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  بر شواھد یمبتن یپرستار ینیبال یراھنما
  

  غدد مترشحھ داخلی سیستم

  ابتید

  Problem Definition                                                        ان مسئلھ                                                      یب

 مربوط بھ شیوه زندگی نادرست  ابتیداحتمال بروز 

   Expected Outcomes                                                                  مورد انتظار                           یندھایبرآ

 .مددجو شیوه زندگی سالمی را در زندگی رعایت کند - 

 . مددجو روش ھای پیشگیری از دیابت را بداند و بکار بندد - 

   Nursing Recommendations                                                                                  یپرستار  یھ ھایتوص

  :دیدھآموزش  یاز اضافھ وزن و چاق یریشگیپ ھنیافراد را در زم - ١

دراتھا و یكربوھمحدودیت ، یكالر  ، كمیم كم چربیق بھ مصرف رژیسال را تشو بالای پنج ن و كودكان یتمام بالغ - 

  .دیكنجات یوه و سبزیاد میر زیمقادمصرف 

از جملھ مدارس، از  یھ اجتماعاتیتغذ یبر الگو خود در نقش پرستار بھداشت جامعھ  یت شغلیطھ مسئولیدر ح - 

  .دیكنوه نظارت یمصرف م یو الگو یاھیتغذ یاستانداردھارعایت نظر 

  :دیو آموزش دھ ییمنـاسب راھنما یكیزیت فیفعال یو اجرا یزیبرنامھ ر ھنیافراد را در زم - ٢

ا ی، شنا، ورزش یع، دوچرخھ سواریمانند راه رفتن سر(قھ فعالیت با شدت متوسط یدق ٣٠بزرگسالان حداقل  بھ - 

  .دیھ كنیروز در ھفتھ توص ٥حداقل ) د خانھیشد یكارھا

ھ یم گردد، توصیتقس یاقھیدق ١٠ یتھایتواند بھ فعالیت متوسط را كھ میك ساعت در روز فعالیجوانان حداقل  یبرا - 

 .دیكن

فعالیت ورزشی ممکن است میزان (در صورتی کھ میزان قند خون خیلی بالا باشد، فعالیت ورزشی نباید انجام شود - 

 )قند خون را بیشتر کند

 .شروع برنامھ ورزشی بایستی تحت نظارت ارائھ کنندگان مراقبت بھداشتی باشد - 

  :راھنمایی و آموزش دھید و کنترل ھیجانات عاطفیاثرات استرس  ھافراد را در زمین - ٣

  . استرس عاطفی و جسمی می تواند میزان گلوکز خون را افزایش دھد و باعث ھیپرگلیسمی شود - 

 . موقعیت ھای استرس زا از قبیل بیماری حاد و یا استرس جراحی نیاز بھ کنترل دقیق تر قند خون دارند - 

 .را بھ بیمار بیاموزید....) اف حواس وریلاکشن، انحر(روشھای کاھش استرس     - 

   Patient Education                                                                                              مار           یآموزش بھ ب

 ، افراد باIGTگلوكز افراد با اختلال (افراد در معرض خطر ابتلای بھ دیابت  ،در آموزش پیشگیری از دیابت - 

 .را در اولویت قرار دھید) سابقھ خانوادگی دیابت، سابقھ دیابت حاملگی
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 .را آموزش دھید) ھیپو گلیسمی، ھیپرگلیسمی(بھ بیمار علایم عوارض حاد دیابت  - 

  :مھمترین تظاھرات بالینی در ھیپرگلیسمی شامل

 ھش اشتھا، ضعف، خستگی، تاری دید، افزایش قند خون، افزایش دفع ادرار، افزایش اشتھا و سپس کا

  سردرد، تھوع و استفراغ، کرامپ شکمی می باشد

 مھمترین تظاھرات بالینی در ھیپوگلیسمی شامل:  

  پوست سرد و مرطوب، کرخی و بی حسی انگشتان دست و پا و دھان، افزایش ضربان قلب، تغییرات

بریده بریده سخن گفتن، گرسنگی،  عاطفی، سردرد، لرزش، بی حالی، گیجی، عدم تعادل در قدم زدن،

  . تغییرات در بینایی، تشنج و کما می باشد

  .معمولا در ھیپر گلیسمی شروع تدریجی نشانھ ھا و در ھیپو گلیسمی شروع سریع نشانھ ھا دیده می شود: نکتھ

 .ساعتھ از نظر میکروپروتینیوری ٢٤انجام سالیانھ آزمایش ادرار - 

 برای پیشگیری از صدمھ بھ پاھا، خودداری از پوشیدن مداوم کفش تازهپوشیدن کفش ھای راحت و مناسب  - 

 ھمراه داشتن ھمیشگی کارت شناسایی دیابتی - 

 آگاھی از نشانھ ھای ھیپوگلیسمی و ھیپرگلیسمی - 

 خودداری از بھ کار بردن مستقیم گرما یا سرما بر روی پاھا - 

 خودداری از پا برھنھ قدم زدن - 

 بین انگشتان پا  عدم استفاده از لوسیون و پماد - 

 .ھمواره مقداری کربوھیدرات سریع الاثر برای درمان سریع ھیپوگلیسمی ھمراه داشتھ باشد - 

 .آموزش بھ خانواده برای تجویز گلوکاگون در موارد ھیپوگلیسمی حاد - 

 .خوردن آرام غذا و جویدن کامل آن و خودداری از مصرف غذاھای سرخ شده

  

  Problem Definition                                                                                            ان مسئلھ                   یب

 ابتین مبتلا بھ دیغاختلال شیوه زندگی در بال

   Expected Outcomes                                                                         مورد انتظار                    یندھایبرآ

 .بیمار مبتلا بھ دیابت شیوه زندگی سالم و بی خطری را داشتھ باشد - 

   Nursing Recommendations                                                                                  یپرستار  یھ ھایتوص

 ، بیمار را دردستیابی بھ موارد زیر کمک یسالم و بھداشت یزندگ هویبھ ش یابیستابت جھت دیماران مبتلا بھ دیدر ب - ١

  :دینمای

 .متعادل ییم غذایخوردن رژ - 

 .ییغذا یھاح وعدهیصح یزمان بند - 

 .ح غذا خوردنیعادات صح - 
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 .منظم یكیزیت فیداشتن فعال - 

 .یحفظ وزن در حد سالم و بھداشت - 

 .گاریترك س - 

 :دیدھر آموزش یش موارد زیپاکنترل و   نھیمار را در زمیب - ٢

 :)SMBG( قند خون یابیخود ارز) الف

 )گلوکومتر( قند خون یریگ كـار با دستگاه اندازهروش  در مورد  ماریبآموزش  - 

از (مار یط بیو شرا یقند خون با توجھ بھ نوع درمان داروئ یریگ اندازه یزمان یمار در مورد الگویبآموزش  - 

ت یھ، موقعیتغذ یالگو  ،یت بدنیفعال ، كار و مدرسھ ھت و برنامیھمراه، وضع یھا یماریجملھ سن، ب

  .)گر مشكلاتیا دیابت و ی، وجود عوارض دیفرھنگعوامل ، یتیو شخص یاجتماع

یا از دستگاه پمپ  بیماری کھ انسولین تزریق نموده وتوصیھ  در مورد کنترل قندخون سھ بار در روز ، بھ  - 

  .دکناستفاده می

- ساعت بعد از ھر وعده غذا توصیھ دو  را قند خوناندازه گیری ، قند خوناطلاع از میزان واقعی  برای  - 

  .یدینما

انجام کار و توانایی استفاده از اطلاعات در جھت تعدیل درمان روش خود ارزیابی قند خون، پیگیری مرتب،  - 

  .دیرا بھ بیمار آموزش دھ

شود، کنترل مداوم قند مکرراً دچارحملات ھیپوگلیسمی میو داشتھ بھ بیماری کھ ھیپوگلیسمی بدون علامت  - 

  .یدیرا توصیھ نما) CGM(خون 

راھی موثر برای پیشگیری از ھیپوگلیسمی، تعدیل ) SMBG(د کھ خودارزیابی قند خون یبھ بیمار آموزش دھ - 

  .باشدورزش می، کنترل تغذیھ و اثربخشی )مخصوصاً تعدیل در انسولین بعد از ھر وعده غذا(داروھا 

  .دیکن درتفسیر صحیح اطلاعات بدست آمده از ارزیابی قند خون، بیمار را راھنمایی  - 

، باید حداقل سھ بار در ند نکباردار کھ از انسولین استفاده مییا خانم ھای و  یک مبتلا بھ دیابت نوع انبیمار - 

 . روز قند خون خود را اندازه بگیرند

  .دینمایکنترل حین اندازه گیری گلوکومتر را در ابتدا و از بیمار صحیح استفاده نحوه  - 

بطور صحیح در تعدیل  ،د کھ چگونھ از اطلاعات بدست آمده از خودارزیابی قندخونیبھ بیمار آموزش دھ - 

در . خوردن مواد غذایی، انجام ورزش و دارو استفاده نماید تا بھ اھداف کنترل صحیح قند خون دست یابد

  .ای ارزیابی مجدد شوندباید بصورت دورهھا ضمن این مھارت

 ششھر (بار در سال  را دو ، A1Cباشد، انجام تست ھموگلوبین می شده  در بیمارانی کھ قند خون آنھا کنترل - 

  .یدینماتوصیھ )  ماه یکبار

و یا تحت در بیمارانی کھ نوع درمانشان تغییر کرده و یا ھنوز بھ اھداف درمانی کنترل قند خون نایل نشده اند  - 

انجام تست  ،)یک مانند زنان باردار، دیابت نوع(رژیم درمانی انسولین بصورت ویژه قرار گرفتھ اند 

  .می شودتوصیھ ) ماه یکبار سھھر (بار در سال چھار ، A1Cھموگلوبین 
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ی کننده باشد و ارزش پیشگویماه گذشتھ می سھبیانگر متوسط قند خون در  A1Cکھ ھموگلوبین  از آنجایی :١نکتھ

برای ھمھ بیماران مبتلا بھ دیابت در بررسی اولیھ و سپس منظم برای عوارض دیابت دارد، لذا این تست باید بطور 

کند کھ بیمار بھ قند خون ماه مشخص می سھ اندازه گیری ھر . در ادامھ درمان بعنوان بخشی از مراقبت انجام شود

بیمار بستگی بھ وضعیت بالینی، نوع رژیم توصیھ شده و  برای ھر A1Cتکرار تست . ھدف رسیده است یا نھ

  .قضاوت پزشک دارد

درصد ھفت بایستی کمتر یا مساوی  A1Cبرای پیشگیری از عوارض ماکروواسکولار دیابت، ھموگلوبین  :٢نکتھ

  .باشد

  .دیدھآموزش  گلوکومتراز دستگاه  یبره كردن و نگھداریكالمورد نحوه مار را در یب - 

  .دیر آن آموزش دھیقند خون و تفس یریگج اندازهیثبت و استفاده از نتانحوه  مورد  مار دریببھ  - 

 : کاھش یا افزایش قند خون یھادیابت مانند نشانھ) حاد(یا پایش علائم عوارض کوتاه مدت کنترل   ) ت

  :مھمترین تظاھرات بالینی در ھیپرگلیسمی شامل

 و سپس کاھش اشتھا، ضعف، خستگی، تاری دید،  افزایش قند خون، افزایش دفع ادرار، افزایش اشتھا

  سردرد، تھوع و استفراغ، کرامپ شکمی می باشد

 مھمترین تظاھرات بالینی در ھیپوگلیسمی شامل:  

  پوست سرد و مرطوب، کرخی و بی حسی انگشتان دست و پا و دھان، افزایش ضربان قلب، تغییرات

قدم زدن، بریده بریده سخن گفتن، گرسنگی،  عاطفی، سردرد، لرزش، بی حالی، گیجی، عدم تعادل در

  . تغییرات در بینایی، تشنج و کما می باشد

  .معمولا در ھیپر گلیسمی شروع تدریجی نشانھ ھا و در ھیپو گلیسمی شروع سریع نشانھ ھا دیده می شود: نکتھ

و درمان،  یریشگیئم، پنھ شناخت علاین در زمیتحت درمان با انسولمددجوی  ژه یابت بھ ویمار مبتلا بھ دیببھ  - 

  .دیدھش قند خون آموزش یا افزایكاھش 

 ن رایو نقصان انسول یداون، اثر سوموج هدیپد یریگیص و پیتشخ ی، چگونگیکابت نوع یدر افراد مبتلا بھ د - 

  .دیآموزش دھ

نترل ن جھت كیماران تحت درمان با انسولیب یقند خون مخصوصاً برا یابید كھ خودارزیدھمار آموزش یبھ ب - 

  .باشدیار مھم میبدون علامت بس )کاھش قند خون( یمیپوگلسیاز ھ یریشگیو پ

یا  بھ پزشک ،می باشد ابتیعوارض بلند مدت دزیر کھ از ش علائم یپا بھ بیمار آموزش دھید تا برای کنترل و  - ٣

  :مراجعھ کنددرمانگاه 

و حضور یا عدم  جھ در ھنگام مشاھده پاھاك ورزش، مشاھده و لمس پاھا، نكات قابل تویتكن(نھ منظم پاھا یمعا - 

  ).حضور رفلکس آشیل و پاتلا

  .تزریق انسولینمختلف  ھای معاینھ منظم پوست از نظر محل - 

درصورت وجود موارد غیر طبیعی در شبکیھ ھر ماه یک بار با نظر  (سالی یکبار چشم شبکیھ معاینھ منظم  - 

  ). متخصص
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  .ساعتھ و بررسی از نظر وجود کتون ٢٤مع آوری ادرار از نظر ج بطور صحیح انجام آزمون ادرار - 

  :Drug Therapy ییم دارویرژرعایت دقیق  رش و یپذآموزش بیمار در مورد   - ٤

ن، استفاده یاز، نحوه مخلوط كردن دو نوع انسولین مورد نین، نوع انسولیم دفعات، تعداد انسولیتنظ :نیانسول - 

، نحوه ین درمانین، عوارض انسولیال و سرنگ انسولیح ویحص ین، نگھداریا پمپ انسولیھا ح از قلمیصح

  .ماریژه بیط وین با توجھ بھ شرایم مقدار انسولیھا و تنظن در مسافرتیانسول یح نگھداریصح

و عوارض ، سم اثر، مدت اثر دارو، نحوه مصرف دارو یمكان :یدھنده قند خون خوراك كاھش یداروھا - 

  ).دارو یاحتمال

 .با توجھ بھ نظر پزشک خون یچرب هدھند ضدفشار خون و كاھش ید داروھامانن :ر داروھایسا - 

  :)MNT - ای تغذیھدرمان (آموزش در مورد رعایت رژیم غذایی بھ عنوان عامل مھم و موثر در درمان  - ٥

تغییر درشیوه زندگی  ایتاکید برمورد ھای ساختار یافتھ برنامھباید در مورد ، دوبیمار مبتلا بھ دیابت نوع  - 

در / دقیقھ١٥٠(ھای فیزیکی منظم ، فعالیت)درصد وزن بدن ٧(شامل کاھش متوسط وزن زش ببیند کھ آمو

د غذایی ھای مربوط بھ رژیم غذایی شامل کاھش کالری و چربی و افزایش مصرف مواو استراتژی) ھفتھ

  .شامل فیبر

  :ای بیمارمبتلا بھ دیابت شامل موارد زیراھداف درمان تغذیھآموزش  - 

 دریافتی درصد کل کالری ٧ربی اشباع شده کمتر از مصرف چ. 

 ھا، مواد معدنیفراھم نمودن تمامی ترکیبات غذایی ضروری شامل ویتامین....... 

 کاھش مصرف چربی ترانس. 

 دستیابی و نگھداری وزن در محدوده منطقی. 

 ھای سرم جھت کاھش خطر عوارض ماکروواسکولارکاھش سطح لیپید. 

 داشتن آن در سطح نرمالوسیع روزانھ سطح گلوکز خون و ثابت نگھ پیشگیری از نوسانات. 

  .دیدھھا آموزش کربوھیدرات را از طریق شناسایی جایگزینمصرف  بھ بیمار مبتلا بھ دیابت کنترل  - 

اصطلاح شاخص گلیسمیک و اصول راھنمای مربوط بھ آن را، بمنظور پرھیز از افزایش ناگھانی و سریع  - 

  .دیاز صرف غذا، بھ بیمار آموزش دھ سطح گلوکز خون پس

کھ  شودھای مختلف تغذیھ بیماران دیابتی وجود دارد، لذا توصیھ میکھ پیچیدگی و دشواری درجنبھ ازآنجایی :نکتھ

  .استفاده شودکمک گرفتھ آموزش بھ بیمار مبتلا بھ دیابت  از متخصص تغذیھ دارای دانش و مھارت کافی در امر

 :)Physical  Activity(فعالیت فیزیکی  - ٦

 ١٥٠شدت متوسط بصورت ھوازی حداقل  انجام ورزش باتوصیھ بھ مددجوی مبتلا بھ دیابت در مورد  - 

  . درصد ضربان قلب ٥٠-٧٠روز در ھفتھ و بھ میزان افزایش ٥معادل ، در ھفتھ/دقیقھ

روقی، کمک بھ ع - ھای قلبیفواید ورزش منظم کھ باعث بھبود کنترل قند خون، کاھش ریسک فاکتورآموزش  - 

  . می شود کاھش وزن و احساس خوب بودن 

نظیر ھمراه داشتن کمی قند، داشتن پلاک یا (احتیاطات عمومی قبل، حین و بعد از انجام ورزش آموزش  - 
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  ...)کارت مشخصات مربوط بھ بیماری، خودداری از انجام ورزش ھای سنگین و بی ھوازی

 :  DSMEِِ (Diabetes Self Management Education(  آموزش خود مراقبتی دیابت - ٧

درکنترل  بیمارباشد و بھ  دیابت می ازمراقبت در اساسی عامل  یک  DSMEد کھ یدھبھ بیمار آموزش  - 

  .مطلوب بیماری، پیشگیری و مدیریت عوارض، افزایش کیفیت زندگی کمک خواھد نمود

  .سازد توانمند دیابتکنترل و مدیریت بر بیماری  مار را درید بیبا آموزش - 

بھ منظور كاھش احتمال بروز  یدر سبك زندگ یرات ضرورییقند خون و تغمناسب كنترل باید قادر بھ بیمار  - 

  . گردد عوارض

 . در کنترل بیماری دارد یو اصل یدیقش كلن ) DSME(خود مدیریتی دیابت بیمار باید بداند کھ  - 

ن داشتھ باشد و در كنار فراھم یبالغ یریادگیول شھ در اصیساختار بوده و ر یافتھ و داراید سازمان یآموزش با - 

و توسعھ مھارت نیز استوار  یریادگیو  ،بر مسئلھ یفعال مبتن یریادگی، بر ینمودن اطلاعات و دادن آگاھ

  .بیمار استفاده کنید یھا مھارت و توسعھ آموزش  متنوع و مفید در  یھا یو استراتژاز روش ھا . باشد

ت یافراد و ظرف یط اجتماعیباورھا، نظرات و محارزش ھای فرھنگی، مذھبی، ب با متناسآموزش  بیمار باید  - 

 .تناسب با اھداف درمان باشدو نیز م  یریادگی یمار برایرش بیپذ

 . و راھکارھای غلبھ بر آن  گردد ر رفتار ییتغ یروان - یموانع روح ییمار قادر بھ شناسایبتلاش کنید  - 

 .دیت كنیشان حما یبھ اھداف شخص یابیر و دستییتغ یماران برایزه بیاز انگ - 

 .دییم نمایمار تنظیاھداف آموزش را با مذاكره و جلب توافق نظر ب - 

 .در نظر بگیریدماریب ییش استقلال و خودكفایافزا یبرارا   ییھا یاستراتژ - 

 :گیرندتحت پوشش قرار باید  ریز یھا گروه در آموزش کنترل دیابت  - ٨

 .شانیھادهجوانان و خانوا كودكان،  - 

 .یریادگی یھایو ناتوان یكیزیف یھایافراد با ناتوان - 

 .زنان باردار - 

 .ھای سالمندانافراد مسن درخانھ - 

  :دیل مراقبت موثر بھ عمل آوریمارستان بھ ھر دلیرش شده بھ بیابت پذین مبتلا بھ دیاز تمام كودكان، افراد جوان و بالغ - ٩

مار در ینان از صحت عملكرد بیاطم یبرا .شودمارستان فراھم یت در بابیدکنترل مار در یامكان استقلال ب تا حد - 

 .دینمار نظارت كیب ی، بر رفتارھایخوراك یافت داروھایا دریقند خون و  یریگ ن، اندازهیق انسولینھ تزریزم

 .دیدھفوق آموزش  یھانھیمار را در زمیدر صورت لزوم مجدداً ب - 

متخصص را بھ  ،ص داده شده استیابت تشخیآنھا د یرش براین پذیاند و حشده یبستر یگریل دیكھ بھ دلا یافراد - 

 .دیدھارجاع  مربوطھ 

 .دیكنمار فراھم یب یرا براو یا تزریق انسولین  قند خون  یریگ اندازه یاز برایل مورد نیوسا - 

 .دیدھانجام مار یب ین را برایق انسولیابت از جملھ تزریمار، برنامھ درمان دیب ییدر صورت عدم توانا - 

نان یمار اطمیمذھب و فرھنگ ببیمار از نظر کنترل دیابت، و درعین حال رعایت   ییم غذایاز متناسب بودن رژ - 
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 .دیكنحاصل 

نان حاصل یاطمدربرقراری ارتباط توانایی لازم را  ندارند،  ایھستند و  ھوشیب ی کھ مارانیاز كنترل قند خون در ب - 

 .دیكن

 .د یدارابت بھ روز نگھ یمراقبت از د دردانش و مھارت خود را  - 

 .دیكنفعالانھ شركت  ھمکاران / ر پرستارانیابت بھ سایدکنترل و مراقبت از در آموزش  - 

در عوارض از تكرار  یریشگیو پ یند درمانیابت را در مورد علل، فرایبھ علت عوارض حاد د یماران بستریب - 

 .دیدھآموزش قرار و  مورد مشاوره  ،ندهیآ

مارستان را انجام یدر ب یابت بستریماران مبتلا بھ دین مستندات، مراقبت از بیترن و اثربخشیدتریاس جدبراس - 

  .)پرستاری مبتنی بر شواھد(دیدھ

ماران یژه بیماران مبتلا بھ ویاز افت قند خون را بھ ب یریشگین و پس از ورزش جھت پیلازم قبل، ح یھاھیتوص - 

 .دیدھموزش دیابت نوع یک آ مبتلا بھ 

                                                   Patient Educationمار                                                         یآموزش بھ ب

  : است موارد ذیل کلیھ  راھنمایی دردریافت مشاوره و  بیمار مبتلا بھ دیابت نیازمند 

 .مانی و اھداف مدیریت دیابتتنظیم برنامھ درمانی، اھداف در - 

 .ثبت نتایج آزمایشات و توضیح چگونگی ارتباط این نتایج با اھداف مدیریت دیابت - 

 .توصیھ در زمینھ بھداشت دھان و دندان و مراجعھ منظم بھ دندانپزشك - 

 . عوارض حاد دیابت هتوصیھ در مورد چگونگی پیشگیری و ادار - 

 .sick dayروزھای بیماری  توصیھ در مورد چگونگی مراقبت از خود در - 

 .توصیھ در مورد چگونگی مراقبت از پاھا - 

 .توصیھ در مورد مراقبت از چشم و مراجعھ منظم ماھیانھ و یا سالیانھ بھ چشم پزشک - 

یاز بھ افزایش مقدار دارو وجود حتی ممکن است ن (بدون نظر پزشک عدم قطع تزریق انسولین یا داروھای خوراكی  - 

 ).داشتھ باشد

 . بار در طی یك روز چھارش خون از نظر میزان گلوكز حداقل آزمای - 

 .ارزیابی ادرار از نظر كتون در افراد تحت درمان با انسولین - 

 .از نظر میکروپروتینیوری ساعتھ ٢٤انجام سالیانھ آزمایش ادرار - 

 تازه پوشیدن کفش ھای راحت و مناسب برای پیشگیری از صدمھ بھ پاھا، خودداری از پوشیدن مداوم کفش - 

 ھمراه داشتن ھمیشگی کارت شناسایی دیابتی - 

 آگاھی از نشانھ ھای ھیپوگلیسمی و ھیپرگلیسمی - 

 خودداری از بھ کار بردن مستقیم گرما یا سرما بر روی پاھا - 

 خودداری از پا برھنھ قدم زدن - 

 عدم استفاده از لوسیون و پماد بین انگشتان پا  - 
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 .درمان سریع ھیپوگلیسمی ھمراه داشتھ باشد ھمواره مقداری کربوھیدرات سریع الاثر برای - 

 .آموزش بھ خانواده برای تجویز گلوکاگون در موارد ھیپوگلیسمی حاد - 

 .خوردن آرام غذا و جویدن کامل آن و خودداری از مصرف غذاھای سرخ شده - 

 .نوشیدن مایعات فراوان - 

رگلسیمی ھیبراسمولار غیركتونی و سندرم ھیپ) DKA(ارجاع سریع بھ بیمارستان در مورد كتواسیدوز دیابتی  - 

)HHNS.( 

توصیھ در مورد اثرات مخرب و زیانبار سیگار و در صورت لزوم برای چگونگی ترك سیگار و حمایت ایشان  - 

 .برای ترك سیگار) بیماران(

 .دوتوصیھ برای غلبھ بر خطر سازھای قابل پیشگیری و كنترل دیابت بھ خصوص در افراد با دیابت نوع  - 

  

  Problem Definition                                                                           لھ                                    ان مسئیب

 مبتلا بھ دیابت اختلال شیوه زندگی در نوجوانان 

   Expected Outcomes                                                                                    مورد انتظار         یندھایبرآ

 . نوجوان مبتلا بھ دیابت قادر بھ کنترل و مدیریت بر بیماری خود باشد - 

 . نوجوان بیمار از شیوه زندگی صحیح متناسب با بیماری خود برخوردار باشد - 

   Nursing Recommendations                                                                                  یپرستار  یھ ھایتوص

کھ بھ علت ھیپرگلیسمی شدید وزنشان سریع کاھش یافتھ است، مصرف رژیم  یکدر افراد جوان مبتلا  بھ دیابت نوع  - ١

 .یدینماھ را توصی، غذایی دارای کالری کافی جھت رشد وتکامل طبیعی و بھ دست آوردن مجدد وزن از دست رفتھ 

 .باشدنوجوانان نیز قابل تعمیم میارائھ شده در کنترل دیابت بالغین در موارد بجز در مورد تغذیھ و ورزش، سایر  - ٢

گرم کربوھیدرات یا یک خوراکی مختصر  ١٥موزش داده شود کھ یک وعده غذای کوچک حاوی باید بھ نوجوان آ - ٣

متوسط بمنظور پیشگیری از ھیپوگلیسمی غیر قابل انتظار  حاوی کربوھیدرات را قبل از شرکت در تمرینات ورزشی

 .مصرف نماید

 .یدینماھای متوسط تا شدید را توصیھ  ، امتناع از انجام ورزشدر صورت وجود عوارض دیابت - ٤

  .دیموثر بھ عمل آورخاص و ل مراقبت یمارستان بھ ھر دلیرش شده بھ بیابت پذیاز تمام كودكان، افراد جوان مبتلا بھ د - ٥

نان از صحت یاطم یبرا. دھید  تا خود در کنترل دیابت در بیمارستان نقش داشتھ باشداستقلال بھ بیمار امكان  تا حد - ٦

مار نظارت یب ی، بر رفتارھایخوراك یافت داروھایا دریقند خون و  یریگن، اندازهیق انسولینھ تزریمار در زمیعملكرد ب

 .دیكن

   Patient Education                                                                                          مار               یآموزش بھ ب

 : نماییدسالھ بھ دیابت، پیگیری موارد زیر را توصیھ  پنج سال بھ بالا با ابتلا  ١٠در کودکان 

 .نینغربالگری سالیانھ ادرار از نظر میکرو آلبومینوری و کراتی - 

 . ارزیابی ادرار از نظر كتون در کودکان تحت درمان با انسولین  - 
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 .ھای چربی خونانجام تست - 

 .ھای مربوط بھ تیروئیدانجام تست - 

 .معاینھ چشم سالیانھ انجام   - 

 .توصیھ در زمینھ بھداشت دھان و دندان و مراجعھ منظم بھ دندانپزشك - 

 . اد دیابتعوارض حکنترل  در مورد چگونگی پیشگیری و آموزش - 

 . sick dayتوصیھ در مورد چگونگی مراقبت از خود در روزھای بیماری  - 

نیاز بھ افزایش مقدار دارو وجود  ممکن است حتی(تزریق انسولین یا داروھای خوراكی  خودسرانھ  عدم قطع - 

 ).داشتھ باشد

 . بار در طی یك روز چھارآزمایش خون از نظر میزان گلوكز حداقل  - 

 ) .DKA(كتواسیدوز دیابتی  صورت بروزبیمارستان در  سریع بھمراجعھ  - 

  

  Problem Definition                                                           ان مسئلھ                                                     یب

 ابتیسالمند مبتلا بھ داختلال در شیوه زندگی 

   Expected Outcomes                                                                     ظار                       مورد انت یندھایبرآ

 .  بیمار سالمند مبتلا بھ دیابت از عوارض بیماری تا حد امکان ایمن باشد - 

   Nursing Recommendations                                                                                 یپرستار  یھ ھایتوص

ابت را  درمورد اھداف پیشگیری، کنترل و اداره دیابت ھمچنین  خطرات  عوارض یتمام سالمندان مبتلا بھ د - ١

  .دیدھھیپوگلیسمی آموزش 

  :دیینماھ یر را توصیموارد زیا خانواده   ابتیمبتلا بھ د بھ سالمند  - ٢

 .عروقی، کنترل چربی و فشار خون-ھای قلبیک فاکتورتوجھ بھ ریس - 

 .با حفظ وزن مناسب ییم غذایمورد رژ رعایت - 

سالمند بھ منظور کاھش ھیپر گلیسمی، احساس شادابی، خوب  متناسب با نیاز و توانایی یكیزیت فیانجام انواع فعال - 

 .ھای مصرف شده و کاھش وزنبودن عمومی، استفاده از کالری

 .ھای مربوط بھ پاو زخم یویو كل یھر گونھ عارضھ بلند مدت بخصوص عوارض چشم وجودبررسی  - 

 .توسط پرستار و خانواده  از سالمند در منزل، بیمارستان و پس از ترخیص مداوم  ت و مراقبت یحما - ٣

   Patient Education                                                                                             مار           یآموزش بھ ب

  .را در جھت كنترل و حفظ قند خون در حد مطلوب مورد حمایت و آموزش قرار دھیدو خانواده سالمند مبتلا بھ دیابت  - 

ھا و ھای فراوان برای تمرین مھارتھمراه با ایجاد فرصتبرای آموزش سالمندان از روش ھای ساده و مختصر  - 

 ،ھای انسولین، قلم انسولین و یا آینھ برای معاینھ پوسته از وسایل کمکی خاص از قبیل ذره بین برای سرنگاستفاد

 .کنیداستفاده 
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  Problem Definition                                                                                                   ان مسئلھ          یب

 ابتیزنان باردار مبتلا بھ داحتمال خطر در 

   Expected Outcomes                                                             مورد انتظار                                یندھایبرآ

 .بیمار باردار مبتلا بھ دیابت، دوران بارداری و پس از آن را بدون عوارض دیابت طی کند - 

   Nursing Recommendations                                                                                  یپرستار  یھ ھایتوص

قند خون قبل و  یكنترل جدی ا یمزاو ، یانھ در مورد خطرات حاملگیرا سال یابت در سن بارداریتمام زنان مبتلا بھ د - ١

 .دیدھآموزش  ین حاملگیح

 .حاملگی است ٢٦تا  ٢٤بھترین زمان برای بررسی زنان باردار از نظر دیابت بین ھفتھ ھای  - ٢

وعده  ٣وعده غذای اصلی  و  ٣کیلو کالری بھ ازای ھر کیلوگرم وزن بوده و بھ صورت  ٣٥تا  ٣٠کل کالری مصرفی  - ٣

 .غذا با حجم کم در فواصل غذای اصلی باشد

 .درصد چربی تشکیل می شود ٢٥درصد پروتئین و  ٢٠رصد قند، د ٥٥یک برنامھ غدایی ایده آل از  - ٤

 کمتر از ده درصد از چربی مصرفی ، چربی اشباع شده باشد.  

  :دیینماھ یر را توصیموارد ز یقبل از باردار یھاابت بھ عنوان مراقبتیبھ زنان مبتلا بھ د - ٥

  .گاریترك س یبراکمک و حمایت بیمار گار و یترك س یایمزاضرورت و  - 

 .ا حفظ وزن مناسبیكاھش  و ضرورت   ییم غذایرژعایت ر - 

 .مناسب یكیزیت فیفعالو نحوه  انواع  - 

 .یویو كل یود ھر گونھ عارضھ بلند مدت بخصوص عوارض چشماھمیت بررسی  وج - 

 .)ھجاز نظر سرخ یابیمانند ارز( یابتیر دیھمانند افراد غ یقبل از حاملگ یھایابیارز ضرورت  - 

 .تا پس از تولد نوزاد یمار از قبل از حاملگیبت از بت و مراقیتداوم حما - ٦

   Patient Education                                                       مار                                                  یآموزش بھ ب

لوب در سرتاسر حاملگی مورد حمایت و مبتلا بھ دیابت را در جھت كنترل و حفظ قند خون در حد مطباردار زنان  - 

 .دھیدآموزش قرار 

 :بھ زنان باردار اھمیت کنترل قند خون و اثرات دیابت در بارداری را توضیح دھید - 

 :دیابت در حاملگی می تواند منجر بھ بروز عوارض زیر گردد - 

o  گردد) زایمان سخت (ماکروزمی جنین کھ می تواند منجر بھ دیستوشی. 

o دروآمینوس افزایش می یابداحتمال پلی ھی. 

o احتمال ابتلا بھ عفونتھای باکتریایی بیشتر می شود. 

o برابر می شود ٤حدود ) اکلامپسی(احتمال ابتلا بھ فشار خون حاملگی. 

o احتمال ھیپو گلیسمی و ھیپوکلسمی و ھیپربیلی روبینمی در نوزاد بعد از تولد افزایش می یابد. 

o  بر می گرددبرا ٣الی  ٢احتمال زایمان زودرس. 
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o میزان مرگ و میر پری ناتال نیز افزایش می یابد. 

o احتمال دیسترس تنفسی در نوزاد افزایش می یابد. 

ھای ضدبارداری مورد حمایت و  مادر مبتلا بھ دیابت را در مورد شیر دادن كودك و استفاده از روش ، پس از زایمان - 

 .دھیدآموزش قرار 

 .دھیدلزوم انجام تست تحمل گلوكز خوراكی شش ھفتھ پس از زایمان آموزش  بھ زنان با دیابت حاملگی در مورد - 

 : منابع مورد استفاده

 American Diabetes Association (2009) “Standards of Medical Care in Diabetes” , Diabetes 

Care, 32, supplement 1. 

 Alan  M. (2008)  “Department  of  Health,  Modern   standards  and  service”,   Module,  

Nationals Service  Framework for  Diabetes: Standards . 

  Clinical  Diabetes(2000),  Standards  of  Medical  Care  for  Patients  With  Diabetes 

Mellitus. 18 (1) No 1.  

 Diabetes Mellitus, A Guide to Patient Care (2007), Philadelphia, Lippincott Williams& 

Wilkins. 

 Funnel, M. et al. (2007) “National standards for diabetes self management education”. 

Diabetes Care, vol30, NO 6. 

 Medical Center (2008),” Nutrition Guideline for Diabetes”, The OHIO STATE University. 

 Texas  Department  of  State  Health  Services(1998), Nursing  Standards  of  Care. 

 Winterton, R T.  Hon,  R. &  Lewis  I. (2008)  , Making every  young  person  with  Diabetes  

matter. Department of Health. 

 پرستاري داخلی جراحی ). ١٣٨٦. (اچچیور، كري . ھینكل، جانیس ال. بیر، برندا جي. اسملتزر، سوزان سی

: مترجم.(بیماري ھاي كبد و مجاري صفراوي، عملکرد غدد درون ریز و  متابولیسم، دیابت: برونر سودارث

  .انتشارات بشري با ھمکاری نشر تحفھ: تھران. چاپ اول). ذولفقاري، میترا

 ویرایش سوم  . انتشارات بشری.نوزادان پرستاری و بھداشت مادر و. ذوالفقاری میترا، اسدی نوقابی احمد علی .

 .٢١٢:صفحھ. ١٣٨٧ .چاپ ششم
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  نی پرستاری مبتنی بر شواھدیراھنمای بال

 
  مترشحھ داخلی  سیستم غدد

  کوشینگ

  Problem Definition                                                              ان مشكل                                    یب

  اختلال در تحرک و فعالیت جسمی

    Expected Outcomes                                                                         مورد انتظار        یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

  .فعالیت جسمی خود را افزایش دھد - 

 .احساس افزایش قدرت و توانایی حرکت را بطور کلامی بیان کند - 

  .برای افزایش فعالیت خود استفاده کند) ویلچر(از وسایل کمکی نظیر واکر و صندلی چرخدار - 

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  :اقدامات مربوط بھ بررسی بیمار)الف

کاھش تحمل فعالیت، درد، تھوع،  نظیر( عوامل محدود کننده فعالیت جسمانی را مورد بررسی قرار دھید  - 

 ...)ترس از افتادن و 

  اقدامات پرستاری) ب

  :نوع و دامنھ مھارتھای حرکتی بیمار را  بر اساس شرایط بیمار بھ شرح زیر انتخاب کنید - ١

  ،حرکت در تخت؛  نشستن با کمک و بدون کمک دیگران؛ حرکات  متناوب نظیر نشستن و ایستادن

  ایستادن و راه رفتننشستن و جا بھ جا شدن، و 

 بیمار را از نظر علت ایجاد اختلال در حرکت ارزیابی کرده و بررسی کنید کھ آیا علت جسمی است یا روحی - ٢

 .پیش از شروع فعالیت، بھ بیمار استراحت کافی بدھید - ٣

 .اقداماتی را جھت افزایش تحمل فعالیت انجام دھید - ۴

 .مار انجام دھیداقداماتی جھت بھبود وضعیت تنفس و اکسیژناسیون بی - ۵

در عین حال . توانایی بیمار برای تحمل فعالیت و استفاده موثر از اندام ھا برای فعالیت را کنترل و ثبت کنید - ۶

 ھبھ برنام(قبل و بعد از فعالیت بھ تعداد نبض، میزان فشار خون، تنگی نفس و رنگ پوست بیمار توجھ کنید 

 .)مراقبتی برای عدم تحمل فعالیت مراجعھ کنید

 .قبل از انجام فعالیت، بیمار را از نظر درد بررسی کرده و حتی الامکان درد وی را تسکین دھید - ٧

 .کمکی مورد نیاز برای فعالیت نظیر واکر، عصا یا ویلچر را قبل از شروع فعالیت مھیا سازید ھھر وسیل - ٨

تمرین را سھ بار در غیرفعال را حداقل دو بار در روز و ھر  ROMھای حرکت است، ورزشاگر بیمار بی - ٩
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 ).مگر در موارد منع کاربرد(روز انجام دھید 

اگر . ورزشی برای بیمار مشورت کنید ھحرکت است، با پزشک در مورد امکان شروع برناماگر بیمار بی -١٠

با استفاده از دستھا و پاھا، نظیر خم و راست  ROMھای فعال ھایی نظیر ورزشبرنامھ تأیید شد، با ورزش

 .ھا شروع کنیدپا زانوھا و ران کردن قوزک

بھ بیمار کمک کنید تا تحرک خود را ھر چھ سریعتر از سر گرفتھ و شروع بھ راه رفتن کند مگر اینکھ  -١١

 .محدودیت فعالیت داشتھ باشد

زندگی را افزایش داده و ھمزمان با بھبود قوای جسمی بیمار، وی را بھ  هاستقلال در انجام فعالیتھای روزمر -١٢

 .الیت ھا توسط خود ترغیب کنیدانجام فع

تواند بھ تنھایی غذا بخورد یا موھای خود را شانھ بزند، کنار بیمار نشستھ، دست خود را روی اگر بیمار نمی -١٣

دست بیمار گذاشتھ و آرنج وی را با دست دیگر نگھدارید و بھ بیمار در خوردن غذا  و یا شانھ زدن موھا 

 . کمک کنید

 .بیمار افزایش پیدا نکرد، با پزشک مشورت کنید در صورتی کھ قدرت تحرک -١۴

  مراقبت در منزل) ج

 .توان برای مراقبت در منزل نیز بکار برداقدامات  فوق الذکر را می - ١

  .از ھمراھان بیمار جھت  شروع و تداوم تحرک  وی کمک بگیرید - ٢

ھای لازم ال کنید و آموزشعوامل ایجاد کننده مانع تحرک جسمی در منزل سئو  ھاز بیمار و خانواده در زمین - ٣

 .را ارائھ دھید

 . در صورت لزوم با فیزیوتراپ یا کار درمان در برنامھ تحرک بیمار ھماھنگی کنید - ۴

جھت جلوگیری از آسیب پوستی، مکرراً بیمار را تغییر . وضعیت پوست بیمار را بطور مکرر بررسی کنید - ۵

 .وضعیت  دھید

ورزشی دارد، پیشنھاد کنید  ھمراه  ھراه برود و نیاز بھ یک برنام تواند بطور مستقلدر صورتی کھ بیمار می - ۶

  .ورزشی را دنبال کند ھخانواده  خود برنام/با یکی از دوستان

   Patient Education                                        مار                                                    یآموزش بھ ب

  .آموزش دھید کھ موقع انتقال از تخت بھ صندلی، بھ آرامی از تخت پائین بیایدبھ بیمار  - ١

 .بھ بیمار آموزش دھید کھ از روش ھای  آرام سازی در طی فعالیت استفاده کند - ٢

ضرورت و نحوه استفاده از وسایل کمکی نظیر عصا، واکر و صندلی چرخدار برای افزایش تحرک  را بھ  - ٣

 .بیمار آموزش دھید

ای خانواده و مراقبین بیمار آموزش دھید کھ در طی انجام فعالیتھای خود مراقبتی نظیر غذا خوردن، بھ اعض - ۴

جا شدن بھ بیمار کمک کنند تا  فعالانھ در مراقبت از خود بھحمام کردن، آرایش کردن، پوشیدن لباس و جا

 .ھمکاری کند

ثبت نتایج دستیابی یا عدم دستیابی بھ اھداف روش اندازه گیری میزان پیشرفت بیمار در تحرک، و ارزیابی و  - ۵
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  .را بھ بیمار و خانواده  آموزش دھید

  

  Problem Definition                                                                               ان مشكل                   یب

  اختلال در تمامیت پوست

    Expected Outcomes                                                                          مورد انتظار      یندھایبرآ

  ):در چارچوب زمانی مشخص(بیمار بتواند 

  .تمامیت سطح پوست خود را دوباره بدست آورد - 

 .دھد شھر گونھ اختلال در حس یا درد را در محل اختلال پوستی گزار - 

 .ان و بھبود پوست و پیشگیری از آسیب را نشان دھددرم ھدرک خود از برنام - 

  .پوستی توضیح دھد ھاقداماتی را برای حفاظت و بھبود پوست و مراقبت از ھر ضایع - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

پوستی، زخم  ھنظیر زخم حاد یا مزمن، سوختگی، ضایع(را بررسی کرده و علت آن مشکل پوستی بیمار . ١

  .را تعیین کنید) فشاری، یا پارگی پوست

 I ھنظیر زخم با عمق نسبی، زخم فشاری مرحل(تعیین کنید کھ آیا مشکل پوستی فقط پوست را درگیر کرده است . ٢

  ). IIیا 

 .ری استفاده کنیدھای فشااز سیستم طبقھ بندی نیز برای زخم

مقابل بدن کھ  ھھایی در مقایسھ با ناحیتغییر پوستی ناشی از فشار با قابل مشاھده با مشخصھ: Iمرحلھ  - 

 :ممکن است تغییر در یک یا چند مورد از موارد ذیل را شامل شود

زخم ). درد یا خارش(و حس پوست ) احساس سفتی(، قوام بافت )گرمی یا سردی(درجھ حرارت پوست  - 

آید در حالیکھ در نواحی با قرمزی دایمی بھ نظر می ھر نواحی با پیگمانتاسیون کم، بھ صورت ناحید

 .تر پوست، زخم ممکن است بھ رنگھای قرمز، آبی یا ارغوانی دیده شودتیره

از آسیب پوستی با ضخامت نسبی شامل زخم سطحی اپیدرم و درم کھ بھ صورت خراش، تاول : IIمرحلھ - 

 .شودمق دیده مییا چالھ کم ع

، بھ ) IVیا  IIIھھای فشاری مرحلزخم(تر در بافت زیر جلدی، عضلھ یا استخوانھای عمیقبرای زخم :نکتھ

  .مراجعھ کنید " مبحث مربوط بھ زخم فشاری" مداخلات پرستاری مربوط بھ 

درد یا علایم دیگر  محل اختلال پوستی را حداقل یکبار در روز از نظر تغییر رنگ، قرمزی، تورم، گرمی،. ٣

توجھ زیادی بھ نواحی پرخطر . کندتعیین کنید کھ آیا بیمار تغییر در حس یا درد را تجربھ می. عفونت کنترل کنید

  .ھای پا داشتھ باشیدھای پوستی، ساکروم و پاشنھھای استخوانی، چیننظیر برجستگی

بون و مواد تمیز کننده دیگر، درجھ حرارت آب و بھ نوع صا. مراقبت از پوست بیمار را کنترل کنیدروش ھای . ۴

  .دفعات تمیز کردن پوست توجھ کنید
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  .ھا ترتیب دھیدو اولویت با توجھ بھ وضعیت پوست بیمار، نیازھامنحصر بھ فرد  ھیک برنام. ۵

تعریق اختیاری، وضعیت دفع ادرار بیمار را کنترل کرده و تماس  پوست و نواحی دیگر با رطوبت ناشی از بی. ۶

  .یا ترشحات زخم را بھ حداقل رسانید

با مواد شیمیایی ادرار  بدن اختیاری جھت جلوگیری از تماسکنترل بی ھاختیاری دارد، یک برناماگر بیمار بی. ٧

اختیاری بھ متخصص کلیھ و بیمار را جھت بررسی بی. تواند بھ پوست آسیب برساند، اجرا کنیدو مدفوع کھ می

  .متخصص گوارش ارجاع دھیدمجاری ادرار یا 

در . بیمار وارد نشودمحل اختلال پوستی  بھ گونھ ای در تخت قرار دھید کھ فشار یا آسیبی بھ بیمار را وضعیت . ٨

  .دھید وضعیتساعت چرخانیده، و تغییر  ٢راستای دستیابی بھ اھداف درمانی، بیمار را ھر 

بھ منظور کاھش اصطکاک، . ایل، بطور مناسب ارزیابی کنیدھا یا وسھا، تختبیمار را جھت استفاده از تشک. ٩

  .ھا جھت کاھش فشار استفاده کنیدممکن قرار داده و از بالش ھترین درج سر تخت را در پایین

 .درمانی مکتوب برای درمان موضعی پوست را اجراء کنید ھبرنام. ١٠

 .نی خودداری کنیدھای استخواپوستی و برجستگی اختلال از ماساژ اطراف محل . ١١

ھای در صورت لزوم وی را بھ یک مشاور تغذیھ ارجاع داده و مکمل. ای بیمار را بررسی کنیدوضعیت تغذیھ. ١٢

 .غذایی را بھ وی پیشنھاد دھید

 .آسیب را تعیین کنید ھو مرحل) التھاب، پرولیفراسیون، بھبودی کامل(بھبودی زخم بیمار  ھمرحل. ١٣

  :مراقبت در منزل

 .حوه تعویض پانسمان و اھمیت حفظ محیط تمیز برای زخم را بھ بیمار و خانواده آموزش دھیدن. ١ 

ھای عفونت و زمان تماس با پزشک یا پرستار، بھ بیمار و خانواده مناسب، علایم و نشانھ ھدر مورد تغذی. ٢ 

  .آموزش دھید

   Patient Education                                                                      مار                      یآموزش بھ ب

خانواده / بھ بیمار ھای عفونت، عوارض و بھبودی را پوست و زخم و روشھای کنترل علایم و نشانھ ھمعاین. ١ 

 .آموزش دھید

 .علت انتخاب درمان موضعی را بھ بیمار آموزش دھید. ٢ 

 .ساعت را آموزش دھید ٢راقبتی، چرخش و تغییر پوزیشن بیمار، حداقل ھر در راستای دستیابی بھ اھداف م. ٣ 

  .فشار جھت پیشگیری از زخم فشاری آموزش دھید هھا و وسایل کاھندبھ بیمار در مورد استفاده از بالش. ۴ 

  

  Problem Definition                                                               ان مشكل                                   یب

  عدم تحمل نسبت بھ فعالیت

    Expected Outcomes                                                       مورد انتظار                          یندھایبرآ

ربان قلب، فشار خون، تعداد بیمار درانجام فعالیتھای جسمانی توصیھ شده با توجھ بھ افزایش متناسب تعداد ض - 



٢٩١ 
 

  .نمایدتنفس شرکت 

 .نمایدکند و شروع حملات را فوراً گزارش علایم اثرات جانبی ناشی از انجام فعالیت را بیان  - 

 .ماندبدر ھنگام انجام فعالیت پوست دارای رنگ طبیعی، گرم و خشک باقی  - 

 .کندبیان  یبصورت کلام را علایم، تحمل و شرایط بیمارینیاز بھ افزایش تدریجی فعالیت بر اساس  - 

  .را درک کند نیاز بھ تعادل میان فعالیت و استراحت - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

  :اقدامات مربوط بھ بررسی بیمار) الف

 :عدم تحمل فعالیت را در بیمار مورد بررسی قرار دھید علائم و نشانھ ھای مربوط بھ

 .ضعف و خستگی - 

 .تنگی نفس کوششی، درد قفسھ سینھ، تعریق و یا گیجی - 

 .ضربھ در دقیقھ نسبت بھ حالت استراحت ٢٠افزایش تعداد نبض بیشتر از  - 

 .دقیقھ پس از قطع فعالیت ٣ت در عرض یقلب بھ میزان بیش از فعال ضربان عدم برگشت  - 

 ١٠mm/Hg-١۵ھش فشارخون سیستولیک و یا افزایش قابل توجھ فشار دیاستولیک بھ میزان کا - 

 .با فعالیتھمراه 

  :اقدامات مربوط بھ مراقبت از بیمار) ب

  .دیكن برای تعیین تناسب بین فعالیت روزانھ و دستور استراحت درتخت ارزیابی را بیمار - ١

 .یدسر و صدا و فعالیت ھای محیطی را بھ حداقل برسان - ٢

  .بوجود نیایداستراحت بیمار اختلالی در زمان وری طراحی کنید کھ طمراقبت ھای پرستاری را  - ٣

در صورتیکھ بیمار اغلب استراحت در تخت دارد چندین بار در روز او را از تخت پایین آورده تا  - ۴

  .مشکلات قلبی عروقی را کاھش دھید

بھ بیمار اجازه دھید برای و در صورت امکان  ش داده تدریج فعالیت بیمار را افزایھ در وقت مناسب ب - ۵

  .، جابجایی و مراقبت از خود کمک نمایدوضعیت تغییر 

مراحل بھ حرکت واداشتن بیمار شامل نشستن در تخت با پاھای آویزان، ایستادن در کنار تخت و در نھایت  - ۶

  .دیكنشار خون بررسی از نظر سرگیجھ و افت ف را در این حالت بیمار. باشدحرکت کردن می

ی، جاز نظر علایم عدم تحمل مانند تھوع، رنگ پریدگی، گی را گیرد اووقتی بیمار بھ حالت سرپا قرار می - ٧

  .کنید بررسی سطح ھوشیاری و تغییر در علایم حیاتی کاھش تاری دید و 

  .بھ پزشک گزارش کنید ،اگر بیمار ھنگام انجام فعالیت دچار سنکوپ شود - ٨

انجام  ،حرکت استیا عمدتاً بی یست ینات دامنھ حرکتی را در صورتیکھ بیمار قادر بھ تحمل فعالیت نتمر - ٩

  .دھید

تعداد تنفس، فشار خون، بیقراری، تنگی نفس، استفاده از  :شامل توانایی بیمار برای تحمل فعالیت -١٠

  .و ثبت گرددرنگ پوست باید قبل و بعد از انجام فعالیت پایش و عضلات فرعی تنفسی، 
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این علائم  .متوقف شودبیمار بلافاصلھ باید فعالیت بروز نمود،   ھای مشکلات قلبیاگر علایم و نشانھ -١١

  :شامل موارد زیر است

تنگی نفس، درد قفسھ سینھ، طپش قلب، ضعف شدید، احساس سبکی در سر، گیجی، سیانوز، و اختلال در  

میلی متر جیوه از  ١٠افت فشار خون سیستول ( فشار خون فعالیتی کاھشگردش خون محیطی و دیس ریتمی قلبی، 

میلی متر جیوه و دیاستول بالاتر از  ١٨٠فشار خون بالاتر از ( ، افزایش فشار خون فعالیتی)میزان پایھ فشار خون

یدن در دقیقھ یا رس ضربھ  ١٠افت تعداد ضربان قلب بیشتر از (، برادیکاردی نامتناسب )میلی متر جیوه ١١٠

  ضربھ در دقیقھ  ١٠٠افزایش تعداد ضربان قلب بھ بیش از  ،)ضربھ در دقیقھ ۵٠تعداد ضربان قلب بھ زیر 

  .دیكنباید در طی روز چندین مرتبھ بررسی  را سلامت پوست -١٢

در صورت وجود یبوست بھ مداخلات پرستاری مربوطھ مراجعھ  .از نظر یبوست بررسی شودبیمار باید  -١٣

  .دیكن

  . بیمار می شود را مورد ارزیابی قرار دھیددر عواملی کھ مانع تغذیھ مناسب و کافی  -١۴

  .دیكن بھ افزایش تدریجی فعالیت تشویق را و او نمائید  حمایت روحیاز بیمار  -١۵

قبل از  را و در صورت امکان درد بیمار دیكن بررسی از نظر وجود درد قبل از شروع فعالیت را بیمار -١۶

  .درد زیادی مصرف نکرده باشد و اطمینان پیدا کنید بیمار ضد كردهعالیت درمان انجام ف

عصا، واکر، اکسیژن پرتابل، (  نیاز بیمار را جھت استفاده از وسایل کمکی، قبل از حرکت بررسی کنید -١٧

  .)چوب زیر بغل

  .وضعیت تغذیھ بیمار را مورد بررسی قرار دھید -١٨
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ھا را فوراً قطع نماید و بھ پزشک یا پرستار علائم زیر، فعالیت وزبھ بیمار آموزش دھید در صورت بر - 

   :اطلاع دھد

ا درد در قفسھ سینھ، یشار و ف ،تنگیاحساس ایش ، عدم آساحساس مکرر حملھ جدید یا بدتر شدن شرایط، 

علایم  نیا اگر. ، فک، شانھ و بازوھا، طپش قلب، سرگیجھ، ضعف، خستگی مفرط و غیرمعمول، عطش ھواگردن

  .دقیقھ طول بیانجامد بیمار باید توسط پزشک معاینھ گردد ۵-١٠بیش از 

  

  Problem Definition                                                         ان مشكل                                         یب

  خطر بروز عفونت

    Expected Outcomes                                             مورد انتظار                                    یندھایبرآ

 ): مشخص یدر مقطع زمان(د یمار بایب 

 .م نشان دھنده  عفونت نداشتھ باشدیھ علاچگونیھ - 

 .م عفونت آگاھی داشتھ  باشدیاز علا - 

 .كھ احتمال عفونت دارد را بھ عمل آورد ییھامراقبت مناسب از محل - 
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 .بماند یدر محدوده نرمال باق ید خون و شمارش افتراقیسف یھاشمارش گلبول - 

  .را انجام دھد یو مراقبت دھان نھیپر یدست، شستشو یمناسب مانند شستشو یبھداشت یھا روش - 

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  :اقدامات مربوط بھ بررسی بیمار) الف

  :علائم و نشانھ ھای بروز عفونت را در بیمار مورد بررسی قرار دھید

 .حرارت بدنافزایش درجھ  - 

 .بروز لرز - 

 .ضربھ در دقیقھ ١٠٠افزایش تعداد نبض بھ بالاتر از  - 

 .افزایش تعداد تنفس و حضور صداھای غیر طبیعی تنفس - 

  :اقدامات مربوط بھ مراقبت ھای پرستاری )ب

 .دییش درجھ حرارت را مشاھده و گزارش نمایو ترشح و افزا یعفونت مانند گرما، قرمز یھام و نشانھیعلا. ١ 

درجھ  یریگك نوبت اندازهیدر  ۵/٣٨ش بالاتر از ینموده و افزا یساعت بررس ۴مار را ھر یدرجھ حرارت ب. ٢ 

 یا دھانیك یمپانیاز درجھ حرارت ت. دیساعت، گزارش كن ٢۴را در  ٣٨حرارت و سھ بار درجھ حرارت بالاتر از 

 .ھا استفاده شودن و بچھیدر بالغ

   .لغینی کھ کاھش سطح ھوشیاری دارند استفاده نکنیداز  درجھ حرارت دھانی در با. ٣

ن سرم و ین سرم، آلبومی، پروتئ١ید خون و افتراقیسف ی، گلبولھاRBCشمارش( یشگاھیآزما یھاتست. ۴

 .دیرا مورد توجھ قرار داده و گزارش دھ) ھاكشت

 ).نعمگر موارد م( میلی لیتر مایعات بھ بیمار تجویز نمائید  ٢۵٠٠روزانھ حداقل . ۵ 

 .بین استراحت و فعالیت  بیمار تعادل برقرار کنید. ۶ 

 .دیرات را گزارش كنیید و ھر گونھ تغیینما یمار را از نظر رنگ و رطوبت و قوام بررسیپوست ب. ٧ 

ب و صدمھ  پوست یاز آس یریشامل ثبت و جلوگ یاز اختلالات پوست یریشگیو پ یاز دستورالعمل ھای  بررس. ٨ 

 .دیاستفاده كن

كھ در معرض خطر ھستند از  ید و در سطوحی، پوست را بھ دقت تمیز و خشك كنیپوست یھانیچ یدر نواح .٩ 

 .دیدراتھ كننده استفاده كنیبات مرطوب و ھیترك

، B6ك، ید فولی، اس Aھا شامل نیتامیو(ن یتامیچرب و و یدھایھا، اسنید بر پروتئیمتعادل با تاك ییم غذایرژ. ١٠ 

B12ن یتامی، وC ،E دیریمار در نظر بگیب یرا برا  )ومیآھن، سلن  ، مس، ی، رو. 

  ).ییغذا یھاشتر وعدهیا نخوردن غذا در بیدرصد، ٢۵كاھش وزن حدود ( د یمار را كنترل كنیكاھش وزن ب. ١١

، خلط،  یویر یصداھا یابید، شامل ارزییاستفاده نما یمارستانیب یاز پنومون یریجلوگ یھایاز خط مش. ١٢

مراقبت از دھان  یبرا یآب معمول یل بجایاطراف استوما، استفاده از آب استر یو وجود ترشح در نواح یقرمز

                                                   
1 CBC diff 
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اء، استفاده از یمار در احیھر ب یز برایاستفاده از آمبوبگ منحصر بفرد و تم  ،یمنیماران دچار ضعف سیستم  ایب

درناژ ترشحات درون  ز انجام عمل ساكشن، تراشھ قبل ا یل ھنگام ساكشن كردن، ساكشن ترشحات بالایك استریتكن

  . یمعد -ینیب ھشده لول یگذاریمار، ارزیابی محل  جایتلاتور قبل از اتصال مجدد آنھا بھ بیون یھالولھ

ا بالاتر قرار یدرجھ  ٣٠مار را یفرستد، سر بیھ میھا را بھ  داخل رسمیاز رفلاكس معده كھ ارگان یریجھت جلوگ

 یعدم وجود صداھا(د یكن یھ را بررسیم عدم تحمل تغذیعلا. دیرا شروع كن یھ دھانیتغذبھ محض امكان . دیدھ

  ).مانده استفراغ یش باقیروده، اتساع شكم، افزا یدود

د و یاستفاده كن یا از سواپ الكلیدستھا را شستھ (د یمار مدنظر قرار دھیبھداشت دستھا را در مراقبت از ب. ١٣

  ).دیبمال ھنگام استفاده دستھا را بھم

- ا ھر مادهیپوست آلوده  ، یمخاط یت كرده و در ھنگام تماس با خون و غشاھایاستاندارد را رعا یھااط یاحت. ١۴

  .دینك حفاظ دار استفاده كنیو ع  ازدستكش، گان) بجز عرق(شود یكھ از بدن ترشح م یا

ق تماس ، از روش یمنتقلھ از طر یھاسمیكروارگانیو م یز ذرات، قطرات تنفسیبرای جلوگیری از انتقال ر.  ١۵

  .دیاستفاده كن یاختصاص یھااط یھای  احت

درھا را .  دیكنترل شده قرار دھ یمنف یزولھ با فشار ھوایك اتاق ایمار را در یب :ز ذراتیاط  مربوط بھ ریدر احت -  

د از ماسك یر مبتلا بھ سل بود بامایاگر ب. شھ از ماسك در ھنگام ورود بھ اتاق استفاده کنیدیبستھ نگھ داشتھ  و ھم

 یضرور یرون، مگر در مواردیط بیمار را از اتاق بھ محیو حركت ب ییجابجا. دیز استفاده كنیمخصوص ذرات ر

 .دیاستفاده كن یمار از ماسك جراحید و در صورت امكان ھنگام نقل و انتقال بیمحدود كن

ر نباشد یكھ امكان پذ یكرده و در صورت یبستر یصك اتاق خصویمار را در یب :اط مربوط بھ  قطراتیاحت -  

در صورت نزدیک شدن بھ بیمار در فاصلھ حداقل یک متر . د حداقل  یک متر باشدیفاصلھ  بیماران از یکدیگر با

حركت . شودیك ماسك گذاشتھ میشود یكھ وارد اتاق م یماریھر ب یمارستانھا برایاز ب یدر برخ. دیماسك بپوش

 .ھنگام خروج از اتاق  بیمار نیز باید از ماسك استفاده کند  ید و در موارد ضروریتاق محدود كنمار را از ایب

مشابھ   یكھ عفونت یا با كسید یكن یدر صورت امكان بستر یك اتاق خصوصیمار را در یب :ھ تماسیاط بر پایاحت -  

بعد از اتمام . دیل استفاده كنیراستریو غز ید از دستكش تمیشویمار میكھ وارد اتاق ب یھنگام. دارد ھم اتاق شود

قبل از خروج از . دیخود را عوض كن یدرناژ شده از زخم، دستكشھا یكار و بعد از تماس با ھر گونھ مواد عفون

ن حركت در یا سطوح آلوده در حید از تماس با مواد ید و مراقبت باشییورده و دستھا را بشو اتاق دستكشھا را در آ

د از گان استفاده یدھیل و سطوح آلوده در اتاق را میا وسایمار یاگر احتمال تماس لباس خود با ب. دیكن یاتاق خودار

د و مراقب یاجتناب كن یمار بجز در موارد ضروریاز نقل و انتقال ب.دید و گان را قبل از خروج، از اتاق درآوریكن

 .راه تماس نداشتھ باشد یر سطوح در طیمار با ساید كھ بیباش

ماران استفاده یگر بید یل بھ اجبار براین وسایكھ از ایباشد و درصورت ید اختصاصیمار بایب یبرا یل مصرفیوسا -

استفاده  یادرار یل در ھنگام گذاشتن كاتترھایاستر یھاكیاز تكن. دیكن ید قبل از استفاده آنرا شستھ و ضدعفونیكنیم

 یكاتتر ادرار یھانیگزیدر صورت امکان از جا. راقبت شودفت  کنترل و مید حداقل در ھر شیكاتترھا با. دیكن

  ).كنترل مثانھ یھاكیادرار، و تكن یاریاختیمربوط بھ ب ی، پدھایكاتتر خارج(دیاستفاده كن
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كھ  ییاز كاتترھا. دی، مراقبت بھ عمل آوریانیشر یو كاتترھا ید مركزی، وریطیمح یسھ كاتترھایازمحل ك. ١۶

 یاریاختیكھ دچار ب یمارانیفمورال در ب یاز كاتترھا. دیدر صورت امکان استفاده كن چند مجرا ھستند یدارا

ثابت نگھ داشتن كانولا و . استفاده شود یك در كاتتر گذاریآسپت یھاكیاز تكن. دیھستند اجتناب كن یا مدفوعی یادرار

ضروری ) مارستانیس قوانین بساعت بر اسا ٧٢ض پانسمان ھر یتعو(ل یوب آن، و استفاده از پانسمان استریت

م عفونت ھر چھار ید و از نظر علایكاتتر را مشخص كن یگذار یخ و محل جایمحل كاتتر ساعت، تار یرو. است

) كباریساعت  ٧٢تا  ۴٨معمولاً (مارستان یرا براساس قوانین ب یطیمح یكاتترھا. دیمار را كنترل كنیساعت ب

  . دیعوض كن

ل در مناطقی كھ انسجام پوست یاز روش ھای  استر. ل نامشخص كشت انجام شودیدر صورت داشتن تب با دل. ١٧

  .ن رفتھ، استفاده شودیاز ب

نھ یھا، حمام كردن، اصلاح موھا، ناخن و مراقبت پرماران در مورد شستن دستیمناسب ب یاز مراقبت بھداشت. ١٨

  .دیمار مطمئن شویا بیتوسط پرستار 
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آن بھ دلیل  ش از حدیب از مصرف  استفاده كند و بھ موقع را كامل و  ھاكیوتیب ید كھ آنتیھ كنیمار توصیبھ ب - 

  .خودداری کند جاد مقاومت یاحتمال ا

  .ورد رعایت بھداشت فردی آموزش دھیدبھ بیمار در م - 

  

  Problem Definition                                                       ان مشكل                                           یب

  یخستگ

    Expected Outcomes                                                    مورد انتظار                             یندھایبرآ

 :د قادر باشدیمار بایب 

 .كند ییشود را شناسایم یا كاھش خستگید یكھ موجب تشد یعوامل احتمال - 

 .دیف نمایرا توص یخستگ یو الگوھا یابیارزھھای را - 

 .دیان نمایو بھبود احساس خوب بودن را ب یش انرژیافزا - 

 .بشناسدرا  یو خستگجبران ضعف  یبرا یره انرژیذخ یراھھا - 

  .بکار بنددرا  یضعف و خستگ یبرا ید انرژیحفظ و تجد یراھھا - 

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  :اقدامات مربوط بھ بررسی بیمار) الف

مانند احساس کاھش انرژی، کاھش تمرکز، (مورد بررسی قرار دھید علائم و نشانھ ھای خستگی را . ١

 ).کاھش علاقھ بھ محیط

مانند اختلال در خواب، تغذیھ ( عوامل ایجاد کننده خستگی را در بیمار مورد بررسی قرار دھید . ٢
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 ).ناکافی، تغییر ناگھانی در روش زندگی

  :اقدامات مربوط بھ مراقبت ھای پرستاری) ب

 .خستگی را برای بیمار توضیح دھیدعلت ایجاد  .١

  )مثلا چھ زمانی از روز و با چھ حد از فعالیت( بھ بیمار در شناسایی الگوی خستگی کمک کنید  .٢

تكرر ). ین  و سطوح متوسط خستگیو بھتر  نیبدتر(د یكن یبررس ١٠اس صفر تا یرا با مق یشدت خستگ .٣

ش ضعف یم مرتبط با افزایت و علای، فعال)در روز تعداد روزھا در ھفتھ و زمان آن(د یكن یرا بررس یخستگ

، تداخل در )یل كمكیت با كمك وسایحتی فعال( یروزمره زندگ یتھایانجام فعال یی، توانا)مانند درد( یو خستگ

معمول  یتمركز و خلق وخو، الگو یی، توانایش انرژیافزا ی، زمانھایونقش فرد ینقش اجتماع یفایا

  .تیفعال

بخواب رفتن و  یین روز، عدم توانایح یھازدن چُرت(د یكن یخواب را بررس یھ والگوھایکافی بودن  تغذ  .۴

در روز را محدود كند،  یھاچُرت زدن. داشتھ باشد ید كھ استراحت كافیق كنیمار را تشویب .)خواب ماندن در

تراحت خواب و اس یشده و منظم  برا یك برنامھ زمان بندیا غروب، از یبھ خصوص در اواخر عصر 

  .وان آب در روز مصرف كندیل ٨متعادل داشتھ و حداقل  ییم غذایرژ. استفاده كند

، اختلال در سطح یتی، درد، اختلال الكترولیك ھمچون آنمیولوژیزیا فی یل روانیمار دلایب یخستگ یاگر برا .۵

  .دیھ ارجاع دھمار را بھ متخصص مربوطیوجود دارد، ب ییواثرات دارو ی، افسردگیدیروئیپوتیم ، ھایپتاس

 یمار از علل احتمالید شامل ادراكات بیان نمایب ید احساسات خود را در مورد خستگیق كنیمار را تشویب .۶

  .ین خستگیجھت تسك یو مداخلات احتمال یخستگ

مار یھا و نقش معمول بتیبر فعال یر خستگی، نحوه تأثیم خستگیخود  و علا یھاتید فعالیق كنیمار را تشویب  .٧

 .کندرا ثبت 

مانند  قدم زدن در (مار در تعیین اھداف ساده كوتاه مدت  و برنامھ ریزی برای فعالیت ھای روزمره یبھ ب  .٨

 .کمک کنید) مارستان دو بار در روزیب یراھرو

او انجام  یتوانند برایگران میكھ د ییھاتی، و فعالیرضروریو غ یضرور یھاتیمار در تشخیص فعالیبھ ب .٩

 .را محدود كند یاجتماع یتھایاو را راھنمایی کنید تا اگر لازم است فعال. دھند ، کمک کنید

مار ید و بیكمك كن) ازیدر صورت ن(روزمره یمار در انجام كارھایبھ ب و  بیمار را بھ قدم زدن تشویق كنید  .١٠

 .انجام دھد ییشود را بھ تنھاینم یو یكھ موجب خستگ ییھاتید فعالیق كنیرا تشو

د و یكنترل شده ارجاع دھ) كیروبیآ(ھوازی  یانجام ورزشھا یوتراپ برایزیك فیمار را بھ یب د پزشك،ییبا تا  .١١

  .دییش فراھم نمایا عصا برایمثل واكر  یل كمكیوسا

 یكھ برا یبخصوص ھنگام ،استفاده كنند یكاھش خستگ یبرا یمختلف یماران ممكن است از روش ھایب  .١٢

  .ل وجود داشتھ باشدین دلیچند یخستگ

مار را بھ ین مورد بیع است كھ در ایشا یوكارد مشكلیمتعاقب انفاركتوس م  ی، خستگیماران قلبیورد بدر م .١٣

  . دیمتخصص قلب ارجاع دھ
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  .دییكنترل نما یا افسردگیشود مثل درد یم یش خستگیكھ موجب افزا یمیر علایمار را از نظر سایب .١۴

   Patient Education                                                                  مار                           یآموزش بھ ب

  .روش حفظ انرژی را بھ بیمار آموزش دھید - ١

 .، تھوع و اختلالات درخواب باشدیم بدخلقیبھ بیمار آموزش دھید مراقب علا - ٢

 .انجام دھد یشتریب یكیزیت فیدر صورت تحمل فعال - ٣ 

 .دیجاد كنینده در آنھا اینسبت بھ آ یترثبتد نگرش میكن یسع - ۴ 

 .را جھت استراحت در نظر بگیرد ییفعالیت، زمان ھا یھان دورهیب - ۵ 

 .دیمار آموزش دھیستادن در ھنگام دوش گرفتن را بھ بیا یمثل نشستن بھ جا یحفظ انرژ یروشھا - ۶ 

از خود را در آن یت مورد نیفعال فھرستو  داشتھ یبیم جیك تقویش ید كھ ھمواره ھمراه خویمار آموزش دھیبھ ب - ٧ 

 .دیادداشت نمای

 .دیك را آموزش دھیو استفاده از موز) قیتنفس عم( كاھش استراحت ھمچون كنترل تنفس یھاوهیش - ٨ 

نات مناسب جھت یعات، استراحت و تمری، مایھ كافیسالم ھمراه با تغذ یك زندگیمار در مورد داشتن یبھ ب - ٩

  .دیدھآموزش  یكاھش خستگ

  

  Problem Definition                                                       ان مشكل                                           یب

  اختلال در تصویر ذھنی از بدن خود

    Expected Outcomes                                           مورد انتظار                                      یندھایبرآ

  ):در چارچوب زمانی مشخص(بیمار بتواند 

 .و توانایی تطابق با تغییر در سبک زندگی را بیان کرده یا نشان دھد ،پذیرش تغییر یا فقدان - 

 .قسمت تغییر یافتھ یا از دست داده شده را نگاه یا لمس کند - 

 .کردن آسیب مراقبت کند از قسمت تغییر یافتھ یا ناکارآمد، بدون وارد - 

  .بھ فعالیتھای اجتماعی قبلی باز گردد - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

یرات در ھایی در باره تغیرا کھ نگرانی یبیمارشرایط  با کمک مقیاس سنجش تصویر ذھنی از بدن،. ١

 .تصویر ذھنی از بدن دارد، تعیین کنید

بیمار را بررسی کرده و در صورت لزوم ) dysmorphic disorder(بیمار را از نظر اختلال بدشکلی . ٢

 .بھ  پزشک مرتبط ، روانشناس یا مشاور ارجاع دھید

ه کرده و استفاده از آنھا ھای شدید را مشاھدھای تطابقی معمول بیمار در زمان مراجعھ با استرسمکانیزم. ٣

 .را در بحران فعلی تقویت کنید

 .آل از تصویر ذھنی از بدن خود فرصت دھیدبرای کمک بھ بیمار در دستیابی بھ درک ایده. ۴
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ھنگام تطابق با تغییرات در بدن و ھ بفرد انکار، غم یا افسردگی، احساسات طبیعی توجھ داشتھ باشید کھ . ۵

 .سبک زندگی ھستند

 .)مانند بیماران ماستکتومی( کنیدشناسایی خطر اختلال در تصویر ذھنی را در معرض یماران ب. ۶

 .از بیماران بخواھید تا احساسات خود را بیان کنند. ٧

در مورد تغییرات احتمالی در وزن و ریزش . نقاط قوت و منابع در دسترس را برای بیمار توضیح دھید. ٨

 .لاه گیس مناسب قبل از ریختن موھا انتخاب کنیدیک ک. موھا با بیمار صحبت کنید

 .شان تشویق کنیدھای جذاب و پوشاننده ناتوانیبیمار را بھ خرید لباس. ٩

درگیر  ھبا لمس ناحیاین کار را . بھ بیمار و اطرافیان اجازه دھید تا بھ تدریج با تغییر بدن مواجھ شوند. ١٠

بیمار را تشویق کنید . استفاده کندناحیھ از یک آینھ برای دیدن نید تا بھ بیمار کمک کسپس . توسط بیمار شروع کنید

احساسات مربوط بھ واکنش دیگران نسبت بھ  هدر محوطھ بیمارستان حرکت کرده و در بارخانواده  با پرستار یا 

 .تغییر بدن صحبت کند

 .مراقبتی ترغیب کنید ھبیمار را بھ تصمیم گیری و مشارکت در برنام. ١٢

 .تشویق کنیدکمک از دیگران در پذیرش  را بیمار. ١٣

 .پذیرش خود کمک کنید توانمندی ھا، ھنرھا، و بطور کلی ھای فردی ، آلبھ بیمار در توصیف ایده. ١۴

 .بیمار را تشویق کنید کھ یک توصیف داستانی از تغییرات خود بنویسد. ١۵

 .لی ناشی ازجراحی یا آسیب دارند، خودداری کنیداز نگاه با اکراه موقع مراقبت از بیمارانی کھ بدشک. ١۶

 .ھای غیرضروری انجام دھیدمراقبت را با حداقل تماس. محیط خصوصی بیمار را فراھم کنید. ١٧

 . داده ، دنبال کندکھ قبل از تغییر در بدن انجام میرا مراقبتی  روش ھای بیمار را تشویق کنید تا ھمان . ١٨

  مراقبت در منزل

 .اندوه و پذیرش تغییر بدن را قبل از بازگشت بھ منزل ارزیابی کنید ھمرحل. ١

 .میزان پذیرش خانواده از تغییرات بدنی بیمار را بررسی کنید. ٢

 .پذیرش تغییرات بدنی را در تمامی تعاملات خود با بیمار و خانواده وی نشان دھید. ٣

 .نیدبھ بیمار کمک کنید تا نقش جدید خود را در خانواده بب. ۴

 .جھت کمک بھ پذیرش تغییر توسط بیمار، وی را بھ کار درمان و مراکز مربوطھ ارجاع دھید. ۵

بیمار و خانواده را در انجام مراقبت از خود تا حد امکان . ھای مراقبت را بھ بیمار آموزش دھیدجنبھ ھھم. ۶

 .شرکت دھید

 بھ تدریج و این کار را ، ھ بدن مشکل دارددر صورتیکھ بیمار ھنوز در نگاه یا لمس قسمت تغییر یافت. ٧

 . مرحلھ بھ مرحلھ انجام دھید

و مواقع ملاقات با پزشک را آموزش  احتمالی  عوارض، بھ بیمار و خانواده، وضعیت پزشکی موجود. ٨

 .دھید

، انعطاف پذیری و قدرت ROMھای در صورت لزوم بیمار را بھ فیزیوتراپ بھ منظور انجام ورزش. ٩
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جھت انتقال و حرکت ایمن بھ وی کمک کنید یا از وسایل  .از ایجاد کنتراکچر جلوگیری کنید. ارجاع دھیدبیمار 

 .کمک حرکتی در محیط منزل استفاده کنید

  .وضعیت تغذیھ و خواب بیمار را بررسی کرده و ارتقاء بخشید. ١٠
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را ) محل آمپوتاسیون و محل استومی نظیر محل ماستکتومی،(مراقبت صحیح از محل جراحی  هنحو. ١

 .آموزش دھید

 .بیمار را جھت کمک بھ تطابق با تغییر بھ مشاور ارجاع دھید. ٢

 .بیمار فراھم کنید خانواده اطلاعات کتبی لازم را برای . ٣

 .را بھ حمایت بیشتر از بیمار ترغیب کنید خانواده . ۴

، تقویت )مثلاً بانداژ(آموزش در باره مراقبت عملی : حمایت اجتماعی را بدین ترتیب ھدایت کنید. ۵

 ، )مطلوب بین ظاھر بیمار و بیماران دیگر ھمقایس( ، تقویت حمایت اعتماد بھ نفس)گوش دادن(حمایت ظاھری

  ).کمک در اجتماعی کردن بیمار(وابستگی تعلق و و تقویت احساس 

  

  Problem Definition                                                                                 ان مشكل                 یب

  اضطراب

    Expected Outcomes                                                                مورد انتظار                 یندھایبرآ

  ):درچارچوب زمانی مشخص(بیمار بتواند 

 .علایم اضطراب را تعیین و بیان کند - 

 .کنترل اضطراب را بیان کرده و نشان دھد روش ھای  - 

 .فقدان یا کاھش نگرانی ذھنی را بیان کند - 

 .سمپاتیک را نشان دھدعلایم حیاتی طبیعی داشتھ و کاھش تحریک  - 

 .را نشان دھد است بیانگر کاھش نگرانی ی کھ ظاھر چھره، وضع و حالت بدن و میزان فعالیت - 

 .افزایش قدرت تمرکز و تفکر صحیح را نشان دھد - 

 .ھا و تھدیدھا را تعیین و بیان نماید، تعارضعوامل تشدید کننده اضطراب - 

  .بازگشت مھارتھای حل مسالھ را نشان دھد - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

نظیر تاکی کاردی، (ھای جسمی وی بھ اضطراب را بررسی کنید میزان اضطراب بیمار و واکنش. ١

آیا در حال حاضر احساس نگرانی و «این کار را با پرسیدن سئوال ). تاکی پنھ، بیان غیرکلامی اضطراب

 .انجام دھید» کنید؟اضطراب می

 .، بیمار را تشویق بھ بیان علایم اضطراب خود و علل ایجاد کننده آن کنیددر صورت لزوم با ھمدلی. ٢

توانم این کار را در من می» «اضطراب مرا نخواھد کشت«بیمار را بھ استفاده از جملات مثبتی نظیر. ٣
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 .تشویق کنید» توانم با اضطراب مقابلھ کنممن می» «.نجام دھماین زمان ا

 .تا حد امکان تلاش کنید تا عوامل ایجاد کننده اضطراب را حذف کنید. ۴

از اصطلاحات غیرپزشکی . فعالیتھا و پروسیجرھای مربوط بھ بیمار را برای وی توضیح دھید ھھم. ۵

 .ر را موقع انجام ھر پروسیجر برای بیمار انجام دھیداین کا. و آسان استفاده کرده و آرام صحبت کنید

برده است، را مشخص کرده و مھارتھای سازگاری کھ بیمار قبلاً در مواجھھ با اضطراب بکار می. ۶

 .این مھارتھا را تقویت کنید

 .پشت بیمار را ماساژ دھید ،جھت کاھش اضطراب بیمار. ٧

 .لمس درمانی استفاده کنید روش ھای از . ٨

 .از تصویر سازی ذھنی برای کاھش اضطراب استفاده کنید. ٩

یک محیط آرام فراھم کرده و . ای را برای گوش دادن بھ موزیک دلخواه بیمار فراھم کنیدوسیلھ. ١٠

 .اش تشویق کنیددقیقھ موسیقی مورد علاقھ ٢٠بیمار را بھ گوش دادن 

 .نع کنید توسط بیمار مھا و سیگار را بخشمصرف الکل، آرام. ١١

ھا و از مصرف ھر گونھ مواد محرک نظیر کافئین، نیکوتین، تئوفیلین، تربوتالین سولفات، آمفتامین. ١٢

 .کوکائین آگاه بوده و مصرف آنھا را محدود یا قطع کنید

  مراقبت در منزل

 .بھ اضطراب بیمار بدون قضاوت شخصی در مورد منبع آن توجھ کنید. ١

 .حمایت کامل بیمار در مواقع مواجھھ با علایم اضطراب کمک کنیدبھ خانواده بیمار در . ٢

 .تأثیر اضطراب بر رژیم درمانی را بررسی کنید. ٣

 .بیمار را از نظر وجود افسردگی بررسی کنید. ۴

بیماران مبتلا بھ اختلال پانیک یا سایر مشکلات روانپزشکی مرتبط با اضطراب را جھت مصرف . ۵

 .افسردگی، بھ متخصص مربوطھ ارجاع دھیدداروھای ضداضطراب و ضد

در مورد عوارض . بھ بیمار و خانواده در مورد مصرف صحیح و مناسب رژیم درمانی کمک کنید. ۶

جانبی، اھمیت مصرف داروھا طبق دستور و علایمی کھ بایستی سریعاً بھ پزشک یا پرستار گزارش شود، 

 .آموزش دھید

بھ . در صورت لزوم برنامھ اورژانسی را اجرا کنید. ررسی کنیدبیمار را از نظر افکار خودکشی ب. ٧

 .مراجعھ کنید» خطر خودکشی«مداخلات پرستاری مربوط بھ 

خانواده، دوستان، ھمسایگان و گروھھای : بیمار را بھ استفاده از منابع اجتماعی مناسب ترغیب کنید. ٨

  .حمایتی و سایر افرادی کھ وضعیت مشابھ با بیمار دارند
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 .علایم اضطراب را بھ بیمار وخانواده آموزش دھید. ١

انتخاب  و) از بھ آسانی قابل تحمل تا غیر قابل تحمل(میزان اضطراب خود  یینبھ بیمار در تع. ٢
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 .مداخلات مناسب کمک کنید

 .ھای خود کنترلی اضطراب را آموزش دھیدروش بھ بیمار . ٣

 .ھای آرام سازی پیشرونده عضلانی را آموزش دھیدروش بھ بیمار . ۴

تنفس آرام بخش را بھ بیمار آموزش دھید، بیمار بایستی از طریق بینی نفس بکشد، بھ آرامی شکم را . ۵

 .سینھ را بھ طرف پایین حرکت دھد ھه و سپس نفس خود را از راه دھان خارج کند و قفسبھ سمت بالا پرکرد

موفقیت آمیز موقعیت، حل مشکل و  ھفقدان اضطراب یا درد، تجرب هبھ بیمار آموزش دھید کھ در بار. ۶

 .در ذھن خود تصویر سازی کند ھر برنامھ یا فعالیت یا پیامد 

کھ در صورت وجود ھر گونھ مشکل یا سئوال، با مرکز درمانی تماس  بیمار آموزش دھید هبھ خانواد. ٧

  .حاصل کنند

  

  Problem Definition                                                                           ان مشكل                      یب

  ترس

    Expected Outcomes                                                  مورد انتظار                               یندھایبرآ

 ):مشخص یدر چارچوب زمان(د بتواند یمار بایب 

  .دیان نمایشناختھ شده خود را ب یھا ترس - 

  .بدھد ایجاد کننده ترس  تیدر مورد موقع یقیاطلاعات دق - 

   .ان كند و نشان دھدینموده، ب ییشود را شناسایكھ موجب كاھش ترس م یامقابلھ یرفتارھا - 

  .كاھش ترس را گزارش كرده و نشان دھد - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

  .دیكن یابیمار ارزیمنبع ترس را در ب. ١ 

  .ان كندیرا ب عامل ترس خود د تایق كنیرا تشو ماریب. ٢ 

  .دیكن یابیمار را ارزیاز اضطراب در ب یاخچھیتار. ٣ 

  ول شده یز قایتم یرواقعیاز تصورات و عوامل غ یو ترس ناش ین ترس واقعید تا بتواند بیمار كمك كنیبھ ب. ۴ 

 .اقع علت ترس ھستند، تشویق نمائیدكھ در و  یاحساساتبھ شناسایی مار را یب 

جاد یا یبرا یركلامیو غ یكلام یو از رفتارھا او باشید  كناردر كند یان میخود را بمار ترس یكھ  ب یزمان. ۵ 

 .دیمار استفاده كنیت در بیامن

ن مھارتھا را در ید و ایكن یبررس ، كردهیمار قبلاً در مقابلھ با ترس از آن استفاده میرا كھ ب یامقابلھ یمھارتھا. ۶ 

 .دیت كنیمار تقویب

 .دیمار استفاده كنیكاھش اضطراب ب یااز ماساژ پشت بر. ٧ 

  .دیاستفاده كن یلمس درمان یھاروش از . ٨ 



٣٠٢ 
 

                                      Patient Educationمار                                                         یآموزش بھ ب

  .سدیار بنوت ویخود را بصورت حكا یھا د كھ ترسیق كنیار را تشوبیم - 

  

  

  Problem Definition                                                ان مشكل                                                  یب

  انكار ناموثر

    Expected Outcomes                                           مورد انتظار                                      یندھایبرآ

  :بتواندباید بیمار 

  .بھ دنبال مراقبت بھداشتی مناسب باشد ،در ھنگام نیاز - 

 .استفاده کند ،کھ مناسب است ھای خانگی تنھا ھنگامی از درمان - 

 .ھای خود را بیان کند د و ترسواکنس ھای مناسب نشان دھ - 

ھای مربوط بھ ترک سوء ز در برنامھاجتناب کند و در صورت نیا مخدر مواددارو و  از سوء مصرف  - 

 .مصرف مواد شرکت کند

  .بھ شیوه مناسب بکار گیردھای مقابلھ تطابقی را مکانیسم - 

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  .بیماری ارزیابی کنید ھایدرک بیمار را از علایم و نشانھ - ١

 .فرصت کافی برای عکس العمل بدھیداو زمانی را با بیمار بگذرانید و بھ  - ٢

 .نقش کمک کننده یا بازدارنده دارد ،بررسی کنید کھ آیا استفاده از انکار در مراقبت از بیمار  - ٣

 .استفاده کند بھ بیمار اجازه بدھید کھ افکار خود را بیان کند و از آن بعنوان یک مکانیسم مقابلھ - ۴

عنوان مثال خوش بینی غیرواقعی یا کوچک شمردن علایم، و ھ ب( علایم جزیی افکار را بررسی کنید - ۵

 .)ناتوانی در پذیرش ترسھای خود

 .کنید با انکار بیمار خودداری مستقیم و مقابلھ  از رویارویی  - ۶

 .نیدیک ارتباط درمانی مبتنی بر اعتماد را با بیمار و خانواده او برقرار ک - ٧

 .ھا تشویق  کنیداعضای خانواده بیمار را بھ بیان ترس و نگرانی - ٨

با بیمار بنشینید و از لمس در صورت امکان و با در نظر داشتن شرایط فرھنگی و مذھبی و با  سطح  ھم - ٩

 .اجازه بیمار استفاده کنید

خاب برنامھ مشارکت داشتھ گیری و انتبھ بیمار این امکان را بدھید تا در برنامھ درمان خود و تصمیم -١٠

  .باشد

ارجاع دھید تا بھ آنھا در  مجرب در صورت لزوم بیمار یا خانواده را بھ یک مشاوره بھداشت روان  -١١

  .افکار بعنوان یک مکانیسم دفاعی کمک نماید و استفاده موثر از  برنامھ ریزی 
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  .ھای بیماری را برای بیمار در صورت نیاز توضیح دھیدعلایم و نشانھ - 

  .و فرصت تطابق با بیماری را بدھیدبھ بیمار کمک کنید تا منابع حمایتی موجود را بشناسد و بھ ا - 

  .دیف و روش مقابلھ با آن را شرح دھرانھای اولیھ خویش را توصبیمار و خانواده را تشویق کنید کھ بح - 

  

  Problem Definition                                                              ان مشكل                                    یب

  ناامیدی

    Expected Outcomes                                                          مورد انتظار                       یندھایبرآ

  ):مشخص یدر چارچوب زمان( قادر باشدباید بیمار 

  .احساسات خویش را بیان نموده و در مراقبت مشارکت نماید - 

 .)توانم، من سعی خواھم کردمن می(جملات مثبت بسازد  - 

 .داھدافش را تعیین کن - 

 .تماس چشمی برقرار کند - 

 .گوینده توجھ کند بھ - 

 .اشتھای مناسب با توجھ بھ سن داشتھ باشد و از نظر جسمی سلامت باشد - 

 .طول مدت خواب مناسب با توجھ بھ سن داشتھ باشد - 

 .سلامت جسمانی داشتھ باشد - 

 .ھای خویش را برای دیگران ابراز کندنگرانی - 

  .ھا را آغاز کندفعالیت - 

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  .را در بیمار بررسی و ثبت کنید یاحتمال خودكش - ١

 .تعریف بیمار از امید را بررسی کنید - ٢

 .دلایل زندگی را بشناسد بھ بیمار کمک کنید - ٣

 .بازخور حقیقی برای بیمار مھیا کنید - ۴

 .تصیم گیری کمک کنید بھ بیمار در مشکل گشایی و - ۵

 ،شودھایی کھ موجب ایجاد احساس ناامیدی میرویکردھای مناسب را بر اساس شرایط موجود یا موقعیت - ۶

 .تعیین کنید

 .مھم از نظر خود را تعیین کند انتخابات فرعی  کلی و بھ بیمار کمک کنید تا اھداف  - ٧

مدت مقاومت نماید و بھ او کمک کنید  طولانیوضعیت ھای مزمن و  مواجھھ با بھ بیمار کمک کنید در  - ٨

 .کندتا اھداف کوچک و قابل دستیابی راتعیین 

بھ او در پیشگیری از ناامیدی کمک خواھد  معنادار از دید بیمار ، مشارکت بیمار در طراحی اھداف  - ٩
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 .کرد

ید و این درک ھای بیمار را درک کنبرای ھر بیمار وقت بگذارید و با استفاده از ھمدلی سعی کنید حرف -١٠

  .را بھ مشارکت بگذارید

  .ھای روزانھ کمک کنیدبھ بیمار در تصمیم گیری برای فعالیت -١١

  .بیمار را بھ بیان احساسات تشویق کنید و کمک کنید تا احساسات خویش را بپذیرد -١٢

ھ سوی یک بیمار را ب ،بعد از دادن وقت کافی و بھ بیمار فرصت دھید تا خودش تعامل را شروع کند -١٣

  .دیپذیرش بدون قضاوت ھدایت کن

  .بیمار را بھ انجام و مشارکت در فعالیت گروھی تشویق کنید -١۴

  .ھای مقابلھ را بھ بیمار آموزش دھیداستراتژی -١۵

ھای خود نوشتھ و آنرا بھ نقاط قوت بیمار را با وی مرور کرده و او را متقاعد کنید تا لیستی از توانمندی -١۶

  .شتھ باشدھمراه دا

  .از شوخی در جای مناسب استفاده کنید -١٧

  .خانواده و خویشاوندان نزدیک را در برنامھ مراقبتی درگیر کنید -١٨

  .خانواده و اطرافیان را تشویق کنید تا امید، عشق و مراقبت از بیمار را بیان نمایند -١٩

  .ھای افسردگی را ارزیابی کنیدعلایم و نشانھ -٢٠

  ).با نظر پزشک(استفاده کنید ٣ھای تلفیقی مثل اسید چرب امگا از درمان -٢١

از لمس و نوازش کردن در صورتی  کھ از نظر فرھنگی اشکال نداشتھ باشد در مراقبت از بیمار استفاده  -٢٢

  .کنید و خانواده را بھ انجام این عمل تشویق کنید

  .مثبت را تسھیل کنیددستیابی بیمار بھ منابع حمایتی برای ایجاد یک معنویت  -٢٣

   Patient Education                                     مار                                                        یآموزش بھ ب

آشنا کنید و تا حد امکان عدم اطمینان از آینده را از پیش رو ھای  و درمان یمار را با سیر بیماریب - 

  .یدبیمار دور کن

 

  

  Problem Definition                                                             ان مشكل                                    یب

  خطر بروز صدمھ

    Expected Outcomes                                                  مورد انتظار                               یندھایبرآ

  ):مشخص یدر چارچوب زمان(د قادر باشد یمار بایب

 .باشددور از صدمھ  - 

  .ح دھدیاز صدمھ را توض یریجلوگ یروشھا - 
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   Nursing Recommendations                                                                    یپرستار  یھ ھایتوص

 .دینمائ یریر جلو گیز یمراقبت یبا توجھ بھ راھنما ،مارستانیشدن در ب یاز بستر یك ناشیاتروژنی یبھایسآاز . ١

استفاده  یق محصولات خونیا تزریو  ییمار قبل از انجام مداخلھ دارویب ییشناسا یاز حداقل دو روش برا. ٢

  .خ تولدیا تاریو  یمار، شماره ثبت پزشكید، مانند نام بینمائ

د و روش و محل یكنکنترل مار را یقا اطلاعات مربوط بھ بیدق یا جراحیو  یمداخلھ تھاجمقبل از انجام ھر گونھ  .٣

  .دیر فعال مشخص نمائیفعال و غ یارتباط یانجام مداخلات را با استفاده از روشھا یح برایصح

دستورات  د و دوبارهیسیبنو ید بھ صورت كتبید بایكن یافت میدر یا تلفنیو  یدستورات را بصورت شفاھ یوقت .۴

  .دیرا بخوان

  .دینھا احتمال اشتباه ھست را حذف نمائآكھ در  ییھا د و مخففیھا بصورت استاندارد استفاده كن از مخفف - ۵

  .دیاستفاده نمائ ینیبال یدر بخشھاھشدار دھنده  یستمھایاز س - ۶

  .دینمائ یریمار جلوگیاز بروز عفونت در ب - ٧

  .دیاز خطر افتادن انجام دھ یریجلوگ  یبرااقداماتی د و یكن ت کنترل سقوط  از تخمار را از نظر خطر یب - ٨

 .دیشنا نمائآط خود یمار را نسبت بھ محیب - ٩

 .دیمار توجھ نمائیعا بھ زنگ بید و سریاد دھیمار قرار داده و كار با ان را یار بیزنگ را در اخت -١٠

 .دیممكن اجتناب نمائتا حد  در تخت  ماریب یاز استفاده از محدود كننده ھا -١١

 :ر توجھھ نمائیدید بھ موارد زیكن یمار استفاده میب یكھ از محدود كننده برا یدر محل -١٢

  .ندیمار را كنترل نماید مرتبا بیبھ پرستاران تذكر دھ - 

 .دیخاص پرستاری فراھم نمائ یبخشھا یا شناختیو  یماران دچار نواقص عملكردیمراقبت از ب یبرا - 

 .دیر در زانو، مچ پا و مچ دست قرار دھھشدا یستمھایس  - 

 .دیچرخ دار قرار دھ یا صندلیھشدار دھنده در تخت و  یزنگھا - 

 .كوتاه باشد یلیا خیماران كوتاه یب ید و تختھایبخش را قفل كن یدرھا  - 

 .دیش دھیمار را افزایدفعات مشاھده از ب  - 

  .دیمار در تخت محافظت نماید كھ از بیقرار دھ یھا را طور بالش - 

 .دیریمار در نظر بگیب یك با توجھ بھ علاقھ فردیموز ستا )تھیژآ(بی قرار كھ  یماریب یبرا -١٣

 .دیكن یبررس ،دھند یش میمار را افزایبوده و خطر صدمھ بھ ب یعوارض جانب یكھ دارا ییداروھا -١۴

د ید و مطمئن باشین قرار دھیمار را در سطح پائید و تخت بیك دوم بالا ببریك چھارم تا ینرده كنار تخت را  -١۵

 .مار در شب روشن باشدیخواب ب غچرا. تخت قفل است یكھ چرخ ھا

ن یھمچن. دید و درمان لازم را انجام دھیكن یبررساز نظر علت آن شد  یجیدچار گ یمار بطور ناگھانیاگر ب -١۶

 .اورندیرا از منزل ب یا مچیو  یواریشنا ھستند مانند ساعت دآمار یب یكھ برا ید تا وسائلیمار بخواھیان بیاز اطراف

کاتتر ھا دن یا كشیچون احتمال افتادن از تخت و  یتا از حوادث مار بمانندید در كنار بیار بخواھمیاز خانواده ب -١٧

  .شود یریجلوگ ی متصل و لولھ ھا
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 .دینان دور نمائآصدمھ برساند را از  انماریكھ ممكن است بھ ب یتمام وسائل -١٨

 .دیقرار دھ یستگاه پرستاریك اینزد یرا در اتاق ماریب -١٩

دار مگر در  چرخ یند و از استفاده از صندلیدستھ بنش یداراو ثابت  یصندل ید تا در رویمار كمك كنیبھ ب -٢٠

 .اجتناب شود ،لازم است ییجابجا یكھ برا یموارد

  .دیش تحرك ارجاع دھیتن جھت افزاموزش راه رفآو  یقدرت یجھت انجام ورزشھا یوتراپیزیمار را بھ فیب -٢١

 نی پرستاری مبتنی بر شواھدیراھنمای بال

 
  

  )ھیپرتیروئیدیسم(پرکاری تیروئید 

  Problem Definition                                                                                         ان مشكل         یب

  اختلال در الگوی خواب

    Expected Outcomes                                                             مورد انتظار                   یندھایآبر

  :بتواند در چارچوب زمانی مشخصباید بیمار 

  .در طول شب، دفعات کمتری از خواب بیدار شود - 

 .دپس از بیدار شدن در طول روز سرحال بوده و احساس خستگی نکن - 

 .رودببدون ھیچ مشکلی بخواب  - 

  .بھبود دھنده خواب بیان کندعوامل برای رعایت   منظم  ای برنامھ - 

   Nursing Recommendations                                                                    یپرستار  یھ ھایتوص

مشکلات خواب، تغییرات خواب ھمراه با بیماری  ھزمان خواب، سابق  ای از خواب بیمار شاملتاریخچھ . ١

  .تھیھ کنیدفعلی و استفاده از داروھا و مواد محرک 

این برنامھ شامل زمان خوابیدن، زمان از . خواب خود را برای چند ھفتھ بنویسد ھاز بیمار بخواھید برنام. ٢

 .باشدخواب بیدار شدن، تعداد دفعات بیدار شدن از خواب و چرت زدن می

ھای آرام سازی استفاده کنید روش اگر بیمار مضطرب بود، از . سطح اضطراب بیمار را بررسی کنید. ٣

 .)"اضطراب"مراجعھ بھ مداخلات پرستاری مربوط بھ (

بیمار را در صورت نیاز  .خلق پائین، بیان ناامیدی و کم اشتھایی: علایم شروع افسردگی را بررسی کنید. ٤

 .جھت مشاوره ارجاع دھید

منابع مخفی کافئین نظیر داروھای بدون نسخھ را . داروھا، رژیم غذایی و مصرف کافئین را بررسی کنید. ٥

 .چک کنید

نظیر در نظر گرفتن زمانی برای (اقداماتی را قبل از خواب بھ منظور کمک بھ بھبود خواب انجام دھید . ٦

 .)آرامش ذھن
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 .قبل از خواب، پشت بیمار را ماساژ دھید. ٧

از تلفن و موبایل استفاده نکنید، صدای تلویزیون و رادیو را کمتر (محیط را برای خوابیدن بیمار آرام کنید  .٨

ھای انفوزیون را قطع کرده و بھ آرامی صبحت پمپ زنگ قرار دھید، » بدون صدا«کنید، پیجرھا را در حالت 

 ).کنید

قیانوس، ریزش باران و صدای آب قبل از خواب بخش نظیر صدای ا دن صداھای آرامابیمار را بھ گوش د. ٩

 . شودنیز توصیھ می) earplugs(استفاده از گوش گیر. تشویق کنید

 :خواب زیر را دنبال کنید ھدر بیماران بستری دربخش، برنام. ١٠

صداھای . صبح خواب بدون وقفھ داشتھ باشد ٥تا  ١بھ بیمار فرصت دھید تا از ساعت : شیفت شب - 

 .حداقل برسانید محیط را بھ

ھا را شب، لامپ ١٠در ساعت . شب را محدود کنید ٩عصر تا  ٤چرت زدن بین ساعات : شیفت عصر - 

خاموش کرده، داروھای خواب آور را طبق دستور بکار برده و ایجاد صدا و حضور در اتاق بیمار را بھ 

  .حداقل برسانید

بیمار را ترغیب بھ داشتن . بح تشویق کنیدص ١١بیمار را بھ چرت کوتاه قبل از ساعت: شیفت صبح - 

بندی داروھای بیمار را طوری تنظیم کرده کھ از بیدار کردن  زمان ھبرنام. فعالیت بدنی مناسب کنید

  .صبح خودداری شود ٥تا  ١بیمار طی ساعات 

  :مراقبت در منزل

  .بھ بیمار و خانواده در مورد انتظاراتشان از یک خواب طبیعی آموزش دھید. ١

در مسیر بین اتاق خواب و دستشویی نور . محیط را از نظر خطرات احتمالی در نیمھ شب بررسی کنید. ٢

 .ای مانع سر راه نباشدکافی بوده و وسیلھ

دیت خواب در طول وھا، محدکنترل محرک :خوابی، مداخلات غیردارویی را در ابتدا بکار بریدبرای بی. ٣

ھای غلط در مورد حل نگرش یتماس با نور آفتاب و مداخلات آموزشھای آرام سازی، افزایش روش روز، 

 .در مورد خواب

 .عمل آوریدھ از خانواده بیمار دچار اختلال مزمن خواب حمایت ب. ٤

  .را بھ متخصص مربوطھ ارجاع دھیدبیمار روان، اختلالات مربوط بھ در صورت وجود . ٥

   Patient Education                                                                مار                             یآموزش بھ ب

ھای غذایی وعدهعدم داشتن و نیز  ، دارو مایعات کافئین موادمصرف قھوه و سایر  حذف بیمار را بھ . ١

  .تشویق کنید ،پرپروتئین و پرچربی نزدیک بھ زمان خواب

ھمچنین از مصرف . ھای خواب آور استفاده نکندبھبود خواب خود از الکل یا دارویاز بیمار بخواھید برای . ٢

 .ساعت قبل از زمان خواب خودداری کند ٤-٦الکل 

 .از بیمار بخواھید اطلاعاتی را در مورد وضعیت خواب خود برای چند ھفتھ یادداشت کند. ٣

 .آموزش دھیدھای آرام بخش جسمی و روحی را جھت بھبود خواب بیمار روش. ٤
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 پنجروی روزانھ بیمار را بھ پیاده. بھ بیمار آموزش دھید کھ احتیاج بھ فعالیت و تمرینات بدنی بیشتری دارد . ٥

 .ساعت قبل از بھ بستر رفتن تشویق کنید ششتا 

 .ھای آرام بخشی نظیر مطالعھ، دیدن تلویزیون یا انجام یک کار ھنری کنیدبیمار را تشویق بھ فعالیت. ٦

  :بود عادات خواب بیمار آموزش دھیدبھ راھکارھای زیر را جھت. ٧

نیمھ شب از خواب بیدار شدید، بھ اتاق دیگر رفتھ، فعالیتھای آرام بخشی را انجام داده و فقط وقتی وقتی  - 

  .خواب آلود شدید، جھت خوابیدن بھ اتاق خواب برگردید

 کنید، نھ برای مطالعھ یا چرت زدن جلوی یا رختخواب خود فقط برای خوابیدن استفادهاز تخت  - 

  .تلویزیون

  .ھنگام ظھر یا عصر خودداری کنیداز چرت زدن   - 

  .در زمان مشخصی از خواب بیدار شویدھر روز صبح  - 

  .ساعت خواب ندارد ٨داشتھ باشید کھ ھر کسی نیاز بھ بھ خاطر  - 

  .ه نشود، قرار دھیدکھ دید ی دور از رختخواب بطورییخود را در جا ساعت زنگ دار - 

خود در  خوابی را عامل اشتباھاتخوابی نسبت ندھید و بیمشکلات عملکردی خود را بھ بیھیچگاه  - 

  .طول روز ندانید

 

  Problem Definition                                                                     ان مشكل                            یب

  ومیت از خوابمحر

    Expected Outcomes                                      مورد انتظار                                           یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

  .در طی شب دفعات کمتری از خواب بیدارشود - 

 .خستگی نکند پس از بیدار شدن، در طول روز سرحال بوده و احساس - 

 .خواب رودھ بدون مشکل ب - 

 .ای را بیان کند کھ در آن زمان کافی برای خواب داشتھ باشدبرنامھ - 

  .شود، تعیین کندفعالیتھای را کھ باعث بھبود کیفیت خواب می - 

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

مشکلات خواب،  ھدیگر، سابق هبندی شد ای از خواب و بیداری بیمار شامل کار و فعالیتھای زمانتاریخچھ. ١

  .تغییرات خواب ھمراه با بیماری فعلی و استفاده از داروھا و مواد محرک بدست آورید

این برنامھ شامل زمان . ادداشت کندخواب و بیداری خود را بھ مدت چند ھفتھ ی ھاز بیمار بخواھید برنام. ٢

ای کھ باعث محروم ھا و فعالیتھای روزمرهخواب و بیداری، تعداد دفعات بیدار شدن از خواب، چرت زدن

 .شودشدن بیمار از خواب کافی می
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ھای بیماریدرد، نظیر (ای ایجاد کننده کم خوابی ھای فیزیولوژیک زمینھبیمار را از نظر وجود بیماری. ٣

مورد بررسی قرار ) و شب ادراری ناشی از ھیپرتروفی خوش خیم پروستات عروقی، ریوی و گوارشی - لبیق

 .دھید

بھ (ھای آرام سازی استفاده کنید روش اگر بیمار مضطرب است، از . سطح اضطراب بیمار را تعیین کنید. ٤

 ).مداخلات پرستاری مربوط بھ اضطراب مراجعھ کنید

در صورت نیاز . اشتھایی بررسی کنیدیم افسردگی شامل خلق پائین، بیان ناامیدی و بیبیمار را از نظر علا. ٥

 .بیمار را جھت مشاوره یا درمان، ارجاع دھید

در صورت لزوم . بررسی کنید) نظیر مانیا، ھیپومانیا( ھای دوقطبیبیمار را از نظر علایم دیگر بیماری. ٦

 .ھیدبیمار را بھ متخصص اعصاب و روان ارجاع د

قراری در احساس ناراحتی و بی شامل  قرار کنترل کنیدبیمار را از نظر وجود علایم شبانھ سندرم پای بی. ٧

ھمچنین بیمار را از نظر حملات پانیک شبانھ، وجود سردرد یا . افتدپاھا کھ قبل یا حین خواب شبانھ اتفاق می

 .رمان مناسب ارجاع دھیدبیمار را جھت د. بیماری رفلکس معده بھ مری کنترل کنید

ھای آپنھ بیمار را از نظر وجود تنفس مختل کننده خواب کھ با خرخر کردن با صدای بلند ھمراه با دوره. ٨

ای عضو کنترل قرار یا اختلال حرکت دورهشود و یا سایر اختلالات خواب نظیر سندرم پای بیمشخص می

 .کنید

از تماس با تلفن و موبایل خودداری کنید، صدای رادیو و :  کنید محیط آرامی را برای خواب بیمار فراھم. ٩

ھای تزریق را خاموش کرده و پمپ زنگ قرار دھید، » بدون صدا«تلویزیون را کم کنید، پیجرھا را در حالت 

 .در اتاق بیمار، خیلی آرام صحبت کنید

باران و صدای آب قبل از خواب  بیمار را بھ گوش دادن صداھای آرام بخش نظیر صدای اقیانوس، ریزش. ١٠

 .شودنیز توصیھ می) earplups(استفاده از گوش گیر . تشویق کنید

  مراقبت در منزل

انتظارات آنھا در مورد خواب و . موزش دھیدآبھ بیمار و خانواده در مورد انتظارات از یک خواب طبیعی . ١

  .را اصلاح کنیداستخراج کرده و عقاید غلط آنھا  را الگوھای خواب در گذشتھ

چک کنید کھ در مسیر بین اتاق خواب و . محیط را از نظر وجود خطرات احتمالی در نیمھ شب بررسی کنید. ٢

 .ای مانع سر راه بیمار نباشددستشویی، نورکافی بوده و وسیلھ

 .سترس بیمار در منزل را بررسی کنیدحمایتی در د سیستم. ٣

 .بیمار را بررسی کرده و حمایت پرستاری را فراھم کنید عکس العمل خانواده نسبت بھ وضعیت. ٤

  .کند، از نظر اثربخشی و امنیت در مصرف دارو بررسی لازم را انجام دھیداگر بیمار دارو مصرف می. ٥

   Patient Education                                                       مار                                      یآموزش بھ ب

دار و نیز غذاھای پرپروتئین و پرچرب ھای کافئینبیمار را تشویق کنید کھ از مصرف قھوه و غذاھا و نوشیدنی. ١

  .قبل از خواب خودداری کند
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 .بھ بیمار توصیھ کنید کھ از استعمال الکل و داروھای خواب آور جھت بخواب رفتن اجتناب کند. ٢

 .ری فعالیتھای آرام بخش نظیر دیدن تلویزیون و مطالعھ قبل ازخواب تشویق کنیدس بیمار بھ انجام یک. ٣

اختلال در الگوی "بھ بخش مراجعھ (ھای لازم را ارائھ دھید  جھت بھبود عادات خواب بیمار آموزش . ٤

  )."خواب
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  اختلال در تمامیت پوست

    Expected Outcomes                                                                    مورد انتظار             یندھایبرآ

  ):در چارچوب زمانی مشخص(بیمار بتواند 

  .اره بدست آوردتمامیت سطح پوست خود را دوب - 

 .دھد شھر گونھ اختلال در حس یا درد را در محل اختلال پوستی گزار - 

 .درمان و بھبود پوست و پیشگیری از آسیب را نشان دھد ھدرک خود از برنام - 

  .پوستی توضیح دھد ھاقداماتی را برای حفاظت و بھبود پوست و مراقبت از ھر ضایع - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

پوستی، زخم  ھنظیر زخم حاد یا مزمن، سوختگی، ضایع(مشکل پوستی بیمار را بررسی کرده و علت آن . ١

  .را تعیین کنید) فشاری، یا پارگی پوست

 I ھنظیر زخم با عمق نسبی، زخم فشاری مرحل(کرده است تعیین کنید کھ آیا مشکل پوستی فقط پوست را درگیر . ٢

  ). IIیا 

 .ھای فشاری استفاده کنیداز سیستم طبقھ بندی نیز برای زخم

مقابل بدن کھ  ھھایی در مقایسھ با ناحیتغییر پوستی ناشی از فشار با قابل مشاھده با مشخصھ: Iمرحلھ  - 

 :را شامل شودممکن است تغییر در یک یا چند مورد از موارد ذیل 

زخم ). درد یا خارش(و حس پوست ) احساس سفتی(، قوام بافت )گرمی یا سردی(درجھ حرارت پوست  - 

آید در حالیکھ در نواحی با قرمزی دایمی بھ نظر می ھدر نواحی با پیگمانتاسیون کم، بھ صورت ناحی

 .تر پوست، زخم ممکن است بھ رنگھای قرمز، آبی یا ارغوانی دیده شودتیره

از آسیب پوستی با ضخامت نسبی شامل زخم سطحی اپیدرم و درم کھ بھ صورت خراش، تاول : IIمرحلھ - 

 .شودیا چالھ کم عمق دیده می

، بھ ) IVیا  IIIھھای فشاری مرحلزخم(تر در بافت زیر جلدی، عضلھ یا استخوانھای عمیقبرای زخم :نکتھ

  .مراجعھ کنید» تاختلال در تمامیت پوس«مداخلات پرستاری مربوط بھ 

محل اختلال پوستی را حداقل یکبار در روز از نظر تغییر رنگ، قرمزی، تورم، گرمی، درد یا علایم دیگر . ٣

توجھ زیادی بھ نواحی پرخطر . کندتعیین کنید کھ آیا بیمار تغییر در حس یا درد را تجربھ می. عفونت کنترل کنید

  .ھای پا داشتھ باشیدی، ساکروم و پاشنھھای پوستھای استخوانی، چیننظیر برجستگی
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بھ نوع صابون و مواد تمیز کننده دیگر، درجھ حرارت آب و . مراقبت از پوست بیمار را کنترل کنیدروش ھای . ٤

  .دفعات تمیز کردن پوست توجھ کنید

  .ھا ترتیب دھیدو اولویت بھ وضعیت پوست بیمار، نیازھابا توجھ منحصر بھ فرد  ھیک برنام. ٥

اختیاری، تعریق وضعیت دفع ادرار بیمار را کنترل کرده و تماس  پوست و نواحی دیگر با رطوبت ناشی از بی. ٦

  .یا ترشحات زخم را بھ حداقل رسانید

با مواد شیمیایی ادرار  بدن اختیاری جھت جلوگیری از تماسکنترل بی ھاختیاری دارد، یک برناماگر بیمار بی. ٧

اختیاری بھ متخصص کلیھ و بیمار را جھت بررسی بی. بھ پوست آسیب برساند، اجرا کنید تواندو مدفوع کھ می

  .مجاری ادرار یا متخصص گوارش ارجاع دھید

در . بیمار وارد نشودمحل اختلال پوستی  بھ گونھ ای در تخت قرار دھید کھ فشار یا آسیبی بھ بیمار را وضعیت . ٨

  .دھید وضعیتساعت چرخانیده، و تغییر  ٢مار را ھر راستای دستیابی بھ اھداف درمانی، بی

بھ منظور کاھش اصطکاک، . ھا یا وسایل، بطور مناسب ارزیابی کنیدھا، تختبیمار را جھت استفاده از تشک. ٩

  .ھا جھت کاھش فشار استفاده کنیدممکن قرار داده و از بالش ھترین درج سر تخت را در پایین

 .برای درمان موضعی پوست را اجراء کنیددرمانی مکتوب  ھبرنام. ١٠

 .ھای استخوانی خودداری کنیدپوستی و برجستگی اختلال از ماساژ اطراف محل . ١١

ھای در صورت لزوم وی را بھ یک مشاور تغذیھ ارجاع داده و مکمل. ای بیمار را بررسی کنیدوضعیت تغذیھ. ١٢

 .غذایی را بھ وی پیشنھاد دھید

 .آسیب را تعیین کنید ھو مرحل) التھاب، پرولیفراسیون، بھبودی کامل(زخم بیمار بھبودی  ھمرحل. ١٣

  :مراقبت در منزل

 .نحوه تعویض پانسمان و اھمیت حفظ محیط تمیز برای زخم را بھ بیمار و خانواده آموزش دھید. ١ 

بھ بیمار و خانواده ھای عفونت و زمان تماس با پزشک یا پرستار، مناسب، علایم و نشانھ ھدر مورد تغذی. ٢ 

  .آموزش دھید
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 خانواده/ بھ بیمار ھای عفونت، عوارض و بھبودی را پوست و زخم و روشھای کنترل علایم و نشانھ ھمعاین. ١ 

 .آموزش دھید

 .علت انتخاب درمان موضعی را بھ بیمار آموزش دھید. ٢ 

 .ساعت را آموزش دھید ٢در راستای دستیابی بھ اھداف مراقبتی، چرخش و تغییر پوزیشن بیمار، حداقل ھر . ٣ 

  .فشار جھت پیشگیری از زخم فشاری آموزش دھید هھا و وسایل کاھندبھ بیمار در مورد استفاده از بالش. ٤ 

  

  Problem Definition                                                         ان مشكل                                         یب

  عدم تحمل نسبت بھ فعالیت



٣١٢ 
 

    Expected Outcomes                                                  مورد انتظار                               یندھایبرآ

بیمار درانجام فعالیتھای جسمانی توصیھ شده با توجھ بھ افزایش متناسب تعداد ضربان قلب، فشار خون، تعداد  - 

  .نمایدتنفس شرکت 

 .نمایدکند و شروع حملات را فوراً گزارش علایم اثرات جانبی ناشی از انجام فعالیت را بیان  - 

 .ماندبای رنگ طبیعی، گرم و خشک باقی در ھنگام انجام فعالیت پوست دار - 

 .کندبیان  یبصورت کلام را ، تحمل و علایمشرایط بیمارینیاز بھ افزایش تدریجی فعالیت بر اساس  - 

  .را درک کند نیاز بھ تعادل میان فعالیت و استراحت - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

  :اقدامات مربوط بھ بررسی بیمار) الف

 :علائم و نشانھ ھای مربوط بھ عدم تحمل فعالیت را در بیمار مورد بررسی قرار دھید .١

 .ضعف و خستگی .٢

 .تنگی نفس کوششی، درد قفسھ سینھ، تعریق و یا گیجی .٣

 .حالت استراحت ضربھ در دقیقھ نسبت بھ ٢٠افزایش تعداد نبض بیشتر از  .٤

 .دقیقھ پس از قطع فعالیت ٣ت در عرض یقلب بھ میزان بیش از فعال ضربان عدم برگشت  .٥

با ھمراه  ١٠mm/Hg-١٥کاھش فشارخون سیستولیک و یا افزایش قابل توجھ فشار دیاستولیک بھ میزان  .٦

 .فعالیت

  :اقدامات مربوط بھ مراقبت از بیمار) ب

  .دیكن عالیت روزانھ و دستور استراحت درتخت ارزیابیبرای تعیین تناسب بین ف را ماربی .١

 .سر و صدا و فعالیت ھای محیطی را بھ حداقل برسانید .٢

 .بوجود نیایداستراحت بیمار اختلالی در زمان وری طراحی کنید کھ طمراقبت ھای پرستاری را  .٣

یین آورده تا در صورتیکھ بیمار اغلب استراحت در تخت دارد چندین بار در روز او را از تخت پا .٤

  .مشکلات قلبی عروقی را کاھش دھید

بھ بیمار اجازه دھید برای و در صورت امکان  تدریج فعالیت بیمار را افزایش داده ھ در وقت مناسب ب .٥

  .، جابجایی و مراقبت از خود کمک نمایدوضعیت تغییر 

در کنار تخت و در  مراحل بھ حرکت واداشتن بیمار شامل نشستن در تخت با پاھای آویزان، ایستادن .٦

  .دیكناز نظر سرگیجھ و افت فشار خون بررسی  را در این حالت بیمار. باشدنھایت حرکت کردن می

ی، جاز نظر علایم عدم تحمل مانند تھوع، رنگ پریدگی، گی را گیرد اووقتی بیمار بھ حالت سرپا قرار می .٧

  .کنید  بررسیسطح ھوشیاری و تغییر در علایم حیاتی کاھش تاری دید و 

  .بھ پزشک گزارش کنید ،اگر بیمار ھنگام انجام فعالیت دچار سنکوپ شود .٨

انجام  ،حرکت استیا عمدتاً بی یست تمرینات دامنھ حرکتی را در صورتیکھ بیمار قادر بھ تحمل فعالیت ن .٩

  .دھید
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اده از تعداد تنفس، فشار خون، بیقراری، تنگی نفس، استف :شامل توانایی بیمار برای تحمل فعالیت .١٠

  .رنگ پوست باید قبل و بعد از انجام فعالیت پایش و ثبت گرددو عضلات فرعی تنفسی، 

این علائم  .متوقف شودبیمار بلافاصلھ باید فعالیت بروز نمود،   ھای مشکلات قلبیاگر علایم و نشانھ .١١

  :شامل موارد زیر است

سر، گیجی، سیانوز، و اختلال تنگی نفس، درد قفسھ سینھ، طپش قلب، ضعف شدید، احساس سبکی در  .١٢

میلی  ١٠افت فشار خون سیستول ( فشار خون فعالیتی کاھشدر گردش خون محیطی و دیس ریتمی قلبی، 

میلی متر  ١٨٠فشار خون بالاتر از ( ، افزایش فشار خون فعالیتی)متر جیوه از میزان پایھ فشار خون

افت تعداد ضربان قلب بیشتر از (اردی نامتناسب ، برادیک)میلی متر جیوه ١١٠جیوه و دیاستول بالاتر از 

افزایش تعداد ضربان قلب  ،)ضربھ در دقیقھ ٥٠در دقیقھ یا رسیدن تعداد ضربان قلب بھ زیر  ضربھ  ده

  ضربھ در دقیقھ  ١٠٠بھ بیش از 

  .دیكنباید در طی روز چندین مرتبھ بررسی  را سلامت پوست .١٣

صورت وجود یبوست بھ مداخلات پرستاری مربوطھ مراجعھ در  .از نظر یبوست بررسی شودبیمار باید  .١٤

  .دیكن

  . بیمار می شود را مورد ارزیابی قرار دھیددر عواملی کھ مانع تغذیھ مناسب و کافی  .١٥

  .دیكن بھ افزایش تدریجی فعالیت تشویق را و او نمائید  حمایت روحیاز بیمار  .١٦

قبل از  را و در صورت امکان درد بیمار دینك بررسی از نظر وجود درد قبل از شروع فعالیت را بیمار .١٧

  .درد زیادی مصرف نکرده باشد و اطمینان پیدا کنید بیمار ضد كردهانجام فعالیت درمان 

عصا، واکر، اکسیژن پرتابل، (  نیاز بیمار را جھت استفاده از وسایل کمکی، قبل از حرکت بررسی کنید .١٨

  .)چوب زیر بغل

  .ی قرار دھیدوضعیت تغذیھ بیمار را مورد بررس .١٩
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ھا را فوراً قطع نماید و بھ پزشک یا پرستار اطلاع علائم زیر، فعالیت وزبھ بیمار آموزش دھید در صورت بر - 

   :دھد

، شار و یا درد در قفسھ سینھ، گردنف ،تنگیاحساس عدم آسایش ، احساس مکرر بدتر شدن شرایط،  حملھ جدید یا

علایم بیش از  این اگر. فک، شانھ و بازوھا، طپش قلب، سرگیجھ، ضعف، خستگی مفرط و غیرمعمول، عطش ھوا

  .دقیقھ طول بیانجامد بیمار باید توسط پزشک معاینھ گردد ٥-١٠
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  .از بدنیھ، كمتر از نیاختلال در تغذ

    Expected Outcomes                                                            مورد انتظار                     یندھایبرآ
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  :در چارچوب زمانی مشخصبیمار باید 

  .آل برسددهیبھ حالت ابیمار  ج وزن یبھ تدر - 

  .وزن متناسب با نسبت قد و سن شخص باشد - 

  .شود ییگر در كاھش وزن شناسامداخلھ عوامل  - 

  .شود ییمار شناسایب یاھیتغذ یازھاین - 

  .مصرف شود یبھ اندازه كاف یمواد مغذ - 

  .مار برطرف شودیر بھ دیم سوء تغذیعلا - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

 ،پوست یمردگ خون، شودیمجدا  یشكننده كھ بھ راحتخشك و  یھ شامل مویسوء تغذ یھام و نشانھیعلا - ١

 یراش اندامھا ،شكاف لب ،زبان قرمز و صاف ،یل عضلانیتحل ،ھیقرن التھاب، یدگیرنگ پر ،پوست یخشك

  .دیكن كنترل را یجیگ ،یتحتان

ن، یترانسفر  ن،یتین توتال سرم، فریپروتئ  ن سرم،یدر دسترس شامل آلبول یشگاھیآزما یھاج تستیبھ نتا - ٢

- یھ میت سوء تغذیشاخص وضع ٥/٣ر ین سرم زیآلبوم(د یكن سرم توجھ یھاتیت و الكترولین، ھماتوكریھموگلوب

  ) .باشد

ھ جھت یبھ متخصص تغذت لزوم بیمار را در صورو   ،تعیین نمائید با توجھ بھ سن و قد طبیعی  بیمار راوزن  - ٣

د بھ یع وزن داشت بایا كاھش سریتر بود نییوزن نرمال پا% ١٠از بیمار اگر وزن ( دیدھع كامل ارجا یبررس

  .)ھ گزارش شودیمتخصص تغذ

با و %.....) ٥٠ ؛% ٢٥(د یخورده شده را ثبت كن ید و درصد غذاھایرا كنترل كن ییافت غذایزان دریم - ٤

  .دیمشورت كن یقیحق یزان كالرین مییھ جھت تعیمتخصص تغذ

  .تشخیص دھیداز ھم شناسایی نموده و مار  را یخوردن بغذا مشكلات جسمی یا روانی  د علل یكن یسع - ٥

ا اصلاًٌ یافتھ یكھ مصرف آن كاھش  یید و غذاھایسھ كنیغذا مقا یمار را با ھرم راھنمایب معمول یمصرف غذا - ٦

  .دیادداشت كنیرا  شود یمصرف نم

  .ردیقرار گ یابیو آھن در آنھا مورد ارز B12ن یتامید مصرف ویاه خوار است بایمار گیاگر ب - ٧

، دقت یكند، مھارت حركتیھ صرف غذا خوردن مك یمدت زمان  د،یكن یخوردن بررس یمار را برایب ییتوانا - ٨

 ضروری مداخلات  ،لازم است در صورت وجود ھر گونھ اشكال در بلع . مختلف ییبلع مواد غذا یید، تواناید

  .ردیصورت گ

ھ ھر یتر مكمل تغذیل یلیم ٣٠خواھند غذا بخورند لازم است یھستند و نم ییاشتھایكھ دچار ب یمارانیب یبرا - ٩

  .دناستفاده كن ك ساعتی

در  آورر كم و بصورت اشتھا یخوردن غذا را دارند غذا در مقاد ییھ دارند و توانایكھ سوء تغذ یمارانیب یبرا -١٠

  .شتر داده شودیدفعات ب

 ییغذا یھاوعدهاز استراحت قبل  یھالازم است دوره ،خوردن غذا  ندارد یبرا یمار تحمل و توان كافیاگر ب -١١



٣١٥ 
 

  .دیكن نییاو تع یبرا

پیشگیری از عفونت اقدامات لازم جھت م عفونت كنترل نموده و یھ دارد او را از نظر علایمار سوء تغذیاگر ب -١٢

  .دیرا انجام دھ

  .دیكن یھ را بررسیبا تغذ بیمار و مرتبط ك یولوژیزیت فیر در وضعیرات اخییتغ -١٣

م متعادل و مصرف یك ھمراه با رژیدفولیاس یر كافید كھ مقادینان حاصل كنیمار باردار است اطمیاگر ب -١٤

  .)ك مصرف كنندیدفولیگرم اس یلیم ٤٠٠د روزانھ یتمام مادران باردار با(د ینمایافت میلازم را در یھانیتامیو

  .دیینما یھمراھ راق نموده و او یمار را بھ خوردن غذا تشویب -١٥

قبل و  بیمار  دھانمناسب بھداشت بھ . دیكن یبررس را) یھا و غشاء مخاطلثھ، زبان، دندان(ت دھان یوضع -١٦

  .توجھ نمائیدبعد از غذا 

در طول روز  ،دھان بعلت مصرف داروھا خشك است یاست و غشاء مخاط ییاشتھایمار دچار بیاگر ب -١٧

ك یحرا آدامس بجود كھ ترشح بزاق تینبات بدون قند و سفت استفاده كند  جرعھ جرعھ آب بنوشد و ھمراه آن از آب

  .شود

  .دیكن یرا بررس یشكم ین مصرف غذا با بروز حالت تھوع، اسھال، استفراغ و دردھایارتباط ب -١٨

را در آن زمان بھ  یافتیدر ین كالریرا مشخص نموده و بالاتر اشتھای بیمار بھ غذا  در طول روز، زمان -١٩

  .دیمار بدھیب

  .دیمار بدھیاز قبل از غذا بھ بیورت نضد درد و ضد تھوع را طبق دستور و در ص یداروھا -٢٠

 یبرداشتن ناگھان. دیغذا بھ داخل اتاق پوشش آنرا بردار ینیمار دچار تھوع است قبل از آوردن سیاگر ب -٢١

  .جاد تھوع كندیتواند ایغذا خود م یپوشش غذا و استشمام بو

ك داده یدفولیو اس Cن یتامیو و B12 نیتامیسرشار از آھن، و یاست غذاھا )یآنم(کم خونی مار دچار یاگر ب -٢٢

  .شود

اگر . دیعات استفاده كنیتازه و ما یھاوهی، محمل كوچك و قابل  یقرار از غذاھایماران مضطرب و بیب یبرا -٢٣

  .ستادن ندارد غذا را موقع راه رفتن بخوردیمار توان ایب

را پس  یھ معمولیھ مشورت كرده، تغذیغذك متخصص تیھ بود با یدچار سوء تغذ یمدت طولان یمار برایاگر ب -٢٤

  .دیادامھ دھ یتیاز اصلاح اختلال الكترول

 

  Problem Definition                                                                           ان مشكل                       یب

  یستگخ

    Expected Outcomes                                                                         مورد انتظار        یندھایبرآ

 :د قادر باشدیمار بایب 

 .كند ییشود را شناسایم یا كاھش خستگید یكھ موجب تشد یعوامل احتمال - 

 .دیف نمایرا توص یخستگ یو الگوھا یابیارز یراھھا - 



٣١٦ 
 

 .دینماان یو بھبود احساس خوب بودن را ب یش انرژیافزا - 

 .بکار گیردرا  یجبران ضعف و خستگ یبرا یره انرژیذخ یراھھا - 

 .مورد استفاده قرار دھدرا  یضعف و خستگ یبرا ید انرژیحفظ و تجد یراھھا - 

  

  

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  :دامات مربوط بھ بررسی بیماراق) الف

مانند احساس کاھش انرژی، کاھش تمرکز، کاھش (علائم و نشانھ ھای خستگی را مورد بررسی قرار دھید . ١

 .)علاقھ بھ محیط

مانند اختلال در خواب، تغذیھ ناکافی، تغییر (  عوامل ایجاد کننده خستگی را در بیمار مورد بررسی قرار دھید. ٢

  .)زندگیناگھانی در روش 

 .علت ایجاد خستگی را برای بیمار توضیح دھید. ٣ 

  )مثلا چھ زمانی از روز و با چھ حد از فعالیت(  بھ بیمار در شناسایی الگوی خستگی کمک کنید. ٤

  :اقدامات مربوط بھ مراقبت ھای پرستاری) ب

تكرر  .)یخستگمتوسط  سطوحو  ن یو بھتر  نیبدتر( دیكن یبررس ده  اس صفر تا یا با مقر یشدت خستگ .١

ش ضعف و یم مرتبط با افزایت و علای، فعال)روزھا در ھفتھ و زمان آن در روزتعداد (د یكن یرا بررس یخستگ

 یفایتداخل در ا ،)یل كمكیكمك وسابا ت یفعالحتی ( یروزمره زندگ یتھایانجام فعال یی، توانا)دردمانند  (یخستگ

  .تیمعمول فعال یخو، الگووتمركز و خلق  یی، توانایش انرژیافزا ی، زمانھایونقش فرد ینقش اجتماع

 بخواب رفتن و در یین روز، عدم توانایح یھازدن چُرت(د یكن یخواب را بررس یھ والگوھایتغذ کافی بودن  .٢

بھ  ،در روز را محدود كند یھاچُرت زدن. داشتھ باشد ید كھ استراحت كافیق كنیمار را تشویب .)خواب ماندن

. خواب و استراحت استفاده كند یبرا منظم شده و  یبند ك برنامھ زمانیا غروب، از یدر اواخر عصر  خصوص

  .وان آب در روز مصرف كندیل ٨متعادل داشتھ و حداقل  ییم غذایرژ

، اختلال در سطح یتی، درد، اختلال الكترولیك ھمچون آنمیولوژیزیا فی یل روانیمار دلایب یخستگ یاگر برا .٣

  .دیمار را بھ متخصص مربوطھ ارجاع دھیب ،دارد وجود ییواثرات دارو ی، افسردگیدیروئیپوتیم ، ھایپتاس

 یمار از علل احتمالید شامل ادراكات بیان نمایب ید احساسات خود را در مورد خستگیق كنیمار را تشویب .٤

  .ین خستگیجھت تسك یو مداخلات احتمال یخستگ

را  ماریھا و نقش معمول بتیفعالبر  یر خستگی، نحوه تأثیم خستگیعلاو  خود  یھاتید فعالیق كنیمار را تشویب .٥

 .ثبت کند

مانند  قدم زدن در (و برنامھ ریزی برای فعالیت ھای روزمره  اھداف ساده كوتاه مدت در تعیین مار یبھ ب .٦

  .کمک کنید) دو بار در روز مارستانیب یراھرو

او انجام  ید براتواننیگران میكھ د ییھاتیفعال، و یرضروریو غ یضرور یھاتیفعالدر تشخیص مار یبھ ب .٧



٣١٧ 
 

  .درا محدود كن یاجتماع یھاتیاگر لازم است فعالاو را راھنمایی کنید تا . ، کمک کنیددھند 

كھ موجب  ییھاتید فعالیق كنیمار را تشوید و بیكمك كن) ازیدر صورت ن(روزمره یمار در انجام كارھایبھ ب .٨

  .انجام دھد ییتنھا بھ شود راینم یو یگخست

  .دیق كنیمار را بھ قدم زدن تشویب .٩

د و یكنترل شده ارجاع دھ )كیروبیآ(ھوازی  یانجام ورزشھا یوتراپ برایزیك فیمار را بھ یب ،د پزشكییبا تا .١٠

  .دییش فراھم نمایا عصا برایمثل واكر  یل كمكیوسا

 یكھ برا یاستفاده كنند بخصوص ھنگام یكاھش خستگ یبرا یتلفمخ یھاروش ماران ممكن است از یب .١١

  .ل وجود داشتھ باشدین دلیچند یخستگ

مار را بھ ین مورد بیع است كھ در ایشا یوكارد مشكلیمتعاقب انفاركتوس م  یخستگ ،یماران قلبیدر مورد ب .١٢

   .دیمتخصص قلب ارجاع دھ

  .دییكنترل نما یا افسردگیشود مثل درد یم یش خستگیكھ موجب افزا یمیر علایمار را از نظر سایب .١٣
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  .روش حفظ انرژی را بھ بیمار آموزش دھید .١

  .تھوع و اختلالات درخواب باشد، یم بدخلقیمراقب علابھ بیمار آموزش دھید  .٢

 .انجام دھد یشتریب یكیزیت فیفعال تحملدر صورت  .٣

 .دیجاد كنینده در آنھا اینسبت بھ آ یترد نگرش مثبتیكن یسع .٤

 .استراحت در نظر بگیردرا جھت  ییھا زمان فعالیت، یھان دورهیب .٥

 .دیمار آموزش دھیبھ بستادن در ھنگام دوش گرفتن را یا یمثل نشستن بھ جا یحفظ انرژ یھا روش .٦

از خود را یت مورد نیست فعالیل و داشتھ یبیم جیك تقویش ید كھ ھمواره ھمراه خویمار آموزش دھیبھ ب .٧

 .دیادداشت نمایدر آن 

 .دیك را آموزش دھیو استفاده از موز) قیتنفس عم( كاھش استراحت ھمچون كنترل تنفس یھاوهیش .٨

نات مناسب جھت یاستراحت و تمر ،عاتی، مایھ كافیتغذبا ھمراه سالم  یك زندگیمار در مورد داشتن یبھ ب .٩

  .دیآموزش دھ یكاھش خستگ
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  اختلال در تصویر ذھنی از بدن خود

    Expected Outcomes                                               رد انتظار                               مو یندھایبرآ

  ):در چارچوب زمانی مشخص(بیمار بتواند 

 .و توانایی تطابق با تغییر در سبک زندگی را بیان کرده یا نشان دھد ،پذیرش تغییر یا فقدان. ١

 .از دست داده شده را نگاه یا لمس کند قسمت تغییر یافتھ یا. ٢



٣١٨ 
 

 .از قسمت تغییر یافتھ یا ناکارآمد، بدون وارد کردن آسیب مراقبت کند. ٣

  .بھ فعالیتھای اجتماعی قبلی باز گردد. ٤
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ھایی در باره تغییرات در تصویر را کھ نگرانی یبیمارشرایط  با کمک مقیاس سنجش تصویر ذھنی از بدن،. ١

 .ذھنی از بدن دارد، تعیین کنید

بررسی کرده و در صورت لزوم ارجاعات لازم ) dysmorphic disorder(بیمار را از نظر اختلال بدشکلی . ٢

 .را انجام بدھید

ھای شدید را مشاھده کرده و استفاده از آنھا را در طابقی معمول بیمار در زمان مراجعھ با استرسھای تمکانیزم. ٣

 .بحران فعلی تقویت کنید

 .دست یابدتصویر ذھنی از بدن خود بھ بیمار فرصت دھید تا بھ درک ایده آلی از . ٤

نگام تطابق با تغییرات در بدن و سبک ھھ بفرد انکار، غم یا افسردگی، احساسات طبیعی توجھ داشتھ باشید کھ . ٥

 .زندگی ھستند

 .)مانند بیماران ماستکتومی( کنیدشناسایی خطر اختلال در تصویر ذھنی را در معرض بیماران . ٦

 .از بیماران بخواھید تا احساسات خود را بیان کنند. ٧

احتمالی در وزن و ریزش موھا با  در مورد تغییرات. نقاط قوت و منابع در دسترس را برای بیمار توضیح دھید. ٨

 .یک کلاه گیس مناسب قبل از ریختن موھا انتخاب کنید. بیمار صحبت کنید

 .شان تشویق کنیدھای جذاب و پوشاننده ناتوانیبیمار را بھ خرید لباس. ٩

درگیر توسط  ھناحیبا لمس این کار را . بھ بیمار و اطرافیان اجازه دھید تا بھ تدریج با تغییر بدن مواجھ شوند. ١٠

با بیمار را تشویق کنید . استفاده کندناحیھ از یک آینھ برای دیدن بھ بیمار کمک کنید تا سپس . بیمار شروع کنید

احساسات مربوط بھ واکنش دیگران نسبت بھ  هدر محوطھ بیمارستان حرکت کرده و در بارخانواده  پرستار یا 

 .تغییر بدن صحبت کند

 .مراقبتی ترغیب کنید ھمیم گیری و مشارکت در برنامبیمار را بھ تص. ١٢

 .تشویق کنیدکمک از دیگران در پذیرش  را بیمار. ١٣

 .پذیرش خود کمک کنید توانمندی ھا، ھنر ھا، و بطور کلی ھای فردی ، آلبھ بیمار در توصیف ایده. ١٤

 .بیمار را تشویق کنید کھ یک توصیف داستانی از تغییرات خود بنویسد. ١٥

 .از نگاه با اکراه موقع مراقبت از بیمارانی کھ بدشکلی ناشی ازجراحی یا آسیب دارند، خودداری کنید. ١٦

 .ھای غیرضروری انجام دھیدمراقبت را با حداقل تماس. محیط خصوصی بیمار را فراھم کنید. ١٧

 . داده ، دنبال کندن انجام میکھ قبل از تغییر در بدرا مراقبتی  روش ھای بیمار را تشویق کنید تا ھمان . ١٨

  مراقبت در منزل

 .اندوه و پذیرش تغییر بدن را قبل از بازگشت بھ منزل ارزیابی کنید ھمرحل. ١

 .میزان پذیرش خانواده از تغییرات بدنی بیمار را بررسی کنید. ٢



٣١٩ 
 

 .پذیرش تغییرات بدنی را در تمامی تعاملات خود با بیمار و خانواده وی نشان دھید. ٣

 .بھ بیمار کمک کنید تا نقش جدید خود را در خانواده ببنید. ٤

 .جھت کمک بھ پذیرش تغییر توسط بیمار، وی را بھ کار درمان و مراکز مربوطھ ارجاع دھید. ٥

بیمار و خانواده را در انجام مراقبت از خود تا حد امکان . ھای مراقبت را بھ بیمار آموزش دھیدجنبھ ھھم. ٦

 .شرکت دھید

مرحلھ بھ  بھ تدریج و این کار را ، در صورتیکھ بیمار ھنوز در نگاه یا لمس قسمت تغییر یافتھ بدن مشکل دارد .٧

 . مرحلھ انجام دھید

 .و مواقع ملاقات با پزشک را آموزش دھید احتمالی  عوارض، بھ بیمار و خانواده، وضعیت پزشکی موجود. ٨

، انعطاف پذیری و قدرت بیمار ROMھای منظور انجام ورزش در صورت لزوم بیمار را بھ فیزیوتراپ بھ. ٩

جھت انتقال و حرکت ایمن بھ وی کمک کنید یا از وسایل کمک  .از ایجاد کنتراکچر جلوگیری کنید. ارجاع دھید

 .حرکتی در محیط منزل استفاده کنید

 .وضعیت تغذیھ و خواب بیمار را بررسی کرده و ارتقاء بخشید. ١٠

  .کمک کنید) لازم ھھزین(ه در کسب منابع مورد نیازبھ خانواد. ١١
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را آموزش  )محل آمپوتاسیون و محل استومی نظیر محل ماستکتومی،(مراقبت صحیح از محل جراحی  هنحو. ١

 .دھید

 .بیمار را جھت کمک بھ تطابق با تغییر بھ مشاور ارجاع دھید. ٢

 .بیمار فراھم کنید خانواده اطلاعات کتبی لازم را برای . ٣

 .را بھ حمایت بیشتر از بیمار ترغیب کنید خانواده . ٤

، تقویت حمایت )بانداژ مثلاً(آموزش در باره مراقبت عملی : حمایت اجتماعی را بدین ترتیب ھدایت کنید. ٥

و تقویت  ، )مطلوب بین ظاھر بیمار و بیماران دیگر ھمقایس( ، تقویت حمایت اعتماد بھ نفس)گوش دادن(ظاھری

  ).کمک در اجتماعی کردن بیمار(وابستگی تعلق و احساس 
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  اضطراب

    Expected Outcomes                                                                   مورد انتظار              یندھایبرآ

  ):درچارچوب زمانی مشخص(بتواند باید بیمار 

 .علایم اضطراب را تعیین و بیان کند - 

 .کنترل اضطراب را بیان کرده و نشان دھد  روش ھای - 

 .کندابراز فقدان یا کاھش نگرانی ذھنی را  - 



٣٢٠ 
 

 .علایم حیاتی طبیعی داشتھ و کاھش تحریک سمپاتیک را نشان دھد - 

 .را نشان دھد است بیانگر کاھش نگرانی ی کھ ظاھر چھره، وضع و حالت بدن و میزان فعالیت - 

 .ن دھدافزایش قدرت تمرکز و تفکر صحیح را نشا - 

 .ھا و تھدیدھا را تعیین و بیان نمایدعوامل تشدید کننده اضطراب، تعارض - 

  .بازگشت مھارتھای حل مسالھ را نشان دھد - 
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نظیر تاکی کاردی، تاکی پنھ، (ھای جسمی وی بھ اضطراب را بررسی کنید شمیزان اضطراب بیمار و واکن. ١

- آیا در حال حاضر احساس نگرانی و اضطراب می«این کار را با پرسیدن سئوال ). بیان غیرکلامی اضطراب

 .انجام دھید» کنید؟

 .ننده آن کنیددر صورت لزوم با ھمدلی، بیمار را تشویق بھ بیان علایم اضطراب خود و علل ایجاد ک. ٢

توانم این کار را در این زمان من می» «اضطراب مرا نخواھد کشت«بیمار را بھ استفاده از جملات مثبتی نظیر. ٣

 .تشویق کنید» توانم با اضطراب مقابلھ کنممن می» «.انجام دھم

 .تا حد امکان تلاش کنید تا عوامل ایجاد کننده اضطراب را حذف کنید. ٤

از اصطلاحات غیرپزشکی و آسان . و پروسیجرھای مربوط بھ بیمار را برای وی توضیح دھید فعالیتھا ھھم. ٥

 .این کار را موقع انجام ھر پروسیجر برای بیمار انجام دھید. استفاده کرده و آرام صحبت کنید

ین مھارتھا برده است، را مشخص کرده و امھارتھای سازگاری کھ بیمار قبلاً در مواجھھ با اضطراب بکار می. ٦

 .را تقویت کنید

 .پشت بیمار را ماساژ دھید ،جھت کاھش اضطراب بیمار. ٧

 .لمس درمانی استفاده کنید روش ھای از . ٨

 .از تصویر سازی ذھنی برای کاھش اضطراب استفاده کنید. ٩

ه و بیمار را بھ یک محیط آرام فراھم کرد. ای را برای گوش دادن بھ موزیک دلخواه بیمار فراھم کنیدوسیلھ. ١٠

 .اش تشویق کنیددقیقھ موسیقی یا نوار مورد علاقھ ٢٠گوش دادن 

 .توسط بیمار منع کنید ھا و سیگار را بخشمصرف الکل، آرام. ١١

ھا و کوکائین از مصرف ھر گونھ مواد محرک نظیر کافئین، نیکوتین، تئوفیلین، تربوتالین سولفات، آمفتامین. ١٢

 .ھا را محدود یا قطع کنیدآگاه بوده و مصرف آن

  مراقبت در منزل

 .بھ اضطراب بیمار بدون قضاوت شخصی در مورد منبع آن توجھ کنید. ١

 .بھ خانواده بیمار در حمایت کامل بیمار در مواقع مواجھھ با علایم اضطراب کمک کنید. ٢

 .تأثیر اضطراب بر رژیم درمانی را بررسی کنید. ٣

 .سردگی بررسی کنیدبیمار را از نظر وجود اف. ٤

بیماران مبتلا بھ اختلال پانیک یا سایر مشکلات روانپزشکی مرتبط با اضطراب را جھت مصرف داروھای . ٥



٣٢١ 
 

 .ضداضطراب و ضدافسردگی، بھ متخصص مربوطھ ارجاع دھید

در مورد عوارض جانبی، . بھ بیمار و خانواده در مورد مصرف صحیح و مناسب رژیم درمانی کمک کنید. ٦

 .یت مصرف داروھا طبق دستور و علایمی کھ بایستی سریعاً بھ پزشک یا پرستار گزارش شود، آموزش دھیداھم

بھ مداخلات . در صورت لزوم برنامھ اورژانسی را اجرا کنید. بیمار را از نظر افکار خودکشی بررسی کنید. ٧

 .مراجعھ کنید» خطر خودکشی«پرستاری مربوط بھ 

خانواده، دوستان، ھمسایگان و گروھھای حمایتی و : از منابع اجتماعی مناسب ترغیب کنیدبیمار را بھ استفاده . ٨

  .سایر افرادی کھ وضعیت مشابھ با بیمار دارند
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 .لایم اضطراب را بھ بیمار وخانواده آموزش دھیدع. ١

و انتخاب مداخلات ) از بھ آسانی قابل تحمل تا غیر قابل تحمل(بھ بیمار در تعریف میزان اضطراب خود . ٢

 .مناسب کمک کنید

 .ھای خود کنترلی اضطراب را آموزش دھیدروش بھ بیمار . ٣

 .را آموزش دھیدھای آرام سازی پیشرونده عضلانی روش بھ بیمار . ٤

تنفس آرام بخش را بھ بیمار آموزش دھید، بیمار بایستی از طریق بینی نفس بکشد، بھ آرامی شکم را بھ سمت . ٥

 .سینھ را بھ طرف پایین حرکت دھد ھبالا پرکرده و سپس نفس خود را از راه دھان خارج کند و قفس

ھر موفقیت آمیز موقعیت، حل مشکل و یا پیامد  ھ، تجربفقدان اضطراب یا درد هبھ بیمار آموزش دھید کھ در بار. ٦

 .در ذھن خود تصویر سازی کند برنامھ یا فعالیت 

بیمار آموزش دھید کھ در صورت وجود ھر گونھ مشکل یا سئوال، با مرکز درمانی تماس حاصل  هبھ خانواد. ٧

  .کنند

 

  Problem Definition                                                                                          ان مشكل       یب

  سازگاری ناموثر

    Expected Outcomes                                                                            مورد انتظار     یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

 .ی را بطور کلامی بیان کرده و موقع نیاز درخواست کمک کندتوانایی سازگار - 

 .توانایی حل مشکلات مربوط بھ نیازھای موجود را نشان دھد - 

 .عاری از رفتارھای مخرب نسبت بھ خود و دیگران باقی بماند - 

 .نیازھا را مطرح کرده و جھت رفع آن نیازھا، با دیگران گفتگو کند - 

اخیر یا مداوم زندگی، راھکارھای سازگاری را از بین  زای  ترساسعوامل در مورد چگونگی این کھ  - 

 .اند، صحبت کندبرده



٣٢٢ 
 

  .ھای سازگاری موثر جدید را نشان دھداستراتژی - 

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

علل سازگاری ناموثر نظیر درک ضعیف از خود، اندوه، فقدان مھارتھای حل مسالھ،  بیمار را از نظر. ١

 .اخیر در وضعیت زندگی بررسی کنید اتفقدان حمایت یا تغییر

 .بررسی کنیدایجاد استرس بیمار را از نظر نقاط قوت نظیر توانایی ارتباط حقایق و شناسایی منبع . ٢

 . بررسی کرده و بطور مناسب مداخلھ انجام دھید خطر آسیب زدن بھ خود و دیگران را. ٣

 .آل و مھارتھا و دانش فردی کمک کنیدبھ بیمار در تعیین اھداف ایده. ٤

ھا، عواطف و استفاده کرده و بیمار و خانواده را بھ بیان ترسبا بیمار ارتباط روش ھمدلی در برقراری از . ٥

 .تنظیم اھداف تشویق کنید

 .ترغیب کنید ، شده تعییناب و مشارکت در برنامھ ریزی مراقبتی و فعالیتھای بیمار را بھ انتخ. ٦

نظیر مطالعھ، دیدن تلویزیون، گوش دادن ( فعالیتھای جسمی و روانی بیمار را در حد توان وی فراھم کنید. ٧

 .)ھاھای سینمایی، ورزش و نرمش و بازیبھ رادیو، فیلم

 .ھای ھوازی تشویق کنیدرا بھ انجام ورزشاگر بیمار توانایی جسمی دارد، وی . ٨

 .قبل از انجام ھر مراقبت، اطلاعاتی را راجع بھ آن بھ بیمار بدھید. ٩

 .قبل از انجام ھر گونھ تغییری، با بیمار گفتگو کنید. ١٠

 .کنید ، صحبتدر مورد توان و قدرت بیمار و خانواده در تغییر موقعیت یا نیاز بھ قبول موقعیت. ١١

ت کمک بھ بیان احساسات بیمار نظیر ناراحتی، نگرانی و احساس گناه، بطور فعال بھ وی گوش داده جھ. ١٢

 .دھید و احساسات او را درک کنید

 .ترغیب کنید ،ھای سازگاری مورد استفادهقبلی و مکانیزم زای  استرسعوامل بیمار را بھ بیان . ١٣

 .یمار اجازه دھید در طول زمان آرامش یابدبھ ب. از رفتارھای سازگاری بیمار حمایت کنید. ١٤

 .بھ بیمار کمک کنید تا تعریف کند کھ علایم وی، چھ معنایی ممکن است برای او داشتھ باشد. ١٥

بیمار را بھ استفاده از روشھای آرام سازی رفتاری نظیر موزیک درمانی و تصویر سازی ذھنی تشویق . ١٦

 .کنید

 .مان انجام پروسیجرھای دردناک برای بیمار، استفاده کنیدھای انحراف فکر در زروش از . ١٧

 .در صورت نیاز، وی را جھت مشاوره ارجاع دھید. ١٨

  :مراقبت در منزل

خانواده و ای از  ھدر صورت امکان تاریخچ. خانواده را از نظر الگوھای رفتاری سازگاری بررسی کنید. ١

 .تھیھ کنیدبیمار 

در صورت لزوم وی را بھ . و خودکشی بررسی کنید ،یب بھ خود و دیگرانبیمار را از نظر میل بھ آس. ٢

 .طور اورژانسی بھ مرکز سلامت روان ارجاع دھید

. تشویق کنید ،کنترل فردی ھمدیریت مراقبت از خود جھت افزایش تجربتوانمندی بیمار را بھ استفاده از . ٣



٣٢٣ 
 

 .ن را برای بیمار تعیین کنیدو وابستگی بھ دیگراتعلق ھای موجود در احساس  حمایت ھھم

 .خدمات اجتماعی جھت ارزیابی و مشاوره ارجاع دھید واحدھای /مراکزبیمار را بھ . ٤

  .خانواده را بھ گروھھای حمایتی موجود ارجاع دھید بیمار و. ٥

  

  

   Patient Education                                                                       مار                     یآموزش بھ ب

از بیمار بخواھید مشکل و علل را تعریف کرده و فواید و . حل مسالھ را بھ بیمار آموزش دھیدمھارت . ١

 .ھا را لیست کندحلمضرات راه

 .ھ دھیدئ، اطلاعات ضروری پیرامون وضعیت و درمان را ارااو برای بیمار وخیم و خانواده. ٢

 .آرام سازی را آموزش دھیدھای روش . ٣

 .از ابزارھای آموزش مناسب برای رفع نیازھای فردی وی استفاده کنید. ٤

ن، گروھھای حمایتی انظیر درمانگرھا، مشاور(بھ بیمار در مورد منابع در دسترس جامعھ آموزش دھید . ٥

  ).مردمی

  

  Problem Definition                                                       ان مشكل                                            یب

  خطر بروز صدمھ

    Expected Outcomes                                                       مورد انتظار                          یندھایبرآ

  ):مشخص یدر چارچوب زمان(د قادر باشد یمار بایب

 .باشددور  از صدمھ - 

  .ح دھدیاز صدمھ را توض یریجلوگ یروشھا - 

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

 .دینمائ یریر جلو گیز یمراقبت یبا توجھ بھ راھنما ،مارستانیشدن در ب یاز بستر یك ناشیاتروژنی یبھایسآاز . ١

استفاده  یق محصولات خونیا تزریو  ییمار قبل از انجام مداخلھ دارویب ییشناسا یاز حداقل دو روش برا. ٢

  .خ تولدیا تاریو  یمار، شماره ثبت پزشكید، مانند نام بینمائ

د و روش و محل یكنکنترل مار را یقا اطلاعات مربوط بھ بیدق یا جراحیو  یقبل از انجام ھر گونھ مداخلھ تھاجم .٣

  .دیر فعال مشخص نمائیفعال و غ یارتباط یانجام مداخلات را با استفاده از روشھا یح برایصح

د و دوباره دستورات یسیبنو ید بھ صورت كتبید بایكن یافت میدر یا تلفنیو  یدستورات را بصورت شفاھ یوقت .٤

  .دیرا بخوان

  .دینھا احتمال اشتباه ھست را حذف نمائآكھ در  ییھا مخفف د ویھا بصورت استاندارد استفاده كن از مخفف - ٥

  .دیاستفاده نمائ ینیبال یھشدار دھنده در بخشھا یستمھایاز س - ٦

  .دینمائ یریمار جلوگیاز بروز عفونت در ب - ٧



٣٢٤ 
 

  .دیاز خطر افتادن انجام دھ یریجلوگ  یبرااقداماتی د و یكن سقوط  از تخت کنترل مار را از نظر خطر یب - ٨

 .دیط خود اشنا نمائیمار را نسبت بھ محیب - ٩

 .دیمار توجھ نمائیعا بھ زنگ بید و سریاد دھیمار قرار داده و كار با ان را یار بیزنگ را در اخت -١٠

 .دیتا حد ممكن اجتناب نمائ در تخت  ماریب یاز استفاده از محدود كننده ھا -١١

 :ر توجھھ نمائیدید بھ موارد زیكن یاده ممار استفیب یكھ از محدود كننده برا یدر محل -١٢

  .ندیمار را كنترل نماید مرتبا بیبھ پرستاران تذكر دھ - 

 .دیخاص پرستاری فراھم نمائ یبخشھا ،یا شناختیو  یماران دچار نواقص عملكردیمراقبت از ب یبرا - 

 .دیھشدار در زانو، مچ پا و مچ دست قرار دھ یستمھایس  - 

 .دیچرخ دار قرار دھ یا صندلی ھشدار دھنده در تخت و یزنگھا - 

 .كوتاه باشد یلیا خیماران كوتاه یب ید و تختھایبخش را قفل كن یدرھا  - 

 .دیش دھیمار را افزایدفعات مشاھده از ب  - 

  .دیمار در تخت محافظت نماید كھ از بیقرار دھ یھا را طور بالش - 

 .ردیمار در نظر بگیب یقھ فردك با توجھ بھ علایھستند موز )تھیژآ(بی قرار كھ  یمارانیب یبرا -١٣

 .دیكن یبررس ،دھند یش میمار را افزایبوده و خطر صدمھ بھ ب یعوارض جانب یكھ دارا ییداروھا -١٤

د ید و مطمئن باشین قرار دھیمار را در سطح پائید و تخت بیك دوم بالا ببریك چھارم تا ینرده كنار تخت را  -١٥

 .مار در شب روشن باشدیخواب ب غچرا. تخت قفل است یكھ چرخ ھا

ن یھمچن. دید و درمان لازم را انجام دھیكن یبررساز نظر علت آن شد  یجیدچار گ یمار بطور ناگھانیاگر ب -١٦

 اورندیرا از منزل ب یا مچیو  یواریشنا ھستند مانند ساعت دآمار یب یكھ برا ید تا وسائلیمار بخواھیان بیاز اطراف

کاتتر ھا دن یا كشیچون احتمال افتادن از تخت و  یمار بمانند تا از حوادثید در كنار بیمار بخواھیاز خانواده ب -١٧

  .شود یریجلوگ و لولھ ھا ی متصل 

 .دیصدمھ برساند را از انان دور نمائ انماریكھ ممكن است بھ ب یتمام وسائل -١٨

 .دیقرار دھ یستگاه پرستاریك اینزد یمار را در اتاقیب -١٩

چرخدار مگر  یند و از استفاده از صندلیدستھ است بنش یثابت كھ دارا یصندل ید تا در رویك كنمار كمیبھ ب -٢٠

 .اجتناب شود ،لازم است ییجابجا یكھ برا یدر موارد

  .دیش تحرك ارجاع دھیموزش راه رفتن جھت افزاآو  یقدرت یجھت انجام ورزشھا یوتراپیزیمار را بھ فیب -٢١

  

  Problem Definition                                                                                   ان مشكل               یب

  .یت بھداشت فردیحمام كردن و رعا/ نقص در مراقبت از خود

    Expected Outcomes                                                       مورد انتظار                          یندھایبرآ

  :در چارچوب زمانی مشخصاز بیمار انتظار می رود 



٣٢٥ 
 

 .بدن وجود نداشتھ و پوست سالم باشد یبو - 

 .ردیصورت گ یتھاجم یبدون نشان دادن رفتارھاو از یك مراقبت دھنده ھنگام نیحمام بھ كمك  - 

 .می کند تیو رضا یخشنوداظھار  حمام كردن یل مناسب برایاستفاده از وسا ییدر توانابیمار  - 

 .استفاده  می کند جھت حمام كردن یمن، با حداقل دشواریا یروشھااز  - 

  

   Nursing Recommendations                                                                    یپرستار  یھ ھایتوص

جھت حمام كردن خود از  را مددجو یھایید و توانایط حمام كردن معمول قرار دھیمددجو را در شرا. ١

) یت روزانھ زندگیفعال( ADLسنجش یبرا یكیزیعملكرد ف یھام و استفاده از تستیق مشاھده مستقیطر

 .دیكن ییشناسا

 .دیفرھنگ حمام كردن سئوال كناولویت ھا و  ،عادات حمام كردن یاز مددجو در باره. ٢

 پی بردن بھ  یبرا) ا وان حمام و دوشیولھ حمام، لگن مثال، ح یبرا( حمام موقعیت و شناخت  یبررس. ٣

د و یجاد كنیاز حمام كردن ا یآرام بخش ید تجربھیكن یسع. حفظ ارزش و اعتبار مددجوو قھ مددجو، یسل

 .دیمددجو را كاھش دھ یخشونت و پرخاشگر

مانند كند،  یریگمددجو در طول مدت حمام كردن جلو ید كھ از خستگیكن یزیرا برنامھ ر ییتھایفعال. ٤

  .ت پاھاینشستن مددجو با حما

بھ مددجو احترام . شودیاعتبار او حفظ محرمت و د یكن یمار كمك میكھ بھ ب ید در تمام مراحلیمطمئن شو. ٥

مددجو  یھا و ناتوانید تا صرف نظر از وابستگین كار را انجام دھید اید كھ چھ طور بایص دھید و تشخیبگذار

  .شودیحفظ م یشرافت وو حرمت  دیمطمئن شو

؛ و حفظ و ایجاد حمام كردن دركمك برای  ك مراقبت دھنده یتنھا  و حریم بیمار با  تعیین خلوت حفظ . ٦

  . محیطی خلوت و بدون رفت و آمد دیگران حین حمام

  .دیده و گرم نگھ دارانمددجو را پوش. ٧

ك فرد فعال و توانا در حمام یددجو بھ عنوان د میاجازه دھ. دیش دھیدر طول حمام كردن ارتباط را افزا. ٨

  .است یجاد راحتیا ین بھ ھنگام اجرا از روشھایف و تحسیلبخند زدن و تعر. ك باشدیكردن دخالت كند و شر

  .دیكن یت پوست را بررسیط و وضعیدر طول مدت حمام كردن شرا. ٩

  .ك مراقبت پر لمس و تماسیو  یارعجلھیك كار غیق مراقبت دھنده در انجام یا تشویاستفاده . ١٠

  .دیارش قرار دھیصدا كردن شما ھنگام كمك در اخت یرا برا یالھیكند، وسیحمام م ییاگر مددجو بھ تنھا. ١١

  .شودیان مسن قبل از خواب باعث بھتر شدن خواب آنھا میحمام كردن مددجو. ١٢

حمام . دیانجام دھ یك حمام قسمتیھ زمانھا یقب یبرا. دیا دو بار در ھفتھ محدود كنیك یحمام كردن را بھ . ١٣

  .شودیپوست م یكردن متعدد باعث خشك

  .دیار مددجو و مراقبت دھنده بگذاریحمام كردن در اخت یبرا یزمان كاف. ١٤

  .دیآب و صابون استفاده كن یحمام در بستر بھ جا یبرا ینھ چندان قو یك پاك كنندهیاز . ١٥



٣٢٦ 
 

 ید، با آب بھ خوبیر بغل اجتناب كنیو ز یھ تناسلیم در ناحیه تنھا از صابون ملاا استفادیاز صابون زدن . ١٦

  .دیشستشو دھ

  .دیاز آب ولرم استفاده كن. ١٧

  .دیریآن را با دماسنج اندازه بگ ید دماین كھ از آب استفاده كنیقبل از ا. ١٨

  .مددجو در آب فرو رفتن كھ یقھ بعد از ایدق ١٥مرطوب كننده بھ وان حمام  یھاافزودن روغن. ١٩

 

  Problem Definition                                               ان مشكل                                                  یب

  اسھال 

    Expected Outcomes                                                            مورد انتظار                     یندھایبرآ

  :در چارچوب زمانی مشخص

  .داشتھ باشد یمدفوع قوام كاف -

  .كبار باشدیكبار تا ھر سھ روز یحداكثر دفع مدفوع روزانھ  -

 .ھ مقعدیت در ناحیعدم وجود درد و حساس -

 .و عدم وجود اسھال یعدم وجود كرامپ شكم -

 .ماریل درمان توسط خود بیح علل اسھال و دلیتوض -

 .و وزن در حد معمول یگور پوستحفظ تور -

  .مدفوع یعیدفع طب -

   Nursing Recommendations                                                                    یپرستار  یھ ھایتوص

ات زمان دفع، محرك معمول دفع، تداوم دفع، ثبات، مقدار و تعداد دفع: دیكن یابیمار را ارزیدفع ب یالگو. ١

تحرك و  ی، الگوییم غذای، رژیعات، عادات دفعیافت مایمصرف شده، در یدفع، نوع و مقدار و زمان غذا

  .یطب یھاو درمان یت، سابقھ جراحیفعال

ن، یھ ملیرویھ، مصرف بی، سوء تغذیوتراپیراد(علت اسھال بر اساس شرح حال گرفتھ شده  ییشناسا. ٢

  .)، عفونتییاسترس، عوارض دارو

احتمال  ك را داردیوتیبیو سابقھ درمان با آنت یو تب با شدت كم و كرامپ شكم یمار اسھال آبكیر باگ. ٣

 .دیكن یل را بررسیسیفیوم دیدیعفونت با كلستر

از اسھال مشورت  یریك است با پزشك در رابطھ با جلوگیوتیبیآنتمصرف مار در ارتباط با یاگر اسھال ب. ٤

 .دیكن

د و یت كنیلازم را بھ دقت رعا یو عفون یمنیا یھا اطیمبتلا بھ اسھال احت یز مددجوبھ ھنگام مراقبت ا. ٥

 .دیمرتب دست را فراموش نكن یاستفاده از دستكش و شستشو

 .دیھ و ارسال كنیتھ یشگاھیاز از مدفوع نمونھ آزمایدر صورت ن. ٦



٣٢٧ 
 

 .دیتعداد و قوام مدفوع را بصورت روزانھ مشاھده و ثبت كن. ٧

 .دییو لمس نما ید و شكم را بررسیرا روزانھ سمع و ثبت كن یاروده  یصداھا یو چگونگوجود . ٨

مار را یب یزبان یارھاید، شیكن یمار را بررسیتورگور پوست ب ،ون استیدراتاسیمار در خطر دھیباگر . ٩

فوع ، مدی، تپش قلب، درد شكمیپرتجھ، حواس ی، تب، سرگیتشنگ: چون یمید و مراقب علایمشاھده كن

 .دیم شوك باشی، كاھش فشار خون و علایخون

و گزارش  یابیرا ارز) یقلب یتمیس ریو پاھا و د یضعف، انقباضات شكم(م یم و پتاسیم كمبود سدیعلا. ١٠

 .دیھا را مشاھده و ثبت كنتیالكترول یشگاھیج مطالعات آزماینتا. دیكن

و ) ادرار یوزن مخصوص بالا(ظ یو غل  ) یگوریاول(د و ادرار كم یمار كاملاً آگاه باشیاز جذب و دفع ب. ١١

 .دیره را ثبت و گزارش كنیادرار ت

 .دید و كاھش وزن را ثبت و گزارش كنیمار را روزانھ وزن كنیب. ١٢

آن ولرم  یدما .دیبخوران یق و زلال را در صورت عدم وجود منع مصرف، تا حد تحمل بھ ویعات رقیما. ١٣

 .دیمار محاسبھ كنیا در جذب و دفع بزان آنریباشد بھتر است و م

بند آورنده اسھال  یمربوط بھ آن است از داروھا یست و بعلت سرطان و درمانھاین یاگر اسھال عفون. ١٤

ن یشود كھ ایھا و آب متین، الكترولین افراد سبب كاھش سطح پروتئیاسھال در ا. دیطبق دستور استفاده كن

 .ون كشنده شودیدراتاسیط و دھیاتواند منجر بھ بدتر شدن شریامر م

با پزشك مشورت  ،دھدیبر بھتر جواب میپرف یھامی، اغلب با رژیمدفوع یاریاختیاز ب یاسھال ناش. ١٥

 .دیكن

مار مشاھده شد حتماً مورد را یھ در بیدال بر سوءتغذ ید و شواھدیكھ اسھال طول كش یدر صورت. ١٦

 .دیمشورت كن یدیو ور یكمك یھاھیرامون تغذیا پزشك پیھ یگزارش نموده و با متخصص تغذ

موز، كلوچھ، (شود یكھ آسان ھضم م ییاد و غذاھایكم حجم و در دفعات ز یمددجو را بھ خوردن غذاھا. ١٧

بر و یپرف یر و غذاھایبھتر است از مصرف ش. دیق كنیتشو) ، سوپینیب زمی، برنج، سیت نمكیسكویب

 .تناب شوداج) ، قھوه و شكلات یچا(ن داریكافئ

  .دیل كنیا بدپن تسھی ییوتشمار را بھ دسیب یدسترس. ١٨
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نھ یھ پریمار آموزش داده و ناحیب نھ را بھیھ پریحفظ بھداشت ناح  ،یاریاختید و بیدر صورت وجود اسھال شد - 

  .دینھ قرار دھیو معا یرا مورد بررس
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 نی پرستاری مبتنی بر شواھدیراھنمای بال

 
  

  ھیپو تیروئیدیسم

  Problem Definition                                       ان مشكل                                                          یب

  یبوست

    Expected Outcomes                                              مورد انتظار                                   یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

 .روز بدون فشار اضافی داشتھ باشد ٣تا  ١را ھر  دار دفع مدفوع نرم و شکل - 

 .گزارش کندبرطرف شدن یبوست را  - 

  .اقدامات پیشگیری کننده یا درمان کننده یبوست را تعیین کند - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

عادات  ھتاریخچ ،قوام مدفوعالگوی معمول دفع مدفوع بیمار شامل زمان، مقدار و تعداد دفعات دفع مدفوع، . ١

روشھای  ،الگوھای فعالیت و ورزش ،رژیم غذایی بخصوص مصرف مایعات ،ھاای و مصرف مسھلروده

مقعد را  ھھا و تغییر در حس ناحیزایمان و مشکلات زنانگی، جراحی ھسابق ،درمانی شخصی برای رفع یبوست

  .بررسی کنید

زمان دفع، محرک معمول، : ای یادداشت کند، شاملخود را در دفترچھ ای معمولاز بیمار بخواھید عادات روده. ٢

 .قوام، مقدار و تعداد دفعات دفع مدفوع

 .یبوست مزمن مرور کنید ھداروھای فعلی بیمار را از نظر عارض. ٣

اسب کند، از پزشک بخواھید تا یک داروی نرم کننده مدفوع و رژیم مناگر بیمار داروھای مخدر را دریافت می. ٤

 .را برای بیمار قبل از شروع یبوست تجویز کند

 .ای سمع کنیدشکم را از نظر نفخ شکم، لمس و از نظر وجود صداھای روده. ٥

در صورت وجود این مشکل، برداشت انگشتی مدفوع را طبق . بیمار را از نظر خشکی مدفوع چک کنید. ٦

 .دستور پزشک انجام دھید

کند یا یبوست حاد یا مزمن داشتھ کھ با افزایش فیبر، ا درد ناشی از یبوست میاگر بیمار اظھار ناراحتی ی. ٧



٣٢٩ 
 

 .یابد، با پزشک جھت ارزیابی عمکلرد روده مشورت کنیدمایعات، فعالیت و رعایت خلوت حین دفع بھبود نمی

 در را ببندید بھ بیمار کمک کنید تا بھ دستشویی برود و حتی الامکان. خلوت بیمار را حین دفع فراھم کنید. ٨

 ).ویژه صبحانھھ ھای غذایی بدقیقھ بعد از صرف وعده ١٠تا  ٥بالاخص (

وعده  ٣وعده میوه و سبزیجات و حداقل  ٩تا  ٥بھ بیمار آموزش دھید کھ وی در طول روز نیاز بھ مصرف . ٩

 .غذاھای حاوی غلات کامل دارد

جات تازه، حبوبات، میوه: پرفیبر عبارتند ازغذاھای . بیمار را تشویق بھ مصرف غذاھای پرفیبر کنید. ١٠

 .مصرف فیبر غذایی را بتدریج و ھمراه با مصرف مایعات افزایش دھید. سبزیجات و سبوس غلات

در ابتدا از مقادیر . ترکیبی از یک فنجان سبوس غلات، یک فنجان سس سیب و یک فنجان آب آلو استفاده کنید. ١١

 .مھم است کھ این ترکیب ھمراه با مصرف مایعات کافی باشد. آن اضافھ کنید کم شروع کرده و بتدریج بھ مقدار

ھای حاوی متیل سلولز را دھد کھ از طریق قرص، فیبر دریافت کند، مصرف قرصاگر بیمار ترجیح می. ١٢

 .توصیھ کنید

ف مایعات خوراکی اگر مصر .در روز تشویق کنید) لیوان ٨تا  ٦(لیتر مایعات  ٢تا  ٥/١بیمار را بھ مصرف . ١٣

 .کم است، بتدریج آنرا افزایش دھید مگر در بیماران قلبی و کلیوی کھ محدودیت مصرف مایعات دارند

. بیمار را تشویق کنید کھ حتی الامکان از تخت خارج شده و فعالیتھای روزمره زندگی را خودش انجام دھد. ١٤

حرکتی، بالا  ھھای در دامنرتخت، انجام ورزشھایی نظیر چرخش و تغییر پوزیشن دوی را بھ انجام ورزش

 .آوردن ھر زانو تا قفسھ سینھ بطور متناوب و کشیدن شکم حین تنفس عمیق تشویق کنید

داغ، آب لیموی گرم یا آب آلو قبل از صبحانھ را  هنوشیدن قھو. زمانی برای دفع بیمار ترتیب دھید ھیک برنام. ١٥

 .دقیقھ بعد از صرف صبحانھ است ٣٠ع در اکثر افراد، بھترین زمان برای دف. پیشنھاد کنید

بیمار بایستی تنفس عمیق از راه دھان انجام دھد تا باعث شل شدن عضلات کف لگن شده و از عضلات . ١٦

 .شکمی برای دفع مدفوع استفاده کند

ق دستور پزشک ھا و انما طبھا، شیافدر صورتیکھ سایر مداخلات طبیعی، موثر واقع نگردید، از مسھل. ١٧

 .استفاده کنید

  :مراقبت در منزل

  .ھای درمان یبوست را بھ وی پیشنھاد داده و بھ بیمار اجازه دھید تا روش ترجیحی خود را انتخاب کندروش. ١

  .دستورات لازم را در مورد نحوه استفاده از شیاف یا انما بھ بیمار بدھید. ٢

جات و سبزیجات را بعنوان بخشی از رژیم غذایی و  ، میوهدر بیماران مسن، بطور روتین مصرف مایعات. ٣

  .نیز تحرک در حد امکان را توصیھ کنید
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مصرف کافی مایعات و فیبر، داشتن فعالیت و الگوی منظم دفع  در مورد عملکرد طبیعی روده و نیاز بھ. ١

  .آموزش دھید

بیمار را نسبت بھ توجھ بھ علایم آگاه کننده دفع تشویق کرده و با کمک محرکی نظیر نوشیدن مایعات گرم یا . ٢



٣٣٠ 
 

 .دفعی منظمی را ترتیب دھید ھآب آلو، برنام

ھا و انما خودداری کرده و در صورتی کھ بیمار بھ سھلبیمار را تشویق کنید کھ از مصرف طولانی مدت م. ٣

 .کند، بھ تدریج مصرف آنھا را قطع کندھا استفاده میطور منظم از این روش

در صورت عدم منع مصرف، بیمار را تشویق کنید کھ در طول روز، مکرراً عضلات شکمی خود را . ٤

  .رای افزایش حرکات دودی روده ترتیب دھدورزشی روزانھ ب ھکمک کنید تا یک برنامو بھ او  منقبض 

 
  Problem Definition                                            ان مشكل                                                    یب

  اختلال در الگوی خواب

    Expected Outcomes                                                                     مورد انتظار           یندھایبرآ

  :بتواند در چارچوب زمانی مشخصباید بیمار 

  .در طول شب، دفعات کمتری از خواب بیدار شود - 

 .پس از بیدار شدن در طول روز سرحال بوده و احساس خستگی نکند - 

 .رودببدون ھیچ مشکلی بخواب  - 

  .ھبود دھنده خواب بیان کندبعوامل برای رعایت   منظم  ای برنامھ - 

   Nursing Recommendations                                                                    یپرستار  یھ ھایتوص

مشکلات خواب، تغییرات خواب ھمراه با بیماری فعلی  ھزمان خواب، سابق  ای از خواب بیمار شاملتاریخچھ . ١

  .تھیھ کنیدھا و مواد محرک و استفاده از دارو

این برنامھ شامل زمان خوابیدن، زمان از خواب . خواب خود را برای چند ھفتھ بنویسد ھاز بیمار بخواھید برنام. ٢

 .باشدبیدار شدن، تعداد دفعات بیدار شدن از خواب و چرت زدن می

ی آرام سازی استفاده کنید ھاروش اگر بیمار مضطرب بود، از . سطح اضطراب بیمار را بررسی کنید. ٣

 .)مراجعھ بھ مداخلات پرستاری مربوط بھ اضطراب(

بیمار را جھت در صورت نیاز  .خلق پائین، بیان ناامیدی و کم اشتھایی: علایم شروع افسردگی را بررسی کنید. ٤

 .مشاوره ارجاع دھید

ین نظیر داروھای بدون نسخھ را چک منابع مخفی کافئ. داروھا، رژیم غذایی و مصرف کافئین را بررسی کنید. ٥

 .کنید

نظیر در نظر گرفتن زمانی برای آرامش (اقداماتی را قبل از خواب بھ منظور کمک بھ بھبود خواب انجام دھید . ٦

 .)ذھن

 .قبل از خواب، پشت بیمار را ماساژ دھید. ٧

د، صدای تلویزیون و رادیو را کمتر کنید، از تلفن و موبایل استفاده نکنی(محیط را برای خوابیدن بیمار آرام کنید . ٨

 ).ھای انفوزیون را قطع کرده و بھ آرامی صبحت کنیدپمپ زنگ قرار دھید، » بدون صدا«پیجرھا را در حالت 

بخش نظیر صدای اقیانوس، ریزش باران و صدای آب قبل از خواب  دن صداھای آرامابیمار را بھ گوش د. ٩



٣٣١ 
 

 . شودنیز توصیھ می) earplugs(گیراستفاده از گوش . تشویق کنید

 :خواب زیر را دنبال کنید ھدر بیماران بستری دربخش، برنام. ١٠

صداھای محیط را بھ . صبح خواب بدون وقفھ داشتھ باشد ٥تا  ١بھ بیمار فرصت دھید تا از ساعت : شیفت شب - 

 .حداقل برسانید

ھا را خاموش شب، لامپ ١٠در ساعت . کنید شب را محدود ٩عصر تا  ٤چرت زدن بین ساعات : شیفت عصر - 

  .کرده، داروھای خواب آور را طبق دستور بکار برده و ایجاد صدا و حضور در اتاق بیمار را بھ حداقل برسانید

بیمار را ترغیب بھ داشتن فعالیت بدنی . صبح تشویق کنید ١١بیمار را بھ چرت کوتاه قبل از ساعت: شیفت صبح - 

 ٥تا  ١بندی داروھای بیمار را طوری تنظیم کرده کھ از بیدار کردن بیمار طی ساعات  زمان ھبرنام. مناسب کنید

  .صبح خودداری شود

  :مراقبت در منزل

  .بھ بیمار و خانواده در مورد انتظاراتشان از یک خواب طبیعی آموزش دھید. ١

تاق خواب و دستشویی نور کافی در مسیر بین ا. محیط را از نظر خطرات احتمالی در نیمھ شب بررسی کنید. ٢

 .ای مانع سر راه نباشدبوده و وسیلھ

دیت خواب در طول روز، وھا، محدکنترل محرک :خوابی، مداخلات غیردارویی را در ابتدا بکار بریدبرای بی. ٣

ھای غلط در مورد در مورد حل نگرش یھای آرام سازی، افزایش تماس با نور آفتاب و مداخلات آموزشروش 

 .وابخ

 .عمل آوریدھ از خانواده بیمار دچار اختلال مزمن خواب حمایت ب. ٤

  .را بھ متخصص مربوطھ ارجاع دھیدبیمار روان، اختلالات مربوط بھ در صورت وجود . ٥
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ھای غذایی وعدهعدم داشتن و نیز  ، دارو مایعات کافئین موادمصرف قھوه و سایر  حذف بیمار را بھ . ١

  .تشویق کنید ،پرپروتئین و پرچربی نزدیک بھ زمان خواب

مصرف  ھمچنین از. ھای خواب آور استفاده نکنداز بیمار بخواھید برای بھبود خواب خود از الکل یا داروی. ٢

 .ساعت قبل از زمان خواب خودداری کند ٤-٦الکل 

 .از بیمار بخواھید اطلاعاتی را در مورد وضعیت خواب خود برای چند ھفتھ یادداشت کند. ٣

 .ھای آرام بخش جسمی و روحی را جھت بھبود خواب بیمار آموزش دھیدروش. ٤

 ٦تا  ٥روی روزانھ بیمار را بھ پیاده. لیت و تمرینات بدنی بیشتری داردبھ بیمار آموزش دھید کھ احتیاج بھ فعا . ٥

 .ساعت قبل از بھ بستر رفتن تشویق کنید

 .ھای آرام بخشی نظیر مطالعھ، دیدن تلویزیون یا انجام یک کار ھنری کنیدبیمار را تشویق بھ فعالیت. ٦

  :یدراھکارھای زیر را جھت بھبود عادات خواب بیمار آموزش دھ. ٧

نیمھ شب از خواب بیدار شدید، بھ اتاق دیگر رفتھ، فعالیتھای آرام بخشی را انجام داده و فقط وقتی وقتی  - 

  .خواب آلود شدید، جھت خوابیدن بھ اتاق خواب برگردید
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  .تلویزیون یا رختخواب خود فقط برای خوابیدن استفاده کنید، نھ برای مطالعھ یا چرت زدن جلویاز تخت  - 

  .در زمان مشخصی از خواب بیدار شویدھر روز صبح و  ھنگام ظھر یا عصر خودداری کنیدرت زدن از چ  - 

  .ساعت خواب ندارد ٨داشتھ باشید کھ ھر کسی نیاز بھ بھ خاطر  - 

  .کھ دیده نشود، قرار دھید ی دور از رختخواب بطورییخود را در جا ساعت زنگ دار - 

  .خود ندانید خوابی را عامل اشتباھاتو بی ادهخوابی نسبت ندمشکلات عملکردی خود را بھ بیھیچگاه   - 

  

  Problem Definition                                                ان مشكل                                                 یب

  و فعالیت جسمیاختلال در تحرک 

    Expected Outcomes                                                                      مورد انتظار           یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

  .فعالیت جسمی خود را افزایش دھد - 

 .احساس افزایش قدرت و توانایی حرکت را بطور کلامی بیان کند - 

  .افزایش فعالیت خود استفاده کند برای )ویلچر(صندلی چرخداراز وسایل کمکی نظیر واکر و  - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

  :اقدامات مربوط بھ بررسی بیمار)الف

درد، تھوع، ترس  فعالیت،نظیر کاھش تحمل ( عوامل محدود کننده فعالیت جسمانی را مورد بررسی قرار دھید  - 

 ...)از افتادن و 

  قدامات پرستاریا )ب

  :انتخاب کنیدبر اساس شرایط بیمار بھ شرح زیر  مھارتھای حرکتی بیمار را نوع و دامنھ . ١

نظیر نشستن و ایستادن، نشستن و جا بھ متناوب  حرکات ؛ نشستن با کمک و بدون کمک دیگران ؛ حرکت در تخت

  و راه رفتن ایستادن، و جا شدن

 بیمار را از نظر علت ایجاد اختلال در حرکت ارزیابی کرده و بررسی کنید کھ آیا علت جسمی است یا روحی. ٢

 .پیش از شروع فعالیت، بھ بیمار استراحت کافی بدھید. ٣

 .اقداماتی را جھت افزایش تحمل فعالیت انجام دھید. ٤

 .ون بیمار انجام دھیداقداماتی جھت بھبود وضعیت تنفس و اکسیژناسی. ٥

در عین حال قبل . برای فعالیت را کنترل و ثبت کنیدموثر از اندام ھا توانایی بیمار برای تحمل فعالیت و استفاده . ٦

مراقبتی  ھبھ برنام( فشار خون، تنگی نفس و رنگ پوست بیمار توجھ کنیدمیزان و بعد از فعالیت بھ تعداد نبض، 

 ).عھ کنیدبرای عدم تحمل فعالیت مراج

 .قبل از انجام فعالیت، بیمار را از نظر درد بررسی کرده و حتی الامکان درد وی را تسکین دھید. ٧

 .کمکی مورد نیاز برای فعالیت نظیر واکر، عصا یا ویلچر را قبل از شروع فعالیت مھیا سازید ھھر وسیل. ٨

بار در سھ بار در روز و ھر تمرین را  غیرفعال را حداقل دو ROM ھایحرکت است، ورزشاگر بیمار بی. ٩



٣٣٣ 
 

 .)مگر در موارد منع کاربرد(روز انجام دھید 

اگر . ورزشی برای بیمار مشورت کنید ھشروع برنامامکان حرکت است، با پزشک در مورد اگر بیمار بی. ١٠

ر خم و راست کردن با استفاده از دستھا و پاھا، نظی ROMھای فعال ھایی نظیر ورزشبرنامھ تأیید شد، با ورزش

 .ھا شروع کنیدقوزک پا زانوھا و ران

بھ بیمار کمک کنید تا تحرک خود را ھر چھ سریعتر از سر گرفتھ و شروع بھ راه رفتن کند مگر اینکھ . ١١

 .محدودیت فعالیت داشتھ باشد

جسمی بیمار، وی را بھ زندگی را افزایش داده و ھمزمان با بھبود قوای  هاستقلال در انجام فعالیتھای روزمر. ١٢

 .ترغیب کنیدانجام فعالیت ھا توسط خود 

تواند بھ تنھایی غذا بخورد یا موھای خود را شانھ بزند، کنار بیمار نشستھ، دست خود را روی اگر بیمار نمی. ١٣

کمک  شانھ زدن موھاو یا  دست بیمار گذاشتھ و آرنج وی را با دست دیگر نگھدارید و بھ بیمار در خوردن غذا 

 . کنید

 .در صورتی کھ قدرت تحرک بیمار افزایش پیدا نکرد، با پزشک مشورت کنید. ١٤

  مراقبت در منزل) ج

 .بکار بردتوان برای مراقبت در منزل نیز میرا فوق الذکر  اقدامات . ١

  .وی کمک بگیرید شروع و تداوم تحرک  از ھمراھان بیمار جھت . ٢

ھای لازم ایجاد کننده مانع تحرک جسمی در منزل سئوال کنید و آموزشعوامل   ھاز بیمار و خانواده در زمین . ٣

 .را ارائھ دھید

 . کنیدھماھنگی در برنامھ تحرک بیمار در صورت لزوم با فیزیوتراپ یا کار درمان . ٤

یر جھت جلوگیری از آسیب پوستی، مکرراً بیمار را تغی. وضعیت پوست بیمار را بطور مکرر بررسی کنید. ٥

 .دھید وضعیت 

ھمراه  کنید ورزشی دارد، پیشنھاد  ھتواند بطور مستقل راه برود و نیاز بھ یک برنامدر صورتی کھ بیمار می. ٦

  .ورزشی را دنبال کند ھخود برنام خانواده /با یکی از دوستان

   Patient Education                                                                                 مار            یآموزش بھ ب

  .بھ بیمار آموزش دھید کھ موقع انتقال از تخت بھ صندلی، بھ آرامی از تخت پائین بیاید. ١

 .آرام سازی در طی فعالیت استفاده کند روش ھای بھ بیمار آموزش دھید کھ از . ٢

را بھ  کر و صندلی چرخدار برای افزایش تحرک وسایل کمکی نظیر عصا، واضرورت و نحوه استفاده از . ٣

 .بیمار آموزش دھید

بھ اعضای خانواده و مراقبین بیمار آموزش دھید کھ در طی انجام فعالیتھای خود مراقبتی نظیر غذا خوردن، . ٤

ھمکاری  فعالانھ در مراقبت از خود جا شدن بھ بیمار کمک کنند تا بھحمام کردن، آرایش کردن، پوشیدن لباس و جا

 ..کند

نتایج دستیابی یا عدم دستیابی بھ اھداف  و ارزیابی و ثبت ،بیمار در تحرک پیشرفتمیزان اندازه گیری روش . ٥
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  .آموزش دھید را بھ بیمار و خانواده 
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  اختلال در تمامیت پوست

    Expected Outcomes                                         مورد انتظار                                        یندھایبرآ

  ):در چارچوب زمانی مشخص(بیمار بتواند 

  .تمامیت سطح پوست خود را دوباره بدست آورد - 

 .دھد شاختلال در حس یا درد را در محل اختلال پوستی گزار ھر گونھ - 

 .درمان و بھبود پوست و پیشگیری از آسیب را نشان دھد ھدرک خود از برنام - 

  .پوستی توضیح دھد ھاقداماتی را برای حفاظت و بھبود پوست و مراقبت از ھر ضایع - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

پوستی، زخم  ھنظیر زخم حاد یا مزمن، سوختگی، ضایع(مشکل پوستی بیمار را بررسی کرده و علت آن . ١

  .را تعیین کنید) فشاری، یا پارگی پوست

 I ھعمق نسبی، زخم فشاری مرحلنظیر زخم با (تعیین کنید کھ آیا مشکل پوستی فقط پوست را درگیر کرده است . ٢

  ). IIیا 

 .ھای فشاری استفاده کنیداز سیستم طبقھ بندی نیز برای زخم

مقابل بدن کھ  ھھایی در مقایسھ با ناحیتغییر پوستی ناشی از فشار با قابل مشاھده با مشخصھ: Iمرحلھ  - 

 :ممکن است تغییر در یک یا چند مورد از موارد ذیل را شامل شود

زخم ). درد یا خارش(و حس پوست ) احساس سفتی(، قوام بافت )گرمی یا سردی(ت پوست درجھ حرار - 

آید در حالیکھ در نواحی با قرمزی دایمی بھ نظر می ھدر نواحی با پیگمانتاسیون کم، بھ صورت ناحی

 .تر پوست، زخم ممکن است بھ رنگھای قرمز، آبی یا ارغوانی دیده شودتیره

با ضخامت نسبی شامل زخم سطحی اپیدرم و درم کھ بھ صورت خراش، تاول  از آسیب پوستی: IIمرحلھ - 

 .شودیا چالھ کم عمق دیده می

، بھ ) IVیا  IIIھھای فشاری مرحلزخم(تر در بافت زیر جلدی، عضلھ یا استخوانھای عمیقبرای زخم: نکتھ

  .مراجعھ کنید» زخم فشاری«مداخلات پرستاری مربوط بھ 

ی را حداقل یکبار در روز از نظر تغییر رنگ، قرمزی، تورم، گرمی، درد یا علایم دیگر محل اختلال پوست. ٣

توجھ زیادی بھ نواحی پرخطر . کندتعیین کنید کھ آیا بیمار تغییر در حس یا درد را تجربھ می. عفونت کنترل کنید

  .یدھای پا داشتھ باشھای پوستی، ساکروم و پاشنھھای استخوانی، چیننظیر برجستگی
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بھ نوع صابون و مواد تمیز کننده دیگر، درجھ حرارت آب و . مراقبت از پوست بیمار را کنترل کنیدروش ھای . ٤

  .دفعات تمیز کردن پوست توجھ کنید

  .ھا ترتیب دھیدبھ وضعیت پوست بیمار، نیازھا و اولویتبا توجھ منحصر بھ فرد  ھیک برنام. ٥

اختیاری، تعریق کرده و تماس  پوست و نواحی دیگر با رطوبت ناشی از بیوضعیت دفع ادرار بیمار را کنترل . ٦

  .یا ترشحات زخم را بھ حداقل رسانید

با مواد شیمیایی ادرار  بدن اختیاری جھت جلوگیری از تماسکنترل بی ھاختیاری دارد، یک برناماگر بیمار بی. ٧

اختیاری بھ متخصص کلیھ و یمار را جھت بررسی بیب. تواند بھ پوست آسیب برساند، اجرا کنیدو مدفوع کھ می

  .مجاری ادرار یا متخصص گوارش ارجاع دھید

در . بیمار وارد نشودمحل اختلال پوستی  بھ گونھ ای در تخت قرار دھید کھ فشار یا آسیبی بھ بیمار را وضعیت . ٨

  .دھید وضعیت ساعت چرخانیده، و تغییر ٢راستای دستیابی بھ اھداف درمانی، بیمار را ھر 

بھ منظور کاھش اصطکاک، . ھا یا وسایل، بطور مناسب ارزیابی کنیدھا، تختبیمار را جھت استفاده از تشک. ٩

  .ھا جھت کاھش فشار استفاده کنیدممکن قرار داده و از بالش ھترین درج سر تخت را در پایین

 .ددرمانی مکتوب برای درمان موضعی پوست را اجراء کنی ھبرنام. ١٠

 .ھای استخوانی خودداری کنیدپوستی و برجستگی اختلال از ماساژ اطراف محل . ١١

ھای در صورت لزوم وی را بھ یک مشاور تغذیھ ارجاع داده و مکمل. ای بیمار را بررسی کنیدوضعیت تغذیھ. ١٢

 .غذایی را بھ وی پیشنھاد دھید

 .آسیب را تعیین کنید ھو مرحل) ھبودی کاملالتھاب، پرولیفراسیون، ب(بھبودی زخم بیمار  ھمرحل. ١٣

  :مراقبت در منزل

 .نحوه تعویض پانسمان و اھمیت حفظ محیط تمیز برای زخم را بھ بیمار و خانواده آموزش دھید. ١ 

ھای عفونت و زمان تماس با پزشک یا پرستار، بھ بیمار و خانواده مناسب، علایم و نشانھ ھدر مورد تغذی. ٢ 

  .آموزش دھید

   Patient Education                                                                                    مار       یوزش بھ بآم

خانواده / بھ بیمار ھای عفونت، عوارض و بھبودی را پوست و زخم و روشھای کنترل علایم و نشانھ ھمعاین. ١ 

 .آموزش دھید

 .ضعی را بھ بیمار آموزش دھیدعلت انتخاب درمان مو. ٢ 

 .ساعت آموزش دھید دو، حداقل ھر را در راستای دستیابی بھ اھداف مراقبتی، چرخش و تغییر پوزیشن بیمار. ٣ 

  .فشار جھت پیشگیری از زخم فشاری آموزش دھید هھا و وسایل کاھندبھ بیمار در مورد استفاده از بالش. ٤ 
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  .)ریوی، گوارشی و محیطی-کلیوی، مغزی، قلبی: انواع خاص(رسانی ناکافی بافتی  خون
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    Expected Outcomes                                               مورد انتظار                                  یندھایبرآ

  :بتواند در چارچوب زمانی مشخصباید بیمار 

ھای محیطی قابل لمس، پوست گرم و خشک، برون ده ادراری پرفوزیون بافتی کافی را از طریق نبض - 

 .نشان دھد )کافی و عدم مشکل تنفسی

عملکرد و عوارض احتمالی آنھا  آگاھی خود را در مورد رژیم درمانی شامل ورزش مناسب و داروھا و - 

 .بیان کند

  .افزایش پرفوزیون بافتی است، را تعیین نماید ھتغییرات در سبک زندگی کھ لازم - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

  :پرفوزیون مغزی

شود، بھ وی موارد ذیل را  آموزش ھ دلیل ھیپوتانسیون وضعیتی موقع بلند شدن دچار سرگیجھ میاگر بیمار ب. ١ 

چند دقیقھ نشستن قبل از ایستادن، خم کردن پاھا بھ سمت بالا چند بار در حالت نشستھ، آرام از جا : نظیر ،دھید

 .برخواستن و سریع نشستن در صورت سرگیجھ یا احساس سرگیجھ

 –اگر علایم حادثھ مغزی  ،عصبی انجام دھید ھیک معاین .بیمار را بطور مداوم کنترل کنید وضعیت عصبی. ٢ 

 . با اورژانس تماس بگیرید) نظیر ھمی پلژی، ھمی پارزی یا دیس فاژی(عروقی رخ داد 

کھ  مغزی، پس از مشورت با پزشک، سرتخت را پائین آورده و صاف کنید تا زمانی ھدر صورت وقوع سکت. ٣ 

 .ھوایی برقرار شودراه 

» سرگیجھ حاد«و » خطر آسیب«، »ایکاھش ظرفیت سازگاری داخل جمجھ«بھ مداخلات پرستاری مربوط بھ . ۴ 

 .مراجعھ کنید

  :پرفوزیون محیطی

در صورت عدم لمس این . ئال را بطور دوطرفھ چک کنیدتیو پوپل سیلھای دورسال پدیس، پوستریورتبیانبض. ١ 

 .ک اطلاع دھیدھا، سریعاً بھ پزشنبض

 .بھ رنگ و حرارت پوست توجھ کنید. ٢ 

 .زمان پرشدگی مویرگی را چک کنید. ٣ 

 ).احتمال وجود اختلال شریانی یا وریدی( بھ بافت پوست، وجود مو، زخم یا نواحی گانگرن روی پاھا دقت کنید. ۴ 

ک پا را بطور روزانھ، صبح دور ساق و قوز. آنرا مشخص کنید ھبھ وجود ادم در انتھاھا توجھ کرده و درج. ۵ 

 .زود در یک زمان ثابت اندازه گیری کنید

 هتسکین دھنده و تشدید کنند عوامل بیمار را از نظر درد در انتھاھا بررسی کرده و بھ شدت، کیفیت، زمان و . ۶ 

 بردن پاھا و در بیماران با اختلال وریدی، درد با بالا( بیماری وریدی را از شریانی افتراق دھید. آن توجھ کنید

باشد ولی در اختلالات شریانی ، درد با بالا بردن پاھا و شود و ھمراه با کرامپ و ناراحتی میورزش کمتر می

  .یابدھمچنین درد، موقع راه رفتن بیشتر شده کھ با استراحت بھبود می. یابدورزش افزایش می
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   Patient Education                                                                                   مار          یآموزش بھ ب

بھ بیمار و خانواده آموزش دھید کھ روزانھ پاھای خود را . اھمیت مراقبت دقیق از پاھا را توضیح دھید. ١

ھای پیاده ھای خاص کفش و کفشتوصیھ کنید کھ بیماران دیابتی جورابھای ضخیم، کفی. بشوید و مشاھده کند

  .روی مناسب بپوشند

 

ھای کوتاھی از بھ بیمار آموزش دھید کھ از تماس با سرما خودداری کند بطوریکھ در فصل زمستان دوره. ٢

 .منزل خارج شود و لباسھای گرم بپوشد

این علایم (ھایی کھ بایستی بھ پزشک گزارش دھد را آموزش دھید بھ بیمار شناسایی علایم و نشانھ . ٣

  ).جدید در پاھا ھتغییر در درجھ حرارت، رنگ و حس پوست یا وجود ضایع: رتند ازعبا

  

  Problem Definition                                                 ان مشكل                                                 یب

  عدم تحمل نسبت بھ فعالیت

    Expected Outcomes                                                                         مورد انتظار        یندھایبرآ

بیمار درانجام فعالیتھای جسمانی توصیھ شده با توجھ بھ افزایش متناسب تعداد ضربان قلب، فشار خون، تعداد  - 

  .نمایدتنفس شرکت 

 .نمایدکند و شروع حملات را فوراً گزارش ن علایم اثرات جانبی ناشی از انجام فعالیت را بیا - 

 .ماندبدر ھنگام انجام فعالیت پوست دارای رنگ طبیعی، گرم و خشک باقی  - 

 .کندبیان  یبصورت کلام را ، تحمل و علایمشرایط بیمارینیاز بھ افزایش تدریجی فعالیت بر اساس  - 

  .را درک کند نیاز بھ تعادل میان فعالیت و استراحت - 

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  :اقدامات مربوط بھ بررسی بیمار) الف

 :علائم و نشانھ ھای مربوط بھ عدم تحمل فعالیت را در بیمار مورد بررسی قرار دھید

 .ضعف و خستگی -

 .سینھ، تعریق و یا گیجی تنگی نفس کوششی، درد قفسھ -

 .ضربھ در دقیقھ نسبت بھ حالت استراحت ٢٠افزایش تعداد نبض بیشتر از  -

 .دقیقھ پس از قطع فعالیت ٣ت در عرض یقلب بھ میزان بیش از فعال ضربان عدم برگشت  -

با ھمراه  ١٠mm/Hg-١٥کاھش فشارخون سیستولیک و یا افزایش قابل توجھ فشار دیاستولیک بھ میزان  -

 .الیتفع

  :اقدامات مربوط بھ مراقبت از بیمار) ب

  .دیكن برای تعیین تناسب بین فعالیت روزانھ و دستور استراحت درتخت ارزیابی را بیمار - ١

 .سر و صدا و فعالیت ھای محیطی را بھ حداقل برسانید - ٢
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  .د نیایدبوجواستراحت بیمار اختلالی در زمان وری طراحی کنید کھ طمراقبت ھای پرستاری را  - ٣

در صورتیکھ بیمار اغلب استراحت در تخت دارد چندین بار در روز او را از تخت پایین آورده تا مشکلات  - ٤

  .قلبی عروقی را کاھش دھید

بھ بیمار اجازه دھید برای تغییر و در صورت امکان  تدریج فعالیت بیمار را افزایش داده ھ در وقت مناسب ب - ٥

  .از خود کمک نماید ، جابجایی و مراقبتوضعیت 

مراحل بھ حرکت واداشتن بیمار شامل نشستن در تخت با پاھای آویزان، ایستادن در کنار تخت و در نھایت  - ٦

  .دیكناز نظر سرگیجھ و افت فشار خون بررسی  را در این حالت بیمار. باشدحرکت کردن می

ی، تاری جعدم تحمل مانند تھوع، رنگ پریدگی، گیاز نظر علایم  را گیرد اووقتی بیمار بھ حالت سرپا قرار می - ٧

  .کنید بررسی سطح ھوشیاری و تغییر در علایم حیاتی کاھش دید و 

  .بھ پزشک گزارش کنید ،اگر بیمار ھنگام انجام فعالیت دچار سنکوپ شود - ٨

  .انجام دھید ،ت استحرکیا عمدتاً بی یست تمرینات دامنھ حرکتی را در صورتیکھ بیمار قادر بھ تحمل فعالیت ن - ٩

تعداد تنفس، فشار خون، بیقراری، تنگی نفس، استفاده از عضلات  :شامل توانایی بیمار برای تحمل فعالیت -١٠

  .رنگ پوست باید قبل و بعد از انجام فعالیت پایش و ثبت گرددو فرعی تنفسی، 

این علائم شامل  .متوقف شودبیمار لیت بلافاصلھ باید فعابروز نمود،   ھای مشکلات قلبیاگر علایم و نشانھ -١١

  :موارد زیر است

تنگی نفس، درد قفسھ سینھ، طپش قلب، ضعف شدید، احساس سبکی در سر، گیجی، سیانوز، و اختلال در گردش  

میلی متر جیوه از میزان  ١٠افت فشار خون سیستول ( فشار خون فعالیتی کاھشخون محیطی و دیس ریتمی قلبی، 

 ١١٠میلی متر جیوه و دیاستول بالاتر از  ١٨٠فشار خون بالاتر از ( ، افزایش فشار خون فعالیتی)پایھ فشار خون

در دقیقھ یا رسیدن تعداد  ضربھ  ١٠افت تعداد ضربان قلب بیشتر از (، برادیکاردی نامتناسب )میلی متر جیوه

  ضربھ در دقیقھ  ١٠٠افزایش تعداد ضربان قلب بھ بیش از  ،)ضربھ در دقیقھ ٥٠ضربان قلب بھ زیر 

ھا را فوراً قطع نماید و بھ پزشک یا پرستار اطلاع علائم زیر، فعالیت وزبھ بیمار آموزش دھید در صورت بر -١٢

   :دھد

ا درد در قفسھ سینھ، گردن، یفشار و  ،تنگیاحساس عدم آسایش ، احساس مکرر حملھ جدید یا بدتر شدن شرایط، 

علایم بیش از  نیا اگر. گیجھ، ضعف، خستگی مفرط و غیرمعمول، عطش ھوافک، شانھ و بازوھا، طپش قلب، سر

  .دقیقھ طول بیانجامد بیمار باید توسط پزشک معاینھ گردد ٥-١٠

  .دیكنباید در طی روز چندین مرتبھ بررسی  را سلامت پوست -١٣

مربوطھ مراجعھ در صورت وجود یبوست بھ مداخلات پرستاری  .از نظر یبوست بررسی شودبیمار باید  -١٤

  .دیكن

  . بیمار می شود را مورد ارزیابی قرار دھیددر عواملی کھ مانع تغذیھ مناسب و کافی  -١٥

  .دیكن بھ افزایش تدریجی فعالیت تشویق را و او نمائید  حمایت روحیاز بیمار  -١٦

قبل از انجام  را بیمار و در صورت امکان درد دیكن بررسی از نظر وجود درد قبل از شروع فعالیت را بیمار -١٧
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  .درد زیادی مصرف نکرده باشد و اطمینان پیدا کنید بیمار ضد كردهفعالیت درمان 

عصا، واکر، اکسیژن پرتابل، (  نیاز بیمار را جھت استفاده از وسایل کمکی، قبل از حرکت بررسی کنید -١٨

  .)چوب زیر بغل

  .وضعیت تغذیھ بیمار را مورد بررسی قرار دھید -١٩

  

  Problem Definition                                           ان مشكل                                                      یب

  یخستگ

    Expected Outcomes                                                                           مورد انتظار     یندھایبرآ

 :د قادر باشدیمار بایب 

 .كند ییشود را شناسایم یا كاھش خستگید یكھ موجب تشد یعوامل احتمال - 

 .دیف نمایرا توص یخستگ یو الگوھا یابیارز یراھھا - 

 .دیان نمایو بھبود احساس خوب بودن را ب یش انرژیافزا - 

 .مورد استفاده قرار دھدرا  یجبران ضعف و خستگ یبرا یره انرژیذخ یراھھا - 

  .بکار بنددرا  یضعف و خستگ یبرا ید انرژیحفظ و تجد یاراھھ - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

  :اقدامات مربوط بھ بررسی بیمار) الف

نند احساس کاھش انرژی، کاھش تمرکز، کاھش ما(علائم و نشانھ ھای خستگی را مورد بررسی قرار دھید . ١

 .)علاقھ بھ محیط

مانند اختلال در خواب، تغذیھ ناکافی، تغییر (  عوامل ایجاد کننده خستگی را در بیمار مورد بررسی قرار دھید. ٢

  .)ناگھانی در روش زندگی

 .علت ایجاد خستگی را برای بیمار توضیح دھید. ٣

  )مثلا چھ زمانی از روز و با چھ حد از فعالیت(  خستگی کمک کنیدبھ بیمار در شناسایی الگوی . ٤

  :اقدامات مربوط بھ مراقبت ھای پرستاری) ب

تكرر  .)یخستگمتوسط سطوح و  ن یو بھتر  نیبدتر( دیكن یبررس ١٠اس صفر تا یرا با مق یشدت خستگ - ١

ش ضعف و یم مرتبط با افزایت و علای، فعال)تعداد روزھا در ھفتھ و زمان آن در روز(د یكن یرا بررس یخستگ

 یفایتداخل در ا ،)یل كمكیكمك وسابا ت یفعالحتی ( یروزمره زندگ یتھایانجام فعال یی، توانا)دردمانند  (یخستگ

  .تیمعمول فعال یخو، الگووتمركز و خلق  یی، توانایش انرژیافزا ی، زمانھایونقش فرد ینقش اجتماع

 بخواب رفتن و در یین روز، عدم توانایح یھازدن چُرت(د یكن یاب را بررسخو یھ والگوھایتغذ کافی بودن  - ٢

بھ  ،در روز را محدود كند یھاچُرت زدن. داشتھ باشد ید كھ استراحت كافیق كنیمار را تشویب .)خواب ماندن

. كند خواب و استراحت استفاده یبرا منظم شده و  یبند ك برنامھ زمانیا غروب، از یخصوص در اواخر عصر 

  .وان آب در روز مصرف كندیل ٨متعادل داشتھ و حداقل  ییم غذایرژ
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، اختلال در سطح یتی، درد، اختلال الكترولیك ھمچون آنمیولوژیزیا فی یل روانیمار دلایب یخستگ یاگر برا - ٣

  .دیمار را بھ متخصص مربوطھ ارجاع دھیب ،دارد وجود ییواثرات دارو ی، افسردگیدیروئیپوتیم ، ھایپتاس

 یمار از علل احتمالید شامل ادراكات بیان نمایب ید احساسات خود را در مورد خستگیق كنیمار را تشویب - ٤

  .ین خستگیجھت تسك یو مداخلات احتمال یخستگ

را  ماریھا و نقش معمول بتیبر فعال یر خستگی، نحوه تأثیم خستگیعلاو  خود  یھاتید فعالیق كنیمار را تشویب - ٥

 .ثبت کند

مانند  قدم زدن در (و برنامھ ریزی برای فعالیت ھای روزمره  اھداف ساده كوتاه مدت در تعیین مار یبھ ب - ٦

 .کمک کنید) دو بار در روز مارستانیب یراھرو

او انجام  یتوانند برایگران میكھ د ییھاتیفعال، و یرضروریو غ یضرور یھاتیفعالدر تشخیص مار یبھ ب - ٧

 .درا محدود كن یاجتماع یتھایاگر لازم است فعالاو را راھنمایی کنید تا . ، کمک کنیددھند 

كھ موجب  ییھاتید فعالیق كنیمار را تشوید و بیكمك كن) ازیدر صورت ن(روزمره یمار در انجام كارھایبھ ب - ٨

 .انجام دھد ییتنھا بھ شود راینم یو یخستگ

 .دیق كنیمار را بھ قدم زدن تشویب - ٩

د و یكنترل شده ارجاع دھ )كیروبیآ(ھوازی  یانجام ورزشھا یوتراپ برایزیك فیمار را بھ یب ،پزشك دییبا تا -١٠

  .دییش فراھم نمایا عصا برایمثل واكر  یل كمكیوسا

 یكھ برا یاستفاده كنند بخصوص ھنگام یكاھش خستگ یبرا یمختلف یھاروش ماران ممكن است از یب -١١

  .شدل وجود داشتھ باین دلیچند یخستگ

مار را بھ ین مورد بیع است كھ در ایشا یوكارد مشكلیمتعاقب انفاركتوس م  یخستگ ،یماران قلبیدر مورد ب -١٢

   .دیمتخصص قلب ارجاع دھ

  .دییكنترل نما یا افسردگیشود مثل درد یم یش خستگیكھ موجب افزا یمیر علایمار را از نظر سایب -١٣

   Patient Education                                                                     مار                     یآموزش بھ ب

  .روش حفظ انرژی را بھ بیمار آموزش دھید .١

 .، تھوع و اختلالات درخواب باشدیم بدخلقیمراقب علابھ بیمار آموزش دھید  .٢

 .انجام دھد یشتریب یكیزیت فیفعال تحملدر صورت  .٣

 .دیجاد كنینده در آنھا اینسبت بھ آ یترمثبتد نگرش یكن یسع .٤

 .استراحت در نظر بگیردرا جھت  ییھا زمان فعالیت، یھان دورهیب .٥

 .دیمار آموزش دھیستادن در ھنگام دوش گرفتن را بھ بیا یمثل نشستن بھ جا یحفظ انرژ یروشھا .٦

از خود را یت مورد نیفعالست یل و داشتھ یبیم جیك تقویش ید كھ ھمواره ھمراه خویمار آموزش دھیبھ ب .٧

 .دیادداشت نمایدر آن 

 .دیك را آموزش دھیو استفاده از موز) قیتنفس عم( كاھش استراحت ھمچون كنترل تنفس یھاوهیش .٨

نات مناسب جھت یاستراحت و تمر ،عاتی، مایھ كافیتغذبا سالم ھمراه  یك زندگیمار در مورد داشتن یبھ ب .٩
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  .دیآموزش دھ یكاھش خستگ

  

  

  
  Problem Definition                                               مشكل                                                  ان یب

  اختلال در تصویر ذھنی از بدن خود

    Expected Outcomes                                                                            مورد انتظار     یندھایبرآ

  ):در چارچوب زمانی مشخص(بتواند باید بیمار 

 .و توانایی تطابق با تغییر در سبک زندگی را بیان کرده یا نشان دھد ،پذیرش تغییر یا فقدان - 

 .قسمت تغییر یافتھ یا از دست داده شده را نگاه یا لمس کند - 

 .ب مراقبت کنداز قسمت تغییر یافتھ یا ناکارآمد، بدون وارد کردن آسی - 

  .بھ فعالیتھای اجتماعی قبلی باز گردد - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

صویر ھایی در باره تغییرات در ترا کھ نگرانی یبیمارشرایط  با کمک مقیاس سنجش تصویر ذھنی از بدن،. ١

 .ذھنی از بدن دارد، تعیین کنید

بررسی کرده و در صورت لزوم ارجاعات لازم ) dysmorphic disorder(بیمار را از نظر اختلال بدشکلی . ٢

 .را انجام بدھید

ھای شدید را مشاھده کرده و استفاده از آنھا را در ھای تطابقی معمول بیمار در زمان مراجعھ با استرسمکانیزم. ٣

 .فعلی تقویت کنید بحران

 .آل از تصویر ذھنی از بدن خود فرصت دھیدبرای کمک بھ بیمار در دستیابی بھ درک ایده. ٤

ھنگام تطابق با تغییرات در بدن و سبک ھ بفرد انکار، غم یا افسردگی، احساسات طبیعی توجھ داشتھ باشید کھ . ٥

 .زندگی ھستند

 .)مانند بیماران ماستکتومی( کنیدشناسایی ھنی را خطر اختلال در تصویر ذدر معرض بیماران . ٦

 .از بیماران بخواھید تا احساسات خود را بیان کنند. ٧

در مورد تغییرات احتمالی در وزن و ریزش موھا با . نقاط قوت و منابع در دسترس را برای بیمار توضیح دھید. ٨

 .اب کنیدیک کلاه گیس مناسب قبل از ریختن موھا انتخ. بیمار صحبت کنید

 .شان تشویق کنیدھای جذاب و پوشاننده ناتوانیبیمار را بھ خرید لباس. ٩

درگیر توسط  ھبا لمس ناحیاین کار را . بھ بیمار و اطرافیان اجازه دھید تا بھ تدریج با تغییر بدن مواجھ شوند. ١٠

با بیمار را تشویق کنید . تفاده کنداسناحیھ از یک آینھ برای دیدن بھ بیمار کمک کنید تا سپس . بیمار شروع کنید

احساسات مربوط بھ واکنش دیگران نسبت بھ  هدر محوطھ بیمارستان حرکت کرده و در بارخانواده  پرستار یا 
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 .تغییر بدن صحبت کند

 .مراقبتی ترغیب کنید ھبیمار را بھ تصمیم گیری و مشارکت در برنام. ١٢

 .ق کنیدتشویکمک از دیگران در پذیرش  را بیمار. ١٣

 .پذیرش خود کمک کنید توانمندی ھا، ھنر ھا، و بطور کلی ھای فردی ، آلبھ بیمار در توصیف ایده. ١٤

 .بیمار را تشویق کنید کھ یک توصیف داستانی از تغییرات خود بنویسد. ١٥

 .اری کنیداز نگاه با اکراه موقع مراقبت از بیمارانی کھ بدشکلی ناشی ازجراحی یا آسیب دارند، خودد. ١٦

 .ھای غیرضروری انجام دھیدمراقبت را با حداقل تماس. محیط خصوصی بیمار را فراھم کنید. ١٧

 . داده ، دنبال کندکھ قبل از تغییر در بدن انجام میرا مراقبتی  روش ھای بیمار را تشویق کنید تا ھمان . ١٨

  مراقبت در منزل

 .بازگشت بھ منزل ارزیابی کنیداندوه و پذیرش تغییر بدن را قبل از  ھمرحل. ١

 .میزان پذیرش خانواده از تغییرات بدنی بیمار را بررسی کنید. ٢

 .پذیرش تغییرات بدنی را در تمامی تعاملات خود با بیمار و خانواده وی نشان دھید. ٣

 .بھ بیمار کمک کنید تا نقش جدید خود را در خانواده ببنید. ٤

 .بیمار، وی را بھ کار درمان و مراکز مربوطھ ارجاع دھید جھت کمک بھ پذیرش تغییر توسط. ٥

بیمار و خانواده را در انجام مراقبت از خود تا حد امکان . ھای مراقبت را بھ بیمار آموزش دھیدجنبھ ھھم. ٦

 .شرکت دھید

مرحلھ بھ  ج و بھ تدریاین کار را ، در صورتیکھ بیمار ھنوز در نگاه یا لمس قسمت تغییر یافتھ بدن مشکل دارد. ٧

 . مرحلھ انجام دھید

 .و مواقع ملاقات با پزشک را آموزش دھید احتمالی  عوارض، بھ بیمار و خانواده، وضعیت پزشکی موجود. ٨

، انعطاف پذیری و قدرت بیمار ROMھای در صورت لزوم بیمار را بھ فیزیوتراپ بھ منظور انجام ورزش. ٩

جھت انتقال و حرکت ایمن بھ وی کمک کنید یا از وسایل کمک  .ری کنیداز ایجاد کنتراکچر جلوگی. ارجاع دھید

 .حرکتی در محیط منزل استفاده کنید

 .وضعیت تغذیھ و خواب بیمار را بررسی کرده و ارتقاء بخشید. ١٠

  .کمک کنید) لازم ھھزین(بھ خانواده در کسب منابع مورد نیاز. ١١
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را آموزش ) محل آمپوتاسیون و محل استومی نظیر محل ماستکتومی،(مراقبت صحیح از محل جراحی  هنحو. ١

 .دھید

 .بیمار را جھت کمک بھ تطابق با تغییر بھ مشاور ارجاع دھید. ٢

 .بیمار فراھم کنید خانواده تبی لازم را برای اطلاعات ک. ٣

 .را بھ حمایت بیشتر از بیمار ترغیب کنید خانواده . ٤

، تقویت حمایت )مثلاً بانداژ(آموزش در باره مراقبت عملی : حمایت اجتماعی را بدین ترتیب ھدایت کنید. ٥
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و تقویت  ، )ر بیمار و بیماران دیگرمطلوب بین ظاھ ھمقایس( ، تقویت حمایت اعتماد بھ نفس)گوش دادن(ظاھری

  ).کمک در اجتماعی کردن بیمار(وابستگی تعلق و احساس 

  

  

  

  Problem Definition                                                  ان مشكل                                                یب

  اضطراب

    Expected Outcomes                                                                             مورد انتظار    یندھایبرآ

  ):درچارچوب زمانی مشخص(بیمار بتواند انتظار می رود 

 .علایم اضطراب را تعیین و بیان کند - 

 .کنترل اضطراب را بیان کرده و نشان دھد روش ھای  - 

 .ندفقدان یا کاھش نگرانی ذھنی را بیان ک - 

 .علایم حیاتی طبیعی داشتھ و کاھش تحریک سمپاتیک را نشان دھد - 

 .را نشان دھد است بیانگر کاھش نگرانی ی کھ ظاھر چھره، وضع و حالت بدن و میزان فعالیت - 

 .افزایش قدرت تمرکز و تفکر صحیح را نشان دھد - 

 .ھا و تھدیدھا را تعیین و بیان نمایدعوامل تشدید کننده اضطراب، تعارض - 

  .ازگشت مھارتھای حل مسالھ را نشان دھدب - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

نظیر تاکی کاردی، تاکی پنھ، (ھای جسمی وی بھ اضطراب را بررسی کنید میزان اضطراب بیمار و واکنش. ١

- آیا در حال حاضر احساس نگرانی و اضطراب می«این کار را با پرسیدن سئوال ). می اضطراببیان غیرکلا

 .انجام دھید» کنید؟

 .در صورت لزوم با ھمدلی، بیمار را تشویق بھ بیان علایم اضطراب خود و علل ایجاد کننده آن کنید. ٢

توانم این کار را در این زمان من می» «شتاضطراب مرا نخواھد ک«بیمار را بھ استفاده از جملات مثبتی نظیر. ٣

 .تشویق کنید» توانم با اضطراب مقابلھ کنممن می» «.انجام دھم

 .تا حد امکان تلاش کنید تا عوامل ایجاد کننده اضطراب را حذف کنید. ٤

سان از اصطلاحات غیرپزشکی و آ. فعالیتھا و پروسیجرھای مربوط بھ بیمار را برای وی توضیح دھید ھھم. ٥

 .این کار را موقع انجام ھر پروسیجر برای بیمار انجام دھید. استفاده کرده و آرام صحبت کنید

برده است، را مشخص کرده و این مھارتھا مھارتھای سازگاری کھ بیمار قبلاً در مواجھھ با اضطراب بکار می. ٦

 .را تقویت کنید

 .پشت بیمار را ماساژ دھید ،جھت کاھش اضطراب بیمار. ٧

 .لمس درمانی استفاده کنید روش ھای از . ٨
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 .از تصویر سازی ذھنی برای کاھش اضطراب استفاده کنید. ٩

یک محیط آرام فراھم کرده و بیمار را بھ . ای را برای گوش دادن بھ موزیک دلخواه بیمار فراھم کنیدوسیلھ. ١٠

 .اش تشویق کنیددقیقھ موسیقی یا نوار مورد علاقھ ٢٠گوش دادن 

 .توسط بیمار منع کنید ھا و سیگار را بخشمصرف الکل، آرام. ١١

ھا و کوکائین از مصرف ھر گونھ مواد محرک نظیر کافئین، نیکوتین، تئوفیلین، تربوتالین سولفات، آمفتامین. ١٢

 .آگاه بوده و مصرف آنھا را محدود یا قطع کنید

  مراقبت در منزل

 .ر مورد منبع آن توجھ کنیدبھ اضطراب بیمار بدون قضاوت شخصی د. ١

 .بھ خانواده بیمار در حمایت کامل بیمار در مواقع مواجھھ با علایم اضطراب کمک کنید. ٢

 .تأثیر اضطراب بر رژیم درمانی را بررسی کنید. ٣

 .بیمار را از نظر وجود افسردگی بررسی کنید. ٤

مرتبط با اضطراب را جھت مصرف داروھای بیماران مبتلا بھ اختلال پانیک یا سایر مشکلات روانپزشکی . ٥

 .ضداضطراب و ضدافسردگی، بھ متخصص مربوطھ ارجاع دھید

در مورد عوارض جانبی، . بھ بیمار و خانواده در مورد مصرف صحیح و مناسب رژیم درمانی کمک کنید. ٦

 .ود، آموزش دھیداھمیت مصرف داروھا طبق دستور و علایمی کھ بایستی سریعاً بھ پزشک یا پرستار گزارش ش

بھ مداخلات . در صورت لزوم برنامھ اورژانسی را اجرا کنید. بیمار را از نظر افکار خودکشی بررسی کنید. ٧

 .مراجعھ کنید» خطر خودکشی«پرستاری مربوط بھ 

ی و خانواده، دوستان، ھمسایگان و گروھھای حمایت: بیمار را بھ استفاده از منابع اجتماعی مناسب ترغیب کنید. ٨

  .سایر افرادی کھ وضعیت مشابھ با بیمار دارند
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 .علایم اضطراب را بھ بیمار وخانواده آموزش دھید. ١

و انتخاب مداخلات ) از بھ آسانی قابل تحمل تا غیر قابل تحمل(ب خود بھ بیمار در تعریف میزان اضطرا. ٢

 .مناسب کمک کنید

 .ھای خود کنترلی اضطراب را آموزش دھیدروش بھ بیمار . ٣

 .ھای آرام سازی پیشرونده عضلانی را آموزش دھیدروش بھ بیمار . ٤

بینی نفس بکشد، بھ آرامی شکم را بھ سمت تنفس آرام بخش را بھ بیمار آموزش دھید، بیمار بایستی از طریق . ٥

 .سینھ را بھ طرف پایین حرکت دھد ھبالا پرکرده و سپس نفس خود را از راه دھان خارج کند و قفس

ھر موفقیت آمیز موقعیت، حل مشکل و یا پیامد  ھفقدان اضطراب یا درد، تجرب هبھ بیمار آموزش دھید کھ در بار. ٦

 .د تصویر سازی کنددر ذھن خو برنامھ یا فعالیت 

بیمار آموزش دھید کھ در صورت وجود ھر گونھ مشکل یا سئوال، با مرکز درمانی تماس حاصل  هبھ خانواد. ٧

  .کنند
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  Problem Definition                                             ان مشكل                                                    یب

  ترس

    Expected Outcomes                                                                       مورد انتظار         یندھایبرآ

 ):مشخص یدر چارچوب زمان(د بتواند یمار بایب 

  .دیان نمایشناختھ شده خود را ب یھا ترس - 

  .ت بدھدیدر مورد موقع یقیاطلاعات دق - 

   .ان كند و نشان دھدینموده، ب ییشود را شناسایكھ موجب كاھش ترس م یامقابلھ یرفتارھا - 

  .كاھش ترس را گزارش كرده و نشان دھد - 

   Nursing Recommendations                                                                یپرستار  یھ ھایتوص

  .دیكن یابیمار ارزیمنبع ترس را در ب .١

  .ان كندیعامل ترس خود را ب د تایق كنیرا تشو ماریب .٢

  .دیكن یابیمار را ارزیاز اضطراب در ب یاخچھیتار .٣

ل یز قایتم یرواقعیاز تصورات و عوامل غ یو ترس ناش ین ترس واقعید تا بتواند بیمار كمك كنیبھ ب .٤

   .ودش

 .، تشویق نمائیدكھ در واقع علت ترس ھستند  یاحساساتبھ شناسایی مار را یب .٥

 یبرا یركلامیو غ یكلام یو از رفتارھا او باشید  كناردر كند یان میمار ترس خود را بیكھ  ب یزمان .٦

 .دیمار استفاده كنیت در بیجاد امنیا

ن مھارتھا ید و ایكن یبررس ، كردهیمار قبلاً در مقابلھ با ترس از آن استفاده میرا كھ ب یامقابلھ یمھارتھا .٧

 .دیت كنیمار تقویرا در ب

 .دیمار استفاده كنیكاھش اضطراب ب یژ پشت برااز ماسا .٨

 .دیاستفاده كن یلمس درمان یھاروش از  .٩

  .سدیت وار بنویخود را بصورت حكا ید كھ ترسھایق كنیمار را تشویب  .١٠

  
  Problem Definition                                      ان مشكل                                                           یب

  یعملكرد یادرار یاریاختیب



٣٤٦ 
 

    Expected Outcomes                                             مورد انتظار                                    یندھایبرآ

  :در چارچوب زمانی مشخص

  .یاریاختیب یھاحذف و كاھش دوره - 

 .ییرفتن بھ دستشو مانع در یطیمح یا غلبھ بر فاكتورھایحذف  - 

 .در ارتباط با نقص در حركت یاریاختیا كاھش دھنده بیق دھنده یل تطبیاستفاده از وسا - 

  .نباشد یبھ توالت عمل یابیكھ دست یا ظرف ادرار وقتیو  یادرار یآورل جمعیاستفاده از وسا - 

   Nursing Recommendations                                                                   یپرستار  یھ ھایتوص

د یبا یدستگاه ادرار ییدردسر كاھش كارا م مزاحم و پریدر مورد علا یكیزینھ فیو معا یخچھ پرستاریتار. ١

، یت شناختی، وضعیتحتان یدستگاه ادرار یادرار یھام عفونتیخچھ بھ علاین تاریدر ا. ردیصورت گ

  .دیكند كننده و كاھش دھنده باید توجھ یتکرر ادرار، عوامل تشد یھا، تكرر و شدت دوره یت عملكردیوضع

در سالمندان  یاریاختیدر ارتباط با درمان ب یم درمانیت یر اعضایمار و سایمار و خانواده، پزشك بیبا ب. ٢

 .دیمار مشاوره كنیب

ر روزانھ بر اساس تعداد ك فرم ثبت ادراید كھ یا خانواده آموزش دھیمار، ارائھ دھنده مراقبت و یبھ ب. ٣

ك دوره سھ تا یت در دفع ادرار در طول یو ارتباط آن با فور یادرار یاریاختیب یھادفعات ادرار، تعداد دوره

 .ھفت روزه تھیھ نماید

عفونت : نظیر( بررسی کنید  ادرار یاریاختیل و قابل برگشت حاد بیمار را از نظر عوامل قابل تعدیب. ٤

مسكن و مخدر كھ در  یبوست و مدفوع سفت و سخت، مصرف داروھایك حالب، یتروف، التھاب آیادرار

كھ در انقباض اسفنكتر و عضلھ مثانھ  یضد افسردگ یرگذار است، داروھایفرد بھ توالت تأث یابیدست ییتوانا

ت كنترل نشده ابیاز د یناش یاوریك، پلیآلفا آدنرژ یھاستیا آنتاگونیك، یتیپاراسمپاتول یداروھا. موثر ھستند

 . )مزهیابت بیا دی

 :دیكن یابیمار بھ توالت ارزیب یابیا مزمن از نظر دستیمراقبت حاد  یھاا در بخشیر را در منزل یموارد ز. ٥

  .یفاصلھ توالت از تخت، صندل  - 

  .نیات تخت شامل نرده كنار تخت و فاصلھ تخت از سطح زمیخصوص   - 

 .ین و نور ناكافیكف زم یز رویل لیھا، وساھمچون پلكان یر توالت شامل موانعیات مسیخصوص - 

مار بھ یكمك بھ انتقال ب یبرا یدست یھالیاستفاده، نور، وجود ر یات توالت شامل الگوھایخصوص -           

 .....بھ ویلچر، واكر و یابیدر دست یتوالت، پھنا

، انتقال بھ توالت و حركت، یا صندلیاز تخت بلند شدن  یید شامل توانایكن یابیمار را از نظر حركت ارزیب. ٦

  .لچریمثل عصا، واكر و و یل كمكیاز بھ وساین

 .ط بخش یا منزل حذف کنیدیتوالت رفتن در مح یرا برا یطیموانع مح. ٧

  .دیادتر كنیھا و ھال را زل لغزنده كف را برداشتھ، نور اتاقیوسا. ٨
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  نی پرستاری مبتنی بر شواھدیراھنمای بال

  
 

  ھیپر پاراتیروئیدیسم

  Problem Definition                                                                 ان مشكل                                یب

  درد مفاصل و استخوان ھا

    Expected Outcomes                                                               مورد انتظار                  یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

  .)ھای شناختیدر صورت داشتن توانایی( بندی درد، شدت درد خود را تعیین کند با کمک مقیاس درجھ - 

 .درد را بیان کند کنترل رضایتبخش درد خود با درمان ضد - 

 .ل درد را انجام دھدفعالیتھایی در جھت رسیدن بھ سطح قابل قبو - 

درد را بطور  هدر صورت اختلال شناختی، کاھش درد را با رفتار خود نشان داده و فعالیتھای کاھند - 

 .رضایت بخش انجام دھد

 .ردتواند بخوابد و استراحت دابیمار بیان کند کھ بھ اندازه کافی می - 

  .بکار بنددھای غیردارویی کاھش درد را روش - 
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در ارزیابی . اولیھ درد دارد، مداخلاتی را برای تسکین درد وی انجام دھید ھاگر بیمار در زمان مصاحب. ١

آنرا بررسی و ثبت  هتسکین دھنداولیھ بیمار، شدت و مشخصات درد، شروع، مدت و عوامل تشدید کننده یا 

  .کنید

 .یا مقیاس تصویری بررسی کنید ده   تا  صفربندی درد بیمار را با استفاده از مقیاس درجھ. ٢

 .در دفعات مکرر، راجع بھ درد بیمار سئوال کنید. ٣

 .نیددرد سئوال ک هھای کاھندخود در مورد درد و اثربخشی روش ھاز بیمار در مورد تجربیات گذشت. ٤

تواند از مقیاس درجھ بندی استفاده کند، رفتارھای نشاندھنده درد اگر بیمار اختلال شناختی دارد و نمی. ٥

 .نظیر تغییر در فعالیت، کاھش اشتھا، حالات چھره و نالیدن بیمار را بررسی کنید

 . بدست آورید ای از مصرف داروھای مسکن در گذشتھتاریخچھ. داروھای مسکن بیمار را تعیین کنید. ٦
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بیماران با درد حاد بایستی داروھای مسکن  ھھم. ھای مخدر و غیرمخدر را تعیین کنیدنیاز بیمار بھ مسکن. ٧

اگر درد بیمار با مسکن غیرمخدر درمان نشد، از مسکن مخدر استفاده . غیرمخدر را سر ساعت دریافت کنند

 .کنید

استامینوفن یا بروفن یا مخدر بخصوص برای دردھای ھای غیرمخدر نظیر با پزشک جھت تجویز مسکن. ٨

 .شدید تماس بگیرید

 .تجویز و عوارض جانبی آنھا با بیمار صحبت کنید هدر مورد داروھای مسکن، نحو. ٩

 .با بیمار در مورد ترس از عدم تسکین درد، افزایش دوز دارو یا اعتیاد گفتگو کنید. ١٠

ھر (ت درد، تسکین و وضعیت تنفسی بیمار را در فواصل منظم موقع تجویز داروھای مسکن مخدر، شد. ١١

 .اگر بیمار تسکین یافتھ است، دوز دارو را کاھش دھید). ویژه در بیماران تنفسیھ ب(بررسی کنید ) ساعت دو

 .را در گزارش پرستاری ثبت نمائید آنمیزان و  نوع داروی مسکن. ١٢

در بستگی بھ گزارش بیمار از شدت درد، پاسخ بھ دوز قبلی میزان نیاز بھ کاھش یا افزایش داروی مخ. ١٣

 .دارو، عوراض جانبی و توان بیمار در انجام فعالیتھای بھبودی دارد

ھای خوراکی را تحمل کند، دستور تغییر نوع داروی وی بھ فرم خوراکی را تواند مسکنوقتی بیمار می. ١٤

 .از پزشک بگیرید

مثل انحراف فکر، : درد نیز استفاده کنید هھای غیردارویی کاھنداز روشعلاوه بر داروھای ضد درد، . ١٥

 .آرام سازی عضلانی و کاربرد سرما و گرما

ھای غیردارویی را بھ بیمار آموزش داده و ھای دارویی تسکین یافت، روشوقتی کھ درد بیمار با روش. ١٦

 .بکار بندید

  :منزل مراقبت در

آنھا را از نظر . پزشکان و داروھای بدون نسخھ تھیھ کنید ھیز شده توسط ھملیست کاملی از داروھای تجو. ١

پزشک  هبھ بیمار آموزش دھید کھ از مخلوط کردن دارو با ھم بدون اجاز. کنیدکنترل  تداخلات دارویی 

  .خودداری کند

مسکن بررسی  عوارض جانبی و احتیاطات لازم در مورد داروھای ھاطلاعات بیمار و خانواده را در زمین. ٢

  .نظیر احتیاط در رانندگی بھ ھنگام مصرف داروھای مخدر ،کنید

   Patient Education                                                                               مار              یآموزش بھ ب

  .دھیدبھ بیمار شرح اھمیت مصرف داروھای مسکن برای کنترل درد را . ١

بھ بیمار اطمینان دھید کھ مصرف داروھای مخدر برای کاھش درد، اعتیاد آور نبوده و ایجاد اعتیاد خیلی . ٢

 .نادر است

این . دھیدآموزش برای کمک بھ کنترل درد، استفاده از روشھای غیردارویی را بھ ھمراه مصرف داروھا . ٣

ھای انحراف فکر، تنفس آرام، تصویر ذھنی، ماساژ، کاستفاده از سرما یا گرما، تکنی: ھا عبارتند ازروش

  .گوش دادن بھ موسیقی و دیدن تلویزیون
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  یبوست

    Expected Outcomes                                                                     مورد انتظار            یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

 .روز بدون فشار اضافی داشتھ باشدیک تا سھ را ھر  ارددفع مدفوع نرم و شکل - 

 .برطرف شدن یبوست را گزارش کند - 

  .مورد استفاده قرار دھدکننده یبوست را  اقدامات پیشگیری کننده یا درمان - 

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

عادات  ھتاریخچ ،الگوی معمول دفع مدفوع بیمار شامل زمان، مقدار و تعداد دفعات دفع مدفوع، قوام مدفوع. ١

روشھای  ،الگوھای فعالیت و ورزش ،رژیم غذایی بخصوص مصرف مایعات ،ھاای و مصرف مسھلدهرو

مقعد را  ھھا و تغییر در حس ناحیزایمان و مشکلات زنانگی، جراحی ھسابق ،درمانی شخصی برای رفع یبوست

  .بررسی کنید

زمان دفع، محرک معمول،  :کند، شامل ای یادداشتای معمول خود را در دفترچھاز بیمار بخواھید عادات روده. ٢

 .قوام، مقدار و تعداد دفعات دفع مدفوع

 .یبوست مزمن مرور کنید ھداروھای فعلی بیمار را از نظر عارض. ٣

کند، از پزشک بخواھید تا یک داروی نرم کننده مدفوع و رژیم مناسب اگر بیمار داروھای مخدر را دریافت می. ٤

 .ع یبوست تجویز کندرا برای بیمار قبل از شرو

 .ای سمع کنیدنفخ، لمس و از نظر وجود صداھای روده از نظر شکم را. ٥

در صورت وجود این مشکل، برداشت انگشتی مدفوع را طبق . کنیدکنترل  بیمار را از نظر خشکی مدفوع . ٦

 .دستور پزشک انجام دھید

ا یبوست حاد یا مزمن داشتھ کھ با افزایش فیبر، کند یاگر بیمار اظھار ناراحتی یا درد ناشی از یبوست می. ٧

 .یابد، با پزشک جھت ارزیابی عمکلرد روده وی مشورت کنیدمایعات، فعالیت و رعایت خلوت حین دفع بھبود نمی

 بھ بیمار کمک کنید تا بھ دستشویی برود و حتی الامکان در را ببندید. خلوت بیمار را حین دفع فراھم کنید. ٨

 ).ھای غذایی بویژه صبحانھدقیقھ بعد از صرف وعده ١٠ا ت ٥بالاخص (

وعده  سھ وعده میوه و سبزیجات و حداقل  ٩تا  ٥بھ بیمار آموزش دھید کھ وی در طول روز نیاز بھ مصرف . ٩
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 .غذاھای حاوی غلات کامل دارد

جات تازه، حبوبات،  میوه: غذاھای پرفیبر عبارتند از. بیمار را تشویق بھ مصرف غذاھای پرفیبر کنید. ١٠

 .مصرف فیبر غذایی را بتدریج و ھمراه با مصرف مایعات افزایش دھید. سبزیجات و سبوس غلات

در ابتدا از مقادیر . ترکیبی از یک فنجان سبوس غلات، یک فنجان سس سیب و یک فنجان آب آلو استفاده کنید. ١١

 .کھ این ترکیب ھمراه با مصرف مایعات کافی باشدمھم است . کم شروع کرده و بتدریج بھ مقدار آن اضافھ کنید

ھای حاوی متیل سلولز را دھد کھ از طریق قرص، فیبر دریافت کند، مصرف قرصاگر بیمار ترجیح می. ١٢

 .توصیھ کنید

در روز تشویق کنید؛ اگر مصرف مایعات خوراکی ) لیوان ٨تا  ٦(لیتر مایعات  ٢تا  ٥/١بیمار را بھ مصرف . ١٣

 .مگر در بیماران قلبی و کلیوی کھ محدودیت مصرف مایعات دارند ،بتدریج آنرا افزایش دھیدکم است، 

. بیمار را تشویق کنید کھ حتی الامکان از تخت خارج شده و فعالیتھای روزمره زندگی را خودش انجام دھد. ١٤

حرکتی، بالا  ھدامن ھای درھایی نظیر چرخش و تغییر پوزیشن درتخت، انجام ورزشوی را بھ انجام ورزش

 .آوردن ھر زانو تا قفسھ سینھ بطور متناوب و کشیدن شکم حین تنفس عمیق تشویق کنید

داغ، آب لیموی گرم یا آب آلو قبل از صبحانھ را  هنوشیدن قھو. زمانی برای دفع بیمار ترتیب دھید ھیک برنام. ١٥

 .قھ بعد از صرف صبحانھ استدقی ٣٠بھترین زمان برای دفع در اکثر افراد، . پیشنھاد کنید

بیمار بایستی تنفس عمیق از راه دھان انجام دھد تا باعث شل شدن عضلات کف لگن شده و از عضلات . ١٦

 .شکمی برای دفع مدفوع استفاده کند

ھا و انما طبق دستور پزشک ھا، شیافدر صورتیکھ سایر مداخلات طبیعی، موثر واقع نگردید، از مسھل. ١٧

 .یداستفاده کن

  :مراقبت در منزل

  .ھای درمان یبوست را بھ وی پیشنھاد داده و بھ بیمار اجازه دھید تا روش ترجیحی خود را انتخاب کندروش. ١

  .دستورات لازم را در مورد نحوه استفاده از شیاف یا انما بھ بیمار بدھید. ٢

و  بعنوان بخشی از رژیم غذایی جات و سبزیجات رامصرف مایعات، میوهدر بیماران مسن، بطور روتین . ٣

  .نیز تحرک در حد امکان را توصیھ کنید
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، داشتن فعالیت و الگوی منظم دفع در مورد عملکرد طبیعی روده و نیاز بھ مصرف کافی مایعات و فیبر. ١

  .آموزش دھید

بیمار را نسبت بھ توجھ بھ علایم آگاه کننده دفع تشویق کرده و با کمک محرکی نظیر نوشیدن مایعات گرم یا . ٢

 .دفعی منظمی را ترتیب دھید ھآب آلو، برنام

ده و در صورتی کھ بیمار بھ ھا و انما خودداری کربیمار را تشویق کنید کھ از مصرف طولانی مدت مسھل. ٣

 .کند، بھ تدریج مصرف آنھا را قطع کندھا استفاده میطور منظم از این روش

در صورت عدم منع مصرف، بیمار را تشویق کنید کھ در طول روز، مکرراً عضلات شکمی خود را . ٤
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ت دودی روده ترتیب ورزشی روزانھ برای افزایش حرکا ھھمچنین بھ وی کمک کنید تا یک برنام. منقبض کند

  .دھد
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  و فعالیت جسمیاختلال در تحرک 

    Expected Outcomes                                                                        مورد انتظار         یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

  .فعالیت جسمی خود را افزایش دھد - 

 .احساس افزایش قدرت و توانایی حرکت را بطور کلامی بیان کند - 

  .برای افزایش فعالیت خود استفاده کند )ویلچر(دار صندلی چرخاز وسایل کمکی نظیر واکر و  - 
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  :اقدامات مربوط بھ بررسی بیمار)الف

درد، تھوع، ترس  نظیر کاھش تحمل فعالیت،( عوامل محدود کننده فعالیت جسمانی را مورد بررسی قرار دھید  - 

 ...) از افتادن و

  قدامات پرستاریا )ب

  :انتخاب کنیدبر اساس شرایط بیمار بھ شرح زیر  مھارتھای حرکتی بیمار را نوع و دامنھ . ١

نظیر نشستن و ایستادن، نشستن و جا بھ متناوب  حرکات ؛ نشستن با کمک و بدون کمک دیگران ؛ حرکت در تخت

  ایستادن و راه رفتن، و جا شدن

 ایجاد اختلال در حرکت ارزیابی کرده و بررسی کنید کھ آیا علت جسمی است یا روحی بیمار را از نظر علت. ٢

 .پیش از شروع فعالیت، بھ بیمار استراحت کافی بدھید. ٣

 .اقداماتی را جھت افزایش تحمل فعالیت انجام دھید. ٤

 .اقداماتی جھت بھبود وضعیت تنفس و اکسیژناسیون بیمار انجام دھید. ٥

در عین حال قبل . برای فعالیت را کنترل و ثبت کنیدموثر از اندام ھا مار برای تحمل فعالیت و استفاده توانایی بی. ٦

مراقبتی  ھبھ برنام( فشار خون، تنگی نفس و رنگ پوست بیمار توجھ کنیدمیزان و بعد از فعالیت بھ تعداد نبض، 

 ).برای عدم تحمل فعالیت مراجعھ کنید

 .بیمار را از نظر درد بررسی کرده و حتی الامکان درد وی را تسکین دھیدقبل از انجام فعالیت، . ٧

 .کمکی مورد نیاز برای فعالیت نظیر واکر، عصا یا ویلچر را قبل از شروع فعالیت مھیا سازید ھھر وسیل. ٨

ر بار دسھ غیرفعال را حداقل دو بار در روز و ھر تمرین را  ROM ھایحرکت است، ورزشاگر بیمار بی. ٩
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 .)مگر در موارد منع کاربرد(روز انجام دھید 

اگر . ورزشی برای بیمار مشورت کنید ھشروع برنامامکان حرکت است، با پزشک در مورد اگر بیمار بی. ١٠

با استفاده از دستھا و پاھا، نظیر خم و راست کردن  ROMھای فعال ھایی نظیر ورزشبرنامھ تأیید شد، با ورزش

 .ھا شروع کنیدرانقوزک پا زانوھا و 

بھ بیمار کمک کنید تا تحرک خود را ھر چھ سریعتر از سر گرفتھ و شروع بھ راه رفتن کند مگر اینکھ . ١١

 .محدودیت فعالیت داشتھ باشد

زندگی را افزایش داده و ھمزمان با بھبود قوای جسمی بیمار، وی را بھ  هاستقلال در انجام فعالیتھای روزمر. ١٢

 .ترغیب کنیدھا توسط خود انجام فعالیت 

تواند بھ تنھایی غذا بخورد یا موھای خود را شانھ بزند، کنار بیمار نشستھ، دست خود را روی اگر بیمار نمی. ١٣

کمک  شانھ زدن موھاو یا  دست بیمار گذاشتھ و آرنج وی را با دست دیگر نگھدارید و بھ بیمار در خوردن غذا 

 . کنید

 .حرک بیمار افزایش پیدا نکرد، با پزشک مشورت کنیددر صورتی کھ قدرت ت. ١٤

  مراقبت در منزل) ج

 .بکار بردتوان برای مراقبت در منزل نیز میرا فوق الذکر  اقدامات . ١

  .وی کمک بگیرید شروع و تداوم تحرک  از ھمراھان بیمار جھت . ٢

ھای لازم ی در منزل سئوال کنید و آموزشایجاد کننده مانع تحرک جسمعوامل   ھاز بیمار و خانواده در زمین . ٣

 .را ارائھ دھید

 . کنیدھماھنگی در برنامھ تحرک بیمار در صورت لزوم با فیزیوتراپ یا کار درمان . ٤

جھت جلوگیری از آسیب پوستی، مکرراً بیمار را تغییر . وضعیت پوست بیمار را بطور مکرر بررسی کنید. ٥

 .دھید وضعیت 

ھمراه  کنید ورزشی دارد، پیشنھاد  ھتواند بطور مستقل راه برود و نیاز بھ یک برنامار میدر صورتی کھ بیم. ٦

  .ورزشی را دنبال کند ھخود برنام خانواده /با یکی از دوستان

   Patient Education                                                        مار                                    یآموزش بھ ب

  .بھ بیمار آموزش دھید کھ موقع انتقال از تخت بھ صندلی، بھ آرامی از تخت پائین بیاید. ١

 .آرام سازی در طی فعالیت استفاده کند روش ھای بھ بیمار آموزش دھید کھ از . ٢

را بھ  وسایل کمکی نظیر عصا، واکر و صندلی چرخدار برای افزایش تحرک ضرورت و نحوه استفاده از . ٣

 .بیمار آموزش دھید

بھ اعضای خانواده و مراقبین بیمار آموزش دھید کھ در طی انجام فعالیتھای خود مراقبتی نظیر غذا خوردن، . ٤

فعالانھ در مراقبت از خود ھمکاری  جا شدن بھ بیمار کمک کنند تا بھحمام کردن، آرایش کردن، پوشیدن لباس و جا

 ..کند

نتایج دستیابی یا عدم دستیابی بھ اھداف  و ارزیابی و ثبت ،بیمار در تحرک پیشرفتزان میاندازه گیری روش . ٥
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  .آموزش دھید را بھ بیمار و خانواده 

  

  

  

  

  

  Problem Definition                                                ان مشكل                                                یب

  حجم مایعات خطر کمبود

    Expected Outcomes                                                                مورد انتظار               یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

  .داشتھ باشد) میلی لیتر در ساعت ٣٠یاحداقل ( میلی لیتر در روز  ١٥٠٠برون ده ادراری بیش از  - 

 .فشارخون، نبض و درجھ حرارت طبیعی داشتھ باشد - 

زبان و غشاءھای مخاطی مرطوب و آگاھی نسبت بھ زمان و مکان و شخص  ،تورگور پوستی طبیعی - 

 .داشتھ باشد

 .بکار بندداقدامات لازم برای درمان یا پیشگیری از کمبود حجم مایعات بدن را  - 

  .ابراز کند نیاز بھ مشورت با کادر درمانی راعلایم نشانگر   - 

   Nursing Recommendations                                                                    یپرستار  یھ ھایتوص

قراری، ضعف، کرامپھای عضلانی، سردرد، ناتوانی در تمرکز و علایم اولیھ ھیپوولمی شامل بی. ١

 .ھیپوتانسیون وضعیتی را مشاھده کنید

نظیر استفراغ، اسھال، مشکل در دریافت (را از نظر وجود عوامل ایجاد کننده کمبود حجم مایعات بیمار . ٢

 .بطور مداوم کنترل کنید) کنترل نشده، دیورتیک درمانی ٢دھانی مایعات، دیابت نوع 

ت ویژه در زمان وجود کاھش برون ده ادراری یا از دسھ وزن روزانھ بیمار را از نظر کاھش ناگھانی ب. ٣

بیمار را با یک ترازو و با لباس یکسان و در زمان ثابتی از روز ترجیحاً قبل . دادن فعال مایعات کنترل کنید

 .از صبحانھ وزن کنید

 .کنترل کنید) یا ھر ساعت در بیماران با وضعیت ناپایدار(ساعت  ٨جذب و دفع مایعات را ھر . ٤

  . باشداخص درستی از تعادل مایعات نمیبھ خاطر داشتھ باشید کھ برون ده ادراری، ھمیشھ ش

موقع بلند  mmHg٢٠افت (فشار خون وضعیتی بیمار را در حالت نشستھ، ایستاده و خوابیده چک کنید . ٥

  .)شودضربھ در دقیقھ در کمبود حجم مایعات دیده می ١٥شدن یا افزایش  نبض بھ تعداد 

خشکی و غشاھای مخاطی، شیارھای طولی زبان،  پوستی، تشنگی، زبانر بیمار را از نظر کاھش تورگو. ٦

، سردرد و گیجی )بالاخص بخش فوقانی بدن( ھای گود افتاده، ضعفمشکل در تکلم، خشکی پوست، چشم
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  .کنترل کنید

اجازه دھید بیمار مایعات صاف « :از راھکارھای مناسب ناشتا بودن قبل از عمل طبق دستور استفاده کنید. ٧

ساعت قبل و  ٦) بعنوان مثال چایی و نان( سبک ھھای انتخابی، یک صبحانز جراحیرا تا دو ساعت قبل ا

 .ساعت قبل از عمل مصرف کند ٨تر را یک وعده غذایی سنگین

  .مراجعھ کنید» )دھیدراتاسیون(کمبود حجم مایعات«بھ مداخلات پرستاری مربوط بھ . ٨

 

  مراقبت در منزل

 .ھای آب را بررسی کنیدل یا بطریدسترسی بھ آب آشامیدنی سالم در منز. ١

  .مایعات در دسترس و ترجیحی را بررسی کنید. ٢

   Patient Education                                                                              مار             یآموزش بھ ب

 قندی ھای ر مورد افزایش مصرف آب و نوشیدنیکنند، دبھ بیمارانی کھ در محیطھای گرم کار یا ورزش می - 

  .حاوی الکترولیت آموزش دھید

  

  Problem Definition                                                                               ان مشكل                  یب

  از بدنیھ، كمتر از نیاختلال در تغذ

    Expected Outcomes                                                                             مورد انتظار   یندھایبرآ

  :در چارچوب زمانی مشخصانتظار می رود بیمار 

  .آل برسددهیبھ حالت ابیمار  ج وزن یبھ تدر - 

  .وزن متناسب با نسبت قد و سن شخص باشد - 

  .ودش ییگر در كاھش وزن شناسامداخلھ عوامل - 

  .شود ییمار شناسایب یاھیتغذ یازھاین - 

  .مصرف شود یبھ اندازه كاف یمواد مغذ - 

  .مار برطرف شودیھ در بیم سوء تغذیعلا - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

 یخشك ،پوست یخونمردگ، شودیكنده م یخشك و شكننده كھ بھ راحت یشامل مو ھیسوء تغذ یھام و نشانھیعلا - ١

 ،یتحتان یراش اندامھا ،شكاف لب ،زبان قرمز و صاف ،یل عضلانیتحل ،ھیالتھاب قرن، یدگیرنگ پر ،پوست

  .دیكن كنترل را یجیگ

ن، یترانسفر  ن،یتیم، فرن توتال سریپروتئ  ن سرم،یدر دسترس شامل آلبول یشگاھیآزما یھاج تستیبھ نتا - ٢

- یھ میت سوء تغذیشاخص وضع ٥/٣ر ین سرم زیآلبوم(د یكن سرم توجھ یھاتیت و الكترولین، ھماتوكریھموگلوب

  ) .باشد
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ھ جھت یبھ متخصص تغذدر صورتت لزوم بیمار را و   ،تعیین نمائید با توجھ بھ سن و قد طبیعی  بیمار راوزن  - ٣

د بھ یع وزن داشت بایا كاھش سریتر بود نییوزن نرمال پا% ١٠از بیمار زن اگر و( دیدھع كامل ارجا یبررس

  .)ھ گزارش شودیمتخصص تغذ

با و %.....) ٥٠ا ی% ٢٥(د یخورده شده را ثبت كن ید و درصد غذاھایرا كنترل كن ییافت غذایزان دریم - ٤

  .دیمشورت كن یقیحق یزان كالرین مییھ جھت تعیمتخصص تغذ

  .تشخیص دھیداز ھم شناسایی نموده و مار  را یخوردن بغذا مشكلات جسمی یا روانی  د علل یكن یسع - ٥

ا اصلاًٌ یافتھ یكھ مصرف آن كاھش  یید و غذاھایسھ كنیغذا مقا یمار را با ھرم راھنمایمعمول ب یمصرف غذا - ٦

  .دیادداشت كنیرا  شود یمصرف نم

  .ردیقرار گ یابیو آھن در آنھا مورد ارز B12ن یتامید مصرف ویاه خوار است بایمار گیاگر ب - ٧

، دقت یكند، مھارت حركتیكھ صرف غذا خوردن م یمدت زمان  د،یكن یخوردن بررس یمار را برایب ییتوانا - ٨

 ضروری مداخلات  ،لازم است در صورت وجود ھر گونھ اشكال در بلع . مختلف ییبلع مواد غذا یید، تواناید

  .ردیصورت گ

ھ ھر یتر مكمل تغذیل یلیم ٣٠خواھند غذا بخورند لازم است یھستند و نم ییاشتھایكھ دچار ب یمارانیب یبرا - ٩

  .دنك ساعت استفاده كنی

در  آورر كم و بصورت اشتھا یخوردن غذا را دارند غذا در مقاد ییھ دارند و توانایكھ سوء تغذ یمارانیب یبرا -١٠

  .شتر داده شودیدفعات ب

 ییغذا یھاوعدهاز استراحت قبل  یھالازم است دوره ،خوردن غذا  ندارد یبرا یتوان كافمار تحمل و یاگر ب -١١

  .دین كنییاو تع یبرا

پیشگیری از عفونت اقدامات لازم جھت م عفونت كنترل نموده و یھ دارد او را از نظر علایمار سوء تغذیاگر ب -١٢

  .دیرا انجام دھ

  .دیكن یھ را بررسیبا تغذ یمار و مرتبط بك یولوژیزیت فیر در وضعیرات اخییتغ -١٣

م متعادل و مصرف یك ھمراه با رژیدفولیاس یر كافید كھ مقادینان حاصل كنیمار باردار است اطمیاگر ب -١٤

  .)ك مصرف كنندیدفولیگرم اس یلیم ٤٠٠د روزانھ یتمام مادران باردار با(د ینمایافت میلازم را در یھانیتامیو

  .دیینما یھمراھ راق نموده و او یدن غذا تشومار را بھ خوریب -١٥

قبل و  بیمار  دھانمناسب بھداشت بھ . دیكن یرا بررس) یھا و غشاء مخاطلثھ، زبان، دندان(ت دھان یوضع -١٦

  .توجھ نمائیدبعد از غذا 

در طول روز  ،دھان بعلت مصرف داروھا خشك است یاست و غشاء مخاط ییاشتھایمار دچار بیاگر ب -١٧

ك یا آدامس بجود كھ ترشح بزاق تحرینبات بدون قند و سفت استفاده كند  عھ جرعھ آب بنوشد و ھمراه آن از آبجر

  .شود

  .دیكن یرا بررس یشكم ین مصرف غذا با بروز حالت تھوع، اسھال، استفراغ و دردھایارتباط ب -١٨

را در آن زمان بھ  یافتیدر ین كالریرا مشخص نموده و بالاتر اشتھای بیمار بھ غذا  در طول روز، زمان -١٩
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  .دیمار بدھیب

  .دیمار بدھیاز قبل از غذا بھ بیضد درد و ضد تھوع را طبق دستور و در صورت ن یداروھا -٢٠

 یبرداشتن ناگھان ،دیغذا بھ داخل اتاق پوشش آنرا بردار ینیمار دچار تھوع است قبل از آوردن سیاگر ب -٢١

  .جاد تھوع كندیتواند ایود مغذا خ یپوشش غذا و استشمام بو

  .ك داده شودیدفولیو اس Cن یتامیو و B12ن یتامیسرشار از آھن، و یاست غذاھا یمار دچار آنمیاگر ب -٢٢

اگر . دیعات استفاده كنیتازه و ما یھاوهی، محمل كوچك و قابل  یقرار از غذاھایماران مضطرب و بیب یبرا -٢٣

  .موقع راه رفتن بخورد ستادن ندارد غذا رایمار توان ایب

را پس  یھ معمولیھ مشورت كرده، تغذیك متخصص تغذیھ بود با یدچار سوء تغذ یمدت طولان یمار برایاگر ب -٢٤

  .دیادامھ دھ یتیاز اصلاح اختلال الكترول

  

  Problem Definition                                      ان مشكل                                                           یب

  تھوع

    Expected Outcomes                                                مورد انتظار                                یندھایبرآ

  :بیمار در چارچوب زمانی مشخص

 .ان كند كھ تھوع نداردیب - 

  .گیرد بکاركاھش تھوع و استفراغ را  یبرامختلف  یروشھا - 

   Nursing Recommendations                                                                    یپرستار  یھ ھایتوص

، ییت غذای، مسمومیروسیو یھایماریب  ،ییعوارض دارو :د بطور مثالین كنییعلت تھوع و استفراغ را تع. ١ 

 .یو حاملگ یھوشیب ید، داروھایاضطراب شد

مار یدئو با توجھ بھ علاقھ بیون و ویزیم، تلویملا یقیك موسیمار از احساس تھوع از یجھت انحراف فكر ب .٢ 

 .دیاستفاده كن

 .دیمار كھ دچار تھوع است استفاده كنیب یشانیپ یسرد درجلو) فیل(ك تكھ پارچھ یاز . ٣ 

 .ند سبب كاھش تھوع بشودتوایژن میاكس .دیژن مكمل در صورت داشتن دستور استفاده كن یاز اكس. ۴ 

  .دیا سازیپاك كننده مھ یھاا محلولید غذا، عطر یشد یھ خوب، بدون داشتن بویط آرام، با تھویمح. ۵ 

 .ل در تخت دراز بكشدید تا درصورت تمایمار فرصت بدھیمار اجتناب كرده و بھ بیب یاز حركت ناگھان. ۶ 

 .دیكن یت بررسیآب و الكترول  مار را از نظر تعادلی، بمكرر ھمراه است یھامار با استفراغیاگر تھوع ب. ٧ 

 .دیارش بگذاریكھ استفراغ دارد در اخت یمواقع یبرا یك ظرف تمیز ھمراه با دستمال كاغذی. ٨ 

 .دیمار، بھداشت دھان را حفظ كنیپس از استفراغ ب. ٩ 

 ید و ظرف استفراغ را جلویاو بگذر یھاشانھ یدستتان را بر رو و دیمار بمانیدر ھنگام استفراغ در كنار ب. ١٠

  .دیاو نگھدار
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ل یا زنجبیعات صاف مثل سودا یمار مایدا كرد بھ بیمار برطرف شده و تھوع كاھش پینكھ استفراغ بیبعد از ا .١١

  .دییم نرم نمایل بھ رژیمار را تبدیم بید و سپس رژیا كلوچھ خشك بدھینان تست (م مثل یملا ید و سپس غذاھایبدھ

  .دیمار برداریظرف را قبل از ورود بھ اتاق بدر  .١٢

كھ تھوع استفراغ رخ یا زمانیك یلاكتیضدتھوع بصورت پروف یاز بھ مصرف داروھایبا پزشك در ارتباط با ن. ١٣

  .دیمشورت كن ،دھدیم

ستفاده مار و اطلاعات بھ آنھا ایت از بیش حمایجھت افزا یاز ضداستفراغ استفاده كرده و از مداخلات پرستار .١٤

  .دیكن

 یاز كموتراپ یكنترل تھوع ناش یك درمان مكمل برایبعنوان  TENSك پزشك در مورد استفاده از یبا  .١٥

  .دیاستفاده كن

ابد ییر درمانھا، تھوع و استفراغ ھمچنان ادامھ میا سایضدتھوع و  یماران كھ پس از مصرف داروھایب یبرا .١٦

  .دیمشورت كن TENSا استفاده از ی یا پزشك در مورد استفاده از طب فشاری

  .دیقھ كف پا را ماساژ دھیدق ده  بھ مدت  ،كھ تھوع دارد یماریب یبرا  .١٧

   Patient Educationمار                                                         یآموزش بھ ب

تھوع استفراغ استفاده كند و فشار دو  كنترل یبرا یرد چگونھ از نقاط فشاریاد بگید كھ یمار كمك كنیبھ ب .١

 .دیزانوھا وارد نما یھ پشت مچ و رویدر ناح یاطرفھ

، تصور یتن آرام ھمچون آموزش یمداخلات ،شونده است ینیش بیكھ دچار تھوع و استفراغ پ یماریدر ب .٢

  .دیع استفاده كنیاز وقا یكاھش تھوع ناش یت شده برایھدا یساز

  

  Problem Definition                                                                                   ان مشكل             یب

  اضطراب

    Expected Outcomes                                                                        مورد انتظار        یندھایبرآ

  ):زمانی مشخصدرچارچوب (بیمار بتواند 

 .علایم اضطراب را تعیین و بیان کند - 

 .کنترل اضطراب را بیان کرده و نشان دھد روش ھای  - 

 .فقدان یا کاھش نگرانی ذھنی را بیان کند - 

 .علایم حیاتی طبیعی داشتھ و کاھش تحریک سمپاتیک را نشان دھد - 

 .را نشان دھد است بیانگر کاھش نگرانی ی کھ ظاھر چھره، وضع و حالت بدن و میزان فعالیت - 

 .افزایش قدرت تمرکز و تفکر صحیح را نشان دھد - 

 .ھا و تھدیدھا را تعیین و بیان نمایدعوامل تشدید کننده اضطراب، تعارض - 

  .بازگشت مھارتھای حل مسالھ را نشان دھد - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص
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نظیر تاکی کاردی، تاکی پنھ، (ھای جسمی وی بھ اضطراب را بررسی کنید میزان اضطراب بیمار و واکنش. ١

- آیا در حال حاضر احساس نگرانی و اضطراب می«این کار را با پرسیدن سئوال ). بیان غیرکلامی اضطراب

 .انجام دھید» کنید؟

 .بیمار را تشویق بھ بیان علایم اضطراب خود و علل ایجاد کننده آن کنیددر صورت لزوم با ھمدلی، . ٢

توانم این کار را در این زمان من می» «اضطراب مرا نخواھد کشت«بیمار را بھ استفاده از جملات مثبتی نظیر. ٣

 .تشویق کنید» توانم با اضطراب مقابلھ کنممن می» «.انجام دھم

 .عوامل ایجاد کننده اضطراب را حذف کنیدتا حد امکان تلاش کنید تا . ٤

از اصطلاحات غیرپزشکی و آسان . فعالیتھا و پروسیجرھای مربوط بھ بیمار را برای وی توضیح دھید ھھم. ٥

 .این کار را موقع انجام ھر پروسیجر برای بیمار انجام دھید. استفاده کرده و آرام صحبت کنید

برده است، را مشخص کرده و این مھارتھا ر مواجھھ با اضطراب بکار میمھارتھای سازگاری کھ بیمار قبلاً د. ٦

 .را تقویت کنید

 .پشت بیمار را ماساژ دھید ،جھت کاھش اضطراب بیمار. ٧

 .لمس درمانی استفاده کنید روش ھای از . ٨

 .از تصویر سازی ذھنی برای کاھش اضطراب استفاده کنید. ٩

یک محیط آرام فراھم کرده و بیمار را بھ . موزیک دلخواه بیمار فراھم کنیدای را برای گوش دادن بھ وسیلھ. ١٠

 .اش تشویق کنیددقیقھ موسیقی یا نوار مورد علاقھ ٢٠گوش دادن 

 .توسط بیمار منع کنید ھا و سیگار را بخشمصرف الکل، آرام. ١١

ھا و کوکائین لین سولفات، آمفتامیناز مصرف ھر گونھ مواد محرک نظیر کافئین، نیکوتین، تئوفیلین، تربوتا. ١٢

 .آگاه بوده و مصرف آنھا را محدود یا قطع کنید

  مراقبت در منزل

 .بھ اضطراب بیمار بدون قضاوت شخصی در مورد منبع آن توجھ کنید. ١

 .بھ خانواده بیمار در حمایت کامل بیمار در مواقع مواجھھ با علایم اضطراب کمک کنید. ٢

 .رژیم درمانی را بررسی کنیدتأثیر اضطراب بر . ٣

 .بیمار را از نظر وجود افسردگی بررسی کنید. ٤

بیماران مبتلا بھ اختلال پانیک یا سایر مشکلات روانپزشکی مرتبط با اضطراب را جھت مصرف داروھای . ٥

 .ضداضطراب و ضدافسردگی، بھ متخصص مربوطھ ارجاع دھید

در مورد عوارض جانبی، . مناسب رژیم درمانی کمک کنید بھ بیمار و خانواده در مورد مصرف صحیح و. ٦

 .اھمیت مصرف داروھا طبق دستور و علایمی کھ بایستی سریعاً بھ پزشک یا پرستار گزارش شود، آموزش دھید

بھ مداخلات . در صورت لزوم برنامھ اورژانسی را اجرا کنید. بیمار را از نظر افکار خودکشی بررسی کنید. ٧

 .مراجعھ کنید» خطر خودکشی«بھ  پرستاری مربوط

خانواده، دوستان، ھمسایگان و گروھھای حمایتی و : بیمار را بھ استفاده از منابع اجتماعی مناسب ترغیب کنید. ٨
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  .سایر افرادی کھ وضعیت مشابھ با بیمار دارند

   Patient Education                                                                           مار                 یآموزش بھ ب

 .علایم اضطراب را بھ بیمار وخانواده آموزش دھید. ١

و انتخاب مداخلات ) از بھ آسانی قابل تحمل تا غیر قابل تحمل(بھ بیمار در تعریف میزان اضطراب خود . ٢

 .مناسب کمک کنید

 .دھیدھای خود کنترلی اضطراب را آموزش روش بھ بیمار . ٣

 .ھای آرام سازی پیشرونده عضلانی را آموزش دھیدروش بھ بیمار . ٤

تنفس آرام بخش را بھ بیمار آموزش دھید، بیمار بایستی از طریق بینی نفس بکشد، بھ آرامی شکم را بھ سمت . ٥

 .سینھ را بھ طرف پایین حرکت دھد ھبالا پرکرده و سپس نفس خود را از راه دھان خارج کند و قفس

ھر موفقیت آمیز موقعیت، حل مشکل و یا پیامد  ھفقدان اضطراب یا درد، تجرب هبھ بیمار آموزش دھید کھ در بار. ٦

 .در ذھن خود تصویر سازی کند برنامھ یا فعالیت 

بیمار آموزش دھید کھ در صورت وجود ھر گونھ مشکل یا سئوال، با مرکز درمانی تماس حاصل  هبھ خانواد. ٧

  .کنند

  

  Problem Definition                                                                     مشكل                             ان یب

  نقشغیر موثر اجرای 

    Expected Outcomes                                                                 مورد انتظار               یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

  .ھای جدید بیان کندانتظارات خود را از مسئولیت - 

  .ھای جدید خود و رفتارھای اجتماعی مرتبط با آن آگاه باشداز مسئولیت - 

بھ راھھای تغییر سبک زندگی جھت ھماھنگی با اھداف و نقش  محدودیتھای فیزیکی نقش جدید را بپذیرد و - 

  .دینما جدید توجھ

  .دیان نمایاش از نقش خود بدرک و احساس واقعی - 

   Nursing Recommendations                                                                    یپرستار  یھ ھایتوص

  .دینمائ یبیمار را از رفتار مناسب با نقش بررس یزان آگاھیم. ١

 ید چگونھ سیستم مراقبتینمائ ید و بررسیرابطھ با نقش جدید خود  بپرس از بیمار سئوالات مستقیمی در. ٢

 .دیتواند بھ او در تداوم این نقش کمک نمامی

 .دیبھ بیمار اجازه دھید تا احساس خود را در رابطھ با تغییر نقش بیان نما. ٣

 .مورد نیاز برای نقش جدید را لیست کند یاز بیمار بخواھید توانمند. ٤

 .از آنرا تعیین کند ییمار بخواھید مشکلات مربوط بھ نقش جدیدش را فھرست نموده و راھھای رھااز بی. ٥
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 .ھای مذھبی بیمار حمایت کنیداز فعالیت. ٦

 .ھای جسمی را تعیین کنیدراھھای جبران ناتوانی. ٧

 .دینقش استفاده نما ھای خدماتی برای کمک بھ تغییرخانواده را تشویق کنید از گروھھای حمایتی و برنامھ. ٨

 .دیمار با مراقبت در منزل فراھم نمائیط بیجھت تطابق شرا یمداخلات. ٩

 .دیاتفاقاتی کھ طی تغییر نقش ممکن است رخ دھد را تعیین نمائ. ١٠

  .توانایی خانواده را در قبول مسئولیت مربوط بھ کاھش یا تغییر در نقش بیمار را بررسی کنید. ١١
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  .فراھم کنید را مار در تطابق با استرسیكمك بھ ب و مواد آموزشی برای اعضاء خانواده بیمار - 

 

  Problem Definition                                            ان مشكل                                                     یب

  انكار ناموثر

    Expected Outcomes                                                                     مورد انتظار            یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

  .ال مراقبت بھداشتی مناسب باشددر ھنگام نیاز بھ دنب - 

 .ھای خانگی تنھا ھنگامیکھ مناسب است استفاده کند از درمان - 

 .ھای خود را بیان کند نشان دھد و ترس رادرمان اثرات مناسب  - 

ھای مربوط بھ ترک سوء مصرف مواد از سوء مصرف مواد اجتناب کند و در صورت نیاز در برنامھ - 

 .شرکت کند

  .بکار گیردتطابقی را ھای مقابلھ مکانیسم - 

   Nursing Recommendations                                                                    یپرستار  یھ ھایتوص

  .ھای بیماری ارزیابی کنیددرک بیمار را از علایم و نشانھ - ١

 .دزمانی را با بیمار بگذرانید و بھ آنھا فرصت کافی برای عکس العمل بدھی - ٢

 .بررسی کنید کھ آیا استفاده از انکار در مراقبت از بیمار نقش کمک کننده یا بازدارنده دارد  - ٣

 .بھ بیمار اجازه بدھید کھ افکار خود را بیان کند و از آن بعنوان یک مکانیسم مقابلھ استفاده کند - ٤

دن علایم، و ناتوانی در بعنوان مثال خوش بینی غیرواقعی یا کوچک شمر( علایم جزیی افکار را بررسی کنید - ٥

 .)پذیرش ترسھای خود

 .از رویارویی مستقیم پرھیز کنید - ٦

 .یک ارتباط درمانی مبتنی بر اعتماد را با بیمار و خانواده او برقرار کنید - ٧

 .ھا تشویق  کنیداعضای خانواده بیمار را بھ بیان ترس و نگرانی - ٨

در نظر داشتن شرایط فرھنگی و مذھبی و با اجازه ھمتراز با بیمار بنشینید و از لمس در صورت امکان و با  - ٩



٣٦١ 
 

 .بیمار استفاده کنید

گیری و انتخاب برنامھ مشارکت داشتھ بھ بیمار این امکان را بدھید تا در رابطھ با برنامھ درمان خود و تصمیم -١٠

  .باشد

   .بیماری را بدھیدبھ بیمار کمک کنید تا منابع حمایتی موجود و یا بیشتر را بشناسد و بھ او فرصت تطابق با  -١١

 .بیمار و خانواده را تشویق کنید کھ بحرانھای اولیھ خویش را توصیف و روش مقابلھ با آن را شرح دھند -١٢

  

در صورت لزوم بیمار یا خانواده را بھ یک مشاوره بھداشت روان ماھر ارجاع دھید تا بھ آنھا در برنامھ  -١٣

کمک  ،ی موثر استفاده کرده یا در حال استفاده استریزی مداخلاتی کھ از افکار بعنوان یک مکانیسم دفاع

  .نماید
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  .ھای بیماری را برای بیمار در صورت نیاز توضیح دھیدعلایم و نشانھ - 

 

  Problem Definition                                                                                                  ان مشكلیب

  خطر بروز صدمھ

    Expected Outcomes                                                مورد انتظار                                 یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

 .بدور از صدمھ باشد - 

  .ح دھدیاز صدمھ را توض یریجلوگ یروشھا - 

   Nursing Recommendations                                                                   یپرستار  یھ ھایتوص

 .دینمائ یریر جلو گیز یمراقبت یان با توجھ بھ راھنمامارستیشدن در ب یاز بستر یك ناشیاتروژنی یبھایسآاز . ١

مار، شماره ثبت ید، مانند نام بیاستفاده نمائ ییمار قبل از انجام مداخلھ دارویب ییشناسا یاز حداقل دو روش برا. ٢

  .خ تولدیا تاریو  یپزشك

ق بوده و روش و محل ید تا دقیكنل کنترمار را یقا اطلاعات مربوط بھ بیدق یقبل از انجام ھر گونھ مداخلھ تھاجم .٣

  .دیر فعال مشخص نمائیفعال و غ یارتباط یانجام مداخلات را با استفاده از روشھا یح برایصح

د و دوباره دستورات یسیبنو ید بھ صورت كتبید بایكن یافت میدر یا تلفنیو  یدستورات را بصورت شفاھ یوقت .٤

  .دیرا بخوان

از خطر افتادن  یریجلوگ  یرا برا یید و كارھایكنسقوط از تخت  کنترل / تادن ماران را از نظر خطر افیب .٥

  .دیانجام دھ

 .دیشنا نمائآط خود یمار را نسبت بھ محیب .٦

 .دیمار توجھ نمائیعا بھ زنگ بید و سریاد دھین را آمار قرار داده و كار با یار بیزنگ را در اخت .٧
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 .دیار تا حد ممكن اجتناب نمائمیب یاز استفاده از محدود كننده ھا .٨

 :ر توجھ نمائیدید بھ موارد زیكن یمار استفاده میب یكھ از محدود كننده برا یدر محل .٩

  .ندیمار را كنترل نماید مرتبا بیبھ پرستاران تذكر دھ - 

 .دیفراھم نمائ یا شناختیو  یماران دچار نواقص عملكردیمراقبت از ب یخاص پرستاری برا یامکان ھ - 

 .دیھشدار در زانو، مچ پا و مچ دست قرار دھ یھا مستیس  - 

 .دیچرخ دار قرار دھ یا صندلیھشدار دھنده در تخت و  یزنگھا - 

 .كوتاه باشد یلیا خیماران كوتاه یب ید و تختھایبخش را قفل كن یدرھا  - 

 .دیش دھیمار را افزایدفعات مشاھده از ب  - 

  .دیفظت نمامار در تخت محاید كھ از بیقرار دھ یھا را طور بالش - 

 .دیریمار در نظر بگیب یك با توجھ بھ علاقھ فردیھستند موز )تھیآژ(بی قرار كھ  یمارانیب یبرا. ١٠

 .دیكن یدھند بررس یش میمار را افزایبوده و خطر صدمھ بھ ب یعوارض جانب یكھ دارا ییداروھا. ١١

د كھ ید و مطمئن باشین قرار دھیا در سطح پائمار رید و تخت بیك دوم بالا ببریك چھارم تا ینرده كنار تخت را  .١٢

 .مار در شب روشن باشدیچراخ خواب ب. تخت قفل است یچرخ ھا

. دیر و درمان لازم را انجام دھیا خیدارد  ید علت طبیكن یشد بررس یجیدچار گ یمار بطور ناگھانیاگر ب .١٣

را از منزل  یا مچیو  یواریھستند مانند ساعت د شناآمار یب یكھ برا ید تا وسائلیمار بخواھیان بین از اطرافیھمچن

 .اورندیب

وب یدن تیا كشیچون احتمال افتادن از تخت و  یمار بمانند  تا از حوادثید در كنار بیمار بخواھیاز خانواده ب  .١٤

 .شود یریجلوگ

 .دینان دور نمائآمار صدمھ برساند را از یكھ ممكن است بھ ب یتمام وسائل .١٥

 .دیقرار دھ یستگاه پرستاریك اینزد یا در اتاقمار ریب .١٦

چرخدار مگر  یند و از استفاده از صندلیدستھ است بنش یثابت كھ دارا یصندل ید تا در رویمار كمك كنیبھ ب. ١٧

 .لازم است اجتناب شود ییجابجا یكھ برا یدر موارد

  .دیش تحرك ارجاع دھیتن جھت افزاوآموزش راه رف یقدرت یجھت انجام ورزشھا یوتراپیزیمار را بھ فیب .١٨
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  نی پرستاری مبتنی بر شواھدیراھنمای بال
  

 

  پاراتیروئیدیسم وھیپ

  Problem Definition                                                   ان مشكل                                               یب

  اختلال در الگوی خواب

    Expected Outcomes                                                              مورد انتظار                  یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

  .در طول شب، دفعات کمتری از خواب بیدار شود - 

 .پس از بیدار شدن در طول روز سرحال بوده و احساس خستگی نکند - 

 .بدون ھیچ مشکلی بخواب رود - 

  .کند طراحی بھبود دھنده خواب  عادات منظم  ای را برای رعایت برنامھ - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

مشکلات خواب، تغییرات خواب ھمراه  ھخوابیدن، سابقھای زمان ای از خواب بیمار شامل روتینتاریخچھ . ١

  .با بیماری فعلی و استفاده از داروھا و مواد محرک بگیرید

این برنامھ شامل زمان خوابیدن، زمان از . خواب خود را برای چند ھفتھ بنویسد ھاز بیمار بخواھید برنام. ٢

 .باشدمی خواب بیدار شدن، تعداد دفعات بیدار شدن از خواب و چرت زدن

 .ھای دارویی و غیردارویی برای تسکین درد را بررسی کنیدمیزان درد بیمار و استفاده از روش. ٣

ھای آرام سازی استفاده کنید روش اگر بیمار مضطرب بود، از . سطح اضطراب بیمار را بررسی کنید. ٤

 .)مراجعھ بھ مداخلات پرستاری مربوط بھ اضطراب(

بیمار را جھت مشاوره  .خلق پائین، بیان ناامیدی و کم اشتھایی: جدید را بررسی کنیدعلایم شروع افسردگی . ٥

 .ارجاع دھید

منابع مخفی کافئین نظیر داروھای بدون نسخھ را . داروھا، رژیم غذایی و مصرف کافئین را بررسی کنید. ٦

 .چک کنید
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نظیر در نظر گرفتن زمانی برای (ید اقداماتی را قبل از خواب بھ منظور کمک بھ بھبود خواب انجام دھ. ٧

 .)آرامش ذھن

 .قبل از خواب، پشت بیمار را ماساژ دھید. ٨

مدت زمان کوتاھی قبل ازخواب، درد بیمار را تسکین داده و موقعیت راحتی را برای خواب وی فراھم . ٩

  .کنید

 

د، صدای تلویزیون و رادیو را کمتر از تلفن و موبایل استفاده نکنی(محیط را برای خوابیدن بیمار آرام کنید . ١٠

ھای انفوزیون را قطع کرده و بھ آرامی ھای پمپقرار دھید، آلارم» بدون صدا«کنید، پیجرھا را در حالت 

 ).صبحت کنید

بخش نظیر صدای اقیانوس، ریزش باران و صدای آب قبل از خواب دن صداھای آرامابیمار را بھ گوش د. ١١

 . شودنیز توصیھ می) earplugs(گوش گیر استفاده از. تشویق کنید

 :خواب زیر را دنبال کنید ھدر بیماران بستری دربخش، برنام. ١٢

صداھای محیط را . صبح خواب بدون وقفھ داشتھ باشد ٥تا  ١بھ بیمار فرصت دھید تا از ساعت : شیفت شب - 

 .بھ حداقل برسانید

ھا را شب، لامپ ١٠در ساعت . محدود کنیدشب را  ٩عصر تا  ٤چرت زدن بین ساعات : شیفت عصر - 

خاموش کرده، داروھای خواب آور را طبق دستور بکار برده و ایجاد صدا و حضور در اتاق بیمار را بھ 

  .حداقل برسانید

بیمار را ترغیب بھ داشتن فعالیت . صبح تشویق کنید ١١بیمار را بھ چرت کوتاه قبل از ساعت: شیفت صبح - 

زمانبندی داروھای بیمار را طوری تنظیم کرده کھ از بیدار کردن بیمار طی ساعات  ھبرنام. بدنی مناسب کنید

  .صبح خودداری شود ٥تا  ١

  :مراقبت در منزل

  .بھ بیمار و خانواده در مورد انتظاراتشان از یک خواب طبیعی آموزش دھید. ١

ین اتاق خواب و دستشویی نور در مسیر ب. محیط را از نظر خطرات احتمالی در نیمھ شب بررسی کنید. ٢

 .ای مانع سر راه نباشدکافی بوده و وسیلھ

دیت خواب در طول وھا، محدخوابی، مداخلات غیردارویی را در ابتدا بکار برید، کنترل محرکبرای بی. ٣

ھای غلط در روز، تکنیکھای آرام سازی، افزایش تماس با نور آفتاب و مداخلات آموزش در مورد حل نگرش

 .رد خوابمو

 .از خانواده بیمار دچار اختلال مزمن خواب حمایت بعمل آورید. ٤

  .در صورت وجود مشکل روانی در بیمار، وی را بھ متخصص مربوطھ ارجاع دھید. ٥

   Patient Education                                                                             مار               یآموزش بھ ب

 .از بیمار بخواھید اطلاعاتی را در مورد وضعیت خواب خود برای چند ھفتھ یادداشت کند. ١
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 .ھای آرام بخش جسمی و روحی را جھت بھبود خواب بیمار آموزش دھیدتکنیک. ٢

 ٥ی روزانھ روبیمار را بھ پیاده. بھ بیمار آموزش دھید کھ احتیاج بھ فعالیت و تمرینات بدنی بیشتری دارد . ٣

 .ساعت قبل از بھ بستر رفتن تشویق کنید ٦تا 

 .ھای آرام بخشی نظیر مطالعھ، دیدن تلویزیون یا انجام یک کار ھنری کنیدبیمار را تشویق بھ فعالیت. ٤

  :راھکارھای زیر را جھت  بھبود عادات خواب بیمار آموزش دھید. ٥

  .آلود ھستید، بھ رختخواب برویدفقط موقعیکھ خواب - 

از خواب بیدار شدید، بھ اتاق دیگر رفتھ، فعالیتھای آرام بخشی را انجام داده و فقط وقتی وقتی نیمھ شب  - 

  . خواب آلود شدید، جھت خوابیدن بھ اتاق خواب برگردید

  .تلویزیون از تخت یا رختخواب خود فقط برای خوابیدن استفاده کنید، نھ برای مطالعھ یا چرت زدن جلوی - 

  .ام ظھر یا عصر خودداری کنیدھنگاز چرت زدن  - 

  .صبح در زمان مشخصی از خواب بیدار شوید ھر روز - 

  .ساعت خواب ندارد ٨داشتھ باشید کھ ھر کسی نیاز بھ بھ خاطر  - 

  .ی دور از رختخواب بطوریکھ دیده نشود، قرار دھیدیاجدار خود را در  زنگساعت  - 

خود در طول  خوابی را عامل اشتباھاتو بیخوابی نسبت ندھید مشکلات عملکردی خود را بھ بیھیچگاه  - 

  .روز ندانید

  
  Problem Definition                                                        ان مشكل                                        یب

  اختلال در تمامیت پوست

    Expected Outcomes                                                    مورد انتظار                            یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

  .تمامیت سطح پوست خود را دوباره بدست آورد - 

 .دھد شھر گونھ اختلال در حس یا درد را در محل اختلال پوستی گزار - 

 .سیب را نشان دھددرمان و بھبود پوست و پیشگیری از آ ھدرک خود از برنام - 

  .پوستی توضیح دھد ھاقداماتی را برای حفاظت و بھبود پوست و مراقبت از ھر ضایع - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

پوستی، زخم  ھخم حاد یا مزمن، سوختگی، ضایعنظیر ز(مشکل پوستی بیمار را بررسی کرده و علت آن . ١

  .را تعیین کنید) فشاری، یا پارگی پوست

 I ھنظیر زخم با عمق نسبی، زخم فشاری مرحل(تعیین کنید کھ آیا مشکل پوستی فقط پوست را درگیر کرده است . ٢

 .ھای فشاری استفاده کنیداز سیستم طبقھ بندی نیز برای زخم). IIیا 

مقابل بدن کھ  ھھایی در مقایسھ با ناحیقابل مشاھده با مشخصھو پوستی ناشی از فشار  تغییر: Iمرحلھ  - 
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 :ممکن است تغییر در یک یا چند مورد از موارد ذیل را شامل شود

زخم ). درد یا خارش(و حس پوست ) احساس سفتی(، قوام بافت )گرمی یا سردی(درجھ حرارت پوست  - 

آید در حالیکھ در نواحی با قرمزی دایمی بھ نظر می ھورت ناحیدر نواحی با پیگمانتاسیون کم، بھ ص

 .تر پوست، زخم ممکن است بھ رنگھای قرمز، آبی یا ارغوانی دیده شودتیره

از آسیب پوستی با ضخامت نسبی شامل زخم سطحی اپیدرم و درم کھ بھ صورت خراش، : II مرحلھ - 

 .شودتاول یا چالھ کم عمق دیده می

، بھ )IVیا  IIIھھای فشاری مرحلزخم( تر در بافت زیر جلدی، عضلھ یا استخوانھای عمیقبرای زخم :نکتھ

  .مراجعھ کنید» زخم فشاری«مداخلات پرستاری مربوط بھ 

محل اختلال پوستی را حداقل یکبار در روز از نظر تغییر رنگ، قرمزی، تورم، گرمی، درد یا علایم دیگر . ٣

توجھ زیادی بھ نواحی پرخطر . کندکھ آیا بیمار تغییر در حس یا درد را تجربھ می تعیین کنید. عفونت کنترل کنید

  .ھای پا داشتھ باشیدھای پوستی، ساکروم و پاشنھھای استخوانی، چیننظیر برجستگی

بھ نوع صابون و مواد تمیز کننده دیگر، درجھ حرارت آب و . اعمال مراقبت از پوست بیمار را کنترل کنید. ٤

  .تمیز کردن پوست توجھ کنید دفعات

  .ھا ترتیب دھیدمنحصر بھ فرد بستھ بھ وضعیت پوست بیمار، نیازھا و اولویت ھیک برنام. ٥

اختیاری، وضعیت دفع ادرار بیمار را کنترل کرده و تماس مشکل پوستی و نواحی دیگر با رطوبت ناشی از بی. ٦

  .تعریق یا ترشحات زخم را بھ حداقل رسانید

اختیاری جھت جلوگیری از تماس با مواد شیمیایی ادرار و کنترل بی ھاختیاری دارد، یک برنامبیمار بیاگر . ٧

اختیاری بھ متخصص کلیھ و بیمار را جھت بررسی بی. تواند بھ پوست آسیب برساند، اجرا کنیدمدفوع کھ می

  .مجاری ادرار یا متخصص گوارش ارجاع دھید

ساعت  ٢در راستای دستیابی بھ اھداف درمانی، بیمار را ھر . وستی پوزیشن ندھیدبیمار را در محل اختلال پ. ٨

  .چرخانیده و تغییر پوزیشن دھید

بھ منظور کاھش . ھا یا وسایل، بطور مناسب ارزیابی کنیدھا، تختبیمار را جھت استفاده از تشک. ٩

  .ھا جھت کاھش فشار استفاده کنیدممکن قرار داده و از بالش ھترین درجاصطکاک، سر تخت را در پایین

 .درمانی مکتوب برای درمان موضعی پوست را اجراء کنید ھبرنام. ١٠

 .ھای استخوانی خودداری کنیداز ماساژ اطراف محل مشکل پوستی و برجستگی. ١١

در صورت لزوم وی را بھ یک مشاور تغذیھ ارجاع داده و . ای بیمار را بررسی کنیدوضعیت تغذیھ. ١٢

 .ھای غذایی را بھ وی پیشنھاد دھیدلمکم

 .آسیب را تعیین کنید ھو مرحل) التھاب، پرولیفراسیون، بھبودی کامل(بھبودی زخم بیمار  ھمرحل. ١٣

  :مراقبت در منزل

 .نحوه تعویض پانسمان و اھمیت حفظ محیط تمیز برای زخم را بھ بیمار و خانواده آموزش دھید. ١ 

  .بھ بیمار و خانواده آموزش دھیدرا ھای عفونت و زمان تماس با پزشک یا پرستار نھمناسب، علایم و نشا ھتغذی. ٢ 
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 .ی عفونت، عوارض و بھبودی را آموزش دھیدھاپوست و زخم و روشھای کنترل علایم و نشانھ ھمعاین. ١ 

 .علت انتخاب درمان موضعی را بھ بیمار آموزش دھید. ٢ 

 .آموزش دھید ،ساعت را دودر راستای دستیابی بھ اھداف مراقبتی، چرخش و تغییر پوزیشن بیمار حداقل ھر . ٣ 

.            ی از زخم فشاری آموزش دھیدفشار جھت پیشگیر هھا و وسایل کاھندبھ بیمار در مورد استفاده از بالش. ۴ 

  

  Problem Definition                                                   ان مشكل                                               یب

  عدم تحمل نسبت بھ فعالیت

    Expected Outcomes                                       مورد انتظار                                          یندھایبرآ

  :در چارچوب زمانی مشخصانتظار می رود  بیمار 

درانجام فعالیتھای جسمانی توصیھ شده با توجھ بھ افزایش متناسب تعداد ضربان قلب، فشار خون، تعداد  - 

  .نمایدتتنفس شرکت 

 .نمایدکند و شروع حملات را فوراً گزارش بیان  علایم اثرات جانبی ناشی از انجام فعالیت را - 

 .ماندبدر ھنگام  فعالیت پوست دارای رنگ طبیعی، گرم و خشک باقی  - 

 .کندبیان  یبصورت کلام را نیاز بھ افزایش تدریجی فعالیت بر اساس آزمایش، تحمل و علایم - 

  .را درک کرده باشد نیاز بھ تعادل میان فعالیت و استراحت - 

   Nursing Recommendations                                                                    یپرستار  یھ ھایتوص

  .ارزیابی روزانھ بیمار برای تعیین تناسب بین فعالیت روزانھ و دستور استراحت درتخت - ١

تخت پایین آورده تا  در صورتیکھ بیمار اغلب استراحت در تخت دارد چندین بار در روز او را از - ٢

  .مشکلات قلبی عروقی را کاھش دھید

بھ بیمار اجازه دھید برای تغییر پوزیشن، جابجایی  و تدریج فعالیت بیمار را افزایش دادهھ در وقت مناسب ب - ٣

  .مراقبت از خود در صورتیکھ امکان پذیر باشد کمک نماید و در

تخت با پاھای آویزان، ایستادن در کنار تخت و در نھایت مراحل بھ حرکت واداشتن بیمار شامل نشستن در  - ٤

  .در این حالت بیمار از نظر سرگیجھ و افت فشار خون بررسی گردد. باشدحرکت کردن می

ی، جاز نظر علایم عدم تحمل مانند تھوع، رنگ پریدگی، گی را گیرد اووقتی بیمار بھ حالت سرپا قرار می - ٥

  .تغییر در علایم حیاتی مشاھده کنید تاری دید و افت سطح ھوشیاری و

  .بھ پزشک گزارش کنید ،نکوپ شودیاگر بیمار ھنگام انجام فعالیت دچار س - ٦

حرکت است انجام تمرینات دامنھ حرکتی را در صورتیکھ بیمار قادر بھ تحمل فعالیت نباشد یا عمدتاً بی - ٧

  .دھید

، فشار خون، بیقراری، تنگی نفس، استفاده از عضلات تعداد تنفس شامل توانایی بیمار برای تحمل فعالیت - ٨
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  .پایش و ثبت گردد ،فرعی تنفسی، رنگ پوست باید قبل و بعد از انجام فعالیت

تنگی نفس، درد قفسھ سینھ، طپش قلب، ضعف شدید، احساس : ھای مشکلات قلبی مثلاگر علایم و نشانھ - ٩

افت ( محیطی و دیس ریتمی قلبی، افت فشار خون فعالیتیو اختلال در گردش خون  سبکی در سر، گیجی، سیانوز

فشار خون بالاتر از ( ، افزایش فشار خون فعالیتی)میلی متر جیوه از میزان پایھ فشار خون ١٠فشار خون سیستول 

افت تعداد ضربان قلب (، برادیکاردی نامتناسب )میلی متر جیوه ١١٠میلی متر جیوه و دیاستول بالاتر از  ١٨٠

افزایش تعداد ضربان قلب بھ  ،)ضربھ در دقیقھ ٥٠تا در دقیقھ یا رسیدن تعداد ضربان قلب بھ زیر  ١٠از  بیشتر

  .بلافاصلھ باید فعالیت متوقف شود ،ضربھ در دقیقھ بروز نماید ١٠٠بیش از 

  .سلامت پوست باید در طی روز چندین مرتبھ بررسی گردد -١٠

در صورت وجود یبوست بھ مداخلات پرستاری مربوطھ مراجعھ  .از نظر یبوست باید بیمار بررسی شود -١١

  .شود

  .، ارزیابی کنیدشود بیمار تغذیھ کافی دریافت ننمایددر رابطھ با عواملی کھ موجب میرا  بیمار  -١٢

  .تشویق کنید بھ افزایش تدریجی فعالیت، بیمار را حمایت روحیھمراه با  -١٣

بل از شروع فعالیت و در صورت امکان درد بیمار قبل از انجام بررسی بیمار از نظر وجود درد ق -١٤

  .درد زیادی مصرف نکرده باشد فعالیت درمان شده و اطمینان پیدا کنید بیمار ضد

عصا، واکر، اکسیژن پرتابل، (  نیاز بیمار را جھت استفاده از وسایل کمکی، قبل از حرکت بررسی کنید -١٥

  .)چوب زیر بغل

   Patient Education                                                                                         مار یآموزش بھ ب

یا پرستار  كھا را فوراً قطع نماید و بھ پزشبھ بیمار آموزش دھید در صورت برزو علائم زیر، فعالیت - 

ا درد در قفسھ سینھ، گردن، فک، یکرر، تنگی یا فشار و حملھ جدید یا بدتر شدن شرایط، عدم آسایش م :اطلاع دھد

  .شانھ و بازوھا، طپش قلب، سرگیجھ، ضعف، خستگی مفرط و غیرمعمول، عطش ھوا

  .دقیقھ طول بیانجامد بیمار باید توسط پزشک معاینھ گردد ٥- ١٠اگر علایم فوق بیش از  - 

  
  Problem Definition                                                                                 ان مشكل               یب

  یخستگ

    Expected Outcomes                                                                مورد انتظار                یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

 .كند ییشود را شناسایم یا كاھش خستگید یب تشدكھ موج یعوامل احتمال - 

 .دیف نمایرا توص یخستگ یو الگوھا یابیارز یھاراه - 

 .دیان نمایو بھبود احساس خوب بودن را ب یش انرژیافزا - 

 .بکار بنددرا  یجبران ضعف و خستگ یبرا یره انرژیذخ یراھھا - 
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  .ه قرار دھدمورد استفادرا  یضعف و خستگ یبرا ید انرژیحفظ و تجد یراھھا - 

   Nursing Recommendations                                                                    یپرستار  یھ ھایتوص

تكرر . )ین سطوح خستگیو بھتر  نیمتوسط، بدتر یخستگ( دیكن یبررس ١٠اس صفر تا یرا با مق یشدت خستگ. ١

ش ضعف و یم مرتبط با افزایت و علای، فعال)ھفتھ و زمان آن در روز تعداد روزھا در(د یكن یرا بررس یخستگ

صورت  یل كمكیكھ بھ كمك وسا یت روزمره زندگیفعال( یروزمره زندگ یتھایانجام فعال یی، توانا)درد( یخستگ

  تمركز و خلق خو،  یی، توانایش انرژیافزا ی، زمانھایونقش فرد ینقش اجتماع یفایتداخل در ا ،)ردیگیم

  .تیمعمول فعال یلگوا

بخواب رفتن و درخواب  یین روز، عدم توانایح یھازدن چُرت(د یكن یخواب را بررس یھ والگوھایت تغذیكفا .٢

بھ خصوص . در روز را محدود كند یھاچُرت زدن. داشتھ باشد ید كھ استراحت كافیق كنیمار را تشویب .)ماندن

 ییم غذایرژ. خواب و استراحت استفاده كنند ین برایشده و روت یندك برنامھ زمانبیا غروب، از یدر اواخر عصر 

  .وان آب در روز مصرف كندیل ٨متعادل داشتھ و حداقل 

، اختلال در سطح یتی، درد، اختلال الكترولیك ھمچون آنمیولوژیزیا فی یل روانیمار دلایب یخستگ یاگر برا .٣

  .دیمار را بھ متخصص مربوطھ ارجاع دھیدارد ب جودو ییواثرات دارو ی، افسردگیدیروئیپوتیم، ھایپتاس

 یمار از علل احتمالیشامل ادراركات ب ،دیان نمایب ید احساسات خود را در مورد خستگیق كنیمار را تشویب .٤

  .ین خستگیجھت تسك یو مداخلات احتمال یخستگ

  .ھا و نقش معمولتیبر فعال یخستگ ری، نحوه تأثیم خستگیعلا نظیر خود یھاتیفعالبھ نوشتن ق یمار را تشویب .٥

ا یسد یبنو یروزمره زندگ یھاتیاھداف ساده كوتاه مدت مثلاً دو جملھ در مورد فعال یكسرید یمار كمك كنیبھ ب. ٦

 .دینما یزیخود برنامھ ر یبرا و مارستان قدم بزندیب ینكھ دو بار در روز در راھرویا

كھ  ییھاتیدستھ از فعال را مشخص نموده و آن یرضروریو غ یضرور یھاتید تا فعالیمار كمك كنیبھ ب. ٧

 .دیرا محدود كن یاجتماع یتھاید و اگر لازم است فعالیمشخص نما را او انجام دھند یتوانند برایگران مید

كھ موجب  ییھاتید فعالیق كنیمار را تشوید و بیكمك كن) ازیدر صورت ن( روزمره یمار در انجام كارھایبھ ب. ٨

 .انجام دھد ییشود را تنھاینم یو یتگخس

 .دیق كنیمار را بھ قدم زدن تشویب. ٩

ل ید و وسایك كنترل شده ارجاع دھیروبیآ یانجام ورزشھا یوتراپ برایزیك فیمار را بھ ید پزشك بییبا تا .١٠

  .دییش فراھم نمایا عصا برایمثل واكر  یكمك

 یكھ برایاستفاده كنند بخصوص ھنگام یكاھش خستگ یبرا یمختلف یھایماران ممكن است از خط مشیب. ١١

  .ل وجود داشتھ باشدین دلیمار چندیب یخستگ

مار را ین مورد بیاست كھ در ا یعیوكارد مشكل شایمتعاقب انفاركتوس م یخستگ یماران قلبیدر مورد ب .١٢

  .دیبھ متخصص قلب ارجاع دھ

مار را كنترل یب یشگاھیآزما یھابا آن شاخصمرتبط  یا درمانھایاز سرطان  یناش یدر مورد خستگ .١٣

 یابیمار را ارزشیب) یوتراپیا رادیو  یكموتراپ( یدرمان یھامیرژ .دیكن یبررس یمار را از نظر كم خونیب .دیكن
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  .دیدر بدن است استفاده كن یكھ نگھدارنده انرژ ید و از مداخلاتیكن

كنترل  یا افسردگیشود مثل درد یم یش خستگیزاكھ موجب اف یمیر علایمار را از نظر ساین بیھمچن .١۴

  .دیینما

 .دی، تھوع و اختلالات درخواب باشیم بدخلقیمراقب علا. ١۵ 

 .انجام دھد یشتریب یكیزیت فید در صورت امكان فعالیق كنیمار را تشویب. ١۶ 

 .دیجاد كنینده در آنھا اینسبت بھ آ یترد نگرش مثبتیكن یسع. ١٧ 

  .دیمار بدھیبھ ب یكاوریرا جھت ر ییزمانھا یاندرم یھان دورهیب. ١٨ 
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 .دیمار آموزش دھیستادن در ھنگام دوش گرفتن را بھ بیا یمثل نشستن بھ جا یحفظ انرژ یروشھا .١

از خود را در یت مورد نیست فعالیداشتھ  ل یبیم جیك تقویش ید كھ ھمواره ھمراه خویمار آموزش دھیبھ ب .٢

 .دیادداشت نمایآن 

 .دیك را آموزش دھیو استفاده از موز) قیتنفس عم(  كاھش استراحت ھمچون كنترل تنفس یھاوهیش .٣

نات مناسب جھت یعات و استراحت و تمریا، میھ كافیسالم ھمراه تغذ یك زندگیدر مورد داشتن بھ بیمار  .۴

  .دیآموزش دھ یكاھش خستگ

   

  Problem Definition                                                ان مشكل                                                  یب

  اضطراب

    Expected Outcomes                                             مورد انتظار                                    یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

 .علایم اضطراب را تعیین و بیان کند - 

 .ھای کنترل اضطراب را تعیین، بیان کرده و نشان دھدروش  - 

 .فقدان یا کاھش نگرانی ذھنی را بیان کند - 

 .تحریک سمپاتیک را نشان دھدعلایم حیاتی طبیعی داشتھ و کاھش  - 

 .ظاھر چھره، وضع و حالت بدن و میزان فعالیت بیانگر کاھش نگرانی را نشان دھد - 

 .افزایش قدرت تمرکز و تفکر صحیح را نشان دھد - 

 .ھا و تھدیدھا را تعیین و بیان نمایدعوامل تشدید کننده اضطراب، تعارض - 

 .بازگشت مھارتھای حل مسالھ را نشان دھد - 

  .تمرکز خارجی را نشان دھدافزایش  - 

   Nursing Recommendations                                                                    یپرستار  یھ ھایتوص

نظیر تاکی کاردی، تاکی (ھای جسمی وی بھ اضطراب را بررسی کنید میزان اضطراب بیمار و واکنش. ١
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آیا در حال حاضر احساس نگرانی و «این کار را با پرسیدن سئوال ). پنھ، بیان غیرکلامی اضطراب

 .انجام دھید» کنید؟اضطراب می

 .در صورت لزوم با ھمدلی، بیمار را تشویق بھ بیان علایم اضطراب خود و علل ایجاد کننده آن کنید. ٢

انم این کار را در این تومن می» «اضطراب مرا نخواھد کشت«بیمار را بھ استفاده از جملات مثبتی نظیر. ٣

 .تشویق کنید» توانم با اضطراب مقابلھ کنممن می» «زمان انجام دھم

 .تا حد امکان تلاش کنید تا عوامل ایجاد کننده اضطراب را حذف کنید. ٤

از اصطلاحات غیرپزشکی و . فعالیتھا و پروسیجرھای مربوط بھ بیمار را برای وی توضیح دھید ھھم. ٥

 .این کار را موقع انجام ھر پروسیجر برای بیمار انجام دھید. ده و آرام صحبت کنیدآسان استفاده کر

برده است را مشخص کرده و این مھارتھای سازگاری کھ بیمار قبلاً در مواجھھ با اضطراب بکار می. ٦

 .مھارتھا را تقویت کنید

 .را ماساژ دھید یوجھت کاھش اضطراب بیمار پشت . ٧

 .درمانی استفاده کنید از تکنیکھای لمس. ٨

 .از تصویر سازی ذھنی برای کاھش اضطراب استفاده کنید. ٩

یک محیط آرام فراھم کرده و بیمار را . ای را برای گوش دادن بھ موزیک دلخواه بیمار فراھم کنیدوسیلھ. ١٠

 .اش تشویق کنیددقیقھ موسیقی یا نوار مورد علاقھ ٢٠بھ گوش دادن 

  :مراقبت در منزل

 .ھ اضطراب بیمار بدون قضاوت شخصی در مورد منبع آن توجھ کنیدب. ١

 .بھ خانواده بیمار در حمایت کامل بیمار در مواقع مواجھھ با علایم اضطراب کمک کنید. ٢

 .تأثیر اضطراب بر رژیم درمانی را بررسی کنید. ٣

 .بیمار را از نظر وجود افسردگی بررسی کنید. ٤

پانیک یا سایر مشکلات روانپزشکی مرتبط با اضطراب را جھت مصرف  بیماران مبتلا بھ اختلال. ٥

 .داروھای ضداضطراب و ضدافسردگی، بھ متخصص مربوطھ ارجاع دھید

در مورد عوارض جانبی، . بھ بیمار و خانواده در مورد مصرف صحیح و مناسب رژیم درمانی کمک کنید. ٦

سریعاً بھ پزشک یا پرستار گزارش شود، آموزش اھمیت مصرف داروھا طبق دستور و علایمی کھ بایستی 

 .دھید

بھ . در صورت لزوم برنامھ اورژانسی را اجرا کنید. بیمار را از نظر افکار خودکشی بررسی کنید. ٧

 .مراجعھ کنید» خطر خودکشی«مداخلات پرستاری مربوط بھ 

دوستان، ھمسایگان و گروھھای خانواده، : بیمار را بھ استفاده از منابع اجتماعی مناسب ترغیب کنید. ٨

  .حمایتی و سایر افرادی کھ وضعیت مشابھ با بیمار دارند
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 .خانواده آموزش دھید علایم اضطراب را بھ بیمار و. ١
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و انتخاب مداخلات ) از بھ آسانی قابل تحمل تا غیر قابل تحمل(بھ بیمار در تعریف میزان اضطراب خود . ٢

 .مناسب کمک کنید

 .ھای خود کنترلی اضطراب را آموزش دھیدروش بھ بیمار . ٣

 .بھ بیمار تکنیکھای آرام سازی پیشرونده عضلانی را آموزش دھید. ٤

ر آموزش دھید، بیمار بایستی از طریق بینی نفس بکشد، بھ آرامی شکم را بھ تنفس آرام بخش را بھ بیما. ٥

  .سینھ را بھ طرف پایین حرکت دھد ھسمت بالا پرکرده و سپس نفس خود را از راه دھان خارج کند و قفس

 

موفقیت آمیز موقعیت، حل مشکل و یا  ھفقدان اضطراب یا درد، تجرب هبھ بیمار آموزش دھید کھ در بار. ٦

 .پیامد پروسیجر در ذھن خود تصویر سازی کند

بیمار آموزش دھید کھ در صورت وجود ھر گونھ مشکل یا سوال، با مرکز درمانی تماس  هبھ خانواد. ٧

  .حاصل کنند

  

  Problem Definition                                        ان مشكل                                                          یب

  انكار ناموثر

    Expected Outcomes                                         مورد انتظار                                        یندھایبرآ

  :بیمار بتواند در چارچوب زمانی مشخص

  .در ھنگام نیاز بھ دنبال مراقبت بھداشتی مناسب باشد - 

 .کھ مناسب است استفاده کند نھا ھنگامیاز درمانھای خانگی ت - 

 .ھای خود را بیان کند اثرات مناسب رانشان دھد و ترس - 

ھای مربوط بھ ترک سوء مصرف مواد از سوء مصرف مواد اجتناب کند و در صورت نیاز در برنامھ - 

 .شرکت کند

  .ھای مقابلھ تطابقی را شرح دھدمکانیسم - 

   Nursing Recommendations                                                                     یپرستار  یھ ھایتوص

  .ھای بیماری ارزیابی کنیددرک بیمار را از علایم و نشانھ - ١

 .زمانی را با بیمار بگذرانید و بھ آنھا فرصت کافی برای عکس العمل بدھید - ٢

 .نقش کمک کننده یا بازدارنده دارد بررسی کنید کھ آیا استفاده از انکار در مراقبت از بیمار  - ٣

 .بھ بیمار اجازه بدھید کھ افکار خود را بیان کند و از آن بعنوان یک مکانیسم مقابلھ استفاده کند - ٤

بعنوان مثال خوش بینی غیرواقعی یا کوچک شمردن علایم، و ( علایم جزیی افکار را بررسی کنید - ٥

 .)ناتوانی در پذیرش ترسھای خود

 .قیم پرھیز کنیداز رویارویی مست - ٦
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 .یک ارتباط درمانی مبتنی بر اعتماد را با بیمار و خانواده او برقرار کنید - ٧

 .ھا تشویق  کنیداعضای خانواده بیمار را بھ بیان ترس و نگرانی - ٨

تراز با بیمار بنشینید و از لمس در صورت امکان و با در نظر داشتن شرایط فرھنگی و مذھبی و با  ھم - ٩

 .ده کنیداجازه بیمار استفا

ارجاع دھید تا بھ آنھا در  جربدر صورت لزوم بیمار یا خانواده را بھ یک مشاوره بھداشت روان م -١٠

کمک  ،برنامھ ریزی مداخلاتی کھ از افکار بعنوان یک مکانیسم دفاعی موثر استفاده کرده یا در حال استفاده است

  .نماید
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  .ھای بیماری را برای بیمار در صورت نیاز توضیح دھیدعلایم و نشانھ .١

گیری و انتخاب برنامھ مشارکت بھ بیمار این امکان را بدھید تا در رابطھ با برنامھ درمان خود و تصمیم .٢

  .داشتھ باشد

ار کمک کنید تا منابع حمایتی موجود و یا بیشتر را بشناسد و بھ او فرصت تطابق با بیماری را بھ بیم .٣

  .بدھید 

  .بیمار و خانواده را تشویق کنید کھ بحرانھای اولیھ خویش را توصیف و روش مقابلھ با آن را شرح دھند .۴

  

  Problem Definition                                                                               ان مشكل                  یب

  خطر بروز صدمھ

    Expected Outcomes                                                           مورد انتظار                     یندھایبرآ

  :بیمار در چارچوب زمانی مشخصانتظار می رود 

 .شدبدور از صدمھ با - 

  .بکار بندداز صدمھ را  یریجلوگ یروشھا - 

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

بوده و  قید تا دقیكنکنترل مار را یقا اطلاعات مربوط بھ بیدق یا جراحیو  یقبل از انجام ھر گونھ مداخلھ تھاجم. ١

  .دیر فعال مشخص نمائیفعال و غ یارتباط یانجام مداخلات را با استفاده از روشھا یح برایروش و محل صح

د و دوباره دستورات یسیبنو ید بھ صورت كتبید بایكن یافت میدر یا تلفنیو  یدستورات را بصورت شفاھ یوقت .٢

  .دیرا بخوان

  .دیاز خطر افتادن انجام دھ یریجلوگ  یرا برا یید و كارھایكن سقوط از تخت  کنترلمار را از نظر خطر یب .٣

 .دیط خود اشنا نمائیمار را نسبت بھ محیب .٤

 .دیمار توجھ نمائیعا بھ زنگ بید و سریاد دھین را آمار قرار داده و كار با یار بیزنگ را در اخت .٥

 .دیمار تا حد ممكن اجتناب نمائیب یاز استفاده از محدود كننده ھا .٦



٣٧٤ 
 

 :ر توجھ نمائیدید بھ موارد زیكن یمار استفاده میب یكھ از محدود كننده برا یدر محل .٧

  .ندیمار را كنترل نماید مرتبا بیبھ پرستاران تذكر دھ - 

 .دیفراھم نمائ یا شناختیو  یماران دچار نواقص عملكردیمراقبت از ب یخاص پرستاری برا یبخشھا - 

 .دیمچ دست قرار دھ ھشدار در زانو، مچ پا و یستمھایس  - 

 .دیچرخ دار قرار دھ یا صندلیھشدار دھنده در تخت و  یزنگھا - 

 .كوتاه باشد یلیا خیماران كوتاه یب ید و تختھایبخش را قفل كن یدرھا  - 

 .دیش دھیمار را افزایدفعات مشاھده از ب  - 

  .دیمار در تخت محافظت نماید كھ از بیقرار دھ یھا را طور بالش - 

 .ردیمار در نظر بگیب یك با توجھ بھ علاقھ فردیتھ ھستند موزیژآكھ  یمارانیب یبرا. ٨

 .دیكن یبررس ،دھند یش میمار را افزایبوده و خطر صدمھ بھ ب یعوارض جانب یكھ دارا ییداروھا. ٩

د ید و مطمئن باشین قرار دھیمار را در سطح پائید و تخت بیك دوم بالا ببریك چھارم تا ینرده كنار تخت را  .١٠

 . مار در شب روشن باشدیچراخ خواب ب. تخت قفل است یھ چرخ ھاك

. دیر و درمان لازم را انجام دھیا خیدارد  ید علت طبیكن یشد بررس یجیدچار گ یمار بطور ناگھانیاگر ب .١١

 را از یا مچیو  یواریشنا ھستند مانند ساعت دآمار یب یكھ برا ید تا وسائلیمار بخواھیان بین از اطرافیھمچن

 .اورندیمنزل ب

وب یدن تیا كشیچون احتمال افتادن از تخت و  یمار بمانند تا از حوادثید در كنار بیمار بخواھیاز خانواده ب  .١٢

 .شود یریجلوگ

 .دینان دور نمائآمار صدمھ برساند را از یكھ ممكن است بھ ب یتمام وسائل .١٣

 .دیقرار دھ یستگاه پرستاریك اینزد یمار را در اتاقیب .١٤

چرخدار مگر  یند و از استفاده از صندلیدستھ است بنش یثابت كھ دارا یصندل ید تا در رویمار كمك كنیبھ ب. ١٥

 .لازم است اجتناب شود ییجابجا یكھ برا یدر موارد

  .دیش تحرك ارجاع دھیموزش راه رفتن جھت افزاآو  یقدرت یجھت انجام ورزشھا یوتراپیزیمار را بھ فیب . ١٦

  
  Problem Definition                                           مشكل                                                       ان یب

  ماریتطابق خانواده ب

    Expected Outcomes                                           مورد انتظار                                     یندھایبرآ

  :د بتواندیخانواده با

  .مختلف صحبت كنند یھاتیمار در موقعیكمك بھ ب یدر مورد امكانات و منابع در دسترس برا - 

 .ندیان نمایب یو ناتوان یماریاطلاعات لازم را در مورد ب - 

 .ت كنندیمار را حمایاز بیدر صورت ن - 



٣٧٥ 
 

  .دنیان نمایرا ب یو خارج یاجتماع یھاتیحما یجستجو یاز براین - 

   Nursing Recommendations                                                                      یپرستار  یھ ھایتوص

  .دیكرده و مشخص كن ینقاط ضعف و قوت خانواده را بررس. ١

و  ی، گروھیفرد یھا، پاسخیر كلامیو غ یكرده، ارتباطات كلام یخانواده را بررس یان اعضایتعامل م. ٢

 .دیسطح استرس آنھا را بسنج

 .دیخانواده را برقرار كن یان اعضایح میارتباط صح. ٣

 .ت كننده بدانیدیانجام مداخلات حما یبرا یخانواده را چارچوب. ٤

خودشان را  یازھاید تا بتوانند نیكمك كن یو آموزش یكمك یازھایص نیخانواده در تشخ یبھ اعضا. ٥

 .مشخص نمایند

 .دیق كنیجانات مثبت را در خانواده تشویاحساسات و ھ انیب. ٦

 .ان كنندیش را بھ صراحت بید كھ احساسات خویاد بدھیبھ خانواده . ٧

 .دیدر خانواده فراھم كن یو مذھب یمعنو یھابحث یرا برا یفرصت. ٨

 .ردیگید چون اغلب مراقبت فرزند بھ عھده آنھا قرار میمادران را مورد توجھ خاص قرار دھ. ٩

 .دیشان فراھم كنیبرا یم خصوصید و حریریملاقات در نظر بگ یھاخانواده ساعت یبرا. ١٠

 .دیكھ ممكن است سبب رنج خانواده شود را مشخص كن یاضاف یزاعوامل استرس. ١١

  .دیارجاع دھ یاجتماع یاز خانواده را بھ مددكاریدر صورت ن. ١٢
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 .دیم اورژانس را بھ خانواده آموزش دھیاطلاعات لازم را در مورد ھر مراقبت خاص و علا - 

  .دیبدھ خانواده را بھ  یضرور یھاشماره تلفن - 

 

  Problem Definition                                                                                ان مشكل                 یب

  اسھال 

    Expected Outcomes                                            مورد انتظار                                    یندھایبرآ

  :صدر چارچوب زمانی مشخانتظار می رود بیمار 

  .داشتھ باشد یمدفوع قوام كاف - 

  .كبار باشدیكبار تا ھر سھ روز یحداكثر دفع مدفوع روزانھ  - 

 .نداشتھ باشد ھ مقعدیت در ناحیدرد و حساس - 

 .وجود نداشتھ باشد و  اسھال یكرامپ شكم - 

 .آن را توضیح دھد ل درمان یعلل اسھال و دلبیمار بتواند  - 

 .حفظ شده باشد در حد معمولبیمار و وزن  یتورگور پوست  - 



٣٧٦ 
 

  .داشتھ باشد مدفوع یعیدفع طب - 

   Nursing Recommendations                                                                   یپرستار  یھ ھایتوص

زمان دفع، محرك معمول دفع، تداوم دفع، ثبات، مقدار و تعداد : شامل دیكن یابیمار را ارزیدفع ب یالگو. ١

 ی، الگوییم غذای، رژیعات، عادات دفعیافت مایمصرف شده، در یات دفع، نوع و مقدار و زمان غذادفع

  .یطب یھاو درمان یت، سابقھ جراحیتحرك و فعال

ن، یھ ملیرویھ، مصرف بی، سوء تغذیوتراپیراد(علت اسھال بر اساس شرح حال گرفتھ شده  ییشناسا. ٢

  .)، عفونتییاسترس، عوارض دارو

احتمال  ك را داردیوتیبیو سابقھ درمان با آنت یو تب با شدت كم و كرامپ شكم یمار اسھال آبكیر باگ. ٣

 .دیكن یل را بررسیسیفیوم دیدیعفونت با كلستر

 .دیاز اسھال مشورت كن یریك است با پزشك در رابطھ با جلوگیوتیبیمار در ارتباط با آنتیاگر اسھال ب. ٤

د و یت كنیلازم را بھ دقت رعا یو عفون یمنیا یھا اطیجود مبتلا بھ اسھال احتبھ ھنگام مراقبت از مدد. ٥

 .دیمرتب دست را فراموش نكن یاستفاده از دستكش و شستشو

 .دیھ و ارسال كنیتھ یشگاھیاز از مدفوع نمونھ آزمایدر صورت ن. ٦

 .دیتعداد و قوام مدفوع را بصورت روزانھ مشاھده و ثبت كن. ٧

 .دییو لمس نما ید و شكم را بررسیرا روزانھ سمع و ثبت كنبیمار  روده  یصداھا ینگوجود و چگو. ٨

مار یب یزبان یارھاید، شیكن یمار را بررسیتورگور پوست ب ،ون استیدراتاسیمار شما در خطر دھیباگر . ٩

مدفوع ، ی، تپش قلب، درد شكمیپرتجھ، حواس ی، تب، سرگیچون تشنگ یمید و مراقب علایرا مشاھده كن

 .دیم شوك باشی، كاھش فشار خون و علایخون

و گزارش  یابیرا ارز) یقلب یتمیس ریو پاھا و د یضعف، انقباضات شكم(م یم و پتاسیم كمبود سدیعلا.١٠

 .دیھا را مشاھده و ثبت كنتیالكترول یشگاھیج مطالعات آزماینتا. دیكن

و ) ادرار یوزن مخصوص بالا(ظ یو غل  ) یگوریاول(د و ادرار كم یمار كاملاً آگاه باشیاز جذب و دفع ب. ١١

 .دیره را ثبت و گزارش كنیادرار ت

 .دید و كاھش وزن را ثبت و گزارش كنیمار را روزانھ وزن كنیب. ١٢

آن ولرم  یدما .دیبخوران یق و زلال را در صورت عدم وجود منع مصرف، تا حد تحمل بھ ویعات رقیما. ١٣

 .دیمار محاسبھ كنیجذب و دفع ببرگھ را در  زان آنیباشد بھتر است و م

بند آورنده اسھال  یمربوط بھ آن است از داروھا یست و بعلت سرطان و درمانھاین یاگر اسھال عفون. ١٤

ن یشود كھ ایھا و آب متین، الكترولین افراد سبب كاھش سطح پروتئیاسھال در ا. دیطبق دستور استفاده كن

 .ون كشنده شودیدراتاسیط و دھیشدن شرا تواند منجر بھ بدتریامر م

با پزشك مشورت  ،دھدیبر بھتر جواب میپرف یھامی، اغلب با رژیمدفوع یاریاختیاز ب یاسھال ناش. ١٥

 .دیكن

مار مشاھده شد حتماً مورد را یھ در بیدال بر سوءتغذ ید و شواھدیكھ اسھال طول كش یدر صورت. ١٦



٣٧٧ 
 

 .دیمشورت كن یدیو ور یكمك یھاھیرامون تغذیپزشك پ ایھ یگزارش نموده و با متخصص تغذ

موز، كلوچھ، (شود یكھ آسان ھضم م ییاد و غذاھایكم حجم و در دفعات ز یمددجو را بھ خوردن غذاھا. ١٧

بر و یپرف یر و غذاھایبھتر است از مصرف ش. دیق كنیتشو) ، سوپینیب زمی، برنج، سیت نمكیسكویب

 .اجتناب شود) لات، قھوه و شك یچا(ن داریكافئ

  .دیل كنیا بدپن تسھی ییمار را بھ دسشتویب یدسترس. ١٨
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نھ یھ پریمار آموزش داده و ناحینھ را بھ بیھ پریحفظ بھداشت ناح ، یاریاختید و بیدر صورت وجود اسھال شد - ١

  .دینھ قرار دھیو معا یرا مورد بررس
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