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  بر شواھد یمبتن یپرستار ینیبال یراھنما
  

 اورژانس  یپرستار یمراقبت ھا

  

  Problem Definition                                                                      ان مشكل                        یب

انی کھ بھ واحدھای اورژانس مراجعھ می از بھ انجام فرآیند تریاژ براساس چارچوبی یکسان برای تمامی بیمارین

 .کنند

   Expected Outcomes                                                                             مورد انتظار  یندھایبرآ

  .انجام شود)دقیقھ برای ھر بیمار  ١حدوداً (ظرف مدتی کوتاه . ١ 

  .سال سابقھ کار انجام شود ۵پرستاری با حداقل  توسط پزشک و یا کارشناس. ٢       

 .در مدخل اورژانس و حتی قبل از پذیرش و حسابداری صورت گیرد. ٣

 .کلیھ بیماران اعم از جراحی و داخلی تریاژ شوند. ۴

و ارزیابی سنی )  Vital sign(، علائم حیاتی ) Chief complain( بیماران با استفاده از مشکل اصلی . ۵

 .ریاژ از بیماری یا صدمات بیمار طبقھ بندی گردندپرسنل ت

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  .تریاژ فرآیند مداومی است کھ شامل مرحلھ بررسی و بررسی مجدد است 

 مقیاس تریاژ:  

طرحی شده است بھ صورت زیر  ١٩٩٣کھ توسط کالج استرالیا در سال   ) NTS(لمللی مقیاس تریاژ بین ا

  :است

  رنگی کد           کد نمره ای                طبقھ بندی                   سرعت درمان            

  قرمز  بلافاصلھ  احیا  ١

  نارنجی  دقیقھ ١٠کم تر از   فوری  ٢

  سبز  نیم ساعت  اورژانسی  ٣

  آبی  یک ساعت  تقریباً فوری  ۴

  سبز  دو ساعت  غیرفوری  ۵

  

شدیدترین وضعیت ھای تھدید کننده حیات کھ نیازمند مداخلھ بلافاصلھ می باشد نظیر انسداد کامل راه : احیاء

  ھوایی یا پنوموتوراكس 

 موربیدیتھ وضعیت ھای تھدید کننده حیات یا اندام ھا برای پیشگیری از مورتالیتھ یا افزایش : اورژانسی

 نیازمند ارزیابی یا درمان فوری می باشند، نظیر درد سینھ یا خونریزی فعال 

 وضعیت ھای تھدید کننده حیات یا اندام ھا کھ برای پیشگیری از مورتالیتھ یا افزایش موربیدیتھ : فوری
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 .نیازمند ارزیابی یا درمان ظرف مدت کوتاه می باشد، نظیر شکستگی باز

 عیت ھای تھدید کننده حیات یا اندام ھا کھ برای پیشگیری از مورتالیتھ یا افزایش وض: تقریباً فوری

 .موربیدیتھ نیازمند ارزیابی یا درمان ظرف مدت چند ساعت می باشد، نظیر احتباس ادرار 

 وضعیت ھای حاد، تحت حاد یا مزمن کھ تھدیدی برای حیات یا اندام نبوده و عدم ارزیابی یا : غیر فوری

نظیر گزش حشرات بدون آنافیلاکسی یا . ساعت موجب افزایش موربیدیتی نگردد ٢۴ظرف مدت درمان 

 راش مزمن

 بررسی بیمار: 

 جمع آوری داده ھای فیزیولوژیکی ) الف: 

 راه ھوایی  )١

  طبقھ بندی تریاژ                                بالغین                                           کودکان  

  ١بقھ ط

  

  مسدود شده - 

راه ھوایی مسدود شده بھ طور  - 

  ینسب

  مسدود شده*

  سترس تنفسی شدیدیراه ھوایی نسبتاً مسدود شده با د*

  راه ھوایی باز -   راه ھوایی باز  ٢طبقھ 

  سترس تنفسی متوسطیراه ھوایی باز با د - 

  ٣طبقھ 

  

  راه ھوایی باز

  

  سترس تنفسی خفیفیراه ھوایی باز با د* 

  

  راه ھوایی باز  راه ھوایی باز  ۴ طبقھ

  راه ھوایی باز  راه ھوایی باز  ۵طبقھ 

                                                       

  تنفس ) ٢

  

  طبقھ بندی تریاژ                        بالغین                                                           کودکان

  ١طبقھ 

  

 تنفس یا ھیپوونتیلاسیون نبود  

  اختلال تنفسی شدید بھ طور مثال 

استفاده از ماھیچھ ھای فرعی تنفس  - ١

 )شدید(

 عدم توانایی صحبت کردن - ٢

 سیانوز مرکزی - ٣

         شرایط ھوشیاری تغییر یافتھ

 نبود تنفس یا ھیپوونتیلاسیون  

 سترس تنفس شدید بھ طور مثالید 

ی تنفس استفاده از ماھیچھ ھای فرع - ١

 )شدید(

 تورفتگی شدید قفسھ سینھ  - ٢

  سیانوز مرکزی - ٣
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  ٢طبقھ 

 سترس تنفسی متوسط بھ طور مثالید:  

بھ (استفاده از ماھیچھ ھای فرعی تنفس  ١

 )طور متوسط

 صحبت کردن بھ صورت کلمھ بھ کلمھ ٢

  سیانوز محیطی –پوست رنگ پریده  ٣

سترس تنفسی متوسط بھ طور ید      

  :مثال

از ماھیچھ ای فرعی  استفاده - ١

  )بھ طور متوسط(تنفس 

تو رفتگی قفسھ سینھ بھ طور  - ٢

 متوسط

  پوست رنگ پریده - ٣

 ٣طبقھ 

  

 سترس تنفسی خفیفید  

بھ (استفاده از ماھیچھ ای فرعی تنفس  - ١

  )طور خفیف

 صحبت کردن بھ صورت جملھ بھ جملھ - ٢

  پوست رنگ پریده - ٣

 سترس تنفسی خفیفید  

استفاده از ماھیچھ ھای فرعی  - ١

  )بھ طور متوسط( تنفس

  تو رفتگی قفسھ سینھ بھ طور

 متوسط

 پوست رنگ پریده  

  ۴طبقھ 

  سترس تنفسی بھ طور مثالینبود د -

عدم استفاده از ماھیچھ ھای فرعی  -

 تنفس

صحبت کردن بھ صورت جملات  -

  کامل

  سترس تنفسی بھ طور مثالینبود د*  -

عدم استفاده از ماھیچھ ھای فرعی  -

 تنفس

  سینھ نبود تورفتگی در قفسھ - 

 ۵طبقھ 

  

  سترس تنفسی بھ طور مثالینبود د -

عدم استفاده از ماھیچھ ھای فرعی  -

 تنفس

  صحبت کردن بھ صورت جملات کامل - 

سترس تنفسی بھ طور ینبود د*  -

  مثال

عدم استفاده از ماھیچھ ھای  -

 فرعی تنفس

  نبود تورفتگی در قفسھ سینھ - 

  .تصمیم گیری ھای مربوط بھ انواع تریاژ محسوب می شودمشاھده عملکرد تنفسی بھ عنوان یک عامل پرنفوذ در 

 ھای تعیین شده بھ عنوان معیاری برای بررسی تنفسی در نظر نگرفتھ شده در بررسی تنفس محدوده

است، چون محدودھای تعیین شده در منابع مختلف بھ ویژه در بالین اندکی با ھم متفاوت ھستند اگر چھ با 

  :بھ طور مثال. دیکدیگر شباھت ھایی ھم دارن

 PR>30 دقیقھ  / بار  

  PR<10 یا  > دقیقھ    / بار    ٢۵  

 PR<5 دقیقھ  / بار    ٣۶ <  یا  

 PR<10 دقیقھ  / بار    ٣٠ <  یا  
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  :خونرسانی) ٣

  طبقھ بندی                            بالغین                                             کودکان

  ١طبقھ 

  رسانینبود خون* 

احتمال اختلال در وضعیت ھمودینامیکی * 

  )شدید(

  : بھ طور مثال

  نبود نبض ھای محیطی -

 پوست رنگ پریده سرد و مرطوب -

 تغییر واضح در ضربان قلب -

 تغییر در وضعیت ھوشیاری -

 خونریزی غیر قابل کنترل -

  

 نبود خونرسانی  

  برادی کاردی مشخص بھ طور مثال

HP<60 در نوزادان 

 ر وضعیت ھمودینامیکی احتمال اختلال د

 )شدید(

  :بھ طور مثال

  نبود نبض ھای محیطی -

 پوست رنگ پریده سرد و مطلوب -

 تاکی کاردی واضح -

 ثانیھ ۴پرشدگی مویرگی  -

  خونریزی غیر قابل کنترل -

 ٢طبقھ 

  

  احتمال اختلال در وضعیت ھمودینامیکی

  متوسط بھ طور مثال(

نبود نبض رادیال ولی وجود نبض  -

  برایکال

 ب سرد و رنگ پریدهپوست مرطو -

  تغییر متوسط در ضربان قلب - 

  متوسط (اختلال در وضعیت ھمودینامیکی

  :بھ طور مثال

  نبض براکیال ضعیف فرعی  -

 پوست مرطوب سرد و رنگ پریده  -

 تاکی کاردی متوسط -

  ثانیھ ٢- ۴پرشدگی مویرگی مابین  -

 ٣طبقھ 

  

  احتمال اختلال در وضعیت ھمودینامیکی

  خفیف 

 بھ طور مثال: 

  .ض محیطی قابل لمس می باشدنب -

 پوست خشک سرد و رنگ پریده -

 تغییرات متوسط در تعداد ضربان قلب -

  

  احتمال اختلال در وضعیت ھمودینامیکی

  خفیف

 بھ طور مثال 

  . نبض ھای محیطی قابل لمس می باشد -

 پوست گرم رنگ پریده -

 تاکی کاردی خفیف -

علامت مربوط بھ  ۶الی  ٣ -

  دھیدراتاسیون

  ۴طبقھ 

 مال در وضعیت ھمودینامیکیعدم احت  

 نبض ھای محیطی قابل لمس می باشند. 

 پوست خشک گرم و صورتی 

  عدم احتمال اختلال در وضعیت ھمودینامیکی 

  نبض ھای محیطی قابل لمس می

  .باشد
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   پوست خشک گرم و صورتی 

 علامت مربوط بھ دھیدراتاسیون ٣  

 ۵طبقھ 

  

  عدم احتمال اختلال در وضعیت

  ھمودینامیکی 

  .ھای محیطی قابل لمس می باشندنبض  -

  پوست گرم و خشک صورتی -

  عدم احتمال در وضعیت

  ھمودینامیکی 

 عدم وجود نشانھ ھای ھیدراتاسیون  

  

اگر فشار خون قابل لمس نباشد . توجھ بھ وضعیت ھمودینامیکی فرد در فرآیند بررسی بیمار مھم شمرده می شود

  طور مثال بھ. می توان معیارھای دیگری را در نظر گرفت

  نبض ھای محیطی  -

 وضعیت پوست -

 وضعیت ھوشیاری -

 تغییر در تعداد ضربان قلب -

  .اختلال موجود در تعداد نرمال ضربان قلب فشار خون در منابع مختلف با تفاوت ھایی جزئی نوشتھ شده است

   :بطور مثال

  دقیقھ / بار 110 < یا 70> ضربان قلب

  دقیقھ / بار 140 < یا 40> ضربان قلب

ربان قلبض   دقیقھ / بار 125 < یا 45> 

  mmHg 90 > فشار خون 

  mmHg 110 < یا mmHg 70> فشار خون 

  mmHg 200 < یا mmHg 90> میانگین فشار خون 

  نشانھ ھا و علائم دھیدراتاسیون جھت بررسی در کودکان

  کاھش سطح ھوشیاری -

 خشک شدگی مخاط -

 چشمان فرورفتھ -

 نبود اشک -

 تنفس ھای عمیق -

 یف نخی شکلنبض ضع -

 تاکی کاردی -

 کاھش برون ده ادراری -
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با توجھ بھ تفاوت ھای موجود در بررسی وضعیت ھمودینامیکی تعداد ضربان قلب و میزان فشار خون بھ عنوان 

  .معیار بررسی در نظر گرفتھ شده است

  

  :وضعیت ھوشیاری –ناتوانی ) ۴

  کودکان                                طبقھ بندی                             بالغین          

  GCS < 8  *GCS < 8*   ١طبقھ 

  ٢طبقھ 

* GCS9-12   GCS9-12  

  کاھش شدید در فعالیت بھ طور مثال

  عدم وجود تماس  -

  کاھش   قدرت  عضلانی -

  ٣طبقھ 

 *GCS > 13  GCS > 13  

  :کاھش متوسط در فعالیت بھ طور مثال

 خواب آلودگی  -

  دهتماس   چشمی   مختل ش -

  ۴طبقھ 

 *GCS  نرمال یا عدم تغییر  

  GCSبحرانی در 

GCS نرمال یا عدم تغییر بحرانی  

  GCSدر  

  کاھش متوسط در فعالیت 

  :بھ طور مثال 

  آرام است ولی تماس چشمی دارد - ٢

  کشمکش با والدین - ٣

 GCS  نرمال  

  یا عدم تغییر بحرانی درGCS  

 GCS  نرمال  

  :GCSیا عدم تغییر بحرانی در 

ییر واضحی در فعالیت ھا بوجود نیامده تغ -

   .است

 بازی می کند  -

  .لبخند می زند -

  :طبقھ بندی اختلال در وضعیت سلامت ذھنی

  طبقھ بندی                         بالغین                                                         کودکان

طبقھ 

١  

 خطر حتمی بھ زندگی 

  :مثال )خود یا دیگران ( 

 خطر قطعی صدمھ بھ خود یا دیگران  

 رفتارھای خشونت بار 
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 رفتارھای خشونت بار 

 داشتن اسلحھ 

  رفتارھای صدمھ زننده بھ خود در بخش

  اورژانس

 داشتن اسلحھ 

  رفتارھای صدمھ زننده بھ خود در بخش

  اورژانس

طبقھ 

٢  

  احتمال ایجاد آسیب بھ خود یا دیگران

 :مثال

 خود تلاش یا تھدید بھ صدمھ بھ 

 تھدید بھ صدمھ بھ دیگران 

  :بھ طور مثال) شدید(اختلالات رفتاری  - 

  شدید(آژیتاسیون / بی قراری  -

 فیزیکی/ پرخاشگری کلامی  -

 گیج شدن/ عدم توانایی برای تطابق  -

  درخواست ایجاد محدودیت -

 احتمال ایجاد آسیب بھ خود یا دیگران مثال: 

 تلاش یا تھدید بھ صدمھ بھ خود 

 بھ دیگران تھدید بھ صدمھ 

  :بھ طور مثال) شدید(اختلالات رفتاری  - 

  شدید(آژیتاسیون / بی قراری   - 

 فیزیکی/ پرخاشگری کلامی  - 

 گیج شدن/ عدم توانایی برای تطابق  - 

  درخواست ایجاد محدودیت - 

طبقھ 

٣  

   احتمال ایجاد آسیب بھ خود یا دیگران

 :مثال

  اندیشھ خودکشی -

 استرس شدید -

بھ طور ) متوسط(اختلالات رفتاری  -

 :مثال

  آژیتھ/ بی قرار  -

 نامأنوس/ رفتارھای مختل شده  -

 گوشھ گیری -

 عدم تعادل در رفتار -

 یشینشانھ ھای روان پر  

  توھم  -

 ھذیان -

 عقاید پارانوئیدی -

 اختلالات عاطفی  

  نشانھ ھای دپرسیون -

 اضطراب -

 احتمال ایجاد آسیب بھ خود یا دیگران مثال: 

  ھ خودکشیاندیش -

 استرس شدید -

 :بھ طور مثال) متوسط(اختلالات رفتاری  -

  آژیتھ/ بی قرار  -

 نامأنوس/ رفتارھای مختل شده  -

 گوشھ گیری -

  عدم تعادل در رفتار

 یشینشانھ ھای روان پر  

  توھم  -

 ھذیان -

 عقاید پارانوئیدی -

 اختلالات عاطفی  

  نشانھ ھای دپرسیون -

 اضطراب -

  تحریک پذیر/ خلق بالارونده 
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  تحریک پذیر/ خلق بالارونده  -

طبقھ 

۴  

 ریشانی متوسطپ  

  بی قراری/ عدم وجود اضطراب  -

تحریک پذیری بدون رفتارھای خشونت  -

 آمیز

 داشتن ھمکاری -

 ارائھ تاریخچھ بھ صورت منطق -

نشانھ ھای اضطراب و پریشانی بدون  -

  خودکشی  افکار 

 پریشانی متوسط  

  بی قراری/ عدم وجود اضطراب  -

 تحریک پذیری بدون رفتارھای خشونت آمیز -

 داشتن ھمکاری -

 رائھ تاریخچھ بھ صورت منطقا -

نشانھ ھای اضطراب و پریشانی بدون  - ۴

  افکار خودکشی

طبقھ 

۵  

 عدم صدمھ بھ خود یا دیگران  

  عدم وجود رفتارھای صدمھ زننده 

  بھ طور حاد(عدم وجود پریشانی( 

  ھمکاری 

  قبول ھدایت 

 بیماران شناختھ شده با علایم مزمن 

 درخواست دارو 

  مقاومت کم(مقابلھ با دارو( 

 مشکلات 

  )مالی/اجتماعی/تطابقی(ارتباطی

 عدم صدمھ بھ خود یا دیگران  

  عدم وجود رفتارھای صدمھ زننده 

  بھ طور حاد(عدم وجود پریشانی( 

  ھمکاری 

  قبول ھدایت 

 بیماران شناختھ شده با علایم مزمن 

 درخواست دارو 

  مقاومت کم(مقابلھ با دارو( 

  اجتماعی / تطابقی(مشکلات ارتباطی /

  )مالی

  

  

  :ناتوانی –طبقھ بندی وضعیت عصبی عروقی 

  طبقھ                                      بالغین                                  کودکان   

  -   -   ١طبقھ 

  ٢طبقھ

  احتمال خطر در وضعیت عصبی

  :بھ طور مثال) شدید(عروقی 

  نبود نبض -

 سرد -

 نبود حس -

    کاھش پرشدگی مویرگی -

 در وضعیت عصبی  احتمال خطر

  :بھ طور مثال) شدید(عروقی 

  نبود نبض -

 سرد -

 نبود حس -

  کاھش پرشدگی مویرگی -
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  ٣طبقھ 

  ،احتمال خطر در وضعیت کمی

  :مثال) متوسط(عروقی 

  وجود نبض -

 سرد -

 کاھش حس -

 کاھش حرکت -

  پرشدگی مویرگیکاھش -

  ،احتمال خطر در وضعیت کمی

  :مثال) متوسط(عروقی 

  وجود نبض -

 سرد -

 کاھش حس -

 رکتکاھش ح -

  کاھش پرشدگی مویرگی -

  ۴طبقھ 

  احتمال خطر در وضعیت عصبی

  :بھ طور مثال) خفیف(عروقی 

  وجود نبض -

 گرم -

 کاھش یافتھ/ حس نرمال  -

 کاھش یافتھ/ حرکت نرمال  -

  پرشدگی مویرگی نرمال -

  احتمال خطر در وضعیت عصبی

  :بھ طور مثال) خفیف(عروقی 

  وجود نبض -

 گرم -

 کاھش یافتھ/ حس نرمال  -

 کاھش یافتھ/ ل حرکت نرما -

  پرشدگی مویرگی نرمال -       

  ۵طبقھ 
  عدم وجود احتمال خطر در وضعیت - 

  عروقی/ عصبی  

 عدم وجود احتمال خطر در وضعیت  - ۵

  عروقی/ عصبی 

  

  

  :ناتوانی –تفکیک درد 

  کودکان طبقھ                             بالغین                                                      

  -                 -   ١طبقھ 

  ٢طبقھ 

 درد شدید بھ طور مثال:  

  .بیمار درد شدید را اظھار می کند -

 پوست سرد و رنگ پریده است -

 تغییرات در علایم حیاتی -

  درخواست مسکن -

 درد شدید بھ طور مثال:  

  .بیمار درد شدید را اظھار می کند -

 پوست سرد و رنگ پریده است -

 تیتغییرات در علایم حیا -

  درخواست مسکن -         

  ٣طبقھ

 درد متوسط بھ طور مثال:  

  .بیمار درد متوسطی را اظھار می کند -

 پوست گرم و رنگ پریده است -

 تغییرات متوسط در علایم حیاتی  -

 درد متوسط بھ طور مثال:  

  .بیمار درد متوسطی را اظھار می کند -

 پوست گرم و رنگ پریده است -

 علایم حیاتی  تغییرات متوسط در -
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  درخواست مسکن -      درخواست مسکن -

  ۴طبقھ

  *درد خفیف بھ طور مثال:  

  .بیمار درد خفیفی را اظھار می کند -

پوست گرم و صورتی و یا رنگ پریده  -

 .است

 تغییرات خفیف در علایم حیاتی  -

  درخواست مسکن -     

  *درد خفیف بھ طور مثال:  

  .بیمار درد خفیفی را اظھار می کند -

یا رنگ پریده  پوست گرم و صورتی و -

 .است

 تغییرات خفیف در علایم حیاتی  -

  درخواست مسکن -    

  ۵طبقھ

 درد متوسط بھ طور مثال:  

  .بیمار درد خفیفی را اظھار می کند -

پوست گرم و صورتی و یا رنگ پریده  -

 .است

  عدم تغییر در علایم حیاتی -

  عدم درخواست مسکن از سوی بیمار -

 درد متوسط بھ طور مثال:  

  .یفی را اظھار می کندبیمار درد خف -

پوست گرم و صورتی و یا رنگ  -

 .پریده است

  عدم تغییر در علایم حیاتی -

  عدم درخواست مسکن از سوی بیمار - ۶

  

  

  :طبقھ بندی اورژانس ھای چشمی

  کودکان               طبقھ بندی                            بالغین                               

  -       -                      ١طبقھ 

  ٢طبقھ

  صدمات چشمی نافذ -

  صدمات  -

  فقدان ناگھانی بینایی بدون صدمھ -

  شروع درد چشمی بھ صورت ناگھانی -

  صدمات چشمی نافذ -

  صدمات  -

  فقدان ناگھانی بینایی بدون صدمھ -

شروع درد چشمی بھ صورت  -

  ناگھانی

  ٣طبقھ

  اختلال درد بینایی با یا بدون صدمھ

  :بھ طور مثال

  ی کندصدمھ چشم -

 سوزش ناگھانی -

  جسم خارجی -

  اختلال درد بینایی با یا بدون صدمھ

  :بھ طور مثال

  صدمھ چشمی کند - 

 سوزش ناگھانی - 

  جسم خارجی -        

  ۴طبقھ
  بینایی نرمال  

 درد چشمی خفیف، مثال: 

  بینایی نرمال  

 درد چشمی خفیف، مثال: 
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  سوزش ناگھانی -

  جسم خارجی -

  سوزش ناگھانی - 

  جسم خارجی -                   

  ۵طبقھ

  بینایی نرمال  

 عدم وجود درد چشمی 

  جسم خارجی -

  

  بینایی نرمال  

 عدم وجود درد چشمی 

  جسم خارجی -  

                 

 

  :ریسک فاکتورھای موجود در ارتباط با بیماری شدید یا صدمات   

  کودکان                     بالغین                                                              

  :كمتر از یك سال  ھمراه باسن   سال ۶۵ بیشتر از  سن * 

  تب -

تغییرات ناگھانی در ارتباط با الگوی  -

 تغذیھ

  تغییرات ناگھانی در الگوی خواب  -

 مکانیسم صدمھ  

  صدمات نافذ -

 عابر پیاده  -

 غلتیدن/ پرتاپ شدن  -

 مرگ یکی از سرنشینان ھمان ماشین -

  انفجار -

 صدمھ مکانیسم  

  صدمات نافذ -

 عابر پیاده  -

 غلتیدن/ پرتاپ شدن  -

 مرگ یکی از سرنشینان ھمان ماشین -

  انفجار - 

 وجود بیماری ھای دیگر، مثال  

  بیماری ھای تنفسی -

 عروقی/ بیماری ھای قلبی  -

 بیماری کلیوی -

 سرطان -

 دیابت -

  مشکلات پزشکی پیچیده -

 وجود بیماری ھای دیگر، مثال  

  بیماری ھای تنفسی -

 عروقی/ قلبی  بیماری ھای -

 بیماری کلیوی -

 سرطان -

  دیابت -

 تاریخچھ زودرسی -

  بیماری ھای مادرزادی -

 ریسک فاکتوری کلی:  

  اھل دخانیات -
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 دیابت -

 تاریخچھ فامیلی بیماری قلبی -

 کلسترول -

 فشارخون -

 چاقی -

 انفارکتوس میوکارد/ بیماری ھای ایسکمی قلبی  -

  سایر بیماریھای عروقی -

 قربانی خشونت، بھ طور مثال:  

  ت خانوادگیخشون - ٧

  آسیب جنسی - ٨

 قربانی خشونت، بھ طور مثال:  

  کودکان در معرض خطر -

  آسیب جنسی -

  :تاریخچھ قلبی مراجعھ بھ اورژانس بھ طور مثال

  صرع -

  )بھ طور متناوب(وضعیت ھوشیاری مختل شده  -

  :تاریخچھ قلبی مراجعھ بھ اورژانس بھ طور مثال

  صرع -

  )بھ طور متناوب(وضعیت ھوشیاری مختل شده 

  ر موارد سای

  خارش -

 مصرف بالقوه یا بالفعل الکل -

 مسمومیت -

 غرق شدگی -

  تغییر در دمای بدن -

  سایر موارد 

  خارش -

 مصرف بالقوه یا بالفعل الکل -

 مسمومیت -

 غرق شدگی -

  تغییر در دمای بدن -     

 اطلاعات ذھنی:  

  مثال ھایی از داده ھای ذھنی شامل موارد زیر است

  شکایت اصلی - ١

 صدمھ/ مکانیسم آسیب  - ٢

ک فاکتورھای مربوط بھ یماری یا صدمھ ریس - ٣

 دارد

  بیمار یتاریخچھ قبل - ۴

  

 تصمیم گیری تریاژ ثانویھ:  

این تریاژ می تواند در اتاقک . در تمام موقعیت ھای تھدید کننده زندگی بایستی تریاز ثانویھ نیز صورت گیرد

. اتاق انتظار نیز انجام شود ھای اختصاص یافتھ برای ھر بیمار بخش اورژانس انجام شود و نیز می تواند در

تصمیم گیری ھای این نوع تریاژ می تواند توسط پرستار تریاژ با استفاده از پروتكول موجود یا دستورات 

  پزشک یا گایدلاین ھا انجام شود
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 ثبت فرآیند تریاژ:  

  :ثبت موارد مورد نیاز در فرآیند تریاژمی تواند شامل موارد زیر باشد

  تاریخ و زمان تریاژ -

 ام پرستار تریاژن -

 مشکل فعلی/ شکایت اصلی  -

 تاریخچھ مربوط -

 یافتھ ھای بررسی مربوطھ -

 طبقھ بندی تریاژ -

 محل انجام تریاژ -

 تشخیص کمک اول یا اولین درمانگر شروع کننده تریاژ -
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  بر شواھد یمبتن یپرستار ینیبال یراھنما
  

 اورژانس  پرستاري یمراقبت ھا

 

  Problem Definition ان مشكل                                                                                                یب

  احتمال خطر عدم تعادل حجم مایعات

    Expected Outcomesمورد انتظار                                                                              یندھایبرآ

  .تنگی نفس باشد  بوده و بیمار در مرحلھ بعد از عمل فاقد  ٢٠تا  ١٢صداھای ریوی صاف و تعداد تنفس از  - ١

  .میلی لیتر در ساعت باشد ٣٠برون ده ادراری بیشتر از  - ٢

 .فشار خون، ریت نبض، درجھ حرارت و پالس اکسی متری در محدوده مورد انتظار باشد - ٣

 .مقادیر تستھای آزمایشگاھی در محدوده مورد انتظار باشد - ۴

 .اندامھا و نواحی مجاور آنھا عاری از ادم باشند - ۵

  .مار نسبت بھ مرحلھ قبل از عمل بدون تغییر بوده باشدیوضعیت ھوشیاری ب - ۶

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

دقیقھ  تا یک ساعت و در  ١۵علائم حیاتی مددجوی دارای اختلال حجم مایعات را در صورت عدم تثبیت، ھر  - ١

  . ساعت ارزیابی کنید ۴صورت  تثبیت ھر 

مددجو را از نظر افزایش نبض، افزایش ریت  تنفس، و کاھش فشار نبض کھ در مراحل اولیھ بعد از عمل  - ٢

افتد بھ دقت بررسی نموده و سپس از نظر کاھش فشار خون، کاھش حجم نبض، و افزایش یا کاھش  یاتفاق م

 .رت بدن مورد مشاھده قرار دھیددرجھ حرا

 .فشار خون اورتواستاتیک مددجو را چک کنید - ٣

مددجو را از نظر تورگور پوستی بدون حالت الاستیک، تشنگی، زبان و غشاھای مخاطی خشک، شیارھای  - ۴

مخصوصاً در قسمتھای (طولی زبان، دشواری در صحبت کردن، پوست خشک، کره چشم گود افتاده، ضعف 

 .کھ نشانھ ھای کاھش حجم مایعات بدن می باشند، بررسی کنید ی، سردرد و سرگیجھ ا)بدنبالای 

اگر دھان مددجو، خشک و دردناک است، .بار در روز ضروری است  ٢انجام دھان شویھ بطور مکرر حداقل  - ۵

 .لازم است دھان شویھ در ساعات بیداری مددجو ھر ساعت انجام گیرد

یگزینی مایعات وریدی دارد یک راه وریدی خوب برای او بر قرار نموده و آنرا حفظ اگر مددجو نیاز بھ جا - ۶

 .کنید

مددجو را از نظر وجود عواملی کھ باعث کاھش حجم مایعات می شوند مانند استفراغ، اسھال، مشکل در  - ٧

ی روده ھا قبل از عمل کنترل نشده، درمان با داروھای مدر و آماده ساز IIدریافت مایعات دھانی، تب، دیابت تیپ 

 .کنترل کنید
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در صورت تجویز پزشک برای جایگزینی حجم داخل وریدی ، یک برنامھ مایع درمانی با مقادیر مشخص شده  - ٨

بصورت سریع شروع کنید و پاسخ مددجو را با توجھ بھ علائم %  ٩/٠محلول داخل وریدی مانند سالین نرمال 

و در صورت دسترسی،  فشار انتھای مویرگی ریوی یا فشار ورید  حیاتی، صداھای ریوی، برون ده ادراری

 .مرکزی، ارزیابی کنید

 .کلیھ مایعات داخل وریدی را با استفاده از پمپ انفوزیون تزریق کنید - ٩

 .میزان مایعات جذب و دفع شده را اندازه بگیرید -١٠

میلی لیتر در  ٣٠ان برونده ادراری کمتر از اگر میز. ھر ساعت میزان برون ده ادراری را اندازه گیری کنید -١١

 .میلی لیتر بھ ازاء ھر کیلو در ساعت باشد، پزشک را مطلع سازید ۵/٠ساعت یا 

مددجو را از نظر وضعیت دفع مایعات  شامل تمام راھھای دریافت و دفع مایعات و توجھ بھ رنگ و وزن  -١٢

 .روز مورد مشاھده قرار دھید ٣مخصوص ادرار بھ مدت 

مخصوصاً در مواردی کھ بیمار با کاھش برون ده ادراری یا از دست دادن سریع مایعات مواجھ است، توزین  -١٣

مددجو را با ھمان ترازو با ھمان نوع لباس و در  ھمان . روزانھ را برای کنترل کاھش ناگھانی حجم  انجام دھید

  .زمان و روز و ترجیحاً قبل از صبحانھ وزن کنید

 .سید لاکتیک سرم و کمبود باز را  کھ با تجزیھ گازھای خونی بدست می آید طبق دستور بررسی کنیدمیزان ا -١۴

یک بررسی قبل از عمل برای شناسایی بیمارانی کھ در معرض خطر بالای خونریزی یا کاھش حجم ھستند  -١۵

زی غیرطبیعی یا زمان انعقاد این موارد شامل  افرادی است کھ اخیراً دچار آسیب تروماتیک، خونری. انجام دھید

کبدی پیشرفتھ  یا پیوند اعضا ی اساسی، سابقھ  مصرف داروھای ضد التھاب غیر  –غیرطبیعی، بیمارھای کلیوی 

استروئیدی داشتھ و یا اخیراً  تحت درمان با داروھای  ضد انعقاد بوده اند، سابقھ ھموفیلی دارند و مبتلا بھ  بیماری 

Ven Will brand's   انعقاد منتشرداخل عروقییا )(DIC ھستند . 

بیمار را از نظر علائم کاھش حجم خون حین عمل مانند کاھش برونده ادراری، کاھش فشار ورید مرکزی،  -١۶

 .ھیپرتانسیون ،  افزایش ریت نبض و یا افزایش ریت تنفس بررسی کنید

خشن، افزایش نبض و تنفس،  کاھش  یل ھابیمار را از نظر علائم ھیپرولمی حین عمل مانند تنگی نفس، را -١٧

 .برون ده ادراری کھ ھمھ آنھا می توانند دال بر پیشرفت ادم ریوی باشند، بررسی کنید

 .حین عمل بررسی کنید third – spacingبیمار را از نظر علائم   -١٨

مخصوصاً فشار   در بیماران جراحی با بیماری بحرانی کھ دارای کاتیتر شریان ریوی ھستند، فشارھا -١٩

Wedge  را ارزیابی کنید. 

بیمارانی را کھ تحت پروسیجرھای لاپاراسکوپیک یا ھسیتروسکوپیک قرار می گیرند و دکستران بھ عنوان  -٢٠

 .محلول شستشو در آنھا مورد استفاده قرار می گیرد ،  برای ایجاد و پیشرفت  ادم ریوی ارزیابی کنید

 .دقیقھ ارزیابی کنید ١۵را ھر   recoveryی انفوریون دکستران و ریتھا -٢١

بکار برده می شود در حین جراح، بدقت ) مانند گلیسین(اگر مقادیر زیادی از محلوھای شستشوی ھیپوتونیک  -٢٢

 .  میزان جریان مایع ورودی و خروج را کنترل کنید
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برای )  TURP(ی گیرند قرار م transurethralبیمارانی را کھ تحت عمل جراحی رزکسیون پروستات  -٢٣

مانند سردرد، تغییرات بینایی، آژیتاسیون، بی قراری، استفراغ، برادی کاردی ،  کاھش  TURPنشانھ ھای سندرم 

 .رفلکس ھای مردمک، ھیپرتانسیون و دشواری در تنفس بررسی کنید

یرند برای جذب قرار می گ PCNL  (Percutaneous nephrolithotomy(بیمارانی را کھ تحت پروسیجر  -٢۴

 .مایعات اضافی و افزایش حجم بررسی کنید

اگر بیمار با بیھوشی عمومی تحت اندومتریال ابلیش قرار می گیرد، او را از نظر نشانھ ھای کاھش دمای  -٢۵

 .بدن، کاھش اکسیژن اشباء شده ، مردمک گشاد شده، و لرزش بررسی کنید

انند اختلال ریتم قلبی، بلوک قلبی، آسیستول، نفخ شکم و ضعف بیمار جراحی را برای علائم ھیپرکالمی، م -٢۶

 .بررسی کنید

 .بیماری را کھ تحت عمل جراحی دو طرفھ تیروئید قرار می گیرد از نظر ھیپوکلسی کنترل کنید -٢٧

 .بیماران جراحی را بدقت از نظر علائم ھیپوکالمی مشاھده کنید -٢٨

کھ می تواند ناشی ) ADU(نبال ترشح نابجای ھورمون آنتی دیورتیک بررسی کنید کھ در بیمار جراحی بھ د -٢٩

 .باشد ممکن است کاھش سدیم خون ایجاد شود hemabmasاز تروما، ترومبوز، آبسھ، خونریزی یا 

بیمار جراحی را برای علائم و نشانھ ھای کاھش سدیم خون مانند تھوع، سرگیجھ ، عدم آگاھی بھ زمان مکان  -٣٠

 .ھای غیر ارادی ، تشنج و یا ھیپوتاسیون  بررسی کنیدو شخص ، تکان

 .در حین عمل بطور دقیق و صحیح میزان خون از دست رفتھ را اندازه گیری کنید -٣١

:مراقبت در منزل   

بررسی کنید کھ آیا لازم است کھ برای کاھش حجم مایعات مداخلھ ای انجام گیرد یا اگر بیمار مایل بود می  -٣٢

 .ازه داد کھ تغذیھ راحت بدون مایعات اضافی انجام دھدتوان بھ او اج

اعضاء خانواده بایستی در مورد  چگونگی اندازه گیری برونده ادراری در خانھ با وسایلی مانند دستشویی  -٣٣

 .متحرک در توالت، یورینال یا توالت سیارو استفاده از سوند آموزش داده شوند

:سالمندان  

م حیاتی و مایعات را در بیماران جراحی مسن بررسی می کنید، مراقب و ھوشیار خصوصاً زمانی کھ علائ -٣۴

  .باشید

بیمار را قبل از عمل از نظر نشانھ ھای دھیدراتاسیون مانند ضعف، سرگیجھ، دھان خشک با شیارھای طولی  -٣۵

  .در زبان  بررسی کنید

ھمچنین بیمار را . سطح میانی ران چک کنیدتورگور پوست بیماران مسن را در ناحیھ پیشانی، استرنوم یا  -٣۶

 .برای وجود شیارھای طولی در زبان  و خشکی غشاھای مخاطی بررسی کنید

 .بیمارانی را کھ دچار اختلال وضعیت شناختی ھستند، تشویق کنید کھ بطور منظم مایعات مصرف کنند -٣٧

یک لیوان اضافی مایعات ھمراه با دارو ،  در مراکز نگھداری سالمندان ، مایع درمانی منظم مانند دادن  -٣٨

پیشنھاد مصرف  نوشیدنی توسط  یک فرد مسئول توزیع مایعات برای دادن نوشیدنی ھا بھ بیماران در حین 
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 .ان مد نظر قرار دھید یفعالیتھای اجتماعی را در برنامھ روزانھ مددجو

 .کنید تا دریافت کافی مایعات را چک کنید بھ رنگ ادرار توجھ کنید و آنرا با چارت رنگ ادرار مقایسھ -٣٩

بیماران مسن را از نظر احتمال  دریافت حجم مایعات بیشتراز حد مورد نیاز  در طی درمان کاھش حجم  -۴٠

بھ صداھای ریوی گوش دھید، بیمار را از نظر ادم مشاھده کنید، و علائم حیاتی را مورد . مایعات بررسی کنید

  .توجھ قرار دھید

:کودکان  

  .بیماران جراحی خردسال را بدقت از نظر علائم از دست دادن مایعات بررسی کنید -۴١

باشد ، مایعاتی را قبل از عمل تجویز کنید بطوری کھ با  NPOاگر در نظر است کھ بیمار در  وضعیت  -۴٢

  .کمبود مایعات مقابلھ  شود

   Patient Education                                                  مار                                          یآموزش بھ ب

.بیمار را در مورد نحوه دریافت مایعات در طول مدت بستری و پس از ترخیص آموزش دھید - ١  

.علائم و نشلنھ ھای کاھش یا افزایش حجم مایعات بدن را بھ بیمار و مراقبین وی قبل از ترخیص آموزش دھید - ٢  

. اھمیت ایجاد تعادل در مایعات بدن و خطرات کاھش یا افزایش حجم مایعات را بھ بیمار توضیح دھید - ٣  

در بیماران با احتمال خطر ھیپوتانسیون اورتواستاتیک، توصیھ ھای لازم راجھت اجتناب از سرگیجھ و ضعف  - ۴

.یستاده ارائھ دھیددر موقع تغییر حالت از خوابیده بھ نشستھ، و از حالت نشستھ بھ حالت ا   

  : منابع مورد استفاده

 Ackley,B. J., &  Ladwig, G. B.( 2006). Nursing Diagnosis Handbook. St Louis, 

Missouri, Mosby.  

 - Phipps,W. J., Monaham, F. D. Marek, S.J.K., Neighabors, J. F., & Green, M. 

(2003). Medical- surgical Nursing. : St Louis, Missouri: Mosby. 

  

  Problem Definitionان مشكل                                                                                                  یب

   .ق خون در واحد اورژانسیبھ دنبال تزر یاحتمال بروز عوارض  جانب

    Expected Outcomes                                                            مورد انتظار                     یندھایبرآ

  .تمامی بیماران بدون بروز عوارض جانبی، فرآورده خونی مورد نظر را دریافت کنند -١

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

  :مراقبت ھای قبل از انجام فرآیند -

  .دید قرار دھیرا مورد تائ  لزوم انجام ترانسفوزیون -١

  . دیمار را تعیین كنیگروه خونی ب -٢

  ).مطابق سیاست موسسھ(د یافت كنیرضایت کتبی از بیمار در -٣
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  .دیفرآیند مورد نظر را برای بیمار توضیح دھ -۴

  .دیتنفس و فشار خون بیمار را کنترل كنحرارت ، نبض،  -۵

ال   -۶ ال س ر     /.%٩ن یوسایل لازم برای انجام تزریق شامل ست خون، فرآورده خون، نرم ا س دی ب اتتر وری ، ک

  .دییا بزرگتر، دستکش یکبار مصرف، پایھ سرم، چسب را فراھم كن ٢٠سوزن شماره 

  .دیدست ھا را بشوئ -٧

  .دیفاده كنیا بزرگتر است ٢٠از سوزن شماره  -٨

  :مراقبت ھای حین تزریق -

   ): packed cell( خون کامل یا سلول ھای متراکم  -الف

  .دیواحدھای خونی را بر طبق سیاست موسسھ آماده كن -١

د و ھمینطور بر چسب کیسھ یك پرستار دیگر و یا پزشک با پرونده چك كنیرا با کمک  RHگروه ھای خونی و  -٢

  .دیشناسایی كن یبا سوال از خود وھا را کنترل و بیمار را 

  .دیکیسھ خون را از نظر جباب ھای گاز و رنگ یا کدورت غیر عادی بررسی كن -٣

  .دیدقیقھ بعد از خارج کردن از یخچال تزریق خواھد شد اطمینان حاصل كن ٣٠از اینکھ خون در طی  -۴

  .دیل انجام دھدقیقھ او ١۵در )  min  /cc ۵( ترانسفوریوین را با سرعت آھستھ  -۵

  .دیبیمار را مشاھده و واکنش ھای ترانسفوریون را بررسی كن -۶

  . دیساعت انجام دھ ۴ یتجویز را ط -٧

  .دیواحد خون، تعویض كن ٢ق ھر یست ھای خون را بعد از تزر -٨

  :FFDترانسفوریون پلاکت یا  -ب

  .دیرا فقط بعد از تھیھ از بانک خون آماده كنFFP پلاکت یا  -١

ر سازگاری   ب -٢ رل كن    RHرچسب را از نظ روه خونی کنت ت      (د ی و گ افی اس ط سازگاری خون ک ولاً فق ام  ). معم ن

  .دیبیمار را از خود بیمار بپرس

  .دیفرآورده را از نظر رنگ غیر معمول یا لختھ و گرفتگی چک كن -٣

  .دیاز اینکھ فرآورده بلافاصلھ پس از تحویل، مصرف می شود، اطمینان حاصل كن -۴

  .دیست را بھ فرآورده متصل كن -۵

 .دیفرآورده را با حداکثر سرعت ممکن تزریق كن - ۶

 .دیبیمار را از نظر واکنش ھای ترانسفوریون بررسی كن - ٧

  .             دیشستشوی وریدی با محلول نمکی را انجام دھ - ٨

رعت بخشیدن       یتوجھ داشتھ باش -٩ ت س الینی و اورژانس جھ وارد ب ی توان    د كھ در برخی م ون م ان خ ھ جری د از ی ب

تفاده كن ار اس کوز  یفش ت و ویس ا ھماتوکری ونی ب دھای خ ا واح ا   ید، ام ل و ی ون کام ق خ ا تزری ھ ب الا در مقایس تھ ب

ابرا           د، بن ولیز گردن ا فشار دچار ھم ق ب ت تزری ن است تح ن یگلبولھای قرمز متراکم رقیق شده با نرمال سالین ممک

ت کھ م       بھترین وسیلھ برای ایجاد فشار اس    پ اس ی دارای پم ای تزریق ت ھ ت آن را فشار    ی توان یتفاده از س ا دس د ب
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 .دیدھ

وع استفراغ، درد و اسپاسم پشت،              -١٠ راری، تھ ی ق ق شامل ب ین تزری ر ترانسفوزیون ح نشانھ ھای واکنش مض

 .دیكن یکوتاھی تنفس، برافرختگی پوست، ھماتوری، تب  را بررس

  :مراقبت ھای بعد از تزریق -

  .دییم حیاتی را کنترل و با مقادیر پایھ مقایسھ كنعلا -١

 .دیاندازیمواد و وسایل استفاده شده را دور ب -٢

 .دیق خون را در پرونده بیمار ثبت كنیفرآیند تزر -٣

  . دیبیمار را از نظر واکنش و تاثیر پروسیجر بررسی كن -۴
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نفس    ( ونیواكنش مضر ترانسفوز یھااموزش نشانھ - ١ اھی ت ت، کوت بی قراری، تھوع استفراغ، درد و اسپاسم پش

   )..و

  : منابع مورد استفاده

- Administration of blood and compents in technical manual.(2005). 1Sth ed. AABB-  

523- 530: 650. 

- Cable, R., Carlson, B., Chablers, L., kolins, J., Murphy, S., Tilizer, L., Vassallo, R., 

Weiss, J., Ellen, M. (2002). Practical Guideline For blood Trans fusion : A compliation 

from Recent peer- Reviewed Literature, American National Red Cross available at: http:// 

www. Redcross life . org / hospital / pdf/ trp 20. pdf. 

ا          - ان ب ت درم ون در بیماران تح ق خ ی نحوه تزری تیموری نقده ح ، ایمانی ف، معتودلوم، کیا دلیری ک، بررس

 ).٢٣۵-٢۵٨( ٨۵، پاییز ٣، شماره ٣خون و فرآورده ھای خونی، فصلنامھ پژوھشی خون، دوره شماره 

ی نی - دم ،.فا، جلال ری مق ژاد.م ،ذاک اظم ن ای ت  .ا ،، ک ارگیری روش ھ زان بک ی می ط  بررس ن توس ق ایم زری

ران         وم پزشکی تھ گاه عل ایی دانش ات (پرستاران در بخش ھای اورژانس ، مجلھ دانشکده پرستاری و مام ) حی

 .٣۵-۴۵، ١٣٨۵، بھار ١، شماره ١٢دوره 

ولیتس   - ان ش ر، لیلی میت؛ برون س اس ودارث، اوری ون   : س ای خ اری ھ ی ، بیم ی جراح تاری داخل ، ٢٠٠٠پرس

 .١٣٨١چاپ سوم،  ترجمھ پوران سامی ، چاپ کیا،

. ٢٠٠٠١اصول پرستاری تایلور، مھارت ھای بالینی پرستاری : تایلور، کارول، لایلیس کارول، لمون پریسیلا -

 .١٣٨٠ترجمھ زھرا مھدوی ، ھاجر خاتون شکری پور، فاطمھ احمد لاریجانی، چاپ اول، نشری بشری، 
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  Problem Definition                                                        ان مشكل                                           یب

  درد حاد 

    Expected Outcomesمورد انتظار                                                                                 یندھایبرآ

:پرستار باید قادر باشد  

  .پرستاری را  برای بیماران شکایت کننده از درد در واحد اورژانس انجام دھدبررسی و مداخلات صحیح  - ١

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  .دیشدت درد بیمار را در زمان مصاحبھ اولیھ بررسی و ثبت كن -١

تھ ( بلی بیمار در ارتباط با درد و چگونگی برخورد او با درد سوابق ق -٢ ده    ) در گذش ا را در پرون ی و آنھ را بررس

  .دیبیمار ثبت كن

  .دیداروھای مورد استفاده بیمار بھ ویژه داروھای مرتبط با درد را بررسی و در پرونده بیمار ثبت كن -٣

  .دین كرده و در پرونده ثبت كنییار می گردد تعمیعواملی را کھ باعث بدتر شدن درد تسکین نیافتھ ب -۴

  .ز ارزیابی و ثبت شودید كھ محل درد را مشخص كند و شدت آن نیمار بخواھیاز ب -۵

ک مربوطھ         -۶ ھ پزش زوم ب ورت ل رده و در ص ی ك نیاز بیمار بھ استفاده از داروھای مخدر و غیر مخدر را بررس

  .دیاطلاع دھ

  .دیبا درد صحبت كن با بیمار در مورد ترس ھمراه -٧

رل و         -٨ ھ طور منظم کنت ی بیمار بایستی ب در صورت تجویز مخدر شدت درد، تسکین ایجاد شده و وضعیت تنفس

  .بررسی شود

  .دیبھ اینکھ آیا بیمار می تواند از طریق دھانی دارو دریافت کند یا خیر توجھ كن -٩

  .دیور كندر جھت استفاده از مسکن ھای خوراکی از پزشك کسب دست -١٠

ت       / وضعیت اشتھا  -١١ ی و ثب د از تسکین درد را بررس تراحت بع واب و اس دفع روده ای و توانایی بیمار برای خ

  .دیكن

ق دھانی و        -١٢ ا از طری ده ی ا حد         ی بھتر است مسکن ھای تجویز ش ار استفاده شود و ت رای بیم دی ب ق وری ا تزری

ود   ودداری ش لانی خ ق عض ل این(امکان از تزری ھ دلی اد  ب ل اعتم ر قاب لانی غی ق عض ذب آن از طری زان ج کھ می

  ).است

ی تمامی درجات تسکین         ٢۴چارت و دستورات دارویی مرتبط با درد در طی  -١٣ تھ را جھت بررس ساعت گذش

  .دیدرد و اثرات جانبی احتمالی داروھای تجویز شده، مورد بررسی قرار دھ

  .دیمسکن دستور کسب كن در صورت لزوم جھت افزایش یا کاھش دوز تزریقی -١۴
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ای     -١ تفاده از روش ھ ا اس بی درد ب اھش نس س از ک اھش درد، پ ی ک ای غیرداروی ا روش ھ اط ب ار در ارتب ھ بیم ب

  .دیزش دھدارویی، آمو

  . دیمار آموزش دھیكاھش درد را بھ ب یانحراف فكر برا یروشھا -٢
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  .دید كننده درد كمك كنیجاد كننده و تشدین عوامل اییمار جھت تعیبھ ب -٣

  : منابع مورد استفاده

-Ackley, B. J., &  Ladwig, G. B.( 2006). Nursing Diagnosis Handbook. St Louis, 

Missouri, Mosby.  

  

  Problem Definitionان مشكل                                                                                                  یب

  .واکنش ھای حساسیتی شدید

    Expected Outcomesمورد انتظار                                                                                یندھایبرآ

ص دھد و مداخلات یح تشخید را در بخش اورژانس بھ طور صحیشد یتیحساس یھاپرستار قادر باشد علائم واكنش

  .لازم را انجام دھد

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

  .صورت علائم شامل فقدان فشار خون، نبض یا ھوشیاری، کد احیاء را خبر کنید در - ١

، اطلاعات و اندازه ھای )ا گلو یا صورتیتنفس سخت، سنکوپ، التھاب زبان (در صورت واکنش ھای شدید  - ٢

  :زیر را سریعاً بدست آورید

  .علایم حیاتی را کنترل کنید - 

  . ضعیت بھ پشت خوابیده قرار دھیددر صورت افت فشار خون بیمار را در و - 

  .پالس اکسی متری را وصل کنید - 

  .برقرار کنید Lit/ml 4اکسیژن را از طریق ماسک  - 

  .توالی احیاء را نزدیک تخت قرار دھید - 

  .ك لیتر سرم نرمال سالین را از پایھ سرم آویزان کنیدی - 

  .یک خط وریدی برای بیمار برقرا کنید - 

  .کنیداطلاعات زیر ثبت * 

نام خود و نام پرستار دوم را در صورت وجود و زمانی کھ ھر دارویی را طبق دستور پزشک آغاز می کنید،  - ١

  . یادداشت کنید

  .دقیقھ یادداشت کنید ۵را ھر  O2 satدر برگ یادداشت ھای پرستاری، میزان فشار خون، نبض و   - ٢

  .موقعیت بیمار را در موارد زیر بررسی کنید* 

  .صورت وجود علائم بھبودی، توجھ بھ روند بھبود علائمدر  - ١

   .در صورت بدتر شدن وضعیت بیمار و نرسیدن پزشک، کد احیاء را خبر کنید - ٢
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   Patient Educationمار                                                                                             یآموزش بھ ب

پوست بدن مخصوصا بدن كودك از کرمھای دور  یاد وجود دارد، بھتر است رویكھ حشرات ز یناطقم در - ١

   .شتر می شودیت بیسبب حساس ن موادید توجھ داشت استفاده دائم از ایاما با. کننده حشرات استفاده نمود

دارند، جدا  یادیز كھ حشرات یتند در مناطق یاستفاده از عطرھا با رنگ روشن و ییھا دن لباسیاز پوش - ٢

  .دیكن یخوددار

مار و خانواده او یرا بھ ب) ا گلو یا صورتیتنفس سخت، سنکوپ، التھاب زبان (علائم واکنش ھای شدید  - ٣

  .دیآموزش دھ

  .دیز كنیپرھ یدرمان ریغ یھا طیق داروھا در محیاز تزر - ۴

  .دیت مماتعت بعمل آوریجاد كننده حساسیاز تماس با ماده ا - ۵

  .دیمار آموزش دھیرا بھ خانواده ب... ) و ییباز كردن راه ھوا(ھ یدامات اولاق - ۶

  : منابع مورد استفاده

- Gell PGH, Coombs RRA, eds. (1963). Clinical Aspects of Immunology. 1st ed. 

Oxford, England: Blackwell.  

- Lippincott's Illustrated Reviews: Immunology (2007). Paperback: 384 pages. 

Publisher: Lippincott Williams & Wilkins; (July 1, 2007). Language: English. ISBN-

10: 0781795435. ISBN-13: 978-0781795432. Page 195  

- Black, CA. (1999). Delayed Type Hypersensitivity: Current Theories with an Historic 

Perspective Dermatol. Online J. (May 1999) 5(1):7 at 

http://dermatology.cdlib.org/DOJvol5num1/reviews/black.html  

- Mitchell, Richard Sheppard; Kumar, Vinay; Abbas, Abul K.; Fausto, Nelson. Robbins 

Basic Pathology. Philadelphia: Saunders. ISBN 1-4160-2973-7. 8th edition.  

- Rajan TV (July 2003). "The Gell-Coombs classification of hypersensitivity reactions: 

a re-interpretation". Trends Immunol. 24 (7): 376–9. PMID 12860528. 

http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S147149060300142X.  

- http://onsopcontent.ons.org/Publications/SigNewsletters/chemo/docs/SevereHypersen

sitivityReactionProtocol.pdf. 
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  Problem Definitionان مشكل                                                                                                   یب

  در رابطھ با عدم تناسب تھویھ پرفیوژن یتنفس یینارسا

    Expected Outcomes                                                           مورد انتظار                     یندھایبرآ

  :قادر باشد یستیپرستار با

  .ص دھد و مداخلات لازم را انجام دھدیپروفیوژن را تشخ-جاد شده در رابطھ با عدم تناسب تھویھیاختلال  ا - ١

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  :درمان ھای دارویی 

شل كننده عضلات صاف مانند سالبوتامول، داروھای ضدالتھاب، متیل گزانتین ھا، تئوفیلین و  یداروھا - ١

 .دیز كنیآمنیوفیلین، آنتی کولینرژیک ھا را بھ موقع تجو

 .ز اکسیژن  ضرورت داردیبرسد تجو% ٩٠اکسیژن خون شریانی بھ کمتر از  ھر زمان کھ میزان اشباع - ٢

برخی حملات شدید انسداد مجرای ھوایی، ثانویھ بھ عفونت ھای حاد ھستند، بھ دلیل احتمال عدم شناسایی  - ٣

 .دیق كنیع الطیف تجویز شده را تزریارگانیسم اختصاصی، آنتی بیوتیک وس

  :یبھبود تبادل گاز در ارتباط با یمداخلات پرستار

  .دیمراقبت از تنگی نفس و ھیپوکسمی را انجام دھ - ۴

  .دیعوارض جانبی داروھای تجویز شده را بررسی كن - ۵

  .دیمیزان تخفیف تنگی نفس و کاھش میزان اسپاسم برونش را بررسی كن - ۶

  ).یز بیش از اندازه اکسیژنتوجھ بھ عدم تجو(د یكن یرا بررس ABGاز پالس اکسی متری استفاده كرده و نتایج  - ٧

  :در ارتباط با پاکسازی راھھای ھوایی یمداخلات پرستار

  .دیبیمار را بھ انجام سرفھ تشویق كن - ٨

  .دیدر صورت امکان بیمار را بھ مصرف مایعات تشویق كن - ٩

  .دیاز فیزیوتراپی تنفسی استفاده كن -١٠

  .دیمار را کنترل كنیمیزان جریان بازدھی ب -١١

  :در ارتباط با بھبود فعالیت بیمار و کاھش خستگی یت پرستارمداخلا

  .بھ ھنگام انجام تمام مراحل دستورات درمانی، بر بیمار نظارت داشتھ باشید -١٢

  .دیبا استفاده ازتکنیک ھای آرام سازی استرس بیمار را کاھش دھ - ٧

  .دیواحد اورژانس معرفی كنبیمار را بھ مراکز ارائھ دھنده مراقبت در منزل بعد از ترخیص از  - ٨

   Patient Educationمار                                                                                            یآموزش بھ ب

وزش آم... مثل راه رفتن، بالا رفتن از پلھ و ییتھایبا فعال یافراگمیم تنفس دیمار در ارتباط با نحوه تنظیبھ ب - ١

  .دیدھ

  .دیم كنیتنظ یاز خستگ یریشگیتھا جھت پین فعالیاستراحت ما ب یرا برا یساعات - ٢

  .دیمار آموزش دھیرا بھ ب یآرام ساز یھاروش - ٣
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  .دیمار آموزش دھیدر منزل را بھ ب یتیھ وضعیبرنامھ تخل - ۴

 .دیق كنیاز واحد اورژانس تشومار را بھ مراجعھ بھ مراکز ارائھ دھنده مراقبت در منزل بعد از ترخیص یب - ۵

  .دیھ كنیمار توصیالوده را بھ ب ییبا ھوا ییط ھایا گرم و محیار سرد یبس یدر معرض ھوا یریعدم قرارگ - ۶

  .دیز شده آموزش دھیتجو یح و بھ موقع داروھایمار در ارتباط با مصرف صحیبھ ب - ٧

  .دیات آموزش دھیمار در ارتباط با نحوه قطع مصرف دخانیبھ ب - ٨

  : منابع مورد استفاده

- http://en. Wiripeda. Org/ wiki / COPD 

- http:/www. Nritld .ac .ir / tabid / 1559 / Default. aspx 

- Http: // www. It practice .com / content / node – 6 / clinicians / cup. htm 

ترجمھ مرضیھ شبان ، چاپ سوم،نشر . ٢٠٠٨قلب  یجراح -یاخلد یپرستار: اسملتزر، سوزان اوكانل -

  .١٣٨٧شابک، 

  

  Problem Definition                                                                  ان مشكل                                یب

 قرار داشتن در معرض خطر مسمومیت

   Expected Outcomes                                                                       مورد انتظار         یندھایبرآ

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

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

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

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

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

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

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

  ).افسردگی سمومیت با منواکسیدکربن و داروھای ضددر م(پوستی 

 .دیعوامل خطر را تعیین كن. ٢

 . دیمیزان مسمومیت با سرب را ارزیابی كن. ٣

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

  .دیداروھا را بھ طور صحیح برچسب بزن. ۴

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

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

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

 ت با الکل عبارتند ازیمسموم ینشانھ ھا:  
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  .ھوش است یب یحتا یفرد مختل شده و  یاریھوش* 

  .شود  یق میتنفس عم* 

  .استفراغ * 

  .زش یصورت و عرق ر یبرافروختگ* 

  :لوکوکیبا استاف ییت غذایمسموم

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

  :شود کھ عبارتند از  یت آشکار میمسموم

  .استفراغ و اسھال, تھوع * 

  .ردشکم د* 

  .سردرد* 

  .شوک یدر موارد* 

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

  .استفراغ و اسھال, تھوع * 

  .شکم درد* 

  .سردرد* 

  .تب* 

  .شوک یو در موارد* 

 ھای مسمومیت با سرب عبارتند ازنشانھ:  

  .لثھھا بھ  تدریجی بدن، خط آبی در محل اتصال دندان فلج، درد شکمی و عضلانی، خونی کم، اشتھایی کم    

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

  :از

نفس، افت فشارخون،  ینگق، تی، تعرینیزش از بیزش، آبری، اسھال، اشك ریشكم یتھوع، استفراغ، دردھا   

  .ھمراه است یو عصب یمردمك چشم، اختلالات قلب یتنگ

 د كربن عبارتند ازیت با مونواكسیم مسمومیعلا: 

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

  .ستار سخت ایبس Coت با ین آنفولانزا و مسمومیص بیتشخ

  :علایم خفیف                                    :  علایم متوسط                               :علایم شدید     

  سردرد                               ف بھ علاوهیم خفیعلا                    م متوسط بھ علاوهیعلا

  تھوع                                         یخواب آلودگ                  ش سرعت تپش قلبیافزا

  استفراغ                                       احساس ضعف                                 عدم توان تكلم

  یریك پذیتحر                                              جھیسرگ                           مداوم یب مغزیآس
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  نھ و قلبیدرد قفسھ س                                           یحال یب                                                گرما

  دید یتار                                         دیسردرد شد                                            تشنج

                                 مشكل در فكر كردن                                              مرگ

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

  .د وجود داشتھ باشدید كربن در منزل حتماً بایل نشانگر مونواكسین دلیبھ ھم. رود

 قرار دارند؟ یشتریدر معرض خطر ب یچھ افراد  

  .جوشكارھا  -١

  .ك ھایمكان  -٢

  .آتش نشانھا  -٣

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

  .یفلز ید كننده ھایافراد شاغل در صنعت سف - ۵

  .اتوبوس ینالھایافراد شاغل در ترم - ۶

  .سیافسران پل  -٧

ط كار استفاده یگرم كردن مح جھت ینفت یبستھ از چراغھا یط ھایكھ در مح یو تمام كارگران یرانندگان تاكس - ٨

  .كنند یم

 :در جدول زیر آمده است علائم مسمومیتھای شایع دارویی
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   مسمومیت محرك

(Stimulating Poissoning)  

   مسمومیت دپرسانت

(Depressant Poisoning)  

  مسمومیت با علایم سمپاتومیمیتك -١

اد،    : علایم* بی قراری، تعریق، تاكیكاردی، مردمك ھای گش

  ، چنگ زدن و كندن موھا )فلاشینگ(افروختگی بر

مومیت * وع مس ائین    : ن افئین، كوك امین، ك ا آمفت مومیت ب مس

(Cocaine)    دۀ ار كنن ای مھ ان، داروھ د احتق ای ض ، داروھ

MAOتئوفیلین ،  

   مسمومیت با علایم سمپاتولیتیك-١

ون   *  ار خ اھش فش اری، ك برادیك

ی از      )ھیپوتانسیون ( ا خس خس ناش ، ویزینگ ی

وھم      ان ردگی، ت كین، افس ا، تس رونش ھ اض ب قب

  ) ھالوسیناسیون(

وكر   : نوع مسمومیت*  ای بل مسمومیت با داروھ

ای   دآریتمی، داروھ ای ض ك، داروھ آدرنرژی

ھ ای   ھ حلق ردگی س ای (TCAs)ضدافس ، داروھ

ون   ار خ دافزایش فش د  (ض ای ض داروھ

یون یم، )ھیپرتانس ال كلس وكر كان ای بل ، داروھ

  دیگوكسین

   ت با علایم آنتی كولینرژیكمسمومی -٢

م*  زایش    : علای ھ، اف رم و برافروخت ت گ اردی، پوس تاكیك

اھش     )ھیپرترمی(درجۀ حرارت بدن  ، مردمك ھای گشاد، ك

  صداھای روده، احتباس ادرار 

مومیت *  وع مس ا،    : ن دھای بلادون ا آلكالوئی مومیت ب مس

ی     ای آنت ھ ای، داروھ ھ حلق ردگی س ای ضدافس داروھ

ھای ضدپاركینسون، داروھای ضد سایكوز،   ھیستامین، دارو

ك      دۀ مردم اد كنن ای گش م، داروھ ای ضداسپاس داروھ

  (Mushrooms)، قارچ ھا )میدریاتیك(

   مسمومیت با علایم كولینرژیك -٢

كمی،     : علایم*  پ ھای ش تھوع، استفراغ، كرام

ق،      دفوع، تعری اری ادرار و م ی اختی ھال، ب اس

زا     زش، اف ك ری زاق، اش ح ب زایش ترش یش اف

ی   )برونكوره(ترشحات برونش  د ناش ، تیرگی دی

  از تنگی خفیف مردمك ھا 

ای   : نوع مسمومیت*  مسمومیت با حشره كش ھ

  ارگانوفسفره، كاربامات ھا، پیریدوستیگمین

  مسمومیت با علایم توھم زا  -٣

  گوناگون ) ھالوسیناسیونھای(توھمات : علایم* 

ا   : نوع مسمومیت *  ناعی   و آنالوگ LSDمسمومیت ب ای ص ھ

و  (Mescaline)، مسكالین  (Marijuana)آن، ماری جوانا 

  (Phencyclidine)فن سیكلیدین  آنالوگھای صناعی آن،

م   -٣ ار ناركوتیس ا آث مومیت ب  مس

(Narcotism)   

م *  ف : علای واد     ) ال ا م ف ب مومیت خفی م مس علای

وھم، تاكیكاردی، استفراغ،    : مخدر سرخوشی، ت

ك ھای م  ودگی، مردم ت؛ خواب آل بض، یبوس نق

در ) ب واد مخ ا م دید ب مومیت ش م مس : علای

لات  لی عض ا، ش توپور تاكم ای (اس ھ ھ تكان

ا  دید ب مومیت ش نج در مس ك و تش میوكلونی

دین بض و      )پتی ا ن راه ب ون ھم ار خ اھش فش ، ك
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وب    رد و مرط ت س ك، پوس ۀ  (باری اھش درج ك

زایش    ا اف راه ب وترمی ھم ا ھیپ دن ی رارت ب ح

نفس آھستھ    ، دپرسیون تنفسی ھم )تعریق ا ت راه ب

ك   و آه كشیدن، سیانوز اندامھا، مردمك ھای باری

نجاقی  ھ س ل (و ت اد در مراح الاً گش و احتم

اً    )نھایی ی و احیان ، مرگ ناشی از نارسایی تنفس

  ھمراه با تشنجات قبلی 

مسمومیت با داروھای مخدر   : نوع مسمومیت* 

  ضد درد و ضد اسپاسم

   (Withdrawal)مسمومیت با علایم سندرم قطع  -٤

م *  ی    : علای ح از بین زایش ترش زش، اف ك ری ق، اش تعری

وره( ذیری،    )رین ك پ ا، تحری ك ھ ادی مردم ازه، گش ، خمی

كمی،        پ ھای ش تفراغ، كرام طراب، عطسھ، ضعف، اس اض

اھش وزن،   لانی، ك ای عض م ھ اردی، اسپاس ھال، تاكیك اس

  باز  –دھیدراسیون، كتوز، اختلال تعادل اسید 

مومیت*  وع مس ای : ن ل، داروھ ا الك مومیت ب مس

ا    دۀ بت دود گیرن ای مس ردگی، داروھ ا(ضدافس ، )بتابلوكرھ

در  ای مخ واب آور  (داروھ كن خ ای مس ك، داروھ ناركوتی

  )ھیپونتیك –سداتیو (

  خواب آور  –مسمومیت با علایم مسكن  -٤

  تسكین تاكما، خواب آلودگی : علایم* 

ای    : نوع مسمومیت*  ل، داروھ ا الك مسمومیت ب

د ا،     ض اربیتورات ھ ا، ب ازپین ھ رع، بنزودی ص

  Glutethimide)ھیدروكربن ھا، گلوتتیمید 

   Patient Educationمار                                                         یآموزش بھ ب

  :د یر توجھ کنیت ھا بھ نکات زیدر برخورد با مسموم

  .ت فرد شدهیمباعث مسمو ید کھ چھ ماده ایق کنیتحق - ١

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

  .د یبدھ

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

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

  مراجعھ كننده بھ واحد اورژانس یابتیماران دیابت  در بیعوارض حاد مربوط بھ  د

    Expected Outcomes                                                                             مورد انتظار یندھایبرآ

  .د و اقدامات لازم را انجام دھدینما یح بررسیابت را  بھ طور صحیعوارض حاد د مار دچاریبتواند ب پرستار

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

:یبررس - ١  

م و یعلا. شودیتر گفتھ میل یگرم در دس یلیم ۶٠ یال ۵٠بھ صورت ثبت غلظت گلوكز خون كمتر از یسمیپوگلیھ

ن یا .باشند یمختلف در ارتباط م یسمھایشود كھ با مكان یمختلف قند ظاھر م یھا مختلف، در آستانھ یھانشانھ

ت یكاھش فعال( 2كیكوپنیو نوروگل) اتونوم یستم عصبیت سیالش فعّیافزا( 1كیتوان دو دستھ نوروژن یم را میعلا

  م كردیتقس) یمركز یستم عصبیس

  یسمیپوگلیك ھیكوپنیك و نوروگلیعلائم اتونوم - جدول

كیاتونوم كیكوپنینوروگل   

ا اضطرابی یحالت عصب )یاریاختلال ھوش( یجیگ   

یا خواب آلودگی یخستگ تپش قلب  

قیتعر دید یتار   

 اختلال در صحبت كردن لرز

                                                   
1 - neurogenic 
2 - neuroglycopenic 
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یپارستز شدن، گزگز جھیاحساس ضعف و سرگ   

با اضطرای یحالت عصب یریك پذیتحر   

 

ستم اعصاب یم سیك و علایم آدرنرژیعلا: شودیم یبنددر دو دستھ طبقھ یسمیپوگلیھ ینیتظاھرات بال

  ) CNS(یمركز

  :فیخف یسمیپوگلیھ

  )كیستم اعصاب سمپاتیك سیتحر(یت و گرسنگی، طپش قلب، عصبانیكاردیق، لرز، تاكی، مانند تعریعلائم

  :متوسط یسمیپوگلیھ

 ی، رفتارھایرات عاطفییعضلات، تغ یلب و زبان، تكلم مبھم، عدم ھماھنگ یحسیكاھش حافظھ، ب: علائم ، شامل

ممكن است ) كیم آدرنرژیعلاوه بر علا(مین علایاز ا یبیترك. باشدیم یو خواب آلودگ ینی، دوبیا تھاجمیمنطق یب

  .متوسط اتفاق افتد یسمیپوگلیبا ھ

  :دیشد یسمیپوگلیھ

  یاریا از دست دادن سطح ھوشیدار شدن از خواب و یو مكان، تشنج، اشكال در ببھ زمان  یعدم آگاھ

  :در مورد سالمندان ینكات

  .ص ندھندیرا ممكن است، تشخ یسمیپوگلیم ھیكنند و علایم یافراد سالمند غالباً تنھا زندگ) الف

  .ن گرددیز انسولیدر تجو یتواند منجر بھ اشتباھاتیم یینایكاھش حدت ب) ب

شود  یدوز اختلال مربوط بھ سوخت و ساز است كھ در اثر افزایش میزان قند خون ھمراه با استون ایجاد میاسكتو 

حالی، احساس تشنگی شدید، خستگی و تنگی نفس شده و ھمچنین در بعضی موارد با  یكھ سبب گیجی، سستی و ب

  اغماء ھمراه است كھ در صورت عدم درمان ممكن است منجر بھ مرگ فرد شود

دو، خصوصاً در  نوعابت یان بھ دید، اما در مبتلایآید میپدنوع یک ابت یان بھ دیدوز اغلب در مبتلایاگرچھ كتواس

  . ده شودیتواند د یز میحاد ن یمارین بیح

  :عبارتند از یابتیدوز دیكتواس یاصل ینیبال یژگیسھ و 

  یسمیپرگلیھ - ١

 تھایو از دست دادن الكترول) یكم آب(ونیدراتاسیدھ - ٢

     زدویاس - ٣

ن افراد یا. شودیجاد میابت نوع دو ایان بھ دیدر مبتلا بھ شکل نسبی و انحصاری یركتوزیپراسمولار غیسندرم ھ

ن سندرم یا ییزا یماریب .است آنھا مشكل  یبھ آب برا یدارند و امكان دسترس یجسم یمسن ھستند و ناتوان معمولاً

تر بوده، مشخّص یركتوزیپراسمولار غیدر سندرم ھ یلسمیپرگیھ دوز است امایكتواس ییزا یماریم بیعلاھ بھ یشب

  شتر استیون بیدراتاسیو شدّت دھ
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ھایژگیو  سندرم ھپراسمولار ھیپرگلیسمیک کتواسیدو دیابتی 

كھ اغلب تحت  یمارانیب

رندیگیر قرارمیتاث  
باشدیتر معیك شایابت نوع یدر د تر استعیابت نوع دو شایدر د   

كننده عوامل مستعد  
عفونت، ( یاسترس جسم ن،یحذف انسول

) یو سكتھ قلب یمغز سكتھ ،یجراح  

 ،یعفونت،جراح( یاسترس جسم

) یو سكتھ قلب یمغز سكتھ  

)ساعت ٢۴كمتر از ( عیسر شروع )چند روز یدر ط( آھستھ   

  mg/dl۶٠شتر از یمعمولا ب  mg/dl٢۵٠ز شتر ایمعمولا ب سطح قند خون

یانیرشسطح  ٣/٧كمتر از   یعیطب   

 وجود ندارد وجود دارد كتون در ادرار و سرم

تھ سرمیاسمولار  mosm/lit ٣۵شتر ازیب  ٣٠٠- ٠ mosm/lit٣۵٠  

كربنات پلاسمایسطح ب یعیطب  Eq/lit١۵كمتر از    

BUNسطح  نینیو كرات  افتھیش یافزا  افتھیش یافزا   

  درصد ١٠-۴٠  درصد ۵كمتر از   ریزان مرگ و میم

  

  :عبارت است از یركتوزیراسمولار غپیسندرم ھعلائم 

دیف تا شدیون خفیدراتاسیدھ  

ش یافزاكامل ھمراه با  یك تا كماینورولوژ یموضع یب ھایاز آس یعیف وسیك شامل طینورولوژ یختلال ھاا 

  حجم ادرار

چندروزه یپسید یپل  

  :ر استیز یشگاھیآزما یافتھ ھایاز بھ مجموعھ ین سندرم نیا یص قطعیجھت تشخ

  گرم درصد یلیم ۶٠٠قند خون بالاتر از  

تریاسمول در ھر ل یلیم ٣٢٠موثر بالاتر از  یتھ یاسمولار  

 PH  ٣/٧خون بالاتر از  

 عدم وجود كتوز قابل توجھ  

  تریوالان در ل یاك یلیم ١۵كربنات سرم كمتر از یب 

 یكنترل كننده  یص ھا، عدم مصرف قرCVA، یو ادرار یویر یعفونتھا NKHTSن عامل بروز یعتریشا  -

ك یورتیع مانند دیشا یدكستروز، مصرف داروھا یحاو یدیقات وریتزر(ك یاتروژنیا ین، علت ھایا انسولیابت ید

  .بھ آب است یكاف یو عدم دسترس) نیدیمتین و سایتوئ یدھا، فنیكوئیھا، بتابلوكرھا، گلوكوكورت

ا پنھان، خود را یآشكار  یپرناترمیاست كھ با ھ كیپوتونیع ھی، از دست دادن ما NKHTSات مھم یاز خصوص  -
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ممكن است خود را  یپرناترمیع از داخل بھ خارج سلول، ھیفت ماید و شیشد یسمیپرگلیبھ علت ھ(سازد  یآشكار م

  ).ح داردیاز بھ تصحین صورت بلافاصلھ نیآشكار نسازد كھ در ا

  :یانجام اقدامات پرستار - ٢

 حبھ قند  ٨-۴وه، نوشابھ، یكھ فرد ھنوز بھ ھوش باشد، مصرف آب م یر صورتد یسمیپوگلیدر ارتباط با ھ

مار، یھوش شدن بیدر صورت ب یول. د استیع مفیت جذب سریبا قابل یر مواد قندیوان آب و  سایك لیحل شده در 

ده كرد كھ بھ استفا یقید از آمپول گلوكاگون تزری، بایتنفس ین مواد بھ مجاریون ایراسیل احتمال بروز آسپیبھ دل

ن یتنھا بھ ا. شود و بھ سرعت كاھش قند خون را جبران خواھد كردیق میتزر یا عضلانی یر جلدیصورت ز

شود تا در صورت  یمار گرفتھ و بررسیاز ب BSش یقھ آزمایدق ٢٠ یال ١٠د پس از ید اكتفا كرد، بلكھ بایموارد نبا

وه موافق ھستند، چون یھ اب میشتر متخصصان با تغذیب.چند دوره تكرار شود یوه و غذا برایلزوم مصرف اب م

ش مناسب قند یا آب قند، موجب افزایزان قند آن نسبت بھ نوشابھ یل كمتر بودن میک بھ دلیسمیپوگلیعلاوه بر رفع ھ

را  یسمیپوگلیپس از ھ یسمیپرگلیجاد ھیاز مصرف آب قند و ا ین، مشكلات ناشیھمچن. شودیخون در فرد م

  .شودیح داده میوه ترجیمصرف آب م یسمیپوگلین در مواقع ھیرابناب. ندارد

 دوز بیمار بھتر است در یدر ارتباط با كتو اسICU تحت نظر درمان قرار گیرد.  

 برای بیمار یک یا رد رگ مناسب و بزرگ گرفتھ شود.  

  در صورت وجود ھیپوکسی  )mmhg ۵٠<po2( دقھ تجویز شیتر در دقیل ٢- ٣اکسیژن بھ میزان.  

 در صورت وجود اختلالات ھوشیاری و یا کوما ، کلیھ اقدامات کلاسیک بعمل آید.  

  ساعت  ۴فشار خون و نبض در ابتدا ھر نیم ساعت بھ مدت چھارساعت ، سپس ھر یک ساعت بھ مدت

  .ساعت کنترل در چارت مخصوص ثبت شود ٢-۴وبالاخره ھر 

  مونیتورینگECG گراف حاصل از اختلالات پتاسیم دقیقاً تحت صورت گرفتھ و تغییرات الکتروکاردیو

  .نظر قرار گیرد

  و آزمایشات ) کشت خون و ادرار( در صورت وجود تب یا شک بھ عفونت پس از انجام کشتھای لازم

  شروع شود) ز پزشكیبا تجو(مربوطھ  بھتر است درمان با انتی بیوتیک

  : ز پزشك ممكن است، متفاوت باشدیھ البتھ با تجور است،  كیدوز بھ صورت زیدر كتواس یمعمولا روند درمان طب

  .علاوه بر کنترل ھیپرگلیسمی شامل اصلاح کم ابی ، اتلاف الکترولیتھا و اسیدوز می باشدDKAدرمان

علاوه بر این، جایگزینی مایعات باعث . جبران کم ابی برای تأمین خونرسانی بافتی لازم است: ھیدراتاسیون

تا یک لیتر در  ۵/٠( با سرعت بسیار بالا % ٩/٠ابتدا سرم نمکی . ق کلیھ ھا می شودافزایش دفع گلوکز از طری

برای بیمارانی کھ مبتلا بھ ھیپرتانسیون یا ھیپرناترمی ھستند یا . ساعت تجویز می شود ٢- ٣برای مدت ) ساعت

بعد از گذشت  .تجویز کرد% ۴۵در معرض نارسایی احتقانی قلب قرار دارند می توان سرم نمکی ھیپرتونیک 

بھترین سرم برای ادامھ ی درمان می باشد بھ شرط آنکھ فشار خون بیمار % ۴۵چند ساعت اول، سرم نمکی 

یا کمتر از سوم قندی برای  ٣٠٠ dl/mgپس از رسیدن قند خون بھ . ثابت باشد و سطح سومی سدیم پایین نباشد

( اگر بیمار دچار شوک باشد از آلبومین . شود بیمار استفاده می کنند تا از کاھش بیشتر قند خون جلوگیری
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  .استفاده می شود) منقبض کننده عروقی )( افزایش دھندگی حجم 

  .بعضی از عواملی کھ باعث کاھش غلظت سومی پتاسیم در جریان درمان استفاده می شود: جایگزینی پتاسیم 

جبران مایعات از دست رفتھ باعث . می شود Kاصلاح کم آبی کھ با افزایش حجم پلاسما، باعث غلظت سرمی  

  .از طریق ادرار نیز می شود Kافزایش دفع 

  .از مایعات خارج سلولی بھ داخل سلولھا می شود Kتجویز انسولین باعث تسھیل ورود      

  در ارتباط باHHNS  روند درمان مشابھDKA ح اختلال یعات، تصحین كردن مایگزیباشد كھ شامل جایم

ق حجم ی، كنترل دق HHNS ماران مبتلا بھ یبھ علت بالا بودن سن ب. باشدین میز انسولیو تجو ھاتیالكترول

 ینیگزیجا. ار مھم استیبس یقلب یھایتمیرسیو د ییاز نارسا یریشگیپ یھا براتیت الكترولیعات و وضعیما

- یكاھش حجم، آغاز مم و شدت یبستھ بھ سطح سد%  ۴۵/٠ا یدرصد  ٩/٠نیز سرم نرمال سالیعات با تجویما

. باشدیعات میما ینیگزیدرمان جا یبرا یخوب یراھنما یانیا فشار شری ید مركزیفشار ور یبررس. شود

لھ یشود و بھ وسیافزوده م یدیز شده وریعات تجویم بھ ماید، پتاسیرس یبھ حد كاف یكھ برون ده ادرارر یوقت

  .شودیم كنترل میش مكرر سطح پتاسیگ مداوم نوار قلب و ازمایتورنیمان

در درمان  یترتین نقش كم اھمیانسول. ابدییمار كاھش میدراتھ شدن بید سطح گلوكوز خون با رھیش شدیافزا

HHNS كند چون ھمانند یفا میاDKA ن با سرعت كم و یمعھذا انسول. باشدیاز نمیدوز نیح اسیتصح یبرا

كھ سطح گلوكز خون بھ دامنھ  یوقت DKA  دشود و ھماننیون میانفوز یسمیپرگلیمداوم جھت درمان ھ

mg/dl ٢- ٣٠٠۵٠ )mmol/l۶/١۶ -د،یرس) ٨/١٣W/D شودیمار اضافھ میب یزیعات تجویبھ ما.  

مار یمداوم ب یشگاھیو آزما ینیبال یابیمار و ارزیب یانھیزم یماریبا توجھ بھ ب HHNS یر اقدامات درمانیسا

ن روند، ادامھ یك از بیم نورولوژیح شود و علایك تصحیمتابول كھ اختلالات یدرمان تا زمان. شودین مییتع

معمولاً  HHNSن درمان یروز طول بكشد و بنابرا ٣- ۵ن یب یم عصبیممكن است برطرف شدن علا. ابدییم

  .شودیك ادامھ داده میاصلاح كامل اختلالات متابول یش از زمان لازم برایب

و  ییم غذایا رژیو  ییبھ تنھا ییم غذایابت خود رابا رژیتوانند دیمماران یاز ب یاریبس HHNSاز  یپس از بھبود

برطرف شدند، ممكن است  یسمیپرگلیكھ عوارض حاد ھ یزمان. كنترل كنند یابت خوراكیضد د یداروھا

  .ن نباشدیز انسولیبھ تجو یازیگر نید

عات و یت مای، وضعیاتیم حیق علایدق یریگش و اندازهیشامل پا HHNSمار مبتلا بھ یاز ب یمراقبت پرستار

ر ییاز صدمھ بھ علت تغ یریو جلوگ یمنیبھ منظور حفظ ا ییھایبھ علاوه استراتژ. باشدیم یشگاھیر آزمایمقاد

بھ دقت  یعات و برون ده ادراریت مایوضع. اجرا شود یستیبا HHNSاز  یمار ناشیت حواس بیدر وضع

ن پرستار یعلاوه بر ا. ابدییش میھ افزایكل ییتمال نارساد احیون شدیدراتاسیرا بھ علت دھیشود زیم یبررس

بھ علت . شركت دارند را انجام  دھد HHNSكھ در شروع  یطی، از شرا یپرستار ید مراقبتھایبا

- یت قلبیق از نظر عملكرد وضعیدق یافتد لذا انجام بررسیمعمولا در افراد سالمند اتفاق م  HHNSنكھیا

  .ت داردیاھم یو دوران بھبود HHNSمرحلھ حاد  یدر ط یویو كل یوی، ریعروق
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دار  ) رندیگ ین میکھ انسول یبخصوص کسان(  یابتیماران دیب یبرا ردن مق اده   یحمل ک ذا ی  وهی ا می م د  یا غ ا   یقن ب

  .باشد یمھم م یلیخود در تمام اوقات خ

ت    ) یکھا و بستن ینمونھ ک یبرا( مثل دسرھا  یو پرچرب یپرکالر ید از خوردن غذاھایماران بایب ان اف ت درم جھ

  .ز کنندیقند خون پرھ

و شماره تلفن خود را ھمراه داشتھ باشند یماریشھ کارت مخصوص بیھم.  

کرد یریشگین و ورزش و فعالیت پیز انسولیوان با ھماھنگ کردن دریافت غذا، تجوت یاز افت قند خون م.  

داکثر       یاصل ییغذا ین وعده ھایمختصر ب ییغذا یوعده ھا رات ح ا اث ھ ب ت مقابل و قبل از خواب ممکن است جھ

  .از شوندین نیانسول

ا      ی قند خون با یریاندازه گ نظم انجام شده و نت ور م ھ ط ت شود و د  ید ب ورت مشکل در تنظ   ج ثب د  ی م میر ص زان قن

  .دیافت آن، بھ پزشک مراجعھ کن یخون و تکرار علائم و نشانھ ھا

  گیری از ور پیش ھ منظ د    DKAب د قواع اران بای ھ بیم ی«، ب ت در دوره ی   » روز ناخوش رل دیاب ت کنت   جھ

ا را آموزش داد   ھ          . بیماری ھ ت ک ن اس اران آموزش داد ای ھ بیم د ب ی کھ بای رین مطلب وع و     مھمت روز تھ د ب نبای

رای  (در این شرایط ، بیمار باید مقدار انسولین . استفراغ ، مصرف انسولین را قطع کنند یا مقادیر توصیھ شده ب

د    ) روزھای ناخوشی را تزریق کند وھمچنین سعی کند بھ طور مرتب بھ منظور پیشگیری از ھیدراتاسیون بای

اگر بیمار نتواند . ند خون و کتون ادرار را اندازه گیری کنندساعت ق ۴تا٣ھر ساعت مقداری مایع بنوشد و ھر 

رد   . بھ علت استفراغ مایع بنوشد یا میزان قند خون و کتون ھمچنان بالا باقی بماند باید با پزشک خود تماس بگی

  .بھ بیماران توصیھ می شود برای روزھای ناخوشی غذای اماده داشتھ باشند

د . شود  یمخصوص انجام م یاز نوار ھا ش کتون ادرار با استفادهیآزما ی     یب ھ م ھ بیمار گفت ورت ک ب :" شود ن ص

د ثان   ی کن یشما نوار را وارد ظرف ادرار تازه خود م  ت چن د از گذش ولاً  (ھی د و بع گ  یی و تغ) ھی ثان١۵معم ر رن

و  یواره شی کھ در د یاستاندارد یسھ آن با رنگھایمقا ینوار، از رو د م     یشھ محت ده ان ا آورده ش د ی توان ینوارھ

ا   ید حتماً یشما با) کم، متوسط و زیاد( یبیمقدار کتون کتون ادرار خود را بھ صورت تقر وار آزم ش یک بستھ ن

ا  یز ھمراه خود در مسافرت داشتھ باش  یشھ در خانھ و نیآن نگذشتھ باشد ھم یخ انقضایکتون ادرار را کھ تار د ت

زوم از آن استفاده کن   ی بتوان ع ل رف  ی ن نوارھا با ی ا ضمناً  . دید در مواق داکثر ظ ردن در     ۶د ح از ک د از ب اه بع م

  . ت خود را از دست خواھند دادین مدت حساسین صورت بعد از ایر ایدر غ. شھ مصرف شوندیش

اد یز یتھ یبا توجھ بھ مورتالNKHTS در افراد در غربالگري  شیفزاا با آن است كھ یریشگیمھم پ ی، نكتھ

ص زودرس و درمان مناسب عفونتھا، مصرف با ی، تشخیلیفام یمعرض خطر، با توجھ بھ گذشتھ 

، آموزش علائم یماریب یژه در روزھایعات بھ ویاد مای، آموزش مصرف زنھ سازیزم یاط داروھایاحت

توان از بروز و  یم یادیا كاركنان شاغل در خانھ سالمندان تا حد زیشروع سندرم بھ افراد خانواده 

  .كرد یریعواقب آن جلوگ
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  Problem Definition                                                                                               ان مشكل  یب

  یسلامت پوست مربوط بھ سوختگاختلال در

    Expected Outcomes                                                                             مورد انتظار یندھایبرآ

د و اقدامات لازم را ینما یح  در واحد اورژانس بررسیرا بھ طور صح یمار دچار سوختگیب پرستار قادر باشد

  .انجام دھد

  

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  : یر سوختگمار دچایب یت بندیاولو- 

   یت درمان مصدوم سوختگین اولوییتع*

  )ت اولیاولو(ات ید کننده حیتھد یھایسوختگ

  عیار وسیاول بس درجھ دوم و یھایدرصد سطح بدن و سوختگ ٢۵تا  ٢٠ش از یب یدرجھ سوم با سطح یسوختگ*

 عیوس یھایصورت و سوختگ یوجود داشتھ باشد مثل سوختگ یتنفس دستگاه بیکھ در آن احتمال آس یھر سوختگ*

   .نھیس قفسھ

   )ت دومیاولو( دھند یرا در معرض خطر قرام) ا دستیپا (از اندامھا  یکیکھ  ییھایسوختگ

دومین سوختھ   ی از اندامھایشان       مص ت دادن یک ر از دس رض خط ھ در مع ی  ای ک رای      م ت را ب باشند، دومین اولوی

ت       این گروه شامل. کنند ال دریافت میدرمان و انتق ھ عل ھ ب تند ک دامھا ھس مصدومین مبتلا بھ سوختگیھای محیطی ان

   .خون رسانی اندامھایشان مختل شده است تشکیل اسکار،

   )اولویت سوم(سوختگیھای شدید 

ر   ر    اسوختگیھای زی رض خط دگی را در مع ی   گرچھ زن رار نم ا و معل        ق اقص آنھ رمیم ن ت ت ھ عل ا ب د ام ای  دھن ولیتھ

ی    می طولانی مدتی کھ بجا ھ م ر گرفت ھ      گذارند تحت عنوان سوختگیھای شدید در نظ س از رسیدگی ب د پ  شوند و بای

  .مصدومین مشمول اولویتھای اول و دوم آنھا را درمان کرده و انتقال داد

  :یپرستاراقدامات 

  )ن اقدامیاول(بررسی راه ھوایی -  ١

  :ریم زیر علای، نظینفست یالگو اختلال در علائم مربوط بھ

  تنفس یا الگویر در سرعت ییتغ ٠

  . ینھ ایعضلات فوق س یدگیتو كش ٠

  . ین دنده ایعضلات ب یفرو رفتگ ٠

  . ماران صدا دار استیفاز دم ب ٠

  . شودیده مید ینیب یباز شدن پره ھا ٠

  دیاضطراب شد ٠
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  انوز یس ٠

   یكاردیتاك٠

  پنھ یتاك٠

  افت فشار  ٠

  نفس یتنگ٠

  :یتنفس یالگو اختلال در مربوط بھ اتاقدام

  استفاده ازO2  بھ شکل مناسب  

سیكپویکنترل صداھای تنفسی، سرعت ریتم و عمق تنفس و بررسی نشانھ ھای ھ 

 سوختگی سطحی سوراخ ھای بینی، قرمزی یا تاول، لب ھا، مخاط دھان، سوختگی ( بررسی پوست بیمار

 ).صورت، گردن یا قفسھ سینھ

تنفس مشکل، کاھش عمق و بررسی نشانھ ھای ھیپوکسی، بررسی وجود دوده در خلط(فس بیمار بررسی تن( 

 گرفتن (کنترل گازھای خونی سرخرگیABG ( 

 در صورت لزوم(کمک بھ لولھ گذاری تراشھ( 

کنترل بیمار در صورت اتصال بھ دستگاه تھویھ 

  .معمولا بیماران ھوشیار و مضطرب ھستند    -٢    

 گرفتن رگ مناسب و نمونھ خون   -٣    

  )طبق دستور پزشك(توکسوئید کزاز زیتجو -۴    

   یپرستار گرفتن شرح حال    -۵    

  درمان سایر ضایعات   -۶     

  توجھ بھ شکستگی در موارد انفجار   -٧     

  تخمین درصد سوختگی   -٨     

     ٩ - NGT  

  مار یوزن ب -١٠     

  مایع درمانی-١١

  .دھدرخ میروز اول و بھ علت مایع ناکافی ١٠مرگ ھا در %۵٠       

  ن جنبھ در اقدامات اولیھیمھمتر       

  .سوختگی شدید موجب تغییرات سیستمیک می شود *      

  .در سوختگی توزیع مایعات بدن تغییر می کند *      

  .این تغییر بر حسب عمق و شدت سوختگی متفاوت است    *    

  .نشت مایعات و ادم می شود,حرارت موجب آسیب عروق   *     
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  .ساعت بعد از سوختگی ادامھ می یابد ۴٨تا٢۴نشت مایعات  **      

  .بھ ھمین علت امکان شوک ھیپوولمیک در این زمان است       

  . ساعت عروق شروع بھ ترمیم می کنند ۴٨بعد از     *    

  بستھ بھ محل و عمق سوختگی       

  رینگر لاکتات *      

  %۵دکستروزواتر *       

 .خون کامل معمولا داده نمی شود *      

  . ساعت اول جلوگیری از شوک ھیپوولمیک است ۴٨- ٢۴از مایع درمانی در ھدف        

  اندیکاسیون مایع درمانی

 %٢٠>سوختگی کلی *

  سال۶٠>سال و ٢<: سن * 

  :مراقبتھای حین مایع درمانی

  )ساعت/سی سی ۶٠- ٣٠(ساعت ١اندازه گیری ادرار ھر .١ 

  ساعت ١نبض ھر .٢ 

  ساعت ١فشارخون ھر .٣ 

  ساعت ۶ھماتوکریت ھر .۴ 

Evans Formula*  

       Colloids 1 ml./kg. of body wt/%/burn  

       Physiologic Saline 1 ml/kg. of b body. wt./% of burn.  

  . ی شودساعت بعدی داده م١۶ساعت اول و بقیھ در ٨از کل را در  ٢/١       

Brooke Formula*  

       Colloids .5 ml/kg/% of body surface burned   

       Lactated Ringers 1.5 ml/% of body wt/% burn   

  ساعت اول٨در  ٢/١       

  ساعت دوم٨در  ٢/١       

  ساعت سوم ٨در  ١/۴       

Parkland*ساعت اول٢۴ر مایع درمانی روتین د  

 ۴درصد سوختگیوزن       

  ساعت بعدی  ١۶مابقی برای  ٢/١ساعت اول و  ٨برای  ٢/١       

  در صورت دستور پزشك استفاده از مسكن .سوختگی درم است, دردناک ترین سوختگی  - ١٢      
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   Patient Education                                                                                           مار یب آموزش بھ

  حمایت عاطفی از بیمار و خانواده -

 توضیحات کوتاه در مورد اقدامات -

  )در صورت تجویز پزشک(استفاده از داروھای ضد اضطراب  -

  : منابع مورد استفاده

260238.htm-http://sahand27215.parsiblog.com/  ١٠/٢/١٣٨٨: تاریخ دسترسی  

14.aspx-http://nursingcares.blogfa.com/post  ١٠/٢/٨٨١٣: تاریخ دسترسی  

ICEM02_028.html-ICEM02-http://www.civilica.com/Paper  ١٠/٢/١٣٨٨: تاریخ دسترسی  

بان، شھیدلاور خان، پروانھ ب یترجمھ مرتض. یسوختگ یجراح - یداخل یپرستار: اسملتزر، سوزان اوكانل -

  .١٣٨۶، یبشر چاپ اول،نشر

  

  Problem Definition                                                                                               ان مشكل  یب

  نارسایی قلبی در بخش اورژانس

    Expected Outcomes                                                                             مورد انتظار یندھایبرآ

پرستار قادر باشد بیمار مبتلا بھ نارسایی قلبی را در بخش اورژانس بھ طور صحیح بررسی نماید و مداخلات 

  .لازم را انجام دھد

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  :توصیھ ھای پرستاری

  :بررسی بیمار از جھات - ١

  )وجود رال مرطوب، ویزینگ: ( تنفسی -

 )از نظر وجود صداھای سوم و چھارم قلب: (     قلبی -

 سطح ھوشیاری -

 )بررسی ادم، اتساع ورید ژوگولر( محیطی -

 )آنوری و الیگوری( برون ده ادراری -

  نیویورکطبقھ بندی بیمار براساس طبقھ بندی انجمن قلب  - ٢

  .بیمار دچار محدودیت عملکردی نیست و میزان فعالیت وی ھمانند افراد طبیعی است – Iکلاس  -

( بروز علائم خستگی و تنگی نفس در پی فعالیت ھای بدنی متداول : محدودیت عملکرد کم – IIکلاس  -

 )بالا رفتن از پلھ ھا بھ طور سریع

 محدودیت عملکرد شدید – IIIکلاس  -

 .علائم بیمار در حال استراحت نیز وجود دارد. ودیت عملکرد بسیار شدیدمحد – IVکلاس  -

  عملکرد قلبی/ بررسی بیمار از جھت سابقھ اختلالات ساختاری  - ٣
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  انفارکتوس میوکارد -

 اتساع بطنی یا ھر دو/ ھیپرتروفی بطنی  -

 تنگی یا نارسایی در ھر یک از دریچھ ھا -

 بیماری ھای مادرزادی قلبی درمان شده -

  یمار از جھت دارا بودن وضعیت پایدار یا ناپایداربررسی ب - ۴

  :علائم ناپایداری

  تنگی نفس شدید بدون سابقھ قلبی -

 تنگی نفس پیشرونده در حال استراحت -

 .تنگی نفس فعالیتی و یا ارتوینھ کھ تشدید شده اند -

 سرفھ بھ ھمراه خلط کف آلود -

 درد قفسھ سینھ -

 راال ھای ریوی منتشر  -

 کاھش سطح ھوشیاری احساس گیجی، سنکوپ یا -

 علائم گردش خون ناکافی اعم از رنگ پریدگی و سردی اندامھا تا سیانور -

میلی متر جیوه در فردی کھ علایم کاھش فشار خون سیستمتیک را  ٩٠فشار خون سیستولیک کمتر از  -

 .نشان می دھد

 % ٩٠اشباع اکسیژن خون شریانی کمتر از  -

یدار بودن بیمار با کمک موارد فوق و بر مبنای قضاوت بالینی پزشک بایستی توجھ داشت تعیین پایدار یا ناپا

  )در ارزیابی توسط پزشک کمک کننده است... ھمینطور استفاده از رادیوگرافی و (صورت می گیرد 

یمار دچار نارسایی قلبی حاد، اولیھ و یا نارسایی قلبی براساس موارد فوق اگر وضعیت یمار پایدار نبوده، ب

  .حاد جبران نشده می باشد

  اقدامات اولیھ در بیماران ناپایدار - ۵

  اکسیژناسیون مناسب  -

 تعبیھ آنژیوکت -

 انجام آزمایشات و تست ھای پاراکلنیکی درخواستی -

 :ارزیابی فشار خون

 میلی متر جیوه ٩٠فشار خون سیستولیک بیش تر از  - الف -

 براساس دستور پزشک... استفاده از داروھایی مثل مورفین، لازیكس و  -

   mmHg 90فشار خون کمتر یا مساوی  -ب

  توجھ بھ الکتروکاردیوگرام - 

بھ ھمراه ناپایداری ھمودینامیک )  VT(و تاکی کاردی بطنی )  VF(در صورت وجود فیبریلاسیون بطنی * 
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  )براساس دستور پزشک(دفیبریلاسیون  –

  .براساس نوع آریتمی درمان انجام خواھد شد –یر آریتمی ھا سا* 

  ... )، دوپامین و   O2مثل مورفین، (انجام دستورات دارویی  - 

  مایع درمانی وریدی - 

  بررسی مجدد بیمار از جھت بھبود وضعیت ناپایداری - ۶

  ارجاع بھ مراکز تخصصی –در صورت تداوم ناپایداری  - 

  :ارجاع بھ مراکز تخصصی –وجود علایم ذیل  در صورت پایداری وضعیت و - 

  سندرم ھای حاد کرونری - 

  اختلال دریچھ ای ناگھانی  - 

  فشار خون غیر قابل کنترل - 

  سایر اختلالات تھدید کننده حیات - 

  در صورت وجود وضعیت بالینی پایدار - ٧

  بررسی زمینھ نارسایی قلبی مزمن - 

 ل، نارسایی قلبی ممکن و نارسایی قلبی محتمل ، توسط پزشک طبقھ بندی بھ دستھ ھای نارسایی قلبی محتم

 

  عیارھای بوستون برای تشخیص نارسایی قلبیم

  امتیاز  معیار

  امتیاز ۴حداکثر   شرح  حال  - ١

  وضعیت تنفسی

 تنگی نفس ندارد

 تنگی نفس در پی بالا رفتن از پلھ

 تنگی نفس در پی بالارفتن در سطح صاف

  تنگی نفس حملھ ای شبانھ

  

  

  

  امتیاز ۴حداکثر   معاینھ بالینی - ٢

  ضربان قلب - الف

  بار در دقیقھ  ٩٠کمتر از  -

 بار در دقیقھ ١١٠تا  ٩١ -

  بار در دقیقھ ١١٠بیش از  -

  

  

  

  فشار وریدی ژوگولار -ب

 cmH2o 6افزایش فشار وریدی ژوگولار کمتر از  - 

  cmH2o 6افزایش فشار وریدی ژوکولار بیشتر از  - 
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  cmH2o 6ریدی ژوگولار بیشتر از افزایش فشار و - 

  بھ ھمراه بزرگی کبد یا ادم گوده گذار

  ریوی كلکرا - ج

  موجود نیست - 

  در قاعده ریھ - 

  بالاتر از قاعده ریھ  - 

  

  

  

  رادیوگرافی قفسھ سینھ  - ٣

  طبیعی - 

  با توزیع جریان خون - 

  ادم بینابینی - 

  %۵٠نسبت کاردیوتوراسیک بیش از  - 

  ادم ریوی - 

  امتیاز ۴ر حداکث

  

  

  

  

  خس خس ریوی  - د

  موجود نیست - 

  موجود است - 

  

  

  

  S3صدای  - ه

  ندارد - 

  دارد - 

  

  

  

  

  .امتیاز می باشد ١٢امتیاز و حداکثر مجموع امتیازات،  ۴حداکثر امتیاز ھر قسمت 

  .تشخیص نارسایی قبی محتمل است –باشد  ٨-١٢اگر مجموع امتیازات بین  -

 .باشد تشخیص نارسایی قلبی ممکن است ۵-٧اگر مجموع کل امتیازت بین  -

 .باشد تشخیص نارسایی قلبی نا محتمل است ۵اگر مجموع کل امتیازات کمتر از  -

اگر با توجھ بھ معیارھای خون، تشخیص نارسایی قلبی علامت دار موجود نبوده بھ دنبال بررسی اختلالات 

  .ساختاری بایستی بود/ عملکردی 

علی (قلبی است و دارای سابقھ پایداری از علایم بھ ویژه تنگی نفس در حال استراحت اگر فردی کھ دچار نارسایی 

  .قرار می گیرد  Cمی باشد در مرحلھ ) رغم درمان ھای انجام یافتھ

اگر فردی دارای سابقھ پایداری علایم با وجود درمان ھای مناسب و یا سابقھ دفعات مکرر بستری شدن در 

  .تقسیم بندی انجمن قلب امریکا قرار می گیرد Dی قلبی باشد در مرحلھ بیمارستان بھ دلیل نارسای
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  مبانی درمانی مبتلایان بھ نارسایی مزمن قلبی

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

  

   Patient Education                                                                                           مار یآموزش بھ ب

  آموزش در ارتباط اداره زندگی با ذخیره قلبی محدود - ١

  استراحت کافی -

 کم کردن ساعت کار -

 پیشگیری و کنترل بحران ھای عاطفی -

 )مطابق دستور پزشک(مصرف دژیتال  -

 توصیھ بھ کنترل روزانھ نبض -

  آموزش در ارتباط با مصرف دیورتیک ھا بر طبق دستور پزشک  - ٢

 نارسایی قلبی مقاوم بھ درمان نارسایی قلبی اختلال در عملکرد ساختار قلبی نارسایی قلبی ندارد در خطر ابتلا

  Aمرحلھ 
بیمار در خطر نارسایی 

قلبی قرار دارد ولی 
تغییرساختمانی یا 

ی در قلب موجود عملکرد
ضمناً بیمار فاقد . نیست

علایم و نشانھ ھای بالین 
  نیست

  Bمرحلھ
اختلالات ساختمانی یا 
عملکردی قلبی موجود 
ھستند ولی بیمار فاقد 
علایم و نشانھ ھای بالینی 

  .است
  
  
  
  
  

 Iمعادل کلاس 
  

  Cمرحلھ 

اختلالات ساختمانی و یا عملکردی قلبی 

  : ضمناً . موجود ھستند 

دچار علایم و نشانھ ھای نارسایی  یا بیمار

  .قلبی می باشد

سابقھ ابتلا بھ علایم و نشانھ ھای بالین 

  .نارسایی قلبی را می دھد

 

 IVو گاھی  III و IIکلاس ھای 

  Dمرحلھ 
نارسایی قلبی شدید و 

نیاز بھ . مقاوم بھ درمان
  .دارد مداخلات تخصصی

  
  
  
  

این مرحلھ در بسیاری از 
 IVموارد با کلاس 

  .ھماھنگی دارد
  

یردارویی و نکات گفتھ شده در درمان ھای غ - 
  BوAمرحلھ ھای 

 دیورتیک ھا - 
 - ACELS  یاARBS  
 تبایلوکرھا - 
آنتاگونیت ھای آلدسترون، دیگوکسین،  - 

توکیب ھیدرالازین، ایزوسورباید و استفاده از 
 دستگاھھای ضربان ساز در صورت لزوم

  

ارجاع بیماران بھ  -
/ مراکز تخصصی 

  فوق تخصصی 
درمان ھای  -

غیردارویی و 
رعایت نکات گفتھ 
 شده در مرحلھ ھای

AوB و C 

درمان ھای غیردارویی و  - 
  نکات گفتھ شده در مرحلھ

 - ACELS  در گروه عمده
 ای از بیماران

 ایلوکرھابت - 
  درمان غیردارویی  - 
عوامل  –کنترل / اصلاح  - 

 خطر ساز
درمان ھای دارویی در  - 

اری صورت وجود بیم
 زمینھ ای

 -  ACELS  در گروه
 ویژه ای از بیماران

 درمان
A 

  ندرما
B 

 درمان
D 

 درمان
C 
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  ب وزن در ساعات معینکنترل مرت -

 کیلوگرم  ۴/١تا  ٩/٠اطلاع افزایش وزن بیش از تراز  -

 آموزش در ارتباط با نشانھ ھای کمبود پتاسیم -

  در ارتباط با مصرف داروھای گشاد کننده عروق  شآموز - ٣

  اندازه گیری فشار خون بھ طور مرتب -

 آشنایی با نشانھ ھا و علایم ھیپوتانسیون اورتواستاتیک -

  مصرف سدیممحدود کردن  - ۴

  تھیھ لیستی از غذاھای مجاز و غیر مجاز -

 توصیھ بھ کاھش مصرف نمک -

 جلوگیری از خوردن یا نوشیدن بیش از حد -

  بازنگری فعالیت  - ۵

  افزایش تدریجی راه رفتن و سایر فعالیت ھا -

 پیشگیری از تماس با سرما یا گرمای زیاد -

  :آشنایی با علایم نشان دھنده نارسایی قلب مانند - ۶

  یش وزنافزا - 

  بی اشتھایی  - 

  تنگی نفس حین فعالیت - 

  تورم مچ پاھا یا شکم -

 سرفھ مداوم -

  دفع مکرر شبانھ ادرار -

  : منابع مورد استفاده

 : راھکار طبابت بالینی نارسایی قلبی بزرگسالان، آدرس اینترنتی - ١

http:// bimehguilan.ir/pdf/: Guidelines/chf.pdf 

  ١٠/٢/١٣٨٨: تاریخ دسترسی

بان، شھیدلاور خان، پروانھ ب یترجمھ مرتض. ١٩٩۶قلب  یجراح - یداخل یپرستار: لتزر، سوزان اوكانلاسم -٢

  .١٣٨۶، یچاپ اول،نشر بشر
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  Problem Definition                                                                                               ان مشكل  یب

  بھ دنبال گلوکوم با زاویھ بستھ) حاد(ینایی مربوط بھ افزایش فشار داخل چشم نقص در ب

    Expected Outcomes                                                                             مورد انتظار یندھایبرآ

حیح بررسی نماید و مداخلات لازم را پرستار قادر باشد بیمار مبتلا بھ گلوکوم با زاویھ بستھ را بھ طور ص

  .انجام دھد

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  بیمار یداروھای مصرف یبررس/ وجود بیماری ھای سیستمتیک / بررسی تاریخچھ خانوادگی  -

  IOPاندازه گیری فشار داخل چشم  ھمکاری با پزشک در -

 کنترل حدت بینایی -

 آماده کردن برای انجام جراحی لیزری -

 بر اساس دستور پزشک IOPاستفاده مناسب از قطرات پایین آورنده  -

  استفاده مناسب از سایر داروھای تجویز شده توسط پزشک -

   Patient Education                                                                                           مار یآموزش بھ ب

  تاکید بر مصرف داروھا تا پایان عمر -

 توضیح ماھیت بیماری -

 )د و داروھای ضد فشار خونیھمانند استازولام(ن داروھا یتوضیح تداخل دارویی ما ب -

  توضیح در ارتباط با نحوه استفاده از قطرات چشمی -

  : دهمنابع مورد استفا

 http: / www.noorvision.com/farticle.asp: سایت چشم پزشکی بیمارستان نور -

 ١٠/٢/٨٨: تاریخ دسترسی

، چاپ یترجمھ پوران سام. ٢٠٠۴چشم و گوش  یجراح - یداخل یپرستار: اسملتزر، سوزان اوكانل     -

  .٧۵- ٨۴، یاول،نشربشر
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  راھنمای بالینی پرستاری مبتنی بر شواھد
  

 اتاق عملپرستاري  در  یراقبت ھام

  

  Problem Definition                                                                                               ان مشكل  یب

  عفونت و ھیپر ترمی در بیماران جراحی دارای اختلال سیستم ایمنیاحتمال خطر 

از ظرفیت بدن برای مقابلھ با ارگانیسم ھای مھاجم و سموم و در نھایت پیشگیری  ایمنی عبارتست:  تعریف مشکل

بیماری کھ دچار نقص سیستم ایمنی است، ممکنست در معرض خطر بالایی برای . از آسیب بافتھا و اعضای بدن 

وزادان، گروھھایی کھ اغلب در معرض خطر اختلالات ایمنی می باشند، شامل ن. وقایع نامناسب جراحی باشد

بیماران با . بیماران سالمند، افرادی کھ تحت جراحی پیوند اعضاء قرار گرفتھ اند و افراد مبتلا بھ سرطان می باشند

اختلالات سیستم ایمنی، در معرض خطر بالایی برای ھیپرترمی ھستند کھ می تواند فرآیند التیام زخم را در مرحلھ 

  .فونت زخم را افزایش دھدبعد از عمل تحت تاثیر قرار داده و خطر ع

. اختلال عملکرد سیستم ایمنی شامل اختلالات ھیپرسنستیوتیھ، اختلالات اتوایمیون و نقص ایمنی می باشند

اختلالات ھیپرسنستیوتیھ عبارتند از اختلالاتی کھ در آنھا عملکرد سیستم ایمنی بھ شکلی تشدید یافتھ غلط ھدایت 

اختلالات اتوایمیون شامل پاسخھای غیرطبیعی نسبت بھ بافتھای خودی فرد . دشده، یا سرکوب شده و یا وجود ندار

نقص ایمنی . می باشد و منجر بھ بروز واکنشھای بافتی و آسیب شده و علائم و نشانھ ھای سیستمیک ایجاد می کند

: ارتند ازتشخیص ھای پرستاری مرتبط با این وضعیت عب. انواعی از عدم وجود یا کاھش پاسخ ھای ایمنی است

خطر عفونت مربوط بھ اختلالات سیستم ایمنی ، خطر ھیپرترمی مربوط بھ اختلال سیستم ایمنی و مواجھھ با محیط 

  .و شرایط جراحی

    Expected Outcomes                                                                              مورد انتظار یندھایبرآ

روز بعد از پروسیجر جراحی عاری از علائم و نشانھ ھای عفونت مربوط بھ مراقبت  ٣٠در طول  بیمار - الف

  .سلامت باشد

  .زخم بیمار خشک، غیر ملتھب، و غیر حساس باشد -

 .را نشان ندھد) مانند ایندوراسیون زخم، بوی نامطبوع، ترشحات چرکی و تب(بیمار نشانھ ھای عفونت  -

 .دارای دمای طبیعی بوده و یا بھ دمای طبیعی باز گردد بیمار در دوره عمل جراحی -ب

 .دمای بدن بیمار در زمان ترخیص در محدوده نرمال باشد -

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  :١اقدامات گروه 

ایمنی را تعیین نموده و بیمار را از نظر شرایطی کھ وی را در معرض خطر عفونت  وضعیت اولیھ سیستم -١ 

  .قرار می دھد بررسی کنید
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  .ملاحظات مربوط بھ ایزولاسیون محافظتی را کھ شامل موارد زیر است دنبال کنید - ٢

  .در صورت نیاز بیمار را تشویق بھ پوشیدن ماسک کنید - 

  .ھ قبل از عمل و بعد از بیھوشی در یک اتاق خصوصی یا ایزولھ قرار دھیددر صورت لزوم بیمار را در مرحل - 

برای اجتناب از تماس بیمار با سایر بیماران، افرادی را کھ دچار اختلال شدید ایمنی ھستند،  مستقیماً و بدون  - 

  .وقفھ بھ اتاق عمل منتقل کنید

  .از عمل مورد نیاز است مشخص کنید کھ آیا استروئید اضافی در دوره قبل حین و بعد - 

  :با روشھای زیر میکروارگانیسم ھا را در محیط و تجھیزات جراحی  محدود کنید - ٣

  .کسب اطمینان از اینکھ اتاق عمل بطوردقیق تمیز شده است - 

در صورت امکان عمل جراحی بیمار دارای اختلال ایمنی را ، بعد از اعمال جراحی آلوده یا عملیاتی کھ روی  - 

  .ان مبتلا بھ عفونت مقاوم بھ داروھا انجام می شوند، انجام ندھیدبیمار

  .توجھ کنید کھ آنتی بیوتیک قبل از عمل مطابق با سیاست بیمارستان تجویز شده است - ۴

اطمینان حاصل کنید از اینکھ اعضاء تیم جراحی در تمام مدت از تکنیک آسپتیک شامل موارد ذیل تبعیت می  - ۵

  :کنند 

  حدوده استریل و حرکات تیم جراحی برای تعیین ھر گونھ خدشھ در تکنیک آسپتیکمشاھده م - 

  اجتناب ازروشھای غیر مطمئن  استریلیزاسیون در صورت امکان - 

بھ حداقل رساندن ترافیک اتاق عمل از طریق مجوز تردد دادن بھ پرسنل ضروری برای ورود و خروج بھ اتاق  - 

  درب ورودی اتاق عمل عمل و کسب اطمینان از بستھ ماندن

اجتناب از زدودن موھای موضع عمل و در صورت لزوم استفاده از  کلیپرھا و اجتناب از مصرف دستگاه شیو  - 

  .کھ ممکنست باعث بریدن یا جراحت پوست بیمارشود

  :٢اقدامات گروه - 

  .دمای بدن بیمار را در مرحلھ قبل، حین و بعد از عمل ارزیابی کنید -١ 

  :تنظیم دما را کھ شامل موارد ذیل ھستند اجرا کنید معیارھای - ٢

  .در صورت امکان، پتوی تنظیم کننده دما یا سایر وسایل گرم کننده را بکار ببرید - 

از سیستم گرم کننده محلولھای داخل وریدی و محلولھای شستشو مطابق راھنمای کارخانھ سازنده آنھا استفاده  - 

  . کنید

  .ای تنظیم دما را ارزیابی کنیدپاسخ بیمار بھ معیارھ - ٣

اخذ یک شرح حال کامل و صحیح ھمراه با مروری بر تاریخچھ طبی، معاینات فیزیکی، : بررسی بیمار

تاریخچھ مفصلی از نقائص سیستم ایمنی، توجھ بھ فرآیند بیماری و ثبت دقیق حملھ شروع بیماری و تاریخ 

چون ( لاتی کھ باعث محدودیت ھای حرکتی بیمار می شوند تشخیص، یافتھ ھای بالینی، ناتوانیھا بویژه اختلا

  )در پوزیشن دادن بعد از عمل تداخل خواھند کرد

  )تا حد امکان(بررسی ھر نوع اختلال پوستی یا زخم بعلت اینکھ فشار اضافی بھ ناحیھ بایستی بھ حداقل برسد 
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نست پاسخ ایمنی بھ آنتی ژنھای خارجی شناسایی و ثبت حساسیت ھا زیرا بیماری کھ اختلال ایمنی دارد، ممک

اخذ . توجھ خاص بھ بیمارانی کھ ترانسفوزیونھای متعدد داشتھ اند و آنھایی کھ بھ لاتکس آلرژی دارند. بدھد

بیمارانیکھ داروھای سرکوبگرایمنی . تاریخچھ دارویی برای بیمارانی کھ در گروھھای با خطر بالا قرار دارند

  .دریافت می کنند

وزن، فشار خون، سطح گلوگز خون و الکترولیتھا، ھماتوکریت، : معیارھای زیر بررسی و ثبت شوند بایستی 

CBC،WBC  و شمارش پلاکت تستھای عملکرد کلیوی و کبدی، سطوح داروھای خاص در خون، تیتر آنتی

  .بادی برای برخی داروھا، گزارش عکس سینھ و ثبت تمام داروھایی کھ بیمار دریافت می کند

  :خیص پرستاریتش

  عفونت -

 تخریب تمامیت پوست -

 تنظیم غیر موثر دمای بدن -

 کاھش و افزایش حجم مایعات -

 آلرژی نسبت بھ لاتکس -

 آسیبھای ناشی از دادن وضعیت بدنی در جراحی -

 مخاطرات شیمیایی و الکتریکی -

  :مداخلات پرستاری

عفونت و آلودگی در تمام  گرچھ پیشگیری از. عفونت زخم بعد از عمل عارضھ جدی و پرھزینھ ای است 

این مسئلھ اساسی . بیماران اھمیت دارد ولی اھمیت این مسئلھ در بیماران دچار اختلالات ایمنی بیشتر است

است کھ پرستاران موارد احتیاط مثلاً ویزیلانس بیشتر در ارتباط با رعایت تکنیک استریل جز در موارد 

قبت بایستی از قرار دادن کاتیترھای وریدی، لولھ ھای ادراری، ارائھ دھندگان مرا.  اورژانس را رعایت کنند

و درن ھای جراحی اجتناب کنند و در صورت ضرورت استفاده از آنھا، مراقبت ویژه ای از آنھا بعمل آورده 

در مرحلھ بعد از عمل بایستی محل برش جراحی بدقت . و تا حد امکان ھر چھ سریعتر آنھا را خارج کنند

بھ سیستم ایمنی ) مانند آنوس بعد از ھموروئیدکتومی(محل برش جراحی در برخی نواحی بدن . بازبینی شود

اگر مکانیسم ھای دفاعی بدن شکست بخورند، ممکنست عفونت شدید شامل سلولیت، ادم، . سالم وابستھ است

  .نکروزو گانگرن اتفاق بیفتد

دمای بدن با تعامل بین . حی قرار می گیرندھیپوترمی یک مشکل شایع برای بیمارانی است کھ تحت عمل جرا

ھیپوتالاموس و سیستم عصبی مرکزی تنظیم شده و باعث وازوکنسترکسیون ناشی از احتباس گرما یا 

  .وازودیلاتاسیون ناشی از کاھش حرارت می شود

نیسم ھای ھیپوترمی می تواند در فرآیند التیام زخم بعد از عمل تاثیر گذاشتھ و خطر عفونت زخم را با مکا

ھیپرترمی باعث سرکوب شدن . افزایش دھد) شامل وازوکنسترکسیون و کاھش فعالیت سیستم ایمنی(مختلف 

لذا برای . فرآیند میتوژنیک می شود بدن بوسیلھ این فرآیند سلولھای جدیدی را برای ترمیم بافتھا تولید می کند
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لذا . د خطر عفونت را بمراتب بیشتر افزایش دھدفردی کھ قبلاً دچار اختلال ایمنی است، این مسئلھ می توان

تیم جراحی بایستی ضمن بررسی ریسک فاکتورھای . پیشگیری از ھیپرترمی در این افراد اھمیت زیادی دارد

تیم بیھوشی بایستی مکرراً دمای بدن . بیمار توجھ ویژه ای بھ پیشگیری از ھیپرترمی بعد از عمل داشتھ باشند 

  .یندبیمار را بررسی نما

پرستار در مرحلھ قبل از عمل بایستی دمای بدن بیمار را درمحدوده منطقھ قبل از عمل بالا برده و یا بیمار را 

پرستاران سیرکولیت و پرستار واحد مراقبتھای بعد از . در یک اتاق خصوصی کھ دمای آن بالاست قرار دھد

، دستگاھھای تنظیم کننده دما،  forced-airر نظی(بیھوشی بایستی اطمینان حاصل کنند کھ وسایل گرم کننده 

در مواقع لزوم در مرحلھ قبل و حین و بعد از عمل بکار ) دستگاھھای گرم کننده محلولھای تزریقی و شستشو

  .برده شده اند

پرستار سیرکولیت بایستی دما را در اتاق عمل بالا برده و اطمینان حاصل کند کھ محلولھای شستشوی قبل از 

پرسنل اسکراب بایستی از جاری شدن محلول شستشو بھ زیر بدن بیمار . زیر بیمار جاری نشده اندعمل بھ 

پرستار سیرکولیت بایستی تجھیزات گرم کننده بدن را بعد از عمل و در حین انتقال بیمار بھ واحد . اجتناب کنند

  .مراقبتھای بعد از بیھوشی بکار ببرد

سبت بھ لاپاراتومی باز دارد کھ شامل کوتاه شدن طول مدت اقامت در جراحی لاپاراسکوپیک فواید بسیاری ن

گر چھ روش لاپارسکوپیک ترومای کمتری را . بیمارستان درد کمتر بعد از عمل و ھموستاز خوب می باشند 

مانند آزاد شدن کورتیزول و (وارد نموده و واکنش ایمنی فاز حاد را کاھش می دھد، ولی پاسخ استرس آن 

  .ممکنست مشابھ با لاپاراتومی باز باشد) مین کاتکولا

  .لذا بیماران دچار اختلال ایمنی، می توانند از کاھش فشار داخلی شکمی مشابھ با پروسیجر باز سود ببرند

   Patient Education                                                                                           مار یآموزش بھ ب

را در معرض خطر  بیمارکھ را شرایطی  را شرح داده ووضعیت اولیھ سیستم ایمنی اھمیت بررسی و تعیین   - ١

  .آموزش دھیدعفونت قرار می دھد 

  .اھمیت و نحوه اجرای معیارھای ایزولاسیون معکوس را بھ بیمار شرح دھید - ٢

  . شرح دھیددر مرحلھ قبل، حین و بعد از عمل دمای بدن بیمار را  اھمیت و ضرورت ارزیابی دقیق - ٣

  . بیمار را در مورد لزوم بررسی دقیق واکنش ھای پوستی بھ ویژه در شرایط محدودیت حرکتی آگاه نمائید - ۴

علائم و نشانھ ھای واکنش ھای حساسیتی را بازگو نموده و بھ بیمار ھشدار دھید کھ بھ محض مشاھده موارد - ۵

  . گزارش دھد
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  Problem Definition                                         بیان مشكل                                                        

  خونی  بعلت  عدم تخمین و جایگزینی صحیح خون از دست رفتھ در حین عمل  کم احتمال خطر

سنجش مقدار خون از دست رفتھ . حفظ حجم خون در گردش در حین انجام پروسیجر جراحی امری حیاتی است

ه جراحی بیماران سالمند با بیماری بحرانی، بیماران تحت اعمال جراحی دشوار و یک پروسیجر اساسی در ادار

پیچیده بیماران ترومایی و افراد دارای پیوند عضو، بیماران با خونریزی یا زمان انعقاد غیر طبیعی یا بیماران 

ک روش معتبر برای توزین گازھای آغشتھ بھ خون، ی. کبدی و نوزادان می باشد/ دارای بیماری پیشرفتھ کلیوی

قضاوت در مورد مقدار خون از دست رفتھ و مقیاسی برای اندازه گیری نیاز بھ جایگزینی مایعات و فرآورده ھای 

بدین منظور ، وزن واحد گازھای خشک و کیسھ ھای پلاستیکی کھ برای جمع آوری گازھای . خونی می باشد

وزن بھ گرم، بھ مقدار بر حسب میلی لیتر بھ ازای . کم شودخونی بکار می روند بایستی تعیین شده و از وزن کلی 

 .بایستی تبدیل شود و میزان تخمینی خون از دست رفتھ بایستی بھ تیم بیھوشی گزارش داده شود ١:١

   Expected Outcomesبرآیندھای مورد انتظار                                                                             

در حین انجام پروسیجر جراحی و بعد از آن ، بیمار علائم و نشانھ ھای دال بر کاھش حجم خون در گردش  -

افزایش خونریزی حین عمل، نبض ضعیف، ھیپوتانسیون، ھموگلوبینوری (ھمراه با کاھش سلولھای خونی 

  .ن ندھدنشا) قابل رویت، بی ثباتی و ازوموتور، کاھش شدید یا قطع برونده ادراری 

در صورت بروز شواھد مربوط بھ  دست دادن خون ، مقدار تقریبی آن تخمین زده شده و با مقادیر متناسب   -

  . خون یا فرآورده ھای خونی جایگزین شود

مستندات کافی  در خصوص مقدار خون از دست رفتھ و مقادیر فرآورده خونی جایگزین شده ثبت و گزارش   -

  .گردد

ست رفتھ ، ترانسفوزیون فرآورده ھای خونی بھ بیمار بصورت ایمن و عاری از برای جبران خون از د -

 .ھرگونھ عارضھ و واکنشی انجام گیرد
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   Nursing Recommendations                                                                توصیھ ھای  پرستاری  

اندازه گیری کرده و مقیاس ترازو را روی صفر تنظیم  وزن واحد گازھای خشک و کیسھ پلاستیکی را١ - ١

  .کنید

  .گازھای موجود در کیسھ را روی ترازو قرار دھید - ٢

میلی لیتر خون از دست رفتھ در نظر  ١گرم را برابر با  ١: مقادیر خوانده شده روی ترازو را ثبت کنید - ٣

 .بگیرید

 .مقدار خون از دست رفتھ را در گزارش ثبت کنید - ۴

ی را ھر بار کھ گازھا را وزن می کنید بھ آن اضافھ کنید بطوری کھ در نھایت برای تخمین وزنھای بعد - ۵

 .مقدار کلی خون از دست رفتھ، مجموع وزن گازھای آغشتھ بھ خون در دسترس باشد

مقدار خون موجود در بطری دستگاه ساکشن را در فواصل منظم اندازه گیری نموده و مقادیر مایعات  - ۶

 .تھ را از آن کسر کنیدشستشوی بکار رف

مقادیر خون از دست رفتھ محاسبھ شده از بطری ساکشن را بھ مقادیر ثبت شده از جمع گازھای آغشتھ بھ  - ٧

 .خون اضافھ نموده تا تخمین درستی از مقدار خون از دست رفتھ حاصل شود

 :یر را مشخص نمایندقبل از تجویز ھر نوع فرآوره خونی، پرستار سیرکولیت و تیم بیھوشی بایستی موارد ز

  .مطابقت داشتن تعداد واحد خون با تعداد واحد خون درخواست شده  - ١

مطابقت  نام، تاریخ تولد و شماره بیمارستانی درج شده روی مچ بند مشخصات بیمار با مشخصات درج  - ٢

  .شده روی کیسھ خون 

 . نمطابقت داشتن نام بیمار روی کیسھ خون با نام درج شده  در برگ درخواست خو - ٣

 .مطابقت گروه خونی مندرج در کیسھ خون با گروه خونی بیمار - ۴

 .بررسی این موضوع کھ تاریخ انقضاء خون فرا نرسیده باشد - ۵

مانند وجود حبابھای کوچک (کیسھ خون عاری از نشت، آسیب دیدگی یا علائم آلودگی احتمالی باکتریایی  - ۶

 .باشد) ونگاز،  تغییر رنگ، وجود لختھ یا ھوای اضافی داخل کیسھ خ

اگر مغایرتی . دو نفر ھمزمان بایستی ویژگیھای فوق الذکر را چک نموده و برگ تحویل خون را امضاء نمایند

در ھر یک از موارد فوق وجود داشتھ باشد، فرآورده خونی نبایستی انفوزه شده تا اینکھ این مغایرت برطرف 

 .شود

  : علائم و نشانھ ھای واکنش نسبت بھ خون

افزایش خونریزی حین عمل، نبض ضعیف، ھیپوتانسیون، ھموگلوبینوری قابل رویت، بی ثباتی :  ازعبارتند  

  .و ازوموتور، کاھش شدید یا قطع برونده ادراری

در صورت وقوع  ھر یک از واکنشھای فوق ، پرستار سیرکولیت بایستی بھ ھمراه تیم بیھوشی مراحل زیر را 

  :انجام دھد

موده، ست خون را از راه وریدی جدا کرده و یک ست جدید برای انفوزیون ترانسفوزیون را متوقف ن - ١
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  .درصد و بازنگھداشتن راه وریدی برقرار کند ٩/٠مایعات مانند سالن نرمال 

  .واکنش بیماررا بھ جراح و بانک خون گزارش دھد - ٢

یمار را بھ قسمت مصرف شده خون بیمار، ست خون بکار رفتھ برای ترانسفوزیون و نمونھ ای از خون ب - ٣

 .بانک خون بفرستد

 .در اسرع وقت یک نمونھ ادرار بھ آزمایشگاه ارسال نماید - ۴

این گزارش می تواند . مشتمل بر جزئیات واکنش اتفاق افتاده تھیھ و تکمیل کند/یک گزارش واقعھ  - ۵

زمان  فرآورده خونی انفوزه شده،/ زمان و تاریخ وقوع واکنش، نوع و مقدار خون:  شاملموارد ذیل باشد

در این گزارش ھمچنین بایستی علائم و نشانھ ھای واکنش بھ . شروع ترانسفوزیون و زمان توقف آن

ترانسفوزیون ، ھمراه با علائم حیاتی بیمار، گزارش ھر گونھ نمونھ خون و ادرار گرفتھ شده و ارسال 

رخی از موسسات، ھمچنین  در ب. شده بھ آزمایشگاه ، ھر نوع درمان انجام شده، و پاسخ بیمار نوشتھ شود

 . یک گزارش راکسیون ترانسفوزیون برای ارسال بھ بانک خون تکمیل می گردد

 .واکنش بیمار را بدقت بررسی کند - ۶

خون مصرف نشده بایستی ھر چھ سریعتر بھ محض اینکھ بیمار اتاق را ترک کرد، بھ بانک خون باز پس  

درجھ سانتیگراد  نرسد، می تواند    ١٠و دمایش بھ بیش از  خون پس داده شده ، چنانچھ گرم نشده . داده شود

 .مجدداً مورد مصرف قرار گیرد

بطور تجربی بیش از یک سوم حجم (خون کامل بندرت تجویز می شود مگر اینکھ بیمار خون خیلی زیادی 

پک شده در عوض سلولھای خونی قرمز . را از دست داده باشد)  میلی لیتر ١۵٠٠٠خون در گردش یا حدود 

)RBC  ( برای ارتقاء ظرفیت حمل اکسیژن و حمل بھتر اکسیژن بھ بافتھا، با یا بدون محلولھای کلوئیدی یا

محلولھای کریستالوئید شامل سا لین   . کریستالوئید، تجویز می شود تا حجم خون داخل عروقی را حفظ کند

، فاکتورھای پروتئینی تصفیھ شده، دکستران محلولھای کلوئیدی شامل آلبومین. نرمال ورینگرلاکتات می باشند

در صورت ضرورت برای ترانسفوزیون خون ، انجام . می باشند) ھتاستارچ(و ھیدروکسی اتیل ستارچ 

  .توجھات لازم برای کاھش خطرات تجویز خون ضرورت پیدا می کند

ای تعیین گروه خونی و تجویز ایمن خون یا فرآورده ھای خونی با نمونھ خونی قبل از ترانسفوزیون کھ بر

در بیماران جراحی الکتیو، این . شروع می شود) تست سازگاری (کراس ماچ بھ آزمایشگاه ارسال می گردد 

روز قبل از عمل گرفتھ شده تا از سازگاری خونی اطمینان حاصل نموده و از پاسخ آنتی  ۵تا  ٣نمونھ خونی 

ا عوامل محیطی یا عوامل ناشی از فرآیند بیماری در بیمار بادیھا بھ مواجھھ با ترانسفوزیون خون، حاملگی، ی

  .اطمینان حاصل شود

Typing  بر آزمون تطابق نوعABO و RH بر آزمون سازگاری سرم خون گیرنده با . خونی اشاره دارد

قبل از اخذ نمونھ خونی برای تستھای مربوط بھ . سلولھای خونی قرمز خون دھنده کراس ماچ دلالت دارد

فوزیون، شناسایی صحیح بیمار و اینکھ بر حسب مشخصات بیمار بطور صحیح چسبانده شده باشد ترانس

بھ منظور درخواست خون و فرآورده ھای خونی ، فرم درخواست خون با اطلاعات کامل و . ضرورت دارد
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  .صحیح بھ بانک خون فرستاده شده و مقدار واحدھای خونی درخواست شده در این فرم مشخص می گردد

اگر بیمار مستقیماً از واحد اورژانس یا واحد پذیرش تروما بدون پرونده بھ اتاق عمل فرستاده می شود، کلیھ 

در چنین مواردی ، پرستار  اتاق عمل . اطلاعات ھویتی مربوط بھ بیمار بایستی روی یک برگھ چاپ شود

ھیھ فرآورده ھای خونی مورد نیاز بایستی با بانک خون تماس گرفتھ و موقعیت اورزانس را توضیح داده و ت

  .را تسھیل نماید

نگھداری صحیح فرآورده ھای خونی ، برای کسب اطمینان از ایمنی بیمار و اجتناب از اتلاف واحدھای 

 FFPخون کامل، سلولھای خونی قرمز یک شده و . خونی در اثر نگھداری نادرست آنھا ضروریست 

)Fresh Frozen plasma  (درجھ حرارت بایستی ثبت شده و . ارت مستمر نگھداری شوندبایستی تحت نظ

از جملھ عملکرد ( کلیھ تجھیزات نگھداری فرآورده ھای خونی باید بطور صحیح حفاظت شده و آزمایش شوند

دقیقھ در خارج از یخچال قرار گیرد، نمی توان  ٣٠اگر فرآورده ھای خونی بیش از )  . سیستم اخطار دھنده 

  ..خون عودت دادآن را بھ بانک 

برای تخمین مقدار مایعات و خون از دست رفتھ بیمار در شرایط بحرانی و اورژانس، از جدول زیر استفاده 

  .کنید

  :تخمین مقدار مایعات و خون از دست رفتھ براساس معرفی نامھ اولیھ بیمار

 Class I Class II Class III 

مقدار خون از دست داده بر 

 )(mlحسب 

  ٧۵زیر 

 

١۵٧- ٠٠۵٠  

 

١- ٢٠٠٠۵٠٠  

 

مقدار خون از دست داده بر 

 )حجم خون(% حسب 

  %١۵زیر 

 

١- %٣٠۵%  

 

۴٣٠- %٠%  

 

 ١٢٠بالای  ١٠٠بالای  ١٠٠زیر  )ضربھ در دقیقھ( ریت نبض 

 کاھش یافتھ طبیعی طبیعی فشار خون

  فشار نبض

 

طبیعی یا افزایش 

 یافتھ

  کاھش یافتھ

 

 کاھش یافتھ

 ٣٠-۴٠ ٢٠-٣٠ ١٢-٢٠ ریت تنفس

برونده ادراری بر حسب 

)ml/hr ( 

 ۵-١۵ ٢٠-٣٠ ٣٠کمتر از 

وضعیت سیستم عصبی مرکزی 

)CNS  /(وضعیت ذھنی 

  مختصر مضطرب

 

  نسبتاً مضطرب

 

 مضطرب، گیج

 کریستالوئید و خون کریستالوئید کریستالوئید )٣: ١قاعده (جایگزینی مایعات 

 .)٢٠٠۴شیکاگو، ایلنویز . برای پزشکان، تجدید نظر ھفتم ATLSبرنامھ : کالج جراحان امریکا: مرجع( 
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  .با خون ٧٠ kgراھنمای درمان بزرگسالان 

میلی لیتر محلول الکترولیتی بھ  ٣٠٠ک بھ میزان اشاره دارد بر اینکھ اغلب بیماران با شوک ھموراژی ٣: ١قانون 

در مقابل، بیماری کھ خون از دست می دھد، با ترانسفوزیون . میلی لیتر کاھش حجم خون نیاز دارند ١٠٠ازاء ھر 

 جایگزینی حجم می شود ٣: ١خون بھ میزان کمتر از 

   Patient Education                                                                                           آموزش بھ بیمار

. .بیمار را در مورد واکنشھای احتمالی نسبت بھ ترانسفوزیون و علائم و نشانھ ھای آن  آموزش دھید - ١  

. بھ بیمارتوصیھ  نمائید کھ در صورت مشاھده موارد فوق سریعاً تیم مراقبتی را مطلع سازد - ٢  

 : استفاده منابع مورد

- Rothrock, J.C. McEwen, D.R., Alexander, S. (2007). “Care of the patient in surgery. 
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Elsvier. 27-31. 

2- Chart Smart: documenting a blood transfusion. (2005). American Journal of 

Nursing. 35(2); 27. 

3- Chart Smart: documenting a blood transfusion. (2005). American Journal of 

Nursing, 35(3): 25; 2005. 

4- Association of Preoperative registered Nurses. (2006). AORN Standards, 

recommended practices, and guidelines, Denver, 2006. 

5- Galvin, A.A. (2005). Assessment of the trauma patient, In New berry L, Griddle 

LM, editors: sheehy´s manual of emergency care, 6th Edition, St Louis: Mosby. 

 

  Problem Definition                         بیان مشكل                                                                         

  احتمال بروز ترومبوآمبولیسم وریدی حین عمل در بیماران مستعد

فراھم کردن مراقبت ھای ایمنی برای سالمندان در اتاق عمل مستلزم داشتن دانشی جامع در مورد تغییرات مرتبط  

ی از تغییرات مرتبط با سالمندی افزایش خطر یک. با سالمندی و عوامل خطر ساز برای عوارض جراحی است

شانس بروز ترومبوز وریدھای عمقی با افزایش سن بیشتر شده . می باشد)  DVT(ایجاد ترومبوز وریدھای عمقی 

سالھ است شانس  ٨٠بعنوان مثال شخصی کھ . سالگی بھ ازاء ھر دھھ زندگی دو برابر می شود ۴٠و بعد از سن 

بار  ١۶سالھ  ۴٠و نسبت بھ یک شخص . سالھ دو برابر بیشتر می شود ٧٠سبت بھ فرد ترومبوز وریدھای عمقی ن

  .بیشتر می شود

استازوریدی، ھیپرکوآگولابیلتی و التھاب دیواره : شروع می شود Virchow trialترومبوز وریدھای عمقی با 

قرمز، فیبرین و سایر فرآورده عروق خونی، کھ منجر بھ انعقاد داخل وریدی و تشکیل یک توده از سلولھای خونی 

ریسک فاکتورھای مختلف ممکنست احتمال بروز ترومبوز وریدھای عمقی را در یک . ھای سلولی می شود
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  :شخص سالمند افزایش دھند کھ عبارتند از 

  .بی حرکتی، محدودیتھای فیزیکی کھ روی جابجایی و تحرک تاثیر می گذارند -

  نارسایی احتقانی قلب -

 ھیپرتانسیون -

 .رف دیورتیکھا کھ با دھیدراتاسیون و ھیپرکوآگولابیلیتی مشارکت می کنندمص -

 چاقی -

 سیگار کشیدن -

 وریدھای واریکوز -

 آترواسکلروز -

 .٤و آمبولیسم ریوی ٣ترمبوزیس وریدی عمقی: ترومبوآمبولیسم وریدی دو نوع است

  .ترمبوزیس وریدی عمقی سومین بیماری عروقی شایع در آمریکا است

مراجعھ کننده بھ  DVTدرصد بیماران  ۴٠تا  ١٠مطالعات نشان می دھند کھ حدود  Bartleyبھ گزارش 

  .بھره مند نبوده اند DVTبیمارستان قبلاً از ھیچگونھ اقدامات پیشگیری از 

مرگھای بیمارستانی را می توان بھ آمبولی ریوی نسبت % ١٠شکافی حاکی از آنست کھ نزدیک بھ  مطالعات کالبد

  .این میزان مربوط بھ بیماران بخش داخلی بوده کھ مشکل آنھا قبل از مرگ تشخیص داده نشده است دو سوم. داد 

  .یکی از عوامل خطرزای عمده ، ترومبوآمبولیسم وریدی جراحی است

   Expected Outcomes                                                                 برآیندھای مورد انتظار                

  :از پرستاران اتاق عمل انتظار می رود کھ بتوانند

  .عوامل خطرساز را تعیین و معرفی نماید - ١

  . عوامل پیشگیری کننده را بطور مناسب انتخاب نموده و با ارائھ آموزشھای لازم بھ بیمار آنھا را بھ کار بندد - ٢

ار   در صورت نیاز بھ پیشگیری داروئی ، داروھای تجو -٣ یز شده را بطور صحیح و بدون ایجاد عارضھ برای بیم

  .مورد استفاده قرار دھد

  

  

  

  

  

  

 

                                                   
3 Deep vein thrombosis( DVT) - 
4 Pulmonary embolism( PE) 
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   Nursing Recommendations                                                                   توصیھ ھای  پرستاری   

ھای پیشگیری و درمان مداخلات پرستاری مقتضی جھت اطمینان از انجام مناسب ترین شیوه  -

 ترومبوآمبولیسم وریدی

 مداخلات پرستاری اھداف

 معرفی عامل خطرساز

  انجام ارزیابی کامل سلامت از بیماران در مراجعھ اولیھ و فواصل مناسب - 

طرح پرسشھای لازم از بیمار با توجھ بھ فاکتورھای خطر ساز  - 

  ترومبوآمبولیسم وریدی 

 یافتھ ھای مستند - 

     پیشگیري  داکثریافزایش ح

انتخاب ابزارھای صحیح اندازه گیری بھ منظور اطمینان از صحت انتخاب  -

  ) TED(جورابھای مخصوص پیشگیری کننده ترومبوآمبولیسم 

  ) TEDکمک بھ بیمار در استفاده صحیح از جورابھای  -

و اھمیت پوشیدن آنھا  TEDآموزش بھ بیمار در زمینھ اھمیت جورابھای  -

 تجویز پزشک طبق

یا )  Stockinet’s(پیشنھاد استفاده از پارچھ ھای کشباف زخم بندی  -

 جورابھای نخی برای راحتی بیشتر

 عوامل دارویی   

  دنبال کردن راھبرھای بی خطر دارویی -

آموزش بھ بیمار در زمینھ شناخت ھر دارو، عملکرد آن و عوارض  -

  جانبی داروی مورد نظر 

 ارض جانبی توجھ بھ احتمال بروز عو -

             آموزش بیمار و كادردرماني 

  .آموزش عوامل خطرزای ترومبوآمبولیسم وریدی بھ بیمار  -

مطلع ساختن اعضاء خانواده بیمار از وجود عوامل خطرزا و نیز  -

  .عوارض احتمالی درمان

 .در جریان قرار دادن کادر درمانی در مورد یافتھ ھای تحقیقاتی  -

و اجرای فرآیندھا و خط مشی ھای مراقبتی در  اعلام رسمی ایجاد -

 .راستای حمایت از بیماران 

 عملکرد مبتنی بر شواھد 

اقدام در خصوص ترومبوآمبولیسم وریدی مطابق اکتشافات عملی  -

  نوین 

 بحث با  کادر درمانی در زمینھ یافتھ ھای جدید  -

 گسترش دادن وانتشار خط مشی ھا و فرآیندھای بالینی  -

 .ودن در تحقیقات بالینی در ھر زمان کھ ممکن باشدمشارکت نم -
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 )  VET(تشخیص عوامل خطرزای ترومبوآمبولیسم وریدی 

 عوامل خطرزای ضعیف تر عوامل خطرزای متوسط عوامل خطرزای مھم

 ساعت ٢۴بستری بودن بیش از  سوء مصرف داروی داخل وریدی بیماریھای داخلی پیچیده

ترومای عمده، از جملھ 

 گیشکست

حاملگی با واریس وریدی یا سابقھ 

 ترومبولیس

دقیقھ  ٣٠جراحی جزئی کھ بیش از 

طول کشیده و بدون عوامل خطرساز 

 .باشد

 ابتلا بھ بیماری داخلی جزئی تروما بدون شکستگی بی تحرکی

  :سن

سال با  ۶٠سن بالای  - 

 بدخیمی

  :سن

سال با شکستگی یا  ۴٠سن پایین  - 

 سابقھ ترمبولیس

  :سن

 سال ۴٠بالای  سن - 

سال دارای  ۶٠تا  ۴٠سن 

سابقھ ترومبولیس یا 

 شکستگی 

  سال با بدخیمی ۶٠تا  ۴٠سن بین 

 عدم تحرک ناشی از نشستن درمانھای جایگزین ھورمونی شکستگی مفصل ران یا پا

انجام دو نوع جراحی تحت بیھوشی  آسیب طناب نخاعی

دقیقھ طول کشیده  ٣٠کھ بیش از 

 .باشد

 پاراسکوپیکجراحی لا

 فشار خون دھیداراتاسیون تعویض زانویا مفصل ران

جراحی شکم و قفسھ سینھ کھ 

دقیقھ طول  ٣٠بیشتر از 

 .کشیده باشد

 اختلالات عفونی و التھابی نارسایی تنفسی 

 واریس نارسایی قلبی  انفارکتوس میوکارد 

Burn) چاقی  خطوط وریدی مرکزی )التھاب 

ن اختلالات لختھ شدن خو

)Hypercoaguability ( 

 حاملگی مصرف دخانیات

 بدخیمی شیمی درمانی پلی سیتمی

 بستری شدن در بیمارستان استروک فلجی  فشردگی یا انسداد وریدی

 VTEسابقھ فامیلی ابتلا بھ  انفارکتوس میوکارد ساده بیماری سلولھای داسی شکل
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در صورت امکان، پرستار . ل از عمل شروع می شوددر سالمندان در مراقبت مرحلھ قب DVTپیشگیری از 

را  DVTبایستی با بیمار در رابطھ با پروسیجر جراحی مورد نظر ملاقاتی داشتھ و آموزش پیشگیری از 

. قبل از عمل، بیماران بایستی از مسافرت طولانی مدت ھوایی یا بی حرکتی طولانی اجتناب کنند. شروع کند

قبل از عمل می تواند بازگشت وریدی بیمار را ھمراه با وضعیت سلامت نھایی  پیاده روی و افزایش فعالیت

بجز موارد منع ناشی از شرایط بیمار یا دستور پزشک، پرستار بایستی بیماران را بھ نوشیدن . تامین کند

در . توصیھ نماید تا کمک بھ حفظ ھیدراتاسیون بیمار شود NPOمایعات کافی تا رسیدن بھ زمان شروع 

آموزش داده شود تا ... ) چرخش مچ، بلند کردن ساق پا و (ورت امکان بھ بیمار بایستی ورزشھای ساق پا ص

  .قبل و بعد از جراحی این حرکات را انجام دھد

وقتیکھ بیمار بھ بخش جراحی می رسد، پرستار بایستی با جراح مشاوره کند تا اطمینان حاصل نماید کھ 

جوراب ضد آمبولی بازگشت وریدی را  . رسیون برای بیمار تجویز شده استجوراب ضد آمبولی و آستین کمپ

  .با فشردن دیواره ھای وریدھای بستھ بھبود بخشیده از توقف خون در اندامھای تحتانی پیشگیری می کند

کھ متناوباً منقبض و منبسط  می شوند، برای فشردن خون در اندامھا       Sequentialدستگاھھای کمپرسیون 

پرستار بایستی ورزشھای ساق پا را کھ باید در مرحلھ بعد از عمل انجام شوند، نمایش داده و . مل می کنندع

درک بیمار و میزان تبحر وی را در نمایش دادن متقابل این ورزشھا ارزیابی نمایند ھمچنین فواید حرکت زود 

  .ھنگام را برای بیمار شرح دھد

نان حاصل می کند جورابھای ضد آمبولی بطور صحیح پوشانده شده و تا قبل از القاء بیھوشی، پرستار اطمی

ھمچنین بررسی می کند کھ دستگاه . شدگی یا پیچ خوردگی ندارد کھ باعث ممانعت از برگشت وریدی شود

اگر پاھای بیمار در طی پروسیجر جراحی طولانی در . بطور صحیح کار می کند Sequentialکمپرسیون 

در (ار بایستی ورزشھای غیر فعال دامنھ حرکتی را برای ایجاد حداکثر برگشت وریدی دسترس باشد، پرست

  .انجام می دھد) صورت امکان بدون تداخل در محدوده استریل 

پرستار بیمار را تشویق می کند کھ ھر چھ سریعتر در مرحلھ مراقبتھای واحد بعد از بیھوشی ورزشھای ساق 

آموزش داده شده در مرحلھ قبل از  DVTبایستی اصول پیشگیری از  ) PACU(پرسنل . پا را انجام دھد

  .عمل را مجدداً تاکید نمایند و اطمینان حاصل کنند کھ مراقبین بیمار آموزشھا را درک می کنند

 .ممکنست در برخی از بیماران مد نظر قرار گیرد DVTپروفیلاکسی دارویی برای  -

   Patient Education                                                                   آموزش بھ بیمار                       

  .آموزش عوامل خطرزای ترومبوآمبولیسم وریدی بھ بیمار  -

  .مطلع ساختن اعضاء خانواده بیمار از وجود عوامل خطرزا و نیز عوارض احتمالی درمان -

 .ی پیشگیری از ترومبوز وریدھای عمقیآموزش بھ بیمار در مورد روشھای غیر داروئ -

ا و               - ی داروھ ی ، معرف دھای عمق وز وری ی پیشگیری از ترومب آموزش بھ بیمار در مورد روشھای داروئ

م    روز علائ نحوه مصرف و دوز تجویز شده ، و آموزش عوارض جانبی داروھا و موارد احتیاط در صورت ب
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 و نشانھ ھای عوارض جانبی

 

  Problem Definition                                                                                               ان مشكل  یب

  آسیبھای ناشی از دادن وضعیت بدنی در حین عمل 

رار دارد   : تعریف مشکل یب ق سیستم  . بیمار در اثر شرایط محیطی مربوط بھ محیط اتاق عمل در معرض خطر آس

بی، عضلانی،    ھایی کھ بیشتر در اثر دادن وضعیت بدنی جراحی تحت تاثیر قرار می گیرند شامل سیستم ھای عص

  .اسکلتی پوششی، تنفسی، قلبی و عروقی می باشند

ی       –عدم آگاھی بھ زمان  تلالات حس ی، ضعف عضلانی، چاقی، اخ / مکان و شخص، ادم، نحیف شدگی، بی حرکت

الا  ل           درکی ناشی از بیھوشی، فشار ب رای دوره طولانی زمانی عوام ایین ب ان و فشار پ اھی از زم رای دوره کوت ب

  .خطرزا برای آسیب بافتی ھستند

ر              وارد زی د شامل م ی مشارکت دارن دنی در جراح ی از دادن وضعیت ب روز آسیبھای ناش عوامل خطرزا کھ در ب

  ):ولی محدود بھ این عوامل نیستند(ھستند 

عیت تغ    د، وزن، وض ددجو، ق ن م اری     س ت، بیم د دیاب ھ ای مانن تلالات زمین ود اخ تی، وج عیت پوس ھ ای ، وض ذی

د آرتریت،    عروقی و یا بیماری تنفسی، اختلالات ایمنی ، اختلالات عملکرد عصبی، محدودیت تحرک فیزیکی مانن

ی     ھ حرکت ت  ) ROM(محدودیت دامن ود ایمپلن ورد     / ، وج نل در م اھی پرس ی، آگ رات بیھوش دخیمی، اث ا ب ز ب  پروت

  .تجھیزات ، وضعیت بدنی مورد لزوم برای انجام پروسیجر جراحی ، و طول مدت جراحی

در اثر این عوامل، احتمال اختلال در پروفیوشن بافتی، اختلال در تمامیت پوست یا احتمال آسیب عصبی عضلانی  

ی وجود دارد        دنی در جراح عیت ب ر دادن وض ا مفصلی در اث ر     . ی الایی ب ر ب وش در خط ار بیھ ر   بیم ای آسیب در اث

ار و            د ، فش یش از ح ش ب ل کش دن در مقاب اع ب م دف ھ مکانیس دار ب ی از ھش را بیھوش د زی ی باش دنی م عیت ب وض

  .کمپرسیون بدن ممانعت می کند

  :عوارض دادن وضعیت بدنی در جراحی

وارد نیستند    (عبارتند از  ن م ینھ ، و ازودیلاتاسیون،      ) ولی محدود بھ ای انیکی قفسھ س ت    محدودیت مک ا اف زایش ی اف

ی   ای ترمیم م ھ ار مکانیس ی ، مھ ده قلب اھش پرون ون، ک ی (فشار خ ون،  )جبران ان خ ان جری دد و احتق ع مج ، توزی

  .ترومای عصبی و عضلانی در اثر کشش و فشردگی

ی شامل           دنی جراح عیت ب ھ دادن وض بت ب ک نس ودی، درد    : واکنش ھای گذرای فیزیولوژی ا کب ت و ی رخی پوس س

رض      کمر، سفتی اندام ولاً در ع ر کھ معم ا   ٢۴ھای انتھایی و گردن، کرختی، دردھای عضلانی منتش ساعت   ۴٨ت

  .بدون درمان بھبود می یابند

ت      د، ممکنس ی ش وب م دنی محس عیت ب ھ دادن وض ک ب ذرای فیزیولوژی نش گ ک واک وان ی بلاً بعن ھ ق ر، ک درد کم

  .شاخصی برای را بدو میولیز باشد

دنی      ر دادن وضعیت ب دی ت وز          عوارض ج ی، ترومب ای فشاری، آسیب اعصاب محیط د از زخم ھ ی عبارتن جراح

ان       ندرم کمپارتم ل، س ی مفص ی، در رفتگ دھای عمق رم   (وری ای ن ت ھ یون در باف ب میکروسیرکولاس را ) تخری
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  .بدومیولیز و آسیب مفصلی

    Expected Outcomes                                                                             مورد انتظار یندھایبرآ

تی،    - یبھای پوس دون اینکھ دچار آس رد ب رار گی ی ق ل جراح رای عم ده ب ین ش دنی تعی عیت ب ار در وض بیم

  .عروقی شود -اسکلتی ، عصبی، تنفسی و قلبی -عضلانی

اس درد و    - ی  ، احس ل جراح داز عم ھ بع ز در مرحل ل و نی ین عم ده در ح رار داده ش عیت ق ار در وض بیم

 .اراحتی نداشتھ باشدن

ان و     - روری ، ش ر ض واحی غی رفتن ن رار گ د ق رض دی ت از در مع ی و ممانع ریم خصوص ت ح ا رعای ب

  .حفظ گردد) اعم از بیھوش و ھوشیار( منزلت بیمار 

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

:مداخلات عمومی برای ھر بیمار جراحی  

رای دادن وضعیت      - ول فیزیولوژیک را ب پرستار بایستی دانش مربوط بھ  تجھیزات، تشریح و کاربرد اص

  .بدنی مناسب بھ مددجو داشتھ باشد

ی مستلزم    " یک بررسی قبل از عمل بایستی قبل از پروسیجر جراحی بھ منظور  - رات فیزیک شناسایی تغیی

 .انجام گیرد" بیشتر برای دادن وضعیت بدنی خاص پروسیجر جراحی توجھات

تار        / از مددجویان با تحرک محدود  - ایی پرس ا راھنم ت شود کھ ب محدودیت دامنھ حرکتی بایستی درخواس

ک               د کھ ی د کن د تایی ددجو بتوان ھ م وری ک د بط ود بگیرن ھ خ ب ب دنی مناس عیت ب ی وض اء بیھوش ل از الق قب

 .راحت بھ دست آمده استوضعیت بدنی مناسب و 

 .تعداد مورد لزوم پرسنل بایستی برای کمک بھ دادن وضعیت بدنی مناسب بھ مددجو حضور داشتھ باشند -

ی             - ال م ار اعم ی روی بیم ا ابزارھای جراح زات و ی یلھ پرسنل، تجھی ل بوس مقدار فشاری کھ در حین عم

 .شود، ارزیابی کنید

 .چروک نمائید ملافھ ھای روی میز عمل را عاری از چین و -

ھ       - ای کارخان ا راھنم تی مطابق ب تجھیزات بایستی کنترل شوند تا تایید شود کھ کارکرد مناسب دارند و بایس

ھ        . سازنده مورد استفاده قرار گیرند د، عاری از لب ی کنن ار م ت ک وده، درس تایید نمائید کھ تجھیزات تمیز ب

ط    ویر )  interface(ھای تیز بوده قادرند کھ فشار واس ددجو       م رای م د و ب ظ کنن ی حف گی را در حد طبیع

 .حساسیت زا نیستند

ب و     - دنی مناس داد ب بیمار را بعد از دادن وضعیت بدنی و بصورت دوره ای در حین عمل از نظر حفظ امت

 .تمامیت پوست، ارزیابی مجدد نمائید

 .بیرون از میزعمل کشیده شوند/ اجازه ندھید کھ اندامھای انتھایی در آنسوی  -

 .نیکھ بھ بیمار وضعیت بدنی می دھید از تماس با سطوح فلزی اجتناب کنیدزما -

 .از باز شدن بیش از حد مفاصل اجتناب کنید -

 .مددجو را بھ آرامی و نرمی حرکت داده و وضعیت بدنی اش را تنظیم نمائید -
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 .ثابت نماییدیا تخت را قفل نموده و تشک ھا را  ن وضعیت بدنی بھ مددجو، میز عملداد/ قبل از انتقال -

انید      - رم بپوش ا پوشش ن وایی        . میز عمل را بخوبی ب رای پیشگیری از آسیبھای فشاری، از یک پوشش ھ ب

 .استاتیک، یا ژل پدسیلیکون تمام قد استفاده کنید

 .از تجمع مایعات ، خون، مایع شستشو، ادرار و مدفوع  در زیر بدن بیمار ممانعت کنید -

ا مما    - دنی، ب عیت ب ریم      در حین دادن وض ار، ح دن بیم روری ب رار دادن غیرض د ق رض دی ت  از در مع نع

 .خصوصی و شان و منزلت مددجو را حفظ کنید

 .معیارھای لازم برای ممانعت از ھیپوترمی ناخواستھ را بھ اجرا درآورید -

ا     - ود و ی ی ش رار داده م وس ق دلنبورگ معک ا  ترن دلنبورگ ی عیت ترن ددجو در وض دنی م عیت ب ر وض اگ

ت       سرتخت بالا ردد کھ  پوس رپ و درپ تلاش گ آورده شده یا  پایین برده می شود، باید چند ثانیھ قبل از پ

بیمار  در امتداد طبیعی قرار گیرد تا از ایجاد کشیدگی یا فشار غیر طبیعی بر سطح پوست در طول مدت  

 . جراحی ، ممانعت شود

 .ا بلند کنیددر موقع دادن وضعیت بدنی، بجای کشیدن یا سر دادن مددجو، آنر -

 .پاھای مددجو را در وضعیت موازی و غیرمتقاطع قرار دھید -

 .سر را در امتداد ستون فقرات گردنی، پشتی و کمری حفظ نمایید -

بایستی شل بستھ شده و بالای مچ یا وسط ران حداقل  )کمربند ایمنی( محافظ ھای بدنی و بندھای نگھدارنده -

تگی      اینچ بالاتر از زانو، حفظ شوند و با دو ددجو از فشار روی برجس ت م قرار دادن پتو بین نوار و پوس

 .ھای استخوانی ممانعت شود

ال ایجاد زخمھای فشاری       - در نظر داشتھ باشید کھ ھر چھ طول مدت عمل جراحی طولانی تر شود، احتم

 .در مددجو بیشتر خواھد بود

): دورسال رکامینت( سوپاین وضعیت بدنیبرای  خاصمداخلات   

رم     کلیھ بر - ا پوشش ن دنی را ب جستگی ھای استخوانی و نیز وسایل و تجھیزات لازم برای  دادن وضعیت ب

  .بپوشانید

ار          ٢یک تسمھ ایمنی  - ت بیم ین تسمھ و پوس و ب ا پت ھ ی اینچ بالاتر از زانوھا قرار دھید در حالیکھ یک ملاف

 .قرار داده اید

 .نواحی گودی کمری و پوپلیتئال را حمایت کنید -

 .یا دونات را زیر پاشنھ پا قرار دھید) فوت بورد(یک تختھ پایی یک بالش،  -

وده   - برای دادن وضعیت مناسب بھ بازوھا روی تختھ بازویی با پوشش نرم ، بایستی کف دست رو بھ بالا ب

ر از        ھ کمت ھ در زاوی ازویی ک ھ ب ی و تخت ی        ٩٠و ھم سطح با میز جراح رار داده م دن ق ھ ب درجھ نسبت ب

ر از  کھ برخی ا(شود،  رار       ۶٠ز منابع علمی پیشنھاد می کنند بازوھا در زاویھ کمت دن ق ھ ب بت ب درجھ نس

 .، قرار گیرد)داده شوند

رار             - دن ق داد ب تان در امت دن و انگش رفین ب ت در ط ف دس ھ ک د ک رار گیرن بازوھا در طرفین بدن طوری ق
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 .رفین زیر بیمار تا زده شوندلبھ ھای ملافھ بایستی روی بازوھا بطرف پایین آورده شوند و از ط. گیرند

ت         - وی راس ر پھل ده زی ھ ش ھ لول ک ملاف در ھنگام قرار دادن یک بیمار باردار در وضعیت بدنی سوپاین، ی

 .او قرار دھید

)وضعیت زانو زدن، جک نایف ، یا کریسک: انواع تعدیل شده(وضعیت بدنی پرون برای  خاصمداخلات   

  .ر بیھوش باید موجود باشدبھ تعداد کافی پرسنل برای غلتاندن بیما -

 .کلیھ برجستگی ھای استخوانی و وسایل دادن وضعیت بدنی را با پوشش نرم بپوشانید -

زان           - ل آوی ز عم ای می ھ ھ ا از لب ھ ی رار گرفت خت ق بازوھا و پاشنھ ھا نبایستی در تماس مستقیم با سطوح س

 .شوند

ب فشار        بازوھا در طرفین بیمار نگھداشتھ شده در حالیکھ آرنج ھا رو ب - دین ترتی ا ب د ت ھ ان رار گرفت ھ بالا ق

 .تشک روی عصب اولتار کاھش یابد

ن        - زان ابداکش ا حداقل می ی و ب ھ آرام در ھنگام قرار دادن بازوھای بیمار روی تختھ بازویی، بایستی آنھا ب

  .بالا و سپس جلو آورده شوند

   Patient Education                                                                                           مار یآموزش بھ ب

  .اھمیت وضعیت بدنی مناسب در انجام پروسیجر جراحی را برای بیمار بازگو نمائید - ١

بھ بیمار در مورد تاثیر وضعیت بدنی نا درست در ایجاد عوارض احتمالی توضیح داده و ھمکاری او را    - ٢

 .نمائیددر دادن پوزیشن مناسب جلب 

ل         - ٣ ا در حین عم دنی ی ا چنانچھ در حین دادن وضعیت ب یار  ( بیمار را آموزش دھید ت و در ) در بیمار ھوش

ی          ر طبیع انھ ھای غی م و نش ا علائ تھ ی دن داش مرحلھ بعد از عمل جراحی احساس ناراحتی در قسمتی از ب

  .مشاھده نماید ، در اسرع وقت تیم مراقبتی را مطلع سازد

  : فادهمنابع مورد است

 Rothrock, J.C., McEwen, D.R., & Alexander, S.(2007). Care of the patient in 

surgery. 13th Edition”.Chapter 2 .Patient and environmental safety. St Louis, 

Missouri: Mosby Elsvier. 27-31. 

 Cantrell, S.W.,Ward,C.S, Wan-Wichlin, S.A. (2007). Translating research on 

venous thromboembolism into practice. AORN. 86(4):590-602.  

 Ackley,B. J., &  Ladwig, G. B.( 2006). Nursing Diagnosis Handbook. St Louis, 

Missouri, Mosby.  

 Phipps,W. J., Monaham, F. D. Marek, S.J.K., Neighabors, J. F., & Green, M. 

(2003). Medical- surgical Nursing. : St Louis, Missouri: Mosby. 
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  Problem Definitionان مشكل                                                                                                  یب

  .احتمال آلودگی پوست و خطر عفونت محل جراحی در بیماران تحت عمل جراحی

    Expected Outcomesمورد انتظار                                                                                 یدھانیبرآ

  :پرستار اتاق عمل باید قادر باشد

  .در اتاق عمل یک محدوده استریل ایجاد نموده و این محدوده را حفظ کند - ١

ا بھ رعایت تکنیک استریل در انجام مسئولیتھای حرفھ ای مجاب کلیھ افراد درگیر در مداخلات جراحی ر - ٢

 .نماید

با اجرای اقدامات آسپتیک، در مراحل قبل، حین و بعد از عمل، خطر آلودگی پوست و عفونت محل  - ٣

  .جراحی را کاھش دھد

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

  .افراد اسکراب کرده باید در یک محدوده استریل فعالیت کنند - الف

قبل از پوشیدن گان و دستکش برای عمل جراحی، لازم است دستھا را طبق دستورالعمل شستن دست،  - ١

وارگانیسم ھا را را اینکار باعث کاھش تعداد میکروبھای سطح پوست شده و انتقال میکرید زیضدعفونی كن

  . کاھش می دھد

موارد احتیاط " د كھ پرسنل داخل محدوده استریل بایستی براساس دستورالعمل مربوط بھ یتوجھ داشتھ باش - ٢

پوشیدن . پوشش لازم را داشتھ باشند" اقدامات توصیھ شده برای پوشش جراحی " و " مبتنی بر انتقال آلودگی

حافظ، گان و دستکش استریل برای پیشگیری از انتقال میکروبی بھ لباس اسکراب، کلاه ، ماسک، عینک م

محدوده استریل، موضع عمل و بیمار در حین انجام عمل جراحی و نیز کاھش خطر تماس با عوامل 

  .بیماریزای  ناشی از تماس با خون و سایر مواد آلوده احتمالی الزامی است

ی محدوه استریل،افراد اسکراب کرده  بایستی گان و دستکش د كھ برای پیشگیری از آلودگیتوجھ داشتھ باش - ٣

 .استریل را در یک منطقھ استریل بھ دور از میز لوازم و تجھیزات جراحی  بپوشند

توصیھ ھای عملی برای انتخاب و کاربرد گانھای " جنس پارچھ گان عمل بایستی طبق دستورالعمل - ۴

یستی سایز مناسب داشتھ بطوری کھ فرد اسکراب کرده را گان جراحی با. انتخاب شوند" جراحی و پوشش ھا

گانھای جراحی بایستی مانعی را ایجاد کنند کھ عبور میکروارگانیسم ھا را از محدوده غیر . کاملاً بپوشاند

 .استریل بھ محدوده استریل بھ حداقل برسانند

. ریل در نظر گرفتھ می شودسطح قدامی گان استریل از منطقھ سینھ تا سطح میز یا تخت جراحی، است - ۵

منطقھ استریل قسمت جلوی گان، تا محدوده استریل میز یا تخت جراحی  امتداد دارد زیرا اکثر افراد اسکراب 

بالای آرنج تا سر )  5cm( آستین ھای گان از دو اینچ . کرده در کنار تخت و یا میز استریل کار می کنند

گردن، شانھ ھا، زیر بغل ھا، سر آستین ھا و پشت گان . می شوندآستین دور تا دور استریل در نظر گرفتھ 

پشت گان بعلت اینکھ نمی . نواحی غیر استریل محسوب شده لذا مانع موثری برای میکروبھا بحساب نمی آیند
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گان بایستی در سایز مناسب انتخاب شود  .تواند بطور دائم کنترل شود، غیر استریل در نظر گرفتھ می شود

آستین گان باید بھ اندازه کافی بلند باشد کھ از بیرون ماندن سر آستین از . کاملاً در پشت بستھ شود بطوری کھ

  .دستکش ھا ممانعت شود)  مچ( کاف

را بایستی وقتی کھ دستھای شخص اسکراب کرده از آن عبور می کنند، آلوده در نظر  سر آستین ھا - ۶

آستین گان نبایستی بھ بیرون از کاف . کاف دستکش قرار گیرندسر آستین گان بایستی در زیر ناحیھ . دیریبگ

آستین ھای گان بایستی طول کافی . دستکش کشیده شود بطوری کھ سر آستین ھا از دستکش بیرون بیایند

داشتھ و پشت و روی  دست را بپوشاند بطوری کھ وقتی دستکش ھا را می پوشیم، از تماس سر آستین گان با 

 .ه ممانعت شوددستھای اسکراب شد

د كھ پرسنل اسکراب کرده بایستی بعد از پوشیدن دستکش ھا، آنھا را از نظر سالم بودن یتوجھ داشتھ باش - ٧

دستکش سالم مانعی را ایجاد می کند کھ عبور میکروارگانیسم ھا بین منطقھ غیر استریل . بخوبی بررسی کنند

ای کاھش احتمال تماس دست با خون و مایعات بدن، زمانیکھ بر. و منطقھ استریل را بھ حداقل می رساند

ھا و دستورالعمل ھای موسسھ در این مورد بھ دقت   یپوشیدن دو جفت دستکش لازم است، بایستی خط مش

 .دنبال شوند

. د كھ دستکش ھای استریلی کھ آلوده می شوند، بایستی ھر چھ سریعتر تعویض شوندیتوجھ داشتھ باش - ٨

در این روش شخصی از افراد . است" پوشاندن دستکش توسط ھمکار" ض دستکش ھا روش ارجح برای تعوی

با این شیوه، افراد تیم استریل . تیم استریل در پوشاندن دستکش بھ فرد تعویض کننده دستکش کمک می کند

نجام موقعی کھ دستکش را برای دست فرد دیگر آماده می کنند، فقط با بیرون دستکش جدید تماس دارند، اگر ا

تعویض شود و چنانچھ تعویض " پوشیدن دستکش باز" این روش ممکن نباشد، دستکش آلوده بایستی بھ روش 

دستکش بعلت احتمال وقفھ در پروسیجر جراحی در آن لحظھ مقدور نباشد، یک دستکش جدید روی دستکش 

 .شود آلوده و یا آسیب دیده پوشیده می شود تا زمان مناسبی برای تعویض دستکش فراھم

  .برای ایجاد یک حریم  استریل، بایستی از پوشش ھای استریل استفاده شود - ب

" انتخاب و استفاده از گان و پوشش ھای استریل" پوشش ھای جراحی را باید براساس دستورالعمل  - ١

 پوششھای جراحی، یک مانع ضد عفونت را در مقابل عبور میکروارگانیسمھا از محدوده غیر. دیانتخاب كن

  .استریل بھ محدوده استریل فراھم می کنند

برای ممانعت از انتقال میکروارگانیسم ھا از منطقھ غیر استریل بھ منطقھ استریل، بایستی روی بیمار،  - ٢

 .دیاثاثیھ و تجھیزاتی کھ در محدوده استریل وارد می شوند را با پوشش ھای استریل بپوشان

جابجایی سریع پوشش ھا، باعث ایجاد . دیمکان کوچک تھیھ كنپوشش ھای استریل را بایستی تا حد ا - ٣

 .جریان ھوا می شود کھ در آن گرد و غبار، پرز، و سایر ذرات ممکنست پراکنده شود

پوشش ھا بایستی بصورت جمع شده در بالای تخت عمل نگھداشتھ شده و از موضع عمل تا مناطق اطراف  - ۴

برخی از پروسیجرھا . دگی موضع عمل را بھ حداقل برسانندروی منطقھ قرار داده شوند بطوریکھ آلو

مثل روش پوشش دادن اندامھای انتھایی برای اعمال (ممکنست بھ روشھای خاص پوشاندن نیاز داشتھ باشند 
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 ). جراحی ارتوپدی

در حین پوشش دادن محل عمل، دستھای دستکش پوشیده را بایستی با پیچیدن ملافھ روی دست دستکش  - ۵

 .د تا احتمال  برخورد با محیط غیر استریل و آلودگی کاھش یابدیمحافظت كندار، 

. قسمت پوشش جراحی کھ محدوده استریل را ایجاد می کند، نبایستی بعد از قرار داده شدن، جابجا شود - ۶

 .حرکت دادن یا جابجا کردن پوشش محل عمل می تواند در استریل ماندن موضع عمل تردید ایجاد نماید

  :کلیھ وسایلی کھ در محدوده استریل مورد استفاده قرار می گیرند بایستی استریل باشند - پ

برای کسب اطمینان از اینکھ فقط وسایل استریل در موضع استریل عرضھ می شوند، کلیھ وسایل را   - ١

مناسب، سالم بایستی قبل از ارائھ شدن بھ محدوده استریل از نظر بستھ بندی، آماده سازی و مھر و موم شدن 

شاخص ھا بایستی از نظر . دیبودن پوشش بستھ بندی و داشتن برچسب شاخص استریلیزاسیون بازبینی كن

بستھ استریل باید قبل از باز کردن . تغییر رنگ مناسب بدنبال فرآیند استریل کردن مورد مشاھده قرار گیرند

وسایل تاریخ . یخ انقضاء مصرف کنترل شودبستھ بندی و ارائھ محتویات آن بھ محدوده استریل از نظر تار

  .منقضی شده نبایستی مورد استفاده قرار گیرند

" این سیستم براساس این مفھوم کھ . بایستی بکار رود event – relatedیک سیستم استریل کردن  :توجھ

مخدوش استریل بودن در طول زمان تغییر نمی کند اما ممکنست بوسیلھ اتفاقات یا شرایط خاص محیطی 

اشاره دارد بر زمانی کھ یک وسیلھ استریل ممکنست در قفسھ مانده   Shelf life. " گردد، طراحی شده است

نوع بستھ بندی بکار : تحت تاثیرعواملی قرار دارد مثل Shelf life. و ھنوز ھم استریل بودن خود را حفظ کند

، رطوبت، درجھ حرارت، شرایط نقل و انتقال،  )مانند باز یا بستھ بودن درب قفسھ ھا(رفتھ، شرایط نگھداری 

معیارھای . کاربرد روکش برای ممانعت از نشستن گرد و غبار، و تعداد دفعاتی کھ آن بستھ دستکاری می شود

Spaulding در این طبقھ بندی، وسایلی کھ با . برای تعیین احتمال انتقال عوامل عفونت زا بکار برده می شود

یا باقتھای استریل در تماس می باشند، بیشترین خطر عفونت را بھ خود اختصاص سیستم عروقی عصبی و 

  . داده و بعنوان وسایل حساس طبقھ بندی می شوند

را " انتخاب و استفاده از سیستم ھای بستھ بندی " مواد بستھ بندی شده بایستی معیارھای دستورالعمل  - ٢

  . داشتھ باشند

و میزان دستکاری وسایل استریل بایستی  Shelf life ،event – relatedروشھای استریل کردن،  - ٣

استریل کردن، بالاترین سطح اطمینان را برای ا ینکھ . انجام گیرد" استریل کردن" براساس دستورالعمل 

ضد عفونی با کیفیت  بالا، خطر . وسایل جراحی عاری از میکروبھای قادر بھ زندگی  ھستند، فراھم می کند

 .روبی را کاھش داده ولی نمی تواند ھمان اطمینانی را کھ در استریل کردن وجود دارد، فراھم کندآلودگی میک

کلیھ وسایلی کھ بھ محدوده استریل عرضھ می شوند، بایستی با روشھایی کھ استریلیتھ و سلامت آنھا را حفظ  - ت

  .می کنند، باز شده، توزیع گردیده و انتقال یابند

راحی مھاجم بایستی با استفاده از اسبابھای جراحی و تجھیزات استریل انجام شده و کلیھ پروسیجرھای ج - ١

غشاھای مخاطی دھان، سیستم ادراری و . تیم جراحی در تمام بیماران جراحی، تکنیک آسپتیک را بکار ببرند
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روسیجرھای سیستم روده ای تا زمانیکھ سالم ھستند، سد ھای دفاعی موثری در مقابل باکتریھا ھستند اما پ

گوش و بینی و حلق، برداشتن ھموروئید و سایر پروسیجرھای مھاجم، تمامیت سدھای مخاطی را تخریب می 

فلور طبیعی کھ در این نواحی یافت می شود، برای فرد عفونت زا نبوده ولی زمانی کھ بھ وسیلھ . کنند

عفونتھای جراحی اکتسابی از مراقبتھای . ننداسبابھای جراحی بھ سایر بافتھا انتقال می یابند ایجاد آلودگی می ک

دنبال کردن اصول آسپسیس . سلامت، یک عامل برای مرگ و میر و معلولیت در امریکا محسوب می شوند

زیر بنایی برای پیشگیری از عفونت موضع عمل بوده و نبایستی ھرگز برای صرفھ جویی در زمان و ھزینھ 

  .ار جراحی، بایستی یک محدوده استریل فراھم شودبرای ھر بیم. در انجام آن کوتاھی شود

برای پیشگیری از آلودگی ناشی از عبور دست غیراستریل از روی قسمت باز شده یک بستھ حاوی وسیلھ  - ٢

استریل، ھر یک از گوشھ ھای طرفی بستھ استریل را  با دست ھمان سمت گشوده و در آخر گوشھ نزدیک بھ 

 . خود را باز کنید

وشھ ھای تا شده بایستی در موقع ارائھ وسیلھ استریل بھ فضای استریل با دست جمع و نگداشتھ کلیھ گ - ٣

 .اینکار از آلوده شدن محدوده استریل یا وسایل استریل ممانعت می کند.شوند

د و یا با دقت روی محدوده استریل قرار داده یوسایل استریل را بایستی بھ افراد دست شستھ تحویل دھ - ۴

وسایلی کھ بھ یک محدوده استریل پرت می شوند، ممکنست  پوشش استریل را سوراخ کرده یا باعث . شوند

 .شود کھ سایر وسایل جابجا شده و منجر بھ آلوده شدن محیط استریل شوند

وسایل نوک تیز و سنگین بایستی بھ افراد اسکراب کرده تحویل داده شده یا روی یک میز جداگانھ باز  - ۵

اشیاء سنگینی اگر بھ محدوده استریل پرت شوند، ممکن است  ضمن بھ ھم زدن سکوت و چنین . شوند

 .آرامش اتاق عمل، پوشش ھای استریل را سوراخ کنند

. د تا از آلودگی محتوای بستھ ممانعت گرددیوسایل باز شده را بایستی بھ افراد اسکراب کرده تحویل دھ - ۶

ن انتقال روی میز عمل  دوباره روی وسیلھ استریل برگشتھ و گوشھ ھای بستھ باز شده، ممکن است در حی

 .محتوای بستھ از روی گوشھ غیر استریل عبور کند و باعث آلوده شدن محتوای بستھ شود

د و شاخص بیرونی را بایستی از یست ھای محتوی وسایل خشن را بایستی روی یک سطح جداگانھ باز كن - ٧

و موم ھا بایستی از نظر امنیت مشاھده شوند و قبل از مصرف  مھر. دینظر تغییر رنگ مناسب چک كن

 .مشخص شود کھ پوشش کاملاً سالم می باشد

کلیھ وسایل بایستی بھ روشی بھ محدوده جراحی ارائھ شوند کھ از آوردن اشیاء یا دست افراد غیر استریل  - ۵

و لذا وقتی وسایل از فضای غیر پوست منبع باکتریھا و شوره می باشد . روی محدوده استریل ممانعت شود

استریل بھ ناحیھ استریل داده می شوند، حفظ فاصلھ از محدوده استریل می تواند احتمال آلوده شدن را کاھش 

 . دھد

زمانیکھ محلولھا توسط پرستار سیرکولار ارائھ می شوند، ظرفی کھ روی میز استریل محلول در آن  - ۶

تمام . یز گذاشتھ شده یا توسط فرد اسکراب کرده نگھداشتھ شوندریختھ خواھد شد بایستی نزدیک لبھ م

پاشیده شدن می تواند باعث . محتوای ظرف بایستی بھ آھستگی جاری شود تا از پاشیدن آن اجتناب شود
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گذاشتن ظرف محلول . برخورد قطرات بھ سطوح غیر استریل و پاشیدن مجدد آن روی محدوده استریل شود

ستریل بھ افراد اسکراب این امکان را می دھد کھ محلول را بدون ایجاد آلودگی در در نزدیکی لبھ میز ا

لبھ ظرف حاوی . ھر گونھ مایعات باقیمانده بایستی دور ریختھ شوند. محدوده استریل در ظرف بریزند

ده مصرف مجدد محلولھای  باز ش. محلول بعد از اینکھ محتوای آن ریختھ شد، آلوده در نظر گرفتھ می شود

ممکنست در حین برخورد قطرات بھ نواحی غیر استریل، آلوده شده و لذا بھ داخل ظرف جاری شده و 

  .محتوای آنرا آلوده کند

داروھا بایستی بھ روش استریل بھ محدوده استریل داده شوند بھ منظور ریختن دارو، استاپرھا نبایستی از   - ٧

از وسایل انتقال دارو بھ شیوه استریل مثل کشیدن دارو با  ویا لھای دارویی برداشتھ شوند بلکھ بھتر است 

  .سرنگ استفاده شود

  .محدوده استریل بایستی ھمواره استریل نگھداشتھ شده و بطور مستمر مورد بررسی قرار گیرند - ث

را حرکت دادن میزھا، باعث ید زیمیز استریل را بایستی در محلی کھ بکار برده خواھد شد، آماده كن - ١

  .ان یافتن ھوا شده و می تواند محدوده استریل را آلوده کندجری

را باز کردن بستھ ھای متعدد در یک اتاق ید زیتجھیزات استریل را بایستی فقط برای یک بیمار باز كن - ٢

  .بطور ھمزمان خطر عفونت متقاطع را افزایش می دھد

ی جراحی کھ ھمزمان روی دو بیمار در یک عملھا. در ھر اتاق عمل یک بیمار می تواند وجود داشتھ باشد - ٣

اتاق عمل انجام می گیرند، ممکنست بیماران را در معرض مخاطرات متنوعی قرار داده و خطر آلودگی را 

  .انتقال بیماریھای عفونی ممکنست بوسیلھ ذرات معلق در ھوا، تماس و پاشیدن قطرات انجام گیرد. بیشتر کنند

دو تیم جراحی و دو زخم باز جراحی در یک اتاق وجود داشتھ باشد، خطر در صورتیکھ دو محدوده استریل 

برای حرکت در اطراف محدوده استریل، پرسنل غیر . آلودگی متقاطع بطور قابل توجھی افزایش می یابد

  . فاصلھ از فضاھای استریل را حفظ کنند)  cm 30(اینچ  ١٢بایستی حداقل ) مانند پرستار سیرکولر(استریل 

با طولانی شدن زمان . دوده استریل بایستی تا حد امکان نزدیک بھ زمان استفاده از آن آماده شودمح - ۴

احتمال آلودگی بیشتر می شود زیرا گردو غبار و سایر ذرات موجود درمحیط اطراف روی سطوح افقی 

  . می نشینند

پراکنده شده و روی وسایل ھنگامی کھ درب اتاق باز می شود، ذرات ریز با حرکت پرسنل ممکنست در ھوا 

محیط اتاق عمل می تواند بوسیلھ سایر ناقلین بیماری مانند پشھ ھا آلوده شود کھ می تواند با . استریل بنشیند

این عوامل آلوده کننده ممکن است دور از نظر باشند مگر اینکھ . سطوح استریل باز شده تماس پیدا کنند

زمان مشخصی کھ یک فضای استریل می تواند بدون استفاده باز  .محدوده استریل بھ دقت تحت بررسی باشد

استریل بودن یک فضای استریل بستگی بھ شرایط  . بماند و باز ھم استریل در نظر گرفتھ شود وجود ندارد

با مشاھده مستقیم امکان تشخیص عوامل . یک محدوده باز استریل نیازمند مشاھدات مستمر می باشد. دارد

  .یاد استآلوده کننده ز

ھر چند مطالعات تحقیقی برای این مسئلھ وجود ندارد، ولی برداشتن . محدوده استریل نبایستی پوشانده شود - ۵
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پوشش میز استریل ممکنست باعث شود کھ قسمتھایی از پوشش کھ در قسمت پایینتر سطوح استریل ھستند، 

از نواحی غیر استریل بھ سمت نواحی روی سطح میز کشیده شده و یا جریان ھوا، میکروارگانیسم ھا را 

  .استریل بھ حرکت درآورد

ھوا حاوی . مکالمات در حریم استریل بایستی محدود شود تا انتشار قطرات در ھوا کمتر شود - ۶

. میکروارگانیسم ھایی است کھ روی ذرات معلق ھوا مانند قطرات منتشر شده از سیستم تنفسی قرار می گیرند

 .ریھای معلق در ھوا، پرسنل مراقبت سلامت می باشندسر منشاء اولیھ باکت

. دیرا بایستی با وسایل مناسب روی محدوده استریل تثبیت كن) مانند کابل ھا و لولھ ھا(تجھیزات جراحی  - ٧

مدخلی را برای ورود خروج میکروارگانیسم ھا، خون ) کھ پوشش موضع عمل را سوراخ کنند(اسبابھای نافذ 

ده کننده از سطح غیر استریل بھ منطقھ استریل  ایجاد می کنند لذا برای اینکار مناسب نمی و سایر مایعات آلو

 . باشند

، را بایستی قبل از اینکھ بھ محیط استریل C-armتجھیزات غیر استریل مانند میز میو، میکروسکوپ،  - ٨

تجھیزات . دوده استریل باشندفقط وسایل استریل بایستی در تماس با مح. دید با یک پوشش استریل بپوشانیآور

. بایستی با پوشش ھای محافظی کھ شیء مورد نظر را از بالا، پایین و اطراف بپوشاند، پوشش داده شوند

پوشش ھای استریل ھمچنین بایستی روی میز میو، و سایر تجھیزاتی کھ وارد محدوده استریل خواھند شد 

 .قرار داده شوند

اف یک محدوده استریل حرکت می کنند بایستی بگونھ ای رفتار کنند کھ کلیھ پرسنلی کھ درون یا اطر - ج

  .حریم استریل را حفظ نمایند

رفتن بھ خارج از محدوده فضای . پرسنل اسکراب کرده بایستی نزدیک بھ محدوده استریل باقی بمانند - ١

سیستم بستھ برای استریل  استفاده از یک. استریل یا ترک کردن اتاق عمل، احتمال آلودگی را افزایش می دھد

و انتقال وسایل، نیاز بھ خروج افراد اسکراب از محدوده استریل بھ بیرون از ) flash sterilization(کردن 

  .اتاق عمل برای آوردن وسایل را کاھش می دھد

کھ برای پرسنلی . محیط استریل را ترک کنند xپرسنل اسکراب کرده نبایستی در ھنگام عکسبرداری با اشعھ 

فوت دورتر از منبع تشعشع قرار گیرند بایستی  ۶نمی توانند اتاق را ترک کنند یا کسانیکھ نمی توانند حداقل 

  .تجھیزات محافظتی بھ منظورکاھش تماس با اشعھ فراھم شود

افراد اسکراب کرده بایستی برای جلوگیری از آلودگی از فضای استریل بھ فضای استریل دیگر حرکت  - ٢

. نچھ لازم است وضعیت خود را تغییر دھند لازم است پشت بھ پشت فرد اسکراب دیگر جابجا شوندچنا. کنند

  .جابجا شدن روبھ رو تنھا زمانی صحیح می باشد کھ فاصلھ کافی وجود داشتھ باشد

بین دو فضای استریل . پرسنل اسکراب نکرده، در تمام اقدامات، باید رو بھ محدوده استریل حرکت کنند - ٣

نروند و بھ ضرورت حفظ فاصلھ از محدوده استریل واقف باشند تا احتمال  آلودگی اتفاقی فضای  استریل  راه

  .کاھش یابد

دستھا . پرسنل اسکراب کرده ھمواره بایستی دستھا و بازوھای خود را بالاتر از سطح آرنج نگھدارند - ۴
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اگر دستھا و بازوھا در سطح پایین تر . ندبایستی جلوی بدن بالای سطح آرنج باشند بطوری کھ جلوی دید باش

این نواحی . از قرار دادن دستھا در زیر بغل باید اجتناب شود. از آرنج قرار گیرند باعث آلودگی خواھد شد

گان در ناحیھ زیر بغل ممکنست مرطوب شده و بنابراین مانع . آلوده بوده و باعث آلودگی دستکش ھا می شوند

 . ا محسوب نخواھد شدموثری در مقابل میکروبھ

پرسنل اسکراب کرده بایستی از تغییر سطح خودداری کرده و در تمام مدت عمل در یک سطح کار کنند و  - ۵

در موقع تغییر سطح، . تنھا زمانی کھ کل پروسیجر جراحی در حالت نشستھ انجام خواھد شد می توانند بنشینید

 . برخورد نمایدامکان دارد نواحی غیر استریل گان با میز جراحی 

با فعالیت، حرکت  باکتریھا . تعداد و حرکت افراد درگیر در پروسیجر جراحی بایستی بھ حداقل برسد - ۶

جریان ھوا می تواند ذرات آلوده را از بیمار، پرسنل و پوشش ھای جراحی بلند کرده و آنھا . افزایش می یابد

  .را در فضای استریل منتشر کند

. کنیک استریل رخ دھد لازم است بلافاصلھ اصلاح شود مگر اینکھ بیمار در خطر باشداگر اختلالی  در ت - ٧

  . در آن صورت در اولین فرصت ممکن و با حفظ ایمنی بیمار باید نسبت بھ اصلاح مورد اقدام شود

باید زمانیکھ اختلالی رخ داده و نمی توان آن را اصلاح کرد، سازمان باید تصمیم بگیرد کھ مورد چگونھ  - ٨

  . گزارش و ثبت شود

دستورالعمل و خط مشی مربوط بھ حفظ حریم استریل باید بصورت دوره ای مرورشده و در صورت لزوم  - ٩

  .بازنگری گردیده و در اختیار پرسنل قرار گیرد

   Patient Education         مار                                                                                    یآموزش بھ ب

در صورت انجام پروسیجر جراحی تحت بی حسی موضعی ، بھتر است بھ بیمار در مورد اھمیت و ضرورت  - ١

ھمکاری با تیم جراحی و خودداری از حرکات اضافی در حین عمل کھ منجر بھ از بین رفتن وضعیت استریل میز 

.دیو تخت عمل می شود توضیحات کافی بدھ  

، دلیل این امر را بھ بیمار توضیح ) در افراد ناآرام(بی حرکت کردن دستھای بیمار یدر صورت ضرورت برا - ٢

.دیدھ  

  .دیبھ بیمار در مرحلھ قبل از عمل، آموزش ھای لازم در مورد بھ حداقل رساندن مکالمھ در اتاق عمل را بدھ - ٣
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  Problem Definitionان مشكل                                                                                                 یب

  احتمال بروز عفونت در محل جراحی 

    Expected Outcomes                               مورد انتظار                                                 یندھایبرآ

 :پرستار باید قادر باشد

مراقبتھای پیشگیرانھ را بھ گونھ ای طراحی و اجرا نماید کھ بیمار عاری از نشانھ ھای عفونت بعد از عمل   - ١

.باشد  

. دھد مراقبتھای لازم از محل مستعد عفونت را با بکارگیری آخرین شواھد علمی انجام - ٢  

.درمان آنتی بیوتیکی پروفیلاکتیک را در بیماران جراحی بر اساس راھنمای بالینی بجا و بموقع اجرا نماید - ٣  

از بیماران جراحی بعمل آورده و علائم و نشانھ ھای عفونت موضع عمل را در  یبررسی و مشاھدات دقیق - ۴

. بیماران تشخیص دھد  

   Nursing Recommendations                                                                   یپرستار  یھ ھایتوص

در مرگ و میر مربوط بھ جراحی % ٢٧کاھش : نتیجھ مطالعات ( از برنامھ ھای ملی ارتقاء کیفیت جراحی  - ١

.دیاستفاده كن) در بیماران  

( نترل عفونت و بر نامھ ھای ملی ارتقاء کیفیت جراحید بطور فعال در بر نامھ ھای کمیتھ ھای کیبیمارستانھا با - ٢

.مشارکت كنند) در میزان عفونتھای  ناشی از تجھیزات پزشکی و موضع عمل% ۴۴کاھش : نتیجھ مطالعات   

.دیاز وسایل و اسبابھای جراحی استریل استفاده كن - ٣  

.دیظ كنحف) طبق راھنمای بالینی مربوطھ( وضعیت استریل را در محدوده جراحی  - ۴  

. دیكن یموضع عمل را با استفاده از محلولھای ضدعفونی کننده مناسب و با کاربرد تکنیک مناسب، ضد عفون - ۵  

  .دیموھای موضع عمل را بھ جای تراشیدن آنھا، بزدائ - ۶

  .دیدمای مناسب را دربیماران با  اعمال جراحی کولورکتال حفظ كن - ٧

دقیقھ قبل از انجام برش  ۶٠( ک را قبل از شروع پروسیجر جراحی آنتی بیوتیکھای تزریقی پروفیلاکتی - ٨
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  .دیتجویز كن) جراحی

د از پزشک معالج اخذ و آنتی بیوتیکھای پیشگیری کننده توسط تیم مراقبت قبل از عمل، یدستورات داروئی با - ٩

  .تجویز گردد

یبی بین اعزام بیمار بھ اتاق عمل تا زمان تزریق آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک را با در نظر گرفتن زمان تقر -١٠

دقیقھ قبل از انتقال بیمار از  ٢٠- ٣٠د کھ بھ نظر می رسد بھترین زمان برای تزریق یشروع برش جراحی تعیین كن

  . واحد قبل از عمل بھ اتاق عمل می باشد

سازی پوست  در بیماران دارای پروسیجر جراحی قلب و بیمارانی کھ لازم است بھ مدت طولانی آماده  -١١

زمان تزریق آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک  باید با درنظر ...) اعمال جراحی ارتوپدی و ( موضع عمل داشتھ باشند 

  . گرفتن مدت آماده سازی پوست ، دیر تر از سایر بیماران تنظیم گردد

بیھوشی کاتتر شریان در بیماران دارای پروسیجر جراحی قلب زمان ایده آل برای تزریق، زمانی است کھ تیم  -١٢

  .ریوی را وارد می کند

در بیمارانی کھ از فلوروکینولونھا  و وانکومایسین بعنوان آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک استفاده می شود،  -١٣

دقیقھ قبل اززمان  شروع  برش جراحی باشد بطوری کھ انفوزیون دارو در عرض  ١٢٠انفوزیون دارو بایستی 

لذا تیم مراقبتی ) دقیقھ قبل از برش جراحی باشد  ۶٠نی  زمان اتمام انفوزیون حدود یع( دقیقھ صورت گیرد  ۶٠

محل نگھداری بیمار قبل از عمل لازم است تزریق این داروھا را در بیماران دارای عمل جراحی قلب درست در 

  .زمان تحویل بیمار بھ این واحد آغاز نمایند

  .دیتخاب كنآنتی بیوتیک پروفیلاکتیک مناسب را ان -١۴

ساعت بعد از اعمال  ۴٨ساعت بعد از اعمال جراحی غیر قلبی و  ٢۴مصرف آنتی بیوتیک را در عرض  -١۵

  .دیجراحی قلبی قطع نمائ

از اینکھ غلظت باکتریسیدال آنتی بیوتیک تجویز شده در سرم و بافتھا تا چند ساعت بعد از بستن محل برش  -١۶

  .دیكن جراحی محفوظ می باشد، اطمینان کسب

کھ باید در ( سطح گلوکز سرم را در بیماران دارای عمل جراحی بزرگ قلب و سایر اعمال جراحی بزرگ  -١٧

 ۶ساعت ( در مراحل قبل، حین و بعد از عمل جراحی ) میلی گرم در دسی لیتر حفظ شود ٢٠٠حد پایین تر از 

  .دیاندازه گیری و کنترل كن) صبح روز بعد از عمل

  .دیجراحی را در مرحلھ بعد از عمل تشخیص دھعفونت زخم  -١٨

در بیماران دارای جراحی ھای بزرگ ) قبل، حین و بعد از عمل( دمای طبیعی بدن را در طول دوره جراحی  -١٩

  .دیکھ نیازی بھ کاھش دمای بدن ندارند، حفظ كن

از دست می دھد تجویز  ، و در مواردی کھ بیمار خون زیادی)ساعت ۴بیش از ( در اعمال جراحی طولانی  -٢٠

  .د مگر اینکھ منع مصرفی وجود داشتھ باشدیساعت تکرار كن ٣دارو را ھر 

  .کیلو گرم ، دوز ھای بالاتری از دارو مورد استفاده قرار می گیرد ٨٠در بیماران با وزن معادل یا  بیش از  -٢١

ھ ھای موضعی عفونت موضع عمل کنترل دقیق موضع عمل را بعد از عمل بھ منظور تشخیص علائم و نشان -٢٢
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  . دیمانند گرمی، قرمزی و ترشح، در برنامھ مراقبتھای خود قرار دھ

ساعت با توجھ ویژه بھ بیماران نوتروپنیک ارزیابی و دمای بالای  ۴دمای بدن را در فواصل زمانی ھر  -٢٣

  .دیمعالج گزارش كن ساعت را بھ پزشک ٢۴درجھ در  ٣٨درجھ سانتیگراد یا سھ نوبت دمای بالای  ٣٨/۵

  .دیبھ نتایج آزمایشات بھ ویژه شمارش سلولھای خونی،  پروتئین سرم، آلبومین سرم و نتایج کشت، توجھ كن -٢۴

   Patient Educationمار                                                                                           یآموزش بھ ب

  .دیمار آموزش دھیعلت و اھمیت آماده سازی پوست و زدودن موھا از موضع عمل، بھ ب در مورد - ١

  .دیمار آموزش دھیدر مورد اھمیت انجام استحمام قبل از عمل، بھ ب - ٢

  .دیمار آموزش دھیدر مورد علت تجویز دارو در مرحلھ قبل از عمل و اھمیت انجام این کار، بھ ب - ٣

ن بھ تیم مراقبتی در مورد سوابق آلرژیک  بھ ویژه نسبت بھ گروھھای دارویی آنتی در مورد اھمیت اطلاع داد - ۴

  .دیمار آموزش دھیبیوتیکھا، بھ ب

در مورداھمیت و علت انجام بررسی ھای مکرر موضع عمل و علائم و نشانھ ھای عفونت موضعی و  - ۵

  . دیمار آموزش دھیسیستمیک، بھ ب

  

  Problem Definition                                                                           ان مشكل                      یب

 .مستند سازی رویدادھا در اتاق عمل

   Expected Outcomesمورد انتظار                                                                                 یندھایبرآ

  :رستاران اتاق عمل انتظار می رود کھ بتواننداز پ

اھمیت ثبت گزارشات طبی را درک نموده و در انجام فعالیتھای روزانھ، مستند سازی دقیق و مطابق با اصول  - ١

  .علمی را بر اساس شواھد علمی انجام دھند

ند سازی نمایند کھ عاری از پرونده طبی بیماران ارجاع شده بھ اتاق عمل و گزارشات طبی را بھ گونھ ای مست - ٢

  .ابھام، نقص اطلاعاتی یا نگارش نادرست باشد

  .در موارد لزوم، مستندات صحیح و قابل اعتمادی را برای مراجع قانونی ارائھ نمایند - ٣

با ثبت دقیق گزارشات مورد نیاز، مستندات طبی بیمار را بھ مرجعی مناسب و موثق  برای پی گیری مراقبتھا  - ۴

 . مان و توسط ھر فردی از اعضاء تیم مراقبتھای سلامت مبدل نماینددر ھر ز

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

جسمی اولیھ، بررسی  استاندارد مراقبتی  ایجاب می کند کھ گزارشات، حاوی تاریخچھ و یافتھ ھای یک معاینھ 

پرستاری، اطلاعات مربوط بھ  وضعیت سلامت، آزمونھای تشخیصی انجام شده روی بیمار و نتایج آنھا، دستورات 

 در طی پروسیجر جراحی، تیم بیھوشی و پرسنل سیرکولار، مراقبت ارائھ. درمانی ھمراه با تایید اجرای آنھا  باشد

. این گزارشات جراحی، بخش ماندگاری از پرونده بیماران می شوند. کنندشده بھ بیمار را ثبت و مستند سازی می 

ھوشبرھا، داروھای بیھوشی را تعیین و تجویز نموده ھوشیاری بیمار را ارزیابی می کنند و اطلاعاتی را کھ شامل 

ادن قرار د: بعلاوه، گزارش بیھوشی شامل. طبقھ بندی و الگوی بیھوشی داده شده می باشد، ثبت می کنند
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دستگاھھای ارزیابی کننده مانند الکترودھای الکتروکاردیوگرام، کاف فشارسنج و اکسی متری و پروب ھای درجھ 

  :  پرستار سیرکولار مسئول ثبت و حفظ  گزارش جراحی می باشد کھ شامل موارد ذیل ھستند . حرارت می باشد

  .تشخیص قبل از عمل - ١

  .د شده یا از آن خارج می شودزمانی را کھ بیمار بھ اتاق عمل وار - ٢

  .زمانھای شروع و خاتمھ عمل جراحی و نام دقیق پروسیجر جراحی  - ٣

 .موار بکار رفتھ در پانسمان ،  کاتترھا و مواد مربوط بھ گچ گیری - ۴
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