
تاري بيماران تشنجيمراقبت هاي پرس  

Nursing Management of Seizure in EEG Monitoring 

 مقدمه: 

 EEGبايد آشنايي كامل با تشنج ، درمان دارويي ، مداخلات پرستاري و استراتژي استفاده از   LTMپرستار 

 اند.مانيتورينگ را در جهت كنترل تشنج هاوكم كردن اثرات منفي تشنج بركيفيت زندگي مددجو را بد

 كاهش عوارض ناشي از تشنج در زندگي مددجو و كاهش ناتواني و بالابردن اميد به زندگي  :هدف

 مراقبت هاي اوليه براساس فرايند پرستاري شامل :

 ASSESSMENTبررسي هاي پرستار در زمان بستري     -1

a-    ئوويد )دارويي، بررسي وثبت كليه اقدامات انجام شده در جهت كنترل تشنج بيمار EEG  مانيتورينگ ،

 ، بررسي ها و درمان هاي روانپزشكي (مغز CTو   MRIشركت در درمان هاي دوره اي ، 

b-        تغييرات جديد دارويي و دوز داروهامجدد درمان هاي دارويي اخير شاملبررسي : 

c-      بررسي زمان اولين تشنج بيمار تناوب آن و داشتنAura  

d-    )...بررسي عوامل بروز تشنج )اتفاقات دوران جنيني ، هايپوكسي ، ضربه به سر ، فشارهاي شديد روحي و 

e-     بررسي فاكتور هاي محرك تشنج 

f-       گرفتن شرح دقيق تشنج از بيمار و نزديكان مددجو 

g-    رين تشنج بيمار آخ ثبت زمان 

h-     در گزارش پرستاري فوقموارد ثبت دقيق تمام 

 بررسي هاي پرستار در زمان تشنج

 بررسي وثبت كليه حركات تشنج      -1

 بررسي زمان و طول مدت و تناوب تشنج     -2

 كنترل بيمار از نظر بي اختياري در دفع ادرار و مدفوع     -3

 مفيوز ، عدم هوشياري ،خيرگي و...(بررسي سطح هوشياري )كا    -4

 بررسي حركات بدن    -5

a-    ساير قسمت  پيشرفت و توالي حركات )محل شروع اولين حركت و الگوي آن و انتشار و درگير كردن

 .(ها بسيار مهم مي باشد

b-    يك طرفه يا دو طرفه بودن فعاليت ها 

c-     Type of Motor Activity 



 (Jerkingكلونيك )          -

 تونيك ، ديس تونيك           -

d-     (، باز بودن ، چرخش ، لرزش پلك هابررسي چشم ها )انحراف چشم 

e-    Versive()جهت چرخش سر به راست يا چپ 

f-      (ريت تنفس ، ديسترس تنفسي ، آپنه تنفس )ريتم و 

g-    (قلب )بررسي ريتم و ريت 

h-    رنگ ، درجه حرارت تغييرات پوست() 

 رنگ پريده و يا سيانوتيك )چك لب ها ، لاله گوش ، ناخن (          -

 عرق كردن و سرد و مرطوب شدن پوست           -

i-      )گوارش )آروغ زدن ، نفغ شكم و استفراغ 

j-      و واكنش به نور  سايز مردمك ها، تقارن 

k-    تعادل و بينايي(رش ، بويايي،تغييرات در حواس )شنوايي ، گوا 

 «ثبت گردد "كليه بررسي ها و مشاهدات فوق بايد در برگه گزارش پرستاري دقيقا» نكته مهم 

 بررسي هاي پرستار بعد از تشنج

 بررسي وثبت برگشت سطح هوشياري      -1

 ان زدگي و.....بررسي حالات جسمي وروحي بيما ر شامل :خواب آ لودگيبي قراري،خنده ،گريه وهيج    -2

 مشاهده نوارمغزي ودقت دربرگشت امواج مغزي      -3

 كنترل اورينتيشن بيمار     -4

 كنترل نوار مغزي تا برگشت امواج به حالت عادي     -5

 كنترل  وبررسي دقيق بيمار از نظر آسيب     -6

 ثبت دقيق كليه موارد در پرونده بيمار    -7

  INTERVENTIONمداخلات پرستاري زمان تشنج 

 مراقبت هاي پرستاري استاندارد الزاميست درمكان و زمان فعاليت تشنج صورت گيرد.

 ژانس را بر بالين بيمار آماده نمايندپرستار بايد فعاليت تشنج بدقت مشاهده و وسايل لازم جهت اقدامات اور     -1

 ر برگه گزارش پرستاري ثبت نمايدشرح حال دقيق از وضعيت باليني بيمار و مشاهدات خود را د    -2

حفظ ايمني بيمار در تمام مدت تشنج ) دور كردن اشياء نوك تيز و خطرناك از اطراف بيمار و جلوگيري از      -3

 سقوط(

اگر تشنج فرد بيش از دو دقيقه متوالي طول بكشد و اگر دو يا چند تشنج جنراليزه بدون بازگشت       -4

 به پزشك اطلاع و اقدامات درماني انجام شود( هوشياري رخ دهد) سريعا  

 داده شود )اين پوزيشن كمك ميكند كه بزاق دهان راحت خارج شود(  side – lyingبه مددجو پوزيشن     -5



 درصورت نياز كه بايد به روش صحيح صورت گيرد تا باعث آسيب به دندان و لثه نشود airwayگذاشتن     -6

وگيري نشود ) سعي نگردد حركات دستها و پاها درطول تشنج متوقف شود زيرا باعث از حركات بيمار جل    -7

 آسيب ديدگي عضلات مي شود(

پرستار كنار بيمار بماند و با او صحبت كند، به وي روحيه دهد )مددجو ممكن است حرفهاي پرستار را      -8

ك مي كند كه سريعتر هوشياري اش را نشنود هنگاميكه هوشيار نمي باشد اما اين روحيه دهي به مددجو كم

 بدست آورد(

 پيشگيري و درمانهاي حمايتي و آماده كردن داروها طبق دستور پزشك به موقع و طبق پروتكل     -9

 مداخلات پرستاري بعد از تشنج

 ثبت و بررسي وضعيت بيمار پس از توقف تشنج تا هوشياري كامل     -1

a-    ( گزارش به پزشك ، آرام سازي محيط ، كاهش نور و استفاده سردرد ، شدت نوع، طول مدت ، محلسردرد :)

 از مسكن طبق دستور

b-     بي اختياري )دفع ادرار و مدفوع(: تعويض لباسها و ملحفه ، چك مجدد بيمار و نظارت بر برگشت دفع به

 حالت نرمال و در صورت نياز اطلاع به پزشك و كسب دستورات

c-      اطلاع به پزشك و تكميل برگه صدمه ي، شكستگي، جراحت، تروما به دهانشامل كبودي، سوختگصدمات :

به بيمار و اقدامات درماني مرتبط به آن و مشاوره پزشكي و مراقبتهاي لازم و ثبت كامل در برگه گزارش 

 پرستاري

d-     رفتاري )هيجان زدگي ، خنده ، گريه و...( حضور پرستار بر بالين بيمار تا برگشت تغييرات به حالت تغيرات

اوليه . در صورت كاهش و يا از بين رفتن تعادل ،اجازه خروج از تخت به بيمار داده  نشود. درصورتيكه بيمار 

 ديس اورينت و خواب آلودگي بود به هيچ وجه نبايد مددجو را بيدار كرد.

 ساير مداخلات پرستاري

 الزاميست مداخلات پرستاري ذيل اجرا و در برگه گزارش پرستاري ثبت گردد

 اجراي صحيح و دقيق دستورات دارويي و درماني و تشخيصي     -1

 گزارش پرستاري بايد منعكس كننده  پروسيجرهاي تشخيصي در جهت تكميل دستور پزشك باشد.    -2

ز آسيب به بيمار بايد طبق پيشنهاد تيم پزشكي اجرا شود )مثلا بيماراني كه تشنجات اقدامات جلوگيري ا    -3

GTC )دارند بايد كليه نكات ايمني و استاندارد در بخش رعايت گردد 

فعاليتهاي تشنجي بايد دقيق در پرونده فرد ثبت شود و همچنين بررسي هاي دوره اي براي شناخت تغييرات     -4

 گزارش پرستاري كاملا منعكس گردد.و پيشرفت تشنج در 

  

 EVALUATIONارزيابي 

 مديريت تشنج بر اساس بررسيهاي دقيق انجام و ثبت گردد.



 پرستار بايد نتايج مديريت تشنج را بررسي و براي اقدامات اوليه به پزشك پيشنهاد ارائه دهد.     -1

 ثبت و فورا به پزشك اطلاع داده شود.عوارض جانبي و تداخلات دارويي بايد در گزارش پرستاري     -2

تمايلات و تغييرات در فعاليت هاي تشنج )نوع و تناوب( بايد ارزيابي و در برگه گزارش پرستاري ثبت و     -3

 به پزشك گزارش شود.

 ارزيابي تشنجهاي ثبت شده و بازبيني فايل تشنج بيمار با روش درست و كامل صورت گردد.    -4

  

 قبت از خود به مددجوآموزش نحوه مرا

 جلوگيري از يبوست ، چاقي بيش از اندازه، هايپرونتيليشن و استرس     -1

 پرهيز از محركهاي تشنج )سر و صدا، نورهاي درخشان(    -2

آنتي بيوتيك تب ممكن است از محركهاي تشنج باشد بنابراين بايد آن را كنترل كرد و اگر دستور     -3

 بود بايد تداخل آن با داروهاي ضدتشنج بررسي شود.

 از حمامهاي با كف پوش ضدضربه ، شيرآلات توكار و بدون وان استفاده شود.    -4

به بيمار تاكيد شود كه جهت بهداشت دهان بصورت دوره اي به دندانپزشك مراجعه كند اين امر     -5

 يت ناشي از مصرف برخي داروهاي ضدتشنج است.عامل مهمي در پيشگيري از خطر ژنژيو

 رعايت رژيم غذايي خاص حاوي مواد غذايي لازم  طبق دستور متخصص تغذيه    -6

 قهوه و نوشيدني هاي حاوي كافيين بايد در حد اعتدال مصرف شود.    -7

 ميلي ليتر در روز 1500تا  1000ميزان مايعات مصرفي     -8

 پرهيز از نوشيدن الكل    -9

تشويق بيمار به ورزش و انجام فعاليتهاي روزمره )فعاليتها نبايد بصورتي باشد كه حملات تشنج را   -10

 تشديد كند( ورزش بايد در سالن ورزشي كه شرايط هواي آن قابل كنترل باشد انجام شود.

خره نوردي، رالي ....(. اگر شخص از ورزشهايي كه باعث آسيب به فرد مي شود پرهيز شود )شنا، ص  -11

ميخواهد شنا كند بايد به  همراهي فردي مطلع از تشنج مددجو و شنا در عمق كم و با جليقه نجات 

 انجام شود.

  

با علم و آگاهي بايد بهترين مديريت را در طول مدت تشنج و بعد از آن  LTMپرستار  نتيجه :

ه و ارزيابي و برنامه ريزي را در طول مدت بستري بيمار داشته باشد و بتواند بهترين بررسي و مداخل

 اجرا كند و در نهايت تمامي يافته هاي خود را در گزارش پرستاري ثبت كند.

  

 پيشنهاد: 

 LTMبكارگيري پرستاران مجرب و علاقمند و دوره ديده و محقق در       -1

 گنجاندن رشته تخصصي پرستاري صرع در تحصيلات دانشگاهي    -2

همانند پزشكان بايد امكان تبادل علم و اطلاعات را با ديگر كشورها  LTMتيم پرستاري      -3

 داشته باشند.
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