
سقوط و افتادن در بیماران

سیده جمیله حسینی: تهیه کننده
سوپروایزر آموزشی بیمارستان سینا

Falling in Patients



؟؟؟؟؟؟؟؟؟؟؟؟؟؟؟؟؟



FALLSسقوط 

امنیت و ایمنی از نیازهاي اساسی هر انسان است.
 پرستاران در خط اول مراقبت از مددجو نقش مهمی در برقراري ایمنی و

.امنیت ایفاد می کنند
 شناسایی گروه در معرض خطر و توجه به فاکتورهاي مانند نوع و شدت

برنامه  ....خطر، سن افراد، سطح دانش و آگاهی و منابع در دسترس و
.اصلاحی و آموزشی جهت رفع یا کاهش خطر می تواند موثر باشد

 سقوط دومین علت حوادث منجر به مرگ در همه گروه هاي سنی
.بدست آوردساله 79مسن آمریکایی ها و اولین مقام در بین افراد 



در جمعیت عمومی

 65جمعیت بالاي 1/3هر سال
سال حداقل یکبار می افتند

10 درصد این افتادن ها به
مصدوم شدن منجر می شود

15 درصد موارد بستري
مجدددر اولین ماه پس از 

ترخیص بیمارستان



آسیب ناشی از : بیلیون دلار16-19
جراحات سقوط

هزینه درمان منجر به  : میلیون دلار170
مرگ



Hill, A.M., McPhail, S.M., Waldron, N., Etherton-Beer, C., Ingram, K., Flicker, L., et al.
(2015). Fall rates in hospital rehabilitation units after individualised patient and staff
education programmes: a pragmatic, stepped-wedge, cluster-randomised controlled
trial. Lancet London England, 385, 2592–25

10-17/1,000 patient days

 30% with consequences

 روز بستری متغیر است١٠٠٠در ھر ٢۵-١.٧در ایران بین 



نفر یک نفر دچار سقوط می شود4از هر 



سقوط یکی دچار آسیب می گردد3از هر 

14,000$ 3,500$



سبب شناسی سقوط ها



چه افرادي در معرض سقوط هستند؟
کودکان
افراد مسن
افرادي که دچار کاهش سطح هوشیاري و گیجی هستند
افراد در معرض هیپوتانسیون وضعیتی
افراد بی قرار، مشکلات تعادلی
افراد دریافت کننده داروهاي آرام بخش، خواب آور، دیورتیک
افرادي که سابقه سقوط دارند.



 برابر  4تا 3سقوط در بخش هاي روانپزشکی
بخش هاي عمومی است

 برابر  4تا 3سقوط در بخش هاي روانپزشکی
بخش هاي عمومی است



Morse Classification

Anticipated physiological falls

Accidental falls

Unanticipated physiological fall
78(سقوط قابل پیش بینی فیزیولوژیک(%
14(%سقوط تصادفی(
 تشنج(سقوط غیر قابل پیش بینی فیزیولوژیک ،(..



ایده آل چیست؟
هرگز نباید اتفاق بیفتدسقوط 

شناسایی و ارزیابی مخاطرات: گام اول
سقوط تصادفی ناشی از عوامل خارجی
  سقوط فیزیولوزیکی قابل پیش بینی ناشی از عوامل داخلی مثل

گیجی بیمار
سقوط فیزیولوزیکی غیرقابل پیش بینی مانند سکته و...



چند شاخص مهم در ارزیابی سقوط

بیمار-تعداد سقوط به ازاي روز.

موارد سقوط منجر به آسیب .

درصد سقوط کننده ها.



بررسی و شناخت



 Prior fall history

 Deficits in gait and balance

 Issues with lower extremities

 Confusion/cognitive impairment

 Use of sedatives and hypnotics

 Need for assistance with
activities of daily living

 Diabetic medications

 Elimination problems and/or
bowel urgency

 Visual deficits

 Prior fall history

 Deficits in gait and balance

 Issues with lower extremities

 Confusion/cognitive impairment

 Use of sedatives and hypnotics

 Need for assistance with
activities of daily living

 Diabetic medications

 Elimination problems and/or
bowel urgency

 Visual deficits

سابقه قبلی سقوط
اشکالات تعادل و راه رفتن
هرگونه مشکل اندام تحتانی
اشکال هوشیاري و شناختی
 استفاده از آرامبخش و خواب

آور
 نیاز به کمک در انجام امور

روزمره
داروهاي ضد دیابت
 ادرار و مدفوع(اشکالات دفع(
اشکالات بینایی

سابقه قبلی سقوط
اشکالات تعادل و راه رفتن
هرگونه مشکل اندام تحتانی
اشکال هوشیاري و شناختی
 استفاده از آرامبخش و خواب

آور
 نیاز به کمک در انجام امور

روزمره
داروهاي ضد دیابت
 ادرار و مدفوع(اشکالات دفع(
اشکالات بینایی



عوامل خارجی منجر به سقوط بیمار
استفاده نامطلوب از وسایل
عدم کفایت وسایل کمک حرکتی
 طراحی اسباب و اثاثیه اتاق و بخش

ها
 تعداد کم نیروي حرفه اي و غیر

حرفه اي در بخش ها

 مصرف داروهاي خواب آور
...و
 عدم وجود ریل هاي کمکی در

حمام و دستشویی
شرایط زمین
عدم وجود نور مناسب
نوع کفش



226 vs. 678 patients

Journal of Patient Safety 2015Journal of Patient Safety 2015



برخی ابزارهاي تخمین ریسک سقوط 

 Hendrich II Fall Risk Model

 Wilson Sims Fall Risk Assessment Tool

 Edmonson Psychiatric Fall Risk Assessment Tool



اختلال در تمرکز، عدم سوگیري و رفتار تکانه اي
افسردگی علامت دار

مشکلات دفع
سرگیجه

مرد

داروهاي ضد تشنج

بنزودیازپین ها

برخاستن از صندلی: آزمون بلند شو و برو

یا بالاتر5نمره 



Wilson Sims Fall Risk Assessment Tool
(WSFRAT)
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Wilson Sims Fall Risk Assessment Tool
(WSFRAT)

ندارد–)  0(
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اختلالات
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Wilson Sims Fall Risk Assessment Tool
(WSFRAT)

نمی کندمصرف–)  0(
قبل از بستري مصرف داشته استاز–)  1(
اخیرً شروع شده است–)2(

تثبت کننده هاي خلق

نمی کندمصرف–) 0(
قبل از بستري مصرف داشته استاز–) 1(
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قبل از بستري مصرف داشته استاز–) 1(
اخیرً شروع شده است–)2(

دیورتیک ها

نمی کندمصرف–) 0(
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Wilson Sims Fall Risk Assessment Tool
(WSFRAT)

خیر–)  0(
بلی–) 7( در حال سم زدایی
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ریسک کم: 6تا 0
ریسک بالا: یا بالاتر7



معیار مورس





ابزار ریسک سقوط اطفال
)score(امتیاز فاکتورپارامتر

سن

۴سن کمتر از سھ سال
٣سال٧تا کمتر از٣سن 
٢سال١٣تا کمتر از٧سن 

١سال و بیشتر١٣سن 

٢مذکرجنس
١مونث

تشخیص

۴تشخیص ھای نرولوژیک

٣)بیماریھای تنفسی،کمبود آب  بدن،آنمی ،آنورکسیا،سنکوپ،گیجی(اختلال در اکسیژن رسانی

٢رفتاری/اختلالات روانی 
١دیگر تشخیص ھا

اختلالات شناختی
٣عدم آگاھی از محدودیت ھا
٢فراموش کردن محدودیت ھا

١آگاه بھ توانایی ھای خود

عوامل محیطی

۴وجود تاریخچھ سقوط، نوزاد،کودک نوپا در تخت خواب

٣استفاده از وسایل کمک حرکتی،یا قرار داشتن نوزاد در کات

٢)بیمار وابستھ بھ تخت(قرار داشتن بیمار در تخت

١بیمار سرپایی

دریافت خدمات 
جراحی،آرمبخش،بی حسی

٣ساعت گذشتھ٢۴در طی 
٢ساعت۴٨ساعت تا٢۴

١ندارد/ساعت ۴٨بیشتر از 

مصرف دارو

،خواب اورھا،باربیتورات ICUشامل داروھای آرامبخشی (آرامبخش ھا شامل:مصرف چند دارو با ھم
٣)ھا،فنوتیازین ھا،ضد افسردگی ھا،مسھل  ھا،دیورتیک ھا،نارکوتیک ھا

٢فقط یکی ا زداروھای بالا مصرف می کند

١مصرف داروھای دیگر،ھیچ دارویی





Medications and Falls

داروها و سقوط



 Antihypertensive agents
 Diuretics
 ẞ-blockers
 Sedatives and hypnotics
 Neuroleptics and antipsychotics
 Antidepressants
 Benzodiazepines
 Narcotics
 Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDS)





:تشخیص پرستاري

 ،احتمال صدمه در ارتباط با تحرك مختل
کاهش بینایی، روشنایی ضعیف محیط، 

درهم ریختگی یا شلوغی محیط

مشاهده تحرك بدنی و راستاي مددجو  :
راه رفتن غیر هماهنگ و طرز قرار گیري 

ضعیف بدن
پرسش از مددجو درباره حدت بینایی  :

گزارشات مربوط به اشکال در دید شب
روشنایی  : ارزیابی کامل خطرات محیط

ضعیف محیط، تخت و محیط شلوغ، کف 
...زمین نامناسب و

تشخیص پرستاري یررسی و شناخت



:تشخیص پرستاري
اقدامات پرستاري:
رد مورا فعالیت جسمانی ه کنندود مل محداع و

، درد، نظیر کاهش تحمل فعالیت(هیدار دسی قرربر
.دنفتاس از اتر
هیدم دنجاایش تحمل فعالیت افزاجهت را ماتی اقدا  .

).حتاسترو افعالیت دوره مانند تنظیم (
ت تمرینات، عضلان تورت و یش قدافزر ابه منظو

ROM م  نجااکتیو یا پاسیو رت اساعت بصو4هررا
).منعارد مودر مگر (هیدد
سایل  از وصحیح ر هید که چگونه بطوزش دمور آبیما

.کندده ستفااکر و واستی ب دکمک حرکتی نظیر چو

بطه  در راجسمانی ك تحرل در ختلاا
:با
،خستگیو ضعف درد
 حتاستراب و اخواختلال در
 س از  لیل تردتمایل به فعالیت به عدم

دنفتاا
 حرکتو حس فقدان
مفاصل و درد مفصلی ك هش تحرکا

صلتیو مفا انرات دژبدلیل تغییر



:تشخیص پرستاري

قبت امر مرر را در ابیماي نایی هااتوان میز
.هیدار دسی قرربررد مود خواز 

تکیه به  ون ممکن بدي تشویق کنید تا جار را بیما
د خوه مري روزبه فعالیتهاري، کمک پرسنل پرستا

.دازدبپر
ار قرس وي سترر را در دبیماز نیارد س ایل موو

.هیدد
 به  ط مربوت مااقدام از اهرکدر تیکه بیمارصودر

رد خوزبااو به م داد نجاابه تنهایی د را خواز قبت امر
.مثبت بدهید

 فعالیت جسمانی به اختلال در
خستگیو ضعف درد،لیل د
 فعالیت جسمانی به  اختلال در

نبددل تعام لیل عدد
فتن ل در راه رختلاا-aprexia
اهاز داروبعضی ه کاهندات ث را

اقدامات پرستاری
س  لبادن، کرم حما، تغذیه: دخواز قبت امردر نی اناتو

:بطه بادر رافتن رستشویی ن و دپوشید



برنامه ریزي
 انتخاب اقدامات پرستاري براي ارتقاء ایمنی مطابق با نیاز هاي مراقبتب

بهداشتی و تکامل مددجو
جهت وسایل کمکی...مشورت با متخصصین فیزیوتراپی و
انتخاب اقدامات ایمنی محیط بستري یا زندگی مددجو



اهداف و نتایج
 خطرات قابل تعدیل در محیط به طور صد در صد در طی زمان مشخص

.کاهش یابند
مددجو دچار سقوط یا صدمه نشود.
مددجو خطرات مرتبط با اختلالات بینایی را می شناسد.



اقدامات اجرایی
تامین محیط ایمن شامل ارتقاء سلامت ، اقدامات تکاملی و محیطی
قرار گرفتن مددجو در یک محیط ایمن و به حداقل : ارتقاء سلامت

رساندن خطر صدمه و آسیب



تشخیص هاي پرستاري 

احتمال عدم تعادل در راه رفتن
احتمال صدمه
نقصان دانش
حرکتی-اختلال حسی
اختلال فرایند تفکر
احتمال ضربه یا تروما
اختلال در تحرك فیزیکی
احتمال سقوط



پیشگیري





مداخلات پرستاري

 سال در بدو پذیرش و راندهاي پزشکی و 65ارزیابی تمام بیماران بالاي
پرستاري

 ارزیابی خطر سقوط بیماران حداقل یک بار در روز و در زمان تغییر وضعیت
بیمار

 طراحی و تنظیم مداخلات با توجه به نیاز هاي بیمار بر اساس اطلاعات ابزار
مایع درمانی -وسایل کمک حرکتی-تشخیص ثانویه-سابقه سقوط( مورس
)وضعیت روانی-قامت-وریدي

درخصوص مداخلات ...مشورت با پزشکان، کادر کمک پرستاران و
پیشگیري سقوط بیماران



پیشگیري موثر از سقوط بیمار کار تیمی و برنامه ریزي منسجم 
.درمانی نیاز دارد

آموزش به بیماران در خصوص استفاده از کفش و دمپایی مناسب
گذاشتن صندلی راحت در کنار تخت بیماران
به نور کافی وفارغ از ...مجهز نمودن راهرو منتهی به سرویس بهداشتی و

..هرگونه مانع و اشیاء اضافی و
دسترسی بیمار به واکر، عصا و سایر وسایل کمک حرکتی
بالا بودن حفاظ تخت بیماران
ارزیابی ارتفاع تخت از سطح زمین
بررسی محیط بستري بیمار از لحاظ عوامل تهدید کننده ایمنی بیمار
تنها نگذاشتن بیماران در معرض خطر در اتاق معاینه، واحدهاي تشخیصی و..



بالا بودن حفاظ برانکارد درحین انتقال بیمار
روشنایی نسبی محیط بستري بیمار در شب
درخصوص پیشگیري از سقوط.. آموزش بیمار و مراقبین و
 شب سرکشی به بیماران هر ساعت و انجام 10صبح تا 6د ربین ساعات

:فعالیت هاي ذیل
در دسترس قرار دادن -بررسی نیاز بیمار به اجابت مزاج-ارزیابی درد

تنظیم ارتفاع -...وجود دمپایی و-اطمینان از قفل تخت-...آب و دارو و
اطمینان از سهولت دسترسی به  -تخت و بررسی راحتی و پوزیشن بیمار

زنگ اخبار



دستمال -سطل آشغال-بررسی سهولت دسترسی بیمار به میز کنار تخت
کاغذي

آنتی سایوتیک(بررسی مجدد بیمار در زمان پیک اثر داروهاي-
...)قلبی و-فشارخون



پله ها
 9و بخش عمودي پله ) سانتی متر22.5(اینچ9پهناي پله با عمق یکنواخت

.اینچ کار گذاشته شود
 روي پهنا پله سطوحی با ترکیب یکنواخت و رنگ ساده کار گذاشته شود و

لیه پله با رنگ متفاوت علامت گذاري شود
 اطمینان از روشنایی مناسب پله، جلوگیري کردن از آفتاب یا نورهاي خیر

کننده با پوشش مات یا پرده و یا استفاده از لامپ هایی با ولتاژ پایین و خیر 
.کننده اي پایین

 اطمینان ار ارتفاع مناسب سقف تا سر طوري مددجو نیاز به خم کردن سر
.نباشد

برداشتن اشیاءي که از دیوار پله ها بیرون زدند.
 حفظ راهرو هاي خارجی و پله در یک شرایط خوب و بدون سوراخ و

شکاف



نرده ها
 نصب نرده هاي صاف امام غیر لغزنده در فاصله حداقل دو اینچی از

)سانتی متر5(دیوار
 ثابت کردن نرده ها به طور محکم به طوري که وزن مددجو را تحمل

نصب میله ها جهت گرفتن در . کند، مخصوصادر پایین و بالاي راه پله
.حمام، نزدیک توالت و وان



کف ها
اطمینان از اندازه کفش و دمپایی مناسب مددجو یا سطح غیر لغزنده
 همه فرش ها ،حصیرها و کاشی ها محکم شود و از تکیه گاه غیر لغزنده

.براي زیر فرش هاي کوچک استفاده شود
 پتوهاي حمام یا چسب هاي غیر لغزنده روي وان حمام یا کف حمام

.دوش قرار داده شود
سیم هاي الکتریکی لبه تحتانی دیوار محکم شوند.
 حفظ روشنایی مناسب در محل هاي داخلی و خارجی که ممدجو

.حرکت می کند و قدم میزند





:  در مراکز مراقبت بهداشتی
)orientation(جهت یابی 

قرار دادن مددجو دچار اختلال در جهت یابی نزدیک ایستگاه پرستاري.
نظارت نزدیک از مددجو دچار اختلال هوشیاري و گیجی.
نشان دادن چگونگی استفاده از زنگ اخبار در کنار تخت، درحمام و  ..

.در دسترس بودن زنگ اخبار جهت استفاده
قرار دادن میز کنارتخت و جلو تخت نزدیک مددجو.
 ،برطرف نمودن شلوغی و بهم ریختگی مکان مددجو مانند تخت، راهرو

....حمام، 
  نرده کنار تخت در یک طرف بالا و در سمت دیگر پایین باشد که

.مددجو اورینت و قادر به راه رفتن بتواند از حمایت نرده استفاده کند



انتقال
قفل کردن تخت یا ویلچر هنگام جابجایی مددجو.
 قرار دادن نرده هاي کنار تخت در وضعیت بالا و بندهاي ایمن و محکم

.در اطراف مددجو روي برانکارد



تختي بھ بالار بیمادادن حرکت 

افھدا:
رمایش بیسااري آ قربر
 نمناسب بدي ستاراحفظ
تبه عضلار فشان مدي از وارد آ ریشگیپ
روش کار:
نظر مطلع کنیدرد موام قدو او را از اید آورهم افرر را بیمات خلو.
 به پایین تخت تا کنیدر را یی بیماي روهاش پو، ملافهده از ستفاابا.
 قفل کنیدرا تخت ي هاخ چراورده وپایین ر حد تحمل بیمارا در سر تخت  .

ف تخت طرر میله کناوتنظیم د ثقل خووي مناسب با مرکز نیررا تخت ع تفاار
ر سربیماي بالارا شته یک بالش دابررا ید بالشها وربالا بیاد را مقابل خو

. هیدار دیک سر تخت قردنز



رفشاباتاهددارقرتشکرويراپاهاکفده،کرخمرادخويهانوزاکههیدابخوربیمااز
.هددحرکتتختيبالافطربهرادخوندابتو،برتشکپاکفدادن

رپرستابهتختيبالافطربهحرکتايبریرزروشسهازیکیبهکههیدابخوربیمااز
:نمایدکمک

دبگیرتختيبالاقسمتبهرادخويهاستد)لفا.
نمایدبلندرادخوبالاتنهفوقانیقسمتتشکرويهانجآردادنرفشابا)ب.
دبگیرتخترويمیلهبهرادخويهاستد)ج.
کنیدحفظرادخوبدنیصحیحضعیتو:
لگنقسمتازراتنه.یداربگذزباهمازکمیراپاهاباستیدحرکتجهتفطربهرو)الف

مچونوهازاولگنوختهانداجلوئیيپارويرادخووزن.کنیدمتمایلجلوفطربهکمی
.کنیدخمراپاها

بهربیماتنهیرزراتشکیگردستدبا.هیددارقرربیماينهارایرزرادخویکدنزستد)ب
.هیددرفشاپایینفطر



ده و وزن منقبض کرد را خوزوان باو پاها و شکم و باسن ت عضلا) ج
ف به طرر او را بیمان همزماري با همکاو پاها جابجا کنید د را روي خو
.  هیددتخت حرکت ي بالا

 ضعیت مناسبر در وبیماار دادن قرو شتن بالشها اگذ، سر تختبالا آوردن ،
.هم کنیدافروي را سایش آ
سایل کمکیده از وستفا، اسیربررد موت بطه با نکاد را در راخوت طلاعاا ،

و کمک اي برر نایی بیمااتو، ضعیت وتغییر ن ما، زسایل حمایتیده از وستفاا
، حتیرانااب، ضطراتخت مانند در چرخش و نسبت به حرکت ر کنش بیماوا

.کنیدارش گزل مسئور به پرستارا سرگیجه 



حرکت تنه می باشندرت در یت قدودمحدر چادنی که رابیمادادن کت حر
ار  تشک قررا روي کف پاها و خم کند را لگن و نو زاقبل مفصل روش هید که مانند ابخور بیمااز -
قفسه ر را روي بیماي ست هادید وربالا بیارا سر ده خم کردن را حین حرکت گردر ضمنا . هدد

.هیدار دسینه قر
و هید ار دقرر بیماي شانه هاو یر پشت د را زست خودیک ، تخت بایستیدر کنادر قبل روش مشابه -
.یداربگذر بیماي هاران یر را زیگر دست د
. هیددتخت حرکت ي بالاف به طرر او را بیمان همزماري با همکا-



تختي به بالار بیماکشیدن 
.می کندوارد قب ابه پشت مري کمترر فشاروش ین ا

لبه تخت ف به طرر را بالش ها بیمام شتن تمادابرو سر تخت آوردن پایین از بعد -1
.هیددحرکت ن تادیک خودنز
ار قفسه سینه قرر را روي بیماي ستها، دنمیباشدري به همکادر قار چنانچه بیما-2

.وردبالا بیارا سر ده، خم کردن را هید که گرابخوداده واز او 
هید  دتشک تکیه را روي نج ها ده آریستااپایین ف به طررو تخت ي یک بالادنز-3

.هیدار دقرر یر پشت بیمازیگر دست و دیر باسن زست دیکه یک ربه طو
ي  پاي پاشنه هار حالی که بیماو در هماهنگ کنید ر بیماش با کود را خوت حرکا-4
بالا ف به طرد او را کمک میگیرد خوزوان بار داده و از تشک فشاد را روي خو

.بکشید
سر تخت  آوردن بالا ده از ستفاابا داده و مرکز تخت حرکت ف به طرر را بیما-5
.هم کنیدافراو را سایش آ



قبامرري دو تخت با همکاي به بالاوزن یا سنگین ان ناتور بیمادادن کت حر

را ست ها د دضعیت صحیح بدنی خووعایت ربا و گرفته ار طرفین تخت قردر قب امردو
شانه  ران ها و یر زست ها دحالیکه در سپس ده و با گرفتن ساعدیکدیگر به هم قفل کر

. هنددبالا حرکت میف به طروي را ند ار دارقرر بیماي ها



ملافهده از ستفاانفر با دو تخت توسط ي به بالار بیماحرکت دادن 
در نفر دو . ها پهن کنیدران ناحیه شانه ها تا ر از یر بیمارا زیک ملافه کوچک -1

ر  بیمان یک بددتا نزد ست خورا در دملافه ي لبهها، گرفتهار قرر طرفین تخت بیما
و یک شانه دنزدر ملافه ي ست شما قسمت بالادقت کنید یک د. جمع میکنند 

.گرفته باشدر یک باسن بیمادنزرا در یگر قسمت پایین ملافه دست د

.  هدر دتشک فشارا روي کف پاها ده خم کررا نوها و زاهید لگن ابخور بیمااز -2
.  شته باشدار داسینه قرر روي بیماي ستهال دین حادر ا

تخت ي به بالااو را ملافه ده از ستفاابا ر و با کوشش بیمان قب همزماامردو -3
ر در بیماار دادن قرف تخت هدف به یک طرر بیمادادن حرکت . هنددحرکت می 

و  ضعیت به پهلور در وبیماار دادن قررد ، نکاابه برل او نتقااي اضعیت مناسب برو
. تخت میباشدي تعویض ملافههام یا به هنگاه بیداخو



تختف به یک طرر بیمادادن حرکت 
ضعیت به  ر در وبیماار دادن قررد ، نکاابه برل او نتقااي اضعیت مناسب برر در وبیماار دادن قرفهد

.  تخت میباشدي تعویض ملافههام یا به هنگاه بیداخوو پهلو
یا کوچک  رگ ملافه بززم  سایل لاو

1:رکاروش 
.نظر مطلع کنیدرد موام قدآورده واورا از اهم افرر را بیمات خلو-
.به پایین تخت تا کنیدر را ئی بیماي روملافه پوششهاده از ستفاابا -2-
ن مکارت اصودر . قفل کنیدرا تخت ي هاخچراورده وپایین ر حد تحمل بیمارا در سر تخت -3-

.  یدداربررا ضافی ي ابالشهاوتنظیم کنیدد متناسب با مرکز ثقل خورا تخت ع تفاار
ر قفسه سینه بیماورت مجاد، در شوداده ست حرکت ار اقرر جهتی که بیمادر یک تخت دنز-4-

.بایستید
.هیدار دقرر قفسه سینه بیماروي یک به شماست دکه نزر را ست بیماد-5-
. حفظ کنیدد را ضعیت صحیح بدنی خوو-6-



لبه تختدر نشستن اي برر به بیماکمک 

هبیداضعیت به پهلو خودر وکمک کنید ر به بیما
 ارشماست قرف به طررت او حالی که صودر
دگیر .
 یج تا بیشترین حد ممکن بالاربه تدرا سر تخت
یدوربیا.
یک کنیددتخت نزري به لبه کنار را بیماي پاها  .
 پایین تخت  ف شما به طررت حالی که صودر گیرید ارقرر باسن بیمار کنادرتخت ورت مجادر
ف به طررا تنه وگرفته ار یک به تخت جلو قردنزي که پاري کنید به طوز هم بارا از پاها .ارداردقر

. خم کنیدرا مچ پا و نو ، زامفاصل لگن. جلو متمایل کنید
 به  -. هیدار دنوها قرزایکی دنزدر ها رانیر را زیگر دست ر و دبیماي شانههایک دست را دور
رج تخت خار را از بیماي پاهاو پاشنه پا بچرخید ل روي همین حاده در بالا برر را بیماي هارانمی آرا

بطه با د را در راخوت طلاعاا-. حمایت کنیدر او را حتی بیمااري رابرقردل و جهت حفظ تعا-. کنید
نسبت  ر کنش بیماو وانشستن و حرکت اي برر نایی بیمااتو، ضعیتوتغییر ن ما، زسیربررد موت نکا

.کنیدارش گزل مسئور به پرستارا ) سرگیجهو حتی رانااب، ضطرا(به نشستن 



ارصندلی چرخدو بین تخت ر بیمال نتقاا

 را  تخت ي پایههاآورده و تا حد ممکن پائین آن را ست اتخت قابل تنظیم ع تفاارتی که رصودر
.قفل کنید
ضمن  در .قفل کنید ي آن را پایههاار داده و قرآن به ه تخت چسبیدازات به موار را صندلی چرخد
صندلی ري روي طورا ملافه وم لزرت صودر . یدوربالا بیار را بیماي پاي جاص قسمت مخصودو 

گوشه  و دو باشد ر بیماي یر پاآن زگوشه مقابل د گیرار پشت صندلی قرآن ید که  یک گوشه ازبیاند
.بپوشاندرا صندلی ي سته هادیگر د
هیدار دقري او پاي جلورا پایه ر چهاولبه تخت نشسته روي کمک کنید که ر به بیما
 . سی کنیدرضعیتی برن وخور نظر علائم کاهش فشااو را از ضعیت ر وبیمادادن حرکت از قبل.
مپایی کمک کنیدن دپوشیدر در به بیما .
 کندري همکاار به صندلی چرخدل نتقادر ایر روش زهید به ابخور بیمااز :
لبه تخت حرکت کندف کمی بیشتر به طر(لفا.
جلو خم کندف کمی به طرد را خون بد( ب.
بلند کندد را خو، قبامري به تشک ی یا شانه هاد خوي ستهار دادن دبا فشا( ج.
هدار دپایه قررچهارا روي ضعیف تر ي سپس پاد و تر خوي قوي پاا بتدا( د .



جابجایی بیمار



ابزار جابجایی بیمار





مهار فیزیکی
شناسایی ایمن بیمار.
استفاده از دستبند زرد با توجه به نوع ریسک معیار مورس.
تامین ابزار و تجهیزات استاندارد مورد نیاز با کمترین اسیب.
دستور پزشک معالج و ذکر اندام جهت مهار فیزیکی۴.
ثبت کنترل سیستم عصبی عروق و اندام مهار شده۵.
ارزیابی مستمر و مجدد بیمار تحت مهار فیزیکی۶.
قطع مهار فیزیکی در کوتاه ترین زمان ممکن٧.
حفظ حریم خصوصی و ثبت زمان شرع،خاتمه و عوارض احتمالی٨.
PRNتکرار مهار فیزیکی با دستور مجدد پزشک و عدم استفاده از ٩.

عدم مهار فیزي مادر باردار،  عدم مهار اندام بیماران با نقص عضو ٠١.
حرکتی



مھار بیمار



کمربند نگهدارنده بیمار



محیط بدون مهار فیزیکی بیمار: هدف ایده آل
 مهار فیزیکی سبب کاهش اعتماد به نفس مددجوو دچار سرشکستگی، ترس و

.عصبانیت  وي می شود
 توسط دانشکده  ) الگوریتم(حل مسئلهاستفاده از روشLOWAسالمندي
سرگردان، مستعد سقوط، اقدام دارویی، مقاومت به مراقبت و: بررسی و مشاهده بیمار...
چه ساعتی از روز؟ محیط؟ درد؟ : دلایل رفتارهاي مشکل زا بیمار: بررسی پرستاري

فعالیت هاي بیمار؟
آیا رفتار بیمار براي خودش و دیگران مضر است؟
سعی در انتخاب  * جستجو مشاور ماهر* درمان و رفع علت: *اقدامات پرستاري: بله

-نور( تغییر محیط* تغییر یا رفع درمان هاي پرزحمت * همراهی و نظارت* مهار ها 
...)وسیله ارتباطی و-اتاق آرام-نرده ها-کمد کنارتخت

عدم استفاده از مهارکننده ها: خیر



استفاده از اقدامات متناوب به جاي مهار فیزیکی

آشنا نمودن مددجو و خانواده با محیط بستري
تشویق خانواده به ماندن در کنار بیمار با توجه به درخواست پزشک معالج
اختصاص دادن اتاق بیمار نزدیک ایستگاه پرستاري
انجام معیار اورینته بودن بیمار توسط پرستار
فراهم کردن محرك بینایی و شنوایی مناسب مانند عکس خانواده، ساعت، رادیو و...
سوند معده، فولی و( رفع هر چه سریع تر پروسجرهاي تهاجمی و غیر تهاجمی بیمار(..
ماساژ، موسیقی و(استفاده از تکنیک هاي آرام سازي(..
 برنامه حرکت و ورزش، فراهم کردن برنامه توالت رفتن مخصوصا در حداکثر زمان

بعدازظهر6-4صبح و 8تا 6سقوط مانند 
ارزیابی دارویی بیمار و توجه به پیک اثر دارو
هدایت و بررسی مداوم و ارزیابی مراقبت مددجو و پاسخ مداوم بیمار به مراقبت



توضیحات نوع مداخله
تعیین ریسک سقوط

تقویت عضلات و نه صرفاً تمرین راه رفتن* ورزش
کنترل بی اختیاري ادرار

وضعیت مایعاتتنظیم/تغذیه
تنظیم داروها
اصلاح محیط

**** آموزش
برنامه چند بعدي و جامع



آموزش درباره سقوط و احتمالات آن
 منتظر  ”و “ درخواست کمک کن”تاکید بر احتمال افتادن و

“کمک بمان
 ضعف اندام ها، داروها،  (توضیح دلایل و شرایط سقوط

...)سرگیجه، محیط ناپایدار
تخمین شرایط خطر براي بیمار
تهیه فهرستی از راه هاي ممکن و قابل قبول براي بیمار



ثبت و گزارش
رفتارهایی که مددجو را درخطر صدمه قرار میدهد ثبت نماید.
تلاش در جهت انتخاب مهار و پاسخ مددجو را شرح دهید.
درك مددجو و خانواده اواز موافقت براي کاربرد مهار را ثبت کنید.
نوع و محل مهار و زمان کاربرد را ثبت کنید.
زمان بررسی و برداشتن مهار را ثبت کنید.
رفتار مددجو بعد از بکار بردن مهار را ثبت کنید.
 ،بررسی هاي ویژه مرتبط با اورینته ، اکسیژن تراپی، انسجام پوست

.گردش خون و موقعیت را ثبت نمایید
پاسخ مددجو زمانی که مهار برداشته شد را شرح دهید.



و اقدامات مربوطهمهار فیزیکی نتایج غیر قابل انتظار  در 

بررسی پوست و (.مددجو نشانه هاي اختلال در انسجام پوست دارد
بررسی کاربرد صحیح مهار -درمان مناسب و اطلاع به پزشک معالج

..)فیزیکی و
 ،مددجو در وضعیت عصبی، عروقی یک انتها تغییراتی دارد مانند سیانوز

رنگ پریدگی، سردي پوست، شکایت از مورمور، درد یا خواب 
مهر را فورا بردارید، کنار مددجو بمانید و پزشک را در (گرفتگی

.جریان بگذارید
شناسایی دلیل تغییر رفتار (گیجی، اختلال جهت یابی یا آشفتگی مددجو

مددجو و تلاش جهت رفع علت



منابع

 1393راهنماي سقوط بیمار، فرناز مستوفیان، مردادماه
اصول و فنون پرستاري، پوتر و پري، صدیقه سالمی، ویرایش ششم
 ،1394اصول و فنون پرستاري،بابک روزبهان



پایان


