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 Lou Mary کتاب حاضر ترجمه فصل بیستم و بیست و یکم از کتاب ویراست هشتم )سال 2021( اثر
Sole و همکاران از انتشارات الزویر است. این کتاب شامل  سه بخش  می باشد که در ابتدا به مفاهیم 

پایه پرداخته و در ادامه به ابزارهای مورد نیاز برای مراقبت های پرستاری و در بخش سوم به مراقبت های 
پرستاری در بیماری های بحرانی می پردازد. کتاب حاضر شامل ترجمه فصل های بیستم و بیست یکم از 
بخش سوم است که در ابتدا به مراقبت های پرستاری در بیماران ترومایی و در فصل بعدی به مراقبت های 
پرستاری در سوختگی ها می پردازد. این کتاب می تواند نیازهای دانشجویان پرستاری را در این حوزه 
برطرف کند، همچنین این کتاب حاوی نکات کلیدی و کاربردی در حوزه بالین می باشد که می تواند 
راهنمای مناسبی برای پرستاران باشد. امید است این تلاش و کوشش برای دانشجویان و پرستاران مفید 

باشد.

مترجمین بر خود لازم می دانند از زحمات آقای سید امین امامی‌زاده  مدیر محترم انتشارات رویان پژوه  
و همکاران ایشان که زحمت چاپ و نشر این کتاب را برعهده دارند کمال تشکر و قدردانی را داشته باشند

از آنجایی که این کتاب خالی از ایراد و اشکال نیست، از دانشجویان عزیز و همکاران محترم تقاضا 
داریم جهت بهبود کیفیت کتاب  و رفع نواقص در چاپ های بعدی ما را از پیشنهادات و رهنمودهای خود 

بی نصیب نگذارند

                                                                          مترجمین

                                                                        زمستان 1403

مقدمه و پیشگفتارمقدمه و پیشگفتار
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مقدمه
تروما1 به عنوان جراحت )آسیب( یا زخم به بافت زنده ناشی از نیروی خارجی تعریف می شود. آسیب 
ترومایی معمواًلً شامل صدمات غیرعمدی و آسیب های ناشی از خشونت می‌شود. هر ساله حدود 27 میلیون 
مراجعه به بخش اورژانس به دلیل آسیب های ترومایی نسبت داده می شود و 2/8 میلیون نفر به دلیل جراحات 

در بیمارستان بستری می شوند.

جراحت و خشونت2 بر همه افراد، صرف نظر از سن، نژاد، یا وضعیت اقتصادی تأثیر می گذارد. صدمات 
غیرعمد سومین علت مرگ و میر در ایالات متحده است که عمدتاًً جان افراد جوان را می‌گیرد. تنها بیماری های 
قلبی و سرطان نرخ مرگ و میر بالاتری دارند. چهار مکانیسم اصلی آسیب، که 73/3 درصد از کل مرگ های 
ناشی از جراحات را تشکیل می‌دهند، عبارتند از: مسمومیت )مانند مصرف بیش از حد داروهای نسخه‌ای یا 

غیرقانونی(، حوادث ترافیکی وسایل نقلیه موتوری، اسلحه گرم، و سقوط

یــکی از اهداف اساسی در مراقبت از تروما، پیشگیری است. با این حال، هنگامی که آسیب های ترومایی 
رخ می‌دهد، اولویت مداخله زودهنگام و تهاجمی برای نجات یک اندام و یا جان فرد است. این فصل مروری 
بر سیستم های تروما، مفهوم تیم تروما، رویکرد سیستماتیک و استاندارد شده برای مراقبت از تروما، و مراحل 
مراقبت از تروما ارائه می‌دهد. از آنجایی که ماهیت حوادث تروماتیک معمواًلً نیازمند مداخلات جراحی است، 
مدیریت پس از جراحی بیمار تروما مورد بحث قرار می‌گیرد. جمعیت های خاص، آسیب های تروماتیک رایج و 

واکنش به حوادث دارای تلفات انبوه نیز شرح داده شده‌اند

دموگرافی تروما
تصادفات وسایل نقلیه موتوری3 علت اصلی مرگ و میر در ایالات متحده است، بیش از 100 نفر در هر روز جان 
خود را از دست می‌دهند و بیش از 2/5 میلیون راننده و مسافر هر ساله در نتیجه تصادف MVC در بخش اورژانس 
تحت درمان قرار می‌گیرند. از تروما اغلب به عنوان بیماری جوانان نام برده می‌شود، زیرا جراحت، علت اصلی مرگ 
در افراد 1 تا 44 ساله در ایالات متحده است. MVCها علت اصلی مرگ در افراد 15 تا 24 ساله هستند. تقریباًً شش 
نوجوان سنین 16 تا 19 سال هر روز در MVCها در ایالات متحده میم‌یرند. اگرچه افراد 15 تا 19 ساله تنها 6/5 
درصد از جمعیت ایالات متحده را تشکیل می‌دهند، اما 8/4 درصد )13/6 میلیارد دلار( از کل هزینه های آسیب های 
MVC را تشکیل می‌دهند. خوشبختانه، آسیب های MVC قابل پیشگیری هستند و استراتژی های اثبات شده 

می تواند ایمنی رانندگان جوان در جاده را بهبود بخشد

1. Trauma
2. violence
3. Motor Vehicle Crashes )MVC( 
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اوج آسیب های ناشی از تروما نیز در سنین 25 تا 44 سالگی رخ می‌دهد که در آن مسمومیت ناشی از 
داروهای تجویزی یا غیرقانونی علت اصلی مرگ های غیرعمد است؛ MVCها بالاترین علت بعدی در این گروه 
سنی هستند. در سال 2016 نرخ تعدیل شده با سن مرگ و میر ناشی از مصرف بیش از حد مواد مخدر بیش 
از سه برابر این میزان در سال 1999 بود، با افزایش نرخ مرگ و میر به میزان 18 درصد در سال. بزرگسالان 
سنین 25 تا 54 سال بالاترین میزان مرگ و میر ناشی از مصرف بیش از حد مواد مخدر با حدود 35 مورد 

در هر 100 هزار را داشتند

صدمات و مرگ و میرهای غیرعمد در جمعیت 65 سال و بالاتر نیز به اوج خود می رسد و شامل صدمات 
مربوط به زمین خوردن و سقوط می شود. مردها بیشتر از زنان آسیب های تروماتیک را تجربه می کنند.

 بار اجتماعی، از دست دادن بهره‌وری و افزایش ناتوانی افراد آسیب‌دیده و مصرف منابع مراقبت های 
بهداشتی، یک نگرانی عمده بهداشتی و اقتصادی است. عوامل اقتصادی مرتبط با آسیب ترومایی شامل 
هزینه های مستقیم و غیرمستقیم می‌شود. هزینه های مستقیم به هزینه های واقعی درمان و مراقبت های 
توانبخشی مربوط می شود. هزینه های غیرمستقیم با از دست دادن کار، ناتوانی جسمی و روانی )موقت و دائم( 
و کاهش بهره‌وری مرتبط است. تخمین زده شده است که صدمات ترومایی و خشونت بیش از 600 میلیارد 
دلار هزینه مراقبت های پزشکی و کاهش بهره‌وری در هر سال را به دنبال داشته باشد. یک مطالعه اخیر این 
هزینه ها را در هنگام استفاده از مدل هزینه صدمات برای در نظر گرفتن ارزش تخمینی کیفیت زندگی از 
دست رفته تا 1/8 تریلیون دلار ارزیابی کرده است. تقریباًً 10 درصد )168 میلیارد دلار( از کل هزینه های 

پزشکی ایالات متحده به هزینه های مراقبت از جراحات مرتبط می شود

آسیب و جراحت یکی از مشکلات بهداشت عمومی است که به طور بالقوه قابل پیشگیری می باشد و 
وسعت بسیار زیادی دارد، چه با از دست دادن سال های بهره‌وری اندازه‌گیری شود و چه با ناتوانی طولانی مدت 
یا دائمی یا هزینه های مالی. طرفداران سیستم های پیشرفته تروما پیشگیری را به عنوان یک مؤلفه اساسی 
در رویکرد ساختاریافته برای مراقبت از تروما شناسایی می کنند. هنگامی که یک آسیب ترومایی اتفاق می 
افتد، یک رویکرد سازمان یافته و ساختار یافته برای مراقبت از تروما، بارها بهبود نتایج را با کاهش عوارض و 
مرگ و میر بیمار نشان داده است. در مراقبت از بیمار پس از آسیب تروماتیک، از پیشگیری تا احیا از طریق 

توانبخشی، پرستاران نقش اساسی دارند
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رویکرد سیستمی به مراقبت از تروما

سیستم تروما
سیستم‌ تروما1 با ارائه مراقبت های سازمان یافته و هماهنگ به همه بیماران در سراسر مناطق جغرافیایی و 
مراقبت های مداوم، در کاهش عوارض و مرگ‌ومیر افرادی که به شدت آسیب‌دیده‌اند مؤثر هستند. مراقبت بهینه 
تروما مستلزم یک رویکرد سیستماتیک است که در طول کل مراقبت از آسیب، از جمله پیشگیری از آسیب، 
مداخلات احیای پیشرفته پیش بیمارستانی، حمل و نقل سریع، مراقبت های بیمارستانی حاد با پروتکل های 
تروما مبتنی بر شواهد و منابع برای مراقبت از بیماران آسیب‌دیده، توانبخشی، و جذب مجدد فرد آسیب‌دیده در 
جامعه هماهنگ شده باشد )شکل1-1(. این مدل از سیستم تروما، مراقبت را از مراکز تک به امکانات متعدد 
گسترش می‌دهد. به طور خاص، شبکه‌ای از سیستم های تروما منطقه ای و ایالتی با تطبیق نیازهای پزشکی 
بیمار با سطح بیمارستان تروما با منابع لازم، بهترین مراقبت ممکن را برای نوع و شدت آسیب تروماتیک ارائه 
می‌دهد. هدف هر سیستم تروما تطبیق نیازهای بیماران آسیب‌دیده با قابلیت‌های مرکز تروما است. بنابراین 
یک سیستم تروما شامل ترکیبی از سطوح مراکز ترومای تعیین شده با سایر امکانات مراقبت حاد است. سطوح 

مراکز تروما تفاوت در منابع موجود در آن بیمارستان خاص را متمایز می کند

شکل1-1: زنجیره مراقبت از تروما برنامه ریزی شده. ﻿EMS، خدمات پزشکی اورژانس؛ ICU، بخش مراقبت های ویژه. منبع: )از وزارت بهداشت و خدمات انسانی ایالات 
http://www.facs.org/qualitypro� .2006 ؛Rockville، MD: HHS .اداره منابع و خدمات بهداشتی. مدل برنامه ریزی و ارزیابی ﻿سیستم تروما ،]HHS[  متحده 

/grams/trauma/ tsepcمنابع

1.  Trauma system
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سطوح مراقبت از تروما
طبقه بندی رسمی امکانات مراقبت از تروما، بر اساس منابع و قابلیت ها جهت رفع نیازهای یک بیمار 
برای  را  فرآیندی   )ACS1( آمریکا  کالج جراحان  است.  بهینه ضروری  مراقبت  ارائه  برای  آسیب‌دیده، 
طبقه بندی بیمارستان ها به عنوان سطوح III ،II ،I یا IV بر اساس حداقل استانداردها در هر سطح ایجاد 
کرده است. این سازمان همچنین بررسی هایی را در محل بیمارستان هایی که به دنبال تعیین سطح از نظر 
تروما هستند انجام می‌دهد و با بیمارستان ها، جوامع و ایالت ها در رابطه با مراکز تروما مشاوره ارائه می کند.

 IV و   III  ،II  ،I سطوح  می کند:  شناسایی  را  تروما  از  مراقبت  سطح  چهار   ACS تروما  سیستم 
و دستورالعمل درمانی که  انتقال  توافق نامه های  ایجاد  برای  بیمارستان ها در هر بخش  )جدول1-1(. 
بقای بیمار را به حداکثر می‌رساند، همکاری می کنند. همه ایالت های دارای سیستم تروما به مناطقی 
تقسیم می شوند که هر کدام دارای یک بیمارستان ترومای اصلی مشخص است. بیمارستان اصلی معمواًًل 
مرکز ترومای سطح یک است و مسئولیت اضافی درگیر کردن سایر مراکز ترومای منطقه‌ای، امکانات 
ــکرد منظم برای بهبود مستمر  ــک روی مراقبت های حاد و خدمات فوریت های پزشکی)EMS2( را در ی

خدمات مراقبت از تروما دارد

سطح 1

مراقبت جامع تروما را ارائه می‌دهد

به عنوان یک مرکز اصلی منطقه ای برای ارائه رهبری در آموزش، توسعه و برنامه ریزی سیستم عمل می کند.

سالانه حداقل 1200 بیمار ترومایی را پذیرش می کند یا حداقل پذیرای 240 بیمار با شدت آسیب ISS>15 می باشد

دسترسی24 ساعته یک اتند جراح را فراهم می کند که در هنگام ورود بیمار یا ظرف 15 دقیقه برای بالاترین سطح فعال 
سازی در بخش اورژانس حضور خواهد داشت.

تحقیقات تروما را انجام می‌دهد.

سطح 2
مراقبت جامع تروما را به عنوان مکمل مرکز سطح یک ارائه می‌دهد

همان انتظارات حضورجراح برای مراقبت از بیمار را، همانند یک مرکز سطح یک فراهم می کند

سطح 3

ارائه مراقبت های فوری اورژانسی و پایداری بیمار قبل از انتقال به سطح بالاتر مراقبت

پوشش جراحی عمومی مستمر را با حداکثر زمان پاسخ 30 دقیقه پس از ورود بیمار به بخش اورژانس فراهم می کند.

به جامعه ای خدمت می کند که دسترسی فوری به مرکز سطح I یا II ندارد

سطح 4
قبل از انتقال به مرکز ترومای سطح بالاتر، احیای پیشرفته تروما را فراهم می کند

هدف اولیه احیاء و تثبیت بیمار و ترتیبی برای انتقال فوری به سطح بالاتر مراقبت دارد

جدول1-1: طبقه بندی کالج جراحان آمریکا از سطح مرکز تروما 

1.  American College of Surgeons
2.  Emergency Medical Services
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مقدمه ای بر مراقبت های ویژه پرستاری در تروما و سوختگی

زنجیره تروما
از نظر تاریخی مرگ ناشی از آسیب ترومایی به عنوان یک بیماری با توزیع سه گانه توصیف می شود، 
به این معنی که مرگ ناشی از آسیب در یکی از سه نقطه اوج رخ می‌دهد. اولین نقطه اوج، که به عنوان 
مرگ فوری برچسب گذاری شده است، در عرض چند ثانیه تا چند دقیقه از زمان آسیب رخ می‌دهد. 
این بیماران در محل حادثه یا اندکی پس از ورود به اورژانس مرده اعلام می شوند. مرگ ناشی از صدمات 
شدید، مانند آپنه ناشی از آسیب شدید مغزی یا نخاعی یا خونریزی وسیع است. فقط پیشگیری از تروما 

باعث کاهش مرگ و میر در اولین نقطه اوج می شود
نقطه اوج دوم مرگ زودرس نام دارد. در عرض چند دقیقه تا چند ساعت پس از آسیب رخ می‌دهد. 
یا  از صدمات شدید مانند هموپنوموتوراکس، پارگی طحال، پارگی کبد، شکستگی لگن  مرگ ناشی 
سایر صدمات متعدد همراه با از دست دادن مقدار قابل توجهی خون است. اولین ساعت مراقبت های 
اضطراری که »ساعت طلایی« نامیده می شود، بر ارزیابی سریع، احیا و درمان آسیب های تهدید کننده 

حیات متمرکز است
نقطه اوج سوم، مرگ دیرهنگام، چند روز تا چند هفته پس از آسیب اولیه رخ می‌دهد. اغلب نتیجه 
سپسیس، ﻿سندرم دیسترس تنفسی حاد )ARDS1(، افزایش فشار داخل جمجمه )IICP2( و سندرم 

اختلال عملکرد ارگان های متعدد )MODS3( است
از زمان انتشار اولیه توزیع سه گانه مرگ های ناشی از تروما، توسعه سیستم‌های تروما توزیع مرگ ها 
را به یک الگوی دو وجهی یا تک‌وجهی با کاهش کلی در مرگ‌ومیر ناشی از تروما تغییر داده است. به 
طور خاص، مرگ های دیررس تقریباًً 20 درصد از کل مرگ های ناشی از تروما در دهه 1970 را شامل 
می شدند، و در حال حاضر تنها 9 درصد از مرگ ها به مرگ های دیررس نسبت داده می شوند. این تغییر 
توزیع مرگ از مفهوم مرکزی سیستم های تروما پشتیبانی می کند: تطبیق شدت آسیب بیماران با منابع 
موجود برای مراقبت بهینه در یک مرکز اختصاصی تروما. منابع ویژه، از جمله مدیریت جراحی اولیه 
جراحات، برای کاهش عوارض و مرگ و میر بیمارانی که به شدت آسیب‌دیده‌اند مورد نیاز است. بنابراین، 
بیمارانی که به شدت آسیب‌دیده‌اند باید در مراکز ترومای سطح بالاتر مراقبت شوند تا نتایج مثبت بیمار 

به حداکثر برسد

پیشگیری از آسیب
پیشگیری از آسیب های ترومایی مهمترین جنبه اثربخشی سیستم تروما است. مراکز ترومای سطح 

1.  Acute Respiratory Distress Syndrome
2.  Increased Intracranial Pressure
3.  Multiple Organ Dysfunction Syndrome


