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  زنان و مامایی  برنامه مدون آموزش به بیمار و پروتکل هر شیفت ) روز ( آموزش به بیمار در بخش 
 معرفی پزشک و پرستارو تیم درمان .1
 و ساعت ملاقات با بیمار و تهیه وسایل شخصی بیمار   معرفی قوانین بخش و محیط بخش .2
 ، دستبند شناسایی و لیبلهای آنو نحوه استفاده از آن زنگ احضار .3
 ، نحوه استفاده از اهرمهای تخت و مراقبت از اتصالاتمادر و نوزاد  نکات ایمنی .4
 .است یالزام یجهت عمل جراح مارانیب آمادگی عمل برایعلاوه بر موارد فوق الذکر،  آموزش  .5
 شروع آموزشهای دوستدار کودک  .6

  شیفت  اولین

 پذیرش 

 شیفت  دوم  سوم  چهارم
بررسی آموزشهای شیفت اول و درصورت   .1

 نیاز تکرار شود 
 نوزاد  مراقبت از  .2
 خواب و استراحت  .3
   آموزش علایم خطر و اطلاع آن به پرستار .4

بررسی آموزشهای شیفت دوم  و   .1
 درصورت نیاز تکرار شود 

آموزش رژیم غذایی در خصوص   .2
 بیماری و بیماری زمینه ای 

  میزان فعالیت .3
 مراقبت از اتصالات  .4
 

 معرفی بیماری فعلی  .1
و  محدودیت حرکتی   .2

   غذایی 
 مدیریت درد  .3
ادامه آموزشهای دوستدار   .4

 کودک و تکرار موارد 

 

 در صورت بروز این علایم   115آموزش علایم هشدار و مراجعه به بیمارستان یا تماس با  •

 داروهای زمان ترخیص و نحوه مصرف و کاربرد دارو   •

 زمان پیگیری مجدد و مراجعه به پزشک  •

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

 شماره تماس با بیمارستان و بخش و یا مطب پزشکان   •

 و مراقبت از محل عمل و اپی زیاتومی مراقبتهای لازم در منزل شامل تغذیه و رژیم غذایی ، فعالیت و استحمام  •

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

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

روز ترخیص  

آموزش طبق 

پروتکل  

 اسمارت 

 Bh-Mn / pat ed cu / ins-07 / 04 کد سند: 

 1405تابستان : تاریخ بازنگری

 )بازنگری بعدی در صورت نیاز(  4:   دفعات بازنگری
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 نکات مهم :  

 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.   ➢

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

 خواهد شد.  تکرار

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

 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.  ➢

 

 حداقلهای  اموزشی  جهت نوزاد سالم طبق سیاستهای بیمارستان دوستدار کودک    
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 اهمیت شروع تغذیه با شیر مادر در ساعت اول و   رخواریبغل گرفتن ش  حیصح  تیوضع

   رخواریش  دنیخوب پستان گرفتن و خوب مک  ی ونشانه ها میعلا

  آن تیواهم  آغوز

 ن یشیپ  ر یو ش  ن یپس  ریش

 دفعات دفع ادرار و مدفوع    تعداد

 و دمای اتاق نوزاد مورد ساعات خواب نوزاد    در

  قیبر  ردوش یبادست  و نحوه استفاده از ش  ریش  دنیدوش  نحوه

  دهیدوش  ریش  ینگهدار  نحوه

 آن   ازیمورد ن لیشده و وسا  دهیدوش  ریخوراندن ش  نحوه

  داشته باشد  یرده یخودرا بدوشد تا تداوم ش  ر یش  دیبار در شبانه روز با  چند

 و گول زنک   یمصنوع  هیتغذ  خطرات

 از هردوپستان تناوب    یردهیش

 مادر    ریبودن ش   یکاف  ص یتشخ  یراهها

   رخواریش  یرس  وزودرس گرسنگ  ر ید  میعلا

  رخواریش یوتقاضا   لیبر حسب م   هیتغذ

  رخشک یمادر و خطرات ش ریبا ش  ی نحصار  هیتغذ  تیاهم

 نوزاد    یو در مورد زرد  ی خطر نوزاد  میعلا

 مراقبت از بند ناف   ی   نحوه

   یردهیبه مراکز بهداشت در صورت بروز مشکل ش  ی مراجعه بعد  زمان

  دیروئی ت  یو غربالگر  ی سنج  ییشنوا  یمورد محل و زمان انجام تستها  در

   یمادر پخش شده و کتابچه آموزش  ریسالم با ش  ینسل  یآموزش  لمیف

 پوشک ، ...(  ضینوزاد) زمان و نحوه استحمام، تعو  یبهداشت  نکات

 زنان و مامایی کارگروه درون بخشی آموزش به بیمار بخش  
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   بیمار در بخش  رشیبدو پذ یآموزشها

آموزش دهد و در    ی و  یو همراه  ماری را،  به ب  ریموارد ز  ماری به ب  ییضمن خوشامدگو  رشیدر بدو پذ  یستی با  ماریکننده ب  رشیپرستار پذ

 :دی خود ثبت نما  ی گزارش پرستار

 رشیپذ  ند یدر فرآ ریدرگ یکار درمان  ی هیپرستار و پزشک معالج و کل   یمعرف ➢

 (مارستانیآن)واقع در طبقه اول ب یریبخش و محل قرارگ  یمعرف ➢

 از ساعت ملاقات (  ریغ   ماریب نی)عدم حضور همراه مرد بر بال یدرون بخش نیبا قوان ییآشنا ➢

 (غذا  سرو ساعت–)ساعت ملاقات  یمارستان یدرون ب نیبا قوان ییآشنا ➢

 (مارانیب یی دستبند شناسا یاز سقوط و نحوه نگهدار یری)حفاظ تختها مراقبت از نوزاد و قراردادن آنها در کات جهت جلوگ یمنیبا نکات ا ییآشنا ➢

 و حمام و .... ساعت استفاده از آب جوش   یو معمول  یفرنگ یبهداشت  یها  سیبه سرو یبخش شامل دسترس ی با امکانات رفاه ییآشنا ➢

 دو تخته و سه تخته و .. (  ی )اتاق ها یبستر یتخت ها یها نهیاز  هز ی آگاه ➢

 شنهاداتیبه صندوق انتقادات و پ  یو نحوه دسترس ماریاز منشور حقوق ب ی آگاه ➢

 .است یالزام یجهت عمل جراح مارانی ب یجهت آموزش بدو ورود برا ریعلاوه بر موارد فوق الذکر،  موارد ز ➢

 ورالات یو عواقب عدم خروج ز ورالاتیخروج ز ➢

 یی ساعت ناشتا تیرعا ➢

 یاعمال جراح  یبرا تیجهت اخذ رضا شانیو  حضور ا  ماریب یقانون میآگاهانه ، از همسر و ق  تیاخذ رضا ➢
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 آموزشهای قبل از عمل 

 امضاء   آن   از انجام  رضایت  بیان  ازنوع عمل و عوارض احتمالی آن و  آگاهی  جهت  را   هایی   برگه   جراحی  عمل  انجام   از  قبل   باید  شما .1

 بزنید.   و اثر انگشت کرده

، و هنگام بستری همراه بودن یکی از بستگان درجه یک )پدر جهت کودکان و همسر جهت خانم ها( جهت اخذ رضایت الزامی است .2

 وجود قیم قانونی الزامی است.  ، در صورتی که در قید حیات نباشد

 .باشد بیمار همراه قبلی، دفترچه بیمه و کپی آن،  اسکن تی  سی و عکس ،  آزمایشات و مدارک کلیه .3

 ،  و همراه بیمار باشد انجام بایستی می قبل از مراجعه جهت بستری،    حتماً ویزیت بیهوشی و قلب های مشاوره درخواست  درصورت .4

 .شود موکول بعد به شما عمل است ممکن صورت این غیر در

پزشک و    پزشک جراح، بخصوص آسپرین ، وارفارین ، داروهای کنترل کننده قند خون و فشار خون ،    در صورت مصرف هر گونه دارو  .5

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

 دهید.  اطلاع   بخش  پرستار  و   پزشک  به   لطفا هر نوع بیماری یا حساسیت دارویی و یا سابقه جراحی قبلی خود را .6

که پوست    د مراقب باشیدشب قبل از عمل حمام کرده و محل عمل را به طور کامل از موهای زائد با ماشین اصلاح یا کرم موبر تمیز کنی .7

 .شما بریده نشودناحیه عمل  

 نظیر  داشتن وسایلی  از همراه زمان رفتن به اتاق عملقبل از مراجعه به بیمارستان کلیه زیور آلات خود را در منزل خارج کنید و  لطفا   .8

 آرایش  و کرده خودداری زیر حتی لباس  و  دیگر عضو مصنوعی نوع هر یا  مصنوعی دندان ,  زیورآلات )گوشواره ، انگشتر ، النگو و ...(

 .باشید  و یا مژه مصنوعی و لنزچشمی نداشته ناخن  لاک   و

 چون در حین عمل جراحی ممکن است، تماس پوست با زیور آلات،  باعث سوختگی شود.  

 .حتی آب  ، دیگر هیچ چیزی نخورید،   شب قبل از عمل پس از خوردن شام سبک .9

 ساعت قبل از عمل جراحی،  ناشتا باشند.   8زنان باردار و  بزرگسالان بایستی    .10
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 بیماران سزارین: 

 

 

 

 

 

 

 ( ترخیصجدول فرآیند پرستاری سزارین )از پذیرش تا 

 ارزشیابی  مداخلات پرستاری  اهداف پرستاری  یپرستار صیتشخ

مرتبط با   اضطراب

و   الوقوعب یقر یجراح

 .ندیناشناخته بودن فرآ

بیمار قبل از ورود به  

اتاق عمل، سطح  

اضطراب قابل کنترل و  

آگاهی کافی از مراحل 

 .جراحی نشان دهد

 .در یک محیط خصوصی و آرام با بیمار گفتگو کنید .1

 .های بیمار بدون قضاوت گوش دهیدبه نگرانی .۲

های پس از عمل را با زبان ساده  مراحل بیهوشی، جراحی و مراقبت .۳

 .توضیح دهید

 .و نحوه درخواست مسکن ( 1۰-۰آموزش مقیاس سنجش درد ) .۴

 .در صورت تمایل، تکنیک تنفس عمیق را آموزش دهید .5

بیمار در زمان انتقال  

به اتاق عمل، قادر به  

تکرار مراحل کلیدی 

جراحی بوده و علائم  

جسمی اضطراب 

)تعریق، تپش قلب(  

 .کاهش یافته است
  کیپاسخ آلرژ  خطر

مرتبط با  

  یهاک یوتیبیآنت

  ا یلاتکس  ، یلاکسیپروف

 .یچسب پوست

عدم بروز هرگونه واکنش  

آلرژیک )کهیر، 

آنافیلاکسی، دیسترس 

تنفسی( حین و بعد از 

 .تجویز داروها

سیلین/سفالوسپورین، لاتکس، چسب و  سابقه آلرژی به پنی .1

 .ها را ثبت کنیدکنندهضدعفونی

دقیقه قبل از برش، در شرایط  ۶۰-۳۰بیوتیک را دقیقاً آنتی .۲

 .مونیتورینگ کامل تجویز کنید

آموزش به بیمار: علائم هشدار )خارش، تورم لب یا زبان، تنگی   .۳

 .نفس( را بلافاصله گزارش دهد

طی یک ساعت پس  

از تجویز  

بیوتیک، بدون  آنتی

کهیر، تنگی نفس یا  

 .افت فشار خون

مرتبط با   حاد  درد

و  یبرش جراح

)پس   یانقباضات رحم

 .(مانیاز زا

در   1۰از  ۳ ≥نمره درد 

ساعت اول و   ۴طی 

علائم حیاتی بدون  

 .افزایش قابل توجه

 .FACES دقیقه با مقیاس عددی یا  ۳۰ارزیابی درد هر  .1

 های منظم )استامینوفن + ایبوپروفن( طبق پروتکلتجویز مسکن  .۲

ERAC و اپیوئید در صورت نیاز. 

 .تغییر وضعیت تدریجی و حمایت از برش با بالش هنگام سرفه .۳

آموزش به بیمار: درخواست مسکن پیش از شدید شدن درد و   .۴

 .استفاده از تنفس عمیق همراه با بازدم طولانی

بیمار در زمان انتقال  

به بخش، درد را 

قابل تحمل گزارش 

دهد و نحوه  می

درخواست مسکن را 

 .داندمی

  کاهش حجم  خطر

مرتبط با   عاتیما

بعد   ای نیح  یزیخونر

 .از عمل

 ۳۰ ≤خروجی ادرار 

لیتر در ساعت،  میلی

فشار خون سیستولیک  

جیوه، و  میلی  ۹۰بالای 

 .دقیقه علائم حیاتی و اشباع اکسیژن را چک کنید 15هر  .1

دقیقه فوندوس رحم را از نظر ارتفاع و سفتی ارزیابی و در   15هر  .۲

 .ماساژ دهید (boggy) صورت شلی

ساعت،   ۶در پایان 

خروجی ادرار حداقل 

لیتر،  میلی 1۸۰

خونریزی کنترل 

 نیازها و اولویتهای آموزشی بیماران سزارین  

 مراقبتهای قبل از عمل جراحی  نحوه شیردهی صحیح و نظارت بر شیردهی 

 مراقبتهای پس از عمل بی حسی اسپاینال  خود مراقبتی  و نحوه مراقبت ازمحل عمل جراحی

 رژیم غذایی بعد از عمل نحوه تخلیه پستان با دست 

 میزان فعالیت بعد از عمل  زمان مراجعه بعدی به پزشک 

 تسکین درد آموزش علایم احتباس ادراری و تخلیه مثانه 

 کاهش دیستانسیون  عوارض  وعلایم هشدار بعد از ترخیص

 آموزشهای شیردهی بیمارستان دوستدار کودک داروهای مصرفی در منزل
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خونریزی واژینال کمتر 

 .از یک نوار در ساعت
خروجی ادرار و میزان خونریزی واژینال )شمارش نوارها( را ثبت  .۳

 .کنید

آموزش به بیمار: در صورت احساس رحم شل یا دیدن لخته بزرگتر  .۴

 .مرغ، سریعاً اطلاع دهداز تخم

شده و رحم سفت 

 .در سطح ناف

  ناکارآمد  یردهیش

مرتبط با عوامل  

)درد برش   ی کیمکان

 تیکه وضع نیسزار

را محدود   یردهیش

در  ری(، تأخکندیم

و   یردهیشروع ش

 .مادر یخستگ

  ۲۴ طی در نوزاد •

بار    1۲-۸ساعت، حداقل 

خورده و  ادرار   ریش

 مناسب داشته باشد. 

  یردهیمادر قادر به ش •

از   ۳≥با درد کم )نمره 

برش   هی( در ناح1۰

 باشد. 

 :میمستق  ی مداخلات پرستار

ساعت پس از  ۲-1کامل )معمولاً  یاریساعت پس از هوش نیدر اول .1

 .یردهیش نی(، کمک به تماس پوست با پوست و اولنیسزار

 :نیپس از سزار یردهیمناسب ش یهات یآموزش وضع .۲

  یفشار رو نیکمتر :(Side-lying) درازکش به پهلو تیوضع -

 .برش

بغل  رینوزاد ز :(Clutch/Football hold) ی فوتبال تیوضع -

 .خوردیمادر م نهیشکم نوزاد به پهلو و س رد،یگیقرار م

 یبرا (Breastfeeding pillow) استفاده از بالش مخصوص -

 .محافظت از برش

 زیاز مسکن تجو یردهیقبل از ش  ،یردهی ش نیدر صورت درد ح .۳

 .شده استفاده شود

قورت   دی )اتصال دهان نوزاد به پستان( و بلع )با latch یابیارز .۴

 .شود( دهیدادن شن

 :ماریبه ب آموزش

ها  آرام است، دست یردهی: نوزاد پس از شریبودن ش ی علائم کاف •

 .وزن مناسب  شیو افزا)تعداد پوشکها( یادرار کاف  شود، یباز م

برش  یبالش کوچک رو کی: ی ردهیدرد برش هنگام ش تیریمد •

 .کند یرینوزاد جلوگ میبگذارد تا از تماس مستق

  یردهینوک پستان، با مشاور ش  دیدرد شد  ایدر صورت ترک  •

 . ردیتماس بگ

 :صیقبل از ترخ

بار   کیمادر حداقل 

درازکش  تیدر وضع

  ی فوتبال ا یبه پهلو 

 latch داده و ریش

را نشان  حیصح

 .دهدیم

ساعت   ۲۴نوزاد در 

  ۶گذشته حداقل 

پوشک ادرار داشته 

 .است

مادر درد برش را 

از  ۲ یردهیش نیح

 . دهد یگزارش م 1۰

مرتبط با   بوستی

پس از عمل   یحرکتیب

 .دهایوئیو مصرف اپ 

وجود صداهای روده در  

هر چهار کوادرانت و  

  ۲۴عبور گاز ظرف 

ساعت پس از عمل؛ دفع  

مدفوع نرم تا پایان روز  

 .دوم

 .ساعت صداهای روده را سمع کنید ۴هر  .1

شیرین( و سپس در صورت عدم تهوع، مایعات گرم )آب، چای کم .۲

 .غذای نرم فیبردار شروع شود

تشویق به تحرک: نشستن تدریجی، آویزان کردن پاها، سپس راه   .۳

 .ساعت پس از عمل( ۸رفتن با کمک )حداکثر 

آموزش به بیمار: تکنیک تنفس دیافراگمی و مصرف مایعات کافی  .۴

 .سی در روز( به جز موارد منع پزشکیسی ۲۰۰۰-۲5۰۰)

بیمار تا پایان روز  

دوم حداقل یک بار  

گاز یا مدفوع نرم  

دفع کرده و صداهای  

 روده فعال هستند. 

  عفونت زخم  خطر

مرتبط با برش   یجراح

 یو کاتتر ادرار یشکم

 .)در صورت وجود(

درجه،   ۳۸ >دمای بدن 

محل برش خشک، بدون  

قرمزی، گرمی یا ترشح  

 .چرک

 .دیساعت دما را کنترل کن ۴هر . 1

 فیکث  ای سی)در صورت خ دیکن  یروزانه پانسمان زخم را بازرس. ۲

 (. دیکن ضیتعو

 . دیساعت پس از عمل خارج کن ۲۴را حداکثر  یکاتتر ادرار. ۳

در زمان ترخیص، 

محل برش خشک، 

بدون اریتم، چرک یا  

بوی بد و دمای بیمار  

 نرمال است.
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ها قبل و بعد از دست زدن دست ی: نحوه شستشو ماریآموزش به ب. ۴

بد،   یچرک، بو ابنده،یگسترش  یو پد. علائم عفونت )قرمز نهیبه پر

 . دیتب( را آموزش ده
خطر ترومبوآمبولی 

مرتبط با  وریدی  

حرکتی )محدودیت  بی

حرکت پس از  

جراحی(، چاقی  

(BMI > 30  ،)

سزارین )به ویژه 

سزارین اورژانسی و 

حین زایمان(، سن 

سال، سابقه  ۳5بالای 

شخصی یا خانوادگی  

اکلامپسی،  ترومبوز، پره

خونریزی پس از 

زایمان و واریس های  

 آشکار

 :صیقبل از ترخ

علامت   چیه ماریب

)درد،   DVT ینیبال

  کی یتورم، قرمز  ،یگرم

 PE ای طرفه ساق( 

  ، ینفس ناگهان  ی)تنگ

خلط  نه،یدرد قفسه س

 .( نداشته باشدیخون

عوامل خطر  ماریب

خود را درک  یشخص

  یهاکرده و آموزش

 یرا به درست یریشگیپ 

 .تکرار کند

در   یتحرک کاف  ماریب

  یبخش داشته و از کم آب 

 اجتناب کرده باشد. 

 :مداخلات پرستاری

هر شیفت، هر دو ساق پا را از نظر  : ارزیابی روزانه اندام تحتانی. 1

قرمزی، گرمی، ادم، درد به لمس و افزایش محیط ساق ارزیابی کنید. 

 .هرگونه عدم تقارن را گزارش دهید

در صورت نبود موارد منع )بیماری  :های فشاریاستفاده از جوراب . ۲

های فشاری  شریانی محیطی، نوروپاتی، حساسیت پوستی(، جوراب 

مناسب )با اندازه گیری دقیق ساق( تجویز و نحوه استفاده صحیح آموزش  

 . داده شود

ساعت پس از  ۶-۸بیمار را ظرف  :تشویق به تحرک زودهنگام. ۳

سزارین به نشستن، آویزان کردن پاها و سپس راه رفتن با کمک تشویق  

 .ساعت در روز اول افزایش دهید ۲-۴کنید. تحرک را هر 

 ۲۰۰۰-۲5۰۰از هیدراتاسیون کافی ) :مدیریت مایعات و دفع. ۴

سی مایعات در روز در صورت عدم منع( اطمینان حاصل کنید. از سی 

 .دهد( پیشگیری کنید یبوست )که با زور زدن فشار وریدی را افزایش می

در صورت  :مشارکت با پزشک در تجویز پروفیلاکسی دارویی. 5

،   VTE، سابقه قبلیBMI > 40وجود ریسک بالا )سزارین اورژانسی، 

 چندین عامل خطر همزمان(، تجویز هپارین با وزن مولکولی پایین

(LMWH)  ًمعمولا( ۴۰مانند انوکساپارینmg    بر اساس دستور )روزانه

 . پزشک و با رعایت دقیق موارد منع خونریزی انجام شود

 :آموزش به بیمار )بسیار حیاتی برای ترخیص(

  به دلیل ]سزارین/سن/وزن/سابقه: "آموزش عوامل خطر شخصی

 ".شما در معرض خطر لخته شدن خون در پاها هستید  ( حرکتیبی /

)نه هر  یک ساق پا تورم، درد، گرمی یا قرمزی در DVTعلائم هشدار 

 .دو(. در صورت مشاهده فوراً گزارش دهد

تنگی نفس ناگهانی، درد قفسه سینه، تپش قلب،   PEعلائم هشدار

سرفه خونی. این وضعیت اورژانسی است و باید فوراً به اورژانس مراجعه  

 .کند

 :اقدامات پیشگیرانه در منزل

های فشاری استفاده اید، از جورابتا زمانی که تحرک کامل پیدا نکرده- 

 .کنید

 .هر ساعت که بیدار هستید، چند دقیقه در خانه راه بروید- 

 .مایعات کافی بنوشید- 

 .از نشستن یا ایستادن طولانی مدت بدون حرکت خودداری کنید- 

تمرینات ساق پا )خم کردن و صاف کردن مچ پا مانند گاز و کلاج - 

 .گرفتن( را هر ساعت انجام دهید

 :در زمان ترخیص

 علائم بدون بیمار •

DVT یاPE  است. 

عوامل خطر   بیمار •

خود  شخصی

را به  علائم هشدار و

 .کنددرستی تکرار می

نحوه صحیح   بیمار •

استفاده از جوراب  

)در صورت  فشاری

تمرینات   تجویز( و

را نشان   مچ پا

 .دهد می

پیگیری و   برنامه  •

برای  ویزیت بعدی

بیمار تعیین شده  

 .است
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  خواب  یالگو  اختلال

ناآشنا   طیمرتبط با مح

بخش، درد و  

 .شبانه یهامراقبت

بیمار گزارش دهد که  

  ۳حداقل یک دوره 

ساعته خواب بدون وقفه  

 .در شب داشته است

های غیردارویی مدیریت درد را پیش از خواب انجام دهید  روش  .1

 .)تغییر وضعیت، بالش حمایتی(

 .های شب و سر وصدا را تا حد ممکن کاهش دهیدچراغ  .۲

های غیر اورژانس )تزریق، تعویض پانسمان( را در ساعات مراقبت .۳

 .بیداری متمرکز کنید

آموزش به بیمار: استفاده از تکنیک تنفس عمیق و تصویرسازی  .۴

 .ذهنی برای به خواب رفتن

بیمار صبح روز دوم  

دهد که  گزارش می

خواب نسبتاً بهتری 

نسبت به شب اول 

 . داشته است

 ت یتقو  یبرا   یآمادگ

-نیوالد یدلبستگ

نوزاد مرتبط با تولد  

مادر   لینوزاد و تما

 .ارتباط یبرا

مادر رفتارهای دلبستگی  

)تماس چشمی، صدا زدن 

نوزاد با نام، شیردهی در 

 .آغوش( را نشان دهد

 .دیتماس پوست با پوست را هر چه زودتر فراهم کن ،یکاوریدر ر .1

مناسب  تی( وضعیاری)ساعت اول پس از هوش یردهیش نیدر اول .۲

تا درد برش   دی( را آموزش دهی حالت فوتبال ا ی)درازکش به پهلو 

 .ابدی کاهش 

زدن،   شهینوزاد )ر یگرسنگ یهابه نشانه ییبه پاسخگو قیتشو .۳

 .دست( دنیمک

 یزی، خونر۳۸<)تب  صی: علائم هشدار بعد از ترخماری. آموزش به ب۴

 نفس(.  یتنگ نه،یترشح بدبو از زخم، درد قفسه س د، یشد

قبل از ترخیص، 

مادر حداقل یک بار  

شیردهی موفق  

)شنیده شدن قورت  

دادن و ادرار کافی  

نوزاد( داشته و علائم  

 هشدار را تکرار کند.

در   اختلال

  پوست  یکپارچگی

  یمرتبط با برش جراح

( و عوامل نی)سزار

)کشش،   ی کیمکان

  ای اصطکاک با لباس 

 .پد(

محل برش خشک، تمیز و  

بدون ترشح، اریتم یا 

دِهِیسنسِ )باز شدن 

 .ها( باشدلبه

بیمار مراحل مراقبت از   

زخم را به درستی توضیح  

 .دهد

  ا ی سی)در صورت خ دیکن یساعت پانسمان را بازرس 1۲تا   ۸هر . 1

 شود(.  ضیشدن، تعو فیکث

 زیتم یبرا لیو گاز استر لیاستر یولوژ یزیاز سرم ف ض، یهنگام تعو. ۲

 .دیاستفاده کن رونیکردن از مرکز به ب

 دیکن یبرش خوددار یرو ماًیبانداژ چسبنده مستق ایاز چسب . ۳

 (. شودیم کی)باعث تحر

شستشو با آب گرم  ای  یتوالت فرنگ ییبه استفاده از دستشو قیتشو. ۴

 مالش(.  ی)به جا زیو خشک کردن با حوله تم

 (:صیترخ  ی برا  ی دی)کل  ماری به ب  آموزش

  م،ی با آب و صابون ملا ن،ییزخم: از بالا به پا  یشستشو حیروش صح •

 سپس خشک کردن با ضربه )نه مالش(. 

 یترشح چرک  ،یگرم  ابنده،یگسترش  یعفونت: قرمز صینحوه تشخ •

 . یدرد موضع  شیبدبو، تب، افزا

زخم استفاده   یالکل رو ایهفته از کرم، پماد، پودر  ۲: تا هاتیممنوع  •

 .دیزیبپره  یلون یتنگ و نا ری. از لباس زدینکن

ساعت با پوشش   ۴۸زمان استحمام: طبق پروتکل )معمولاً پس از  •

 (. میکردن مستق سی و دوش کوتاه، بدون خ یکیپلاست

 :صیدر زمان ترخ

محل برش بدون   •

  ا یترشح  ،یقرمز

 .بد یبو

 زیمراحل تم ماریب •

کردن زخم را بدون  

 .دهدینشان م دیترد

قادر به ذکر   ماریب •

دو علامت هشدار  

 عفونت است.

مرتبط با   سقوط  خطر

از   یضعف ناش

خون از دست  ،یهوشیب

  جهیرفته و سرگ

 .یتیوضع

های ایمن بیمار تکنیک

تحرک را در بخش نشان  

دهد و هیچ حادثه 

 .سقوطی رخ ندهد 

  ستادهیدر حالت نشسته و ا یاتیبار راه رفتن، علائم ح  نیقبل از اول

 .چک شود

است..  ماریحاصل شود که زنگ فراخوان در دسترس ب نانی اطم 

پاها را   ند،یهنگام بلند شدن از تخت، ابتدا بنش :ماری آموزش به ب

 .ستدی(، سپس با کمک باقهیدق  1کند )حداقل  زانیآو

بیمار در زمان  

ترخیص بدون لرزش 

و سرگیجه راه 

رود و روش  می

صحیح نشستن و 

ایستادن را نشان 

 دهد. می
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از  ترنیبلند نکردن اجسام سنگ  در منزل:   ی خودمراقبت  آموزش

هفته، مراقبت از زخم )خشک نگه   ۶( به مدت لوگرمیک ۴-۳نوزاد )

 ساعت با مجوز پزشک(. ۴۸داشتن، دوش گرفتن بعد از 

آمادگی برای  

خودمراقبتی در  

مرتبط با گذار از  منزل 

محیط بیمارستان به 

خانه پس از جراحی  

سزارین و نیاز به دانش  

های خاص  و مهارت

مراقبت از زخم،  

مدیریت درد، شیردهی  

با محدودیت حرکتی، و 

 .مراقبت از نوزاد

بیمار قبل از ترخیص، 

دانش و مهارت کافی در 

زمینه مراقبت از زخم  

شکمی، مدیریت درد،  

های مجاز، فعالیت 

های شیردهی در وضعیت 

مناسب، مراقبت از نوزاد و 

شناسایی علائم هشدار را 

 .نشان دهد

 :آموزش جامع ترخیص به مادر سزارینی

 :مراقبت از زخم سزارین .1

ساعت اول پانسمان را دست  ۴۸زخم را خشک و تمیز نگه دارید. تا - 

 .نزنید مگر اینکه خیس یا کثیف شود

ساعت(، دوش بگیرید )نه حمام(. زخم   ۴۸پس از اجازه پزشک )معمولاً - 

را با آب و صابون ملایم از مرکز به بیرون شستشو دهید و با حوله تمیز 

 .ای خشک کنید )مالش ندهید(ضربه 

 .از کرم، پماد، پودر یا الکل روی زخم استفاده نکنید - 

 .لباس زیر نخی و گشاد بپوشید تا زخم تحریک نشود- 

 .شوند، نیازی به کشیدن نیستخود جذب میها خودبه بخیه- 

 :مدیریت درد .2

مسکن تجویز شده )ایبوپروفن + استامینوفن( را منظم مصرف کنید،  - 

 .حتی اگر درد خفیف است

  از بالش روی برش هنگام سرفه، عطسه یا خنده استفاده کنید- 

دار، به پزشک مراجعه در صورت افزایش ناگهانی درد یا درد ضربان- 

 .کنید

 :فعالیت و استراحت .3

 .برای پیشگیری از ترومبوز، هر روز چند بار به آرامی در خانه راه بروید- 

 ۶کیلوگرم( به مدت  ۳-۴تر از نوزاد )حدود از بلند کردن اجسام سنگین - 

 .هفته خودداری کنید 

هفته )یا تا زمانی که بتوانید بدون درد ترمز بگیرید(   ۲از رانندگی تا - 

 .خودداری کنید

 .هفته اول محدود کنید ۲از پله رفتن در - 

 .استراحت کافی داشته باشید، با هر بار شیردهی دراز بکشید- 

 :شیردهی پس از سزارین .4

 .ها هستندبهترین وضعیت  و وضعیت فوتبالی  وضعیت درازکش به پهلو- 

یک بالش کوچک روی برش بگذارید تا از تماس مستقیم نوزاد - 

 .محافظت کند 

ساعت تحریک   ۲-۳در صورت تأخیر در آمدن شیر، ناامید نشوید و هر - 

 .کنید

 :مراقبت از پستان و پیشگیری از ماستیت .5

 .ها را بشوییدقبل از شیردهی دست - 

 .از ترک خوردگی نوک پستان با لانولین یا شیر مادر جلوگیری کنید- 

در صورت قرمزی، گرمی، توده دردناک در پستان همراه با تب، فوراً به - 

 .پزشک مراجعه کنید 

 :رژیم غذایی و دفع .6

 :در زمان ترخیص

بیمار قادر است 

مورد از   5حداقل 

های ترخیص  آموزش

را بدون کمک تکرار  

 .کند

بیمار نحوه مراقبت از  

زخم و وضعیت  

صحیح شیردهی را 

 .دهد نشان می

بیمار اعتماد به نفس  

کافی برای مراقبت از  

خود و نوزاد در منزل  

 .کندرا ابراز می

بیمار برگه آموزش 

ترخیص را دریافت 

کرده و علائم هشدار 

را در آن مشخص  

 .کرده است

بیمار برنامه پیگیری  

و ویزیت بعدی را  

 .داندمی
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 .لیوان آب بنوشید ۸-1۰روزانه - 

از غذاهای فیبردار )سبزیجات، میوه، سبوس( برای پیشگیری از یبوست - 

 .استفاده کنید

کننده مدفوع )داکوزیت( طبق تجویز استفاده در صورت یبوست، از نرم- 

 .کنید

 .برای کاهش فشار به زخم هنگام دفع، یک بالش روی شکم فشار دهید- 

 :مراقبت از نوزاد .7

 .نوزاد را به پشت بخوابانید )خواب ایمن(- 

ساعت برای شیردهی بیدار کنید تا قند نوزاد افت نکند )به   ۲-۳هر - 

 .اید(ویژه اگر دیابتی بوده 

پوشک در  ۶خورد، یا کمتر از حال است، خوب شیر نمیاگر نوزاد بی- 

 .کند، به پزشک مراجعه کنیدروز خیس می 

 :علائم هشدار که باید فوراً به پزشک مراجعه کنید  .8

 درجه ۳۸تب بالای - 

خونریزی شدید واژینال )بیش از یک نوار در ساعت یا لخته بزرگتر از - 

 مرغ( تخم

 های زخم یابنده یا باز شدن لبهترشح چرکی، بوی بد، قرمزی گسترش- 

 درد شدید شکم که با مسکن خوب نشود- 

تنگی نفس، درد قفسه سینه، تورم یا گرمی یک طرفه پا )علائم  - 

 ترومبوز(

 عدم دفع ادرار یا سوزش شدید هنگام ادرار - 

 تهوع و استفراغ مداوم - 

 :های بعدیپیگیری  .9

 .هفته پس از سزارین ۶-۴ویزیت پس از زایمان: - 

 .در صورت وجود علائم عفونت زخم، زودتر مراجعه کنید- 

 ۶در مورد روش پیشگیری از بارداری با پزشک مشورت کنید )معمولاً - 

 .هفته پس از زایمان(

 :های طولانی مدت محدودیت .10

 .هفته از رابطه جنسی خودداری کنید  ۶تا - 

 .هفته از تامپون و دوش واژینال استفاده نکنید ۶تا - 

های عادی را  توانید فعالیت هفته، در صورت بهبودی کامل، می  ۶پس از - 

 .از سر بگیرید
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 ( علاوه بر فرایند پرستاری در سزارین موارد زیر اختصاصی هستند )جدول فرایند پرستاری در مادردیابتی و سزارین شده

 ارزشیابی  مداخلات پرستاری  اهداف پرستاری  تشخیص پرستاری

خطر ناپایداری سطح 

مرتبط با   گلوکز خون

استرس جراحی، قطع 

انسولین یا داروهای  

خوراکی، تغییرات هورمونی  

پس از زایمان )افت  

های  ناگهانی هورمون 

جفت( و ناشتایی قبل از 

 عمل.

  ۲۴ یسطح گلوکز خون در ط

-۷۰ نیب نیساعت پس از سزار

حفظ  تریلیدس/گرمیلیم 1۸۰

 .شود

)گلوکز   یسمیپوگلیه زودیاپ  چیه

  دیشد یسمیپرگلیه  ای( ۷۰>

 ( رخ ندهد. ۲5۰<)گلوکز 

 :مداخلات پرستاری مستقیم

 1-2 گیری گلوکز خون )با گلوکومتر( هراندازه

ساعت اول پس از عمل، سپس هر   1۲در  ساعت

 .ساعت ۶-۴

پس از سزارین، در صورت قطع انسولین وریدی،  

سریعاً قند خون را بررسی کنید )به دلیل افت  

های جفت، نیاز به انسولین به شدت ناگهانی هورمون 

 .یابد(کاهش می

 15در صورت هیپوگلیسمی اگر بیمار هوشیار است، 

جذب )نصف لیوان آبمیوه گرم کربوهیدرات سریع

 .حبه قند( تجویز کنید ۳طبیعی، 

وریدی طبق  5۰٪اگر هوشیار نیست، دکستروز - 

 .دستور پزشک

در صورت  1۸۰<در صورت هیپرگلیسمی )گلوکز  

اثر )رگولار( یا انسولین وجود دستور، انسولین کوتاه

 .تجویز شود  تصحیحی

آموزش به بیمار )قبل از عمل و بعد از 

 :هوشیاری(

علائم هیپوگلیسمی )لرزش، تعریق، گرسنگی شدید،  

 .تپش قلب، تاری دید( و گزارش فوری آن

یا آبمیوه در صورت احساس افت  قند نحوه مصرف 

 .قند )در صورت هوشیاری کامل(

 :ساعت ۲۴پس از 

تمام قندهای خون ثبت  

  ۷۰-1۸۰شده در محدوده 

 .بوده است

بیمار قادر به ذکر دو علامت  

 .هیپوگلیسمی است

هیچ اپیزود افت قند نیاز به  

مداخله اورژانسی رخ نداده  

 .است

خطر تأخیر در بهبود  

مرتبط با اختلال در   زخم

میکروسیرکولاسیون ناشی 

از دیابت، هیپرگلیسمی 

نشده، و ضعف  کنترل 

 .سیستم ایمنی

محل برش سزارین در زمان   •

خشک، بدون ( ۳-۴ترخیص )روز 

ترشح، بدون اریتم و بدون  

 .های عفونت باشد نشانه 

هیچ ناحیه نکروز یا جدا شدن  •

  (dehiscence)های زخملبه

 .وجود نداشته باشد

 :مداخلات پرستاری مستقیم

ساعت در   1۲)به جای  ساعت 8 ارزیابی زخم هر .1

مادر غیردیابتی(. دقت بیشتر به رنگ، بو، ترشح و  

 .دمای اطراف زخم

گیری قند خون قبل از هر وعده غذایی و در  اندازه .۲

به پزشک گزارش دهید  ، 1۸۰< صورت بالا بودن

 ( )کنترل قند برای ترمیم زخم ضروری است

های پیشرفته )مانند  استفاده از پانسمان .۳

هیدروکلوئید یا نقره( در صورت وجود خطر بالای 

 .عفونت )طبق پروتکل بخش(

-1.۲تشویق به دریافت پروتئین کافی )حداقل  .۴

 .گرم/کیلوگرم وزن بدن( برای ترمیم بافت 1.5

 

 :آموزش به بیمار )بسیار تأکیدی(

 :در زمان ترخیص

زخم بدون قرمزی، ترشح   •

 .یا بوی بد

بیمار دفترچه ثبت قند   •

 .دهدخون را نشان می

بیمار توانایی تشخیص  •

 .علائم عفونت زخم را دارد
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هر روز صبح و شب زخم را  :نظارت روزانه زخم •

یابنده،  در آینه نگاه کند. هرگونه قرمزی گسترش 

ها یا نکروز )سیاه  ترشح چرکی، بوی بد، باز شدن لبه

 .شدن( را فوراً گزارش دهد

رعایت رژیم دیابت   :مدیریت قند خون در منزل •

شده( و مصرف  )کربوهیدرات پیچیده و کنترل

ساعت بعد از   ۲داروهای تجویزی. قند خون ناشتا و 

 .غذا را ثبت کند 

از کشیدن بخیه یا برداشتن دلمه   :هاممنوعیت •

 .خودداری کند. زخم را خیس نگه ندارد

خطر عفونت بافت پستان  

مرتبط با دیابت   )ماستیت(

)سرکوب سیستم ایمنی، 

های تأخیر در بهبود ترک

نوک پستان( و احتقان 

شایع در مادران  پستان

 .دیابتی

در زمان ترخیص، پستانها بدون  •

قرمزی، گرمی، توده دردناک یا  

 .ترک عمیق نوک پستان باشند

مادر علائم اولیه ماستیت را به  •

 .درستی بشناسد

ساعت پستانها را از نظر قرمزی، گرمی،   ۸هر  .1

توده یا درد موضعی معاینه کنید )در مادر دیابتی،  

 .تر شروع شود(تواند با علائم خفیفعفونت می

در صورت وجود ترک نوک پستان، از پماد   .۲

بیوتیک موضعی )موپیروسین( با تجویز پزشک آنتی

 .استفاده شود )لانولین به تنهایی کافی نیست(

در صورت احتقان شدید )که در مادر دیابتی   .۳

 :تر است(شایع

کمپرس گرم قبل از شیردهی، کمپرس سرد بعد - 

 .از شیردهی

 .دوش آب گرم و ماساژ آرام پستان حین دوش- 

در صورت عدم تخلیه کامل، استفاده از پمپ  - 

 .برقی

 

 :های قبلی(آموزش به بیمار )اضافه بر آموزش

حتی قرمزی  : علائم هشدار ماستیت در دیابتی• 

خفیف، یک نقطه گرم کوچک، یا درد موضعی بدون  

تب را جدی بگیرد و به پزشک گزارش دهد )عفونت  

 .کند(در دیابتی سریعتر پیشرفت می

ها  قبل از هر بار شیردهی، دست: بهداشت ویژه• 

و نوک پستان را با آب و صابون ملایم بشوید )نه  

 .الکل یا مواد قوی(

اگر شیردهی در یک پستان دردناک است، از   •

همان پستان با پمپ تخلیه کند و از پستان سالم به  

 .نوزاد بدهد

 :در زمان ترخیص

پستانها بدون قرمزی،   •

 .توده یا ترک عفونی

مادر علائم هشدار  •

ماستیت را به درستی تکرار 

 .کندمی

مادر تکنیک صحیح   •

تخلیه پستان با پمپ را  

 .دهد نشان می

خطر آسیب حرارتی  

مرتبط با استفاده از  بافت

الکتروسرجری )کوتر( و 

شرایط مستعدکننده بیمار 

بیمار در حین و پس از عمل  •

هیچگونه سوختگی )قرمزی 

پایدار، تاول، نکروز( در محل پد  

گراند یا سایر نقاط تماس با  

 :مداخلات پرستاری در اتاق عمل )حین سزارین(

پد را روی : ارزیابی محل پد گراند قبل از عمل. 1

یک توده عضلانی بزرگ )مانند ران فوقانی یا ساق پا( و  

نزدیک به محل برش قرار دهید. از قرار دادن روی  

پس از اتمام سزارین و در  

 :زمان ترخیص

محل پد گراند )معمولاً   •
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شامل دیابت  

)میکروآنژیوپاتی(، فشار 

خون بالا، و چاقی )افزایش 

 .مقاومت بافتی(

 .تجهیزات نداشته باشد

یکپارچگی پوست در محل پد   •

گراند پس از خارج شدن پد، 

intact باشد. 

نواحی دارای مو، زخم، اسکار، برجستگی استخوانی، یا  

ها( نواحی با پرفیوژن ضعیف )مانند ساق پا در دیابتی 

 . خودداری کنید 

اطمینان حاصل کنید که : چسباندن صحیح پد . ۲

تمام سطح پد به طور کامل و بدون چین، فاصله یا  

حباب هوا به پوست چسبیده است. در بیماران دیابتی  

با پوست شکننده، استفاده از چسب کریپ اضافی برای 

 . شودسازی توصیه میمحکم

بیمار نباید با  : ایزوله کردن بیمار از میز عمل. ۳

ها، اتصالات میز( یا میز هیچ قطعه فلزی )مانند رکاب 

عمل بدون ایزوله تماس مستقیم داشته باشد. از 

 . های خشک و غیرهادی استفاده کنید ملافه

الکترودهای  :ECG جایگذاری الکترودهای. ۴

مانیتورینگ را تا حد امکان دور از محل برش و مسیر  

 . جریان کوتر قرار دهید

قبل از شروع عمل، از  : بررسی عملکرد دستگاه. 5

ها، پد گراند و ژنراتور اطمینان حاصل  سالم بودن کابل 

 5معمولاً روی   "Coag"و  "Cut"کنید. تنظیمات

 . گیرد مگر درخواست خاص جراحقرار می

بلافاصله پس از اتمام : ارزیابی پس از عمل. ۶

جراحی و خارج کردن پد گراند، وضعیت پوست زیر پد 

را بررسی کنید و هرگونه قرمری، تاول یا آسیب را 

 . مستند نمایید

در صورت    - آموزش به بیمار )قبل از عمل 

 :هوشیاری(

به دلیل دیابت شما، پوست در حین استفاده از  " •

دستگاه کوتر حساسیت بیشتری دارد. تیم اتاق عمل 

اقدامات لازم برای محافظت از پوست شما را انجام  

 ".دهندمی

در صورت مشاهده هرگونه قرمزی، درد یا تأخیر در  •

بهبودی در ناحیه ران یا ساق پس از ترخیص، به 

 .پزشک گزارش دهد

ران یا ساق( بدون قرمزی،  

تاول، یا هرگونه آسیب 

 .پوستی است

بیمار از نظر بالینی   •

 .سوختگی الکتریکی ندارد

در صورت وجود هرگونه   •

قرمری خفیف، به عنوان 

آسیب پوستی در معرض  "

مستند و پیگیری   "خطر

 .شده است

 پرستار یا ماما در زمان بستری بیمار سزارین طبق محتوای زیر به بیمار آموزش دهد.  

 تعریف بیماری و روند درمان:  

مان  تعریف سزارین: زایمان از طریق برش جراحی در دیواره شکم و رحم، زمانی که زایمان طبیعی خطرناک یا غیرممکن باشد )مانند دیستوشی، دکول

 جفت، دیسترس جنینی، یا سزارین قبلی(. 

 :یروند درمان پزشک
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 .(دورالیاپ  ا ی نالی )معمولاً اسپا یهوشیپوست، مشاوره ب یساز(، آمادهنی)سفازول یلاکسیپروف کیوتیبیآنت زیساعت(، تجو ۸-۶)  ییاز عمل: ناشتا شیپ 

 .یزیرحم و شکم، کنترل خونر یهاهیلا می، خروج نوزاد، ترمشکمی  عمل: برش نیح

 .و زخم یردهیتحرک زودهنگام، مراقبت از ش لئوس،یاز ترومبوز و ا یریشگی، پ دهایوئی اپ  + NSAIDs درد تیریمد  ،یات یاز عمل: مراقبت از علائم ح پس

 .یریگیعلائم هشدار و برنامه پ  ،یساعت پس از عمل با آموزش خودمراقبت ۷۲-۴۸: معمولاً صیترخ

 اقدامات و توصیه های قبل از عمل 

 . قبل از رفتن به اتاق عمل به شما سرم وصل شده و برای پیشگیری از عفونت طبق دستور پزشک آنتی بیوتیک تزریق میشود ➢

 در زمان بستری فعالیت 

و  ( تنفس عمیق و سرفه)تواند باعث رکود خون در پاها و افزایش احتمال عفونت ریه ها گردد، لذا ورزش های تنفسی بی حرکتی پس از عمل می ❖

 . اصله پس از عمل انجام دهید لافچرخش پا را ب

جهت  د.با کمک راه بروی  ...برای خروج از بستر، ابتدا مدتی در لبه تخت نشسته و پاها را آویزان نمائید، در صورت نداشتن سرگیجه، تاری دید و . ❖

  .تحرک و فعالیت هر ساعت چند بار از تخت پایین بیایید و قدم بزنید 

 رژیم غذایی قبل از عمل و زمان بستری :  

  .ناشتا باشند   ،یساعت قبل از عمل جراح ۸   یستیزنان باردار و  بزرگسالان با  ➢

  هیسبک در شروع تغذ عاتیبه استفاده از ما دی شود با تاک یشروع م ماریجهت ب یساعت بعد از عمل جراح 1۲تا ۸ نیبعد از عمل ب یی غذا میرژ ➢

  یبعد از عمل جراح رینفاخ و ش یفراوان و عدم مصرف غذاها عاتیو ما بریپرف یبه مصرف غذاها هیتوصباشد.  یم

طبق دستور پزشک رژیم مایعات را شروع کرده و در صورت عدم تحمل ( دفع گاز )بعد از شروع حرکات دودی روده ای  رژیم غذایی و تغذیه  ➢

 .  ع دهیدلابه پرستار اط (حالت تهوع و استفراغ)

  .از خوردن غذاهایی که باعث یبوست، اسهال و استفراغ و نفخ می شود، اجتناب نمایید ➢

 در زمان بستری:   مراقبت 

 . و ورزش های پا را انجام دهید  ( تنفس عمیق و سرفه )جهت پیشگیری از عوارض بعد از عمل جراحی، تمرینات تنفسی  ➢

 . ع دهیدلا،سرگیجه، خونریزی شدید ،احتباس ادراری، تهوع و استفراغ به پرستار خود اطلائمدر صورت بروز ع  ➢

 . جهت جلوگیری از ترومبوز ورید عمقی توصیه میشود که چند ساعت پس از زایمان به تدریج از تخت خارج شده و با کمک تیم مراقبتی راه بروید  ➢

 . در هنگام راه رفتن، سرفه و تنفس عمیق محل بخیه را با دست گرفته یا با بالش ثابت نگه دارید تا از درد در ناحیه عمل جلوگیری نمائید ➢

 . جهت تسکین درد شما را انجام دهد لازمع داده تا طبق تجویز پزشک اقدامات لادر صورت داشتن درد، به پرستار اط ➢

 گردد.   یساعت بعد از عمل توسط پرستار خارج م 1۲تا  ۸معمولا بعد از عمل  یادرار سوند ➢

 . دهید لاعبعد از خروج سوند ادراری در صورت عدم ادرار یا ادرار خونی به پرستار اط ➢

 . جهت جبران مایعات از دست رفته و جلوگیری از یبوست و افزایش شیر، مایعات فراوان مصرف نمایید ➢

 ساعت پس از زایمان ممکن است خونریزی در حد قابل توجه وجود داشته باشد و بتدریج از حجم خون کاسته می شود.  ۲۴تا  ➢

 .ترشحات واژن تا یک ماه دیده می شود ➢

 .  اطلاع دهید عایسر زیاد را یزیدفع لخته و خونر ➢

جهت به حداقل رساندن عفونتهای بیمارستان در مدت بستری، بهداشت فردی اعم از بهداشت ناحیه ادراری، تناسلی و شستشوی دستها با صابون  ➢

 . را رعایت نمائید

 .  قبل از هر بار شیردهی دستها را با آب و صابون شسته و برای تمیز کردن نوک سینه ها فقط از آب ساده استفاده نمایید ➢

  .شیر دادن مکرر به نوزاد باعث جمع شدن رحم و کمتر شدن خونریزی میشود ➢

 در بستری دارو 
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طبق دستور پزشک درفواصل و زمان معین توسط پرستار به شما داده  ( آنتی بیوتیک جهت جلوگیری از عفونت و مسکن برای تسکین درد)داروها 

 میشود 

 پرستار یا ماما در زمان ترخیص بیمار سزارین طبق محتوای زیر به بیمار آموزش دهد.  

 در منزل رژیم غذایی و تغذیه  

 .  پرفیبر و مایعات مصرف کنیدملین و  ازمصرف غذاهای نفاخ و دیر هضم اجتناب کنید و جهت جلوگیری از یبوست رژیم غذایی   

 ، استحمام  و مراقبت از زخم در منزل    فعالیت 

  و رانندگی تا زمانی که پزشک توصیه کرده است خودداری کنید)سنگین تر از نوزادتان( از زور زدن، بلند کردن اجسام سنگین  ➢

 بلامانع است.  ی کیانجام نزد نالیواژ یزیکامل خونر شدن و برطرف مانیبعد از چهل روز از زا ➢

 . دیاجتناب نمائ یحرکت یو ب   گریکدی یو فشار بر زانو ها انداختن پاها رو یمدت در صندل  یاز نشستن طولان ➢

 .  پس از عمل پانسمان را برداشته و دوش بگیرید و روی زخم را باز بگذارید. دیتواند با ابگرم حمام نما  یم  ماریب عملساعت بعد از   ۴۸ ➢

به   یطب  یبا آب ولرم و شامپو بچه انجام گرفته و حتما خشک نگه داشته شود استفاده از شکم بند ها یجراح ونیروزانه محل انسز یشستشو ➢

 کند.  یزخم کمک م  میترم

 ی و نکات خودمراقبتی در منزل   ردهیش  دفعات

 است.   در هر وعده نامحدود هیو در شب و روز، مدت تغذ رخواریش یمادر بطور مکرر برحسب تقاضا ریبا ش هیتغذ دفعات ➢

 قبل از هر بار شیر دهی دستها را با آب و صابون شسته و برای تمیز کردن نوک سینه ها فقط از آب ساده استفاده نمایید  ➢

 . در دو سه روز اول پس از زایمان، میزان ترشح شیر کم است با مکیدن نوزاد بتدریج اضافه میگردد ➢

 های نخست پس از زایمان آغاز کنند.   برای بدست آوردن تناسب اندام بسیاری از بانوان با اجازه پزشک خود میتوانند ورزش کردن را از هفته ➢

لباس زیر را روزانه تعویض و از لباس های زیرنخی استفاده کنید. از پوشیدن لباس های حاوی الیاف مصنوعی و جوراب شلوارهای تنگ و   ➢

  .ستیکی خودداری کنیدلباس زیر همیشه باید خشک باشد و از مرطوب شدن آن پرهیز کنیدلاپ 

 دارو درمنزل  

 در صورت تجویز آنتی بیوتیک طبق دستور پزشک یک دوره کامل در فواصل معین آن را مصرف کنید  دارو  ➢

 د  مصرف مسکن را طبق تجویز پزشک مصرف نمائی ➢

 علایم هشدارمادر و نوزاد  و زمان مراجعه به پزشک : 

سردی اندامها، تنفس تند،   )م شوک  لائدر صورت خونریزی شدید یا ترشحات بد بوی واژینال، تب و لرز، رنگ پریدگی، درد ساق پا، سرگیجه، ع    ➢

و  پستانها به پزشک  یو تورم و قرمز  یجراح ونیاز محل انسز یخونابه ا ای  یدر دفع ادرار و اجابت مزاج ترشحات چرک تلال، اخ  (گیجی و سر درد

 .  مراجعه نمائید یا تریاژ مامایی 

 . مراجعه نمائید ساعت بعد به متخصص اطفال ۴۸به متخصص زنان و  روز بعد، جهت کشیدن بخیه 1۰تا ۷ زمان مراجعه بعدی  ➢

  از محل بند ناف نوزاد، یو خونابه ا یو ترشح چرک یقرمز  ،ی عضلان  یشل ،عدم دفع ادرار و مدفوع ،مکررهای  استفراغ  ،رنخوردنی خوب شی، زرد ➢

تحرک کمتر از حد معمول و   شماطراف چ یقرمز ،ری استفراغ مکرر ش ی،کبود  ای  دی شد ی دگیرنگ پر ،ناله کردن نوزاد ،نهیشدن قفسه س دهیتوکش

سرد شدن اندامها و بدن خروج ترشحات  ای اول تب  ینخوردن عدم دفع ادرار و مدفوع در روزها ریخوب ش  یر یپذ کیو تحر یقرار یب  یحال  یب

  پلکها به متخصص اطفال ماجعه کنید.  از چشم و تورم  یچرک
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 زایمان طبیعی  

 تشخیص پرستاری  اهداف پرستاری  مداخلات پرستاری  ارزشیابی 

های  بیمار تکنیک

غیردارویی مدیریت درد  

را نشان دهد و نمره درد  

از   ۶≥را قابل تحمل )

 .گزارش دهد( 1۰

دقیقه شدت و مدت انقباضات را ارزیابی   ۶۰-۳۰هر  .1

 .کنید

های تنفس عمیق و تغییر وضعیت )راه رفتن، تکنیک  .۲

 .نشستن روی توپ زایمان( را آموزش دهید

دم عمیق و بازدم  "روش تنفس  :آموزش به بیمار .۳

 .هنگام اوج انقباض را تمرین کنید "آهسته

بیمار در زمان انتقال به اتاق  

زایمان، قادر به استفاده از  

دیده  تکنیک تنفسی آموزش 

 .است

مرتبط با   درد حاد

انقباضات رحمی و فشار  

 .مکانیکی بر دهانه رحم

بیمار قبل از زایمان،  

سطح اضطراب کاهش  

یافته و سؤالات خود را 

 .پرسیده باشد

 .محیط آرام و حمایت کننده ایجاد کنید .1

 .با زبان ساده مراحل زایمان را توضیح دهید .۲

در صورت وجود همراه )همسر/مادر(، اجازه حضور در  .۳

 .کنار بیمار را دهید

در صورت نیاز به اپیزیوتومی، علت   :آموزش به بیمار .۴

 .و روند آن توضیح داده شود

بیمار در زمان شروع مرحله 

دوم زایمان، همکاری خوبی با  

 .تیم دارد

مرتبط با زایمان   اضطراب

الوقوع و ترس از درد قریب

 .یا عوارض

خونریزی واژینال کمتر 

از یک نوار بهداشتی در 

ساعت، رحم سفت در  

تر،  سطح ناف یا پایین

 .علائم حیاتی پایدار

دقیقه در ساعت اول، فوندوس رحم را ماساژ   15هر  .1

 .دهید و ارتفاع و سفتی آن را ثبت کنید

دقیقه علائم حیاتی و اشباع اکسیژن را چک   15هر  .۲

 .کنید

بیشتر  های بزرگنوارهای بهداشتی را بشمارید و لخته  .۳

 .را گزارش دهید تخم مرغاز 

در صورت احساس رحم شل یا   :آموزش به بیمار .۴

 .خونریزی زیاد، سریعاً اطلاع دهد

ساعت، خونریزی  ۶در پایان 

کنترل شده، رحم سفت و  

 .علائم حیاتی پایدار است

خطر کاهش حجم 

مرتبط با خونریزی  مایعات

پس از زایمان )اتونی رحم،  

 .پارگی یا اپیزیوتومی(

،  1۰از  ۳ ≥نمره درد 

بیمار قادر به شیردهی و  

راه رفتن با درد قابل  

 .تحمل باشد

ساعت شدت درد را ارزیابی کنید )محل   ۴-۲هر  .1

 .پرینه و انقباضات رحمی(

های تجویز شده )ایبوپروفن، استامینوفن( را  مسکن .۲

 .منظم تجویز کنید

ساعت اول( برای  ۲۴از کمپرس سرد روی پرینه ) .۳

 .کاهش ادم و درد استفاده کنید

نحوه نشستن روی بالش دونات   :  آموزش به بیمار .۴

 .ها)حلقوی( برای کاهش فشار روی بخیه 

بیمار قبل از ترخیص، قادر به  

نشستن و راه رفتن با درد  

 .کنترل شده است

)مرحله پس از  درد حاد

زایمان( مرتبط با انقباضات  

و ترمیم   رحمی

 .اپیزیوتومی/پارگی
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ساعت پس   ۶بیمار ظرف 

 ۲۰۰از زایمان، حداقل 

لیتر ادرار دفع کند  میلی

  ۶-۴و پس از آن هر 

ساعت ادرار مؤثر داشته 

 .باشد

ساعت از بیمار در مورد احساس نیاز به ادرار  ۲هر  .1

 .سؤال کنید

های  ساعت، از روش ۶در صورت عدم دفع ادرار طی   .۲

تحریک )آب گرم روی پرینه، صدای آب جاری( استفاده 

 .کنید

در صورت شکست، کاتتریزاسیون یکباره یا گذاشتن  .۳

 .طبق دستور پزشک Foley سوند

نحوه دفع ادرار در وان یا دوش   :  آموزش به بیمار .۴

 .هاآب گرم برای کاهش سوزش بخیه 

ساعت اول ادرار  ۶بیمار طی 

مؤثر داشته و مثانه کاملاً  

 .تخلیه شده است

مرتبط با   احتباس ادرار

ادم پرینه، درد اپیزیوتومی،  

حسی  و اثرات بی

 .)اپیدورال(

ها تا زمان  محل بخیه

ترخیص بدون قرمزی 

گسترده، ترشح چرکی،  

ادم شدید یا باز شدن  

 .هالبه 

ساعت پرینه را از نظر قرمزی، ادم، کبودی،   ۸هر  .1

 .ترشح و دیسکسیون )باز شدن( بررسی کنید

پس از هر بار دفع ادرار یا مدفوع، شستشوی پرینه با  .۲

آب گرم )بطری اسپری( و خشک کردن با ضربه توصیه 

 .شود

ساعت(   ۶-۴تشویق به تعویض مکرر پد بهداشتی )هر  .۳

 .از جلو به عقب

روش شستشوی پرینه، علائم   :  آموزش به بیمار .۴

عفونت )تب، قرمزی، ترشح بدبو، درد شدید(، و مراجعه 

 .در صورت عدم تحمل نشستن

در زمان ترخیص، محل  

، بدون ترشح  intact هابخیه 

 .چرکی یا ادم شدید است

اختلال در یکپارچگی  

مرتبط با   پوست پرینه

اپیزیوتومی یا پارگی درجه 

 .یک تا چهار

محل بخیه در زمان  

ترخیص بدون قرمزی،  

ترشح چرکی، بوی بد یا  

ها؛ دمای  باز شدن لبه

 .درجه ۳۸>بدن 

ساعت پرینه را با نور کافی معاینه کنید )بیمار   ۸هر  .1

 .در وضعیت لیتوتومی(

بعد از هر بار اجابت مزاج، شستشو با آب گرم و   .۲

 .صابون ملایم و خشک کردن با ضربه از جلو به عقب

ساعت اول، کمپرس سرد )یخ پیچیده شده در   ۲۴در  .۳

دقیقه برای  ۲۰-15ساعت به مدت  ۴-۲حوله( هر 

 .کاهش ادم

ساعت )از   ۴-۳تشویق به تعویض پد بهداشتی هر  .۴

 .جلو به عقب(

روش صحیح توالت )شستشو با    :آموزش به بیمار .5

بطری اسپری و خشک کردن با ضربه(؛ استفاده از بالش  

هفته؛ علائم عفونت )تب، افزایش درد، ترشح   ۲دونات تا 

دوش  و   یابنده(؛ ممنوعیت تامپونبدبو، قرمزی گسترش 

 .هفته  ۲واژینال و رابطه جنسی تا 

ها  در زمان ترخیص، بخیه

بدون قرمزی، ترشح یا ادم  

شدید؛ بیمار قادر به تکرار  

مراحل سیترز بث و روش  

 .تمیز کردن پرینه است

خطر عفونت محل 

مرتبط با   اپیزیوتومی

نزدیکی به مقعد، وجود  

لوشیا )ترشحات پس از  

تحرکی  زایمان(، و بی

 .نسبی
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بار   1۲-۸نوزاد حداقل 

ساعت شیر   ۲۴در 

صحیح  latch خورده و

 .را نشان دهد

در ساعت اول پس از زایمان، تماس پوست با پوست و   .1

 .اولین شیردهی را تسهیل کنید

-Side) وضعیت راحت شیردهی: درازکش به پهلو .۲

lying)  های پرینهبرای کاهش فشار روی بخیه. 

 در صورت وجود ترک یا درد نوک پستان، تکنیک .۳

latch را اصلاح کنید. 

استفاده از بالش شیردهی برای   :آموزش به بیمار .۴

حمایت و استفاده از کمپرس گرم قبل از شیردهی برای  

 .جریان شیر

قبل از ترخیص، مادر حداقل  

یک بار شیردهی موفق در  

 .وضعیت راحت داشته است

مرتبط  شیردهی ناکارآمد

با درد پرینه، خستگی  

ناشی از زایمان طولانی، یا  

 .تأخیر در شروع شیردهی

ساعت   ۴۸بیمار طی 

پس از زایمان دفع  

مدفوع نرم داشته باشد و  

از زور زدن خودداری  

 .کند

سی در روز(  سی ۲5۰۰-۲۰۰۰مصرف مایعات کافی ) .1

 .و فیبر )میوه، سبزی، سبوس( را تشویق کنید

کننده مدفوع  ساعت، از نرم ۴۸در صورت عدم دفع تا  .۲

 .)داکوزیت( طبق دستور پزشک استفاده شود

هنگام دفع، یک پد استریل   :آموزش به بیمار .۳

تا از   (Splinting) ها فشار دهید مرطوب روی بخیه 

 .ها جلوگیری شودکشیده شدن بخیه

بیمار تا ترخیص دفع مؤثر  

بدون درد شدید یا باز شدن  

 .بخیه داشته است

مرتبط با  خطر یبوست

درد پرینه )ترس از باز  

شدن بخیه حین دفع(،  

بیحرکتی، و مصرف  

اپیوئیدها )در صورت 

 .وجود(

مادر رفتارهای دلبستگی  

)تماس چشمی، صحبت،  

پاسخ به گریه نوزاد( را 

 .نشان دهد

 .تشویق به تماس پوست با پوست مکرر .1

های گرسنگی نوزاد )ریشه زدن، مکیدن آموزش نشانه  .۲

 .دست(

علائم هشدار پس از ترخیص )تب،   :آموزش به بیمار .۳

خونریزی شدید، درد قفسه سینه، ترشح بدبو از پرینه،  

 .عدم دفع ادرار(

بیمار قبل از ترخیص، پاسخ  

مناسب به نوزاد را نشان 

دهد و علائم هشدار را می

 .کندتکرار می

آمادگی برای تقویت 

 نوزاد- دلبستگی والدین

بیمار قبل از ترخیص، 

دانش و مهارت کافی در  

زمینه مراقبت از خود 

)پرینه، خونریزی، درد،  

تغذیه( و مراقبت از نوزاد 

)شیردهی، علائم هشدار،  

خواب ایمن( را نشان 

 .دهد

 :هامراقبت از پرینه و بخیه .1

پس از هر بار دستشویی، پرینه را با آب گرم )بطری   -

اسپری( از جلو به عقب شستشو دهید و با حوله نرم 

 .خشک کنید )مالش ندهید(

بار در روز به   ۴-۳سیترز بث )نشستن در آب گرم( را  -

 .دقیقه ادامه دهید تا بهبودی کامل ۲۰-15مدت 

ساعت تعویض کنید )از جلو به   ۴-۳پد بهداشتی را هر  -

 .هفته استفاده نکنید ۶عقب(. از تامپون تا 

شوند، نیازی به کشیدن  خود جذب میها خودبهبخیه -

 .نیست

 :مدیریت خونریزی )لوشیا( .2

  زردای قهوه )قرمزهفته ادامه دارد  ۶-۴خونریزی تا  -

 :در زمان ترخیص

  5بیمار قادر است حداقل  -

های ترخیص مورد از آموزش 

 .را بدون کمک تکرار کند

بیمار اعتماد به نفس کافی   -

برای مراقبت از خود و نوزاد 

 .کنددر منزل را ابراز می

بیمار برگه آموزش ترخیص   -

را دریافت کرده و علائم  

هشدار را در آن مشخص 

 .کرده است

آمادگی برای 

خودمراقبتی در 

مرتبط با گذار از   منزل

محیط بیمارستان به خانه و  

های  نیاز به دانش و مهارت

 .مراقبت از خود و نوزاد



21 
 

 .(سفید

اگر خونریزی بیشتر از دوره قاعدگی شدید بود، لخته  -

بزرگتر از تخم مرغ دیدید، یا بوی بد داشت، به پزشک  

 .مراجعه کنید

 :مدیریت درد .3

مسکن تجویز شده )ایبوپروفن( را منظم مصرف کنید،   -

 .نه فقط وقتی درد شدید شد

ساعت اول و سپس کمپرس   ۴۸از کمپرس سرد در  -

 .گرم برای کاهش درد استفاده کنید

 :فعالیت و استراحت .4

هفته از بلند کردن اجسام سنگینتر از نوزاد  ۲تا  -

 .خودداری کنید

از نشستن طولانی مدت و ایستادن پشت سر هم   -

 .بپرهیزید

استراحت کافی داشته باشید، با هر بار شیردهی   -

 .استراحت کنید

 :مراقبت از پستان و شیردهی .5

 .بار در روز( شیر دهید  1۲-۸ساعت ) ۳-۲نوزاد را هر  -

پوشک خیس در روز،   ۸-۶علائم کافی بودن شیر:  -

 .افزایش وزن مناسب، نوزاد پس از شیردهی آرام است

در صورت قرمزی، گرمی، توده دردناک در پستان   -

 .همراه با تب، به پزشک مراجعه کنید )احتمال ماستیت(

 :رژیم غذایی و دفع .6

 .لیوان آب بنوشید 1۰-۸روزانه  -

از غذاهای فیبردار )سبزیجات، میوه، سبوس( استفاده  -

 .کنید تا یبوست نگیرید

برای جلوگیری از فشار به بخیه هنگام دفع، یک پد   -

 . تمیز روی بخیه فشار دهید

علائم هشدار که باید فوراً به پزشک مراجعه  .7

 :کنید

 درجه ۳۸تب بالای  -

خونریزی شدید )بیش از یک نوار در ساعت یا لخته   -

 بزرگ(

 درد شدید شکم یا پرینه که با مسکن خوب نشود  -

 ترشح بدبو از واژن یا محل بخیه -

 قرمزی، گرمی، تورم یا ترشح چرک از محل بخیه  -

تنگی نفس، درد قفسه سینه، تورم یک طرفه پا )علائم   -
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 ترومبوز( 

 عدم دفع ادرار یا سوزش شدید هنگام ادرار -

 :مراقبت از نوزاد .8

 .نوزاد را به پشت بخوابانید )خواب ایمن( -

ساعت برای شیردهی بیدار  ۳-۲هفته اول، هر  ۲در  -

 .کنید

خورد، یا کمتر حال است، خوب شیر نمیاگر نوزاد بی -

کند، به پزشک مراجعه پوشک در روز خیس می ۶از 

 .کنید

 :های بعدیپیگیری .9

 .هفته پس از زایمان ۴-۶ویزیت پس از زایمان:  -

در صورت اپیزیوتومی، معاینه پرینه در ویزیت بعدی   -

 .انجام شود

در صورت نیاز به روش پیشگیری از بارداری، در همان   -

 .ویزیت مشاوره بگیرید

 .زایمان از طریق کانال واژینال بدون نیاز به جراحی شکمی، شامل سه مرحله )اتساع دهانه رحم، خروج نوزاد، خروج جفت( :تعریف زایمان طبیعی

 :روند درمان پزشکی

 .مانیتورینگ انقباضات و دیلاتاسیون دهانه رحم :مرحله اول •

 .تشویق به زور زدن، در صورت نیاز اپیزیوتومی )برش پرینه به منظور تسهیل خروج نوزاد و جلوگیری از پارگی شدید( :مرحله دوم •

 .خروج جفت، ترمیم اپیزیوتومی یا پارگی )با بخیه جذبی( :مرحله سوم •

 .ساعت ۴۸-۲۴مانیتورینگ خونریزی، علائم حیاتی، انقباض رحم، ادرار و ترخیص معمولاً طی  :پس از زایمان •
 

 پرستار یا ماما در زمان بستری بیمار زایمان طبیعی طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.  

 مانیقبل از زا ی ها  هی اقدامات و توص 

 .دیزی جگر و تخم مرغ بپره ر،یمانند ش  نیسنگ ییحداقل از خوردن مواد غذا ا ی. دیناشتا باش مانیتا انجام زا ➢

 .شود دهیم است تراشلاز مانیموضع عمل، قبل از زا یموها .دیناخن آن را پاک کن  لاکو  شیدر صورت داشتن آرا ➢

 .دیینما هیرا تخل ر(ادرا) مثانه  مان،یقبل از انتقال به اتاق زا ➢

 .دیرا خارج کن رهیو غ  یسر، دندان مصنوع  رهیگ ،یاجسام فلز  ت،ورآلای, زشگاه یهنگام ورود به زا ➢

 .دیبپوش مانیو لباس مخصوص اتاق زا  دیرا در آور( جوراب و...  ر، یلباسها )لباس ز هیکل ➢

 .دیامر قرار ده انیپرستار و پزشک معالج را در جر (  یی غذا ،یی)دارو تیسابقه حساس ،یماریدر صورت داشتن سابقه ب ➢

شما قطع و   یباشد داروها ازیممکن است ن رایز د،ی ع دهلابه پزشک و پرستار خود اط د، یکه تحت درمان هست دی دار یخاص یماریکه ب یدر صورت ➢

 .شود نیگزی جا د یجدی داروها
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  مانیدفع کامل مدفوع انجام شده باشد تا زا مانیتا قبل از زا  دیاستفاده کن نی از مواد مل ( اورژانس ری)غ  مانیجهت زا ی در صورت مراجعه با آمادگ ➢

 .دیداشته باش زیتم راحت و

 یی بعد از زایمان غذا  میرژ 

 .دییشود اجتناب نما  یاسهال، استفراغ و نفخ م بوست،یکه باعث  یی از خوردن غذاها مانیپس از زا  ❖

 بعد از زایمان   تیفعال 

راه   یمراقبت  میو... با کمک ت دی د یتار جه،یدر صورت نداشتن سرگ د،ینمائ زان یدر لبه تخت نشسته و پاها را آو  یخروج از بستر، ابتدا مدت یبرا  ➢

 .دیو قدم بزن دییای ب نییهر ساعت چند بار از تخت پا  ت،یجهت تحرک و فعال  .دیبرو

 بعد از زایمان   مراقبت 

ماه    کیترشحات واژن تا  یاز حجم خون کاسته ول جیدر حد قابل توجه وجود داشته باشد و بتدر یزیممکن است خونر مانیساعت پس از زا ۲۴تا  ❖

 .شودی م ده ید

نفس   یتنگ  ،یاریکاهش هوش جه،یرگ(، سمادر خون جمع شده باشد ریکه در ز ی)به طور ی از حد قاعدگ شیب یزیخونر ایدر صورت دفع لخته  ❖

 .دیکن هیمثانه خود را تخل مان،یپس از زا هیدر ساعات اول یزیاز خون ر یریجهت جلوگ. دیده علافوراً اط

بچه   یشامپو ایپس از هر بار اجابت مزاج و دفع ادرار از جلو به عقب با کف صابون  یتناسل هیو عفونت ناح یعفونت ادرار جادیاز ا یر یجهت جلوگ ❖

 .دیشسته و خشک کن شستشو، سرم ای

 .دیع دهلارا قبل از خروج از تخت به پرستار اط یاحساس ناراحت ا یبروز درد  ❖

 .دیآب مصرف نمائ یفراوان حت   عاتی ما  ر،یش شیاز دست رفته و افزا عاتیجهت جبران ما ❖

 .دیاز تخت خارج شده و راه برو جیبه تدر مانیچند ساعت پس از زا یعمق دیاز ترومبوز ور یر یجهت جلوگ ❖

 .دیی فقط از آب ساده استفاده نما  ها نهیکردن نوک س زیتم یدستها را با آب و صابون شسته و برا یرده یقبل از هر بار ش ❖

 .شودیم یزیدادن مکرر به نوزاد باعث جمع شدن رحم و کمتر شدن خونر ریش ❖

 .شودیم  زیتوسط پرستار در زمان مشخص تجو نیتامیمسکن و و یدر صورت دستور پزشک، داروها : دارو 

 پرستار یا ماما در زمان ترخیص بیمار زایمان طبیعی طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.  

 یی در منزل   غذا  میرژ

 .دیمصرف کن عاتی و ما بریپرف  ییغذا میرژ بوستیاز  یریو جهت جلوگ دیهضم اجتناب کن ر ینفاخ و د یازمصرف غذاها  ❖

 در منزل   تیفعال 

 .دیکن  یخوددار( کرده است  هیکه پزشک توص ی تا زمان ) ی و رانندگ نیاز زور زدن، بلند کردن اجسام سنگ ➢

 .دیکن یبهتر است از انجام مقاربت خوددار مانیهفته پس از زا  ۴تا  ➢

 در منزل  مراقبت 

 .دی ریدوش بگ مانیروز دوم پس از زا ❖

 .دیی فقط از آب ساده استفاده نما  ها نهیکردن نوک س  زیتم یدستها را با آب و صابون شسته و برا ی ده ریقبل از هر بار ش ❖

 .گرددیاضافه م جینوزاد بتدر دنیکم است با مک ریترشح ش زانیم  مان،یدر دو سه روز اول پس از زا ❖

 .دیاجتناب نمائ یحرکت یو ب   گریکدی یو فشار بر زانوها انداختن پاها رو یمدت در صندل  ینلااز نشستن طو ❖
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  هیو پس از هر بار ادرار کردن و اجابت مزاج ناح دیرا از جلو به عقب شستشو ده نهیپر هی. ناحدینمائ تیرا رعا یتناسل هیو ناح یبهداشت فرد ❖

 .دیخشک نمائ زیمصرف و تم کباریرا با آب ولرم شستشو داده و با دستمال  (هی)بخی اتومیزیاپ 

 ری. چون به نوزاد خود شدیآغاز کن مانینخست پس از زا یها ورزش کردن را از هفته دیتوانیبدست آوردن تناسب اندام با اجازه پزشک م یبرا ❖

روزانه،  یدر غذاها نیو پروتئ یسبز وه،یم ینیگزی و جا  های  نیریش ها،یبا کاهش مصرف چرب دیتوانیم ی ول دیریبگ لاغری میرژ دیتوانی نم د،یدهیم

 .د یابی فرزند خود دست  هیتغذ  یم برالاز یانرژ و یبه کالر

ی کیستلاتنگ و پ یو جوراب شلوارها یمصنوع  افیال یحاو یلباسها دنیاستفاده و ازپوش یرنخیز یو از لباسها دیکن ضیرا روزانه تعو ریلباس ز ❖

 .دیکن زیخشک باشد و از مرطوب شدن آن پره دی با شه یهم ریلباس ز .دیکن یخوددار

 هایتان ننشینید.وی بخیه ر ❖

 ساعاتی در روز بدون لباس زیر دراز بکشید تا زخمتان هوا بخورد. ❖

 در روزهای اول زیاد روی پاهایتان نایستید.  ❖

 زخم را دستکاری نکنید و بدون اجازۀ پزشک روی آن پماد، کرم یا لوسیون نزنید. ❖

 بعد از ترخیص   دارو

 .دیدوره کامل مصرف کن کیو  نیطبق دستور پزشک در فواصل مع ک،یوتیب یآنت زی در صورت تجو ✓

 .د یپزشک مصرف نمائ زیمصرف مسکن را طبق تجو ✓

 ی زمان مراجعه بعد  

 .د یپزشک معالج خود مراجعه نمائ بهی اتومیزیاز محل برش اپ  یترشحات چرک ای یدر صورت قرمز ✓

اندامها، تنفس تند،    یم شوک ) سردلائع   جه،ی درد ساق پا، سرگ  ،یدگیتب و لرز، رنگ پر  نال،یواژ  یترشحات بد بو  ای  دیشد  یزیدر صورت خونر ✓

 .دیل در دفع ادرار و اجابت مزاج به پزشک معالج مراجعه نمائلا، اخت(سر درد وی جیگ

 . دیمراجعه نمائ مانیبعد از زا یمنزل جهت مراقبتها  کینزد یبه مرکز بهداشت ✓

 کاهش درد حین زایمان 
 

 گرفته است؛ ادی یباردار یماما در طول مراقبت ها ا یکه توسط متخصص زنان و   ییمادر باردار با بکار بردن روش ها مان،یاز مراحل زا کیدر هر

 :بکار بست عبارتند از توانی م یمانیروش ها که در هر مرحله زا نیاز ا ی. برخدی را راحت تر کنترل و تحمل نما ی مانیزا یدردها

 )یمانیزا یدردها شروع) اول مرحله 

 .که خود سه مرحله دارد  باشدیرحم م نهتا باز شدن کامل دها  یمانیزا  یمرحله از زمان شروع دردها نیا

 :باشدیم ریشامل موارد ز د یمرحله انجام ده نیدر ا دیتوانیکه م یاست. اقدامات ی درد شاک از یمرحله مادر کم  نیدر ا :ییابتدا  مرحله

 .دیریحمام گرم بگ کی د، یتماشا کن  لمیف ک ی د،یرو رونیقدم زدن ب یبرا  د،یبزن یدر خانه چرخ دیتوانیم شما ➢

 .انتخاب هستند نیبهتر دراتیاز کربوه یغن  ی ها یخوراک د؛ یکن لیت ملا. تنقدیاستراحت کن ای دیبزن چرت ➢

  تنفس آگاهانه، حرکات یها کی: ماساژ شکم، پاها و کمر، تکندییها جهت کاهش درد استفاده نما کیتکن نیا از است، دردناک  انقباضات اگر ➢

 ی درمان یقیدوش آب گرم، موس خ،ی یتکه ها ایسرد کردن بدن با حوله گرم  ای و تجسم مثبت، گرم  یساز ریتصو ،یتن آرام یکشش

 :باشدیم ریشامل موارد ز دیمرحله انجام ده نیدر ا دیتوانیکه م ی. اقدامات شودیم دتریمرحله درد شد نیدر ا  فعال:  مرحله
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 .دی برو شگاهی زا ای مارستانیمرحله به ب نیا در ➢

 .دیع دهلاخود اط یبه ماما  دیکنیم مانیزا خانه در اگر ➢

 .دیکنیم یشتر یب یاحساس راحت یتیدر چه وضع دینیتا بب دیمختلف را امتحان کن یها تیوضع ند، یآی م هم  سر پشت انقباضات ➢

 سرد کردن بدن با  ایو تجسم مثبت، گرم   یساز ریآرامش بخش، ماساژ شکم، پاها و کمر، فشار مخالف، تصو یکهایتنفس آگاهانه و تکن نیتمر ➢

 .دندیمواقع مف نیدر ا ی درمان حهیو را ی درمان یقی، دوش آب گرم، موس  خی یتکه ها ایگرم  حوله ➢

 .تر شود عیسر مانیزا انیرفته و جر نیاز ب یکه اضطراب عاطف  کندیکردن کمک م هیگر  یحت و ماساژ  زدن، قدم ➢

 .بخشدیرا سرعت م مانیآب، مرحله زا سهیاب پاره نشده باشد، ماما با پاره کردن ک سهیک اگر ➢

 .دیاستفاده کن دیتوانیهم م ی نخاع  یها یحس  یماما از مسکن ها و ب ا ی و پزشک ➢

 شامل موارد د یمرحله انجام ده  نیدر ا دیتوانیکه م یاست. اقدامات  یمانیاز مراحل زا یدوره سخت ولامرحله معم  نیا مرحله گذر: ای  یانتقال  فاز

 :باشدیم ریز

 .دیخود انتخاب کن یرا برا یراحت تیوضع ➢

 .دیباش آرام انقباضات فواصل در ➢

 .دیده  رونیو از دهان ب د ینفس بکش ی نیاز ب د، یکن منظم را خود تنفس ➢

  تکه ای سرد کردن بدن با حوله گرم  ایو تجسم مثبت، گرم  یساز ریتصو ،ی تن آرام یآرامش بخش، ماساژ شکم، پاها و کمر، کشش یکهایتکن ➢

 .دندیمواقع مف  نیدر ا ی درمان حهیو را ی درمان  یقیدوش آب گرم، موس خ،ی یها

 ی بزن اد یتحمل بهتر درد فر یبرا دیندارد اگر بخواه یاشکال ➢

 تولد نوزاد ای دوم مرحله

 ی پاها نیهنگام همراه انقباضات، شما سر نوزاد را ب ن ی. در ادی ایب رونیب یایبه دن ی مانیتا از کانال زا  راند یم رونیمرحله رحم نوزاد را به ب نیا در

 :باشدیم ریشامل موارد ز  دیمرحله انجام ده نیدر ا دیتوانی که م ی . اقداماتدیکنیحس م خود

 .دیزور بزن دیقدرت دار  ی. وقتدیبه بدن خود توجه کن ➢

 .دیهنگام فشار آوردن نفس خود را حبس نکن  دیکن سعی ➢

 .دی بار زور بزن  نچندی انقباض هر در ➢

 .دیچپ بخواب یبه پهلو  د، یخسته شده ا یلخی اگر ➢

 .دیشدن سر نوزاد زور نزن دهی خواهد کرد تا زمان د هیتوص یو الا. احتمدیزور بزن  یکه چه زمان  د یگویماما به شما م د، یدار ی نخاع  یحس بی اگر ➢

 خروج جفت ای سوم مرحله

  که ی . اقداماتکشدیطول م قهیدق 1۰تا  5از  شی آمده است.خروج کامل جفت و ضمائم ب رونیاست که نوزاد بطور کامل ب یمرحله از زمان نیا شروع

 :باشدیم ریشامل موارد ز د یمرحله انجام ده نیدر ا دیتوانیم

 .چون تمام توجه شما به نوزاد معطوف است دیکنیمرحله را حس نم نای لااحتما شما ➢

 .دی زده هست جانیه  اریبس ایضعف داشته و  اریبس ای هنگام شما  نای در ➢

 .ستندیبه نوزاد ن یو دردناک قادر به توجه کاف  یولانط مانیاز مادران به علت زا بعضی ➢

 مناسب دارند.  هیبه استراحت و تغذ ازیمرحله ن نیخانمها در ا شتربی ➢
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 کاهش درد یروش ها

 .انجام شود قهیتنفس در دق ۶-۹و اگاهانه و به تعداد  ینلادم و بازدم آرام و طو ،یتنفس به صورت شکم   :یتنفس  یها   نتمری 

 .ت از سر تا پا و توجه به دم و بازدم استلاعض یصورت شل و رهاساز به یتن آرام : آرامی  تن 

  یهماهنگ  یموجب برقرار  ، یتنفس یمهارت ها  و یبلکه به همراه تن آرام شودیذهن م   یینه تنها باعث توانا  ناتیتمر نیا : یکشش  نتمری   و  ماساژ 

با نوک انگشتان   شکم  . ماسازشودیآموزش داده م  یبه طور عمل مانیزا یبرا یآمادگ  یس هالامهارت ها در ک   نی. اگرددیم  یو روان یذهن ،یجسم یقوا

انجام  یدو دست و چرخش با ران و کف پاها و ماساژ کمر هیانجام شود. ماساژ پاها با دو دست و در ناح گریطرف به طرف د کیشکم از  ریز هیو در ناح

 .گردد

به   دیتوانیم . شمشودیو گردش خون بهتر م شتریب یراحت ،یموجب رفع خستگ تیوضع رییتغ مختلف در زمان درد:  ی ها  توضعی  در  گرفتن   قرار 

موجب  تیوضع  انتخاب د ی. آزاددیراه رفتن را انتخاب کن ایو   دهیدراز کش ده،یخواب  ستاده،یمانند: نشسته، ا دیکه راحت تر هست یدلخواه خود، هر حالت

 .دیکن یو خشنود تیو احساس رضا  ابد ی شیافزا مانیتحمل زا یشما برا یی تا توانا شودیم

 احساس تا  کندیفشار کمک م نی. اشودیکمر وارد م نیسخت بر پائ یئیش ایبا مشت، پاشنه دست و یمداوم و قو یروش فشار نیا در: مخالف  فشار 

: لگن ، ران ها ،  شامل داشته باشد  یادیز یاثر آرام بخش تواندیآنها م یکه فشار رو ی مناطق ریکمر راحت تر تحمل شود. سا  نیو درد در پائ یفشار داخل

 .بخش دارد نیاثر تسک مانیفشار در مرحله اول شروع درد زا نی. اباشد یپاها ، شانه ها و دست ها م

  عکس،  کیمانند دعا کردن، نگاه کردن به   یمانیزا  طیاز شرا ریغ  یطیشرا به خود فکر و حواس کردن متمرکز با: فکر انحراف   و   قلاخ  تجسم  تمرکز، 

  د،یکمک کن درد به کاهش دیتوانیم ،یتنفس یها نیتمر حیلمس کردن و انجام صح دن،یشن ون،یزیتلو یآوردن خاطرات خوب، راه رفتن، تماشا ادیبه 

  یتمرکز درون کی به ،یانقباضات رحم نیدر ح دیتوانیم قیطر نیدر ذهن است. از ا ییتجسم و مثبت گرا ل،یروش پرورش دادن تخ  نیدر واقع ا

 انحراف و تمرکز به حداقل برسد. قیاحساس درد از طر جهیدر نت د،یبرس

  کاهش و یروش موجب تن آرام نیکند. ا  جادیا یمطلوب  طیدر هنگام انقباض و درد شرا تواندیقرآن م یآوا ایدلخواه  ی قیموس دنیشن :یقیموس ایآوا  

قه خود  لاع  مورد  یقیبه موس ی با گوش دیتوانیم شودیشما م یدر بخش وجود دارد که موجب ناراحت یاضاف  یکه صداها ی. در صورتگرددیاحساس درد م

 .دیگوش ده

 .موثر است یگل سرخ و بهار نارنج و ... با استفاده از دستگاه بخور و اسپر ی: استنشاق بویدرمان  حهرای 

  ی تحتان   یآب گرم، حوله مرطوب و گرم و آغشته کردن قسمت ها  یگرم مانند بطر  اءیروش در کاهش درد با استفاده از اش  نیا  ری: تاثیسطح  گرمای 

است.    ریپذ  تمام بدن و دوش گرفتن با آب گرم امکان  یگرم بر رو  یپتو  دنیگرم کننده، کش  یو کمر با ژل ها  اندوراهیبدن مانند شکم، کشاله ران، م

 .موثر است زین یاز خستگ ی. استعمال گرما در کاهش درد ناش شودیخون در منطقه دردناک م انیجر شیگرما باعث افزا

 به .شودیم هیو مقعد توص دوراه انیکمر، م  یشده با آب سرد بر رو سیو حوله خ خی  یتکه ها  خ، یآب  سهیروش استفاده از ک ن یدر ا :یسطح  سرمای  

از    حرارت  .موثر باشد  تواندیم  نهیس  لایپشت گردن و با  ،ی شانیخنک و پارچه مرطوب در پ   یاستفاده از لباس ها  د،ی کنیخصوص اگر احساس گرما م

 .  شودیآن باعث کاهش درد م ی کم کردن درجه حرارت عضله و کاهش گرفتگ قیطر
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 آموزشهای بلافاصله بعد از زایمان طبیعی  

 ماما بلافاصله بعد از زایمان طبیعی موارد زیر را به بیمار آموزش می دهد:  

بدن،   یمادر شامل فشار خون، دما یات یم حلائو ع  یزیخونر زانی.کنترل مباشدیمادر م یزمان برا نیو خطرناکتر نیمهمتر مانیساعت اول پس از زا

 .باشدیماما م  ایمراقبت ها برعهده پزشک  نیدارد. ارائه ا یادیز تیتنفس اهم و نبض

 مان یبعد از زا  یز خونری 

 مانیمقدار در زا نیکه ا  دهندیاز دست م یعیطب مانیزا نیخون در ح تریل  ۰/5است. خانمها اغلب در حدود  یعیطب یامر مانیبعد زا یزیخونر

تا   دیده لاعبه پرستاران بخش اط د یو خطرناک است و با یعیرطبیکند مشکل غ  دای پ  شیافزا ریمقاد نیاز ا یزی. چنانچه خونررسدیبرابر م دو به نیسزار

 و ... را به سرعت انجام دهند.   ازیخون در صورت ن قیمانند ماساژ قله رحم و تزر مناسب  بتوانند اقدامات

 مان یپس از زا دردهای 

تا   ۴. اندازه رحم پس از گرددیهفته به داخل حفره لگن بر م  ۲که درعرض  ی، به طور  کندیرحم شروع به کوچک شدن م مان،یپس از زا  فاصلهلاب ➢

اول پس از  ی در روزها یمانده، گاه   یخون باق یخروج لخته ها یاست. به علت انقباض رحم برا یبرابر اندازه زمان قبل از باردار باًیتقر هفته ۶

است   یکه علت آن وجود هورمون شودیم شتریب یرده یدرد با ش نیوجود دارد که به پس درد معروف است. ا یقاعدگ  درد هیشب ییدردها مان،یزا

و مصرف مسکن با نظر پزشک،   قیت، تنفس عملا. با گرم نگه داشتن، شل کردن عض  گرددیرحم م انقباض ترشح شده و باعث یردهیکه در ش

 . شودیدردها کاسته م شدت در روز سوم از " لادرد را کاهش داد. معمو توانیم

 .به پزشک مراجعه شود دی با عاًیباشد سر یزیخونر ای و مداوم شده همراه با تب  د یاگر درد شد ➢

 ادرار دفع 

 :د یرا در زمان عدم دفع ادرار بکار ببند ری. اقدامات زباشدیم یضرور مانیساعت بعد از زا۴ادرار تا  دفع ✓

 .دیبار مصرف و مخصوص خود استفاده کن کیاز لگن  توانیسخت است م ییاستفاده از دستشو مانیزا از بعد  اول ساعت  چند در اگر ✓

 .به دفع ادرار کمک کند تواندیشکم م یآبگرم برو سهیادرار و گذاشتن ک یمجرا یآب گرم رو ختنیر  ا یو  ییآب دستشو ریش کردن باز ✓

 .ابد ییبهبود م  جیکه به تدر  دیها در هنگام ادرار کردن احساس درد کن هیممکن است به علت بخ یگاه  ✓

روز بعد   کی سوند   نی. اشودیانجام م یو سوند گذار دیشویم نهیمعا ی دستگاه تناسل هیتوسط ماما از نظر جمع شدن خون در ناح دینکرد ادرار اگر ✓

 .برطرف شدن مشکل خارج خواهد شد و مانیاز زا

 .دیده لاعپرستار خود اط  ایتکرر ادرار، درد و سوزش و دفع خون در ادرار وجود داشت نگران نباشد به پزشک  مان،یدفع ادرار بعد از زا شیافزا اگر ✓

 و پیشگیری از یبوست:   بوستی 

 .  رودیم نیحالت از ب نیروزانه ا تی. به محض شروع فعالشوندیم بوستیدچار  "لامعمو مانیاول بعد از زا یخانمها درروزها اغلب

 .کندیکمک م بوستیبه رفع   وهیو م جاتیمثل سبز بریف یدارا ییمناسب و مصرف مواد غذا یی غذا میرژ ➢

 .د یمصرف کن عاتیما تریل ۳ روزانه ➢

 .دیکنیحرکت خود را آغاز م مانیساعت بعد از زا ۶. حدود دیتر راه برو عیهر چه سر مانیزا از بعد ➢

  تیممکن است فعال مانیروز اول بعد از زا1- ۲در  شود،یم هیروده ها تخل مانیزا یدر ابتدا "لاو احتما خوردینم یزیمادر چ مانیزا یط که آنجا از ➢

 .دیکن یدر صورت نبود احساس دفع، از زور زدن خوددار شودیم هی. توصدیباش نداشتهی اروده

 دشویداده م نیمل  افیش زیبه شما داده شود. اگر موثر نبود، صبح روز سوم ن فیضع نیمل کی مانیزا از بعد دوم روز در است ممکن ➢
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 خواب و استراحت 

 .دیروز هم استراحت کن ی در ط یوه بر خواب و استراحت شبانه کاف لاع  ➢

 .کندیرحم و مهبل کمک م هیبه شکم است که به تخل دهیاستراحت خواب تیوضع نیبهتر ➢

باشد. در مورداحساسات خود با خانواده و   یممکن است نشان دهنده شروع افسردگ   د،یدار یباز هم احساس خستگ یاگر با وجود خواب کاف  ➢

 .دیکن همسر صحبت

 .کند زیخسته کننده پره تیاز کار و فعّال .است یروزها ضرور نیها در ا  دی و بازد دی آرام و راحت و کم کردن د طیفراهم کردن مح ➢

 .دیسطح صاف دراز بکش کیبه پشت و در   مساعت،یحداقل دوبار در روز هر بار به مدت ن ➢

 مراقبت از نوک پستان  

ماه اول    ۶تا  ۴نوزاد را در  یا هیتغذ اجاتیمختلف، احت  یایوه بر مزالامادر ع  ریش رایدارد. ز تیاهم اریمادر بس رینوزاد با ش  هیتغذ مانیاز زا بعد ✓

 .کندیبرطرف م  یزندگ

است   یفقط کاف  شود،ی نم هیاستفاده از صابون توص نینوزاد و همچن هیشستن نوک پستان در هر بار تغذ .دینگه دار زیتم "لانوک پستان را کام ✓

 .در معرض هوا خشک شود تا ، دیدرروز شسته و اجازه ده کباریخود را  یپستان ها

 کینوزاد  هیشقاق نوک پستان، بعد از تغذ ایکمک به بهبود زخم  یبرا دیتوانیم  شودینوک پستان زخم م یردهینادرست ش تیوضع ل یبه دل یگاه  ✓

 .دینوک و هاله پستان قرارده یرا رو رخودیشقطره از

 .کندیم شتریرا ب بیاحتمال آس رایز شودی نم هیپستان توص ادیز یو شستشو ییدارو یاستفاده از صابون، کرم ها و محلول ها ✓

و گرم   زیحوله تم کیابتدا با  دی منظور مادر با  نی. بددیکن رخواراستفادهیش دنیاز مک شودیاز پستان که باعث دردناک شدن آن م ری ش هیجهت تخل ✓

 .دینما هیپستان، نوزاد خود را تغذ  ملایو پس از ماساژ م  ردیدوش آبگرم بگ  ایرا کمپرس کند  خود پستان

 .دیبخوران رخواریو با فنجان و قاشق به ش دهیخود را دوش ریش دیتوانینباشد م  دنیاگر نوزاد قادر به مک ✓

 .دیماساژ ده  قهیبه مدت پنج دق یرا به آرام تانیها نهیس یردهیقبل از شروع ش ✓

 مهبل   یها   هیمراقبت از بخ  

 .دیکن زیمهبل را از جلو به عقب تم ✓

 .دیبگذار نهیپر یرو خی سهیک هی در صورت وجود بخ مانیدر چند ساعت اول بعد از زا ✓

 .دیاستفاده کن توانیم یکاهش ناراحت یاز حرارت مرطوب با وان آب گرم برا مانیساعت بعد از زا ۲۴ ✓

 .ابدییها تا هفته سوم بهبود م هیمحل بخ ✓

 ه یتغذ 

 .دیغذا بخور دیتوانیم یعیطب مانیساعت بعد از زا ۲ ✓

 .شودی باعث نفخ م مانیاول بعد از زا یخام در روزها یو سبز وهیمصرف م ✓

 .دیرا به حداقل برسان نی. مصرف کافئدی استفاده کن مانیماه بعد از زا ۳تا  نیتامیو یو مولت یلیاز آهن تکم ✓

 .ردیصورت گ عاتیما دنیبهتر است نوش  یردهی. قبل از شدیمصرف کن عاتیما تریل ۳روزانه  ✓

را  ن یریچرب و ش غذاهای مصرف   .دیمصرف کن ریو ش یچا وه،ی. آب،آبمدی ده شیرا افزا نیتامیو و میکلس  ن،یپروتئ ی حاو یمصرف غذاها ✓

 .دیکن یخوددار گاریو از مصرف الکل و س دیکاهش ده
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 آموزشهای دوستدار کودک 

 هند  پرستار و ماما بایستی آموزشهای شیردهی بیمارستان دوستدار کودک را به تمامی مادران ارائه د

  شودبلافاصله بعد از تولد و تماس پوست با پوست انجام    رمادریبا ش  هیتغذ .1

 آموزش داده شود.   رخواریبغل گرفتن ش  حیصح  تیوضع .2

 آموزش داده شود.   رخواریش  دنیخوب پستان گرفتن و خوب مک  ی ونشانه ها میعلا .3

 آموزش داده شود آن   تیواهم  آغوز .4

  آموزش داده شود  ن یشیپ  ر یو ش  ن یپس  ریش .5

 آموزش داده شوددفعات دفع ادرار و مدفوع    تعداد .6

 آموزش داده شود  نوزاد  مورد ساعات خواب  در .7

  ی آموزش داده شودبرق   ردوش یبادست  و نحوه استفاده از ش  ریش  دنیدوش  نحوه .8

 آموزش داده شود دهیدوش  ریش  ینگهدار  نحوه .9

 آموزش داده شود  ازیمورد ن لیشده و وسا  دهیدوش  ریخوراندن ش  نحوه .10

 .  آموزش داده شود  داشته باشد  یرده یخودرا بدوشد تا تداوم ش  ر یش  دیبار در شبانه روز با  چند .11

 آموزش داده شودو گول زنک    یمصنوع  هیتغذ  خطرات .12

 آموزش داده شوداز هردوپستان را به تناوب    یردهیش .13

 آموزش داده شودمادر    ریبودن ش   یکاف  ص یتشخ  یراهها .14

 آموزش داده شود مادر به آن   عیو پاسخ سر  رخواریش  یرس  وزودرس گرسنگ  ر ید  میعلا .15

 آموزش داده شود   رخواریش یوتقاضا   لیبر حسب م   هیتغذ .16

 آموزش داده شود  رخشک یمادر و خطرات ش ریبا ش  ی نحصار  هیتغذ  تیاهم .17

 . آموزش داده شودنوزاد    یو در مورد زرد  ی خطر نوزاد  میعلا .18

 .  آموزش داده شودمراقبت از بند ناف   ی   نحوه .19

 آموزش داده شود  یردهیبه مراکز بهداشت در صورت بروز مشکل ش  ی مراجعه بعد  زمان .20

 آموزش داده شود   دیروئی ت  یو غربالگر  ی سنج  ییشنوا  یمورد محل و زمان انجام تستها  در .21

 داده شده است  لیتحو  یمادر پخش شده و کتابچه آموزش  ریسالم با ش  ینسل  یآموزش  لمیف .22

 آموزش داده شودپوشک ، ...(  ضینوزاد) زمان و نحوه استحمام، تعو  یبهداشت  نکات .23

 آموزش داده شودمناسب اتاق نوزاد  یدما .24

 آموزش داده شودنوزاد و مراجعه به مراکز بهداشت    ونیناسیمورد زمان واکس  در .25

 انجام شود.  ماریب  ن یبر بال  یردهیفرم مشاهده ش  لیتکم .26
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 (:  هیپرامزیزویار بارداری ، استفراغ شدید بارداری)

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 رزشیابیا مداخلات پرستاری  هداف پرستاری ا تشخیص پرستاری 
اختلال در تعادل 

 هامایعات و الکترولیت

با استفراغ مکرر و  مرتبط

شدید و دریافت ناکافی  

  مایعات

بیمار علائم کم آبی )خشکی  

، اهش تورگور کدهان، 

 .الیگوری( را نشان ندهد

 ۳۰ ≤خروجی ادرار 

 .لیتر در ساعتمیلی

های سرم  الکترولیت 

)پتاسیم، سدیم، کلراید( در  

 .محدوده نرمال

ساعت علائم حیاتی )تاکی کاردی، هیپوتانسیون( و  ۴-۸هر  .1

 . علائم کم آبی را ارزیابی کنید

 .را به دقت ثبت کنید  (I/O)ورودی و خروجی مایعات .۲

در صورت تجویز، مایعات وریدی )نرمال سالین یا رینگر  .۳

 . ها( را شروع کنیدها و ویتامینلاکتات همراه با الکترولیت

از وجود کتون در ادرار آگاه باشید )نشان دهنده استفاده از   .۴

 . ذخایر چربی مادر به دلیل کالری ناکافی(

 . را بررسی کنید رگورتوقوام پوست و  .5

 

 :آموزش به بیمار

هر چند دقیقه یک : نوشیدن مایعات به میزان کم و مکرر

های  جرعه کوچک آب، آب میوه رقیق شده یا نوشیدنی

 .الکترولیتی بنوشید

)به جای گرم یا دمای اتاق( ممکن   نوشیدن مایعات سرد 

 . است بهتر تحمل شود

خشکی دهان، کاهش تعداد دفعات  : شناسایی علائم کم آبی

ادرار، ادرار تیره رنگ، سرگیجه. در صورت مشاهده فوراً به 

 .پزشک مراجعه کنید

  ساعت اول:  24در  

علائم کم آبی کاهش  

  ≤یافته، خروجی ادرار 

لیتر در ساعت،  میلی ۳۰

بیمار قادر به تحمل 

مقادیر کم مایعات  

 .خوراکی است

 نیازها و اولویتهای آموزشی بیماران ویارحاملگی   
 آموزش رژیم غذایی

 میزان فعالیت  وانجام ورزشهای کششی بعد از غذا 

 تنظیم برنامه خواب 

 توجه به پر وخالی بودن معده و پوزیشن بعد از غذا 

 داروهای مصرفی ومیزان ومدت وعوارض آن 

 علایم هشدار بیماری 

 زمان مراجعه بعدی به پزشک معالج

 آموزش به همراهی در خصوص حمایت روحی روانی

 آموزش رژیم غذایی

 میزان فعالیت  وانجام ورزشهای کششی بعد از غذا 
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عدم تعادل تغذیه: کمتر  

مرتبط با   از نیازهای بدن

تهوع و استفراغ شدید، 

بیزاری از غذا و دریافت  

 . ناکافی کالری

بیمار کاهش وزن اضافی  

نداشته باشد )کاهش بیش از  

وزن قبل از بارداری  5٪

 . نشانه شدت بیماری است(

  15۰۰-1۰۰۰بیمار حداقل 

کالری در روز از طریق 

خوراکی یا وریدی دریافت  

 .کند

سطح آلبومین و پروتئین   

 .سرم در محدوده نرمال

 :مداخلات پرستاری

 .وزن بیمار را روزانه در زمان مشخص ثبت کنید .1

وعده در روز( با   ۸-۶رژیم غذایی کوچک و مکرر ) .۲

 . کربوهیدرات کم، پروتئین بالا و چربی کم تجویز کنید

غذاهای سرد یا در دمای اتاق )نه گرم( سرو کنید تا بوهای   .۳

 . محرک کاهش یابد

در صورت تحمل، مصرف بیسکویت ساده یا کراکر را صبح ها   .۴

 . قبل از بلند شدن از رختخواب توصیه کنید

را طبق دستور پزشک  (TPN) در موارد شدید، تغذیه وریدی .5

 . هماهنگ کنید

 

 : آموزش به بیمار

معده خالی تهوع را تشدید   :های غذایی کوچک و مکرروعده

 .ساعت یک وعده کوچک بخورید ۳-۲کند. هر می

غذاهای ملایم و کم ادویه   :  انتخاب مواد غذایی مناسب

)برنج، موز، سوپ ساده، نان تست(. از غذاهای چرب، سرخ شده  

 . و تند پرهیز کنید

های غذایی بنوشید،  مایعات را بین وعده: زمان مصرف مایعات

 .نه همراه با غذا

قبل از بلند شدن از رختخواب، چند عدد   :مصرف صبحگاهی

 .بیسکویت یا کراکر خشک بخورید

از  ٪5۰بیمار حداقل 

های غذایی تجویز  وعده

کند و  شده را تحمل می

وزن پایدار یا افزایش  

 .وزن تدریجی دارد

مرتبط با تغییرات   تهوع

تأخیر در تخلیه  هورمونی

معده، و افزایش حساسیت  

 .بویایی

 .شدت تهوع کاهش یابد

 ۲۴تعداد دفعات استفراغ در 

 3کمتر از   ساعت به

 .برسد بار

بیمار قادر به انجام  

 .های روزمره باشدفعالیت

 :مداخلات پرستاری

 ساعت با مقیاس معتبر ۴شدت تهوع و دفعات استفراغ را هر  .1

 .ثبت کنید  PUQEمانند

۳۰-داروهای ضد استفراغ تجویز شده را در زمان مناسب )اغلب  .۲

 .دقیقه قبل از غذا( تجویز کنید ۰۶

های محیطی آرام، خنک و با تهویه مناسب ایجاد کنید. محرک  .۳

 .بویایی )عطر، غذاهای گرم، مواد شوینده( را حذف کنید

سه  -)مچ دست   P6های مکمل: طب فشاری در نقطهاز روش .۴

 .انگشت زیر مچ( استفاده کنید

 .کند(تشویق به استراحت کافی )خستگی تهوع را بدتر می .5

 

 :آموزش به بیمار

بوهای تند )عطر، غذاهای  : هاشناسایی و اجتناب از محرک  

 .داغ، دود سیگار(، گرما، سروصدا، حرکات ناگهانی

را در مچ دست پیدا کنید و در   P6نقطه: طب فشاری در منزل 

 .زمان تهوع به آرامی فشار دهید

ساعت، تعداد   ۲۴-۴۸طی 

دفعات استفراغ به  

یافته   کاهش 50٪ میزان

دهد  و بیمار گزارش می

که قادر به انجام 

 .های سبک استفعالیت 
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 .در صورت نیاز در طول روز چرت بزنید: استراحت کافی 

داروهای ضد استفراغ را منظم و قبل از شدید  : زمان مصرف دارو

 .شدن تهوع مصرف کنید

مرتبط با کاهش   خستگی 

کالری دریافتی، اختلالات 

خوابی ناشی الکترولیتی، بی 

از تهوع شبانه و استرس  

 .روانی

بیمار گزارش دهد که سطح  •

انرژی روزانه بهبود یافته 

 .است

بیمار قادر به انجام مراقبت   •

از خود )شستشو، راه رفتن در  

بخش( بدون خستگی مفرط 

 .باشد

 :مداخلات پرستاری

 .ارزیابی کنید 1۰-۰سطح خستگی بیمار را روزانه با مقیاس  .1

هایی که تهوع کمتر است )اغلب صبح ها را در زمانانجام فعالیت  .۲

 .ریزی کنیدزود یا عصر( برنامه 

 .ها را تشویق کنیداستراحت منظم بین فعالیت  .۳

بر بهبود وضعیت تغذیه و هیدراتاسیون برای افزایش سطح   .۴

 .انرژی تمرکز کنید

 

 :آموزش به بیمار

های پرانرژی انجام های ضروری را در زمانفعالیت  :مدیریت انرژی

 .دهید و بقیه زمان را استراحت کنید 

های سنگین نزدیک به زمان خواب از خوردن وعده :خواب شبانه

خودداری کنید. در صورت نیاز، بالشت را بالا ببرید تا رفلاکس 

 .کاهش یابد 

از خانواده و همسر برای انجام کارهای منزل  :درخواست کمک

 .کمک بگیرید 

دهد که بیمار گزارش می

 1۰-5تواند حداقل می

دقیقه در بخش راه برود و 

به طور مستقل به توالت  

 .مراجعه کند

مرتبط با نگرانی  اضطراب 

در مورد تأثیر بیماری بر 

سلامت جنین، ترس از  

های استفراغ در مکان

عمومی و عدم آگاهی از 

 . آگهی بیماریپیش 

بیمار سطح اضطراب کاهش   •

( ۴ ≥ 1۰-۰یافته )مقیاس 

 .نشان دهد

بیمار اطلاعات دقیقی در  •

مورد ماهیت خوش خیم 

بیماری در اکثر موارد دریافت  

 .کند

های کاهش  بیمار تکنیک  •

 .استرس را به کار گیرد

 :مداخلات پرستاری

های بیمار در مورد تأثیر بیماری بر جنین گوش دهید به نگرانی  .1

 . های مبتنی بر شواهد ارائه دهید و پاسخ 

با درمان مناسب عواقب  NVPآموزش دهید که در اکثر موارد،   .۲

 . جدی برای جنین ندارد 

های پشتیبانی آنلاین، مشاوره( بیمار را از خدمات حمایتی )گروه .۳

 . آگاه کنید 

 .تشویق به حضور همراه در بخش در صورت تمایل .۴

 .سازی را آموزش دهیدهای تنفس عمیق و آرامتکنیک .5

 

 :آموزش به بیمار

بدانید که اکثر زنان با تهوع بارداری، نوزادان  :آرامش خاطر

آورند. درمان به موقع از عوارض جلوگیری سالمی به دنیا می

 .کندمی

تنفس عمیق دیافراگمی را تمرین کنید  :سازیهای آرامتکنیک 

 .ثانیه( ۴ثانیه، بازدم  ۴ثانیه، حبس  ۴)دم 

قبل از ترخیص، بیمار 

قادر است اطلاعات 

کلیدی در مورد ایمنی 

درمان را تکرار کند و 

سطح اضطراب کاهش  

 .یافته است

 اختلال الگوی خواب 

مرتبط با تهوع و استفراغ  

 شبانه، سوزش سر دل

(GERD) و اضطراب. 

بیمار گزارش دهد که   •

ساعت خواب بدون  ۶حداقل 

 .وقفه در شب داشته است

 :مداخلات پرستاری

محیط خواب بیمار )نور، سر و صدا، دما( را برای خواب مطلوب   .1

 .تنظیم کنید

ساعت قبل از خواب  ۲وعده غذایی آخر شب را سبک و حداقل  .۲

بیمار صبح روز بعد 

دهد که خواب گزارش می

بهتری نسبت به شب قبل  

 .داشته است 
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های بهبود بیمار تکنیک  •

 .خواب را نشان دهد

 .تجویز کنید

درجه(  ۳۰در صورت وجود رفلاکس، بالا نگه داشتن سر تخت ) .۳

 .را توصیه کنید

 

 :آموزش به بیمار

های سنگین و پرچرب خودداری  از خوردن وعده :قبل از خواب

 .کنید. یک میان وعده کوچک مانند کراکر یا موز مجاز است

های اضافی برای بالا نگه داشتن سر از بالش  :بالا نگه داشتن سر

 .ها استفاده کنیدو شانه 

یک جرعه آب خنک بنوشید، به  :در صورت بیداری با تهوع

 .پهلوی چپ بخوابید و تنفس عمیق انجام دهید 

آمادگی برای ترخیص و  

مرتبط با نیاز   خودمراقبتی

به ادامه درمان و مدیریت 

 .علائم در منزل

بیمار قبل از ترخیص،   •

برنامه دارویی و رژیمی خود را  

 .به درستی تکرار کند

بیمار علائم هشدار نیاز به   •

بازگشت به بیمارستان را 

 .بشناسد

بیمار برنامه پیگیری  •

 .سرپایی داشته باشد

 :مداخلات پرستاری

اطمینان حاصل کنید که بیمار قادر به تحمل مایعات و غذای   .1

 .کافی به صورت خوراکی است

برنامه دارویی دقیق با دوز و زمان مصرف به بیمار آموزش داده  .۲

 . شود

 .با تیم پزشکی برای تنظیم پیگیری سرپایی هماهنگ کنید .۳

 .برگه آموزش ترخیص با علائم هشدار تهیه کنید .۴

 

 :آموزش جامع ترخیص به بیمار

 

 :ادامه اقدامات غیردارویی در منزل .1

هرگز معده  :وعده(  8-6های غذایی کوچک و مکرر )وعده -

 .را کاملاً خالی یا کاملاً پر نکنید

قبل از بلند شدن از رختخواب، چند عدد   :مصرف صبحگاهی -

 .بیسکویت خشک یا کراکر بخورید

در طول روز مایعات کم و مکرر بنوشید )آب، آب   :مایعات کافی -

های گیاهی مجاز مانند زنجبیل(. از میوه رقیق، دمنوش 

 .های شیرین و گازدار خودداری کنیدنوشیدنی 

 .بوهای تند، گرما، غذای چرب و پرادویه :هاپرهیز از محرک  -

 . را فشار دهید P6 در صورت عود تهوع، نقطه :طب فشاری -

 :مصرف صحیح داروهای ضد استفراغ .2

دارو را منظم و پیش از شدید شدن تهوع مصرف   :نحوه مصرف -

، در اولین احساس تهوع  " در صورت نیاز" کنید. در صورت تجویز 

 .مصرف شود

خواب آلودگی )از رانندگی خودداری کنید(،   :عوارض جانبی -

خشکی دهان. در صورت بروز علائم عصبی با متروکلپرامید  

 . قراری( فوراً به پزشک مراجعه کنید )اسپاسم عضلات، بی 

 

 :در زمان ترخیص

بیمار قادر به تحمل  -

مایعات خوراکی و حداقل 

وعده کوچک غذایی  ۳

 .است

بیمار برنامه دارویی و  -

علائم هشدار را به درستی 

 .کندتکرار می

بیمار برگه آموزش  -

ترخیص را دریافت کرده 

و برنامه پیگیری را 

 .داندمی
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علائم هشدار که نیاز به بازگشت فوری به بیمارستان   .3

 :دارند 

 ساعت  ۲۴ناتوانی در تحمل هرگونه مایعات به مدت  -

 وزن قبل از بارداری ٪5کاهش وزن بیش از  -

 ساعت یا ادرار بسیار تیره ۸عدم دفع ادرار برای بیش از  -

درد شدید شکم، تب، سردرد شدید یا اختلالات بینایی  -

 های احتملی علت دیگر( )نشانه 

 خلط خونی یا استفراغ خونی  -

  علائم ترومبوز )تورم و درد یک طرفه ساق پا، تنگی نفس( -

 :های بعدیپیگیری  .4

 .روز پس از ترخیص ۷-۳اولین ویزیت سرپایی طی  -

های بعدی، درمان را زودتر شروع کنید تا از شدت در بارداری -

 . علائم کاسته شود

 

 پرستار یا ماما در زمان بستری بیمار هایپرامزیز طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.   

 تعریف بیماری و روند درمان:  

  ۸۰تا  5۰ یک وضعیت شایع است که حدود (Nausea and Vomiting of Pregnancy - NVP) تهوع و استفراغ بارداری : تعریف

به   نهم تا شانزدهم هایشود، بین هفتهبارداری شروع می چهارم تا هفتم هایاین علائم معمولاً بین هفته . دهدزنان باردار را تحت تأثیر قرار می درصد

 . شودبرطرف می شانزدهم تا بیستم رسد و تا هفتهاوج می

شدیدترین طیف این بیماری است که با تهوع و استفراغ غیرقابل کنترل   :(Hyperemesis Gravidarum - HG) هایپرامزیس گرویداروم

 . شودمشخص می اختلالات الکترولیتی و کم آبی ،کاهش وزن ،ناتوانی در خوردن و آشامیدن طبیعی همراه با

 . ، سابقه خانوادگی، چاقیHG افزایش توده جفتی )بارداری مولار، چندقلویی(، بارداری اول، سابقه قبلی :عوامل خطر

-، ترومبوآمبولی وریدی، تأثیرات روانیGERDای و ویتامینی، کاهش وزن، اختلالات الکترولیتی، آسیب حاد کلیه، کمبودهای تغذیه :عوارض احتمالی

 . عوارض جنینی شامل زایمان زودرس، وزن کم هنگام تولد و کوچکی برای سن بارداری است . جتماعیا

  ها، تغذیه وریدی، کورتیکواستروئیدها در موارد مقاوممایعات وریدی، اصلاح الکترولیت  : درمان بستری

 در زمان بستری  درمان

 و اگر مادر باردار تحمل باشدیم یاز دست رفته ضرور یتهایو الکترول  عاتیجهت جبران ما مارستانیدر ب یاحتمال بستر یماریب دیشد موارد در .1

 .خواهد بود یسرم ضرور  قیرا نداشته باشد، تزر عاتیما دنینوش

 .شودیضد استفراغ داخل رگ انجام م  یو داروها نیتامیو قیتزر یگاه  .2

 در بستری  هی و تغذ ییغذا مرژی

  یها  در وعده  یعاد  میو سپس رژ عات،یکامل ما م یرژ ق،یشفاف و رق عاتیما  بیپزشک به ترت ی پس از مدت  د،یسرم داشته باش قیبه تزر ازین اگر ✓

 .شما شروع خواهد کرد یبرا را کوچک
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 .بهتر است از خانه غذا آورده شود شودیم شما ی موجب بدتر شدن حال عموم مارستانیب یغذا اگر ✓

 .دییمرکز صحبت نما  هیبا مشاور تغذ شودیمجاز که موجب بهتر شدن حال شما م  یغذاها مصرف مورد در ✓

 در زمان بستری  تفعالی 

 .باشد دیمف مارانیاز ب یبعض یبرا است ممکن رختخواب در استراحت ✓

 و ... از تخت خارج دید یو تار جهی. در صورت نداشتن سرگدیکن زانیخود را از لبه تخت آو یسپس پاها د،ینیبنش ابتدا تخت از شدن خارج جهت ✓

 .تا در کنار شما باشد  دییحتما پرستار بخش را در زمان خارج شدن از تخت مطلع فرما دی. دقت کندیشو

 مراقبت درزمان بستری 

 .دیکن یمتصل به خود خوددار  یسرم ها و رابط ها یدستکار از ✓

 .پزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار به شما داده خواهد شد زیتجو طبق داروها ✓

 .باشدیو لوزالمعده و ... م یکبد یها یماریب صیجهت تشخ شودیکه از شما گرفته م یخون شاتیآزما ✓

 .دیینما یخوددار پزشک اجازه بدون دارو خودسرانه مصرف از ✓

 . دییبا پزشک خود مطرح نما دیدار ازیبه مصرف آن ن زیو هم اکنون ن  دیداروها بود یمجبور به مصرف برخ یکه قبل از باردار یصورت در ✓

 

 پرستار یا ماما در زمان ترخیص بیمار هایپرامزیز طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.   

 درمنزل:   تی فعال

و هر قدر که توانتان  جاًیروزمره خود را تدر یکارها ،یبهبود از پس .باشد دیمف مارانیاز ب یبعض یبرا است ممکن رختخواب در استراحت ✓

 . دیریاز سر گ دهدیاجازه م

 .دیاستراحت کن کافی مقدار به.دیبه مقدار متوسط کار و ورزش کن  ✓

 به کاهش حالت تهوع و استفراغ کمک کننده است رونیب طیدر مح  یرو ادهیسبک همچون پ   یسبک و ورزش ها یها تیفعال ✓

 در منزل   هی و تغذ ییغذا مرژی 

خشک و   ینیریش ا ی یمانند نان سوخار دراتیکربوه یخشک حاو یقبل از برخاستن از رختخواب از غذا د،یکنیم تهوع احساس صبحها اگر ✓

 .باشد ادتریبهتر است کم حجم و با تعداد ز یی غذا یها  . و عدهدیکن استفاده تیسکوئیب

 .شوندیحالت تهوع م شینوع غذاها باعث افزا ن یا د؛ینخور هیپر ادو  ایو چرب و نفاخ   یسرخ کردن ی غذاها ✓

 .دیبخور ریمثل پن نیپر پروتئ یی ماده غذا کی خواب  از قبل.دیرا محدود کن ریو پن ریش  کره، خصوصاً محصولات، مصرف ✓

 .  د یمصرف نکن یدن یبعد از مصرف غذا نوش قهیدق ۳۰ تا .دیمحرک و تهوع آور اجتناب کن  یخوردن غذاها ا یو  دنیبوئ از ✓

 .دیرا کاهش ده نیریش ی غذاها  مصرف.است د یاوقات مف یگاه  نی بدون کافئ ی اهیگ یچا دنینوش ✓

 .کند یم شتریمواد چرب خصوصاً صبحانه حالت تهوع را ب رایعسل بخورد ز  ای کره در صبحانه مربا  یجا به ✓

 .شود ی خود باعث تهوع م رایز دیکن یریبودن معده جلوگ ی و خال یگرسنگ از ✓

 .دیکن زیمثل کلم و اسفناج پره جاتیسبز یبعض خوردن از ✓

  کیاست که  نیروش خوب ا کی. شودیخوردن غذا کم م یبرا تانیپر شده و اشتها بیترت نیمعده به ا رایز دیمصرف نکن ع یما  یادیحجم ز کبارهی ✓

 .دیرا قبل از خواب کاهش ده نیداشتن کافئ  لیو قهوه به دل  یت، چالا. مصرف شکدیطول روز جرعه جرعه بنوش دررا یدنینوش
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 ی جهت کاهش تهوع و استفراغ حاملگ  هتوصی  چند 

خارج شدن از  هیاول ساعات  در.دیده رییآهسته تغ دهیو خواب ستادهیخود را از نشسته به ا تیکند. وضع یتهوع م جاد یا یناگهان  تیوضع رییتغ ➢

 .دیکن زی پره د یبستر، از انجام حرکات شد

 .شود یحالت تهوع م کیباعث تحر رایز دینکن مسواک  غذا  مصرف از بعد بلافاصله ➢

 .شود یتهوع م جهیل دستگاه گوارش و در نتلاباعث اخت رایز د یکن یدور یآشفتگ و اضطراب از ➢

 .کندیمقابله با استرس بوده و حواس شما را از حالت تهوع پرت م یبرا یبستگان راه خوب  ایاز دوستان   یکیرفتن به منزل  ا یو  ونیزیتلو یتماشا ➢

 .دیبعد از مصرف غذا دراز بکش قهیدق ۲۰. به طور منظم دیتهوع دراز بکش ینشانه ها  نیاول احساس محض به ➢

 .دییمعده استفاده نما هیناح یحوله سرد رو ای  خی فیاز ک دیتوان یم تهوع حالت ادامه صورت در ➢

 .شود  یباعث بهبود شدت حالت تهوع و دفعات استفراغ م ل،یزنجب مصرف ➢

 .دیبپرس ۶Bنیتامی. از پزشک معالجتان در مورد و دیدرست قبل از خواب بخور ا یشده ،همراه با غذا  زیتجو تانیرا که برا ییها  نیتامیو  دیکن یسع ➢

 .شما را عوض کند  یکه دارو دیاز پزشکتان بخواه کندیم  ادیتهوع شما را ز  نیتامیو یمولت یها قرص در موجود آهن اگر ➢

 .کند زیضد تهوع تجو یدارو تانیبرا دیفوق مؤثر نبود از پزشکتان بخواه یاز راه ها کی چیه اگر ➢

 بعدی   مراجعه زمان 

 . دیرا به پزشک خود گزارش ده یعیرطبیغ  رییو هرگونه تغ دیکاهش وزن بدتر شوند. روزانه خود را وزن کن  ایدرمان، تهوع، استفراغ  رغم یعل اگر 
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 سقط وتهدید به سقط   

  

 

 ارزشیابی مداخلات پرستاری  اهداف  تشخیص پرستاری 

خطر کاهش حجم  

 Risk for) مایعات

deficient fluid 

volume)  مرتبط با

خونریزی واژینال فعال 

)به ویژه در سقط ناقص، 

سقط کامل، یا سقط 

 . القایی(

بدون   بیمار در طول بستری

فشار  شوک هیپوولمیک 

،  90 <خون سیستولیک 

HR < 100 باقی بماند. 

 ۳۰ ≤خروجی ادرار 

 .ساعت در لیترمیلی 

کمتر از  Hb/Hct کاهش

 .نسبت به مقدار پایه 1۰%

 :مداخلات پرستاری

 . دقیقه علائم حیاتی را در فاز حاد خونریزی ثبت کنید ۳۰-15هر  .1

برای  (Large-bore IV: 16-18G) وریدی بزرگدو راه .۲

 . دسترسی سریع جهت تجویز مایعات و خون آماده کنید

ها ثبت میزان خونریزی واژینال را با شمارش نوارها و مشاهده لخته  .۳

 .لیتر خون(میلی 1گرم =  1کنید. نوارهای خونی را وزن کنید ) 

  1۰۰۰واحد در  ۴۰-1۰) توسیناکسی در صورت تجویز، .۴

طبق دستور برای کنترل آتونی  متیل ارگونوین لیتر مایع( یامیلی 

 . رحم تجویز کنید

5. RhIG (RhoGAM) را در زنان Rh-negative (Rh-

 از تا کنید تجویز ساعت ۷۲ طی هفته ۶ ≤با حاملگی  (نفیم

 . شود جلوگیری حساسیت

 

 :آموزش به بیمار )خونریزی(

ساعت اول پس از تخلیه رحم   ۲۴معیارهای خونریزی طبیعی در  •

 .)کمتر از یک نوار در ساعت(

علائم هشدار: خونریزی بیش از دوره قاعدگی، لخته بزرگتر از تخم   •

 .مرغ، رنگ پریدگی، سرگیجه، غش کردن

ساعت یا  ۲۴پس از 

زمان ترخیص: بیمار 

از نظر همودینامیک 

پایدار است، خروجی  

  ۳۰ ≤ادرار 

لیتر/ساعت،  میلی 

خونریزی کاهش 

 .یافته است

   بیماران سقط و تهدید به سقط  نیازهای آموزشی

 سقط  تهدید به سقط 
 مراقبتها بعد از تعبیه قرص میزوپروستول داخل واژن  میزان فعالیت در زمان بستری و بعد از ترخیص 

 جمع آوری نسوج دفع شده جهت پاتولوژی  رژیم غذایی  

 میزان فعالیت   علایم هشدار مانند خونریزی و درد 

 کنترل میزان خونریزی واژینال   آموزش نحوه مصرف داروها )شیاف (  

  رژیم غذایی  حمایت روحی روانی توسط  همراه  

 پیگیری پاتولوژی بعد از ترخیص  زمان مراجعه بعدی به پزشک معالج

 داروهای مصرفی  نحوه مصرف داروها بعد از ترخیص 

 زمان مراجعه بعدی به پزشک معالج  مراقبت از خود و بهداشت فردی  

 عوارض بیماری  
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 Acute) درد حاد 

Pain)  مرتبط با

انقباضات رحمی  

)کرامپ( ناشی از دفع  

محصولات حاملگی )در 

 . سقط ناقص( یا کورتاژ

  1۰از  ۳ ≥بیمار نمره درد  •

 ۲۴مقیاس عددی( در طی )

 .ساعت اول داشته باشد

بیمار قادر به استراحت و   •

های سبک بدون  انجام فعالیت 

 .درد شدید باشد

 :مداخلات پرستاری

ساعت ارزیابی کنید )محل:   ۴-۲شدت و کیفیت درد را هر  .1

 .سوپراپوبیک، نوع: کرامپی یا مداوم(

های تجویز شده را منظم تجویز  مسکن .۲

 (ساعت ۸-۶هر  mg ۸۰۰-۴۰۰ایبوپروفن ) NSAIDs :کنید

 . در صورت شدت استامینوفن + کدئین یا

)گرما( روی ناحیه تحتانی   هیتر پد  :های غیرداروییاز تکنیک .۳

 .های تنفس عمیقشکم، تغییر وضعیت، تکنیک 

ساعت  ۲۴، انتظار درد خفیف تا متوسط تا D&C در صورت انجام .۴

 .پس از عمل وجود دارد

 

 :آموزش به بیمار )مدیریت درد(

ساعت اول )اجازه   ۴۸-۲۴مصرف منظم مسکن تجویز شده در  •

 .ندهید درد شدید شود( 

دقیقه هر  ۲۰-15)بطری آب گرم با حوله( به مدت  گرما استفاده از •

 .ساعت ۲-۳

در صورت افزایش ناگهانی درد یا درد همراه با تب و ترشح بدبو،  •

 .فوراً مراجعه کنید

در زمان ترخیص، 

بیمار گزارش  

دهد که درد با  می

مسکن خوراکی  

شود و  کنترل می

قادر به راه رفتن و  

 .مراقبت از خود است

 Risk) خطر عفونت

for 

Infection)  مرتبط با

اتساع دهانه رحم )کندن 

بافت( و ابزارهای 

 . (D&C) تهاجمی

درجه   ۳۷.۸ ≥دمای بدن  •

درجه  1۰۰گراد )سانتی 

 .فارنهایت(

ترشحات واژینال بدون بوی   •

ای  پریده یا قهوهبد، رنگ 

 .)لوشیای طبیعی( 

هیچ نشانه اندومتریت )درد   •

لگنی، ترشح چرکی( وجود  

 .نداشته باشد 

 :مداخلات پرستاری

ساعت از  ۲۴ساعت دمای بدن را ثبت کنید. تب پس از  ۶-۴هر  .1

 . مداخله قویاً نشانه عفونت است

 .ترشحات واژینال را از نظر بو، رنگ و قوام ارزیابی کنید .۲

الطیف وریدی بیوتیک وسیع در صورت سقط سپتیک، آنتی  .۳

 . )کلیندامایسین + جنتامایسین( را طبق دستور شروع کنید 

تکنیک استریل را در هنگام مراقبت از پرینه و تعویض پد به بیمار  .۴

 .آموزش دهید )شستن دست از جلو به عقب(

 .کاتتر ادراری )در صورت وجود( را هر چه زودتر خارج کنید .5

 

 :آموزش به بیمار )پیشگیری از عفونت(

 .ها قبل و بعد از تعویض پدشستشوی دست  •

ساعت )از تامپون، دوش واژینال و رابطه جنسی  ۴-۳تعویض پد هر  •

 .هفته خودداری کنید( ۲تا 

درجه، ترشح بدبو، درد لگنی   ۳۸ <علائم هشدار عفونت: تب  •

 .یابنده، لرزافزایش

در زمان ترخیص، 

بیمار بدون تب و 

ترشحات طبیعی 

تواند است و می

علائم عفونت را به  

 .درستی تکرار کند

 اضطراب 

(Anxiety)   و

 اختلال در سوگواری 

(Grieving)   مرتبط

با از دست دادن بارداری،  

بیمار سطح اضطراب خود را   •

(  1۰از  ۴ ≥کاهش یافته )

 .گزارش دهد

بیمار قادر به صحبت در  •

های  مورد احساسات و ترس

 :بسیار مهم( - مداخلات پرستاری )حمایت عاطفی و روانی 

یک محیط خصوصی و آرام برای صحبت ایجاد کنید. با همدلی   .1

 . گوش دهید بدون قضاوت

طبیعی بودن واکنش سوگواری )غم، خشم، گناه، انکار( را تأیید  .۲

 . کنید

قبل از ترخیص، 

بیمار قادر به تکرار  

اطلاعات کلیدی در 

مورد علل سقط و  

آگهی است و پیش 
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نگرانی در مورد باروری 

آینده، عدم قطعیت در 

مورد علت سقط و  

ناکافی بودن حمایت  

 . عاطفی

 .خود بدون انکار کامل باشد

بیمار حداقل یک منبع   •

حمایت روانی )همراه، مشاور، 

گروه حمایت( را شناسایی  

 .کند

اطلاعات دقیق و واضح در مورد روند درمان، علت احتمالی سقط  .۳

آگهی باروری تقصیر مادر نیست( و پیش   -موارد کروموزومی  ٪5۰)در 

 . آینده ارائه دهید 

در صورت تمایل بیمار، فرصت دیدن یا بغل کردن نوزاد )در سقط  .۴

 .دیررس( یا نگه داشتن یادبود )عکس، دستبند( فراهم شود

های پشتیبانی سقط، بیمار را به منابع حمایتی )روانشناس، گروه  .5

 . مشاوره سوگ( ارجاع دهید

محصولات  " ها یا اصطلاحات بالینی بدون احساس )از برچسب  .۶

( با احتیاط استفاده کنید؛  " حاملگی شکست خورده " ، " حاملگی

( استفاده " بارداری شما" ، " نوزاد شما" ترجیحاً از زبان مبتنی بر بیمار )

 . کنید

 

 :آموزش به بیمار )سلامت روان(

بدانید که احساس گناه، غم و خشم کاملاً طبیعی است و هیچ   •

 . تقصیری ندارید

مراقبت از خود )خواب کافی، تغذیه مناسب( در دوران نقاهت بسیار  •

 .مهم است

خوابی، کاهش اشتها، افکار در صورت ادامه علائم افسردگی )بی  •

 . هفته، حتماً به روانشناس مراجعه کنید  ۲خودکشی( بیش از 

در بارداری بعدی، ریسک سقط فقط اندکی بالاتر از جمعیت عادی  •

 .اکثر زنان با یک سقط، بارداری موفق بعدی دارند(. ٪۲۰است )حدود 

حداقل یک منبع  

برد. حمایت را نام می

سطح اضطراب  

 .کاهش یافته است

آمادگی برای  

 خودمراقبتی در منزل 

(Readiness for 

enhanced self-

care)  مرتبط با نیاز به

مراقبت فیزیکی و  

 .عاطفی پس از ترخیص

بیمار قبل از ترخیص، برنامه 

مراقبت فیزیکی و علائم  

هشدار را به درستی تکرار  

 .کند

بیمار برنامه پیگیری داشته  

 .باشد

بیمار روش پیشگیری از 

بارداری )در صورت تمایل( را 

 .بداند

 :آموزش جامع ترخیص به بیمار )کلیدی برای بهبودی کامل(

 

 :(یا سقط کامل D&C هفته اول پس از  2مراقبت فیزیکی ) .1

ساعت اول. از فعالیت سنگین   ۴۸-۲۴استراحت کافی در  :فعالیت -

کیلوگرم، ایستادن طولانی( به مدت   5 <)ورزش، بلند کردن اجسام 

 . هفته خودداری کنید ۲

از تامپون، دوش واژینال، حمام وان، و رابطه  :مراقبت واژینال -

 .هفته یا قطع کامل خونریزی خودداری کنید  ۲جنسی تا 

هفته طبیعی   ۲ای تا قرمز( تا لوشیا )ترشحات قهوه :خونریزی -

است. اگر خونریزی بیش از دوره قاعدگی بود، لخته بزرگ داشت، یا  

 .ناگهان افزایش یافت، مراجعه کنید

 

 :(D&C مراقبت از زخم )در صورت  .2

 .بدون نیاز به مراقبت خاص )در صورت عدم برش خارجی( -

 

 :علائم هشدار )بازگشت فوری به اورژانس( .3

ساعت متوالی، یا لخته  ۲یک نوار در ساعت برای  :خونریزی -

 . بزرگتر از تخم مرغ

 .درجه، لرز، ترشح بدبو، درد لگنی شدید  ۳۸ <تب  :عفونت -

 :در زمان ترخیص

بیمار اعتماد به   -

نفس کافی برای 

مراقبت از خود در  

 .کندمنزل را ابراز می

بیمار علائم هشدار  -

را به درستی تکرار  

 .کندمی

بیمار برگه آموزش  -

ترخیص را دریافت 

کرده و برنامه 

 .داند پیگیری را می
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سرگیجه شدید، غش کردن، تنگی نفس، درد   :علائم سیستمیک -

 .قفسه سینه

 

 :پیگیری بعدی .4

 .هفته پس از ترخیص ۴-۲ویزیت سرپایی:  -

تا زمانی که به سطح غیرقابل تشخیص برسد   β-hCG آزمایش -

 . هفته( ادامه یابد ۶-۴)معمولاً 

 . در پرونده  روگام ، تأیید دریافتRh-negative در صورت -

 

 :سلامت روان و سوگواری .5

ها تا  به خودتان زمان بدهید. سوگواری فرآیندی است که هفته -

 .کشدها طول میماه 

در مورد احساسات خود با همسر، خانواده یا یک درمانگر صحبت   -

 .کنید

 .شودتوصیه می  در صورت بارداری بعدی، مشاوره پیش از بارداری -

 

 :پیشگیری از بارداری و بارداری بعدی .6

)یا طبق توصیه   سیکل قاعدگی 3-1 شود حداقلتوصیه می -

 . پزشک( قبل از اقدام مجدد به بارداری صبر کنید

در صورت تمایل به  (، کاندومIUDقرص، ) های پیشگیریروش -

 .گذاری در دسترس استفاصله 

 

 پرستار یا ماما در زمان بستری بیمار تهدید به سقط طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.  

بارداری یا زمانی که جنین قابلیت حیات   بیستم خودی یا القایی حاملگی قبل از هفتهخاتمه خودبه  (Abortion/Miscarriage) تعریف سقط

 . خارج از رحم را ندارد

 :  انواع سقط از نظر بالینی

خونریزی واژینال با دهانه رحم بسته و علائم حیات جنین )قلب جنین قابل شنیدن  (Threatened Abortion) تهدید به سقط •

 .است(

 .اند، دهانه رحم بسته، خونریزی کاهش یافته استتمام محصولات حاملگی از رحم خارج شده (Complete Abortion) سقط کامل •

بخشی از محصولات حاملگی در رحم باقی مانده است، دهانه رحم باز است، خونریزی ادامه  (Incomplete Abortion) سقط ناقص •

 . دارد

 .اندجنین فوت شده اما محصولات حاملگی دفع نشده (Missed Abortion) سقط فراموش شده •

 .سقط همراه با عفونت رحمی، اغلب با تب، ترشح بدبو و علائم سیستمیک (Septic Abortion) سقط سپتیک •

، شوک هیپوولمیک، عوارض روانی )افسردگی،  DICونریزی شدید )هموراژی(، عفونت )اندومتریت، سپسیس(، نارسایی کلیه، خ :عوارض احتمالی

 . اضطراب، اختلال استرس پس از سانحه(
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 : روند درمان پزشکی

-β استراحت، اجتناب از فعالیت سنگین، تجویز پروژسترون )در موارد نقص فاز لوتئال(، مانیتورینگ علائم حیاتی و سطح تهدید به سقط •

hCG. 

 .توسین برای کنترل خونریزی تجویز اکسیبا کورتاژ،   تخلیه رحم سقط ناقص یا کامل •

 .میزوپروستول برای تخلیه رحم در موارد انتخابی :مدیریت طبی •

 .الطیف )کلیندامایسین + جنتامایسین( در سقط سپتیکبیوتیک وسیع آنتی :  مدیریت عفونت •

 .مشاوره سوگ، ارائه اطلاعات و حمایت روانی :پشتیبانی عاطفی و روانی •

 در تهدید به سقط   در زمان بستری  تیفعال

 .دییبهتر است در تخت استراحت نما ➢

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

با کمک   جه یو در صورت نداشتن سرگ دیینما زانیخود را از لبه تخت آو یخروج از تخت ابتدا نشسته و سپس پاها یدر صورت اجازه پزشک برا ➢

 .دیپرستار از تخت خارج شو ا یو  خود همراه

 در تهدید به سقط   در بستری   مراقبت 

 .درد شما را انجام دهد نیم جهت تسکلازپزشک اقدامات  زیع داده تا طبق تجولادر صورت داشتن درد، به پرستار اط ➢

 .د یع دهلابه پرستاران بخش اط دیشد یزیدر صورت خونر ➢

 .دیکن یمتصل به خود خوددار ی ها سرمها و رابط یاز دستکار ➢

 .همراه جهت کمک نزد شما باشد  کیحتما  ➢

 .دیینما یهمکار یدرمان  یصیپرستار خود در انجام اقدامات تشخ ا یبا پزشک و ماما  ➢

 .دیع دهلانفس و ... به پرستار خود اط یو تنگ  یپوست  یها سر، دانه یممکن است به شما خون وصل شود در صورت احساس سبک ➢

 طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.  تهدید به سقط پرستار یا ماما در زمان ترخیص بیمار  

 در منزل در تهدید به سقط   تیفعال

 .دیده تیبر استراحت در بستر اهم یپزشک مبن هیبه توص ➢

 .  دیینما یخوددار نی سبک و سنگ یاز انجام ورزش ها ➢

 .دیکن یخوددار ینلاطو ستادنیو ا نیاز بلند کردن اجسام سنگ ➢

 دیکن یکه پزشک اجازه نداده است خوددار  یتا زمان یجنس رابطه  یاز برقرار ➢

 گردد.  ی محدود م بیمار به پزشک استراحت  دیبسته به صلاحد ➢

 در منزل   ییغذا  میرژ

 .دیی استفاده نما یمقو یی غذا  میاز رژ دیکن یسع ➢

 .دینفاخ اجتناب کن یاز مصرف غذاها ➢

 .د یمصرف کن عاتیو ما (جاتیو سبز وهیم) بریپرف  ییغذا میرژ بوستیاز  یر یجهت جلوگ ➢

 

 ی در بیمار تهدید به سقط زمان مراجعه بعدعلایم هشدار و  

 .د یم سقط فوراً نزد پزشک برولائدر صورت مشاهده ع  ➢
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پس از  ینیدفع بافت جن  ایبه سقط   دیتهد  یط دری و انقباضات رحم یزیخونر د یپزشک به استراحت در منزل به محض تشد هیدر صورت توص  ➢

  ای سقط  ی در پ  ای به سقط  دی تهد یبروز تب و لرز در ط ا ی یباردار یدر صورت بروز عفونت در ط  .دییمراجعه نما مارستانیب استراحت، به

 د ییپزشک معالج مراجعه نما  به پس از سقط  یکبود شدگ  ا ی ی(مهبل یزیاز خونر ریغ ی )زیخونر

 

 

 سقط طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.   ن بستری بیمارپرستار یا ماما در زما

 بعد از سقط   غذایی رژیم

 د. نکنی میل چیزی سقط از بعد ساعت ۲ مدت به  ➢

 .ندارد وجود غذایی پرهیز نوع هیچ .شود شروع مایعات ساعت ۲ از پس ➢

 .  شودیم هیتوص عاتیباشد، تنها مصرف ما  دیشد یو انقباضات رحم یزیاگر خونر ➢

  ماریب یاحتمال  یبوده و جهت اقدامات تهاجم یزیدر فاز فعال خونر ماریب نکهیوجود ندارد مگر ا ییغذا میدچار سقط منع رژ مارانیمعمولا در ب ➢

 شود.  یناشتا م 

 کند.   یم رییتغ  یبه معمول یی غذا میبعد از اطلاع به پزشک معالج رژ یزیدر صورت دفع نسج و کاهش خونر ➢

 

 :  بعد از سقط   فعالیت شروع

 .کنید  حرکت و آمده پائین تخت از شدید خونریزی  یا و گیجه سر نداشتن صورت در  توانید می سقط  از بعد

قرار گرفته باشد   نال یواژ  ییتحت درمان دارو  ماریب  که یدر صورت  کندیار تخت خارج شده و حرکت م  اطیبا احت  ماریب  ،  دیشد یزیدر صورت نداشتن خونر

 شود.  یمطلق م تآن به مدت دو تا چهار ساعت استراح شتریب ری از دفع دارو و تاث یر یجهت جلوگ

 .ردیقرار بگ تیشود به حالت دراز کش در همان وضع یدرخواست م یقرار گرفته و از و  دهی شدر تخت به صورت دراز ک ماریب

 پرستار یا ماما در زمان ترخیص بیمار سقط طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.  

 :دییتوجه نما  ر یز  یها  هیانجام شد به توص  یسقط خودبخود  ایکه کورتاژ    یدر صورت
 

 .انجام شود لازم آمپول روگام با پزشک مشورت شده و اقدام قیپس از سقط جهت تزر ی ستیاست با یکه گروه خون مادر منف یدر صورت ➢

 .دیبعد از سقط استفاده کن یاز باردار یریشگیپ  یاز روش ها ➢

 .ممکن است از چند ساعت تا چند روز طول بکشد نیپس از سقط جن یبهبود ➢

 . دیهفته پس از سقط حذر کن ۲تامپون تا  ای و  نالیاز گذاشتن دوش واژ ➢

 . هفته بطول بکشد  ۶پس از سقط ممکن است تا   یبعد ودیشروع پر ➢

 . دیصبر کن یبعد یباردار یبرا میماه قبل از تصم کیحداقل  ➢

 .دیها را طبق دستور پزشک و در فواصل منظم استفاده کن کیوتیب یآنت ➢

 .دیکن یهفته پس از سقط خوددار ۲تا  یجنس رابطه یاز برقرار ➢

 .دییو استراحت نما د یرا کم کن تانیها تیساعت بعد از سقط فعال ۴۸تا حد ممکن تا  ➢

 در منزل   ییغذا  میرژ

 .دیی استفاده نما یمقو یی غذا  میاز رژ دیکن یسع ➢

 .دینفاخ اجتناب کن یاز مصرف غذاها ➢

 .د یمصرف کن عاتیو ما (جاتیو سبز وهیم) بریپرف  ییغذا میرژ بوستیاز  یر یجهت جلوگ ➢

  بعد از سقط   در منزل  مراقبت 
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 احساس شکست و اندوه و احساس گناه ممکن است وجود داشته باشد.   ➢

 .دیروانپزشک مشاوره کن کی با م فوق لائ ع  دیخواهد بود در صورت تشد ی لازمروان تیاحساسات، حما نیدر صورت تداوم ا ➢

 .دیکن یپزشک خوددار هیاز مصرف هرگونه دارو بدون توص ➢

 .کندیسقط را بدتر م طیاسترس شرا . دیاسترس نداشته باش ➢

  خونریزی صورتیکه در ولی است طبیعی باشد  قاعدگی حد در صورتیکه در باشید داشته خونریزی همچنان روز چند تا است ممکن سقط از بعد ➢

 (.روز 1۰ از بیشتر) کنید مراجعه به پزشک باید باشد داشته ادامه طولانی مدت به یا و باشد ادیز

 .کنید کامل را درمان ی دوره باشید،حتما داشته داروئی درمان به احتیاج است ممکن سقط از بعد ➢

   .کنید انتخاب بارداری از جلوگیری روش یک باید حتما بنابراین شود، می شروع گذاری تخمک سقط از بعد هفته دو ➢

 . ندارد وجود جنسی  ی رابطه برقراری در منعی خونریزی پایان از پس ➢

 .کنید مشاوره خود پزشک با و کنید اقدام سقط از بعد ماه ۴ تا ۳ حتما بارداری به تمایل صورت در ➢

 رژیم غذایی و داروها و فعالیت هنگام ترخیص: 

 توسط پزشک معالج گردد.   یا هیتغذ  یبه مصرف مکمل ها هینباشد و فقط توص یخاص یبه دارو اجیبعد از سقط ممکن است احت ✓

 شود.  یان مطرح نم ماریب یبرا یی غذا تی گونه ممنوع  چیه صیبعد از ترخ ✓

توسط پزشک معالج    صیبعد از ترخ  تیبه سقط فعال  دیتهد   مارانیب  یبرا  یشود ول  یروزمره شده بعد از سقط م  تیبه انجام فعال  هیتوص  ماریب  به ✓

شوند    ی منع م  یجنس  تیو فعال  یرو  اده ی پ   یو حت   نیسنگ  یها  تیمحدود بوده و از انجام فعال  یاستراحت نسب  مارانیب  نایمشخص شده و معمولا  

 شود.  یم  یپد بهداشت عیسر ضیبه تعو هیتوص ماری( به بیزیشدن کامل خونر طرف)تا بر

 ندارد. ی از لحاظ دوش گرفتن منع صیروز بعد از ترخ ماریب ✓

 

 نکات خودمراقبتی در هنگام ترخیص : 

 .د یکن ضیکرده و پدهای قرار داده شده را تعو زیمدفوع، تم ایرا پس از هر بار دفع ادرار  نهیکل پر ➢

 هفته ۲گرفتن دوش ) اجتناب از حمام داخل وان ( به مدت  قیاستحمام از طر ➢

 هفته ۲به مدت   یو مقاربت جنس نالیاجتناب از مصرف تامپون، دوش واژ ➢

 نال یبوی نامطبوع ترشحات واژ شیافزا ایدرجه حرارت  شیاطلاع به پزشک در صورت افزا ➢

 گلبولهای قرمز  ریتر بافت و جبران مقاد عیجهت بهبود سر نیمصرف غذاهای حاوی آهن و پروتئ  ➢

 از یمشاوران متخصص در صورت ن  ای  یفرد روحان ، یتیتماس با گروههای حما ➢

 برای بارداری بعدی  رییگ میاز تصم شیدادن فرصت به خود و همسر جهت سپری شدن مراحل سوگ پ  ➢

 .ردیقرار گ  دیمورد تاک صیترخ نیدر آموزش های ح دیبه استراحت با ازین ➢

 علایم هشدار بعد از سقط 

 . کنید مراجعه پزشک به گیجه سر و استفراغ و تهوع بدبو، و عفونی شکم،تب،ترشحات زیر درد صورت در ➢
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 کیست تخمدان   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تشخیص پرستاری   اهداف پرستاری (NIC) مداخلات پرستاری ارزشیابی  

پس از جلسه آموزش قبل از  

تر به نظر عمل، بیمار آرام

رسد؛ فشار خون و نبض می

در محدوده پایه است؛ 

 پرسد سؤالات منطقی می

ها با زبان ساده؛ پاسخ توضیح کامل روند جراحی و مراقبت 

به سؤالات بیمار با صبر و حوصله؛ حضور همراه در زمان  

مناسب؛ آموزش تمرینات تنفس عمیق و آرامسازی؛ در 

  صورت شدید بودن، مشاوره روانشناسی

  1۰از  ۳ ≥بیمار سطح اضطراب 

گزارش دهد؛ علائم فیزیکی 

اضطراب )تپش قلب، تعریق، 

 تنفس سریع( کاهش یابد 

اضطراب مرتبط با   .1

جراحی، ناشناخته  

بودن نتیجه پاتولوژی 

 و ترس از عوارض 

در تمام مدت بستری و تا 

زمان ترخیص، تب یا علائم 

ها عفونت رخ نداده است؛ زخم 

خشک و تمیز هستند؛ بیمار 

نحوه مراقبت از زخم را به  

 دهد درستی نشان می

رعایت اصول استریل در حین جراحی؛ مانیتورینگ علائم  

ها از نظر قرمزی،  ساعت؛ بازرسی روزانه زخم ۶حیاتی هر 

بیوتیک پروفیلاکتیک طبق تورم، ترشح و درد؛ تجویز آنتی 

دستور؛ آموزش به بیمار در مورد مراقبت از زخم پس از  

  ترخیص؛ تعویض به موقع پانسمان

؛  (C°۳۸>عدم وجود تب )دمای 

ها خشک و تمیز؛ عدم ترشح زخم

 نرمال  CBC چرکی؛

خطر عفونت زخم  .۲

مرتبط با روش 

تهاجمی و احتمال  

 آلودگی 

ساعت، شدت درد  ۲۴پس از 

کاهش یافته است؛   ۳ ≥به 

کند  بیمار به راحتی تنفس می 

و با کمک پرستار قادر به راه 

رفتن کوتاه است؛ از  

های تجویزی به طور  مسکن

 کند منظم استفاده می 

ساعت؛ تجویز مسکن طبق دستور )قبل  ۴ارزیابی درد هر 

از نیاز یا در صورت درد(؛ تشویق به تحرک زودهنگام و 

تغییر وضعیت به آرامی؛ آموزش تنفس عمیق و استفاده از 

بالش برای حمایت از زخم هنگام سرفه؛ استفاده از کمپرس 

گرم یا سرد با نظر پزشک؛ ایجاد محیط آرام و کاهش 

  استرس

با مقیاس ) 1۰از  ۳ ≥شدت درد 

؛ بیمار قادر به تنفس  (۰-1۰

عمیق، سرفه و تحرک بدون درد 

 شدید باشد 

درد حاد مرتبط با   .۳

های جراحی، گاز  برش

باقیمانده در حفره 

شکمی و تحریک  

 دیافراگم

ساعت،   ۴۸-۲۴پس از 

شود؛  صداهای روده شنیده می 

بیمار گاز دفع کرده و رژیم  

مایع را بدون تهوع تحمل 

کند؛ در روز سوم، رژیم  می

 کند نرم را تحمل می

ساعت؛ تشویق به تحرک   ۴سمع صداهای روده هر 

؛ شروع تدریجی رژیم   ساعت پس از عمل( ۶زودهنگام )

غذایی )مایعات شفاف، سپس نرم و سپس جامد بر اساس 

؛ در صورت تهوع، تجویز داروی ضدتهوع طبق  تحمل(

دستور؛ افزایش مایعات خوراکی به تدریج؛ پرهیز از غذاهای 

  نفاخ در روزهای اول

بازگشت صداهای روده؛ خروج  

  ۴۸-۲۴اولین گاز )فلوتوس( طی 

ساعت؛ تحمل رژیم غذایی مایع و  

سپس جامد بدون تهوع یا 

 استفراغ

اختلال در عملکرد  .۴

گوارش )ایلیوس(  

مرتبط با بیهوشی 

عمومی، دستکاری 

 حرکتی ها و بی روده

 کیست تخمدان 
 آشنایی با علایم کیست تخمدان و کاهش اضطراب بیمار  

 روند درمان و آمادگیهای قبل ازعمل جراحی در صورت نیاز  

 تسکین درد  

 رژیم غذایی و میزان فعالیت  

 عوارض کیست تخمدان 

 خودمراقبتی در پیشگیری از کیست تخمدان  

 عوارض کیست تخمدان  

 علایم هشداردهنده مراجعه مجدد
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ساعت اول، علائم   ۲۴در 

حیاتی پایدار است؛ پانسمان 

خشک و بدون خونریزی 

است؛ بیمار بدون علائم 

 خونی و شوک است کم

ساعت در  ۲مانیتورینگ فشار خون، نبض و رنگ پوست هر 

ساعت اول؛ بررسی پانسمان از نظر خونریزی یا ترشح  1۲

و علائم شوک در صورت نیاز؛ در   CBC خونی؛ مانیتورینگ

  صورت خونریزی، آمادگی برای تزریق خون

 بدون شواهد خونریزی فعال

هماتوم، افت فشار خون،  )

علائم  (Hb کاردی، کاهشتاکی 

 حیاتی پایدار 

خطر خونریزی  .5

مرتبط با آسیب 

عروقی حین جراحی 

 و اختلالات انعقادی 

در طول بستری، هیچ علائمی  

مشاهده نشده است؛   DVT از

بیمار به طور منظم در 

کند و تا رختخواب حرکت می 

زمان ترخیص حداقل چند بار 

 با کمک راه رفته است

ساعت پس از  ۶آموزش و تشویق به تحرک زودهنگام )

یا دستگاه  DVTهای ضد ؛ استفاده از جوراب عمل(

پنوماتیک در صورت نیاز؛ تمرینات پا و مچ پا در حالت  

 DVT درازکش )فلکشن و اکستنشن(؛ مانیتورینگ علائم

هر شیفت؛ مایعات کافی برای جلوگیری از غلیظ شدن  

 خون

)درد ساق،   DVT بدون شواهد

تورم، قرمزی، گرمی(؛ بیمار 

 تحرک کافی داشته باشد 

خطر ترومبوز ورید  .۶

 (DVT) عمقی

حرکتی و  مرتبط با بی 

 بیهوشی عمومی 

ساعت، بیمار قادر به   ۸پس از 

خود است؛  ادرار خودبه 

خروجی ادرار کافی است؛  

 بدون علائم احتباس یا عفونت 

مانیتورینگ خروجی ادرار پس از عمل؛ تشویق به مصرف 

مایعات کافی پس از بهبودی از بیهوشی؛ در صورت نیاز،  

تخلیه مثانه با سونوگرافی یا کاتتریزاسیون؛ آموزش علائم 

 عفونت ادراری )سوزش، تکرر، تب( به بیمار 

خود و بدون خروج ادرار خودبه 

ساعت پس از عمل؛  ۸-۶درد در 

 ml/hr ۳۰ ≤خروجی ادرار 

اختلال الگوی  .۷

ادرار مرتبط با 

بیهوشی، 

 کاتتریزاسیون و درد 

قبل از ترخیص، بیمار و همراه 

به درستی مراقبت از زخم را  

دهند؛ سه علامت نشان می

هشدار که نیاز به مراجعه 

برند؛  فوری دارند را نام می

برنامه دارویی و زمان ویزیت  

 پیگیری را به خاطر دارند 

آموزش فردی قبل از ترخیص با استفاده از بروشور یا برگه 

آموزشی؛ بازآموزی شفاهی مراقبت از زخم و پانسمان؛ 

؛  دادن کارت علائم هشدار )تب، درد شدید، ترشح چرکی(

ها(؛ هماهنگی  بیوتیک ها، آنتیتوضیح برنامه دارویی )مسکن

هفته پس از جراحی؛ آموزش محدودیت  ۲نوبت پیگیری 

  فعالیت )بدون بلند کردن سنگین، استراحت کافی(

بیمار و خانواده بتوانند موارد زیر 

را نام ببرند: نحوه مراقبت از زخم،  

علائم هشدار عوارض، برنامه 

دارویی، زمان پیگیری و 

 های فعالیت محدودیت 

کمبود دانش   .۸

مرتبط با جراحی، 

مراقبت پس از 

ترخیص و پیشگیری 

 از عوارض 

پس از آموزش، بیمار کمتر 

نگران جای زخم است و در 

های کاهش  صورت نیاز روش 

 داند اسکار را می

ها کوچک هستند و معمولاً جای زخم آموزش اینکه برش

های ؛ توصیه به استفاده از کرم گذارندخفیفی باقی می 

های سیلیکونی پس از بهبود کامل زخم ضداسکار یا چسب

)با نظر پزشک(؛ حمایت روانی و تأکید بر بهبود عملکردی 

  به جای ظاهر

بیمار نگرانی کمتری در مورد 

ها گزارش دهد؛ از  ظاهر زخم

 های کاهش اسکار آگاه باشد روش

اختلال تصویر   .۹

بدنی مرتبط با  

های جراحی و برش

 جای زخم

بیمار برنامه پیگیری را 

کند که  داند و درک میمی

معاینات منظم برای تشخیص 

 زودهنگام عود ضروری است 

های آموزش احتمال عود )به ویژه در کیست

؛ توصیه به مصرف داروهای هورمونی در  آندومتریوزی(

صورت تجویز پزشک برای جلوگیری از عود؛ تأکید بر  

اهمیت معاینات منظم زنان و سونوگرافی؛ آموزش علائم  

 هشدار که نشانه عود است )درد لگنی، تغییرات قاعدگی( 

های بیمار عوامل خطر و روش

پیشگیری را بشناسد؛ برنامه  

 پیگیری منظم را دنبال کند 

خطر عود مجدد   .1۰

کیست )در صورت 

های عملکردی کیست 

 یا آندومتریوزی(
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 پرستار یا ماما در زمان بستری بیمار کیست تخمدان طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.  
 .  از عمل جراحی را برای بیمار توضیح می دهد  لازم قبل ای ه  در صورت نیاز به عمل جراحی ، پرستار آموزش امادگی ➢

 بعد از عمل    هیو تغذ  ییغذا  میرژ

را طبق دستور پزشک و با اجازه پرستار   عاتیما  میمانند تهوع و استفراغ، رژ  یت گوارشلاکامل و عدم وجود مشک  یاریدر صورت هوش 

 .دیده  لاعبه پرستار اط (حالت تهوع و استفراغ)عدم تحمل    صورت  و در  دیشروع کن

 تیفعال 

 می و... با کمک ت  دید  ی تار  جه،یدر صورت نداشتن سرگ  د، ینمائ  زان یدر لبه تخت نشسته و پاها را آو  یخروج از بستر، ابتدا مدت   یبرا 

 .دیراه برو  یمراقبت

 داروها

 .شودیتوسط پرستار به شما داده م   ن یطبق دستور پزشک در فواصل و زمان مع  (و مسکن  ک یوتیب  یآنت)داروها   

 بیمار کیست تخمدان طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.   ترخیصپرستار یا ماما در زمان 
 در منزل   هیو تغذ  ییغذا  میرژ

 .  دیشروع کن   تیسکویسبک و زودهضم مانند سوپ، آبگوشت، نان تست و ب  ی و غذاها  عاتیبا ما •

 .دیو متعادل بازگرد  ی عاد   ییغذا   میبه رژ  جیتدر  به •

. در صورت  دیاستفاده کن  برداریف  یو از غذاها  دیبنوش  ی کاف  عاتی(، مااوردیبه زخم فشار ب  تواندی)که م   بوستیاز    ی ریجلوگ  ی برا •

 .دی مدفوع طبق دستور پزشک استفاده کن  ی هاکنندهاز نرم  از، ین

 .دیکن  زینفاخ )نوشابه، کلم، حبوبات( در چند روز اول پره  ی غذاها  از •

 ومراقبت در منزل    تیفعال 

 . شود  یریتا از لخته شدن خون جلوگ  دیاما هر روز چند بار در منزل قدم بزن دیداشته باش  ی اول استراحت کاف  یدر روزها ✓

 . دیکن  ز یهفته پره  4تا   2حداقل به مدت    نیسنگ  یها( و ورزشلوگرمیک  5-4از    شی)ب  نیبلند کردن اجسام سنگ  از ✓

 .دیشروع کن  دیتوانیسوم م   ا یرا از روز دوم    یجیتدر  یروادهی سبک مانند پ  یهاتیفعال ✓

 ورزش کنید:   

تر و موثرتر از آن، شرکت در یک برنامه ورزشی منظم برای درمان فعالیت روزانه و مهم در زنان مبتلا به کیستهای تخمدانی،  افزایش ✓

 و پیشگیری از مقاومت انسولین بسیار ضروری است. 

 .شودروز در هفته و روزی نیم ساعت انجام    5روی تند است که  ورزش به شکل پیاده ✓

 زمان مناسب برای نزدیکی و بارداری .6

 . هفته از نزدیکی خودداری شود  4هفته تا   2شود حداقل  معمولاً توصیه می •

 . گیرداگر تخمدان شما به طور کامل حفظ شده باشد، سطح هورمونی شما تحت تأثیر قرار نمی •

درمانی داشته باشید که عوارض خاص خود را دارد و باید با  اند، ممکن است نیاز به هورموناگر هر دو تخمدان برداشته شده •

 . پزشک مشورت کنید

 . جراحی کیست تخمدان ممکن است بر باروری تأثیر بگذارد؛ در صورت تمایل به بارداری، با پزشک خود مشورت کنید •

 برنامه پیگیری .۷

 . شودهفته پس از جراحی نوبت ویزیت پیگیری تعیین می  2معمولاً   •

 .شوددر ویزیت بعدی، نتیجه پاتولوژی کیست به شما اطلاع داده می •
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 .های تکمیلی انجام شوددر صورت نیاز، ممکن است سونوگرافی کنترل یا آزمایش •

 های پیشگیرانهاحتمال عود و مراقبت .8

 . های عملکردی، احتمال عود وجود داردهای آندومتریوزی یا کیستبه ویژه در کیست •

 .های ضدبارداری ممکن است برای کاهش خطر عود در برخی موارد تجویز شودمصرف منظم قرص •

 .شودمعاینات منظم زنان و سونوگرافی سالانه توصیه می •

 

 وعلایم هشدار    یزمان مراجعه بعد  

معالج مراجعه نمائ7 ➢ با   یجواب پاتولوژ  افتیبعد از در  .دیروز پس از عمل به پزشک  موقع    .دیبه پزشک معالج مراجعه کن   دی حتماً 

 .دیمراجعه به پزشک خلاصه پرونده خود را همراه داشته باش

فاصله لاب د، یداشت دیاحساس درد شد ای (تب و لزر )عفونت   یاز نشانه ها یکی د، یشد یز یخونردرد شدید، تعوع استفراغ ، اگر دچار  ➢

 .دیمراجعه کن  یمراکز درمان ای به پزشک معالج و  
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 دیابت بارداری 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تشخیص پرستاری  اهداف پرستاری  مداخلات و آموزش به بیمار ارزشیابی 

بیمار قادر است روش  

صحیح پایش قند خون را 

نشان دهد، محدوده هدف 

را تکرار کند و علائم 

 .هیپوگلیسمی را نام ببرد 

 :مداخلات پرستاری

سطح دانش فعلی بیمار در مورد دیابت بارداری و تأثیر آن بر   .1

 .بارداری و جنین را ارزیابی کنید

مکانیسم فیزیولوژیک دیابت بارداری را با زبان ساده توضیح   .۲

تواند انسولین کافی برای کنترل قند خون بدن شما نمی " دهید: 

 ."در بارداری تولید کند 

روش صحیح پایش قند خون با گلوکومتر را آموزش دهید و  .۳

 .بخواهید بازآموزی عملی  از بیمار

 95 >ناشتا  :محدوده هدف قند خون را آموزش دهید .۴

mg/dL 120 >ساعت پس از غذا  2 و mg/dL. 

)لرزش، تعریق، گرسنگی شدید،   هیپوگلیسمی علائم .5

)تکرر ادرار، تشنگی  هیپرگلیسمی سرگیجه، تاری دید( و

 .شدید، خشکی دهان( را آموزش دهید

را در اختیار بیمار قرار دهید و  دفترچه ثبت قند خون .۶

 .نحوه ثبت را آموزش دهید

 :آموزش به بیمار

 ۲بار چک کنید: یک بار ناشتا و  ۴قند خون خود را هر روز " •

 ".ساعت بعد از صبحانه، ناهار و شام

  1۲۰و قند دو ساعت بعد از غذا زیر  ۹5قند ناشتا باید زیر " •

 ".باشد

اگر قند شما بالاتر از این مقادیر بود، حتماً به پرستار یا " •

 ".پزشک اطلاع دهید

بیمار قبل از  

تکنیک صحیح   ترخیص

را نشان  پایش قند خون

 .دهد

محدوده هدف قند   بیمار

 95>ناشتا ) خون

mg/dL ،۲  ساعت پس از

را  (mg/dL 120>غذا 

 .تکرار کند

علائم   بیمار 

هیپوگلیسمی و  

 .را نام ببرد هیپرگلیسمی 

 دانش ناکافی

(Deficient 

Knowledge)  مرتبط با

تشخیص جدید دیابت بارداری،  

های  عدم آشنایی با روش

خودمراقبتی و پایش قند 

 .خون

ساعت اول   ۴۸-۲۴طی 

بستری، قند خون بیمار در 

گیرد محدوده هدف قرار می

 :مداخلات پرستاری

ساعت  2قبل از هر وعده غذایی و   قند خون بیمار را .1

 .گیری و ثبت کنید اندازه  پس از آن

سطح گلوکز خون بیمار در 

-70 طی بستری بین

140 mg/dL  حفظ

خطر ناپایداری سطح گلوکز  

 Risk for) خون

unstable blood 

 دیابت بارداری 

 تغییر سبک زندکی و داشتن تحرک و رژیم غذایی سالم

 مشاوره تغذیه توسط کارشناس تغذیه یا متخصص

 نحوه مصرف انسولین و تزریق انسولین 

 تستهای تشخیصی و امادگی های لازم برای ان 

 مراقبت از جنین 

 دوری از استرسهای محیطی

 علایم هشدار دهنده 
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و هیچ اپیزود هیپوگلیسمی 

 .دهددار رخ نمیعلامت 

 :(mg/dL 70 >در صورت هیپوگلیسمی )قند  .۲

گرم کربوهیدرات   15 اگر بیمار هوشیار است، -

  ۴-۳حبه قند، یا  ۳)نصف لیوان آبمیوه طبیعی،  الجذبسریع

 .عدد بیسکویت ساده( تجویز کنید

دقیقه، قند خون را مجدد چک کنید. اگر همچنان  15پس از  -

 .گرم دیگر تجویز کنید 15است،  ۷۰زیر 

 ٪5۰در صورت عدم هوشیاری، طبق دستور پزشک دکستروز  -

 .وریدی تجویز شود

دو ساعت  mg/dL 140 <در صورت هیپرگلیسمی )قند  .۳

پس از غذا(: به پزشک اطلاع دهید و در صورت تجویز، انسولین  

 .را تجویز کنید (Correctional insulin) تصحیحی

اطمینان حاصل کنید که   :های غذاییبندی وعدهزمان .۴

کند و های غذایی خود را به موقع دریافت میبیمار وعده 

 .شودای حذف نمی وعده 

در صورت تجویز انسولین، دوز و زمان تزریق را دقیقاً مطابق   .5

 .دستور عمل کنید

آموزش به بیمار )مدیریت هیپوگلیسمی در بیمارستان و  

 :منزل(

ابتدا قند خود   : اگر دستگاه گلوکومتر در دسترس است •

گرم قند ساده مصرف  15بود،   ۷۰را چک کنید. اگر کمتر از 

 .کنید

اگر دستگاه در دسترس نیست یا علائم شدید  •

گرم قند ساده مصرف کنید، سپس در اسرع  15فوراً   است

 .وقت قند خود را چک کنید 

دقیقه پس از مصرف، دوباره قند خود را چک کنید. اگر   15 •

 .گرم دیگر مصرف کنید 15است،  ۷۰هنوز زیر 

در صورت احساس لرزش شدید،  : آموزش علائم هشدار •

تعریق سرد، ضعف، تاری دید، یا تپش قلب، فوراً به پرستار 

 .اطلاع دهید 

 .شود

هیچ اپیزود هیپوگلیسمی 

 70 >دار )قند علامت 

mg/dL)  رخ ندهد. 

 95 > قند خون ناشتا به

mg/dL برسد. 

glucose level)  مرتبط

با رژیم درمانی جدید، احتمال  

نیاز به انسولین و نوسانات قند  

 .خون در محیط بیمارستان

 :قبل از ترخیص

تزریق انسولین   بیمار- 

را بر روی مانکن یا  

)با نظارت( انجام  خودش

 .دهد می

های مجاز  مکان  بیمار- 

)شکم، ران، بازو،  تزریق

 .بردباسن( را نام می

الگوی چرخش   بیمار- 

را توضیح  محل تزریق

مداخلات پرستاری )آموزش گام به گام تزریق 

 :انسولین(

 :سازی قبل از تزریقآماده .1

 .ها را با آب و صابون بشوییددست- 

انسولین را از یخچال خارج کنید )انسولین سرد باعث درد  - 

تکان  ها بغلتانید شود( و به آرامی بین کف دستبیشتر می

 ندهید 

 .ویال انسولین را با پد الکلی تمیز کنید- 

کنید، قبل از کشیدن  استفاده می  NPHاگر از انسولین- 

 .آن را به آرامی بغلتانید تا یکدست شود

بیمار قبل از   •

تکنیک   ترخیص،

صحیح تزریق 

را بدون کمک   انسولین

 .نشان دهد

های مجاز مکان بیمار •

چرخش   و نحوه تزریق

 .را نام ببرد صحیح

زمان مناسب  بیمار •

نسبت به   تزریق

 مدیریت ناکارآمد سلامت

(Ineffective Health 

 Management)  مرتبط

با دانش ناکافی در مورد  

تکنیک صحیح تزریق  

انسولین، ترس از سوزن و 

عدم آشنایی با نحوه چرخش  

 .محل تزریق
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 .دهد می

دفع صحیح   بیمار- 

 .دهدرا نشان می سوزن

علائم   بیمار- 

هیپوگلیسمی و اقدامات  

 .کندرا تکرار می لازم

 

 :کشیدن انسولین در سرنگ .2

به اندازه دوز تجویز شده، هوا معادل دوز انسولین را به - 

 .داخل سرنگ بکشید

سوزن را به داخل ویال انسولین فرو کنید و هوا را تزریق - 

 .کنید

سرنگ را وارونه کنید و انسولین را به میزان دقیق دوز  - 

 .بکشید

حباب هوا را با ضربه زدن به سرنگ و هل دادن آرام - 

 .پیستون خارج کنید

 :انتخاب محل تزریق )بسیار مهم( .3

 :های مجاز در بارداریمحل- 

۲-فاصله حداقل   -ترین جذب( سریع -شکم )بهترین گزینه 

 انگشت از ناف به طرفین ۳

 ران )قسمت خارجی و فوقانی(  

 بازو )قسمت پشتی و خارجی( 

 باسن )ربع فوقانی خارجی(  

 :نکات مهم در بارداری- 

از تزریق در ناحیه نزدیک به برش سزارین )در صورت  

 .وجود( خودداری کنید

همچنان   -شود با پیشرفت بارداری، پوست شکم کشیده می 

 .توانید از شکم استفاده کنید اما چین پوستی را بگیریدمی

از تزریق در نواحی دارای خال، جای زخم، کبودی یا   

 .تحریک پوستی خودداری کنید

 :تکنیک صحیح تزریق .4

محل تزریق را با پد الکلی تمیز کنید و اجازه دهید الکل  - 

 .خشک شود )کاهش سوزش(

 .یک چین پوستی با انگشت شست و سبابه ایجاد کنید- 

 45 )اگر چربی کافی دارید( یا درجه  90 سوزن را با زاویه- 

 .)اگر لاغر هستید( وارد کنید درجه

 .پیستون را به آرامی و یکنواخت فشار دهید- 

سوزن را بیرون بکشید و به آرامی روی محل تزریق با گاز  - 

 ( مالش ندهید)  استریل فشار دهید

  :(Rotation)چرخش محل تزریق .5

محل تزریق را هر بار تغییر دهید تا از لیپودیستروفی )توده  - 

 .چربی زیر پوست( جلوگیری شود

 :الگوی چرخش- 

هر هفته یک ربع استفاده   - ربع تقسیم کنید  ۴شکم را به  •

های غذایی را  وعده

 .توضیح دهد

دفع صحیح   بیمار •

را نشان  سوزن و سرنگ

 .دهد
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 .کنید

سانتی متر از محل قبلی فاصله   ۲-۳در هر ربع، هر روز  •

 .بگیرید

مثال: یک روز راست شکم پایین، روز بعد چپ شکم بالا،  - 

 .روز بعد راست ران، و الی آخر

 :دفع صحیح وسایل .6

ظرف مخصوص وسایل تیز و  سوزن و سرنگ را در- 

 .بیندازید (Sharps container) برنده

 .هرگز سوزن را دوباره کپ نکنید - 

اگر ظرف مخصوص ندارید، از بطری پلاستیکی ضخیم با  - 

 .درب محکم استفاده کنید

 :مدیریت عوارض احتمالی .7

کمپرس سرد کمک  - طبیعی است : کبودی خفیف- 

 .کننده است

ممکن است واکنش موضعی باشد  : قرمزی، تورم، خارش- 

 .به پزشک اطلاع دهید -

در صورت لرزش،  :افت قند خون )هیپوگلیسمی(- 

گرم قند   15فوراً قند خون را چک کنید و   -تعریق، ضعف 

 .ساده مصرف کنید

 :آموزش به بیمار )خلاصه نکات کلیدی برای ترخیص(

 نوع )دقیقه قبل از غذا تزریق کنید 15-۳۰انسولین را " •

Regular) یا طبق دستور پزشک." 

از تزریق مکرر در  - همیشه محل تزریق را چرخش دهید " •

 ".یک نقطه خودداری کنید

اگر هوا سرد است، انسولین را چند دقیقه در دستان خود  " •

 ".گرم کنید

هرگز انسولین را در معرض نور مستقیم خورشید یا  " •

 ".حرارت قرار ندهید

 ".یک دفترچه ثبت دوز و محل تزریق داشته باشید" •

الجذب همراه خود داشته همیشه یک منبع قند سریع" •

 ".باشید

بیمار قادر است اطلاعات 

کلیدی در مورد ایمنی 

درمان را تکرار کند و سطح 

اضطراب کاهش یافته  

 .است

 :مداخلات پرستاری

های بیمار در مورد در یک محیط خصوصی و آرام، به نگرانی  .1

های مبتنی بر شواهد  تأثیر دیابت بر جنین گوش دهید و پاسخ 

 .ارائه دهید 

بیشتر زنان با دیابت بارداری، نوزادان   آموزش دهید که  .۲

 .آورند سالمی به دنیا می 

بیمار سطح اضطراب خود 

-۰را کاهش یافته )مقیاس 

 .گزارش دهد( ۴ ≥ 1۰

بیمار اطلاعات دقیقی در 

مورد ایمنی درمان و 

 .آگهی دریافت کندپیش 

 اضطراب 

(Anxiety)  مرتبط با

تشخیص جدید دیابت، نگرانی  

در مورد سلامت جنین، ترس  

از تزریق انسولین و عدم  

آگهی اطمینان از پیش 

 .بارداری
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های کاهش درد  در صورت ترس از تزریق انسولین، تکنیک .۳

های ظریف، چرخش محل )استفاده از یخ موضعی، سوزن

 .تزریق( را آموزش دهید

 .تشویق به حضور همراه در بخش و تماس با خانواده .۴

 ۴" سازی را آموزش دهید: های تنفس عمیق و آرامتکنیک .5

 ".ثانیه بازدم ۴ثانیه نگه دارید،  ۴ثانیه دم، 

 :آموزش به بیمار

بسیاری از زنان با دیابت بارداری، نوزادان کاملاً سالمی به  " •

آورند. فقط باید قند خون خود را در محدوده هدف نگه  دنیا می 

 ".دارید

اگر به انسولین نیاز پیدا کنید، نگران نباشید. انسولین از  " •

ترین  زند. این ایمنکند و به جنین آسیبی نمی جفت عبور نمی 

 ".دارو برای دیابت بارداری است

کنترل قند خون در بارداری، خطر عوارض را برای شما و  " •

 ".دهد نوزادتان به شدت کاهش می 

های کاهش  بیمار تکنیک

 .استرس را به کار گیرد

در طول بستری، ضربان 

قلب جنین در محدوده 

نرمال و حرکات جنین 

کافی است. در صورت 

زایمان، قند خون نوزاد در 

محدوده نرمال باقی  

 .ماندمی

 :مداخلات پرستاری )در دوران بستری(

را با سونوکارد بررسی و  ضربان قلب جنین در هر شیفت، .1

 bpm 1۶۰-11۰محدوده نرمال: ) ثبت کنید

را روزانه  شمارش حرکات جنین به بیمار آموزش دهید  .۲

 .انجام دهد و هر گونه کاهش حرکت را گزارش کند

، بیمار را برای  سونوگرافی رشد جنین در صورت نیاز به  .۳

 .انجام آن هماهنگ کنید

)در صورت انجام( را   بیوفیزیکال پروفایل جنین نتایج .۴

 .پیگیری کنید 

)فشار خون بالا،   اکلامپسیپره  در صورت وجود علائم .5

پروتئینوری، سردرد شدید، تاری دید(، فوراً به پزشک گزارش  

 .دهید

 

در صورت بستری   - مداخلات پرستاری )حین زایمان 

 :برای زایمان(

چک  ساعت 2-1قند خون مادر را هر  در حین زایمان، .۶

 .کنید

ساعت پس از   ۲۴و  1۲، ۶، ۴، ۲، 1را در  قند خون نوزاد .۷

 .تولد )قبل از هر بار شیردهی( بررسی کنید

شیردهی   ،mg/dL 45 >در صورت قند خون نوزاد  .۸

ساعت( یا در صورت نیاز تغذیه تکمیلی را آغاز  ۳-۲)هر  فوری

 .کنید

 :آموزش به بیمار

ساعت  1۲هر روز تعداد حرکات جنین را بشمارید. اگر در " •

فراوانی حرکات  

در محدوده طبیعی   جنین

 1۲حرکت در  1۰)حداقل 

 .ساعت( باشد

در   ضربان قلب جنین

-110) محدوده نرمال

160 bpm) حفظ شود. 

رشد   سونوگرافی 

ماکروزومی قابل   جنین

 <توجه )وزن تخمینی 

گرم( را نشان  4000

 .ندهد

- اختلال در دوتایی مادر

مرتبط با اختلال در  جنین 

متابولیسم گلوکز و احتمال  

عوارض جنینی )ماکروزومی،  

دیسترس تنفسی، 

 .هیپوگلیسمی نوزادی(
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حرکت احساس کردید، فوراً به پزشک مراجعه   1۰کمتر از 

 ".کنید

شود، اما نوزاد پس از زایمان، دیابت شما معمولاً برطرف می" •

ساعت نوزاد   ۳-۲شما ممکن است قند خونش پایین بیاید. هر 

 ".را شیر دهید

دهد که بیمار گزارش می

برنامه غذایی را دنبال 

کند و قند خون در می

 .محدوده هدف است

 :مداخلات پرستاری

های عادات غذایی فعلی بیمار، کالری دریافتی و الگوی وعده .1

 .غذایی را ارزیابی کنید

با همکاری متخصص تغذیه، برنامه غذایی متناسب با وزن،  .۲

 .سن بارداری و سطح فعالیت بیمار تنظیم کنید

وعده   3های غذایی کوچک و مکرر )وعده آموزش .۳

برای جلوگیری از نوسانات شدید قند  میان وعده( 3اصلی + 

 .خون

دار، برنج  نان سبوس :(Low-GI) غذاهای مجاز آموزش .۴

های ای، پروتئین ای، حبوبات، سبزیجات غیرنشاسته قهوه

 .چربکم

قندهای ساده   :غذاهای ممنوع یا محدود آموزش .5

)شیرینی، کیک، نوشابه، آبمیوه صنعتی(، غذاهای سرخ شده،  

 .برنج سفید، نان سفید

های  دقیقه پس از وعده   30روی به مدت پیاده  آموزش .۶

 .برای کاهش قند خون غذایی

 :آموزش به بیمار )در بیمارستان و ترخیص(

میان وعده بخورید. هرگز وعده  ۳وعده اصلی و  ۳روزانه " •

 ".کندغذایی را حذف نکنید، زیرا قند خون شما نوسان می 

ای و نان به جای برنج سفید و نان سفید، از برنج قهوه" •

 ".دار استفاده کنیدسبوس 

روی کنید. این کار دقیقه پیاده  ۳۰پس از هر وعده غذایی، " •

 ".کندبه کاهش قند خون شما کمک می 

وعده   8-6 بیمار •

را رعایت  کوچک در روز

 .کند

قند خون بیمار در   •

 .محدوده هدف باقی بماند

غذاهای مجاز و   بیمار •

 .را شناسایی کند ممنوع 

عدم تعادل تغذیه: بیش از  

مرتبط با عادات   ننیازهای بد 

غذایی نادرست، مصرف 

های با شاخص کربوهیدرات 

گلیسمی بالا و نیاز به تنظیم 

 .رژیم غذایی در بیمارستان

در زمان ترخیص، بیمار 

برنامه مراقبتی را به 

کند و درستی تکرار می

برگه آموزش ترخیص را 

 .دریافت کرده است

 آموزش جامع ترخیص به بیمار مبتلا به دیابت بارداری  

 :پایش منظم قند خون در منزل .1

ساعت بعد از هر وعده غذایی را ثبت   ۲قند خون ناشتا و  -

 .کنید

ساعت پس از غذا  mg/dL ،۲ 95 >محدوده هدف: ناشتا  -

< 120 mg/dL. 

 .در صورت خروج از محدوده، به پزشک اطلاع دهید -

 :رژیم غذایی و فعالیت فیزیکی .2

 .میان وعده در روز مصرف کنید ۳وعده اصلی و  ۳ -

 .های با شاخص گلیسمی پایین استفاده کنیداز کربوهیدرات -

 .روی سریع یا شنا انجام دهیددقیقه پیاده  ۳۰روزانه  -

بیمار قبل از  •

برنامه دارویی و   ترخیص، 

خود را توضیح  مراقبتی 

 .دهد

برنامه   بیمار •

های )ویزیت  پیگیری 

منظم تا زمان زایمان( را  

 .بداند

بیمار آگاهی داشته باشد  •

که پس از زایمان نیاز 

آمادگی برای خودمراقبتی  

 Readiness) در منزل

for enhanced self-

care)  مرتبط با نیاز به ادامه

های دیابت پس از مراقبت

 .ترخیص
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به کنترل  دقیقه پس از هر وعده غذایی  30روی پیاده -

 .کند قند خون کمک می

 :مدیریت دارویی )در صورت نیاز به انسولین( .3

 .انسولین را دقیقاً طبق دستور و در زمان مقرر تزریق کنید -

 .هرگز دوز انسولین را خودسرانه قطع یا تغییر ندهید -

 .محل تزریق را هر بار چرخش دهید )شکم، ران، بازو( -

 :مراقبت از پاها .4

روزانه پاهای خود را از نظر زخم، قرمزی یا تاول بررسی  -

 .کنید

 .کفش راحت و نرم بپوشید -

 :مدیریت هیپوگلیسمی در منزل )اصلاح شده( .5

ابتدا قند خود را  :اگر دستگاه گلوکومتر در دسترس است -

 .گرم قند ساده مصرف کنید 15بود،  70>چک کنید. اگر 

اگر دستگاه در دسترس نیست یا علائم شدید  -

گرم قند ساده مصرف کنید، سپس در اسرع  15فوراً  :است

 .وقت قند خود را چک کنید 

حبه   ۳نصف لیوان آبمیوه طبیعی،  = گرم قند ساده 15 -

 .عدد بیسکویت ساده ۴-۳قند، 

دقیقه پس از مصرف، دوباره قند خود را چک کنید. اگر   15 -

 .گرم دیگر مصرف کنید 15است،  ۷۰هنوز زیر 

، هرگز چیزی  اگر هوشیاری خود را از دست دادید  -

 .نخورانید و فوراً با اورژانس تماس بگیرید

 :علائم هشدار )نیاز به مراجعه فوری( .6

 mg/dL 1۰۰قند خون ناشتا به طور مکرر بالای  -

 1۴۰ساعت پس از غذا به طور مکرر بالای  ۲قند خون  -

mg/dL 

سردرد شدید، تاری دید، تورم ناگهانی  :اکلامپسیپره  علائم -

 ها دست و پا، درد زیر دنده 

 ساعت(  1۲حرکت در  1۰کاهش حرکات جنین )کمتر از  -

 درجه ۳۸تب بالای  -

 :های بعدیپیگیری  .7

 .هفته تا زمان زایمان ۲-1های منظم پریناتال هر ویزیت -

  ۷5انجام تست تحمل گلوکز  :(4-6پس از زایمان )هفته  -

 .برای اطمینان از برطرف شدن دیابت (OGTT) گرمی

دهد.  را افزایش می ۲دیابت بارداری خطر ابتلا به دیابت نوع  -

 ۲سال آینده به دیابت نوع  5در  GDM با سابقه زنان ٪50 تا

 .شوند مبتلا می 

 .هر سال یکبار تست قند خون انجام دهید  -

 

 تست تحمل گلوکز  به

(OGTT) دارد. 
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 :شیردهی و نوزاد .8

کند و از  شیردهی به کاهش قند خون مادر کمک می -

 .کندهیپوگلیسمی نوزاد جلوگیری می 

شیر دهید تا قند خونش نرمال   ساعت 3-2 نوزاد را هر -

 .بماند

در صورت مشکل در شیردهی، از دوشیدن آغوز )کلستروم( از   -

 .بارداری استفاده کنید ۳۶هفته 

 :بارداری بعدی .9

احتمال عود دیابت بارداری در بارداری بعدی وجود دارد  -

 .زنان(  ۳در  1)بیش از 

 .شروع کنید( 1۸-1۶آزمایش قند خون را زودتر )هفته  -

در زمان ترخیص یا پایان 

 :بستری

 4 بیمار قادر است- 

علامت هشدار زایمان  

 .را تکرار کند زودرس

انقباضات رحمی کنترل  - 

 .شده یا متوقف شده است 

قند خون بیمار در - 

 .محدوده هدف قرار دارد

 :مداخلات پرستاری

هر شیفت، وجود انقباضات رحمی )فراوانی، شدت، مدت(   .1

 .را ارزیابی و ثبت کنید

مانیتورینگ  در صورت شکایت بیمار از انقباضات، .۲

 .را انجام دهید جنینی

)افزایش ناگهانی اندازه رحم،   پلی هیدرآمنیوس علائم .۳

تنگی نفس، دیسترس تنفسی( را ارزیابی کنید و به پزشک 

 .گزارش دهید

در صورت تشخیص زایمان زودرس، اقدامات زیر طبق   .۴

 :دستور پزشک انجام شود

برای : کورتیکواستروئیدها )بتامتازون یا دگزامتازون(- 

 .۲۴-۳۴های بلوغ ریه جنین در هفته 

برای مهار  : ها )نیفدیپین، ایندومتاسین(تاکولیتیک- 

 .انقباضات و به تأخیر انداختن زایمان

های  برای نوروپروتکشن جنین در هفته : منیزیم سولفات- 

< ۳۲. 

دکوبیتوس جانبی   استراحت در رختخواب در وضعیت .5

 .برای افزایش جریان خون رحمی تجویز کنید چپ

 .از انجام معاینه واژینال غیرضروری خودداری کنید .۶

 

آموزش به بیمار )شناسایی علائم هشدار زایمان 

 :بسیار مهم(  - زودرس  

انقباض یا بیشتر در ساعت، درد کمر   ۴:  علائم هشدار

)کمردرد مداوم(، فشار در لگن، کرامپ های شکمی شبیه 

قاعدگی، ترشحات واژینال تغییر یافته )آبکی، خونی، افزایش  

 .یافته(

گیری قند خون ناشتا و پس از غذا را ادامه اندازه

 37 بیمار تا هفته

بدون انقباضات   بارداری

 .منظم زایمانی باقی بماند

علائم هشدار   بیمار 

را به  زایمان زودرس 

درستی شناسایی کرده و 

 .گزارش دهد

دهانه رحم بدون تغییرات  

)اتساع/افاسمان( در معاینه 

 .سرویکال

 خطر زایمان زودرس

(Risk for preterm 

 labor)  مرتبط با دیابت

بارداری کنترل نشده، پلی 

هیدرآمنیوس، سابقه زایمان  

 اکلامپسی زودرس، و پره
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کنترل قند خون خطر زایمان زودرس را کاهش  -  دهید

 .دهدمی

فوراً به بیمارستان  در صورت مشاهده هر یک از علائم فوق،

 .مراجعه کنید

بیمار در طول بستری  

بدون علائم عفونت ادراری 

است. در صورت تشخیص، 

کشت ادرار ارگانیسم 

بیوتیک را  حساس به آنتی

دهد و علائم طی  نشان می

 .یابدساعت بهبود می ۴۸

 :مداخلات پرستاری

هر شیفت، علائم عفونت ادراری را ارزیابی کنید: سوزش   .1

ادرار، تکرر ادرار، فوریت ادراری، ادرار بدبو یا کدر، درد  

 .سوپراپوبیک، تب، لرز، درد پهلو

 .ساعت ثبت کنید ۴-۶دمای بدن را هر  .۲

 Midstream clean)-ادرار میانی نمونه .۳

 catch)بیوگرام در صورت نیاز ارسال را برای کشت و آنتی

 .کنید

بیوتیک، اطمینان حاصل کنید که  در صورت تجویز آنتی .۴

 دارو در زمان مقرر تجویز شود. 

)تب + لرز + درد پهلو(،   پیلونفریت در صورت تشخیص .5

بیوتیک وریدی، هیدراتاسیون وریدی،  درمان اورژانسی: آنتی

 .بستری در بیمارستان

سی در روز( را  سی ۲۰۰۰-۲5۰۰مصرف مایعات کافی ) .۶

 .ها از دستگاه ادراری شسته شوندتشویق کنید تا باکتری

بیوتیک، به بیمار آموزش دهید که پس از مصرف آنتی .۷

در غیر این    -یابد ساعت بهبود می ۲۴-۴۸علائم در عرض 

 .صورت به پزشک اطلاع دهد

 

آموزش به بیمار )پیشگیری از عفونت ادراری در 

 :منزل(

 .لیوان در روز  ۸-1۰حداقل : آب کافی بنوشید• 

ممکن است به  مصرف میوه های طبیعی دارای ویتامین ث  •

 .پیشگیری از عفونت کمک کند

پس از اجابت مزاج، ناحیه پرینه را از : بهداشت صحیح• 

جلو به عقب پاک کنید تا از انتقال باکتری از مقعد به مجرای 

 .ادرار جلوگیری شود

ساعت نگه ندارید؛ پس   ۳-۴ادرار را بیش از : تکرر ادرار• 

 .از رابطه جنسی ادرار کنید

های  )دوش واژینال، اسپری کنندهاز محصولات تحریک• 

 .معطر، حمام حباب( خودداری کنید

در صورت احساس سوزش ادرار، تکرر : نظارت بر علائم• 

 .ادرار، تب یا درد پهلو، فوراً به پزشک مراجعه کنید

بیمار در طول 

بدون علائم   بستری

)تب،  عفونت ادراری

سوزش ادرار، تکرر ادرار،  

 .درد پهلو( باقی بماند 

درجه  ۳۸ >دمای بدن 

 .گرادسانتی 

کشت ادرار )در صورت  

انجام( منفی یا با ارگانیسم 

 .غیرپاتوژن باشد

  Risk for)خطر عفونت

 infection)  مرتبط با

دیابت بارداری )گلوکوزوری و 

سرکوب سیستم ایمنی(،  

آناتومی کوتاه مجرای ادرار در  

 زنان، و احتقان رحم
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 طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.    بستری بیمار دیابت بارداریپرستار یا ماما در زمان 

 تعریف بیماری و روند درمان

این وضعیت معمولاً بین   . شودنوعی عدم تحمل گلوکز است که برای اولین بار در طی بارداری تشخیص داده می :(GDM) تعریف دیابت بارداری

های جفت )لاکتوژن جفتی، استروژن، پروژسترون، شود و ناشی از افزایش مقاومت به انسولین به دلیل هورمون ظاهر می بارداری ۲۸تا  ۲۴ هایهفته

 . کورتیزول( است 

 . های اخیر رو به افزایش استدهد و در سالها را تحت تأثیر قرار میبارداری درصد ۲5تا  ۳ بین :شیوع

،  (PCOS) سال، سندرم تخمدان پلی کیستیک ۳5، سن بالای (BMI > 30) ، چاقی۲، سابقه خانوادگی دیابت نوع GDM سابقه قبلی : عوامل خطر

 . زایی یا سقط مکرر، سابقه مردهگرم  (4000<) زایمان قبلی نوزاد با وزن بالا

اکلامپسی، زایمان سزارین، تر از حد طبیعی(، دیستوشی شانه، زایمان زودرس، پلی هیدرآمنیوس، پرهماکروزومی )نوزاد درشت  : عوارض احتمالی

 . هیپوگلیسمی نوزادی پس از تولد، زردی نوزادی

 :  روند درمان پزشکی

 حیطه درمانی  اقدامات

 پایش قند خون بار در روز(  ۴ساعت پس از هر وعده غذایی )حداقل   ۲گیری قند خون ناشتا و اندازه 

 رژیم درمانی ( و شاخص گلیسمی پایین % 5۰-۴۸مشاوره با متخصص تغذیه، رژیم با کربوهیدرات کنترل شده )

 فعالیت بدنی .دقیقه در هفته فعالیت هوازی با شدت متوسط( 15۰)حداقل های غذاییدقیقه پس از وعده  ۳۰روی حداقل پیاده 

 درمان دارویی  . بورایددر موارد انتخابی متفورمین یا گلی ,جفت از عبور عدم دلیل به گزینه ترینایمنانسولین )در صورت عدم کنترل با رژیم و ورزش( 

 مانیتورینگ جنین  کاردیوتوکوگرافی در صورت نیاز ، NSTاندازه گیری ضربان قلب جنین و سونوگرافی رشد جنین، 

 زمان زایمان روز( ۶هفته و  ۴۰هفته )حداکثر  ۴1توصیه به زایمان قبل از 

 در بستری   ییغذا  میرژ

 .دیمحدود کن د یو... را با ینیزم بیمانند برنج، نان و س یا نشاسته ییمصرف مواد غذا ✓

 .د یشده اجتناب نمائ یبسته بند وهی و از مصرف آبم دینمائ لیمکان با پوست ملاا یعدد در روز باشد و حت  ۳-۲تعداد آن محدود به  وه،یم ✓

 .دیمحدود کن  دیخشک، توت خشک، خرما و کشمش را با ریمصرف خشکبار مانند انج ✓

 در بستری   تیفعال 

 .دیکن یخوددار یبدن نیسنگ یتهایاز افت قند خون از انجام فعال یریشگیپ  یبرا ✓

 در بستری   مراقبت 

، احساس ضعف و لرزش بدن،  (در لمس، پوست سرد و مرطوب است)احساس سرما  ای زشی: عرق رلیم کاهش قند خون از قبلائدر صورت بروز ع  ✓

سخن گفتن  ده یبر ده یبر  ،یدگ ی، رنگ پر( تی عصبان ا ی یآشفتگ) یعاطف راتییتغ  د، ید  یتار ، یگز در اطراف لبها و پاها، احساس گرسنگگز احساس

 ..دیع دهلارا اط یآلودگ و خواب
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  یضعف، تار ،یاشتها و سپس کاهش اشتها، سردرد، تهوع و استفراغ ،کرامپ شکم شی: ابتدا افزالیقند خون از قب  شیم افزالائدر صورت بروز ع  ✓

 .د یع دهلامفرط، اط  یادرار و خستگ شیمفرط، افزا ی دهان، تشنگ یخشک د، ید

 .شودیبه صورت مکرر انجام م (قند خون و.. یریجهت اندازه گ)یشاتیآزما ✓

 .دی کن تیرا رعا یفراوان مصرف کرده و بهداشت دستگاه تناسل عاتیما ✓

 .دیکن یروزانه انگشتان پا را از نظر زخم بررس ✓

 .دیاز زخم پا از کفش مناسب استفاده کن یریجلوگ یجلو باز برا ییدمپا یبه جا ✓

 .)انگشتان نیخصوص ب. )ب دیروزانه پاها را با آب و صابون شسته و آن را خشک کن ✓

 .باشندیمستعد عفونت م ی ابتید مارانیکرده چرا که ب تیرا رعا  (و... یی شستن دستها و مسواک زدن بعد از هر وعده غذا) یبهداشت فرد ✓

و    یپنهان از بروز عوارض قلب ابتیبه موقع د صیبا تشخ رایز دیکن  شیم است طبق دستور پزشک قند خون را به طور مرتب آزمالاز مانیبعد از زا ✓

 .شودیم یریجلوگ یعروق

 .است ادینوع دو در شما ز ابتی و د یبعد یهایدر باردار ی حاملگ ابتیاحتمال به د ✓

کلات کاهش قند خون نوزاد بعد از تولد، مش  لیداشته باشد از قب نیجن یرا بر رو یاثرات تواندیدرمان نشود م ای شما کنترل  ابت یکه د یدر صورت ✓

 .را سخت و خطرناک سازد مانیزا تواندیکه مبالا  و تولد نوزاد با وزن  نیو درشت شدن جن چاق ،یتنفس

 دارو  

 .باشدیقند خون م میتنظ یبرا یروش مناسب  نیانسول قیو تزر شودیاستفاده نم یکاهش دهنده قند خون در باردار یخوراک یاز داروها ✓

 .شودیم زیطبق دستور پزشک در ساعات مشخص توسط پرستار تجو (نیانسول) یقیدارو تزر ✓

 طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.   ترخیص بیمار دیابت بارداری پرستار یا ماما در زمان 

 در منزل   ییغذا  میرژ

 محدود کردن مواد غذایی نشاسته ای و شیرینی ها و نوشابه های شیرین .1

 حذف روغن های جامد و روغن های حیوانی از رژیم غذایی و جایگزین کردن روغنهای مایع خوراکی در رژیم غذایی و  محدود کردن روغن مصرفی  .2

 افزایش مصرف سبزیجات به صورت خام یا پخته  )سعی کنید حداقل دو واحد در روز از سبزیجات استفاده کنید.(  .3

 محدودیت در مصرف میوه هایی مانند هندوانه،خربزه، طالبی شیرین، انگور عسگری، خرما و انجیر به علت قند بالا  .4

 محدودیت مصرف موادی مانند عسل و شیرینی ،مربا، کره،  آب میوه ها و سایر مواد با کربوهیدرات بالا  .5

 .پرهیز از حذف وعده های غذایی به ویژه صبحانه؛ رعایت این مسئله بر ثابت نگه داشتن قند خون مؤثر است .6

صبح،   1۰)   میان وعده 3و  :  صبحانه، ناهار و شام وعده غذای اصلی  3) افزایش تعداد وعده های غذایی و کاهش حجم غذا در هر وعده .7

 میان وعده عصر و قبل از خواب( به تقسیم مناسب کالری در بدن و در نتیجه جلوگیری از افزایش یا کاهش قند کمک خواهد کرد (. 

 در منزل   و مراقبت  تفعالی 

  ان یم  کی  نیسنگ  ی بدن  ت یقبل از ورزش و فعال  دیکن  یخوددار  ی بدن  نیسنگ  ی تهایو فعال  دی از افت قند خون از انجام ورزش شد  یریشگیپ   یبرا ✓

 .دیخود بگنجان یی غذا ی برنامه وعده در

 ( صابون بچه )   میلام  صابون  و  ولرم  آب  با  را  پاها.دیرا طبق نظر پزشک انجام ده  (شنا و نرمش    ،یرو  ادهیپ )  کیروبی آ  ناتیقند خون تمر  میتنظ  یبرا ✓

 ( انگشتان نیبخصوص ب). دیهر روز شسته و خشک کن

ساعت    کی نو حداکثر   ی . کفشهادیپاشنه کوتاه با پنجه پهن از جنس نرم بپوش  ی کفشها  .دیکن  ض یاستفاده کرده و روزانه آنها را تعو  ینخ  جوراب  از  ✓

 .دیده شیبعد آن را افزا ی در روز استفاده و در روزها

 .دیو با سوهان سر آنها را صاف کن دیریخود را به صورت صاف بگ  یناخنها ✓
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 در منزل   دارو

 .احتمال افت قند خون وجود دارد نیانسول قیساعت پس از تزر ۳ دیکنی  شفاف مصرف مریگولار نیکه انسول یصورت در ✓

 .قبل از شام احتمال افت قند خون وجود دارد ا ی عصرها و  دیکنیمصرف م ی(ریش) . اچ یان. پ  نیکه انسول یدرصورت ✓

 .دینمائ قیران تزر رونیو بلا  بازوها، با ی رونیو ب الا، قسمت ب (دور ناف )را در دو طرف شکم به فاصله چهار انگشت از ناف  نیانسول ✓

 .ردیگیدرجه انجام م ۹۰ هیبا زاو قی. در افراد چاق تزردیکن قیتزر ل یما ایدرجه   ۴5 هیبازو و ران با زاو  م،یمستق ایدرجه  ۹۰ هیشکم با زاو هیناح در ✓

 .دیریدر نظر بگ متریسانت۲را  یبعد قیبا تزر قیانجام داده و فاصله هر تزر یرا به صورت چرخش نی انسول قیتزر ✓

 بعدی  مراجعه  زمان علایم هشدار و  

 .دیکن مراجعه پزشک به... و  ضعف تب، مانند  عفونت ئملاع  بروز صورت در ✓

 یریقند خود را اندازه گ عاً یبه اطراف سر یو عدم آگاه یجیگتعریق ، رنگ پریدگی ، سرگیجه ، لرز و احساس گرسنگی شدید ، احساس در صورت  ✓

 .دییتماس حاصل نما 115با  ایبه اورژانس مراجعه و  یاریئم و افت هوشلاع   دیو در صورت تشد ردیقند درمان صورت پذ افت کرده و در صورت

 .رودیم نیبعد از تولد از ب  یحاملگ ابتیاغلب د رایز د یقند خون اقدام کن  شیآزما یبرا نوزاد،  تولد از بعد هفته  1۲ تا ۶ ✓
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  بارداریفشارخون بالای 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تشخیص پرستاری  اهداف پرستاری  مداخلات پرستاری  ارزشیابی 

ضربان قلب جنین در 

محدوده نرمال است،  

ای از  هیچ نشانه 

دیسترس مشاهده  

شود و فشار خون  نمی 

 .مادر کنترل شده است 

 :مداخلات پرستاری

فشار خون مادر را در هر دو بازو در وضعیت نشسته یا دکوبیتوس   .1

 .گیری و ثبت کنید جانبی چپ اندازه 

اکلامپسی شدید را هر ساعت ارزیابی کنید: سردرد شدید،  علائم پره .۲

 .تاری دید ، درد اپی گاستر/راست فوقانی شکم، تهوع/استفراغ

ضربان قلب جنین را با داپلر یا مانیتورینگ مداوم )در صورت لزوم(   .۳

 .ارزیابی کنید

حرکات جنین را هر شیفت ثبت کنید و به بیمار آموزش شمارش  .۴

 .حرکات را بدهید 

علائم جداشدگی جفت )خونریزی واژینال، درد شدید شکم، رحم  .5

 .سفت و حساس( را پایش کنید

قرار دهید تا جریان   دکوبیتوس جانبی چپ بیمار را در وضعیت .۶

 .خون رحمی افزایش یابد

 :آموزش به بیمار

 1۰ساعت کمتر از  1۲حرکات جنین را هر روز بشمارید. اگر در " •

 ".حرکت احساس کردید، فوراً گزارش دهید

تواند روی نوزاد تأثیر بگذارد. به  کاهش جریان خون به جفت می " •

 ".همین دلیل کنترل فشار خون شما بسیار مهم است

فشار خون مادر در   •

 >) محدوده هدف

متر میلی  140/90

 .جیوه( حفظ شود

ضربان قلب جنین در  •

-11۰محدوده نرمال )

ضربه در دقیقه(   1۶۰

 .باشد

ای از  هیچ نشانه  •

دیسترس جنینی  

راسیون دیررس،  )دکله 

برادی کاردی( مشاهده 

 .نشود

خطر آسیب به  

- دوتایی مادر

مرتبط با فشار  (جنین

خون کنترل نشده،  

کاهش جریان خون 

جفتی و عوارض -رحمی

اکلامپسی،  ) شدید

جداشدگی جفت، 

IUGR). 

بیمار بدون تشنج باقی  

ماند و در صورت می

مصرف منیزیم، 

ها، تنفس و رفلکس

کننده سولفات  مداخلات پرستاری )مراقبت از بیمار دریافت 

 : داروی پرخطر( - منیزیم 

 :پیش از تزریق/حین انفوزیون

از پرستار دوم بخواهید دوز، محاسبات و تنظیمات پمپ انفوزیون  .1

بیمار در طول بستری   •

هیچ اپیزود تشنجی 

 .نداشته باشد 

بیمار اقدامات پیشگیری  •

خطر آسیب به  

 عملکرد عصبی 

مرتبط با احتمال تشنج  

ناشی از اکلامپسی  

 فشارخون بالای بارداری 

 آموزش علایم خطر بیماری)سردرد ، تاری دید ، سوزش سر دل و ... ( 

 رعایت رژیم غذایی کم نمک و پرفیبر و سبزیجات و میوه جات

 میزان تحرک و فعالیت 

 آموزش عوارض دارویی نظیر سولفات منیزیوم

 اندازه گیری میزان دفع ادرار 

 مصرف صحیح داروها و کاربرد ان

 مراقبت از جنین و پیگیری های مادر در دوران حاملگی 

 تشخیص و علائم پره اکلامپسی 
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دیورز در محدوده ایمن  

 .ماندباقی می 

 .کند )داروی پرخطر( (double-check) چک مجدد  را

های عمقی تاندون )پاتلار(،  ساعت رفلکس ۲-1هر  :پایش مادر .۲

  ۳۰ ≤نفس/دقیقه(، برون ده ادرار ) 1۶ ≤تعداد تنفس )

 .لیتر/ساعت( و سطح منیزیم سرم را بررسی کنیدمیلی 

کلسیم گلوکونات )پادزهر( و کلسیم کلراید را  :تجهیزات اورژانس .۳

 .در دسترس داشته باشید

از دست رفتن رفلکس   اولین علامت :سمیت منیزیم .۴

است. در صورت تضعیف رفلکس، انفوزیون را قطع و به پزشک  پاتلار

 .گزارش دهید

در صورت بروز تشنج: راه هوایی را باز کنید، اکسیژن بدهید،  .5

-4سولفات منیزیم  ساکشن آماده کنید، پهلوهای تخت را بگذارید و

طبق  (در صورت عدم دسترسی وریدی IM گرم 10یا ) گرم 6

 .پروتکل تزریق کنید

 .های محیطی کاهش یابداتاق را تاریک و ساکت نگه دارید تا محرک .۶

 :آموزش به بیمار و همراه

اگر احساس سردرد شدید، تاری دید، یا درد بالای شکم کردید، فوراً " •

 ".به پرستار اطلاع دهید

اگر در حین مصرف منیزیم احساس گرگرفتگی یا تعریق کردید،  " •

 ".این عارضه جانبی طبیعی است

از تشنج )محیط آرام،  

ها( را درک  کنترل محرک

 .کند

سولفات منیزیم )در  •

صورت تجویز( بدون  

 .عوارض شدید تحمل شود

)فشار خون بالا +  

تحریک پذیری قشر  

 .مغز(

بیمار پایدار است، بدون 

علائم اضافه بار حجمی، 

فشار خون در محدوده 

هدف کنترل شده 

 .است

 :مداخلات پرستاری

 ساعت علائم حیاتی ۲-1دقیقه در فاز حاد و سپس هر  ۳۰-15هر  .1

(BP, HR, RR, SpO2) را ثبت کنید. 

ها را از نظر وجود رال یا کراکل )ادم ریوی(  ساعت ریه ۶-۴هر  .۲

 .کنید بررسی

را به دقت ثبت کنید )محدودیت  (I/O) ورودی و خروجی مایعات .۳

 .(ساعت  ۲۴لیتر در  1.5 >مایعات تا 

داروهای کاهنده فشار خون وریدی )لابتالول، هیدرالازین( را طبق   .۴

و دیاستولیک  1۶۰پروتکل تجویز کنید تا فشار خون سیستولیک به زیر 

 .برسد 11۰به زیر 

خودداری کنید )خطر   (Fluid preload) بار مایعاز تجویز پیش  .5

 .اکلامپسی شدید بالاست(ادم ریوی در پره

را طبق دستور چک  BNPدر صورت تورم شدید یا علائم احتقانی،  .۶

 .کنید

 

 :آموزش به بیمار

ها  مصرف مایعات شما محدود است تا از تجمع مایع در ریه" •

 ".جلوگیری شود 

 ".هر گونه تنگی نفس ناگهانی یا سرفه را فوراً گزارش دهید" •

بیمار بدون علائم  •

نارسایی قلبی )تنگی  

های ریوی،  نفس، کراکل 

 .ادم محیطی( باقی بماند 

فشار خون در محدوده  •

 .هدف کنترل شود

  ۳۰ ≤برون ده ادرار  •

لیتر/ساعت باقی  میلی 

 .بماند

خطر کاهش برون ده  

 قلب / ادم ریوی 

مرتبط با افزایش پس  

بار )پرفیری( ناشی از 

فشار خون شدید و  

 .اضافه بار مایعات
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بیمار قادر است هدف  

درمان را درک کند و 

سطح اضطراب کاهش  

 .یافته است

 :مداخلات پرستاری

های بیمار گوش دهید و اطلاعات دقیق و مبتنی با همدلی به نگرانی  .1

 .بر شواهد ارائه دهید

در مورد عوارض جانبی سولفات منیزیم )گرگرفتگی، حالت تهوع،  .۲

 .خطری آن برای شیردهی آموزش دهیدضعف عضلانی( و بی 

بستری است، دیدارهای مکرر و در آغوش   NICU اگر نوزاد در .۳

 .گرفتن )در صورت امکان( را تسهیل کنید 

 .های درمانی مشارکت دهیدگیریبیمار و خانواده را در تصمیم .۴

 .سازی را آموزش دهیدهای تنفس عمیق و آرامتکنیک .5

 

 :آموزش به بیمار )حمایت عاطفی(

احساس ترس و نگرانی در این شرایط کاملاً طبیعی است. تیم  " •

 ".پزشکی برای محافظت از شما و نوزادتان در تلاش است

کند منیزیم دارویی است که از مغز شما در برابر تشنج محافظت می " •

 ".خطر استو برای نوزاد بی

بیمار سطح اضطراب   •

-۰کاهش یافته )مقیاس 

 .گزارش دهد( ۴ ≥ 1۰

بیمار درک کند که  •

درمان )شامل سولفات  

منیزیم( برای محافظت از  

 .او و نوزاد است

بیمار قادر به تکرار  •

 .علائم هشدار باشد

 اضطراب 

(Anxiety)  مرتبط

با تشخیص جدی 

اکلامپسی، نگرانی پره

در مورد سلامت خود و 

نوزاد، احتمال زایمان  

زودرس، و بستری 

 .ناگهانی در بیمارستان

بیمار قادر است حداقل  

علامت هشدار را   5

تکرار کند، نحوه 

گیری فشار خون  اندازه 

را نشان دهد و برنامه  

 .پیگیری را تأیید کند

 

 :تعریف و خطر ادامه بیماری پس از زایمان .1

هفته یا بیشتر  ۶تواند تا اکلامپسی یک بیماری جدی است که میپره "

پس از زایمان خطرناک باشد. حتی اگر فشار خون شما در بیمارستان 

 ".خوب شد، باز هم در خانه ممکن است علائم ظاهر شوند

 

علائم هشدار که نیاز به مراجعه فوری به اورژانس دارند )آنها  .2

 :را تکرار کنید(

سیستولیک   اگر در خانه فشار گرفتید و عدد :فشار خون بالا ️⚠

 .بود 110 ≤یا دیاستولیک   160 ≤

 .شودسردردی که با استامینوفن خوب نمی  :سردرد شدید  ️⚠

 .تاری دید، دیدن جرقه یا نقاط کور :اختلالات بینایی ️⚠

 .هابه ویژه در سمت راست یا زیر دنده :درد بالای شکم ️⚠

احساس پری قفسه سینه یا مشکل در  :تنگی نفس ناگهانی ️⚠

 .تنفس

شروع ناگهانی در اواخر بارداری یا پس از  :تهوع/استفراغ ️⚠

 .زایمان

 .تورم سریع دست، پا یا صورت :تورم ناگهانی ️⚠

  و دارم اکلامپسیپره علائم من" :متن آماده برای گفتن به اپراتور
 مراجعه اورژانس به سریعاً باید دارم  را علائم این که زمانی گفته پزشکم

  ".کنم

 

 :مدیریت فشار خون در منزل  .3

گیری کنید و فشار خون خود را صبح و عصر اندازه  :گیریاندازه -

بیمار قبل از  •

علائم   ترخیص، 

اکلامپسی را پره  هشدار

که نیاز به بازگشت فوری 

 .دارند، تکرار کند

گیری بیمار نحوه اندازه  •

فشار خون در منزل را  

 .نشان دهد

برنامه   بیمار •

 ۷۲ویزیت ) پیگیری 

  ۶روزه و  1۰-۷ساعته، 

 .هفته( را بداند 

دانش ناکافی در مورد  

خودمراقبتی پس از  

مرتبط با   ترخیص

ماهیت پرخطر دوره  

هفته پس   ۶نفاس )تا 

از زایمان( و عدم آگاهی 

 .از علائم هشدار
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 .ثبت کنید

متر جیوه باقی  میلی 1۴۰/۹۰فشار خون باید زیر  :هدف درمانی -

 .هفته(  ۶بماند )هدف کوتاه مدت تا 

اعداد را برای پزشک خود ارسال کنید )از طریق   :ارسال نتایج -

 .پورتال یا تلفن(

 

 :مصرف داروها .4

داروهای فشار خون خود را دقیقاً طبق دستور مصرف کنید. اکثر  -

 .خطر هستند ها برای شیردهی بی آن

در صورت تجویز نیفدیپین پس از زایمان، از مصرف همزمان با  -

 .فروت خودداری کنیدگریپ

 

 :های اجباری(برنامه پیگیری )ویزیت  .5

 .برای موارد شدید )شدید(  :ساعت پس از ترخیص 72ویزیت   ��

 برای همه زنان مبتلا به :روز پس از ترخیص 10-7ویزیت   ��

HDP. 

ریزی برای ارزیابی نهایی و برنامه  :هفته پس از زایمان 6ویزیت  ��

 .های بعدیبارداری 

 .در صورت نیاز به ادامه دارو :ماهه 12و   6، 3پیگیری  ��

 

 :خطرات بلندمدت .6

های  اکلامپسی خطر ابتلا به فشار خون مزمن و بیماریابتلا به پره "

دهد. لطفاً سالانه فشار خون خود را قلبی عروقی را در آینده افزایش می

چک کنید و سبک زندگی سالم )ورزش، رژیم غذایی، کنترل وزن( را  

 ".دنبال کنید

 

 :بارداری بعدی .7

 1۰۰بارداری آسپرین با دوز پایین ) 1۲در بارداری بعدی، از هفته "

 ".شوداکلامپسی تجویز میگرم( برای پیشگیری از عود پرهمیلی 

 

 تعریف بیماری و روند درمان

اکلامپسی با  اکلامپسی، پرهشامل طیفی از شرایط شامل فشار خون مزمن، فشار خون بارداری، پره (HDP) اختلالات فشار خون بارداری :تعریف

 .های شدید، و اکلامپسی استویژگی

 HDP بندیطبقه
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 HDP نوع تعریف

 فشار خون مزمن  بارداری تشخیص داده شده است  ۲۰فشار خون بالا قبل از هفته 

ساعت، که برای اولین بار در   ۴ فاصله با نوبت دو در ۹۰ ≤ دیاستولیک یا/و 1۴۰ ≤فشار خون سیستولیک 

 بارداری تشخیص داده شده است  ۲۰ ≤هفته 
 فشار خون بارداری 

 اکلامپسی پره  +۲ ≤ استیکدیپ یا ۰.۳ ≤فشار خون جدید همراه با پروتئینوری یا نسبت پروتئین/کراتینین 

برابر(، آسیب حاد کلیه، ادم ریوی،  ۲ ≤های کبدی همراه با ترومبوسیتوپنی، اختلال عملکرد کبد )آنزیم 

 اختلالات پایدار مغزی یا بینایی 
 های شدید اکلامپسی با ویژگی پره 

 اکلامپسی  اکلامپسی بروز تشنج در بیمار مبتلا به پره 

 افزایش ناگهانی فشار خون قبلاً کنترل شده همراه با پروتئینوری جدید یا اختلال اندام هدف 
اکلامپسی فشار خون مزمن با پره 

 سوپرایمپوز 

 .دهد و یکی از علل اصلی مرگ و میر و عوارض مادران و نوزادان استاز زنان باردار را تحت تأثیر قرار می درصد  20تا   16 حدود HDP :شیوع

 .اکلامپسی، چاقی، بارداری چندقلویی، سابقه خانوادگی، دیابت، فشار خون مزمنسال، نژاد سیاه پوست، سابقه قبلی پره ۳5 ≤سن  :عوامل خطر

 :روند درمان پزشکی در بیمارستان

 سولفات منیزیم )محافظت عصبی مادر و جنین / پیشگیری از تشنج(  :درمان اورژانسی •

 لابتالول، هیدرالازین )در بارداری(، نیفدیپین )پس از زایمان( :کنترل فشار خون •

 ها، اشباع اکسیژندقیقه در فاز حاد، دیورز، رفلکس ۳۰-15علائم حیاتی هر  :پایش مادر •

 ضربان قلب جنین، سونوگرافی رشد، بیوفیزیکال پروفایل  :پایش جنین •

 پس از تثبیت مادر، زایمان درمان قطعی است :زمان زایمان •

 ساعت پس از زایمان کنترل شود، سپس پیگیری سرپایی  ۷۲فشار خون حداقل  :مراقبت پس از زایمان •

 

 طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.   بستری بیمار فشارخون بارداریپرستار یا ماما در زمان 

 در بستری   تیفعال

 .دییبهتر است در تخت استراحت نما ✓

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

با کمک   جه یو در صورت نداشتن سرگ دیینما زانیخود را از لبه تخت آو یخروج از تخت ابندا نشسته و سپس پاها یدر صورت اجازه پزشک برا ✓

 .دیاز تخت خارج شو پرستار ا یهمراه خود و 

 .دیکن یبا پرستار و همراهان خوددار  یو خارج شدن از تخت بدون هماهنگ یاز بلند شدن ناگهان ✓
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 در زمان بستری   هیتغذ 

 .دییشما در نظر گرفته است استفاده نما یبرا هیکارشناس تغذ  ای ه یکه متخصص تغذ  ییغذا میاز رژ ✓

 .دیینما زیخود پره یاضافه کردن نمک به غذا ایشور و   یاز خوردن غذاها ✓

 در دوره بستری   درمان 

 زود هنگام و نوع فشارخون است  صیتشخ یدر باردار الاینکته در درمان فشار خون ب نیمهم تر ✓

 تا تحت نظر قرار  دیشو یبستر مارستانیدر ب مشاهده شد، ممکن است به مدت چند هفته فی فشار خون خف شیافزا یباردار ۳۷اگر در هفته  ✓

 .دیریگ ✓

 .شد دیخواه یو تا زمانِ تولدِ نوزاد بستر  دیآ نیگرفت تا فشارخون پائ دیقرار خواه یدرمان داروئ شتریب ای 1۶۰/11۰در صورت فشارخون ✓

 شود ی انجام م مانیزا د،یبعد از آن قرار داشته باش  ای یباردار ۳۴اگر در هفته  ✓

 .انجام گردد نیبدن جن یاعضا ریو سا ها هیشود تا تکامل ر ی به شما دارو داده م دی دهاینرس یباردار ۳۴اگر هنوز به هفته  ✓

 .خواهد شد زیضد تشنچ تجو ی دارها یمپسکلاپره ا جادیدر صورت شک به احتمال ا ✓

 . عدم مصرف مسکن و آرام بخش ✓

 در دوره بستری   مراقبت 

 .دییت خود اجتناب نمالاسرمها و اتصا یاز دستکار ✓

 .دیم را داشته باشلاز یهمکار  یدرمان م یتبا  ✓

 .دیینما یپزشک و خوسرانه خوددار زیاز مصرف دارو بدون تجو ✓

 .شما اجرا خواهد شد یداروها در فواصل مشخص توسط پرستار برا ✓

 

 طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.    بیمار فشارخون بارداری ترخیصپرستار یا ماما در زمان 

 در منزل   ییغذا  میرژ

 .دیمصرف نمک خود دقت کرده و آن را کنترل کن زانیبر م یباردار یاز همان ابتدا ➢

 .دییطعم دار کردن غذا استفاده نما یمختلف برا یها هیو ادو اهانینمک از گ   یدر زمان پخت غذا بجا ➢

 .دیهستند؛ اجتناب کن لا با میسد یگازدار که دارا  یشده، فست فودها و نوشابه ها یفراور  یاز غذاها ➢

 .دیهستند اجتناب کن  می سد الایب ریمقاد یکنسرو شده که اغلب دارا یاز مصرف غذاها ➢

 .دییاستفاده نما  یو مواد معدن  نیتامیو  ن،یسالم، پروتئ یهایمتشکل از چرب  ییغذا میاز رژ ➢

  ن،یریش ینیزم بیعبارتند از: س میاز پتاس یغن  یغذاها ینر فشار خون را کاهش دهد. از بهترب م یسد ریتواند تاث  یم  یمصرف  میپتاس شیافزا ➢

مناسب  زانیخشک مانند آلو و کشمش. در مورد م یها وهیهندوانه و م  ،یطالب  ، ینخود فرنگ  ا، یموز، لوب ،ینیزم  بیآب پرتقال، س ،یفرنگ گوجه

 .دیبا پزشکتان مشورت کن خود یبرا میپتاس

 بی، س   ایسو ،ریش ا، ی، موز، لوبمثل بادام یدر مواد م یزیگردد. من یبه صورت روزانه، موجب کاهش فشار خون م میزیمن ی مصرف مقدار کاف ➢

 .برگ سبز، فراوان است جاتیکامل و سبز لات ، ماست، غ (با پوست)ینیزم

 .دی مصرف کن  عاتیو ما بریپرف  ییغذا میرژ بوستیاز  یر یجهت جلوگ ➢

 .دیهضم اجتناب کن  رینفاخ و د  یازمصرف غذاها ➢

 .دیکن یکم خوددار ییو با ارزش غذا یپر کالر یو از مصرف غذاها دیسالم و مناسب داشته باش یی برنامه غذا کی ➢
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 در نیشود و با خطر سقط جن یخون جفت م انیموجب کاهش جر یدر دوران باردار نی. مصرف کافئدیخود باش نیمصرف کافئ زانیمراقب م ➢

 .است ارتباط

 در منزل   تیفعال

 . ستیبه استراحت مطلق ن یازین یاستراحت است ول یاقدامات درمان  نیاز مهمتر یکی ➢

 .دیفشار خون خود را کنترل کن  ،یرو  اده یپ  قهیدق ۴5تا ۳ ۰در صورت اجازه پزشک معالج در طول روز با  ➢

 مراقبت در منزل 

 د یکن زیاز توقف دارو بدون مشورت با دکتر پره ✓

 .دیینما یالکل، خوددار دنیو نوش (گاریس) اتیاز مصرف دخان ✓

 .است یعمل مناسب اریبس مانیاز زا ش یپ  ناتیدر فواصل معا نیکنترل سالمت جن یروش برا نی. ادیرا در هر روز بشمار نیحرکات جن ✓

 .دییبه طور مرتب فشارخون خود را کنترل نما ✓

 .دیی. از قطع دارو بدون اجازه پزشک اجتناب نمادییشده توسط پزشک معالج خود را سر وقت مصرف نما زیتجو یداروه ✓

 ید فشار خون خود را کاهش ده دیتوان ی بار در روز، م ۳ ای  ۲ قه،یدق ۳۰حداقل  یبرا یقیگوش دادن به نوع مناسب از موس ✓

 ی زمان مراجعه بعد علایم هشدار دهنده و  

 کمتر از قبـل شده اسـت نیکه تعداد حرکات جن یدر صورت ➢

 .باشد  الاترب ۹۰/ 1۴۰که فشار خون از  یدر صورت ➢

و   هیآن ناح تیحساس ای شکم و  بالایدرد د، ید راتییتغ  د،ی شد ا یوزن، سردرد مداوم  ی ناگهان  شیمانند ورم، افزا یپسلامم پره کلائدر صورت بروز ع  ➢

  و استفراغ تهوع ای

 یاژ مامایی یا پزشک مراجعه کنید. به تر  و درد و حساس شدن رحم در لمس یزیخونر ای  ینیجفت مانند لکه ب ی م پارگلائدر صورت بروز ع  ➢
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 اکلامپسی و پره اکلامپسی  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ارزشیابی  مداخلات پرستاری   اهداف پرستاری  ی پرستار صیتشخ 
 ادیاختلال در د  خطر

مرتبط با  نیجن- مادر

مادر و   یپوکسیتشنج، ه

  یعوارض باردار 

بروز تشنج مجدد رخ  :مادر

ندهد؛ فشار خون در محدوده 

،  SBP 1۴۰-155 هدف

DBP ۹۰-1۰5علائم  و

 ≤ SpO₂ حیاتی پایدار

۹۴٪  

ضربان قلب نرمال  :جنین

، حرکات جنین  (11۰-1۶۰)

 کافی، رشد مناسب 

  1۰-۸برقراری راه هوایی، اکسیژن  :حین تشنج

های تخت با پد، پهلو خواباندن، لیتر با ماسک، نرده 

 . ساکشن ترشحات

تجویز سولفات منیزیم )دوز بارگیری  :پس از تشنج

؛ کنترل   گرم در ساعت( ۲گرم و سپس انفوزیون  ۶

؛  فشار خون با لابتالول یا هیدرالازین طبق دستور

، و ضربان قلب SpO₂مانیتورینگ علائم حیاتی، 

 دقیقه  ۳۰-15جنین هر 

ساعت، تشنج مجدد رخ   ۲۴پس از 

نداده و فشار خون در محدوده هدف 

  ٪۹۴بالای  SpO₂ .کنترل شده است

و ضربان قلب جنین در محدوده نرمال  

 .باقی مانده است( 11۰-1۶۰)

  یکیزیف  بیآس  خطر
  یقراریمرتبط با تشنج و ب

  پس از آن
بیمار بدون آسیب فیزیکی 

)کبودی، شکستگی، 

آسپیراسیون( دوره تشنج را 

 سپری کند 

های تخت را بالا ببرید و در صورت امکان از  نرده 

پدهای نرم استفاده کنید. بیمار را در  

قرار دهید. در  درازکش به پهلو )لترال( وضعیت

صورت وجود ترشحات یا استفراغ، از ساکشن  

قراری پس از تشنج، استفاده کنید. در مرحله بی 

 .بیمار را تنها نگذارید

در طول دوره بستری، هیچ گونه  

آسیب فیزیکی )خراشیدگی، کبودی، 

شکستگی یا آسپیراسیون ریوی(  

 .گزارش نشده است

مرتبط با سردرد   حاد  درد

  گاستر ی و درد اپ  دیشد
  1۰از  ۳ ≥شدت درد به 

کاهش یابد. بیمار قادر به 

استراحت و همکاری در 

 درمان باشد 

ارزیابی ماهیت و شدت سردرد و درد شکم. تجویز  

های مجاز در بارداری )مانند استامینوفن( مسکن

نشانه  ) گاستر شدیدطبق دستور. در صورت درد اپی 

، سریعاً به پزشک گزارش  HELLP احتمالی سندرم

 . های ویژه را آغاز کنیددهید و مراقبت

دهد ساعت، بیمار گزارش می ۴پس از 

کاهش   ۳به  ۷که شدت سردرد از 

گاستر برطرف شده  یافته و درد اپی 

 .است

مرتبط با  دانش  کمبود

درمان و مراقبت    ،یماریب

 ص یپس از ترخ

بیمار و خانواده بتوانند علائم 

هشداردهنده )سردرد شدید،  

تاری دید( و برنامه پیگیری را 

 توضیح دهند 

آموزش در مورد ماهیت بیماری، اهمیت مصرف 

سولفات منیزیم و داروهای کاهنده فشار خون. 

آموزش علائم هشداردهنده که نیاز به مراجعه فوری 

قبل از ترخیص، بیمار و خانواده به  

طور دقیق سه علامت هشدار اصلی و 

 .برندزمان ویزیت بعدی را نام می

 اکلامپسی و پره اکلامپسی  

 آموزش علایم خطر بیماری)سردرد ، تاری دید ، سوزش سر دل و ... ( 

 رعایت رژیم غذایی کم نمک و پرفیبر و سبزیجات و میوه جات

 میزان تحرک و فعالیت 

 آموزش عوارض دارویی نظیر سولفات منیزیوم

 اندازه گیری میزان دفع ادرار 

 مصرف صحیح داروها و کاربرد ان

 مراقبت از جنین و پیگیری های مادر در دوران حاملگی 

 هشدار  تشخیص و علائم 
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گاستر(.  دارند )سردرد شدید، تاری دید، درد اپی

 .توضیح برنامه پیگیری و اهمیت معاینات منظم

مرتبط با تجربه   اضطراب

از سلامت    یتشنج و نگران

 ن یخود و جن

از  ۳ ≥بیمار سطح اضطراب 

گزارش دهد و توانایی  1۰

صحبت در مورد احساسات 

 خود را داشته باشد 

های بیمار.  اختصاص زمان برای گوش دادن به نگرانی 

ارائه توضیحات واضح و صادقانه در مورد وضعیت 

مادر و جنین. اجازه دادن به همراه برای حضور در  

کنار بیمار تا حد امکان. در صورت نیاز، ارجاع به 

 .خدمات مشاوره روانشناسی

ساعت از کنترل تشنج،  ۲۴پس از 

بیمار قادر است با آرامش بیشتری در  

مورد تجربه خود صحبت کند و سطح 

 .دهدگزارش می 1۰از  ۳اضطراب را 

 

 طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.    بستری بیمار اکلامپسی پرستار یا ماما در زمان 
 ماهیت اورژانسی بیماری و اهمیت بستری  .۱

بستری شدن در بخش   است.  باردار همراه  مادر  تشنج در  با  است که  اورژانسی  و  یک وضعیت جدی  اکلامپسی  که  توضیح دهید  و خانواده  بیمار  به 

ضروری   های بعدی، کنترل شدید فشار خون و حفظ سلامت مادر و جنینپیشگیری از تشنج های ویژه یا بخش پرخطر بارداری، برایمراقبت

 .شودهای مناسب، بهبودی کامل حاصل میاست. تأکید کنید که این بیماری قابل کنترل است و با مراقبت

 علائم هشداردهنده تشنج و اقدامات ایمنی  .۲

 :به بیمار و همراهان آموزش دهید که در صورت مشاهده هر یک از علائم زیر، سریعاً به پرستار یا پزشک اطلاع دهند

 شوددار که با مسکن معمولی بهتر نمیسردرد شدید و ضربان •

 تاری دید، دیدن جرقه یا نقاط نورانی  •

 تهوع و استفراغ ناگهانی  •

 ها گاستر( یا زیر دندهدرد بالای شکم )ناحیه اپی •

 :اقدامات ایمنی در حین تشنج

 .تا بیمار از تخت سقوط نکند های تخت را بالا بزنیدنرده  در صورت بروز تشنج، •

 .بخوابانید تا از ورود ترشحات دهان و استفراغ به ریه جلوگیری شود پهلو بیمار را به •

 .های بیمار قرار ندهیدهرگز چیزی بین دندان •

 .پس از پایان تشنج، راه هوایی بیمار را بررسی کنید و در صورت نیاز اکسیژن تجویز شود •

 .هرگز بیمار را در حین تشنج تنها نگذارید •

 اهمیت و نحوه عملکرد سولفات منیزیم  .۳

است و به صورت انفوزیون وریدی مداوم دریافت   های مجددپیشگیری از تشنج مؤثرترین دارو برای سولفات منیزیم به بیمار توضیح دهید که

 :کند. نکات مهممی

 .آلودگی شود که طبیعی استاین دارو ممکن است باعث احساس گرما، خشکی دهان یا خواب •

 :در صورت بروز هر یک از علائم زیر، فوراً به پرستار اطلاع دهید •

o  آلودگی غیرعادی کاهش سطح هوشیاری یا خواب 

o  بار در دقیقه( 1۲تنفس کند یا سخت )کمتر از 

o  سی در ساعت( سی ۳۰کاهش حجم ادرار )کمتر از 

o  ضعف شدید عضلانی یا دوبینی 

کند تا از عوارض جلوگیری های تاندونی، تعداد تنفس و خروجی ادرار شما را کنترل میپرستار به طور مداوم سطح منیزیم خون، رفلکس •

 .شود

 کنترل فشار خون  .۴
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دهد. هدف درمان،  ها و جفت را افزایش میخطر سکته مغزی، تشنج و آسیب به کلیه( 1۶۰/11۰به بیمار توضیح دهید که فشار خون بالا )بالای 

متر جیوه است. داروهای کاهنده فشار خون )مانند لابتالول، میلی 105-90 و دیاستولیک بین 155-140 نگهداشتن فشار خون سیستولیک بین

 .شوند و باید به طور منظم مصرف شوندهیدرالازین یا نیفدیپین( طبق دستور پزشک تجویز می

 پایش مداوم مادر و جنین .۵

به  ضربان قلب جنین های مانیتورینگ برای بررسی علائم حیاتی )فشار خون، نبض، تعداد تنفس، اشباع اکسیژن( وبه بیمار توضیح دهید که دستگاه

ها برای اطمینان از سلامت هر دو ضروری است و همکاری بیمار در این فرایند بسیار مهم است. از بیمار بخواهید طور مداوم متصل هستند. این پایش

 .هر گونه تغییر در حرکت جنین یا احساس غیرعادی را گزارش دهد

 محدودیت مایعات و رژیم غذایی  .۶

سی در روز( و  سی 1۰۰۰-۸۰۰خس سینه( یا نارسایی کلیوی، ممکن است محدودیت مایعات )معمولاً )تنگی نفس، خس ادم ریوی در صورت بروز

غذایی  مصرف دیورتیک )مانند فوروزماید( تجویز شود. در مرحله حاد، ممکن است رژیم غذایی نرم یا مایعات شفاف توصیه شود. پس از بهبودی، رژیم 

 .شودکم نمک برای کنترل فشار خون تجویز می

 HELLP سندرم -   پایش عوارض .۷

های کبدی، کاهش پلاکت( همراه باشد. در صورت مشاهده  )همولیز، افزایش آنزیم HELLP به بیمار توضیح دهید که اکلامپسی ممکن است با سندرم

دهد و اقدامات درمانی  ، پرستار بلافاصله آزمایشات لازم را انجام میدرد شدید بالای شکم، تهوع و استفراغ، یا خونریزی غیرعادی علائمی مانند

 .شودمناسب آغاز می

 اهمیت استراحت مطلق و محدودیت فعالیت  .۸

ضروری است تا فشار خون کاهش یابد و از تحریک بیش از حد سیستم عصبی جلوگیری شود. به بیمار   استراحت مطلق در بستر در مرحله حاد،

های سبک با نظر مدت، ممکن است فشار خون را افزایش دهد. پس از تثبیت وضعیت، فعالیتتوضیح دهید که هر گونه فعالیت، حتی نشستن طولانی

 .شودپزشک آغاز می

 حمایت روانی و کاهش استرس  .۹

 :زا باشد. به بیمار اطمینان دهید کهتواند بسیار استرس های ویژه میتجربه تشنج و بستری در بخش مراقبت 

 .احساس ترس، اضطراب و نگرانی در مورد سلامت خود و جنین، کاملاً طبیعی است •

 .دهدروزی در کنار اوست و تمام تلاش خود را برای حفظ سلامت مادر و جنین انجام میتیم درمان به طور شبانه •

 .در صورت نیاز، مشاوره روانشناسی یا روانپزشکی در دسترس است •

 .حضور همراه در حد امکان مجاز است تا بیمار احساس امنیت بیشتری داشته باشد •

 

 طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.    ترخیص بیمار اکلامپسی  پرستار یا ماما در زمان
 ادامه درمان دارویی در منزل  .۱

)مانند لابتالول، نیفدیپین، متیل دوپا(: دقیقاً طبق دستور پزشک مصرف شود. هرگز دارو را خودسرانه قطع یا   داروهای کاهنده فشار خون •

 .تواند باعث افزایش شدید فشار خون شود کاهش ندهید، حتی اگر فشار خون نرمال شد، زیرا قطع ناگهانی می

 .ها، آنها را منظم مصرف کنیددر صورت تجویز مکمل کلسیم یا ویتامین :هامکمل •

 .گرددشود و پس از ترخیص قطع میاین دارو معمولاً فقط در بیمارستان تجویز می :سولفات منیزیم •

 گیری و ثبت فشار خون در منزل اندازه .۲

 .)صبح قبل از مصرف دارو و عصر( فشار خون خود را اندازه بگیرید و در دفترچه ثبت کنید دو بار اگر دستگاه فشار خون در خانه دارید، روزانه •

 .در صورت عدم دسترسی به دستگاه، حداقل روزی یک بار به داروخانه یا مرکز بهداشت مراجعه کنید •

 .متر جیوهمیلی ۹۰و دیاستولیک زیر  1۴۰فشار خون سیستولیک زیر  :محدوده هدف •
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 .بود، به اورژانس مراجعه کنید 1۶۰/11۰بود، با پزشک تماس بگیرید. اگر بالای  1۰۰یا دیاستولیک بالای  15۰اگر فشار خون سیستولیک بالای  •

 علائم هشداردهنده که نیاز به مراجعه فوری دارند  .۳

 :فوراً به اورژانس مراجعه کند داده شود و تأکید شود که در صورت مشاهده هر یک،آموزش  علائم زیر به بیمار 

 شوددار که با استراحت یا مسکن معمولی بهتر نمیسردرد شدید و ضربان •

 تاری دید، دیدن جرقه، نقاط نورانی یا از دست دادن موقت بینایی  •

 گاستر( یا زیر دنده راستدرد شدید و مداوم بالای شکم )ناحیه اپی •

 تهوع و استفراغ ناگهانی  •

 دار )نشانه احتمالی ادم ریوی(تنگی نفس یا سرفه خلط •

 ساعت(  1۲حرکت در  1۰کاهش حرکت جنین )کمتر از  •

 خونریزی واژینال •

 ها یا پاها تورم ناگهانی صورت، دست •

 ( تشنج )حتی یک بار •

 های بعدی برنامه پیگیری و ویزیت  .۴

 .های کبدیها و آنزیمهفته پس از ترخیص برای بررسی فشار خون، وضعیت کلیه ۲-1معمولاً  : زمان ویزیت بعدی •

 .در صورت نیاز، ارجاع به متخصص داخلی یا نفرولوژیست برای پیگیری فشار خون و عملکرد کلیه :  پیگیری تخصصی •

 .انجام منظم آزمایش ادرار برای بررسی پروتئینوری و آزمایش خون برای بررسی عملکرد کلیه و کبد : ایآزمایشات دوره •

 .در صورت زایمان، اطمینان از پیگیری سلامت نوزاد با متخصص نوزادان : معاینه نوزاد •

 رژیم غذایی در منزل  .۵

از نمکدان سر سفره استفاده نکنید. غذاهای کنسروی، فرآوری شده، سوسیس و کالباس،   :گرم سدیم در روز(  2رژیم کم نمک )کمتر از   •

 .پنیر شور، چیپس و تنقلات شور را حذف کنید

 .لیوان آب بنوشید )در صورت عدم محدودیت کلیوی( 1۰-۸روزانه حداقل  :مصرف مایعات •

 .مرغ، حبوبات(، غلات کاملچرب )مرغ، ماهی، تخمها و سبزیجات تازه، پروتئین کممیوه :رژیم غذایی سالم •

 .تواند به کاهش خطر عود کمک کنددر صورت تجویز پزشک، مصرف منظم کلسیم می :مکمل کلسیم •

 فعالیت و استراحت پس از ترخیص  .۶

 .دقیقه( چند بار در روز مجاز است 1۰-5روی کوتاه )استراحت نسبی در منزل. پیاده : هفته اول •

 .روی روزانهدقیقه پیاده  ۳۰افزایش تدریجی فعالیت تا  :هفته دوم •

 .زا خودداری کنیدهای استرس های سنگین، و فعالیتکیلوگرم(، ورزش 5از بلند کردن اجسام سنگین )بیش از  :پرهیز •

 .چرت کوتاه در روز ۲-1ساعت خواب با   ۸-۷شبانه حداقل  :خواب کافی •

 .تر باشدها را با بالش بالا نگه دارید تا تنفس راحت هنگام استراحت، سر و شانه :نشستهاستراحت در وضعیت نیمه •

 های ویژه در صورت زایمان زودرس مراقبت  .۷

 .شودهای مراقبت از نوزاد نارس توسط تیم نوزادان ارائه میاگر نوزاد به دلیل اکلامپسی زودتر از موعد متولد شده است، آموزش •

 .پیگیری رشد و تکامل نوزاد به طور منظم انجام شود •

 .ای سؤال کنیداز پزشک نوزادان در مورد برنامه واکسیناسیون و معاینات دوره •
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 های آینده پیشگیری از عود در بارداری .۸

 .های مناسب قابل کنترل استاست، اما با مراقبت ٪40-20 های بعدی حدوداکلامپسی در بارداری به بیمار توضیح دهید که احتمال عود پره •

 .تخصص مادران و جنین مشورت کنید، حتماً با پزشک متخصص زنان یا فوق قبل از بارداری مجدد •

 .شود )با نظر پزشک(بارداری توصیه می 1۲از هفته  گرم(میلی 100-80آسپرین با دوز پایین ) در بارداری بعدی، مصرف روزانه •

 .(1۲در بارداری بعدی ضروری است )ترجیحاً قبل از هفته  های بارداریشروع زودهنگام مراقبت •

 تنظیم خانواده و پیشگیری از بارداری  .۹

های صرفاً پروژسترونی در صورت یودی غیرهورمونی، قرصهای پیشگیری از بارداری که با فشار خون سازگار هستند )مثل کاندوم، آیروش •

 .صلاحدید پزشک( را با پزشک خود مشورت کنید

 .اکلامپسی یا فشار خون بالا خودداری کنید )مگر با نظر پزشک(پروژسترون در صورت داشتن سابقه پره-های ترکیبی استروژناز قرص •

 مراقبت از نوزاد پس از ترخیص )در صورت تولد(  .۱0

شود. در صورت مصرف داروهای کاهنده فشار خون، با پزشک در مورد اگر نوزاد متولد شده است، تغذیه با شیر مادر بسیار توصیه می :تغذیه •

 .ایمنی شیردهی مشورت کنید

 .معاینات منظم نوزاد توسط متخصص اطفال یا نوزادان انجام شود :پیگیری نوزاد •

 .برنامه واکسیناسیون نوزاد را طبق نظر پزشک پیگیری کنید :واکسیناسیون •

 

 پره اکلامپسی :  
 

 ارزشیابی  مداخلات پرستاری  اهداف پرستاری  تشخیص پرستاری

- خطر اختلال در دیاد مادر

مرتبط با فشار خون  جنین

بالا، کاهش پرفیوژن جفتی و 

 عوارض بارداری

فشار خون در محدوده  :مادر

،  SBP 1۴۰-155 هدف

DBP ۹۰-1۰5عدم  ؛

پیشرفت به سمت اکلامپسی؛  

  .علائم حیاتی پایدار

ضربان قلب نرمال  :جنین

، حرکات جنین  (11۰-1۶۰)

 کافی، رشد مناسب 

ساعت، وزن روزانه، پروتئین  ۴فشار خون هر  : پایش

، ضربان قلب جنین با SpO₂ها، ادرار، رفلکس

تجویز سولفات  :درمان .NST مانیتورینگ مداوم یا

گرم در   ۲گرم و انفوزیون  ۶-۴منیزیم )دوز بارگیری 

ساعت( برای پیشگیری از تشنج؛ تجویز لابتالول،  

 هیدرالازین یا نیفدیپین برای کنترل فشار خون شدید

وضعیت درازکش به پهلوی چپ؛ کاهش نور و  :اقدامات 

صدا؛ محدودیت فعالیت؛ همکاری برای تعیین زمان 

 زایمان

ساعت، فشار  ۲۴پس از 

خون در محدوده هدف  

کنترل شده است؛ تشنج رخ 

نداده است؛ ضربان قلب 

جنین و حرکات آن در 

محدوده نرمال باقی مانده  

است؛ پروتئینوری افزایش 

 نیافته است 

مرتبط  اضافه حجم مایعات

با احتباس سدیم و آب و  

 افزایش نفوذپذیری عروق

ادم محیطی کاهش یابد؛ 

های ریوی برطرف شود؛  رال

وزن روزانه پایدار یا کاهشی؛ 

 ml/hr ۳۰ ≤خروجی ادرار 

 ۲وزن کشی روزانه در ساعت معین؛ محدودیت سدیم )

گرم در روز( و مایعات )طبق دستور در صورت ادم  

ریوی(؛ تجویز دیورتیک طبق دستور )در صورت ادم  

ریوی یا نارسایی کلیوی(؛ مانیتورینگ دقیق ورودی و  

 ها هر شیفت خروجی؛ سمع ریه

روز، وزن بیمار  ۳پس از 

پایدار یا کاهش یافته است؛ 

های ریوی برطرف شده رال

 ۳۰ <است؛ خروجی ادرار 

ml/hr  و ادم محیطی

 کاهش یافته است 

مرتبط با سردرد  درد حاد 

نشانه  ) گاسترشدید و درد اپی 

 (HELLP احتمالی سندرم

کاهش  1۰از  ۳ ≥شدت درد 

یابد؛ بیمار قادر به استراحت و 

 همکاری در درمان باشد 

ساعت؛  ۴ارزیابی ماهیت و شدت سردرد و درد شکم هر 

 اجتناب از) تجویز استامینوفن طبق دستور برای سردرد

NSAIDگاستر شدید، سریعاً به ؛ در صورت درد اپی (ها

ساعت، شدت  ۴پس از 

کاهش  ۳به  ۷سردرد از 

گاستر  یافته است؛ درد اپی 
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های کبدی و پلاکت  پزشک گزارش دهید و بررسی آنزیم 

را درخواست کنید؛ محیط آرام و کاهش نور برای کاهش 

 سردرد؛ تشویق به استراحت 

برطرف شده یا کاهش یافته 

است؛ بیمار قادر به  

 استراحت و همکاری است 

مرتبط با  کمبود دانش

ماهیت بیماری، علائم هشدار 

 و مراقبت پس از ترخیص

بیمار و خانواده بتوانند علائم 

هشداردهنده )سردرد شدید،  

گاستر( را  تاری دید، درد اپی 

نام ببرند؛ برنامه دارویی و 

 پیگیری را توضیح دهند 

اکلامپسی، علائم آموزش انفرادی در مورد ماهیت پره 

گیری فشار  هشدار، اهمیت کنترل فشار خون، نحوه اندازه

خون و وزن، برنامه دارویی، رژیم کم نمک، علائم نیاز به  

مراجعه فوری، و زمان ویزیت پیگیری؛ ارائه بروشور 

 (teach-back) آموزشی؛ استفاده از روش بازآموزی

 برای تأیید درک بیمار 

قبل از ترخیص، بیمار و 

خانواده به درستی سه 

علامت هشدار اصلی را نام  

گیری برند؛ نحوه اندازه می

فشار خون را نشان  

دهند؛ برنامه دارویی و می

زمان ویزیت بعدی را به  

 خاطر دارند 

مرتبط با نگرانی از   اضطراب 

سلامت خود و جنین و 

 ناشناخته بودن بیماری

از  ۳ ≥بیمار سطح اضطراب 

گزارش دهد؛ توانایی  1۰

صحبت در مورد احساسات 

 خود را داشته باشد 

های بیمار؛  اختصاص زمان برای گوش دادن به نگرانی 

ارائه توضیحات واضح و صادقانه در مورد وضعیت مادر و 

جنین؛ اجازه دادن به همراه برای حضور در کنار بیمار در 

صورت امکان؛ تشویق به بیان احساسات؛ در صورت نیاز،  

 ارجاع به خدمات مشاوره روانشناسی

پس از جلسات آموزشی و 

حمایت روانی، بیمار از  

کاهش اضطراب گزارش 

و  ( 1۰از  ۳ ≥دهد )می

قادر است با آرامش  

بیشتری در مورد وضعیت  

 خود صحبت کند 

 

 طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.    بستری بیمار پره اکلامپسی پرستار یا ماما در زمان 
 ماهیت بیماری و اهمیت بستری  .۱

تواند  شود و میاکلامپسی یک اختلال فشار خون بارداری است که با فشار خون بالا و پروتئین در ادرار مشخص میبه بیمار و خانواده توضیح دهید پره

ضروری است. تنها درمان   کنترل فشار خون، پیشگیری از تشنج و پایش سلامت جنین بستری شدن برای  .بر سلامت مادر و جنین تأثیر بگذارد

 .قطعی، زایمان است، اما هدف در حین بستری، به تأخیر انداختن زایمان تا زمان مناسب برای رشد جنین و جلوگیری از عوارض مادر است

 علائم هشداردهنده که باید به پرستار گزارش شود  .۲

 :به بیمار آموزش دهید در صورت مشاهده هر یک از علائم زیر، فوراً به پرستار اطلاع دهد

 یابد دار که با استامینوفن بهبود نمیسردرد شدید و ضربان •

 تاری دید، دیدن جرقه یا نقاط نورانی  •

 گاستر( یا زیر دنده راستدرد بالای شکم )ناحیه اپی •

 تهوع و استفراغ ناگهانی  •

 تنگی نفس یا سرفه •

 ها یا پاها تورم ناگهانی صورت، دست •

 های پرستاری و مانیتورینگ مراقبت  .۳

 :کندبه بیمار توضیح دهید که پرستار به طور منظم موارد زیر را بررسی می

 ساعت یا در صورت نیاز بیشتر  ۶-۴هر  :فشار خون •
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 برای تشخیص احتباس مایعات :وزن روزانه •

 ساعته( ۲۴آوری ادرار بررسی پروتئین و خروجی ادرار )از طریق کاتتر یا جمع :ادرار •

 پذیری سیستم عصبیبرای بررسی تحریک :های عمقی تاندونرفلکس •

 با مانیتورینگ مداوم یا متناوب :ضربان قلب جنین •

 اهمیت مصرف سولفات منیزیم  .۴

عوارض قابل گزارش به  .شوداستفاده می پیشگیری از تشنج در صورتی که پزشک سولفات منیزیم تجویز کند، به بیمار توضیح دهید این دارو برای

 :پرستار شامل

 آلودگی غیرعادی کاهش سطح هوشیاری یا خواب  •

 بار در دقیقه(  1۲تنفس کند )کمتر از  •

 سی در ساعت( سی ۳۰کاهش حجم ادرار )کمتر از  •

 ضعف شدید عضلانی یا دوبینی  •

 داروهای کاهنده فشار خون  .۵

هدف،   .شوندداروهای رایج برای کنترل فشار خون شدید شامل لابتالول، هیدرالازین و نیفدیپین هستند که به صورت وریدی یا خوراکی تجویز می

 .متر جیوه استمیلی 1۰5-۹۰و دیاستولیک  155-1۴۰نگهداشتن فشار خون سیستولیک بین 

 استراحت و وضعیت بدنی .۶

 .شودشود، اما استراحت نسبی و کاهش فعالیت توصیه میاکلامپسی بدون علائم شدید، استراحت مطلق در بستر معمولاً تجویز نمیدر پره •

 .بخشدجفتی را بهبود می-جریان خون رحمی خوابیده به پهلوی چپ وضعیت •

 .از فشار به شکم و فعالیت سنگین خودداری کنید •

 رژیم غذایی و محدودیت مایعات  .۷

 .شودگرم سدیم در روز( برای کنترل فشار خون توصیه می ۲رژیم کم نمک )کمتر از  •

 .در صورت ادم ریوی یا نارسایی کلیوی، ممکن است محدودیت مایعات تجویز شود •

 .مصرف مایعات کافی در صورت عدم محدودیت، برای حفظ حجم خون ضروری است  •

 پایش سلامت جنین  .۸

 .شودبررسی می (NST) های غیراسترسیبا مانیتورینگ مداوم یا تست :ضربان قلب جنین •

 .شود حرکات جنین را گزارش دهداز بیمار خواسته می :حرکات جنین •

 د شوبرای بررسی رشد جنین و حجم مایع آمنیوتیک انجام می :سونوگرافی •

 

 بیمار پره اکلامپسی  طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.   ترخیصپرستار یا ماما در زمان 
 ادامه درمان دارویی در منزل  .۱

 .داروهای کاهنده فشار خون را دقیقاً طبق دستور مصرف کنید و هرگز خودسرانه قطع نکنید •

 .در صورت قطع سولفات منیزیم در بیمارستان، نیازی به ادامه آن در منزل نیست •

 گیری و ثبت فشار خون در منزل اندازه .۲

 .)صبح و عصر( فشار خون را با دستگاه بازویی اندازه بگیرید و ثبت کنید دو بار روزانه  •
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 .متر جیوهمیلی ۹۰و دیاستولیک زیر  1۴۰فشار خون سیستولیک زیر  :محدوده نرمال •

 .بود، با پزشک تماس بگیرید  ۹۰یا دیاستولیک بالای  1۴۰اگر فشار خون سیستولیک بالای  •

 وزن کشی روزانه .۳

 .هر روز صبح، بعد از ادرار و قبل از صبحانه، با لباس یکسان وزن کنید و ثبت نمایید •

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

 علائم هشداردهنده که نیاز به مراجعه فوری دارند  .۴

 :فوراً به اورژانس مراجعه کند تأکید شود که در صورت مشاهده هر یک،

 شوددار که با استامینوفن بهتر نمیسردرد شدید و ضربان •

 تاری دید، دیدن جرقه یا نقاط نورانی  •

 گاستر یا زیر دنده راست(درد شدید بالای شکم )ناحیه اپی •

 تنگی نفس یا سرفه •

 ها یا پاها تورم ناگهانی صورت، دست •

 تهوع و استفراغ  •

 برنامه پیگیری  .۵

 .ها و کبدروز پس از ترخیص برای بررسی فشار خون و وضعیت کلیه ۲-1معمولاً  :ویزیت بعدی •

 .انجام منظم آزمایش ادرار برای بررسی پروتئینوری و آزمایش خون برای عملکرد کلیه و کبد :آزمایشات •

 .هفته پس از زایمان ادامه یابد، بنابراین پیگیری منظم ضروری است  ۸اکلامپسی ممکن است تا علائم پره :مدت پیگیری •

 رژیم غذایی در منزل  .۶

 .از نمکدان سر سفره استفاده نکنید؛ غذاهای کنسروی، فرآوری شده و شور را حذف کنید :کم نمک •

 .تواند به کاهش خطر عود کمک کنددر صورت تجویز پزشک، مصرف منظم کلسیم می :مکمل کلسیم •

 .چرب و غلات کاملها، سبزیجات، پروتئین کممیوه :رژیم متعادل •

 فعالیت و استراحت  .۷

 .کاهش فعالیت، اما عدم نیاز به استراحت مطلق در بستر )در صورت عدم تجویز پزشک( :استراحت نسبی •

 .دقیقه در صورت تحمل 15-1۰روزانه  :روی سبکپیاده •

 .کیلوگرم( و فعالیت شدید خودداری کنید 5از بلند کردن اجسام سنگین )بیش از  :پرهیز •

 های آینده پیشگیری از عود در بارداری .۸

 .است ٪۴۰-۲۰های بعدی حدود اکلامپسی در بارداری احتمال عود پره •

 .قبل از بارداری مجدد، با پزشک متخصص مشورت کنید •

 .شود )با نظر پزشک(بارداری توصیه می 1۲گرم( از هفته میلی 1۰۰-۸۰در بارداری بعدی، مصرف روزانه آسپرین با دوز پایین ) •

 حمایت روانی .۹

 .تواند با اضطراب و استرس همراه باشد. احساسات خود را با خانواده و تیم درمان در میان بگذاریداکلامپسی میپره •

 .در صورت نیاز، به مشاور یا روانشناس مراجعه کنید •
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 پره ترم لیبر  

 جدول مداخلات پرستاری در صورت خطر زایمان زودرس 

 ارزشیابی  مداخلات  اهداف  تشخیص پرستاری 

خطر زایمان 

مرتبط با   زودرس 

انقباضات رحمی،  

کوتاهی دهانه رحم و  

 عفونت

  ۷۲-۴۸زایمان حداقل 

ساعت به تأخیر افتد؛  

انقباضات کاهش یابد یا  

متوقف شود؛  

کورتیکواستروئیدها تجویز 

 شوند

انقباضات با توکودینامومتر، ضربان قلب جنین، علائم   : پایش

  حیاتی مادر، ترشحات واژینال؛

تجویز توکولیتیک )نیفدیپین، سولفات منیزیم،   :درمان

گرم  میلی  1۲ایندومتاسین( طبق دستور؛ تجویز بتامتازون )

  ساعت فاصله(؛ ۲۴دوز  ۲عضلانی، 

، کاهش  IV استراحت مطلق به پهلوی چپ، مایعات : اقدامات

  استرس؛

 بررسی و درمان عفونت ادراری یا واژینال :پیشگیری

ساعت،   ۴۸پس از 

زایمان اتفاق نیفتاده  

است؛ انقباضات به  

در ساعت   ۴کمتر از 

کاهش یافته است؛  

کورتیکواستروئیدها  

 اند کامل شده

مرتبط با ترس   اضطراب

از زایمان زودرس و 

 نگرانی از سلامت نوزاد

از   ۳ ≥بیمار سطح اضطراب 

گزارش دهد؛ قادر به   1۰

 همکاری در درمان باشد 

ها؛ توضیح فرایند  اختصاص زمان برای گوش دادن به نگرانی

و   NICU درمان و اهمیت تأخیر زایمان؛ معرفی تیم 

های آرامسازی تجهیزات؛ اجازه حضور همراه؛ آموزش تکنیک 

 شده( )تنفس عمیق، تجسم هدایت

ساعت، بیمار   ۲۴پس از 

رسد و  تر به نظر میآرام 

 1۰از  ۳سطح اضطراب 

 دهد گزارش می

مرتبط با   کمبود دانش

علائم هشدار، داروها و  

 مراقبت پس از ترخیص

بیمار و خانواده بتوانند علائم  

زایمان زودرس را نام ببرند؛  

برنامه دارویی و پیگیری را 

 توضیح دهند

آموزش در مورد علائم هشدار )انقباضات، نشت مایع،  

خونریزی(؛ نحوه تشخیص و ثبت انقباضات در منزل؛ اهمیت  

استراحت به پهلوی چپ؛ نحوه مصرف داروهای توکولیتیک در 

 منزل؛ علائم نیاز به مراجعه فوری؛ برنامه پیگیری

قبل از ترخیص، بیمار 

سه علامت هشدار را  

برد و نحوه ثبت  نام می

انقباضات را نشان 

 دهد می

 زایمان زودرس   انجامدر صورت برای نوزادجدول مداخلات پرستاری  

تبادل گازی 

مرتبط با   ناکارآمد

نارسایی ریه )کمبود 

 سورفاکتانت( 

SpO₂ ≥ ٪۹۰  ؛ تنفس

 منظم و بدون دیسترس؛

ABG   نرمال یا نزدیک به

 نرمال

؛ تجویز سورفاکتانت  SpO₂  ٪۹5-۹۰اکسیژن تراپی با هدف

مداوم؛ قرار دادن    SpO₂در صورت نیاز؛ مانیتورینگ تنفس و

نوزاد در انکوباتور با دما و رطوبت مناسب؛ در صورت نیاز،  

 یا ونتیلاتور  CPAPکمک تنفسی

ساعت،   ۲۴-۴۸پس از 

SpO₂   در محدوده

باقی  ( ۹۰٪≤هدف )

مانده است؛ دیسترس 

تنفسی کاهش یافته  

 است 

مرتبط با   خطر عفونت

سیستم ایمنی نارس و  

 تهاجمات تشخیصی

عدم وجود علائم عفونت  

حالی(؛  )تب، لکوسیتوز، بی

 ها منفی کشت

رعایت اصول استریل در تمام اقدامات؛ مانیتورینگ علائم  

بیوتیک پروفیلاکتیک در  حیاتی و علائم عفونت؛ تجویز آنتی

؛ کاهش دستکاری و  CRP و  CBC صورت دستور؛ پایش 

 تماس غیرضروری 

در طول بستری، هیچ 

علامت عفونت )تب،  

حالی( مشاهده نشده  بی

ها منفی  است؛ کشت

 هستند

مرتبط  خطر هیپوترمی

با نارس بودن، عدم  

توانایی در تنظیم دما و  

 کاهش چربی زیرجلدی 

دمای بدن نوزاد در محدوده  

 (C°۳۷.5-۳۶.5) نرمال

قرار دادن نوزاد در انکوباتور با دمای تنظیم شده؛ پوشاندن  

 نوزاد با کلاه و لباس مناسب؛ تماس پوست با پوست

(Kangaroo Care)   پس از تثبیت؛ مانیتورینگ دمای

 ساعت ۲-1بدن هر 

دمای بدن نوزاد در  

محدوده نرمال باقی  

مانده است و نوزاد از 

هیپوترمی محافظت  

 شده است
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خطر عدم تعادل 

تغذیه: کمتر از نیاز 

مرتبط با نارس   بدن

بودن، عدم توانایی در  

 مکیدن و بلع 

 ۳۰-۲۰نوزاد وزن بگیرد )

گرم در روز(؛ تغذیه کافی  

 دریافت کند 

تا زمان بلوغ رفلکس   (NG/OG) تغذیه از طریق لوله

مکیدن؛ تشویق مادر به دوشیدن شیر و تغذیه با شیر مادر؛  

شروع تغذیه خوراکی تدریجی با نظارت؛ محاسبه دقیق کالری 

 و مایعات دریافتی؛ وزن کشی روزانه

پس از یک هفته، نوزاد 

 ۲5وزن گرفته است )

گرم در روز( و تغذیه  

خوراکی را تحمل 

 کند می

خطر عوارض  

مرتبط با   عصبی

 خونریزی داخل بطنی

(IVH)   و آسیب

 ایسکمیک -هیپوکسیک

نوزاد علائم خونریزی )فتانل  

حالی( نداشته باز، تشنج، بی

 باشد؛ سونوگرافی مغز نرمال 

  ۳۰-15کاهش دستکاری و جابجایی نوزاد؛ بالا بردن هد تخت 

های صوتی و نوری؛ پیشگیری از افت درجه؛ کاهش محرک

فشار خون و هیپوکسی؛ تجویز سولفات منیزیم برای مادر قبل  

 از زایمان )در صورت امکان(

سونوگرافی مغز در روز 

نرمال است؛ نوزاد  ۳-5

بدون تشنج و با تونوس 

 طبیعی است

مرتبط با  خطر زردی

نارس بودن و افزایش  

 همولیز 

بیلی روبین در محدوده  

نرمال؛ عدم نیاز به تعویض  

 خون 

مانیتورینگ بیلی روبین روزانه؛ فتوتراپی در صورت افزایش 

بیلی روبین؛ تغذیه مکرر برای دفع بیلی روبین از طریق  

 مدفوع؛ در صورت شدید، آمادگی برای تعویض خون 

بیلی روبین در محدوده  

قابل قبول باقی مانده و  

فتوتراپی به موقع انجام  

 شده است

 پرستار یا ماما به مادر که در خطر زایمان زودرس است آموزشهای زیر را می دهد:  

 ماهیت بیماری و اهمیت بستری  .۱

به تأخیر   افتد. بستری شدن برایبارداری اتفاق می ۳۷تا  ۲۰های شود که بین هفتهبه بیمار و خانواده توضیح دهید زایمان زودرس به زایمانی گفته می

ضروری است.  ها(، تجویز کورتیکواستروئیدها برای رشد ریه جنین، و پایش مداوم مادر و جنینانداختن زایمان )با استفاده از توکولیتیک 

 .دهدهر روز تأخیر در زایمان، شانس بقا و سلامت نوزاد را افزایش می

 علائم هشداردهنده زایمان زودرس  .۲

 :به بیمار آموزش دهید در صورت مشاهده هر یک از علائم زیر، فوراً به پرستار اطلاع دهد

 انقباض در ساعت(  ۴انقباضات منظم رحم )بیش از  •

 رود آید و میدرد کمر یا فشار لگنی که می •

 ترشحات واژینال )آبکی، خونی یا لزج( •

 احساس فشار در ناحیه لگن یا پایین شکم •

 خونریزی واژینال •

 های پرستاری و مانیتورینگ مراقبت  .۳

 :کندبه بیمار توضیح دهید که پرستار به طور منظم موارد زیر را بررسی می

 با توکودینامومتر  :انقباضات رحمی •

 با مانیتورینگ مداوم یا متناوب :ضربان قلب جنین •

 فشار خون، نبض، تنفس، دما  :علائم حیاتی مادر •

 بررسی نشت مایع آمنیوتیک یا خونریزی :ترشحات واژینال •

 در صورت نیاز (fFN) کشت ترشحات واژینال برای عفونت، آزمایش فیبرونکتین جنینی :آزمایشات •
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 داروهای توکولیتیک )کاهنده انقباضات(  .۴

 :های نوزاد فراهم شود. داروهای رایجشوند تا زمان برای تکامل ریهتجویز می به تأخیر انداختن زایمان توضیح دهید داروهای توکولیتیک برای

 .ممکن است باعث گرگرفتگی و سردرد شود :نیفدیپین

 .مدت با نظارت بر حجم مایع آمنیوتیکمصرف کوتاه :ایندومتاسین

شود. عوارض قابل گزارش شامل گرگرفتگی،  علاوه بر توکولیتیک، برای محافظت عصبی جنین )پیشگیری از فلج مغزی( استفاده می :سولفات منیزیم

 .ضعف، تهوع و کاهش تنفس است

 کورتیکواستروئیدها برای رشد ریه جنین  .۵

شود. این  و کاهش خطر سندرم دیسترس تنفسی نوزادان تجویز می های نوزادتسریع رشد ریه برای دگزامتازون یا بتامتازون به بیمار توضیح دهید که

 .شودساعت پس از اولین دوز حاصل می ۴۸- ۲۴شود. اثربخشی کامل حدود ساعت قبل از زایمان تزریق می ۲۴دوز   ۲دارو به صورت عضلانی در 

 و وضعیت بدنی  استراحت مطلق .۶

جفتی را بهبود -جریان خون رحمی خوابیده به پهلوی چپ بسیار مهم است. وضعیت استراحت مطلق در بستر در تهدید به زایمان زودرس،

 .دهد. از ایستادن طولانی، نشستن مستقیم و فشار به شکم خودداری کنیدبخشد و انقباضات را کاهش میمی

 رژیم غذایی و مایعات  .۷

 .تواند انقباضات را تحریک کند، جلوگیری شودمایعات کافی بنوشید تا از دهیدراتاسیون که می •

 .رژیم غذایی سبک و زودهضم تا در صورت نیاز به سزارین اورژانسی، معده خالی باشد •

 .در صورت مصرف سولفات منیزیم، ممکن است محدودیت مایعات تجویز شود •

 آمادگی برای زایمان احتمالی .۸

ها، ممکن است زایمان زودرس اتفاق بیفتد. تیم نوزادان برای مراقبت از نوزاد نارس آماده است و  به بیمار و خانواده توضیح دهید که با وجود تمام تلاش

 .شودموجود است. این آمادگی باعث کاهش اضطراب و افزایش همکاری بیمار می NICU تمام تجهیزات لازم )انکوباتور، ونتیلاتور، مانیتور( در بخش

 حمایت روانی  .۹

 :زا است. به بیمار اطمینان دهید کهتهدید به زایمان زودرس بسیار استرس 

 .دهدتیم درمان تمام تلاش خود را برای حفظ بارداری و سلامت نوزاد انجام می •

 .احساس ترس، گناه و اضطراب طبیعی است •

 .در صورت نیاز، مشاوره روانشناسی در دسترس است •

 

 های زمان ترخیص )در صورت کنترل زایمان زودرس( آموزش

 ادامه درمان دارویی در منزل  .۱
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 .در صورت تجویز نیفدیپین خوراکی برای کنترل انقباضات، دقیقاً طبق دستور مصرف شود •

 .داروهای کورتون فقط در بیمارستان تجویز شده و نیازی به ادامه در منزل نیست •

 .هیچ دارویی را خودسرانه قطع یا تغییر ندهید •

 تشخیص انقباضات در منزل  .۲

 .به بیمار آموزش دهید چگونه انقباضات را تشخیص دهد و ثبت کند: تعداد انقباضات در هر ساعت، مدت زمان هر انقباض و فاصله بین آنها •

 .انقباض در ساعت داشتید، به پزشک اطلاع دهید ۴اگر بیش از  •

 فعالیت و استراحت  .۳

 .در منزل تا زمان تأیید پزشک استراحت کامل •

 .کیلوگرم(، ایستادن طولانی و فعالیت شدید خودداری کنید 5از بلند کردن اجسام سنگین )بیش از  •

 .وضعیت درازکش به پهلوی چپ را ادامه دهید •

 علائم هشداردهنده که نیاز به مراجعه فوری دارند  .۴

 :داده شودآموزش علائم زیر به بیمار 

 در ساعت( ۴انقباضات منظم )بیش از  •

 نشت مایع از واژن )احتمال پارگی کیسه آب( •

 بینی(خونریزی واژینال )بیش از لکه •

 درد شدید شکم یا کمر •

 ساعت(  1۲حرکت در  1۰کاهش حرکت جنین )کمتر از  •

 تب یا لرز  •

 برنامه پیگیری  .۵

 .روز پس از ترخیص برای سونوگرافی و بررسی وضعیت دهانه رحم ۲-1معمولاً  :ویزیت بعدی •

 .گیری طول دهانه رحمتکرار تست فیبرونکتین یا سونوگرافی ترانس واژینال برای اندازه :آزمایشات •

 .یا زودتر در صورت بروز علائم ۳۸-۳۷های ریزی برای زایمان در هفته در صورت ادامه بارداری، برنامه :برنامه زایمان •

 رژیم غذایی در منزل  .۶

 .رژیم متعادل و مغذی با پروتئین کافی •

 .لیوان در روز( برای جلوگیری از دهیدراتاسیون  1۰-۸مایعات کافی ) •

 .پرهیز از کافئین و غذاهای محرک •

 حمایت روانی و کاهش استرس  .۷

 .های آرامسازی )تنفس عمیق، مدیتیشن( را تمرین کنیدتواند انقباضات را تحریک کند؛ تکنیکاسترس می •

 .از خانواده و دوستان کمک بگیرید  •

 .در صورت اضطراب شدید، با روانشناس مشورت کنید •

 های مهم ممنوعیت  .۸

 .تا زمان تأیید پزشک ممنوع است :نزدیکی جنسی •

 .فعالیت ورزشی ممنوع است :ورزش •

 .از سفرهای طولانی خودداری کنید :سفر •
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 طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.    پره ترم لیبر  صورت زایمان مادرپرستار یا ماما در 

 مان یبعد از زا  تیفعال

 .دیپرستار خود از تخت خارج شو  ای با کمک همراه  دیتوانیم جهیسرگ نداشتن صورت در و نشسته تخت لبه ابتدا شدن خارج جهت ✓

 .دیکن یبا پرستار و همراهان خوددار  یو خارج شدن از تخت بدون هماهنگ یناگهان شدن بلند از ✓

 زودرس   مانی نوزاد پس از زا  های   مراقبت 

کوچک به نظر خواهد  ینخواهد داشت. گرچه از لحاظ ظاهر ازی ن یدرمان خاص چیه به احتماالً :شود  متولد 36  تا   34 هفته  در  نوزاد  اگر ✓

 .دیرس

 .خواهد داشت ی بستگ دنیدر مک یو یی به عفونت و توانا ی و یاحتمال یابتال  ایسطح قند خون، فشار خون  رینظ  یاو به عوامل تیوضع ✓

  ا یو  هیتغذ ، یت تنفسلابه مشک لاامکان ابت رای داشته باشد ز ازین یتخصص  یها مراقبت  به است ممکن :شود  متولد  33  تا 28  هفته  در  نوزاد  اگر ✓

 .خواهد داشت وجود عفونت

  یتلاخواهد شد و احتمال وجود مشک ینوزادان بستر  ژهیو یدر بخش مراقبت ها یقو اربسی احتمال بهشود:    متولد 27  هفته  از کمتر  نوزاد  اگر ✓

 .وجود خواهد داشت یها و مشکل تنفس هیکم بدن و نارس بودن ر ی قند خون و دما عفونت، رینظ

 مان زای   از  پس   مادر از  مراقبت 

 .کاسته شود یزیاز حجم خونر جیو به تدر دیدر حد قابل توجه داشته باش یزیممکن است خونر مانیزا از پس  ساعت ۲۴ تا ➢

 .کند یریعمل جلوگ هیبالش گرفته تا از درد ناح ای را با دست  هیمحل بخ نیدر زمان انجام سزار قیعم تنفس و  سرفه ، رفتن راه هنگام  در ➢

 .دییت خود اجتناب نماالاسرم ها و اتص یدستکار از ➢

 . دیبمان مارستانیاز شما خواسته شود تا در ب  ینوزاد بستر یردهیش جهت است ممکن ➢

 طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.    ترخیص بیمار پره ترم لیبر پرستار یا ماما در زمان 

 در منزل   ییغذا  میژر

  مرغ  ، آب گوشت، کباب، گوشت  اتی، لبن  ری، تخم مرغ ، شدیجبران کن  نیو پروتئ  ۳آهن خون و امگا  یحاو  ییرا با مصرف مواد غذا  مانیزا  یزیخونر ➢

 هستند.   نیپروتئ یفراوان مواد حاو ی،سوپ مرغ ، ماه 

  بهتر   خشک  یتخم مرغ، اسفناج، کشمش و آلو  زرده،  جگر، عدس  ، (مخصوصا بوقلمون)آهن عبارتند از: انواع گوشتها    یحاو  ییمواد غذا ➢

خوردن ، گوجه   ی، سبز   نی ریش  مویمانند:پرتقال ، ل) د.  دارن ث نی تام یکه و  یجاتی ها و سبز  وهیم   ،   دار  آهن  مواد  مصرف  با  همزمان  است

 . شود شتریب جذب آهن مصرف شود تا  شتریدارند ب م یکلسکه  یو مواد ( یو نارنگ یا دلمه  فلفل،  یفرنگ

 . جذب آهن کمتر شود شودیباعث م رایبعد غذا جزو عادات غلط است ز یچا خوردن ➢

 .دیهضم اجتناب کن  رینفاخ و د  یغذاها ازمصرف ➢

 .دی مصرف کن  عاتیو ما بریپرف  ییغذا میرژ بوستیاز  یر یجلوگ جهت ➢

 .  دیکن یکم خوددار ییو با ارزش غذا یپر کالر یو از مصرف غذاها دیسالم و مناسب داشته باش یی برنامه غذا کی ➢

 در منزل   تفعالی 

 . دیکن  یخوددار (کرده است  هیکه پزشک توص  یتا زمان ) ی و رانندگ نیسنگ اجسام کردن بلند زدن، زور از ➢

 .دیکن یبهتر است از انجام مقاربت خوددار مانیزا از پس هفته  ۴ تا ۶ ➢

 .دیی نما زیهفته پره ۸تر از وزن نوزاد تا  نیسنگ اءیاش کردن بلند از ➢
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 در منزل   مراقبت 

 .دیزخم را باز بگذار یو رو دیریپانسمان را برداشته و دوش بگ ،یجراح عمل از بعد  دوم روز ✓

 .دیی ها فقط از آب ساده استفاده نما نهیکردن نوک س  زیتم یدستها را با آب و صابون شسته و برا ی ده ریش بار هر از قبل ✓

 . دیاجتناب نمائ یحرکت یو ب   گریکدی یو فشار بر زانو ها انداختن پاها رو یمدت در صندل  یطولان نشستن از ✓

 ری. چون به نوزاد خود شدیآغاز کن مانینخست پس از زا یها ورزش کردن را از هفته دیتوانیبدست آوردن تناسب اندام با اجازه پزشک م یبرا ✓

 روزانه  یدر غذاها نیو پروتئ یسبز وه،یم  ینیگزیو جا هاینیریش ها،یبا کاهش مصرف چرب  دیتوانیم  یول دیریبگ  یرلاغ  میرژ دیتوانینم د،یدهیم ✓

 .دی ابیفرزند خود دست  هیتغذ یبرا لازم یو انرژ یبه کالر خود، ✓

 تنگ و  یو جوراب شلوارها یمصنوع   افیال یحاو یلباس ها دنیاستفاده و ازپوش یرنخیز ی و از لباس ها دیکن ضیرا روزانه تعو ریز لباس ✓

 .دیکن یخوددار یکیستلاپ  ✓

 .دی کن زیخشک باشد و از مرطوب شدن آن پره دیبا شهیهم ریز لباس ✓

 از نوزاد خود را از پرستاران بخش یالزم در مورد مراقبت ها ی. آموزش هاباشدیسخت م اریآمده است بس ا یکه زود هنگام بدن یاز نوزاد ینگهدار ✓

 .دیبخواه نوزادان

 بعدی   مراجعه زمانعلایم هشدار و   

 به پزشک مراجعه ریز یمحل جراح  در یاحساس گرم ا یدرد، تورم  ،یدرجه و لرز، احساس درد قرمز ۳۸الای تب ب مانند علایمی   جادیا صورت در ✓

 .دیینما

 . دییها به پزشک مراجعه نما هیبخ دنیجهت کش نیشده توسط پزشک و حداکثر تا هفت روز بعد از عمل سزار نییتع زمان در ✓
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 حاملگی خارج از رحم 
 ارزشیابی   مداخلات و آموزشها  تشخیص پرستاری 

مرتبط با رشد   درد حاد

خارج رحمی، تحریک 

صفاقی و احتمال پارگی  

طور که با  لوله، همان

گزارش درد شکمی )نمره  

، سفتی  (1۰از  ۷ ≤درد 

قراری مشخص شکم و بی

 شودمی

 :هامداخلات و مراقبت

  ۳۰های درد )محل، شدت، کیفیت، شروع( و علائم حیاتی هر ارزیابی ویژگی .1

 .دقیقه تا یک ساعت

نشسته )نیمه فاولر( برای کاهش فشار شکمی و  قرار دادن بیمار در وضعیت نیمه .۲

 .بهبود تنفس

 .های درد شدیداستراحت مطلق در بستر در دوره .۳

های غیردارویی کاهش درد مانند تنفس عمیق، آرامسازی و استفاده از تکنیک  .۴

 .تغییر وضعیت آرام

های تجویز شده )اغلب مخدرها( طبق دستور و ارزیابی پاسخ به  تجویز مسکن  .5

 .دقیقه پس از مصرف ۳۰دارو 

و جراحی اورژانسی  (HCG-سونوگرافی، بتا )سازی برای اقدامات تشخیصیآماده .۶

 .در صورت نیاز

 :هاآموزش

آموزش به بیمار در مورد علت درد و اهمیت گزارش هرگونه تغییر در شدت یا   .۷

 .الگوی آن

 .برای گزارش دقیق(  ۰-1۰آموزش نحوه استفاده از ابزارهای ارزیابی درد )مقیاس  .۸

 .های تنفس عمیق و آرامسازی برای مدیریت دردآموزش تکنیک  .۹

در طول دوره مراقبت، شدت  

کاهش   1۰از  ۳به  ۷درد از 

یافته است؛ بیمار قادر به  

استراحت و همکاری در فرایند  

درمان است؛ علائم حیاتی در  

محدوده پایدار باقی مانده  

 .است

خطر شوک هیپوولمیک  

کاهش حجم   /

مرتبط با خونریزی  مایعات

داخلی ناشی از پارگی  

 حاملگی خارج رحمی

 :هامداخلات و مراقبت

دقیقه در مرحله حاد( و علائم خونریزی  15مانیتورینگ مکرر علائم حیاتی )هر  .1

 .داخلی )درد شانه، اتساع شکم، افت فشار خون وضعیتی(

 .بررسی دقیق پانسمان، ترشحات واژینال و شکم از نظر اتساع و حساسیت .۲

در صورت شوک، قرار دادن بیمار در وضعیت تخت صاف با پاهای بالا برای حفظ  .۳

 .های حیاتیجریان خون به ارگان 

گیج( برای دسترسی سریع به    1۶-1۴برقراری دو خط وریدی با کاتتر بزرگ ) .۴

 .ورید

تجویز مایعات وریدی )نرمال سالین یا رینگر لاکتات( و در صورت نیاز،   .5

 .سازی برای تزریق خونآماده

 .لیتر در دقیقه در صورت کاهش اشباع اکسیژن 1۰-۸تجویز اکسیژن با ماسک  .۶

گیری برای هماهنگی با تیم پزشکی برای انجام اورژانسی سونوگرافی و تصمیم .۷

 .جراحی

 :هاآموزش

آموزش به بیمار و خانواده در مورد علائم خونریزی داخلی )درد شانه، سرگیجه،  .۸

 .غش( که باید فوراً گزارش شود

 .آموزش اهمیت مایعات وریدی و اینکه چرا نباید آنها را قطع کرد .۹

در طول دوره مراقبت، علائم  

شوک مشاهده نشده است؛  

فشار خون و نبض در محدوده  

قابل قبول باقی مانده است؛  

 ۳۰خروجی ادرار بیش از 

لیتر در ساعت بوده است؛  میلی

بیمار به موقع به اتاق عمل  

 .منتقل شده است
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پریدگی، تعریق سرد، ضعف شدید( برای گزارش آموزش علائم شوک )رنگ .1۰

 .سریع

مرتبط با تهدید   اضطراب

حیات، ناشناخته بودن  

نتیجه درمان، ترس از 

جراحی و تأثیر بر باروری 

 آینده

 :هامداخلات و مراقبت

 .های اضافی )نور و صدای کم(ایجاد محیطی آرام و کاهش محرک  .1

 .های بیمار و خانواده؛ اجازه دادن به بیان احساساتگوش دادن فعال به نگرانی .۲

توضیح واضح و صادقانه در مورد وضعیت، عوارض و درمان با زبانی ساده و قابل   .۳

 .فهم

 .اجازه حضور همراه در صورت امکان برای کاهش احساس تنهایی  .۴

 .در صورت نیاز، ارجاع به مشاور یا روانشناس برای حمایت بیشتر .5

های  هماهنگی با پزشک برای پاسخ به سؤالات تخصصی در مورد باروری و درمان .۶

 .آینده

 :هاآموزش

آموزش در مورد اینکه حاملگی خارج رحمی قابل پیشگیری نبوده و بیمار نباید   .۷

 .خود را سرزنش کند

آموزش در مورد فرایند درمان )پزشکی یا جراحی( و اینکه هر دو روش با هدف   .۸

 .شوندحفظ سلامت مادر انجام می

ارائه اطلاعات اولیه در مورد شانس باروری مجدد و اینکه بسیاری از زنان پس از   .۹

 .انددرمان، بارداری موفقی داشته

شده( برای مدیریت  های آرامسازی )تنفس عمیق، تجسم هدایتآموزش تکنیک  .1۰

 .استرس 

پس از جلسات آموزشی و  

حمایت روانی، بیمار و خانواده  

از کاهش اضطراب گزارش 

 ≥دهند )سطح اضطراب می

؛ بیمار قادر است با آرامش  (۳

بیشتری در مورد وضعیت خود  

صحبت کند و در  

 .ها مشارکت داردگیری تصمیم

مرتبط با   خطر عفونت

های تهاجمی  روش

)جراحی لاپاراسکوپی یا  

لاپاراتومی(، بستری و  

 کاهش ایمنی 

 :هامداخلات و مراقبت

 .ساعت )به ویژه دما( و گزارش هرگونه تب ۴مانیتورینگ علائم حیاتی هر  .1

بررسی روزانه زخم جراحی )حداقل هر شیفت( از نظر قرمزی، تورم، ترشح، باز   .۲

 .شدن یا افزایش درد

های  تعویض پانسمان با رعایت اصول استریل و در صورت لزوم استفاده از چسب .۳

 .ضدآب

تشویق به تحرک زودهنگام )پس از بهبودی از بیهوشی( برای بهبود گردش خون   .۴

 .و جلوگیری از عوارض 

 .های پروفیلاکتیک طبق دستور پزشک بیوتیک تجویز آنتی .5

 .بیوگرامبرداری از ترشحات در صورت مشکوک بودن برای کشت و آنتینمونه .۶

 :هاآموزش

آموزش علائم عفونت )تب، لرز، ترشح بدبو یا چرکی، قرمزی و گرمی زخم( که   .۷

 .باید فوراً گزارش شوند

 .آموزش نحوه مراقبت از زخم و زمان تعویض پانسمان .۸

 .آموزش اهمیت شستشوی دستها قبل و بعد از تماس با زخم .۹

 .آموزش زمان مراجعه به پزشک در صورت مشاهده علائم عفونت .1۰

در طول دوره بستری، هیچ  

علامت عفونت )تب، لرز، ترشح  

چرکی( مشاهده نشده است؛  

زخم جراحی خشک، تمیز و 

در حال بهبود است؛ بیمار  

نحوه مراقبت از زخم را به 

 .دهددرستی نشان می
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ناراحتی روانی / اختلال 

در عملکرد 

مرتبط با از دست  جنسی

دادن بارداری، ترس از 

بارداری مجدد و تغییرات 

در تصویر بدنی پس از 

 جراحی 

 :هامداخلات و مراقبت

 .ایجاد فضای امن و غیرقضاوتی برای بیان احساسات .1

های بیمار طبیعی  ارائه اطلاعات در مورد فرایند طبیعی سوگ و اینکه واکنش .۲

 .است

 .تشویق به برقراری ارتباط با همسر یا خانواده در مورد احساسات .۳

ارائه اطلاعات دقیق در مورد زمان مناسب برای از سرگیری فعالیت جنسی  .۴

 .هفته پس از جراحی(  ۴-۲)معمولاً 

 .در صورت نیاز، ارجاع به مشاور خانواده یا روانشناس .5

های پیشگیری از بارداری  هماهنگی با تیم درمان برای ارائه مشاوره در مورد روش .۶

 .ریزی بارداری آیندهو برنامه

 :هاآموزش

آموزش اینکه برداشتن یک لوله فالوپ به معنای ناباروری نیست و تخمدان دیگر   .۷

 .معمولاً عملکرد طبیعی دارد

آموزش اینکه احساس گناه یا شکست در این شرایط طبیعی است و بیمار نباید   .۸

 .خود را سرزنش کند

خوابی، کابوس، اجتناب از بحث آموزش علائم هشدار افسردگی پس از سانحه )بی .۹

 .در مورد حادثه( که نیاز به کمک تخصصی دارند

های حمایت از بیماران با سابقه حاملگی خارج  ارائه اطلاعات در مورد گروه .1۰

 .رحمی

پس از دریافت حمایت روانی،  

بیمار قادر به صحبت در مورد 

احساسات خود است و برنامه  

مراقبتی برای سلامت روان و  

 .باروری آینده را پذیرفته است

مرتبط با   کمبود دانش

ماهیت بیماری، علائم  

هشدار، درمان و مراقبت  

 پس از ترخیص

 :هامداخلات و مراقبت

 .آموزش انفرادی با زبانی ساده و قابل فهم در مورد ماهیت حاملگی خارج رحمی .1

 .آموزش عوارض احتمالی )پارگی، خونریزی داخلی( و اهمیت درمان سریع .۲

آموزش علائم هشدار که نیاز به مراجعه فوری دارند )درد شدید شکم، خونریزی  .۳

 .واژینال شدید، سرگیجه، غش(

آموزش مراقبت از زخم )تمیز و خشک نگه داشتن، زمان تعویض پانسمان،   .۴

 .استحمام(

آموزش محدودیت فعالیت )پرهیز از بلند کردن سنگین، ورزش سنگین به مدت   .5

 .هفته( ۲-۴

 .های روزمرهآموزش زمان مناسب برای بازگشت به کار و فعالیت .۶

 .ارائه بروشور آموزشی و منابع معتبر برای مطالعه بیشتر .۷

 .برای تأیید درک بیمار (teach-back) استفاده از روش بازآموزی .۸

 .هفته پس از ترخیص(  ۲-1هماهنگی نوبت پیگیری با پزشک )معمولاً  .۹

 .در صورت تمایل به بارداری مجدد، ارجاع به مشاوره باروری یا ژنتیک .1۰

قبل از ترخیص، بیمار و  

خانواده توانستند سه علامت  

هشدار اصلی )درد شدید شکم،  

خونریزی شدید، سرگیجه( را 

نام ببرند؛ نحوه مراقبت از زخم 

را به درستی نشان دادند؛ زمان  

  نوبت پیگیری خود را به
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 طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.   بستری بیمار حاملگی خارج رحمی پرستار یا ماما در زمان 

 تعریف بیماری و روند درمان: 

در یک   . گزینی کند و شروع به رشد نمایدلانه غیر از حفره داخلی رحم شود که تخمک بارور شده در محلیحاملگی خارج از رحم به شرایطی گفته می

گیرد. اما اگر لوله فالوپ تنگ یا مسدود باشد،  رسد و در دیواره آن جای میهای فالوپ به رحم میبارداری طبیعی، تخمک بارور شده از طریق لوله 

 . تخمک ممکن است در همان لوله متوقف شده و شروع به رشد کند

خاتمه بارداری برای  شود. هدف اصلی،انتخاب می اندازه و محل کیست حاملگی و شرایط بالینی بیمار درمان حاملگی خارج رحمی بر اساس

 .و حفظ باروری تا حد امکان است نجات جان مادر

 (Expectant Management) روش انتظاری .1

 پایین و در حال کاهش، کیست کوچک و بدون پارگی  β-hCG بیمار بدون علامت یا با علائم خفیف، سطح :شرایط •

 و سونوگرافی بدون مداخله دارویی یا جراحی، تا زمانی که بدن خود به خود بارداری را جذب کند  hCG نظارت دقیق با آزمایشات مکرر :روش •

 موارد در مراکز خاص ٪۴۰حدود  :موفقیت •

 نیاز به پیگیری دقیق و مراجعه فوری در صورت بدتر شدن علائم  :نکته •

 (Medical Management) درمان دارویی .2

بدون سابقه بیماری   (،5۰۰۰ >پایین )معمولاً  β-hCG متر(، سطحسانتی ۴ >بیمار پایدار، بدون پارگی، کیست کوچک )معمولاً  :شرایط •

 کبدی یا کلیوی

 به صورت عضلانی )یک دوز یا چند دوز(  متوترکسات تزریق داروی  :روش •

 ٪۹۰حدود  :موفقیت •

 حفظ لوله فالوپ، بدون نیاز به جراحی  :مزیت •

 کنی کامل )معمولاً چند هفته(تا ریشه hCG نیاز به مانیتورینگ سطح :پیگیری •

 ماه  ۳جلوگیری از بارداری به مدت  :توصیه •

 (Surgical Management) درمان جراحی .3

 اورژانس )پارگی، خونریزی داخلی، ناپایداری همودینامیک( یا شکست درمان دارویی  :شرایط •

 :هاروش •

o ارجح  روش –)کم تهاجمی(  لاپاراسکوپی 

o شدید خونریزی و اورژانسی موارد  در –)جراحی باز(  لاپاراتومی 

 :اقدامات جراحی •

o دیده )روش ارجح در موارد پارگی، برای کاهش خطر عود(برداشتن کامل لوله فالوپ آسیب :سالپنژکتومی 

o برش لوله و خارج کردن فقط بارداری )حفظ لوله، اما خطر عود کمی بالاتر(  :سالپنگوتومی 

 تا زمانی که به صفر برسد hCG پس از جراحی، نیاز به مانیتورینگ :پیگیری •

 نکته تکمیلی  .4

• Rh در صورت منفی بودن گروه خونی مادر :ایمونوگلوبولین (Rh-)تزریق ایمونوگلوبولین ضد ، Rh  برای پیشگیری از مشکلات

 های آینده بارداری
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 در زمان بستری   ییغذا  میرژ

به   (حالت تهوع و استفراغ)را شروع کرده و در صورت عدم تحمل عاتیما میرژ  (دفع گاز) یرودها یدود حرکات شروع از بعد پزشک، دستور طبق ✓

 .دیده علااط پرستار

 .دیاستفاده کن ییمواد غذا ریاز سا  دیتوانیبا نظر پزشک م جیبه تدر عاتیما میرژ تحمل صورت در ✓

 درزمان بستری   تفعالی 

 .د یشود. بهتر است هر چه زودتر از بستر خارج و راه برو یریشگیتا از لخته شدن خون در پاها پ  د،یاها را حرکت دهپ  بستر در ✓

 در زمان بستری   مراقبت 

و   (و سرفه قیتنفس عم) یتنفس یگردد، لذا ورزش ها ها هیاحتمال عفونت ر شیباعث رکود خون در پاها و افزا تواندیپس از عمل م  یحرکت یب ✓

 .دیفاصله پس از عمل انجام دهبلا را  پا شچرخ

 .دی نمائ یریعمل جلوگ هیتا از درد در ناح د یبا بالش ثابت نگه دار ایرا با دست گرفته  هیمحل بخ قیعم تنفس  و سرفه رفتن، راه هنگام  در ✓

راه  یمراقبت م یو ... با کمک ت دی د یتار جه،یدر صورت نداشتن سرگ د، ینمائ زانیدر لبه تخت نشسته و پاها را آو یخروج از بستر، ابتدا مدت  یبرا ✓

 .دیبرو

 .درد شما را انجام دهد نیجهت تسک لازمپزشک اقدامات  زیتجو طبق تا داده اطلاع پرستار به درد، داشتن صورت در ✓

 در زمان بستری داروها 

  زیتوسط پرستار تجو نیطبق دستور پزشک درفواصل و زمان مع (درد نیتسک یاز عفونت و مسکن برا یری جهت جلوگ کیوتیب ی آنت) داروها ✓

 .شودیم

 طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.   ترخیص بیمار حاملگی خارج رحمی پرستار یا ماما در زمان 

 در منزل   ییغذا  مرژی

و راه   دیاستفاده کن ها( وهیم) بریپرف  یفراوان و غذاها عـاتیما بوستیاز  یری جلوگ یبرا  میاما پس از شروع رژ شودینم هیتوص  یخاص یی غذا مرژی ✓

 .دیبرو

 .دیاستفاده کن شتریب  های  وعده  و کمتر حجم در را غذا ✓

 در منزل   تفعالی 

 .دیکن یخوددار نیبلند کردن و هل دادن اجسام سنگ ن،یسنگ کارهای انجام از هفته  ۲ تا .1

 .دیداشته باش دیتوانیسبک م یرو ادهیدر حد پ  یی تهافعالی .2

 .دیانجام ده دیتوانیها م هبخی محل خوردن  جوش از پس را کردن شنا .3

 در منزل   مراقبت 

 .دکنی استحمام ساعت ۴۸ از پس ✓

 .دیرا با آب و صابون شستشو ده هیو فقط ناح دیکن یعمل خوددار هیناح یبر رو ف یل دنکشی از استحمام هنگام  در ✓

 .ستیبه پانسمان مجدد ن  یازیضمناً ن د، ینگه دار زتمی و خشک را عمل محل استحمام از پس ✓

 .دیکن ینفخ، فشار بر محل عمل خوددار  د،یشد های سرفه از ✓
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 :است  ریبصورت ز نهیپر  هی. روش انجام ورزش ناحدیرادر منزل انجام ده  نهیپر  هناحی  ورزش

  د، یبمان هیثان ۳۰حالت نیو در ا دیمنقبض و به سمت داخل بکش اادرار و مقعد ر یمجرا نیت بلاعض (دهیخواب  ستاده، یشسته، ا)ن تیهر وضع در ✓

  نی. ادیهفته انجام ده 1۲-۶را  نیتمر نیا دی ن یاثرات ورزش را بب نکهیا ی. برادیباردر روز انجام ده ۲۰-1۰ورزش را  نیا دیشل کن را سپس خود

 .باشدیمثانه م عملکرد  بهبود تن و یکار برا

 پلاستیکیتنگ و   یو جوراب شلوارها یمصنوع  اف یال یحاو یلباسها دنیاستفاده و از پوش ینخ ریز یو از لباسها دیکن ضیرا روزانه تعو رزی لباس ✓

 .دیکن یخوددار ✓

 .دیکن ضیخشک باشد و در صورت مرطوب شدن آنها را تعو دیبا شهیهم رزی لباس ✓

 .دیو مشاوره به پزشک مراجعه کن یبهتر است جهت بررس دیمجدد دار یبه باردار متصمی اگر ✓

 در منزل   دارو 

 .دیشده طبق دستور پزشک استفاده نمائ زیمسکن تجو یدرد از دارو نتسکی جهت ✓

 .دیدوره کامل مصرف کن کیو  نیطبق دستور پزشک در فواصل مع ک،یوتیب یآنت زتجوی  صورت در ✓

 بعدی   مراجعه زمانعلایم هشدار و   

در زمان مشخص شده   دیبا در دست داشتن رس یپاتولوژ جهینت افتدری جهت  .دیمراجعه کن مارستانیها به ب هیبخ دنکشی جهت پزشک دستور طبق 

 .دیبرسان معالج پزشک تیآن را به رو جه،ینت افتیو پس از در دیمراجعه کن شگاه یبه آزما

 .دیمراجعه کن مارستانیفاصله به بلام است بلاز نهی،درد شانه و قفسه س نالیواژ یزیخونر د،یشد جهیشکم و لگن، احساس سرگ د شدی درد صورت در 

 . دیه پزشک معالج مراجعه نمائب( یتناسل هی ناح) نالیتب و ترشح بد بو از واژ ،جراحی محل از ترشح صورت در 
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 خونریزی در سه ماهه اول بارداری  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ارزشیابی   مداخلات و آموزشها  تشخیص پرستاری 

خطر شوک  

مرتبط با  هیپوولمیک

 خونریزی واژینال فعال 

  .گیری دقیق و منظم علائم حیاتی و بررسی علائم خونریزی داخلیاندازه :مراقبت

های خونی  برقراری دسترسی وریدی مناسب برای تجویز مایعات یا فرآورده :مداخله

 .در صورت نیاز

پریدگی و  توضیح علائم کاهش حجم خون مانند سرگیجه، ضعف و رنگ :آموزش

 .هااهمیت گزارش فوری آن 

بیمار علائم حیاتی پایدار را  

حفظ کرده و شواهدی از  

شوک هیپوولمیک مشاهده  

 .شودنمی

مرتبط با   درد حاد

انقباضات رحمی یا تحریک  

صفاقی )در صورت حاملگی  

 خارج رحمی( 

  .ارزیابی منظم شدت، محل و کیفیت درد با استفاده از مقیاس استاندارد :مراقبت

 .کمک به بیمار برای یافتن وضعیت راحت، انجام تنفس عمیق :مداخله

آموزش تفاوت بین درد خفیف ناشی از رشد رحم و دردهای هشداردهنده   :آموزش

  .طرفه یا همراه با خونریزی()شدید، یک

بیمار از کاهش درد و آسایش  

دهد و قادر  بیشتر گزارش می

 .به استراحت است

مرتبط با علائم   اضطراب

تهدیدکننده، نگرانی از  

سرنوشت بارداری و 

 ناشناخته بودن وضعیت

  .هاایجاد محیطی آرام و فرصت کافی برای بیان نگرانی :مراقبت

ارائه توضیحات ساده و واضح در مورد روند تشخیصی )سونوگرافی، آزمایش   :آموزش

 .خون( و علل احتمالی خونریزی

 .در صورت امکان، اجازه حضور همراه برای حمایت عاطفی :مداخله

رسد،  تر به نظر میبیمار آرام 

پرسد و  سوالات منطقی می

قادر به همکاری در برنامه  

 .درمانی است

مرتبط با   خطر خونریزی

عوارض بارداری )سقط، 

 حاملگی خارج رحمی(

  .پایش دقیق حجم و رنگ خونریزی، بررسی وجود لخته یا بافت :مراقبت

آموزش علائم هشدار دهنده )افزایش ناگهانی خونریزی، درد شدید،   :آموزش

  .سرگیجه( که باید فوری گزارش شوند

 .آمادگی برای اقدامات اورژانسی در صورت نیاز به جراحی :مداخله

بیمار از خونریزی شدید 

جلوگیری شده و در صورت 

بروز علائم هشدار، به موقع  

 .اقدام کرده است

 نیازهای آموزشی در خونریزی سه ماهه اول بارداری
 علت بیماری و روند درمان و تشخیص بیماری  

 کاهش اضطراب بیمار  

 رژیم غذایی و میزان فعالیت  

 رعایت بهداشت فردی  

 آمادگی  قبل از عمل جهت کورتاژ تشخیصی  

 آمادگی بعد از عمل  کورتاژ 

 میزان فعالیت و زمان شروع رابطه جنسی 

 زمان استحمام بعد از ترخیص 

 اموزش علایم هشدار پس از ترخیص ) تب و علایم عفونت و خونریزی و .....(  

 اموزش کاربرد و مصرف صحیح داروها
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مرتبط با   کمبود دانش

علت خونریزی، برنامه  

 تشخیصی و درمانی 

خطر توضیح در مورد علل احتمالی خونریزی و اینکه بسیاری از موارد بی :آموزش

  .هستند، اما نیاز به بررسی دارند

و   (، سونوگرافیhCG سطح) ارائه اطلاعات در مورد آزمایشات تجویز شده :آموزش

  .هاهدف از آن

های  اگر تشخیص قطعی است، اطلاعات مناسب در مورد آن و مراقبت :آموزش

  .بعدی )مانند استراحت، داروها( ارائه شود

بیمار و خانواده قادرند روند  

درمانی را توضیح دهند و به  

سوالات کلیدی پاسخ صحیح  

 .دهند

 طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.    بستری بیمار خونریزی سه ماهه اول بارداریپرستار یا ماما در زمان 

 تعریف و اهمیت موضوع 

اگرچه در بسیاری از  . کننددرصد از زنان باردار آن را تجربه می ۲5تا  ۲۰ماهه اول بارداری یک شکایت شایع است و حدود خونریزی واژینال در سه

تر مانند سقط جنین، حاملگی  موارد این خونریزی خفیف بوده و با بارداری سالم سازگار است، اما همواره نیازمند بررسی اورژانسی است تا علل جدی

های  کند تا با مانیتورینگ دقیق، درمان مناسب و آموزش بستری شدن در بیمارستان فرصتی را فراهم می . خارج از رحم، یا بارداری مولار رد شوند

 .لازم، از سلامت مادر و جنین محافظت شود

 ماهه اول علل شایع خونریزی در سه

 : خطر تا اورژانسی متغیر استتواند دلایل مختلفی داشته باشد که از بیخونریزی در این دوران می

چسبد،  دهد که تخمک بارور شده به دیواره رحم میاین حالت زمانی رخ می :(Implantation Bleeding) گزینیخونریزی لانه •

کشد و  ای روشن است و فقط چند ساعت تا دو روز طول میروز پس از لقاح. خونریزی بسیار خفیف، به رنگ صورتی یا قهوه 1۲تا  ۶معمولاً 

 . معمولاً با درد همراه نیست

تواند باعث خونریزی خفیف پس از معاینه لگن افزایش جریان خون به دهانه رحم در بارداری می :تغییرات هورمونی و تحریک دهانه رحم •

 . تواند علت خونریزی باشدهمچنین وجود پولیپ دهانه رحم نیز می . یا رابطه جنسی شود که معمولاً خطرناک نیست

خونریزی واژینال همراه با گرفتگی و درد خفیف شکم که دهانه رحم هنوز بسته است.  :(Threatened Abortion) تهدید به سقط •

 . کند در بسیاری از موارد، بارداری با استراحت و مراقبت ادامه پیدا می

های خون یا بافت از واژن همراه خونریزی معمولاً شدیدتر بوده و با درد و گرفتگی بیشتر شکم، عبور لخته  :(Miscarriage) سقط جنین •

 . است

گزینی تخمک در خارج از رحم، معمولاً در لوله فالوپ. این وضعیت بسیار لانه  :(Ectopic Pregnancy) حاملگی خارج از رحم •

طرفه شکم یا لگن همراه است و نیاز به درمان فوری خطرناک است و با خونریزی )که ممکن است خفیف یا شدید باشد( و درد شدید و یک

 . دارد

ای تیره است و  رشد غیرطبیعی بافت جفت به جای جنین. خونریزی معمولاً به رنگ قهوه :(Molar Pregnancy) حاملگی مولار •

 . ممکن است با تهوع شدید و بزرگ شدن سریع رحم همراه باشد

تواند باعث خونریزی شود. تجمع خون بین جفت و دیواره رحم که می :(Subchorionic Hematoma) کوریونیکهماتوم ساب •

 . یابندخود بهبود میها اغلب خودبهاین هماتوم

 

 در زمان بستری رژیم غذایی  

 .دیمشورت کن  هیکارشناس تغذ ای با پزشک  ،یدر مدت زمان بستر ی مصرف  ییغذا میرژ نوع منظور به 

 به  (حالت تهوع و استفراغ)را شروع کرده و در صورت عدم تحمل  عاتیما  میطبق دستور پزشک رژ (دفع گاز ) یروده ا  یدود حرکات شروع از بعد 

 .دیده لاعاط پرستار

 در زمان بستری   تفعالی 

 .دیراه برو یمراقبت م یو ... با کمک ت دی د یتار جه،یدر صورت نداشتن سرگ د،ینمائ زان یدر لبه تخت نشسته و پاها را آو ی خروج از بستر، ابتدا مدت یبرا 
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 .دیو قدم بزن دیی ایب نییهر ساعت چند بار از تخت پا تیفعال و تحرک جهت 

 در زمان بستری   مراقبت 

 .دیع دهلاتهوع و استفراغ به پرستار خود اط ،یاحتباس ادرار د، یشد یزیخونر جه،یسرگ علائم بروز صورت در ✓

 .دینمائ یریعمل جلوگ هیتا از درد در ناح  دیبا بالش ثابت نگه دار ایرا با دست گرفته  هیمحل بخ قیعم تنفس و  سرفه ، رفتن راه هنگام  در ✓

 .درد شما را انجام دهد نیم جهت تسکلازپزشک اقدامات  زیتجو طبق تا داده اطلاع پرستار به درد، داشتن صورت در ✓

دستها با صابون   یو شستشو یتناسل ،یادرار هیاعم از بهداشت ناح یبهداشت فرد ،یدر مدت بستر مارستانیب یعفونتها  رساندن حداقل به جهت ✓

 .دی نمائ تیرعا را

 در زمان بستری   دارو 

توسط پرستار به شما داده   نیطبق دستور پزشک درفواصل و زمان مع( درد نیتسک یاز عفونت و مسکن برا یریجهت جلوگ کیوتیب یآنت)  داروها 

 شود یم

 طبق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد.   ترخیص بیمار خونریزی سه ماهه اول بارداریپرستار یا ماما در زمان 
 در منزل   ییغذا  میرژ

 .دیها استفاده کن وهیو م  جاتیسالم و سرشار از سبز ییغذا  میاز رژ هیتغذ کارشناس  نظر با ✓

 .دیآب بنوش ی کاف زانیاز کم آب شدن بدن به م یر یجلوگ یبرا ✓

 در منزل   تفعالی 

 . دیکن یکرده است خوددار  هیکه پزشک توص  یتا زمان  ی و رانندگ نیسنگ اجسام کردن بلند زدن، زور از ✓

 .دیکن یخوددار یتماس جنس ی پزشک از برقرار ی اجازه  زمان تا ✓

 .دیکن یرو اده یپ  یآرام به ✓

 در منزل   مراقبت 

 .دیمنزل هماهنگ کن  یها  تیدوستانتان به منظور کمک به شما در فعال  ایاز اعضاء خانواده  ی کی با لزوم صورت در ✓

 .ابدیتا خطر انتشار عفونت به واژن کاهش  دیتامپون استفاده کن یبه جا یاز نوار بهداشت نالیواژ یز یخونر یبرا ✓

 .دیکن یکردن واژن با استفاده از دوش واژن خوددار  زیتم از ✓

 .دیآن ها را کنترل کن گر،ید یها یماریجود بو صورت در ✓

 .دیع دهلارا به پزشکتان اط دیکن ی که در طول روز مصرف م  یبهداشت ینوارها و  پدها تعداد ✓

 .دیرا از خود دور کن یفشارروان و استرس ✓

 .دیپزشک نگه دار ی  نهیمعا یهمراه با خروج بافت از واژن بود، بافت را برا یزیخونر اگر ✓

 در منزل   دارو 

 .د یپزشک مصرف نمائ زیمسکن را طبق تجو یداروها ➢

 د یمصرف کن کیوتیب یآنت پزشک نظر طبق ➢

 علایم هشدار و زمان مراجعه بعدی به پزشک 

 د یشد تب بروز صورت در ➢

 واژن د یشد  یگرفتگ ➢

 ی زیبزرگ در هنگام خونر یها لخته وجود ➢

 ضعف و غش  جه،یسرگ احساس ➢

 روند درمان ی و بررس شتریب ناتیمعا منظور به ➢

 موارد نگران کننده  ریسا ➢
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 سرکلاژ  
 

 نیازهای آموزشی در سرکلاژ
 مراقبتهای  بعد از عمل  امادگیهای قبل از عمل  

 رژیم غذایی و فعالیت در زمان ترخیص  رژیم غذایی و فعالیت در زمان بستری 

  علایم هشدار در زمان ترخیص 

 

 ارزشیابی   مداخلات پرستاری  تشخیص پرستاری 

مرتبط  خطر زایمان زودرس

با نارسایی دهانه رحم،  

تحریکات پس از عمل و  

احتمال عفونت داخل 

 آمنیوتیک 

 :هامداخلات و مراقبت

دقیقه در  15گیری فشار خون، نبض، تنفس و دما هر اندازه :پایش علائم حیاتی .1

 ) ساعت اول ۲۴ساعت در  ۴ساعت اول، سپس هر 

هفته، هر شیفت و در  ۲۰در صورت بارداری بالای  :سمع ضربان قلب جنین .۲

 ) صورت نیاز

بررسی دقیق از نظر خونریزی شدید )بیش از یک   :بررسی ترشحات واژینال .۳

ساعت(، نشت مایع آمنیوتیک یا ترشحات چرکی و گزارش سریع  ۴-۳نواربهداشتی در 

 ) به پزشک

ساعت اول، استراحت در بستر با اجازه استفاده از توالت؛ از توصیه   ۲۴در  :استراحت .۴

 مدت خودداری شود استراحت مطلق طولانی

تشویق به تحرک تدریجی بر اساس راهنمای بیهوشی برای  :تحرک زودهنگام .5

 ) پیشگیری از ترومبوز ورید عمقی

در صورت دستور پزشک، هماهنگی برای  :سازی برای سونوگرافیآماده .۶

  سونوگرافی ترانس واژینال جهت پایش طول دهانه رحم )در موارد خاص(

 :هاآموزش

آموزش علائم هشدار زایمان زودرس )انقباضات منظم، نشت مایع، درد کمر، فشار   .۷

 لگن( و گزارش فوری آنها

شود و تحرک  آموزش اینکه استراحت مطلق در بستر به طور روتین توصیه نمی .۸

 .محدود مجاز است

ساعت و تا   ۲۴پس از 

زمان ترخیص، بیمار 

هیچ انقباض منظم یا  

تغییری در ترشحات 

نداشته است؛ علائم  

حیاتی پایدار و ضربان  

قلب جنین نرمال باقی  

 .مانده است

مرتبط با روش   خطر عفونت

تهاجمی، وجود بخیه خارجی و  

احتمال کلونیزاسیون با 

 B استرپتوکوک گروه

 :هامداخلات و مراقبت

 ) ساعت و گزارش هرگونه تب ۴گیری درجه حرارت هر اندازه :پایش دما .1

 ) بازرسی روزانه ترشحات واژینال از نظر بو، رنگ و مقدار :بررسی زخم .۲

تأکید بر استفاده از نواربهداشتی )به جای تامپون( و تعویض مکرر  :بهداشت فردی .۳

 آن 

در صورت دستور، هماهنگی برای کشت واژینال و رکتال   :هماهنگی آزمایشات .۴

  هفته( ۲۳)در بارداری بالای  B برای استرپتوکوک گروه

در صورت مثبت بودن کشت اندوسرویکال قبل از عمل، تجویز  :بیوتیکتجویز آنتی .5

بیوتیک فقط در صورت بیوگرام؛ در سرکلاژ اورژانسی، آنتیبیوتیک بر اساس آنتیآنتی

در طول بستری و تا  

زمان ترخیص، بیمار 

تب یا ترشحات 

غیرعادی ندارد؛ محل  

بخیه بدون علائم  

 .عفونت است
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 شواهد عفونت تجویز شود

 :هاآموزش

سبز، افزایش درد( و نیاز به -آموزش علائم عفونت )تب، لرز، ترشحات بدبو یا زرد .۶

 ) گزارش فوری

 .(GPP :شواهد) آموزش منع استفاده از تامپون و دوش واژینال .۷

 .آموزش اهمیت شستشوی دستها قبل و بعد از تعویض نواربهداشتی .۸

مرتبط با بخیه،   درد حاد

انقباضات پس از عمل و  

 تحریک دهانه رحم 

 :هامداخلات و مراقبت

ساعت و پس   ۴هر  1۰-۰ارزیابی شدت، محل و کیفیت درد با مقیاس  :ارزیابی درد .1

 از هر مداخله

)با تأیید پزشک و در صورت عدم   NSAIDs تجویز استامینوفن یا :تجویز مسکن .۲

 ) منع( برای کاهش درد و کرامپ

در صورت بروز انقباضات رحمی، هماهنگی برای تجویز توکولیتیک   :توکولیتیک .۳

  )اندومتاسین یا سایرین( پس از رد عفونت داخل آمنیوتیک

نشسته یا به پهلوی  کمک به بیمار برای یافتن وضعیت راحت )نیمه  :وضعیت راحت .۴

  چپ(

 ) آموزش تنفس عمیق و آرامسازی برای کاهش درد :های غیرداروییتکنیک .5

 :هاآموزش

 ) روز پس از عمل طبیعی است ۳آموزش اینکه گرفتگی خفیف تا  .۶

آموزش تفاوت بین درد طبیعی و درد هشداردهنده )افزایش تدریجی، همراه با   .۷

  خونریزی شدید یا تب(

 .آموزش استفاده از کیسه آب گرم با تأیید پزشک برای کاهش کرامپ .۸

پس از مداخلات،  

از   ۳به  ۷شدت درد از 

کاهش یافته است؛   1۰

بیمار قادر به استراحت  

و همکاری در درمان  

 .است

مرتبط با ترس از   اضطراب

دست دادن بارداری، ناشناخته  

بودن نتیجه و تجربه روش  

 تهاجمی

 :هامداخلات و مراقبت

های  ایجاد محیطی آرام و اختصاص زمان برای گوش دادن به نگرانی :ارتباط مؤثر  .1

 ) بیمار

های پس از ارائه اطلاعات واضح و صادقانه در مورد روند درمان، مراقبت :آموزش .۲

  عمل و علائم هشدار با زبانی ساده 

تأکید بر اینکه سرکلاژ یک روش مؤثر برای افزایش شانس حفظ   :حمایت عاطفی .۳

  در موارد انتخابی( ٪۹۰-۸۰بارداری است )موفقیت حدود 

  در صورت امکان، اجازه حضور همراه برای حمایت عاطفی  :حضور همراه .۴

 .(GPP :شواهد) در صورت نیاز، ارجاع به مشاور یا روانشناس :ارجاع .5

 :هاآموزش

 .آموزش اینکه احساس ترس و نگرانی در این شرایط طبیعی است .۶

شده( برای مدیریت  های آرامسازی )تنفس عمیق، تجسم هدایتآموزش تکنیک  .۷

 ) استرس

 .های حمایت از مادران با سابقه نارسایی دهانه رحمارائه اطلاعات در مورد گروه .۸

پس از جلسات  

آموزشی و حمایت  

روانی، بیمار از کاهش  

اضطراب گزارش  

(  1۰از  ۳ ≥دهد )می

و قادر است با آرامش  

بیشتری در مورد  

وضعیت خود صحبت  

 .کند

مرتبط با ماهیت   کمبود دانش

های پس از  روش، مراقبت

 :هامداخلات و مراقبت

 ) آموزش با زبانی ساده و با استفاده از بروشور یا برگه آموزشی :آموزش انفرادی  .1

قبل از ترخیص، بیمار 

و خانواده توانستند سه 

علامت هشدار اصلی،  
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ها و علائم  عمل، محدودیت

 هشدار
از بیمار بخواهید اطلاعات کلیدی را برای  :(Teach-back) روش بازآموزی .۲

 ) شما بازگو کند تا از درک او مطمئن شوید

  هاآموزش

روز اول؛ پرهیز از بلند کردن اجسام سنگین  ۳-۲استراحت  :محدودیت فعالیت .۳

 .هفته  ۲کیلوگرم( و ورزش سنگین به مدت  5)بیش از 

روز(؛ عدم   1۰-۷پرهیز از رابطه جنسی تا تأیید پزشک )معمولاً  :هاممنوعیت .۴

 .استفاده از تامپون و دوش واژینال

 .روز طبیعی است ۳خونریزی خفیف و گرفتگی تا  :علائم قابل انتظار .5

  ۴-۳خونریزی شدید )خیس کردن نواربهداشتی در  :علائم هشدار مراجعه فوری .۶

 .درجه، ترشحات بدبو ۳۸ <ساعت(، نشت مایع، انقباضات منظم، تب 

 .هفته پس از عمل( ۲-1زمان ویزیت بعدی )معمولاً  :برنامه پیگیری .۷

ریزی  بارداری یا در زمان سزارین برنامه ۳۷-۳۶معمولاً هفته  :زمان برداشتن بخیه .۸

 .شده

زمان ویزیت بعدی و  

های فعالیت  محدودیت

را به درستی بازگو  

 .کنند

 

 محتوای زیر به بیمار اموزش دهد. طبق  بستری بیمار سرکلاژپرستار یا ماما در زمان 

 تعریف بیماری و روند درمان: 

بندد. هدف از این کار،  سرکلاژ یک روش جراحی است که در آن پزشک با قرار دادن یک بخیه )نخ محکم( دور دهانه رحم )سرویکس(، آن را می

 .تواند منجر به سقط دیرهنگام یا زایمان زودرس شودجلوگیری از باز شدن زودهنگام دهانه رحم در دوران بارداری است که می

بافت،  تصویر کنید دهانه رحم مانند یک دریچه است که باید تا زمان کامل شدن رشد جنین بسته بماند. در برخی از زنان، این دریچه به دلیل ضعف 

 .کندکند که از باز شدن آن جلوگیری میشود. سرکلاژ مانند یک نوار محکم عمل میزودتر از موعد باز می

 دارند؟  ازی به آن ن  یچه کسان

که  یدر موارد نیدهانه رحم را دارند. همچن ییاز نارسا یزودرس ناش مانیزا ای رهنگام یکه سابقه سقط د شودیانجام م یزنان یروش معمولاً برا نیا

 کند هی روش را توص نی( را نشان دهد، پزشک ممکن است امتریلیم ۲5دهانه رحم )کمتر از  ی کوتاه ،یباردار ۲۰در حدود هفته  یسونوگراف

 درمان سرکلاژ  روند

به زمان  یدوران و رساندن باردار نیا خطرتریگذراندن هرچه ب  ،ی و بعد از عمل است. هدف اصل نیقبل، ح یسرکلاژ شامل سه مرحله اصل درمان

 .است مانیزا یمناسب برا

 قبل از عمل 

های خون برای بررسی فاکتورهای انعقادی و سطح آهن  کند. آزمایشپزشک در مورد مزایا و خطرات با شما صحبت می: مشاوره و آمادگی •

 .شودانجام می

 .بسته به نوع بیهوشی، ممکن است لازم باشد از شب قبل یا ساعاتی قبل از عمل، چیزی نخورید و نیاشامید : ناشتا بودن )فستینگ( •

 .بهتر است برای چند روز پس از عمل، کمک در منزل داشته باشید و از بلند کردن اجسام سنگین خودداری کنید:  ترتیبات منزل •

 حین عمل 

حس هستید اما بیدار  شود که در آن شما از ناحیه کمر به پایین بیانجام می بیهوشی نخاعی )اسپاینال( عمل معمولاً با :بیهوشی •

 .شودمانید. در برخی موارد، از بیهوشی عمومی نیز استفاده میمی

برد. از ورود به اتاق عمل تا زمان بازگشت به ریکاوری، ممکن است حدود یک ساعت طول دقیقه زمان می  ۲۰خود عمل حدود  :مدت زمان •

 .بکشد
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 .بنددپزشک با استفاده از اسپکولوم )همان ابزار معاینه زنان( به دهانه رحم دسترسی پیدا کرده و با کمک یک بخیه، آن را می : نحوه انجام  •

شوید و تا زمانی که اثر بیهوشی از بین برود و بتوانید راه بروید و ادرار کنید، تحت نظر شما به ریکاوری منتقل می : مراقبت پس از عمل •

 .هستید. ممکن است برای چند ساعت از یک سوند )کاتتر( برای تخلیه مثانه استفاده شود

 های پس از ترخیص )در منزل( مراقبت

 .های خاصی استدوران نقاهت پس از سرکلاژ نیازمند احتیاط و رعایت دستورالعمل 

 ها و استراحتفعالیت

از انجام کارهای سنگین منزل خودداری  .روز اول را در منزل استراحت کنید و فعالیت را به تدریج از سر بگیرید ۳تا  ۲ :استراحت کافی •

 .کنید

 .هفته از ورزش شدید، شنا و بلند کردن اجسام سنگین خودداری کنید ۲به مدت  :پرهیز از فعالیت شدید •

 .کنداستراحت در این وضعیت به بهبود جریان خون کمک می :خوابیدن به پهلوی چپ •

 .روز یا بیشتر( از نزدیکی خودداری کنید 1۰تا  ۷تا زمانی که پزشک اجازه ندهد )معمولاً   :ممنوعیت رابطه جنسی •

 علائم قابل انتظار )طبیعی(

 .روز پس از عمل طبیعی هستند و باید به تدریج برطرف شوند ۳این علائم تا  :بینیگرفتگی خفیف )کرامپ( و لکه •

ممکن است برای چند روز، ترشحات شفاف یا خونی کمی داشته باشید. از نواربهداشتی استفاده کنید و از تامپون استفاده   :ترشحات واژینال •

 .نکنید

 علائم هشداردهنده )چه زمانی باید با پزشک تماس بگیرید؟( 

 :در صورت مشاهده هریک از علائم زیر، فوراً با پزشک خود تماس بگیرید یا به اورژانس مراجعه کنید

 ( ساعت یک نواربهداشتی را کاملاً خیس کند ۴-۳به طوری که هر ) خونریزی شدید •

 ( انقباض در هر ساعت ۴بیش از  ) انقباضات منظم رحمی •

 (پارگی کیسه آب) نشت ناگهانی مایع از واژن •

 .گراد( یا لرزدرجه سانتی ۳۸)بالاتر از  تب •

 .شودیا گرفتگی که با استراحت بهتر نمی  افزایش درد •

 ( نشانه عفونت) ترشحات بدبو یا زرد و غلیظ از واژن •

 زمان برداشتن بخیه 

شود و ساده است و معمولاً نیازی به این کار معمولاً در بخش زایمان انجام می .شودبرداشته می بارداری  37تا   36 هایبخیه سرکلاژ معمولاً در هفته

ریزی شده باشد، ممکن است بخیه تا  شود. اگر سزارین برنامهبرداشتن بخیه به این معنی است که بدن برای زایمان طبیعی آماده می .بیهوشی ندارد

 .زمان انجام سزارین باقی بماند
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 عفونت ادراری در بارداری  

 

 ارزشیابی   مداخلات پرستاری  تشخیص پرستاری 
در دفع ادرار مرتبط  اختلال

 ،یادرار یبا عفونت مجار

طور که با سوزش ادرار، همان

ادرار مشخص   تیتکرر و فور

  شودیم

 :مراقبت

 . بیوگرام ارسال شودبرای کشت و آنتی (Midstream) نمونه ادرار میانی .1

 . مانیتورینگ الگوی دفع ادرار شامل تعداد، بو، رنگ و حجم .۲

تشویق به دریافت مایعات کافی در صورت عدم محدودیت قلبی یا کلیوی برای شستشوی  .۳

 . هاباکتری

 . ساعت( برای تخلیه کامل مثانه ۳-۲در صورت نیاز، دفع مکرر ادرار )هر  .۴

 :هاآموزش

 . آموزش علائم عفونت ادراری )سوزش، تکرر، فوریت، خون در ادرار( و اهمیت گزارش آنها .5

 .آوری نمونه ادرار میانیآموزش روش صحیح جمع  .۶

بیمار از کاهش علائم  

دفع ادراری )سوزش،  

دهد؛  تکرر( گزارش می

کشت ادرار کاهش یا  

کنی باکتری را ریشه 

 .دهدنشان می

- مادر ادیاختلال در د خطر

مرتبط با عوارض  نیجن

  ی)عفونت ادرار یباردار

  تواند ینشده( که مدرمان

زودرس،  مانیمنجر به زا

وزن کم نوزاد و مرگ  

  شود ناتالیپر

 :مراقبت

 . ساعت ۴مانیتورینگ علائم حیاتی مادر )فشار خون، نبض، دما( هر  .1

 . بررسی علائم پیلونفریت )تب، لرز، درد پهلو، تهوع و استفراغ( و گزارش فوری .۲

 . هفته ۲۰پایش ضربان قلب جنین و حرکات جنین در صورت بیش از  .۳

 اجتناب از) در صورت تب، استفاده از کمپرس ولرم و تجویز استامینوفن طبق دستور .۴

NSAIDs در بارداری) . 

 :هاآموزش

 . نشده بر جنین )زایمان زودرس، وزن کم(آموزش عوارض عفونت ادراری درمان .5

 .کنی کامل عفونتها برای ریشه بیوتیک آموزش اهمیت مصرف کامل آنتی .۶

در طول بستری، تب یا  

علائم پیلونفریت رخ 

نداده است؛ ضربان قلب  

جنین و حرکات آن 

طبیعی است؛ هیچ  

ای از زایمان  نشانه

زودرس مشاهده نشده  

 .است

 عفونت ادراری نیازهای آموزشی در  

 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 

و  یحالیتب ، ب د،یپهلوها، تهوع استفراغ شد دیهشدار) درد شد میعلا

 کاهش ادرار  ،یاریافت سطح هوش 
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حاد مرتبط با عفونت   درد

مخاط   کیمثانه و تحر

طور که با همان ،یادرار

عانه  سوزش ادرار و درد فوق 

  شودیگزارش م

 :مراقبت

 .1۰-۰ساعت با مقیاس  ۴ارزیابی شدت، محل و کیفیت درد هر  .1

 . (در بارداری NSAIDs اجتناب از) تجویز استامینوفن طبق دستور برای کاهش درد و تب .۲

 .تشویق به دریافت مایعات کافی برای کاهش غلظت ادرار و سوزش .۳

 . برای کاهش سوزش(Ural مانند ) های ادرارکنندهدر صورت دستور پزشک، استفاده از قلیایی .۴

 :هاآموزش

آموزش تفاوت بین درد طبیعی عفونت و درد هشداردهنده )درد پهلو، تب بالا، تهوع( که نشانه   .5

 . پیلونفریت است

ساعت   ۴۸-۲۴پس از 

بیوتیکی،  درمان آنتی

شدت سوزش و درد از 

کاهش   1۰از  ۳به  ۷

یافته است؛ بیمار قادر  

 .به استراحت است

دانش مرتبط با   کمبود

درمان و   ،یعفونت ادرار

  از عود یریشگیپ 

 : آموزش داروهای تجویزی -  مراقبت و آموزش

بیوتیک تجویز شده )دوز، زمان، عوارض( و اهمیت اتمام دوره  آموزش هدف و نحوه مصرف آنتی .1

 . درمان حتی در صورت بهبود علائم

 . بیوتیکی(آموزش عواقب قطع زودهنگام دارو )عود عفونت و مقاومت آنتی .۲

 : محافظت در برابر عفونت -  مراقبت و آموزش

 . ها(آموزش روش صحیح بهداشت پرینه )دستمال توالت از جلو به عقب، شستشوی دست  .۳

لیوان در روز( و ادرار کردن به هنگام احساس اولین  1۰-۸آموزش نوشیدن مایعات کافی ) .۴

 . نیاز

 . آموزش ادرار کردن بلافاصله پس از رابطه جنسی .5

 . آموزش علائم عود )سوزش، تکرر، تب، درد پهلو( که نیاز به مراجعه فوری دارند .۶

 : مراقبت از بارداری پرخطر - مراقبت و آموزش

 . ارائه بروشور آموزشی در مورد پیشگیری از عفونت ادراری در بارداری .۷

 . آموزش برنامه پیگیری: کشت ادرار یک هفته پس از درمان و سپس ماهانه تا پایان بارداری .۸

قبل از ترخیص، بیمار و  

روش   ۳خانواده حداقل 

پیشگیری )مایعات  

کافی، تخلیه مکرر 

مثانه، بهداشت پرینه( و  

علامت هشدار )تب،   ۲

درد پهلو( را نام  

برند؛ برنامه پیگیری  می

 .دانندرا می

ناکارآمد سلامت   تیریمد

  ستمیس یدگیچیمرتبط با پ 

و کمبود دانش،   یبهداشت

در  یطور که با دشوارهمان

شده   زیاز درمان تجو یرویپ 

  شودیمشخص م

 :مراقبت

 .ونقل، درک( و ارائه راهکارهای حمایتیارزیابی موانع بیمار در پیروی از درمان )مالی، حمل .1

 . هفته پس از درمان( ۲-1هماهنگی نوبت پیگیری برای کشت ادرار کنترل ) .۲

 :هاآموزش

 . آموزش اهمیت کشت ادرار کنترل حتی در صورت عدم وجود علائم .۳

بیوتیک متفاوت  آموزش اینکه در صورت مثبت بودن کشت کنترل، نیاز به درمان مجدد با آنتی .۴

 . وجود دارد

بیمار نوبت پیگیری را 

داند و برنامه دارویی  می

کند؛ در  را تکرار می

صورت نیاز به کشت 

کنترل، هماهنگی انجام  

 .شده است

مدیریت ناکارآمد سلامت  

مرتبط با کمبود دانش در  

مورد پیشگیری و عوارض 

 عفونت ادراری در بارداری 

 :داروها

 با بهبود علائم(  یرا تا انتها مصرف کن )حت کیوتیبیآنت •

  در صورت عوارض، خودسرانه قطع نکن •

 :یریشگیپ

 آب بنوش  وانیل 1۰-۸روزانه  •

 کن  ی ساعت ادرار کن و مثانه را کامل خال ۳-۲هر  •

 دستمال توالت را از جلو به عقب بکش  •

 ادرار کن یک یبلافاصله پس از نزد •

بیمار برنامه دارویی را 

 کند تکرار می

روش   ۳بیمار حداقل 

 برد پیشگیری را نام می

علامت    ۳بیمار حداقل 

 برد هشدار را نام می
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  و گشاد بپوش ینخ ریلباس ز •

 :(یهشدار )مراجعه فور  علائم

 درجه ۳۸ یتب بالا •

 قیلرز و تعر •

 کمر ا یپهلو  طرفهکیدرد  •

 تهوع و استفراغ  •

 خون در ادرار  •

  نیکاهش حرکت جن •

 :یریگیپ  برنامه 

 هفته پس از درمان  ۲-1کشت ادرار کنترل  •

 یباردار انیکشت ادرار ماهانه تا پا •

 

 محتوای زیر به بیمار اموزش دهد. طبق   بستری بیمار عفونت ادراریپرستار یا ماما در زمان 
  عفونت ادراری در بارداری

دهد. به دلیل تغییرات فیزیولوژیک بارداری مانند اتساع هورمونی ها رخ میاز بارداری ٪1۸ترین مشکلات مامایی است که در حدود یکی از شایع ➢

تواند به پیلونفریت، سپسیس مادری،  در صورت عدم درمان، عفونت ادراری می .یابدها و فشار رحم بر مجاری ادراری، خطر ابتلا افزایش میحالب

 .زایمان زودرس و وزن کم هنگام تولد منجر شود

 یدر دوران باردار  ی درمان عفونت ادرار

 .  شود می  شروع روز 1۰ تا ۷  مدت به خوراکی بیوتیک آنتی مثانه عفونت قطعی  تشخیص از بعد ➢

م برطرف خواهند شد  لائبارداری مصرف کرد. با مصرف آنتی بیوتیک در عرض چند روز ع  دوراندر اطمینان با میتوان را ها بیوتیک آنتی از بسیاری ➢

 .است تا دستگاه ادراری از وجود باکتری پاک شود ضروریولی به هر حال ادامه یک دوره درمان بطور کامل بسیار

م زایمان زودرس تحت نظر قرار می  لائ ر ع نظ از  و شروع وریدی بیوتیک آنتی تزریق و بستری بیمار بارداری، دوران در کلیه عفونت بروز صورت در ➢

 .گیرد

 .از درمان آزمایش ادرار باید مرتباً تکرار شود و برای باقی مانده دوران بارداری بیمار باید با آنتی بیوتیک تحت درمان قرار گیرد پس ➢

 در زمان بستری   فعالیت

 زان کنید در صورتی که سرگیجه نداشتید با کمک همراه خود وآوی تخت از را خود  پاهای  و بنشینید ابتدا شوید خارج تخت از بخواهید که صورتی در 

 .بخش از تخت خارج شوید پرستار

 .کنید استراحت دارید تب که صورتی در 

 مراقبت در بستری 

 .شد  خواهد داده شما به پرستار توسط مشخص فواصل  در داروها ➢

و یا دانه های قرمز پوستی مشاهده کردید پرستار خود را در  داشتنید خارش  و نفس  تنگی احساس بیوتیک آنتی تزریق زمان در که صورتی در ➢

 .دهید قرار جریان

 .نمایید خودداری آن تنظیم  و ها سرم دستکاری از ➢

 .دهید قرار جریان در را خود پزشک و  پرستار شد بدتر درمان شروع به توجه با ادراری عفونت علائم که صورتی در ➢

 .های خود را با آب و صابون بشویید دست رفتن دستشویی از بعد و قبل ➢

 .باشید داشته را لازم همکاری  درمانی تیم  با ➢

 .نمایید خودداری و پزشک تجویز بدون و خوسرانه دارو مصرف از ➢
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 .نمایید تعویض را خود زیر های  لباس مرتبا ➢

 .کنید  مصرف زیاد آب و مایعات ➢

 .وتیک استفاده نماییدبی آنتی از بارداری  پایان تا  باشد  نیاز است ممکن ➢

 .کنید ادرار خوابیدن از قبل حتماً ➢

 شوید  خم جلو طرف به کردن، ادرار هنگام در که است بهتر مثانه از ادرار کامل تخلیه منظور به ➢

 محتوای زیر به بیمار اموزش دهد. طبق  ترخیص بیمار عفونت ادراری پرستار یا ماما در زمان 
 در منزل   و مراقبت  یپیشگیر

 .بشوئید ملائم صابون و  آب با  را تناسلی  دستگاه  و کنید ادرار آن از بعد  و  جنسی مقاربت از پیش ✓

 .بنوشید آب سی سی ۲۴۰  گنجایش با لیوان ۸ حداقل روزانه ✓

 .نمایید تخلیه را مثانه سریع ادرار دفع احساس زمان در ✓

 .شود پیشگیری پیشابراه  به مدفوع های باکتری ورود  از تا  کنید تمیز عقب به جلو  از را موضع مزاج  اجابت از بعد ✓

صابون های قوی خودداری کنید زیرا پیشابراه و دستگاه تناسلی را تحریک   و(اسپری یا پودر)ی تناسل دستگاه  مخصوص بهداشتی های فرآورده از ✓

 .محیط کشت مناسبی برای رشد باکتریها ایجاد میکند و  می کند

 .نکنید استفاده واژینال دوش از بارداری دوران در ✓

 .ی آن نخی است استفاده کنیدالایی که قسمت بها  شلواری جوراب از و کنید انتخاب  نخی نوع از را خود زیر های لباس ✓

 .کنید عوض مرتب بطور را زیر های لباس ✓

 .شوید  درمان باید  شود، دیده ادرار در عفونت که  صورتی در و دهید   آزمایش و کنید مراجعه پزشک  به باید ادرار  تکرر و ادرار سوزش محض به ✓

 .یدده  کاهش را الکل شیرین، میوه آب قهوه،  چای، مصرف ✓

 .کنید خودداری جنسی رابطه از ادراری عفونت وجود هنگام  در ✓

  میکند فراهم میکروب رشد برای را زمینه و  میشود تناسلی ناحیه در گرما  و رطوبت افزایش به منجر که نایلونی و تنگ زیر لباس پوشیدن از ✓

 کنید اجتناب

 .دقیقه در حمام یا وان نمانید ۳۰ از بیش ✓

 .از وان از دوش استفاده کنید استفاده بجای ✓

 .کنید ادرار خوابیدن از قبل حتماً ✓

 .شوید خم جلو طرف به کردن، ادرار هنگام در که است بهتر مثانه از ادرار کامل تخلیه منظور به ✓

لزم دارو مصرف شود .استفاده از  ا آزمایشهای انجام و پزشک به مراجعه با   باید  حتما. بگیرید جدی را بارداری دوران در  شکم دردهای کلی طور به ✓

 .بدون مراجعه به پزشک ممنوع است بیوتیک آنتی

 .کنید  مصرف وقت سر و منظم بطور را پزشک  توسط شده تجویز داروهای ✓

حالتی  چنین داشتن با که شود خارج کمی ادرار مقدار پایین  طرف به شدن خم یا  و خنده و سرفه اثر بر بارداری آخر ماههای  طی در است ممکن ✓

 .مثانه خود را خالی کنید مکرر به طور

 .نمائید خوداری سنگین اشیا کردن بلند از ✓

   .بگیرید یاد  را  لگن های ورزش پرستار  یا پزشک از. نمایید  لگن ورزش مکرر طور  به مثانه تلاعض تقویت منظور به ✓

 .عالیت خود را آغاز کنید ف  توانید می باز تب شدن طرف ازبر بعد   و کنید استراحت تب وجود صورت در ✓

 بعدی   مراجعه  زمان

 ادراری  عفونت علائم   مشاهده صورت در ✓

 درمان ادامه جهت و پزشک توسط شده مشخص  و منظم فواصل در ✓
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 پارگی زودرس کیسه آب 

 تشخیص پرستاری  اقدامات و مداخلات پرستاری و آموزش ارزشیابی

بدون علائم عفونت )تب،   ماریب

مادر، ترشح بدبو(   یکاردیتاک

در  WBC و CRP بماند؛ یباق 

 ریمحدوده نرمال؛ زمان تأخ

(Latency) حداکثر  مانیتا زا

 شود

 :مراقبت

 .گزارشرساعت و ثبت د ۶-۴پایش علائم حیاتی مادر )دما، نبض( هر  .1

بررسی روزانه ترشحات واژینال از نظر رنگ، بو و مقدار؛ گزارش تغییر رنگ به  .۲

 . سبز یا بدبو

اجتناب از معاینه دیجیتال واژینال مگر در شرایط اضطراری )برای کاهش   .۳

 . خطر ورود عفونت(

 .بیوتیک همکاری در تجویز آنتی .۴

 :هاآموزش

آموزش علائم عفونت )تب، لرز، ترشح بدبو، درد شکم، کاهش حرکت جنین،  .5

 . هاآنفلوآنزا( و ضرورت گزارش فوری آن احساس بیماری شبه 

تأکید بر پرهیز از رابطه جنسی، استفاده از تامپون، حمام )به جای دوش( و   .۶

 . شنا در طول دوره بستری یا پس از ترخیص

( مرتبط تیونی وآمنیخطر عفونت )کور

به   یها و ورود باکترپرده ی با پارگ

 ک ی وتیحفره آمن

در محدوده   نیقلب جن ضربان

( قهیضربه/دق 1۶۰-11۰نرمال )

حرکت   شن؛یو بدون دکسلر

 سترسیعلائم د ؛ یکاف نیجن

 مشاهده نشود ینیجن

 :مراقبت

  ۲۶ ≤در صورت سن بارداری  CTG مانیتورینگ روزانه ضربان قلب جنین با .1

 . هفته

حرکت  1۰ثبت حرکات جنین توسط مادر و گزارش کاهش حرکات )کمتر از  .۲

 . ساعت( 1۲در 

همکاری در انجام سونوگرافی اولیه برای بررسی حجم مایع آمنیوتیک  .۳

 . )الیگوهیدرآمنیوس(، موقعیت جفت و وزن تخمینی جنین

ساعت،   ۲۴گرم عضلانی با فاصله میلی 1۲تجویز کورتیکواستروئید )بتامتازون  .۴

 . هفته( ۳۴تا  ۲۴دو دوز( برای تکامل ریه جنین )بین 

 :هاآموزش

حرکت در طول روز( و   1۰آموزش نحوه ثبت حرکات جنین )شمارش تا  .5

 . اهمیت گزارش هرگونه تغییر ناگهانی

 .آموزش علائم دیسترس جنینی که نیاز به مراجعه فوری دارند .۶

  نیجن- مادر  ادیاختلال در د  خطر

زودرس و عوارض  مانیمرتبط با زا

 ی از نارس یناش

 1۰از  ۳ ≥سطح اضطراب  ماریب

  انیگزارش دهد؛ قادر به ب

در برنامه   یو همکار ها ینگران

 باشد  ی درمان

 :مراقبت

های مادر و پاسخ به سؤالات با  اختصاص زمان برای گوش دادن به نگرانی .1

 .زبانی ساده و صادقانه

ها( و اینکه بیوتیک، استروئید، پایشارائه توضیح در مورد روند درمان )آنتی .۲

 .کندهر روز تأخیر در زایمان به رشد بیشتر نوزاد کمک می

شدن  یمرتبط با بستر اضطراب

زودرس و  مانیترس از زا ، یناگهان

 از سلامت نوزاد ینگران
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هماهنگی برای ملاقات با تیم نوزادان )نئوناتولوژیست( در صورت امکان برای   .۳

 . های نوزاد نارسآشنایی با مراقبت

 .اجازه حضور همراه در صورت امکان برای حمایت عاطفی .۴

 :هاآموزش

 .های آرامسازی و تنفس عمیق برای کاهش استرسآموزش تکنیک  .5

 .های حمایت از مادران دارای بارداری پرخطرارائه اطلاعات در مورد گروه .۶

و خانواده بتوانند علائم   ماریب

  مانیهشدار )عفونت، زا

و   ی زودرس(، برنامه درمان

  حیرا توض رانهیشگیپ  یهامراقبت

 .دهند

 :ها(ها )آموزشمراقبت

توضیح دهید پارگی کیسه آب باعث کاهش مایع محافظ   :ماهیت بیماری .1

تأخیر در "دهد. هدف از بستری، جنین شده و خطر عفونت را افزایش می

 . تا حد امکان است "زایمان

پرهیز از تامپون، مقاربت و حمام؛ استفاده از   :نکات کلیدی مراقبتی .۲

 . نواربهداشتی؛ ثبت دما و نبض )در صورت ترخیص(

  :علائم هشدار )مراجعه فوری( .۳

 درجه ۳۷.5درجه حرارت بالای  -

 تغییر رنگ یا بوی بد ترشحات واژینال -

 خونریزی واژینال  -

 انقباضات منظم یا درد شکم  -

 کاهش حرکت جنین -

 آنفلوآنزا احساس بیماری یا علائم شبه -

بیوتیک برای پیشگیری از عفونت و  توضیح دهید که آنتی :برنامه دارویی .۴

 . شوندکورتیکواستروئید برای کمک به رشد ریه جنین تجویز می

بار در هفته( و زمان   ۲های سرپایی )معمولاً برنامه ویزیت :برنامه پیگیری .5

یا در صورت بروز علائم عفونت( را  ۳۷ریزی شده )معمولاً هفته زایمان برنامه

 . توضیح دهید

،  PPROM مرتبط با دانش  کمبود

 یبرا  یو آمادگ یبستر یهامراقبت

 زودرس  مانیزا

 

 محتوای زیر به بیمار اموزش دهد. طبق  PROMبستری بیمار  پرستار یا ماما در زمان 

درصد   3تا   2شود که در حدود  بارداری گفته می  37های آمنیوتیک قبل از هفته  ( به پارگی پردهPPROMپارگی زودرس کیسه آب )

های زودرس است . مدیریت پرستاری این بیماران نیازمند رویکردی جامع با تمرکز بر درصد زایمان  40تا   30ها رخ داده و عامل بارداری

 (، و آموزش خودمراقبتی به مادر است.Expectant Managementپایش عفونت، تاخیر در زایمان )

 مل آموزش داده می شود. عبه عمل سزارین آمادگیهای قبل از    زدر صورت نیا

 مان یپس از زا  ی ها  هتوصی  و   اقدامات 

و   (و سرفه قیتنفس عم) یتنفس یگردد، لذا ورزشها ها هیاحتمال عفونت ر شیباعث رکود خون در پاها و افزا تواند ی پس از عمل م یحرکتیب ✓

 .دیپس از عمل انجام ده فاصلهلا ب چرخش پا را
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 .دیدر بستر خود انجام ده یت تنفسلااز مشک یری را به منظور جلوگ یتنفس یو ورزشها قیمانند سرفه موثر، تنفس عم یتنفس ناتیتمر ✓

 .دیحرکات و چرخش پاها را در بستر داشته باش یعمق دیاز ترومبوز ور یر یجلوگ جهت ✓

دستها با صابون   یو شستشو یتناسل ،یادرار هیاعم از بهداشت ناح یبهداشت فرد ،یدر مدت بستر مارستانیب یه حداقل رساندن عفونتهاب جهت ✓

 .دی نمائ تیرا رعا

 در بستری   ییغذا  مرژی 

 .شودیآغاز م یعاد یی غذا میرژ  عات یهضم ما ییو در صورت توانا شودیآغاز م عاتیبا ما هیتغذ ابتدا ➢

 .دیاستفاده کن برداریف ییاز مواد غذا بوستیاز  یر یجلوگ یبرا شودیم هیتوص ➢

 در بستری   تفعالی 

 .دیپرستار خود از تخت خارج شو  ای با کمک همراه  دیتوانیم جهیسرگ نداشتن صورت در و نشسته تخت لبه ابتدا شدن خارج جهت ➢

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

 در بستری   مراقبت 

 .دی نمائ یریعمل جلوگ هیتا از درد در ناح د یبا بالش ثابت نگه دار ایرا با دست گرفته  هیمحل بخ قیعم تنفس  و سرفه رفتن، راه هنگام  در ➢

راه  یمراقبت م یو ... با کمک ت دی د یتار جه،یدر صورت نداشتن سرگ د، ینمائ زانیدر لبه تخت نشسته و پاها را آو یخروج از بستر، ابتدا مدت  یبرا ➢

 .دیبرو

 .درد شما را انجام دهد نیجهت تسک لازم پزشک اقدامات زیتجو طبق تا داده علااط پرستار به درد، داشتن صورت در ➢

 .دیمتصل به خود دست نزن زاتی با پرستار به تجه ی هماهنگ بدون ➢

 در بستری   دارو 

 .شودیشده توسط پزشک، توسط پرستار به شما داده م زیتجو یداروها ✓

 . دیمراجعه کن یعیطب مانیزا ای نیسزاردستورالعمل به  شتریات بلاع کسب اط یبرا مان،ی: بسته به نوع زاتوجه ✓

 محتوای زیر به بیمار اموزش دهد. طبق  PROMبیمار   ترخیص  رستار یا ماما در زمانپ

 در منزل   ییغذا  میژر

 .دیکن یکم خوددار ییو با ارزش غذا یپر کالر  یکرده و از مصرف غذاها یرویپ  نیو پروتئ میمتعادل و سالم سرشار از کلس یی غذا میرژ کی از ✓

 .د یمصرف کن عاتیو ما بریپرف ییغذا میاز رژ بوستیاز  یریجلوگ جهت  .دیهضم اجتناب کن رینفاخ و د  یغذاها مصرف از ✓

 ی و نارنگ ی فلفل دلمها  ،یخوردن، گوجه فرنگ یسبز ن،یریش موی. مانند: پرتقال، لدیث مصرف کن نیتامیسرشار از و یی غذا مواد ✓

 .دیاستفاده کن  وهجاتیو انواع م جاتیسرشار از سبز یی غذا میرژ کی از ✓

 .دیده شیافزا زیرا ن ۳و امگا  ی ماه مصرف  .دیده شیافزا را آب مصرف ✓

 در منزل   تفعالی

 .دیبا کمک همراه خود از تخت خارج شو جهیشسته و در صورت نداشتن سرگن تخت لبه ابتدا شدن خارج جهت ✓

 .دیکن یکرده است خوددار  هیکه پزشک توص  یتا زمان  ی و رانندگ نیسنگ اجسام کردن بلند زدن، زور از ✓

 .دیکن یاز انجام مقاربت خوددار مانیزا از پس  هفته ۴ تا ۶ است بهتر ✓

 .دیکن یخوددار نیسنگ یاز انجام کارها یمدت  تا  .دیینما زیهفته پره ۸از وزن نوزاد تا  نتریسنگ اءیاش کردن بلند از ✓
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 .بوستیو هم از  کندیم یریچرا که راه رفتن هم از نفخ شما جلوگ د، ی مرتباً راه برو  دیکن یسع ✓

 .کندیکمک م مانیدوران پس از زا یبهبود عیبه تسر ت،یدر فواصل فعال ، یاستراحت کاف دیباش داشته خاطر به ✓

 .دیزیاالمکان بپره یبستگان حت یطوالن یدهایو بازد  دیو از د  دیی استراحت نما زیکه نوزاد خواب است شما ن ی در ساعات  دیکن یسع ✓

 .دیروزانه کن یو با مشورت با پزشک شروع به انجام ورزشها یبهبود از پس ✓

 در منزل   مراقبت

 .دیاجتناب نمائ یحرکتیو ب  گریکدی یو فشار بر زانوها انداختن پاها رو یمدت در صندل طولانی  نشستن از ✓

 یکیتنگ و پالست یو جوراب شلوارها یمصنوع  اف یال یحاو یلباسها دنی. از پوشدیاستفاده کن یرنخیز یو از لباسها ضیرا روزانه تعو ریز لباس ✓

 .دیکن یخوددار

 .دی کن زیخشک باشد و از مرطوب شدن آن پره دیبا شهیهم ریز لباس ✓

 .دیکن استحمام انهروز .دیکن استفاده  بند شکم از ✓

 .د یکرده است را به موقع مصرف کن زیو مسکن را که پزشک تجو کیوتیب ی آنت لیداروها از قب هیکل ✓

و   یسبز  وه،یم ی نیگزیو جا هاینیریش ها، یبا کاهش مصرف چرب دیتوانیم ی ول  دیریبگ یالغر میرژ دیتوانینم د،ی بده ریبه نوزاد خود ش دیبا چون ✓

 .دیابیفرزند خود دست   هیتغذ یبرالازم  یو انرژ یروزانه خود، به کالر یغذاها در نیپروتئ

 بعدی   مراجعه زمان علایم هشدار و  

 ها  هیبخ هیناح ورم و  درد ، بعد از ده روز ینیاز حد لکه ب شتریب یزیادامه خونر ای در هر زمان  ی قاعدگ زانیاز م شیب یزیخونر ، لرز و تب 

 و بدبو از مهبل یچرک ترشحات خروج ،  ها  ه یاز محل بخ یدرد و تورم و خروج ترشحات چرک ای  توده لمس ،  و تورم پستانها یقرمز درد، گونه هر 

 سوزش هنگام ادرار کردن و تکرار ادرار  ا ی دفع ادرار و مدفوع، درد  یاریاخت ی ب ،   درد ساق پا ایدل  ریز درد 

 ی دگ یو رنگ پر جهیسرگ 
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 کورتاژ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تشخیص پرستاری  و آموزشهاستاری  پرمداخلات   ارزشیابی

  ۷پس از مداخلات، شدت درد از 

کاهش یافته است؛   1۰از  ۳به 

بیمار قادر به استراحت است و از 

ها به طور منظم و مؤثر  مسکن

 .کنداستفاده می

؛ پایش علائم  1۰-۰ساعت با مقیاس   ۴ارزیابی شدت، محل و کیفیت درد هر  :مراقبت

 . های درد هستندحیاتی )نبض و فشار خون( که نشانه

؛   های خوراکی )استامینوفن یا ایبوپروفن( طبق دستور پزشکتجویز مسکن :مداخله

های آرامسازی مانند تنفس عمیق برای کاهش تنش  تشویق به استفاده از تکنیک 

 . عضلانی؛ قرار دادن کیسه آب گرم بر روی شکم )با تأیید پزشک(

روز پس از عمل طبیعی است   ۳-۲توضیح اینکه گرفتگی خفیف تا متوسط تا  :آموزش

؛ آموزش تفاوت بین درد طبیعی و درد   و با مصرف مسکن قابل کنترل است

 .هشداردهنده که نیاز به گزارش دارد

مرتبط با گشاد   درد حاد

شدن دهانه رحم، دستکاری  

رحم و انقباضات پس از  

طور که با  عمل، همان

گزارش گرفتگی شکمی،  

قراری و حالت محافظتی  بی

 شودمشخص می

بیمار خونریزی خفیف تا متوسط 

داشته و هیچ گونه خونریزی 

شدید یا علائم شوک مشاهده  

نشده است؛ بیمار علائم هشدار را  

 .داندمی

های بزرگ؛ پایش علائم  بررسی منظم مقدار و رنگ خونریزی و وجود لخته  :مراقبت

 . پریدگی، تعریق سرد، افت فشار خون(حیاتی و علائم شوک )رنگ

تشویق به استراحت و پرهیز از فعالیت شدید در روز اول؛ در صورت خونریزی   :مداخله

 . شدید، آمادگی برای اقدامات اورژانسی و گزارش به پزشک

هفته پس از عمل طبیعی    ۲آموزش اینکه خونریزی خفیف تا متوسط تا  :آموزش

؛ آموزش علائم هشدار )خونریزی شدید،   است و نباید از نواربهداشتی بیشتر باشد

 . های بزرگ، سرگیجه( که نیاز به مراجعه فوری دارندلخته 

مرتبط با   خطر خونریزی

مانده بافت در رحم،  باقی

آسیب عروقی حین عمل یا  

 اختلالات انعقادی

 کورتاژ 

 مراقبتها و آمادگیهای قبل از عمل جراحی  

 رژیم غذایی بعد از عمل 

 میزان فعالیت بعد از عمل  

 داروهای مصرفی  

 بهداشت فردی  

 پیگیری پاتولوژی بعد از ترخیص 

 زمان مراجعه بعدی به پزشک بعد از ترخیص 

 عوارض کورتاژ  

 علایم هشداربعد از ترخیص  
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در طول دوره بستری و پس از 

ترخیص، تب یا ترشحات  

غیرعادی مشاهده نشده است؛  

بیمار اصول بهداشتی را به 

 .کنددرستی رعایت می

ساعت؛ بررسی ترشحات واژینال از نظر بو، رنگ و   ۴پایش درجه حرارت هر  :مراقبت

 . های پروفیلاکتیک طبق دستور پزشکبیوتیک مقدار؛ تجویز آنتی

؛   تأکید بر عدم استفاده از تامپون و دوش واژینال تا زمان تأیید پزشک :آموزش

ها قبل و  آموزش استفاده از نواربهداشتی و تعویض مکرر آن؛ آموزش شستشوی دست

بعد از تعویض نواربهداشتی؛ آموزش عدم استحمام در وان، استخر یا دریا به مدت یک  

 . ؛ آموزش علائم عفونت )تب، لرز، ترشح بدبو، افزایش درد شکمی( هفته

مرتبط با   خطر عفونت

روش تهاجمی و قرار 

 ها گرفتن در معرض باکتری

پس از جلسات آموزشی و  

حمایت روانی، بیمار از کاهش  

دهد و قادر  اضطراب گزارش می

است با آرامش بیشتری در مورد 

 .وضعیت خود صحبت کند

ایجاد فضایی امن و غیرقضاوتی برای بیان احساسات؛ گوش دادن فعال به   :مراقبت

؛ در   "توانی دوباره باردار شویمی"ای مانند های بیمار بدون ارائه جملات کلیشه نگرانی

 . صورت سقط، پذیرش غم و اندوه بیمار و تأکید بر طبیعی بودن این احساسات

اجازه حضور همراه در صورت امکان؛ در صورت نیاز، ارجاع به مشاور یا   :مداخله

 . روانشناس

شده( برای  های آرامسازی )تنفس عمیق، تجسم هدایتآموزش تکنیک  :آموزش

های  کاهش استرس؛ آموزش در مورد روند بهبودی فیزیکی و زمان بازگشت به فعالیت

های حمایت از افراد با سابقه سقط یا مشکلات عادی؛ ارائه اطلاعات در مورد گروه

 .مشابه

مرتبط با   اضطراب

ناشناخته بودن نتیجه  

پاتولوژی )در موارد 

تشخیصی( یا از دست دادن  

طور که با  بارداری، همان

قراری، سؤالات  گریه، بی

مکرر و تنش عضلانی  

 شودمشخص می

قبل از ترخیص، بیمار و خانواده  

علامت   ۳توانستند حداقل 

های فعالیت و  هشدار، محدودیت

 .زمان ویزیت بعدی را بازگو کنند

 ( های مراقبتیها )بر اساس دستورالعملآموزش

؛  استفاده از نواربهداشتی )نه تامپون( تا قطع کامل خونریزی :مراقبت از خونریزی

 .هفته طبیعی است ۲خونریزی خفیف تا 

  ۲-1های عادی ظرف استراحت تا رفع خستگی؛ بازگشت تدریجی به فعالیت :فعالیت

؛ پرهیز از بلند کردن اجسام سنگین و ورزش شدید؛ بازگشت به کار از روز بعد   روز

 . بسته به نوع شغل

پرهیز از رابطه جنسی، تامپون، دوش واژینال، حمام )به جای آن دوش  :هاممنوعیت

 . بگیرید(، استخر و شنا به مدت حداقل یک هفته یا تا تأیید پزشک

 OTC هایها در صورت تجویز؛ استفاده از مسکن بیوتیک مصرف کامل آنتی :داروها

 . برای گرفتگی

خونریزی شدید )خیس کردن بیش از یک نوار در  :علائم هشدار مراجعه فوری

 . درجه، افزایش درد شکم، ترشح بدبو، سرگیجه و غش ۳۸ساعت(، تب بالای 

هفته پس از عمل برای بررسی   1۰-۶حضور در ویزیت پیگیری معمولاً  :پیگیری

 . نتیجه پاتولوژی 

مرتبط با   کمبود دانش

های  ماهیت روش، مراقبت

ها  پس از عمل، محدودیت

 و علائم هشدار
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 محتوای زیر به بیمار اموزش دهد. بق کورتاژ طبستری بیمار   پرستار یا ماما در زمان

( روشی است که در آن دهانه رحم گشاد شده و محتویات داخل رحم با ابزار مخصوص یا ساکشن Dilation and Curettageکورتاژ )

شود . این روش اهداف تشخیصی )بررسی خونریزی غیرطبیعی( و درمانی )درمان سقط ناقص، بارداری مولار یا توقف بارداری(  خارج می

 برانگیز و نیازمند مراقبت ویژه پرستاری است .های حساسیتشود، اما جنبههای جزئی محسوب میدارد و اگرچه جزو جراحی

 آموزش امادگیهای قبل از عمل به بیمار داده می شود. 

 در بستری  هیو تغذ  ییغذا  میرژ

را طبق دستور پزشک و با اجازه پرستار   عاتیما  میمانند تهوع و استفراغ، رژ  یت گوارشلاکامل و عدم وجود مشک  یاریدر صورت هوش 

 .دیده  لاعبه پرستار اط (حالت تهوع و استفراغ)عدم تحمل    صورت  و در  دیشروع کن

 در بستری   تیفعال 

 می و... با کمک ت  دید  ی تار  جه،یدر صورت نداشتن سرگ  د، ینمائ  زان یدر لبه تخت نشسته و پاها را آو  یخروج از بستر، ابتدا مدت   یبرا 

 .دیراه برو  یمراقبت

 در بستری   مراقبت 

 .دیپا را انجام ده  یو ورزشها  یتنفس  ناتیتمر  ،یاز عوارض بعد از عمل جراح  یریشگیجهت پ ❖

 .دی روب و راه    دیاز تخت خارج شو  ج یکه چند ساعت پس از عمل به تدر  شود یم   هیتوص  ی عمق  دیاز ترومبوز ور  یریجهت جلوگ ❖

 .داشت  دیخواه  یقاعدگ  هیشب  ف یخف  یانقباض  یچند روز دردها  ای   کیبه مدت   ❖

 .دیع دهلابه پزشک خود اط  د، یکنی  م   یمنگ ای   جه، یاست و احساس ضعف، سرگ  دیشما شد  یزی اگر خونر ❖

 .دیع دهلااط  در صورت داشتن تهوع و استفراغ به پزشک خود ❖

 .دیع دهلاقبل از خروج از تخت به پرستار اط  یاحساس ناراحت  ایدر صورت بروز درد   ❖

 .درد شما را انجام دهد  نی جهت تسک  لازمپزشک اقدامات   زیع داده تا طبق تجولادر صورت داشتن درد، به پرستار اط ❖

 .دی فراوان مصرف نمائ  عاتی از دست رفته ما  عاتیجهت جبران ما ❖

 یو شستشو  یتناسل  ،یادرار  هیاعم از بهداشت ناح یبهداشت فرد  ، یدر مدت بستر   مارستانیب  یجهت به حداقل رساندن عفونتها ❖

 .دی نمائ  تیرعا  دستها با صابون را 

 در بستری   داروها 

 شودی توسط پرستار به شما داده م   ن یطبق دستور پزشک در فواصل و زمان مع  (و مسکن   کیوتیب یآنت)داروها   ➢
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 بق محتوای زیر به بیمار اموزش دهد. بیمار کورتاژ ط  ترخیص  پرستار یا ماما در زمان

 در منزل   هیو تغذ  ییغذا  میرژ

 .دیمصرف کن عاتیو ما  بریپرف  ییغذا  میرژ  بوستیاز   یریهضم اجتناب کرده و جهت جلوگ  ر ینفاخ و د  ی از مصرف غذاها ➢

 .دیسبز، کشمش سبز استفاده نمائ  جاتیت، سبزلاسرشار از آهن مانندگوشت قرمز، جگر، تخم مرغ، غ  ی از غذاها ➢

 

 تیفعال 

 .دیکن  یهفته بعد ازعمل خوددار  6تا مدت    ،لانیطو  ستادنیو ا  نیاز بلندکردن اجسام سنگ 

 مراقبت 

 .داشت  دیخواه  ی زی هفته خونر  2تا    1و    یقاعدگ  هیشب  ف یخف  یانقباض  یچند روز دردها  ای   کیبه مدت   ❖

 .دیکن  انیسوگ، احساسات خود را آزادانه ب  ند یکردن فرا  یجهت کاهش اضطراب و بهتر ط ❖

 .د یاستفاده کن  یاز باردار  یریشگیپ  ی پس از سقط از روش ها ❖

به مدت    الیواژن  یشنا کردن و استفاده از داروها  ، ییزناشو  زشیاز آم  د یایشما بند ب  ی زیکه خونر  یبا مشورت پزشک و تا زمان ❖

 .دیکنی  هفته خوددار  2تا    1حداقل  

 یو جوراب شلوارها  یمصنوع افیال  یحاو   ی لباس ها  دنیو ازپوش  دیاستفاده کن  ینخ  ر یز  یو از لباس ها ضیرا روزانه تعو  ریلباس ز ❖

 .دیکن  یخوددارپلاستیکی  تنگ و  

 .دیکن  زیخشک باشد و از مرطوب شدن آن پره  دیبا  شهیهم  ریلباس ز ❖

 .دینمائ  زیبدون دستور پزشک پره  یاهیگ  ا ی  ییای میش  یاز مصرف هر گونه دارو  ❖

 دارو  

 .دیطبق دستور پزشک استفاده کن  نوفن یاستام   ای روفنببویدرد از ا  ن یتسک  ی برا ➢

 .دیرا طبق دستور پزشک استفاده نمائ  یآهن جهت جبران کم خون یشده توسط پزشک معالج از جمله قرص ها   ز یتجو  یداروها ➢

 ی زمان مراجعه بعدعلایم هشدار و   

 .دیروز پس از عمل به پزشک معالج مراجعه نمائ7 ➢

موقع مراجعه به پزشک خلاصه پرونده خود را همراه داشته   .دیبه پزشک معالج مراجعه کن  دیحتماً با  یجواب پاتولوژ  افتیبعد از در ➢

 .دیباش

مراکز   ای فاصله به پزشک معالج و  لاب  د، یداشت  دیاحساس درد شد  ای  (تب و لزر)عفونت    یاز نشانه ها   یک ی  د، یشد  ی زی اگر دچار خونر ➢

 .دیمراجعه کن  یدرمان
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 لاپارتومی 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تشخیص پرستاری  مراقبتهای پرستاری و مداخلات و آموزشها  ارزشیابی اهداف 

ساعت، بیمار قادر به   ۲۴پس از 

تنفس عمیق و سرفه مؤثر بدون  

بالای   SpO₂ درد شدید است؛

باقی مانده و صداهای ریوی   ۹5٪

 .واضح است

؛ تشویق به  ساعت ۸-۴و صداهای ریوی هر  SpO₂ پایش :مراقبت

؛ کمک به تغییر  استفاده از اسپیرومتری تشویقی هر ساعت در زمان بیداری

  .وضعیت و چرخش در بستر؛ در صورت نیاز، تجویز اکسیژن طبق دستور

؛ آموزش اسپلینت   آموزش تنفس عمیق و سرفه مؤثر قبل از عمل :آموزش

کردن برش شکم با بالش هنگام سرفه و چرخش برای کاهش درد و  

 . جلوگیری از آتلکتازی

مرتبط با   تبادل گازی ناکارآمد

کاهش تهویه ناشی از درد و  

 حرکتی پس از جراحیبی

ساعت، شدت درد   ۴۸-۲۴پس از 

کاهش یافته است؛   1۰از  ۳ ≥به 

بیمار قادر به تنفس عمیق و تحرک  

 .با کمک است

و پایش علائم   1۰-۰ارزیابی شدت، محل و کیفیت درد با مقیاس  :مراقبت

؛ استفاده از   های تجویز شده و ارزیابی پاسخ به درمان؛ تجویز مسکن حیاتی

های غیردارویی مانند تغییر وضعیت، آرامسازی و اسپلینت کردن تکنیک 

  شکم

آموزش استفاده از بالش برای حمایت از برش هنگام سرفه، خنده   :آموزش 

ها و اینکه نباید منتظر شدت یافتن  ؛ آموزش زمان مصرف مسکن یا چرخش

 .درد باشند

مرتبط با برش جراحی  درد حاد

 های شکمی و تحریک بافت

در طول دوره بستری، هیچ علامت 

عفونت مشاهده نشده است؛ برش 

 .خشک، تمیز و در حال بهبود است

؛ بررسی روزانه برش از نظر  ساعت ۴پایش درجه حرارت هر  :مراقبت

؛ تعویض پانسمان با رعایت اصول   قرمزی، تورم، گرما، ترشح و باز شدن زخم

  بیوتیک در صورت دستوراستریل و تجویز آنتی

مرتبط با برش   خطر عفونت

 جراحی بزرگ و روش تهاجمی

 نیازهای اموزشی در لاپارتومی  

 مراقبتها و آمادگیهای قبل از عمل جراحی  

 رژیم غذایی بعد از عمل 

 میزان فعالیت بعد از عمل  

 داروهای مصرفی  

 بهداشت فردی  

 زمان مراجعه بعدی به پزشک بعد از ترخیص 

 علایم هشداربعد از ترخیص  
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آموزش علائم عفونت )تب، قرمزی، تورم، ترشح چرکی، افزایش  :آموزش

؛ آموزش خشک و تمیز نگه  درد، بوی بد( که نیاز به گزارش فوری دارند

داشتن برش و خودداری از استفاده از لوسیون یا کرم روی زخم تا زمان  

 . تأیید پزشک

ساعت، صداهای   ۴۸-۲۴پس از 

شود؛ بیمار گاز دفع روده شنیده می

کرده و رژیم مایع را بدون تهوع 

 .کندتحمل می

؛ ارزیابی دفع گاز و اولین اجابت   ساعت ۸سمع صداهای روده هر   :مراقبت

؛ شروع  ؛ تشویق به تحرک زودهنگام برای تحریک فعالیت روده مزاج

تدریجی رژیم غذایی )مایعات شفاف، سپس نرم و سپس جامد بر اساس  

  تحمل(

آموزش اینکه یبوست و نفخ پس از جراحی شایع است اما با   :آموزش

؛ آموزش اینکه اجابت مزاج به  تحرک، مایعات کافی و فیبر قابل کنترل است

؛ آموزش پرهیز از غذاهای نفاخ مانند حبوبات،   رساندبرش آسیبی نمی

 . مرغ و لبنیات در روزهای اولتخم

اختلال در عملکرد گوارش 

مرتبط با   )خطر ایلئوس(

ها، بیهوشی و  دستکاری روده

 حرکتیبی

 در طول بستری، هیچ علائمی از

DVT   مشاهده نشده است؛ بیمار

به طور منظم تحرک دارد و حداقل 

 .رود چند بار در روز با کمک راه می

؛  تشویق به تحرک زودهنگام و خارج شدن از تخت با کمک  :مراقبت

؛  یا دستگاه پنوماتیک در صورت نیاز DVTهای ضداستفاده از جوراب 

، هر شیفت DVT تمرینات پا و مچ پا در حالت درازکش؛ مانیتورینگ علائم 

 کافی  دریافت مایعات 

در صورت دستور پزشک، تجویز ضد انعقادهای پروفیلاکتیک )هپارین با دوز  

 پایین، انوکساپارین(  

آموزش اهمیت تحرک زودهنگام برای پیشگیری از لخته شدن  :آموزش

)درد یا تورم ساق، گرما، تغییر  DVT ؛ آموزش علائم خون و تسریع بهبودی

 . رنگ پوست( که نیاز به مراجعه فوری دارند

مرتبط با   خطر ترومبوز

حرکتی و جراحی بزرگ  بی

 شکمی

قبل از ترخیص، بیمار و خانواده  

توانستند علائم هشدار،  

های فعالیت و زمان  محدودیت

ویزیت بعدی را به درستی بازگو  

 .کنند

در صورت تجویز ضد انعقاد، برنامه 

دارویی را آموزش ببیند  و عوارض 

 قابل گزارش را بداند 

 :ها )قبل از ترخیص(آموزش

دوش گرفتن پس از برداشتن پانسمان با خشک کردن با   :مراقبت از برش

 . ؛ گزارش علائم عفونت ضربه )پت(

؛ پرهیز از بلند کردن اجسام سنگین  تعادل بین فعالیت و استراحت  :فعالیت

؛   هفته ۶-۴؛ عدم رانندگی به مدت  هفته ۶-۴کیلوگرم( به مدت  5)بیش از 

 . پرهیز از ورزش شدید تا زمان ویزیت پزشک

؛   برای ترمیم بافت C تغذیه متعادل با پروتئین و ویتامین :رژیم غذایی

 . افزایش مایعات و فیبر برای پیشگیری از یبوست 

 . هفته پس از ترخیص  1ویزیت پزشک حدود  :برنامه پیگیری

  دارو:

آموزش اهمیت مصرف منظم داروهای ضد انعقاد و عدم قطع خودسرانه   •

  .آنها

درجه، درد شدید شکم،  ۳۸ ≤تب  :علائم هشدار مراجعه فوری

مرتبط با ماهیت   کمبود دانش

جراحی، مراقبت پس از ترخیص 

 و علائم هشدار
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قرمزی/تورم/ترشح چرکی از زخم، خونریزی شدید واژینال، تنگی نفس، درد  

 . یا تورم ساق پا

 

 محتوای زیر به بیمار اموزش دهد. بق بستری بیمار لاپارتومی ط  پرستار یا ماما در زمان

های داخلی و انجام اقدامات لاپاراتومی به معنای باز کردن دیواره شکم از طریق یک برش جراحی است که معمولاً برای دسترسی به اندام

ریزی شده باشد و بسته به علت جراحی، برش ممکن است  تواند اورژانسی یا برنامهشود . این روش میتشخیصی یا درمانی انجام می

 افقی یا عمودی باشد . 

 امادگیهای قبل از ما اجرا و اموزش داده می شود. 

 بعد از عمل :  هیشروع تغذ 

سبک در    عاتی به استفاده از ما  دیشود با تاک  یشروع م   ماریجهت ب  یساعت بعد از عمل جراح   12تا  8  نیبعد از عمل ب  ییغذا  میرژ ➢

  هیشروع تغذ

تهوع و استفراغ   لیو بدل  یبعد از عمل جراح  رینفاخ و ش  یفراوان و عدم مصرف غذاها   عاتی و ما  بریپرف  یبه مصرف غذاها   هیتوص ➢

 گردد.  تی بعد از عمل رعا  یی باشد لذا حتما زمان ناشتا  یها مطرح م   هیمعده به ر   اتی شکم احتمال برگشت محتو  یبدنبال عمل جراح

 نشود  هیشحات وارد رربرگردانده تا ت  طرف  کیرا به    ماریب  سردر صورت بروز تهوع و استفراغ   ➢

  : درد نی مسکن و اقدامات جهت تسک افتیدر زانیم

بعد از عمل   یقیو سپس تزر  یقیرتزریغ ی شروع شده و با مسکن ها  یاز درد جهت و  ماریب  تیبعد از عمل با شکا  ماریدرد ب  نیتسک

 شود.  ی شروع م   یجهت و  یجراح

 :  بعد از عمل یتیفعال  یتهایمحدو

 گردد. یانجام م  ماریب  یی و جابجا   تی فعال  یی زمان ناشتا  انی معمولا بعد از پا  یبعد از عمل جراح 

و   قهیدق  ستیکرده به دت ب  زانیپاها را از تخت آو  ماری ب  کینام یاز سقوط و افت فشارخون همود یریجلوگ   یبرا   تیجهت شروع فعال

 گردد.  یدر شروع حرکت از تخت خارج م   تیحماو با    یسپس با کمک همراه

 در بستری   یخطر بعد از عمل لاپاروتوم می علا 

 شامل: 

   دیو درد شد یزیخونر  دی،تشدیناخوش  ون،احساس یدر محل انسز   یو تورم و درد و قرمز   یو آبک  یتب و لرز ،خروج ترشحات چرک 

 سوند فولی:  

 گردد.   ی ساعت بعد از عمل توسط پرستار خارج م   12تا  8معمولا بعد از عمل    یساعت بعد از عمل سوند  سوند ادرار  چند

  :مثانه   هیو نحوه تخل یاحتباس ادرار می علاآموزش  

در  ماریبه ب هبوده ک یاحتباس ادرار میشکم از علا هیناح دیادرارکردن و درد شد  ییشامل اتساع مثانه عدم توانا یاحتباس ادرار میعلا

 گردد.   یادرار م  هیبه تخل  دی شود.بعد از خروج سوند تاک  یخصوص بروز مشکات فوق بعد از خروج سوند آموزش داده م
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مناسب خم شدن به سمت جلو ودر صورت    شنیگردد. قرار گرفتن در پوز  ی م   ماریب  یخصوص  می به حفظ حر  هیادرار توص  هیجهت تخل

 کامل ادرار  ه یتخل  یبا انجام مانور والسالوا برا   هینشسته ادرار کنند.توص  تیوضع

 محتوای زیر به بیمار اموزش دهد. بق ترخیص  بیمار لاپارتومی ط پرستار یا ماما در زمان

 زمان استحمام :

 .د یتواند با ابگرم حمام نما  یم   ماریب  ص یساعت بعد از ترخ  48  

 : یودی شروع پر زمان

 کنند.  ر ییتغ  انه یماه  یها  کلیممکن است س  یاحتمال  یهورمون راتییبه علت انجام عمل و تغ  

 از زخم :  مراقبت

محل بخیه ها شک نگه    .ندیو شامپو بچه شستشو داده و با سشوار خشک نما  یها را با آب معمول  هیمحل بخ  صیبعد از ترخ  مارانیب

  داشته شود.  

 ها آموزش داده شود.  هیبخ  دنیدر خصوص استحمام و زمان کش

 کند.   یزخم کمک م   می به ترم  یطب  یاستفاده از شکم بند ها 

 مادر در منزل :  تیفعال 

 گردد.    یخوددار نیاز بلند کردن اجسام سنگ  

 : هیتغذ 

 . دییجات استفاده نما  وهیو م   جات یسبز  عاتیداشته دباشد.جهت نرم شدن روده ها از ما  یمعمول ییغذا  میرژ  

 : وزمان مراجعه بعدی  پیگیری ها

 .دیی ها هفت تا ده روز بعد از عمل طبق دستور به پزشک معالج مراجعه نما  هیبخ  دنیجهت کش ➢

 . دییمراجعه نما اژیو تر  مارستانیبه ب  عایدر صورت بروز هرگونه مشکل سر ➢

  ی لذا بهتر است از شکم بند طب  ، و باعث عفونت شود  ردیها قرار گ  هیمحل بخ  یشکم بر رو  نکهیکه شکم بزرگ دارند احتمال ا  یمارانیب ➢

 ج از شکم بند باشد. ارها حتما خ  هیبخ  کهی به طور  دییمناسب استفاده نما

لازم   ی آموزش ها  صیموقع ترخ  ماریکرده و به ب  ادداشتی  ماریب  صیمصرف داروها در فرم ترخ  حیآموزش صح  ماری ب  ولیپرستار مس ➢

 .  دی نما  یخصوص را ارائه م   نیدر ا

 شود.   یلازم داده م   یش هازآمو  شاتیمعوقه و زمان آماده شدن جواب آزما  شات یآزما  یر یگیدر خصوص پ  ماریبه ب ➢

 ترخیص بعد    ماری خطر ب  میعلا

 یخونابه ا  ا ی  یها عدم اجابت مزاج ترشحات چرک   هیدر محل بخ  دیو درد شد ی زیخونر  د یخطر و هشدار مادر شامل تب و لرز شد  م یعلا

   یجراح  ونیاز محل انسز
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