
  دييتشخيص های پرستاری و اقدامات پرستاری در بخش های ويژه کو

  در معرض زخم بستر -الف

  استاحتمال ايجاد زخم بستر در رابطه با موارد زير پرستاریهای  تشخيص

 بی حرکتی -1

 کاهش درک حسی و بيماری های حسی عصبی -2

 کاهش سطح هوشياری -3

 وجود تجهيزات خارجی فشارنده اندام های بدن  -4

 رطوبت -5

 وضعيت عضلانی -6

 اختلالات عصبی و عروقی -7

 پوزيشن نامناسب بيمار در تخت -8

 راستفاده از روش های نا مناسب برای جا به جايی بيما -9

  تعريف
 زخم،  شود زيرينی ها بافتبه هر گونه ضايعه که به علت فشار بر ناحيه ای از بدن ايجاد شده و منجر به آسيب 

 محلدر  خون گردشفشاری گفته می شود. زخم فشاری نکروز بخشی از بافت سلولی است که ناشی از عدم وجود 
 بين  نرم بافتاز نکروز بافتی است و هنگامی کته  یمتمرکزمزبور می باشد. به عبارت ديگر زخم فشاری ناحيه 

  .ر گيرد، ايجاد می شودتحت فشار قرا طولانیبرجستگی استخوانی و يک سطح خارجی به مدت  يک 

  تمشخصا

 کرده پيشرفتدر تماميت پوست همراه با تغيير رنگ ، سوزش ، درد و در مواردی که زخم  اختلال 
مرحله دارد. ممکن است از قرمزی پوست و  4است با عفونت همراه باشد. زخم فشاری  ممکن، باشد

)تا آسيب به کل ضخامت پوست با تخريب وسيع، نکروز بافتی يا آسيب  1مرحله  (بافت های اطراف 
  )متفاوت باشد 4مرحله ( عضلانیو  استخوانی

  اقدامات پرستاری

به خصوص نواحی که بيشتر مستعد زخم فشاری ) حداقل روزی يک بار(بررسی مداوم پوست  -1
  هستند 

  انجام اقدامات مراقبتی در پيشگيری از صدمات پوستی  -2

  مورد اهميت و چگونگی رعايت بهداشت پوست  ربيمار دحفظ بهداشت پوست و آموزش  -3

  حفظ هيدراتاسيون کافی و جلوگيری از خشکی پوست  -4     



 کاهش هرچه بيشتر فشار بر روی پوست و برجستگی های تفشار جهاستفاده از وسايل رفع  -5
   استخوانی 

توصيه می شود از مکمل های غذايی (حفظ رژيم غذای با کالری، پروتئين، ويتامين ها و آهن کافی  -6
   )استفاده شو

هنگام حمام دادن به بيمار در تخت بايد اعمال فشار و اصطکاک بر پوست را به حداقل رسانده و از  -7
 استفاده نمود و پس از پايان استحمام بايد پوست بيمار را به طور کامل خشک نمود سالم شوينده مواد

  )پوست مددجو را همواره خشک، پاکيزه و عاری از ادرار، مدفوع و عرق نگهداريد(

انجام ماساژ شديد خود می  علاوهبهتر است ماساژ بر روی برجستگی های استخوانی انجام نشود. به  -8
  .عميق بافتی شود یوماتر هتواند منجر ب

  تغيير پوزيشن، جابجايی و چرخش مددجو بايد به صورت صحيح انجام گيرد. -9

  

  

  اختلالات خواب -ب

  تشخيص های پرستاری اختلالات خواب در رابطه با موارد زير است

   )نرولوژيکعملکرد  اختلالاتمثل هيپوکسی، ديس پنه، (عاليم فيزيولوژيک غير طبيعی 1

   بالاسن  2

  اضطراب  3

  استرس مزمن  4

  افسردگی  5

  ناراحتی جسمی يا روانی  6

  تغييرات محيطی  7

  تحريکات بيش از حد  8

  داروها  9

  درد  10

  سوء مصرف مواد 11

  



   تعريف
  

در خواب که بر عملکرد تاثير می گذارد،  اختلالبر اساس تشخيص پرستاری ناندا، بيخوابی به صورت  
خواب و تندرستی با هم ارتباط مستقيم دارند و خوب خوابيدن همانند خوردن سالم و  .تعريف می شود

حياتی است. به بدنتان مثل يک کارخانه نگاه کنيد. خواب بمنظور تجديد  سلامتیفعاليت بدنی منظم، برای 
 قوا برای فعاليتهای جسمی و فکری ضروری است. زمانيکه فرد قادر به خوابيدن نيست، مشکل او

Insomnia ناميده می شود.  

  ندو نشانه های زير تشخيص بيخوابی را مشخص می کن علائم:  مشخصات

 بيدار شدن زودتر يا ديرتر از زمان مورد انتظار  

  کسالت  

  کم شدن کيفيت زندگی  

  نارضايتی از الگوی خواب  

  خواب منقطع  

  تحريک پذيری  

  کمبود انرژی  

  مشکل در تمرکز و حافظه  

  خواب آلودگی در طول روز  

  شکايت بيمار در خصوص مشکل در به خواب رفتن  

  اقدامات پرستاری

ه بيمار در مورد دريافت غذا و مايعات کافی و اجتناب از وعده های غذايی سنگين، الکل، کافئين، يا ب -1
  .سيگار قبل از خواب آموزش دهيد

ق کنيد. در عين حال بيمار بايد آموزش ببيند جسمی در طول روز تشوي نرمش هایبيمار را به انجام  -2
 که از انجام ورزشهای فعال قبل از زمان خواب پرهيز کند

 .بيمار را به نوشيدن شير تشويق کنيد -3
 .به بيمار در تنظيم يک برنامه زمانی منظم برای خواب و استراحت آموزش دهيد -4
مثل حمام گرم، موسيقی آرام، خواندن کتاب و تمرينات ريلکسيشن قبل از  آرام سازیاز فعاليتهای  -5

 خواب استفاده کنيد



به بيمار آموزش دهيد از فکر کردن به روزهای آينده يا هر ذهنيتی که خواب بيمار را مختل کند،  -6
 .بپرهيزد

 بيمار را در اتاقی دور از عوامل محرک يا صدا مثل ايستگاه پرستاری قرار دهيد -7
 .خواب را پيدا کند مشکلاتبه بيمار کمک کنيد دليل اصلی  -8

 


