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 Problem Definition بیان مشکل

 د . های اورژانس مراجعه می کنن براساس چارچوبی یکسان برای تمامی بیمارانی که به واحد نیاز به انجام فرآیند تریاژ

            Expected Outcomes مورد انتظار یندهایبرآ
 دقیقه برای هر بیمار ( انجام شود .  1ظرف مدتی کوتاه ) حدوداً   . 1

 سال سابقه کار انجام شود .  5توسط پزشک و یا کارشناس پرستاری با حداقل   . 2

 در مدخل اورژانس و حتی قبل از پذیرش و حسابداری صورت گیرد . . 3

 کلیه بیماران اعم از جراحی و داخلی تریاژ شوند .  . 4

( و ارزیابی سنی پرسنل تریاژ از بیماری یا صدمات   Vital Sign( ، علائم حیاتی )  Chief Complainبیماران با استفاده از مشکل اصلی )  . 5

 بیمار طبقه بندی گردند . 

 Nursing Recommendations ی پرستار یها هیتوص
 تریاژ فرآیند مداومی است که شامل مرحله بررسی و بررسی مجدد است . 

 :  تریاژ مقیاس •

 طراحی شده است به صورت زیر است : 1993( که توسط کالج استرالیا در سال  NTSمقیاس تریاژ بین المللی ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 شدیدترین وضعیت های تهدید کننده حیات که نیازمند مداخله بلافاصله می باشد نظیر انسداد کامل راه هوایی یا پنوموتوراکس احیا : 

وضعیت های تهدید کننده حیات یا اندام ها برای پیشگیری از مورتالیته یا افزایش موربیدیته نیازمند ارزیابی یا درمان فوری می  اورژانسی : 

 باشند ، نظیر درد سینه یا خونریزی فعال

نیازمند ارزیابی یا درمان ظرف مدت   وضعیت های تهدید کننده حیات یا اندام ها که برای پیشگیری از مورتالیته یا افزایش موربیدیتهفوری : 

 کوتاه می باشد ، نظیر شکستگی باز .

  ظرف  درمان یا  ارزیابی نیازمند  موربیدیته افزایش  یا  مورتالیته از پیشگیری برای که ها اندام یا  حیات کننده تهدید   های وضعیت:  فوری تقریباً

 . ادرار احتباس نظیر ، باشد می ساعت   چند مدت

  ساعت  24 مدت ظرف درمان یا  ارزیابی عدم  و نبوده  اندام یا  حیات برای تهدیدی که مزمن یا حاد  تحت ، حاد های وضعیت :  فوری غیر

 مزمن راش یا آنافیلاکسی  بدون حشرات  گزش نظیر.  نگردد موربیدیتی افزایش موجب

 

 

 

 کد رنگی  سرعت درمان  طبقه بندی  کد نمره ای 

 قرمز بلافاصله  احیا 1

 نارنجی دقیقه  10کم تر از  فوری 2

 زرد نیم ساعت  اورژانسی  3

 سبز  یک ساعت  تقریباً فوری  4

  آبی دو ساعت  یغیرفور 5

 



 :  بیمار  بررسی •

 : فیزیولوژیکی های  داده آوری  جمع(  الف

 راه هوایی(  1

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 تنفس (  2
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 طبقه بندی تریاژ  بالغین  کودکان 

 مسدود شده 

 راه هوایی نسبتاً مسدود شده با دیسترس تنفسی شدید 

 مسدود شده 

 راه هوایی مسدود شده به طور نسبی
1طبقه   

 راه هوایی باز 

 راه هوایی باز با دیسترس تنفسی متوسط
2طبقه  راه هوایی باز   

3طبقه  راه هوایی باز  راه هوایی باز با دیسترس تنفسی خفیف   

4طبقه  راه هوایی باز  راه هوایی باز   

5طبقه  راه هوایی باز  راه هوایی باز   

 

 طبقه بندی تریاژ  بالغین  کودکان 

 نبود تنفس یا هیپوونتیلاسیون 

 : دیسترس تنفس شدید به طور مثال

 استفاده از ماهیچه های فرعی تنفس ) شدید ( .  1

 تورفتگی شدید قفسه سینه .  2

 سیانوز مرکزی .  3

 نبود تنفس یا هیپوونتیلاسیون 

 : اختلال تنفسی شدید به طور مثال

 ( استفاده از ماهیچه های فرعی تنفس ) شدید  . 1

 عدم توانایی صحبت کردن .  2

 سیانوز مرکزی .  3

 شرایط هوشیاری تغییر یافته 

1طبقه   

 : دیسترس تنفسی متوسط به طور مثال

 (   ) به طور متوسطاستفاده از ماهیچه ای فرعی تنفس  .  1

 تو رفتگی قفسه سینه به طور متوسط .  2

 پوست رنگ پریده .  3

 : دیسترس تنفسی متوسط به طور مثال

 (  استفاده از ماهیچه های فرعی تنفس ) به طور متوسط.1

 صحبت کردن به صورت کلمه به کلمه.  2

 سیانوز محیطی -پوست رنگ پریده .  3

2طبقه   

 دیسترس تنفسی خفیف 

 استفاده از ماهیچه های فرعی تنفس ) به طور متوسط ( .  1

 تو رفتگی قفسه سینه به طور متوسط .  2

 پوست رنگ پریده .  3

 دیسترس تنفسی خفیف 

 (   ) به طور خفیفای فرعی تنفس  هاستفاده از ماهیچه .1

 صحبت کردن به صورت جمله به جمله .  2

 پوست رنگ پریده .  3

3طبقه   

 :  نبود دیسترس تنفسی به طور مثال

 عدم استفاده از ماهیچه های فرعی تنفس 

 نبود تورفتگی در قفسه سینه 

 : نبود دیسترس تنفسی به طور مثال

 عدم استفاده از ماهیچه های فرعی تنفس 

 صحبت کردن به صورت جملات کامل 

4طبقه   

 :  نبود دیسترس تنفسی به طور مثال

 عدم استفاده از ماهیچه های فرعی تنفس 

 نبود تورفتگی در قفسه سینه 

 : نبود دیسترس تنفسی به طور مثال

 عدم استفاده از ماهیچه های فرعی تنفس 

 صحبت کردن به صورت جملات کامل 

5طبقه   

 



 مشاهده عملکرد تنفسی به عنوان یک عامل پرنفوذ در تصمیم گیری های مربوط به انواع تریاژ محسوب می شود . 

  شده تعیین های محدوده چون ، است شده  نگرفته نظر  در تنفسی بررسی برای معیاری عنوان به شده  تعیین های محدوده تنفس بررسی در •

:  مثال طور به . دارند هم هایی شباهت یکدیگر  با چه اگر  هستند متفاوت هم  با اندکی بالین  در ویژه به مختلف منابع  در  

 RR > 30دقیقه / بار 

 RR  < 10یا  RR >  25دقیقه / بار 

 RR < 5یا    RR > 36دقیقه / بار 

 RR  <  10یا   RR > 30دقیقه / بار 

 

 :  خونرسانی (  3

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 طبقه بندی  بالغین  کودکان 

 خونرسانی نبود

 در نوزادان HR > 60 مثال  طور به مشخص کاردی برادی

 (  شدید )  همودینامیکی وضعیت در اختلال احتمال

 نبود نبض های محیطی به طور مثال :

 پوست رنگ پریده سرد و مرطوب 

 تاکی کاردی واضح 

 ثانیه  4پرشدگی مویرگی 

 خونریزی غیر قابل کنترل

 نبود خونرسانی

 احتمال اختلال در وضعیت همودینامیکی ) شدید ( 

 به طور مثال : 

 نبود نبض های محیطی 

 پوست رنگ پریده سرد و مرطوب 

 تغییر واضح در ضربان قلب 

 تغییر در وضعیت هوشیاری 

 خونریزی غیر قابل کنترل

1طبقه   

 (  متوسط)  همودینامیکی وضعیت در اختلال احتمال

 نبض براکیال ضعیف فرعی  : مثال طور به

 پوست مرطوب سرد و رنگ پریده

 تاکی کاردی متوسط

 ثانیه  2 -  4بین  پرشدگی مویرگی ما

 (  متوسط)  همودینامیکی وضعیت در اختلال احتمال

 :  مثال طور به

 نبود نبض رادیال ولی وجود نبض براکیال

 پوست مرطوب سرد و رنگ پریده

 تغییر متوسط در ضربان قلب 

2طبقه   

 خفیف  همودینامیکی وضعیت در اختلال احتمال

 نبض های محیطی قابل لمس می باشد  : مثال طور به

 پوست گرم رنگ پریده 

 تاکی کاردی خفیف 

 علامت مربوط به دهیدراتاسیون  6الی  3

 خفیف  همودینامیکی وضعیت در اختلال احتمال

 :  مثال طور به

 نبض محیطی قابل لمس می باشد 

 پوست خشک سرد و رنگ پریده

 تغییرات متوسط در تعداد ضربان قلب

3طبقه   

 همودینامیکی  وضعیت  در اختلال احتمال عدم

 باشد  می لمس قابل محیطی های نبض

 صورتی  و گرم خشک پوست

 دهیدراتاسیون به مربوط علامت 3

 همودینامیکی  وضعیت در احتمال عدم

 باشند  می لمس قابل محیطی های نبض

 صورتی  و گرم خشک پوست
4طبقه   

 همودینامیکی  وضعیت در احتمال عدم

 هیدراتاسیون  های نشانه وجود عدم

همودینامیکی  وضعیت  در اختلال احتمال عدم  

 باشند  می لمس قابل محیطی های نبض

 صورتی  خشک و گرم  پوست

5طبقه   

 



 
توجه به وضعیت همودینامیکی فرد در فرآیند بررسی بیمار مهم شمرده می شود . اگر فشار خون قابل لمس نباشد می توان معیارهای دیگری را  

 :  در نظر گرفت . به طور مثال

 نبض های محیطی •

 وضعیت پوست  •

 وضعیت هوشیاری •

 تغییر در تعداد ضربان قلب  •

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

 بطور مثال :

 ضربان قلب  <  70یا   > 110دقیقه / بار 

 ضربان قلب  <  40یا   > 140دقیقه / بار 

 ضربان قلب  <  45یا   > 125دقیقه / بار 

 :  نشانه ها و علائم دهیدراتاسیون جهت بررسی در کودکان

 کاهش سطح هوشیاری •

 خشک شدگی مخاط  •

 چشمان فرورفته •

 نبود اشک  •

با توجه به تفاوت های موجود در بررسی وضعیت همودینامیکی تعداد ضربان قلب و میزان فشار خون به عنوان معیار بررسی در نظر گرفته شده  

 . است

 :  وضعیت هوشیاری -ناتوانی  (  4

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 طبقه بندی  بالغین  کودکان 

GCS < 8 GCS < 8  1طبقه  

GCS 9 - 12 

 : کاهش شدید در فعالیت به طور مثال

 عدم وجود تماس

 کاهش قدرت عضلانی 

GCS 9 - 12  2طبقه  

GCS > 13 

 : کاهش متوسط در فعالیت به طور مثال

 خواب آلودگی 

 تماس چشمی مختل شده 

GCS > 13  3طبقه  

GCS  بحرانی در  نرمال یا عدم تغییرGCS 

 : کاهش متوسط در فعالیت به طور مثال

 آرام است ولی تماس چشمی دارد

 کشمکش با والدین 

GCS نرمال 

 GCSبحرانی در  عدم تغییر یا
4طبقه   

GCS  بحرانی در  نرمال یا عدم تغییرGCS 

 تغییر واضحی در فعالیت ها به وجود نیامده است 

 بازی می کند 

 لبخند می زند 

GCS نرمال 

 GCSبحرانی در  عدم تغییر یا
5طبقه   

 

 تنفس های عمیق  •

 نبض ضعیف نخی شکل  •

 تاکی کاردی  •

 کاهش برون ده ادراری  •

 

mmHg 90 > فشار خون 

mmHg 110<  یاmmHg 70 >  فشار خون 

mmHg 200 <  یاmmHg 90 > میانگین فشار خون 
 



 

 :   طبقه بندی اختلال در وضعیت سلامت ذهنی

 طبقه بندی بالغین  کودکان 

 خطر قطعی صدمه به خود یا دیگران

 رفتارهای خشونت بار 

 داشتن اسلحه 

 رفتارهای صدمه زننده به خود در بخش اورژانس

 :  مثال، خطر حتمی به زندگی ) خود یا دیگران ( 

 رفتارهای خشونت بار 

 داشتن اسلحه 

 رفتارهای صدمه زننده به خود در بخش اورژانس

1طبقه   

 :  مثال ، احتمال ایجاد آسیب به خود یا دیگران 

 تلاش یا تهدید به صدمه به خود

 تهدید به صدمه به دیگران

 :  اختلالات رفتاری ) شدید ( به طور مثال

 بی قراری / آژیتاسیون ) شدید (

 پرخاشگری کلامی / فیزیکی 

 عدم توانایی برای تطابق / گیج شدن 

 درخواست ایجاد محدودیت 

 :  مثال، احتمال ایجاد آسیب به خود یا دیگران 

 تلاش یا تهدید به صدمه به خود

 تهدید به صدمه به دیگران

 : اختلالات رفتاری ) شدید ( به طور مثال

 بی قراری / آژیتاسیون ) شدید (

 پرخاشگری کلامی / فیزیکی 

 عدم توانایی برای تطابق / گیج شدن 

 درخواست ایجاد محدودیت 

2طبقه   

 :  احتمال ایجاد آسیب به خود یا دیگران مثال :  احتمال ایجاد آسیب به خود یا دیگران مثال

3طبقه   

 اندیشه خودکشی  استرس شدید  اندیشه خودکشی  استرس شدید 

 : اختلالات رفتاری ) متوسط ( به طور مثال : اختلالات رفتاری ) متوسط ( به طور مثال

 بی قرار / آژیته  عدم تعادل در رفتار  بی قرار / آژیته  عدم تعادل در رفتار 

 رفتارهای مختل شده / نامأنوس گوشه گیری  رفتارهای مختل شده / نامأنوس گوشه گیری 

 :  نشانه های روان پریشی توهم  :  نشانه های روان پریشی توهم 

 هذیان  عقاید پارانوئیدی هذیان  عقاید پارانوئیدی

 :  اختلالات عاطفی اضطراب :  اختلالات عاطفی اضطراب

 خلق بالارونده / تحریک پذیر  نشانه های دپرسیون  خلق بالارونده / تحریک پذیر  نشانه های دپرسیون 

 پریشانی متوسط  

 عدم وجود اضطراب / بی قراری 

 تحریک پذیری بدون رفتار های خشونت آمیز  

 داشتن همکاری    

 ارائه تاریخچه به صورت منطق

 نشانه های اضطراب و پریشانی بدون افکار خودکشی

 پریشانی متوسط  

 عدم وجود اضطراب / بی قراری 

 تحریک پذیری بدون رفتار های خشونت آمیز  

 داشتن همکاری    

 ارائه تاریخچه به صورت منطق

 نشانه های اضطراب و پریشانی بدون افکار خودکشی

4طبقه   

  عدم صدمه به خود یا دیگران  عدم صدمه به خود یا دیگران 

 

 

5طبقه   

 

 عدم وجود پریشانی ) به طور حاد (  عدم وجود پریشانی ) به طور حاد ( 

 عدم وجود رفتار های صدمه زننده عدم وجود رفتار های صدمه زننده

 بیماران شناخته شده با علایم مزمن  بیماران شناخته شده با علایم مزمن 

 مشکلات ارتباطی ) تطابقی / اجتماعی / مالی (  مشکلات ارتباطی ) تطابقی / اجتماعی / مالی ( 

 مقابله با دارو ) مقاومت کم (   

 درخواست دارو 

 

 همکاری  

 قبول هدایت 

 مقابله با دارو ) مقاومت کم (  

 درخواست دارو 

 

 همکاری  

 قبول هدایت  

 



 :   ناتوانی –طبقه بندی وضعیت عصبی عروقی 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 طبقه بندی اورژانس های چشمی : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 طبقه  بالغین  کودکان

1طبقه  - -  

 احتمال خطر در وضعیت عصبی عروقی ) شدید ( 

 به طور مثال : 

 احتمال خطر در وضعیت عصبی عروقی ) شدید ( 

 به طور مثال : 
2طبقه   

 نبود نبض  سرد  نبود نبض  سرد 

 نبود حس  کاهش پرشدگی مویرگی  نبود حس  کاهش پرشدگی مویرگی 

 احتمال خطر در وضعیت عصبی عروقی ) متوسط ( 

 به طور مثال : 

 احتمال خطر در وضعیت عصبی عروقی ) متوسط ( 

 به طور مثال : 

3طبقه   وجود نبض سرد  وجود نبض سرد  

 کاهش حس  کاهش حرکت  کاهش حس  کاهش حرکت 

 کاهش پرشدگی مویرگی  کاهش پرشدگی مویرگی 

احتمال خطر در وضعیت عصبی عروقی ) خفیف ( به طور  

 مثال :

احتمال خطر در وضعیت عصبی عروقی ) خفیف ( به طور  

 مثال :

4طبقه   
 وجود نبض گرم وجود نبض گرم

 حس نرمال / کاهش یافته

 حرکت نرمال / کاهش یافته 

 پرشدگی مویرگی نرمال 

 حس نرمال / کاهش یافته

 حرکت نرمال / کاهش یافته 

 پرشدگی مویرگی نرمال 

5طبقه  عدم وجود احتمال خطر در وضعیت عصبی / عروقی عدم وجود احتمال خطر در وضعیت عصبی / عروقی  

 

 بندی طبقه بالغین  کودکان

1طبقه  - -  

 صدمات چشمی نافذ 

 صدمات 

 فقدان ناگهانی بینایی بدون صدمه

 شروع درد چشمی به صورت ناگهانی

 صدمات چشمی نافذ 

 صدمات 

 فقدان ناگهانی بینایی بدون صدمه

 شروع درد چشمی به صورت ناگهانی

2طبقه   

 اختلال درد بینایی با یا بدون صدمه به طور مثال : 

 صدمه چشمی کند 

 اختلال درد بینایی با یا بدون صدمه به طور مثال : 

3طبقه  صدمه چشمی کند   

 سوزش ناگهانی  جسم خارجی سوزش ناگهانی  جسم خارجی

 بینایی نرمال

 درد چشمی خفیف ، مثال : 

 بینایی نرمال

4طبقه  درد چشمی خفیف ، مثال :   

 سوزش ناگهانی  جسم خارجی سوزش ناگهانی  جسم خارجی

 بینایی نرمال

 عدم وجود درد چشمی 

 جسم خارجی
 

 بینایی نرمال

 عدم وجود درد چشمی 

 جسم خارجی
 

5طبقه   

 



 ناتوانی :  -تفکیک درد 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 ریسک فاکتورهای موجود در ارتباط با بیماری شدید یا صدمات : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 طبقه  بالغین  کودکان 

1طبقه  - -  

 درد شدید به طور مثال : 

 بیمار درد شدید را اظهار می کند .

 پوست سرد و رنگ پریده است 

 تغییرات در علایم حیاتی 

 درخواست مسکن 

 درد شدید به طور مثال : 

 بیمار درد شدید را اظهار می کند .

 پوست سرد و رنگ پریده است 

 تغییرات در علایم حیاتی 

 درخواست مسکن 

2طبقه   

 درد متوسط به طور مثال :

 بیمار درد متوسطی را اظهار می کند . 

 پوست گرم و رنگ پریده است 

 تغییرات متوسط در علایم حیاتی

 درخواست مسکن 

 درد متوسط به طور مثال :

 بیمار درد متوسطی را اظهار می کند . 

 پوست گرم و رنگ پریده است 

 تغییرات متوسط در علایم حیاتی

 درخواست مسکن 

3طبقه   

 درد خفیف به طور مثال :

 بیمار درد خفیفی را اظهار می کند . 

 پوست گرم و صورتی و یا رنگ پریده است .

 تغییرات خفیف در علایم حیاتی 

 درخواست مسکن 

 درد خفیف به طور مثال :

 بیمار درد خفیفی را اظهار می کند . 

 پوست گرم و صورتی و یا رنگ پریده است .

 تغییرات خفیف در علایم حیاتی 

 درخواست مسکن 

4طبقه   

 درد متوسط به طور مثال :

 بیمار درد خفیفی را اظهار می کند . 

 پوست گرم و صورتی و یا رنگ پریده است .

 عدم تغییر در علایم حیاتی 

 عدم درخواست مسکن از سوی بیمار 

 درد متوسط به طور مثال :

 بیمار درد خفیفی را اظهار می کند . 

 پوست گرم و صورتی و یا رنگ پریده است .

 عدم تغییر در علایم حیاتی 

 عدم درخواست مسکن از سوی بیمار 

5طبقه   

 

 بالغین  کودکان

 سن کمتر از یک سال همراه با :

 تب

 تغییرات ناگهانی در ارتباط با الگوی تغذیه 

 تغییرات ناگهانی در الگوی خواب

 سال  65سن بیشتر از 

 مکانیسم صدمه  مکانیسم صدمه 

 صدمات نافذ  عابر پیاده  صدمات نافذ  عابر پیاده 

 پرتاب شدن / غلتیدن انفجار پرتاب شدن / غلتیدن انفجار

 مرگ یکی از سرنشینان همان ماشین مرگ یکی از سرنشینان همان ماشین

 :  وجود بیماری های دیگر ، مثال :  وجود بیماری های دیگر ، مثال بیماری های مادرزادی

 بیماری های تنفسی  بیماری های قلبی / عروقی  بیماری های تنفسی  بیماری های قلبی / عروقی 

 بیماری کلیوی  سرطان  بیماری کلیوی  سرطان 

 دیابت  مشکلات پزشکی پیچیده  دیابت  تاریخچه زودرسی 

 



 ریسک فاکتورهای موجود در ارتباط با بیماری شدید یا صدمات :  ادامه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بالغین  کودکان

 

 ریسک فاکتوری کلی : 

 اهل دخانیات  دیابت 

 تاریخچه فامیلی بیماری قلبی کلسترول 

 فشار خون  چاقی

 سایر بیماری های عروقی 

 بیماری های ایسکمی قلبی / انفارکتوس میوکارد 

 قربانی خشونت ، به طور مثال : 

 کودکان در معرض خطر 

 آسیب جنسی

 قربانی خشونت ، به طور مثال : 

 خشونت خانوادگی

 آسیب جنسی

 تاریخچه قبلی مراجعه به اورژانس ، به طور مثال : 

 صرع

 وضعیت هوشیاری مختل شده ) به طور متناوب ( 

 تاریخچه قبلی مراجعه به اورژانس ، به طور مثال : 

 صرع

 وضعیت هوشیاری مختل شده ) به طور متناوب ( 

 سایر موارد

 خارش

 مصرف بالقوه یا بالفعل الکل 

 مسمومیت

 غرق شدگی 

 تغییر در دمای بدن 

 سایر موارد

 خارش

 مصرف بالقوه یا بالفعل الکل 

 مسمومیت

 غرق شدگی 

 تغییر در دمای بدن 

 

 اطلاعات ذهنی : 

 مثال هایی از داده های ذهنی شامل موارد زیر است :

 شکایت اصلی  - 1

 مکانیسم آسیب / صدمه - 2

 ددار ریسک فاکتورهای مربوط به بیماری یا صدمه - 3

 تاریخچه قبلی بیمار  - 4

 تصمیم گیری تریاژ ثانویه : 
در تمام موقعیت های تهدید کننده زندگی بایستی تریاژ ثانویه نیز صورت گیرد . این تریاژ می تواند در اتاقک های اختصاص یافته برای  

هر بیمار بخش اورژانس انجام شود و نیز می تواند در اتاق انتظار نیز انجام شود . تصمیم گیری های این نوع تریاژ می تواند توسط  

 با استفاده از پروتکل موجود یا دستورات پزشک یا گایدلاین ها انجام شود .پرستار تریاژ 

 ثبت فرآیند تریاژ : 

 تواند شامل موارد زیر باشد : می ثبت موارد مورد نیاز در فرآیند تریاژ

 تاریخ و زمان تریاژ 

 نام پرستار تریاژ

 شکایت اصلی / مشکل فعلی 

 تاریخچه مربوط 

 یافته های بررسی مربوطه 

 طبقه بندی تریاژ 

 محل انجام تریاژ 

 تشخیص کمک اول یا اولین درمانگر شروع کننده تریاژ 

 



 Problem Definition بیان مشکل

 احتمال خطر عدم تعادل حجم مایعات 

            Expected Outcomes مورد انتظار یندهایبرآ

 بوده و بیمار در مرحله بعد از عمل فاقد تنگی نفس باشد .  20تا  12صداهای ریوی صاف و تعداد تنفس از  . 1

 میلی لیتر در ساعت باشد .  30برون ده ادراری بیشتر از  . 2

 فشار خون ، ریت نبض ، درجه حرارت و پالس اکسی متری در محدوده مورد انتظار باشد . . 3

 مقادیر تستهای آزمایشگاهی در محدوده مورد انتظار باشد . . 4

 اندامها و نواحی مجاور آنها عاری از ادم باشند .  . 5

 وضعیت هوشیاری بیمار نسبت به مرحله قبل از عمل بدون تغییر بوده باشد . . 6

 Nursing Recommendations ی پرستار یها هیتوص

ساعت    4دقیقه تا یک ساعت و در صورت تثبیت هر  15علائم حیاتی مددجوی دارای اختلال حجم مایعات را در صورت عدم تثبیت ، هر  . 1

 ارزیابی کنید .

مددجو را از نظر افزایش نبض ، افزایش ریت تنفس ، و کاهش فشار نبض که در مراحل اولیه بعد از عمل اتفاق می افتد به دقت بررسی   . 2

 نموده و سپس از نظر کاهش فشار خون ، کاهش حجم نبض ، و افزایش یا کاهش درجه حرارت بدن مورد مشاهده قرار دهید .

 فشار خون اورتوستاتیک مددجو را چک کنید .  . 3

مددجو را از نظر تورگور پوستی بدون حالت الاستیک ، تشنگی ، زبان و غشاهای مخاطی خشک ، شیارهای طولی زبان ، دشواری در صحبت   . 4

کردن ، پوست خشک ، کره چشم گود افتاده ، ضعف ) مخصوصاً در قسمتهای بالای بدن ( ، سردرد و سرگیجه ای که نشانه های کاهش حجم  

 ، بررسی کنید .  مایعات بدن می باشند

بار در روز ضروری است . اگر دهان مددجو ، خشک و دردناک است ، لازم است دهان شویه در   2انجام دهان شویه بطور مکرر حداقل  . 5

 ساعات بیداری مددجو هر ساعت انجام گیرد . 

 اگر مددجو نیاز به جایگزینی مایعات وریدی دارد یک راه وریدی خوب برای او بر قرار نموده و آنرا حفظ کنید .  . 6

مددجو را از نظر وجود عواملی که باعث کاهش حجم مایعات می شوند مانند استفراغ ، اسهال ، مشکل در دریافت مایعات دهانی ، تب ،   . 7

 کنترل نشده ، درمان با داروهای مدر و آماده سازی روده ها قبل از عمل کنترل کنید .  IIدیابت تیپ 

در صورت تجویز پزشک برای جایگزینی حجم داخل وریدی ، یک برنامه مایع درمانی با مقادیر مشخص شده محلول داخل وریدی مانند   . 8

% بصورت سریع شروع کنید و پاسخ مددجو را با توجه به علائم حیاتی ، صداهای ریوی ، برون ده ادراری و در صورت   0/9سالین نرمال 

 ویرگی ریوی یا فشار ورید مرکزی ، ارزیابی کنید . دسترسی ، فشار انتهای م 

 کلیه مایعات داخل وریدی را با استفاده از پمپ انفوزیون تزریق کنید . . 9

 میزان مایعات جذب و دفع شده را اندازه بگیرید .  . 10

میلی لیتر به ازاء هر   0/ 5میلی لیتر در ساعت یا  30هر ساعت میزان برون ده ادراری را اندازه گیری کنید . اگر میزان برونده ادراری کمتر از  . 11

 کیلو در ساعت باشد ، پزشک را مطلع سازید . 

روز مورد  3مددجو را از نظر وضعیت دفع مایعات شامل تمام راههای دریافت و دفع مایعات و توجه به رنگ و وزن مخصوص ادرار به مدت  . 12

 مشاهده قرار دهید .

مخصوصاً در مواردی که بیمار با کاهش برون ده ادراری یا از دست دادن سریع مایعات مواجه است ، توزین روزانه را برای کنترل کاهش   . 13

 ناگهانی حجم انجام دهید . مددجو را با همان ترازو یا با همان نوع لباس و در همان زمان و روز و ترجیحاً قبل از صبحانه وزن کنید . 

 .میزان اسید لاکتیک سرم و کمبود باز را که با تجزیه گازهای خونی بدست می آید طبق دستور بررسی کنید  . 14

 



یک بررسی قبل از عمل برای شناسایی بیمارانی که در معرض خطر بالای خونریزی یا کاهش حجم هستند انجام دهید . این موارد شامل   . 15

 کبدی پیشرفته یا پیوند   -افرادی است که اخیراً دچار آسیب تروماتیک ، خونریزی غیر استروئیدی یا زمان انعقاد غیر طبیعی ، بیماریهای کلیوی 

اعضای اساسی ، سابقه مصرف دارو های ضد التهاب غیر استروئیدی داشته و یا اخیراً تحت درمان با داروهای ضد انعقاد بوده اند ، سابقه  

 ( هستند . DICیا انعقاد منتشر داخل عروقی )   Von Willebrand’sهموفیلی دارند و مبتلا به بیماری 

بیمار را از نظر علائم کاهش حجم خون حین عمل مانند کاهش برونده ادراری ، کاهش فشار ورید مرکزی ، هیپرتانسیون ، افزایش ریت   . 16

 نبض و یا افزایش ریت تنفس بررسی کنید . 

بیمار را از نظر علائم هیپروولمی حین عمل مانند تنگی نفس ، رال های خشن ، افزایش نبض و تنفس ، کاهش برون ده ادراری که همه  . 17

 آنها می توانند دال بر پیشرفت ادم ریوی باشند ، بررسی کنید .

 حین عمل بررسی کنید .  third - spacingبیمار را از نظر علائم   . 18

 را ارزیابی کنید .  Wedgeدر بیماران جراحی یا بیماری بحرانی که دارای کاتتر شریان ریوی هستند ، فشار ها مخصوصاً فشار  . 19

بیمارانی را که تحت پروسیجر های لاپاراسکوپیک یا هیستروسکوپیک قرار می گیرند و دکستران به عنوان محلول شستشو در آنها مورد   . 20

 استفاده قرار می گیرد ، برای ایجاد و پیشرفت ادم ریوی ارزیابی کنید . 

 دقیقه ارزیابی کنید .  15را هر  recoveryانفوزیون دکستران و ریتهای  . 21

های شستشوی هیپوتونیک ) مانند گلیسین ( بکار برده می شود در حین جراحی ، بدقت میزان جریان مایع   اگر مقادیر زیادی از محلول . 22

 ورودی و خروج را کنترل کنید .

مانند   TURP( برای نشانه های سندرم  TURPقرار می گیرند )  Transurethralبیمارانی را که تحت عمل جراحی رزکسیون پروستات  . 23

سردرد ، تغییرات بینایی ، آژیتاسیون ، بی قراری ، استفراغ ، برادی کاردی ، کاهش رفلکس های مردمک ، هیپرتانسیون و دشواری در تنفس  

 بررسی کنید . 

قرار می گیرند برای جذب مایعات اضافی و افزایش   Percutaneous nephrolithotomy ( PCNL )بیمارانی را که تحت پروسیجر  . 24

 حجم بررسی کنید . 

اگر بیمار با بیهوشی عمومی تحت اندومتریال ابلیشن قرار می گیرد ، او را از نظر نشانه های کاهش دمای بدن ، کاهش اکسیژن اشباع   . 25

 شده ، مردمک گشاد شده ، و لرزش بررسی کنید .

 بیمار جراحی را برای علائم هیپرکالمی ، مانند اختلال ریتم قلبی ، بلوک قلبی ، آسیستول ، نفخ شکم و ضعف بررسی کنید .  . 26

 بیماری را که تحت عمل جراحی دو طرفه تیروئید قرار می گیرد از نظر هیپوکالسمی کنترل کنید .  . 27

 بیماران جراحی را بدقت از نظر علائم هیپوکالمی مشاهده کنید .  . 28

( که می تواند ناشی از تروما ، ترومبوز ، آبسه ،   ADHبررسی کنید که در بیمار جراحی به دنبال ترشح نابجای هورمون آنتی دیورتیک )  . 29

 ( باشد ممکن است کاهش سدیم خون ایجاد شود .  hematomasخونریزی یا هماتوم ها )  

بیمار جراحی را برای علائم و نشانه های کاهش سدیم خون مانند تهوع ، سرگیجه ، عدم آگاهی به زمان مکان و شخص ، تکانهای غیر   . 30

 ارادی ، تشنج و یا هیپوتانسیون بررسی کنید .

 در حین عمل بطور دقیق و صحیح میزان خون از دست رفته را اندازه گیری کنید . . 31

 مراقبت در منزل : 

ه  بررسی کنید که آیا لازم است که برای کاهش حجم مایعات مداخله ای انجام گیرد یا اگر بیمار مایل بود می توان به او اجازه داد که تغذی . 32

 راحت بدون مایعات اضافی انجام دهد . 

اعضاء خانواده بایستی در مورد چگونگی اندازه گیری برونده ادراری در خانه با وسایلی مانند دستشویی متحرک در توالت ، یورینال یا   . 33

 توالت سیار و استفاده از سوند آموزش داده شوند . 

 



 سالمندان : 

 خصوصاً زمانی که علائم حیاتی و مایعات را در بیماران جراحی مسن بررسی می کنید ، مراقب و هوشیار باشید .  . 34

 بیمار را قبل از عمل از نظر نشانه های دهیدراتاسیون مانند ضعف ، سرگیجه ، دهان خشک یا شیارهای طولی در زبان بررسی کنید . . 35

ران چک کنید . همچنین بیمار را برای وجود شیار های طولی در   میانیتورگور پوست بیماران مسن را در ناحیه پیشانی ، استرنوم یا سطح  . 36

 زبان و خشکی غشاهای مخاطی بررسی کنید . 

 بیمارانی را که دچار اختلال وضعیت شناختی هستند ، تشویق کنید که بطور منظم مایعات مصرف کنند . . 37

در مراکز نگهداری سالمندان ، مایع درمانی منظم مانند دادن یک لیوان اضافی مایعات همراه با دارو ، پیشنهاد مصرف نوشیدنی توسط یک   . 38

 .  فرد مسئول توزیع مایعات برای دادن نوشیدنی ها به بیماران در حین فعالیتهای اجتماعی را در برنامه روزانه مددجویان مد نظر قرار دهید

 به رنگ ادرار توجه کنید و آنرا با چارت رنگ ادرار مقایسه کنید تا دریافت کافی مایعات را چک کنید .  . 39

بیماران مسن را از نظر احتمال دریافت حجم مایعات بیشتراز حد مورد نیاز در طی درمان کاهش حجم مایعات بررسی کنید . به صداهای   . 40

 ریوی گوش دهید ، بیمار را از نظر ادم مشاهده کنید ، و علائم حیاتی را مورد توجه قرار دهید .

 کودکان : 

 بیماران جراحی خردسال را بدقت از نظر علائم از دست دادن مایعات بررسی کنید . . 41

 باشد ، مایعاتی را قبل از عمل تجویز کنید بطوری که با کمبود مایعات مقابله شود .  NPOاگر در نظر است که بیمار در وضعیت  . 42

 Patient Education مار یبه ب آموزش

 بیمار را در مورد نحوه دریافت مایعات در طول مدت بستری و پس از ترخیص آموزش دهید .  . 1

 علائم و نشانه های کاهش یا افزایش حجم مایعات بدن را به بیمار و مراقبین وی قبل از ترخیص آموزش دهید . . 2

 اهمیت ایجاد تعادل در مایعات بدن و خطرات کاهش یا افزایش حجم مایعات را به بیمار توضیح دهید . . 3

  در بیماران با احتمال خطر هیپوتانسیون اورتوستاتیک ، توصیه های لازم را جهت اجتناب از سرگیجه و ضعف در موقع تغییر حالت از خوابیده . 4

 به نشسته ، و از حالت نشسته به حالت ایستاده ارائه دهید . 

 

 Problem Definition بیان مشکل
 احتمال بروز عوارض جانبی به دنبال تزریق خون در واحد اورژانس

            Expected Outcomes مورد انتظار یندهایبرآ

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

 Nursing Recommendations ی پرستار یها هیتوص

 مراقبت های قبل از انجام فرآیند :

 لزوم انجام ترانسفوزیون را مورد تایید قرار دهید .  . 1

 گروه خونی بیمار را تعیین کنید .  . 2

 رضایت کتبی از بیمار دریافت کنید ) مطابق سیاست موسسه ( .  . 3

 فرایند مورد نظر را برای بیمار توضیح دهید .  . 4

 حرارت ، نبض ، تنفس و فشار خون بیمار را کنترل کنید .  . 5

یا بزرگتر ،   20% ، کاتتر وریدی با سر سوزن شماره  0.9وسایل لازم برای انجام تزریق شامل ست خون ، فرآورده خون ، نرمال سالین  . 6

 دستکش یکبار مصرف ، پایه سرم ، چسب را فراهم کنید . 

 



 دست ها را بشویید . . 7

 یا بزرگتر استفاده کنید .  20از سوزن شماره  . 8

 مراقبت های حین تزریق : 

 ( :   packed cellخون کامل یا سلول های متراکم )   (الف 

 واحد های خونی را بر طبق سیاست موسسه آماده کنید .  . 1

را با کمک یک پرستار دیگر و یا پزشک با پرونده چک کنید و همینطور بر چسب کیسه ها را کنترل و بیمار را با سوال  RHگروه های خونی و  . 2

 از خود وی شناسایی کنید . 

 کیسه خون را از نظر حباب های گاز و رنگ یا کدورت غیر عادی بررسی کنید .  . 3

 دقیقه بعد از خارج کردن از یخچال تزریق خواهد شد اطمینان حاصل کنید .   30از این که خون در طی  . 4

 دقیقه اول انجام دهید .  15( در cc / min 5ترانسفوزیون را با سرعت آهسته ) . 5

 بیمار را مشاهده و واکنش های ترانسفوزیون را بررسی کنید .  . 6

 ساعت انجام دهید .  4تجویز را طی  . 7

 واحد خون ، تعویض کنید .  2ست های خون را بعد از تزریق هر  . 8

 : FFPترانسفوزیون پلاکت یا  (ب 

 را فقط بعد از تهیه از بانک خون آماده کنید . FFPپلاکت یا  . 1

 و گروه خونی کنترل کنید ) معمولا فقط سازگاری خون کافی است ( . نام بیمار را از خود بیمار بپرسید .  RHبرچسب را از نظر سازگاری  . 2

 فرآورده را از نظر رنگ غیر معمول یا لخته و گرفتگی چک کنید .  . 3

 از این که فرآورده بلافاصله پس از تحویل ، مصرف می شود ، اطمینان حاصل کنید . . 4

 ست را به فرآورده متصل کنید .  . 5

 فرآورده را با حداکثر سرعت ممکن تزریق کنید .  . 6

 بیمار را از نظر واکنش های ترانسفوزیون بررسی کنید .  . 7

 شستشوی وریدی با محلول نمکی را انجام دهید .  . 8

توجه داشته باشید که در برخی موارد بالینی و اورژانس جهت سرعت بخشیدن به جریان خون می توانید از فشار استفاده کنید ، اما واحد   . 9

ت  های خونی با هماتوکریت و ویسکوزیته بالا در مقایسه با تزریق خون کامل و یا گلبول های قرمز متراکم رقیق شده با نرمال سالین ممکن اس

ریق با فشار دچار همولیز گردند ، بنا بر این بهترین وسیله برای ایجاد فشار استفاده از ست های تزریقی دارای پمپ است که می  تحت تز

 دهید . توانید با دست آن را فشار

نشانه های واکنش مضر ترانسفوزیون حین تزریق شامل بی قراری ، تهوع استفراغ ، درد و اسپاسم پشت ، کوتاهی تنفس ، برافروختگی   . 10

 پوست ، هماتوری ، تب را بررسی کنید .

 مراقبت های بعد از تزریق : 

 علایم حیاتی را کنترل و با مقادیر پایه مقایسه کنید .  . 1

 مواد و وسایل استفاده شده را دور بیاندازید . . 2

 فرآیند تزریق خون را در پرونده بیمار ثبت کنید .  . 3

 بیمار را از نظر واکنش و تاثیر پروسیجر بررسی کنید .  . 4

 Patient Education مار یبه ب آموزش

 (  …استفراغ ، درد و اسپاسم پشت ، کوتاهی تنفس و ، آموزش نشانه های واکنش مضر ترانسفوزیون ) بی قراری ، تهوع  •

 



 Problem Definition بیان مشکل

 درد حاد

            Expected Outcomes مورد انتظار یندهایبرآ

 پرستار باید قادر باشد : 

 بررسی و مداخلات صحیح پرستاری را برای بیماران شکایت کننده از درد در واحد اورژانس انجام دهد .  . 1

 Nursing Recommendations ی پرستار یها هیتوص

 شدت درد بیمار را در زمان مصاحبه اولیه بررسی و ثبت کنید . . 1

 سوابق قبلی بیمار در ارتباط با درد و چگونگی برخورد او با درد ) در گذشته ( را بررسی و آن ها را در پرونده بیمار ثبت کنید .  . 2

 داروهای مورد استفاده بیمار به ویژه داروهای مرتبط با درد را بررسی و در پرونده بیمار ثبت کنید .  . 3

 عواملی را که باعث بدتر شدن درد تسکین نیافته بیمار می گردد تعیین کرده و در پرونده ثبت کنید .  . 4

 از بیمار بخواهید که محل درد را مشخص کند و شدت آن نیز ارزیابی و ثبت شود . . 5

 نیاز بیمار به استفاده از داروهای مخدر و غیر مخدر را بررسی کرده و در صورت لزوم به پزشک مربوطه اطلاع دهید .  . 6

 با بیمار در مورد ترس همراه با درد صحبت کنید .  . 7

 در صورت تجویز مخدر شدت درد ، تسکین ایجاد شده و وضعیت تنفسی بیمار بایستی به طور منظم کنترل و بررسی شود . . 8

 به این که آیا بیمار می تواند از طریق دهانی دارو دریافت کند یا خیر توجه کنید .  . 9

 در جهت استفاده از مسکن های خوراکی از پزشک کسب دستور کنید . . 10

 وضعیت اشتها / دفع روده ای و توانایی بیمار برای خواب و استراحت بعد از تسکین درد را بررسی و ثبت کنید .  . 11

بهتر است مسکن های تجویز شده یا از طریق دهانی و یا تزریق وریدی برای بیمار استفاده شود و تا حد امکان از تزریق عضلانی   . 12

 خودداری شود ) به دلیل این که میزان جذب آن از طریق عضلانی غیر قابل اعتماد است ( .

ساعت گذشته را جهت بررسی تمامی درجات تسکین درد و اثرات جانبی احتمالی    24چارت و دستورات دارویی مرتبط با درد در طی  . 13

 داروهای تجویز شده ، مورد بررسی قرار دهید . 

 در صورت لزوم جهت افزایش یا کاهش دوز تزریقی مسکن دستور کسب کنید .  . 14

 Patient Education مار یبه ب آموزش

 به بیمار در ارتباط با روش های غیر دارویی کاهش درد ، پس از کاهش نسبی درد با استفاده از روش های دارویی ، آموزش دهید . . 1

 روش های انحراف فکر برای کاهش درد را به بیمار آموزش دهید . . 2

 به بیمار جهت تعیین عوامل ایجاد کننده و تشدید کننده درد کمک کنید . . 3

 

 

 

 

 

 



 Problem Definition بیان مشکل

 د یشد  یتی حساس یها واکنش

            Expected Outcomes مورد انتظار یندهایبرآ

 دهد و مداخلات لازم را انجام دهد .  صیتشخ ح ی را در بخش اورژانس به طور صح د یشد یتی حساس یهاقادر باشد علائم واکنش پرستار  ➢

 Nursing Recommendations ی پرستار یها هیتوص

 . د یرا خبر کن اء ی، کد اح یار ی هوش ایدر صورت علائم شامل فقدان فشار خون ، نبض   . 1

 :  دیبدست آور عاًیرا سر ری ز یصورت ( ، اطلاعات و اندازه ها ای گلو  ای ) تنفس سخت ، سنکوپ ، التهاب زبان  دیشد   یدر صورت واکنش ها . 2

 .  دی را کنترل کن یاتیعلائم ح ✓

 .  دیقرار ده دهی به پشت خواب تیرا در وضع ماری در صورت افت فشار خون ب ✓

 . دی را وصل کن یمتر یپالس اکس ✓

 .  دی برقرار کن Lit/ml 4ماسک  قیرا از طر ژنیاکس ✓

 .  دیتخت قرار ده کیرا نزد اءیاح یترال ✓

 .  دیکن زانی سرم آو  هیرا از پا نیسرم نرمال سال تر یل کی ✓

 .  دیبرقرار کن ماریب یبرا یدیخط ور کی ✓

 .  دیثبت کن  ر ی* اطلاعات ز

 . دی کن ادداشتی،  دیکن یرا طبق دستور پزشک آغاز م  ییکه هر دارو ینام خود و نام پرستار دوم را در صورت وجود و زمان . 1

 .  دی کن ادداشتی  قه یدق 5را هر  O2 satفشار خون ، نبض و  زانی، م  یپرستار یها ادداشت یدر برگ  . 2

 .  دی کن یبررس ر ی را در موارد ز ماریب تی* موقع

 ، توجه به روند بهبود علائم . یدر صورت وجود علائم بهبود . 1

 .  دی را خبر کن اءیپزشک ، کد اح دنی و نرس ماریب تی در صورت بدتر شدن وضع . 2

 Patient Education مار یبه ب آموزش

دور کننده حشرات استفاده نمود . اما   یپوست بدن مخصوصا بدن کودک از کرمها یوجود دارد ، بهتر است رو اد ی که حشرات ز یدر مناطق . 1

 شود .  یم  شتری ب تیمواد سبب حساس  نیتوجه داشت استفاده دائم از ا د یبا

 . دی کن یدارند ، جدا خوددار یادیکه حشرات ز   یتند در مناطق یبا رنگ روشن و استفاده از عطرها  ییلباس ها دنی از پوش . 2

 . دی و خانواده او آموزش ده ماریصورت ( را به ب ای گلو  ای ) تنفس سخت ، سنکوپ ، التهاب زبان  دی شد  یعلائم واکنش ها . 3

 .  دی کن زی پره یردرمانیغ یها طیداروها در مح قیاز تزر . 4

 . دیممانعت بعمل آور تیکننده حساس جادیاز تماس با ماده ا . 5

 .  دیآموزش ده ماری و ... ( را به خانواده ب یی) باز کردن راه هوا هیاقدامات اول . 6

 
 

 

 

 

 



 Problem Definition بیان مشکل

 نارسایی تنفسی در رابطه با عدم تناسب تهویه / پرفیوژن 

            Expected Outcomes مورد انتظار یندهایبرآ

 :  پرستار بایستی قادر باشد

 . اختلال ایجاد شده در رابطه با عدم تناسب تهویه / پرفیوژن را تشخیص دهد و مداخلات لازم را انجام دهد ➢

 Nursing Recommendations ی پرستار یها هیتوص

 ی : های داروی درمان

ها را به   کولینرژیک آنتی ، ، تئوفیلین و آمینوفیلین   ها ن تیل گزانتی، داروهای ضدالتهاب م  های شل کننده عضلات صاف مانند سالبوتامول دارو .1

 .  موقع تجویز کنید

 . تجویز اکسیژن ضرورت دارد برسد %90هر زمان که میزان اشباع اکسیژن خون شریانی به کمتر از  . 2

،   ، به دلیل احتمال عدم شناسایی ارگانیسم اختصاصی های حاد هستندفونت ثانویه به ع انسداد مجرای هوایی ، برخی حملات شدید . 3

 .  الطیف تجویز شده را تزریق کنید  بیوتیک وسیع آنتی

 :  یتبادل گازبهبود  مداخلات پرستاری در ارتباط با

 . تنفس و هیپوکسمی را انجام دهید  تنگیمراقبت از  . 4

 .  دیکن یشده را بررس  زیتجو یها دارو یعوارض جانب . 5

 . د یکن یاسپاسم برونش را بررس زانینفس و کاهش م   یتنگ فیتخف زانیم  . 6

 .  ( ژنی از اندازه اکس شیب  زی توجه به عدم تجو )  دیکن یرا بررس  ABG ج یانت استفاده کرده و  یمتر یاز پالس اکس . 7

 :  ییهوا  یراهها ی در ارتباط با پاکساز یمداخلات پرستار

 .  دی کن قیرا به انجام سرفه تشو ماریب . 8

 . د یکن قیتشو  عاتیرا به مصرف ما ماریدر صورت امکان ب  . 9

 .  دی استفاده کن یتنفس یوتراپیزیاز ف . 10

 .  دی را کنترل کن ماریب یبازده انیجر زانیم  . 11

 :  یو کاهش خستگ ماریب تیدر ارتباط با بهبود فعال یمداخلات پرستار

 .  دینظارت داشته باش  مار ی بر ب ، یبه هنگام انجام تمام مراحل دستورات درمان . 12

 .  دیرا کاهش ده ماریاسترس ب یآرام ساز  یها کیبا استفاده از تکن . 13

 .  دیکن یاز واحد اورژانس معرف صی را به مراکز ارائه دهنده مراقبت در منزل بعد از ترخ ماریب . 14

 Patient Education مار یبه ب آموزش

 . دیآموزش ده ... ، بالا رفتن از پله و مثل راه رفتن ییتهای فعال  ای  یافراگمی تنفس د میدر ارتباط با نحوه تنظ ماریبه ب . 1

 .  دیکن میتنظ یاز خستگ یری شگی جهت پ تهایفعال نیاستراحت ما ب یرا برا یساعات . 2

 . د یآموزش ده ماریرا به ب یآرام ساز یها روش . 3

 .  دیآموزش ده مار یدر منزل را به ب یتیوضع ه یبرنامه تخل . 4

 . د یکن قیاز واحد اورژانس تشو صیرا به مراجعه به مراکز ارائه دهنده مراقبت در منزل بعد از ترخ ماریب . 5

 .  دی کن هیتوص  ماریآلوده را به ب یی با هوا ییها طیگرم و مح ایسرد    اریبس یدر معرض هوا یریعدم قرارگ . 6

 .  دیشده آموزش ده  زیتجو یها و به موقع دارو حیدر ارتباط با مصرف صح ماریبه ب . 7

 .  دیآموزش ده ات یدر ارتباط با نحوه قطع مصرف دخان ماریبه ب . 8

 
 



 Problem Definition بیان مشکل

 موجود می باشد (  اقدامات عمومی در پرستاری) مطالب این قسمت در فایل    قرار داشتن در معرض خطر مسمومیت
 

 Problem Definition بیان مشکل

 مراجعه کننده به واحد اورژانس یابتید مارانیدر ب ابت یحاد مربوط به د  عوارض

            Expected Outcomes مورد انتظار یندهایبرآ

 .  و اقدامات لازم را انجام دهد دینما  یبررس حی را به طور صح ابتیدچار عوارض حاد د ماریبتواند ب پرستار  ➢

 Nursing Recommendations ی پرستار یها هیتوص

 :  یبررس  - 1

، در   مختلف یها  و نشانه می . علا شود یگفته م   تریل  یدر دس گرم یلیم  60 یال  50به صورت ثبت غلظت گلوکز خون کمتر از  یسمیپوگلیه

  شیافزا ) کیدر دو دسته نوروژن توان یرا م  میعلا  نی. ا باشند ی مختلف در ارتباط م  یها  سمیکه با مکان شود یمختلف قند ظاهر م  یها ستانه آ

 . کرد  می ( تقس neuroglycopenic یمرکز یعصب  ستمی س ت یکاهش فعال ) کی کوپنی( و نوروگل neurogenic  اتونوم یعصب ستمیس  تیفعال

 

 

 

 

 

 

 
 

 .  ( CNS )  یاعصاب مرکز ستمی س م یو علا کیآدرنرژ  می: علا شود  یم  یبند  در دو دسته طبقه یسمی پوگلیه ینیبال تظاهرات

 : فیخف  یسمیپوگلیه

 (   کیاعصاب سمپات ستمیس  کیتحر ) یو گرسنگ تی، عصبان  طپش قلب ،ی کاردی ، تاک لرز  ، قیتعر  : مانندی علائم

 متوسط : یسمیپوگلیه
  ، ی تهاجم ای منطقی  ب یها رفتار ،ی عاطف راتیی، تغ  عضلات  ی، عدم هماهنگ ، تکلم مبهم لب و زبان یحس ی، ب  : کاهش حافظه علائم شامل

 .  متوسط اتفاق افتد یسمیپوگل ی( ممکن است با ه کیآدرنرژ می علاوه بر علا ) م یعلا نیاز ا یبی . ترک باشدی م  یآلودگ  و خواب ینیدوب

 : دیشد یسمیپوگلیه

 . ی اریاز دست دادن سطح هوش  ای شدن از خواب و   داری، اشکال در ب ، تشنج به زمان و مکان یعدم آگاه

 در مورد سالمندان :  ینکات

 .  ندهند صی ، تشخ  را ممکن است  یسمی پوگلیه می و علا کنند یم  ی( افراد سالمند غالباً تنها زندگ الف

 .  گردد نیانسول زی در تجو  یمنجر به اشتباهات تواند  یم  یینای( کاهش حدت ب ب

و   یسست ، یجیکه سبب گ شود  یم  جادیقند خون همراه با استون ا زانیم  شیاختلال مربوط به سوخت و ساز است که در اثر افزا دوزیکتواس

موارد با اغماء همراه است که در صورت عدم درمان ممکن   یدر بعض نینفس شده و همچن یو تنگ یخستگ ، دیشد  یاحساس تشنگ ، یحالیب

 .  شوداست منجر به مرگ فرد  

  تواند  یم  زی حاد ن یماری ب نی، خصوصاً در ح نوع دو ابتیبه د  انیاما در مبتلا  ، دیآ یم  دی پد کینوع  ابتی به د انیاغلب در مبتلا دوزیکتواس اگرچه

 .  شود  دهید

 عبارتند از : یابتید دوزی کتواس یاصل ینیبال یژگیو سه

 

 ک یکوپن ینوروگل

 ( یاری)اختلال هوش یجیگ

 یآلودگخواب  ای  یخستگ

 د ید یتار

 اختلال در صحبت کردن 

 جه یاحساس ضعف و سرگ

 ی ریپذک یتحر

 ک یاتونوم

 اضطراب  ای  یحالت عصب

 تپش قلب 

 قیتعر

 لرز

 ی پارستز،  گزگز شدن

 

 ی سمیپرگلیه - 1 ها  ت ی( و از دست دادن الکترول یآب  کم ) ونی دراتاسیده - 2 دوزیاس - 3

 



افراد معمولاً مسن هستند و   نی. ا شود  یم  جادی نوع دو ا ابتی به د انیدر مبتلا  یو انحصار یبه شکل نسب یرکتوز یغ پراسمولار یه سندرم

است اما   دوزی کتواس ییزا  یماریب م یبه علا ه یسندرم شب نیا ییزا  یماری . ب آنها مشکل است یبه آب برا یدارند و امکان دسترس یجسم یناتوان

 . است  شتری ب  ونیدراتاسی، و شدت ده تر بوده  مشخص یرکتوزیغ پراسمولاریدر سندرم ه یسمیپرگلیه

 کیسمیپرگلیه پراسمولار یسندرم ه یابتید دوزیکتواس ویژگی ها 
 تر است  عینوع دو شا ابتیدر د باشد یتر م عینوع یک شا ابتیدر د رند یگ  یقرار م ریکه اغلب تحت تاث  یمارانیب

 عوامل مستعد کننده 
) عفونت ،   ی، استرس جسم نی حذف انسول

 (  یو سکته قلب  ی، سکته مغز  ی جراح

  ی، سکته مغز  ی) عفونت ، جراح   یاسترس جسم

 (   یو سکته قلب

 چند روز (  یآهسته ) در ط  ساعت (  24) کمتر از  عیسر شروع

 mg/dl 600از   شتری معمولا ب mg/dl 250از   شتری معمولا ب سطح قند خون 

 ی ع یطب 3/7کمتر از  یانیشر PHسطح 

 وجود ندارد  وجود دارد  کتون در ادرار و سرم 

 mosm/lit 350از   شتریب mosm/lit 350 - 300 اسمولاریته سرم 

 ی ع یطب Eq/lit 15کمتر از   پلاسما  کربناتیسطح ب

 افتهی شی افزا افتهی شی افزا ن ی نی و کرات BUNسطح 

 درصد  10 - 40 درصد  5کمتر از  ر یمرگ و م  زانیم

 عبارت است از : یرکتوزیغ پراسمولاریعلائم سندرم ه
 د ی تا شد فیخف ونی دراتاسیده •

 حجم ادرار ش یکامل همراه با افزا ینورولوژیک تا کما یموضع یها بی از آس یعیوس فینورولوژیک شامل ط یاختلال ها •

 چند روزه یپسید یپل •

 است : ریز یشگاهیآزما یها افته یبه مجموعه  ازیسندرم ن  نیا یقطع صیجهت تشخ
 دسی لیتر  گرم در یلیم  600قند خون بالاتر از  •

 تر یاسمول در هر ل یلیم  320موثر بالاتر از  ی تهیاسمولار •

• PH  7/3خون بالاتر از 

 عدم وجود کتوز قابل توجه  •

 تریوالان در ل یاک یل یم  15سرم کمتر از   کربناتیب •

، علت   نیانسول ای  ابتی د یکنترل کننده  ی، عدم مصرف قرص ها  CVA،  یو ادرار یوی ر یها عفونت  : HHNSعامل بروز  نیعتریشا ➢

  نیتوئ ی، فن دهایکوئیها ، بتابلوکرها ، گلوکوکورت کیورتی مانند د ع یشا یدکستروز ، مصرف داروها یحاو یدی ور قاتی) تزر اتروژنیکیا یها

 به آب است .  یکاف یدسترس  م ( و عد نید یمتی و سا

سازد ) به علت    یپنهان ، خود را آشکار م  ا یآشکار   یپرناترم یاست که با ه کیپوتونیه ع ی، از دست دادن ما HHNSمهم  اتی از خصوص ➢

به   ازی صورت بلافاصله ن نیممکن است خود را آشکار نسازد که در ا یپرناترم ی از داخل به خارج سلول ، ه ع یما  فت یو ش د یشد  یسمیپرگلیه

 دارد ( .  حیتصح

 :  یانجام اقدامات پرستار - 2

  ر یآب و سا  وانیحبه قند حل شده در یک ل 4 - 8، نوشابه ،  وهیکه فرد هنوز به هوش باشد ، مصرف آب م  یدر صورت یسمی پوگلی در ارتباط با ه *

،   یتنفس یمواد به مجار نیا ونی راسیاحتمال بروز آسپ لی ، به دل مار یشدن ب هوشیدر صورت ب  یاست . ول دیمف ع ی جذب سر تیبا قابل یمواد قند

شود و به سرعت کاهش قند خون را جبران خواهد   یم  قیتزر یعضلان ای  یجلد  ر یاستفاده کرد که به صورت ز ی قیاز آمپول گلوکاگون تزر د یبا

شود تا در صورت لزوم مصرف    یگرفته و بررس ماریاز ب BS ش یآزما قهیدق 20 یال 10پس از   دیاکتفا کرد ، بلکه با  دی موارد نبا نیکرد . تنها به ا

کمتر   لیبه دل کیسم ی پوگلیموافق هستند ، چون علاوه بر رفع ه وهیآب م  هیمتخصصان با تغذ  شتریچند دوره تکرار شود . ب یو غذا برا وهیم  آب

از مصرف آب قند   ی، مشکلات ناش نیشود . همچن یمناسب قند خون در فرد م  شی آب قند ، موجب افزا ایقند آن نسبت به نوشابه   زانیبودن م 

 شود .  یداده م  حیترج  وهیمصرف آب م  یسمیپوگلیدر مواقع ه نیرا ندارد . بنابرا یسمیپوگلی پس از ه ی سمیپرگل یه جادیو ا

 

 



 . ردیتحت نظر درمان قرار گ ICUبهتر است در  ماریب دوزی در ارتباط با کتواس *

 دو رگ مناسب و بزرگ گرفته شود . ای  کی  ماریب یبرا •

 شد .  زیتجو قه یدر دق تریل 2 - 3 زانیبه م  ژنی( اکس  > mmHg 50 po2   ) یپوکسیدر صورت وجود ه  •

 . د یعمل آه ب کیاقدامات کلاس ه یکما ، کل ا یو  یاریدر صورت وجود اختلالات هوش  •

ساعت   2  - 4ساعت وبالاخره هر  4ساعت به مدت  کیساعت به مدت چهارساعت ، سپس هر   میفشار خون و نبض در ابتدا هر ن  •

 کنترل در چارت مخصوص ثبت شود . 

 .  ردیتحت نظر قرار گ قاًیدق میحاصل از اختلالات پتاس  وگرافیالکتروکارد  راتییصورت گرفته و تغ ECG نگیتوریمان •

  یمربوطه بهتر است درمان با آنت شات یلازم ) کشت خون و ادرار ( و آزما  یشک به عفونت پس از انجام کشتها  ای در صورت وجود تب  •

 پزشک ( شروع شود .  ز ی) با تجو کیوتیب

 پزشک ممکن است ، متفاوت باشد : زیاست ، که البته با تجو  ری به صورت ز دوزیدر کتواس یروند درمان طب معمولا

 باشد . یم  دوزی و اس تها ی، اتلاف الکترول یشامل اصلاح کم آب  ی سمیپرگلی علاوه بر کنترل ه DKA درمان ➢

  هیکل قیدفع گلوکز از طر  شی باعث افزا عاتیما ینیگزی ، جا نیلازم است . علاوه بر ا یبافت یخونرسان نیتأم  یبرا ی: جبران کم آب ونی دراتاسیه

  یمارانی ب یشود . برا یم  ز یساعت تجو 2 - 3مدت   یدر ساعت ( برا تریل کیتا   0.5بالا )  ار یبا سرعت بس %0.9  یشود . ابتدا سرم نمک یها م 

کرد   زیتجو %0.45 کی پوتون یه یتوان سرم نمک یقلب قرار دارند م  یاحتقان ییدر معرض نارسا ایهستند   یپرناترم یه ای  ونی پرتانسیکه مبتلا به ه

ثابت باشد و   ماریباشد به شرط آنکه فشار خون ب  یدرمان م  یادامه  یسرم برا نیبهتر  %0.45 ی. بعد از گذشت چند ساعت اول ، سرم نمک

کنند تا از کاهش   یاستفاده م  مار یب یبرا یکمتر از سرم قند ای mg/dl 300قند خون به   دنینباشد . پس از رس نییپا میسد سرمی سطح 

 شود .   ی( استفاده م  یحجم ( ) منقبض کننده عروق یدهندگ شیافزا) نیدچار شوک باشد از آلبوم  ماریشود . اگر ب  یریقند خون جلوگ شتریب

 شود .  یدرمان استفاده م  انی در جر میپتاس یکه باعث کاهش غلظت سرم  یاز عوامل ی: بعض میپتاس  ینیگزیجا

ادرار  قیاز طر Kدفع  ش یاز دست رفته باعث افزا عاتیشود . جبران ما یم  K یحجم پلاسما ، باعث غلظت سرم  ش یکه با افزا یکم آب اصلاح

 شود . یم  زین

 شود .   یبه داخل سلول ها م  ی خارج سلول عات یاز ما Kورود  لیباعث تسه  نیانسول ز یتجو

  نیانسول ز یها و تجو تیاختلال الکترول  ح ی، تصح عات یکردن ما  نیگزیجا : باشد که شامل  یم  DKAروند درمان مشابه  HHNSدر ارتباط با  *

  س یو د ییاز نارسا  یر یشگیپ یها برا تی الکترول تی و وضع عاتیحجم ما قی، کنترل دق HHNSمبتلا به  مارانیباشد . به علت بالا بودن سن ب یم 

و شدت کاهش حجم   میبسته به سطح سد % 0.45  ای  % 0.9 نیسرم نرمال سال زی با تجو عاتیما ینیگز ی مهم است . جا اری بس یقلب یها یتمیر

 باشد . یم  عاتیما ینیگزی درمان جا یبرا ی خوب یراهنما یانی فشار شر ای  یمرکز دیفشار ور یشود . بررس ی، آغاز م 

مداوم نوار قلب و   نگی توریمان  لهیشود و به وس یافزوده م  یدی شده ور  زیتجو  عاتیبه ما  می ، پتاس دی رس یبه حد کاف یکه برون ده ادرار یوقت

 شود .  یکنترل م  میمکرر سطح پتاس  شیآزما

کند چون همانند   یم فایا HHNSدر درمان    یتر تینقش کم اهم نیانسول .  ابدی یکاهش م  ماریشدن ب  دراتهیسطح گلوکز خون با ه د یشد شیافزا

DKA شود و همانند  یم ونیانفوز یسمیپرگل یبا سرعت کم و مداوم جهت درمان ه ن ی انسول با این وجودباشد .  ینم  ازین دوزیاس حی تصح یبراDKA  

 شود .  یاضافه م  ماریب یزیتجو عاتیبه ما D/W،  دی رس300mg/dl  (13.8-16.6 mmol/l   )-250که سطح گلوکز خون به دامنه  یوقت

که   یشود . درمان تا زمان یم  نییتع ماریمداوم ب یشگاه یو آزما ینیبال  یابیو ارز ماریب یا نهیزم  یماریبا توجه به ب HHNS یاقدامات درمان ری سا

روز طول   3 - 5 نیب  ی. ممکن است برطرف شدن علائم عصب ابدی یروند ، ادامه م  نیاز ب  کیشود و علائم نورولوژ  حیتصح کیاختلالات متابول

 شود . یم  داده ادامه کی اصلاح کامل اختلالات متابول یاز زمان لازم برا ش یمعمولا ب HHNSدرمان  نیبکشد و بنابرا

 یخوراک ابتی ضد د یو داروها ییغذا  می رژ ایو  ییبه تنها  ییغذا میخود را با رژ ابت ی توانند د یم  مارانیاز ب یاری بس HHNSاز  یاز بهبود پس

 نباشد .  نیانسول  زیبه تجو یازین گر یبرطرف شدند ، ممکن است د  یسمیپرگل یکه عوارض حاد ه یکنترل کنند . زمان

باشد . به   یم  یشگاهی آزما ریو مقاد  عاتیما تی، وضع یاتیح  میعلا قیدق یریو اندازه گ شی شامل پا HHNSمبتلا به  ماری از ب یپرستار مراقبت

اجرا شود .   یستیبا  HHNSاز  یناش ماریحواس ب تی در وضع رییاز صدمه به علت تغ  یریو جلوگ یمنیبه منظور حفظ ا ییها  یعلاوه استراتژ
  نی. علاوه بر ا ابدی  یم شیافزا هیکل ییاحتمال نارسا دیشد ونی دراتاسیبه علت ده  رایشود ز یم یبه دقت بررس یو برون ده ادرار  عاتیما تیوضع

معمولا در افراد سالمند اتفاق  HHNS  نکهیشرکت دارند را انجام دهد . به علت ا HHNSکه در شروع   یطی، از شرا یپرستار  یمراقبت ها دیپرستار با

 دارد . تیاهم یو دوران بهبود  HHNSمرحله حاد   یدر ط  یویو کل یوی، ر یعروق - یقلب تی از نظر عملکرد وضع قیدق  یافتد لذا انجام بررس یم
 



 Patient Education مار یبه ب آموزش

مهم   یلی با خود در تمام اوقات خ یقند یغذا ای  وهیم  ا ی ماده  ی( حمل کردن مقدار رندیگ یم  نیکه انسول ی) بخصوص کسان یابتید مارانیب یبرا

 باشد .  یم 

 کنند .  زی( جهت درمان افت قند خون پره  ی ها و بستن کینمونه ک یمثل دسرها ) برا ی و پرچرب یپرکالر یاز خوردن غذاها دی با مارانیب •

 و شماره تلفن خود را همراه داشته باشند .  یمار ی کارت مخصوص ب شهیهم •

 کرد .  یری شگیپ  تیو ورزش و فعال نیانسول زیغذا ، تجو  افتیتوان با هماهنگ کردن در یاز افت قند خون م  •

 شوند . ازین نیبا اثرات حداکثر انسول  و قبل از خواب ممکن است جهت مقابله یاصل ییغذا  یوعده ها  نیمختصر ب ییغذا  یوعده ها •

قند خون و تکرار علائم و نشانه   زانیم  میثبت شود و در صورت مشکل در تنظ جی به طور منظم انجام شده و نتا دی قند خون با یریاندازه گ •

 .  دیافت آن ، به پزشک مراجعه کن یها

  نیها را آموزش داد . مهم تر یماریب یدر دوره  ابتی « جهت کنترل د یقواعد » روز ناخوش دیبا  مارانی، به ب DKAاز  یریشگیبه منظور پ •

  دی با ماری، ب طی شرا  نیرا قطع کنند . در ا نیبروز تهوع و استفراغ ، مصرف انسول د یاست که نبا نیآموزش داد ا مارانی به ب دی که با یمطلب

از   یریشگی کند به طور مرتب به منظور پ  یسع  نیکند و همچن قی( را تزر یناخوش یروزها یشده برا هی توص  ر یمقاد ا ی)   نیانسول رمقدا

نتواند به علت   ماریکنند . اگر ب یریساعت قند خون و کتون ادرار را اندازه گ 4تا   3بنوشد و هر  ع یما یهر ساعت مقدار دی با ونی دراتاسیده

 .  ردیبا پزشک خود تماس بگ دی بماند با یقند خون و کتون همچنان بالا باق زانیم  ای  بنوشد  ع یاستفراغ ما

 آماده داشته باشند . یغذا یناخوش یروزها یشود برا  یم  هیتوص مارانیبه ب •

شما نوار را وارد ظرف ادرار  " شود :  یگفته م  ماریصورت که به ب  نیشود . بد ی مخصوص انجام م  یکتون ادرار با استفاده از نوارها شیآزما •

واره  یکه در د یاستاندارد یآن با رنگ ها سهیمقا  یرنگ نوار ، از رو ریی( و تغ  هیثان  15) معمولاً  هیو بعد از گذشت چند ثان دیکن  یتازه خود م 

بسته نوار   کیحتماً   د ی( شما با ادی) کم ، متوسط و ز  یبیمقدار کتون ادرار خود را به صورت تقر د یتوان ینوارها آورده شده اند م  یمحتو شهیش

لزوم   اقع در مو دیتا بتوان  دیهمراه خود در مسافرت داشته باش زیدر خانه و ن شهیآن نگذشته باشد هم  یانقضا خی کتون ادرار را که تار شیآزما

مدت   نیصورت بعد از ا  نیا ری مصرف شوند . در غ شه یماه بعد از باز کردن در ش 6حداکثر ظرف  دینوارها با  نی. ضمناً ا دی از آن استفاده کن

 خود را از دست خواهند داد . تیحساس 

در افراد در معرض خطر ، با توجه به گذشته   یغربالگر  شیآن است که با افزا  یریشگیمهم پ ی، نکته  HHNS ادی ز ی تهیبا توجه به مورتال  •

در   ژهیبه و عاتیما ادی ساز ، آموزش مصرف ز نهیزم  یداروها اطیزودرس و درمان مناسب عفونت ها ، مصرف با احت صی، تشخ یلیفام  ی

توان از بروز و عواقب آن  یم  یادی کارکنان شاغل در خانه سالمندان تا حد ز  ای، آموزش علائم شروع سندرم به افراد خانواده  یماریب یروزها

 کرد . یریجلوگ

 

 Problem Definition بیان مشکل

 ی در سلامت پوست مربوط به سوختگ اختلال

            Expected Outcomes مورد انتظار یندهایبرآ

 و اقدامات لازم را انجام دهد . دی نما یدر واحد اورژانس بررس حیرا به طور صح  یدچار سوختگ مار یقادر باشد ب  پرستار  ➢

 Nursing Recommendations ی پرستار یها هیتوص

 :  یدچار سوختگ ماریب یبند تیاولو ➢

 ی درمان مصدوم سوختگ تی اولو نییتع *

   اتیکننده ح  دیتهد یها یسوختگ:  اول تیاولو

 ع یوس اریدرجه دوم و اول بس یها یدرصد سطح بدن و سوختگ 25تا  20از  شیب یدرجه سوم با سطح  یسوختگ

 .  نهیقفسه س ع یوس یها یصورت و سوختگ یوجود داشته باشد مثل سوختگ یدستگاه تنفس بیکه در آن احتمال آس یهر سوختگ

 دهند   یدست ( را در معرض خطر قرار م  ا یاز اندام ها ) پا   یکیکه   ییها ی سوختگ:  دوم تیاولو

 کنند .  یم افتیدرمان و انتقال در یرا برا تیاولو  نیباشند ، دوم  یم شانیاز اندام ها یکیکه در معرض خطر از دست دادن  یسوخته ا نی مصدوم

 مختل شده است .  شانیاندام ها یاسکار ، خون رسان ل یاندام ها هستند که به علت تشک یطیمح یها یمبتلا به سوختگ نی گروه شامل مصدوم نیا

   دی شد  یها یسوختگ:   سوم تیاولو



  یکه به جا م  یمدت یطولان یها ت یناقص آن ها و معلول م یدهند اما به علت ترم   یرا در معرض خطر قرار نم یاگرچه زندگ  ری ز یها یسوختگ

اول و دوم آن ها را  یها ت یمشمول اولو نیبه مصدوم  یدگیپس از رس د یشوند و با یدر نظر گرفته م  دیشد  یها  یگذارند تحت عنوان سوختگ

 داد . انتقالدرمان کرده و 

 :  یاقدامات پرستار

 ( اقدام نیاول)  یی راه هوا یبررس - 1

 :  ریز م یعلا ر ی، نظ یتنفس یمربوط به اختلال در الگو  علائم

 تنفس یالگو ایدر سرعت   رییتغ •

 یا نه یعضلات فوق س  یدگی تو کش •

 یدنده ا  نیعضلات ب یفرو رفتگ •

 صدا دار است  مارانیفاز دم ب •

 شود  یم  دهی د ینیب یباز شدن پره ها •

 د یاضطراب شد  •

 :  یتنفس یمربوط به اختلال در الگو اقدامات

 به شکل مناسب  O2استفاده از  

 ی پوکسیه ینشانه ها یو عمق تنفس و بررس  تمی، سرعت ر ی تنفس یکنترل صداها •

 ( .  نه یقفسه س ایصورت ، گردن  یتاول ، لب ها ، مخاط دهان ، سوختگ ای ی، قرمز ینیب یسوراخ ها یسطح ی) سوختگ  ماری پوست ب یبررس •

 وجود دوده در خلط (   ی، بررس یپوکسیه ینشانه ها ی) تنفس مشکل ، کاهش عمق و بررس ماریتنفس ب یبررس •

 (  ABG) گرفتن   یسرخرگ یخون یکنترل گازها •

 تراشه ) در صورت لزوم (  یکمک به لوله گذار •

 ه یدر صورت اتصال به دستگاه تهو ماریکنترل ب •

 و مضطرب هستند .  اری هوش مارانیمعمولا ب - 2

 گرفتن رگ مناسب و نمونه خون - 3

 کزاز ) طبق دستور پزشک (  د یتوکسوئ ز یتجو - 4

 یگرفتن شرح حال پرستار  - 5

 عات یضا ر یدرمان سا - 6

 در موارد انفجار یتوجه به شکستگ - 7

 ی درصد سوختگ نیتخم - 8

9 - NGT 

 ماریوزن ب - 10

 یدرمان ع یما - 11

 دهد . یرخ م  یناکاف ع یروز اول و به علت ما 10% مرگ ها در  50

 هی جنبه در اقدامات اول نیمهمتر

 شود .  یم  کیستمیس راتییموجب تغ د یشد ی* سوختگ

 کند .  یم  رییبدن تغ عات یما ع یتوز  ی* در سوختگ

 متفاوت است .  یبر حسب عمق و شدت سوختگ رییتغ نی* ا

 شود .  یو ادم م  عاتیعروق ، نشت ما  بی * حرارت موجب آس

 .  ابدی یادامه م  یساعت بعد از سوختگ 48تا  24 عاتی** نشت ما

 زمان است .  نیدر ا کیپوولمیعلت امکان شوک ه نیهم به

 کنند .  یم  میساعت عروق شروع به ترم  48* بعد از 

 

 

 انوزیس •

 یکاردیتاک •

 پنه  یتاک •

 افت فشار •

 نفس  یتنگ •

 



 ی به محل و عمق سوختگ بسته

 لاکتات  نگر ی* ر

 % 5واتر  * دکستروز

 شود .   ی* خون کامل معمولا داده نم

 است .  کیپوولمیاز شوک ه یری ساعت اول جلوگ 24  - 48در  یدرمان ع یاز ما هدف

 یدرمان ع یما ونی کاسیاند

 %  20<   یکل ی* سوختگ

 سال 60< سال و  2> * سن : 

 :  یدرمان ع یما نیح یها مراقبت

   / ساعت ( یس  یس 30 - 60ساعت )  1ادرار هر  یریاندازه گ . 1

 ساعت  1نبض هر  . 2

 

 

 *Evans Formula   *  

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

 *Brooke Formula   *  

Colloids 0.5 ml / kg / % of body surface burned 

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

 

 *Parkland ساعت اول 24در  نی روت یدرمان ع یما 

 4 × درصد سوختگی  ×وزن 

 ی ساعت بعد 16 یبرا یمابق  2/1ساعت اول و  8 یبرا 2/1

 درم است . در صورت دستور پزشک استفاده از مسکن  ی، سوختگ یسوختگ نیدردناک تر  - 12

 Patient Education مار یبه ب آموزش

 حمایت عاطفی از بیمار و خانواده  •

 توضیحات کوتاه در مورد اقدامات   •

 استفاده از داروهای ضد اضطراب ) در صورت تجویز پزشک (  •
 

 Problem Definition بیان مشکل

 در بخش اورژانس یقلب یینارسا 

            Expected Outcomes مورد انتظار یندهایبرآ

 و مداخلات لازم را انجام دهد . دینما  یبررس ح یرا در بخش اورژانس به طور صح ی قلب ییمبتلا به نارسا  مار یقادر باشد ب  پرستار  ➢

 Nursing Recommendations ی پرستار یها هیتوص

 از جهات :  ماریب یبررس - 1

 (  نگ یزی: ) وجود رال مرطوب ، و یتنفس ❖

 سوم و چهارم قلب (   ی: ) از نظر وجود صداها یقلب ❖

 ی اریسطح هوش ❖

 ر ( ژوگولا دیادم ، اتساع ور ی) بررس یطیمح ❖

 ( یگوریو ال ی) آنور یبرون ده ادرار ❖

 

 ساعت   1فشارخون هر  . 3

 ساعت  6هر  تیهماتوکر . 4

 

شود   یداده م  یساعت بعد 16در  هیساعت اول و بق 8از کل را در  2/1

. 

 ساعت سوم   8در  4/1،  ساعت دوم 8در   4/1،  ساعت اول 8در  2/1



 ورکیو یانجمن قلب ن یبراساس طبقه بند ماریب  یطبقه بند - 2

 است .  یعیهمانند افراد طب یو تیفعال زانیو م  ست ین یعملکرد تی دچار محدود مار یب - Iکلاس  ❖

 (  ع یمتداول ) بالا رفتن از پله ها به طور سر یبدن  یها تیفعال ینفس در پ یو تنگ  یعملکرد کم : بروز علائم خستگ تیمحدود - IIکلاس  ❖

 د یعملکرد شد  ت یمحدود - IIIکلاس  ❖

 وجود دارد .  زیدر حال استراحت ن  ماری. علائم ب دیشد   اریعملکرد بس تیمحدود - IVکلاس  ❖

 ی/ عملکرد قلب یاز جهت سابقه اختلالات ساختار ماریب یبررس - 3

 وکارد یانفارکتوس م  ✓

 هر دو  ای ی / اتساع بطن یبطن یپرتروفیه ✓

 ها  چهیاز در کیدر هر   یینارسا  ای  یتنگ ✓

 درمان شده  یقلب یمادرزاد یها یماریب ✓

 دار یناپا  ای  داریپا  تیاز جهت دارا بودن وضع ماریب یبررس - 4

 : یداریناپا علائم

 یبدون سابقه قبل د ینفس شد یتنگ ✓

 در حال استراحت  شروندهی نفس پ یتنگ ✓

 شده اند .  د یارتوپنه که تشد  ای و  یتینفس فعال  یتنگ ✓

 سرفه به همراه خلط کف آلود  ✓

 نه یدرد قفسه س ✓

 منتشر  یویر یرال ها ✓

 ی اریکاهش سطح هوش  ای ، سنکوپ  یجیاحساس گ ✓

 انوز ی اندامها تا س یو سرد یدگی اعم از رنگ پر یعلائم گردش خون ناکاف ✓

 دهد . یرا نشان م  کیستمیکه علائم کاهش فشار خون س  یدر فرد وهیمتر ج یلیم  90کمتر از   کیستولیفشار خون س ✓

 90کمتر از %  یانی خون شر ژنی اشباع اکس ✓

استفاده   نطوری) هم ردیگ یپزشک صورت م  ینی قضاوت بال یبا کمک موارد فوق و بر مبنا ماریبودن ب داریناپا ای داری پا  نییتوجه داشت تع ی ستیبا

 توسط پزشک کمک کننده است ( . یابیو ... در ارز یوگرافیاز راد

 باشد .  یحاد جبران نشده م  یقلب یی نارسا ای و  هیحاد ، اول یقلب ییدچار نارسا مارینبوده ، ب داریپا   ماریب تی موارد فوق اگر وضع براساس

 دار یناپا مارانی در ب هیاقدامات اول - 5

 مناسب  ونیژناسیاکس ✓

 وکت ی آنژ هیتعب ✓

 ی درخواست یکی نیپاراکل یو تست ها شاتیانجام آزما ✓

 فشار خون : یابیارز

 وه یمتر ج یلیم  90تر از  شی ب کیستولیفشار خون س  ( الف

 و ... براساس دستور پزشک کس ی، لاز نی مثل مورف ییاستفاده از داروها ✓

 mmHg90  یمساو ایفشار خون کمتر   ( ب

 وگرام ی توجه به الکتروکارد ✓

 ک ینام یهمود  یداری( به همراه ناپا VT) یبطن یکارد ی( و تاکVF) یبطن ونیلاسیبری در صورت وجود ف •

 ) براساس دستور پزشک (  ونی لاسیبریدف ✓

 درمان انجام خواهد شد .  یتمیبراساس نوع آر  -ها  یتمیآر ری سا ✓

 و ... ( نی، دوپام  O2،  نی) مثل مورف ییدستورات دارو انجام ✓

 یدیور یدرمان ع یما ✓

 



 یداریناپا  تیاز جهت بهبود وضع  ماری مجدد ب یبررس - 6

 یارجاع به مراکز تخصص - یداریصورت تداوم ناپا  در ✓

 :  یارجاع به مراکز تخصص -  لیذ م یو وجود علا تیوضع یداری صورت پا در ❖

 ی حاد کرونر یها سندرم ✓

 ی ناگهان یا چهیدر اختلال ✓

 قابل کنترل  ری خون غ فشار ✓

 ات ی کننده ح دی اختلالات تهد ری سا ✓

 دار یپا  ینیبال تیدر صورت وجود وضع - 7

 مزمن  یقلب یینارسا نهیزم  یبررس ✓

 محتمل ، توسط پزشک ی قلب ییممکن و نارسا یقلب  ییمحتمل ، نارسا یقلب یینارسا  یبه دسته ها یبند طبقه

 یقلب یینارسا صی تشخ یبوستون برا یارهایمع

               معیار

      شرح حال .  1

   :  یتنفس تیوضع

 نفس ندارد  یتنگ ✓

 بالا رفتن از پله ینفس در پ یتنگ ✓

 بالارفتن در سطح صاف  ینفس در پ یتنگ ✓

 شبانه  ینفس حمله ا یتنگ ✓

 ی نیبال نهیمعا.  2

 ضربان قلب : (  الف

 قه یبار در دق 90کمتر از  ✓

 قه یبار در دق 110تا  91 ✓

 قه یبار در دق 110از  شیب ✓

 ژوگولار : یدیفشار ور ( ب

 cmH2O 6ژوگولار کمتر از   یدیفشار ور شیافزا ✓

 cmH2O 6از  شتریژوگولار ب  یدیفشار ور شیافزا ✓

 ادم گوده گذار ای کبد  یهمراه بزرگ به

 یوی کراکل ر ( ج

 ست یموجود ن ✓

 ه یدر قاعده ر ✓

 ه یبالاتر از قاعده ر ✓

 نهی قفسه س یوگرافیراد . 3

 یعیطب ✓

 خون  انی جر ع یبا توز  ✓

 ی نینابیادم ب ✓

 % 50از  شی ب کیوتوراسینسبت کارد ✓

 یویادم ر •

 ی وی خس خس ر ( د

 ست یموجود ن ✓

  موجود است  ✓

 

 امتیاز

امتیاز  4حداکثر   

 امتیاز

امتیاز  4حداکثر   

 امتیاز

امتیاز  4حداکثر   

 S3 یصدا ( ه

 ست یموجود ن ✓

 موجود است  ✓
 



 باشد .  یم  ازیامت 12،   ازات یو حداکثر مجموع امت ازی امت 4هر قسمت  ازیامت حداکثر

 محتمل است .  یقلب یینارسا صیتشخ  -باشد  8  - 12 نیب ازاتیاگر مجموع امت ✓

 ممکن است .  یقلب یینارسا  صیباشد تشخ 5 -  7 نیب ازاتیاگر مجموع کل امت ✓

 نا محتمل است .  یقلب یینارسا  صیباشد تشخ 5کمتر از  ازاتیاگر مجموع کل امت ✓

 بود . یستی با ی/ ساختار یاختلالات عملکرد یعلامت دار موجود نبوده به دنبال بررس یقلب یینارسا صیخون ، تشخ یارهایبا توجه به مع اگر *

انجام   یرغم درمان ها ی نفس در حال استراحت ) عل یتنگ ژهیبه و میاز علا یدار یسابقه پا  یاست و دارا یقلب ییکه دچار نارسا  یفرد اگر* 

 . ردیگ یقرار م  Cباشد در مرحله  ی( م  افتهی

  یقلب یینارسا  لیبه دل مارستانیشدن در ب  یسابقه دفعات مکرر بستر  ای مناسب و   یبا وجود درمان ها میعلا یداریسابقه پا  یدارا یفرد اگر* 

 . ردی گ یقرار م  کایانجمن قلب امر ی بند م یتقس Dباشد در مرحله 
 

 مبانی درمانی مبتلایان به نارسایی مزمن قلبی

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
 
 
 
 
 

 

 

 Patient Education مار یبه ب آموزش

 آموزش در ارتباط اداره زندگی با ذخیره قلبی محدود - 1

 استراحت کافی  •

 کم کردن ساعت کار  •

 پیشگیری و کنترل بحران های عاطفی  •

 (  مطابق دستور پزشک مصرف دژیتال ) •

 توصیه به کنترل روزانه نبض •

 آموزش در ارتباط با مصرف دیورتیک ها بر طبق دستور پزشک - 2

 کنترل مرتب وزن در ساعات معین •

 

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

 Dمرحله 

نارسایی قلبی شدید و  

مقاوم به درمان . نیاز به  

 مداخلات تخصصی دارد .

 

 

این مرحله در بسیاری  

  IVاز موارد با کلاس 

 هماهنگی دارد . 

 Cمرحله 

اختلالات ساختمانی و یا عملکردی 

 قلبی موجود هستند . ضمناً : 

یا بیمار دچار علایم و نشانه  

 های نارسایی قلبی می باشد . 

سابقه ابتلا به علایم و  یا  

نشانه های بالین نارسایی  

 قلبی را می دهد .

 IVو گاهی  IIIو  IIکلاس های 

 Bمرحله 

اختلالات ساختمانی یا  

عملکردی قلبی موجود  

هستند ولی بیمار فاقد علایم  

 و نشانه های بالینی است . 

 

 

 

 Iمعادل کلاس 

 Aمرحله 

بیمار در خطر نارسایی قلبی  

قرار دارد ولی تغییر  

ساختمانی یا عملکردی در  

قلب موجود نیست . ضمناً  

بیمار فاقد علایم و نشانه  

 است های بالین 

 درمان غیردارویی 

 عوامل خطر ساز  -اصلاح / کنترل 

درمان های دارویی در صورت  

 وجود بیماری زمینه ای 

ACEIs  در گروه ویژه ای از بیماران 

درمان های غیردارویی و نکات  

 Aگفته شده در مرحله 

ACEIs   در گروه عمده ای از

 بیماران 

 بتابلوکرها 

 

درمان های غیردارویی و نکات گفته شده 

 Bو  Aدر مرحله های 

 دیورتیک ها

ACEIsیا ARBs 

 بتابلوکرها 
آنتاگونیست های آلدسترون ، دیگوکسین ، 

ترکیب هیدرالازین ، ایزوسورباید و استفاده از 

 های ضربان ساز در صورت لزوم دستگاه

 

ارجاع بیماران به مراکز تخصصی /  

 فوق تخصصی 

درمان های غیردارویی و رعایت  

  Aنکات گفته شده در مرحله های 

 Cو  Bو 

 

 Aدرمان 
 

 Bدرمان 
 

 Cدرمان 
 

 Dدرمان 
 



 کیلوگرم 1.4تا  0.9از  اطلاع افزایش وزن بیشتر •

 آموزش در ارتباط با نشانه های کمبود پتاسیم  •

 آموزش در ارتباط با مصرف داروهای گشاد کننده عروق  - 3

 اندازه گیری فشار خون به طور مرتب •

 آشنایی با نشانه ها و علایم هیپوتانسیون اورتواستاتیک  •

 محدود کردن مصرف سدیم - 4

 تهیه لیستی از غذاهای مجاز و غیر مجاز  •

 توصیه به کاهش مصرف نمک •

 جلوگیری از خوردن یا نوشیدن بیش از حد  •

 بازنگری فعالیت  - 5

 افزایش تدریجی راه رفتن و سایر فعالیت ها  •

 پیشگیری از تماس با سرما یا گرمای زیاد  •

 آشنایی با علایم نشان دهنده نارسایی قلب مانند :  - 6

 افزایش وزن •

 بی اشتهایی  •

 تنگی نفس حین فعالیت  •

 تورم مچ پاها یا شکم  •

 سرفه مداوم •

 دفع مکرر شبانه ادرار •

 

 

 Problem Definition بیان مشکل

 بسته  هیفشار داخل چشم ) حاد ( به دنبال گلوکوم با زاو شی مربوط به افزا یی نایدر ب نقص

            Expected Outcomes مورد انتظار یندهایبرآ

 و مداخلات لازم را انجام دهد .  دی نما یبررس حیبسته را به طور صح هیمبتلا به گلوکوم با زاو مار یقادر باشد ب  پرستار  ➢

 Nursing Recommendations ی پرستار یها هیتوص

 مار یب یمصرف یداروها ی/ بررس کیستم ی س یها یماری/ وجود ب یخانوادگ خچهیتار  یبررس ✓

 IOPفشار داخل چشم   یری با پزشک در اندازه گ یهمکار ✓

 یی نا یکنترل حدت ب ✓

 ی زریل ی انجام جراح یآماده کردن برا ✓

 بر اساس دستور پزشک  IOPآورنده  نیی استفاده مناسب از قطرات پا ✓

 شده توسط پزشک ز یتجو یداروها  ری استفاده مناسب از سا ✓

 Patient Education مار یبه ب آموزش

 عمر  انی بر مصرف داروها تا پا  دیتاک •

 ی ماری ب تیماه ح یتوض •

 ضد فشار خون (  یو داروها دیداروها ) همانند استازولام  نیما ب  ییتداخل دارو ح یتوض •

 ی در ارتباط با نحوه استفاده از قطرات چشم ح یتوض •

 


