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 بسم الله الرحمن الرحیم
 با تشکر از همکاران محترمی که در تهیه و تدوین این کتاب نهایت تلاش را داشته اند. 

  درمان معاونت پرستاری کادر آموزش کارشناس میربازغ فاطمه سیده خانم

 بهارلوبیمارستان  موزشیآ وایزرسوپر ،نصیری لیلا خانم

 سینابیمارستان  موزشیآ وایزرسوپر ،لواسانی علوی فیروزه خانم

 روزبهبیمارستان  موزشیآ وایزرسوپر ،فرد داننده سارا خانم

 آرشبیمارستان  موزشیآ وایزرسوپر ،جنت فروزنده دکتر خانم

 کودکان طبی مرکز موزشیآ وایزرسوپر ،هاشمی لیلا خانم

 خانم لادن فتاح مقدم، سوپروایزر آموزشی بیمارستان روانپزشکی رازی

 سوپروایزر آموزشی بیمارستان امام خمینی ،زاده نجم زهرا خانم

   سوپروایزر آموزشی بیمارستان امام خمینی ،کرمی حسین قایآ

 بیمارستان ضیاییان یموزشآ وایزرسوپر ،آبادی فتح جلال قایآ

 شریعتیبیمارستان  یموزشوایزر آسوپر ،کریمی علی دکتر قایآ

 شریعتیبیمارستان  یموزشوایزر آسوپر ،رضایی علیرضا قایآ
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 رفتاری هدافا

 پس از پایان این دوره از فرا گیران انتظار می رود :
 

 تشخیص های جدید پرستاری را شرح دهند. (1

 تعاریف هر تشخیص را شرح دهند. (1

 مشخصات هر تشخیص را شرح دهند. (3

 را شرح دهند. صیمورد انتظار هر تشخ ندیبرآ (4

 را شرح دهند. صیهر تشخ یاقدامات پرستار (5
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 اریزخم فشمعرض خطر  در 

 :موارد زیر می تواند نوشته شود  در رابطه با یزخم فشار جادیاحتمال اتشخیص پرستاری  

 یحرکت یب  (1

 یعصب یحس یها یماریو ب یکاهش درک حس (1

 یاریکاهش سطح هوش (3

 رهیو غ یو استخوان یبدن مثل گچ ،  تراکشن پوست یفشارنده ارگان ها یخارج زاتیوجود تجه (4

 اصطکاک یروین (5

 رطوبت (6

 هیسوء تغذ (7

 ( یآنم ) یکم خون (4

 عفونت (9

 یسالمند (15

 یا نهیزم یها یماریب (11

 یروان تیوضع (11

 مدفوع ایادرار  یاریاخت بی (13

 ادم (14

 یپرترمیها (15

 یعضلان تیوضع (16

 یو عروق یاختلالات عصب (17

 تخت یهانبودن ملحفهصاف و مرتب  ایو  ماریموجود در تخت ب یاضاف لیوسا (14

 و بلند کردن مددجو یینادرست جابجا یاستفاده از روش ها (19

 نامناسب مددجو در تخت شنیپوز (15

 

 : فیتعر

زختم  ، شتود  نیریت ز یبافتت هتا   بیشده و منجر به آس جادیاز بدن ا یا هیکه به علت فشار بر ناح عهیبه هر گونه ضا  

از عدم وجود گتردش ختون در محتل     یاست که ناش یاز بافت سلول یشنکروز بخ یشود. زخم فشار یگفته م یفشار

 کیت  نیکته بافتت نترم بت     یاست و هنگام یاز نکروز بافت یمتمرکز هیناح یزخم فشار گریباشد. به عبارت د یمزبور م

 شود. یم جادیا، ردیتحت فشار قرار گ یبه مدت طولان یسطح خارج کیو  یاستخوان یبرجستگ

 : مشخصات

کترده باشتد،  ممکتن     شترفت یزخم پکه  یرنگ ، سوزش ، درد و در موارد رییپوست همراه با  تغ تیتمام اختلال در 

( تا 1اطراف ) مرحله  یپوست و بافت ها یمرحله دارد. ممکن است از قرمز 4 یاست با عفونت همراه باشد. زخم فشار

 ( متفاوت باشد.4)مرحله  یعضلان یاستخوان بیآس ای ی، نکروز بافتعیوس بیبه کل ضخامت پوست با تخر بیآس
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 : مورد انتظار ندیبرآ

عوامتل   لیتعتد  قیت از طر یزختم فشتار   جتاد یاز ا یریو جلتوگ  یکننده جهت بروز زخم فشتار  دیعوامل تهد ییشناسا

 کنندهدیتهد

 : یپرستار اقدامات

 تندهس یمستعد زخم فشار شتریکه ب یبار( به خصوص  نواح کی یمداوم پوست )حداقل روز یبررس (1

 یاز صدمات پوست یریشگیدر پ یانجام اقدامات مراقبت (1

 بهداشت پوست رعایت یچگونگ و تیمورد اهم ماردریآموزش ب حفظ بهداشت پوست و (3

 پوست یاز خشک یریو جلوگ یکاف ونیدراتاسیحفظ ه (4

 یاستخوان یها یبرجستگ پوست و یبر رو فشار شتریرفع فشارجهت کاهش هرچه ب لیاستفاده از وسا (5

 ( استفاده شود ییغذا یاز مکمل ها شود یم هیتوصی )ها و آهن کاف نیتامیو ،نیپروتئ ،یبا کالر یغذا میژحفظ ر (6

 ندهیاز متواد شتو   اعمال فشار و اصطکاک بر پوست را به حداقل رسانده و دیدر تخت با ماریهنگام حمام دادن به ب (7

 به طور کامل خشک نمود. را ماریپوست ب دیاستحمام با انیاستفاده نمود و پس از پا میملا

 .دی، مدفوع و عرق نگهداراراز ادر یو عار زهیپوست مددجو را همواره خشک، پاک (4

تواند منجر بته   یخود م دیانجام نشود. به علاوه انجام ماساژ شد یاستخوان یها یبرجستگ یبهتر است ماساژ بر رو (9

 شود. یبافت قیعم یتروما

 .دیو چروک نگه دار یخوردگ نیاز هرگونه چ یعار را ماریو تخت ب ماریمکان نشستن ب (15

مددجو به صورت  شنیپوز ریی. تغردیانجام گ حیبه صورت صح دیو چرخش مددجو با ییجابجا شن،یپوز رییتغ (11

 دهیتخت کشت  یشود مددجو رو یسع دیمددجو با شنیپوز رییشود. در هنگام تغ ینقاط فشار م رییباعث تغ یجزئ

 داده شوند. شنیپوز رییهر دو ساعت تغ دیتخت بامحدود به  انیمددجو هینشود. کل

 ( مانند تشک مواج ) یاز بروز زخم فشار یریشگیمخصوص جهت پ یهااستفاده ازتشک (11
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  یتیاحتمال بروز واکنش حساس

 : موارد زیر می تواند نوشته شود در رابطه با یتیاحتمال بروز واکنش حساستشخیص  

 و ...تماس با مواد لاتکس، چسب  (1

 مددجو یزا برا تیمواد حساس یحاو ییمصرف مواد غذا (1

 داشته باشد. تیکه ممکن است فرد به آنها حساس ییداروها زیتجو (3

 یخون یخون و فرآورده ها قیتزر (4

 : فیتعر

 یذرات ختارج  یباشد که پس از تماس با برخ یحاد م کیستمیس تیحساس شیواکنش افزا کی ،یلاکسیآناف واکنش

غتذاها ) تختم مترب، بتادام      ای حشراتشیلاتکس، ن لیعوامل از قب ریماده حاجب و ... ( و سا ن،یلیس یاروها )پنمثل د

 افتد. یاتفاق م قهیتا چند دق هیو ...( در عرض چند ثان ینیزم

 یتماس قبلت  رایباشد. ز یم تیحساس یفرد دارا کیدر  یباد یآنت -ژن  یواکنش آنت جهینت یلاکسیواکنش  آناف کی

( در پاسخ بته عامتل آلترژن شتده     نیمنوگلوبولی)ا یباد ینوع خاص آنت کی لیزا سبب تشک تیفرد با ماده حساس نیا

 است.

 ت :مشخصا

در  یرگیمتو  یرینفوذپذ شی( منتشر و افزاونیلاتاسی) وازود یواکنش با اسپاسم عضلات صاف ، گشاد شدن عروق نیا  

پس از تماس با ماده آلترژن   قهیتا چند دق هیواکنش در عرض چند ثان نیشود. ا یمشخص م نیستامیاثر آزاد شدن ه

، شتوک و  ی، کلاپس عروقیتنفس سترسیباعث د رعتبه س، درمان نشود یکه به طور اورژانس یشروع شده و در صورت

 شود. یالوقوع م بیاحتمال مرگ قر

 

 : مورد انتظار ندیبرآ

 یتنفس یعیطب یحفظ الگو (1

 یاصلاح تبادل گاز (1

 مناسب یه قلببرون د (3

 یتیواکنش حساس نهیاطلاعات  مددجو در زم شیافزا (4

 : یپرستار اقدامات

 : موارد زیر بررسی شود یتیاز وقوع واکنش حساس قبل

 .دیسوال کن ماریبه غذا، دارو و ... از ب تیدر مورد سابقه حساس ماریب یدر هنگام بستر (1

و پرونتده   یرمز داشته باشتد. در کتاردکس پرستتار   ق بلیل دیبا ماریدستبند ب ت،یدر صورت وجود سابقه حساس (1

 شود. دی، قبا رنگ قرمز جلب توجه کننده دیبا زین ماریب
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 : موارد زیر را انجام دهید یتیزمان وقوع  واکنش حساس در
و به علائتم   دیکن یو عمق تنفس  مددجو را بررس تمیشامل فشار خون، ضربان قلب، تعداد و ر ماریب یاتیعلائم ح (1

 :دیه داشته باشتوج ریز

افت فشار خون  نگ،یزیو ،یپنه، استفاده از عضلات کمک تنفس یتاک دور،ینفس، کوتاه شدن تنفس، استر یتنگ سرفه،

 و کاهش ضربان قلب شیو افزا

 .دیمددجو را  سمع کن  یویر یصداها (1

 .دیکن یسطح  اضطراب مددجو را بررس (3

 .دیکن یرا در مددجو بررس ییراه هوا یاحساس تنگ (4

 .دیکن یرنگ پوست ، زبان و موکوس بررس رییجو را از نظر تغمدد (5

 .دیکن یبررس وادمیآنژمددجو را از نظر وجود  (6

7) SPO1 دیرا مداوم کنترل کن یانیخون شر یو  گازها. 

بلافاصتله اقتدامات لازم را انجتام     ازیت که در صتورت ن  دیده نانی. به مددجو و همراهان او اطمدیمددجو را آرام کن (4

 . داد دیخواه

 کار سبب کاهش اضطراب مددجو خواهد شد. نی. ادیحاد در کنار مددجو بمان  سترسیدر هنگام د (9

 .دیمددجو را محدود کن یبدن تینفس بکشد. فعال قیکه آرام و عم دیبه مددجو آموزش ده (15

 .دیاوری. سر تخت را بالا بدیمددجو حفظ کن ینشسته را برا شنیپوز (11

 .دیکن زیتجورا طبق دستور پزشک  یدیور عاتیما (11

 .دیرا طبق دستور پزشک انجام ده یتراپ ژنیاکس (13

 یآنتت  و نینفتر  ی، اپت  دیکواستتروئ ی، کورت لاتوری.)برونکوددیت را طبتق دستتور پزشتک انجتام ده     یتی اقدامات دارو (14

 (نیستامیه

 ام شود.انج دیبا یتراکئوستوم ای یاورژانس ونینتوباسیا دور،ی. در صورت وجود استردیرا باز نگه دار ییراه هوا (15

 .دیکن یرا بررس یذهن راتییمددجو و تغ یاریسطح هوش (16

 .دیتوجه داشته باش یقلب یها یتمیبه آر (17

 .دیکن یرا بررس انوزیپوست مددجو و علائم س یدما (14

 .دیتوجه داشته باش یبرون ده ادرار زانیبه م (19

 قیت بلافاصتله تزر  ،ق افتتاد اتفتا  یخون یهااز فرآورده یکی ایخون  قیبه دنبال تزر یتیکه واکنش حساس یدرصورت (15

. در دیت و بلافاصتله بته پزشتک اطتلاع ده     دیرا باز نگه دار ماریب یدی. راه وردیرا متوقف کن یفراورده خون  ایخون 

 .دیرا انجام ده یتیاقدامات حما از،یصورت ن

 .دیآموزش ده یتیحساس یبه مددجو و همراهان در مورد واکنش ها (11
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 رمادریش دیبودن تول یناکاف

 :موارد زیر می تواند نوشته شوددر رابطه با  رمادریش دیبودن تول یناکاف تشخیص

1) NPO  بودن مادر 

 یو اجتماع یغلط فرهنگ یباورها (1

 آغوز دیاز تول یعدم اگاه (3

 عدم انجام تماس پوست با پوست مادر و نوزاد (4

 مادر یردهیبه ش لیعدم تما (5

 شده نیدر مادر سزار یهوشیب یاثرات کاهنده داروها (6

 هنیبروز شقاق و زخم نوک س ترس از (7

 پستان توسط نوزاد یکاف دنیعدم مک (4

 مادر ریبا ش هیمکرر نبودن تغذ (9

 اختلال در خواب و استراحت مادر (15

 هیسوء تغذ (11

 رخشکیشروع زودهنگام ش (11

 و گول زنک)پستانک( ریش شهیاستفاده از ش (13

 : فیتعر

 باشد. ینم ینوزاد کاف یا هیتغذ یهاازیرفع ن یشده مادر ، برا دیرتولیاست که در آن هنوز حجم ش یتیوضع

 :  مشخصات

 نوزاد با حجم مناسب توسطمادر، عدم دفع ادرار  ینوزاد، کلافگ یقرار یب

 

 : مورد انتظار برآیند

 داشته باشد. یردهیش یرا برا تیحداکثر فعال ، نیسزار ایو  مانیحاصل از زا یتهایمادر با توجه به محدود

 : یپرستار اقدامات

 .دیآن بده دیو فوا یردهیدر مورد ش حیو خانواده آموزش صح به مادر (1

 .دیکن حیرا تصح ینادرست فرهنگ یآموزه ها (1

 .دییانجام تماس پوست با پوست مادر و نوزاد را فراهم نما طیشرا (3

 .دیمادر بعمل آور یهوشیب یدارو افتیمشکلات بعد از در نیرا جهت تسک یاقدامات (4

 .دی(کاهش ده یردهیتوجه به منع مصرف در شبا  مناسب) ین هادرد مادر را با استفاده از مسک (5
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 .دیدر آغوش گرفتن و پستان به دهان نوزاد گذاشتن را آموزش ده حینحوه صح (6

 بگذارید.مادر  نهیدر حضور خودتان نوزاد را به س (7

 .دینوزاد را آموزش بده یگرسنگ ررسیزودرس و د یبه مادر نشانه ها (4

 .دییو کمک نما بیمادر ترغ ریو ش نهیزاد با سمکرر نو هیتغذ یمادر را برا (9

 .دیریکمک بگ یردهیکمک به ش یاز همراهان مادر برا (15

 .دییرا به مادر آموزش داده و کنترل نما ردهیمادر ش یبرا حیصح هیتغذ (11

 .دیرا آموزش ده ریش شهیمضرات استفاده از پستانک و ش (11

 .دینوزاد را آموزش بده یماهگمادر تا شش  ریبا ش یانحصار هیتغذ یبه مادر برا دیاکت (13

 .دیده حی( را توضی)حضور یردهیبه مشکلات ش یدگیدر جهت رس مارستانیامکانات ب (14

 .دیرا آموزش ده ردهیمادران ش یبرا مارستانیاستفاده از امکانات ب (15

 .دی( را آموزش دهی)تلفن یردهیمادر جهت رفع مشکلات ش ریش یبه گروه حام یدسترس یچگونگ (16

 .دیرا به مادر آموزش ده ریش رهیذخ و دنینحوه دوش (17
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 مراقبت از خود اختلال در

 :موارد زیر می تواند نوشته شود در مراقبت از خود در رابطه بااختلال تشخیص پرستاری 

 بدن ازیکمتر از ن هیتغذ (1

 ...( و ، کبد هیر ه،یکل ییاحتمال بروز صدمه )نارسا (1

  یدرمان یمیش یارتباط با داروها (3

 تیعدم تحمل فعال (4

  یو مفصل یدرد عضلان (5

 ییایمیش یداروهاناشی از تهوع و استفراب  (6

 اختلال در سلامت پوست (7

 و ضعف یگخست (4

 اسهال  (9

 وستبی (15

 درد استخوان و مفاصل (11

 احتمال بروز عفونت (11

 ییموثر راه هوا ریغ یپاکساز (13

 یاختلال در تحرک جسمان (14

 

  : فیتعر

منبع را ندارد تا به طور مستقل از ستلامت   کیرا به عنوان  ش و مهارت خوداست که فرد توان استفاده از دان یتیوضع

 خود مراقبت کند.

  : مشخصات

 یتحرک جسمان ،ی، بهداشت فرد یداری، اختلال در خواب وب هیاختلال در تغذ

  

 : مورد انتظار برآیند

مربتوط بته ختود را     یدرمتان  یهتا  تیفعالمراقبت و انجام  ییآموزش ، توانا ندیفرا یرفتار در ط رییتغ جادیمددجو با ا

 داشته باشد.

 : یپرستار اقدامات

 .دینمائ یابیارز ،را ماریدر ب ،در نقص مراقبت از خود یبررس (1

 .دینمائ جادیا یخود مراقبت یاهداف روزانه را برا (1

 .دیمددجو و خانواده آموزش ده بهرا و روند درمان  یماریاطلاعات لازم در ارتباط با ب (3
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 .دیدهآموزش ت از خود را به او و خانواده او مراقب ناتیتمر (4

 .دیینما قیمربوط به خود تشو یها تیرا جهت انجام فعال ماریب (5

 .دی، بازخورد دهیمراقبتخود یها تینسبت به انجام فعال ،باشد رشیکه مددجو قادر به پذ یزمان (6

مراقبتت از   تیمسئول ،اعضاء خانواده یها ییبراساس توانا؛  ، در امر مراقبت از خود ماریب ییدر صورت عدم توانا (7

 .دیدر منزل را به آنها آموزش ده ماریب

 .دیکمک نمائ یریپذ تیجهت مسئول ماریبه ب (4

 .دیرکت دهاشمدرمان  یبرا یزیدر روند برنامه ر را ماریب (9
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 و در معرض خطر اضافه وزن اضافه وزن

 : فیتعر

 ، وزن داشته باشدیاز وزن مناسب و کمتر از حد چاق شیکه فرد ب شود یگفته م یحالت( به Overweightوزن ) اضافه

 یسن و جنس در بدن دارد و به خصوص اگر سبک زنتدگ  توجه به از حد با شیب یاست که فرد تجمع چرب یطیشرا و

 تر است. عیمورد شا نیا ،باشد یو تحرک ناکاف ادیمصرف غذا ز به گونه ای باشد کهفرد 

 : موارد زیر می تواند نوشته شودوزن در ارتباط با  شیافزاپرستاری  تشخیص
 و سن تیشده  بر اساس جنس هیتوص زانیروزانه کمتر از م یبدن تیفعال نیانگیم (1

 شکر یو حاو  نیریش یها یدنیمصرف نوش (1

 مناسب یناسازگار با سبک زندگ ییغذا یرفتارها (3

 استاندارد یابیزبر اساس ار یافتیدر یکمتر از  انرژ یصرف انرژ (4

 از حد الکل  شیمصرف ب (5

 متعاقب آن یو پرخور ییمواد غذا یبه موقع و کاف افتیترس از عدم در (6

 مکرر یوعده ها انیمصرف م (7

 و سرخ شده  Fast Food یمصرف مکرر غذاها (4

 ریپذ رییدر مورد عوامل تغ یدانش ناکاف (9

 ساعت در روز 1از   شیب یحرکت یب (15

 کوتاه شدن  زمان خواب (11

 ل خواباختلا (11

 ماه  5در سن کمتر از  ییمواد غذا یجامد به عنوان منبع اصل ییشروع مواد غذا (13

 (کندیاشتها را کم م اتیاستعمال دخان رای) زاتیدخان زانیکاهش م (14

 ناهمگون ( یهاموجب اضافه وزن شود )مثلاً آرام بخش تواندیکه م ییاستفاده از داروها شیافزا (15

 ها شود(در بچه ی)که ممکن است موجب استعداد چاقبالاتر  نیمادر در سن یباردار (16

 بدون تحرک یزندگ وهیش (17

  در معرض خطر افراد
 درصد   95به  کیسال:  نسبت وزن بر قد نزد 1کودک کمتر از  -

 بر متر مربع لوگرمیک 15 ایدرصد  45به  کی( نزدBMIسال: شاخص توده بدن ) 1-14کودکان  -

 kg/m1  15به  کی( نزدBMI) یبزرگسالان: شاخص توده بدن -

 بالا دارند. BMIکه  یکودکان -
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 نییپا یاقتصاد تیکودکان با وضع-

 مخلوط یغذا ایخشک و  رینوزاد با ش هیتغذ-

 عوامل وابسته به وراثت-

 خوردن غذا تیاختلال در رفتار و محدود -

 )از مادر( یمادر ابتید -

 یوزن در دوران کودک عیسر شیافزا -

 رماد دنیکش گاریس-

 یدر دوران کودک یچاق -

 نیوالد یچاق -

 از جمله هفته اول، چهار ماه اول و سال اول یرخوارگیوزن در دوران ش عیسر شیفزاا -

 یکیمرتبط مثل اختلالات ژنت طیشرا -

 : مورد انتظار ندیبرآ

ناستازگار و   ییاغتذ  یبدن به حد مناسب  برسد و عادت هتا  یکیولوژیزیف تیبا توجه به سن و جنس و وضع ماریب وزن

 یبتدن  تیت و فعال ابتد ی رییدر جهت کاهش وزن اصلاح شود و عوامل مستعد کننده اضافه وزن تا حد امکان تغ یپرکالر

 شود. شتریب

 : یپرستار اقدامات

 (کیرارگانیو غ کید ارگانر.)موامیکن یوزن را بررس شیعلت افزا-

 . میکن یسرغذا( را برغذا، عادات  ریانواع و مقاد ،یروزانه)مصرف کالر  یغذا-

 .میکن قیتشو شتریب تیرا به انجام فعال ماریب-

 کند( یرا مرتب انجام دهد )ورزش به کم کردن وزن و کاهش اشتها کمک م یشورز تیکه فعال میکن قیرا تشو ماریب-

 یاهاغتذ  ن،یریشت  یهتا  یدنینوشت  نامناستب مثتل مصترف الکتل،     ییغتذا  میکه رژ میآموزش دهاو و همراه  ماریبه ب-

 و سرخ شده را ترک کند.  یرستوران

بته وزن مطلتوب و   شخص  دنیرس یبرا یا هیتغذ یازهایو ن یکالر نییجهت تع هیمتخصص تغذ ایکارشناس  کیبا -

 .میاضافه وزن مشاوره کناز کاستن 

 ت شود.با پزشک در مورد ادامه درمان مشور دیشوند با یوزن م شیکه سبب افزا یهورمون یدرصورت مصرف داروها-
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 یجراح در اعمالدر معرض خطر کاهش درجه حرارت 

 : فیتعر

 کیت  تیت درجته فارنها  9664 ای  گرادیدرجه سانت 36بدن کمتر از   یشود که درجه حرارت مرکز یفته مگ یطیشرا به

 اندازد. یرا به خطر م یافتد و سلامت یاتفاق م یت بعد از عمل جراحعسا 14 ایساعت قبل 

 : مشخصات

 یسترد  ف،یت لترز خف  ، یپتس از جراحت   ایت و  نیح ایقبل و  گرادیدرجه سانت 36ریبدن ز یدرجه حرارت مرکز کاهش

 یپنه و براد یبراد شدن بستر ناخن ها، کیانوتیس لرها،یمتوسط، آهسته شدن زمان پر شدن کاپ یدگیرنگ پر پوست،

  یکارد

 

موارد زیر می تواند ارتباط با  در( معرض خطر  درتشخیص )  یکاهش درجه حرارت قبل از عمل جراح

 نوشته شود:
 سال و بالاتر( و کودکان  65سن بالا) (1

 یطیمح یبافت ها نژوینقص در پرف (1

 یعروق -یقلباختلالات  (3

 یتنفس ستمیساختلالات  (4

 یویاختلالات کل (5

 (یگور پوستر، از دست دادن وزن  و تویری، وزن گهیپا سمی)نسبت متابول یا هیتغذ طیو شرا هیسوء تغذ (6

 (تی)مثل آس یکبدختلالات ا (7

 مصترف  ستم، یدییرویپوتیها ،ینوروپتات  یپلت  ،توسیمل ابتیحرارت را دچار نقص کند مثل: د میکه تنظ یطیشرا (4

 روانگردان یو داروها وهایسدات ،مسکن یداروها

 دارد( ازین یجراح یساعت زمان برا کیاز  شیکه ب یجری)پروس یشدن مدت زمان عمل جراح یطولان (9

 از بدن در معرض هوا قرار دارد( یادیکه قسمت ز ییها شنی)پوز یجراحعمل  شنیپوز (15

 حالت شوک ( جادیا ایبه علت از دست دادن خون و  عیوس یتروما)بخصوص تروما (11

 یکوآگولوپات (11

 سرد یخون یفراورده ها ایو  عاتیما قیتزر (13

 محوطه اتاق عمل نییپا یدما (14

 باشد. طیمح یکه در معرض هوا یمل جراحپوست و منطقه تحت ع ادیوسعت ز ایزخم و  ادیوسعت ز (15

 ونیدراتاسیده (16
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 : مورد انتظار ندیبرآ

تا  65 نیبرگردد و تعداد ضربان قلب ب یعیپوست به حالت طب تیحفظ شود و وضع یعیدر حد طب ماریحرارت ب درجه

 باشد. قهیبار در دق 15تا  16 نیضربه حفظ شود و تعداد تنفس ب 155

 : یاقدامات پرستار 
 .میکن یرا بررس ماریکاهش درجه حرارت در ب یو نشانه ها میعلا-

 .میدرجه گرم کن 3764حداکثر تا  ایو  طیمح یهم دما قیرا  قبل از تزر یقیتزر یو فراورده ها عاتیما-

انتختاب   طیو بر اساس درجته حترارت محت    یبر اساس مرحله عمل جراح ماریب یکلاه و پوشش مناسب و روانداز برا-

 .میکن

 .میانجام ده ماریب ونیژناسیتنفس و اکس تیجهت بهبود وضع یاتاقدام-

 .میبعمل آور ماریمناسب در ب یجهت حفظ برون ده قلب یاقدامات-

 .دیقرار ده یرا مورد بررس یهوشیب یمسکن ها و داروها ،یشل کننده عضلان یو عوارض داروها یاثرات درمان-

 .میحفظ کندرجه حرارت اتاق عمل را در حد مطلوب و مناسب -

 و گرما از دست ندهد. ردیتا در معرض هوا قرار نگ میرا بپوشان ستین لیدخ یاز بدن که در جراح یمناطق-
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 دادن در اتاق عمل شنیپوز نیح بیمعرض خطر آس در

 : فیتعر

 یروش جراح کی یدر ط یده شنیپوز یناخواسته به دنبال استفاده از ابزارها یکیزیو ف یکیآناتوم راتییدرمعرض تغ

 .ندازدیکه ممکن است سلامت را به خطر ب یو تهاجم

 : مشخصات

لازم  زاتیت و تجه لیبتا وستا   ییو آشنا ماریبدن ب یولوژیزیو ف یمستلزم دانش و شناخت آناتوم ماریبه ب یده شنیپوز

خواهد  شیکه جراح در پ یو روش یبه نوع عمل جراح یو یسازو آماده ماریب شنیاست. پوز منیا یده شنیپوز یبرا

 دارد یبستگ یهوشیگرفت و نوع ب

 : تشخیص پرستاری 

 : موارد زیر می تواند نوشته شود دادن در اتاق عمل در ارتباط با شنیپوز نیح بیآس

 عدم تحرک (1

 یو حرکت یمنجر به اختلال حس یهوشیب و به زمان و مکان یعدم آگاه (1

 یآمبول (3

 پوست یشکنندگ، یچاق (4

 ادم (5

 یمرض یلاغر (6

 یعف عضلانض (7

 وجود پروتز (4

 : مورد انتظار ندیبرآ

را از لحاظ ستلامت   ماریب دیقبل از عمل با باشد. یدادن م شنیپوز نیح ماریبه ب بیمورد انتظار شامل عدم آس جهینت

انجتام   یشده و متتوال  یزیرپروسه برنامه کی یط ماریب ینمود. آماده ساز یابیپوست، حرکت مفصل و وجود پروتز ارز

، شتن یوابسته به پوز یحس راتییتغ ایمورمور  ،یموضع یحس یوارد نشود. ب ماریبه ب جریپروس نیح بیتا آس شود یم

 .گزارش داده شود

 

 : یپرستار اقدامات 
به پشتت ممکتن استت     دهیخواب شنی.) پوزمیو عوارض بالقوه توجه کن یعاد تیو موقع جریبه طول مدت پروس (1

به پهلو ممکن است موجب  دهیخواب شنیساکروم شود. پوز ای آرنج، ،شنهپوست پا یباعث کمر درد و فشار بر رو

 چشم و گوش شود.( بیدرد گردن و شانه به علاوه آس

که  ،قبل از آن یها تیو موقع یکیزیف یها تیمحدود ،هیتغذ تیوزن و قد و وضع سن، داشتدایمار،یب خچهیتار (1

 شود.) افراد مسن، یبررس، بگذارد ریتاث یجراحپوست در طول  تیو حفظ تمام شنیممکن است در انتخاب پوز
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از فاکتورهتا   یو دما برخت  نویدارتاسیه تیوضع ،یشکم یاستوما ،یچاق ابت،ید ت،یآرتر ،یجلد ریز هیفقدان لا

 هستند(

پرستنل جهتت    یاز تعداد کاف .دیاتاق عمل ثابت کن ماربهیرا هنگام انتقال ب ماریتخت  ب یچرخ ها هر دو طرف (3

توانتد   یمتحرک  م  یزهایم ای.) چرخ ها دیمحافظت کن ماررایب یو اندام ها دیبه تخت استفاده کن ماریانتقال ب

 لیت هر دو طترف ر  ،تعادل حفظو  ماریجهت کمک به انتقال ب .شود ماریهر کدام به طور جداگانه باعث افتادن ب

 باشد( نییپادهی  شنیپوزهنگام در  دیها با

 یمنت یباعتث ا بیمار،  شنیو حرکت آنها به سمت پوز ییا در هنگام جابه جاه وبیها و ت نیحرکت لا ینیب شیپ (4

 ( وپیکاتترها و چست ت،  NGT tubeها ،  نیلا ییش نامناسب و جابه جاکشاز  یریجلوگ ) شود. یم

محافظتت    یکت یالکتر یهتا  بیو تخت اتاق عمل جهت کتاهش آست   یفلز یاز تماس با قسمت هارا  ماریبدن ب (5

 . دیکن

را حفتظ   متار یمتقتارن ب  شتن ی. پوزدیت کن میتنظ را ماریب یارتفاع پاها .دیرا در حالت استراحت قرار دهپا پاشنه  (6

 پتدها کمتک   از استتفاده   یا افراد سالخورده در ی،کاهش خطر ابتلا به دررفتگ یاز فشار عضلان یریجلوگ) .دیکن

 شود(. یریجلوگ ماریب الیبیت به  بیآساز  کند تا یم

   .دیت قترار ده  توریو مان ینیمورد بازب جریرا در طول پروس لیو وسا زاتیتجه .دیها فراهم کنمناسب جهت پا هیپا (7

 اختلال پوست شود(. و گردش خون، ی) فشار مداوم ممکن است سبب اختلال عصب

)کاهش نالیاستپ  یهوشت یعمل اجرا شود. مثل بالا بردن سر تخت بعتد از عمتل ب   بعد از شنیپوز یها نیلا دیگا (4

 کاهش تنفس موثر( ای نالیاسپا یهوشیماده ب قیمانند سر درد وابسته به تزر یض بعد از عمل جراحعوار سکیر
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 خوابالگوی اختلال در 

  :  تعریف

 تعریف می شود.  ،بر اساس تشخیص پرستاری ناندا، بیخوابی به صورت اختلال در خواب که بر عملکرد تاثیر می گذارد

ارتباط مستقیم دارند و خوب خوابیدن همانند خوردن سالم و فعالیت بدنی منظم، برای  خواب و تندرستی با هم

سلامتی حیاتی است. به بدنتان مثل یک کارخانه نگاه کنید. خواب بمنظور تجدید قوا برای فعالیتهای جسمی و فکری 

 . نامیده می شود Insomniaضروری است. زمانیکه فرد قادر به خوابیدن نیست، مشکل او 

بیخوابی وضعیت پیچیده ای است و میتواند موقت یا مزمن باشد. بیخوابی کوتاه مدت در پاسخ به تغییر در برنامه 

کاری، استرسورهای شبانه، یا نقل مکان به مناطق با  اختلاف زمانی ایجاد می شود. بیخوابی درازمدت می تواند در 

 های مزمن، افسردگی مزمن، چاقی و سالمندی باشد.  ارتباط با سوء مصرف موادی مثل داروها و الکل، درد

الگوی خواب هر فرد می تواند تحت تاثیر محیط تغییر کند. بخصوص در جایی مثل بیمارستان که صدا، نور، پایشهای 

 مکرر و فعالیتهای درمانی وجود دارد. زیان ناشی از خواب ناکافی می تواند در کوتاه مدت بروز کند. بنابراین مراقبت

پرستاری حیاتی و سرنوشت ساز است. پرستاران باید در مورد بیخوابی و اینکه چطور میتوانند بیماران را برای داشتن 

خواب خوب کمک کنند، آگاهی داشته باشند و بر آموزش بیماران دچار بیخوابی و راه های اجتناب از این وضعیت 

 متمرکز باشند. 

 : عوامل مرتبط

  طبیعی )مثل هیپوکسی، دیس پنه، اختلالات عملکرد نورولوژیک(علایم فیزیولوژیک غیر 

 سن بالا 

 اضطراب 

 استرس مزمن 

 افسردگی 

 ناراحتی جسمی یا روانی 

 تغییرات محیطی 

 تحریکات بیش از حد 

 داروها 

 درد 

 سوء مصرف مواد 

 : ( علائم و نشانه های زیر تشخیص بیخوابی را مشخص می کند)  مشخصات

 ر از زمان مورد انتظاربیدار شدن زودتر یا دیرت 

 کسالت 

 کم شدن کیفیت زندگی 

 نارضایتی از الگوی خواب 
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 خواب منقطع 

 تحریک پذیری 

 کمبود انرژی 

 مشکل در تمرکز و حافظه 

 خواب آلودگی در طول روز 

 در به خواب رفتن شکایت بیمار در خصوص مشکل 

 

 

 : اهداف و برایندهای مورد انتظار در بررسی بیخوابی

 سبی دارد و ظاهر و کلام آرام دارد و اصلاح الگوی خواب صورت گرفته است. بیمار خواب منا

 : ارزیابی پرستاری در بیخوابی

که نیاز به ارزیابی پرستار بیشتر مبتنی بر تعیین تغییراتی است که منجر به تشخیص بیخوابی یا الگوهای خوابی 

 ایط ممکن کنترل شود تا بصورت مزمن درنیاید. می شوند. بیخوابی باید در بهترین شرمداخله پرستاری دارند، 

 

 

 توضیح ارزیابی           
الگوی خواب قبلی بیمار را در یک محیط نرمال ارزیابی کنید: مقدار خواب، 

زمان معمول خوابیدن، عمق، طول مدت، پوزیشن، وسایل کمکی برای بخواب 

 رفتن و سایر عوامل مرتبط

رد. جمع آوری اطلاعات در این هر فردی الگوی خواب متفاوتی دا

 مورد، داده های اصلی برای بهبود خواب بیمار را فراهم میکند.

بیداری بیمار توجه کنید. تعداد ساعات خواب بیمار را مد -به رفتارهای خواب

 نظر قرار دهید.

 اطلاعات پایه ای برای ارزیابی بیخوابی فراهم می کند.

 ممکن است درک بیمار از بیخوابی در ارزیابی متفاوت باشد. ع از خواب بیمار می شوند توجه کنید.به موقعیتهای جسمی و روانی که مان

دانش بیمار در مورد علت مشکلات بیخوابی و تدابیر احتمالی برای تسهیل 

 درمان را ارزیابی کنید.

 

بیمار ممکن است دیدگاه بخصوصی در مورد مشکلات موجود داشته 

راب در مورد موقعیتهای خاص در زندگی(. باشد. )مثل ترس و اضط

 این اطلاعات می تواند نوع درمان را تعیین کند.

پیگیری برنامه درمانی بیمار نیاز به توجه زیادی دارد و می تواند بر  مدت زمان تاثیر داروها بر خواب بیمار را بررسی و ارزشیابی کنید.

تاثیر  الگوی خواب بخصوص در بیماران بستری در بیمارستان

 بگذارد.

 

  

 

 

 



 8102تشخیصهای پرستاری 

19 

 

  .توجه کنید ،به وضعیتهای جسمی و روانی که مانع از خواب می شوند

                                                                    ، درد، ناراحتی و تکرر ادرارسر و صدامانند :  جسمیوضعیت  

 ترس و اضطراب روانی:

 : اقدامات پرستاری در بیخوابی

 توضیحات اقدامات پرستاری
به بیمار در مورد دریافت غذا و مایعات کافی و اجتناب از وعده های غذایی 

 سنگین، الکل، کافئین، یا سیگار قبل از خواب آموزش دهید.

خوردن وعده های سنگین قبل از خواب ممکن است باعث بهم خوردن 

و  تشروع خواب شود. قهوه، چای، شکلاوضعیت گوارش و مانع از 

نوشابه های گازدار حاوی کافئین سیستم عصبی را تحریک کرده و 

 مانع از خوابیدن و ریلکس شدن بیمار می شوند.

بیمار را به انجام نرمشهای جسمی در طول روز تشویق کنید. در عین حال 

بیمار باید آموزش ببیند که از انجام ورزشهای فعال قبل از زمان خواب 

 پرهیز کند.

بدنی سنگین می تواند منجر به خستگی زیاد شود و بیخوابی  فعالیتهای

 ایجاد کند.

از ترکیبات موجود در شیر است که در به خواب  L-Tryptophan بیمار را به نوشیدن شیر تشویق کنید.

 رفتن به بیمار کمک میکند.

به بیمار در تنظیم یک برنامه زمانی منظم برای خواب و استراحت آموزش 

 دهید.

امه های ثابت، تنظیم ریتم شبانه روزی خواب و بیداری را تسهیل و برن

 انرژی مورد نیاز برای تطابق با تغییرات را کمتر میکند. 

کم کردن مصرف مایعات قبل از خواب از دستشویی رفتن بیمار در   به بیمار یاداوری کنید که قبل از خواب مایعات زیاد نخورد.

 مدت خواب، جلوگیری می کند.

چرت زدن در طول روز می تواند الگوی طبیعی خواب را آسیب برساند.  به بیمار آموزش دهید از خوابیدن غیر ضروری در طول روز خودداری کند.

چرتهای کوتاه در طول روز به خواب شبانه  مسن ترگرچه در بیماران 

 کمک می کند. 

ن کتاب و از فعالیتهای آرامسازی مثل حمام گرم، موسیقی آرام، خواند

 تمرینات ریلکسیشن قبل از خواب استفاده کنید. 

اینگونه فعالیتها بیمار را آرام و ذهن وی را منحرف و برای به خواب 

 رفتن آماده می کند. 

ب آنها را نوشتن مشکلات به بیمار کمک میکند که ذهن، قبل از خوا به بیمار بگویید که مشکلات قبل از خواب را در دفترچه ای یادداشت کند. 

 کنار بگذارد. 

و کمکی برای  اده از داروهای بدون نسخه، گیاهیبه بیمار در مورد استف

 این داروها شامل : خوابیدن آگاهی دهید.

 

 ملاتونین -

 

 

 

 آنتی هیستامینها -

 

 

 

 

 خواب آور -داروهای ضد اضطراب آرامبخش -

 

 

 کوتاه مدت خوابیدن موثر می باشد.  این مورد در مشکلات

 

 

عملکرد اصلی ملاتونین در بدن تنظیم سیکل روز و شب یا خواب و 

 بیداری است. بزرگسالان مسن تر عوارض کمتری نشان می دهند. 

 

تند که خیلی از داروهای بدون نسخه شامل آنتی هیستامینهایی هس

به خواب رفتن تا  می تواند به بیمار در خواب الودگی ایجاد می کند، 

چند شب کمک کند. این داروها در افراد مسن می تواند عوارض آنتی 

 کولینرژیک خطرناک ایجاد کند.

 

این داروها از طریق سرکوب سیستم عصبی مرکزی عمل می کنند و 

را مختل می کنند. استفاده طولانی  NREMو  REMسطوح طبیعی 

ل روز، عود بیخوابی و مدت از این داروها باعث خواب آلودگی در طو

 افزایش رویا دیدن می شود. 
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 وخودوس، کاوا سنبل الطیب، بابونه، اسط -

طیب می تواند ترکیب عالی الجوشانده ترکیب بابونه و ریشه سنبل 

برای کاهش استرس و ریلکس شدن در زمان خواب باشد. بابونه بر 

طیب باعث خواب آلودگی الآرامسازی عمومی بدن تاثیر دارد و سنبل 

اوا میتواند عوارضی مثل گیجی و طیب و کالمی شود. استفاده از سنبل 

 خواب آلودگی ایجاد و تمرکز را مختل کند. 

نیستند و  های بهداشتیبعضی از داروهای گیاهی مورد تایید سازمان 

 بنابراین در مصرف این داروها بایستی دقت زیادی شود. 

 اریک و آرام بهتر می خوابند.اغلب افراد در محیط خنک، ت محیط مناسب برای خواب و استراحت بیمار فراهم کنید

از فکر کردن به روزهای آینده یا هر ذهنیتی که به بیمار آموزش دهید 

 بپرهیزد. ،خواب بیمار را مختل کند

فراهم کردن این موقعیت به بیمار امکان می دهد که هنگام خواب 

 مشکلات را از ذهن خود خارج کند.

قه در رختخواب بیدار ماند، دقی 35-45به بیمار توصیه کنید اگر بیش از 

 موقتا از تختخواب خارج شود و یک عمل آرامبخش انجام دهد. 

محیط خواب بیمار برای تماشای تلویزیون، کار یا شب بیداری مناسب 

 نیست. مغز انسان باید رختخواب را برای خوابیدن تداعی کند. 

 این اقدام اختلال در خواب بیمار را به حداقل می رساند. حذف کنید.فعالیتهای غیر ضروری را  ،برای بیماران بستری در بیمارستان

بیمار را در اتاقی دور از عوامل محرک یا صدا مثل ایستگاه پرستاری قرار 

 دهید. 

 ایستگاه پرستاری معمولا مرکز صدا و فعالیت است. 

رای بیمارانی که در چنین موقعیتی قرار دارند از اختلال در خواب ب روی درب اتاق بیمار استفاده کنید.   "مزاحم نشوید"می توانید از علامت 

 جلوگیری می کند. 

از مراقبت پرستاری زمان خواب مثل ماساژ پشت و سایر تکنیکهای به خواب 

 رفتن استفاده کنید.

 این گونه فعالیتها به آرام شدن و شروع خواب کمک میکند.

ساعت  6اغلب افراد برای حافظه نرمال و عملکرد طبیعی مغز به حداقل  ید.به بیمار در مورد نیاز به خواب آموزش ده

 خواب نیاز دارند. 

درک نادرست و اشتباه درباره مسائل مربوط به خواب می تواند باعث  به بیمار کمک کنید دلیل اصلی مشکلات خواب را پیدا کند. 

 ایجاد ترس و اضطراب شود. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 8102تشخیصهای پرستاری 

21 

 

 ریزیخطر خوندر معرض 

 : خطر خونریزی تعریف

 خطر کاهش حجم خون که می تواند سلامتی را تحت تاثیر قرار دهد، می باشد. 

مکانیزمهای استاندارد هموستاز )تشکیل لخته( را درگیر می کند، بیمار در  ،زمانی که بیماری یا عواقب درمان بیماری

 از جمله :  معرض خطر خونریزی قرار می گیرد

 ها مثل هموفیلی بصورت ژنتیکی عوامل ایجاد لخته خون را مختل میکنند. خطر خونریزی همراه با برخی از بیماری

 مسائلی که میزان و کیفیت پلاکتهای در گردش خون را کاهش می دهند )ترومبوسیتوپنی(، اتفاق می افتد. 

 ه خون است. افزایش کاهش تولید پلاکت از مغز استخوان مرتبط با سرطانهای خون یا ارگانهای تشکیل دهند

 است.  (ITP)سیتوپنیک ایدیوپاتیک تخریب پلاکت مرتبط با پورپورای ترومبو

  .کاهش ساخت عوامل ایجاد لخته مرتبط با آسیب و بیماریهای کبد می باشد 

  خطر خونریزی در هر وضعیتی که تمامیت بسته سیستم گردش خون را مختل می کند، افزایش می یابد. مثالهایی

ضربه، جراحی ارگانهای بزرگ و خیلی از مشکلات التهابی و زخم دهنده در سیستم  ،وضعیت شامل آسیباز این 

 گوارش مثل بیماری التهابی روده و بیماری زخم معده است. 

  .همچنین ممکن است داروها علت سرکوب عملکرد مغز استخوان بیمار باشند و خطر خونریزی را افزایش دهند

و عوامل شیمی درمانی سرطان می  داروهای ضدالتهاب غیر استروئیدی وهای ضد انعقاد،این داروها شامل دار

 باشند. خونریزی اولین عارضه درمان ضدانعقادی است. حتی وقتی که دارو در محدوده درمانی استفاده می شود.

 ند باعث خونریزی شود. طب گیاهی با تاثیر مستقیم بر عوامل ایجاد لخته و یا تداخل با داروهای ضدانعقاد می توا 

 عوامل خطر

 : در اینجا بعضی از عوامل مرتبط با خونریزی ذکر شده اند

 عملکرد غیر طبیعی کبد 

 آنوریسم 

 بیماری انعقادی منتشر داخل عروقی 

 )مشکلات گوارشی )مثل واریس، پولیپ، زخم 

  سال 75سابقه سقوط در سنین بالای 

 بیماری انعقادی وراثتی 

 ان )جفت باقیمانده، آتونی رحم(عوارض بعد از زایم 

 )عوارض حاملگی )پارگی جنین نابالغ، جفت سرراهی، سقط، چندقلوزایی 

 تروما 

 عوارض جانبی وابسته به درمان 
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 اهداف و نتایج مورد انتظار

 : انتظار داریم در بررسی بیماران در معرض خونریزی به نتایج زیر دست یابیم

 ی از خونریزی را می داند و علائم خونریزی را که باید فورا به مراکز درمانی بیمار اقدامات مناسب برای جلوگیر

 بخوبی می شناسد.  ،گزارش شوند

  بیمار فشار خون طبیعی، سطح هموگلوبین و هماتوکریت ثابت و مقادیر مورد نیاز از عوامل انعقادی را دارد و

 خونریزی ندارد.   
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 ارزیابی پرستاری

 ارزیابی برای تعیین مسائل بالقوه یا مسائلی که در پی اقدامات درمانی و پرستاری منجر به خونریزی می شود، انجام 

 می گردد.

 توضیحات ارزیابی
سابقه سلامتی بیمار را از نظر علائم مرتبط با خطر خونریزی مثل بیماری 

 کبدی، بیماری التهابی روده یا زخمهای گوارشی بررسی کنید. 

بررسی اولیه خطرات احتمالی خونریزی، اساس اقدامات پیشگیری 

 کننده را تشکیل میدهد.  

علایم حیاتی بیمار بخصوص فشار خون و نبض را پایش کنید. به علامت 

 افت فشار خون وضعیتی توجه داشته باشید.

هیپوتانسیون و تاکیکاردی، مکانیسمهای اولیه برای جبران خونریزی 

 15میلیمتر جیوه در فشار سیستول یا  15زیس )افت هستند. ارتوستا

میلیمتر جیوه در دیاستول در تغییر وضعیت خوابیده به نشسته( نشانه 

 کاهش مایعات در گردش است. 

هرگونه استفاده از داروهایی که بر ایجاد لخته تاثیر دارند را ارزیابی کنید. 

 شیمی درمانی(و داروهای  NSAIDs)مثل ضدانعقادها، سالیسیلاتها، 

 

داروهایی که بر مکانیسم تشکیل لخته یا فعالیت پلاکتها موثرند، خطر 

 خونریزی را افزایش میدهند. 

سالیسیلاتها و سایر داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی از فعالیت 

سیکلواکسیژناز )آنزیمی که باعث تجمع پلاکتها می شود( جلوگیری می 

 کنند. 

در  Kعقاد خوراکی است که از ساخت ویتامین وارفارین یک داروی ضدان

کبد جلوگیری می کند که سطح عوامل تشکیل لخته را در خون کاهش 

 می دهد. 

هپارین یک ضدانعقاد تزریقی است که از عملکرد ترومبین و تشکیل 

لخته فیبرینی جلوگیری می کند. خیلی از داروهایی که در شیمی 

و بنابراین ) رد مغز استخوان عملک ،درمانی سرطانها بکار می روند

 را سرکوب می کنند.  (تشکیل لخته 

بررسی کنید.  مقادیر آزمایشگاهی عناصر مورد نیاز برای تشکیل لخته را

، زمان نسبی پروتومبین فعال PT/INRمثل شمارش پلاکت، نسبت زمان 

(aPTT)فیبرینوژن، زمان خونریزی ،(BT) ،بصورت تخریب فیبرین ،

 (ACT)ان فعال انعقاد ، زمKویتامین 

مورد نیاز  ،آزمایشات اختصاصی تر بسته به شرایط بالینی بیمار ممکن است

 باشد.

 PT/INRدر بیمارانی که داروی ضدانعقاد مصرف می کنند، افزایش سطح 

 به بیش از سطح درمانی خطر خونریزی را افزایش می دهد. aPTTو 

حت درمان با هپارین کاهش شمارش پلاکتها می تواند در بیماری که ت

 است، دیده شود. 

آبشار لخته خون سیستم کاملی است که نیازمند عوامل داخلی و 

خارجی است که اختلال در هر یک از این عوامل می تواند بر توانایی 

تشکیل لخته اثر بگذارد. این آزمایشات اطلاعات مهمی درباره وضعیت 

 هم می کند. انعقاد خون بیمار و استعداد خونریزی وی فرا

( بیمار را از نظر خون test Hemastix( و ادرار )test guaiacمدفوع )

 مخفی چک کنید. 

این آزمایشات خونریزی از دستگاه گوارش و یا سیستم ادراری را که 

 دیده نمیشوند، نشان می دهد.

یا  ظر علائمی مثل پتشی، کبودی، لختهپوست و مخاط بیمار را از ن

 کنید. ترشحات خونی چک 

بیماران با کاهش شمارش پلاکت یا اختلال عملکرد عوامل ایجاد لخته، 

ممکن است در بافتهای دیگر خونریزی پیدا کنند. ترشح طولانی مدت 

خون از محل برش جراحی یا محل ضربه به پوست، می تواند در ارتباط 

 با مشکلات انعقادی باشد. 

در موارد خونریزی غیر قابل رویت، کاهش سطح هموگلوبین و  ید.هموگلوبین و هماتوکریت بیمار را بررسی کن

 هماتوکریت اولین علامت خونریزی است. 
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 اقدامات پرستاری  

 :در اینجا اقدامات پرستاری برای پیشگیری از خطر خونریزی را می خوانید
برای پیشگیری از ذیل  به بیماران در معرض خطر درباره اقدامات احتیاطی

 :ت یا آسیب به مکانیسم طبیعی تشکیل لخته آموزش دهیدترومای باف

آگاهی داشتن در مورد اقدامات احتیاطی، خطرات ناشی از خونریزی را 

 کاهش می دهد. 

 استفاده از مسواک نرم و خمیر دندان غیر سوزاننده. -

 خلال دندان و نخ دنداناز خودداری از استفاده  -

هان در اثر ضربه این روش در بهداشت دهان از آسیب مخاط د

 جلوگیری می کند و خطر خونریزی لثه را کاهش می دهد.

از شیاف مقعدی، ترمومتر مقعدی، تنقیه، دوش و تامپون واژینال، استفاده  -

 نشود.

این وسایل یا داروها می تواند باعث آسیب غشای مخاطی پوشاننده 

 رکتوم یا واژن شوند.

ده ها، ضربه به بینی، سرفه یا از زورزدن و وارد کردن فشار زیاد به رو -

 عطسه شدید خودداری شود.

اینگونه فعالیتها می تواند باعث آسیب به لایه مخاطی روده، مجرای 

 بینی، یا مجاری تنفسی فوقانی شود.

 حین استفاده از وسایل برنده تیز مثل چاقو و قیچی مراقب باشید. -

 بجای تیغ برای شیو از ریش تراش برقی استفاده شود. -

بیمار باید از اعمالی که باعث آسیب بافتی شده و خطر خونریزی را 

 افزایش می دهد، اجتناب کند.

در حالت غیر طبیعی بودن یافته های آزمایشگاهی، از فراورده های ص -

 خونی طبق دستور پزشک استفاده کنید.

ترانسفوزیون فراورده های خونی عوامل تشکیل لخته را جایگزین می 

 کند.

RBC یت حمل اکسیژن را افزایش می دهد. ظرفFFP  عوامل و موانع

تشکیل لخته را جایگزین می کند. پلاکت و کرایوپرسیپیتات، 

 پروتئینهای ضروری برای انعقاد خون را فراهم می کند. 

به بیمار و اعضای خانواده در مورد علائم خونریزی که باید به مراقبین  -

 آموزش دهید. ،بهداشتی گزارش شود

یابی و درمان سریع خونریزی بوسیله مراقبین بهداشتی خطر ارز

 عوارض از دست رفتن خون را کاهش می دهد. 

برای خونریزیهای مرتبط با مصرف داروهای ضدانعقادی، طبق دستور  -

 پزشک از آنتی دوت مناسب استفاده کنید.

 پروتامین سولفات، تاثیرات هپارین را خنثی میکند. 

 خواسته وارفارین را از بین می برد.اثرات نا  Kویتامین 

بیمار را از نظر نکروز پوستی، لکه های آبی یا بنفش در پا که در حالت بالا  -

 بی رنگ می شود، پایش کنید.  فشار بودن پا با

بیمارانی که تحت درمان داروی ضدانعقادی هستند، خطر بروز آمبولی 

 دارند.

بینی و نرم کننده های  بیمار می تواند از اسپری نرمال سالین در -

 مخصوص لب استفاده کند.

این درمانها از خشکی و ترک خوردن مخاط جلوگیری می کند و 

 بنابراین خطر خونریزی را کاهش می دهد.

بیمارانی که فعالیت جنسی دارند، میتوانند از لوبریکانتهای محلول در آب  -

 در حین مقاربت استفاده کنند.

و ضربه به بافت، خطر خونریزی را کم می  لوبریکانتها با کاهش سایش

 کند. 

روشهای کاهش یبوست را به بیمار آموزش دهید. مثل افزایش مصرف  -

 مایعات و استفاده از رژیم پرفیبر

مدفوع سخت و خشک می تواند باعث آسیب غشای مخاطی کولون و 

 رکتوم شود.

خون قرمز روشن در مدفوع نشانه خونریزی قسمت تحتانی مجرای  به بیمار آموزش دهید که رنگ و قوام مدفوع را چک کند. -

گوارشی است. مدفوع سبز تیره با ظاهر قیر مانند، نشانه خونریزی در 

 قسمتهای فوقانی مجرای گوارشی می باشد. 

به بیمارخانم آموزش دهید که خونریزی بیش از حد قاعدگی )افزایش  -

 تعداد پد بهداشتی مصرفی( را گزارش کند.

شکال در انعقاد خون می تواند منجر به از دست رفتن بیش از حد ا

 خون در زمان قاعدگی شود. 

ترشح زیاد خون از مخاط معمولا اولین علامت غیرطبیعی بودن انعقاد  در مورد ترشحات خونی از مخاط به بیمار آموزش دهید. -

 خون است که نشانه خطر خونریزی است.

 نسخه به بیمار آموزش دهید. در مورد مصرف داروهای بدون  -

مثل ایبوپروفن و  NSAIDsاز مصرف ترکیبات حاوی آسپیرین،  -

 ناپروکسن اجتناب شود. 

این داروها نه تنها تجمع طبیعی پلاکتها را کاهش می دهند، بلکه 

تمامیت و بهم پیوستگی مخاط گوارشی را با جلوگیری از عمل 

د و بنابراین خطر بازدارنده های سیکلواکسیژناز، کاهش می دهن

 خونریزی از دستگاه گوارش را بالا می برند.  

به بیمار و خانواده آموزش دهید استفاده از درمانهای گیاهی مثل گل  -

 و بابونه را محدود کند.  مینا، زنجبیل، میوه درخت چهل سکه

اغلب درمانهای گیاهی از طریق جلوگیری از آزاد شدن سروتونین از 

مع پلاکتها می شوند. بعضی دیگر از این درمانها تاثیر پلاکتها، مانع تج
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داروهای ضدپلاکت و ضد انعقاد را افزایش می دهند و سبب خونریزی 

 می شوند. 

 این کار به احساس اطمینان و آرامش بیمار کمک می کند. حمایت روحی و روانی مناسب برای بیمار فراهم کنید. -

ری برای درمانهای بیماران در اعضای خانواده بیمار را در تصمیم گی -

 معرض خونریزی به مشارکت دعوت کنید. 

 همکاری فعالانه خانواده به درک علت و اهمیت درمانها کمک می کند.

 در موارد ضروری فراورده خونی مورد نیاز در دسترس خواهد بود.  با مراکز انتقال خون در تماس باشید. -
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 خفگی خطر در معرض

 : عوامل خطر می تواند شامل این موارد باشد

  چست تیوب(یا بیماری یا فرایند آسیب )بسته به وسایل خارجی مثل سیستم درناژ 

 کمبود آگاهی از احتیاطات ایمنی 

 : نتایج مورد انتظار

 .تشخیص نیاز و درخواست کمک برای پیشگیری از عوارض انجام می شود 

 حیطی و اصلاح آنها توسط مراقبین انجام می شود. اجتناب از خطرات فیزیکی و م 

 
 توضیح اقدامات / اجرا

اطلاعات در مورد چگونگی کارکرد سیستم، اضطراب بیمار را کاهش  اهداف و عملکرد را بررسی کنید. به ملاحظات ایمنی توجه کنید. 

 می دهد.

کشیده تا شدن یا جهت جلوگیری از  لوله ها از به بیمار در مورد مراقبت 

 شدن، آموزش دهید.

 دهد. خطر انسداد لوله یا جدا شدن از بدن بیمار را کاهش می

 را برای بیمار تغییرات و موقعیتهایی را که باید فورا به پرستاران گزارش شوند،

مثل تغییر در صدای حبابها، عطش هوای ناگهانی، درد قفسه : مشخص کنید

 و جدا شدن از دستگاه. سینه

انهای تعیین شده می تواند باعث جلوگیری از بوجود بررسی در زم

 آمدن عوارض جدی شود. 

 مراقبت از لوله

کاتتر سینه ای را به دیواره قفسه سینه ثابت کنید و طول لوله را طوری 

 تنظیم کنید که حین چرخیدن یا حرکت بیمار کشیده نشود.

درد و از استقرار نابجای لوله یا جدا شدن آن جلوگیری می کند و 

 ناراحتی مرتبط با کشیده شدن یا تکان خوردن لوله را کمتر می کند. 

 از جدا شدن لوله ها جلوگیری می کند. محل اتصال لوله ها را ایمن کنید. 

 از تحریک و وارد شدن فشار به پوست جلوگیری می کند. محل اتصال لوله ها را با گاز یا نوار بپوشانید.

 از افتادن یا شکستن محفظه جلوگیری میکند. خت بیمار و در محل کم رفت و آمد قرار دهید. محفظه درناژ را کنار ت

اگر بیمار برای انجام کارهای تشخیصی از بخش خارج می شود، شرایط انتقال 

سطح ایمن وی را فراهم کنید. قبل از انتقال، بطری چست تیوب را از نظر 

 رسی کنید. و تمیزی بر مایع، وجود یا عدم وجود حباب

دقت کنید که موقع خارج شدن بیمار از تخت، چست تیوب کلمپ باشد و از 

 منبع ساکشن جدا شود.

 در این صورت تخلیه ترشحات و هوا بخوبی انجام می شود. 

 

اگر مقدار مایع یا هوای داخل محفظه زیاد است، لوله نباید کلمپ و یا 

و ایجاد مشکل از ساکشن جدا شود، چون خطر تجمع مایع یا هوا 

 تنفسی وجود دارد. 

 محل اتصال لوله به سینه بیمار را پایش کنید. 

به وضعیت پوست و ترشحات اطراف کاتتر توجه کنید. در صورت نیاز پانسمان 

 اطراف ناحیه اتصال کاتتر به پوست را عوض کنید. 

با این عمل، هرگونه ضایعه پوستی و یا عفونت ایجاد شده به سرعت 

 درمان خواهدشد.  تشخیص و

امکان ایجاد پنوموتوراکس یا بدتر شدن وضعیت وجود دارد که در این  در صورت جدا شدن کاتتر علائم دیسترس تنفسی را بررسی کنید. 

 صورت نیاز به مداخله اورژانسی می باشد. 
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 (PTSD)سندرم استرس پس از حادثه

 : موارد زیر می تواند نوشته شود ه باسندرم استرس پس از حادثه در رابطتشخیص پرستاری 

 یتعرض جنس (1

 یآزار روان (1

 یآزار جسم (3

 کانیمرگ نزد (4

 شکنجه (5

 جنگ (6

 فرار (7

 یعیطب فاجعه (4

 سرقت (9

 سانحه (15

 : فیتعر

 .سندرم استرس پس از حادثه اختلال اضطرابی شدیدی است که به دنبال یک سانحه در فرد به وجود می آید

 : مشخصات

 ،اب، احساس گناه، عصبانیت، فلاش بک و کابوس، دوری گزینی، بی تفاوتی، افسردگی، اضطراحساس غم عمیق

 یرفتارها ،یقراریو ب یناآرام ک،یسردرد، ترس و حملات پان ضلانی، اسهال، ضربان نامنظم قلب،دردهای ع

 گران،یدانس گرفتن با  یسخت به ،یفرد نیو مشکلات در روابط ب یریگگوشه گران،یاز د یزاریپرخاشگرانه، احساس ب

از حد، اختلال خواب،  شیب یختگیو برانگ یجییته ی، رفتارها یجانی، فقر ه یاحساسیب ،یزدگگناه و شرم احساس

مزاحمت،  لیاز قب زابیآس یهامشخص(، تکرار خاطره یهولناک بدون محتوا یاهایترسناک )رو یهاکابوس و خواب

 ها مصرف مواد مخدر و دارو از جمله مسکن ،تمرکز و آموزش روزانه، مشکلات دراختلال در کار  ،ذهن در …تجاوز و

 

 : مورد انتظار برآیند

  کاهش سطح اضطراب مددجو 

 سطح آرام کیدر  یروزانه زندگ یهاتیانجام فعال مددجو درعملکرد  توانایی و شیافزا 

 : یپرستار اقدامات

 .دیکن مددجو  فراهم یبرا کیتروماتحوادث از احساسات  انیامن جهت ب طیمح (1
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فرصت داده شود که حوادث  ماریبه ب دی. بادیده بیترت یادآوریبه  قیو تشو جانیدر جهت کاهش ه یاقدامات (1

 کند. انیمربوط به آن را ب جاناتیآورد و ه ادیاسترس زا را به 

: دیاستفاده کن دیتوانیباره م نیدر ا یمختلف یهاوهی.) شدیبه مددجو جهت صحبت درباره تجربیاتش کمک کن (3

 یبرا ماریکمک به ب د،یبده ماریاضطراب به ب یجسمان میعلا یبرا یواضح حاتیبه صحبت، توض ماریب قیتشو

 لیتعد ای طیمح رییدر جهت تغ ماریب ادهو خانو ماری، کمک به ب زیانگاضطراب یرونیب یهاتیموقع ییشناسا

 عوامل اضطراب زا(

 .دیکن ادجیتعادل بین خواب و بیداری و فعالیت های مددجو ا (4

 ،یبدن تیآرام، دوش آب گرم قبل از خواب، فعال طیمح جادیا :یخوابیرفع ب یساده برا یهااستفاده از روش (5

آور به خواب ایآرامبخش  یدادن دارو. استرس زا لیمسا رامونیو بحث پ گاریقهوه، س ،ییاجتناب از مصرف چا

 مدت چند شب طبق دستور پزشک

 .دیده شیقابل استرس را افزامهارت های انطباقی مددجو در م (6

 یهاتیشرکت در فعال یبرا ماریب قی) تشودیانجام ده ماریب یرا برا تیو قاطع یاجتماع یهاآموزش مهارت (7

 روزمره  ( یزندگ یعیطب یهاتیشروع فعال یبرا ماریب قیتشو و یاجتماع

 .دییجهت آشناسازی مددجو با سیستم های حمایتی اجتماعی اقدام نما (4

 .دیآموزش ده ییری درمان توسط مددجو به وجهت پی گ (9

 .دیجهت کاهش استرس و اضطراب اقدامات لازم را انجام ده (15

مددجو را به بیان احساس از طریق صحبت کردن، نوشتن، گریه کردن یا سایر روش هایی که بیمار مایل  (11

 .دیکن قیتشو، است

ه منظور بیان احساسات و تجربیات ی حمایتی ببیمار را به شرکت در برنامه های گروه درمانی یا سایر گروه ها (11

 .دیخود تشویق کن

 .دیبه بیمار در مقابل تغییر رفتار مطلوب بازخورد مثبت ده (13

 .دیده شنهادیتفریحی مناسب پی/ به وی یک برنامه درمان و یا دیدرباره تفریح با بیمار صحبت کن (14
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 یریگ میاختلال در تصم

 : موارد زیر می تواند نوشته شود در رابطه با یریگ میاختلال در تصمتشخیص پرستاری 

 زوال عقل (1

 ومیریدل (1

 توهم (3

 ایزوفرنیاسک (4

 وسواس (5

 یافسردگ (6

 استرس (7

 اضطراب (4

 ترس (9

 کاهش اعتماد به نفس (15

 ینداشتن اطلاعات کاف (11

 سن شیافزا (11

 یپوکسیه (13

 اختلال در خواب (14

 : فیتعر

 افتنیمشکل/ مسئله ،  صیو تشخ نییر، تعمانند تفک یریگ میتصم یها تیفرد در فعال کیاست که در آن  یتیوضع 

 شود. یحل مسئله و قضاوت دچار اختلال م، مشکل یراه حل ها

 : مشخصات

 سالاد کلمات ،ین هدف بودن، ناسازگاروفقر تکلم، بد ،یناراحت ،یافسردگ ،ییاشتها یاضطراب، ب ،یدیناام 

 :مورد انتظار برآیند

 ماریکاهش ترس و اضطراب در ب انیب 

 یریگ میدر قدرت تصم ماریب ییوانات شیافزا 

     :یپرستار اقدامات

فشار داخل جمجمه،  شی/ افزا یمغز بیآس ،ییاشتها یمانند ب ماریب یکمک به درمان مشکلات اساس (1

 .ییایمیوشیاختلالات خواب، اختلالات ب

 دهد. شیرا افزا ماریاعتماد به نفس در ب (1

 .دیداشته باش کننده را تینقش حما مار،یهنگام گوش دادن به ب (3

 کند.  انیخود را ب یکه احساسات واقع دیکن قیرا تشو ماریب (4

 .دیکن ییرا شناسا ماریقابل دسترس ب یتیحما یها ستمیتعداد و نوع س (5



 8102تشخیصهای پرستاری 

31 

 

 .دیینما میها سه یریگ میو تصم یمراقبت یو خانواده را در برنامه ها ماریب (6

 .دیقرار ده یابیرا مورد ارز ماریترس و اضطراب ب (7

 .دیبه صحبت آزاد و توام با اعتماد کن قیتشو را ماریب (4

 برقرار کند. انشیبا اطراف یکه ارتباط موثر دیکمک کن ماریبه ب (9

 را بشناسد. شیهاییها و توانا تیمحدود دیکمک کن ماریبه ب (15
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 ترس از مرگ

 : دموارد زیر می تواند نوشته شو ترس از مرگ در رابطه باتشخیص پرستاری  

  یمرگ ناگهانانتظار  (1

 مرگ دردناک و وحشتناک (1

 ناشناخته  طیمح (3

 میکه به آن عادت کرده ا یطیاز مح ییجدا (4

 ارزشمند   یشخص ای زیعز کیاز دست دادن  (5

 از دست دادن متعلقات (6

 ییتنها (7

 یکیفرو رفتن در تار (4

 فراموش شدن (9

 درباره بازماندگان ینگران (15

 : فیتعر

راهکار مناسب است که باعث  کیهاست. ترس معقول از مرگ، وع ترس در انسانن نیترجیاز را یکیمرگ،  ترس از

صورت در ذهن افراد به ینوع ترس گاه نی. اما اکندیو ما را از خطرات دور م شودیما م یجان تیحفظ امن

طور مداوم به  نسبت به وقوع مرگ قرار ندارد، اما به یخطر گونهچیفرد در ه کهیکند و درحال یگونه رخنه موسواس

 ترسد. یم کند و از آن یآن فکر م

 : مشخصات

 ،یکاهش اعتماد به نفس، کاهش بهره ور ،یتنش، پرخاشگر شیکننده درباره مرگ، افزااحساسات و افکار نگران 

 دهان ینفس، خشک یتهوع، تنگ ،حالتییاشتها یحل مسئله، ب ییکاهش توانا ،یریادگی ییکاهش توانا

 

 :رامورد انتظ برآیند

 یو روان یجسم شیحفظ آسا  

 ماریکاهش علائم واضح ترس در گزارشات ب 

 کند. یم انیمددجو ترس خود را ب 

 کند. یکاهش پاسخ ترس استفاده م یمقابله موثر برا یمددجو از رفتارها 
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    :یپرستار اقدامات

 .دیکن نییو گوش دادن فعال تع ییرا با پرسش کامل و عقلا مارینوع ترس ب (1

 تا با ترس خود مواجه شود. دیکمک کن ماریبه ب (1

 .دیکن نییرا تع یو تصور یترس واقع نیو تفاوت ب دیصحبت کن ماریدر مورد ترس با ب (3

خطر از دست دادن  ایاست که در آن درد  یطیو مناسب به شرا یعیپاسخ طب کیکه ترس  دییبگو ماریبه ب (4

 شود. یاحساس م

 .دیکن تیتقو مارینفس را در ب به خود، حرمت و ارزش نانیاطم ت،یاحساس امن (5

 ارائه یرا به و قیدر مددجو بر اساس اطلاعات نادرست، اطلاعات دق یمنطق ریغ یدر صورت وجود ترس ها (6

 .دیده

 .دیاجتناب کن ماریدروب به ب نانی. از اطمدیپاسخ معقول است، با او همدرد شو کی ماریاگر ترس ب (7

 .دیمددجو فراهم کن یرا برا یمنیآرام و ا طیمح (4

 بخشد یمقابله را بهبود م ییاستراحت و آرامش داشته باشد. آرامش توانا یدوره ها ماریکه ب دیاجازه بده (9

خود داشته باشند. )به  یازهایرفع ن یبرا یبه منابع اجتماع یو خانواده دسترس ماریتا ب یطیفراهم آوردن شرا (15

 (.یبه روانشناس، مددکار ، فرد روحان یعنوان مثال، دسترس

 .دیارجاع ده همشاور ایو  یشناخت یرا جهت درمان رفتار ماریب (11
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   یروح سترسید

 : موارد زیر می تواند نوشته شود در رابطه با یروح سترسیدتشخیص پرستاری 

 سرطان (1

 یجسم دیشد یها یماریب (1

 دیدرد شد (3

 دزیا (4

 تروما (5

 از بدن یاز دست دادن قسمت (6

 از بدن یاز دست دادن عملکرد قسمت (7

 کانیاز نزد یکیگ مر (4

 : فیتعر

 دیت ام ،یزندگ یمعنا افتنیدهد که فرد قادر به  یرخ م یفرد است و زمان یارزش ستمیس ایاختلال در باور   یبه معنا 

 ،اتفاق افتاده است یاعتقادات فرد و آنچه که در زندگ نیب نکهیا اینباشد و  یو قدرت در زندگ یعشق، راحت ،یبه زندگ

 دهد.   یقرار م ریت فرد را تحت تاثیتمام تیباشد که در نهاتناقض وجود داشته 

 : مشخصات

شتک بته    ،یروح یتنش ها ،یمعنو یگانگیاضطراب، اختلال در خواب، احساس گناه، ب ،یافسردگ ،یدیامنا ت،یعصبان

 .در رفتار رییتغ ،یمذهب ندگانیخشم به خدا، خشم به نما ،یاعتقادات مذهب

 : مورد انتظار برآیند

 یداشتن از نظر معنو تیرضا 

 کاهش اضطراب و احساس گناه 

 یمذهب یها تیانجام فعال 

    : یپرستار اقدامات

 .دیکن یابیرا ارز ماریب یکنون یروح تیوضع (1

 .دیفراهم آور ماری( آرامش و عبادت ب ماریب یمعنو یازهاینرفع  ) یآرام برا طیمح (1

 دیباش یشنونده خوب (3

 بپرسد. یها و سوالات خود را به راحت ید احساسات، نگرانبتوان ماریتا ب دیفراهم آور یطیمح (4

 دیبا دقت گوش ده ماریبه احساسات ب (5

 .دیارجاع ده یتیحما یانجمن ها ایرا به مشاور و  ماریب (6
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 .دیلازم را فراهم آور طی( شرایروحان ایو  شی)حضور کش یمعنو یو خانواده از مراقبت ها ماریجهت استفاده ب (7

 .دیاحترام بگذار ماریب یفرهنگ یبه باورها و ارزش ها (4

 .دیعلائم را داشته باش ریو سا ماریمناسب جهت درد ب یابیارز (9

 .دیاقدامات لازم را انجام ده ماریجهت کاهش درد ب (15

 .دیفراهم کن یو معنو یاجتماع-یروح ،یعاطف یهاینگران یو خانواده را برا ماریاز ب تیحما (11
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 ییبجاسندروم استرس جا

 : موارد زیر می تواند نوشته شود در رابطه با ییسندروم استرس جابجاتشخیص پرستاری 

 یمشکلات سلامت (1

 یجانیمشکلات ه (1

 با ارزش  یزیاز دست دادن چ (3

 کانیاز نزد یکیو فوت  ییتنها (4

 انیاجبار اطراف (5

 یکیزیعملکرد ف بیتخر (6

 نامناسب یسازگار (7

 مناسب یتیحما ستمینداشتن س (4

 گرید طیبه مح طیمح کیانتقال از  (9

 یاجتماع یانزوا (15

 یاحساس ناتوان (11

 ییکم در رابطه با جابجا یآمادگ ای یعدم آمادگ (11

 یطیمح راتییتغ (13

 نوع انتقال  (14

 فیضع یو اجتماع یسلامت روان تیوضع (15

 : فیتعر

 .ردیگ یرا در برم گرید طیبه مح طیمح کیاز انتقال از  یناش یو روان یجسم یها بیآس 

 

 : مشخصات

از دستت دادن   ،ینتاامن  ،یدیناام ،یوابستگ ،یخواب، انزوا، نگران یدر الگو رییترس، تغ ،یاضطراب، افسردگ ،تیعصبان 

 .ینگران ،ینیکاهش اعتماد به نفس، از دست دادن عزت نفس، بدب ت،یهو

 : مورد انتظار برآیند

 ابدیکاهش ب ماریاضطراب و استرس ب. 

 ابدی شیموجود افزا طیشرا بیمار با یسازگار. 

 ابدی شیافزا انیبا اطراف ماریب یو ارتباطات اجتماع تیفعال. 

 کند. دایپ شیافزا ماریب یسلامت تیوضع 
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 : یپرستار اقدامات

 .دیکن ییرا شناسا ماریب یقبل یسازگار یالگوها (1

 .دیکن یابیجهت اصلاح آن را ارز یزیو برنامه ر ماریمشکلات ب (1

 .دیو خانواده برقرار کن ماریبا ب نانیاعتماد و اطمبا ارتباط مناسب و توام  (3

 .دیارائه ده ماریو مطلوب در مورد انتقال را به ب نانهیخوش ب کردیرو (4

 .دیکن قیو شرکت در  جلسات فعال تشو یتلفن یمکرر، تماس ها یملاقات ها قیمشارکت خانواده را از طر (5

 باشد. یآن کمک کننده م ینیب شیباشد و پ یم یعیطب یسازگار ندیاضطراب در فرا (6

 .دیبرخورد کن یو با آرامش با و دیبحث و جدل نکن ماریبا ب (7

 .دیکن قیتشو یو گروه درمان یرا جهت شرکت در مشاوره درمان ماریب (4

 .دینظارت داشته باش ماریب دنیغذا خوردن و خواب یبر الگوها (9

 د صحبت کنند.خو ریاخ یزندگ راتییدر تغ یدیناام ایو  تا درباره انتظارات، خشم دیکن قیرا تشو مارانیب (15

 متار یمحتل اقامتت ب   ونیدکوراست  یرا از خانته بترا   ماریمورد علاقه ب لیتا وسا دیکن قیخانواده را تشو یاعضا (11

 .اورندیب
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 سندروم ترک مواد

 : موارد زیر می تواند نوشته شود سندروم ترک مواد در رابطه باتشخیص پرستاری 

 ترک الکل (1

 یضد افسردگ یترک داروها (1

 کیکوتیسا یآنت یک داروهاتر (3

 نیازپیترک بنزود (4

 ترک مواد مخدر (5

  نیکوتیترک ن (6

 : فیتعر

 یکاهش دوز انواع داروها و مواد مت  ایاز قطع  یاز علائم ناش یابه عنوان سندرم انقباض شناخته شده است و مجموعه 

 است. شتریخطر سندرم ترک ب ،ابدی شیباشد است. هرچه دوز و مدت استفاده افزا

 : اتمشخص

 زشیاز چشمها، آبر زشیآبر ،یبصر یتشنج و توهم ها ،ی، لرزش، سردرگمضربان قلب، فشار خون، عرق کردن شیافزا 

 یسرد و گرم شدن و درد در تمام بدن، انقبتاض هتا   یگذرا یفقدان اشتها، دوره ها ایکاهش  دن،یکش ازهیو خم ینیب

 اضطراب  و یخواب یاسهال، ب ،یعضلان

 

 : ظارمورد انت برآیند

 یقرار یکاهش ب 

 کاهش درد 

 اشتها شیافزا 

   :یپرستار اقدامات

 .دیبرقرار کن ماریاعتماد با ب هیارتباط مناسب و برپا (1

 .دیو شنونده فعال باش دیتوجه کن ی، ترس و اضطراب واساتو به احس دیزمان بگذار ماریب یبرا (1

 .دیده حیتوض ماریبه ب ،ده استکه مصرف کر یاثرات و علائم سندروم ترک مواد را متناسب با مواد (3

 .دیآموزش ده ماریرا به ب یمهارت آرام ساز (4

 .دیارجاع ده یتیحما یانجمن ها ایرا به مشاور  ماریب (5

 .دیکن بیدرمان ترغ ندیرا به مشارکت در فرا ماریب (6

 .دیآموزش ده ماریرا به ب یسازگار یمهارت ها (7
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 .دیکن قیسالم تشو هیمصرف تغذ یرا برا ماریب (4

 .دیرا آموزش ده ماریبه ب یسبک زندگمهارت  (9

 .دیکن نییسوء مصرف مواد را تع یرفتار یالگوها (15

 .دیرا انجام ده ماریاز ب یو روان یعاطف تیحما (11
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 مزمن سوگ

 :موارد زیر می تواند نوشته شود در رابطه با مزمن سوگتشخیص پرستاری 

 (یروانشناخت یا صهیخص ای یو جسم یکیزی، کارکرد فاز بدن یاز خود )بخش یاز دست دادن بخش (1

 ارزشمند  یشخص ای زیعز کیاز دست دادن  (1

 مزمن یها یماریب (3

 دیدرد شد (4

 از دست دادن شغل (5

 با ارزش یش کیاز دست دان  (6

  یخانگ وانیح کیاز دست دادن  (7

 و آرزو ایاز دست دادن رو (4

 عاشقانه ایو  یرابطه عاطف کیاز دست دادن  (9

 : فیتعر

مرتبط با فقدان است. سوگ به صورت فکر، احساس و رفتتار ظتاهر    یپاسخ کامل به تجربه عاطف کی( Griefسوگ ) 

 .همراه است دیغم شد ایشود و با زجر  یم

 : مشخصات

راش  د،یت د یغتش، تتار   جه،یسردرد، سترگ  ،یخستگ ،یکاهش وزن، مشکلات بلع، استفراب، سست ،یاضطراب، افسردگ

 .نفس یو تنگ نهیطپش قلب، درد قفسه س ،یمشکلات قاعدگ ،یپوست یها

 :مورد انتظار برآیند

 را داشته باشد افتهی رییتغ ییبا توانا یسازگار ییفرد توانا 

 وقتوع را در شترف   ایت  یبا فقدان واقعت  یعبور کند و سازگار دیشد یبدون ناراحت یاز سوگوار یبتواند به راحت 

 داشته باشد. 

    :یپرستار اقدامات

 .دیفراهم کن ماریب یکاهش سر و صدا و ...( را برا ری)نظ یجسمان شیآسا لیوسا (1

 .دیفقدان و سوگ را به مددجو آموزش ده تیمرتبط با موقع یمهارت ها (1

 ل،یت و تاو ریالات بتاز و بستته، تفست   ؤگوش دادن با توجه کامل، ستکوت، ست  .) دیبرقرار کن ماریارتباط موثر با ب (3

 کردن مطالب(احساسات، خلاصه بیان بر  تمرکز ح،یتصر

استاس   یمجدد بت  نانیدادن اطم ل،یو تحل هیو تجز ریتفس ،کردن  یابیو ارز حتیمثل نص ییاز دادن پاسخ ها (4

 مددجو کمک کننده باشند.( یتوانند برا یموارد نم نی) ادیکن یبه مددجو خوددار
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افسترده بتودن    ایت  ی) عصتبان  .دییبراساس مرحله سوگ برقرار نما یستیبادر حال سوگ را  یارتباط با مددجو (5

 دارد.( ریتاث ،دیکه مددجو خواهد شن ییها امینوع ارتباط و پ یمددجو رو

و محتترم   یدر ابراز سوگ ختود را بررست   یمددجو و خانواده و یو شخص یمذهب ،یفرهنگ ،یقوم یارزش ها (6

 . دیبشمار

فکتار و احساستات ختاص،    نرمال بودن )قابتل قبتول بتودن( ا    لیرود از قب یسوگ انتظار م ندیآنچه که از فرآ (7

ختانواده   ایت را به متددجو   ابندی یو کاهش م تیکه در طول زمان تثب ییاحساس غم، گناه، خشم، ترس، تنها

 تواند به کاهش شدت واکنش مددجو به سوگ کمک کند. یم ،رود ی. دانستن آنچه که انتظار مدیآموزش ده

خود به اشتتراک بگتذارد. تبتادل احساستات موجتب       انیتا سوگ خود را ابراز و با حام دیکن قیمددجو را تشو (4

 شود. یسوگ م ندیفرآ لیمجدد روابط و تسه تیتقو

عبتور از ستوگ فشتار     یتا به ابراز عواطف مددجو کمک کنند و به مددجو بترا  دیکن قیخانواده را تشو یاعضا (9

کته بته    دیانواده بخواهخ ینداشته باشند. اگر مددجو بچه است، از اعضا یتوقع واکنش مناسب از و ای اوردهین

 کند. تشرک گرانیسوگ د یها تیبچه در فعال دیبچه اعتماد کرده و اجازه ده

 یمت  یو یو روانت  یکه موجب بهبود سلامت جستم  دیکن قینرمال تشو یها تیفعال یریمددجو را به از سرگ (15

ع کنند. هرچند شرو عیسر یلیروزمره خود را خ یها تیممکن است تلاش کنند فعال انیازمددجو یشود. بعض

 .اشدسوگ بپیچیدگی تواند نشانگر  یروزمره م یها تیبلند مدت در برگشت به فعال ریتاخ

 یهتا شتامل راه هتا    کیتکن نی. ادیاستفاده کن یارتباط درمان یها کیبه همراه تکن یاز سکوت و حضور فرد (11

 گذارد. یترام ماح یمددجو بداند که پرستار به احساسات و نکهیاحساسات مددجو است و ا بهبود

ستوگ متددجو    نتد یاز فرآ یشخص بخش انی. حامدیکن دییرا تا یمهم و انیو اطراف انیسوگ خانواده مددجو (11

 هستند.

 ،دارد ازیت ختود ن  ی. مددجو به احساس کنترل زنتدگ دیکن شنهادیارتقاء بخش استقلال مددجو را پ یها نهیگز (13

 .ستین ریکنترل امکانپذ نیا شتریکه ب یبخصوص در زمان
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 غفلت از خود

 :موارد زیر می تواند نوشته شود غفلت از خود در رابطه باتشخیص پرستاری 

 یمغز بیآس (1

 دمانس (1

 ومیریدل (3

 ایزوفرنیاسک (4

 یافسردگ (5

 یاختلال دوقطب (6

 وسواس (7

 سن شیافزا (4

 یجسم یناتوان (9

 یجسم دیشد یها یماریب (15

 مزمن یها یماریب (11

 هیاختلال در تغذ (11

 سوء مصرف مواد و الکل (13

 یاجتماع یانزوا (14

 از داروها یعوارض برخ (15

 اختلال در لوب فرونتال (16

 

 :فیتعر

در رابطه با  مراقبت از خود  یو فرهنگ یشده اجتماع رفتهیاستاندارد پذ کیحفظ  ی( برایعمد ریغ ای ی)عمد یناتوان 

 یازهتا ید بته ن است که در آن فتر  یطیشرا یجامعه  و به عبارت یحت ایو رفاه فرد و  یسلامت یبرا یو بروز عواقب جد

 ندارد. یو ... توجه هیپوشاک مناسب، تغذ ،یخود مانند بهداشت شخص هیاول

 :مشخصات

متزمن ،   یها یماریب دیتشد ،یپوست یبه مصرف دارو، راش ها لیعدم تما ،یعاد ریرفتار غ ف،یضع یبهداشت شخص 

 ،یجت یگ ،یاضتطراب، افستردگ   ،یتفتاوت  یکاهش وزن، ب ه،یپوست خشک و شکننده، زخم در دهان، سوء تغذ ،یکم آب

 .توهمو  انیهذ ،یاریکاهش سطح هوش ،یافکار خودکش

 :مورد انتظار برآیند
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 مراقبت از خود یها تیو فعال یمراقبت یشرکت در برنامه ها 

    : یپرستار اقدامات

 .دیکن نییتع ماریب یبرا نانهیکوتاه مدت و واقع ب یاهداف (1

 .دیهرا در طرح مراقبت از خود شرکت د ماریب (1

 باشد. یها کمک کننده م تیبهبود فعال یبرا ،مراقبت از خود یها تیدر انجام فعال ماریمثبت ب تیتقو (3

 .ابدیبهبود  کهیمراقبت از خود تا زمان یها تیدر انجام فعال ماریب یینظارت بر توانا (4

 .دیبه خود فراهم کن بیاز آس یریجهت جلوگ ماریب یامن برا یطیمح (5

 .دیده شیافزا یاقدامات توانبخش قیز طررا  ا ماریاستقلال ب (6

 .دیآموزش ده ماریبرا به  یخود مراقبت یمهارت ها (7

 .دیو سمعک استفاده نما نکیع لیکه در صورت لزوم از پروتزها از قب دیکن قیرا تشو ماریب (4

 .دیاحترام بگذار ماریب یخصوص میبه حر (9

 شود. بهتر است غذا در ظروف مناسب سرو ،ماریب یاشتها شیجهت افزا (15

 .دیاقدامات لازم را بعمل آور ماریاز ب یو روان یعاطف تیجهت حما (11

 .دیو خانواده آموزش ده ماریرا به ب یبهداشت یرفتارها (11
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 اختلال در حافظه

 :موارد زیر می تواند نوشته شود اختلال در حافظه در رابطه باتشخیص پرستاری 

 یمغز یها بیآس (1

 دمانس (1

 یزوفرنیاسک (3

 نسونیپارک (4

 یاختلال شناخت (5

 مریآلزا (6

 استرس (7

 سندروم کورساکوف (4

 یسالمند (9

 نگتونیکره هانت (15

 یفراموش (11

 : فیتعر

ختاطرات   یادآوریت ، حفتظ و  رهیاست که مانع از ذخ یو مغز یعصب یساختارها دنید بیآس جهیاختلالات حافظه نت 

از  یاختلالات ناش مانند یممکن است فور ای .مریآلزا یماریب مانند باشد شروندهیتواند پ یشود. اختلالات حافظه م یم

 .سر باشد یدگید بیآس

 : مورد انتظار برآیند

  متار یبته ب  بیاز آست  نیهمچنت  گتردد.  یریشگیپ ینگه داشته شود و از بدتر شدن و یدر سطح فعل ماریبحافظه 

 ابدیکاهش  یشده و سطح اضطراب و یریشگیپ

  : یپرستار اقدامات

 مددجو یاریهوش یابیارز (1

 تیمددجو به واقع یازآگاه س (1

 آرامبخش و خواب آور در صورت امکان یعدم استفاده از داروها (3

 یو فکر یجسم یتهایمددجو به فعال قیتشو (4

 یاز روزمرگ زیروزمره  و پره یتهایدر فعال رییمددجو به تغ قیتشو (5

 یطیمح یمددجو به عوامل خطر زا یو آگاه ساز یکیزیف طیمح یابیارز (6

 مددجو یمراقبت یازهاین یبرآورده ساز (7

 یتیحما یها سیبه استفاده از سرو قیبه مددجو و تشو یو مراکز درمان  یعموم یتیمنابع حما یمعرف (4

 و کاهش اضطراب مددجو یاضطراب در و جادیمددجو به صحبت در خصوص عوامل ا قیتشو (9

 از اضطراب مددجو یریشگیجهت پ یساز ساده آرام یاستفاده از روشها (15
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 کیتابولدر معرض خطر سندرم م

 : موارد زیر می تواند نوشته شود در رابطه با در معرض خطر سندرم متابولیک پرستاری  تشخص

 نقص در مراقبت از خود (1

 و جراحت بیخطر آس (1

 یو فرسودگ یکم تحرک، خستگ یفعال، سبک زندگ یبخش، سبک زندگ تیکاهش وزن رضا (3

 ضافه وزن، اضافه وزنخطر ا ،یاز حد، چاق شیوزن، خوردن ب شینا مناسب، افزا میژر (4

 ( دنیکش گاریس ای) اتی(، سوءمصرف دخان سمیالکل ایوءمصرف الکل )س (5

 یکارد یتاک ،یانیفشار شر راتییتغ (6

 دهید بیآس یجنس لاتیمات (7

 اختلال در استراحت (4

  یدمیریسیگل یپرتریه ،یسمیپرگلیه ،یپرکلسترومیبالا، ه یشاخص توده بدن (9

 ،یتی دارو میت رژ تیت عدم رعا ،ییغذا میعدم انطباق با رژ ،یورزش میه رژب یبندیپا عدم ،یدرمان میرهاکردن رژ (15

  یدرمان میرژ تیعدم رعا

 : فیتعر

 نیت ا یا نهیازعلل زم ی. برخفرد وجود دارند کیباشد که در  یم کیمتابول یاز عوامل خطرزا یسندرم مجموعه ا نای

داشتتن اضتافه وزن، عتدم     ایت ند از: چاق بودن عبارت ،شوند یم کیمتابول یعوامل خطرزا نیا شیسندرم که سبب افزا

 کیو عوامل ژنت بالا دوکلسترولیریسیگل یتر ،بالا اخون ناشت قند فشار خون بالا، ،یجسمان تیفعال

    : تمشخصا

    وکلسترول دیریسیگل یتر شیافزا خون ناشتا، قند شیافزا ،یشکم یچاق داشتن  فشار خون بالا، 

                                                                                               

 : مورد انتظار برآیند

 .دیاصلاح نما کیخود را جهت کاهش عوارض خطرساز سندروم متابول یبتواند سبک زندگ ماریب 

 : یپرستار اقدامات

 :ریبه طرق ز کیمتابولکاهش عوامل خطرساز سندروم  یبرا یدر جهت اصلاح سبک زندگ ماریکمک به ب

 بتا شتدت متوستط، در اغلتب      یبتدن  تیت فعال قهیدق 35داشتن ورزش منظم روزانه: حداقل  و یبدن تیفعال شافزای

 هفته. یروزها

 وهیاز م یغن میترانس و کلسترول، رژ یها ی، چرباشباع یها چربی مصرف کاهش جمله از غذاخوردن سالم عادات 

نشتان داده   قتات ی.) تحقیروغن ماه حایو ترج یبار درهفته مصرف ماه 1اقل و محصولات غلات کامل،حد یو سبز

 مؤثر است( میرژ یاز کاهش چرب شتریب کیدرکاهش خطر ابتلا به سندرم متابول ،میرژ دراتیاست کاهش کربوه
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 (یمرکز یدر صورت اضافه بودن آن)کنترل مداوم وزن بخصوص شاخص چاق وزن کاهش و مطلوب وزن حفظ 

 دنیکش گارسی عدم. 

 خون( . یخون و قند بالا یخون، پر فشار یهایچرب شی)افزا تحت درمان قراردادن عوامل خطر زا 

 اوم و مرتب گلوکز خون و فشار خونمد شیپا. 

 ضد فشار ختون ختود را بتا نظتر      یوجود نداشته باشد)داروها یاگر علامت یداروها حت قیمصرف دق تیآموزش اهم

 .باشند یم نیبه انسول تیحساس یبر رو یاثرات متفاوت یمختلف دارا یچرا که داروهاکنید پزشک مصرف 
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 یناموثرفرزند پرور ندیدر معرض خطر فرآ

 : فیتعر

 ها و انتظارات تطابق  ندارد.هنجار ط،یتولد کودک و مراقبت از آن، که با مح ندیو فرآ یباردار 

 : یباردار یط مشخصات

 یان بارداردور یمراقبت ناکاف 

 و خواب ( یبهداشت شخص ه،ی)به عنوان مثال دفع، ورزش، تغذ ینامناسب دوران باردار یسبک زندگ 

 مراقبت از نوزاد یها تمیآ یبرا یناکاف یآمادگ 

 خانه طینامناسب مح یآمادگ 

 یدر دوران باردار ندیناموثرعلائم ناخوشا تیریمد 

 یتیحما ستمیبه س یناکاف یدسترس 

 جنین یبرا یاحترام ناکاف 

 نانهیواقع ب ریبرنامه تولد غ 

 : مانیطول زا درمشخصات 

 مانیزا نیدر ح تیکاهش فعال 

 و خواب ( یبهداشت شخص ه،یدفع، ورزش، تغذ :)به عنوان مثال مانیمراحل زا ینا مناسب برا یسبک زندگ 

 مانیپاسخ نا مناسب به شروع زا 

 یتیحما ستمیبه س یناکاف یدسترس 

 : از تولد پسمشخصات 

 نامناسب مراقبت از کودک   یها کیتکن 

 و خواب ( یبهداشت شخص ه،ی)به عنوان مثال، دفع، ورزش، تغذ مانینا مناسب پس از زا یسبک زندگ 

 نوزاد هینا مناسب تغذ یها کیتکن 

 مراقبت نا مناسب از پستان 

 یتیحما ستمیبه س یناکاف یدسترس 

 رخواریش ینا امن برا طیمح 

 

 :برآیند مورد انتظار

 یو رابطه او با نتوزاد را در طتول بتاردار    یتواند سلامت و یکه م یو عوامل متعدد طیقادر باشد شرا زن باردار، 

 .کند ییرا شناسا ،ندازدیو پس از تولد به خطر ب مانیزا
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 برخوردارگردد.  و پس از تولد مانیزا ،یباردار یاستاندارد در ط یزن باردار از مراقبت ها 

 :یاقدامات پرستار

 یفرد یها یو نگران تیدرک آنها از موقع یبررسجهت  احبه  با زن باردارمص.  

 یجار تیموقع رییطرح مناسب تغ نیتدو یمشکل و نکات قوت زن باردار برا یها طهیح ییشناسا  

 و ...(  یدرمان یگروه ها ،یتیحما ی)گروه هایاجتماع یها تیحاصل کردن ازمشخص بودن منابع حما نانیاطم

در گروه ها  یریخانواده گسترده، فقدان درگ تیجهت مشاوره.) فقدان حما ین ها  در برنامه مراقبتو گنجاندن آ

داشتته   یمنفت  ریختانواده تتاث   یتوانتد رو  یم یمال ی( و استرس هااریهم ینمونه گروه ها یمنابع خاص )برا ای

 باشد( 

 آنها را  یجسم ،یعاطف ،یهوش یها تیقوت و محدودنقاط  ) یزن باردار و خانواده و یسطح مهارت ها یبررس

 ییکه ممکن است با توانتا  ییو فاکتورها یمهارت آموز شتر،یآموزش ب ازمندین یها طهیح د،یدر نظر داشته باش

 ( را شناسایی نمائید.جذب و استفاده اطلاعات تداخل کند؛  یآنها برا

 یتیحما یها ستمیس یابیارز 

 ون،یناست یواکس ،یکیزیف ناتیمعا ،یو اجتماع یروان ی)غربالگریداردوران بار یمراقبت ها یچگونگ یزیبرنامه ر 

 و....( و کاهش عوارض آن هیتغذ ، یورزش یها هیتوص

 متان یزا یآماده نمودن مادر بترا  مادر، یجسمان تیوضع ی)بررسمانیزا نیح یمراقبت ها یچگونگ یزیبرنامه ر 

 و...(

 تیت زیو ،یردهیدر دوران شت  هیتغذ تی)اهم یردهیشان دورو  مانیپس از زا یمراقبت ها یچگونگ یزیبرنامه ر 

 ...( و مادر ینروا تیوضع یبررس مان،یپس از زا یها

 پرورش کودک سالم یبرا نیدادن به والد یکمک و آگاه 
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 دهان یخشکدر معرض خطر

 : موارد زیر می تواند نوشته شود در رابطه بادر معرض خطر خشکی دهان تشخیص پرستاری 

 بته   عینشتت متا  ، یلئوستومیا، زخم دیدرناژ شد، یبرون ده ادرار شزای، افاستفراب، )اسهال عاتیحجم ما کاهش

 عفونت و ...(، سوم یفضا

 یکیزیف ای ییایمیضربه ش 

 ییمصرف مواد غذا تیممنوع  (Npo ) ساعت 14از  شتریب 

 بهداشت دهان و دندان تیعدم رعا 

 یکمو تراپ ای یوتراپیراد 

 هیسو تغذ 

 خاص ییارود میرژ 

 یتنفس دهان 

 کاهش بزاق دهان 

 درجه حرارت بدن شیافزا 

 موثر دهان  ریغ یعادات بهداشت 

 یمنیا ستمیاختلال س 

 یموانع مراقبت تخصص 

 یقترار دادن نادرستت دنتدان هتا    ، ( یمعتده ا  ینت یب یلولته   داخل تراشته /  ی: لوله ها )لوله  یکیعوامل مکان 

  دنیوج ، گاز زدن / یارتودنس لیوسا ،یمصنوع

 ( یاستنشاق یهامداوم از دارو ی، استفاده  یدیاس ی)مثل الکل ، تنباکو ، غذاها ییایمیش کاتیتحر 

 یافسردگ ،استرس 

 یدندان یبودن کامل پروتز ها کسیف 

 :فیتعر

 شود. دهیبافت دهان جراحت د یها هیکه در لا یحالتلب ها و  دهان و یبافت نرم حفره  یختگیگس

 :مشخصات

  دهانالتهاب مخاط 

 (دپر خون )قرمز گوشت آلو یغشا 

 تنفس بد بو 

  مخاط( ایادم )لثه 
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 یزیخونر 

 التهاب لب  ، شکاف،لثه یپرپلازیها 

 ییفقدان چشا ای، کاهش و  ییاختلال در چشا یخود گزارش ده  

 بلع  ایطعم بد در دهان ، اشکال در خوردن  یخود گزارش ده 

 ) اشکال در صحبت کردن )اختلال تکلم 

 اگزودا ای یترشح چرک 

 / در دهان  یناراحت درد 

 ییایزبان جغراف در زبان، تیو حساس کنواختی یآتروف  

 (  یدهان )زروستوم یخشک 

 نتدول  کتول یوز ،ریش یدلمه  هی، ترشح شبدیسف ای یاسفنج یپچ ها ،دی)پچ، پلاک سف یدهان عاتیضا بیتخر ،

 پاپول (  ای

 متر ( یلیتر از چهار م شیبا عمق ب یپسرفت لثه )حفره ها 

 لثه  ایمخاط  یدگیرنگ پر 

 یتر از حد تکامل شیلوزه ها ب یبزرگ 

 ومیهمانژ الثم یکبود برا ایقرمز  یتوده ها 

 یزیپوسته ر 

 :یپرستار اقدامات

 ونیپوتانسیها -یکارد یتاک -کاهش وزن-یگور پوسترکاهش تومانند  یپوولمیه میعلا یبررس 

 درجه حرارت بدن شیعلل عفونت و افزا یبررس 

 معده یمناسب در هنگام شستشو عیستفاده از ماا 

 روزانه یکاف عاتیمصرف ما 

 اقدامات لازم در جهت کنترل اسهال و استفراب 

 دهتان و دنتدان    یو انجام روزانته شستشتو   یاریدر صورت هوش ماریبهداشت دهان و دندان)آموزش به ب تیرعا

 (ماریب یاریتوسط پرستار در صورت عدم هوش

 :خطردر  معرض  مارانیب

 دهان ، ضربه  یجراح-

 کام  ایشکاف لب -

  یدرمان یمیش ای)سر /گردن / دهان (  یپرتو درمان-

 اطراف  دندان ها ، کاهش پلاکت (  یها یماری)مثل سرطان ، عفونت ، ب یپاتولوژ-

 دهان  یتیفقدان ساختار حما-

  یمرتبط با سالمند یاستخوان ای ی، چرب یوندیبافت پ لیتحل-

 هورمون )زنان ( انزیکاهش م-
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 یبروز عفونت محل جراح در معرض خطر

 :موارد زیر می تواند مطرح شود در رابطه با یبروز عفونت در زخم محل جراح احتمالتشخیص پرستاری 

 یمارستانیعفونت ب ایزا  یماریب یها سمیمقاوم شدن ارگان 

 عاتیکاهش حجم ما 

 یلکوپن 

 ینمو آ هیتغذ ءسو لیبه دل یکاهش مقاومت عموم  

 ابتید 

 بعد عمل ای نیپاتوژن به زخم در ح یها سمیورود ارگان 

 محل زخم لیاستر ریشستشو و پانسمان غ 

 :فیتعر

 .ندیرشد نما ماریپاتوژن در  محل زخم ب یها سمیکه در آن ارگان یتیوضع 

 :مشخصات

سبز رنگ و بد  اید زر یمشاهده ترشحات چرک ،محل زخم یموضع یگرم ،و تندرنس محل زخم قرمزی ،یصدمه بافت 

 ییعوامل دارو، هتغذی سو ،لرز و تب، محل زخم یو بهبود میعدم ترم ،بو از محل زخم

 :یاقدامات پرستار

 از عفونت یریشگیبه منظور پ یبرنامه مراقبت یاجرا 

 :دیینما یبروز عفونت را بررس یو نشانه ها میعلا

 یقرمتز  -ضربه  155تعداد نبض بالاتر از  شیافزا -فس تعداد تن شیافزا  -لرز  جادیدرجه حرارت بدن و ا شیافزا 

 .WBC شیافزا -بدبو از محل زخم  میحج یدرناژ چرک  -و تورم و التهاب 

 دیینمونه از محل زخم نما هیطبق دستورالعمل اقدام به ته. 

 

 : دیرا جهت کاهش خطر عفونت انجام ده ریاقدامات ز

 دیم پانسمان استفاده کندست قبل و بعد از انجا یشستشو حیاز روش صح. 

 دیانجام ده لیمحل زخم را به روش استر یپانسمان و شستشو. 

 دیکن دیتاک توالت رااز  و پسو بعد از غذا  ها قبلست د یشست و شو تیاهم ماریبه ب. 

 دیکن قیتشو یو پرکالر نیئاز پروت یغن یرا به استفاده از غذاها ماریب. 

  مگر  ،دیینما زیتجو ماریب ه( ببا توجه به دستور پزشک یقیتزر ای ی)خوراک عیما تریل یلیم 1555روزانه حداقل

 در مواقع منع.
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 دیکن قیمداوم تشو تیوضع رییو تغ قیتنفس عم ناتیرا به سرفه و انجام تمر ماریب. 

 دیزخم توجه کن میترم یعیبه روند طب. 

 محل زخم و پانسمان اجتناب کند یاز دستکار دیآموزش ده ماریبه ب. 

  دیزخم ها توجه کن هیخارج شده از ناح یدرناژ از درن ها انیجربه. 

 دیملاقات کننده ها را محدود کن. 

 افراد مبتلا به عفونت حفاظت مددجو از تماس با 
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   داریفشار خون ناپا در معرض خطر

 : تواند نوشته شود موارد زیر می در رابطه با داریبروز فشار خون ناپا احتمال پرستاریتشخیص 

 یکاهش برون ده قلب 

 درد 

 : فیتعر

 شود. یم رییدچار تغ شنیپوز کیمتعدد در  یها یابیدر ارز ماریکه در آن فشار خون ب یتیوضع 

  : مشخصات

 نفس یتنگ -از حد  شیب یخستگ - یتمآری –پوست سرد و مرطوب  - یگر گرفتگ -غش  - جهیسرگ

 : یاقدامات پرستار

 دییو رفع نما ییرا شناسا یپوولمیعلل ه. 

 دینشسته  قرار ده مهین اینشسته  تیرا  در وضع ماریب. 

 دیکن زانیوآرا از تخت  ماریب یدر صورت امکان پاها. 

 زور زدن هنگام دفع متدفوع ،  ) کند. یخوددار شودیکه موجب مانور والسالوا م ییها تیاز فعال دیبخواه ماریاز ب

 نگه داشتن تنفس هنگام حرکت(

 دیجستجو و به پزشک معالج اطلاع ده ماریرا در ب یقلب یماریقه بساب. 

 دیبکارببند ماریب یو روان یاستراحت جسم شیدر جهت افزا یاقدامات. 

 (یوعده ا 5 میکه به مقدار کم  و به دفعات غذا بخورد. ) رژ دیکن قیرا تشو ماریب 

 شکلات و کولا اجتناب کند. یقهوه ، چا رینظ نییکاف یحاو عاتیاز مصرف غذاها و ما دیبخواه ماریاز ب ، 

 دییرا جستجو نما ماریب ییدارو خچهیتار. 

 نکشد. گاریکه س دیکن قیرا تشو ماریب 

 دیده شیافزا یو با توجه به سطح تحمل و جیرا به تدر ماریب یها تیفعال. 

 دییو کنترل نما ییرا شناسا ماریدرد ب. 
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 پایش ناکافی سلامت

 : تعریف

در صتورت لتزوم درخواستت کمتک     یا مدیریت نماید و  رانمی تواند پایش سلامت و احساس خوب بودنش فردی که  

 نماید.

متی باشتند.    آن پایش سلامت فرآیند بسیار مهمی است چرا که افراد نیازمند به پایش سلامت بدن از لحتاظ عملکترد  

در برآورده کردن نیازهای اولیه و مشکل در  عوامل زیادی چون کمبود آگاهی در مورد عملکرد سلامتی مناسب، ناتوانی

رفتارهای تطابقی در خصوص تغییرات محیط موثر را می توان نام برد. در این میان منابع مالی و حمایت مالی عوامتل  

اصلی پایش سلامت را تشکیل می دهند چون در صورت فقر مالی افراد نمی توانند مواد غذایی مناسب و مورد نیاز بدن 

 واع مکمل های غذایی را تهیه  نمایند یا پایش دوره ای سلامت داشته باشند. و یا ان

 عوامل مرتبط :

 کمبود منابع مالی و تجهیزات 

 اختلال در مهارت های ارتباطی 

 تطابق ناکارآمد 

 اختلال در درک یافته ها و اختلالات حرکتی 

 سوگ حل نشده 

 ضعیف قضاوت 

 : مشخصات

 مالی صحبت های بیمار در مورد مشکلات 

 بیمار از پایش وضعیت سلامت ندرک پایی 

 ناتوانی در تامین نیازهای اساسی 

 تقابل فرهنگی، باورهای بهداشتی و مذهبی 

 : ارزیابی پرستار

 بررسی افکار، باورها، ارزش ها و دلایل عدم انجام برنامه مراقبتی 

 ر استاقتصادی مددجو که در پذیرش درمان وی تاثیرگذا -ارزیابی شرایط اجتماعی 

 ارزیابی حسی بیمار و مهارت های حرکتی 

 ارزیابی شرایط مالی و داشتن گروه های حمایتی 
 یمنطقدلایل  ارزیابی پرستاری 

 کشف دلایل عدم انجام یا تبعیت از مداخلات درمانی بررسی افکار، باورها، ارزش ها و دلایل عدم انجام برنامه مراقبتی

ه در پذیرش درمان وی تاثیرگذار اقتصادی مددجو ک -ارزیابی شرایط اجتماعی

 است

این کار باعث توانمندی پرستار برای درک بهتر روش زندگی 

 می شود. مددجو

 کمک به شناسایی موانع احتمالی درمان ارزیابی حسی بیمار و مهارت های حرکتی

رژیم های تجویز  تعیین ظرفیت های مددجو برای برآورده کردن ارزیابی شرایط مالی و داشتن گروه های حمایتی

 شده  و حضور حامی در خانواده
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 :نتایج مورد انتظار

 افزایش آگاهی و دانش در مورد اهمیت تبعیت و تکمیل طول رژیم درمانی 

 افزایش پذیرش رژیم درمانی 

 رسیدن به اهداف پایش مراقبت سلامت به تدریج 

  ارتقاء سلامت جسمانی،  روانی و حس خوب بودن 

 : مداخلات پرستاری

 توضیح کامل رژیم درمانی و مراقبت درمانی روزانه ،تعیین رژیم درمانی روزانه بیمار 

  فرآیند بیماری مددجو که به بیمار کمک می کند تتا در جریتان    وتعیین گروه های حمایتی مرتبط با بیماری

 پذیرش درمان انگیزه داشته باشد.

 در طول درمتان   گیری از مشکلات ناخواسته کهکمک به بیمار برای انتخاب سبک زندگی سالم به منظور پیش

 فتد.ممکن است اتفاق بیا

  در راستای کمک بته متددجو بترای درک رژیتم     ) آموزش به بیمار در مورد رژیم درمانی که باید رعایت نماید

 ( درمانی و پذیرش از جانب وی

  ی مراقبتت هتا و افتزایش    به منظتور پیگیتر  ) ارجاع بیمار به خدمات اجتماعی مورد نیاز در صورت درخواست

 ( حمایت اجتماعی از بیمار
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 (DVT)عمقیترومبوز ورید در معرض خطر  

 : تعریف

در هر شکلی که تشکیل شود ممکن است در مسیر جریان خون مشکل ساز شود و باعث قرمزی، تورم، درد  لخته خون

 و گرما شود.

 : سبب شناسی

مثل کلسترول می تواند به دلیل رژیم غذایی نامناسب باشد، کمبود فعالیتت   یپلاکعروق با  یک شدن یا بسته شدنبار

بدنی، عوامل ژنتیکی و رکود خون در اثر بی حرکتی طولانی مدت، حاملگی و مصرف قرص های ضتدبارداری هتم متی    

 .توانند باعث تجمع پلاکت ها و شکل گیری لخته شود

 : نتایج مورد انتظار

  پروفیلاکسیانجام درمانهای کردن لخته خون و ثبات لخته خون یا حل 

 : م و نشانه هایعلا

 انتهاهای دردناک 

  گزگز عضوبی حسی و 

 سکته قلبی 

  (لج یک طرفهفسکته مغزی)غیرقرینگی صورت، گیجی و 

 )آمبولیسم ریوی)سختی در نفس کشیدن، درد قفسه سینه، کوشش تنفسی 

 : داده های عینی

 ای محیطی درسمت مبتلاگرما، تورم، قرمزی، کاهش نبض ه 

 : مداخلات پرستاری

  سختی در نفس کشیدن، درد قفسه سینه، نوار قلب غیر نرمالانتهاهاارزیابی عصبی کامل، ارزیابی نبض ، 

  قلب)سکته قلبی( و ریه )آمبولی ریه(اعضای دیگر: مغز)سکته مغزی( بهبررسی حرکت لخته ، 

 ی، ضدلخته خوراکی به منظور پیشگیری از تشکیل لختهشروع هپارین درمانی برای لخته به صورت زیرجلد 

 نیاز به  در هنگام مصرف می کنند و جدید پیشگیری تشکیل لخته ازلخته ها را شکسته و هم  هم  ضدلخته ها

 وجود دارد.  PPTپایش 

 /متی  درمان  لختته استتفاده    در وارفارین به صورت زیرجلدی و خوراکی به عنوان پروفیلاکسی و انوکساپارین

 شوند. 

  بررسیINR 

  آموزش عدم استفاده از ویتامینK)چه غذایی و چه مکمل ( 

  لید قلبی)به منظور بررسی عملکرد قلب و مداخله سریع در صورت مشکل قلبی( 5یا  3پایش مداوم 

       رعایت احتیاطات خونریزی به دلیل درمان ضدانعقاد)توجه به علایم ختونریزی گوارشتی، متدفوع تیتره، ختون

 اورژانس مراجعه نمایند. هاپیستاکسی( که در صورت بروز علایم سریعا بروشن، 

  به اورژانس مراجعه شود. هدقیق 15بریدگی که خونش بند نیاید در صورت خونریزی بیشتر از 
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 خودآزمایی

 عضلانی کدام مرحله از زخم فشاری طبقه بندی می شود؟ -آسیب استخوانی -1

  مرحله چهارد(                       مرحله سهج(                    ب( مرحله دو                      مرحله یکالف( 

 اقدامات پرستاری مناسب برای پیشگیری از زخم فشاری شامل تمام موارد زیر است بجز: -2

 ماساژ نقاط برجستهب(                                                  حفظ هیدراسیون بیمارالف( 

 تتن پوسه داشخشک نگد(                          حفظ رژیم غذایی مناسب و مصرف مکمل ها( ج

 مشاهده می شود؟ کمترر بروز زخم جراحی در چه بیمارانی خط -3

 کاهش حجم مایعاتب(                              لکوسیتوزالف( 

 اومت عمومی بدنکاهش مقد(                                     دیابتج( 

 عامل اصلی موثر بر پایش سلامت کدام است؟ -4

 حمایت مالی( د            حمایت روانی( ج                 رفتارهای تطابقی( ب                      آگاهیالف( 

 ؟نیست کدام DVTعوامل خطر ساز  -5

  فعالیت بدنید(               OCPمصرف ج(                   استاز خونب(                  عوامل ژنتیکیالف( 

 

 

 

 اسخنامهپ

 جواب: د -1

 جواب: ب -1

 الفجواب:  -3

 دجواب:  -4

 دجواب:  -5

 



 8102تشخیصهای پرستاری 

57 

 

 کلید واژگان 
 Pressure Ulcer, Risk for معرض خطر زخم فشاری

 Allergy Reaction, Risk for احتمال بروز واکنش حساسیتی

 Breast Milk Production, Insufficient ناکافی بودن تولید شیر مادر

 Self-Care Deficit مشکل در مراقبت از خود

 Overweight, Risk for اضافه وزن و در معرض خطر اضافه وزن

در معرض خطتر کتاهش درجته حترارت قبتل از عمتل       

 جراحی

Perioperative Hypothermia, Risk for 

 Perioperative Positioning Injury, Risk for ملدر معرض خطر آسیب حین پوزیشن دادن در اتاق ع

  Sleep Pattern, Disturbed خوابالگوی اختلال در 

 Bleeding, Risk for در معرض خطر خونریزی

 Suffocation, Risk for در معرض خطرخفگی

 Post-Trauma Syndrome (PTSDسندرم استرس پس از حادثه)

 Decision Making, Impaired اختلال در تصمیم گیری

 Moral Distress ترس از مرگ

 Spiritual Distress دیسترس روحی

 Relocation Stress Syndrome سندرم استرس جابجایی

 Acute Substance Withdrawal Syndrome سندرم ترک مواد

 Grieving مزمن سوگ

 Self-Neglect غفلت از خود

 Memory, Impaired اختلال در حافظه

 Metabolic Imbalance Syndrome, Risk for در معرض خطر سندرم متابولیک

 Childbearing Process, Risk for Ineffective در معرض خطر فرآیند ناموثر فرزند پروری

 Dry Mouth, Risk for در معرض خطر خشکی دهان

 Surgical Site Infection, Risk for در معرض خطر بروز عفونت محل جراحی

 Blood Pressure, Risk for Unstable در معرض خطر فشارخون ناپایدار

 Health Maintenance, Ineffective پایش ناکافی سلامت

 Venous Thromboembolism,Risk for در معرض خطر ترومبوز ورید عمقی
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