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 اهداف 

 بندی سریع مصدومان بر اساس شدت و نوع صدمات و احتمال بقاطبقه 

 های استاندارد تریاژ در محیط قبل بیمارستان و در بدو ورود به بیمارستان آموزش و اجرای سیستم 

 تعیین اولویت در هدف قبلی ذکر شده است درمان یا ایزولاسیون بیماران در بحران 

 گیری مبتنی بر شواهدارتقاء ایمنی کارکنان و سایر بیماران از طریق تصمیم 

 پیگیری وضعیت بیماران و تصمیمات مرتبط با  آنها مستندسازی دقیق و قابل 

 دامنه کاربرد 

یا حتی  نقاهتگاه مراحل بحران )پیش از رسیدن مصدوم به مراکز درمانی، در مراکز درمانی صحرایی،این راهنما در تمام  

 ها( توسط گروه پرستاری قابل استفاده است.بیمارستان

 یف کلیدیتعار

 ( تریاژTriage : )بندی بیماران بر اساس شدت بیماری یا جراحت، منابع موجود، و احتمال بقافرآیند اولویت 

  تریاژSTART  سریع تریاژ برای مصدومان در بحران بر اساس وضعیت تنفس، گردش خون و ساده و : روش

 هوشیاری

 اولویت درمان اولیه بندی بیماران بر اساس رنگ )قرمز، زرد، سبز، سیاه( برایبندی تریاژ: روش دستهرنگ 

 تر پس از مرحله اول گیری دقیقتصمیم شناسایی تغییرات وضعیت بیمار و تریاژ ثانویه: ارزیابی مجدد بیمار برای

 تریاژ

  تریاژ معکوس در شرایط جنگ : برای کارکنان آسیب دیده در خارج و داخل بیمارستان و برگشت سریع به محل

 خدمت قبلی.

 بحراناصول کلیدی تریاژ در  

 اصول بنیادین-۱

 .هدف از تریاژ، نجات بیشترین تعداد بیماران با توجه به  کمترین نیروی انسانی و منابع موجود است 

 بندی بر اساس وضعیت حیاتی بیمار بدون در نظر گرفتن ترتیب زمان ورود.اولویت 

 کند.ویژه در شرایطی که وضعیت آنان ممکن است تغییر ارزیابی مستمر بیماران به 

 فرآیند پرستاری تریاژ در بحران.1
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 نکته:

  درصورت وجود نیروهای درمانی در بین مصدومین، به منظور بازگشت سریع این افراد به تیم ارائه خدمت، در اولویت

  رسیدگی و درمان قرار می گیرند.

 نظامی درصورت درخواست فرمانده نظامی، گروه سبز بمنظور برگشت به دفاع و مبارزه  در اولویت رسیدگی  تریاژ در

 رار می گیرند.و درمان ق

 های تریاژ پرستاری در بحرانروش-2

 المللیبندی بینسیستم رنگ-۱-2

 اقدام پرستاری تعریف رنگ

 مستمر اولویت انتقال و درمان، نظارت  نیازمند درمان فوری برای بقا (Immediate) قرمز 

 (Delayed) زرد 
آسیب جدی، اما بدون تهدید 

 فوری
 تأخیرپایش منظم، درمان با 

 جراحت یا بیماری خفیف (Minor) سبز 
نقش داوطلبین جهت  ،ترخیصسرپایی یا درمان 

  کمک به کارکنان درمان

 سیاه 

(Expectant/Dead) 
 تسکینی یا بدون اقدام درمانی معنوی،  حمایت شده یا بدون امید بقافوت

 

 START (Simple Triage and Rapid Treatment) تریاژ با روش -2-2

 مراحل:

  :برچسب سبز«      تواند راه برود بیاید اینجاهر کسی می»فریاد بزنید 

 توانند راه بروند را ارزیابی کنید: بیمارانی که نمی 

o تنفس ندارد؟ راه هوایی را باز کنید     اگر تنفس نیامد      سیاه 

o  ؟         قرمز10>یا  30<تعداد تنفس 

o  ثانیه؟        قرمز 2<نبض ضعیف یا پرشدن مویرگی 

o اختلال در پاسخ به دستورات ساده؟        قرمز 

o سایر موارد        زرد 
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 های پرستاری در تریاژ بحرانمسئولیت

 اجرای فرآیند تریاژ سریع و دقیق با استفاده از ابزارهای مناسب 

 زمان و وضعیت هر بیمارمستندسازی تریاژ از نظر رنگ ، 

 هماهنگی با تیم انتقال و درمان برای هدایت بیماران بر اساس رنگ 

 ارزیابی مجدد بیماران با فاصله زمانی  مشخص یا در صورت تغییر وضعیت 

 تریاژ در مستندسازی

 پرستار مسئول باید در فرم تریاژ موارد زیر را ثبت کند:

 ( 4تا  1سطح تریاژ اولیه  بیمار) 

 یل انتخاب آن سطح دل 

 وضعیت منابع موجود در لحظه تصمیم 

 یافتهمنابع مصرفی یا اختصاص 

 سطح تریاژ نهایی 

  تاریخ/ساعت  ،نام و امضای پرستار یا تیم تریاژثبت 

 )حضور مشاور یا همکار دیگر )در صورت مشاوره 

 

 تجهیزات ضروری تریاژ

 کاربرد تجهیزات

 بیمارمشخص کردن وضعیت  تریاژ برچسب رنگی

 ثبت زمان تریاژ و پیگیری مجدد زمان سنج  ساعت یا 

 های تاریکارزیابی در شب یا مکان چراغ قوه

 حفاظت فردی پرستار صورت، گان دستکش، ماسک، شیلد

 تثبیت فوری بیمار پس از تریاژ های اولیهکمک فکی
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 آموزش تیم تریاژ

 تمرین سناریوهای بحران 

  تمرین روشSTART ،بندی و مستندسازیرنگ 

 آموزش ارتباط موثر با بیماران و همراهان در شرایط استرس 

  گیری در شرایط سخت اخلاقیاحساسات در تصمیمآموزش  مدیریت 

 

 

 هدافا

 محدود گیری سریع و مؤثر برای تخصیص منابعآموزش پرستاران در نحوه تصمیم 

 بندی مبتنی بر شواهد، اخلاق و نیاز بالینیایجاد چارچوبی برای اولویت 

 های واقعیارتقاء آمادگی ذهنی و عملی تیم پرستاری برای پاسخگویی در بحران 

 افزایش شفافیت، عدالت و پاسخگویی در تخصیص منابع مراقبتی 

 دامنه کاربرد 

های اسکان اضطراری، جمعی، بلایای طبیعی، کمپها، حوادث دستهاین فرآیند در کلیه مراکز درمانی و میدانی درگیر بحران 

 ها و مراکز سیار سلامت قابل استفاده است.نقاهتگاه

 بندی مراقبتاصول راهبردی در اولویت

 توضیح اصل

 موقع، شانس بهبودی دارند.به بیمارانی که با مداخله به تمرکز بر ارائه مراقبت اصل نجات بیشترین افراد ممکن

 اقدامات باید بیشترین سود و کمترین آسیب را برای بیماران و تیم ایجاد کند. ضرریاصل سودمندی و کم

 بندی بر اساس وضعیت بالینی، نه سن، جنس، ملیت یا موقعیت اجتماعی.اولویت طرفیاصل عدالت و بی

با سطح مراقبت مورد  اصل تطابق منابع

 نیاز
 ارائه مراقبت متناسب با شدت آسیب و در حد امکانات در دسترس.

 در بحراناولویت بندی مراقبت با کمترین منابع  فرآیند1-1
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 آگهیبندی بیماران بر اساس نیاز و پیشسطح

 اقدام پیشنهادی هاویژگی سطح

)فوریت  1سطح 

 حیاتی(
 داراولویت مداخله –مراقبت فوری  تهدید فوری حیات، امکان بقا بالا با مداخله سریع

)فوریت  2سطح 

 متوسط(
 مراقبت با تأخیر محدود وضعیت پایدارتر ولی نیازمند مراقبت طی چند ساعت

 جراحات خفیف، بدون تهدید حیات خطر()کم 3سطح 
مراقبت بعد از بیماران بحرانی یا 

 واگذاری به مراقبین کمتر تخصصی

 تهاجمی اقدام بدون –مراقبت حمایتی  آسیب بسیار شدید با احتمال بقای پایین  )غیرقابل احیا( 4سطح 

 

 بندی اقدامات پرستاری در بحران با منابع محدوداولویت

 داراقدامات اولویت حوزه مراقبتی

باز نگه داشتن راه 

 هوایی

 از اجتناب –دهی) هایپراکستنشن گردن(، کانول بینی، ماسک های دستی، پوزیشناستفاده از روش

 صورت محدود بودن منابع  بجز در موارد حیاتی  در گذاریلوله

 بحران در تقسیم شیر با اکسیژن کپسول از اشتراکی استفاده –اولویت با بیماران هایپوکسمیک قابل احیا  رسانیتنفس و اکسیژن

 استفاده از فشار مستقیم، بانداژ فشاری، تورنیکه )در شرایط خاص( کنترل خونریزی

 ا ترکیبات غیرمخدر برای بیماران پایدارترجیح –تسکین درد با داروهای قابل دسترس  درمان درد

 های خوراکی در صورت عدم امکان تزریقبیوتیکپانسمان تمیز، آنتی جلوگیری از عفونت

 ساده مایعات دهانی، سرم از استفاده –اولویت با بیماران بحرانی  تأمین آب و تغذیه

 بخشی کلامی، تماس انسانی، تفکیک بیماران در حال مرگ از بیماران بهبودپذیراطمینان حمایت روانی

مراقبت از بیماران در 

 حال مرگ
  حیات پایان مراقبت –سازی آسایش، کرامت، کاهش درد و اضطراب فراهم
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 ملاحظات فرهنگی و اخلاقی

قرار دارند، باید مراقبت حمایتی و « غیرقابل احیا»دسته ها، باید کرامت همه بیماران حفظ شود. حتی بیمارانی که در در بحران

 ها )در صورت امکان( و مستندسازی تصمیمات اهمیت بالایی دارد.ها به خانوادهانسانی دریافت کنند. توضیح دلایل تصمیم

 سازیآموزش و شبیه

 سازی ور واقعی، کارگاه، و شبیهبندی با روش هایی مانند مانورپشت میزی  و مانآموزش تیم پرستاری درباره اولویت

 موقعیت واقعی

 های گذشتهاستفاده از سناریوهای واقعی بحران 

 های دشوار در جلسات تیمی برای بهبود عملکردمرور تصمیم 

 

 

  

 اهداف  

 های ضروری جهت مستندسازی در بحرانتعیین حداقل داده 

  گیری و مراقبت مستمر از بیمارانروند تصمیمتسهیل 

 افزایش هماهنگی بین اعضای تیم درمان 

 کاهش خطاهای پزشکی و افزایش ایمنی بیمار 

 حفظ مستندات قابل دفاع برای ارزیابی، تحقیق و پاسخگویی قانونی 

 دامنه کاربرد 

های پرستاری در بلایا و های اورژانس، و تیمهای صحرایی، پایگاهها، بیمارستاناین فرآیند برای کلیه مراکز درمانی، نقاهتگاه 

 ها کاربرد دارد.بحران

 

 در بحرانمستند سازی سریع وضعیت بیمار   فرآیند2-1
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 اصول راهبردی در مستندسازی سریع 

 توضیح اصل

 فوری گیریثبت فقط اطلاعات ضروری برای مراقبت و تصمیم (Sufficiencyاصل کفایت )

 جای شرح مفصلباکس، کدهای رنگی بهاستفاده از نمادها، چک (Brevityاصل اختصار )

 شدههای از پیش طراحیاستفاده از خط خوانا یا فرم چاپی، ترجیحاً فرم (Legibilityاصل خوانایی )

 Accuracy andموقع بودن )اصل صحت و به

Timeliness) 
 بیمار، بدون تأخیرای اقدامات و پاسخ ثبت لحظه

  

 اجزای کلیدی مستندسازی سریع در بحران: پرستار باید حداقل اطلاعات زیر را ثبت نماید:

 توضیحات محتوای ضروری محور

 کد ب اختصاصی هر بیمار، سن تقریبی، جنسیت اطلاعات شناسایی بیمار
در صورت عدم دسترسی به مدارک 

 رسمی

 وضعیت حیاتی اولیه
A-B-C-D-E / GCS /  سطح هوشیاری / خونریزی

 فعال

استفاده از مدل اولیه ارزیابی 

(ABCDE) 

 توصیف بالینی کوتاه ترومای نافذ، شکستگی، سوختگی، تنگی نفس، تشنج نوع آسیب/بیماری مشهود

 همراه با ساعت انجام CPRباز کردن راه هوایی، پانسمان، تزریق،  اقدامات انجام شده

 ایثبت لحظه بهبود / بدون تغییر / بدتر شدن ار به اقداماتپاسخ بیم

 با امضای مسئول مراقبت ارجاع، ماندن در محل، انتظار تیم ارشد برنامه بعدی

  ضروری برای اعتبار حقوقی امضای پرستار / تاریخ و ساعت
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 ابزارهای پیشنهادی برای مستندسازی سریع

 پیشنهاد اجرا هاویژگی ابزار

 در کیف بحران هر واحد درمانی موجود باشد باکس، کد، جدول وضعیتحاوی چک شدهکاغذی از پیش چاپ فرم

 SMARTفرم تریاژ رنگی )

tag) 
 مناسب برای تریاژهای انبوه بندی بیماراطلاعات اولیه و سطح

 ارسال اطلاعاتقابلیت ثبت، ذخیره و  امکان صورت در –در مراکز مجهز  شدهافزار موبایلی سادهنرم

 بندی بر اساس شدت آسیبرنگ کد شناسایی و زمان پذیرش نوار شناسایی بیمار

 سازی و بررسی بعدیجهت خلاصه دفترچه ثبت روزانه تیم پرستاری
نگهداری در ایستگاه پرستاری سیار یا چادر 

 بحران

 میز گرد 
بحث و گفتگو در مورد چگونگی 

 عملکرد
 ثبت نقاط ضعف و قوت  تیم  مراقبتی ودرمانی 

 

 مستندسازی در بیماران خاص 

 نکات خاص در ثبت گروه بیمار

 سن تقریبی، قد و وزن تقریبی، پاسخ به والدین کودکان

 سن بارداری، علائم حیاتی، خونریزی واژینال زنان باردار

 ای، وضعیت شناختی، داروهای قبلیبیماری زمینه سالمندان

 وضعیت رفتاری، نیاز به ایمنی، نوع تعامل بیماران روانی یا ناتوان ذهنی

 

 نکات قانونی و اخلاقی

 الامکان همان لحظه انجام ثبت شود.مستندات باید حتی 
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 .در صورت ثبت تأخیری، زمان واقعی اقدام قید گردد 

  بگذارید باقی خوانا ولی بزنید، خط –نباید اطلاعات قبلی پاک یا مخدوش شود. 

  (مشکوک به مصرف مواد“؛ بگویید ”معتاد“ثبت باید بدون قضاوت یا فرضیات باشد )مثلًا نگویید” 

 .هر پرستار مسئول ثبت اقدامات خود است 

 

 

 

 

 اهداف 

 دشوار در تریاژهای اخلاقی افزایش توانمندی پرستاران در شناسایی و مدیریت موقعیت 

   گیری( در تصمیماختیار تامداشتن استفاده از اصول اخلاقی چهارگانه ) سودرسانی، پرهیز از آسیب، عدالت، و 

 حمایت از پرستاران در مواجهه با تعارضات اخلاقی و کاهش فشار روانی ناشی از تصمیم بحرانی 

  بحرانصداقت مستندسازی و پاسخگویی شفاف در فرآیندهای تریاژ  در 

  

 اصول اخلاقی پایه در تریاژ

 کاربرد در تریاژ تعریف اصل اخلاقی

 (Beneficenceسودرسانی )
اقدام برای نجات جان و بهبود حال 

 بیماران
 درمان فوری بیماران با احتمال بقا بالا

-Nonپرهیز از آسیب )

maleficence) 
 زندخودداری از اقداماتی که آسیب می

فایده یا دردآور بیاجتناب از مداخلات 

 5در موارد احتمال زنده ماندن زیر 

 درصد

 هاتوزیع منصفانه منابع و فرصت (Justiceعدالت )
گیری بدون تبعیض بر اساس تصمیم

 وضعیت بالینی

 احترام به حق انتخاب بیمار (Autonomyاحترام به خودمختاری )
در بحران با حفظ کرامت، حتی در 

 بیماران با امید کم

  

 تریاژ در بحراندر تصمیم گیری اخلاقی  فرآیند3-1
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 گیری اخلاقی در تریاژمراحل تصمیم

 ارزیابی وضعیت فوری بیمار: تنفس، نبض، هوشیاری .1

 شناسایی چالش اخلاقی: تعارض منافع، نبود منابع، بیماران مشابه با نتایج متفاوت .2

 ها با درنظر گرفتن اصول اخلاقی چهارگانهبررسی گزینه .3

 مشاوره سریع با عضو ارشد تیم )در صورت امکان( .4

 تصمیم مستند با دلایل بالینی و اخلاقی روشناتخاذ  .5

 ثبت کامل تصمیم و علت آن در فرم تریاژ .6

 بازنگری و پیگیری تغییر وضعیت بیمار در صورت امکان .7

 برانگیز اخلاقیهای پرتکرار چالشموقعیت

 گیرینمونه تصمیم موقعیت

 ها(بقا بالاتری دارد )مطابق دستورالعملاولویت با بیماری که شانس  دو بیمار با وضعیت بحرانی و منابع محدود

 تصمیم بر اساس منفعت بیمار و آخرین پروتکل ابلاغی  هوش بدون همراهیبیمار ب

 اساس وضعیت بالینیگیری صرفاً بر تصمیم کودکان یا سالمندان در تریاژ

درخواست خانواده برای انجام مداخله بیمار محتضر  

 جهت بیماران دارای برچسب سیاه

ای، مستند کردن ثبت دلایل و ارائه حمایت توضیح آرام و حرفه

 عاطفی

 

 ملاحظات اخلاقی 

 .تریاژ نباید بر اساس سن، جنس، قومیت، یا وضعیت اقتصادی انجام شود 

  نیاز به آرامش، آموزش، تمرین و حمایت روانی  پرستار دارد. "سیاه"تصمی سخت اخلاقی مانند تعیین رنگ 

  تعارض، اولویت با نجات جان بیشتر است.در صورت بروز 

 

 حمایت روانی از تیم پرستاری

  روانی پس از بحران حمایت تشکیل تیم 

 های بازنگری تصمیمات دشوار جهت کاهش احساس گناه و فرسودگیبرگزاری نشست 

 لاقیگیری اخبرانگیز اخلاقی برای تحلیل بعدی توسط کمیته اخلاق  ثبت تصمیمامکان ثبت موارد چالش 
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 فرهنگی و دینیاخلاقی، ملاحظات 

 شود انجام اقتصادی و... وضعیت یا قومیت، جنس، اساس بر نباید تریاژ. 

 دارد پرستار برای روانی حمایت و آموزش آرامش، به نیاز "سیاه" رنگ تعیین مانند اخلاقی سخت تصمیمات. 

 کرامت، احترام به جسم بیمار، و پرهیز از دینی خاص )مانند ایران(، حفظ -های فرهنگیدر کشورهایی با زمینه

 اقدامات دردآور در بیمار محتضر اهمیت ویژه دارد.

 کنند دریافت انسانی و حمایتی مراقبت باید دارند نیز  قرار «احیا غیرقابل» دسته در که بیمارانی. 

 گیر کمک کند.تصمیمتواند به تیم مشورت با روحانیون یا مشاورین دینی در شرایط خاص بحرانی، می 

 

 

 

 

 

 اهداف 

 هاافزایش آگاهی پرستاران نسبت به انواع عوامل شیمیایی و اثرات آن 

 بندی بیماران )تریاژ(توانمندسازی پرستاران در انجام ارزیابی اولیه و دسته 

 زدایی ارتقای توانایی در انجام ایمن فرایند سم(Decontamination) 

 ارائه مراقبت حمایتی مؤثر از بیماران بر اساس نوع مواجهه 

 حفظ ایمنی فردی، تیم درمان و سایر بیماران 

 مستندسازی دقیق اقدامات و وضعیت بیمار 

 ند شیمیاییمشارکت در کنترل عفونت، پیشگیری از انتقال عوامل و مدیریت پسما 

 دامنه کاربرد

های واکنش بیمارستانی، مراکز بحران، تیمهای ویژه، پیشاین راهنما برای تمامی پرستاران فعال در واحدهای اورژانس، مراقبت

 شناسی در زمان بروز حوادث شیمیایی تدوین شده است.ها و مراکز سمسریع، نقاهتگاه

 

 

 

 یمراقبت پرستاری از بیمار در حوادث شیمیای. 2
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 :کلیدیواژگان تعاریف  

 تعریف اصطلاح

ماده شیمیایی 

 (HazMat)خطرناک
 تواند سبب مرگ، بیماری یا آسیب جدی در انسان شود.که می شیمیایی هر ماده

 فرآیند حذف یا کاهش آلودگی شیمیایی از سطح بدن، لباس یا محیط Decontaminationزدایی سم

PPE 
از تجهیزات حفاظت فردی شامل ماسک، دستکش، گان، چکمه و شیلد برای محافظت 

 پرستار

 Zoneبندی( زونناحیه بندی )

Classification 

و Warm Zoneآلوده ، نیمهHot Zoneتقسیم ناحیه حادثه به سه بخش آلوده 

 برای مدیریت بهتر Cold Zoneپاک 

 

 ملاحظات پرستاری

 بندی بیماران )تریاژ(توانمندسازی پرستاران در انجام ارزیابی اولیه و دسته 

 زدایی ارتقای توانایی در انجام ایمن فرایند سم(Decontamination) 

 ارائه مراقبت حمایتی مؤثر از بیماران بر اساس نوع مواجهه 

 حفظ ایمنی فردی، تیم درمان و سایر بیماران 

 مستندسازی دقیق اقدامات و وضعیت بیمار 

  ند شیمیاییدر کنترل عفونت، پیشگیری از انتقال عوامل و مدیریت پسمامشارکت 

 مراحل مراقبت پرستاری 

 سازی و حفاظت شخصیآماده-۱

  استفاده الزامی ازPPE  سطحC  یاD بر اساس سطح آلودگی 

  تعیین زون عملیاتی و استقرار درWarm Zone  یاCold Zone 

 های همکاری با تیمHAZMAT برای ایمنی محیط 

 ارزیابی اولیه بیمار-2 

  بررسیABCDE بیمار با تمرکز بر علائم تنفسی، پوستی، چشمی و عصبی 

 های شیمیایی )میوز، افزایش بزاق، دیسترس تنفسی(تشخیص علائم حیاتی مرتبط با مسمومیت 
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 بندی اولیه بیماران بر اساس شدت و نوع تماس: خفیف، متوسط، شدید، نیازمند مداخله فوریطبقه 

 بررسی و شناسایی نوع عامل شیمیایی 

 

 Decontaminationلودگی زدایی آ-3

 شود(آلودگی حذف می %80ها )بیش از حذف لباس 

 دقیقه ) با توجه به نوع ماده شیمیایی ممکن  5تا  3وشوی کامل بدن با آب ولرم و صابون به مدت حداقل شست

 ابتدا مواد بار فرچه از روی لباس پاک) آلودگی زذایی جامد( سپس بدن شستشو شود.

 دقیقه 15ها با نرمال سالین یا آب تمیز حداقل وشوی چشمشست 

 کننده جز در موارد خاصعدم استفاده از مواد خنثی 

  کنترل دمای بدن برای جلوگیری از هایپوترمی هنگام  آلودگی زدایی 

 فراهم سازی دوش شستشوی آلودگی شیمیایی و دفع صحیح فاضلاب آن 

 مراقبت حمایتی و درمانی-۴

  برای بیماران دچار تنگی نفس %100اکسیژن 

 پایش مداوم علائم حیاتی، سطح هوشیاری و ادرار 

 مدیریت راه هوایی در صورت اسپاسم یا  تاول و سوختگی تنفسی 

 کنترل تشنج، افت فشار خون، اختلالات قلبی یا آریتمی 

 ها در موارد خاص )مانند آتروپین برای گازهای اعصاب(دوتاستفاده از آنتی 

 شیمیایی عوامل از هریک براساس درمان پروتکل اجرای و  نتدوی 

 مستندسازی-5

 شده، علائم بالینی، پاسخ به درمانثبت دقیق زمان، نوع تماس، اقدامات انجام 

 های استاندارد ثبت حوادث شیمیاییاستفاده از فرم 

  ثبت استفاده ازPPE توسط پرستار 

 مراقبت روانی-6

 اضطراب، هذیان، اختلال حواس( ارزیابی اختلالات روانی حاد( 

 های گفتاری و غیرکلامیسازی بیمار از طریق تکنیکآرام 

 ارجاع به تیم سلامت روان در فاز پایدار 
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 نکات مراقبتی بر اساس مسیر تماس

 اقدام پرستاری مسیر تماس

 اکسیژن، تهویه، داروهای برونکودیلاتور، پایش  اکسیژن تنفسی

 تاول، پانسمان استریلوشو، بررسی شست پوستی

 وشوی مداوم، محافظت از نور، ارجاع سریعشست چشمی

 عدم تحریک به استفراغ، پایش خونریزی، درمان حمایتی گوارشی

 

 مراقبت پرستاری بر اساس نوع عامل شیمیایی 

 مداخلات کلیدی علائم عامل

 ,Sarin)گاز اعصاب 

VX) 
 میوز، بزاق زیاد، اسپاسم، کما

 دیازپام / میدازولام، پالیدوکسیمآتروپین، 

(PMA-2 ا،)کسیژن و تهویه مکانیکی 

 گاز خردل
تاول پوستی، آسیب چشم، تحریک 

 تنفسی
 ، اکسیژنمراقبت پوستی، شستشوی چشم

 مدتاکسیژن، پایش طولانی سرفه، ادم ریه تأخیری فسژن

 سازی هوا، اکسیژنتهویه، مرطوب تحریک چشم و ریه کلر

 کوبالامیننیتریت سدیم،هیدروکسی، نیتریت آمیل سردرد، تشنج، مرگ سریع سیانید

 

 

 

 اهداف

 هادیده در حوادث پرتویی به منظور کاهش آسیبتعیین اصول و استانداردهای مراقبت پرستاری از بیماران آسیب 

  حفاظت از سلامت بیماران و کارکنان 

 ارائه خدمات درمانی موثر در شرایط بحران 

 کلیدی واژگان تعاریف

 های یونیزان )رادیواکتیو( ای که منجر به تماس یا قرارگیری افراد در معرض اشعهحوادث پرتویی: وقوع حادثه

 شود.می

 طح پوست، لباس و بدن بیمار.فرآیند حذف یا کاهش آلودگی رادیواکتیو از س :آلودگی زدایی 

 مراقبت پرستاری از بیماران در حوادث پرتویی.  3
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 ها آسیب برسانندتوانند به سلولاشعه یونیزان: پرتوهایی که انرژی کافی برای یونیزاسیون مواد زیستی دارند و می 

 اصول کلی مراقبت پرستاری در حوادث پرتویی

 ( حفظ ایمنی فردی و تیم مراقبتی با استفاده از تجهیزات حفاظتی مناسبPPE.) 

   آلودگی زدایی جهت جلوگیری از انتشار آلودگی و جذب بیشتر پرتو.انجام فوری 

 .ارزیابی دقیق وضعیت بالینی بیمار و پایش علائم حیاتی به صورت مستمر 

 های تخصصی پرتوشناسی و مدیریت بحران.همکاری و هماهنگی با تیم 

 اقدامات پرستاری

 سازی محیط و تجهیزاتآماده -۱

 ها و تجهیاستفاده از لباس( زات حفاظتی مخصوص پرتودهیPPE شامل دستکش، ماسک، لباس ضد اشعه و )

 محافظ چشم

 سازی محل ایزوله و مشخص برای پذیرش بیماران پرتودهی شدهآماده 

 سازی تجهیزات  آلودگی زدایی شامل آب، مواد شوینده خنثی و سیستم تخلیه مناسبتهیه و آماده 

 ارزیابی اولیه بیمار  -2

 علائم حیاتی)تنفس، نبض، فشار خون (و سطح هوشیاری ارزیابی سریع 

 های پوستی یا خونریزیبررسی علائم مسمومیت پرتویی مانند تهوع، استفراغ، ضعف، سوختگی 

 )تعیین میزان و نوع تماس با منبع پرتویی )تماس خارجی، استنشاق، بلع 

  Decontiminationاجرای آلودگی زدایی -3

 ها در ظروف مناسب برای دفع رادیواکتیوتیاط و قرار دادن آنهای آلوده با اححذف لباس 

 دقیقه 20های توصیه شده به مدت حداقل شستشوی پوست و نواحی آلوده با آب فراوان و محلول 

 جلوگیری از ساییدن یا مالش پوست برای کاهش نفوذ مواد پرتوزا 

 نکته:

ذرات باشد تا رسیدن به پایان نیمه عمر همچنان الوده  آلودگی بااگرحادث شود؛ با ذرات یا با اشعه و ممکنست آلودگی پرتویی 

 کننده فرد و محیط می باشد

 مراقبت بالینی و پایش مستمر -۴
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 .پایش مکرر علائم حیاتی و علائم مسمومیت پرتویی در بیمار 

 های مناسب پوستی.مدیریت عوارض پوستی مانند التهاب، تاول یا سوختگی با مراقبت 

 طبق دستور پزشک. اد و تجویز داروهکنترل در 

 های خونی(.انجام آزمایشات مرتبط طبق دستور پزشک برای بررسی میزان آسیب پرتویی )مثلًا شمارش سلول 

 آموزش و حمایت روانی-5

 های پس از حادثه.آموزش بیمار و همراهان درباره ماهیت حادثه پرتویی و اهمیت مراقبت 

 استرس و اضطراب مرتبط با مواجهه پرتویی. ارائه حمایت روانی برای کاهش 

 نکات ایمنی و پیشگیری-6

  استفاده مداوم ازPPE .جهت جلوگیری از آلودگی ثانویه تیم درمانی 

 های  آلودگی زدایی و دفع ایمن مواد آلوده.رعایت دقیق پروتکل 

 .دوری از تماس مستقیم با منابع پرتویی و رعایت محدودیت زمان و فاصله 

 های مدیریت بحران و رادیولوژی.مستمر با تیم همکاری 

 مستندسازی-7

 .ثبت کامل مشخصات بیمار، نوع حادثه و میزان تماس با منبع پرتویی 

 های مخصوص.ثبت دقیق تمامی اقدامات پرستاری، داروها و وضعیت بالینی بیمار در فرم 

 دهی به مراجع مسئول مدیریت بحران و تیم پزشکی.گزارش 

 و تمرینکارکنان آموزش -8

 های آموزشی تخصصی در زمینه مراقبت پرتویی برای پرستاران.برگزاری دوره 

 سازی حوادث پرتویی جهت افزایش آمادگی تیم درمانی.اجرای تمرینات عملی و شبیه 

 منابع و مستندات مرتبط-9

 های وزارت بهداشت در مدیریت حوادث پرتوییدستورالعمل 

 استانداردهای سازمان بین( المللی انرژی اتمیIAEAدر زمینه حفاظت پرتویی ) 

  راهنمایWHO برای مدیریت بهداشت در حوادث پرتویی 
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  هدف

با حوادث  بیولوژیک، های استاندارد و علمی به پرستاران جهت مراقبت ایمن، موثر و جامع از بیماران در مواجهه ارائه راهنمایی

 .به منظور کاهش انتقال بیماری، حفظ سلامت بیماران و کارکنان به منظور بهبود کیفیت خدمات درمانی

 تعاریف کلیدی

 ها یا سموم بیولوژیک( ها، قارچها، باکتریحادثه بیولوژیک: رخدادی که منجر به انتشار عوامل زیستی )ویروس

  شودمی

 PPE بیولوژیک عوامل انتقال از که …:تجهیزات حفاظت فردی شامل لباس، ماسک، دستکش، محافظ چشم و 

 .کندمی جلوگیری

 ایزوله: جداسازی بیمار مبتلا به بیماری واگیردار به منظور جلوگیری از انتشار بیماری به دیگران 

 اصول کلی مراقبت پرستاری در حوادث بیولوژیک

 استفاده صحیح و کامل ا( ز تجهیزات حفاظت فردیPPE.برای حفظ ایمنی خود و دیگران ) 

 ها در ایزوله مناسب.شناسایی سریع بیماران مشکوک و قرار دادن آن 

 .پایش مستمر وضعیت بالینی بیمار و علائم حیاتی 

 ل عفونت.پیشگیری از انتقال بیماری به پرسنل و سایر بیماران از طریق رعایت بهداشت دست و استانداردهای کنتر 

 های کنترل عفونت و مدیریت بحران.همکاری و هماهنگی با تیم 

 تریاژ دربلایای بیولوژیک:

 غربالگری علائم عفونت :تب، لرز، سرفه، اسهال، راش وضعف ناگهانی 

 استفاده از ایزولاسیون سریع برای بیماران مشکوک 

 گزارش فوری به واحد کنترل عفونت 

 اقدامات پرستاری: 

 سازی محیط و تجهیزاتآماده -1

  استفاده ازPPE های مناسب شامل ماسکN95 .یا معادل، دستکش، لباس محافظ، محافظ چشم و کلاه 

 ارزیابی و تشخیص عامل بیو لوژیکی 

 رستاری از بیماران در حوادث بیولوژیک.  مراقبت پ4
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 سازی اتاق ایزوله با فشار منفی در صورت امکان.آماده 

 عفونی.های کننده مناسب و تجهیزات دفع ایمن زبالهتامین مواد ضدعفونی 

 ارزیابی اولیه بیمار -2

 .ارزیابی سریع علائم بالینی شامل تب، سرفه، تنگی نفس، ضایعات پوستی یا هر علامت مرتبط با بیماری بیولوژیک 

 های پرخطر.بررسی سابقه تماس با منابع آلوده یا محیط 

 های بالینی و تاریخچه تماس.ثبت کامل داده 

 اجرای اقدامات حفاظتی و ایزوله -3

 رسانی به کلیه اعضای تیم درمان.قرار دادن بیمار در اتاق ایزوله مناسب و اطلاع 

  استفاده صحیح ازPPE .قبل، حین و بعد از تماس با بیمار 

 .محدود کردن تعداد افرادی که با بیمار تماس مستقیم دارند 

 مراقبت بالینی و پایش مستمر-۴

  ساعت یا بر اساس دستور پزشک. 4پایش علائم حیاتی هر 

 های حمایتی.کنترل و مدیریت علائم بیماری )تب، درد، تنگی نفس و غیره( با داروها و مراقبت 

 .مراقبت از وضعیت تغذیه و هیدراتاسیون بیمار 

 .ارزیابی و مدیریت عوارض احتمالی بیماری یا درمان 

 اجرای پروتکلهای درمانی 
 

 آموزش و حمایت روانی-5

 .آموزش بیمار و خانواده درباره بیماری، نحوه انتقال و اقدامات پیشگیرانه 

 .ارائه حمایت روانی جهت کاهش اضطراب و استرس ناشی از بیماری و شرایط ایزوله 

 نکات ایمنی و پیشگیری 

 .رعایت کامل دستورات کنترل عفونت و ضدعفونی مکرر سطوح و تجهیزات 

 های بهداشتی.دستورالعملهای عفونی طبق دفع ایمن زباله 

 های بیولوژیک و استفاده از آموزش مداوم پرستاران در زمینه بیماریPPE. 

 های قابل پیشگیری.ویژه علیه بیماریهای لازم برای پرسنل بهانجام واکسیناسیون 
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 مستندسازی 

  ثبت دقیق تمامی اقدامات انجام شده، وضعیت بالینی بیمار و استفاده ازPPE. 

 های ارائه شده به بیمار و خانواده.ازی آموزشمستندس 

 دهی به مسئولین مربوطه و واحد کنترل عفونت.گزارش 

 و تمرین کارکنان آموزش 

 های بیولوژیک و مدیریت حوادث.های آموزشی تخصصی و مکرر در زمینه بیماریبرگزاری دوره 

 های بیولوژیک.مواجهه با بحرانسازی پرستاران در سازی شده برای آمادهانجام تمرینات شبیه 

 

  

 

 :هدف

یافته از بیماران در شرایط حوادث کشتار  های علمی و عملی به پرستاران برای مراقبت مؤثر، ایمن و سازمانارائه دستورالعمل

 سازی منابع محدود در شرایط بحرانی.ومیر، حفظ سلامت پرستاران و بهینهبا هدف کاهش مرگ با سلاحهای انفجاری، جمعی

 کلیدیواژگان تعاریف 

 .حادثه انفجاری: رخدادی با تعداد بالای قربانیان و مصدومین که نیاز به واکنش سریع و مدیریت منابع دارد 

 بندی بیماران براساس شدت آسیب و احتمال بقاء جهت تخصیص بهینه منابع درمانی.فرایند اولویت :تریاژ 

 ( تجهیزات حفاظت فردیPPE): ها و وسایل حفاظتی برای پیشگیری از انتقال بیماری و حفاظت از پرسنللباس 

 اصول کلی مراقبت پرستاری

  حفظ ایمنی خود و تیم درمان با رعایت کامل استفاده( از تجهیزات حفاظت فردیPPE.) 

 های درمانی.اجرای سریع و دقیق فرایند تریاژ جهت تعیین اولویت 

 های پرستاری  حتی در شرایط بحرانی.حفظ کرامت انسانی و ارائه مراقبت 

 های پزشکی، امدادی و امنیتی.همکاری و هماهنگی مستمر با تیم 

 هر مرحله. ثبت دقیق اطلاعات بالینی و عملکرد پرستاری در 

 

 Explosiveحوادث انفجاریپرستاری از بیماران در  .  مراقبت5
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 پرستاری اقدامات

 سازی و واکنش اولیهآماده-۱

  تجهیز خود بهPPE .کامل متناسب با نوع حادثه و خطرات محیطی 

 های فرماندهی بحران.شده برای واکنش سریع و پیروی از دستورالعملحضور در محل تعیین 

 .آگاهی کامل از نقشه محل حادثه و نقاط خطر احتمالی 

 تریاژ بیمارانارزیابی و   -2

 ( انجام سریع ارزیابی اولیه بیماران(ABCDEها.: راه هوایی، تنفس، گردش خون، وضعیت عصبی، آسیب 

 سبز، سیاه(.)قرمز، زردهای درمانی بندی بیماران بر اساس اولویتدسته ، 

 .ارجاع بیماران بحرانی به واحدهای مراقبت ویژه یا انتقال به مراکز تخصصی 

 بالینی فوریهای مراقبت -3

 بندی و اقدامات اضطراری.های شدید با استفاده از فشار مستقیم، آتلکنترل خونریزی 

 درمانی و انجام اقدامات برای برقراری تهویه موثر در صورت نیاز.تثبیت وضعیت تنفسی با استفاده از اکسیژن 

 .پایش علائم حیاتی و سطح هوشیاری به صورت مداوم 

  ها با رعایت اصول استریل.ها و شکستگیاز زخممدیریت درد و مراقبت 

 حفظ کرامت و حمایت روانی-5

 ها در حد امکان.رسانی شفاف و صادقانه به بیماران و خانوادهاطلاع 

 .حفظ حریم خصوصی بیماران حتی در شرایط ازدحام 

 .ارائه حمایت روانی اولیه، برای کاهش استرس و اضطراب 

 هماهنگی و ارتباطات-6

 های امداد، پزشکی، امنیتی و  پشتیبانی مؤثر و مستمر با تیم ارتباط 

 رسانی دقیق به مسئولان بحران و ثبت مستندات مربوطه.اطلاع 

 .شرکت در جلسات هماهنگی روزانه و تبادل اطلاعات حیاتی 

 نکات ایمنی و پیشگیری 

 های بهداشتی برای پیشگیری از انتقال عفونت.رعایت کامل پروتکل 
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 ها در صورت آلودگی.صحیح از تجهیزات حفاظتی و تعویض آن استفاده 

 .نظافت و ضدعفونی مکرر محیط و تجهیزات درمانی 

 .رعایت ایمنی فردی و جلوگیری از خستگی و فرسودگی شغلی 

 مستندسازی

 .ثبت کامل و دقیق اطلاعات بالینی، اقدامات انجام شده، مصرف داروها و تجهیزات 

  های بعدی.های حادثه برای ارزیابیگزارشنگهداری اسناد تریاژ و 

 دهی به واحد کنترل عفونت و مدیریت بحران.گزارش 

 و تمرین کارکنان آموزش 

 های آموزشی مرتبط با مراقبت در حوادث کشتار جمعی.شرکت در دوره 

 سازی جهت آمادگی در شرایط واقعی.های شبیهتمرین 

 ی و اصول تریاژ.آموزش مکرر استفاده صحیح از تجهیزات حفاظت 

 

 

 هدف:

موقع بیماران ارائه راهنمای جامع و کاربردی برای پرستاران جهت ارزیابی، مداخله، مراقبت، پیشگیری از عوارض و ارجاع به

 شدگی.مبتلا به سندرم له

 دامنه کاربرد

های سلامت ها، مراکز مدیریت بحران، تیم، نقاهتگاهICUاین فرآیند برای کلیه پرستاران شاغل در اورژانس، اتاق عمل،  

 های پذیرنده بیماران ترومایی تدوین شده است.اعزامی و بیمارستان

 تعاریف کلیدی 

 و رهاسازی محتویات سلولی به ای از علائم سیستمیک که در اثر آسیب عضلانی شدید شدگی:  مجموعهسندرم له

 شودداخل گردش خون ایجاد می

 شودرابدومیولیز: تخریب بافت عضلانی اسکلتی که منجر به آزادسازی میوگلوبین و پتاسیم در خون می 

  آسیب کلیوی حادAKI شدگی ناشی از رسوب میوگلوبین درکلیه: یکی از عوارض اصلی سندرم له 

 Crush Syndromeشدگیپرستاری از بیماران مبتلا به سندرم له.  مراقبت 6
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هامسئولیت  

 مسئولیت نقش

ار اورژانسپرست شروع احیای مایع کنترل جذب و دفع،ارزیابی اولیه، برقراری خط وریدی، کنترل علائم حیاتی،   

پرستار بخش 
ICU 

ها) سدیم و پتاسیم( و ثبت مستمر علائم افزایش مانیتورینگ دقیق، مراقبت کلیوی، کنترل الکترولیت

 الکترولیت

حادثه، انجام ارزیابی سریع، شروع مایعات و هماهنگی برای ارجاعاقدامات اولیه در محل  پرستار تیم اعزامی  

 

 اقدامات پرستاری : 

 :ارزیابی اولیه-۱ 

 )بررسی تاریخچه حادثه )مدت زمان تحت فشار بودن عضو 

  ارزیابی سطح هوشیاری(GCS) 

 بررسی نبض، فشارخون، ضربان قلب، تنفس و دمای بدن 

 دی، سفتی و تغییر رنگشده از نظر ورم، کبومعاینه ناحیه له 

 )ثبت علائم اختلال کلیوی )ادرار تیره یا کم 

 :اقدامات اولیه -2

  ساعت اول پس از آزادسازی عضو( 6لیتر در ساعت )در  1شروع سریع احیای مایع با نرمال سالین 

  مسیر وریدی بزرگ 2برقراری 

 عدم تأخیر در تزریق مایعات حتی پیش از تخلیه آوار 

  ،افزایشآلکالیندر موارد شدید ( سازی PH) منظور پیشگیری از آسیب کلیوی طبق کربنات سدیم بهادرار با بی

 پروتکل

 )نظارت بر پتاسیم خون جهت پیشگیری از ایست قلبی) پایش دقیق نوار قلب از نظر هایپرکالمیا 

 :پایش مستمر -3

  دقیقه 30تا  15پایش علائم حیاتی هر 

 کنترل دقیق حجم و کیفیت ادرار 

  :بررسی نتایج آزمایشاتBUN ،کراتینین، پتاسیم ،CPK ،ABG 
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 :دیدهمراقبت از ناحیه آسیب-۴

 سطح قلب دیده همداشتن اندام آسیببالا نگه 

  عدم استفاده از کمپرس 

 کنترل خونریزی احتمالی 

 )پیشگیری از عفونت )ضد عفونی، پانسمان 

 :حمایت کلیوی -5

  بررسی دقیق جذب و دفع بیمار و گزارش فوری نشانه هایAKI  از جمله کاهش حجم ادرار به پزشک و درصورت

 لزوم هماهنگی جهت ارجاع فوری به نفرولوژیست  

 در صورت لزوم، دیالیز فوری طبق نظر پزشک 

 :پیشگیری از هایپرکالمی-6

 واحد انسولین رگولار طی  10درصد به همراه  50لوکز گرم از محلول گ 25انسولین) گلوکز +انسولین :-تزریق گلوکز

میلی لیتر  10تا5درصد یا  10میلی لیتر محلول گلوکونات کلسیم  10دقیقه(، کلسیم گلوکونات)تجویز 30تا  15

دقیقه (  40تا  20دقیقه .با توجه به مدت اثر کوتاه محلول ها ی کلسیم )5تا 2درصد طی مدت  10کلرید کلسیم 

 15میلی گرم طی  20تا10باید سریعاً برای تخلیه اضافه بار پتاسیم اقدام لازم را آغاز کرد.(، یا نبولایزر سالبوتامول :

گرم به همراه سوربیتول خوراکی یا انمای سوربیتول. همودیالیز )اگر از ابتدا  50تا  15انمای کی اگیزالات : دقیقه .

ارداز روش های شیفت گتاسیم مانند گلوکز + انسولین یا تجویزبیکربنات استفاده امکان همودیالیز فوری وجود د

 نکنید (رزین تبادل یونی طبق تجویز پزشک

  پایشECG برای مشاهده علائم قلبی 

 :حمایت روانی -7

 سازی بیمارآرام 

 رسانی  مناسب به خانواده و همراهان درخصوص وضعیت بیماراطلاع 

 صورت نیاز )در فاز نقاهت(پزشک در ارجاع به روان 

 :هشدارها و احتیاطات ویژه

 ترین عامل مرگ در درمانی خطرناکتأخیر در شروع مایعCrush Syndrome .است 

 درمانی، ممکن است به ایست قلبی ناگهانی منجر شود.آزادسازی عضو گرفتار بدون شروع مایع 

 الزامی است. توجه به علائم پنهان هیپرکالمی مانند ضعف، تهوع، آریتمی 
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 :مستندسازی

 ساعت وقوع حادثه و شروع درمان 

 شدهمیزان و نوع مایعات تزریق 

 علائم حیاتی و تغییرات آن 

 بخشیهای بینثبت تصمیمات درمانی پزشک و همکاری 

 

 

 

 :هدف 

رد  جهت امشکوک یا مبتلا به سندرم کمپارتمان بر اساس اصول مراقبت پرستاری استاند پایش، مداخله و حمایت از بیماران

 پیشگیری از ناتوانی قطع عضو یا مرگ.

 این فرآیند برای کلیه پرستاران شاغل در بخش ها/ واحدهای  زیر کاربرد دارد: دامنه کاربرد:

 اورژانس پیش بیمارستانی 

 اورژانس بیمارستانی 

 و های  بستری بخشICU ها 

 ها و مراکز مراقبت بحراننقاهتگاه 

 تعاریف کلیدی

  رسانی و آسیب که به اختلال خونعضله  فاشیایسندرم کمپارتمان:  افزایش غیرقابل جبران فشار داخل فضای

 شود.بافتی منجر می

 فاشیوتومی: عمل جراحی برای باز کردن فاشیای عضلانی جهت کاهش فشار داخلی 

 6ps : حسی، فقدان نبض، فلج حرکتی و فشار موضعیپریدگی، بیبالینی اصلی: درد شدید، رنگشش علامت 

 

 

 

 Compartment Syndromeسندرم کمپارتمان در پرستاری .  مراقبت7
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 هامسئولیت

 شرح وظایف نقش

 رسانی سریع به پزشک، پایش مستمر علائمشناسایی علائم اولیه، اطلاع پرستار اورژانس

 پایش خونرسانی و تحرک اندام مراقبت پس از فاشیوتومی اورژانسی، کنترل پانسمان، ICUپرستار بخش ارتوپدی/

 هماهنگی تیم درمان، تأمین تجهیزات، تضمین آموزش و نظارت سرپرستار

 غربالگری میدانی، آموزش همراه بیمار، ارجاع سریع پرستار بحران 

 

 اقدامات پرستاری :

 ارزیابی اولیه-1

  دقیقه : 30بررسی وضعیت اندام هر 

 درد غیرعادی یا شدید 

 رنگ ،دما، تورم 

 نبض محیطی 

 حس و حرکت 

  فشار موضعی هنگام لمسادم و 

 دیدهمقایسه اندام سالم و آسیب 

  /تست حرکت غیرفعالPassive Stretch Test 

 6لیست استفاده از چکps 

 مداخلات پرستاری پیشگیرانه

 اطلاع فوری به پزشک هنگام مشاهده علائم هشدار 

  گچ، حذف عوامل فشارزادریچه درکاهش فشار خارجی: شل کردن بانداژ، باز کردن 

 تر(راستا با قلب )نه بالاتر یا پایینحفظ اندام در سطح هم 

  دقیقه 30–15پایش علائم حیاتی هر 

 ثبت میزان درد و پاسخ به مسکن 

 عدم استفاده از کمپرس سرد یا گرم مستقیم 

 مراقبت پرستاری بعد از  فاشیوتومی-3

  ،عفونت، ترشحپایش محل برش جراحی از نظر خونریزی 
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 انجام پانسمان با رعایت اصول استریل 

 پایش درجه حرارت، ضربان قلب، علائم شوک 

 ارزیابی بازگشت حس و حرکت اندام 

 آموزش به بیمار و خانواده درباره مراقبت از زخم و فعالیت مجاز 

 تهیه گزارش پرستاری دقیق از وضعیت اندام و مداخلات 

 نکات ایمنی و هشدارها

  رغم دریافت مسکن، نشانه اولیه و مهم سندرم کمپارتمان است.علیدرد شدید 

  ساعت در درمان منجر به نکروز عضلانی غیرقابل برگشت خواهد شد. 6تاخیر بیش از 

 6کند. باید به سایر علائم وجود نبض محیطی، تشخیص را رد نمیPs .توجه شود 

 مداوم باشد. دیده باید تحت پایشهر گچ یا بانداژ تنگ در بیمار آسیب 

 شود.استفاده از فشارسنج کمپارتمان در مراکز مجهز توصیه می 

 مستندسازی

 ثبت دقیق زمان شروع علائم 

  6ثبت تغییرات درPs در هر نوبت پایش 

 شده با زمان دقیقاقدامات پرستاری انجام 

 ثبت جزئیات مشاهدات پس از  فاشیوتومی 

 نوادهشده به بیمار/خاهای ارائهمستندسازی آموزش 

 

 

 

 

 هدف

 هوا ورود از پیشگیریارائه مراقبت های پرستاری موثر، ایمن و مبتنی بر شواهد در مواجهه با ترومای نافذ قفسه سینه با هدف  

 ومیر و پیشگیری از عوارض و بهبود نتایج بالینیکاهش مرگ پلور، فضای به

 

 

 پرستاری از ترومای نافذ قفسه سینه .  مراقبت8
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 کاربرددامنه 

 های بیمارستانیاورژانس 

  بخش ها وICU  ها 

 بیمارستانیهای پیشحادثه توسط تیم صحنه 

 ها و مراکز مراقبت بحراننقاهتگاه 

 تعاریف کلیدی

  ترومای نافذ قفسه سینه:  ورود یک جسم به درون حفره قفسه سینه که باعث آسیب به ساختارهای داخلی از جمله

 شود.ریه، قلب یا عروق می

  واسطه زخم باز دیواره قفسه سینه.پنوموتوراکس باز:  ورود هوا از محیط به فضای پلورال به 

 .پنوموتوراکس بسته) زخم مکنده( که می تواند منجر به تامپوناد قلبی بشود 

 شودتامپوناد قلبی: تجمع مایع یا خون در فضای پریکارد که مانع پُرشدن قلب و گردش خون می 

 هامسئولیت

 شرح وظایف نقش

 سازی برای مداخلات پیشرفتهشناسایی فوری، اقدامات تثبیتی اولیه، آماده پرستار اورژانس

  ICUپرستار بخش و  
 پایش علائم حیاتی، مراقبت پس از جراحی، ارزیابی  وضعیت تنفسی و همودینامیک

 رادیولوژی بررسیهای به کمک

 نظارت بر عملکردهدایت تیم پرستاری، تأمین منابع،  سرپرستار

بیمارستانی یا تیم پرستار پیش

 بحران
 درمانی، ارجاع فوری، ثبت اطلاعات اولیهپانسمان زخم، اکسیژن

 

 اقدامات پرستاری :

 ارزیابی اولیه-۱

  بررسی سطح هوشیاریAVPU  یاGCS 

  ، و گردش خون تنفس شاخصهایبررسی راه هوایی 

  ،زدگی اعضابیرونمشاهده محل زخم: نوع، محل، خونریزی 

 ( یافته گاهی گاسپینگ وتنفس  با الگوی تنفس سطحی، صدای تنفسی کاهش سیانوز،بررسی علائم پنوموتوراکس

 (آپنوستیک
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 جایی آنلمس تراشه و بررسی جابه 

 بررسی صدای قلبی، فشار خون و نبض 

 لیست استفاده از چکABCDE در ارزیابی تروما 

 مداخلات پرستاری اورژانسی -2

  حفظ راه هوایی با مانور یا وسایل کمکیOPA/NPA 

  حجم بالا دبیتجویز اکسیژن با 

 طرفه برای پنوموتوراکس بازاستفاده از پانسمان سه 

 کنترل خونریزی با فشار مستقیم 

 عدم خارج کردن جسم فرو رفته )در صورت وجود( وتثبیت آن با پانسمان های حمایتی با لیوان کاغذی 

  در وضعیت نیمه نشسته )در صورت عدم شوک(قرار دادن بیمار 

  دقیقه 15–5پایش علائم حیاتی هر 

 سازی برای تصویربرداری یا آمادهChest tube 

 اطلاع سریع به پزشک اورژانس/جراح و ثبت زمان 

 مراقبت پس از مداخله یا جراحی-3

  مراقبت از محل ورودChest tube یا زخم جراحی 

 قدار، پیوستگی هوا(پایش تخلیه لوله سینه )رنگ، م 

 کنترل درد بیمار و ارزیابی اثر دارو 

  پایش علائم عفونت: تب، ترشحات چرکی، التهاب محل،تغییر رنگ 

 مانیتورینگ مداوم تنفس، اشباع اکسیژن و فشار خون 

 آموزش به بیمار در مورد مراقبت از زخم، تنفس عمیق، سرفه مؤثر 

  بودن(تشویق به تحرک زود هنگام  )در صورت مجاز 

 نکات ایمنی و هشدارها

 طرفه پانسمان سه-دار، احتمال پنوموتوراکس باز زیاد استدر صورت مشاهده زخم باز قفسه سینه با تنفس حباب

 فوری

  درصورت مشاهده افت ناگهانی فشار خون، وریدهای گردنی پر و صدای قلبی ضعیف ، شک به تامپوناد قلبی را

 افزایش می دهد.

  فرو رفته توسط پرستار ممنوع است.خارج کردن جسم 
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  تأخیر در Chest tubeشود.گذاری یا جراحی منجر به آتلکتازی و مرگ می 

 مستندسازی پرستاری

  زمان شروع علائم و ارزیابی اولیهABC 

 ) محل دقیق و ویژگی زخم )اندازه، عمق، ترشح ، خونریزی 

 دارو،مراقبت از چست تیوپ و سایر اتصالات، خونریزی (شده )پانسمان، اکسیژن، اقدامات پرستاری انجام 

  تغییرات علائم حیاتی وپاسخ بیمار به اقدامات انجام شده 

  به پزشک و زمان ارجاع ثبت اطلاعات گزارش شده 

  ثبت اطلاعات اعزام،ارجاع ،انتقال و یا مرگ بیمار طبق دستورالعمل های ابلاغی 

               ثبت گزارش تحویل شیفت                                   

  (Three-Sided Occlusive Dressing) طرفهروش انجام پانسمان سه

های حیاتی اولیه است که در مدیریت ترومای نافذ قفسه سینه که منجر به طرفه یکی از روشپانسمان سه: تعریف و اهمیت

می گردد. این نوع پانسمان به کاهش ورود هوا به فضای شود، استفاده می (Open Pneumothorax) پنوموتوراکس باز 

که  (Tension Pneumothoraxپلور از طریق زخم کمک کرده و از تبدیل پنوموتوراکس باز به پنوموتوراکس فشاری )

 کند.تهدیدکننده حیات است، پیشگیری می

 :طرفهاهداف پانسمان سه

 جلوگیری از ورود هوا از محیط به فضای پلور 

 خروج هوای داخل قفسه سینه از زخم هنگام بازدم اجازه 

 حفظ تهویه نسبی ریه( ها تا زمان انجام مداخله تخصصیChest Tube )یا جراحی  

 :وسایل مورد نیاز

 (، دستکش استریل، قیچی در صورت نیازاستریل، چسب  ضد حساسیت وازلینه مثلاً گاز)غیرقابل نفوذ پانسمان 

 :طرفهسهمراحل انجام پانسمان 

 ارزیابی زخم-۱

 نشسته یا خوابیده قرار دهید )در صورت عدم وجود شوک(.بیمار را در وضعیت نیمه 

 آرامی بررسی کرده، در صورت وجود جسم نافذ، آن را خارج نکنید.زخم را به 
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 .)اطراف زخم را تمیز کنید )در صورت امکان و بدون تأخیر 

 سازی پانسمانآماده-2

 طور کامل روی زخم قرار دهید.نفوذ )مثلاً بسته پلاستیکی استریل( را بردارید و آن را بهیک پانسمان ضد 

 چسباندن پانسمان-3

 .)سه طرف پانسمان را با چسب به پوست بچسبانید )مثلاً بالا، پایین، و یک سمت 

 .یک طرف پانسمان را باز بگذارید تا هوا بتواند از آن خارج شود 

 حیاتینظارت بر علائم -۴

 دقیقه کنترل کنید. 15 -5وضعیت تنفس، رنگ پوست، سطح هوشیاری، اشباع اکسیژن و فشار خون را هر 

  در صورت بروز علائم پنوموتوراکس فشاری )تنگی نفس شدید، افت فشار خون، وریدهای گردنی برجسته(، پانسمان

  را فوراً باز کنید تا هوا تخلیه شود.

 :هشدارهای مهم پرستاری

 ها شود.ان چهارطرفه ممنوع است؛ ممکن است باعث تجمع هوا و فشار روی قلب و ریهپانسم 

 طرفه یک اقدام موقتی است و بیمار باید به سرعت برای پانسمان سهChest Tube .یا جراحی ارجاع داده شود 

 .به بیمار آرامش دهید و او را از حرکت غیرضروری بازدارید 

  ABCDEمدل 

 رود. اصول در ارزیابی اولیه بیماران تروما است و برای شناسایی سریع و مدیریت مشکلات حیاتی به کار میترین یکی از کلیدی

 A – Airwayراه هوایی با کنترل ستون فقرات گردنی 

 )بررسی باز بودن راه هوایی )آیا بیمار قادر به صحبت است؟ صدای خرخر) استریدور( وجود دارد؟ 

 شحات، خون، جسم خارجیسازی راه هوایی از ترپاک 

 )تثبیت ستون فقرات گردنی )در تروما فرض را بر آسیب گردن بگذارید 

  استفاده از مانورهای مناسبJaw thrust  و تجهیزاتAirway ،C-Collar 

 B – Breathingتنفس 

 بررسی حرکت قفسه سینه، الگوی تنفس، صدای تنفسی، اشباع اکسیژن با پالس اکسیمتری 
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 قفسه سینه )مثلاً پنوموتوراکس، هموتوراکس( هایبررسی آسیب 

 )تجویز اکسیژن در صورت نیاز )ماسک، آمبوبگ 

 )حمایت تنفسی در صورت نیاز )ونتیلاسیون دستی یا مکانیکی 

C – Circulation گردش خون و خونریزی 

  ثانیه( 3تا  2بررسی نبض، فشار خون، رنگ پوست، پرشدن مویرگی)کمتر از 

 خارجی با فشار مستقیم، تورنیکههای کنترل خونریزی 

 قراری، تعریق، نبض تند، کاهش فشار(ارزیابی علائم شوک )بی 

 برقراری دسترسی وریدی، تجویز مایعات 

 D – Disability  سطح هوشیاری  وضع  

  ارزیابی سطح هوشیاری باAVPU  یاGCS 

A: Alert – هوشیار 

V: Responds to Voice – پاسخ به صدا 

P: Responds to Pain – پاسخ به درد 

U: Unresponsive – پاسخبی 

 هابررسی اندازه و واکنش مردمک 

 توجه به علائم آسیب مغزی یا نخاعی 

 E – Exposure & Environment controlو کنترل محیط نمایش و بررسی کامل بدن 

 های پنهان شناسایی شود.بیمار کاملًا دیده شود تا آسیب 

 بودن اعضا بدن ( توجه شود. به دوطرفه بودن )قرینه 

 کنترل دمای بدن )درمان هایپوترمی(، حفظ حریم خصوصی 

  بررسی پشت بیمار(Log roll) سیب ستون فقرات (مخصوصا ستون آ های پشتی)با کمک هنگام مشاهده آسیب

  (CSI)فقرات گردنی
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 هدف

سازی بیماران دچار ترومای نافذ شکم و لگن برای اقدامات درمانی بمنظور کاهش عوارض، ارزیابی،تریاژ، مراقبت فوری و آماده

 پیشگیری ازمرگ و تسهیل ارجاع به سطوح بالاتر درمانی  

 دامنه کاربرد 

 زده، تریاژ صحرایی، مراکز سطح اول سلامتپرستاران شاغل در اورژانس، مناطق بحران

 های امدادی ، جنگ، زلزله و مأموریتMCIحوادث پرتلفات 

 تعاریف

 یا شکمی حفره به( …ترومای نافذ شکم و لگن: آسیبی که ناشی از ورود جسمی خارجی )چاقو، گلوله، ترکش و 

 .شودمی داخلی ساختارهای و پوست شدن پاره به منجر و است لگنی

  لگنی که ممکن است منجر به خونریزی شدید داخلی شود.شکستگی ناپایدار لگن: آسیب به ساختارهای 

 اقدامات پرستاری :

 (ABCDE) ارزیابی اولیه-۱

 نکته کلیدی اقدام پرستاری مرحله

A - راه هوایی 
بررسی انسداد راه هوایی، صدای تنفس، سطح 

 هوشیاری

باز نگه داشتن راه هوایی یا محافظت از 

 نخاع گردنی

B – پایش اشباع اکسیژن عمق و الگوی تنفسبررسی تعداد،  تنفس 

C - وریدی تعبیه راهکنترل خونریزی،  ارزیابی نبض، فشار خون، خونریزی فعال گردش خون 

D - بررسی  وضعیت عصبیGCSبررسی خونرسانی مغزی ها، واکنش مردمک 

E - بررسی کامل بدن 
زدگی مشاهده شکم، لگن، خونریزی، بیرون

 ،بررسی علائم پریتونیت،هماتوم احشاء

بررسی علائم تغییر رنگ پوست، 

 گاردینگ شکم، درد شدید و نفخ شکم

 مراقبت اولیه پرستاری-2

 :درمان شوک احتمالی 

o باز با اندام تحتانی بالا قرار دهید) شوک پوزیشن( بیمار را در وضعیت طاقTrendelenburg 

 پرستاری از بیمار دچار ترومای نافذ شکم و لگن .  مراقبت9
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o  انفوزیون سریع مایعات کریستالوئید )دو مسیر وریدی بزرگ برقرار کنید؛Ringer Lactate   هنگام اسیدوز

 احتمالی یا نرمال سالین(.

o .در صورت وجود شوک و خونریزی شدید، هماهنگی لازم را برای انتقال خون و ارجاع سریع انجام دهید 

 :کنترل زخم نافذ شکم 

o ماندن در بدن(.خارج نکردن جسم نافذ )در صورت باقی 

o صورت شُل و غیر فشاری.زدگی احشاء(، بهخم با پانسمان استریل مرطوب )در صورت بیرونپوشاندن ز 

o .عدم فشار مستقیم روی زخم نافذ 

o ) اصلاح وضعیت بیمار )سر بیمار کمی بالاتر ،پاها جمع شده به سمت شکم 

 :مراقبت از زخم نافذ لگن 

o .در صورت خونریزی خارجی، پانسمان فشاری با گاز استریل 

o بند یا سازی لگن با بستن لگنرکتحبیSheet Wrapping. یا جانکشنال تورنیکه 

o پریدگی(.پایش علائم خونریزی داخلی )کاهش سطح هوشیاری، تعریق، نبض سریع، رنگ 

 انجام  مراقبت از  ترومای غیر نافذ در پرتاب شدگی، سقوط و موج انفجار  و(EPL) و ارجاع اورژانسی به

 اتاق عمل

 :پایش و ثبت 

o  دقیقه. 15تا  5پایش مکرر علائم حیاتی هر 

o شده.ثبت کامل شرح حال، علائم بالینی و اقدامات انجام 

o  آماده سازی برای سونوگرافیfast 

 سازی برای ارجاعاقدامات حمایتی و آماده

  تهیه نمونه خون برایCBCتعیین گروه خونی و کراس مچ ، 

 NPO .در بیماران کاندید جراحی 

  ادراری و بررسی وضعیت ادرارسوند گذاری 

  گذاشتنNGT)ترجیحا( 

 هماهنگی با تیم جراحی یا  ارجاع اورژانس 

 .حمایت روانی  بیمار و اطرافیان 

 هشدارهای حیاتی پرستاری

 خونریزی داخلی شدید) شوک قریب  =ضربان قلب  یاکاهش تغییر ناگهانی سطح هوشیاری، افت فشار، افزایش

 الوقوع(
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 س داخلی واژینال یا رکتال تنها توسط پزشک مجرب انجام شوددر ترومای لگن، لم 

 زدگی احشاء، هرگز احشاء را به داخل باز نگردانیددر بیرون 

 درصورت فرورفتن جسم خارجی در شکم ، خارج نشود 

 ملاحظات اخلاقی و ایمنی

 حفظ حریم خصوصی بیمار در حین بررسی و درمان 

 احترام به کرامت انسانی در بحران 

 مدیریت ثبت اطلاعات محرمانه 

 

 

 

 اهداف 

 کنترل سریع خونریزی 

  هموراژیک پیشگیری از شوک 

 حفظ و پایش علائم حیاتی 

 سازی بیمار برای انتقال به مرکز درمانی تخصصیآماده 

 ثبت دقیق وضعیت و اقدامات انجام شده 

 های امداد در بحران کاربرد دارد.این فرآیند برای پرستاران اورژانس، مراکز درمانی صحرایی و تیم دامنه کاربرد:

 اصول کلی مراقبت پرستاری از خونریزی در بحران 

 ارزیابی محل و شدت خونریزی 

 فشار مستقیم و مداوم روی محل خونریزی بجز در موارد ممنوعیت فشار مستقیم 

 دیده )در صورت امکان(و بالا نگه داشتن عضو آسیب استفاده از بانداژ فشاری 

 سازی عضو در صورت لزومحرکتاستفاده از آتل برای بی 

 استفاده از تورنیکه در خونریزی های شدید و غیر قابل کنترل با رعایت اصول کاربرد تورنیکه 

 )پایش علائم حیاتی )فشار خون، نبض، رنگ پوست، سطح هوشیاری 

  طبق دستور پزشک )در صورت دسترسی(و فراورده های خونی شروع مایعات وریدی 

 مراقبت پرستاری از خونریزی در بحران.  10
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 سازی برای انتقال سریع به مراکز تخصصی در صورت خونریزی شدید یا غیرقابل کنترلآماده 

 ثبت دقیق وضعیت بیمار و اقدامات انجام شده 

 ها و اقدامات پرستاریبندی خونریزیطبقه 

 م پرستاری فوریاقدا هاویژگی نوع خونریزی

خونریزی 

 خارجی

خونریزی قابل مشاهده از زخم یا 

 بریدگی

، کاربرد فشار مستقیم، پانسمان فشاری، بالا نگه داشتن عضو

 تورنیکه با رعایت اصول علمی

 خونریزی داخلی

علائم وضعیت همودینامیک و تغییر 

حیاتی یا وجود علائم شوک بدون 

 خونریزی واضح

رسانی تیم سازی انتقال فوری، اطلاعآمادهپایش علائم حیاتی، 

 تخصصی

 اقدامات اورژانسی، شروع مایعات وریدی، تماس با پزشک خونریزی زیاد با افت فشار خون و ضعف خونریزی شدید

  

 تجهیزات پیشنهادی در بحران

 دستکش یکبار مصرف 

 گاز استریل و بانداژ فشاری 

 سازیحرکتآتل برای بی 

 تورنیکه استاندارد 

 تجهیزات برقراری راه وریدی مانند آنژیوکت با سایز مناسب 

 های مایعات وریدی )در صورت دسترسی(محلول 

 سنجتجهیزات فشارسنج و تب 

 موارد نیاز به ارجاع فوری

  خونریزی کنترل نشده 

 )علائم شوک هایپوولمیک )کاهش فشار خون، افزایش نبض، تعریق شدید 

 خونریزی داخلی مشکوک یا شدید 

 های شدید دیگرخونریزی همراه با آسیب 

 های عمیقزخم، سوختگی یا جراحت 
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 هدف

های منظور کاهش درد، پیشگیری از آسیبها بهارزیابی، تثبیت، مراقبت اولیه، پایش و ارجاع ایمن بیماران دچار شکستگی

 ایمنی بیمار.ثانویه، و ارتقاء 

 دامنه کاربرد: 

 های امدادهای اولیه، مراکز بحران، پایگاهپرستاران اورژانس، درمانگاه 

 دیدهداوطلبان پرستاری آموزش 

 در حوادث پرتلفات، زلزله، جنگ، تصادفات، تجمعات انبوه 

 تعاریف کلیدی

  شکستگیFracture خوردگی در ساختار طبیعی استخوان.: گسیختگی یا ترک 

 .شکستگی باز: شکستی که در آن پوست پاره شده و استخوان یا اجزای آن بیرون زده است 

 .شکستگی بسته: پوست سالم است اما شکستگی در زیر پوست ایجاد شده 

 ....انواع شکستگی ساده، مورب، عرضی، ترکه ای و 

 سازی )حرکتبیImmobilization تر.: تثبیت محل شکستگی برای جلوگیری از آسیب بیش 

 ها برای مراقبت پرستاریبندی شکستگیطبقه

 ملاحظات پرستاری ویژگی نوع شکستگی

 پوست پاره شده و استخوان نمایان است باز
خطر عفونت بالا، نیاز به پانسمان استریل و ارجاع 

 فوری

 سازیحرکتدرد و تورم، نیاز به بی پوست سالم است بسته

شکستگی همراه با در  

 رفتگی 
 نیاز به تثبیت و ارجاع سریع جایی مفصل با یا بدون شکستگی جابه

 ارزیابی برای شوک، پایش دقیق شکستگی در چند نقطه از بدن چندگانه

 خطر خونریزی داخلی یا آسیب نخاعی لگن، ران، ستون فقرات
جایی تا تثبیت محدود کردن حرکت، عدم جابه

 تخصصی

 

 

 هامراقبت پرستاری از بیمار دچار شکستگی.  11
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 هاشکستگیمراحل مراقبت پرستاری در 

 ABCDE بر اساس الگوی ارزیابی اولیه

 اقدام پرستاری گام

A و 
B 

 راه هوایی و تنفس را بررسی و در صورت لزوم اکسیژن دهید.

C 
های لگن و ران احتمال خونریزی داخلی خونریزی، نبض، رنگ پوست و پر شدن مویرگی را ارزیابی کنید. در شکستگی

 بالا است.

D و 
E 

های درد، تورم، بدشکلی اندام، اختلال حسی و حرکتی بررسی شود. آسیب به نخاع در شکستگی سطح هوشیاری،

 گردن و پشت محتمل است.

 

 اصول کلی مراقبت پرستاری از شکستگی در بحران

  ،تورم، تغییر شکل و خونریزیدرد، ارزیابی سریع محل شکستگی 

 دیدهجلوگیری از حرکت غیرضروری عضو آسیب 

  کولار گردنی در آسیب های سر و گردناستفاده از 

 در صورت احتمال آسیب  سازی عضو ) چوب، پارچه یا وسایل در دسترس(حرکتاستفاده از آتل مناسب برای بی

 ستون فقرات تخته پشتی و بی حرکت سازی کلی بدن 

 کنترل علائم حیاتی و بررسی علائم شوک 

 مدیریت درد با داروهای مناسب طبق دستور پزشک 

 گرمای بدن بیمار و جلوگیری از هایپوترمی حفظ 

 ثبت دقیق وضعیت عضو و اقدامات انجام شده 

 سازی برای انتقال بیمار به مرکز تخصصیآماده 

 اقدامات پرستاری اولیه

 سازی اندام مشکوک به شکستگی:حرکتبی .1

 .از اسپلینت یا آتل استفاده شود 

 حرکت شود.مفصل بالا و پایین محل شکستگی بی 

 جایی غیرضروری ممنوع است.هرگونه جابه 

 در شکستگی باز: .2

 .زخم را با گاز استریل مرطوب بپوشانید 
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 .از خارج کردن جسم خارجی خودداری شود 

 گذاری با رعایت زخم انجام شود.آتل 

 درشکستگی بسته، آسیب مفاصل و کبودی گسترده استفاده از کمپرس سرد در ساعات اولیه 

 کنترل درد: .3

 رد با مقیاس ارزیابی دVAS 

 تجویز داروهای مسکن طبق دستور پزشک یا پروتکل بحران 

 دیده:پایش گردش خون اندام آسیب .4

 .رنگ، دما، نبض محیطی، حس و حرکت بررسی و مستندسازی شود 

 پریدگی، کاهش نبض(حسی، رنگارزیابی برای علائم سندرم کمپارتمان )درد شدید، بی 

 پوزیشن بیمار: .5

 یت راحت و ایمن قرار دهید.بیمار را در وضع 

 بند طبیدر شکستگی ستون فقرات استفاده از تخت صاف همراه با  گردنC-Collar 

 در شکستگی لگن یا ران   بی حرکتی و تثبیت محل شکستگی با ملافه یا آتل بلند 

 تجهیزات پیشنهادی در بحران

 سازی حرکتهای آماده یا وسایل بیآتلimprovisation )چوب، کارتن، پارچه( 

 باند، گاز استریل، چسب پانسمان 

 )داروهای ضد درد و ضد التهاب )بر اساس دستور پزشک 

 دستکش یکبار مصرف، قیچی 

 اقدامات حمایتی و ارجاع

 شده بصورت دقیق ثبت شودعلائم بیمار و اقدامات انجام 

 رسانی شود.به تیم ارجاع یا مرکز تخصصی سریع اطلاع 

  سازی کامل الزامی استحرکتنیاز به انتقال هوایی یا زمینی، بیدر موارد 

 های شدید یا همراه با شوک، بررسی انتهای عضو) دیستال(از نظر خونگیری، تزریق مایعات و پایش در شکستگی

 مداوم الزامی است.

 هشدارها و ملاحظات ی پرستاری 

 تکاریشکستگی باز: پانسمان استریل، خطر عفونت، خودداری از دس 

 حسی یا نبض ضعیف: احتمال سندرم کمپارتمان، ارجاع فوریدرد شدید غیرقابل کنترل با بی 
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 ک و آمبولی شکستگی لگن یا ران: احتمال خونریزی شدید داخلی، محدود کردن حرکت، پایش شو 

 شکستگی ستون فقرات : هیچ حرکتی بدون تثبیت تخصصی انجام نشود، خطر آسیب نخاع 

 

 مستندسازی:

 ثبت دقیق زمان، محل ، نوع آتل و پایش علائم

 آموزش به بیمار

 اطلاع رسانی به بیمار)درصورت هوشیاری(/ خانواده در باره اقدامات انجام شده و مراقبت های پس از ترخیص

 

 

 

  اهداف

 ارائه راهنمای استاندارد جهت ارزیابی 

 های عصبی دائمی های سروگردن، پیشگیری از آسیبارزیابی، مراقبت اولیه،پایش و ارجاع ایمن بیماران دچار آسیب

 ومیر.و حفظ عملکرد حیاتی بیمار با هدف کاهش مرگ

 کلیدی واژگان تعاریف 

  ،آسیب مغزی تروما به سر: آسیب به ساختارهای جمجمه، مغز یا بافت نرم سر )مانند هماتوم، شکستگی جمجمه

 تروماتیک(

 های گردنی یا پوست گردنهای گردنی(، نخاع، نای، مری، رگتروما به گردن: آسیب به ساختارهای استخوانی )مهره 

 یا گلوله( ، ترکشآسیب نافذ: زخم باز یا ورود جسم خارجی به داخل سر یا گردن )مثلاً چاقو 

  برخورد یا تصادف بدون باز شدن پوست پرت شدن، : ضربه بسته ناشی از سقوط،غیر نافذآسیب 

 ملاحظات اخلاقی و آموزشی

 حفظ کرامت بیمار در حین بررسی سر و صورت 

 شدهرسانی محترمانه به بیمار و خانواده در مورد اقدامات انجاماطلاع 

 های قضایی )در موارد آسیب نافذ یا درگیری فیزیکی(ثبت مستندات دقیق و قانونی برای پیگیری 

 های سر و گردناز آسیب پرستاری مراقبت.  12
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 هاندی آسیببطبقه

 ملاحظات پرستاری علائم کلیدی نوع آسیب

 پانسمان، کنترل خونریزی، پایش علائم عصبی کوفتگی، بریدگی، هماتوم آسیب سطحی

آسیب مغزی خفیف 

MTB)کانکاشن ( 
 پایش هوشیاری، آموزش علائم هشدار مدتگیجی، سردرد، فراموشی کوتاه

آسیب مغزی متوسط تا 

 شدید) کانتیوژن(

سطح هوشیاری، استفراغ،  کاهش

 تشنج

کنترل راه هوایی، ارجاع سریع، مانیتورینگ علائم 

 ،ارزیابی افزایش فشار داخل جمجمهحیاتی

شکستگی جمجمه) ایجاد 

 ترک( ویا جابجا شدگی

ریزی گوش یا بینی، نشت تورم، خون

 مایع مغزی نخاعی
 پیشگیری از عفونت، عدم فشار روی محل نشت

 حسی، فلج، اختلال در تنفسبی (CSI)آسیب نخاع گردنی
سازی گردن، پایش عملکرد تنفسی، ارجاع حرکتبی

 فوری

 

 ABCDE مدلمراحل مراقبت پرستاری بر اساس 

A راه هوایی با کنترل ستون فقرات گردنی 

 داشتن راه هوایی بدون حرکت دادن گردناولویت اصلی: باز نگه 

  استفاده ازC-collar در صورت عدم وجود گردنبد تثبیت کننده،  تثبیت گردن با گردنی یا تثبیت دستی ستون (

پتو کوچک یا حوله لوله شده در طرفین گردن و سپس با بانداژ در دو طرف گردن محکم گردد) جابجایی همزمان  

 سر و گردن( 

 سازی شودکردن گردن پاکدر صورت وجود جسم خارجی یا ترشحات در دهان، با احتیاط و بدون خم 

B تنفس 

 بررسی وضعیت تنفس، استفاده از اکسیژن در صورت نیاز 

 به( های ویژه آسیب مهرهدر آسیب گردنی، احتمال اختلال در تنفسC3-C5و قطع کامل تنفس و مرگ ) 

 پایش اشباع اکسیژن، الگوی تنفسی، و حرکات قفسه سینه 

C گردش خون 

 بررسی نبض، فشار خون، رنگ پوست و پرشدن مویرگی 

 های قابل مشاهده در سر یا گردن با پانسمان فشاریخونریزی کنترل 

 در صورت مشاهده خونریزی از گوش یا بینی، از فشردن محل خودداری شود 
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D سطح هوشیاری 

  بررسی سطح هوشیاری باGCS  وAVPU 

 پایش مداوم تغییرات در سطح هوشیاری 

 د شدید،  تغییر در اندازه  مردمک ها،کاهش پاسخ ارزیابی علائم افزایش فشار داخل جمجمه )استفراغ جهشی، سردر

 به نور، تغییرات بینایی (

E   درمعرض مشاهده قرار دادن بدن بیمار  

 )بررسی کامل سر و گردن از نظر کبودی، فرورفتگی، خونریزی در دو طرف بدن) قرینه بودن اعضا 

 کنترل دمای بدن، حفظ حریم بیمار 

  یا گزارش دقیق )تصویر(م زخدر صورت لزوم، ثبت  محل و نوع 

 مداخلات پرستاری کلیدی

 اقدام پرستاری مداخله

 یا تثبیت دستی توسط همراه تا زمان انتقالC-collarاستفاده فوری از گردنبند طبی  تثبیت گردن

 (FACEها، پاسخ حرکتی ) استفاده از تکنیک، مردمکGCSکنترل منظم  پایش نورولوژیک

 جاییخونریزی پوست سر: پانسمان فشاری، در زخم نافذ گردن: کنترل فشاری با حداقل جابهدر  کنترل خونریزی

پیشگیری از 

 آسپیراسیون

قرار  ICPو در موارد افزایش  گردن بی حرکتی حفظبا هوش: پوزیشن ریکاوری در بیمار بی

 درجه 30دادن سر در زاویه 

 

 :هشدارهای پرستاری

 اقدام فوری علامت

 سازی برای احیاءتماس فوری با پزشک، آماده امتیاز 2بیش از  GCSکاهش 

 نشت مایع شفاف از بینی یا گوش

)علامت بتل: به صورت کبودی پشت گوش؛   علامت هالو: CSFمشکوک به نشت 

دوایر متحد المرکز خونابه بر روی ملحفه بیمار و علامت راکون: به صورت کبودی دور 

 سازی برای ارجاعدهچشم(، عدم فشار بر محل، آما

 سازی بیمار، تجویز دارو طبق پروتکلایمن تشنج

 یا انتقال اضطراری ICUپشتیبانی تنفسی فوری، ارجاع به  دیسترس تنفسی در آسیب گردنی
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 اهداف

 کنترل سریع درد و شوک ناشی از سوختگی 

  های ثانویهعفونتپیشگیری از 

 حفظ رطوبت و جلوگیری از خشک شدن پوست سوخته 

 سازی برای انتقال به مراکز تخصصی درمان سوختگیآماده 

 های انجام شدهو درمان بیمار ثبت دقیق وضعیت 

 اصول کلی مراقبت پرستاری از سوختگی در بحران 

 بیمار و پرستار برای محیط ایمنی از اطمینان 

 (9 قانون از استفاده) سوختگی عمق و وسعت سریع ارزیابی 

 دقیقه )در صورت امکان( 20تا  10گراد( به مدت درجه سانتی 20-10) ولرم آب با سوخته ناحیه کردنخنک 

 زیاد سرد آب یا یخ معرض در سوختگی مستقیم گرفتن قرار از جلوگیری 

 مرطوب و تمیز پارچه یا استریل پانسمان با سوختگی پوشاندن 

 (قلب تپش خون، فشار افت) شوک احتمال پایش و حیاتی علائم کنترل 

 پزشک دستور طبق داروها تجویز و مایعات شروع 

 شده انجام اقدامات و محل عمق، وسعت، دقیق ثبت 

 عمیق یا وسیع هایسوختگی صورت در سوختگی تخصصی مراکز به سریع ارجاع 

 ها و اقدامات پرستاریبندی سوختگیطبقه

 اقدام پرستاری فوری مشخصات نوع سوختگی

 ، پانسمان ساده، کنترل دردبا آب سرد و آب یخ سازیخنک ، بدون تاولشدید  قرمزی، درد سطحی() 1درجه 

 عمقی(-سطحی) 2درجه 
، پوست تاول، درد زیاد، ترشح

 مرطوب

سازی، پانسمان استریل مرطوب، کنترل درد، پایش خنک

 ، مراقبت از تاولعفونت

 عمقی() 3درجه 
ها سفید یا سیاه، بدون درد )عصب

 ،پوست خشکآسیب دیده(

های جلوگیری از عفونت، پایش شوک، ارجاع فوری، مراقبت

 تخصصی

 

 

 مراقبت پرستاری از سوختگی در بحران.  13
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 تجهیزات پیشنهادی در بحران

 سالین یا آب استریل برای شستشومحلول نرمال 

 پانسمان استریل، گاز استریل، باند کشی 

 دستکش یکبار مصرف، قیچی، پنس 

 بیوتیک )بر اساس دستور پزشک(داروهای ضد درد و آنتی 

 )کپسول اکسیژن )در صورت در دسترس بودن 

 موارد نیاز به ارجاع فوری 

  در کودکان و سالمندان( ٪5سطح بدن در بزرگسالان )یا  ٪10سوختگی بیش از 

 سی محسوب می شود(. ) سوختگی سرو گردن اورژانس تنفها، پاها و ناحیه تناسلیسوختگی صورت، گردن، دست 

 سوختگی همراه با استنشاق دود یا مشکل تنفسی 

  یا عمیق 3سوختگی درجه 

 شوک، افت فشار خون، تغییر هوشیاری 

 سوختگی الکتریکال  بدون درنظر گرفتن درصد سوختگی بدلیل ایجاد سوختگی عمیق در محل ورود و خروج جریان 

 سوختگی  شیمیایی 

 

 

 

 هدف

و  پیشگیری از گسترش آسیب بافتی و نکروز، تر زخمکمک به بهبود سریع، کنترل خونریزی اولیه، پیشگیری از عفونت زخم

 های باز، عمیق یا آلودهکاهش عوارض ناشی از زخم

 اصول کلی مراقبت پرستاری از زخم 

 پوست پارگی شدگی،سوراخ خردشدگی، زخم آلوده، عمقی، سطحی،: زخم نوع شناسایی 

 (امکان حد در) دستکش از استفاده و فردی ایمنی رعایت 

 اقدام از قبل بیمار عمومی وضعیت و حیاتی هاینشانه بررسی 

 فشاری پانسمان از استفاده یا عضو، داشتن نگه بالا مستقیم، فشار با خونریزی رسیدگی به زخم حاد، کنترل 

 زخم در بحرانمراقبت پرستاری از .  14
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 (بودن صورت در دسترس در) سالیننرمال شرب، یاآب قابل  با زخم شستشوی 

 (عمقی کندوکاو بدون) مشاهده قابل خارجی اجسام حذف 

 پانسمان انجام درج زمان با خشک، و ساده پانسمان 

 مراقبت از عضو قطع شده 

 بعدی ارجاع برای شدهانجام اقدامات و زخم وضعیت ثبت 

 ها در بحرانبندی ساده زخمطبقه

 اقدام پرستاری هاویژگی نوع زخم

 تمیز کردن، پانسمان ساده ساییدگی یا خراش سطحی

 بریدگی
های خونریزی با لبه

 مشخص
 کنترل خونریزی، پانسمان فشاری

 ، ارجاع سریعاجتناب از خارج کردن شی  بررسی عمق،  تیزناشی از اجسام نوک شدگیسوراخ

 آسیب استخوان، ارجاع فوری بررسی خونریزی و ناشی از اجسام سنگین شدگیله

 بیوتیک طبق نظر پزشکشستشو، پانسمان باز، شروع آنتی خاک، ترشحات، بوی بد آلوده

 

 تجهیزات پیشنهادی قابل حمل در بحران

 سالین یا آب جوشیده سرد شدهسرم نرمال 

 گاز استریل، باند، چسب پانسمان 

  ، یکبار مصرف استریل و  قیچی، پنس، دستکشست بخیه 

 و سفتی باکس کیسه زباله بیولوژیک 

 ماژیک برای ثبت ساعت پانسمان روی باند 

  محلول ضد عفونی کننده دست 

 موارد نیاز به ارجاع فوری

 نشدهخونریزی کنترل 

 با نمایان بودن عضله یا استخوان همراه زخم عمیق 

 احتمال آسیب به عروق یا اعصاب 

 زخم آلوده یا همراه با علائم عفونت 

 خارجی فرو رفته )مانند میخ، چاقو( وجود جسم 

 )قطع عضو)توجه به شرایط نگهداری عضو قطع شده و آماده سازی جهت پیوند 
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 هدف

از ایست تنفسی و عوارض های دیسترس تنفسی، تأمین اکسیژن و حمایت از تهویه تنفسی، پیشگیری شناسایی سریع نشانه

 هیپوکسی و تسهیل ارجاع سریع به سطح بالاتر درمان در صورت نیاز

 ارزیابی و شناسایی

 :هاعلائم و نشانه

 )تنگی نفس، تنفس سریع )تاکی پنه( یا آهسته )برادی پنه 

 دارخس، استریدور یا صدای ترکصدای خس 

 ها کبود )سیانوز(ها یا بستر ناخنلب 

  92اشباع اکسیژن زیر٪ 

 استفاده از عضلات فرعی تنفسی 

 قراری یا کاهش سطح هوشیاریاضطراب، بی 

 :ABC بررسی سریع

 Airway: یا نسبی راه هوایی کامل  انسداد 

 Breathing: رسانیالگوی تنفسی، صداهای تنفسی، اکسیژن 

 Circulation: نبض، رنگ پوست، سطح هوشیاری 

 اریها و اقدامات پرستمراقبت

 باز نگه داشتن راه هوایی-1

 بررسی وجود جسم خارجی یا انسداد 

 قرار دادن بیمار در وضعیت نیمه( نشسته تا نشسته کاملfowler  یاhigh fowler) 

 استفاده از ساکشن در صورت نیاز 

 حمایت از تنفس -2

 کاتتر با  میزان مناسبتأمین اکسیژن با ماسک یا نازال 

 اختلالات تنفسی در شرایط بحران .  مراقبت های پرستاری در15
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 تهویه دستی )آمبوبگ( در صورت نارسایی تنفسیسازی تجهیزات آماده 

 های پیشرفته )انتوباسیون( در صورت وخامت وضعیتسازی برای کمکآماده 

 دارودرمانی طبق تجویز پزشک-3

 )برونکودیلاتورها )مانند سالبوتامول 

 کورتیکواستروئیدها 

 ها در صورت شک به عفونتبیوتیکآنتی 

 های آلرژیکشنفرین در واکنهیستامین و اپیآنتی 

 پایش مداوم-۴

  دقیقه( 15تا  5علائم حیاتی )هر 

 میزان اشباع اکسیژن با پالس اکسیمتر 

 سطح هوشیاری و رنگ پوست 

 مستندسازی -5

 ثبت علائم حیاتی و سطح اشباع اکسیژن 

 شدهشده، دوز و زمان داروهای تجویزاقدامات انجام 

 پاسخ بیمار به اقدامات 

 ا سطح ارجاع بالاترموقع به پزشک یگزارش به 

 آموزش به بیمار و خانواده-6

 هادرمانی و مراقبت از دستگاهتوضیح اهمیت اکسیژن 

 بخشی در مورد علائم هشدار تنفسیآگاهی 

 ازدحام(ها، دودپرهیز از مواجهه با عوامل محرک )آلرژن ، 
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پیشگیری از  ،کنترل و کاهش مدت زمان تشنجآسیب،  از جلوگیری و بیمار ایمنی ، حفظتشنجشناسایی سریع شروع هدف: 

 های تخصصی در صورت نیازمراقبت جهت دریافت سازی برای انتقال آمادهو  عود تشنج و عوارض احتمالی

 ارزیابی و شناسایی

 اورا )علامت اولیه( یا بدون اورا همراه با کلونیک(-مشاهده دقیق علائم و نوع تشنج )موضعی، عمومی، تونیک 

 ارزیابی سطح هوشیاری و وضعیت تنفسی بیمار 

 گاهی بدنبال ضربه شدید به سر در اثر انفجار و...(ایهای زمینهبررسی سابقه تشنج و بیماری ( 

  علائم حیاتی مستمر پایش 

 ها و اقدامات پرستاریمراقبت

 حفظ ایمنی بیمار -۱

 از سقوط یا برخورد با اشیاء های ناشیجلوگیری از آسیب 

 برداشتن اشیاء خطرناک از اطراف بیمار 

 جلوگیری از وارد کردن اشیاء به دهان بیمار 

 )حفظ باز بودن راه هوایی با چرخاندن سر به پهلو )پوزیشن جانبی ایمن 

 مدیریت تشنج-2

 پایش زمان شروع و پایان تشنج 

  سازی برای تزریق داروهای ضدتشنج طبق دستور پزشکدقیقه( آماده 5در صورت طولانی شدن تشنج )بیش از 

 تأمین اکسیژن در صورت نیاز 

 ریوی در صورت بروز عوارض-سازی تجهیزات احیاء قلبیآماده 

 مراقبت پس از تشنج -3

 پایش وضعیت تنفسی و هوشیاری بیمار 

 کنترل علائم حیاتی و قند خون 

 سازی بیمار و ایجاد محیطی آرامآرام 

 مراقبت پرستاری در تشنج.  16
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 مستندسازی-۴

 ثبت دقیق زمان و مدت تشنج 

 نوع حرکات و علائم همراه 

 اقدامات انجام شده و پاسخ بیمار 

 گزارش تغییرات وضعیت به تیم درمان 

 آموزش به بیمار و خانواده -5

 آموزش شناخت علائم هشداردهنده تشنج 

 اهمیت مصرف مرتب داروهای ضدتشنج 

  های مکررشدن تشنج یا بروز تشنجتوصیه به مراجعه سریع در صورت طولانی 

 های پیشگیری از آسیب در زمان تشنجآموزش روش 

 ملاحظات اخلاقی و روانی 

 

 

 

 

 هدف

 بدنبال ها جلوگیری از آسیب اندام، انجام اقدامات فوری جهت تثبیت فشار خون، شناسایی سریع افت فشار خون و علائم همراه

 فراهم کردن شرایط مناسب برای درمان تخصصیو  رسانیکاهش خون

 ارزیابی و شناسایی

  دقیقه 15تا  5پایش مرتب فشار خون، نبض و علائم حیاتی هر 

 ارزیابی علائم بالینی افت فشار خون: سرگیجه، ضعف، تعریق سرد، رنگ پریدگی، کاهش سطح هوشیاری 

 شوکآبی، عفونت، مصرف داروها: خونریزی، کمافت فشار خون  علل احتمالی بررسی ، 

  

 

 افت فشار خون در شرایط بحران .  مراقبت پرستاری در17
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 ها و اقدامات پرستاریمراقبت

 تثبیت وضعیت بیمار-۱

 قرار دادن بیمار در وضعیت خوابیده و بالا نگه داشتن پاها برای بهبود بازگشت وریدی 

 حفظ راه هوایی باز و تأمین اکسیژن در صورت نیاز 

 زریق مایعات وریدی )سرم نرمال سالین یا رینگر لاکتات( طبق دستور پزشکشروع سریع ت 

 پایش مکرر-2

 گیری مکرر فشار خون، نبض، تعداد تنفس و اشباع اکسیژناندازه 

 ارزیابی پاسخ بیمار به درمان مایعات 

 پایش علائم حیاتی به منظور تشخیص پیشرفت یا بهبود وضعیت 

 ایشناسایی و گزارش علل زمینه-3

 های داخلی یا خارجیبررسی وجود خونریزی 

 های عفونت یا شوک سپتیکارزیابی نشانه 

  هادهنده فشار خون یا مسکنمصرف داروهای کاهشبررسی 

 سازی برای مداخلات تخصصیآماده -۴

 در صورت جهت حفظ حجم خون در گردش  (وازوپرسور تنگ کننده عروق) سازی و ثبت مایعات و داروهایآماده

 پاسخ به مایعاتعدم 

 هماهنگی با پزشک و تیم درمانی برای اقدامات بعدی 

 مستندسازی  -5

 ثبت دقیق علائم حیاتی و تغییرات آنها 

 ثبت میزان و نوع مایعات تزریقی و داروهای مصرفی 

 ثبت زمان شروع و پایان اقدامات و پاسخ بیمار 

  ناگهانیگزارش فوری به پزشک در صورت بروز شرایط بحرانی یا تغییر 

 آموزش به بیمار و خانواده-6

 توضیح علائم افت فشار خون و اهمیت مراجعه سریع در صورت تکرار 
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 آموزش رعایت رژیم مایعات و مصرف داروها طبق دستور پزشک 

 )توصیه به اجتناب از تغییرات ناگهانی وضعیت بدنی )مانند برخاستن سریع 

 حرکت اجتناب از بی حرکتی طولانی در موارد مجاز به 

 

 

 

 

 هدف

 به بیشتر آسیب از ، پیشگیریاجرای اقدامات فوری جهت تثبیت وضعیت بیمار، های شوکشناسایی سریع علائم و نشانه 

 تسهیل انتقال سریع بیمار به سطوح بالاتر درمانی در صورت نیازها و اندام

 ارزیابی و شناسایی شوک 

  دقیقه 15تا  5پایش علائم حیاتی )فشار خون، نبض، تعداد تنفس، درجه حرارت( هر 

  :تاکی سردی و رنگ پریدگی پوست، تعریق زیاد، تپش قلب بی حالی، خواب آلودگی، مشاهده علائم بالینی،

 کاهش سطح هوشیاری، افت فشار خونکاردی،

 های تروماتیک، واکنش آلرژیک(بعفونت، آسیمشکلات قلبی، ای )خونریزی، بررسی علل زمینه 

 اقدامات پرستاری

 حفظ راه هوایی و تنفس -۱

 اطمینان از باز بودن راه هوایی 

 تأمین اکسیژن با ماسک یا کاتتر بینی براساس وضعیت بیمار 

 سازی برای تهویه مکانیکی در صورت بروز نارسایی تنفسیآماده 

 حمایت گردش خون-2

 در شوک های آنافیلاکسی  های کریستالوئید مانند سرم نرمال سالین()محلول شروع سریع تزریق مایعات وریدی

 جایگزین کردن مایه کلوییدی با کریستالوییدی( 

 دقیق فشار خون، ضربان قلب و ادرار پایش 

  داروهای وازوپرسور و اینوتروپ طبق دستور پزشکدادن 

 مراقبت پرستاری در شوک.  18
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 کنترل درد و اضطراب-3

 استرس بیمارنور برای کاهش ایجاد محیط آرام و کم 

 بخشی مداومارتباط همدلانه و اطمینان 

 استفاده از داروهای مسکن طبق تجویز پزشک 

 پیشگیری از عوارض -۴

  منظم بیمار برای جلوگیری از زخم بستر تغییر پوزیشن 

 پایش دمای بدن و تنظیم محیط 

 بررسی و پایش وضعیت پوست و مخاط 

 مراقبت اختصاصی با توجه به نوع شوک 

 مستندسازی  -5

 ثبت مکرر علائم حیاتی و تغییرات بالینی 

  و روش دادن داروها و مایعات  میزان ،ثبت زمان 

 ثبت پاسخ بیمار به درمان و اقدامات پرستاری 

 گزارش سریع به پزشک در صورت بروز هرگونه تغییر ناگهانی 

 آموزش به بیمار و خانواده -6

  سادهتوضیح وضعیت بالینی و روند درمان به زبان 

 رسانی سریعهای هشداردهنده جهت اطلاعآموزش نشانه 

 حمایت روانی و همراهی در روند درمان 

 

 

 

پیشگیری از عوارض مرتبط با نارسایی  ،اطمینان از دسترسی به جلسات دیالیز منظم ،حفظ ثبات وضعیت بالینی بیمار:هدف

ثبت  و های تکمیلیدرمان ،هماهنگی سریع جهت انتقال و  های ویژهآموزش بیمار و همراهان درباره مراقبت، کلیه و دیالیز

 دقیق اقدامات و وضعیت بیمار

 مراقبت پرستاری از بیماران دیالیزی در بحران.  19
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 اصول کلی مراقبت پرستاری از بیماران دیالیزی 

 بیمار عمومی وضعیت و حیاتی علائم مداوم پایش 

 کنترل آزمایشات و شاخص های عملکرد کلیه 

 دیالیزی شانت یا وریدی دسترسی حفظ و برقراری از اطمینان 

 مایعات احتباس علائم و ادرار وزن، کنترل 

 دیالیزی بیماران خاص داروهای مصرف به مربوط هایمراقبت و داروها مدیریت 

 مربوطه هایمحدودیت و مناسب تغذیه درباره بیمار آموزش 

 همراهان و بیمار روانی حمایت 

 موقع به ارجاع جهت پزشکی تیم با هماهنگی 

 وضعیت تغییرات و هامراقبت دقیق ثبت 

 های اختصاصیمراقبت

 شرح اقدام پرستاری موضوع مراقبت

 فشار خون، نبض، تنفس، دما پایش علائم حیاتی

شالدون) دسترسی مراقبت از محل 

 فیستولشانت یا اورژانسی عروق( 
 ارزیابی روزانه و حفظ بهداشت محل

 ثبت وزن روزانه و علائم ورم یا تنگی نفس پایش وزن و احتباس مایعات

 هاها و مکملتوجه به داروهای ضد فشار خون، دیورتیک کنترل مصرف دارو

 محدودیت مصرف نمک، پتاسیم و مایعات آموزش تغذیه

 کاهش استرس و اضطراب بیمار حمایت روانی

 هایادداشت وضعیت و مراقبت ثبت و مستندسازی

 

 تجهیزات پیشنهادی

 دستگاه فشارسنج 

  فیستول  ملزومات مراقبت از شانت یا 

 های ثبت وزن و علائم حیاتیفرم 

 های اولیهتجهیزات کمک 
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 موارد نیاز به ارجاع فوری

 خونریزی یا عفونت محل شانت 

 فشار خون بسیار بالا یا پایین 

  نارسایی حاد قلبی یا تنفسیعلائم 

 کاهش سطح هوشیاری یا تشنج 

 احتباس شدید مایعات با علائم تنفس 

 

 

 

 هدف

آموزش  ،حفظ ثبات وضعیت جسمی بیمار، پیشگیری از تشدید عوارض بیماری، پایش و کنترل علائم بیماری مزمن

ها و تغییرات ثبت دقیق مراقبت و تسهیل دسترسی به داروها و خدمات درمانی ،و همراهان خانواده  /بیمارخودمراقبتی به 

 وضعیت بیمار

 اصول کلی مراقبت پرستاری

 حیاتی علائم منظم پایش و بیمار بالینی وضعیت دقیق ارزیابی 

 هاآن مصرف مدیریت و ضروری داروهای به دسترسی از اطمینان 

 هشدار علائم و بیماری کنترل نحوه خصوص در خانواده و بیمار آموزش 

 استرس و اضطراب کاهش جهت روانی حمایت 

 کننده بیماری تشدید علائم مدیریت و شناسایی 

 موقع به درمانی اقدامات جهت پزشکی تیم با هماهنگی 

 بیمار محیطی و فردی تامین بهداشت 

 وضعیت تغییرات و هامراقبت تمامی دقیق مستندسازی 

  

 

 

 

 مراقبت پرستاری از بیماران مزمن در بحران.  20
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 های اختصاصیمراقبت

 شرح اقدام پرستاری موضوع مراقبت

 فشار خون، قند خون، نبض، تنفس، دما پایش علائم حیاتی

 اطمینان از مصرف منظم داروها و کنترل عوارض جانبی مدیریت داروها

 های کنترل بیماری، تغذیه مناسب، فعالیت بدنی متناسبروش آموزش خودمراقبتی

 شناسایی زودرس علائم تشدید بیماری و ارجاع سریع مدیریت عوارض حاد

 کاهش اضطراب و استرس بیمار و خانواده حمایت روانی

 اطمینان از تغذیه کافی و مصرف مایعات تغذیه و هیدراتاسیون

 و اقدامات انجام شده بیمار مستندسازی وضعیت هاثبت دقیق مراقبت

  

 تجهیزات پیشنهادی

 دستگاه فشارسنج و دستگاه سنجش قند خون 

 تجهیزات پایش علائم حیاتی 

 های اولیهملزومات دارویی و کمک 

 های آموزش و خودمراقبتیفرم 

 موارد نیاز به ارجاع فوری

 افت شدید سطح هوشیاری یا کما 

 )تشدید علائم بیماری )مانند درد شدید، تنگی نفس، افت فشار 

 علائم عفونت شدید یا تب بالا 

  شدید قند خونیا افزایش کاهش 

 بررسی دقیق مایعات ورودی و خروجی  

 فشار خون شدید افزایش یا کاهش 

 ی حیاتی نارسایی حاد اعضا 
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 هدف

 ،حمایت روانی و آموزش مادر،پیشگیری و کنترل عوارض بارداری  ،و جنینو پایش مداوم وضعیت مادر حفظ سلامت

 ها و وضعیت بالینیثبت دقیق مراقبتو سازی برای انتقال به مراکز تخصصی در صورت نیاز آماده

 صول کلی مراقبت پرستاری از زنان باردار در بحرانا

 (مادر خون فشار جنین، قلب ضربان) جنین و مادر بالینی وضعیت سریع ارزیابی 

 (دما تنفس، نبض، خون، فشار) مادر حیاتی علائم پایش 

 (جنین حرکات کاهش شدید، درد خونریزی،) بارداری خطر علائم شناسایی 

 (استفراغ و تهوع بالا، خون فشار پره اکلمپسی ،) شایع عوارض مدیریت 

 روانی و ایتغذیه حمایت 

 همراهان و به مادر/خانواده  اضطراری اقدامات و هاآموزش مراقبت  

 نیاز صورت در سریع انتقال برای پزشکی تیم با هماهنگی 

 بالینی وضعیت و هامراقبت دقیق ثبت 

 های اختصاصیمراقبت

 شرح اقدام پرستاری موضوع مراقبت

  NST از دستگاه داپلر یابا استفاده مانیتورینگ جنین  پایش ضربان قلب جنین

 مرتب فشار خون، نبض، تنفس، دماگیری اندازه پایش علائم حیاتی مادر

 ارزیابی منظم و گزارش به پزشک کنترل خونریزی و درد

 دارو طبق دستور پزشک دادن  ارائه مایعات کافی، مدیریت تهوع و استفراغ

 سازی مادر، آموزش نکات ضروریآرام حمایت روانی

 تامین مایعات و تغذیه مناسب و سالم تغذیه مناسب

 های خطر و زمان مراجعه به مراکز درمانینشانه های خانگیمراقبتآموزش 

  

 تجهیزات پیشنهادی

 دستگاه داپلر یا مانیتورینگ جنین 

 سنجدستگاه فشارسنج و تب 

 مراقبت پرستاری از زنان باردار در بحران.  21
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 تجهیزات پایش علائم حیاتی مادر 

 های اولیه و دارویی مجاز در بارداریملزومات کمک 

 موارد نیاز به ارجاع فوری

 داومخونریزی شدید یا م 

 درد شدید شکم یا لگن 

 کاهش یا قطع حرکات جنین 

 اکلامپسیفشار خون بالا یا علائم پره 

 های عفونت یا تب بالانشانه 

 

 

 

 فاهدا

علائم حیاتی و شرایط بحرانی، های مزمن، کنترل حفظ ثبات وضعیت جسمی و روانی سالمند، پیشگیری از تشدید بیماری 

 ها و وضعیت بالینی سالمندحمایت روانی و کاهش استرسف تسهیل انتقال و بستری در صورت نیاز و ثبت دقیق مراقبت

 اصول کلی مراقبت پرستاری از سالمندان

 ارزیابی سریع و دقیق وضعیت جسمی و روانی سالمند 

 ارزیابی محدودیت های حسی و حرکتی سالمند 

 مداوم علائم حیاتی )فشار خون، نبض، تنفس، دما( پایش 

 های مزمن )دیابت، فشار خون، قلبی، ریوی(مدیریت بیماری 

 رسانی کافیاطمینان از تغذیه و آب 

 های حرکتیپیشگیری از افتادن و آسیب 

 بخشیحمایت روانی و آموزش تکنیک های آرام 

 انبیاستفاده از داروها طبق دستور پزشک و پیگیری عوارض ج 

 تامین بهداشت فردی و محیطی سالمند 

 هاثبت کامل و دقیق مراقبت 

 ارزیابی توانایی های خودمراقبتی 

 ارزیابی شرایط حمایت های خانوادگی 
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 های اختصاصیمراقبت

 شرح اقدام پرستاری موضوع مراقبت

 پایش منظم فشار خون، نبض، تنفس و دما کنترل علائم حیاتی

 بررسی وضعیت داروها، تنظیم مجدد درمان در صورت نیاز های مزمنمدیریت بیماری

 ارائه تغذیه مناسب، کنترل میزان مایعات دریافتی و دفعی تغذیه و هیدراتاسیون

 تعویض موقعیت، بررسی پوست و استفاده از ملزومات حمایتی مراقبت از پوست و پیشگیری زخم بستر

 از وسایل کمکیرعایت ایمنی محیط، استفاده  پیشگیری از سقوط

 بخش، رفع اضطراب و آموزش خانوادهصحبت آرام حمایت روانی

 اطمینان از مصرف به موقع داروها و گزارش عوارض مدیریت دارو

 ثبت دقیق وضعیت و اقدامات انجام شده هاثبت مراقبت

 

 تجهیزات پیشنهادی

 سنج و پالس اکسیمتریدستگاه فشارسنج،  تب 

  عصا، واکر(تجهیزات کمک حرکتی( 

 )ملزومات پیشگیری از زخم بستر )تشک مواج، پد محافظ 

 وسایل تغذیه و هیدراتاسیون 

 

 موارد نیاز به ارجاع فوری

 تغییرات حاد وضعیت ذهنی یا روانی 

 تغییرات شدید فشار خون یا شوک 

 علائم نارسایی تنفسی یا قلبی شدید 

 افت ناگهانی سطح هوشیاری 

 نتبروز زخم بستر عمیق یا عفو 

 

 

 

 



 مراقبت های پرستاری در بحران

 

60 
 

 

 

ای و تنفسی، پایش مداوم وضعیت حفظ ایمنی و ثبات وضعیت ، پیشگیری از عفونت و هیپوترمی، تامین نیازهای تغذیههدف: 

 وضعیت نوزادها و سازی برای انتقال به مراکز تخصصی در صورت نیاز و ثبت دقیق مراقبتبالینی، آماده

 اصول کلی مراقبت پرستاری از نوزادان 

 کننده(حفظ دمای بدن نوزاد و جلوگیری از هایپوترمی )استفاده از پوشش مناسب، گرم 

 اطمینان از راه هوایی باز و تنفس کافی 

 بررسی  امتیاز طبق جدول آبگار 

 

 ۰امتیاز صفر  ۱امتیاز یک  2امتیاز دو  تعریف معیار

Appearance  
ظاهر/رنگ 

 رخسار و بدن 

 سیانوزبدون هرگونه 

رنگ طبیعی صورتی در 

 همه بدن 

ها فقط کبودی دست

 و پاها

 تنه صورتی

 (آکروسیانوز)

پریدگی کبود ویا رنگ

 سراسر بدن

Pulse  بدون نبض 100کمتر از   100تر از بیش  پالس 

Grimace  
و   رفلکس

 پذیری کتحری

گریه و عقب کشیدن اندام 

 تحریک شده 

حرکت خفیف/ناله در 

 تحریک پاسخ به
 بدون پاسخ به تحریک 

Activity  
اکتیویتی و 

  فعالیت

مقاومت دربرابر 

شدن دست یا پا کشیده

 توسط پزشک 

و  فلکسیونکمی 

 حرکت اندام
 گونه حرکتبدون هیچ

Respiration  
تلاش برای 

  تنفس
 بدون تنفس ناله و گریه ضعیف گریه طبیعی با صدای بلند 

 

 تغذیه مناسب با شیر مادر یا شیر کمکی طبق شرایط 

 )مراقبت بهداشتی دقیق برای پیشگیری از عفونت )شستن دست، ضدعفونی وسایل 

 ی بدن(پایش مکرر علائم حیاتی )تنفس، ضربان قلب، دما 

 مدیریت شرایط اضطراری مانند گرفتگی تنفسی یا هیپوکسی 

 آموزش والدین یا همراهان نوزاد در زمینه مراقبت اولیه 

 ثبت دقیق اقدامات و وضعیت بالینی نوزاد 

 مراقبت پرستاری از نوزادان در بحران.  23
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 های اختصاصیمراقبت 

 شرح اقدام پرستاری موضوع مراقبت

 گرم، جلوگیری از تماس با هوای سردداری در محیط استفاده از پتوهای گرم، نگه کنترل دمای بدن

 قرار دادن نوزاد در موقعیت مناسب، استفاده از اکسیژن در صورت نیاز، پایش مکرر تنفس حمایت تنفسی

 تغذیه با شیر مادر در اولویت، استفاده از شیر خشک در صورت نیاز، کنترل میزان تغذیه و دفع تغذیه

 ها قبل و بعد از مراقبت، ضدعفونی وسایلدستتعویض پوشک به موقع، شستشوی  بهداشت

 استفاده از دستکش، جداکردن نوزادان مشکوک به عفونت، آموزش به والدین پیشگیری از عفونت

  

 تجهیزات پیشنهادی

 کننده و پتوهای گرمگرم 

 تجهیزات پایش علائم حیاتی نوزاد 

 ماسک اکسیژن و تجهیزات تنفسی 

 مواد ضدعفونی کننده و دستکش 

 )تجهیزات تغذیه نوزاد )سرنگ، شیشه شیرو امکانات مناسب جهت شستشوی شیشه شیر 

 موارد نیاز به ارجاع فوری

 مشکلات تنفسی شدید 

 افت حرارت بدن )هیپوترمی( غیرقابل کنترل 

 تغذیه ناکافی یا عدم توانایی مکیدن 

 علائم عفونت یا تشنج 

 نیاز به مراقبت تخصصی در بخش نوزادان 
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