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 تشخیص پرستاری         

 
تغییرات فشار خون 

آریتمی 

خستگی 

تنگی نفس 

سرگیجه و سنکوپ 

CRT>3sec 

اولیگوری 

ادم 

JVD 

 ارزیابی

 کاهش برون ده قلبی در ارتباط با

 پس باراختلال در 

 بارپیش در اختلال اختلال 

 در قدرت انقباض قلب اختلال 

 اختلال در حجم ضربه اي 

 اختلال در ریتم قلب 

 اختلال در تعداد ضربان قلب 



 استفاده از ملینها با هدف کاهش مانور
 والسالوا 

ثبت دخول و خروج مایعات 

 بررسی ادم 

افزایش تدریجی فعالیت بیمار 

 آموزش راجع بهpain  و سایر علائم
آسم ، ) مهم رژیم غذایي ، داروها 

دوزاژدارو ، تعداد دفعات مورد استفاده 
و عوارض جانبي و خصوصیت درماني 

سطح فعالیت ها ، روش هاي ( آنها 
ساده خم و راست شدن ، تكنیك هاي 

 كاهش استرس 

 

وضعیت قبلي بیمار را از  بررسي
نظر تعداد و ریتم ضربان قلب ، تنگي 
نفس ، خستگي ، كراكل در ریه ها ، 

اتساع ورید ژوگولار و درد قفسه 
 ساعت یکبار  4هر سینه 

تجویز اکسیژن طبق دستور 

   انجام ورزشهایROM 
,Change position  هر دو

 ساعت یکبار

تجویز داروهای ضد آریتمی 

 



فشار خون بیمار در حد طبیعی باشد. 

 باشد 100-60ریتم قلبی بیمار در حد. 

احساس خستگی و ضعف وجود نداشته باشد. 

صداهای تنقسی واضح و قابل شنیدن باشد. 

نبضهای محیطی قابل لمس باشند. 

پوست از نظر گرما و رنگ طبیعی باشد. 

CRT<3sec 

 سی سی در ساعت نباشد  30برون ده ادراری کمتر از. 

  فقدان ادم و برجستگی 

 

 



 تشخیص پرستاری

 خطر بروز پرفیوژن ناموثر کلیوی در
 باارتباط 

Hypertension 
 Hypovolemia 
Hypoxemia 
 Hypoxia 

Cardiac surgery 
CABG 
Diabetes mellitus 
  نفروتوكسیكاستفاده از داروهاي 

Treatment regimen 
 

 
 

 

 

 ارزیابی

بررسی علایم و نشانه 

های اختلال در عملکرد 

 کلیه

کاهش برون ده :مانند

ادراری، ادم، 

و   BUN-Crافزایش

... 



 بررسی وضعیت كلیوي بیمار از نظرعوامل به وجود آورنده كاهش

 پرفیو ژن بافت كلیه 

 

 لزومبررسی دخول و خروج مایعات و جایگزین کردن مایعات در صورت 

 

 میلیمترجیوه  70-60نگه داشتن فشارخون شریاني بیمار بین 

 

 

 



 سی سی در ساعت باشد30برون ده ادراری حداقل. 

 میزانBUN,Cr سرم در محدوده طبیعی باشد. 

 



 ارزیابی تشخیص پرستاری

 

 مضر نسبت به بروز واکنش خطر 
 یدداردر ارتباط بامواد حاجب 

  تاریخچه ي عارضه جانبي قلبي

 به ماده حاجب
 ي داشتن آلرژيتاریخچه 
 سن 
دهیدراتاسیون 
  استفاده از داروهایي مانند

،  2-بتابلاكرها ، اینتركولین 

متفورمین ،  داروهاي 

 نفروتوكسیك 

 شكننده عروق 
 

 

 

واکنشهای ازدیاد حساسیتی علایم 

نظیر راشهای پوستی،تنگی نفس، 

...و کلیه،ادم درعملکرد اختلال   



 در بیماراني كه سابقه وجود
حساسیت به ماده حاجب دارند 

مصرف داروهایي نظیر كورتیكو 
استروتیدها یا آنتي هیستامین ها به 
منظور كاهش بروز حساسیت لازم 

 .است

 

عوارض جانبي قبلي به ماده  بررسي
 حاجب

 بررسي هرگونه تاریخچه مربوط به
 غذایيداشتن آلرژي به مواد 

 پیشگیري از ابتلا به نارسایي كلیوي
با تزریق سرم با هیدراتاسیون بیمار 

 نرمال سالین

  بایستي قبل از را متفورمین داروي
كرد و  holdاستفاده از ماده حاجب 

ساعت بعد و با بررسي  48تا 
عملكرد كلیوي بایستي دارو را 

hold  نگه داشت. 

 



 



 تشخیص پرستاری

 

خطر بروز سقوط در ارتباط با 

 داشتن آنمي ، اسهال ، بیماري حاد ، بي
 اختیاري ، اختلال در حركت 

 * مشكلات مربوط به دید یا شنوایي 
 * اختیاريبي 

 سال    65سن بیشتر از 
 *  زندگي كردن به تنهایي 
* مانند محیط با نور ) خطرات محیطي

 (كم یا نداشتن میله كنار پله ها 
 * ، داشتن پروتز در اندام هاي تحتاني

 استفاده از وسایل جانبي براي راه رفتن
 *  داشتن تاریخچه اي از افتادن 
 * دیورتیك ها و  –از الكل  استفاده

 اي سه حلقه داروهاي 
 
 

 احساس گیجی 

سنکوپ 

ضعف و خستگی 

 ارزیابی



 درصورتي كه بیمار دچار عدم
تعادل در راه رفتن است به وي 

آموزش دهید كه چگونه از وسایل 
با توجه . كمك حركتي استفاده كند

به اینكه لازم است كه استفاده 
ناصحیح وسایل كمك حركتي 

بیشتر بیمار را در معرض خطر 
 .افتادن قرار مي دهد

 آموزش به بیمار راجع به
عوارض جانبی داروهای مصرفی 

 توسط وی

 

 شدت اختلالات حسي بررسي– 
حركتي فرد ، خطرات محیطي 

مانند كم بودن نور محیط ، 
مصرف داروها یا استفاده از 

 حركتيوسایل كمك 

   محیط براي تغییرات در  ایجاد
بیمار را به محیط سالمند، افراد 

آشنا كنید به نحوي مشخص كنید 
كه بیمار در معرض خطر افتادن 

زماني كه بیمار در تخت . است
است میله هاي كنارتخت بیمار بالا 

 .باشد

 





نشود( سقوط)بیمار دچار زمین خوردن. 

 



 تشخیص پرستاری

پاکسازی ناموثر راههای هوایی در ارتباط 
 با

عوامل محیطي نظیر ( :Second – 
hand smoker  ) استنشاق دود

 سیگار و مصرف سیگار
  آلرژي ، آسم ، : عوامل فیزیولوژیكي

COPD ، عفونت ، بیماریهاي عصبي
 عضلاني، هایپرپلازي دیواره برونش ها

  اسپاسم راه هاي : انسداد راه هوایي
هوایي ، تولید بیش از حد مخاط در راه 

هوایي ، وجود اگزودا در آلوئول ها ، 
وجود جسم خارجي در راه هوایي ، 
وجود راه هوایي مصنوعي ، تجمع 

 ترشحات ، وجود ترشحات در برونش ها 
 

 

 بررسی علایم و نشانه های

اختلال تنفسی مانند استفاده از 

عضلات کمک تنفسی و تنگی 

 نفس، بی قراری

Abnormal CXR  

  افتO2 SAT 

 ارزیابی



 درصورت لزوم به منظور تحریك
سرفه و پاكسازي راه هوایي 

 .ساكشن انجام شود

  ، از اعمالي نظیر درناژ وضعیتي
percussion  وvibration 

 ترشحاتبراي تسهیل حركت 

  به منظور رقیق شدن ترشحات از
humidification  یا بخور

 .استفاده كنید

  از داروهایي نظیر داروهاي خلط
 برونكودیلاتورها آور، 

 

 

 بررسي راه هاي هوایي و وضعیت
 4تنفسي بیمار حداقل براي هر 

 ساعت یكبار

  بررسي وضعیت اكسیژناسیون و
ونتیلاسیون با درنظرگرفتن و 

  Hgbو  ABGارزیابي 

 بررسي وضعیت خلط بیمار از نظر
 رنگ، مقدار، بو و غلظت آن 

 ساعت  2بایستي بیمار را هر
change position داد . 

 



  به منظور رقیق شدن ترشحات از  
humidification  یا بخور

 .استفاده كنید

  از داروهایي نظیر داروهاي خلط
 برونكودیلاتورها آور، 

 از اكسیژن طبق دستور به منظور
بهبود اكسیژناسیون سلولي در بدن 

 .استفاده كنید

  به بیمار آموزش دهید از سرفه با
 هدف  پاكسازي بهتر راه هوایي 

 با هدف بهبودhydration  و رقیق
لیتر آب در  3 – 4شدن ترشحات 

 روز

 



عمق وتعداد تنفس طبیعی باشد. 

تنگی نفس کاهش یابد. 

صداهای تنفسی طبیعی بوده یا رو به پیشرفت داشته باشد. 

 



 تشخیص پرستاری

اضطراب در ارتباط با 

استرس 

  نیازهايunmet  

  ، تغییر در وضعیت اقتصادي

 محیطي ، بهداشتي ، نقشي

 جدایي در خانواده 

 سوء مصرف مواد 

 

 

 علایم و نشانه های ایجاد کننده

اضطراب را در بیمار بررسی 

افزایش ضربان قلب، :کنید

فشارخون،سردی اندامها و بیان 

 اضطراب از سوی بیمار

 ارزیابی



 به بیمار به صورت فعال گوش كنید تا دقیقاً مشخص شود كه خواسته ها و

 .نیازهاي وي چیست

 پاسخ فیزیولوژیك بیمار به استرس در هنگام بروز اضطراب نظیرBP . 
HR . RR را كنترل كنید. 

 به بیمار اضطراب، كاهش عملكرد سیستم اتونوم در پاسخ با هدف

ساعت یكبار  4حداقل هر  Relaxationآموزش دهید كه از تكنیك هاي 

 .استفاده كند

 وي را به بیمار، رواني به منظور بهبود و ارتقاء وضعیت روحي

 .دهیدمتخصصین بهداشت روان ارجاع 



اضطراب به کاهش بیمار علایم مربوط 

 .را نشان میدهد



 تشخیص پرستاری

 

خطر بروز خونریزی درارتباط با 

DIC 

  اختلالات كوآگولوپاتي مانند
 ترمبوسیتوپني ، هموفیلي

 اختلالات گوارشي مانند زخم هاي
 گوارشي ، پولیپ ها و واریس ها

 آنوریسم 

 مانند ) اختلال در عملكرد كبد
 (بیماریهاي سیروز  و هپاتیت 

 تروما 

 

 

بررسی علایم خونریزی مانند: 

پتشیا 

اکیموزیس 

هماتوما 

ملنا 

هماچوریزی 

هماتمزیزس 

 هموپتزیس و.... 

 ارزیابی



آیا فرد مي داند در معرض خونریزي خطر قرار دارد یا نه 

 فعالیت . پاسخ فیزیولوژیك بدن را در هنگام بروز خونریزي بررسي كنید
مكانیسم هاي جبراني اولیه در برابر خونریزي باعث ایجاد اختلال در 

 .تنفس ، نبض و فشارخون مي شوند

 ، وجود خون را چه به صورت نهفته چه به صورت آشكار در ادرار
مدفوع ، زخم و پانسمان  با دید غیرمسلح یا با استفاده از روش هاي 

 .آزمایشگاهي بررسي كنید

 تست هاي آزمایشگاهي نظیر (a PTT , PT , TT , CBC , HCT , 
Hgb   و همچنین تست هاي مربوط به تاثیر مراقبت هاي درماني ...( و

را طبق دستور انجام ( مانند تست هاي مربوط به ادرار ، مدفوع ، معده 
 .دهید و بررسي كنید

 



 پانسمان ها و تیوب هاي متصل به بیمار را بررسي و هرگونه تغییر قابل

 .توجه را گزارش كنید

 بیماراني را كه از خونریزي بهبود پیدا كرده اند، تحت نظر داشته باشید

چون ضعف ناشي از خونریزي بیمار را در معرض خطر آسیب و افتادن 

 .قرار مي دهد



.نمیدهدرا نشان خونریزی بیمار علایم مربوط به   



 تشخیص پرستاری

طر بروز یبوست در ارتباط باخ 

 عللfunctional  : نادیده گرفتن
احساس دفع مدفوع ، الگوي نامنظم دفع 

 مدفوع فعالیت فیزیكي ناكافي 
 افسردگي ، استرس : علل سایكولوژیك

 روحي ، گیجي
  استفاده از : علل فارماكولوژیك

داروهاي آنتي اسید حاوي آلمنیوم ، 
 داروهاي موثر بر روده ها 

 اختلالات الكترولیتي ، : علل مكانیكال
اختلال یا : سایكولوژیكال علل هموروئید 

تغییر در الگوي غذایي ، دهیدراتاسیون 
، اختلال در دندان ها یا بهداشت دهان ، 

 فیبر ، مایعات ناكافي 
 

 

بررسی علایم یبوست مانند: 

 شکایت بیمار از یبوست با توجه

به الگوی دفعی بیمار قبل از 

 بستری شدن وی

درد شکمی و... 

  ارزیابی



الگوي دفعي بیمار ) روزانه تواتر و قوام مدفوع بیمار بررسي شود

 (بررسي شود

 میزان جذب و دفع مایعات بیمار با دقت بررسي و ثبت شود چون دریافت

ناكافي مایعات توسط بیمار باعث سفت شدن مدفوع و ایجاد یبوست مي 

 .گردد

  به منظور ارتقاء وضعیت سایكولوژیكال بیمار، در هنگام دفع بایستي

 .حریم خصوصي بیمار فراهم گردد

 یك رژیم دفعي فردي به منظور ایجاد یك الگوي دفعي خاص براي بیمار در

نظر بگیرید و به بیمار ورزش هایي را آموزش دهید تا با بكارگرفتن این 

 .ورزش ها تونیسیته عضلات لگن و شكمش را افزایش دهید



 به بیمار به صورت موكد تكرار كنید كه درصورتي كه احساس دفع داشت
اجابت مزاج را انجام دهد و به بیمار آموزش دهید كه لباسهایي را بپوشد 

كه راحت مي توان آنها را از تن خارج كرد تا زمان زیادي براي بیرون 
 .آوردن لباسهایش صرف نكند

 به بیمار آموزش دهید كه حداقل روزي یكبار شكمش را در جهت كولون
عرضي و كولون پایین رونده با حركات آرام ماساژ دهد چون ماساژ باعث 

 .تحریك حركات رودي روده ها شده و دفع را تسهیل مي كند

 به منظور پیشگیري از وابستگي بیمار به لاگزاتیوها حساسیت بیمار را به
این داروها بررسي كنید مصرف بیش از حد لاگزایتوها و انما باعث از 
دست دادن مایعات و الكترولیت ها مي شود و به مخاط روده آسیب مي 

 .رساند



 بیمار را تشویق كنید تا از كمد كنار تخت استفاده كند و یا تا توالت راه

 .برود و یا پوزیشن مناسبي را براي دفع بهتر در توالت داشته باشد

  به بیمار كمك كنید تا از یك رژیم غذایي تعدیل و تجویز شده توسط

 .متخصص تغذیه بهره ببرد تا الگوي دفع بهتري داشته باشد

 



 بیمار از یبوست شکایتی ندارد



 تشخیص پرستاری

 خطر بروز عدم تعادل الکترولیت در
 ارتباط با 

  افزایش یا كاهش حجم مایعات 
 عوارض جانبي داروها یا درن ها به

 دنبال درمان بیماران 
 اسهال 
 استفراغ 
  اختلال در عملكرد كلیه ها 
 اختلال در عملكرد سیستم اندوكرین 
  اختلال در عملكرد مكانیسم هاي تنظیمي

دیابت بي مزه ، سندروم ترشح ) مانند 
 (نابجاي هورمون آنتي دیورتیك 

 

 

 

 بررسی علایم مربوط به افزایش

 :یا کاهش

سدیم 

پتاسیم 

منیزیوم 

کلسیم 

رزیابیا  



 بیماري كه مشكل اختلال . وضعیت مهم مایعات بدن بیمار را بررسي كنید

در حجم مایعات بدنش وجود دارد و به تبع آن اختلال در تعادل الكترولیتي 

 .وي نیز وجود دارد

بسیاري . علائم مربوط به اختلالات الكترولیتي در بیماران را بررسي كنید

از علائم مربوط به سیستم قلبي عروقي ، نورولوژیكي و عضلاتي اسكلتي 

 .مربوط به اختلالات الكترولیتي است

 طبق دستور پزشك میزان الكترولیت هاي سرم بیمار را به منظور

بیماري زمینه . تشخیص و درمان بسیاري از اختلالات الكترولیتي چك كنید

رفع عامل زمینه اي ایجاد . اي ایجاد كننده و بیماري فرد را درمان كنید

 .كننده اختلال الكترولیتي اولین قدم در اصلاح اینگونه اختلالات است

 



 .الکترولیت مورد نظر در محدوده طبیعی است

(والان در لیترمیلی اکی  3.6 -5)پتاسیم 

(میلی اکی والان در لیتر 135 -145 )سدیم 

(میلی گرم در دسی لیتر 8.5 -10.5)کلسیم 

( اکی والان در لیتر میلی 2.1 -1.3)منیزیوم 

 

 







hyponatremia 

 Assessment findings:  

 Neuro - Generalized skeletal 
muscle weakness.  Headache 
/ personality changes. 

 Resp.- Shallow respirations 

 CV - Cardiac changes depend 
on fluid volume 

 GI – Increased GI motility, 
Nausea, Diarrhea  (explosive) 

 GU - Increased urine output 

 

 

 Assessment findings:  
 Neuro - Spontaneous muscle 

twitches.  Irregular 
contractions.  Skeletal muscle 
weekness.  Diminished deep 
tendon reflexes 

 Resp. – Pulmonary edema 
 CV – Diminished CO.  HR 

and BP depend  on 
vascular volume. 

 GU – Dec. urine output.  Inc. 
specific gravity 

  

 Skin – Dry, flaky skin.  Edema 
r/t fluid volume changes. 

 

 

hypernatremia 

 



Hypocalcaemia 

 Assessment findings:  
 Neuro –Irritable muscle 

twitches. 
 Positive Trousseau’s sign.  

    
 Positive Chvostek’s sign. 

 Resp. – Resp. failure d/t 
muscle tetany. 

 CV –  Dec. HR., dec. 
BP, diminished  
 peripheral pulses 

 GI – Inc. motility.  Inc. BS.  
Diarrhea 

 

 Assessment findings: 

 Neuro – Disorientation, lethargy, 
coma, profound muscle weakness 

 Resp. – Ineffective resp. movement 

 CV - Inc. HR, Inc. BP. , Bounding 
peripheral pulses, Positive Homan’s 
sign.  

    Late Phase – Bradycardia, Cardiac 
arrest 

 GI – Dec. motility.  Dec. BS.  
Constipation 

 GU – Inc. urine output.  Formation 
of renal calculi 

 

Hypercalcaemia 



Hypomagnesaemia 

 Assessment findings: 

 *Neuro - Positive 
Trousseau’s sign.  
Positive Chvostek’s sign. 
Hyperreflexia. Seizures 

 *CV – ECG changes.  
Dysrhythmias. HTN 

 *Resp. – Shallow resp. 

 *GI – Dec. motility.  
Anorexia.  Nausea 

 

 Assessment findings: 

 Neuro – Reduced or 
weak DTR’s.  Weak 
voluntary muscle 
contractions.  Drowsy to 
the point of lethargy 

 CV – Bradycardia, 
peripheral vasodilatation, 
hypotension.  ECG 
changes. 

  

 

Hypermagnesaemia 

 



 تشخیص پرستاری

هایپترمی در ارتباط با 

بیهوشي 
كاهش تنفس 
دهیدراتاسیون 
قرار گرفتن در محیط گرم 
 استفاده از لباس نامناسب 
افزایش نیاز متابولیكي 
بیماري 
داروها 
تروما 

 

 

 بررسی علایم ونشانه های

گرما، قرمزی پوست، )هیپرترمی

تاکی کاردی و افزایش درجه 

 (حرارت بدن

 ارزیابی



 ساعت ضربان قلب، تنفس، فشار خون  و سطح هوشیاري بیمار  1-4هر

را به منظور بررسي تاثیر اقدامات درماني انجام شده و عوارض 

 .هایپرترمي رامانتور كنید

 تمایل بیمار را به منظور مصرف مایعات بررسي كنید و بیمار را تشویق

به مصرف زیاد مایعات كنید مگر اینكه منع مصرف مایعات وجود داشته 

 .باشد

 دخول و خروج مایعات را بررسي و درصورت دستور پزشك براي بیمار

درجه سانتیگراد درجه حرارت  1چون با افزایش هر .سرم تجویز نمایید

بدن، دفع نامحسوس مایعات بدن تا ده درصد افزایش مي یابد، بمنظور 

 پیشگیري از دهیدراتاسیون بیمار را تشویق به مصرف مایعات كنید



نمایید ثبت آنرا و چك ساعت 1-4 هر را بدن حرارت درجه. 

لباسهاي پتو،)اضافي پوششهاي برداشتن نظیر دارویي غیر روشهاي از 

 .كنید استفادهwet sponge و سرد آب كیسه ،( اضافي

طبق شد، سانتیگراد درجه39.4 از بیشتر بیمار بدن دماي صورتیكه در 

 یگ در را بیمار حیاتي علایم و استفاده هایپوترمیا پتوي از پزشك، دستور

 بررسي لزوم صورت در سپس و ساعت ربع هر اولیه؛ ساعت

 مانند عوارضي بروز باعث است ممكن بدن دماي حد از بیش افزایش.كنید

 لرز چون بردارید، را هایپوترمي پتوي لرز بروز درصورت.شود تشنج

 بیشتر را بدن حرارت درجه و میشود بدن متابولیكي نیاز افزایش باعث

 .میدهد افزایش

 



درجه حرارت بدن بیمار در محدوده 

 طبیعی است



 تشخیص پرستاری

درد حاد در ارتباط با 

عوامل بیولوژیکی 

عوامل شیمیایی 

عوامل فیزیکی 

عوامل سایکولوژیکی 

 

 

بررسی علایم و نشانه های درد 

 بررسی کیفیت، شروع، زمان و

 درد .....

 ارزیابی



(  1-10محل درد، کیفیت و شدت درد بر اساس نمره دهی )ویژگیهای درد

 .منابع رها کننده بیمار از درد را بررسی کنید

 تغییرات محیطی را بر اساس پیشنهاد بیمار با هدف ارتقای خواب وی

 .فراهم کنید

 از روشهای گرما درمانی یا سرما درمانی با هدف کاهش درد بیمار

از بالشتکهایی برای پوزیشن دادن بیمار و رهایی وی از در . استفاده کنید

 .  استفاده کنید

بیمار را تشویق به . از داروهای ضد درد طبق دستور پزشک استفاده کنید

 .استفاده از روشهای تنفس عمیق، اروماتراپی کنید

  



 به بیمار آموزش دهید تا از مصرف کافیین، الکل بخصوص در زمان قبل

 .از خواب خودداری کند

 به بیمار فرصت دهید تا درباره درد خود صحبت کند و زمانی را برای

 .صحبت با بیمار در نظر بگیرید تا درباره خود با شما صحبت کند

 



درد بیمار کاهش یافته یا از بین 

 رفته است



 Sparks & Taylors, nursing diagnosis pocket guide,2014 

 Blackwell Willey, nursing diagnosis definition & 
classification, 2015-2017 

 


