


کارشناس ارشد پرستاری مراقبت های ویژه-سیده سکینه میراحمدی





و تهدیدکننده حیات دارند و  مراقبت از بیمارانی که وضعیت بالینی ناپایدار
ه این بیماران ممکن است ب. نیازمند پایش و درمان لحظه به لحظه هستند

.ندحمایت تنفسی، قلبی، کلیوی یا چند ارگان حیاتی نیاز داشته باش

قم  مراقبت پرستاری مؤثر، تفاوت میان بهبودی یا عوارض پایدار بیمار را ر
.می زند

 خروجی، مراقبت  /پوزیشن دهی، پایش ورودی)هر جزء کوچک از مراقبت
.بیمار تأثیر داردoutcomeدر ...( پوست و چشم



 ،اسایی  فردی است که تغییر وضعیت حیاتی بیمار را شناولینپرستار

یری  کرده و می تواند با اقدامات سریع و صحیح، از پیشرفت بحران جلوگ

گیری از  مراقبت پرستاری دقیق، علمی و به موقع، نقش حیاتی در پیش.کند

.نارسایی ارگان ها، کاهش مرگ ومیر و بهبود پیامدهای بیمار دارد



بررسی وضعیت هوشیاری

 چشم هامراقبت از

مراقبت از وضعیت تنفسی

مراقبت از دستگاه گوارش

 تمامیت پوستی و اندام هااز مراقبت



۱- پایش سطح هوشیاری باGCS (Glasgow Coma Scale)

GCSیک ابزار بالینی برای ارزیابی و پایش سطح هوشیاری بیمار است.

ل  برای بیماران دچار کاهش سطح هوشیاری، ترومای مغزی، یا بیمارانی که احتما
.نارسایی مغزی دارند استفاده می شود

 پرستار با استفاده ازGCS می تواند وضعیت نورولوژیک بیمار را به صورت عددی
:است۱۵تا ۳نمره بین .ثبت و تغییرات را پایش کند

۱۵ :کاهش : ۱۲–۹/ کاهش خفیف سطح هوشیاری: ۱۴–۱۳/ هوشیاری کامل
(نیازمند بررسی و مداخله فوری)کما : و کمتر8/ متوسط 





آسیب در نیمکره های مغز و تالاموس:وضعیت دکورتیکه

آسیب به مغز میانی و پل مغزی:وضعیت دسربره



۲- مقیاسFOUR Score (Full Outline of 
Unresponsiveness) 

تور  برای ارزیابی دقیق تر سطح هوشیاری، به ویژه در بیمارانی که روی ونتیلا
ود و استفاده می ش( مثلاً نمی توانند صحبت کنند)ناقص دارند GCSهستند یا 

.قابل اعتمادتر است

FOUR، برخلافGCS،  وضعیت ساقه مغز و تنفس خودبخودی را نیز بررسی
.می کند

 ؛ نمره پایین تر نشان دهنده وضعیت ۱۶تا ۰چهار حیطه ارزیابی با نمره کلی بین
.بحرانی تر

،ابزار مناسب  پرستاران باید با هر دو مقیاس آشنا باشند تا بسته به وضعیت بیمار
.را استفاده کنند





بررسی مردمک ها-3

اندازه مردمک(Pupil Size):

= Small  (مسمومیت با اپیوئیدها)میلی متر   ۲–۱حدود
= Medium  میلی متر۴–۳حدود
= Large  (آسیب مغزی و هایپوکسی)میلی متر یا بیشتر ۶–۵حدود

سرعت واکنش به نورLight Reflex):)

= Brisk پاسخ فوری و کامل به نور: سریع
= Sluggish (تشنج. آسیب مغزی)پاسخ ضعیف و با تأخیر : کند
= Quiet (مرگ مغزی. هایپوکسی شدید)بدون واکنش به نور  : بی پاسخ



نکات پرستاری مهم:

 مثلاً ساکشن یا تغییر)بررسی در هر شیفت، قبل و بعد از اقدامات خاص
(وضعیت

توجه به تغییرات ناگهانی، عدم تقارن یا بی واکنشی

گزارش فوری به پزشک در صورت هرگونه ناهنجاری



 ی  خشکی، زخم قرنیه، کراتیت، و حتی کوربیماران بدحال مستعد

کس  علت ها شامل کاهش پلک زدن، فقدان رفل. هستندناشی از زخم قرنیه

کاهش اشک، تهویه مکانیکی و ،Lagophthalmosپلک، بازماندن چشم 

ودر  شده اشکنشدن پلک ها سبب تبخیر بسته . استفاده از سداتیوها است

.می گرددچشم نتیجه بیمار مستعد خشکی 



وریدی  همچنین فیکس نمودن خیلی محکم لوله تراشه نیز مانع بازگشت

.سر و احتقان وریدی و در نتیجه افزایش فشار داخل چشم می گردد



مرطوب سازی چشم
۴–۲استفاده از قطره اشک مصنوعی هر 

ساعت

در صورت خشکی شدید یا بازماندن پلکپماد چشمی

بستن چشم ها
ن با با نوار استریل یا گاز مرطوب، در بیمارا

رفلکس پلک غیرفعال

از نظر قرمزی، ترشح، زخم یا التهاببررسی روزانه چشم ها

پوزیشن مناسب بیمار
به نحوی که فشار مستقیم روی چشم وارد

نشود

اقدامات پیشگیرانه



:در صورت وجود علائم آسیب

اطلاع فوری به چشم پزشک

شروع درمان دارویی طبق دستور پزشک

 ان با به ویژه در بیمار)کنترل عفونت های مرتبط با محیط بیمارستان
(ترشح چرکی

⚠️پرهیز از:
باز ماندن چشم ها در بیمارانی ک قادر به پلک زدن نیستند

کاستفاده از نوارهای چسب غیراستریل یا چسبنده مستقیم به پل

فشار بر روی کره چشم حین مراقبت

استفاده از وسایل غیراستریل برای پاک کردن ترشحات



 توانایی تفسیرABGو مراقبت های متناسب با آن

اصول مراقبت از لوله تراشه و دهان

 یشگیری از پاصول انجام ساکشن وVAP



 پرستار مراقب بیمار بدحال باید توانایی تحلیلABG  و تشخیص علل تغییرات را
.ری شودداشته باشد تا به موقع با تیم درمان هماهنگ شده و از آسیب به بیمار جلوگی

 اهمیتABGدر بیماران ونتیلاتوری

 اه و وضعیت ، تنظیمات دستگارزیابی اثربخشی تهویه مکانیکیابزار کلیدی برای
.باز بیمار است-اسید

 تغییراتABG می تواند به پرستار کمک کند که:
تشخیص بدهد تهویه کافی هست یا نه
بیمار در وضعیت هایپوکسمی یا هایپرکاپنه هست یا نه
آیا نیاز به تغییر تنظیمات ونتیلاتور وجود دارد یا خیر



:در بیماران ونتیلاتوری ABGتفسیر شایع ترین اختلالات 

هایپوونتیلاسیون-الفHypoventilation 

 :ABG: ↑ PaCO₂ ،↓ pH → اسیدوز تنفسی

علت ها:RR پایین؛VT   حجم جاری ناکافی؛ کاهش سطح هوشیاری، نارکوتیک ها، ضعف
عضلات تنفسی  

لاتور؛ افزایش  اطلاع به پزشک، ارزیابی وضعیت تنفس، بررسی تنظیمات ونتی: اقدام پرستاری
RR یاTV



هایپرونتیلاسیون ( بHyperventilation

ABG: ↓ PaCO₂ ،↑ pH → آلکالوز تنفسی
علت ها:

RR  (تنفس سریع توسط دستگاه یا بیمار)خیلی بالا
 ونتیلاتوراضطراب، درد، تب، تنظیم اشتباه

ارزیابی ناراحتی بیمار، داروهای آرام بخش، تنظیم :اقدام پرستاریRR دستگاه



(از لب ها)محل فیکس کردن لوله تراشه  :

:مردان
قد] (cm) ÷ 10] + 5

۵( + ۱۰÷ ۱۷۵)→ ۱۷۵مردی با قد : مثال = ۲۲.۵ cm

:زنان
قد] (cm) ÷ 10] + 3

۳( + ۱۰÷ ۱۶۰)→ ۱۶۰زنی با قد : مثال = ۱۹ cm

مراقبت از لوله تراشه  

 هلوله تراشدرستی جای بررسی:



 در هر شیفتثبات و فیکس بودن لولهبررسی

 با شنیدن صدا یا کاهش)از اطراف لوله نشت هواپایش
(حجم تهویه

اری و  جلوگیری از فشار باند لوله بر لب یا دهان و زخم فش
تعویض بانداژ در صورت آلودگی

 به از چپ)تغییر محل فیکساتور بررسی روزانه برای
جهت پیشگیری از زخم فشاری(راست



 ۱۰تا ۵بین کاف در بزرگسالان معمولاً تقریبی تزریق هوا به حجم

.میلی لیتر است

 هوا از اطراف لولهآسپیراسیون و نشت از هوا؛ جلوگیری از تزریق هدف

.نای استتراشه و محافظت از راه هوایی بدون آسیب به مخاط 

 از مانومتر و حفظ  استفاده :راه ایمن برای تنظیم دقیق فشار کافتنها

۳۰cmH₂O–۲۰فشار در بازه 





مری شود-نایفیستول و نایمخاط نکروز : تزریق بیش ازحد هوا ممکن است باعث .

 از برای پیشگیری دقیقه ۳-۵ساعت یکبار به میزان ۳-۴کاف لوله تراشه هر تخلیه

نکروز و فیستول تراشه

خت  قبل از تخلیه کاف لوله تراشه، ساکشن دهان و حلق انجام شود و همچنین سر ت

.درجه بالا باشد۳۰



هدف از مراقبت دهان:
 پنومونی وابسته به ونتیلاتور پیشگیری ازVAP

 مخاطیجلوگیری از عفونت های دهانی و زخم های
(ساعت۴هر : )مراحل

۱- تجهیزاتدست ها و آماده سازی شستن
۲- قارچدهان از نظر زخم، پلاک، خشکی، بررسی
۳- (درجه۳۰حداقل زاویه )کردن بیمار نیمه نشسته



۳- دهان و زبان با گاز آغشته به سالین مرطوب کردن

۴- ه به دندان ها، زبان، کام و لثه ها با سوآب یا مسواک آغشتتمیزکردن
سالین

۵- از کلرهگزیدین در بیماران ونتیلهاستفاده

۶- ترشحات و خشک کردن دهانساکشن

۷- در صورت( د پوستی+ ویتامین آ)از مرطوب کننده لب استفاده
خشکی



شود، ساکشن کردن روتین بیماران به دلیل عوارض آن به هیچ وجه توصیه نمی

ات بیمار، بلکه بر اساس نیاز و با ارزیابی بیمار ازنظر صداهای ریوی و مقدار ترشح

.  ساکشن انجام میگردد

 ثانیه ۱5تا حداکثر ۱۰انجام ساکشن در بیماران بزرگسال نباید بیش از زمان

.وددر فاصله بین دو ساکشن رعایت شیک دقیقه حداقل زمان . طول بکشد

 حداقل نصف قطر داخلی لوله تراشه و یا لوله  باید کتتر ساکشن اندازه

.  تراکئوستومی باشد



 برای انجام  ( ۱۲)و یا سفید (  ۱۴)به طور کلی نلاتون رنگ سبز

دهان و برای ساکشن ترشحات. ساکشن در بزرگسالان مناسب میباشد

.می شوداستفاده ( ۲۰)و یا قرمز (۱۶)حلق از نلاتون رنگ نارنجی 

ی  برای ساکشن ترشحات دهان و حلق و بویژه ترشحات بزرگ و زیاد

.جود داردمثل مواد استفراغی سر ساکشنهای مخصوصی به نام یانکوئر و





ن مقدار فشار دستگاه ساکشن بر اساس نظر اغلب منابع باید تا حد امکان در کمتری

.شودمیلیمتر جیوه در بزرگسالان تنظیم ۱۵۰تا 8۰ممکن که 

اس نتایج ریختن روتین نرمال سالین داخل لوله تراشه بیمار قبل از انجام ساکشن براس

دقیقه قبل از  ۵تا ۳درصد به مدت ۱۰۰استفاده از اکسیژن . نمیگرددمطالعات توصیه 

ساکشن

 راه هوایی، پس از گلوت استریل میباشد، از این رو ساکشنETT  با تکنیک  باید

ر ساکشن  برای هرجلسه ساکشن نیاز به دستکش استریل وکتت. آسپتیک انجام شود

جدید است



اقدامات مشخصنوع مداخله

خطرحداقل یک بار در شیفت، بررسی نواحی پرارزیابی پوست

ساعت تغییر پوزیشن بیمار۲هر برنامه تعویض پوزیشن

استفاده از وسایل محافظ
تشک های مواج، بالشتک های ژلی، محافظ 

پاشنه

مراقبت از پوست مرطوب
تفاده تمیز نگه داشتن و خشک کردن پوست، اس

از کرم های محافظ

مراقبت تغذیه ای
ئین، پروت)ارزیابی وضعیت تغذیه و مکمل دهی 

Cویتامینزینک، 

تعیین خطر زخم رای بBradenمقیاسمانند استفاده از ابزار ارزیابی خطر
فشاری

مراقبت از تمامیت پوستی



 از کنتراکچر عضلانی و خشکی مفاصلپیشگیری
 (مثل فلج عصب اولنار یا پرونئال)جلوگیری از آسیب های عصبی
حفظ عملکرد اندام ها در بیماران بی تحرک
 ارتقای گردش خون محیطی و کاهش خطرDVT





 منابع علمی:

AACN Essentials of Critical Care Nursing

Manual of Critical Care Nursing – Saunders

Guidelines from American Association of Critical-Care Nurses (AACN)

 تجربیات آموزشی بالینی



با تشکر از  
توجه شما


