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کاهش سطح با موزش خودمراقبتی بیماران آضمن آرزوی سلامتی و بهبودی برای همه بیماران این کتابچه برای 

تهیه شده است. امیدواریم که راهنمای مفیدی  از بخشهای مراقبت ویژه ترخیص شده اند هوشیاری و بیمارانی که

 برای بیماران و خانواده آنها باشد.

بیماران در منزل احساس آرامش و راحتی میکنند و به دور از عفونتهای بیمارستانی و با مشورت یک تیم  لامعمو

باید به این نکته ی مهم  ..مراقبت بهتری از آنها انجام داد حرفه ای که شامل پزشک و پرستار میباشد، میتوان

توجه داشته باشید که بیمار شما به محیط اطرافش آگاه است و نباید نیازهای روحی و عاطفی آن نادیده گرفته 

آوری داشته است را به او یادعلاقه شود. در فرصت های مناسب در طی روز کارهایی که بیمار قبل از بیماری به آنها 

 بازگشت سطح هوشیاری ، صوت قرآن یا دعا و نیایش ،خواندن کتاب و... میتواند در لایمپخش موسیقی م .کنید

صحبت کردن با بیمار و اطمینان دادن به او که در شرایط سخت و روزهای بیماری او را تنها  .بیمار موثر باشد

 .بیمار ایجاد میکندنمیگذارید و همیشه از او مراقبت میکنید، احساس آرامش در 

بیمار شما بعد از ترخیص ممکن است نیاز به مراقبت در منزل از نظر تنفسی،تغذیه ،دفع ادرار ومدفوع و ساکشن 

ترشحات و....  داشته باشد و شما خانواده محترم باید علم و آگاهی مراقبت درست از بیمار خود را داشته باشید 

برود ودر زمینه مراقبت از خود مستقل شود.لطفا این کتابچه را با دقت مطالعه تا بیمار شما  انشالله رو به بهبودی 

تماس (42427150-061)نمایید و در صورت هرگونه سوال با واحد آموزش و پیگیری بیمار و مراقبت در منزل 

 .بگیرید

 واحد آموزش سلامت بیمارستان دکتر گنجویان                                   

 

 ست؟یچ یتراپ ژنیاکس
در برخی موارد جهت بهبود تنفس و با صلاحدید پزشک نیاز به استفاده از اکسیژن در منزل می باشد.پس تجویز 

مقدار و چگونگی استفاده ازآن باید توسط پزشک تعیین شود.اکسیژن یک دارو است و در صورت مصرف نادرست 

مسمومیت می شود که علائم آن : درد زیر استخوان عوارض جانبی خطرناکی دارد. گاهی اکسیژن اضافه موجب 

سینه ،گرفتگی بینی،سرفه و تنگی نفس می باشد،که لازم است حتما مقدار اکسیژن طبق تجویز پزشک 

باشد.گاهی کمبود اکسیژن باعث بروز آشفتگی ،سردرد شدید، گیجی، بی نظمی در تنفس، احساس عصبی 

ن و بستر ناخن می شود که در این صورت سریعا به پزشک یا شدن،سختی در تنفس،کبود شدن لب ها و دها

 پرستار خود اطلاع دهید.
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 ست؟یچ در منزل یتراپ ژنیاکس یهاستمیانواع س
در منزل ممکن است بزرگ و ثابت  یتراپ ژنیاکس یهاستمیدر دسترس است. س عیما ایصورت گاز  به ژنیاکس

 عبارتند از: یدرمانژنیاکس یهاستمیانواع س کوچک و قابل حمل باشند. ای

 کپسول اکسیژن
اکسیژن را میتوانید از طریق کپسولهای مخصوص اکسیژنن دریافت کنید . در قسمت بالای کپسول اکسیژن 

وسیله ای به نام مانومتر وصل شده که میزان اکسیژن توسط آن تنظیم  و هدایت میشود. ظرفی که زیر مانومتر 

ی شده باید در آن آب گذاشته وصل شده است محتوی آب مقطر یا آب جوشیده ی سرد است که تا خط علامتگذار

شود. آب باعث مرطوب شدن اکسیژن میشود و از آسیب به مخاط بینی و دهان بیمار جلوگیری میکند. هرچند 

 روز انه ظرف محتوی آب مقطر را با مواد ضد عفونی و آب جرمگیری کنید. 

 د یعنی اکسیژن در کپسول نمیباشد ولیتر را نشان دا 5اگر عقربه ی مانومتر اکسیژن را تا آخر باز کردید و زیر 

یا میزان اکسیژن کم است و باید دوباره پر شود. میزان اکسیژن و نحوه ی کار با کپسول اکسیژن را از پزشک یا 

 پرستار سوال فرمایید. 
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 )دستگاه اکسیژن ساز(ژنیکننده اکس ظیتغلدستگاه 

را از  ژنی. سپس اکسکندیم یآورهوا را از اتاق جمع کند،یکار م یباتر ایبرق  لهیکه به وس یکیالکتر لهیوس نیا

هرگز با  ماریکننده، فرد ب طیتغل کی. با بردیم نیآن را از ب تروژنیحال ن نیو در ع کندیهوا جدا و فشرده م

 .سفر است یقابل حمل برا ستمین سیتردستگاه ساده نی. اشودیمواجه نم ژنیکمبود اکس

 استفاده از اکسیژن در منزل:روش های 

لوله ای است که دو اتصال کوچک برای گذاشتن در سوراخ های بینی دارد و سفید یا سبز کانولای بینی: -1

 است. 

                     
 

هنگامی که نیاز به غلظت کم تا متوسط اکسیژن باشد از ماسک ساده استفاده میشود.  ماسک اکسیژن:-2

ماسک را دوبار در هفته با آب و صابون بشویید و خشک کنید و در صورت نیاز تعویض نمایید . از لوله ی بینی و 

الکل جهت نظافت لوله ی بینی استفاده ننمایید. زمان گرفتن اکسیژن، بیمار احساس خشکی در دهان و بینی 

 .دمیکند.بنابراین بنابراین چندبار در روز دهان و بینی بیمار را با آب شستشو دهی

مراقب باشید اگر لوله ی کانولا روی گوش شماست، قرمز نشودکانولا و ماسک را هر هفته و نیز پس از 

 سرماخوردگی ها تعویض کنید.

 
در بیمارانی که اکسیژن درمانی دائم و طولانی مدت نیاز دارند، استفاده میشوند.در این  تراکئوستومی:-3

روش از طریق جراحی سوراخی به نای باز کرده و لوله ای را درآن قرار میدهند. در بیماران دارای تراکئوستومی 

 شکل نیاز است.Tبرای اکسیژن درمانی به لوله ی 
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 است؟ خطریدر منزل ب یتراپ ژنیاکس ایآ

 ژنیدرست است که اکس رای. زدیکن تیرا رعا یمنیکه نکات ا یشرط است، به خطریدر منزل ب یدرمان ژنیاکس

را  ریلازم است نکات ز لیدل نیهم آتش شود. به تریو قو ترعیباعث سوختن سر تواندیاما م ست،یقابل اشتعال ن

 :دیکن تیرعا

 یهااز شعله متر5/1تا5/2 حداقل  ژن،یو هنگام استفاده از اکس دینکش گاریس ژنیمخزن اکس کیهرگز نزد 

 .باشدفاصله  یو بخار نهیآتش، از جمله اجاق گاز، شمع، شوم

 

 ژنیاکس لندریس کیو هرگز  دیجسم ثابت محکم کن ای هیپا کی یرو یعمود تیرا در وضع ژنیمخازن اکس 

فشار  جادیغلت بزند، ممکن است ترک بخورد، باعث ا ای فتدیب نیزم یکه بر رو ی. مخزندیانتنغل نیزم یرا رو

 شود و مخزن را منفجر کند.

 

 دهدیمناسب، اجازه م طیدر شرا ی. نگهداردیکن یمناسب نگهدار هیبا تهو ییهارا در مکان ژنیمخازن اکس 

کنند و به خطر  دایکه تجمع پ نیا یجا به کنند،یطور مداوم آزاد م که مخازن به ژنیاز اکس یکم ریتا مقاد

 .شوند، در هوا پخش شوند لیتبد یسوزآتش

 

 

 نحوه ی ساکشن کردن در منزل:

بیمارانی  که سطح هوشیاری پایین دارند یا  راه هوایی مصنوعی دارند)مثل تراکئوستومی ( در دفع ترشحات راه 

ار قادر به دفع خود به و بیم  استهوایی مشکل دارند و همچنین در این بیماران ترشحات ازحد طبیعی بیشتر

 خودی این ترشحات  نمی باشد.

اگر این ترشحات به مدت طولانی در ریه ها باقی بماند باعث عدم کارایی دستگاه تنفس و عفونت ریه می شود که 

 با انجام فیزیوتراپی قفسه سینه و ساکشن ازاین عارضه جلوگیری می کنیم.

 مراحل فیزیوتراپی قفسه سینه

 دقیقه  بخور سرد دهید. 30الی  20بیمار  ابتدا به   .1

 سپس بیمار را به صورت نیمه نشسته قرار دهید. .2
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کف دست خود رابه صورت فنجانی درآورده و تمام جلوی قفسه سینه را از سمت پایین به سمت بالا ضربه  .3

 بزنید.

انجام دهید،این کار سپس بیمار را درحالت نشسته یا به پهلو قرار دهید وهمین کار رادر پشت قفسه سینه  .4

 باعث کنده شدن ترشحات ریه می شود.

سپس برای هدایت ترشحات به سمت بالا بافشار دست بر قفسه سینه لرزش ایجاد کنید. این کار رااز پایین  .5

 به بالا انجام دهید.لرزش را می توان با دستگاه ویبراتور روی قفسه سینه انجام داد.

 بار ارتعاش،بیمار رابه انجام سرفه تشویق کنید. 3-4پس از  .6

 

  بار در روز کافی است.3دفعات فیزیوتراپی به میزان ترشحات بیمار بستگی دارد، اما حدود 

 .فیزیوتراپی، قبل از هر بار ساکشن  لازم می باشد 

  ساعت بعد از غذا انجام شود. 2فیزیوتراپی قبل از غذا یا حداقل 

 

 ست؟ساکشن چی
 .ساکشن نام دستگاهی است که با ایجاد مکش باعث خروج ترشحات از راه هوایی بیمار می شود 

  ساکشن ممکن است یک یا دو ظرف استوانه ای که معمولا شیشه ای است داشته باشد.این ظرف جهت جمع

 آوری ترشحات درحین ساکشن کردن است.

  قطر و طول بیشتری دارد،که به آن لوله رابط ساکشن گوینددستگاه نیاز به دو لوله رابط دارد، یک لوله طول. 

 
 

  نام دارد. سرساکشنرا ،لوله ای که باریکتر است و حتما باید به صورت استریل در یک پوشش کاغذی باشد 
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  سرساکشن ها سایزهای مختلف دارند که سایزبندی آنها با رنگشان مشخص می شود، مثلا سایز نارنجی یا

بزرگ و رنگ آبی و مشکی کوچکترین سایزها می باشدو با توجه به سن بیمار و راه هوایی سایز قرمز سایز 

 مناسب سرساکشن  انتخاب میشود

  میدکمه مدرج جهت تنظ کیدکمه جهت خاموش و روشن کردن دستگاه و  کیدستگاه ساکشن  یرو 

متر  یلیم 120متوسط)  یا مکشفشار  یدکمه مدرج رو نیکه ا دیقدرت مکش دستگاه وجود دارد، توجه کن

 .شود  یریجلوگ یبافت بیآس ازا شود ت می( تنظوهیج

  
 

 مراحل اجرای ساکشن     

 دست های خود را با آب و صابون بشویید و لباس محافظ )گان(بپوشید و ماسک بزنید. .1

چند دقیقه قبل از لیتر تنظیم نموده تا  10بیمار را در وضعیت نیمه نشسته قرار دهید و اکسیژن را روی  .2

 ساکشن، بیمار اکسیژن بادرصد بالا دریافت کند.

لوله رابط را به دستگاه وصل نمایید.سپس سر ساکشن را بدون آن که از پوشش خود خارج کنید به سر لوله  .3

 رابط وصل کنید.

 میلی متر جیوه بیشتر باشد(. 120دستگاه را روشن کنید)فشار نباید از  .4

ت غالب بپوشید و سر ساکشن را از پوشش خارج نمایید.استریل بودن سر ساکشن دستکش استریل را در دس .5

بسیار مهم است. سر ساکشن را با دست استریل گرفته و با دست غیر استریل انتهای لوله را ببندیدو سر 

 سانتی متر وارد تراکئوستومی بیمار کنید. 15تا  10ساکشن را حدود 

 هیثان 10-15از  دی. طول مدت ساکشن نبادییآن را خارج نما یو با حرکت چرخش دینکلوله را باز  ی.سپس انتها6

 باشد. شتریب

 .دیبا درصد بالا بده ژنیاکس ماریمجددا به ب .7

) لیسرساکشن و لوله رابط را با قرار دادن سرساکشن در سرم شستشو استر ریبعد از هربار انجام ساکشن مس .8

 .دیکن زی( تمنینرمال سال

 .دییساکشن دست ها را با آب و صابون بشوکار بعد از اتمام .9
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 نکات مهم:   

  دستگاه تنفس بسیار حساس است، پس لطفا نکات استریل را به دقت رعایت نمایید. هرگز آن قسمت از سر

 ساکشن را که می خواهید وارد تراکئوستومی کنید، دست نزنید.

 ثانیه سرساکشن را در راه هوایی بیمار  15یاد است بیشتر از هیچگاه به صرف اینکه ترشحات بیمار بسیار ز

 نگه ندارید.

  بار بیمار را ساکشن کرد. 3حداکثر می توان درهر نوبت تا 

 .هرگز سرساکشن را باحالت مکش وارد تراکئوستومی نکنید 

 .هرگز سرساکشن را بیش از اندازه داخل لوله تراکئوستومی نکنید 

  .هرگز سرساکشن را با فشار داخل لوله تراکئوستومی نکنید 

 .بین هربار ساکشن حداقل به مدت یک دقیقه به بیمار اکسیژن با درصد بالا بدهید 

 .سرساکشن ها یکبار مصرف هستند،بعد از هربار ساکشن کردن دور انداخته شوند 

 دیقبل از خواب و بعد از خواب انجام ده ،ییقبل از وعده غذا حایساکشن را ترج. 

 دیبپوشان لیگاز استر کیساکشن سر لوله رابط را با  اتیبعد از اتمام عمل. 

 جامد درآمده است  یبه صورت تکه ها ایشوند  یخارج نم یاست و به راحت ادیز ماریکه ترشحات ب یدرصورت

 .دیبخور سرد ده ماریب به یشتریمدت زمان ب

 مرطوب باشد  دیبا ماریاتاق ب یهوا 

 یا محلول ضدعفونی  تکسیبا آب و وا یبار ظرف جمع کننده ترشحات را خارج کرده و به خوب 3 یحداقل روز

 .دییبشو استاندارد 
 

 دینکن یوارد تراکئوستوم دیکرده ا زیرا تم ماریکه با آن دهان ب یگاه سرساکشن چیه. 

 دییساکشن نما گریسر ساکشن د کیرا با  یدهان یحلق ی،فضایاز اتمام ساکشن نا پس. 

 

 در صورت وجود موارد زیر به پزشک مراجعه کنید:

 قرمزی و دردناک بودن محل تراک .1

 وجود ترشحات غلیظ و بدبو سبز و زرد .2

 درجه سانتی گراد 38تب بالای  .3

 اشکال در ساکشن کردن .4

 ترشحات خونی زیاد از تراشه بیمار .5

 

 مراقبت از تراکئوستومی
 

 چیست؟تراکئوستومی 
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جلوی گردن بیمار یک لوله تنفسی)لوله تراک( در نای قرار در  در این روش جراحی از طریق یک برش پوستی 

میگیرد.در موارد اورژانسی وغیر اورژانسی به هر دلیلی که امکان تنفس از طریق بینی و دهان وجود نداشته باشد 

بیمار برقرار می شود.ممکن است تعبیه لوله تراک  ، با استفاده از این روش جراحی ،راه تنفسی از جلوی گردن

کوتاه مدت و موقت باشد و پس از رفع اختلال تنفسی حاد بیمار، این لوله خارج شود وزخم جراحی به صورت 

انتظاری یا جراحی مجدد ترمیم  شود.اما گاهی تعبیه لوله تراک طولانی مدت یا دائمی خواهد بود)در برخی 

 ،تومورهای پیشرفته و...(صدمات مغزی و نخاعی 

 انواع لوله تراکئوستومی

لوله تراک دارای کاف:یک بالن کوچک بادشونده با یک لوله باریک به تراک متصل است که با استفاده از  -1

 سرنگ امکان باد کردن آن به راحتی فراهم است.

 
 کردن و داشتن صدا  را دارد.یک نوع از این لوله ها به صورت دریچه دار می باشد که بیمار امکان صحبت 

 
  لوله تراک بدون کاف-2

 
لوله تراک تک مجرا تعبیه می شود ودر مواردی طبق تشخیص پزشک لوله ،تراکئوستومی های  جراحی برخی در 

تراک اولیه با لوله تراک دومجرایی تعویض خواهد شد .این لوله تراک یک قسمت داخلی دارد که خارج می شود 

 وشو  و تمیز کردن را دارد. و قابلیت شست
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 لازم در منزل: یمراقبتها
 باشد. یخانواده م تیحما ازمندین یوجسم یاز نظر روح ردیگیقرار م یتراکئوستوم حیکه تحت جرا یماریب 

 دییو صابون بشو خود را با آب یو بعد از تمام مراقبتها ، دستها قبل. 

 یمرطوب کننده هوا که رو لهیباشند به وس یم ژنیاکس ازمندیکه ن یمارانیب ی: براییرطوبت راه هوا حفظ 

مخزن آب مرطوب کننده هوار را روزانه  خالی گردد. یشود  رطوبت هوا حفظ م یمتصل م ژنیکپسول اکس

 کنید و با آب و صابون بشویید ودر آن آب جوشیده سرد یا آب مقطر استریل بریزید.

 
نیستند،موارد زیر کمک کننده می باشد:برای بیمارانی که نیازمند اکسیژن   

دستگاه بخور در منزل،نوشیدن مایعات کافی،استفاده از گاز استریل مرطوب روی تراک به خصوص در هوای 

 زمستان

 
سی سی سرم نمکی استریل در لوله تراک که باعث مرطوب سازی راه هوایی ، تحریک سرفه و  3-2یختن ر

 خروج ترشحات می شود.

 

 

 تراکئوستومی ساکشن
 . باشد یم یو بهبود عملکرد تنفس ییهدف از ساکشن کردن خارج کردن ترشحات راه هوا

سایز مناسب  کاتتر را قبل از ترخیص از پزشک خود سوال کنید وسایل مورد نیاز را آماده  کنید.قبل از انجام کار 

کاتتر را به لوله ساکشن دستگاه وصل دستهای خود را با آب و صابون بشوئید و دستکش استریل بپوشید.

نفس عمیق به آرامی کاتتر را وارد 4-5میلی متر جیوه تنظیم شود.بعد از 100-120کنید.فشار ساکشن باید بین 

بار 3ثانیه کاتتر را خارج کنید،بیشتر از 10سانتیمتر(سپس دستگاه را روشن کنید و در کمتر از  8-10لوله کنید)

ره انجام دهید.بعد از هر بار دقیقه استراحت دوبا10بعد از صورت نیاز و ترشحات زیاد  این کار تکرار نشود. در
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ساکشن کاتتر را در سرم نمکی بگذارید و ساکشن را روشن کنید تا تمیز شود) کاتتر استریل یکبار مصرف می 

 باشد(

 

 تمیز کردن لوله تراک دو مجرایی
 دارید و با دست دیگر کانولای داخلی را پیچانده و خارج کنید.صفحه لوله تراکئوستومی را با یک دست نگه 

 با برس و سرم نمکی استریل شستشو دهید تا ترشحات جدا شوند و سپس مجدد  سرجای خود قرار دهید.

 .این کار روزانه باید انجام شود

 

 کاف تراکئوستومی
 پروخالی بودن کاف بر اساس شرایط بیمار توسط پزشک تعیین می شود.

 

 مواردی که کاف باید پرشود:
 هنگام خوردن و آشامیدن،یک ساعت بعد از صرف غذا

هنگام قرار گرفتن در حالت خوابیده،در صورت تهوع و استفراغ،استفاده از تهویه با فشار مثبت،خطر بالای 

 (و استفراغ غذایی به راه هواییمواد  آسپیراسیون)برگشت 

سی سی هوا  می باشد)برای بار اول از پزشک  3-5متر آب معادل سانتی  20-25فشارکاف  مناسب :فشار کاف

سوال شود تا میزان فشارمناسب  تعیین شود.( اگر کاف بیش از اندازه  پرشود باعث آسیب به راه هوایی می شودو 

 در صورت فشار کم باعث نشت هوا و آسپیراسیون و خفگی  می شود.

 مراقبت از پوست:
از استریل و بتادین و سپس با سرم نمکی استریل شست شو دهیدو بعد با  گاز استریل پوست اطراف را ابتدا با گ

محل را خشک کنید اگر ترشحات زیاد می باشد یک گاز استریل را بدون برش دادن زیر صفحه لوله تراکئوستومی 

 انگشت از زیر آن رد شود. 2قرار دهید.روزانه نوار دور تراک را عوض کنید به طوری که 
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 هانشویهد

 ی. برادیاو انجام ده یکار رابرا نیا دیشما با ستیکردن دهان خود ن زیشما قادر به مسواک زدن و تم ماریگر با

اما توجه  دیاستفاده کن یا سرم نمکی شستشو دندان ریاز مسواک و خم یمانند افراد عاد دیتوانیکار م نیا انجام

محلول .نرم استفاده کرد یاز مسواک ها دیبا یزیلثه ها و امکان خونر یریپذ بیبه علت آس دیداشته باش

  دهانشویه نیز به علت آسیب به مخاط توصیه نمی شود.

دهان  اتیمحتو هیاز ساکشن جهت تخل دیتوان یآب دهان خود نباشد م ختنیقادر به دور ر ماریب کهیصورت در

کرد. استفاده  

خون  انیباشند باعث بهبود جر یاز راه دهان نم هیکه قادر به تغذ یمارانیکردن دهان در ب زیزدن و تم مسواک

می ماریب یاشتها کیتحرو باعث  کندیم یریدندان جلوگ یدگیکار از لق شدن و پوس نیشود ا یدر لثه م

.دیکار را انجام ده نیبار ا 1یحداقل روز دیکن یسع نیبنابراشود.  

بپوشید.دور یک چوب زبانی  باند پیچیده و آن را با محلول سرم ابتدا دستان خود را بشویید و دستکش 

شستشو) نمکی (کاملا خیس کنید.سپس بین و روی دندان ها ، لثه ها، سقف دهان، زیر زبان و روی زبان بیمار 

را به خوبی تمیز کنید.از مسواک نرم نیز می توان استفاده کرد.در انتها به وسیله چوب زبانی که با آب ساده 

یس شده ، داخل دهان را مجددا تمیز کنید.در آخر می توانید لب های بیمارتان را با محلول گلیسیرین یا پماد خ

.ویتامین آ .د مرطوب نمایید  

 

 تغذیه از طریق لوله معده:

بیمارانی که سطح هوشیاری پایینی دارندیا تواناایی بلاع ندارناد بارای پیشاگیری از ساوه تغذیاه و تاامین 

 ( دارند.NG_Tubeبینی معده ای )لوله تغذیه  نیاز بدن نیاز به تغذیه از طریق 

  هفته برای تغذیه  بیمار مناسب است و در صورت تداوم اختلال  4_6این روش حداکثر به مدت

 گذاری توسط فوق تخصص گوارش انجام می شود.PEGوستومی یا بلع،گاستر

 ( لوله معده توسط پرستار مجرب باید تعویض شود. 14هر دو هفته یکبار)روز 

  
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  شپزخانه بیمارستان با نظارت آمایع گاواژ روزانه در بستری می باشد  در بیمارستان بیمار  در مدتی که

 بیمار و فرمول کارشناسان تغذیه تهیه می شود.کارشناسان تغذیه و براساس آزمایشات 

  در هنگام ترخیص، باید براساس آزمایشات و شرایط بیمار با مراجعه به واحد تغذیه و کارشناسان مربوطه

 فرمول تهیه مایع گاواژ بیمارتان را دریافت نمایید و براساس آن روزانه مایع گاواژ یا فرمولا  را آماده نمایید.

 ساعت قابل نگهداری است.اما  6-4ساعت در یخچال  و در دمای اتاق  24ل پودرهای آماده( برای فرمولا ) محلو

 و سپس باید دور ریخته شود. است  ساعت در دمای اتاق قابل نگهداری2ساعت در یخچال و 6سوپ ها 

 ر کم مشکلی دقت نمایید که در تهیه سوپ مجاز به استفاده از ادویه جات نیستید.)نمک و زردچوبه به مقدا

 ندارد(

  دقیقه در  10در هنگام مصرف، مایع گاواژ را به اندازه یک وعده از یخچال خارج کرده و پس از اینکه مایع

 دمای اتاق باقی ماند از آن استفاده کنید. مایع سرد باعث درد معده و ناراحتی می شود.

 

 

 برای غذا دادن با استفاده از سرنگ به روش زیر عمل کنید :

 دست خود را بشوئید.-1

 سر تخت را بالا بیاورید تا بیمار در وضعیت نشسته یا نیمه نشسته قرار گیرد.-2

برای جلوگیری از ورود مواد غذایی به ریه بیمار ، پیش از هربار تغذیه مطمئن شوید که لوله در معده قرار دارد. -3

را به داخل سرنگ بکشید و مجددا آن را به معده سرنگ را به لوله معده وصل کنید و مقداری از محتویات معده 

تزریق کنید. اگر محتویات معده به داخل سرنگ کشیده نشد ممکن است که لوله داخل معده نباشد و باید توسط 

 پرستار با تجربه بررسی شود.)با مراکز خدمات پرستاری تماس بگیرید.(

و ... داشت قبل از تغذیه با پزشک یا پرستار خود در صورتیکه  بیمار نفخ شدید شکمی ،تهوع و استفراغ  -4

سی سی غذا در 200مشورت کنید ،قبل از هر بار تغذیه باقیمانده معده را بررسی کنید. در صورتی که بیشتر از 

سی  30معده باقی مانده باشد، نشان دهنده تأخیر در تخلیه معده است. مایع کشیده شده را به معده بازگردانید و 

ن جلسه حذف کنید. اگر چند نوبت این مورد  تکرار آشست و شو داده شود تغذیه بیمار را در  NG TUBEسی آب 

 شد با پزشک یا کارشناس تغذیه مشورت کنید.

سی سی آب ساده  هم  50در صورتی که بیمار به مدت طولانی ناشتا بود،شروع گاواژ بعد از ناشتا بودن بیمار با -5

 دمای اتاق صورت گیرد.

 سی سی   هر  50بهتر است در شروع گاواژ از    حجم -6

سی سی اضافه شود تا به میزان  25ساعت  4-3ساعت استفاده شود و در صورت تحمل حجم گاواژ هر 3-4

 موردنظر کارشناس تغذیه برسد.

 .دیادامه ده ماریب  مشاهده شد به گاواژگ معده ترشحات سبز رن عیما دنیاگر در موقع کش-7

هوا به معده جلوگیری شود سپس سرنگ  تا از ورود دیببند )یا کلمپ( لوله معده را با فشار انگشتان خود بتداا-8

 20را از انتهای لوله جدا کنید و پیستون را از داخل سرنگ خارج کنید. سرنگ را به لوله وصل کرده و لوله را با 

 سی سی آب بشویید.
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را که کاملا صاف شده به داخل سرنگ بریزید. در تمام مدت سرنگ قبل از تمام شدن آب، محلول غذایی ولرم  -9

باید پر از محلول غذایی باشد. شما با بالا و پایین بردن سرنگ و ایجاد فشار ملایم به جدار لوله می توانید سرعت 

 ورود غذا به معده را کنترل نمایید.

 ده  شود.دقیقه به بیمار دا 15مایع گاواژ باید به آرامی و در مدت  -10
 

سی سی آب ساده را به درون سرنگ بریزید تا  40قبل از اینکه محلول غذایی به طور کامل تمام شود حدود  -11

 لوله شسته شود. شستشوی مرتب لوله قبل و بعد از گاواژ باعث پیشگیری از انسداد لوله می شود.

لمپ(و سرنگ را از لوله معده جدا کنید. قبل از تمام شدن آب، لوله معده را با فشار انگشتان ببندید)ک -12

پیستون را داخل سرنگ قرار دهید و مجددا سرنگ را به سر لوله وصل کنید تا از ورود هوا به داخل معده جلوگیری 

 شود.سپس بیمار را به مدت یک ساعت  در همان وضعیت نیمه نشسته قرار دهید.

 .مجاز نمی باشدمحلول گاواژبه علت خطر مسمومیت سالمونلایی، افزودن تخم مرغ خام به  نکته:

 هرگز غذا را با دارو مخلوط نکنید

 چسب روی بینی را مرتب تعویض کنید تا از زخم شدن جلوگیری شود.

.بشوییدمجددا  در انتهای کار دست خود را    
 

 نتایج غیر منتظره 

نفخ و  -7وارد شدن غذا به ریه  -6سفتی شکم-5یبوست -4اسهال -3استفراغتهوع و -2عدم تحمل گاواژ -1

 برجسته شدن شکم
 

 

 سی سی 200افزایش باقیمانده معده بیشتر از 

 تغذیه را متوقف نمایید.

 بیمار را در وضعیت نیمه نشسته قرار دهید.

اق افتاد با پزشک یا کارشناس نوبت این اتف 2مجددا باقیمانده را یک ساعت بعد بررسی نماییداگر بیشتر از 

 تغذیه مشورت کنید.

 ساعت 24بار یا بیشتر در  3مدفوع آبکی )اسهال( 

 .محلول غذایی را به طور مداوم با سرعت کمتر و رقیق تر و با درجه حرارت ولرم بدهید 

   مشورت با کارشناس تغذیه جهت بررسی و یا تغییر  رژیم غذایی و فرمولای بیمار ومشورت با پزشک جهت

 بازنگری آنتی بیوتیک ها و داروهای بیمار 

 با پزشک مشورت کنید. دارد در صوتیکه بیمار اسهال شدید، تب یا علائم اسهال  عفونی 

 تهوع و استفراغ 

 .به پزشک اطلاع دهید 

  لوله را بررسی نمایید.باز بودن 

 .محتویات را برای بررسی حجم باقیمانده بکشید 
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 .نفخ شکم بیمار را بررسی نمایید 

  محلول غذایی را رقیق کنید و سرعت تغذیه را کم تر کنید.در صورت تکرار استفراغ تغذیه قطع و با پزشک

 مشورت کنید.

 باید محلول هم دما با محیط باشد و سرد یا گرم  درصورت استفاده از پودرهای آماده)فرمولا( و محلول گاواژ

 نباشد.

 یبوست 
 .آب را به میزان کافی اضافه کنید 

 .در صورت امکان، فعالیت و تحرک بیمار را افزایش دهید 

 .نرم کننده های مدفوع یا ملین  طبق دستور پزشک برای بیمار استفاده نمایید 

 18  سی سی آبمیوه ی طبیعی  100تا  50زیتون( اضافه شود و روزانه گرم روغن به مایع گاواژ ) ترجیحا روغن

 اضافه شود .)در بیماران دیابتی با مشورت کارشناس تغذیه(

 

 نکته مهم:

هفته  لوله معده خارج می شود و  6-4در صورت تداوم کاهش سطح هوشیاری واختلال بلع بعد از 

می شود.حتما با پزشک خود در مورد این گذاری توسط فوق تخصص گوارش انجام PEGگاستروستومی یا 

 ماه بعد از ترخیص صحبت کنید. مسئله یک

 مراقبتهای قبل از  جراحی پگ گذاری:
قبل از  یشود .در صورت وجود دندان مصنوع زیپره دنیو آشام ساعت قبل از انجام عمل، از خوردن 8به مدت 

 خارج شود. یدندان مصنوع ی ،پگ گذار

آن  یو قبل از امضا دی. فرم را با دقت بخواندینامه را امضا کن تیشود قبل از عمل، فرم رضا یاز شما خواسته م

 .دیبپرس دیکه دار یهرگونه سؤال

یا حساسیت به دارو یا غذای خاصی را دارد یهوشیدر خانواده شما سابقه واکنش به ب یشخص ایخودتان  اگر

و  نیاز جمله آسپر خون کننده قیرق یداروها یگذارروز قبل از پگ  5 .دیبه پزشک خود اطلاع ده دارید

 .مصرف نشود کسیپلاو
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 شود؟ می انجامت صور چه به گذاري پگ از بعد هاي مراقبت

 شود . یشدن پگ خوددار دهیز کشا 

 شود. نیگزیرا جا گرید یلبن یفراورده ها دیشو یم و اسهال چهیدچار دل پ ریچنانچه پس از مصرف ش 

 داخل معده و خارج از آن پنهان نماند. لوله لوله توجه نموده تا جابجا شدن یرو یدرجه بند به 

 اطمینان چسبندگی عدم از تا دیو راست بچرخان چپ درجه به 360لوله را  دیروزانه با هیقبل از شروع تغذ 

  .کنید حاصل

 است؟ یکه پگ دارد شامل چه موارد مارییدر ب هیتغذ

 .دیکن هیته کم شکرو یپرکالر نیپرپروتئ مکمل  یغذاها ه،یبا مشورت پزشک و کارشناس تغذ

 یباق یغذا زانیم ماریب هی.  لازم است قبل از تغذدیحاصل کن نانیاطم هیابتدا لازم است از باز بودن لوله تغذ

 شود. یمانده در معده بررس

 ییباشد تا از برگشت موادغذا ینشسته م مهیبه حالت ن آنساعت پس از کیو  هیتغذ یدر ط یریقرارگ تیوضع 

 .شود یریجلوگ برگشت هوا به داخل پگ ایو  یبه مر

 هیساعت ( توص 3مختصر و متعدد ) هر  ییغذا وعده

 )میزان و نوع محلول توسط کارشناس تغذیه مشخص شود(شود. یم

 شود. نیگزیدرون معده جا جیساعت به تدر کیتا  میجاذبه و در عرض ن یرویآماده شده با ن هیاست تغذ بهتر

 با حدودا لوله انسداد از جلوگیری و غذایی مواد از تغذیه لوله شدن پاک برای دارو، تجویز یا تغذیه بار هر از پس

 .دهید شستشو را تغذیه لوله ولرم، آب لیتر میلی 60 الی 30

 است؟ چگونه پگ طریق از دارو دادن
 درب کشیده، سرنگ داخل را دارو سپس شود، حل گرم آب سی سی 30 در ابتدا است قرص صورت به دارو اگر

 .کنید وارد گاواژ سرنگ طریق از و کنید باز را دهی غذا لوله

 از نباید  اسفرزه( چون باعث انسدادمی شوند یا پسیلیوم مثل)افزا حجم یا رامینکلستی رزینی مثل داروهای

 شود. تجویز پگ طریق

 شود؟ یم چگونه انجام( یاستوم ) پگ  مراقبت از دهانه
 . دیکن و سپس خشک دیشست و شو ده بچه  صابونو را با آب پگ پوست و اطراف  هیهر روز ناح

پزشک اطلاع  به رنگ استوما به رنگ بنفش رییصورت تغ در قرمز روشن است پگاطراف  ی پوست عیرنگ طب

 .دیده

 .شود ضیو در صورت ترشح پانسمان تعو شود دو بار مشاهده یروز یمحل برش جراح

 .دیکن حاصل نانیاطم حیصح یلوله در جا یریقرارگ از

 ؟دارند هیژبه توجه و ازین یمیچه علا

و بعد  دیهلو بخوابپبه  بیماررا را قطع نموده و  یغذا ده دشدیشد استفراغ اسهال یادچار هیتغذ نیح ماردریاگر ب

 .دیمجددا شروع کن ساعت کیاز 
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 .دیینما را قطع یدوباره تکرار شد غذاده میعلااگر 

 د؟یکن به پزشک مراجعه دیبا یمیدر صورت بروز چه علا
 باشد  . از پگ وجود داشته یخون ترشحات ای یریمدفوع ق ،یمعده، استفراغ خون یزیاگر خونر 

 محل  یو بدبو و گرم یترشحات چرک -درد-یقرمز -شامل: تورم یاستوم هیعفونت ناح علائم  بروز در صورت 

 قلب ضربان شیافزا -خستگی -اسهال –استفراغ -شکم یمانند احساس پر یمیدر صورت بروز علا- 

 قیو تعر جهیسرگ

 دییفرما مراجعهی یا مسدود شدن به پزشک در صورت خارج شدن لوله به صورت تصادف. 

 سالانه توسط پزشک فوق تخصص گوارش توصیه می شود چکاپ

 

 ادراری مراقبت از سوند

مغز وظیفه کنترل دریچه خروجی مثانه ) اسفنگتر مثانه ( را به عهده دارد. در آسیب به مغز کنترل این دریچه 

مختل شده و سبب علائمی مثل تکرر ادرار ، شب ادراری، کاهش توانایی نگه داشتن ادرار و بی اختیاری کامل، 

 خواهد شد که البته به مرور بهبود خواهد یافت.

 خلیه مثانه در ابتدای بیماری، سوند دائم گذاشته می شود.برای ت 

  با وجود سوند دائم در مثانه، هر مقدار ادراری که وارد مثانه شود بلافاصله تخلیه می شود و باعث تنبلی

 عضلات مثانه می شود. بنابراین، کنترل دفع ادرار آگاهانه بیمار در طولانی مدت مختل می شود.

 ل ادرار، باید شلنگ کیسه ادرار که به سوند متصل می باشد خم شده و با چسب به مدت برای بازتوانی کنتر

 دقیقه باز شود. 15ساعت بسته شود و سپس به مدت  2

 دیو در طول شب سوند را باز نگه دار دیباشند، انجام ده یم داریو خانواده ب ماریکار را در طول روز که ب نای. 

 قهیدق 15ساعت بسته و  4تا به  دیده شیمثانه ، زمان بسته بودن سوند را کم کم افزا تیظرف شیافزا یبرا 

 باز برسد.

 مدت به سوند دارند لازم است، سوند متناوب گذاشته شود. یطولان ازیکه ن یدر موارد 

  شود یمثانه خارج م ی لهیشود و پس از تخ یمصرف وارد مثانه م کباریدر روش متناوب، سوند 

 به  یشده است، لازم است از پرستار در مورد روش سوندگذار زیتجو ماریب یکه سوند متناوب برا یدر صورت

 .دینیآموزش بب ماریب

دراری خارجیلوله ا  

 .این نوع سوند برای آقایان و فقط در مواردی که بی اختیاری ادرار دارند، استفاده می شود 

  ناحیه تناسلی با آب و صابون به خوبی شسته و خشک شود.روز یک بار لوله باید تعویض شود و  3تا  2هر 

 .زیر چسب لوله را مرتب کنترل و از نظر زخم و قرمزی بررسی نمایید 

 

 

 مراقبت از کیسه و سوند ادراری     
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  از کشیدن یا جدا کردن سوند ادراری خودداری نمایید. زیرا باعث بروز خونریزی یا آسیب مجرای ادراری

 می شود.

  جلوگیری از کشیده شدن سوند،با چسب آن را به پای بیمارتان بچسبانید.جهت 

  دوش گرفتن درحالی که سوند و کیسه به بیمار وصل است مانعی ندارد مگر آن که دستور دیگری به شما

 داده شود.

 .وقتی سوند ادراری به بیمار وصل است از مقاربت جنسی خودداری نماید 

 

 ن دارای سوندپیشگیری از عفونت در بیمارا

  جهت کاهش خطر عفونت ادراری، در صورت عدم محدودیت مصرف مایعات باید بیمارتان مایعات فراوان

 مصرف کند.

 گردد. هیپر شد، تخل سهیاز ک یمیاز ن شیهرگاه که ب ایبار  کیساعت  8ادرار هر  سهیک 

  صابون بشویید.همیشه قبل و بعد از دست زدن به سوند ادراری دست های خود را با آب و 

  کیسه ادرار را پائین تر از سطح مثانه قرار دهید. هرگز کیسه ادرار را روی شکم بیمار قرار ندهید. هنگام راه

 رفتن نیز، لوله تخلیه در دست بیمار حلقه شده و پایین تر از مثانه نگه داشته شود.

  لوله جدا شد، انتهای لوله را لمس نکنید آن را از جدا کردن لوله ادرار از کیسه ادرار جدا خودداری کنید. اگر

 با یک محلول ضد میکروب )بتادین( ضدعفونی کنید و مجددا لوله را وصل کنید.

  در خانم ها شستشوی پوست ناحیه تناسلی)از سمت جلو به عقب( و در آقایان شستشوی اطراف مجرای

پس محل کاملا خشک شده و از پودر استفاده بار به وسیله آب و صابون انجام شود، س 2ادراری حداقل روزی 

 نشود زیرا ممکن است باعث تحریک پوستی شود.

  بیمار را از نظر علائم عفونت ادراری نظیر تب، لرز، کدر بودن ادرار، سوزش ادرار، وجود خون در ادرار، درد

 پهلو، کاهش اشتها، کاهش انرژی و ناتوانی کنترل نمایید.

 کبار تعویض گردد.کیسه ادراری هریک هفته ی 

 . سوند ادراری هر دو هفته یکبار یا طبق دستور تعویض می شود 

د؟ییپزشک مراجعه نما ای یمرکز درمان کیلازم است به  یدرچه موارد  

 یخوردگ چیپ مارتانیکه سوند ب دیو مطمئن شد افتین انیجر سهیساعت ادرار به داخل ک 6-8اگر ظرف •

خم نشده است. اینداشته و   

نشت ادرار داشت. ایخارج شد  مارتانیتصادفا سوند باگر •  

 

مقدار آن کم است. ایشود  ینم سهیوارد ک یادرار یکند که مثانه اش پر است ول یاحساس م ماریاگر ب•  
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 .اگر درد جدیدی در پهلو و پشت خود احساس می کند 

 های خونی به طور مکرر در آن دیده  اگر ادرار بیمارتان تغییر رنگ داده، تیره شده، خونی به نظر میرسد یا لکه

 می شود.

  اگر مجرای ادراری) محل ورود سوند به بدن( قرمز رنگ، متورم و یا حساس شده یا ادرار رسوب کرده و یا از

 محل ورود سوند ترشح چرکی خارج می شود.

 .اگر ادرار بیمار کدر شده و یا بوی زننده ای دارد 

  بروز کرد.اگر علائم عفونت ادراری در بیمار 

 .اگر بیمار حالت تهوع یا استفراغ دارد 

 

 

 پیشگیری از زخم بستر
 

حرکتی یا عدم هوشیاری در بستر می باشند، در معرض آسیب پوست و بافت  _بیمارانی که به علت اختلال حسی

 ها قرار دارند. 

)مثل استخوان لگن( آسیب پوست و بافت زیر پوستی به دلیل تحت فشار قرار گرفتن پوست بین یک استخوان 

 و یک سطح خارجی )مثل بستر( برای مدت طولانی ، را زخم بستر می نامند.

 زخم بستر از یک قرمزی ساده شروع شده و تا زخم عمیقی که به استخوان می رسد به سرعت گسترش می یابد.

 نواحی شایع ایجاد زخم بستر: 

ن و سطح زیرین بدن قرار میگیرند  مانند قوزک پا ، قسمت هایی از بدن که تحت فشار می باشند و بین استخوا

 پاشنه پا، زیر باسن ، بین دو باسن، مهره های کمر، مهره های گردن، زیر آرنج و زیر کتف.

 

 عوامل خطر بروز زخم بستر : 

 حمام نکردن بیمار 

 جا به جا نکردن و ماساژ ندادن بیمار 

 ملحفه خیس یا تاخورده یا چروک شده 

 پوشش پلاستیکی زیر بیمار 

 بی اختیاری ادرار و مدفوع 
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 تشک نامناسب 

 تغذیه نامناسب 

 هر وسیله ای که زیر بیمار قرار گیرد و روی آن نقطه فشار اورد.

 بررسی مکرر پوست و رعایت نکات زیر به پیشگیری از ایجاد شکنندگی پوست و زخم بستر کمک می کند:

  حمام کنید. اگر امکان این مسئله وجود ندارد، حداقل روزی یک بار تمام بدن را با سعی کنید بیمار را هر روز

 آب گرم پاک کنید.

  برای حمام در بستر، باید هرقسمت از بدن به صورت جداگانه شسته و خشک شود مثلا ابتدا دست ها، سپس

 پاها، شکم و بقیه اندام.

 مار قرار دهید و سر و گردن و موهای بیمار را با همکاری یک فرد دیگر یک لگن از پشت زیر گردن بی

 بشویید.

 .نواحی که زیاد عرق می کند مثل کشاله ران، بین دو باسن و زیر بغل را به خوبی با آب و صابون بشویید 

 .به محض اینکه بیمار مدفوع کرد، تعویض شود و ناحیه را با آب گرم و صابون بشویید و خشک کنید 

 چرب  زینک اکسیدوع بدن بیمار قرمز شد، بعد از شستشوی ناحیه آن را با پماد در صورتی که در اثر مدف

 نمایید.

  بعد از هربار حمام کردن برای جلوگیری از خشک و حساس شدن پوست، بدن بیمار را می توانید با لوسیون

   بچه، روغن زیتون یا روغن بادام ماساژ دهید.

 ماساژ پشت 
 .دست ها را بشویید 

 پهلو یا شکم قرار دهید. بیمار را به 

 .لوسیون را با کف دست های خود گرم کنید 

  دست ها را کنار هم در قسمت پایین ستون مهره ها قرار دهید. و به طرف بالا با حرکت ملایم و دورانی ماساژ

 دهید.

 

  دقیقه ادامه دهید. 3سپس با حرکت آرام به طرف باسن برگردید.ماساژ را 

 ه، شانه ها، گردن و بازوها را با حرکات دورانی ماساژ دهید و چند دقیقه آن را ادامه تمام پشت، ناحیه دنبالچ

 دهید.

 .پوست مددجو را به آرامی و با حرکت ملایم چنگ بزنید 

 .سپس با حرکت ملایم ماساژ را کامل کنید 

 لوسیون های اضافه را با حوله از روی پوست پاک کنید 

 ملحفه 
  کنید.ملحفه بیمار را روزانه عوض 

 .جنس ملحفه را از نخ یا پنبه انتخاب کنید 



21 

 

  با همکاری یک فرد دیگر یک لگن از پشت زیر گردن بیمار قرار دهید و سر و گردن و موهای بیمار را

 بشویید.

 .نواحی که زیاد عرق می کند مثل کشاله ران، بین دو باسن و زیر بغل را به خوبی با اب و صابون بشویید 

 ر مدفوع کرد، تعویض شود و ناحیه را با آب گرم و صابون بشویید و خشک کنید.به محض اینکه بیما 

  آغشته در صورتی که در اثر مدفوع بدن بیمار قرمز شد، بعد از شستشوی ناحیه آن را با پماد اکسید دوزنگ

 نمایید.

  بعد از هربار حمام کردن برای جلوگیری از خشک و حساس شدن پوست، بدن بیمار را می توانید با لوسیون

 بچه، روغن زیتون یا روغن بادام ماساژ دهید.  

 

 تشک مواج

 .تشک مواج در بیمارانی استفاده می شود که باید به مدت طولانی در بستر استراحت کنند 

 پوست بیمار نشود. باشد تا  موجب تحریک  ف پذیری کافی داشته جنس تشک مواج باید نرم و انعطا 

 ن وصل شود و کاملا باید باد شده باشد.ر بر روی تشک مواج،تشک به موتور آقبل از خواباندن بیما 

 .چک کنید که تشک همیشه به برق وصل باشد 

 ت می دهد.تیزی در تشک فرو نکنید. در صورت سوراخ شدگی کارایی خود را از دس هرگز شی ه 

 .تشک روکش ضدآب دارد. برای ضدعفونی کردن آن از آب و وایتکس استفاده نمایید 

 یا از دستگاه جدا نگردند. و  مواظب باشید سیم های رابط متصل به تشک پاره نشوند 

  روکش پلاستیکی به طور مستقیم با بدن بیمار تماس نداشته باشد و روی آن را فقط یک لایه ملحفه نخی

 بکشید.

 از ضربه زدن و خیس کردن آن خودداری کنیدقرار دارد،  پشت تشک که موتور دستگاه. 

 تغییر وضعیت و جا به جا کردن 

  ساعت یک بار بیمار را در تخت جا به جا کنید. 2حتی در صورتی که از تشک مواج استفاده می کنید باید هر 
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  درجه نسبت به  30حالی که کاملا صاف است با زاویه در صورتی که بیمار به یک پهلو دراز می کشد، تخت در

 زمین قرار بگیرد تا فشار مستقیم روی استخوان لگن نباشد.

 .بین مچ، پاها و زانوی بیمارتان یک بالش کوچک قرار دهید تا به این نواحی فشار وارد نشود 

 بیمارتان قرار دهید تا پاشنه  پاشنه بیمارتان نیاز به توجه خاص دارد، می توانید بالشی را زیر ساق پاهای

 بیمارتان بلند شده و با زمین در تماس نباشد.

 .سر بیمارتان را بیش از اندازه بلندتر از بستر قرار ندهید 

  بجای کشیدن بدن روی سطح رختخواب یا صندلی بهتر است برای جا به جایی به کمک دست، آن را بلند

 طراحی شده اند استفاده نمایید.ار کرد.یا از وسایل پزشکی که برای این ک

 
 به هنگام قرار گرفتن به پهلو باید از خوابیدن مستقیم روی استخوان ران پرهیز کرد. 

 

 اقدامات اولیه در بیماری که دچار زخم بستر شده چیست؟

  چون در صورتی که متوجه هرگونه قرمزی در پوست بیمار شدید باید بلافاصله اقدامات درمانی را شروع کنید

 در عرض چند روز این زخم تمام بافت را از بین می برد.

 .برروی ناحیه مبتلا به زخم هیچ گونه فشاری وارد نسازید 

 .نواحی قرمز شده روی سطح استخوان های برجسته را ماساژ ندهید بلکه اطراف آنها را ماساژ دهید 

  باشد.اجازه ندهید ناحیه قرمز شده در تماس با ملحفه، پتو و غیره 

 .جهت شستشوی زخم فشاری،فقط از محلول سرم نمکی شستشو یا آب گرم استفاده شود 

 .از بتادین و سایر محلول های ضدعفونی کننده برای شستشوی زخم استفاده نکنید 

 

 .مطلقا از پودر تالک استفاده نکنید. زیرا علاوه بر خشک کردن پوست، منافذ آن را نیز مسدود می کند 

 ل جهت ماساژ دادن استفاده نکنید، زیرا پوست را به شدت خشک می کند.مطلقا از الک 

 برروی نواحی زخم شده استفاده نکنید  پماد زینک اکساید. 

 .اگر پوست بیمار تاول زد،آن را پاره نکنید.ناحیه تاول زده را در معرض هوا قرار دهید تا خوب شود 

 م شده،درمان خود زخم، بهبود رژیم غذایی و درمان زخم بستر شامل کاهش فشاری که موجب ایجاد زخ

 رعایت سایر نکات جهت کمک به بهبود زخم می شود.

  با پزشک یا کارشناس زخم در صورت هرگونه زخم و قرمزی مشورت کنید و درمان

 زخم را شروع کنید .
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 .هیچگونه داروی گیاهای و سنتی  بر روی زخم استفاده نکنید 

 

 مراقبت از چشم

پلک زدن طبیعی باعث مرطوب نگه داشتن و تمیز شدن چشم میشود.اگر بیمار شما قادر به پلک زدن نمیباشد  

  .از نظر قرمزی،خشکی،و وجود ترشحات بررسی کنید را  باید مراقبت از چشم انجام شود.چشم ها

از قسمت داخلی به برای شستشوی چشم ها ابتدا چشم بیمار را با پنبه آغشته به سرم شستشو یا آب ولرم 

نشود سپس با یک گوش پاک  یقسمت خارجی چشم پاک کنید این کار باعث می شود عفونت وارد مجرای اشک

و پایین را به خوبی تمیز کنید برای هر چشم از  لاکن مرطوب شده با سرم شستشو یا آب ولرم بین مژه های با

 نت چشم می شود.گوش پاک کن جدا استفاده نمائید این کار باعث کنترل عفو

در صورتی که بیمار پلک نمیزند میتوانید با پزشک مشورت کرده و قطره ی اشک مصنوعی استفاده کنید.هیچ 

گاه قطره ها را مستقیم روی چشم نچکانید، چون به چشم آسیب میرسانید. ابتدا پلک زیرین را پایین بکشید و 

 .را آزاد کنید تا قطره جذب شودقطره را بین پلک زیرین و سفیدی چشم بریزید سپس پلک 

 نکات مهم در استفاده از  قطره چشمی:

 .دییدست خود را با آب و صابون بشووپمادهای چشمی  قبل و بعد از استفاده از قطره ها -1

دقت کنید سر قطره چکان یا پماد با سطح چشم یا دستان برخورد نکند.-2  

.نکنید استفاده رنگ محلول از آنپس از باز شدن درپوش قطره ومشاهده ی تغییر -3  

 ییفضا دیبکش نییرا پا ی. اگر پلک تحتاندیبالا بکش هم را یپلک فوقان ستین یازیچکاندن قطره ن هنگام -4

 اثر را داشته باشد. نیشتریتا ب زندیقطره را درون آن بر نانیند با اطمتوا یشود که م یم جادیا

 

به دمای محیط برسند و سرد نباشند.قطره های چشمی قبل از استفاده باید -5  

پس از باز کردن دیگر استریل نبوده و قابل استفاده نیستند.یک ماه  قطره های چشمی چندبار مصرف-6  

فقط برای مصرف هرکدام از قطره های چشمی یکبار مصرف که به صورت ویال های پلاستیکی تکی هستند -7

.این قطره ها فاقد ماده ی نگهدارنده میباشند.ریخته شوندیک دوز استریل بوده و بعد ازآن باید دور   
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 مراقبت از پوست و ناخن

ی برا یناخن ها محل خوب ریانگشتان و ز نیب باشدیم ریپذ بیخشک و آس اریبس مارانیب یپوست دست و پا

دست و  دیلگن آب گرم آماده کن کی دیکردن و کوتاه کردن ناخن ها با زیتم یباشد. برا یقارچ م رشد  

 

 

را  ماریب ینرم و صابون دست و پا فیل کیو سپس با  دیدر لگن آب گرم قرار ده قهیرا چند دق ماریبی پا

.دیبشوئ  

.دیرا با سوهان صاف کن زیت یو لبه ها دیکوتاه کن ریبا ناخن گ میرا به صورت مستق ماریب یناخنها سپس  

 روغند، -مانند پماد ویتامین آماده نرم کننده  کیبعد  دیکرده و خشک کن یرا آب کش ماریب یو ناخنها دست

را  ماریبی انگشتان دست و پا یسپس به آرام،  دینرم کننده به دست و پا بزن یها ونیلوس ایو بادام  تونیز

و پا  دست نرم و مرطوب شده گردش خون انگشتان ماریشود که پوست ب یکارها باعث م نی. انجام ادیماساژ ده

.بهتر شود  

 :حیاتی در منزل علائم کنترل 

شامل :نبض، درجه حرارت بدن، فشار خون، تعداد تنفس،میزان اکسیژن خون می باشد که باید حیاتی  علائم  

 برای بیماران چک شود.

  :اندازه گیری دمای بدن

صحیح توسط دماسنج پزشکی دمای بدن بیمار چک می شود.که انواع مختلفی دارند، قبل از چک دما باید روش 

 داروخانه یا تجهیزات پزشکی بپرسید. از استفاده را

. در بیماران محل هایی که میتوانیم درجه حرارت را کنترل کنیم، دهان،زیربغل،مقعد،گوش و پیشانی میباشند

دارای سطح هوشیاری پایین و کودکان معمولا به صورت زیر بغلی توسط دماسنج جیوه ای چک می شود، که عدد 

می باشد.یا از  37خوانده اید ، دمای بدن  36.5کرد، برای مثال اگر عدد را  0.5را باید به اضافه خوانده شده 

 دماسنج دیجیتال که طبق دستور شرکت سازنده از پیشانی یا گوش استفاده می شود.
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 گذاریم.می زیر زبان بیمار)بیماران هوشیار و بزرگسال(را  دقیقه  دما سنج  3جهت چک دما به صورت دهانی 

(دقیقه  زیر بغل بیمار دما سنج را  نگه 7-10به صورت زیر بغلی) کودکان و بیماران کاهش سطح هوشیاری در 

 میداریم.

 

می باشد.اگر بیمار تب بالا داشت پزشک و پرستار خود را مطلع سازید تا اقدام  2/37تا  5/36دمای طبیعی بدن 

 یلیخ ای گرمیلی در اتاق خ ماریمانندقرار دادن ب یعوامل است با  ممکن مورد نیاز برای بیمار انجام شود.

.کند رییدرجه حرارت بدن تغ یناکاف عاتیعفونتها،مصرف ما یسرد،برخ  

را با آب سرد  جیوه ای بعد از انجام کار دماسنج قبل از شروع و بعد از اتمام کار دستهای خود را بشوئید.

ضدعفونی شوند. یپنبه الکل .سایر دماسنجها بابشویید و خشک کنید  

 )دهانی،زیر بغلی(دما سنج جیوه ای

 دماسنج دیجیتال)دهانی و زیر بغلی(

 (طبق دستور شرکت سازنده پیشانی ودماسنج دیجیتال)گوش 

 

 

 :کنترل نبض 

ضربان قلب به تعداد تپش های قلب در یک دقیقه میگویند.محل های در دسترس برای کنترل نبض، مچ دست و 

گردن میباشد.نوک دو انگشت میانی خود را در امتداد انگشت شصت قرار دهید و به آرامی فشار دهید از زمانی 
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ضربه در 60-100ال در افراد بالغ بین نبض نرم به مدت یک دقیقه ضربان قلب را بشمارید، .که نبض را حس کردید

 دقیقه میباشد،

 

 

 

 

 

 :کنترل تنفس

هنگامی شمرده میشود که فرد  عمولانرخ تنفس، تعداد تنفس فرد در مدت زمان یک دقیقه است. تعداد تنفس م 

در حالت استراحت است. میزان تنفس را به راحتی و براساس حرکات قفسه سینه به هنگام تنفس میشمارند. 

بار در دقیقه است.در وضعیتی که بیمار اضطراب داردویا دچار عصبانیت و ترس و  12تا  20تعداد تنفس طبیعی 

 .و پایین رفتن قفسه ی سینه یک تنفس به حساب می آید لاهر باسرفه میباشد. تعداد تنفس افزایش میبابد.

 اندازه گیری فشار خون:

شود. این دستگاه شامل دو قسمت برای اندازه گیری فشار خون، از دستگاه فشارسنج استفاده می

گیرد و قسمت دیگری نمایشگر فشار خون است که یک قسمت از آن به دور بازوی فرد قرار می

 .اندازه گیری فشار خون، فرد باید در حالت استراحت باشد  است. در حین

دستگاه های دیجیتالی بسیار ساده و راحت می باشند. تنها یک کاف دارند و شلنگی که به آن وصل بوده و یک 

 .دستگاه دیجیتال، که با فشار دادن دکمه، دستگاه بصورت خودکار فشار خون را نشان می دهد

چنانچه بخواهیم دستگاهی استفاده کنیم که به خوبی فشار خون را نشان داده و مدت اما جهت دقت بالاتر و 

 .زمان زیادتری درست کار کرده و نیازی به تنظیم نداشته باشد، از دستگاه عقربه ای استفاده می کنیم

 .نیز بهمراه داشته باشیم (Stethoscope) جهت استفاده از دستگاه عقربه ای باید یک گوشی پزشکی
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میلیمترجیوه می باشد.  80روی  120میزان نرمال فشار خون برای افراد بزرگسال حدود :میزان فشار خون نرمال

می  8میلیمتر جیوه یا  80و فشار دیاستولیک قلب  12میلیمترجیوه یا همان  120یعنی فشار سیستولیک قلب 

نیز 130رق می کند و در افراد مسن فشار خون اما فشار خون قابل قبول در افراد مسن نسبت به افراد جوان ف.باشد

 قابل قبول می باشد. 

  

 :اندازه گیری سطح اکسیژن خون 

برای اطمینان از اکسیژن رسانی مناسب در بیمار، گاها کنترل پالس اکسیمتری نیاز میباشد. در صورتی که دستگاه 

میتوانید میزان (انگشت سرد نباشد)بیمار پالس اکسیمتر در اختیار دارید با قرار دادن آن روی انگشت اشاره

باشد و الگوی تنفس بیمار نسبت  91اکسیژن خون بیمار را کنترل کنید. در صورتی که عدد پالس اکسیمتر زیر 

به قبل تغییر کرده است امکان وجود ترشح در راه هوایی وجود دارد. اگر با ساکشن کردن تغییری ایجاد نشد و 

 .دهید طلاع حتما به پزشک یا پرستار ا اکسیژن به بیمار داده شود و، وضعیت بیمار بهتر نشد
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