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  بر شواھد یمبتن یپرستار ینیبال یراھنما

  اقدامات عمومی در پرستاری

  

  مراقبت عمومی ارزیابی  سطح فعالیت

  Problem Definition                                                                                                 ان مشكل  یب

اخѧتلال در خѧواب واسѧتراحت     تغذیھ ناکافی، ،کاھش ناگھانی ذخیره قلب ،ی بافتیناشی از ھیپوکسعدم تحمل فعالیت 

   ...ثانویھ بھ دیس پنھ ، ترس و اضطراب و

    Expected Outcomes                                                                                مورد انتظار یندھایبرآ

   :پرستار باید قادر باشد

  .را بھ موقع تشخیص دھد فعالیتھر گونھ اختلال  -١

 .بیمار انجام دھد فعالیت از وضعیت یارزیابی صحیح -٢

توانایی در انجام مراقبت از  بیان احساس ضعف و خستگی و عدم بر اساس شواھدی نظیر مار رایت بیوضع -٣

مѧورد   ،حیѧاتی ھنگѧام انجѧام فعالیѧت     ، احساس درد سینھ و تنگی نفس و طپش قلب و ھرگونھ تغییѧر در علائѧم  خود

 . بررسی قرار دھد

   .فراھم نماید را موثر فعالیتیاقدام مناسب جھت برقراری یک الگوی  -۴

    Nursing Recommendations                                                                     یپرستار یھ ھایتوص

   :تلال  در سطح فعالیتارزیابی اولیھ بیمار دچار اخ

   .دیمعاینھ کامل بالینی از بیمار بھ عمل آور -١

 .دیتاریخچھ کاملی از بیمار کسب کن -٢

تنگѧی  ، د از جملѧھ ضѧعف و خسѧتگی   یѧ علائم و نشانھ ھای مربوط بھ عѧدم تحمѧل فعالیѧت را در بیمѧار بررسѧی نمای      -٣

ضѧربھ در دقیقѧھ نسѧѧبت بѧھ حالѧѧت     ٢٠ب بیشѧѧتر از افѧѧزایش ضѧربان قلѧ  ، نفѧس فعѧالیتی، درد سѧѧینھ و تعریѧق و سѧرگیجھ    

کاھش فشѧار خѧون   ، دقیقھ پس از قطع فعالیت ٣عدم برگشت ریت قلب بھ میزان پیش از فعالیت در خلال ، استراحت

عوامѧل محѧدود کننѧده    ز یѧ و ن میلѧی متѧر جیѧوه    ١۵-١٠سیستولیک و یا افزایش قابل توجھ فشار دیاسѧتولیک بѧھ میѧزان    

کاھش تحمل فعالیت،تھوع، تѧرس از افتѧادن، تѧرس از جابجѧایی لولѧھ و      (د یورد بررسی قرار دھفعالیت جسمانی را م

 .)کاتتر ھا، ترس از باز شدن بخیھ ھا

  .دیبیمار را تشویق بھ فعالیت ھمراه با  افزایش دوره ھای استراحت نمای -۴

  .دیسرو صدا و فعالیت محیطی را بھ حداقل برسان -۵

  .د کھ استراحت بیمار را برھم نزندیری تدوین نمایمراقبت پرستاری را طو -۶

  .دیو طول مدت ملاقات را محدود نمای ھا تعداد ملاقاتی -٧

  .دیدر صورت نیاز بھ بیمار در جھت انجام مراقبت از خود کمک نمای -٨



٢  
 

  .دیقرار دھ یو وسایل و ملزومات بیمار را در دسترس -٩

  :دیشود را کاھش دھدی کھ موجب ترس و اضطراب بیمار میرموا -١٠

  .دیشنا سازآبیمار را با محیط بیمارستان، ابزار و روش ھای تشخیصی و درمانی و مراقبتی  -

 .دیدر مورد ھدف از انجام کلیھ اقدامات درمانی  و تشخیصی توضیح دھ -

 .دیپرسنلی کھ مسئول مراقبت از بیمار ھستند را معرفی نمای -

حاضѧر   یودر دسترس وی ھستند و با صدای زنگ بѧر بѧالین    ھمیشھ اند کھ پرستاریبیمار را مطمئن ساز -

 .خواھند شد

 .دیرام و توام با رازداری استفاده نمایآھنگام برقرای ارتباط با بیمار از روش  -

 .دیترس و اضطراب نمای انیب بیمار را تشویق بھ -

  :دیفراھم نمای خواب بیمار میشود بھبودکھ موجب  را اقداماتی -١١

  . دیرا کاھش دھ ترس و اضطراب وی -

 .دیتشویق بھ نوشیدن مواد گرم و شیر قبل از خواب نمایرا  یو -

 .یدیاز بھ خواب رفتن طولانی در طی روز جلوگیری نما -

 .دقیقھ خواب مداوم داشتھ باشد ١٢٠-٩٠د کھ بیمار لااقل یمراقبت پرستاری را طوری تدوین نمای -

   :در صورت نیاز بھ افزایش فعالیت در بیمار -١٢

  .دیالیت ھا را بھ تدریج زیاد نمایفع -

مثѧل اسѧتفاده از صѧندلی ھنگѧام مسѧواک،حمام و شѧانھ زدن       (د یѧ مѧوزش دھ آبھ بیمار روش دخیره انѧرژی را   -

 .)مو ھا

  .نفس عمیق و سرفھ استفاده نمایدتساعت تغییر پوزیشن دھد و از  ٢-١د ھریكنبھ بیمار کمک  -١٣

  .بنشیند کھ ھنگام سرفھ کردن دیبخواھاز بیمار  -١۴

  .وریدآ در صورت نداشتن منع، سرتخت را بالا -١۵

  .درد بیمار را کاھش دھید -١۶

  .دیكناقداماتی در جھت کاھش تھوع و استفراغ برای بیمار فراھم  -١٧

  .دیآورلولھ و کاتترھا ی بیمار مراقبت کامل بھ عمل  ھنگام تحرک از پانسمان، -١٨

  .دیریبگبیمار کمک  وردنآاز ھمراھان برای بھ حرکت در -١٩

  .دیورآیا تنفسی مناسب برای بیمار بھ عمل  یاقداماتی در جھت حفظ برون ده قلب -٢٠

 فعѧال در دامنھ حرکتی مفصѧل بѧھ صѧورت     را تمرینات ورزشی ،سیتھ عضلانییبھ منظور افزایش قدرت و تون -٢١

  .انجام دھیدفعال یا غیر

  .وریدآھ عمل اقداماتی برای جلوگیری از افتادن بیمار ب -٢٢

  .پیش از شروع فعالیت بھ بیمار استراحت کافی دھید -٢٣

  .مخدر استفاده نمایید یھا در موارد درد شدید، از مسکن -٢۴



٣  
 

  

ی بیھوشی را مورد بررسی قرار ھاو دارو ھا ی شل کننده عضلانی، مسکنھااثرات درمانی و عوارض دارو -٢۵

 .دھید

 Patient Education                                                                                              مار یآموزش بھ ب

  : آموزش دھید لیبھ شرح ذ پیشگیری از آن نحوه و عدم تحمل فعایتبھ بیمار در مورد رفع  -١

   .نمایید تشویقتغییر وضعیت آھستھ در تخت بھ را  مددجو -

 .نمایید تشویق یت بر حسب تحملانجام فعالبھ  را مددجو -

 .نمایید تشویق پوسترعایت بھداشت  بھ را مددجو -

  .ھرگونھ کاھش مقاومت نسبت بھ فعالیت را گزارش نمایدبھ بیمار آموزش دھید  -٢

شѧود را فѧورا    ، گیجѧی و خسѧتگی مѧی   کھ منجر بѧھ درد سѧینھ و تنگѧی نفѧس     ھر نوع فعالیتیبھ بیمار آموزش دھید  -٣

  .قطع نماید

  .موزش دھیدآچگونگی استفاده صحیح  از وسایل  کمک حرکتی نظیر چوب دستی  و واکر را  بھ بیمار -۴

  : منابع مورد استفاده

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

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

 ١٣٨۵. کتاب مرجع استاندارد ھای خدمات پرستاری .سازمان نظام پرستاری ایران  

 ،انتشارات نور  .مراقبت ومھارتھای پرستاری در بیماری ھای داخلی جراحی تشخیص،. ملاحت نیکروان

 ١٣٨٢ .دانش

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

sciences of nursing care. 5th ed. Philadelphia, Lippincott. 
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  قلب و عروق یبررس

                                    Problem Definition    ان مشكل                                                           یب

  :کاھش برون ده قلبی بھ دلیل

  ش تخلیھ بطن ھا در نتیجھ نارسایی قلبکاھ  - 

  مای قلبیوتر - 

انقباض عروقی حاصل از افزایش ترشح  ،انقباض عروقی حاصل از ھیپرترمی افزایش پس بار قلب در نتیجھ - 

 کاتکول آمین ھا در اثر استرسورھایی نظیر ترس و اضطراب

ز فضای درون رگی بھ فضای از دست دادن خون، شیفت مایع ا(کاھش پیش بار قلبی در نتیجھ ھیپوولمی  - 

 )اسھال و از دست دادن مایع از طریق سوند معده، کاھش دریافت مایعات، دیورز شدید ،بینابینی

و مسکن مخدر ،تاثیر داروی بیھوشی ،ھیپوتانسیون بھ دلیل گرم شدن سریع بدن بعد از جراحی قلب - 

 وازودیلاتورھا

 ریتم ھای غیر طبیعی قلب - 

 ناتوانی قلب در بکارگیری مکانیزم ھای جبرانی، فی بطن ھادیلاتاسیون و یا ھیپرترو - 

  ایست قلبی   - 

    Expected Outcomes                                     مورد انتظار                                        یندھایبرآ

 :پرستار باید قادر باشد 

  .بھ موقع تشخیص دھد را  ییر در وضعیت خون پمپ شده از قلبھرگونھ تغ. ١

 .ورد نمایدآبر وتنفس ضربان قلب ،حی از علائم حیاتی خصوصا فشارخونارزیابی صحی. ٢

 : لبی بیمار را افزایش دھد از جملھبر اساس شواھد زیر برون ده ق. ٣

  فشارخون در حد طبیعی باشد،  - 

  . تعداد ضربان قلب در محدوده طبیعی باشد - 

  . ریتم گالوپ از بین برود - 

  .تعداد تنفس در محدوده طبیعی باشد - 

  . با تغییر پوزیشن تغییری در فشار خون و نبض دیده نشود - 

  . شدابیمار دارای سطح ھوشیاری طبیعی ب و صدای تنفسی طبیعی باشد - 

  . حالت سبکی یا سنکوپ سر از بین برود - 

  .نبض کاروتید قوی باشد ونبض محیطی قابل لمس  - 

  . ی بدن طبیعی باشدرنگ پوست و دما -  

  . داشتھ باشد وزن در ساعتھر کیلو بھ ازای برون ده ادراری  یک سی سی  - 



٥  
 

  . کاھش یابد ...سیت وآادم محیطی و  - 

  . وزن بیمار در حد طبیعی باشد - 

  . مقادیر ھمودینامیک نظیر فشار ورید مرکزی و برون ده قلبی بھ حد طبیعی برگردد - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

 : دیانجام دھ کاھش برون ده قلبی بھ مددجوی مبتلا از ارزیابی اولیھ. ١

 .كنید از مددجو کسب تاریخچھ کاملی - 

  .دھید انجام را معاینات کامل بالینی  - 

  :د ین ده قلبی را مورد برسی قرار دھعلائم و نشانھ ھای کاھش برو. ٢

میلی متر  ٨٠میلی متر جیوه در فشار خون سیستول ھمراه با فشار سیستول زیر  ٢٠کاھش بھ میزان  - 

  .جیوه

 .میلی متر جیوه ١٠- ٥سقوط مداوم فشار سیستولیک در ھر بار کنترل بھ میزان  - 

 .نبض نامنظم - 

 .دقیقھبار در  ١٠٠و یا بیشتر از  ٦٠تعداد نبض کمتر از  - 

 .ای قلبی و یا حضور سوفلاھکوتاه شدن صد - 

  .حضور ریتم گالوپ - 

گامی کھ بیمار بھ میلی متر جیوه ھمراه با افزایش نبض ھن ١٥کاھش فشار خون سیستولیک بھ میزان  - 

 .یدآوضعیت نشستھ در

 .تنفس تند و نامنظم - 

 .ی تنفسیھاحضور رال ھمراه با کاھش یا محو صدا - 

 .ی و گیجینارام ،کاھش سطح ھوشیاری - 

رنگ  پوست سرد و مرطوب و ،کاھش قدرت نبض کاروتید ،محیطی ھایکاھش یا محو نبض ،سنکوپ - 

ادم  ،سی سی در ساعت ٣٠ادراری کمتر از برون ده  ،ثانیھ ٣پرشدگی کاپیلاری بیش از  زمان ،پریده

  .سرماتنین افزایش اوره و کر ،کاھش برون ده قلبی ،افزایش قابل توجھ وزن ،دنیمحیطی و اتساع گر

  .ریتمی را گزارش نماییدآتوسط مانیتورینگ مداوم کنترل و  را نوار قلب بیمار. ٣

  . دی، افیوژن پلور و ادم ریھ را گزارش نماینظیر کاردیومگالی ھائی عکس سینھ را کنترل و یافتھ. ٤

  .یمھ نشستھ قرار دھیددر وضعیت نشستھ و ن را د از جملھ بیماریاقداماتی در جھت کاھش بار قلب بکار بر. ٥

  . دیویزان کنآاز تخت  را در صورت لزوم پای بیمار. ٦

  . دیاستراحت جسمی و روانی برای بیمار بکار ببر. از انجام مانور والسالوا خودداری نمایدبھ بیمار توصیھ كنید . ٧

  .دكنیمتناوب تشویق بھ مصرف غذا در حجم کم و  را بیمار. ٨

  . مایدنمصرف ن را غذا و مایعات حاوی کافئیناز بیمار بخواھید کھ . ٩

  .دكنیانفوزیون  را طبق دستور در صورت شوک مایع و خون. ١٠



٦  
 

  .دكنی پیشگیری از آن یا و کنترل را خونریزی بیمار. ١١

 ،قبل و بعد از تجویز داروھای اینوتروپ منفی را فشارخون ،در صورت مطرح بودن ھیپوتانسیون. ١٢

  .مخدر کنترل نمایید ھاینو مسک ھاوازودیلاتور

  .غاز نماییدآدر صورت بروز ایست قلبی عملیات احیا را . ١٣

  . داریدگرم نگھ  را محیط بیمار. ١٤

  . بریدپوشش مناسب بر روی بیمار از جھت فراھم کردن گرمای مناسب بکار . ١٥

  .دیعلائم حیاتی را کنترل نمای. ١٦

  .دیجذب و دفع را کنترل نمای. ١٧

   Patient Education                                                                      ماریب آموزش بھ
  .از کشیدن سیگار خودداری نمایدبھ بیمار توصیھ كنید . ١

  .فعالیت ھای خود را بھ تدریج و با توجھ بھ سطح تحمل افزایش دھدبھ بیمار توصیھ كنید . ٢

نکات لازم بھ . ..و درمورد عوارض دارویی و روھای خود را بھ موقع مصرف نمایددا بھ بیمار توصیھ كنید. ٣

  .بیمار گوشزد شود

  : منابع مورد استفاده

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

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

 ١٣٨۵. کتاب مرجع استاندارد ھای خدمات پرستاری .سازمان نظام پرستاری ایران  

 ،انتشارات نور  .مراقبت ومھارتھای پرستاری در بیماری ھای داخلی جراحی تشخیص،. ملاحت نیکروان

 ١٣٨٢ .دانش

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

sciences of nursing care. 5th ed. Philadelphia, Lippincott. 
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  ت تنفسیوضع یبررس
  Problem Definition                                        ان مشكل                                                        یب

اختلال در  ، کاھش رفلکس سرفھ،gagکاھش رفلکس  ھوشیاری،احتمال آسپیراسیون در رابطھ با کاھش سطح 

  ...و پوزیشن خوابیده بھ پشت بعد از عمل، استفراغ بعد از بیھوشی عمل بلع،

  

    Expected Outcomes                                      مورد انتظار                                          یندھایبرآ

   :قادر باشد پرستار باید

  .بھ موقع تشخیص دھد شود را ھر گونھ عواملی را کھ سبب آسپیراسیون و خفگی می. ١

 .انجام دھداز وضعیت تنفس بیمار از جملھ تعداد، الگو و ریتم و علائم دیسترس تنفسی  ی راارزیابی صحیح. ٢

تراشھ یا تراکئوستومی، تغذیھ ، دپرسیون رفلکس سرفھ، لولھ کاھش سطح ھوشیاری نظیر وضعیتھائیبر اساس . ٣

از راه لولھ معده، تجویز داروھای استفراغ آور، جراحی در ناحیھ صورت و فک، سیم پیچی فک، پوزیشن خوابیده 

 . مورد بررسی قرار دھداحتمال آسپیراسیون  را ، ...بھ پشت و

  .فراھم نماید موثر اقدام مناسب جھت باز نگھ داشتن راه ھوایی و تھویھ مناسب  را بھ طور. ۴

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

  .دیمعاینھ کامل بالینی از بیمار بھ عمل آور. ١

 .دیاز بیمار کسب کن تاریخچھ کاملی. ٢

را مورد بررسی .. د کاھش سطح ھوشیاری و فقدان رفلکس بلع وسپیراسیون دارند ماننآعواملی را کھ دلالت بر . ٣

 .دیقرار دھ

سمع صدای رونکوس، صدای مات شامل (علائم و نشانھ ھای آسپیراسیون ترشحات یا مواد غذایی و مایعات . ۴

 .دیرا ارزیابی نمای )ھنگام دق قفسھ سینھ، تاکی کاردی، تنفس تند، دیس پنھ و سیانوز

 .دیمربوط بھ انفیلتراسیون را کنترل نمای ھای و گزارش یافتھ نتایج عکس سینھ. ۵

  .بیمار را تا زمان ھوشیاری کامل در وضعیت یک پھلو بخوابانید. ۶

  .  برای  بازکردن راه ھوایی در صورت لزوم استفاده نمایید...  و ملیخ، نلسونویاز مانورھایی مانند ھ. ٧

  .دیبیمار قرار دھ در کنار را وسایل مربوط بھ ساکشن کردن. ٨

  .دیو مراقبت از دھان را بھ عمل آور هبھ عمل آورد نساکش ،درصورت تجمع ترشحات در دھان. ٩

  .دیورآاقدامات لازم جھت پیشگیری از بروز استفراغ بھ عمل . ١٠

  .دیو یا عدم ھوشیاری کامل، تغذیھ از راه دھان را شروع ننمای gagدر صورت نداشتن رفلکس . ١١

مگر ممنوعیت  دیت نیمھ نشستھ یا نشستھ قرار دھیدر وضع را دقیقھ بعد از تغذیھ بیمار ٣٠نگام و حداقل در ھ. ١٢

  .داشتھ باشد

ساکشن تراشھ، اطلاع پزشک، اماده کردن بیمار : ددھیانجام  ذیل رادر صورت بروز آسپیراسیون اقدامات . ١٣

  .جھت گرافی سینھ



٨  
 

  .دیه تغذیھ می شود، اصول صحیح ھنگام گاواژ را رعایت نمایدر صورتیکھ بیمار از راه لولھ معد. ١۴

  :دیدر بیماران مبتلا بھ سکتھ مغزی، درصورت اجازه تغذیھ اقدامات زیر را بکار ببر. ١۵

  .موزش دھیدآبھ بیمار تمریناتی را جھت افزایش قدرت جویدن  -

ن و بلع دس خود را روی جویید تا بیمار حوادر طول تغذیھ تا جای امکان تحریکات محیطی را کم نمای -

 .متمرکز کند

 .بگیریدوعده غذایی را بھ مقدار کم و بھ دفعات زیاد در نظر  -

 .بگیریدمدت زمان کافی برای تغذیھ در نظر  -

   .اقدامت و مشاھدات خود را در پرونده بیمار و گزارش پرستاری ثبت نمایید. ١۶
   Patient Education                                                          مار                                  یآموزش بھ ب

 .كنید بھ داشتن استراحت کافی قبل از تغذیھ تشویقبیمار را  . ١

 .كنید بھ رعایت بھداشت فردی خصوصا بھداشت دھان تشویقبیمار را . ٢

  .یدن خودداری نمایددر ھنگام تغذیھ از حرف زدن و خندبھ بیمار توصیھ كنید . ٣
 
  Problem Definition                                                          ان مشكل                                        یب

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

  رهیو غ  یم شدن غشا آلوئولی، کاپیلاری در نتیجھ ادم ریھ و فیبروز ریھھوایی، ضخ

    Expected Outcomes                                                                                مورد انتظار یندھایبرآ

  :قادر باشد یستیبا پرستار

  .دھدھر گونھ اختلال تنفسی را بھ موقع تشخیص  - ١

 .از وضعیت تنفسی بیمار انجام دھد  یارزیابی صحیح - ٢

براساس شواھدی نظیر تعداد و عمق تنفس، صدا ھای تنفسی، رنگ پوسѧت، الگѧوی تنفسѧی، میѧزان اسѧتفاده       -٣

 . عملکرد تنفسی را مورد بررسی قرار دھد، از عضلات کمک تنفسی، سطح ھوشیاری و بیقراری

  .ک الگوی تنفسی موثر فراھم نمایداقدام مناسب جھت برقراری ی - ۴

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

  . دیمعاینھ کامل بالینی از بیمار بھ عمل آور -١

 .دیتاریخچھ کاملی از بیمار کسب کن -٢

وضعیت تنفسی از لحاظ سطحی بودن، کنѧد یѧا سѧریع بѧودن، تنگѧی      (د ییابی و ثبت نمایالگوی تنفسی بیمار را ارز -٣

نفس، ارتوپنھ، استفاده از عضلات کمکی ھنگام تنفس، سمع صѧداھای ریѧوی از لحѧاظ کѧاھش و یѧا قطѧع صѧدا، خѧس         

 .)خس مجرای تنفسی و یا رال، سرفھ، بی قراری، گیجی و بی خوابی، سیانوز انتھاھا یا سیانوز مرکزی

 .نیمھ نشستھ، کاملا نشستھ: د تا تبادل ھوا بھ حاکثر برسد مانندیمددجو را در وضعیت راحت قرار دھ - ۴

 .دیاقداماتی را برای کاھش ترس و اضطراب بیمار بکار ببر - ۵



٩  
 

 .دیكن گزارشرا  و ھر گونھ موارد غیر طبیعی داده پالس اکسیمتری انجام - ۶

٧ - ABG  دیكن گزارشرا  رد غیر طبیعیو ھر گونھ موا داده انجامرا. 

 .طبق دستور پزشک تجویز نمایید را اکسیژن درمانی - ٨

 .دیبرباقداماتی جھت کاھش درد بکار  - ٩

 .دیبرباقداماتی برای کاھش خستگی بکار  -١٠

مانند تنفس با فشار مثبت متناوب مداوم، فشار مثبت بѧی فازیѧک و فشѧار    (بھ انجام روش ھای فشار ھوای مثبت  -١١

 .دیطبق دستور پزشک  کمک نمای) مثبت بازدمی

اقداماتی برای تسھیل خروج ترشحات ریھ از جملھ تشویق مددجو بѧھ سѧرفھ ھѧر یѧک الѧی دو سѧاعت، مرطѧوب          -١٢

، میلی لیتر روزانھ مگر اینکھ منع مصرف داشѧتھ باشѧد   ٢۵٠٠ساختن ھوای دمی، تشویق مددجو بھ دریافت مایعات 

 .دیانجام دھ

  .دیكن کمک، ز داروھای موکولیتیک و داروھای رقیق کننده ترشحات با استفاده از نبولایزربھ تجوی -١٣

 . دیطبق دستور انجام دھ را درناژ وضعیتی -١۴

 .دیدر صورت لزوم ساکشن انجام دھ -١۵

  .دیكن تجویز ،طبق دستور  ھا رای نظیر برونکودیلاتور و کورتیکو استروئیدئداروھا -١۶

 .دیرت  بھ انجام پونکسیون پلورکمک نمایدر صورت ضرو -١٧

 .دیائبرای درمان بدخیمی آماده  نم را مددجو -١٨

 .دیاقداماتی درجھت رفع اسیدوز و الکالوز طبق دستورانجام دھ -١٩

 .گردد گرافی سینھ طبق دستور انجام و ھرگونھ موارد غیر طبیعی گزارش -٢٠

 . دیانجام دھ را کنترل دقیق جذب و دفع -٢١

 .دیعلائم حیاتی را کنترل کرده و ھرگونھ  موارد غیر طبیعی را گزارش نمای -٢٢

 .دیمرتب کنترل شود و ھرگونھ گیجی و کندی ذھن را مورد توجھ قرار دھ بطور سطح ھوشیاری مددجو -٢٣

 .دیانجام دھ را فیزیوتراپی قفسھ سینھ  -٢۴

 .دیمار بدھیھ بب یدر خصوص اقدامات درمانی و تشخیص را توضیحات لازم -٢۵

 .دیكن کنترل ،با استفاده از پاشویھ و استفاده از تب بر بنا بھ ضرورت مار رایب تب -٢۶

داروی آنتی بیوتیک استفاده از دچار اختلا تنفسی شده است  ،چانچھ بیمار بھ علت بیماری زمینھ ای عفونت -٢٧

  .دینمای

   Patient Education                                                                                           ماریآموزش بھ ب

  : بھ بیمار در مورد رفع اختلال تنفسی و پیشگیری از آن آموزش دھید

  .دیكن تنفس آرام تشویق انجام بھ را مددجو - ١

   .دیكن ت تشویقتنفس عمیق  یا استفاده از اسپیرومتری تشویقی ھر یک الی دو ساع را بھ مددجو - ٢

   .دیكن انجام  تنفس دیافراگمی در صورت تحریک عصب فرنیک تشویق را بھ مددجو - ٣



١٠  
 

اجتناب از دریافت غذاھای ایجاد کننده گاز، آشامیدنی ھای حاوی کربنات و غذاھای  در مورد مددجو بھ - ۴

   .آموزش دھید ،سنگین برای پیشگیری از اتساع معده و کاھش فشار  روی دیافراگم

  .دیكن تشویق.. .بھ عدم  استعمال دخانیات، عطر و گرده گل و را مددجو - ۵

  .دیكن بھ انجام فعالیت بر حسب تحمل تشویق را مددجو - ۶

 .آموزش دھیدرا  عدم استفاده از غذای الرژن - ٧

 .دیكن بھ عدم استفاده از مایعات سرد برای جلوگیری از برونکواسپاسم تشویق را مددجو - ٨

 .دیكن بھ تخیلھ ترشحات با سرفھ تشویق را مددجو - ٩

  .آموزش دھیدمار یرا بھ برعایت بھداشت دھان  -١٠

  : منابع مورد استفاده

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

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

 ١٣٨۵. کتاب مرجع استاندارد ھای خدمات پرستاری .سازمان نظام پرستاری ایران  

 ،انتشارات نور  .مراقبت ومھارتھای پرستاری در بیماری ھای داخلی جراحی تشخیص،. ملاحت نیکروان

 ١٣٨٢ .دانش

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

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

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

  



١١  
 

  

  

  یت حركتیوضع یبررس
         Problem Definition                                                          ان مشكل                                       یب

، ترس از بروز اسھال و حالت تھوع، اختلال )درد، ضعف و خستگی ( ھ با اختلال در تحرک جسمانی در رابط

، عدم تمایل بھ فعالیت بھ دیل ١٢در خواب و استراحت، سوء تغذیھ، تغییرات نرولوژیک حاصل از فقر ویتامین ب 

ار پارگی  ترس از افتادن، عدم تحمل فعالیت بھ دلیل ترس از جابجا شدن و یا خارج شدن درنھا و لولھ ھا و ترس

  . رهیبخیھ ھا و غ

    Expected Outcomes                                              مورد انتظار                                   یندھایبرآ

  : پرستار باید قادر باشد

  .ھر گونھ اختلال فعالیت را بھ موقع تشخیص دھد. ١

 .ار انجام دھدارزیابی صحیح از وضعیت فعالیت بیم. ٢

بر اساس شواھدی نظیر بیان احساس ضعف و خستگی از جانب بیمار و عدم توانایی در انجام مراقبت . ٣

از خود ، احساس درد سینھ و تنگی نفس و طپش قلب و ھرگونھ تغییر در علائم حیاتی ھنگام انجام فعالیت 

 . را مورد بررسی قرار دھد

  .وی فعالیتی موثر فراھم نمایداقدام مناسب جھت برقراری یک الگ. ۴

   Nursing Recommendations                                                                    یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی اولیھ بیمار دچار اختلال  در سطح فعالیت

  . دیمعاینھ کامل بالینی از بیمار بھ عمل آور. ١

 .دیز بیمار کسب کنتاریخچھ کاملی ا. ٢

 : د از جملھیعلائم و نشانھ ھای مربوط بھ عدم تحمل فعالیت را در بیمار بررسی نمای. ٣

  .ضعف و خستگی -

 .تنگی نفس فعالیتی، درد سینھ و تعریق و سرگیجھ -

 .ضربھ در دقیقھ نسبت بھ حالت استراحت ٢٠افزایش ضربان قلب بیشتر از  -

 .دقیقھ پس از قطع فعالیت ٣فعالیت در خلال عدم برگشت ریت قلب بھ میزان پیش از  -

میلی متر  ١۵- ١٠کاھش فشار خون سیستولیک و یا افزایش قابل توجھ فشار دیاستولیک بھ میزان  -

 .جیوه

کاھش تحمل فعالیت، تھوع، ترس از افتادن، (د یعوامل محدود کننده فعالیت جسمانی را مورد بررسی قرار دھ. ۴

 ).ر ھا، ترس از باز شدن بخیھ ھاترس از جابجایی لولھ و کاتت

  .دیبیمار را تشویق بھ فعالیت ھمراه با  افزایش دوره ھای استراحت نمای. ۵

  .د کھ استراحت بیمار را برھم نزندیمراقبت پرستاری را طوری تدوین نمای. ۶



١٢  
 

  .یدیدر صورت نیاز بھ بیمار در جھت انجام مراقبت از خود کمک نما. ٧

  .دیمار را در دسترس قرار دھوسایل و ملزومات بی. ٨

  :در صورت نیاز بھ افزایش فعالیت در بیمار. ٩

  .دیفعالیت ھا را بھ تدریج زیاد نمای -

مثل استفاده از صندلی ھنگام مسواک، حمام و شانھ (د یبھ بیمار روش دخیره انرژی را آموزش دھ -

 ).زدن مو ھا 

  .د و از نفس عمیق و سرفھ استفاده نمایدساعت تغییر پوزیشن دھ ٢- ١د کھ ھر یبھ بیمار کمک كن. ١٠

  .د کھ ھنگام سرفھ کردن بنشیندیاز بیمار بخواھ. ١١

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

  .درد بیمار را کاھش دھید. ١٣

  .دیھنگام تحرک از پانسمان، لولھ و کاتتر ھا ی بیمار مراقبت کامل بھ عمل آور. ١۴

  .دیریبھ حرکت درآوردن بیمار کمک بگاز ھمراھان برای . ١۵

بھ منظور افزایش قدرت و تونوسیتھ عضلانی تمرینات ورزشی را در دامنھ حرکتی مفصل بھ صورت اکتیو . ١۶

  .یا غیراکتیو انجام دھید

  .اقداماتی برای جلوگیری از افتادن بیمار بھ عمل آورید. ١٧

  .دپیش از شروع فعالیت بھ بیمار استراحت کافی دھی. ١٨

  .دیپوست نواحی تحت فشار را روزانھ مورد ارزیابی قرار دھ. ١٩

   Patient Education                                  مار                                                        یآموزش بھ ب

  : بھ بیمار در مورد رفع عدم تحمل فعایت و پیشگیری از آن آموزش دھید. ١

 شویق مددجو بھ تغییر وضعیت آھستھ در تخت  ت  

  تشویق مددجو بھ انجام فعالیت بر حسب تحمل 

   رعایت بھداشت پوست 

  .دید كھ ھرگونھ کاھش مقاومت نسبت بھ فعالیت را گزارش نمایھ كنیمار توصیبھ ب. ٢

و خستگی می شود را فورا د كھ ھر نوع فعالیتی کھ منجر بھ درد سینھ و تنگی نفس، گیجی یھ كنیمار توصیبھ ب. ٣

  .قطع نماید

  .چگونگی استفاده صحیح  از وسایل  کمک حرکتی نظیر چوب دستی  و واکر را آموزش دھید. ۴

  

  

  

  

  



١٣  
 

  : منابع مورد استفاده

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

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

 ١٣٨۵. کتاب مرجع استاندارد ھای خدمات پرستاری .سازمان نظام پرستاری ایران  

 ،انتشارات نور  .مراقبت ومھارتھای پرستاری در بیماری ھای داخلی جراحی تشخیص،. ملاحت نیکروان

 ١٣٨٢ .دانش

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

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

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



١٤  
 

  

  

  ودفع  کنترل جذب بررسی و  
 Problem Definition                                                               ان مشكل                                    یب

  افزایش حجم مایعات  ایو  کاھش

    Expected Outcomes                                                                                مورد انتظار یندھایبرآ

 :پرستار باید قادر باشد 

  .ھرگونھ اختلال الکترولیتی را  بھ موقع تشخیص دھد -١

 .ورد نمایدآرازیابی صحیحی از میزان  جذب و دفع ب -٢

  .تعادل مایعات والکترولیت مددجو را حفظ نماید -٣

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

  :دیانجام دھرا ارزیابی اولیھ از  مددجوی مبتلا بھ اختلال الکترولیتی  -١  

 .دیكسب كن کاملی  از مددجوتاریخچھ  - 

  .دیدھ انجامرا  معاینات کامل بالینی  - 

  :د یعلائم و نشانھ ھای ھیپوولمی  را مورد برسی قرار دھ -٢

  .کاھش تورگور پوستی، خشکی مخاط و تشنگی - 

 .کاھش وزن بیشتر از نیم کیلوگرم در روز - 

 .کاھش فشارخون و افزایش نبض - 

میلی متر جیѧوه  وقتѧی بیمѧار بѧھ وضѧعیت نشسѧتھ در مѧی         ١٥زان ھرگونھ افت فشار خون سیستولیک بھ می - 

 .آید

 .نبض تند و ضعیف - 

  .افزایش وزن مخصوص ادرار بیشتر از حد طبیعی - 

  :دیعلائم و نشانھ ھای ھیپو ناترمی را مورد بررسی قرار دھ -٣

  تھوع - 

 استفراغ - 

 کرامپ شکمی - 

 انقباض و کشش ناگھانی عضلات - 

 ضعف - 

 خواب آلودگی و گیجی - 

 تشنج - 
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  :دیعلائم و نشانھ ھای ھیپوکالمی را مورد بررسی قرار دھ -٤

  نبض نامنظم - 

 ضعف عضلانی - 

 کرامپ عضلانی - 

 پارستزی - 

 تھوع و استفراغ - 

 کتیوشدن صداھای شکمیاعدم حضور یا ھایپو - 

 چرت زدن - 

  :دیعلائم و نشانھ ھای ھیپوکلرمی را مورد ارزیابی قرار دھ -٥

  ض و کشش ناگھانی عضلاتاانقب - 

 تتانی - 

 ن تنفسیدپرسیو - 

  :دیعلائم و نشانھ ھای آلکالوز متابولیک را بررسی نمای -٦

  سرگیجھ - 

 برادی پنھ و ھیپوونتیلاسیون - 

 گزگز انگشتان دست و پا - 

 کشش و انقباض ناگھانی عضلھ - 

 تشنج - 

  :دیعلائم و نشانھ ھای افزایش حجم مایعات و مسمومیت با آب را برسی کن -٧

  )یوگرم در روزبیشتر از نیم کل(افزایش قابل توجھ وزن  - 

 افزایش فشارخون و نبض - 

 S3. S4واضح شدن صدای  - 

 زیادی جذب مایع نسبت بھ دفع آن  - 

 تغییر در وضعیت روانی - 

 ایجاد رال و کوتاه شدن و یا محو صدای تنفسی - 

 کاھش ھماتوکرتیت - 

 کاھش سدیم و اسمولالیتھ خون - 

 کاھش وزن مخصوص ادرار - 

 دیس پنھ و ارتوپنھ - 

 حجم مایعات و ادم سلولی ناشی از مسمومیت با آب ادم محیطی ناشی از افزایش - 

  CVPاتساع ورید ھای گردنی و افزایش  - 
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 افزایش قطر شکم در اثر آسیت - 

اسѧѧمولالیتھ سѧѧرم ، میѧѧزان الکترولیѧѧت و  گازھѧѧای خѧѧونی  مѧѧددجو را کنتѧѧرل کѧѧرده و مقѧѧادیر غیѧѧر طبیعѧѧی را          -٨

 .دیگزارش نمای

 .دیتھوع و استفراغ بیمار را کنترل نمای -٩

 .دیدر صورت لزوم شستشوی معده  انجام دھ -١٠

 .دیاثرات درمانی و عوارض سرم ھا و داروھای الکترولیتی را مورد بررسی قرار دھ -١١

 .دیسی سی مایعات بھ مددجو بدھ ٢٥٠٠حد اقل  ،روزانھ در صورت منع مصرف -١٢

اد حѧاوی سѧدیم، پتاسѧیم بѧالا     تشѧویق بѧھ مصѧرف مѧو     را بیمѧار  ،در صورت اجازه مصѧرف غѧذا از راه دھѧان    -١٣

 .)مگر در موارد منع(د ینمای

 .)سی سی ٥٠٠ -برون ده ادراری(د یدر بیماران نارسایی کلیھ از حداکثر مایعات در روز استفاده نمای -١٤

 .دیوزن بیمار را روزانھ کنترل نمای -١٥

 .دیاندازه گیری و روزانھ چارت نمای را دور شکم ،در صورت آسیت -١٦

 .دین مخصوص ادرار را کنترل نمایوز -١٧

 .دیدر صورت اجازه و بر اساس تحمل  مددجو میزان تحرک وی را افزایش دھ -١٨

 .دیدرجھ حرات محیط را کنترل نمای -١٩

 .دینتایج عکس سینھ را از نظر وجود احتقان و ادم ریھ و افیوژن پلور بررسی نمای -٢٠

 .دیرا در صورت لزوم انجام دھبھداشت دھان را حفظ کرده و دھان شویھ  -٢١

 .دیمددجو را در وضعیت مناسب قرار دھ -٢٢

 .در صورت لزوم نوار قلب از جھت بررسی ھرگونھ آریتمی صورت گیرد -٢٣

 .دیعلائم حیاتی را کنترل نمای -٢٤

  .دیجذب و دفع را کنترل نمای -٢٥

   Patient Education                                                                                           ماریآموزش بھ ب

  .دیاز بروز اختلال  الکترولیتی آموزش دھ یریشگیبھ مددجو در مورد پ -١

  .دیھ كنیمار توصیرا بھ ب حركت در تخت با كمك پرستار -٢

  .دیھ كنیمار توصیرا بھ بعات یما یمصرف مقدار كاف -٣

  .دیھ كنیمار توصیبھ باز جھت رفع اختلالات الکترولیتی  را اییمصرف برخی مواد غذ -۴

  .دیآموزش دھ ماریرا بھ ب علائم ھشداردھنده اختلال الکترولیتی -۵

را بѧھ   ساعت بھ دنبال استفراغ و سپس شѧروع رژیѧم غѧذایی در حجѧم کѧم و متنѧاوب       ۶ناشتا ماندن بھ مدت حداقل  -۶

  .دیھ كنیمار توصیب

  .دیآموزش دھ ماریرا بھ ب دیرعایت بھداشت فر -٧

  .دیھ كنیمار توصیرا بھ ب مصرف دارو طبق دستور پزشک -٨
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  : منابع مورد استفاده

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

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

 ١٣٨۵. کتاب مرجع استاندارد ھای خدمات پرستاری .ازمان نظام پرستاری ایرانس  

 ،انتشارات نور  .مراقبت ومھارتھای پرستاری در بیماری ھای داخلی جراحی تشخیص،. ملاحت نیکروان

 ١٣٨٢ .دانش

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

sciences of nursing care. 5th ed. Philadelphia, Lippincott.  
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  کنترل درجھ حرارت و ت یوضع یبررس

  Problem Definition                                     ن مشكل                                                             بیا

سیون، قرار گرفتن در محیط گرم، عدم تعریق، آنمی، انفوزیون مایعات درجھ حرارت در رابطھ با دھیدراتا اختلال

  .رهیو غسرد، قرار گرفتن در معرض سرما 

  

    Expected Outcomes                                                                                مورد انتظار یندھایبرآ

  : پرستار باید قادر باشد

  .ھر گونھ تغییر در دمای بدن نسبت بھ وضعیت طبیعی  را بھ موقع تشخیص دھد  - ١

 .ارزیابی صحیح از وضعیت درجھ حرارت مددجو انجام دھد - ٢

تغییر در  و بر اساس شواھدی نظیر تغییر رنگ پوست، تعداد نبض، تعداد تنفس، درجھ حرارت - ٣

 . دھد وضعیت دمای بدن را مورد بررسی قرار  ،پرشدگی مویرگی

  .انجام دھد را اقدام مناسب جھت حفظ درجھ حرارت مددجو در حد طبیعی - ۴

  

   Nursing Recommendations                                                                    یپرستار  یھ ھایتوص

    

   .دیكن ولیھکھ  دچار تغییر در وضعیت درجھ حرارت  شده است ارزیابی ا را مددجویی - ١

  . دیمعاینھ کامل بالینی از مددجو بھ عمل آور - ٢

 .دیتاریخچھ کاملی از مددجو کسب کن - ٣

 .دیاقداماتی را برای کاھش ترس و اضطراب بیمار بکار ببر - ۴

 .دیعلائم و نشانھ ھای افزایش یا کاھش درجھ حرارت مددجو را بررسی نمای - ۵

 .دیحرارت را مورد بررسی قرار دھعلل احتمالی افزایش  یا کاھش درجھ  - ۶

 .دیدرجھ حرارت مددجو را ھر سھ ساعت یکبار و یا درصورت لزوم کنترل نمای - ٧

 .دیمیزان جذب و دفع را اندازه گیری نمای - ٨

 .دیپوشش بیمار را متناسب با درجھ حرات بیمار کم یا زیاد کن - ٩

 .دیھوای اتاق را تھویھ نمای ،در صورت تب -١٠

 .دیحرات محیط را کنترل نمایدرجھ  -١١

 .دیدر صورت افزایش درجھ حرارت مددجو را پاشویھ نمای -  ١٢

 .دیطبق دستور از پتوھای خنک کننده یا گرم کننده استفاده نمای -١٣
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 .دیوضعیت تغذیھ ای مددجو را مورد بررسی قرار دھ -١۴

 .دیترشحات ریوی را تخلیھ نمای -١۵

 .دیدجو را از نظر  علائم فلبیت و عفونت مشاھده نمایکلیھ کاتترھای متصل بھ مد -١۶

 .دیرعایت نمای... تکنیک آسپتیک را در اجرای برخی پروسیجرھا از جملھ تعویض پانسمان و -١٧

اثرات درمانی و عوارض داروھای موثر در کاھش تب از جملھ تب برھا، آنتی بیوتیک ھا،  -١٨

 .دیقرار دھرا مورد بررسی ... کورتیکواستروییدھا  و 

 .در صورت لزوم کشت خون از مددجو بھ عمل آید -١٩

 .دیدر صورت نداشتن منع، مددجو را بھ مصرف مایعات کافی  و با درجھ حرارت مناسب  تشویق نمای -٢٠

 .دیپرفوزیون بافتی را از لحاظ کفایت ارزیابی نمای -٢١

ناسب با وضعیت درجھ حرارت بیمار انفوزیون کلیھ مایعات تزریقی را از نظر گرم بودن یا سرد بودن مت -٢٢

  .دینمای

  . دیھرگونھ لرز در مددجو را مورد مشاھده قرار دھ -٢٣

  

   Patient Education                                                                                            ماریآموزش بھ ب

  

  .یش یا کاھش درجھ حرارت و پیشگیری از آن آموزش دھیدبھ مددجو در مورد رفع افزا - ١

  .پوشش مناسب داشتھ باشدمار ید كھ بیتوجھ كن - ٢

  .دیدرجھ حرارت محیط رامتناسب با شرایط بدنی حفظ نمای - ٣

  .دیدر صورت نداشتن منع، مددجو را بھ مصرف مایعات کافی  و با درجھ حرارت مناسب تشویق نمای - ۴

 .از مصرف مشروبات الکلی بپرھیزدد كھ یدھ آموزش بھ مددجو - ۵

 .دیدھبھ مددجو آموزش  را نحوه کنترل درجھ حرارت - ۶

 .دیدھآموزش   ماریرا بھ ب ھرگونھ علائم ھشداردھنده  مربوط بھ تغییر در کنترل درجھ حرارت بدن - ٧

  .بھداشت فردی را رعایت نمایدد تا یآموزش دھ بھ مددجو - ٨
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  : منابع مورد استفاده

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

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

 ١٣٨۵. کتاب مرجع استاندارد ھای خدمات پرستاری .سازمان نظام پرستاری ایران  

 ،انتشارات نور  .ومھارتھای پرستاری در بیماری ھای داخلی جراحیمراقبت  تشخیص،. ملاحت نیکروان

 ١٣٨٢ .دانش

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

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

  Problem Definition                                                                                            ان مشكل     یب

   :درجھ سانتی گراد از راه رکتال در ارتباط با ۵/٣۵کاھش درجھ حرارت  بھ کمتر از 

  ،بیماری نوروواسکولار و عروقی - 

 ،وازودیلاتاسیون و شوک - 

 ،بولیسم، آنمیکاھش میزان متا  - 

 ،انفوزیون مایعات سرد - 

 ،باد قرار گرفتن در معرض سرما ، باران و برف و - 

 ،مرطوب شدن انتھاھا  - 

  .مصرف الکل، سو تغذیھ - 

    Expected Outcomes                                        مورد انتظار                                         یندھایبرآ

  : قادر باشدپرستار باید 

  .را بھ موقع تشخیص دھد ھر گونھ تغییر در دمای بدن نسبت بھ وضعیت طبیعی . ١

 .انجام دھد ارزیابی صحیح از وضعیت درجھ حرارت مددجو. ٢

تغییر در  و بر اساس شواھدی نظیر تغییر رنگ پوست، تعداد نبض، تعداد تنفس، درجھ حرارت. ٣

 . رد بررسی قرار دھدوضعیت دمای بدن را مو ،پرشدگی مویرگی

  .انجام دھد را اقدام مناسب جھت حفظ درجھ حرارت مددجو در حد طبیعی. ۴

   Nursing Recommendations                                                                    یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی اولیھ مددجویی کھ  دچار کاھش درجھ حرارت شده است - 

   .دیمعاینھ کامل بالینی از مددجو بھ عمل آور. ١

 .دیتاریخچھ کاملی از مددجو کسب کن. ٢

 .دیاقداماتی را برای کاھش ترس و اضطراب بیمار بکار ببر. ٣

کاھش درجھ حررت رکتالی بھ کمتر : ، شاملدیعلائم و نشانھ ھای کاھش درجھ حرارت مددجو را بررسی نمای. ۴

آھستھ شدن زمان پرشدگی ، رنگ پریدگی متوسط، سردی پوست، لرز خفیف، گراددرجھ سانتی  ۵/٣۵از 

 .گیجی  و نارامی، سیخ شدن موھا ،سیانوتیک شدن بستر ناخن ھا، برادی پنھ، برادی کاردی، مویرگی

قرار گرفتن در معرض : از جملھ دیعلل احتمالی افزایش  یا کاھش درجھ حرارت را مورد بررسی قرار دھ. ۵

مصرف داروی ، تغذیھ و مصرف الکل ءسو، نامناسب بودن لباس، بیماری یا تروما، باد و باران و برفسرما، 

  .بالا بودن سن ،بی تحرکی، تعریق در محیط سرد و کاھش متابولیسم، وازودیلاتور

 .دیدرجھ حرارت مددجو را ھر سھ ساعت یکبار و یا در صورت لزوم کنترل نمای. ۶
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 .دیاندازه گیری نمایمیزان جذب و دفع را . ٧

 .دیپوشش بیمار را متناسب با درجھ حرات بیمار زیاد کن. ٨

 .)درجھ برسد ٢٩باید بھ (د یدرجھ حرات محیط را کنترل نمای .٩

 .دیطبق دستور از پتوھای گرم کننده استفاده نمای .١٠

 .دیوضعیت تغذیھ ای مددجو را مورد بررسی قرار دھ. ١١

 .یدیمددجو را بھ مصرف مایعات کافی  و با درجھ حرارت گرم  تشویق نمادر صورت نداشتن منع، . ١٢

 .)ض محیطیبا کنترل نب(د یپرفوزیون بافتی را از لحاظ کفایت ارزیابی نمای. ١٣

  . دیدرجھ گرم کرده و انفوزیون نمای ٨/٣٧کلیھ مایعات تزریقی را در حد . ١۴

  

   Patient Education                                                            مار                                یآموزش بھ ب

  : بھ مددجو در مورد رفع کاھش درجھ حرارت و پیشگیری از آن آموزش دھید - 

  .پوشش مناسب داشتھ باشد. ١

  .درجھ حرارت محیط رامتناسب با شرایط بدنی حفظ نماید. ٢

  .دیرا بھ مصرف مایعات کافی گرم تشویق نمای در صورت نداشتن منع، مددجو. ٣

 .از مصرف مشروبات الکلی بپرھیزد. ۴

 .دھیدبھ مددجو آموزش  را نحوه کنترل درجھ حرارت. ۵

 .دھیدبھ مددجو آموزش  را ھرگونھ علائم ھشدار دھنده  مربوط بھ تغییر در کنترل درجھ حرارت بدن. ۶

  .رعایت نمایدبھداشت فردی را  دھیدبھ مددجو آموزش . ٧

  

  : منابع مورد استفاده

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

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

 ١٣٨۵. کتاب مرجع استاندارد ھای خدمات پرستاری .سازمان نظام پرستاری ایران  

 ،انتشارات نور  .مراقبت ومھارتھای پرستاری در بیماری ھای داخلی جراحی تشخیص،. ملاحت نیکروان

 ١٣٨٢ .دانش

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

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

  Problem Definition                                                                                ان مشكل                   یب

  

  : افزایش درجھ حرارت در رابطھ با

 تند عفونتحریک مرکز کنترل درجھ حرارت در ھیپوتالاموس توسط پیروژن ھای اندوژن کھ در فرای 

  .شوند آزاد می

 ضربھ مستقیم بھ ھیپوتالاموس در اثر فشار ناشی از توده، تومور و ادم بافت اطراف و ھماتوم.   

 دھیدراتاسیون.  

 قرار گرفتن در محیط گرم.  

 ،افزایش متابولیسم پایھ عدم تعریق در محیط گرم و مرطوب.  

 فعالیت شدید.  

 ژیک ھا و ضد افسردگی ھا، تضعیف کننده سیستم مصرف داروھایی نظیر دیورتیک ھا، آنتی کلینر

 .عصب مرکزی

  

    Expected Outcomes                                           مورد انتظار                                     یندھایبرآ

  

  : پرستار باید قادر باشد

  .قع تشخیص دھدرا بھ مو ھر گونھ تغییر در دمای بدن نسبت بھ وضعیت طبیعی. ١

 .انجام دھد ارزیابی صحیح از وضعیت درجھ حرارت مددجو. ٢

تغییر در  و ، تعداد تنفس، درجھ حرارتتعداد نبضبر اساس شواھدی نظیر تغییر رنگ پوست، . ٣

 . را مورد بررسی قرار دھدوضعیت دمای بدن  ،پرشدگی مویرگی

  .انجام دھد را یاقدام مناسب جھت حفظ درجھ حرارت مددجو در حد طبیع. ۴

  

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  

  : ارزیابی اولیھ مددجویی کھ  دچار تغییر در وضعیت درجھ حرارت  شده است

   .دیمعاینھ کامل بالینی از مددجو بھ عمل آور. ١

 .دیکسب کن کاملی از مددجو تاریخچھ. ٢
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 .دیاقداماتی را برای کاھش ترس و اضطراب بیمار بکار ببر. ٣

افزایش درجھ حرارت دھانی بالاتر : از جملھ دیعلائم و نشانھ ھای افزایش درجھ حرارت مددجو را بررسی نمای. ۴

ایجاد دردھای ، تشنج، اردیتاکی ک، افزایش تعداد تنفس، گرم بودن پوست در لمس، در جھ سانتی گراد ٨/٣٧از 

 .کاھش اشتھا، خستگی و ضعف، خصوصا سردرد خاص

دارو ، فعالیت شدید، قرار گرفتن در محیط گرم: د از جملھیبررسی قرار دھ را مورد افزایش علل احتمالی. ۵

ناتوانی در  عدم تعریق و، دھیدراتاسیون، بیماری و تروما، افزایش میزان متابولیسم، نامناسب بودن لباس، درمانی

 .تعریق مانند قرار گرفتن در محیط شرجی

  .دیدرجھ حرارت مددجو را ھر سھ ساعت یکبار و یا درصورت لزوم کنترل نمای. ۶

 .دیمیزان جذب و دفع را اندازه گیری نمای. ٧

 .دیپوشش بیمار را متناسب با درجھ حرات بیمار کم کن. ٨

 .یدیدر صورت تب ھوای اتاق را تھویھ نما. ٩ 

 .دیدرجھ حرات محیط را کنترل نمای. ١٠

 .دیرا پاشویھ نمای در صورت افزایش درجھ حرارت مددجو. ١١ 

 .دیطبق دستور از پتوھای خنک کننده استفاده نمای. ١٢

 .دیوضعیت تغذیھ ای مددجو را مورد بررسی قرار دھ. ١٣

 .دیترشحات ریوی را تخلیھ نمای. ١۴

 .دیعلائم فلبیت و عفونت مشاھده نمایو را از نظر ر ھای متصل بھ  مددجکلیھ کاتت. ١۵

 .دیرعایت نمای... ھا از جملھ تعویض پانسمان و آسپتیک را در اجرای برخی پروسیجرتکنیک . ١۶ 

 .وریددر صورت لزوم کشت خون از مددجو بھ عمل آ. ١٧

 . دیاثرات درمانی و عوارض دارویی موثر در کاھش تب را مورد بررسی قرار دھ. ١٨

 .یدیدر صورت نداشتن منع، مددجو را بھ مصرف مایعات کافی  و با درجھ حرارت مناسب  تشویق نما. ١٩ 

 .دیرا از لحاظ کفایت ارزیابی نمای پرفوزیون بافتی در بافت ھا. ٢٠

کلیھ مایعات تزریقی را از نظر گرم بودن یا سرد بودن متناسب با وضعیت درجھ حرارت بیمار انفوزیون . ٢١

  .دینمای

  . دیھرگونھ لرز در مددجو را مورد مشاھده قرار دھ. ٢٢

  

   Patient Education                                            مار                                                یآموزش بھ ب

  

  : و پیشگیری از آن آموزش دھیدبھ مددجودر مورد رفع افزایش درجھ حرارت 

  .وشش مناسب داشتھ باشدپ. ١

  .درجھ حرارت محیط رامتناسب با شرایط بدنی حفظ نماید. ٢
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  .دیدر صورت نداشتن منع، مددجو را بھ مصرف مایعات کافی  و با درجھ حرارت مناسب  تشویق نمای. ٣

 .دھیدبھ مددجو آموزش  را نحوه کنترل درجھ حرارت. ۴

 .دھیدبھ مددجو آموزش  را یر در کنترل درجھ حرارت بدنھرگونھ علائم ھشدار دھنده  مربوط بھ تغی. ۵

  .را رعایت نمایدبھداشت فردی  دھیدبھ مددجو آموزش  .۶

  

  : منابع مورد استفاده

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

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

 ١٣٨۵. کتاب مرجع استاندارد ھای خدمات پرستاری .سازمان نظام پرستاری ایران  

 ،انتشارات نور  .مراقبت ومھارتھای پرستاری در بیماری ھای داخلی جراحی تشخیص،. ملاحت نیکروان

 ١٣٨٢ .دانش

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

sciences of nursing care. 5th ed. Philadelphia, Lippincott. 
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  مسمومیت با مواد مخدر در  یعموم یمراقبت ھا

  Problem Definition                             ان مشكل                                                                     یب

  

 داشتن در معرض خطر مسمومیتقرار 

   Expected Outcomes                       مورد انتظار                                                          یندھایبرآ

  

 .پرستار قادر باشد بیمار در معرض خطر مسمومیت را بھ طور صحیح بررسی کند

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

  

، شکم درد ، ) مخدر در مسمومیت با مواد(خواب آلودگی یا کما . کند بر حسب نوع مسمومیت علایم ھم فرق می. ١

ض و کوچک شدن مردمک افزایش بزاق دھان، انقبا  ای، در مسمومیت با تحریک کنندگان روده(استفراغ و اسھال 

، اسپاسمھای )در مسومیت با مواد سفیدکننده(سوختگی اطراف لب و دھان  ،)در مسمومیت با حشره کشھا(چشمھا 

شدن  ، ریزش عرق و تند)در مسمومیت با محرکھای سیستم عصبی(، تشنج )مسمومیت با استریکنین در(عضلانی 

، تاولھای )منواکسید کربن در مسمومیت با(نگ پوست ، صورتی شدن ر)در مسمومیت با داروھا اعصاب(تنفس 

  ).افسردگی در مسمومیت با منواکسیدکربن و داروھای ضد(پوستی 

 .دیكن تعیین را عوامل خطر. ٢

 . دیكن ارزیابی را میزان مسمومیت با سرب. ٣

 مسمومیت با سرب یکی از شایع ترین مسمومیت ھا در کودکان است.  

  .دینزببرچسب  بھ طور صحیح ھا رادارو. ۴

احتمال فعل و انفعالات، اثرات جانبی یا سایر عوارض ناخوشایند بین داروھای تجویز شده، داروھای مصرف . ۵

 .شده بھ طور خودسرانھ و درمان ھای خانگی انجام شده را بررسی کنید

 .در صورت رخ دادن مسمومیت در محیط کار، بررسی را بھ طور کامل انجام دھید. ۶

 ت با الکل عبارتند ازیمسموم ینشانھ ھا:  

  .ھوش است یب یا حتیفرد مختل شده و  یاریھوش* 

  .شود  یق میتنفس عم* 

  .استفراغ * 

 .زش یصورت و عرق ر یبرافروختگ* 
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 لوکوکیبا استاف ییت غذایمسموم:  

 ینشانھ ھا, لوکوک گذشتیکروب استافیم یحاو یساعت کھ از خوردن غذا ۶تا  ٢بعد از 

  :شود کھ عبارتند از  یر مت آشکایمسموم

  .استفراغ و اسھال, تھوع * 

  .شکم درد* 

  .سردرد* 

  .شوک یدر موارد* 

  :دھد و عبارتند از  یک تا دو روز خود را نشان میبا سالمونلا بعد از  ییت غذایمسموم یشانھ ھان

  .استفراغ و اسھال, تھوع * 

  .شکم درد* 

  .سردرد* 

  .تب* 

  .شوک یو در موارد* 

 ای مسمومیت با سرب عبارتند ازھنشانھ:  

  .لثھھا بھ  ل دندانتدریجی بدن، خط آبی در محل اتصا فلج، درد شکمی و عضلانی، خونی کم، اشتھایی کم    

 عبارتند ) بات ارگانوفسفرهیموسوم بھ ترك(از حشره كش ھا  یت با گروه مھمیمسموم یم و نشانھ ھایعلا

  :از

نفس، افت فشارخون،  یق، تنگی، تعرینیزش از بیزش، آبری، اسھال، اشك ریشكم یاغ، دردھاتھوع، استفر   

  .ھمراه است یو عصب یمردمك چشم، اختلالات قلب یتنگ

 عبارتند از د كربنیت با مونواكسیم مسمومیعلا: 

 یگاھ. است فیخف یھ آنفولانزایت آن شبیم مسمومیرا علاینامند ز یمقلد بزرگ م ید كربن را گاھیمونواكس

  .ار سخت استیبس Coت با ین آنفولانزا و مسمومیص بیتشخ
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  فیم خفیعلا  م متوسطیعلا  دیم شدیعلا

   م متوسط بھ علاوهیعلا

  ش سرعت تپش قلبیافزا

        عدم توان تكلم

  مداوم یب مغزیآس

    گرما

    تشنج

     مرگ

  ف بھ علاوهیم خفیعلا

       یآلودگخواب 

     احساس ضعف

       جھیسرگ

   یحال یب

      دیسردرد شد

        مشكل در فكر كردن

  ردسرد

  تھوع

  استفراغ

  یریك پذیتحر

  نھ و قلبیدرد قفسھ س

  دید یتار

      

 یش میمرگ، پ ید و حتیم شدیگردد و بھ سرعت بھ سمت علا یف نمیم ضعیمعمولاً مشخص مسموم متوجھ علا

  .وجود داشتھ باشدد ید كربن در منزل حتماً بایل نشانگر مونواكسین دلیبھ ھم. رود

 قرار دارند؟ یشتریدر معرض خطر ب یچھ افراد  

  .جوشكارھا  -١

  .ك ھایمكان  -٢

  .آتش نشانھا  -٣

  .كنند یكار م ییایمیش یكھ با مواد آل یافراد - ۴

  .یفلز ید كننده ھایافراد شاغل در صنعت سف - ۵

  .اتوبوس ینالھایافراد شاغل در ترم - ۶

  .سیافسران پل  -٧

ط كار استفاده یجھت گرم كردن مح ینفت یبستھ از چراغھا یط ھایكھ در مح یتمام كارگرانو  یسرانندگان تاك - ٨

 .كنند یم
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  :علائم مسمومیتھای شایع دارویی

   ت محركیمسموم

(Stimulating Poissoning)  

   ت دپرسانتیمسموم

(Depressant Poisoning)  

  

  تك یمیم سمپاتومیت با علایمسموم-١

 ی، مردمѧѧك ھѧѧا یكѧѧاردیق، تاكیѧѧ، تعریقѧѧرار یبѧѧ: میѧѧعلا*

 ѧѧѧاد، برافروختگѧѧѧیگش )ѧѧѧدن  )نگیفلاشѧѧѧگ زدن و كنѧѧѧچن ،

  موھا 

ن ین، كوكѧائ ین، كافئیت با آمفتامیمسموم: تینوع مسموم*

(Cocaine)اѧѧѧا   ی، داروھѧѧѧان، داروھѧѧѧد احتقѧѧѧار  یضѧѧѧمھ

  نیلی، تئوفMAOكنندۀ 

  

  ك یتیم سمپاتولیت با علایمسموم -١

، )ونیپوتانسѧѧѧیھ(، كѧѧѧاھش فشѧѧѧار خѧѧѧون یكѧѧѧاریبراد* 

از انقبѧاض بѧرونش ھѧا،     یا خѧس خѧس ناشѧ   ینگ یزیو

  ) ونیناسیھالوس(، توھم ین، افسردگیتسك

بلѧѧѧوكر  یت بѧѧѧا داروھѧѧѧایمسѧѧѧموم: تینѧѧѧوع مسѧѧѧموم* 

 ی، داروھѧѧѧѧѧѧѧایتمیضѧѧѧѧѧѧدآر  یك، داروھѧѧѧѧѧѧا یѧѧѧѧѧѧ آدرنرژ

 ی، داروھѧѧѧѧا(TCAs) یسѧѧѧѧھ حلقѧѧѧѧھ ا  یضدافسѧѧѧѧردگ

ضѧѧѧѧѧѧѧѧد  یداروھѧѧѧѧѧѧѧѧا(ش فشѧѧѧѧѧѧѧѧار خѧѧѧѧѧѧѧѧون  یضѧѧѧѧѧѧѧѧدافزا

م، یلѧѧѧѧѧوكر كانѧѧѧѧѧال كلسѧѧѧѧѧ ب ی، داروھѧѧѧѧѧا)ونیپرتانسѧѧѧѧѧیھ

   نیگوكسید

 

  

  ك ینرژیكول یم آنتیت با علایمسموم -٢

ش ی، پوسѧت گѧرم و برافروختѧھ، افѧزا    یكѧارد یتاك: میѧ علا* 

گشѧѧاد،  ی، مردمѧѧك ھѧѧا )یپرترمѧѧیھ(درجѧѧۀ حѧѧرارت بѧѧدن   

  روده، احتباس ادرار  یكاھش صداھا

بلادونѧѧѧا،  یدھایѧѧ ت بѧѧا آلكالوئ یمسѧѧموم : تینѧѧوع مسѧѧموم  * 

 یآنتѧѧѧ ی، داروھѧѧѧایھ حلقѧѧѧھ اسѧѧѧ یضدافسѧѧѧردگ یداروھѧѧѧا

ضѧѧѧѧد  ینسѧѧѧѧون، داروھѧѧѧѧایضدپارك ین، داروھѧѧѧѧایسѧѧѧѧتامیھ

گشѧѧѧاد كننѧѧѧدۀ   یضداسپاسѧѧѧم، داروھѧѧѧا یكوز، داروھѧѧѧایسѧѧѧا

   (Mushrooms)، قارچ ھا )كیاتیدریم(مردمك 

  

  

  

  

 

  

  ك ینرژیم كولیت با علایمسموم -٢

، یشѧѧѧكم یتھѧѧѧوع، اسѧѧѧتفراغ، كرامѧѧѧپ ھѧѧѧا  : میѧѧѧعلا* 

ش یق، افزایعرادرار و مدفوع، ت یاریاخت یاسھال، ب

ش ترشѧحات بѧرونش   یزش، افزایترشح بزاق، اشك ر

ف یѧѧѧѧخف یاز تنگѧѧѧѧ ید ناشѧѧѧѧیѧѧѧѧد یرگѧѧѧѧی، ت)برونكѧѧѧوره (

  مردمك ھا 

 یت بѧѧا حشѧѧره كѧѧش ھѧѧا   یمسѧѧموم: تینѧѧوع مسѧѧموم * 

  نیگمیدوستیریارگانوفسفره، كاربامات ھا، پ
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  م توھم زا یت با علایمسموم -٣

  گوناگون ) یونھایناسیھالوس(توھمات : میعلا* 

 یو آنالوگھѧѧѧѧا LSDت بѧѧѧѧا یمسѧѧѧѧموم: تینѧѧѧѧوع مسѧѧѧѧموم * 

ن ی، مسѧѧѧѧѧكال(Marijuana)جوانѧѧѧѧѧا  یآن، مѧѧѧѧѧار یصѧѧѧѧѧناع

(Mescaline) اѧѧѧناع یو آنالوگھѧѧѧآن، یص  ѧѧѧن سѧѧѧن یدیكلیف

(Phencyclidine)  

  

   (Narcotism)سم یت با آثار ناركوتیمسموم -٣

ف بѧѧѧا مѧѧѧواد  یѧѧѧت خفیم مسѧѧѧمومیѧѧѧعلا) الѧѧѧف: میѧѧѧعلا* 

، اسѧѧѧتفراغ،  یردكѧѧѧای، تѧѧѧوھم، تاك یسرخوشѧѧѧ: مخѧѧѧدر

) بوسѧѧت؛ بیمنقѧѧبض،  ی، مردمѧѧك ھѧѧایخѧѧواب آلѧѧودگ

استوپور تاكما، : د با مواد مخدریت شدیم مسمومیعلا

ك و تشѧѧѧنج در یѧѧ وكلونیم یتكانѧѧѧھ ھѧѧا (عضѧѧلات   یشѧѧل 

، كاھش فشار خѧون ھمѧراه   )نیدید با پتیت شدیمسموم

كѧѧاھش (ك، پوسѧѧت سѧѧرد و مرطѧѧوب  یѧѧبѧѧا نѧѧبض و بار

ش یراه بѧѧا افѧѧزاھمѧѧ یپѧѧوترمیا ھیѧѧدرجѧѧۀ حѧѧرارت بѧѧدن 

ھمѧراه بѧا تѧنفس آھسѧتھ و آه      یون تنفسی، دپرس)قیتعر

ѧѧیكشѧѧا  یدن، سѧѧك ھѧѧدامھا، مردمѧѧبار یانوز انѧѧھ یѧѧك و ت

، مѧѧرگ )ییو احتمѧѧالاً گشѧاد در مراحѧѧل نھѧا  ( یسѧنجاق 

انѧاً ھمѧراه بѧا تشѧنجات     یو اح یتنفسѧ  ییاز نارسѧا  یناش

   یقبل

مخدر ضѧد   یت با داروھایمسموم: تینوع مسموم* 

 سپاسمدرد و ضد ا

  

  

   (Withdrawal)م سندرم قطع یت با علایمسموم -٤

 ینѧѧیش ترشѧѧح از بیزش، افѧѧزایѧѧق، اشѧѧك ریѧѧتعر: میѧѧعلا* 

، یریك پѧѧذیѧѧمردمѧѧك ھѧا، تحر  یازه، گشѧاد یѧѧ، خم)نѧوره یر(

 یاضѧѧѧطراب، عطسѧѧѧھ، ضѧѧѧعف، اسѧѧѧتفراغ، كرامѧѧѧپ ھѧѧѧا     

، یعضѧѧѧلان  ی، اسپاسѧѧѧم ھѧѧѧا یكѧѧѧارد ی، اسѧѧѧھال، تاكیشѧѧѧكم

 –د یتلال تعѧادل اسѧ  ون، كتѧوز، اخѧ  یدراسѧ یكاھش وزن، دھ

  باز 

 یت بѧѧѧѧѧا الكѧѧѧѧѧل، داروھѧѧѧѧѧا یمسѧѧѧѧѧموم: تینѧѧѧѧѧوع مسѧѧѧѧѧموم* 

، )بتابلوكرھѧا (رنѧدۀ بتѧا   یمسѧدود گ  ی، داروھایضدافسردگ

مسѧكن خѧواب آور    یك، داروھѧا یѧ ناركوت(مخدر  یداروھا

   )كیپونتیھ –و یسدات(

 

  

  خواب آور  –م مسكن یت با علایمسموم -٤

   ین تاكما، خواب آلودگیتسك: میعلا* 

ضѧد   یت با الكل، داروھѧا یمسموم: تیع مسمومنو* 

دروكربن یتورات ھا، ھین ھا، باربیازپیصرع، بنزود

  Glutethimide)د یمیھا، گلوتت
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  :د یر توجھ کنیت ھا بھ نکات زیا مسمومدر برخورد ب

  .ت فرد شدهیباعث مسموم ید کھ چھ ماده ایق کنیتحق - ١

ر بھ یا شیوان آب یک لی یبھ آھستگ, دیدر اطراف دھان فرد مسموم مشاھده نمود یاز سوختگ ییاگر نشانھ ھا - ٢

  .د یاو بدھ

  .)ار یھوشھوش باشد وچھ یچھ ب( د یقرار دھ یکاوریت ریمصدوم را در وضع - ٣

 .دیمارستان ببریھمراه مصدوم بھ ب یبررس یدر آن قرار دارد را برا یکھ ماده سم یظروف - ۴
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  Problem Definition                                      ان مشكل                                                      یب

  

پوست در رابطھ با  و گوارش ،غدد درون ریز ،کلیھ، مرکزی یبعص،احتمال آسیب بھ سیستم قلبی و عروقی

، تداخلات دارویی، ضعف بدن، نارسایی ودرمان طولانی مدت، سابقھ حساسیت مفرط، مصرف بیش از حد دار

  .کبد و کلیھ

    Expected Outcomes                                      مورد انتظار                                     یندھایبرآ

  

 :پرستار باید قادر باشد

 .ھرگونھ علائم ناشی از مسمومیت ھا را بھ موقع تشخیص دھد - ١

 .ارزیابی صحیحی از میزان آسیب وارده بھ سیستم ھای بدن را انجام دھد - ٢

 . اقداماتی را در جھت پیشگیری از جذب دارو و یا مواد مصرف شده بکار ببرد - ٣

 .ر جھت دفع دارو و یا مواد مصرف شده بکار ببرداقداماتی را د - ٤

  .اقداماتی را در جھت جلوگیری از آسیب جسمی بیشتر بھ بیمار بکار ببرد - ٥

   Nursing Recommendations                                                                یپرستار  یھ ھایتوص

  

میѧزان   و ز لحاظ نوع ماده مصѧرف شѧده، زمѧان مراجعѧھ بعѧد از مصѧرف مѧاده       ا را ھر گونھ مسمومیت در بیمار -١

 .دیمورد ارزیابی قرار دھ ،مصرف

 .دیاز مددجو بھ عمل آور یمعاینھ فیزیکی کامل -٢

 .دیبھ عمل آور یو شرح حال کامل از مددجو یا ھمراھان -٣

 .دیصدا و محیط آرام قرار دھ و بیمار را در اتاق مناسب، دور از سر -۴

 .بر طبق معیار گلاسکو ارزیابی نمایید را سطح ھوشیاری بیمار -۵

 .علائم حیاتی را کنترل کنید -۶

 .دیكنارزیابی  را و رفلکس مردمک نسبت بھ نور ھاوضعیت مردمک -٧

 .دیخوانبفرا ء رادر صورت نیاز کد احیا -٨

 .دیبیمار در وضعیت مناسب قرار دھ -٩

 .بیمار ناشتا نگھ داشتھ شود -١٠

 .دیدھتوضیح  یو بھ بیمار و یا خانواده را پروسیجرھا و اقداماتی کھ قرار است انجام شود -١١

 .دیانجام دھ را تعبیھ و لاواژ و شستشوی معده را یا معده-ینیب بھ دستور پزشک سند -١٢
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 .خط وریدی برقرار کنیدك ی -١٣

 ی خونی، الکترولیت و ارزیابی گازھای خونیبھ دستور پزشک آزمایشات لازم از جملھ شمارش کامل سلولھا -١۴

 .دیكنارسال  را

 .طبق دستور پزشک استفاده کنید) نالوکسان(از آنتی دوت اختصاصی مخدرھا  -١۵

صѧѧورت  ABG گѧرفتن  یبѧѧرا طبѧق دسѧѧتور پزشѧک   را لازم اتدر صѧورت وجѧѧود اخѧتلالات اسѧѧید و بѧاز اقѧѧدام    -١۶

 . دیدھ

  .دیكنکنترل  را جذب و دفع بیمار -١٧

 .اقدامات انجام شده و واکنش بیمار بھ درمان و داروھای مصرفی را  ثبت کنید -١٨

 .دیزمان تسکین درد و مدت بی دردی را ارزیابی و ثبت نمای -١٩

 .طبق دستورالعمل ھای موسسھ مربوطھ مسئولین ذیربط را مطلع نمائید -٢٠

 .صورت گیرد اشبیمار و خانواده  یبرادر صورت نیاز مشاوره روانپزشکی  -٢١

 . دیكنطبق دستور شروع  را تغذیھ... ی روده ای وھابا برگشت سطح ھوشیاری و سمع صدا -٢٢

 .دیعلائم محرومیت از دارو را مورد بررسی قرار دھ -٢٣

 .دیھرگونھ موارد انجام شده و پیامدھای آن و ھرگونھ علائم ھشداردھنده را ثبت نمای -٢۴

بلکھ با معرفی  ،نمائیدنز مسمومیت بھ ھیچ وجھ راسا اقدام بھ صدور جواز دفن مرگ و میر ناشی ادر موارد  -٢۵

مرگ ناشی از مسمومیت ھا و  چون صلاح واگذار  نمائید اجساد بھ مراکز پزشکی قانونی این مھم را بھ مراجع ذی

  .خودکشی و تصادف و جنائی و حتی شغلی می تواند پیگرد قانونی داشتھ باشد
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  .دیآموزش دھ ماریرا بھ ب مسمومیت دھندهنشان یھرگونھ علائم ھشدار -١

  .دیآموزش دھ را عوارض ناشی از مسمومیت دھندهھرگونھ علائم نشان -٢

  .كند پیگیری را مشاوره روانپزشکی د كھیكن توصیھمار یب بھ -٣

  .دیآموزش دھ ماریبھ بدر مورد نحوه نگھداری مواد خطرزا  -۴

  .مراقب افت فشارخون ھنگام تغییر وضعیت باشد د كھیكن توصیھمار یب بھ -۵
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  مو    مراقبت از

  Problem Definition                                                                 ان مشكل                                 یب

  

تغذیھ، بھ خاطر  ءسو، در رابطھ با درد، ضعف و خستگی) مراقبت از مو(ناتوانی در رعایت بھداشت فردی 

  .و حرکتبرنامھ ھای درمانی، فقدان حس 

   Expected Outcomes                                              مورد انتظار                                   یندھایبرآ

  

   :پرستار باید قادر باشد

  .ھر گونھ ناتوانی در بھداشت مو را بھ موقع تشخیص دھد . ١

 .مار انجام دھد ارزیابی صحیح از وضعیت بھداشت فردی و ظاھر بی. ٢

بر اساس شواھدی نظیر بیان احساس ضعف و خستگی از جانب بیمار و عدم توانایی در انجام مراقبت . ٣

 . از خود  ھر گونھ ناتوانی در بھداشت مو را مورد بررسی قرار دھد

 .اقدام مناسب جھت برقراری آرامش خاطر بیمار فراھم نماید. ۴

  .ار فراھم نمایداقدام مناسب جھت حفظ ظاھر بیم. ۵

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

  

    :)بھداشت مو(ارزیابی اولیھ بیمار دچار ناتوانی در بھداشت فردی  - 

  .دیمعاینھ کامل بالینی از بیمار بھ عمل آور. ١

 .دیی از بیمار کسب کنتاریخچھ کامل. ٢

 :د از جملھیعلائم و نشانھ ھای مربوط بھ ناتوانی در بھداشت مو را در بیمار بررسی نمای. ٣

  ،احساس ضعف و خستگی -

 ،عدم مرتب بودن ظاھر بیمار -

 بیان ھرگونھ احساس ناتوانی در بھداشت مو از جانب بیمار مانند بیان ریزش مو،  -

  .دیافزایش دوره ھای استراحت تشویق نمای بیمار را بھ فعالیت ھمراه با . ۴

  .د کھ استراحت بیمار را برھم نزندیمراقبت پرستاری را طوری تدوین نمای. ۵

  .دیھرگونھ عوامل محدود کننده در رعایت بھداشت مو را بررسی و رفع نمای. ۶

  .دیوسایل و ملزومات را در دسترس بیمار  قرار دھ. ٧

  . دیمار جھت بھداشت مو استفاده نمایاز ھمراھان برای کمک بھ بی. ٨
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  .دیمحیط خلوت برای بیمار فراھم نمای. ٩

  .با بیمار ارتباط برقرار نمایید. ١٠

  .بیمار توضیح داده شود بھ در صورت ھوشیاری مراحل انجام کار. ١١

  .دیدر صورت نیاز بھ بیمار در جھت انجام مراقبت از خود کمک نمای. ١٢

صورت  تریده است مواد چرب کننده بھ آن بزنید و مقداری ماساژ دھید تا شانھ زدن راحتاگر موھا در ھم پیچ. ١٣

  .گیرد

  .وی را ھمراھی نمایید و بھ شانھ زدن موھایش تشویق کرده را درصورت ھوشیاری بیمار. ١۴

رده و با شانھ زده و دستھ بندی ک بار یک قسمت را موھا را تقسیم بندی کرده و ھر ،برای شانھ زدن راحت. ١۵

  .گیره از بقیھ قسمت ھا جدا نمایید

  .بھ دقت از نظر زخم و ھر مورد غیر طبیعی بررسی نمایید را ھنگام شانھ زدن، سر بیمار. ١۶

  .موھا را بھ دقت جمع کرده و گیره بزنید ،پس از اتمام شانھ زدن. ١٧

  . ددر گزارش بھ طور دقیق ثبت نمایی را تمام مراحل کار و حالات بیمار. ١٨

  

   Patient Education                                                مار                                            یآموزش بھ ب

  

  .بھ بیمار در مورد رعایت بھداشت فردی و مراقبت از مو آموزش دھید. ١٩

   . نماییدبھ داشتن ظاھر مناسب و مرتب تشویق  را مددجو. ٢٠
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