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):علت مراجعه بیمار( شکایت اصلی













Look Alike Sound Alike (LASA) Drugs

نی یا داروها با نوشتار مشابه یا آوای مشابه که به این دلیل درصورت عدم وضوح دست خط پزشک یا دستورات تلف•

.شفاهی، ممکن است باعث بروز خطا در تحویل نسخه شوند

مثال هاي این داروها عبارتند از کلرپرومازین و کلردیازپوکساید،•

مترونیدازول و متفورمین و متوتركسات







تکمیلدستورالعمل



(دختر)سال 11تا 5کودکان Z-Score))منحنی وزنگیری 



(پسر)سال 11تا 5کودکان Z-Score))منحنی وزنگیری 









و پوستانی صدمه و ایسکمی بافتی به علت فشار برطرف نشده روی برجستگی استخو:تعریف زخم فشاری

:اتیولوژی

فشار-1

رطوبت )نیروهای شریک شونده-2

(پوست بیمار بر روی ملحفه کشیده شود)اصطحکاک-3



:ریسک فاکتورهای ایجاد زخم

(بیماران وابسته به تخت و صندلی)بی حرکتی•

(بی اختیاری ادرار و مدفوع)رطوبت•

تغذیه نامناسب•

دیابت•

چاقی بیش از حد و لاغری مفرط•

بهداشت نامناسب•

مردان•

اسیب حسی•





:محل ایجاد زخم فشاری

بیماران وابسته به صندلی-در پوزیشن سمی فالرز)بیشترین محل زخم ساکروم-

(بیحرکت-تراکشن پا-در بیماران دیابتی-در پوزیشن خوابیده به پشت)پاشنه پا-

(در پوزیشن لترال()هیپ)تروکانتر-

(در پاراپلژی-در پوزیشن نشسته()نشیمنگاهی)ایسکیوم-

(بینی-پس سر–سر -گوش)محلهای غیر شایع-

لوله تراشه-لوله معده-سند اکسیژن-محل بریس-



:( BRADEN SCALE)برادنارزیابی خطر زخم فشاری با ابزار 

Braden Scale 6ارای این ابزار د. برترین سیستم نمره گذاری است که خطر توسعه زخم فشاری را در بیمار ارزیابی می کند

جه قرار مورد تو( تحمل بافت نسبت به فشار-علت و شدت زخم)معیار ارزیابی خطر است که در آن ابعاد اساسی ایجاد زخم فشاری 

.ساعت پس از پذیرش بیمار انجام شود6این ارزیابی سیستماتیک است و باید در زمان پذیرش و نهایتا تا . می گیرد

SCALE BRADENزیر طبقه های ابزار برادن 

ادراک حسی-1

رطوبت-2

فعالیت-3

تحرک-4

تغذیه-5

سایش و کشش-6



:ادراک حسی
.توانایی بیمار به پاسخ معنی دار به فشاری که ایجاد ناراحتی می کند

.داده داده می شود1-4به هر آیتم نمره 

پاسخ نمی دهد احساس درد ندارد مانند بیمار دیابتی. محدودیت دارد: 1نمره 

.در حد ناله هوشیاری دارد. اختلال حسی دارد: 2نمره

.مشکل حسی قابل توجه دارد. محدودیت خفیف : 3نمره

بدون محدودیت و قدرت گفتن درد: 4نمره 

:رطوبت

تعریق زیاد، بی اختیاری مدفوع و ادرار.دائما پوست مرطوب دارند: 1نمره

مرطوب نیاز به نعویض ملحفه هر شیفت: 2نمره

لایه روین ملافه مرطوب بوده و نیاز به تعویض روزانه دارد.گاهی مرطوب : 3نمره

پوست خشک تعویض ملحفه بصورت روتین: 4نمره



خروج از تخت: فعالیت بیمار•

وابسته به تخت و بدون خروج از تخت: 1نمره•

در حد پایین آمدن از تخت و نشستن روی صندلی با کمک: 2نمره•

قدم زدن گاه گاه توسط خود بیمار: 3نمره•

.بار در روز از اتاق خارج می شود2بدون محدودیت و در حال حرکت حداقل : 4نمره•

تغییر پوزیشن و کنترل پوزیشن: تحرک•

کاملا بی حرکت: 1نمره•

حرکات گاه گاه و ناتوان در انجام حرکت. محدودیت زیاد: 2نمره•

مداوم در تخت حرکت می کند. خفیف: 3نمره•

.بدون کمک دیگران تغییر پوزیشن می دهد.بدون محدودیت: 4نمره•



:تغذیه•

5بیماری که بیش از .مایعات کافی نمی گیرد. استNPO.هیچ وقت نمی تواندغذای کامل مصرف کند.خیلی ضعیف: 1نمره•
.استNPOروز 

.گاهی مکمل اسفتاده می کند.ندرتا غذای کافی می گیرد.احتمال ناکافی: 2نمره•

TPNیا NG Tubتغذیه با .کافی: 3نمره•

مصرف همه انواع غذا و بدون نیاز به مکمل.عالی: 4نمره•

:کشش و سایش•

(ی قراربیمار ب)مستقل نیست. فرد برای حرکت نیاز به کمک دیگران دارد: 1نمره •

.حداقل کمک را برای جابجا شدن در تخت نیاز دارد: 2نمره •

راحت در تغیر پوزیشن و حرکت: 3نمره•



پس از پایان بررسی شماره مناسب هر حیطه را به بیمار بدهید



منظور آنها نمره کل را برای بیمارپس از پایان بررسی شماره مناسب هر حیطه را به بیمار بدهید و با جمع•
.کنید و معین کنید بیمار در کدام یک از گروه های زیر قرار می گیرد



•

:نکته

.  کنندبسیار حائز اهمیت است که مطمئن شویم بیماران در معرض خطر زخم فشاری مراقبت پرستاری مناسبی دریافت می

تمرکز و توجه پرستاران باید متمرکز روی حیطه ها و زیر مجموع هر حیطه در ابزار برادن باشد و سطح خطر به درستی 

فقر غذایی به عنوان مثال دو بیمار می توانند نمره یکسانی کسب کنند اما یک بیمار در معرض خطر است چون. شناسایی شود

ان کاملا هر دو این بیمار. دارد ، در حالیکه بیمار دیگر در معرض است چون وابسته به تخت بوده و قادر به راه رفتن نمی باشد

.نیازهای مداخلاتی متفاوت جهت کاهش خطر ایجاد زخم فشاری را دارا می باشند



مداخلات پیشگیری•

(At Risk)است 15-18مداخلات پیشگیری در بیمارانی که نمره کل آنها -الف•

بیمار را طبق یک برنامه منظم بچرخانید و تغییر وضعیت دهید•

به بیمار کمک کنید تا جائیکه ممکن است فعالیت خود را حفظ کند•

پاشنه های بیمار را محافظت کنید•

از سطوح توزیع فشار استفاده کنید•

را کنترل کنید... رطوبت، تغذیه، کشش و •

به کمک یک سطح بالاتر خطر بروید اگر فاکتورهای اصلی خطر دیگری هم وجود دارد•



را  At Riskهمان پروتکل بیماران Moderate Riskاست 13-14مداخلات پیشگیری در بیمارانی که نمره کل آنها -ب•
کنیداستفاده 

استفاده کنیدfoamwedgeدرجه متمایل به یک پهلو بخوابانید و از 30را با زاویه بیمار •

 Moderateهمان پروتکل بیماران High Riskاست10-12مداخلات پیشگیری در بیمارانیکه نمره کل آنها -ج •

Riskاست.

.را طبق یک برنامه منظم بچرخانید و تغییرات کوچکی در پوزیشن او ایجاد کنیدبیمار •

.استHigh Riskبیمارانهمان پروتکل Very High Riskاست 9مداخلات پیشگیری در بیمارانیکه نمره کل آنها -د•

.فاده کنیدبیمارانیکه درد شدید دارند یا فاکتورهای خطر دیگری هم اضافه شده است از یک سطح توزیع فشار استبرای •





:عوامل مرتبط با بیماری و مراقبت ها که می توانند احتمال سقوط را افزایش دهند عبارتند از 

سابقه سقوط بیمار

سن ، وزن، سابقه بیماری: مشکلات زمینه ای شامل 

الگوی گام برداشتن و حرکت بیمار

سطح هوشیاری

ضعف

مشکلات مرتبط با پا

بیماری های عصبی

اختلال در تعادل

افت فشار خون

بی اختیاری

سوء تغذیه

شنوایی ناکارآمد

معلولیت ذهنی

سرگیجه

بیماریهای اعصاب و روان

عدم هوشیاری

...معلولیت جسمی اعم از بینایی، شنوایی، نقص عضو و 

عوامل دارویی





MORSE FALL SCALE
•

•MFS وندچارچوبی فراهم می کند تا بوسیله آن ساده و سریع عوامل مخاطره آمیز در افتادن بیمار شناسایی ش .

آوردن اما آنچه مهمتر است تدابیر مراقبتی است که پرستاران پس از شناسایی عوامل خطر جهت تحت کنترل در

.آن عوامل برنامه ریزی و اجرا می کنند

•MFS چوب به طور گسترده ای در بخش های مختلف کاربرد داشته و پرستاران می توانند با استفاده از این چار

.از ایجاد هر گونه آسیب به علت افتادن بیمار پیشگیری کنند

مواردی که در زیر به آن پرداخته می شود، مورد بررسی قرار گرفته و نمره ها جمع بندی می شوند و MFSدر •

در چارت بررسی و شناخت بیمار در پرونده او ثبت می گردد



سابقه افتادن

.افزایش می یابد25اگر بیمار اولین بار است که می افتد، بلافاصله نمره او تا : توجه•

ستاران این کار را هریک از پر. تمام بیمارانی که در معرض خطر افتادن هستند، در شروع برنامه ریزی پرستاری بررسی کنید-25نمره •

.مقیم در شیفت می توانند انجام دهند

سیار بالایی در صورتیکه بیمار سابقه ای از افتادن های پی در پی داشته است یا اخیرا سابقه ای از افتادن را بیان می کند، در معرض خطر ب•

.قرار داشته و نیازمند اجرای احتیاطات خاص توسط کادر پرستاری است

.برای این مورد نمره او صفر منظور می شود. بیمار سابقه افتادن ندارد–( 0)نمره صفر •



تشخیص ثانویه•

بیش از یک تشخیص پزشکی در پرونده بیمار ثبت شده است-15نمره •

یک تشخیص پزشکی در پرونده بیمار ثبت شده است-( 0)نمره صفر•



وسایل کمک حرکتی•

بیمار از مبلمان داخل اتاق جهت حرکت خود استفاده می کند-30نمره •

بیمار از عصا، واکر و عصای زیر بغل استفاده می کند-15نمره •

ر استفاده ، از ویلچ(حتی اگر توسط پرستار حمایت شود) بیمار بدون کمک گرفتن از وسایل کمک حرکتی قدم می زند –( 0)نمره صفر •

.می کند، در تخت استراحت می کند و همیشه نمی تواند از تخت خارج شود



هپارین لاک/ داشتن درمان وریدی •

یا هپارین لاک دارد/ بیمار تجهیزات وریدی -20نمره •

یا هپارین لاک ندارد/ بیمار تجهیزات وریدی –( 0)نمره صفر •



نحوه گام برداشتن•

•

ندلی بیمار در حالیکه می تواند گام های ناقصی بردارد ممکن است برای بلند شدن از روی ص. بیمار گام های ناقصی بر می دارد-20نمره •

ن بیمار در حفظ چو. سر بیمار پائین است و زمین را نگاه می کند. مشکل داشته باشد و برای بلند شدن از آن به دسته های صندلی فشار وارد کند

.تعادلش دچار ضعف است، وسایل سر راه و کسی که او را در قدم زدن حمایت می کند می چسبد و بدون کمک نمی تواند قدم بزند

•

گاه گام های او ضعیف است و با چند گام می ایستد اما می تواند موقع قدم زدن سرش را بالا ن. بیمار گام های ضعیفی بر می دارد-10نمره •

.گام های بیمار کوتاه است و ممکن است موقع راه رفتن پاهایش را روی زمین بکشد. دارد و تعادل خود را حفظ کند

ي دستها آزادانه به طرفین حركت مي كنند و بدون تامل گامهاي بلندي بر م. بیمار سرش را صاف نگاه مي دارد و راه مي رود–نمره صفر •

.دارد



(رواني)وضعیت ذهني •

:سیداز بیمار بپر. وقتی از این چارچوب استفاده می کنید، وضعیت مغزی بیمار با توانایی خود او در بررسی خودش ارزیابی کنید•

ایا شما می توانید به تنهایی حمام بروید یا به کمک نیاز دارید؟•

ر واقعی است، اگر پاسخ بیمار انسجام یافته و مطابق برنامه ریزی های ثبت شده در کاردکس پرستاری نیست، اگر پاسخ بیمار غی-15نمره •

.پس او در ابراز توانایی های حرکتی اش مبالغه می کند و به محدودیت هایش آگاهی ندارد

اردکس تصمیم گیری دوباره بیمار در مورد توانایی های حرکتی اش با برنامه ریزی های مراقبتی ثبت شده برای او در ک–( 0)نمره صفر •

.این بیمار طبیعی است و نمره او صفر منظور می شود. منطبق است





ر خود نمره ها را جمع کنید، در چارت بررسی و شناخت بیما. پایان یافته استبررسی •

.ثبت کنید، مداخلات مورد نیاز را برنامه ریزی و اجرا کنید





وند داروهای مختلفی وجود دارند که به صورت بالقوه سبب سقوط می ش•
:که رایج ترین آنها عبارتند از 

مصرف داروهای ضد فشار خون

مصرف آنتاگونیستها

مصرف نیترات ها

مصرف داروهای بلوک کننده کلسیم

مصرف داروهای بتابولوکر

مصرف داروهای خواب آور

مصرف بنزودیاپازین ها

داروهایی که باعث سرگیجه و عدم تعادل می شوندمصرف 

مصرف داروهای ضد درد
مصرف داروهای ضد وسواس

مصرف داروهای ضد افسردگی
مصرف داروهای ضد پارکینسون

مصرف داروهایی که باعث دهیدراتاسیون می شوند
OTCمصرف داروهای 

آنتی هیستامین هامصرف 
مصرف داروهای پایین آورنده قند

....مصرف داروهای بیهوشی و 



وط راهبردهای پیشنهادی مرتبط با بیمار ، به منظور کاهش عوامل زمینه ساز خطر سق

باشندبیماران بخصوص بیماران پرخطر بستری به این شرح می 

(شناختی)مداخلات 

ساده سازی فعالیتهای بیمار• 

اجتناب از تغییرات و یا انجام مرحله به مرحله تغییرات برای بیمار• 

بهره گیری از ارتباطات شفاف و آگاهانه• 

ایجاد ثبات در کارکنان و فعالیت ها• 

فراهم کردن تقویم و ساعت به منظور دسترسی• 

افزایش نور به میزان استاندارد• 

تعیین لزوم مراقبت تمام وقت• 

تشویق همراه بیمار جهت ماندن نزد بیمار و حمایت از وی• 



(فیزیکی)مداخلات 

در دسترس گذاشتن عینک یا سمعک بیمار• 

ترغیب کردن بیمار جهت منظم کردن برنامه سرویس بهداشتی• 

Bed Sideمهیا نمودن• 

(منطبق با رژیم درمانی بیمار)کاهش حجم مایعات دریافتی پس از شام  •

اه رفتنتشویق بیمار جهت استفاده از دستگیره و محافظ قبل از ایستادن و ر• 

دنتشویق بیمار جهت فشار دادن مچ پا در وضعیت نشسته قبل از قدم ز• 

تشویق بیمار که احساس گیجی می کند برای نشستن• 



اردسترسی آسان به کنترل تلویزیون و رادیو و یا زنگ اخب• 

مناسب بودن نور فضا• 

نصب نمودن نرده برای پله ها• 

یاستفاده از لغزش گیر جلوی درب حمام و سرویس دستشوی• 

مشخص نمودن مسیر ایمن جهت حمام و سرویس دستشویی• 

Bed Sideاستفاده از • 

تمیز و خشک بودن کف اتاق •

جمع آوری نمودن سیم ،لوله و مواردی از این قبیل از مسیر • 
عبور و مرور بیمار



در دسترس قرار دادن زنگ هشدار پرستار در هر زمان• •

قرار دادن بیماران با ریسك بالا نزدیك ایستگاه پرستاري• •

در صورت نیاز به حمام بستري نمودن بیماران با ریسك بالا در اتاق هاي داراي حمام• •

تعبیه ترمز مناسب براي وسایل کمک حرکتی• •

تشویق نمودن بیمار در جهت استفاده از پوشش یا لباس مناسب• •

قراردادن سطل زباله زیر سینك و نه در مسیر عبور و مرور• •

جمع آوري نمودن وسایل بلا استفاده• •

(در صورت امکان ) در بالاي سر بیمار ... قراردادن سرم و پایه سرم و• •

سالم بودن وسایل روشنایي شب• •

نصب نمودن دستگیره داخل حمام و دستشویی• •

اتكا نكردن به جا حوله ای یا جاصابونی در حمام• •

قرار دادن حداقل یك طرف تخت بیمار در كنار دیوار در صورت احتمال خروج از تخت و خطرساز بودن• •



(راه رفتن-حرکت )مداخلات 

اطمینان از استفاده بیمار از ابزارهاي كمكي• 

قرار دادن ابزارهاي كمكي راه رفتن نزدیك بیمار• 

ارتفاع مناسب ابزارهاي كمكي راه رفتن• 

مهیا نمودن علائم هشدار ایمني به بیمار هنگام جابجائي• 

اطمینان از پوشش دمپائي یا كفش مناسب بیمار در زمان راه رفتن• 



مداخلات دارویی•

تهیه كردن فهرست داروهاي خطرآفرین• •

دادن داروهاي ادرار آور را با مشورت پزشك در شیفت صبح ها به بیمار• •

بررسی اتصالات بیمار و پیش بینی های لازم هنگام حرکت• •

و اعلام ( مصرف كنندگان داروهاي بالا برنده احتمال خطر سقوط )شناسایي بیماران پر خطر • •

هشدار به پزشك ، پرستار ، سایر كاركنان و همراهان بیمار











قادر به مراقبت از خود: اول سطح •

جزئیمراقبت: سطح دوم •

مراقبت متوسط: سطح سوم •

شدیدمراقبت: سطح چهارم•

ویژهمراقبت: سطح پنجم •





.استفاده می شوددر مواراورژانسریه_آمبولیمعیار ولز از جمله معیارهایی است که جهت تعیین ریسک•

ی در این بر اساس این معیار بیماران به سه دسته ریسک پایین ، متوسط و بالا تقسیم می شوند و تشخیص قطع•

.بیماران بر اساس این ریسک است

عروق ریه و یا آنژیوگرافیبه عنوان مثال تایید قطعی در بیماران با ریسک متوسط و بالا با•

.انجام می شودپرفیوژن_اسکنونتیلاسیون

ولز_معیار



•1️ امتیاز۳= وجود شواهد ترومبوز وریدهای عمقی هم زمان ⃣

•� امتیاز۳= عدم وجود تشخیص دیگری که علایم بیمار را توجیه کند ⃣

•� امتیاز۱/۵= 100بالای تاکیکاردی⃣

•� امتیاز۱/۵= بیحرکتی ظرف سه روز اخیر یا جراحی در چهار هفته گذشته ⃣

•� PEیاDVTسابقه قبلی⃣ امتیاز۱/۵معادل  =

•� امتیاز۱= هموپتزیوجود⃣

•� امتیاز۱= سرطانوجود⃣



ریسک بالا= ۶امتیاز بالای 

ریسک متوسط= ۶تا ۲امتیاز بین 

ریسک پایین= ۲امتیاز کمتر از 




