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 بر شواھد یمبتن یپرستار ینیبال یراھنما

  
  )CCU(ی ژه قلبیو یمراقبت ھا

  

  Problem Definition                                                                                           ان مشكل  یب

  :احتمال بروز صدمھ و تروما بعلت

 ضعف و خستگی ناشی از : 

 .سیون وپرفیوژن بافتیکاھش اکسیژنا 

 .عدم تعادل الکترولیتی  

 .ضعف ناشی از سوء تغذیھ  

  سرگیجھ ناشی از ھیپوتانسیون وضعیتی. 

 اثرات داروھایی نظیر مسکنھای مخدر.  

    Expected Outcomes                                                                          مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  .عوامل موثر در صدمھ و تروما را شناسایی کند - 

 .بیمار را از نظر ریسک فاکتورھای دخیل در آسیب شناسایی کند - 

  .خطرات محیطی دخیل در صدمھ و تروما را کاھش دھد - 

                                 Nursing Recommendations                                  یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی 

ضعف، خستگی، ھایپوتانسیون وضعیتی، استفاده از مسکنھای را از نظر وجود خطر آسیب نظیر  بیمار. ١

 .دیبررسی كن مخدر

  .دیبررسی كن را ...)نداشتن حفاظ تخت و( خطرات محیطی تھدید کننده سلامتی بیمار . ٢

  : اقدامات

 .الا بکشیدرا ب نرده ھای کنار تخت. ١

 .دیقرار دھدر کنار تخت  را وسایل مورد نیاز. ٢

از نشستھ بھ ایستاده  برای جلوگیری از فشار خون  از خوابیده بھ نشستھ و تغییر پوزیشن آھستھ بیمار. ٣

  .وضعیتی

 .دیمحدود کنبھ استراحت در تخت  را در ھنگام استفاده از مسکنھای مخدر بیمار. ٤

  .حفظ فشار خون در حد طبیعی تی بااصلاح پرفیوژن باف. ٥

 .اکسیژن طبق دستور پزشک، نشستن در وضعیت نیمھ نشستھ اصلاح اکسیژناسیون با تجویز. ٦



٥٩٥ 
 

 .دیجلوگیری كناز سوء تغذیھ . ٧

 .دیرا اصلاح كنبرون ده قلبی . ٨

    .دیاصلاح كن را وضعیت الکترولیتھا. ٩

   Patient Education                                                                                      مار یآموزش بھ ب

 . در ھنگام تغییر پوزیشن از حالت خوابیده بھ نشستھ یا از نشستھ بھ ایستاده این کار را با احتیاط انجام دھد. ١

 .استفاده كند از دم پایی ھای با کفھ مناسب و پاشنھ کوتاه. ٢

 .سرد کند قبل از مصرف جھت جلوگیری از سوختگی را اتمایع غذا و. ٣

  .عدم استعمال سیگار. ٤

  .استفاده كند از درجھ حرارت مناسب پیش از حمام کردن. ٥

  

  Problem Definition                                                                                              ان مشكل  یب

  :لال در سلامت پوست و بافت بھ علتاخت

 کمبود پروتئین و ویتامیندر ترمیم زخم در نتیجھ وجود ادم، سوء تغذیھ تاخیر ،.  

  بی حرکتی طولانی مدت. 

 پرفیوژن ناکافی بافت.  

 آنمی. 

 کاھش حجم مایعات بدن.  

    Expected Outcomes                                                                               مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  . بھ حفظ سلامت پوست کمک کند - 

 .علائم و نشانھ ھای اختلال در ترمیم زخم را بررسی کند - 

 . دلایل تحریک پوست را بشناسد - 

  . دلایل ایجاد کننده تحریک پوستی را حذف کند - 

   Nursing Recommendations                                                                   یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی

افزایش قرمزی، التھاب پوست، رنگ پریدگی یا نکروز : مانند( علائم و نشانھ ھای اختلال در ترمیم زخم . ١

 .دیبررسی كن را) پوست

 .دیرا بررسی كنعلائم و نشانھ ھای تحریک پوستی  .٢

  : اماتاقد

  :در صورت وجود ادم. ١
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 محدود  جھت جلوگیری از تحریک پوست بھ خصوص در بیمارانی کھ ادم دارند را استفاده از چسب

 .دیكن

 دیاستفاده كن ھای ضد حساسیت از چسب. 

 دیبکن در جھت رویش مو را چسب. 

 دیکمک كن بھ افزایش تحرک با توجھ بھ توانایی بیمار و اجازه پزشک. 

 دیکمک كن ساعت یکبار ٢یشن حداقل ھر بھ تغییر پوز. 

 دیرا ماساژ ندھ برجستگی ھای استخوانی. 

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

 .دیمصرف كن )در صورتی کھ محدودیت نداشتھ باشد(لیوان  ١٠تا  ٨روزانھ مایعات حداقل . ٢

 :کمک بھ اصلاح آنمی با. ٣

 صورتی کھ منع مصرف  در( مرغ لوه، گوشت قرمز، زرده تخمجگر، ق آھن نظیر ذاھای حاویمصرف غ

، اسفناج و حبوبات، مثل عدس و یره مانند جعفریبرگ سبز ت یدارا یھا ی، سبزیماھ ،)نداشتھ باشند

 . دیھ كنیرا توص یروغن یھا بخصوص برگھ زردآلو و دانھ) ھا برگھ(خشك  یھا وهین میا ھمچنیلوب

  ھا، آب  ی، گل كلم، سبزی، طالبیواس، انبھ، گلابیر آلو، خربزه، رن ث كھ دیتامیومصرف مواد حاوی

ش دھنده جذب آھن در یتوانند عوامل افزا یب و آناناس وجود دارند میمو ترش، سین، لیریمو شیپرتقال، ل

 . بدن باشند

 دیكن زیپرھ ا بلافاصلھ بعد از غذایا قھوه ھمراه ی یاز مصرف چا. 

  دیكن مشاوره یخون ا بھبود كمیبھ موقع و  یریشگیھ جھت پیبا پزشك و متخصص تغذ. 

 :حفظ فشار خون در حد طبیعی جھت اصلاح پرفیوژن بافتی. ٤

 تشویق  بھ خارج شدن ھر چھ سریع تر از تخت و شروع فعالیتھا در صورتی کھ محدودیتی نباشد را بیمار

در ( در حد تحمل آموزش انجام ورزشھای در تخت  CBR)(استراحت مطلق بودن در صورت د ویكن

بار بھ سمت قفسھ  ٢٠تا  ١٠تخت دراز بکشد و یک زانویش را بھ سمت قفسھ سینھ خم کند و ھر زانو 

     .)بار در روز انجام دھد ٤یا  ٣سینھ خم شود و این کار را 
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  ساعت یکبار و انجام ورزشھای در تخت در حد تحمل ٢در صورت محدودیت حرکت تغییر پوزیشن ھر . ١

بار بھ سمت قفسھ  ٢٠تا  ١٠در تخت دراز بکشد و یک زانویش را بھ سمت قفسھ سینھ خم کند و ھر زانو ( 

 .جام دھدبار در روز ان ٤یا  ٣و این کار را ) سینھ خم شود

 .دیکمک كندر صورت عدم منع تحرک بھ بیمار برای شروع کردن ھر چھ زودتر فعالیتھا . ٢

  : دیاصلاح كن جھت جلوگیری و یا بھبود آنمی را رژیم غذایی. ٣

در صورتی کھ منع مصرف ( مرغ جگر، قلوه، گوشت قرمز، زرده تخم آھن نظیر مصرف غذاھای حاوی - 
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 و ای، اسفناج و حبوبات، مثل عدس و لوبیره مانند جعفریبرگ سبز ت یدارا یھا ی، سبزیماھ ،)نداشتھ باشند

 . یروغن یھا بخصوص برگھ زردآلو و دانھ) ھا برگھ(خشك  یھا وهین میھمچن

ھا، آب  ی، گل كلم، سبزی، طالبیواس، انبھ، گلابین ث كھ در آلو، خربزه، ریتامیومصرف مواد حاوی  - 

ش دھنده جذب آھن در بدن یتوانند عوامل افزا یب و آناناس وجود دارند میترش، سمو ین، لیریمو شیپرتقال، ل

 . باشند

 .ا بلافاصلھ بعد از غذایا قھوه ھمراه ی یز از مصرف چایپرھ - 

  

  Problem Definition                                                                                            ان مشكل  یب

  :تغییر در غشاء موکوس دھان بھ علت

 اکسیژن درمانی طولانی مدت.  

  خشکی مخاط دھان در نتیجھ کاھش حجم مایعات یا محدودیت مصرف مایعات. 

  ،کاھش ترشحات بزاق در نتیجھ درمانھای دارویی نظیر مسکن ھای مخدر 

 جم مایعاتآتروفی اپیتلیال مخاط دھان درنتیجھ کاھش ترشحات بزاق و کاھش ح.  

 استئوماتیت در نتیجھ بھداشت نامناسب دھان.  

    Expected Outcomes                                                                           مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  . مخاط دھان را از نظر وجود ھر گونھ زخم و خشکی و آفت بررسی کند - 

 . مددجو را تشویق بھ حفظ بھداشت دھان کند - 

  . از بروز مشکلات دھانی پیشگیری کند - 

   Nursing Recommendations                                                                 یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی

 .دیبررسی كن در ھر شیفت از نظر خشکی را مخاط دھان بیمار. ١

خشکی دھان، تغییر شکل صدا، دیسفاژی، بزاق غلیظ، سوزش و ( علائم و نشانھ ھای استئوماتیت. ٢

 .دیرا بررسی كن) خشکی دھان، زخم موکوس دھان، لکوپلاکی

  : اقدامات

 .دیکمک كن بھ مددجو جھت حفظ بھداشت دھان. ١

 . دیتشویق كن نداشتھ باشدلیوان مایعات در صورتی کھ منع مصرف  ١٠تا  ٨بھ مصرف روزانھ  را بیمار. ٢

 :در صورت اکسیژن درمانی. ٣

 دیاستفاده كن از اکسیژن مرطوب. 

 دیاستفاده كن از سوند بینی بھ جای ماسک. 
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 .دیجلوگیری كن و از سوء تغذیھ را کنترل وضعیت تغذیھ بیمار .٤

 .دیکمک كن و بھ مددجو جھت رعایت بھداشت دھان استفاده از مسواک و دھانشویھ .٥

 .دیتشویق كن بھ استفاده از آب نبات یا آدامس جھت افزایش ترشح بزاق را مددجو. ٦

  .دیتشویق كنبھ عدم استعمال سیگار  را مددجو. ٧

   Patient Education                                                                                         مار یآموزش بھ ب

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

 .عدم مصرف مواد غذایی محرک نظیرمواد ادویھ دار، اسیدی یا خیلی گرم. ٢

 .دیاستفاده نكناز محلولھای دھانشویھ حاوی الکل . ٣

 .دیاستفاده کن از مسواک نرم. ٤

 .دیاستفاده کن از خمیر دندان ضعیف و حاوی فلوراید. ٥

 .آموزش صحیح مسواک زدن. ٦

 .دیاستفاده نكن از گلیسرین و آبلیمو برروی لبھا. ٧

 .دیچرب کن ، روغنھای معدنیلبھا را با وازلین. ٨

 .عدم استعمال سیگار. ٩

  .دیاستفاده کن از آب نبات یا آدامس جھت ترشح بزاق. ١٠

  

  Problem Definition                                                                                           ان مشكل  یب

  :افزایش حجم مایعات بعلت

 سترون و وافزایش ترشحات آلدADH در نتیجھ کاھش جریان خون کلیوی ثانویھ بھ کاھش برون ده قلبی. 

  ترشح آلدسترون وADH در نتیجھ مصرف مسکنھای مخدر و درد.  

 بد کاری پمپ قلب.  

    Expected Outcomes                                                                            مورد انتظار یاندھیبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  .علائم افزایش حجم مایعات را بررسی کند - 

 .حد مایعات جلوگیری کند از از دریافت بیش - 

  .علائم مسمومیت با آب را تشخیص دھد - 

   Nursing Recommendations                                                                   یپرستار  یھ ھایتوص

  :ارزیابی

 :د شاملیرا بررسی كن علائم و نشانھ ھای افزایش حجم مایعات و مسمومیت با آب. ١

  گرم وزن، روزانھ ٥٠٠افزایش بیشتر از. 
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 افزایش فشار خون و نبض. 

 ای وجود صداھS3  وS4.  

 کم بودنOut Put   بیمار نسبت بھIntake  . 

 وجود رال یا کوتاه شدن و محو شدن صداھای تنفس. 

  کاھشHCT  )ممکن است طبیعی باشد یا بھ دلیل شیفت مایعات بھ فضای خارج عروقی افزایش یابد(.  

 .)ا آب دارددلالت بر مسمومیت ب( ھیپو ناترمی و کاھش اسمولالیتھ خون                 

  ١٠١٠کاھش وزن مخصوص ادرار بھ زیر. 

 یا تشدید علائم وجود دیسپنھ و ارتوپنھ و. 

  فشار ورید مرکزی وریدھای گردنی و افزایشاتساع)CVP (. 

 عکس قفسھ سینھ بررسی تغییرات)(CXR از نظر علائم احتقان و ادم ریوی و افیوژن پلور. 

  محیطی، ساکرال( ادم(. 

 بررسی سطح آلبومین. 

 پوست براق. 

  : اقدامات

 .دیکنترل كن ساعت اول بعد از عمل ٤٨در را  I/Oدر صورت عمل جراحی قلب . ١

 .دیمحدود كن )سی سی روزانھ ١٥٠٠معمولا ( طبق دستور پزشک  را مایعات دریافتی. ٢

 .دیرا محدود كن مصرف سدیم. ٣

، اینوتروپ مثبت، ...)یرونولاکتون و فوروزماید، اسپ( بھ اثرات درمانی و عوارض داروھای دیورتیک . ٤

 .دیتوجھ كن وازودیلاتورھا

 .دیمشورت كنبا متخصص تغذیھ جھت افزایش مصرف غذاھای پر پروتئین . ٥

 .دیرا کنترل كنسطح آلبومین . ٦

 .دیرا کنترل كنعوارض انفوزیون آلبومین . ٧

 .دیایش دھرا افز با مشورت پزشک و براساس تحمل بیمار، میزان تحرک بیمار. ٨

 .دیرا کنترل كن علائم مسمومیت با آب. ٩

 .دیکنترل كن از نظر تشنج را در صورت کمبود سدیم بیمار. ١٠

در صورت دریافت مایعات زیاد یا داروھای وریدی با حجم زیاد، با فارما کولوژیست جھت کاھش . ١١

 . دیمشورت كن افت مایعات اضافییدر

 :دیانجام دھر را یاقدامات ز در صورت ادم. ١٢

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

 استفاده محدود از چسب.  
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  ساعت ٢تغییر پوزیشن بیمار حداقل ھر. 

  عدم ماساژ برجستگی ھای استخوانی. 

 کمک بھ افزایش تحرک با توجھ بھ توانایی بیمار و اجازه پزشک. 

 : دیر اصلاح كنیز یرا با استفاده از روشھا درد. ١٣

 نظیر ماساژپشت، (  دیاستفاده كن ا حد امکان از روشھای غیر داروئی جھت اصلاح دردت

 ....)موسیقی درمانی،

 دیاستفاده كن درمان داروئی طبق تجویز پزشک از. 

 .دیقرار دھ در پوزیشن نیمھ نشستھ را بیمار... ، ارتوپنھ ودر صورت وجود تنگی نفس. ١٤

 .دیرا اصلاح كن بیمارمیزان دفع و جذب مایعات  . ١٥

  .دیرا ثبت كن بیمارمیزان دفع و جذب مایعات . ١٦

   Patient Education                                                                                       مار یآموزش بھ ب

 .عدم اضافھ کردن نمک بھ غذا. ١

 .سپآجیل، پفک، چی کنسرو، اجتناب از مصرف غذاھای فریز شده،. ٢

 و آبلیمو ھای کم نمک می توان برای طعم گرفتن غذا بھ جای نمک از سرکھدر صورت استفاده از غذا. ٣

 .بیمار استفاده کرد میزان تمایلمطابق با 

 .دیقرار دھبالاتر از سطح بدن  را ، پاھادر صورت وجود ادم. ٤

  .مصرف محدود مایعات. ٥

  

  Problem Definition                                                                                                ان مشكل  یب

  :الگوی نامناسب و غیر موثر تنفسی بعلت

 کاھش فعالیت و داشتن پوزیشن خوابیده بھ پشت.  

 عمق تنفس در نتیجھ مصرف مسکنھای مخدر کاھش تعداد و. 

  قفسھ سینھ بھ علت ضعف، خستگی، پوزیشن نامناسب بدنناتوانی در اتساع مفید. 

 افزایش مقدار و کاھش تنفس در نتیجھ ترس و اضطراب.  

  اجتناب از تنفس عمیق بعلت درد. 

  اختلال درPH خون.   

    Expected Outcomes                                                                     مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

تنفسھای کوتاه، ھایپر ونتیلاسیون، دیس پنھ، استفاده از (  علائم ونشانھ ھای الگوی غیر طبیعی تنفسی

  . را بررسی کند) عضلات کمک تنفسی
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                          Nursing Recommendations                                  یپرستار  یھ ھایتوص

  :ارزیابی

 .دیكن را بررسی نشانھ ھای غیر طبیعی تنفس علائم و. ١

٢ .ABG دیرا گزارش كنو موارد غیر طبیعی  را بررسی بیمار . 

 .دیرا گزارش كن و تغییرات آنھا را بررسی یافتھ ھای کاپنوگرافی و پالس اکسی متری. ٣

  : اقدامات

 .دیتشویق كن ساعت ٢داقل ھر بھ انجام تنفسھای عمیق و تمرینات دمی، ح را بیمار. ١

 .دیرا کاھش دھ ترس و اضطراب بیمار. ٢

 .دیکمک كن است )CBR(استراحت مطلق ساعت در صورتی کھ ٢بھ تغییر پوزیشن بیمار در تخت ھر  .٣

 .دیقرار دھ در پوزیشن نیمھ نشستھ یا نشستھ را بیمار. ٤

ت کاھش درد و از روشھای غیر دارویی از داروھای مسکن مخدر و آرام بخشھا طبق تجویز پزشک جھ. ٥

 .دیاستفاده كنتسکین درد 

 .دیتصحیح كن در صورت بروز را آلکالوز و اسیدوز. ٦

             .دیاطلاع دھدر صورت عدم بھبود علائم بھ پزشک . ٧

   Patient Education                                                                                   مار یآموزش بھ ب

  .انجام تنفسھای عمیق و تمرینات دمی. ١

  .ساعت ٢تغییر پوزیشن در تخت ھر . ٢

  . نشستن در پوزیشن نیمھ  نشستھ. ٣

  

                              Problem Definition                                                            ان مشكل  یب

  :ستگی بھ علت خ

 اختلال در تغذیھ بافتی بدنبال کاھش برون ده قلبی. 

 اختلال در انتقال اکسیژن بھ بافتھا. 

 اختلال در خواب و استراحت بدنبال ترس و اضطراب.  

    Expected Outcomes                                                                            مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  .و در جھت رفع آنھا اقدام نماید عوامل ایجاد کننده و علائم و نشانھ ھای خستگی را شناسایی کند

   Nursing Recommendations                                                                    یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی 

کاھش علاقھ بھ محیط اطراف، کاھش تمرکز، بیان احساس، کاھش ( شانھ ھای خستگی علائم و ن. ١
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 .دیرا بررسی كن )انرژی

  :اقدامات پرستاری

  .دیرا اعمال كن کاھش فعالیت و افزایش دوره ھای استراحت. ١

 .دیرا محدود كنھا  تعداد ملاقاتی. ٢

 .دیرا کاھش دھسر و صدای محیط . ٣

 .دیکمک كن یی علل خستگی و کاھش آنھابھ بیمار جھت شناسا. ٤

 .دیکمک كنبھ بیمار جھت انجام فعالیتھای روزانھ . ٥

 .دیکمک كن بھ بیمار جھت داشتن خواب مفید. ٦

 .دیکمک كنبھ حفظ اکسیژناسیون و افزایش برون ده قلبی . ٧

  .دیحفظ كن درجھ سانتی گراد ٢٢زیر  را درجھ حرارت محیط. ٨

  .دیاستفاده كن باز مواد غذایی مناس. ٩

                                    Patient Education                                                        مار یآموزش بھ ب

 .دیاستفاده كن از مواد غذایی بھ مقدار کم و دفعات زیاد جھت کاھش مصرف انرژی برای ھضم غذا. ١

 .دیاستفاده نكن ناز آب داغ جھت حمام کرد. ٢

  .دیاستفاده كن از صندلی جھت انجام مسواک زدن یا حمام کردن .٣

  

  Problem Definition                                                                                        ان مشكل  یب

  :کاھش برون ده قلب بعلت

 دیس ریتمی، اختلال کارکرد  ا بعلت ایسکمی میوکارد،کاھش قابلیت پر شدگی و یا تخلیھ بطنھ

 .دریچھ، کاردیومیوپاتی، ترومای قلب

 انقباض عروقی حاصل از افزایش ترشح کاتکول آمینھا در اثر اضطراب : افزایش پس بار قلب بدلیل

 .و ترس و افزایش حجم مایعات

 ف داروھای دیورتیککاھش دریافت مایعات و مصر( ھیپوولومی  :کاھش پیش بار قلبی بدلیل(، 

  ھایپوتانسیون بدلیل مصرف داروھای وازودیلاتور، گرم شدن سریع بدن بعد از جراحی قلب. 

 ناتوانی قلب بدنبال شوک کاردیوژنیک.  

    Expected Outcomes                                                                      مورد انتظار یندھایبرآ

  :باید قادر باشدپرستار 

  .علائم و نشانھ ھای کاھش برون ده قلبی را شناسایی کند - 

 .بھ رفع علائم و نشانھ ھای برون ده قلبی کمک کند - 

  .عوارض کاھش برون ده قلبی را شناسایی کند - 
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                        Nursing Recommendations                                                یپرستار  یھ ھایتوص

  :ارزیابی

 :د شاملیرا بررسی كن نشانھ ھای کاھش برون ده قلبی علائم و. ١

  ٨٠میلی متر جیوه و یا کاھش فشار سیستولیک زیر  ٢٠کاھش فشار خون سیستولی بھ اندازه 

 .میلی متر جیوه

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

 ظمنبض نامن. 

  بار در دقیقھ  ١٠٠یا بیشتر از  ٦٠تعداد نبض کمتر از. 

 کوتاه شدن صدای قلبی یا حضور سوفل. 

  حضور گالوپ.S3, S4  

 تنفسھای تند و نامنظم. 

 حضور رال مرطوب ھمراه با کاھش یا محو صداھای تنفسی. 

 کاھش سطح ھوشیاری. 

  ناآرامی. 

 کانفیوژن.  

 سنکوپ. 

 کاھش یا محو نبضھای محیطی. 

 یف شدن نبض کاروتیدضع. 

 پوست سرد و مرطوب یا رنگ پریده، سیانوتیک. 

  سی سی در ساعت ٣٠برون ده ادراری کمتر از. 

 ادم محیطی. 

 اتساع وریدھای گردن.  

  افزایشBUN  وCr سرم. 

 بررسی دیس ریتمی قلبی. 

 :اقدامات

 .دیقرار دھدر وضعیت نیمھ نشستھ یا نشستھ  را بیمار. ١

 .دیآویزان کن از تخت را ھادر صورت لزوم پا. ٢

 .دیمار را افزایش دھیب استراحت جسمی و روانی. ٣

 .دیتشویق کن بھ دریافت مواد غذایی بھ مقدار کم و بھ دفعات زیاد را بیمار. ٤

 .دیمصرف کن طبق دستور پزشک را اکسیژن. ٥
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تیروئیدیسم، بھ پزشک در صورت وجود بیماریھای زمینھ ای نظیرآنمی، ھایپرتانسیون، ھایپر. ٦

 .دیاطلاع دھبیماریھای انسدادی مزمن ریھ 

 .دیتشویق کنبھ عدم مصرف سیگار  را بیمار. ٧

  .افزایش فعالیت بیمار بھ تدریج و با توجھ بھ سطح تحمل بیمار. ٨

، گشاد کننده ھای )دیژیتال، دوبوتامین، دوپامین(اثرات درمانی و عوارض داروھای اینوتروپ مثبت . ٩

بلوک کننده  ،)نیتروگلیسرین، نیتروپروساید، پرازوسین(  ت کاھش پس بار و پیش بار قلبشریانی جھ

 .دیرا بررسی کن )فوروزماید، آلداکتون( ، دیورتیکھا)نفیدپین(ھای کانال کلسیم 

(  ، وازودیلاتورھا)پروپرانول( کنترل فشار خون قبل و بعد از تجویز داروھای اینوتروپ منفی. ١٠

 .)ھای مخدر و مورفین و مسکننیتروگلسیرین 

 .دیتوجھ کنھر ساعت آن  بھ برون ده ادراری و ثبت. ١١

 .دیرا انجام دھدر صورت کانفیوژ بودن بیمار اقدامات حفاظتی نظیر بالا بردن نرده ھای کنار تخت . ١٢

 .دیرا اندازه گیری کن سطح اوره و کراتینین خون. ١٣

 .دیکن را اندازه گیری و ثبت علائم حیاتی. ١٤

 .مانیتورینگ بیمار و کنترل ریتم قلبی. ١٥

 .دیکن ) CBR(استراحت مطلق جھت کاھش نیاز بھ اکسیژن و جلوگیری از سنکوپرا ترجیحا بیمار . ١٦

 .دیرا کنترل کن ) CVP(فشار ورید مرکزی. ١٧

  .سمع صداھای ریھ و گزارش صدای غیر طبیعی بھ پزشک. ١٨

 .دیرا رفع کناسترس و اضطراب . ١٩

 .دیبررسی کن از نظر درجھ حرارت را پوست. ٢٠

آسیب بھ  در صورت کاھش شدید برون ده قلبی احتمال( دیرا اندازه گیری کن روزانھ آنزیمھای قلبی. ٢١

 .)بافت میوکارد وجود دارد

 .دیبررسی کن از نظر سیانوز را پوست، دھان، بستر ناخن، لبھا، لالھ گوش واندامھا. ٢٢

 .دیبررسی کناز نظر نارسایی قلبی  را بیمار. ٢٣

 .دیاطلاع دھ بھ پزشک در صورت وخیم شدن یا تداوم کاھش برون ده قلبی. ٢٤

  .بستن تورنیکھ چرخشی در صورت وخیم شدن یا تداوم کاھش برون ده قلب. ٢٥

   Patient Education                                                                                         مار یآموزش بھ ب

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

 .ایی بھ مقدار کم و بھ دفعات زیاددریافت مواد غذ. ٢

 .عدم دریافت مایعات حاوی کافئین نظیر قھوه، چای، شکلات، کولا. ٣

 .ین انجام فعالیت و مراقبت از خوداستراحت در فواصل ب. ٤

 .عدم تغییر پوزیشن ناگھانی از حالت خوابیده بھ نشستھ و از نشستھ بھ ایستاده. ٥
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 .استفاده از روشھای آرام سازی جھت کاھش ترس و اضطراب. ٦

  .عدم استعمال سیگار و مشروبات الکلی. ٧

  

  Problem Definition                                                                                         ان مشكل  یب

  :تغذیھ کمتر از نیاز بدن بعلت

 بی اشتھایی در نتیجھ ترس و اضطراب.  

 کاھش تغذیھ از راه دھان در نتیجھ دیسپنھ و درد. 

 بی اشتھایی در نتیجھ کاھش فعالیت و یبوست.  

    Expected Outcomes                                                                        مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  . علائم و نشانھ ھای سوء تغذیھ را در بیمار مورد بررسی قرار دھد و در جھت رفع آنھا اقدام کند - 

   Nursing Recommendations                                                               یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی 

 : د شاملیرا بررسی كن علائم و نشانھ ھای سوء تغذیھ. ١

 بدن قد و ساختمان عدم تطابق وزن با سن و.  

  ،تغییراتی در مقادیر آلبومین، پروتئینHCT  وHb کلسترول ،.  

 خستگی و ضعف.  

  :اقدامات

 .دیراغب کن مواد غذاییجھت استفاده از  را بیمار. ١

 .دیبدھ زمان کافی بھ بیمار جھت میل کردن غذا. ٢

 .دیھ كنیرا توص مصرف مواد غذایی بھ مقدار کم و بھ دفعات زیاد جھت کاھش تھوع و استفراغ. ٣

 .دیقرار دھ در وضعیت نیمھ نشستھ جھت کاھش دیس پنھ را بیمار. ٤

کردن رسیورھای آلوده و ظروف جمع آوری خلط و  خارج( قبل از تغذیھ  را محیط اطراف بیمار. ٥

 .دیتمیز کن )ادرار 

 .دیاستفاده کناز مواد غذایی مورد علاقھ بیمار . ٦

 .دیتشویق کن بھ تغییر پوزیشن جھت کاھش سوء ھاضمھ را بیمار. ٧

 .دیاستفاده کن از مواد غذایی کھ بلع آنھا راحت تر است. ٨

 .دیتشویق کن ذاییبھ جویدن کامل مواد غ را بیمار. ٩

 .دیاستفاده کن از مواد غذایی پر کالری و پر کربوھیدرات. ١٠

  .دیمشورت کن با متخصص تغذیھ. ١١
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                                Patient Education                                                        مار یآموزش بھ ب

 .دیاستفاده کن ماست، جھت تحمل رژیم غذایی کم نمکاز سبزیجات، آبلیمو، ترشی، . ١

 .دیاجتناب کناز جویدن آدامس، مکیدن آب نباتھای سفت و سیگار کشیدن جھت کاھش بلعیدن ھوا . ٢

 .عدم استفاده از مصرف مایعات و غذاھای نفاخ نظیر غلات و حبوبات و نوشابھ ھای کربنات دار. ٣

 .دیرا رعایت کن) واک و دھانشویھ مس( بھداشت دھان  قبل از صرف غذا. ٤

 .بنوشید مایعات گرم جھت افزایش پریستالتیسم روده. ٥

  .جویدن کامل غذا. ٦

 .عدم مصرف قرص آھن یک ساعت قبل وبعد از مصرف غذا. ٧

  .عدم مصرف آنتی اسیدھا، شیر، سبوس غلات و حبوبات ھمرا با قرص آھن. ٨

  

  Problem Definition                                                                                           ان مشكل  یب

  :اضطراب بعلت

 نا آشنا بودن با محیط بخش. 

 ،روشھای تشخیصی و درمان کمبود اطلاعات درمورد تشخیص. 

 علائم ظاھری بیماری. 

 پنھ دیس. 

 تنگی نفس.  

 درد شدید.  

 ترس از پیش آگھی.   

    Expected Outcomes                                                                         مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

تاکی  تاکی پنھ، بیان ترس و اضطراب،( و اضطراب را در بیمار بررسی کند علائم و نشانھ ھای ترس - 

گی، برافروختگی صورت، ناسازگاری با برنامھ کاردی، تعریق، افزایش فشار خون، رنگ پرید

  ). مراقبتی

   Nursing Recommendations                                                               یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی 

  .دیكن اطلاعات جمع آوریدر خصوص اضطراب بیمار . ١

 .دیكن ا شناساییر اضطراب و سطح درک بیمار از بیماری. ٢

 .دیكنشناسایی  را تجارب قبلی بیمار در مورد بستری شدن در بیمارستان. ٣

 .دیكنرا شناسایی سیستمھای حمایتی با ارزش بیمار . ٤
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 :اقدامات

 .دیآشنا ساز با محیط بیمارستان، ابزارھا و روشھای درمانی، مراقبتی را بیمار. ١

  .دیبرقرار كن با بیماریک رابطھ توام با آرامش و راز داری . ٢

 .دیكن تشویق بھ بیان ترسھا و اضطراب را بیمار. ٣

بازگو کردن مجدد توضیحات پزشک برای رفع ھرگونھ سوء تفاھم در مورد تشخیص و درمان و پیش . ٤

 .آگھی 

 .دیآموزش دھ بھ خانواده بیمار جھت حمایت از وی. ٥

 .)تدرد عامل مھمی در بروز استرس اس( تسکین درد . ٦

  .دیاستفاده كن از روشھای آرام سازی غیر داروئی. ٧

   Patient Education                                                                                       مار یآموزش بھ ب

 :دیر استفاده كنیز از روشھای آرام سازی. ١

 ماساژ پشت. 

 یآرام ساز یاستفاده از روشھا. 

 یر ذھنیت تصویھدا. 

 .بھ کار بردن مزاح و شوخی و کمک بھ بیمار در خندیدن. ٢

  .در اختیار دادن کتاب دعا بھ بیمار و کمک بھ بیمار در داشتن عبادت متناسب با اعتقادات وی . ٣

  

  Problem Definition                                                                                          ان مشكل  یب

  :تغذیھ بیشتر از نیاز بدن بعلت 

  متابولیسم زانیمکاھش سوخت و ساز مواد غذایی در نتیجھ کاھش.  

    Expected Outcomes                                                                           مورد انتظار یندھایبرآ

  :شدپرستار باید قادر با

  . بیمار را از نظر علائم افزایش وزن کنترل کند - 

  .وضعیت تغذیھ بیمار را بررسی کند - 

                                Nursing Recommendations                                  یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی

 :د شاملیبررسی كن در بیمار را نشانھ ھای عدم تحمل فعالیت. ١

 ضعف. 

  خستگی. 

 تنگی نفس فعالیتی.  
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 درد قفسھ سینھ. 

 گیجی. 

 تعریق.  

 افزایش ریت نبض. 

 کاھش فشار خون سیستولیک. 

  میلی متر جیوه با فعالیت ١٥تا  ١٠افزایش فشار خون دیاستولیک بھ میزان.  

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

 :اریاقدامات پرست

 .دیتشویق كن بھ انجام فعالیت بھ ھمراه دوره ھای استراحت را بیمار. ١

 .دیقرار دھ یو در کنار تخت را وسایل مورد نیاز بیمار. ٢

توضیح در مورد پروسیجرھای درمانی و استفاده از  شویق بیمار بھ بیان ترس و اضطراب وبا ت. ٣

  .دیدھ، ترس و اضطراب بیمار را کاھش روشھای آرام سازی

ساکت کردن محیط، اجازه بھ انجام عادات معمولی خوابیدن، برنامھ ( بھبود وضعیت خواب بیمار . ٤

 ).دقیقھ ١٢٠تا  ٩٠ریزی جھت داشتن حداقل یک سیکل خواب 

 .دیبررسی كن را نیاز ھای تغذیھ ای بیمار. ٥

 .دیرا بطور تدریجی افزایش دھ فعالیت بیمار. ٦

را بررسی  آنتی آریتمی ھا و داروھای اینوتروپ مثبت، وازودیلاتورھا اثرات درمانی و عوارض. ٧

 .دیكن

ساعت یکبار، نشستن در ھنگام  ٢انجام ورزشھای تنفسی ھر ( د یرا بھبود دھ وضعیت تنفسی بیمار. ٨

 .)سرفھ، تشویق بیمار بھ انجام سرفھ موثر

 .دیجلوگیری كن از بروز عفونت. ٩

 .دیکمک كن )CBR(ساعت در بیماران استراحت مطلق ٢ تا ١بھ تغییر پوزیشن ھر . ١٠

 .دیاستفاده كن از روشھای داروئی و غیر داروئی برای برطرف کردن درد .١١

  .تجویز اکسیژن طبق دستور پزشک. ١٢

   Patient Education                                                                                      مار یآموزش بھ ب

  :دیانجام دھ جھت کاھش ترس و اضطراب ر رایز روشھای آرام سازی. ١

 ماساژ پشت. 

 یآرام ساز یاستفاده از روشھا. 

 یر ذھنیت تصویھدا. 

 .دیتشویق كن بھ نوشیدن شیر قبل از خوابمار را یب. ٢
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 .عدم مصرف مواد کافئین دار مثل کاکائو، چای، قھوه. ٣

 .یج و داشتن دوره ھای استراحت در فواصل فعالیتافزایش فعالیت بتدر. ٤

ذخیره انرژی با عدم انجام کارھای غیر ضروری و استفاده از صندلی ھنگام مسواک زدن، حمام  حفظ . ٥

 .کردن، شانھ کردن موھا

 .در صورت احساس درد در قفسھ سینھ، گیجی، احساس ضعف و خستگی شدید، قطع فعالیتھا. ٦

روی قسمت بالای شکم و ایجاد فشار رو بھ بالا در ھنگام بازدم جھت انجام یک سرفھ  قرار دادن یک دست. ٧

  .موثر

  

  Problem Definition                                                                                          ان مشكل  یب

  :عدم تحمل فعالیت بھ علت 

 ش برون ده قلبیھایپوکسی بافتی بدلیل کاھ. 

 اختلال در تبادلات گازی در سطح آلوئولی.  

 آنمی. 

  کاھش ناگھانی ذخیره قلبی بدلیل کاھش جریان خون کرونری در نتیجھ کوتاه شدن زمان پر شدن

 .دیاستولیک

 ضعف عضلھ میوکارد. 

 تغذیھ ناکافی بدلیل ضعف، درد، بی اشتھایی. 

 ھ تغذیھ کمتر از نیاز بدنکاھش توده، تون و قدرت عضلانی بدن ثانویھ ب. 

 اختلال در خواب و استراحت ثانویھ بھ ترس و اضطراب و انجام مراقبتھای مکرر.  

    Expected Outcomes                                                                            مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

ی مربوط بھ عدم تحمل فعالیت را در بیمار مورد بررسی قرار دھد و در جھت رفع این نشانھ ھا علائم و - 

  .مشکل اقدامات لازم را انجام دھد

                                  Nursing Recommendations                                  یپرستار  یھ ھایتوص

  :ارزیابی

 :دیبررسی كن ناز نظر افزایش وز را بیمار. ١

  درصد وزن طبیعی،  ٢٠تا  ١٠افزایش وزن بیشتر از 

  میلی متر  ٢٥در زنان بیشتر از ( )تریسپس(سھ سررانافزایش اندازه چین پوستی روی عضلھ

 .)میلی متر ١٥و در مردان بیشتر از 

 بررسی مقدار مایعات و مواد غذایی مصرفی بیمار. 
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 ماربررسی مقدار کالری مواد غذایی مصرفی بی.  

 بررسی نتایج آزمایشات ھورمونی. 

 بررسی بیمار از نظر وجود بیماریھای زمینھ ای.  

  :اقدامات

 .دیمشورت كنبا متخصص تغذیھ . ١

 .کاھش تدریجی وزن با محدودیت مصرف کالری. ٢

  .دیافزایش دھ با اجازه پزشک و تحمل بیمار را فعالیت بیمار. ٣

 .دیرا بررسی كن) لووتیروکسین، متی مازول( رمونی تیروئید اثرات درمانی و عوارض داروھای ھو. ٤

  .روز ٣تا  ٢وزن کردن بیمار ھر . ٥

 .دیاطلاع دھ در صورت عدم تغییر وزن بھ پزشک. ٦

  .دیتشویق كن )کم چرب، کم نمک( بھ رعایت رژیم غذایی را  بیمار. ٧      

   Patient Education                                                                                     مار یآموزش بھ ب

 عدم مصرف مواد غذایی بھ مقدار زیاد در شب. 

 مصرف مواد غذایی متناسب با نیاز بدن.  

  کم چرب، کم نمک( رعایت رژیم غذایی(.  

  

  Problem Definition                                                                                           ان مشكل  یب

  :ناتوانی در امر مراقبت از خود بعلت

 درد.  

 ضعف. 

 خستگی.  

 کاھش تحمل فعالیت در نتیجھ تغذیھ کمتر از نیاز بدن. 

 کاھش تحمل فعالیت در نتیجھ ھیپوکسمی بافتی، نارسایی قلبی، ترس از بروز حملھ قلبی.  

    Expected Outcomes                                                                            مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

نظیر تغذیھ، پوشیدن و در (میزان توانمندی بیمار را در امر مراقبت از خود و انجام کارھای روزانھ . ١

  . را بررسی کند) سواک زدن، مراقبت از پوست و ناخنھاآوردن لباسھا، دستشویی رفتن، حمام کردن و م

 . عوامل تاثیر گذار بر روی توانایی ھای بیمار را شناسایی کند. ٢

 .اقداماتی جھت بر طرف کردن عوامل تاثیر گذار بر روی توانایی ھای بیمار بھ کار برد. ٣
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   Nursing Recommendations                                                                یپرستار  یھ ھایتوص

  :ارزیابی 

 .دیرا بررسی كن میزان توانایی بیمار در امر مراقبت از خود. ١

 .دیرا بررسی كنعوامل تاثیر گذار بر روی توانایی ھای بیمار . ٢

  :اقدامات

ری از وابستھ شدن بھ خانواده و و جلوگی) تا حدامکان(جھت انجام فعالیتھای روزمره بھ تنھایی  را بیمار. ١

 .دیتشویق كنپرستار 

 .دیبدھ زمان کافی بھ بیمار جھت انجام فعالیتھا و مراقبت از خود. ٢

 .دیکمک كن بھ بیمار در حین انجام مراقبت از خود. ٣

بعد از یک دوره استراحت یا مصرف مسکن، عدم (  دیریدر نظر بگ یک زمان مناسب برای انجام فعالیتھا. ٤

 .)انجام فعالیت در زمان خواب یا غذا خوردن یا بلافاصلھ بعد از آن

 .دیتشویق كن بھ بیان ترس و اضطراب خود را بیمار. ٥

 .دیکمک كنبھ رفع ترس و اضطراب . ٦

 .دیرا بھبود دھوضعیت تغذیھ . ٧

 .دیتجویز كن در صورت نیاز اکسیژن. ٨

  .دیتسکین دھ با روشھای درمان داروئی و غیر داروئی را درد. ٩

                                  Patient Education                                                        مار یآموزش بھ ب

  .دیخود را تدریجی افزایش دھ و فعالیت هدر صورت خستگی، استراحت کرد. ١

 :دیر تشویق كنیز بھ انجام روشھای آرام سازی را بیمار. ٢

 ماساژ پشت. 

 یآرام ساز یاستفاده از روشھا. 

 یر ذھنیت تصویھدا. 

 .عدم انجام فعالیت در زمان خواب یا غذا خوردن یا بلافاصلھ بعد از آن. ٣

 .دیاستفاده كن از مواد مغذی و پرکالری. ٤

  .دیجلوگیری كن از خستگی. ٥

 

  Problem Definition                                                                                               ان مشكل  یب

  :یبوست بعلت

 مورفین، کدئین، ( مصرف داروھای مسکن مخدر: کاھش حرکات روده و معده بدلیل( . . . ،

 .کاھش فعالیت
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  کاھش مصرف غذاھای پر فیبر. 

 کاھش دریافت مایعات. 

 آن سرکوب کردن رفلکس دفع نارضایتی از دریافت لگن در تخت و بدنبال. 

 افزایش سن.  

 استرس.  

 آلومینیمی، کلسیم( عوارض برخی از داروھا نظیر آسپرین، آنتی اسیدھای(. 

 ترس از درد قلبی.  

    Expected Outcomes                                                                              مورد انتظار یندھایبرآ

  :ر باید قادر باشدپرستا

  .عادات دفع طبیعی بیمار را شناسایی کند. ١

 . شکل آن مورد بررسی قرار دھد و خصوصیات مدفوع را از نظر دفعات، قوام. ٢

نشانھ ھای دال بر یبوست را شناسایی کند و اقدامات لازم را جھت و پیشگیری بر طرف کردن یبوست بھ . ٣

  . کار برد

   Nursing Recommendations                                                               یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی

 .دیبررسی كنرا  عادات طبیعی دفع مددجو. ١

 .دیرا سمع كن صداھای شکمی. ٢

 .دیبررسی كن از نظر دفعات، قوام، شکل را خصوصیات مدفوع. ٣

ردرد، بی اشتھایی، اتساع شکم، تھوع، احساس پری یا فشار در س( علائم ونشانھ ھای دال بر یبوست . ٤

 .دیرا بررسی كن )شکم یا رکتوم، کرامپھای شکمی

  :اقدامات

 .دیافزایش دھ با توجھ بھ سطح تحمل وی و اجازه پزشک را فعالیت بیمار. ١

 .دیتشویق كنبھ عدم خودداری از دفع مدفوع  را بیمار. ٢

 .دیتشویق كن بودن استراحت مطلق در زمان احساس دفع در صورت bed panبھ استفاده از  را بیمار. ٣

 .دیكن ایجاد یک محیط خصوصی برای بیمار. ٤

 .دیتشویق كن بھ ریلکس بودن در طی یک پروسھ دفع را بیمار. ٥

 .دیتشویق كن در صورت عدم منع) لیوان  ١٠تا  ٨( سی سی  ٢٥٠٠بھ خوردن روزانھ حداقل  را بیمار .٦

 .دیتشویق كن بھ نوشیدن مایعات گرم یا سرد جھت تحریک پریستالتیسم را ماربی. ٧

 .دیتشویق كن بھ مصرف غذاھای پر فیبر را بیمار. ٨

 .)بعلت تحریک واگ( عدم انجام انمای تخلیھ ای . ٩
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و فرصت کافی برای  دیکمک كن بھ مددجو برای قرار گرفتن در پوزیشن صحیح برای انجام عمل دفع. ١٠

 .دیبدھدفع 

 .دیتشویق كنبھ خوردن غذاھای پرفیبر  را بیمار. ١١

  .دیاطلاع بدھ در صورت عدم بھبودی وضعیت، بھ پزشک. ١٢

   Patient Education                                                                                        مار یآموزش بھ ب

یی حاوی فیبر مثل میو ھای تازه، غلات، مغز گردو، بادام، فندق، سبزیھا، عصاره یافت روزانھ مواد غذادر. ١

 .میوه ھا

 )تکھ از میوه تازه و مقدار زیادی سالاد ٤در حدود ( گرم میوه و سبزی  ٨٠٠بھ دریافت تقریبا  را بیمار. ٢

 .دیتشویق كن

 . دیدریافت آن، مایعات دریافت کن د و ھمراه بایبتدریج مقدار دریافت مواد سبوس دار را افزایش دھ. ٣

 .)مگر اینکھ منع مصرف داشتھ باشد( دیتشویق كن لیتر مایعات ٢بھ دریافت روزانھ حداقل  را بیمار. ٤

 .دیمحدود کن فنجان در روز ٣تا  ٢بھ  را میزان مصرف قھوه. ٥

 .بنوشیددقیقھ قبل از صرف صبحانھ  ٣٠یک لیوان آب گرم . ٦

 .دیتعیین کن اص برای دفعیک زمان منظم و خ. ٧

 .)در صورت عدم منع(  دیتشویق کن بھ قدم زدن و خارج شدن از تخت را بیمار. ٨

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

و این ) سینھ خم شودبار بھ سمت قفسھ  ٢٠تا  ١٠یک زانویش را بھ سمت قفسھ سینھ خم کند و ھر زانو 

 . بار در روز انجام دھد ٤یا  ٣کار را 

 .دیاجتناب كن از نشستن طولانی مدت و زور زدن برای دفع مدفوع. ١٠

 .دیاستفاده كن از لوبریکانت و محلولھای محافظت کننده در اطراف پوست ناحیھ مقعد. ١١

  .دیرا رعایت كن بھداشت ناحیھ مقعد و پوست اطراف آن. ١٢

  

  Problem Definition                                                                                             ن مشكل  ایب

  :اختلال در الگوی خواب بعلت

 ترس و اضطراب.  

 محیط ناآشنا. 

 و ارتوپنھ تنگی نفس. 

 درد. 

 اختلال در اجرای الگوی طبیعی خواب. 

 مکرر در طول شب بررسی ھا و مراقبتھای. 
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 کاھش فعالیت جسمانی. 

 تغییر درریتم بیولوژیک.  

 بیدار شدن ھای مکرر بعلت دیزوری بدنبال مصرف داروھای مدر.  

                                    Expected Outcomes                                            مورد انتظار یندھایبرآ

  :دپرستار باید قادر باش

  . عوامل مختل کننده خواب بیمار را شناسایی کند. ١

  . اقدامات لازم را جھت بھبود کیفیت خواب بیمار انجام دھد. ٢

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  :ارزیابی 

  .دیبررسی كن ارالگوی خواب بیمار . ١

 .دیرا شناسایی كنعوامل موثر در خواب بیمار . ٢

شکایت کلامی بیمار از بخواب رفتن، احساس عدم رضایت (  علائم و نشانھ ھای اختلال در الگوی خواب. ٣

از خواب، بیدار شدنھای مکرر در طول شب، تاخیر در شروع خواب، زود بیدار شدن از خواب، تغییرات 

 .دیرا شناسایی كن )بودن بیقراراشگری، اضطراب و رفتاری نظیر پرخ

  :اقدامات

 .دیرا برطرف كن نیازھای فیزیولوژیک نظیر گرسنگی، تشنگی، دفع قبل از خواب. ١

 .دیرا کاھش دھ ترس و اضطراب بیمار. ٢

 .دیرا کاھش دھ صدای محیط. ٣

 .دیکمک كن )خوابیدن زمان خواب، مصرف شیر، نحوه(  بھ بیمار برای اجرا کردن عادات خواب. ٤

 .دیاستفاده كناز روشھای آرام سازی قبل از خواب . ٥

 .دیتوصیھ كن بھ بیمار برای تخلیھ مثانھ قبل از خواب. ٦

 .دیاستفاده كن در صورت تنگی نفس از اکسیژن در طول خواب. ٧

 .دیاستفاده كن ستھقرار دادن بیمار در وضعیت نیمھ نش در صورت تنگی نفس و ارتوپنھ از بالش اضافی و. ٨

 .دیبرنامھ ریزی كن برای انجام مراقبتھای پرستاری قبل از شروع خواب بیمار. ٩

 .دیتوجھ كن در صورت استفاده از مسکنھای مخدر بھ عوارض این داروھا. ١٠

در صورت داشتن داروھای مدر عدم استفاده این داروھا در شب و برنامھ ریزی برای این داروھا در . ١١

  .صبح
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  .کاکائو در شب و عدم مصرف قھوه، چای، کافئین، شکلات. ١

  .تخلیھ مثانھ قبل از خواب. ٢
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 .ساعت قبل از خواب ٣عدم ورزش و فعالیت زیاد تا . ٣

 .استفاده از یک نوشیدنی گرم پیش از خواب. ٤

 .عدم استفاده از الکل . ٥

 .اجتناب از خوابیدن طولانی در طول روز. ٦

  .محدود کردن مصرف مایعات در شب. ٧

 .ھای گوش برای مقابلھ با سرو صداكاستفاده از پلا. ٨

  .اساژ پشتاستفاده از یک روش آرام سازی پیش از خواب نظیر موسیقی درمانی، م. ٩

  

  Problem Definition                                                                                             ان مشكل  یب

  :تغییر در پرفیوژن بافتی بعلت

 کاھش برون ده قلبی در نتیجھ برادی کاردی. 

  رمصرف داروھای مد ھیپوولومی بدلیل کاھش حجم مایعات و. 

  کاھش فشار خون. 

  جراحی بای پس تجمع خون وریدی در اندامھای انتھایی بدنبال استفاده از ورید سافن در

   CABG).(عروق

    Expected Outcomes                                                                            مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  .دلایل تغییر در پرفیوژن بافتی را بررسی کند. ١

  . کاھش پرفیوژن بافتی را اصلاح کند. ٢

   Nursing Recommendations                                                                یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی

 :ملد شایرا بررسی كن نشانھ ھای کاھش پرفیوژن بافتی علائم و. ١

 کاھش شدید فشار خون.  

 بودن بیقرار. 

 گیجی. 

 عدم آگاھی از زمان و مکان و شخص. 

 کاھش یا عدم وجود نبضھای محیطی.  

  سی سی در ساعت ٣٠کاھش برون ده ادراری بھ کمتر از.  

  کاھش پرفیوژن کلیوی. 

  افزایش مقدار اوره و کراتینین. 
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  ھ ھمراه افزایش تعداد نبض در میلی متر جیوه ب ١٥کاھش فشار سیستولیک بھ میزان

  .صورت تغییر پوزیشن

  ضربھ در دقیقھ در حالت استراحت ١٠٠افزایش تعداد نبض بیشتر از. 

  :اقدامات

 .دیحفظ كندر حد طبیعی  را فشار خون. ١

 .دیاکسیژن تجویز كن طبق دستور پزشک. ٢

 .دیبعمل آور بیمار از حمایت روانی. ٣

 .دیپایین آورئم ایسکمی مغزی بدنبال شوک در صورت وجود علا را سر تخت. ٤

 .دیتشویق كن بھ قدم زدن را در صورت اجازه پزشک بیمار. ٥

 .دیحفظ كن در حد مناسب را درجھ اتاق. ٦

 .دیرا بررسی كن درجھ حرارت پوست امکرر. ٧

 .دیکنترل كنھر ساعت  را برون ده ادراری. ٨

 .دیرا کنترل كن )رانی، رادیال، براکیال پشت پا، تی بیا، پشت زانو،(ھای محیطی  نبض. ٩

 .دیرا اندازه گیری كن سطح اوره و کراتینین. ١٠

 .دیبالا آور بودن بی قراردر صورت گیجی و  را کناره ھای تخت. ١١

 .دیتشویق كن لیوان مایعات در صورت عدم محدودیت ١٠تا  ٨بھ مصرف روزانھ حداقل  را بیمار. ١٢

 .دیتوجھ كن و بھ حفظ فشار خون در حد نرمال را کنترل علائم حیاتی. ١٣

 .دیتوجھ كنبھ عوارض داروھای مدر . ١٤

 .دیرا بررسی كن نبضھای محیطی امکرر. ١٥

 .دیتشویق كن ورزشھای اکتیو یتدریجالیتھای پاسیو و بعد از آن شروع بھ انجام فعرا  بیمار. ١٦

لی برای جلوگیری از ترومبوز وریدھای جورابھای ضد آمبو پوشیدن جورابھای الاستیک فشاری و. ١٧

 .عمقی

  .انجام مرتب تست ھومان. ١٨
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 . ییر پوزیشن بدھدآھستھ و بتدریج تغ ،جھت جلوگیری از بروز ھایپوتانسیون وضعیتی. ١

درجھ  ٩٠عدم قرار دادن پاھا برروی ھم، اجتناب از گذاشتن بالش زیر زانوھا، اجتناب از خم کردن . ٢

مفصل ھیپ بھ مدت طولانی، اجتناب از نشستن بھ مدت طولانی جھت جلو گیری از اختلال خونرسانی 

  .انتھاھا

 .عدم استعمال سیگار. ٣

  .عد از آن شروع بتدریج ورزشھای اکتیوانجام فعالیتھای پاسیو و ب. ٤
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  Problem Definition                                                                                            ان مشكل  یب

  :استفراغ بعلت اختلال در آرامش بدلیل تھوع و

   قلب محیطیگیرنده ھای تحریک واگ یا سمپاتیک در نتیجھ احتقان قلب یا تحریک. 

 تحریک کورتیکال بدلیل درد، استرس، اضطراب. 

  تحریک شیمیایی مرکز استفراغ در نتیجھ اختلالات الکترولیتی و عدم تعادل اسید و باز، سرفھ ھای

  .مکرر، یبوست

    Expected Outcomes                                                                            مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  . علل ایجاد تھوع و استفراغ در مددجو را شناسایی کند. ١

  . علائم و نشانھ ھای ایجاد تھوع و استفراغ را شناسایی کند .٢

  . جھت جلوگیری از تھوع و استفراغ بھ کار گیرد را اقدامات لازم. ٣     

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی

در بیمار نظیر دیستانسیون شکمی، سردرد، افزایش فشار  را علائم و نشانھ ھای ایجاد تھوع و استفراغ. ١

 .  دیشناسایی کن ترس، عق زدن خون سیستولیک، درد، اضطراب و

  :اماتاقد

 .  دیجلوگیری کن گاز در روده و معده  از تجمع مایع و. ١

 .دیتسکین دھ را درد بیمار. ٢

 .دیبیمار را کاھش دھ ترس و اضطراب. ٣

 .  دیرا حذف کن بوھا و مناظر نامطبوع. ٤

بھ دفع خلط بھ طور صحیح و شست و شوی دھان و خارج کردن ظرف جمع آوری خلط بلافاصلھ از  .٥

 .  دیکنکمک  محیط

 .)المی باعث تھوع و استفراغ می شودھیپوناترمی و ھیپوک( د یکن را کنترل سطح الکترولیتھای خون. ٦

 .توصیھ بھ تغذیھ با مایعات صاف شده و بھ مقدار کم و دردفعات متعدد. ٧

 .دیکاھش دھ را مصرف ادویھ و فلفل. ٨

 .دیبالا ببر بعد از صرف غذا را سر تخت. ٩

 .  دیتشویق کنھ انجام تنفس آرام در ھنگام بروز تھوع ب را بیمار. ١٠

 .  دیتوجھ کن بھ عوارض داروھا. ١١

 .  دیاستفاده کن ضد استفراغ نظیر متوکلوپرامید با تجویز پزشک یاز داروھا. ١٢

 .  دیتوجھ کنبھ بھداشت شخصی مددجو مثلا تشویق کردن تعویض روزانھ لباسھا و یا حمام رفتن روزانھ . ١٣

   .نشستن در ھوای آزاد. ١٤
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 .  دیتوجھ کن ساعت، قبل و بعد از تغذیھ و بعد از استفراغ ٢بھ بھداشت دھان ھر . ١

 .دفع خلط شست و شوی دھان بعد از ھر بار . ٢

 .عدم استعمال سیگار. ٣

 .نیھای حاوی کافئینعدم مصرف نوشید. ٤

 .بھ دفعات زیاد مصرف مواد غذایی بھ مقدار کم و. ٥

 .عدم استفاده از مایعات خیلی گرم یا خیلی سرد. ٦

 .عدم مصرف غذاھای خیلی چرب و یا مصرف زیاد فیبر. ٧

 .عدم مصرف غذاھای حاوی ادویھ . ٨

 .  دیرا محدود کن ات درحین غذا خوردنمصرف مایع. ٩

  .  دیاجتناب کن ساعت بعد از صرف  غذا ٢از قرار گرفتن در حالت طاق باز حداقل . ١٠

  

  Problem Definition                                                                                          ان مشكل  یب

   :ن و اختلالات الکترولیتی بعلتکاھش حجم مایعات بد

 فوروزماید، آلداکتون،( مصرف مدرھا(.... 

 استفراغ، خستگی، ترس مصرف ناکافی مایعات از طریق دھان بدلیل درد، تھوع و.  

 محدودیت غذایی.  

  دیس پنھ(تنگی نفس(.  

    Expected Outcomes                                                                         مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  .نشانھ ھای ھیپوولومی را در شخص مورد بررسی قرار دھد علائم و. ١

 . دلایل ایجاد ھیپوولومی را مورد بررسی قرار دھد. ٢

 .نشانھ ھای ھیپوناترمی را مورد بررسی قرار دھد علائم و. ٣

 .می را مورد بررسی قرار دھدنشانھ ھای ھیپوکال علائم و. ٤

 

  

   Nursing Recommendations                                                              یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی 

 :د شامل یرا شناسایی کن نشانھ ھای ھیپوولومی علائم و. ١

 کاھش تورگور پوستی.  
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 خشکی مخاطھا. 

 تشنگی. 

 گرم روزانھ ٥٠٠ھ بیشتر از کاھش وزن بدن ب. 

 کاھش فشار خون و افزایش تعداد نبض. 

  میلی متر جیوه در حین تغییر پوزیشن ١٥افت فشار خون سیستولیک بھ بیشتر از. 

  ١٠٣٠افزایش وزن مخصوص ادرار بھ بیشتر از . 

 :د شاملیرا شناسایی کن ناترمینشانھ ھای ھیپو علائم و. ٢

 تھوع.  

  استفراغ. 

 کمیکرامپھای ش. 

 انقباض ناگھانی عضلات.  

 ضعف. 

 گیجی و خواب آلودگی. 

 تشنج. 

  :د شاملیرا شناسایی کن نشانھ ھای ھیپوکالمی علائم و. ٣

 ضربان اکتوپیک بطنی وجود) PVC (. 

 ضعف عضلانی. 

  پاراستزی(بیحسی و کرخی(. 

  تھوع. 

 استفراغ. 

 گیجی و خواب آلودگی. 

 محو صداھای روده ای. 

  : اقدامات

 .دیرا کنترل كن اسمولالیتھ سرم و ولیتھاالکتر. ١

 .دیکنترل كن با اقدامات داروئی و غیر داروئی را تھوع و استفراغ. ٢

 .دیتلاش كن برای اصلاح اختلال الکترولیتھا توجھ كرده و بھ عوارض کمبود الکترولیتھا. ٣

 .دیتشویق كن Out Putترل با کن) در صورت عدم منع( لیوان آب روزانھ  ١٠تا  ٨بھ دریافت  را بیمار. ٤

  .دیتشویق كن بھ دریافت مواد غذایی حاوی سدیم و پتاسیم بالا مگر اینکھ ممنوعیت داشتھ باشد را بیمار. ٥

تا % ٥وزن نشانھ دھیدراتاسیون خفیف، % ٤تا % ٢وزن کردن روزانھ فرد با یک لباس، از دست دادن . ٦

 .است دھیدراتاسیون شدید %٩ر از نشانھ دھیدراتاسیون متوسط و بالات% ٩
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 ٣٠٠سی سی در طول غروب،  ٨٠٠سی سی مایع در روز،  ١٠٠٠( ساعتھ برای بیمار  ٨برنامھ ریزی . ٧

 .دیانجام دھ )سی سی در طول شب مایعات دریافت کند

 .)CVP(فشار ورید مرکزی اندازه گیری. ٨

  .تجویز الکترولیتھا طبق دستور پزشک. ٩
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 .عدم مصرف کافئین، چای، عصاره گریپ فروت بعلت اثر دیورتیکی آنھا. ١

 .دیتشویق كن بھ دریافت مایعات از راه دھان را بیمار. ٢

  .دیتوجھ كناغ بھ بھداشت فردی جھت جلوگیری از استفر. ٣

  

  Problem Definition                                                                                            ان مشكل  یب

  :عدم تحمل فعالیت بھ علت

 ،آنمی اختلال در تبادلات گازی در سطح آلوئولی، ھایپوکسی بافتی بدلیل کاھش برون ده قلبی. 

 گھانی ذخیره  قلبی بدلیل کاھش جریان خون کرونری در نتیجھ کوتاه شدن زمان پر شدن کاھش نا

 .دیاستولیک، ضعف عضلھ میوکارد

 تغذیھ ناکافی بدلیل ضعف، درد، بی اشتھایی. 

 کاھش توده بدن، تون، قدرت عضلانی ثانویھ بھ تغذیھ کمتر از نیاز بدن. 

 طراب و انجام مراقبتھای مکرراستراحت ثانویھ بھ ترس و اض اختلال در خواب و.  

    Expected Outcomes                                                                         مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

ن علائم ونشانھ ھای مربوط بھ عدم تحمل فعالیت را دربیمار مورد بررسی قرار دھد و در جھت رفع ای

  . مشکل اقدامات لازم را انجام دھد

   Nursing Recommendations                                                                یپرستار  یھ ھایتوص

  :ارزیابی

 :د شاملیبررسی كن در بیمار را نشانھ ھای عدم تحمل فعالیت. ١

 ضعف. 

 خستگی. 

 تنگی نفس فعالیتی. 

 درد قفسھ سینھ. 

 گیجی. 

 تعریق. 
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  نبض تعدادافزایش. 

 کاھش فشار خون سیستولیک. 

  میلی متر جیوه بدنبال فعالیت ١٥تا  ١٠افزایش فشار خون دیاستولیک بھ میزان. 

  دقیقھ پس از قطع فعالیت ٣قلب بھ میزان پیش از فعالیت در خلال ضربان عدم برگشت. 

  : اقدامات

 .دیتشویق كن ه ھای استراحتبھ انجام فعالیت ھمراه با دور را بیمار. ١

 .دیقرار دھ در کنار تختش را وسایل مورد نیاز بیمار. ٢

 توضیح در مورد پروسیجرھای جراحی و با تشویق بھ بیان ترسھا و اضطراب را ترس و اضطراب بیمار. ٣

 .دیکاھش دھ استفاده از روشھای آرام سازی و

برنامھ ریزی  زه بھ انجام عادات معمول خوابیدن،ساکت کردن محیط، اجا( بھبود وضعیت خواب بیمار . ٤

 .)دقیقھ ای خواب مداوم ١٢٠تا  ٩٠جھت ایجاد حداقل یک سیکل خواب 

 .دیرا بررسی كن نیازھای تغذیھ ای بیمار. ٥

 .دیرا افزایش دھ فعالیت تدریجی بیمار. ٦

 . دیرا بررسی كن یتمی ھاآنتی آر و اثرات درمانی و عوارض داروھای اینوتروپ مثبت، وازودیلاتورھا. ٧

ساعت یکبار، نشستن در ھنگام سرفھ، تشویق  ٢انجام ورزشھای تنفسی ھر (بھبود وضعیت تنفسی بیمار. ٨

 .)بیمار بھ انجام سرفھ موثر

 .دیجلوگیری كناز بروز عفونت در بیمار . ٩

 .دیکمک كن )CBR(استراحت مطلق ساعت در بیمار ٢تا  ١بھ تغییر پوزیشن ھر . ١٠

 .برطرف کردن درد . ١١

 .دیرا اصلاح كن رژیم غذایی بیمار. ١٢

 .دیتجویز كن اکسیژن در صورت نیاز. ١٣

  .اصلاح آنمی با مصرف دارو و یا رژیم غذایی. ١٤

   Patient Education                                                                                       مار یآموزش بھ ب

 .انجام ورزشھای آرام سازی جھت کاھش ترس و اضطراب. ١

 .تشویق بھ نوشیدن شیر قبل از خواب. ٢

 .عدم مصرف مواد کافئین دار قبل از خواب . ٣

 .افزایش تدریجی و داشتن دوره ھای استراحت در فواصل فعالیت. ٤

لی ھنگام مسواک زدن، حمام کردن، حفظ ذخیره انرژی با عدم انجام کارھای غیر ضروری و استفاده از صند. ٥

 .شانھ کردن موھا

 .در صورت احساس درد در قفسھ سینھ، گیجی، احساس ضعف خستگی شدید، قطع فعالیت. ٦

  .قرار دادن دست روی قسمت بالای شکم و ایجاد فشار رو بھ بالا در ھنگام بازدم جھت انجام یک سرفھ موثر. ٧



٦٢٢ 
 

  Problem Definition                                                                                        ان مشكل  یب

  :احتمال بروزعفونت بعلت

 ییھوا ینامناسب راھھا یجھ پاكسازیدر نت یویتجمع ترشحات ر.  

 تیكاھش قدرت سرفھ و كاھش فعال.  

 یھ و ضعف عمومیل سوء تغذیكاھش مقاومت بدن نسبت بھ عفونت بدل. 

 یھ ناكافیو تغذ یبافت یپوكسیل ھایكاھش مقاومت بدن بدل.  

    Expected Outcomes                                                                          مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  .كند یبررسمار یدر ب را بروز عفونت ینشانھ ھا علائم و .١

 .را بھ كار برد ح جھت كاھش خطر بروز عفونتیات صحاقدام. ٢

  .بھ كار برد یویاز بروز عفونت ر یریشگیجھت پ را حیاقدامات صح. ٣

   Nursing Recommendations                                                                 یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی 

 :د، شاملیكن یبررس ماریدر ب را عفونت بروز یعلائم و نشانھ ھا. ١

 ش درجھ حرارت بدنیافزا. 

 بروز لرز.  

 قھیضربھ در دق ١٠٠ش تعداد نبض بالاتر از یافزا. 

 ش تعداد تنفسیافزا. 

 یویر یعیر طبیغ یھاحضور صدا. 

 وجود دارد یب پوستیكھ آس یدر ھر منطقھ ا یعیر طبیغ یناژ و بو، تورم، التھاب، دریقرمز . 

 یویرشحات رش تیافزا. 

 م از واژن ھمراه با خارشیخروج ترشحات بد بو و حج.  

 بد ادرار یكدورت و بو. 

 ت و احساس سوزش در دفع ادراریتكرر، فور. 

  دھان یا زخم در غشاء موكوسیالتھاب. 

 ش شمارش یافزاWBC مات آنیرات مھم در تقسییو تغ. 

  :اقدامات

 :شامل د،یانجام دھ جھت كاھش بروز عفونت یاقدامات. ١

 ح دستھایصح یشست وشو. 

 قاتیا تزریر وارد كردن سوند و ینظ یتھاجم یھ روشھایل در انجام كلیت نكات استریرعا. 
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 یعات بھ اندازه كافیمصرف ما. 

 از بدنیده ال و مطابق با نیھ بدن در حد ایحفظ تغذ. 

 ماریت و استراحت بین فعالیتعادل ب یبرقرار. 

 مار و دستور پزشكیھ تحمل بت با توجھ بیفعال یجیش تدریافزا. 

 مار بھ حفظ بھداشت دھانیق بیتشو. 

 ماریدر ب یت عضلانیت فعالیتقو. 

 یعیتھ ادرار در حد طبیدیحفظ اس. 

 لیت نكات استری، رعایاز بھ سوند گذاریدر صورت ن. 

 یندھاسو یكون بھ جایلیس یده از سوندھامدت، استفا یطولان یاز بھ سوند گذاریدر صورت ن 

 .لاتكس

 ا رانیشكم  یابت كردن سوند با چسب روث. 

 نھیحفظ بھداشت روزانھ پر. 

 سھ بھ مثانھ یاز برگشت ادرار از ك یرین تر از سطح مثانھ جھت جلوگییپا یسھ ادراریادن كد قرار 

 مارستانیب یاستھایمطابق با س یض كاتتر ادراریتعو.  

 .دیرا ثبت كن علائم حیاتی. ٣

 .دییق كنتشو بھ سرفھ موثر را بیمار. ٤

  .دیھ كنیتھ نمونھ كشت از خون، خلط، ادرار، ترشحلت واژن، دھان، زخم. ٥

   Patient Education                                                                                       مار یآموزش بھ ب

 . ق داشتھ باشدیشن، سرفھ و تنفس عمیر پوزییساعت تغ ٢است ھر  )CBR(استراحت مطلق كھ یتا زمان. ١

 .گاریعدم استعمال س. ٢

  .ز و خشك كندیا مدفوع خود را از جلو بھ عقب تمیزن بعد از دفع ادرار  یمددجو. ٣

 .)تیدر صورت عدم ممنوع( عات یوان مایل ١٠تا  ٨مصرف روزانھ حداقل . ٤

  .استراحت یت و داشتن دوره ھایفعال یجیش تدریافزا. ٥

  .جھ بھ حفظ بھداشت فردیتو. ٦

  

  Problem Definition                                                                                                 ان مشكل  یب

  :درد بعلت

 وكاردیون میژناسیكاھش اكس. 

 یحاصل از جراح یتروما. 
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    Expected Outcomes                                                                           مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  . كند ییجاد كننده درد را در مددجو شناسایعلل ا. ١

 . كند ییدرد را شناسا یر كلامیو غ یكلام یعلائم و نشانھ ھا. ٢

 . كند ییدرد را شناسا یا بھبودید كننده یعوامل تشد. ٣

  . كند یریشرفت درد جلوگیا پیجاد یاز ا. ٤

   Nursing Recommendations                                                             یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی 

 .دیكن ییرا شناسامار نسبت بھ درد یمعمول ب یپاسخھا. ١

 :شامل د،یكن ییرا شناسا حضور درد یكلامریعلائم غ. ٢

 انقباض عضلات صورت. 

 مشت كردن دست. 

 حركت یبرا یلیم یب. 

 یآرام نا.  

 قیتعر.  

 صورت یا برافروختگی یدگیرنگ پر. 

 یرات تنفسیی، تغیكارد یر در فشار خون، تاكییتغ. 

 .دیكن ییدرد را شناسا ت، انتشاریفیمحل، ك. ٣

 .دیكن ییدرد را شناساد كننده یعوامل تشد. ٤

 .دیكن ییدرد را شناسا ھندهعوامل بھبود د. ٥

  :اقدامات

 .دیمار را برطرف كنیب ترس و اضطراب. ١

 :د، شاملیاستفاده كن از درد ییرھا یبرا یر داروئیاز عوامل غ. ٢

 ماساژ پشت. 

 یآرام ساز یاستفاده از روشھا. 

 یر ذھنیت تصویھدا. 

 شنیر پوزییتغ. 

 .دیدھ قرار مھ نشستھ و استراحت مطلقیت نیدر وضع را ماریب. ٣

 .دیژن بدھیاكس طبق دستور پزشك .٤

 .دیاستفاده كنن یسریترو گلیر نینظ ین دھنده درد قلبیتسك یاز داروھا. ٥



٦٢٥ 
 

 .قھیدق ١٥ یال ١٠ ین درد در طیز مسكن مخدر طبق دستور پزشك در صورت عدم تسكیتجو. ٦

 .مار و دستور پزشكیت با توجھ بھ سطح تحمل بیش فعالیافزا. ٧

 .دیرا درمان كن ونیپوتانسین و ھاویپرتانسیھ. ٨

 .دیكن یرا بررس كیتینولیبریم بلوكر، ضدانعقاد و فیكلس یو عوارض داروھا یاثرات درمان. ٩

 .دیتجویز كن اکسیژن در صورت نیاز و با مشورت پزشک .١٠

  .تجویز مسکن قبل از سرفھ بھ بیماری کھ تحت عمل جراحی قرار گرفتھ است. ١١

   Patient Education                                                                                     مار یآموزش بھ ب

 .عدم انجام مانور والسالوا. ١

 .ادیبھ مقدار كم و دفعات ز ییمصرف مواد غذا. ٢

 .ن دار مثل قھوه، كولا، شكلاتیكافئ ییعدم مصرف مواد غذا. ٣

 .گاریعدم استعمال س. ٤

  .در صورت جراحی، برای انجام سرفھ حمایت ناحیھ عمل با دست. ٥

  

  Problem Definition                                                                                               ان مشكل  یب

  :اختلال در فعالیت جنسی بھ علت

 خستگی.  

 اضطراب و ترس. 

 قاربتترس از مرگ حین م. 

 تاثیر داروھای بتا بلوکر.  

    Expected Outcomes                                                                      مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  . فعالیت معمول جنسی را در بیمار مورد بررسی قرار دھد. ١

  .سی فرد را مورد بررسی قرار دھدتغییرات ایجاد شده در فعالیت جن. ٢

 . علل تغییر در فعالیت جنسی بیمار را شناسایی کند. ٣

  .تغییرات تاثیر گذار بر فعالیت جنسی را شناسایی کند. ٤

   Nursing Recommendations                                                                  یپرستار  یھ ھایتوص

   :ارزیابی 

 .دیمار را بررسی كنیب فعالیت معمول جنسی. ١

  .دیرا بررسی كنتغییرات ایجاد شده در فعالیت جنسی . ٢

 .دیرا بررسی كن علل تغییر در فعالیت جنسی نظیر محدودیتھای ناشی از بیماری و درمان. ٣
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گی، کوتاھی کاھش برون ده قلبی، خست وجود تنگی نفس، تغییرات تاثیر گذار بر فعالیت جنسی نظیر. ٤

 .دیرا بررسی كن تنفس

  :اقدامات

 :دیل کمک كنیذ مار با استفاده از روشھاییب بھ کاھش ترس و اضطراب. ١

 ماساژ پشت. 

 یآرام ساز یاستفاده از روشھا. 

 یر ذھنیت تصویھدا. 

 شنیر پوزییتغ. 

 کمک خواستن از ھمسر بیمار برای برقراری ارتباط با بیمار. 

 .دیتوصیھ كن قبل از خارج شدن از بستر الیت جنسی در صبح وبھ بیمار جھت انجام فع. ٢

 :توصیھ بھ عدم انجام مقاربت. ٣

 بدنبال احساس تنگی نفس، کوتاھی تنفس، درد قفسھ سینھ، خستگی. 

 بلافاصلھ بعد از خوردن و آشامیدن. 

 در محیط ھای با درجھ حرارت بالا و پایین.  

   Patient Education                                                                                      مار یآموزش بھ ب

 .درک صحیح از انجام فعالیت جنسی. ١

  :عدم انجام مقاربت . ٢

 بدنبال احساس تنگی نفس، کوتاھی تنفس، درد قفسھ سینھ، خستگی. 

 بلافاصلھ بعد از خوردن و آشامیدن. 

  بالا و پاییندر محیط ھای با درجھ حرارت. 

 .قبل از خارج شدن از بستر انجام مقاربت ھنگام در صبح و. ٣

 .پنھ، خستگی قطع فعالیت جنسی بدنبال بروز درد قفسھ سینھ، دیس. ٤
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 بر شواھد یمبتن یپرستار ینیبال یراھنما

  
 اختلالات اسید و باز

  

  Problem Definition                                                                                              ان مشكل  یب

  :بعلت) ، کاھش غلظت بی کربنات H، افزایش غلظت یونPHکاھش ( اسیدوز متابولیک

 اسیدوز لاکتیک ناشی از متابولیسم بی ھوازی. 

 ناشی از دیابت، مصرف الکل، گرسنگی(کتواسیدوز(. 

 اتیلن گلیکول، متانول، سالیسیلاتھا( توکسین ھا (. 

 سترونیسمونارسایی کلیھ، ھیپوولومی شدید، ھیپوآلد. 

 اسھال. 

 اورتروسیگموئیدوستومی. 

 بولیک نظیر ھایپرتیروئیدیسم، شوکاحتباس اسید بھ دنبال ساختھ شدن اسیدھای متا. 

  .درمان طولانی با دیاموکس، آمونیوم کلراید      

    Expected Outcomes                                                                            مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  . را شناسایی کند علل ایجاد کننده اسیدوز متابولیک. ١

 . علائم ونشانھ ھای اسیدوز متابولیک را شناسایی کند. ٢

 . با درمان اسیدوز متابولیک آشنا باشد. ٣

  .اقدامات لازم جھت رفع عامل ایجاد کننده اسیدوز متابولیک را انجام دھد. ٤

   Nursing Recommendations                                                                یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی

o بررسی عوامل ایجاد کننده اسیدوز متابولیک. 

o بررسی علائم و نشانھ ھای اسیدوز متابولیک: 

 تنفس کوسمال( افزایش عمق و تعداد تنفس : دستگاه تنفس.( 

 کاھش قدرت انقباضی قلب، اتساع عروق محیطی و انقباض وریدھای : دستگاه قلب وعروق

، ھایپوتانسیون، کاھش ظرفیت عروق مرکزی و یا ریوی و مستعد ٧کمتر از  PHمرکزی در 
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 .شدن فرد بھ ادم ریھ، تاکی کاردی، دیس ریتمی

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

 اضطراب، ترس، درد شکمی، کرامپ عضلانی، تھوع، تغییر برون ده (افزایش پتاسیم سرم

 ).قلبی

 شوک. 

 شکی مخاط دھان ناشی از ھیپرونتیلاسیون جبرانیخ. 

  :اقدامات

o درمان عامل زمینھ ای .  

o کاھش ترس و اضطراب با: 

 تشویق بیمار بھ بیان ترس و اضطراب. 

 توضیح در مورد علل اختلال و روشھا و اقدامات درمانی . 

 استفاده از روشھای آرام سازی. 

o  با) ھ دنبال اسیدوزناشی از اتساع عروق مغزی ب(کمک بھ رفع سردرد : 

 توضیح علت درد . 

  استفاده از روشھای تسکین غیر داروئی نظیر ماساژ پشت، تغییر پوزیشن، استفاده از روشھای

 .آرام سازی و گذاشتن پارچھ سرد روی سر

  درجھ ٤٠تا  ٣٠بالا بردن سر تخت. 

 عدم استفاده از سولفات مورفین . 

 وگیری از لرزحفظ درجھ حررارت بدن در حد نرمال و جل. 

  ایجاد یک محیط آرام و بی صدا. 

 ملایم کردن نور محیط . 

 اجتناب از تغییر پوزیشن سریع و ناگھانی . 

o بر طرف کردن عوارض ھیپرکالمی با: 

 کمک بھ کاھش ترس و اضطراب. 

 محدود کردن غذاھای حاوی پتاسیم بالا. 

 اجتناب از مصرف غذاھا و  مصرف مواد غذایی بھ مقدار کم و دفعات زیاد،: در صورت اسھال

مایعاتی کھ بھ سختی ھضم می شوند نظیر محصولات لبنی، ادویھ جات، میوه ھا و سبزیھا، 

 .، پیشگیری از ھیپوولمی)مواد حاوی کافئین

 مانیتورینگ قلبی . 

                                                   
1stupor  
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  در صورت بروز ھیپرکالمی شدید تجویز گلوکونات کلسیم و یا تزریق وریدی انسولین و

 .دکستروز ھیپرتونیک

o کمک بھ برطرف شدن کرامپ عضلانی : 

 آرامش دادن بھ بیمار. 

 استراحت در تخت. 

 گرم کردن ناحیھ کرامپ. 

 ماساژ و انجام تمرینات کششی سبک. 

  عدم انداختن پاھا روی ھم. 

 مصرف مایعات بھ اندازه کافی. 

 در کرامپھای خیلی شدید تجویز سرم دکستروز، نرمال سالین. 

o کنترل سطح ھوشیاری با: 

 زدن بیمار با اسم صدا. 

 لمس بیمار . 

 یادآوری مکرر زمان، مکان، شخص. 

 قرار دادن ساعت و تقویم در اختیار بیمار. 

 خاموش کردن لامپ اتاق بیمار در روز و روشن کردن آن در شب. 

 توضیح کلیھ روشھای مراقبتی و درمانی. 

 مشارکت بیمار در امر مراقبت از خود. 

 جلوگیری از صدمھ و تروما. 

 سایی منابع ترس و اضطراب بیمار و رفع آنھاشنا. 

 حفظ تحریکات محیطی جھت جلوگیری از محرومیت حسی یا تحریکات حسی بیش از حد. 

 بھ خاطر آوردن خاطرات بیمار با کمک خانواده. 

 تغییر پوزیشن مکرر بیمار، انجام تدابیر امنیتی نظیر بالا بردن کنار تخت، : در صورت کما

 .سیونجلوگیری از آسپیرا

o بھ کار بردن تدابیری جھت افزایش تھویھ آلوئولی نظیر: 

 استفاده از دستگاه تھویھ مکانیکی. 

 پوزیشن نشستھ. 

 استفاده از مسکن در موارد محدودیت تنفسی بھ دنبال ترومای قفسھ سینھ. 

  کنترل مکرر گازھای خون شریانی)ABG .( 

o  تجویز بی کربنات سدیم در صورتی کھPH   باشد ١٠و بی کربنات کمتر از  ١/٧کمتر از. 
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o در صورت تجویز بی کربنات توجھ بھ عوارض آن. 

o مانیتورینگ بیمار از نظر ھیپوکالمی بدنبال اصلاح اسیدوز. 

o تشویق بیمار بھ رعایت بھداشت دھان.  

   Patient Education                                                                                          مار یآموزش بھ ب

 :دیمار آموزش دھیر را بھ بیموارد ز

 عدم انجام مانور والسالوا. 

 مفصل ران(اجتناب از خم کردن گردن و ھیپ.( 

 استفاده از روشھای آرام سازی برای کاھش اضطراب. 

 عدم مصرف غذاھای حاوی پتاسیم بالا. 

 نسیون وضعیتیتغییر پوزیشن آھستھ بھ منظور جلوگیری از ھیپوتا. 

 رعایت بھداشت دھان. 

 عدم انداختن پاھا روی ھم.  

  

  Problem Definition                                                                                              ان مشكل  یب

  :بعلت) بنات، کاھش غلظت یون ھیدروژن، افزایش غلظت بی کرPHافزایش  (آلکالوز متابولیک 

 کاھش اسید بدنبال: 

  .روده ای -اتلاف معدی - 

  ).شایع ترین(استفراغ  -  

  .ساکشن معدی -   

  .اتلاف از طریق ادرار -   

  .ھایپر آلدوسترونیسم -   

  .افزایش گلوکوکورتیکوئیدھا -   

  .درمان با دیورتیکھا -   

  :حرکت اسید بھ داخل سلول بدنبال -   

  .ھایپوکالمی -   

  .نیزیمیھیپوم -   

 افزایش باز بدنبال: 

  .مصرف زیاد بی کربنات سدیم - 

  .تجویز زیاد لاکتات یا استات -  

  ).سیترات تولید کننده بی کربنات است( ترانسفوزیون مقادیر بالای خون  -   
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    Expected Outcomes                                                                            مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  . علل ایجاد کننده آلکالوز متابولیک را شناسایی کند - 

 . علائم و نشانھ ھای آلکالوز متابولیک را شناسایی کند - 

 . با درمان طبی آلکالوز متابولیک آشنا باشد - 

  . اقدامات لازم جھت رفع عامل ایجاد کننده آلکالوز متابولیک را بکار گیرد - 

   Nursing Recommendations                                                                 یپرستار  یھ ھایتوص

  :ارزیابی

o بررسی عامل زمینھ ای .  

o  افزایش غلظت یون بی کربنات، ھیپرونتیلاسیون، تھوع، ( بررسی علائم و نشانھ ھای آلکالوز متابولیک

، )با پیشرفت آلکالوز(، گیجی، خواب آلودگی، اغما )ابتدای شروع علائم در(استفراغ، پرخاشگری 

  .تتانی، تشنج ھای صرع گونھ، ھیپوکالمی

  :اقدامات

 .رفع علت اصلی ایجاد اختلال و افزایش ترشح کلیوی یون بی کربنات. ١

  :کاھش ترس و اضطراب با. ٢

 تشویق بیمار بھ بیان ترس و اضطراب. 

 لال و روشھا و اقدامات درمانیتوضیح در مورد علل اخت . 

 استفاده از روشھای آرام سازی. 

 )تجویز مایعات حاوی سدیم کلراید( جایگزینی مایعات از دست رفتھ . ٣

 .تجویز کلرور پتاسیم. ٤

 .تجویز سولفات منیزیم. ٥

 .مانیتورینگ قلبی بیمار. ٦

 :جلوگیری از تھوع و استفراغ بیمار با. ٧

 فعات زیاد با حجم کممصرف مواد غذایی بھ د. 

 استفاده از غذاھای خشک و عدم مصرف مایعات ھمراه با غذا . 

 تشویق بیمار بھ عدم مصرف مواد غذایی حاوی کافئین بالا. 

 مصرف مواد غذایی با آرامش. 

 تشویق بیمار بھ عدم مصرف مواد غذایی حاوی ادویھ . 

  پزشک طبق دستور...) متوکلوپرامید،(تجویز داروھای ضد استفراغ. 

 :کنترل سطح ھوشیاری بیمار با. ٨
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 صدا زدن بیمار با اسم . 

 لمس بیمار . 

 یادآوری مکرر زمان، مکان، شخص. 

 قرار دادن ساعت و تقویم در اختیار بیمار. 

 خاموش کردن اتاق بیمار در روز و روشن کردن آن در شب. 

 توضیح کلیھ روشھای مراقبتی و درمانی. 

 از خود مشارکت بیمار در امر مراقبت. 

 جلوگیری از صدمھ و تروما. 

 شناسایی منابع ترس و اضطراب بیمار و رفع آنھا. 

 حفظ تحریکات محیطی جھت جلوگیری از محرومیت حسی یا تحریکات حسی بیش از حد. 

 بھ خاطر آوردن خاطرات بیمار با کمک خانواده. 

 کنار  یبالا بردن نرده ھاتغییر پوزیشن مکرر بیمار، انجام تدابیر امنیتی نظیر : در صورت کما

 .تخت، جلوگیری از آسپیراسیون

 :کنترل بیمار از نظر تتانی و تشنج با. ٩

 ٢کنترل مکرر علامت شوستوک و تروسو . 

 بررسی دقیق وضعیت تنفسی بیمار و کنترل بیمار از نظر باز بودن راھھای ھوایی. 

 آماده نمودن وسایل احیا در کنار تخت بیمار . 

 :امھ آلکالوزدر صورت اد. ١٠

 تجویز کلراید آمونیوم. 

 تجویز اسید کلریدریک. 

  .آماده کردن بیمار جھت دیالیز. ١١

                                       Patient Education                                                        مار یآموزش بھ ب

  .م سازیکاھش ترس و اضطراب با کمک روشھای آرا. ١

 . مصرف غذاھای حاوی پتاسیم. ٢

 . عدم مصرف غذاھای حاوی کافئین و ادویھ. ٣

  .قطع الکل در صورت مصرف. ٤

  

                                                   
اشیال درعلامت شوستوک پس از ضربھ بھ عصب ف. و تروسو ھردو از علایم زودرس ھیپوکلسمی است) چاوستیک(علامت شوستوک  ٢

میلی  ١٠پرش در لب و صورت مشاھده می گردد و در علامت تروسو، اسپاسم کارپوپدال پس از بستن کاف فشارسنج بھ مدت یک دقیقھ 
در بیماران مبتلا بھ  آلکالوز متابولیک بدلیل افزایش میل .متر جیوه بالاتر از فشار سیستولی و ایجاد ایسکمی در دست مشاھده می گردد

  .ن با کلسیم در محیط قلیایی، احتمال بروز ھیپوکلسمی افزایش می یابدترکیب البومی
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  Problem Definition                                                                                            ان مشكل  یب

  :بعلت)  PaCo2ایش ، افزPHکاھش ( اسیدوز تنفسی

 کاھش تبادلات گازی بدنبال: 

 .کاھش تھویھ آلوئولی  

  .مزمن انسدادی ریھ یبیمار  

  .آمفیزم ریھ  

  .آسم شدید  

  .آپنھ انسدادی  

  .آتلکتازی  

  .پنومونی  

  . سندرم دیسترس تنفسی بالغین  

  .ادم ریوی  

  .ھایپوونتیلاسیون ناشی از تھویھ مکانیکی نامناسب  

  .شدید قفسھ سینھ صدمات  

 عضلانی-اختلال در عملکرد عصبی: 

  . پولیومیلیت  

  .سندرم گیلن باره  

  .میاستنی گراویس  

  .ھایپوکالمی  

  . افزایش بیش از حد وزن  

  .کیفو اسکلیوزیس  

  مصرف داروھای ضعیف کنندهCNS نظیر نارکوتیکھا، باربیتوراتھا، آرام بخشھا.  

    Expected Outcomes                                                                           مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  . علل ایجاد کننده اسیدوزتنفسی را شناسایی کند - 

 . علائم و نشانھ ھای اسیدوز تنفسی را شناسایی کند - 

 . با درمان طبی اسیدوز تنفسی آشنا باشد - 

  . ات لازم جھت رفع عامل ایجاد کننده اسیدوز تنفسی را بکار گیرداقدام - 

   Nursing Recommendations                                                               یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی

 .بررسی عوامل زمینھ ای. ١ 
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ختلالات بینایی، سردرد، سرگیجھ، خواب ھیپرپنھ، ا(بررسی علائم و نشانھ ھای اسیدوز تنفسی . ٢ 

 ).، ھایپرکالمی)ICP(آلودگی، کاھش یا فقدان صداھای ریوی، ھایپوتانسیون، ھایپرکاپنھ، افزایش فشار داخل مغزی

  :اقدامات - 

 .رفع عامل زمینھ ای. ١ 

 :حفظ تھویھ مناسب وکافی با. ٢ 

  .تجویز برونکودیلاتورھا -  

  .فونت ریویتجویز آنتی بیوتیک جھت درمان ع -  

  .قرار دادن بیمار در وضعیت نیمھ نشستھ -  

 . مصرف مایعات -  

 .استفاده از درناژ وضعیتی -  

  .در صورت نیاز بھ تجویز اکسیژن، پایش دقیق بیمار -  

  .تھویھ مکانیکی -  

 :کمک بھ درمان سردرد با. ٣ 

  .توضیح علت سردرد -  

تغییر پوزیشن، استفاده از  استفاده از روشھای تسکین غیر داروئی نظیر ماساژ پشت، - 

 .روشھای آرام سازی

 .درجھ ٤٠تا  ٣٠بالا بردن سر تخت  -  

 . عدم استفاده از سولفات مورفین -  

 .حفظ درجھ حررارت بدن در حد نرمال و جلوگیری از لرز -  

اضطراب، ترس، درد شکمی، کرامپ عضلانی، تھوع، تغییر (درمان ھیپرکالمی و عوارض آن . ٤ 

 : با )برون ده قلبی

 .کمک بھ کاھش ترس و اضطراب -  

 .محدود کردن غذاھای حاوی پتاسیم بالا -  

مصرف مواد غذایی بھ مقدار کم و دفعات زیاد، اجتناب از مصرف غذاھا و : در صورت اسھال - 

مایعاتی کھ بھ سختی ھضم می شوند نظیر محصولات لبنی، ادویھ جات، میوه ھا و سبزیھا، مواد 

 .مایعات کافی و پیشگیری از ھیپوولمی ، مصرف)حاوی کافئین

 . مانیتورینگ قلبی -  

در صورت بروز ھیپرکالمی شدید تجویز گلوکونات کلسیم و یا تزریق وریدی انسولین و دکستروز  -  

 .ھیپرتونیک

 :کنترل سطح ھوشیاری بیمار با. ٥ 
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 . صدا زدن بیمار با اسم -  

 . لمس بیمار -  

 .یادآوری مکرر زمان، مکان، شخص -  

 .قرار دادن ساعت و تقویم در اختیار بیمار -  

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

 .توضیح کلیھ روشھای مراقبتی و درمانی -  

 .مشارکت بیمار در امر مراقبت از خود -  

 .جلوگیری از صدمھ و تروما -  

 .شناسایی منابع ترس و اضطراب بیمار و رفع آنھا -  

 .محیطی جھت جلوگیری از محرومیت حسی یا تحریکات حسی بیش از حد حفظ تحریکات -  

 .بھ خاطر آوردن خاطرات بیمار با کمک خانواده -  

 یتغییر پوزیشن مکرر بیمار، انجام تدابیر امنیتی نظیر بالا بردن نرده ھا: در صورت کما -  

 .کنار تخت، جلوگیری از آسپیراسیون، کنترل وضعیت تنفسی

 .تجویز رینگرلاکتات وریدی با بیکربنات سدیم وریدی یا خوراکی: ھبودیدر صورت عدم ب -  

  .ساکشن ترشحات معده جھت خروج بیشتر اسید -  

   Patient Education                                                                                        مار یآموزش بھ ب

 :دیزش دھمار آمویر را بھ بیموارد ز

 .با توجھ بھ عامل زمینھ ای تشویق بیمار بھ کنترل و پایش بیماری. ١

 .اجتناب از انجام مانور والسالوا. ٢

 .عدم مصرف غذاھای با پتاسیم بالا. ٣

 .عدم استفاده از آرام بخشھا بھ ھمراه الکل. ٤

 .مصرف مایعات کافی. ٥

 .تھویھ کافی ریھ. ٦

 .تخلیھ ترشحات. ٧

  .نتھای ریھدرمان عفو. ٨

  

  Problem Definition                                                                                            ان مشكل  یب

  :بعلت)  PaCo2، کاھش PHافزایش (  آلکالوز تنفسی

 ھایپرونتیلاسیون بدنبال: 

 .ترس و اضطراب  
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  .درد  

  .گریھ و شیون طولانی  

  .سمی گرم منفی تیسپ  

  .ھایپوکسی  

  .ھایپرونتیلاسیون بدنبال تنظیم نامناسب ریت تنفسی در دستگاه تھویھ مکانیکی  

 .مصرف بیش از حد سالیسیلاتھا  

  .آنسفالیت  

  .مننژیت  

  .زھای بالای پروژسترونومصرف د  

  .ترومبوآمبولی، فیبروز ریوی، نارسایی احتقانی قلب، آنمی شدید، آسم  

    Expected Outcomes                                                                       مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  . علل ایجاد کننده آلکالوزتنفسی را شناسایی کند - 

 . علائم و نشانھ ھای آلکالوز تنفسی را شناسایی کند - 

 . شنا باشدبا درمان طبی آلکالوز تنفسی آ - 

  . اقدامات لازم جھت رفع عامل ایجاد کننده آلکالوز تنفسی را بکار گیرد - 

   Nursing Recommendations                                                                   یپرستار  یھ ھایتوص

    :ارزیابی

  .بررسی عوامل زمینھ ای. ١

افزایش تعریق، برافروختگی، پارستزی انگشتان دست و پا، ( کالوز تنفسی بررسی علائم و نشانھ ھای آل. ٢

کرامپھای عضلانی، مثبت شدن علامت شوستوک و علامت تروسو، اسپاسم کارپوپدال، تتانی، سنکوپ، دیس 

 ). ریتمی ھای قلبی، ھیپوکالمی

  :اقدامات

 .رفع عامل زمینھ ای. ١

 .)ھایپرونتیلاسیون(تصحیح الگوی نامناسب . ٢

 تصحیح ھیپوکسمی. 

 کمک بھ کاھش ترس و اضطراب با: 

 .تشویق بیمار بھ بیان ترس و اضطراب              

 . توضیح در مورد علل اختلال و روشھا و اقدامات درمانی                

 .استفاده از روشھای آرام سازی           

 برطرف کردن درد با: 
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ظیر استفاده از روشھای تسکین غیر داروئی نظیر ماساژ پشت، استفاده از روشھای غیر داروئی ن    

  .تغییر پوزیشن، استفاده از روشھای آرام سازی

 .درمان داروئی با دستور پزشک   

 در بیماران نوروتیک دمیدن در پاکت کاغذی و استنشاق مجدد ھوای درون پاکت . 

 :تصحیح ھیپوکلسمی. ٣

 توجھ بھ علامت شوستوک و تروسو. 

 ی از تتانیجلوگیر. 

 عدم انداختن پاھا بر روی ھم. 

 پیشگیری از کرامپھای عضلانی. 

 تجویز گلوکونات کلسیم. 

 بھ کارگیری احتیاطھای لازم مربوط بھ تشنج. 

 . مانیتورینگ قلبی بیمار. ٤

 :توجھ بھ ھیپوکالمی و عوارض آن با. ٥

 تشویق بیمار بھ خوردن مواد غذایی حاوی پتاسیم بالا. 

  کلرید پتاسیمتجویز وریدی.  

   Patient Education                                                                                        مار یآموزش بھ ب

 . کمک بھ رفع علت زمینھ ای. ١

ت کاغذی بار در دقیقھ بھ آرامی درون پاک ١٠( دمیدن در پاکت کاغذی و استنشاق مجدد ھوای درون پاکت . ٢

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

 ). ھیپرونتیلاسیون برطرف شود

 .عدم انداختن پاھا بر روی ھم. ٣

 . کاھش ترس و اضطراب. ٤

  . کاھش درد. ٥

  : منابع مورد استفاده

  .انتشارات نور دانش. تھران. ICUقبتھای ویژه در مرا). ١٣٨٣. (نیکروان مفرد ملاحت، شیری حسین. ١

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 شواھد یمبتن یپرستار ینیبال یراھنما

  

   (CPR) ریوی-احیاء قلبی
  

               Problem Definition                                                            ان مشكل  یب

  :ریوی بعلت- احیاء قلبی

 ایست قلبی بدلیل: 

  .فیبریلاسیون بطنی

  .آسیستول

  .تاکی کاردی بطنی

  .عروقی-کلاپس شدید قلبی

و  دیگوکسین مسمومیت با می، آمبولی ریوی،تامپوناد قلبی، ھیپوترمی، ھیپوولبدنبال (انفکاک الکترومکانیکی 

 .)داروھای بتا بلوکر، کلسیم بلوکر

 ی بدلیلایست تنفس: 

  .انسداد راھھای ھوایی بدنبال ورود جسم خارجی، اسپاسم راھھای ھوایی و اپی گلوت

  .استنشاق گازھای سمی

  .مشکلات مغزی 

  .غرق شدن

  .مسمومیت دارویی

  .خفگی

  .تروما

 مرگ ناگھانی قلب بدلیل: 

   .بیماریھای عروق کرونر

  .ھیپرتروفی میوکارد

  .میوکاردیت

   .اختلالات  سیستم ھدایتی

    Expected Outcomes                                                          مورد انتظار یندھایبرآ

  :پرستار باید قادر باشد

  . ایست قلبی را شناسایی کند علل. ١

 . علل ایست تنفسی را شناسایی کند. ٢
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 . علل مرگ ناگھانی قلب را شناسایی کند. ٣

 . بررسی کندعلائم ایست قلبی را . ٤

 . علائم ایست تنفسی را بررسی کند. ٥

 . علائم مرگ ناگھانی را بررسی کند

 . تنفسی را بررسی کند-علائم ایست قلبی. ٦

 . ریوی را بداند- مراحل احیاء قلبی. ٧

  . را بداند  ٣BCLS)( حمایت ھای حیاتی اولیھ در ترتیب انجام آنھا اقدامات لازم و. ٨

 . را بداند )٤ACLS(حمایت ھای پیشرفتھ حیاتی  در یب انجام آنھااقدامات لازم وترت. ٩

 . اندیکاسیونھای استفاده از دفیبریلاتور را بداند. ١٠

 . آنھا را بداند از ریوی و اندیکاسیون استفاده- داروھای مورد استفاده در احیاء قلبی. ١١

 .ریوی را بشناسد -عوارض احیاء قلبی. ١٢

 . ا شناسایی کندناموفق ر CPRعلائم . ١٣

  . ریوی را ذکر کند - اقدامات پس از احیاء قلبی. ١٤     

                Nursing Recommendations                                  یپرستار  یھ ھایتوص

  : ارزیابی

   .كنید بررسی را مرگ ناگھانیو  ایست ریوی علل ایست قلبی،. ١

 :ی كنید شاملرا بررس علائم ایست قلبی. ٢

  معتبرترین علامت(عدم وجود نبض(. 

  کاھش سریع سطح ھوشیاری. 

 عدم وجود صداھای قلبی. 

 سیانوز.  

 عدم وجود فشا رخون. 

 عدم وجود تنفس یا تنفس مشکل دار.  

 :بررسی علائم ایست تنفسی. ٣

 گیجی، اضطراب و بی قراری. 

 سیانوز سریع. 

 عدم وجود نبض و فشار خون. 

  :مرگ ناگھانی بررسی علائم. ٤

                                                   
3 Basic Cardiac Life Support 
4 Advanced Cardiac Life Support 
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 درد قفسھ سینھ. 

 تھوع، استفراغ. 

 خستگی و بی حالی. 

 تنگی نفس. 

 رنگ پریدگی. 

 عرق سرد. 

 :ریوی- بررسی علائم ایست قلبی. ٥

 عدم وجود ھوشیاری. 

 سیانوز یا رنگ پریدگی و عدم وجود تنفس. 

  ٥میدریاز( اتساع شدید مردمک چشم.(  

 عدم وجود نبض. 

 تولرات نوار قلب بھ سمت آسیسیتغی. 

  :اقدامات

o ریوی بھ ترتیب-انجام مراحل احیاء قلبی: 

  )(BCLS حمایت ھای حیاتی اولیھ

 در صورت مواجھھ با یک فرد بی ھوش : 

   .صدا زدن بیمار و تکان دادن آرام - ١

  .کمک خواستن و اطلاع دادن بھ اورژانس - ٢

  .)خواباندن برروی یک سطح صاف و محکم ( پوزیشن دادن بھ بیمار - ٣

 گردنی استفاده از پوزیشن- در صورت عدم آسیب نخاعی(نترل و برقراری راه ھوایی ک - ٤

ردنی استفاده از مانورکشیدن گ- در صورت شک بھ آسیب نخاعی و ٦چانھ بالا -سربھ عقب

  .٧آرواره ھای بیمار

آغاز تنفس مصنوعی با  ،در صورت عدم حرکت قفسھ سینھ و سیانوز: توجھ بھ تنفس - ٥

  .فس دھان بھ دھان، دھان بھ بینی، ماسک و آمبوبگاستفاده از تن

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

 . انجام می شود 2-30ریوی کھ بھ نسبت 

 

  

                                                   
5 Mydriasis 
6 Head Tilt Chin Lift 
7 Jaw Thrust 
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   ACLS)(اقدامات حیاتی پیشرفتھ 

و )   ٩LMA(ماسک لارنژیال نتوباسیون یاای ٨, راه ھوایی با کمک(برقراری راه ھوایی . ١

   .%١٠٠دادن اکسیژن

  .برقراری راه وریدی. ٢

  .مانیتورینگ قلبی. ٣

 ).در صورت وجود آسیستول و فیبریلاسیون بطنی( استفاده از دستگاه الکتروشوک. ٤

 . ABGکنترل اکسیژناسیون با استفاده از . ٥

 :شامل CPRدر داروھای اصلی مورد استفاده : دارو درمانی. ٦

  ،%١٠٠اکسیژن  - 

دقیقھ قابل استفاده در فیبریلاسیون بطنی،  5-3وتکرار آن ھر  1mgزاولیھ وبا د :اپی نفرین - 

    .تاکی کاردی بطنی بدون نبض، انفکاک الکترومکانیکال، آسیستول بطنی

گره  قابل استفاده در برادیکاردی و بلوک  2mgتا سقف 1mg-0/5ز وبا د :سولفات آتروپین - 

  . در آسیستول 3mgدقیقھ تا سقف  5-3ھر  1mgز وبطنی علامت دار، با د- دھلیزی

 ١٥تا  ١٠ز یک میلی اکی والان بھ ازای ھر کیلوگرم وزن بدن و ھر وبی کربنات سدیم با د -  

  .در صورت نیاز بعد از برطرف کردن ھیپوکسی وز اولیھدقیقھ تکرار د

ز وبا د و 3mg/kgدقیقھ تا سقف   5تا3ھر  1mg/kgز حملھ ای ولیدوکائین با د -  

بھ صورت انفوزیون وریدی قابل استفاده در تاکی کاردی و فلوتر   2تا mg/kg  4نگھدارنده

  . بطنی

  .دقیقھ  قابل استفاده در ایست قلبی ١٠در عرض  mg 150با دوز :آمیودارون - 

          دقیقھ دفیبریلھ و بعداز        5، بعد از هبھ صورت رقیق نشد 5mg/kgز وبا د :برتیلیوم -                  

قابل استفاده در تاکی کاردی و  mg/kg 30وتکرار تا سقف  10mg/kgز دارو بھ میزان ودقیقھ تکرار د 5

  .فلوتربطنی مقاوم بھ درمان

  قابل استفاده در ھیپرکالمی، %10از محلول  16mg/kg-8ز وبا د :کلرید کلسیم -                

  .ھیپوکلسمی، مسمومیت با داروھای بلوک کننده کلسیم           

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

 .ایست سینوسی کھ بھ آتروپین جواب نمی دھد

o  بررسی مددجو از نظر عوارضCPR : 

 اتساع معده و خطر آسپیراسیون. 

 پنوموتراکس. 

                                                   
8 Airway 
9 Laryngeal Mask Airway 
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 شکستگی دنده ھا. 

 شکستگی استرنوم. 

 ھموتراکس. 

 لھ شدگی یا پاره شدن عروق کرونر و میوکارد. 

 تامپوناد قلبی. 

 آنسفالوپاتی. 

 نکروز حاد توبولی. 

  آسیب بھ حنجره و تراشھ در حین اینتوباسیون. 

 سوختگی بدنبال استفاده از الکتروشوک. 

o   علائمCPR نا موفق  : 

 دوطرفھدریاز مردمک ھای می.  

 عدم واکنش مردمکھا بھ نور. 

 مھمترین علامت( عدم وجود موج قلبی برروی نوار قلب(. 

  دقیقھ انجام عملیات  ٤٥تا  ٣٠عدم وجود نبض و فشار خون بعد ازCPR . 

  

o  اقدامات بعد از انجامCPR موفق: 

 انتقال بیمار بھ بخش مراقبتھای ویژه. 

 تنفسی -مانیتورینگ قلبی. 

 دقیقھ تا ثابت شدن وضعیت بیمار  ١٥بت علائم حیاتی ھر کنترل وث. 

 تصحیح اختلال اسید و باز.  

 استفاده از تھویھ مکانیکی در صورت نیاز.  

 تجویز پردنیزولون در صورت ادم مغزی. 

  بررسیI/O . 

 ،درجھ  ٤٥تا  ٣٠بالا بردن سر تخت. 

  بررسی بیمار از نظر عوارضCPR . 

 استفاده از پالس اکسی متری و انجام  بررسی وضعیت اکسیژناسیون باABG . 

 حمایت روانی بیمار و خانواده وی. 
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 راھنمای پرستاری بالینی مبتنی بر شواھد
  

ICU 
 

 Problem Definitionبیان مشکل                                                                                                 

  :احتمال آسپیراسیون در رابطھ با

 تضعیف رفلکس ھای گگ و سرفھ 

 بھ ضربھ بھ سر، بیماری پارکینسون، حوادث عروقی مغز، کما و تشنج  کاھش سطح ھوشیاری ثانوی 

 در صورت پر (داخل تراشھ ای /تضعیف رفلکس ھای حنجره ای و گلوت ثانوی بھ وجود لولھ تراکئوستومی

 ، سد یشن، میاستنی گراویس، سندرم گیلن باره و بیماری پارکینسون  NGT، وجود )نبودن کافی کاف لولھ

 اد غذاییعدم تحمل مو 

 Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                                  

  .بیمار بر اساس شواھد زیر علامتی دال بر آسپیراسیون از خود نشان نخواھد داد

  .صداھای ریوی واضح است .١

 .خرخر تنفسی شنیده نمی شود .٢

 .نداردتب  .٣

 . ھنگام ساکشن کردن مقادیر اندکی ترشحات رقیق خارج می شود .۴

 .در گرافی قفسھ سینھ، ریھ ھا پاک است .۵

 . دق ریھ ھا طبیعی است .۶

 . تنگی نفس وجود ندارد .٧

 Nursing Recommendations                                                      توصیھ ھای پرستاری             

  :یم و نشانھ ھای مربوط بھ آسپیره کردن ترشحات، غذا و مایعات را بررسی و گزارش نماییدعلا - ١

 رونکای 

 ماتیتھ در دق در سطح ریھ مبتلا 

 سرفھ 

 افزایش سرعت تنفس 

 افزایش ضربان قلب 

  تنگی نفس 

 :اقداماتی برای کاھش خطر آسپیراسیون انجام دھید - ٢

 بخصوص اگر (نید و مددجو را در وضعیت پھلو قرار دھید از دادن غذا و مایعات از راه دھان خودداری ک

 .)رفلکس بلع در او کم است، رفلکس بلع ندارد، مشکل زیادی در بلعیدن دارد و یا ھوشیار نیست
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 مددجو را تشویق کنید تا از تحریک حلق استفاده کند و برای خارج . ناحیھ دھان و حلق را ساکشن کنید

کھ نیاز است از طریق شستشوی دھان اقدام کنید و در ھنگام شستشوی  کردن ترشحات باقیمانده تا حدی

در صورت فلج، صورت بیمار را طوری بھ پھلو بخوابانید کھ . دھان بیمار را در وضعیت پھلو قرار دھید

 .نیمھ فلج رو بھ بالا باشد

  معدی دریافت می کند - اگر مددجو غذا را از راه لولھ بینی: 

غذایی یا بر حسب روش معمول در صورت تداوم در تغذیھ، محل لولھ را قبل از ھر وعده ) الف

 .کنترل کنید

تغذیھ . میزان انفوزیون تغذیھ مداوم از راه لولھ را بالا نبرید مگر آنکھ دستور داده شده باشد) ب

 . متناوب از راه لولھ نیز باید بھ آھستگی انجام گیرد

از آن در وضعیت نیمھ نشستھ یا نشستھ کامل قرار دھید دقیقھ پس  ٣٠مددجو را حین غذا دادن و ) ج

  .مگر آنکھ برای وی ممنوع شده باشد

اگر باقیمانده غذای قبلی گاواژ شده در معده از اندازه معمول بیشتر بود، تغذیھ از راه لولھ را ) د

  .متوقف و بھ پزشک اطلاع دھید

 در صورتی کھ دادن غذا از راه دھان مجاز است: 

نظیر انتخاب وضعیت مناسب حداکثر (ماتی برای بھبود عمل بلع در مددجو انجام دھید اقدا) الف

  ...)نشستھ، استفاده از غذاھایی کھ نیاز کمتر بھ جویدن دارند، عدم مصرف مواد غذایی چسبنده و 

  .وقت کافی برای خوردن غذا بگذارید) ب

  .ندیدن و صحبت کردن اجتناب کندبھ مددجو آموزش دھید کھ در حال خوردن و آشامیدن، از خ)  ج

دقیقھ پس از آن در وضعیت نشستھ کامل نگھ دارید ،  ٣٠مددجو را حین خوردن غذا و حداقل ) د

  .مگر آنکھ برای وی ممنوع شده باشد

بھ مددجو از نظر بھداشت دھان پس از خوردن غذا کمک کنید و اطمینان یابید کھ مواد غذایی در ) ه

 .دھان باقی نمانده است

 اگر بیمار لولھ تراشھ یا تراکئوستومی دارد: 

باشد و بھ صورت دوره ای فشار کاف کنترل شود تا از  cmH2O 20فشار کاف باید بیشتر از ) الف

  .پر شدن آن اطمینان حاصل شود

انجام فیزیوتوراپی قفسھ سینھ و ساکشن لولھ تراشھ و تراکئوستومی قبل از انجام گاواژ مواد ) ب

  .گیردغذایی صورت 

  بیماران دارای وضعیت ناپایدار کھ احتمالا نیاز بھ انتوباسیون خواھند داشت و یا بلافاصلھ بعد از خارج

 .نگھ دارید NPOکردن لولھ تراشھ را 

  ساعت  ٢جھت سھولت در خروج ترشحات را ه ھوایی و حلق و جلوگیری از بروز پنومونی، بیمار را ھر

 .ر بچرخانیدیک بار ازیک پھلویی بھ پھلوی دیگ
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  در بیمارانیکھ مدت طولانی است از راه دھان نفس میکشد، باید بھ سقف دھان آنھا توجھ خاصی شود چرا

با . کھ کبره ھای شکل گرفتھ از اخلاط خشک شده می توانند از محل خود جدا گردیده و آسپیره  شوند

 .گیری این کبره ھا شوید استفاده از مرطوب کننده ھای مصنوعی و شستشوی مکرر دھان، مانع شکل

  با بازگشت ھوشیاری بیماردرحالت کما و برگشت رفلکس گگ، باید توانایی وی در مکیدن و بلع مایعات

 . تجھیزات ساکشن حتما در اختیار باشند تا در مواقع ضروری استفاده شوند. آزموده شود

 در صورتیکھ علائم و نشانھ ھای آسپیره وجود داشتھ باشد: 

  .م بھ ساکشن ناحیھ نای نماییداقدا) الف

  .از دادن مواد غذایی از راه دھان اجتناب کنید) ب

 .مددجو را برای رادیوگرافی ریھ آماده کنید) ج
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  آسپیراسیون و روشھای پیشگیری از آن را بھ بیمار آموزش دھیدعلل بروز 

 بھ مددجو آموزش دھید کھ جھت خارج کردن ترشحات داخل دھان از تحریک حلق استفاده کند 

 در ھنگام غذاخوردن و آشامیدن ازخندیدن و صحبت کردن اجتناب کند. 

 بھداشت دھان را رعایت کند. 

 
 Problem Definition                                                                      بیان مشکل                      

  :اضطراب وترس در رابطھ با 

  نظیر لولھ گذاری داخل تراشھ، تراکئوستومی، (انجام پروسیجرھای تھاجمیCVP. (  

 محیط و افراد ناآشنا 

 وضعیت خانواده 

 مسائل مالی 

 تشخیصی و درمانھایی نظیر تھویھ مکانیکی روند بیماری و آزمایشات 

 فقدان درک تشخیص 

 احساس حبس بودن در بستر 

 آلارم ھا 

  محیطICU  

 Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                                 

  :طراب نخواھد شدمددجو بر اساس شواھد زیر دچار ترس و اض

  .احساس کم شدن اضطراب را بیان می کند- ١

 .الگوی خواب مناسب دارد- ٢
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 .چھره گشاده و حرکات بدنی ھمراه با آرامش دارد- ٣

 . علایم حیاتی ثابت است - ۴

 . توانایی درک مشکل وتعامل با دیگران را خواھد داشت - ۵

 Nursing Recommendations                                                       توصیھ ھای پرستاری             

  :علایم و نشانھ ھای ترس و اضطراب را بررسی و گزارش کنید - ١

  بیان احساس اضطراب 

 بی خوابی 

 تحریک پذیری 

 لرزش 

 بی قراری 

 تعریق زیاد 

 تاکی کاردی 

  افزایش فشار خون 

 رنگ پریدگی صورت 

  رفتارھای متمرکز بھ خود 

 رتکرر ادرا 

  خصوصا قفسھ سینھ ، پشت و گردن(احساس درد در بدن( 

 مردمک گشاد، تھوع و استفراغ، اسھال، خستگی و ضعف، دھان خشک، سرگیجھ و بی اشتھایی 

 عصبانیت، از دست دادن کنترل، کاھش اعتماد بھ نفس 

 تحریک پذیری، گریھ و تماس چشمی ضعیف 

 عدم توانایی تمرکز، فراموشی و گیجی 

 :برای کاھش ترس و اضطراب مددجو انجام دھیداقداماتی را  - ٢

  مددجو را با محیط بیمارستان، لوازم  و وسایل آشنا کنید و در صورت لزوم، روشھای درمانی، تشخیصی و

 .اھداف ھر کدام از آنھا و نیز وسائلی کھ استفاده می شوند و کاربرد آنھا را برای بیمار توضیح دھید

 در صورت امکان سازگاریھای لازم . مراقبت وی دخالت دارند معرفی کنید مددجو را بھ پرسنلی کھ در امر

را با پرسنلی کھ در امر مراقبت بیمار نقش دارند و با توجھ بھ ثبات احساسات و راحتی محیط بیمار، فراھم 

 .نمایید

  ند نام از نزدیکی مددجو با پرسنل اعضای درمانی اطمینان حاصل کنید، بھ طوری کھ حتی المقدور بتوا

 .فرد مورد نیاز را بیان نماید

 یک حالت آرام، حمایتی و دلگرم کننده را در زمان تعامل با بیمار حفظ کنید. 
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  مددجو را بھ صحبت در مورد ترس و اضطراب تشویق کنید و بازخورد مناسب را نشان دھید  . 

 ی وسیر بیماری روشن با کمک توضیحات پزشک، ذھنیت اشتباه مددجو را در مورد تشخیص، طرح درمان

 .کنید

 محیط آرام و با آرامشی را فراھم کنید  

  بھ مددجو در مورد روشھای آرام سازی آموزش دھید و او را بھ مشارکت در فعالیتھای سرگرم کننده

 .تشویق کنید

 او را بھ . اطلاعاتی را بر ا ساس نیازھای جاری مددجو در سطحی کھ او بتواند درک کند ، فراھم کنید

 .یدن سئوال و روشن شدن اطلاعات فراھم شده تشویق کنیدپرس

  در صورت موفق نبودن اقدامات بالا برای کنترل ترس و اضطراب با افراد مناسب تیم مراقبت بھداشتی

 . مشورت کنید
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 ترس و اضطراب خود را بیان کند. 

  تمرینات تنفسی، آرام سازی پیشرونده عضلات، (تکنیک ھای آرام سازی را بھ بیمار آموزش دھید

 )تصویرسازی ھدایت شده، داروھا

 و  بھ بیمار آموزش دھید کھ جھت کاھش موثر اضطراب، فعالیت ھایی نظیر تماشای تلویزیون ، مطالعھ ...

 .را انجام دھد

 
 Problem Definitionبیان مشکل                                                                                                 

  :اختلال در پاک نمودن موثر راه ھوایی در رابطھ با

 ترشحات فراوان یا غلیظ ثانوی بھ عفونت  

 ھ       (موثر ثانوی بھ تضعیف سیستم عصبی مرکزی  تجمع ترشحات و سرفھ غیرѧا بѧر، ترومѧھ سѧا بѧر ترومѧنظی

نظیر سندرم گیلن باره، مولتیپل اسѧکلروزیس  (و بیماری ھای سیستم عصبی ) طناب نخاعی و کوادری پلژی

 )و میاستنی گراویس

       ѧѧواب آور و آرامѧѧای خѧѧاثیر داروھѧѧطراب، تѧѧرس، اضѧѧا، درد، تѧѧا ترومѧѧی یѧѧھ جراحѧѧانوی بѧѧی ثѧѧی حرکتѧѧبخش ب

 )سدایتو(

 داخل تراشھ ای، سدیشن وکما/ تضعیف رفلکس سرفھ ثانوی بھ وجود لولھ تراکئوستومی 

 Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                              

  : دست آورید مددجو راه ھوایی پاک و باز را بر اساس شواھد زیر بھ

  . صداھای تنفسی طبیعی ھستند - ١

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

 .بیمار دارای سرفھ موثر است و گازھای خون شریانی در سطح طبیعی ھستند - ۴

 .بیمار دلیل انجام اقدامات جھت ارتقاء رفلکس سرفھ را بیان می کند - ۵

 Nursing Recommendations                                                       توصیھ ھای پرستاری             

  :علایم و نشانھ ھای عدم پاک بودن موثر راه ھوایی را گزارش نمایید - ١

 صداھای تنفسی غیر طبیعی 

 تنفسھای سطحی و کم عمق و اختلال ریتم تنفسی. 

  تنگی نفس 

 سرفھ 

 ھوایی عدم توانایی جھت خارج کردن ترشحات راه 

 خلط غیر طبیعی از نظر رنگ، حجم و بو. 

 :اقداماتی را بھ منظور ارتقاء و بھبود پاک شدن موثر راه ھای ھوایی انجام دھید - ٢

  مددجوی در حالت کما را بھ یک پھلو بخوابانید و در صورت نیاز جھت پیشگیری از انسداد راه ھوایی

 . توسط زبان، از ایروی استفاده کنید

  را جھت تسھیل در برداشتن و خروج ترشحات انجام دھیداقداماتی . 

  ساعت ١-٢ھر  Huffآموزش و کمک بھ مددجو جھت انجام تنفس عمیق وسرفھ با ) الف

اجرای اقداماتی بھ منظور رقیق کردن ترشحات چسبنده و کاھش خشکی غشاء مخاطی دستگاه ) ب

  : تنفس نظیر

  . اینکھ منع مصرف داشتھ باشد مایعات در روز، مگر  ٢٥٠٠ ccمصرف حداقل  - 

  مرطوب کردن ھوای استنشاقی  - 

، رقیق کننده )نظیران استیل سیستئین (در صورت دستور پزشک، دادن داروھای موکولیتیک ) ج

  ).آب و سالین(ومرطوب کننده از طریق نبولایزر 

  در صورت نیاز، انجام ساکشن) د

 ورت آگاھانھ تجویز کنیدداروھای تضعیف کننده سیستم عصبی مرکزی را بھ ص. 

  20در بیماران دارای لولھ تراشھ یا تراکئوستومی، فشار کاف بیشتر از cm H2o   باشد و بھ صورت دوره

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

 جھت کم کردن پلاک و باکتری از دھان شویھ و مسواک استفاده کنید تا خطر عفونت راه ھوایی کاستھ شود. 

 .ساعت یکبار انجام دھید ٤این کار را حداقل ھر 

 جھت کمک بھ خروج ترشحات راه ھای ھوایی، بیمار را مرتبا تغییر پوزیشن دھید. 

  در بیماران تحت عمل جراحی شکم یا قفسھ سینھ، اقداماتی را جھت برطرف کردن درد و متعاقب آن تنفس
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 .و سرفھ عمیق انجام دھید

زمان تجویز این داروھا با زمان تمرینات . د درد تجویزکنیددر صورت دستور داروھای ض - 

دقیقھ قبل از تمرینات سرفھ بھ بیمار  ٦٠تا  ٣٠بھ عنوان مثال دارو را (سرفھ تطابق داشتھ باشد 

 ).بدھید

اثربخشی داروھای ضد درد را بررسی کنید کھ آیا در اثر آن بیمار گیج شده است و یا اینکھ درد  - 

ھترین زمان جھت انجام تمرینات سرفھ و تنفس عمیق زمانی است کھ بیمار ب. ھنوز وجود دارد

 .نھ درد دارد و نھ در اثر مصرف داروھا گیج است

 حمایت عاطفی از بیمار بھ عمل آورید. 

 .اھمیت انجام سرفھ و تنفس عمیق را بھ بیمار یادآور شوید - 

ن تمرینات، آسیبی بھ وی وارد اگر بیمار برش عمل جراحی دارد او را مطمئن کنید کھ انجام ای - 

 .نخواھد کرد و او می تواند با یک بالشت درد ناشی از تحرک ناحیھ انسزیون را بکاھد

 در بیمارانی کھ دچار خستگی و ضعف و گیجی ھستند: 

 .از تقویت مثبت استفاده کنید - 

دوره مطمئن شوید کھ تمرینات سرفھ در زمان حداکثر راحتی و استراحت وی انجام شود و با  - 

 .خواب بیمار تداخل ندارد

 .بیمار را تحریک کنید تا ھر یک ساعت تنفس عمیق بکشد. زمان استراحت کافی بھ بیمار بدھید - 
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 ودیت، مایعات فراوان مصرف کند تا بھ رقیق شدن ترشحات کمک کنددر صورت عدم محد. 

 بھداشت دھان را رعایت کند. 

  تکنیک ھای سرفھ و تنفس موثر و عمیق را در فواصل منظم انجام دھد و در صورت داشتن درد در محل

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

 و درصورت بروز آنھا را ...) تغییر دررنگ و مقدارخلط، تب و (ی را بیان کند علائم عفونت راه ھای ھوای

 .گزارش دھد

 بھ طور مرتب و تا حد توان در تخت حرکت کند و از پھلویی بھ پھلوی دیگر بچرخد 

  
 Problem Definition         بیان مشکل                                                                                          

  :الگوی تنفسی غیر موثر در رابطھ با

     زیѧبی مرکѧتم عصѧاعی و         (تجمع ترشحات ثانوی بھ تضعیف سیسѧاب نخѧھ طنѧا بѧر ، ترومѧھ سѧا بѧر ترومѧنظی

) نظیر سندرم گیلن باره، مولتیپل اسلکروزس و میاستنی گراویس(، بیماریھای سیستم عصبی )کوادری پلژی

  و کما

 روھای خواب آور و آرامبخشاثرات دا 
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  آلکالوز تنفسی و (اختلالات متابولیک(... 

 افزایش فشار داخل جمجمھ 

 کاھش فضای آناتومیک تنفسی 

 ترس و اضطراب 

 درد 

 Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                                 

  :و بر اساس شواھد زیرالگوی تنفسی موثر را حفظ خواھد کردمددج

  .تعداد وعمق تنفس طبیعی است - ١

 .تنگی نفس وجود ندارد  - ٣

 Nursing Recommendations                                                           توصیھ ھای پرستاری             

  :غیر موثر را بررسی و گزارش نمایید علایم و نشانھ ھای یک الگوی تنفسی - ١

 تنفس ھای سطحی و آھستھ 

 تاکی پنھ 

  تنگی نفس 

 استفاده از عضلات بین دنده ای ھنگام تنفس 

 :اقداماتی را برای ارتقاء الگوی تنفسی انجام دھید - ٢

 اقداماتی را جھت کاھش درد برای افزایش خوب بودن مددجو و حرکت و تنفس عمیق انجام دھید. 

 ظور کاھش ترس و اضطراب و پیشگیری از تنفس سریع و سطحی ناشی از ترس و اضطراب بھ من

 .اقداماتی را انجام دھید

 اقداماتی را جھت کاھش تجمع گاز و مایع در دستگاه گوارش وکاھش فشار بر روی دیافراگم انجام دھید. 

 در صورتیکھ بیمار ھیپرونتیلھ شده است او را تشویق بھ تنفس آرام کنید. 

 مددجو را در صورت عدم ممنوعیت، در وضعیت نیمھ نشستھ ویا نشستھ قرار دھید. 

  ساعت یک بار از پھلویی بھ پھلوی دیگر بچرخد ٢بھ مددجو کمک کنید تا حداقل ھر. 

 داروھای مھار کننده سیستم عصبی مرکزی را آگاھانھ و با احتیاط تجویز کنید. 

 باز آن را اصلاح کنید در صورت وجود اختلالات متابولیک و اسید و . 

  در بیماران در معرض افزایش فشار داخل جمجمھ نظیر بیماران تروما بھ سر اقداماتی را جھت کاھشICP 

 ).نظیر بالابردن سر تخت، جلوگیری از ھیپوکسی شدن بیمار خصوصا حین انجام ساکشن. (انجام دھید
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 از تنفس با لبھای غنچھ و تکنیک ھای تنفس کنترل شده استفاده کند. 

 تکنیک ھای آرام سازی پیشرونده عضلات را بھ کار گیرد. 
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 دھید در مورد مقدار، اثرات جانبی داروھا و مکانیسم اثر آنھا بھ بیمار آموزش. 

  ساعت یکبار از پھلویی بھ پھلوی دیگر بچرخد ٢حداقل ھر 

 تا حد امکان در وضعیت نیمھ نشستھ و یا نشستھ قرار گیرد. 

 ترس و اضطراب خود را بیان کند. 

  
 Problem Definitionبیان مشکل                                                                                                  

  :اختلال در برقراری ارتباط کلامی در رابطھ با

    وادثѧѧھ حѧѧانوی بѧѧم ثѧѧھ تکلѧѧوط بѧѧلات مربѧѧی عضѧѧرد حرکتѧѧتلال عملکѧѧورال و اخѧѧا تمپѧѧال یѧѧوب فرونتѧѧکمی لѧѧایس

، افزایش فشار داخل جمجمѧھ، ھیپوکسѧی مѧزمن، کѧاھش جریѧان       CNSعروقی مغز، تروما بھ سر، تضعیف 

نظیѧѧѧر میاسѧѧѧتنی گѧѧѧراویس، مولتیپѧѧѧل   (یماریھѧѧѧای سیسѧѧѧتم عصѧѧѧبی مرکѧѧѧزی   خѧѧѧون مغѧѧѧزی، کѧѧѧوادری پلѧѧѧژی، ب  

 و فلج تارھای صوتی) اسلکروزیس، دیستروفی عضلانی

       یѧتلال تنفسѧѧھ اخѧانوی بѧѧوت ثѧد صѧѧایی تولیѧتلال در توانѧس (اخѧѧاھی نفѧر کوتѧѧھ،   )نظیѧѧل تراشѧذاری داخѧѧھ گѧلول ،

 تراکئوستومی، عمل جراحی حنجره

 نگرانی کاھش توجھ ثانوی بھ اضطراب ، درد و 

 Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                                 

  .بر اساس شواھد زیر مددجو ارتباط موثر برقرار می کند

 .افزایش توانایی جھت فھم عبارات را نشان می دھد   - ١

 .براز خود را نشان می دھدافزایش توانایی جھت بیان و ا - ٢

 .از روش ھای مختلف ارتباط در صورت نیاز استفاده می کند - ٣

 .افزایش رضایت از توانایی در برقراری ارتباط را نشان می دھد - ٤

 Nursing Recommendations                                                            توصیھ ھای پرستاری             

  :لایم و نشانھ ھای اختلال در برقراری ارتباط کلامی را بررسی و گزارش نماییدع - ١

 عدم توانایی تکلم 

 اشکال در ساختن کلمھ و جملھ 

 اشکال در بیان افکار بھ طور کلامی 

 ادای کلمات نامناسب 

 :اقداماتی را بھ منظور سھولت در برقرای ارتباط اجرا کنید - ٢

 پاسخ دھید زیرا بھتر از استفاده از سیستم ارتباط مشترک است بھ علائم صوتی فراخوان در فرد. 

  با صبر و حوصلھ عمل کنید و از روی دقت و با توجھ بھ مددجو گوش کنید و اجازه دھید وقت کافی برای

 .برقرای ارتباط داشتھ باشد
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 کند، با صدای بلند  محیطی با سکوت و آرامش ایجاد کنید تا مددجو بتواند برای برقراری ارتباط تمرکز پیدا

 .صحبت نکنید و کاری کنید کھ مددجو قادر باشد صدای دیگران را بھ طور وضوح بشنود

  در صورتی کھ مددجو دشواری در تکلم دارد و یا خستھ است و مایل بھ برقراری ارتباط نیست سئوالاتی

سخ دادن بھ آنھا از باز و بستھ بپرسید کھ نیاز بھ پاسخ ھای کوتاه دارد و یا سئوالاتی کھ می توان برای پا

 .کردن چشمھا یا اشاره استفاده کرد

  دوره ھای استراحتی را قبل از ساعات ملاقات و جلسات گفتار درمانی بھ منظور حداکثر توانمندی در

 .برقرای ارتباط، برنامھ ریزی نمایید

 ملات واضح و کوتاه ھنگام صحبت کردن با مددجو روبروی او قرار گیرید، آھستھ صحبت کنید، از ج

استفاده کنید، واژه ھای کلیدی را تکرار کنید و ھر بار تنھا یک فکر یا عقیده را مطرح سازید، از بھ 

 .کارگیری اشارات و حرکات نامربوط ضمن سخن گفتن اجتناب نمایید

 اویر مختلف مواد و وسایلی مانند تختھ، یادداشت و قلم، کامپیوتر، کارتھای دارای حروف و کلمات و یا تص

دقت کنید کھ محل مسیر داخل وریدی مددجو با این . را در صورتی کھ مناسب حال مددجو باشند تھیھ نمایید

 . وسایل کمک کننده در برقراری ارتباط برخورد نداشتھ باشد

  وابستگان و نزدیکان مددجو و مراقبان بھداشتی را نسبت بھ روشھایی کھ می توانند سبب سھولت در

 .در ارتباط با اھمیت بھ کارگیری این روشھا تاکید نمایید. ارتباط گردند آگاه و مطلع نمایید برقراری

  در صورتی کھ مددجو قادر بھ برقراری ارتباط نباشد و بھ سئوالات پاسخ ندھد، وابستگان و نزدیکان و

 .کارمندان را تشویق بھ صحبت با او نمایید

 ت فھمیده استمطمئن شوید کھ مددجود پیام شما را درس. 

  ارتباط کلامی ھستھ روابط بشری است، اختلال در برقراری ارتباط ناامید کننده و دلسرد کننده است، فعالیت

 .ھای خود را جھت کاھش این ناامیدی و دلسردی متمرکز کنید و متوجھ شرایط مشکل بیمار باشید

 ین باره ھر چند کوچک ناامیدی و ھمھ تلاش خود را جھت فھم بیمار بھ کار گیرید، ھر موفقیتی در ا

 .دلسردی بیمار را کاھش می دھد و بھ افزایش انگیزه وی کمک می کند

 در بیمارانی کھ بھ علت داشتن تراکئوستومی یا لولھ داخل تراشھ قادر بھ صحبت کردن نمی باشند: 

لید صوت بھ آنھا اطمینان دھید کھ توانایی تکلم برگشت پذیر است و بھ او روش ھای متغیر تو - 

 .را آموزش دھید) تکلم از طریق مری(نظیر تکلم ازوفاژئال

از آنجا کھ توانایی فھم تکلم بیماران سالم است، نحوه تکلم، تون صدا و نوع پیام خود را تغییر  - 

 .ندھید و در سطح افراد بزرگسال با بیمار صحبت کنید

 .در بیمار داروھای تراکئوستومی از لب خوانی استفاده کنید - 
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  نظیر لب خوانی، حالت صورت و (تکنیک ھای مختلف برقراری ارتباط را بھ بیمار آموزش دھید(... 

 استفاده از نوشتن، تصاویر و (زش دھید بھ بیمارنحوه استفاده از وسایل ارتباطی را آمو(... 

 در بیمار دارای تراکئوستومی نحوه تکلم ازوفاژئال را آموزش دھید 

 بھ بیمار آموزش دھید کھ ترس و اضطراب و احساسات خود را بیان کند. 

  
  

 Problem Definition                  بیان مشکل                                                                               

  :احتمال یبوست در رابطھ با

                لاتѧاعی، حمѧاب نخѧدمھ طنѧھ صѧانوی بѧی ثѧی حرکتѧن و بѧف لگѧلات کѧعف عضѧاقص، ضѧبی نѧتحریک عص

 )مولتیپل اسکلروزیس، بیماری پارکینسون(عروقی مغز و بیماریھای نرولوژیک 

  تکاری   )قلبی، ریوی(کاھش پریستالتیسم ثانوی بھ ھیپوکسیѧطراب و دسѧبی حرکتی و استرس، ترس و اض ،

 جراحی

  و دیورتیک ھا) کدئین، مورفین(عورض جانبی داروھای آرامبخش و خواب آور 

  رژیم غذایی کم باقیمانده و فاقد فیبر 

  نظیر ھیپوکالمی، ھیپرکلسمی(اختلالات الکترولیتی( 

 عدم مصرف غذا 

 کم آبی 

 Expected Outcomes                                                                   برآیندھای مورد انتظار             

  :مددجو بر طبق شواھد زیر دچار یبوست نخواھد شد

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

  .در ھنگام دفع مدفوع درد وجود نخواھد داشت - ٢

افزایش مصرف غذاھای پرفیبر و (ز شده در طی روز رعایت می شود رژیم غذایی و مایعات تجوی - ٣

 )پرحجم

 .نیازکمتر بھ وابستگی بھ مسھل ھا، انما یا شیاف ھا خواھد داشت - ۴

 تعھد بھ انجام فعالیت ھا در سطح توصیھ شده خواھد داشت - ۵

  .در صورت امکان، ورزش ھای تقویت شکمی را انجام خواھد داد - ۶

 .اس پری یا فشار در رکتوم و زورزدن ھنگام اجابت مزاج وجود نخواھد داشتنفخ شکم و درد، احس - ٧

 Nursing Recommendations                                                          توصیھ ھای پرستاری             

لگوی کاھش صداھای علایم و نشانھ ھای یبوست را ارزیابی کنید و صداھای روده ای را ارزیابی کرده ا - ٢

 روده ای را گزارش کنید
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 کاھش حرکات روده 

 عبور سخت 

 مدفوع شکل دار 

 بی اشتھایی 

 نفخ و درد شکم 

 احساس پری یا فشار در رکتوم 

 زورزدن ھنگام دفع 

 :اقداماتی را بھ منظور پیشگیری از یبوست اجرا کنید - ٣

 ھرگاه احساس دفع دست داد، مددجو را تشویق بھ تخلیھ مدفوع کنید. 

 در صورت عدم منع، مددجو را جھت تحریک حرکات روده ای در وضعیت کاملا نشستھ قرار دھید. 

  مددجود را بھ آرامش تشویق کنید، محیط خلوت ایجاد کنید و او را در ھنگام تلاش برای دفع تنھا بگذارید

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

 )کھ دفع مدفوع را تسھیل می کند

  ،غذا تشویق کنید) ترجیحا یک ساعت بعد از(مددجو را برای عادت بھ دفع در زمان منظم 

  میلی لیتر در روز آموزش  ٢٥٠٠در صورت عدم منع، مددجو را برای حفظ حداقل دریافت مایعات بھ

 .دھید

 رای تحریک حرکات دودی تشویق کنیدمددجو را بھ دریافت مایعات گرم در صبح ب. 

 در صورت عدم منع، مددجو را بھ تمرینات تقویتی ایزومتریک شکم تشویق کنید. 

  جھت تسکین درد بیمار، از داروھای غیرنارکوتیک بھ جای داروھای نارکوتیک استفاده کنید و اگر بیمار

نرم کننده ھای مدفوع را در نظر داشتھ بھ طور منظم از مخدرھا استفاده می کند استفاده پروفیلاکتیک از 

 .باشید

  سطح الکترولیت ھایی نظیر پتاسیم و کلسیم را کنترل کرده و در صورت ھیپوکالمی و ھیپرکلسمی آن را

 .تصحیح کنید

 بھ منظور کاھش ترس و اضطراب و پیشگیری از یبوست ناشی از آنھا اقداماتی را انجام دھید. 

 ھ باعث عمل دفع می شوند را فراھم کنید و در صورت امکان نیم برای بیمار محرک ھای مشخصی ک

 کمک بگیرید... ساعت قبل از صرف صبحانھ از مصرف موادی نظیر قھوه، عصاره آلوبخارا، آب گرم و 

 Patient Educationآموزش بھ بیمار                                                                                          

  را بھ بیمار آموزش ) واکنش، عوارض جانبی، مقدار و دفعات(دانش در مورد درمان، وسائل و داروھا

 .دھید

 ارتباط بین افزایش مصرف مایعات و رژیم پرفیبر و پرحجم در تشکیل مدفوع طبیعی را شرح دھید. 
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 غذاھای حاوی فیبر فراوان را در یک فھرست تھید کنید. 

 فزایش فعالیت و تون شکمی در ایجاد یک الگوی دفع طبیعی را بھ بیمار توضیح دھیدارتباط بین ا. 

 برنامھ ترکیبی جھت داشتن عادت دفع خوب را بھ بیمار شرح دھید: 

 قراردادن زمان مناسب ومنظم برای عمل دفع - 

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

 )سرتخت بالا و نظیر آن وضعیت قرارگیری مناسب جھت کمک بھ دفع، - 

توضیح جھت خودداری از زورزدن خیلی زیاد در ھنگام دفع خصوصا در بیماران ضربھ بھ  - 

 )سر و قلبی

 تکنیک ھای کاھش استرس و اضطراب را بھ بیمار آموزش دھید. 

  
 Problem Definition          بیان مشکل                                                                                 

  :محرومیت از خواب در رابطھ با

 بیدارشدن ھای مكرر ثانوی بھ اختلالات تنفسی، اختلالات قلبی و درد 

  عدم توانایی جھت خوابیدن در پوزیشن معمول ثانوی بھ درد، درمان داخل وریدی و...  

 و     خوابیدن بیش از حد در طی روز ثانوی بھ مصرف داروھایی نظیر آѧا و كورتیكѧواب آورھѧا، خѧرامبخش ھ

 استروئیدھا

 تحرك ناكافی در طی روز 

 پاسخ بھ اضطراب 

  نظیر اختلال عاطفی، شغلی، اجتماعی، مالی، جنسی(اختلالات الگوی زندگی( 

 تغییرات ریتم گردشی 

 ترس 

 Expected Outcomes                 برآیندھای مورد انتظار                                                               

  :مددجو بر طبق شواھد زیر بھ میزان مطلوب خواب دست خواھد یافت

  .اظھار احساس استراحت و خواب كافی می كند - ١

 وضعیت ھای ذھنی بیمار در حالت معمول و طبیعی است - ٢

 .تعلائمی نظیرخمیازه كشیدن، سیاھی رفتن چشم و لرزش دست را نخواھد داش.  ٣

 Nursing Recommendationsتوصیھ ھای پرستاری                                                                    

 :علایم و نشانھ ھای اختلال الگوی خواب را بررسی و گزارش نمائید- ١

 اظھار مشكل در خوابیدن 

 بی تفاوتی 
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 خمیازه كشیدن مكرر 

 سیاھی رفتن چشم ھا 

 :را جھت ارتقاء خواب بیمار انجام دھیداقداماتی - ٢

 عادات معمول خواب بیمار را تعیین كنید. 

  جھت كاھش ترس و اضطراب بیمار اقداماتی را انجام دھید 

مددجو را بھ محیط بخش، لوازم و وسایل آشنا كنید و در صورت لزوم روش ھای درمانی و  - 

  .تشخیصی و اھداف آنھا را بھ او توضیح دھید

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

سازگاریھای لازم را با پرسنلی كھ در امر مراقبت بیمار نقش دارند و با توجھ بھ ثبات 

 .احساسات واقعی محیط بیمار، فراھم نمایید

 .ددر ھنگام تعامل با بیمار، یك حالت آرام، حمایتی و دلگرم كننده را حفظ كنی - 

 .مددجو را بھ صحبت در مورد ترس و اضطراب تشویق كنید و بازخورد مناسب را نشان دھید - 

با كمك توضیحات پزشك ، ذھنیت اشتباه مددجو را در مورد تشخیص، طرح درمانی و سیر  - 

 .بیماری روشن كنید

 .ھمھ آزمایش ھای تشخیصی را توضیح دھید - 

 .محیط آرام و با آرامشی را فراھم كنید - 

جو در مورد روش ھای آرام سازی آموزش دھید و او را بھ مشاركت و فعالیت ھای بھ مدد - 

 .سرگرم كننده تشویق كنید

   مددجو را از خوابیدن طولانی در طی روز منع كنید مگر اینكھ علایم و نشانھ ھای محرومیت از خواب

 .وجود داشتھ باشد و یا ساعت خواب روزانھ برای وی عادت باشد

 مانند تغییر وضعیت مجدد، دادن داروھای ضد درد، ضد (ا برای تسكین ناراحتی فراھم كنید فعالیت ھایی ر

 ).استفراغ و شل كننده عضلانی

 مددجو را بھ شركت در اعمال سرگرم كننده و آرام سازی در ھنگام غروب تشویق كنید. 

  ای، نوشابھمانند قھوه، چ(دریافت مایعات كافئین دار خصوصا در ھنگام غروب را منع كنید.( 

 مصرف یك شام سبك شامل شیر یا پنیر كھ بھ تولید و حفظ خواب كمك می كند را توصیھ كنید. 

  مانند وضعیت خوابیدن، (در صورت عدم منع بھ مددجو اجازه دھید كھ تمرینات معمول خواب را انجام دھد

گوش دادن بھ موزیك و فكر زمان خواب، روش ھای معمول قبل از خواب مانند مطالعھ، تماشای تلویزیون، 

 ).كردن

 تحریكات و آشفتگی ھای محیطی را كاھش دھید: 

  كشیدن پرده بین تخت ھای مددجویان - 
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 كم كردن صدای لوازم و دستگاھھا - 

 صداھای آرام بخش مثل موزیك آرام - 

 گفتگوی آرام و آھستھ پرسنل با یكدیگر - 

ات خواب بیمار نظیر تا حد امكان عدم انجام پروسیجرھای دردناك و تھاجمی در ساع - 

 ...و  IV lineتعویض

  را ) ھا نظیر استروئیدھا و دیورتیك (در صورت امكان داروھای خواب آور و یا دخیل در فرآیند خواب

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

 در صورت لزوم داروھای مخدر و خواب آور بھ مدجو بدھید. 

 انھ ھای محرومیت از خواب برطرف نشد و یا بدتر شد با افراد مناسب تیم مراقبت بھداشتی اگر علائم ونش

 .مشورت كنید

 Patient Educationآموزش بھ بیمار                                                                                        

 گر غذاھا  و مایعات کافئین دارو نیز خوردن مقدار زیاد بھ بیمار آموزش دھید تا از مصرف قھوه و دی

 .غذاھای پرپروتئین و پرچربی قبل از خواب خودداری کند

 بھ بیمار توصیھ کنید کھ از مصرف الکل و یا خواب آورھا جھت القاء خواب خودداری کند. 

 مانند نوع (جام دھدبھ بیمار توصیھ کنید کھ فعالیت معمول قبل از خواب خود را در صورت توانایی ان

 )وضعیت خوابیدن، زمان خواب، انجام مطالعھ، تماشای تلویزیون و گوش دادن بھ موزیک

  فعالیت ھای روزانھ خود را افزایش دھد تا بھ ارتقاء ) حتی در تخت(بھ بیمار توصیھ کنید تا حد امکان

اینکھ عادت بھ این کار  خواب شبانھ کمک کند و تا حد امکان از خوابیدن حین روز خودداری کند مگر

 .داشتھ باشد

 مصرف موادی نظیر شیر و پنیر قبل از خواب را کھ بھ خوابیدن آرام کمک می کنند، بھ بیمار توصیھ کنید. 

 از خوابیدن و یا چرت زدن ھنگام غروب خوداری کند. 

  
  

 Problem Definition                         بیان مشکل                                                                   

  :عدم تحمل فعالیت در رابطھ با 

      یѧѧای قلبѧѧھ بیماریھѧѧانوی بѧѧیژن ثѧѧال اكسѧѧتم انتقѧѧتلال در سیسѧѧر (اخѧѧنظیCHF, MI  ی  ...)وѧѧای تنفسѧѧبیماریھ ،

)COPDھیپوولمی و آنمی(، گردش خون )، بیماریھای ریوی، آتلكتازی( 

 ھ عفونت حاد و مزمن، اختلالات متابولیك، جراحی و مطالعات تشخیصی افزایش نیاز متابولیك ثانوی ب  

  كاھش تامین انرژی ثانوی بھ عدم مصرف غذای كافی 

 درد 

  عدم تحرك ناشی از افسردگی و كاھش انگیزه 



٦٥٩ 
 

        ایѧѧان ھѧѧی و درمѧواب، بررسѧѧول خѧѧعیت معمѧرفتن وضѧѧاتوانی در گѧت نѧѧھ علѧѧتراحت بѧواب و اسѧѧكال در خѧاش

  محیط ناآشنا مكرر، ترس، اضطراب و

 Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                              

  :مددجو براساس شواھد زیر دچار عدم تحمل فعالیت نخواھد داشت

  عدم گزارش خستگی و ضعف - ١

حدود محدودیت ھای طبیعی بدون تنگی نفس، درد قفسھ توانایی در انجام فعالیت ھای زندگی روزانھ در  - ٢

 سینھ، تعریق، سرگیجھ و تغییر قابل توجھ در علائم حیاتی

 Nursing Recommendations                                                        توصیھ ھای پرستاری             

 :و گزارش كنید علایم و نشانھ ھای عدم تحمل فعالیت را ارزیابی - ١

 بیان خستگی و ضعف 

 تنگی نفس، درد قفسھ سینھ، تعریق یا سرگیجھ 

  ضربھ در دقیقھ یا  ٢٠مثلا افزایش ضربان قلب بھ میزان (واكنش ضربان قلب غیرطبیعی ھنگام فعالیت

ت دقیقھ بعد از توقف بھ میزان قبل ازفعالی ٣بالاتر از تعداد ضربان در ھنگام استراحت، ضربان قلب تا 

 )برنمی گردد، تغییرات از ضربان منظم تا نامنظم

  در فشار دیاستولی ھنگام فعالیت) میلی متر جیوه ١٠- ١٥(كاھش فشارخون سیستولی یا افزایش قابل توجھ. 

 :اقداماتی را جھت پیشگیری از عدم تحمل فعالیت انجام دھید - ٢

 اقداماتی را جھت ارتقاء استراحت و حفظ انرژی انجام دھید:  

 .لیت ھای محیطی و سرو صدا را بھ حداقل برسانیدفعا - 

 .مراقبت ھای پرستاری را متعاقب دوره ھای استراحت انجام دھید - 

 .تعداد و زمان ملاقاتھا را محدود كنید - 

 .در صورت نیاز بھ مددجو برای فعالیتھای مراقبت از خود كمك كنید - 

  .بریداقداماتی را جھت كاھش ترس و اضطراب بیمار بھ كار  - 

 اقداماتی را جھت كاھش بار قلب و كمك بھ حفظ ذخیره قلبی انجام دھید: 

  .در صورت تجویز، مددجو را بھ طور دوره ای در وضعیت نیمھ نشستھ تا نشستھ كامل قرار دھید - 

در صورت دستور، . اقداماتی را جھت بھبود الگوی تنفسی و بازبودن راه ھوایی اجرا كنید - 

 .تی را ارتقاء دھیداكسیژن رسانی كافی باف

 .اعمالی را برای كمك بھ حفظ قدرت عضلانی انجام دھید - 

  .اعمالی را برای حفظ وضعیت تغذیھ ای كافی فراھم كنید -                   
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 Patient Educationآموزش بھ بیمار                                                                                              

 بھ بیمار علت اصرار بر خودداری از بی حرکت بودن و تشویق وی بھ انجام فعالیت را توضیح دھید. 

 بھ بیمار نحوه استفاده از تنفس کنترل شده حین انجام فعالیت را توضیح دھید. 

 بھ بیمار اھمیت و نحوه صحیح انجام تکنیک ھای سرفھ و پاک سازی ترشحات را آموزش دھید. 

 حوه استفاده از تکنیک ھای آرام سازی در طی فعالیت را بھ بیمار آموزش دھیدن. 

 اھمیت تغذیھ مناسب جھت تامین انرژی برای انجام فعالیت را بیان کنید. 

 علائم عدم تحمل فعالیت رابھ بیمار شرح دھید و اینکھ کدام علائم را باید بھ شما و پزشک گزارش دھد. 

  داروھای کمکی قبل و حین فعالیت را بھ بیمار آموزش دھیدنحوه استفاده از وسائل و. 

  
  

 Problem Definitionبیان مشکل                                                                                                 

  :اختلال در سلامت پوست در رابطھ با

   تاز وѧھ اسѧی      كاھش جریان خون بھ بافت ثانوی بѧتلالات قلبѧی، اخѧی، ادم، آنمѧدی، ھیپرترمѧوء    –ریѧوی، سѧری

 NPOمحیطی، وضعیت  –تغذیھ، تغییرات رژیم غذایی، دھیدراتاسیون، تغییرات عروقی 

  بی حركتی ثانوی بھ مصرف داروھای آرام بخش و خواب آور و كما 

           ولѧب و محلѧمان، چسѧت ، پانسѧتفاده از تورنیکѧھ اسѧانوی بѧانیكی ثѧك مكѧار و تحریѧھ،      فشѧل تراشѧھ داخѧا، لولѧھ

NGT  كاتتر ادراری خارجی ، 

  كاھش حس ثانوی بھ بی حسی، كما، فلج كامل یا موضعی 

 Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                           

  .ت پوست نخواھد شدمددجو بر اساس شواھد زیر دچار اختلال در سلام

 .قرمزی و التھاب وجود ندارد - ١

 .آسیب بافتی وجود ندارد - ٢

 .بیمار تمایل بھ شرکت در برنامھ پیشگیری از زخم را بیان می کند - ٣

 .دلیل انجام اقدامات را بیان می کند - ۴

 Nursing Recommendations                                                    توصیھ ھای پرستاری             

  :علایم و نشانھ ھای اختلال در سلامت پوست را بررسی و گزارش كنید- ١

 ادم 

  قرمزی و التھاب 

 آسیب  

 :اقداماتی را بھ منظور پیشگیری از اختلال در سلامت پوست اجرا كنید- ٢

  را تمیز نگھ دارید) مخصوصاً قسمت ھای چین دار پوستی(تمام قسمت ھای پوست. 
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  از ترشحات بدنی پاك كنیدپوست بیمار را. 

 در مراقبت از پوست سالم از پمادھای پوستی استفاده كنید. 

 در صورت لزوم، پدھای غیر جاذب زیر ملافھ یا روی بالش مددجو قرار دھید. 

 در صورت لزوم ، کیسھ ھای غیر جاذب ادراری و مدفوعی را بازرسی كنید. 

  بشوییدپس از استفاده از صابون، پوست را بھ طور كامل. 

  پانسمان ھای ھیدروكلوئیدی، پمادھای ضد (در زخم ھای مختلف مراقبت ھای مناسب را بھ كار برید

 ).باكتریایی

 طول، عرض و عمق زخم را اندازه گیری كرده مرحلھ زخم را تعیین كنید و آن را گزارش دھید. 

 با انجام اعمالی بھ جریان یافتن خون رو بھ جلو كمك كنید: 

  ).ممكن است پوست آسیب ببیند(ام البتھ تا حدی كھ باعث قرمز شدن آن نشود ماساژ اند - 

  .بیمار را در وضعیتی كھ باعث تقویت جریان خون گردد قرار دھید - 

 فشار و نیروی اصطلكاك بر پوست را كاھش دھید. 

ك صندلی نرم، تش  از وسایل كمكی مناسب نظیر تشك، پدھای فشاری ، محافظھای آرنج و پاشنھ، - 

  .استفاده كنید. . . ھوایی یا حاوی مایع، نرده ھای تخت و 

دھید و اگر ھوشیار است بھ ) تغییر نقاط تحت فشار(ساعت یكبار بیمار را تغییر وضعیت  ١- ٢ھر  - 

  .او جھت انجام این كار آموزش دھید

ه از استفاد(مایعات و رژیم دریافتی بیمار را بھ منظور كنترل بھبود زخم و سلامت پوست  - 

  .بررسی و تنظیم كنید) Bو  Cپروتئین، كربوھیدراتھا و ویتامین ھای 

 اقداماتی را جھت افزایش برون ده قلب اجرا كنید:  

  .بیمار را در وضعیت نشستھ یا نیمھ نشستھ قرار دھید - 

بھ مددجو آموزش دھید تا از فعالیتھایی كھ باعث بھ وجود آمدن مانور والسالوا می شود اجتناب  - 

  .دكن

مثل كاھش صدا، محیط آرام، (تدابیری را جھت برقراری آرامش جسمی و روحی بیمار اجرا كنید  - 

  ).كاھش تعداد ملاقات كننده ھا، انجام فعالیت در حد تحمل

تدابیری را جھت بھتر شدن وضعیت تنفسی اتخاذ كنید تا اكسیژن بیشتری در اختیار بافت ھا قرار  - 

  .گیرد

حذف كافئین و محدودیت مصرف قھوه، چای و كولا كنید چرا كھ باعث  مددجو را تشویق بھ - 

  .تحریك عضلھ میوكارد و افزایش نیاز بھ اكسیژن می شود

  .بیمار را تشویق بھ افزایش تدریجی فعالیت درحد تحمل كنید - 
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 بھ بیمار نحوه بررسی سلامت پوست و کنترل آن از نظر ایجاد صدمھ را آموزش دھید. 

  ساعت یکبار در تخت جابھ جا شود ٢بھ بیمار آموزش دھید کھ حداقل ھر. 

 نحوه استفاده از بالشت و وسائل کاھنده فشار را بھ بیمار آموزش دھید. 

 منع حرکت، برای شروع کردن ھر چھ زودتر فعالیت ھا بھ او آموزش دھید در صورت عدم. 

 اھمیت تغذیھ در بھبود سلامت پوست را بھ بیمار یادآور شوید. 

                 نѧع آھѧااز دفѧد تѧذاخودداری کنѧد از غѧلھ بعѧا بلافاصѧراه یѧوه ھمѧا قھѧای یѧرف چѧد از مصѧوزش دھیѧبھ بیمار آم

 .جلوگیری شود

  ال،      آ(مصرف مواد حاوی ویتامین ثѧا، آب پرتقѧبزی ھѧم، سѧل کلѧلو، خربزه، ریواس، انبھ، گلابی، طالبی، گ

 .را بھ بیمار توصیھ کنید) لیمو شیرین، لیمو ترش، سیب و آناناس

  
  

 Problem Definitionبیان مشکل                                                                                                

  :تلال در فعالیت جسمی در رابطھ با اخ

           بیѧتم عصѧای سیسѧلانی، بیماریھѧبی عضѧتلالات عصѧھ اخѧانوی بѧل ثѧون،   (كاھش قدرت و تحمѧر پاركینسѧنظی

افѧزایش فشѧار     ،)نظیر صدمات طنابی نخاعی و حمѧلات عروقѧی مغѧز   (، فلج كامل یا نسبی )میاستنی گراویس

 داخل جمجمھ، نقایص حسی و كما

 وجود خط وریدی. 

 ھش انگیزه یا دردكا. 

  داروھای مؤثر برCNS داروھای بلوك كننده عصبی، عضلانی ،. 

 Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                                

بیماری یا آسیب و طرح درمانی حفظ  مددجو بر اساس شواھد زیر حداكثر تحرك را در محدوده حركتی با وجود

  .خواھد كرد

 .آمادگی خود را جھت یادگیری بیان می کند - ١

 .نحوه تعدیل عوامل مرتبط با خطر و ویژگی ھای تعیین کننده را بیان می کند - ٢

 .بیمار نحوه استفاده از وسائل جھت افزایش تحرک را نشان می دھد - ٣

 .صدمھ استفاده می کنداز اقدامات مناسب جھت کاھش خطر احتمالی بروز  - ٤

 Nursing Recommendations                                                       توصیھ ھای پرستاری             

 .علائم و نشانھ ھای اختلال در تحرک جسمی را در بیمار بررسی و گزارش دھید - ١

 خودداری از حرکت 

 محدودیت دامنھ حرکتی مفاصل 
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 .جھت ارتقاء تحرک جسمی بیمار انجام دھیداقداماتی را  - ٢

     امѧѧی انجѧѧی حرکتѧѧمن دوره بѧѧوب در ضѧѧور مطلѧѧھ طѧلات بѧѧرد عضѧѧل و عملکѧѧت مفاصѧѧرای حرکѧѧداماتی را بѧاق

 .دھید

بѧѧار در روز  ٣در صѧѧورت عѧѧدم منѧѧع، بѧѧھ مѧѧددجو در انجѧѧام تمرینѧѧات حرکتѧѧی در حѧѧدود حѧѧداقل        - 

 .آموزش داده و کمک کنید

شѧѧی توصѧѧیھ شѧѧده توسѧѧط فیزیوتراپیسѧѧت و کاردرمѧѧانی را    آمѧѧوزش ھѧѧا، فعالیѧѧت ھѧѧا و طѧѧرح ورز   - 

 .تقویت کنید

در صورت دسѧتور بѧرای اسѧتفاده از وسѧایل تحریѧک کننѧده الکتریکѧی، بѧھ منظѧور ارتقѧاء تقویѧت             - 

 .عضلات کمک کنید

در صورت تجویز، مددجو را بھ مشارکت در مراقبت از خود تشѧویق کنیѧد، نѧرده کنѧار تخѧت را       - 

ز بالای تخت فراھم کنیѧد مگѧر اینکѧھ مѧانعی بѧرای ارتقѧاء حرکѧت وابسѧتھ         بالا بکشید و زنجیر آوی

 .وجود داشتھ باشد

 .اعمالی را برای کاھش جمود مفاصل انجام دھید - 

اعمالی را برای حفظ وضعیت تغذیھ ای مناسѧب انجѧام دھیѧد و در صѧورت دسѧتور بѧھ حفѧظ تѧوده          - 

 .عضلانی، تون و قدرت عضلانی کمک کنید

 حدود حرکتی بیمار محدودتر شد  با تیم مراقبان بھداشتی مشورت کنید در صورتی کھ حرکت و. 

 اقدامات مضاعف برای افزایش تحرک انجام دھید. 

 .قبل از جلسات فعالیت، دوره ھای استراحت کافی و مناسب برقرار نمایید - 

 عوارض بی حرکتی و تکنیک ھای پیشگیری از آن را بھ بیمار آموزش دھید. 

  فرد اختصاصی برای بیمار را در برنامھ مراقبت پرستاری وی اضافھ کنیدمداخلات منحصر بھ. 
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 اقدامات مناسب جھت کاھش خطر بروز صدمھ احتمالی را بھ بیمار آموزش دھید. 

 نحوه استفاده از وسائل جھت افزایش تحرک را بھ بیمار آموزش دھید. 

 عوارض بی حرکتی را بھ بیمار بیان کنید. 

 تاثیر تغذیھ مناسب در بھبود فعالیت جسمی رابھ بیمار یادآور شوید 

  نحوه انجامROM در تخت را بھ بیمار آموزش دھید. 

 
 

 Problem Definition                                                         بیان مشکل                                   

  :افزایش حجم مایعات بدن در رابطھ با

 احتباس سدیم و آب ثانوی بھ اثرات جانبی بعضی داروھا نظیر كورتیكواستروئیدھا 
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 اختلال در برگشت وریدی ثانوی بھ عدم تحرك، فلبیت مزمن. 

 ایعاتدریافت بیش از حد م. 

  تحریك ترشحADH  ثانوی بھ ضربھ سر، تروما، عفونت وCHF. 

 تجویز مایعات ھیپوتونیك وریدی. 

 Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                               

  : نخواھد شد مددجو بر اساس شواھد زیر دچار افزایش حجم مایعات

 .خواھد رسید) میلی اکی والان بر لیتر ١٣۵- ١۴۵(سطوح سدیم سرم بھ دامنھ طبیعی خود  .١

 .بیمار مایع اضافی را دفع خواھد كرد كھ نشانھ آن كاھش وزن وی خواھد بود .٢

 .سمع ریھ ھا واضح و بدون كراكل است .٣

 .تنگی نفس، ادم محیطی و اتساع ورید گردنی بروز نخواھد كرد .۴

 .در سمع قلب شنیده نخواھد شد S3صدای  .۵

 .حجم نبض طبیعی خواھد بود .۶

 .جذب و دفع متعادل خواھد بود .٧

 .وضعیت روانی طبیعی خواھد بود .٨

 .ثانیھ خواھد بود ۵زمان تخلیھ ورید دستھا كمتر از  .٩

 .فشار ورید مركزی در حد طبیعی خواھد بود .١٠

 Nursing Recommendations                                                       توصیھ ھای پرستاری             

  :علائم و نشانھ ھای افزایش حجم مایعات بدن را بررسی و گزارش نمایید - ١

 ادم محیطی 

  فشار خون ممكن است بھ علت شیفت مایع بھ فضای خارج عروقی افزایش نیابد(ھایپرتانسیون.( 

 وی سمع كراكل در ریھ ھا و یا فقدان صداھای ری 

  وجود صدایS3 قلب 

 نبض پرشی 

  جذب بیشتر از دفع 

 تنگی نفس و ارتوپنھ 

  اتساع وریدھای گردنی 

  ثانیھ ٥طولانی تر از (تأخیر در زمان تخلیھ وریدی دست( 

  در صورت فقدان وسیلھ ای برای اندازه گیری فشار ورید مركزی از روش (افزایش فشار ورید مركزی

 .)ی برای تخمین میزان فشار ورید مركزی استفاده كنیدلمس نبض وریدھای ژوگولار داخل

 نتایج رادیوگرافی ریھ دال بر احتقان عروق ریوی، پلورال افیوژن یا ادم ریھ 
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 :اقداماتی را برای كاھش حجم مایع افزایش یافتھ انجام دھید - ٢

 محدودیت مصرف مایعات از ھر طریقی )NGT  وTPN ایت كنید را طبق دستور رع) و یا ورید محیطی

 ).ساعت قبل است ٢٤میلی لیتر بھ اضافھ دفع ادراری در  ٤٠٠- ٧٠٠معمولاً میزان دریافت مایع (

  در صورتی كھ مددجو داروھای وریدی با حجم زیاد یا تعداد زیاد دریافت می دارد با پزشك درباره

لیھ در طی تجویز مانند قطع انفوزیون او(روشھای پیشگیری از افزایش مایع تجویز شده مشورت كنید 

 ).داروھای وریدی، رقیق كردن داروھا با حداقل حلال

 طبق دستور، مصرف سدیم را محدود كنید. 

 جھت افزایش دفع آب، طبق دستور، دیورتیك تجویز نمایند. 

  بیمار را از نظر علائم و نشانھ ھایSIADH  نظیر كاھش برون ده ادراری، ادرار غلیظ، (بررسی كنید

 )یادم، ھیپوناترم
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 بھ بیمار آموزش دھید مصرف نمک روزانھ را محدود کند. 

 زان     در صورت استفاده از غذاھای کم نمک جھت طعم دادن بھ غذا می تواند از سرکھ و آبلیموѧا میѧابق بѧمط

 .تمایل استفاده کند

 علائم و نشانھ ھای افزایش حجم مایعات بدن را بیان کرده و در صورت وجود، گزارش دھد. 

     اثیرѧѧھ تѧѧایی کѧѧا داروھѧѧا خصوصѧѧانبی آنھѧѧوارض جѧѧا و عѧѧواع داروھѧѧورد انѧѧتاری در مѧѧی و نوشѧѧوزش کلامѧѧآم

 .بھ بیمار بدھید) استروئیدھانظیر دیورتیک ھا و کورتیکو(مستقیم بر تعادل مایعات دارند 

 نحوه کنترل دقیق جذب و دفع و اھمیت انجام این کار را بھ بیمار آموزش دھید. 

 اھمیت تغییر پوزیشن جھت جلوگیری از تخریب پوست در بیماران دارای ادم را بھ بیمار یادآور شوید. 

 
 Problem Definition                                          بیان مشکل                                                      

  :كاھش حجم مایعات بدن در رابطھ با

      ،اѧم ھѧراوان از زخѧی فѧاز دست دادن مایعات، ثانوی بھ تب یا افزایش سرعت متابولیسم، ترشحات غیر طبیع

 اسھال و درن ھا 

 استفراغ 

 گی و خستگی كاھش انگیزه جھت نوشیدن مایعات ثانوی بھ افسرد 

  رژیم غذایی ناكافی و ناشتا بودن 

  تغذیھ نادرست از طریق لولھ ھای تغذیھ 

  سختی در بلع یا خوردن،ثانوی بھ درد و خستگی 

 مصرف بیش از حد دیورتیك ھا 
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 Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                               

  :مددجو بر اساس شواھد زیر، علائم كمبود حجم مایعات را نشان نخواھد داد

  .تورگور پوست طبیعی خواھد بود - ١

 .غشای مخاطی مرطوب است - ٢

 .وزن ثابت است - ٣

 .نبض و فشارخون طبیعی است و با تغییر وضعیت ثابت می باشد - ۴

 .ثانیھ پر می شود ٣- ۵عروق مویرگی در عرض كمتر از  - ۵

 .روانی بیمار طبیعی خواھد بودوضعیت  - ۶

 .سطوح نیتروژن اوره خون و ھماتوكریت طبیعی خواھد بود - ٧

 .جذب و دفع متعادل است - ٨

 .وزن مخصوص ادرار طبیعی خواھد بود - ٩

 Nursing Recommendations                                                       توصیھ ھای پرستاری             

  :نشانھ ھای كمبود حجم مایعات را بررسی و گزارش نمایید علایم و - ١

 كاھش تورگورپوست 

  خشكی غشاء مخاطی، تشنگی 

  درصد یا بیشتر  ٢كاھش وزن ناگھانی بھ میزان 

  افت وضعیتی فشارخون و یا پائین بودن فشارخون 

 ضعف، نبض تند 

  ثانیھ ٣برگشت خون مویرگی بیشتر از 

  پشت است ورید گردن صاف باشدزمانی كھ در وضعیت خوابیده بھ. 

  تغییر در وضعیت روانی 

  ھماتوكریت و نیتروژن اوره بالا در خون 

  كاھش برون ده ادراری یا افزایش وزن مخصوص 

  عدم تعادل جذب و دفع 

 :اقداماتی را جھت پیشگیری از كمبود حجم مایعات انجام دھید - ٢

  در قسمت . (انجام دھید) كھ بیمار قادر و جایز باشددر صورتی (اقداماتی را برای بھبود دریافت دھانی

 ).تشخیص پرستاری اختلال در تغذیھ كمتر از نیاز بدن توضیح داده شده است

  اقداماتی برای كاھش تب و برطرف نمودن فرآیند عفونت بھ منظور كاھش مایع از دست رفتھ در نتیجھ

 .ردد، انجام دھیدتعریق و ھیپرونتیلاسیون كھ ممكن است موجب عفونت حاد گ

  سی سی در روز باشد چنانچھ تغذیھ از طریق  ٢٥٠٠دریافت مایعات در صورت عدم محدودیت حداقل
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 .دھان ناكافی است و یا منع دارد، طبق دستور، مایع درمانی از طریق ورید یا روده ای حفظ گردد

  در بیمارانی كھ از طریقTPN تغذیھ می شوند: 

  .خون را چك كنید در صورت دستور سطح گلوكز - 

  .در صورت دستور انسولین تجویز كنید - 

 .سطح آلبومین سرم را چك كنید - 
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 مار و مقدار مصرف آنھا بھ بیمار بدھیدآموزش کلامی و نوشتاری در مورد مایعات مفید برای یب. 

  بستنی، پودینگ و (لیستی از مایعات جایگزین را برای بیمار فراھم کنید(... 

  را بھ بیمار توضیح دھید... نیاز بھ افزایش مصرف مایعات در ھنگام تب، عفونت، دیسترس تنفسی و. 

 علائم کم آبی و نحوه بررسی آنھا را بھ بیمار توضیح دھید. 

 میت توزین روزانھ در شناسایی از دست دادن مایعات را بھ بیمار یادآور شوید اھ 

              ادرآورѧار یѧھ بیمѧون را بѧی خѧموتیک طبیعѧار اسѧظ فشѧرورت آن در حفѧروتئین و ضѧافی پѧرف کѧاھمیت مص

گوشѧت، مѧاھی، تخѧم مѧرغ، دانѧھ سѧویا،       (شوید و غذاھایی کھ حاوی پروتئین است را بѧرای بیمѧار لیسѧت کنیѧد     

 ...)پنیر و 

 
 

 Problem Definitionبیان مشکل                                                                                          

 اختلال در تبادل گاز در رابطھ با

 و غلیظ ثانوی بھ عفونتترشحات فراوان  - 

 -   ѧای سیسѧبی  بی حرکتی، استاز ترشحات و سرفھ غیر موثر ثانوی بھ بیماریھѧیلن    (تم عصѧندرم گѧر سѧنظی

تروما بѧھ سѧر، صѧدمات    / ، تضعیف سیستم عصبی مرکزی )باره، مولتیپل اسکلروزیس، میاستنی گراویس

 طناب نخاعی و کوادری پلژی

 بی حرکتی ثانوی بھ اثرات آرامبخش داروھا - 

 شناختی –بی حرکتی ثانوی بھ جراحی یا تروما، درد، ترس، اضطراب و اختلالات درکی  - 

 Expected Outcomesندھای مورد انتظار                                                                              برآی

  در مددجو در حد کافی خواھد بود O2/CO2براساس شواھد زیر، تبادل 

 .روانی معمولی است تیوضع - ١

 .بار در دقیقھ است ١٢-٢٠تنفس بدون زحمت و  - ٢

 .ی در حد طبیعی خواھند بودگازھای خون شریان - ٣

 .تعداد ضربان قلب طبیعی است - ٤

  .میزان اشباع ھموگلوبین از اکسیژن در حد طبیعی خواھد بود - ٥
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 Nursing Recommendations                                                       توصیھ ھای پرستاری             

 :ز را بررسی و گزارش کنیدعلایم و نشانھ ھای اختلال در تبادل گا - ١

 بی قراری، حساسیت - 

 گیجی، بی خوابی - 

 افزایش تعداد تنفس، تنگی نفس  - 

کاھش اکسیژن خون شریانی و یا افزایش فشار گاز کربنیک خون شریانی و میزان اشباع  - 

 درصد ٩٠ھموگلوبین از اکسیژن کمتر از 

 )یک علامت دیررس(سیانوز مرکزی  - 

 گاز انجام دھیداقداماتی را جھت بھبود تبادل  - ٢

 اکسیژن درمانی طبق دستور حفظ شود . 

 اقداماتی جھت بھبود الگوی تنفس انجام شود. 

 .درد مددجو را کاھش دھید تا تمایل مددجو بھ حرکت وعمق بیشتر تنفس افزایش یابد - 

 .ترس و اضطراب بیمار را کاھش دھید تا از تنفس تند و سطحی پیشگیری کنید - 

نشسѧتھ تѧا کѧاملا نشسѧتھ قѧرار دھیѧد مگѧر اینکѧھ محѧدودیتی وجѧود داشѧتھ            مددجو را در وضعیت نیمھ  - 

 .جھت جلوگیری از افتادن، از بالشت جھت وضعیت دادن استفاده کنید. باشد

 .حداقل ھر دو ساعت بیمار را تغییر وضعیت دھید - 

 .اگر بیمار ھیپرونتیلھ است او را بھ تنفس آھستھ تشویق کنید - 

 ١٢مرکزی را با احتیاط تجویز کنید و اگر تعѧداد تѧنفس کمتѧر از    تضعیف کننده ھای سیستم عصبی  - 

 .تا در دقیقھ بود با مشورت پزشک دارو را قطع کنید

 رر     . ھر وقت کھ اجازه داده شد فعالیت بیمار را افزایش دھیدѧور مکѧھ طѧا بѧد تѧورت  (بھ بیمار کمک کنیѧدر ص

 . از سمتی بھ سمت دیگر بچرخد) امکان ھر ساعت

 بار در ھر ساعت کنید ٥ق بھ انجام تنفس عمیق و سرفھ بیمار را تشوی. 

 در بیمار تحت تراکئوستومی 

 .اکسیژن مرطوب در صورت دستور فراھم کنید - 

قبѧل و بعѧد از انجѧام ساکشѧن جھѧت      . ساکشѧن کنیѧد   prnناحیھ تراکئوستومی را طبѧق دسѧتور و نیѧز    - 

سѧتومی و لولѧѧھ آن تکنیѧѧک  در ھنگѧام کѧѧار بѧѧا تراکئو . پیشѧگیری از ھیپوکسѧѧی اکسѧیژن فѧѧراھم کنیѧѧد  

 استریل را رعایت کنید

 .از حرکت ھای غیر ضروری لولھ تراکئوستومی پیشگیری کنید - 

اطراف لولھ تراکئوستومی را پاکیزه نگھ دارید و کѧانولای آن را ھѧر شѧیفت تعѧویض کنیѧد و اگѧر        - 

 از جѧѧنس فلѧѧزی دائمѧѧی اسѧѧت ھѧѧر شѧѧیفت آن را خѧѧارج کѧѧرده و داخѧѧل آن را تمیѧѧز کنیѧѧد و مجѧѧددا          

 .)جایگذاری کنید و یا طبق دستورالعمل موسسھ خود رفتار کنید



٦٦٩ 
 

نظیر تب، کراکѧل، افѧزایش گلبѧول    (بیمار را از نظر علائم و نشانھ ھای عفونت تنفسی پایش کنید  - 

 )ھای سفید خون و گزارش گرافی قفسھ سینھ

         الاѧѧت بѧѧا غلظѧѧیژن بѧѧت از اکسѧѧی برنگشѧѧد طبیعѧѧھ حѧѧریانی بѧѧون شѧѧای خѧѧطح گازھѧѧھ سѧѧورتی کѧѧتر در ص

 استفاده کنید) درصورت دستور عدم منع مصرف(

        دودیت ازѧѧدم محѧѧورت عѧد در صѧѧع نشѧѧوثر واقѧار مѧѧعیت بیمѧود وضѧѧیژن در بھبѧѧت اکسѧزایش غلظѧѧر افѧاگ

 .استفاده کنید Peepاعمال 
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 .علائم و نشانھ ھای اختلال در تبادل گاز را بھ بیمار آموزش دھید. 

   تھѧدودیت   (بھ بیمار آموزش دھید تا در وضعیت نیمھ نشستھ تا کاملا نشسѧدم محѧورت عѧرد و   ) در صѧرار گیѧق

 .از بالشت جھت وضعیت دادن و جلوگیری از سقوط استفاده کند

 یی در تخت را بھ بیمار یاد آور شویداھمیت تغییر وضعیت و جابھ جا. 

 نحوه انجام تنفس آھستھ و تکنیک ھای تنفس کنترل شده را بھ بیمار آموزش دھید. 

 تکنیک ھای آرام سازی جھت کنترل اضطراب را بھ بیمار آموزش دھید. 

 ھیدنحوه تسکین و کنترل درد را خصوصا در بیماران دارای جراحی ھای قفسھ سینھ و شکمی را آموزش د 

 اھمیت انجام تنفس عمیق و سرفھ موثر در بھبود تبادل گازھا را بھ بیمار آموزش دھید. 
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  پاسخ نامناسب بھ جداسازی از ونتیلاتور در رابطھ با

  پاتوفیزیولوژیک 

ضѧعف عضѧلات و خسѧتگی ثѧانوی بѧھ وضѧعیت ناپایѧدار ھمودینامیѧک، کѧاھش سѧطح ھوشѧѧیاری،            - 

آنمѧѧی، عفونѧѧت، عѧѧدم تعѧѧادل آب و الکترولیѧѧت، بیمѧѧاری مѧѧزمن تنفسѧѧی، معلولیѧѧت مѧѧزمن عصѧѧبی   

  عضلانی، بیماری چند سیستمی ، کمبود تغذیھ ای مزمن

  عوامل درمانی

 پاک سازی غیرموثر راه ھوایی - 

 ھوایی مسدود راه  - 

ضعف عضلانی و خستگی ثانوی بھ مصرف بیش از حد داروھای سداتیو، بیھوشѧی دھنѧده، درد    - 

 غیر قابل کنترل

 )کمبود کالری، کربوھیدرات زیاد، دریافت چربی و پروتئین ناکافی(تغذیھ ناکافی  - 

 )بیشتر از یک ھفتھ(وابستگی بھ تھویھ طولانی مدت  - 

 از ونتیلاتور ناموفق قبلی جداسازی) ھای(تلاش  - 
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  روند سریع جداسازی از ونتیلاتور - 

  )شخصی، محیطی(موقعیتی 

 دانش ناکافی از روند جداسازی - 

 ...)فعالیت ھای خود مراقبتی، روندھای تشخیصی و درمانی و (نیاز بیش از حد بھ انرژی  - 

 حمایت اجتماعی ناکافی - 

 )شلوغ، وقایع آشفتھ کننده، محیط پرسروصدا(محیط غیر ایمن  - 

 ثانوی بھ اختلالات الگوی خواب خستگی - 

 اعتماد بھ نفس پائین - 

 اضطراب متوسط تا شدید ناشی از تلاش ھای تنفسی - 

 ترس از جداسازی از ونتیلاتور - 

 احساس ضعف - 

  احساس ناامیدی - 
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  براساس شواھد زیر، بیمار علائم و نشانھ ھای پاسخ نامناسب بھ جداسازی از ونتیلاتور را نشان نخواھد  داد

 .مراحل جداسازی از ونتیلاتور بھ خوبی روشن خواھد شد - ١

 .لولھ تراشھ خارج خواھد شد - ٢

  .داد بیمار تمایل مثبت بھ تلاش ھای بعدی جھت انجام جداسازی از ونتیلاتور نشان خواھد - ٣

 Nursing Recommendations                                                    توصیھ ھای پرستاری             

 :علایم و نشانھ ھای پاسخ نامناسب بھ جداسازی از ونتیلاتور را در مددجو بررسی و گزارش کنید - ١

 احساس نیاز فزاینده بھ اکسیژن، خستگی، گرمی و تنگی نفس  - 

 افزایش تمرکز بھ تنفس  - 

 افزایش جزئی در فشار خون  - 

 افزایش جزئی در سرعت ضربان قلب  - 

 افزایش در سرعت تنفس  - 

 آشفتگی  - 

 تعریق  - 

 گشادشدن چشم ھا  - 

 کاھش میزان ھوای ورودی در سمع ریھ ھا  - 

 )رنگ پریده، سیانوز جزئی(تغییر رنگ پوست   - 

 استفاده از عضلات فرعی تنفسی  - 

 در مراحل شدیدتر
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 قراری بی  - 

 تغییر واضح در میزان گازھای خون شریانی  - 

 افزایش فشار خون بھ میزان خیلی شدیدتر  - 

 افزایش بیش از حد ضربان قلب  - 

 تنفس سریع و کم عمق  - 

 استفاده کامل از عضلات فرعی تنفسی  - 

 تنفس ھای گسپینگ  - 

 تنفس شکمی پارادوکس  - 

 کاھش صداھای تنفسی  - 

 سیانوز  - 

 تعریق شدید  - 

 س با ونتیلاتورعدم تطابق تنف  - 

 کاھش سطح ھوشیاری  - 

 :اقداماتی را جھت جلوگیری از پاسخ نامناسب بھ جداسازی از ونتیلاتور انجام دھید - ٢

 در صورت امکان، عوامل دخیل در تلاش ھای جداسازی ناموفق قبلی را بررسی کنید 

 آمادگی جھت انجام جداسازی را در بیماررا بررسی کنید:  

 در ونتیلاتور یا کمتر% ٥٠غلظت اکسیژن   - 

 سانتی متر آب ٥فشار مثبت انتھای بازدمی کمتر از   - 

 تا در دقیقھ ٣٠تعداد تنفس کمتر از   - 

 لیتر در دقیقھ ١٠تھویھ دقیقھ ای کمتر از   - 

 سانتر متر آب ٣٥فشارھای دینامیک و استاتیک پائین با کملیانس حداقل   - 

 عضلات تنفسی با قدرت کافی  - 

 عدم بی قراری و ناراحتی  - 

 مایل جھت انجام جداسازیت  - 

 اگر آمادگی برای انجام جداسازی وجود داشت بیمار را در برنامھ جداسازی درگیر و متعھد کنید: 

 .روند جداسازی را بھ بیمار توضیح دھید  - 

 اھداف جزئی کار را بھ بیمار توضیح دھید  - 

 .و معاینھ قرار گیرندبھ بیمار توضیح دھید کھ این اھداف ممکن است بھ صورت روزانھ مورد بررسی   - 

 .دستورالعمل ھای موسسھ خود را در مورد روند جداسازی اعمال کنید  - 

 نقش بیمار در روند جداسازی را بھ وی توضیح دھید: 

 تقویت اعتماد بھ نفس  - 
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 اعتماد بیمار بھ پرسنل و محیط را ارتقاء دھید  - 

 تاثیرات منفی اضطراب و خستگی را کاھش دھید 

 .ر بررسی کنید تا از اضطراب و خستگی پیشگیری کنیدوضعیت بیمار را مکر  - 

 .دوره ھای منظمی از استراحت را قبل از پیشرفت خستگی فراھم کنید  - 

 .اگر بیمار در حال آژیتھ شدن است بھ او کمک کنید تا آرام شود و در کنار او بمانید  - 

ی را بررسی کنید وبھ او اگر روند جداسازی قطع شد و ادامھ نیافت درک بیمار از شکست در جداساز  - 

اطمینان دھید کھ این تلاش جھت جداسازی یک فعالیت مفید است و باید انجام شود تا بھ موفقیت دست 

 یابیم

روند جداسازی را در زمانی کھ بیمار بھ خوبی استراحت کرده است معمولا صبح و بعد از خواب شبانھ   - 

 .شروع کنید

 .ر آن بیمار احساس امنیت می کند را فراھم کنیدیک محیط جداسازی مثبت و مناسب، کھ د  - 

 اجزاء روند جداسازی را بھ دیگر افراد تیم بالین توضیح دھید تا احتمال جداسازی موفق را بالا ببرید: 

 زمان شروع  - 

 فھرست دوره ھای استراحت و فعالیت  - 

 فعالیت جانبی  - 

 پیوستگی بھ برنامھ مراقبتی  - 

 Patient Education                                                                          آموزش بھ بیمار                

 روند جداسازی از ونتیلاتور را بھ بیمار آموزش دھید 

 اھداف جزئی کار را بھ بیمار توضیح دھید 

 تکنیک ھای کاھش اضطراب را بھ بیمار آموزش دھید 

 ت        بھ بیمار اطمینان دھید کھ تلاش جѧت دسѧھ موفقیѧا بѧود تѧام شѧد انجѧھت جداسازی یک فعالیت مفید است و بای

 یابیم

 اھمیت ھمکاری بیمار در روند جداسازی را بھ بیمار متذکر شوید 
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 :کمتر از نیاز بدن در رابطھ با: تغذیھلال در اخت

 افزایش نیاز بھ کالری و یا اشکال در دریافت کالری مورد نیاز ثانوی بھ عفونت یا تروما - 

 ، فلج مغزی، بیمار پارکینسون، اختلالات عصبی عضلانیCVAدیسفاژی ثانوی بھ  - 

 کاھش تمایل بھ خوردن ثانوی بھ تغییر سطح ھوشیاری - 

 خوردن ثانوی بھ افسردگی، استرس، تھوع و استفراغ کاھش تمایل بھ - 
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 )NPO(ممنوعیت دریافت مواد غذایی از طریق دھان  - 

 Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                               

  :یر بھ دست خواھد آوردمددجو وضعیت تغذیھ ای مناسب را براساس شواھد ز

 .وزن مددجود براساس سن، قد و چارچوب بدن در طی درمان در حد طبیعی باقی خواھد ماند - ١

میزان اوره خون و آلبومین سѧرم، ھمچنѧین ھموگلѧوبین، ھماتوکریѧت و سѧطح ترانسѧفریون طبیعѧی خواھѧد          - ٢

 .بود

 .قدرت عضلانی کافی داشتھ و نسبت بھ فعالیت تحمل کافی خواھد داشت - ٣

 .ضعیت غشاھای محیطی طبیعی ھستندو - ٤

  بیمار تغذیھ از طریق لولھ را بدون تھوع و اسھال تحمل می کند - ٥

 Nursing Recommendations                                                        توصیھ ھای پرستاری             

 :کنیدعلایم و نشانھ ھای سوء تغذیھ را در بیمار بررسی و گزارش  - ١

 کاھش وزن مددجو 

  غیر طبیعی بودن سطحBUN و آلبومین سرم، ھموگلوبین و ھماتوکریت و سطح ترانسفزیون 

 ضعف و خستگی 

 التھاب و زخم مخاط دھان 

 پریدگی رنگ ملتحمھ 

 ناکافی بودن درصد وعده ھای غذایی کھ بیمار دریافت می دارد. 

 :جام دھیداقداماتی را جھت جلوگیری و رفع سوء تغذیھ بیمار ان - ٢

  اقداماتی را جھت پیشبرد دریافت از راه دھان در بیماری کھ قادر بھ دریافت مواد غذایی از طریق

 :دھان است انجام دھید

 .اقداماتی را جھت کنترل تھوع و استفراغ بیمار انجام دھید  - 

 .اقداماتی را جھت کاھش درد بیمار انجام دھید - 

 .درانجام بلع مواد غذایی انجام دھیداقداماتی را جھت پیشبرد توانایی مددجو  - 

 .ازمواد غذایی ولرم جھت تحریک حس بویایی کمک بگیرید - 

ش اشتھا یشبرد حس بھبود و افزایمعمولا باعث پ ،تیفعال(د یش دھیافزا یمار را در حد تحمل ویت بیفعال -

 )گردد یم

تواند نیاز فرد را در صورت لزوم با متخصص تغذیھ جھت کمک بھ انتخاب غذا و نوشیدنیھایی کھ ب - 

 .برطرف نماید مشورت کنید

 .جھت کاھش خستگی مددجود را بھ داشتن استراحت قبل از غذا تشویق کنید - 

 .یک محیط آرام، تمیز و خوشایند ایجاد کنید - 
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 .قبل از ھر وعده غذا بھداشت دھان را رعایت کنید تا اشتھا افزایش یابد - 

 .الری و پروتئین بیشتری را منظور کنیددر زمانی کھ فرد اشتھای بھتری دارد میزان ک - 

اگر مددجو ضعیف است و زود خستھ می شود و اشتھای کمی دارد بھتر است تعداد دفعات صرف  - 

 .غذا افزایش و حجم ھر وعده را کاھش دھید

مگر اینکھ مایع مورد نظر ارزش غذایی بالا داشتھ (مصرف مایعات ھمراه با غذا را محدود کنید  - 

 )باشد

 .فرصت کافی برای غذا خوردن بدھید بھ مددجو - 

 .اطمینان حاصل کنید کھ وعده ھای غذایی، کالری و پروتئین بالایی دارند - 

 .جھت کنترل اسھال اقداماتی را انجام دھید - 

 .طبق دستور ویتامین و مواد آلی تجویز کنید - 

 کالری مورد نیاز بیمار را طبق دستور محاسبھ کنید. 

  غذایی یا مایعات درباره روش ھای مختلف رساندن مواد غذایی بھ در صورت عدم مصرف کافی مواد

 .با پزشک مشورت کنید) TPNمثلا از طریق لولھ، (بیمار 

  دستورالعمل موسسھ خود را در مورد تغذیھ لولھ ای پیروی کنید. 

 .، را چک کنید NGTجھت جلوگیری از آسپیراسیون قبل از ھر بار تغذیھ  محل  - 

 .درجھ بالا باشد ٣٠ژ، سر تخت در ھنگام انجام گاوا - 

 ساعت لولھ را بشویید ٤حداقل ھر  - 

ساعت یکبار قبل از ھر بار تغذیھ میزان مواد باقی مانده در معده را چک  ٨در نوع تغذیھ مداوم ھر  - 

 .کنید

سی سی بود گاواژ  ١٥٠در صورتی کھ مقدار مواد باقی مانده در معده قبل از ھر بار تغذیھ معادل  - 

 ام ندھیدبعدی را انج

ساعت و بر طبق دستورالعمل موسسھ سرنگ ھای تغذیھ و ھر نوع  ٢٤در نوع تغذیھ مداوم ھر  - 

 .محلول تغذیھ باقی مانده را دور بریزید

 .ھرگونھ پاسخ بھ تغذیھ را پایش کنید و بھ اسھال و استفراغ توجھ کنید - 
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 بھ بیمار آموزش دھید کھ تعداد وعده ھای غذایی را افزایش داده و مقدار ھر وعده را کم کند. 

  ذایی      (بھ بیمار آموزش دھید کھ مصرف مایعات ھمراه با غذا را محدود کندѧر غѧات از نظѧھ مایعѧر اینکѧمگ

 .اشتھ باشندارزش بالایی د

 با توجھ بھ وضعیت و تشخیص ھر بیمار، لیستی از غذاھای مفید برای بیمار را برای او تھیھ کنید. 

 علائم اختلال در تغذیھ کمتر از نیاز بدن را بھ بیمار یادآور شوید. 
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 اھمیت داشتن تغذیھ مناسب جھت بھبود و جلوگیری از عفونت را بھ بیمار آموزش دھید. 

  در د و اضطراب را کھ باعث کمبود اشتھا می شود را بھ بیمار آموزش دھیدروش ھای کنترل. 

 اقداماتی را جھت پیشبرد توانایی مددجو در انجام بلع را بھ وی آموزش دھید. 

 اھمیت انجام فعالیت در پیشبرد حس بھبود و افزایش اشتھا را بھ بیمار آموزش دھید. 

 ان خود را بشوید تا اشتھا افزایش یابدبھ بیمار آموزش دھید کھ قبل از صرف غذا دھ. 

 
 

 Problem Definitionبیان مشکل                                                                                              

  :خطر عفونت در رابطھ با

 کیولوژیزیپاتوف

 سیاختلال در سیستم دفاعی بدن میزبان ثانوی بھ اختلالات تنف - 

 روندھای درمانی

، ورود کاتتر تغذیھ وریدی بѧا کѧالری بѧالا    )تراکئوستومی(محلی جھت تھاجم ارگانیسم ثانوی بھ جراحی  - 

TPN انتوباسیون، وجود خطوط عروقی تھاجمی، تغذیھ روده ای، کاتتر ادراری، لولھ تراشھ ، 

 )فردی، محیطی(موقعیتی 

عفونѧѧت، سѧѧوء تغذیѧѧھ، افѧѧزایش زمѧѧان بسѧѧتری در      اخѧѧتلال در سیسѧѧتم دفѧѧاعی ثѧѧانوی بѧѧھ اسѧѧترس، سѧѧابقھ     - 

 بیمارستان

 )عفونت ھای بیمارستانی و اکتسابی(تماس با عوامل آلوده کننده  - 

 پنومونی در ارتباط با رکود ترشحات ریوی و آسپیراسیون - 

 عدم رعایت تکنیک استریل در ساکشن تراکئوستومی و لولھ تراشھ - 

 Expected Outcomes                                                          برآیندھای مورد انتظار                 

  :مددجو براساس شواھد زیر علائم و نشانھ ھای عفونت قسمت ھای مختلف را نشان نخواھد داد

 .صداھای تنفسی طبیعی ھستند - ١

 .دق ریھ ھا نرمال است - ٢

 .تاکی پنھ وجود ندارد - ٣

 .در طی سرفھ ترشحات روشن است - ٤

 .ب و لرز وجود نداردت - ٥

 .درد پلورتیک وجود ندارد - ٦

 .بھ طرف طبیعی سیر می کند WBCشمارش  - ٧

 .گازھای خون در دامنھ طبیعی است - ٨

 .کشت خلط منفی است - ٩
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 .در موضع ورود کاتترھای تھاجمی بھ بدن قرمزی، گرما، التھاب، درد و ترشح وجود ندارد -١٠

 .ادرار بیمار روشن است -١١

 .ادرار دارای بوی معمولی است -١٢

 .عدد در ادرار است ٥ھا کمتر از  WBCنیتراتھا و باکتری در ادرار وجود ندارد و تعداد  -١٣

 .کشت ادرار منفی است -١٤

  .محل جراحی تراکئوستومی بدون چرک است -١٥

 Nursing Recommendations                                                      توصیھ ھای پرستاری             

 .و نشانھ ھای عفونت ریوی را بررسی و گزارش کنیدعلایم  ١- ١

  مانند کراکل ھا، فریکشن راب پلور، صداھای برونشیال تنفسی، کاھش یافقدان (صداھای تنفسی غیرطبیعی

 )صداھای تنفسی

 گزارش دق دال در محل آسیب دیده 

 سرفھ ترشح دارو چرکی، سبزرنگ 

 تب و لرز 

 درد پلورتیک 

 شمارش  افزایش پایداریا افزایش درWBC 

 گازھای خونی و اکسیمتری غیر طبیعی 

  یافتھ ھا نشان دھنده پنومونی(رادیوگرافی غیر طبیعی قفسھ سینھ( 

 گزارش نتایج غیر طبیعی در کشت خلط 

 اقداماتی را جھت پیشگیری از عفونت ریوی اجرا کنید - ١- ٢

 انجام اعمالی بھ منظور حفظ یک الگوی تنفسی طبیعی 

 ظور کاھش خطر آسپیراسیونانجام اعمالی بھ من 

  تشویق و کمک بھ مددجو برای انجام مکرر رعایت بھداشت دھان بھ منظور کاھش تجمع باکتری در

 اوروفارنکس و متعاقب آن آسپیراسیون میکروارگانیسم ھا

 محافظت مددجو در مقابل افراد مبتلا بھ عفونت ھای تنفسی 

 راقبت ھای تنفسی در صورت نیازتعویض و یا تمیز کردن وسایل مورد استفاده در م 

 رعایت تکنیک استریل در تمامی مراحل ساکشن ترشحات تراکئوستومی و لولھ تراشھ 

  .علائم و نشانھ ھای عفونت ناحیھ برش تراکئوستومی را گزارش کنید - ٢- ١

 درد بیش از حد  - 

 قرمزی بیش از حد - 

 ادم زیاد - 
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 ترشح چرکی محل برش جراحی - 

 .یری از عفونت محل برش تراکئوستومی انجام دھیداقداماتی را جھت پیشگ - ٢- ٢

  مرتبا طبق دستور وPRN پانسمان تراکئوستومی را تعویض کنید. 

 در ھنگام کار با لولھ تراکئوستومی تکنیک استریل را رعایت کنید. 

 در صورت وجود نشانھ ھای عفونت با پزشک مشورت کنید. 

را گزارش ... و  CVP IV line,ای تھاجمی نظیر کاتتر علائم و نشانھ ھای عفونت محل ورود کاتترھ - ٣- ١

  .کنید

 لرز و تب - 

 قرمزی - 

 گرما - 

 ادم - 

 افزایش درد - 

 درناژ غیر معمول - 

  .diffو تغییر ویژه در  WBCافزایش مقاوم شمارش  - 

  .اقداماتی را بھ منظور پیشگیری از عفونت محل ورود کاتترھا انجام دھید - ٢- ٣

 اری کاتترھارعایت تکنیک استریل در ھنگام جایگذ - 

 تعویض کاتترھا طبق دستورالعمل موسسھ - 

 گزارش علائم عفونت بھ پزشک - 

 تا حد امکان انجام تکنیک ھای تھاجمی را کاھش دھید. 

 :علایم و نشانھ ھای عفونت دستگاه ادراری را بررسی و گزارش کنید - ١- ٤

  ادرار تیره یا بدبو - 

  تکرر و فوریت برای ادرارکردن - 

  سوزش ادرار - 

  لرز - 

  فزایش درجھ حرارتا - 

  عدد در نمونھ ادرار و کشت مثبت ادراری ٥بیشتر از  WBCوجود نیترات، باکتری و  - 

 اقداماتی را جھت پیشگیری از عفونت دستگاه ادراری انجام دھید - ٢- ٤

 اعمالی را جھت پیشگیری از احتباس ادرار انجام دھید. 

 زانھ انجام شود و در ھنگام شستشو این کار از جلو در بیماران دارای سوند ادراری دائم، شستشوی پرینھ رو

 .بھ عقب صورت گیرد
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  در ھنگام جایگذاری کاتتر ادراری تکنیک استریل رعایت شود و کاتتر طبق دستورالعمل موسسھ تعویض

 .شود

  بھ منظور افزایش تشکیل ادرار و دفع ) مگر در صورت ممنوعیت(سی سی در روز  ٢٥٠٠مایعات حداقل

 .مثانھ و پیشابراه مصرف شودپاتوژن از 

  در بیمار دارای سوند  ادراری اطمینان از اتصال کاتتر بھ پایین شکم یا ران حاصل کنید تا خطر کشیده شدن

 .ناگھانی آن و متعاقب آن وارد شدن آسیب بھ مثانھ و پیشابراه کاھش یابد

  رکت لولھ باعث ورود پاتوژن ھا ح(بھ منظور کاھش حرکت لولھ از اتصال محکم لولھ اطمینان حاصل کنید

 .بھ داخل دستگاه ادراری و در نتیجھ آسیب بافت و تجمع میکروارگانیسم ھا می گردد

  در صورت امکان بھ منظور کاھش خطر ورود پاتوژن ھا بھ داخل دستگاه ادراری، سیستم درناژ،از نوع

 .بستھ باشد

 جمع آوری کننده ادرار در سطح پایین تراز  بھ منظور پیشگیری از برگشت یا رکود ادرار، ھمیشھ کیسھ

 .مثانھ قرار گیرد

  خطر عفونت ادراری با حضور طولانی (در صورت اجازه و امکان، ھر چھ سریعتر کاتتر خارج شود

 .)مدت کاتتر ادراری افزایش می یابد

 .مراقب باشید کھ قبل و بعد از تماس با بیمار دستھای خود را بھ روش صحیح بشویید - ٣

 .دارای تغذیھ کافی باشد تا دچارکمبود کالری و پروتئین وتضعیف سیستم ایمنی نشود بیمار - ٤

 .استفاده صحیح از داروھای ضد میکروبی را پایش کنید - ٥

 .مدت اقامت در بیمارستان را کاھش دھید - ٦

 Patient Education             آموزش بھ بیمار                                                                              

 علائم و نشانھ ھای عفونت قسمت ھای مختلف را بھ بیمار آموزش دھید. 

 روش ھای انتقال عفونت را بیان کنید. 

         ارѧھ بیمѧی بѧتم ایمنѧر سیسѧترس بѧب واسѧدرباره نحوه تاثیر خواب، استراحت، رژیم غذایی، گردش خون مناس

 توضیح دھید

  رت عدم محدودیتدر صو(اھمیت مصرف مایعات (   تѧگیری از عفونѧدر پیش)  ی و ادراریѧا تنفسѧخصوص (

 را یادآور شوید

 اھمیت بھداشت دھان در پیشگیری از عفونت ریوی رابھ بیمار توضیح دھید. 

  
 

 Problem Definitionبیان مشکل                                                                                                  

 :ادراکی در ارتباط با –تغییرات حسی 

 شخصی       
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 اضطراب، ترس، تحمل نسبت بھ محرک ھا، بی حرکتی، محرومیت از خواب - 

 مھارتھای سازگاری، عدم کمک، عدم توانایی و قدرت - 

 پاتوفیزیولوژیک

 )مغزی، تنفسی، قلبی(اختلال در انتقال اکسیژن  - 

آنوکسی مغزی، تغییرات (بیمارھای ویژه و بحرانی، اختلال عصبی  درد، بیماری مزمن، بیماری حاد، - 

 )سطح ھوشیاری

  تغییرات متابولیک

 اسیدوز، آلکالوز، عدم تعادل آب و الکترولیت - 

  محیطی

صѧѧدا، نѧѧور زیѧѧاد، فعالیѧѧت زیѧѧاد، بѧѧو، ویزیѧѧت ھѧѧای مکѧѧرر، انѧѧواع وسѧѧایل     (افѧѧزایش محѧѧرک ھѧѧای حسѧѧی   - 

ن محѧѧیط خلѧوت، صѧѧداھا و آلارم ھѧѧای غیѧر منتظѧѧره، محѧѧیط   مکѧانیکی، مѧѧرگ و میѧر سѧѧایر بیمѧѧاران، نداشѧت   

 نامانوس

  درمان ھای مرتبط

، مراقبت ھای روتین، پرسѧنل ناآشѧنا، پروسѧیجرھای    )بستن دست بھ نرده کنار تخت(محدودیت حرکتی  - 

، عѧوارض دارویѧی،   )، تراکئوستومی، لولھ تراشھ، تھویھ مکѧانیکی، آرتѧرلاین  Ivline(دردناک و تھاجمی 

 زیاد لمسی، ایزولاسیون معکوستحریکات 

 Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                                 

  ادراکی را نخواھد داشت –براساس شواھد زیر بیمار علایم و نشانھ ھای اختلال حسی 

 .ییرات ادراکی را بیان خواھد کردبیمار احساسات کلامی در مورد تغ - ١

 .بیمار بھ زمان، مکان و شخص اگاھی دارد - ٢

 .حرکات محیطی را تحلیل دقیق خواھد کرد - ٣

 .خواب راحت خواھد داشت و علائم کم خوابی را در حین بیداری نشان نخواھد داد - ٤

 .بیمار آرام است و علائم تحریک پذیری و بی قراری ندارد - ٥

 .تمرکز بیمار مطلوب است - ٦

 .وانایی حل مسئلھ را داردت - ٧

 .الگوی ارتباطی و رفتاری بیمار طبیعی است - ٨

 Nursing Recommendationsتوصیھ ھای پرستاری                                                                     

 ادراکی را در بیمار بررسی کنید –علائم و نشانھ ھای اختلال حسی  - ١

  زمان و مکان و شخصعدم آگاھی نسبت بھ  

 توھم  بینایی و شنوایی  

 تغییرات رفتاری و ارتباطی  
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 بی قراری  

 تحریک پذیری  

 عدم تمرکز  

 کاھش توانایی حل مسئلھ 

 :ادراکی در بیمار انجام دھید –اقداماتی را جھت پیشگیری از بروز اختلال حسی  - ٢

 مصرف داروھای آرامبخش را محدود کنید.  

 ضطراب و ترس بیمار انجام دھیداقداماتی را جھت کنترل درد و ا.  

 اقداماتی را جھت بھبود الگوی خواب بیمار انجام دھید.  

  را ) نور، صدا، فعالیت، صحبت کردن و مراقبت ھای تھاجمی غیر ضروری(محرک ھای حسی

  .خصوصا در ھنگام خواب بیمار کاھش دھید

 ای آشنا و آنچھ برای بیمار مطلوب محیطی آرام و مانوس برای بیمار از طریق آشنایان و خانواده و صداھ

  .فراھم کنید... است مثل رادیو، تلویزیون و 

 اعتماد بھ نفس بیمار را افزایش دھید.  

  را برطرف کنید ...)نظیر عدم تعادل الکترولیت و ھیپوکسی و (علل فیزیولوژیک.  

 اھداف اقدامات درمانی و تشخیصی را بھ بیمار توضیح دھید. 

 تغییر (ش بار حسی، حرکات و فعالیت بیمار را بھ حداکثر سطح ممکن برسانید در بیماران دچار کاھ

 )ROMپوزیشن، استفاده از ویلچر، تحرک، 

  نرده کنار (ادراکی وجود دارد اقدامات ایمنی را بھ کار ببرید  –در تمام مدت زمانی کھ اختلال حسی

 ..)تخت ، دست بند و 

 Patient Education                                                                 آموزش بھ بیمار                       

 تکنیک ھای کنترل درد و اضطراب را بھ بیمار آموزش دھید. 

 بھ بیمار آموزش دھید کھ احساسات خود را بیان کنید. 

 بھ بیمار روش ھای بھبود خواب را آموزش دھید. 

 جھیزات و داروھا آگاه کنیدبیماررا نسبت بھ درمان ھا، ت. 

 دلایل تغییرات محیطی و محرک ھا را یادآور شوید. 

 
 

 Problem Definitionبیان مشکل                                                                                              

 غشای مخاطی دھان در ارتباطاختلال در 

  پاتوفیزیولوژیک
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 عفونت 

  درمانی

  وضعیتNPO  ساعت ٢٤بھ مدت بیشتر از  

  معدی -تحریک مکانیکی ثانوی بھ لولھ داخل تراشھ یا لولھ بینی  

 ):فردی، محیطی(موقعیتی 

 سوء تغذیھ 

 عوارض جانبی داروھا 

 تنفس دھانی 

 بھداشت ضعیف دھان 

 دھیدراتاسیون 

 Expected Outcomes                               برآیندھای مورد انتظار                                         

  :بیمار براساس شواھد زیر علائم و نشانھ ھای اختلال در غشاء مخاطی دھان را نخواھد داشت

 .غشاء مخاطی دھان و لب ھا سالم و مرطوب ھستند - ١

 .بیمار اظھار خواھد داشت کھ ناراحتی دھان برطرف شده است - ٢

 .خواھد شدغذا و مایعات کافی دریافت  - ٣

  .بھداشت دھان کاملا برقرار است - ٤

 Nursing Recommendations                                                         توصیھ ھای پرستاری             

  .علایم و نشانھ ھای اختلال در غشاء مخاطی دھان را بررسی و گزارش کنید- ١

 زبان باردار  

 التھاب دھان  

 دھان خشک  

 لکوپلاکی  

 ادم  

 ژنژویت خونریزی دھنده  

 ترشح چرکی  

 تغییر مزه دھان  

 تخریب غشاء مخاطی دھان  

  .اقداماتی را جھت پیشگیری و درمان اختلال در غشاء مخاطی دھان انجام دھید - ٢

 از تکنیک ھای دقیق شستشوی دست ھا قبل و در ضمن بررسی دھان استفاده کنید.  

 یمار توضیح دھیداھمیت بھداشت روزانھ دھان را بھ ب.  
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 توانایی بیمار جھت انجام بھداشت دھان را ارزیابی کنید.  

 روش صحیح مراقبت از دھان را بھ بیمار آموزش دھید.  

  .دندان ھای مصنوعی و اتصالات آن را روزانھ خارج کرده و تمیز کند - 

  .دندان ھا را بعد از صرف غذا و قبل از خواب مسواک بزند - 

  .م یا خونریزی دھان بررسی کنددھان را از نظر داشتن زخ - 

  در بیمار غیر ھوشیار و یا بیماری کھ در معرض خطر آسپیراسیون است ھر زمان کھ لازم شد بھداشت

 .دھان را انجام دھید

  از محلول ھای غیر محرک و بدون مواد الکلی جھت شستشوی دھان استفاده کنید 

 جھت پیشگیری از سوء تغذیھ و دھیدراتاسیون(از دریافت مواد غذایی کافی و نیز مایعات توسط بیمار (

 .اطمینان حاصل کنید

  محل لولھ داخل تراشھ در داخل دھان را بھ طور مرتب تعویض کنید و مواظب باشید کھ باند لولھ تراشھ

 .لبھا را آزرده نکند

  و نیز بھ در ھنگام ساکشن ترشحات دھان فشار ساکشن بھ اندازه مناسب باشد تا مخاط دھان آزرده نشود

 .صورت چرخشی ساکشن صورت گیرد

 Patient Educationآموزش بھ بیمار                                                                                      

 اھمیت بھداشت روزانھ دھان را بھ بیمار آموزش دھید. 

 روش صحیح مراقبت از دھان را بھ بیمار آموزش دھید. 

 میت مرطوب بودن و سلامت غشاء مخاطی دھان را بھ بیمار یادآور شویداھ. 

 عوامل مرتبط با بروز اختلال در غشاء مخاطی و راھھای مقابلھ با آنھا را بھ بیمار آموزش دھید. 

  
 

 Problem Definition    بیان مشکل                                                                                           

 :عدم توانایی در انجام تنفس خودبخودی در رابطھ با

 ضعف عضلات تنفسی 

 عوامل متابولیک 

 Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                                 

  .نشانھ ھای عدم توانایی در انجام تنفس خودبخودی را نشان نخواھد دادمددجو براساس شواھد زیر علائم و 

 سرعت متابولیسم و ضربان قلب در حدود پایھ و طبیعی ھستند. 

 بیمار دارای تنفس طبیعی است. 

 مقادیر گازھای خون شریانی طبیعی ھستند. 

 Nursing Recommendations                                                       توصیھ ھای پرستاری             
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 .علایم و نشانھ ھای ناتوانی در انجام تنفس خودبخودی را بررسی و گزارش کنید - ١

 تنگی نفس و آشفتگی و دلواپسی 

 افزایش سرعت متابولیک 

 بی قراری فزاینده 

 افزایش استفاده از عضلات  تنفسی 

 کاھش حجم ھوای جاری 

 کاھش سرعت ضربان قلب 

  کاھش اکسیژن خون شریانی، افزایش دی اکسید کربن خون (غیر طبیعی گازھای خون شریانی  مقادیر

 )Sao2خون و افزایش  PHشریانی، کاھش 

 کاھش قدرت تطابق 

 :اقداماتی را جھت بھبود وضعیت تنفسی بیمار انجام دھید - ٢

  یافتھ بیمار توسط با پزشک در مورد استفاده از تھویھ با فشار مثبت جھت کمک بھ کار تنفسی افزایش

 .ونتیلاتور و لولھ تراشھ ھمکاری کنید

  طول لولھ داخل تراشھ را از قسمت انتھای پروکزیمال کوتاه کنید تا فضای مرده را کاھش دھید و بدین

 .ترتیب کار تنفسی را بکاھید

  درصد  ٥٠با پزشک و متخصص رژیم غذایی ھمکاری و مشورت کنید تا مطمئن شوید کھ منبع حداقل

الری غیر پروتئینی رژیم غذایی از چربی ھا تامین می شود و نھ از کربوھیدراتھا تا بدین ترتیب از ک

 .تولید دی اکسید کربن بیش از حد جلوگیری کنید

  با پزشک و متخصص ریھ در مورد بھترین روش جداسازی از ونتیلاتور مشورت کنید چرا کھ مراحل

 .یگر متغیر استجداسازی از ونتیلاتور از شخصی بھ شخص د

  با پزشک و فیزیوتراپ در مورد افزایش تحرک بیمار مشورت کنید تا وضعیت عضلانی بیمار را ارتقاء

 .دھید و عملکرد عضلات تنفسی رابھبود بخشید

  بھترین روش برقراری ارتباط با بیمار را مشخص کنید تا استقلال بیمار را ارتقاء داده و اضطراب او را

 .کاھش دھید

 رت وجود درد، آن را درمان کنید تا از ھیپوونتیلاسیون جلوگیری کنیددر صو. 

  با . بار خواب غیر منقطع را در یک محیط آرام و تاریک داشتھ است ٤تا  ٢مطمئن شوید کھ بیمار حداقل

پزشک و متخصص ریھ در مورد استفاده از تھویھ کمکی در شب جھت کمک بھ استراحت عضلات 

 .تنفسی مشورت کنید

 مار را در وضعیت نیمھ نشستھ یا روی صندلی کنار تخت قرار دھید تا بھتر بتواند از عضلات تھویھ بی

 .ای استفاده کند و اتساع دیافراگم تسھیل شود
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  قبل از شروع تلاش جھت جداسازی از ونتیلاتور، مراحل آن را بھ بیمار توضیح دھید تا بیمار بفھمد کھ

 .نھ در این امر باید مشارکت کندچھ چیزی اتفاق خواھد افتاد و چگو

  در طی مراحل جداسازی، بیمار را از نظر خستگی عضلات تنفسی پایش کنید تا از خستھ شدن بیش از

 .حد بیمار پیشگیری کند

 جھت کم کردن اضطراب بیمار، در طی مراحل جداسازی از فعالیت ھای انحرافی استفاده کنید. 

 سازی را پشت سرگذاشت با پزشک و متخصص ریھ در مورد جدا زمانی کھ بیمار با موفقیت مراحل جدا

 .کردن ونتیلاتور و راه ھای ھوایی مصنوعی مشورت کنید

 Patient Educationآموزش بھ بیمار                                                                                          

 ت     در مورد رژیم غذایی کم کربوھیدرѧاز و اھمیѧورد نیѧرژی مѧات و استفاده بیشتر از چربی جھت تامین ان

 .این موضوع بھ بیمار آموزش دھید

 اھمیت افزایش فعالیت کنترل شده ھمراه با دوره ھای استراحت را بھ بیمار یادآور شوید. 

 در مورد روش ھای کنترل درد بھ بیمار آموزش دھید. 

  آموزش دھیددر مورد راھھای ارتقاء خواب بھ بیمار. 

 بھ بیمار آموزش دھید در وضعیت نیمھ نشستھ قرار گیرد. 

 مراحل جداسازی از ونتیلاتور را بھ بیمار آموزش دھید. 

 بھ بیمار آموزش دھید تا از تکنیک ھای مختلف جھت کم کردن اضطراب خود استفاده کند. 
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  اھدراھنمای بالینی پرستاری مبتنی بر شو

  دیالیز
  Problem Definitionبیان مشکل                                                                                               

  :افزایش حجم مایع در رابطھ با

      الѧومرولی و فعѧفیھ گلѧزان تصѧاحتباس آب و سدیم ناشی از کاھش میزان عملکرد نفرونھا و کاھش می

 آلدوسترون –آنژیوتانسین  –انیسم رنین شدن مک

  دریافت زیاد مایعات 

 کاھش اولترافیلتراسیون دستگاه ھمودیالیز 

  کاتتر  پیچ خوردگی و انسداد(مشکلات کاتتر دیالیز صفاقی احتباس مایعات،  ثانویھ بھ.( 

 احتباس مایعات،  ثانویھ بھ ھایپوتونیک بودن محلول دیالیز   

  Expected Outcomes                                                                                برآیندھای مورد انتظار

  :مددجو بر طبق شواھد زیر افزایش حجم مایع نخواھد داشت

 .وزن مددجو طبیعی است .٨

 .بار در دقیقھ است و الگو و عمق نرمال دارد ١٢-٢٠تعدادتنفس  .٩

 .مددجو در حد طبیعی است تعداد ضربان قلب و فشار خون .١٠

 .شنیده نمی شود S3در سمع قلب، صدای  .١١

 .وضعیت ذھنی مددجو طبیعی است .١٢

 .حجم نبض طبیعی است .١٣

 .مقدار جذب و دفع، طبیعی است .١۴

 .صداھای ریوی طبیعی است .١۵

 .تنگی نفس، ارتوپنھ، ادم محیطی و اتساع وریدھای گردنی مشاھده نمی شود .١۶

 ).سانتیمتر آب ۵-١٢(فشار ورید مرکزی در حد طبیعی است  .١٧

 .خونریزی وجود ندارد .١٨

 .حجم مایع خروجی در دیالیز صفاقی برابر با حجم مایع ورودی است .١٩

  .قادر خواھد بود علائم و نشانھ ھای افزایش حجم مایع را بیان کند مددجوپس از آموزش،  .٢٠

  Nursing Recommendations                                                       توصیھ ھای پرستاری             

 :علایم و نشانھ ھای افزایش حجم مایع را بررسی و گزارش کنید - ٤

 افزایش ناگھانی وزن 

 افزایش فشار خون 
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  وجود صدایS3 در سمع قلب 

 تغییر در وضعیت ذھنی 

 وجود کراکل در سمع ریھ 

 وجود تنگی نفس و ارتوپنھ 

 وجود ادم محیطی 

 اتساع وریدھای گردنی 

 ایش فشار ورید مرکزیافز 

 وجود علائم احتقان عروق ریھ یا پلورال افیوژن در گرافی ریھ  

 .میزان اولترافیلتراسیون را بطور دقیق کنترل کنید  - ٣

 :اقداماتی برای کاھش حجم مایع افزایش یافتھ انجام دھید - ٤

 مصرف مایعات را محدود کنید. 

 نتی اسیدھای حاوی نظیر آ(ی حاوی سدیم منابع افزایش دھنده حجم مایعات مانند غذاھا و داروھا

 . را شناسایی کنید) سدیم

   بخواھید کھ کلیھ غذاھا و مایعات و داروھایی کھ در سھ روز گذشتھ مصرف کرده است  مددجواز

 .را لیست نماید

 پس از شناسایی منابع فوق، مصرف آنھا را محدود نمایید. 

 ا تعداد دفعات زیاد دریافت می کند داروھا را با در صورتیکھ مددجو داروھای وریدی با حجم زیاد ی

 .ال، رقیق کنیدحداقل حلّ

 برای افزایش دفع آب، طبق دستور پزشک دیورتیک تجویز کنید.  

  Patient Education                                                                                         بیمارآموزش بھ 

 .آموزش دھید کھ مقدار دریافت روزانھ سدیم  و مایعات خود را محاسبھ نماید مددجوبھ  - ١

 .مصرف نمک را بھ حداقل برساند وبجای استفاده از نمک از سرکھ و آبلیمو استفاده کند - ٢

 .علت محدودیت مصرف مایعات را برای مددجو و خانواده اش توضیح دھید - ٣

 .مصرف مایعات را محدود کند - ۴

  .آموزش دھید مددجوحیح مقدار جذب و دفع و روش ثبت آن را بھ روش اندازه گیری ص - ۵

  

  Problem Definitionبیان مشکل                                                                                               

  :کمتر از نیاز بدن در رابطھ با: اختلال در تغذیھ

      ذایی از راهѧواد غѧم مѧرف کѧم     مصѧدودیتھای رژیѧتھایی،  محѧѧی اشѧت بѧھ علѧان بѧѧذایی  دھѧتلال در  ،غѧѧاخ

 خستگی ،غشای مخاطی دھان
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 از دست دادن پروتئین در حین دیالیز صفاقی  

  Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                                

  :وضعیت تغذیھ ای مناسب خواھد داشتیر مددجو بر طبق شواھد ز

 .وزن مددجو در محدودۀ طبیعی است و افزایش یا کاھش غیر عادی در آن مشاھده نمی شود - ١

 .سطح آلبومین سرم، ھموگلوبین، ھماتوکریت و تعداد لنفوسیتھا طبیعی است - ٢

 .غشاء مخاطی دھان سالم است و قوام پوست طبیعی است - ٣

  .خوب است مددجواشتھای  - ۴

  Nursing Recommendations                                                       توصیھ ھای پرستاری             

 .مددجو را روزانھ وزن کنید - ١

 .شامل تاریخچۀ تغذیھ، غذاھای دلخواه و میزان کالری دریافتی را ارزیابی نمایید مددجوالگوی تغذیھ ای  - ٢

تغذیھ ای شامل بی اشتھایی، تھوع یا استفراغ، وجود غذای نامطبوع از نظر  عوامل موثر در اختلالات - ٣

 .، افسردگی، عدم درک محدودیتھای غذایی و وجود التھاب مخاط دھان را بررسی نماییدمددجو

 .میزان مواد غذایی مصرفی و میان وعده ھای غذایی مددجو را بررسی کنید - ٤

ضعف عضلانی، آریتمی قلبی، بیحسی و سوزن سوزن شدن عوارض جانبی عدم تعادل الکترولیتی مانند  - ٥

 .انتھاھا و کرامپ عضلانی را بررسی کنید

 :علائم و نشانھ ھای سوء تغذیھ را بررسی و گزارش کنید - ٦

 وزن زیر حد طبیعی با توجھ بھ سن، قد و توده بدنی مددجو 

 پایین بودن سطح آلبومین سرم، ھموگلوبین، ھماتوکریت و تعداد لنفوسیتھا 

 وجود ضعف و خستگی 

 رنگ پریدگی ملتحمھ 

 :اقداماتی را برای برقراری وضعیت تغذیھ ای مناسب اجرا کنید - ٧

 افزایش فعالیت باعث افزایش راحتی و اشتھا (فعالیت در حد تحمل تشویق کنید  را بھ افزایش مددجو

 ).می گردد

  مشورت کنیددر صورت لزوم با یک مشاور تغذیھ برای انتخاب غذاھا ومیوه ھا ی مجاز. 

  عادات شخصی و فرھنگی مددجو را با رژیم غذایی تجویز شده تعدیل کنید. 

  مددجو را بھ داشتن دوره ھای استراحت قبل از وعده ھای غذایی برای بھ حداقل رسیدن خستگی

 .تشویق کنید

 ھنگام غذا خوردن برای مددجو محیطی تمیز و آرام و فضایی لذت بخش فراھم کنید. 

 مان کافی برای خوردن غذا بدھید و در صورت لزوم غذا را مجددا گرم کنیدبھ مددجو ز. 

  را طوری تنظیم کنید کھ داروھا بلافاصلھ قبل از غذا مصرف نشوند زیرا  مددجوبرنامھ دارویی
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 .ممکن است موجب بی اشتھایی وی شوند

  ن آن روزانھ مقدار ان تحت دیالیز صفاقی پروتئین از دست می دھند برای جبرایمددجواز آنجا کھ

 .گرم پروتئین روزانھ توصیھ می شود ٢٠٠- ١٠٠

  قرار دھید مددجوویتامینھا و مواد معدنی را در صورت دستور در اختیار. 

از علت  مددجودر این صورت درک . کلیوی را توضیح دھید بیماریھایدلایل محدودیت ھای غذایی در - ٨

 .محدودیتھای غذایی افزایش می یابد

روز  ٣بخواھید کھ برای  مددجواز . رژیم غذایی تجویز شده را رعایت می کند مددجوکھ مطمئن شوید  - ٩

مخصوصا در . (در بر گرفتھ است طراحی نماید خود یک منوی غذایی کھ محدودیتھای رژیمی را

 ).ھمودیالیز بھ دیالیز صفاقی یا دیالیز صفاقی بھ ھمودیالیز: شرایطی کھ روش دیالیز وی تغییر می کند

از انجام اقدامات فوق در صورتیکھ مددجو بھ اندازه کافی غذا و مایعات برای رفع نیازھای غذایی  پس -١٠

  .خود استفاده نمی کند با پزشک مشورت کنید

  Patient Education                                                                                          بیمارآموزش بھ 

توصیھ کنید کھ رژیم غذایی با کالری بالا و محدودیت مصرف پروتئین، سدیم، پتاسیم و  مددجو بھ - ١

 .فسفر را رعایت نماید

 .برچسب تمام مواد غذایی را از نظر میران سدیم و نمک بررسی کند - ٢

جھت خوش طعم کردن غذا بجای استفاده از نمک از افزودنیھای مطبوع مانند سبزیھای معطر  - ٣

 .داستفاده کن

 .ھنگام طبخ و صرف غذا نمک اضافھ نکند - ۴

از مصرف مواد غذایی سرشار از فسفات مانند فرآورده ھای لبنی ونوشابھ ھای حاوی کولا و مواد  - ۵

 .غذایی سرشار از پتاسیم خودداری کند

 .جھت کاھش احساس تھوع و بی اشتھایی قبل از صرف غذا دھان را شستشو داده و مسواک بزند - ٦

 .متعدد و با حجم کم مصرف کند غذا را در دفعات - ٧

در صورت مصرف آن با ) مانند تھوع و یبوست(توضیح دھید کھ عوارض جانبی آھن  مددجوبھ  - ٨

  .معدۀ پر یا ھمرا با یک ملین کاھش می یابد

  

  Problem Definition                                                        بیان مشکل                                   

  :            عدم تحمل فعالیت در رابطھ با

  اکسیژن رسانی بافتی نامناسب بعلت کم خونی 

 تغذیھ نامناسب 

 احتباس فرآورده ھای زائد بعلت نارسایی کلیھ  
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  Expected Outcomes                                          برآیندھای مورد انتظار                                 

  :مددجو بر اساس شواھد زیر افزایش تحمل فعالیت را نشان خواھد داد

 .بیان می کند کھ احساس خستگی و ضعف وی کاھش یافتھ است مددجو - ١

توانایی انجام فعالیتھای روزمره زندگی بدون تنگی نفس ، درد قفسھ سینھ، تعریق، گیجی و  مددجو - ٢

  .خواھد داشت تغییرات قابل توجھ در علائم حیاتی را

  Nursing Recommendations                                                  توصیھ ھای پرستاری             

 :از نظر علائم ونشانھ ھای عدم تحمل نسبت بھ فعالیت بررسی کنیدمددجو را  - ١

 بیان خستگی یا ضعف 

 یتنگی نفس ھنگام فعالیت، درد قفسھ سینھ، تعریق یا گیج 

  غیر طبیعی شدن تعداد و ریتم ضربان قلب در پاسخ بھ فعالیت 

  در میزان فشار خون ھنگام فعالیت) میلیمتر جیوه ١٥- ٢٠(تغییر قابل توجھ. 

  :اقداماتی را برای بھبود تحمل نسبت بھ فعالیت اجرا کنید  - ٥

  :اقداماتی را برای افزایش استراحت و یا ذخیرۀ انرژی انجام دھید)  الف

 دستور، فعالیت را محدود کنید در صورت. 

 فعالیتھای محیطی و سرو صدا را بھ حداقل برسانید. 

  سازماندھی کنید مددجومراقبتھای پرستاری را برای اجازۀ استراحت بھ. 

 تعداد افراد ملاقاتی و زمان ماندن آنھا را محدود کنید. 

 نیدبھ مددجو برای انجام فعالیتھای مراقبت از خود بر حسب نیاز کمک ک. 

 لوازم و وسایل شخصی را در دسترس مددجو قرار دھید. 

 استفاده از صندلی در موقع دوش گرفتن، مسواک زدن (موزش دھید بھ مددجو برای ذخیره انرژی آ

 ).و شانھ زدن موھا، ساده سازی کارھا

  بھ مددجد آموزش دھید کھ چگونھ بین استراحت و فعالیت تعادل برقرار کند و اینکھ برخی از

 .عالیتھای سنگین بعلت ایجاد خستگی، گیجی یا تنگی نفس شدید باید حذف شوندف

 بطور تدریجی فعالیت مددجو را در حد تحمل افزایش دھید. 

 را بھ استراحت پس از دیالیز ترغیب کنید مددجو.  

       گلبولھای اقداماتی را برای کاھش سطح مواد نیتروژن دار سرم بھ منظور کاھش میزان ھمولیز  )ب            

 مانند بھبود وضعیت تغذیھ، محدودیت مصرف پروتئین، پیشگیری از عفونت، عدم ( قرمز انجام دھید         

 ).تجویز داروھایی مانند جنتامایسین و ایبوپروفن کھ آسیب کلیوی را بیشتر می کنند

جلوگیری از کاتابولیسم پروتئین انجام                              اقداماتی را برای برقراری وضعیت مناسب تغذیھ بھ منظور  )ج            

تر از نیاز بدن،  اقدام برقراری وضعیت مناسب تغذیھ  مراجعھ مبھ تشخیص پرستاری اختلال در تغذیھ ک( دھید
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 ).کنید

وئتین را در داروھای خونساز مثل اپ(انجام دھید  مددجواقداماتی را برای برطرف کردن کم خونی  )د        

 ).صورت دستور بھ منظور تحریک تولید گلبولھای قرمز تجویز کنید

  .اگر علائم و نشانھ ھای عدم تحمل فعالیت وجود دارد یا بدتر شده است با پزشک مشورت کنید - ٦

  Patient Education                                                                                         بیمارآموزش بھ 

 .بھ مددجو آموزش دھید کھ کاھش تحمل بھ فعالیت را گزارش نماید - ١

ھرگونھ فعالیتی را کھ باعث درد قفسھ سینھ، کوتاه شدن تنفس، گیجی یا ضعف و خستگی  - ٢

 .اندامھا می شود را متوقف کند

پزشک مشورت  اگر علائم و نشانھ ھای عدم تحمل بھ فعالیت وجود دارد یا بدتر شده است با - ٣

 .کند

 .انرژی خود را حفظ کند و فعالیتھای روزمره زندگی خود را ساده سازی نماید - ۴

 .در مورد اھمیت تغذیھ مناسب آموزش دھید - ۵

 .آموزش دھید) مانند عصا(چگونگی استفاده از وسایل کمکی  در مورد - ۶

  .تکنیکھای آرامسازی را آموزش دھید - ٧

  

  Problem Definition                                                               بیان مشکل                          

  :خطر ابتلا بھ عفونت در رابطھ با

       روژن دارѧواد نیتѧزایش مѧا افѧھ بѧکاھش مقاومت طبیعی بدن بھ علت سرکوب پاسخھای ایمنی در رابط

 سرم

 تیابی عروقیدسترسی مستقیم بھ جریان خون، ثانویھ بھ وجود راھھای دس 

 دسترسی مستقیم بھ حفره پریتوئن، ثانویھ بھ وجود کاتتر دیالیز صفاقی 

 استفاده از محلولھای دیالیز صفاقی با غلظت دکستروز بالا 

 وضعیت نامناسب تغذیھ 

 تجمع ترشحات تنفسی و رکود ادراری بعلت کاھش تحرک  

  Expected Outcomes                                                      برآیندھای مورد انتظار                     

  :مددجو بر اساس شواھد زیر عاری از ھر گونھ عفونت باشد

 .تب ولرز وجود ندارد - ١

 .تعداد ضربان قلب طبیعی است - ٢

 .صداھای تنفسی طبیعی است - ٣

 .خلط در سرفھ ھای خلط دار شفاف است - ٤
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 .وضعیت تغذیھ ای مناسب است - ٥

 .ی استوضعیت ذھنی طبیع - ٦

 .ادرار شفاف است و تکرر ادرار، احساس فوریت در دفع و سوزش ادرار وجود ندارد - ٧

 .گرمی، درد، قرمزی، تورم و ترشحات غیر طبیعی در محل فیستولھا و کاتترھای دیالیز وجود ندارد - ٨

 .مددجو از ضعف و خستگی شکایت نمی کند - ٩

 .تعداد گلبولھای سفید خون و زیر گروھھای آن طبیعی است -١٠

 .نتایج کشت نمونۀ ترشحات منفی است -١١

قادر خواھد بود علائم و نشانھ ھای عفونت را بیان کند و در مورد اھمیت  مددجوپس از آموزش،   -١٢

  .رعایت نکات استریل در تعویض بگ، تیوب، و پانسمان دیالیز صفاقی توضیح دھد

  Nursing Recommendations                                                     توصیھ ھای پرستاری             

 :علائم و نشانھ ھای عفونت را بررسی و گزارش کنید - ١

 افزایش درجھ حرارت بدن 

 لرز 

 نبض تعداد افزایش 

 غیر طبیعی بودن صداھای تنفسی 

 احساس ناراحتی 

 خواب آلودگی و گیجی ناگھانی 

 کاھش اشتھا 

  رنگسرفھ ھای خلط دار حاوی چرک سبز رنگ یا قرمز 

 ادرار کدر با بوی بد 

 گزارش تکرر ادرار، احساس فوریت در دفع ادرار یا سوزش ھنگام دفع ادرار 

  افزایش ضعف یا خستگی 

  افزایش گلبولھای سفید خون و یا تغییر قابل ملاحظھ در رده ھای گلبولھای سفید 

 ترشحات واژن، خلط، خون ، یج مثبت کشت نمونھ ھا مثل ادرارنتا  

 ،درد و ترشح در محل ورود کاتتر دیالیز صفاقی  وجود التھاب 

  وجود قرمزی، التھاب و ترشح در محلھای دسترسی عروقی ھمودیالیز 

  وجود علائم پریتونیت شامل تب، لرز، درد شکم، تھوع و استفراغ و کدر شدن مایع برگشتی در

 ان تحت دیالیز صفاقی یمددجو

 .چک کنید Cو  Bاتیت را از نظر وجود آنتی ژن ھپ مددجوبطور روتین  - ٢

 :اقداماتی را برای پیشگیری از بروز عفونت اجرا کنید - ٣
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 بھ تشخیص پرستاری عدم تحمل (اد نیتروژن دار سرم انجام دھید اعمالی را برای کاھش سطح مو

 ).کاھش سطح مواد نیتروژن دار سرم مراجعھ کنید فعالیت، اقدامات مربوط بھ

 بھ تشخیص پرستاری اختلال در تغذیھ (ب تغذیھ انجام دھید اقداماتی را برای برقرای وضعیت مناس

 ).اقدام مربوط بھ برقراری وضعیت تغذیھ ای مناسب مراجعھ کنید ،کمتر از نیاز بدن

 حداکثر مایعات را در حد مجاز بھ مددجو برسانید. 

 روش درست شستن دستھا را رعایت کنید و مددجو را نیز بھ انجام آن تشویق کنید. 

 نجام روشھای تھاجمی مانند سونداژ مثانھ، وارد کردن سوزن بھ داخل شریان یا ورید و یا در حین ا

 .انجام تزیقات، روش استریل را رعایت کنید

 ھنگام شروع و قطع ھمودیالیز، استانداردھای استریلیزاسیون را رعایت کنید. 

 ھا و احتمال خطر ورود سوند ھا یا لولھ ھای ادراری یا وریدی را بھ منظور کاھش صدمھ بھ بافت

 .عوامل میکروبی بھ علت حرکت لولھ بھ داخل و خارج بدن ثابت کنید

  وسایل، لولھ ھا و محلولھای مورد استفاده برای درمانھای وریدی و تنفسی را طبق سیاست

 .ستان تعویض کنیدبیمار

 نگ بررسی کنید محل ورود کاتتر دیالیز صفاقی را مکررا از نظر وجود التھاب و ترشح و تغییر ر

 .نیز آموزش دھید مددجوو این کار را بھ 

  از محکم بودن کاتتر دیالیز صفاقی اطمینان حاصل کنید و یک گاز بر روی محل خروج کاتتر قرار

 .دھید

  مراحل دیالیز صفاقی را بطور کاملا استریل انجام می دھد مددجواطمینان پیدا کنید کھ. 

  تیوبھای دیالیز صفاقی آلوده نیستنداطمینان پیدا کنید کھ محلولھا و. 

 ھنگام اضافھ کردن دارو بھ محلول دیالیز صفاقی نکات استریل را رعایت کنید. 

 در صورت وجود ترشح در محل کاتتر دیالیز صفاقی از ترشحات کشت تھیھ کنید. 

 در صورت نشت مایع دیالیز از محل ورود کاتتر دیالیز صفاقی بھ پزشک اطلاع دھید. 

 ع دیالیز بطور روتین کشت تھیھ کنیداز مای. 

  مددجو را از افرادی کھ مبتلا بھ عفونت ھستند محافظت کنید و بھ او در مورد ادامھ این کار در

 .منزل آموزش دھید

 واکنش ایمنی را مھار می کنداعمالی را برای  زا، استرس موقعیتھای از آنجا کھ ترشح کورتیزول در

محیطی آرام و ساکت فراھم کنید و در مورد پروسیجرھایی کھ ( کاھش استرس مددجو فراھم کنید

 ). می خواھید انجام دھید برای مددجو توضیح دھید
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  Patient Education                                                                                         بیمارآموزش بھ 

 .آموزش دھید دجومدعلائم ابتلا بھ عفونت را بھ  - ١

تحت دیالیز صفاقی آموزش دھید و تاکید نمایید کھ در صورت مشاھده این  یمددجوعلائم پریتونیت را بھ  - ٢

 ).تب، درد شکم، کدر بودن مایع برگشتی( علائم بھ پزشک مراجعھ کند

 آموزش دھید کھ در صورت نشت مایع دیالیز از محل ورود کاتتر دیالیز صفاقی بھ پزشک مددجوبھ  - ٣

 .مراجعھ کند

 .اھمیت رعایت بھداشت دھان تاکید کنیدبر - ٤

بھ مددجو برای انجام سرفھ و تنفس عمیق و افزایش فعالیت در حد تحمل آموزش دھید تا از رکود  - ٥

 .ترشحات ریوی پیشگیری شود

بھ مددجو در مورد انجام عمل دفع بلافاصلھ ھنگام احساس دفع ادرار و آرامسازی در حین دفع ادرار  - ٦

 . ش دھید تا از احتباس ادرار و رکود ادراری پیشگیری شودآموز

 .بھ مددجو برای مراقبت مناسب از پرینھ بعد از ھر بار اجابت مزاج آموزش دھید - ٧

 .بھ مددجو آموزش دھید کھ از افراد مبتلا بھ عفونت دوری کند - ٨

  .آموزش دھیدو خانواده وی  مددجوروش صحیح اندازه گیری درجھ حرارت بوسیلھ ترمومتر را بھ  - ٩

  

  Problem Definition                                                              بیان مشکل                                

  :رژیم درمانی در رابطھ با عدم رعایت

  درمانی تجویز شده  رژیمآگاھی نا کافی از 

 تغییر در شیوه زندگی و کمبود امکانات مالی 

  ی مزمنبیمارکار ان  

  Expected Outcomes                                                                برآیندھای مورد انتظار                 

  :رژیم درمانی را نشان خواھد داد رعایتآثار احتمالی  ،مددجو بر اساس شواھد زیر

 .مایل نشان می دھدبرای یادگیری و شرکت در امر مراقبت و درمان ت - ١

 .راھھایی را برای اصلاح عادات شخصی و تلفیق مراقبتھای تجویز شده با شیوۀ زندگی ارائھ می دھد - ٢

  .مفھوم برنامھ درمانی تجویز شده را درک می کند - ٣

  Nursing Recommendations                                                         توصیھ ھای پرستاری             

 :رژیم درمانی بررسی کنید عدم رعایتمددجو را از نظر نشانھ ھای  - ١

 مانند عدم رعایت رژیم غذایی و محدودیت مصرف (یی در رعایت برنامھ ھای درمانی نارسا

 ) مایعات، عدم قبول داروھا

 غیر طبیعی بودن آزمایشات مددجو 
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  افزایش غیر عادی وزن 

  انجام  دیالیز صفاقی در منزل عدم مراجعھ جھت ھمودیالیز یا عدم 

 ابراز بی اطلاعی ازعواملی کھ سبب آسیب بیشتر کلیوی می گردند . 

  ابراز عدم توانایی دراصلاح عادات خود و تلفیق درمانھای لازم با شیوه زندگی 

  بیان این نکتھ کھ آسیب کلیوی، خودبخود بھبود می یابد یا وضعیتی نا امید کننده است و تلاش برای

 .ای مراقبتھای تجویز شده فایده ای ندارداجر

  :اجرا نمایید مددجوموثر رژیم درمانی توسط  رعایتاقداماتی را برای  - ٢

 ی مزمن بیمارنارسایی کلیھ را در حد فھم و درک مددجو شرح دھید و بر این واقعیت کھ این  بیماری

 .، تاکید کنیدمی شودارض است و رعایت برنامھ درمانی باعث بھ تعویق انداختن یا پیشگیری از عو

 مانند کنترل جذب و دفع، محاسبھ میزان (راقبتھای تجویز شده تشویق کنید مددجو را بھ شرکت در م

 ).مصرف مایعات، انتخاب غذا یا مایعات بر اساس رژیم غذایی

  با یک مشاور تغذیھ برای انتخاب غذاھا ومیوه ھا ی مجاز مشورت کنید و عادات شخصی و

 .و را با رژیم غذایی تجویز شده تعدیل کنیدفرھنگی مددج

  تشویق نمایید... مددجو را بھ صحبت در مورد نگرانیھای خود در مورد ھزینھ دارو و. 

 فراھم  ،اطلاعاتی را در مورد منابع سودمند موجود در جامعھ کھ می تواند بھ مددجو کمک کند

 .نمایید

  ند بیان برنامھ ھایی برای تغییر شیوه زندگی، مان(رفتارھای پذیرش رژیم درمانی را تقویت کنید

 ).شرکت فعالانھ در برنامھ ھای درمانی و تغییر در عادات شخصی

 مھارتھای سازگاری را کھ در گذشتھ موفقیت آمیز بوده اند شناسایی و تقویت نمایید. 

 نیدھمراھان را در جلسات توجیھی و آموزشی شرکت دھید و آنھا را تشویق بھ حمایت مددجو ک. 

  با مراقبان تیم بھداشتی متخصص مانند مددکار اجتماعی و پزشک در مورد ارجاع مددجو بھ مراکز

 . بھداشتی مشورت کنید

  را شروع و نکات مثبت را تقویت کنید مددجوبھ منظور افزایش حس کنترل، آموزش بھ .  

  Patient Education                                                                                             بیمارآموزش بھ 

آموزشھای شفاھی و کتبی درباره زمان ملاقاتھای بعدی با مراقبان بھداشتی، راھھای پیشگیری از  - ١

آسیبھای بعدی کلیھ، اصلاح رژیم غذایی، محدودیت در مصرف مایعات و داروھا و علائم و نشانھ ھای 

  .نکات مشکل و غیر قابل فھم را مشخص نموده و بر آنھا تاکید کنید. ییدقابل گزارش فراھم نما
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 Problem Definitionبیان مشکل                                                                                          

  :خطر بروز یبوست در رابطھ با

  کاھش دریافت مایعات و غذاھای پرفیبر  

 رف آھن خوراکیمص 

    یمѧوم و کلسѧکاھش حرکات دستگاه گوارش ناشی از کاھش فعالیت و تاثیر آنتی اسیدھای حاوی آلومینی

 .کھ برای درمان یا پیشگیری از افزایش فسفات سرم بکار می روند

 Expected Outcomes      برآیندھای مورد انتظار                                                                         

  :مددجو بر اساس شواھد زیر دچار یبوست نخواھد شد

  .حرکات مکرر روده بطور معمول وجود دارد - ١

 .مدفوع نرم و شکل دار است - ٢

 .مددجو شکایتی از اتساع و درد شکم، پری رکتوم و یا احساس فشار ھنگام دفع مدفوع ندارد - ٣

 Nursing Recommendations                                                           توصیھ ھای پرستاری             

  .عادات طبیعی دفع مددجو را ارزیابی کنید - ١

 :از نظر علائم و نشانھ ھای یبوست مددجو را بررسی کنید - ٢

   مانند کاھش دفعات اجابت مزاج 

 کاھش صداھای روده ای 

  دفع مدفوع سفت 

  بی اشتھایی 

   شکماتساع و درد 

  احساس پری و فشار در رکتوم 

  زور زدن ھنگام اجابت مزاج 

 .صداھای روده را بررسی کنید و کاھش صداھای روده را گزارش کنید - ٣

 : اقداماتی را برای پیشگیری از یبوست اجرا کنید - ٤

 فعالیت در حد تحمل مددجو را افزایش دھید. 

 م کنید و زنگ اخبار را ھنگام اجابت محیطی خلوت برای وی فراھ. مددجو را تشویق بھ آرامش کنید

این اقدامات باعث آرامش و شلی عضلات رکتوم و اسفنکتر (مزاج در دسترس مددجو قرار دھید 

 ).خارجی رکتوم می شود و سبب سھولت دفع مدفوع می گردد

 در مورد تغییر داروھای آنتی اسید کھ ایجاد یبوست می کنند با پزشک مشورت کنید. 

 در مددجویان تحت دیالیز (انھ ھای یبوست وجود دارد با پزشک مشورت کنید اگر علائم و نش
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صفاقی وجود یبوست از جریان یافتن محلول دیالیز بھ حفره پریتوئن یا خارج شدن محلول جلوگیری 

 ).می کند

 Patient Education        آموزش بھ بیمار                                                                              

در مورد عملکرد طبیعی روده و نیاز بھ دریافت کافی فیبر، انجام فعالیت کافی و داشتن الگوی مناسب و  - ١

  .منظم جھت دفع روده ای بھ مددجو آموزش دھید

 .مددجو را بھ اجابت مزاج در زمان منظم و معین ترجیحا یک ساعت بعد از خوردن غذا تشویق کنید - ٢

جو آموزش دھید کھ بھ علائم دفع توجھ داشتھ باشد و با نوشیدن محرکی مانند یک نوشیدنی گرم بھ مدد - ٣

 . ھنگام بیدار شدن از خواب الگوی منظمی برای دفع ایجاد نماید

 .بھ مددجو آموزش دھید کھ از مصرف طولانی مدت ملینھا و انجام انما خود داری کند - ۴

ر مکرر عضلات شکم خود را منقبض و منبسط نماید و بھ مددجو آموزش دھید کھ در طی روز بطو - ۵

 .برنامھ ورزشی منظم و سبک برای افزایش حرکات پریستالتیس در نظر بگیرد

در صورت مصرف آن ھمرا با یک ملین ) مانند یبوست(بھ مددجو توضیح دھید کھ عوارض جانبی آھن  - ۶

 .کاھش می یابد

  

  Problem Definition                                                        بیان مشکل                                 

  خطر کاھش حجم مایعات در رابطھ با 

 کاھش دریافت خوراکی بھ علت بی اشتھایی، خستگی و تھوع 

  افزایش اولترافیلتراسیون دستگاه ھمودیالیز 

 خونریزی از راھھای دستیابی عروقی 

  دیالیز صفاقیھایپرتونیک بودن محلول   

  Expected Outcomes                                                   برآیندھای مورد انتظار                        

  :مددجو بر طبق شواھد زیر کمبود حجم مایع را نشان نخواھد داد

 .استغشاءھای مخاطی مرطوب  - ١

 .تورگور پوست طبیعی است - ٢

 .وزن ثابت است - ٣

 .ن و نبض طبیعی استفشارخو - ٤

 . وضعیت ذھنی طبیعی است - ٥

 .بین  جذب و دفع تعادل برقرار است - ٦

 .وزن مخصوص ادرار طبیعی است - ٧

٨ - CVP طبیعی است. 
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  .حجم مایع خروجی در دیالیز صفاقی برابر با حجم مایع ورودی است - ٩

  Nursing Recommendations                                                    توصیھ ھای پرستاری             

 :علائم ونشانھ ھای کمبود حجم مایعات را بررسی و گزارش نمایید - ١

 خشکی مخاط، تشنگی 

 کاھش تورگور پوست 

  درصد یا بیشتر ٢از دست دادن ناگھانی وزن بھ میزان 

 نبض ضعیف و تند 

 کاھش فشار خون 

 صاف بودن وریدھای گردنی وقتی کھ مددجو دراز کشیده است. 

 یر در وضعیت ذھنیتغی 

  صورت وجود خونریزیدر(کاھش ھموگلوبین و ھماتوکریت( 

 :اقداماتی را برای پیشگیری و درمان کاھش حجم مایعات انجام دھید - ٢

 میزان جذب و دفع را بطور مداوم و دقیق کنترل کنید. 

 داقداماتی را برای افزایش اشتھا در مددجو انجام دھی. 

 بھ تشخیص خطر وارد آمدن صدمھ (ستگی در مددجو انجام دھید اقداماتی را برای برطرف کردن خ

 ).اقدام مربوط بھ بھبود توانایی و کاھش خستگی مراجعھ کنید

 مانند تجویز داروھای ضد تھوع(اھش تھوع و استفراغ انجام دھید اقداماتی را برای ک( 

  انجام دھید) در صورت وجود(اقداماتی را برای کاھش تب. 

 الیز، کاتتر دیالیز و انسزیونھا را از نظر وجود خونریزی چک کنیدمحل ورود سوزن دی. 

 لولھ ھا و محلھای اتصال را بدقت بررسی کنید. 

 یک ساعت بعد از دیالیز از تزریقات عضلانی خودداری کنید. 

 وجود خون در مدفوع، استفراغ (از سایر نقاط بدن ارزیابی کنید را از نظر وجود خونریزی  مددجو

 ...)ریزی از بینی، خونریزیھای زیر پوست، خلط خونیخونی، خون

 میزان اولترافیلتراسیون را بطور دقیق کنترل کنید. 

 خون و مایع از دست رفتھ را جایگزین کنید. 

 غلظت محلول دیالیز صفاقی را چک کنید. 

 حجم مایع خروجی در دیالیز صفاقی را با حجم مایع ورودی مقایسھ کنید.  

  Patient Education                                                                                      بیمارآموزش بھ 

 .آموزش دھید مددجوروش صحیح محاسبھ و ثبت جذب و دفع را بھ   - ١

 . آموزش دھید مددجودر مورد مصرف صحیح دیورتیکھا بھ  - ٢
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ر ضعف، گیجی، کرامپ عضلانی، آموزش دھید کھ در صورت مشاھده علائمی نظی مددجوبھ  - ٣

 .بیحسی و کرختی اندامھا، اختلال شنوایی، طپش قلب و افت فشار خون بھ پزشک مراجعھ کند

برای پیشگیری از خشکی غشاھای مخاطی روشھای مرطوب نگاه داشتن غشاء مخاطی مانند  - ۴

 .شستشوی مکرر دھان با آب و تنفس از راه بینی بھ جای دھان را آموزش دھید

آموزش دھید کھ در صورت مشاھده خونریزی از سایر نقاط بدن مانند وجود خون در  ددجومبھ  - ٥

مدفوع، استفراغ خونی، خونریزی از بینی، خونریزیھای زیر پوست، خلط خونی و خونریزی 

  .از محل کاتتر ھا و راھھای دستیابی عروقی بھ پزشک مراجعھ کند

 

 Problem Definition                                                         بیان مشکل                               

  در رابطھ با خارش: اختلال راحتی

 تاثیرات اورمی 

 رسوب نمکھای کلسیم در اجزاء پوست 

  کم خونی 

  حساسیت بھ گاز اتیلن اکساید و ھپارین(آلرژیھا( 

 افزایش ھیستامین 

 Expected Outcomes                                                                  برآیندھای مورد انتظار         

  :مددجو تسکین خارش را براساس شواھد زیر نشان خواھد داد 

 .مددجو تسکین خارش را بیان خواھد نمود - ١

 .ھیچگونھ خارش و زخمی روی پوست مشاھده نمی گردد - ٢

 Nursing Recommendations                                                          توصیھ ھای پرستاری             

  :دیبررسی نمای را علائم و نشانھ ھای وجود خارش - ١

 گزارش وجود خارش 

 وجود زخمھای ناشی از خارش بر روی پوست 

 :خارش انجام دھید تسکیناقداماتی را برای  - ٢

   ملایم برای حمام کردن استفاده کندبھ بیمار آموزش دھید کھ از آب و صابون. 

  از حمام کردن روزانھ اجتناب کند. 

 پوست استفاده کند از لوسیونھای مرطوب کنندۀ. 

  از مرطوب کنندۀ ھوا برای افزایش رطوبت اتاق استفاده کند. 

 کنید تشویق مددجو را بھ شرکت در فعالیتھای تفریحی. 

  ی خود ھیپنوتیزم، تصویر سازی ذھنی و موسیقی بھ بیمار توصیھ کنید کھ می تواند از روشھا  
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در صورت موافقت مددجو وی را بھ مراکز مربوط ارجاع . درمانی جھت تسکین خارش استفاده کند

 .دھید

  لیتر نرمال سالین شستشو دھید ١- ٢قبل از شروع دیالیز، دیالیزور و ستھا را با. 

 ا استریل شده انداز دیالیزور و ستھایی استفاده کنید کھ با اشعھ گام.  

 درصورت دستور، آنتی ھیستامین تجویز کنید. 

 تجویز کنید اتداروھای باند شونده بھ فسف ،در صورت دستور. 

 در صورت دستور اریتروپویتین تجویز کنید. 

 .موثر نبود با پزشک متخصص مشورت نمائیدتسکین خارش،  چنانچھ اقدامات فوق در - ٣

 Patient Education                                                                           آموزش بھ بیمار                 

 .بھ مددجو آموزش دھید کھ در محل خارش، کمپرس سرد و مرطوب قرار دھد - ١

 .پوست را تمیز نگھ دارد - ٢

 .محیط را سرد نگھ دارد - ٣

 .محل خارش را باز و در معرض ھوا قرار دھد - ٤

 .سازی را بھ مددجو آموزش دھیدتکنیکھای آرام - ٥

بھ مددجو آموزش دھید کھ بجای خاراندن از ماساژ، فشار یا ارتعاش ناحیۀ مبتلا بھ خارش  - ٦

 .استفاده کند

در  ،بھ مددجو توصیھ کنید کھ برای جلوگیری از آسیب رساندن بھ پوست ناخنھا را کوتاه کند - ٧

 .صورت لزوم می تواند از دستکش استفاده نماید

 .ا بھ پوشیدن لباسھای نخی تشویق کنیدمددجو ر - ٨

 

 Problem Definitionبیان مشکل                                                                                             

  کمبود آگاھی در رابطھ با

 نارسایی مزمن کلیھ: ماھیت بیماری  

 یھمودیالیز و دیالیز صفاق: درمانھای پیچیده  

  غذا، مایعات، داروھا(محدودیتھای رژیمی( 

 روشھای مراقبتی در دیالیز 

 Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                             

  .مددجو درک صحیحی از نارسایی مزمن کلیھ دارد - ١

را بیان خواھد ) ھمودیالیز و دیالیز صفاقی(نارسایی مزمن کلیھ  مددجو درک خود از راھھای درمان - ٢

 .نمود
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مددجو درک و فھم خود را از محدودیتھای رژیمی اعمال شده برای مددجویان تحت درمان با دیالیز بیان  - ٣

 .خواھد نمود

 .مددجو روشھای مراقبتی در دیالیز صفاقی و ھمودیالیز را خواھد شناخت - ٤

 Nursing Recommendations                                                                 توصیھ ھای پرستاری   

  :مددجو را از نظر نشانھ ھای کمبود آگاھی بررسی کنید - ١

  بیان عدم آگاھی در مورد نارسایی مزمن کلیھ، دیالیز، محدودیتھای رژیمی و روشھای مراقبتی لازم

 .در مددجویان تحت دیالیز

 د علائم بالینی و رفتاری ناشی از عدم آگاھی در مورد نارسایی مزمن کلیھ، دیالیز، محدودیتھای وجو

 .رژیمی و روشھای مراقبتی لازم در مددجویان تحت دیالیز

 .آمادگیھای یادگیری شامل انگیزه، سطح شناختی ووضعیت فیزیولوژیکی مددجو را ارزیابی کنید - ٢

، )ھمودیالیز و دیالیز صفاقی(ن کلیھ و راھھای درمان آن درک و آگاھی مددجو از نارسایی مزم - ٣

 .محدودیتھای رژیمی و روشھای مراقبتی در مددجویان تحت دیالیز را ارزیابی کنید

 .یک نفر از اعضای خانواده را در امر آموزش وارد کنید - ٤

 :اقداماتی را برای افزایش آگاھی مددجو در مورد ماھیت بیماری اجرا نمایید - ٥

 ارسایی کلیھ و علل آنرا در حد درک و فھم مددجو توضیح دھید و بر اھمیت درمان آن تاکید بیماری ن

 .از وسایل کمک آموزشی مناسب استفاده نمایید. کنید

 :مددجو در مورد روشھای درمانی نارسایی مزمن کلیھ اجرا نمایید اقداماتی را برای افزایش آگاھی - ٦

 ن توضیح دھیددر مورد انواع دیالیز و ھدف از انجام آ. 

 فرآیند انجام ھمودیالیز را توضیح و بھ مددجو نشان دھید. 

  فرآیند انجام دیالیز صفاقی را توضیح و مراحل انجام آنرا بھ مددجو و یکی از اعضای خانوادۀ وی

 ).مطمئن شوید کھ مراحل بخوبی فراگرفتھ شده است(آموزش دھید 

  و کنترل آن از نظر خونریزی و عفونت و پیشگیری  ھمودیالیزو کاتتر در مورد مراقبت از فیستول

 .از ایجاد لختھ در آن آموزش دھید

 در مورد مراقبت از کاتتر دیالیز صفاقی و راھھای پیشگیری از عفونت بھ مددجو آموزش دھید. 

 تاکید کنید کھ در زمان معین و مقرر شده برای انجام ھمودیالیز مراجعھ کند. 

  و در زمان مقرر شده دیالیز صفاقی را انجام دھد و اھمیت انجام دقیق و تاکید کنید کھ بطور مرتب

 .منظم دیالیز را برای مددجو تفھیم کنید

 :شده اجرا نمایید در مورد محدودیتھای رژیمی اعمالاقداماتی را برای افزایش آگاھی مددجو   - ٧

 لیستی از (ید در مورد محدودیتھای غذایی و محدودیت در مصرف مایعات بھ مددجو آموزش دھ

 ).محدودیتھای غذایی و مایعات تھیھ کرده و در اختیار مددجو قرار دھید
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  بھ مددجو توصیھ کنید کھ رژیم غذایی با کالری بالا و محدودیت مصرف پروتئین، سدیم، پتاسیم و

گرم بر  ١.٣تا  ١.٢از آنجا کھ مصرف پروتئین بیماران دیالیزی بھ حدود ( را رعایت نمایدفسفر 

وگرم وزن بدن در روز محدود می شود بھتر است این میزان پروتئین مصرفی از کیفیت کیل

برخی از غذاھای غنی از . بیولوژیکی بالایی برخوردار بوده و حاوی اسید آمینھ ھای ضروری باشد

 ).پروتئین با کیفیت بیولوژیکی بالا عبارتند از تخم مرغ، گوشت، شیر، ماھی

 ی استفاده از نمک از افزودنیھای مطبوع مانند سبزیھای معطر جھت خوش طعم کردن غذا بجا

 ).گرم در روز می باشد ٣تا  ٢مقدار مصرف سدیم در بیماران دیالیزی بھ میزان ( استفاده کند

 مانند فرآورده ھای لبنی ونوشابھ ھای حاوی کولا و مواد  از مصرف مواد غذایی سرشار از فسفات

 .کند غذایی سرشار از پتاسیم خودداری

  حجم مایعات مصرفی در این بیماران باید (بھ مددجو در مورد محدودیت مصرف مایعات تاکید کنید

 ).میلی لیتر در روز باشد ۵٠٠معادل حجم برون ده ادراری بھ اضافھ 

 بھ مددجو آموزش دھید کھ داروھای خوراکی را بھ جای آب با غذای نرم میل کند. 

 ا با مکیدن آبنبات، بستنی چوبی یا تکھ ھای یخ ساختھ شده با بھ مددجو آموزش دھید کھ تشنگی ر

توجھ کنید کھ حجم مایع بستنی و تکھ ھای یخ باید در مقدار مایعات خوراکی ( کاھش دھداسانس میوه 

 ). محاسبھ گردد

روشھای مراقبتی در دیالیز صفاقی و ھمودیالیز اجرا  برای افزایش آگاھی مددجو در مورداقداماتی را  - ٨

 :اییدنم

 :بھ مددجو در مورد راھھای کاھش خطر ابتلا بھ عفونت آموزش دھید) الف          

  از تماس با افراد مبتلا بھ عفونت اجتناب ورزد. 

 از تردد در مکانھای شلوغ ھنگامی کھ آنفولانزا یا سرماخوردگی شیوع یافتھ پرھیز کند. 

 سیگار کشیدن را کم یا متوقف کند. 

 نحو احسن رعایت کند بھداشت شخصی را بھ. 

 وضعیت تغذیھ ای مناسب را حفظ کند. 

 تعادل کافی بین فعالیت و استراحت برقرار نماید. 

  قبل از انجام ھر کاری بر روی دندان، اقدامات تشخیصی و تھاجمی یا جراحی در صورت دستور

 .آنتی بیوتیک پروفیلاکسی مصرف کند

 یشگیری از عفونت در بیماران تحت دیالیز بھ مددجو در مورد مراقبتھای اختصاصی برای پ

بھ تشخیص پرستاری خطر ابتلا بھ عفونت اقدامات مربوط بھ (آموزشھای لازم را ارائھ دھید 

 ).مراجعھ کنید پیشگیری از بروز عفونت

 :در مورد درمان عوارض ناشی از بیماری آموزشھایی را بھ مددجو ارائھ دھید) ب          



٧٠٣ 
 

 دوره ھای استراحت مکرر، حفظ وضعیت مناسب تغذیھ ای داشتن: ضعف و خستگی 

 مصرف میزان بیشتر مایعات در طی ساعات بیداری، رعایت بھداشت دھان: خشکی دھان 

 زمانبندی دوره ھای : کاھش میل جنسی بھ علت ضعف و خستگی، افسردگی و آثار جانبی داروھا

 استراحت قبل و بعد از فعالیت جنسی

دف از تجویز، دوز، زمان و مقدار مصرف، تداخلات دارویی و غذایی، در مورد نام داروھا،ھ  ) ج

 .توجھات خاص، و عوارض داروھا بھ مددجو آموزش دھید

روش اندازه گیری وزن،  فشار خون و درجھ حرارت، جذب و دفع و ثبت آنھا بھ مددجو آموزش ) د

 .دھید

صورت از کادر بھداشتی کمک بخواھد بھ علائم و نشانھ ھایی را کھ لازم است مددجو بداند و در این) ه

 :وی آموزش دھید

 افزایش وزن بیش از نیم کیلوگرم در روز یا کاھش مداوم وزن   

 ادامھ یافتن تھوع و استفراغ 

 افزایش خستگی و ضعف 

 اشکال در تمرکز حواس و تصمیم گیری 

 ادامھ یافتن یا تشدید سر درد 

 طپش قلب یا درد قفسھ سینھ 

 طولانی و زیاد  ؛، ادرا یا استفراغ؛ خونریزی از بینی، دھان یا بریدگیھاوجود خون در مدفوع

 درد ناگھانی شکم یا پشت ؛وجود کبودی بر روی پوست ؛شدن خونریزی قاعدگی

 تب یا لرز 

 گزگز یا مورمور شدن اندامھا و احساس مداوم بیقراری در پاھا در طول دوره ھای استراحت 

  خاکستری، افزایش رنگ پریدگی- تری، قھوه ایبرنزه، خاکس(تغییر در رنگ پوست( 

 ناتوانی جنسی یا یائسگی 

 افزایش فشار خون 

 تورم پاھا، زانوھا یا دستھا  

 اسھال یا یبوست  

 خارش مداوم  

 درد ناحیھ دھان یا وجود ترک در غشاء مخاطی دھان  

 تنفس کوتاه  

 درد یا کرامپ عضلانی  

 انقباضات غیر ارادی عضلات یا تشنج  
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  استخواندرد مفاصل یا  

 گیج شدن و از حال رفتن 

 افزایش فشار خون 

 قرمزی اطراف فیستول دیالیز 

   فیستول ارتعاشکاھش در 

  خونریزی از فیستول 

  رنگ پریدگی یا سردی انتھای اندام دارای فیستول 

 خارج شدن ناگھانی کاتتر ساب کلاوین 

 درد شکم در دیالیز صفاقی 

 اف کاتتر دیالیز صفاقیرنشت مایع از اط 

 ایع برگشتی کم  یا کدر در دیالیز صفاقی م 

مورد منابعی کھ می تواند بھ مددجو و ھمراھان برای تطابق وی با تغییرات ناشی از  اطلاعاتی را در - ٩

  .بیماری کمک کند فراھم نمایید و در صورت لزوم مددجو را با یک مرکز در این رابطھ آشنا کنید

 . الب، تمرین و نمایش مطالب فرصت دھیدبھ مددجو برای طرح سوالات، روشن شدن مط   -١٠

 . شماره تلفنھایی را در اختیار مددجو قرار دھید تا اگر سوالی داشت بپرسد -١١

ھنگام آموزش بھ مددجو و خانواده وی از ارائھ اطلاعات زیاد در یک جلسھ خودداری کنید و ارائھ  -١٢

 .برنامھ آموزشی را برای جلسات متعدد برنامھ ریزی نمایید

 .تداوم مراقبت و پیگیریھای بعدی و زمان ویزیت پزشک تاکید کنید براھمیت -١٣

 Patient Educationآموزش بھ بیمار                                                                                       

  کنیدبھ مطالب ارائھ شده در توصیھ ھای پرستاری مربوط بھ تشخیص کمبود آگاھی مراجعھ. 

  

  Problem Definition                                   بیان مشکل                                                         

  :خطر وارد آمدن صدمھ در رابطھ با    

 خستگی بعلت آنمی، اختلال در خواب  

  Expected Outcomes                                            برآیندھای مورد انتظار                                     

  .مددجو از بروز صدمات و خطرات احتمالی مصون خواھد ماند 

  Nursing Recommendations                                                      توصیھ ھای پرستاری             

 .ات بالقوه بررسی نمایید و این مخاطرات را دور نماییدرا از نظر وجود خطر مددجومحیط  - ١

بیان خستگی و کمبود انرژی،  ناتوانی در انجام کارھای روزمره، بی توجھی (تگی نشانھ ھا و علائم خس - ٢

 .بررسی نماییدرا ) بھ اطراف، کاھش تمرکز فکر و بیحالی و خواب آلودگی
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 :دھید اقداماتی را برای کاھش خطر وارد آمدن صدمھ انجام - ٣

 وقتی مددجو در تخت است کمی سر تخت و نرده ھای کنار تخت را بالا بیاورید. 

 وسایل مورد نیاز مددجو را در دسترس وی قرار دھید. 

  مددجو را بھ درخواست کمک در صورت نیاز تشویق نمایید و زنگ اخبار را در دسترس وی

 .قرار دھید

 خونریزی بصورت حاد یا مزمن باعث وجود ( رت وجود خونریزی آنرا کنترل کنیددر صو

 . )افزایش می یابد مددجوگیجی شده و احتمال وارد امدن صدمھ بھ 

 برای پیشگیری از . تجمع مایعات و افزایش فشار خون باعث ایجاد تغییرات بینایی می گردد

 .را کنترل کند موارد فوقتحت دیالیز پرستار باید  یمددجووارد آمدن صدمھ بھ 

 را بھ آھستگی تغییر وضعیت دھید مددجواز کاھش فشار خون وضعیتی،  برای جلوگیری. 

 :انجام دھید مددجو توانایی و کاھش خستگیاقداماتی را برای بھبود  - ٤

 را محدود کنید ھای مددجودر صورت دستور، فعالیت. 

 فعالیتھای محیطی و سرو صدا را بھ حداقل برسانید. 

 تراحت، برنامھ مراقبتھای پرستاری مددجو را بھ منظور داشتن دوره ھای پیوستھ زمان اس

 .سازماندھی کنید

 تعداد افراد ملاقاتی و زمان ماندن آنھا را محدود کنید. 

 بھ مددجو برای انجام فعالیتھای مراقبت از خود بر حسب نیاز کمک کنید. 

 لوازم و وسایل شخصی را در دسترس مددجو قرار دھید. 

 قرار دھید مددجور اختیار وسایل کمکی مانند واکر و عصا را د. 

  توصیھ کنید کھ برای دوره ھای کوتاه استراحت  در طی روز، برنامھ ریزی منظمی  مددجوبھ

 .داشتھ باشد

  مبتلا بھ کم خونی در صورت دستور تجویز  یمددجوداروھای برطرف کننده کم خونی را در

 .کنید

بھ تشخیص پرستاری اختلال در تغذیھ ( دھید برقراری وضعیت مناسب تغذیھ انجاماقداماتی را برای  - ٥

 ).اقدام مربوط بھ برقراری وضعیت تغذیھ ای مناسب مراجعھ کنید ،کمتر از نیاز بدن

 ،بھ تشخیص پرستاری محرومیت از خواب( اقداماتی را برای بھبود کیفیت خواب مددجو فراھم آورید - ٦

 ).اقدامات مربوط بھ ارتقاء کیفیت خواب مراجعھ کنید

 .مراھان را در برنامھ ریزی و اجرای اقدامات پیشگیری از صدمھ سھیم نماییدمددجو و ھ - ٧

 .در صورت بروز صدمھ کمکھای اولیھ را شروع و پزشک را مطلع سازید - ٨

  



٧٠٦ 
 

  Patient Education                                                                                         بیمارآموزش بھ 

 .ھ مددجو آموزش دھید کھ بھ آھستگی تغییر وضعیت دھدب - ١

 .از کفش مناسب استفاده کند - ٢

 .غذا و مایعات را قبل از مصرف سرد کند - ٣

 .از درجھ حرارت مناسب قبل از حمام کردن استفاده کند - ۴

 .ھنگام خواب در طی شب از چراغ خواب استفاده نماید - ۵

 .م خونریزی بھ پزشک مراجعھ کنداز مسواک نرم استفاده کند و در صورت مشاھده علائ - ۶

بعنوان مثال میلھ ھای مخصوص گرفتن دست و نور کافی را در منزل  .محیط منزل را ایمن کند - ٧

 .خود در نظر بگیرد

استفاده از صندلی در موقع دوش گرفتن، (روشھای حفظ انرژی را بھ مددجو آموزش دھید  - ٨

 ).مسواک زدن و شانھ زدن موھا

  .ھ بھ تدریج میزان فعالیت خود را افزایش دھدبھ مددجو آموزش دھید ک - ٩

 

 Problem Definition                                        بیان مشکل                                                  

  :محرومیت از خواب در رابطھ با

  ھمودیالیز یاصفاقی عدم توانایی در خوابیدن در پوزیشن معمول، بعلت وجود کاتتر دیالیز  

 وجود ترس و اضطراب 

 عدم رعایت اصول بھداشتی خواب 

 Expected Outcomes                                         برآیندھای مورد انتظار                                  

  :از خواب مطلوبی برخوردار خواھد بودمددجو بر اساس شواھد زیر 

 .استراحت و خواب کافی داشتھ استاظھار می کند کھ  - ١

 .وضعیت ذھنی طبیعی دارد - ٢

 .نداردعلائمی نظیر خمیازه کشیدن مکرر، سیاھی رفتن چشمھا و لرزش دست را  - ٣

 Nursing Recommendations                                                   توصیھ ھای پرستاری             

  .تعیین کنیدرا  مددجوعادات معمول خواب  - ١

 :علائم و نشانھ ھای اختلال در الگوی خواب را بررسی و گزارش نمایید - ٢

 اظھار مشکل در خوابیدن 

 بی تفاوتی 

 خمیازه کشیدن مکرر 

  گیجی 
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 سیاھی رفتن چشمھا 

 :انجام دھید مددجواقداماتی را جھت ارتقاء کیفیت خواب  - ٣

 :دانجام دھی مددجوجھت کاھش ترس و اضطراب اقداماتی را )  الف

   توضیح دھید مددجونھا را برای آدر صورت لزوم روشھای درمانی و تشخیصی و اھداف.  

 در تعامل با مددجو رفتاری حمایتی و دلگرم کننده داشتھ باشید. 

  مددجو را بھ صحبت در مورد ترسھا و اضطرابھایش تشویق کنید و باز خورد مناسب نشان

 .دھید

 شناسایی و ) دیالیز(ی و روش درمان بیمارو سیر  ذھنیت اشتباه مددجو را در مورد تشخیص

 .اصلاح کنید

 محیطی آرام برای مددجو فراھم آورید. 

  بھ مددجو در مورد روشھای آرامسازی آموزش دھید و او را بھ مشارکت در فعالیتھای سرگرم

 .کننده تشویق کنید

 دبھ مددجو برای تعیین عوامل تنش زا و راھھای سازگاری با آنھا کمک کنی. 

 او را بھ . اطلاعاتی بر اساس نیاز ھای مددجو در سطحی کھ او بتواند درک کند فراھم کنید

 .پرسیدن سوال و روشن شدن اطلاعات ارائھ شده تشویق کنید

 افراد اصلی خانواده را بھ طرح ریزی مراقبت و نگرش بدون اضطراب تشویق کنید. 

  دعوت کنید و آنھا را بھ ادامھ حمایت از افراد اصلی خانواده را بھ شرکت در جلسات آموزشی

 .مددجو تشویق کنید

 :اقداماتی را جھت تامین بھداشت خواب فراھم آورید - ٤

 بھ مددجو توصیھ کنید کھ دریافت مایعات کافئین دار خصوصا ھنگام غروب را محدود کند. 

 بھ مددجو توصیھ کنید کھ قبل از خواب سیگار نکشد. 

 از مصرف غذای پر چربی و پر پروتئین قبل (توصیھ کنید  ام سبک را بھ مددجومصرف یک ش

 ).از خواب خود داری کند

 بھ مددجو در مورد لزوم انجام تحرک کافی در طی روز آموزش دھید. 

  ساعت قبل از خواب برنامھ منظمی برای پیاده روی در نظر  ٥- ٦مددجو را تشویق کنید کھ

 .بگیرد

 ل از خواب مانند مطالعھ، تماشای تلویزیون، گوش کردن مددجو را بھ انجام فعالیتھای معمول قب

 .بھ موسیقی تشویق کنید

 بھ مددجو آموزش دھید کھ فقط ھنگامی کھ احساس خواب آلودگی می کند بھ رختخواب برود. 

  ھنگامیکھ نیمھ شب از خواب برمی خیزد بھ اتاق دیگری برود فعالیت سبکی انجام دھد و وقتی
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 .مجددا بھ رختخواب باز گردداحساس خواب آلودگی کرد 

 از رختخواب فقط برای خوابیدن استفاده کند نھ برای مطالعھ یا چرت زدن در مقابل تلویزیون.  

 ھر روز صبح در زمان مشخصی در طی روز بیدار شود.  

 ساعت را دور از تختخواب قرار دھد طوری کھ دیده نشود.  

 مگر اینکھ بھ خواب روزانھ عادت داشتھ  ،مددجو را از خوابیدن طولانی در طی روز منع کنید

  .باشد

بھ مددجو توصیھ کنید کھ با وجود کاتترھای دیالیز وضعیت جدیدی را برای خوابیدن انتخاب  - ٥

 .نماید

مطالعات نشان داده است کھ (از انجام ھمودیالیز در صبح زود یا نزدیک غروب خودداری کنید  - ٦

 ).خواب را بیشتر می کند انجام دیالیز در این زمان خطر بروز اختلالات

افزایش درجھ حرارت ( در بیماران تحت ھمودیالیز درجھ حرارت محلول دیالیز را چک کنید - ٧

محلول دیالیز در حین انجام دیالیز چرت حین دیالیز بیمار را مختل می کند و باعث ایجاد 

 ).اختلالات خواب می گردد

 .ز کنیدتجوی مددجوداروھای خواب آور برای  ،در صورت دستور - ٨

اد متخصص در تیم راگر علائم و نشانھ ھای محرومیت از خواب برطرف نشد یا بد تر شد با اف - ٩

 . مراقبتی مشورت کنید

 Patient Education                                                                                      بیمارآموزش بھ 

 ددجو آموزش دھیدتکنیکھای آرامسازی را بھ م. 

  

 Problem Definition                                         بیان مشکل                                                  

  :اختلال در اعتماد بھ نفس در رابطھ با

  وابستگی بھ دیالیز  

 تغییر نقش  

   ود تغییر در تصویر ذھنیѧاز خ      ѧکمی بطѧاتتر شѧود کѧت وجѧم  بعلѧاق   ور دائѧاس چѧھ   و احسѧودن بѧب

 )در دیالیز صفاقی(دلیل وجود مایع در شکم 

  تغییر در عملکرد جنسی 

 Expected Outcomes                                          برآیندھای مورد انتظار                                  

  :شان خواھد دادمددجو بر اساس شواھد زیر افزایش اعتماد بھ نفس را ن

  .شیوه مناسب زندگی را ادامھ می دھد و از اعمال مضر نظیر مصرف الکل یا اعتیاد پرھیز می کند - ١

 .ی انطباق می یابد و شرایط موجود را می پذیردبیماربا تغییرات ناشی از  - ٢
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 Nursing Recommendations                                                      توصیھ ھای پرستاری             

  :د بھ نفس را در مددجو بررسی کنیدعلائم اختلال در اعتما - ١

 ابراز احساسات منفی در مورد خود 

  گوشھ گیری 

 عدم شرکت در فعالیتھای روزمره زندگی 

 بیان احساس گناه 

 حل مشکل در کاھش یا فقدان توانایی 

 عدم توانایی در تعیین اھداف 

 مصرف مواد و کوشش برای خودکشی مانند سوء یانجام رفتارھای 

  خودداری از مواجھھ با موقعیتھای جدید 

 احساس شکست 

 افزایش حساسیت بھ مسائل کوچک 

 عدم ابراز وجود 

 نگاه و لمس نکردن کاتتر دیالیز و راھھای دستیابی عروقی 

 بھ دیگران ممانعت از نشان دادن کاتتر دیالیز و راھھای دستیابی عروقی 

 راقبت از کاتتر دیالیز و راھھای دستیابی عروقیبرای م عدم تمایل 

 وجود علائم افسردگی 

 .ی و روش درمان دیالیز ارزیابی کنیدبیمارو خانواده اش را بھ  مددجوواکنش  - ٢

 .خانواده اش را ارزیابی کنید اعضایبا  مددجورابطھ  - ٣

 .و خانواده اش را با مشکلات ناشی از دیالیز ارزیابی کنید مددجوطرز مواجھھ  - ٤

در مورد تغییر در عملکرد جنسی بعلت وجود کاتتردیالیز و عوارض ناشی از بیماری از بیمار و ھمسر  - ٥

 .  وی سوال کنید

 :اقداماتی را برای تسھیل در فرآیند غم و اندوه انجام دھید - ٦

   مراحل اندوه فرصت دھید گذر ازبھ مددجو برای.  

 د و یب مددجو احساس راحتی می کنبدین ترت. جو مراقبت توام با علاقمندی فراھم نمایید

مثلا خلوت او را رعایت کنید، ھمراه وی باشید ولی قضاوت (احساسات خود را بیان می کند

  ).نکنید، ھمدردی کنید و احترام بگذارید

  و  با صداقت جواب دھید مددجوبھ سوالات (اقداماتی را برای پیشبرد اعتماد انجام دھید

  .)راھم آوریدرا ف مددجواطلاعات مورد نیاز 

 را بھ بیان خشم یا احساس غم در مورد موقعیت بوجود آمده تشویق کنید مددجو.  
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 مددجو را بھ بیان احساسات بھ روشھای دیگر مانند نوشتن و نقاشی کشیدن تشویق کنید. 

 مددجو را برای تعیین و استفاده از روشھایی کھ بھ او در تطابق کمک می کند یاری نمایید. 

 با کسی کھ تحت دیالیز قرار دارد و در سازگاری موفق بوده است  ،فقت مددجودر صورت موا

  .ملاقاتی را ترتیب دھید

  آنھا نیز ممکن است در  ارتباط بین مددجو و سایر افراد خانواده را تسھیل نمایید و آگاه باشید کھ

 .ف اندوه باشندلمراحل مخت

 ای مذھبی کمک کنیددر زمان مناسب بھ مددجو برای برآورده کردن نیاز ھ. 

 در صورت دستور داروھای ضد افسردگی تجویز کنید.    

 :مددجو اجرا کنید افزایش اعتماد بھ نفساقداماتی را برای  - ٧

  ھنگامیکھ روش درمانی دیالیز برای اولین بار برای مددجو انجام می شود وی را برای گذر

 .موفق از فرآیند سوگ حمایت کنید

 ضمن توجھ بھ  وابستھ شدنش بھ دستگاه دیالیز با شما صحبت می کند ھنگامیکھ مددجو در مورد

 .احساسات مددجو، بر نکات مثبت استفاده این روش درمانی تاکید کنید

  تقویت نمایید مددجوتوانمندیھا، اعتماد و اتکا بھ نفس و انگیزه برای زندگی کردن را در. 

  علاقۀ خود را شناسایی کند و با وجود  کمک کنید کھ علاقمندیھا و سرگرمیھای مورد مددجوبھ

 .انجام دیالیز بھ آنھا بپردازد و تا حد امکان روال طبیعی زندگی خود را ادامھ دھد

 در مورد وجود نارسایی در عملکرد کلیھ و انجام را ترغیب کنید تا نگرانیھای خود  مددجو

در انجام مکرر دیالیز  مددجو ممکن است بیان کند کھ در صورت(را با شما مطرح کند  دیالیز

بھ گروه معالج و دستگاه سی وی تغییراتی ایجاد شده و وی مسائل جن و شغلروش زندگی، 

 ).وابستھ خواھد شد دیالیز

 بھ مددجو در تعیین و استفاده از روشھای مقابلھ ای کھ در گذشتھ موثر بوده اند کمک کنید. 

 اد شده نشان می دھد حمایت کنید ت ایجاز رفتارھایی کھ سازگاری مثبت را در مقابل تغییرا

و اجرای رژیم درمانی توصیھ شده و مراجعھ منظم ود، پذیرش مثلا بیان احساس ارزش بھ خ(

 ).، حفظ رابطھ با دیگرانجھت انجام دیالیز

  برای ایجاد سازگاری در مددجو و خویشاوندان با گوش کردن، تسھیل رابطھ و ارائھ اطلاعات

 .کمک کنید

  بھ دنبال کردن نقشھا و علائق معمول و تداوم درگیری در فعالیتھای اجتماعی تشویق مددجو را

 .نمایید

  در عملکرد  ات ایجاد شدهتغییردر صورت لزوم بیمار و ھمسر وی را جھت مشاوره در مورد

 .بھ متخصص مربوطھ معرفی نماییدجنسی 
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د و مددجو را بھ استفاده از آنھا حمایتی فراھم کنی موسسات اجتماعی و گروھھایاطلاعاتی در مورد  - ٨

 .تشویق کنید

در مواردی کھ مددجو نمی خواھد یا در تطابق با تغییرات ناشی از نارسایی مزمن کلیھ و دیالیز ناتوان  - ٩

 .است با مراقبین بھداشتی نظیر روانپرستار و پزشک مشورت کنید

 Patient Education                                                                                          بیمارآموزش بھ 

  یند اندوه آموزش دھیدافرچگونگی تطابق با و خانواده وی در مورد  مددجوبھ. 

  

 Problem Definitionبیان مشکل                                                                                          

  :اختلال در فرآیندھای خانوادگی در رابطھ با

  دیالیز(اختلال در مسئولیتھا و نقشھای خانوادگی ایجاد شده بوسیلھ برنامھ درمانی( 

 Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                            

اری با تغییر در عملکرد و نقشھای عضو درگیر خانواده را بر اساس شواھد زیر نشان می وابستگان مددجو سازگ

  :دھند

  .نیازھای مددجو را برآورده می کنند - ١

  .راھھای سازگاری با تغییرات در روش زندگی و نقش مورد نیاز را بیان می کنند - ٢

 .در تصمیم گیریھای درمانی و مراقبتی مددجو بطور فعال شرکت می کنند - ٣

 .ا دیگران تعامل مثبت برقرار می کنندب - ٤

 Nursing Recommendations                                                         توصیھ ھای پرستاری             

  :علائم و نشانھ ھای تغییر در فرایند خانوادگی را بررسی کنید - ١

  عدم توانایی در برآورده سازی نیازھای اولیۀ مددجو 

  عدم قبول ناتوانیھای مددجو 

  عدم توانایی برای تصمیم گیری 

  عدم توانایی یا امتناع برای شرکت در مراقبت از مددجو 

   تعامل منفی خانواده 

  .افراد خانواده، الگوھای ارتباطی و نقشھای آنھا را بررسی نمایید - ٢

ط بھ بیماری و تغییرات حاصلھ اقداماتی را بھ منظور تسھیل سازگاری اعضای خانواده با تغییرات  مربو - ٣

 :در نقشھا و ساختار خانواده اجرا کنید

  اعضای خانواده را بھ بیان کلامی احساسات در مورد تغییرات در مددجو و آثار آن بر روی

 .ساختار خانواده تشویق کنید

 بھ اعضای خانواده برای داشتن دید واقع بینانھ در مورد موقعیت مددجو و داشتن امید در حد 
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 .مطلوب کمک کنید

  خلوت اعضای خانواده را فراھم کنید و آنھا را برای در میان گذاشتن احساساتشان با دیگران

 .تشویق کنید

  بھ افراد خانواده برای سپری کردن فرآیند غم و اندوه کمک کنید و بھ آنھا توضیح دھید کھ

 .یازھای مددجو توجھ کنندممکن است در موقعیتی قرار بگیرند کھ بھ نیازھای خود بیشتر از ن

  بھ افراد خانواده تاکید کنید کھ استراحت و تغذیھ کافی داشتھ باشند و روشھای تعدیل استرس را

 . بھ آنھا آموزش دھید

 بھ اعضای خانواده برای تعیین اھداف و راھھای دستیابی بھ آنھا کمک کنید. 

 و درگیر کنید و فرصتھایی را اعضای خانواده را برای تصمیم گیری در مورد مراقبت ازمددج

 .در این زمینھ فراھم کنید

 بھ اعضای خانواده برای تعیین منابع کمک کننده کمک کنید. 

در صورتیکھ اعضای خانواده سازگاری غیر موثری را با تغییرات عملکردی، ایفای نقش مددجو و  - ٤

 .مشاوره کنید تغییرات حاصلھ در ساختار خانوادگی نشان می دھند با افراد تیم بھداشتی

 Patient Educationآموزش بھ بیمار                                                                                            

  ھمودیالیز و دیالیز (نارسایی مزمن کلیھ و راھھای درمان آن بھ مددجو و خانواده وی در مورد

 .آموزش دھیدھای مراقبتی در مددجویان تحت دیالیز ، محدودیتھای رژیمی و روش)صفاقی

 

 Problem Definitionبیان مشکل                                                                                             

  :سازگاری ناموثر فردی در رابطھ با

  بحران موقعیتی 

 Expected Outcomes                                                           برآیندھای مورد انتظار               

  :مددجو بر طبق شواھد زیر سازگاری موثر فردی خواھد داشت

  .بیماری خود را قبول می کند و بیان می کند کھ توان مقابلھ با آن را دارد - ١

  .بیان می کند کھ بر وضعیت سلامتی خود احساس کنترل دارد - ٢

 .شرکت در طرحھای درمانی و رفع نیازھای اساسی رغبت نشان می دھد بھ - ٣

 .رفتارھای تھاجمی نشان نمی دھد - ٤

 .از سیستمھای حمایتی در دسترس استفاده می کند - ٥

 .روشھای سازگاری موثر را توصیف می کند - ٦

در انجام فعالیتھای روزمره زندگی توانایی دارد و بطور مستقل این فعالیتھا را انجام می  - ٧

 .ھدد
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 Nursing Recommendations                                                      توصیھ ھای پرستاری             

  :علائم سازگاری ناموثر فردی را در مددجو بررسی کنید - ١

 بیان ناتوانی در مقابلھ با مشکل فعلی  

 عدم توانایی برای در خواست کمک از دیگران 

 ل مشکل یا رفع نیازھای اساسیعدم توانایی در ح 

  بی خوابی 

  گوشھ گیری 

 عدم شرکت در برنامھ ھای درمانی 

 وجود رفتارھای تھاجمی 

 استفاده نامناسب از مکانیسمھای دفاعی 

 عدم توانایی در انجام نقش خود در زندگی 

از نظر وجود مشکلات سایکووژیک نظیر اضطراب، افسردگی، احساس نا امیدی و عصبانیت، کاھش  - ٢

 .اعتماد بھ نفس و وجود افکار خودکشی مددجو را ارزیابی کنید

 .از نظر عدم رعایت رژیم دارویی و غذایی و درمانی مددجو را ارزیابی کنید - ٣

 :اقداماتی را برای انجام سازگاری موثر و انطباق با تغییر ایجاد شده انجام دھید - ٤

 ھیدبھ مددجو برای شروع سازگاری با تغییرات ایجاد شده فرصت د. 

  مثل کمک بھ مددجو برای قبول تغییرات، بحث (اقداماتی را برای تسھیل در فرآیند غم و اندوه

 .انجام دھید) در مورد فرآیند غم و اندوه و تشویق بھ بیان احساسات

  بھ تشخیص خطر وارد آمدن صدمھ، اقدام (اقداماتی را برای کاھش خستگی مددجو انجام دھید

 ).و کاھش خستگی مراجعھ کنید مربوط بھ بھبود توانایی

  بھ مددجو برای شناخت تواناییھای فردی کھ می تواند برای تسھیل مقابلھ و سازگاری با موقعیت

 .فعلی مورد استفاده واقع شود کمک نمایید

  در صورت موافقت مددجو ملاقاتی را با افرادی کھ بطور موفقیت آمیزی با نارسایی مزمن کلیھ

 .اند فراھم کنیدو دیالیز کنار آمده 

  مددجو را در برنامھ مراقبتی سھیم کنید و او را بھ داشتن حداکثر فعالیت در برنامھ درمانی

 .تشویق و اجازه انتخاب بھ او بدھید

 بھ مددجو برای انجام کارھای روتین روزانھ تا حد امکان کمک کنید. 

 بھ مددجو برای شناخت اھداف قابل دسترس و کوتاه مدت کمک کنید. 

  بھ مددجو برای شناخت و استفاده از سیستمھای حمایتی کمک کنید و اطلاعاتی را در مورد

منابع و گروھھای حمایتی کھ می توانند بھ مددجو برای سازگاری موثر با بیماری کمک نمایند 
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 .فراھم سازید

 در زمان مناسب بھ مددجو برای رفع نیازھای مذھبی کمک نمایید. 

 ز مددجو را تشویق کنیدتداوم حمایت خانواده ا. 

  مثل شرکت در برنامھ درمانی، بیان توانایی (رفتارھای نمایانگر سازگاری و مقابلھ موثر

 .را حمایت و تشویق کنید) سازگاری با بیماری، استفاده از راھھای موثر مشکل گشایی

 .در صورت دستور داروھای ضد اضطراب و افسردگی تجویز کنید - ٥

د سازگاری با تشخیص و درمان ادامھ داشت با روانپرستار یا پزشک مشورت اگر مشکل مددجو در مور - ٦

 .نمایید

 Patient Educationآموزش بھ بیمار                                                                                        

  مشکل ارائھ دھد و در مورد راه  تعریفی از(بھ مددجو آموزش دھید کھ چگونھ مشکلات خود را حل کند

  ).حلھای آن بحث کند

 تکنیکھای آرامسازی را بھ مددجو آموزش دھید. 
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