
علایم حیاتی

Vital Signs



علایم حیاتی 

میزان فشارخون

تعداد و کیفیت نبض

تعداد و کیفیت تنفس

سچوریشن اکسیژن خون(SO2)
شدت درد(Pain Score)

وضعیت هوشیاری(AVPU وGCS)

گلوکز خون(BS)
وضعیت پوست
وضعیت مردمک ها



:  لهعوامل متعددی بر علائم حياتي موثر هستند، از جم✓
سن▪
جنس▪
توده بدني▪
وضعيت روحي▪
ميزان فعاليت▪
خوردن غذا و گرسنگي ▪

: بطور طبيعي✓
كه شخص در استراحت كامل است و فعاليت صبح 4-6ساعت در : حداقل▪

.سوخت و ساز بدن كم مي باشد

.كه شخص فعاليت روزانه را پشت سر گذاشته استبعدازظهر 5-7ساعت بين : حداكثر▪
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وسایل لازم

 حواس
مشاهده کردن، گوش دادن، حس کردن

وسایل معمول
دستگاه اندازه گیری فشارخون
گوشی پزشکی
ساعت مچی ثانیه دار
چراغ قوه
یک جفت قیچی برای برش دادن لباس
یک قلم و یک دفترچه یادداشت
وسایل محافظتی شخصی



تنفس

آن تبادل گازها بین ارگانیسم زنده و محیط اطراف: تنفس
:این عمل به دو شکل

 تبادل گازهای تنفسی: تنفس ریوی یا خارجی  (O2و 
(CO2 بین آلوئول ها و گلبول های قرمز در مویرگ های ریوی و از

طریق غشاء مویرگ صورت می گیرد

 در مویرگ های محیطی انجام می شود و :تنفس داخلی
بافت به صورت تبادل گازهای تنفسی بین گلبول قرمز و

استهای مختلف بدن 
ردصورت می پذیسلولی سطح داخل در : تنفس سلولی   .

.مهمترین ارگان در این بین میتوکندری است.   



تنفس

 مركز كنترل تنفس :
ساقه مغز و بصل النخاع ❖

خصوصيات تنفس عادی:
 سانتی متر اتساع به 2-3)حرکت میانه و معتدل از قفسه سینه

(سمت بیرون
 سرعت نرمال

 دم و بازدم با عمق یکسان

عدم استفاده از عضلات فرعی قفسه سینه، گردن و شکم

 بدون صدا



ارزیابی وضعیت تنفسی

(  Look)مشاهده ❖

(Listen)سمع ❖

Feel))و لمس ❖



مشاهده وضعت تنفس  (LOOK)

:نگاه كلي
پوزیشن بیمار:
چهره بیمار
گفتار بیمار
تغییر وضعیت هوشیار

:نگاه به قفسه سينه
وضعیت تنفس
زخم، آسیب و ضایعات
 اجسام خارجی و...



:نكات مهم در مورد تنفس

سرعت تنفس

ریتم تنفس

عمق تنفس

کیفیت تنفس 4

1

2

3



Respiratory Rate: سرعت تنفس

تعداد نفس ها در دقيقه

 2ثانیه و ضرب آن در عدد 30شمارش نفس ها در
ل اگر ریتم تنفس نامنظم بود سرعت تنفس را در یک دقیقه کام

. شمارش کنید

یک بازدم+ یک دم = یک نفس



نکته



(در دقیقه)تنفس  سن
16-12 بالغين
20-12 نوجوانان
30-18 سن دبستان
30-24 كودک پيش دبستان
34-22 كودک نوپا
40-25 شيرخوار
60-30 نوزاد



ریتم تنفس

نظم یا بی نظمی در تنفس
 در بیمار هوشیار و آگاه

و سایر به راحتی می تواند تحت تاثیر صحبت کردن، فعالیت، هیجانات
.فاکتورها قرار گیرد

در بيماری با تغيير وضعيت هوشياری
موضوعي جدی است و ممکن است ناشي از بيماريهای داخلي، عدم –

.تعادل شيميايي و يا آسيب مغزی باشد



عمق تنفس

اهمیت آن به اندازه سرعت تنفس

 نشاندهنده میزان حجم هوایی که در دقیقه در حال حرکت به
داخل و خارج ریه ها می باشد 

تنفس سطحی
تنفس عمقی



کیفیت تنفس

استفاده از عضلات فرعی

تنفس سخت و با تقلا

تنفس صدادار



انواع تنفس غیر طبیعی

برادی پنه :(Bradypnea)  بار در دقیقه12تنفس کمتر از

تاکی پنه :(Tachypnea):  بار در دقیقه20تنفس بیشتر از

هایپرپنهHyperpnea) : )افزایش عمق تنفس

آپنه :(Apnea)  ثانیه10قطع تنفس به مدت حداقل

هایپرونتیلاسیون(Hyperventilation)  : همراه با ) افزایش تعداد و عمق تنفس
( CO2کاهش 

هایپوونتیلاسیونHypoventilation) :) همراه با ) کاهش تعداد و عمق تنفس
(CO2)افزایش 

شین استوکزChynestokes): :)ی سیکل متغیر تنفسی به صورت تنفس سطح
سپس عمیق، سپس آپنه و بعد تکرار مجدداین سیکل 

کاسمال:(Kussmal  ) وجود هایپرپنه و تاکی پنه با هم
 های آپنهدوره های تکرار شونده تنفسهای بریده بریده با دوره: تنفس آتاکسیک یابیوت





سمع قفسه سینه  (Listen)

 طبیعی، غیر)سمع قفسه سینه برای شنیدن صداهای تنفسی

.انجام میشود( طبیعی، قرینه یا غیر قرینه
اگر.دارندنهتاکی پتب،یادرد،تنفسیدیسترسبهمبتلاکودکان:نکته❖
ضعیتوشدنبدتردهندهنشانباشدطبیعیتنفستعدادبیمارانایندر

تاسممکنکهاستبدخیمینشانهتنفسشدنآهسته.استبالینی
.باشدتنفسیایستبودوقوعشرفدرنشان دهنده



: صداهای طبیعی تنفسی

نیده صدای تنفسی رسا و زیر که بر روی تراشه ش: برونکیال یاتوبولار
میشود؛ و در مرحله بازدمی بیشتر قابل سمع است

بر روی ساقه صدای تنفسی نرمتر و با فرکانس متوسط که: برونکووزیکولار
اصلی برونش ها شنیده میشود

ودصدای تنفسی نرم و بم که در محیط ریه ها شنیده میش: وزیکولار



تنفس صدادار

خرخر كردن
زبان به صورت جزئي راه هوايي فوقاني را در سطح حلق مي بندد.
 (رونکا)خس خس كردن*

احتقان آلوئل ها در ريه ها
(رال)قل قل كردن

وجود مايع در راه هوايي فوقاني
 (صدای خشن و پر طنين)استريدور*

انسداد نسبي راه هوايي فوقاني در سطح حنجره
 (ويز)سوت*

باريکي نايژكها

9_1_RH.SWF
19_STR.SWF
7_3_WZ.SWF


نبض

شودیک موج فشاری است که بوسیله انقباض بطن چپ ایجاد می

بازتاب مستقیمی از:
ریتم، سرعت و قدرت نسبی انقباض قلب



: محل نبض

 هررر نقطرره ای در نزدیکرری سررطح پوسررت کرره یررک شررریان از روی
.اسرررررررررررررررررتخوان عبرررررررررررررررررور کنرررررررررررررررررد



انواع نبض

مرکزی
کاروتید، فمورال

 محیطی
رادیال
براکیال
تیبیال خلفی
دورسالیس پدیس



مكان نبض هاي مختلف

(گردنی)کاروتید
در هر طرف گردن در ناودان بین تراشه و توده عضلانی کنار آن

(رانی)فمورال
در چین قسمت تحتانی شکم و فوقانی ران

 (بازویی)براکیال
 (  یبین عضلات دو سر و سه سر بازوئ)در سطح داخلی بازو، میانه راه بین شانه وآرنج

(مچ دست)رادیال
در سطح قدامی ساعد، نزدیک به انگشت شست

(خلفی مچ پا)تیبیالیس پوستریور
پشت استخوان قوزك داخلی

 (  روی پا)دورسالیس پدیس
 در سمت انگشت شست( سطح بالائی پا)در سطح دورسال فوت 



نكات مهم در بررسي نبضها

 *نبض های مورد بررسی در سنین مختلف:
بند ناف: نوزاد تازه متولد
 براکیال: زیر یکسال
رادیال: بالای یکسال
نبض کاروتید: فرد بیهوش بالای یکسال



نكات مهم در بررسي نبضها

هرگز با شست، دنبال نبض نمی گردیم  .

 ( در صررورت لررزوم از انگشررت چهررارم ) از انگشررتان اشرراره و میررانی
.اسرررررررررررررررررتفاده مررررررررررررررررری کنررررررررررررررررریم 

، زیرراد فشررار نمرری دهرریم (سررباتی)در ارزیررابی نرربض کاروتیررد * 
و همزمان، دو طرفه هم فشرار وارد نمری ( در افراد مسن "خصوصا)

.کنیم

مرس در بیمارانی که مشکلات عروقی پا دارند، مثل افرراد دیرابتی، ل
نبض دورسال پدیس اهمیت دارد



تعیین سرعت

ارزیابی در حالت نشسته یا خوابیده

 اگر نبض منظم است
 می کنیم تا تعداد در یک 2ثانیه، تعداد آنرا شمرده، سپس ضربدر 30در

. دقیقه بدست آید
چنانچه نبض نامنظم است، تعداد آنرا در یک دقیقه کامل می شماریم.



تعداد نبض

بالغين  :
min /100-60

 برادیكاردي= 60زیر
 تاکيكاردي= 90بالاي

نوجوانان
 min /105-60

کودک در سن مدرسه
 min /120-70
شيرخوار

min /150-120

(در دقیقه)تنفس  سن
100-60 بالغين

105-60 نوجوانان

110-70 سن دبستان

120-80 كودک پيش دبستان

130-80 كودک نوپا

150-120 شيرخوار

180-100 نوزاد



نبض

چنانچه موفق به یافتن یک نبض نشدیم احتمالات زیر مطرح می باشد:
ایست قلبی
فشار خون بسیار پائین
 انسداد یا آسیب شریانی و ...

چگونگی:
 قوی
 ضعیف

 ریتم
 منظم
نامنظم



نبض از نظر پري و اشباع بودن  و نیز قدرت انقباض بطن چپ است کیفیت 

4تا 0به صورت 
0 :)Absentعدم وجود نبض )           :

وجود اعمال فشار زياد  نبض حس نميشودبا

1 :)Threadyمويي( )نبض خيلي ضعيف    )
(قلبيوتامپونادبه سختي لمس ميشود در شوک  )شودنمينبض به راحتي حس 

2:)Normal نبض طبيعي    ):
ضربان به راحتي حس شده وبا فشار متوسط محو ميشود

)Full  : 3 پر :)+ + +()
در ورزش ، استرس : شدت نبض افزایش یافته 

4 :Bounding:  قوی و جهنده  ) + + + +(
ضربان قوی است و با فشار متوسط محو نمي شود 

در هيپرتانسيون و نارسايي آئورت وجود دارد

Lippincott Williams & Wilkins. Critical Care—Handbooks. 

قدرت نبض 



HRmax:

❖HRmax = 220 -Age

❖ …, especially in patients with CAD who are taking beta blockers. 

❖Men: HRmax = 208 -(0.7 × Age)

❖Women: HRmax = 206 -(0.88 × Age)

❖ CAD with beta blockers: HRmax = 164 -(0.7 × Age)

Douglas L. Mann, and et all. Text book of brunwald”s heart desase .10 edit. 2015 : 161



TACHYCARDIA BRADYCARDIA

Pulse rate >100/min Pulse rate<60/min

Causes:

SINUS TACHYCARDIA:

▪ Exercise, emotion, excitement

▪ Intense pain

▪ Heart failure

▪ Thyrotoxicosis

▪ Severe anemia 

▪ Shock

▪ Myocarditis

▪ Pregnancy

▪ Hypoxia

▪ Drugs (Beta2 agonist)

RELATIVE TACHYCARDIA:

▪ Pyrexia

PAROXYSMAL TACHYCARDIA(>160/min)

▪ Supraventricular(Atrial or nodal)

▪ Ventricular

Causes:

▪ Athletes, Yoga meditation, deep sleep

▪ Myxoedema

▪ Increased ICT

▪ Hypothermia

▪ 2nd degree HB/ CHB 

▪ Sick sinus syndrome

▪ Vasovagal attacks

▪ Severe hypoxia

▪ Drugs(beta blocker, digoxin)

SINUS BRADYCARDIA:

All the causes above except CHB

BRADY CARDIA associated with Convulsions:

• CHB(Stoke Adams syndrome)

• Increased ICT

• Prior to myxoedema coma

Bates’ Guide toPhysical Examination and History Taking, 8th Edition
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Bates’ Guide toPhysical Examination and History Taking, 8th Edition



:ریتم 

Regular

Regularly Irregular (2nd degree heart block)

Irregularly Irregular(Atrial Fibrillation)

Bates’ Guide toPhysical Examination and History Taking, 8th 

Edition



کودکان  و ورزشكاران معمولا دیس ریتمی سينوسی دارند

 در دم  تاکی کارد

در بازدم  برادي کارد



:فشار نبض 

 دياستوليکو سيستوليکاختلاف فشار
منعکس كننده حجم ضربه ای ، سرعت خروج خون از قلب و

مقاومت عروق است

 میلی متر جیوه                      کاهش 30فشار نبض  کمتر از
برون ده قلب 



: Pulses  Alternansنبض متغیر ❑

در نارسایی بطن چپ و : ضربان منظم ولی شدت نبض تغییر می کند 
شدیدهیپرتانسیون

:  Pulses paradoxesنبض متناقض  ❑
: سیستولیکفشار  10mlgکاهش شدت نبض در هنگام دم  ، بیشتر از 

، نارسایی شدید قلبی و حمله شدید  آسم  تامپوناددر 

یا فته های متعدد



متعددیا فته هاي 

SLOW RISING PULSE  :اين نبض با حجم كم ميباشد كه به آهستگي قوی
هم نامیده  anacrotic pulseتر ميشود و در تنگي آئورت رخ ميدهد ، در ضمن به  

.میشود 

 نبض چکش آبی(Water hammer pulse) :
این نبض به صورت نرمال به حجم بالایی میرسد ولی با سرعت زیاد حجم ان کم میشود 

 مثل :aortic regurgitation وThyrotoxicosis  وanemiaو..
: فمورالتاخير نبض ❑

خ میي آئورت و انوريسم آئورت ركواركتاسيوندر : ثانيه نسبت به نبض راديال 0.1بيشتر از 
دهد

Lippincott Williams & Wilkins. Critical Care—Handbooks.2012

CL Ghai . A TEXTBOOK OF PRACTICAL PHYSIOLOGY. Eighth Edition .2013 
 



متعددیا فته هاي 

 احساس تپش در ناحيهsternoclavicular  ياepigastric  انوريسم ائورت

                   اختلال عملکرد دريچهاحساس تريل  نشان از وجود جريان خون است و معمولا

                هيپرتروفي بطن راست داشتن نبض سنگين  به تنهايي در كنار چپ  قفسه سينه

Lippincott Williams & Wilkins. Critical Care—Handbooks.2012



: نکته

 همه نبض ها را می توان به طور همزمان و قرینه بررسی کرد

 نباید به طور همزمان بررسی کرد ؟ کاروتید را ولی نبض

 نبض اندامهای فوقانی و تحتانی مقایسه :
(کوارکتاسیون آئورت)

Lippincott Williams & Wilkins. Critical Care—Handbooks.2012



:محل هاي لمس نبض 

•Temporal

•Carotid

•Epical

•Brachial

•Radial

•Ulnar

•Femoral

•Popliteal

•Posterior tibial

•Dorsal pedis



بررسی نبض آپیکال

در منطقه میترال دیده میشودPMIدر حال طبیعی نبض آپیکال یا ➢
سانتی متر بیشتر نیست3-2بطور طبیعی قطر نبض آپیکال از ➢
قابل رویت نیستآمفیزماتودر افراد چاق ،عضلانی و  ➢
افزايش قدرت نبض

ده باشد اگر از محدوده یک فضای بین دنده ای بیشتر شده و به سمت چپ و پایین کشیده ش

بطن چپ تروفيهيپر

Carol Lynn Cox . Physical Assessment For Nurses. Blackwell Publishing Ltd .2008 





PMI ا يا جابجايي به كنار خط خارجي ميدكلاويوكولار ي سانتي متر2.5بزرگتر از
(LVH)هيپرتروفي بطن چپ= سانتي خارج تر از خط ميد استر نال10بيش از 

در بيماران انسدادی مزمن ريه به دليل هيپرتروفي بطن راست PMI در اپيگاستر
.يا گزيفوئيد لمس مي شود

Lippincott Williams & Wilkins. Critical Care—Handbooks.2012



:بررسی نبض کاروتید 

 وقتي برون ده قلب ناكافي و نبض های محيطي ضعيف است:

 استبهترين محل برای بررسي سريع نبض كاروتيد نبض .



بررسی ضربان ورید ژوگولار

 می گیرددرجه قرار 30-45بیمار در وضعیت خوابیده با زاویه.
لرف جهت ارزیابی دامنه و انگشت اشاره و میانی در یک سوم تحتانی گردن گذاشته بره طررف خ

.کنیدفشار دهید و نبض را احساس 
ه سر بیمار به آرامی بطرف چپ چرخانده میشود وورید ژوگولار راسرت  از نظرر اتسراع و برجسرت

.می گیردشدن مورد مشاهده قرار 
علل برجستگي وريد ژوگولار:

نارسایی بطن راست ، هیپرتانسیون و تنگی پولمونر، تنگی دریچه تریکوسپید

Carol Lynn Cox . Physical Assessment For Nurses. Blackwell Publishing Ltd .2008 





.:براکیالنبض 

درناحیه بخش داخلی گودی آرنج قرار دارد.
 در هنگام گرفتن فشار خون برای شنیدن صدای

.سیستولی و دیاستولی

در اطفال محل مناسبی برای بررسی نبض است.



نبض رادیال

کنترل نبض رادیال
:اهداف

الای پايش و بررسي تغييرات وضعيت سلامت بيماران  بزرگسال و يا  كودكان  ب-1
سال3
تعيين طبيعي بودن تعداد نبض، ريتم نبض و حجم نبض مددجو-2
فراهم آوردن اطلاعات برای انجام ارزيابي های بعدی مددجو-3
يماری به طور مثال در افرادی كه تاريخچه ب)بررسي بيماران مستعد تغييرات نبض -4

قلبي دارند يا مبتلا به آريتمي های قلبي، خونريزی ، درد حاد، دريافت حجم زياد
(.مايعات و ديابت مي باشند



Femoral Pulse

شریان بزرگی است که در هر طرف از ادامره شرریان ایلیراك خرارجی تشرکیل✓
.  میشود

. سرخرگ رانی خون پا را تامین میکند✓
.نبض شریانی در ناحیه فمورال اغلب قابل لمس است✓
.در مواردیکه فشار خون خیلی پایین باشد بررسی می شود✓

Gary A. Thibodeau. Anthony's Textbook of Anatomy & 

Physiology. Mosbyl, 2012



Popliteal Pulseنبض

لیتئال پوببررسی این نبض مشکل است و نیاز به اعمال فشار زیاد در فضای ❑
دارد
.زانو بایستی کمی خمیده باشد.❑



Dorsalis Pedis پشت پایي نبض 



بررسی زمان پرشدگی مجدد کاپیلری

capillary Refill

.  روش سريعي برای بررسي گردش خون بافتي است✓
ان سرعت گردش خون مويرگي در كليه بافت های بدن تقريبا يکس✓

.  است

بخش بنابراين با بررسي زمان پر شدگي مجدد مويرگ های بستر ناخن يا
ی گوشتي كف دست مي توان گردش خون كاپيلری را در ساير بافت ها

.بدن نظير مغز و قلب نيز ارزيابي كرد



بازگشت وریديبررسيروش 

ست ثانيه روی لبه يکي از ناخن های دست بيمار و يا بخش گوشتي كف د5با انگشت به مدت 
(1005، 1004، 1003، 1002، 1001بشمريد )وی فشار آوريد 

انگشت خود را از روی محل ...( ، 1007، 1006)همانطور كه به شمارش خود ادامه مي دهيد 
.برداريد و منتظر برگشت رنگ صورتي ناحيه باشيد

به محض برگشت رنگ صورتي ناحيه، به شمارش خود خاتمه داده، زمان پر شدگي مجدد 
.مويرگي را اندازه گيری كنيد

انيه ، و به طور طبيعي اين زمان كمتر از يک ث:نتيجه طبيعي✓
.  حداكثر دو ثانيه است



capillary Refill



capillary Refill

:  غير طبيعينتيجه ✓
ايينارسازدرجاتينمايانگر،بکشدطولثانيهسهازبيشزماناينكهصورتيدر✓

دريماربداشتنقراربرایخوبيعلامتتواندميوبودهبافتيپرفيوژنوخونپمپ
.باشدشوکوضعيت

Normal physiologic response (eg. cold)

Abnormal vasomotor tone (eg. Raynaud’s)

Acute Ischemia 

Chronic Ischemia



پرشدگي مویرگي

وندمدت زمانی که طول میکشد تا مویرگها بعد از فشرده شدن، دوباره پر از خون ش.
چگونگي اندازه گيری:

به نرمی روی پوست و بستر ناخن فشار وارد می کنیم .
بعد از برداشتن انگشتمان محل تحت فشار سفید است  .

مدت زمانی که طول می کشد تا به رنگ اولیه برگردد، زمان مورد نظر است  .
                                               



عوامل مؤثر بر پرشدگي مویرگي

سن بیمار:
 ثانیه 2کودك زیر / شیرخوار / بالغ مذکر
 ثانیه 3زیر : بالغ مؤنث
 ثانیه 4زیر : افراد مسن

 بیماری اخیر

 دمای محیط



پوست

مشخصات مورد بررسی
رنگ
دما
رطوبت



رنگ پوست

نقاط مورد بررسي
رنگ بستر ناخنها، مخاط دهان، ملتحمه چشم

نشان دهنده:
 چگونگی اکسیژناسیون خون

چگونگی عملکرد قلب و ریه ، دستگاه تنفس و گردش خون.



تغییرات رنگ پوست

 (: برافروخته)پوست قرمز
 در موارد تب یا آفتاب سوختگی و انبساط عروق

 (:  رنگ پریده)پوست سفید
در موارد شوك، حمله قلبی، ترس، آنمی، غش و  ...

 (:  سیانوتیک)پوست آبی
یت و در موارد اکسیژن و خونرسانی ناکافی مانند خفگی، مسموم

حمله قلبی
در نوك انگشتان و اطراف دهان دیده می شود .

 (:یرقانی)پوست زرد
بیماری کبدی



دما

 درجه سانتیگراد 37دمای طبیعی
 شايعترين روش اندازه گيری دما در محيط؛ دمای

نسبي پوست 
مایشگر دمای نسبی پوست روش اندازه گیری دقیقی نیست ولی یک ن

.خوب برای دمای پایین یا بالای غیرطبیعی می باشد

 پوست نرمال؛ گرم و خشک



(Temperature)درجه حرارت ارزیابی 

زهانداآگزیلارییارکتالیادهانیراهازبدنحرارتدرجهبالینیشرایطدر❖
.شودمیگیری

کمترسانتیگراددرجه0.5تا0.4متوسططوربهمقعدیدمایازدهاندمای❖
.استآگزیلاریدمایازبالاتردرجه1تقریباًوبوده

:  خواندن دماسنج طرز 
گهنخودچشمهمسطحافقیبطوررادماسنجوایستادهنوربهپشت
اهدهمشراجیوهسطحتابچرخانیدانگشتانبیندرآنراسپس.دارید

.دهدمینشانرابدنحرارتدرجه،شدهخواندهعدد.نمایید



: اندازه گیری درجه حرارت دهانی

رادماسنجساقهومخزنپنبهباوآوردهدرضدعفونیمحلولازرادماسنجابتدا1.
.کنیممیخشکداشتقرارمحلولدرکه
گرفتهدباشمیپایینبطرفجیوهمخزنحالیکهدرخودانگشتانبینرادماسنج2.

نپاییخودستوندرجیوهتادهیممیتکانبشدتدستمچحرکتباآنراو
.گیردقرار35عددزیروآمده

سمتازراجیوهمخزنآرامیبهسپس.کندبازرادهانشتاخواهیممیبیماراز3.
رادهانشتاخواهیممیبیمارازومیدهیمقرارزبانزیرحفرهدرچپیاراست
نایدردهانکردنبازازونیاوردواردفشاردماسنجرویدندانهاکهببنددطوری
داریممینگهبیماردهاندردقیقه3-5بمدترادماسنج.نمایدخودداریفاصله

.
زانمیوکردهخشکپنبهازاستفادهباآنراونمودهخارجبیماردهانازرادماسنج4.

.خوانیممیراحرارتدرجه



:اندازه گیری درجه حرارت آگزیلاری 

.  را در این روش نیز بکار می گیریم 2و 1مشابه روش دهانی ، بند های 1.

بازوی بیمار را بالا برده و مخزن جیوه دماسنج را در وسط گودی زیربغل 2.
. می گذاریم 

. بازوی بیمار را پایین آورده و به تنه نزدیک می کنیم 3.

.  دقیقه در زیر بغل نگه می داریم 10دماسنج را بمدت 4.

ه و مطابق دماسنج را از زیربغل بیرون کشیده ، با استفاده از پنبه آنرا پاك کرد5.
.روش قبلی عدد نشاندهنده سطح جیوه را می خوانیم

از بهتر است درجه حرارت بدن کودکان از طریق زیربغل کنترل گردد ، زیرا❖
.صدمه به مقعد پیشگیری می شود



:در موارد زير درجه حرارت بدن از راه دهان اندازه گيری نمي شود 

در بيمارانيکه از راه دهان تنفس مي كنند❖

سرفه های پي در پي دارند❖

تحت عمل جراحي دهان و بيني قرار گرفته اند❖

لرز يا تشنج دارند❖

بدحال و بي هوش هستند❖

بشدت تحريک مي شوند❖

افراديکه دهانشان خشک است❖

افراديکه پير و كم حواس هستند❖

سال 6نوزادان و كودكان زير ❖



:اندازه گیری درجه حرارت مقعدی 

.کنیدبا استفاده از پرده یا پاراوان ، محیط بیمار را خلوت 1.

. دهیدبیمار را در وضعیت خوابیده به پشت یا پهلو قرار 2.

.بپوشیددستکش یکبار مصرف 3.

.سانتیمتر چرب کنید3/5تا 2/5انتهای دماسنج و مخزن آنرا در حدود 4.

. ندکبا یک دست کفلها را باز کنید و از بیمار بخواهید تا به آرامی نفس کشیده و خود را شل 5.

سانتیمتر 1/5سانتیمتر و در نوزادان 2/5سانتیمتر ، در اطفال 3/5در بزرگسالان را سپس دماسنج 

. نماییدوارد مقعد 

. داریددقیقه در محل نگه 2-3کفلها را جمع کنید و دماسنج را بمدت 6.

را دماسنج را خارج کرده با استفاده از پنبه آنرا پاك نموده و مطایق روشهای قبلی عدد مربوطه7.

.بخوانید



گوشمجرایطریقازبدندماىاندازه گیرىبراىقرمزمادوناشعهازتیمپانیکدماسنج

.مى کنداستفاده

داردتریبیشدقتپیشانیبهنسبتگوشیروشبااندازه گیریدیجیتال،دماسنج هایمیاندر.

قرارگوشکانالدرونسادگیبهرادماسنجنوكگوشی،دیجیتالیدماسنجازاستفادهبرای

.آیدمیدستبهثانیهچندتایکمدتدرگیریاندازهنتیجه.دهید

را رعایت کنیدBSIاصول 1.

.دقیقه قبل از سنجش دما، بیمار نه چیزی بخورد و نه چیزی بنوشد5مدت به 2.

.نگه دارید( داخل مجرای گوش)تب سنج را چند ثانیه در محل 3.

.خواندن را تا نقطه ماکزیمم یا حداکثر افزایش دما بر روی نمایشگر ادامه دهید4.

شودمعمولاً هنگامی که مقدار دمای نهایی نمایش داده 5.
.  دماسنج علامت هشداری مثل یک صدای بوق می دهد، 

.شودهمچنان دماسنج را در جای خود نگاه دارید، دما ثابت میاگر 
.از مصرف، دماسنج را حتما تمیز کنیدپس 

:اندازه گیری دما با دماسنج دیجیتال گوشی یا تیمپانیک



تغییرات دما

 گرمتر از معمول
تب
عفونت
قرارگیری در معرض گرما
 سردتر از معمول

گردش خون ناکافی
شوك

قرارگیری در معرض سرما و ...



رطوبت

 (در حالت عادی)خشک
 (کم آبی شدید و)خیلی خشک...
ابت شوك، مسمومیت، مشکلات حرارتی، قلبی، اورژانس دی: ) خیس یا مرطوب

...(و 



(PUPILS)مردمكها 

سایز

قرینه

رفلکس به نور



مردمكها

سایز مردمکها:
مردمک گشاد  :

ایست قلبی

مصرفLSD  و آمفتامین و کوکائین

مردمک تنگ
اختلالات سیستم عصبی مرکزی
 مصرف نارکوتیکها
روشنایی خیره کننده محیط



قرینه بودن

 مردمکهای نرمال؛ سایز برابر
در مواقع نادر شاید اختلاف سایز وجود داشته باشد .

مواردی که اختلاف سایز در مردمکهای بیمار وجود دارد  :
ضربه
صدمات مغزی
چشم مصنوعی
بیماری چشمی
مصرف قطره های چشمی
آسیب به چشم یا عصب چشم



نکته

وی چنانچه اختلاف سایز مردمکها برای بیمار همیشگی و در واقع حالت نرمال
.هر دو مردمک به نور واکنش دارندباشد، 



واکنش به نور

مثالی از مردمکهای گشاد و بدون واکنش به نور شامل :
ایست قلبی
 ضربه به سر
کمبود اکسیژن شدید

قبل از بررسی واکنش به نرور مردمکهرا، چنانچره نرور محریط زیراد
یلری است، چشمهای بیمار را بپوشانید وگرنه واکنش آنها بره نرور خ

.منفی خواهد بود"ضعیف یا اصولا



مقیاس کمای گلاسکو
(GCS)



Glasgow Coma Scale (GCS)

جهت تعیین سطح هوشیاری بیماران مبتلا به صدمات مغزی ابزارهای 
.اندمتعددی طراحی شده 

و ثبت متداول ترین ابزار مورد استفاده برای بررسیگلاسکوکمایمقیاس 
.  تغییرات در سطح هوشیاری است

د که در این ابزار وسیله ای برای بررسی پاسخ بیمار به تحریکات می باش
. و ژانت طراحی گردیدتیسدالتوسط 1974سال 
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Glasgow Coma Scale (GCS)

ز برای ارزیابی سطح هوشیاری بیماران پرس ا GCSدر ابتدا از 
اری از آسیب به سر استفاده شد، اما اکنون این مقیاس در بسری

هرا همچنرین، بررای  در بیمارسرتان. بیماران استفاده می شرود
. ودنظارت بر بیماران در بخش های مراقبت ویژه استفاده می ش

به ابزاری اصلی برای ارزیرابی GCSسال گذشته، 40در طول 
. کشور تبدیل شده است80سطح هوشیاری بیماران در بیش از 
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نحوه ی نمره دهی در این مقیاس

:مجموع سه معيار مستقل استGCSنمره 

 Eye Openingپاسخ چشمی 1.

Verbal Responseپاسخ کلامی 2.

Motor Responseپاسخ حرکتی 3.
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 Eye Openingپاسخ چشمی 

(یک تا چهار: دامنه)

نمره4= باز بودن خود به خودی چشم ها✓

دای باز کردن چشم ها به هنگام صحبت کردن با بیمار یا نسبت به ص✓
نمره3= بلند

نمره2= باز کردن چشم ها با تحریک دردناك✓

نمره 1= بدون پاسخ یا عدم واکنش✓
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Verbal Responseپاسخ کلامی 

(یک تا پنج: دامنه)

نمره5= آگاهی داشتن به زمان، مکان و افراد✓

خاص بیمار گیج بوده، صحبت می کند ولی به زمان، مکان و اش✓
نمره4= آگاهی ندارد

نمره3= کلمات نامناسبکاربردنبه ✓

نمره2= کلمات یا صداهای نامفهومکاربردنبه ✓

نمره1= بدون پاسخ کلامی✓
83
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Motor Responseپاسخ حرکتی 

(یک تا شش: دامنه)

نمره6= اجرا کردن دستورات یا فرمان ها✓

نمره5= مشخص کردن محل درد✓

نمره4= دور کردن خود از تحریكات دردناک✓

نمره3= در اندام ها در پاسخ به تحریكات دردناکفلكسوريوضعيت خم کردن یا حالت ✓

نمره2= در اندام ها در پاسخ به تحریكات دردناکاکستنسوريوضعيت باز کردن یا حالت ✓

نمره1= عدم پاسخ به تحریكات دردناک✓
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نحوه ی تفسیر

ترکیب،15تا3ازجمع،امتیازیکدریاکردبندیامتیازجداگانهطوربهتوانمیرامولفهسه
.((8>جمعنمره)شدیدو(12-9جمعنمره)متوسط،(15-13جمعنمره)خفیف)کرد

همکناردرمقیاسزیرسههرگزارشبهنسبتکمتریاطمینانقابلیتازنمراتجمعازاستفاده
بهازنیجمعنمرهکهباشدواقعیتاینکنندهمنعکساستممکنمسالهاین.استبرخوردار

زارشگهنگاماما.شوندمیترکیبنمرهیکدرآنهاآنازپسوداردمولفهسهازیکهرارزیابی
خصمشنیزجزئیاتکلی،ارزیابیبرعلاوهمجموع،نمرهوهمکناردرمقیاسزیرسه3همزمان

یددوارزشمنداطلاعاتنیزامتیازات،جمعوسازندهاجزایخاصترکیبدیگر،سویاز.شودمی
.دهدمیبیمار،هوشیاریسطحبهراجعکلی

پس استفاده همزمان از هر دو نوع گزارش دهی توصیه می گردد 
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(:BP)فشار خون 

 ماکزیموم (Max  یا سیسیتولیک .Systolic)
د در هنگام انقباض و پرتاب خون از بطن چپ قلب به دیواره شریانها وار

میشود
اولین صدای مشخصی است که با گوشی میشنویم  .

 مینیمم(Min یا دیاستولیکDiastolic.  )
مقدار فشار وارده بر دیواره شریان ها در زمان استراحت قلب که مرتبط

:است با
 مقدار خون موجود در شریان
 میزان قطر شریان



فشار نبض

 به اختلاف بین فشار خونMax وMin

 در حالت طبیعی هر دو جزء فشار خون با هم افزایش یا کاهش پیدا می
. کنند

ر ولی در شرایطی، این دو جزء ممکن است به هم نزدیکتر یا از یکدیگ
.  دورتر شوند

فشارنبض پهن
فشار نبض باریک

BP: 80/120فشار نبض            = 120–80= 40



فشار نبض

باریک :
 فشار خون %  25فشار نبض کمتر ازMax

 مثلاً؛ شوك و پنوموتوراکس فشارنده

پهن  :
 فشار خون %  50فشار نبض بیشتر ازMin

؛ در ضربات سر"مثلا



:نكات مهم در اندازه گیري فشار خون

 دقیقه قبل از اندازه گیری فشار خون 5در ابتدا از بیمار بخواهید حداقل
.استراحت کند

حتماً بازوی انتخاب شده باید فاقد پوشش باشد .

 داون وریدی جهت دیالیز، زخم ناشی از کت–ضمناً نباید فیستول شریانی
نشانه یا( گرفتن رگ از وریدهای عمقی با ایجاد برش در پوست)شریان بازویی 

.های تورم را داشته باشد

دشریان بازویی را لمس کنید تا مطمئن شوید که نبض پایدار می باش.



:نكات مهم در اندازه گیري فشار خون

ته باشد وضعیت بازو باید چنان باشد که شریان براکیال در سطح قلب قرار داش
طح که تقریباً با چهارمین فضای بین دنده ای در محل اتصال به جناغ هم س

.است

الاتر از اگر بیمار در حالت نشسته است، بازوی بیمار را روی یک میز که کمی ب
. سطح کمر بیمار است، قرار دهید

ه سینه اگر بیمار ایستاده است، سعی کنید بازوی بیمار را در سطح میانه قفس
.قرار دهید

 سانتی متر بالاتر از چین آرنج می باشد2محل بستن بازوبند فشار خون.



:نكات مهم در اندازه گیري فشار خون

سایز بازوبند بایستی مناسب باشد، زیرا اگر بازوبند:
 خیلی کوچک باشد عدد نشان داده شده بیشتر از میزان فشارخون

. واقعی خواهد بود

 و اگرخیلی بزرگ باشد  عدد نشان داده شده کمتر از میزان فشارخون
. واقعی خواهد بود

کیسه هوای درون بازوبند باید روی شریان براکیال باشد.

واند در لبه بعد از بستن بازوبند بایستی یک انگشت به سادگی بت
.  زیرین آن قرار گیرد



:نكات مهم در اندازه گیري فشار خون

 بازو بند را چقدر باد كنيم؟
 میلی متر جیوه بیشتر از فشار سیستولیک 30بمیزان( عددMax)

اولین صدای ضربات متوالی؛بیانگر فشارSys (Max  )

آخرین صدا، بیانگر فشارDia.( Min  )



:نكات مهم در اندازه گیري فشار خون

 به دو روش می توان فشار خون را اندازه گیری کرد :
روش ارجح: با سمع
2 )در مواقعی که قادر به اندازه گیری به روش سمع: با لمس

.  نیستیم
 البته با روش لمس، نمی توان فشار خون دیاسیستولیک(Min ) را

.اندازه گرفت



گلوکومتر

اندازه گیری قند خون
هیپوگلیسمی
 میلی گرم در دسی لیتر با علامت60زیر

 میلی گرم در دسی لیتر بدون علامت50زیر



پالس اکسیمتر

spo2 :درصد اشباع هموگلوبین
95 %یا بالاتر



پالس اکسیمتر:

اده نشاندهنده میزان سچوریشن اکسیژن خون است، بجز مواردیکه م
متر قابل دیگری با هموگلوبین ترکیب شده باشد و برای پالس اکسی

منوكسيد كربن: افتراق از اکسیژن نباشد
نمي تواند تهويه مناسب را ثابت كند.

 بجز. درصد یا بالاتر است95سطح قابل قبول :COPDمزمن



انتوباسيوندراكسيژناسيونپرهكفايتارزيابي✓

هواييراهادارهحيناكسيژناسيونكردنمانيتور✓

FIO2تغييراتوونتيلاتوركردنمانيتور✓

ونتيلاتورعملکرداختلالبرایزودرسانديکاتوريک✓

اكسيژن تراپيازجداسازیبهكردنكمک✓

آنالژزیوسداسيونپروسيجرهایطولدربيمارانمانيتور✓

حادتنفسيديسترسبابيمارانمانيتور✓

بيمارستانيانتقالطولدرمانيتور✓

19كويدبهمبتلابيمارمديريت✓

اکسیمتریپالسبالینیکاربردهای



(استگوشنرمهياپايادستانگشتانازيکيدستگاهپروبياسنسوردادنقرارمحل)

ازياهكردپاکراآناستناخنلاکدارایناخنهااگر.كنيدتميزالکلپنبهباراسنسوردادنقرارمحل1.
.كنيداستفادهگوشنرمه

کديگريمقابلدقيقانوربهحساسقسمتونورفرستندهكهدهيدقرارمحلدرطوریراپروبياسنسور2.
.گيرندقرار

گيریازهاندبارامانيتورروینبضتعداد.شودظاهرعددتاكنيدصبرثانيهچندوكردهروشنرادستگاه3.
.استنادرستSpO2قرائتزياداحتمالبهباشد،متفاوتقلبضرباناگر.دهيدمطابقتبيمارازخودتان

طمئنمآنبودنروشنازتاكنيدبررسيراپروبشد،دادهنشانخطاياشدديدهضعيفيسيگنالاگر4.
.باشدداشتهبهتریخوانشتااستمفيدگرمپتویدراندامپيچاندناست،سردمحيطدمایاگر.شويد

بيماردردقيقه15هرناپايدار،بيماردردقيقه5هرراSpO2آمد،دستبهدقيقميزانيکاينکهازپس5.
.كنيدمستندوارزيابيپايدار،

:راکسیمتپالسدستگاهازاستفادهنحوه



افزایش کاذب(:5هموگلوبین کمتر از )آنمی شدید ✓
حرکت آمبولانس یا تشنج: حرکتیآرتیفکت ✓
.ودشاکثراً گذراست مگر اینکه سبب مت هموگلوبولینمی : ماده حاجب✓
نانومتری را 660در درمان مت هموگلوبین می تواند نور : متیلن بلو✓

.دهدرا پایین نشان SO2جذب و به طور بارز 
اپکپروب با یک ماده پوشاندن : نوریآرتیفکت ✓
هیپوپرفیوژن✓
وشگانگشت پنجم یا لاله استفاده از : پیگمانتاسیون شدید✓
منجر به افزایش کاذب : دیس هموگلوبینمی✓

:فاکتور های موثر در خواندن پالس اکسیمتری 



، برا اسرتون پراك شرود یرا سنسروردر قسرمت کنراری انگشرت: لاك تیره ناخن✓
.گذاشته شود

،دقیرق اسرت یعنری برر پرالس 20Bilدر برالغین ترا : افرزایش بیلری روبرین✓
.  تاثیر داردCO-Oximetrاکسیمتر اثری ندارد اما بر 

.در مانیتورینگ هیپراکسمی در نوزادان کاربردی ندارد: سچوریشن بالا✓
-COاثری بر پالس اکسریمتری نردارد بره صرورت کراذب: هموگلوبین جنینی✓

Oximetryرا پایین نشان می دهد
قلرب HF) را پایین نشران مری دهرد SatO2به طور آرتیفکال : نبض وریدی✓

.پروب را در محلی بالای قلب قرار دهید(. TRراست، 
هیچ اختلافی با اندام سمت مقابرل نردارد مگرر اینکره(: AVF)گرافت دیالیزی ✓

.فیستول موجب ایسکمی دیستال شود

:فاکتور های موثر در خواندن پالس اکسیمتری 



 جریان خون شریانی ضربان دار به
 ری بررای مثرال انردازه گیر:از پالس اکسیمتر باید به طور مناسرب اسرتفاده شرود

.استب اکسیژناسیون بیمار ایست قلبی، با استفاده از پالس اکسیمتر نامناس
 هرداکسیمتر اندازه گیری مستقیم محتوای اکسریژن خرون را ارائره نمری دپالس .

دن ممکن است از زمانی که بیمار هایپوکسیک می شود تا زمرانی کره میرزان خوانر
جرود پالس اکسیمتر تغییر می کند و هایپوکسی را نشران مری دهرد یرک تراخیر و

ن متکری داشته باشد زیرا این امر به اندازه گیری غیرمستقیم مقدار اکسیژن در خو
. است

اندیکاتور مناسبی برای تهویه نیست.

:محدوديت های پالس اكسيمتر 



گلوکومتری

الکليپد–لنستدستگاه–لنست–گلوكزتستنوارهای-گلوكومتر:لازمتجهيزات

سوزنعمقكنترلزيرانموداستفادهكردنسوراخبرایلنستدستگاهازاستبهترانگشتنوکازخونگرفتنبرای
.ميکندسوراخسريعترراانگشتوكردهآسان تررا

فحهصرویدستوراتسپسوشودروشندستگاهتادهيدقرارگلوكومتردستگاهدرراجديدتستنواريک1.
.شودايجادصفحهرویخوننمادتاكنيددنبالرانمايش

خشکگذاريدبوكنيدتميزالکليپدباراانگشتنوکوبگيريدشودسوراخبايدكهجايينزديکازراانگشت2.
.شودواردانگشتنوکبهخونتادهيدفشارثانيه3راانگشت.شود



گلوکومتری

بگذارید.دشوخارجخونقطرهیکتادهیدفشارآراموکنیدسوراخلنستباراانگشتنوكوداریدنگهپایینسمتبهرادست1.
.کنیداستفادهآزمایشبرایدومقطرهازوبریزدگازرویخونقطرهاولین

لبهرتمجاودرراانگشت(تستنوارنوعبهبسته)لزومصورتدریا.بچکانیدآزمایشنواررویشدهمشخصقسمترویراخون2.
زملاونشودخونازپوشیدهکاملانواررویتستمنطقهاستممکنگاهی.شودجذبنوارتوسطخونتادهیدقرارتستنوار

.شودانجاماولقطرهازثانیه15عرضدربایدکاراینکهکنیداضافههمرادومقطرهاست

.کنیدثبترامقدار.می شوددادهنشانثانیه40-45طیمعمولطوربهخونگلوکزمقدار3.



درد

توجه به درد به عنوان یکی از علایم حیاتی

روش های اندازه گیری درد:



Wong-Baker faces

خص این روش شامل یک کارت با شش صورتک میباشد که با مقیاس عرددی مشر
سراله اسرت، از برین 4-12بیمار که معمرولا کودکران ( از خنده تا گریه)شده اند 

یزان صورتکها یکی را که شدت دردش را نشان می دهد انتخاب می کند، سیپس م
ضریج باید پیش از ارزیابی به کرودك تو. درد توسط کادر درمانی مشخص می شود

.داده شود

کاملا خوشحال بدون هيچ دردي: 0صورتک -
درد کم: 2صورتک-
درد کمی بيشتر: 4صورتک -
درد خيلی بيشتر: 6صورتک-
درد خيلی زیاد: 8صورتک-
شدیدترین درد: 10صورتک-



Numeric Rating Scale

.به ميزان درد خود امتياز می دهد10تا 0در این روش بيمار بين 



Visual Analuge Scale

10ترا 0همان خطکش درد است که شامل خطری افقری اسرت کره از 
نشرانه شردیدترین درد 10مندرج شده و صفر نشانه بی دردی مطلق و 

زان بیمار از این گزینه ها موردی را کره مطابقرت بیشرتری برا میر. است
.دردش دارد انتخاب می کند



FLACC (Face-Leg-Activity-Cry-Consolability) 

:با توجه اين واكنشها به شدت درد بيمار امتياز داده مي شود

12صفرامتیاز/ عنوان

ا فقدان عكسل العمل خاص یصورت
تبسم

چهره درهم رفته، قفل شدگیگاهی اوقات حالت شكلک یا اخم
فک، چانه لرزان

مضطرب، بی قرار، عصبی، هيجانتدر وضعيت طبيعی یا سسساق ها
زده 

یا ساق ها را به سمتزدهلگد
بالا می کشد

به آرامی درازکشيده و حرکتفعاليت
می کند

ه پيچ و تاب خوردن، تغيير مكان ب
جلو و عقب، عصبی و هيجان زده 

ا بدن قوسی شكل، سفت ی
تكان ميخورد

ت ناله کردن یا جيغ و داد، گاهی اوقافقدان گریهگریه
شكایت

گریه یكنواخت، جيغ و داد، 
اغلب اوقات شكایت

گهگاهی با لمس، محكم گرفتن وخشنود، سستين قابليت تسك
.ابدصحبت کردن با او اطمينان می ی

کند یا به سختی تسلی پيدا می
.آرام می شود

امتياز می گيرند که مجموع آنها بين 0-2هر یک از قسمتهاي صورت، ساقها، فعاليت، گریه و قابليت تسكين بين 
.امتياز خواهد شد که با توجه به آن شدت درد بيمار مشخص می شود10-0
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