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این کتابچه در هفت فصل با راهنماییهای جناب آقای سید قدرتی سوپروایزر محترم بیمارستان امام رضا(ع) تهیه و تنظیم شده که از زحمات ایشان کمال قدردانی و سپاس را داریم.
مقدمه
دستگاه عضلانی-اسکلتی در مجموع بزرگترین عضو بدن است.ساختمان های استخوانی و بافت پیوندی در حدود 25% وزن بدن و عضلات حدود 50% وزن بدن را تشکیل میدهند.سلامت و کار دستگاه عضلانی-اسکلتی با سایر دستگاه های بدن دارای ارتباط متقابل است.

اعمال دستگاه عضلانی-اسکلتی شامل حفاظت،حمایت،حرکت،ذخیره ی مواد معدنی،خون سازی و تولید حرارت است.ساختمانهای استخوانی حفاظت لازم از اعضای حیاتی مثل مغز،قلب و ریه ها را تامین می کنند. اسکلت استخوانی با ایجاد نوعی چهارچوب قوی و محکم از ساختمانهای بدن حمایت می کند.عضلات متصل به استخوانها نیز وظیفه ی حرکت بدن را بر عهده دارند.کلسیم،منیزیم و فسفر از مواد معدنی هستند که در ماتریکس استخوانها رسوب کرده اند و در آن ذخیره شده اند.انقباض عضله باعث انجام عمل مکانیکی برای حرکت،همینطور تولید حرارت برای حفظ گرمای بدن می شود.
تاریخچه مرکز
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بیمارستان امام خمینی (ره) در شهرستان تبریز واقع شده است و بیمارستانهای دانشگاهی- آموزشی است که در سال 1339 با ظرفیت 500 تخت ثابت و زیر بنای 36000 متر مربع تاسیس شده این مرکز در 8 فاز تکمیل و تختها به مرور زمان دایر گردید که در اوایل سال 1386 قریب به 367 تخت دایر بود و تخصص​های موجود در آن عبارت بودند از: داخلی، جراحی، جراحی قفسه سینه (کاردیو توراکس)، اورژانس، گوش و حلق و بینی (ENT)،ارتوپدی، کلیه و مجاری ادراری (ارولوژی)، اعصاب (نورولوژی)، جراحی مغز (نوروسرجری)، پیوند کلیه، ICU، رادیولوژی، رادیوتراپی، طب هسته​ای، دیالیز، پاتولوژی و آزمایشگاه در سال 1/1/1383 مدیریت بیمارستان شهید قاضی طباطبائی نیز به بیمارستان امام تفویض و با این مرکز ادغام گردید. ساختمان شهید قاضی نیز در سال 1367 با ظرفیت 104 تخت ثابت با مساحت 7530 متر مربع تأسیس شد و تا سال 86 قریب به 45 تخت دایر بود و تخصصهای موجود در این بیمارستان عبارت بودند از خون (هماتولوژی انکولوژی)، جراحی عمومی و ارتوپدی الکتیو؛ نظر به اینکه مدت انتظار بیماران سرطانی برای بستری شدن بالا بوده و این ساختمان درصد اشغال تخت پائینی داشت لذا ظرفیت بخش انکولوژی 2 برابر شده و بخش خون (2) نیز در نیمه دوم 86 قسمتی از بخش ارتوپدی الکتیو تجهیز و راه اندازی شد که مدت انتظار بطوری چشمگیری کاهش یافت و طبق SP مرکز راه اندازی بخش پیوند مغز استخوان نیز در دست اقدام است.

ساختمان امام خمینی (ره) در دوره​های زمانی متفاوت و در چند مرحله احداث شده است بطوری که عمر قسمت شمالی و جنوبی آن نیم قرن فاصله داشت و بافت قدیمی رو به تخریب بود که زلزله زمستان 86 و گسترش گسلها و ترکهای موجود در این ساختمان ذهن مسئولان دانشگاهی را به تخلیه بافت فرسوده و جابجائی برخی از بخشهای ساختمان امام به ساختمان تازه افتاح امام رضا (ع) معطوف نموده و 90 درصد از بخشها به ساختمان مذکور انتقال یافت و بعد از نقل و انتقال در دور دوم سفرهای استانی هیات دولت با دستور ریاست محترم جمهور طبق مصوبه​ای در سال 87 ظرفیت آن از تخت 400 تخت به 500 تخت ارتقاء یافت و نیز دستورات لازم برای راه اندازی بخش پیوند اعضاء صادر و تامین اعتبار گردید. شروع مطالعات احداث ساختمان امام رضا (ع) با کاربری بیمارستانی در سال 1362 و شروع پروژه در سال 1364 و شروع ساخت در سال 1368 بود. این ساختمان در سایت شمالی دانشگاه در زمینی به سماحت 55000 به بهره برداری رسید و ظرفیت آن تا 800 تخت قابل افزایش است دستورات احداث هر دو ساختمان امام رضا (ع) و شهید قاضی طباطبائی در دوره ریاست جمهوری رهبر معظم آیت ا... خامنه​ای بوده و این امر معرف توجهات ویژه و عنایات خاص معظم له به نظام سلامت و خانواده بزرگ بهداشتی و درمانی می​باشد و اکنون در سال 1387 و سال نوآوری و شکوفائی با بهره گیری از منویات معظم له و با پیگیری​های ریاست محترم جمهوری و مسئولان دانشگاهی و استانی این مرکز آموزشی و درمانی با توسعه بخشهای موجود (اورژانس، خون 2، دیالیز 2 و افزایش 100 درصدی تخت​های ویژه و تفکیک و توسعه بخشهای داخلی از 3 بخش به 5 بخش) و احداث بخشهای جدید (ارتوپدی، عفونی و درمانگاه قلب) و پیگیری راه انداز بخشها و واحدهای جدید در سالهای آتی (قلب، پیوند کبد، پیوند مغز استخوان، کاشت حلزون، مرکز جامع پرتونگاری و انیستیتوی سرطان) به عنوان جامعترین مرکز ارجاع شمالغرب کشور در خدمت رسانی طلیعه دار می​باشد.
موقعیت فیزیکی بخش و شاخص های عملکردی
بخش ارتوپدی

آدرس:خیابان دانشگاه-مرکز آموزشی،درمانی و تحقیقاتی امام رضا(ع) طبقه ی سوم-کریدور غربی 

تلفن:       9-3347054                               داخلی:         42-3041 

این بخش در ابتدای تاسیس فروردین 87 در طبقه ی اول در کنار بخش Icu  اعصاب با 13 تخت با فضای محدود به مدت 4 سال فعال بود در بهمن 1390 به طبقه ی سوم کریدور غربی انتقال یافت.در حال حاضر با 15 اتاق و 32 تخت که غیر از انبار وسایل- اتاق کار-اتاق سرپرستار-نمازخانه و اتاق استراحت خانم ها و آقایان دارای 10 اتاق برای بیماران می باشد که از این تعداد یک اتاق دوتخته و یک اتاق سه تخته و هفت اتاق چهارتخته که در مجموع با ظرفیت 32 تخت به بیماران ارائه خدمات می کند.

لازم به ذکر است که فضای حاضر بخش ارتوپدی با سعی و تلاش و پیگیری های شادروان جناب آقای دکتر محمد نظری متخصص ارتوپدی به وجود آمده است که از خداوند متعال علو درجات برای آن شادروان را داریم.

متوسط آمار بیماران در این بخش 3 الی 18 نفر بوده و اکثر مواقع اغلب تخت ها غیرفعال می باشد بیماران این بخش بسته به نوع بیماری یک روز الی یک هفته در بخش بستری می باشند که این مدت بنا به شرایط جسمی بیمار،نوع بیناری،سن و مواردی از این قبیل متغیر می باشد که در برخی موارد بسته به تشخیص بیمار به مدت 1 الی 2 ماه نیز می رسد.
در حال حاضر این بخش دارای یک سرپرستار و هفت پرستار می باشد که از این تعداد،سرپرستار و یکی از پرستاران صبح کار ثابت می باشند و بقیه ی پرستاران شیفت های صبح و عصر و شب را به صورت چرخشی رهبری می کنند.در کل شیفت های صبح غیر از سرپرستار بخش سه پرستار که یکی از اینها به عنوان پرستار استاف می باشد و کارهای مربوط به کارتکس ها،دستورات جدید پزشکان،پذیرش و ترخیص بیماران را برعهده دارند و دو نفر دیگر در صورت آمار زیاد بیمارن بستری در بخش کارهای بالینی و امور مربوط به بیمارن را انجام می دهند.مواقعی که آمار بیماران کمتر است یک نفر از این پرستاران (کم سابقه تر از بقیه) با صلاحدید دفتر پرستاری در بخشی که نیاز به کادر بشتر است ایفای نقش می نماید و در شیفت های عصر و شب یک پرستار مسئول کارهای بالینی و امور مربوط به انجام عکسبرداری ها-آزمایشات و هماهنگی های پذیرش و ترخیص بیماران می باشد در حال حاضر که اغلب آمار بیماران بستری در بخش زیاد است واقعا مشکل ساز بوده و بار کاری زیادی بر عهده ی پرستار می باشد.
چهار نفر کادر کمک بهیاری که در هر شیفت یک نفر می باشند در نقش کمک بهیار-رابط بخش و بیمار-پست انبارداری می باشند.

یک نفر به عنوان منشی بخش که امور مربوط به بیماران پذیرش شده-سرپایی-بیماران مرخص شده را عهده دار است که صبح کار ثابت است.

در شیفت صبح کار یک نفر آقا به عنوان کادر خدماتی امور مربوط به نظافت بخش و اتاق بیماران را بر عهده دارد که در شیفت های عصر و شب از بخش های دیگر بیمارستان توسط دفتر خدمات تامین نیروی خدمات می شود.

شرح وظایف هرکدام از کادر بخش در فصل شرح وظایف به تفضیل آمده است. 
موارد شایع بستری در بخش و پرستاری از بیماران با تشخیص های شایع 
شکستگیها (Fracture) :
از بین رفتن تداوم استخوانی که در اثر عوامل مختلف پیش می​آید را شکستگی می​نامند. عللی که منجر به شکستگی می​شوند عبارتند از : ضربه ، انقباض و انبساط عضلات ، حرکات شدید و سریع و بیماری​های مختلف.

اگر نیرویی که به استخوان وارد می​شود بیش از حد تحمل بوده و بتواند شکل ااستخوان را تغییر دهد می​گویند شکستگی رخ داده است. 

گاهی شکستگی بسیار واضح و گاهی شدت ضربه به حدی است که موجب خرد شدن استخوان می​شود. قدرت و سختی استخوان​های بدن باهم متفاوت است و رفتار آنها در برابر نیروهای وارده فرق می​کند. استخوان​های ران بسیار قوی و محکم بوده و تحمل زیادی نسبت به فشارهای وارده دارد و استخوان​های اسفنجی مثل استخوان مهره​ها تحمل کمتری نسبت به فشار دارند.
استخوان بچه​ها قدرت ارتجاعی بیشتری نسبت به بالغین داشته و کمتر شکسته می​شود. همراه با شکسته شدن استخوان ، آسیب​های دیگری به بافت​های دیگر بدن مثل عضله ، عصب و عروق وارد می​شود. گاهی اوقات این آسیب بیشتر از خود شکستگی است.

اقسام شکستگیها:

شکستگی​ها را می​توان به سه دسته تقسیم کرد: 

1- شکستگی بسته (هرگاه قطعات شکسته شده به خارج از بدن راه نیابد آن را شکستگی بسته گویند. در اینجا قطعات استخوان شکسته داخل پوست قرار گرفته و زخم  خونریزی مشاهده نمی​شود.)

2- شکستگی باز : علاوه بر شکستگی استخوان زخم هم وجود دارد و سر استخوان شکسته پوست و عضلات را سوراخ کرده و بیرون می​آید. احتمال خونریزی شدید و عفونت وجود دارد و نیاز به مراقبت​های ویژه می​باشد.

3- شکستگی​های چندگانه: در این شکستگی​، استخوان به قطعات زیادی تقسیم می​شود که ممکن است این شکستگی باز یا بسته باشد. 
تظاهرات بالینی:

· تمامی تظاهرات بالینی ذکرشده در هر نوع شکستگی قابل رویت نمی​باشد.
· دچار اسپاسم عضلانی و درد مداوم می​شود (بیمار) و تا زمانی که قطعات شکسته بی​حرکت نشده​اند شدیدتر خواهد شد (شایع​ترین علامت).
· اختلال در حرکت ، دفورمیتی ، حرکت غیر طبیعی و کوتاه شدن عضو مبتلا باید مورد توجه قرار گیرد.
· تورم موضعی و جابجایی
· در صورتی که سندروم آمبولی چربی ایجاد شود ، به علت انسداد عروق خونی کوچک مسئول خون​رسانی به مغز ، ریه​ها ، کلیه​ها و دیگر ارگان​ها موارد زیر باید مورد توجه واقع شود. مایپوکی ، تاکی​پنه ، تاکی​کاردی ، تب ، تغییرات ذهنی(بی​قراری خفیف ، گیجی تا دلیریوم و کوما) ، تنگی نفس ، کراکل ، ویزینگ ، درد قفسه​ی سینه.
مایپوکی که در اندازه​گیری گازهای خون شریانی Poc زیر 60 میلی​متر جیوه مشخص می​شود. در مراحل ابتدایی این عارضه آلکالوز تنفسی وجود دارد که بعداً به اسیدوز تنفسی تبدیل می​گردد. در گرافی قفسه سینه نیز به صورت طوفان برف قابل رویت است. در نهایت ادم​حادریوی ، ARDS و نارسایی قلبی پدیدار خواهد شد.

· کبودی و تغییر دمای پوست : به دنبال نشت خون از رگ​ها ، پوست اطراف محل آسیب​دیدگی ابتدا قرمز و بعد از چند ساعت کبود می​شود.
عوارض زودرس و دیررس شکستگی :
عوارض زودرس : شوک ، آمبولی چربی ، سندرم کمپارتمان ، ترومبو آمبولیسم (آمبولی ریه ، DIC) و عفونت.

عوارض دیررس : تأخیر در جوش خوردن ، عدم جوش خوردن بخش شکسته ، نکروز بدون عروق استخوان . واکنش نسبت به وسایل و تجهیزات فیکس​کننده​ی داخلی ، سندرم درد موضغی پیچیده و استخوان​سازی هتروتروفیک. شروع آمبولی چربی ناگهانی و 72-24 ساعت بعد از وقوع شکستگی است اما امکان دارد وقوع آن تا یک هفته نیر به تعویق بیفتد. 

زمانی که آمبولی سیستمیک به وجود می​آید بیمار رنگ​پریده به نظر رسیده و بر روی نواحی زیر تپشی به وجود می​آید.

کیسه​ی ملتحمه ، کام سخت ، پین زیربغلی قدامی ، تب (℃39). در صورتی که آمبولی به کلیه​ها برسد ، چربی​های آزاد  داخل ادرار یافت شده و ممکن است نارسایی کلیوی پدید آید.

سندرم کمپارتمان : زمانی ایجاد می​شود که پروفیوژن بافتی عضلات کمتر از حدی باشد که بتواند ادامه​ی حیات را ممکن سازد. این سندرم با درد عمیق ، ضرباندار و بی​وقفه همراه بوده که با مخدر غیر قابل کنترل است. علل به وجود آمدن این وضعیت عبارتند از : گچ تنگ و سفت ، پانسمان سفت و فشارنده و افزایش اجزاء داخل عضلانی به علت تجمع خون و ادم.

در این سندرم بستر ناخن​ها سیانوزه و رنگ​پریده بوده و انگشتان سرد می​باشند. زمان پرشدگی مویرگی طولانی می​شود(بیش از 3 ثانیه طول می​کشد). ممکن است نبض قسمت مورد نظر کاهش یافته و یا اصلاً وجود نداشته باشد. ضعف حرکتی ، فلج و پارستزی وجود دارد.

· تظاهرات DIC : اکیموز یا کبودی ، خونریزی خارج از انتظار بعد از جراحی ، خونریزی از غشاهای مخاطی ، ممحل تزریق و دستگاه گوارش و ادراری.
· نشانه​های عفونت : 
تندرنس ، درد ريال قرمزی ، تورم ، گرمای موضعی ، افززایش درجه حرارت و ترشحات چرکی

· درمان عوارض :
درمان شوک: حفظ حجم خون ، تأمین سیرکولاسیون کافی ، کاهش درد ، فراهم کرئن امکان بی​حرکتی در عضو به صورت کافی ، محافظت از بیمار در برابر آسیب​ها و عوارض بیشتر.

درمان آمبولی چربی: بی​حرکت نمودن سریع شکستگی و تأمین حمایت کافی از استخوان شکسته در هنگام گرداندن و وضعیت دادن بیمار. شروع سریع و به موقع حمایت تنفسی ، پیشگیری از وجود اسیدوز تنفسی و اسیدوز متابولیک. جایگزینی مایعات ، کورتیکو استروئیدها ، مورفین به منپور کاهش درد و اضطراب بیمار مد نظر واقع شود.
سندرم کمپارتمان: کنترل تورم با بالا قرار دادن عضو ، حذف عوامل اعمال​کننده​ی محدودیت بر روی عضو (پانسمان یا گچ) ، ناشیاتومی.

عدم جوش خوردن: فیکساسیون داخلی ، گرفت استخوانی.

سندرم درد موضعی: بالا قرار دادن عضئ آسیب دیده ، کاهش درد از کنترل فشار خون و گرفتن رگ در اندام مبتلا جلوگیری به عمل آید.

شکستگی پاتولوژیک یا مرضی :

شکستگی پاتولوژیک Pathologic F به شکستگی می​گویند که بر اثر وارد شده ضربه استخوانی که به هر علت ضعیف شده ایجاد می​شود. علائم این شکستگی مانند سایر شکستگی​هاست. گاهی بیمار مدتی قبل از اینکه شکستگی ایجاد شود از درد اندام احساس ناراحتی می​کرده است.

علل شکستگی پاتولوژیک یا مرضی :

1- عفونت استخوان : اشئو میلیت ← ورود باکتری​های بیماری​زا که درجه​ی اول استافیلوکوک بعد استربتوکوک به داخل نسج استخوان می​باشند.

2- استئوپروز : پوکی استخوان در اثر پرکاری غدّه​ی فوق کلیوی ،پاراتیروئید ، راشیتیسم. مخصوص افراد پیر است. مقدار پروتئین ↓
3- تومورهای استخوانی : چه خوش خیم و چه بدخیم. درمان اصلی موتور: قطع عضو است. عمل جراحی و رادیوتراپی جواب نمی​دهد.

درمان شکستگی پاتولوژیک یا مرضی :

توانایی ترمیم و جوش خوردن استخوان در کسی که دچار شکستگی پاتولوژیک شده است وجود دارد.
4- استفاده بیش از حد از اندام (شکستگی استرسی) ← استفاده بیش از حد از اندام است و این شکستگی​ها در اندام​های تحتانی ایجاد می​شود.

درمان عفونت​های استخوان : دارو​های آنتی​بیوتیک و جراحی ، ترانسفوزیون خون ، مایعات داخل وریدی ، غذای پرپروتئین و پلاسما. کاهش شستشوی درون مفصلی تجویز می​شود.

روش​های تشخیصی :

· رادیوگرافی ساده یا x.Ray ← معمول​ترین روش برای تشخیص انواع اختلالات سیستم حرکتی است.
· میلوگرافی یا Mylography : عکسبرداری از نخاع با تزریق ماده حاجب به ناحیه ساب آراکنوئید.
· آرتروسکوپی : عکسبرداری از مفصل ← برشی در مفصل زانو ایجاد می​کنند و آرتروسکوپ را به داخل مفصل وارد می​کنند. سرم فیزیولوژیک را به داخل آن برای رویت بهتر می​ریزند. عفونت مفصل از دو جهت حائز اهمیت است : 1- ورود آنتی​بیوتیک به داخل مفصل راحت نیست. 2- محدودیت حرکتی دارد و گاهی مفصل را از بین می​برد.
· بیوپسی : تحت بیهوشی قطعه​ای از نوچ را از محل برداشته و سپس نمونه مورد نظر را به آزمایشگاه می​فرستند.
· اسکن استخوان : 
· آرتروگرافی : عکسبرداری از مفصل به وسیله تزریق هوا یا ماده​ی حاجب ددرون حفره​ی مفصل. برای تشخیص پارگی کپسول مفصل یا تاندون​های نگه​دارندده​ی زانو و شانه مفید است.
· MRI : آناتومی بدن است.
برای عضو شکسته اولین مرحله بستن آتل است. بستن آتل قانونی دارد. مفصل پایین و بالای محل شکستگی باید بی​حرکت نگه​داشته شود. گچ​گیری نیز وسیله مطمئن جهت ثابت و بی​حرکت نگه​داشتن عضو است.

فواید گچ​گیری : 1- سفت و شل نیست.   2- فرد می​تواند حرکت کند.

وسایل لازم برای گچ​گیری:

باندهای مخصوص پودپاشی​شده که جنس پودر آن از کریستال یا Gibbs است. اتاق گچ​گیری ، لگن، سطل زباله ، اره گچ​بری ، قیچی

مراحل گچ​گیری : 

1- بررسی عضو (زخم نداشته باشد) 2- تمیز کردن زخم 3- استفاده از جورابچه​های مخصوص یا لایه​های پنبه 4- باز کردن باند گچی 5- باندپیچی 6- بررسی زاویه 7- بیرون گذاشتن سر عضوها

قبل از انتقال بیمار به اتاق گچ​گیری پوست بیمار لازم است تمیز شود. حتی بیمار اگر درد دارد گچ نباید روی پوست کثیف قرار داده شود ، چون عوارض پوستی ایجاد می​کند.
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فیکس اندام با گچ
آب ولرم بهترین آب برای گچ​گیری است. به محض اینکه باند آغشته به Gibbs در آب قرار گرفت ، پودر مجدداً به حالت کریستال درمی​آید. به شکل خمیری سفیدرنگ که مقداری گرما پس می​دهد. گچ باعث می​شود عضو کاملاً سنگین شود. به تدریج با خشک شدن گچ ، وزن نیز سبک​تر خواهد شد. 
آب بسیار گرم باعث می​شود گچ بسیار گرم شده ، سوختگی پوست پیش آید.

هنگامی که قسمت وسیعی از بدن گچ گرفته شده بهتر است از آب سردتر استفاده شود تا گچ آهسته خشک شود. چنانچه در حین انجام گچ​گیری تغییر در شکل آن لازم آمد ، گچ تر بوده و این عمل امکان​پذیر باشد.

پنبه​های زیر گچ باید 1cm بالاتر از لبه​های گچ باشد.

مراقبت از بیمار در گچ :

باید توجه داشت رنگ قرمز انتهای عضو و گرمی آن موقت خواهد بود. اگر بیمار قادر است نوک انگشتان خود را حرکت دهد ، گچ به درستی در محل قرار گرفته و تنگ نیست و مانع گردش خون نمی​شود. در چند ساعت اول ، رنگ ، قدرت حرکت ، گرما. احساس انتهای عضو هر 20 دقیقه یکبار ارزیابی می​شود.
چنانچه گردش خون در آن ناحیه مختل باشد ، سردی عضو ، تورم ، بریدگی یا کبودی ، درد ، به خواب رفتگی و بی​حسی انتهای اندام مشاهده خواهد شد.

چنانچه گچ تنگ باشد ، فشار ایجاد شده سبب ایجاد اختلال در گردش خون و تورم عضو خواهد شد. 
در هنگام بررسی باید تمام انگشتان بتوانند خم یا راست شوند. خواب​رفتگی و مورمور شدن نباید در انتهای عضو احساس شود. هرگونه شکایت بیمار را مبنی بر درد نباید نادیده گرفت. صبح فردا ممکن است دیر باشد و مرگ نسوج در اثر کمبود O2 پیش آید که در آن صورت درمان با قطع عضو خواهد بود.

تا زمانی که گچ کاملاً خشک نشده برای برگرداندن یا حرکت دادن عضو گچ​گیری بهتر است از کف دست استفاده شود. زیرا نوک انگشتان روی گچ خیس فشار وارد کرده ، فرورفتگی ایجاد می​کند و این فرورفتگی ممکن است فشار بر عضو آورده و جریان خون به آن مختل می​شود. بیمار گچ​گرفته را هر 3 ساعت باید تغییر position داد.

چنانچه گچ از کمر به پایین باشد حداقل نصف روز زمان لازم است تا کمی از رطوبت گچ کاسته شود. عصر آن روز بعد از اطمینان از خشکی نسبی گچ می​توان هر 3 ساعت تغییر position داد.

برای گچ (خشک کردن) زودتر از معمولی می​توان از بادبزن برقی یا از چراغی در فاصله 40-45cm استفاده کرد ولی شرایط طبیعی ترجیح داده می​شود.

برای تمیز نگه​داشتن گچ به هیچ وجه از پارچه مرطوب استفاده نشود چون مجدداً خیس شده و می​شکند.

پوشاندن گچ به وسیله​ی نایلون توصیه نمی​شود ، چون باعث تجمع بخار و تحریک پوست می​گردند. فقط برای موارد ضروری و مدت کوتاه قابل پیشنهاد است.

تغییر position و حرکت دادن اعضای سالم دیگر بدن جزو اقدامات مهم پرستاری است.

گاهی در 4h اول پس از گچ​گیری ترشح خونابه از زیر گچ دیده می​شود. این در صورتی است که بیمار زخم باز داشته است یا عمل جراحی شده پس عضو گچ​گیری شده است. معمولاً رنگ این ترشحات قرمز روشن و به تدریج تیره و ترشحات متوقف می​شود.

با مشخص نمودن حدود لکه با قلم و کنترل آن هر 3h یکبار می​توان توقف یا ادامه​ی ترشحات را تشخیص و به پزشک اطلاع داد. البته توج از گچ ضروری است تا مواد دفعی از قبیل ادرار و مدفوع گچ را آلوده نکند.

سندرم گچ : این سندرم معمولاً در بیمارانی ایجاد می​شود که در گچ​های بزرگ محصور باشند. دو نوع واکنش در این سندرم دیده می​شود: 
1- واکنش روانی 

 2- طبیعی
واکنش روانی شامل : اضطراب ← سبب تغییر شخصیت ، افزایش تعداد تنفس ، نبض ، BP ، گشادی مردمک 
واکنش فیزیولوژیک : در اثر ایجاد عدم تحرک می​باشد. کم شدن حرکات دستگاه گوارش علائمی مثل نفخ ، وجود درد در شکم و تهوع و استفراغ را ایجاد می​کند و درمان آن عبارت است از کم کردن فشار ، گذاشتن NCT که به وسیله ساکش تخلیه می​شود.

اگر گچ روی شکم باشد باز کردن دریچه​ی روی گچ ، درمان اساسی است.

Traction یا کشش :

وسیله​ای است برای مسیر کردن دو سر استخوان شکسته و ثابت داشتن آنها برای بهبود کامل استخوان.
وزنه​ی آویخته شده به یک فرد بالغ معمولاً 3-3/5 kg است.
به طور کلی سه نوع کشش معمول است:

1- stirath traction  ← عضلات عضو از یک طرف و طناب و وزنه از طرف دیگر کشش ایجاد می​کنند.

2- skin traction ← پوست را می​توان به وسیله​ی چسب کشش داد.

3- می​توان تحت شرایط استریل ، میخ مخصوص کشش را به دو طرف استخوان وارد نموده و کشش ایجاد نمود (skeletal).

اصول انجام کشش :

1- هر کشش بایستی توسط نیرویی در جهت مخالف کشیده شود.

2- در سر راه کشش مانعی پیش نیاید.

3- خط کشش مشخص بوده و همیشه یکنواخت نگه​داشته شود.
4- لازم است کشش دائمی و ملایم باشد.

5- بیمار بایستی به حالت صاف به پشت بخوابد و در وضعیت بدن او اختلال وارد نشود.

پنج اصل فوق کاملاً به همدیگر مرتبط و اختلال هر یک از اصل​ها باعث می​شود که تمامی عمل بی​ارزش شود.
وظایف پرستار قبل و در طول انجام کشش :
1- در ثبت گزارش و تهیه​ی تاریخچه لازم است. مسائل و مشکلات بیمار از قبیل بیماری​های پوستی و حساسیت به چسب گزارش گردد.
2- محلی که کشش بر آن قرار خواهد گرفت بایستی از نظر شکستگی ، کبودی و خونمرگی بررسی شود.

3- شرح مختصری از جریان کشش برای جلب همکاری او ضروری است.

4- زمانی که بیمار به پایین تخت غلطیده یا به طرف بالا یا کنار تخت رانده شده باید متوجه بود نیروی کشش کافی نیست.
گاهی فشار پتو یا تماس انتهای وسایل ثابت نگه​دارنده از قبیل آتل یا تخت ، قرار گرفتن وزنه بر روی تخت باعث میشود کشش خنثی شود. 

توجهات پرستاری و پیشگیری از عوارض در مورد بیماران دارای کشش :

بی​حرکت ماندن ، یکی از مشکلات این گروه از بیماران است و عوارض نیز در نتیجه​ی عدم تحرک پیش می​آید.
توجه از پوست : با شستشوی مرتب پشت بیمار و ماساژ آن بایستی جریان خون تحریک و سلامت پوست تأمین گردد.

استفاده از حلقه​ی سیرک ← برای چند لحظه فشار را در پشت بیمار کم نموده و جریان خون را تسریع می​کند.

حرکت و تمرین : اعضای سالم ورزش داده شوند.

پیشگیری از عوارض گوارشی : پایین​تر آمدن متابولیسم سلول​ها در اثر محدودیت حرکات متابولیسم. دستگاه گوارش کند حرکت می​کند و بی​اشتهایی و یبوست را باعث می​شود. کم کردن مقادیر غذا و افزودن و افزودن دفعات آن درمان بی​اشتهایی ، مایعات فراوان راه درمان یبوست.

پیشگیری از عوارض ریوی : انجام سرفه ، تنفس عمیق و تخلیه​ی ریه​ها از ترشحات.
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                    تراکشن استخوانی
  تراکشن نود درجه با تخت فرم دار
فیکساتورهای خارجی
از ئسایل فیکساتور خارجی برای درمان شکستگی​های باز همراه با صدمه​ی بافت نرم و ایجاد حمایت پایدار از شکستگی​های مرکب جهت درمان فعال صدمات شدید بافت​های نرم استفاده می​شود.
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                             فیکساتور خارجی
شکستگی​های مرکب بازو ، ساعد ، ران ، درشت نی و لگن به کمک فیکساتورهای اسکلتی خارجی تحت درمان قرار می​گیرند. با استفاده از تعدادی میخ و میله​های نازک استوانه​ای قطعات شکسته را جا می​اندازند ، در یک امتداد قرار می​دهند و بی​حرکت می​کنند. میخ​ها و میله​های نازک استوانه​ای توسط چارچوبی پرتابل در محل خود ثابت نگه​داشته می​شوند. فیکساتور​های خارجی موجب راحتی بیشتر بیمار ، زودتر راه افتادن ، ورزش فعال در مفاصل سالم مجاور و اقامت کوتاهتر در بیمارستان می​گردند. علاوه بر این بروز عوارض مربوط به عدم استعمال و بیحرکتی نیز به حداقل می​رسند.
فیکساتورها را پس از ترمیم بافت نرم برمی​دارند. سپس تا جوش خوردن استخوان توسط تشکیل کالوس استخوانی شکستگی را توسط گچ یا وسایل دیگر بی​حرکت می​کنند. فشردن سطح شکستگی استخوان​ها به یکدیگر توسط فیکساتور خارجی برای بهبود اولیه استخوان به سادگی میسر نیست.

مراقبت پرستاری 

آمادگی روانی بیمار برای قرار دادن فیکساتورهای خارجی از اهمیت زیادی برخوردار است. دستگاه فیکساتور خارجی برای بیمار شیء عجیب و غریبی می​باشد و دلگرمی دادن به بیمار که دستگاه ناراحتی کمی برای او دارد ولی در عوض موجب می​شود زودتر به حرکت دربیاید باعث قبول بهتر آن از سوی بیمار می​گردد. دخالت دادن بیمار به مراقبت از دستگاه (بعد از قرار دادن آن) نیز به قبول آن از سوی بیمار کمک می​کند.
بعد از قرار  دادن فیکساتور خارجی برای جلوگیری از تورم و ادم ، اندام مبتلا را بالا نگه​می​دارند. وضعیت عصبی – عروقی اندام باید مرتب بررسی شود. ناحیه​ی مصدوم و محل ورود میله​های نازک از نظر بروز نشانه​های عفونت بررسی می​شوند. خروج مقداری مایع سروزی از محل ورود میله​های نازک اشکالی ندارد. پوست محل ورود هر یک از میله​های نازک را از نظر قرمزی ، ترشح ، حساسیت، درد و شلی میله​ی نازک کنترل کنید.

هیچ​گاه تنظیم گیره​های روی چارچوب خارجی فیکساتور را تغییر ندهید.

مراقبت از میله​های نازک برای جلوگیری از عفونت محل عبور آن در بافت​های بدن طبق دستور پزشک معالج انجام می​شود. از تشکیل دلمه(کراست) در محل ورود میله​های نازک باید جلوگیری کرد و چارچوب خارجی را تمیز نگه داشت.
ضمن رعایت محدودیت​های مربوط به صدمه​ی بافتی بیمار را به انجام ورزش​های ایزومتریک و فعال تشویق می​کنیم. پرستار باید نسبت به بروز صدمات احتمالی در اثر فشار وسیله روی پوست و صدمات اعصاب یا رگهای خونی متوجه باشد و با پوشاندن قسم​های نوک​تیز یا برنده​ی روی چارچوب یا میله​های نازک از بروز این گونه صدمات جلوگیری نماید.
بعد از فروکش کردن تورم بیمار اجازه داد با رعایت محدودیت مربوط به سایر صدماتی که متحمل شده است به حرکت دربیاید. برای جلوگیری از شل شدن میله​های نازک به علت وارد شدن فشار به سطح تمایز میله​های نازک با استخوان باید وارد کردن فشار وزن به ناحیه​ی دارای فیکساتور را محدود کرد.
انواع عمل جراحی:
اعمال جراحی ارتوپدی به گروه​های زیر تقسیم می​شوند :

جا انداختن با باز کردن محل صدمه – جا انداختن و تصحیح امتداد استخوان شکسته بعد از تشریح جراحی ناحیه و نمایان کردن شکستگی.

ثابت کردن داخلی – ثابت کردن شکستگی جاافتاده با استفاده ار پیچ​های فلزی ، صفحات ، میخ​های بلند و میخ​های کوتاه.

پیوند استخوان – قرار دادن تکه​های استخوان (پیوند اتولوگ یا همولوگ) برای بهبود فرایند ترمیم ، پایدار شدن یا تعویض با استخوان ناسالم.

قطع عضو – برداشتن قسمتی از بدن.

فرایند پرستاری : مراقبت قبل از عمل در بیماری که تحت عمل جراحی ارتوپدی قرار می​گیرد.

بررسی و ارزشیابی

وضعیت بیمار از نظر هیدراتاسیون ، داروهای در حال مصرف و احتمال وجود عفونت توسط پرستار بررسی می​شود.

هیدراتاسیون کافی در بیماران جراحی ارتوپدی از اهمیت ویژه​ای برخوردار است. بی​حرکتی و استراحت در بستر در رکود جریان ادرار و عفونت​های مثانه و تشکیل سنگ همراه این حالت دخالت دارد. هیدراتاسیون کافی موجب برقراری جریان کافی ادرار و جلوگیری از بروز مشکلات ادراری می​شود. به منظور اجتناب از دهیدراتاسیون پیش از عمل جراحی لازم است پوست ، نشانه​های حرارتی ، برون​دهی ادرار و معیارهای آزمایشگاهی دهیدراتاسیون توسط پرستار بررسی بشوند.
علاوه بر این باید مشخص شود که آیا بیمار اخیراً تحت درمان با کورتیکوستروئیدها بوده است یا خیر. در اغلب مبتلایان به روماتیسم مفصلی یا بیماری​های مزمن ریوی برای کنترل بیماری از کورتیکوستروئیدها استفاده می​شود. درمان با استروئیدها (چه در حال حاضر و چه در گذشته) توانایی بدن برای مقابله با استرس جراحی را کاهش می​دهد. برای دستیابی به سطح کافی کورتیکوستروئید لازم است قبل از عمل این داروها را به مقدار معمول درمانی به بیماران تجویز کرد.

عده​ای از بیماران با داروهای طویل​الاثر مثل داروهای ضد انعقاد ، داروهای قلبی – عروقی ، انسولین و غیره تحت درمان قرار دارند. تمام این موارد را باید مشخص کرد و درباره​ی آنها با جراح و متخصص هوشبری بحث نمود.

در مورد سرماخوردگی ، بیماری​های دندان ، عفونت​های ادراری و سایر محل​های احتمالی عفونت از 2 هفته قبل از جراحی به طور مستقیم از بیمار سوال می​کنیم. در اثر انتقال عفونت از طریق خون ممکن است بیمار به اوستئومیلیت مبتلا شود. در هیچ موردی نمی​توان برای جلوگیری از گسترش عفونت فقط به آنتی​بیوتیک​ها تکیه کرد. بروز عفونت در استخوان یا مفصل ممکن است باعث ناتوانی یا معلولیت دائمی بیمار شود.

سایر نکات بررسی​های قبل از عمل مانند دیگز بیمارانی است که تحت عمل جراحی قرار می​گیرند. داروهای قبل از عمل را در قسمت​های سالم بدن تزریق می​کنیم زیرا جذب دارو از عضله​ای که صدمه و ضربه ندیده است ، بهتر انجام می​شود.
تشخیص​های پرستاری
تشخیص​های عمده پرستاری بر اساس اطلاعات به دست آمده از بررسی​ها ممکن است شامل موارد زیر باشد :

· ناراحتی – درد مربوط به شکستگی ، تورم یا التهاب
· اختلال واقعی یا بالقوه​ی پرفوزیون بافتی (محیطی) مربوط به تورم ، وسایلی که به الندام فشار می​آورند ، اختلال بازگشت خون سیاهرگی
· اختلال تداوم سلامتی مربوط به از دست دادن استقلال
· اختلال تحرک بدنی مربوط به درد ، تورم ، و احتمالاً وسایلی که بیمار را بی​حرکت می​کنند.
اختلال در خود شناختی (تصویر بدن ، عزت نفس ، کارآیی) مربوط به اثرات ناشی از گرفتاری عضلانی – اسکلتی.

برنامه​ریزی و اجرا

اهداف : اهداف عمده​ی قبل از عمل برای بیمار ممکن است شامل برطرف شدن درد ، پرفوزیون کافی بافتی ، تداوم سلامت ، بهبود تحرک بدنی و بهبود خودشناختی باشد.
اقدامات پرستاری 

تسکین درد : تکنیک​های فیزیکی ، دارویی و روان​شناختی برای تسکین درد قبل از عمل مفید هستند. برای هر بیمار روش خاصی از تسکین درد توسط پزشک تعیین و تجویز می​شود. بی​حرکت کردن شکستگی یا مفصل متورم و ملتهب تا حدودی ناراحتی بیمار را کمتر می​کند. بابلا نگه​داشتن اندام متورم و ملتهب تا حدودی ناراحتی بیمار را کمتر می​کند. بالا نگه​داشتن اندام متورم با ایجاد سهولت در بازگشت خون سیاهرگی موجب تسکین ناراحتی بیمار می​شود. کیسه یخ (در صورتی که توسط پزشک تجویز شده باشد) شدت تورم را کاهش می​دهد و با کم کردن تحریک عصبی به طور مستقیم ناراحتی بیمار را کمتر می​کند. برای کنترل درد حاد ناشی از صدمه​ی عضلانی – اسکلتی و اسپاسم عضلانی همراه آن در بسیاری از موارد از داروها نیز استفاده می​شود. برای تجویز داروهای مسکن در فاصله​ی کمی از عمل جراحی لازم است پرستار موارد را به اطلاع جراح و متخصص هوشبری برساند. برای کاهش درک حس درد می​توان از راه​های دیگر (مثل پرت کردن حواس ، تمرکز ، تلقین، سکوت محیط ، مالیدن پشت بیمار) استفاده کرد.
بهبود و ایجاد پرفوزیون کافی بافتی

تروما ، تورم یا وسایلی که باعث بی​حرکتی بیمار شده​اند ممکن است در پرفوزیون عضو مصدوم اختلال ایجاد کنند. با اجتناب از وارد کردن فشار به احیه​ی پوپلیته و پوشیدن جوراب​های ضد آمبولی (مگر آنکه ممنوع باشد) می​توان به بازگشت خون سیاهرگی کمک کرد. وضعیت گردش خون اندام (رنگ ، گرما ، پرشدگی مجدد مویرگی ، نبض ، درد ، ادم ، پارستزی) مبتلا را باید در فواصل کوتاه بررسی کرد و در صورت مشاهده​ی اختلال گرش خون اقدام مناسب برای برطرف کردن آن انجام داد. در این شرایط پزشک را بلافاصله مطلع می​کنیم ، عضو مبتلا را بالاتر نگه​می​داریم و بانداژ یا گچ​گیری​های عامل اختلال پرفوزیون را برمی​داریم.
تداوم سلامت

پرستار در انجام فعالیت​هایی که موجب بهبودی و سلامت بیمار در حوالی عمل جراحی و دوران ناتوانی می​شود باید به او کمک کند. نیازهای تغذیه​ای و وضعیت هیدراتاسیون بیمار بررسی می​شوند. تغذیه در بیماران ارتوپدی عموماً انعکاسی از طرز غذا خوردن آنهاست. گاهی لازم است درباره​ی راه​های تعدیل رژیم غذایی با بیمار صحبت کنیم یا او را به کارشناس تغذیه معرفی کنیم. رژیم​های ناشتایی پیش از عمل معمولاً به خوبی تحمل می​شود. در مبتلایان به دیابت ، افراد سال​خورده و ناتوان ، یا کسانی که دچار ترومای چندین قسمت از بدن خود شده​اند ، برنامه​ی غذایی باید دقیق و ویژه تعیین و انجام شود. نتیجه​ی غیر طبیعی آزمون تجزیه​ی ادرار و احساس سوزش ادرار قبل از عمل جراحی باید به دقت و به طور کامل مورد بررسی قرار گیرد. عده​ای از بیماران برای استفاده​ی کمتر از لگن داخل بستر (برای دفع ادرار) تصمیم می​گیرند میزان مصرف مایعات را کاهش بدهند. استفاده از لگن​های کوچک ممکن است برای این دسته بیماران بسیار راحت باشد. میزان دریافت مایع و برون​ده ادرار توسط پرستار به دقت کنترل می​شوند. استفاده از کاتترهای پیشابراهی را به دلیل افزایش خطر عفونت مجاری ادراری باید حتی​الامکان محدود کرد.
برای کمک به عملکرد مطلوب تنفسی بایستی مصرف دخانیات مدتی قبل از عمل جراحی متوقف بشود. بعد از عمل جراحی برای بهبود کار تنفسی می​توان بیمار را به انجام سرفه ، تنفس عمیق و استفاده از اسپیرومتر تشویق کرد.
برنامه​ی ورزشی قبل از عمل جراحی به بیمار آموزش داده می​شود. برای حفط عضلات ضروری جهت راه رفتن ورزش​های ایزومتریک مربوط به عضلات باسن و چهارسر ران را به بیمار آموزش می​دهیم. برای جلوگیری از رکورد خون سیاهرگی و ترومبوفلبیت ، ورزش عضلات ساق پا نیز به بیمار آموزش داده می​شود مگر آنکه مورد ممنوعیتی برای این ورزش وجود داشته باشد. بیمار را به حرکت دادن مفاصل سالم در حداکثر دامنه​ی طبیعی آنها تشویق می​کنیم. بیماری که بعد از عمل جراحی قرار است از وسایل کمکی برای راه رفتن استفاده کند در مرحله​ی قبل از عمل فرصت مناسبی برای تقویت عضلات اندام فوقانی و شانه در اختیار دارد. در صورت امکان از وسایل کمکی مثل دستگیره​ی بالای سر استفاده می​شود و قبل از عمل جراحی روش​های نشستن ، بلند شدن و جابجا کردن بدن را به بیمار آموزش می​دهیم.
برای به حداقل رسیدن خطر عفونت روز قبل از عمل و مدت کمی قبل از عمل پوست را با صابون​های میکروب​کش و آب می​شوییم. اگر عمل جراحی غیر فوری باشد ، جراح ارتوپد می​تواند به بیمار بگوید پاکیزه کردن پوست خود را قبل از بستری شدن در بیمارستان شروع کند.
بهبود تحرک بدنی

بیماران ارتوپدی برای قبول تغییرات در تصویر بدن ، تضعیف اعتماد به نفس و ناتوانی در انجام مسئولیت​های شخصی خود قبل از عمل جراحی ممکن است به کمک فردی آگاه احتیاج داشته باشند. میزان کمک لازم در این موارد بسیار متفاوت است و تحت تأثیر عواملی مثل شرایط و حوادث قبل از بستری شدن در بیمارستان ، برنامه​ی جراحی و نوتوانی ، ماهیت موقت یا دائمی تغییر تصویر بدن و وسعت تغییرات لازم در ایفای مسئولیت​ها و وظایف شخص قرار می​گیرد. پرستار با ایجاد رابطه​ای خوب و جلب اعتماد بیمارانش می​تواند آنها را به بیان نظرات و نگرانی​هایشان تشویق کند و در بررسی احساس بیماران نسبت به تغییرات در خودشناختی​شان به آنها کمک کند. پرستار می​تواند سوء تفاهم​های بیماران را برای آنها روشن کند و با هدایت آنها برای تعدیل رفتارهای لازم در مقابل تغییر توانایی​های جسمی و خودشناختی به آنها یاری برساند.

ارزیابی

پیامدهای مورد نظر
1- بیمار دچار درد کمتری است.


الف) داروها برای کنترل درد موثر هستند.


ب) برای کم کردن شدت درد از روش​های متعدد استفاده می​کند.

ج) در شروع حرکت به سمت راحتی بیشتر از دیگر بیماران کمک می​گیرد.

2- پرفوزیون بافتی کافی است.


الف) تورم ناحیه​ی مصدوم کمتر می​شود.


ب) شدت التهاب کمتر می​شود.


ج) پرشدگی مجدد مویرگی به شکل طبیعی انجام می​شود.


د) نبض​های محیطی لمس می​شوند.


ه) پوست بیمار گرم است.


و) در برنامه​ی ورزشی شرکت می​کند.

3- وضع سلامت بیمار بهتر می​شود.


الف) برنامه​ی غذایی بیمار کاملاً متعادل است و نیازهای تغذیه​ای وی را تأمین می​کند.


ب) هیدراتاسیون بیمار کافی است.


ج) از استعمال دخانیات خودداری می​کند.


د) ورزش تنفسی انجام می​دهد.


ه) ورزش​هایی که موجب تقویت عضلات وی می​شوند را طبق برنامه انجام می​دهد.
4- دارای فعالیت مناسب در محدوده​ی تعیین شده بر اساس برنامه​ی درمانی است.

الف) با ناراحتی کمتری حرکت می​کند.


ب) بعد از جابجا شدن و ضمن استراحت ، عضو مصدوم را بالاتر از سطح قلب نگه می​دارد.


ج) از وسایل بی​حرکت کننده استفاده می​کند.


د) برای برطرف شدن فشار روی پوست وضعیت بدن خود را به شکل مناسب تغییر می​دهد.

5- از نظر روانشناختی شرایط خوبی دارد.


الف) راجع به تغییرات موقت یا دائم تصویر بدن خود آگاه است و آن را قبول می​کند.


ب) درباره​ی تغییرات وظایف و کارآیی خود صحبت می​کند.


ج) خود را شخصی باارزش و قادر به انجام مسئولیت​های مربوط می​داند.
فرایند پرستاری : مراقبت بعد از عمل از بیماری​هایی که تحت عمل جراحی ارتوپدی قرار می​گیرند.

بررسی و ارزشیابی 

در جراحی​های ارتوپدی بزرگ ممکن است عارضه​ی شوک برای بیمار خطرآفرین باشد. زیرا زخم​های ارتوپدی بیش از سایر زخم​های جراحی تمایل به نشت و خونریزی دارند. بنابراین پرستار باید مراقب بروز نشانه​های شوک در این بیماران باشد. افزایش تعداد ضرابانات قلب یا کاهش تدریجی فشار خون نشاهندهنده​ی خونریزی مدائم یا پیدایش شوک هستند. تغییرات در سرعت تنفس یا رنگ بیمار به علت اختلال در تبادل تنفسی و عوارض ریوی یا قلبی ایجاد می​شوند. امکان آمبولی چربی وجود دارد. بیماری​های ترومبو آمبولیک یکی از شایع​ترین و خطرناک​ترین عوارضی هستند که در مرحله​ی بعد از عمل جراحی در بیماران ارتوپدی ایجاد می​شوند.
سایر عوارض مثل اتساع شکم و عفونت زخم مانند عوارضی است که در سایر اعمال جراحی اتفاق می​افتند. علاوه بر این بسیاری از افراد مذکر سال​خورده ممکن است دچار درجاتی از بزرگی پروستات باشند که در نتیجه باعث اشکال در دفع ادرار می​شود ، بنابراین کنترل برون​ده ادراری در این دسته از بیماران ارتوپدی حائز اهمیت زیادی است.
بیمار به طور مرتب از نظر وجود درد کنترل می​شود. ترومای اسکلتی و انجام عمل جراحی روی استخوان​ها ، عضلات و مفاصل ممکن است باعث درد شدید در بیمار شوند.

تشخیص​های پرستاری

تشخیص​های عمده پرستاری در مراحل بعد از عمل جراحی بر اساس اطلاعات به دست آمده از بررسی​ها ممکن است شامل موارد زیر باشد:

· ناراحتی – درد مربوط به عمل جراحی و بی​حرکتی
· استعداد ابتلا به عفونت مربوط به انجام عمل جراحی
· اختلال در تحرک جسمی مربوط به عمل جراحی و وجود وسایل بی​حرکت کننده (اسپیلنت ، تراکشن ، قالب​های گچی و غیرگچی ، فیکساتورهای بیرونی)
· اختلال در خودشناختی (تصویر بدن ، عزت نفس ، ایفای مسئولیت​ها) مربوط به اثرات ناشی از صدمات و بیماری​های عضلانی – اسکلتی . (اقدامات مربوط به این تشخیص پرستاری در چند صفحه​ی قبل و تحت عنوان اقدامات پرستاری برای تشخیص​های پرستاری در مرحله​ی قبل از عمل جراحی مورد بحث قرار گرفته​اند.)
تشخیص​های پرستاری مربوط به عوارض احتمالی بعد از اعمال جراحی ارتوپدی عبارتند از:

· احتمال زیاد کمبود حجم مایعات
· احتمال خوب پاک نشدن راه​های هوایی
· احتمال احتباس ادراری
· احتمال زیاد ابتلا به عفونت
· احتمال اختلال در پرفوزیون بافت​های محیطی
برنامه​ریزی و اجرا

اهداف

اهداف عمده بعد از عمل جراحی ارتوپدی از نظر بیمار ممکن است شامل تسکین درد ، فقدان عفونت ، بهبود تحرک جسمی ، پرفوزیون بافتی کافی ، حفظ سلامتی عمومی ، فقدان عوارضی مثل شوک ، عوارض ریوی ، احتباس ادراری و بیماری​های ترومبو آمبولیک و بازگشت کار عضو مصدوم یا بیمار باشد.

اقدامات پرستاری

تسکین درد

درد می​تواند به عنوان عاملی محدودکننده عمل کند و بنابراین برای کاهش شدت آن باید از هر اقدامی استفاده کرد. آموزش قبل از عمل و برنامه​های ورزشی به بیمار کمک می​کند که بداند بعد از عمل با چه شرایطی مواجه خواهدشد. بیمار را باید به دقت کنترل کرد و قبل از شروع درد (در صورتی که بتوان وقوع آن را پیش​بینی کرد) یا حداقل قبل از رسیدن به حداکثر شدت آن داروهای مسکن ضد درد تجویز می​گردند. تا زمانی که تأثیر ضد درد دارو از نظر طول زمان تغییری نکرده استخود پرستار می​تواند این داروها را برای پیشگیری از درد به بیمار تجویز کند. با این ترتیب باید شدت درد کم بشود و افزایش شدت درد علی​رغم تجویز داروی مسکن احتمال وقوع عارضه​ای را مطرح می​کند که بایستی به آن رسیدگی کرد.
عده​ای از بیماران بعد از جراحی ارتوپدی از حرکت دادن عضو مبتلای خود می​ترسند و اندام مربوطه را سفت و سخت نگه​می​دارند و به این ترتیب به علت اسپاسم عضلات دچار درد می​شوند. دلگرمی دادن و اطمینان بخشیدن به بیمار در این مورد که حرکت دادن اندام مبتلا صدمه​ای به آنها نمی​زند و کمی ناراحتی بعد از عمل جراحی امری طبیعی است، امکان دارد به آرام شدن بیمار و پیشرفت مثبت وی در برنامه​ی درمانی کمک کند.

اگر پانسمان​ها بیش از حد سفت و دردناک باشند بایستی موضوع را بلافاصله به جراح اطلاع داد.

تعیین اهداف واقع​گرایانه ، اشتیاق به مراقبت از خود ، استفاده از انبساط فکری ، منحرف کردن حواس ، تلقین​های تحت کنترل و برقرار کردن رابطه با بیمار قسمتی از فعالیت​های پرستاری هستند که می​توانند برای کمک به بیمار جهت مقابله با درد مورد استفاده قرار بگیرند.

هر بیماری که مجبور باشد مدت طولانی در بستر باشد ، افراد سالخورده ، مبتلایان به سوء تغذیه یا بیماران ناتوان در حرکت دادن خود بدون کمک دیگران به شدت در معرض خطر زخم​های فشاری هستند و بنابراین پرستار بایستی وضعیت بیماران را از این خطر به دقت و به طور مداوم کنترل کند. برای جلوگیری از پیدایش این عارضه ، همین طور راحتی بیشتر بیمار ، باید بیمار را از پهلویی به پهلوی دیگر چرخاند ، پوست را شست ، خشک کرد و ماساژ داد.

کنترل عفونت احتمالی
عفونت تهدیدی برای هر عمل جراحی است که بخصوص بعد از اعمال جراحی ارتوپدی به دلیل خطر بروز اوستئومیلیت از اهمیت زیادی برخوردار می​باشد. پرستار باید نشانه​های حیاتی بیمار ، ظاهر زخم و نوع ترشح زخم را به دقت کنترل کند. بنا به دلایل فوق باید بروز هر گونه فرایند عفونی را به سرعت تشخیص داد. در بسیاری موارد از آنتی​بیوتیک​های سیستمیک در حوالی عمل جراحی یا بلافاصله بعد از آن استفاده می​شود. پاسخ بیمار به این داروها باید توسط پرستار بررسی شود. رعایت شرایط کاملاً استریل ضمن تعویض پانسمان​ها یا تخلیه​ی ظروف جمع​آوری ترشحات محل عمل جراحی الزامی است. دادن آموزش​های لازم در ارتباط با بروز هر گونه نشانه یا علامت عفونت ، شستن دست​ها و مراقبت از زخم احتمال پیدایش عفونت را کاهش می​دهد.

بهبود تحرک جسمی و بازگرداندن عمل عضو مبتلا

در بعضی از اعمال جراحی ارتوپدی لازم است بیمار مدتی طولانی در بستر باقی بماند. باید توجه داشت بافت استخوانی با سرعت بافت​های نرم ترمیم پیدا نمی​کند ، بنابراین حتی زمانی که زخم جراحی بهبود یافته است استخوان​های زیرین برای ترمیم به زمان بیشتری احتیاج دارند. با در نظر گرفتن اینکه اندام​های تحتانی علاوه بر انجام عمل راه رفتن ، وزن بدن را نیز تحمل می​کنند موضوع فوق اهمیت بیشتری پیدا می​کند. وسایلی مثل میخ ، پیچ ، استوانه​ها و پلاک که برای فیکساسیون داخلی استفاده می​شوند آنقدر محکم نیستند که وزن بدن را تحمل کنند و در صورت وارد شدن فشار کج می​شوند و می​شکنند. ثبات شکستگی ، جا انداختن و فیکساسیون و ترمیم استخوان نکات مهمی هستند که در تعیین وزن تحمیلی مجاز برای هر شکستگی بعد از جا انداختن باید به آنها توجه کرد.
برنامه​ی ورزشی بر اساس فعالیت بالینی هر بیمار تعیین می​شود. هدف از این بخش درمان بازگرداندن عملکرد هر بیمار به بالاترین حد ممکن در کوتاه​ترین زمان متناسب با نوع عمل جراحی است. برنامه​ی نوتوانی بعد از عمل جراحی با افزایش ورزش​هایی که تجویز شده​اند و افزایش میزان فعالیت​های بیمار شروع می​شود. برای حرکت بیمار بعد از عمل جراحی معمولاً از وسایل کمکی (مثل عصا) استفاده  می​شود. با در نظر گرفتن محدودیت بیمار از نظر تحمل وزن (که بسته به نوع عمل جراحی تعیین می​شود) پرستار طرز راه رفتن بیمار را کنترل می​کند تا از بی​خطر بودن و نداشتن شکل تخریب کننده​ی آن (برای محل عمل جراحی) مطمئن شود.

بافت​های سالم و ترمیم زخم به برنامه​های غذایی کاملاً متعادل حاوی پروتئین و ویتامین​های کافی احتیاج دارند. بیمار را هرچه سریع​تر روی برنامه​ی غذایی عادی قرار می​دهیم. بیماران جراحی ارتوپدی که باید مدت زیادی در بستر بمانند صلاح نیست شیر زیادی بنوشند زیرا به این ترتیب مقدار قابل توجهی کلسیم در بدن تجمع می​​یابد که بایستی توسط کلیه​ها دفع شود و امکان بروز سنگ​های ادراری را افزایش می​دهد.

تقویت عزت نفس

برنامه​ی مراقبت قبل از عمل در این مورد برای دوره​ی بعد از عمل نیز ادامه می​یابد. پرستار و بیمار اهداف واقع​گرایانه​ای برای خود تعیین می​کنند. افزایش فعالیت​ها برای مراقبت از خود با در نظر گرفتن محدودیت​های موجود به شناسایی توانایی​ها ، بالا رفتن عزت نفس ، پیدا کردن هویت شخصی مستقل و داشتن قابلیت انجام کارها کمک می​کند. با حمایت پرستار ، خانواده و دیگران ، بیمار به تدریج تغییر تصویر بدن خود را قبول خواهد کرد.
مراقبت و درمان شوک

پس از عمل جراحی بیمار به دقت و به طور مداوم از نظر پیدایش شوک تحت نظر قرار می​گیرد. خونریزی شدید در هنگام جراحی یا تخلیه​ی ترشحات بیش از حد پس از عمل جراحی ممکن است باعث شوک در بیمار بشوند. در این موارد پرستار با تشخیص و شناسایی به موقع علائم و نشانه​های شوک ، یافته​های خود را به جراح ارتوپد اطلاع می​دهد تا درمان مناسب برای بیمار شروع شود.

جلوگیری از احتباس ادرار

با کنترل حجم دفع ادرار پس از عمل جراحی می​توان اطلاعاتی درباره​ی احتباس ادرار به دست آورد. اگر از بیمار بخواهیم هر 3 تا 4 ساعت سعی در دفع ادرار کند از احتباس ادرار و اتساع بیش از حد مثانه جلوگیری خواهد شد. بهتر است دفع ادرار بیمار در شرایطی انجام شود که کاملاً تنها باشد. از آنجا که بیمار باید در شرایطی غیر عادی ادرار کند ، پرستار به او کمک می​کند تا در وضعیت بدنی مناسب قرار گیرد. لگن​های مخصوصی برای دفع ادرار وجود دارند که باعث راحتی بیمار می​شوند. گاهی بیماران مذکور فقط در حالت ایستاده قادر به دفع ادرار هستند و قبل از اینکه بیمار بایستد باید طرز قرار گرفتن در این وضعیت را برای او به دقت شرح دهیم. اگر بیمار قادر به دفع ادرار نیست ، می​توان از روش کانتریزاسیون متناوب (تا زمانی که بیمار خودش بتواند ادرار کند) استفاده نمود.
مراقبت و درمان عفونت

عفونت یکی از مسائل جدی و خطرناک پس از هر عمل جراحی است. به دلیل خطر بروز اوستئومیلیت ، عفونت​های پس از عمل جراحی در بیماران ارتوپدی از اهمیت خاصی برخوردار می​باشد. بیماری اوستئومیلیت به سادگی درمان نمی​شود و بیمار باید مدت​ها آنتی​بیوتیک داخل سیاهرگی دریافت کند. در صورت بروز این عارضه باید استخوان عفونی ، پروتزها و وسایل فیکساسیون داخلی را از بدن بیمار خارج کرد. به همین دلیل درمان آنتی​بیوتیکی به عنوان پیشگیری در مراحل قبل و بعد از عمل در اغلب بیماران جراحی ارتوپدی انجام می​گیرد.  واکنش بیمار نسبت به این آنتی​بیوتیک​ها توسط پرستار بررسی می​گردد. رعایت تکنیک استریل در هنگام تعویض پانسمان و تخلیه​ی ترشحات دارای اهمیت اساسی است. نشانه​های حیاتی ، ظاهر زخم و خصوصیات ترشحات زخم توسط پرستار کنترل می​گردند. از آنجا که احتباس ادراری پس از اعمال جراحی ارتوپدی بسیار شایع است بایستی کانتر ادراری را نیز از نظر نشانه​های عفونت مجاری ادراری به دقت کنترل کرد. هرگونه فرایند عفونی را باید به سرعت تشخیص داد و به پزشک معالج گزارش کرد. آموزش بیمار در مورد گزارش نشانه​ها و علائم عفونت ، شستن دست​ها و مراقبت از زخم می​تواند شیوع عفونت​های پس از عمل جراحی را کاهش دهد.
جلوگیری از بیماری​های ترومبوآمبولیک

اقدامات پیشگیری از ترومبوآمبولی (ورزش مچ پا و پا ، پوشیدن جوراب​های پلاستیک ضد آمبولی ، وسایل مخصوص که اندام تحتانی را به تناوب ماساژ می​دهند ، هیدراتاسیون کافی ، زود راه انداختن بیمار) در برنامه​ی مراقبت پرستاری گنجانده می​شوند. در مواردی از وارفارین یا هپارین به عنوان درمان پیشگیری استفاده می​شود. آسپرین در بیماران ارتوپدی دارای خواص ضد ترومبو آمبولی مشخص نیست. بیمار از نظر نشانه​ها و علائم ترومبوز سیاهرگی عمقی به دقت تحت نظر قرار می​گیرد و در صورت بروز تظاهرات این عارضه ، بلافاصله پزشک معالج در جریان قرار می​گیرد.
ارزیابی

پیامدهای مورد نظر

1- درد بیمار کنترل می​شود.


الف) برای کاهش درد از روش​های متعدد استفاده می​کند.


ب) گاهی مسکن خوراکی مصرف می​کند.


ج) برای کنترل تورم و ناراحتی عضو مصدوم را بالاتر قرار می​دهد.


د) باراحتی بیشتری حرکت می​کند.

2- پرفوزیون بافتی کافی است.


الف) رنگ پوست طبیعی است.

ب) پوست گرم است.


ج) پرشدگی مجدد مویرگی در حدود طبیعی است.


د) حس و حرکت عضو مربوطه طبیعی است.


ه) میزان تورم کمتر می​شود.

3- وضع سلامت بیمار بهتر می​شود.

الف) غذای متعادل می​خورد و نیازهای تغذیه​ای او فراهم است.


ب) هیدراتاسیون کافی دارد.


ج) از استعمال دخانیات خودداری می​کند.


د) ورزش تنفسی انجام می​دهد.


ه) برای جلوگیری از وارد شدن فشار به پوست ، وضعیت بدنی خود را مرتب تغییر می​دهد.


و) در برنامه​های ورزشی و پیشگیری و شرکت می​کند.


ز) از جوراب​های ضد آمبولی یا وسایل مخصوص استفاده می​کند.

4- با رعایت محدودیت​ها به حداکثر فعالیت بدنی دست می​یابد.


الف) در هنگام راه افتادن و حرکت از دیگران کمک می​گیرد.


ب) پس از جابجایی ، اندام متورم را کمی بالاتر قرار می​دهد.


ج) از وسایل بی​حرکت کننده طبق دستور پزشک استفاده می​کند.


د) دقت می​کند که وزن خود را بیش از حد به اندام مصدوم تحمیل نکند.

5- عزت نفس بیشتری پیدا می​کند.

الف) تغییرات دایم یا موقت بدن خود را قبول می​کند.


ب) درباره​ی تغییرات در توانایی انجام وظایف خود صحبت می​کند.


ج) خود را برای انجام کارها و وظایف (با رعایت محدودیت​ها) توانا می​یابد.


د) در برنامه​های درمان و مراقبت مشارکت فعال دارد.

6- دچار عوارض نیست.


الف) دچار شوک نشده​است.


ب) نشانه​های حیاتی و فشار خون در حدود طبیعی هستند.


ج) ریه​ها پاک هستند.


د) زخم​ها بدون بروز نشانه​های عفونت بهبود می​یابند.

ه) ترشح زخم چرکی نیست.


و) دچار احتباس ادراری نمی​شود.


ز) ادرار بیمار تمیز و فاقد عفونت است.


ح) نشانه​ای از بیماری ترومبوآمبولیک در بیمار مشاهده نمی​گردد.

به طور خلاصه برای درمان انواع مختلف بیماری​ها و اختلالات دستگاه عضلانی – اسکلتی از اعمال جراحی (جا انداختن شکستگی به روش باز ، فیکساسیون داخلی ، پیوند استخوان ، قطع اندام ، ترمیم مفصل ، برداشتن مینسک ، تعویض مفصل ، جابجایی تاندون​ها ، فاشیوتومی) استفاده می​شود. مراقبت از بیمارانی که تحت عمل جراحی ارتوپدی قرار گرفته اند شامل انجام اقداماتی برای جلوگیری از عوارض بالقوه- شوک ، مسایل ریوی ، عفونت ، بیماری​های ترومبوآمبولیک ، احتباس ادرار و عفونت مجاری ادراری است. در مراحل ابتدایی پس از عمل پرستار به مراقبت و درمان درد ، بهبود بخشیدن به پروفوزیون بافتی و بهبود شرایط درونی بدن بیشتر توجه دارد. هرنوع عمل جراحی با خطر عفونت همراه است. علاوه بر این بیماران جراحی ارتوپدی از نظر بیماری​های ترومبوآمبولیک نیز در معرض خطر زیادی قرار دارند و انجام اقدامات پیشگیری شامل ورزش مچ پا و ساق پا ، هیدراتاسیون کافی ، زود راه انداختن بیمار ، جوراب​های الاستیک یا دستگاه​های ضدآمبولی بخش مهمی از برنامه​ی مراقبت پرستاری از این بیماران را تشکیل می​دهد.
برنامه​های درمانی ارتوپدی شامل تجویزهای ویژه​ای از نظر طرز راه​افتادن و تحمیل وزن بر مفاصل هستند که بر اساس وضعیت بیمار و روش درمانی تعیین می​گردند. باید مراقب بود که وضعیت بدنی غلط (که به عنوان مثال باعث دررفتگی مفصل مصنوعی می​گردد) یا فشار بیش از حد (که باعث از بین رفتن حالت بی​حرکتی درونی می​گردد) باعث بروز اختلال در برنامه​ی درمانی نشود.
شکستگی​های اختصاصی
صدمات وارده به دستگاه عضلانی – اسکلتی ممکن است باعث شکستگی خطی ساده تا صدمات همراه با له​شدگی​بافت​ها بشوند. برنامه​ی درمان بر اساس نوع و محل شکستگی و وسعت گرفتاری بافت​های اطراف تعیین میشود. هدف اصلی درمان بازگشت دادن حداکثر عملکرد عضو یا اندام مبتلاست. 

شکستگی جمجمه و ستون فقرات در بخش بیماری​های اعصاب و شکستگی فک در بخش بیماری​های دستگاه گوارش مورد بحث قرار گرفته​اند.

شکستگی​های استخوان ترقوه

شکستگی ترقوه از شکستگی​های شایع است که به علت سقوط یا ایراد ضربه​ی مستقیم به شانه ایجاد می​شود. این شکستگی ممکن است با صدمات سر یا ستون فقرات گردنی نیز همراه باشد.

استخوان ترقوه کمک می​کند که شانه نسبت به قفسه​ی صدری بالاتر ، عقب تر و بیرون​تر قرار بگیرد. بنابراین در شکستگی ترقوه​ی بیمار وضعیت خاصی به خود می​گیرد(افتادن شانه​ها و بی​حرکت کردن اندام فوقانی برای جلوگیری از حرکت شانه). هدف درمان استفاده از جا انداختن به روش بسته و بی​حرکت کردن شکستگی به شکلی است که شانه در موقعیت طبیعی خود قرار بگیرد.
بیش از 80 درصد شکستگی​ها در ثلث میانی یا داخلی ترقوه ایجاد می​شود. برای عقب کشیدن شانه​ها و نگه​داشتن آنها در همین وضعیت می​توان از نوعی اسپایکای تعدیل​شده​ی شانه ، بانداژ به شکل عدد 8 لاتین ، یا نوعی بانداژ آماده استفاده کرد. در صورت استفاده از تسمه​های ترقوه برای جلوگیری از صدمه​ی شبکه​ی اعصاب بازویی و سرخرگ زیربغلی بایستی حفره​ی زیربغل را به خوبی با ویبریل پوشاند به شکلی که گردش خون یا کار عصبی دچار هیچگونه اختلال نشود.

شکستگی ثلث بیرونی ترقوه بدون جابجایی و پارگی لیگامان با بی​حرکت کردن و آویزان کردن اندام فوقانی از گردن درمان می​شود. اگر شکستگی ثلث بیرونی ترقوه با پارگی لیگامان کوراکوکلاویکولر همراه باشد ، جابجایی هم وجود دارد و در این صورت امکان جوش خوردن شکستگی به سادگی میسر نیست. در این موارد عمل جراحی باز و فیکساسیون داخلی با استفاده از سیم کریشنر توصیه می​شود. برای اینکه قطعات استخوان جا بیفتد و در امتداد تشریحی صحیح قرار بگیرند باید از بانداژ ولپو یا اسکایپای شانه استفاده کرد.

عوارض شکستگی ترقوه شامل وارد شدن ضربه به اعصاب شبکه​ی بازویی ، صدمه​ی سرخرگ یا سیاهرگ زیر چنبری توسط قطعه​ی استخوانی و بد جوش خوردن هستند. اگر بیمار از لباس​های بدون یقه بپوشد ، بد جوش خوردن ترقوه از نظر زیبایی​های ظاهری مشکلاتی را به وجود می​آورد.
آموزش بیمار و مراقبت در منزل

به بیمار توصیه می​کنیم تا زمانی که شکستگی جوش نخورده است(معمولاً تا 6 هفته) ، دست خود را از سطح شانه بالاتر نیاورد ولی ورزش آرنج ، مچ دست و انگشتان را هرچه زودتر شروع کند. در زمان مناسب ورزش شانه برای بازگشت کامل حرکات آن شروع می​شود. بیمار باید تا 3 ماه از انجام فعالیت شدید خودداری کند.

شکستگی​های اندام فوقانی

شکستگی​های گردن استخوان بازو

شکستگی​های پروکسیمال بازو در محل گردن جراحی یا تشریحی ایجاد می​شوند. گردن تشریحی بلافاصله زیر سر استخوان و گردن جراحی بین توبرکول​های استخوان بازو قرار دارند. شکستگی همراه با فرورفتگی گردن جراحی بیشتر در زنان سالخورده بعد از افتادن در حالی دست به سمت بیرون کشیده شده است ، ایجاد می​شود. این نوع شکستگی​ها اصولاً با جابجایی همراه نیستند. شکستگی کردن بازو در افراد میانسال ممکن است با جابجایی شدید و صدمه​ی عضلات چرخاننده​ی بازو همراه باشد.
بیمار مصدوم در هنگام مراجعه اندام مبتلا را در کنار بدن آویزان کرده است و دست سالم خود آن را نگه​داشته است.
برای ارزیابی کامل وسعت صدمه و گرفتاری احتمالی دسته​ی عصبی – عروقی اندام فوقانی ، انجام معاینات عصبی- عروقی در اندام مبتلا دارای اهمیت اساسی است. بسیاری از شکستگی​های همراه با فرورفتگی گردن جراحی بازو به جا انداختن نیاز ندارد. اندام فوقانی از گردن آویزان می​شود و توسط بانداژ تعدیل​شده​ی ولپو از آن حمایت می​کنند. بعد از قرار گرفتن دست جلوی سینه برای جلوگیری از لیچ افتادن پوست زیر بغل لازم است مقداری ویبریل نرم در این محل قرار دهیم.
در تمام شکستگی​های بازو به علت عدم استفاده​ی درجاتی از محدودیت حرکت و سفتی شانه به وجود می​آید. بنابراین لازم است بیمار هرچه زودتر ورزش پاندولی اندام فوقانی را برای شروع کند. (در این ورزش از بیمار می​خواهیم به جلو خم شود و اندام مبتلا را به سمت داخل]به سمت خط وسط بدن تا حرکت دهد و آن را حول محور بلند اندام بچرخاند[). اگر حرکات در محدوده​ی غیر دردناک انجام شوند ، باعث جاجایی قطعات شکسته نخواهند شد.

شکستگی گردن استخوان بازو بعد از 6-8 هفته جوش می​خورد و بعد از آن تا یک ماه نیز باید از انجام ورزش​های شدید مثل تنیس خودداری شود. سفتی ، درد و کمی محدودیت حرکت ممکن است به مدت 6 ماه یا بیشتر ادامه یابند.

در شکستگی گردن بازو و همراه با جابجایی درمان به شکل جا انداختن با روش بسته (زیر کنترل پرتونگاری)، جا انداختن با روش باز ، یا تعویض سر استخوان بازو با پروتز انجام می​شود. در این نوع شکستگی قبل از شروع ورزش بایستی اندام مبتلا دوره​ی خاصی را کاملاً بی​حرکت باشد.

شکستگی تنه​ی استخوان بازو
شکستگی​های تنه​ی استخوان بازو اغلب به علت ضربه​ی مستقیم و شدید و ایجاد شکستگی عرضی ، مایل یا مرکب و نیروی چرخش​دهنده​ی غیرمستقیم و شکستگی مارپیچی ایجاد می​شوند. در این شکستگی ممکن است اعصاب و رگ​های خونی شبکه​ی بازویی صدمه ببیند. افتادگی مچ دست نشاندهنده​ی فلج عصب رادیال است. بررسی عصبی – عروقی اولیه برای افتراق صدمه​ی ناشی از ضربه و عوارض درمان اهمیت زیادی دارد.
وزن بازو در اکثر موارد برای جاافتادن شکستگی کافی است و نیازی به عمل جراحی نمی​باشد. در شکستگی​های مایل ، مارپیچ یا همراه با جابجایی که با کوتاهی تنه​ی استخوان بازو همراه هستند ، می​توان از گچ آویزان استفاده کرد. این گچ​گیری طوری انجام می​شود که قالب گچی در حالت ایستاده دارای وزن لازم برای کشش شکستگی باشد و در نتیجه شکستگی را جا بیندازد و بی​حرکت کند. گچ آویزان باید به جایی تکیه نداشته باشد زیرا وزن قالب گچی است که تراکشن مداوم را روی محور بلند استخوان بازو وارد می​کند. به بیمار توصیه می​کنیم هنگام خواب نیز بدن وی در حالت قائم باشد تا کشش مداوم شکستگی حفظ شود.
فاصله افتادن بین قطعات شکسته به علت وزن بیش از حد قالب گچی و زاویه​دار شدن شکستگی به علت حرکت بیش از حد شکستگی از مشکلاتی هستند که در این نوع درمان مشاهده می​شوند.
بعد از گچ​پیری ورزش انگشتان دست و ورزش پاندولی شانه برای جلوگیری از پیدایش چسبندگی در مفصل شانه شروع می​شوند. برای جلوگیری از آتروفی عضلات می​توان از ورزش​های ایزومتریک استفاده کرد.

بعد از برداشتن گچ ، اندام فوقانی را از گردن آویزان می​کنند و ورزش فعال شانه ، آرنج و مچ دیده می​شود. شکستگی​های بازو در صورت استفادده از روش گچ آویزان بعد از 10 هفته جوش می​خورند.

بیماران سالخورده ممکن است نتوانند قالب گچی را تحمل کنند. در این موارد اندام فوقانی از گردن آویزان می​شود و در ضمن آن را به تنه می​بندند به طوری که راحتی بیمار فراهم شود و شکستگی نیز به مقدار کافی بی​حرکت خواهد شد. بعد از 2 هفته می​توان ورزش​های مفصل شانه را شروع کرد.

بریس فونکسیونل روش دیگری است که برای درمان این شکستگی​ها به کار می​رود. ابتدا یک هفته گچ آویزان برای بیمار می​گیرند. سپس قالبی از ترموپلاستیک به شکل آستین در محل قرار می​دهند و آن را به قسمت بالای بازو محکم می​کنند. با کاهش تورم قالب ترموپلاستیک سفت​تر می​شود و فشار یکنواخت و ثابتی به محل شکستگی وارد می​کند. بریس فونکسیونل قطعات شکسته را به خوبی به هم نزدیک می​کند و امکان استفاده​ی فعال از حرکات عضلات شانه ، آرنج و مچ دست را نیز فراهم می​سازد. کالوس به میزان قابل ملاحظه​ای تشکیل می​شود و بریس را میتوان حدود هفته​ی نهم برداشت. برای درمان مراحل ابتدایی شکستگی​های ناپایدار بازو می​توان از اسپایکای شانه استفاده کرد. این بیماران معمولاً بسیار ناراحت هستند و ظاهر زیبایی هم ندارند.
اگر به دلایل دیگر لازم است بیمار در بستر بماند می​توان از تراکشن اسکلتی برای درمان شکستگی بازو استفاده کرد. بیمار به ورزش فعال دست و مچ دست تشویق می​شود.

اغلب شکستگی​های باز تنه​ی استخوان بازو با استفاده از فیکساتورهای خارجی تحت درمان قرار می​گیرند. در مواردی مثل مشاهده​ی فلج عصبی ، شکستگی​های مرضی ، یا زمانی که سایر بیماری​های عصبی یا سیستماتیک که درمان با گچ آویزان مناسب نیست باید شکستگی بازو به روش باز جا بیفتد.

شکستگی​های آرنج
شکستگی​های قسمت انتهای بازو در اثر تصادف اتومبیل ، سقوط روی آرنج در حالت عادی یا آرنج خم شده یا ضربات مستقیم ایجاد می​شوند. لین شکستگی​ها با صدمه زدن به اعصاب مدیان ، اولتار یا رادیان ممکن است باعث آسیب این اعصاب شوند. بیمار از نظر پارستزی و نشانه​های اختلال جریان خون در ساعد و دست به دقت بررسی می​شود. کونتراکتورا یسکمیک ولکمن خطرناک​ترین عارضه​ی شکستگی​های بالای کوندیل بازو است که در اثر تورم ناحیه​ی جلوی آرنج یا صدمه​ی سرخرگ بازویی ایجاد می​گردد.

· به دقت و به طور مداوم مراقبت و تغییر رنگ پوست دستها (کبودی یا رنگ​پریدگی بستر ناخن​ها) و گرمای آن باشید  این معیارها را با دست سالم بیمار مقایسه کنید.
· دامنه​ی نبض رادیال را ارزیابی کنید. در صورت کاهش یا فقدان نبض رادیال به دلیل خطر ایسکمی غیر قابل برگشت باید بلافاصله جراح ارتوپد را مطلع کرد. قبل از بروز صدمات غیرقابل ترمیم باید درمان را خیلی زود شروع کرد.
· بیمار را به حرکت دادت مرتب انگشتان دست تشویق کنید.
شکستگی​های آرنج را باید به سرعت جا انداخت. برای تسکین درد می​توان خون موجود در مفصل را تخلیه کرد. سطوح مفصلی ممکن است در جریان شکستگی صدمه دیده باشند. هدف درمان ، جاانداختن و بی​حرکت کردن شکستگی و حرکت فعال کنترل​شده بعد از برطرف شدن تورم و شروع فرایند ترمیم می​باشد. اگر شکستگی با جابجایی همراه نباشد اندام فوقانی را توسط قالب گچی یا اسپلینت بی​حرکت می​کنند یا آرنج را با پانسمان محکم می​بندند و اندام فوقانی را از گردن آویزان می​کنند.
شکستگی​های همراه با جابجایی معمولاً با استفاده از تراکشن و یا عمل جراحی با فیکساسیون داخلی درمان می​شوند. گاهی قطعات شکسته​ی استخوان را از مفصل خارج می​کنند. سپس با استفاده از قالب گچی محل شکستگی را از بیرون حمایت می​کنند.

ورزش ملایم در محدوده​ی حرکت مفصل مصدوم یک هفته بعد از فیکساسیون داخلی و 2 هفته بعد از جاانداختن با روش بسته در شکستگی​های بدون جابجایی شروع می​شود. حرکت با راندن مایع سینویال به داخل غضروف مفصلی به جوش خوردن شکستگی کمک می​کند.

شکستگی​های رادیال و اولنار
شکستگی​های سر استخوان رادیوس

شکستگی​های سر استخوان رادیوس از شکستگی​های شایع هستند و معمولاً به علت سقوط روی اندام فوقانی در حالت اکتانسیون آرنج و دست دور از بدن ایجاد می​شوند. در صورت جمع شدن خون در مفصل آرنج برای تسکین درد و امکان حرکت زودرس در محدوده​ی دامنه​ی حرکتی مفصل آن را تخلیه می​کنند. در شکستگی​های بدون جابجایی سر استخوان رادیوس برای بی​حرکت کردن محل شکستگی  اندام فوقانی را از گردن آویزان می​کند. حرکات فعال مفصل را می​توان یک تا 2 روز بعد از شکستگی شروع کرد.
شکستگی​های تنه​ی استخوان رادیوس و اولتا
شکستگی تنه​ی استخوان​های ساعد بیشتر در کودکان مشاهده می​شود. هر یک از این استخوان​ها یا هردو به طور همزمان ممکن است در هر سطحی بشکنند. شکستگی همزمان دو استخوان باهم غالباً با جابجایی همراه هستند.

عمل ویژه​ی گرداندن کف دست به سمت بالا و پایین به عهده​ی ساعد است که برای حفظ این حرکات بایستی قطعات شکسته را به خوبی در محل تشریحی خود قرار داد و امتداد آنها را حفظ کرد.

اگر شکستگی با جابجایی همراه نباشد شکستگی را به روش بسته جا می​اندازند و گچ بلند بازو از بالای بازو تا چین عرضی کف دست روی آن می​گیرند. برای جلوگیری از خم شدن گچ و وارد شدن فشار به ناحیه​ی آرنج می​توان حلقه​ای در نزدیکی آرنج در قالب گچی تعبیه کرد و آن را به گردن آویزان نمود.

بعد از گچ​گیری باید گردش خون ، حس و حرکت دست را کنترل کرد. برای کنترل ادم بایستی اندام فوقانی را بالا نگهداشت. برای کنترل تورم بیمار را تشویق می​کنیم تا مرتب انگشتان دست خود را خم و راست کند. برای اطمینان از بی​حرکتی کافی بایستی جا افتادن و امتداد قطعات شکسته را توسط پرتونگاری کنترل کرد.

شکستگی باید حدود 12 هفته بی​حرکت بماند. در 6 هفته​ی آخر می​توان برای ثابت نگه​داشتن محل شکستگی از بریس ساعد استفاده کرد تا ضمناً بیمار بتواند حرکات فعال مچ دست و آرنج خود را شروع کند.
شکستگی​های همراه با جابجایی توسط عمل جراحی و فیکساسیون داخلی با استفاده از پیچ و پلاک ، میله​های داخل حفره​ی مغز استخوان یا میله​های استوانه​ای درمان می​شوند. سپس اندام فوقانی را توسط قالب گچی ، اسپلینت یا پانسمان فشاری بی​حرکت می​کنند. شکستگی​های باز را می​توان به روش فیکساسیون خارجی درمان کرد. برای کنترل ادم باید اندام فوقانی را بالا نگهداشت. وضعیت عصبی- عروقی بررسی می​شود. ورزش آرنج ، مچ دست و دست ضمن رعایت محدودیت​های ناشی از وسایل بی​حرکت​کننده شروع می​شوند.

شکستگی​های مچ دست

شکستگی​های قسمت پایین رادیوس شایع است و معمولاً به دلیل سقوط روی کف دست در حالی که دست به عقب خم شده است ایجاد می​شود. این شکستگی بیشتر در زنان سالخورده با استخوان​های اوستئوپوروتیک و بافت​های نرم ضعیف مشاهده می​گردد. مچ دست بیمار تغییر شکل پیدا می​کند و دچار درد ، تورم ، ضعف ، کرخی و محدودیت دامنه​ی حرکت انگشتان دست می​شود.
درمان معمولاً با جا انداختن به روش بسته و گچ​گیری برای بی​حرکت کردن انجام می​شود. در شکستگی​های شدید از سیم کیرشنر یا فیکساسیون خارجی برای حفظ وضعیت صحیح قطعات شکسته استفاده می​شود.مچ دست و ساعد را بعد از جا انداختن شکستگی تا 48 ساعت بالا نگه​می​دارند. بعد از این مدت می​توان بازو را از چارچوب جلوی سر یا پایه​ی سرم آویزان کرد.
باید به دقت مراقب تورم انگشتان دست باشیم و آن را به طور فعال درمان کنیم. بانداژ یا گچ​گیری​های سفت را باید به سرعت آزاد کرد. کار عصب مدیان به طور مرتب کنترل می​شود.(بررسی حس با سوزن زدن به نوک انگشت سبابه و بررسی حرکت با درخواست از بیمار برای چسباندن نوک انگشت شست به نوک انگشت کوچک انجام می​شود.) بعد از خروج از بیهوشی حرکات فعال شانه و انگشتان شروع می​شوند.

برای جلوگیری از پیدایش ادم و سفتی انگشتان به بیمار یاد می​دهیم که ورزش​های زیر را انجام دهد:

1- دست را بالاتر از سطح قلب نگه​دارد.

2- انگشتان را از حالت اکتانسیون کامل به حالت فلکسیون حرکت بدهد ، آن را در حالت اخیر نگه​دارد و بعد انگشتان را باز کند.

3- از دست برای انجام فعالیت​ها استفاده شود.

4- ورزش فعال شانه و آرنج انجام شود.

شکستگی​های دست

به دلیل پیچیدگی صدمات دست و نیاز به اعمال جراحی ترمیمی وسیع برای توضیحات بیشتر به کتب مرجع بیماری​های دست مراجعه کنید. هدف درمان همیشه بازگرداندن حداکثر عملکرد دست است.

در شکستگی بدون جابجایی بند انتهایی انگشتان آن را به مدت 3-4 هفته توسط آتل بی​حرکت می​کنند تا درد بیمار ساکت شود  از بروز صدمات بیشتر نیز جلوگیری گردد. شکستگی​های همراه با جابجایی یا شکستگی​های باز ممکن است به عمل جراحی برای جاانداختن شکستگی و فیکساسیون داخلی با استفاده از سیم و میله​های نازک احتیاج داشته باشد.
وضعیت عصبی- عروقی دست مصدوم را باید مرتب کنترل کرد. برای کنترل تورم بایستی دست را بالا نگه​داشت. از بیمار می​خواهیم نقاط غیر مصدوم دست خود را در محدوده​ی عملی حرکت بدهد.
شکستگی​های اندام تحتانی

اهداف درمان شکستگی​های اندام تحتانی عبارتند از : 1) به جوش خوردن استخوان به مقدار کافی ، حفظ طول و امتداد صحیح استخوان بدون چرخش محوری قطعات شکسته نسبت به هم یا زاویه​دار شدن محل شکستگی 2) بازگشت نیروی عضلانی و حرکت مفصل و 3) بازگرداندن بیمار به سطح فعالیت​های قبل از بروز شکستگی (نوتوانی).
اقدامات پرستاری ویژه برای نوتوانی

· اندام تحتانی شکسته را نباید مدت زیادی آویزان کرد زیرا ادم یکی از مشکلات شایع بعد از تمام صدمات اندام​های تحتانی است.
· از بیمار می​خواهیم تمام مفاصلی که باعث حرکت قطعات شکسته نمی​شوند را به طور فعال حرکت بدهد.
· بعد از به حرکت درآمدن بیمار برای به حداقل رسیدن احتمال ادم تحتانی باید آن را به طور متناوب بالا نگه​داشت. ضمن بالا نگه​داشتن اندام مبتلا بهتر است بیمار نیز دراز بکشد.
· بعد از برداشتن وسایل بی​حرکت کننده برای کمک به بازگشت خون سیاهرگی می​توان از جوراب​های الاستیک استفاده کرد تا به این ترتیب نیز از پیدایش ادم جلوگیری شود.
به دلیل نیاز بیمار به وسایل کمکی مثل عصا و غیره در تمام شکستگی​های اندام تحتانی باید وسایلی برای بیمار استفاده شوند که قابل تنظیم باشند.
شکستگی​های استخوان ران

شکستگی​های استخوان ران ممکن است در چند محل ایجاد شوند. گرفتاری سر ، گردن یا نواحی تروکانتریک باعث شکستگی در مفصل ران می​گردند.

شکستگی​های مفصل ران

این شکستگی در افراد سالخورده شایع است و دلایل آن شکنندگی استخوان​ها مربوط به پوکی استخوان و احتمال سقوط و زمین خوردن بیشتر این گروه سنی به دلیل ضعف عضلات چهارسر ران  می​باشد. حالات و بیماری​هایی که جریان خون مغزی را کاهش می​دهند نیز در زمین خوردن بیشتر در افراد سالخورده دخالت دارد. مراقبت ودرمان پرستاری و دارویی از این بیماران به دلیل وجود بیماری​های طبی دیگر بسیار مشکل است. شکستگی مفصل ران شایع​ترین علت مرگ ناشی از تروما بعد از 75 سالگی است که اغلب در زنان مبتلا به پوکی استخوان و بعد از صدمات شدید مشاهده می​گردد. شکستگی مفصل ران از نظر بیمار و خانواده​اش فاجعه​ای است که می​تواند اثرات منفی عمیق بر نحوه​ی زندگی بیمار بگذارد.

طبقه​بندی

شکستگی​های سر استخوان ران به دو قسمت عمده تقسیم می​شوند : 1) شکستگی​های داخل کپسولی که در گردن استخوان ایجاد می​شود و 2) شکستگی​های خارج کپسولی بین ناحیه​ی تروکانتریک و ناحیه​ی زیر تروکانتر.
جوش خوردن شکستگی​های گردن استخوان ران بسیار مشکل​تر از شکستگی​های ناحیه​ی تروکانتریک است. زیرا در شکستگی نوع  اول ممکن است سیستم رگ​های خونی سر و گردن استخوان در اثر شکستگی دچار صدمه شوند. به این ترتیب ممکن است رگ​های خونی تغذیه​ای داخل استخوان ، قطع شوند و سلولهای استخوان بمیرند. به همین دلیل جوش نخوردن و نکروز آسپتیک در مبتلایان به این انواع شکستگی​ها شایع است.
شکستگی​های خارج کپسولی بین تروکانترها دارای خونگیری عالی هستند و به سرعت جوش می​خورند. با این حال میزان مرگ و میر در مبتلایان به شکستگی​های بین تروکانترها بسیار بالاست زیرا اغلب بیماران سالخورده هستند و خطر عمل جراحی در آنها زیاد است. خطری که متوجه این بیماران است به دلیل صدمه​ی شدید بافت​های نرم در هنگام وقوع شکستگی بیشتر می​شود. زمانی که شکستگی مرکب و ناپایدار باشد باید منتظر بروز مشکلات بیشتری بود.
تظاهرات بالینی

اندام تحتانی به دلیل شکستگی کوتاه​تر است. به خط وسط بدن نزدیک می​شود و حول محور بلند خود به سمت بیرون می​چرخد. بیمار ممکن است از درد خفیف کشاله​ی ران یا سطح درونی زانو شکایت کند. در اغلب شکستگی​های گردن ران بیمار درد دارد و نمی​تواند بدون افزایش شدید درد اندام شکسته را حرکت بدهد. اگر اندام تحتانی کمی خم بشود و به سمت بیرون بچرخد درد بیمار کمی ساکت می​شود. شکستگی​های همراه با فرو رفتن گردن ران حتی با حرکت نیز درد کمی دارند. در این حال بیمار ممکن است بتواند وزن خود را تحمل کند و حتی کوتاهی عضو با گردش آن به سمت بیرون مشهود نباشد. در شکستگی​های خارج کپسولی طول اندام به شکل قابل ملاحظه​ای کوتاه می​شود و در مقایسه با شکستگی​های داخل کپسولی شدت گردش اندا مبتلا به بیرون بیشتر است ، با اسپاسم عضلانی همراه می​باشد که مانع قرار دادن اندام شکسته در حالت خنثی می​شود و با هماتوم بزرگ یا اکیموز وسیع همراه است.

تشخیص شکستگی مفصل ران با پرتونگاری تأیید می​شود.
نکاتی درباره​ی سالخوردگان

بسیاری از سالخوردگان نه تنها به دلیل استرس تروما و محیط ناآشنا ، بلکه به دلیل وجود بیماری​های سیستمیک در حالت تیرگی شعور هستند. تیرگی شعور عده​ای از سالخوردگان ممکن است به ایسکمی خفیف مغزی مربوط باشد. در معاینه​ی فیزیکی ممکن است ادم اندام تحتانی به دلیل نارسایی احتقانی قلب و فقدان نبض​های محیطی به علت تغییرات آتروسکلروتیک در رگ​های خونی مشاهده شوند. اغلب بیماران سالخورده​ی تحت درمان با داروهای قلبی یا ضد فشارخون هستند که لازم است مصرف آنها ادامه یابد و به دقت کنترل شود. به همیم ترتیب ممکن است شخص به بیماری​های مزمن ریه مبتلا باشد که این حالت نیز مانع تهویه​ی کامل ریوی می​شود. بیمار را به سرفه و تنفس عمیق تشویق می​کنیم.
عده​ای از بیماران ممکن است به دهیدراتاسیون و سوء تغذیه مبتلا باشند. عده​ای از بیماران سالخورده که تنها زندگی می​کنند ممکن است در هنگام وقوع حادثه نتوانند درخواست کمک کنند. در این موارد ممکن است یکی دو روز بگذرد تا کسی به کمک مصدوم برسد و در نتیجه شخص دچار دهیدراتاسیون خواهد شد. دهیدراتاسیون باعث تلغیظ خون و افزایش احتمال حوادث ترومبوآمبولی می​شود. بنابراین بیمار را باید به نوشیدن مایعات و مصرف رژیم غذایی متعادل تشویق کرد. 

ضعف و تحلیل عضلانی ممکن است در سقوط و شکستگی نقش داشته باشد. استراحت در بستر و بی​حرکتی نیز بر مشکلات عضلانی می​افزایند. پرستار باید بیمار را به ورزش دادن تمام مفاصل غیر از مفصل ران و زانوی مبتلا تشویق کند. از بیمار می​خواهیم برای تغییر دادن وضعیت بدن از نیروی بازوهای خود و چارچوب بالای تخت​خواب استفاده کند که در نتیجه نیروی مفصل شانه افزایش می​یابد (بعداً بیمار برای راه رفتن به سرشانه​های قوی احتیاج خواهد داشت.)
مراقبت و درمان
اقدام جراحی در اولین فرصت بعد از شکستگی انجام می​شود. هدف مراقبت​های پرستاری قبل از عمل فراهم کردن راحتی هرچه بیشتر برای به حداقل رساندن اثرات کاهش جریان خون و پیدایش نکروز آسپیتیک می​باشد.
برای کاهش اسپاسم عضلات ، بی​حرکت کردن موقت اندام و تسکین درد می​توان از تراکشن پوستی به شکل کشش اکستانسیون باک استفاده کرد. برای جلوگیری از گردش اندام شکسته به سمت بیرون می​توان از کیسه​ی شن استفاده کرد یا بالش کوچکی را زیر ناحیه​ی تروکانتریک قرار داد.

هدف از درمان جراحی در شکستگی مفصل ران به دست آوردن استحکام و بی​حرکتی کافی برای هرچه سریغع​تر به حرکت درآودن بیمار است تا از بروز عوارض ثانویه​ی طبی جلوگیری شود. درمان جراحی با جاانداختن شکستگی و فیکساسیون داخلی یا تعویض سر استخوان ران با پروتز انجام می​گیرد.
بعد از بیهوشی عمومی یا بی​حسی نخاعی شکستگی گردن ران را با کنترل پرتونگاری و به کمک دستگاه بزرگ​کننده​ی تصویر جا می​اندازند. شکستگی​های پایدار را معمولاً به کمک میخ ، میخ و پلاک ، چندین میله​ی کوچک یا وسایل پیچی که به محل شکستگی فشار می​آورند ، ثابت می​کنند.

انتخاب وسیله​ی ثابت​کننده بر اساس محل شکستگی و سلیقه​ی جراح انجام می​شود. استفاده از میخ زیکل در شکستگی​های زیر تروکانتر بسیار مناسب است و این امکان را به بیمار می​دهد که سریع​تر وزن خود را روی اندام شکسته بیاندازد.

برای اینکه شکستگی جوش بخورد قطعات شکسته باید به خوبی جا بیفتد.
تعویض سر استخوان ران با پروتز معمولاً برای مواردی انجام می​شود که نتوان شکستگی را به خوبی جا انداخت و ثابت کرد. با توجه به شیوع زیاد جوش نخوردن شکستگی و نکروز به علت ایسکمی در جراحی​هایی که به صورت فیکساسیون داخلی انجام می​شوند ، عده​ای از جراحان ارتوپد روش سریع تعویض سر استخوان با پروتز را ترجیح می​دهند. اما به طور کلی حفظ سر و گردن استخوان ران به عمل تعویض با پروتز ترجیح داده می​شود. در عده​ی خاصی از بیماران از عمل جراحی برای تعویض کامل مفصل ران استفاده می​شود.

مراقبت و درمان بعد از عمل

مراقبت​های پرستاری در مرحله​ی بلافاصله بعد از عمل جراحی روی شکستگی مفصل ران از بسیاری جهات به دیگز اعمال جراحی بزرگ شباهت دارد. توجهات بیشتر برای جلوگیری از پیدایش مشکلات طبی ثانوی و زودتر به حرکت درآوردن بیمار انجام می​شود تا بیمار بتواند فعالیت​های خود را با وابستگی کمتری انجام دهد.
در 24 تا 48 ساعت اول باید به تسکین درد و جلوگیری از بروز عوارض تنفسی بیشتر توجه شود. از بیمار می​خواهیم هر ساعت پای خود را خم و راست کند. آنتی​بیوتیک​های داخل سیاهرگی به عنوان پیشگیری تجویز می​شوند. هیدراتاسیون ، تغذیه​ی عمومی و برون​ده ادرار بیمار به دقت و به طور مداوم کنترل می​شوند. بیمار را به انجام فعالیت و ورزش در بستر تشویق می​کنیم. هنگام چرخیدن بیمار از پهلویی به پهلوی دیگر برای حمایت از اندام مبتلا و برای حفظ امتداد صحیح آن بالشی بین زانوهای بیمار قرار می​دهیم.

چرخیدن از پهلویی به پهلوی دیگر
با استفاده از روش زیر می​توان بیمار را روی پهلوی سالم چرخاند:
· بالشی بین پاها می​گذاریم به شکلی که اندام مبتلا در حالت دور از خط وسط قرار بگیرد. سپس بیمار به سمت سالم خود می​چرخد. بعد از برطرف شدن درد و ترمیم زخم جراحی می​توان با همین ترتیب بیمار را روی چهلوی مبتلا نیز چرخاند.
ورزش

ورزش بیمار با استفاده از دستگیره​ی بالای سر تخت خواب حائز اهمیت زیادی است. این ورزش به تقویت عضلات سه سر بازو و سرشانه کمک می​کند و آنها را برای راه افتادن بیمار آماده می​سازد.

روز دوم یا سوم بعد از عمل بیمار معمولاً راحت است و می​توان با کمک او را از بستر به صندلی راحت منتقل کرد. از روز سوم حرکت بیمار شروع می​شود. مقدار وزنی که می​توان روی اندام مبتلا انداخت به پایداری جاافتادگی شکستگی و محل شکستگی بستگی دارد. مقدار وزن اولیه و سرعت پیشرفت برای تحمل تمام وزن روی مفصل مبتلا توسط پزشک تعیین می​شود. فعالیت برای جابجایی، راه افتادن و حرکت دادن و استفاده​ی بی​خطر از وسایل کمکی زیر نظر و با کمک فیزیوتراپیست انجام می​شود.
عوارض
سالخوردگان مبتلا به شکستگی مفصل ران استعداد زیادی برای ابتلا به عوارض متعدد دارند که گاهی درمان این عوارض از درمان خود شکستگی مشکل​تر و وسیع​تر است. شوک ناشی از شکستگی در مواردی باعث مرگ بیمار می​گردد. در موارد خفیف​تر شوک بعد از شکستگی باعث بی​اختیاری ادراری می​شود ، اگرچه کنترل مثانه به تدریج برمیگردد ، به طور کلی از به کار بردن کاتترهای پیشابراهی باید خودداری کرد ، زیرا این کار امکان بروز عوارض ادراری را بالا می​برد. بنابراین برای تشخیص گرفتاری​های ادراری مثل احتباس ادرار که بعد از جراحی​های ارتوپدی و به خصوص در سالخوردگان شایع هستند بایستی رنگ ، بو و حجم ادرار را به دقت کنترل کرد. برای کارکرد صحیح کلیه ، مصرف آزاد مایعات حائز اهمیت زیادی است.

عوارض ریوی نیز بیماران سالخورده را بعد از اعمال جراحی مفصل ران تهدید می​کنند. انجام تنفس عمیق ، تغییر وضعیت بدن هر 2 ساعت یکبار و استفاده از اسپیرومترهای ساده به جلوگیری از بروز عوارض تنفسی کمک می​کند. صداهای تنفسی از نظر افزایش یا کاهش بررسی می​شوند.

از آنجا که گردش خون در مبتلایان به شکستگی مفصل رانچندان خوب نیست و این بیماران بیشتر در یک وضعیت می​مانند امکان بروز زخم​های فشاری در آنها زیاد است. مراقبت صحیح پوست و به خصوص مالش نواحی پشت و پاشنه​ها و زیر مفاصل ران و شانه​ها به برطرف شدن فشار ثابت روی این نقاط کمک می​کند. تشک​های ابری مخصوص می​توانند فشار روی نقاط برجسته را کاهش دهند.

بیرون زدن وسایل فیکساسیون از خلال حفره​ی استابولوم ، لق شدن یا کج شدن وسایل فلزی ، نکروز آسپتیک سر استخوان ران ، جوش نخوردن و عفونت از عوارض دیررس شکستگی مفصل ران هستند. در صورت شکایت بیمار از درد متسط در مفاصل ران همراه با افزایش درجه​ی حرارت بدن و سرعت رسوب گلبول​های قرمز خون باید به پیدایش عفونت مشکوک شد. مراقبت و درمان پرستاری از بیمار مبتلا به شکستگی مفصل ران در برنامه​ی مراقبت پرستاری 2-3 ارائه شده است.
شکستگی​های تنه​ی استخوان ران

برای شکستن تنه​ی استخوان ران در بالغین نیروی قابل ملاحظه​ای باید اعمال شود. اکثر این شکستگی​ها در افراد مذکر و جوان مشاهده می​شود که دچار تصادف با وسایط نقلیه شده​اند یا از بلندی سقوط کرده​اند. اغلب این افراد دارای صدمات تروماتیک متعدد در سایر قسمت​های بدن نیز می​باشند.

ران بیمار بزرگ ، تغییر شکل یافته و دردناک است و نمی​تواند مفصل ران یا زانوی خود را حرکت دهد. شکستگی ممکن است عرضی ، مایل ، مارپیچ یا مرکب باشد. در این شکستگی معمولاً 2-3 لیتر خون به بافت​های نرم اطراف محل شکستگی وارد می​شود و به همین علت اغلب مبتلایان در حالت شوک قریب​الوقوع هستند. افزایش اندازه​ی ران نشان​دهنده​ی ادامه​ی خونریزی است.

بررسی وضعیت عصبی – عروقی اندام ، به خصوص گردش خون پا یکی از قسمت​های مهم معاینه است. برای بررسی دقیق جریان خون در مواردی باید از دستگاه اولتراسوند داپلر استفاده کرد.

این شکستگی​ها مکن است با دررفتگی مفاصل ران  و زانو همراه باشند. افیوژن مفصل زانو احتمال صدمه​ی به لیگامان​ها و ناپایداری مفصل زانو را مطرح می​کند.
مراقبت و درمان

درمان یا تاکشن پوستی برای تسکین درد و بی​حرکت کردن شکستگی جهت جلوگیری از صدمه​ی بیشتر بافت​های نرم شروع می​شود. تراکشن اسکلتی عموماً برای ایجاد فاصله بین قطعات شکسته جهت فیکساسیون داخلی یا جا انداختن و بی​حرکت کردن محل شکستگی قبل از گچ​گیری انجام می​شود.

برای حفظ قدرت عضلات لازم است بیمار ناحیه​ی ساق پا ، پا و انگشتان خود را به طور منظم ورزش بدهد. محدودیت حرکات مفصل زانو یکی از عوارض شایع بعد از شکستگی استخوان ران است. به همین دلیل ورزش لیزومتریک عضله​ی چهار سر ران را باید زود شروع کرد. ورزش فعال و غیرفعال مفصل زانو با در نظر گرفتن پایداری شکستگی و لیگامان​های زانو انجام می​شود. ورزش​های تقویت​کننده​ی اندام فوقانی نیز برای آمادگی بیمار جهت راه افتادن و استفاده از وسایل کمکی ضرورت دارند. وضعیت عصبی – عروقی باید به طور مداوم کنترل شوند.
فیکساسیون داخلی عموماً 10-7 روز بعد از شکستگی انجام می​شود. فیکساسیون داخلی و قرار دادن میله​های کونچر ، اشنایدر یا سامپسون داخل حفره​ی مغز استخوان موجب ثبات کافی در محل شکستگی می​شود و امکان زودتر راه افتادن بیمار را فراهم می​کند. حرکت فعال عضله برای افزایش خونگیری و افزایش تولید پتانسیل​های الکتریکی در محل شکستگی از اهمیت زیادی برخوردار است. برای حمایت خارجی می​توان از ران​بند استفاده کرد. برای درمان شکستگی می​توان از دو عدد پلاک استفاده کرد ولی در این موارد برای بی​حرکت ماندن محل شکستگی باید از بریس گچی استفاده شود. میله​های داخل مغز استخوان و پلاکها را باید بعد از 18 ماه خارج کرد و بعد از برداشتن پلاک​ها لازم است اوستئوپروز ناشی از وجود این وسایل را در برنامه​ی درمان مورد توجه قرار داد. بعد از برداشتن پلاک​ها استخوان روند بازگشت به شکل اولیه​ی خود را شروع می​کند که در جریان این فرایند بایستی با استفاده از ران​بند چند ماه از محل شکستگی حمایت شود.
در شکستگی​های ثلث میانی و تحتانی استخوان ران (بالای کوندیل) اغلب از قالب گچی استفاده می​شود. حدود دو تا چهار هفته بعد از شکستگی یعنی زمانی که درد و تورم فروکش کرد ، تراکشن اسکلتی را متوقف می​کنند و اندام شکسته را گچ می​گیرند. این قالب گچی به صورت یکپارچه از شکستگی جاافتاده حمایت می​کند. عضلات با اعمال نیروهای هیدرودینامیک محل شکستگی را ثابت نگه​میدارند و فرایند ترمیم را تحریک می​کنند. ابتدا بیمار حداقل ممکن وزن خود را روی پای مبتلا می​اندازد و به تدریج این فشار را تا تحمل کامل وزن توسط اندام مبتلا افزایش می​دهد. راه رفتن و حرکت بیمار فرایند جوش خوردن استخوان شکسته را تحریک می​کند. قالب گچی مدت 12 تا 14 هفته باقی می​ماند. یکی از اهداف اصلی در مراقبت و درمان شکستگی تنه​ی استخوان ران  ترمیم سریع عملی همراه با قدرت کافی برای حمایت از استخوان ران در مقابل استرس​های متعددی است که به آن وارد می​شود.
در صورت وقوع شکستگی درجه​ی 3 ، ترومای وسیع بافت نرم ، از بین رفتن قسمتی از استخوان ، وجود عفونت و شکستگی​های همزمان مفصل ران یا درشت​نی می​توان از وسایل فیکساتور خارجی استفاده کرد.
شکستگی​های درشت​نی و نازک​نی

شکستگی​ درشت​نی و نازک​نی شایع​ترین شکستگی زیرزانو است که به علت شربه​ی مستقیم ، سقوط در حالی که زانو خم است و حرکت چرخشی بسیار شدید حول محور بلند استخوان ایجاد می​شوند. شکستگی​های درشت​نی و نازک​نی اغلب همراه با یکدیگر اتفاق می​افتند. بیمار با درد ، تغییر شکل اندام ، هماتوم واضح و ادم قابل ملاحظه اندام مراجعه می​کند. به دلیل کمی بافت زیر جلدی در این ناحیه شکستگی​های درشت​نی و نازک​نی اغلب با صدمات شدید بافت نرم همراه هستند.
کار عصب پرونئال را باید بررسی و به عنوان اطلاع پایه آن را ثبت کرد. اگر عصب صدمه دیده باشد بیمار نمی​تواند انگشت شست پا را به عقب خم کند و حس بین انگشت شست و انگشت دوم پا نیز از بین می​رود. صدمه​ی سرخرگ با بررسی پرشدن مجدد مویرگی در انگشتان پا انجام می​شود. امکان بروز سندروم کمپارتمان قدامی وجود دارد. شکستگی مفصلی ممکن است با تجمع خون در فضای مفصل و یا صدمه​ی لیگامان همراه باشد.
اکثر شکستگی​های بسته​ی درشت​نی با جا انداختن به روش بسته و گچ بلند اندام تحتانی برای بی​حرکت کردن قطعات شکسته تحت درمان قرار می​گیرند. جاانداختن باید در ارتباط با چرخش قطعات  حول محور بلند آنها نسبت به یکدیگر و زاویه​دار شدن نسبتاً صحیح باشد. بعد از 7 تا 10 روز بیمار می​تواند کمی از وزن خود را روی اندام مبتلا بیندازد. قالب گچی به شکل پوتین می​تواند استرس ناشی از چرخش روی پاشنه و فشارهای چرخشی را کاهش بدهند. این عمل موجب کاهش ادم ، افزایش جریان خون و به حداقل رسیدن امکان جابجایی قطعات شکسته می​شود. زیرا قالب گچی روی انتشار نیروها بر محل شکستگی تأثیر می​گذارد. بعد از 4-3 هفته گچ بلند به گچ کوتاه تبدیل می​شود که به این ترتیب بیمار می​تواند زانوی خود را حرکت بدهد. شکستگی در مدت 16 تا 24 هفته جوش می​خورد.
شکستگی​های باز یا مرکب توسط تراکشن یا فیکساتور خارجی درمان می​شوند. در مواردی که حفظ موقعیت صحیح قطعات شکسته مشکل است از روش گچ و میله​های کوچک استفاده می​کنند. تا 6 هفته بیمار نباید وزن خود را روی اندام مبتلا بیندازد. در برخی شرایط خاص از میله​های پهن داخل حفره​ی مغز استخوان یا پلاک​های گیره​ای استفاده می​شود. در صورت بکارگیری میله​های پهن باید شکستگی را گچ گرفت. با استفاده از پلاک​های گیره​ای ، قطعات شکسته بهتر در محل خود حفظ می​شوند ، حرکات مچ پا و پا زودتر شروع می​شوند و بیمار می​تواند در زمان کوتاه​تری وزن خود را به طور نسبی روی اندام مبتلا تحمیل کند.

برای کنترل ادم مانند سایر شکستگی​های اندام تحتانی بایستی آن را بالا نگه​داشت. وضعیت عصبی – عروقی باید به طور مداوم بررسی شود. سندرم کمپارتمان را باید به سرعت تشخیص داد و برطرف کرد ، در غیر این صورت بیمار دچار معلولیت دائمی خواهد شد.
پارگی تاندون آشیل
پارگی تاندون آشیل به علت ضربه​ی عارضه​ای شایع است. انقباض ناگهانی عضلات ساق پا در حالی که روی کف زمین و در حالت فلکسیون قرار دارد باعث پارگی تاندون می​شود. بیمار به دلیل درد و ناتوانی در خم کردن پا به سمت پایین به طور ناگهانی متوجه بروز پارگی تاندون آشیل می​شود. با انجام جراحی ترمیمی فوری معمولاً می​توان به نتایج درمانی موفقی دست پیدا کرد. برای درمان محافظه​کارانه از گچ​گیری پا در حالت فلکسیون به سمت پایین برای 8-6 هفته استفاده می​شود.

شکستگی​های لگن
شدت و وسعت شکستگی​های لگن بسیار متفاوت است . اکثر شکستگی​های لگن به سرعت جوش می​خورند زیرا بخش عمده​ی استخوان بی​نام از بافت اسفنجی تشکیل شده​است که دارای خونگیری غنی​می​باشد. 

در شکستگی نوع اول هیچ گسیختگی در حلقه​ی لگن وجود ندارد و شکستگی​های استخوان دنبالچه و یک شاخه استخوان ورکی یا شرمگاهی را شامل می​شود. شکستگی​های استخوان ممکن است در هنگام نشستن یا اجابت مزاج باعث درد شدیدی بشوند. درمان این شکستگی نوع I لگن به شکل استراحت در بستر ، حمام گرم نشسته و مصرف ملین​ها انجام می​گیرد. سایر شکستگی​های نوع I لگن فقط با استراحت در بستر تا برطرف شدن درد و ناراحتی بهبود می​یابد.مبتلایان به شکستگی استخوان خاجی باید از نظر صدا و فعالیت روده​ها به دقت کنترل شوند.
شکستگی دوشاخه​ی ناحیه​ی عانه در یک سمت شایع​ترین شکل شکستگی نوع دوم لگن است. درمان به شکل استراحت در بستر و آتل لگن یا تراکشن دوطرفه​ی باک در شکستگی​های همراه با جابجایی مختصر انجام می​شود. بعد از 16-10 هفته بیمار می​تواند فعالیت​های خود را به طور کامل از سر بگیرد.

شکستگی​های لگن از این نظر اهمیت دارند که حداقل دوسوم آنها با صدمات مهم و متعدد در سایر قسمت​های بدن همراه هستند و بنابراین میزان مرگ​ومیر در آنها بالاست. خونریزی موضعی لگن با مقدار زیاد به دلیل خونگیری وسیع لگن یا خونریزی مخفی به فضای عقب صفاق ممکن است باعث مرگ بیمار بشوند. در صورت پارگی سرخرگ خاصره​ای بیمار در نعرض خطر خونریزی داخلی شکمی نیز قرار می​گیرد. علاوه بر خونریزی حالات دیگری مثل پارگی مثانه ، پیشابراه یا رودده​ها نیز در شکستگی​های لگن مشاهده می​شوند که از خود شکستگی بسیار خطرناک​تر هستند. برای کنترل صدمه​ی احتمالی مجاری ادراری باید ادرار بیمار را از نظر وجود خون کنترل کرد. در صورت مشکوک شدن به صدمه یا صدمات مجاری ادراری در اغلب موارد سیتویورتوروگرام یا اوروگرافی داخل سیاهرگی انجام می​شود. به دلیل احتمال خونریزی​های وسیع در شکستگی​های لگن برای بررسی وجود خونریزی داخل شکمی از روش لاواژ صفاق استفاده می​شود. نبض​های محیطی هردو اندام تحتانی را مرتب باید کنترل کرد. فقدان نبض در اندام تحتانی ممکن است نشانه​ای از پارگی سرخرگ ایلیاک یا یکی از شاخه​های آن باشد. برای جلوگیری از خونریزی بیشتر و بروز شوک لازم است جابجایی و دستکاری بیمار با ملایمت و رعایت کامل احتیاط انجام شود. صدمات مثانه ، راست روده ، روده​ها و ساختمانهای داخل شکم از طریق بررسی​های مداوم پرستاری به دقت کنترل می​شوند.
در شکستگی​های همراه با گسیختگی حلقه​ی لگن یا شکستگی نواحی لگن که وزن را تحمل می​کنند از تراکشن استخوانی برای جاانداختن جابجایی قطعات شکسته ، گچ​گیری اسپایکا و قرار دادن بیمار در وضعیت درازکش و خوابیده به یک پهلو ، آتل لگن ، عمل جراحی و فیکساسیون داخلی یا فیکساسیون خارجی می​توان استفاده کرد.
زمانی که دو سمت لگن شکسته باشند ، از آتل لگن برای بی​حرکت کردن آن استفاده می​شود. برای اینکه بیمار بتواند از لگن استفاده کند ، می​توان قسمت پارچه​ای آتل لگن را به عقب تا زد. برای جلوگیری از بروز آزردگی پوست باسن و ران سطح داخلی آتل را می​توان با پوست بره پوشاند. دسترسی به زیر آتل برای مراقبت از پوست ضروری است.

در صورت جدا شدن ارتفاق عانه باید از نیروی فشاردهنده استفاده شود که برای این منظور طناب​های آتل لگن را به شکل ضربدری قرار می​دهند و آنها را به وزنه وصل می​کنند. سپس آتل را طوری تنظیم می​کنند که فشار لازم از طرفین به لگن وارد شودتا ناحیه​ی جداشده را به هم برساند.

در شکستگی​هایی که به سمت داخل لگن فرو رفته​اند یا در شکستگی​های استابولوم از آتل لگن استفاده نمی​شود.

شکستگی​های بدون جابجایی استابولوم در تصادف اتومبیل مشاهده می​شود. در این حالت در اثر برخورد زانو به داشبرد اتومبیل سر استخوان ران به حفره استابولوم فشار می​آورد و آن را می​شکند. در این نوع شکستگی معمولاً باید از عمل جراحی برای جا انداختن شکستگی همراه با فیکساسیون داخلی توسط پیچ​های متعدد یا تراکشن مستقیم اسکلتی توسط پیچ بزرگتر و کانتر و کشش سر استخوان ران استفاده کرد. تراکشن به مدت 6 هفته ادامه می​یابد و 6 هفته نیز نباید وزنی روی محل شکستگی تحمیل شود. با انجام فیکساسیون داخلی بیمار می​تواند سریع​تر به حرکت دربیاید و فعال شود.
برای کاهش دادن اثرات بی​حرکتی طولانی می​توان در مدت بستری بودن بیمار از ورزش ، جوراب​های الاستیک و بالا نگهداشتن پا جهت کمک به بازگشت خون سیاهرگی استفاده کرد. شکستگی​های لگن و بی​حرکتی ممکن است با ایلئوس فلجی روده​ها همراه باشد. بعد از جوش خوردن استخوان ، بیمار به حرکت درمی​آیدو معمولاً با استفاده از چوب زیر بغل به تدریج وزن خود را روی محل شکستگی تحمیل می​کند.

قطع اندام

قطع اندام اغلب در بیماری​های پیشرونده​ی عروق محیطی ، تروما ( له​شدگی ، سوختگی ، یخ​زدگی ، سوختگی توسط الکتریسیته ) تغییر شکل مادرزادی یا تومورهای بدخیم انجام می​شود. از بین این علل بیشترین موارد قطع اندام در بیماری​های عروق محیطی انجام می​شود.

قطع اندام مسایل بسیاری به همراه دارد که همگی آنها باید تعدیل شوند. افراد گروه مراقبت بایستی برداشت بیمار از موضوع قطع اندام را دقیقاً فهمیده باشند. از طرف دیگر خود بیمار باید با تغییر همیشگی تصویر بدنش سازگار شود و این تطبیق به شکلی باشد که عزت نفس بیمار را خدشه​دار نکند. تحرک جسمی و یا توانایی بیمار برای انجام فعالیت​های عادی روزانه مختل می​شود  و او باید بداند که چگونه فعالیت​ها و محیط خود را برای تطبیق با استفاده از وسایل کمکی و پروتزها تعدیل کند. گروه نوتوانی شامل افراد متعددی است و هدف آن دستیابی بیمار به بالاترین سطح ممکن فعالیت و مشارکت وی در فعالیت​های زندگی است.

عوامل موثر بر قطع اندام

بیماران نیازمند به عمل قطع اندام یا افراد جوان و مبتلا به صدمه​ی شدید اندام یا تومور یا افراد سالخورده​ی مبتلا به بیماری عروق محیطی هستند. از آنجا که قطع اندام معمولاً به دنبال تروما ایجاد می​شود بنابراین بیماران به حمایت​های روان​شناختی بیشتر برای قبول تغییر ناگهانی تصویر بدن و تعدیل شیوه​ی زندگی احتیاج دارند. این بیماران برای قبول نقص عضو دایمی و بازگشت منطقی به زندگی به گذشت زمان نیاز دارند . واکنش آنها غیرقابل پیش​بینی است و ممکن است از خصومت صریح تا حالت نشئگی تفاوت کند.
از طرف دیگر سالخوردگان مبتلا به بیماری​های عروق محیطی غالباً مشکلات طبی دیگری نیز به طور همزمان دارند و این مسایل ممکن است پتانسیل نوتوانی را محدود کند. چنین بیمارانی از مددت​ها قبل به قطع عضو فکر کرده​اند و در هر صورت فرصتی برای تطبیق خود با موضوع نقص عضو داشته​اند. برنامه​ریزی نوتوانی روان​شناختی و فیزیولوژیک را می​توان قبل از عمل قطع اندام شروع کرد.

سطوح قطع

قطع عضو در پایین​ترین نقطه​ای که ترمیم شدنی است انجام می​شود. محل قطع عضو با در نظر گرفتن دو عامل تعیین می​شود : جریان خون در آن ناحیه و نیاز به پروتز.
در تمام جراحی​های قطع عضو هر اقدامی که لازم باشد برای حفظ طول هرچه بیشتر از اندام و حفظ مفاصل زانو و آرنج انجام می​دهند. قطع عضو تقریباً در هر سطحی که باشد می​توان برای نوتوانی بیمار از پروتز استفاده کرد.

با پیشرفت برنامه​ی نوتوانی بیمار از به کار بردن صندلی چرخ​دار به پروتز یا راه رفتن با چوب زیر بغل بدون پروتز نیازمندی​های وی به انرژی و در نتیجه کار قلب و عروق افزایش می​یابند. بنابراین باید وضعیت قلبی – عروقی و تغذیه​ای بیمار را به دقت و به طور مداوم کنترل کرد تا بتوان ضمن رعایت محدودیت​های فیزیولوژیک ، نیازمندی​های بیمار را برآورده کرد.
قطع انگشتان پا و قسمتی از پا تغییر و اختلال چندانی در طرز راه رفتن و تعادل بیمار ایجاد نمی​کند. قطع اندام تحتانی از زیر زانو به دلیل اهمیت مفصل زانو و نیاز به انرژی برای راه رفتن به قطع از بالای زانو ترجیخ داده می​شود. حفظ مفصل زانو در افراد سالخورده می​تواند به معنی تفاوت بین راه رفتن و محدود شدن در صندلی چرخدار باشد. قطع اندام در سطح مفصل زانو در بیماران جوان بسیار موفقیت آمیز تر است ، زیرا این افراد قادر به کنترل دقیق روی پروتز می​باشند. اغلب افراد سالخورده بعد از قطع اندام تحتانی در سطح مفصل ران فقط به کمک صندلی چرخدار قادر به حرکت خواهند بود.
قطع اندام فوقانی نیز به شکلی انجام می​شود که حداکثر طول ممکن از اندام حفظ شود. به جهت دستیابی به حداکثر عملکرد ممکن لازم است استفاده از پروتز هرچه سریع​تر شروع شود.

مراقبت و درمان

عمده​ترین هدف جراحی ترمیم بدون عارضه​ی زخم محل عمل است که در نتیجه باقی​مانده​ی اندام حساسیتی نخواهد داشت و پوست آن نیز برای استفاده از پروتز سالم خواهد بود. در افراد سالخورده به علت اختلال تغذیه​ی قبل از عمل و سایر مسایل ممکن است ترمیم محل زخم با سرعت کمی پیشرفت کند. با رعایت دقت و ملایمت در جابجایی استامپ اندام ، کنترل ادم استامپ با پانسمان​های فشاری سفت یا نرم و رعایت شرایط استریل در مراقبت از زخمن برای جلوگیری از بروز عفونت می​توان سرعت فرایند ترمیم را افزایش داد.
گچ​گیری استامپ اندام

برای ایجاد فشار یکنواخت روی اندام تحتانی ، حمایت از بافت​های نرم و در نتیجه کنترل درد و جلوگیری از کوانتراکتور اغلب از این روش استفاده می​شود. اندام تحتانی را معمولاض بلافاصله بعد از عمل گچ می​گیرند و انتهای گچ را توسط میله​ای به پای مصنوعی وصل می​کنند. باقی​مانده​ی اندام را درون کیسه​ای استریل قرار می​دهند و روی نواحی حساس به فشار را با بالشتک​های نرم می​پوشانند. سپس آن را از پایین به بالا با باند گچی الاستیک یا گچ معمولی می​بندند و به این ترتیب بعد از خشک شدن قالب گچی ، فشاری یکنواخت به قسمت انتهایی اندام وارد می​شود.گچ اولیه را 14-10 روز نگه​میدارند مگر آنکه مورد ممنوعیتی مثل بالارفتن درجه​ی حرارت بدن ، درد شدید یا شل شدن پیش آید. گچ دوم را برای اندام می​گیرند و 14-10 روز بعد آن را تعویض می​کنند.
پانسمان​های نرم

در مواردی که میخواهیم محل استامپ را مرتب مشاهده و کنترل کنیم  از پانسمان نرم یا بدون فشار استفاده می​شود. برای بی​حرکت کردن اندام می​توان آتلی را درون پانسمان تعبیه کرد. برای به حداقل رسیدن عفونت باید هماتوم​های استامپ به دقت کنترل شوند.
قطع مرحله​ای اندام

در صورت وجود گانگرن و عفونت برای قطع اندام از این روش می​توان استفاده کرد.
ابتدا قطع اندام به شکل گیوتینی انجام می​شود تا بافت​های مرده و عفونی برداشته شوند. سپس زخم را دبریدمان می​کنند و می​گذارند تا ترشحات آن تخلیه شوند. آنتی​بیوتیک​های سیستمیک برای درمان عفونت​های موجود تجویز می​گردند. بعد از چند روز که عفونت کنترل شد ، و وضعیت عمومی بیمار تثبیت پیدا کرد ، عمل جراحی قطعی انجام می​شود و پوست محل زخم را می​بندند.

فرایند پرستاری : بیماری که تحت عمل قطع اندام قرار می​گیرد.

بررسی و ارزشیابی

قبل از انجام عمل جراحی وضعیت عصبی – عروقی و عمل اندام مربوطه با تهیه​ی شرح حال و معاینه​ی فیزیکی به دقت بررسی می​شوند. برای ارزیابی جریان خون سرخرگی می​توان از دستگاه داپلر استفاده کرد. وضعیت عصبی – عروقی و کار اندام سالم نیز باید بررسی شود.
وضع تغذیه​ی بیمار بررسی و در صورت لزوم برنامه​ای برای حمایت تغذیه​ای تدوین می​شود. سالخوردگان اکثراً تغذیه​ی صحیح ندارند ، چاق هستند یا به دلیل وجود بیماری​های دیگر رژیم غذایی خاصی را مصرف می​کنند. مصرف غذای معتدل و ویتامین و پروتئین کافی برای ترمیم زخم اهمیت اساسی دارد.
هرگونه بیماری یا اختلال موجود را باید شناسایی و درمان کرد تا بیمار برای تحمل استرس جراحی در بهترین وضعیت ممکن باشد. استفاده از استروئیدها ، داروهای ضد انعقاد ، تنگ​کننده​ها یا گشادکننده​های رگ​های خونی می​توانند روی برنامه​ی مراقبت و درمان و ترمیم زخم تأثیر می​گذارند.

بررسی وضعیت روانی بیمار نیز اهمیت زیادی دارد. شناسایی واکنش عاطفی بیمار نسبت به قطع عضو در چگونگی مراقبت پرستاری نقش اساسی دارد. واکنش به شکل اندوه شدید و طولانی نسبت به نقص عضو دایمی نوعی واکنش محسوب می​گردد. در صورت وجود حمایت کافی و مراقبت حرفه​ای ، بیمار بهتر و سریع​تر می​تواند بر این مشکلات غلبه کند.
تشخیص​های پرستاری

تشخیص​های عمده​ی پرستاری بر اساس اطلاعات به دست آمده از بررسی​ها ممکن است شامل موارد زیر باشد:

· درد مربوط به عمل جراحی
· اختلال حسی / درکی : حس شبح مربوط به قطع عضو
· اختلال سلامت پوست مربوط به عمل جراحی قطع عضو
· اختلال تصویر بدن مربوط به قطع عضو
· اندوه شدید مربوط به از دست دادن بخشی از بدن
· اختلال در مراقبت از خود : تغذیه ، استحمام ، لباس پوشیدن، آراستگی مربوط به از دست دادن قسمتی از بدن 
· اختلال تحرک بدنی مربوط به از دست دادن اندام
تشخیص​های پرستاری مربوط به عوارض احتمالی جراحی عبارتند از:
· اختلال پرفوزیون بافتی مربوط به خونریزی پس از عمل جراحی
· خطر ابتلا به عفونت
· اختلال سلامت پوست
برنامه​ریزی و اجرا

اهداف
اهداف عمده از نظر بیمار ممکن است شامل تسکین درد ، فقدان اختلال درک حسی ، ترمیم زخم ، بهتر شدن تصویر بدن ، از بین رفتن حالت سوگ و اندوه شدید ، استقلال در مراقبت از خود ، برگشت تحرک بدنی و فقدان عوارضی مثل خونریزی و عفونت و اختلال سلامت پوست باشد.

اقدامات پرستاری

بررسی عوارض

بعد از هر عمل جراحی اقدامات کلی در جهت برقراری ثبات  محیط داخلی بدن و جلوگیری از مشکلات مربوط به جراحی ] هوشبری و بی​حرکتی انجام می​گیرد.
· خونریزی بلافاصله بعد از عمل ممکن است به کندی یا به شکل خونریزی وسیع به علت شل شدن لیگاتور اتفاق بیفتد.
· بایستی تورنیکه​ای بزرگ در کنار بستر بیمار باشد که در صورت بروز خونریزی بلافاصله آن را به باقیمانده​ی اندام  ببندیم و از ادامه​ی خونریزی جلوگیری کنیم.
· در صورت بروز خونریزی بیش از حد باید بلافاصله جراح را مطلع کرد.
وضعیت و قرار دادن بدن و عضو مبتلا

قرار دادن بیمار در وضعیت مناسب برای جلوگیری از کونتراکتور مفاصل ران و زانو بعد از عمل جراحی دارای اهمیت است. بنا به سلیقه​ی جراح مدت کوتاهی بعد از عمل اندام را در حالت اکستانسیون یا بالاتر از سطح قلب قرار می​دهند. برای بالاتر قرار دادن اندام مصدوم بایستی پایین تخت را بالا بیاوریم.
· اندام مبتلا را نباید روی بالش قرار داد. زیرا در این حالت ممکن است مفصل ران در حالت فلکسوین دچار کونتراکتور شود. 
حدود 24 تا 48 ساعت بعد از قطه=ع اندام تحتانی از بیمار می​خواهیم از پهلویی به پهلوی دیگر بچرخد و روی شکم بخوابد تا عضلات فلکسور کشیده شوند و از کونتراکتور مفصل ران در حالت فلکسیون جلوگیری شود. بیمار باید اهمیت حرکت دادن باقی​مانده​ی اندام خود را به خوبی درک کند. به بیمار توجیه می​شود از نشستن به مدت طولانی خودداری کند.

تسکین درد و حس شبح اندام

درد جراحی

این درد در محل برش جراحی متمرکز است و با تجویز مسکن یا تخلیه​ی هماتوم و ترشحات به سادگی کنترل می​شود.

ابراز درد در هر بیمار شکل خاصی دارد. اگر بیمار قبل از عمل ناراحتی زیادی کشیده باشد ممکن است درد بعد از عمل باعث ناراحتی چندان او نشود و با کمترین مسکن نیز درد برطرف شود. درد شدید ممکن است به فشار روی برجستگی استخوانی یا هماتوم مربوط باشد. در این موارد بایستی جراح را مطلع و علت درد را مشخص کرد. پزشک ممکن است گچ را باز کند و باقی​مانده​ی اندام را معاینه نماید. ارزیابی درد بیمار و پاسخ​های او به اقدامات ویژه یکی از اجزای ثابت و بسیار مهم مراقبت و درمان درد توسط پرستار است.
در صورت استفاده از قالب گچی بیماران نسبت به پانسمان نرم درد کمتری دارند. با استفاده از مسکن و تکنیک​های ویژه در عرض چند روز درد جراحی کنترل می​شود.

احساس شبح اندام

عده​ای از بیماران بعد از عمل جراحی از درد یا حس​های غیرعادی در عضوی که قطع شده است شکایت می​کند. این حس باعث می​شود بیمار فکر کند اندام مربوطه وجود دارد ولی له شده است. حالت کرامپ پیدا کرده است یا در وضعیتی غیرطبیعی چرخیده است. این احساس​ها واقعی هستند و بیمار و پرستار باید وجود آنها را قبول کند.

زمانی که بیمار از درد یا حس شبح اندام شکایت می​کند ، پرستار باید وجود آنها را قبول نمایدو در تعدیل درد این احساس به بیمار کمک کند. تکنیک​های انحراف حواس و فعالیت در تسکین این درد بسیار آزاردهنده موثر هستند. تحریک الکتریکی عصب از خلال پوست ممکن است در عده​ای از بیماران درد را ساکت کند.

اسپاسم عضله

اسپاسم عضله ممکن است در دوران نقاهت باعث ناراحتی بیشتر بیمار شود. تغییر وضعیت بدن بیمار و استفاده از گرما یا قرار دادن کیسه​ی شن سبک روی باقیمانده​ی اندام برای خنثی کردن اسپاسم عضلانی ممکن است ناراحتی بیمار را تاحدودی برطرف کند. 
وارد کردن فشار وزن به استامپ اندام در ابتدا کمی دردناک است.
تسریع فرایند ترمیم زخم

عمل جراحی و قطع عضو باعث اختلال در سلامت پوست می​شود. اختلالات و بیماری​های همزمان عروق محیطی ، تغذیه​ای یا دیگر گرفتاری​ها مثل دیابت ملیتوس ممکن است در روند ترمیم زخم اشکالاتی را به وجود بیاورند. بررسی پوست از نظر وجود گسیختگی توسط پرستار انجام می​شود.
برای تسریغ فرایند ترمیم از گچ یا پانسمان فشاری برای کنترل ادم استفاده می​شود. این کار موجب برقرار ی گردش خون و تسهیل تخلیه​ی لنفاوی در اندام مربوطه می​گردد.

باقیمانده​ی اندام را باید ا ملایمت کامل دستکاری و جابجا کرد. در هنگام تعویض پانسمان برای جلوگیری از عفونت زخم و اوستئومیلیت لازم است شرایط استریل به دقت رعایت شوند. در صورت استفاده از قالب گچی پرستار بایستی به ترشح ، بو  ناراحتی فزاینده​ی بیمار توجه کند زیرا این علایم ممکن است نشان​دهند​ی عفونت یا نکروز در محل عمل جراحی باشد. هر اختلالی را باید فوراً به جراح اطلاع داد. شاخص​های سیستمیک عفونت باید به دقت و به طور مداوم کنترل شوند.
بعد از قطع اندام تحتانی در سالخوردگان ، بیماران ناتوان و به خصوص مبتلایان به آتروسکلروز و دیابت ملیتوس اغلب آنها دچار بی​اختیاری ادرار و مدفوع می​شوند که در نتیجه ممکن است پانسمان​ها و زخم استامپ را آلوده کند.
استفاده از پلاستیک برای پوشاندن باقی​مانده​ی اندام با استفاده از نوار چسب پهن و چسباندن این پوشش پلاستیکی به قسمت​های بالاتر از پانسمان​ها یکی از روش​های خوب و موثر برای جلوگیری از آلودگی توسط ادرار و مدفوع است.
شناخت بهتر از خود

با وجود این که قطع عضو نوعی عمل جراحی ترمیمی است ، با این حال تصویر بدن بیمار را مختل می​کند و بیمار باید تغییرات غیرقابل برگشت مربوطه را قبول کند.در این بین پرستار ضمن جلب اعتمائ بیمار مسایل مربوط به قطع اندام را به او می​قبولاند. به بیمار توصیه می​کنیم به محل استامپ نگاه کند، آن را لمس کند و به ماقبت از آن بپردازد. به بیمار کمک می​کنیم تا به سطح فعالیت قبل از عمل برگردد. زمانی که بیمار بفهمد و درک کند که دیگران او را کامل می​دانند و می​تواند مسئولیت مراقبت از خود را به عهده بگیرد نسبت به خود شناخت بهتری پیدا می​کند. البته شکل​گیری و تکمیل این فرایند ممکن است به چندین ماه وقت احتیاج داشته باشد.
رفع اندوه شدید (سوگ)

درک این مسئله که اندام بیمار با عمل جراحی قطع شده است حتی با وجود آمادگی قبل از عمل نیز می​توان صربه​ی روحی شدیدی به بیمار بزند. چگونگی شروع تقابل بیمار با نقص عضو از رفتار بیمار و احساسات ظاهری مشخص می​شوند. برای اینکه بیمار احساس خود را بیان کند باید آزادی داشته باشد. برای مواجهه​ی بیمار با نیازمندی​های فوری و توجه به اهداف واقعی و عملکرد مستقل در آینده پرستار می​تواند کمک​​های ارزنده​ای به او کند.

دستیابی به استقلال در مراقبت از خود
قطع اندام روی توانایی بیمار در مراقبت از خود تأثیر منفی می​گذارد. از بیمار بخواهید در مراقبت از خود مشارکت فعال داشته باشد. بیمار و پرستار باید جوی مثبت در ارتباط خود داشته باشند و از بروز خستگی و فرسودگی جسمی در جریان فرایند یادگیری پرهیز نمایند.
بیمارانی که قطع اندام فوقانی دارند برای غذا خور دن ، استحمام و لباس پوشیدن با مشکل مواجه می​شوند. فقط در صورت لزوم به بیمار کمک می​کنیم. از بیمار می​خواهیم روش انجام این کارها بدون کمک دیگران را یاد بگیرد. پرستار ، درمانگرها و کارشناسان پروتز با بیمار برای دستیابی به حد اکثر استقلال ممکن کار می​کنند.

بهبود تحرک جسمی

ورزش
در اعمال قطع عضو غیرفوری قبل از عمل سعی می​کنیمعضلات اندام​های فوقانی ، تنه ، شانه و شکم حتی​الامکان نیرومند باشند. تقویت نیروی عضلات اکستانسور اندام فوقانی و عضلات دپرسور شانه اهمیت زیادی دارد. زیرا این عضلات نقش زیادی در راه رفتن با چوب زیربغل دارند. تقویت عضله​ی سه​سر بازو با شناکردن در حالت درازکش یا در حالت نشسته انجام می​شود.

قبل از عمل جراحی طرز راه​رفتن با چوب زیر بغل بهبیمار آموزش داده می​شود تا برای راه افتادن بعد از عمل آمادگی بیشتری داشته باشد.

بررسی دستگاه​های بدن از نظر مشکلات همراه با بی​حرکتی الزامی​ است و در صورت برخورد با هرگونه اختلال باید آن را تحت درمان قرار داد. اجتناب از مشکلات همراه با بی​حرکتی و بازگشت فعالیت بدنی برای حفظ سلامت لازم و ضروری هستند.

نیرو و تحمل بیمار بررسی می​شود و میزان فعالیت بیمار به شکلی افزایش می​یابد که باعث خستگی بیمار نشود. با پیشرفت بیمار به سمت استقلال بیشتر در استفاده از صندلی چرخدار یا راه رفتن با چوب زیر بغل یا پروتز روی نکات ایمنی باید بیشتر تاکید کرد. موانع محیطی را شناسایی و روش تعدیل آنها را با بیمار تمرین می​کنیم. مشکلات ناشی از بکارگیری وسایل کمکی راه رفتن شناسایی و درمان می​شوند.
حرکت کردن
با قطع اندام مرکز ثقل بدن جابجا می​شود و در نتیجه بیمار به تمرین تغییر وضعیت​های بدن احتیاج پیدا می​کند. بیمار باید کفش راحت با تخت مناسب که نلغزد  ، بپوشد. ضمن تغییر وضعیت بدن باید از بیمار محافظت کرد و احتمالاً او را از ناحیه​ی کمر نگه​داشت تا از سقوط وی جلوگیری شود.

تکنیک​های جابجا کردن بدن را از همان ابتدا به بیمار آموزش می​دهیم. برای خروج از بستر باید وضعیت بیمار در شکل مناسبی باشد و این وضعیت حفظ شود. هرچه زودتر بیمار می​تواند با گرفتن و تکیه​کردن روی دو میله​ی موازی بایستد. یا در حالت قائم بدن روی سطح شیبدار بلند شود تا با وارد کردن حداقل وزن روی پروتز بتواند آن را در حالت اکستانسیون قرار دهد.
· از وارد کردن فشار بیش از حد روی استامپ اندام باید پرهیز کرد. زیرا این عمل می​تواند فرایند ترمیم را مختل کند.
در شروع کار بیمار معمولاً روزی 2 بار روی نرده​های موازی می​ایستد. با افزایش تحمل ، حرکت بین این نرده​ها شروع می​شود ولی نباید وزن را روی پای قطع شده انداخت. بیمار پس از کسب تعادل می​تواند با چوب زیربغ راه برود.
بیمار ضمن به کار گیری چوب یزر بغل باید طرزراه رفتن متعادل را یاد بگیرد. در حال راه رفتن با چوب زیربغل باید باقی​مانده​ی اندام تحتانی مرتب به جلو و عقب حرکت کند. برای جلوگیری از کونتراکتور مفصل ران در حال فلکسیون باید از نگه​داشتن باقی​مانده​ی عضو در حالت فلکسیون خودداری کرد.
آماده کردن پروتز
بیمارانی که برای پروتز در نظر گرفته می​شوند باید توسط کارشناس مربوطه بررسی شوند. برای این که پروتز تنگ یا گشاد نشود باید به خوبی از آن مراقبت کرد. مسائل عمده​ای که ممکن است در این مرحله باعث تاخیر در استفاده از پروتز شود شامل : 1) تغییرشکل​های غیرطبیعی بدن به صورت فلکسیون 2) جمع نشدن استامپ انددام و 3) تغییر شکل مفصل ران به صورت انحراف آن به سمت خارجاز خط وسط می​باشد. با رعایت این اقدامات مناسب می​توان از پیدایش آن جلوگیری کرد.

حفره​ی پروتز بر اساس شکل استامپ اندام ساخته می​شود. طرح پروتزها بر اساس توانایی بیمار تعیین می​گردند. پروتزها شامل انواع هیدرولیک ، پنوماتیک ، با کنترل بیوفیدبک ، با کنترل میوالکتریک و نمونه​های دیگر هستند.
تمرین راه رفتن تا دستیابی به شکل مطلوب زیر نظر کارشناس فیزیوتراپی انجام می​گردد. در 6 ماه اول بعد از عمل اندام تغییر شکل​هایی پیدا می​کند که کارشناس پروتز باید حفره​ی پروتز را مطابق با این تغییرات تنظیم کند. زمانی که بیمار از پروتز دائمی استفاده نمی​کند برای جلوگیری از ادم استامپ آن را با قالب گچی یا بانداژ محکم می​بندند.
شکل و وضعیت استامپ اندام
برای رسیدن به حداکثر راحتی و خوب جفت شدن با پروتز بایستی باقی​مانده​ی اندام جمع شود و شکل مخروطی پیدا کند. برای این منظور می​توان از بانداژ الاستیک یا آتل هوایی استفاده کرد. روش صحیح بانداژ را می​توان به بیمار یا یکی از اعضای خانواده​ی وی آموزش داد.

بانداژ ضمن حمایت از بافت​های نرم مانع تشکیل ادم در باقی​مانده​ی اندام در حالت آویزان می​شود و به شکلی انجام می​گیرد که عضلات باقی​مانده و لازم برای عملکرد پروتز سفت​تر شوند زیرا در صورت بروز آتروفی این عضلات دیگر سودمند نخواهند بود.

برای سفت شدن باقی​مانده​ی اندام و آمادگی آ« جهت استفاده از پروتز معمولاً ورزش​هایی تجویز می​شوند که وضعیت استامپ اندام را بهتر کنند. از بیمار می​خواهیم باقی​مانده​ی اندام را برای تخفیف بافت جوشگاه ، کاهش حساسیت و بهبود گردش خون مرتب مالش دهد. مالش بعد از جوش خوردن زخم محل عمل اولین بار معمولاً توسط کارشناس فیزیوتراپی انجام می​شود. روش معاینه و مراقبت پیشگیری از پوست را به بیمار آموزش می​دهیم.

نوتوانی
نوتوانی کامل بیماری که اندام وی قطع شده است به تلاش​های هماهنگ تمام گروه نوتوانی احتیاج دارد. با تأسیس درمانگاه​های ویژه​ی قطع عضو چشم​انداز بهتری برای این بیماران به وجود آمده است. با مشاوره و کارآموزی بسیاری از این بیماران می​توانند به فعالیت بپردازند.

بیماران قطع اندام بی​تحرک

عده​ای از ببیماران نامزد خوبی برای عمل قطع عضو نیستند. حالاتی مثل ابتلا به دیابت ، بیماری قلبی، سکته​ی مغزی ، هیپرتانسیون ، پیری مفرط ، چاقی ، عفونت​ها و بیماری​های عروق محیطی ممکن است توانایی بیمار برای راه رفتن با پروتز را محدود کند. در صورتی که استفاده از پروتز مناسب نباشد روش مشارکت بیمار در فعالیت​های مربوط به مراقبت از خود در صندلی چرخدار را به او یاد می​دهیم.

نوعی صندلی چرخدار ویژه برای بیمارانی که یک یا هردو اندام تحتانی آنها قطع شده است تولید کرده​اند. به علت کاهش وزن در قسمت جلو وقتی بیمار می​خواهد در صندلی بنشیند ممکن است از عقب به زمین سقوط کند. در این صندلی مخصوص چرخ​های جلویی را 5 سانتی​متر عقب می​برند تا از بروز این حالت جلوگیری شود.
مراقبت در منزل
بعد از برقراری ثبات محی داخلی بدن و برآورده شدن اهداف عمده​ی درمانی می​توان برنامه​ی نوتوانی را در مرکز ویژ​ه​ی نوتوانی یا در منزل ادامه داد.

قبل از ترخیص بیمار باید محیط منزل را از نظر ادامه​ی مراقبت ، ایمنی و تحرک وی به دقت بررسی کرد و تغییرات لازم را بر اساس نیازمندی​های بیمار در آن به وجود آورد. برای شناسایی مشکلاتی که در بررسی​های اولیه مشخص نشده​اند می​توان ترتیبی داد که پرستار بهداشت عمومی آخر هر هفته با بیمار ملاقات داشته باشد. باید ترتیبی داد که رفت و آمد بیمار به مراکز بهداشتی به سهولت انجام شود. بخش خدمات اجتماعی بیمارستان یا مراکز محلی می​توانند از نظر تأمین کارکنان ، مراقبت​های بهداشتی و رفت و آمد بیمار تسهیلاتی در اختیار وی قرار دهند.

میزان تطبیق جسم و روانی در ملاقات​های پیگیری توسط پرستار ارزیابی می​شود. انجام بررسی​های دوره​ای بهداشت پیشگیری ضروری است. در بسایری از مواردهمسر سالخورده​ی بیمار قادر به مراقبت از او نیست و به شخص دیگری نیاز است. استفاده از کمک گروه​های حمایت از بیماران قطع اندام در اغلب موارد برای بیمار و خانواده​اش بسیار باارزش است. به این ترتیب آنها می​توانند مشکلات خود را با یکیگر در میان بگذارند. صحبت با افرادی که مسایل مشابه را با موفقیت حل کرده​اند ممکن است به بیمار در یافتن راه​حل موفق کمک کند.
قطع اندام فوقانی
از دست اندام فوقانی به دلیل کار بسیار تخصصی آن نسبت به قطع اندام تحتانی می​تواند فاجعه​ی بزرگتری باشد. علل عمده​ی قطع اندام فوقانی عبارتند از ترومای شدید ، تومورهای بدخیم ، عفونت فوق حاد و ناهنجاری​های مادرزادی.
هدف جراحی حفظ هرچه بیشتر از طول اندام ضمن ریشه​کن کردن بیماری است. بعد از جراحی گچ محکم همراه با نظارت از نظر استفاده​ی موقت از پروتز یا بانداژ فشاری برای بیمار می​گیرند. برای جلوگیری از تشکیل هماتوم و هرچه نزدیک​تر قرار گرفتن بافت​ها معمولاً از ساکشن برای تخلیه​ی ترشحات استفاده می​شود. برای کنترل ادم می​توان باقی​مانده​ی اندام را بالا نگاه داشت.

ورزش باقی​مانده​ی اندام هرچه سریع​تر و به منظور تقویت عضلات و حفظ حرکت منفاصل شروع می​شود. این ورزش​ها معمولاً تحت نظر کارشناس فیزیوتراپی انجام می​گیرند. بعد از قطع اندام فوقانی از بالای آرنج یا در سطح مفاصل شانه به دلیل کاهش وزن در یک سمت وضعیت بدن بیمار طبیعی نخواهد بود و به یک طرف منحرف می​شود ، بنابراین ورزش​های خاص وضعیت بدن اهمیت پیدا می​کند.

بخیه​ها را معمولاً 10-7 روز بعد از عمل برمی​دارند. در صورت درمان با قالب گچی ، بعد از کشیدن بخیه​ها مجدداً اندام را گچ می​گیرند و آن را به پروتز موقت متصل می​کنند. به این ترتیب بیمار می​تواند با پروتز تمرین کند و خود را برای استفاده​ی دائم آماده کند.
جفت شدن و اندازه بودن پروتز به سطح قطع عضو ، سن بیمار و ضعیف بودن یا نبودن یا محدود بودن یا نبودن محدوده​ی دامنه​ی حرکات مفاصل بالای محل عضو بستگی دارد.

آموزش بیمار

به بیمار یاد می​دهیم چگوه کارهای روزمره​ی خود را با یک دست انجام دهد.از او می​خواهیم از پروتز موقت استفاده کند. بیماری که طرز استفاده از پروتز را بلافاصله بعد از عمل یاد بگیرد احتمال وابستگی​اش کمتر خواهدشد.
بیماری که اندام فوقانی او قطع شده است برای جلوگیری از تماس پوست و جذب تعریق می​تواند تی​شرت کتانی بپوشد. توصیه​های لازم در مورد شستن بندهای اتصال بالای پروتز توسط کارشناس مربوطه به بیمار داده می​شود. پروتز را باید از نظر بروز مشکلات تکنیکی مرتب کنترل کرد.
عوارض

مشکلات پوستی به دلیل وجود مواد تحریک​کننده در اجزای پروتز و عدم تهویه​ و بهداشت نامناسب پوست ایجاد می​گردند. عفونت ، نکروز لبه​های پوست و حس شبح اندام از دیگر عوارض هستنند.

مشکلات روان​شناختی تحت تأثیر نوع حمایتی که بیمار از گروه نوتوانی دریافت می​کند و سرعت وی در کسب مهارت برای انجام کارها با یک دست و استفاده از پروتز قرار می​گیرند. تا زمانی که بیمار از پروتز دایمی استفاده نمی​کند و روش استفاده​ی صحیح آن را نمی​داند نمی​توان گفت که برنامه​ی نوتوانی کامل شده است. بهتر است آموزش استفاده از پروتز اندام فوقانی در واحد یا مرکز تخصصی انجام گردد.

سندرم تونل کارپ
نوعی نوروپای است که به علت فشردگی عصب مدیان در مچ دست توسط غلاف تاندون فلکسور ضخیم شده ، برآمدگی​های استخوانی یا توده​ی بافت نرم ایجاد می​شود. بیمار دچار درد ، کرخی ، پارستزی و احتمالاً ضعف در مسیر عصب مدیان می​گردد. استفاده از آتل برای استراحت دادن به مچ دست ، پرهیز از انجام کارهایی که با خم کردن مچ دست همراه است و تزریق موضعی کورتیزون می​تواند درد را ساکت کند. در مواردی باید لیگامان عرضی کارپ را با کمک جراحی آزاد کرد.
فرایند پرستاری : بیماری که تحت عمل جراحی دست یا مچ دست قرار می​گیرد.

بررسی و ارزشیابی

جراحی دست و مچ دست معمولاً با بستری کردن بیمار همراه نیست. قبل از جراحی شدت و نوع ناراحتی و محدودیت کار دست و مچ دست توسط پرستار بررسی می​شوند. بعد از عمل بیمار از نظر تورم ، وضعیت عصبی - عروقی ، درد و عملکرد بررسی می​گردد. درد ممکن است به ادم ، بانداژهای سفت ، هماتوم یا جراحی مربوط باشد.

تشخیص​های پرستاری
تشخیص​های عمده​ی پرستاری در بیماری که تحت عمل جراحی دست یا مچ دست قرار گرفته است بر اساس اطلاعات به دست آمده از بررسی​ها ممکن است شامل موارد زیر باشد:

· ناراحتی – درد مربوط به التهاب و تورم
· اختلال در مراقبت از خود مربوط به قرار داشتن دست​ها در پانسمان
· استعداد ابتلا به عفونت
برنامه​ریزی و اجرا

اهداف

اهداف بیمار ممکن است شامل تسکین درد ، مراقبت بهتر از خود و عدم ابتلا به عفونت باشد.

اقدامات پرستاری

تسکین درد

برای کنترل ادم و زمانی که پزشک تجویز کرده باشد دست را با استفاده از بالش یا بند به پایه​ی سرم یا چارچوب بالای سر آویزان می​کنند تا بالاتر از سطح قلب قرار گیرد. قرار دادن متناوب یخ روی محل جراحی در 48-24 ساعت اول شدت تورم را کاهش می​دهد. حرکت فعال انگشتان باعث بهبود گردش خون می​شود و حتی اگر محدودیت حرکت وجود داشته باشد نیز از بیمار می​خواهیم این کار را انجام دهد.
بهبود و مراقبت از خود

در چند روز اول بعد از عمل به دلیل بانداژ یک دست و اختلال عملکرد بیمار برای انجام فعالیت​های عادی روزانه​ی خود به کمک دیگران احتیاج دارد. بعد از این مدت درد و تورم دست برطرف شده است . عملکرد عضو برگشته است و بیمار در انجام کارهای روزانه با یک دست مهارت پیدا کرده است. با پیشرفت وتوانی بیمار می​تاند از دست مصدوم خود بیشتر استفاده کند. در مورد رعایت برناه​ی درمان تأکید می​شود.

فقدان عفونت

مانند هر جراحی دیگر عمل جراحی دست ممکن است عفونی شود. روش کنترل درجه​ی حرارت و نبض از نظر افزایش آنها را به بیمار یاد می​دهیم. آموزش بیمار درباره​ی روش استریل تعویض پانسمان می​تواند مفید باشد. عده​ای از بیماران آنتی​بیوتیک به عنوان پیشگیری از عفونت دریافت می​کنند که در این رابطه لازم است نکات لازم به آنها آموزش داده شود.
ارزیابی

پیامدهای موردنظر

1- تسکین درد

الف) بیمار احساس راحتی بیشتری می​کند.


ب) با بالا نگهداشتن دست ادم را کنترل می​کند.


ج) در هنگام حرکت دچار درد و ناراحتی نمی​شود.

2- از خود بهتر مراقبت می​کند.


الف) در چند روز اول بعد از عمل برای انجام فعالیت​های روزانه از دیگران کمک می​گیرد.

ب) خود را با روش انجام کارهای روزانه​ی یکدست تطبیق می​دهد.


ج) از دست مصدوم خود به شکل مناسب و فعال استفاده می​کند.
3- دچار عفونت نمی​شود.


الف) درجه​ی حرارت و تعداد نبض در محدوده​ی طبیعی هستند.


ب) ترشح چرکی یا التهاب زخم ندارد.

هالوکس والگوس
نوعی تغییر شکل تدریجی است که در آن انگشت شست پا به سمت بیرون منحرف می​شود. این عارضه معمولاً برجستگی قابل توجهی در سطح درونی اولین مفصل کف پایی – بند انگشتی و برآمدگی استخوانی در سطح درونی سر اولین استخوان متاتارس همراه است که گاهی روی سر آن بورس تشکیل می​شود.وراثت ، پوشیدن کفش تنگ ، آرتریت و صافی کف پا از علل هالوکس والگوس هستند.
بعد از عمل ممکن است بیمار درد شدیدی در ناحیه​ی جراحی حس کند و به مصرف آزادانه​ی مسکن​ها احتیاج داشته باشد. برای کاهش تورم و درد انگشت عمل​شده را بالاتر از سطح قلب قرار می​دهند. مدت بی​حرکتی و زمان شروع برای راه افتادن بر اساس نوع عمل جراحی معین می​گردد. بعد از عمل ، ورزش برای فلکسیون و اکستانسیون انگشتان پا شروع می​شود. زیرا خم شدن انگشتان در عمل راه رفتن تأثیر زیادی دارد. به بیمار تصیه می​شود از کفش​هایی استفاده کند که به پا زیاد فشار نیاورد.

پاچنبری

حالتی است که قوس کف پا از حد طبیعی بیشتر باشد. در این ناهنجاری طول پا کوتاه است و به دلیل تحمیل فشار بیشتر روی ناحیه​ی متاتارس و پشت پا ، پینه در این نواحی تشکیل می​شود. ورزش به منظور خم کردن قسمت جلوی پا به سمت بالا و شل شدن انگشتان انجام می​گردد. در موارد شدید برای اصلاح شکل پا از جراحی به شکل اوستئومی استفاده می​شود.

نوروم مورتون

تورمی است که در سومین شعبه​ی عصب میانی کف پا به وجود می​آید. عصب انگشت سوم که در فضای سوم بین متاتارس قرار دارد بیشتر مبتلا می​شود. از نظر میکروسکوپی کاهش جریان خون سرخرگی در انگشتان باعث ایسکمی می​شود.
نوروم مورتون باعث درد سوزشی در پا می​شود که معمولاً با استراحت برطرف می​گردد. گاهی درد از کف پا به سمت ساق پا منتشر می​شود. تزریق موضعی هیدروکورتیزن و بی​حس کننده​های موضعی ممکن است درد را برطرف کند که در صورت عدم موفقیت باید عمل جراحی برای اکسیزیون تومور انجام شود. به این ترتیب درد کف پا فوراً و برای همیشه از بین می​رود.
فرایند پرستاری : بیماری که تحت عمل جراحی پا قرار می​گیرد.

بررسی و ارزشیابی

جراحی پا به دلیل گرفتاری​های مختلف مثل نوروم یا ناهنجاری​های شکل پا ضرورت پیدا می​کند. عمل جراحی پا معمولاً به شکل سرپایی انجام می​گیرد. قبل از عمل توانایی حرکت و تعادل بیمار و وضعیت عصبی – عروقی پا توسط پرستار بررسی می​شوند. علاوه براین بررسی وجود حمایت و کمک بعد از عمل ممکن است به تدوین برنامه​ی مراقبت در چند روز اول بعد از عمل به پرستار کمک کند. پرستار این اطلاعات و دانش خود را در مورد روش​های معمول برای درمان بیماری برای رسیدن به تشخیص صحیح پرستاری مورد استفاده قرار می​دهد. بعد از عمل بیمار از نظر تورم ، وضعیت قلبی – عروقی ، درد ، وضع زخم و قابلیت حرکت بررسی می​شود.
تشخیص​های پرستاری

تشخیص​های پرستاری بر اساس اطلاعات به دست آمده از بررسی​ها در بیماری که تحت عمل جراحی پا قرار گرفته است ، می​تواند شامل موارد زیر باشد :

· ناراحتی – درد مربوط به التهاب و تورم
· اختلال در مراقبت از خود مربوط پا
· استعداد ابتلا به عفونت
برنامه​ریزی و اجرا
اهداف

اهداف عمده از نظر بیمار ممکن است شامل تسکین درد ، تحرک بهتر و فقدان عفونت باشد.
اقدامات پرستاری

تسکین درد

درد بعد از عمل جراحی پا به التهاب و ادم مربوط می​شود. تشکیل هماتوم نیز ممکن است در پیدایش درد دخالت داشته باشد. برای کنترل ادم زمانی که بیمار نشسته یا دراز کشیده باید پا را روی چندین بالش قرار داد. 20 تا 30 دقیقه کمپرس با یخ موجب کنترل ادم می​شود و درد را تاحدودی کاهش می​دهد. برای کنترل درد از مسمن​های خوراکی می​توان استفاده کرد.

کنترل وضعیت عصبی – عروقی پا هر 1-2 ساعت در 48-24 ساعت بعد از عمل در تشخیص وضعیت عملکرد اعصاب اهمیت بسیار زیادی دارد. اختلال وضعیت عصبی – عروقی می​تواند در پیدایش درد بیمار دخالت داشته باشد.

ارزیابی

پیامدهای موردنظر

1- تسکین درد


الف) بیمار با نگهداشتن پا ، ادم را کنترل می​کند.


ب) احساس راحتی بیشتر می​کند.

2- تحرک بدنی وی بهتر شده است.


الف) از وسایل کمک حرکتی به خوبی و به طور صحیح استفاده می​کند.


ب) به تدریج و طبق دستور پزشک وزن خود را روی پایی که عمل شده است ، می​اندازد.


ج) ناتوانی و معلولیت وی نسبت به قبل از عمل جراحی کمتر می​شود.

3- دچار عفونت نمی​شود.


الف) درجه​ی حرارت و سرعت نبض در محدوده​ی طبیعی قرار دارند.


ب) دچار ترشح چرکی یا التهاب زخم نیست.


ج) پانسمان​ها را تمیز و خشک نگه​می​دارد.

به طور خلاصه تومورهای استخوان ممکن است بدخیم ، خوش​خیم یا تومورهای متاستاتیک باشد. علایم ، همین طور برنامه​ی درمان براساس نوع تومور تفاوت می​کند. هدف درمان درد تومورهای اولیه​ی  استخوان برداشتن تومور به موثرترین شکل است. هدف درمان در تومورهای متاستاتیک ، کنترل درد بیمار و جلوگیری از شکستگی​های مرضی است. پرستاری از بیمار برای درک فرایند بیماری ، تکمیل برنامه​ی درمان ، کنترل درد ، استفاده از مکانیزم​های تقابلی موثر و پرهیز از شکستگی​های عرضی و عوارض احتمالی است. به دلیل نیازمندی​های گوناگون مبتلایان به تومورهای استخوانی استفاده از چندین گروه درمانگر برای نوتوانی و تامین نیازمندی​های دیگر بیمار می​تواند مفید باشد.

پروسیجرهای پرستاری شایع در بخش 

طرز شمارش نبض وتنفس
هدف : تعیین تعداد ضربان نبض وتنفس دریک دقیقه 
وسایل لازم :

1- ساعت ثانیه شمار 

2- دفتر مخصوص وقلم
طریقه عمل :

1- دست ها رابشویید .

2- جریان عمل را برای بیمارشرح دهید .بهتر است بیمار درحال نشسته ویا خوابیده باشد .
3- آستین بیماررا بالا بزنید وساعد اورا درامتداد بدن دروضع راحت ومناسبی قراردهید به طوری که کف دست او بطرف پایین باشد . درصورتی که بیماردروضعیت نشسته قرار دارد آرنج باید درحالت خمیده با زاویه 90 درجه قرارگیرد .با یک بالش می توان آن را دروضعیت ذکرشده حفظ نمود.
4- با گذاردن سه انگشت وسطی دست ( هر سه انگشت دریک سطح باشد ) برروی شریان رادیال که درامتداد انگشت شصت می باشد نبض را پیدا کنید. انگشت شصت خودرا طوری در کنار دیگر انگشتان قراردهید که به هیچ وجه درشمارش نبض بیمار به کارنیاید .
5- اکنون بدون اینکه فشاری وارد آورید انگشت ها را درهمان حال نگهدارید .
6- ساعت خودرا در معرض دیدتان قرار دهید .
7- ضربان نبض بیماررا برای مدت 30 ثانیه بشمارید (درهنگام شمارش به قدرت وریتم ضربان توجه کنید). درحالی که هنوز انگشتان شما بر روی مچ دست بیمارقراردارد، تعداد تنفس اورا برای 30 ثانیه بشمارید (مجموعه عمل دم وبازدم رادربیمار یک تنفس حساب کنید ). درهنگام شمارش به عمق ،ریتم وسایرخصوصیات تنفس توجه فرمایید .

8- تعداد ضربان نبض وتنفس شمارش شده را در 2 ضرب نموده ودردفتریادداشت کنید. 
طرز کنترل ضربان قلب ونبض با هم
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محل کنترل ضربان قلب

هدف : تعیین تفات بین ضربان قلب ونبض 
وسایل لازم :

1- گوشی 

2- ساعت ثانیه شمار 
طریقه ی عمل :

1- برای انجام این عمل دو پرستارلازم است .

2- دست های خود را بشوئید وجریان عمل رابرای بیمارشرح دهید .
3- بیمار را دروضعیت خوابیده ویا نشسته قراردهید ،سمت چپ بیمار را عریان کنید .
4- باگذاردن گوشی بین دنده پنج وشش ،درحدود 8 سانتی متردورترازخط وسط سینه وکمی پایین تر ازنوک پستان ضربان قلب را پیدا کنید .
5- پرستاردیگرنبض بیمار را از ناحیه مچ دست پیدا می کند .
6- هردو پرستارازیک ساعت استفاده می کنند .
7- پرستاری که با گوشی ضربان قلب را گوش می کند ،علامت شروع وقطع را اعلام می کند .
8- دوپرستارباهم شروع به شمردن می کنند وبا هم شمارش را قطع می کنند .
9- ضربان قلب ونبض راباید همزمان با هم برای مدت یک دقیقه کامل شمرد .
10- شمارش قلب ونبض را در ورقه مشاهدات پرستاری درپرونده بیمار یادداشت کنید. تفاوت بین ضربان قلب و نبض بیمار را Palse Deficit می​گویند.

طرزاندازه گیری فشار خون 

هدف : تعیین میزان فشارخون سرخرگی 
وسایل لازم :

1- گوشی 

2- دستگاه فشارسنج (دستگاه فشارسنج ممکن است ازنوع عقربه دار یا جیوه ای یا الکترونیک باشد).
3- بازوبند فشارخون دراندازه متناسب .
طریقه ی عمل :

1- جریان عمل را برای بیمارشرح دهید .

2- بیماررا روی تخت دروضع راحتی بخوابانید . درصورت لزوم بیمارمی تواند دروضعیت نشسته قرارگیرد .
3- اگربیمارروی صندلی نشسته است دست اورا روی میز ویاتخت در وضع راحتی قراردهید .
4- آستین بیمار را بالا بزنید و یا دست را از داخل آستین بیرون آورید سپس دست را صاف و کشیده طوری قرار دهید که کف دست بیمار به طرف بالا قرارگرفته و ساعد هم سطح قلب قرارگیرد و محافظت شود.
5- ازسالم بودن دستگاه فشارخون مطمئن شوید .
6- دستگاه فشارخون رادرمحل صافی هم سطح بازوی بیمارقراردهید دقت کنید که درجه جیوه ای دستگاه درمعرض دید خودتان باشد .
7- پیچ دستگاه راکاملا" بازکنید تا هوای داخل بازوبند کاملا خارج شود .
8- قسمت پارچه​ای یا بازوبند دستگاه را درحدود 2.5 سانتی متر بالاتر از آرنج دور بازوی بیمار پیچیده، و توجه شود که بازوبند شل یا خیلی محکم بسته نشود .
9- بازوبند را به دستگاه وصل کنید .
10- گوشی را درگوش خود گذاشته وامتحان کنید .
11- با دو انگشت ( سبابه و وسطی ) نبض بیماررا بدون وارد آوردن فشاردرناحیه داخلی آرنج ( شریان زند اعلائی ) پیدا کنید ،گوشی رابه آرامی وبدون فشارروی نبضی که حس کرده اید قراردهید .پیچ دستگاه را ببندید .
12- با وارد آوردن فشارهای مساوی ویکنواخت برروی پمپ، هوا را داخل بازوبند کنید، تا هنگامی که صدای ضربان نبض قطع گردد .سپس به پمپ کردن هوا ادامه دهید تا سطح جیوه یا عقربه به اندازه 30 میلی متر بالاترازمیزانی که اخرین ضربان راشنیده بودید برسد .
13- ضمن اینکه درجه جیوه ای دستگاه رابه دقت نگاه می کنید به آهستگی پیچ رابازکرده وبگذارید تا هوا تدریجاً خارج شود ،اولین ضربه قوی نبض راکه شنیدید نمره آنرا درنظر داشته باشید ،چون این شماره میزان فشارسیستولیک می باشد .

14- خروج هوا را ادامه دهید تا جایی که صدای نبض دیگر درگوشی شنیده نشود ،این شماره میزان فشار دیاستولیک است .

15- پیچ دستگاه را تا آخر باز کنید .

16- بازوبند را ازدستگاه جدا کرده آنرا از دور بازوی بیماربازکنید وسپس آن را تا کرده درمحل خود قرار دهید .

17- لباس بیمار را مرتب نموده و او را در وضع راحتی قراردهید .

18- میزان فشار خون را در پرونده بیمارثبت کنید .

توجه : برای تعیین فشار نبض فشار دیاستولیک را ازفشار سیستولیک کم کنید .

تبصره :

1- بازوبند فشارخون در اندازه های استاندارد وجود دارد از نوزاد تا بزرگسال وباید برای بدست آوردن فشار خون صحیح از بازوبندی که عرض آن 20 % بیشتراز قطربازو است استفاده کرد .
2- قبل از گرفتن فشارخون بیمارباید در تخت ویا صندلی به مدت 10- 5 دقیقه استراحت کند وهمچنین سیگارنکشد. درد نداشته باشد، درحال فعالیت واضطراب نباشد.
3- اگر به دلیلی گرفتن مجدد فشار خون لازم شود باید ازبازوی دیگر گرفته شود ،یا به فاصله 10 دقیقه از همان بازو کنترل گردد .
4- در برخی موسسات تغییر صدا یا کاهش صدای ضربان نبض را به عنوان فشار دیاستولیک می پذیرند .
5- در کنترل فشار خون با دستگاه های الکترونیکی نیازبه استفاده ازگوشی نمی باشد. و میزان فشارخون سیستولیک ودیاستولیک  به وسیله روشن شدن چراغ و یا ایجاد صدای مخصوصی مشخص می گردد .
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طریقه صحیح ماساژ پشت در بیماران قلبی کلیوی گردش خون پوست را در منطقه مورد نظر افزایش می​دهد

طریقه جمع آوری ادرار تمیز
هدف : فرستادن نمونه ادرار جهت کشت میکرب وتعیین حساسیت میکروب ها به انواع داروها 

وسایل لازم :

1- سینی و رویه آن 

2- دو عدد کاسه استریل 
3- مقداری پنبه استریل 
4- محلول ساولن 
5- آب مقطر 
6- پتوی حمام 
7- لگن توالت 
8- پاکت کاغذی یا رسیور 
9- شیشه استریل 
10- رسیور استریل 

11- ورقه ازمایشگاه 

12- دستکش استریل در صورت لزوم

طریقه ی عمل :

1- دست​ها را بخوبی بشویید .وسایل را دراطاق پانسمان آماده کنید بدین ترتیب که دریکی از کاسه​ها محلول ساولن ودر دیگری آب مقطر بریزید. مقداری پنبه داخل کاسه محتوی ساولن بریزید. روی کاسه های استریل را با پوشش آن بپوشانید .سایروسایل را درون سینی گذاشته وروی آن را بپوشانید .

2- وسایل را به اطاق بیمار برده وجریان عمل را برای او شرح دهید .
3- دور بیمار را پاراوان بگذارید ،از پتوی حمام برای پوشانیدن بیماراستفاده کرده ملافه های رویی را به طرف پایین تخت تا بزنید .
4- لگن را زیر بیمار قرار دهید .
5- دست ها را بخوبی بشویید .
6- با پنبه آغشته به محلول ساولن مجرای ادرار ولب های واژن را بشویید . دقت کنید که ازهرپنبه فقط یکباراستفاده کنید وهمیشه پنبه ها را ازطرف بالا به طرف پایین بکشید. پنبه های استفاده شده را درون پاکت کاغذی ویا رسیور بیاندازید .این عمل را چندین بارتکرارکنید .
7- پس از شستشو با محلول ساولن آب مقطررا از بالا روی ناحیه تناسلی مخصوصاً مجرای ادرار بیمار بریزید .
8- از بیماربخواهید تا کمی ادرارکرده ،سپس ادرارش را نگهدارد. اکنون شیشه استریل را طوری نگهدارید که با بدن بیمارتماس پیدا نکرده ضمناً ادراربیماردرهنگام دفع درون آن بریزد .درصورتی که وضعیت بیماراجازه نمی دهد شیشه استریل را نزدیک مجرای ادرار نگهدارید ،می توانید ادراربیمار را درون رسیوراستریل جمع آوری کنید سپس درون شیشه استریل بریزید .
9- پس از جمع آوری ادرار درحدود 60 – 30 میلی لیتر درب شیشه را ببندید .
10- پس از تمیز نمودن پرینه لگن را از زیربیماربرداشته لباس وتخت او را مرتب کنید .
11- دست ها را بشویید ورقه کامل شده آزمایشگاه را به وسیله کش به شیشه محتوی ادرار وصل کنید ودر عرض 15 دقیقه به آزمایشگاه بفرستید .
12- وسایل را جمع آوری کرده پس ازشستشو برای فرستادن به مرکز وسایل استریل آماده کنید .
13- مشاهدات خود را ثبت وگزارش کنید .

توجه : 

1- چنانچه بیمار قادر است وسایل را دراختیاراو گذاشته ،طریقه گرفتن ادرار را به او یاد داده واجازه دهید تا این عمل را به تنهایی انجام دهد .

2- درصورتی که ناحیه پرینه بیمارکثیف بود باید قبل از شستشو با ساولن ،ناحیه تناسلی با آب وصابون به خوبی شسته شود .
3- درصورت عفونی بودن ویا وجود زخم بازی در ناحیه پرینه این روش را بوسیله دستکش استریل انجام دهید .
4- چنانچه بیمارسونت فولی دارد بدین ترتیب عمل کنید که ابتدا به توسط پنبه آغشته به ماده ضدعفونی کننده انتهای سند را درمحل اتصال به کیسه جمع آوری تمیزکرده سپس با سرنگ استریل ادرارکشیده شود .
5- جهت جمع آوری ادرارتمیزآقایان لازم است که محل خروج ادرار واطراف آن با محلول ساولن به خوبی شسته شده سپس با آب مقطرتمیزگردد .
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طریقه جمع آوری نمونه ادرار تمیز

سنداژ ادراری بیمار زن و مرد

هدف : 
1- گرفتن نمونه ادرار استریل برای تشخیص بیماری 

2- خالی کردن مثانه درمواقعی که بیمارقادربه ادرار کردن نباشد .
3- خالی کردن ادرار باقی مانده از مثانه .
4- خالی کردن مثانه قبل از عمل جراحی .
وسایل لازم :

سینی بزرگ ویا ترالی حاوی 

1- بسته استریل مخصوص سنداژ شامل :

الف : دو عدد کاسه کوچک 

ب : یک عدد رسیور 

ج : چهارعدد حوله ویا شان پرفوره 

د : پنبه گلوله شده به مقدار لازم 

ه : گاز 4 × 4 یک یا دو عدد 

و : پنس 

2- دو عدد سند نلاتون استریل به اندازه های مناسب (16 – 14 ) برای خانم ها ،(18 – 16 ) برای مردان (10 – 8 ) برای بچه ها .

3- دستکش استریل به اندازه مناسب 

4- آب مقطر ومحلول ضد عفونی کننده معمول دربخش .

5 – مشمع و رویه آن .

6- پتوی حمام .

7- چراغ پایه دار .

8- پاکت کاغذی .

9- ورقه کامل آزمایشگاه در صورت لزوم .

10- ماده نرم کننده استریل .

11- شیشه استریل جهت نمونه ی ادرار .

12- ماسک وگان .

13- لگن توالت – صابون در جا صابونی – لیف حمام  - لگن حمام .

طریقه عمل :

1- دستور پزشک را یک بار دیگر بخوانید .

2- دست ها را بخوبی بشویید .
3- سینی یا ترالی را با سایر وسایل لازم وچراغ پایه دار به اتاق بیمار ببرید .
4- جریان عمل را برای بیمار شرح داده و دوراو را پاراوان بگذارید .
5- از پتوی حمام برای پوشش بیمار استفاده کرده ملافه​ها را بطرف پایین تخت تا بزنید.
6- چراغ را در محل مناسب قرار دهید .
7- مشمع ورویه را زیر بیمار پهن کنید ،شلوار بیمار را خارج کنید ،لگن توالت را زیر بیمار قرار داده اعضا تناسلی بیمار را با لیف آغشته به آب وصابون شسته سپس لگن را برداشته واو را در وضعیت خوابیده به پشت یا به پهلو یا لیتاتومی قرار دهید .
8- پاکت کاغذی را درجایی بگذارید که به آسانی بتوانید پنبه های استفاده شده را درون آن بریزید .
9- دست های خود را بشویید .
10- بسته استریل را باز کرده وبا استفاده از پنس استریل یا فور سپس استریل تعدادی از پنبه های استریل را در یکی از کاسه ها گذاشته ومقداری محلول ضد عفونی کننده روی آن بریزید .درکاسه دیگر تعدادی پنبه گذاشته وروی آن آب مقطر بریزید ،یکی از سندها را باز کرده ودرون سینی بگذارید کمی ماده نرم کننده بر روی یک عدد گاز استریل بریزید .
11- بسته محتوی دستکش استریل را روی میز به طریقی که براحتی بتوانید از آن استفاده کنید باز کنید .
12- قبل از پوشیدن دستکش استریل دقت کنید تمام وسایل در دسترس هستند وبیمار آماده می باشد.
13- در حالی که در سمت راست بیمار ایستاده اید پتوی حمام را ازروی قسمت تناسلی بالا بزنید .
14- دستکش ها را به طریق یاد داده شده بپوشید.
15- شان پرفوره را روی بیمار بیاندازید، چنانکه از چهار حوله استفاده شود به ترتیب اولین حوله را زیر باسن بیمار، دومین حوله را روی پای دورتر، سومین حوله را روی پای نزدیکتر وچهارمین حوله را بر روی شکم قرار دهید .
16- لب های بزرگ واژن را با استفاده از فور سپس و پنبه آغشته به محلول ضد عفونی کننده تمیز کنید .بدین ترتیب که هر گلوله پنبه را فقط یک بار از بالا به پایین بکشید پنبه​های استفاده شده را درون پاکت کاغذی بیاندازید .
17- با دست چپ (انگشت شصت وسبابه) لب​های بزرگ واژن را باز کنید .با استفاده از فور سپس وپنبه آغشته به محلول ضد عفونی کننده لب های کوچک واژن را از بالا به طرف پایین بشویید.
18- دست خودرا طوری حرکت دهید که انگشت سبابه و انگشت میانی شما بر روی لب​های کوچک واژن قرار گرفته وبا باز کردن آنها از هم مجرای خروج ادرار را نمایان سازید سپس با استفاده از پنس وپنبه آغشته به محلول ضد عفونی کننده مجرای خروج ادرار را به خوبی از بالا بطرف پایین تمیزکنید .دقت شود هر پنبه لازم است فقط یک بار مصرف شود. برای نمایان شدن مجرای خروج ادرار بهتر است لب های کوچک واژن را بطرف بالا بکشید دقت کنید که دست شما تا پایین سنداژ لازم است در این وضعیت باقی مانده واجازه ندهید لب های کوچک واژن به هم نزدیک گردد .
19- پنس را کنار گذارده، رسیور را در وسط پای بیمار نزدیک پرینه قرار دهید .
20- سند را طوری با گاز 4 × 4 بردارید که اولاً دست شما در بزرگسالان در 10 سانتی متری ودر کودکان در 3 سانتی متری سرسند قرار گیرد .ثانیاً دست شما با سر سند تماس پیدا نکند ،نوک سند را با ماده لغزنده آغشته کنید .
21- در حالی که انتهای سند داخل رسیوراستریل قرار دارد سر سند را به آرامی داخل مجرای ادرار ببرید .تا ادرار خارج شود معمولاً فرو کردن 5 سانتی متر در بزرگسالان و2.5 سانتی متر در کودکان کافی خواهد بود .
22- پس از اینکه ادرار شروع  به خارج شدن کرد دست چپ خود را از لب های کوچک واژن برداشته وسند را درمحل ورود به مجرا نگه دارید .چنانکه تهیه نمونه ادرارجهت آزمایش لازم است اقدام کنید .
23- پس از اینکه مثانه خالی شد ،سند را به آرامی بیرون آورده ودرون سینی قرار دهید .
24- دستکش ها را به طریقه صحیح خارج کنید .
25- بیمار را تمیز وخشک کنید وپس از برداشتن مشمع و رویه، لبا س را به بیمار بپوشانید و بیمار را در حالت آرامی قراردهید .
26- وسایل را جمع آوری کرده، ترالی را به اتاق نظافت ببرید. ادرار بیمار را اندازه گرفته وسایل را شسته، ضدعفونی نموده، جهت استریل کردن به مرکز وسایل استریل بفرستید.
توجه:

1- چنانکه درهنگام ورود سند به مجرای ادرار با مقاومتی روبرو شدید ازبیمار بخواهید نفس عمیق بکشد تا سند راحت تر وارد شود .چنانچه ورود سند امکان پذیر نگردید عمل را متوقف کنید .

2- چنانچه سند وارد واژن گردید باید آن را عوض کرده واز سند دیگری استفاده کنید .
3- پیشنهاد می گردد که هرگزدریکبارسنداژبیماربیشتراز750 میلی لیتر ادرار ازمثانه خارج نکنید .
سنداژ ادراری بیمار مرد 

14- تا مرحله 14 نظیر سنداژ بیمار زن اجرا خواهد شد .

15- شان پرفوره را بر روی ناحیه پرینه بیمار طوری قرار دهید که آلت تناسلی بیمارخارج آن قرارگیرد درصورت استفاده ازحوله استریل اولین حوله را زیرآلت تناسلی و دومین را بالای آلت تناسلی قرار بدهید، بطوری که فقط آلت تناسلی خارج آن قرار گیرد.

16- برای تمیز کردن مجرای ادرار آلت تناسلی را طوری با انگشت شصت وسبابه نگهدارید که براحتی بتوانید مجرای ادرار راشسته و تمیز کنید، در آقایان که ختنه نشده​اند شستن قسمت زیرین پوسته اطراف وابتدای مجرای ادرار ضروری خواهد بود، برای شستن از پنس و پنبه آغشته به محلول ضدعفونی کننده استفاده کنید. شستن را ازمحل مجرا به اطراف به طور دورانی انجام داده، هر پنبه را فقط یک بار استفاده نموده وسپس در پاکت کاغذی بیاندازید .

17- پنس را کنار بگذارید، رسیور را در وسط پای بیمار نزدیک آلت تناسلی قراردهید .

18- سند را طوری با گاز 4 × 4 بردارید که اولاً دست شما در بزرگسالان در 10 – 8  سانتی متری ودر کودکان پسردر 2.5 سانتی متری سر سند قرارگیرد .ثانیاً دست شما با سرسند تماس پیدا نکند .

19- برای ورود سند لازم است آلت تناسلی بیمار را طوری در دست بگیرید که با بدن زاویه  90 درجه بسازد، ضمناً پوست سر آلت تناسلی را بطرف پایین بکشید سپس سر سند را به آرامی داخل مجرای ادرار کنید، تا ادرار خارج شود، معمولاً فرو کردن 20 سانتی متر کافی خواهد بود .

20- در صورتی که وارد کردن سند با مشکل مواجه شد می​توانید:

الف: سند را به آرامی بچرخانید .

ب : از بیمار بخواهید که نفس عمیق بکشد .

ج : از بیمار بخواهید که سعی در ادرارکردن نماید تا اسفنکتربازشود .

د : در صورتی که هیچ یک از موارد فوق موثر نبود روش را متوقف کنید .

21- پس از شروع خروج ادرار آلت تناسلی را بطرف پایین آورده دست خود را جهت نگهداری سند به محل ورود آن به مجرای ادرار منتقل کنید .

22- مراحل 23  الی آخر را شبیه به سنداژ ادراری بیمار زن ادامه می دهیم .

طریقه گذاردن سند فولی 

هدف : 

1- گذاشتن سند فولی برای بیمارانی که قادر به دفع نیستند .

2- در بیمارانی که عدم کنترل ادرار دارند مانند بیماران فلج .
3- قبل وبعدازعمل هایی مانند برداشتن پروستات وترمیم پرینه ویاعمل هایی که روی مقعد انجام می گیرند.
وسایل لازم :

1- کلیه وسایل مورد نیازبرای سنداژ

2- سرنگ 20 – 5 میلی لیتری بسته به حجم بالن فولی برای متسع کردن بالن فولی همراه با سوزن یا رابط مناسب با انتهای مجرای مربوط به بالن .
3- آب استریل یا سرم فیزیولوژی استریل 
4- کیسه پلاستیکی مخصوص جمع آوری ادرار همراه با لوله مربوط 
5- قیچی ،چسب لکوپلاست ،سنجاق قفلی 
6- دو عدد سند فولی استریل به جای سند نلاتون دراندازه مناسب، 18 – 16 جهت بزرگسالان 
طریقه عمل :

1- ضمن بازکردن بسته استریل سنداژ،سوزن ،سرنگ ویکی از سندهای فولی را بازکرده برروی ست وسایل استریل قرار دهید .

2- قبل از اجرای مرحله پانزدهم از روش سنداژ، سند فولی را امتحان کنید بدین ترتیب که با توجه به حجم مناسب بالن سند، 30 – 5 میلی لیتر آب مقطررا درون سرنگ کشیده بالن فولی را تزریق کنید. تا مطمئن شوید که بالن فولی سوراخ نیست وخوب کارمی کند سپس آن را خالی کنید.
3- سایر مراحل را طبق دستورات قبل انجام دهید .
4- قبل از اجرای مرحله 23 پس از اینکه مثانه خالی شد با سرنگ مقدار 30 – 5 میلی لیتر بسته به حجم بالن آب مقطرکشیده درون بالن فولی تزریق کنید .
5- سند فولی را به کیسه پلاستیکی استریل وصل کنید .کیسه را درمحلی پایین تراز بدن بیمارثابت کنید .
6- دستکش ها را بیرون بیاورید وسند فولی را با چسب به بدن بیمار وصل کنید بدین ترتیب که در خانمها به ران و در آقایان به شکم متصل کنید .
7- برای جلوگیری از کشش لوله لاستیکی می توانید با استفاده از سنجاق قفلی آن را به ملافه تشک بیمار ثابت کنید . دقت کنید فشاری بر روی لوله وارد نیاید .
8- سایر مراحل را طبق دستورات سنداژعمل کنید.
9- دلیل گذاشتن سند فولی و مشاهدات خود را ثبت و گزارش کنید
طریقه دادن اکسیژن به وسیله سند بینی

هدف :

1- دادن اکسیژن با غلظت کم یا متوسط 

2- پیشگیری از تحریک مخاط بینی و حنجره
وسایل لازم:

1- سند مخصوص بینی به شماره های 10 – 8 برای کودکان، 12 – 10 برای خانمها و 14 – 12 برای آقایان 

2- لوله رابط 
3- لوله لاستیکی بلند
4- شیشه محتوی آب مقطر استریل جهت مرطوب کردن اکسیژن 
5- مانو متر اکسیژن جهت سیلندر
6- سیلندر محتوی اکسیژن
7- علامت سیگار کشیدن ممنوع
8- ماده نرم کننده محلول در آب بر روی گاز
9- یک لیوان آب ساده 
10- چسب و قیچی
11- کش لاستیکی  - سنجاق قفلی 
12- چراق قوه و چوب زبان 
طریقه عمل :

1- دستور پزشک را جهت اطلاع از میزان اکسیژنی که باید جریان داشته باشد کنترل کنید .

2- وسایل را بدین طریق در اطاق پانسمان آماده کنید .
الف : توجه کنید که سیلندر اکسیژن حتماً تا 
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 حجم پر باشد .

ب: ظرف محتوی آب مقطر را که جهت مرطوب کردن اکسیژن بکار می رود تا 
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 حجم پر کنید .

ج: یک سر لوله لاستیکی بلند را به ظرف محتوی آب مقطر و سر دیگر آنرا به وسیله لوله رابط به سند بینی متصل کنید .

د: پیچ کنترل اکسیژن بر روری مانومتر در حد 3 لیتر در دقیقه باز کنید برای امتحان کردن سر سند را داخل لیوان آب بگذارید اگر حباب تولید شود دلیل بر این است که جریان برقرار است ، سپس پیچ کنترل را ببندید . 

3- وسایل را به کنار تخت بیمارببرید سیلندر اکسیزن را در محل مناسبی در کنار تخت بیمار قرار دهید . 

4- جریان عمل را برای بیمار شرح دهید و او را از نکات ایمنی مورد نیاز مطلع کنید.
5- علامت سیگار کشیدن ممنوع را در محلی که در معرض دید همگان باشد قرار دهید . 
6- بیمار را در مناسب ترین وضعیت قراردهید. معمولاً وضعیت نیمه نشسته برای بیمار راحتر است .
7- دستها را به خوبی بشویید .
8- چسب لکوپلاست را در قطعات مناسب ببرید . 
9- حد فروع رفتن سند بینی را به وسیله اندازه گرفتن فاصله بین نوک بینی تا نرمه گوش به صورت یک خط مستقیم مشخص کرده و با چسب باریکی علامت گذاری کنید.
10- نوک سند بینی را با نرم کننده محلول در آب چرب کنید بدین صورت که سند را به صورت دورانی روی گازآغشته به ماده نرم کننده بچرخانید .هرگز از روغنهای معدنی یا وازلین جهت چرب کردن سند استفاده نکنید زیرا که در صورت ورود به ریه باعث تحریک ریه و ایجاد ذات الریه می گردد.( برای لغزنده ساختن سند از خیساندن آن در آب سرد هم می توانید استفاده کنید). 
11- قبل از وارد کردن لوله به بینی جریان اکسیژن را درحد 3 لیتر دردقیقه برقرار کنید ( برقرار کردن جریان اکسیژن ازانسداد سند بینی بوسیله ترشحات موجود در بینی جلوگیری خواهد کرد ) برای وارد کردن سند باید سر بیمار را بطرف بالا نگهداشته وسند را بطرف پایین وارد کنید .
12- سند بینی را به آرامی وارد سوراخ بینی کنید تا محل مارک گذاری شده بر روی سند به ابتدای سوراخ بینی برسد ،اکنون از بیمار بخواهید که دهان خود را باز کند ،در این زمان نوک سند به مجرای حلقی دهانی رسیده ودرکنار زبان کوچک دیده خواهد شد .
13- اکنون سند را کمی بیرون بکشید تا نوک آن دیگر در مجرای حلقی دهانی دیده نشود ( قرار گرفتن سند دراین حالت از بلعیدن هوا بوسیله بیمار جلوگیری می کند) .
14- سند را بوسیله چسب بصورت بیمار در کناربینی وگونه ثابت کنید .
15- جریان اکسیژن را در حد تجویزشده توسط پزشک تنظیم کنید .
16- عکس العمل فوری بیمارنسبت به دریافت اکسیژن را بررسی کنید وبه او کمک کنید تا خود را با این وضعیت تطبیق دهد .
17- لوله رابط را به لباس بیمار ویا به بالش او بوسیله کش لاستیکی  سنجاق قفلی ثابت کنید ،دقت کنید لوله بتواند در داخل حلقه کش حرکت کند تا در صورت تغییر وضعیت بیمار سند از بینی خارج نشود .
18- شروع اکسیژن درمانی وعکس العمل بیمارنسبت به درمان شامل زمان ،روش ومیزان جریان اکسیژن را ثبت کنید .
تبصره :

1- حتی الامکان وسایل برقی را از اطاق خارج کنید .

2- مرتباً به بیمار سر بزنید تا از کار سند ومیزان اکسیژن مصرفی مطمئن شوید .
3- اگر بیمار بطور مداوم از اکسیژن استفاده می کند ،هر 8 ساعت یک بار سند را عوض کرده ودر سوراخ دیگر بینی قرار دهید .
4- مراقبت مداوم دهان وبینی ضروری می باشد .
5- جریان 8- 3 لیتر اکسیژن در دقیقه غلظتی در حدود 50 – 30  درصد اکسیژن را تامین خواهد کرد .
6- در مواردی که از اکسیژن مرکزی جهت اکسیژن درمانی استفاده میگردد ،با استفاده از فلومتر می توان میزان جریان اکسیژن را تنظیم کرد .
 طریقه دادن اکسیژن از طریق سند دوشاخه بینی 

هدف :

1- رساندن اکسیژن با غلظت کم 

2- رساندن اکسیژن به بیمار ،بدون ایجاد اشکال در غذا خوردن 
3- رساندن اکسیژن به بیمار در حالی که می تواند به راحتی وبه طور طبیعی از طریق بینی تنفس کند .
4- تجویز اکسیژن به بیمار در حالی که به راحتی می تواند در تخت حرکت کند ویا از تخت به صندلی انتقال یابد .
وسایل لازم :
1- سند دوشاخه بینی در اندازه مناسب 

2- لوله لاستیکی بلند 
3- سیلندراکسیژن همراه دستگاه مرطوب کننده اکسیژن وعلامت سیگار کشیدن ممنوع 
4- اپلیکاتور وماده چرب کننده ی محلول در آب 
5- چسب وقیچی در صورت لزوم
طریقه ی عمل :

1- دستورپزشک را جهت آگاهی از میزان اکسیژن تجویز شده کنترل کنید 

2- انتهای سند دوشاخه را به لوله لاستیکی بلند که متصل به دستگاه مرطوب کننده​ی سیلندر اکسیژن یا دریچه ی اکسیژن مرکزی است وصل کنید. (نحوه​ی آماده کردن سیلندر اکسیژن در روش قبلی توضیح داده شده است )
3- بیمار را از انجام این روش درمانی مطلع نموده و از او بخواهید که همواره طی درمان از طریق بینی تنفس کند چون تنفس از طریق دهان باعث رقیق شدن اکسیژن دریافتی خواهد شد .
4- احتیاطات مربوط به ایمنی در هنگام استعمال اکسیژن را برای بیمار توضیح داده وعلامت " سیگار کشیدن ممنوع " را در محل مناسب نصب کنید .
5- مجاری بینی بیمار را از نظر باز بودن مورد مشاهده قرار داده در صورت وجود ترشحات آن را با اپلیکاتور تمیز کنید .
6- جریا ن اکسیژن را طبق دستور پزشک ویا به مقدار 6 – 5 لیتر در دقیقه که غلظتی در حدود 37-22 درصد را فراهم می سازد شروع کنید ،چنانچه میزان جریان اکسیژن بیش از 8 لیتر در دقیقه باشد باعث بلع هوا وتحریک مخاط بینی وحلق خواهد شد .
7- دو شاخه سند را در بینی بیمار قرار داده، بند کشی آن را از پشت گوش ها رد کرده به پشت سر بیمار ببرید. چنانچه بیمارگیج بوده ویا بیش از حد فعال باشد دو طرف سند دوشاخه را در روی صورت با چسب ثابت کنید .
8- از راحتی بیمار مطمئن شوید وسپس درپرونده بیمار یادداشت کنید .
توجه :

1- سند دو شاخه را در هر 8 ساعت ویا طبق مقررات بیمارستان تعویض کنید .

2- سوراخ های بینی را از نظر تجمع  ترشحات خشک شده یا حساسیت مورد مشاهده قرار داده ودر صورت لزوم هر 4 ساعت آن را با مواد چرب کننده محلول در آب آغشته کنید .
3- چنانچه ازچسب استفاده کرده اید ،پوست را جهت دیدن علائم حساسیت مورد مشاهده قرار دهید .
4- میزان جریان اکسیژن وسطح آب مقطر در شیشه مرطوب کننده را مرتباً کنترل کنید .
5- بیمار را تشویق کنید که هر 4 – 2 ساعت تغییر وضعیت داده وتنفس عمیق انجام دهد .
6- جهت آگاهی ازواکنش بیمار نسبت به درمان ، علائم حیاتی ووضعیت تنفس وی را بصورت متناوب کنترل کنید .
کنترل کردن دستورات پزشک 

هدف : اجرای دستورات پزشک برطبق روشی معین وبدون اشتباه 

وسایل لازم :

1- کاردکس 

2- تیکت ( کارت دارویی )
3- پرونده بیمار 
طریقه ی عمل :

1- یک دستور کامل باید دارای تاریخ – ساعت وامضای پزشک باشد .

2- در یک دستور دارویی باید نوع ، نام ، مقدار، طریقه مصرف ودفعات مصرف دارو دقیقاً قید شده باشد.
3- دستورات باید کتبی باشند و در پرونده بیمار قید گردند. مگر در موارد خیلی فوری که به اطلاع سر پرستار بخش رسیده باشد .
4- دستورات شفاهی را باید بلافاصله در ورقه " دستور پزشک " وارد نمود تا در اولین فرصت توسط پزشک امضاء شود .
5- بهتر است دستورات شفاهی یک بار توسط پرستار برای پزشک قرائت شود .
6- دستورات کتبی را باید اول از پرونده بیمار وارد کاردکس وسپس وارد تیکت (کارت دارویی) کنید .
7- پس از وارد کردن دستورات درکاردکس درمقابل هردستور در ورقه دستورپزشک علامت کاردکس –تیکت (K’T  ) گذاشته شود .
8- در صورت خوانا نبودن دستورات ویا هر گونه سوال و یا اشکالی باید بلافاصله از پزشک سوال کنید .
9- پس از کنترل کردن دستورات در محل مخصوص امضاء کنید .
10- پرستاری که دستورات را کنترل می کند مسئول اجرای آن برای اولین بار می باشد .
11- دستوراتی که فقط برای یک بار می باشد در کاردکس وارد نشده وفقط برای آنها کارت دارویی درست می کنیم .
طریقه دادن دارو از راه دهان 

هدف : تجویز دارو از راه دهان برای بدست آوردن اثرات درمانی آن 

وسایل لازم :

1- سینی یا ترالی دارو 

2- کارت مخصوص دارو 
3- ظرف دارو 
4- ظرف مدرج ،قاشق چای خوری وغذا خوری وآبسلانگ در صورت لزوم 
5- دستمال کاغذی یا گازمرطوب 
6- داروی دستور داده شده 
7- پارچ آب برای دادن دارو در صورت لزوم 
8- رسیور جهت قراردادن ظروف دارویی مصرف شده 
طریقه ی عمل :

1- سینی یا ترالی دارو را تمیز و آماده کنید .

2- کارت دارو را با کاردکس مقایسه کنید تا نکات زیر با هم تطبیق کند :
الف : نام بیمار 

ب : شماره تخت وشماره اطاق 

ج : نام دارو ومقدار دارو 

د : ساعت دادن دارو 

ه : طریقه ی دادن دارو 

و : تاریخ شروع وقطع دارو 

ز : توجهات لازم در مورد تجویز دارو 

3- سینی ،کارت وظروف دارو را در جای مناسبی نزدیک قفسه دارو قرار دهید .

4- دست های خود را بخوبی بشویید .

5- قفسه دارو را باز کنید .

6- شیشه محتوی داروی دستور داده شده را پیدا کنید .

7- برچسب روی شیشه دارو را به دقت بخوانید .

8- شیشه دارو را از قفسه بیرون بیاورید .

9- تاریخ مصرف دارو را کنترل کنید .

10- برچسب روی شیشه دارو را با کارت دارویی مقایسه کنید .

11- درصورتی که داروی صحیح را برداشته اید درب آن را بازکنید .

12- شیشه دارو را طوری نگهدارید که نوشته آن براحتی خوانده شود .

13- تعداد قرص لازم را درون درب شیشه ریخته ،سپس درظرف دارو بریزید.درب شیشه راببندید.معمولاً کلیه قرص ها وکپسول هایی را که بیمارمی گیرد درون یک ظرف قرار می دهیم در مواردی که تجویز دارویی نیاز به بررسی خاصی نظیر شمارش نبض ویا اندازه گیری فشارخون دارد باید آن دارو در ظرف جداگانه ای ریخته شود .

14- اگر دارو بصورت مایع است درصورت لزوم آن را خوب تکان دهید سپس درب شیشه را باز کرده طوری آن را قراردهید که سطحی که با دارو تماس پیدا می کند به طرف بالا باشد .

15- شیشه محلول داروئی راطوری در دست بگیرید که برچسب آن در کف دست شما قرار گیرد .

16- ظرف دارو را طوری در مقابل چشمتان بگیرید که سطح داروی ریخته شده برابربا میزان داروی تجویز شده وهم سطح با دیدتان باشد .درمورد داروهای غلیظ وچسبناک پایین ترین سطح دارو را بادرجه مورد نظر مقایسه کنید .

17- ظرف دارو را طوری روی کارت قرار دهید که به آسانی بتوانید اسم بیمار را بخوانید.

18- سر شیشه را با یک تکه گاز مرطوب پاک کرده و در آن را ببندید .

19- اگر دارو بصورت پودر باشد برحسب دستور آن را بوسیله استوانه مدرج یا قاشق چای خوری یا غذا خوری اندازه گیری کنید .

20- برای اندازه گیری پودر باید در قاشق مقداری بیش از گنجایش آن ریخته شود وسپس سطح آن را با کشیدن لبه یک چوب زبان صاف کنید .

21- پودر اندازه گرفته شده را درون ظرف دارو ریخته و درب ظرف  محتوی دارو را ببندید .

22- روی ظرف دارو را بار دیگر بخوانید بعد آن را درقفسه دارو درمحل مناسب قرار دهید .

23- درب قفسه دارو را ببندید. کلید باید نزد پرستارمسئول دارو یا سرپرستاربخش باشد.

24- سینی یا ترالی دارو را به اطاق بیمار ببرید .

25- بیمار را به اسم صدا بزنید وکارت دارو را با کارت شناسایی بیمار که به تخت آویزان شده مقایسه کنید.

26- پس از شناسایی دقیق بیمار ،جریان عمل را برای او شرح دهید در صورت امکان او را در وضعیت نیمه نشسته ویا نشسته قرار دهید .

27- یک لیوان آب آماده نموده در اختیار بیمار قراردهید .

28- دارو را به بیمار بدهید ، چنانچه چندین دارو با هم تجویز گردیده است هر کدام باید جداگانه مصرف شود .

29- برای تجویز پودرها باید آنها را بصورت محلول درآورد .

30- نزد بیمار بمانید تا داروی خود را بخورد .

31- ظروف دارویی مصرف شده را درمحل مناسب قرار دهید .

32- وسایل را به اطاق پانسمان برگردانید .

33- ظروف دارویی را که باید شسته شوند با آب وصابون بشویید سپس برای مدت لازم درمحلول ضد عفونی کننده قرار دهید .

34- پس از ضد عفونی شدن آنها را شسته ،خشک کرده در محل مخصوص به خود قراردهید .

35- در پرونده بیماراز روی کارت دارویی ،نام دارو ،نوع دارو ،مقدار دارو و طریق تجویز آن را با ذکر تاریخ وساعت یادداشت کنید .

36- چنانچه بیمار از خوردن دارو خودداری کرده یا به دلیلی دارو داده نشود علاوه برگزارش شفاهی در پرونده یادداشت کنید .

37- کارت ها را درجای خود قرار دهید .

توجه : 

1- هرگز قبل ازاینکه بیماردارو را بخورد اطاق را ترک نکنید .

2- هرگز سینی محتوی دارو را در جایی که دور از چشم شما باشد قرار ندهید .
3- چنانچه در موارد بخصوص ثبت علائمی نظیر نبض ،فشار خون ویا وزن ضروری باشد قبل از تجویز دارو اقدام به اندازه گیری کنید .
الف : برای تجویز داروهای تنظیم کننده ضربان قلب نظیر ریکوکسن باید نبض اپیکال رادیال بیمار شمرده شود .

ب : برای تجویز داروهای تنظیم کننده فشارخون نظیر سرپازیل باید فشار خون بیمارکنترل شود .

ج : برای تجویز داروهای تنظیم کننده وزن بدن نظیر داروهای مُدّر مثل لازیکس باید وزن بیمارکنترل شود.

د : برای تجویز داروهای ضد انعقاد نظیرهپارین باید زمان انعقادخون بیمارمشخص شده وتحت کنترل باشد.

4- چنانچه بیمار به هرعلتی ناشتا باشد از دادن دارو از راه دهان تا دستورثانوی خودداری کنید .

5- پرستاری که خود دارو را ریخته است خود موظف به دادن آن است .

6- در صورتی که از داروی مخدراستفاده می شود باید بلافاصله پس از مصرف مشخصات آن را در ورقه مخصوص داروهای مخدر (مقدارمصرف، نام دارو، نام بیمار، تشخیص بیماری و نام پرستار ) یادداشت کنید .

7- درصورتی که بیمارکنترل جذب و دفع دارد باید میزان مایعات وداروی مایع خورده شده درقسمت جذب برگه ثبت شود .

تجویز دارو بنا به تقاضای بیمار یا تشخیص پرستار ( پی . آر . ان )

هدف :

1- کم کردن درد 

2- پایین آوردن درجه حرارت بدن 
3- کمک به اجابت مزاج 
4- رفع بی خوابی 
5- تسکین هیجانات عصبی 
6- رفع حالت تهوع واستفراغ 
وسایل لازم :

1- کارت مخصوص داروی پی . آر . ان  به رنگ سبز ویا هررنگ معمول وموجود در بیمارستان 

2- وسایل موردنیازبرای تجویز داروی مورد نظر 
طریقه ی عمل :

چنانچه بیمارشخصاً تقاضای تجویز دارو را بکند و یا پرستار تجویز آن را ضروری بداند رعایت نکات زیر ضروری است :

1- کارت داروی موردنیاز را بردارید .

2- کارت را با کاردکس مطابق روشی که گفته شد کنترل کنید .
3- از روی پرونده بیمارساعت آخرین تجویز دارو را در نظر بگیرید .
4- چنانچه فاصله زمانی با تجویز پزشک تطبیق می​کند درمورد دادن دارو اقدام کنید.
5- در پرونده بیمار یادداشت کنید .
6- کارت را درجای خود قرار دهید .
طریقه گذاردن شیاف های مقعدی 

هدف : 

1- برای کمک به اجابت مزاج 

2- برای پایین آوردن درجه حرارت بدن به خصوص در اطفال 
3- برای تسکین دردهای موضعی 
4- برای ایجاد بی حسی موضعی 
وسایل لازم :

1- رسیور 

2- کارت دارو 
3- شیاف دستورداده شده
4- دستکش لنگه دست راست 
5- ظرف آب گرم درصورت لزوم 
6- ماده چربی درصورت لزوم 
طریقه ی عمل :

1- کارت دارو را با کاردکس مطابقت کنید .

2- شیاف دستور داده شده را از داخل یخچال بردارید .
3- شیاف و دیگر وسایل موردنیاز را درون رسیور قرارداده به اطاق بیمار ببرید و در محل مناسبی قرار دهید .
4- جریان عمل را برای بیمار شرح داده و دور او را پاراوان بگذارید .
5- پیژامای بیمار را از تنش خارج کنید .
6- بیمار را در وضعیت مناسب قراردهید اورا به پهلو بخوابانید پای رویی را خم کنید .
7- دستکش رابپوشید .
8- شیاف را درصورت لزوم در آب نیم گرم ویا ماده چربی بزنید .
9- با یک دست خود اطراف مقعد را بازکنید وبا دست دیگر شیاف را در مقعد فرو کنید 
10- برای شل شدن وباز شدن هرچه بیشتراسفنکترمقعد از بیماربخواهید که از راه دهان نفس عمیق بکشد.

11- با انگشت سبابه خود شیاف را بطرف داخل وارد کنید .دربزرگسالان درحدود 10 سانتی متر ودر کودکان درحدود 5 سانتی متر وارد کنید .

12- برای جلوگیری ازخارج شدن شیاف لازم است برای چند لحظه دوطرف باسن ( اطراف مقعد ) را به هم نزدیک کرده وبا دست نگه دارید .

13- به بیمارتذکر دهید که برای مدت 20 – 15 دقیقه از نشستن ویا راه رفتن خودداری کند . دستکش را بیرون آورید .

14- تخت ولباس بیمار را مرتب کرده وسایل کثیف را به اطاق کارببرید .

15- دستکش را شسته درمحلول ضدعفونی کننده قرار دهید بقیه وسایل را پس ازشستن درمحل مناسب بگذارید .

16- دست تان را خوب بشویید ودرپرونده بیمار یادداشت کنید .
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توجه : اگر بیمارقادر است اجازه بدهید خودش شیاف را مصرف کند .

طریقه گذاردن شیاف واژن 
هدف :

1- درمان عفونت های واژن 
2- برطرف کردن ناراحتی های واژن ( نظیرخارش ودرد )
وسایل لازم :

1- رسیور
2- کارت دارویی 
3- دستکش ضدعفونی شده 
4- ماده چربی یا ظرف آب گرم 
طریقه ی عمل :

1- کارت دارو را با کاردکس مطابقت کنید .
2- شیاف دستور داده شده را ازداخل یخچال بردارید .
3- شیاف ودیگر وسایل موردنیاز را درون رسیور قرارداده به اطاق بیمار ببرید و در محل مناسبی قرار دهید .
4- جریان عمل را برای بیمار شرح دهید .
5- از بیمار بخواهید مثانه خودرا تخلیه کند. سپس دور بیمار را پاراوان بگذارید .
6- پیژامای بیمار را از تنش خارج کنید .
7- بیمار را دروضعیت خوابیده به پشت ،زانوها خمیده وران ها به طرف خارج چرخیده قرار دهید .
8- دستکش را بپوشید .
9- شیاف را از درون پوشش آن خارج نموده ،درصورت لزوم با آب نیم گرم یا ماده چربی آغشته کنید.(لازم است قسمت مدورکه مخصوص ورود به داخل واژن است مرطوب گردد)
10- جهت نمایان ساختن دهانه واژن با یک دست خود لب های واژن را از هم باز نموده وبا استفاده از انگشت سبابه دست دیگر شیاف را 10- 8 سانتی متر در واژن فرو کنید .جهت ورود باید بطرف پایین وعقب واژن باشد .ضمناً از بیماربخواهید که هرچه بیشتر عضلات خود را شل نگهدارد تا شیاف راحتتر وارد شود .

11- پس از خروج دست ،دستکش را خارج کرده ودر رسیور قراردهید .

12- از بیمار بخواهید برای مدت 10- 5 دقیقه دروضعیت خوابیده باقی بماند .می توان با استفاده از یک بالش درزیرباسن ورود دارو به دهانه رحم را تسهیل نموده واز خروج شیاف جلوگیری کرد .

13- تخت ولباس بیمار را مرتب نموده ووسایل را به اطاق کار ببرید .

14- مراقبت صحیح از وسایل رابه عمل آورده ،آنها رادر محل مناسب مربوط به خود قرار دهید .

15- دست های خود رابخوبی شسته ودر پرونده بیمار یادداشت کنید .

تبصره :

1- رعایت تکنیک آسپتیک طبی ضروری است .

2- سایر داروها از راه واژن به صورت کرم ،ژل وکف استعمال می گردند .
3- نحوه استفاده برابر بروشور داروی مربوطه خواهد بود .معمولاًبدین صورت انجام می پذیرد که پس از پرکردن اپلیکاتورازکرم یا ژل ،آن را درحدود 5 سانتی متر به سمت پایین وخلف واژن وارد کرده وسپس با فشار دادن پیستون محتویات دارویی را در واژن خالی می کنیم .کلیه نکاتی که در مورد استعمال شیاف واژن ذکر شد ،درمورد استفاده از پماد نیزصدق می کند. لازم است درمواردی که بیمارترشح فراوان دارد با استفاده ازیک پد روی پرینه از آلودگی پیش گیری نمود .
تجویز دارو به وسیله تزریق 

هدف : رساندن داروی تجویزشده ازطریق تزریق 

وسایل لازم :

1- داروی تجویزشده به صورت آمپرال یا ویال ( معمولاً دریخچال ،گنجه دارو یا قفسه داروهای مخدرمی باشد )
2- کارت دارویی 
3- سینی تزریق شامل :
الف : سوزن وسرنگ استریل ( متناسب با حجم دارو ، نحوه تزریق ووضعیت بیمار )

ب : ظرف محتوی پنبه الکل  70% یا ماده ضدعفونی کننده دیگر 

ج : اره 

د : آب مقطریا نرمال سالین درصورت لزوم 

ه : ظرف تزریق 

و : پاراوان 

طریقه ی عمل :

1- کارت دارو را با کاردکس تطبیق کنید .کلیه وسایل را آماده کنید .
2- قفسه دارو راباز کنید وداروی دستور داده شده را بردارید، سپس قفسه را قفل کنید .
3- برچسب شیشه دارو را به دقت بخوانید ودوباره با کارت دارو مطابقت کنید .
4- دارو را از نظرتاریخ مصرف کنترل کنید .
5- دست های خود را به طریق جراحی بشویید .
6- سرنگ وسوزن را به طریق استریل آماده کنید .
7- از ثابت بودن سوزن برگردن سرنگ مطمئن شوید. مجدداً آن را بر روی سطح استریل پوشش اولیه سرنگ قرار دهید .
8- درصورتی که از ویال استفاده می کنید بطریق ذیل دارو را درسرنگ بکشید :
الف : حفاظ فلزی را که بر روی لاستیک سرویال قرار گرفته است بردارید .

ب : درصورت لزوم برای مخلوط شدن محتویات ویالی که حاوی داروی محلول می باشد آن رادرکف دست قرار داده به آرامی بچرخانید .هرگز آن را بشدت تکان ندهید .

ج : لاستیک درب ویال را با ماده ضدعفونی کننده ( الکل 70% ) تمیز کنید . بدین منظورآن رابه طریق دورانی با پنبه آغشته به الکل تمیز کنید .

د : پوشش روی سوزن را بردارید ،در این مورد دقت کنید که آن را به طور مستقیم خارج کنید تا از آلوده شدن سوزن جلوگیری شود . سپس برابر حجم داروی محلولی که قرار است درسرنگ بکشید .هوا در داخل سرنگ بکشید .

ه : با دقت سوزن را از مرکزلاستیک درب ویال وارد آن کنید . مراقب استریل بودن سوزن وسرنگ باشید درکلیه موارد دست شما فقط می تواند با سطح خارجی بدنه سرنگ ودسته پیستون تماس حاصل کند .

و : درحالی که نوک سوزن خارج از محلول دارویی قرارگرفته است هوای داخل سرنگ را به داخل ویال تزریق کنید .

ز: ویال را وارونه نمایید وآن را هم سطح چشم خود بگیرید درحالی که سوزن در داخل محلول دارو قرار دارد برابر حجم مورد نیازدر سرنگ بکشید.

ح : سوزن را از داخل ویال خارج کنید و پوشش رویی سوزن را بر روی آن قرار دهید. مراقب استریل بودن سوزن باشید .

ت : سرنگ محتوی محلول دارویی را در ظرف یا سینی تزریق قرار دهید .

ی : ویال را دور انداخته  ویا جهت استفاده های بعدی در محل مخصوص به خود قرار دهید .

9- درصورتی که از آمپول استفاده می کنید دارو رابطریق ذیل  در سرنگ بکشید :

الف : آمپول را برداشته به صورت دورانی بچرخانید به طوری که تمام محلول درقسمت پایین وپهن پوکه قرار گیرد . درصورت لزوم می توانید با وارد آوردن ضرباتی به قسمت فوقانی آمپول دارو را به قسمت پهن پایین پوکه منتقل کنید .

ب : درصورتی که در گردن آمپول خط مشخص جهت شکستن آن وجود ندارد،ابتدا باپنبه الکلی قسمت گردن آمپول و اره را پاک کنید سپس در حالی که گردن آمپول برپنبه الکلی تکیه دارد آن را با اره خراش دهید .

ج : پنبه الکلی را در اطراف گردن آمپول قرار داده با فشار دست به طرف خارج سرآمپول را از بدنه جدا کنید .

د : پوشش روی سوزن را به طریقی که آموخته اید بردارید .

ه : سوزن را در آمپول قرار دهید ومقدار دارویی را که لازم دارید در سرنگ بکشید درصورتی که به کل محتویات آمپول احتیاج دارید با دقت کل محتویات را در سرنگ بکشید .

و : پوشش رویی سوزن را بر روی آن قرار دهید مراقب استریل بودن سوزن وسرنگ باشید .

ز : سرنگ محتوی محلول دارویی را در ظرف یا سینی تزریق قرار دهید .

ح : آمپول مصرف شده را به دور بیاندازید .

10- ظرف محتوی سرنگ حاوی دارو ،پنبه الکلی وکارت دارویی را برداشته به اطاق بیماربروید .

11- بیمار را با نام صدا بزنید ،کارت دارو را با کارت پایین تخت بیمار مطابقت کنید .( ازنظرنام بیمار،شماره تخت واطاق ) 

12- پاراوان را دور بیماربگذارید .

13- ناحیه تزریق را برهنه کرده وبا پنبه الکلی دقیقاً پوست را تمیز کنید .برای این منظور می توانید پنبه الکلی ا در مرکز محل تزریق قرار داده سپس به صورت دورانی با فشار مختصری آن را به طرف خارج بچرخانید .

14- اجازه دهید که پوست بیمار خشک شود .

15- پنبه الکلی را بین انگشت سوم وچهارم دست غیرفعال خود ( معمولاً دست چپ ) برای استفاده بعدی قرار دهید .

16- درحالی که منتظر خشک شدن پوست از ماده ضدعفونی کننده هستید ،پوشش روی سوزن را بردارید برای این منظور به طریقی اقدام کنید که سوزن آلوده نشود .

17- هوای موجود در سرنگ را کاملاًخالی کنید ،تا قطره ای از دارو بر روی سطح مورب نوک سوزن دیده شود چنانچه لازم است کل دارو به بدن بیمار وارد شود در حدود  0.2 میلی لیترهوا درداخل سرنگ باقی بگذارید .

18- سرنگ را در دست راست خود بین انگشتان وشصت بگیرید .

19- با استفاده از دست دیگرپوست را کشیده یا فشاردهید .انتخاب این روش بسته به محل تزریق و وضعیت پوست بیمارمیتواند متفاوت باشد .

20- با یک حرکت ثابت ،آرام وسریع بسته به نوع تزریق ومحل آن سوزن را وارد پوست کنید .

21- سپس با دست چپ خود بدنه سرنگ را گرفته ودست راست خود را به دسته پیستون منتقل کنید.

22- با دست راست خود پیستون را به آهستگی به طرف خارج بکشید اگر خون وارد سرنگ شد آن را به طریقی که در ذیل خواهید آموخت خارج کنید ،سوزن را دورانداخته تزریق دیگری آماده کنید .درغیر این صورت تمام محلول را به آرامی تزریق کنید .

23- پنبه الکلی را که بین انگشتان  3 و 4 دست چپ خود قرار داده بودید در اطراف محل تزریق قرار داده سوزن را به سرعت از داخل پوست در امتداد مسیر تزریق خارج کنید وپنبه الکلی را در محل خروج سوزن قرار دهید .

24- پنبه الکلی را به آرامی در محل تزریق فشار دهید . درصورت خون ریزی فشار بیشتری به محل تزریق وارد آورید تا خونریزی قطع بشود .

25- پس از اتمام تزریق وسایل رابه اطاق پانسمان ببرید پوشش سر سوزن را بر روی آن قرار داده، سوزن وسرنگ وپنبه الکلی را درون سطل زباله بیاندازید بقیه وسایل را تمیز کرده در محل مخصوص به خود قرار دهید .

مشاهدات خود را در پرونده بیمار ثبت وگزارش کنید .

تبصره : 

1- چنانچه از ویال محتوی پودر استفاده می کنید برای فراهم آوردن داروی محلول در داخل ویال برابر دستور کارخانه سازنده دارو اقدام کنید .فراموش نکنید که قبل از وارد کردن حلال به داخل ویال برابر حجم حلالی که قرار است اضافه شود از داخل ویال هوا خارج کنید .
2- درصورتی که پودر داخل ویال رابه صورت محلول درآورده اید ولازم است محلول آماده برای تزریقات بعدی مورد استفاده قرارگیرد ،غلظت داروی آماده شده وتاریخ حل کردن دارو را بر روی شیشه ویال مشخص کنید .

تزریق عضلانی 

نکات قابل توجه :

1- معمولاً سرنگ 5 – 2 میلی لیتری بکار میرود.

2- شماره و طول سوزن بسته به نوع عضله، محل تزریق یا میزان بافت چربی که عضله مورد نظر را پوشانیده است و سن بیمار متفاوت می باشد .

برای تزریق در عضله گلوتیال معمولا ازسوزن شماره 23 – 20 با طول 3 – 5/1 اینچ (5/7 – 75/3 سانتی متر) استفاده می شود . 

برای تزریق در عضله دلتوئید معمولاً از سوزن شماره 25 – 23 با طول 1 – 8/5 اینچ (5/2 – 5/1 سانتی متر ) استفاده می شود .

3- محل تزریق ،وضعیت بیمار وحجم قابل تزریق : 

الف : ناحیه دُرسوگلوتیال بر روی عضلات ضخیم باسن :

محل تزریق در این عضله معمولاً قسمت فوقانی خارجی ،ربع فوقانی خارجی باسن در حدود 8 – 5 سانتی متر پایین تر از کِِرست ایلیاک خواهد بود که به دو روش مشخص می گردد .

1) یک لب باسن را با خطوط فرضی به چهار قسمت تقسیم کنید .محل دقیق قسمت فوقانی خارجی را بر روی ربع فوقانی خارجی مشخص کنید در این هنگام شما با لمس کِرست ایلیاک از انتخاب محل صحیح تزریق که به اندازه کافی بالا می باشد مطمئن شده اید .

انتخاب محل تزریق بدون لمس کِرست ایلیاک روش مطمئنی نخواهد بود .

2) یک خط فرضی ازبرجستگی فوقانی خلفی ایلیوم  تاتروکانتر بزرگ رسم کنید .این خط به موازات عصب سیاتیک خواهد بود. محل تزریق قسمت بالا وکنار این خط خواهد بود. این تزریق برای کودکان زیر سه سال مناسب نمی باشد. جهت این نوع تزریق معمولاً بیمار بر روی شکم خوابیده، انگشتان پا را به طرف وسط می چرخاند ویا اینکه بیمار به پهلو خوابیده پای رویی را از ناحیه لگن و زانو خم می کند .هر دو این وضعیت ها موجب شل شدن عضله گلوتیال می گردد که درد ناشی از تزریق را کاهش می دهد .

ب : ناحیه ونتروگلوتیال بر روی عضله ی گلتئوس متوسط ،برای تعیین محل تزریق بر روی این عضله پرستار می باید کف دست خود را بر روی تروکانتر بزرگ قراردهد بطوری که انگشتان وی متوجه سر بیمار باشد . معمولاً دست راست برای ران چپ به کار رفته و از دست چپ برای ران راست استفاده می شود.انگشت سبابه بر روی برجستگی فوقانی قدامی استخوان ایلیوم قرارگرفته وانگشت میانی دست به طرف عقب کشیده شود به طوری که لبه کِرست ایلیوم را لمس کنید .سپس با انگشت خود به پایین آن فشار می آورد . محل تزریق در این حالت مرکز مثلثی خواهد بود که با انگشت سبابه ،میانی ولبه کِرست ایلیاک تشکیل شده است .این محل برای کودکان وبزرگسالان قابل استفاده میباشد .بیمارمی تواند دروضعیت به پشت خوابیده یا برپهلو خوابیده قرار گیرد دراین حالت بهتر است زانوها ولگن کمی خم شده باشد تا عضله مربوطه شل شود.حجم قابل تزریق 5 – 1 میلی لیتر می باشد .

ج : عضله وستوس لترالیس ،ثلث وسط این عضله محل مناسبی برای تزریق خواهد بود که با تقسیم فاصله بین تروکانتر بزرگ وبرجستگی خارجی زانو به سه قسمت وانتخاب ثلث میانی آن بدست می آید .این محل برای کودکان وبزرگسالان مورد استفاده می باشد .بیمار می تواند در وضعیت خوابیده به پشت یا نشسته قرار گیرد .

د : عضله ی رکتوس فموریس ، درعضلات گروه چهار سر ران این محل در قسمت جلوی ران قرار گرفته است .این محل برای شیر خواران ،کودکان وبزرگسالان در مواردی که استفاده از محل های دیگر مجاز نمی باشد مورد استفاده قرار می گیرد بیمار در وضعیت  نشسته ویا خوابیده به پشت قرار خواهد گرفت .

ه : عضله دلتوئید وسه سر بازو : این عضله بر روی قسمت کناری فوقانی بازو قرار دارد. معمولاً برای تزریق عضلانی به کار نمیرود . برای تعیین محل تزریق بر روی عضله دلتوئید لازم است لبه ی پایینی  زائده اکرومیون لمس گردد .همچنین قسمت میانی بازو که در مجاورت زیر بغل می باشد تعیین گردد .مثلثی که قائده ی آن در امتداد زائده ی اکرومیون وراس آن بر روی بازو به مجاورت زیر بغل می باشد محل مناسب برای این تزریق خواهد بود که تقریباً 5 سانتی مترپایین تر از زائده اکرومیون قرار دارد .

همچنین سر کناری عضله سه سر روی قسمت خلفی فوقانی بازو می تواند برای تزریق مورد استفاده قرار گیرد .محل مناسب حد وسط بین زائده ی اکرومیون وبرجستگی استخوان آرنج خواهد بود .این محل فقط در مواقعی مورد استفاده قرار می گیرد که محل های دیگر مجاز نباشد .

وضعیت نشسته ویا خوابیده می تواند برای این تزریق بکار گرفته شود .

حجم قابل تزریق در عضله دلتوئید 2 – 0.5 میلی متری می باشد .

4- نحوه  ورود سوزن با زاویه 90 درجه وبه سرعت خواهد بود .

5- ثبت مشاهدات در پرونده بیمار ضروری می باشد .

تبصره :
1- برای تزریق محلول های روغنی معمولاً از سوزن های ضخیم تراستفاده می شود .

ضمناً هر چه میزان بافت چربی بر روی عضله بیشتر باشد ،از سوزن بلندتری باید استفاده کرد .

برای شیر خواران وکودکان معمولا ازسوزن های ظریفتر وکوتاهتر با شماره ی 25 – 22 وطول 1 – 8/5 اینچ ( 5/2 – 5/1 سانتی متر ) استفاده می شود .

2- در مواردی که دارو به سطح پوست صدمه وارد می کند ،قبل از تزریق لازم است سوزن تعویض گردد چون سوزن جدید آغشته به دارو نخواهد بود .

3- تزریق عضلانی به روش z  : این روش معمولاًدر مواردی که دارو برای پوست مضر بوده وموجب تحریکات پوستی وبافت زیر جلدی را فراهم می آورد استفاده می شود .برای این منظور قبل از ورود سوزن به محل تزریق باید پوست محل تزریق در حدود 5/3 – 5/2 سانتی متر به یک طرف کشیده شود . پس از تزریق لازم است به مدت 10 ثانیه فرصت داد وسپس سوزن را خارج نمود .در این مدت عضله شروع به جذب دارو نموده ،ضمناًدارو در عضله باقی مانده وراه خروج آن از عضله به بافت زیر جلدی وپوست مسدود می گردد.از انجام ماساژمحل تزریق در این روش باید اجتناب کرد .

تزریق عضلانی به طریق  z 
الف : پوست به یک طرف کشیده شود .

ب : پس از تزریق هنگامی پوست به وضعیت طبیعی خویش برگردد راه خروجی بسته شده واز نفوذ دارو به خارج جلوگیری می کند .
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تزریق زیر جلدی 
نکات قابل توجه :

1- سرنگ 2 میلی لیتری یا انسولین یا توبرکولین برحسب نیاز .

2- شماره سوزن 26 – 25 – 24 

3- طول سوزن :

معمولاض با طول 8/5 اینچ یا 5/1 سانتی متر انتخاب می شود که با زاویه 45 درجه تزریق می گردد .

سوزن با طول 2/1 اینچ یا 25/1 سانتی متر با زاویه 90 درجه تزریق می شود .

سوزن هایی با طول 8/3 اینچ 9/0 سانتی متر معمولاً برای کودکان وسوزن های با طول یک اینچ یا  5/2 سانتی متر برای افراد چاق بکار برده می شود.

4- محل تزریق : معمولاً قسمت فوقانی وخارجی بازو ،جلوی ران ،روی شکم وقسمت بالای پشت وزیر استخوان کتف می باشد که تعیین محل دقیق آن در تزریق عضلانی توضیح داده شده است .

5- وضعیت بیمار برحسب محل تزریق تعیین می شود .

6- حجم دارو حداکثر2 میلی لیتر است .

7- وضعیت دست پرستار برای ورود سوزن :

با زاویه 45 درجه کف دست باید بطرف بالا باشد .

با زاویه 90 درجه کف دست باید به طرف پایین باشد .

8- برای ورود با زاویه 45 درجه لازم است سطح مورب سوزن به طرف بالا باشد .

9- ورود سوزن لازم است محکم همراه با آرامش انجام پذیرد .

10- خونریزی معمولاً بعد از تزریق زیر جلدی دیده نمی شود .

11- ثبت مشاهدات در پرونده بیمار ضروری می باشد .

تزریق درون جلدی 

نکات قابل توجه :
1- معمولاً جهت انجام تست های حساسیتی ،تست توبرکولین وبرای واکسیناسیون به کار می رود .

2- سرنگ یک میلی لیتری که به صورت صد قسمتی مدرج شده باشد مورد نیاز است .

3- سوزن کوتاه وظریف به شماره های 27 – 26 – 25 به کارمی رود .

4- طول سوزن : معمولاً در حدود 4/1 تا 8/5 اینچ ویا بین 6/0 تا 5/1 سانتی متر مصرف می شود .

5- محل تزریق معمولاًقسمت داخلی وتحتانی ساعد ،قسمت بالای سینه ویا زیر کتف در قسمت پشت می باشد .

6- وضعیت بیمار : برحسب محل تزریق می تواند متفاوت باشد .

7- حجم دارو بسیار کم برای مثال درحد 1/0 میلی لیتر انتخاب می شود .

8- لازم است با کشیدن پوست دوطرف محل تزریق سطح محکمی برای ورود محلول دارویی به وجود آورده شود .

9- سوزن را با زاویه 15 درجه با پوست درحالی که سطح مورب سوزن به طرف بالا قرار دارد از لایه فوقانی پوست عبور داده وارد پوست می کنیم .

10- تزریق دارو معمولاً ایجاد یک برجستگی درپوست می کند .

11- خروج سوزن به سرعت انجام می شود ومحل تزریق به آرامی با محلول ضدعفونی کننده پاک می شود.هرگزنباید محل تزریق را ماساژ داد ،چون موجب ورود دارو به بافت زیر جلدی ویا خروج دارو از طریق محل ورود سوزن می گردد .

12- جذب دارو در این روش از طریق مویرگ های ظریف انجام می پذیرد .

تبصره :
در مواردی که این نوع تزریق جهت تست های حساسیتی ونظایرآن انجام می شود ،لازم است محل تزریق به شعاع یک سانتی متر بصورت یک دایره مشخص شود وتاریخ وساعت انجام تست دقیقاً درکنارمحل تزریق یادداشت شود .

13- مشاهدات خود را ثبت کنید .
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نقاط معمول جهت ترزیق زیر جلدی

آماده نمودن و انجام تزریق داخل وریدی 
هدف : تزریق حجم نسبتاً زیادی از مایعات ویا خون در ورید 

وسایل لازم:
1- سوزن استریل از نوع پروانه ای از نوع 5/2 سانتی متر ( اندازه 22- 20 برای اکثر تزریقات 18 یا 19 برای خون کامل ویا سند هایی که سوزن در داخل آنها قرار دارد با اندازه های مناسب )

2- پنبه در محلول ضد عفونی کننده ید دار والکل 70% 

3- تورنیکت 

4- ظرف برای ریختن محلول اضافی 

5- نوار چسب معمولی یا ضد حساسیت وقیچی 

6- محلول استریل داخل وریدی 

7- ست تزریق وریدی 

8- پایه سرم

9- حوله 

10- آتل در صورت لزوم 

11- گاز استریل وپنبه استریل 

طریقه ی عمل :
1- دستور پزشک در مورد مایه ی وریدی را کنترل کرده از صحیح بودن نوع محلول ونام بیمار مطمئن شوید.

2- وسایل را آماده کرده وبه اطاق بیمار ببرید .

3- در صورت امکان روش عمل را برای بیمار توضیح دهید .

4- محل مناسب برای تزریق را انتخاب کنید ،بیمار را در وضعیت مناسب قرار داده ونور را تنظیم کنید .

5- سوزن یا کانولای مناسب را انتخاب کنید .

6- دست های خود را بشویید .

7- وسایل تزریق را به طریق ذیل آماده کنید :

الف : ست تزریق را باز کنید ومراقب باشید که انتهای آن استریل باقی بماند .

ب : کلامپ روی ست را در طول لوله بلغزانید به نحوی که درست زیر محفظه قطره زن قرار گیرد سپس آن را ببندید .

ج : برای متصل کردن ست سرم به ظرف حاوی محلول به طریق ذیل عمل کنید : 

(1) – چنانچه از محلول هایی که در بطری های شیشه ای با درب لاستیکی قرار دارند استفاده می کنید دیسک فلزی درب بطری را برداشته وقسمت لاستیکی را با پنبه آغشته به محلول ضدعفونی کننده پاک کنید ،سپس درپوش سر لوله ست را برداشته ونوک آن را با فشار وارد سوراخ درب لاستیکی نمایید .روش استریل را رعایت کنید .

(2)- چنانچه از بطری های حاوی محلول که دارای لوله منفذ دار می باشند استفاده می کنید درپوش فلزی ومه لاستیکی آن را برداشته سپس سرتیز مربوط به ست را در سوراخ بزرگتر( سوراخی که دارای منفذ نیست ) وارد کنید ومنتظر شنیدن صداهایی از آن باشید چنانچه صدایی نشنیدید ظرف محلول را مورد استفاده قرار ندهید چون احتمالاً بخوبی پلمپ نشده است .

(3)- در مورد کیسه های پلاستیکی راهنمایی های شرکت سازنده را مطالعه کنید چون برخی کیسه ها را باید ابتدا آویزان کرد .

8- ظرف حاوی محلول را به پایه سرم آویزان کنید ،ارتفاع ظرف حاوی محلول تا سر تخت بیمار معمولاً یک متر ( سه فوت ) می باشد .

9- چنانچه از محفظه قطره زن قابل ارتجاع استفاده کرده اید آن را به آرامی بفشارید تا نیمی از آن پر ازمحلول شود محفظه های سخت معمولاً به طور خود به خود پر از محلول می شوند این کار از ورود هوا به داخل سرم جلوگیری می کنند .

10- برای پر کردن لوله ها از محلول درپوش انتهای لوله ،لوله را برداشته وسر آن را داخل ظرف (رسیور) بگیرید .نکات استریل را رعایت کنید .کلمپ را باز کرده واجازه دهید محلول وارد لوله شده واز آن خارج شود تا هنگامی که تمام حباب های هوا از بین برود با انگشت خود بر روی لوله ضربه وارد کنید تا حباب ها زودتر خارج شوند.

11- کلمپ را دوباره ببندید 

12- درپوش سر لوله را با رعایت نکات استریل مجدداً بر روی آن قرار دهید .

12- لوله را به پای سرم بیاویزید .

14- برچسبی را که شامل اطلاعات زیر می باشد در قسمت پایین ظرف حاوی محلول بچسبانید تا به سادگی قابل خواندن باشد :

نام بیمار – شماره پرونده – شماره تخت – مقدار محلول وزمان جریان آن – تعداد قطرات – تاریخ وزمان وصل کردن سرم وشماره ظرف محتوی محلول .

15- از یک برچسب زمانی روی ظرف محتوی محلول استفاده کنید .

16- روی لوله ست برچسبی را که نشان دهنده ی تاریخ ، زمان وصل کردن سرم وحرف اول نام وفامیل شما باشد نصب کنید برچسب زدن کمک می کند که شما مطمئن شوید لوله های سرم هر 48 ساعت یا بیشتر طبق قوانین بیمارستان تعویض شده است .

انجام روش 
1- قطعات چسب را برای ثابت کردن سوزن داخل وریدی که وارد ورید خواهید کرد آماده کنید .

2- حوله را زیر محل تزریق پهن کنید .

3- هر وریدی را که انتخاب کرده اید ازقسمتی از آن که دور از مرکز بدن قرار دارد استفاده کنید تا درصورت ایجاد اسکلروز ،نواحی از ورید که نزدیک به مرکز بدن هستند قابل استفاده باقی بمانند .

4- درصورت لزوم موهای قسمتی را که چسب روی آن قرار خواهد گرفت بتراشید.

5- برای متسع کردن ورید به طریق زیر عمل کنید :

الف : دست یا پایی را که می خواهید در آن تزریق وریدی انجام دهید پایین تر از سطح قلب قرار دهید.

ب : ترنیکت را 20 – 10 سانتی متر ( 14- 8 اینچ ) بالاتر از محل مورد تزریق محکم ببندید ترنیکت باید بقدری محکم بسته شود که جریان خون وریدی را متوقف سازد ولی جریان خون شریانی دچار وقفه نشود .

ج : چنانچه رگ به قدر کافی متسع نشده بود می توان به طریق زیر عمل کرد :

(1)- قسمتی از رگ را که درناحیه پایین محل تزریق قرار دارد به طرف جریان وریدی که به قسمت قلب باز می گردد ماساژ دهید .

(2)- از بیمار بخواهید سریعاً مشت خود را باز وبسته کند .

(3)- با انگشتان خود و به آرامی بر ورید ضربه بزنید 
6- چنانچه با اجرای مرحله 5 باز هم ورید متسع نشد ترنیکت را باز کرده وتمام عضو را به مدت 15 – 10 دقیقه در معرض حرارت قرار دهید تا عروق محیطی متسع شده وپر خون شوند وسپس مرحله 5 را تکرارکنید.

برای وارد نمودن سوزن به طریق زیر عمل کنید:
1- پوست را با پنبه آغشته به محلول ضدعفونی کننده حاوی ید برای مدت 60 ثانیه به طریق دورانی ازمرکز ناحیه تزریق به سمت خارج آن تمیز کنید و دو دقیقه فرصت دهید تا کاملاً خشک شود سپس با پنبه آغشته به الکل ناحیه را پاک کنید. (اگر بیمار به ید حساسیت دارد از الکل 70% برای تمیز کردن پوست استفاده کنید)

2- با آن دست خود که سوزن را با آن نگرفته اید عضو را محکم نگه داشته با انگشت شصت خویش پوست روی ورید را که ناحیه مورد تزریق زیر آن قرار دارد بکشید تا ورید به طور ثابت در جای خود قرار گرفته و روی سوزن تسهیل گردد وبیمار درد کمتری احساس کند .

3- در حالی که قسمت اریب سوزن روبه بالا قرار دارد آن را در زاویه 45- 30 درجه با پوست در دست گرفته وپوست مجاور ورید را تقریبا به اندازه یک سانتی متر در زیر محل در نظر گرفته شده برای وارد شدن به ورید سوراخ کنید ،ولی سوزن را به ورید وارد نکنید .

4- به محض وارد شدن سوزن به داخل پوست آن را پایین بیاورید به نحوی که تقریباً به موازات پوست قرار بگیرد سپس سوزن را از کنار وارد ورید کنید .

5- هنگامی که خون به داخل لوله متصل به سوزن جریان یافت سوزن را بیشتر وارد ورید کنید ( 5/2 -8/1 سانتی متر ) در مورد سوزن های پروانه​ای تا انتهای سوزن را وارد کنید .

6- در مورد سند هایی که سوزن داخل آن ها قرار دارد به طریقه زیر عمل کنید :

الف : پس از سوراخ کردن ورید سوزن را 0.6 سانتی متر به طرف جلو برانید .

ب: ته سوزن را گرفته وسند روی سوزن را به داخل ورید هدایت کنید .

ج: در حالی که به نرمی روی پوست بالای سند فشار می​آورید وته سند را در محل ثابت نگه​داشته​اید سوزن را خارج کنید .

7- تورنیکت را باز کنید ست سرم را به انتهای سند وصل کرده وجریان سرم را با سرعت ممکن برقرار سازید.

8- یک گاز 2 × 2 یا یک گلوله پنبه را زیر انتهای سوزن یا سند قرار دهید تا سوزن در یک وضعیت مناسب در ورید باقی بماند .

9- سوزن های پروانه ای را به طریق H یا ضربدری با چسب به پوست ثابت کنید .

10- مقداری پماد آنتی سپتیک را روی محل سوراخ شدن سوزن قرار داده وسپس با قطعه ای گاز آن را بپوشانید .

11- آن قسمت از ست سرم را که به سوزن وصل است با چسب به صورت حلقه ای بر روی پانسمان متصل کنید تا سوزن در اثر حرکت بیمار به خارج کشیده نشود .

12- در صورت لزوم از یک آتل که به دور آن پد وباند پیچیده اید برای ثابت کردن آرنج یا مچ دست استفاده کنید .

13- تعدادقطرات سرم را طبق دستور پزشک محاسبه وتنظیم کنید .

14- روی قطعه ای چسب موارد زیر را نوشته و روی پانسمان بچسبانید : زمان وارد کردن سوزن یا سند ، نوع واندازه ی سوزن یا سند وحرف اول نام ونام خانوادگی پرستار .

15- وسایل را جمع آوری کرده وتمیز کنید ودر محل مناسب قرار دهید .

16- در پرونده بیمار نوع سرم وتعداد قطرات در دقیقه ،محل تزریق ,نوع کانولا وزمان شروع تزریق وزمان اتمام آن را یادداشت کنید .

توجه : 
1- درجه حرارت محلول باید با درجه حرارت بدن یکسان باشد .

2- چنانچه محلول تغییر رنگ داده یا کدر باشد احتمالاً آلوده بوده ونباید مصرف شود .

3- برای اطمینان از وجود سوزن در ورید می توانید شیشه محلول را پایین تر از سطح تزریق بیاورید تا جریان خون در ست سرم مشاهده کنید .

4- برای اطمینان از برقراری جریان خون شریانی در هنگام بسته بودن تورنیکت به بازو نبض رادیال رالمس کنید تپش آن نشان دهنده باز بودن شریان می باشد .

5- در مورد کانولا هرگز سوزن را مجدداً وارد آن نکنید .

6- در صورتی که سرم باید ادامه داشته باشد قبل از تمام شدن آن محلول بعدی را آماده کرده تعویض نمایید تا از ورود هوا به ورید جلوگیری شود .

7- در فواصل مختلف به بیمار سر بزنید تا از چگونگی محل تزریق وهمچنین از تعداد قطرات مطمئن شوید .

8- در صورت ایجاد تورم در محل تزریق فوراً جریان سرم را قطع کرده وبه سر پرستار بخش اطلاع دهید 

9- چنانچه عکس العمل غیر طبیعی پس از تزریق سرم در بیمار مشاهده گردید سرم را قطع نموده وپزشک را مطلع کنید .

10- وقتی که سرم تمام شد سوزن را با قرار دادن پنبه الکلی در محل تزریق بیرون بکشید برای جلوگیری از خونریزی تا مدتی پنبه را محکم نگه دارید در صورت لزوم ممکن است پانسمان کوچکی روی محل گذاشته شود .

طریقه اندازه گیری جذب و دفع مایعات 

هدف : تعیین کردن مقدار دقیق مایعات جذب ودفع شده وبرقراری تعادل آن ها 

وسایل لازم :
1- ورقه ی مخصوص کنترل جذب ودفع 

2- لیوان یا فنجان جهت اندازه گیری مایعات خوراکی ( در صورت لزوم ظرف مدرج ) 

3- ظرف مدرج جهت اندازه گیری ادرار وسایر ترشحات 

طریقه ی عمل :
1- اسم ، شماره اطاق ، تخت وهمچنین تاریخ روی ورقه کنترل جذب ودفع را بنویسید.

2- درصورت لزوم جریان را برای بیمار شرح داده وآموزش های لازم را به او بدهید .

3- ورقه را به تخت بیمار آویزان کرده ویا در محل مناسب قرار دهید .

4- مایعاتی را که از راه دهان ، ورید ، زیرپوست ویا راه های دیگر ( شستشوها ) باید داده شود با ذکر ساعت وتعیین مقدار دقیق آن در ستون مخصوص جذب یادداشت کنید.

5- مقدار ادرار یا ترشحات دیگر را در توالت با ظرف مدرج اندازه گیری کنید ،پس از خالی نمودن لگن وظرف مدرج ،آنها را تمیز نموده  و درجای خود قرار دهید .

6- دست های خود رابشویید .

7- مقدار دقیق ادرار یا ترشحات را در ستون مخصوص دفع با ذکر ساعت ثبت کنید .

8- درآخر هر شیفت مقدار مایعات جذب ودفع شده را جمع بزنید .

9- هر 24 ساعت یک بار ورقه جذب ودفع تعویض می شود ،ورقه قبلی در پرونده بیمار بایگانی ومقدار مایعات جذب ودفع شده در 24 ساعت درقسمت مخصوص ورقه ثبت علائم حیاتی یادداشت می شود .

تبصره :

1- مایعات جذب شده شامل : مایعات خوراکی از راه دهان ، ورید ، زیر پوستی ومقعدی می باشد. محلول های شستشویی جزو ،مایعات جذب شده محسوب می​گردند.

2- مایعات دفع شده شامل : مایعات دفع شده از طریق کلیه ، روده ها ، ریه ها وپوست می باشد ترشحات صفراوی ودیگر ترشحاتی که از طریق ساکشن ها کشیده می شوند جزو مایعات دفعی منظورمی گردند. ترشحات زخم جزو مایعات دفع شده می باشد که از طریق شمارش تعداد ومیزان رطوبت پدها قابل اندازه گیری خواهد بود . مایعات حاصل از شستشوی حفرات داخلی بدن جزو مایعات دفع شده منظور می گردند .

3- آشنایی دقیق با حجم ظروفی که بیمار با آنها مایعات را می آشامد ( نظیر لیوان 250 میلی لیتروفنجان 180 میلی لیتر) ضروری خواهد بود .

آماده نمودن تخت بعد از عمل 

هدف : فراهم نمودن تختی راحت ، مناسب وامن برای بیماربعد ازعمل 

وسایل لازم :
1- دو عدد ملافه بزرگ 

2- دو عدد ملافه کوچک 

3- دو عدد مشمع ( یکی بزرگ ، یکی کوچک ) 

4- یک عدد روتختی 

5- یک عدد روبالشی 

6- یک عدد روبالشی مشمعی 

7- یک عدد پتو

8- یک عدد بالش 

طریقه​ی عمل :
1- بعد از اینکه بیمار به اطاق عمل رفت کلیه ملافه های تخت را بطور کامل جمع کنید.

2- دست ها را بشویید .

3- وسایل آماده شده را به کنار تخت بیاورید وبه ترتیب استفاده در قسمت پشت صندلی قرار دهید .

4- ملافه روی تشک را مطابق معمول درست کنید .

5- مشمع بزرگ را در وسط تخت قرار دهید ، به طوری که 40 سانتی متر از بالای تشک فاصله داشته باشد .

6- یکی از ملافه های کوچک را روی مشمع قرار دهید به طوری که 35 سانتی متر از بالای تشک فاصله داشته باشد .مشمع ورویه را با هم به زیر تشک ببرید .

7- مشمع کوچک را طوری در بالای تشک قرار دهید که حداقل 10 سانتی متر به روی ملافه کوچک قرار گیرد.

8- ملافه کوچک دوم را بر روی مشمع کوچک قرار دهید به طوری که در حدود 20 سانتی متر روی ملافه کوچک اول برگردد .

9- مشمع وملافه کوچک را از بالا به زیر تشک برده مطابق معمول گوشه بسازید .

10- به طرف دیگر تخت بروید ملافه های کوچک ومشمع ها را بصورت بادبزنی تا کنید .

11- ملافه زیر ، مشمع ها وملافه های کوچک را به ترتیب قبل به زیر تشک بزنید .

12- ملافه بزرگ را روی تخت پهن کنید .

13- پتو را به فاصله 25 سانتی متر از بالای تشک به روی ملافه قرار دهید .

14- روتخت را به فاصله 20 سانتی متر از بالای تشک روی پتو قرار دهید .

15- قسمت بالای ملافه ها را مطابق معمول مرتب کنید .

16- درقسمت پایین تخت زیادی پوشش های رو را برگردانید تا مساوی با لبه تشک شود .

17- قسمت بالا وپایین پوششهای رو را بطور مثلثی تا کرده ،سپس از عرض تا بزنید تا همه درقسمت دیگرتخت قرار گیرد .

18- بالش را در روبالشی قرار داده روی صندلی کنار تخت بگذارید .

19- صندلی ومیز روی تخت را در جهتی قرار دهید که مزاحم برانکارد حامل بیمار نشود .

وسایل لازم کنار تخت بعد ازعمل :
1- وسایل دهان شویه 

2- پایه سرم 

3- ورقه جذب ودفع مایعات 

4- ورقه کنترل علائم حیاتی 

5- نرده کنارتخت 

6- حوله صورت ورسیور 

لوازم دیگری ممکن است برای عمل به خصوص لازم باشد نظیر:

1- اکسیژن 

2- ساکشن 

3- دستگاه فشار خون 

4- گوشی وغیره ...

مراقبت از جسد 

هدف : تمیز کردن جسد به نحوی که طبیعی وراحت به نظر برسد .

وسایل لازم :
1- گان ودستکش تمیز درصورت لزوم یا تمایل 

2- ماسک در صورت لزوم 

3- کلمپ وپنس در صورت لزوم 

4- چسب وقیچی 

5- باند وگازو پد به مقدارکافی

6- دو عدد ملافه بزرگ 

7- دو عدد مچ بند تهیه شده ازگاز و نوارچسب که نشان دهنده مشخصات بیمارباشد به علاوه ی یک قطعه چسب با همین مشخصات 

8- حوله وشانه 

9- لگن حمام 

10- ماده ضدعفونی کننده پوست درصورت لزوم 

11- کیسه ملافه های کثیف 

12- پارچه مخصوص پیچیدن جسد 

13- پاراوان 

14- برگه ثبت البسه ومتعلقات بیماران 

15- برانکار 

طریقه عمل:
پس از اینکه پزشک مرگ بیمار را تایید و آن را در پرونده ثبت کرد، دور بیمار پاراوان قرارداده و به طریق زیرعمل کنید:

1- برابر مقررات بیمارستان، اقوام بیمار را از فوت وی مطلع سازید.

2- تمامی وسایل غیر ضروری از قبیل کپسول اکسیژن، دستگاه ساکشن، دستگاه فشار خون و ... را از اطاق خارج کرده و به اطاق کار منتقل کنید تا بعداً تمیز و در صورت لزوم ضد عفونی گردد.

3- تمام وسایل مورد نیاز را روی ترالی چیده و به اطاق بیمار ببرید برانکار در مرحله آخر برده خواهد شد.

4- در صورت لزوم گان و دستکش پوشیده و جسد را در وضعیت به پشت خوابیده قرار دهید و یک بالش زیر سر و شانه​ها بگذارید تا از تغییر رنگ صورت در نتیجه رکود خون در آن جلوگیری شود. دست​ها را در طرفین بدن قرار دهید به نحوی که کف دست​ها رو به طرف پائین قرار گیرند چشم​ها را بسته و چند ثانیه دست خود را روی چشم​ها نگه دارید تا بسته باقی بماند. چنانچه بسته نماند یک قطعه پارچه نرم نخی را مرطوب کرده روی چشم​ها قرار دهید. با قرار دادن حوله لوله شده در زیر چانه بیمار سعی کنید دهان را بسته نگهدارید.

5- چنانچه حلقه، النگو یا وسایل دیگر همراه بیمار است آنها را از بدن خارج و در گوشه​ای مطمئن قرار دهید.

6- تمامی لوله​های متصل به بیمار را خارج کرده محل خروج لوله را در صورت لزوم پانسمان کنید.

7- در لگن تا نیمه آب گرم ریخته، یک قطعه گاز را مرطوب کرده صورت را در صورت آلودگی به ترشحات پاک کنید بقیه نقاط بدن را در صورت الوده بودن به ترشحات و خون با استفاده از پارچه به خوبی تمیز کنید. نیازی به حمام دادن کامل نیست.

8- قطعه​ای پد روی پرینه و زیر باسن جسد قرار دهید تا مدفوع و ادراری که در اثر بی اختیاری ناشی از شل شدن اسفنکترها خارج می​شود جذب گردد می​توان قطعه​ای گاز یا پد را به کمک یک پنس وارد رکتوم و واژن نمود در این صورت دقت کنید که باعث زخمی شدن جسد نشوید.

9- موهای جسد را شانه کرده و مرتب کنید.

10- دو نمونه مشخصات جسد شامل نام، نام خانوادگی، شماره پرونده، نام بخش شماره اطاق و نام پزشک معالج را که قبلاً روی قطعه​ای چسب نوشته و به باندی چسبانیده بودید به مچ دست و مچ پای جسد ببندید. سپس مچ پاهای جسد را به کمک یک باند به یکدیگر ببندید، قبل از این کار دور مچ هر پا یک پد بگذارید تا بستن باند باعث ایجاد کبودی در ناحیه نشود.

11- چنانچه برابر مقررات بیمارستان اقوام بیمار مجاز به دیدن جسد هستند به صورت زیر امکانات را فراهم کنید.

الف: ملافه زیرین جسد را تعویض کنید.

ب: ملافه تمیزی روی جسد پهن کرده و آن را کاملاً صاف و مرتب کنید و تا روی شانه​ها بالا بکشید.

ج: وسایل غیر ضروری را جمع​آوری کنید و تا حد امکان نور ملایمی در اطاق ایجاد کرده و جایگاهی برای نشستن اقوام بیمار آماده کنید.

12- چنانچه مقررات بیمارستان اجازه نمی​دهد اقوام بیمار جسد را مشاهده کند و یا پس از اینکه بستگان بیمار جسد را دیدند به صورت زیر عمل کنید:

الف: جسد را در یک پارچه مخصوص که توسط بیمارستان در اختیار شما قرار گرفته، قرار داده بالا و پائین آن را به کمک باند محکم ببندید.

ب: قطعه چسب نشان دهنده مشخصات جسد را که قبلاً آماده کرده بودید بر روی این پارچه بچسبانید:

13- دستکش​های خود را خارج کرده و در سطل زباله بیاندازید، گان را نیز از بدن خارج کنید.

14- تمامی اشیاء قیمتی باقی​مانده از بیمار و همچنین لیست البسه​ وی را روی برگه مخصوص ثبت کرده و به سرپرستار بخش تحویل دهید تا ترتیب تحویل آن به بستگان بیمار یا نگهداری آن در صندوق امانات بیمارستان داده شود.

15- برانکار را وارد اطاق کنید.

16- جسد را به کمک فرد یا افراد دیگر بر روی آن منتقل کرده و ملافه​ای روی آن پهن کنید.

17- در صورت امکان درب اطاق​های سایر بیماران را بسته و حتی الامکان جسد را به وسیله آسانسوری که مخصوص امور خدماتی است با کمک بیماربر بخش به سردخانه بیمارستان منتقل کنید.

18- به اطاق بیمار برگشته ترالی وسایل را از اطاق خارج کرده و جهت نظافت به اطاق کار ببرید.

19- از مسئول نظافت بخواهید تخت و کابینت و سایر وسایل اطاق را ضدعفونی کرده و درجای خود قرار دهد.

20- وسایلی را که در اطاق کار گذاشته بودید تمیز و در صورت لزوم ضدعفونی کرده و درجای خود قرار دهید.

21- در پرونده بیمار گزارشی را مشتمل بر ساعت وقوع مرگ، نام پزشک تائید کننده، مراقبت انجام شده از جسد، مشاهدات خود از جسد و اطلاعات مربوط به اشیاء قیمتی و البسه بیمار را یادداشت کنید.

توجه:

1- این روش را می​توان در صورت لزوم توسط دو پرستار انجام داد.

2- لازم است در هه حال و حتی​الامکان جسد پوشیده بماند.

3- مراقبت از جسد زن توسط پرستاران و جسد مرد توسط پرستار مرد انجام خواهد شد.

4- در برخی مذاهب حلقه ازدواج توسط یک باند به انگشت جسد متصل می​شود در این صورت باید مورد فوق در پرونده ذکر گردد.

5- در برخی بیمارستان​ها با توجه به مذهب بیمار تمامی لوله​های متصل به بیمار را کلمپ کرده و در محل باقی می​گذارند یا تا فاصله 5/2 سانتی متری از پوست آن را بریده و با چسب در محل ثابت می​کنند.

6- چنانچه متوفی به بیماری واگیردار مبتلا بوده است در مورد شستشو و حمل جسد باید مراقبت لازم به عمل آید.

7- چنانچه مذهب بیمار اجازه می​دهد که دندانهای مصنوعی در دهان بیمار قرار گیرد می​توانید بلافاصله پس از مرگ بیمار دندانهای مصنوعی را در دهان وی قرار داده و یا آنها را به همراه جسد به قسمت متوفیات بیمارستان بفرستید تا بعداً مسئول شستن جسد آن را در دهان وی قرار دهد.

8- ممکن است از خانواده بیمار خواسته شود که اجازه اتوپسی را امضاء کنند، گرفتن امضاء توسط پرستار انجام نمی​شود در موارد زیر قانون اجازه اتوپسی را می​دهد: 

الف: مرگ در مدت 24 ساعت پس از بستری شدن در بیمارستان

ب: مرگ در اثر خودکشی

ج: مرگ در نتیجه قتل

د: مرگ به دلایل ناشناخته
شرح وظایف
شرح وظایف کمک پرستار

کمک پرستار فعالیت​های مشروحه زیر را در امر مراقبت اولیه از بیمار به صورت خدمات غیرحرفه​ای، تحت نظارت پرستار به شرح زیر انجام می​دهد:

1- کسب دستور و برنامه کار از سرپرست مربوطه

2- تامن نیازهای بهداشتی اولیه مددجو بر حسب صلاحدید سرپرست مربوطه شامل: 

حمام دادن یا کمک در حمام کردن، دهان شویه، امور نظافتی مانند شستن دست و صورت، کوتاه کردن ناخن​ها، تعویض البسه، مرتب کردن مددجو، ماساژ، تغییر وضعیت، شیو

3- دادن لگن و لوله به مددجویان بنا به نیاز بیمار و شست و شو و ضدعفونی آنها با رعایت اصول بهداشتی

5- کمک به مددجو در حرکت و نقل و انتقال (راه رفتن، انتقال به برانکارد و صندلی چرخدار و ...)

6- آماده کردن وسایل لازم جهت انجام امور مراقبتی پرستار (وسایل پانسمان و ...) جمع​آوری آنها پس از اتمام کار، شست و شوی وسایل و در صورت لزوم انتقال بر حسب سیاست بیمارستان به مرکزاستریلیزاسیون

7- آماده کردن تخت​ها (با یا بدون بیمار)  و برانکارد

8- شمارش البسه قبل از تحویل به رختشویخانه و هنگام تحویل گرفتن آنها

9- آماده کردن بیمار برای معاینه پزشک شامل: 

برقراری ارتباط، دادن وضعیت مناسب به بیمار، حفظ محیط مناسب برای معاینه، برداشتن پوشش و در معرض قرار دادن عضو مورد معاینه، در دسترس قرار دادن وسایل مورد نیاز جهت معاینه یا رعایت موازین شرعی و اصول طرح انطباق امور پزشکی با شرع.

10- پاکیزه نگه داشتن کلیه وسایل و تجهیزات پزشکی موجود (تخت بیمار، مانیتورها، کمک تنفسی و ...)

11- مراقبت در حفظ و نظم و نظافت و پاکیزگی و شست وشوی کلیه لوازم بخش 

12- تحویل وسایل بخش طبق روتین در هر شیفت 

13- تخلیه کردن ترشحات، کلیه کیسه​ها و ظرف​هایی که نیاز به تخلیه دارد و همچنین نظافت و ضدعفونی آن​ها مانند کیسه​های ادراری – شیشه​های ساکشن و ...

14- مشارکت در انجام انما بیماران طبق دستور و روتین بخش 

15- حفظ امنیت بیمار در رابطه با پیشگیری از بروز حوادث احتمالی

16- کمک در امر توانبخشی مددجو (کمک در بکار بردن چوب زیربغل و ...)

17- انجام مراقبت از جسد طبق موازین شرعی

18- حفظ و نگهداری وسایل و اموال شخصی بیمار بر اساس سیاست​های مرکز مربوطه 

19- جمع​آوری و کنترل نمونه​های آزمایشکاهی تحت نظارت پرستار مربوطه

20- انجام کلیه امور محوله طبق نظر سرپرست مربوطه

شرح وظایف منشی بخش 

منشی بخش پرستاری مسئولیت انجام کلیه امور دفتری بخش را  زیر نظر  مستقیم سرپرستار به شرح ذیل عهده​دار می​باشد.

1- کسب دستور و برنامه کار از سرپرستار یا پرستار مسئول

2- انجام امور اداری مربوط به پذیرش، بستری و ترخیص بیماران شامل: 

- راهنمایی بیماران در موقع بستری به اطاق، گرفتن لباس، اشیاء قیمتی و ... بیمار و تحویل به خانواده ... طبق ضوابط مرکز

- دریافت پرونده بیمار هنگام پذیرش

- آماده کردن بیماران بخش

- تکمیل روزانه کلیه فرمها و اوراق پرونده با مشخصات بیمار

- کنترل روزانه و نگهداری پرونده بیماران، الصاق اوراق آزمایشات و ...

- گرفتن وقت برای بیماران بستری جهت انجام آزمایشات، عکس و ... در داخل یا خارج از مرکز

- پی​گیری دریافت جواب آزمایشات، مشاوره​ها و ... از داخل یا خارج مرکز

- جمع​آوری و آماده نمودن پرونده بیماران ترخیصی و تحویل به حسابداری امور بیماران بیمارستان 

- کنترل برگ خروج بیماران در موقع ترخیص

- تحویل کلیشه رادیولوژی و بقیه اوراقی که باید در موقع خروج به بیمار داده شود. 

3- مرتب نگه داشتن ایستگاه پرستاری و آماده کردن اوراق و دفاتر مورد لزوم بخش از قبیل برگه علائم حیاتی، درخواست آزمایش و غیره

4- تنظیم اوراق اداری و درخواستهای مختلف در صورت لزوم ارسال و پیگیری آن به بخشها و سایر قسمتهای اداری، درمانی و خدماتی مرکز شامل:

- تهیه آمار روزانه بیماران

- تهیه لیست رژیم غذایی بیماران و ارسال به امور تغذیه بیمارستان

- آماده کردن یاددشتهای مورد نیاز بخش (نوشتن، تایپ، تکثیر) پاکنویس برنامه کاری کارکنان و ارسال به دفتر پرستاری

- فرستادن اوراق مشاوره پزشکی و اوراق مختلف به بخشها و دفتر پرستاری

- آماده نمودن و نوشتن برگ درخواستهای انبار، خریدهای مستقیم و پیگیری امور مربوط به آن

- ثبت و ورود اطلاعات و نسخ دارویی، وسایل مصرفی و درخواست آزمایشگاه و رادیولوژی به رایانه با هماهنگی سرپرست مربوطه

5- پاسخ به تلفن​ها، دریافت و رساندن پیغام​ها به پزشکان، کادر پرستاری، کارکنان و بیمارن

6- رسیدگی به مشکلات و سئوالات بیمار و خانواده در امور پذیرش و ترخیص

7- شرکت دردوره​های آموزش شغلی

8- انجام سایر امور محوله طبق دستور مقام مافوق 

شرح وظایف عمومی بهیار

بهیار با تکیه بر رعایت منشور حقوق مددجو مبتنی بر فرآیند پرستاری و استانداردهای مراقبتی فعالیت​های زیر را در امر مراقبت از مددجویان و بیماران تحت نظارت مسئول شیفت انجام می​دهد.

1- کسب دستور و برنامه کار از مسئول شیفت

2- کمک در امر پذیرش، ترخیص و انتقال مددجویان به/ از مراکز بهداشتی درمانی و انتقال بیمار از بخش به بخش 

3- تامین نیازهای بهداشتی اولیه مددجو شامل: تأمین بهداشت پوست و مو تأمین بهداشت دهان و دندان

4- کمک در تامین نیازهای تغذیه​ای مددجو شامل: کمک در دادن غذا به بیمارانی که نمی​توانند به تنهایی غذا بخورند و تغذیه به وسیله لوله معده (گاواژ)

5- تامین نیازهای دفعی مددجو : (استفاده از لوله – لگن – انما – تعویض – کیسه کلستوئی و ...)

6- کمک در حفظ درجه حرارت طبیعی بدن (استفاده از کیف آب گرم، یخ، پاشویه و غیره) 

7- آماده نمودن تخت​ها (با بیمار – بدون بیمار) و برانکارد

8- کمک به خروج بیمار از تخت و راه رفتن وی

9- کنترل علایم حیاتی، جذب و دفع مایعات و ثبت در پرونده

10- گرفتن نمونه​های آزمایشگاهی شامل مدفوع، ادرار، خلط

11- حضور در زمان تحویل شیفت با حضور پرسنل و گزارش اقدامات انجام شده

12- برقراری ارتباط موثر و مداوم با مددجویان و پاسخ به آنها و ملاحظه کلیه تغییرات حال مددجویان و گزارش به سرپرست مربوطه و ارائه آموزش​های لازم به مددجو و همکاران زیرگروه

13- گزارش و ثبت مراقبت​های انجام شده بطور کامل از بیماران در پرونده بالینی بیماران

14- انجام آمادگی​های قبل و پس از عمل جراحی بر اساس استاندارهای موجود پرستاری

15- پذیرش و آماده سازی مددجو جهت ترخیص و انتقال 

16- آماده کردن بیمار در موارد لزوم جهت انجام معاینات پزشکی با رعایت منشور حقوق بیمار شامل 0برقراری ارتباط / دادن وضعیت مناسب به بیمار/ برداشتن پوشش از محل معاینه و در معرض قرار دادن آن / حفظ محیط مناسب جهت معاینه/ در دسترس قرار دادن وسایل معاینه)

17- آماده کردن وسایل جهت استریلیزاسیون

18- انجام پروسجرهایی مانند تعویض پانسمان، انجام EKG، کشیدن بخیه، تزریقات (عضلانی، زیرپوستی، داخل پوستی، تزریق واکسن) کمپرس​ها تحت نظارت مسئول شیفت

19- کمک در امر توانبخشی مددجو (مانند کمک در بکار بردن چوب زیربغل و پروتزها)

20- انجام و مشارکت در امور مراقبت از جسد طبق موازین شرعی

21- حفظ امنیت بیمار در رابطه با پیشگیری از بروز حوادث احتمالی

22- شرکت در کلاس​های ضمن خدمت و بازآموزی مصوب

23- انجام سایر امور حرفه​ای طبق دستور مسئول شیفت
شرح وظایف عمومی کارشناس پرستاری

شرح وظایف عمومی پرستار با تکیه بر رعایت منشور حقوق مددجو مبتنی بر فرآیند پرستاری واستانداردهای مراقبتی به شرح زیر می​باشد: 

1- جلب اعتماد و اطمینان مددجو (فرد، خانواده وجامعه) و برقراری ارتباط حرفه​ای موثر (آشناسازی با محیط، معرفی خود و همکاران به مددجو، پاسخ صحیح به سوالات، درخواست​ها ومشکلات با دادن اختیار به وی با بکارگیری مهارت​های کلامی و غیرکلامی و در نظر گرفتن تفاوت​های فردی مددجویان)، تلاش درایجاد محیطی امن و حفظ استقلال وکیفیت زندگی و سلامت مددجو 

2- بررسی، شناخت و کسب اطلاعات از وضعیت سلامت مددجو و ثبت در پرونده

3- تعیین، ثبت مشکلات، نیازهای بهداشتی مددجو و تشخیص پرستاری مبتنی بر دانش، مهارت و پژوهش

4- برنامه​ریزی اقدامات مراقبتی بر اساس اهداف واولویت​ها و ثبت آن در پرونده

5- مشارکت و همکاری با پزشک در انجام معاینات ونظارت برفعالیت​های تیم پیراپزشکی

6- انجام اقدامات بر اساس استانداردهای خدمات پرستاری و ثبت و پیگیری آن، با توجه به: 

- تامین بهداشت فردی (پوست، مو، دهان و...)

- خواب، استراحت و آسایش

- تغذیه: تعیین نیازهای تغذیه​ای و رژیم غذایی بیمار، سوندگذاری معده (NGT)، گاواژ و انجام مراقبت​های لازم 

- تامین نیازهای دفعی بیمار، کنترل وارزیابی عملکرد سیستم ادراری وگوارشی، سوند گذاری مثانه، شست و شوی مثانه، مراقبت از سوند و درن​ها، لاواژ، مراقبت از کلستومی و انواع تنقیه

- تنفس (تمرینات تنفسی، اکسیژن​رسانی، ساکشن، مراقبت از لوله تراشه و تراکتوستومی)

- گردش خون (کنترل علایم حیاتی)

- نظارت بر ایجاد حداکثر تحرک در بیمار (حرکت در تخت، خروج از تخت، انتقال به صندلی، تغییر وضعیت، انجام حرکات فعال و غیرفعال، بکارگیری از وسایل کمک حرکتی)

- تعادل آب الکترولیت​ها (کنترل جذب و دفع، بررسی وحفظ تعادل الکترولیتی، توزین روزانه) 

- مراقبت از سیستم پوستی (مراقبت از پوست و مخاط، مراقبت از انواع زخم​ها، کشیدن بخیه​ها)

- مراقبت از سیستم عصبی (کنترل سطح هوشیاری بیمار وکنترل تحریکات محیطی مناسب)

- حفظ وارتقاء کیفیت زندگی و خودکفایی در فعالیت​های روزمره زندگی با مشارکت تیم توانبخشی، اعتلای مفهوم خود در بیمار، تطابق روانی، اجتماعی مددجو (تشویق بیمار به شرکت فعال​تر درتصمیم​گیری​های درمانی خود و ...) ایجاد محیط مناسب جهت تامین نیازهای معنوی ومذهبی مددجو – دفاع از حقوق مددجو بر اساس منشور حقوق بیمار

ب: انجام مراقبتهای تشخیصی، درمانی تجویز شده در موارد زیر: 

دادن داروهای خوراکی، واژینال، رکتال، تزریقی (جلدی، وریدی، عضلانی و واکسیناسیون)، مایعات وریدی، تزریق خون و فرآورده​های آن، کنترل اثر درمان و پیش​گیری از عوارض جانبی آنها، تغذیه کامل وریدی -–انجام ECG – انجام EEG- گذاشتن سوندفولی، گذاشتن سوندمعده (NGT)، گچ​گیری، آتل​گیری، کشش پوستی، بخیه لایه اول پوست، برقراری خط وریدی (IV Line)

ج: انجام اقدامات اولیه احیاء قلبی ریوی تا حضور تیم احیاء 

هـ - ارائه اقدامات پرستاری درانتقال بیمار از بخش به بخش دیگر و ارائه گزارشات مربوطه

7- ارزشیابی نتایج خدمات ارائه شده به مددجو و در صورت لزوم بررسی و برنامه​ریزی مجدد به منظور ارائه مراقبت​های لازم 

8- ارائه اقدامات پرستاری جهت کنترل درد

9- شرکت در تیم بحران و اجرای وظایف محوله از پیش تعیین شده در موقیعت​ها وحوادث غیرمترقبه

10- اقدامات مناسب در جهت تامین ایمنی بیمار یا مددجو و پیشگیری از حوادث احتمالی

11- سرپرستی و نظارت مستمر بر حسن اجرای اقدامات مراقبتی توسط سایر اعضای گروه پرستاری

12- بررسی نیازهای آموزشی، تعیین سطح انگیزش، توسعه برنامه​های آموزشی، اجرای آموزش و ارزیابی یادگیری در مددجو، خانواده وجامعه به منظور تامین، حفظ وارتقاء سطح سلامت 

13- ارائه اقدامات پرستاری قبل و بعد از عمل 

14- راهنمایی ومشاوره با مددجو، در صورت لزوم ارجاع به سایر منابع تخصصی، حمایتی و اجتماعی

15- آماده​سازی مددجو جهت ترخیص

16- پی​گیری و ارائه خدمات پرستاری و اقدامات مراقبتی درمنزل پس از ترخیص با هماهنگی مرکز درمانی 

17- انجام اقدامات ضروری به منظور پیشگیری از عفونت​ها (آموزش و پژوهش)

18- همکاری با گروه بهداشتی جهت رفع مشکلات محیطی، حفاظتی و خدماتی با استفاده از همفکری و همیاری ومشارکت جامعه (فرد، خانواده، گروه، مدرسه، کارخانه و...) و پیگیری آن​ها

19- شرکت در دوره​های آموزشی وهمکاری در برنامه​ریزی آموزشی – پژوهشی (آموزش ضمن خدمت، بازآموزی​ها، آموزش دانشجویان پرستاری و سایر اعضای گروه بهداشتی درمانی، همکاری در انجام پژوهش​های مورد نیاز در جهت اعتلای کیفیت خدمات پرستاری ...)

20- مشارکت در ارائه خط​مشی​های مراقبتی و بهداشتی و توانبخشی در جهت بهبود مداوم کیفیت خدمات 

21- مراقبت از بیمار درحال احتضار و خانواده بیمار ونظارت بر امر مراقبت از جسد مطابق موازین شرعی

22- تحویل بخش از پرسنل شیفت قبل و به پرسنل شیفت بعد بر بالین بیماران وگزارش اقدامات انجام شده

23- شرکت و همراهی با پزشکان در ویزیت بیماران، گزارش و اقدامات انجام شده، مشاهدات و پاسخ​های بیمار جهت تعیین خط​مشی درمانی مناسب از سوی تیم پزشکی

24- ثبت کلیه اقدامات انجام شده
داروهای شایع مورد استفاده در بخش و با تاکید بر موارد پرستاری
وانکومایسین
گروه درمانی:آنتی بیوتیک 

اشکال دارویی:                                                                                                                                                                                                                                                                      
Inj:500 mg \ vial

For oral sups:

500 mg \6 ml 

(120 ml)  
موارد مصرف:

عفونت های شدید استافیلوکوکی در صورت عدم تاثیر با ممنوعیت مصرف آنتی بیوتیک های دیگر 

موارد منع مصرفی:

حساسیت مفرط به دارو 

عوارض جانبی:

عوارض جانبی شایع ندارد.

مهمترین عوارض:

سمیت کلیه ها،نوتروپنی-آنافیلاکسی

توجهات پزشکی و پرستاری:

بررسی نسبت I & O و گزارش هماچوری و اولیگوری، ممکن است مسمومیت کلیوی بروز کند در بیماران دچار اختلال کلیوی دارو آهسته دفع می شود به این علت ممکن است مسمومیت بروز کند پس باید  CBCوCr- BUN  حتما چک شود افت ناگهانی فشار خون ممکن است حاکی از سندروم مرد قرمز (RMS) باشد آلرژی های احتمالی قبل از درمان و واکنش بیمار به هر نوع دارو بررسی شود آدرنالین و ساکشن و ست تراکئوستومی و وسایل انتوباسیون داخل تراشه را آماده داشته باشید زیرا ممکن است آنافیلاکسی بروز کند.

شرایط نگهداری:

نگهداری دارو در درجه حرارت اتاق تا دو هفته بعد از تزریق اولیه 

سفتازیدیم

گروه درمانی:آنتی بیوتیک 2g\vial،1 ،inj:250-500 mg
موارد مصرف: 

باکتریمی،سپتی سمی،عفونت جدی تنفس،ادراری،زنانگی،استخوان و مفاصل،شکمی،CNSو پوست ناشی از ارگانیسم های حساس 

موارد منع مصرف:

حساسیت مفرط به سفالوسپورین 

عوارض جانبی: 

شایع :فیلیبیت،ترومبوفیلیبیت(باIV)،راش ماکولوپاپولار و اریتماتو،کهیر،درد،تورم،آبسه استریل و لجن بافتی در محل تزریق

مهمترین:آگرانولوسیتولوز،ترومبوسیتوپنی،آنافیلاکسی،صرع

توجهات پزشکی-پرستاری:

بررسی اجابت مزاج در صورت بروز اسهال شدید،دارو را قطع کنید زیرا ممکن است حاکی از کولیت پسودوممبران باشد.

چک محل تزریقIV برای خروج دارو از رگ و فیلیبیت، تغییر محل تزریق هر 72 ساعت
در صورت بروز کاهش برون ده  اداری اطلاع چون ممکن است حاکی از سمیت کلیوی باشد.

خارش پرینه،تب،ناراحتی عمومی،قرمزی،درد،تورم،درناژ،راش،اسهال،تغییر سرفه،خلط و اکیموز،خونریزی از لثه ها،هماچوری اطلاع داده شود چون ممکن است دارو موجب بروز رشد بیش از حد عفونت و خونریزی شود.

شرایط نگهداری:

تزریقIV بعد از رقیق کردن 1g\10 ml آب استریل،تزریق طی5 -3 دقیقه دارو را تا 96 ساعت در یخچال و 24 ساعت در درجه حرارت اتاق می توان نگه داشت.
آمپی سیلین

گروه درمانی: آنتی بیوتیک- آمینوپنی سیلین

اشکال دارویی:

Cap: 250, 500 mg

Forsusp (100 ml) 125,250 mg/5ml

For inj: 250,500mg

مکانیسم اثر:

با مهار سنتنر دیواره سلولی باکتریها. جذب گوارشی متوسط. تداخل جذب گوارشی با غذا در نتیجه مصرف دارو 30 دقیقه قبل از غذا. اوج غلظت پلاسمایی با mg 500 آمپی سیلین خوراکی پس از2-1 ساعت: اوج غلظت پلاسمایی با 500 میلی گرم آمپی سیلین سدیم im بعد 1 ساعت توزیع گسترده در بدن و با غلظت درمانی در مایعات مفصلی- آسیت و جنب عبور از سد جفت- ترشح کم در شیر- انتشار کم به csf مگر در التهاب مننژها- متابولیسم جزئی و محدود با محصول پنی سیلوئیک اسید- دفع از ادرار و مدفوع در عرض 6 ساعت- قابل برداشت بودن توسط همودیالیز.

تداخلات مهم:

توانایی افزایش اثر و غیر فعال کردن امینوگلیکوزیدها. افزایش اثر بر روی برخی گونه های آنتروکوک در مصرف همزمان با آمیکاسین و جنتامایسین. بالا بودن علظت پروتئین و اوره ادرار- تداخل در اندازه گیری گلوکز ادرار کاهش کاذب در غلظت آمینوگلیکوزیدها.

موارد منع مصرف و احتیاط:

در حساسیت به پنی سیلین بایستی که مصرف نشود و در آلرژی های مختلف نظیر آسم- تب یونجه یا کهیر- سابقه اختلالات خونریزی دهنده و نارسایی کلیه بایستی با احتیاط مصرف شود.

عوارض جانبی:

شایعترین: واکنشهای آلرژیک- راش پوستی- تهوع- استفراغ- بی اشتهایی- درد ناحیه اپی گاستر.

مهم ترین: بروز حساسیت و علایم گوارشی- نفریت حاد بینابینی فلبیت- درد شدید- تشنج.

توجهات پزشکی- پرستاری:

بررسی روزانه پوست بیمار برای یافتن علامتی از راش و توجه به علت آن قطع دارو در صورت بروز راش در مبتلایان به مونو نوکلئوز عفونی کاهش میزان و سرعت جذب آمپی سیلین با غذا، ریختن محلول آماده انفوزیون داخل سرم مناسب، اجتناب از تزریق سریع وریدی به علت خطر تشنج.

در صورت بروز اسهال پرهیز از خود درمانی

مطلع بودن پزشک در صورت وجود علایمی نظیر زبان ساه کرکین ضایعات دهانی مانند ورم زبان- خم شدن گوشه لب- خارش ناحیه مقعد یا واژن

مصرف دارو هر ساعت- پرهیز از فراموشی روزها و کامل کردن درمان به مدت 10 روز.

شرایط نگهداری:

نگهداری کپسول ها و ویالهای باز شده در
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نگهداری محلول تزریقی به مدت 14 روز در یخچال و جلوگیری از یخ زدگی و تکان دادن محلول قبل از مصرف.

بیزاکودیل

گروه دارویی: مشتقات دی فنیل متان- ملین محرک

اشکال دارویی

Enteric coated tab: 5mg

Pediatric suppositories: 5mg

Suppo stories: 10mg

مکانسم اثر:

شروع اثر 8-6 ساعت بعد مصرف خوراکی و 60-15 دقیقه بعد مصرف رکتال. دفع ادرار- صفرا و شیر- افزایش حجم داخل روده با افزایش نفوذپذیری اپی تلیوم روده.

عوارض جانبی: 

کرامپ شکمی- تهوع- نفخ- تحریک و سوزش رکتوم و اطراف مقعد- اسهال اختلال الکترولیتی خصوصاً پتاسیم در دوزهای بالا یا مصرف طولانی مدت.

موارد منع مصرف و احتیاط:

در موارد درد شکم حاد جراحی- تهوع و استفراغ- انسداد روده- آپاندیست کولیک- فیشرآنال- هموروئیدزخمی- منع مصرف دارو در حاملگی بچه ها و بیماریهای شدید قلبی- عروقی بایستی با احتیاط مصرف شود.

توجهات پزشکی- پرستاری:

- تجویز فرم رکتال 2-1 ساعت قبل زمان تخلیه کولون مورد نظر

- بلعیدن قرصها همراه با یک لیوان آب یا مایعات دیگر.

- استفاده از شیر و آنتی اسیدها به فاصله 1 ساعت از مصرف قرص.

- منع مصرف در موارد درد شکم- تهوع- استفراغ.

در پوشش کامل و دمای زیر
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سفازولین

گروه درمانی: سفالوسپورین نسل اول- آنتی بیوتیک

اشکال دارویی:
for inj: 250, 500 mg,1gr 

مکانسیم اثر:

اعمال اثرات باکتریسیدی از طریق مهار سنتز دیواره سلولی و بالا بودن ناپایداری اسموتیک.

جذب گوارشی خیلی کم در تزریق IM و IV 

انتشر به داخل استخوان- آسیت- جنب و مایع مفصلی 

عبور از جفت و ورود کم به شیر- دفع کلیوی و قابلیت تصفیه محدود با همودیالیز.

تداخلات مهم:

بروز درمانیت و یا Photo recall در مصرف همزمان سفازولین وریدی و جنتامایسین در بیماران با آفتاب سوختگی اخیر در محل آفتاب سوختگی قبلی روی قفسه سینه و بالای شکم.

نکته: مصرف دارو در دوران بارداری تنها در صورت لزم بوده و در دوران شیردهی با احتیاط تمام صورت گرفته و بایستی فواید دارو به مضرات آن سنجیدن شود.

توجهات پزشکی- پرستاری:

 1- کنترل BUN و کراتینین بیمار و حجم ادرار در حین درمان.

2- قطع دارو در صورت بروز اسهال شدید.

3- کنترل منظم و دره ای.

سیفبیم

گروه دارویی: سفالو سپورین نسل 4 نیمه صفاعی- آنتی بیوتیک

اشکال دارویی:



Inj: 1gr , 2gr, 500 mg 

مکانیسم اثر:

  با مهار کردن سنتز دیواره سلولی اثر ضد باکتریایی خود را اعمال می کند جذب دارو پس از تزریق عضلانی به طور کامل انجام می گیرد 20% از دارو به پروتئین های پلاسما متصل است سفپیم به سرعت متابولیزه می شود.

تداخلات مهم:

مهم ترین: حساسیت به دارو.

شایع ترین: تهوع- استفراغ- خارش- کمیو- راش

سایر عوارض: سردرد- کولیت- فلبیت- درد- تب- التهاب

مواد منع مصرف و احتیاط:

منع در بیماران حساس به دارو و یا سایر سفالوسپورین ها، پنی سیلین یا بتالاکتام های دیگر. در بیماران با سابقه مشکلات گوارشی. نارسایی کلیه، وضعیت تغذیه ای نامناسب و کسانی که دوره های ناقص آنتی بیوتیک دریافت کرده اند با احتیاط مصرف شود.

مصرف دربارداری با احتیاط انجام شود چرا که دارو داخل شیرمادر ترشح می شود.

توجهات پزشکی- پرستاری:

1- مصرف همزمان با فوروزماید باعث تشدید اثرات دارو خواهد شد و لذا مصرف همزمان با فوروزیدها توصیه نمی شود.

2- بیش از تجویز دارو نمونه گیری لازم برای کشت و سنجش حساسیت انجام شود.

3- هنگام تزریق با دقت به دستورات کارخانه سازنده توجه کنید و تنها از محلولهای توصیه شده برای رقیق سازی استفاده کنید.

4- دارو می تواند سبب رشد باکتریها یا قارچ ها غیر حساس شود به بروز عفونت ثانویه توجه کنید.

در این بیماران مرتب pt را اندازه گیری کنید و در صورت نیاز ویتامین k تجویز کنید. به بیمار گوشزد کنید که تزریق IM بادرد شدید در محل تزریق همراه است.

سفیکسیم

گروه درمانی: سفالوسپورین نسل سوم- آنتی بیوتیک

اشکال دارویی:

Scored f.c tab: 200, 400 mg 

Forped.susp: 50 mg/sachet

For susp (100ml): 100 mg/ 5ml

مکانیسم اثر:

اعمال اثرات باکتریسیدی با مهار سنتز دیواره سلولی و بالا بردن ناپایداری اسموتیک جذب گوارشی 50-40% کاهش جذب گوارش با غذا نیمه عمر پلاسمایی 4-3 ساعت- ورود با غلظتهای بالا در صفرا و ادرار.

تداخلات مهم:

افزایش حداکثر غلظت سردی و سطح زیرمنحنی و کاهش کلیرانس کلیوی و حجم توزیع در مصرف همزمان با پروبنسید.

عوارض جانبی:

عوارض گوارشی: مدفوع شل یا اسهالی- درد- بی اشتهایی- حالت تهوع- استفراغ- سوء هاضمه- نفخ- خارش ناحیه مقعد.

عوارض عصبی: سردرد- سرگیجه- عصبانیت- بی خوابی- خواب آلودگی.

واکنشهای آلوژیک: راش- کهیر- تب دارویی- درد مفاصل.

مهم ترین عوارض: بالا رفتن SGPT-SGOT – آلکالین فسفاتان و LPH- افزایش غلظت BUN و کراتی نین سرم- سوزش ادرار و پیوری .

سایر عوارض: خارش ناحیه تناسلی- واژنیت- لوکوسیتوز- لوکوپنی کاهش غلظت هموگلوبین و هماتوکریت به شکل گذرا.

توجهات پزشکی- پرستاری:

مطلع کردن پزشک در صورت بروز علایم حساسیت، اسهال و ناراحتیهای گوارشی تب و علایم عفونت ثانویه.

تجویز دارو بدون در نظر گرفتن وعده غذایی

استفاده از سوسپانسون در درمان به علت پیک سطح خونی بالاتر نسبت به قرص.

یکسان بودن ساعات انتخابی دارو برای استفاده در طی روز و شب.

سفتریاکسون

گروه درمانی: سفالوسپورین نسل سوم- آنتی بیوتیک

اشکال دارویی:



For inj: 250, 500 mg, 1 gr 

مکانیم اثر:

اعمال اثرات باکتریسیدی بامهار سنتز دیواره سلولی باکتری و بالا بودن ناپایداری اسموتیک. ترشح با مقادیر کم در شیر- دفع از ادرار، صفرا، و مدفوع.

تداخلات مهم:

در مصرف همزمان با خبتاهایسین و آهیکاسین اثرات آنها را تشدید می کند.

امکان بروز واکنش در مصرف همزمان با الکل

افزایش خاصی ضد انعقادی داروهای آنتی لوآگولانت در مصرف همزمان با سفتریاکسون.

ایجاد جواب مثبت کاذب در تست گلوکز ادراری با استفاده از سولفات هس

افزایش کاذب غلظت سرمی کراتیین در روشهای سنتی با غلظتهای سرم بیش از domcglcc .

عوارض جانبی:

مهم ترین: عوارض هماتولوژی مانند ائوزینوفیلی- ترومبوسیتوز- لوکوپنی- آنمی لوکوسیتوز به ندرت طولانی شدن pp و هیپوپروتئینی.

عوارض گوارشی شامل اسهال - تهوع- استفراغ- دل درد- نفخ- سوء هاضمه 

مهم ترین: تب و لرز- آنافیلاکسی- کولیت- تهوع- استفراغ- افزایش غلظت  SGPT-SGOT،  

توجهات پزشکی- پرستاری:

احتمال بروز خونریزی ناشی از هیپوپروتروبینی

کنترل محل تزریق IM از نظر تورم- سفتی و التهاب و ناحیه ترزیق IV از نظر بروز طبیعت همراه با قرمزی- درد التهاب و تورم.

رقیق کردن محلول با سرم قندی یا نرمال سالین جهت انفوزیون IV طی 30 دقیقه.

اجتناب از تجویز دارو در نوزادان یرقانی

مطلع کردن پزشک در صورت بروز آلوژی، هر گونه علامتی به نفع خونریزی شامل کبودی بدن، خون دماغ شدن، کله کله شدن بدن.

سیپروفلوکساسین

گروه دارویی: آنتی بیوتیک موضعی

اشکال دارویی:

Sterile eye drops: 0.3%








Tab 500 mg
مکانیسم اثر:

تداخل در عمل آنزیمی DNA-gyrase باکتری و مهار سنتز DNA باکتری 

موارد منع مصرف و احتیاط:

مورد خاصی ذکر نشده است ولیکن بی خطر بودن آن در نوزادان کمتر از 1 سال به اثبات نرسیده است.

عوارض جانبی: سوزش چشم- احساس جسم- خارجی در بدن- رنگی شدن قرنیه- اشک ریزی- فوتوفوبی- تهوع استفراغ- واکنش های آلوژیک.

توجهات پزشکی- پرستاری

در مصرف طولانی مدت امکان رشد ارگانیسم های غیرحساس وجود دارد در صورت بروز اولین واکنش حساسیتی دارو را قطع کنید.

در صورت لزوم تا 15 دقیقه بعد دادن دارو BT, BP بیمار را کنترل نکنید چرا که به صورت کاذب بالا خواهد بود.

کلیندامایسین

گروه دارویی: آنتی بیوتیک موضعی- ضد آکنه- از مشتقات لینکومایسین.

اشکال دارویی:





Cap: 150mg








Inj: 150mg/ml








Susp: 75 mg/5ml 

مکانیسم اثر:

با اتصال به ریبوزوم مانع از سنتز پروتئین در سلول باکتری می شود جذب خوب از GI اوج غلظت پلاسمایی را افزایش خواهد داد.

عوارض جانبی:

شایعترین: تب- کهیر- خارش- هیپوتانسیون- پلی آرتریت- تهوع- استفراغ- اسهال- دل درد- نفخ- آروغ زدن- بی اشتهایی- کاهش وزن.

سایر عوارض: افزایش گذرا در غلظت بیلی روبین- آلکالین فسفاتان SGOT- نوتروپنی- لکومپنی- ائوزیفوفیلی- و در مصرف سریع IV دارو احتمال ایست قلبی و هیپوتانسیون بالا است.

توجهات پزشکی- پرستاری:

قبل از شروع درمان از بیمار سابقه حساسیت نسبت به دارو و یا سایر آلوژن​ها گرفته شود.

در صورت بروز اسهال شدید یا کولیت حین درمان با این دارو مصرف دارو قطع شود.

این دارو را هیچوقت نباید به صورت بلوس به بیمار زد.

در نارسایی کلیوی یا کبدی شدید و یا بیماریهای دستگاه گوارش آسم با احتیاط مصرف شود.

تزریق IM به شکل عمیق بوده و در IM تک واحدی بیش از 100 میلی گرم کلیندامایسین تزریق شود.

کپسولها را با یک لیوان پر از آب مصرف کند.

شرایط نگهداری:

به شکل باز نشده در دمای Cْ 30-15 نگهداری می​شود.

جنتامایسین

گروه درمانی: آمینو گلیکوزید، آنتی بیوتیک

IOP  oint. 1 mg/g

Ing: 20 mg/2ml

Inj: 10 mg/2ml, 40 mg/2ml, 40 mg/ml

Opthth oint: 3mg/8

مکانیسم اثر:

اثرات باکتریسیدی بر علیه بسیاری از گرم منفی های هوازی و برخی گونه​های اسقافیلوکوک از طریق ورود به سلول با فرایند فعال و مهار سنتز پروتئین میزان انتشار دارو به داخل چشم و CSF کم است ورود کم است ورود دارو به چربی لنف گوش میانی سهل تر از عبور آن از جفت صورت می​گیرد.

موارد منع مصرف و احتیاط:

در موارد حساسیت مفرط به جنتامایسین و سایر آمینو گلیکوزیدها منع مصرف دارد و در موارد دهیدراتاسیون و نارسایی کلیه- هیپوکلسمی- افراد مسن- نوزادان و شیرخواران بایستی با احتیاط مصرف شود.

تداخلات مهم:

از مصرف همزمان و یا بلافاصله جنتامایسین چه به صورت تزریقی و چه موضعی با داروهای اوتوتوکسیک یا نفروتوکسیک خودداری کنید.

از مصرف همزمان با مانتیول به علت اثرات سوء بر روی سیستم عصبی جداً بپرهیزید.

مصرف توام جنتامایسین و ایمنی پنسیم موجب بروز اثر سینوژیتیک یا آریپتو بر علیه برخی باکتریهای گرم مثبت مثل استافیلوکوک طلایی می​شود.

عوارض جانبی:

مهم​ترین عوارض دارو بر روی گوش، کلیه و دستگاه عصبی- بلوک عصبی- عضلانی اما به ندرت ممکن است فلج تنفسی به همراه داشته باشد.

بروز نوروپاتی محیطی یا آنسفالوپاتی «شامل مورمور شدن انگشتان- سوزش پوست- تشنج و سندرم شبه میا ستنی گراو» سردرد- تومور- لتارژی و پارسنتزی- نوریت محیطی انسفالوپاتی- تاری دید و نوریت بینابینی 

توجها پزشکی- پرستاری:

- بعد کشیدن آمپول به داخل سرنگ از نگهداری آن در هوای محیط اجتناب کرده و دارو را در یخچال بگذارید.

- مصرف طولانی مدت این آنتی بیوتیک احتمال بروز عفونت با ارگانیسم​های مقاوم به دارو افزایش می​دهد.

- بیش از استعمال دارو بهتر است که پوست محل تزریق را به خوبی تمیز کنید و کمی منتظر بمانید که الکل و یا بتادین مالیده شده بر روی پوست خشک شود.

- مصرف بیش از 4-3 روز این دارو توصیه نمی​شود فلذا اگر برای بیش از این مدت دارو ادامه دارد لطفاً درمان طولانی مدت دارو را به پزشک معالجتان گوشزد کنید.

- از مصرف همزمان دارو با آنتی بیوتیکهای دیگر مثل سیپروفلوکساسیز وانکومایسین- ایمنی ینیم بپرهیزید و در صورت اجبار بر درمان دو دارویی ما بین این دارو و سایر آنتی بیوتیکها نیم ساعت الی سه ربع ساعت فاصله بیاندازید.

- با توجه به اینکه مصرف دارو در دوران بارداری سبب صدماتی جبران ناپذیر بر جنین خواهد شد و دارو از جفت عبور می​کند مصرف دارو تنها زمانی مجاز است که بیمار دچار عفونت خطرناک و مهلک باشد.

در صورت مصرف در دوران بارداری توصیه می​شود در 6 ماهگی به علت ایجاد ناهنجاریهای کروموزومی در مادر» بارداری از نظر آمینوسنتز به عمل آید.

بهتر است دارو در افراد مسن، افراد دچار نقص سیستم ایمنی و کودکان به رقیق شدن و از طریق میکروست با هرم نرمال سالین انفوزه شود.

فهرست منابع:
درسنامه جامع داروهای رسمی ایران2006 
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