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بر شواهدیمبتنیپرستارینيبالیراهنما

)CCU(ی ژه قلبيویمراقبت ها

Problemان مشكل  يب Definition

:احتمال بروز صدمه و تروما بعلت

:ضعف و خستگی ناشی از•

.سيون وپرفيوژن بافتیکاهش اکسيژنا

.عدم تعادل الکتروليتی

.ضعف ناشی از سوء تغذيه

.سرگيجه ناشی از هيپوتانسيون وضعيتی •

.اثرات داروهايی نظير مسکنهای مخدر•

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.عوامل موثر در صدمه و تروما را شناسايی کند-

.بيمار را از نظر ريسک فاکتورهای دخيل در آسيب شناسايی کند-

.خطرات محيطی دخيل در صدمه و تروما را کاهش دهد-

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی 

ضعف، خستگی، هايپوتانسيون وضعيتی، استفاده از مسکنهای را از نظر وجود خطر آسيب نظير بيمار.١

.ديبررسی كنمخدر

.ديبررسی كنرا...)نداشتن حفاظ تخت و(خطرات محيطی تهديد کننده سلامتی بيمار .٢

:اقدامات

.الا بکشيدرا بنرده های کنار تخت.١

.ديقرار دهدر کنار تخت راوسايل مورد نياز.٢

از نشسته به ايستاده  برای جلوگيری از فشار خون از خوابيده به نشسته وتغيير پوزيشن آهسته بيمار.٣

.وضعيتی

.ديمحدود کنبه استراحت در تخت رادر هنگام استفاده از مسکنهای مخدر بيمار.٤

.حفظ فشار خون در حد طبيعیتی بااصلاح پرفيوژن باف.٥

.اکسيژن طبق دستور پزشک، نشستن در وضعيت نيمه نشستهاصلاح اکسيژناسيون با تجويز.٦
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.ديجلوگيری كناز سوء تغذيه .٧

.ديرا اصلاح كنبرون ده قلبی .٨

.دياصلاح كنراوضعيت الکتروليتها.٩

Patientمار يآموزش به ب Education

.در هنگام تغيير پوزيشن از حالت خوابيده به نشسته يا از نشسته به ايستاده اين کار را با احتياط انجام دهد.١

.استفاده كنداز دم پايی های با کفه مناسب و پاشنه کوتاه.٢

.سرد کندقبل از مصرف جهت جلوگيری از سوختگیرااتمايعغذا و.٣

.عدم استعمال سيگار.٤

.استفاده كنداز درجه حرارت مناسب پيش از حمام کردن.٥

Problemان مشكل  يب Definition

:لال در سلامت پوست و بافت به علتاخت

.، کمبود پروتئين و ويتاميندر ترميم زخم در نتيجه وجود ادم، سوء تغذيهتاخير•

.بی حرکتی طولانی مدت •

.پرفيوژن ناکافی بافت•

.آنمی•

.کاهش حجم مايعات بدن•

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.به حفظ سلامت پوست کمک کند-

.علائم و نشانه های اختلال در ترميم زخم را بررسی کند-

.دلايل تحريک پوست را بشناسد-

.دلايل ايجاد کننده تحريک پوستی را حذف کند-

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی

افزايش قرمزی، التهاب پوست، رنگ پريدگی يا نکروز :مانند(علائم و نشانه های اختلال در ترميم زخم .١

.ديبررسی كنرا)پوست

.ديرا بررسی كنعلائم و نشانه های تحريک پوستی .٢

:اماتاقد

:در صورت وجود ادم.١
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محدود جهت جلوگيری از تحريک پوست به خصوص در بيمارانی که ادم دارندرااستفاده از چسب•

.ديكن

.دياستفاده كنهای ضد حساسيتاز چسب•

.ديبکندر جهت رويش موراچسب•

.ديکمک كنبه افزايش تحرک با توجه به توانايی بيمار و اجازه پزشک•

.ديکمک كنساعت يکبار٢يشن حداقل هر به تغيير پوز•

.ديرا ماساژ ندهبرجستگی های استخوانی•

.شستن آرام و با دقت پوست و خشک کردن با دقت •

.ديمصرف كن)در صورتی که محدوديت نداشته باشد(ليوان ١٠تا ٨روزانه مايعات حداقل .٢

:کمک به اصلاح آنمی با.٣

صورتی که منع مصرف در(مرغلوه، گوشت قرمز، زرده تخمجگر، قآهن نظيرذاهای حاویمصرف غ•

، اسفناج و حبوبات، مثل عدس و یره مانند جعفريبرگ سبز تیدارایهای، سبزیماه،)نداشته باشند

.ديه كنيرا توصیروغنیهابخصوص برگه زردآلو و دانه)هابرگه(خشك یهاوهين ميا همچنيلوب

ها، آب ی، گل كلم، سبزی، طالبیواس، انبه، گلابير آلو، خربزه، رن ث كه ديتاميومصرف مواد حاوی •

ش دهنده جذب آهن در يتوانند عوامل افزایب و آناناس وجود دارند ميمو ترش، سين، ليريمو شيپرتقال، ل

.بدن باشند

.ديكنزيپرها بلافاصله بعد از غذايا قهوه همراه يیاز مصرف چا•

.ديكنمشاورهیخونا بهبود كميبه موقع و یريشگيه جهت پيبا پزشك و متخصص تغذ•

:حفظ فشار خون در حد طبيعی جهت اصلاح پرفيوژن بافتی.٤

تشويق به خارج شدن هر چه سريع تر از تخت و شروع فعاليتها در صورتی که محدوديتی نباشدرابيمار•

در (در حد تحمل آموزش انجام ورزشهای در تخت CBR)(استراحت مطلق بودندر صورتد ويكن

بار به سمت قفسه ٢٠تا ١٠تخت دراز بکشد و يک زانويش را به سمت قفسه سينه خم کند و هر زانو 

.)بار در روز انجام دهد٤يا ٣سينه خم شود و اين کار را 

Patientمار يآموزش به ب Education

ساعت يکبار و انجام ورزشهای در تخت در حد تحمل٢در صورت محدوديت حرکت تغيير پوزيشن هر .١

بار به سمت قفسه ٢٠تا ١٠در تخت دراز بکشد و يک زانويش را به سمت قفسه سينه خم کند و هر زانو (

.جام دهدبار در روز ان٤يا ٣و اين کار را )سينه خم شود

.ديکمک كندر صورت عدم منع تحرک به بيمار برای شروع کردن هر چه زودتر فعاليتها .٢

:دياصلاح كنجهت جلوگيری و يا بهبود آنمیرارژيم غذايی.٣

در صورتی که منع مصرف (مرغجگر، قلوه، گوشت قرمز، زرده تخمآهن نظيرمصرف غذاهای حاوی-
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واي، اسفناج و حبوبات، مثل عدس و لوبیره مانند جعفريبرگ سبز تیدارایهای، سبزیماه،)نداشته باشند

.یروغنیهابخصوص برگه زردآلو و دانه)هابرگه(خشك یهاوهين ميهمچن

ها، آب ی، گل كلم، سبزی، طالبیواس، انبه، گلابين ث كه در آلو، خربزه، ريتاميومصرف مواد حاوی -

ش دهنده جذب آهن در بدن يتوانند عوامل افزایب و آناناس وجود دارند ميترش، سمو ين، ليريمو شيپرتقال، ل

.باشند

.ا بلافاصله بعد از غذايا قهوه همراه يیز از مصرف چايپره-

Problemان مشكل  يب Definition

:تغيير در غشاء موکوس دهان به علت

.اکسيژن درمانی طولانی مدت•

.خشکی مخاط دهان در نتيجه کاهش حجم مايعات يا محدوديت مصرف مايعات •

کاهش ترشحات بزاق در نتيجه درمانهای دارويی نظير مسکن های مخدر، •

.جم مايعاتآتروفی اپيتليال مخاط دهان درنتيجه کاهش ترشحات بزاق و کاهش ح•

.استئوماتيت در نتيجه بهداشت نامناسب دهان•

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.مخاط دهان را از نظر وجود هر گونه زخم و خشکی و آفت بررسی کند-

.مددجو را تشويق به حفظ بهداشت دهان کند-

.از بروز مشکلات دهانی پيشگيری کند-

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی

.ديبررسی كندر هر شيفت از نظر خشکیرامخاط دهان بيمار.١

خشکی دهان، تغيير شکل صدا، ديسفاژی، بزاق غليظ، سوزش و (علائم و نشانه های استئوماتيت.٢

.ديرا بررسی كن)خشکی دهان، زخم موکوس دهان، لکوپلاکی

:اقدامات

.ديکمک كنبه مددجو جهت حفظ بهداشت دهان.١

.ديتشويق كننداشته باشدليوان مايعات در صورتی که منع مصرف ١٠تا ٨به مصرف روزانه رابيمار.٢

:در صورت اکسيژن درمانی.٣

.دياستفاده كناز اکسيژن مرطوب•

.دياستفاده كناز سوند بينی به جای ماسک•
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.ديجلوگيری كنو از سوء تغذيهرا کنترلوضعيت تغذيه بيمار.٤

.ديکمک كنو به مددجو جهت رعايت بهداشت دهاناستفادهاز مسواک و دهانشويه.٥

.ديتشويق كنبه استفاده از آب نبات يا آدامس جهت افزايش ترشح بزاقرامددجو.٦

.ديتشويق كنبه عدم استعمال سيگار رامددجو.٧

Patientمار يآموزش به ب Education

.دياشتن دندان مصنوعی فقط در موقع صرف غذا از آن استفاده کندر صورت د.١

.عدم مصرف مواد غذايی محرک نظيرمواد ادويه دار، اسيدی يا خيلی گرم.٢

.دياستفاده نكناز محلولهای دهانشويه حاوی الکل .٣

.دياستفاده کناز مسواک نرم.٤

.دياستفاده کناز خمير دندان ضعيف و حاوی فلورايد.٥

.آموزش صحيح مسواک زدن.٦

.دياستفاده نكناز گليسرين و آبليمو برروی لبها.٧

.ديچرب کن، روغنهای معدنیلبها را با وازلين.٨

.عدم استعمال سيگار.٩

.دياستفاده کناز آب نبات يا آدامس جهت ترشح بزاق.١٠

Problemان مشكل  يب Definition

:افزايش حجم مايعات بعلت

.در نتيجه کاهش جريان خون کليوی ثانويه به کاهش برون ده قلبیADHسترون و وافزايش ترشحات آلد•

.در نتيجه مصرف مسکنهای مخدر و دردADHترشح آلدسترون و •

.بد کاری پمپ قلب•

Expectedمورد انتظاریاندهيبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.علائم افزايش حجم مايعات را بررسی کند-

.حد مايعات جلوگيری کندازاز دريافت بيش-

.علائم مسموميت با آب را تشخيص دهد-

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی

:د شامليرا بررسی كنعلائم و نشانه های افزايش حجم مايعات و مسموميت با آب.١

.گرم وزن، روزانه٥٠٠افزايش بيشتر از •
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.افزايش فشار خون و نبض•

.S4و S3ای وجود صداه•

Outکم بودن• Put بيمار نسبت بهIntake.

.وجود رال يا کوتاه شدن و محو شدن صداهای تنفس•

.)ممکن است طبيعی باشد يا به دليل شيفت مايعات به فضای خارج عروقی افزايش يابد(HCTکاهش •

.)ا آب دارددلالت بر مسموميت ب(هيپو ناترمی و کاهش اسمولاليته خون 

.١٠١٠کاهش وزن مخصوص ادرار به زير •

.يا تشديد علائموجود ديسپنه و ارتوپنه و•

.)CVP(فشار وريد مرکزیوريدهای گردنی و افزايشاتساع •

.از نظر علائم احتقان و ادم ريوی و افيوژن پلورCXR)(عکس قفسه سينهبررسی تغييرات•

.)محيطی، ساکرال(ادم •

.بررسی سطح آلبومين•

.پوست براق•

:اقدامات

.ديکنترل كنساعت اول بعد از عمل٤٨در را I/Oدر صورت عمل جراحی قلب .١

.ديمحدود كن)سی سی روزانه١٥٠٠معمولا (طبق دستور پزشک رامايعات دريافتی.٢

.ديرا محدود كنمصرف سديم.٣

، اينوتروپ مثبت، ...)يرونولاکتون و فوروزمايد، اسپ(به اثرات درمانی و عوارض داروهای ديورتيک .٤

.ديتوجه كنوازوديلاتورها

.ديمشورت كنبا متخصص تغذيه جهت افزايش مصرف غذاهای پر پروتئين .٥

.ديرا کنترل كنسطح آلبومين .٦

.ديرا کنترل كنعوارض انفوزيون آلبومين .٧

.ديايش دهرا افزبا مشورت پزشک و براساس تحمل بيمار، ميزان تحرک بيمار.٨

.ديرا کنترل كنعلائم مسموميت با آب.٩

.ديکنترل كناز نظر تشنجرادر صورت کمبود سديم بيمار.١٠

در صورت دريافت مايعات زياد يا داروهای وريدی با حجم زياد، با فارما کولوژيست جهت کاهش .١١

.ديمشورت كنافت مايعات اضافیيدر

:ديانجام دهر را ياقدامات زدر صورت ادم.١٢

.شستن آرام و با دقت پوست و خشک کردن با دقت•

.استفاده محدود از چسب•
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.ساعت٢تغيير پوزيشن بيمار حداقل هر •

.عدم ماساژ برجستگی های استخوانی •

.کمک به افزايش تحرک با توجه به توانايی بيمار و اجازه پزشک•

:دير اصلاح كنيزیرا با استفاده از روشهادرد.١٣

نظير ماساژپشت، (دياستفاده كنا حد امکان از روشهای غير داروئی جهت اصلاح دردت•

....)موسيقی درمانی،

.دياستفاده كندرمان داروئی طبق تجويز پزشکاز•

.ديقرار دهدر پوزيشن نيمه نشستهرابيمار...، ارتوپنه ودر صورت وجود تنگی نفس.١٤

.ديرا اصلاح كنبيمارميزان دفع و جذب مايعات .١٥

.ديرا ثبت كنبيمارميزان دفع و جذب مايعات .١٦

Patientمار يآموزش به ب Education

.عدم اضافه کردن نمک به غذا.١

.سپآجيل، پفک، چيکنسرو،اجتناب از مصرف غذاهای فريز شده،.٢

و آبليموهای کم نمک می توان برای طعم گرفتن غذا به جای نمک از سرکهدر صورت استفاده از غذا.٣

.بيمار استفاده کردميزان تمايلمطابق با 

.ديقرار دهبالاتر از سطح بدن را، پاهادر صورت وجود ادم.٤

.مصرف محدود مايعات.٥

Problemان مشكل  يب Definition

:الگوی نامناسب و غير موثر تنفسی بعلت

.کاهش فعاليت و داشتن پوزيشن خوابيده به پشت•

.عمق تنفس در نتيجه مصرف مسکنهای مخدرکاهش تعداد و•

.قفسه سينه به علت ضعف، خستگی، پوزيشن نامناسب بدنناتوانی در اتساع مفيد •

.افزايش مقدار و کاهش تنفس در نتيجه ترس و اضطراب•

.اجتناب از تنفس عميق بعلت درد •

.خونPHاختلال در •

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

تنفسهای کوتاه، هايپر ونتيلاسيون، ديس پنه، استفاده از (علائم ونشانه های الگوی غير طبيعی تنفسی

.را بررسی کند)عضلات کمک تنفسی
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Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی

.ديكنرا بررسینشانه های غير طبيعی تنفسعلائم و.١

٢.ABGديرا گزارش كنو موارد غير طبيعی را بررسیبيمار.

.ديرا گزارش كنو تغييرات آنهارا بررسیيافته های کاپنوگرافی و پالس اکسی متری.٣

:اقدامات

.ديتشويق كنساعت٢داقل هر به انجام تنفسهای عميق و تمرينات دمی، حرابيمار.١

.ديرا کاهش دهترس و اضطراب بيمار.٢

.ديکمک كناست)CBR(استراحت مطلقساعت در صورتی که٢به تغيير پوزيشن بيمار در تخت هر .٣

.ديقرار دهدر پوزيشن نيمه نشسته يا نشستهرابيمار.٤

ت کاهش درد و از روشهای غير دارويی از داروهای مسکن مخدر و آرام بخشها طبق تجويز پزشک جه.٥

.دياستفاده كنتسکين درد 

.ديتصحيح كندر صورت بروزراآلکالوز و اسيدوز.٦

.دياطلاع دهدر صورت عدم بهبود علائم به پزشک .٧

Patientمار يآموزش به ب Education

.انجام تنفسهای عميق و تمرينات دمی.١

.ساعت٢تغيير پوزيشن در تخت هر .٢

.نشستن در پوزيشن نيمه  نشسته.٣

Problemان مشكل  يب Definition

:ستگی به علت خ

.اختلال در تغذيه بافتی بدنبال کاهش برون ده قلبی•

.اختلال در انتقال اکسيژن به بافتها•

.اختلال در خواب و استراحت بدنبال ترس و اضطراب•

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.و در جهت رفع آنها اقدام نمايدعوامل ايجاد کننده و علائم و نشانه های خستگی را شناسايی کند

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی 

کاهش علاقه به محيط اطراف، کاهش تمرکز، بيان احساس، کاهش (شانه های خستگی علائم و ن.١
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.ديرا بررسی كن)انرژی

:اقدامات پرستاری

.ديرا اعمال كنکاهش فعاليت و افزايش دوره های استراحت.١

.ديرا محدود كنها تعداد ملاقاتی.٢

.ديرا کاهش دهسر و صدای محيط .٣

.ديکمک كنيی علل خستگی و کاهش آنهابه بيمار جهت شناسا.٤

.ديکمک كنبه بيمار جهت انجام فعاليتهای روزانه .٥

.ديکمک كنبه بيمار جهت داشتن خواب مفيد.٦

.ديکمک كنبه حفظ اکسيژناسيون و افزايش برون ده قلبی .٧

.ديحفظ كندرجه سانتی گراد٢٢زير رادرجه حرارت محيط.٨

.دياستفاده كنباز مواد غذايی مناس.٩

Patientمار يآموزش به ب Education

.دياستفاده كناز مواد غذايی به مقدار کم و دفعات زياد جهت کاهش مصرف انرژی برای هضم غذا.١

.دياستفاده نكنناز آب داغ جهت حمام کرد.٢

.دياستفاده كناز صندلی جهت انجام مسواک زدن يا حمام کردن.٣

Problemان مشكل  يب Definition

:کاهش برون ده قلب بعلت

ديس ريتمی، اختلال کارکرد ا بعلت ايسکمی ميوکارد،کاهش قابليت پر شدگی و يا تخليه بطنه•

.دريچه، کارديوميوپاتی، ترومای قلب

انقباض عروقی حاصل از افزايش ترشح کاتکول آمينها در اثر اضطراب :افزايش پس بار قلب بدليل•

.و ترس و افزايش حجم مايعات

،)ف داروهای ديورتيککاهش دريافت مايعات و مصر(هيپوولومی :کاهش پيش بار قلبی بدليل•

.هايپوتانسيون بدليل مصرف داروهای وازوديلاتور، گرم شدن سريع بدن بعد از جراحی قلب•

.ناتوانی قلب بدنبال شوک کارديوژنيک•

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:بايد قادر باشدپرستار 

.علائم و نشانه های کاهش برون ده قلبی را شناسايی کند-

.به رفع علائم و نشانه های برون ده قلبی کمک کند-

.عوارض کاهش برون ده قلبی را شناسايی کند-
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Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی

:د شامليرا بررسی كننشانه های کاهش برون ده قلبیعلائم و.١

٨٠ميلی متر جيوه و يا کاهش فشار سيستوليک زير ٢٠کاهش فشار خون سيستولی به اندازه •

.ميلی متر جيوه

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

.ظمنبض نامن•

.بار در دقيقه ١٠٠يا بيشتر از ٦٠تعداد نبض کمتر از •

.کوتاه شدن صدای قلبی يا حضور سوفل•

,S3.حضور گالوپ • S4

.تنفسهای تند و نامنظم•

.حضور رال مرطوب همراه با کاهش يا محو صداهای تنفسی•

.کاهش سطح هوشياری•

.ناآرامی •

.کانفيوژن•

.سنکوپ•

.کاهش يا محو نبضهای محيطی•

.يف شدن نبض کاروتيدضع•

.پوست سرد و مرطوب يا رنگ پريده، سيانوتيک•

.سی سی در ساعت٣٠برون ده ادراری کمتر از •

.ادم محيطی•

.اتساع وريدهای گردن•

.سرمCrو BUNافزايش •

.بررسی ديس ريتمی قلبی•

:اقدامات

.ديقرار دهدر وضعيت نيمه نشسته يا نشسته رابيمار.١

.ديآويزان کناز تختراهادر صورت لزوم پا.٢

.ديمار را افزايش دهيباستراحت جسمی و روانی.٣

.ديتشويق کنبه دريافت مواد غذايی به مقدار کم و به دفعات زيادرابيمار.٤

.ديمصرف کنطبق دستور پزشکرااکسيژن.٥
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تيروئيديسم، به پزشک در صورت وجود بيماريهای زمينه ای نظيرآنمی، هايپرتانسيون، هايپر.٦

.دياطلاع دهبيماريهای انسدادی مزمن ريه 

.ديتشويق کنبه عدم مصرف سيگار رابيمار.٧

.افزايش فعاليت بيمار به تدريج و با توجه به سطح تحمل بيمار.٨

، گشاد کننده های )ديژيتال، دوبوتامين، دوپامين(اثرات درمانی و عوارض داروهای اينوتروپ مثبت .٩

بلوک کننده ،)نيتروگليسرين، نيتروپروسايد، پرازوسين(ت کاهش پس بار و پيش بار قلبشريانی جه

.ديرا بررسی کن)فوروزمايد، آلداکتون(، ديورتيکها)نفيدپين(های کانال کلسيم 

(، وازوديلاتورها)پروپرانول(کنترل فشار خون قبل و بعد از تجويز داروهای اينوتروپ منفی.١٠

.)های مخدر و مورفينو مسکننيتروگلسيرين 

.ديتوجه کنهر ساعت آن به برون ده ادراری و ثبت.١١

.ديرا انجام دهدر صورت کانفيوژ بودن بيمار اقدامات حفاظتی نظير بالا بردن نرده های کنار تخت .١٢

.ديرا اندازه گيری کنسطح اوره و کراتينين خون.١٣

.ديکنرا اندازه گيری و ثبتعلائم حياتی.١٤

.مانيتورينگ بيمار و کنترل ريتم قلبی.١٥

.ديکن)CBR(استراحت مطلقجهت کاهش نياز به اکسيژن و جلوگيری از سنکوپرا ترجيحا بيمار .١٦

.ديرا کنترل کن)CVP(فشار وريد مرکزی.١٧

.سمع صداهای ريه و گزارش صدای غير طبيعی به پزشک.١٨

.ديرا رفع کناسترس و اضطراب .١٩

.ديبررسی کناز نظر درجه حرارتراپوست.٢٠

آسيب به در صورت کاهش شديد برون ده قلبی احتمال(ديرا اندازه گيری کنروزانه آنزيمهای قلبی.٢١

.)بافت ميوکارد وجود دارد

.ديبررسی کناز نظر سيانوزراپوست، دهان، بستر ناخن، لبها، لاله گوش واندامها.٢٢

.ديبررسی کناز نظر نارسايی قلبی رابيمار.٢٣

.دياطلاع دهبه پزشکدر صورت وخيم شدن يا تداوم کاهش برون ده قلبی.٢٤

.بستن تورنيکه چرخشی در صورت وخيم شدن يا تداوم کاهش برون ده قلب.٢٥

Patientمار يآموزش به ب Education

.)عدم زور زدن هنگام دفع مدفوع، نگه داشتن تنفس هنگام حرکت(عدم انجام مانور والسالوا.١

.ايی به مقدار کم و به دفعات زياددريافت مواد غذ.٢

.عدم دريافت مايعات حاوی کافئين نظير قهوه، چای، شکلات، کولا.٣

.ين انجام فعاليت و مراقبت از خوداستراحت در فواصل ب.٤

.عدم تغيير پوزيشن ناگهانی از حالت خوابيده به نشسته و از نشسته به ايستاده.٥
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.استفاده از روشهای آرام سازی جهت کاهش ترس و اضطراب.٦

.عدم استعمال سيگار و مشروبات الکلی.٧

Problemان مشكل  يب Definition

:تغذيه کمتر از نياز بدن بعلت

.بی اشتهايی در نتيجه ترس و اضطراب•

.کاهش تغذيه از راه دهان در نتيجه ديسپنه و درد•

.بی اشتهايی در نتيجه کاهش فعاليت و يبوست•

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.علائم و نشانه های سوء تغذيه را در بيمار مورد بررسی قرار دهد و در جهت رفع آنها اقدام کند-

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی 

:د شامليرا بررسی كنعلائم و نشانه های سوء تغذيه.١

.بدنقد و ساختمانعدم تطابق وزن با سن و•

.، کلسترولHbو HCTتغييراتی در مقادير آلبومين، پروتئين، •

.خستگی و ضعف•

:اقدامات

.ديراغب کنمواد غذايیجهت استفاده از رابيمار.١

.ديبدهزمان کافی به بيمار جهت ميل کردن غذا.٢

.ديه كنيرا توصمصرف مواد غذايی به مقدار کم و به دفعات زياد جهت کاهش تهوع و استفراغ.٣

.ديقرار دهدر وضعيت نيمه نشسته جهت کاهش ديس پنهرابيمار.٤

کردن رسيورهای آلوده و ظروف جمع آوری خلط و خارج(قبل از تغذيه رامحيط اطراف بيمار.٥

.ديتميز کن)ادرار 

.دياستفاده کناز مواد غذايی مورد علاقه بيمار .٦

.ديتشويق کنبه تغيير پوزيشن جهت کاهش سوء هاضمهرابيمار.٧

.دياستفاده کناز مواد غذايی که بلع آنها راحت تر است.٨

.ديتشويق کنذايیبه جويدن کامل مواد غرابيمار.٩

.دياستفاده کناز مواد غذايی پر کالری و پر کربوهيدرات.١٠

.ديمشورت کنبا متخصص تغذيه.١١
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Patientمار يآموزش به ب Education

.دياستفاده کنماست، جهت تحمل رژيم غذايی کم نمکاز سبزيجات، آبليمو، ترشی، .١

.دياجتناب کناز جويدن آدامس، مکيدن آب نباتهای سفت و سيگار کشيدن جهت کاهش بلعيدن هوا .٢

.عدم استفاده از مصرف مايعات و غذاهای نفاخ نظير غلات و حبوبات و نوشابه های کربنات دار.٣

.ديرا رعايت کن)واک و دهانشويه مس(بهداشت دهان قبل از صرف غذا.٤

.بنوشيدمايعات گرم جهت افزايش پريستالتيسم روده.٥

.جويدن کامل غذا.٦

.عدم مصرف قرص آهن يک ساعت قبل وبعد از مصرف غذا.٧

.عدم مصرف آنتی اسيدها، شير، سبوس غلات و حبوبات همرا با قرص آهن.٨

Problemان مشكل  يب Definition

:اضطراب بعلت

.نا آشنا بودن با محيط بخش•

.روشهای تشخيصی و درمانکمبود اطلاعات درمورد تشخيص،•

.علائم ظاهری بيماری•

.پنهديس•

.تنگی نفس•

.درد شديد•

.ترس از پيش آگهی•

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

تاکی تاکی پنه،بيان ترس و اضطراب،(و اضطراب را در بيمار بررسی کندعلائم و نشانه های ترس-

گی، برافروختگی صورت، ناسازگاری با برنامه کاردی، تعريق، افزايش فشار خون، رنگ پريد

).مراقبتی

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی 

.ديكناطلاعات جمع آوریدر خصوص اضطراب بيمار .١

.ديكنا شناسايیراضطراب و سطح درک بيمار از بيماری.٢

.ديكنشناسايی راتجارب قبلی بيمار در مورد بستری شدن در بيمارستان.٣

.ديكنرا شناسايی سيستمهای حمايتی با ارزش بيمار .٤
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:اقدامات

.ديآشنا سازبا محيط بيمارستان، ابزارها و روشهای درمانی، مراقبتیرابيمار.١

.ديبرقرار كنبا بيماريک رابطه توام با آرامش و راز داری .٢

.ديكنتشويقبه بيان ترسها و اضطرابرابيمار.٣

بازگو کردن مجدد توضيحات پزشک برای رفع هرگونه سوء تفاهم در مورد تشخيص و درمان و پيش .٤

.آگهی 

.ديآموزش دهبه خانواده بيمار جهت حمايت از وی.٥

.)تدرد عامل مهمی در بروز استرس اس(تسکين درد .٦

.دياستفاده كناز روشهای آرام سازی غير داروئی.٧

Patientمار يآموزش به ب Education

:دير استفاده كنيزاز روشهای آرام سازی.١

.ماساژ پشت•

.یآرام سازیاستفاده از روشها•

.یر ذهنيت تصويهدا•

.به کار بردن مزاح و شوخی و کمک به بيمار در خنديدن.٢

.در اختيار دادن کتاب دعا به بيمار و کمک به بيمار در داشتن عبادت متناسب با اعتقادات وی .٣

Problemان مشكل  يب Definition

:تغذيه بيشتر از نياز بدن بعلت 

.متابوليسمزانيمکاهش سوخت و ساز مواد غذايی در نتيجه کاهش •

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:شدپرستار بايد قادر با

.بيمار را از نظر علائم افزايش وزن کنترل کند-

.وضعيت تغذيه بيمار را بررسی کند-

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی

:د شامليبررسی كندر بيماررانشانه های عدم تحمل فعاليت.١

.ضعف•

.خستگی •

.تنگی نفس فعاليتی•
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.درد قفسه سينه•

.گيجی•

.تعريق•

.افزايش ريت نبض•

.کاهش فشار خون سيستوليک•

.ميلی متر جيوه با فعاليت١٥تا ١٠افزايش فشار خون دياستوليک به ميزان •

.دقيقه پس از فعاليت٣عدم برگشت ريت قلب به ميزان پيش از فعاليت در خلال •

:اریاقدامات پرست

.ديتشويق كنبه انجام فعاليت به همراه دوره های استراحترابيمار.١

.ديقرار دهیودر کنار تختراوسايل مورد نياز بيمار.٢

توضيح در مورد پروسيجرهای درمانی و استفاده از شويق بيمار به بيان ترس و اضطراب وبا ت.٣

.ديده، ترس و اضطراب بيمار را کاهش روشهای آرام سازی

ساکت کردن محيط، اجازه به انجام عادات معمولی خوابيدن، برنامه (بهبود وضعيت خواب بيمار .٤

).دقيقه١٢٠تا ٩٠ريزی جهت داشتن حداقل يک سيکل خواب 

.ديبررسی كنرانياز های تغذيه ای بيمار.٥

.ديرا بطور تدريجی افزايش دهفعاليت بيمار.٦

را بررسی آنتی آريتمی هاوداروهای اينوتروپ مثبت، وازوديلاتورهااثرات درمانی و عوارض.٧

.ديكن

ساعت يکبار، نشستن در هنگام ٢انجام ورزشهای تنفسی هر (د يرا بهبود دهوضعيت تنفسی بيمار.٨

.)سرفه، تشويق بيمار به انجام سرفه موثر

.ديجلوگيری كناز بروز عفونت.٩

.ديکمک كن)CBR(ساعت در بيماران استراحت مطلق٢تا١به تغيير پوزيشن هر .١٠

.دياستفاده كناز روشهای داروئی و غير داروئی برای برطرف کردن درد.١١

.تجويز اکسيژن طبق دستور پزشک.١٢

Patientمار يآموزش به ب Education

:ديانجام دهجهت کاهش ترس و اضطرابر رايزروشهای آرام سازی.١

.ماساژ پشت•

.یآرام سازیاستفاده از روشها•

.یر ذهنيت تصويهدا•

.ديتشويق كنبه نوشيدن شير قبل از خوابمار را يب.٢
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.عدم مصرف مواد کافئين دار مثل کاکائو، چای، قهوه.٣

.يج و داشتن دوره های استراحت در فواصل فعاليتافزايش فعاليت بتدر.٤

ذخيره انرژی با عدم انجام کارهای غير ضروری و استفاده از صندلی هنگام مسواک زدن، حمام حفظ .٥

.کردن، شانه کردن موها

.در صورت احساس درد در قفسه سينه، گيجی، احساس ضعف و خستگی شديد، قطع فعاليتها.٦

روی قسمت بالای شکم و ايجاد فشار رو به بالا در هنگام بازدم جهت انجام يک سرفه قرار دادن يک دست.٧

.موثر

Problemان مشكل  يب Definition

:عدم تحمل فعاليت به علت 

.ش برون ده قلبیهايپوکسی بافتی بدليل کاه•

.اختلال در تبادلات گازی در سطح آلوئولی•

.آنمی•

کاهش ناگهانی ذخيره قلبی بدليل کاهش جريان خون کرونری در نتيجه کوتاه شدن زمان پر شدن •

.دياستوليک

.ضعف عضله ميوکارد•

.تغذيه ناکافی بدليل ضعف، درد، بی اشتهايی•

.ه تغذيه کمتر از نياز بدنکاهش توده، تون و قدرت عضلانی بدن ثانويه ب•

.اختلال در خواب و استراحت ثانويه به ترس و اضطراب و انجام مراقبتهای مکرر•

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

ی مربوط به عدم تحمل فعاليت را در بيمار مورد بررسی قرار دهد و در جهت رفع اين نشانه هاعلائم و-

.مشکل اقدامات لازم را انجام دهد

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی

:ديبررسی كنناز نظر افزايش وزرابيمار.١

درصد وزن طبيعی، ٢٠تا ١٠افزايش وزن بيشتر از •

ميلی متر ٢٥در زنان بيشتر از ()تريسپس(سه سررانافزايش اندازه چين پوستی روی عضله •

.)ميلی متر١٥و در مردان بيشتر از 

.بررسی مقدار مايعات و مواد غذايی مصرفی بيمار•
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.ماربررسی مقدار کالری مواد غذايی مصرفی بي•

.بررسی نتايج آزمايشات هورمونی•

.بررسی بيمار از نظر وجود بيماريهای زمينه ای•

:اقدامات

.ديمشورت كنبا متخصص تغذيه .١

.کاهش تدريجی وزن با محدوديت مصرف کالری.٢

.ديافزايش دهبا اجازه پزشک و تحمل بيماررافعاليت بيمار.٣

.ديرا بررسی كن)لووتيروکسين، متی مازول(رمونی تيروئيد اثرات درمانی و عوارض داروهای هو.٤

.روز٣تا ٢وزن کردن بيمار هر .٥

.دياطلاع دهدر صورت عدم تغيير وزن به پزشک.٦

.ديتشويق كن)کم چرب، کم نمک(به رعايت رژيم غذايی را بيمار.٧

Patientمار يآموزش به ب Education

.عدم مصرف مواد غذايی به مقدار زياد در شب§

.مصرف مواد غذايی متناسب با نياز بدن§

.)کم چرب، کم نمک(رعايت رژيم غذايی §

Problemان مشكل  يب Definition

:ناتوانی در امر مراقبت از خود بعلت

.درد•

.ضعف•

.خستگی•

.کاهش تحمل فعاليت در نتيجه تغذيه کمتر از نياز بدن•

.کاهش تحمل فعاليت در نتيجه هيپوکسمی بافتی، نارسايی قلبی، ترس از بروز حمله قلبی•

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

نظير تغذيه، پوشيدن و در (ميزان توانمندی بيمار را در امر مراقبت از خود و انجام کارهای روزانه .١

.را بررسی کند)سواک زدن، مراقبت از پوست و ناخنهاآوردن لباسها، دستشويی رفتن، حمام کردن و م

.عوامل تاثير گذار بر روی توانايی های بيمار را شناسايی کند.٢

.اقداماتی جهت بر طرف کردن عوامل تاثير گذار بر روی توانايی های بيمار به کار برد.٣
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Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی 

.ديرا بررسی كنميزان توانايی بيمار در امر مراقبت از خود.١

.ديرا بررسی كنعوامل تاثير گذار بر روی توانايی های بيمار .٢

:اقدامات

ری از وابسته شدن به خانواده و و جلوگي)تا حدامکان(جهت انجام فعاليتهای روزمره به تنهايی رابيمار.١

.ديتشويق كنپرستار 

.ديبدهزمان کافی به بيمار جهت انجام فعاليتها و مراقبت از خود.٢

.ديکمک كنبه بيمار در حين انجام مراقبت از خود.٣

بعد از يک دوره استراحت يا مصرف مسکن، عدم (ديريدر نظر بگيک زمان مناسب برای انجام فعاليتها.٤

.)انجام فعاليت در زمان خواب يا غذا خوردن يا بلافاصله بعد از آن

.ديتشويق كنبه بيان ترس و اضطراب خودرابيمار.٥

.ديکمک كنبه رفع ترس و اضطراب .٦

.ديرا بهبود دهوضعيت تغذيه .٧

.ديتجويز كندر صورت نياز اکسيژن.٨

.ديتسکين دهبا روشهای درمان داروئی و غير داروئیرادرد.٩

Patientمار يآموزش به ب Education

.ديخود را تدريجی افزايش دهو فعاليتهدر صورت خستگی، استراحت کرد.١

:دير تشويق كنيزبه انجام روشهای آرام سازیرابيمار.٢

.ماساژ پشت•

.یآرام سازیاستفاده از روشها•

.یر ذهنيت تصويهدا•

.عدم انجام فعاليت در زمان خواب يا غذا خوردن يا بلافاصله بعد از آن.٣

.دياستفاده كناز مواد مغذی و پرکالری.٤

.ديجلوگيری كناز خستگی.٥

Problemان مشكل  يب Definition

:يبوست بعلت

)مورفين، کدئين، (مصرف داروهای مسکن مخدر:کاهش حرکات روده و معده بدليل• . . . ،

.کاهش فعاليت
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.کاهش مصرف غذاهای پر فيبر•

.کاهش دريافت مايعات•

.آن سرکوب کردن رفلکس دفعنارضايتی از دريافت لگن در تخت و بدنبال•

.افزايش سن•

.استرس•

.)آلومينيمی، کلسيم(عوارض برخی از داروها نظير آسپرين، آنتی اسيدهای•

.ترس از درد قلبی•

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:ر بايد قادر باشدپرستا

.عادات دفع طبيعی بيمار را شناسايی کند.١

.شکل آن مورد بررسی قرار دهدوخصوصيات مدفوع را از نظر دفعات، قوام.٢

نشانه های دال بر يبوست را شناسايی کند و اقدامات لازم را جهت و پيشگيری بر طرف کردن يبوست به .٣

.کار برد

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی

.ديبررسی كنرا عادات طبيعی دفع مددجو.١

.ديرا سمع كنصداهای شکمی.٢

.ديبررسی كناز نظر دفعات، قوام، شکلراخصوصيات مدفوع.٣

ردرد، بی اشتهايی، اتساع شکم، تهوع، احساس پری يا فشار در س(علائم ونشانه های دال بر يبوست .٤

.ديرا بررسی كن)شکم يا رکتوم، کرامپهای شکمی

:اقدامات

.ديافزايش دهبا توجه به سطح تحمل وی و اجازه پزشکرافعاليت بيمار.١

.ديتشويق كنبه عدم خودداری از دفع مدفوع رابيمار.٢

bedبه استفاده از رابيمار.٣ panديتشويق كنبودناستراحت مطلقدر زمان احساس دفع در صورت.

.ديكنايجاديک محيط خصوصی برای بيمار.٤

.ديتشويق كنبه ريلکس بودن در طی يک پروسه دفعرابيمار.٥

.ديتشويق كندر صورت عدم منع)ليوان ١٠تا ٨(سی سی ٢٥٠٠به خوردن روزانه حداقل رابيمار.٦

.ديتشويق كنبه نوشيدن مايعات گرم يا سرد جهت تحريک پريستالتيسمراماربي.٧

.ديتشويق كنبه مصرف غذاهای پر فيبررابيمار.٨

.)بعلت تحريک واگ(عدم انجام انمای تخليه ای .٩
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و فرصت کافی برای ديکمک كنبه مددجو برای قرار گرفتن در پوزيشن صحيح برای انجام عمل دفع.١٠

.ديبدهدفع 

.ديتشويق كنبه خوردن غذاهای پرفيبر رابيمار.١١

.دياطلاع بدهدر صورت عدم بهبودی وضعيت، به پزشک.١٢

Patientمار يآموزش به ب Education

يی حاوی فيبر مثل ميو های تازه، غلات، مغز گردو، بادام، فندق، سبزيها، عصاره يافت روزانه مواد غذادر.١

.ميوه ها

)تکه از ميوه تازه و مقدار زيادی سالاد٤در حدود (گرم ميوه و سبزی ٨٠٠به دريافت تقريبا رابيمار.٢

.ديتشويق كن

.ديدريافت آن، مايعات دريافت کند و همراه بايبتدريج مقدار دريافت مواد سبوس دار را افزايش ده.٣

.)مگر اينکه منع مصرف داشته باشد(ديتشويق كنليتر مايعات٢به دريافت روزانه حداقل رابيمار.٤

.ديمحدود کنفنجان در روز٣تا ٢به راميزان مصرف قهوه.٥

.بنوشيددقيقه قبل از صرف صبحانه ٣٠يک ليوان آب گرم .٦

.ديتعيين کناص برای دفعيک زمان منظم و خ.٧

.)در صورت عدم منع(ديتشويق کنبه قدم زدن و خارج شدن از تخترابيمار.٨

در تخت دراز بکشد و (بودن آموزش انجام ورزشهای در تخت در حد تحمل در صورت استراحت مطلق .٩

و اين )سينه خم شودبار به سمت قفسه ٢٠تا ١٠يک زانويش را به سمت قفسه سينه خم کند و هر زانو 

.بار در روز انجام دهد٤يا ٣کار را 

.دياجتناب كناز نشستن طولانی مدت و زور زدن برای دفع مدفوع.١٠

.دياستفاده كناز لوبريکانت و محلولهای محافظت کننده در اطراف پوست ناحيه مقعد.١١

.ديرا رعايت كنبهداشت ناحيه مقعد و پوست اطراف آن.١٢

Problemن مشكل  ايب Definition

:اختلال در الگوی خواب بعلت

.ترس و اضطراب•

.محيط ناآشنا•

.و ارتوپنهتنگی نفس•

.درد•

.اختلال در اجرای الگوی طبيعی خواب•

.مکرر در طول شببررسی ها و مراقبتهای•
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.کاهش فعاليت جسمانی•

.تغيير درريتم بيولوژيک•

.بيدار شدن های مکرر بعلت ديزوری بدنبال مصرف داروهای مدر•

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:دپرستار بايد قادر باش

.عوامل مختل کننده خواب بيمار را شناسايی کند.١

.اقدامات لازم را جهت بهبود کيفيت خواب بيمار انجام دهد.٢

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی 

.ديبررسی كنارالگوی خواب بيمار .١

.ديرا شناسايی كنعوامل موثر در خواب بيمار .٢

شکايت کلامی بيمار از بخواب رفتن، احساس عدم رضايت (علائم و نشانه های اختلال در الگوی خواب.٣

از خواب، بيدار شدنهای مکرر در طول شب، تاخير در شروع خواب، زود بيدار شدن از خواب، تغييرات 

.ديرا شناسايی كن)بودنبيقراراشگری، اضطراب و رفتاری نظير پرخ

:اقدامات

.ديرا برطرف كننيازهای فيزيولوژيک نظير گرسنگی، تشنگی، دفع قبل از خواب.١

.ديرا کاهش دهترس و اضطراب بيمار.٢

.ديرا کاهش دهصدای محيط.٣

.ديکمک كن)خوابيدنزمان خواب، مصرف شير، نحوه(به بيمار برای اجرا کردن عادات خواب.٤

.دياستفاده كناز روشهای آرام سازی قبل از خواب .٥

.ديتوصيه كنبه بيمار برای تخليه مثانه قبل از خواب.٦

.دياستفاده كندر صورت تنگی نفس از اکسيژن در طول خواب.٧

.دياستفاده كنستهقرار دادن بيمار در وضعيت نيمه نشدر صورت تنگی نفس و ارتوپنه از بالش اضافی و.٨

.ديبرنامه ريزی كنبرای انجام مراقبتهای پرستاری قبل از شروع خواب بيمار.٩

.ديتوجه كندر صورت استفاده از مسکنهای مخدر به عوارض اين داروها.١٠

در صورت داشتن داروهای مدر عدم استفاده اين داروها در شب و برنامه ريزی برای اين داروها در .١١

.صبح

Patientمار يآموزش به ب Education

.کاکائو در شبوعدم مصرف قهوه، چای، کافئين، شکلات.١

.تخليه مثانه قبل از خواب.٢
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.ساعت قبل از خواب٣عدم ورزش و فعاليت زياد تا .٣

.استفاده از يک نوشيدنی گرم پيش از خواب.٤

.عدم استفاده از الکل .٥

.اجتناب از خوابيدن طولانی در طول روز.٦

.محدود کردن مصرف مايعات در شب.٧

.های گوش برای مقابله با سرو صداكاستفاده از پلا.٨

.اساژ پشتاستفاده از يک روش آرام سازی پيش از خواب نظير موسيقی درمانی، م.٩

Problemان مشكل  يب Definition

:تغيير در پرفيوژن بافتی بعلت

.کاهش برون ده قلبی در نتيجه برادی کاردی•

.رمصرف داروهای مدهيپوولومی بدليل کاهش حجم مايعات و•

.کاهش فشار خون •

جراحی بای پس تجمع خون وريدی در اندامهای انتهايی بدنبال استفاده از وريد سافن در •

CABG).(عروق

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.دلايل تغيير در پرفيوژن بافتی را بررسی کند.١

.کاهش پرفيوژن بافتی را اصلاح کند.٢

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی

:ملد شايرا بررسی كننشانه های کاهش پرفيوژن بافتیعلائم و.١

.کاهش شديد فشار خون•

.بودنبيقرار•

.گيجی•

.عدم آگاهی از زمان و مکان و شخص•

.کاهش يا عدم وجود نبضهای محيطی•

.سی سی در ساعت٣٠کاهش برون ده ادراری به کمتر از •

.کاهش پرفيوژن کليوی •

.افزايش مقدار اوره و کراتينين •
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ه همراه افزايش تعداد نبض در ميلی متر جيوه ب١٥کاهش فشار سيستوليک به ميزان •

.صورت تغيير پوزيشن

.ضربه در دقيقه در حالت استراحت١٠٠افزايش تعداد نبض بيشتر از •

:اقدامات

.ديحفظ كندر حد طبيعی رافشار خون.١

.دياکسيژن تجويز كنطبق دستور پزشک.٢

.ديبعمل آوربيمارازحمايت روانی.٣

.ديپايين آورئم ايسکمی مغزی بدنبال شوک در صورت وجود علاراسر تخت.٤

.ديتشويق كنبه قدم زدنرادر صورت اجازه پزشک بيمار.٥

.ديحفظ كندر حد مناسبرادرجه اتاق.٦

.ديرا بررسی كندرجه حرارت پوستامکرر.٧

.ديکنترل كنهر ساعت رابرون ده ادراری.٨

.ديرا کنترل كن)رانی، راديال، براکيالپشت پا، تی بيا، پشت زانو،(های محيطی نبض.٩

.ديرا اندازه گيری كنسطح اوره و کراتينين.١٠

.ديبالا آوربودنبی قراردر صورت گيجی و راکناره های تخت.١١

.ديتشويق كنليوان مايعات در صورت عدم محدوديت١٠تا ٨به مصرف روزانه حداقل رابيمار.١٢

.ديتوجه كنو به حفظ فشار خون در حد نرمالرا کنترلعلائم حياتی.١٣

.ديتوجه كنبه عوارض داروهای مدر .١٤

.ديرا بررسی كننبضهای محيطیامکرر.١٥

.ديتشويق كنورزشهای اکتيویتدريجاليتهای پاسيو و بعد از آن شروع به انجام فعرا بيمار.١٦

لی برای جلوگيری از ترومبوز وريدهای جورابهای ضد آمبوپوشيدن جورابهای الاستيک فشاری و.١٧

.عمقی

.انجام مرتب تست هومان.١٨

Patientمار يآموزش به ب Education

.يير پوزيشن بدهدآهسته و بتدريج تغ،جهت جلوگيری از بروز هايپوتانسيون وضعيتی.١

درجه ٩٠عدم قرار دادن پاها برروی هم، اجتناب از گذاشتن بالش زير زانوها، اجتناب از خم کردن .٢

مفصل هيپ به مدت طولانی، اجتناب از نشستن به مدت طولانی جهت جلو گيری از اختلال خونرسانی 

.انتهاها

.عدم استعمال سيگار.٣

.عد از آن شروع بتدريج ورزشهای اکتيوانجام فعاليتهای پاسيو و ب.٤
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Problemان مشكل  يب Definition

:استفراغ بعلتاختلال در آرامش بدليل تهوع و

.قلبمحيطیگيرنده های تحريک واگ يا سمپاتيک در نتيجه احتقان قلب يا تحريک •

.تحريک کورتيکال بدليل درد، استرس، اضطراب•

تحريک شيميايی مرکز استفراغ در نتيجه اختلالات الکتروليتی و عدم تعادل اسيد و باز، سرفه های •

.مکرر، يبوست

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.علل ايجاد تهوع و استفراغ در مددجو را شناسايی کند.١

.علائم و نشانه های ايجاد تهوع و استفراغ را شناسايی کند.٢

.جهت جلوگيری از تهوع و استفراغ به کار گيردرااقدامات لازم.٣

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی

در بيمار نظير ديستانسيون شکمی، سردرد، افزايش فشار راعلائم و نشانه های ايجاد تهوع و استفراغ.١

.ديشناسايی کنترس، عق زدنخون سيستوليک، درد، اضطراب و

:اماتاقد

.ديجلوگيری کنگاز در روده و معدهاز تجمع مايع و.١

.ديتسکين دهرادرد بيمار.٢

.ديبيمار را کاهش دهترس و اضطراب.٣

.ديرا حذف کنبوها و مناظر نامطبوع.٤

به دفع خلط به طور صحيح و شست و شوی دهان و خارج کردن ظرف جمع آوری خلط بلافاصله از .٥

.ديکنکمک محيط

.)المی باعث تهوع و استفراغ می شودهيپوناترمی و هيپوک(د يکنرا کنترلسطح الکتروليتهای خون.٦

.توصيه به تغذيه با مايعات صاف شده و به مقدار کم و دردفعات متعدد.٧

.ديکاهش دهرامصرف ادويه و فلفل.٨

.ديبالا ببربعد از صرف غذاراسر تخت.٩

.ديتشويق کنه انجام تنفس آرام در هنگام بروز تهوع برابيمار.١٠

.ديتوجه کنبه عوارض داروها.١١

.دياستفاده کنضد استفراغ نظير متوکلوپراميد با تجويز پزشکیاز داروها.١٢

.ديتوجه کنبه بهداشت شخصی مددجو مثلا تشويق کردن تعويض روزانه لباسها و يا حمام رفتن روزانه .١٣

.نشستن در هوای آزاد.١٤
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Patientمار يآموزش به ب Education

.ديتوجه کنساعت، قبل و بعد از تغذيه و بعد از استفراغ٢به بهداشت دهان هر .١

.دفع خلط شست و شوی دهان بعد از هر بار .٢

.عدم استعمال سيگار.٣

.نيهای حاوی کافئينعدم مصرف نوشيد.٤

.به دفعات زيادمصرف مواد غذايی به مقدار کم و.٥

.عدم استفاده از مايعات خيلی گرم يا خيلی سرد.٦

.عدم مصرف غذاهای خيلی چرب و يا مصرف زياد فيبر.٧

.عدم مصرف غذاهای حاوی ادويه .٨

.ديرا محدود کنات درحين غذا خوردنمصرف مايع.٩

.دياجتناب کنساعت بعد از صرف  غذا٢از قرار گرفتن در حالت طاق باز حداقل .١٠

Problemان مشكل  يب Definition

:ن و اختلالات الکتروليتی بعلتکاهش حجم مايعات بد

....)فوروزمايد، آلداکتون،(مصرف مدرها•

.استفراغ، خستگی، ترسمصرف ناکافی مايعات از طريق دهان بدليل درد، تهوع و•

.محدوديت غذايی•

.)ديس پنه(تنگی نفس •

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.نشانه های هيپوولومی را در شخص مورد بررسی قرار دهدعلائم و.١

.دلايل ايجاد هيپوولومی را مورد بررسی قرار دهد.٢

.نشانه های هيپوناترمی را مورد بررسی قرار دهدعلائم و.٣

.می را مورد بررسی قرار دهدنشانه های هيپوکالعلائم و.٤

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی 

:د شامل يرا شناسايی کننشانه های هيپوولومیعلائم و.١

.کاهش تورگور پوستی•
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.خشکی مخاطها•

.تشنگی•

.گرم روزانه٥٠٠ه بيشتر از کاهش وزن بدن ب•

.کاهش فشار خون و افزايش تعداد نبض•

.ميلی متر جيوه در حين تغيير پوزيشن١٥افت فشار خون سيستوليک به بيشتر از •

.١٠٣٠افزايش وزن مخصوص ادرار به بيشتر از •

:د شامليرا شناسايی کنناترمینشانه های هيپوعلائم و.٢

.تهوع•

.استفراغ •

.کمیکرامپهای ش•

.انقباض ناگهانی عضلات•

.ضعف•

.گيجی و خواب آلودگی•

.تشنج•

:د شامليرا شناسايی کننشانه های هيپوکالمیعلائم و.٣

.)PVC(ضربان اکتوپيک بطنیوجود•

.ضعف عضلانی•

.)پاراستزی(بيحسی و کرخی •

.تهوع •

.استفراغ•

.گيجی و خواب آلودگی•

.محو صداهای روده ای•

:اقدامات

.ديرا کنترل كناسمولاليته سرمووليتهاالکتر.١

.ديکنترل كنبا اقدامات داروئی و غير داروئیراتهوع و استفراغ.٢

.ديتلاش كنبرای اصلاح اختلال الکتروليتهاتوجه كرده وبه عوارض کمبود الکتروليتها.٣

Outترل با کن)در صورت عدم منع(ليوان آب روزانه ١٠تا ٨به دريافت رابيمار.٤ Putديتشويق كن.

.ديتشويق كنبه دريافت مواد غذايی حاوی سديم و پتاسيم بالا مگر اينکه ممنوعيت داشته باشدرابيمار.٥

تا %٥وزن نشانه دهيدراتاسيون خفيف، %٤تا %٢وزن کردن روزانه فرد با يک لباس، از دست دادن .٦

.استدهيدراتاسيون شديد%٩ر از نشانه دهيدراتاسيون متوسط و بالات%٩



٦٢٠

٣٠٠سی سی در طول غروب، ٨٠٠سی سی مايع در روز، ١٠٠٠(ساعته برای بيمار ٨برنامه ريزی .٧

.ديانجام ده)سی سی در طول شب مايعات دريافت کند

.)CVP(فشار وريد مرکزیاندازه گيری.٨

.تجويز الکتروليتها طبق دستور پزشک.٩

Patientمار يآموزش به ب Education

.عدم مصرف کافئين، چای، عصاره گريپ فروت بعلت اثر ديورتيکی آنها.١

.ديتشويق كنبه دريافت مايعات از راه دهانرابيمار.٢

.ديتوجه كناغ به بهداشت فردی جهت جلوگيری از استفر.٣

Problemان مشكل  يب Definition

:عدم تحمل فعاليت به علت

.آنمیاختلال در تبادلات گازی در سطح آلوئولی،هايپوکسی بافتی بدليل کاهش برون ده قلبی،•

گهانی ذخيره  قلبی بدليل کاهش جريان خون کرونری در نتيجه کوتاه شدن زمان پر شدن کاهش نا•

.دياستوليک، ضعف عضله ميوکارد

.تغذيه ناکافی بدليل ضعف، درد، بی اشتهايی•

.کاهش توده بدن، تون، قدرت عضلانی ثانويه به تغذيه کمتر از نياز بدن•

.طراب و انجام مراقبتهای مکرراستراحت ثانويه به ترس و اضاختلال در خواب و•

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

ن علائم ونشانه های مربوط به عدم تحمل فعاليت را دربيمار مورد بررسی قرار دهد و در جهت رفع اي

.مشکل اقدامات لازم را انجام دهد

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی

:د شامليبررسی كندر بيماررانشانه های عدم تحمل فعاليت.١

.ضعف•

.خستگی•

.تنگی نفس فعاليتی•

.درد قفسه سينه•

.گيجی•

.تعريق•
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.نبضتعدادافزايش •

.کاهش فشار خون سيستوليک•

.ميلی متر جيوه بدنبال فعاليت١٥تا ١٠افزايش فشار خون دياستوليک به ميزان •

.دقيقه پس از قطع فعاليت٣قلب به ميزان پيش از فعاليت در خلال ضربان عدم برگشت •

:اقدامات

.ديتشويق كنه های استراحتبه انجام فعاليت همراه با دوررابيمار.١

.ديقرار دهدر کنار تختشراوسايل مورد نياز بيمار.٢

توضيح در مورد پروسيجرهای جراحیوبا تشويق به بيان ترسها و اضطرابراترس و اضطراب بيمار.٣

.ديکاهش دهاستفاده از روشهای آرام سازیو

برنامه ريزی زه به انجام عادات معمول خوابيدن،ساکت کردن محيط، اجا(بهبود وضعيت خواب بيمار .٤

.)دقيقه ای خواب مداوم١٢٠تا ٩٠جهت ايجاد حداقل يک سيکل خواب 

.ديرا بررسی كننيازهای تغذيه ای بيمار.٥

.ديرا افزايش دهفعاليت تدريجی بيمار.٦

.ديرا بررسی كنيتمی هاآنتی آرواثرات درمانی و عوارض داروهای اينوتروپ مثبت، وازوديلاتورها.٧

ساعت يکبار، نشستن در هنگام سرفه، تشويق ٢انجام ورزشهای تنفسی هر (بهبود وضعيت تنفسی بيمار.٨

.)بيمار به انجام سرفه موثر

.ديجلوگيری كناز بروز عفونت در بيمار .٩

.ديکمک كن)CBR(استراحت مطلقساعت در بيمار٢تا ١به تغيير پوزيشن هر .١٠

.برطرف کردن درد .١١

.ديرا اصلاح كنرژيم غذايی بيمار.١٢

.ديتجويز كناکسيژن در صورت نياز.١٣

.اصلاح آنمی با مصرف دارو و يا رژيم غذايی.١٤

Patientمار يآموزش به ب Education

.انجام ورزشهای آرام سازی جهت کاهش ترس و اضطراب.١

.تشويق به نوشيدن شير قبل از خواب.٢

.عدم مصرف مواد کافئين دار قبل از خواب .٣

.افزايش تدريجی و داشتن دوره های استراحت در فواصل فعاليت.٤

لی هنگام مسواک زدن، حمام کردن، حفظ ذخيره انرژی با عدم انجام کارهای غير ضروری و استفاده از صند.٥

.شانه کردن موها

.در صورت احساس درد در قفسه سينه، گيجی، احساس ضعف خستگی شديد، قطع فعاليت.٦

.قرار دادن دست روی قسمت بالای شکم و ايجاد فشار رو به بالا در هنگام بازدم جهت انجام يک سرفه موثر.٧
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Problemان مشكل  يب Definition

:احتمال بروزعفونت بعلت

.يیهواینامناسب راههایجه پاكسازيدر نتیويتجمع ترشحات ر•

.تيكاهش قدرت سرفه و كاهش فعال•

.یه و ضعف عموميل سوء تغذيكاهش مقاومت بدن نسبت به عفونت بدل•

.یه ناكافيو تغذیبافتیپوكسيل هايكاهش مقاومت بدن بدل•

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.كندیبررسمار يدر برابروز عفونتینشانه هاعلائم و.١

.را به كار بردح جهت كاهش خطر بروز عفونتيات صحاقدام.٢

.به كار بردیوياز بروز عفونت ریريشگيجهت پراحياقدامات صح.٣

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی 

:د، شامليكنیبررسماريدر براعفونتبروزیعلائم و نشانه ها.١

.ش درجه حرارت بدنيافزا•

.بروز لرز•

.قهيضربه در دق١٠٠ش تعداد نبض بالاتر از يافزا•

.ش تعداد تنفسيافزا•

.یويریعير طبيغیهاحضور صدا•

.وجود داردیب پوستيكه آسیدر هر منطقه ایعير طبيغیناژ و بو، تورم، التهاب، دریقرمز•

.یويرشحات رش تيافزا•

.م از واژن همراه با خارشيخروج ترشحات بد بو و حج•

.بد ادراریكدورت و بو•

.ت و احساس سوزش در دفع ادراريتكرر، فور•

.دهانیا زخم در غشاء موكوسيالتهاب •

.مات آنيرات مهم در تقسييو تغWBCش شمارش يافزا•

:اقدامات

:شاملد،يانجام دهجهت كاهش بروز عفونتیاقدامات.١

.ح دستهايصحیشست وشو•

.قاتيا تزرير وارد كردن سوند و ينظیتهاجمیه روشهايل در انجام كليت نكات استريرعا•
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.یعات به اندازه كافيمصرف ما•

.از بدنيده ال و مطابق با نيه بدن در حد ايحفظ تغذ•

.ماريت و استراحت بين فعاليتعادل بیبرقرار•

.مار و دستور پزشكيه تحمل بت با توجه بيفعالیجيش تدريافزا•

.مار به حفظ بهداشت دهانيق بيتشو•

.ماريدر بیت عضلانيت فعاليتقو•

.یعيته ادرار در حد طبيديحفظ اس•

.ليت نكات استري، رعایاز به سوند گذاريدر صورت ن•

یندهاسویكون به جايليسیده از سوندهامدت، استفایطولانیاز به سوند گذاريدر صورت ن•

.لاتكس

.ا رانيشكم یابت كردن سوند با چسب روث•

.نهيحفظ بهداشت روزانه پر•

سه به مثانه ياز برگشت ادرار از كیرين تر از سطح مثانه جهت جلوگييپایسه ادراريادن كدقرار•

.مارستانيبیاستهايمطابق با سیض كاتتر ادراريتعو•

.ديرا ثبت كنعلائم حياتی.٣

.دييق كنتشوبه سرفه موثررابيمار.٤

.ديه كنيتهنمونه كشت از خون، خلط، ادرار، ترشحلت واژن، دهان، زخم.٥

Patientمار يآموزش به ب Education

.ق داشته باشديشن، سرفه و تنفس عمير پوزييساعت تغ٢است هر )CBR(استراحت مطلقكهیتا زمان.١

.گاريعدم استعمال س.٢

.ز و خشك كنديا مدفوع خود را از جلو به عقب تميزن بعد از دفع ادرار یمددجو.٣

.)تيدر صورت عدم ممنوع(عات يوان مايل١٠تا ٨مصرف روزانه حداقل .٤

.استراحتیت و داشتن دوره هايفعالیجيش تدريافزا.٥

.جه به حفظ بهداشت فردیتو.٦

Problemان مشكل  يب Definition

:درد بعلت

.وكارديون ميژناسيكاهش اكس•

.یحاصل از جراحیتروما•
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Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.كنديیجاد كننده درد را در مددجو شناسايعلل ا.١

.كنديیدرد را شناسایر كلاميو غیكلامیعلائم و نشانه ها.٢

.كنديیدرد را شناسایا بهبوديد كننده يعوامل تشد.٣

.كندیريشرفت درد جلوگيا پيجاد ياز ا.٤

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی 

.ديكنيیرا شناسامار نسبت به درد يمعمول بیپاسخها.١

:شاملد،يكنيیرا شناساحضور دردیكلامريعلائم غ.٢

.انقباض عضلات صورت•

.مشت كردن دست•

.حركتیبرایليمیب•

.یآرامنا•

.قيتعر•

.صورتیا برافروختگيیدگيرنگ پر•

.یرات تنفسيي، تغیكاردیر در فشار خون، تاكييتغ•

.ديكنيیدرد را شناسات، انتشاريفيمحل، ك.٣

.ديكنيیدرد را شناساد كننده يعوامل تشد.٤

.ديكنيیدرد را شناساهندهعوامل بهبود د.٥

:اقدامات

.ديمار را برطرف كنيبترس و اضطراب.١

:د، شاملياستفاده كناز درديیرهایبرایر داروئياز عوامل غ.٢

.ماساژ پشت•

.یآرام سازیاستفاده از روشها•

.یر ذهنيت تصويهدا•

.شنير پوزييتغ•

.ديدهقرارمه نشسته و استراحت مطلقيت نيدر وضعراماريب.٣

.ديژن بدهياكسطبق دستور پزشك.٤

.دياستفاده كنن يسريترو گلير نينظین دهنده درد قلبيتسكیاز داروها.٥
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.قهيدق١٥یال١٠ین درد در طيز مسكن مخدر طبق دستور پزشك در صورت عدم تسكيتجو.٦

.مار و دستور پزشكيت با توجه به سطح تحمل بيش فعاليافزا.٧

.ديرا درمان كنونيپوتانسين و هاويپرتانسيه.٨

.ديكنیرا بررسكيتينوليبريم بلوكر، ضدانعقاد و فيكلسیو عوارض داروهایاثرات درمان.٩

.ديتجويز كناکسيژن در صورت نياز و با مشورت پزشک.١٠

.تجويز مسکن قبل از سرفه به بيماری که تحت عمل جراحی قرار گرفته است.١١

Patientمار يآموزش به ب Education

.عدم انجام مانور والسالوا.١

.اديبه مقدار كم و دفعات زيیمصرف مواد غذا.٢

.ن دار مثل قهوه، كولا، شكلاتيكافئيیعدم مصرف مواد غذا.٣

.گاريعدم استعمال س.٤

.در صورت جراحی، برای انجام سرفه حمايت ناحيه عمل با دست.٥

Problemان مشكل  يب Definition

:اختلال در فعاليت جنسی به علت

.خستگی•

.اضطراب و ترس•

.قاربتترس از مرگ حين م•

.تاثير داروهای بتا بلوکر•

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.فعاليت معمول جنسی را در بيمار مورد بررسی قرار دهد.١

.سی فرد را مورد بررسی قرار دهدتغييرات ايجاد شده در فعاليت جن.٢

.علل تغيير در فعاليت جنسی بيمار را شناسايی کند.٣

.تغييرات تاثير گذار بر فعاليت جنسی را شناسايی کند.٤

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی 

.ديمار را بررسی كنيبفعاليت معمول جنسی.١

.ديرا بررسی كنتغييرات ايجاد شده در فعاليت جنسی .٢

.ديرا بررسی كنعلل تغيير در فعاليت جنسی نظير محدوديتهای ناشی از بيماری و درمان.٣
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گی، کوتاهی کاهش برون ده قلبی، خستوجود تنگی نفس،تغييرات تاثير گذار بر فعاليت جنسی نظير.٤

.ديرا بررسی كنتنفس

:اقدامات

:ديل کمک كنيذمار با استفاده از روشهایيببه کاهش ترس و اضطراب.١

.ماساژ پشت•

.یآرام سازیاستفاده از روشها•

.یر ذهنيت تصويهدا•

.شنير پوزييتغ•

.کمک خواستن از همسر بيمار برای برقراری ارتباط با بيمار•

.ديتوصيه كنقبل از خارج شدن از بستراليت جنسی در صبح وبه بيمار جهت انجام فع.٢

:توصيه به عدم انجام مقاربت.٣

.بدنبال احساس تنگی نفس، کوتاهی تنفس، درد قفسه سينه، خستگی•

.بلافاصله بعد از خوردن و آشاميدن•

.در محيط های با درجه حرارت بالا و پايين•

Patientمار يآموزش به ب Education

.درک صحيح از انجام فعاليت جنسی.١

:عدم انجام مقاربت .٢

.بدنبال احساس تنگی نفس، کوتاهی تنفس، درد قفسه سينه، خستگی•

.بلافاصله بعد از خوردن و آشاميدن•

.بالا و پاييندر محيط های با درجه حرارت •

.قبل از خارج شدن از بسترانجام مقاربت هنگام در صبح و.٣

.پنه، خستگیقطع فعاليت جنسی بدنبال بروز درد قفسه سينه، ديس.٤

:منابع مورد استفاده

(كروان مفرد، ملاحتين• .انتشارات نور دانش.تهران.یپرستاریص، مراقبت و مهارتهايتشخ).١٣٨٢.

•Black, J. & Hawks, J. (2009). Medical-Surgical Nursing. Sanders Elsevier.

•Juall, L. (2006). Hand book of Nursing Diagnosis. Lippincott Williams & Wilkins.

•Klug Red man, B. (2001). The practice of Patient Education. Mosby.

•Weber, J. & Kelley, S. (2007). Health Assessment in Nursing, Lippincott Williams &

Wilkins.



٦٢٧

بر شواهدیمبتنیپرستارینيبالیراهنما

اختلالات اسيد و باز

Problemان مشكل  يب Definition

:بعلت)، کاهش غلظت بی کربناتH، افزايش غلظت يونPHکاهش (اسيدوز متابوليک

.اسيدوز لاکتيک ناشی از متابوليسم بی هوازی•

.)ناشی از ديابت، مصرف الکل، گرسنگی(کتواسيدوز•

.)اتيلن گليکول، متانول، ساليسيلاتها(توکسين ها•

.سترونيسمونارسايی کليه، هيپوولومی شديد، هيپوآلد•

.اسهال•

.اورتروسيگموئيدوستومی•

.بوليک نظير هايپرتيروئيديسم، شوکاحتباس اسيد به دنبال ساخته شدن اسيدهای متا•

.درمان طولانی با دياموکس، آمونيوم کلرايد

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.را شناسايی کندعلل ايجاد کننده اسيدوز متابوليک.١

.علائم ونشانه های اسيدوز متابوليک را شناسايی کند.٢

.با درمان اسيدوز متابوليک آشنا باشد.٣

.اقدامات لازم جهت رفع عامل ايجاد کننده اسيدوز متابوليک را انجام دهد.٤

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی

oبررسی عوامل ايجاد کننده اسيدوز متابوليک.

oبررسی علائم و نشانه های اسيدوز متابوليک:

).تنفس کوسمال(افزايش عمق و تعداد تنفس :دستگاه تنفس•

کاهش قدرت انقباضی قلب، اتساع عروق محيطی و انقباض وريدهای :دستگاه قلب وعروق•

، هايپوتانسيون، کاهش ظرفيت عروق مرکزی و يا ريوی و مستعد ٧کمتر از PHمرکزی در 
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.شدن فرد به ادم ريه، تاکی کاردی، ديس ريتمی

.، کما١سردرد، خواب آلودگی، استوپور:دستگاه عصبی•

اضطراب، ترس، درد شکمی، کرامپ عضلانی، تهوع، تغيير برون ده (افزايش پتاسيم سرم•

).قلبی

.شوک•

.شکی مخاط دهان ناشی از هيپرونتيلاسيون جبرانیخ•

:اقدامات

oدرمان عامل زمينه ای.

oکاهش ترس و اضطراب با:

.تشويق بيمار به بيان ترس و اضطراب•

.توضيح در مورد علل اختلال و روشها و اقدامات درمانی•

.استفاده از روشهای آرام سازی•

o با)ه دنبال اسيدوزناشی از اتساع عروق مغزی ب(کمک به رفع سردرد:

.توضيح علت درد•

استفاده از روشهای تسکين غير داروئی نظير ماساژ پشت، تغيير پوزيشن، استفاده از روشهای •

.آرام سازی و گذاشتن پارچه سرد روی سر

.درجه٤٠تا ٣٠بالا بردن سر تخت •

.عدم استفاده از سولفات مورفين•

.وگيری از لرزحفظ درجه حررارت بدن در حد نرمال و جل•

.ايجاد يک محيط آرام و بی صدا •

.ملايم کردن نور محيط•

.اجتناب از تغيير پوزيشن سريع و ناگهانی•

oبر طرف کردن عوارض هيپرکالمی با:

.کمک به کاهش ترس و اضطراب•

.محدود کردن غذاهای حاوی پتاسيم بالا•

اجتناب از مصرف غذاها و مصرف مواد غذايی به مقدار کم و دفعات زياد،:در صورت اسهال•

مايعاتی که به سختی هضم می شوند نظير محصولات لبنی، ادويه جات، ميوه ها و سبزيها، 

.، پيشگيری از هيپوولمی)مواد حاوی کافئين

.مانيتورينگ قلبی•

1stupor
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در صورت بروز هيپرکالمی شديد تجويز گلوکونات کلسيم و يا تزريق وريدی انسولين و •

.دکستروز هيپرتونيک

oکمک به برطرف شدن کرامپ عضلانی:

.آرامش دادن به بيمار•

.استراحت در تخت•

.گرم کردن ناحيه کرامپ•

.ماساژ و انجام تمرينات کششی سبک•

.عدم انداختن پاها روی هم •

.مصرف مايعات به اندازه کافی•

.در کرامپهای خيلی شديد تجويز سرم دکستروز، نرمال سالين•

oکنترل سطح هوشياری با:

.زدن بيمار با اسمصدا•

.لمس بيمار•

.يادآوری مکرر زمان، مکان، شخص•

.قرار دادن ساعت و تقويم در اختيار بيمار•

.خاموش کردن لامپ اتاق بيمار در روز و روشن کردن آن در شب•

.توضيح کليه روشهای مراقبتی و درمانی•

.مشارکت بيمار در امر مراقبت از خود•

.جلوگيری از صدمه و تروما•

.سايی منابع ترس و اضطراب بيمار و رفع آنهاشنا•

.حفظ تحريکات محيطی جهت جلوگيری از محروميت حسی يا تحريکات حسی بيش از حد•

.به خاطر آوردن خاطرات بيمار با کمک خانواده•

تغيير پوزيشن مکرر بيمار، انجام تدابير امنيتی نظير بالا بردن کنار تخت، :در صورت کما•

.سيونجلوگيری از آسپيرا

oبه کار بردن تدابيری جهت افزايش تهويه آلوئولی نظير:

.استفاده از دستگاه تهويه مکانيکی•

.پوزيشن نشسته•

.استفاده از مسکن در موارد محدوديت تنفسی به دنبال ترومای قفسه سينه•

).ABG(کنترل مکرر گازهای خون شريانی •

o تجويز بی کربنات سديم در صورتی کهPH باشد١٠و بی کربنات کمتر از ١/٧کمتر از.
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oدر صورت تجويز بی کربنات توجه به عوارض آن.

oمانيتورينگ بيمار از نظر هيپوکالمی بدنبال اصلاح اسيدوز.

oتشويق بيمار به رعايت بهداشت دهان.

Patientمار يآموزش به ب Education

:ديمار آموزش دهير را به بيموارد ز

.عدم انجام مانور والسالوا§

).مفصل ران(اجتناب از خم کردن گردن و هيپ§

.استفاده از روشهای آرام سازی برای کاهش اضطراب§

.عدم مصرف غذاهای حاوی پتاسيم بالا§

.نسيون وضعيتیتغيير پوزيشن آهسته به منظور جلوگيری از هيپوتا§

.رعايت بهداشت دهان§

.عدم انداختن پاها روی هم§

Problemان مشكل  يب Definition

:بعلت)بنات، کاهش غلظت يون هيدروژن، افزايش غلظت بی کرPHافزايش (آلکالوز متابوليک 

:کاهش اسيد بدنبال•

.روده ای-اتلاف معدی-

).شايع ترين(استفراغ -

.ساکشن معدی-

.اتلاف از طريق ادرار-

.هايپر آلدوسترونيسم-

.افزايش گلوکوکورتيکوئيدها-

.درمان با ديورتيکها-

:حرکت اسيد به داخل سلول بدنبال-

.هايپوکالمی-

.نيزيمیهيپوم-

:افزايش باز بدنبال•

.مصرف زياد بی کربنات سديم-

.تجويز زياد لاکتات يا استات-

).سيترات توليد کننده بی کربنات است(ترانسفوزيون مقادير بالای خون -
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Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.علل ايجاد کننده آلکالوز متابوليک را شناسايی کند-

.علائم و نشانه های آلکالوز متابوليک را شناسايی کند-

.با درمان طبی آلکالوز متابوليک آشنا باشد-

.اقدامات لازم جهت رفع عامل ايجاد کننده آلکالوز متابوليک را بکار گيرد-

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی

oبررسی عامل زمينه ای.

o افزايش غلظت يون بی کربنات، هيپرونتيلاسيون، تهوع، (بررسی علائم و نشانه های آلکالوز متابوليک

، )با پيشرفت آلکالوز(، گيجی، خواب آلودگی، اغما )ابتدای شروع علائمدر(استفراغ، پرخاشگری 

.تتانی، تشنج های صرع گونه، هيپوکالمی

:اقدامات

.رفع علت اصلی ايجاد اختلال و افزايش ترشح کليوی يون بی کربنات.١

:کاهش ترس و اضطراب با.٢

.تشويق بيمار به بيان ترس و اضطراب•

.لال و روشها و اقدامات درمانیتوضيح در مورد علل اخت•

.استفاده از روشهای آرام سازی•

)تجويز مايعات حاوی سديم کلرايد(جايگزينی مايعات از دست رفته .٣

.تجويز کلرور پتاسيم.٤

.تجويز سولفات منيزيم.٥

.مانيتورينگ قلبی بيمار.٦

:جلوگيری از تهوع و استفراغ بيمار با.٧

.فعات زياد با حجم کممصرف مواد غذايی به د•

.استفاده از غذاهای خشک و عدم مصرف مايعات همراه با غذا•

.تشويق بيمار به عدم مصرف مواد غذايی حاوی کافئين بالا•

.مصرف مواد غذايی با آرامش•

.تشويق بيمار به عدم مصرف مواد غذايی حاوی ادويه•

.پزشکطبق دستور...)متوکلوپراميد،(تجويز داروهای ضد استفراغ •

:کنترل سطح هوشياری بيمار با.٨
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.صدا زدن بيمار با اسم•

.لمس بيمار•

.يادآوری مکرر زمان، مکان، شخص•

.قرار دادن ساعت و تقويم در اختيار بيمار•

.خاموش کردن اتاق بيمار در روز و روشن کردن آن در شب•

.توضيح کليه روشهای مراقبتی و درمانی•

.از خودمشارکت بيمار در امر مراقبت•

.جلوگيری از صدمه و تروما•

.شناسايی منابع ترس و اضطراب بيمار و رفع آنها•

.حفظ تحريکات محيطی جهت جلوگيری از محروميت حسی يا تحريکات حسی بيش از حد•

.به خاطر آوردن خاطرات بيمار با کمک خانواده•

کنار یبالا بردن نرده هاتغيير پوزيشن مکرر بيمار، انجام تدابير امنيتی نظير :در صورت کما•

.تخت، جلوگيری از آسپيراسيون

:کنترل بيمار از نظر تتانی و تشنج با.٩

.٢کنترل مکرر علامت شوستوک و تروسو•

.بررسی دقيق وضعيت تنفسی بيمار و کنترل بيمار از نظر باز بودن راههای هوايی•

.آماده نمودن وسايل احيا در کنار تخت بيمار•

:امه آلکالوزدر صورت اد.١٠

.تجويز کلرايد آمونيوم•

.تجويز اسيد کلريدريک•

.آماده کردن بيمار جهت دياليز.١١

Patientمار يآموزش به ب Education

.م سازیکاهش ترس و اضطراب با کمک روشهای آرا.١

.مصرف غذاهای حاوی پتاسيم.٢

.عدم مصرف غذاهای حاوی کافئين و ادويه.٣

.قطع الکل در صورت مصرف.٤

اشيال درعلامت شوستوک پس از ضربه به عصب ف.و تروسو هردو از علايم زودرس هيپوکلسمی است)چاوستيک(علامت شوستوک ٢
ميلی ١٠پرش در لب و صورت مشاهده می گردد و در علامت تروسو، اسپاسم کارپوپدال پس از بستن کاف فشارسنج به مدت يک دقيقه 

در بيماران مبتلا به  آلکالوز متابوليک بدليل افزايش ميل .متر جيوه بالاتر از فشار سيستولی و ايجاد ايسکمی در دست مشاهده می گردد
.ن با کلسيم در محيط قليايی، احتمال بروز هيپوکلسمی افزايش می يابدترکيب البومي
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Problemان مشكل  يب Definition

:بعلت)PaCo2ايش ، افزPHکاهش (اسيدوز تنفسی

:کاهش تبادلات گازی بدنبال•

.کاهش تهويه آلوئولی

.مزمن انسدادی ريهیبيمار

.آمفيزم ريه

.آسم شديد

.آپنه انسدادی

.آتلکتازی

.پنومونی

.سندرم ديسترس تنفسی بالغين

.ادم ريوی

.هايپوونتيلاسيون ناشی از تهويه مکانيکی نامناسب

.شديد قفسه سينهصدمات

:عضلانی-اختلال در عملکرد عصبی•

.پوليوميليت

.سندرم گيلن باره

.مياستنی گراويس

.هايپوکالمی

.افزايش بيش از حد وزن

.کيفو اسکليوزيس

.نظير نارکوتيکها، باربيتوراتها، آرام بخشهاCNSمصرف داروهای ضعيف کننده •

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.علل ايجاد کننده اسيدوزتنفسی را شناسايی کند-

.علائم و نشانه های اسيدوز تنفسی را شناسايی کند-

.با درمان طبی اسيدوز تنفسی آشنا باشد-

.ات لازم جهت رفع عامل ايجاد کننده اسيدوز تنفسی را بکار گيرداقدام-

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی

.بررسی عوامل زمينه ای.١
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ختلالات بينايی، سردرد، سرگيجه، خواب هيپرپنه، ا(بررسی علائم و نشانه های اسيدوز تنفسی .٢

).، هايپرکالمی)ICP(آلودگی، کاهش يا فقدان صداهای ريوی، هايپوتانسيون، هايپرکاپنه، افزايش فشار داخل مغزی

:اقدامات-

.رفع عامل زمينه ای.١

:حفظ تهويه مناسب وکافی با.٢

.تجويز برونکوديلاتورها-

.فونت ريویتجويز آنتی بيوتيک جهت درمان ع-

.قرار دادن بيمار در وضعيت نيمه نشسته-

.مصرف مايعات-

.استفاده از درناژ وضعيتی-

.در صورت نياز به تجويز اکسيژن، پايش دقيق بيمار-

.تهويه مکانيکی-

:کمک به درمان سردرد با.٣

.توضيح علت سردرد-

تغيير پوزيشن، استفاده از استفاده از روشهای تسکين غير داروئی نظير ماساژ پشت،-

.روشهای آرام سازی

.درجه٤٠تا ٣٠بالا بردن سر تخت -

.عدم استفاده از سولفات مورفين-

.حفظ درجه حررارت بدن در حد نرمال و جلوگيری از لرز-

اضطراب، ترس، درد شکمی، کرامپ عضلانی، تهوع، تغيير (درمان هيپرکالمی و عوارض آن .٤

:با)برون ده قلبی

.کمک به کاهش ترس و اضطراب-

.محدود کردن غذاهای حاوی پتاسيم بالا-

مصرف مواد غذايی به مقدار کم و دفعات زياد، اجتناب از مصرف غذاها و :در صورت اسهال-

مايعاتی که به سختی هضم می شوند نظير محصولات لبنی، ادويه جات، ميوه ها و سبزيها، مواد 

.مايعات کافی و پيشگيری از هيپوولمی، مصرف)حاوی کافئين

.مانيتورينگ قلبی-

در صورت بروز هيپرکالمی شديد تجويز گلوکونات کلسيم و يا تزريق وريدی انسولين و دکستروز -

.هيپرتونيک

:کنترل سطح هوشياری بيمار با.٥
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.صدا زدن بيمار با اسم-

.لمس بيمار-

.يادآوری مکرر زمان، مکان، شخص-

.قرار دادن ساعت و تقويم در اختيار بيمار-

.خاموش کردن اتاق بيمار در روز و روشن کردن آن در شب-

.توضيح کليه روشهای مراقبتی و درمانی-

.مشارکت بيمار در امر مراقبت از خود-

.جلوگيری از صدمه و تروما-

.شناسايی منابع ترس و اضطراب بيمار و رفع آنها-

.محيطی جهت جلوگيری از محروميت حسی يا تحريکات حسی بيش از حدحفظ تحريکات-

.به خاطر آوردن خاطرات بيمار با کمک خانواده-

یتغيير پوزيشن مکرر بيمار، انجام تدابير امنيتی نظير بالا بردن نرده ها:در صورت کما-

.کنار تخت، جلوگيری از آسپيراسيون، کنترل وضعيت تنفسی

.تجويز رينگرلاکتات وريدی با بيکربنات سديم وريدی يا خوراکی:هبودیدر صورت عدم ب-

.ساکشن ترشحات معده جهت خروج بيشتر اسيد-

Patientمار يآموزش به ب Education

:ديزش دهمار آموير را به بيموارد ز

.با توجه به عامل زمينه ای تشويق بيمار به کنترل و پايش بيماری.١

.اجتناب از انجام مانور والسالوا.٢

.عدم مصرف غذاهای با پتاسيم بالا.٣

.عدم استفاده از آرام بخشها به همراه الکل.٤

.مصرف مايعات کافی.٥

.تهويه کافی ريه.٦

.تخليه ترشحات.٧

.نتهای ريهدرمان عفو.٨

Problemان مشكل  يب Definition

:بعلت)PaCo2، کاهش PHافزايش (آلکالوز تنفسی

:هايپرونتيلاسيون بدنبال•

.ترس و اضطراب
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.درد

.گريه و شيون طولانی

.سمی گرم منفیتیسپ

.هايپوکسی

.هايپرونتيلاسيون بدنبال تنظيم نامناسب ريت تنفسی در دستگاه تهويه مکانيکی

.مصرف بيش از حد ساليسيلاتها

.آنسفاليت

.مننژيت

.زهای بالای پروژسترونومصرف د

.ترومبوآمبولی، فيبروز ريوی، نارسايی احتقانی قلب، آنمی شديد، آسم

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.علل ايجاد کننده آلکالوزتنفسی را شناسايی کند-

.علائم و نشانه های آلکالوز تنفسی را شناسايی کند-

.شنا باشدبا درمان طبی آلکالوز تنفسی آ-

.اقدامات لازم جهت رفع عامل ايجاد کننده آلکالوز تنفسی را بکار گيرد-

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی

.بررسی عوامل زمينه ای.١

افزايش تعريق، برافروختگی، پارستزی انگشتان دست و پا، (کالوز تنفسی بررسی علائم و نشانه های آل.٢

کرامپهای عضلانی، مثبت شدن علامت شوستوک و علامت تروسو، اسپاسم کارپوپدال، تتانی، سنکوپ، ديس 

).ريتمی های قلبی، هيپوکالمی

:اقدامات

.رفع عامل زمينه ای.١

.)هايپرونتيلاسيون(تصحيح الگوی نامناسب .٢

.تصحيح هيپوکسمی•

:کمک به کاهش ترس و اضطراب با•

.تشويق بيمار به بيان ترس و اضطراب

.توضيح در مورد علل اختلال و روشها و اقدامات درمانی

.استفاده از روشهای آرام سازی

:برطرف کردن درد با•
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ظير استفاده از روشهای تسکين غير داروئی نظير ماساژ پشت، استفاده از روشهای غير داروئی ن

.تغيير پوزيشن، استفاده از روشهای آرام سازی

.درمان داروئی با دستور پزشک

.در بيماران نوروتيک دميدن در پاکت کاغذی و استنشاق مجدد هوای درون پاکت•

:تصحيح هيپوکلسمی.٣

.توجه به علامت شوستوک و تروسو•

.ی از تتانیجلوگير•

.عدم انداختن پاها بر روی هم•

.پيشگيری از کرامپهای عضلانی•

.تجويز گلوکونات کلسيم•

.به کارگيری احتياطهای لازم مربوط به تشنج•

.مانيتورينگ قلبی بيمار.٤

:توجه به هيپوکالمی و عوارض آن با.٥

.تشويق بيمار به خوردن مواد غذايی حاوی پتاسيم بالا•

.کلريد پتاسيمتجويز وريدی •

Patientمار يآموزش به ب Education

.کمک به رفع علت زمينه ای.١

ت کاغذی بار در دقيقه به آرامی درون پاک١٠(دميدن در پاکت کاغذی و استنشاق مجدد هوای درون پاکت .٢

ثانيه نفس بکشد و آنقدر اين کار را تکرار کند تا ١٥نفس بکشد، سپس بدون وجود پاکت حدود 

).هيپرونتيلاسيون برطرف شود

.عدم انداختن پاها بر روی هم.٣

.کاهش ترس و اضطراب.٤

.کاهش درد.٥

:منابع مورد استفاده

(نيکروان مفرد ملاحت، شيری حسين.١ .انتشارات نور دانش.تهران.ICUقبتهای ويژه در مرا).١٣٨٣.

2. Jevon, PH. (2007). Emergency care. Churchill living strove. Elsevier.

3. Juall, L. (2006). Hand book of Nursing Diagnosis. Lippincott Williams & wilkins.

4. Black, J. & Hawks, J. (2009). Medical-Surgical Nursing. Sanders Elsevier.

5. Klug Red man, B. (2001). The practice of Patient Education. Mosby.
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بر شواهدیمبتنیپرستارینيبالیراهنما

(CPR)ريوی-احياء قلبی

Problemان مشكل  يب Definition

:ريوی بعلت-احياء قلبی

:ايست قلبی بدليل•

.فيبريلاسيون بطنی

.آسيستول

.تاکی کاردی بطنی

.عروقی-کلاپس شديد قلبی

و ديگوکسينمسموميت بامی، آمبولی ريوی،تامپوناد قلبی، هيپوترمی، هيپوولبدنبال (انفکاک الکترومکانيکی 

.)داروهای بتا بلوکر، کلسيم بلوکر

:ی بدليلايست تنفس•

.انسداد راههای هوايی بدنبال ورود جسم خارجی، اسپاسم راههای هوايی و اپی گلوت

.استنشاق گازهای سمی

.مشکلات مغزی 

.غرق شدن

.مسموميت دارويی

.خفگی

.تروما

:مرگ ناگهانی قلب بدليل•

.بيماريهای عروق کرونر

.هيپرتروفی ميوکارد

.ميوکارديت

.اختلالات  سيستم هدايتی

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.ايست قلبی را شناسايی کندعلل.١

.علل ايست تنفسی را شناسايی کند.٢
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.علل مرگ ناگهانی قلب را شناسايی کند.٣

.بررسی کندعلائم ايست قلبی را .٤

.علائم ايست تنفسی را بررسی کند.٥

.علائم مرگ ناگهانی را بررسی کند

.تنفسی را بررسی کند-علائم ايست قلبی.٦

.ريوی را بداند-مراحل احياء قلبی.٧

.را بداند٣BCLS)(حمايت های حياتی اوليه درترتيب انجام آنهااقدامات لازم و.٨

(حمايت های پيشرفته حياتی دريب انجام آنهااقدامات لازم وترت.٩
٤
ACLS(را بداند.

.انديکاسيونهای استفاده از دفيبريلاتور را بداند.١٠

.آنها را بداندازريوی و انديکاسيون استفاده-داروهای مورد استفاده در احياء قلبی.١١

.ريوی را بشناسد-عوارض احياء قلبی.١٢

.ا شناسايی کندناموفق رCPRعلائم .١٣

.ريوی را ذکر کند-اقدامات پس از احياء قلبی.١٤

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی

.كنيدبررسیرامرگ ناگهانیو ايست ريویعلل ايست قلبی،.١

:ی كنيد شاملرا بررسعلائم ايست قلبی.٢

.)معتبرترين علامت(عدم وجود نبض •

.کاهش سريع سطح هوشياری •

.عدم وجود صداهای قلبی•

.سيانوز•

.عدم وجود فشا رخون•

.عدم وجود تنفس يا تنفس مشکل دار•

:بررسی علائم ايست تنفسی.٣

.گيجی، اضطراب و بی قراری•

.سيانوز سريع•

.عدم وجود نبض و فشار خون•

:مرگ ناگهانیبررسی علائم.٤

3
Basic Cardiac Life Support

4 Advanced Cardiac Life Support
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.درد قفسه سينه•

.تهوع، استفراغ•

.خستگی و بی حالی•

.تنگی نفس•

.رنگ پريدگی•

.عرق سرد•

:ريوی-بررسی علائم ايست قلبی.٥

.عدم وجود هوشياری•

.سيانوز يا رنگ پريدگی و عدم وجود تنفس•

).٥ميدرياز(اتساع شديد مردمک چشم •

.عدم وجود نبض•

.تولرات نوار قلب به سمت آسيسيتغي•

:اقدامات

oريوی به ترتيب-انجام مراحل احياء قلبی:

)(BCLSحمايت های حياتی اوليه

:در صورت مواجهه با يک فرد بی هوش•

.صدا زدن بيمار و تکان دادن آرام-١

.کمک خواستن و اطلاع دادن به اورژانس-٢

.)خواباندن برروی يک سطح صاف و محکم (پوزيشن دادن به بيمار-٣

گردنی استفاده از پوزيشن-در صورت عدم آسيب نخاعی(نترل و برقراری راه هوايی ک-٤

ردنی استفاده از مانورکشيدن گ-در صورت شک به آسيب نخاعیو٦چانه بالا-سربه عقب

.٧آرواره های بيمار

آغاز تنفس مصنوعی با ،در صورت عدم حرکت قفسه سينه و سيانوز:توجه به تنفس-٥

.فس دهان به دهان، دهان به بينی، ماسک و آمبوبگاستفاده از تن

-ماساژ قلبیدر صورت عدم وجود نبض، شروع لمس نبض کاروتيد و:بررسی گردش خون-٦

.انجام می شود2-30ريوی که به نسبت 

5
Mydriasis

6
Head Tilt Chin Lift

7 Jaw Thrust
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ACLS)(اقدامات حياتی پيشرفته

,راه هوايیبا کمک(برقراری راه هوايی .١
(ماسک لارنژيالنتوباسيون يااي٨

٩
LMA( و

.%١٠٠دادن اکسيژن

.برقراری راه وريدی.٢

.مانيتورينگ قلبی.٣

).در صورت وجود آسيستول و فيبريلاسيون بطنی(استفاده از دستگاه الکتروشوک.٤

.ABGکنترل اکسيژناسيون با استفاده از .٥

:شاملCPRدر داروهای اصلی مورد استفاده :دارو درمانی.٦

،%١٠٠اکسيژن -

دقيقه قابل استفاده در فيبريلاسيون بطنی، 5-3وتکرار آن هر 1mgزاوليه وبا د:اپی نفرين-

.تاکی کاردی بطنی بدون نبض، انفکاک الکترومکانيکال، آسيستول بطنی

گره قابل استفاده در براديکاردی و بلوک2mgتا سقف1mg-0/5ز وبا د:سولفات آتروپين-

.در آسيستول3mgدقيقه تا سقف 5-3هر 1mgز وبطنی علامت دار، با د-دهليزی

١٥تا ١٠ز يک ميلی اکی والان به ازای هر کيلوگرم وزن بدن و هر وبی کربنات سديم با د-

.در صورت نياز بعد از برطرف کردن هيپوکسیوز اوليهدقيقه تکرار د

ز وبا دو3mg/kgدقيقه تا سقف 5تا3هر 1mg/kgز حمله ای وليدوکائين با د-

به صورت انفوزيون وريدی قابل استفاده در تاکی کاردی و فلوتر 2تاmg/kg4نگهدارنده

.بطنی

150با دوز:آميودارون- mg دقيقه  قابل استفاده در ايست قلبی١٠در عرض.

دقيقه دفيبريله و بعداز       5، بعد از هبه صورت رقيق نشد5mg/kgز وبا د:برتيليوم-

30وتکرار تا سقف 10mg/kgز دارو به ميزان ودقيقه تکرار د5 mg/kg قابل استفاده در تاکی کاردی و

.فلوتربطنی مقاوم به درمان

قابل استفاده در هيپرکالمی،%10از محلول 16mg/kg-8ز وبا د:کلريد کلسيم-

.هيپوکلسمی، مسموميت با داروهای بلوک کننده کلسيم

قابل استفاده در برادی کاردی علامت دار، بلوک قلبی، 10mg/min-2ز وبا د:ايزوپروترنول-

.ايست سينوسی که به آتروپين جواب نمی دهد

o بررسی مددجو از نظر عوارضCPR:

.اتساع معده و خطر آسپيراسيون•

.پنوموتراکس•

8
Airway

9 Laryngeal Mask Airway
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.شکستگی دنده ها•

.شکستگی استرنوم•

.هموتراکس•

.له شدگی يا پاره شدن عروق کرونر و ميوکارد•

.تامپوناد قلبی•

.آنسفالوپاتی•

.نکروز حاد توبولی•

.آسيب به حنجره و تراشه در حين اينتوباسيون•

.سوختگی بدنبال استفاده از الکتروشوک•

o  علائمCPRنا موفق:

.دوطرفهدرياز مردمک های مي•

.عدم واکنش مردمکها به نور•

.)مهمترين علامت(عدم وجود موج قلبی برروی نوار قلب•

.CPRدقيقه انجام عمليات ٤٥تا ٣٠عدم وجود نبض و فشار خون بعد از •

o اقدامات بعد از انجامCPRموفق:

.انتقال بيمار به بخش مراقبتهای ويژه•

.تنفسی-مانيتورينگ قلبی•

.دقيقه تا ثابت شدن وضعيت بيمار ١٥بت علائم حياتی هر کنترل وث•

.تصحيح اختلال اسيد و باز•

.استفاده از تهويه مکانيکی در صورت نياز•

.تجويز پردنيزولون در صورت ادم مغزی•

.I/Oبررسی •

.درجه ٤٥تا ٣٠بالا بردن سر تخت،•

.CPRبررسی بيمار از نظر عوارض •

.ABGاستفاده از پالس اکسی متری و انجام بررسی وضعيت اکسيژناسيون با•

.حمايت روانی بيمار و خانواده وی•
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.انتشارات بشری
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راهنمای پرستاری بالينی مبتنی بر شواهد

ICU

Problemبيان مشکل                                                                                                  Definition

:احتمال آسپيراسيون در رابطه با

تضعيف رفلکس های گگ و سرفه•

به ضربه به سر، بيماری پارکينسون، حوادث عروقی مغز، کما و تشنج کاهش سطح هوشياری ثانوی•

در صورت پر (داخل تراشه ای /تضعيف رفلکس های حنجره ای و گلوت ثانوی به وجود لوله تراکئوستومی•

، سد يشن، مياستنی گراويس، سندرم گيلن باره و بيماری پارکينسون NGT، وجود )نبودن کافی کاف لوله

اد غذايیعدم تحمل مو•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                                   Outcomes

.بيمار بر اساس شواهد زير علامتی دال بر آسپيراسيون از خود نشان نخواهد داد

.صداهای ريوی واضح است.١

.خرخر تنفسی شنيده نمی شود.٢

.نداردتب .٣

.هنگام ساکشن کردن مقادير اندکی ترشحات رقيق خارج می شود.۴

.در گرافی قفسه سينه، ريه ها پاک است.۵

.دق ريه ها طبيعی است.۶

.تنگی نفس وجود ندارد.٧

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:يم و نشانه های مربوط به آسپيره کردن ترشحات، غذا و مايعات را بررسی و گزارش نماييدعلا-١

رونکای•

ماتيته در دق در سطح ريه مبتلا•

سرفه•

افزايش سرعت تنفس•

افزايش ضربان قلب•

تنگی نفس •

:اقداماتی برای کاهش خطر آسپيراسيون انجام دهيد-٢

بخصوص اگر (نيد و مددجو را در وضعيت پهلو قرار دهيد از دادن غذا و مايعات از راه دهان خودداری ک•

.)رفلکس بلع در او کم است، رفلکس بلع ندارد، مشکل زيادی در بلعيدن دارد و يا هوشيار نيست
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مددجو را تشويق کنيد تا از تحريک حلق استفاده کند و برای خارج .ناحيه دهان و حلق را ساکشن کنيد•

که نياز است از طريق شستشوی دهان اقدام کنيد و در هنگام شستشوی کردن ترشحات باقيمانده تا حدی

در صورت فلج، صورت بيمار را طوری به پهلو بخوابانيد که .دهان بيمار را در وضعيت پهلو قرار دهيد

.نيمه فلج رو به بالا باشد

:معدی دريافت می کند-اگر مددجو غذا را از راه لوله بينی•

غذايی يا بر حسب روش معمول در صورت تداوم در تغذيه، محل لوله را قبل از هر وعده )الف

.کنترل کنيد

تغذيه .ميزان انفوزيون تغذيه مداوم از راه لوله را بالا نبريد مگر آنکه دستور داده شده باشد)ب

.متناوب از راه لوله نيز بايد به آهستگی انجام گيرد

از آن در وضعيت نيمه نشسته يا نشسته کامل قرار دهيد دقيقه پس ٣٠مددجو را حين غذا دادن و )ج

.مگر آنکه برای وی ممنوع شده باشد

اگر باقيمانده غذای قبلی گاواژ شده در معده از اندازه معمول بيشتر بود، تغذيه از راه لوله را )د

.متوقف و به پزشک اطلاع دهيد

:در صورتی که دادن غذا از راه دهان مجاز است•

نظير انتخاب وضعيت مناسب حداکثر (ماتی برای بهبود عمل بلع در مددجو انجام دهيد اقدا)الف

...)نشسته، استفاده از غذاهايی که نياز کمتر به جويدن دارند، عدم مصرف مواد غذايی چسبنده و 

.وقت کافی برای خوردن غذا بگذاريد)ب

.نديدن و صحبت کردن اجتناب کندبه مددجو آموزش دهيد که در حال خوردن و آشاميدن، از خ)ج

دقيقه پس از آن در وضعيت نشسته کامل نگه داريد ، ٣٠مددجو را حين خوردن غذا و حداقل )د

.مگر آنکه برای وی ممنوع شده باشد

به مددجو از نظر بهداشت دهان پس از خوردن غذا کمک کنيد و اطمينان يابيد که مواد غذايی در )ه

.دهان باقی نمانده است

:اگر بيمار لوله تراشه يا تراکئوستومی دارد•

20فشار کاف بايد بيشتر از )الف cmH2O باشد و به صورت دوره ای فشار کاف کنترل شود تا از

.پر شدن آن اطمينان حاصل شود

انجام فيزيوتوراپی قفسه سينه و ساکشن لوله تراشه و تراکئوستومی قبل از انجام گاواژ مواد )ب

.گيردغذايی صورت 

بيماران دارای وضعيت ناپايدار که احتمالا نياز به انتوباسيون خواهند داشت و يا بلافاصله بعد از خارج •

.نگه داريدNPOکردن لوله تراشه را 

ساعت ٢جهت سهولت در خروج ترشحات را ه هوايی و حلق و جلوگيری از بروز پنومونی، بيمار را هر •

.ر بچرخانيديک بار ازيک پهلويی به پهلوی ديگ
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در بيمارانيکه مدت طولانی است از راه دهان نفس ميکشد، بايد به سقف دهان آنها توجه خاصی شود چرا •

با .که کبره های شکل گرفته از اخلاط خشک شده می توانند از محل خود جدا گرديده و آسپيره  شوند

.گيری اين کبره ها شويداستفاده از مرطوب کننده های مصنوعی و شستشوی مکرر دهان، مانع شکل

با بازگشت هوشياری بيماردرحالت کما و برگشت رفلکس گگ، بايد توانايی وی در مکيدن و بلع مايعات •

.تجهيزات ساکشن حتما در اختيار باشند تا در مواقع ضروری استفاده شوند.آزموده شود

:در صورتيکه علائم و نشانه های آسپيره وجود داشته باشد•

.م به ساکشن ناحيه نای نماييداقدا)الف

.از دادن مواد غذايی از راه دهان اجتناب کنيد)ب

.مددجو را برای راديوگرافی ريه آماده کنيد)ج

Patientآموزش به بيمار                                                                                              Education

آسپيراسيون و روشهای پيشگيری از آن را به بيمار آموزش دهيدعلل بروز •

به مددجو آموزش دهيد که جهت خارج کردن ترشحات داخل دهان از تحريک حلق استفاده کند•

.در هنگام غذاخوردن و آشاميدن ازخنديدن و صحبت کردن اجتناب کند•

.بهداشت دهان را رعايت کند•

Problemبيان مشکل                       Definition

:اضطراب وترس در رابطه با 

.CVPنظير لوله گذاری داخل تراشه، تراکئوستومی، (انجام پروسيجرهای تهاجمی • (

محيط و افراد ناآشنا•

وضعيت خانواده•

مسائل مالی•

تشخيصی و درمانهايی نظير تهويه مکانيکیروند بيماری و آزمايشات•

فقدان درک تشخيص•

احساس حبس بودن در بستر•

آلارم ها•

ICUمحيط •

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                                  Outcomes

:طراب نخواهد شدمددجو بر اساس شواهد زير دچار ترس و اض

.احساس کم شدن اضطراب را بيان می کند-١

.الگوی خواب مناسب دارد-٢
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.چهره گشاده و حرکات بدنی همراه با آرامش دارد-٣

.علايم حياتی ثابت است-۴

.توانايی درک مشکل وتعامل با ديگران را خواهد داشت-۵

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:علايم و نشانه های ترس و اضطراب را بررسی و گزارش کنيد-١

بيان احساس اضطراب •

بی خوابی•

تحريک پذيری•

لرزش•

بی قراری•

تعريق زياد•

تاکی کاردی•

افزايش فشار خون •

رنگ پريدگی صورت•

رفتارهای متمرکز به خود •

رتکرر ادرا•

)خصوصا قفسه سينه ، پشت و گردن(احساس درد در بدن •

مردمک گشاد، تهوع و استفراغ، اسهال، خستگی و ضعف، دهان خشک، سرگيجه و بی اشتهايی•

عصبانيت، از دست دادن کنترل، کاهش اعتماد به نفس•

تحريک پذيری، گريه و تماس چشمی ضعيف•

عدم توانايی تمرکز، فراموشی و گيجی•

:برای کاهش ترس و اضطراب مددجو انجام دهيداقداماتی را -٢

مددجو را با محيط بيمارستان، لوازم  و وسايل آشنا کنيد و در صورت لزوم، روشهای درمانی، تشخيصی و •

.اهداف هر کدام از آنها و نيز وسائلی که استفاده می شوند و کاربرد آنها را برای بيمار توضيح دهيد

در صورت امکان سازگاريهای لازم .مراقبت وی دخالت دارند معرفی کنيدمددجو را به پرسنلی که در امر•

را با پرسنلی که در امر مراقبت بيمار نقش دارند و با توجه به ثبات احساسات و راحتی محيط بيمار، فراهم 

.نماييد

ند نام از نزديکی مددجو با پرسنل اعضای درمانی اطمينان حاصل کنيد، به طوری که حتی المقدور بتوا•

.فرد مورد نياز را بيان نمايد

.يک حالت آرام، حمايتی و دلگرم کننده را در زمان تعامل با بيمار حفظ کنيد•
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.مددجو را به صحبت در مورد ترس و اضطراب تشويق کنيد و بازخورد مناسب را نشان دهيد•

ی وسير بيماری روشن با کمک توضيحات پزشک، ذهنيت اشتباه مددجو را در مورد تشخيص، طرح درمان•

.کنيد

محيط آرام و با آرامشی را فراهم کنيد•

به مددجو در مورد روشهای آرام سازی آموزش دهيد و او را به مشارکت در فعاليتهای سرگرم کننده •

.تشويق کنيد

او را به .اطلاعاتی را بر ا ساس نيازهای جاری مددجو در سطحی که او بتواند درک کند ، فراهم کنيد•

.يدن سئوال و روشن شدن اطلاعات فراهم شده تشويق کنيدپرس

در صورت موفق نبودن اقدامات بالا برای کنترل ترس و اضطراب با افراد مناسب تيم مراقبت بهداشتی •

.مشورت کنيد

Patientآموزش به بيمار                                                                                        Education

.ترس و اضطراب خود را بيان کند•

تمرينات تنفسی، آرام سازی پيشرونده عضلات، (تکنيک های آرام سازی را به بيمار آموزش دهيد •

)تصويرسازی هدايت شده، داروها

...و به بيمار آموزش دهيد که جهت کاهش موثر اضطراب، فعاليت هايی نظير تماشای تلويزيون ، مطالعه•

.را انجام دهد

Problemبيان مشکل                                                                                                  Definition

:اختلال در پاک نمودن موثر راه هوايی در رابطه با

ترشحات فراوان يا غليظ ثانوی به عفونت•

نظي¦ر تروم¦ا ب¦ه س¦ر، تروم¦ا ب¦ه       (موثر ثانوی به تضعيف سيستم عصبی مرکزی تجمع ترشحات و سرفه غير•

نظير سندرم گيلن باره، مولتيپل اس¦کلروزيس  (و بيماری های سيستم عصبی )طناب نخاعی و کوادری پلژی

)و مياستنی گراويس

بخش ب¦¦ی حرکت¦¦ی ث¦¦انوی ب¦¦ه جراح¦¦ی ي¦¦ا تروم¦¦ا، درد، ت¦¦رس، اض¦¦طراب، ت¦¦اثير داروه¦¦ای خ¦¦واب آور و آرام¦¦      •

)سدايتو(

داخل تراشه ای، سديشن وکما/تضعيف رفلکس سرفه ثانوی به وجود لوله تراکئوستومی•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                               Outcomes

:دست آوريدمددجو راه هوايی پاک و باز را بر اساس شواهد زير به

.صداهای تنفسی طبيعی هستند-١

.تعداد و عمق تنفس طبيعی است-٢
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.تنگی نفس وجود ندارد-٣

.بيمار دارای سرفه موثر است و گازهای خون شريانی در سطح طبيعی هستند-۴

.بيمار دليل انجام اقدامات جهت ارتقاء رفلکس سرفه را بيان می کند-۵

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:علايم و نشانه های عدم پاک بودن موثر راه هوايی را گزارش نماييد-١

صداهای تنفسی غير طبيعی•

.تنفسهای سطحی و کم عمق و اختلال ريتم تنفسی•

تنگی نفس •

سرفه•

هوايیعدم توانايی جهت خارج کردن ترشحات راه•

.خلط غير طبيعی از نظر رنگ، حجم و بو•

:اقداماتی را به منظور ارتقاء و بهبود پاک شدن موثر راه های هوايی انجام دهيد-٢

مددجوی در حالت کما را به يک پهلو بخوابانيد و در صورت نياز جهت پيشگيری از انسداد راه هوايی •

.توسط زبان، از ايروی استفاده کنيد

.را جهت تسهيل در برداشتن و خروج ترشحات انجام دهيداقداماتی •

ساعت١-٢هر Huffآموزش و کمک به مددجو جهت انجام تنفس عميق وسرفه با )الف

اجرای اقداماتی به منظور رقيق کردن ترشحات چسبنده و کاهش خشکی غشاء مخاطی دستگاه )ب

:تنفس نظير

.اينکه منع مصرف داشته باشدمايعات در روز، مگرcc٢٥٠٠مصرف حداقل -

مرطوب کردن هوای استنشاقی -

، رقيق کننده )نظيران استيل سيستئين (در صورت دستور پزشک، دادن داروهای موکوليتيک )ج

).آب و سالين(ومرطوب کننده از طريق نبولايزر 

در صورت نياز، انجام ساکشن)د

.ورت آگاهانه تجويز کنيدداروهای تضعيف کننده سيستم عصبی مرکزی را به ص•

20در بيماران دارای لوله تراشه يا تراکئوستومی، فشار کاف بيشتر از • cm H2o باشد و به صورت دوره

.ای چک شود تا از پر بودن آن اطمينان حاصل شود

.جهت کم کردن پلاک و باکتری از دهان شويه و مسواک استفاده کنيد تا خطر عفونت راه هوايی کاسته شود•

.ساعت يکبار انجام دهيد٤اين کار را حداقل هر 

.جهت کمک به خروج ترشحات راه های هوايی، بيمار را مرتبا تغيير پوزيشن دهيد•

در بيماران تحت عمل جراحی شکم يا قفسه سينه، اقداماتی را جهت برطرف کردن درد و متعاقب آن تنفس •
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.و سرفه عميق انجام دهيد

زمان تجويز اين داروها با زمان تمرينات .د درد تجويزکنيددر صورت دستور داروهای ض-

دقيقه قبل از تمرينات سرفه به بيمار ٦٠تا ٣٠به عنوان مثال دارو را (سرفه تطابق داشته باشد 

).بدهيد

اثربخشی داروهای ضد درد را بررسی کنيد که آيا در اثر آن بيمار گيج شده است و يا اينکه درد -

هترين زمان جهت انجام تمرينات سرفه و تنفس عميق زمانی است که بيمار ب.هنوز وجود دارد

.نه درد دارد و نه در اثر مصرف داروها گيج است

.حمايت عاطفی از بيمار به عمل آوريد•

.اهميت انجام سرفه و تنفس عميق را به بيمار يادآور شويد-

ن تمرينات، آسيبی به وی وارد اگر بيمار برش عمل جراحی دارد او را مطمئن کنيد که انجام اي-

.نخواهد کرد و او می تواند با يک بالشت درد ناشی از تحرک ناحيه انسزيون را بکاهد

:در بيمارانی که دچار خستگی و ضعف و گيجی هستند•

.از تقويت مثبت استفاده کنيد-

دوره مطمئن شويد که تمرينات سرفه در زمان حداکثر راحتی و استراحت وی انجام شود و با -

.خواب بيمار تداخل ندارد

.بيمار را تحريک کنيد تا هر يک ساعت تنفس عميق بکشد.زمان استراحت کافی به بيمار بدهيد-

Patientآموزش به بيمار                                                                                               Education

.وديت، مايعات فراوان مصرف کند تا به رقيق شدن ترشحات کمک کنددر صورت عدم محد•

.بهداشت دهان را رعايت کند•

تکنيک های سرفه و تنفس موثر و عميق را در فواصل منظم انجام دهد و در صورت داشتن درد در محل •

.جراحی از بالشت برای بی حرکت کردن محل انسزيون استفاده کند

و درصورت بروز آنها را ...)تغيير دررنگ و مقدارخلط، تب و (ی را بيان کند علائم عفونت راه های هواي•

.گزارش دهد

به طور مرتب و تا حد توان در تخت حرکت کند و از پهلويی به پهلوی ديگر بچرخد•

Problemبيان مشکل                                                                                           Definition

:الگوی تنفسی غير موثر در رابطه با

نظي¦ر تروم¦ا ب¦ه س¦ر ، تروم¦ا ب¦ه طن¦اب نخ¦اعی و         (تجمع ترشحات ثانوی به تضعيف سيس¦تم عص¦بی مرک¦زی    •

)نظير سندرم گيلن باره، مولتيپل اسلکروزس و مياستنی گراويس(، بيماريهای سيستم عصبی )کوادری پلژی

و کما

روهای خواب آور و آرامبخشاثرات دا•
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...)آلکالوز تنفسی و (اختلالات متابوليک •

افزايش فشار داخل جمجمه•

کاهش فضای آناتوميک تنفسی•

ترس و اضطراب•

درد•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                                  Outcomes

:و بر اساس شواهد زيرالگوی تنفسی موثر را حفظ خواهد کردمددج

.تعداد وعمق تنفس طبيعی است-١

.تنگی نفس وجود ندارد-٣

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:غير موثر را بررسی و گزارش نماييدعلايم و نشانه های يک الگوی تنفسی-١

تنفس های سطحی و آهسته•

تاکی پنه•

تنگی نفس •

استفاده از عضلات بين دنده ای هنگام تنفس•

:اقداماتی را برای ارتقاء الگوی تنفسی انجام دهيد-٢

.اقداماتی را جهت کاهش درد برای افزايش خوب بودن مددجو و حرکت و تنفس عميق انجام دهيد•

ظور کاهش ترس و اضطراب و پيشگيری از تنفس سريع و سطحی ناشی از ترس و اضطراب به من•

.اقداماتی را انجام دهيد

.اقداماتی را جهت کاهش تجمع گاز و مايع در دستگاه گوارش وکاهش فشار بر روی ديافراگم انجام دهيد•

.در صورتيکه بيمار هيپرونتيله شده است او را تشويق به تنفس آرام کنيد•

.مددجو را در صورت عدم ممنوعيت، در وضعيت نيمه نشسته ويا نشسته قرار دهيد•

.ساعت يک بار از پهلويی به پهلوی ديگر بچرخد٢به مددجو کمک کنيد تا حداقل هر •

.داروهای مهار کننده سيستم عصبی مرکزی را آگاهانه و با احتياط تجويز کنيد•

.باز آن را اصلاح کنيددر صورت وجود اختلالات متابوليک و اسيد و•

ICPدر بيماران در معرض افزايش فشار داخل جمجمه نظير بيماران تروما به سر اقداماتی را جهت کاهش •

(انجام دهيد ).نظير بالابردن سر تخت، جلوگيری از هيپوکسی شدن بيمار خصوصا حين انجام ساکشن.

Patientآموزش به بيمار                                      Education

.از تنفس با لبهای غنچه و تکنيک های تنفس کنترل شده استفاده کند•

.تکنيک های آرام سازی پيشرونده عضلات را به کار گيرد•
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.دهيددر مورد مقدار، اثرات جانبی داروها و مکانيسم اثر آنها به بيمار آموزش•

ساعت يکبار از پهلويی به پهلوی ديگر بچرخد٢حداقل هر •

.تا حد امکان در وضعيت نيمه نشسته و يا نشسته قرار گيرد•

.ترس و اضطراب خود را بيان کند•

Problemبيان مشکل                                                                                                   Definition

:اختلال در برقراری ارتباط کلامی در رابطه با

ايس¦¦کمی ل¦¦وب فرونت¦¦ال ي¦¦ا تمپ¦¦ورال و اخ¦¦تلال عملک¦¦رد حرکت¦¦ی عض¦¦لات مرب¦¦وط ب¦¦ه تکل¦¦م ث¦¦انوی ب¦¦ه ح¦¦وادث   •

، افزايش فشار داخل جمجم¦ه، هيپوکس¦ی م¦زمن، ک¦اهش جري¦ان      CNSعروقی مغز، تروما به سر، تضعيف 

نظي¦¦¦ر مياس¦¦¦تنی گ¦¦¦راويس، مولتيپ¦¦¦ل   (يماريه¦¦¦ای سيس¦¦¦تم عص¦¦¦بی مرک¦¦¦زی   خ¦¦¦ون مغ¦¦¦زی، ک¦¦¦وادری پل¦¦¦ژی، ب  

و فلج تارهای صوتی)اسلکروزيس، ديستروفی عضلانی

، لول¦ه گ¦¦ذاری داخ¦ل تراش¦¦ه،   )نظي¦¦ر کوت¦اهی نف¦¦س (اخ¦تلال در توان¦ايی تولي¦¦د ص¦وت ث¦¦انوی ب¦ه اخ¦¦تلال تنفس¦ی      •

تراکئوستومی، عمل جراحی حنجره

نگرانیکاهش توجه ثانوی به اضطراب ، درد و•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                                  Outcomes

.بر اساس شواهد زير مددجو ارتباط موثر برقرار می کند

.افزايش توانايی جهت فهم عبارات را نشان می دهد-١

.براز خود را نشان می دهدافزايش توانايی جهت بيان و ا-٢

.از روش های مختلف ارتباط در صورت نياز استفاده می کند-٣

.افزايش رضايت از توانايی در برقراری ارتباط را نشان می دهد-٤

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:لايم و نشانه های اختلال در برقراری ارتباط کلامی را بررسی و گزارش نماييدع-١

عدم توانايی تکلم•

اشکال در ساختن کلمه و جمله•

اشکال در بيان افکار به طور کلامی•

ادای کلمات نامناسب•

:اقداماتی را به منظور سهولت در برقرای ارتباط اجرا کنيد-٢

.پاسخ دهيد زيرا بهتر از استفاده از سيستم ارتباط مشترک استبه علائم صوتی فراخوان در فرد•

با صبر و حوصله عمل کنيد و از روی دقت و با توجه به مددجو گوش کنيد و اجازه دهيد وقت کافی برای •

.برقرای ارتباط داشته باشد
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کند، با صدای بلند محيطی با سکوت و آرامش ايجاد کنيد تا مددجو بتواند برای برقراری ارتباط تمرکز پيدا•

.صحبت نکنيد و کاری کنيد که مددجو قادر باشد صدای ديگران را به طور وضوح بشنود

در صورتی که مددجو دشواری در تکلم دارد و يا خسته است و مايل به برقراری ارتباط نيست سئوالاتی •

سخ دادن به آنها از باز و بسته بپرسيد که نياز به پاسخ های کوتاه دارد و يا سئوالاتی که می توان برای پا

.کردن چشمها يا اشاره استفاده کرد

دوره های استراحتی را قبل از ساعات ملاقات و جلسات گفتار درمانی به منظور حداکثر توانمندی در •

.برقرای ارتباط، برنامه ريزی نماييد

ملات واضح و کوتاه هنگام صحبت کردن با مددجو روبروی او قرار گيريد، آهسته صحبت کنيد، از ج•

استفاده کنيد، واژه های کليدی را تکرار کنيد و هر بار تنها يک فکر يا عقيده را مطرح سازيد، از به 

.کارگيری اشارات و حرکات نامربوط ضمن سخن گفتن اجتناب نماييد

اوير مختلف مواد و وسايلی مانند تخته، يادداشت و قلم، کامپيوتر، کارتهای دارای حروف و کلمات و يا تص•

دقت کنيد که محل مسير داخل وريدی مددجو با اين .را در صورتی که مناسب حال مددجو باشند تهيه نماييد

.وسايل کمک کننده در برقراری ارتباط برخورد نداشته باشد

وابستگان و نزديکان مددجو و مراقبان بهداشتی را نسبت به روشهايی که می توانند سبب سهولت در •

.در ارتباط با اهميت به کارگيری اين روشها تاکيد نماييد.ارتباط گردند آگاه و مطلع نماييدبرقراری

در صورتی که مددجو قادر به برقراری ارتباط نباشد و به سئوالات پاسخ ندهد، وابستگان و نزديکان و •

.کارمندان را تشويق به صحبت با او نماييد

.ت فهميده استمطمئن شويد که مددجود پيام شما را درس•

ارتباط کلامی هسته روابط بشری است، اختلال در برقراری ارتباط نااميد کننده و دلسرد کننده است، فعاليت •

.های خود را جهت کاهش اين نااميدی و دلسردی متمرکز کنيد و متوجه شرايط مشکل بيمار باشيد

ين باره هر چند کوچک نااميدی و همه تلاش خود را جهت فهم بيمار به کار گيريد، هر موفقيتی در ا•

.دلسردی بيمار را کاهش می دهد و به افزايش انگيزه وی کمک می کند

:در بيمارانی که به علت داشتن تراکئوستومی يا لوله داخل تراشه قادر به صحبت کردن نمی باشند•

ليد صوت به آنها اطمينان دهيد که توانايی تکلم برگشت پذير است و به او روش های متغير تو-

.را آموزش دهيد)تکلم از طريق مری(نظير تکلم ازوفاژئال

از آنجا که توانايی فهم تکلم بيماران سالم است، نحوه تکلم، تون صدا و نوع پيام خود را تغيير -

.ندهيد و در سطح افراد بزرگسال با بيمار صحبت کنيد

.در بيمار داروهای تراکئوستومی از لب خوانی استفاده کنيد-
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Patientآموزش به بيمار                                                                                            Education

...)نظير لب خوانی، حالت صورت و (تکنيک های مختلف برقراری ارتباط را به بيمار آموزش دهيد •

...)استفاده از نوشتن، تصاوير و (زش دهيد به بيمارنحوه استفاده از وسايل ارتباطی را آمو•

در بيمار دارای تراکئوستومی نحوه تکلم ازوفاژئال را آموزش دهيد•

.به بيمار آموزش دهيد که ترس و اضطراب و احساسات خود را بيان کند•

Problemبيان مشکل                                                                                Definition

:احتمال يبوست در رابطه با

تحريک عص¦بی ن¦اقص، ض¦عف عض¦لات ک¦ف لگ¦ن و ب¦ی حرکت¦ی ث¦انوی ب¦ه ص¦دمه طن¦اب نخ¦اعی، حم¦لات               •

)مولتيپل اسکلروزيس، بيماری پارکينسون(عروقی مغز و بيماريهای نرولوژيک 

، بی حرکتی و استرس، ترس و اض¦طراب و دس¦تکاری   )قلبی، ريوی(کاهش پريستالتيسم ثانوی به هيپوکسی •

جراحی

و ديورتيک ها)کدئين، مورفين(عورض جانبی داروهای آرامبخش و خواب آور •

رژيم غذايی کم باقيمانده و فاقد فيبر •

)نظير هيپوکالمی، هيپرکلسمی(اختلالات الکتروليتی •

عدم مصرف غذا•

کم آبی•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار              Outcomes

:مددجو بر طبق شواهد زير دچار يبوست نخواهد شد

)عدم وجود مدفوع سخت(مدفوع دارای قوام و دفعات دفع طبيعی است -١

.در هنگام دفع مدفوع درد وجود نخواهد داشت-٢

افزايش مصرف غذاهای پرفيبر و (ز شده در طی روز رعايت می شود رژيم غذايی و مايعات تجوي-٣

)پرحجم

.نيازکمتر به وابستگی به مسهل ها، انما يا شياف ها خواهد داشت-۴

تعهد به انجام فعاليت ها در سطح توصيه شده خواهد داشت-۵

.در صورت امکان، ورزش های تقويت شکمی را انجام خواهد داد-۶

.اس پری يا فشار در رکتوم و زورزدن هنگام اجابت مزاج وجود نخواهد داشتنفخ شکم و درد، احس-٧

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

لگوی کاهش صداهای علايم و نشانه های يبوست را ارزيابی کنيد و صداهای روده ای را ارزيابی کرده ا-٢

روده ای را گزارش کنيد
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کاهش حرکات روده•

عبور سخت•

مدفوع شکل دار•

بی اشتهايی•

نفخ و درد شکم•

احساس پری يا فشار در رکتوم•

زورزدن هنگام دفع•

:اقداماتی را به منظور پيشگيری از يبوست اجرا کنيد-٣

.هرگاه احساس دفع دست داد، مددجو را تشويق به تخليه مدفوع کنيد•

.در صورت عدم منع، مددجو را جهت تحريک حرکات روده ای در وضعيت کاملا نشسته قرار دهيد•

مددجود را به آرامش تشويق کنيد، محيط خلوت ايجاد کنيد و او را در هنگام تلاش برای دفع تنها بگذاريد •

خارجی مقعد گردد اقدامات برای ارتقاء آرام سازی می تواند باعث اتساع عضلات ناحيه مقعد و اسفنگتر(

)که دفع مدفوع را تسهيل می کند

غذا تشويق کنيد)ترجيحا يک ساعت بعد از(مددجو را برای عادت به دفع در زمان منظم، •

ميلی ليتر در روز آموزش ٢٥٠٠در صورت عدم منع، مددجو را برای حفظ حداقل دريافت مايعات به •

.دهيد

.رای تحريک حرکات دودی تشويق کنيدمددجو را به دريافت مايعات گرم در صبح ب•

.در صورت عدم منع، مددجو را به تمرينات تقويتی ايزومتريک شکم تشويق کنيد•

جهت تسکين درد بيمار، از داروهای غيرنارکوتيک به جای داروهای نارکوتيک استفاده کنيد و اگر بيمار •

نرم کننده های مدفوع را در نظر داشته به طور منظم از مخدرها استفاده می کند استفاده پروفيلاکتيک از 

.باشيد

سطح الکتروليت هايی نظير پتاسيم و کلسيم را کنترل کرده و در صورت هيپوکالمی و هيپرکلسمی آن را •

.تصحيح کنيد

.به منظور کاهش ترس و اضطراب و پيشگيری از يبوست ناشی از آنها اقداماتی را انجام دهيد•

ه باعث عمل دفع می شوند را فراهم کنيد و در صورت امکان نيم برای بيمار محرک های مشخصی ک•

کمک بگيريد...ساعت قبل از صرف صبحانه از مصرف موادی نظير قهوه، عصاره آلوبخارا، آب گرم و 

Patientآموزش به بيمار                                                                                           Education

را به بيمار آموزش )واکنش، عوارض جانبی، مقدار و دفعات(دانش در مورد درمان، وسائل و داروها •

.دهيد

.ارتباط بين افزايش مصرف مايعات و رژيم پرفيبر و پرحجم در تشکيل مدفوع طبيعی را شرح دهيد•
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.غذاهای حاوی فيبر فراوان را در يک فهرست تهيد کنيد•

.فزايش فعاليت و تون شکمی در ايجاد يک الگوی دفع طبيعی را به بيمار توضيح دهيدارتباط بين ا•

:برنامه ترکيبی جهت داشتن عادت دفع خوب را به بيمار شرح دهيد•

قراردادن زمان مناسب ومنظم برای عمل دفع-

).عاصره آلوبخارا، آب گرم(محرک مناسب برای دفع -

)سرتخت بالا و نظير آنوضعيت قرارگيری مناسب جهت کمک به دفع،-

توضيح جهت خودداری از زورزدن خيلی زياد در هنگام دفع خصوصا در بيماران ضربه به -

)سر و قلبی

.تکنيک های کاهش استرس و اضطراب را به بيمار آموزش دهيد•

Problemبيان مشکل                                                                                  Definition

:محروميت از خواب در رابطه با

بيدارشدن های مكرر ثانوی به اختلالات تنفسی، اختلالات قلبی و درد•

...عدم توانايی جهت خوابيدن در پوزيشن معمول ثانوی به درد، درمان داخل وريدی و •

رامبخش ه¦ا، خ¦واب آوره¦ا و كورتيك¦و     خوابيدن بيش از حد در طی روز ثانوی به مصرف داروهايی نظير آ•

استروئيدها

تحرك ناكافی در طی روز•

پاسخ به اضطراب•

)نظير اختلال عاطفی، شغلی، اجتماعی، مالی، جنسی(اختلالات الگوی زندگی •

تغييرات ريتم گردشی•

ترس•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                Outcomes

:مددجو بر طبق شواهد زير به ميزان مطلوب خواب دست خواهد يافت

.اظهار احساس استراحت و خواب كافی می كند-١

وضعيت های ذهنی بيمار در حالت معمول و طبيعی است -٢

.تعلائمی نظيرخميازه كشيدن، سياهی رفتن چشم و لرزش دست را نخواهد داش.٣

Nursingتوصيه های پرستاری                                                                     Recommendations

:علايم و نشانه های اختلال الگوی خواب را بررسی و گزارش نمائيد-١

اظهار مشكل در خوابيدن•

بی تفاوتی•
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خميازه كشيدن مكرر•

سياهی رفتن چشم ها•

:را جهت ارتقاء خواب بيمار انجام دهيداقداماتی -٢

.عادات معمول خواب بيمار را تعيين كنيد•

جهت كاهش ترس و اضطراب بيمار اقداماتی را انجام دهيد •

مددجو را به محيط بخش، لوازم و وسايل آشنا كنيد و در صورت لزوم روش های درمانی و -

.تشخيصی و اهداف آنها را به او توضيح دهيد

ا پرسنلی كه در امر مراقبت وی دخالت دارند آشنا كنيد، در صورت امكان مددجو را ب-

سازگاريهای لازم را با پرسنلی كه در امر مراقبت بيمار نقش دارند و با توجه به ثبات 

.احساسات واقعی محيط بيمار، فراهم نماييد

.ددر هنگام تعامل با بيمار، يك حالت آرام، حمايتی و دلگرم كننده را حفظ كني-

.مددجو را به صحبت در مورد ترس و اضطراب تشويق كنيد و بازخورد مناسب را نشان دهيد-

با كمك توضيحات پزشك ، ذهنيت اشتباه مددجو را در مورد تشخيص، طرح درمانی و سير -

.بيماری روشن كنيد

.همه آزمايش های تشخيصی را توضيح دهيد-

.محيط آرام و با آرامشی را فراهم كنيد-

جو در مورد روش های آرام سازی آموزش دهيد و او را به مشاركت و فعاليت های به مدد-

.سرگرم كننده تشويق كنيد

مددجو را از خوابيدن طولانی در طی روز منع كنيد مگر اينكه علايم و نشانه های محروميت از خواب •

.وجود داشته باشد و يا ساعت خواب روزانه برای وی عادت باشد

مانند تغيير وضعيت مجدد، دادن داروهای ضد درد، ضد (ا برای تسكين ناراحتی فراهم كنيد فعاليت هايی ر•

).استفراغ و شل كننده عضلانی

.مددجو را به شركت در اعمال سرگرم كننده و آرام سازی در هنگام غروب تشويق كنيد•

).ای، نوشابهمانند قهوه، چ(دريافت مايعات كافئين دار خصوصا در هنگام غروب را منع كنيد •

.مصرف يك شام سبك شامل شير يا پنير كه به توليد و حفظ خواب كمك می كند را توصيه كنيد•

مانند وضعيت خوابيدن، (در صورت عدم منع به مددجو اجازه دهيد كه تمرينات معمول خواب را انجام دهد •

گوش دادن به موزيك و فكر زمان خواب، روش های معمول قبل از خواب مانند مطالعه، تماشای تلويزيون، 

).كردن

:تحريكات و آشفتگی های محيطی را كاهش دهيد•

كشيدن پرده بين تخت های مددجويان-
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كم كردن صدای لوازم و دستگاهها-

صداهای آرام بخش مثل موزيك آرام-

گفتگوی آرام و آهسته پرسنل با يكديگر-

ات خواب بيمار نظير تا حد امكان عدم انجام پروسيجرهای دردناك و تهاجمی در ساع-

IVتعويض line و...

را )هانظير استروئيدها و ديورتيك (در صورت امكان داروهای خواب آور و يا دخيل در فرآيند خواب •

.زودتر از غروب و عصر استفاده كنيد تا موجب اختلالات خواب نشوند

.در صورت لزوم داروهای مخدر و خواب آور به مدجو بدهيد•

انه های محروميت از خواب برطرف نشد و يا بدتر شد با افراد مناسب تيم مراقبت بهداشتی اگر علائم ونش•

.مشورت كنيد

Patientآموزش به بيمار                                                                                         Education

گر غذاها  و مايعات کافئين دارو نيز خوردن مقدار زياد به بيمار آموزش دهيد تا از مصرف قهوه و دي•

.غذاهای پرپروتئين و پرچربی قبل از خواب خودداری کند

.به بيمار توصيه کنيد که از مصرف الکل و يا خواب آورها جهت القاء خواب خودداری کند•

مانند نوع (جام دهدبه بيمار توصيه کنيد که فعاليت معمول قبل از خواب خود را در صورت توانايی ان•

)وضعيت خوابيدن، زمان خواب، انجام مطالعه، تماشای تلويزيون و گوش دادن به موزيک

فعاليت های روزانه خود را افزايش دهد تا به ارتقاء )حتی در تخت(به بيمار توصيه کنيد تا حد امکان •

اينکه عادت به اين کار خواب شبانه کمک کند و تا حد امکان از خوابيدن حين روز خودداری کند مگر

.داشته باشد

.مصرف موادی نظير شير و پنير قبل از خواب را که به خوابيدن آرام کمک می کنند، به بيمار توصيه کنيد•

.از خوابيدن و يا چرت زدن هنگام غروب خوداری کند•

Problemبيان مشکل                                                                    Definition

:عدم تحمل فعاليت در رابطه با 

,CHFنظي¦¦ر (اخ¦¦تلال در سيس¦¦تم انتق¦¦ال اكس¦¦يژن ث¦¦انوی ب¦¦ه بيماريه¦¦ای قلب¦¦ی     • MI بيماريه¦¦ای تنفس¦¦ی  ...)و ،

)COPDهيپوولمی و آنمی(، گردش خون )، بيماريهای ريوی، آتلكتازی(

ه عفونت حاد و مزمن، اختلالات متابوليك، جراحی و مطالعات تشخيصی افزايش نياز متابوليك ثانوی ب•

كاهش تامين انرژی ثانوی به عدم مصرف غذای كافی •

درد•

عدم تحرك ناشی از افسردگی و كاهش انگيزه •
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اش¦كال در خ¦¦واب و اس¦تراحت ب¦¦ه عل¦¦ت ن¦اتوانی در گ¦¦رفتن وض¦عيت معم¦¦ول خ¦¦واب، بررس¦ی و درم¦¦ان ه¦¦ای       •

محيط ناآشنامكرر، ترس، اضطراب و

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                               Outcomes

:مددجو براساس شواهد زير دچار عدم تحمل فعاليت نخواهد داشت

عدم گزارش خستگی و ضعف-١

حدود محدوديت های طبيعی بدون تنگی نفس، درد قفسه توانايی در انجام فعاليت های زندگی روزانه در -٢

سينه، تعريق، سرگيجه و تغيير قابل توجه در علائم حياتی

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:و گزارش كنيدعلايم و نشانه های عدم تحمل فعاليت را ارزيابی-١

بيان خستگی و ضعف•

تنگی نفس، درد قفسه سينه، تعريق يا سرگيجه•

ضربه در دقيقه يا ٢٠مثلا افزايش ضربان قلب به ميزان (واكنش ضربان قلب غيرطبيعی هنگام فعاليت •

ت دقيقه بعد از توقف به ميزان قبل ازفعالي٣بالاتر از تعداد ضربان در هنگام استراحت، ضربان قلب تا 

)برنمی گردد، تغييرات از ضربان منظم تا نامنظم

.در فشار دياستولی هنگام فعاليت)ميلی متر جيوه١٠-١٥(كاهش فشارخون سيستولی يا افزايش قابل توجه •

:اقداماتی را جهت پيشگيری از عدم تحمل فعاليت انجام دهيد-٢

:اقداماتی را جهت ارتقاء استراحت و حفظ انرژی انجام دهيد§

.ليت های محيطی و سرو صدا را به حداقل برسانيدفعا-

.مراقبت های پرستاری را متعاقب دوره های استراحت انجام دهيد-

.تعداد و زمان ملاقاتها را محدود كنيد-

.در صورت نياز به مددجو برای فعاليتهای مراقبت از خود كمك كنيد-

.بريداقداماتی را جهت كاهش ترس و اضطراب بيمار به كار -

:اقداماتی را جهت كاهش بار قلب و كمك به حفظ ذخيره قلبی انجام دهيد§

.در صورت تجويز، مددجو را به طور دوره ای در وضعيت نيمه نشسته تا نشسته كامل قرار دهيد-

در صورت دستور، .اقداماتی را جهت بهبود الگوی تنفسی و بازبودن راه هوايی اجرا كنيد-

.تی را ارتقاء دهيداكسيژن رسانی كافی باف

.اعمالی را برای كمك به حفظ قدرت عضلانی انجام دهيد-

.اعمالی را برای حفظ وضعيت تغذيه ای كافی فراهم كنيد-
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Patientآموزش به بيمار                                                                                               Education

.به بيمار علت اصرار بر خودداری از بی حرکت بودن و تشويق وی به انجام فعاليت را توضيح دهيد•

.به بيمار نحوه استفاده از تنفس کنترل شده حين انجام فعاليت را توضيح دهيد•

.به بيمار اهميت و نحوه صحيح انجام تکنيک های سرفه و پاک سازی ترشحات را آموزش دهيد•

.حوه استفاده از تکنيک های آرام سازی در طی فعاليت را به بيمار آموزش دهيدن•

.اهميت تغذيه مناسب جهت تامين انرژی برای انجام فعاليت را بيان کنيد•

.علائم عدم تحمل فعاليت رابه بيمار شرح دهيد و اينکه کدام علائم را بايد به شما و پزشک گزارش دهد•

.داروهای کمکی قبل و حين فعاليت را به بيمار آموزش دهيدنحوه استفاده از وسائل و •

Problemبيان مشکل                                                                                                  Definition

:اختلال در سلامت پوست در رابطه با

ري¦وی، س¦وء   –ري¦دی، هيپرترم¦ی، ادم، آنم¦ی، اخ¦تلالات قلب¦ی      كاهش جريان خون به بافت ثانوی ب¦ه اس¦تاز و  •

NPOمحيطی، وضعيت –تغذيه، تغييرات رژيم غذايی، دهيدراتاسيون، تغييرات عروقی 

بی حركتی ثانوی به مصرف داروهای آرام بخش و خواب آور و كما •

ه¦ا، لول¦ه داخ¦ل تراش¦ه،     فش¦ار و تحري¦ك مك¦انيكی ث¦انوی ب¦ه اس¦تفاده از تورنيک¦ت ، پانس¦مان، چس¦ب و محل¦ول          •

NGT كاتتر ادراری خارجی ،

كاهش حس ثانوی به بی حسی، كما، فلج كامل يا موضعی•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                            Outcomes

.ت پوست نخواهد شدمددجو بر اساس شواهد زير دچار اختلال در سلام

.قرمزی و التهاب وجود ندارد-١

.آسيب بافتی وجود ندارد-٢

.بيمار تمايل به شرکت در برنامه پيشگيری از زخم را بيان می کند-٣

.دليل انجام اقدامات را بيان می کند-۴

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:علايم و نشانه های اختلال در سلامت پوست را بررسی و گزارش كنيد-١

ادم•

قرمزی و التهاب •

آسيب•

:اقداماتی را به منظور پيشگيری از اختلال در سلامت پوست اجرا كنيد-٢

.را تميز نگه داريد)مخصوصاً قسمت های چين دار پوستی(تمام قسمت های پوست •
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.از ترشحات بدنی پاك كنيدپوست بيمار را •

.در مراقبت از پوست سالم از پمادهای پوستی استفاده كنيد•

.در صورت لزوم، پدهای غير جاذب زير ملافه يا روی بالش مددجو قرار دهيد•

.در صورت لزوم ، کيسه های غير جاذب ادراری و مدفوعی را بازرسی كنيد•

.بشوييدپس از استفاده از صابون، پوست را به طور كامل •

پانسمان های هيدروكلوئيدی، پمادهای ضد (در زخم های مختلف مراقبت های مناسب را به كار بريد •

).باكتريايی

.طول، عرض و عمق زخم را اندازه گيری كرده مرحله زخم را تعيين كنيد و آن را گزارش دهيد•

:با انجام اعمالی به جريان يافتن خون رو به جلو كمك كنيد•

).ممكن است پوست آسيب ببيند(ام البته تا حدی كه باعث قرمز شدن آن نشود ماساژ اند-

.بيمار را در وضعيتی كه باعث تقويت جريان خون گردد قرار دهيد-

.فشار و نيروی اصطلكاك بر پوست را كاهش دهيد•

ك صندلی نرم، تشاز وسايل كمكی مناسب نظير تشك، پدهای فشاری ، محافظهای آرنج و پاشنه،-

.هوايی يا حاوی مايع، نرده های تخت و  . .استفاده كنيد.

دهيد و اگر هوشيار است به )تغيير نقاط تحت فشار(ساعت يكبار بيمار را تغيير وضعيت ١-٢هر -

.او جهت انجام اين كار آموزش دهيد

ه از استفاد(مايعات و رژيم دريافتی بيمار را به منظور كنترل بهبود زخم و سلامت پوست -

.بررسی و تنظيم كنيد)Bو Cپروتئين، كربوهيدراتها و ويتامين های 

:اقداماتی را جهت افزايش برون ده قلب اجرا كنيد•

.بيمار را در وضعيت نشسته يا نيمه نشسته قرار دهيد-

به مددجو آموزش دهيد تا از فعاليتهايی كه باعث به وجود آمدن مانور والسالوا می شود اجتناب -

.دكن

مثل كاهش صدا، محيط آرام، (تدابيری را جهت برقراری آرامش جسمی و روحی بيمار اجرا كنيد -

).كاهش تعداد ملاقات كننده ها، انجام فعاليت در حد تحمل

تدابيری را جهت بهتر شدن وضعيت تنفسی اتخاذ كنيد تا اكسيژن بيشتری در اختيار بافت ها قرار -

.گيرد

حذف كافئين و محدوديت مصرف قهوه، چای و كولا كنيد چرا كه باعث مددجو را تشويق به-

.تحريك عضله ميوكارد و افزايش نياز به اكسيژن می شود

.بيمار را تشويق به افزايش تدريجی فعاليت درحد تحمل كنيد-
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.به بيمار نحوه بررسی سلامت پوست و کنترل آن از نظر ايجاد صدمه را آموزش دهيد•

.ساعت يکبار در تخت جابه جا شود٢به بيمار آموزش دهيد که حداقل هر •

.نحوه استفاده از بالشت و وسائل کاهنده فشار را به بيمار آموزش دهيد•

.منع حرکت، برای شروع کردن هر چه زودتر فعاليت ها به او آموزش دهيددر صورت عدم•

.اهميت تغذيه در بهبود سلامت پوست را به بيمار يادآور شويد•

به بيمار آم¦وزش دهي¦د از مص¦رف چ¦ای ي¦ا قه¦وه هم¦راه ي¦ا بلافاص¦له بع¦د از غ¦ذاخودداری کن¦د ت¦ااز دف¦ع آه¦ن                •

.جلوگيری شود

لو، خربزه، ريواس، انبه، گلابی، طالبی، گ¦ل کل¦م، س¦بزی ه¦ا، آب پرتق¦ال،      آ(مصرف مواد حاوی ويتامين ث •

.را به بيمار توصيه کنيد)ليمو شيرين، ليمو ترش، سيب و آناناس

Problemبيان مشکل                                                                                                 Definition

:تلال در فعاليت جسمی در رابطه با اخ

نظي¦ر پاركينس¦ون،   (كاهش قدرت و تحم¦ل ث¦انوی ب¦ه اخ¦تلالات عص¦بی عض¦لانی، بيماريه¦ای سيس¦تم عص¦بی          •

اف¦زايش فش¦ار   ،)نظير صدمات طنابی نخاعی و حم¦لات عروق¦ی مغ¦ز   (، فلج كامل يا نسبی )مياستنی گراويس

داخل جمجمه، نقايص حسی و كما

.وجود خط وريدی•

.هش انگيزه يا دردكا•

.، داروهای بلوك كننده عصبی، عضلانیCNSداروهای مؤثر بر •

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                                 Outcomes

بيماری يا آسيب و طرح درمانی حفظ مددجو بر اساس شواهد زير حداكثر تحرك را در محدوده حركتی با وجود

.خواهد كرد

.آمادگی خود را جهت يادگيری بيان می کند-١

.نحوه تعديل عوامل مرتبط با خطر و ويژگی های تعيين کننده را بيان می کند-٢

.بيمار نحوه استفاده از وسائل جهت افزايش تحرک را نشان می دهد-٣

.صدمه استفاده می کنداز اقدامات مناسب جهت کاهش خطر احتمالی بروز -٤

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

.علائم و نشانه های اختلال در تحرک جسمی را در بيمار بررسی و گزارش دهيد-١

خودداری از حرکت•

محدوديت دامنه حرکتی مفاصل•
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.جهت ارتقاء تحرک جسمی بيمار انجام دهيداقداماتی را -٢

اق¦داماتی را ب¦¦رای حرک¦¦ت مفاص¦¦ل و عملک¦¦رد عض¦¦لات ب¦ه ط¦¦ور مطل¦¦وب در ض¦¦من دوره ب¦¦ی حرکت¦¦ی انج¦¦ام    •

.دهيد

ب¦¦ار در روز ٣در ص¦¦ورت ع¦¦دم من¦¦ع، ب¦¦ه م¦¦ددجو در انج¦¦ام تمرين¦¦ات حرکت¦¦ی در ح¦¦دود ح¦¦داقل       -

.آموزش داده و کمک کنيد

ش¦¦ی توص¦¦يه ش¦¦ده توس¦¦ط فيزيوتراپيس¦¦ت و کاردرم¦¦انی را    آم¦¦وزش ه¦¦ا، فعالي¦¦ت ه¦¦ا و ط¦¦رح ورز  -

.تقويت کنيد

در صورت دس¦تور ب¦رای اس¦تفاده از وس¦ايل تحري¦ک کنن¦ده الکتريک¦ی، ب¦ه منظ¦ور ارتق¦اء تقوي¦ت            -

.عضلات کمک کنيد

در صورت تجويز، مددجو را به مشارکت در مراقبت از خود تش¦ويق کني¦د، ن¦رده کن¦ار تخ¦ت را      -

ز بالای تخت فراهم کني¦د مگ¦ر اينک¦ه م¦انعی ب¦رای ارتق¦اء حرک¦ت وابس¦ته         بالا بکشيد و زنجير آوي

.وجود داشته باشد

.اعمالی را برای کاهش جمود مفاصل انجام دهيد-

اعمالی را برای حفظ وضعيت تغذيه ای مناس¦ب انج¦ام دهي¦د و در ص¦ورت دس¦تور ب¦ه حف¦ظ ت¦وده         -

.عضلانی، تون و قدرت عضلانی کمک کنيد

.حدود حرکتی بيمار محدودتر شد  با تيم مراقبان بهداشتی مشورت کنيددر صورتی که حرکت و•

.اقدامات مضاعف برای افزايش تحرک انجام دهيد•

.قبل از جلسات فعاليت، دوره های استراحت کافی و مناسب برقرار نماييد-

.عوارض بی حرکتی و تکنيک های پيشگيری از آن را به بيمار آموزش دهيد•

.فرد اختصاصی برای بيمار را در برنامه مراقبت پرستاری وی اضافه کنيدمداخلات منحصر به •

Patientآموزش به بيمار                                                                                         Education

.اقدامات مناسب جهت کاهش خطر بروز صدمه احتمالی را به بيمار آموزش دهيد•

.نحوه استفاده از وسائل جهت افزايش تحرک را به بيمار آموزش دهيد•

.عوارض بی حرکتی را به بيمار بيان کنيد•

تاثير تغذيه مناسب در بهبود فعاليت جسمی رابه بيمار يادآور شويد•

.در تخت را به بيمار آموزش دهيدROMنحوه انجام •

Problemبيان مشکل                                    Definition

:افزايش حجم مايعات بدن در رابطه با

احتباس سديم و آب ثانوی به اثرات جانبی بعضی داروها نظير كورتيكواستروئيدها•
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.اختلال در برگشت وريدی ثانوی به عدم تحرك، فلبيت مزمن•

.ايعاتدريافت بيش از حد م•

.CHFثانوی به ضربه سر، تروما، عفونت و ADHتحريك ترشح •

.تجويز مايعات هيپوتونيك وريدی•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                                Outcomes

:نخواهد شدمددجو بر اساس شواهد زير دچار افزايش حجم مايعات

.خواهد رسيد)ميلی اکی والان بر ليتر١٣۵-١۴۵(سطوح سديم سرم به دامنه طبيعی خود .١

.بيمار مايع اضافی را دفع خواهد كرد كه نشانه آن كاهش وزن وی خواهد بود.٢

.سمع ريه ها واضح و بدون كراكل است.٣

.تنگی نفس، ادم محيطی و اتساع وريد گردنی بروز نخواهد كرد.۴

.در سمع قلب شنيده نخواهد شدS3صدای .۵

.حجم نبض طبيعی خواهد بود.۶

.جذب و دفع متعادل خواهد بود.٧

.وضعيت روانی طبيعی خواهد بود.٨

.ثانيه خواهد بود۵زمان تخليه وريد دستها كمتر از .٩

.فشار وريد مركزی در حد طبيعی خواهد بود.١٠

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:علائم و نشانه های افزايش حجم مايعات بدن را بررسی و گزارش نماييد-١

ادم محيطی•

).فشار خون ممكن است به علت شيفت مايع به فضای خارج عروقی افزايش نيابد(هايپرتانسيون •

وی سمع كراكل در ريه ها و يا فقدان صداهای ري•

قلبS3وجود صدای •

نبض پرشی•

جذب بيشتر از دفع •

تنگی نفس و ارتوپنه•

اتساع وريدهای گردنی •

)ثانيه٥طولانی تر از (تأخير در زمان تخليه وريدی دست •

در صورت فقدان وسيله ای برای اندازه گيری فشار وريد مركزی از روش (افزايش فشار وريد مركزی •

.)ی برای تخمين ميزان فشار وريد مركزی استفاده كنيدلمس نبض وريدهای ژوگولار داخل

نتايج راديوگرافی ريه دال بر احتقان عروق ريوی، پلورال افيوژن يا ادم ريه•
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:اقداماتی را برای كاهش حجم مايع افزايش يافته انجام دهيد-٢

ايت كنيد را طبق دستور رع)و يا وريد محيطیTPNو NGT(محدوديت مصرف مايعات از هر طريقی•

).ساعت قبل است٢٤ميلی ليتر به اضافه دفع ادراری در ٤٠٠-٧٠٠معمولاً ميزان دريافت مايع (

در صورتی كه مددجو داروهای وريدی با حجم زياد يا تعداد زياد دريافت می دارد با پزشك درباره •

ليه در طی تجويز مانند قطع انفوزيون او(روشهای پيشگيری از افزايش مايع تجويز شده مشورت كنيد 

).داروهای وريدی، رقيق كردن داروها با حداقل حلال

.طبق دستور، مصرف سديم را محدود كنيد•

.جهت افزايش دفع آب، طبق دستور، ديورتيك تجويز نمايند•

نظير كاهش برون ده ادراری، ادرار غليظ، (بررسی كنيد SIADHبيمار را از نظر علائم و نشانه های •

)یادم، هيپوناترم

Patientآموزش به بيمار                                                                                            Education

.به بيمار آموزش دهيد مصرف نمک روزانه را محدود کند•

مط¦ابق ب¦ا مي¦زان    در صورت استفاده از غذاهای کم نمک جهت طعم دادن به غذا می تواند از سرکه و آبليمو•

.تمايل استفاده کند

.علائم و نشانه های افزايش حجم مايعات بدن را بيان کرده و در صورت وجود، گزارش دهد•

آم¦¦وزش کلام¦¦ی و نوش¦¦تاری در م¦¦ورد ان¦¦واع داروه¦¦ا و ع¦¦وارض ج¦¦انبی آنه¦¦ا خصوص¦¦ا داروه¦¦ايی ک¦¦ه ت¦¦اثير    •

.به بيمار بدهيد)استروئيدهانظير ديورتيک ها و کورتيکو(مستقيم بر تعادل مايعات دارند 

.نحوه کنترل دقيق جذب و دفع و اهميت انجام اين کار را به بيمار آموزش دهيد•

.اهميت تغيير پوزيشن جهت جلوگيری از تخريب پوست در بيماران دارای ادم را به بيمار يادآور شويد•

Problemبيان مشکل                                                       Definition

:كاهش حجم مايعات بدن در رابطه با

از دست دادن مايعات، ثانوی به تب يا افزايش سرعت متابوليسم، ترشحات غير طبيع¦ی ف¦راوان از زخ¦م ه¦ا،     •

اسهال و درن ها 

استفراغ•

گی و خستگی كاهش انگيزه جهت نوشيدن مايعات ثانوی به افسرد•

رژيم غذايی ناكافی و ناشتا بودن •

تغذيه نادرست از طريق لوله های تغذيه •

سختی در بلع يا خوردن،ثانوی به درد و خستگی •

مصرف بيش از حد ديورتيك ها•
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Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                                Outcomes

:مددجو بر اساس شواهد زير، علائم كمبود حجم مايعات را نشان نخواهد داد

.تورگور پوست طبيعی خواهد بود-١

.غشای مخاطی مرطوب است-٢

.وزن ثابت است-٣

.نبض و فشارخون طبيعی است و با تغيير وضعيت ثابت می باشد-۴

.ثانيه پر می شود٣-۵عروق مويرگی در عرض كمتر از -۵

.روانی بيمار طبيعی خواهد بودوضعيت -۶

.سطوح نيتروژن اوره خون و هماتوكريت طبيعی خواهد بود-٧

.جذب و دفع متعادل است-٨

.وزن مخصوص ادرار طبيعی خواهد بود-٩

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:نشانه های كمبود حجم مايعات را بررسی و گزارش نماييدعلايم و-١

كاهش تورگورپوست•

خشكی غشاء مخاطی، تشنگی •

درصد يا بيشتر ٢كاهش وزن ناگهانی به ميزان •

افت وضعيتی فشارخون و يا پائين بودن فشارخون •

ضعف، نبض تند•

ثانيه٣برگشت خون مويرگی بيشتر از •

.پشت است وريد گردن صاف باشدزمانی كه در وضعيت خوابيده به •

تغيير در وضعيت روانی •

هماتوكريت و نيتروژن اوره بالا در خون •

كاهش برون ده ادراری يا افزايش وزن مخصوص •

عدم تعادل جذب و دفع •

:اقداماتی را جهت پيشگيری از كمبود حجم مايعات انجام دهيد-٢

(انجام دهيد)كه بيمار قادر و جايز باشددر صورتی (اقداماتی را برای بهبود دريافت دهانی • در قسمت .

).تشخيص پرستاری اختلال در تغذيه كمتر از نياز بدن توضيح داده شده است

اقداماتی برای كاهش تب و برطرف نمودن فرآيند عفونت به منظور كاهش مايع از دست رفته در نتيجه •

.ردد، انجام دهيدتعريق و هيپرونتيلاسيون كه ممكن است موجب عفونت حاد گ

سی سی در روز باشد چنانچه تغذيه از طريق ٢٥٠٠دريافت مايعات در صورت عدم محدوديت حداقل •
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.دهان ناكافی است و يا منع دارد، طبق دستور، مايع درمانی از طريق وريد يا روده ای حفظ گردد

:تغذيه می شوندTPNدر بيمارانی كه از طريق •

.خون را چك كنيددر صورت دستور سطح گلوكز-

.در صورت دستور انسولين تجويز كنيد-

.سطح آلبومين سرم را چك كنيد-

Patientآموزش به بيمار                                                                                           Education

.مار و مقدار مصرف آنها به بيمار بدهيدآموزش کلامی و نوشتاری در مورد مايعات مفيد برای يب•

...)بستنی، پودينگ و (ليستی از مايعات جايگزين را برای بيمار فراهم کنيد •

.را به بيمار توضيح دهيد...نياز به افزايش مصرف مايعات در هنگام تب، عفونت، ديسترس تنفسی و •

.علائم کم آبی و نحوه بررسی آنها را به بيمار توضيح دهيد•

ميت توزين روزانه در شناسايی از دست دادن مايعات را به بيمار يادآور شويد اه•

اهميت مص¦رف ک¦افی پ¦روتئين و ض¦رورت آن در حف¦ظ فش¦ار اس¦موتيک طبيع¦ی خ¦ون را ب¦ه بيم¦ار ي¦ادرآور             •

گوش¦ت، م¦اهی، تخ¦م م¦رغ، دان¦ه س¦ويا،       (شويد و غذاهايی که حاوی پروتئين است را ب¦رای بيم¦ار ليس¦ت کني¦د     

...)پنير و 

Problemبيان مشکل                                                                                           Definition

اختلال در تبادل گاز در رابطه با

و غليظ ثانوی به عفونتترشحات فراوان -

نظي¦ر س¦ندرم گ¦يلن    (تم عص¦بی  بی حرکتی، استاز ترشحات و سرفه غير موثر ثانوی به بيماريه¦ای سيس¦  -

تروما ب¦ه س¦ر، ص¦دمات    /، تضعيف سيستم عصبی مرکزی )باره، مولتيپل اسکلروزيس، مياستنی گراويس

طناب نخاعی و کوادری پلژی

بی حرکتی ثانوی به اثرات آرامبخش داروها-

شناختی–بی حرکتی ثانوی به جراحی يا تروما، درد، ترس، اضطراب و اختلالات درکی -

Expectedندهای مورد انتظار                                                                              برآي Outcomes

در مددجو در حد کافی خواهد بودO2/CO2براساس شواهد زير، تبادل 

.روانی معمولی استتيوضع-١

.بار در دقيقه است١٢-٢٠تنفس بدون زحمت و -٢

.ی در حد طبيعی خواهند بودگازهای خون شريان-٣

.تعداد ضربان قلب طبيعی است-٤

.ميزان اشباع هموگلوبين از اکسيژن در حد طبيعی خواهد بود-٥
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Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:ز را بررسی و گزارش کنيدعلايم و نشانه های اختلال در تبادل گا-١

بی قراری، حساسيت-

گيجی، بی خوابی-

افزايش تعداد تنفس، تنگی نفس-

کاهش اکسيژن خون شريانی و يا افزايش فشار گاز کربنيک خون شريانی و ميزان اشباع -

درصد٩٠هموگلوبين از اکسيژن کمتر از 

)يک علامت ديررس(سيانوز مرکزی -

گاز انجام دهيداقداماتی را جهت بهبود تبادل -٢

.اکسيژن درمانی طبق دستور حفظ شود•

.اقداماتی جهت بهبود الگوی تنفس انجام شود•

.درد مددجو را کاهش دهيد تا تمايل مددجو به حرکت وعمق بيشتر تنفس افزايش يابد-

.ترس و اضطراب بيمار را کاهش دهيد تا از تنفس تند و سطحی پيشگيری کنيد-

نشس¦ته ت¦ا ک¦املا نشس¦ته ق¦رار دهي¦د مگ¦ر اينک¦ه مح¦دوديتی وج¦ود داش¦ته            مددجو را در وضعيت نيمه -

.جهت جلوگيری از افتادن، از بالشت جهت وضعيت دادن استفاده کنيد.باشد

.حداقل هر دو ساعت بيمار را تغيير وضعيت دهيد-

.اگر بيمار هيپرونتيله است او را به تنفس آهسته تشويق کنيد-

١٢مرکزی را با احتياط تجويز کنيد و اگر تع¦داد ت¦نفس کمت¦ر از    تضعيف کننده های سيستم عصبی -

.تا در دقيقه بود با مشورت پزشک دارو را قطع کنيد

در ص¦ورت  (به بيمار کمک کني¦د ت¦ا ب¦ه ط¦ور مک¦رر     .هر وقت که اجازه داده شد فعاليت بيمار را افزايش دهيد•

.از سمتی به سمت ديگر بچرخد)امکان هر ساعت

.بار در هر ساعت کنيد٥ق به انجام تنفس عميق و سرفه بيمار را تشوي•

در بيمار تحت تراکئوستومی•

.اکسيژن مرطوب در صورت دستور فراهم کنيد-

قب¦ل و بع¦د از انج¦ام ساکش¦ن جه¦ت      .ساکش¦ن کني¦د  prnناحيه تراکئوستومی را طب¦ق دس¦تور و ني¦ز   -

س¦تومی و لول¦¦ه آن تکني¦¦ک  در هنگ¦ام ک¦¦ار ب¦¦ا تراکئو .پيش¦گيری از هيپوکس¦¦ی اکس¦يژن ف¦¦راهم کني¦¦د  

استريل را رعايت کنيد

.از حرکت های غير ضروری لوله تراکئوستومی پيشگيری کنيد-

اطراف لوله تراکئوستومی را پاکيزه نگه داريد و ک¦انولای آن را ه¦ر ش¦يفت تع¦ويض کني¦د و اگ¦ر       -

از ج¦¦نس فل¦¦زی دائم¦¦ی اس¦¦ت ه¦¦ر ش¦¦يفت آن را خ¦¦ارج ک¦¦رده و داخ¦¦ل آن را تمي¦¦ز کني¦¦د و مج¦¦ددا          

.)جايگذاری کنيد و يا طبق دستورالعمل موسسه خود رفتار کنيد



٦٦٩

نظير تب، کراک¦ل، اف¦زايش گلب¦ول    (بيمار را از نظر علائم و نشانه های عفونت تنفسی پايش کنيد -

)های سفيد خون و گزارش گرافی قفسه سينه

تر در ص¦¦ورتی ک¦¦ه س¦¦طح گازه¦¦ای خ¦¦ون ش¦¦ريانی ب¦¦ه ح¦¦د طبيع¦¦ی برنگش¦¦ت از اکس¦¦يژن ب¦¦ا غلظ¦¦ت ب¦¦الا        •

استفاده کنيد)درصورت دستور عدم منع مصرف(

اگ¦ر اف¦¦زايش غلظ¦ت اکس¦¦يژن در بهب¦¦ود وض¦عيت بيم¦¦ار م¦وثر واق¦¦ع نش¦¦د در ص¦ورت ع¦¦دم مح¦¦دوديت از       •

.استفاده کنيدPeepاعمال 

Patientآموزش به بيمار                                                                                           Education

.علائم و نشانه های اختلال در تبادل گاز را به بيمار آموزش دهيد.•

ق¦رار گي¦رد و   )در ص¦ورت ع¦دم مح¦دوديت   (به بيمار آموزش دهيد تا در وضعيت نيمه نشسته تا کاملا نشس¦ته  •

.از بالشت جهت وضعيت دادن و جلوگيری از سقوط استفاده کند

.يی در تخت را به بيمار ياد آور شويداهميت تغيير وضعيت و جابه جا•

.نحوه انجام تنفس آهسته و تکنيک های تنفس کنترل شده را به بيمار آموزش دهيد•

.تکنيک های آرام سازی جهت کنترل اضطراب را به بيمار آموزش دهيد•

هيدنحوه تسکين و کنترل درد را خصوصا در بيماران دارای جراحی های قفسه سينه و شکمی را آموزش د•

.اهميت انجام تنفس عميق و سرفه موثر در بهبود تبادل گازها را به بيمار آموزش دهيد•

Problemبيان مشکل                                                                                             Definition

پاسخ نامناسب به جداسازی از ونتيلاتور در رابطه با

پاتوفيزيولوژيک

ض¦عف عض¦لات و خس¦تگی ث¦انوی ب¦ه وض¦عيت ناپاي¦دار همودينامي¦ک، ک¦اهش س¦طح هوش¦¦ياری،           -

آنم¦¦ی، عفون¦¦ت، ع¦¦دم تع¦¦ادل آب و الکترولي¦¦ت، بيم¦¦اری م¦¦زمن تنفس¦¦ی، معلولي¦¦ت م¦¦زمن عص¦¦بی   

عضلانی، بيماری چند سيستمی ، کمبود تغذيه ای مزمن

عوامل درمانی

پاک سازی غيرموثر راه هوايی-

هوايی مسدودراه-

ضعف عضلانی و خستگی ثانوی به مصرف بيش از حد داروهای سداتيو، بيهوش¦ی دهن¦ده، درد   -

غير قابل کنترل

)کمبود کالری، کربوهيدرات زياد، دريافت چربی و پروتئين ناکافی(تغذيه ناکافی -

)بيشتر از يک هفته(وابستگی به تهويه طولانی مدت -

از ونتيلاتورناموفق قبلی جداسازی)های(تلاش -
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روند سريع جداسازی از ونتيلاتور-

)شخصی، محيطی(موقعيتی 

دانش ناکافی از روند جداسازی-

...)فعاليت های خود مراقبتی، روندهای تشخيصی و درمانی و (نياز بيش از حد به انرژی -

حمايت اجتماعی ناکافی-

)شلوغ، وقايع آشفته کننده، محيط پرسروصدا(محيط غير ايمن -

ثانوی به اختلالات الگوی خوابخستگی-

اعتماد به نفس پائين-

اضطراب متوسط تا شديد ناشی از تلاش های تنفسی-

ترس از جداسازی از ونتيلاتور-

احساس ضعف-

احساس نااميدی-

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                           Outcomes

براساس شواهد زير، بيمار علائم و نشانه های پاسخ نامناسب به جداسازی از ونتيلاتور را نشان نخواهد  داد

.مراحل جداسازی از ونتيلاتور به خوبی روشن خواهد شد-١

.لوله تراشه خارج خواهد شد-٢

.دادبيمار تمايل مثبت به تلاش های بعدی جهت انجام جداسازی از ونتيلاتور نشان خواهد-٣

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:علايم و نشانه های پاسخ نامناسب به جداسازی از ونتيلاتور را در مددجو بررسی و گزارش کنيد-١

احساس نياز فزاينده به اکسيژن، خستگی، گرمی و تنگی نفس-

افزايش تمرکز به تنفس-

افزايش جزئی در فشار خون-

افزايش جزئی در سرعت ضربان قلب-

افزايش در سرعت تنفس-

آشفتگی-

تعريق-

گشادشدن چشم ها-

کاهش ميزان هوای ورودی در سمع ريه ها-

)رنگ پريده، سيانوز جزئی(تغيير رنگ پوست -

استفاده از عضلات فرعی تنفسی-

در مراحل شديدتر
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قراریبی-

تغيير واضح در ميزان گازهای خون شريانی-

افزايش فشار خون به ميزان خيلی شديدتر-

افزايش بيش از حد ضربان قلب-

تنفس سريع و کم عمق-

استفاده کامل از عضلات فرعی تنفسی-

تنفس های گسپينگ-

تنفس شکمی پارادوکس-

کاهش صداهای تنفسی-

سيانوز-

تعريق شديد-

س با ونتيلاتورعدم تطابق تنف-

کاهش سطح هوشياری-

:اقداماتی را جهت جلوگيری از پاسخ نامناسب به جداسازی از ونتيلاتور انجام دهيد-٢

در صورت امکان، عوامل دخيل در تلاش های جداسازی ناموفق قبلی را بررسی کنيد•

:آمادگی جهت انجام جداسازی را در بيماررا بررسی کنيد•

در ونتيلاتوريا کمتر%٥٠غلظت اکسيژن -

سانتی متر آب٥فشار مثبت انتهای بازدمی کمتر از -

تا در دقيقه٣٠تعداد تنفس کمتر از -

ليتر در دقيقه١٠تهويه دقيقه ای کمتر از -

سانتر متر آب٣٥فشارهای ديناميک و استاتيک پائين با کمليانس حداقل -

عضلات تنفسی با قدرت کافی-

عدم بی قراری و ناراحتی-

مايل جهت انجام جداسازیت-

:اگر آمادگی برای انجام جداسازی وجود داشت بيمار را در برنامه جداسازی درگير و متعهد کنيد•

.روند جداسازی را به بيمار توضيح دهيد-

اهداف جزئی کار را به بيمار توضيح دهيد-

.و معاينه قرار گيرندبه بيمار توضيح دهيد که اين اهداف ممکن است به صورت روزانه مورد بررسی -

.دستورالعمل های موسسه خود را در مورد روند جداسازی اعمال کنيد-

:نقش بيمار در روند جداسازی را به وی توضيح دهيد•

تقويت اعتماد به نفس-
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اعتماد بيمار به پرسنل و محيط را ارتقاء دهيد-

تاثيرات منفی اضطراب و خستگی را کاهش دهيد•

.ر بررسی کنيد تا از اضطراب و خستگی پيشگيری کنيدوضعيت بيمار را مکر-

.دوره های منظمی از استراحت را قبل از پيشرفت خستگی فراهم کنيد-

.اگر بيمار در حال آژيته شدن است به او کمک کنيد تا آرام شود و در کنار او بمانيد-

ی را بررسی کنيد وبه او اگر روند جداسازی قطع شد و ادامه نيافت درک بيمار از شکست در جداساز-

اطمينان دهيد که اين تلاش جهت جداسازی يک فعاليت مفيد است و بايد انجام شود تا به موفقيت دست 

يابيم

روند جداسازی را در زمانی که بيمار به خوبی استراحت کرده است معمولا صبح و بعد از خواب شبانه -

.شروع کنيد

.ر آن بيمار احساس امنيت می کند را فراهم کنيديک محيط جداسازی مثبت و مناسب، که د-

:اجزاء روند جداسازی را به ديگر افراد تيم بالين توضيح دهيد تا احتمال جداسازی موفق را بالا ببريد•

زمان شروع-

فهرست دوره های استراحت و فعاليت-

فعاليت جانبی-

پيوستگی به برنامه مراقبتی-

Patientآموزش به بيمار                 Education

روند جداسازی از ونتيلاتور را به بيمار آموزش دهيد•

اهداف جزئی کار را به بيمار توضيح دهيد•

تکنيک های کاهش اضطراب را به بيمار آموزش دهيد•

هت جداسازی يک فعاليت مفيد است و باي¦د انج¦ام ش¦ود ت¦ا ب¦ه موفقي¦ت دس¦ت        به بيمار اطمينان دهيد که تلاش ج•

يابيم

اهميت همکاری بيمار در روند جداسازی را به بيمار متذکر شويد•

Problemبيان مشکل                                                                                              Definition

:کمتر از نياز بدن در رابطه با:تغذيهلال در اخت

افزايش نياز به کالری و يا اشکال در دريافت کالری مورد نياز ثانوی به عفونت يا تروما-

، فلج مغزی، بيمار پارکينسون، اختلالات عصبی عضلانیCVAديسفاژی ثانوی به -

کاهش تمايل به خوردن ثانوی به تغيير سطح هوشياری-

خوردن ثانوی به افسردگی، استرس، تهوع و استفراغکاهش تمايل به-



٦٧٣

)NPO(ممنوعيت دريافت مواد غذايی از طريق دهان -

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                                Outcomes

:ير به دست خواهد آوردمددجو وضعيت تغذيه ای مناسب را براساس شواهد ز

.وزن مددجود براساس سن، قد و چارچوب بدن در طی درمان در حد طبيعی باقی خواهد ماند-١

ميزان اوره خون و آلبومين س¦رم، همچن¦ين هموگل¦وبين، هماتوکري¦ت و س¦طح ترانس¦فريون طبيع¦ی خواه¦د         -٢

.بود

.قدرت عضلانی کافی داشته و نسبت به فعاليت تحمل کافی خواهد داشت-٣

.ضعيت غشاهای محيطی طبيعی هستندو-٤

بيمار تغذيه از طريق لوله را بدون تهوع و اسهال تحمل می کند-٥

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:کنيدعلايم و نشانه های سوء تغذيه را در بيمار بررسی و گزارش -١

کاهش وزن مددجو•

و آلبومين سرم، هموگلوبين و هماتوکريت و سطح ترانسفزيونBUNغير طبيعی بودن سطح •

ضعف و خستگی•

التهاب و زخم مخاط دهان•

پريدگی رنگ ملتحمه•

.ناکافی بودن درصد وعده های غذايی که بيمار دريافت می دارد•

:جام دهيداقداماتی را جهت جلوگيری و رفع سوء تغذيه بيمار ان-٢

اقداماتی را جهت پيشبرد دريافت از راه دهان در بيماری که قادر به دريافت مواد غذايی از طريق •

:دهان است انجام دهيد

.اقداماتی را جهت کنترل تهوع و استفراغ بيمار انجام دهيد-

.اقداماتی را جهت کاهش درد بيمار انجام دهيد-

.درانجام بلع مواد غذايی انجام دهيداقداماتی را جهت پيشبرد توانايی مددجو -

.ازمواد غذايی ولرم جهت تحريک حس بويايی کمک بگيريد-

ش اشتها يشبرد حس بهبود و افزايمعمولا باعث پ،تيفعال(د يش دهيافزایمار را در حد تحمل ويت بيفعال-

)گرددیم

تواند نياز فرد را در صورت لزوم با متخصص تغذيه جهت کمک به انتخاب غذا و نوشيدنيهايی که ب-

.برطرف نمايد مشورت کنيد

.جهت کاهش خستگی مددجود را به داشتن استراحت قبل از غذا تشويق کنيد-

.يک محيط آرام، تميز و خوشايند ايجاد کنيد-
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.قبل از هر وعده غذا بهداشت دهان را رعايت کنيد تا اشتها افزايش يابد-

.الری و پروتئين بيشتری را منظور کنيددر زمانی که فرد اشتهای بهتری دارد ميزان ک-

اگر مددجو ضعيف است و زود خسته می شود و اشتهای کمی دارد بهتر است تعداد دفعات صرف -

.غذا افزايش و حجم هر وعده را کاهش دهيد

مگر اينکه مايع مورد نظر ارزش غذايی بالا داشته (مصرف مايعات همراه با غذا را محدود کنيد -

)باشد

.فرصت کافی برای غذا خوردن بدهيدبه مددجو-

.اطمينان حاصل کنيد که وعده های غذايی، کالری و پروتئين بالايی دارند-

.جهت کنترل اسهال اقداماتی را انجام دهيد-

.طبق دستور ويتامين و مواد آلی تجويز کنيد-

.کالری مورد نياز بيمار را طبق دستور محاسبه کنيد•

غذايی يا مايعات درباره روش های مختلف رساندن مواد غذايی به در صورت عدم مصرف کافی مواد •

.با پزشک مشورت کنيد)TPNمثلا از طريق لوله، (بيمار 

.دستورالعمل موسسه خود را در مورد تغذيه لوله ای پيروی کنيد•

.، را چک کنيدNGTجهت جلوگيری از آسپيراسيون قبل از هر بار تغذيه  محل -

.درجه بالا باشد٣٠ژ، سر تخت در هنگام انجام گاوا-

ساعت لوله را بشوييد٤حداقل هر -

ساعت يکبار قبل از هر بار تغذيه ميزان مواد باقی مانده در معده را چک ٨در نوع تغذيه مداوم هر -

.کنيد

سی سی بود گاواژ ١٥٠در صورتی که مقدار مواد باقی مانده در معده قبل از هر بار تغذيه معادل -

ام ندهيدبعدی را انج

ساعت و بر طبق دستورالعمل موسسه سرنگ های تغذيه و هر نوع ٢٤در نوع تغذيه مداوم هر -

.محلول تغذيه باقی مانده را دور بريزيد

.هرگونه پاسخ به تغذيه را پايش کنيد و به اسهال و استفراغ توجه کنيد-

Patientآموزش به بيمار                                                 Education

.به بيمار آموزش دهيد که تعداد وعده های غذايی را افزايش داده و مقدار هر وعده را کم کند•

مگ¦ر اينک¦ه مايع¦ات از نظ¦ر غ¦ذايی      (به بيمار آموزش دهيد که مصرف مايعات همراه با غذا را محدود کند •

.اشته باشندارزش بالايی د

.با توجه به وضعيت و تشخيص هر بيمار، ليستی از غذاهای مفيد برای بيمار را برای او تهيه کنيد•

.علائم اختلال در تغذيه کمتر از نياز بدن را به بيمار يادآور شويد•
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.اهميت داشتن تغذيه مناسب جهت بهبود و جلوگيری از عفونت را به بيمار آموزش دهيد•

.در د و اضطراب را که باعث کمبود اشتها می شود را به بيمار آموزش دهيدروش های کنترل •

.اقداماتی را جهت پيشبرد توانايی مددجو در انجام بلع را به وی آموزش دهيد•

.اهميت انجام فعاليت در پيشبرد حس بهبود و افزايش اشتها را به بيمار آموزش دهيد•

.ان خود را بشويد تا اشتها افزايش يابدبه بيمار آموزش دهيد که قبل از صرف غذا ده•

Problemبيان مشکل                                                                                               Definition

:خطر عفونت در رابطه با

کيولوژيزيپاتوف

سیاختلال در سيستم دفاعی بدن ميزبان ثانوی به اختلالات تنف-

روندهای درمانی

، ورود کاتتر تغذيه وريدی ب¦ا ک¦الری ب¦الا    )تراکئوستومی(محلی جهت تهاجم ارگانيسم ثانوی به جراحی -

TPN انتوباسيون، وجود خطوط عروقی تهاجمی، تغذيه روده ای، کاتتر ادراری، لوله تراشه ،

)فردی، محيطی(موقعيتی 

عفون¦¦ت، س¦¦وء تغذي¦¦ه، اف¦¦زايش زم¦¦ان بس¦¦تری در     اخ¦¦تلال در سيس¦¦تم دف¦¦اعی ث¦¦انوی ب¦¦ه اس¦¦ترس، س¦¦ابقه    -

بيمارستان

)عفونت های بيمارستانی و اکتسابی(تماس با عوامل آلوده کننده -

پنومونی در ارتباط با رکود ترشحات ريوی و آسپيراسيون-

عدم رعايت تکنيک استريل در ساکشن تراکئوستومی و لوله تراشه-

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                  Outcomes

:مددجو براساس شواهد زير علائم و نشانه های عفونت قسمت های مختلف را نشان نخواهد داد

.صداهای تنفسی طبيعی هستند-١

.دق ريه ها نرمال است-٢

.تاکی پنه وجود ندارد-٣

.در طی سرفه ترشحات روشن است-٤

.ب و لرز وجود نداردت-٥

.درد پلورتيک وجود ندارد-٦

.به طرف طبيعی سير می کندWBCشمارش -٧

.گازهای خون در دامنه طبيعی است-٨

.کشت خلط منفی است-٩
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.در موضع ورود کاتترهای تهاجمی به بدن قرمزی، گرما، التهاب، درد و ترشح وجود ندارد-١٠

.ادرار بيمار روشن است-١١

.ادرار دارای بوی معمولی است-١٢

.عدد در ادرار است٥ها کمتر از WBCنيتراتها و باکتری در ادرار وجود ندارد و تعداد -١٣

.کشت ادرار منفی است-١٤

.محل جراحی تراکئوستومی بدون چرک است-١٥

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

.و نشانه های عفونت ريوی را بررسی و گزارش کنيدعلايم ١-١

مانند کراکل ها، فريکشن راب پلور، صداهای برونشيال تنفسی، کاهش يافقدان (صداهای تنفسی غيرطبيعی •

)صداهای تنفسی

گزارش دق دال در محل آسيب ديده•

سرفه ترشح دارو چرکی، سبزرنگ•

تب و لرز•

درد پلورتيک•

WBCشمارش افزايش پايداريا افزايش در•

گازهای خونی و اکسيمتری غير طبيعی•

)يافته ها نشان دهنده پنومونی(راديوگرافی غير طبيعی قفسه سينه •

گزارش نتايج غير طبيعی در کشت خلط•

اقداماتی را جهت پيشگيری از عفونت ريوی اجرا کنيد-١-٢

انجام اعمالی به منظور حفظ يک الگوی تنفسی طبيعی•

ظور کاهش خطر آسپيراسيونانجام اعمالی به من•

تشويق و کمک به مددجو برای انجام مکرر رعايت بهداشت دهان به منظور کاهش تجمع باکتری در •

اوروفارنکس و متعاقب آن آسپيراسيون ميکروارگانيسم ها

محافظت مددجو در مقابل افراد مبتلا به عفونت های تنفسی•

راقبت های تنفسی در صورت نيازتعويض و يا تميز کردن وسايل مورد استفاده در م•

رعايت تکنيک استريل در تمامی مراحل ساکشن ترشحات تراکئوستومی و لوله تراشه•

.علائم و نشانه های عفونت ناحيه برش تراکئوستومی را گزارش کنيد-٢-١

درد بيش از حد -

قرمزی بيش از حد-

ادم زياد-
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ترشح چرکی محل برش جراحی-

.يری از عفونت محل برش تراکئوستومی انجام دهيداقداماتی را جهت پيشگ-٢-٢

.پانسمان تراکئوستومی را تعويض کنيدPRNمرتبا طبق دستور و •

.در هنگام کار با لوله تراکئوستومی تکنيک استريل را رعايت کنيد•

.در صورت وجود نشانه های عفونت با پزشک مشورت کنيد•

CVPIV,ای تهاجمی نظير کاتتر علائم و نشانه های عفونت محل ورود کاتتره-٣-١ line را گزارش ...و

.کنيد

لرز و تب-

قرمزی-

گرما-

ادم-

افزايش درد-

درناژ غير معمول-

.diffو تغيير ويژه در WBCافزايش مقاوم شمارش -

.اقداماتی را به منظور پيشگيری از عفونت محل ورود کاتترها انجام دهيد-٢-٣

اری کاتترهارعايت تکنيک استريل در هنگام جايگذ-

تعويض کاتترها طبق دستورالعمل موسسه-

گزارش علائم عفونت به پزشک-

.تا حد امکان انجام تکنيک های تهاجمی را کاهش دهيد•

:علايم و نشانه های عفونت دستگاه ادراری را بررسی و گزارش کنيد-١-٤

ادرار تيره يا بدبو-

تکرر و فوريت برای ادرارکردن-

سوزش ادرار-

لرز-

فزايش درجه حرارتا-

عدد در نمونه ادرار و کشت مثبت ادراری٥بيشتر از WBCوجود نيترات، باکتری و -

اقداماتی را جهت پيشگيری از عفونت دستگاه ادراری انجام دهيد-٢-٤

.اعمالی را جهت پيشگيری از احتباس ادرار انجام دهيد•

زانه انجام شود و در هنگام شستشو اين کار از جلو در بيماران دارای سوند ادراری دائم، شستشوی پرينه رو•

.به عقب صورت گيرد
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در هنگام جايگذاری کاتتر ادراری تکنيک استريل رعايت شود و کاتتر طبق دستورالعمل موسسه تعويض •

.شود

به منظور افزايش تشکيل ادرار و دفع )مگر در صورت ممنوعيت(سی سی در روز ٢٥٠٠مايعات حداقل •

.مثانه و پيشابراه مصرف شودپاتوژن از 

در بيمار دارای سوند  ادراری اطمينان از اتصال کاتتر به پايين شکم يا ران حاصل کنيد تا خطر کشيده شدن •

.ناگهانی آن و متعاقب آن وارد شدن آسيب به مثانه و پيشابراه کاهش يابد

رکت لوله باعث ورود پاتوژن ها ح(به منظور کاهش حرکت لوله از اتصال محکم لوله اطمينان حاصل کنيد •

.به داخل دستگاه ادراری و در نتيجه آسيب بافت و تجمع ميکروارگانيسم ها می گردد

در صورت امکان به منظور کاهش خطر ورود پاتوژن ها به داخل دستگاه ادراری، سيستم درناژ،از نوع •

.بسته باشد

جمع آوری کننده ادرار در سطح پايين تراز به منظور پيشگيری از برگشت يا رکود ادرار، هميشه کيسه•

.مثانه قرار گيرد

خطر عفونت ادراری با حضور طولانی (در صورت اجازه و امکان، هر چه سريعتر کاتتر خارج شود •

.)مدت کاتتر ادراری افزايش می يابد

.مراقب باشيد که قبل و بعد از تماس با بيمار دستهای خود را به روش صحيح بشوييد-٣

.دارای تغذيه کافی باشد تا دچارکمبود کالری و پروتئين وتضعيف سيستم ايمنی نشودبيمار-٤

.استفاده صحيح از داروهای ضد ميکروبی را پايش کنيد-٥

.مدت اقامت در بيمارستان را کاهش دهيد-٦

Patientآموزش به بيمار                                                                               Education

.علائم و نشانه های عفونت قسمت های مختلف را به بيمار آموزش دهيد•

.روش های انتقال عفونت را بيان کنيد•

درباره نحوه تاثير خواب، استراحت، رژيم غذايی، گردش خون مناس¦ب واس¦ترس ب¦ر سيس¦تم ايمن¦ی ب¦ه بيم¦ار        •

توضيح دهيد

)خصوص¦ا تنفس¦ی و ادراری  (در پيش¦گيری از عفون¦ت   )رت عدم محدوديتدر صو(اهميت مصرف مايعات •

را يادآور شويد

.اهميت بهداشت دهان در پيشگيری از عفونت ريوی رابه بيمار توضيح دهيد•

Problemبيان مشکل                                                                                                   Definition

:ادراکی در ارتباط با–تغييرات حسی 

شخصی
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اضطراب، ترس، تحمل نسبت به محرک ها، بی حرکتی، محروميت از خواب-

مهارتهای سازگاری، عدم کمک، عدم توانايی و قدرت-

پاتوفيزيولوژيک

)مغزی، تنفسی، قلبی(اختلال در انتقال اکسيژن -

آنوکسی مغزی، تغييرات (بيمارهای ويژه و بحرانی، اختلال عصبی درد، بيماری مزمن، بيماری حاد،-

)سطح هوشياری

تغييرات متابوليک

اسيدوز، آلکالوز، عدم تعادل آب و الکتروليت-

محيطی

ص¦¦دا، ن¦¦ور زي¦¦اد، فعالي¦¦ت زي¦¦اد، ب¦¦و، ويزي¦¦ت ه¦¦ای مک¦¦رر، ان¦¦واع وس¦¦ايل     (اف¦¦زايش مح¦¦رک ه¦¦ای حس¦¦ی  -

ن مح¦¦يط خل¦وت، ص¦¦داها و آلارم ه¦¦ای غي¦ر منتظ¦¦ره، مح¦¦يط   مک¦انيکی، م¦¦رگ و مي¦ر س¦¦اير بيم¦¦اران، نداش¦ت   

نامانوس

درمان های مرتبط

، مراقبت های روتين، پرس¦نل ناآش¦نا، پروس¦يجرهای    )بستن دست به نرده کنار تخت(محدوديت حرکتی -

، ع¦وارض داروي¦ی،   )، تراکئوستومی، لوله تراشه، تهويه مک¦انيکی، آرت¦رلاين  Ivline(دردناک و تهاجمی 

زياد لمسی، ايزولاسيون معکوستحريکات 

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                                  Outcomes

ادراکی را نخواهد داشت–براساس شواهد زير بيمار علايم و نشانه های اختلال حسی 

.ييرات ادراکی را بيان خواهد کردبيمار احساسات کلامی در مورد تغ-١

.بيمار به زمان، مکان و شخص اگاهی دارد-٢

.حرکات محيطی را تحليل دقيق خواهد کرد-٣

.خواب راحت خواهد داشت و علائم کم خوابی را در حين بيداری نشان نخواهد داد-٤

.بيمار آرام است و علائم تحريک پذيری و بی قراری ندارد-٥

.تمرکز بيمار مطلوب است-٦

.وانايی حل مسئله را داردت-٧

.الگوی ارتباطی و رفتاری بيمار طبيعی است-٨

Nursingتوصيه های پرستاری                                                                      Recommendations

ادراکی را در بيمار بررسی کنيد–علائم و نشانه های اختلال حسی -١

زمان و مکان و شخصعدم آگاهی نسبت به •

توهم  بينايی و شنوايی•

تغييرات رفتاری و ارتباطی•
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بی قراری•

تحريک پذيری•

عدم تمرکز•

کاهش توانايی حل مسئله•

:ادراکی در بيمار انجام دهيد–اقداماتی را جهت پيشگيری از بروز اختلال حسی -٢

.مصرف داروهای آرامبخش را محدود کنيد•

.ضطراب و ترس بيمار انجام دهيداقداماتی را جهت کنترل درد و ا•

.اقداماتی را جهت بهبود الگوی خواب بيمار انجام دهيد•

را )نور، صدا، فعاليت، صحبت کردن و مراقبت های تهاجمی غير ضروری(محرک های حسی •

.خصوصا در هنگام خواب بيمار کاهش دهيد

ای آشنا و آنچه برای بيمار مطلوب محيطی آرام و مانوس برای بيمار از طريق آشنايان و خانواده و صداه•

.فراهم کنيد...است مثل راديو، تلويزيون و 

.اعتماد به نفس بيمار را افزايش دهيد•

.را برطرف کنيد...)نظير عدم تعادل الکتروليت و هيپوکسی و (علل فيزيولوژيک •

.اهداف اقدامات درمانی و تشخيصی را به بيمار توضيح دهيد•

تغيير (ش بار حسی، حرکات و فعاليت بيمار را به حداکثر سطح ممکن برسانيد در بيماران دچار کاه•

)ROMپوزيشن، استفاده از ويلچر، تحرک، 

نرده کنار (ادراکی وجود دارد اقدامات ايمنی را به کار ببريد –در تمام مدت زمانی که اختلال حسی •

..)تخت ، دست بند و 

Patientآموزش به بيمار                        Education

.تکنيک های کنترل درد و اضطراب را به بيمار آموزش دهيد•

.به بيمار آموزش دهيد که احساسات خود را بيان کنيد•

.به بيمار روش های بهبود خواب را آموزش دهيد•

.جهيزات و داروها آگاه کنيدبيماررا نسبت به درمان ها، ت•

.دلايل تغييرات محيطی و محرک ها را يادآور شويد•

Problemبيان مشکل                                                                                               Definition

غشای مخاطی دهان در ارتباطاختلال در 

پاتوفيزيولوژيک
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عفونت•

درمانی

ساعت٢٤به مدت بيشتر از NPOوضعيت •

معدی-تحريک مکانيکی ثانوی به لوله داخل تراشه يا لوله بينی •

):فردی، محيطی(موقعيتی 

سوء تغذيه•

عوارض جانبی داروها•

تنفس دهانی•

بهداشت ضعيف دهان•

دهيدراتاسيون•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                          Outcomes

:بيمار براساس شواهد زير علائم و نشانه های اختلال در غشاء مخاطی دهان را نخواهد داشت

.غشاء مخاطی دهان و لب ها سالم و مرطوب هستند-١

.بيمار اظهار خواهد داشت که ناراحتی دهان برطرف شده است-٢

.خواهد شدغذا و مايعات کافی دريافت -٣

.بهداشت دهان کاملا برقرار است-٤

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

.علايم و نشانه های اختلال در غشاء مخاطی دهان را بررسی و گزارش کنيد-١

زبان باردار•

التهاب دهان•

دهان خشک•

لکوپلاکی•

ادم•

ژنژويت خونريزی دهنده•

ترشح چرکی•

تغيير مزه دهان•

تخريب غشاء مخاطی دهان•

.اقداماتی را جهت پيشگيری و درمان اختلال در غشاء مخاطی دهان انجام دهيد-٢

.از تکنيک های دقيق شستشوی دست ها قبل و در ضمن بررسی دهان استفاده کنيد•

.يمار توضيح دهيداهميت بهداشت روزانه دهان را به ب•
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.توانايی بيمار جهت انجام بهداشت دهان را ارزيابی کنيد•

.روش صحيح مراقبت از دهان را به بيمار آموزش دهيد•

.دندان های مصنوعی و اتصالات آن را روزانه خارج کرده و تميز کند-

.دندان ها را بعد از صرف غذا و قبل از خواب مسواک بزند-

.م يا خونريزی دهان بررسی کنددهان را از نظر داشتن زخ-

در بيمار غير هوشيار و يا بيماری که در معرض خطر آسپيراسيون است هر زمان که لازم شد بهداشت •

.دهان را انجام دهيد

از محلول های غير محرک و بدون مواد الکلی جهت شستشوی دهان استفاده کنيد •

)جهت پيشگيری از سوء تغذيه و دهيدراتاسيون(از دريافت مواد غذايی کافی و نيز مايعات توسط بيمار•

.اطمينان حاصل کنيد

محل لوله داخل تراشه در داخل دهان را به طور مرتب تعويض کنيد و مواظب باشيد که باند لوله تراشه •

.لبها را آزرده نکند

و نيز به در هنگام ساکشن ترشحات دهان فشار ساکشن به اندازه مناسب باشد تا مخاط دهان آزرده نشود •

.صورت چرخشی ساکشن صورت گيرد

Patientآموزش به بيمار                                                                                       Education

.اهميت بهداشت روزانه دهان را به بيمار آموزش دهيد•

.روش صحيح مراقبت از دهان را به بيمار آموزش دهيد•

.ميت مرطوب بودن و سلامت غشاء مخاطی دهان را به بيمار يادآور شويداه•

.عوامل مرتبط با بروز اختلال در غشاء مخاطی و راههای مقابله با آنها را به بيمار آموزش دهيد•

Problemبيان مشکل                                                                                            Definition

:عدم توانايی در انجام تنفس خودبخودی در رابطه با

ضعف عضلات تنفسی•

عوامل متابوليک•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                                  Outcomes

.نشانه های عدم توانايی در انجام تنفس خودبخودی را نشان نخواهد دادمددجو براساس شواهد زير علائم و 

.سرعت متابوليسم و ضربان قلب در حدود پايه و طبيعی هستند•

.بيمار دارای تنفس طبيعی است•

.مقادير گازهای خون شريانی طبيعی هستند•

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations
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.علايم و نشانه های ناتوانی در انجام تنفس خودبخودی را بررسی و گزارش کنيد-١

تنگی نفس و آشفتگی و دلواپسی•

افزايش سرعت متابوليک•

بی قراری فزاينده•

افزايش استفاده از عضلات  تنفسی•

کاهش حجم هوای جاری•

کاهش سرعت ضربان قلب•

کاهش اکسيژن خون شريانی، افزايش دی اکسيد کربن خون (غير طبيعی گازهای خون شريانی  مقادير •

)Sao2خون و افزايش PHشريانی، کاهش 

کاهش قدرت تطابق•

:اقداماتی را جهت بهبود وضعيت تنفسی بيمار انجام دهيد-٢

يافته بيمار توسط با پزشک در مورد استفاده از تهويه با فشار مثبت جهت کمک به کار تنفسی افزايش •

.ونتيلاتور و لوله تراشه همکاری کنيد

طول لوله داخل تراشه را از قسمت انتهای پروکزيمال کوتاه کنيد تا فضای مرده را کاهش دهيد و بدين •

.ترتيب کار تنفسی را بکاهيد

درصد ٥٠با پزشک و متخصص رژيم غذايی همکاری و مشورت کنيد تا مطمئن شويد که منبع حداقل •

الری غير پروتئينی رژيم غذايی از چربی ها تامين می شود و نه از کربوهيدراتها تا بدين ترتيب از ک

.توليد دی اکسيد کربن بيش از حد جلوگيری کنيد

با پزشک و متخصص ريه در مورد بهترين روش جداسازی از ونتيلاتور مشورت کنيد چرا که مراحل •

.يگر متغير استجداسازی از ونتيلاتور از شخصی به شخص د

با پزشک و فيزيوتراپ در مورد افزايش تحرک بيمار مشورت کنيد تا وضعيت عضلانی بيمار را ارتقاء •

.دهيد و عملکرد عضلات تنفسی رابهبود بخشيد

بهترين روش برقراری ارتباط با بيمار را مشخص کنيد تا استقلال بيمار را ارتقاء داده و اضطراب او را •

.کاهش دهيد

.رت وجود درد، آن را درمان کنيد تا از هيپوونتيلاسيون جلوگيری کنيددر صو•

با .بار خواب غير منقطع را در يک محيط آرام و تاريک داشته است٤تا ٢مطمئن شويد که بيمار حداقل •

پزشک و متخصص ريه در مورد استفاده از تهويه کمکی در شب جهت کمک به استراحت عضلات 

.تنفسی مشورت کنيد

مار را در وضعيت نيمه نشسته يا روی صندلی کنار تخت قرار دهيد تا بهتر بتواند از عضلات تهويه بي•

.ای استفاده کند و اتساع ديافراگم تسهيل شود
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قبل از شروع تلاش جهت جداسازی از ونتيلاتور، مراحل آن را به بيمار توضيح دهيد تا بيمار بفهمد که •

.نه در اين امر بايد مشارکت کندچه چيزی اتفاق خواهد افتاد و چگو

در طی مراحل جداسازی، بيمار را از نظر خستگی عضلات تنفسی پايش کنيد تا از خسته شدن بيش از •

.حد بيمار پيشگيری کند

.جهت کم کردن اضطراب بيمار، در طی مراحل جداسازی از فعاليت های انحرافی استفاده کنيد•

سازی را پشت سرگذاشت با پزشک و متخصص ريه در مورد جدا زمانی که بيمار با موفقيت مراحل جدا•

.کردن ونتيلاتور و راه های هوايی مصنوعی مشورت کنيد

Patientآموزش به بيمار                                                                                           Education

ات و استفاده بيشتر از چربی جهت تامين ان¦رژی م¦ورد ني¦از و اهمي¦ت     در مورد رژيم غذايی کم کربوهيدر•

.اين موضوع به بيمار آموزش دهيد

.اهميت افزايش فعاليت کنترل شده همراه با دوره های استراحت را به بيمار يادآور شويد•

.در مورد روش های کنترل درد به بيمار آموزش دهيد•

.آموزش دهيددر مورد راههای ارتقاء خواب به بيمار •

.به بيمار آموزش دهيد در وضعيت نيمه نشسته قرار گيرد•

.مراحل جداسازی از ونتيلاتور را به بيمار آموزش دهيد•

.به بيمار آموزش دهيد تا از تکنيک های مختلف جهت کم کردن اضطراب خود استفاده کند•

منابع مورد استفاده
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Philadelphia: Wolters Kluwer.
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اهدراهنمای بالينی پرستاری مبتنی بر شو

دياليز

Problemبيان مشکل                                                                                                Definition

:افزايش حجم مايع در رابطه با

احتباس آب و سديم ناشی از کاهش ميزان عملکرد نفرونها و کاهش مي¦زان تص¦فيه گل¦ومرولی و فع¦ال     •

آلدوسترون–آنژيوتانسين –انيسم رنين شدن مک

دريافت زياد مايعات •

کاهش اولترافيلتراسيون دستگاه همودياليز•

).کاتترپيچ خوردگی و انسداد(مشکلات کاتتر دياليز صفاقی احتباس مايعات،  ثانويه به •

احتباس مايعات،  ثانويه به هايپوتونيک بودن محلول دياليز•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار Outcomes

:مددجو بر طبق شواهد زير افزايش حجم مايع نخواهد داشت

.وزن مددجو طبيعی است.٨

.بار در دقيقه است و الگو و عمق نرمال دارد١٢-٢٠تعدادتنفس .٩

.مددجو در حد طبيعی استتعداد ضربان قلب و فشار خون.١٠

.شنيده نمی شودS3در سمع قلب، صدای .١١

.وضعيت ذهنی مددجو طبيعی است.١٢

.حجم نبض طبيعی است.١٣

.مقدار جذب و دفع، طبيعی است.١۴

.صداهای ريوی طبيعی است.١۵

.تنگی نفس، ارتوپنه، ادم محيطی و اتساع وريدهای گردنی مشاهده نمی شود.١۶

).سانتيمتر آب۵-١٢(فشار وريد مرکزی در حد طبيعی است .١٧

.خونريزی وجود ندارد.١٨

.حجم مايع خروجی در دياليز صفاقی برابر با حجم مايع ورودی است.١٩

.قادر خواهد بود علائم و نشانه های افزايش حجم مايع را بيان کندمددجوپس از آموزش، .٢٠

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:علايم و نشانه های افزايش حجم مايع را بررسی و گزارش کنيد-٤

افزايش ناگهانی وزن•

افزايش فشار خون•
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در سمع قلبS3وجود صدای •

تغيير در وضعيت ذهنی•

وجود کراکل در سمع ريه•

وجود تنگی نفس و ارتوپنه•

وجود ادم محيطی•

اتساع وريدهای گردنی•

ايش فشار وريد مرکزیافز•

وجود علائم احتقان عروق ريه يا پلورال افيوژن در گرافی ريه•

.ميزان اولترافيلتراسيون را بطور دقيق کنترل کنيد-٣

:اقداماتی برای کاهش حجم مايع افزايش يافته انجام دهيد-٤

.مصرف مايعات را محدود کنيد•

نتی اسيدهای حاوی نظير آ(ی حاوی سديم منابع افزايش دهنده حجم مايعات مانند غذاها و داروها•

.را شناسايی کنيد)سديم

بخواهيد که کليه غذاها و مايعات و داروهايی که در سه روز گذشته مصرف کرده است مددجواز •

.را ليست نمايد

.پس از شناسايی منابع فوق، مصرف آنها را محدود نماييد•

ا تعداد دفعات زياد دريافت می کند داروها را با در صورتيکه مددجو داروهای وريدی با حجم زياد ي•

.ال، رقيق کنيدحداقل حلّ

.برای افزايش دفع آب، طبق دستور پزشک ديورتيک تجويز کنيد•

Patientبيمارآموزش به  Education

.آموزش دهيد که مقدار دريافت روزانه سديم  و مايعات خود را محاسبه نمايدمددجوبه -١

.مصرف نمک را به حداقل برساند وبجای استفاده از نمک از سرکه و آبليمو استفاده کند-٢

.علت محدوديت مصرف مايعات را برای مددجو و خانواده اش توضيح دهيد-٣

.مصرف مايعات را محدود کند-۴

.آموزش دهيدمددجوحيح مقدار جذب و دفع و روش ثبت آن را به روش اندازه گيری ص-۵

Problemبيان مشکل                                                                                                Definition

:کمتر از نياز بدن در رابطه با:اختلال در تغذيه

اخ""تلال در ،غ"ذايی ده""ان ب"ه عل"ت ب"ی اش""تهايی،  مح"دوديتهای رژي"م     مص"رف ک"م م"واد غ"ذايی از راه     •

خستگی،غشای مخاطی دهان
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از دست دادن پروتئين در حين دياليز صفاقی•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                                 Outcomes

:وضعيت تغذيه ای مناسب خواهد داشتير مددجو بر طبق شواهد ز

.وزن مددجو در محدودۀ طبيعی است و افزايش يا کاهش غير عادی در آن مشاهده نمی شود-١

.سطح آلبومين سرم، هموگلوبين، هماتوکريت و تعداد لنفوسيتها طبيعی است-٢

.غشاء مخاطی دهان سالم است و قوام پوست طبيعی است-٣

.خوب استمددجواشتهای -۴

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

.مددجو را روزانه وزن کنيد-١

.شامل تاريخچۀ تغذيه، غذاهای دلخواه و ميزان کالری دريافتی را ارزيابی نماييدمددجوالگوی تغذيه ای -٢

تغذيه ای شامل بی اشتهايی، تهوع يا استفراغ، وجود غذای نامطبوع از نظر عوامل موثر در اختلالات-٣

.، افسردگی، عدم درک محدوديتهای غذايی و وجود التهاب مخاط دهان را بررسی نماييدمددجو

.ميزان مواد غذايی مصرفی و ميان وعده های غذايی مددجو را بررسی کنيد-٤

ضعف عضلانی، آريتمی قلبی، بيحسی و سوزن سوزن شدن عوارض جانبی عدم تعادل الکتروليتی مانند -٥

.انتهاها و کرامپ عضلانی را بررسی کنيد

:علائم و نشانه های سوء تغذيه را بررسی و گزارش کنيد-٦

وزن زير حد طبيعی با توجه به سن، قد و توده بدنی مددجو•

پايين بودن سطح آلبومين سرم، هموگلوبين، هماتوکريت و تعداد لنفوسيتها•

وجود ضعف و خستگی•

رنگ پريدگی ملتحمه•

:اقداماتی را برای برقراری وضعيت تغذيه ای مناسب اجرا کنيد-٧

افزايش فعاليت باعث افزايش راحتی و اشتها (فعاليت در حد تحمل تشويق کنيد را به افزايشمددجو•

).می گردد

.مشورت کنيددر صورت لزوم با يک مشاور تغذيه برای انتخاب غذاها وميوه ها ی مجاز •

.عادات شخصی و فرهنگی مددجو را با رژيم غذايی تجويز شده تعديل کنيد•

مددجو را به داشتن دوره های استراحت قبل از وعده های غذايی برای به حداقل رسيدن خستگی •

.تشويق کنيد

.هنگام غذا خوردن برای مددجو محيطی تميز و آرام و فضايی لذت بخش فراهم کنيد•

.مان کافی برای خوردن غذا بدهيد و در صورت لزوم غذا را مجددا گرم کنيدبه مددجو ز•

را طوری تنظيم کنيد که داروها بلافاصله قبل از غذا مصرف نشوند زيرا مددجوبرنامه دارويی •



٦٨٩

.ممکن است موجب بی اشتهايی وی شوند

ن آن روزانه مقدار ان تحت دياليز صفاقی پروتئين از دست می دهند برای جبرايمددجواز آنجا که •

.گرم پروتئين روزانه توصيه می شود٢٠٠-١٠٠

.قرار دهيدمددجوويتامينها و مواد معدنی را در صورت دستور در اختيار •

از علت مددجودر اين صورت درک .کليوی را توضيح دهيدبيماريهایدلايل محدوديت های غذايی در-٨

.محدوديتهای غذايی افزايش می يابد

روز ٣بخواهيد که برای مددجواز .رژيم غذايی تجويز شده را رعايت می کندمددجوکه مطمئن شويد -٩

(در بر گرفته است طراحی نمايدخود يک منوی غذايی که محدوديتهای رژيمی را مخصوصا در .

).همودياليز به دياليز صفاقی يا دياليز صفاقی به همودياليز:شرايطی که روش دياليز وی تغيير می کند

از انجام اقدامات فوق در صورتيکه مددجو به اندازه کافی غذا و مايعات برای رفع نيازهای غذايی پس-١٠

.خود استفاده نمی کند با پزشک مشورت کنيد

Patientبيمارآموزش به  Education

توصيه کنيد که رژيم غذايی با کالری بالا و محدوديت مصرف پروتئين، سديم، پتاسيم و مددجوبه-١

.فسفر را رعايت نمايد

.برچسب تمام مواد غذايی را از نظر ميران سديم و نمک بررسی کند-٢

جهت خوش طعم کردن غذا بجای استفاده از نمک از افزودنيهای مطبوع مانند سبزيهای معطر -٣

.داستفاده کن

.هنگام طبخ و صرف غذا نمک اضافه نکند-۴

از مصرف مواد غذايی سرشار از فسفات مانند فرآورده های لبنی ونوشابه های حاوی کولا و مواد -۵

.غذايی سرشار از پتاسيم خودداری کند

.جهت کاهش احساس تهوع و بی اشتهايی قبل از صرف غذا دهان را شستشو داده و مسواک بزند-٦

.متعدد و با حجم کم مصرف کندغذا را در دفعات-٧

در صورت مصرف آن با )مانند تهوع و يبوست(توضيح دهيد که عوارض جانبی آهن مددجوبه -٨

.معدۀ پر يا همرا با يک ملين کاهش می يابد

Problemبيان مشکل                                    Definition

:عدم تحمل فعاليت در رابطه با

اکسيژن رسانی بافتی نامناسب بعلت کم خونی •

تغذيه نامناسب•

احتباس فرآورده های زائد بعلت نارسايی کليه•
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Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                  Outcomes

:مددجو بر اساس شواهد زير افزايش تحمل فعاليت را نشان خواهد داد

.بيان می کند که احساس خستگی و ضعف وی کاهش يافته استمددجو-١

توانايی انجام فعاليتهای روزمره زندگی بدون تنگی نفس ، درد قفسه سينه، تعريق، گيجی و مددجو-٢

.خواهد داشتتغييرات قابل توجه در علائم حياتی را

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:از نظر علائم ونشانه های عدم تحمل نسبت به فعاليت بررسی کنيدمددجو را -١

بيان خستگی يا ضعف•

یتنگی نفس هنگام فعاليت، درد قفسه سينه، تعريق يا گيج•

غير طبيعی شدن تعداد و ريتم ضربان قلب در پاسخ به فعاليت •

.در ميزان فشار خون هنگام فعاليت)ميليمتر جيوه١٥-٢٠(تغيير قابل توجه •

:اقداماتی را برای بهبود تحمل نسبت به فعاليت اجرا کنيد-٥

:اقداماتی را برای افزايش استراحت و يا ذخيرۀ انرژی انجام دهيد)الف

.دستور، فعاليت را محدود کنيددر صورت•

.فعاليتهای محيطی و سرو صدا را به حداقل برسانيد•

.سازماندهی کنيدمددجومراقبتهای پرستاری را برای اجازۀ استراحت به •

.تعداد افراد ملاقاتی و زمان ماندن آنها را محدود کنيد•

.نيدبه مددجو برای انجام فعاليتهای مراقبت از خود بر حسب نياز کمک ک•

.لوازم و وسايل شخصی را در دسترس مددجو قرار دهيد•

استفاده از صندلی در موقع دوش گرفتن، مسواک زدن (موزش دهيد به مددجو برای ذخيره انرژی آ•

).و شانه زدن موها، ساده سازی کارها

به مددجد آموزش دهيد که چگونه بين استراحت و فعاليت تعادل برقرار کند و اينکه برخی از •

.عاليتهای سنگين بعلت ايجاد خستگی، گيجی يا تنگی نفس شديد بايد حذف شوندف

.بطور تدريجی فعاليت مددجو را در حد تحمل افزايش دهيد•

.را به استراحت پس از دياليز ترغيب کنيدمددجو•

گلبولهای اقداماتی را برای کاهش سطح مواد نيتروژن دار سرم به منظور کاهش ميزان هموليز )ب

مانند بهبود وضعيت تغذيه، محدوديت مصرف پروتئين، پيشگيری از عفونت، عدم (قرمز انجام دهيد

).تجويز داروهايی مانند جنتامايسين و ايبوپروفن که آسيب کليوی را بيشتر می کنند

جلوگيری از کاتابوليسم پروتئين انجام              اقداماتی را برای برقراری وضعيت مناسب تغذيه به منظور )ج

تر از نياز بدن،  اقدام برقراری وضعيت مناسب تغذيه  مراجعه مبه تشخيص پرستاری اختلال در تغذيه ک(دهيد
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).کنيد

وئتين را در داروهای خونساز مثل اپ(انجام دهيد مددجواقداماتی را برای برطرف کردن کم خونی )د

).صورت دستور به منظور تحريک توليد گلبولهای قرمز تجويز کنيد

.اگر علائم و نشانه های عدم تحمل فعاليت وجود دارد يا بدتر شده است با پزشک مشورت کنيد-٦

Patientبيمارآموزش به  Education

.به مددجو آموزش دهيد که کاهش تحمل به فعاليت را گزارش نمايد-١

هرگونه فعاليتی را که باعث درد قفسه سينه، کوتاه شدن تنفس، گيجی يا ضعف و خستگی -٢

.اندامها می شود را متوقف کند

پزشک مشورت اگر علائم و نشانه های عدم تحمل به فعاليت وجود دارد يا بدتر شده است با-٣

.کند

.انرژی خود را حفظ کند و فعاليتهای روزمره زندگی خود را ساده سازی نمايد-۴

.در مورد اهميت تغذيه مناسب آموزش دهيد-۵

.آموزش دهيد)مانند عصا(چگونگی استفاده از وسايل کمکی در مورد-۶

.تکنيکهای آرامسازی را آموزش دهيد-٧

Problemبيان مشکل                           Definition

:خطر ابتلا به عفونت در رابطه با

کاهش مقاومت طبيعی بدن به علت سرکوب پاسخهای ايمنی در رابط"ه ب"ا اف"زايش م"واد نيت"روژن دار      •

سرم

تيابی عروقیدسترسی مستقيم به جريان خون، ثانويه به وجود راههای دس•

دسترسی مستقيم به حفره پريتوئن، ثانويه به وجود کاتتر دياليز صفاقی•

استفاده از محلولهای دياليز صفاقی با غلظت دکستروز بالا•

وضعيت نامناسب تغذيه•

تجمع ترشحات تنفسی و رکود ادراری بعلت کاهش تحرک•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                      Outcomes

:مددجو بر اساس شواهد زير عاری از هر گونه عفونت باشد

.تب ولرز وجود ندارد-١

.تعداد ضربان قلب طبيعی است-٢

.صداهای تنفسی طبيعی است-٣

.خلط در سرفه های خلط دار شفاف است-٤
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.وضعيت تغذيه ای مناسب است-٥

.ی استوضعيت ذهنی طبيع-٦

.ادرار شفاف است و تکرر ادرار، احساس فوريت در دفع و سوزش ادرار وجود ندارد-٧

.گرمی، درد، قرمزی، تورم و ترشحات غير طبيعی در محل فيستولها و کاتترهای دياليز وجود ندارد-٨

.مددجو از ضعف و خستگی شکايت نمی کند-٩

.تعداد گلبولهای سفيد خون و زير گروههای آن طبيعی است-١٠

.نتايج کشت نمونۀ ترشحات منفی است-١١

قادر خواهد بود علائم و نشانه های عفونت را بيان کند و در مورد اهميت مددجوپس از آموزش، -١٢

.رعايت نکات استريل در تعويض بگ، تيوب، و پانسمان دياليز صفاقی توضيح دهد

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:علائم و نشانه های عفونت را بررسی و گزارش کنيد-١

افزايش درجه حرارت بدن•

لرز•

نبضتعدادافزايش•

غير طبيعی بودن صداهای تنفسی•

احساس ناراحتی•

خواب آلودگی و گيجی ناگهانی•

کاهش اشتها•

رنگسرفه های خلط دار حاوی چرک سبز رنگ يا قرمز •

ادرار کدر با بوی بد•

گزارش تکرر ادرار، احساس فوريت در دفع ادرار يا سوزش هنگام دفع ادرار•

افزايش ضعف يا خستگی •

افزايش گلبولهای سفيد خون و يا تغيير قابل ملاحظه در رده های گلبولهای سفيد •

ترشحات واژن، خلط، خون ، يج مثبت کشت نمونه ها مثل ادرارنتا•

درد و ترشح در محل ورود کاتتر دياليز صفاقی وجود التهاب،•

وجود قرمزی، التهاب و ترشح در محلهای دسترسی عروقی همودياليز •

وجود علائم پريتونيت شامل تب، لرز، درد شکم، تهوع و استفراغ و کدر شدن مايع برگشتی در •

ان تحت دياليز صفاقی يمددجو

.چک کنيدCو Bاتيت را از نظر وجود آنتی ژن هپمددجوبطور روتين -٢

:اقداماتی را برای پيشگيری از بروز عفونت اجرا کنيد-٣
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به تشخيص پرستاری عدم تحمل (اد نيتروژن دار سرم انجام دهيد اعمالی را برای کاهش سطح مو•

).کاهش سطح مواد نيتروژن دار سرم مراجعه کنيدفعاليت، اقدامات مربوط به

به تشخيص پرستاری اختلال در تغذيه (ب تغذيه انجام دهيد اقداماتی را برای برقرای وضعيت مناس•

).اقدام مربوط به برقراری وضعيت تغذيه ای مناسب مراجعه کنيد،کمتر از نياز بدن

.حداکثر مايعات را در حد مجاز به مددجو برسانيد•

.روش درست شستن دستها را رعايت کنيد و مددجو را نيز به انجام آن تشويق کنيد•

نجام روشهای تهاجمی مانند سونداژ مثانه، وارد کردن سوزن به داخل شريان يا وريد و يا در حين ا•

.انجام تزيقات، روش استريل را رعايت کنيد

.هنگام شروع و قطع همودياليز، استانداردهای استريليزاسيون را رعايت کنيد•

ها و احتمال خطر ورود سوند ها يا لوله های ادراری يا وريدی را به منظور کاهش صدمه به بافت•

.عوامل ميکروبی به علت حرکت لوله به داخل و خارج بدن ثابت کنيد

وسايل، لوله ها و محلولهای مورد استفاده برای درمانهای وريدی و تنفسی را طبق سياست •

.ستان تعويض کنيدبيمار

نگ بررسی کنيد محل ورود کاتتر دياليز صفاقی را مکررا از نظر وجود التهاب و ترشح و تغيير ر•

.نيز آموزش دهيدمددجوو اين کار را به 

از محکم بودن کاتتر دياليز صفاقی اطمينان حاصل کنيد و يک گاز بر روی محل خروج کاتتر قرار •

.دهيد

.مراحل دياليز صفاقی را بطور کاملا استريل انجام می دهدمددجواطمينان پيدا کنيد که •

.تيوبهای دياليز صفاقی آلوده نيستنداطمينان پيدا کنيد که محلولها و •

.هنگام اضافه کردن دارو به محلول دياليز صفاقی نکات استريل را رعايت کنيد•

.در صورت وجود ترشح در محل کاتتر دياليز صفاقی از ترشحات کشت تهيه کنيد•

.در صورت نشت مايع دياليز از محل ورود کاتتر دياليز صفاقی به پزشک اطلاع دهيد•

.ع دياليز بطور روتين کشت تهيه کنيداز ماي•

مددجو را از افرادی که مبتلا به عفونت هستند محافظت کنيد و به او در مورد ادامه اين کار در •

.منزل آموزش دهيد

واکنش ايمنی را مهار می کنداعمالی را برای زا،استرسموقعيتهایاز آنجا که ترشح کورتيزول در•

محيطی آرام و ساکت فراهم کنيد و در مورد پروسيجرهايی که (کاهش استرس مددجو فراهم کنيد

).می خواهيد انجام دهيد برای مددجو توضيح دهيد
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Patientبيمارآموزش به  Education

.آموزش دهيددجومدعلائم ابتلا به عفونت را به -١

تحت دياليز صفاقی آموزش دهيد و تاکيد نماييد که در صورت مشاهده اين یمددجوعلائم پريتونيت را به -٢

).تب، درد شکم، کدر بودن مايع برگشتی(علائم به پزشک مراجعه کند

آموزش دهيد که در صورت نشت مايع دياليز از محل ورود کاتتر دياليز صفاقی به پزشکمددجوبه -٣

.مراجعه کند

.اهميت رعايت بهداشت دهان تاکيد کنيدبر-٤

به مددجو برای انجام سرفه و تنفس عميق و افزايش فعاليت در حد تحمل آموزش دهيد تا از رکود -٥

.ترشحات ريوی پيشگيری شود

به مددجو در مورد انجام عمل دفع بلافاصله هنگام احساس دفع ادرار و آرامسازی در حين دفع ادرار -٦

.ش دهيد تا از احتباس ادرار و رکود ادراری پيشگيری شودآموز

.به مددجو برای مراقبت مناسب از پرينه بعد از هر بار اجابت مزاج آموزش دهيد-٧

.به مددجو آموزش دهيد که از افراد مبتلا به عفونت دوری کند-٨

.آموزش دهيدو خانواده وی مددجوروش صحيح اندازه گيری درجه حرارت بوسيله ترمومتر را به -٩

Problemبيان مشکل                                 Definition

:رژيم درمانی در رابطه باعدم رعايت

درمانی تجويز شده رژيمآگاهی نا کافی از •

تغيير در شيوه زندگی و کمبود امکانات مالی•

ی مزمنبيمارکار ان•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                  Outcomes

:رژيم درمانی را نشان خواهد دادرعايتآثار احتمالی ،مددجو بر اساس شواهد زير

.مايل نشان می دهدبرای يادگيری و شرکت در امر مراقبت و درمان ت-١

.راههايی را برای اصلاح عادات شخصی و تلفيق مراقبتهای تجويز شده با شيوۀ زندگی ارائه می دهد-٢

.مفهوم برنامه درمانی تجويز شده را درک می کند-٣

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:رژيم درمانی بررسی کنيدعدم رعايتمددجو را از نظر نشانه های -١

مانند عدم رعايت رژيم غذايی و محدوديت مصرف (يی در رعايت برنامه های درمانی نارسا•

)مايعات، عدم قبول داروها

غير طبيعی بودن آزمايشات مددجو•
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افزايش غير عادی وزن•

انجام  دياليز صفاقی در منزل عدم مراجعه جهت همودياليز يا عدم •

.ابراز بی اطلاعی ازعواملی که سبب آسيب بيشتر کليوی می گردند•

ابراز عدم توانايی دراصلاح عادات خود و تلفيق درمانهای لازم با شيوه زندگی •

بيان اين نکته که آسيب کليوی، خودبخود بهبود می يابد يا وضعيتی نا اميد کننده است و تلاش برای •

.ای مراقبتهای تجويز شده فايده ای ندارداجر

:اجرا نماييدمددجوموثر رژيم درمانی توسط رعايتاقداماتی را برای -٢

ی مزمن بيمارنارسايی کليه را در حد فهم و درک مددجو شرح دهيد و بر اين واقعيت که اين بيماری•

.، تاکيد کنيدمی شودارض است و رعايت برنامه درمانی باعث به تعويق انداختن يا پيشگيری از عو

مانند کنترل جذب و دفع، محاسبه ميزان (راقبتهای تجويز شده تشويق کنيد مددجو را به شرکت در م•

).مصرف مايعات، انتخاب غذا يا مايعات بر اساس رژيم غذايی

با يک مشاور تغذيه برای انتخاب غذاها وميوه ها ی مجاز مشورت کنيد و عادات شخصی و •

.و را با رژيم غذايی تجويز شده تعديل کنيدفرهنگی مددج

.تشويق نماييد...مددجو را به صحبت در مورد نگرانيهای خود در مورد هزينه دارو و •

فراهم ،اطلاعاتی را در مورد منابع سودمند موجود در جامعه که می تواند به مددجو کمک کند•

.نماييد

ند بيان برنامه هايی برای تغيير شيوه زندگی، مان(رفتارهای پذيرش رژيم درمانی را تقويت کنيد •

).شرکت فعالانه در برنامه های درمانی و تغيير در عادات شخصی

.مهارتهای سازگاری را که در گذشته موفقيت آميز بوده اند شناسايی و تقويت نماييد•

.نيدهمراهان را در جلسات توجيهی و آموزشی شرکت دهيد و آنها را تشويق به حمايت مددجو ک•

با مراقبان تيم بهداشتی متخصص مانند مددکار اجتماعی و پزشک در مورد ارجاع مددجو به مراکز •

.بهداشتی مشورت کنيد

.را شروع و نکات مثبت را تقويت کنيدمددجوبه منظور افزايش حس کنترل، آموزش به •

Patientبيمارآموزش به  Education

آموزشهای شفاهی و کتبی درباره زمان ملاقاتهای بعدی با مراقبان بهداشتی، راههای پيشگيری از -١

آسيبهای بعدی کليه، اصلاح رژيم غذايی، محدوديت در مصرف مايعات و داروها و علائم و نشانه های 

.نکات مشکل و غير قابل فهم را مشخص نموده و بر آنها تاکيد کنيد.ييدقابل گزارش فراهم نما
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Problemبيان مشکل                                                                                           Definition

:خطر بروز يبوست در رابطه با

کاهش دريافت مايعات و غذاهای پرفيبر •

رف آهن خوراکیمص•

کاهش حرکات دستگاه گوارش ناشی از کاهش فعاليت و تاثير آنتی اسيدهای حاوی آلوميني"وم و کلس"يم   •

.که برای درمان يا پيشگيری از افزايش فسفات سرم بکار می روند

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                          Outcomes

:مددجو بر اساس شواهد زير دچار يبوست نخواهد شد

.حرکات مکرر روده بطور معمول وجود دارد-١

.مدفوع نرم و شکل دار است-٢

.مددجو شکايتی از اتساع و درد شکم، پری رکتوم و يا احساس فشار هنگام دفع مدفوع ندارد-٣

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

.عادات طبيعی دفع مددجو را ارزيابی کنيد-١

:از نظر علائم و نشانه های يبوست مددجو را بررسی کنيد-٢

مانند کاهش دفعات اجابت مزاج•

کاهش صداهای روده ای•

دفع مدفوع سفت•

بی اشتهايی•

شکماتساع و درد •

احساس پری و فشار در رکتوم•

زور زدن هنگام اجابت مزاج•

.صداهای روده را بررسی کنيد و کاهش صداهای روده را گزارش کنيد-٣

:اقداماتی را برای پيشگيری از يبوست اجرا کنيد-٤

.فعاليت در حد تحمل مددجو را افزايش دهيد•

م کنيد و زنگ اخبار را هنگام اجابت محيطی خلوت برای وی فراه.مددجو را تشويق به آرامش کنيد•

اين اقدامات باعث آرامش و شلی عضلات رکتوم و اسفنکتر (مزاج در دسترس مددجو قرار دهيد 

).خارجی رکتوم می شود و سبب سهولت دفع مدفوع می گردد

.در مورد تغيير داروهای آنتی اسيد که ايجاد يبوست می کنند با پزشک مشورت کنيد•

در مددجويان تحت دياليز (انه های يبوست وجود دارد با پزشک مشورت کنيد اگر علائم و نش•
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صفاقی وجود يبوست از جريان يافتن محلول دياليز به حفره پريتوئن يا خارج شدن محلول جلوگيری 

).می کند

Patientآموزش به بيمار                                                                               Education

در مورد عملکرد طبيعی روده و نياز به دريافت کافی فيبر، انجام فعاليت کافی و داشتن الگوی مناسب و -١

.منظم جهت دفع روده ای به مددجو آموزش دهيد

.مددجو را به اجابت مزاج در زمان منظم و معين ترجيحا يک ساعت بعد از خوردن غذا تشويق کنيد-٢

جو آموزش دهيد که به علائم دفع توجه داشته باشد و با نوشيدن محرکی مانند يک نوشيدنی گرم به مدد-٣

.هنگام بيدار شدن از خواب الگوی منظمی برای دفع ايجاد نمايد

.به مددجو آموزش دهيد که از مصرف طولانی مدت ملينها و انجام انما خود داری کند-۴

ر مکرر عضلات شکم خود را منقبض و منبسط نمايد و به مددجو آموزش دهيد که در طی روز بطو-۵

.برنامه ورزشی منظم و سبک برای افزايش حرکات پريستالتيس در نظر بگيرد

در صورت مصرف آن همرا با يک ملين )مانند يبوست(به مددجو توضيح دهيد که عوارض جانبی آهن -۶

.کاهش می يابد

Problemبيان مشکل                                  Definition

خطر کاهش حجم مايعات در رابطه با 

کاهش دريافت خوراکی به علت بی اشتهايی، خستگی و تهوع•

افزايش اولترافيلتراسيون دستگاه همودياليز •

خونريزی از راههای دستيابی عروقی•

دياليز صفاقیهايپرتونيک بودن محلول •

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                         Outcomes

:مددجو بر طبق شواهد زير کمبود حجم مايع را نشان نخواهد داد

.استغشاءهای مخاطی مرطوب -١

.تورگور پوست طبيعی است-٢

.وزن ثابت است-٣

.ن و نبض طبيعی استفشارخو-٤

.وضعيت ذهنی طبيعی است-٥

.بين  جذب و دفع تعادل برقرار است-٦

.وزن مخصوص ادرار طبيعی است-٧

٨-CVPطبيعی است.
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.حجم مايع خروجی در دياليز صفاقی برابر با حجم مايع ورودی است-٩

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:علائم ونشانه های کمبود حجم مايعات را بررسی و گزارش نماييد-١

خشکی مخاط، تشنگی•

کاهش تورگور پوست•

درصد يا بيشتر٢از دست دادن ناگهانی وزن به ميزان •

نبض ضعيف و تند•

کاهش فشار خون•

.صاف بودن وريدهای گردنی وقتی که مددجو دراز کشيده است•

ير در وضعيت ذهنیتغي•

)صورت وجود خونريزیدر(کاهش هموگلوبين و هماتوکريت •

:اقداماتی را برای پيشگيری و درمان کاهش حجم مايعات انجام دهيد-٢

.ميزان جذب و دفع را بطور مداوم و دقيق کنترل کنيد•

.داقداماتی را برای افزايش اشتها در مددجو انجام دهي•

به تشخيص خطر وارد آمدن صدمه (ستگی در مددجو انجام دهيد اقداماتی را برای برطرف کردن خ•

).اقدام مربوط به بهبود توانايی و کاهش خستگی مراجعه کنيد

)مانند تجويز داروهای ضد تهوع(اهش تهوع و استفراغ انجام دهيد اقداماتی را برای ک•

.انجام دهيد)در صورت وجود(اقداماتی را برای کاهش تب •

.اليز، کاتتر دياليز و انسزيونها را از نظر وجود خونريزی چک کنيدمحل ورود سوزن دي•

.لوله ها و محلهای اتصال را بدقت بررسی کنيد•

.يک ساعت بعد از دياليز از تزريقات عضلانی خودداری کنيد•

وجود خون در مدفوع، استفراغ (از ساير نقاط بدن ارزيابی کنيد را از نظر وجود خونريزی مددجو•

...)ريزی از بينی، خونريزيهای زير پوست، خلط خونیخونی، خون

.ميزان اولترافيلتراسيون را بطور دقيق کنترل کنيد•

.خون و مايع از دست رفته را جايگزين کنيد•

.غلظت محلول دياليز صفاقی را چک کنيد•

.حجم مايع خروجی در دياليز صفاقی را با حجم مايع ورودی مقايسه کنيد•

Patientبيمارآموزش به  Education

.آموزش دهيدمددجوروش صحيح محاسبه و ثبت جذب و دفع را به -١

.آموزش دهيدمددجودر مورد مصرف صحيح ديورتيکها به -٢
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ر ضعف، گيجی، کرامپ عضلانی، آموزش دهيد که در صورت مشاهده علائمی نظيمددجوبه -٣

.بيحسی و کرختی اندامها، اختلال شنوايی، طپش قلب و افت فشار خون به پزشک مراجعه کند

برای پيشگيری از خشکی غشاهای مخاطی روشهای مرطوب نگاه داشتن غشاء مخاطی مانند -۴

.شستشوی مکرر دهان با آب و تنفس از راه بينی به جای دهان را آموزش دهيد

آموزش دهيد که در صورت مشاهده خونريزی از ساير نقاط بدن مانند وجود خون در ددجومبه -٥

مدفوع، استفراغ خونی، خونريزی از بينی، خونريزيهای زير پوست، خلط خونی و خونريزی 

.از محل کاتتر ها و راههای دستيابی عروقی به پزشک مراجعه کند

Problemبيان مشکل                                Definition

در رابطه باخارش:اختلال راحتی

تاثيرات اورمی•

رسوب نمکهای کلسيم در اجزاء پوست•

کم خونی •

)حساسيت به گاز اتيلن اکسايد و هپارين(آلرژيها •

افزايش هيستامين•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار          Outcomes

:مددجو تسکين خارش را براساس شواهد زير نشان خواهد داد

.مددجو تسکين خارش را بيان خواهد نمود-١

.هيچگونه خارش و زخمی روی پوست مشاهده نمی گردد-٢

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:ديبررسی نمايراعلائم و نشانه های وجود خارش-١

گزارش وجود خارش•

وجود زخمهای ناشی از خارش بر روی پوست•

:خارش انجام دهيدتسکيناقداماتی را برای -٢

.ملايم برای حمام کردن استفاده کندبه بيمار آموزش دهيد که از آب و صابون •

.از حمام کردن روزانه اجتناب کند•

.پوست استفاده کنداز لوسيونهای مرطوب کنندۀ•

.از مرطوب کنندۀ هوا برای افزايش رطوبت اتاق استفاده کند•

.کنيدتشويقمددجو را به شرکت در فعاليتهای تفريحی•

ی خود هيپنوتيزم، تصوير سازی ذهنی و موسيقی به بيمار توصيه کنيد که می تواند از روشها•
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در صورت موافقت مددجو وی را به مراکز مربوط ارجاع .درمانی جهت تسکين خارش استفاده کند

.دهيد

.ليتر نرمال سالين شستشو دهيد١-٢قبل از شروع دياليز، دياليزور و ستها را با •

.ا استريل شده انداز دياليزور و ستهايی استفاده کنيد که با اشعه گام•

.درصورت دستور، آنتی هيستامين تجويز کنيد•

.تجويز کنيداتداروهای باند شونده به فسف،در صورت دستور•

.در صورت دستور اريتروپويتين تجويز کنيد•

.موثر نبود با پزشک متخصص مشورت نمائيدتسکين خارش، چنانچه اقدامات فوق در-٣

Patientآموزش به بيمار                  Education

.به مددجو آموزش دهيد که در محل خارش، کمپرس سرد و مرطوب قرار دهد-١

.پوست را تميز نگه دارد-٢

.محيط را سرد نگه دارد-٣

.محل خارش را باز و در معرض هوا قرار دهد-٤

.سازی را به مددجو آموزش دهيدتکنيکهای آرام-٥

به مددجو آموزش دهيد که بجای خاراندن از ماساژ، فشار يا ارتعاش ناحيۀ مبتلا به خارش -٦

.استفاده کند

در ،به مددجو توصيه کنيد که برای جلوگيری از آسيب رساندن به پوست ناخنها را کوتاه کند-٧

.صورت لزوم می تواند از دستکش استفاده نمايد

.ا به پوشيدن لباسهای نخی تشويق کنيدمددجو ر-٨

Problemبيان مشکل                                                                                              Definition

کمبود آگاهی در رابطه با

نارسايی مزمن کليه:ماهيت بيماری•

یهمودياليز و دياليز صفاق:درمانهای پيچيده•

)غذا، مايعات، داروها(محدوديتهای رژيمی •

روشهای مراقبتی در دياليز•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                              Outcomes

.مددجو درک صحيحی از نارسايی مزمن کليه دارد-١

را بيان خواهد )همودياليز و دياليز صفاقی(نارسايی مزمن کليه مددجو درک خود از راههای درمان-٢

.نمود
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مددجو درک و فهم خود را از محدوديتهای رژيمی اعمال شده برای مددجويان تحت درمان با دياليز بيان -٣

.خواهد نمود

.مددجو روشهای مراقبتی در دياليز صفاقی و همودياليز را خواهد شناخت-٤

Nursingتوصيه های پرستاری    Recommendations

:مددجو را از نظر نشانه های کمبود آگاهی بررسی کنيد-١

بيان عدم آگاهی در مورد نارسايی مزمن کليه، دياليز، محدوديتهای رژيمی و روشهای مراقبتی لازم •

.در مددجويان تحت دياليز

د علائم بالينی و رفتاری ناشی از عدم آگاهی در مورد نارسايی مزمن کليه، دياليز، محدوديتهای وجو•

.رژيمی و روشهای مراقبتی لازم در مددجويان تحت دياليز

.آمادگيهای يادگيری شامل انگيزه، سطح شناختی ووضعيت فيزيولوژيکی مددجو را ارزيابی کنيد-٢

، )همودياليز و دياليز صفاقی(ن کليه و راههای درمان آن درک و آگاهی مددجو از نارسايی مزم-٣

.محدوديتهای رژيمی و روشهای مراقبتی در مددجويان تحت دياليز را ارزيابی کنيد

.يک نفر از اعضای خانواده را در امر آموزش وارد کنيد-٤

:اقداماتی را برای افزايش آگاهی مددجو در مورد ماهيت بيماری اجرا نماييد-٥

ارسايی کليه و علل آنرا در حد درک و فهم مددجو توضيح دهيد و بر اهميت درمان آن تاکيد بيماری ن•

.از وسايل کمک آموزشی مناسب استفاده نماييد.کنيد

:مددجو در مورد روشهای درمانی نارسايی مزمن کليه اجرا نماييداقداماتی را برای افزايش آگاهی-٦

.ن توضيح دهيددر مورد انواع دياليز و هدف از انجام آ•

.فرآيند انجام همودياليز را توضيح و به مددجو نشان دهيد•

فرآيند انجام دياليز صفاقی را توضيح و مراحل انجام آنرا به مددجو و يکی از اعضای خانوادۀ وی •

).مطمئن شويد که مراحل بخوبی فراگرفته شده است(آموزش دهيد 

و کنترل آن از نظر خونريزی و عفونت و پيشگيری همودياليزو کاتتر در مورد مراقبت از فيستول •

.از ايجاد لخته در آن آموزش دهيد

.در مورد مراقبت از کاتتر دياليز صفاقی و راههای پيشگيری از عفونت به مددجو آموزش دهيد•

.تاکيد کنيد که در زمان معين و مقرر شده برای انجام همودياليز مراجعه کند•

و در زمان مقرر شده دياليز صفاقی را انجام دهد و اهميت انجام دقيق و تاکيد کنيد که بطور مرتب •

.منظم دياليز را برای مددجو تفهيم کنيد

:شده اجرا نماييددر مورد محدوديتهای رژيمی اعمالاقداماتی را برای افزايش آگاهی مددجو -٧

ليستی از (يد در مورد محدوديتهای غذايی و محدوديت در مصرف مايعات به مددجو آموزش ده•

).محدوديتهای غذايی و مايعات تهيه کرده و در اختيار مددجو قرار دهيد
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به مددجو توصيه کنيد که رژيم غذايی با کالری بالا و محدوديت مصرف پروتئين، سديم، پتاسيم و •

گرم بر ١.٣تا ١.٢از آنجا که مصرف پروتئين بيماران دياليزی به حدود (را رعايت نمايدفسفر 

وگرم وزن بدن در روز محدود می شود بهتر است اين ميزان پروتئين مصرفی از کيفيت کيل

برخی از غذاهای غنی از .بيولوژيکی بالايی برخوردار بوده و حاوی اسيد آمينه های ضروری باشد

).پروتئين با کيفيت بيولوژيکی بالا عبارتند از تخم مرغ، گوشت، شير، ماهی

ی استفاده از نمک از افزودنيهای مطبوع مانند سبزيهای معطر جهت خوش طعم کردن غذا بجا•

).گرم در روز می باشد٣تا ٢مقدار مصرف سديم در بيماران دياليزی به ميزان (استفاده کند

مانند فرآورده های لبنی ونوشابه های حاوی کولا و مواد از مصرف مواد غذايی سرشار از فسفات•

.کندغذايی سرشار از پتاسيم خودداری

حجم مايعات مصرفی در اين بيماران بايد (به مددجو در مورد محدوديت مصرف مايعات تاکيد کنيد •

).ميلی ليتر در روز باشد۵٠٠معادل حجم برون ده ادراری به اضافه 

.به مددجو آموزش دهيد که داروهای خوراکی را به جای آب با غذای نرم ميل کند•

ا با مکيدن آبنبات، بستنی چوبی يا تکه های يخ ساخته شده با به مددجو آموزش دهيد که تشنگی ر•

توجه کنيد که حجم مايع بستنی و تکه های يخ بايد در مقدار مايعات خوراکی (کاهش دهداسانس ميوه 

).محاسبه گردد

روشهای مراقبتی در دياليز صفاقی و همودياليز اجرا برای افزايش آگاهی مددجو در مورداقداماتی را -٨

:اييدنم

:به مددجو در مورد راههای کاهش خطر ابتلا به عفونت آموزش دهيد)الف

.از تماس با افراد مبتلا به عفونت اجتناب ورزد•

.از تردد در مکانهای شلوغ هنگامی که آنفولانزا يا سرماخوردگی شيوع يافته پرهيز کند•

.سيگار کشيدن را کم يا متوقف کند•

.نحو احسن رعايت کندبهداشت شخصی را به•

.وضعيت تغذيه ای مناسب را حفظ کند•

.تعادل کافی بين فعاليت و استراحت برقرار نمايد•

قبل از انجام هر کاری بر روی دندان، اقدامات تشخيصی و تهاجمی يا جراحی در صورت دستور •

.آنتی بيوتيک پروفيلاکسی مصرف کند

يشگيری از عفونت در بيماران تحت دياليز به مددجو در مورد مراقبتهای اختصاصی برای پ•

به تشخيص پرستاری خطر ابتلا به عفونت اقدامات مربوط به (آموزشهای لازم را ارائه دهيد 

).مراجعه کنيدپيشگيری از بروز عفونت

:در مورد درمان عوارض ناشی از بيماری آموزشهايی را به مددجو ارائه دهيد)ب
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دوره های استراحت مکرر، حفظ وضعيت مناسب تغذيه ایداشتن:ضعف و خستگی•

مصرف ميزان بيشتر مايعات در طی ساعات بيداری، رعايت بهداشت دهان:خشکی دهان•

زمانبندی دوره های :کاهش ميل جنسی به علت ضعف و خستگی، افسردگی و آثار جانبی داروها•

استراحت قبل و بعد از فعاليت جنسی

دف از تجويز، دوز، زمان و مقدار مصرف، تداخلات دارويی و غذايی، در مورد نام داروها،ه)ج

.توجهات خاص، و عوارض داروها به مددجو آموزش دهيد

روش اندازه گيری وزن،  فشار خون و درجه حرارت، جذب و دفع و ثبت آنها به مددجو آموزش )د

.دهيد

صورت از کادر بهداشتی کمک بخواهد به علائم و نشانه هايی را که لازم است مددجو بداند و در اين)ه

:وی آموزش دهيد

افزايش وزن بيش از نيم کيلوگرم در روز يا کاهش مداوم وزن•

ادامه يافتن تهوع و استفراغ•

افزايش خستگی و ضعف•

اشکال در تمرکز حواس و تصميم گيری•

ادامه يافتن يا تشديد سر درد•

طپش قلب يا درد قفسه سينه•

طولانی و زياد ؛، ادرا يا استفراغ؛ خونريزی از بينی، دهان يا بريدگيهاوجود خون در مدفوع•

درد ناگهانی شکم يا پشت؛وجود کبودی بر روی پوست؛شدن خونريزی قاعدگی

تب يا لرز•

گزگز يا مورمور شدن اندامها و احساس مداوم بيقراری در پاها در طول دوره های استراحت•

)خاکستری، افزايش رنگ پريدگی-تری، قهوه ایبرنزه، خاکس(تغيير در رنگ پوست •

ناتوانی جنسی يا يائسگی•

افزايش فشار خون•

تورم پاها، زانوها يا دستها•

اسهال يا يبوست•

خارش مداوم•

درد ناحيه دهان يا وجود ترک در غشاء مخاطی دهان•

تنفس کوتاه•

درد يا کرامپ عضلانی•

انقباضات غير ارادی عضلات يا تشنج•
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استخواندرد مفاصل يا •

گيج شدن و از حال رفتن•

افزايش فشار خون•

قرمزی اطراف فيستول دياليز•

فيستولارتعاشکاهش در •

خونريزی از فيستول•

رنگ پريدگی يا سردی انتهای اندام دارای فيستول•

خارج شدن ناگهانی کاتتر ساب کلاوين•

درد شکم در دياليز صفاقی•

اف کاتتر دياليز صفاقیرنشت مايع از اط•

ايع برگشتی کم  يا کدر در دياليز صفاقی م•

مورد منابعی که می تواند به مددجو و همراهان برای تطابق وی با تغييرات ناشی از اطلاعاتی را در-٩

.بيماری کمک کند فراهم نماييد و در صورت لزوم مددجو را با يک مرکز در اين رابطه آشنا کنيد

.الب، تمرين و نمايش مطالب فرصت دهيدبه مددجو برای طرح سوالات، روشن شدن مط-١٠

.شماره تلفنهايی را در اختيار مددجو قرار دهيد تا اگر سوالی داشت بپرسد-١١

هنگام آموزش به مددجو و خانواده وی از ارائه اطلاعات زياد در يک جلسه خودداری کنيد و ارائه -١٢

.برنامه آموزشی را برای جلسات متعدد برنامه ريزی نماييد

.تداوم مراقبت و پيگيريهای بعدی و زمان ويزيت پزشک تاکيد کنيدبراهميت-١٣

Patientآموزش به بيمار                                                                                        Education

.کنيدبه مطالب ارائه شده در توصيه های پرستاری مربوط به تشخيص کمبود آگاهی مراجعه •

Problemبيان مشکل                                                          Definition

:خطر وارد آمدن صدمه در رابطه با

خستگی بعلت آنمی، اختلال در خواب•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                      Outcomes

.مددجو از بروز صدمات و خطرات احتمالی مصون خواهد ماند

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

.ات بالقوه بررسی نماييد و اين مخاطرات را دور نماييدرا از نظر وجود خطرمددجومحيط -١

بيان خستگی و کمبود انرژی،  ناتوانی در انجام کارهای روزمره، بی توجهی (تگی نشانه ها و علائم خس-٢

.بررسی نماييدرا )به اطراف، کاهش تمرکز فکر و بيحالی و خواب آلودگی
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:دهيداقداماتی را برای کاهش خطر وارد آمدن صدمه انجام-٣

.وقتی مددجو در تخت است کمی سر تخت و نرده های کنار تخت را بالا بياوريد•

.وسايل مورد نياز مددجو را در دسترس وی قرار دهيد•

مددجو را به درخواست کمک در صورت نياز تشويق نماييد و زنگ اخبار را در دسترس وی •

.قرار دهيد

خونريزی بصورت حاد يا مزمن باعث وجود (رت وجود خونريزی آنرا کنترل کنيددر صو•

.)افزايش می يابدمددجوگيجی شده و احتمال وارد امدن صدمه به 

برای پيشگيری از .تجمع مايعات و افزايش فشار خون باعث ايجاد تغييرات بينايی می گردد•

.را کنترل کندموارد فوقتحت دياليز پرستار بايد یمددجووارد آمدن صدمه به 

.را به آهستگی تغيير وضعيت دهيدمددجواز کاهش فشار خون وضعيتی، برای جلوگيری•

:انجام دهيدمددجوتوانايی و کاهش خستگیاقداماتی را برای بهبود -٤

.را محدود کنيدهای مددجودر صورت دستور، فعاليت•

.فعاليتهای محيطی و سرو صدا را به حداقل برسانيد•

تراحت، برنامه مراقبتهای پرستاری مددجو را به منظور داشتن دوره های پيوسته زمان اس•

.سازماندهی کنيد

.تعداد افراد ملاقاتی و زمان ماندن آنها را محدود کنيد•

.به مددجو برای انجام فعاليتهای مراقبت از خود بر حسب نياز کمک کنيد•

.لوازم و وسايل شخصی را در دسترس مددجو قرار دهيد•

.قرار دهيدمددجور اختيار وسايل کمکی مانند واکر و عصا را د•

توصيه کنيد که برای دوره های کوتاه استراحت  در طی روز، برنامه ريزی منظمی مددجوبه •

.داشته باشد

مبتلا به کم خونی در صورت دستور تجويز یمددجوداروهای برطرف کننده کم خونی را در •

.کنيد

به تشخيص پرستاری اختلال در تغذيه (دهيدبرقراری وضعيت مناسب تغذيه انجاماقداماتی را برای -٥

).اقدام مربوط به برقراری وضعيت تغذيه ای مناسب مراجعه کنيد،کمتر از نياز بدن

،به تشخيص پرستاری محروميت از خواب(اقداماتی را برای بهبود کيفيت خواب مددجو فراهم آوريد-٦

).اقدامات مربوط به ارتقاء کيفيت خواب مراجعه کنيد

.مراهان را در برنامه ريزی و اجرای اقدامات پيشگيری از صدمه سهيم نماييدمددجو و ه-٧

.در صورت بروز صدمه کمکهای اوليه را شروع و پزشک را مطلع سازيد-٨
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Patientبيمارآموزش به  Education

.ه مددجو آموزش دهيد که به آهستگی تغيير وضعيت دهدب-١

.از کفش مناسب استفاده کند-٢

.غذا و مايعات را قبل از مصرف سرد کند-٣

.از درجه حرارت مناسب قبل از حمام کردن استفاده کند-۴

.هنگام خواب در طی شب از چراغ خواب استفاده نمايد-۵

.م خونريزی به پزشک مراجعه کنداز مسواک نرم استفاده کند و در صورت مشاهده علائ-۶

بعنوان مثال ميله های مخصوص گرفتن دست و نور کافی را در منزل .محيط منزل را ايمن کند-٧

.خود در نظر بگيرد

استفاده از صندلی در موقع دوش گرفتن، (روشهای حفظ انرژی را به مددجو آموزش دهيد -٨

).مسواک زدن و شانه زدن موها

.ه به تدريج ميزان فعاليت خود را افزايش دهدبه مددجو آموزش دهيد ک-٩

Problemبيان مشکل                                                   Definition

:محروميت از خواب در رابطه با

همودياليزياصفاقی عدم توانايی در خوابيدن در پوزيشن معمول، بعلت وجود کاتتر دياليز •

وجود ترس و اضطراب•

عدم رعايت اصول بهداشتی خواب•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                   Outcomes

:از خواب مطلوبی برخوردار خواهد بودمددجو بر اساس شواهد زير 

.استراحت و خواب کافی داشته استاظهار می کند که -١

.وضعيت ذهنی طبيعی دارد-٢

.نداردعلائمی نظير خميازه کشيدن مکرر، سياهی رفتن چشمها و لرزش دست را -٣

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

.تعيين کنيدرا مددجوعادات معمول خواب -١

:علائم و نشانه های اختلال در الگوی خواب را بررسی و گزارش نماييد-٢

اظهار مشکل در خوابيدن•

بی تفاوتی•

خميازه کشيدن مکرر•

گيجی •



٧٠٧

سياهی رفتن چشمها•

:انجام دهيدمددجواقداماتی را جهت ارتقاء کيفيت خواب -٣

:دانجام دهيمددجوجهت کاهش ترس و اضطراب اقداماتی را )الف

.توضيح دهيدمددجونها را برای آدر صورت لزوم روشهای درمانی و تشخيصی و اهداف •

.در تعامل با مددجو رفتاری حمايتی و دلگرم کننده داشته باشيد•

مددجو را به صحبت در مورد ترسها و اضطرابهايش تشويق کنيد و باز خورد مناسب نشان •

.دهيد

شناسايی و )دياليز(ی و روش درمان بيمارو سير ذهنيت اشتباه مددجو را در مورد تشخيص•

.اصلاح کنيد

.محيطی آرام برای مددجو فراهم آوريد•

به مددجو در مورد روشهای آرامسازی آموزش دهيد و او را به مشارکت در فعاليتهای سرگرم •

.کننده تشويق کنيد

.دبه مددجو برای تعيين عوامل تنش زا و راههای سازگاری با آنها کمک کني•

او را به .اطلاعاتی بر اساس نياز های مددجو در سطحی که او بتواند درک کند فراهم کنيد•

.پرسيدن سوال و روشن شدن اطلاعات ارائه شده تشويق کنيد

.افراد اصلی خانواده را به طرح ريزی مراقبت و نگرش بدون اضطراب تشويق کنيد•

دعوت کنيد و آنها را به ادامه حمايت از افراد اصلی خانواده را به شرکت در جلسات آموزشی •

.مددجو تشويق کنيد

:اقداماتی را جهت تامين بهداشت خواب فراهم آوريد-٤

.به مددجو توصيه کنيد که دريافت مايعات کافئين دار خصوصا هنگام غروب را محدود کند•

.به مددجو توصيه کنيد که قبل از خواب سيگار نکشد•

از مصرف غذای پر چربی و پر پروتئين قبل (توصيه کنيد ام سبک را به مددجومصرف يک ش•

).از خواب خود داری کند

.به مددجو در مورد لزوم انجام تحرک کافی در طی روز آموزش دهيد•

ساعت قبل از خواب برنامه منظمی برای پياده روی در نظر ٥-٦مددجو را تشويق کنيد که •

.بگيرد

ل از خواب مانند مطالعه، تماشای تلويزيون، گوش کردن مددجو را به انجام فعاليتهای معمول قب•

.به موسيقی تشويق کنيد

.به مددجو آموزش دهيد که فقط هنگامی که احساس خواب آلودگی می کند به رختخواب برود•

هنگاميکه نيمه شب از خواب برمی خيزد به اتاق ديگری برود فعاليت سبکی انجام دهد و وقتی •



٧٠٨

.مجددا به رختخواب باز گردداحساس خواب آلودگی کرد 

.از رختخواب فقط برای خوابيدن استفاده کند نه برای مطالعه يا چرت زدن در مقابل تلويزيون•

.هر روز صبح در زمان مشخصی در طی روز بيدار شود•

.ساعت را دور از تختخواب قرار دهد طوری که ديده نشود•

مگر اينکه به خواب روزانه عادت داشته ،مددجو را از خوابيدن طولانی در طی روز منع کنيد•

.باشد

به مددجو توصيه کنيد که با وجود کاتترهای دياليز وضعيت جديدی را برای خوابيدن انتخاب -٥

.نمايد

مطالعات نشان داده است که (از انجام همودياليز در صبح زود يا نزديک غروب خودداری کنيد -٦

).خواب را بيشتر می کندانجام دياليز در اين زمان خطر بروز اختلالات

افزايش درجه حرارت (در بيماران تحت همودياليز درجه حرارت محلول دياليز را چک کنيد-٧

محلول دياليز در حين انجام دياليز چرت حين دياليز بيمار را مختل می کند و باعث ايجاد 

).اختلالات خواب می گردد

.ز کنيدتجويمددجوداروهای خواب آور برای ،در صورت دستور-٨

اد متخصص در تيم راگر علائم و نشانه های محروميت از خواب برطرف نشد يا بد تر شد با اف-٩

.مراقبتی مشورت کنيد

Patientبيمارآموزش به  Education

.ددجو آموزش دهيدتکنيکهای آرامسازی را به م•

Problemبيان مشکل                                                   Definition

:اختلال در اعتماد به نفس در رابطه با

وابستگی به دياليز•

تغيير نقش•

ب"ودن ب"ه   و احس"اس چ"اق   ور دائ"م  بعل"ت وج"ود ک"اتتر ش"کمی بط"     از خ"ود تغيير در تصوير ذهنی •

)در دياليز صفاقی(دليل وجود مايع در شکم 

تغيير در عملکرد جنسی•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                   Outcomes

:شان خواهد دادمددجو بر اساس شواهد زير افزايش اعتماد به نفس را ن

.شيوه مناسب زندگی را ادامه می دهد و از اعمال مضر نظير مصرف الکل يا اعتياد پرهيز می کند-١

.ی انطباق می يابد و شرايط موجود را می پذيردبيماربا تغييرات ناشی از -٢



٧٠٩

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:د به نفس را در مددجو بررسی کنيدعلائم اختلال در اعتما-١

ابراز احساسات منفی در مورد خود•

گوشه گيری •

عدم شرکت در فعاليتهای روزمره زندگی•

بيان احساس گناه•

حل مشکلدرکاهش يا فقدان توانايی•

عدم توانايی در تعيين اهداف•

مصرف مواد و کوشش برای خودکشیمانند سوءیانجام رفتارهاي•

خودداری از مواجهه با موقعيتهای جديد •

احساس شکست•

افزايش حساسيت به مسائل کوچک•

عدم ابراز وجود•

نگاه و لمس نکردن کاتتر دياليز و راههای دستيابی عروقی•

به ديگرانممانعت از نشان دادن کاتتر دياليز و راههای دستيابی عروقی•

راقبت از کاتتر دياليز و راههای دستيابی عروقیبرای معدم تمايل•

وجود علائم افسردگی•

.ی و روش درمان دياليز ارزيابی کنيدبيمارو خانواده اش را به مددجوواکنش -٢

.خانواده اش را ارزيابی کنيداعضایبا مددجورابطه -٣

.و خانواده اش را با مشکلات ناشی از دياليز ارزيابی کنيدمددجوطرز مواجهه -٤

در مورد تغيير در عملکرد جنسی بعلت وجود کاتتردياليز و عوارض ناشی از بيماری از بيمار و همسر -٥

.وی سوال کنيد

:اقداماتی را برای تسهيل در فرآيند غم و اندوه انجام دهيد-٦

.مراحل اندوه فرصت دهيدگذر ازبه مددجو برای •

د و يب مددجو احساس راحتی می کنبدين ترت.جو مراقبت توام با علاقمندی فراهم نماييد•

مثلا خلوت او را رعايت کنيد، همراه وی باشيد ولی قضاوت (احساسات خود را بيان می کند

).نکنيد، همدردی کنيد و احترام بگذاريد

و با صداقت جواب دهيدمددجوبه سوالات (اقداماتی را برای پيشبرد اعتماد انجام دهيد •

.)راهم آوريدرا فمددجواطلاعات مورد نياز 

.را به بيان خشم يا احساس غم در مورد موقعيت بوجود آمده تشويق کنيدمددجو•
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.مددجو را به بيان احساسات به روشهای ديگر مانند نوشتن و نقاشی کشيدن تشويق کنيد•

.مددجو را برای تعيين و استفاده از روشهايی که به او در تطابق کمک می کند ياری نماييد•

با کسی که تحت دياليز قرار دارد و در سازگاری موفق بوده است ،فقت مددجودر صورت موا•

.ملاقاتی را ترتيب دهيد

آنها نيز ممکن است در  ارتباط بين مددجو و ساير افراد خانواده را تسهيل نماييد و آگاه باشيد که •

.ف اندوه باشندلمراحل مخت

.ای مذهبی کمک کنيددر زمان مناسب به مددجو برای برآورده کردن نياز ه•

.در صورت دستور داروهای ضد افسردگی تجويز کنيد•

:مددجو اجرا کنيدافزايش اعتماد به نفساقداماتی را برای -٧

هنگاميکه روش درمانی دياليز برای اولين بار برای مددجو انجام می شود وی را برای گذر •

.موفق از فرآيند سوگ حمايت کنيد

ضمن توجه به وابسته شدنش به دستگاه دياليز با شما صحبت می کندهنگاميکه مددجو در مورد•

.احساسات مددجو، بر نکات مثبت استفاده اين روش درمانی تاکيد کنيد

.تقويت نماييدمددجوتوانمنديها، اعتماد و اتکا به نفس و انگيزه برای زندگی کردن را در •

علاقۀ خود را شناسايی کند و با وجود کمک کنيد که علاقمنديها و سرگرميهای موردمددجوبه •

.انجام دياليز به آنها بپردازد و تا حد امکان روال طبيعی زندگی خود را ادامه دهد

در مورد وجود نارسايی در عملکرد کليه و انجام را ترغيب کنيد تا نگرانيهای خود مددجو•

در انجام مکرر دياليز مددجو ممکن است بيان کند که در صورت(را با شما مطرح کند دياليز

به گروه معالج و دستگاه سی وی تغييراتی ايجاد شده و وی مسائل جنوشغلروش زندگی، 

).وابسته خواهد شددياليز

.به مددجو در تعيين و استفاده از روشهای مقابله ای که در گذشته موثر بوده اند کمک کنيد•

اد شده نشان می دهد حمايت کنيد ت ايجاز رفتارهايی که سازگاری مثبت را در مقابل تغييرا•

و اجرای رژيم درمانی توصيه شده و مراجعه منظم ود، پذيرش مثلا بيان احساس ارزش به خ(

).، حفظ رابطه با ديگرانجهت انجام دياليز

برای ايجاد سازگاری در مددجو و خويشاوندان با گوش کردن، تسهيل رابطه و ارائه اطلاعات •

.کمک کنيد

به دنبال کردن نقشها و علائق معمول و تداوم درگيری در فعاليتهای اجتماعی تشويق مددجو را •

.نماييد

در عملکرد ات ايجاد شدهتغييردر صورت لزوم بيمار و همسر وی را جهت مشاوره در مورد •

.به متخصص مربوطه معرفی نماييدجنسی 
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د و مددجو را به استفاده از آنها حمايتی فراهم کنيموسسات اجتماعی و گروههایاطلاعاتی در مورد -٨

.تشويق کنيد

در مواردی که مددجو نمی خواهد يا در تطابق با تغييرات ناشی از نارسايی مزمن کليه و دياليز ناتوان -٩

.است با مراقبين بهداشتی نظير روانپرستار و پزشک مشورت کنيد

Patientبيمارآموزش به  Education

.يند اندوه آموزش دهيدافرچگونگی تطابق با و خانواده وی در مورد مددجوبه •

Problemبيان مشکل                                                                                           Definition

:اختلال در فرآيندهای خانوادگی در رابطه با

)دياليز(اختلال در مسئوليتها و نقشهای خانوادگی ايجاد شده بوسيله برنامه درمانی •

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                                                                             Outcomes

اری با تغيير در عملکرد و نقشهای عضو درگير خانواده را بر اساس شواهد زير نشان می وابستگان مددجو سازگ

:دهند

.نيازهای مددجو را برآورده می کنند-١

.راههای سازگاری با تغييرات در روش زندگی و نقش مورد نياز را بيان می کنند-٢

.در تصميم گيريهای درمانی و مراقبتی مددجو بطور فعال شرکت می کنند-٣

.ا ديگران تعامل مثبت برقرار می کنندب-٤

Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:علائم و نشانه های تغيير در فرايند خانوادگی را بررسی کنيد-١

عدم توانايی در برآورده سازی نيازهای اوليۀ مددجو•

عدم قبول ناتوانيهای مددجو•

عدم توانايی برای تصميم گيری•

عدم توانايی يا امتناع برای شرکت در مراقبت از مددجو•

تعامل منفی خانواده •

.افراد خانواده، الگوهای ارتباطی و نقشهای آنها را بررسی نماييد-٢

ط به بيماری و تغييرات حاصله اقداماتی را به منظور تسهيل سازگاری اعضای خانواده با تغييرات  مربو-٣

:در نقشها و ساختار خانواده اجرا کنيد

اعضای خانواده را به بيان کلامی احساسات در مورد تغييرات در مددجو و آثار آن بر روی •

.ساختار خانواده تشويق کنيد

به اعضای خانواده برای داشتن ديد واقع بينانه در مورد موقعيت مددجو و داشتن اميد در حد•
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.مطلوب کمک کنيد

خلوت اعضای خانواده را فراهم کنيد و آنها را برای در ميان گذاشتن احساساتشان با ديگران •

.تشويق کنيد

به افراد خانواده برای سپری کردن فرآيند غم و اندوه کمک کنيد و به آنها توضيح دهيد که •

.يازهای مددجو توجه کنندممکن است در موقعيتی قرار بگيرند که به نيازهای خود بيشتر از ن

به افراد خانواده تاکيد کنيد که استراحت و تغذيه کافی داشته باشند و روشهای تعديل استرس را •

.به آنها آموزش دهيد

.به اعضای خانواده برای تعيين اهداف و راههای دستيابی به آنها کمک کنيد•

و درگير کنيد و فرصتهايی را اعضای خانواده را برای تصميم گيری در مورد مراقبت ازمددج•

.در اين زمينه فراهم کنيد

.به اعضای خانواده برای تعيين منابع کمک کننده کمک کنيد•

در صورتيکه اعضای خانواده سازگاری غير موثری را با تغييرات عملکردی، ايفای نقش مددجو و -٤

.مشاوره کنيدتغييرات حاصله در ساختار خانوادگی نشان می دهند با افراد تيم بهداشتی

Patientآموزش به بيمار                                                                                             Education

همودياليز و دياليز (نارسايی مزمن کليه و راههای درمان آن به مددجو و خانواده وی در مورد •

.آموزش دهيدهای مراقبتی در مددجويان تحت دياليز ، محدوديتهای رژيمی و روش)صفاقی

Problemبيان مشکل                                                                                              Definition

:سازگاری ناموثر فردی در رابطه با

بحران موقعيتی•

Expectedبرآيندهای مورد انتظار                Outcomes

:مددجو بر طبق شواهد زير سازگاری موثر فردی خواهد داشت

.بيماری خود را قبول می کند و بيان می کند که توان مقابله با آن را دارد-١

.بيان می کند که بر وضعيت سلامتی خود احساس کنترل دارد-٢

.شرکت در طرحهای درمانی و رفع نيازهای اساسی رغبت نشان می دهدبه-٣

.رفتارهای تهاجمی نشان نمی دهد-٤

.از سيستمهای حمايتی در دسترس استفاده می کند-٥

.روشهای سازگاری موثر را توصيف می کند-٦

در انجام فعاليتهای روزمره زندگی توانايی دارد و بطور مستقل اين فعاليتها را انجام می -٧

.هدد
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Nursingتوصيه های پرستاری              Recommendations

:علائم سازگاری ناموثر فردی را در مددجو بررسی کنيد-١

بيان ناتوانی در مقابله با مشکل فعلی•

عدم توانايی برای در خواست کمک از ديگران•

ل مشکل يا رفع نيازهای اساسیعدم توانايی در ح•

بی خوابی•

گوشه گيری•

عدم شرکت در برنامه های درمانی•

وجود رفتارهای تهاجمی•

استفاده نامناسب از مکانيسمهای دفاعی•

عدم توانايی در انجام نقش خود در زندگی•

از نظر وجود مشکلات سايکووژيک نظير اضطراب، افسردگی، احساس نا اميدی و عصبانيت، کاهش -٢

.اعتماد به نفس و وجود افکار خودکشی مددجو را ارزيابی کنيد

.از نظر عدم رعايت رژيم دارويی و غذايی و درمانی مددجو را ارزيابی کنيد-٣

:اقداماتی را برای انجام سازگاری موثر و انطباق با تغيير ايجاد شده انجام دهيد-٤

.هيدبه مددجو برای شروع سازگاری با تغييرات ايجاد شده فرصت د•

مثل کمک به مددجو برای قبول تغييرات، بحث (اقداماتی را برای تسهيل در فرآيند غم و اندوه •

.انجام دهيد)در مورد فرآيند غم و اندوه و تشويق به بيان احساسات

به تشخيص خطر وارد آمدن صدمه، اقدام (اقداماتی را برای کاهش خستگی مددجو انجام دهيد •

).و کاهش خستگی مراجعه کنيدمربوط به بهبود توانايی

به مددجو برای شناخت تواناييهای فردی که می تواند برای تسهيل مقابله و سازگاری با موقعيت •

.فعلی مورد استفاده واقع شود کمک نماييد

در صورت موافقت مددجو ملاقاتی را با افرادی که بطور موفقيت آميزی با نارسايی مزمن کليه •

.اند فراهم کنيدو دياليز کنار آمده 

مددجو را در برنامه مراقبتی سهيم کنيد و او را به داشتن حداکثر فعاليت در برنامه درمانی •

.تشويق و اجازه انتخاب به او بدهيد

.به مددجو برای انجام کارهای روتين روزانه تا حد امکان کمک کنيد•

.به مددجو برای شناخت اهداف قابل دسترس و کوتاه مدت کمک کنيد•

به مددجو برای شناخت و استفاده از سيستمهای حمايتی کمک کنيد و اطلاعاتی را در مورد •

منابع و گروههای حمايتی که می توانند به مددجو برای سازگاری موثر با بيماری کمک نمايند 
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.فراهم سازيد

.در زمان مناسب به مددجو برای رفع نيازهای مذهبی کمک نماييد•

.ز مددجو را تشويق کنيدتداوم حمايت خانواده ا•

مثل شرکت در برنامه درمانی، بيان توانايی (رفتارهای نمايانگر سازگاری و مقابله موثر •

.را حمايت و تشويق کنيد)سازگاری با بيماری، استفاده از راههای موثر مشکل گشايی

.در صورت دستور داروهای ضد اضطراب و افسردگی تجويز کنيد-٥

د سازگاری با تشخيص و درمان ادامه داشت با روانپرستار يا پزشک مشورت اگر مشکل مددجو در مور-٦

.نماييد

Patientآموزش به بيمار                                                                                         Education

مشکل ارائه دهد و در مورد راه تعريفی از(به مددجو آموزش دهيد که چگونه مشکلات خود را حل کند •

).حلهای آن بحث کند

.تکنيکهای آرامسازی را به مددجو آموزش دهيد•
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