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استاندارد هاي

خدمات پرستاري 

ICUدر

تهیه وتنظیم از 

واحد آموزش بیمارستان بعثت
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اختلال در پاك نمودن موثر راه هوایی: بیان مشکل

: توصیه هاي پرستاري

.علایم و نشانه هاي عدم پاك بودن موثر راه هوایی را گزارش نمایید-1

عـدم  -سـرفه –تنگـی نفـس   –و کم عمق تنفسهاي سطحی –صداهاي تنفسی غیر طبیعی -

توانایی جهت  خارج کردن ترشحات 

.اقداماتی به منظور ارتقاء و بهبود پاك شدن موثر راه هوایی انجام دهید-2

آموزش و کمک به مـددجو  جهـت انجـام تـنفس     –به پهلو خواباندن مددجو در حالت کما -

–از داروهــاي موکولیتیــک اســتفاده–مایعــات در روز cc2500عمیــق و ســرفه مصــرف 

اسـتفاده از داروهـاي   –دهانشـویه و مسـواك   –تغییر پوزشین –ساکشن در صورت نیاز 

در بیمارانی که خستگی و ضعف و گیجی هستند –حمایت عاطفی -)عمل جراحی(ضد درد 

)تنفس عمیق-دادن زمان استراحت کافی-تقویت مثبت(

:آموزش به بیمار

اوان جهت رقیق کردن ترشحات در صورت عدم محدودیتاستفاده از مایعات فر-1

رعایت بهداشت دهان-2

تکنیک هاي سرفه و تنفس موثر و عمیق-3

.را بیان کند)تغییر در رنگ و مقدار خلط و تب(علایم عفونت راه هوایی -4

پذیرشتغییرحرکت در تخت و -5

: بیان مشکل
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دسته کلی دسته بنـدي مـی   3در بیماریهایی که ارتباط کلامی فرد را تحت تاثیر قرار میدهد

.شود

را مختل می کند ماننـد تروماهـا کـه منجـر بـه      CNSبیماریهایی که عملکرد طبیعی -1

مـی  کـوادرپلژي جریان خون مغز اسکیمی لـوب فرونتـال و   ICPخونریزي 

.شوند

ا انیتوباسیون که تارهاي صوتی را درگیر عملها یا پروسچرهایی مثل لارنژکتومی، ی-2

.می کند

.اضطراب و نگرانی که مانع از بیان افکار و احساسات می شود-3

:توصیه هاي پرستاري

برقراري ارتباط شامل عدم تکلم یا ساختن جملات و ایجاد کلمه به صـورت  درعدم توانایی

یمار و داشـتن ؟ کـه بهتـر    نامناسب و عدم بیان احساسات پس از اطمینان از عدم خستگی ب

است پس از یک استراحت کوتاه که می تواند انگیزه بیمار را در برقراري ارتباط و همکاري 

با ما بالا ببرد، در محیطی آرام و بدون  اضطراب با استفاده از سـوالات پاسـخ کوتـاه و بـا     

.ارتباط کلامی را شروع می کنیم و پی می گیریم. تاکید بر واژه هاي کلیدي

بیمارانی را که قدرت ایجاد صوت ندارند را در برقراري . استفاده از سوالاتی با پاسخ کوتاه

براي این کار باید ابتدا تاکید کنیم که خـود بایـد   . با کمک حرکات چشم و اندام یاري می کند

.شنونده خوبی باشیم

راري ارتباط مـوثر را  ضمن اعتماد به بیمار در فهم درست پیام او ما  به او امید توانایی برق

.بدهیم

.جهت بازتوانی سخن گفتن بیمار استفاده کنیمبیماراز بستگان 
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ماننـد  دصـوت در بیماران تواکنوستومی ضـمن دادن امیـد بـه برگشـت قـدرت تکیـه و ایجا      

.بیماران بدون مشکل مذکور رفتار شود

:آموزش به بیمار

تبـاط، بـه بیمـار لـب خـوانی را      ضمن کمک به بیان اضطراب و احساسات بیمـار در ایـن ار  

.استفاده کنیم... آموزش دهیم و از  وسایل کمک آموزي مثل نوشتن تصاویر و

.را آموزش دهیمطریق بستن محل تركدر بیماران تراکنوستومی شده حرف زدن از

)یبوست(بیان مشکل 

حـاوي  از جمله عدم مصرف غذا یـا غـذاهاي  . یبوست می تواند به دلایل مختلفی ایجاد شود

همین طور به دلیل مصرف داروهاي خواب آور و کـدئین  . فیبر کم و کم باقیمانده  یا کم ابی

ریوي یا بیماریهـاي  -یا به دلیل استرس، ترس، بیماریهاي قلبی. مدرهادار حاوي مورفین و 

و ضعف عضلات تنگی نفس که باعـث بـی حرکتـی وکـم     ms-نورولوژیک مثل پارکینسون

.تحرکی می شود

:صیه هاي پرستاريتو

علایم و نشانه هاي یبوست را و همین طور صداهاي روده ایی را بررسی و گزارش -

کنیم مانند بی اشتهایی، نفخ شکم، احسـاس پیـري  در رکتـوم مـدفوع شـکل دارو و      

.عبور سخت

:اقداماتی را به منظور پیشگیري از یبوست اجرا کرد که شامل موارد زیر می باشد-

.ع، مددجو را تشویق به تخلیه کنیدهنگام احساس دف)1

.قرار دهیدنشستهعدم منع بیمار را در وضعیت صورتدر )2

.مددجو را به آرامش و ایجاد محیط خلوت تشویق کنید)3
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لیتـر در روز  5/2براي دریافت مایعات فراوان حداقل مددجورادر صورت عدم منع )4

.تشویق کنید

.ر مخدر استفاده کردداروهاي غیازوتسکین درددر صورت عدم منع )5

آب گرم قبل از صبحانهوتوصیه به مصرف عصاره الو بخارا )6

آموزش به بیمار

مقدار و دفعات مصرف وهم عـوارض جـانبی   میکندمصرف داروییبه بیمار می گوییم اگر 

.آن را بشناسد

پرحجم مانند سبزیجات و همین طور مایعات فراوان مصرف کمتر–رژیم غذایی پر فیبر 

.در روز را براي دفع استفاده کنندمناسبین زما

هنگام دفع در موقعیت مناسبی قرار بگیرد و سر تخت بالا باشد از محرکهاي مناسـب بـراي   

.دفع مثل آب گرم استفاده کنید

.بیمارانی که ضربه مغزي شده اند یا مشکل قلبی دارند هنگام دفع زوز نزنند

.کاهش دهنددرخوداسترس و اضطراب را

.سبزیجات در رژیم غذایی استفاده کنند-انجیر-آلو بخارااز 
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:محرومیت از خواب در رابطه با

تحرك ناکافی در روز-

پاسخ به اضطراب-

اختلالات الگوي زندگی-

ترس -

:برآینده هاي مورد انتظار

.مددجو بر طریق شواهد زیر به میزان مطلوب خواب دست خواهد یافت-

.کافی می کنداظهار احساس استراحت و خواب-1

.وضعیت هاي ذهنی بیمار به علت طبیعی است-2

.علائمی  نظیر خمیازه کشیدن، لرزش دست و سیاهی رفتن چشم را ندارد

:توصیه هاي پرستاري

علائم و نشانه هاي اختلال الگوي خواب-1

اظهار مشکل در خوابیدن بی تفاوتی و خمیازه کشیدن-2

:دهیداختلالاتی جهت  ارتقا خواب بیمار انجام -3

.مددجو با؟ و پرسنل بخش و اقدامات انجام گرفته آشنا کنیم-

تحریکات و آشفتگی ها را کم کنیم-

.؟ و اقدامات پرستاري را  دسته بندي کرده و در یک زمان انجام دهیم-

.صداهاي لوازم و دستگاهها را کم کنیم-

.نور اتاق را کم کنیم و گفتگوي پرسنل آرام و آهسته باشد-

.از داروهاي خواب آور استفاده کنیم-

مشروط به اینکه قابل جابه جا شدن باشد : آموزش به بیمار
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.در حین روز فعالیت کافی داشته باشد-

.موزیک و موسیقی از خواب بیدار شودبا-

.خودداري کنداز خوردن  غذاي پرچرب، الکل ؛ قهوه؛ کافئین-

ماست و پنیر در رژیم غذایی داشته باشد-

:ان مشکلبی

:عدم تحمل فعالیت در رابطه با-

و (CHF, MI ,…)اختلال در سیستم انتقال اکسیژن ثانوي به بیماریهـاي قلبـی نظیـر    -1

) آنمی-ولمی هایپر(و گردش خون )، بیماریهاي ریوي، آتکتاريCOPD(بیماریهاي تنفس

جراحـی و  -متابولیـک اخـتلالات  –به عفونت  حاد و مزمن ثانويافزایش نیاز متابولیک-2

مطالعات تشخیصی

کاهش تامین انرژي ثانوي به عدم مصرف غذاي کافی-3

درد-4

عدم تحرك ناشی از افسردگی و کاهش انگیزه-5

اشکال در خواب و استراحت به علت ناتوانی در گرفتن وضعیت معمول خواب، بررسـی  -6

و درمان هاي مکرر، ترس و اضطراب و محیط ناآشنا

ند مورد انتظاربرای-

توانائی در انجام فعالیت هاي زندگی روزانه در حدود محدودیت هـاي طبیعـی بـدون تنگـی     

تنفس، درد قفسه سینه، تعریق، تغییر قابل توجه در علائم حیاتی

:توصیه هاي پرستاري-

بیان خستگی و ضعف در بیماران هوشیار-

تعریق یا سرگیجه–تنگی تنفس، درد قفسه سینه -
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هنگام فعالیت) تاکیکاردي، برادیکاردي(واکنش ضربان قلب غیر نرمال -

میلـی متـر   10-15(کاهش فشار خون یا افزایش فشار خون در هنگام فعالیـت بـه میـزان    -

در فشار دیاستولی ) جیوه

:اقداماتی را جهت پیشگیري از عدم عمق فعالیت انجام دهید

اقداماتی جهت ارتقاء استراحت و حفظ انرژي

فعالیتهاي محیطی و سروصدا را به حداقل برسانید

.تعداد و زمان ملاقات ها محدود شود

.به مددجو جهت انجام فعالیتهاي روزانه کمک شود

اقداماتی جهت کاهش  ترس و اضطراب

.اقداماتی را جهت کاهش با رقبا و کمک به حفظ ذخیره قبلی انجام دهید-

وزیشین نیمه نشسته  و نشستهدر صورت تجویز بیمار را متناوب در پ-

اقدماتی را جهت بهبود الگوي تنفس و باز بـودن راه هـوائی اجـرا کنیـد یـا اکسـیژن       -

رسانی کافی طبق دستور 

.اعمالی را جهت حفظ قدرت عضلانی انجام دهید-

.اعلمی را براي حفظ وضعیت تغذیه اي کافی فراهم کنید-

آموزش به بیمار

ري از بی حرکت بودن و تشویق وي به انجام فعالیت به بیمار علت اصرار به خوددا-

.را توضیح دهید

.به بیمار نحوه استفاده از تنفس کنترل شده حین انجام فعالیت را توضیح دهید-

به بیمار اهمیت و نحوه صحیح انجام تکنیک هاي سرفه و پاك سـازي ترشـحات را   -

آموزش دهید



9

فعالیت را به بیمار آموزش دهید نحوه ي استفاده از تکنیک هاي آرام سازي در طی-

)پوزیشن  مناسب و استفاده از مسکن–تنفس مناسب (

اهمیت تغذیه مناسب را توضیح دهید همراه با جایگزینی غذائی مناسب-

یادآوري به بیمار جهت گزارش بازدارنده فعالیت بیمار-

اختلال در سلامت پوست

توصیه هاي پرستاري

)ي، التهاب، آسیبادم، قرمز(بررسی سلامت پوست -

.جهت جلوگیري از اختلال در سلامت پوست اقدامات لازم را اجرا نمایید-

تمام سطح پوست بیمار به خصوص قسمتهاي چین دار را تمیز نگه دارید-

ترشحات را از پوست بدن بیمار پاك کنید-

از پمادهاي مناسب پوستی استفاده کنید-

.ش بیمار قرار دهیداز پدهاي غیر جاذب، زیر ملافه یا روي بال-

بیمار را بررسی کنیدmay babyدر ؟ و -

.هنگام حمام کردن بیمار، پوست را کاملا از مواد شوینده  پاك کنید-

)پانسمان هاي هیدروکلوئیدي، پماد ضد باکتریائی(از زخم هاي بیمار مراقبت کنید -

.وضعیت زخم ها را بررسی و گزارش کنید-

.وضعیت دهیدساعت تغییر 1-2بیمار را هر -

رژیم غذایی بیمار را از نظر استفاده از پروتئین  و کربوهیدرات ها و ویتـامین هـاي   -

Bبررسی و تنظیم کنید.

.اقدامات لازم را جهت بهتر شدن وضعیت تنفسی بیمار را انجام دهید-

:آموزش به بیمار
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.بیمار را به قرار گرفتن در وضعیت نشسته  یا نیمه نشسته تشویق نمائید-

به بیمار آموزش دهید از انجام فعالیتهایی که باعث به وجود آمدن مانور و السـالوا  -

.می شود اجتناب کنید

.بیمار را به انجام فعالیتهاي در حد تحل تشویق نمائید-

بیمار را به حذف کافئین و محدودیت مصرف قهـوه، چـاي و کـولا از رژیـم غـذائی      -

.تشویق کنید

ل فعالیت جسمیتوصیه هاي پرستاري در اختلا

گزارش علائم و نشانه هاي اختلال فعالیت جسمی شامل-1

A :خودداري از حرك

B :محدودیت دامنه حرکتی مفاصل

اقدامات زیر جهت ارتقا تحرك جسمی بیمار-2

A :اقدامات زیر در جهت با حرکتی مفاصل و عملکرد عضلات انجام می شود.

ار در روز در صـورت عـدم منـع    آموزش حرکتهاي کششی و حرکتی حداقل سه ب ـ-

پزشک

توصیه هاي سرویس فیزولوژي و کار درمانی را کـاملتر کـرده و آموزشـهاي لازم    -

.در این راستا داده شود

کمک به ارتقا تقویت عضلات با استفاده از وسائل تحریک کننده الکتریکی-

و تشویق مددجو و مشارکت بهبود خود با اعمالی ماننـد  بـالا کشـیدن نـرده تخـت     -

آویزان کردن زنجیر آویز 

جهت جلوگیري از جمود خشکی عضلانیActiveو passiveحرکات -
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بهبود وضعیت تغذیه اي بیمار بـا تاکیـد بـر حفـظ تـوده عضـلانی و تـون و قـدرت         -

عضلانی

B :   اطلاع به تیم مراقبتی در صورت کاهش حرکت و حدود حرکتی بیمار علی رغـم توصـیه

هاي فوق

C :مضاعف براي افزایش تحرك جسمیانجام اقدامات

D :آموزش عوارض بی حرکتی و تکنیک هاي پیشگیري از آن

E : براي هر بیمار اقدامات منحصر به فرد در برنامه مراقبتی بیمار

:آموزش مربوط به بیمار

آموزش صدمات احتمالی و اقدامات موثر در کاهش آن-

ك بیماراستفاده از وسائل کمک درمانی در جهت افزایش تحر-

عوارض بی حرکتی را به طور کامل و دقیق به بیمار آموزش دهیم-

آموزش تغذیه صحیح و اطلاع کامل به بیمار در مورد فواید تغذیه صحیح در بهبـود  -

سریع تر بیمار

.را در تخت بیمار آموزش دهیمpassiveنحوه انجام حرکت -

:افزایش حجم مایعات بدن در رابطه با

مایعاتدریافت بیش از حد -1

CHFاختلال در برگشت وریدي ثانوي به ضربه سر، تروما، عفونت و -2

تجویز  مایعات هیپوتونیک وریدي -3

:برایندهاي مورد انتظار

.وزن خواهد بودبیمار مایع اضافی را دفع خواهد کرد که نشانه آن  -1

سمع ریه واضح و بدون کراکل است-2
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.طبیعی خواهد بودفشار ورید مرکزي در حد-3

.جذب و دفع متعادل خواهد بود-4

:توصیه هاي پرستاري

:حجم مایعات بدن را بررسی و گزارش نماییدعلائم و نشانه هاي ) الف

سمع کراکل  در -اتساع وریدهاي گردنی-تنگی نفس وارتونپه-هایپرتانسیون-ادم محیطی

ریه ها 

:یافته انجام دهیدحجم مایع وي اقداماتی را بر ر)ب

.را طبق دستور رعایت کنید) NGT–TPN(محدودیت مصرف مایعات از هر طریقی -

.طبق دستور، مصرف سدیم را محدود کنید-

.دبر طبق دستور، دیورتیک تجویز نمائیدفع آب جهت -

:آموزش به بیمار

.به بیمار آموزش دهید مصرف نمک روزانه را محدود کند-

را بیان کرده و در صورت وجود گـزارش  حجم مایعات بدنعلائم و نشانه هاي -

.دهد

.نحوه کنترل دقیق جذب و دفع واهمیت انجام این کار را به بیمار آموزش دهید-

هت جلوگیري از تخریب پوست در بیماران داراي ادم را بـه  اهمیت تغییر پوزیشن ج-

.بیمار یادآور شوید

غیر طبیعی ، اسـتفراغ، تغذیـه   ترشحاتکاهش حجم مایعات بدن به دلیل تب، اسهال، :مشکل

ایجاد میشودنادرست، افسردگی، سختی در بلع، مصرف دیورتیک

:توصیه هاي پرستاري
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فشـار  غشاء مخـاطی؛ رپوست؛ ات مانند نورگوعلائم و نشانه هاي کمبود حجم مایع-1

.ادرار را بررسی کنیدبرون دهخون و 

ماننـد کـاهش دادن تـب    (اقداماتی جهت پیشگیري از کمبود حجم مایعات انجام دهید -2

در روز و cc2500بیمار، دادن مایعات در صورت عدم محدودیت حداقل به میـزان  

)بهبود و دریافت دهانی مایعات

:مارآموزش به بی

نوشتاري در مورد مایعات مفید براي بیمار و مقررات مصرف آنهـا  : آموزش کلامی-

.به بیمار بدهید

.لیستی از مایعات جایگزین براي بیمار تهیه کنید-

را بـه  ... تنفسـی و دیسـترس نیاز به افزایش مصرف مایعات در هنگام  تب، عفونت، -

.بیمار  توضیح دهید

.را به بیمار آموزش دهیدعلائم کم آبی و توزین روزانه-

آموزش دهید بیمار مقدار کافی پروتئین جهت حفظ فشار اسموتیک مصرف کننده و -

مانند گوشت، ماهی، تخم مرغ، دانه سـویا و  (لیست غذاهاي حاوي پروتئین به بیمار 

)پنبه

اختلال در تبادل گاز: مشکل

بی قراري، گیجی: علائم و نشانه ها

گی نفسافزایش تعداد تنفس، تن-

کاهش اکسیژن خون شریانی و یا افزایش گاز کربنیک خون شریانی و میزان اشباع -

% 90هموگلوبین از اکسیژن کمتر از 

:اقدامات درمانی
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اکسیژن درمانی طبق دستور-

:اقدماتی جهت بهبود الگوي تنفسی شامل

کاهش درد مددجو جهت همکاري در حرکت و تنفس عمیق-

جهت کاهش تعداد تنفس تند و سطحیکاهش ترس و اضطراب بیمار-

دادن پوزیشن نیمه شسته تا کاملا شسته به مددجو-

کاهش تجویز تضعیف کننده هاي سیستم عصبی مرکزي-

بار در هر ساعت5تشویق بیمار به انجام تنفس عمیق و سرفه -

:در صورت بیمار تحت تراکئوستومی است-

.ناحیه تراکئوستومی  ساکشن گردد-1

مرطوبرساندن اکسیژن -2

کانولاي آن را در هر شیفت تعویض کنید و در صورت تراك فلزي هر شـیفت آن را  -3

.خارج کنید و داخل آن را تمیز کنید

و cxrتـب، کراکـل،   (بیمار را از نظر علائم و نشانه هاي عفونت تنفسی کنترل کنیـد  -4

)WBCتعداد 

ن بـا  در صورت عدم برگشت گازهاي خونی به سـطحی طبیعـی اسـتفاده از اکسـیژ    -

غلظت بالاتر

در صورتیکه غلظت بالاي اکسیژن هم در بهبود بیمار کمک  نکرد و در صورت عدم -

peepمحدودیت استفاده از 

:آموزش به بیمار

آموزش علائم ونشانه هاي اختلال در تبادل گاز-

آموزش قرار گرفتن در وضعیت نیمه نشسته و نشسته-
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ذکر اهمیت تغییر و ضعیت در تخت به بیمار-

نحوه انجام تنفسی آهسته و تکنیک هاي نفسی کنترل شده-

آموزش تکنیک هاي آرام سازي جهت کنترل اضطراب-

ذکر اهمیت انجام تنفس عمیق و سرفه موثر در بهبود تبادل گازها-

روند سریع جداسازي از ونتیلاتور

دانش ناکافی از روند جداسازي-

تی، روندهاي تشخیصی و درمانی نیاز بیش از حد به انرژي  فعالیت هاي خود مراقب-

..و

حمایت اجتماعی ناکافی-

)شلوغ، پر سرو صدا، وقایع آشفته کننده(محیط غیر ایمن -

خستگی ثانویه به اختلالات الگوي خواب-

اضطراب ناشی از تلاشهاي تنفسی-اعتماد به نفس پایین-

احساس ضعف و ناامیدي-ترس از جداسازي از ونتیلاتور-

:يتوصیه هاي پرستار

افزایش جزئـی  -بررسی علایم و نشانه هاي پاسخ نامناسب شامل افزایش سرعت تنفس-1

رنگ پریـدگی و  -گشاد شدن چشم ها-تعریق–در فشار خون افزایش سرعت ضربان قلب 

استفاده از عضلات فرعی تنفس -سیانوز خونی

و BPافزایش -تغییر واضح در میزان گازهاي خون شریانی-بی قراري: درمراحل شدیدتر

PRعـدم  -سـیانوز -کاهش صداهاي تنفسی-تنفس هاي گسپینگ-تنفس سریع و کم عمق

GCS-تطابق تنفسی با ونتیلاتور
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یا کنتر % 50رساندن غلظت اکسیژن به : اقدامات لازم جهت جداسازي بیمار از ونتیلاتور-2

در دقیقه 30نفس کمتر از تعداد ت-سانتی متر  در آب5کمتر از peepفشار –در ونتیلاتور 

/10litتهویه د قیقه اي کمتر از – mm-      35فشـارهاي دینامیـک و اسـتاتیک پـایین حـداقل

رونـد جداسـازي را زمـانی    –در بیماران هوشیار تقویت اعتماد بـه نفـس   –سانتی متر آب 

انجام دهید که بیمار به خوبی استراحت کرده اسـت معمـولا صـبح و بعـد از خـواب شـبانه       

.روع کنیدش

:آموزش به بیمار

آموزش روند جداسازي از ونتیلاتـور و توضـیح اهمیـت همکـاري بیمـار در رونـد       -

جداسازي

توضیح اهداف جزئی کار-

آموزش تکنیک هاي کاهش اضطراب-

به بیمار اطمینان دهید ه تلاش جهت جداسازي یک فعالیت مفید اسـت و بایـد انجـام    -

.شود تا به موفقیت دست یابیم
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اختلال در تغذیه: لمشک

:توصیه هاي پرستاري

:علائم و نشانه هاي سو تغذیه را که شامل-1

و آلبـومین سـرم، هموگلـوبین و هماتوکریـت،     Bunکاهش وزن، غیر طبیعـی بـودن سـطح    

ضعف و خستگی، التهاب و زخم مخاط دهان، پریدگی رنگ ملتحمـه ، ناکـافی بـودن درصـد     

.می کندوعده هاي غذایی که بیمار دریافت 

.اقداماتی که جهت جلوگیري و رفع سوء تغذیه بیمار باید انجام داد-2

اقداماتی جهت پیشبرد و دریافت از راه دهان در بیماري که قادر است اینکار را انجـام  ) الف

.دهد

کنترل تهوع و استفراغ بیمار) ب

کاهش درد) ج

بالا بردن توانایی بیمار در انجام بلع مواد غذایی) د

استفاده از مواد غذایی ولرم جهت تحریک حس بویایی) ـه

بالا بردن فعالیت بیمار، زیرا باعث پیشبرد حس بهبود و افزایش اشتها ) ر

کمک گرفتن از مسئول تغذیه براي انتخـاب غـذا و نوشـیدنیهایی کـه بتوانـد نیـاز فـرد را        ) ز

.برطرف نماید

.غذا تشویق کندجهت کاهش خستگی بیمار را به استراحت قبل از) پ

.یک محیط آرام و تمیز و خوشایند ایجادکنید) ط

.قبل از هر وعده غذا بهداشت دهان را رعایت کنید تا اشتها افزایش یابد) ظ

.در زمانی که بیمار اشتهاي بهتري دارد میزان کالري و پروتئین بیشتري را منظور کنید-
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د و اشتهاي کمی دارد بهتـر اسـت   درصورتی که بیمار ضعیف است و زود خسته می شو-

.تعداد دفعات مصرف غذا افزایش و حجم هر وعده کاهش داده شود

.مصرف مایعات همراه غذا را محدود کنید-

.به بیمار فرصت کافی براي غذا خوردن بدهید-

.رژیم غذایی پرکالري و پرپروتئین باشد-

.در صورت داشتن اسهال اقدامات لازم انجام دهید-

.طبق دستور پزشک ویتامین و مواد الی تجویز کنید-

میزان کالري موردنیاز براي بیمار محاسبه شود-

بـا  TPNو Mutدر صورت عدم مصرف مواد غذایی یا مایعات از روشهاي دیگـر مثـل   -

.تجویز پزشک استفاده شود

رجه بالا باشد د30در موقع کاواژ به نکات لازمه از جمله جلوگیري از آسپیراسیون تخت -

ساعت قبل از تغذیه لاواژ 8ساعت لوله را بشوئید هر 4حداقل هر . چک شودNGTو محل 

ساعت 24و هر . باشد  لاواژ صورت نگیردcc150صورت گیرد، در صورتیکه میزان لاواژ 

.سرنگ تومی  و مقدار غذاي باقی مانده تعویض شود

.به اسهال و استفراغ توجه داشته باشید-

:وزش به بیمار که دچار اختلال در تغذیهآم

.تعداد وعده هاي غذایی را افزایش داده و مقدار هر وعده را کم کند-1

.مصرف  مالیات همراه با غذا را محدود کند-2

.لیستی از غذاهاي مفید براي بیمار را براي او تهیه کنید-3

.دعلائم اختلال در تغذیه کمتر از نیاز بدن را به بیمار یادآور شوی-4
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اهمیت داشتن تغذیه مناسب جهت بهبود و جلوگیري از عفونت را به بیمـار آمـوزش   -5

.دهید

روشهاي کنترل درد و اضطراب را که باعث کمبود اشتها می شود به بیمار آموزش -6

.دهید

.اقداماتی را جهت پیشبردتوانایی بیمار در انجام بلع را به وي آموزش دهید-7

حس بهبود و افـزایش اشـتها را بـه بیمـار آمـوزش      اهمیت انجام فعالیت در پیشبرد -8

.دهید

.قبل از مصرف غذا دهان خود را بشویید تا اشتها افزایش یابد-9

:از عفونت دستگاه اداري باید توسط پرستار اجرا شوداقداماتی که جهت پیشگیر ي

جلوگیري از احتباس ادرار-

سوند ادراري دائمدر بیماران داراي ) از جلو به عقب(شستشوي روزانه پرینه -

سونداژ استریل و تعویض سوند ادراري طبق دستورالعمل موسسه-

)مگر در صورت ممنوعیت(مایعات در روز cc2500دریافت حداقل -

اتصال کاتترا ادرار به پایین ؟ جهـت جلـوگیري از کشـیده شـدن ناگهـانی سـوند و       -

آسیب به مثانه پیشابرا 

سـوند در داخـل دسـتگاه ادراري و در    اتصال محکم سوند فولی جهت جلوگیري از-

نتیجه آسیب بافت و تجمع میکرو ارگانیسم ها 

سیستم دوناژ ادراري از نوع بسته باشد-

جهت جلوگیري از برگشت یا رکود ادراري کیسـه ادرار همیشـه پـایین تـر از مثانـه      -

.باشد

تا حد امکان سوند فولی زودتر خارج شود-
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.ا حتما به روش صحیح شستشو شودقبل و بعد از تماس با بیمار دسته-5

تغذیه مناسب بیمار-6

استفاده از آنتی بیوتیک مناسب -7

.مدت بستري بیمار کاهش داده شودتا حد امکان -8

:آموزش به بیمار

:مواردي که باید توسط پرستار آموزش داده شود

علائم و نشانه هاي عفونت نواحی مختلف بدن-

روش هاي انتقال عفونت-

ب، استراحت، تغذیه، عدم استرس، ورزش بر سیستم ایمنی تاثیر مناسب خوا-

در پیشگیري عفونت ادراري) در صورت عدم ممنوعیت(اهمیت مصرف مایعات -

اهمیت بهداشت دهان در جلوگیري از عفونت ریوي-

پاتوفیزیولوژي و عوامل موثر  در بروز عفونت

نتوباسـیون، تغذیـه   ، اIvlinc, cvlinc) تراکتوسـتومی (عفونت بعد از اعمال جراحی -

روده اي، سوند فولی، لوله تراشه 

اختلال در سیستم دفاعی ثانوي به دلیل استرس، سابقه عفونت، سوء تغذیه، افازیش -

زمان بستري در بیمارستان

عفونت هاي بیمارستانی، اکتسابی-

پنومومنی در ارتباط با تجمع  ترشحات ریوي، آسبیراسیون-

اکشن تراکتوستومی و لوله ترانشهعدم رعایت تفکیک استریل در س-

توصیه هاي پرستاري

.علائم و نشانه هاي عفونت ریوي که باید توسط پرستار بررسی و گزارش شود-1
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صداهاي تنفسی غیر طبیعی -

گزارش دلال در محل آسیب دیده-

سرفه هاي ترشح دار و چرکی، سبز رنگ -

تب و لرز-

دارد پلورتیک-

WBCافزایش -

-ABG وS4O2غیر طبیعی

گرانی غیر طبیعی ریه-

گزارش نتایج غیر طبیعی در کشت غیر طیعی در کشت خلط-

اقداماتی که جهت  پیشگیري  از عفونت ریوي باید اجرا کنید

برقراري الگوي تنفسی طبیعی -

جلوگیري از آسپیراسیون-

تشویق و کمک به مددجو جهت رعایت بهداشت دهان-

د در مقابل بیماران مبتلا به عفونت تنفسیایزوله تنفسی افرا-

رعایت تکنیک  استریل حین ساکن ترشحات تراکتوستومی و لوله تراشه-

.علائم و نشانه هاي عفونت ناحیه تراکتوستومی که باید توسط پرستار گزارش شود-2

درد بیش از حد-

قرمزي بیش از حد-

ادم زیاد-

ترشح چرکی محل برش جراحی-

:که جهت پیشگیري از عفونت محل تراکتوستومی باید اجرا کنیداقداماتی
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تراکنوستومی طبق دستورباندتعویض -

رعایت تکنیک استریل حین ساکن ترشحات تراکتوستومی-

که ...) وCV line ،IV lineعلائم و نشانه هاي عفونت محل ورود کاتترهاي تهاجمی -3

گرمـا، ادم، درد،دردنـاژ غیـر    لرز و تـب، قرمـزي،   . باید توسط پرستار گزارش شود

WBCمعمول، افزایش 

:باید اجرا شودورودکاتترهااقداماتی که جهت پیشگیري از عفونت محل 

رعایت نکات استریل حین کاتترگذاري -

تعویض کاتترها طبق دستورالعمل موسسه-

تا حد امکان تکنیک هاي تهاجمی را کاهش دهید-

.اري که باید توسط پرستار گزارش شودعلائم و نشانه هاي عفونت دستگاه ادر-4

ادرار تیره و بدبو-

تکرر ادرار-

سوزش ادرار-

لرز و تب-

در ادرار و کشت مثبت ادرارWBCوجود نیترات، باکتري و -
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تغییرات حسی ادراکی و ارتباط ترس و اضطراب

.بر اساس شواهد زیر علایم نشانه ها اختلال حسی ادراکی نخواهد داشت

-5توانـایی حـل مسـئله    -4تمرکز مطلـوب  -3است orientبیمار -2حساسات کلامی ا-1

خواب راحت -6الگوي ارتباطی طبیعی 

ادراکی-علایم و نشانه هاي اختلال حسی

1-Disorientation-time2- 5بی قراري -4تغییرات رفتاري -3توهم بینایی شنوایی-

کاهش توانایی حل مسئله-6تحرك پذیري 

ادراکی–اقدامات جهت پیشگیري اختلال حسی 

کــاهش -4اصــلاح الگــوي خــواب -3کنتــرل درد -2محــدود کــردن دارو آرام بخــش -1

فراهم کردن -6افزایش اعتماد به نفس بیمار -5هاي حسی مخصوصا هنگام خواب محرك

....ارتباط با همراهان تهیه تلویزیون و

:آموزش به بیمار

نترل درد و اضطرابآموزش تکنیک هاي ک-1

آموزش چگونگی بیان احساسات  به بیمار-2

آموزش روشهاي بهبود خواب -3

آگاه کردن بیمار نسبت به تجهیزات-4

دلایل تغییرات محیطی  را یادآور شوید-5
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بیان مشکل

اختلال در غشاي مخاطی دهان در ارتباط پاتوفیزیولوژیک

:عوامل ایجاد کننده

عفونت -

-NPO ساعت 24بودن بیشتر از

NGTشه یا لوله تراتحریکات ناشی از-

عوارض جانبی داروها-

سوء تغذیه-

تنفس دهانی-

دهانشویه نامناسب-

برآیند مورد انتظار

.مخاط و لبها سالم و مرطوب می باشد-

غذا و مایعات کافی دریافت می کنند-

بهداشت دهان برقرار است-

توصیه هاي پرستاري

علائم اختلال در غشامخاطی دهان-1

ژنژویت خونریزي دهنده-تخرب غشغء مخاط دهان-ادم-دهان خشک-التهاب دهان

اقدامات پیشگیري کننده-2

تکنیک هاي صحیح شستشوي دستها قبل و هنگام بررسی دهان-

بررسی دهان از نظر زخم یا خونریزي دهان-

.از محلول هاي غیر محرك و بدون الکل جهت شستشو استفاده شود-
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و همچنین مراقبت از ناحیـه اي کـه   NGTو OGTه یا لوله تراشدوره اي  محل تعویض -

تحت فشار باند لوله ترانشه می باشد

رعایت ؟ نکردن مخاط دهان هنگام ساکشن کردن-

آموزش

عوامل مرتبط با بروز اختلال در غشاء مخاطی و راه هاي مقابله با آن به پرسنلی که -

.ستند در ارتباط مستقیم  با بیمار ه

.آموزش برخی نکات بهداشتی مربوط به دهان به بیمارانی که هوشیار هستند-

عدم توانایی در انجام تنفس خودبخودي

توصیه هاي پرستاري

تنگفـی  : توجه به علائم و نشانه هاي ناتوانی درانجام تخصص خودبه خودي کـه شـامل  -1

ي، افـزایش اسـتفاده از   نفس و آشـفتگی و دلواپسـی، افـزایش سـرعت متابولیـک، بـی قـرار       

عضلات تنفسی، کاهش حجم هواي جاري، کاهش سرعت ضربان قلب، کـاهش مقـادیر غیـر    

طبیعی گازهاي خون شریانی، کاهش قدرت تطابق

:انجام اقداماتی که جهت بهبود وضعیت تنفسی بیمار می شو از جمله-2

رانشه با دستور پزشکاستفاده از تهویه با فشار مثبت به وسیله ونتیلاتور و لوله ت-

رژیم غذایی بیمار به پروتئین و چربی و فاقدکربوهیدرات باشد-

و قبـل از  . در صورتیکه تنفس بیمار مشکلی نداشت از دستگاه هاي ونتیلاتـور جـدا شـود   -

.جداسازي با بیمار صحبت شود تا در این امر مشارکت داشته باشد

انجام فیزیوتراپی تنفسی-

.اب بیمار با او ارتباط کلامی برقرار شودجهت کاهش اضطر-

PRNدادن مسکن به صورت -
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و استفاده از تهویه کمکی در شب جهـت  . بار داشته باشد4تا 2ساعت 24خواب آرام در -

کمک به استراحت 

عضلات تنفسی-

.بیمار در وضعیت نیمه نشسته باشد-

.اکسیژن با ماسک به بیمار داده شود-

:ارآموزش به بیم

استفاده از رژیم غذایی کم کربوهیدرات و استفاده از چربی جهت تامین انرژي-1

اهمیت افزایش فعالیت کنترل شده همراه با استراحت-2

.روشهاي کنترل درد به بیمار آموزش داده شود-3

.در وضعیت نیمه نشسته باشد-4

.مراحل جداسازي از دستگاه ونتیلاتور را به بیمار آموزش  داده شود-5

.وشهاي مختلف جهت کاهش اضطراب به بیمار آموزش داده شوداز ر-6

.راههاي داشتن خواب راحت به بیمار آموزش داده شود-7
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آسپیراسیون 

:علل احتمالی

و سرفهgagرفلکس تضعیف ؟ -

کاهش سطوح هوشیاري -

استفاده از سدیشن-

عدم تحمل مواد غذایی-

:توصیه هاي پرستاري

، را در بیمـار  سـرفه وماتیـت دردق  ، PRافـزایش  ، RRتنگی تـنفس، افـزایش   (علائم -

.بررسی کنید

.پهلو قرار دهیدپوزیشناز تغذیه دهانی خودداري  و بیمار را در -

.ترشحات دهان، حلق  را ساکشن کنید-

.بیمار را  بعد از اکتوباسیون و یا قبل انیتوباسیون احتمال کنید-

.یشن دهیدبیمار را مورد از پهلویی به پهلوي دیگر تغییر پوز-

)cmh20بیش از (کاف لوله ترانشه را پر کنید -

.بیمار را دهان شویه دهید-

.ساکشن کنیداز گاواژشه را قبل ترشحات ترا-

توصیه هاي پرستاري در گاواژ بیماران

.را قبل از گاواژ بررسی کنیدNCTمحل قرارگیري -

یقه بعد گاواژ قرار دق30و در هنگام گاواژبیمار در پوزیشن نیمه نشسته یا نشسته-

.دهید

.در صورت باقی ماندن بیش از اندازه گاواژ قبلی گاواژ را متوقف کنید-
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آموزش  بیمار 

.علل و روشهاي پیشگیري از آسپیراسیون به بیمار آموزش  داده شود

.رعایت بهداشت دهان به بیمار آموزش داده شود

:اضطراب و ترس در رابطه با

لولـه گـذاري داخـل ترانشـه، تراکئوسـتومی، گذاشـتن       (ی انجام پروسچرهاي تهاجم-

CNP(

محیط و افراد ناآشنا-

روند بیماري و آزمایشات تشخیصی و درمانهایی نظیر تهویه مکانیکی-

آلارم ها-

:برآیند مورد انتظار

)بیماران هوشیار(احساس کم شدن اضطراب را بیان می کند -

علائم حیاتی ثابت-

مراه با آرامش داردچهره گشاده و حرکات بدنی ه-

:توصیه هاي پرستاري

:گزارش علائم ونشانه هاي ترس و اضطراب-1

بی خوابی-

تحریک پذیري-

لرزش-

تعریق زیاد-

تاکیکاردي-
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افزایش فشار خون-

)قفسه سینه و پشت و گردن(احساس درد در بدن-

گریه –ریک پذیري تح-سرگیجه و بی اشتهائی-اسهال-تهوع و استفراغ-مردمک گشاد-

و تماس چشمی ضعیف

.اقداماتی براي کاهش ترس و اضطراب مددجو انجام دهید-2

براي بیماران هوشـیار توضـیح دادن در رابطـه بـا پروسـچرهاي      Icuآشنا کردن محیط -

درمان ؟ وانجام آنها

پزشک و پرسنل کمک-معرفی کادر درمان به بیمار اعم ار پرستار-

راساس نیازهاي جاري مددجو در سطحی که او بتواند درك کند و فاهم کنید اطلاعاتی را ب-

.او را به پرسیدن سوال در شدن اطلاعات فراهم شده تشویق کنید

در صورت موفق نبودن اقدامات  فوق براي کنترل ترس و اضطراب با افراد مناسـب تـیم   -

.مراقبت بهداشتی مشورت کنید

آموزش به بیمار

.خود را بیان کنیدترس و اضطراب-

آرام سـازي  -تمرینـات تنفسـی  (هاي آرام سازي را به بیمار آمـوزش دهیـد   تکنیک -

)پیشرونده عضلات

در صورت امکان انجام فعالیت هایی نظیر تهیه کتب مناسب جهت مطالعه یا تماشاي -

تلویزیون
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