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به نام پروردگار یکتا
با تغییرات سریع اجتماعی ناشی از روند توسعه و به ویژه افزایش سن جمعیت، موارد بروز سرطان با سرعت 
چشمگیری رو به فزونی است، پیش‌بینی می‌گرددک ه سرطان، طی دهه‌های آینده، بار جهانی بیماری‌ها را به طور 
فزاینده‌ای به‌ویژه درک شورهای در حال توسعه، به خود اختصاص دهد. از سوی دیگر، به نظر می‌رسد آثار و تبعات 
این بیماری بر زندگی بیمار و خانواده، بیش از تخمین آثار آن بر مبتلایان به تنهایی خواهد بود. مواجهه با سرطان به 
خودی خود می‌تواند به عنوان یک حادثه تنش‌زا، جنبه‌های مختلف سلامت فردی از جمله سلامت جسمی، روانی، 

اجتماعی و معنوی بیمار را به مخاطره بیندازد.
خانواده بیماران مبتلا به سرطان نیز درجات گوناگونی از بحران‌های مختلف را تجربه می‌کنندک ه مواجهه با این 
شرایط، برک یفیت زندگی بیمار و خانواده، تاثیرات نامطلوب برجای می‌گذارد. وجود علایم و عوارض روانی و اجتماعی 
ناشی از بیماری و درمان‌های مرتبط و تحمیل هزینه‌های هنگفت درمانی، بیمار و اطرافیان را نیازمند یک مراقبت 
همه جانبه می‌نماید. در پاسخ به این نیاز، مراقبت حمایتی و تسکینی از سوی سازمان جهانی بهداشت به‌منظور 
مدیریت علایم وک اهش عوارض و با هدف اولیه ارتقایک یفیت زندگی مبتلایان به بیماری های تهدیدک ننده زندگی 
از جمله سرطان معرفی گردید؛ اگر چه در ابتدا، مراقبت‌های حمایتی و  تسکینی به بیماران در مراحل انتهایی زندگی 
اختصاص داشت، با پیشرفت‌های جدید، این خدمات برای بیماران در هر مرحله از بیماری اجرایی گردید از آن جا 
که برخورداری از سلامت، حق تمام انسان‌ها بوده و فراهم نمودن خدمات پیشگیری، درمان و مراقبت از وظایف      

دولت‌ها می‌باشد، توجه به این رویکرد مراقبتی از وظایفک شورها تلقی می‌گردد.
در استقرار نظام مراقبت حمایتی و تسکینی، توجه به ساختارهای ارائه خدمات از اهمیت خاصی برخوردار است. 
مراقبت حمایتی و تسکینی با ساختارهای متعدد نظیر مراکز سرپایی، مراقبت درمنزل، مراقبت حمایتی و تسکینی 
دربیمارستان و غیره، ارائه می‌گرددک ه درک نار امکانات و منابع موجود در نظام سلامت هرک شور در طراحی ساختار 
مربوطه، انتخاب بیماران نیز اهمیت ویژه‌ای دارد. بدیهی است انتخاب مکان مراقبت متاثر از ویژگی‌های اجتماعی و 

جمعیت شناختی بیماران، خانواده و مراقبین آن‌ها می‌باشد.  

                                                                                         دکتر قاسم جان بابایی  
                                                                               معاون درمان سابق وزارت بهداشت

 پیش گفتار
 به نام ایزد یکتا 

با تغییرات سریع اجتماعی ناشی از روند توسعه و به ویژه افزایش سن جمعیت، موارد بروز سرطان با  
، پیش بینی می گردد که طی دهه های آینده، سرطان بار جهانی بیماری  سرعت چشمگیری رو به فزونی است

از سوی دیگر، به نظر   . ه ویژه در کشورهای در حال توسعه، به خود اختصاص دهد ها را به طور فزاینده ای ب
یی  می رسد آثار و تبعات این بیماری بر زندگی بیمار و خانواده، بیش از تخمین آثار آن بر مبتلایان به تنها

تلف سلامت  خواهد بود. مواجهه با سرطان به خودی خود می تواند به عنوان یک حادثه تنش زا، جنبه های مخ
فردی بیمار از جمله سلامت جسمی، روانی و اجتماعی  وی را به مخاطره بیندازد از این رو مبتلایان به سرطان،  

روانی و اجتماعی و معنوی نیز برخوردار   نه تنها نیازمند درمان جسمی هستند، بلکه باید از حمایت های 
�باشند.

ناگونی از بحران های مختلف را تجربه می کنند  که  خانواده بیماران مبتلا به سرطان نیز درجات گو
مواجهه با این شرایط، بر کیفیت زندگی بیمار و خانواده، تاثیرات نامطلوب بر جای می گذارد. وجود علایم و  

ناشی از بیماری و درمان های مرتبط و تحمیل هزینه های هنگفت درمانی، بیمار و  عوارض روانی و اجتماعی 
. در پاسخ به این نیاز، مراقبت حمایتی و تسکینی از سوی  زمند یک مراقبت همه جانبه می نماید اطرافیان را نیا

هش عوارض و با هدف اولیه ارتقای کیفیت زندگی  سازمان جهانی بهداشت به  منظور مدیریت علایم و کا
اگر چه در ابتدا، مراقبت های  مله سرطان معرفی گردید؛ مبتلایان به بیماری های تهدید کننده زندگی از ج

حمایتی و  تسکینی به بیماران در مراحل انتهایی زندگی اختصاص داشت، با گسترش این خدمات و پیشرفت  
از آن جاکه برخورداری  ت برای بیماران در هر مرحله از بیماری اجرایی گردید های به دست آمده، این خدما

تمام انسان ها بوده و فراهم نمودن خدمات پیشگیری، درمان و مراقبت  از وظایف دولت    از سلامت، حق مسلم
خدمات   ها می باشد، توجه به این رویکرد مراقبتی از وظایف کشورها تلقی می گردد؛ امروزه، برخورداری از

ده و دولت ها در  نظام مراقبت حمایتی و تسکینی حق تمام افراد مبتلا به بیماری های تهدیدکننده زندگی بو
 صورت عدم توسعه این خدمات، ناقض حقوق بشر قلمداد می گردند . 

بر اساس شصت و هفتمین بیانیه مجمع جهانی بهداشت، مراقبت حمایتی و تسکینی یکی از برنامه  
کنترل سرطان بوده و دسترسی به این خدمات در صورتی امکان پذیر است که این مراقبتها جزئی  های اساسی  

ظام سلامت هر کشور تلقی گردد؛ به رسمیت شناخته نشدن آن از سوی نظام سلامت، عامل عمده عدم از ن
ی نظام سلامت  دسترسی عادلانه به این خدمات تلقی شده و ارائه مراقبت حمایتی و تسکینی، مسئولیت اخلاق



 پیش گفتار
 به نام ایزد یکتا 

با تغییرات سریع اجتماعی ناشی از روند توسعه و به ویژه افزایش سن جمعیت، موارد بروز سرطان با  
، پیش بینی می گردد که طی دهه های آینده، سرطان بار جهانی بیماری  سرعت چشمگیری رو به فزونی است

از سوی دیگر، به نظر   . ه ویژه در کشورهای در حال توسعه، به خود اختصاص دهد ها را به طور فزاینده ای ب
یی  می رسد آثار و تبعات این بیماری بر زندگی بیمار و خانواده، بیش از تخمین آثار آن بر مبتلایان به تنها

تلف سلامت  خواهد بود. مواجهه با سرطان به خودی خود می تواند به عنوان یک حادثه تنش زا، جنبه های مخ
فردی بیمار از جمله سلامت جسمی، روانی و اجتماعی  وی را به مخاطره بیندازد از این رو مبتلایان به سرطان،  

روانی و اجتماعی و معنوی نیز برخوردار   نه تنها نیازمند درمان جسمی هستند، بلکه باید از حمایت های 
�باشند.

ناگونی از بحران های مختلف را تجربه می کنند  که  خانواده بیماران مبتلا به سرطان نیز درجات گو
مواجهه با این شرایط، بر کیفیت زندگی بیمار و خانواده، تاثیرات نامطلوب بر جای می گذارد. وجود علایم و  

ناشی از بیماری و درمان های مرتبط و تحمیل هزینه های هنگفت درمانی، بیمار و  عوارض روانی و اجتماعی 
. در پاسخ به این نیاز، مراقبت حمایتی و تسکینی از سوی  زمند یک مراقبت همه جانبه می نماید اطرافیان را نیا

هش عوارض و با هدف اولیه ارتقای کیفیت زندگی  سازمان جهانی بهداشت به  منظور مدیریت علایم و کا
اگر چه در ابتدا، مراقبت های  مله سرطان معرفی گردید؛ مبتلایان به بیماری های تهدید کننده زندگی از ج

حمایتی و  تسکینی به بیماران در مراحل انتهایی زندگی اختصاص داشت، با گسترش این خدمات و پیشرفت  
از آن جاکه برخورداری  ت برای بیماران در هر مرحله از بیماری اجرایی گردید های به دست آمده، این خدما

تمام انسان ها بوده و فراهم نمودن خدمات پیشگیری، درمان و مراقبت  از وظایف دولت    از سلامت، حق مسلم
خدمات   ها می باشد، توجه به این رویکرد مراقبتی از وظایف کشورها تلقی می گردد؛ امروزه، برخورداری از

ده و دولت ها در  نظام مراقبت حمایتی و تسکینی حق تمام افراد مبتلا به بیماری های تهدیدکننده زندگی بو
 صورت عدم توسعه این خدمات، ناقض حقوق بشر قلمداد می گردند . 

بر اساس شصت و هفتمین بیانیه مجمع جهانی بهداشت، مراقبت حمایتی و تسکینی یکی از برنامه  
کنترل سرطان بوده و دسترسی به این خدمات در صورتی امکان پذیر است که این مراقبتها جزئی  های اساسی  

ظام سلامت هر کشور تلقی گردد؛ به رسمیت شناخته نشدن آن از سوی نظام سلامت، عامل عمده عدم از ن
ی نظام سلامت  دسترسی عادلانه به این خدمات تلقی شده و ارائه مراقبت حمایتی و تسکینی، مسئولیت اخلاق

به نام ایزد منان
امروزه در نظام سلامت، برخورداری و دسترسی به مراقبت‌های حمایتی و تسکینی در راستای بهره‌مندی از خدمات 
باک یفیت، جزئی از حقوق افراد مبتلا به بیماری‌های تهدیدکننده زندگی است. بر اساس شصت و هفتمین بیانیه 
مجمع جهانی بهداشت، مراقبت حمایتی و تسکینی یکی از برنامه‌های اساسیک نترل سرطان بوده و دسترسی به این 
خدمات در صورتی امکان‌پذیر استک ه این مراقبت‌ها در نظام سلامت هرکشوری ادغام گردد؛ به رسمیت شناخته 
نشدن آن از سوی نظام سلامت، عامل عمده عدم دسترسی عادلانه به این خدمات تلقی شده و ارائه مراقبت حمایتی 
و تسکینی، مسئولیت اخلاقی نظام سلامت و وظیفه حرفه‌ای متخصصین ارائه دهنده خدمات سلامت در جهت 

کاهش درد و رنج بیماران و حمایت‌های روانی، معنوی و اجتماعی آنان می‌باشد. 
مراقبت‌های حمایتی و تسکینی اثربخش و یکپارچه درک شورهای در حال توسعه، نیازمند سیاست‌گذاری ملی در 
ارتباط با دسترسی به داروها به ویژه انواع ضد دردها به صورت استاندارد جهت بیماران نیازمند، آموزشک ارکنان ارائه 
دهنده مراقبت سلامت و عموم جامعه، ارائه مراقبت حمایتی و تسکینی متناسب با فرهنگ همانک شور است. وظیفه 
سیاستگذاران، ادغام خدمات مراقبت‌های حمایتی و تسکینی در نظام سلامت و ارتقای نظام ارجاع به موقع، صحیح 

و استاندارد با تعیین تعرفه‌های مشخص و حمایت‌های اعتباری می‌باشد.
  

                                                                                        دکترسعیدکریمی  
                                                                               معاون درمان وزارت بهداشت
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 مقدمه
 

کیفیت زندگی بیماران مبتلا به بیماری های    مراقبت های حمایتی و تسکینی یک رویکرد برای بهبود
کننده حیات از جمله سرطان و خانواده های آنها است، که از طریق شناسایی به موقع ، ارزیابی و  تهدید 

کردن رنج ناشی از   مدیریت  درد و سایر مشکلات فیزیکی، روانی، اجتماعی و معنوی موجب پیشگیری و کم
صلی ترین گروه های  ردد. مراقبتی کل نگر و همه جانبه است که یکی از ا عوارض بیماری  و درمان آن می گ

مراقبت های با ایجاد سیستم حمایتی از بیماران،  هدف آن، بیماران مبتلا به سرطان می باشند. ارائه این 
را  امکان دارد، پیش از مرگ فعال و مستقل باشد و مرگ  فراهم می نماید که تا آن جا که  برای بیمار  شرایطی  

ارد. از سوی دیگر، در حمایت از خانواده بیماران درصدد  مرحله ای اجتناب ناپذیر و طبیعی از زندگی برشم
است تا ایشان با وضعیت دشوار پیش آمده به واسطه بیماری و یا حتی شرایط فوت و سوگواری عزیزشان  

 �تطابق یابند 
نمایند که  منجر به دیسترس و   مبتلا به سرطان، عوارض درمانی متعددی را تحمل می  بیماران

ه و کیفیت زندگی آنان را دستخوش تغییراتی می سازد؛ ارائه خدمات حمایتی و  تسکینی  ناراحتی در آنان شد 
درمانی   اجتماعی و معنوی بیماران، همگام  با رویه های  - به منظور مدیریت علائم و حمایت های روانی

بیماران    ت مندی ، کاهش افسردگی و اضطراب و همچنین سازگاریاستاندارد مبتنی بر بیماری، منجر به رضای
با درمان می گردد..اگر چه در ابتدا، مراقبت های حمایتی و  تسکینی به بیماران در مراحل انتهایی زندگی  

، این خدمات برای بیماران در هر  اختصاص داشت، با گسترش این خدمات و پیشرفت های به دست آمده
ارائه مراقبتهای حمایتی و تسکینی از  اجرایی گردید. نتایج پژوهش ها حاکی از آن است که مرحله از بیماری 

کاهش مدت  ،موجب زمان تشخیص بیماری، علاوه بر مدیریت بهتر علایم و ارتقای کیفیت زندگی بیماران 
های   ر بخش های مراقبت ویژه و جلوگیری از پرداخت هزینهزمان بستری و نیز کاهش پذیرش بیماران د

برنامه های مراقبتی حمایتی تسکینی مدرن چند  میگردد .  اضافی جهت دارو و آزمایش های تشخیصی بیهوده  
 اصل کلی دارند: 

 ( ارزیابی و مدیریت چند بعدی مشکلات جسمی ، روانی، اجتماعی، معنوی، عملکردی، مالی و خانوادگی 1

 ائه مراقبت های بین رشته ای، چند رشته ای و تیمی ( ار 2
نه تنها پزشکان و پرستاران بلکه روانشناسان، مددکاران اجتماعی، مراقبین معنوی،کار درمان ها،  
فیزیوتراپیست ها، داروسازان، مشاوران، متخصصان تغذیه ، داوطلبین و... در یک مدل یکپارچه برای ارزیابی و  

 نواده آنها خدمات ارائه می دهند. مدیریت بیماران وخا
 خانواده و مراقبین آنها ت برای بیماران و  ( تاکید بر مراقب 3
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از آنجا که اکثر قریب به اتفاق مراقبت های عاطفی و جسمی به بیمار ،توسط خانواده و مراقبین وی  
،عملکردی و وجودی    ارائه می شود و این خدمات  بخصوص درپایان حیات بار فیزیکی، روانی،اجتماعی،احساسی

مشکلات آنها بسیار    ن دارد، آموزش، حمایت، مراقبت ، ارزیابی و  مدیریت  عظیمی روی اعضا خانواده و مراقبی
�حائز اهمیت است.

یک جزء مهم در حمایتها، تصمیم گیری های درمانی و مراقبتی برای بیماری های   فامیلی کنفرانس 
ندی برای  شست با خانواده بیمار نه تنها می تواند ابزار قدرتمصعب العلاج و جدی است. برگزاری جلسات ن

 از بیمار و حمایت از خانواده به خصوص در پایان حیات دارد. حل مشکلات باشد، بلکه نقش مهمی در مراقبت  
با انجام فامیلی کنفرانس و توضیح در مورد بیماری و هدف از  درمان و مراقبت و همچنین سنجش  

فاده از مدل تصمیم گیری مشارکتی،  ی خانواده بیمار برای درگیر شدن در مسئله و نیز استمیزان تمایل اعضا
 و حمایت از  بیمار و خانواده یا تصمیم گیرنده جایگزین فراهم خواهد شد. امکان مدیریت مؤثر 

  شواهد و مدارک حاکی از آن است که برقراری ارتباط مناسب  تیم  با بیمار و مراقبین وی می تواند 
مچنین افزایش رضایتمندی بیمار ، خانواده و مراقبین  تاثیر فوق العاده ای بر تصمیم گیری های درمانی و ه

داشته باشد. همچنین، اظهاراتی از قبیل تاکید بر عدم رها کردن بیمار، اطمینان بخشی از این که تلاش تیم  
سهم بیشتر به خانواده جهت صحبت  در جهت جلوگیری از آسیب و درد و رنج بیمار بوده و اختصاص دادن 

�یمات آنها، سبب رضایت مندی بالای خانواده می شود.کردن و حمایت از تصم

یک روش مطلوب برای شرکت کردن بیماران و  ( تصمیم گیری مشارکتی در صورت تمایل بیمار و خانواده  4
ار و خانواده در تمام مراحل  خانواده ها در تصمیمات است ودر ارائه موثر و مناسب خدمات با محوریت بیم

 یان حیات مهم است.بخصوص در مراقبت های پا
)مدلی که پزشک به تنهایی و یک جانبه    1بر خلاف دو نوع دیگر تصمیم گیری یعنی تصمیم گیری پدرسالارانه

)که پزشک پس از تصمیم گیری درباره   �����������تصمیم گرفته و آن را اجرا می کند( و تصمیم گیری  
یرندگان جایگزین وی و اخذ رضایت آگاهانه از آنها مار، آن را از طریق اطلاع رسانی به بیمار یا تصمیم گبی

ی می کند(،  از تصمیم گیری مشارکتی به عنوان یک روش مطلوب تصمیم گیری برای درگیر کردن بیمار  عمل
 تفاده می شود. و خانواده یا تصمیم گیرنده جایگزین وی در تصمیمات مراقبتی و درمانی اس 

 نکات مهم: 
جهت مشارکت در تصمیم گیری، ارائه موثر و   یا تصمیم گیرنده جایگزین وی ارزیابی میزان تمایل بیمار  •

 مناسب خدمات و محوریت بیمار و خانواده به خصوص در پایان زندگی، حیاتی است.
�باشد.تصمیمات اتخاذ شده باید بر اساس قوانین حاکم بر نظام سلامت کشور  •

 

 
1���������������
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قبتهای حمایتی و تسکینی بوده  قابل انجام در مرا ، از اقدامات دیگر1برنامه مراقبتی از پیش تعیین شده 
و به معنی برنامه ریزی برای ارائه مراقبت های پزشکی آینده است، به ویژه در شرایطی که بیمار قادر به تصمیم  

یمار هنوز شرایط تصمیم گیری دارد، تمایلات و  گیری برای خود نخواهد بود. در چنین شرایطی، زمانی که ب
و مشخص می نماید. همچنین،  را درباره سلامتی و درمان های پزشکی مورد بحث قرار داده و    خواسته های خود

لازم است فردی به عنوان تصمیم گیرنده جایگزین توسط خود بیمار برای زمانی که دیگر نمی تواند برای خود  
 خص و معرفی  می شود. تصمیم گیری نماید، مش

 نکات حائز اهمیت دربرنامه ریزی: 
بیمار، خانواده و مراقبین ضرورت دارد که از اصول اساسی آن، توجه به برقراری ارتباط  زش به  آمو   -1

و توضیح روش های مراقبتی می باشد. لازم است درباره آن چه انتظار می رود، یعنی هرگونه تغییرات  
 علایم توضیح داده شود.  فیزیولوژیک و نیز مدیریت 

 اقبت، امور قانونی، مالی و ....برنامه ریزی کاربردی برای محل مر -2
انتخاب مراقبین بیماردر این مرحله دشوار بوده و باید مورد بحث و به بهترین نحو برنامه ریزی   -3

 شود. این فرد در صورت تمایل فرد و بیمار، می تواند فرد درجه اول خانواده باشد .
د تا حد امکان مقبول بیمار،  انتخاب محل مراقبت: محل مراقبت در آخرین ساعات زندگی بای -4

طوری تنظیم شود که اجازه حضور خانواده داده شود. همچنین، حریم   خانواده و مراقبین باشد و شرایط 
واقع لزوم، در  خصوصی و ارتباطی آنها حفظ شود. در نظر گرفتن محلی جایگزین برای نگهداری بیمار برای م 

 ان خانواده اهمیت دارد. جهت پیشگیری از به خطر افتادن وضعیت سلامت رو
برنامه ریزی برای سایر ساز و کارها شامل مراقبت های پس از مرگ برای نزدیکان و مراقبین و   - 5

 مدیریت فقدان و سوگ و راهکارهای سازگاری با آن باید انجام شود. 

 
1������������������������
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�5 تب و نوتروپنی 

 

 نوتروپنیتب و 

 مقدمه

  های عفونت   یابد،می خون کاهش    هاییتکه گرانولوس   ی نگامدرمان، ه  سرطان تحتمبتلا به    یماردر ب
  ی تظاهر کند، درمان آنت   یبا تب و نوتروپن یماریکه ب یکنند. در صورت یشرفتتوانند به سرعت پمی  میکروبی

سرعت شروع   یتساعت اول، آغاز شود. به علت اهم یک در اسرع وقت و ظرف  ید با یفالط یع وس  یوتیکیب
هستند و به مراکز   یتروپن که مشکوک به تب و نو یمارانی ب ی برا ایمنطقه  قوانینشود که ی م ه ی درمان توص

کننده به  مراجعه  ی تب و نوتروپن یمارانب  یریتمد  هایعلاوه، پروتکل به . گیردشکل  کنند،می مراجعه  ی درمان
 و اجرا شود.   تعریف  ید با نیز اورژانس 

از    یمیشود. در حدود نی مسجل نم  یشهما عفونت هماست. ا  ، عفونت نوتروپنیعامل اغلب موارد تب و  
  یکروبیولوژیک م  یافتهعفونت، بدون  بالینی  تشخیص %20-30شود، حدود ینم ییمنشاً تب شناسا بیماران،

شود. اغلب عفونت  می   سازی پاتوژن جدا  یکروبیولوژی عامل م  بیماران،   % 10-20شود و تنها در حدود  ی گذاشته م
�باشد.   یم  یماراندوژن ب یعی طب یاییتراثر فلور باک ثبت شده در  یها

 فتعری
درجه حرارت    یا و    یدهان  یگراددرجه سانت  ≥3/38تب با درجه حرارت    -1دو جزء دارد    نوتروپنیتب و  

کمتر از   یلبه صورت مقدار مطلق نوتروف ینوتروپن -2ساعت  یکدرجه به مدت  38تر از بیش یامداوم برابر 
  بیماران . در آیندهساعت  48در  500به کمتر از  نوتروفیلر افت مقدار مطلق تظاان یا 500سلول /���

 و درمان شود.   تلقی  عفونی  بیماریتب نشانه  باید ، نوتروپنیک 

 آگهی پیش

شود. تب و  یکنند، مشاهده م می  دریافت درمانی شیمی که  بیمارانی % 1در حدود  نوتروپنیتب و 
مبتلا به تب و   یمارانهمراه است. ب ی ( قابل توجه%10)  میرمرگ و  ( و 20-30)% موربیدیته با  نوتروپنی 

 (. 9)جدول   یرند قرار گ   یابیتحت ارز ید با �����همچون  ییخطر، با ابزارها یابی ارز ی، برا ی نوتروپن
 
 
 
 

تب و نوتروپنی



درسنامه مراقبت های حمایتی و تسکینی سرطان اورژانـــستب و نوتروپني

21

�6 اورژانس ها 

 ی تب و نوتروپن   ی برا  MASCCخطر   ار ی مع ( 1جدول  
 امتیاز  مشخصات 

 5 خفیف  علایم یا: بدون علامت بیماریبار 
 3 شدید یم: علایماریب ربا

 5 (90بالای سیستولیکفقدان افت فشار )فشار 
 4 ریهمزمن  انسدادی بیماریفقدان 
 4 یفقدان سابقه عفونت قارچ یالنفوم /سالیدتومور 
 3 سیونتادهیدرافقدان 

 3 نوتروپنیهنگام بروز تب و  سرپایی وضعیت
 2 سال 60سن کمتر از 

 

  ی عارضه کم  یسک دارند، ر  یشتر و ب  21که مجموع نمره    یمارانیاست. ب  26  یار مع  ین ا  ی حداکثر نمره  
 است.  %1، کمتر از  یرو مرگ و م % 6عارضه،   یسکر یماران ب یندارند در ا

 ارزیابی

 شرح حال  •

استفاده    مصرفی،  درمانی شیمی   داروهای  بررسیشامل    یق، شرح حال دق اولیه عمومی  شرح حالبعد از اخذ  
و وجود    اخیر  هایجراحی   کورتیکواستروئیدها،زمان از  استفاده هم   پروفیلاکتیک،   هاییوتیک ب  ی از آنت  یقبل

  ی مقاوم، وجود کاتترها هایبا پاتوژن  کلونیزاسیون یا قبلی  هایاست. سابقه عفونت  یی دارو هایحساسیت
 شود.   پرسیده یماراز ب ید کاتتر، با تعبیه با زمان   مقایسهتب در  ایجاد و زمان   یدیور

 لینی با همعاین •

  یمارب یو تنفس ینامیک همود یتو وضع  حیاتی علایم  ارزیابی ✓
 آنال    یپر یه دهان، پوست و ناح یناتمعابه  اییژه توجه و ✓
 کاتتر در صورت وجود   خروجی ناحیه ارزیابی ✓

   اندازد. خیررا به تأ  بیوتیکیی شروع درمان آنت ید خلط نبا یا ادرار، مدفوع  هایانجام کشت  نکته:
 به شرح زیرآمده است 2تکمیلی تر در جدول شماره ی  ارزیابی ها
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 ی تب و نوتروپن   ی ص ی تشخ   یاب ی نحوه ارز ( 2جدول  
 وریدی وجود کاتتر   بررسی 

 عفونت در: ای ناحیه ابتلای هایو نشانه علایم
 تنفسی  سیستم •
 یگوارش مجاری •
 پوست •
 یتناسل-ادراریآنال و  پری ناحیه •
 اوروفارنکس •
 مرکزی عصبیدستگاه  •

 یکروبیولوژی م   یشآزما  نتیجه و   اخیر عفونت    ی قه  ساب 
 کلیه، عملکرد کبد و ��������خون کامل  آزمایش •
 انعقادی وضعیت •
• ����
  یدیور کاتترهایخون )حداقل دو نوبت( شامل کشت از  کشت •
 *و کشت ادرار آنالیز •
 *لام و کشت خلط بررسی •
 * و کشت مدفوع میکروسکوپی بررسی •
  یپوست ضایعاتاز سواپ  انجام یا یوپسیب آسپیریشن، •
 * سینهقفسه  رادیوگرافی •
 شود؛ شامل:میلازم  تکمیلی هایی، بررسشدیدو  یدهطول کش یموارد نوتروپن در

 اسکن با رزولوشن بالا تی سی
 آلوئولر  -لاواژ برونکو

 

�درخواست شود.  هابررسی ینا ینواح یندر صورت وجود شک به کانون عفونت در ا 

 و درمان مدیریت
خطر، با  : کم شوند ی م یبند مبتلا به سرطان، از نظر خطر ابتلا به عفونت در سه گروه طبقه  مارانیب

  یماری ب یت وضع ای،ینه زم یمیاست شامل: بدخ یارهاییبر اساس مع بندییم تقس ین خطر متوسط و پرخطر. ا
 و شدت درمان.    درمانییمی با ش  ی مواجهه قبل  ی،(، طول مدت نوتروپنبهبودیافته یافعال  یماری)ب
طول مدت    رود یو انتظار م   کند ی م  یافتاستاندارد در   درمانییمی ش   یمتومور که رژ  ید به سال  مبتلا  بیماران •

  بیوتیکی آنتی و درمان    گیرد ی خطر قرار مدر گروه کم   ی روز باشد، از نظر عوارض عفون   7او کمتر از    ی نوتروپن
  HSVمثبت از نظر   یاگر سرولوژ  یمارانب ین. هم شودنمی  توصیه آنها به طور معمول  برای  پروفیلاکتیک 

 آنها در نظر گرفت.  یرا برا  ضدویروس  پروفیلاکتیکدرمان   توانی داشته باشند، م 
ط  روز طول بکشد، در گروه با خطر متوس  10تا  7در آنها  ی طول مدت نوتروپن رود ی که انتظار م بیمارانی •

اتولوگ    HCTکنندگان    یافتدر  ،CLL  یلوم، م  یپل م، مالتلنفوبه    مبتلا  یماران. بگیرند ی عفونت قرار م  یبرا
  یک هماتولوژ هاییمیدر بدخ اغلب) شوند ی درمان م ینپور یهاآنالوگ  ی حاو هاییم که با رژ یمارانیب یا
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  ی، دوره نوتروپن  یط   ید با خطر متوسط با  یمارانب   ی.براگیرند ی گروه قرار م  یندر ا  یز ( نCLL  یا  NHLمانند  
گروه از   یندر ا ین ( را در نظر داشت. همچنهافلوئوروکینولون )مانند  یلاکتیکپروف یک یوتبی آنت یز تجو

اتولوگ   HCTکننده  یافتدر  ی نوتروپن یمارانکرد که در ب یز تجو یلاکتیک پروف یروس ضدو ید با یمارانب
توسط  در گروه با خطر م یزن PCP پروفیلاکسیضدقارچ و  ید. داروهاشو یز روز تجو  30حداقل تا  ید با
 شود.  یز تجو ید با

  ی طول دوره نوتروپن  رودی که انتظار م   یمارانیافراد هستند: ب  ینشامل ا  یپرخطر از نظر عوارض عفون  بیماران •
  ی برا یافته ید تشد  یدیشنکانسال یا ینداکشنا درمان  کنندهیافت در یماراناز ده روز داشته باشند، ب یشب

آلوژن و   HCTکنندگان  یافت در  ، alemtuzumab  یحاو  هاییم تحت درمان با رژ یماران حاد، ب ی لوکم
  بیوتیک ی آنت  ی،دوره نوتروپن یط ید با یمارانب ین آلوژن. در ا HCTپس از  GVHDدچار  یبماران

دوره   ی ط یلاکتیک پروف ویروس ضد ، PCP یبرا  پروفیلاکسی (، هاینولون )مانند فلوئوروک یلاکتیک پروف
  ین شود. همچن یزتجو  HCTسال پس از  یکاقل دت حد به م VZV ی برا یروس ضدو داروی و  ی نوتروپن

مبتلا به   یمارانو ب آلوژن  HCTکننده  دریافت یماران ب ، MDSو  ALL ،AMLبه  یان در مبتلا
GVHD  در نظر گرفته شود.    باید  نیز پروفیلاکتیکمزمن، درمان ضدقارچ 

آنها  یناست که ب  ینولون روکفلوئو یک،نوتروپن یماران در ب یلاکسی پروف یارجح برا  بیوتیکی ی آنت داروی  •
  یک  یا  TMP/SMXستند، نی فلوئوروکینولون که قادر به تحمل  بیمارانی ارجح است. در  ینلووفلوکساس 
 در نظر داشت. توان ینسل سوم را م  ینسفالوسپور

 استفاده کرد.  هاینوکاندین و اک   B یسینها، آمفوتراز از آزول  توان یضدقارچ، م  یدارو  یز تجو برای •
 مؤثر است.  یاربس TMP/SMX ی دارو یروسی، ج یستیساز پنوموس  گیری شیپ برای •
  یهداروها عل ینهستند. ا HSV یلاکسی پروف یبرا  یه اول ی داروها یکلوویرو والاس  یکلوویر فامس آسیکلوویر،  •

VZV فعال هستند.  یزن 
خطر    که   یرانیمادارو در ب   یناست؛ استفاده از ا  یشگیریقابل پ   G-CSFبا    ثری به طور مؤ   نوتروپنی تب و   •

  یا قابل توجه دارند و  ایزمینه  هایبیماری که  بیمارانی است،  %20از  بیشدر آنها  یتب و نوتروپن یجادا
مند  نیاز  بیماران از    بسیاری،  نوتروپنی روز تب و  شود. در صورت بی م  یه سال، توص  60مسن تر از    یماراندر ب 

�، هستند. GCSF یافتر د با، درمانیشیمی  بعدیاز تکرار آن در نوبت  یشگیریپ

از عفونت بروز دهند.    کمی   بسیار  یم ممکن است علا  کورتیکواستروئید   بیماران مسن یا دریافت کننده   نکته: 
  های با فشار خون   یسه که ناخوش هستند و در مقا  ی صورت   در ،  نوتروپنی در معرض خطر تب و    بیماران در  لذا  

  ین نکته را در نظر داشت که ممکن است ا ین، اد تنیستبدار ن یا دارند  یفافت فشار دارند و تب خف قبلی
 است. فوری درمان  نیازمند باشد که  یگرم منف   یسمی، نشانه آغاز سپتیمعلا
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از کاتتر   باید  یمارانب ینشوند. در ا بررسیاز نظر عفونت کاتتر  ید دارند، با وریدیکه کاتتر    بیمارانی نکته:
، از نظر لزوم  عفونی هایبیماری وره با متخصصان د مشاموار  ین ، کشت انجام شود. در امحیطیو از خون 

 دارد.   یت، اهممناسب  بیوتیکآنتی خروج کاتتر و انتخاب 
  خود از جمله حرارت بدن  یم علا جهت ارزیابی  ید کنند، بامی  دریافت  سرپاییکه درمان  بیمارانی

، چه  نگرانیصورت بروز هرگونه داشته باشند که در  یو نوشتار  یحدستورات صر ید با یماران. بآموزش ببینند 
 کنند.  یداپ یدسترس   یمراقبت یس موقع و چگونه به سرو

 سرپایی درمان  •

  علامتی هستند، از نظر  پایدار بالینیکه از نظر  بیمارانی، گیرند می خطر قرار که در گروه کم  یمارانیب در
  یگیریکه امکان پ  ی طساعت کاهش داشته است، به شر  24دارند و تبشان پس از حداقل    ی احساس بهبود

توانند ادامه  ی ها و خطرات آگاه باشند، مپیگیریو خانواده او در رابطه با  یماروجود داشته باشد و ب یکاف
 کنند.   یافتدر ییرا به صورت سرپا درمان

 بستری درمان  •

  شوند و بلافاصله با  ی بستر ید در گروه پرخطر قرار دارند، با ����� بندیتقسیم که در  بیمارانی
  ناپایداری به دقت از نظر  باید  بیماران این. گیرند تحت درمان قرار  الطیفوسیع  هایبیوتیک ی آنت

  برای، نظر متخصصان را  ����همچون    یگرید  هایگایدلایند.  شوک تحت نظر باشنو پره   همودینامیک
شکل گرفته    بالینیکه بر اساس مطالعات    گایدلاین  اینند. طبق  گیرمی در نظر    بیماران  بستریلزوم    تعیین
که    یمارانیبمانند، ب ی باق یک نوتروپن یشتر ب یا رود هفت روز ی که انتظار م   یبه نوتروپن مبتلا   بیماراناست، 

با شدت بالا   درمانییمی که ش  یمارانیب  یاهمراه قابل توجه دارند  هاییماریب یا و  یدارند ناپا ینی از نظر بال 
  باید و  گیرند ی در گروه پرخطر قرار م گیکنند، هممی  دریافت( ���������������������������)

�شوند.  ی بستر یمارستانب در  یدیور  بیوتیکآنتی  دریافت برای

 راکی خودرمان  •

حاد،   لوسمی بدون ابتلا به  پایدارند، همودینامیک که از نظر  بیمارانی  عبارتیخطر )به گروه کم  بیمارانی
توانند  می ( ید عفونت بافت نرم شد  یا  یدی کاتتر ور ی، ومونو بدون پن حیاتی  هایارگان  آسیب بدون شواهد 
  همچنین کند و میرا تحمل  خوراکی داروی بیمار اینکهاز نظر  ارزیابی. گیرند قرار  خوراکیتحت درمان 

)مانند   ینولون از ک یبی، ترکییدارد. از نظر انتخاب دارو  یت، اهمدرمانیبه مرکز   بیماران دسترسی  ارزیابی
  توصیه   فلوکساسینی با موکس  یی درمان تک دارو  یاو    �����������سیلینی( و آموکس ینس سیپروفلوکسا

 ساعت اول تحت نظر گرفت. 24 برای را  بیمار باید شود.  می
  ینولونک ید اند نبااستفاده کرده  کینولونی بیوتیک آنتی قبلا از  یلاکسیپروف  یکه برا  یمارانیب :نکته ✓

 کنند. یافتدر
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و  یندامایسینکل  یبدارند، ترک یتحساس  سیلینپنی گروه  داروهایبه ه ک  یمارانیدر ب :نکته ✓
 شود.  می  توصیه  ینس یپروفلوکساس 

 وریدیدرمان  •

؛ لذا مشاوره  یردمقاومت صورت گ ی غالب و الگوها یکروبیبا توجه به سوش م باید  وریدی انتخاب درمان 
با   دارویی درمان تک  ،بیمارانشود. در اغلب می  توصیه عفونی  هایبیماری با متخصص  ی فور

تازوباکتام،   -یپراسیلینپ یا پنم، مروپنم  یمی ا یم،سفپ یا سفتازیدیم ضدسودومونا مانند  هایسفالوسپورین 
شود  ی در نظر گرفته م  یموارد  ی، برا یبیترک  ییدارو  هایرژیم دارد. در واقع    ترکیبی اثرات مشابه با درمان  

دوم با پوشش   بیوتیک آنتی مقاوم )اضافه کردن   منفیوژن گرم شک به وجود پات یاو  ناپایدارند  بیمارانکه 
مثال در   رای( وجود دارد. بلینزولید  یا ونکومایسین داروی ن کردپاتوژن گرم مثبت )اضافه  یا( منفیگرم 

در موارد ابتلا به عفونت   یژه دارند، به و یمیهستند و باکتر  ی طولان ینوتروپن یسک که در ر یمارانیب
  تمامی   برای  ونکومایسیناز    روتین تر است. استفاده  مناسب  مینوگلیکوزید بتالاکتام و آ   یبک، تر یی سودومونا

 .شودنمی  توصیه ،  نوتروپنیموارد تب و 
  یافت در ی ساعت، درمان خوراک 48توانند پس از ی شوند، اغلب ممی  وریدیدرمان  کاندید که  بیمارانی

 کنند.  می  حمایت رویکرد ایناز پزشکان از  بسیاریاست و  ایمنکار  ین. ایند نما
 دوز داروها  •

✓ Vancomycin  :15 mg/kg IV Q12h�

✓ Daptomycin :6 mg/kg/d IV   خاص(  یهاعفونت یبرا  یشتر)با دوز ب 
✓ Linezolid:  600 mg P0/IV Q 12h 
✓ Cefepime  :2 g IV Q 8h�

✓ Ceftazidime  :2 g IV Q 8h�

✓ Imipenem/cilastatin sodium  :500 mg IV Q 6h�

✓ Meropenem :1-2 g IV Q 8h�

✓ Piperacillin/tazobactam :4.5 g IV Q 6h ،  3.375 گسترده  یون از انفوز یبرخ g Q 8h  
 .کنند ی استفاده م

 : amikacin  ،gentamycin ،tobramycin: آمینوگلیکوزیدها ✓
 استفاده شود.  extended یاز دوزها ✓
✓ Ciprofloxacin  :500-750 mg PO Q 12h 400  یا mg IV Q 8-12 h�

�Amoxicillin/ clavulunate  :875 mg PO Q 12h با ب ترکیدر 

✓ Levofloxacin  :500-750 mg oral/IV daily�
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✓ moxifloxacin  :400 mg oral/IV daily 
✓ metronidazole  :500 mg infused or oral Q 6-8 h 
✓ trimethoprim/sulfamethoxazole (TMP/SMX) 

 سه بار در هفته  double strength  یاروزانه  single/double strength: یلاکسیپروف دوز 
 یمتوپریم ساعت بر اساس جزء تر 8-6منقسم هر  ی روزانه در دوزها mg/kg 15 : یدرمان دوز  ✓
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 ساعت آینده(  با منشأ نامشخص 48طی  500در میکرولیتر )یا با احتمال افت به کمتر از  500تب + عدد مطلق نوتروفیل کمتر از 

 آیا وضعیت همودینامیک پایدار است؟

 بله

 خیر

 آیا اندیکاسیون دریافت ونکومایسین دارد؟

 کلونیزاسیون با ار

 (PRSPیا  MRSAگانیسم گرم مثبت مقاو )

 عفونت کاتتر یا بافت نرم

 کشت خون مثبت برای ارگانیسم گرم مثبت

 پرخطر از نظر عفونت استرپتوکوکوس ویریدانس

�بله 

�خیر 

 آیا امکان درمان خوراکی هست؟

)MASCC≥21( 

 بله خیر

درمان وریدی متناسب با تب و 
نوتروپنی به اضافه ونکومایسین 

 )یا لینزولید یا داپتومایسین(

درمان وریدی متناسب با تب و 
 نوتروپنی

خوراکی با سیپروفلوکساسین درمان 
ساعت 24کلاو )به اضافه کوآموکسی

 بیمار تحت نظر باشد(

RESCUE REGIMEN 
کارباپنم به اضافه داپتومایسین 

)یا ونکومایسین( به اضافه 
 آمینوگلیکوزید )یا کولیستین(

 آیا تب رفع شد؟

 خیر
 بله

 خیر
درمان تا رسیدن به ادامه 

و  500نوتروفیل بیشتر از 
ساعت بدون تب 24حداقل 

 خیر بله از نظر بالینی پایدار است؟

 های درمان ضدقارچ:اندیکاسیون

 روز 7-4تب پایدار پس از 

 تب مجدد پس از رفع تب

انفیلتراسیون جدید ریوی حین 
 الطیفبیوتیک وسیعدریافت آنتی

افزودن ضدقارچ درصورت 
 7-4پایدار ماندن تب پس از 

 روز

 افزودن درمان ضدقارچ بله

 با منشأ نامشخص  ی مبتلا به تب و نوتروپن   یمار به ب   یدرمان   یکردرو   1نمودار  
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 تلفنی  تریاژ •
تماس   ینیو تسک یتی حما یمشورت با مرکز ارائه مراقبت ها ی که برا یهمراهان یا  یماربا ب ی تلفن ارتباط

باشد. پرسش سوالات هدفمند و ارائه پاسخ  یارتباط همراه م  یر در برقرا یی ها یتبا محدود یرند گ یم
  ییطلبد. در ادامه، راهنما  یرا م  یکاف  ینیو دانش بال  یمناسب توسط پزشک و پرستار، مهارت ارتباط  های

ستون اول   ی و نشانه ها یم شود. علا ی ارائه م یراه دور در خصوص تب و نوتروپن  یمشاوره ها ی برا ییها
 . ید ارائه ده یشانلازم را به ا یها یه و متناسب با ستون دوم توص ید شو  یاجو ی همراه و ا ی یماررا از ب

 ( علائم و نشانه ها 3جدول  

 بیمار به    توصیه  ها علائم و نشانه 
 علایم و نشانه ها شامل:
 درجه سانتیگراد 38درجه حرارت بالاتر از 

اب  تغییرات سطح هوشیاری: بی قراری، حساسیت پذیری، گیجی یا خو
 آلودگی
 سریع، وجود اختلال در بلع یا صداهای غیر طبیعی تنفسیتنفس 

علایم کم آبی: کاهش حجم ادرار، چشم های گودرفته، تشنگی بیش از حد، 
 خشکی دهان و...

علایم مشکوک به شوک: احساس سبکی سر، پوست رنگ پریده، سرد یا 
 مرطوب، تشنگی، نبض سریع

 ریفو. اورژانسی هایمراقبت دریافت
 کنید آمبولانس خبر

 24ظرف  یفور هایمراقبت  برای پیگیری های عفونتعلایم و نشانه
   یندهساعت آ

�درجه 38 دمای
. کنیدمداخلات مراقبت در منزل را دنبال 

اگر بهبود حاصل نشد، به پزشک مراجعه  
 ییدنما

 مداخلات مراقبت در منزل  •

را  ینکارساعت ا 4و هر  ید کن یری، اندازه گدارید  رز ل یابدن خود را هر موقع که احساس تب و  دمای ✓
 . ید تکرار کن

را انجام    یکنوتروپن  یها  متر مکعب است، مراقب   میلی در    1000ها کمتر از  نوتروفیل اگر مقدار مطلق   ✓
 ( ید ده ح یرا توض یلآگاه، مفهوم مقدار مطلق نوتروف  یندر مخاطب  ید کن  ی)سع ید ده

 نوتروپنیک  هایمراقبت •

 دستان پس از استعمال توالت. شویو؛ شامل شست کنید  رعایت خوبی را به  دیفربهداشت  ✓
ها با مسواک نرم، دو نوبت در روز و استفاده از  ؛ شامل شستن دندان نمایید  رعایترا  دهانیبهداشت  ✓

 .دهید وشو  شست یق ، دهان را با آب نمک رقیینخ دندان روزانه؛ پس از هر وعده غذا
 .بپرهیزید عفونت دارند  علایمکه   رادیفااز ازدحام و مواجهه با  ✓
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 .بپرهیزید ( خانگی حیوانات) از جمله   حیواناتاز تماس با فضولات  ✓
 . نکنید استفاده  شیافاز  ✓
 . نگیرید  یبوستتا   کنید مدفوع استفاده   هایکننده از نرم  ✓
 : کنید مشکلات را گزارش    این 
 درجه 38 دمای ▪
 لرز ▪
 فهبدتر شدن سر یابدون خلط  یابا  یدسرفه جد ▪
 سوزش ادرار ▪
 کاتتر یاپورت  ناحیهدرد در  ▪
 جدیدگلودرد  ▪
 از پوست ایناحیهتورم در هر  یا قرمزی ▪

 د: ی باش   ی اورژانس   ی ر به دنبال مراقبت ها ی از موارد ز   یک در صورت بروز هر  
 هوشیاریسطح  تغییر ▪
 نفس تنگی ▪
 شوک علایم ▪
 درجه 38بالاتر از تب  ▪
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 هایپرکلسمی

 مقدمه

  یماریشان مبتلا به سرطان در طول دوره ب یمارانب ٪ 30تا  20رد و در م دامبه علایمی  هایپرکلسمی
  هایپرکلسمی  تشخیصهمواره احتمال آن را در نظر داشت.  باید مبتلا به سرطان  بیماران؛ لذا در دهد ی رخ م

ن  یک باشد. ایم سندرم پارانئوپلاستیتواند از علایم  یپرکلسمیها است. ضعیف پیش آگهی دهنده اغلب نشان
  یپزشک  یم ت  یک نزد  یدرمان، همکار   برای شود.    یابی د ارزیبا  یز واگ دارند ن  یکم تحریکه علا  ی مارانیعارضه در ب

 است. ضروری  ی خانواده وو   یمارو ب

 تعریف
 افزایش کلسیم یونیزه خون بیش از مقدار طبیعی آن.  

 علایم
 باید به هایپرکلسمی شک کرد:  ،در بیمارانی که علایم زیر را دارند 

 ادراری  پر •
 یبوست •
 تهوع و استفراغ  •
 تشنگی و دهیداراتاسیون  •
 کاهش اشتها •
 خستگی •
 (معمولا درد پشت و شکم)درد  •
�افسردگی و گاها کماگیجی و  •

�بدتر شدن درد یا پاسخ ضعیف درد به درمان  •

 علل
 :  شودمی  تقسیم ها به چهار نوع  ی میدر بدخ یپرکلسمیها
 استئولیتیکلوکال  هایپرکلسمی •

هایپرکلسمی
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 ( ���مرتبط با  ید )ترشح پپت یمیاز بدخ یهومورال ناش  یپرکلسمیها •
 دی   ویتامین  هیدروکسی 25و   1کننده  لنفوم ترشح •
 اکتوپیک  هایپرپاراتیروئیدیسم •

  ی اش جذب روده یم و افزایکلس  یویرانس کلی ، کاهش کلیسم استخوانیش متابول یعلل موجب افزا  این
  .شودی آن م 

  بدخیمی موارد است و در هر نوع    این  ٪ 80ل  است که مسئو   نوع هومورال   یپرکلسمی، نوع ها  ینترشایع
 رخ دهد. تواند می 

 یابیارز
ش تکرار شود و بر اساس  ید آزمایص است. ابتدا باید تشخیی، تأیپرکلسمیها صیقدم اول در تشخ

توتال    یشود. غلظت سرم   گیریاندازه   یونیزه  کلسیمسطح    اینکه  یاح شود  یتصحکلسیم سرمی  ن،  یآلبوم  میزان
  یماران در ب  .یستن  یونیزه  یماز سطح کلس  یقیکننده دقمنعکس  یپرآلبومینمیها  یا  هیپودچار    بیماراندر    سیملک

  یونیزه  یمکه سطح کلس یباشد؛ در حال یعیطب تواند ی م کلسیمتوتال  یغلظت سرم یپوآلبومینمی،دچار ه
  یپلمالتبیماری    یلندرت به دلبه  و    یع حجم ما  ید کاهش شد   دلیلکه به    بیمارانی  همچنین است.    یافته   یشافزا

  کلسیم   شونده به  باند   پروتئین   افزایش  هستند(، دچار  یم باندشونده به کلس  ینپاراپروتئ  یش )که دچار افزا  یلوم م
  بودن طبیعی  دلیل. به یابد ی م یشافزا ، یونیزه یمکلس یش افزا بدون آنها  ی سرم یمغلظت توتال کلس شوند،ی م

 .نامند می ساختگی  یاکاذب  هایپرکلسمیرا  پدیده این  یونیزه، کلسیمسطح 
            یم کلس یسرم، غلظت سرم ین ( کاهش در آلبوم10 ���)  1 ����هر  ی به ازا یپوآلبومینمی، در ه

 : یپوآلبومینمیدر ه یم . فرمول اصلاح کلسشودی م  یریگ[ کمتر اندازه 0.2  ������]  0.8  �����
 (( ینآلبوم-4) ×  0.8+ )  شدهیری گتوتال اندازه  یم شده= کلساصلاح  کلسیم
  کلسیم   میزاناست و در صورت نرمال بودن    لیتردسی گرم بر  میلی   10.8تا    8.4  کلسیم  طبیعی   میزان

 شود.   بررسی   نیز   کلیه چک شود و عملکرد    یش آزما  با هفته بعد مجدد    یک   یپرکلسمی،به ها  قوی   بالینی و شک  
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 یپرکلسمی خطر در ها   یسک ر   ی ه گروه بند جدول شمار   ( 1جدول  

   low riskگروه    high riskگروه 
 ����� 12کمتر از  یسرم کلسیم ����� 12از  یشترب یسرم کلسیم

 خفیف تهوع و استفراغ  شدیدتهوع و استفراغ 
 باشد مایعات نوشیدنقادر به  راحتیبه  بالینی دهیدراتاسیون

 نورولوژیک جهات  سایراز  یدارپای خفیف، خستگی هوشیاری سطح  تغییر
 طبیعی کلیویعملکرد  کلیه نارسایی
 قلبی پایدار ریتم قلبی آریتمی
 ملینبا  سادگیکه به  خفیفی یبوست یا یبوستفقدان  ����������� یا ایلئوس

 شودمیکنترل 
 کافی اجتماعی حمایت پذیرآسیب شرایطدر  یاتنها  زندگی

 پزشکی هایمراقبتبه  کافی دسترسی شکیزپ هایمراقبتمحدود به  دسترسی

 هایپرکلسمیت و درمان یر یمد
  ی تهاجم یز با تجو یدراتاسیوناصلاح ده ای،ینه زم یمیشامل درمان بدخ هایپرکلسمی اساس درمان 

����� یهامهارکننده  ها و فسفوناتبیس  تجویزبا  استخوانی از جذب  پیشگیری عات و یما است.   ������
 شود.   یزتجو تواند ی م  ینیبال شرایط بر اساس  نیز کلسیم  ری ادرادفع  ندهدهایش افز داروهای

 .تقسیم می شوند  ، متوسط و شدید کمبا شدت گروه سه  به  بیماران
 کم   یپرکلسمیها •

o  کمتر از  یونیزه  یم کلس یا [ 3 ������]  12 �����کمتر از  شدهیح تصح ی م سرمی)کلس�����  
8  [������ 2 )�

ن  یلازم ندارند. در ا یبوست دارند، درمان فوریمانند  یف یا عوارض خفیستند علامت هی که ب یمارانیب
همچون   یمکلس دهندهیشافزا شرایط ز از یبه پره توصیهشود و ی کارانه انجام مماران درمان محافظه یب

  یا و کاهش حجم، ماندن در بستر  یعاتکربنات، از دست دادن ما یتیومو ل ید یازیک ت یورتیمصرف د
 شود.ی روزانه( م  گرمیلی م  1000از   یش )ب پرکلسیم  غذایی یمو رژ   یطولان ی تحرکم ک

  یه توص یه کاهش احتمال سنگ کل ی وان آب در روز( برای ل 6-8)حداقل  یکاف ی ون خوراکیدارتاس یه
  ید ( بایع ما یاد احتمال بار ز یط در شرا یاط)احت سالینبا نرمال  ید یون ور یدراتاس ی. در صورت لزوم، هشودی م

�شود. انجام 

�شود. می انجام  یپرکلسمی، بسته به علت هادیگر هایدها و درمان ییاسترو تجویز برای  یری گ  تصمیم

 متوسط  یپرکلسمیها •

o 10-8 �����کمتر از  یونیزه یمکلس یا[ 3.5-3 ������] 12-14 ����� ی م سرمی)کلس  
[������ 2-2.5 ) 
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تحمل   خوبی، معمولا به یف علائم خفا ب یابدون علامت  یماراندر ب میزان اینبه  کلسیممزمن  افزایش
  تری تهاجمی به درمان  نیازحاد آن  افزایش نداشته باشند؛ اما  نیاز فوری و ممکن است به درمان  شودمی 

  ایجاد   سریع  وقتی  هایپرکلسمی کنند.    یرویف پی خف  یپرکلسمیذکرشده ها  یهاه ی د از توصیماران بایدارد. ب
به طور    یمارانب  ینطلبد. در ا می را    ترییع سر  یکه اقدام درمان   کند   ادایج  توجهیقابل   معلای  تواند می شود،  

  شود،ی داده م  یحتوض  ید شد  یپرکلسمی ها یکه برا یبی به همان ترت فسفوناتیس و ب  ینمعمول، نرمال سال
�.شودمی  تجویز 

 دیشد یپرکلسمیها •
o 10 �����از  یشتر ب یونیزه  یم کلس یا[ 3.5 ������]14 �����ش از یب ی م سرمی)کلس  

[������ 2.5 ) 
،  قبلی هایتوصیه ون و یدراس یفورا آغاز شود. علاوه بر ه باید درمان  یمار، نبودن ب یابودن  فارغ از علامتدار

ش آن با  یدهد؛ پای م را کاهش میساعت کلس 48تا  12شود که ظرف ی مار شروع میب ی ن برایتونیکلس
و   هیدراتاسیون . شودمی  تجویز  نیز ناتفسفوبیسزمان هم  همچنین  شود.ی ه م یکوتاه مدت توص ی توال

 . است پایدارتر فسفاناتبیس که اثر  حالیدر  شوند؛می  کلسیم سریعموجب کاهش    تونین کلسی
 فوری درمان  •

  یماریب یاب)در غ mL/hour 200-300 ین آغاز میزان ن؛ با یبا نرمال سال ید یون وریدراتاس یه ✓
  یزانبه م ی ادرار ی حفظ خروج ی مقدار آن برا ل یادم( و سپس تعد  یا ی و قلب یوی کل ایینه زم

mL/hour 100-150 یز تجو حین یق دق یتورینگ مان ی،قلب  یا یوی کل ییدچار نارسا یماران. در ب  
  ضروریلوپ  دیورتیک  تجویز  یع بار ما یشاز افزا یشگیری پ ی انجام شود؛ ممکن است برا  ید با یعاتما

�باشد.

�شود.  یه نمی لوپ، به علت عوارض توص یهاک یورتیاز داستفاده  یا قلبی ی ویکل  نارسایی غیابدر  ✓

سرم    کلسیممجدد    گیریاندازه و    یرجلدیو ز  ی( داخل عضلان IU/kg  4)  salmonن  یتونیکلس  تجویز ✓
و   شودی محسوب م یتونینحساس به کلس یمارب یابد،کاهش  یم چند ساعت انجام شود. اگر کلس طی

  یع سر فیلاکسیی تاک یل(. در هر حال، به دلIU/kg 4-8ساعت آن را تکرار کرد ) 12-6 هر توانی م
  باید فقط    بنابراین.  شودمی است و سپس قطع    یزدو نوبت قابل تجو  یساعت(، فقط برا  48-24)پس از  

  24تا  6 ی)ط سریع دارو شامل اثر  این مزیتشود.  تجویز  کلیوی  نارسایی یا شدید  هایپرکلسمی در 
�نبودن آن است.   یکو نفروتوکس سیون اتایدراز ه یشپ یز ساعت است(، امکان تجو

 .نیست مؤثر  هایپرکلسمی نازال در درمان  کلسیتونیننکته:  ✓
دو   طی گرم یل یم 90-60درونات )ی: پامیرپوستیا ز ی ی قی تزر یهافسفاناتس یزمان از باستفاده هم  ✓

  دلیل به    اسید   یکزولندرون  (.یقهدق  15  یط  ید یگرم به صورت وری لیم  4د )یک اس یا زولدرونیساعت(  
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تا دو   یکارجح است. بهتر است بعد از  یدروناتبر پام بدخیمی، از  ناشی هایپرکلسمیکردن معکوس 
(. شروع  یویکل یب از آس  یری جلوگ  ی شود )برا یقتزر فسفاناتیس ب ید،کلرا یم با سد  ی درمان یع ما یتر ل

روز   7تا  5آن،  یزدر تجو یمسطح کلس یرو ند  کشد ی ساعت طول م 48 بایتقر هافسفوناتیس اثر ب
  اسید   ونیک زولدرو  توان می مقاوم،    هایپرکلسمیبا    بیماران روز است. در    32است. مدت متوسط پاسخ،  

 کرد. تجویز  هفتگیرا به صورت 
سندرم شبه   خفیف، نفروتوکسیسیته اما عوارض آن شامل  شود؛می تحمل  خوبیبه  اسید  درونیک زول ✓

  1است که در    مزمنیاست. استئونکروز فک عارضه    لسمیهیپوکو    عضلانی  اسکلتی  دردهای آنفولانزا،  
 . دهد می رخ  بیماران %2تا 
زمان  هم  توانمی  نیستند، فسفاناتبیس  دریافت کاندید  شدید  کلیویاختلال  دلیلکه به  بیمارانیدر  ✓

و تکرار دوز بر اساس پاسخ( را   یرجلدی ز گرمیلی م 60 ین )دوز آغاز نوزومابدر آنها د کلسیتونین با 
 کرد.   یز تجو

  4تر ) آهسته  یق تزر  یاو کاهش دوز و  ی کاف  یدراتاسیون ممکن است ه  یویدچار اختلال کل   یماراندر ب ✓
ساعت(، خطر   4 طی  پامیدرونات گرم میلی 45- 30 دقیقه،  60-30 طی اسید  ونیکزولدر گرممیلی 

�را کاهش دهد. کلیوی  توکسیسیته 
 ه ی بر اساس عملکرد کل   دی اس   ک ی درون دوز زول  لی تعد ( 2جدول  

GFR 
(Ml/min) GFR>60 GFR 50­60 GFR 40­49 GFR 30­39 GFR< 30 

 شودنمی  توصیه 3 3/3 3.5 4 (��دوز دارو )
 

 اصلاح شده   م ی بر اساس کلس   درونات ی دوز پام   لی تعد (3 جدول

اصلاح شده    کلسیم  3کمتر از   3.5-3 4-3.5 4از    بیشتر 
 ( یتر بر ل   مول یلی )م 

 دوز پامیدرونات میلی گرم30-15 میلی گرم60-30 میلی گرم 90-60 یلی گرمم 90
 

�اجتناب شود. ید  یتامینو - کلسیمها و  و مکمل   کلسیم  حاوی  غذاهایاز مصرف  باید  ✓

رسد، در حضور  ی [ مmmol/L 4.5-5]mg/dl 18-20م سرم به یکه غلظت کلس ی در موارد نادر ✓
علاوه    باید ،  کلیه  نارساییهمراه با    شدید   هایپرکلسمیدر    یا  رپایداخون    جریان بدون    نورولوژیکعلائم  

�.باشیمرا در نظر داشته  همودیالیز فوق،  هایدرمان بر 

 کلسمیرهایپاز عود  پیشگیری
�ایزمینه  بدخیمی درمان  •

 استخوانی دچار متاستاز   بیمارانهفته در  4تا   3هر  پامیدرونات  یا وریدی اسید  زولدرونیک ادامه 
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 ریز توموسندرم ل

 مقدمه
  یهااز سلول  یادی شدن تعداد زلیزاز  ناشیاست که  انکولوژی ( اورژانس ���تومور)  لیز سندرم 

به گردش خون   یداوریکو اس  یکنوکلئ یدهایفسفات، اس  ،یمپتاس  یریچشمگ  یر مقاد یتومورال و آزادساز
 است.

در   کلسیمبه همراه رسوب  ی هایپرفسفاتم یا و  کلیه و رسوب آن در  اوریک اسید  زیاد  مقادیر  تولید 
 شود.  کلیویحاد  نارساییتواند منجر به می  کلیوی،  هایتوبول 

  یت بالا، خصوصا انواع بورک ید درمان لنفوم گر ی برا یتوتوکسیکس  یغالبا پس از شروع داروها ���
  یادی ز  یتو حساس   یرکه سرعت تکث  ییدر تومورها  یخود به طور خودبه   ���. اگر چه  شودی م   یجاد، ا���و  

تومور بعد از   یز . سندرم لیاید قبل از شروع درمان به وجود ب یتواند حت یدارند، م یتوتوکسیکس  یبه داروها
نوروبلاستوما، ژرم سل   یه، مخصوصا در ر ���������������������توپر )سرطان پستان، یدرمان تومورها

مدولوبلاستوما،   یال،ان اوروتلرطس  یک، تومور، سارکوما، سرطان تخمدان، ملانوما، سرطان کولون متاست
بار   یامقدار   افزایشبا  بیماران  بنابراین. بیفتد اتفاق  تواند می رطان پروستات، سرطان ولو( هم  هپاتوبلاستوما، س 

در   یم، حج ی و ارگانومگال  ����������یاستن،سرم، توده بزرگ مد  ����افزایش هایپرلکوسیتوز، تومور، 
 هستند.  ���خطر  

را   گوناگونی مقادیر مختلف،  ایهبدخیمی میاندر  نیزآن  شیوعناشناخته است و   ریبیما این بروز 
 تومور دارند.    یزبا سندرم ل  یشتری، ارتباط بتهاجمیحساس به درمان، بزرگ و    تومورهایکه    طوری  داراست؛ به 

ابتلا به   زمینۀ که در آنها  ی خاص سن یهابازه شود،ی مشاهده م  ی سن یهادر تمام گروه  ���گرچه 
دهد؛ چراکه   افزایشتومور را  یز به سندرم ل یمارب یاحتمال ابتلا  تواند ی م ، وجود دارد یوی اختلال عملکرد کل

 .یابد ی تومورها، کاهش م لیزحاصل از  فرعی در دفع محصولات  هاکلیه توان  شرایط،  ایندر 
  گیریپیش به    تواند می ر  و متو  لیزدر معرض خطر سندرم    بیمارانها در  زودرس علائم و نشانه   تشخیص
مرتبط   شرایط  .کند می  تهدید را  بیمار زندگی  جدی خطریصورت  این غیر کند، در  شایانیاز عوارض کمک 

 :  کند می تومور  یز را مستعد سندرم ل یماربا تومور که ب 
 تومور   ی بالا سلولی تکثیرسرعت  •

سندرم لیزتومور
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 درمانی شیمیحساس به  هایسرطان •
 تومور  زیاد حجم  •
 متر  سانتی بزرگتر از ده قطر با  حجیم تومور  •
 میکرولیتر در  50000از   بیش  سفید گلبول  •
• LDH   محدوده نرمال،    یشتریناز دوبرابر از ب بیشقبل از درمان 
 هاارگان  سایر یامغز استخوان   درگیری •
�:کند می تومور  یز را مستعد سندرم ل یمارکه ب ینیبال شرایط  •
 هایپرفسفاتمی( و لیتردسی گرم در یلیم 7.5از  یشب ریکیداوقبل از درمان )اس  هایپراوریسمی •
 یدی بدون ادرار اس  یابا  یگوری ال ها،نفروتوکسینتماس با  یا  نفروپاتیوجود  •
 درمان    ینح  ی ناکاف درمانییع و ما مایعاتکاهش حجم    دهیدراتاسیون، •

 علایم
فشار خون، ادرار   افزایش ، درد کمر آلودگی،، خوابقراریبی  لتارژی،معمولا تهوع، استفراغ،  یمارانب این •

 و درد مفاصل دارند. تیره 
  یپوکلسمی و ها  یپرفسفاتمیها  یپرکالمی،ها  یپراوریسمی،تومور با ها  یز ، معمولاً سندرم لآزمایشگاهیاز نظر   •

روز قبل  3  طی فوق،    یت سه الکترول  یاد در دو  یبا   Cairo-Bishop  یشگاهیآزما   یف همراه است. طبق تعر
تومور به آن   یز رخ دهد تا سندرم ل یهاز مقدار پا یدرصد  25 ییرتغ انکولوژی، درمان  روز بعد از آغاز 7تا 

وجود داشته باشد؛    آزمایشگاهی  هاییافته با    همراهیدر    باید   نیز  بالینیعلائم    تشخیص،  برایاطلاق شود.  
  یب ت آس عل  به   تواند ی م   ینین کرات  افزایش و مرگ.    ی قلب   ریتمییس تشنج، د   ینین،سطح کرات  یش شامل: افزا

 باشد. یک اور ید از رسوب اس  یناش  یوی کل
  یلتر ف  یگلومرول  یدر انسان است که به صورت کامل در فضا   ینپور  یسممتابول  ییمحصول نها  یکاور  اسید  •

شود  می بازجذب    کلیه  پروگزیمال  هایآن در توبول   %99(؛ سپس  mg   500دفع روزانه    یانگینبا م)  شودمی 
  یع شا یافته سرم،  یک اور ید اس  یش شود. افزامی مجددا ترشح  یه کل یستال د  یاهفعال در توبول  و به صورت 

�.رخ دهد  یه کل  یببدون آس  یاتواند با  ی است که م TLSمبتلا به  یمارانو مشترک در ب
فسفات    یک، اور  ید بار اس   یشعلت افزابه    تواند ی، م کلیوی   اولیگوریک   نارساییو    اورمی :  نارسایی حاد کلیوی •

  کاتابولیسم  افزایشخون، با توجه به  BUNها باشد. بالابودن سطح بر توبول  یپوگزانتین ها یا یم کلس
د.  بینجام  یسلول  یمنیو نقص ا  یاختلال عملکرد پلاکت  یکاردیت،به پر  تواند ی ، مکلیوی  نارساییو    هاپروتئین 

در صورت اقدام    یط،راش  ینشود؛ اما ا الیز ید یازمند ن یمارباشد که ب  ید شد  یتا حد  تواند ی م یوی اختلال کل
 باشد. یرپذ برگشت  تواند ی موقع، مبه 
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به   یمار ب ی ابتلا  سازینه زم  یپوکلسمی، و ها یپرکالمیمانند ها یتی، الکترول ید اختلالات شد آریتمی قلبی:  •
،  Pشدن امواج ، صافTباعث بالارفتن امواج  تواند یم یمپتاس  ید شد  افزایشو تشنج است.  یقلب یتمیآر

  ینوسی امواج س  یدارشدنو پد  Sموج  شدنیق، عم QRSشدن کمپلکس ، پهنPRفاصله  ترشدنیطولان
  ینۀ که زم  یاعارضه ینجامد؛ب QT شدنیبه طولان تواند ی م  یپوکلسمیشود. ها یمارب یوگرامدر الکتروکارد

 .کند ی را فراهم م یبطن  یتمیابتلا به آر
 متابولیک  اسیدوز •
 یپرکالمی و هیپوکلسمی ایجاد شود.اه ر نتیجه تواند د ریتمی قلبی و ایست قلبی می دیس  •
،  ، ادم ریویبه اولیگوری، تجمع مایع منجر تواند می  ، هیپرفسفاتمی و هیپراوریسمی با صدمه حاد به کلیه •

 شود.   نارسایی ریوی، ادم مغز و نهایتا مرگ بیمار
از جمله   ، ن منطقهایجاد کلسیفیکاسیون اکتوپیک در چندی موجب یپرفسفاتمی با تشدید هیپوکلسمی، اه •

 د.شوها می کلیه 

 TLSارزیابی خطر ایجاد 
 TLS جادی احتمال خطر ا   ی ابی ارز (  1جدول  

 ناچیز خطر  
 متوسط یاحجم تومور کم 

 سلولی لیزخطر کم 
 ارگان طبیعیعملکرد 

 خطر کم 
 (��� یشافزا یتوز،لکوس ی،ارگانومگال یم،حج ی)غدد لنفاو زیاد یاحجم تومور متوسط 

 سلولی لیزناشناخته  یاسط توم یاخطر کم 
 ارگان طبیعیعملکرد 

 خطر متوسط 

 زیاد یاحجم تومور متوسط 
 سلولی لیزناشناخته  یاخطر متوسط 

 فعلی یا قبلیافت حجم، مواجه  یا هایپوتنشن اسیدوز، نفروپاتی،ارگان )ابتلا به  غیرطبیعیعملکرد 
 (نفروتوکسینبا 

 زیاد خطر  
 زیاد یاحجم تومور متوسط 

 از درمان( یشپ  یداس یکاور یش)افزا سلولی لیز زیاد خطر
 ارگان یرطبیعیغ  یا طبیعیعملکرد 

 ��� یشگاهیآزما یا ینیبال هاییافتهوجود  تأییدشده   تشخیص 

 درمان و مدیریت
  ید با TLS یماراناست و ب  ضروری تومور  لیز از سندرم  پیشگیری و  بینیپیشمناسب،  بالینی  شرایط در  •

�، درمان شوند.  ینگروه متخصص ی یمت یبا همکار
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تواند  ی ، میماریهنگام عود ب  یادرمان    حینقبل و    بیماری، تومور در شروع    لیزتوجه داشت که سندرم    باید  •
 شود.  می مرگ  یاو  ناپذیراول درمان، باعث صدمات جبران  هایرخ دهد و هرگونه اختلال در ساعت 

 آزمایشگاهی  هایبررسی همراه    باید وجود دارد،    TLS  ادیجکه خطر ا  یدر معرض خطر، تا زمان  یماراندر ب •
�دو بار چک کرد.  روزی نیز را  کراتینینفسفر و  اسید، اوریک  پتاسیم، معمول، 

در   یه اختلال حاد کل دلیل دارند، به  یپرفسفاتمی و ها هایپراوریسمی که  الیگوریکو  دهیدراته  بیماران •
�مرگ هستند.  "نهایتامعرض عوارض و 

ساعت قبل از   24از  ید سندرم است و در صورت امکان با یناز ا یری جلوگ ید ، کلتهاجمی هیدراتاسیون •
لازم  حداقل   یعما یزان)م یابد ادامه  یاد ز یزانتومور، با مآغاز شود و تا کاهش بار  درمانییمی ش  یز تجو

2Litr/M 3    د دارد. ادرار اختلاف نظر وجو کردن یزه آلکال ی ساعت است(. راجع به اقدام برا 24در 
درمان شود.    یبه صورت تهاجم  ید است و با  TLS  یماران در ب  یتی اختلال الکترول  ترینخطرناک   هیپرکالمی  •

  یگلوکونات و گاه یم کلس ین، کننده، دکستروز به همراه انسولتبادل  هاییندرمان شامل استفاده از رز
 یندان پاسخ به اصورت فق  است. در یکسلوپ مانند لاز هاییورتیک و د کربناتی ب یماستفاده از سد 

 شود.  یالیزهمود یمارب یها باددرمان 
است. از   دیالیز  گاهیو  خوراکی های binderفسفات  یدراتاسیون، از ه با استفاده یپرفسفاتمی درمان ها •

  یل تشک یع موجب تسر تواند ی م یرا استفاده کرد؛ ز یاط با احت ید با ی خوراک ی ها binder یم کلس
 .  ت شودفسفا کلسیم هاییستالکر

که درمان   بیماریشود و در ی نم یه توص ید،شد   یک متابول یدوز، مگر در موارد اس بیکربناتاستفاده از  •
 . نیست منطقیکردن ادرار  یائی کند، قلمی  دریافت  راسبوریکاز دارویی 

 خطر   زان ی بر اساس م   TLSدرمان ( 2جدول  

 درمان  گروه خطر 

 خطر کم 
 آلوپورینول 

 درمانیمایع
 هاالکترولیت  صلاحو ا مانیتور

 زیاد   یا خطر متوسط  

 تهاجمی درمانیمایع
(، در نظر داشتن یپرکالمیگلوکونات )درمان ها کلسیم انسولین،دکستروز و  یونی،تبادل  هایرزین 

 لوپ یورتیکو د کربناتیب یمسد
 (یپوکلسمیو ه یپرفسفاتمی)درمان ها یخوراک ������فسفات 

 ( هایپراوریسمیان )درم اکسیدازاورات  آلوپورینول،
 نظر گرفته شود. در همودیالیزفوق،  هایدرمانبودن در صورت ناموفق
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 یی درمان دارو •

 آلوپورینول  ✓
دوز  باید کلیویدچار اختلال  بیمارانآن فورا آغاز شود. در  تجویز باید هایپراوریسمی،کاهش خطر  برای ▪

موجود در خون را کاهش   یداس  یکفقط اور  ایرز  کشد؛یروز طول م  3تا    2  ینولشود. شروع اثر آلوپر  تعدیل
 یکازاز راسبور  توانی(، م8  �����از    یشترب  یابرابر    یداس  یک )در اور  یعبه کاهش سر  یاز. در صورت ندهدیم

گرم میلی 800هر هشت ساعت و حداکثر دوز �100 ����� میزانبه  یخوراک آلوپورینولاستفاده کرد. 
موارد   بعضیگرم در روز و در  میلی  300  ماکزیمماعت و  هر هشت س  100-50  �����در روز؛ در کودکان  

 .شودمی تجویزمنقسم هر هشت ساعت  یدر روز، در دوزها 10 �����با دوز 
در روز، منقسم   400-200   �����با دوز    توانیممکن نباشد، م  آلوپورینول  یخوراک  یزکه تجو  یدر صورت ▪

 کرد. یزتجو یدیور( به صورت در روز 600 �����تا سه دوز )حداکثر  یک در 
و  یداس یککه اور یروز، زمان 7-3تا  درمانیشیمی تجویزساعت قبل از  48تا  24از  آلوپورینول تجویز ▪

 .یابدیشود، ادامه م طبیعی آزمایشگاهی های یافته یرسا
 انجام شود: تواندمیبه دو صورت  کلیوی نارساییدر  آلوپورینولدوز  تعدیل ▪

o  ز دارودر دو %50کاهش 
o  و در  100 ������، حداکثر 10تا 3 ���در ،  200 ������، حداکثر 20تا 10 ���در

 شود. جویزت ترطولانیبا فواصل  100 ������، حداکثر 3کمتر از  ���

 راسبوریکاز  ✓
 اکسیدازاورات  یک راسبوریکازکرده است.  یدتائ ینرا در کودکان و بالغ یکازاستفاده از راسبور ��� ▪

 کند. یم یز، کاتالینمحلول در آب مانند آلانتوئ یباترا به سرعت، به ترک اوریک اسیدکه  ستا نوترکیب
است؛  ینولتر از آلوپرگران یاردارو بس ینمؤثر است. ا ��� یشگیری، هم در درمان و هم در پراسبوریکاز ▪

 انیماربه ب یدآن باتر باشد. مصرف در مجموع ممکن است استفاده از آن به صرفه یبستر یماراناما در ب
در صورت وجود  ویژهمحدود شود؛ به  شده، ییدتأ ���با  یمارانب یا ینیبال ��� یجادا یاددر خطر ز

 .یقلب یا یویاختلال عملکرد کل
 تجویزتا دوبار در روز هم    توانمی  زیاد، سلولی  لیزدر موارد    ولی  شود؛میبار مصرف    یک  روزی راسبوریکاز ▪

 کرد.
و  یشگیریپ یروز، برا 7 یا 5بار در روز به مدت  یک  0.2 �����با دوز  یکاز، از راسبوردر موارد پرخطر  ▪

 �����با دوز    توانمی،  8کمتر از    اولیه  اسید  اوریکبا خطر متوسط با    بیمارانشود. در  یدرمان استفاده م
 کرد. یزتجو 0.15
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 یزانو م  یمارکه بدون توجه به وزن برت  صو  این. به  کنندیاستفاده م  یکازدوز منفرد راسبور  یزاز تجو  برخی ▪
و  کنندیم یابیرا ارز یداس یکساعت اور 12تا  6و سپس هر  شودیم یزتجو 3 ��تک دوز  ید،اس یک اور

 .کنندیم یزدوز دوم را تجوتک  یازدر صورت ن
 .ودشمیاستفاده  کلیوی نارساییاز  جلوگیریو  شدید هایپراوریسمیدر درمان  راسبوریکازاز  چنینهم ▪
اشاره کرد. استفاده از  تراتوژنیسیتیو  بینمیهموگلو و مت آنافیلاکسیتوان به می راسبوریکازاز عوارض  ▪

 �ممنوع است  یمهموگلوبین و مت همولیز، ����با کمبود  یماراندر ب یکازراسبور

 دیالیز •
شود . ی م یشنهادپ یالیز، دالکترولیتی و مقاوم   شدید درموارد اختلالات  ✓
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 (SVCS)کاوا ونا سوپریور سندرم

 مقدمه
رفع   ی برا یاورژانس یوتراپیازمند رادیکه ن شد می محسوب  پزشکی هایقبلا جزو اورژانس  ����

ش  یپ یص بافت شناس ی ماران ضرورت ندارد و تشخی اغلب ب ی برا ی فور ی وتراپیانسداد بود؛ اما امروزه راد ی فور
 . یابد می   اهمیتاز شروع درمان 

 فیتعر 
نام سمت راست و چپ  ید بیاز محل اتصال ور استن،یدر سمت راست مد  �����یانف فوقد اجو یور

  ی نیبال وضعیتی ور وناکاوا، یمتر دارد. سندرم سوپر ی سانت 8-6 میزان به  ی و طول آید می  پدید ز راست ی تا دهل
 است.  ورید  اینان خون یاز انسداد جر یناش 

 میعلا
ا  یارگرفتن، تهاجم ابد و به دنبال تحت فشار قریبروز  یناگهانا ی یجیتواند به صورت تدر ی م م یعلا

  ی جیم به صورت تدری که علا ی جاد شود. در صورتی ا یاستن فوقانیور وناکاوا در مد یواره نازک سوپریترومبوز د
�شود.ی جاد میز ای جاد گردد، عروق کولترال نیا

 ها شامل:   م و نشانه یعلا
�و سردرد   در سر یاحساس پر •

�ازو تورم صورت و ب •

�نفس و سرفه  یتنگ  •

�نه یو عروق قفسه س   یگردناتساع عروق  •

�.(شودی د میتشد  دنیدراز کش  یا م با خم شدن ین علای)ا انوز صورتیا پلتورا و س ی ی قرمز •
�لوز( یو و ش ی وژن )اغلب اگزوداتیپلورال اف •

�دیسفاژی و    سینهدرد قفسه  •

 دور و سنکوپی، استریج یات )نادر( شامل گید کننده حیم تهد یعلا •

)SVCS( سندرم سوپریوروناکاوا
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  �27             سندرم سوپریور وناکاوا

 

 علائم و نشانه ها (  1شکل  

 علل
و   یه است. سرطان ر ����موارد  % 85تا  60مسبب  توراسیکداخل  های  بدخیمیدر حال حاضر 
(  �����سلول کوچک )   غیر  یههستند. سرطان ر  هایمی از بدخ  یناش   ����  %95لنفوم مجموعا مسئول  

(  %25(  ) ����) یهس از آن، سرطان سلول کوچک رو پ دهد  ی را به خود اختصاص م یم از علل بدخ یمین
ک )مانند سرطان پستان( یا متاستاتیه ی تواند به صورت اولی ( قرار دارند. سرطان م%10) یرهوچکینو لنفوم غ

از ترومبوز   یناش  ����موارد  ی،داخل عروق یلاستفاده از وسا یشجاد کند. با توجه به افزاین سندرم را ایا
�است. یشرو به افزا

استن به  یمد   یر ساختارهایا سای  لنفاوی ه، غده  یعه ریضا  یا فشار خارجیتواند در اثر تهاجم  ی انسداد م
و سل، به   یسیفلیسم س ی همچون آنور یشود. در حال حاضر علل ایجاد ���ا در اثر ترومبوز داخل ی ���

�کند.   ی جاد می ن سندرم را ایطور نادر  ا

�
�
�
�
 
 
�
�
�



درسنامه مراقبت های حمایتی و تسکینی سرطان )SVCS(اورژانـــسسندرم سوپريوروناكاوا

43

�28 اورژانس ها 

 یصو تشخ یابیارز
  گرید  یافتن جهت ق  یدق یابیارز •

 SVCS ی مرحله بند ( 1جدول  

 )%(  تخمینی بروز   ف ی تعر  دسته  د یگر 
 10 بالینیعلائم  غیابدر  یربرداریدر تصو ���انسداد  علامت یب 0د  یگر 
 25 انوز ، پلتورای(، سیا گردن )اتساع عروقیادم در سر  ف یخف 1د  یگر 

 متوسط  2د  یگر 
 یسفاژی)د یکردا گردن با اختلال عملیادم در سر 

ا متوسط حرکات سر، یف ی ف، سرفه، اختلال خفیخف
 از ادم اکولار( یناش یینایا پلک ها، اختلال بیفک 

50 

 دیشد 3د  یگر 
(، ادم یجیا متوسط )سردرد، گیف یخف یادم مغز
)سنکوپ  یا کاهش رزرو قلبیمتوسط  یاف ی حنجره خف

 بعد از خم شدن(
10 

 اتیح تهدیدکننده 4د  یگر 

( �����������، ���������قابل توجه ) یزادم مغ
ا اختلال ی �دوریاستر�ادم حنجره قابل توجه 

جاد یک قابل توجه )سنکوپ بدون عامل اینامیهمود
 ه(یکل ییکننده، افت فشار، نارسا

5 

 1> مرگ نیمرگ آفر 5د  یگر 

 یشگاهیآزما هاییابی ارز •

شده شناخته   یمیمبتلا به بدخ  بیماران . در  دشوی( انجام م ����،  ��)  ی انعقاد  هایی و بررس   ���اغلب  
باشد.  ید ممکن است مف یماریروند ب یگیریپ ی تومور ماکر برا یابیدارند، ارز یافتهیش که تومورمارکر افزا

  یتوپنی یا ترومبوس  یه،توج یرقابلغ ی، شامل آنم���مطرح کننده  یشگاهیآزماغیرطبیعی  یجنتا
 سرم است. ���سطح   یش افزا یاو  ییپراورسمها یپرکلسمی،ها ی،لکوپن

 یربرداری تصو هاییابی ارز •

می  مشکوک  ����به  یکتوراس  ی مرکز ید انسداد ور یاختصاص یهاعلائم و نشانهزمانی که متعاقب 
 یمخعلل خوش  تواند ی م  یربرداری تصو یابیاست. ارز یربرداری تصو یابیارز یازمند ن یصتشخ یید تأ یم،شو

 افتراق دهد.   یمیاز بدخ یناش  یز فشار خارجترومبوز کاوال( را ا یژه )به و
و   یاستنمد  یشدگشامل پهن هایافته  ترینیع شاکه  دارند  سینهقفسه  غیرطبیعی گرافی  بیماراناکثر 

 است.  یوژنپلورال اف
است.   ی ونوگراف یصی،روش تشخ ین( بهتر4 یا 3 ید )گر  حیات تهدیدکننده یا شدید با علائم  بیماراندر 

از  فورا انسداد را    توانمی   یاز در صورت ن  یرا ارجح است؛ ز  تیی س   یه بر پا  یکاتتر بر ونوگراف  ه یبر پا  یونوگراف 
استنت برطرف   یهتعب  یوپلاستی، آنژ یک،فارماکولوژ یزترومبول  یکال،مکان یزترومبولهای نظیر  روش  طریق

داد را انجام داد. بر  انس علت یین تع ی لازم برا هایی بررس  توان ی م مئپس از بهبود علا یمارانب یندر ا  .کرد
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  �29             سندرم سوپریور وناکاوا

  تصویربرداری  ارزیابی  برای  مناسبی  جایگزین  تواند می   ونوگرافی  تیسی مرکز،    دسترسی و    بالینی  سیراساس  
 باشد.  اولیه 
  یا  یدیداپلر ور یبا بررس  تواند ی م یربرداری( تصو2 یا 1 ید متوسط )گر یا  یفبا علائم خف یماردر ب
و   اگزیلاری  کلوین، ساب وریدهای ترومبوز   بررسی ی انجام شود. برا  ��������������� هایداری یربر تصو

داپلر روش    یافراد دچار تورم اندام، سونوگراف  یا  �����������������  یافراد دارا  ارزیابی  براکیوسفالیک، 
  ����پتانسیل بروز شده که  شناخته  یمیبدخ  یدارا  یماران است. در ب یمناسب ینآغاز یربرداری تصو
و   %92 یتبا حساس  ��است. وجود عروق کولترال در  ی ترمناسب ینروش آغاز ��� ای ��، دارد

 است.   ���� یکننده قو مطرح   %96 یتاختصاص
 ی بافت تشخیص  •

  یاسابقه  یمارانب % 60 ینکها یژه است؛ به و یضرور یمیانتخاب درمان مناسب بدخ یبرا  یبافت تشخیص
  یتولوژی )س  یتهاجمکم  یهااز روش  توان ی اغلب م ی میبدون سابقه بدخ یمارانندارند. در ب ییماز بدخ

  ی بافت یص تشخ یشده( برابزگ  یاز غده لنفاو تیی س  یتتحت هدا یوپسیپلور و ب یع ما یتولوژی خلط، س 
مغز   یوپسیانجام ب ���� یا ���است. در شک به  یصیتشخ یماراناستفاده کرد که در دو سوم ب

  تر یتهاجم یها. روش کند ی کمک م یماریب  حلهمر ییناست هم به تع یصیاستخوان، هم تشخ
ها نتوان  روش   سایرکه با    شودمی استفاده    زمانی(  توراکوتومی،  ����  یاستینوسکوپی،مد   ی،)برونکوسکوپ

 . رسید  تشخیصبه 
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 SVCSص و درمان  ی تشخ    1نمودار  

 : ارزیابی شدت علائمsvcs شک بالینی به

�تا متوسط ، علائم خفیف2یا  1گرید  �، علائم شدید یا تهدیدکننده حیات4یا  3گرید 

����� شرح حال بدخیمی قفسه سینه در خطر ایجاد �پایدارسازی اولیه

�سازی راه هوایی، حمایت تنفسی و جریان خون()ایمن
�دارد �دارد �������� بدخیمی ندارد یا بدخیمی

�ارزیاب علائم

�2علائم دوطرفه یا علائم گرید  �علائم یک طرفه

�با رادیوگرافی وضعیت کاتتر را بررسی کنید.

سونوگرافی گردن یا وریدهای پروگزیمال اندام یا 
�ماده حاجب از طریق کاتتر انجام دهید. بررسی

�یافته غیرتشخیصی یا فقدان ترومبوز �احتمال ترومبوز ناشی از کاتتر

�آیا ابزار داخل ورید مرکزی دارد؟

�خیر �بله

�سیستمیک ضدانعقاد

 خروج کاتتر در صورت وجود

�ارزیابی مجدد علائم

�با کنتراست قفسه سینه ��� تی اسکن یاسی

�ونوگرافی اورزانسی و مداخلات داخل عروقی

�وجود انسداد بدخیم �فقدان انسداد بدخیم �رفع علائم�علائم مقاوم

در صورت وجود ترومبوز و نبود کنتراندیکاسیون، �تحت نظر بگیرید�ونوگرافی و مداخلات داخل عروقی
�سیستمیک تجویز شود ضدانعقاد

�تحت نظر بگیرید

�ارزیابی خطر و ضرورت بیوپسی احتمالی بافتی

�با کنتراست قفسه سینه ��� تی اسکن یاسی

�تومور ���������

�طراحی درمان اختصاصی تومور

بیوپسی لازم است و خطر آن 
�نیز قابل قبول است

�بیوپسی بافتی

بیوپسی لازم نیست یا خطر آن 
�پذیرفتنی نیست

�ارزیابی خطر و ضرورت بیوپسی احتمالی بافتی

بیوپسی لازم نیست یا خطر آن 
�پذیرفتنی نیست

بیوپسی لازم است و خطر آن 
�نیز قابل قبول است

�بیوپسی بافتی

�تومور ���������

�طراحی درمان اختصاصی تومور
درمانی یا آیا تومور به طور بالقوه به شیمی

�دهد؟پاسخ می رادیوتراپی
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 : 2- 1- 0د  ی گر 

س نوع  درمان بر اساه است؛ چرا که  ی ق علت اولیص واضح و دقی، تشخیاب ین ارزیترن مرحله، مهم یدر ا
استن و  یمد  یممکن است پهن شدگ CTا ینه یقفسه س  یرد. در گرافیپذ ی جادکننده انجام میعامل ا

،  یق برونکوسکوپیاز بافت از طر یوپسیله بیبه وس  یصیده شود. اقدامات تشخیوژن دیپلورال اف
 شود.  می انجام  تومور    یبند کولار و مرحله یاز لنف نود سوپراکلاو  یا نمونه برداری  CT،  ینوسکوپیاستیمد 

 د: ی ا شد ی 3د  ی گر 
است   ی ره قلبیف تا متوسط، کاهش ذخ ی خف ی ف تا متوسط، ادم حنجره ا ی خف ی م شامل ادم مغزیعلا

 برد. یع سود میسر یوتراپیراد یا یفور ی مار از استنت گذاریکه ب
 ات: ی د کننده ح ی ا تهد ی   4د  ی گر 

مار به صورت  یک دارند که ب ی نامیمودا اختلالات هیدور ید حنجره، با استرید، ادم شد یشد  یمغز ادم 
 رد.  یقرار گ ی د تحت درمان استنت گذاریبا یاورژانس

 و درمان مدیریت

 �است یماری ب ی و مرحله  ���� یجاد کننده و مرحله بند ی هدف، درمان بر اساس علت ا
  ی تبرخوردار است. در صور   یادی ز  اهمیتتومور، از    اختصاصیاز آغاز درمان    پیش  دقیق  بافتی   تشخیص

  یص اقدام به تشخ ید از درمان ضدسرطان با یشاست، پ یمی مطابق با بدخ یربرداری تصو هاییافته که 
 تومور گردد.   یشناس بافت

داخل   ��������������از  ی استفاده اورژانس ی،فور ینتسک یبرا ید،دچار علائم شد  یماراندر ب
کواگولان  ی آنت یزکه علت ترومبوز است، تجو  ی است. در موارد یوتراپی راد یا درمانییمی ، مؤثرتر از ش یعروق

درمانی یا آیا تومور به طور بالقوه به شیمی
�دهد؟رادیوتراپی پاسخ می

�بله �خیر

�درمان اختصاصی تومور

علائم مقاوم یا عودکننده 
�4تا  1گرید 

�ونوگرافی و مداخلات داخل عروقی

�درمان اختصاصی تومور برای عود بیماری
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توان آن   ی ن است که میا ی د یداخل ور یهات استنتیشود. مزمی   توصیهاز گسترش ترومبوز  جلوگیری  برای
 ه کرد. ی تعب  ی ص بافتی را قبل از تشخ

ه ظرف  یکنند، حساس به اشعه هستند؛ مثلاً در سرطان ری جاد م یا ����که  ییاغلب سرطان ها
انجام   یست،ن ی قطع بدخیمی نوع  یص شود. اگر تشخ یجاد میا ی ، بهبود علامتی وتراپیاز رادساعت  72
 را مختل کند.  بافتی تشخیص ممکن است   ی،بافت یوپسیاز ب یشپ یوتراپی راد

ن موارد معمولاً  یاست. در ا یدرمان انتخاب درمانی،یمی ش ها، شروع درمان با انواع سرطان  برخیدر 
مدت مناسب است. در  یاستاندارد، پاسخ طولان یدرمان یهام یع است و با رژیتنها، سر درمانیشیمیپاسخ به 

�استفاده شود.  ی از عروق اندام تحتان درمانی، شیمی داروی ق یتزر یدسترس   براین موارد ممکن است یا

 شامل: ه یاقدامات اول
• Bed rest  ی مستند   یهاهرچند داده   ار؛میهمراه با بالا نگه داشتن سر )هرچه بالاتر بهتر، در حد تحمل ب  

 و ادم سر و گردن. یدرواستاتیککاهش فشار ه ی مانور وجود ندارد( برا  ینا یاثربخش یبرا
در معرض   یفوقانآهسته، عروق اندام  یدیخون و بازگشت ور یانانسداد جر یلبه دل ینکهبا توجه به ا •

داخل   یقتزر ید ، نباگیردمی ت ورص کندیها به هستند و جذب دارو از بافت  پذیرییک ترومبوز و تحر
همان سمت،   یطیباز مح یدهایو یق از طر یداخل عروق  یز انجام شود؛ البته تجو فوقانی در اندام  ضلانی ع

�ندارد.  منعی

  یز آن نامعلوم است. در صورت امکان از تجو  یزان اثربخشی شود؛ اما ممی  توصیهها معمولاً دیورتیک   تجویز •
�.د اجتناب شو ید با یعاتما یادز

  یید دها، از جمله لنفوم )پس از تأیواستروئیمسبب حساس به کورت  یدها در تومورهایکواستروئیز کورتیتجو •
  ی اورژانس وتراپییراد ییراه هوا ید انسداد شد  یلکه به دل  یمارانیشود. در بی ه می موما، توصیا تای( یبافت

.  شودی م یه با دوز بالا توص ستروئید وایکاز کورت ی، دوره کوتاهدهند نمیاستنت پاسخ  یهو به تعب شوند ی م
�شود.ی ه نمی دارد و توص  ینامعلوم  یر سلول کوچک، اثربخشیه غی موارد و در سرطان ر  یراما در سا

  یز شده است، خارج کردن استنت همراه با تجو ایجاددر اثر ترومبوز استنت  SVCSکه  یدر موارد •
�انجام شود.   ید ضدانعقاد با

درمان شود و   یمارید بر اساس نوع بیمار بای، بی صیدن اقدامات تشخیرس جه ی نت به  ه و یبعد از اقدامات اول •
�آغاز کند.  ا هر دو را یو   ی وتراپیا رادی یدرمانی مینوع سرطان، ش  یپزشک، بر مبنا

  ی د حنجره دارند، به طوریا ادم شد یهستند    یمرکز   ییاز انسداد راه هوا  یدور ناش یکه دچار استر  انیماریب •
افته  یکاهش    یآنها در اثر ادم مغز  یت عملکرد مغزیکه وضع  یمارانیب  همچنینشود،  ی شکل م که تنفس م

  ی وتراپیو به دنبال آن، راد ید یداخل ور یگذارماران، استنتین بیا یهستند. برا یاست، اورژانس واقع 
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کوتاه    یاه ، دور مارانی ن بیشود. در امی   توصیهو مرگ،    یناگهان  یتنفس  ییاز نارسا  یریشگ یپ  یبرا  یاورژانس
�شود. ی ه م یتوص  نیزبا دوز بالا  ی دهایکواستروئیاز کورت

 شود.  می توصیهاستنت  یه تعب  نیزعودکننده مبتلا هستند  یاو   پیشرونده بیماری که به   بیمارانیدر  •
شود، حداقل سه ماه درمان با ضدپلاکت، تحت نظر پزشک   تعبیهاستنت  بیمار برایکه  صورتیدر  •

�شود.ی م  یزمتخصص، تجو
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 نخاعیکمپرشن 

 مقدمه
نسبتا   یماز علا یکی  �����������������������������������������نخاعیکامپرشن 

 هایدر مراقبت  پزشکی هایو مناسب دارد و از اورژانس یبه درمان فور  یازاست که ن یدر انکولوژ  شایع
با متاستاز مهره دچار   یمارانب % 10 یبارتق  دهد؛ی در مهره رخ م ی استخوان یمتاستازها % 60است.  تسکینی
  ی م ینی بال یتوضع ین. اکنند ی ذکر نم یمیاز بدخ ی اسابقه  ����افراد مبتلا به  %20و شوند ی م  ����

سرطان ها   یرشود هر چند سا  یجاد و لنفوم ا  یهپستان و پروستات و ر  یبه دنبال سرطان ها  یعتواند به طور شا
علامت بروز سرطان به   اولینتواند به عنوان  می �����عارضه هستند. ینهم با احتمال کمتر در معرض ا

 ( باشد.���� یژه)به و  ریهو   یرهوچکینو لنفوم غ میلوما های در سرطان  ویژه 

 میعلا
سرفه و مانور والسالوا بدتر   یادهد. معمولاً درد با عطسه می رخ  عصبی  علایمدرد: درد معمولا قبل از بروز  •

در    رادیکولاردهند به صورت نشسته بخوابند. درد  می   ترجیح  بیماراناست.    شدید ها  شود. درد در صبح می 
  یکال لومبار و سرو یهناح MSCC، معمولاً دوطرفه است؛ اما درد در توراسیک هایمهره  درگیری صورت 

 ها در دق دردناک هستند.طرفه است. مهره یک معمولاً به صورت  
 . میکند بروز  عضلانیضعف  یاسپاسم موتور که با ا  سیستم عملکردی اختلال  •
 .تلرمیو علامت  حسیاختلالات  •
و   ی از شب ادرار یمارمثانه. معمولا ب  عملکردیاختلال  علایم : عدم کنترل مدفوع و پیشرفتهدر موارد  •

�دارد. شکایت مایعات  زیادمصرف 

 سندرم هورنر  •

 علل
 گردد:   ایجاد طریقتواند به سه   می نخاعیکامپرشن  •
�  یدورال اپ یبه فضا یمتاستاز استخوان یعه ضا پیشروی •
�( Neural foramina)  عصبی هایبه سوراخ  پارااسپاینال هایتوده  پیشرفت •

کامپرشن نخاعی
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  یدورال اپ  یو ورود به فضا   استخوانی   هایتکه   جاییبه ها با جاکه منجربه کلاپس مهره   استخوانی قشر    تخریب •
 شود  یم

 افتراقی تشخیص
 توسط تومور  محیطیاب  اعص یاشبکه لومبوساکرال  اینفیلتراسیون  •
   لپتومننژیال کارسینوماتوزو    یناسندرم کودااکوئ •
 نخاع  پارانشیمیمتاستاز داخل  •
 ( Brown sequardسندرم براون سکوارد ) •

 ارزیابی
حتماً  ید کرده است، با ییرتغ یکه به تازگ یدرد قبل  یامبتلا به سرطان  بیماراندر  جدید کمردرد 

به صورت   ارزیابی باید شود،  یجاد ا یو پاراپارز تریهمچون اختلالات اسفنگ  میکه علائ  ی شود. هنگام یابیارز
 انجام شود:  اورژانسی

�( نورولوژیک معاینه )شامل   ینیبال ینهشرح حال و معا •
 از تمام نخاع MRI تصویربرداری  •
�. گیرد  ی هم صورت م  یبافت   ینمونه بردار   علامت سرطان،  ینبه عنوان اول  یدر صورت وجود کامپرشن نخاع •
�  یاز نظر رفع کمپرشن نخاع ی مشاوره نوروسرجر •
 رادیوتراپیمشاوره  •

 و درمان مدیریت
 .  شودمیآغاز  بیماران قطعیاز درمان  پیش معمولا  علامتی درمان 

 علامتی درمان  •
درمان با   ید درد، پزشک با یا نورولوژیک با علائم  بیماراندر  MSCC تشخیص به محض شک به  ✓

  10آغاز کند. معمولا شروع دگزامتازون با دوز  ی کاهش ادم نخاع ای ربرا  یکواستروییدی کورت ی دارو
  8تا  6گرم هر  یلی م 6- 4با دوز  یاست و ادامه درمان به صورت خوراک  یدی گرم به صورت ور میلی 

دوز را   توان یم  ی،وع درمان قطعمنقسم(. به محض شر دوزهای روزانه در  گرم میلی  16ساعت است )
taper  درمان با  روز دوز نصف شود(.کرد )مثلا هر سهPPI (Proton pump inhibitors )برای  

 . بگیردهمزمان صورت  باید  گوارشی، از عوارض   پیشگیری
تحمل   برای بیماراناز  بسیاری اما  دهد؛میچند ساعت درد را بهبود  طی معمولا  کورتیکواستروئید  ✓

 . د کننمی  پیدا نیازبه ضد درد مخدر  تشخیصی، هایارزیابی و  معاینات
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 .  نیستبه ماندن در بستر  بیماربه محدودکردن  نیازیمهره،  ناپایداریبه جز در  ✓
  یدوره کوتاه دارو   ید ضدانعقاد ندارد، با  یکاسیونکنترااند   یا  یزیاست و خطر خونر  حرکتی ب  یماراگر ب ✓

(. در صورت  ینوکس فونداپار یا UFH ،LMWHشود ) یز تجو VTE از  یشگیریپ یضدانعقاد برا 
متوقف شود. در صورت وجود   ید مهره، ضدانعقاد با یشکستگ  یلبه دل ی به جراح یمتصم

  یدی، ور  یک)کامپرشن پنومات  یکیمکان  یشگیریاز روش پ  ید ضدانعقاد، با  یزتجو  یبرا  یکاسیونکنترااند 
 ( استفاده شود. یجی فشارنده تدر یهاجوراب

 کار گذاشته شود.   فولیسوند  ادراری، با احتباس  بیماران در  ✓
  ناشی ایلئوس  عصبی،  هایریشه بر نخاع و  ضایعهاز اثر  ناشی ایروده اختلال عملکرد اتونوم  یل دلبه  ✓

 دارد.    یکاسیوناند  یلاکتیک پروف هایینمل یتهاجم یز ، تجواپیوئید از   ناشی یبوست و   حرکتیبی از 
 قطعی درمان  •

  رادیوتراپی مهره، با    ناپایداریاز    ناشیانجام شود. درد    جراحی  باید   ای،مهره  ناپایداریدچار    بیماران  برای ✓
 .شودی مهره رفع نم یسبر یا
  رادیوتراپیبا  موفقی مهره، درمان  ناپایداریمبتلا به تومور حساس به اشعه و بدون  بیماراناکثر  ✓

 اکسترنال دارند. 
  پی یوترامهره، راد یداریبدون ناپا یینبا درجه پا MSCCمبتلا به تومور مقاوم به اشعه و  بیماراندر  ✓

 ارجح است. SBRTبا 
از   یشپ یانجام جراح یازمند با درجه بالا، ن MSCCمبتلا به تومور مقاوم به اشعه و  بیماران اکثر  ✓

�هستند. یوتراپی راد

، تومور ژرم سل، سرطان پروستات، سرطان SCLC یلوم،: لنفوم، میوتراپیحساس به راد تومورهای ✓
 سرطان تخمدان  سینه،

 سارکوم.  گوارشی، هایسرطان ، RCC ،NSCLC: ملانوم، راپیرادیوتمقاوم به  تومورهای  ✓
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�37 افزایش فشار مغزی

 

 مغزیفشار  افزایش

 مقدمه

موقع  به   یریتو مد   دقیق  یابیارز   یازمند است که ن  یاتح  یدکنندهتهد   یعاز وقا  یکی  ی فشار مغز  افزایش
  داخلی   هایاری بیمتواند در اثرتروما، عوارض  ی ن عارضه میباشد. امی   زندگی   کیفیت و بهبود    یم کاهش علا  برای
در   یا( ساجیتال سینوس )مثل ترومبوز  مغزی ورید  جریان اختلالات  یا هیدروسفالی  کبدی، انسفالوپاتی مثل 

 ه( رخ دهد. یپستان، ملانوم، ر  هایاز سرطان یمتاستاز ناش  یامغز  یه )تومور اول �مغزی تومورهای اثر 

 علایم
ن حد  یریشتشدن به ب  داریبدر صبحگاه، هنگام    ماران است. شدت درد یت بین شکایترع ید: شایسردرد شد  •

تواند  ی که م  یمار با استفراغیاست. سردرد ب یدهخواب  یتدر وضع یدی ور  تخلیه رسد که به علت کاهش ی م
� ابد.یی بدون احساس تهوع باشد، بهبود م 

 6در اثر فلج عصب  دوبینی  •
 تشنج •

 جه یسرگ •

 وم یریو دل  ی خوابی، ب یقرار  یب •

 افتند.ی ژه به سمت عقب میشوند، به و ی وط مر سقدچا  یماران به راحتیب •
 ی اریاختلال هوش  •
 کما •

 اسفنگتر از دست رفتن کنترل •
�شود.ی جاد میا بیماران از  یمیلا در ن یم پاپاد •

�ک یسک اپتیدر مرکز د یدی: فقدان نبض وریهاول یافته •
�کوچک  یهای زیا خونریک ی سک اپتیه دی: محوشدن حاش ییافته نهای •

ک  یاپت یدهد که منجر به آتروف ی د رخ مییوم بال اسفنوی ن سندرم به علت مننژیا: یسندرم فوسترکند  •
�شود.ی ش فشار مغز در طرف مقابل م یاز افزا یناش  یسمت تومور و ادم پاپ یفشار

افزایش فشار مغزی
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 پاتوفیزیولوژی
که فشارداخل مغز   یو کمتر است. هنگام یوهمتر ج یلیم  15داخل مغز  یعیدر بزرگسالان، فشار طب

  ی مغز  یع حجم ما یشمسدود نشده باشد، افزا ��� یانکه جر یبرسد، تا زمان جیوه متر میلی  25تا  20تا 
داخل    ظرفیت،  ���  یشترب  یش شود. با افزای (  م���فشار داخل مغز )  خفیف   یش( منجر به افزا���)  ینخاع

د )سرفه،  وجود دار طبیعی های مکانیسم. شودمی مختل  مغزیخون  جریان تدریجو به  یابد می کاهش  مغزی
�. شودمی  مغزی گذرا در فشار داخل  فزایشاعطسه، مانور والسالوا(  که موجب 

  ی تواند ناش یشود، م ی در سرطان م  ی ش فشار مغزیکه منجر به افزا یم مغزیپارانش ی رات حجمییتغ�
ان  رطس  غیرمستقیم ک ی ا عوارض نورولوژیا متاستازها، ادم اطراف تومور ی ی ه مغزی م توده اولیاز فشار مستق

�باشد.

ا  یدرون تومور �یهارگ یق مویاز طر یش نشت پلاسما به بافت مغزی از افزا یک، ناش یادم وازوژن
  یین غشایب    ���ستم   یک، توسط شکست س یتوتوکسیباشد. اما ادم س ی م  یزی ا خونریاطراف مغز    یهاآبسه 

  ی ک، داروهایسکمیا  یهابیآس از    یتواند ناش یشود که می آب م  ی شود و منجربه احتباس داخل سلولی جاد میا
 ، باشد.ی کبد  ییاز نارسا یک ناش یتوتوکسیا مواد سایک  یتوتوکسیسا یدرمانیمیش 

 یابیارز
  یماریو سوابق ب  یربرداریتصو یهاافته یاست.  ینیبال یهاافتهیش فشار مغز، بر اساس یص افزایتشخ

 کند.ی ص کمک م یبه تشخ 
 مار یق از بیشرح حال دق •
نه چشم با  یست ممکن است با معایوجود داشته باشد، نورولوژ یش فشار مغزیافزا نه: اگر شک بهیمعا •

�.کند  یی( را شناساPapilloedema) یافتالموسکوپ، علامت ادم پاپ

• CT   ا  ی MRI   جایی جابه ،  یداخل مغز  یهابر وجود توده   مبنی  یهاافته یمغز مناسب است.    یابیارز  یبرا 
باشد.    یش فشار مغز یدهنده افزاتواند نشان   ی، میربردار یدر تصو  یمغز   یهان رفتن بطن یخط وسط و از ب

�نداشته باشد.   یربرداریها را در تصوافته ین  یک از ایچ  یممکن است ه  ی، ش فشار مغزیدچار افزا  یماریاما ب

و   ینخاع یع مغز ی فشار ما یبررس  برای(، ی)در صورت نداشتن خطر فتق مغز ینخاع یع مغز یما یبررس  •
�ابد.یی ون میکاس ید نادر اند ، در مواریمیوجود بدخ

ماران مبتلا به سرطان  ین منظور وجود دارد؛ اما معمولاً در بیا رای ب ی مختلف ی فشار مغز: ابزارها پایش •
�کاربرد ندارند. 
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�39 افزایش فشار مغزی

 یماریت بیر یدرمان و مد
،  ی عنخا  ی ع مغزیش فشار مایدرمان افزا  ی است. برا  یوه ج  متر یلی م  20کمتر از    ICPهدف از درمان، حفظ   •

،  ینی بال شرایط  ایننان حاصل کرد. یمار اطمیب ی درمانع یو ما ییر هوای، باز بودن مسیه تنفسی از تهو د یبا
که علت آن قابل رفع باشد،    یبه سرعت انجام شود. در صورت  ید با ی است و اقدامات درمان یاورژانس درمان

اجازه بدهد،   یمارب  یط که شرا ی در صورتاقدام کرد. لذا  یانه ی رفع عامل زم رای د بی، بایتومور قابل جراح
 در نظر داشت. ید را با  یجراح یا یوتراپیدرمان راد  یزتجو بررسی

از افت آن( به   جلوگیریدرجه )به شرط حفظ فشار خون و  30 یزانتخت به م یی بالا بردن قسمت بالا •
 بایدر چرخش س شدن و د. خمینما یل میمغز را تسه ید یور تخلیهن کار ی. اکند ی کمک م  ICPکاهش 

 محدود شود. 
�محدود شود.  باید کند )مثل ساکشن اندوتراکئال( می  تحریککه والسالوا را  نورهاییما •

�ز شود.  ینوفن تجویگراد، استامیدرجه سانت 38از  بیشتر در صورت وجود تب  •

د  ر موار افت کند. دیست دریتحت نظر نورولوژ یضدتشنج مناسب ی د دارویمار بایدر صورت وجود تشنج ب •
مجاور   ضایعات سوپراتنتوریال،واقع در کورتکس  یهاپرخطر )توده  ی داخل مغز یهااز توده  یخصوصبه 

�ز شود. یک تجو ی لاکتی ها به صورت پروفکورتکس(، ممکن است ضدتشنج

و نرمواسمولار تا   یوولومیک را  بیماران باید ندارند.  مایعات شدید  محدودیتبه  نیازی  بیماران در کل  •
 half normsl salin (0.45نگه داشت. با اجتناب از مصرف هر نوع آب آزاد )شامل  هایپراسمولار

SALIN) ،D5Wیافتهدف دست  ینبه ا تاون ی( م %0.9)  یننرمال سال یز( و فقط تجو   . 
�حفظ کرد.  295- 305و معمولا در محدوه    280از  بیشتر  باید ته سرم را یاسمولال •

 شود.  ICPموجب کاهش  اند توی ( مPropofol)  ییدارو  sedation ایجاد •
�است. ی کیون مکانیلاس یپرونتیون و های، انتوباس ی کنترل فشار مغز  براین روش یترعیسر •

ش فشار حاد  یاست که مشکوک به افزا یمارانی مطمئن در ب ییجاد راه هوایا ی ون روش ارجح برایانتوباس  •
کار   این ست. یمشکل ن انتوباسیون شود که انجام ی م ی نیش بیه، پیاول یابیداخل جمجمه هستند و در ارز

  برای  یهوش یندارد. مشاوره با متخصصان ب یعلل مزمن کاربرد ینهتروما و در زم ی،در مواقع سکته مغز
کاهش فشار مغز از   یبرا  یهوشید در نظر گرفته شود. ممکن است متخصص بیبا هایپرونتیلیشنلزوم 

sedation  ک  یشده و با حداقل تحر کنترل  ی د با روش یباون یاستفاده کند. انتوباس  یخاص ی هادارو یا
و تلاش   ی طولان یهاون یشه قبل از آن ضرورت ندارد. از انتوباس یبا دارو، هم یسازانجام شود و آماده 

داشتن نشود. برقرار نگه  تشدید ش فشار داخل جمجمه ید اجتناب کرد تا افزایون بایانتوباس  یچندباره برا
پوکاپنه  یاز ها ید ابد. بایوه کاهش یمتر ج ی لیم 30-25د تا یبا CO2ر مهم است و  فشا رسانیژن یاکس
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�40 اورژانس ها 

د از  یموقت است و با یکیون مکانیلاس یپرونتیکرد. اثر ها یر یجلوگ یوژن بافتی شتر، به علت کاهش پرفیب
�استفاده کرد.  نیز گر ید  یهاروش 

ق فشار خون  یو تطابق دق تور فشار خون یمان باید فشار خون  یهاو افت  افزایشجاد یاز ا ی ر یجلوگ برای •
�رخ ندهد.    یخون مغز جریانانجام شود تا کاهش 

�د آن را اصلاح کرد.یاست و در صورت وجود با ICP یشدر افزا یعیفته شایا یپوناترمیها •

 داروها  •

�کنترل سردرد کاربرد دارد.  برای ن یکدئ ✓

  ی مغزیدارد که سد خون  یشتریر بیتأث   یسرول، در مواقعیتول و گلیک  مانند مانیاسموت  یک های ورتید ✓
د )از جمله افت  یشد   یمغز   یم عصب یمار علایاندک استغ اما اگر ب  یسالم باشد. اثر آن بر رفع ادم مغز

تول همراه  یز مانیو...( داشته باشد، معمولاً تجو، افت فشار خون، ضربان قلب و تنفس یاریسطح هوش 
  ی است و ط یقه چند دق ی ط مانیتول ر روع اثشود. ش می شن فوراً آغاز ی لیپرونت یبا بالا بردن سر و ها

�.ماند ی م  یساعت باق 24تا   4و به مدت حداقل  رسد ی اثر خود م  یک ساعت به پ یک حدود 
را در صورت    ی بعد   ی دوزها  شود. ی ز میصورت بولوس تجوبه    g/kg 1  اولیه % با دوز  20تول  یمحلول مان ✓

ته سرم  یق اسمولالیتور دقیکرد. مان  یزعت تجوسا  8تا    6، هر  5/0تا    g/kg  25/0  یزان به م  توان می   یازن
هدف   یتهش از اسمولالیآن به ب افزایشاست و در صورت  موقتی  مانیتول اسموتیکاست. اثر  الزامی

  تواند ی م یتولمان  ی تکرار دوزها گاهی د قطع گردد.یبا مانیتولتر(، یاسمول در ل ی لیم 310تا  300)
  یافتدر ینح آزمایشگاهیبیمار یتور مان یبرا  ید مف یاشود. پرارمتره ICP یباند ر  یشموجب افزا

 است.  یویسرم و عملکرد کل یتهسرم، اسمولال یمشامل سد  یتول،مان
  مغزی خونرسانیکاهش فشار  نتیجه،و در  سیستمیکموجب افت فشار خون  مانیتولممکن است  ✓

(CPP .شود ) 
  یراشود؛ ز تجویز احتیاطبا  ید با یکاسموت داروهایدارند،  کلیویکه مشکلات  بیمارانیدر  نکته:  ✓

 ( شود. ی)نکروز حاد توبول  ATN  القایتواند موجب ی م
هستند.   یآن ناکاف تأییدکنندهرتر است؛ اما مطالعات تول مؤثیک از مانیپرتون ین هایاحتمالاً سال نکته: ✓

ت  اختلالا تواند به ی شده است؛ اما م یزتجو یتول است که همراه با مان ییاز داروها ید فورزما  همچنین،
ها در  دیورتیک و  هایپرتونیک  سالین جویز شود ت ی م  یه و افت فشار خون منجر شود. توص الکترولیتی

 رد.یتحت نظر متخصص صورت گاط و یموارد خاص و با احت
�:  کورتیکواسترویید  ✓
به ون  ندارد. دگزامتاز  تاثیری  سیتوتوکسیک  هایمؤثر است؛ اما در ادم  وازوژنیک   مغزیدر ادم  استرویید ها   ▪

. احتمال استاندارد است  داروی،  یحداقل  یعاتاحتباس ما  نتیجه،و در    یحداقل  کورتیکوئیدیلوینرااثر مدلیل  
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�41 افزایش فشار مغزی

 10 ینگ داروها کمتر است. دگزامتازون با دوز لود یربا سا مقایسهدر  نیزآن  یاختلال شناختعفونت و 
 یعنیکمتر،  میزان بیماراناز  بسیاریدر رود. البته میبار در روز به کار  4گرم یلیم 4گرم و سپس، میلی
 یو عوارض قابل توجه یدکه ادم شد یمارانیدارد. در ب یاست و عارضه کمتر کافیگرم در روز میلی 8-4

، کاهش داده شود. بعدی هایدوز یدکاهش عوارض با برایرود. میبه کار  نیزگرم در روز یلیم 16دارند، 
 نیمهشود. با توجه به  میمعمولاً ظرف چند ساعت شروع  عصبی یمعلاو بهبود  مغزیکاهش فشار داخل 

� قابل قبول است. یزنوبت در روز ن 1-2 یزدارو، تجو این طولانیعمر نسبتاً 
�دها در نظرگرفته شود.ییاز استرو یناش یزخم گوارش جهت یلاکسیپروف : نکته 

�ممنوع است. یبرداردها قبل از نمونهیی، مصرف استروی: در صورت شک به لنفوم مغزنکته 

 .کرد یاطاحت ید، باخوابییارتباط با عارضه ب دلیلدارو در هنگام عصر، به  یز: در تجونکته 
 کم کرد. یجبه تدر ید: دوز دارو را بانکته 
 شود دارو قطع شود.یم یهبعد از هفت روز، توص یردر صورت عدم تاث :نکته 

در نظر گرفته شود. ���در  ی، بستریمغز شارش فیبه دنبال افزا هوشیاریت یدر موارد افت وضع 



مدیریت درد

فصـل دوم

 درد
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 درد 

 مقدمه 

  و در بیماران مبتلا به سرطان، موجب بهبود   از منظر اخلاق پزشکی حق همه انسانهاست  درد  مدیریت
 می گردد.  درمان  اثربخشی افزایش  و  کیفیت زندگی بیماران

  آن، هدف  و    میسر می باشد اجتماعی    -  حمایت روانی  با  توسط تیم چند تخصصی و همراهکنترل درد  
و کاهش عوارض جانبی  ، جلوگیری از سوء مصرف بیمار فعالیت روزانه  حد امکان حفظ تا بی دردی و ایجاد 
و  �بروز درد با ایجاد اختلال در وضعیت تغذیه و خواب و خلق بیمار به اضطراب، خشم، افسردگی .ستداروها

 جر می شود.  گاها افکار خودکشی من 
تدوین  سرطان    ینیو تسک  یتیحما  یمراقبت ها  طهی کنترل درد در ح  یبرا   های متعددی  دستورالعمل

  ، ارزیابی ناکافی کنترل درد کافی دریافت نمی کنند.خدمات  ،حدود یک سوم بیماران ،شده است؛ اما کماکان
  برخی   در  مخدر  داروهای  به  ترسیس دتوزیع و    گیرانهسخت  نیقوان  همچنین  ؛درد است  ناموفقکنترل    یاصلعلت  

  از  دارویی، اعتیاد بارهدر نادرست تصورهایو در این زمینه   پزشکان ناکافی تجربه و مهارت و  آموزش  ،کشورها
�.است سرطان از ناشی درد  کنترل   موانع

درصد از   90-60تحت درمان و در یسرطان مارانیسوم ب  ک یدر حدود  د یدرد با درجه متوسط تا شد 
%( و سر و گردن  44پانکراس ) مانند سرطان ها در بعضی درد شود.  یتجربه م شرفتهیپ یماریبا ب مارانیب
دهند، مانند سرطان  بروز درد در تومورهایی که معمولا به استخوان متاستاز می .شیوع بالایی دارد ، (40%)

 ( از لنفوم و لوکمی است. %80-60پستان یا پروستات، بیشتر )
  جمله  از بیمار فاکتورهای  و عصبی ساختارهای به تومور نزدیکی بیماری، فت پیشر بیماری، مرحله

  بیماران%  10.  گذارد  می  تاثیر  آن  گزارش   و  درد   از  بیمار  تجربه  بر  مواد،   مصرف  سوء  سابقه  و  افسردگی  اضطراب،
  کنترل  الذ  دارد؛ روحی و روانی جسمی، ابعاد درد .است سرطان با غیرمرتبط  که کنند  می تجربه را دردهایی

�.  باشد  می   رفتاری شناختی های درمان مجموع  نیازمند  درد 

 تعریف

  یا واقعی  آسیب یا بدون  با می تواند  و کند  می  بیان  بیمار است که یناخوشایند  حسی  تجربه ، درد
  درد  از را بافتی آسیب غیاب در  درد تواننمی  ؛درد( ����������)  یذهن تیماه علت به. باشد ، بافت بالقوه 

درد
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  احتمالا پنهان، افسردگی  یا جسمی  هذیان دلیل  به درد  بیان . داد افتراق قطعی طور  به بافتی،  آسیب  زا ناشی
�.است پاتولوژیک فرایند  معنی  به  معمولا  درد   وجود ، بنابراین است؛ نادر سرطان به  مبتلا  بیماران  در

  آستانه  کاهش  ربهمنج،    اضطراب  وجود  یا  مخدر   مواد  تحمل  نظیر  بالینیباید توجه داشت که شرایط   
 . شود می  درد 
• Total pain   

  کار   به   درد   تجربه   بالقوه   اثرات  تمامی   بر   تاکید   برای   مفهومی است که    تسکینی  و   حمایتی   های   مراقبت   در 
  قرار ریتأث تحت را  ماریب عملکرد  مختلف یهاجنبه  و ستین یجسم صرفا یاتجربه  مفهوم نیا. رود می

  و  اجتماعی روانی،  و روحی  جسمی،  هایچالش تمام  که  است رنجی  معنی به ���������� .دهد ی م
  ��������������������  فرد،   یک   در   درد   کامل   ماهیت  توصیف   برای  .گیردمی   بر   در   را   فرد   عملکردی

�. کرد طراحی 1 شکل قالب  در  را آن  مفهوم 
از درد حاد    ی بیترکتواند    ی م  سرطان مبتلا به    مار یب  در   درد .  شود  م یبه نوع حاد و مزمن تقسدرد می تواند  

. باشند  نوروپاتیک هم  و باشند  درد گیرنده  واسطه به هم  تواند  می مزمن یا حاد  دردهایو مزمن باشد. 
  مزمن  درد سندرم که درحالی  دارد؛ نیاز  درد درمانی  یا تشخیصی  مداخلات به  معمولا حاد  درد سندرم
�.است مرتبط   آن درمان یا بدخیمی خود  به  مستقیما معمولا

 اد  درد ح •
  سیستم فعالیت افزایش با و  مشخص  بالینی هاینشانه  و  علایم با همراه بیان، قابل شروع زمان با حاد درد

  مشخص   آن   علت  معمولاً .  یابد   می   بروز (  مردمک  گشادی   تنفس،  تعداد  و  قلب  ضربان  افزایش   تعریق، )  اتونوم 
  نوع   این.  دهد   می  پاسخ  درد،  هایجادکنند   اصلی  علت  درمان  و   ضددردها  به  و  است  خودمحدود شونده   است،
 : اپیزودیک و  حاد  تحت:  شودمی  تقسیم زیرگروه  دو به  خود  درد، 
o پیشرونده  آن،  علائم   الگوی   و   دارد   یابنده افزایش  شدت  اغلب  شود،می   ایجاد  روز   چند   طی  حاد   تحت  درد  

 . است همراه اتونوم  سیستم فعالیت  افزایش  با معمولا  درد، نوع  این. است

o  دهد می  رخ  غیرمنظم یا  منظم الگوی  با مشخص زمانی  هایمحدوده  طی متناوب،   یا اپیزودیک درد. 
   مزمن درد •

  زمان  که دردی  یا است  مانده باقی ای،زمینه  علت رفع از بعد  ماه یک از بیشتر که است دردی معنی  به
  با  همراه  ا ی نامعلوم  آن  علت است  ممکن. است مانده  باقی  ماه  سه  از  بیش  و  ندارد  مشخصی  کاملا  شروع 

  بیماران  این  در  حاد، درد  در  معمول  بالینی  هاینشانه  است ممکن اتونومیک، انطباق  علت  به . باشد  بیآس 
  زندگی  کیفیت  و  عملکردی توانایی و  زندگی  سبک شخصیت،  واضح تغییر  با اغلب مزمن  درد . نشود یافت
  درمان.  است  آن   میعلا   از   یخستگ   و   ی جنس  لیم  کاهش   بوست، ی  ،ییاشتها  یب   خواب،   اختلال .  است  همراه

 . است  مشکل آن



درسنامه مراقبت های حمایتی و تسکینی سرطان مدیریت دردفــصل دوم

60

  

 

 درد

 

45�

���������) پایه درد. است شده بیان اسمی بندیتقسیم  روش  مزمن، یا حاد  درد مرحله توصیف برای

  تجربه  ساعته،  24 هایدوره  طی  بیشتر  یا ساعت 12 مدت  به  بیمار است دردی  شدت میانگین( ����
 شدت میانگین از بیش درد، شدت در گذرا یشافزا معنی  به( ������������)  ایحمله  درد. کند می 
  یا  هادوز فاصله بین زمان پایان در معمولا درد این. است بوده، کمتر یا متوسط  حد  در که ایپایه  درد

  دهد؛می  رخ بیمار، خود از رفتاری  اثردر  ��������������.دهد می  رخ ضددردها مشخص بندیزمان
 . دارد شکم نفخ  مانند   غیرارادی محرک  عامل هم  گاهی

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

که   دارد  وجود یاصل  یبند  م یتقس دو، درد رسانیپیام  مسیر  ی ولوژ یزیو نوروف  ی نوروآناتوم اساس  بر
  ای یی ممکن است به تنها و باشد  ی م( �����������) ک ینوروپات و  ( �����������)  و یسپتیشامل درد نوس 

با  ،یبافت عمق ایدر پوست  (����������) درد رندهیکه گ یهنگام �وجود داشته باشد  ماریدر ب گریبا همد 
  ت یهدا  مغز  سمت  به   ی عیطب  ی رهایمس  با  اطلاعات  نیا  ، شود  یم  کیحرارت تحر  ا یو    ییایمیش   ، یکیروش مکان

 Total pain : 1  شکل 

:ییمعنا  

عصبانیت از تقدیر/ ✓
 عصبانیت از خدا

 دادن ایماناز دست✓

 یافتن مفهوم✓

 ترس از ناشناخته✓

 میجس

 درمان ز ناشی ا✓
 ناشی از سرطان✓
 های همراهناشی از بیماری✓
 

یاجتماع  

 و نقش دادن دست از✓
 یاجتماع تیموقع

 از دست دادن شغل✓

 های مالینگرانی✓

 راجع به آینده ینگران✓
 خانواده

یروان  

 اضطراب✓
 ترس از رنج✓
 افسردگی✓

 تجربه قبلی بیماری✓

TOTAL PAIN 

 

 pain  
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  احشایی  و( �������) جسمیخود به دو نوع درد  ،درد رندهیبا واسطه گ  نوسیسپتیو. درد شود یم
 . شود ی م م یتقس( ��������)
 ی م جسدرد   •

کند.    ی م  یو عضله را عصب رسان�پوست، استخوان  و   کند   یم   عمل  کیسومات  یعصب  ستمیس   ی با واسطه   
  ، ی. درد متاستاز استخواناست مشخص  ی خوب به  آن  محل اما  باشد؛ مداوم  ای  مبهم تواند  ی ت درد میماه

 است.  درد نوع  نی ا عیشا ی مثال ها یاسکلت -ی عضلان و  میوفاسیالدرد  ،یجراح  از  پس برش  محل درد 
 یی درد احشا •

�را عصب یگوارش   ریچون مسهم یعمق یکند که ساختارها یاتونوم عمل م یعصب ستمیس  یبا واسطه   

  ک،یاس رتو  یکشش احشا  ای  اتساع  کمپرشن،  ون،یلتراس یانف  اثر  در  ،درد  یها  رنده یگ  ک یکند. تحر  یم   یده
  سرطان دهد و در    یرخ م  توئنیداخل پر  یهابا متاستاز  مارانیشود. معمولاً در ب  یم  جادیا  ،یلگن  ای  یشکم

و فشارنده   ی درد عمق صورت  ه شود و ب ینم مشخص ی نوع درد به خوب نی ا محلاست.  عیپانکراس شا
همراه است.   قیاستفراغ و تعر ،اتونوم مثل تهوع ستم یس با اختلال قابل توجه  حاددرد شود.  یم  فیتوص
  ک ی کند )مثل درد شانه با تحرمی   دایارجاع پ  عهیضا  ی دور از محل اصل  یپوست  ه یاغلب به ناح  ییاحشا  درد

  کاپا  مخدر   یهارندهیشده همراه باشد. گ  ارجاع  ه یناح  پوست  بودن  دردناک تواند با    یم  نی(. همچنافراگمید
 . دارد ییاحشا درد جاد یا در ی محور نقش

 ک ینوروپاتدرد   •
،  تومور تهاجم  ،در اثر فشار که  تاس  ی طی مح ای ی مرکز اعصاب  ستم یاختلال عملکرد س  ای ب یاز آس  یناش  

شود. درد   یم جادی ا یدرمان یمیش  ای یوتراپی راد ،یدر اثر جراح یمیسکیا  ک،ی، متابولییایمیش  بیآس 
شود.   یم  فیتوص ، مور مور شدن به هیشب ،حس  رییتغ  ای سوزش  صورت به است و  د یشد  اغلب کینوروپات

  ی هابه محرک  تیحساس  شیبا افزامکن است است و م  ترع یفاقد حس شا هیبه طور مشخص درد در ناح
  ه ی شب یحسبه صورت متناوب از حملات  مارانیهمراه باشد. ب رسانبیآس  ای( اینی آلودا) رسانبیرآس یغ

  ا ی ال یبراک یپلکسوپاتدرد شامل  نوع نیاز ا یی . مثال هادارند  تیشکا ی کیشوک الکتر ایسوزش 
  ی طیمح  ی نوروپات ، یدرمانی میش  از  یناش  ی طیمح  ی نوروپات ، یوتراپی راد ا یاز متاستاز  ی ناش  لومبوساکرال 
(  �����������������و درد اندام قطع شده )   ی توراکوتوم  ، یبعد از ماستکتوم  ی دردها  ک،یپارانئوپلاست
.  کند  جادیا ی توراکوتوم از  بعد  سندرم تواند  یم ی جراح از بعد  نامناسب میدر اثر ترم نوروما لیاست. تشک

با   ،شود. مثلا درد تکرارشوند  جاد یا ک یدرد نوروپات ، یعصب ستم یس  اختلال اثر  ر د است  ممکن نیهمچن
  ی ادیز  تیحساس (،  ��������������������)�یمرکز   لیتسه  سمیتواند با مکان  ی درد م  یها  رنده یواسطه گ

  .است  ی ع یطب  ر یغ  یده   گنالیس   ر یمس  اما   ؛هستند   سالم   اعصاب   نیبنابرا  ؛کند   جاد ینخاع ا  ی را در نورون ها
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از   یبا فشار ناش  ماریمثلا ممکن است ب  شود. جاد یا ی آرام به ، به لمس تیحساس  ش یممکن است افزا
  ر یمس ن یدر ا ��������������������احساس درد کند. احتمالا رسپتور  ، تشک ی رو  دنیخواب

 نقش دارد.   یرعادیغ

 درد شدت

  ف،ی خف  صورت  به   را   خود  درد  دشوی درخواست م  ماریشدت درد، معمولا از ب  یازبند یامت  یهاروش   در
  کار  به  نیز( �������������������������) بصری مدرج هایمقیاس  .کند  فیتوص د یشد  ای متوسط 

  مشخص   ممکن،   درد   بدترین  و   درد  فقدان   با   آن   انتهای  دو   که   است  متری سانتی   10  خط   صورت  به   که   روند می 
  نیز  عددی  هایمقیاس (. 2 شکل) کند می  اریعلامتگذ  خط  این  روی بر  را خود  درد  شدت بیمار  و است شده

(  ممکن  درد   بدترین )  10  و (  درد  فقدان )   صفر   بین   امتیازی  خود،  درد   به  بیمار  شوند؛می   استفاده   شایعی   طور  به
�.دهد می 

 درد   مدرج   بصری   مقیاس 2  شکل 

 

 درد علل

استخوانی است.  ، یع ترین منشا درددرگیری مستقیم توسط تومور است و شا ، شایع ترین علت درد
درمان های دارویی، جراحی    می باشند.  سرطانعلل دوم و سوم درد در    ، انفیلتراسیون عصب و احشای توخالی

 . بیماران ایجاد درد می کند  %15-25یا رادیوتراپی در 
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 سندرم های درد  •

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 سرطان  اب  مرتبط  مزمن درد  های  سندرم3 جدول
 

 سرطان   در   دحا   درد  های   سندرم 1  جدول
 
 از ناشی حاد درد های سندرم•

 درمانی هورمون
flare با تومور LHRH آگونیست 

 پروستات کانسر در
flare پستان سرطان در درد 

 با درمان تحت متاستاتیک
 مانند ER های آگونیست

 بالا دوز استروژن یا تاموکسیفن
 از ناشی حاد درد سندرم•

 ایمونوتراپی
 اینترفرون از ناشی میالژی

 GCSF از ناشی استخوانی درد•
 

 حاد درد های سندرم•
 پرتودرمانی با مرتبط 

 نامناسب دهی پوزیشن از ناشی درد
 حلقی دهانی موکوزیت

 براکیال زودرس پلکسوپاتی
 رادیوتراپی حاد پروکتیت یا انتریت

 رادیوتراپی از پس مهره حاد درد
 از پس حاد تحت و حاد میلوپاتی

 رادیوتراپی
 

 
 

 عفونت از ناشی حاد درد های سندرم•
 post herpetic نورالژی و زوستر هرپس

 
 ترومبوتیک حوادث از ناشی حاد درد های سندرم•

DVT تحتانی یا فوقانی اندام 
 وناکاوا سوپریور ورید انسداد

 
 ضدسرطان درمان از ناشی حاد درد های سندرم•

 (پلاتین اگزالی مانند) وریدی تزریق درد
 وریدی اسپاسم
 (5FU وینورلبین،) یاییشیم فلبیت

Vesicant extravasation 
 محل در آنتراسیکلین از ناشی پوستی حاد واکنش
 آن مجاور یا تزریق

 هپاتیک شریان تزریق درد
 اینتراپریتونئال درمانی شیمی از ناشی سکمی درد
  اینتراوزیکال درمانی شیمی تجویز از ناشی درد

 
 حاد درد های سندرم•

 درمانی شیی ماندر با مرتبط        
  پلکسوپاتی و محیطی دردناک نوروپاتی

 درمانی شیمی با مرتبط سردرد
 میالژی و آرترالژی
 پا-دست سندرم
 رینود سندرم

 درمانی شیمی از پس اندام حاد ایسکمی
 فلوروپیریمیدین از ناشی آنژین

 درمانی شیمی از پس ژنیکوماستی
 استروئید از ناشی پرینه سوزش

 ATRA از ناشی انیاستخو منتشر درد
 درمانی شیمی از ناشی موکوزیت

 
 

 با مرتبط حاد درد های سندرم•
 تشخیصی اقدامات

 از پس سردرد و LP با مرتبط درد
LP 

 شریانی یا وریدی گیری نمونه
 بیوپسی و اندوسکوپی

 اندومتر بیوپسی
 پروستات رکتال ترنس بیوپسی
 پرکوتانئوس بیوپسی
 استخوان مغز بیوپسی

 حاد درد های سندرم•
 درمانی مداخلات با مرتبط
 chest tube قراردهی یا پلوردز
 پرکوتانه صفراوی استنت

 شکمی پاراسنتز
 عروقی امبولیزیشن

 سوپراپوبیک کاتتر
 نفروستومی

 حاد درد های سندرم•
 درد ضد های تکنیک با مرتبط 
 تزریق با مرتبط درد       
 مخدر هایپرآلژزی سندرم       
 اپیدورال قتزری درد       
 با مرتبط حاد درد های سندرم•

 سرطان خود
 هپاتوسلولارکارسینوما پارگی       
 از ناشی پاتولوژیک شکستگی       

 استخوانی متاستاز
 /روده حاد پرفوراسیون یا انسداد         
 حالب /صفراوی مجرای
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•GVHD سلول پیوند با مرتبط 
 بنیادی

 میالژی /آرترالژی
 واژینال درد پارونی، دیس

 دیزوری
 چشمی درد
 فک حرکات کاهش و دهانی درد

 پارستزی
  اسکلرودرما مشابه پوستی تغییرات

 
 جراحی با مرتبط درد سندرم•

 ادم لنف
 عضو قطع از پس فانتوم درد
 ماستکتومی از پس درد
 رادیکال دایسکشن از پس درد

 گردن
 جراحی از پس لگن کف درد
 frozen /توراکوتومی از پس درد

shoulder 
 مانند) جراحی از پس اندام درد

 (سارکوم
 

 سرطان درمان از ناشی دردهای
 

 درمانی شیمی با مرتبط مزمن درد های سندرم•
 مدتطولانی کورتیکواستروئید استخوانی عوارض

 عروقی نکروز
 هامهره نکامپرش شکستگی

  کارپال تونل سندرم
 درمانی شیمی از ناشی محیطی نوروپاتی
 رینود سندرم

 
 درمانی هورمون از ناشی درد های سندرم•

 آرترالژی
 پارونی دیس

 ژنیکوماستی
 میالژی

 استئوپروز از ناشی کامپرشن شکستگی
 

  درد های سندرم•
 پرتودرمانی با مرتبط 

 سینه قفسه سندرم
 سیستیت

 کتیتپرو و انتریت
 فیستول ایجاد
 ادم لنف

 میلوپاتی
 استئوپروز

 شکستگی و استئورادیونکروز
 محیطی مونونوروپاتی
 ساکرال و براکیال پلکسوپاتی

 سرطان خود از ناشی دردهای
 

:  Nociceptive درد های سندرم•
 سوماتیک
  تومور از ناشی استخوانی دردهای
 ورتبرال های سندرم
 هیپ و لگن با مرتبط درد های سندرم

 جمجمه قاعده متاستازهای
 نرم بافت تومورهای با مرتبط درد

 پارانئوپلاستیک درد های سندرم
 

:  Nociceptive درد های سندرم•
 احشایی دردهای
 کبد اتساع سندرم
 وسط خط رتروپریتونئال سندرم
  روده مزمن انسداد

 پریتونئال کارسینوماتوز
 پرینئال بدخیم درد

 آدرنال درد سندرم
 حالب انسداد

 
 :نوروپاتیک درد های سندرم•

 لپتومننژ متاستازهای
 پلکسوپاتی و رادیکولوپاتی

 کرانیال دردناک های نورالژی
 دردناک محیطی مونونوروپاتی

 پارانئوپلاستیک حسی نوروپاتی
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 ارزیابی درد

شود. در هر زمانی که  می که در ابتدا انجام   استمهمی از فرایند کنترل درد  زءج ،ارزیابی دقیق درد 
�ارزیابی مجدد صورت گیرد. لازم است  ،بیمار تغییر ایجاد شد در وضعیت 

  ی م ی مراقبت ی زیمهم برنامه ر یو کنترل درد اجزا ی ابیارز ، ینیو تسک ی تیحما ی منظر مراقبت ها از
با اهداف  د یدهد. اهداف کنترل درد با یرا هدف قرار م یزندگ تیفی ا کمختلف مرتبط ب یباشد که جنبه ها

  بیخانواده ترک  نگرانی( و کنترل  رهیو غ  ینفس، خستگ   ی)تنگ   می کنترل علا  رینظ  ی مراقبت  یها  یاستراتژ  ریسا
  ن یکنترل درد در ح ،هدف  ی گرید ماریکنترل درد شبانه باشد و در ب ، ممکن است هدف ماریب ک ی. در شود
 باشد. تیفعال

  و ارتباط یبرقرار در مشکل ل یدل به ماریب در صورتی که و گزارش بیمار است  ،مبنای شناسایی درد
  نظر از  ماریب ت، یزیو  هر در  . بهره برد ی کمک یاز ابزارها د یبا ست، ین درد  گزارش  به  قادر  ل، یدخ ی روان عوامل
و پاسخ به   آن نهیبه درمان و خاص یها درمان  ازمند ین ی ا نه یزم علل ، یروان تی وضع درد، علت  درد، وجود 
 .  شود می  یبررس  ، درمان

  پاتوفیزیولوژی   و  درد  علتبررسی    شامل  کلی  ارزیابی  ،شده  ایجاد  تازه  دردهای  یا  و  پایدار  دردهای  برای
   . شودمی  انجام  ،عملکرد و آسایش نظر از بیمار  اهداف و  آن

  هدف  به راجع  د یبا  باشد، مخدر  و  اول  خط  یاضددرده از  فراتر  یی داروها ز یتجو به  از ین که  ی صورت در
 . گرفت مشاوره ی نیمتخصص طب تسک از از، ین صورت در  و  کرد خانواده وی صحبتبا بیمار و  درمان

 یمتاستازها  ،شکستن  خطر   درکننده وزن    تحملدرد در استخوان    ای  استخوان  یشکستگ   از  یناش   درد
  یاز جمله اورژانس ها احشاء،  یپارگ  ای انسداد از  یناش  درد  ای عفونت  با مرتبط  درد  ال،یلپتومننژ ای دورالیاپ

  ، مثال ی برااست.  یضرور زی آن ن ی ا نه یدرمان علت زم ، شوند و همزمان با کنترل درد ی محسوب م ی انکولوژ
  و  دهایکوئیگلوکوکورت ز یتجو  بدون  دردضد  یدارو  ز یتجو ، نخاع دارد ی از فشار رو یکه درد ناش  یماریدر ب
 . ستین ی کاف ، یوتراپیراد
 حال   شرح •

 د یدرد جد  ✓
�( یا حمله  ای)درد مداوم  شروع درد و مدت آن قیدق زمان ✓
داده شده   شی نما 2شکل در ها اس یمق از یک ی از یا  نمونه. شود ثبت مناسب اس یشدت درد با مق ✓

�است.
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درد خنجری، درد فشاری که معمولا مرتبط با درد سوماتیک در پوست،   ، ی)درد کوفتگ  درد  ت یفیک ✓
حالت گرفتگی، درد تیز که معمولا در دردهای احشایی بارز است، درد  و استخوان است، درد با عضله  

 سوزشی، درد مشابه شوک الکتریکی یا درد تیر کشنده که مرتبط با آسیب اعصاب است(.
�( آن ر یثتأ  و  انسیدرمان، کمپل  عوارضمصرف،  ی که انجام شده )دوز، زمان بند  یی درمان ها ✓
   درمان از  یتمند یرضا و  یراحت  از ماریزارش بگو  درد کننده  د یتشد  و  ه دهند  بهبود  عوامل ✓
 روزانه  یهات یفعال  با درد تداخلو   مار یب عملکرد ت یفیک ✓
�از درد  یناش  یروح  بیاضطراب، ترس و آس  ✓

�درد  با همراه  یهانشانه  و  علائم ریسا ✓

�. ل شودسابقه خونریزی اخیر گوارشی و گاستریت سوا های همراه نظیر یماریب  بارهدر ✓
�. گرفته شودبیمار  در صورت لزوم اطلاعات تکمیلی از خانواده و مراقب  ✓

 معاینه بالینی  •

�وضع عمومی بیمار از نظر ظاهر، خُلق، رفتار، تغییرات وزن بررسی  ✓

�محدودیت حرکت ثبت شود.  و  و لمس شود. توده، اریتم مشاهده نواحی دردناک  ✓

�د شو یابیارز  ماریب تیمحدود ایعملکرد، حرکت سطح  ✓
�ی نیبا توجه به تظاهر بال ک یو نورولوژ  بالینی کیستمیس  متمرکز یابیارز ✓
  در  اختلال  و  برداشتن  گام  در  ناپایداری  عضلانی، اسپاسم  حرکتی،  و  حسی  تغییرات  درجه  تعیین ✓

�بیمار حرکات هماهنگی

 اقدامات تشخیصی  •

  ی درمان روش دبودن سودمن او،  ی همکار زانیم  مار،یب  یعملکرد  سطح با متناسب د یبا ،ی ابیارز روش  ✓
  بیماران ویژه  به  بیماران،  برخی  در  .باشد  بیمارعمر مورد انتظار  زانیو م ص یتشخ د ییمدنظر پس از تأ

  ست؛نی  مناسبی  روش   MRI  همچون  تشخیصی  هایارزیابی   مرگ،  حال  در  یا  پیشرفته  سرطان  به   مبتلا
  نداشته   درمان   انتخاب   در   تأثیری   باشد،  آزاردهنده  بیمارانی   چنین   برای   است  ممکن  هاروش   این  که   چرا

�.است برهزینه  همچنین و باشد 
  تصویربرداری  هدفمند بررسی  •

�درد در سرطان هستند.  یبررس  ی برا ی صیتشخ  یابزارها نیدتریمف MRIاسکن و  یتیس  ✓

�. دهد  افتراق تومور  از  یناش  یاستخوان راتییتغ  از را  تیاستئوف تواند ی م  MRIکلاپس تنه مهره،   در ✓
✓ PET کمک یجراح ای یوتراپیراداز  یناش  بیتومور و افتراق تومور از آس  شتریب اتیجزئ نییبه تع  

�.کند ی م
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  در آن بروز ازقبل  ی استخوان راتییتغ شی نما یاست و برا  د یمف یغربالگر  یاستخوان برا اسکن ✓
  ی فن م جینتا نه و دکنندهییتأ استخوان اسکن مثبت جینتا نه البته. است ترحساس  ساده، یوگراف یراد
�.است یاستخوان  متاستاز ردکننده آن،

 یشگاهیهدفمند آزما یها یبررس  ✓
توسط پزشک    مشکوک به عود  مارانیدر ب  PSAو    CEA،  CA-125مانند    ییتومورمارکرها  سنجش ✓

�کننده است.، کمک درمانگر

 . دارو انتخاب و  نوروپاتیک  درد ایزمینه  مکانیسم  ارزیابی برای  حسی، کمّی هایتست  از  استفاده ✓

 درد مدیریت و درمان

  انجام  برای بیمار همکاری واضح بهبود موجب ها،بررسی  انجام حین قوی  ضددردهای تجویز
  بیهوشی  مانند  درد  کنترل جایگزین هایروش  از استفاده  باید  منظور  این  برای. شودمی  تشخیصی  هایارزیابی

 . داد  قرار  نظر مد   را نوروسرجیکال هایروش  و
  ضددرد   از  استفاده  ریتاخ  ی برا  یل یدل  چیهشود.    یم   ییدارو   ر یو غ  یی دارو  ی هاکنترل درد شامل روش  

  اختصاصی  رویکردهای  و  ضددرد داروهای تجویز   از ترکیبی شامل  سرطان، از ناشی درد  درمان �.ندارد وجود  ها
  یا  روانپزشکی هایدرمان درمانی،-شناختی هایدرمان نوروسرجیکال، هایدستکاری بیهوشی،) درد رفع

ضد سرطان    یبا درمان ها  ،جامع تر  ی ممکن است درد در برنامه ا  نیهمچن  .است(  جایگزین  یا  مکمل  هایش ور
قرار می دهد نظیر جراحی، رادیوتراپی و در بعضی موارد   مدنظر درد را  علتکه  ی گریو مداخلات د

یره ( شناسایی شود  باید دقت کرد که علت زمینه ای ) نظیر آبسه، شکستگی و غکنترل شود.  درمانی، شیمی
باید با مشورت متخصص    سرطاندرمان درد مرتبط با  به ذکر است که    و درمان های ضروری انجام گردد. لازم 

�ود.  انجام ش  انکولوژی 

فعال   سرطان، نسبت بالایی از بیمارانی که به علت و درمان آنسرطان  ایصرف نظر از علت زمینه 
  80در دهه  �����ن بهداشت جهانی مدل نردبان کنترل درد سازمادرمان علامتی لازم دارند.  ،درد دارند 

نقش    ، . این مدلاستا کرده  ساختار کلی کنترل درد می باشد که بر اساس شواهد علمی تغییراتی پید   ، میلادی
در   ت یموفقو در نهایت،  اری های دسترسی داروهای ضد درد داشته استزمهمی در کنترل درد و سیاستگ 

 . شود ی ابیمرتب ارز  به طور ماریب رش یپذ  و  ردرمانی است که علل درد، تاث ریپذ  امکان ی رطکنترل درد به ش 
 دارویی  غیر های درمان •

روحی دارد لذا کنترل درد نیازمند مجموع درمان های شناختی رفتاری می   و  درد ابعاد جسمی، روانی 
ی، روانشناختی و  ای فیزیک درمان ه اعم از شامل طیف گسترده ای از مداخلات  مکملدرمان های باشد. 

، روش های  )به عنوان مثال مدیتیشنهای شناختی  دارویی می شود. درمان ممکن است به عنوان روش 
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،  نظیر توصیه های قرارگیری بدن) یا به عنوان روش فیزیکی (، تیزم استرس، بیوفیدبک، هیپنوکنترل 
روش های تغییر توجه  . رفته شوددر نظر گ، یا حمایت های روحی و معنوی ماساژ(رزش، طب سوزنی، و

کمک کننده    های دوستان می تواند بیمار ارزیابی شود؛ مثلا در بیماری که اهل معاشرت بوده برنامه با گروه 
در جمعیت های  باشد، موسیقی درمانی، ماساژ و یوگا نیز می تواند توجه بیمار را از درد منحرف کند. 

از  . در این گروه حائز اهمیت استاتوان( درمان های مکمل آسیب پذیر )کودکان، افراد مسن، افراد ن
این درمان ها بیشتر   ،بیمار یلمادرمان های دارویی ممکن است کمتر تحمل شود یا بر اساس ت ،بیماران

 به کار رود. 
ضعیت حمایت های خانواده و  ، ومیزان دیسترس بیمار انجام شود واجتماعی حتماً باید  -  ارزیابی روانی 

کنترل درد شدید می تواند سبب   در بعضی مواقع �سابقه روانپزشکی بیمار اهمیت دارد. و  امیانسایر ح
 . بهبود روند ارزیابی شود

 رویی دا درمان •

کرد که معمولاً انتخاب    ز یمناسب را تجو  ی دارو  ،درد  جاد ی ا  یولوژ یزیتوان بر اساس ف  ی م  یی دارو  درمان   در
�است.  یخوراک یدارو   ول،ا

 کنترل درد در سرطان   ی بنا   سنگ   ؛ در مخ   ر ی غ   ی دردها ضد   ✓
معمولاً . است دارو نیا هیاول نمونه نیری. آسپاستها  �����و  نوفنیدسته شامل استام نیا یداروها ▪

 سطح از فراتر دوز شیافزا( دارند و ��������������) نهیشیبضد دردها اثر  نیشود. ا یم زیتجو یخوراک
 یوابستگ  و  ک یفارماکولوژ  تحمل  داروها  دسته  نیدر ا�.داشت  واهدخن  دارو  اثر  در  یشیافزا  چیه  ،دوز  از  ینیمع
. ندارد وجود گریکدیبر  �����مختلف  یداروهادر خصوص برتری  یشواهد. دهد ینم رخ یکیزیف 

 1 وستیپد. نپلاکت دارضدو  یضد التهاب ،یتب بر ،یضد درد اتیها خصوص ����� ریو سا نیریآسپ
 دهد. یها را ارائه م ها و مشخصات آن �����از  یفهرست

 سرطان   در   درد   کنترل   برای   مخدر   دردهای   ضد  ✓
 کیتمام انواع درد ها )سومات  یدوز برا  شیافزا  یو راحت  زیتجو  مختلف  یها  روش  ،اثربخشیمخدرها به علت   ▪

مورد بحث  کینوروپات یاستفاده در دردها یاثر آن ها برا هرچند شود ی(، استفاده مکیو نوروپات سرالیو
 در هاگیرنده این. کنندمی عمل دلتا، و کاپا ،�� مانند اختصاصی هایگیرنده به اتصال با رهااست. مخد

 گیرنده   بر  اثرشان  اساس  بر.  دارند  نیز وجود  محیطی  و  مرکزی  عصبی  سیستم  در  ازجمله  بدن،  هایبافت  کل
. ندشومی تقسیم خالص آنتاگونیست و آنتاگونیست-آگونیست خالص، آگونیست انواع به ،��

اکثر . رودمی کار به مخدر اثرات کردن معکوس یا پیشگیری برای( نالوکسان) �� هایآنتاگونیست
 باشد. یم ��خالص رسپتور  ستیشود آگون یکنترل درد مزمن سرطان استفاده م یکه برا ییداروها
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بوپرنورف   ست یآنتاگون  ستیآگون  ی داروها  البته    کار   به   سرطان  از  یناش   ی دردها  ی برا  یگاه   زین  ن یمانند 
  ی ستیآگون  ف یمانند ترامادول و تپنتادول که اثر خف   یبا عملکرد مرکز  گریضددرد د  ی دارو  نیچند.  روندیم

mu  شوندمی  تجویز  سرطان   در  درد  کنترل   برای  گاهی   نیز  دارند  دیگری  مشخص  های مکانیسم  با  ترکیب  در. 
درد  ،یمخدرریغ  درد  ضد  ی داروها  خلاف  بر  داروها  نیا ▪ ضد  سقف  پرکاربرد    یداروها .  1ندارند   یاثر 

  مورفون،   اکسی،  درومورفونیه  هیدروکدون،کدون،    یمتادون، اکس  ن،یمورف   شامل  muخالص    ستیآنتاگون
 نیبوپرنورف   است.  نیدیو مپر  ن یشامل کدئ  زیدسته ن  ن یکاربرد اکم  یرفانول هستند. داروهاولو  و  لیفنتان
  و   لیفنتان  ی ها  پچ  و  ن یکونت  یامروزه استفاده از اکس .  است  آنتاگونیست  آگونیست  داروهای  دسته  از  نیز

  ی به عنوان دارو  ینی طب تسک  یدر بخش ها  یخوراک  نیمورف   1977. از سال  است  شده  تر  جیرا  نیبوپرنورف 
و قیمت  راحت  . مورفین ضمن تجویز  رفته است  ی به کار م  دی کنترل درد مزمن متوسط تا شد  یارجح برا

است که در لیست داروهای    ی تنها ضد درد مخدر  ن یمورف است.    موثر بوده  بسیار  کنترل درد مناسب، در  
 زرگسالان قرار گرفته است.هم در بدر کودکان و هم  برای درد  WHOضروری 

 WHOنردبان کنترل درد   ✓
 WHO درد   کنترل  نردبان  3 شکل

 
 

ها وقتی دوز در مقیاس لگاریتمی افزایش می یابد، بی دردی با نقطه ای که سطح هشیاری از دست می رود رابطه خطی  در واقع در مصرف مخدر  1
 دارد

 
        

)...                 ( 

±                  

±              

                  

                  

         

        

)...                 ( 

±                  

±              

           

          )          (           (NSAID) 

±              

رد
 د



درسنامه مراقبت های حمایتی و تسکینی سرطان مدیریت دردفــصل دوم

70

  

 

 درد

 

55�

 مارانیب  یبرا  را  (���������������������������ضددرد )  ایسازمان بهداشت جهانی مدل نردبان سه پله ▪
ارائه کرد که همچنان به عنوان مدل مرجع برای کنترل درد استفاده می ،  فعال یماریب  با  سرطان  به  مبتلا

 شود. با استفاده از این مدل سه پله ای می توان داروی ضد درد را بر حسب شدت درد بیمار انتخاب کرد.
 این .شودیم کنترل یامرحله 3 روش نیا ارزان و ساده یداروها اب سرطان از یناش یدردها %90 تا 70

 نیاز یافتن برای آن دوز تدریجی تغییر و ادجوانت و یمخدر ی،مخدرغیر داروهای ترکیب فرایند نردبان
 داشته مشابهی اثربخشی نیز ایدوپله روش است ممکن بیماران برخی در. کندمی توصیف را بیمار هر

�.باشد
 یاثر ضددرد  برای  ییداروهاادجوانت )  یبدون دارو  ایبا    رمخدریضددرد غ  یفاده از داروشامل استقدم اول    ▪

. این داروها ( استدرد همراه علائم سایر درمان برای یا اول قدم داروهای جانبی عوارض درمان ،ترهف اضا
که برای است ������ یداروها ریو سا ���� یانتخاب یهامهارکننده نوفن،یاستام ن،یریآسپ شامل

فرد به  به صورت باید ،از این داروها یکی به کار می رود. انتخابتا متوسط  فیدرد خف درمان بیماران با 
 یداروها  زیتجو  مثالدارند.  را  عوارض جانبی شدید    ایجاد  فرد صورت گیرد. داروهای قدم اول بیشترین خطر

 ضددرد  بیترک  زیتجو  مارانیب  نیا  در  است؛  یطیحم  ینوروپات  از  یناش  فیخف   درد  دچار  مارانیب  در  اول،  قدم
 .است مناسب ،ضدتشنج ای یضدافسردگ یدارو و رمخدریغ

 با  تنها  �����  تجویز  به  اما  دارد کمتری شدت  که  مزمنی  درد  با  بیماران  و  متوسط  درد  شدت  با  بیماران ▪
 .کنند دریافت مخدر باید دهند،نمی پاسخ کافی دوز

 تجربه را یمخدر کنترل درد کاف ریبا شدت درد متوسط است که با ضددرد غ یمارانیقدم دوم مربوط به ب  ▪
 هایمهارکننده استامینوفن، آسپیرین،مخدر ) ریغ ضددرد بیترک افتیدر دیکاند مارانیب نیا. کنندینم

� داروهای سایر و ���� انتخابی ����مخدر  یبا داروها( �����  ن،یمادول، کدئا)تر ����
 60کدون( هستند که معمولا با دوز روزانه کمتر از معادل  یو اکس نیمورف مورفون، هیدروکدئین، هیدرو

معمولًا بر حسب  مارانیب نیا نیهمچن . شوندیم زیتجو �����  یخوراک نیگرم مورف  یلیم
 دارند. ادجوانت یبه داروها ازیدرد ن یولوژیزیپاتوف 

 یم 7 از بالاتر نمره درد نمره ده از یعنی) نددار دیشد درد ای که شود یم یمارانیقدم سوم مربوط به ب  ▪
صورت  یکنترل درد به خوب ،مناسب  قدم دوم یداروها زیدارند که بعد از تجو یدرد متوسط ای( و رندیگ
 شیبا دوز ب  یگاهتر مخدرها )  یقو  یبا دوزها  بیمخدر در ترکریغ  ی. در پله سوم معمولاً داروهاردیگ  ینم
 یولوژیزیبا توجه به پاتوف  زین ادجوانت یداروها ،شود. در پله سوم یده م( استفا���گرم  یلیم 60از 

 . شوند یانتخاب م مار،یب همراه میعلا ایدرد 
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 غیرمخدر داروهای با  درد کنترل •
  همچنین . دارند  سرطان از ناشی درد دارویی تک  درمان  در  در  ایشدهثابت نقش ����� و  استامینوفن

  دوز  کاهش اجازه بیفزایند، مخدر ضددردی اثر بر  توانند می شوند،می  مصرف مخدر با ترکیب در  وقتی 
 .دهند   کاهش را  مخدر با مرتبط  جانبی  عوارض نتیجه  در  و  دهند   را مخدر

 استامینوفن  ✓
 سابقه که شدید تا متوسط درد با بیماران در. شودمی تجویز تنها استامینوفن خفیف، درد با بیماران در ▪

 با استامینوفن) استامینوفن و مخدر ترکیب با قوی مخدر کم دوز کردن نگزیجای ندارند، مخدر دریافت
 و کنندمی دریافت مخدر  که بیمارانی در همچنین. است منطقی( کدوناکسی یا هیدروکدون یا کدئین
 حساس  بسیار  مخدر  جانبی  عوارض  به  اگر  ویژه  به  دارند،  خفیفی  درد  همچنان  اما  اندداده  آن  به  خوبی  پاسخ
 .کرد امتحان را ثابت بندیزمان و دوز با استامینوفن افزودن اثر توانمی ند،هست

 وریدی  داخل استامینوفن  توانمی  ندارد،  وجود  استامینوفن  رکتال  یا  خوراکی  تجویز  امکان  که  بیمارانی  در ▪
 تجویز  اب  مقایسه  در.  است  جراحی  از  پس  درد  کنترل  در  وریدی  استامینوفن  کاربرد  بیشترین.  کرد  تجویز  را

. است ترسریع و بینیپیش قابل آن( دقیقه 15) غلظت اوج و( دقیقه 10-5) اثر شروع رکتال، یا خوراکی
 1000  یا  ساعت  4  هر  گرممیلی  650  کیلوگرم،  50  از  بیشتر  وزن  با  بیماران  برای  وریدی  تجویز  معمول  دوز

 . دنک تجاوز گرم 4 از آن روزانه دوز نباید و است ساعت 6 هر گرممیلی
 دهیدراتاسیون، یا سوءتغذیه مزمن، الکلیسم متوسط، یا خفیف کبدی نارسایی کمتر، وزن با بیماران در ▪

 تجویز کامل دوز است ممکن ،(������) کلیوی شدید نارسایی در است ممکن. داد کاهش را دوز باید
 پیشرونده بیماری یا دبک شدید نارسایی با بیماران در. شود مصرف ساعت 6 هر از زودتر نباید اما شود؛
 .دارد کنترااندیکاسیون استامینوفن مصرف کبد،

 جلوگیری   برای.  دارد  همراهی  روز  در  گرم  4  از  بیشتر  دوزهای  با  معمولا  استامینوفن  از  ناشی  کبدی  نارسایی ▪
 گرممیلی  325  از  نوبت  هر  در  استامینوفن  دوز  نباید  استامینوفن،  حاوی  ترکیبی  داروهای  در  کبد،  نارسایی  از

 .شود  محدود  گرممیلی  650  به  باید  استامینوفن  دوز تک   تجویز  در مجاز  دوز  حداکثر  همچنین.  کند تجاوز
 7-5مدت کمتر از  یگرم محدود شود )برا 4به  روزانهحداکثر دوز  دیبا کبد یعیطب عملکرد با افراد در ▪

گرم در روز  3حداکثر دوز مجاز به  شود،یم زیروز تجو 7از  شتریکه ب یزمان ژهیمعتقدند به و یبرخ ؛روز(
 در  و  دارروزه  کبد،  خاص  بیماری  بالا،  سن  کم،  وزن  سوءتغذیه،  الکل،  زیاد  مصرف  با  بیماران  در.  ابدیکاهش  
 از اجتناب یا( روز در گرم 2 مثلا) روزانه کمتر دوز استامینوفن، با کنندهتداخل داروهای زمانهم مصرف
  .است ارجح آن مصرف

 یرا بالا نم یعروق -یقلب خطربا عملکرد پلاکت تداخل ندارد و  ،ندارد یالتهابضد اثرات نوفنیماستانکته:  ▪
 برد. 
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 ( NSAID)  ی د ی راستروئ ی غ   ضدالتهاب   ی داروها  ✓
 مانند یمخدرغیر داروهای با ترکیب در چه و هامخدر با ترکیب در چه تنها مصرف در چه ها����� ▪

 نیز  استخوانی  دردهای  در  حتی.  هستند  سرطان  از  ناشی  درد  تسکین  برای  مؤثری  ضددردهای  استامینوفن،
 در ����� مضاعف ضددردی اثر. است کمتر نسبتا نوروپاتیک، دردهای در آن سودمندی البته. مؤثرند
 .است مخدر با استامینوفن ترکیب از بیشتر کمی ،مخدر با ترکیب

 لیدل به. است������ داروهای سایر و ���� انتخابی هایمهارکننده آسپیرین، شامل داروها نیا ▪
 . شودیاز سرطان محدود م یدرد ناش نیداروها در تسک نیکاربرد ا ،�������و دوز  یعوارض جانب

 عوارض گوارشی 
 ����� گوارشی عوارض خطر مدت،کوتاه در حداقلشود.  زخم گوارشیموجب سوءهاضمه و  تواندیم 

 ایبوپروفن، است ممکن همچنین. است ناپروکسن و نایبوپروف  از کمتر ����� انتخابی هایمهارکننده
 مقایسه  در  نیز(  سالسالات  و  سالیسیلات  تری  منیزیوم  کولین  مانند)  غیراستیله  هایسالیسیلات  و  ناپروکسن

 ایجاد برای بیشتری خطر کتورولاک و پیروکسیکام. باشند داشته کمتری گوارشی عوارض داروها، سایر با
 .دارند گوارشی عوارض

 مصرف   تجویزی،  �����  زیاد دوز  سال، 60  از  بیشتر  سن  گوارشی،  خونریزی  یا  زخم سابقه  که نیارابیم 
 ناشی گوارشی عوارض ایجاد نظر از دارند انعقاد ضد داروهای زمانهم مصرف و گلوکوکورتیکوئید زمانهم
 .هستند بیشتری خطر در ،����� از
 اند.خطرکمران در دسته بیما  خطر، فاکتورهای این بدون بیماران �
 هستند؛ پرخطر خطر، فاکتور دو از بیش دارای یا( اخیر ویژه به) دارعارضه گوارشی زخم سابقه با بیماران �
 دارند متوسطی خطر خطر، فاکتور 2 یا 1 با بیماران .�
 زمانهم  تجویز  متوسط،  خطر  با  بیماران  در  .شودیم  هیتوص  �����  تجویزاجتناب از    پرخطر  بیماران  در 

( امپرازول مانند( ارجح) پروتون پمپ های مهارکننده و میزوپروستول) گوارشی کننده محافظت روهایاد
 باید نیز دارو دریافت و شود می توصیه داروها این از موثر دوز کمترین تجویز همچنین. شودمی توصیه
 .گیرد صورت اسید آنتی یا و غذا با همراه

 عوارض قلبی و عروقی 
 کنند جادیا (مرگ و �� قلبی، سکته) یعروق  یعوارض قلب توانندیم ����� یوهاارد همه یبالا دوز 

 داشته یشتریب خطر تواندیم ����� انتخابی مهاراما  ؛(است ترعارضهکم که ناپروکسن استثنای به)
د از سرطان )مانن یناش یریانعقادپذ شیشواهد افزا ای یعروق  یقلب یماریب یبا سابقه قو مارانی. بباشد

 گوارشی  عارضه  کاهش  به  تمایل  اگر.  دارند  �����  افتیدر  یبرا  ینسب  ونیکاسی(، کنترااند���سابقه  
 جادیخطر ا نیکمتر �����مهارکننده  یداروها نیکه در ب شود می توصیه سلکوکسیب دارد، وجود
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 یافته افزایش خطر که ����� مدتطولانی مصرف نیازمند بیماران در. را دارد یعروق یعارضه قلب
 . است ارجح ����� داروی ناپروکسن نیستند، گوارشی عوارض خطر در اما دارند؛ عروقی قلبی عوارض

 عارضه،  نیاز ا مستثنا یدارو دو شوند؛یم یموجب اختلال در تجمع پلاکت ها����� اکثر
 یانتخاب یهامهارکننده وو سالسالات(  لاتیسیسال یتر ومیزیمن نیکول مانند) لهیراستیغ یهالاتیسیسال

 هستند.  �����

 نارسایی کبدی کلیوی 
 نارسایی و( ناپذیربرگشت یا پذیربرگشت) کلیوی نارسایی موجب توانندمی ����� داوهای همچنین 

 ضعیف خونرسانی یا کلیوی نارسایی خون، فشار افزایش دچار بیماران در. شوند نیز( پذیربرگشت) کبدی
 .گیرد صورت احتیاط با باید ����� یزتجو ،(قلبی نارسایی مانند) کلیوی

 نیاز آن حد، تسک شتریب یو در دوزها رسد می (�������) سقف حد یک  به اثراتشان داروها این چون 
 حاصل زود بهینه کارایی تا کرد شروع حداکثر تا میانه دوز از را داروها این باید ،شودینم جادیا یشتریب

 دیگری  داروی  اینکه  از  قبل  بنابراین  دهند؛  می  پاسخ  دیگری  از  بهتر  �����  یک   به  بیماران  بعضی.  شود
 چندین است مجبور بیمار اوقات گاهی. شود داده کافی دوز با دسته این از دارو یک باید شود امتحان

 در بار دو یا یک که دارویی. کند امتحان شود، یافت کافی دوز و موثر داروی اینکه از قبل را �����
 . است جحرا شود دریافت روز

 :نیتورام کلیه کبد و عملکرد اختلال وفشار خون  شیدر مدفوع، افزا یمخف  خون نظر از دیبا انبیمار نکته 
 . شوند

 هستند  دسترس  در  نیز  وریدی  داخل  شکل  به  دیکلوفناک  و  بوپروفنیا  کتورولاک،  مانند  ها�����  یبرخ 
 دوز. ندارند را دارو خوراکی مصرف کانما که است بیمارانی در جراحی درد تسکین برای آنها کاربرد که

 800-400 ایبوپروفن معمول دوز. است دقیقه 15 طی وریدی گرممیلی 30-15 کتورولاک معمول
 . است دقیقه 30 طی مایع، لیترمیلی 100 در وریدی گرممیلی

 مخدرها با  درد کنترل •
  نیبهترلوژیست انجام پذیرد. تجویز تمامی ضد دردهای مخدری باید با مشاوره و هماهنگی پزشک انکو 

  از  بسیاری است. ترراحت  او و خانواده   ماریب یبرا ی است. روش خوراک یمخدرها روش خوراک  زیروش تجو
  .کنند می پیدا نیاز ضددرد تجویز جایگزین هایروش  به  خود، بیماری دوره طی مواقع  برخی در بیماران

دوز با    زی با تجو د یمکرر با ا یشود. درد مداوم  یلازم م  شه یهم باًیدوز مخدر تقر ر ییتغ  ،پس از شروع مخدر
  عوارض  و یدرد  ی ب نیب تعادل که یزمان تا مخدر یافت یدر ی کنترل شود. دوز کل ،مشخص یبرنامه زمان

قابل   ماریب یبرا (جسمی  وابستگی و دارو به تحمل یبوست، آلودگی، خواب شعور، تیرگی استفراغ،  تهوع،)
  م یعلا ق یدق یها یابیبا توجه به ارز د یدوز با ش یاما افزا ست؛یبرخوردار ن ییبالا تیاز اهم ،قبول است

 .  ردیدارو صورت گ  ریو تاث ماریب
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  نامشخص   نقش   دلیل  به   جمله  از  دارد؛   وجود   نظر  اختلاف   هامخدر  مزمن   زیتجو  به  راجع   مختلفی   دلایل  به
  درپی پی  آزمایشی مصرف است، مخدر  به  مقاوم  درد  این معتقدند  برخی  که نوروپاتیک  دردهای بر  آن

  اینکه  به  راجع  نگرانی و  اقتصادی معیارهای اعتیاد، خطر دارویی،  تحمل  ایجاد تجویز، هایروش  ها،مخدر
   . باشند  اتانازی و  خودکشی ابزار توانند می  هامخدر
  یی دارو عنوان  به  معمولاً  و  دارد  درد کنترل  یبرا ز یتجو یخی تارسابقه  نیشتریاست که ب یی دارو ن یمورف

نبوده بلکه   ی استاندارد علم ن یا ی . مبناشود یم  سه یمقا آن  با  داروها  ریشود که سا ی استاندارد شمرده م
  از  بهتری پذیریتحمل و اثربخشی  مورفینوجود ندارد که نشان دهد  یبوده است. شواهد  یعمل شتریب

  از یکی  را آن  بلکه ؛ ر گرفتنظ در  ز یتجو یارجح برا یدارو  د یرا نبا نیمورف ی طرف از د. دار مخدرها سایر
در    نیمورف  ی خوراک  ی به ذکر است که فرم ها  لازم.  کرد  تجویز   مزمن  درد   در  توان می   که   دانست  داروهایی 

  مار،یب ی قبل تجربه  پزشک، تجربه  اساس  بر معمولاً مخدرها انتخابقرار ندارد.  یدر دسترس همگان رانیا
  ن یکنترل درد حاد بر اساس مورف  ادامه،   در .  ردیگ   ی م  صورت   ل عوام  ریسا  و   موجود  ی دوزها  و   ها   فرم  نه، یهز

  ی داروها  ، معادل  ری توان بر حسب مقاد  یدستورالعمل م  نیا  یکاربرد عمل  یشود. برا  یداروها ارائه م  ریو سا
 را در نظر داشت.  یگرید  دردضد 

 تجویز   1مسیرهای  ✓
 تجویز خوراکی 

 طیشرا حسب بر و باشد یم ها آن زیتجو مختلف یها ریمس وجود ،مخدرها با درد کنترل یایمزا از یکی 
 شدید، تهوع موارد در اما است خوراکی بیماران، در اول انتخاب .نمود انتخاب را نظر مورد ریمس توان یم

 می قرار نظر مد دیگر های روش خوراکی، داروی وجود عدم صورت در و روده انسداد دهانی، موکوزیت
 جدولگذارد.  یم ریتاث یدو زمان ضد در ک ینتیفارماکوک یها یگژیبر و زیمختلف تجو یرهایمس .گیرد

 .دهد یم نشان یخوراک و یدیور ریمس حسب بر را مختلف یها مخدر لیتبد بیضرا 3
 با  داروهای  در که  درحالی  ؛  است  نیم  و  ساعت  یک  تا  1  رهش،-فوری خوراکی  داروهای  ضددردی  اثر  پیک 

 امکان زیرا شود؛ شکسته نباید شدهتعدیل رهش با هایصرق . است ساعت 5-3 تقریبا شدهتعدیل رهش
 نیز الکل با داروها این از بسیاری زمانهم مصرف در. دارد وجود حاد توکسیسیته و دوز دامپینگ ایجاد
 مصرف  الکل  نباید  داروها  این  مصرف  از  بعد  و  قبل  ساعت  چند  تا  لذا.  دارد  وجود  دوز  دامپینگ  ایجاد  امکان
 آن محتویات توانمی که است کپسول شکل به( کادیان مانند) شدهتعدیل رهش با رفینوم از نوعی. شود

 .کرد تجویز تغذیه لوله طریق از و ترکیب غذا با را

 
1 route 
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 تجویز ترانس درمال 
 نسبتا مقدار به ساعت 72-48 مدت به پچ هر. دارد مزمن درد در ایگسترده کاربرد درمالترنس فنتانیل 

 دلیل به اضطراب و یبوست از نگرانی دیسفاژی، گوارشی، جذب اختلال در. رساندمی بیمار به دارو ثابتی
 بیمارانی در. باشد ارجح خوراکی داروی بر فنتانیل پچ است ممکن مصرفی، خوراکی داروهای زیاد تعداد

 نومیآلب  سطح  با  بیماران  در.  نباشد  مؤثر  درمال  ترنس  فنتانیل  است  ممکن  ندارند،  کافی  زیرجلدی  چربی  که
 توکسیسیته  خطر  در  و  یابدمی  افزایش  درمالترنس  فنتانیل  جذب  تبوجود  �مواقع  در  عفونت،  دچار  و  پایین
 .دارند قرار آن از ناشی

 درمالترنس  یا  خوراکی  از  مخدر  تجویز  یموقت  روش  تغییر  به  نیاز  شایعبه طور    سرطان،  به  مبتلا  بیماران  در 
 و حمایتی های مراقبت در مخدر عضلانی تجویز کلی طور به. شود می ایجاد زیرجلدی یا وریدی به

 .ندارد فارماکولوژیک  سود و است دردناک زیرا شود؛ نمی توصیه تسکینی

 تجویز وریدی 
 ژهیو به و شود می استفاده مختلفی شرایط در دارد را اثر شروع ترینسریع یدیور ریمس از دارو تجویز 

 یفیضع یطیخون مح انیجر ای هستند، زهیژنرال ادم دچار د،ندار یدیور یدائم ریمس که یمارانیب یبرا
 درکرد.  قیتزر  مارینوبت به ب  کیاز مخدرها را در    ییروش حجم بالا  نیبا ا  توان  یاست. م  یدارند روش خوب

 که حالی در رسند؛می خود اثر پیک  به بلافاصله تقریبا فنتانیل مانند داروها برخی وریدی، بلوس تجویز
 داشته نیاز خود اثر پیک  به رسیدن برای زمان دقیقه 30-15 به است ممکن مورفین مانند ردیگ داروهای

 منزل در مارانیبچون مراقبت هم یطیشرا دراست  ممکناست که  نیا یدیور زیتجو بیاز معا .باشند
 یپرستار مراقبت از یبالاتر سطح معمولاً  و کند محدود را مارانیب تیفعال تواند یم ،قابل استفاده نباشد

 .طلبد یم را آموزش و

 تجویز زیر جلدی 
 کاتتر  هیصورت تعب درکرد و  زیتجو یجلد ریتوان ز یرا م دارند یدیور زیتجو تیکه قابل ییتمام مخدرها

 پوست  زیر  ایپروانه  کاتتر  تعبیه  با  کار  این.  شود  یم  کاسته  یدیور  ریمس  افتنی  یبرا  یاز ناراحت  ،یجلد  ریز
 یگرید یزهایتجو علت به اما دارند یدیور ریمس که یمارانیب یبرا. است پذیرنکاام شکم یا سینه قفسه

وجود دارد،  یمتعدد زیتجو یمناسب است. محل ها ستین سریم یدیور زیتجو ،یدیور هیچون تغذهم
 ک یکاتتر  و کند یم جادیا مارانیب یبرا تیمحدود کمتر ،کمتر است یدیور ریعفونت ها نسبت به مس

و پرستار   ماریب  یبرا  یشود. به طور کل  یکم م  قیدفعات تزر  نیتواند بماند بنابرا  یدر محل م  رشتبی  یاهفته  
 وریدی تجویز معادل روش این در حاصل، مخدر قدرت و وریدی سطح مورفین مورد در راحت تر است.

است است که علی رغم بروز نادرممکن  یموضع عوارض یجلد ریزتجویز  روش بیمعایکی از  .باشد می
 .نیست ارجح متادون، برای زیرجلدی روش پوستی، تحریک  احتمال دلیل به .رخ دهد یابتید مارانیدر ب

 توان می هیالورونیداز با ترکیب در .کند تجاوز ساعت در�5 ��از  نباید مخدر زیرجلدی زیسرعت تجو
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 بیشتر  حلالیت  دلیل  به  هیدرومورفون  تزریقی،  کلی  حجم  محدودکردن  برای.  کرد  تجویز  بیشتری  هایحجم
 صورت در  و  دارند یمنیا  ضعف  که  یمارانیب  در .شود  داده ترجیح  مورفین  و فنتانیل بر  است  ممکن  آب،  در

�. شود استفاده روش این از دینبا ،دهنده یزیخونر اختلالات

 تجویز به صورت شیاف 
 10 ،5 شیاف) ینرف مو مانند اند؛ دسترس در کشورها برخی در نیز رکتال شیاف شکل به داروها برخی، 

 تقریبا  رکتال  داروی  قدرت(.  گرممیلی  5)  مورفوناکسی  و(  گرممیلی  3) هیدرومورفون  ،(گرممیلی  30  ،20
 انتظار از کمتر یا بیشتر نسبی قدرت است ممکن است متغیر آن جذب چون اما است؛ خوراکی دوز مانند
 .است همراه معادل دوز در کاهش با لامعمو رکتال، به خوراکی دوز از تغییر دلیل همین به. باشد

 کار به دارو زیرجلدی یا وریدی مداوم تجویز برای تواندمی( ���) بیمار کنترل تحت ضددرد هایپمپ 
 تبدیل مداوم تزریق به که دارد وجود مخدر از قبلی مؤثر دوز معمولا سرطان به مبتلا بیماران در. رود
 .شودمی  انتخاب  مخدر  روزانه  کلی  دوز  درصد  15-5  میزان  به  ���  پمپ  با  تکمیلی  تجویزی  دوز  و  شودمی

 کرد  استفاده  نخاعی  داخل  تجویز  مانند  درد  کنترل  پیشرفته  هایروش  از  توانمی  انتخابی  بسیار  بیماران  در. 
 هایتکنیک  سایر تجویز و ارزیابی برای باید دهندنمی پاسخ درد کنترل مرسوم هایروش به که بیمارانی 

�. شوند ارجاع درد مدیریت متخصص به ال،نورواگزی

 دوز   تیتراسیون  ✓
. است مخدر داروی شده بندیزمان ثابت دوزهای تجویز راجعه، یا مداوم دردهای کنترل روش مؤثرترین ▪

 برای روش دو. کرد اضافه ������������ دردهای برای توانمی را نجات دوزهای نیاز، صورت در
 دوز  توانمی  دسترس،  در  داروهای  و  عوارض  کوموربیدیته،  درد،  شدت  اساس  بر.  دارد  وجود  دوز  تیتراسیون

 روش. داد افزایش قبلی، ساعت 24 در تجویزشده دوز درصد 100-30 میزان به را شده بندیزمان ثابت
 چند  طی  نجات  برای  تجویزشده  تکمیلی  مخدر  داروی  میانگین  میزان  به  روزانه  که  است  این  دیگر  جایگزین

 شود،می استفاده نجات تکمیلی دوزهای از که بیمارانی در. بیفزاییم روزانه مخدر ثابت مقدار به اخیر، روز
 بین است ممکن بیماران این کرد؛ احتیاط باید اخیر، روزهای دوز %50 از بیش مخدر دوز افزودن در

 افزایش  آنقدر  را  درمخ  دوز  توانمی  کلی،  قانونی  عنوان  به.  شوند  آلودهخواب  اندازه  از  بیش  خود  درد  حملات
. شود کنترل یا تحمل غیرقابل عوارض دچار بیمار یا شود برقرار تعادل عوارض و ضددردی اثر بین که داد

. نیست  لازم  درد  کنترل  برای(  آن  معادل  یا  مورفین  روزانه  گرممیلی  200  از  بیش  مانند)  بالا  دوزهای  معمولا
 تعداد و هزینه عوارض، اثربخشی، در خصوص باید هستیم، بالا دوزهای بهصدد رساندن دارو  در اگر

 .شود انجام دقیقی ارزیابی نوبت، هر در لازم هایقرص
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 جدید( ������������) ثبات وضعیت به بیمار که باشد ایاندازه به باید دوز افزایش بین مطلوب فواصل ▪
 باید  دوزی تغییر  هر  از  پس  که(  است  عمر نیمه  6-5  گذشت نیازمند   تجویز،  روش  از  نظر  صرف  که)  برسد
 :کرد رعایت را زیر فاصله

 شدهتعدیل رهش با خوراکی داروهای برای روز 2-3 ▪
 درمال ترنس هایپچ برای روز 3-6 ▪
 این متغیر عمر نیمه دلیل به است؛ کافی معمولا روز 5 متادون دوز تغییر کامل اثر ارزیابی برای هرچند ▪

 (.هفته چند تا حتی) دارند تریطولانی فاصله به نیاز بیماران گاهی دارو،
 فاصله  از  قبل  دوز  افزایش  صورت  در  حال،  هر  در.  دارند  نیاز  تریسریع  دوز  افزایش  به  شدید،  درد  با  بیماران ▪

 چنین در پدیده این. دارد وجود ������������ احتمال ،������������ به رسیدن برای لازم زمانی
 ������������  به  رسیدن  برای  دارو  سطح  کهزمانی    در  دوز،  موفق  ادامه  با  اما  است  داشته  فوایدی  بیمارانی
 بیشترین) طولانی عمر نیمه با داروهای در ������������ خطر. شودمی ایجاد عوارضی یابد،می افزایش
 انتخابی  دربیماران  گاهی.  است  بیشتر  بالینی،  نظر  از  شکننده  بیماران  یا(  دارد  وجود  متادون  به  راجع  نگرانی

 .باشد بیمارستان در بستری به نیاز است ممکن مخدر، سریع دوز افزایش برای
 باید  معمولا  که  یابد  افزایش  باید  نیز  نجات تکمیلی  دوز  شده،بندیزمان  داروی ثابت  دوز  افزایش  صورت در ▪

 .  بماند باقی روزانه کلی دوز درصد15-5 محدوده در

 مخدر   داروی   قطع  ✓
 بندیزمان.  کرد  قطع  و  داد  کاهش  را  دوز  تدریجا  باید  مخدر،  رویاد  مزمن  مصرف  قطع  به  تصمیم  صورت  در ▪

 در  کاهش  %10  مثلا)  آهسته  ��������  از   دوز  بندیزمان  هایبرنامه  و  است  نشده  تعریف  واحدی  مطلوب
 بیمار  هر  درمانی  هدف  اساس  بر  باید.  دارد  وجود(  یکبار  روز  چند  هر  کاهش  %50-25  مثلا)  سریع  تا(  هفته

 که بیمارانی در حتی. گرفت تصمیم کاهش میزان برای فردی صورت به دارو، رماکوکینتیک اف  به توجه و
 که  صورتی  در.  داد  بیشتری  کاهش  را  ��������  سرعت  توانمی  اندکردهمی  مصرف  مخدر  طولانی  مدت  به

 اصلوف   جایگزین،  صورت  به  یا  داد  کاهش  را  �����  سرعت  باید  شد،(  ����������)  ترک  علائم  دچار  بیمار
 علائم رفع برای یا و کرد متوقف را دوز کاهش بیمار مجدد آمادگی زمان تا داد، افزایش را دوز کاهش
 طی در بیمار درد کنترل برای.  کنیم اضافه درمان به( کلونیدین مانند) آگونیست -2-آلفا داروی ترک،

 از ترک، علائم برای تسا ممکن. کرد تجویز غیرمخدر مسکن توانمی نیاز صورت در مخدر، دوز کاهش
سرعت  توانیاند ماز مخدر شده یناش دیکه دچار عوارض شد یمارانیدر ب. کنیم استفاده کمکی داروهای

 داد.  شیرا افزا ��������
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 درد   کنترل   برای   مورفین   تجویز   راهنمای  ✓
 رهش،-فوری هایقرص شامل است؛ دسترس در مختلفی هایشکل در اما دارد کوتاهی عمرنیمه مورفین ▪

 یا  یک  تجویز  با  که  شدهتعدیل  رهش  با  داروهای  و  زیرجلدی و  وریدی  تزریق  محلول  شیاف،  خوراکی،  مایع
�.دارند ایپیوسته ضدردردی اثر روز در بار دو

 شود؛می  دفع  کلیه  از  آن  هایمتابولیت  و  شودمی  متابولیزه  کبد  در  ابتدا  مورفین  دارویی،  شکل  از  نظر  صرف ▪
�.یابد افزایش تواندمی هامتابولیت غلظت ییوکل بیماری در لذا

بیمارانی که تحت درمان های ضد درد مخدر بررسی شوند.  مخدراز نظر مصرف قبلی  باید بیماران ابتدا ▪
یابد. بنابراین دوز معمول هستند، تحمل به اثرات ضد درد مخدرها در آنها به صورت چشمگیری افزایش می

 مقاوم ارصداق های بیممرات ضددرد اندکی دارد یا فاقد اثرات ضددرد است. نگهدارنده در این بیماران، اث
 . داده شده است شینما 2 جدول در (���������������) مخدر به

 نردبانداروهای خط اول    درمان شامل  ،محسوب نمی شود  مقاومو    هنداشت  مخدردر بیماری که قبلا مصرف   ▪
 روانی . حمایتممکن است استفاده شودای کمکی می باشد و بر اساس سندرم درد از داروه ���

در  و اگر درد مداوم است، یا تقریباً مداومت داردخانواده نیز اهمیت دارد.  و بیمار موزشآ و اجتماعی
مخدر اضافه می شود. همزمان   ،( است به درمان7-10امتیاز  ( و شدید )4-6امتیاز  مواقعی که درد متوسط )

 تجویز است    بهتربگیرد انجام گیرد.    قرار  مخدر  با  درمان  تحت  است  قرار  که  یبیمار  برای  یبوست  ضد  داروی
 .گرفت نظر در مورفین جای به را( کدون اکسی مانند) ترمرسوم خوراکی هایمخدر

 زیتجو نیاز، صورت در ،ساعت 4هر  گرممیلی 10 (خوراکی محلول یا قرص) رهش عیسر یخوراک نیمورف  ▪
 درد  برای  است  ممکن  داد؛  افزایش  تحمل  حد  در  را  دوز  توانمی  نیابد،  نکیتس  درد  که  صورتی  در  شود.  یم

 تا نیاز صورت در هستند، خطرکم تنفسی سرکوب نظر از که بیمارستان در بستری بیماران در حاد شدید
 ،مخدر  دریافت  سابقه  بدون  بیماران  در  وریدی  مورفین  تجویز  برای  .یابد  افزایش  ساعت،  4  هر  گرممیلی  30

 دوز بیمار تحمل میزان اساس بر است ممکن و کنیممی آغاز را دارو ساعت 4-1 هر گرممیلی 4-1 دوز با
 سرکوب نظر از که بیمارستان در بستری بیماران در حاد شدید درد برای است ممکن. دهیم افزایش را

 برخی برای. یابد افزایش دارو ساعت، 4 هر گرممیلی 10 تا نیاز صورت در هستند، خطرکم تنفسی
 شود تجویز( دقیقه 15-5 هر) بیشتری دفعات به دارو ابتدا در است ممکن شدید حاد دردهای اپیزودهای

 هر) داد کاهش را تجویز هاینوبت درد، تسکین از پس و شود انجام دوز تیتراسیون درد تسکین برای و
 در مشابه، دوز با لدیرجزی تزریق است ممکن نیست، مهیا وریدی دسترسی که صورتی در(. ساعت 3-4
 و درد موضعی، بافتی تحریک  موجب تواندمی زیرجلدی تزریق متناوب تکرار هرچند شود؛ گرفته نظر

 دلیل به ،مخدر دریافت سابقه بدون بیماران در عضلانی تزریق. شودنمی توصیه و گردد ایندوراسیون
 شود؛نمی  توصیه  معمول  مصرف  برای  ی،اثربخش  حداکثر  به  رسیدن  در  تأخیر  و  متغیر  جذب  بودن،  دردناک
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 .  یابد افزایش بیمار، تحمل اساس بر است ممکن و است ساعت 4-3 هر گرممیلی 10-5 آن آغازین دوز
حمله های کوتاه مدت درد هستتند که در زمینه دردی که نسبتاً خوب  ����������������� ������

تا بالا دارند، به سرعت شروع شده )در ت متوسط کنترل شده است رخ می دهد. این درد ها معمولًا شد
ممکن است در بیماری که تحت  ���دقیقه(.   30چند دقیقه( و نسبتاً کوتاه مدت هستند )متوسط 

 ���این دردها با دوز نجات از دارو که به داروی ضد درد به صورت  درمان با مخدر است ایجاد شود.
-فوری زیرجلدی یا وریدی خوراکی، مورفین توانمی منظور این برایاضافه می شود کنترل می گردد. 

 اساس بر و کرد تجویز( ���) مورفین گرممیلی معادل روزانه پایه دوز درصد 20-5 میزان به را رهش
دقیقه قبل از حمله   20در موارد قابل پیش بینی مورفین سریع رهش حداقل  .  کرد  تعدیل  را  آن  دوز  پاسخ،

اینترانازال فنتانیل سریع تر از مورفین  و زیر زبانی و دریافت مخدر وریدی، بوکالبالقوه درد تجویز شود. 
دوره تجویز مخدر درد کنترل نشد بیمار ممکن است به   2-3مواردی که بعد از    درخوراکی عمل می کند.  

ره اومشرای مراقبت های تخصصی تر کنترل درد  و لازم است بدرمان های اضافه تر تزریقی نیازمند باشند  
 شوند. 

 انواع  از است ممکن نیستند؛ ترجیحی درمان مورفین جمله از مخدرها سرطان، از ناشی مزمن درد در ▪
 آن رهشفوری خوراکی آغازین دوز ،مخدر دریافت سابقه بدون بیماران برای. شود استفاده آن اثرطولانی
 برای   است  ممکن.  است  درد  ایجاد  احتمالی  هایساعت  در  بیماران  برخی  در  یا  ساعت  4  هر  گرممیلی  5-30

-30 میزان به را شده بندیزمان ثابت دوزهای تجویزشده، نجات دوزهای گرفتن نظر در با درد، تسکین
 تجویزی  مؤثر  دوز  آخرین  درد،  کاهش  از  پس.  داد  افزایش  اخیر  ساعت  24  طی  شده  تجویز  دوز  درصد  100

 خوراکی تحمل فاقد بیماران در یا درد حاد تشدید ایبر بیماران، این در وریدی تزریق. دهیممی ادامه را
 وریدی  مداوم  تجویز  از  است  ممکن  ضددرد،  به  نیاز  افزایش  با  پیشرونده  سرطان  در.  شودمی  داشته  نگه  دارو،

. است ساعت 4-2 هر گرممیلی 5-2 وریدی آغازین دوز. شود استفاده ��� پمپ بدون یا با زیرجلدی یا
 نباید  دارو  تحویل  میزان   زیرجلدی،  مداوم  تجویز  در.  است  ساعت  4-3  هر  گرملییم  5-2  نیز  زیرجلدی  دوز

 . شود ساعت در لیترمیلی 5 از بیشتر
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 آغاز( ����������������) �� مورفین با را درمان نباید ،مخدر به مقاوم مزمن درد به مبتلا یبماران در ▪
 آغاز  رهش-فوری  مورفین  با  ،��������  خطر  کاهش  و  مخدر  به  روزانه  نیاز  دقیق  تعیین  برای  باید  بلکه  ؛نمود
 دریافت رهشفوری مورفین روزانه صورت به بیشتر یا هفته یک  که بیمارانی برای باید را �� مورفین .کرد

 تبدیل محاسبه اساس بر را �� نوع دوز تعیین و داشت در نظر ،دارند مداوم شدید درد همچنان و اندکرده
 هایکپسول. دهیم کاهش را ابتدایی دوزهای است ممکن �� به رهشفوری نوع لدیتب در. داد انجام دوز
 30 دوز با توانمی مثال برای. شود تجویز ساعت 12 هر دوز دو در منقسم یا روزانه صورت به تواندمی ��

 دوزهای  در  توانمی  را  ��  هایقرص.  کرد  آغاز  را  دارو  ساعت  12  هر  گرممیلی  15  یا  روز  در  بار  یک  گرممیلی
. کرد تجویز ساعت 1 یا 8 هر گرممیلی 15 توانمی مثال برای. کرد تجویز بار یک  ساعت 8 یا 12 هر نقسم
�. کرد تعدیل را دوز روز 2-1 هر نیاز، صورت در است ممکن

 درد   کنترل   برای   کدون اکسی   تجویز   راهنمای  ✓
به همراه  یدیفوا یتئور به صورت تواندیکه م شودیو هم کاپا متصل م �� رندهیهم به گ کدونیاکس ▪

 توانینوبت م هرساعت است. در  6-4هر  گرمیلیم 15-5 آن خوراکیرهش -یفور نوعداشته باشد. دوز 
 یدوز حداقل ،ساعت 6-4 هر توانیم دیدرد مزمن شد یکرد. برا زیاز آن را تجو گرمیلیم 20تا  5 نیب

  .نمود زیتجو شود،یم درد نیتسک موجب که را

 کنترل درد مداوم با استفاده از مورفین   : نحوه 1نمودار  
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 80  و  60  قرص.  نیست  ��  هایقرص  زیستی  معادل  کدوناکسی(  ����������������)  ��  هایلسوکپ ▪
 40 از بیشتر دوز تک . شودمی گرفته نظر در مخدر به مقاوم بیماران برای فقط �� کدوناکسی گرممیلی
 قرص رمگیمیل 80 از بیشتر روزانه کلی دوز یا �� کپسول گرممیلی 36 از بیشتر یا �� قرص گرممیلی
 تعریف . شودمی تجویز مخدر به مقاوم بیماران در فقط نیز �� کپسول  گرممیلی 72 از بیشتر یا ��

 خوراکی،  مورفین  گرممیلی  60  حداقل  روزانه  حاضر  حال  در  که  بیماری:  است  صورت  این  به  مخدر  به  مقاوم
 کدون اکسی ساعت، در وگرمکرمی 25 درمال ترنس فنتانیل خوراکی، مورفون اکسی گرممیلی 25 روزانه

 خوراکی  گرممیلی   60  هیدروکدون  روزانه،  خوراکی  گرممیلی  8  هیدرومورفون  روزانه،  گرممیلی  30  خوراکی
 . کندمی  دریافت هفته یک مدت به حداقل را دیگری مخدر معادل دوز یا روزانه

 و  ساعت  12  هر  گرممیلی  10  صرق   با  �� کدوناکسی  آغازین  دوز مخدر، دریافت  سابقه  بدون  بیماران  در ▪
 اند،کردهمی مصرف را کدوناکسی از دیگری نوع که بیمارانی در. است ساعت 12 هر گرممیلی 9 کپسول

 مخدری که بیمارانی در. است ساعت 12 هر صورت به روزانه کلی دوز %50 ،�� کدوناکسی آغازین دوز
 قرص و کرد قطع را شدهبندیزمان مخدر دیگر انواع ههم باید اند،کردهمی دریافت را کدوناکسی از غیر
 .کرد آغاز ساعت 12 هر را گرممیلی 9 �� �کپسول یا گرممیلی 10 ��

 روز 2-1 هر فواصل با حداقل %50-25 میزان به را دوز نیاز، صورت در �� کدوناکسی دوز تعدیل برای ▪
 .است گرممیلی 288 ،�� کپسول برای شدهتوصیه روزانه دوز حداکثر. داد افزایش توانمی

�.کنند پیدا نیازنیز  رهش-فوری هایمسکن نجات دوز به بیماران است ممکن ▪

 سایر ترکیبات مورفین   تجویز   راهنمای  ✓
 و شیاف ،���������������� قرص رهش،-فوری قرص خوراکی، مایع) مختلفی اشکال به هیدرومورفون ▪

 دسترس در گرممیلی 16 و 12 ،8 مقادیر با آن �� نوع. است موجود( زیرجلدی یا وریدی تزریق محلول
 گرممیلی 8 دوز با نیز رهش-فوری قرص که آنجایی از. شودمی تجویز روز در یکبار صورت به و است

 کنسانتره   محلول  و  دارد  آب  در  زیادی  حلالیت  هیدرومورفون.  کرد  دقت  آن  تجویز  هنگام  باید  است،  موجود
( مورفین  با  مقایسه  در)  را  زیاد  دوزهای  با  زیرجلدی  یا  وریدی  تجویز  امکان(  یترلمیلی  در  گرممیلی  10)  آن

 .کندمی تسهیل
 هیستامین آزادکردن  به  اندکی  تمایل  فنتانیل،  مانند.  مخدرهاست  سایر  مشابه  مورفون  اکسی  ضددردی  اثر ▪

 از شواهدی هرچند دهد؛ کاهش را کهیر یا خارش ایجاد خطر است ممکن تئوری نظر از حداقل و دارد
 . ندارد وجود بالینی نظر

 جزء مقدار که دارد وجود استامینوفن با ترکیبی صورت به در صورت دسترسی اثرکوتاه هیدروکدون ▪
. کندمی محدود مخدر دریافت سابقه بدون بیماران در متوسط درد برای را آن مصرف غیرمخدری،
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 دارد  مدتطولانی  و  منظم  روزانه درمان  به نیاز  که شدیدی  درد  کنترل  برای(  ��)  اثرطولانی  هیدروکدون
 .شودمی تجویز است، بوده ناکافی آنها در جایگزین هایدرمان که بیمارانی برای و

 درد   کنترل   برای   ترامادول   تجویز   راهنمای  ✓
 تا متوسط درد کنترل برای جایگزینی داروی تواندیم طیشرا یاست که در برخ فیضع یمخدر ترامادول ▪

 هم ترامادول .وجود دارد یدهایاز سرطان ترد یراجع به کاربرد آن در درد مزمن ناش هرچند ؛باشد شدید
 درنتیجه  شود؛می(  نفریننوراپی  و  سروتونین)  هامونوآمین  بازجذب  مانع  هم  و  شودمی  متصل  ��  گیرنده  به
 آن خوراکی رهش-یفور نوع تجویز در. دارد را اثربخشی از تریگسترده طیف مخدرها سایر با مقایسه در
 ایتأییدشده دوز مخدر، دریافت سابقه بدون بیماران در مزمن، درد کنترل در جایگزین مخدر عنوان به

 گرممیلی  50  از  کمتر  روزانه  یعنی)  روز  در  گرممیلی  300  از  کمتر  به  را  آن  آغازین  دوز  باید  اما  ندارد؛  وجود
 نیاز صورت در. کرد تجویز ساعت 6 هر گرممیلی 50-25 توانمی مثال برای. کرد محدود( مورفین معادل

مصرف آن در صورت   .داد  افزایش  ساعت  6-4  هر  گرممیلی  100-50  به  را دوز  است  ممکن  بیمار،  تحمل  و
است.  ریپذ گرم روزانه امکان یلیم 400 حداکثر تاسال  75 ریز مارانیو کبد در ب هیکل یعیعملکرد طب

( ترامادول باشد ��رهش )-یفور  نوع  با  درمان  آغاز  ،مخدر  افتیدر سابقه  بدون  مارانیب  در  شودیم  هیتوص
را مصرف کردند و همچنان   ��نوع    شتریب  ایهفته    ک یمدت    بهنگه داشته شود که    یمارانیب  یبرا  ��و نوع  

 بر  و کرد محاسبه را ساعت 24 در مصرفی �� ترامادول کلی دوز باید بیماران این در دارند. یدیدرد شد
 را دوز توانمی بیمار تحمل حد در و نیاز صورت در. کنیم تعیین را �� ترامادول آغازین دوز آن، اساس

 شود،می  �������������  دردهای  دچار  بیمار  که  صورتی  در.  داد  افزایش  روزانه  گرممیلی  300  حداکثر  تا
 به ،(اثراهکوت ضعیف هایمخدر یا ����� مانند) نجات عنوان به رهش-فوری مسکن یک  است ممکن
 روز  در  بار  یک  گرممیلی  100  با  خوراکی  دوز  ،��  نوع  با  یمخدر  درمان  آغاز  صورت  در.  شود  اضافه  درمان

 روزانه مجاز دوز حداکثر افزود؛ آن روزانه دوز بر گرممیلی 100 بار، یک روز 5 هر توانمی و شودمی آغاز
 بار یک  روز 30 هر باید خوراکی ترامادول زتجوی نسخه مزمن، درد تسکین برای .است گرممیلی 300 آن

 ،یکینرژیتوجه به خواص سروتون با. دارد کمتری سوءمصرف احتمال آن وریدی تجویز البته. شود تجویز
 با  نیسروتون سندرم خطر علت به دیبا ها���� ،��� ،���� رینظ ییاستفاده همزمان آن با داروها

 .شود انجام اطیاحت

 درد   کنترل   برای   فنتانیل   تجویز   راهنمای  ✓
 ترنس یا درمال ترنس تجویز وریدی، تزریق هایشکل در تواندمی و است دوستچربی بسیار فنتانیل ▪

 که دارد وجود شواهدی. رودمی کار به مزمن دردهای برای درمال ترنس نوع. شود تجویز دهانی موکوزال
 همچنین. کندمی ایجاد کمتری توسیب رهش،طولانی خوراکی مورفین با مقایسه در درمالترنس فنتانیل
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 بیمارانی  در.  است  ارجح  مورفین  بر  فنتانیل  کلیوی،  نارسایی  دچار  بیماران  در  فعال،  متابولیت  فقدان  دلیل  به
 موارد  در.  است  ارجح  خوراکی  مخدر  بر  درمال  ترنس  فنتانیل  دارند،  گوارشی  نامطلوب  جذب  ای  دیسفاژی  که

 یقبول  قابل  سطح  به  بیمار  که  صورتی  در  و  کرد  استفاده  زبانی  زیر  نیلفنتا  از  میتوان  ��������������درد
 فنتانیل  از  ،رهش  آهسته  مورفین  جای  به  توان  می  ،رسید  روز  شبانه  ساعت  24  طی  در  عملکرد  و  راحتی  از

 افزایش  موجب  است  ممکن(  گرم  آب  کیسه  یا  تب)  گرما  با  فنتانیل  پچ  مواجهه.   کرد  استفاده  درمال  ترانس
 است  فلز  حاوی  فنتانیل  پچ  علاوه،  به.  شود  تنفسی  سرکوب  خطر  افزایش  نتیجه،  در  و  آن  ک تمیسیس  جذب

 انجام  از  قبل  باید  این  بنابراین  دهد؛  افزایش  ���  انجام  حین  را  پوست  موضعی  سوختگی  خطر  تواندمی  که
 . داد قرار خود جای در مجددا آن از پس و کرد جدا را پچ ���

 درد   کنترل   ای بر   متادون   تجویز   راهنمای  ✓
 شودمی موجب که دارد فردی به منحصر فارماکولوژی حال عین در است، �� گیرنده آگونیست متادون ▪

 سایر حال، عین در و باشند داشته چشمگیری تسکین آن، کم نسبتا دوزهای به تغییر با بیماران برخی
 طولانی  اثر  و  بودن  ارزان  آن  یایمزا  جمله  از.  کنند  تجربه  را  اینشدهبینیپیش  عوارض  است  ممکن  بیماران

 دفع  کلیه  از  تغییر  بدون  متادون  %20  فقط  که  آنجایی  از.  است  اثرطولانی  مایع  مخدر  تنها  متادون  است؛  آن
 این رغم به. شود تجویز مناسب دوز با کلیوی بیماری در تواندمی ندارد، نیز فعالی متابولیت و شودمی

 طور به را دارو بتوانند و باشند آشنا آن فارماکولوژی با که کنند تجویز را دارو توانندمی افرادی فقط مزایا،
 12 از تواندمی اما است؛ ساعت 24 آن میانگین هرچند. است متغیر متادون عمر نیمه. کنند تجویز ایمن

 و تجمع نظر از زیادی خطر در متادون مخدرها، میان در دلیل همین به. باشد متغیر هفته یک تا ساعت
. دارد قرار مزمن درد در دوز تعدیل زمان در و مؤثر دوز به رسیدن تا تیتراسیون زمان در دارو ��������

 متادون. است متغیر هفته چند تا روز چند از ������������ به متادون غلظت �رسیدن برای لازم زمان
 روش. شود ������������������ کشنده آریتمی نتیجه در و  �� فاصله شدن طولانی موجب تواندمی

 با ثانیه میلی 450 از ترطولانی �� در و شود انجام پایه ��� بیماران اکثر برای که است این محتاطانه
 همه  بهتر است در    همچنین.  نشود  تجویز  ثانیه  میلی  500  از  بیشتر  فاصله  در  و  شود  تجویز  فراوان  احتیاط
 پرخطر  بیماران  در  و  شود  انجام  ���  مجددا  رسید،  گرممیلی  100  به  روزانه  دوز  که  زمانی  ویژه  به  بیماران

 متادون دوز باید ��� یا ������ مهارکننده داروهای مصرف صورت در. شود تکرار ایدوره صورت به
�.      دارد وجود متادون تأثیر و سطح کاهش امکان نیز هاآنزیم این هایالقاکننده مصرف در و داد کاهش را
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 FDA ف ی بر اساس تعار  ها مخدر   به   متاو مق  تعریف   2 جدول

 آن ها: یدل هاامع ای ریاز موارد ز هفته کی حداقل مصرف
�روزانه  یخوراک نیمورف �����
�ترانس درمال  لیفنتانساعت  در ������
�روزانه  یکدون خوراک یاکس �����
�روزانه یخوراک درومورفونیه ����
�روزانه  یمورفون خوراک یاکس �����

 
 

 مخدر   تجویز   رد نکاتی در مو  ✓
دارند،  یستیآنتاگون -ستیکه خواص آگون نیدزوس و نیبوف نال بوتورفانول، ن،یپتازوس رینظ ییمخدرها ▪

�������� یداروها دارا نیا ی. اثر ضددردستندیمبتلا به سرطان ن مارانیب درد کنترل در ارجح یدارو

 دیخالص است نبا یستیگونبا خواص آ یمخدر افتیکه در حال در یماریدر ب نیاست. همچن ������
از   یکنترل خارش ناش  یمصرف آن ها برا  اماترک دارد.    میعلا  جادیا  یبرا  یادیز  خطرچون    ؛استفاده شود

�مصرف مخدر به کار رفته است. 

وجود داشته   ��������������آن    یاثر ضددرد  یاست برا  ممکن  کهاست    ��  ینسب  ستیآگون  نیبوپرنورف  ▪
 اول خط انتخاب نباید و است ناکافی سرطان به مبتلا بیماران در آن تجویز دشواه .ستین یباشد اما قطع

 به مخدرشان و دارند دیگری مخدر داروی به جسمی وابستگی که بیمارانی در. باشد بیماران این در
 به آن تجویز است منطقی شود؛ ���������� موجب تواندمی بوپرنورفین کند،می پیدا تغییر بوپرنورفین

 تأیید  مزمن  دردهای  برای  درمال  ترنس  بوپرنورفین.  شود  محدود  مخدر  دریافت  سابقه  بدون  تقریبا  انبیمار
 به. دارد وجود روزه، 7 مصرف برای همگی ساعت، در میکروگرم 20 یا 10 ،5 هایپچ شکل به. است شده
 تجویز   نیز  آن  لبوکا  فیلم.  شود  تجویز  ساعت  در  میکروگرم  20  از  بیش  نباید  ،��  شدنطولانی  خطر  دلیل

 ادیبه منظور ترک اعت شتریگرم موجود است که ب یلیم 0.4 و 2 یزبان ریز یهافرم  رانیا در . شودمی
. است  موجود  نیز  لیترمیلی  1  در  گرممیلی  0.3  تزریقی  نوع  و  گرممیلی  8  قرص  همچنینشود.    یاستفاده م

 اختلال دچار بیماران در. شود انجام ینیتسک و یتیحما یها مراقبت یتخصص میت توسط دیبا آن زیتجو
�.باشد مفید تواندمی آن تجویز کلیوی

 ک ینسبتا توکس که نیدینورمپر تیتجمع متابول زیاد خطربه علت  ایجر ( به طورنی)پتد نیدیمپر زیتجو ▪
�.شود ینم هیمبتلا به سرطان توص ماریکنترل درد در ب درو تشنج،  ومیریلرزش، دل جادیا علت بهاست و 

�.شود ینم هیتوص دارد یزیناچ یدرد ضد اثرات معمول یها دوز با چون زیفن ن یپروپوکس زیوجت  ▪
اند، مؤثر نداشته مخدربا  یکه مواجهه قبل یمارانیتا متوسط در ب فیدرد خف نیدر تسک نیکدئ هرچند  ▪

ز آن به اده ااستف یبرا ن،یبودن اثرات کدئ ینیب شیقابل پ ریو غ سمیمتابول یکیاست، به علت تنوع ژنت
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 ی  واسطه به نیکدئ یدرد ضد اثر. دارد وجود یکمتر لیتما سرطان به مبتلا بیماران درعنوان ضد درد 
 دارند یترآهسته یمیآنز سمیکه متابول یمارانیب. است نیمورف  فرم به یکبد میآنز توسط آن سمیمتابول

 سمیکه متابول یمارانیب ،مقابل رد و نکنند تجربه را یضددرد اثر چیه است ممکن ،(بیماران 5-10%)
حال،   نیرا تجربه کنند و در ع  تیمسموم  ن،یدارند ممکن است به واسطه سطح بالاتر مورف  یعیسر  یمیآنز

 تیمحدود  لیبه دل  نوفن،یبا استام  نیکدئ  یبیترک  ینوع دارو  در.  باشند  داشته  یکوتاه  درد  رلتمدت اثر کن
 میان در نباید کدئین مجموع، در. شودیمحدود م نیمؤثر کدئ یافتیدوز در نوفن،یدوز مجاز روزانه استام

 .باشد داشته قرار سرطانی بیماران در درد کنترل ترجیحی داروهای
 آغازین دوز با باید کبدی نارسایی در و شوند می متابولیزه کبد در نسبی طور به حداقل مخدرها اکثر  ▪

 بیمار اینکه مگر کرد؛ احتیاط باید منظم زمانی لفواص با آنها تجویز در همچنین. شوند تجویز کمتری
 فواصل  افزایش  به  نیاز  است  ممکن  کبدی  بیماری  پیشرفت  با.  دهد  نشان  را  زمانی  فواصل  این  تحمل  توانایی
 .کرد اجتناب مپریدین و کدئین تجویز از کلی طور به باید کبدی نارسایی در. باشد تجویز

داروها،  نیا انیدارد. در م رییبه تغ ازین ،یویرنس کلیکل کاهشبا  مارانیدر ب شده زیمخدر تجو یتوال ▪
 ناشی درد کنترل در ترجیحی داروی و است خطرناک بسیار آن فعال متابولیت تجمع دلیل به مپریدین،

 یو اکس دروکدونیه ،(ادیدر دوز ز ژهی)به و درومورفونیه مادول،اتر ن،یمورف ن،یکدئ�. نیست سرطان از
که  یمارانی. در بشود مصرف اطیاحت با دیبا ها تیمتابول تجمع احتمال علت به یویکل انماریب درمورفون 
�. گردد استفاده تواندمی فعال، متابولیت فقدان دلیل به متادون، و لیمبتلا هستند فنتان هیکل ییبه نارسا

 برای مناسب داروی ،درمال ترانس فنتانیل که در فرم های زیر زبانی و تزریقی موجود است و بوپرنورفین ▪
 تحمل عدم نامناسب، بلع موارد در همچنین. اند رسیده مخدر مصرف از پایدار سطح به که ستا بیمارانی
��هستند انتخابی دارویاینها  خوراکی، داروی دریافت برای بیمار پایین کامپلیانس و مورفین

 .شود استفاده نباید رهش آهسته داروهای از مخدرها از استفاده شروع برای ▪
 .کند می پیدا اندیکاسیون ندرت به مخدرها انواع ترکیب ▪
 .کند شدیدتر را علایم تواند می چون کرد؛ درمان مخدر با نباید را ترمینال دلیریوم ▪
( ���) تتراهیدروکانابینول و( ���) کانابیدیول شامل دارند اهمیت درمان در که کانابینوئیدهایی ▪

 سنتتیک ��� حاوی داروی سه. شودنمی توصیه و ندارد سرطان درد در اثری ��� روغن. هستند
 ناشی استفراغ و تهوع برای فقط( �������) نابیلون ،(����������) درونابینول آنها میان از. دارد وجود

 سوم داروی. است شده تأیید ��� توسط وزن کاهنده هایبیماری در اشتها تحریک و درمانیشیمی از
 ���  و  ���  حاوی  عمدتا  و  است  اوروموکوزال  اسپری  صورت  به(  ������������������)  نابیکسیمولز

 آزمایشی تجویز کلی طور به. است شده تأیید مخدر به مقاوم سرطان از ناشی درد برای دارو این. است
 منطقی دارند، ادجوانت ضددرد داروهای سایر و مخدر به مقاوم درد که بیمارانی در کانابینوئید داروهای
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 در داروها  این  سود  از  حمایتگر  شواهد  بدانند  باید  بیماران.  دارند  نوروپاتیک  درد  بیمارانی  چنین  ثراک  است؛
 دارویی کانابیس  کاربرد افزایش  با.  دارد  وجود  نیز  جدی  عوارض امکان  و  است  محدود  سرطان  از  ناشی  درد

 تواندمی علائم این اینکه و کانابیس ناگهانی قطع دنبال به ترک علائم از باید نیز پزشکان ��� روغن و
 و سردرد اضطراب، شامل) باشند آگاه دهد، رخ بیمارستان در بستری از پس ایغیرمنتظره صورت به

�(.پرخوابی

 دارویی   تحمل  ✓
 تحمل ایجاد میزان. است مؤثر ضددردی مدت کاهش از بیمار شکایت ،دارویی تحمل ایجاد علامت اولین ▪

 شوند؛می تحمل دچار مخدر درمان آغاز از روز چند طی بیماران از یبرخ. است متفاوت بسیار بیماران در
 تداوم برای تحمل، ایجاد صورت در. شودمی کنترل دردشان دارو از ثابتی دوز با ماه چندین برای سایرین
 اثر ایجاد برای دوز لوگاریتمی عملکرد دلیل به. است لازم مخدر تجویز دفعات افزایش درد، تسکین

 رسدمی نظر به. باشد دوز کردن برابر دو به نیاز است ممکن کامل، ضددردی حفظ ایبر ضددردی،
. کرد ایجاد تداوم درد تسکین در توانمی دوز مناسب تعدیل با و ندارد وجود تحمل ایجاد در محدودیتی

 ترل،نک  تحت  مخدر  دوز  افزایش  تحمل،  از  میزان  این  دلیل  به.  شودمی  ایجاد  تحمل  مخدر،  تنفسی  اثرات  به
�.است ایمن بیماران برای

����������������� پدیده این به. شودنمی دیگر مخدر به کامل تحمل موجب مخدر یک به تحمل ▪

 چشمگیری  دوز  کاهش  به  نیاز  دیگر،  مخدر  به  مخدری  از  تغییر  در  شودمی  موجب  که  گویندمی  ����������
 مخدر میزان کاهش موجب تواندمی دهادرضد ترکیب از استفاده. باشیم داشته معادل ضدردری دوز در

 تواند می مداوم یا بلوس اپیدورال لوکال حسیبی از استفاده آنال،پری درد دچار بیماران در. شود لازم
�.شود تحمل شدن معکوس و سیستمیک مخدر به نیاز کاهش موجب

 ( Opioid rotation)   مخدرها   چرخش  ✓
شود که پاسخ درمان مناسب  یدرمان سبب م کننده دمحدو عوارض ای مخدر کیبه  مقاومتکه  یهنگام ▪

 متقابل  تحملاست که    دگاهید  نیها بر اساس امخدرشود. چرخش    یانجام م  مخدر  درمانی  چرخش  ،نباشد
 ضد  نیب  یتر  مطلوب  تعادل  است  ممکن  مخدر  کی  رییتغ.  است  ناکامل  هامخدر  نیب  (���������������)

عوارض به صورت اختلال  جادیا ها،مخدر چرخش علل نیرت عیشا. کند جادیا یجانب اثرات و یدرد
دهد.   یرا نشان م  لیتبد  بیضرا  3  جدولباشد.    یدرد کنترل نشده و تهوع م  وکلونوس،یتوهم، م  ،یشناخت

  .دییفرما مراجعه 5 وستیپبه  ج،یرا یمخدرها چرخشاز  یا ساده ستیمشاهده ل یبرا
 در. است مدنظر اثر ایجاد برای لازم دوز معنی به که دارد متفاوتی( �������) قدرت مخدری داروی هر ▪

 پیشگیری  برای.  باشد  آنها  نسبی  قدرت  اساس  بر  باید  جدید،  مخدر  آغاز  دوز  دیگر،  مخدر  به  مخدری  از  تغییر
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 معادل مخدری دوز به کافی اندازه به جدید مخدر آغازین دوز باید ناخواسته، �������� یا ترک علائم از
 . باشد ک دینز شدهبینیپیش

به  ��خالص  ستیاز آگون لیو تبد نددار یریمتغ لیتبد بیضر یمتادون خوراک لیاز قب مخدرها یبرخ ▪
 گرمیلیم  1200از    شیکه در روز ب  یچرخش مخدر است. در افراد  یهاجنبه  نیزتریبرانگاز چالش  ،متادون

جهت . نکند تجاوز گرمیلیم 30 حداکثر از متادون روزانه ثابت دوز کنند،یم افتیدر ��� ای نیمورف 
و تیم   ینیو تسک  یتیحما  یمراقبت ها  یتخصص  میت  ینبمشاوره دقیق و چند تیمی    متادون،  یداروتجویز  

 بر را متادون معادل دوز ابتدا باید منظور این برای. شود یم هیتوص های تخصصی درد و پزشک درمانگر
 دهیم؛  کاهش  %90-75  را  شده  محاسبه  دوز  سپس  .کرد  محاسبه  استاندارد  مخدری  آغازین  کلی  دوز  اساس
 متادون آغازین دوز باشد، گرممیلی 30 از بیش متادون آمده دست به دوز کاهش این از بعد اگر حتی
 ،����������� روش در. دارد وجود روش دو متادون آغاز برای. شود بیشتر روز در گرممیلی 30 از نباید

 است(  ����������������)  روزه  سه  تغییر  دوم  روش.  شودمی  یگزیناج  متادون  با  بلافاصله  مصرفی  مخدر
 یک و شودمی داده کاهش مصرفی مخدر از سوم یک روز هر ��������� صورت به روز، سه مدت در که

 اما ندارد؛ برتری دیگری بر روش دو این از کدام هیچ. شودمی اضافه متادون شده محاسبه دوز از سوم
 .است ترجیحی روش مخدر، بالای دوزهای در ویژه به ه،روز سه روش احتمالا

 ریز  نیگرم بوپرنورف  یلیم  4  یعنی  �40-80:  1با بازه    دارد؛ یریمتغ  لیتبد  بیضر  زین  یزبان  ریز  نیبوپرنورف  ▪
 برو  ینیبال طیبر اساس شرا دیجدول با نیااست.  یخوراک نیگرم مورف  یلیم 160-320معادل  یزبان

 یضددردها انواع به کامل دانش آنکه لازمه  شود اجرادر مراکز سرطان  ینیالب یها دستورالعمل اساس
 . هاست آن دوز و موجود

دوز معادل  %75-50توان از  یم ،توجه داشت که اگر درد کنترل شده است دیباجدول  نیاستفاده از ا در ▪
شروع کرد.  توانیادل مدوز مع %100با  بود، نشده کنترل درد اول مخدر با راگ و نمودشروع  دیمخدر جد

 به علت اثر تولرانس متقابل است.  اقدام نیا
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  برای   روزانه (  MED)  مورفین  معادل   دوز  تعیین   برای   ( تبدیل   ضریب ) معادل  ضددردی   نسبت و   ها مخدر دوز    2  جدول
 رایج   مخدرهای 

 داروها 
  دوزهای 
  معادل
 تقریبی 
 خوراکی 

  دوزهای 
  معادل
  تقریبی
 وریدی 

  مخدر 
  به   وریدی 
  ن مورفی 

   وریدی 

  مخدر 
  به   وریدی 

  مورفین 
 خوراکی 

  مخدر 
  به   خوراکی 

  مورفین 
 خوراکی 

  مورفین 
  به   خوراکی 
  مخدر 

 خوراکی 

  وریدی 
  به 

 خوراکی 

 رفرنس) 1 10 30 ¥ مورفین
 (استاندارد

3- 5/2 1 1 3 

 5 2/0 4-5 2 5-7/6 5/1 5/7  هیدرومورفون
  ᵝ   13/0 4 1/0 10مپریدین

 - 7 15/0 - -   کدئین
 - 5/0-7/0 5/1 -2 - - - 20 ونکد اکسی

 - 1 1 - - - 30 هیدروکدون
  5/0 2 - -   ترامادول
 ɑ - �100 1/0    1 فنتانیل
   2-3  10 1 10-15 مورفون  اکسی

      10�20 متادون
 

فقدان  لیدل هب ،شودمی تعیین بالا جدول تبدیل ضرایب اساس بر که جدید مخدر روزانه دوز جدید، مخدر به تبدیل در: نکته
 (. ابدی کاهش %90>تا  75 دی)به جز متادون که با ابدیکاهش  %50-25 دیبا mu رندیمقاومت متقاطع کامل گ

 روزانه  یخوراک نیگرم مورف یلی=  م 2 ×  (mcg/hلیفنتان پچ)  ¥      
      ɑ   می باشد اما در مصرف  مزمن                 میکرو گرم فنتانیل وریدی 100معادلمورفین وریدی  میلی گرم 10مصرف تک دوز، در

 میکروگرم فنتانیل وریدی می باشد.  250فنتانیل، تقریبا معادل 
ᵝ .تجویز مپردین به علت عارضه عصبی خطرناک است 

 آن محاسبات و  مخدر  چرخش هایمثال
   یخوراک   ن ی مورف به    ،گرم در ساعت  ی لی م   6  زان ی مداوم به م  ون ی با انفوز   نی مورف   ل ی تبد .  1

 یدیور نیگرم روزانه مورف  یلیم 144 یعنی. 6×24برابراست با  یدیور نیمورف  یبرا ماریروزانه ب یکل دوز
 کند. یم افتیدر

 لازم است. یخوراک نیگرم روزانه مورف یلیم 442 یعنی ؛است یدیسه برابر دوز ور یدوز خوراک جدول، طبق
 6  ررهش آن را ب عیسر  نیمورف   یساعت( و برا 12ر  )ه  میکن  یم  میتقس  2  رآهسته رهش آن را ب  نیمورف   یبرا

 :میکن یم زیساعت تجو 4و هر  میکن یم میتقس
����������������������������������������

 ای
������������������������������������������

 ست با:دل امعا ،روزانه در نظر گرفته شود یدوز کل %5-20دوز نجات نسخه شود که اگر معادل  دیبا نیهمچن
�������������������������������������������������
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 �شود زیتجو زیمحرک ن نیمل دیبا
به عنوان دوز   یگرم خوراک  یل ی م IR 45 ن ی ساعت و مورف  12هر  ی گرم خوراک یل ی م SR 120 ن ی . مورف 2

  ی گرم  ی لی م 45دوز  8ساعت گذشته  24است. در  ز ی درد، در حال تجو  جادی ساعت در صورت ا  2نجات هر 
  mg/dlخون    BUNپرکوتانئوس دو طرفه و    ی فروستوم دو طرفه و ن   درونفروز ی شده است. در صورت ه   افتی در 
چپ با انتشار از پشت باسن   ی در اندام تحتان  دی شد  ی درد ها  ، یشناخت  رات یی ، تغ mg/dl 2 /2 ن ی نی و کرات  48

 مخدر:   شبار در روز؛ چرخ   4گرم   ی لی م   900  نی تا انگشت کوچک و مصرف گاباپنت 

 600  ،ساعته ی دریافتی  24است. مورفین    مخدربه علت عارضه    مخدربیمار نیازمند چرخش    ،با توجه به علایم
مقاومت  به علت تحمل ناکاملشود. انجام باید میلی گرم است. مشاوره با تیم تخصصی حمایتی و تسکینی 

مورفین گرم میلی  300 معادل دوز جدید شود؛ بنابراین% کم  50 باید مقدار معادل مورفین روزانه مخدری،
 می شود.  خوراکی در نظر گرفته

 در نهایت دوز گاباپنتین با توجه به اختلال عملکرد کلیه باید تنظیم شود.

 اند ارزیابی خطر در بیمارانی که کاندید دریافت مخدر   ✓
دایورژن  و ، اعتیاداغلب مخدرهایی که برای کنترل درد در سرطان استفاده می شوند قابلیت سوء مصرف ▪

دارند و تمام پزشکانی که این داروها را تجویز می کنند باید خود را مسئول بدانند که از این خطر جلوگیری 
باید توجه داشت که مفاهیم تحمل و وابستگی فیزیکی، فیزیولوژیک بوده و نباید آن را معادل اعتیاد   کنند.

وضعیت دارو به مرور زمان مشخص می شود. در    ز معینی ازتحمل دارویی با کاهش تاثیر دودر نظر گرفت.  
بیماری که تحت درمان با مخدرهاست   دربالینی نگرانی از تحمل دارویی از اهمیت زیادی برخوردار نیست.  

وابستگی   نه تحمل دارویی.  ؛باید در درجه اول به بدتر شدن بیماری شک کرد  ،و افزایش دوز مورد نیاز است
وفیزیولوژیک وجود مخدر اگزوژن در بدن رخ می دهد. قطع مخدر بعد از ورغییرات ندر اثر ت فیزیکی

�وابستگی فیزیکی می تواند منجر به علایم گذرای ترک شود. وابستگی فیزیکی برابر با اعتیاد نیست.

. است  اجتماعی  و  قانونی  پزشکی،  استانداردهای  با  مغایر  که  روشی  با  دارو  از  استفاده  یعنی:  دارو  مصرف  سوء ▪
 .گردند مصرف تجویز دستور از غیر نحوی هر به که شوند می مصرف سوء زمانی شده نسخه ایداروه

به واسطه  ناهنجار یو با رفتارها دارد یقدرتمند یکیژنت جزء کهاست  یادهیچیپ یا دهیپد ادیاعت: ادیاعت ▪
 سمت  به بیولوژیک لایتم. بیآسفقدان کنترل و ادامه مصرف به رغم  اق،یاشتدارو همراه است؛ شامل 

 سوء خانوادگی یا شخصی سابقه. دهدمی رخ( درصد ده از درکمتر احتمالا) کمی افراد در اعتیاد، بیماری
 دارمشکل رفتارهای نظر از باید افرادی چنین و دهد نشان را استعداد این تواند می مخدر یا الکل مصرف
 داروی دریافت اما ؛باشد نداشته وجود ای سابقه چنین است ممکن. شوند گرفته نظر در پرخطر ،دارویی
 .دهد بروز را اختلال این درمانی مخدر
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 موظفند  پزشکان.  باشد  می  فروش  مجاز  غیر  محل  به  دارو  انتقال  معنی  به  و  است  قانونی  مفهوم  یک:  دایورژن ▪
 در و کنند طاحتیا باید پزشکان. کنند خودداری دارو تجویز از دارد وجود دایورژن بالای احتمال وقتی

 مستندسازی.  کنند  مشورت  نظر  صاحب  افراد  با  مخدر  به  مربوط  مسئله  درمان  و  تشخیص  برای  لزوم  صورت
�.است ضروری دقیق

 ریمانند سا زینقرار دارند  یستیآگون نگهدارنده یها درمان تحت که معتاد مارانیب داشت نظر در دیبا ▪
 شیافزا مستعد مارانیب نیاضد درد برخوردار باشند.  یطبق اصول کنترل درد از درمان کاف  دیبا مارانیب

 ریغ مواد مصرف خطرات درباره دیبا  نیبنابرا. هستند مخدر توسط شده القا یپرآلژزیها ای درد ادراک
 که یمارانیب در. شود داده نانیاطم درد یکاف نیتسک مورد در ها آن به و داده آموزش مارانیب به یقانون
 یونیبه مواد اف  یدرمان وابستگ یبرا یزیقدم بعد برنامه ر ستند،ین نگهدارنده مانرد تحت و دارند ادیاعت

 نگهدارنده است.  ای یریبازگ میدر قالب رژ
مثل  ینسب ستیآگون یداروها زیاز تجو اند، بوده متادون با نگهدارنده درمان تحت که یمارانیب در ▪

شده   هیشود. توص  یم  ماریدر ب  تیمحروم  میعلا  یالقاباعث    رایز  ؛اجتناب کرد  دیبا  نیو بوپرنورف   نیپنتازوس
 استفاده نشود.  ماریب یاست که از مخدر مشابه مورد مصرف قبل

در مورد احتمال اختلال گذرا   هستند،  مخدر  با  درمان  تحت  مدت  یطولان  که  یمارانیب  تمام  به  دیپزشکان با ▪
 یمارانیتداخل داشته باشد. ب یشغل تیامن ای یهشدار دهند که ممکن است با رانندگ یشناخت یرپاید ای

توانند  یم ،کنند یتجربه نم یمخدر بوده اند و اختلال شناخت داریدوز پا یهفته رو ک یحداقل  یکه برا
 یاست، رانندگ  رییدوز دارو در حال تغ  ایبه درمان با مخدر دارند و    که شروع  یمارانیب  درکنند. اما    یرانندگ

 کرد.   یتا ثبات دوز از آن دور دیخطرناک است و با نیآلات سنگ نیکار با ماش ای

 مخدر ها   ی عوارض جانب  ✓
 یاریو اختلال هوش بوستیعارضه  نیتر عیکنند. شا جادیتوانند عوارض محدود کننده دوز ا یمخدر ها م ▪

را بهبود بخشد. به  امدیتواند پ یباشد و م یدر کنترل درد با مخدر م یدیلفه کلؤاست. کنترل عوارض م
 یکاهش دوز مخدر )وقت ،یکنترل عوارض مخدرها وجود دارد. درمان علامت یسه روش برا یکلطور 

 یم  نیمخدر. همچن افتیراه در اینوع  رییشود( و تغ یم جادیا یسم یها تیعارضه در اثر تجمع متابول
تحمل   اد،یتبلوک عصب استفاده کرد. اع  ای  یوتراپیکنترل درد مثل راد  گریروش د  ای  یتوان از ضد درد کمک

توجه داشت که مخدر ها  دیدر نظر گرفت. با یعارضه جانب دیرا نبا یکیزیف  یو وابستگ ک یماکولوژرفا
�.ستندین  یتیواکنش حساس  نهایا  و  کنند  جادیا  یجیو گ  یآلودگ  خواب  بوست،یممکن است تهوع و استفراغ،  
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 یرخ م مارانیب %10و در  ندهست ها سل ماست از نیستامیه شدن آزاد از یناش معمولاً خارش و ریکه ▪
 کننده داریپا با ایدارند  یکم یاثر که اثرات خواب آور یطولان یها نیستامیه یعلامت با آنت نیدهد. ا

�شود یکنترل م نیپاروکست ای مخدر ریی، تغسل ماست یها

 جادیا تحمل مخدرهااثر  نیا بهگذشت زمان،  بادهد.  یرخ م شهیهم بایمخدر تقر زیدر اثر تجو بوستی ▪
به   شود یم  هیتوص  اً یاز آن آسان تر از درمان است. قو  یریشگی. پدهدیرخ م  یکه البته به آهستگ  شودیم

 معمولا ؛گردد زی( تجو������������������) روده محرک نیمل کی مخدر، زیهمزمان با تجو نیطور روت
 مسن که یمارانی. در بهستند رمؤث یداروها از سنا مشتقات. است عادی یبوست از بیشتر ملین، لازم دوز

 ریسا  مصرف  ای  یپرکلسمیها  ،ینوروپات  شکم،  داخل  یپاتولوژ  دارند،  نامناسب  هیاند، تغذ  حرکت  یب  هستند،
 هیآنها توص یبرا  رانهیشگیپ نیمل  یدارو  ژهیو به طور و  است  شتریب  بوستیاحتمال    دارند، مخدر  یها  دارو

�شود.  یم

 را بیماران مشکلات چشمگیری طور به ملین، تجویز با همراهی در مناسب غذایی رژیم به ویژه توجه ▪
 یکاف  عاتیما  تواندینم  که  یماریب  ای  انسداد  به  مشکوک  ای  ناتوان  ماریب  در  غذا  بریف   شیافزا.  دهدمی  کاهش

�شود.  ینم هیتوص کند، افتیدر

 استفاده  مخدر،  با  بیمار  همواجه  میزان  به  بسته  اما  است؛  داشته یبوست  درمان در اثراتی  خوراکی  نالوکسان ▪
 متیل. کند معکوس نیز را مخدر ضددردی اثر است ممکن یخوراک نالوکسان .است بوده متغیر آن از

 گیرنده  دادن  قرار  هدف  با  و  هستند  مخدر  محیطی  هایآنتاگونیست(  ���������)  آلویموپان  و  نالترکسون
 فقط البته کنند؛می پیشگیری مخدرها از یناش یبوست از آن، ضددردی اثر با تداخل بدون روده، در ��

� .  دارد ��� تأییدیه مخدر از ناشی یبوست برای نالترکسون متیل
 از مخدرها، از ناشی یبوست درمان و پیشگیری درباشد.  رانهیسختگ دیاز مخدر با یناش بوستیدرمان  ▪

 8 حداکثر صبح، روز هر مگر میلی 2 ،����� مانند) تحریکی ملین و مدفوع کننده نرم داروهای ترکیب
 دو آب، لیترمیلی 240 در پر سر غذاخوری قاشق یک  گرم میلی 17) گلیکول اتیلن پلی و( روز در قرص

 اسموتیک  داروهای  باشد،  لازم  اگر  و  شوند  می  داده  افزایش  تأثیر  زمان  تا  دوزها.  شودمی  استفاده(  روز  در  بار
 .شود می اضافه انما و

 . شود می توصیه متوکلوپراماید مثل پروکینتیک داروهای ان،درم به مقاوم موارد در ▪
 �یابد افزایش�ملین�دوز ،مخدر�دوز�افزایش�صورت�در: نکته** 
�. شود دقت جانبی، عارضه ایجاد احتمال دلیل به سرطان، به مبتلا بیماران در سنا داروی مصرف در: نکته** 
�این�و�است�غیرمحتمل�پسیلیوم�مانند�فیبردار�دارویی�های�مکمل�با ،مخدر�از�ناشی�یبوست�کنترل :نکته** 

��کند�تشدید�را�یبوست�است�ممکن�داروها
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 درمان به مقاوم بوستیکه  ی. در صورتاست کرده حاصل یبهبود مزمن بوستی در ها ک یوتیمصرف پروب ▪
�به کار رود.  یجلد رینالترکسون ز لیمت شود، جادیا مختلف یها

 صورت در سپس و انیم در روز ک ی صورت به شروع ،یرپوستیز قیتزر کسون:نالترو لیمت یزیتجو دوز ▪
 لوگرم،یک  61تا    38با وزن    مارانیب  یبرا  دشدهییتأ  دوز.  روز  در  بار  کی  صورت  به  مصرف  دفعات  شیافزا  ازین

محدوده،   نیخارج از ا  یوزن ها  یگرم است؛ برا  یلیم  12  لوگرم،یک  114تا    62  مارانیب  یو برا  گرم  یلیم  8
�(.ستین مجاز روز در بار ک ی از شیشود. )ب یم هیوزن بدن توص لوگرمیهر ک یازابه  گرم یلیم 0.15دوز 

�:کرد اضافه درمان به را داروها این توانمی ناکافی پاسخ صورت در ▪
o روزانه  تریل یلیم 60تا  30 د،یدروکسیه میزیمن 
o نه رکتال روزا افیش ک ی ؛یخوراک صورت بهقرص روزانه  3تا 2 لیزاکودیب 
o روزانه تریل یلیم 60تا  30 لاکتولوز 
o ساعت تا سه بار 2هر  تریل یلیم 30 تولیسورب�

 مارانیب در و شود یم جادی%( در شروع درمان ا 30)تا  مارانیاز ب یاریبس در استفراغ بدون ایتهوع با  ▪
مداوم نادر تهوع  شود و یم جادیعلامت تحمل ا نینسبت به ا  عاً یتکرار دوز، سر. اما با است شتریب فعال،

 و دیگر مخدر به تغییر .ستین گرید یداروها همه با آن جادیا یمعن به مخدر، کی با تهوع جادیاست. ا
 و دروپریدول پروکلروپرازین، تجویز�.هستند اثر این رفع هایراه از مخدر، با همراه ضدتهوع تجویز

توان با  یاز مخدر را م یتهوع مزمن ناش. باشد مفید تواندمی مخدر، با زمانهم کم دوز با هالوپریدول
مثل  کینرژیدوپام یتوان ضد تهوع آنت یکنترل کرد. م ،شود یکه در تهوع حاد استفاده م ییداروها

�به کار برد.  دیمتوکلوپراما

 ،می تواند خواب آلودگی یا اختلال هوشیاری دهد که در عرض چند روز یا چند هفتهدرمان با مخدر  ▪
داشته این علایم از بین می رود.  اما ممکن است در بعضی بیماران همواره وجود  ،اد تحملزمان با ایجهم

 تر،کوتاه ییپلاسما عمر همین با ضددرد به رییتغ ای( زیباشد. کاهش دوز دارو )با کوتاه کردن فواصل تجو
 یماریکه ب ینرامایب یاز مخدر است. برا یناش یاعصاب مرکز ستمیس میبالقوه موثر در کنترل علا یروش
نگه  اریهش یبرا یهستند، درد در واقع ممکن است محرک یزندگ یانتها ک یدارند و نزد شرفتهیپ اریبس

 یو خانواده ها مارانیشود. ب یآشکار م ماریب ��������درد کنترل شد، سطح  یداشتن آن ها باشد. وقت
 یتعادل درد کنترل و یاریشهو نیب هک کنند انیب درد کنترل یبرا را حاتشانیترج و اهداف دیآن ها با

مانند  شوند،یمخدرها م یاثرات آرامبخش دیکه موجب تشد ییداروها ریساشود  یم هی. توصشود جادیا
توان دوز  یم ،است یکاف یضد درد اثر. اگر شود قطعها، ضداضطراب ریو سا هاتوراتیبارب ن،یدیمتیسا

 یکمک یداروها نکهیا ایموثر باشد  تواندیمخدر م رییتغ ،است یناکاف  یمخدر را کاهش داد. اگر ضد درد
. است  شده  استفاده  منظور  نیبد  زین  لینیموداف   و  تیدیفن  لیچون متهم  ییبه درمان اضافه شود. محرک ها
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و  ک یوکلونیانقباضات م ،یقرار یکابوس، توهم، ب ،یجیبا گ مخدر، حد از شیب مصرف از یناش ومیریدل
�شود.  یمشخص م یاریاختلال قابل توجه سطح هش

 عارضه  نیتریجد  یتنفس  سرکوباز مخدر ها دارند.    یناش  یپزشکان معمولًا ترس مفرط از سرکوب تنفس ▪
که مخدر  یماریتنفس است. مخدرها ممکن است در ب یبرا یمحرک قو ک ی. درد مخدرهاست یجانب

 زیتجو  تکرار  با  عا،یسر  یتنفس  سرکوب  به  ک یاما تحمل فارماکولوژ  د؛کند تنفس را سرکوب کن  یمصرف نم
 زیت تجومد  یمخدر را طولان  انوتیم  ،یبدون خطر قابل توجه سرکوب تنفس  جه،یدهد. در نت  یرخ م  دارو،

که مخدر طبق  یشود. هنگام یم جادیا یزودتر از سرکوب تنفس شهیهم یخواب آلودگ می. علادکر
با  توانیرا م یتنفس سرکوباست. به ندرت مشکل ساز  یسرکوب تنفس ،شود یم زیدستورالعمل ها تجو

 شیو خانواده او در مواقع افزا ماریکمک به ب یبرا. کرد معکوس نالوکسان، ،مخدرکوتاه اثر  ستیآنتاگون
 در یمعکوس کردن سرکوب تنفس نیح. شود زیتجو زین نجات قلم توسط تواندیم نالوکسان ،یدوز ناگهان

 شدهقیرق   دوز  دیبا  ترک  دیشد  علائماز    یریشگیپ  یبرا  کنند،یم  افتیدر  مخدر  یطولان  مدت  به  که  یمارانیب
به صورت  هیاولشود. دو سوم دوز بلوس  تری( به دقت تنیسال تریل یلیم 10 در گرم یلیم 0.4) نالوکسان

 .شودیم تریت ماریب علائم اساس برو  شودیشروع م یساعت
 اثر این. است شده گزارش اپیدورال و یورید هایمخدر دوز افزایش با مخدر، از ناشی تحریکی افزایش ▪

 نشده،کنترل دردهای با و است شده مشاهده هیدرومورفون و مورفین زیاد دوزهای تجویز در اغلب
 تغییر و سریع دوز کاهش با علائم این. شودمی مشخص آلوداینیا و بدن کل هایپرآلژزی هایپرویژیلانس،

�. ودشمی کنترل خوبی به متادون، مانند مخدری به
با دوز   ،���  پذیری  تحریک  افزایش  علائم  و(  از عضلات  یانقباض گروه مشخص)  فوکالیمولت  وکلونوسیم ▪

 بیشتر یا گرممیلی 250) مپریدین متعدد دوزهای که بیمارانی در. شود جادیا تواندیم هامخدر همه یبالا
 قطع با آن کنترل که تاس شده گزارش تشنج و فوکال مولتی میوکلونوس کنند،می دریافت( روز در

 استفاده مورفین از مقاوم، درد صورت در و شودمی انجام دیازپام تجویز با تشنج، صورت در و مپریدین
 تحریک علائم کامل رفع است ممکن است، ساعت 16 نورمپریدین عمر نیمه اینکه به توجه با. شودمی

 ��� هایکننده مهارکننده با یهمراه در مپریدین همچنین. بکشد طول روز3 تا 2 ،��� پذیری
 این است؛ ممنوع کلیه نارسایی در آن مصرف هرچند. شود سروتونین کشنده سندرم موجب تواندمی

 موجب زیاد، دوزهای در نیز هیدرومورفون و مورفین. دهدمی رخ نیز سالم کلیه با افراد در عوارض
 تجویز  در مفیدی اثرات هستند، سلونومیوک دچار که مرگ حال در بیماران در. شوندمی میوکلونوس
. است شده بیماران راحتی احساس بهبود موجب که است شده گزارش هاباربیتورات یا هابنزودیازپین

 دوز  به  تا  تدریجی  افزایش  و  روزانه  یخوراک گرم  یلیم  0.5  با  درمان  شروع)  با کلونازپام    وکلونوسیم  درمان
�.شود یم کنترل مخدر رییتغ ایضد تشنج  ،(دوز 3 در منقسم روزانه گرممیلی 3-1.5 کلی
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در هنگام مصرف برخی مخدر ها ایجاد می شود.   (���������)  یا تغییر درد  (������������)  افزایش درد ▪
می تواند همراه با لرز و گیجی باشد و با این بیماران درد را شدیدتر از دیگران ادراک می کنند. این حالت  

کنترل این علایم در  ،ارتباط دارد. تغییر مخدر یا تغییر به ضد درد غیر مخدرافزایش سریع دوز مخدر 
�موثر است. 

مصرف شدید و اتفاقی مخدرها، نالوکسان وریدی که آنتاگونیست کوتاه اثر مخدر است استفاده می ءدر سو ▪
 یه در برختوجه داشت ک دیباشد. با ینالوکسان موجود م تریل یلیگرم در م یلیم 0.4 یها آمپولگردد. 

به  منجرتواند  یترک دهد و م میتواند علا یمان نالوکس زیتجو ،که مصرف مزمن مخدر دارند یمارانیب
و توسط  اطیو با احت کمتر یها دوز ،تیصورت شک به مسموم درمعمولا  نیشود. بنابرا یدپرشن تنفس

�.شود تجویز تیمسمو یتخصص میت

 ادجوانت  کنترل درد با داروهای •
از درد )مانند   یانواع مشخص ی برا ی اثر ضددرد جادیمخدر، ا  یاثر ضددرد  شی افزا ی نت براجوااد ی داروها

  کار  به  درد،  همراه علائم ریسا ای مخدر عوارض درمان  و( ییاحشا درد  و  استخوان درد ک، ینوروپات درد 
 هستند.  ���نردبان  ریناپذ  ییبخش جدا داروها نیا. روند ی م

ادجوانت  درمانهای  و    یضددرد اختصاص  یها  درمان  و   درد   یها  سندرم   از  یبرخ  به   ی اجمال  طور  به   ادامه   در
 . میپرداز یآن ها م 

 ضددردی   اثر   افزایش  ✓
 زیشامل تجو ضددرد اثر دهندهشیافزا ادجوانت یهادرمانداده شد،  حیتوض نیاز ا شیکه پ همانطور ▪

 تحت مارانیب در یاضاف یضددرد اثرات ن،یدکستروامفتام و نیزیدروکسیه ،������ نوفن،یاستام
 .کندیم جادیا مخدر با مزمن درمان

 ی درد استخوان  ✓
 فوکال مولتی درد دچار مارانیباقدام کرد.  ���بر اساس نردبان  دیبا یکنترل درد استخوان یبرا ▪

 ایبا  ،مخدر( و باشد داشته آن افتیدر یبرا یتیممنوع ماریب آنکهها )مگر  ����� زیبا تجو ،استخوان
 استئوکلاست هایمهارکننده تجویز شامل ادجوانت داروهای .شوندمی درمان ،ترد ادجوانبدون ضدد

�.است ������������ رادیونوکلئوتیدهای و گلوکوکورتیکوئید ،(دنوزوماب بیسفسفونات،)
تواند در  یم یوتراپیراد. کرد بررسی جراحی اقدامات یا رادیوتراپی به نیاز نظر از را بیمار باید همچنین ▪

 .دهد بهبود را درد یاستخوان متاستاز با مارانیاز ب درصد 80-60
 استئوکلاست مهارکننده کیتجویز  ،هااز انواع سرطان یناش علامتدار یاستخوان متاستاز با مارانیب در ▪

ب ادنوزوم و( ���������������ها )فسفنات سیب تجویز .شودیم هیتوص مخدر با همراه
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و ممکن   کنندیم  یریشگیپ  یمتاستاز استخوان  یاسکلت  حوادثاز  نگر  توسط پزشک درما(  ���������)
 با سهیمقا در دنوزوماب ،ی توپرتومورها در است ممکنبهبود بخشند.  زیرا ن یزندگ تیف یاست درد و ک

 دی. البته باباشد  داشته  یاثر ضددرد  و  یاز حوادث استخوان  یریشگیدر پ  یبهتر  یکم  اثر  دیاس  کیزولندرون
 است؛  ماهانه یرجلدیز عیسر قیتزردنوزوماب،  گرید تیدر نظر داشت. مز زیدنوزوماب را ن شتریب متیق 

 یراحت شیافزا یبرا توانیم مارانیاز ب یاری. در بسدیاس ک یزولندرون برزمان یدیور ونیانفوز مقابل در
لازم  یها ی. بررسداد انجام ماه سه هر ماه،هر  یرا به جا دیاس ک یزولندرون قیتزر نه،یو کاهش هز ماریب

 ه،یشامل اختلال عملکرد کل  یها عوارضفسفونات  سیب�است.  یداروها ضرور  نیقبل از شروع ا  یدندانپزشک
. دارند مدتیطولان درمان یطفمور  یعیرطبیغ یخطر شکستگ شیاستئونکروز فک و افزا ،یپوکلسمیه

 اختلال  اما  ؛شود  یتیلالات الکترولختا  ریو سا  یپوکلسمیموجب استئونکروز فک و ه  تواندیم  زیدنوزوماب ن
�.است نشده مشاهده آن با یویکل عملکرد

 شدید  درد)  درد  کریز  یا  پیشرفته  بیماری  دچار  بیماران  ویژه  به  ،مخدر  به  مقاوم  استخوانی  درد  با  بیماران  در ▪
�.باشند مفید گلوکوکورتیکوئیدها است ممکن  ،(دهدنمی مخدر به کافی پاسخ که یابندهافزایش و

ماه  6شوند و تا  یم استفاده یاستخوان عیوس یاز متاستازها یکنترل درد در موارد یها برا زوتوپیوایراد ▪
آن ها را  ریمطالعات تاث یدهند. بعض ینم رییاستفاده از ضددرد را تغ زانیاما م ؛کنند یدرد را کنترل م

 بیمارانی  برای  داروها  ایناند.  ان داده  موثر نش  هیو ر  پستان  سرطاناز    یناش  یکنترل درد در متاستازها  یبرا
از  استخوان مغز سرکوب. استفاده می شود دارند هادرمان سایر به مقاوم استخوان فوکال مولتی درد که

 بالاخص در فوکال مولتی استخوان درد برای مفیدی درمان رادیوداروها این. جمله عوارض این داروهاست
�. دارد  نیاز  تخصصی  امکانات  و  ها  مهارت  به  آن  تجویز  اما  است  ک تاتیمتاس  پروستات  سرطان  به  مبتلا  مردان

مهره و  یرو یدنده(، جراح ی)مثلا دردها یبلوک عصب ،یموضع یوتراپیراد ،یموضع یدردها موارد در ▪
�ممکن است به کار رود. ���� ای ،1فشرده شده یدر مهره ها مانیس قیتزر

�ممکن است درخواست شود. یاستخوان یسازداریپا یبرا ینوروسرجر  ای یمشاوره ارتوپد  ▪

 هیمربوطه توص یها پیفلوشمتخصصین و ارجاع به  است، لازم یا مداخله اقدامات انجامکه  یموارد در ▪
�شود. یم

با کمپرشن نخاع درد وجود دارد و  مارانیاز ب %95است. در حدود  ک یژکمپرشن نخاع اورژانس انکولو ▪
 یمارانیباشد. ب  کولاریراد  ایتواند لوکال    یکمپرشن نخاع وجود دارد. درد ممعمولاَ درد روزها و ماهها قبل از  

و  ��� یربرداریو تصو یکینیزودرس کل صیلذا تشخ ؛دارند یدارند پروگنوز بدتر ک یکه اختلال نورولوژ
که  یمارانیاست. در ب ینیبال تیوضع نیمطلوب در ا امدیپ یبرا یقو یکننده ها ینیب شیپ یدرمان فور

 
1 Vertebral augmentation 
2 Radiofrequency ablation 
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ارجح   دیکرد. استروئ  زیتجو  دیبلافاصله استروئ  دیکمپرشن نخاع وجود دارد با  کیولوژیو راد  ینیبال  صیتشخ
 یساعت( و اثرات حداقل 36از  شی)ب یعمر طولان مهیباشد که به علت ن یدگزامتازون م

بعد از دو  دهایکرد. معمولا استروئ زیدر روز تجو کباریتوان آن را  یو م است ارجح یدیکوئینرالوکورتیم
و ادامه  است وریدی صورت به گرممیلی 10 دوز با دگزامتازون شروع معمولا. شوند یم �����هفته 

 دوزهای در روزانه گرممیلی 16ساعت است ) 8تا  6گرم هر  یلیم 6-4با دوز  یدرمان به صورت خوراک
درمان   (.شود  نصف  دوز  روز  سه  هر  مثلا)  کرد  �����  را  دوز  توانمی  قطعی،  درمان  شروع  محض  به(.  منقسم

. ردیبگهمزمان صورت  دیبا ،یگوارشاز عوارض  یریشگیپ یبرا( ����������������������) ���با 
 معاینات  تحمل  برای  بیماران  از  بسیاری  اما  دهد؛می  بهبود  را  درد  ساعت  چند  طی  معمولا  کورتیکواستروئید

 )به درسنامه اورژانس رجوع شود( .دکننمی پیدا نیاز مخدر ضددرد به تشخیصی، هایارزیابی و
می  به همراه رادیوتراپی یا رادیوتراپی تنها )بر حسب اندیکاسیون( درمان کمپرشن نخاع با کمک جراحی ▪

�شود.

 های مرتبط با اعصاب درد   ✓
 با همراه درد استخوانی، درد نوروپاتیک، درد شامل درد، برای کورتیکواستروئید اصلی هایاندیکاسیون ▪

التهاب  بودن، فشار تحت موارد در. است ��� افزایش از ناشی سردرد و مجرا انسداد یا کپسول گیکشید
 یضددرد  اثرات  دیکواستروئیاز کورت  یدوره ا  ال،یبراک  و  لومبوساکرال  شبکه  در  تومور  ونیلتراسیانف   ایعصب  

 حاد سایکوز و گوارشی عوارض با تواندمی کورتیکواستروئیدمزمن  مصرف. گردد یم هیتوص ودارد  یاضاف
 بهبود موجب روزانه گرممیلی 30 دوز پروستات سرطان در است؛ وسیع بسیار تجویزی دوز. باشد همراه

 قطع و دگزامتازون گرممیلی 96 ابتدایی دوز کامپرشن کورد در است، شده درد کاهش و زندگی کیفیت
 پیشنهاد اخیر هایداده البته. است بوده همراه مؤثری ضدردی اثر با نیز روز 10 طی آن( �����) تدریجی

 مؤثر اندازه همان به ساعت، 6 هر خوراکی یا وریدی دگزامتازون گرممیلی 10-6 کمتر، دوز که کندمی
 آن تجویز بنابراین، و دارد کمتری( دلیریوم و هایپرگلیسمی خوابی،بی ناآرامی، اضطراب،) عوارض و است

�. است ترمنطقی
 تهاجم  از  ناشی  محیطی  هایشبکه  و  اعصاب  آسیب  دلیل  به  معمولا  سرطانی  بیماران  در  نوروپاتیک   دردهای ▪

. باشند نوروپاتیک  توانندمی نیز استخوانی دردهای. است ویروسی عوامل یا جراحی درمانی،شیمی تومور،
عنوان مخدرها به    زیتجو.  باشند  درمان  اول  خط  تواندمی  مخدر  و  غیرمخدر  ضددردهای  درد،  شدت  به  بسته

 نظر در فعال سرطان به مبتلا مارانیب در دیبا فقط ک،یدرمان درد نوروپات درزمان درمان هم ایل خط او
 مانندفعال ندارند ) یماریب جهیو در نت اند افتهی نجات سرطان از که یمارانیب در مخدرها. شود گرفته

 ارجح   ادجوانت  ضددرد  هیاول  شروع  مارانیب  نیا  دردارند و   یمحدود( نقش  یماستکتوم  از  پس  درد سندرم
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 کمتر آنها پاسخ است ممکن و دهندمی مخدرها به متغیری پاسخ نوروپاتیک  دردهای حال، هر در .است
�.شودمی تجویز ادجوانت، ضددرد چند یا یک بودن ناموفق از پس مخدر اغلب .باشد دردها انواع سایر از

 یها و ضد تشنج ها داروها یضد افسردگ ،یحس یب وندب ای با شدن، مور مور ،یدرد مشابه سوختگ یبرا ▪
 رود.  یخط اول هستند که به کار م یکمک

به عنوان خط اول درمان  هایضدافسردگ ک،یدرد نوروپات با یهمراه در افسرده خلق وجود صورت در ▪
 صورت در .شودیآغاز م نیاست که با دلوکست ���� کیشامل  ،یحی. انتخاب ترجشوندیم هیتوص
 ثانویه یسه حلقه ا یضد افسردگ یدارو تجویز از پیش دلوکستین، تحمل فقدان یا نبودن ترسدسدر

 آغازین  دوز  .شود  گرفته  نظر  در(  �����������)  میلناسیپران  مانند  دیگری  ����  باید  ،نیپرامیدس  مانند
 آن از پس و است هفته یک  مدت به روزانه گرممیلی 30 درمانی شیمی از ناشی نوروپاتی در دلوکستین

 پلاتینیوم، یا تاکسان از ناشی دردناک نوروپاتی در. یابدمی افزایش روز در بار یک  گرممیلی 60 به
 در لازم دوز از کمتر نوروپاتی، برای هاضدافسردگی لازم دوز .است مناسبی اول خط داروی دولوکستین

در هنگام خواب شروع شود و هر  یکگرم خورا یلیم 12.5با دوز  دیبا نیپرامیدس .است افسردگی درمان
 .رساند روز در گرمیلیم 250داد و به حداکثر دوز  شیدوز را افزا ماریروز بر اساس پاسخ و تحمل ب 2-3
 درمان  توان  می  .کرد  تجویز  روز  در  بار  دو  منقسم،  دوز  در  را  دارو  توانمی  تحمل  افزایش  برای  نیاز  صورت  در
 هر  حداقل  فواصل  با  تدریجا  و  کرد  آغاز  خواب،  هنگام  روزانه  گرم  میلی  25-10  تریپتیلین،آمی  کم  دوز  با  را

 در  گرممیلی 150  دوز حداکثر  تا  کافی، ضددردی  ایجاد  تا  را آن  دوز  گرممیلی  25-10  میزان  به  هفته  یک 
�. داد افزایش روز،

 پیشنهاد  نیگابالپره  ای  نیگاباپنتخط اول با    درمان،  نوروپاتی  وجود  صورت  در  بدون خلق افسرده  مارانیب  در ▪
-25  آن  رهش-فوری  خوراکی  داروی  دوز.  است  ارجح  تر،ساده  دوز  دلیل  به  گابالینپره  کلی  طور  به  .شودمی

 دوز ایهفته یک  حداقل فواصل با است ممکن. است دوز دو در منقسم یا روز در بار یک گرممیلی 150
 روز در گرممیلی 600-300 آن معمول دوز ثراکحد. یابد افزایش روز در گرممیلی 150-25 میزان به آن

 .است
 دارو. شودمی تسکین %50-30 موجب که شودمی تجویز روز در گرممیلی 1800-900 دوز با گاباپنتین ▪

 بیماران برخی یابد؛ افزایش روز در گرممیلی 900 به سریعا و شود آغاز روز در گرممیلی 300 دوز با باید
. دارند نیاز آلودگیخواب از جلوگیری برای روز در گرممیلی 100 مانند ترمک آغازین دوزهای به حتی

 سرطان به مبتلا بیماران در لوکمی، ویژه به استخوان، مغز سرکوب ایجاد دلیل به کاربامازپین کاربرد
 مؤثر وریدی توئینفنی لودینگ  دوز است ممکن تیرکشنده، شدید درد دچار بیماران در. است محدود

 نوروپاتی در گابالینپره کاربرد. دارند کاربرد سوم خط در اما مؤثرند نیز کلونازپام و اسید والپروئیک . باشد
� .است نشده تأیید سرطان از ناشی
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 بر  تواند یم دارو انتخاب. است متفاوت ماریب و کینوروپات درد علت و نوع اساس بر یکمک یدارو به پاسخ ▪
 آور خواب یدارو یخواب یب به مبتلا ماریب در مثلا. ردیگ صورت ههمرا یها یماریب و میعلا ریسا اساس
 ریغ یجانب عوارض ای شود مشاهده یدرد یب اثر تا شود داده شیافزا دیبا دوز. شود استفاده است ممکن

 به درمان که شود داده آموزش دیبا ماریب به. برسد حداکثر معمول دوز به ای و شود ظاهر کنترل قابل
�.نشود دیام نا ماریب تا گردد یم انجام خطا و آزمون صورت

 و( لیدوکائین مثل) وریدی داخل لوکال صورت به( ����������) حسیبی داروی مختصر انفوزیون ▪
 به مزمن، نوروپاتیک درد درمان در اثراتی نگهدارنده، خوراکی( ����������) بیهوشی داروهای چنینهم

 حال در کلی طور به. اندداده نشان دارند، تیرکشنده درد همراه به مداوم استزیدیس که بیمارانی در ویژه
 نشان که دارد وجود اطلاعاتی. دهندمی داروها این به خوبی پاسخ بیماران کدام که نیست مشخص حاضر

 است، کم آن آغازین دوز. دارد ضددردی اثرات است، لوکال آنستتیک داروی که ���������� دهدمی
 ��� با باید بالاتر دوزهای در. یابدمی افزایش تدریجا آن دوز تیتراسیون با و ز،رو در گرممیلی 150

 ممکن. باشد مفید سمیت دارواز پیشگیری برای است ممکن نیز مگزیلتین خونی سطح داد، انجام مانیتور
 الدوراپی  لوکال(  ����������)  حسیبی.  باشند  ایمن  و  مؤثر  هم  آن  خوراکی  هایآنالوگ  و  لیدوکائین  است

 نوروپاتیک درد کنترل در ایگسترده کاربرد مخدر، با ترکیب در یا تنهایی به( لیدوکائین بوپیواکائین،)
 پاسخ ضدتشنج یا ضدافسردگی داروی به که مخدر به مقاوم مدام استزی دیس با بیماران در. اندداشته

 دوم  خط  برای  باید  داروها  این.  باشد  کنندهکمک   تواندمی  لیدوکائین  وریدی  داخل  کوتاه  انفوزیون  دهد،نمی
 با باید داروها این تجویز. شود انجام فرد به فرد صورت به آن تجویز دستور و شوند در نظر گرفته درمان
 .شود انجام تسکینی طب و درد متخصص کمک 

������) موضعی حسیبی مشخص، هایپراستزی و توجه قابل آلوداینیای با بیماران در ▪ ���������� )
 استعمال کرم که موضعی روی باید ضددردی، اثر و پوستی نفوذ افزایش برای. کندمی را کمک رینشتبی

 درمان، از پس نورالژی با همراه توجه قابل آلوداینیای با بیماران در شده گزارش. شود پوشانده شده،
 شامل آن تجویز فعلی هایاندیکاسیون. است بوده مؤثر( %10 و %5) بالا غلظت با لیدوکائین از استفاده
 . است ناپایدار آنژین و محیطی عروق بیماری ایسکمیک، درد محیطی، نوروپاتی محیطی، عصب آسیب

 باید داروها این. باشد مؤثر نوروپاتیک  درد کنترل در تواندمی مخدرها با همراهی در نیز دیگری داروهای ▪
 داشته نگه دهند،نمی پاسخ هاضدتشنج و هاضدافسردگی به که بیمارانی برای سوم و دوم خط عنوان به

 تعادل  باید  مخدر،  با  همراه  تجویز  در  ویژه  به  ،(آلودگیخواب  مانند)  آن  عوارض  و  ضددردی  اثر  بین  و  شوند
 کار به تیرکشنده یا ایحمله دردهای با بیماران در کلونازپام معمولا ها،بنزودیازپین میان از. شود برقرار

 صورت به تواندمی کلونیدین. است بوده مؤثر کلونیدین آدرنرژیک، 2-آلفا هاییستآگون گروه از. رودمی
 فعالیت افزایش که استزیدیس با بیماران در ویژه به مطالعات، در و شود تجویز درمال ترنس یا خوراکی
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 اینتراتکال تجویز تحمل، غیرقابل نوروپاتیک  دردهای در. است بوده مؤثر دهند،می نشان سمپاتیک 
 هستند ���� هایآنتاگونیست از کتامین و دکسترومتورفان. است شده درد بهبود موجب کلونیدین

�. است نشده اثبات هنوز آنها اثرات که
�شود. یم هیتوص یوتراپیراد ،دارند یدر اثر متاستاز استخوان کیکه درد نوروپات یمارانیدر ب  ▪

 اسپاسم  ✓
 کلونازپام ازپام،ید رینظ یعضلان یشل کننده ها تومورال، از تهاجم یناش یاسکلت عضلهموارد اسپاسم  در ▪

 یا وریدی دوز با و روز در نوبت 4 یا 3 گرممیلی 10-2 خوراکی دوز با دیازپام �و باکلوفن کاربرد دارد.
 بالاتر دوزهای نیاز صورت در و ساعت 4-3 طی گرممیلی 10-5 سپس و گرممیلی 10-5 آغازین عضلانی

 تا است ممکن و شودمی تجویز روز در بار 3 گرممیلی 5 آغازین دوز با خوراکی وفنکلبا. شودمی تجویز
 رایج  دوز  محدوده.  شود  اضافه  تجویز  نوبت  هر  دوز  به  گرممیلی  5  روز  سه  هر  مطلوب  پاسخ  به  رسیدن  زمان
�.است( روز در بار 4 گرممیلی 20) روز در گرممیلی 80 مجاز دوز حداکثر و روز در گرممیلی 40-80

�.شود یم استفاده نیوسیه رینظ ک ینرژیکول یآنتداروهای  ک،یکول و صاف عضله اسپاسم موارد در ▪

 تنسموس  ✓
متاستاتیک عضله رکتال ایجاد می شود. استروئید ها سبب کاهش التهاب اطراف در اثر درگیری تومورال یا   ▪

�کاربرد دارند.در کنترل این نوع درد، ضد افسردگی ها و ضد تشنج ها  تومور می شود.

 کشیدگی کپسول کبد  ✓
 التهاب را کاهش می دهد. می توانند استروئید هاو  این حالت در اثر بزرگی کبد ایجاد می شود ▪

 ی از انسداد روده درد ناش  ✓
 نیا یبرا یاصل یاقدام درمان ،یدرمانیمیشو  یوتراپیراد ،یعلت انسداد، اقدامات جراح یاز بررس پس ▪

 جراحی  غیرقابل  پیشرفته،  لگنی  یا  شکمی  توده  از  ناشی  روده  انسداد  دچار  مارانیب  اکثراست.    ینیحالت بال
 هیتعب یبراکه  یمارانیب علائم .برندمی سود �������������� استنت تعبیه از آنها از برخی و هستند
 ای) ک یلوله نازوگاستر هیبا تعب روده استراحت ،یدیور عاتیما زیبا تجو ستند،ین مناسب زین استنت

ادم اطراف تومور   کاهندهادجوانت    یداروهاکنترل درد و اتساع شکم و تهوع،    ،(پرکوتانئوس  یگاستروستوم
 ها کینرژیکول یآنت) سمیستالتیپر و یگوارش ترشحاتکاهش  و بلوکرها�� ،(دهایکواستروئیکورت مانند)

 .شودمی کنترل( دیاکترئوتا و( نیوسیه ری)نظ
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 موضعی   ادجوانت   داروهای  ✓
( ����������) حسیبی موجب و دارند پوستی نفوذ که هستند موضعی داروهای لیدوکائین و ئینپریلوکا ▪

 لایه  استعمال  دارند،  محیطی  منشأ  با  درد  که  سرطان  به  مبتلا  بیماران  در.  شوندمی  پوست  در  قوی  موضعی
. است رفته رکا به مزمن درد در کمکی درمان عنوان به آن، روی مناسب پوشش با داروها این از نازکی

 پچ یا %0.075 موضعی کرم شکل به است، فلفل عصاره که( ���������) کپسایسین موضعی استعمال
 انواع  با بودند، سرطانی بیماران شامل آنها از کمی تعداد فقط مطالعاتی در �������� درمال ترنس

 نیز موضعی ناکدیکلوف . است داشته متوسط تا ضعیف ضددردی اثرات مفصلی، و نوروپاتیک  دردهای
 درد در آنها بودن سودمند برای ضعیفی شواهد مؤثرند، قویا حاد عضلانی اسکلتی دردهای درد هرچند
 هایسرطان  در.  ندارد  وجود  سرطان  دردهای  بر  آن  اثر  بر  مبنی  ایداده  و  دارد  وجود  مزمن  عضلانی  اسکلتی

 درد  و  پارانئوپلاستیک   رینود  پدیده  ،����������������������������������  دچار  بیمار  که  گردن  و  سر
 � نوع بوتولینوم توکسین تزریق بودناثربخش از شواهدی است، جراحی یا رادیوتراپی محل در موضعی

 .  دارد وجود

 ضددرد  داروهای اثر  فقدان  علل •

  و بیمار پزشک، با مرتبط  ازموانع  ترکیبی شامل  و است متعدد  کافی،  درمانی  اثر  ایجاد فقدان علل ✓
 :استبهداشتی و درمانی  تمسیس

و   باشد  درد درمان اهمیت کاهش دنبال به یا باشد  نداشته کافی مهارت و  دانش  پزشک است ممکن ✓
  ضددرد   تجویز   از   پرهیز   موجب  درد،   شدید   کنترل  با   مرگ   تسریع  از   ترس   یا  جانبی  عوارض   از   نگرانی  یا

�. شود مناسب
 پزشک  شدن  منحرف  از   نگرانی  یا  شدن  داشته  ستدو  به   نیاز   داری،خویشتن  دلیل  به  بیمار  است  ممکن ✓

  توصیه   مخدر  داروی   که  زمانی  همچنین.  کند   گزارش   واقعی  مقدار  از  کمتر  را  درد  سرطان،  ضد   درمان  از
�.  است شایع پزشک  دستور  از نکردن  تبعیت عوارض،  ایجاد یا اعتیاد از ترس  دلیل   به شاید  شود،می 

  متخصصان  اندک  تعداد  ،(دارو  خرید   در   ناتوانی  ای،بیمه   پوشش  فقدان)  مالی  بار  از  نگرانی  است  ممکن ✓
  برای  سیستمی موانع از  سلامت، مراقبت سیستم غیرمشوق ساختار و تسکینی طب یا درد کنترل
�.باشد  دردها ضد  با مطلوب   درمان

 درد   کنترل تخصصی مداخلات  •

�: داشت  نظر  در  د یبا  را  ینیکتس  و  یتیحما  یها  مراقبت   یتخصص  خدمات  افتیدر  جهت  ارجاع   ریز  موارد  در
�یاب یارز ی مشکل برا ط یشرا ریسا ای درد،  متعدد  ینواح وجود  ✓
�به درمان  مقاوم درد  ✓
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�است مشکل  آن  کنترل   که ی جانب عوارض ✓

�است همراه  یرعادیغ سترس ید با که  ی درد ✓

  ل کنتر  را آن  توان ینم ی قی تزر ای ی خوراک یدردها ضد  با که دارند  یدرد  یسرطان مارانیب  %10حدود  
  است   ممکن  مخدر  دورال یاپ  ای  ی نخاع  نتراتکالی ا  افتیدر  و   ی عصب  بلوک   رینظ  ی ا  مداخله   ی ها  ک یتکن.  کرد

 . کند  کمک  مارانیب  نیا به و  شود زیتجو کیستمیس  ی دارو با ب یترک در ای و  ییتنها به

 درد   ضد   داروی   اسپاینال   تجویز  ✓
 گفته نورواگزیال آنالژزی دو روش مجموعا نیکه به ا نتراتکال،یا ای دورالی)اپ نالیاسپانترایا زیراه تجو ▪

از آن  عیاما استفاده وس شود؛ انجام ماهر میت توسط دیشود و با ی( سبب کاهش مصرف مخدر مشودمی
 با ترکیب در یا تنها مخدر از روش این درکاربرد دارد.  یمارانیاز ب یشود و تنها در گروه خاص ینم هیتوص
 امید با بیماران در تجربی، داروهای یا کلونیدین هم و موضعی حسییب هم کلونیدین، موضعی، حسیبی
دوز  شیرغم افزا یکه عل هستند ها روش نیا دیکاند یمارانیب. شودمی استفاده( ماه 6) معقول زندگی به
 ز یتجو روش ای مخدر نوع رییتغ با یموثر ریکنترل نشود، پاسخ غ یدرد به طور موثر ،مخدر ک یستمیس

به  دیبا ام مارانیب یشود. برا یم جادیا یعوارض جانب ،ش دوزیکه به علت افزا یوقت ای و شود حاصل
 هیپمپ قابل تعب نال،یاسپا ای دورالیاستفاده از کاتتر اپ یتوان بعد از دوره ا یماه م 6 از شتریب یزندگ

 روند. یکار مه ب یاکسترنال و کاشتن یبه صورت پمپ ها و کاتترها یدائم ی. روش هاگذاشت نتراتکالیا
 در .دارند وجود ثابت انفوزیون صورت به هم و کامپیوتر کنترل تحت باتری دارای صورت به هم ها پمپ
. شود امتحان اینترااسپاینال یا اپیدورال دارویی ترکیب باید دائمی، وسایل تعبیه از قبل باید بیماران همه

 پیوسته تزریق ممکن زمان مدت حداکثر برای دائمی، ابزار تعبیه از قبل بیماران این شودمی توصیه
چون همروش تجویز اینتراتکال باید برای بیمارانی که درد در نواحی مختلفی  .باشند داشته را اینتراتکال

د نسبت در نظر گرفته شود. روش ایمپلنت سیستم ضد در  ،دارندتنه   و  سر و گردن، اندام فوقانی و تحتانی
اما قراردهی آن  ؛عفونت دارد و نگهداری آن آسان تر است ی برایرروش پرکوتانئوس ریسک کمتبه 

پیچیده تر است. این روش ها برای بیمارانی که عفونت، اختلال انعقادی، یا بقای خیلی کمی دارند مناسب 
 نیست.

 محیطی   اعصاب   و   عصبی   شبکه   نورولیتیک   بلوک  ✓
 عصب  چند  ای  کی  ی  محدوده  در  درد  که  است  انجام  قابل  یزمان  یعصب  یها  شبکه  ای  یطیبلوک عصب مح ▪

 کندینم جادیا  ماریب یعملکرد تیوضع در یتداخل ،یو حرکت یو قطع عملکرد حس دارد وجود یطیمح
. در اعصاب است داده رخ یعروق انسداد ای ک یپاتولوژ یچون شکستگهم یدرد در اثر عوارض نکهیا ای

 یبا ضد دردها یدر همراه شهیو هم ودر یدرد به کار م یدرمان اصل یروش کمتر برا نیا  یطیمح
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 یبرا یاحتمال قابل توجه یطیدر اعصاب مح کیتینورول یرود. استفاده از داروها یبه کار م ک یستمیس
 تواند کنترل درد را سخت تر کند. یدارند م یکه پروگنوز خوب یمارانیدر ب نیبنابرا ؛دارد تینور جادیا
 برای. رودیم کار به شکم ای نهیس قفسه سر، هیناح یدهارد در یترعیشا طور به یطیمح اعصاب بلوک ▪

 درد در همه از بیش روش این. شود بلاک عصب چندین باید معمولا کافی، ضددردی اثر به رسیدن
 هایمثال. شودمی کنترل محیطی عصب تنهای بلوک با ندرت به نوروپاتیک  درد و است مفید سوماتیک

 برای ایدنده بین بلوک کرانیوفاسیال، درد برای ��������� گانگلیون بلوک شامل موفق بلوک
 بلوک  به که بیمارانی در. است رادیکولر درد برای پاراورتبرال بلوک و سینه قفسه در تومور انفیلتراسیون

 ایجاد تریطولانی تسکین تواندمی فنول یا الکل با نورولیتیک  بلوک دهد،می پاسخ ���������� موضعی
 شبکه کیتیبلوک نورول .است مزمن ایدنده بین درد برای پاراورتبرال بلوک آن، نوع نتری شایع. کند
منشا نه با  یپر  یدردها  یبرا  1مپآریا  ونیو گانگل  یلگن  یدردها  در  یفوقان  ک یپوگاستریها  شبکه  یبرا  یعصب
 م،دنودئو معده، ،)پانکراس یشکم یهایمیبدخدر  اکیسل شبکه یبرا نیو همچن�شود یانجام م ییاحشا
 محدود  دینوع بلوک با  نی. ادارد  %85-70  تیموفق رود که    یو کلون( به کار م  آدرنال  غده  صفرا،  سهیک  گبد،

 ی ماه موثر است. برا  3-6مولًا تنها   مع  کند  یم  جادیا  که  یبلوک  چون  دارند  یکم  یبقا  که  باشد  یمارانیب  به
 یدردها  ضد  از  استفاده  تا  رود  کار  به  یکمک  یروش  عنوان  به  ک یتینورول  بلوک  دیبا  ک یسمپات  ستمیبلوک س

 رییتغ  یماریب  شرفتیپ با  و  هستند  دهیچیپ ییاحشا  درد  یها  سمیمکان  چون  شود  کم  یقیتزر  ای  و  یخوراک
�.کند یم

 یا سینه قفسه در یکطرفه درد که پیشرفته بیماری با بیماران در اینتراتکال و اپیدورال نورولیتیک  بلوک ▪
 پلکسوپاتی  با  همراه  تحتانی  و  فوقانی  اندام  دردهای  در  و  رودمی  کار  به  دارند،  نهپری  در  وسط  خط  درد  یا  شکم

 این با نورولیتیک مؤثر بلوک از ناشی حرکتی ضعف خطر زیرا است؛ مفید کمتر براکیال و لومبوساکرال
 از شدن خسته: جمله از است؛ معیارهایی اساس بر روشف این برای بیماران انتخاب. دارد وجود روش

 کوردوتومی برای ضعیف کاندید  درد، رادیولوژیک  و بالینی واضح تعریف ضدتومور، متاسب رویکردهای
 عوارض بدون کافی تسکین ایجاد برای ادجوانت و مخدر و غیرمخدر ضددردهای شکست پرکوتانئوس،

 ،(درد نکیتس %70 حداقل ایجاد) اینتراتکال یا اپیدورال یا تشخیصی بلوک به مطلوب پاسخ توجه، قابل
 .  بلوک انجام از پیش ��� انجام با آراکنوئید ساب فضای در تومور انفیلتراسیون وجود رد

 تریاژ تلفنی  ✓
ارتباط تلفنی با بیمار یا همراهانی که برای مشورت به مرکز ارائه مراقبت های حمایتی و تسکینی تماس  ▪

لذا سوالات هدفمند و پاسخ ها ارائه شده   می گیرند با محدودیت هایی در برقراری ارتباط همراه می باشد.

 
1 -impar 
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لبد. در ادامه راهنمایی هایی توسط پزشک و پرستار، همزمان مهارت های ارتباطی و دانش بالینی را می ط
 برای مشاوره های راه دور در خصوص مبحث کنترل درد ارائه می شود.

 توصیه به بیمار  علایم و نشانه ها 
دیدگی حاد، فشار بر روی نخاع، بیمار علایم و نشانه های آسیب

�شکستگی پاتولوژیک، یا مشکلات دیگر تهدید کننده حیات دارد

بیمار به طور ناگهانی ضعف شدید، درد مداوم و آزار دهنده، عدم  اورژانسی اقدامات برای پیگیری
توانایی حرکت، کاهش حس اندام، بی اختیاری مدفوع یا ادرار 

�پیدا کرده است
�ه درد قفسه سین

ساعت  4الی  2به دنبال مراقبت های پزشکی ظرف  شروع ناگهانی درد متوسط تا شدید
 دردی که به رژیم های دارویی ضد درد فعلی جواب نمی دهد آینده باشید.

 دردی که با حرکت مغایر است
 درد خفیف تا متوسطی که در حال افزایش است

ه ساعت آیند 24به دنبال مراقبت های پزشکی ظرف 
 باشید.

دردی که علی رغم دریافت رژیم های دارویی ضد درد، هنوز 
 وجود دارد و کنترل نشده است

 دردی که با فعالیت یا خواب تداخل دارد
د. یاز دستورالعمل های مراقبت در خانه پیروی نمای درد و گرفتگی ها با شدت خفیف تا متوسط

 شیداگر بهبود حاصل نشد مراجعه به پزشک داشته با

 منزل   در   مراقبت   مداخلات  ✓
دستور دارویی داروهای  ضد درد  آیا داروی مسکن برای شما تجویز شده است؟ طبق دستور پزشک و  ▪

 )نظیر استامینفن، آسپیرین، بروفن( دریافت نمایید.
 فعالیت خود را در حد توانایی خود ادامه دهید. ▪
محل، درمان های انجام  و نظر کیفیت و شدت شرح حال تجربه های درد خود را بنویسید. توصیف درد از ▪

تاثیر درمان ها را ثبت کنید و در مراجعه   و  تفاده شدهشده، درمان های غیر دارویی و ضد دردهایی که اس
 به پزشک مطرح نمایید.

ماساژ، می  و شامل استفاده از کمپرس های گرم یا سرد ،درمان های مکمل که ممکن است موثر باشند ▪
 اید؟ ن روش ها را امتحان کردهباشد. آیا ای

انجام کارهای مورد علاقه، تکنیک  و تروش های پرت کرد حواس از جمله به کار بردن موسیقی، تفریحا ▪
تصویر سازی را نیز می توانید به کار ببرید. )روانشناسانی که در این زمینه تبحر دارند  و های آرام بخشی

 کنند(  می توانند در آموزش این موارد به شما کمک
 موارد زیر را گزارش دهید:    ✓
 چون خواب آلودگی، تهوع یا یبوست.همجانبی جود عوارض ، وعدم بهبود درد و بی اثر بودن درمان ها ▪
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 در صورت بروز موارد زیر به دنبال مراقبت های اورژانسی باشید: ✓
 درد ناتوان کننده و محدود کننده حرکت. ▪
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 ها ن آ    مشخصات   و  ها NSAID انواع   1 پیوست 

 نام ژنریک  کلاس دارویی 
نیمه  

 عمر)ساعت( 
  (mg)حداکثر دوز ( mg)دوز شروع   دارویی   دوز

 روزانه 

 
Salicylates 

 آسپرین 
�ساعت 4-6هر 12-3 �������

2600 (325-
650)� 4000�

 
p­

Aminophenol 
derivative 

 

 استامینوفن 
������������� 

4-2� �ساعت 4-6هر

325-650 
 6-4گرم هر میلی

 1000ساعت یا 
 6گرم هر میلی

بار در  3 ساعت تا
 روز 

4000�

 
Propionic 
acids 

 ایبوبروفن 
����������

������ �ساعت 4-8هر 400-800�
در درد  3200
در  2400حاد و 

�درد مزمن

 ناپروکسن
���������

��� �ساعت 12هر 200-550�
در درد  1250
در  1000حاد و 

�درد مزمن

 
Acetic aids 

 کتورولاک
����������

7-4� �ساعت 6هر 30-15�������� 120��������

 
Fenamates 

 مفنامیک اسید
���������������

2� �ساعت 6هر
تک   500ابتدا 

 250دوز و سپس 
�ساعت 6هر 

1000�

 
COX­2 
inhibitor 

 سلکوکسیب 
����������

11�
 12روزانه یا هر 
�ساعت

روزانه یا  200
 12هر  100

�ساعت
200-400�
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 مخدرها :  2  پیوست 

 توضیحات  شکل دارویی 

 مورفین 

�است موجود مختلف یها فرم در و دارد یکوتاه عمر مهین •
 یدارو و دارد وجود عارضه احتمال یویکل ریمتغ عملکرد موارد در. دارد یویکل ترشح و یکبد سمیمتابول •

�.باشد ینم ارجح
درد در کودکان و  کنترل یبرا ��� یضرور یداروها ستیاست که در ل یتنها ضد درد مخدر نیمورف •

 بزرگسالان قرار گرفته است.

 هیدرومورفون 

�دارد آب در بالا تیحلال •
 .شود یم استفاده افیش و یخوراک ،�� ،���صورت به دارو نیا •
�.است مناسب مسن مارانیب در آنعمر کوتاه  مهینعلت  به •
 یکمتر یو اختلال خلق شتریب یختاست و اختلال شنا نیعوارض مورف هیشب بایمصرف آن تقر عوارض •

�.کندیم جادیا نینسبت به مورف
�.شود یم وکولونوسیم جادیا باعث بالا یها دز در •
 . دارد حیترج نیمورف برآن  مصرف هستند مبتلا هیکل یینارسا به که یمارانیدر ب •

 اکسی کدون 

�است. نیتر از مورف یقو برابر مین و کی •
�.ندارد یتفاوت تحمل و ییکارا نظر ازما د، ادار نیمورف از بالاتر یفراهم ستیز •
�ساعت دارد. 3-2عمر حدود  مهین •
 یم سردرد و خارش دچار ها دییویاوپ  با که یمارانیب در جهینت در شود یم نیستامیه اثر کاهش باعث •

 .است مناسب شوند
 .شود مصرف اطیاحت با دیبا یتجمع دز جادیا لیدل به وساعت دارد  16تا  12حدود  یعمر طولان مهین • لورفانول 

 متادون 

در نظر  دییویاوپ  افتی. و به عنوان خط دوم درمان بعد از دراست یکنتراورس درد کنترل در دارو نیا نقش •
�.ردیآن تنها در افراد با تجربه صورت گ زیشود. تجو یگرفته م

 یمساعت  24وسطتم طور به یو طولان ریمتغ عمر مهینآن است.  بودناثر  یدارو طولان نیا یایمزا از •
�ساعت است. 4عمر ضد درد آن  مهیهفته(. ن کیساعت تا  12)بازه  باشد

�.شود استفاده تواند یم ی ویکل مارانیب در لذا شود یم دفع ها هیکل از رییتغ بدون دارو 20% •
�ندارد وجود متادون یبرا ثابت مخدر چرخش لیتبد بیضر •
 از زیهفته اول پس از تجو 1-2 در دیبا ماریب. دارد ار تیمسموم و تجمع خطر نیشتریب ها مخدر انیم از •

�و تجمع دارو تحت نظر باشد.  یجانب عوارض نظر
 عوارض جمله از آن یجلد ریز فرم در یپوست تیحساس و یتمیآر جادیا و یطولان ��جادیا یقلب عارضه •

 .داروست نیا

 مپریدین 

�.نیمورف دهم کی قدرت با است فیضع یمخدر •
 ومزمن  استفاده در جهیشود، در نت یتشنج م جادیو ا نیدیتجمع نورمپرمزمن باعث  ان به صورت مصرف •

�و افراد مسن. یویکل مارانیدر ب ژهی. به ودارد وجود تیمحدود دوز شیافزا
�اوردیب نییپا را تشنج آستانه تواند یم نالوکسان. شود ینم کنترل نالوکسان با نیدیمپر از یناش تشنج •
�.شود یم دهید مکرر یعضلان قیتزر در آبسه و بروزیف جادیا •
 یم هیکمتر توص ینیتسک یو در مراقبت ها دارد وجوداز آن  فادهتاس به لیتما کمتر آن عوارض علت به •

�شود.
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با  نی، ها به علت خطر سندرم سروتون����،���،���� رینظ ییاستفاده همزمان آن با داروها •
 �انجام شود اطیاحت

 فنتانیل 

 یدیور لیفنتان �����معادل  یدیور نیمورف �����.شود یم استفاده مزمن و حاد درد کنترل در •
�است.

�.است مناسب کنند مصرف را ها دییویاوپ  یخوراک فرم توانند ینم که یمارانیب در درد کنترل یبرا •
 هنگام دردارد.  ساعت 72 هر ضیتعوبه  ازیکه ن استموجود  ����������� نیدر دز ب لیفنتان یها پچ •

پس از استعمال دو  وو  رسدیم اثر کیپ  بهساعت بعد  72-20آن  یاول اثر ضد درد یاز پچ پوست دهاستفا
 ضد درمان کی دیبا اول روز 3 در لذا ،رسد یم ������������ بهآن  ییساعته، غلظت پلاسما 72پچ 
�.باشد داشته وجود نیگزیجا درد

�برد یم بالا را تیمسموم سکیر لیفنتان پچ کردن گرم •
�وجود دارد. یپوست یاحتمال سوختگ ��� نیفلز است و در ح یحاو لیفنتان پچ •
 باعث قیتعر و تب مانند یطیشرا و است ازین یکاف یجلد ریز یچرب بافت به دارو مناسب جذب یبرا •

�.شود یم مرگ یحت و یجد عوارض و آن جذب در رییتغ
�توان استفاده کرد. یم ������������� یکنترل درد ها یآن برا یزبان ریو ز یفرم خوراک از •
 کاربرد دارد هستند مبتلا هیکل یینارسا به که یمارانیدر ب •

 ترامادول 

�رود. یبه کار م شدید تاکنترل درد متوسط  یاست که برا فیضع یرامادول مخدرت •
گرم روزانه  یلیم 400سال تا  75 ریز مارانیو کبد در ب هیکل یعی آن در صورت عملکرد طب مصرف •

�است. ریامکانپذ
ها به ����و  ���، ���� رینظ ییاستفاده همزمان آن با داروها ،یکینرژیبا توجه به خواص سروتون •

 انجام شود. اطیبا احت نیسندرم سروتونعلت خطر 

 کدئین 

�است. نیبه فرم مورف یکبد میآن توسط آنز سمیمتابول واسطه به نیکدئ یاثر ضد درد •
 مقابل در و نکنند تجربه را یدرد ضد اثر چیه است ممکن درندا یکمتر یمیآنز سمیمتابول که یمارانیب •

�.کنند تجربه را تیمسموم است ممکن دارند یعیسر یمیآنز سمیمتابول که یمارانیب
استفاده از آن به عنوان ضد  ن،یبودن اثرات کدئ ینیب شیقابل پ  ریو غ  سمیمتابول یکیبه علت تنوع ژنت •

 .ستین مرسومدرد 

 بوپره نورفین 

�.است ینسب ستیونآگ کی •
�.دارد کاربرد دیشد و متوسط یها درد کنترل در •
�.کاربرد دارد هستند مبتلا هیکل یینارسا به که یمارانیدر بو  ندارد یتجمع اثر هیکل عملکرد اختلال در •
 .است تر کمرنگ ها مخدر ریسا به نسبت آن کاربرد •
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 دارو   و  غذا   سازمان   ت لیس   براساس   درد   کنترل  برای   موجود  دارویی   اشکال   3پیوست 

NSAID  ها 

 ن ی آسپر 

�میلی گرم 100قرص جویدنی 

 کتورولاک 
�گرم میلی 80 قرص�گرم میلی 10 قرص

�گرم میلی 325 قرص �گرم میلی 500 قرص�میلی گرم در میلی لیتر 30آمپول 

 استامینوفن 
 میلی گرم در میلی لیتر 150آپوتل 

 اسید   مفنامیک  �گرم یلیم 325.500 قرص�گرم میلی 250 کپسول
�گرم یلیم125.325 افیش

 بوپروفن ی ا 

سی و ویال سی  8میلیگرم در  800تزریقی 
�سی سی 4میلیگرم در  400

 ب ی سلکوکس  سی سی  5میلیگرم در  100سوسپانسیون �گرم یلیم 100-200 کپسول
 سی سی( 120)

�گرم میلی  200.400 قرص و کپسول

 ناپروکسن 
�گرم یلیم 250-375 قرص

 
�

�گرم میلی 500 شیاف
 مخدرها 

 10و  30 ��� قرص کدئین  50، 100�� قرص ترامادول 
 (300+20��) نیکدئ نوفنیاستام 50 ��تزریقی 

 ن ی مورف 
�500 آپومورفین قرص

 فنتانیل 
 ����� 100.75.50.25 پچ

�تزریقی��������10
�گرم میلی 10 شیاف�تزریقی ������������

 متادون 

 تزریقی   ����������

 بوپرنورفین 

�گرم میلی ���� کپسول
�گرم 1پودر 

 تزریقی������������
�گرم میلی ��������� قرص

 میلیگرم در سی سی 10آمپول �گرم میلی 0.4-2-8 قرص
�سوسپانسیون 

 اکسی کدون 
�قرص

�گرم میلی30، 5،20
 مورفون   اکسی

 لورفانول 
�موجود نیست 

H  
 رفون هیدرومو  �گرم میلی������ قرص

مپریدین  
 )پتیدین( 

میلیگرم در سی  50و  25آمپول 
�سی سی 2میلیگرم در  100سی و 
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 پرکاربرد   های   مخدر دوز   چرخش   جدول  4 پیوست 
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مديريت اختلالات 
هماتولوژيك

فصـل سوم

 کم خونی
     ترومبوز

         خونریزی
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  خونیکم

 مقدمه
أ در نیمی از بیماران مبتلا به سرطان  پذیر خستگی است و تقریبترین علت برگشتخونی شایعکم 

های متعدد بالینی مؤید ارتباط افزایش هماتوکریت با بهبود کیفیت  کند. نتایج کارآزمایی می  تحت درمان بروز 
گیرد که سطح  ود قرار می زندگی بیماران مبتلا بوده است. بهبود کیفیت زندگی زمانی در بهترین حالت خ

در هموگلوبین کمتر  دار خونی علامت لیتر باشد. معمولاکم گرم در دسی  13 تا 11هموگلوبین خون در حدود 
 شود؛ اگرچه در نوع مزمن، ممکن است حتی در این سطح هموگلوبین هم علامتی نداشته باشد. دیده می   8از  

 یخونکم مئعلا
  جه، ی سرگ وم،یریدل، سر یسبک سنکوپ، ت، یفعال در نفس یتنگ  پنه،ی تاک ،یکارد ی تاک ،یخستگ  

   یقلب  یینارسا ا ی یقلب نیشدن آنژبدتر

 خونیکمعلل 
 )نرموسیتیک( های مزمنبیماری •
 خونریزی و همولیز)میکروسیتیک،سطح پایین آهن(  •
 نارسایی مغز استخوان)پان سیتوپنی(  •
 ت و آهن( ،فولا12سوء تغذیه )ماکروسیتیک، کمبود ویتامین ب  •
�شح اریتروپویتین( نارسایی مزمن کلیه ) معمولا نرموسیتیک،کاهش تر •

 کم خونی ارزیابی
 :NCCN استفاده از مقیاس  •
 10) خفیف(: حداقل هموگلوبین  1درجه •
 10تا   8) متوسط(: هموگلوبین بین   2درجه  •
 8تا کمتر از  5/6)شدید(: هموگلوبین بین   3درجه  •
   5/6)تهدیدکننده زندگی(: هموگلوبین کمتر از    4درجه  •

کم خونی
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 )مرگ(: مرگ   5درجه  •
  ه یپا سطح از  تریل  ی از دو گرم در دس  ش یب افت ا ی ازده ی ی کمتر مساو نیهموگلوب در : نهموگلوبی بررسی •

�محیطی توصیه می شود. خون  ریو اسم CBCچک 

  ، تست خون مدفوع  شیماآز )در صورت نیاز    یزیخونر   یسپس بررس و    MCVچک   ابتدا  CBCدر بررسی   •
�توصیه می شود.  (یاندوسکوپ

روببن  ی ل یب ن،یهاپتوگلوب ، DIC(، پانل میمستق نیگلوبی نتآ: تست DAT)تست زی همولارزیابی  •
�دروژنازیده  لاکتات م، یمستقریغ

�فولات  ، B12  ن،یفرت ،TIBC: آهن، یا ه یتغذ  یابیارز •

 ه یعملکرد کل اختلال بررسی  •

 مدیریت کم خونیدرمان و 

در   به عنوان یک اصل . مدیریت کم خونی بسته به شرایط بیمار،علت و میزان کم خونی متفاوت است
خونی از قبیل خونریزی، همولیز، فقر آهن یا کمبود  شرایط پایدار که علت قابل درمانی برای کم بیماران با 

اید انجام شود. در بیماران ناپایدار هم پس های مربوطه بشود، درمان یافت می  ���اسید فولیک یا ویتامین 
خونی از قبیل خونریزی، همولیز، فقر  برای کم از انجام اقدامات نجات بخش در صورتیکه که علت قابل درمانی 

 های مربوطه باید انجام شود.  شود، درمان یافت می  ���آهن یا کمبود اسید فولیک یا ویتامین 
 خون  قیتزر •

 :اند شده  یخونکم  دچار  یدرمانیمیش   ا ی سرطان علت به  که  یمارانی ب در  خون قیتزر ونیکاس یاند 
 رساندن خون ق یتزراز  هدف  ، هستند  داریپا ک ی نامیهمود نظر  از  که  یماران یب در : علامتی ب خونیکم  ✓

�است.  تریلی دس  در  گرم   7 بیشتر از  به  ن یهموگلوب سطح

  دستیابیخون  ق یتزراز هدف  ،کینامیهمود یداریپانا ایحاد  یزیخونرموارد  در :علامتدار خونیکم  ✓
کاردی،  مانند تاکی  علامتدار ردموا درست. هابافت  به یکاف رسانیژن یاکس  و داریپا کی نامیهمودبه 

پنه، افت فشار خون وضعیتی هدف از تزریق خون، رساندن هموگلوبین به سطحی است که از  تاکی 
 بروز علائم جلوگیری کند.

 اریتروپویتین •
  درمانی شیمی ، بیمارانی که ���بیماری مزمن کلیوی، عفونت مبتلا به  اریتروپویتین فقط در بیماران

�در نظر گرفته شود.  ، باید کنند سرطان دریافت می مانی( برای  تسکینی )و نه در

 گردد: اریتروپویتین در موارد زیر توصیه نمی   ✓
 اند.درمانی قبلی دریافت نکردهبیماران مبتلا به سرطان که شیمی 



درسنامه مراقبت های حمایتی و تسکینی سرطان مدیریت اختلالات هماتولوژیکفــصل سوم

114

�98 مدیریت اختلالات هماتولوژیک 

 .بیمارانی که درمان آنها با اثرات سرکوب مغز استخوان همراه نبوده است 
 اند گرفتهسرکوبگر مغز استخوان قرار  درمانی، تحت نیتسک نه و یدرمان نگرش  با که یمارانیب.  

 :است ری ز موارد  شامل دارو ن یا یمصرف دوز  ✓
 300 تا  و  یپوسههت  ریسههه بار در هفته ز  ،وزن بدن  به ازای هر کیلوواحد    150،  آلفا  نیتیتروپویار 

 .داد شیافزا توانیم هفته در بار سه ،بدن وزنبه ازای  واحد 
  واحد  4000یا به صورت  SC مرتبه کی یاهفته. 
 کروگرمیم 200 آلفا، نیتیداربپو SC، هر دو هفته یکبار. �

هر دو هفته یکبار   درمان اب در مقایسه یزندگ  تیفی ک ترع ی سر بهبود موجب  ، یهفتگ  تجویزی دوز ✓
�.شودمی 

 .کند   یر یجلوگ خون مکرر  قیتزر  از تواند   یم  دارو نیاتجویز  ✓
رشد  افزایش  ،تشنج ،سکته مشکلات قلبی، فشار خون، افزایش وز، ومبتر شامل: ن یتیتروپوی ار عوارض ✓

   .یا مرگ و  تومور 
توصیه به تجویز اریتروپویتین باید پس از مشاوره با متخصص مربوطه انجام شود و خارج از این موارد   ✓

 . یابد افزایش می مرگ در اثر ترومبوز خطر  ،صورت  زیرا در غیر این ؛ بالینی تجویز نشود
به صورت   نیزفشار خون بررسی شوند و بعد از تزریق افزایش از نظر  ،ان باید قبل از تزریقماربی همه ✓

. ای فشار خون آنها بررسی شوددوره 
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 ترومبوز

 مقدمه
به موقع   یصتشخ   یازمند مبتلا به سرطان است که ن یمارانو کشنده در ب یع شا یماز علا یکی ترومبوز 

.  دهد ی مبتلا به سرطان رخ م  یماران ب  % 10در    ینی، ( واضح بال���)   عروقی   ی است. ترومبوآمبول  یع و درمان سر
همزمان و   های بیماری همچنین و  تشخیص شده از  سپریزمان  بیماری،نوع تومور، محل تومور، مرحله 

پس   ترومبوتیک، دهد. حوادث می قرار  تأثیر را تحت   عروقی  ترومبوآمبولی یجادسرطان، خطر ا ضد  یهادرمان 
 مبتلا به سرطان است. بیمارانعلت مرگ در  دومیناز خود سرطان،  یناش از مرگ 

  �باشد   ی م  ( ���)  یوی ر  ی آمبول  یا   ( ���) یعمق  یدهای به صورت ترومبوز ور  یدی تظاهر ترومبوز ور 
 .نماید جاد یا یویر یآمبول تواند  ی م 50درمان نشود، تا % ���که    یدر صورت

شواهد   یمارانب % 50لگن است. در  یا  یدام تحتانان در  ���، یویر ی آمبول یجاد علت ا ترینشایع
بطن    نارساییاز    ناشیاست که عمدتا    %30،   ���از    ناشی. مرگ  شودی م  یافت  ���  تصویربرداری مبنی بر

 است. کاردیوژنیکراست و شوک  

 علایم
  گرمی ایشافزاز درد، تندرنس، تورم، ادم،  شکایتمعمولا با  عمقی،  وریدهایمبتلا به ترومبوز  بیمار 

 .کند می مراجعه   موضعی قرمزی و 
تا شوک   یعلامتی ب�از یآمبول  کلاسیک هاینشانه دارد؛  یم متنوعیعلا یویر ی آمبولمبتلا به  بیمار

درد قفسه   ،پنهی تنفس، تاک کوتاهیا استراحت، یت یفعال یندر ح تنگی نفسن علامت آن، یترعیاست. شا
، اضطراب، سنکوپ و  یزی هموپتز و یم شامل ارتوپنه، ویر علایت. ساو سرفه اس  یرپلورتیکغ یا  یک نه پلورتیس 

از   یمیو در حدود ن  ستام نادر یو سنکوپ از علا یتم ی. آرشودنمی  دیده بیماراندر همه  هاست ک  هیپوکسی
 اندام وجود دارد.  ���م یموارد، علا
 
 
 

ترومبوز 
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 علل
�ی درمان یمیر ش یافت اخیدر •
 اخیر جراحی •
 م یبدخ یماریب •
 ی تحرک یب •
 ی م لگن یبدخ یماریب •
�یچاق •
�  یوارث ی خانوادگ یفاکتورها •
 سال  40ش از  یسن ب •

 ارزیابی
�م یعلا ی بررس  برای ینی نه بالیشرح حال و معا •
   .قرار گیردنظر   مد د یبا DVT ، ک طرفهیم معمولاً یاندام و علا ی و قرمز یتورم، درد، گرم  با ماران یدر ب •
• CBC   ش یتوز، افزای: لکوس بیوشیمیوESR ،LDH   وAST مشهود است. ترومبو آمبولی ریوی  در 
• PT ، PTT�
�ی و یو کل  یتست عملکرد کبد  •
• ABG  در شک به(PTE )�

. آلکالوز  یزدانگ می  را بر  PTE، شک به  سینه قفسه    یعی طب  ی در حضور گراف  توجیه،  قابلغیر   هایپوکسمی ✓
 است.  یگرد یاز نشانه ها یپوکاپنه و ها ی تنفس

�ترومبوز عروق بزرگ است.  ی ابیارز یارجح برا ه لیاو  یربرداری : روش تصویدیداپلر ور ی سونوگراف •

  یهاروش   یرانجام سا  یم، دار  DVTبه    یادی ز  ینی که شک بال  یرتشخیصی غ  یا  ی با داپلر منف   یماراندر ب ✓
�:شودی م  یهتوص یرز  یببه ترت   یصیتشخ

�(یرمستقیمغ یونوگراف تییبا انهانس کنتراست )س تیسی ▪
▪ ����
 استاندارد تهاجمی ونوگرافی ▪

• EKG (  در شک بهPTE :)تغییرات EKG ماران یدر بPTE است. یراختصاصیع، اما غیشا 
علل   سایررد  یا تشخیصع است و به یشا یراختصاصیرات غیی(: تغPTEنه )در شک به یقفسه س  یگراف •

 . کند می کمک 
 . یستند ن یحساس و اختصاص  PTE یصتشخ ی، براEKGو   ینهقفسه س  ی نکته: گراف •
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ان شدن لخته درقلب، مطرح کننده  یا نمایبطن راست  اختصاصی ( strain)  یدگی : کشیوگرافی اکوکارد •
 شود.  یدهد  یعوس   PTEپکتورال ممکن است در  یدهای در ل inverted T waveاست.  آمبولی ریه 

• CT یصتشخ  یید تأ  برای ین: روش ارجح آغازیوگرافیآنژ  PTE  بیماراندر اکثر .�
�شامل: PTE یصتشخ  یبرا  یربرداریتصو یگزینجا هایروش  •

  PTE یصنرمال، تشخ VQ(: اسکن  یویکل  ییدچار نارسا  یاباردار  یماران)مناسب در ب   یهر VQاسکن  ✓
�.کند ی را رد م

 پولمونریکانونشنال   آنژیوگرافی ✓
  یماران ب  ینمبتلا به سرطان، نامشخص است و انجام آن در ا یماراندر ب D-dimerنکته: نقش تست  •

  ترکیب مرگ با  ریسک تخمین، PTE یصسرطان با تشخ به مبتلا یماران. در همه بشودی نم  یهتوص
اختلال عملکرد بطن راست(    یا   یبزرگ  ی بررس   یبرا  یوگرافیاکوکارد  یا  یو آنژ  تیی )س   تصویربرداری   هایروش 

 شود.  می همراه است( در نظر گرفته  بدتری بالینی  پیامد آن با  افزایشسرم ) ینو سنجش تروپون
، بهتر  کوآگولانیآنت  یافتدر  یکاسیونو بدون کنترااند  PTE یا DVTبه  یاد با شک ز یماراننکته: در ب •

 ضد انعقاد را در نظر داشت. داروی، درمان با  یربرداریو تصو  ارزیابی یجاست تا حصول نتا
و مرتبط با   یعوامل عموم یشود. برخ یابیواگولان ارزکآنتی  دارویافت ید از نظر امکان دریمار باینکته: ب •

و   تحرکی  بی سال، وجود متاستاز،  65از  یشترباشند. سن ب ی همراه م یزیخطر خونر یش فزا، با ابیمار
  یک ضدانعقاد، در جدول    تجویز  هایندیکاسیونهستند. کنترا  یزی خطر خونر   ی از فاکتورها  یویکل  نارسایی

  ی هان عوامل، در خصوص ادامه درمان ضدانعقاد و روش یک از ای شده است. در صورت بروز هر  بیان
 د.یی( با پزشک معالج مشورت نماIVCلتری ا قرار دادن ف ین )کاهش مقدار داروها، قطع درمان یگزیجا
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 ضدانعقادها   ز ی تجو   ی ها ون ی کاس ی کنترااند( 1جدول  

 مطلق 
 مرکزی  عصبی سیستم اخیر خونریزی

 است  یزیکه مستعد خونر ینخاع یا یداخل مغز ضایعهحضور 
 ساعت است. 24 طیخون  تزریقواحد  2از  بیش نیازمندژور که فعال ما خونریزی

 نسبی 
 هزار( 50)پلاکت کمتر از  ترومبوسیتوپنی

 ساعت( 48از  بیشتر یقابل توجه )برا ینیمزمن بال خونریزی
 ( یسپلاستیکدارو، هماتوپوئز د اورمی،از  ناشی) یپلاکت یداختلالات عملکرد شد

   یزیخطر خونر افزایشبا  همراه یربزرگ اخ یانجام جراح
 ای زمینهدهنده  خونریزی پاتیلوکواگو

 ضربه به سر یاافتادن و  یبرا زیاددر خطر 
 تجویزساعت پس از  12حداقل تا  باید نورواگزیالخروج کاتتر  یا تعبیه) زیالنورواگ بیهوشی یا نخاعی مغزی مایع کشیدن

 یدنبا یزن ���� یز. تجویفتدب یربه تأخ ���� یدوز درمان یزساعت پس از تجو 24 یاضدانعقاد  پروفیلاکتیکدوز 
 ساعت از خروج کاتتر انجام شود( 4زودتر از 

 یر یشگیپ
باشند.  می  یزیخونر چنینراجعه و هم ���خطر  یشدر معرض افزا یمیمبتلا به بدخ بیماران

، کاهش تحرک  باشند  می  بستری حاد  بیماری  یلشود که به دل  می در نظر گرفته  بیمارانی برای  پیشگیری
  ی درمان یمیش  یزتجو یامداخلات کوچک  یکه برا  یمارانیاند؛ اما در بماژور قرار گرفته  یتحت جراح یادارند 

 شود.ی نم یه وند، توصش ی م یرش پذ 
  ید دارند، با یشترو ب 3جدول کرانا نمره چنانچه طبق مبتلا به سرطان،  بستری  غیر بیماران در 

�. یند نما یافتدر  یلاکسیپروف
 :شوند می  تقسیم ترومبوز   ایجادبه سه گروه از نظر خطر   بیمارانکرانا،  معیاربر اساس 

   امتیازخطر با صفر گروه کم  •
   امتیاز 2تا   1گروه با خطر متوسط با  •
�بیشترو   امتیاز 3گروه پرخطر با  •

�
�
�
�
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 ( Khoranaکرانا )  اس ی مق ( 2جدول  
 نمره  عامل خطر 

 تومور  ناحیه
 پانکراس( )معده،بالا  یلیسک خیر •
 ضه(ی، مثانه، بژنیکولوژی ه، لنفوم، یسک بالا )ریر •
 یرنواحیسا •

 
2 
1 
0 

 1 بیشتر و  یکرولیتردر م 350000 یدرمان یمیپلاکت قبل از ش
 1 اریتروپویتین استفاده از  یا 10کمتر از  هموگلوبین

 1 یکرولیتر در م 11000از  بیش درمانی شیمیقبل از  سفیدگلوبول 
 1 یشترب و 35 ���

  یافت و خانواده او در خصوص در یماربا ب ید است، با ی عمق یدهایکه در خطر ترومبوز ور یانماریدر ب
  ی استفاده از آن برا یانصحبت شود و سود و ز ����ضدانعقاد و  یهاجوراب یر فعال، نظ یلاکسیپروف

  پیشگیری انعقادها به عنوان در خصوص استفاده از ضد   یری گ  یم تصم برای گردد.   ی بررس  ی زندگ  یفیتبهبود ک
  دارویی   هزینه   کوآگولان،آنتی   یاز مصرف داروها   ناشی  خونریزی، خطر  ترومبوآمبولیاثرات    یبر مبنا  باید   اولیه 

که طول عمر   صورتی گرفت. در  صمیم بگذارد، ت منفیاثر  بیمار  زندگی کیفیتبر  تواند می که  تجویز روش  و
 شود. ی نم یهتوص یلاکسیباشد، پروفهفته چند  یاکوتاه و در حد چند روز  بیمار

  های یژگی و  یاترومبوآمبولی  سابقه    وجود  فقط در صورت  یزیکی،و فعال از نظر ف  سترییربغ  یماراندر ب
 ود.ش ی م  یزتجو یشگیرانهپرخطر، ضدانعقاد پ

همه بیماران مبتلا به سرطان بستری در بیمارستان در صورتی که کنترااندیکاسیون دریافت دارو  
 گیرند. ارند باید تحت درمان با داروهای ضدانعقاد قرار ند 

دارند، در صورت فقدان   فعالیتکه مبتلا به سرطان هستند و کاهش  بستری بیماراندر 
ضدانعقاد، ارجح   یزعدم تجو یا یکیمکان یهابر روش  ییضدانعقاد، ضدانعقاد دارو یزتجو هاییکاسیونکنترااند 

�است.

عدم   یا  مکانیکی هایش روضدانعقاد بر  تجویزشوند، می  جراحی  سرطان که  مبتلا به  بیماران در اکثر 
  یاز که ممکن است ن مرکزی ورید کاتتر  جایگذاریمانند  مینورضدانعقاد ارجح است؛ مگر در مداخلات  تجویز 
  یکی مکان  یهاروش   از  ید ضدانعقاد که با  هاییکاسیوندر موارد وجود کنترااند   یاضدانعقاد نداشته باشد    یز به تجو

 . بهره برد
 پیشگیری از ترومبوز: داروهای مورد استفاده در 

است و به    ید عمقی از ترومبوز ور  یریشگ یپ  یبرا  ی انتخاب  ی، دارو (LMWH)کم    ی وزن مولکول ن بایهپار •
�شود.  ی ز میبه صورت روزانه تجو یرجلد یگرم زی لیم  40نیطور معمول، انوکساپار
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پیشگیری از ترمبوز  در  یز ن ینوکسفونداپار یا unfractionated نیضدانعقاد شامل هپار یر داروهایسا •
�. استفاده می شوند 

ماژور    جراحی که تحت    بیمارانی در    توانند ی م  apixabanو    rivaroxabanمانند    یخوراک   یضدانعقادها •
�به کار رود.   گیرند می قرار  ارتوپدی

در   پروفیلاکسی  برای ، معمولاً INRاساس دوز بر  یلبه تعد  یازو ن یریشروع اثر تأخ یل ن به دلیوارفار •
�.  رودنمیمبتلا به سرطان به کار  بیماران

  یلاکسی است، پروف یادبا ضدانعقاد در آنها ز یزیمبتلا به سرطان که خطر خونر یبستر یمارانب برای •
�است. کاربردی  هایروش از  یکی یکیمکان

سهولت    ینه،ز ، ه���  یید تأ  یه،کل   یکردعمل  یتوضع  یی نظیریارهامع  ینبر اساس ا  ید انتخاب دارو با
�. صورت پذیرد دارو و امکان معکوس کردن اثرات ضدانعقاد  یتورینگمان یز، تجو

ساعت پس از  12 از نامشخص است اما معمولا جراحیپس از  پیشگیرانهضدانعقاد  تجویزطول مدت 
  . نمایند  می آغاز  جراحیاز  روز قبل  یک ضدانعقاد را از  تجویز پزشکان،  ی برخهرچند  شودی آغاز م جراحی

  ی شکم  یعوس   یکه تحت جراح  افرادی در  و    شودی روز ادامه داده م  14تا    10به مدت  مصرف داروی ضد انعقاد  
 .  پیگیری می شودهفته  4 درمان به مدت گیرند،ی قرار م  یلگن یا

 یی سرپا   ای   ی بستر   ماران ی ب   ی برا   یلاکس ی درمان ضدانعقاد پروف ( 3جدول  

دارد دوز استان  دارو  با   افراد چاق   برای دوز    BMI  
 ( kg/m2)بالای  40  

LMWH 
 زیرجلدیواحد، روزانه،  5000

 شود( تجویز احتیاط، با کلیوی نارساییبا  بیماران)در 
 

Dalteparin 
 زیرجلدیروزانه  گرممیلی 40

 (کلیه نارساییدر  تجویز)قابل 
 

Enoxaparin 2.5 زیرجلدیروزانه  میکروگرم  

Fondaparinux 
 زیرجلدیساعت،  12تا 8واحد، هر  5000

 (یویکل ییدوز در نارسا یلبه تعد یاز)ن
 

UFH 
 روزانه  گرممیلی 325تا  81

 (کلیه نارساییدر  تجویز)قابل 
 

Aspirin 
با  میلوم مالتیپلبه  مبتلایان سرپاییدرمان  برای)فقط 
 (پایین ریسک 

 

Warfarin  با هدفINR 2 شود یل، دوز تعد3تا  
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 ی توپن ی دچار ترومبوس   ماران ی در ب   ن ی دوز انوکساپار   لی تعد ( 4ول  د ج 
   یگزین جا   یم دوز رژ 
بار در روز   یک  

  پیشنهادی دوز  
دوز   تعدیل انوکساپارین   عدد پلاکت  

�50000������ بیش از انوکساپاریندوز کامل  دوبار در روز 1 ����� روزانه 1.5 �����
 50000-25000����� نانوکساپارینصف دوز  دوبار در روز0.5 ����� 

 25000������کم تر از  انوکساپارینقطع موقت 

 یدیدرمان ترومبوز ور
پس از  و  و ترومبوز راجعه است یویر یاز آمبول یشگیری، پیعمق یدهایهدف از درمان ترومبوز ور

 (. یصروز از زمان تشخ 5  ی)ط  گرددد فورا آغاز بای ، درمان ضدانعقاد یصتشخ
 دارویی درمان  •

درمان می    سرپایی  یا  بستری  با ترومبوآمبولی که به صورت  مبتلا به سرطان  بیماران  برای  کلی  به طور ✓
  یافت در یبرا یز ن یکاسیونی( و کنترااند 30ن حداقل ینیرانس کراتیندارند )با کل یه کل  یینارسا و شوند 

 طولانی و    ی فوردرمان    برایارجح    ی ، دارو LMW heparinکواگولان ندارند، درمان ضدانعقاد با    یآنت
�مدت است. 

و   LMWHمصرف  که( 30ن کمتر از ینیرانس کراتی )کل کلیوی  نارساییدچار  بیماراندر  ✓
  یدی، ( داخل ورunfractionated heparin)   UFHدارد؛    یکاسیوندر آنها کنترااند   ینوکسفونداپار

�ارجح است. 

 UFHدانعقاد داشته باشند،  ض  کردن اثراتبه معکوس   یاز ن  دیکنز   یندهکه ممکن است در آ  یمارانیدر ب ✓
�ارجح است.

  یا  ین )وارفار ی خوراک ی از ضدانعقادها توانی ندارد، م یقی تزر ی افت دارویل به دریمار تمایاگر ب ✓
شود و به  ی ن شروع میهمزمان با انوکساپار وارفارینمعمولا  شرایط، این( استفاده کرد. در یگاترانداب

ادامه   ی زان درمانیبه م INRدن ین تا دو روز بعد از رس یگردد و انوکساپار  یچک م INRطور منظم 
گرم در  ی لیم 10ش از یگرم تا بی ل یم 2متفاوت است )از کمتراز  یمارهر ب ی ابد. دوز مناسب برایی م

رد.  ید صورت گیبا INRو چک  ی ش خونین حتما آزما یز وارفاریروز(. توجه شود که در صورت تجو
 شود.   یم م ی تنظ  2-3  یدر محدوده    INR معمولاً

ز  یتجو ی با تجربه کاف ین وجود ندارد. در مراکز تخصص یم دوز وارفاری تنظ  ی برا ی پروتکل مشخص ✓
دشوار است. در   بسیار پیشرفته بیماراندر  آزمایش ایننگه داشتن  پایداردارد.  ی ج بهترین نتایوارفار
و اختلال عملکرد   یی وو تداخلات دار یشرفتهپ یماری به علت وجود ب یزیعارضه خونر یمارانب 50٪
�شود.  یم  یجاد ا یکبد 
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سرطان    بدخیمی،عود    اخیر، ماه    6  طیسرطان    تشخیص  شامل:  سرطان فعال  تعریف بیماران مبتلا به ✓
  یاشده است  تجویز آن درمان  رای ب اخیرماه  6 طیکه  سرطانی  متاستاتیک، یا  موضعی  پیشرفته 
 .اند نیافته که به بهبود کامل دست   خونی هایسرطان

  ید است، درمان ضدانعقاد با یاد که خطر عود ز ی ، تا زمانترومبوآمبولی با سرطان مبتلا به  یمارانب ر د ✓
که خطر   سرطان فعال بیماران مبتلا به  حاد در ترومبوآمبولی  یزود اپ یناولوقوع . پس از یابد ادامه 
اشد، درمان  رخ نداده بضدانعقاد    نتیجه( در  ترومبوسیتوپنی   خونریزی، )  ایعارضه در آنها کم و    یزیخونر

�.  یابد ماه ادامه  6تا   3حداقل به مدت  ید ضدانعقاد با
ز قطع ضدانعقاد،  پس ا  یا مصرف    حینکه    بیمارانیمبتلا به سرطان فعال و در    بیماران در    کلی به طور   ✓

�. شودمی   توصیهضدانعقاد  داروی  ترطولانیدچار عود شدند، مصرف 
خطر    فاکتورهایرغم درمان،  علی رند )مانند لخته مقاوم  ترومبوز دا  از نظر عود  بالاییکه خطر    بیمارانی ✓

  تری مصرف طولان  یممکن است برا  یز( نتشخیص  ابتدایافت فشار خون در    یالخته    زیادوسعت    دیگر،
�ضدانعقاد در نظر گرفته شوند.

  یناعود در  حقیقی درمان ضدانعقاد را قطع کرد؛ هرچند خطر  توانمیسرطان  قطعیپس از علاج  ✓
�نامشخص است.  یمارانب

از عود   یشگیریسالانه سود پ ید با شود؛می توصیهضدانعقاد  داروی ترطولانی که مصرف  افرادیدر  ✓
وسعت   بدخیمی،نوع  همچنین ؛ یمکن یابین داروها ارزای خونریزی قابل خطر را در م  ترومبوآمبولی 

 در نظر گرفت.    باید  ز نیرا  زندگی به  امید و  بیمار ترجیحشده،   تجویز درمان   بیماری،
  یقرا تشو  یمارب  ید شروع شد و درد و تورم کنترل شد، با  DVT  یکواگولان برا  یکه درمان آنت  هنگامی ✓

به   یدهد و در مقابل، احساس بهتر ینم یش را افزا PEکار خطر   اینکرد که بلند شود و راه برود. 
�دهد.  یم یمارب

 IVCلتریف •
رد.  یگی صورت م  ی د اندام تحتانیور  یق ، از طریامداخله   یهاده از روش لتر معمولاً با استفاین فیه ایتعب ✓

ضدانعقاد   یافتکه به رغم در  یمارانیدر ب  یا دارند  ضدانعقاد  دریافت کنترااندیکاسیونکه  یمارانیدر ب
 استفاده کرد. IVC یلتر ف یه از تعب  ید با شوند،ی دچار عود م  یکاف
  ی مغز   هاییمیدچار بدخ  یماران از جمله ب  یماراندر همه ب  یج را  ینبه عنوان درمان آغاز  IVC  یلتر از ف ✓

و   ی به زندگ ید و ام یمارب یحبا درنظرگرفتن ترج ید با یلتر ف یه تعب یبرا تصمیم . نمی شوداستفاده 
�باشد.  DVTدر مقابل خطر عود  PTEاز  یاز مرگ ناش  یشگیریسنجش سود پ ینهمچن
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 ک یتیدرمان ترومبول •
  ی ز یسک خونرین ریاست و همچن DVTا ی PE ی عرض عوارض جد در ممار یکه ب یدر موارد خاص ✓

�. ز شودیص تجوی است که به سرعت بعد از تشخ ی ن اثر آن زمانیشود. بهتر ی ز میحداقل دارند، تجو
 آمبولی ریوی  درمان •

  یدار،پا  ینامیکهمود  با یماراندر بکواگولان آغاز شود.    ی درمان آنت  ید با  آمبولی ریویدر صورت شک به   ✓
  ینامیک رغم تلاش ها از نظر همود  ی عل یمارب چنانچه اما  است  یوگرافی آنژ ی ت  ی با س  ی قطع  ص یتشخ

  یوگرافیو اکوکارد  یارس   یو سونوگراف   یستن   یمنا  یمارب   یبرا   یقطع  تشخیص  ینشود، تلاش برا   یدارپا
نجات دهنده، مانند   هایدرمان  تجویز تواند پزشک را به سمت  می و  کند می کمک  تشخیصبه 

�کند.  یتهدا یز ولترومب 
 ی د ی ور  ی ترومبوآمبول   ییدارو تک   ی نها درما ( 5جدول  

 دوز  دارو 
LMWH 

Dalteparin   تنها(LMWH  
 منظور(   ین ا   ی برا  FDA یید تأ   ی دارا 

روزانه   150���������روز، سپس  30 یبرا یرجلدیروزانه ز 200���������
�ماه 6تا  2 یبرا

Enoxaparin �������1  مبتلا به  بیمارانآن در  مدتطولانین رما)د زیرجلدیساعت  12هر
 نشده است( ارزیابیسرطان، 

Rivaroxaban ��� 15روزانه ��� 20روز، سپس  21 یدوبار در روز برا ی،خوراک 
Fondaparinux �����������;�����������������;��������������  روزانه

 یرجلدی ز
UFH 

UFH  تا  2 ����، با هدف 18�����������سپس  80��������� یدیور ینگدوز لود زیرجلدی و سپس   وریدی
 زیرجلدیساعت  12هر  250��������برابر کنترل، سپس  2.5

UFH   ساعت  12هر  250��������� سپس یرجلدی،ز333 �������� ینگدوز لود زیرجلدی
 یرجلدی ز

  باشد قبولیقابل  یگزیناج زیر دارویرا ندارند؛ ممکن است  ���� یافتتحمل در یا یرشکه پذ یمارانیب برای
Apixaban �� 10دوبار در روز 5��� روز، سپس  7 یدوبار در روز برا یخوراک 

 
  یید تأ  یی، سرپا  یا  ی بستر  یت وضع  کلیه،   عملکردی   وضعیت   یی نظیر  معیارها  این بر اساس    باید انتخاب دارو  

عکوس کردن اثرات  کان مو ام خونریزی خطر  ارزیابیدارو،  مانیتورینگ  تجویز،سهولت  هزینه،، ���
 . صورت پذیرد ضدانعقاد

 انجام شود.  ید با ������و   ����و کبد،  یه کل  یعملکرد یها، تست ���شامل  یهپا آزمایشات
روز   3-2و پلاکت حداقل هر  هماتوکریت  هموگلوبین، ارزیابی  با آزمایشات ، پس از آغاز درمان ضد انعقاد

 . شود می  ادامه داده بالینی اندیکاسیونبر اساس  یا هفته  2روز اول و سپس، هر    14  برای یکبار
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 ضدانعقاد   ی داروها   ی و هشدارها   هاون ی کاس ی کنترااند (  6جدول  

و هشدار   کنترااندیکاسیون  دارو   

LMWH 

( ��������������) کلیه شدیدمصرف شود. در اختلال عملکرد  یاطبا احت یهکل ییدر نارسا
 شود. درمان در نظر گرفته تغییر یادوز  تعدیل

 شده است. یهتوص �������با  ���� یتورینگمان یه،کل یدشد ییبا نارسا یمارارندر ب
 یر اخ یاحاد  ���: یقطع کنترااندیکاسیون
 ���: سابقه ینسب کنترااندیکاسیون

Fondaparinox 
 دارد.  یکاسیونکنترااند ��������������با  یماراندر ب
 یلوگرمک 50(، وزن کمتر از ������ 50-30�����) کلیهبا اختلال عملکرد متوسط  بیماراندر 

 استفاده شود. یاطسال، با احت 70از  یشترسن ب یا

UFH 
 یر اخ یاحاد  ���: یقطع کنترااندیکاسیون
 ���: سابقه ینسب کنترااندیکاسیون

Warfarin 
 :نسبی کنترااندیکاسیون

 ��� یا ���، ������ یهاقاکنندهها و الزمان مهارکنندهمصرف هم

Apixaban, 
Dabigatran, 
Edoxaban, 
rivaroxaban 

 :هاکنترااندیکاسیون 
 :����مرحله  یویمزمن کل بیماری. 1

�������� :�������������� 
��������������������������������� :�������������

 فعال: یاقابل توجه  بالینی یکبد یماری. ب2
�����������������������؛ ��������������: �������� یا ��������
 ��������������: ����������� یا ����������

زمان با در مصرف هم ����و  ������ یدوگانه قو یهاها و القاکننده. مهارکننده3
 ��������و  �����������

����������و  ���������� زمان بادر مصرف هم ���� یهاها/ القاکننده. مهارکننده4
 مصرف شود: احتیاط؛ با نسبی یهایون سکنترااندیکا

 یگوارش یا یتناسل-یادرار یدر مجار ��������������� یا ی ، پاتولوژضایعاتبا  بیماران. در 1
 .دهدیم یشرا افزا  یمجار یندر ا یزیخطر خونر یرامصرف شود؛ ز یاطبا احت یدبا
 مصرف شود. احتیاطبا  کلیه یابا اختلال عملکرد کبد  بیماران. در 2
با  دقیق مانیتور هپاتوتوکسیک، یا نفروتوکسیک درمانیشیمی داروهایتحت درمان با  بیماران. در 3

 د.یرا در نظر داشته باش آزمایشگاهی بررسی
 .باشیدرا در نظر داشته  دارویی. تداخلات 4

 

 درمان ضدانعقاد  دریافت حیندرمان عود ترومبوز در   •
ضدانعقاد( و بر   ناکافی)مانند دوز  یافت علت را   ید با یمارانبا علت مشخص قابل رفع: در اکثر ب بیماران در 

 است. یرسرطانیغ یمارانمشابه ب یکرد. اصول درمان یز همان اساس، درمان را تجو
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  ��� یلترافزودن ف یادوز دارو و  یشافزا یا ییرشامل تغ تواند ی درمان مبل رفع: غیرقاماران با علت بیدر 
دوز    یشافزا  یادارو    ییر ضدانعقاد دچار عود شد،تغ  ی دارو  یدوز کاف  یافتدر  ینح  یمارکه ب  یباشد. درصورت

رخ داد،   ����تک دوز روزانه  یافتدر ینمثال اگر عود، ح برایدفعات مصرف ضدانعقاد است.  یا
  ی درصد دوز درمان 130- 120آن را به  میزان یا کرد  یز ساعت تجو 12هر  ی،ارو را با دوز درماند توانی م

  ���که دچار عود    یمارانی. در بدهد ی م  یشرا افزا  یزی روش خطر خونر  ینا   یمبدان  ید ه باالبت  داد؛  یشافزا
  دهنده،یزی ض خونربا عوار  یهمراه یا ضدانعقاد  ی حداکثر دوز دارو یافتدر صورت در یژه اند، به وشده

 در نظر گرفته شود.  درمانیبا ضدانعقاد  همراهی در    ��� یلترف یه ممکن است تعب
 تلفنی  تریاژ •

  تسکینیو  حمایتی هایمشورت با مرکز ارائه مراقبت  برایکه  همراهانی یا بیماربا  تلفنیارتباط 
باشد. پرسش سوالات هدفمند و ارائه پاسخ  می ارتباط همراه  برقراریدر  هایی محدودیتبا  گیرند  میتماس 

  یی ها  ییطلبد. در ادامه راهنما  یرا م  یکاف  ینیو دانش بال  یمناسب توسط پزشک و پرستار مهارت ارتباط  یها
ستون اول را از   یو نشانه ها یمشود. علا یارائه م یعمق ید راه دور در خصوص ترومبوز ور  یمشاوره ها یبرا

 . ید ارائه ده یشانلازم را به ا ی ها یهو متناسب با ستون دوم توص  ید شو یاجو ی همراه و یا یمارب
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 ترومبوز   یتلفن   اژ ی تر ( 7جدول  

بیمار به    توصیه   علائم ونشانه ها  

. اورژانسی �هایمراقبت  دریافت (عمقی وریدمبتلا به ترومبوز  بیمارنفس )در  تنگی یاو  سینهدرد قفسه 
 کنیدآمبولانس خبر  فوری

 : یرز یفاکتورها یسکاز ر یکیوجود  تاریخچه
بودن در حال حاضر،  یگاریس یدی،داخل ور یلوجود وسا یر،اخ یعدم تحرک، جراح •

 های بیماری قلبی،و  کبدیو  کلیوی هایبیماری گی،شکست یامفصل  تعویضعفونت، 
سرطان  یا پرومیلوسیت لوکمی بیماری تشخیصدرمان فعال سرطان و  محیطی،عروق 

 ، معده، مغز، کولون، پروستات، تخمدان، پستان و مثانه.ریهپانکراس، 

 اورژانسی هایمراقبت  برای پیگیری
 گیرد صورت 

 اخیر، دیدگی آسیب محیطی،عروق  هایبیماری عمقی، وریدهایوجود سابقه ترومبوز 
�:یرز یمبا علا یکواگولان در همراه آنتی فعلیو درمان  انسدادی لنفادنوپاتی سلولیت،

�درد مبهم •
شود و با بالا نگه داشتن بهبود یدرد در پشت ساق پا که با راه رفتن بدتر م یداحساس شد •

 .یابد یم
 یو قرمز یدرد در لمس، گرم •
 اندام یرنگ شدن انتها بی یا بیرنگ واضح آ تغیر •
�قابل لمس  و متورم  وریدیلمس طناب  •
�خفیف تب  •
�شودمیکه درد احساس  محلیقابل لمس در  ورید •
دارد، تورم  یدیداخل ور یلکه وسا ییبازو یا یرتورم مشهود تا ادم گوده گذار در اندام درگ •

�یکطرفه، تورم  واضح ساق پا
 درجه زانو(  30ن پا با خم شدن فلکش دورسیوجود علامت  هومان مثبت )درد در  •

�: یرز یطبا شرا یکه در بالا آمده است در همراه ییفاکتورها یسکهمه ر یا یکی
 سینهدرد قفسه  یانفس  تنگینبود  •
�میشودکه با تحرک بدتر  موضعیتندرنس  •
 درگیردر سمت  گرمی یامختصر  قرمزی •
 خیر یاتب ممکن است بروز داشته باشد  •
�خیر یاتواند وجود داشته باشد میعلامت هومن مثبت  •

 2 یط یبه دنبال اقدامات فور
 یدباش یندهساعت آ

�با: همراهیسرطان و درمان آن، در  تشخیصی فاکتورهای ریسکوجود 
 درگیرو درد در سمت  سفتیاحساس  •
 عدم وجود تورم •
 درگیرمختصر در سمت  گرمی •
 منفیلامت هومان ع  •

ساعت  24 یط یبدنبال اقدامات فور
 یدباش یندهآ

 علامتدار بیمارهر 

 یدکه علامتدار است،  با بیماریهر 
را در  یپزشک یها و مراقبتها یابیارز
 یاو  یدنما یافتساعت در 24 یط
 یفعل یطشرا یگیریامکان پ  یبرا

 اش، با مرکز در ارتباط باشد
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 مداخلات مراقبت در منزل  •
 بالا نگه داشتن پا  ✓
 کند   ویزیترا   بیمارکه پزشک  زمانی کاهش تحرک تا  ✓
 درگیر منع مالش اندام   ✓
 گرما؛ مگر با مجوز پزشک  یا یخ عدم استفاده از  ✓
 موجود  وضعیت در  تغییرات  اورژانسیگزارش دادن  ✓
 علتی به هر  پزشکی معایناتعدم لغو وقت  ✓
  مراقبتهای  تیمبه  فوریاطلاع  م مقابل،در اندا حتیبازگشت علامت ها  یادر صورت بدتر شدن  ✓

�اورژانسی

 د: ی باش   ی اورژانس   ی ر به دنبال مراقبت ها ی از موارد ز   یک در صورت بروز هر  
 ( ناگهانینفس )با بروز  تنگی ✓
 و رال   یزو  ،کراکل  شامل  ریوی صداهای ✓

 یق آن با تنفس عم افزایشو   سینهدرد قفسه  ✓

 ( دیررس )علامت  خونریزی و   هموپتیزی ✓
 و سنکوپ یق تعرسرفه،   ✓

 توجیه قابل  غیرشکم درد  یادرد کمر   ✓

 خفیف تب  ✓

 دقیقه تنفس در   24از   بیشتر پنه  تاکی ✓

ی و نگران قراری   بیاضطراب و   ✓
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 خونریزی

 مقدمه
به سرعت درمان شود. در   باید  که مبتلا به سرطان است بیماراندر  شدید   نگرانیموجب  خونریزی

  زیادی و خانواده آنها اضطراب    یمارانعلت، ب  همینگ است و به  رم  کنندهیشگوییپ  خونریزی از موارد،    بسیاری
موارد منجر   ٪ 6و در افتد ی ، اتفاق م یشرفتهمبتلا به سرطان پ یمارانب ٪  14در  یزی کنند. خونرمی را تحمل 
نیز می تواند منجربه   ��������� یا ی تومور سطح یا بدخیمبا زخم  شریان دیدن آسیب  شود.می به مرگ 

 ز زخم های ناشی از بدخیمی شود. خونریزی ا

 علایم بالینی
  یقه ضربه در دق  100از    یشتر)ب  کاردی تاکیشامل افت فشار خون،    عروقی  قلبی  سیستمسرکوب    علایم

 قابل توجه(  یر اخ یزی= خونر
 ری بروز نماید. هماچو یزی، ملنا، هماتمز، هموپتی می تواند  یزبر اساس منشأ بروز خونر

 و درمان مدیریت

اش و خانواده  بیمار، به همراه درمانیمتعدد  هایانتخاب و  حیاتی علائم  ید حتما با یزی ز خونردر برو
در دسترس باشد  تیره های، حوله خونریزیمشاهده  روحیکاستن از اثرات  برای د. شود و مستند گرد بررسی

مدنظر    شریانی  یزاسیونولو آمب  یوتراپیحتما راد  �������  ی از تومورها  یناش   هایخونریزی در    و استفاده شود. 
 باشد.

�. خیر یامناسب است  بیمار  برای یااح یا که آ  ید د ید در مرحله اول با
 نیست مناسب  احیاکه   صورتیدر  •

 مرگ گردد. ین در ح یمار، منجربه آرامش ب طریق ینتا از ا کنید آرامش خود را حفظ   ✓
 .بدهید را به آنها    اطمینانمناسب و    توضیحات  بتوانید است تا    یمارو همراهان ب  یمارو ماندن نزد ب  الویت ✓
 (.یرزبانیز  یرپوستی،ز  ،یعضلان   یدی،)ور  یمارکاهش استرس ب  یگرم برا میلی  10  میدازولام استفاده از   ✓

 مناسب است  احیا که صورتی در  •
 اورژانسی  بستری ✓

خونریزی 
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�113 خونریزی

 وریدی   گیریرگ  ✓
 ٪ 0.9 وریدی  سالیننرمال  سریعشروع  ✓
 لوکال   خونریزیپروتکل   اجرایکراس ماچ و  ✓
 واضح  خونریزیهرگونه   روی بر  موضعی  ارفش ✓
 خونریزی  بیشتر اداره  برای ینگرفتن از متخصص کمک ✓

 ضدانعقادهامصرف در صورت  •
  یتامین و یا  FFP یعاقطع شود و سر ید کند، بای مصرف م ین وارفار  یمار، اگر بخونریزی بروز  شرایط در  ✓

K داروها قطع   ید ، بادابیگاترون یا انوکساپارینضدانعقادها مانند  یرشود. در صورت مصرف سا یزتجو
 مشورت شود. ی هماتولوژ متخصص ، باK یتامینو  یزشود و در صورت فقدان پاسخ به تجو 

 بر اساس محل خونریزیدرمان  •

 سر و گردن   های در سرطان   هموپتیزی  ✓
 دادناطمینان کم:  خونریزی در  ✓
   متوسط: خونریزی در  ✓
 رادیوتراپی ▪
 )اگر مقدور بود( برونکوسکوپی ▪
 )اگر مقدور بود( لیزر ▪
 : سریعو   شدید  یزیخونر ✓
 ینبدون مورف  یابا  زیرپوستی میدازولام ▪
 در کنار وی بیمارهمراه لزوم وجود  ▪
 و آهسته تر:   شدید  خونریزی ✓
 ساکشن )اگر مقدور بود( ▪
 دادن به او اطمینان برای یمارلمس ب ▪
 ینبدون مورف  یابا  زیرپوستی میدازولام ▪
دو تا چهار بار در   خوراکیگرم به صورت    1.5-1(  ���������������)  اسید  امیکاگزداروها: ترانس  سایر ▪

�.دهانی هایخونریزی  برایت ی(، سوکرالف فیبرینولیزینو  پلاسمینوژن  فعالیتروز )مهار 

 فوقانی دستگاه گوارش    های خونریزی  ✓
�NSAIDو قطع    یزیخونر  هایبه حداقل رساندن عامل ✓

 ویی دار  طریق و زخم معده از  گاستریتدرمان   ✓
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 مانند پنتوپرازول  هیدروژنیمهارکننده پمپ  تجویز  ✓
 یتیدینمانند ران H2 هایآنتگونیست  تجویز  ✓
�ممکن است مناسب باشد   ی بدون جراح یابا  رادیوتراپی  ✓

 تحتانی دستگاه گوارش    های   خونریزی  ✓
 ممکن است مناسب باشد   ی بدون جراح یابا  رادیوتراپی  ✓
 مقعد  قطریاز  اسید   میکاگزاانس با تر درمانیدارو ✓
 رکتال هیدروکورتیزون رکتال مانند فوم  استروئید  ✓

 هماچوری  ✓
 شود و سپس درمان گردد.  بررسیعفونت    ید با  یلدل   ین؛ به همبیفتد ممکن است به علت عفونت اتفاق   ✓
 باشد. مفید ممکن است  ادراری در صورت وجود تومور در دستگاه  رادیوتراپی  ✓
 باشد. مفید ممکن است  اندوسکوپیک جراحی ✓
 خوراکی  اسید   میکاگزابا ترانس  درمانیدارو  ✓

 واژینال   خونریزی  ✓
 شود.می   توصیه بیوتیک آنتی از وجود عفونت است؛ پس درمان با ضدقارچ و  یاغلب ناش  ✓
 کننده باشد.ممکن است کمک  تسکینی  رادیوتراپی  ✓

 پیگیری
 انجام شود.  یوژن ترانسف ید داشته باشد، با، بقا خونریزیبعد از  بیمارکه   صورتیدر 

�ساعت   8گرم هر    1،  اسید  میکاگزاترانکس  خوراکی درمان  مجدد: یزی از خونر یری جلوگ ایرب ✓

 :  از جمله یموضع  ی درمان ها ✓
 زخم  یرو یماژل( مستق  لیترمیلی 5گرم در  2ت )یسوکرالف  ▪
 گاز روی لیترمیلی 10شده( اشباع لیتریلیگرم در ممیلی 1)  ٪0.1 آدرنالین ▪
 آغشته در گاز( لیترمیلی 5گرم در لییم 500) اسید میک اگزاترانس  ▪

 .دباشیرا هم در نظر داشته  رادیوتراپیو  دیاترمی آمبولیزاسیون،
 



مديريت اختلالات 
گوارشــــی
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             انسدادگوارشی

                 آسیت 
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                         در سرطان
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 غتهوع و استفرا

 مقدمه
احساس تهوع، عدم تحمل مواد خوراکی  های ضدسرطان است.  تهوع و استفراغ از عوارض شایع درمان 

  خانواده  و   برای بیمار ، که به همراه استفراغ وجود دارد ی بوی نامطبوعاحساس طعم اسیدی و تلخ و و مایعات، 
 و کیفیت زندگی بیماران را کاهش می دهد.   است آزاردهنده ،مراقبین سلامت او یا

ی  . تجویز داروهاعلل ایجاد آن آگاه بودپاتوفیزیولوژی و  و استفراغ باید از برای کنترل مؤثر تهوع 
�نیاز دارد.  زیادی   معمولا به صورت ترکیبی است و تنظیم دوز دارو به دقت طاندسرض

اگر تهوع  شود. جلوگیری می درمان از تأخیر یا توقف  ، تهوع و استفراغ ناشی از درمان با پیشگیری از
 می شود.    مختلعملکرد بیمار   و، وضعیت تطابق احساسی یامزمن کنترل نشود، وضعیت تغذیه

 تعاریف

 وع ته •

وع  احساس ناخوشایند ذهنی است که فرد تصور می کند در آستانه استفراغ کردن است. به عبارتی ته
 ممکن است با یا بدون استفراغ باشد.و  حالتی است که قبل از استفراغ وجود دارد

 استفراغ  •

ی،  جهش قدرتمند محتویات معدی به داخل دهان که در صورت شلی فوندوس معده و اسفنگتر تحتانی مر
همراه   هوعاز طریق انقباض غیرارادی عضلات شکم و دیافراگم رخ می دهد. استفراغ لزوماً با احساس ت

�نیست.

 تهوع و استفراغ حاد  •

ساعت اول   6در آن و پیک بروز  دهد رخ می  درمان ضدسرطان تجویزپس از  اول  ساعت 24معمولاً در �
 .است

 تأخیری استفراغ   و  تهوع •

  ز نی  دیررس  استفراغ  و  تهوع  نام او ب دهد می  رخ  درمان ضدسرطان تجویز  از  پس ساعت 24 از  تربیش  
 �شودمی  شناخته

تهوع و استفراغ 
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�117 تهوع و استفراغ

 ( anticipatedقابل انتظار )استفراغ   و  تهوع •

شده باشد،   استفراغ  و  تهوع  حالتدچار  درمان ضدسرطان  دریافت  به دنبال  گذشته،  در  بیمار  کهصورتی    در 
ا، افراد و هرچیزی  صد   ،مناظر  ها،رایحه   در این صورت،  .شود  ارانتظ  قابل  استفراغ  و   تهوع  دچار  ممکن است

  ایجاد   تحریک   باعث  درمان   جدید   دوره  شروع   از  پیش   حتی  ،باشد   درمان   قبلی  جلسات  یادآور   بیمار  برای   که 
 . شودمی  استفراغ  و  تهوع

 استفراغ   و  تهوعشدت  •

شود که در  سیم می درجه تق 4شدت تهوع و استفراغ بر اساس علائم و ارزیابی بالینی، به  •
 بیان شده است.  1جدول

 مقیاس درجه بندی تهوع و استفراغ   : 1جدول 
 

 نرمال 
 1  درجه  

 )خفیف( 
 درجه دو 
 ) متوسط( 

 3درجه  
 )شدید( 

 4درجه  
)تهدید کننده  

 زندگی( 

�تهوع 
بدون 
�علامت

تغییر در اشتها 
بدون تغییر در 

�عادات غذایی

کاهش دریافت مواد 
غذایی خوراکی، 

دادن بدون از دست 
وزن قابل توجه، 

دهیدارتاسیون یا 
�تغذیه ءسو

مایعات  یا عدم دریافت کالری
دریافتی کافی از طریق دهان، 

تغذیه با لوله، تغذیه کامل ورید یا 
بستری شدن در بیمارستان ممکن 

�است نیاز باشد

� 

بدون  استفراغ 
�استفراغ 

 بابار )  1-2
 5اصل زمانی وف

دقیقه( در طی 
�ساعت 24مدت 

اصل وف بابار ) 5-2
دقیقه( در  5زمانی 

�ساعت 24طی 

 5اصل زمانی وف بابار ) 6بیشت از 
ساعت، تغذیه با  24دقیقه( در طی 

یا بستری  یلوله، تغذیه کامل ورید
شدن در بیمارستان ممکن است 

�نیاز باشد

با تهدید متعاق
کننده زندگی 

 است:
مداخلات فوری 

مورد نیاز می 
 باشد

 

 علل
 :موارد زیر است شامل که   شود جادیا ی مختلف  علل به است ممکن تهوع و استفراغ 

 سرطان ابتلا به  •
صرف نظر از انجام شیمی درمانی یا رادیوتراپی، بین  ،  بروز تهوع در بیمارانی که سرطان پیشرفته دارند  ✓

�درصد می باشد. 70تا  40
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کاهش حرکت  ،  ی مغز  متاستاز،  رشد تومور در دستگاه گوارش یا دستگاه عصبی مرکزی ،سرطان معده ✓
نظیر درمان  یا ناشی از شیمی درمانی  ر تومو به علت گاستروپارزی  ، دستگاه گوارش و یا انسداد روده 

 شد.ن می توانند عامل بروز تهوع در بیماران مبتلا به سرطان باوین کریست با
 سرطانضددرمان های  •

 شیمی درمانی  ✓
 رتبط است. داروهای شیمی درمانی بر حسبدارو م به نوع ،میزان بروز تهوع حاد ناشی از شیمی درمانی ▪

  (.2جدول) شودمیدسته تقسیم  چهار بروز تهوع حاد به خطر
 دسته بندی داروهای شیمی درمانی بر اساس میزان بروز تهوع حاد   :2جدول  

 شیمی درمانی ور بودن داروهای   آ خطر تهوع  
 شدید/ زیاد  متوسط  کم  حداقل 
������������

�بواسیزوماب �
�بلئومایسین�
�بوسولفان �
�سیتوکسیماب�
�فلودارابین �

��������������
�ریتوکسیماب �
�وینبلاستین �
�وین کریستین�

������������ 

�فلوئوروراسیل �
�������������

�بورتزومیب �
������������
�������������
�������������

سیتارابین بزرگتر یا مساوی 
�������������به 

 توپوتکان 
�دسه تاکسل�
بیسین  دوکسورو�
�یدروکلرایده
�تزریق لیپوزوم �
�اتوپوزاید �
�جمسیتابین �

������������
�متوتروکسات�
�میتومایسین�
 سانترون میتوک�

������������
�آلمتوزوماب�

��������������
کمتر از ���با کربوپلاتین�
4 

�������������
سیکلوفسفامید کمتر از �

�������������
سیتارابین بیشتر از  �

1000��������
��ن وبیسیدانور�
��دوکسوروبیسین �
��اپی روبین سین�
��آیداروبیسین �
�آی فسفاماید�
 ایرونتکان�

وفسفامید و رژیم ترکیبی سیکل 
 آدریاماسین

بیشتر و ���کربوپلاتین با
 4مساوی 

میلیگرم در 250 < کارموستین
�سطح بدن

 سیس پلاتین�
 60آدریامایسین بیشتر مساوی 

 میلی گرم در سطح بدن
ی گرم میل 90یش از اپیروبوسین ب
 در سطح بدن

گرم  2ایفسفامید بیشتر مساوی 
�در سطح بدن در هر دوز

بزرگتر یا مساوی �سیکلوفسفامید�
�������������به 
�داکاربازین�

����������������
 استرپتوزوتوسین �

 140ملفالان بیشتر مساوی 
 میلیگرم در سطح بدن

اور بودن زیاد و شدیدی دارند.لوفسفاماپد همراه می شوند خاصیت تهوع داروهای انتراسیکلین زمانی که با سیک * توجه:  �
 

مانند ترکیب  ،زیاد و متوسط یتهوع زایبا خطر ی یداروهر دو دسته  حاویپروتکل های شیمی درمانی  توجه: ▪
 د.می دهتهوع و استفراغ را افزایش  خطر ،نتراسیکلینآسیکلوفسفاماید و 
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 check point  مهار کننده های   - ایمونو تراپی  ✓

 های بیولوژیک درمان    ✓

 2دوز بالای اینترفرن یا اینترلوکین     ✓

 دستگاه گوارش،  کبد و مغز به ناحیه    رادیوتراپی  ✓
بستگی دارد. تهوع ناشی از رادیوتراپی به نواحی  دیدهاشعهرادیوتراپی به ناحیه  میزان بروز تهوع ناشی از ▪

از مسیر گوارشی در محدوده رادیوتراپی باشد، تقریباً  محیطی بدن ناچیز است، اما اگر بخش قابل توجهی
�رخ می دهد. تهوع در تمام بیماران 

 .دهد احتمال تهوع و استفراغ را افزایش می دوز اشعه در هر جلسه درمان،قدار بیشتر م توجه: 

   ی غیرمرتبط با درمان سرطانداروها •
،  های آهن مکمل، NSAID، از اپیوئیدها اپیوئیدها و یا محرومیت  ، هاانتی بیوتیک داروهایی مانند  ✓

تهوع  وگسین، کلونیدین، ایمیدازول ها( نیز می توانند منجر به  )دیگ   داروهای ضدآریتمی  و   ضدتشنج ها
 شوند.

�در خانم های جوان بیشتر رخ می دهد.   کهد نتهوع حاد ایجاد می کن  ،در بیماران % 30مخدر ها تا  ✓

 هابیمایسایر  •
 ، ریفلاکس، آسیت،هس، افزایش فشار داخل جمجمه، درد، سرفه، سرگیج ر تاضطراب،   مشکلات قلبی، ✓

ورمی  ا  و  حلق و مریو   دهان  عفونت های، زخم پپتیک  ، قند خون، هیپوناترمیافزایش هیپرکلسمی، 
 تواند موجب ایجاد و یا تشدید تهوع و استفراغ در بیماران شود. نیز می 

 عوامل مستعد کننده
��یابد افزایش می  های ضدسرطانتحت درمان  بیمار درتفراغ  ز تهوع و اس احتمال برو ،زیر شرایط  در

�  درمان پس از جلسات قبلی تهوع و استفراغ شدید  ✓
� زن  یتجنس ✓

�سال   50تر از  سن کم  ✓

بیش   میان بافتی  سیون و یا وجود مایع تا)هیپرکلسمی، دهیدرا تعادل الکترولیتی و یا مایعات  اختلال ✓
�( بدن در  از حد 

� رش، کبد یا مغزر دستگاه گواوجود تومور د ✓

�یبوست   ✓

�داروهای خاص  برخی از استفاده  ✓
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�خون   یتمسمومعفونت یا   ✓

�بیماری کلیوی   ✓

 اضطراب   ✓

 ارزیابی
که در سه محور ارزیابی    اوسته و اساس مدیریت  تهوع و استفراغ ، ارزیابی جامع از بیمار و خانواده  پای

�. شودمی عمومی، ارزیابی علایم و ارزیابی فیزیکی انجام 
 ارزیابی عمومی  •

مصاحبه جمع  ی اولیه شامل موارد زیر از طریق  عموم   اطلاعات،  او   با بیمار و خانواده  ارتباط  ی برقرارپس از  
 آوری می شود. 

یا ارجاع    خانواده  پزشک  ست،یانکولوژ  ،پزشکتیم درمانی: مانند نام و نام خانوادگی    مربوط به   اطلاعات ✓
�  مراقبت  دهندگان ارائه  ریاس دهنده، تیم مراقبت در منزل و 

 اطلاعات مربوط به بیماری: مانند تشخیص سرطان، نوع درمان، تاریخ آخرین درمان و ...  ✓
چون آنتی بیوتیک ها، وارفارین و ...،  همعات مربوط به تاریخچه پزشکی: مانند داروهای مصرفی اطلا ✓

 ... قه آلرژی و ، سابINRچون پایش هم آخرین آزمایش یا تست های تشخیصی 
 ارزیابی علایم  •

 : شود سؤال ر یز  علائم خصوص در  ماریب از ▪

 ی ع ی طب  ✓
آیا از دارویی که شما در حال مصرف �درمان خود داشته اید؟آیا شما تهوع / استفراغ  را قبل از شروع  ▪

 .(ک هستید و می تواند باعث تهوع و استفراغ شود، اطلاع دارید )به عنوان مثال وارفارین، آنتی بیوتی

 شروع  ✓
 ساعت گذشته، داشته اید؟ 24چند بار استفراغ در�تهوع/ استفراغ شروع شد؟ مانیچه ز ▪

 ها ه  دهند   ن ی تسک   و   ها   محرک  ✓
و  هتربرا  شما استفراغ�و یا ع تهو هست که عاملیآیا �تهوع و یا استفراغ می شود؟ ایجادباعث  عاملیچه � ▪

 یا بدتر کند؟

 کیفیت  ✓
، حجم )زیاد و یا مقدار کمی( ،کافی گراند، صفراوی(  )خون قابل مشاهده، استفراغ�رنگ � :شرح استفراغ ▪

 حجم را برآورد کنید؟ می توانید مقدار�و. آیاب
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 و علایم مرتبط شدت   ✓
 یمعن  به  10به طوری که صفر به معنی اصلا و    10تا    صفر  از)  ؟شده است  شماموجب رنج  چقدر    میعلا  نیا ▪

�(میزان باشد نیبدتر
یا بدون استفراغ   باآیا شما حالت تهوع  �  ؟ده چقدر استبرون  میزان  و  ه  روزان  غذایی و مایعات  دریافت  میزان ▪

� دارید؟
 ییغذا میرژنوع  ؟ه میزانچ د؟ینوش یممایعاتی  چه د؟یهستبدن خود  عاتیما حفظ به قادر شما ایآ ▪

 ؟شما طبیعی است ادرار دفع ایآ ست؟یچ شما یمصرف 
� (یبوست؟� گاز؟ فعدگرفتگی عضلات شکم؟ دل درد؟ ) دیدار یگرید علائم ایآ ▪
دهان، تشنگی، سرگیجه، خشکی �آیا  د؟یدار تبآیا  بوده است؟ چه زمانیشما  ایروده عملکردآخرین � ▪

  ؟رنگ داریدادرار تیره یا ضعف

 دریافتی   درمان نوع   ✓
 ای  رودا  دنباله ب  ایآ  ؟اند  بوده  ثرؤم  اآی  د،یا  نموده  امتحان  را  و داروهایی  ها  درمان چه  برای تهوع و استفراغ  ▪

 ؟داده اید انجام هایی شیآزما چه ؟بوده اید یجانب عوارض تهوع و استفراغ درمان

 تاثیر بر شما   / درک   ✓
 نوشید؟ چقدر؟ آیا شما قادر به نگه داشتن مایعات کم هستید ؟ چه چیزی می ▪
  ؟داشته است شما یزندگ بر یریتاث چه؟ است داشته تداخل شما معمول یزندگ با تهوع و استفراغ ایا ▪

 جسمی ارزیابی   •
 ( بدن یدما ده، یخواب و  نشسته حالت  در  BP و (HR یاتیح میعلا ✓
 (درمان  از قبل  وزن   ای شده ثبت  وزن  نیاخر با آن  سه یمقا  و بدن وزن   یر یگ اندازه ) بدن  وزن ✓
 خاطی( م یغشاها ، یرگیموپرشدن مجدد   ،ی پوست تورگور یابیارز ) بدن آب  تیوضع ✓
 ادرار  مشخصات  و  حجم ✓
  تندرنس، شکم،د در یابیارزی(، ا روده  یصداها ت یفیک و وجود نظر از شکم نه یمعای )شکم یابیارز ✓

 اتساع شکم 
 ی( اریهوش  سطح در  راتییتغ ی و جی گ)بررسی  هوشیاری  تیوضع ✓
 خون وجود بو و  ،داراز نظر رنگ، قوام، مق بررسی تهوع و استفراغ ✓
 برسی علل عفونی )آزمایش ادرار و کشت ادرار(  ✓
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 ع و استفراغپیشگیری از بروز تهو
توان با تجویز داروهای ضد تهوع از بروز این علامت  می ضدسرطان،    یداروها  یی تهوع زا  زانیاساس م  بر

باید  نیز عوارض دارو همچنین، و  جربه قبلی استفاده از ضد تهوع ها و عوامل مرتبط با بیمارت پیشگیری کرد.
توضیح   ری ز جدولدر وع زایی داروی ضدسرطان، اقدامات پیشگیرانه بر اساس درجه ته همواره مد نظر باشد.

   داده شده است.
 وع زایی اقدامات پیشگیرانه بر اساس درجه ته :  3جدول  

و استفراغ   تهوع رژیم درمانی برای پیشگیری از    
درجه تهوع زایی  

داروی  
 ضدسرطان 

�پروفیلاکسی روتین لازم ندارد  Iحداقل /
 :تواند تجویز شودمی زیرهر یک از انتخاب های  قبل از دریافت داروی شیمی درمانی

 یانوبت یک  �������م میلی گر 8یا  12دگزامتازون 
  یانوبت  یک �������گرم  یلیم 20-10متوکلوپراماید
 یا نوبت یک  �������گرم  یلیم 10پروکلرپرازین

 �نوبت یک سروتونین های آنتاگونیستاز  یکی
���گرم  یلیم100 دولاسترون

  ��گرم  یلیم 2تا1 گرانیسترون
���گرم  یلیم 16-8اندانسترون

II/ کم 

 ز اول:  و ر 
 آنتاگونیست سروتونین مثل 

)حداکثر  ����� 01/0 ���گرانیسترون )کیتریل(  یامیلی گرم  2 ����گرانیسترون )کیتریل(
 میلی گرم 8-16 ��اندانسترون  یامیلی گرم  16-24  ����اندانسترون یامیلی گرم(  1

 میلی گرم   PO/IV   12 دگزامتازون 
 با یا بدون آنتاگونیست نوروکینین 

 میلی گرم  PO  125تانت یپی آپر 
 روز دوم و سوم: 

میلی گرم وریدی( یا استروئید  1میلی گرم یا  1-2آنتاگونیست سروتونین )کیتریل خوراکی  
یلی گرم م 80میلی گرم خوراکی یا وریدی( یا آنتاگونیست نوروکینین )اپریپیتنت  8)دگزامتازون 

 خوراکی( استفاده شود.

 IIIمتوسط /
 

 10-5) و آنتاگونیست سروتونین و دگزامتازون و الانزاپین �����تاگونیستب آنترکی روز اول:  
 میلی گرم(

 4تا  2و الانزاپین در روز میلی گرم  8 ادامه درمان با دگزامتازون :  تا چهار روز دوم  
نیز ادامه  3و  2باید در روزهای  ،نت باشدیت، اپرپی �����در صورتی که داروی آنتاگونیست

فقط در روز اول تجویز � ����������یا  ���������������یر داروهای این گروه نظیریابد اما سا
 می شود.

 
 
 
 
 IVشدید یا زیاد /
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 درمان و مدیریت بیماری
دو رویکرد درمانی به صورت دارویی و غیر دارویی و تکمیلی وجود دارد   تهوع و استفراغ، در مدیریت

 داده شده است. نشان4جدول شماره در قالب تهوع و استفراغ    که در ذیل بر اساس ارزیابی و درجه بندی
 تهوع و استفراغ   مداخلات درمانی براساس مقیاس درجه بندی  : 4جدول 

 د ساعت بهبود نمی یاب   24ت  تهوع واستفراغی که بعد از گذش   یا   2درجه  
 فوری 

 ساعت می باشد    24نیازمند توجه و مدخلات پزشکی در طی  

 درجه یک  / طبیعی 
 ری غیر فو 

گیری  ی موزش و پ آپیشگیری،حمایت،  نیازمند  
 است   بالینی 

 

 و شامل:   غیر اورژانسی اقدامات  
 است   گیری بالینی ی و پ   موزش آ پیشگیری،حمایت،  

مراقبت از   
 بیمار و ارزیابی 

 جهت تعیین علل هم زمان یا غیرمحتمل  و تعیین نیاز به بررسی های بیشترهمکاری با پزشک  •
 و استفراغ وعسایر علل تهرد کردن  •
 به بستری شدن در بیمارستان نیاز بیماررزیابی ا •
و  شیمی درمانی، پرتو درمانی و یا بازدید از درمانگاهجلسه ارزیابی برای تهوع و استفراغ قبل از هر  •

������������عوامل محرک تهوع و استفراغ 
�در بیماران بستری وزانه ارزیابی ر •

�و  الکترولیت����نظیرتور داده شود های آزمایشگاهی که ممکن است دس ستت�
حواس مانند آرامش، موسیقی، تصاویر و یا  کردن است، استراتژی پرت ظارانتقابل  از نوع اگر تهوع

 دهیپنوتیزم را در نظر داشته باشی
�مشاوره خانواده ممکن است برای این مداخلات مفید باشد بهرجاع بیمار ا •

 یردبرای بیمار مد نظر قرار گ تسکینیطب �
مدیریت رژیم  

 غذایی 
 مراجعه شود به قسمت آموزش به بیمار  •

�:اهمیت ثبت دقیق و گزارش اطلاعات زیر تأکید بر • آموزش به بیمار  
�ساعت 24شروع و تعداد تکرار استفراغ در هر � -
 ساعت 24مصرف مایعات در هر  -

�هریک از موارد زیر: جهت مراجعه فوری به سیستم مراقبتی در صورت بروز تاکید کردن به بیماران  •
�درجه سانتی گراد��� بیشتر یا مساوی رجه حرارت بدند� -
�خون به رنگ قرمز روشن و یا سیاه در استفراغ، استفراغ کافی گراند -
�تهوع و استفراغ( ���دل درد شدید، درد حاد شکم ) -
�سرگیجه، ضعف، گیجی، تشنگی بیش از حد، ادرار تیره -
�استفراغ جهنده -
 ی شودبا استراتژی های توصیه شده بهتر نم ی کهتهوع و استفراغ � -
که اگر علایم بدتر شوند یا مشکوک به عفونت باشد، بیمار این موضوع  از آگاه کردن بیمار -

 باشد  داشتهایزولاسیون  نظیر کنترل عفونت و اقدامات احتیاطی ممکن است نیاز به
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و یا تشدید تهوع و استفراغ  شود با پزشک و  ایجاد قطع هر دارویی که ممکن است باعث در مورد • مدیریت دارویی 
 داروساز مشورت کنید 

 دارو باشد. اثرانتخاب ضد تهوع ها باید بر اساس علت بروز تهوع و استفراغ و محل   •
 که ممکن است به تهوع واستفراغ منتهی گردند باید قطع گردند.یداروهای غیرضروری دیگر  •
 غ می باشد و نیاز به درمان دارد.استفراتهوع ویبوست، یکی از عوامل ایجاد کننده  •
 ضروری است که انسداد روده رد شود و در صورت وجود باید درمان گردد. •
�باید با مشورت پزشک: مصرف وارفارین،  در صورت •

 ددر نظر بگیری� ��� یشو افزا �����������همچون ی ضد انعقاد دیگر
�های داده شده داروها را  ادامه دهد.العمل دستور و یا با توجه بهدرمان آموزش بیمار برای شروع  •

 .ضد تهوع و استفراغ را مصرف کندداروی دقیقه قبل از غذا خوردن ������ 
��داروهای ضد تهوع و استفراغ که ممکن است تجویز شود •

 دگزامتازون، متوکلوپرامید، پروکلرپرازین ،گرانیسترون اندانسترون،��
 درمان های تکمیلی  •

 
و ساعت و ارائه استراتژی های بیشتر و تکرار پیگیری  24 طیارزیابی مجدد  ،نشدئم رفع اگر علا • پیگیری 

 توصیه می شود ساعت 24ارزیابی در 
 موزش به بیمار وخانواده برای تماس مجددآ •
 تلفنیپیگیری و یا پزشک برای  پرستاربا  هماهنگی •
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 ساعت می باشد   24نیازمند توجه و مداخلات پزشکی در طی  و    فوری  اورژانسی، 
مراقبت از بیمار و   

 ارزیابی 
 هستند نبه بیمارستا مراجعهاستفراغ به طور کلی نیازمند تهوع و  4یا  3بیماران با درجه 

 شود.ارزیابی پزشک، تسهیلات و امکانات در صورت لزوم هماهنگ و فراهم  -  
 ارائه دهند. را یمونوتراپ یا هشدار کارت  که دیکن یاور ادی آنها  به است، یمونوتراپ یا تحت ماریاگر ب 
 مشورت با پزشک •
 زمان تهوع و استفراغ علل یا دلایل هم سایربرای رد کردن  -
 .برای توقف موقت شیمی درمانی تا زمانی که علایم رفع شود -
 :آزمایشگاهی که ممکن است دستور داده شودهای  تست •
 ها ، الکترولیت(���� شمارش کامل خون -
ن یوزت، جذب و دفع مایعاتثبت دقیق  ،ارزیابی فیزیکی، پایش علایم حیاتی : حمایت پرستاری •

 ارزیابی درد و سایر علایم و مدیریت آن ها به طور مناسب ،روزانه
مدیریت رژیم  

 غذایی 
 اته و الکترولیت هبرای جایگزینی مایعات از دست رف داخل وریدیهیدراتاسیون 

 ممکن است برای برخی از بیماران استفاده شود.  �����تغذیه تزریقی 
 مراجعه شود به قسمت آموزش به بیمار 

 اسهالکننده  دیتشد ای وکننده  جادیا یدارو هر قطع :پزشک هماهنگی با مدیریت دارویی 
)در مشورت  استفراغ شود هوع و و یا تشدید تایجاد دارویی که ممکن است باعث  هر قطعاجتناب /  •

 با پزشک و داروساز(.
 که ممکن است به صورت داخل وریدی تجویز شوند: ییداروها •
 یا سایر آنتاگونیست های سروتونین اندانسترون -

 ��������������  
 پروکلرپرازین  -
 دگزامتازون -

می توان به طور موثر با مداخله  را تفراغع و اسکه تهواوخانواده  /به بیمار حمایت و روحیه دادن • آموزش به بیمار 
 .کنترل شودفوری 

تست های  / ها ادامه مراقبت از خود، بررسی مناسب داروها، آزمایش برای تشویق و تأکید  •
 آنهاخانواده  /بیمارانبه تشخیصی 

 در اسرع وقت و ترخیص بیمارر به بیما آموزش پایان •
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و یا تشدید تهوع و استفراغ  شود با پزشک و  ایجاد قطع هر دارویی که ممکن است باعث در مورد • مدیریت دارویی 
 داروساز مشورت کنید 

 دارو باشد. اثرانتخاب ضد تهوع ها باید بر اساس علت بروز تهوع و استفراغ و محل   •
 که ممکن است به تهوع واستفراغ منتهی گردند باید قطع گردند.یداروهای غیرضروری دیگر  •
 غ می باشد و نیاز به درمان دارد.استفراتهوع ویبوست، یکی از عوامل ایجاد کننده  •
 ضروری است که انسداد روده رد شود و در صورت وجود باید درمان گردد. •
�باید با مشورت پزشک: مصرف وارفارین،  در صورت •

 ددر نظر بگیری� ��� یشو افزا �����������همچون ی ضد انعقاد دیگر
�های داده شده داروها را  ادامه دهد.العمل دستور و یا با توجه بهدرمان آموزش بیمار برای شروع  •

 .ضد تهوع و استفراغ را مصرف کندداروی دقیقه قبل از غذا خوردن ������ 
��داروهای ضد تهوع و استفراغ که ممکن است تجویز شود •

 دگزامتازون، متوکلوپرامید، پروکلرپرازین ،گرانیسترون اندانسترون،��
 درمان های تکمیلی  •

 
و ساعت و ارائه استراتژی های بیشتر و تکرار پیگیری  24 طیارزیابی مجدد  ،نشدئم رفع اگر علا • پیگیری 

 توصیه می شود ساعت 24ارزیابی در 
 موزش به بیمار وخانواده برای تماس مجددآ •
 تلفنیپیگیری و یا پزشک برای  پرستاربا  هماهنگی •
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 و استفراغ : داروهای ضد تهوع   5  جدول
 انواع   توضیحات   دسته دارویی 

•  Droperidol��������������������
•  Haloperidol,��������������������

�������������������������
•  Metoclopramide����������������

����
•  Olanzapine����������������������

���� �
•  Perphenazine��������������������

��
•  Prochlorperazine��������������

�������������������������������� 
•  Promethazine�������������

������������������������
•  Thiethylperazine����������������

����
•  Trimethobenzamide������������

����������������������������

تهوع با واسطه دوپامین شایع ترین نوع 
تهوع است و در بیماری که شیمی درمانی 

 ،می شود برای کنترل اولیه علایم تهوعن
شایع ترین رسپتوری ست که مورد هدف 
قرار می گیرد، حتی وقتی مکانیسم دقیق 

 تهوع نامعلوم است. این داروها می توانند
 خواب آلودگی و علایم اکستراپیرامیدال

 .دهند، به ویژه در خانم های جوان
 ی کمتری داردهالوپریدول خواب آور 

 است 

 امین یست دوپ آنتاگون 

•  Diphenhydramine��������������
�������

•  Hydroxyzine���������������������
•  Meclizine���������������������

خواب آور  داروهای این دسته، همه
هستند. در بعضی بیماران این اثر جانبی 
می تواند مفید باشد. آنتی هیستامین ها 
معمولاً اثرات آنتی کولینرژیکی هم دارند 

نابراین به تنهایی با دو مکانیسم عمل می ب
�کند.

 آنتی هیستامین ها 

•  Scopolamine����������������������
��������
�����������������������������������
������������������������������
�������������

اگر جزء مرتبط با حرکت وجود داشته 
باشد، ضمایم گوش داخلی دخیل هستند. 

د تهوع با نو مواد بیهوشی می توانمخدرها 
واسطه استیل کولین را در ضمایم 

 ،یجاد کند. در درمان امپریکوستیبولار ا
یکی از داروهای این دسته به داروهای 

 دیگر اضافه می شود.

 آنتی کولینرژیک ها 

•  Antacids�������������������������
������

•  H2 receptor antagonists��������
cimetidine�����������������
famotidine����������������

•  Proton pump inhibitors��������
omeprazole�����������������
lansoprazole�����������������
pantoprazole�����������������

اسید معدی زیاد با یا بدون ریفلاکس 
معده مری و یا اروزیون های معده یا 

، یا دوازدهه می تواند تهوع، سوزش سر دل
طعم تلخ ایجاد کند. می تواند همراه با 

 استفراغ باشد

ید ها آنتی اس   

•  Dexamethasone������������������
•  Lorazepam�����������������������

����������

این دسته دارویی ناهمگون مکانیسم 
ناشناخته ای دارند. اما در برخی بیماران  

 هستند و عوارض کمی دارند. مفید

 سایر داروها 
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 انواع   توضیحات   دسته دارویی 
•  Tetrahydrocannabinol�����������

��������
•  Dolasetron�������������
•  Granisetron��������������������

������������������������������
���������������

•  Ondansetron���������������������
���������������

•  Palonosetron�������������
 

سروتونین یا هیدروکسی تریپتوفان یا 
ر تهوع ناشی از شیمی یژه دبه و ����

ای درمانی استفاده می شود. آنتاگونیست ه
سروتونین در اثرات درمانی یک حد کفه 

ای دارند و تیتریشن دوز فرای آن پیامد را 
بهتر نمی کند. علاوه بر پروفیلاکسی قبل 

درمانی و رادیوتراپی به شکم )که از شیمی 
سبب ترشح سروتونین از دیواره مسیر  

ی شود( و تهوع بعد از جراحی، گوارشی م
اما  در انواع تهوع های راجعه موثر است

معمولاً زمانی استفاده می شود که سایر 
درمان ها شکست خورده اند. اگر موثر 

نبودند باید فوراً قطع شوند. انواع خوراکی 
 و تزریقی با دوز مناسب ،کارایی برابر دارند.

آنتاگونیست های  
 سروتونین 

•  Aprepitant������������������
��������������������������������

•  Fosaprepitant���������������������
��������������������������������
�����������

•  Rolapitant����������������

جدیدترین کلاس ضد تهوع ها. 
است. در  1آنتاگونیست رسپتور نوروکینین 

 زایی بسیار بالا،درمانی با خطر تهوعشیمی
زیاد تهوع و استفراغ تاخیری، در  با احتمال

ترکیب با مهار کننده سروتونین و 
 دگزامتازون استفاده می شود

آنتاگونیست های  
 نوروکینین 

•  Domperidone��������������������
���������������

•  Erythromycin������������������
���������;���������������
���������������������������
�����������

•  Metoclopramide�����������������
������������

حرکت گوارشی کند یا دیس کینتیک 
ناشی از کارسینوماتوز، مخدر و سایر 

داروها می تواند منشا تهوع و استفراغ در 
بیماران پیشرفته باشد. کبد بزرگ معده را 

فشرده می کند. آسیت یا بیماری 
اد پریتونئال می تواند انسداد کاذب ایج

وست می تواند عاملی باشد که کند. یب
 وضعیت را بدتر می کند.

 داروهای پروکینتیک 
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 آموزش به بیمار
   ها به بیمارتوصیه  •

 به درسنامه تغذیه مراجعه شود  در خصوص رعایت تغذیه ای   ✓
   داررایحه محدود نمودن چربی، ادویه جات، غذاهای خیلی شیرین و پر نمک، غذاهای  ✓
روزانه و پیشنهاد دادن غذا   زیاد به مقدار کم و به دفعات صرف غذا ، ه از غذاهای نرمتوصیه به استفاد  ✓

 در وعده های کوچک 

 آبنبات های سفت نظیر آبنبات های نعنایی  یا قطره لیمو  استفاده از  ✓

 رعه نوشیدن آب و دیگر مایعات )آّبمیوه، آب گوشت، چای گیاهی نظیر چای زنجبیل( جرعه ج ✓
�ی یخ زده.  پسی یخ و میوه هامکیدن تکه های چی ✓

�هوه و چای سرد و گرم(  دیگر نوشابه های حاوی کافئین نظیر ق  استفاده از کافئین )کولاها و محدودیت   ✓

�معده  در صورت بروز اتساع کاهش میزان غذا  ✓

�یا بین فواصل غذاییاز غذا نوشیدن مایعات بعد  د به طور جداگانه و از غذاهای مایع و جام استفاده ✓

�.مایعات با دمای اتاق درجه حرارت غذا و  نب بودمتناس   ✓
�.دقیقه بعد از صرف غذا 30- 60طرف بالا به مدت  نشسته و سر به حفظ وضعیت  ✓
�کامل استفراغ  قطع تا تمام غذاها و مایعات توقف مصرف    :در صورت بروز استفراغ ✓

�شفاف   مصرف جرعه جرعه مایعات و شروعدقیقه پس از استفراغ   30-60 صبر کردن به مدت ✓

�مایعات شفاف اضافه کردن غذاهای حاوی نشاسته )کراکر، نان تست و...( بعد از تحمل    ✓

صورت تحمل  افزودن غذاهای غنی از پروتئین نظیر )تخم مرغ، مرغ و ماهی( و در انتها لبنیات، در  ✓
 غذاهای حاوی نشاسته 

 راقبان  توصیه به م •
از   . برای کاهش بوکمتری دارند ه کنید که بوی غذاهایی را تهی، تهوع دارد زمانی که بیمار احساس   ✓

�.استفاده کنید فن و هود آشپزخانه 

 .را حذف کنید  مواد غذایی با بوی قوی یا ناخوشایند  ✓
ایجاد می کنند، استفاده  طعم تلخ فلزی چنگالی که قاشق و جای به قاشق و چنگال پلاستیکی  از ✓

 .کنید 
در مورد  را در همان روز برای کمک به تصمیم گیری    ومی کند، ااگر بیمار در طول مدت روز استفراغ   ✓

 .وزن کنید کم آبی شدید  جبران
 .با پزشک صحبت کنید  داروهای ضد استفراغتجویز  در مورد  ✓
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 .گیجی بررسی کنید سرگیجه، ضعف و یا را از نظر بیمار  ✓
حالت  توانند  شرایط می  . هر کدام از این  کمک کنید   جلوگیری از کم آبی بدن و یبوست   برای به بیمار   ✓

�.بدتر کنند را تهوع  

 در صورت مشاهده موارد زیر در بیمار به پزشک مراجعه کنید:  •
 برخی مواد استفراغ شده را آسپیره کرده است.بیمار  ✓
 استفراغ می کند.  یا بیشتر ساعت  3 برای  ساعتدر بار   3از تر بیش ✓
 ای دارد.  قهوه استفراغ یا  یخون استفراغ  ✓
قادر به  روز    2از    تر یا برای بیش  بخورددر یک روز  را  یخ  تکه های    ا  ان مایع یفنج  4از    تر بیش  نمی تواند  ✓

 . غذا خوردن نیست
 قادر به استفاده از داروها نیست. ✓
 . دارد  سرگیجه  یا ضعف ✓
  است که بیمار)این بدان معنی  داده استیا بیشتر وزن از دست ، یک کیلوگرم روز 2 تا 1 عرض  در ✓

به اندازه کافی  و  شده  زرد تیره  او  ادرار    دچار کم آبی شود(.  کن استممو  از دست داده  بیش از حد آب  
�. ادرار ندارد
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�

 یبوست

  مقدمه
  ی تیحما یها مراقبت  ازمند ین و  سرطان به مبتلا  مارانیب درمان در عیشا نسبتا  میعلا از یکی بوستی

.  شود ی م شتر یب سن شی افزا با  بوستی وعیش �.است همراه ی زندگ ت یفیک د یشد  کاهش  با  و  است ی نیتسک و
  ی مار یب ب یترک مارانی ب نیا در . است درصد  60 تا 40 حدود سرطان  به مبتلا مارانیب در  آن  وع یش  نیهمچن

  تحت  مارانیب در  آن وع یش  نیشتریب و  انجامد  یم بوستی بروز و  شدت شیافزا به  معمولاً، درمان و  ی ا�نهیزم
�.  مخدرهاست با  درمان

  عدم درصورت یول است کنترل قابل  موارد اغلب در و ندارد کیپروگنوست اثرات  ییتنها به  بوستی
 .  کند   بدتر را  پروگنوز تواند  ی م آن  عوارض  کنترل، 

درمان علل زمینه ای یبوست  به  لازم به ذکر است این درسنامه بر درمان علامتی یبوست تمرکز دارد و  
�نمی پردازد. های ثانویه 

 فیتعر 
  دفع  احساس  سخت،  مدفوع دفع  ا ی دفعات کاهش بصورت دفع  یعیطب ت یوضع در  رییتغ  با بوستی

 . شود ی م ف یتعر ها روده  عملکرد ی کند  و  ناکامل
  که  بسیار اهمیت دارد نیبنابرا. است روز در بار سه  تا روز سه  هر  در کباری از  یع یدفع طبمیزان 

  را  ماریب یا  دهو ر عادات که می دار ازین بوستی یابیارز  جهت. شود مشخص ماریب هر  ی نرمال براوضعیت دفع 
 . ردیپذ  انجام  یمناسب درمان  و  تر  عی سر صیتشخ مار،ی ب توسط   آن  ثبت  با و  دانسته

  مدفوع  ای  و  سخت  مدفوع  افراد   از  یبعض  است  ممکن.  است  مختلف  بوستی   فیتعر  مردم  عموم  نیب  در
  است ممکن، هشرفتیپ�یها یماریب در . کنند  یتلق بوست ی را دفع  کم  تناوب  با ای  مشکل دفع  ای و  کم  حجم با
  حسب  بر  د یبا بوستی  ف یتعر  ن یبنابرا؛ کند  بوستی  احساس ، ماند  ی م  ی باق که  ی مدفوع حجم  ل یدل به  ماریب

 .کند   رییتغ ط یشرا
 .است شده داده  شینما 1  شماره جدول در  بوستی ی بند  مرحله  

 
 
 
 

یبوست
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 . CTCAEطبق   بوست ی   یمرحله بند ( 1جدول  
1  د یگر  2  د یگر   3  د یگر   4  د یگر   5  د یگر    

 ای یگهگاه میعلا
 استفاده. منقطع
 ها، نیمل از یگهگاه

 یها کننده نرم
 راتییتغ ای مدفوع،

 .انما ای ،ییغذا میرژ

 با یدائم میعلا
 نیمل از منظم استفاده

 که یطور به انما ای ها
 روزمره یها تیفعال
 با ماریب یکار

 ییها تیمحدود
 .شود یم مواجه

 هب منجر که دفع عدم
 یکیمکان ی مداخله

 با ماریب. شود یم
 تیفعال تیمحدود

 یشخص یروزمر یها
 .شود یم مواجه

 محدود عوارض جادیا
. یزندگ ی کننده

 مورد یفور ی مداخله
 .است ازین

 مرگ

 

 ایجاد کننده یبوست علل
  به  عمدتا یول است متنوع  ی نیتسک و یتیحما  یمراقبتها تحت  مارانیب در بوستیعلل ایجاد کننده 

 . شود ی م  جادیا علت  دو
 ( ه یاول)  کی وپاتیدیا  مزمن بوستی •

�روده  ی تیابنورمال ✓

�تومور  فشار ✓

�ی عصب شبکه  یر یدرگ ✓
  یم  منقبض  شود لکس یر نکه یا ی جا به  دفع  هنگام  لگن کف   عضلات آن  در   که)  کینرژیس  سید  دفع  ✓

 ( شود
 ( هیثانو) ها یمار یب ریسا  علت به   بوستی •

�ی تیالکترول اختلال ✓
�یپرکلسمیها ▪
�یترمپونایها ▪
� یپوکالمیها  ▪
�یاورم ▪
�ن یاندوکر علل ✓
�یدیروئیپوتیه ▪
�توسیمل ابتید ▪

�ک ی نورولوژ مشکلات ✓
▪ ���
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اختلالات عصبی عضلانی مانند تومورهای مغزی، کامپرشن طناب نخاعی یا نقص اتوایمیون که در بیماران  ▪
و حرکت دچار سرطان بسیار پیشرفته شایع است، آسیب سطح ساکرال نخاع که در کنترل اسفنکتر آنال 

�تواند موجب یبوست شدید شود.پیشبرنده رکتوسیگموئید نقش دارد، می 

�داروها  ✓
�(دهایوئیاپ شتریب) ها مسکن ▪
، دولیهالوپر، نیازیفنوتمانند  کهایکوتیسا یآنت و دهایاسپاسموئ یآنت دپرسانتها، یآنت) کهاینرژیکول یآنت ▪

�(دهایاس یآنت
�آنتاگونیست های رسپتور سروتونین ▪

�کیناستروژ یآنت ▪
 و آهن یها مکمل، یمیکانال کلس یبلوک کننده ها مانند فشارخون ضد یداروها ای ها ضدتشنج یبرخ ▪

� ها کیورتید
�یکموتراپ یداروها ▪

 و روده در عیما جذب شیافزا، روده حرکت یکند موجب ������نیسروتون رسپتور یها ستیآنتاگون :نکته 
 و شوند یم بوستی دچار، داروها نیا کننده افتیدر انماریب%  5 تا 2. شوند یم بزرگ روده تیظرف  شیافزا

�.دهند یم پاسخ نیمل یداروها به اغلب
�سرطان به  مبتلا  مارانی ب در  بوستی جادیا علل ریسا ✓
�(ونیدراتاسیده) از دست رفتن مایعات بدن ▪
�( دارند.�����������مایعات حاوی کافئین و الکل اثرات دفع کننده آب )نکته:  ▪

�یندب تیفعال نداشتن ▪
�بریف  کم ییغذا میرژ و یخوراک افتیدر کمبود ▪

 یچسبندگ ،انسدادی  تومور  روده،  کولیورتید ای  ریپذ ک یتحر  روده سندرم  مانند  بزرگ  روده  یها  یپاتولوژ ▪
�خارج�ایاز سمت داخل  یگوارش یتحت فشار بودن مجرا و�روده در یتنگ ای

�یافسردگ مانند یروانپزشک اختلالات ▪

 ی درمان ی میش  یداروها  از  یناش   بوستی •

 نکا ی و   ی دها ی آلکالوئ  ✓
 رده یداروها در مگر ؛است یدرمان یمیش یداروها یبرا دوز کننده محدود عارضه ندرت به بوستی ▪

 یم کار به نرم بافت و یمغز ،یخون یها سرطان درمان در که نیستیکر نیو ژهیو به نکایو یدهایآلکالوئ
 نینورلبیو با و است کم نیبلاست نیو با و است نیزندیو و نیستیکر نیو با بوستی شدت نیشتریب. روند

 در و است عیشا و دوز به وابسته اثر نیا، نیستیکر نیو کننده افتیدر مارانیب در. است حد نیکمتر در
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 ریمس تیترانززمان  ،ک ینوروپات اثراتاین داروها به دلیل . است دیشد گرم یلیم 2 از شتریب یکل دوز
 بعد  دهم  تا  سوم  وزر رد  و  بالا  دوز در  و  شود  یم  جادیا  دوز  نیاول  از  بعد  آن اثر  .دهد  یم  شیافزا  را  یگوارش

 .شود یم رفع روز چند از بعد و ستین یتجمع معمولااین اثر . است بارزتر یدرمان یمیش از
 گزارش لونومگاک و اتیح دکنندهیتهد لئوسیا ندرت به و است ریمتغ داروها نیا از یناش بوستی شدت  ▪

    .است شده

 د ی ا دوم ی تال  ✓
 بعد روز 4-2 که شود بوستی سبب تواند یم ،یآلودگ خواب عارضه کنار در آن یها آنالوگ و دیدومایتال ▪

 بوست ی  جادیا  ای  مقاوم  موارد  در.  دهد  یم  رخ  ،یعضلان  یعصب  ینرسیابا مکانیسم احتمالی    ،درمان  شروع  از
 .شود رد دیبا دیدومایتال از یناش یدیروئیپوتیها ،ررسید صورت به

 ها   ی باد   ی نت آ   منوکلونال  ✓
 .باشد یم همراه بوستی با که هستند یگرید یداروها نوستاتیبل و بیوندتان ▪
 بوستی  میعلا  نیاول  بروز  با  بوستی  ضد  یداروها  زیتجو  ،یدرمان  یمیش  یداروها  یشناس  سبب  با  بوستی  در ▪

 .شود یم انجام میعلا جادیا از قبل ای و

 یولوژیز یپاتوف
  ن، یپاراکر  ن،یاندوکر  ی سلول  ارتباطات  با   یگوارش   ی عیطب  عملکرد .  است  دهیچیپ  بوستی  ی ولوژیزیپاتوف

  و  کیسمپات، کیانتر اعصاب توسط  آنورکتال  و کلون ی حرکت عملکرد . شود یم  میتنظ  ی عصب ن و یاتوکر
  موجب  اغلب ی طیمح و یمرکز  یعصب  ستمیس  یها یماریب  لیدل ن یهم به. شود یم هماهنگ کیپاراسمپات

�. شود ی م بوستی
  از  که  کند  یم  یریگ عصب ساکرال اعصاب از منشأگرفته کیپاراسمپات یها شاخه از ستالید  کلون

  در  عه یضا ای لومبوساکرال نخاع  ای اعصاب نیا بیآس . شود یم  روده وارهید  وارد رکتوم در  و  کند   یم  عبور لگن
  و  ستالید  کلون یحرکت یب، مرکتو  حس و تون کاهش، روده  اتساع، حرکت کاهش با تواند  یم، نایاکوئ کودا

؛  شود بوستی موجب  تواند  یم  ز ین نخاع ی فوقان قسمت عاتیضا ای ب یآس . شود بوستی موجب، دفع  اختلال
 اغلب، انگشت با مقعدی هیناح ک یتحر با و ماند  یم  سالم ی کلون یها رفلکس، یتحتان نخاع بیآس  برخلاف

�. شود یم  کیتحر دفع  عمل
  ی رمخاطیز و  کی نتریام شبکه صورت به  که دارد  را خود به ص مخصو یعصب  ستمیس  ی گوارش  ریمس

  ی ها  سلول  ی گوارش  ستمیس  ن یهمچن. دارد وجود  اتونوم  ی عصب ستم یس  از  کینسیاکستر  ی ها ی ورود. است
.  کند   ی م  جاد یا  کیتمیر  یک یالکتر  تیفعال  که  کاجال،  الیشینترستیا  سلول.  دارد  خود  مخصوص   ���������

  کند  مخلوط  را لومن اتیمحتو که شود  جادیا سگمنتال انقباضات تا است لازم ی هماهنگ  و دهیچیپ ارتباطات
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  ی کوچک  ی ها  مولکول   ،���  چون   ییدهایپپت.  ببرد  جلو  را  لومن  ات یمحتو  تا  کند   جادی ا  ک یستالتیپر  انقباضات  ای
  ن یلوک  لیاست  تینها  در.  هستند   ارتباطات  نیا  واسطه  نیسروتون  چون  افتهی  رییتغ  یدهاینواس ی آمو    ��  چون

 . دارد نقش صاف  عضله انقباض  یبرا که  است یعصب  دهنده انتقال
  دهنده  انتقال  شدن  آزاد   ،ییغذا  اتیمحتو.  است  دهیچ یپ  ارتباطات  نیا  از  ی مثال  کیگاستروکول   رفلکس

.  شود ی م کی کولون مس یستالیپر جمله از ارتباطات از ی موج سبب خود  که کند  ی م ک یتحر را  ی عصب یها
  ن یانتروکروماف یها سلول شود ی م سبب لومن اتساع. کند  القا را مسیستالیپر تواند  ی م هم کولون کیتحر

 مسیستالیپر  سبب  تینها  در  که  ها  رسان  امیپ  از  یآبشار  شدن  آزاد  به  شود  یم  منجر  خود  و   کنند   آزاد  نیسروتون
 . دهد  ی م رخ   خوردن صبحانه و  شدن داریب از بعد  ساعت 2-1  دهیپد  نیا افراد اغلب در. شود یم  جلوبرنده

  ست یآگون  عمدتا  مخدرها.  کند ی  م   تعامل   یگوارش   ر یمس  با  کاپا  و   مو   یها  رنده یگ  با   مخدرها  ن یب  ن یا  در
  رو  م سیستالتیپر -2 شود ی م کم  ی گوارش  ترشحات - 1. شود ی م بوست ی ی القا باعث ق یطر دو  به . هستند  مو
  تواند   ی م  ها   دهنده  انتقال  ای  عضله،  ب،اعصا  کر، یم  سی پ  ی ها  سلول   نیب  ارتباط   در  اختلال.  شود  یم   کم  جلو   به

�. شود بوستی  به منجر

 میعلا
�ییاشتها یب ✓

�استفراغ  و  تهوع ✓

�ی جیگ ✓
�و دلیریوم  اضطراب ✓

�یشکم ی ناراحت ای کرامپ ✓
�شکم درد  ✓
 به و کنند یم تجربه مارانیب که باشد ییدردها نیبدتر از یکی تواند یم روده لومن اتساع از یناش ردد ▪

 ،تومور ای تیمانند آس گرید یندهایبا فرا یگاز و مدفوع در همراهزیاد  حجم .است مخدر به مقاوم شدت
  کند.  یم دیدرد را تشد

�آن  مدفوع از اطراف شدن ریسراز فکال ایمپکشن  و  مدفوع   حجم  ش یافزا علت به اسهال ✓

   یراحتباس ادرا ✓
  مشکل  با  را   اگمافرید  حرکات  تواند   یم  شکم  داخل  یها  ی پاتولوژ  ریسا  با  بوستی  یهمراه:  تنگی نفس ✓

�.  و منجربه تشدید تنگی نفس شود  کند   مواجه
  جاد یا روده  انسداد تواند  ی م حالت  نیبدتر در  و  کند  جاد ی ا مپکشنیا فکال تواند  ی م بوست ی: انسداد ✓

 .کند 
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 خطر یفاکتورها
   شرفتهیپ یماریب ✓
  لاسن با ✓
 ی کیزیف  تیکاهش فعال ✓
   بر یکم ف  ییغذا میرژ ✓
   ی فسردگا ✓
 یشناخت تلالااخت ✓
 د یدومایتال نکا،یو  یدهایبا آلکالوئ  ی درمان یمیش   از جمله داروها   یبرخ ف مصر ✓
 ی ا نه یزم  یها ی ماریاختلالات و ب یبرخ ✓

 یابیارز
�. اوست خانواده  و  بیمار از  جامع  اطلاعات کسب  ای، روده مؤثر مدیریت اساس  و  پایه ✓
  نیاز مانند  رفتاری، علائم درباره لازم اطلاعات شناختی، اختلالات به مبتلا بیماران برای: مهم نکته ✓

�.آید  دست  به اولیه دهنده مراقبت از باید  مزاج،  اجابت به بیمار
   حال   شرح •

موضوع   نیدر ا ماری ممکن است ب ،است گسترده ای فی به صورت ط روده �عملکرد نرمال نکهیتوجه به ا با
سوال شود و   ماری ب از  مزاج  اجابت عاداتلازم است در مورد به همین دلیل  ،د شروع کننده صحبت نباش 

   شود. سهیمقا  ماریموجود با عادات معمول اجابت مزاج ب  تیتفاوت وضع
 دفع   ی الگو با مرتبط یهاسؤال  •

  ن یچن اگر د؟ی دار یاستوم شما ایآ هستند؟ چه شما روده ی عیطب عادات: دفع ی عیطب عادت یبررس  ✓
  مصرف   که   ییداروها  از  شما  ایآ  د؟یکن   یم  ض یتعو  ای  یخال  را  سهیک  بار  چند    معمول  طور  به  شما  است،

�د؟ یهست آگاه د یکن یم

  ی ا روده  حرکات زمان ن یآخر است؟ شده جادیا رییتغ شما یا روده  عادات در  ی زمان چه: علائم شروع ✓
�بود؟ چگونه نیا از قبل  شما یا  روده  حرکات بود؟ یک شما

  م یرژ کند؟ یم  ر ت ی آبک ا ی تر  نرم  /تر سخت را  شما مدفوع  ی ز یچ چه : دهندها ن یتسک و  ها  محرک  ✓
   د؟یا نموده  مصرف زان یم چه به  است؟  بوده  چگونه  شما  یمصرف ( یها یدن ینوش  ، ییغذا مواد )  ییغذا
  و فشار به  ازین  ا یآ د؟یا داشته  گاز  دفع ( رنگ قوام، ،  زمان )  د یکن انیب را خود  ی ا روده  حرکت  نیآخر
�است؟ بوده مدفوع  عبور یبرا  زور
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  خون  ا یآ ؟ (مقدار و  بو  بودن،  ی آبک ا ی شل  رنگ، مثلاً )  د یکنی م ف یتوص چگونه  را  خود  مدفوع  :تیفیک ✓
  ی م توالت به رفتن  یبرا تیفور احساس   ای آ است؟ چرب مدفوع ایآ دارد؟  وجود  مدفوع در  موکوس  ای

�  د؟یکن
  که  یطور  به 10 تا صفر  از ) است؟ بوده آور رنج چقدر بوستی با مرتبط  م یعلا: مرتبط  میعلا و شدت ✓

�(باشد  زان یم ن یبدتر یمعن  به 10 و  لا صا یمعن  به صفر
 : رند ی گ مورد توجه قرار    ز ی ن   ر ی ز   نکات   د ی با   ن ی روت   ق ی بر شرح حال دق   علاوه 
  موجود   تیوضع  سه یمقا  و   مار یب  مزاج   اجابت  عادات   روده،   ی حرکت  راتییتغ  در خصوص   ق یدق  حال   شرح ✓

  یمانورها  دفع، ت یفور ،چیزورپ مدفوع،  در موکوس  ای خون وجود  مار،یب مزاج  اجابت معمول عادات با
  سابقه یبررس  و  یکیزیف  تیفعال زانیم عات،یما دنینوش  و  یا  هیتغذ  ی ها عادت  دفع، ی برا یدست

  کنند   جاد یا  یاحتمال  ی داروها  و   ی درمان  یمی ش   نوع   ی بررس ،  ی د ییرویپوتیها  و   ابتید  مانند   یی ها  یماریب
�.  مخدر  یداروها مانند  بوستی
  روده،  یاحتمال انسداد ، استفراغ ای تهوع د،یپ، درد شد ع شکم، کراممانند اتسا یتا به حال علائم آیا ✓

  مقعد  از یزیخونر ای درد بوست،ی همراه اسهال ،یادرار  راتییتغ ،یحرکت ضعف حس، دادن دست از
�د؟ یا کرده  تجربه را اشتها دادن   دست  از و

  و باشد  کننده جاد یا علل ،بوستی و مدفوع مپکشنیا است ممکن اسهال، به  مبتلا  ماریب  یابیارز در ✓
  روده  تون   ی وقت  که   چرا  ؛ کند   ی م  تیشکا  است  شده   جادیا  بوستی   دنبال  به   که   ی اسهال  از  معمولا   ماریب

  که  یمدفوع ا ی راست کولون اتیمحتو است، افتهی کاهش سخت  مدفوع با حد  از شیب  اتساع علت به
 .  کند   یم نشت مپکشنیا اطراف از شده قی رق  ها ی باکتر عملکرد  اثر  در
  مخدر  یداروها  و   مختلف   ی داروها  مصرف  و   ی د ییرویپوت یها  و   ابتید  چون  گذشته  ی ها  یماریب  سوابق ✓

   . شود یبررس  بوستی ه کنند  جاد یا یاحتمال ی داروها  و  یدرمان یمیش  اروی د نوع . شود یبررس 
 ی نیبال نهیمعا •

  وزن  یر یگ اندازه(، بدن  یدما، دهیخواب و نشسته  حالت در خون فشار و  نبض) یاتیح میعلا یبررس  ✓
  تورگور یابیارز) بدن آب  تیوضع، درمان  از  قبل  وزن  ای شده  ثبت وزن نیآخر با آن سهیمقا و  بدن
�. ادرار مشخصات و  مقدار (،  مخاطی یغشاها، یرگیمو برگشت ، یپوست

لمس    ت ویآس شکم )تیمپان(،    اتساع   روده،  ی صداارزیابی های متعدد از جمله بررسی    شکم  نهیدر معا ✓
 شود.  انجام می (مدفوع   ایتومور )  توده

  د، ینبود مدفوع، اتساع رکتوم، توده رکتوم، هموروئ ا ی جودو ، آنال شریم فیعلا رکتال  نه یدر معا ✓
  ی م رکتال  نهیشود. معا ی واژن در خانم ها بررس  ی خلف ی توده ها و تات در مردانپروس  ی پرتروفیه

 ،مدفوع باشد  ی دهد. اگر رکتوم حاوبه دست  ک یورولوژن ات اطلاع ترکاسفن نیسیتهتو یابیارز با تواند 
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  است رفع  قابل که  نییپا قسمت در مپکشنیحصول است و ا قابل مدفوعدر مورد قوام  اطلاعات
 . شود یم ییشناسا

  یمنیا ستمیس  ای دارند  یتوپنیترومبوس  که ی افراد در اطیاحت جوانب مقعدی  نه یمعا در : توجه**  ✓
 . گردد  تیرعا ،دارند   شده سرکوب

�. کرد توجه  رکتال نهیمعا انجام از قبل  د یبا یفرهنگ  یها تیحساس  و  ی خصوص م یحر به ✓
  ی ها اندام در یعصب نهیمعا، کامپرشن کورد ای یاسب دم اعصاب ای ینخاع بیآس  به شک صورت در ✓

 . شود انجام  یتحتان
  ید یروئیپوتیها یشگاهیآزما یابیارز بر علاوه و شود یبررس  ید یروئیپوتیها ین یبال میعلا ،نه یمعا در ✓

 . شود انجام یت یالکترول  اختلالات ریسا ای ،ی پرکلسمیها شن،یدریده ابت،ید  رد  جهت ها یابیارز ریسا
 ی ص یتشخ یها یابیارز •

  ساده یگراف انجام انسداد، رد  یبرا است ممکن اما ست؛ین  یضرور  معمول طور به یولوژ یراد یابیارز ✓
و ارزیابی کلیشه ها  حجم مدفوع  نیتخم ست یولوژی راد با همکاری پزشک .باشد  داشته ونیکاس یاند 

�میسر می شود. 

 ی شگاهیآزما یها یابیارز •
  یها ش یآزما . شود یبررس  د یروئیت عملکرد و  م یکلس شده ح یتصح سطح د یبا ، ینیبال شک  صورت در ✓

  وجود   ای  روده   حرکات   تداوم  در   یناگهان  راتییتغ  دچار  د،یشد   علائم   با  مارانیب  در   تواند   ی م  تر   گسترده 
�. شود انجام تر،  مسن مارانیب ی برا و  مدفوع  در خون

 درمان
  کننده   میحج  یها   نیمل  ،یا   هی تغذ   اصلاح   مار، یب  آموزش   شامل   ک،یوپاتید یا  مزمن  بوستی  هی اول  درمان

  1-2 هر ، راحت ی دفع جادیا، یعلامت  درمان  از هدف د یبا. . است انما ای کننده  م یرحجی غ یها ن یمل مدفوع، 
�.  باشد  روز

  ت یریمد   در  است،  یسرطان  ماران یب  در   یمهم  د یکل  ،بوستی  جاد یا  از   یریشگ یپ  که   اصل   نیا  به   توجه   با
  ی م کاره ب ماریب ط یشرا اساس  بر فرد به فرد که دارد وجود ییدارو و ییردارویغ  کردیرو دو بوستی  درمان و

 .روند 
 یی دارو ریغ درمان •

  یم شامل را یبدن تیفعال  و ییغذا م یرژ که  ماریب یزندگ  سبک اصلاح و ریی تغ  بر شتر یب درمان نوع نیا
 .دارد د یتاک شود
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،  بزرگ روده  به آب افزودن موجب وهیآبم و  آب مانند  یعاتیما. شود یم ه ی توص عاتیما مصرف شیافزا ✓
،  نمک ای عاتیما دفع. شود ی م مدفوع عبور و  روده  حرکت  شدن راحت و  نرم  و مدفوع  شدن  میحج

  یم  شیافزا را  سفت و کم مدفوع جاد یا جهینت  در و بزگ روده در نمک و آب جذب شیافزا احتمال
 .دهد 

  یی غذا بریف ،د ی نما یم مصرف یکاف عاتیما و است برخوردار یکاف  تحرک از ماریب که  یصورت در ✓
�.  ابد ی شیافزا

�.  شود یم  ه یتوص ورزش   ،ماریب امکان صورت در   ✓
 اریبس باس من مکان و  زمان  در یبهداشت سیسرو از استفاده  از جمله دفع یها ی استراتژرعایت   ✓

  پس  روده ای   تاحرک  ش یافزا  واسطه  به ،  ییغذا  یها  وعده   از  پس   مدفوع  دفع   یبرا   تلاش   .دارد  تیاهم
  حداکثر در  روده ای ی حرکت تیفعال  که  ها صبح  در  ژه ی و به ، (ک یکول گاسترو رفلکس) غذا صرف  از

 . شودی م ه یتوص  اریبس( صبحانه از  پس قه ی دق  20) است
�ای  هیتغذ اصلاحات  ✓

  ی کردهایرو نی مؤثرتر سلولز،  لیمت  ای ومیل یپس مانند  مدفوع کننده  میحج  ی ها نیمل و  ییغذا بریف ✓
  زمان هم زیتجو ماران یب از  ی اریبس در . است ک یژبا اثر بخشی بسیار شبیه به حالت فیزیولو ی درمان

  و آب  و  بر یف مصرف  ن یب. دهد  بهبود  را یا  روده عادات  تواند  ی م ، یکاف عات یما همراه  به  داروها نیا
  حجم غلات، ی ها  تکه مانند  بر،یف یها تکه بزرگتر زیسا. دارد وجود پاسخ دوز رابطه مدفوع، دفع

  مانند  بر یف یدارا یغذاها مصرف به  ماریب. در صورت عدم منع مصرف، دهد  ی م ش یافزا را مدفوع 
(  فروکتوز و تولیسورب) شکر یحاو محصولاتشود.  ق یتشودار بر یف یونهایو فرمولاس  یویسبوس،ک

  یبرا یعیشا طور  به زی ن آلو عصاره. هستند   سودمند  ز ین ل یآج و  انگور ز،ی مو لاس،ی گ هلو،  ب،یس  مانند 
�.  رود ی م  کار به  بوست ی بهبود

  ش یافزابه دلیل  بریفمصرف  مارانیب یبرخ در . است روز در گرم  35 تا 20 بر، یف شده ه یتوص مقدار ✓
  و  نمود شروع کم  ری مقاد با توان یم اثر نیا لیتعد   یبرا. شودمی ن تحمل  به خوبی شکم اتساع و نفخ

�. داد ش یافزا را آن  یآهستگ   به ،فرد  یاثربخش و  تحمل اساس  بر
  کردن  اضافه  از ، است نامناسب عاتیما مصرف زان یمدر صورتی که  شرفتهیپ ی ماریب با  مارانیب  در ✓

�نمود. زیپره د یبابه دلیل تشدید یبوست  ییبرغذایف

  تا  روزانه  تر یل ی لیم 240-120 آلو آب  مصرف،  منع  عدم  صورت  در . است ی عیطب محرک  کی  آلو  آب   ✓
  آب  ی کم با  ،آن ن یریش  طعم کاهش ی برا بودن  ن یریش  صورت در . است مصرف  قابل  روز  در  بار سه

�. شود مخلوط  مویل
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  مداخلات .  شود  زمان  هم   کیولوژیزیف  ی  پروسه  با  ییدارو  مداخلاتاست    بهتر  درمان،  امد یپ  بهبود  جهت ✓
�  .شود برده  کار  به دفع ی الگوها با انزمهم یدرمان
�. شود درمان امکان صورت در  وشود   ییشناسا ه یثانو علل ✓
 شود.  رفع  مپکشنیا از یناش  انسداد ✓
 شود.قطع   بوستی ی  کننده  جادیا ی ضرور ری غ یداروها ✓

 یی دارو درمان •
  ی برتر  از تیحما ن یهمچنو  بوستی به  مبتلا  ماران یب در ییدارو  م یرژ نیبهتر انتخاب ی برا یکم شواهد 

 .  است روز تا دو  ک ی هر صورت  به راحت  دفع  یعلامت درمان هدف  وجود دارد. ی گرید  بر ن یمل کی

 ( laxative)   مدفوع   ی ها   کننده   نرم  ✓
 نرمانتهایی  قسمت از را سخت مدفوع و کنند یم عمل یکیمکان صورت به انماها و تکانیلوبر یها افیش ▪

منجربه افزایش  لومن اتساعبا  تواند یم ،نندگیک نرماثر  بره لاوع لابا حجم با یانماها .دنکن یم
 یابیارز موردیبوست  شدت و علت دیبا بوستیدر صورت باقی ماندن . شود دفعالقای  و سمیستالتیپر

  .ردیگ قرار مجدد
 داروها نیا از ییها مثال ،فسفات میسد کم حجم با یانماها و یمعدن روغن با انما ن،یریسیگل یها افیش ▪

 .تندسه
 شیافزا منجربه آب نفوذ بهبود با و شکسته را مدفوع یچرب که هستند ییها دترژن دکوستات میسد ▪

 یول دهد شیافزا را لومن داخل ترشحات است ممکن هم ها کننده نرم. شود یم مدفوع ینرم و رطوبت
 ندارند. یاثر سمیستالتیپر بر
ت اس�یدرمان�نیگزیجا�روش، انما�ای�افیش�مصرف، دهند�ینم�پاسخ�یخوراک�یها�نیمل�به�که�یمارانیب�در ▪

 لیلور�میسد�شامل�عمدتا�یتجار�باتیترکت. اس�سودمند�اغلب�ک یاسموت�یکروانمایم، طیاشر�نیا�در�و
�نرم�و�رکتوم�شدن�متسع�موجب�نمک�ای�نیسال�یانما �است�سرولیگل�و�ک یاسموت�عوامل، سولفواستات

�تیمسموم�موجب�انما�از�یناش�آب�ادیز�حجم�ماندن�یق اب�د و باید در نظر داشت کهشو�یم�مدفوع�شدن
���شود�یم�آب

��کرد�استفاده�کولیگل�لنیات�یپل�افیش�ک یاسموت�اثرات�از�توان�یم�نیگزیجا�طور�به ▪

�زدن�هم�به�موجب�است�ممکن�د.دارن�کاربرد�عیشا�طور�به�������یانما�و�ک یپرتونیها�میسد�فسفات�یانما ▪

�به�قادر�انی کهماریب�در�استفاده�صورت�در�د. ندرتاابی�یم�بهبود�تسرع�به�که�شوند�یمخاط�سطح�فیخف 
 لیدل بهدر هر حال،  �شودمی �دیشد�یپوکلسمیها�تتانوس�و�یپرفسفاتمیها�ند منجربهستین�یفور�دفع

 دوزیاس ،یپرکالمیها ای پویه ،یپرفسفاتمیها حجم، افت و خون فشار افت همچون یعوارض جادیا احتمال
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 میسد  فسفات  یانما  از  استفاده  وگرام،یالکتروکارد  راتییتغ  و  یویکل  یینارسا  د،یشد  یلسمپوکیه  ک،یمتابول
 .است ارجح گرم آب یانما افراد نیا در ؛شودینم هیتوص( سال 70 از شتریب) مسن افراد در

�به صورت تک دوز رکتال عدد ک ی گرم( 127.5لیتر معادل میلی 135سدیم ) فسفات یانما ▪

�ی به صورت مقعدی، تک دوزتریل یلیم 118، یک بطری  ینمعد روغن با انما ▪

، تا حداکثر سه روز )معمولا پس از  روزانه آب میلی لیتر 180-90اونس آب گرم معادل  6تا  3آب یانما ▪
�انمای ناموفق یا ناکامل(

در یک بار  گرمیلیم 240 دکوستات میکلسگرم دوبار در روز و یمیل 100 دکوستات میسد استاندارددوز  ▪
  یخوراک روز

 ی مدفوع ها   دهنده   حجم  ✓
 را سمیتیستالیپر لومن داخل اتساع و کند یم متسع را روده لومن، در مدفوع شتریب حجم یکل طور به ▪

، سلولز لیمت این داروها شامل .است دیمف  معمولا غذا بریف یبالا حجم و شنیدریه. کند یم ک یتحر
 گرفته نظر در ریز هایدوز است. تجویز این داروها با ومیلیپس و گندم نیدکستر و لیکربوف  یپل میکلس
 :شودمی 

 آب  تریل  یلیم  240  حداقل  بابار در روز؛ هر پودر    3گرم فیبر(    3.5  خوری ) معادلیک قاشق غذا:  ومیلیپس ▪
�.شود حل

گرم فیبر در هر کپسول( میلی 500کپسول ) 4گرم فیبر( یا  2متیل سلولز: یک قاشق غذاخوری )معادل  ▪
�در روز بار 3

�گرم فیبر در هر قرص( در روزمیلی 500قرص ) 4تا  2(: �������������پلی کربوفیل) ▪

قاشق  2 ( یا������گرم فیبر در هر  1دار )قرص روکش 3تا  1(: �������������دکسترین گندم) ▪
 بار در روز 3خوری( تا گرم فیبر در هر قاشق چای 1.5خوری سر پر )چای

�
 به ییبرغذایف  کردن اضافه از است نامناسب شنیدریه که یهنگام ،شرفتهیپ یماریب با مارانیب در :توجه** 

 . دیکن زیپره بوستی شدن بدتر لیدل

 ک ی اسموت   ی داروها  ✓
این داروها   می نماید.  تر  میحج  و  تر  نرمرا    مدفوع  ،لومن  داخلبا مکانیسم انتقال آب به    کیاسموت  یداروها ▪

 ادیز استفادهاست و باید توجه داشت  کولیگل لنیات یو پل تولیوربکتولوز، سلا وم،یزیمن یشامل نمک ها
 لاکتولوز  طعم  مارانیب  یبعض  در.  ایجاد نماید  ومیزیمن  یستیتوکس  تواند  یم  ومیزیمن  یحاو  یها  کیاسموت  از
 و کنند زهیمتابول را آن توانند یم هایباکتر رسد یم کولون به یوقت علاوهه ب. است ندیناخوشا تولیسورب و
 . اند موثر اندازه کی به تولیسورب و لاکتولوز که دهند یم نشان مختلف مطالعات. کند نفخ و گاز دیلوت
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 را پودر. است موجود بو و طعم بدون پودر صورت به هم و یخوراک عیما صورت به هم کولیگل لنیات یپل ▪
روده  یها یباکترین که با این دارو به دلیل ا. شود تحمل بهتر تا کرد مخلوط عاتیما ای غذا با توان یم

 لنیات  یپل  که  دادند  نشان  مطالعات.  کند  یم  جادیا  یکمتر  نفخ  و  گاز  لاکتولوز  به  نسبت  شود  ینم  زهیمتابول
 . شود یم تحمل بهتر و است موثرتر کولیگل

لیتر میلی 30-15یا  400لیتر سوسپانسیون میلی 60-30) گرم 4.8تا  2.4 ومیزیمن دیدروکسیه ▪
 �قبل از خواب یا در دوزهای منقسم یخوراکروزانه ( 800 سوسپانسییون

 در یخوراک لیتر نوشیدنیمیلی 240( در ���گرم )نصف تا دو بسته پودر  34تا  8.5 کولیگل لنیات یپل ▪
  روز

گرم( در  40لیتر )میلی 60 توان تایک بار در روز؛ می یخوراکگرم(  20-10) تریل یلیم 30-15 لاکتولوز ▪
 ادروز افزایش د

�یک بار در روز یخوراکگرم(  11.6) تریل یلیم 200 ومیزیمن تراتیس ▪

�لیتر آب یک بار در روزمیلی 240در  �گرم( 10-5خوری سر پر )قاشق چای 2-1منیزیم سولفات  ▪

�( یک بار در روز%25لیتر از محلول میلی 120گرم ) 30سوربیتول  ▪

�کتوم یک بار در روزدقیقه در ر 15گرم( به مدت  3یا  2گلیسرین یک شیاف ) ▪

 روده   حرکت   کننده ک ی تحر   ی ها ن ی مل  ✓
�شیافزا�را�رکتوم�حرکت�یهمگ�(�����������نیزاتیفن�یاکس)  انما�ای  بیزاکودیل  افیشین و  سریگل  افیش ▪

 از  محرک یها نیمل �مؤثرند�اغلب�و�روند�یم�کار�به�مدت�کوتاه�مصرف�یبرا�یعیشا�طور�به�و�دهند�یم
 روده در لیکودسایب. دهد یم شیافزا نامعلوم سمیمکان با را روده ی برنده جلو تیفعال لیاکودسیب جمله

 . کند جادیا یشتریب کرامپ است ممکن و شود یم فعال کیبار
گرم میلی 10شیاف  اییک بار در روز  (��������������) یخوراکقرص  گرم یلیم 30-10 لیکودبیسا ▪

 یک بار در روز  رکتال
گرمی به صورت تک دوز روزانه یا در دو میلی 15قرص  2گرمی یا میلی 8.6قرص  4تا  2( �����سنا ) ▪

  دوز منقسم
�

 آنال   ی موضع   ی ها   کننده   حس   ی ب  ✓

 مپکشنیا ای شریف ،یعضلان اسپاسم د،یهموروئ از یناش مقعد هیناح در توجه قابل درد که یمارانیبدر  ▪
 ای نیروت صورت به ریدرگ یها محل در کننده حس یب ای و التهاب ضد یموضع یدارو از استفاده دارند،

�. توصیه می شود خارش و درد التهاب، کاهش یبرا دفع هر از قبل
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در ناحیه اطراف مقعد؛   نوبت در روز )بسته به محتوای دارویی(  6تا    3  حداکثر  %5-4  نیدوکائیل ژل  ای  کرم ▪
بون تمیز شود و خشک نباید وارد رکتوم شود، در صورت امکان پیش از مصرف  ابتدا ناحیه با آب و صا

�شود 

 داروها سایر  ✓
 استراز نیکول لیاست کننده مهار که نیگمینئوست صاف، عضله انقباض در نیکول لیاست نقش به توجه با ▪

 یجانب  عوارض  اما  ؛است  داشته  یخوب  جینتا  Ogilvie’s)  سندرم)  کولون  حاد  کاذب  انسداد  درمان  در  ،است
 .است ساز مشکل یتنفس اتترشح شیافزا و یکارد یبراد شامل ک یستمیس

 ستیآگون.  هستند  مطالعه  دست  در  کینرژیسروتون  یداروها  ،یگوارش  ستمیس  در  نیسروتون  نقش  به  توجه  با ▪
. دارد ��� دییتا بوستی مستعد ریپذ ک یتحر روده سندرم یبرا (���������) تگاسرود نیسروتون

 . است بوده موثر بوستی یبراز ین (�������������) دیپروکالوپر نام به نیسروتون گرید ستیآگون
  .دارد کاربرد یگاستروپارز به مشکوک موارد در دیمتوکلوپراما مثل ها کینتیپروک ▪
دقیقه قبل از وعده غذایی و در  30، ساعت 6 هر یدیور ای عضلانی، یخوراک گرم یلیم 10د یرامامتوکلوپ ▪

�زمان خواب

 خاص   طیشرا  در درمان •

 ی لستوم و ک  با ماران ی ب  ✓
��باشد�یم�یکلستوم�بدون�مارانیب�مشابه�یا�روده�تمراقب�روش ▪

��نبرد�سود�ک یکلون�یها�مسهل�از�است�ممکن�دارد،�مالیپروگز�یلیخ�یکلستوم�که�یماریب ▪

��دندار�وجود�دبمان�یباق �یکلستوم�در�اینکه نمی تواند�علته ب�افیش�استفاده از یبرا�ینقش�چیه ▪
��باشد�موثر�دیگموئیس�و�ینزول�کولون�در�یکلستوم�با�مارانیب�یبرا�است�ممکن�انما ▪

 ک ی پاراپلژ  ماران ی ب  ✓
��باشند�ینم�مدفوع�یاراد�دفع�به�قادر�یپاراپلژ�به�مبتلا�ماریب ▪

��است�شدن�زیر�سر�از�یتظاهر�صورت�به�تنها�یاراد�ریغ�طور�به�مدفوع�دفع ▪

�مارانیب�اما �است؛�ازین�رکتوم�به�مدفوع�انتقال�یبرا�یخوراک�یها�مسهل�،یپاراپلژ�بدون�مارانیب�همانند ▪

�مورد�که�یموثر�و�منظم�یپروتکل. ارائه و پیگیری دارند�ازین�کمک �به�تخلیه روده ای نیز�یبرا�یپاراپلژ

 �دیاب�گسترش�باید�است�ماریب�قبول
�ازین�صورت�در�مار،یب�لیتما�به�باتوجه شود و یزیر�برنامه�روز�دو�هر�ای�روزانه�صورت�به�ه مقعدینیمعا ▪

�د:شو�انجام�ریز�یها�روش�از�یکی�با�رکتوم�کردن�یخال�به�کمک 
�افیش ▪
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�انما ▪

�یدست�هیتخل ▪

 دارو  مصرف یبوست ناشی از  درمان •

 مخدرها   از   ی ناش   بوست ی  ✓
پاسخ   -  . اثر دوزگردد  ینم  جادیا  عارضه  نیا  بهتحمل دارویی  و    می شود  بوستیمنجربه بروز  همه مخدرها   ▪

داشته باشد. نبا دوز مخدر    یکماط محارتب  بوستیرسد شدت    یاست و به نظر م  کنواختیعارضه    نیا  یبرا
 /کدون  یاکس  یبیترک  یها  قرص  و  متادون  ل،یفنتان  از  یناش  بوستی  که  است  آن  کننده  انیشواهد ب  یبرخ

 .است کمترنالوکسان 
�ناشی از مصرف مخدر شامل موارد زیر میباشد: بوستی�درمان به طور کلی ▪

�بوستی�شدت�و�علت�نییتع ▪

�روده�انسداد�رد ▪

�بار�ک ی�روز�2�ای1هر�زور�بدون�مدفوع�دفع�نوبت�ک ی�یبرا�ازین�مورد�نیمل�زانیم�نییتع ▪

�دیوئیاپ�دوز�کاهش�امکان�یبرا�ادجوانت�ک یآنالژز�داشتن�نظر�، دردییوئیاپ�مصرف�صورت�در ▪
افزایش دهنده حجم  یرا درمان کند. داروها بوستیتواند  ینم ییبه تنها یا هیت تغذداخلام لامعمو ▪

 . کند بدتر را بوستی بنوشد یکاف عاتیما تواند ینم که یماریمکن است در بم( ومیلی)مثل پس مدفوع
است.  بوستیثرتر از درمان ؤراحت تر و م اریاز مخدر ها بس یناش بوستیزودرس  ییو شناسا یریشگیپ ▪

 نینرم کننده مدفوع و مل  داروهای  بیتحت درمان با ترک  دیبا  ماریب  ،مخدرهمزمان با تجویز  علت    نیهم  به
 یلیم  17)  کولیگل  لنیات  یپل  و  (روز  در  قرص  8  حداکثر  صبح،  روز  هر  گرم  یلیم  2  ،�����)مانند  ی  کیرحت

 ریثأ. دوزها تا زمان تردیقرار گ (روز در بار دو ،آب لیترمیلی 240سر پر در  یقاشق غذاخور یک گرم
 .شود یم اضافه انما و ک یاسموت یداروها ،م باشدلازشوند و اگر  یداده م افزایش

  .شود یم هیتوص دیمتوکلوپراما مثل کینتیپروک یداروها ،در موارد مقاوم به درمان ▪
 �یابد شیافزا�نیمل�، دوزدیوئیاپ�دوز�شیافزا�صورت�درنکته:  ** ▪
در مصرف داروی سنا در بیماران مبتلا به سرطان، به دلیل احتمال ایجاد عارضه جانبی، دقت نکته:  ** ▪

�شود. 

�و�است�رمحتملیغ�ومیلیپس�مانند�برداریف �ییدارو�یها�مکمل�، بادیوئیاپ�از�یناش�بوستی�کنترلنکته:   ** ▪
��کند�دیتشد�را�بوستی�است�ممکن�داروها�نیا

اما  اثرات مخدر را معکوس  استنالترکسون و نالوکسان موثر  انندمخدرها م ک یستمیس یها ستیآنتاگون ▪
 ی مغز یمخدر که از سد خون یطیمح یها ستیاستفاده از آنتاگون به صورت ایدئال نیکنند. بنابرا یم

�،یمغز�یخون�سد�به دلیل عدم عبور از نالوکسگل�ای نالتروکسون لی. متپیشنهاد می شود کنند یعبور نم
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�آن�یمرکز�یدرد ضد�اثرات�بر�و�کند�یم�مهار�را���������) μ�دیوئیاپ�یطیمح�یها�رندهیگ�فقط

�خط�یداروها�ریسا اند استفاده شود. مقاوم بوستی ضد یوهادار به که یمارانیب درتواند و می ندارد�یاثر

�دینبا�و�ستین�دیمف �یکیمکان�انسداد�به�شک �در�داروها�نیا��است�دیناکلوتیل�و�پروستونیلوب�شامل�دوم
 �شود�زیتجو

�استفاده�شت.دا�نظر�درباید �را�متادون�ای�درمال�ترنس�لیفنتان�به�لی، تبددیوئیاپ�از�یناش�مزمن�بوستی�در ▪

�بوستی�نیتسک�و�درد�کاهش�یبرا�را�اقدامات�ریسا�ای�ویتینوروابل�یها�ک ی، تکنالینورواگز�یها�ک یآنالژز�از

��دیباش�داشته�نظر�در�دیوئیاپ�دوز�کاهش�ای�و
 دیروده دارند نبا یکیانسداد مکان ای یبعد از جراح لئوسیکه ا یمارانیکسون در بنالترو لیمتنکته: ** ▪

 استفاده شود. 
 شیافزا ازین صورت در سپس و انیم در روز ک ی صورت به شروع ،یرپوستیز قیزرت :کسونونالتر لیمت ▪

ی لیم 8 لوگرم،یک 61تا  38با وزن  مارانیب یبرا دشدهییتأ دوز .روز در بار ک ی صورت به مصرف دفعات
دوز  محدوده، نیخارج از ا یوزن ها یگرم است؛ برا یلیم 12 لوگرم،یک 114تا  62 مارانیب یو برا گرم

 (ستین مجاز روز در بار ک ی از شیشود. )ب یم هیوزن بدن توص لوگرمیهر ک یازابه  گرمی لیم 0.15
 (���������)و نالوکسگل (����������)موپانیالو شامل مخدر یطیمح ستیآنتاگون گرید یدو دارو ▪

 صرف مخدرناشی از م  بوستدرمان ی  در  نیسیترومایاردر مطالعات مختلف  هستند.   یاست که تحت بررس
 شده گزارش زیآم تیموفق  دهد ینم پاسخ نالترکسون لیمت مثل مخدر یطیمح یها ستیآنتاگون به که

 . است
 روده مخاط ترشحات شیافزا با که است یدیجد یدارو ،پروستون یلوب چونهم ینیپروستاگلند آنالوگ ▪

 .است استفاده قابل مخدر یطیمح ستیآنتاگون با بیترک در و کند یم عمل
�،  مدفوع�مپکشنیا�،روده�انسداد�کردن�، ردبوستی�شدت�و�علت�مجدد�یابیرزباید ا  بوستی�تداوم�صورت�در ▪

�در ی را نیزگرید�یدارو�افزودنانجام پذیرد. سپس  بوستی�جادکنندهیا�یداروها�ریسا�و�یپرکلسمیها
��از جمله:�ه باشید؛نظرداش

o روزانه  تریل یلیم 60تا  30 د،یدروکسیه میزیمن 
o رکتال روزانه  افیش ک ی ؛یخوراک صورت بهقرص روزانه  3تا 2 لیزاکودیب 
o روزانه تریل یلیم 60تا  30 لاکتولوز 
o ساعت تا سه بار 2هر  تریل یلیم 30 تولیسورب 

 : ازیدر صورت ن سپس ▪
o در /گرم 17) کولیگل لنیات یپل ایخوراکی گرم( روزانه  226) لیترمیلی 240 تراتیس میزیمن 

 (روز در بار دو آب لیترمیلی 240
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��شود�استفاده�دیبا�فراوان�اطیاحت�با�یخوراک�فسفات�می، سدهیکل�حاد�یینارسا�صورت�در ▪

�، استفادهیاحتمال�یتیالکترول�اختلالات�از�یآگاه�با�و�کم�موارد�در�دیبا�آب�ای�نیفسفات، سال�میسد�یانما ▪

��شود

 �است�ممنوع�انما�ای�لرکتا�یها�افیش�زیتجو�یتوپنیترومبوس�ای�ینوتروپن�دچار�مارانیب�در ▪

 و مراقبان وی ماریب به آموزش 
 : شود   ی م   ه ی توص 

 مفید  صبح در  خصوص به داغ و گرم مایعات و پاستوریزه های میوه آب ید،بنوش  بیشتری مایعات ✓

�.هستند 

 تازه خام های میوه  حبوبات، و غلات و دار سبوس  های  نان: مانند  بخورید  بالا فیبر با غذاهای روز هر ✓

�.آجیل و آلو آب آلو، کشمش،  زردآلو، خرما، ها، میوه آب تازه، های سبزی دانه، و ستپو با

 گازدار های نوشابه  و بروکلی کلم مانند  شوند  می گاز تولید  باعث که هایی نوشیدنی و غذایی مواد از ✓

�.کنید  اجتناب

�.کنید  اجتناب مرغ تخم یا پنیر مانند  شود می شما یبوست باعث که غذایی مواد گونه هر مصرف از ✓

�.دهید  انجام سبک ورزش  تحمل حد  در ✓

 پرستار یا پزشک با ملین یا مدفوع های کننده نرم از استفاده از قبل.  نکنید  استفاده شیاف یا تنقیه از ✓

�.کنید  صحبت خود

�.بروید  توالت  به کردید، پیدا مزاج اجابت به نیاز که این محض به ✓

�.کنید  ثبت مشکلات یشناسای برای دقت با را مزاج اجابت دفعات ✓

 دهند؟  انجام توانند  می کاری  چه مراقبان

�.کنید  فراهم مزاج اجابت وبیمار  روده حرکات تحریک به کمک  برایانجیر و ...  آلو، آب ✓

�.کنید  تشویق اضافی مایعات خوردن به را بیمار ✓

�.کنید  کمک مزاج اجابت دفعات ثبت برای بیمار به ✓

�.کنید  فراهم را سبوس  و خشک های میوه دار، سبوس  غلات مانند  بالا، فیبر با غذاهای ✓

�.کنید  صحبت پزشک با ملین از استفاده از قبل ✓
 ارجاعات  •

��کنید �مراجعه�پزشک�به�،بیمار�در�زیر�موارد�مشاهده�صورت�در

�.است نداشته روز 3طی در مزاج اجابت ✓

�.دارد وجود مدفوع در یا و  مقعد  ناحیه اطراف در خون ✓



درسنامه مراقبت های حمایتی و تسکینی سرطان مدیریت اختلالات گوارشیفــصل چهارم

162

�146 مدیریت اختلالات گوارشی 

� .ندارد وجود دفع هنوز ملین فمصر از بعد  روز 2 یا 1 ✓

�.شود نمی متوقف که استفراغی یا و شکمی کرامپ و پیچه دل ✓
 

 بوست ی مؤثر در درمان    ملین حجیم کننده ی داروها   ست ی ل (  2جدول  

عوارض جانبی احتیاطات و   مکانیسم  نام دارو   توضیحات  
متیل   پسیلیوم، 
پلی   سلولوز، 
کربوفیل  
سلولوز،  

سترین گندم دک   

�افزایش حجم مدفوع
مناسب برای بیمارانی که قادر 

به نوشیدن حجم فراوان آب 
�باشند

برای یبوست ناشی از اپیوئید 
�توصیه نمی شود 

 

 بوست ی مؤثر در درمان   یک نرم کننده مدفوع/اسموت   ن ی مل  ی داروها   ست ی ل (  3جدول  

 توضیحات  احتیاطات و عوارض جانبی  مکانیسم  نام دارو 
  ن ل ی ات   یپل 

   کول ی گل 
پلیمر خنثایی که جذب گوارشی 
�ندارد و بدون تغییر دفع می شود

به خوبی تحمل می شود؛ تمایل 
�کم به ایجاد نفخ

قوی ترین تأییدها برای 
�یبوست مزمن

روده دی ساکارید مصنوعی که در  لاکتولوز 
�باریک جذب نمی شود

طعم بسیار شیرین؛ به طور 
شایعی موجب نفخ شکم می 

�شود
�

� نفخ و اتساع شکم  یتول سورب 

به صورت شیاف بزرگسال و   اسموتیک، نرم کننده گلیسیرین 
�کودک موجود است

  می ز ی من 
  ،سولفات 

   منیزیم سیترات 

یون های منیزیم و سولفات جذب 
عمده ضعیفی در روده دارند و 

اثربخشی آن از طریق اسموتیک 
�است.

دریافت دوزهای اضافی منیزیم 
به  سولفات می تواند منجر

�هایپرمنیزیمی شود.

در بیماران دچار اختلال 
کلیوی و در کودکان باید با 

�احتیاط مصرف شود.

 

 بوست ی مؤثر در درمان  کننده حرکت روده   یک تحر   ن ی مل  ی داروها   ست ی ( ل 4جدول  

 توضیحات  احتیاطات و عوارض جانبی  مکانیسم  نام دارو 

 ( Sennaسنا ) 

ترکیبات گیاهی که با گلیکوزیداز 
روده بزرگ هیدرولیز می  باکتری

های فعال دارای شوند و مولکول 
اثرات حرکتی و ترشحی بر روده 

�بزرگ را ایجاد می کنند.

ممکن است موجب دردهای 
�کرامپی شوند.

بهترین زمان مصرف، هنگام 
�قبل از خواب است.  عصر یا

و اثرات بالینی بسیار متغیر است
با احتیاط در بیماران مبتلا به 

�ده شودسرطان استفا

  و  ل ی کود یساب 
  م ی سد

 کوسولفات ی پ 
�مشابه ملین های آنترانوئید

سدیم پیکوسولفات به صورت 
مایع یا پودر حل شدنی در 

�دسترس است. 

در کل برای مصرف کوتاه 
مقاوم مدت در شرایط یبوست 

�توصیه می شود.
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 ست بو ی مؤثر در درمان  detergents یا مدفوع    ینرم کننده ها  ی داروها   ست ی ( ل 5جدول  

 توضیحات  احتیاطات و عوارض جانبی  مکانیسم  نام دارو 

روغن معدنی که مدفوع را نرم و لیز  ع ی ما   ن ی پاراف 
�می کند.

ممکن است موجب پنومونی 
چربی شود؛ ممکن است برخی 
بیماران از نشت مدفوعی آنال و 
در صورت وجود آسیب مخاطی، 
از  واکنش به جسم خارجی رنج 

�ببرند. 

 

 

 بوست ی مؤثر در درمان   ی داروها سایر   ست ی ( ل 6جدول  

 توضیحات  احتیاطات و عوارض جانبی  مکانیسم  نام دارو 
�میکروگرم دو بار در روز 24�اسهالتهوع،   لوبی پروستون 

�میکروگرم یکبار در روز 145�اسهال، نفخ  لینکلوتاید 
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 اسهال

  مقدمه
برخی   تحت درمان با  ماران یو در ب ست ا شرفتهیمبتلا به سرطان پ مارانیدر ب یعیعارضه شا اسهال

  تواند ی م زین لگن و  شکم ه یناح ی وتراپی راد شناخته می شود.  ی اصل عارضه داروهای شیمی درمانی به عنوان 
  ون یدراتاس یده سببباشد و  د یشد  تواند ی ماز درمان  یناش  اسهال نیهمچن. شود اسهال بروز موجب

  ، یمنیا  ستمیکاهش عملکرد س   ه،یتغذ و سوء  جذبسوء  ، یتیتروللکا  اختلال  ،یویکل  یینارسا  ات،یح  دکنندهیتهد 
  ی سرطان  ماران یب  در   اسهال  جادی گردد. علل ا  یفشار  یهازخم   جاد یو ا  نهیپر  هیناح  یپوست  یهاب یس آ  د،یهموروئ

  و  ع یشا عللبا  د یبا یدرمان  م یت ن یبنابرا. دارد ازین  ی اختصاص یهادرمان  به آنانواع  ی متنوع است و برخ
 آشنا باشند. آن با مرتبط  یو درمان   یص یتشخ ی کردهایرو

 فیتعر 
اسهال به  گرید  عبارت به. است تیفور احساس  و شلقوام  بااز اسهال، خروج مکرر مدفوع  منظور

 است.  ساعت 24 ی طبار  3از  شیب یآبک ای شل  مدفوع خروج  یمعن

  علل
 : است شده  آورده صفحه بعد  جدول در  اسهال بروز مختلف  علل

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

اسهال
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 اسهال   بروز   علل   -1جدول  

 انواع  علل بروز اسهال  ردیف 
 وهایلاکسات  ها دارو 1

 دهایاس یآنت 
 کهایوتیب یآنت 
 یدرمان یمیش 
 و کلوفناکی،د دیاس کیمفنام بخصوص ������ 
 نیندومتاسیا
 نیسیتومایم 

����������������� 
 دیساخار ید یحاو یرهایالگز 

  ی وتراپ یراد 2
3 ��������������������������������  
 میبدخ  انسداد 4

����������������� 
 ����������������������� 

  تیپانکرات  ������������� 5
 یگاسترکتوم 
 رزکشن لئالیا 
 یکولکتوم 

  یا روده هیتغذ 6
 رکتوم ای کولون ینومایکارس  تومورها 7

 ������������������������������
 دینوئیکارس یتومورها 

 توسیمل ابتید  همزمان یهایماریب 8
 دیروئیت یپرکار 
 ��� 
 ��� 
 یگوارش یعفونتها 

 سبوس   ییغذا میرژ 9
 وهیم 
 گرم جات هیادو 
 الکل 

  عفونتها 10
  کیسمپات یعصب بلوک 11

 
 ی درمانی میش  از  یناش   اسهال •

عوارض دارویی   است با سایراست و ممکن ای وابسته به دوز درمانی اغلب عارضهاسهال ناشی از شیمی
علتی است که از طریق آسیب حاد به مخاط روده )شامل  �همراهی داشته باشد. این عارضه فرایندی چند 
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کاهش اپیتلیوم روده، نکروز سطحی و التهاب دیواره روده( موجب به هم زدن تعادل بین جذب و ترشح  
 .  شوددر روده باریک می 

✓ Fluorouracil (5­FU)   
 .دارد کاربردگوارش و پستان  یاز سرطان ها از جمله سرطان ها یاریان بسدر درمدارو  نیا ▪
شود،  یم زیتجو نیلکوور با یهمراهدر  ����سرطان روده که  یدرمان یمیش یها میرژ یبرخ�در ▪

 برد. یاحتمال اسهال را بالا م ���� نیلوکوور
روز(  5مدت  یساعته )برا 24 ونیوزانف  از شتریب( یهفتگ زیدر تجو ژهیبه صورت بولوس )به و ����� ▪

�ممکن است اسهال رخ دهد.  �� زیکند. البته در تمام انواع تجو یم جادیاسهال ا

به  ازیاز آنها ن یمیشود که ن یم دهید یهفتگ �����تحت درمان با  مارانیاز ب یمیدر حدود ن اسهال ▪
 شتر،یب  ای  2  دیگر  اسهال  بروز  صورت  رد  لذاخواهند داشت.    یدیور  عاتیما  افتیدر  ای  مارستانیدر ب  یبستر

 .شودیم دیشد یتیسیانتروتوکس کاهش موجب یکردیرو نیچن. شودیتا رفع اسهال درمان متوقف م
 یمیاز ش یناش یقبل یاسهال ها ،یاز جراح ینشده، سندرم روده کوتاه ناش یحضور تومور جراح در ▪

 شتریباسهال  جادیا خطر ،یپلات یبا اگزال ��و  بولوس �� بیو ترک تابستان فصلدرمان در  ،یدرمان
 .شوند یم عارضه نیا دچار شتریب ها خانماست و 

 ���کامل  ای یکه نقص نسب یمارانیدارو در ب نیا زیکشنده تر اسهال به دنبال تجو نوع ▪
 طور به مارانیب نی. سطح دارو در ادینما یم بروز دارند( �������������������������������)

 شامل عوارض نیا. شودیم کشنده گاها و دیشد عوارض خطر شیافزا به منجر و ابدیینم هشاک یمناسب
کاهش سطح  استفراغ، تهوع، است ممکن نیهمچن. است یتوپنیسا پان و دیشد تیموکوزو  اسهال

 یبررس امکان  دارد. ازیرا ن یتر و بستر یجد اریبس یاقدامات درمان و رخ دهد یو عوارض قلب یاریهوش
 .شودینم هیتوص لیوراسیفلورو زیتجواز  قبلآن  انجاماما  داردوجود  یمیآنز نقص نیا یشگاهیمازآ
������������) ����ژن  ونیاسیوار ▪ از  یناش دیخطر عوارض شد تواندیم زی( ن����������

 دهد.  شیرا دو برابر افزا ���� هیبر پا یدرمانیمیش

✓ Capecitabine   
-10است و در  %40-30بروز اسهال در تجویز آن  است. ���� سازشیپ داروی خوراکی و نیتابیکپس ▪

 مصرف  منع  ،���  در  شده  شناخته  نقص وجود  صورت در  لیوراسیفلورو  مشابه  بیماران شدید است.  20%
 مرتبط است.  هینژاد و تغذ چونهم ییآن احتمالا به فاکتورها تحمل .دارد

✓ Irinotecan   
زودهنگام   اسهالکند.    یم  جادیدو نوع اسهال ا  نوتکانیری. اشودیم  جادیا  لاسها  مارانیب  از  یمین  از  شیب  در ▪

 تیفعال شیافزا میعلا ریسا با همراه معمولاً و دهدیرخ م یدرمان یمیش زیتجو از پس بلافاصله که
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به  قهیدق  30و ترشح بزاق که به طور متوسط  زشیاشک ر ت،ینیمثل کرامپ شکم، ر ؛است ک ینرژیکول
 معمولا نوتکانیریاز ا یناش تأخیری. اسهال دهدیپاسخ م نیآتروپ زیبه سرعت به تجومد و انجا یطول م
بولوس وریدی و لکوورین  ����به ویژه در ترکیب با و  دهدیدارو رخ م زیپس از تجو ساعت 24حداقل 

 در و تاس یتجمع ریغ و ینیب شیپ رقابلیغ. اسهال تأخیری این دارو باشد اتیح دکنندهیتهد تواندیم
های هفتگی است. زمان تر از رژیمهای هر سه هفته شایعهمچنین در رژیم  .دهد  رخ  است  ممکن  یدوز  هر

 ���رسد پلی مورفیسم ژنی مؤثر بر فعالیت روز است. به نظر می 14تا  6متوسط آغاز اسهال تأخیری، 
را افزایش  4و  3گرید  ( نیز خطر ایجاد اسهال تأخیری و نوتروپنی���������������������������)

 �����موجب گلوکورونیداسیون کمتر مؤثر  ���������مورفیسم زیگوت پلیدهد.؛ حضور همومی
�  شود.می

 داروهای شیمی درمانی سایر   ✓
��������و  ����������، ���������، �����������ها )شامل تواند عارضه انواع تاکسانمی اسهال ▪

 دریافت کننده مارانیب از درصد 50تا  15 در اسهالت. گاها شدید اس ( نیز باشد که����������������
 .است دیشد درصد بیماران 6تا  1فقط در  اما شود یم جادیا �����������

 تواند به طور شایعی موجب اسهال شدید به ویژه در افراد مسن شود.دوکسوروبیسین لیپوزومال نیز می ▪
 جادیا  مارانیب  درصد  10-15  حدود  در  (2  و  1  دیگر)معمولا    الاسهدر مونوتراپی پمترکسد  :  ���������� ▪

 .شود یم
که در درمان مالتیپل میلوم کاربرد دارند،  ����������های و سایر مهارکننده ����������در مصرف  ▪

و داروی خوراکی   �����������در مصرف    .شود  یم  دیشد  ندرت  به  اما  شوداسهال به طور شایعی دیده می
 ع و شدت اسهال کمتر است.یوش ��������

پوستی  ������درمان لنفوم در است که  �������������������یک مهارکننده جدید  ���������� ▪
یا دو   1تأیید شده است. در نیمی از بیماران تحت درمان اسهال مشاهده شده است که اکثریت آنها درجه  

ته است که برای درمان لنفوم ی از این دسداروی دیگر ����������بود و با درمان خوراکی کنترل شد. 
 . درصد بیماران دچار اسهال به ندرت شدید شدند 23ها محیطی تأیید شده است و در بررسی ������

که در است که برای درمان مالتیپل میلوم مقاوم تأیید شده است  ������������داروی دیگر این دسته 
 بیماران شدید است. درصد 25مصرف آن بروز اسهال شایع است و در 

احتمالی  موجب یبوست یا اسهال شود. در ایجاد اسهال ناشی از آن، سوءجذب تواند لنالیدوماید نیز می ▪
های اسیدهای صفراوی کنندهکه به کاهش مصرف چربی و تجویز تجزیه موثر استهای صفراوی نمک 

 دهد.پاسخ می
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 ی تراپ تارگت  از  یناش  اسهال  •
بیماران   %50تا  30تواند شدید باشد. د است که می های جدیتراپی ه تارگتاسهال تقریبا عارضه هم

کننده بورتزومیب، ارلوتینیب، جفیتینیب، سورافنیب، سونیتینیب، افاتینیب و ایماتینیب و  دریافت 
اران دریافت  بیم  %20تا    10شوند.  )تمسیرولیموس و اورولیموس( دچار اسهال می  ����های  مهارکننده 

شوند که در زیرگروه کوچکی از  ماب و پانیتوموماب( نیز دچار اسهال می)ستاکسی ���������کننده 
 تواند شدید باشد.آنها می 

 ی مونوتراپ یا از  یناش  اسهال  •
هفته پس    8تا    6است و اغلب    �������������������بادی های  اسهال عارضه شایعی در مصرف آنتی 

بسیار بیشتر از   ������لاک کننده های بف آنتی بادی بروز اسهال با مصر شود.از درمان ظاهر می 
درصد  30،  3  �����با دوز    ����������کنده  است. در بیماران دریافت   ����های گیرنده  مهارکننده 

( است. در درمان ترکیبی  4یا  3ید درصد آنها شدید )گر10شوند که در بیماران دچار اسهال می
 یابد.افزایش می  شدید و کولیتشیوع اسهال  ���������و  ����������

 ی وتراپ ی راد از  یناش  اسهال  •
های آنوس، رکتوم، سرویکس، رحم، پروستات،  ی معمولا پس از درمان سرطان وترپیراد از یناش  سهالا

رادیوتراپی ناحیه شکم و لگن موجب آسیب   دهد.رخ می  ����������مثانه و تستیس و رادیوتراپی 
شود و در نتیجه با افزایش  های صفراوی می جذب نمکءندین و سومخاطی روده، آزادشدن پروستاگلا
 :باشد  ری ز اشکال بهاسهال ناشی از رادیوتراپی می تواند  کند.پریستالتیسم روده اسهال ایجاد می 

 حاد   اسهال  ✓
 اسهال،. علائم آن شامل دهدیم رخ درمان ازهفته  6 یط یوتراپیاز راد یناشحاد  تیپروکت ای تیانتر ▪

 شود.  یم رفع یبدون درمان اختصاص ماه 2-6 یمعمولا ط واست  تنسموس ای تیفور احساس کرامپ،

 ررس ی د   اسهال  ✓
 مارانیب یو در برخ دهدیماه پس از درمان رخ م 12تا  8 معمولا یوتراپیراد یریتأخ تیپروکت ای تیانتر  ▪

و سرعت   باشد  اسهال  ایجذب و    سوءآن ممکن است به صورت    لامتعشود.    جادیها بعد اممکن است سال
 و جذبءسو موجب ک یها در روده بار یاز حد باکتر شیب رشد. دهد شیافزا را روده از ییغذا مواد عبور

 کیانتروکول ستولیف  ای ک یبار روده یتنگ دچار مارانیب در که شودو اسهال  شکم درد تهوع، جه،ینت در
 . ردیگ قرار شک مورد دیبا

 ���مشابه  تیممکن است پان کول مارانیب یو در برخه دارد به اشع یکمتر تیبزرگ حساس روده ▪
 مشاهده شود.
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   تیکول یهاسندرم •
 : شوند  تیکول   از یمتعدد  انواع  دچار است ممکن ی درمانی میش  تحت مارانیب

   ک ی نوتروپن   ت ی انتروکول  ✓
 مارانیب  در  یگوارش  عارضه  نیترعیشا  و  است  تیفلیت  ای  نکروزان  تیانتروکول  از  ینوع  کینوتروپن  تیانتروکول ▪

 دوز  با  یدرمانیمیش  دنبال  به  و  هایمیبدخ  ریسا  در  نیهمچن  است؛  نداکشنیا  درمان  تحت  یلوکم  به  مبتلا
)عدد   دیشد  یدچار نوتروپن  مارانیدر همه ب  دیبا  صیتشخ  نیرخ دهد. ا  تواندیم  یادیسلول بن  وندیدر پ  بالا

در نظر گرفته شود. محل  ید شکما تب و در( همراه بتریکرولیسلول در م 500کمتر از  لیمطلق نوتروف 
)متوسط  سوم هفته یطراست شکم است و علائم )شامل تب( اغلب  یچهارم تحتان ک یدرد معمولا در 

. شودیظاهر م است، خود زانیم نیدتریشد در ینوتروپن که یزمان ،یدرمانیمیش افتیدر از پس( روز 17
 یخون ای یتهوع، استفراغ، اسهال آبک تندرنس، کرامپ، شکم، اتساع شامل است ممکن همراه علائم ریسا

�واضح باشد. یزیو هماتوش

 ک ی سکم ی ا   ت ی کول  ✓
 کنندهافتیدر ک یمبتلا به سرطان پستان متاستات مارانیدر ب ک یسکمیا تیاز بروز کول یکم موارد  ▪

. شودیم  درمان آغاز  10تا    4روز    درمشخص    طور. علائم به  است  شده  گزارشدوستاکسل    یحاو  یهامیرژ
 مبتلا روده هیناح در تندرنس و شکم فیخف  درد عیسر شروع با معمولا لونوک حاد یسکمیا دچار مارانیب

 تا فیخف  یزیخونر شکم، درد شروع از ساعت 24 ی. طکنندیم تظاهر( شکم چپ سمت در)معمولا 
�.شودیم جادیا یخون اسهال ای رکتوم متوسط

   ل ی س ی ( دف وم ی د ی کلستر   سابق   م نا )با    د ی وئ ی د ی کلستر   از   ی ناش   ت ی کول  ✓
 یخوراک ک یوتیبیآنت ادیمصرف ز لیمبتلا به سرطان، عمدتا به دل مارانیدر ب یعیمشکل شا تیکول نیا ▪

عارضه به دنبال  نیا زین ک یوتیبیآنت افتیبدون سابقه در مارانی. البته در بباشدیم ،یبستر یط
 که است یدرمانیمیش یدارو با ک یبار روده بیآس ،یاحتمال سمیگزارش شده است. مکان یدرمانیمیش

 یپکل یحاو یهامیآن در مصرف رژ وعیش نیشتری. بکندیم لیرا تسه لیسیدف  دیوئیدیکلستر ریتکث
است.   یاسهال آبک  ت،یکول  نیا  یاصل  علامت  گزارش شده است.  ����������  یهامیدر رژ  ژهیتاکسل به و

 علائم  فیاست. ط  توزیو لکوس  ییاشتهایتهوع، ب  ن،ییجه پاشامل درد شکم و کرامپ، تب با در  علائم  ریسا
�.  باشد متفاوت اتیح دکنندهیتهد تا فیخف  از تواندیم

 ی ا روده ه یتغذاز  یاسهال ناش  •
، ورود  شوند ی م  هیتغذ  یژژنوستوم ای یگاستروستوم ، ������� قیطر ازبیمارانی که  % 60 تا  10در 

  چنین هم  و  فرمولا  تهیاسمولال  به ایجاد سندرم دامپینگ می شود.   ناگهانی مواد غذایی به داخل ژژنوم منجر
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علایم غش، تپش قلب و تعریق، که معمولاً با رنگ پریدگی  . است مرتبط  اسهال جادیا با آن،  حجم  زانیم
ای  و افت قند خون و اسهال همراه است، در این بیماران ایجاد می شود. معمولاً با کاهش سرعت تغذیه لوله 

د می یابد. فرمولای حاوی قندهای پیچیده )مانند نشاسته ذرت(  فرمولای به کار رفته، علایم بهبو   یا تغییر 
  ��������. در مقایسه با رژیم های استاندارد، شیفت سریع قند و علایم دامپینگ را کاهش می دهد 

شواهد   نیشتریو ب شودی افزوده م یاروده  یاست که به فرمولا  یقابل حل بریف  زه،یدرولینسبتا ه
 هاک یوتیدارد. در رابطه با پروب بریفاقد ف یبا فرمولاها سهیاز اسهال، در مقا ی ریشگ یرا در پ کنندهتیحما
  وجود   یتوافقحال حاضر    درشواهد متناقض است و    ،یاروده   هی تحت تغذ   مارانیاز اسهال در ب  ی ریشگ یدر پ

و   یزسااز آماده  شیها پب دستتن مناس . با شسشود اسهال موجب تواند ی م زین فرمولا یآلودگ. ندارد
  ک یآسپت  کیتکن  از   استفاده  ه،یتغذ   ست  و   هیاز کار با لوله تغذ   شیپ  زیفرمولا، استفاده از دستکش تم  زیتجو
  استفاده  زمان  تا  خچالی  در   شدهآماده   یهابگ   ی نگهدار  و  هی تغذ   لوله  و  زیتجو  زاتیتجه  اتصال  و   م یتنظ  در
 .ابدیی م  کاهش فرمولا   یگود آل  خطر ،(ساعت 96  تا حداکثر)

 ک یسمپات  یعصب  بلوک •
اسهال و افت فشار خون وضعیتی در نتیجه ی بلوک سمپاتیک و غلبه ی پاراسمپاتیک در بسیاری از  

علت درد ناشی از بدخیمی های دستگاه گوارش فوقانی و عمدتاً سرطان پانکراس، تحت  ه بیمارانی که ب 
و گذراست و   شونده خودمحدود، رخ می دهد. این عوارض اغلب نورولیز شبکه ی سلیاک قرار گرفته اند 

 .دهد  پاسخ نیآتروپ با  درمان  به است ممکن اسهال نوع نیااسهال مزمن بسیار نادر است. 
 دینوئیکارس سندرم ز ا یناش  اسهال  •

های مترشحه از برخی  ای از علائم اشاره دارد که به واسطه هورمون رسینوئید به مجموعه کا سندرم
ئم،  شود. دو تظاهر شایع آن اسهال و فلاشینگ است. علت بروز علاورهای نورواندوکرین ایجاد می توم

( است.  ����������������������������������افزایش سروتونین سرم و متابولیت ادراری آن )
ا  درصد بیماران با سندرم کارسینوئید بیماری متاستاتیک دارند که به طور مشخص کبد ر 90بیش از 

تومور نورواندوکرین برونش و    ندرتا لون است.وکند و تومور اولیه در روده باریک یا پروگزیمال ک درگیر می 
ها را به جریان سیستمیک آزاد کنند و بدون متاستاز، موجب بروز  توانند هورمون مستقیما می  انتخمد 

 علائم شوند. 

 یولوژیز یپاتوف
م اتونوم از  ل پیچیده است. مسیر گوارشی با واسطه سیستپاتوفیزیولوژی مسیر گوارشی مرتبط با اسها

م اینترینسیک عصبی در شبکه ی  سیستم اعصاب مرکزی فرمان می گیرد و همچنین خود دارای سیست
است   �����به نام  ���������مینتریک و زیر مخاطی می باشد. سیستم عصبی روده دارای سلول های 
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وراکی دریافت می شود  لیتر مایعات به طریق خ  2کند. روزانه حدود که فعالیت الکتریکی ریتمیک تولید می 
می شود. این مایعات در روده بزرگ مجدد جذب می  لیتر مایع به داخل لومن گوارشی ترشح  5-7و حدود 

سی سی مایع در روده بزرگ بازجذب نشود، تغییر نظم هماهنگ سلولهای پیس میکر،   100شود. اگر حتی 
  یدرمانی میش  با مرتبط  اسهالدهنده های عصبی می تواند منجر به اسهال شود.  تقال و ان�اعصاب، عضلات

کاهش   ا ی نال یترشح لوم ل یبه دل هات یترشح الکترول ش یافزا: شودی م جاد یا یاصل  سم ی( با سه مکان���)
منجر    نالینترالومیا  کی مواد اسموت  ش یافزا  ؛یترشح  اسهال(،  یمخاط  بیآس   ای  یجراح   دنبال  به)  جذب  تیظرف

  ی مخاط  بیآس   ،����  یتراپتحت درمان با تارگت   مارانی. در بیحرکات گوارش   رییتغ  ای  ک؛ یبه اسهال اسموت
  ی منیا به وابسته تیکول ، ���������� یمنیا یهامهارکننده  کننده افت یدر مارانیو در ب م یمستق کیسکمیا
 . شود اسهال موجب تواند ی م

 یابیارز
 ناسی اسهال بررسی شود. ( و سبب ش 2اسهال )جدول  بیماران باید از نظر شدتتمام 

 شرح حال  •
سوال شود )تنوع طبیعی زیادی   normal bowel habitsطبیعی مسیر گوارشی بیمار  عملکرد ✓

�وجود دارد.(  

، مدفوع چرب، وجود  urgency ،fecal soilingتغییرات وضعیت دفع ارزیابی شود )قوام، دفعات،  ✓
�ه( خون، تغییرات رنگ و حجم و غیر

�مدت علایم  ✓

�سرعت بروز علایم )ناگهانی یا به تدریج(  ✓

�توانایی تحمل مایعات به صورت خوراکی ارزیابی  ✓

�ارزیابی شود.  HIVوجود فاکتورهای خطر برای ویروس  ✓

�کاهش وزن  ✓

�قطع تغذیه یا اسهال شبانه )مطرح کننده اسهال ترشحی(   علی رغموجود اسهال  ✓

مواردی  م، احساس ضعف ارزیابی شود )مطرح کننده تب، گیجی، درد شکم، نوتروپنی، کرامپ شک ✓
�سداد روده( همچون سپسیس، ان

�IBDسابقه خانوادگی  ✓

�تغییرات رژیم غذایی )قند مصنوعی، ارتباط با مصرف بعضی مواد غذایی مثل لبنیات(  ✓

�مصرف اخیر داروها )آنتی بیوتیک ها، داروهای شیمی درمانی و غیره(  ✓
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  مزاج را یادداشت کند و عوارضی  رزیابی بهتر، تعداد دفعات اجابتبیمار باید تشویق شود که برای ا ✓
�. همچون تب و سرگیجه هنگام بلند شدن را گزارش کند 

 معاینه بالینی  •
�ارزیابی سطح هوشیاری و آگاهی بیمار ✓

�: علایم حیاتیبررسی  ✓
اهش  فشار خون نشسته و خوابیده و بررسی افت فشار خون وضعیتی و علایم دهیدریشن )تورگور ک  -1 ✓

�یافته پوستی، مخاط خشک، پرشدگی عروقی(  

�بررسی دمای بدن از نظر وجود تب و وجود علایم سیستمیک -2 ✓

�بررسی وزن بیمار و مقایسه با آخرین وزن ثبت شده  -3 ✓

�پوست اطراف استومی از نظر زخم ، قرمزی و.... بررسی پوست اطراف پرینه و   ✓

�یفیت صدای روده ای معاینات شکمی از نظر تندرنس و اتساع شکمی و ک ✓

�مقدار و مشخصات ادرار  ✓

 ارزیابی آزمایشگاهی  •
  شاتیآزما  یبررس   د یبا  یو یکل  اختلال   ای  یمی زیپومنیها  ،یپوکالمیها  ون،یدراتاس یده  شواهد   ی بررس   یبرا ✓

�انجام داد.   یمیوش یب

و    A  نیمدفوع، توکس  تیلکوس   ی بررس   ینمونه مدفوع برا  شیآزما  د یبا  ،ی صورت شک به علل عفون  در ✓
B سالمونلا،  ل، یسیفی د د یوئید یشامل کلستر هاسم یو کشت ارگان ل یسیفی د د یوئ ید یکلسترE. coli ،  

�. شود ارسال ،ی عفون ت یکول کننده جاد یا یهاپاتوژن  ریسا و  لوباکتر یکمپ
 ارزیابی تصویربرداری •

  ی بررس   یبرا  قابل اثبات است.  Xrayدر بیماران با یبوست مزمن، ایمپکشن مدفوع با معاینه رکتال یا   ✓
�. داد  انجام شکم  یوگرافی راد توانی م  ز ین روده انسداد

  انجام د یبا شکم ی سونوگراف ا ی اسکن یتیس رادیوگرافی،  ک، ینوتروپن تی انتروکول به شک  صورت در ✓
های متسع روده، افزایش ضخامت جدار روده،  در رادیوگرافی ساده شکم ممکن است لوپ  .شود

thumbprinting  یا فلگمون در یک چهارم تحتانی راست   روده یا شواهد توده به دلیل ادم دیواره
دهنده افزایش  تی اسکن است که معمولا نشانشکم دیده شود. تکنیک ترجیحی تصویربرداری، سی 

جدار روده، سکوم پر از مایع، تجمع مایع پری کولیک یا آبسه، پنوماتوز جدار روده و   ضخامت حلقوی
  halo signباشد. در سونوگرافی ممکن است علامت تارگت یا می  هوای آزاد در صورت پرفوراسیون،

به دلیل افزایش ضخامت جدار روده، مایع پری کولیک و یا در صورت پرفوراسیون، هوای آزاد  
ال یا شکمی رؤیت شود. سونوگرافی برای پیگیری بیمار و ارزیابی کاهش تدریجی ضخامت  اینترامور
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  cells/Lکمتر از    ANCشخیصی استاندارد شامل حضور نوتروپنی )جدار روده نیز مفید است. معیار ت
میلیمتر در تصاویر رادیوگرافی و رد کردن سایر علل مانند   4(، ضخامت جدار روده بیشتر از 500

�های شکمی است.یا سایر سندرم GVHDناشی از کلستریوئید دفیسیل،  کولیت 
 اسهال   ی مرحله بند   -2جدول  

1  د یگر  2د یگر   3د یگر   4د یگر    
تعداد دفعات مدفوع  شیافزا

 هیحد پا با سهیمقا درروزانه 
 .نوبت( 4 از کمتر)

 یخروج فیخف شیافزا
حد  با ستهیمقا در یاستوم

 .هیپا

تعداد دفعات مدفوع  شیافزا
 سهیمقا درنوبت  4-6روزانه 

 .هیحد پا با
 یمتوسط خروج شیافزا

حد  با سهیمقا در یاستوم
 عملکردمحدود کردن  ه؛یپا

�������������)مؤثر
���) 

تعداد دفعات مدفوع  شیافزا
در  شتریب اینوبت  7روزانه 

 .هیپا حدبا  سهیمقا
  مارستانیب در یبستر

 .دارد ونیکاسیاند
 یخروج دیشد شیافزا

حد  با سهیمقا در یاستوم
 .هیپا

 یشخص مراقبت شدن محدود
(�������������)� 

 کننده دیتهد عوارض
 یاورژانس مداخلات. اتیح

 .شود یم لازم

 و مدیریت اسهال درمان
(. اما در بیماری که  3درمان کلی اسهال  باید بر حسب تشخیص و شدت علائم صورت گیرد )جدول 

انتظار می رود حداکثر چند هفته بقا داشته باش،د باید مشخص کرد که مداخلات بر حسب گرید با اهداف  
 (.  4درمان هماهنگ است یا خیر )جدول 

مواردی که نیاز  جهت بررسی  ست. ارزیابی سریال  ویی و غیردارویی امل مداخلات داردرمان اسهال شا
. در صورتی که اسهال به علت وجود  دارند توصیه می شودموقع  به شناسایی وبه بستری و مداخلات خاص 

و    ایمپکشن مدفوع ایجاد شده است، برای کنترل موضعی درد می توان از مخدر یا ضد اضطراب استفاده نمود
 یز نمود تا روده پاک شود.بعد از رفع ایمپکشن، انما تجو

 رژیم غذایی  اصلاح •

. در اسهال باید مراقب از دست  استکاهش مصرف چربی و رژیم فیبردار از اصول رژیم غذایی در اسهال 
  به بیمار توصیه می شود   .رفتن آب و کم آبی بیمار بود؛ دریافت مایعات خوراکی به وریدی ارجح می باشد 

خ به ویژه حاوی لاکتوز پرهیز کند زیرا اسهال حاد به طور شایع با عدم تحمل  تا از مصرف غذاهای نفا
های شیر اجتناب گردد. بیمار از خوردن مکمل های  لاکتوز همراه است. به طور کلی باید از مصرف فراورده 

و همراه با حجم دهنده   کم فیبر  با غذاهای شاملباید  یغذای با اسمولاریته بالا و الکل پرهیز کند. رژیم 
سیب    کمپوت  تست،  نان   هایی همچون سبوس، پکتین و پسیلیوم باشد. رژیم غذایی حاوی برنج، ماکارونی،

لیوان مایعات مصرف کند.   8- 10موز مناسب است. به بیمار توصیه شود روزانه در رژیم غذایی خود  و
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ت حاوی پروبیوتیک ها برای  وان از غذاها یا ترکیبادفعات متعدد باشد. می تدریافت غذا با حجم کم و در  
 تنظیم فلور میکروبی روده استفاده کرد. 

 ت یالکترول و  آب  اصلاح  •
باید با مایعات خوراکی یا تزریقی به طور مناسبی حجم از دست رفته را جایگزین کرد. در اسهال حجیم  

ر دچار  ود دارد. ممکن است بیمال کلیوی یا حتی شوک وجاحتمال از دست رفتن سریع مایعات و اختلا
 اختلال الکترولیتی شامل هایپوکالمی و هایپومنیزیمی شود. 

 ی پوست یهامراقبت •
توان از سدهای پوستی  می   و   ای به زخم فشاری داشتاختیاری مدفوع، باید توجه ویژه در بیماران دچار بی 

 فوعی استفاده کرد.برای پیشگیری از تحریک پوستی با مواد مد 
 ضداسهال  یهادارو •

 مخدرها  ✓
انتخابی در کنترل اسهال است؛ زیرا فعالیت موضعی در روده دارد و جذب آن کم است.  مخدرلوپرامید  ▪

اختیاری مدفوعی را در اسهال حاد و لوپرامید وزن مدفوع، فرکانس حرکات روده، احساس فوریت و بی
هر   دفع  ساعت یا پس از  4گرم هر  میلی  2گرم آغاز و سپس میلی  4دهد. لوپرامید با دوز  مزمن کاهش می
 شود.شکل تجویز مینوبت مدفوع بی

 های سوماتواستاتین آنالوگ  ✓
تواند در نظر گرفته شود. اکترئوتاید در اسهال شدید یا مقاوم، تجویز اکترئوتاید )آنالوگ سوماتواستاتین( می ▪

ملکرد اگزوکرین پانکراس؛ و و ترشح اسید معده؛ کاهش حرکت و ع ���با کاهش انسولین، گلوکاگون، 
جذب آب، الکترلیت و مواد مغذی از مجاری گوارشی، فعالیت ضداسهالی دارد. دوز آغازین معمول   افزایش

میکروگرم زیرجلدی یا وریدی، سه بار در روز است. از آنجایی که اثر ضداسهال  150تا  100اکترئوتاید، 
یا به صورت انفوزیون   م زیرجلدی یا وریدی سه بار در روزمیکروگر  500توان تا  آن وابسته به دوز است، می

اثر اکترئوتاید در اسهال میکروگرم در ساعت، دوز آن را تدریجا افزایش داد. نوع طولانی 50تا  25مداوم 
 توان آن را ماهانه به صورت داخل عضلانی تجویز کرد.شدید مقاوم اثربخش بوده است و می

 ( Uridine Triacetateیوریدین تری استات )  ✓
هاست دوت دارویی اختصاصی فلئوروپریمیدینداروی خوراکی یوریدین و آنتیپیشیوریدین تری استات  ▪

این داروهاست. یوریدین تری استات برای درمان توکسیسیته   ��������دهنده در  که درمان بالقوه نجات
��ساعت پس از اتمام تجویز  96زودرس شدید یا تهدیدکننده حیات )شامل اسهال و یا نوتروپنی( طی 
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ساعت برای  6گرم خوراکی هر میلی 10شده در بالغین، کپسیتابین تأیید شده است. دوز توصیه یا ��
 دوز است. 20

 سایر داروها  ✓
�����������بسیار فعال است و  ���بودزوناید استروئید خوراکی با فعالیت موضعی است که در درمان  ▪

د. به طور شایع در درمان اسهال بیماران میک اندکی داربنابراین تأثیر سیستدرصد دارد؛  90کبدی    ������
درمانی شود. شواهد اندکی در درمان اسهال ناشی از شیمیخفیف تا متوسط تجویز می ���مبتلا به 

 اثربخشی بودزوناید خوراکی را نشان داده است.، مقاوم به لوپرامید

 ی درمانی می ش  با مرتبط  اسهال درمان •
( و فاقد علائم پیچیده اسهال به عنوان اسهال  2و    1متوسط )گرید    کلی بیماران با اسهال خفیف تا  طور به  

در    4���شوند و با هیدراتاسیون خوراکی و لوپرامید )بندی می ( دسته �������������دار )غیرعارضه
تر شود(  روز بیشدر  16 ��ساعت؛ در مجموع میزان لوپرامید نباید از  4هر �2 ��نوبت اول و سپس

شوند. تعدیل غذایی نیز باید در مراحل اولیه برای این بیماران در نظر گرفته شود )حذف همه  درمان می 
های غذایی با اسمولالیته بالا(. همچنین بیمار باید تعداد دفعات اجابت  محصولات حاوی لاکتوز و مکمل

احساس گیجی هنگام ایستادن( را گزارش کند.  مزاج را ثبت کند و علائم تهدیدکننده حیات )مانند تب یا  
ساعت باید مجدد ارزیابی شوند. در صورتی که اسهال رفع شد، به بیمار توصیه    24-12عد از  این بیماران ب

امد را به وعده های غذایی  شود دستورات مربوط به اصلاح رژیم غذایی را ادامه دهد و به تدریج غذای ج
 ساعت بعد از رفع اسهال ادامه یابد.   12مدت اضافه کند. مصرف لوپرامید به 

ساعت پایدار ماند و عارضه ای هم مشهود نبود، علاوه بر رعایت    24اسهال خفیف تا متوسط بعد از    چنانچه
ساعت تغییر یابد   2یلی گرم هر  م  2کردن رژیم غذایی و جایگزینی مایعات، میزان مصرف لوپرامید باید به  

   وراکی نیز برای پیشگیری از عفونت برای بیمار تجویز شود.و ممکن است آنتی بیوتیک خ
ساعت بعد از شروع   48ساعت از دریافت لوپرامید با دوز بالا )  24اسهال خفیف تا متوسط بعد از  چنانچه

های خونی،  د و به طور سرپایی بررسی سلولدرمان( پایدار ماند، بیمار باید مجددا ویزیت و معاینه شو
بیماران، لوپرامید را باید با داروی  ها( انجام شود. در این رسی مدفوع )شامل ارزیابی پاتوژن الکترولیت و بر

  . شود انجام  ازین حسب بر  تیالکترول  و عی ما ینیگزیجا د یبا د یئوتااکتر که شامل کرد  نیگزیجادوم  ط خ
  150تا  100) شود و داروهای ضداسهال خط دوم مانند اکترئوتاید زیرجلدیهمچنین لوپرامید قطع می 

)حاوی  مخدر    تنتور  ا سایر داروهای خط دوم )مانند بودزوناید ی  میکروگرم، با افزایش دوز در صورت نیاز( یا 
داروهای آنتی کولینرژیک به   شود.قطره در آب(( آغاز می  10-15ساعت  3- 4مورفین، هر  ����� 10

قعی که اسهال همراه با کرامپ قابل  طور معمول به علت عوارض آن ها استفاده نمی شود، هرچند در موا 
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د یا  شدت پیدا کر 4و  3هال بیمار تا گرید توجه است می تواند کمک کننده باشد. اگر حین درمان، اس 
 یا اسهال عارضه دار دنبال شود.    3-4دار شد، باید اقدامات درمانی مربوط به اسهال گرید  عارضه

ید، متوسط اما عارضه دار مانند کرامپ متوسط تا شد ( یا اسهال خفیف تا 4و 3در اسهال شدید )گرید 
یزی، بیمار باید  تهوع و استفراغ، کاهش وضعیت عملکردی، تب، سپسیس، نوتروپنی، دهیدریشن و خونر

های خونی و مدفوع )بررسی خون و لکوسیت در مدفوع و ارزیابی از نظر  بستری شود. بررسی کامل سلول
لای، کامپیلوباکتر و سایر علل کولیت عفونی( و الکترولیت انجام  وکای    کلستریدیوئید دیفیسیل، سالمونلا،

لوگیری از عفونت، آنتی بیوتیک مناسب  شود. هیدریشن وریدی و اصلاح الکترولیت انجام شود. جهت ج
بار   3روگرم میک 150-100)فلوروکینولون( تجویز شود. جهت کنترل اسهال اکترئوتاید زیر جلدی با دوز 

شروع می شود و در صورت دهیدراتاسیون شدید،    50-25  ��������نفیوژن وریدی  به صورت ادر روز یا  
ه شود و تا زمان کنترل شدن اسهال ادامه پیدا کند. در  ضاف ا 500 ���/���دوز زیر جلدی می تواند تا  

ری  دوت یوریدین ت ساعت از تجویز فلئوروپریمیدین رخ داد، باید آنتی  96صورتی که اسهال شدید طی 
 دوز تجویز شود.    20ساعت برای  6گرم هر  میلی 10استات با دوز خوراکی 

 ی وتراپ یراد  با مرتبط اسهال  درمان •
  ی درمان ی میاز ش  یاسهال ناش  ی مراحل درمان ه ی کل د یبا ی وتراپی از راد ی ناش  دارعارضه ریغ اسهال  درمان  در 
ساعت، دوز آن افزایش    24ن اسهال پس از  ؛ لوپرامید با دوز کم آغاز شود و در صورت پایدارماند شود  تیرعا

گرم  میلی  2ساعت مصرف لوپرامید با دوز بالا رفع نشد، لوپرامید ) 24ی که اسهال پس از یابد. در صورت
ست درمان با اکترئوتاید  ساعت( ادامه یابد و بیمار ارزیابی شود؛ در بیماران با علائم شدید، ممکن ا 2هر 

   اندیکاسیون پیدا کند. 
دار با کرامپ متوسط تا شدید، تهوع و استفراغ، کاهش وضعیت  با اسهال خفیف تا متوسط عارضهران بیما

عملکردی، تب، سپسیس، نوتروپنی، دهیدریشن و خونریزی یا بیماران با اسهال شدید، به عنوان اسهال 
هاجمی )در  شوند. این بیماران به مراقبت ویژه و درمان تبندی می ( دسته ����������دار )عارضه

های سطح بالا( نیاز دارند. بیماران با  اری در منزل یا مراقبت بیمارستان یا تحت برنامه مراقبت ویژه پرست
بیوتیک  های سپسیس باید تحت بررسی کامل مدفوعی و خونی قرار گیرند و با آنیعلائم شدید یا نشانه

 و اکترئوتاید درمان شوند.وریدی  
 ی مونوتراپ یا از  یناش   تیکول و  اسهال درمان •

و بیشتر یا در مواقعی که   2شود. در اسهال گرید به صورت علامتی با لوپرامید درمان می  1اسهال گرید 
شود و در صورت مشاهده کولیت، باید درمان با استرویید  تشخیص نامعلوم است، کلونوسکوپی توصیه می 

برای   ����������(، باید درمان با 4ا ی 3د. در انتروکولیت شدید یا تهدیدکننده حیات )گرید آغاز شو
گرم وریدی تجویز شود  میلی   125همیشه قطع شود و کورتیکواسترویید با متیل پردنیزولون با دوز آغازین  
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اعت( ادامه یابد و  س   4گرم هر میلی   4یک بار در روز( یا دگزامتازون )  2-1 �����و سپس با پردنیزون ) 
ریجی  اساس شدت کولیت تدریجا کاهش یابد و قطع شود. قطع تد  هفته بعدی، بر  8تا  4تواند طی می 

 برای اطمینان از رفع کامل علائم و جلوگیری از عود اهمیت دارد. 
  روز منجر به  3تا  2در بیمارانی که تجویز استرویید وریدی و سپس استرویید خوراکی با دوز بالا طی 

هفته )مشابه رویکرد درمانی    2هر    5  �����وز  با د  ����������شود، درمان با  شروع کاهش علائم نمی 
شود. در بیماران مقاوم، ممکن است نیاز به سرکوب ایمنی با تاکرولیموس یا  ( پیشنهاد می ���

روده و نیاز بالقوه به  شدن  تواند منجر به سوراخ مایکوفنولات موفتیل باشد. در موارد بسیار نادر، کولیت می
�کولستومی شود.  

 ک ینوتروپن تیلانتروکو  درمان •
به دلیل ریسک بالای مرگ و میر ناشی از کولیت نوتروپنیک، درمان آن چالش برانگیز است و در موارد  
عارضه دار )پارگی روده، خونریزی( علاوه بر اقدامات دارویی به درمان جراحی نیز نیاز پیدا      می کند.  

بیماری های عفونی و حتی جراحی لازم  در صورت شک بالینی مشاوره های لازم با سرویس تخصصی  لذا
 می شود. 

و استراحت روده ای، جایگزینی مایع وریدی و معاینه سریال شکمی و شروع   �������درمان اولیه با 
در این مرحله   باشد. آنتی بیوتیک های قابل تجویزمی  �����سریع آنتی بیوتیک های وسیع الطیف و 

ای و گرم مثبت و بی هوازی )سودوموناس،  منفی روده های گرم باید با پوشش مناسب ارگانیسم
های انتخابی اولیه شامل درمان  ( باشد. درمان �افیلوکوک اورئوس، ای.کولی و استرپتوکوک گروه است
دو دارویی با ترکیب سفپیم یا  ن اسیلاستاتین یا درم-تازوباکتام یا ایمیپنم- دارویی با پیپراسیلینتک

ز اصلاح نوتروپنی،  ها کافی است و پس ای باشد. در اکثر بیماران، این درمان سفتازیدیم با مترونیدازل م
(  ��������دهند، از آنجایی که فانگمی )بیوتیک پاسخ نمیشود. در بیمارانی که به آنتی علائم رفع می 

باشد. چون اسهال اغلب خونی است، ممکن است نیاز به   باید مدنظر  �علت شایعی است، آمفوتریسین 
و ضد اسهال باید پرهیز  مخدر در این بیماری از تجویز داروهای آنتی کولینرژیک و  ق خون نیز باشد.تزری

ساعت از   96کرد؛ چرا که ممکن است ایلئوس را تشدید کنند. در صورتی که انتروکولیت نکروزان طی 
  6گرم هر میلی  10 دوت یوریدین تری استات با دوز خوراکیرخ داد، باید آنتی ها تجویز فلئوروپریمیدین 

 دوز تجویز شود.  20ساعت برای 
در شرایط زیر برای جلوگیری از نکروز و پرفوراسیون روده و کمک به کنترل سپسیس، مداخله جراحی  

 باید انجام شود: 
 وپاتیپایدار بعد از اصلاح ترومبوسیتوپنی و کواگول  GIخونریزی  ✓
 اپریتونئال(شواهد پرفوراسیون روده )به صورت هوای آزاد  اینتر ✓
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 شواهد ایجاد آبسه  ✓
 بدتر شدن وضعیت بالینی به رغم اقدامات حمایتی شدید  ✓
�برای رد کردن سایر علل داخل شکمی مثل انسداد روده یا آپاندیسیت حاد ✓

های نکرتیک باید برداشته شود  است.همه قسمت در صورت انجام جراحی، برداشتن روده درگیر، ضروری 
مت راست، ایلئوستومی و فیستول مخاطی(. به دلیل افزایش احتمال نشت )معمولا با همی کولکتومی س 

های نکروز در این بیماران با ایمنی  شود. عدم موفقیت در برداشتن کانون ستوموز، آناستوموز توصیه نمیآنا
�ست.شده، اغلب کشنده اشدیدا سرکوب

 پانکراس   یینارسا  از  یناش   اسهال درمان •

(، به طور مکرر به علت سوءهاضمه، اسهال و به  وتال شدند )در پروسیجر ویپل بیمارانی که پانکراتکتومی ت 
علت نارسایی اگزوکرین پانکراس، استئاتوره پیدا می کنند. این نوع اسهال با رژیم غذایی کم چربی و تجویز  

س درمان می شود. دریافت لیپاز پانکراسی میکروانکپسولیت حین مصرف غذا  آنزیم های اگزوژن پانکرا
ره و جلوگیری از کاهش  تحت نظر متخصصین بیماری های گوارشی تجویز می شود و برای کاهش استئاتو

وزن مناسب است. در بیمارانی که آکلریدی یا اختلال تخلیه معده دارند، معمولا ترکیبات غیرکپسولدار  
 ود. تجویز می ش 

 دینوئیکارس سندرم  از  یناش   اسهال درمان •
اثر )مانند قلم اکترئوتاید زیرجلدی اکترئوتاید کوتاه تواند با تجویز متدار می درمان سندرم کارسینوئید علا

( آغاز شود؛ اما معمولا تا زمانی که علائم شدید نباشد، درمان با اکترئوتاید طولانی اثر  2500 ������
هفته( بیشتر از نوع کوتاه اثر   4گرم داخل عضلانی هر میلی  30-20دوز  با  ���������������)

های تجویز یا  افزایش دوز یا نوبتشود. در بیماران با علائم مقاوم، ممکن است نیاز به زیرجلدی تجویز می 
گرم هر  میلی   120- 60اثر نیز با دوز  طولانی   ����������تجویز دوز تکمیلی با اکترئوتاید کوتاه اثر باشد.  

. د نشوی م  تحمل یخوب  به داروها معمولا  هفته، اثربخشی مشابه اکترئوتاید طولانی اثر دارد. هر دوی این 4
یا استئاتوره،   و نفخ شکم،احساس ناراحتی در  تهوع،   همچون ی عوارضبه ندرت ممکن است بیماران دچار 

.  شود ی م رفع  شود و پس از آن اغلب ایجاد می  درمان  اول  هفته چند طی معمولاً عوارض  نیا. شوند 
؛  د نشو ی صفراویا اسلاج  سنگ  ، منجر به ایجادصفرا  انقباض  ربا مها ند نتوا یم  های سوماتواستاتینآنالوگ 

گیرند، گاهی توصیه به کوله  به همین دلیل در بیمارانی که به دلیل دیگری تحت جراحی شکمی قرار می 
 ود. ش سیستکتومی پروفیلاکتیک می

 یبرداشت جراحدر غیاب بیماری خارج کبدی گسترده یا درگیری منتشر هر دو لوب کبدی، اغلب 
درصد از حجم تومور را برداشت(. در   90شود )در صورتی که بتوان حداقل ضایعه کبدی انجام می 

تواند موجب  بیماران دارای علائم ناشی از بالک تومور یا سندرم کارسینوئید نیز رزکسیون کبدی می
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ممکن   yttrium-90تسکین علائم شود. امبولیزاسیون داخل شریانی کبد و رادیوامبولیزاسیون با 
 است در برخی بیماران به کار رود. 

های ضد  ، اینترفرون، درمانTelotristatروند شامل داروهایی که در درمان موارد مقاوم به کار می 
اسهال )لوپرامید، دیفنوکسیلات، تنتور اپیوم، اندانسترون و...( است. شواهد اندکی در خصوص اثربخشی  

 وجود دارد.   اورولیموس در کنترل سندرم کارسینوئید 
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درمان اسهال بر حسب گرید در بیمار با طول عمر بیشتر از چند هفته   :3  دولج   

 توضیحات  مداخلات  گرید 

1گرید    
 بدون عارضه 

 اصلاح رژیم غذایی و هیدریشن خوراکی
 جایگزینی الکترولیت

درمانی: مشاوره با انکولوژیست از  در اسهال ناشی از شیمی
 رمانیدیشیمنظر کاهش دوز یا وقفه 

 اگر) در برخی منابع توصیه شده است اسهال ضد شروع
 (ستین مخدر با درمان تحت ماریب

ساعت یا  4میلی گرم هر  2میلی گرم خوراکی و سپس  4لوپرامید 
 میلی گرم در روز.  16بعد از هر دفع شل تا 

 1-2 نیآتروپ /لاتیفنوکسید ستیتحت درمان با مخدر ن ماریب اگر
 قرص در روز. 8حداکثر  ؛���ت ساع  6قرص هر 

 

   2گرید  
 بدون عارضه 

 1اقدامات مشابه با اسهال گرید 
 ای نیامیوسی)ه کینرژیکولیآنت شروع گرفتن نظر در

 (نیآتروپ 
هیدریشن خوراکی و اگر قادر به تحمل آن نیست مایعات 

 وریدی دریافت کند.
آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک مناسب  :یعفون اسهالصورت  در

 . *شودتجویز 
در اسهال ناشی از ایمونوتراپی: در نظرداشتن درمان با 

 ها.و یا پروبیوتیک ����������کورتیکواسترویید، 

 آغاز شود یا ادامه یابد. 1لوپرامید مشابه دسته بندی گرید 
 1-2اگر بیمار تحت درمان با مخدر نیست دیفنوکسیلات/آتروپین 

 قرص در روز. 8؛ حداکثر ���ساعت  6ص هر قر
 4هر  یزبان ریز /یخوراک 125/0 �در نظر گرفته شود: نیامیوسیه

 روزانه  گرم یلیم 5/1 حداکثر. ���ساعت 
 ای یجلد ریگرم روزانه ز یلیم 5/0-1در نظر گرفته شود:   نیآتروپ 

 ���ساعت  4-6هر  یزبان ریز ای یدیور ای یعضلان
)در اسهال  *شود زیتجو مناسب کیوتیب یآنت لزوم، صورت در

میلی گرم  500یدیوم دیفیسیل مترونیدازول اشی از کلسترن
روز. ونکومایسین  10-14ساعت به مدت  6وریدی یا خوراکی هر 

روز؛  10-14ساعت به مدت  6میلی گرم خوراکی هر  500-125
در اسهال ناشی از سایر علل، بر اساس کشت مدفوع درمان انجام 

 شود(.

3گرید    
مقاوم  2گرید   

 یا 
  2و   1گرید  

دار   رضه عا   

 * بستری بیمار

درمانی: مشاوره با انکولوژیست از  در اسهال ناشی از شیمی
  درمانینظر کاهش دوز یا وقفه شیمی

 هیدراتاسیون وریدی
کولینرژیک و آنالوگ در نظر داشتن شروع ضد اسهال، آنتی
 بیوتیک سوماتواستاتین مانند اکتروتاید و آنتی

 د.آغاز شود یا ادامه یاب 1ابه دسته بندی گرید لوپرامید مش
 1-2اگر بیمار تحت درمان با مخدر نیست دیفنوکسیلات/آتروپین 

 قرص در روز. 8؛ حداکثر ���ساعت  6قرص هر 
 4خوراکی/ زیر زبانی هر  125/0 �هیوسیامین در نظر گرفته شود:

 میلی گرم روزانه  5/1. حداکثر ���ساعت 
م روزانه زیر جلدی یا میلی گر 5/0-1آتروپین در نظر گرفته شود:  

 ���ساعت  4-6زیر زبانی هر عضلانی یا وریدی یا 
 ریز در روز، کروگرمیم 100-200 در نظر گرفته شود: دیاکتروتا

 یا با انفوزیون وریدی مداومساعت  8هر  یجلد
����������������������������بررسی آزمایشگاهی 

���������
یر جلدی یا وریدی، به میکروگرم در روز ز 100-500: *اکتروتاید
ساعت یا با انفوزیون مداوم به صورت  8وز های منقسم هر صورت د
میکروگرم در ساعت تجویز شود و در صورت شدید بودن  50-25

 500دهیدریشن دوز دارو افزایش داده شود. دوز زیر جلدی تا 
 ست میکروگرم در روز قابل افزایش ا

4گرید     
  3اقدامات مشابه با اسهال گرید 

 بستری شود  ICUبیمار در 
 

مشاوره های لازم برای سرویس داخلی،  درخواست  با انکولوژیست مرکز برای لزوم بستری بیمار و  سریع  هماهنگی    بر حسب شرایط مرکز  *
 و غیره بر حسب شرایط بیمار انجام گردد.   عفونی
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 بیماری که بقای وی کمتر از چند هفته است. درمان اسهال در  :  4  جدول
 ن بر حسب گرید اسهال در صورتی که هماهنگ با اهداف درمان باشدمادر

هیدراتاسیون خوراکی ارجح است ولی در صورت نیاز، هیدراتاسیون وریدی در خانه و همچنین اسکوپولامین یا هیوسیامین  
 در نظر گرفته شود

 یابد.شود یا دوز مخدری که بیمار دریافت می کند افزایش مخدر به صورت منظم تجویز 
 تحت نظر متخصص در نظر گرفته شود: **در صورت تداوم اسهال، مشاوره تخصصی جهت تجویز داروهای زیر 

 )در برخی منابع( PRNساعت  6-4میلی گرم زیر جلدی/ وریدی/ زیرزبانی هر  1-5/0آتروپین  ✓
 PRNساعت  8لدی هر میکروگرم زیر ج 100-200اکتروتاید  ✓

 )در برخی منابع( PRNساعت  4وریدی هر  میلی گرم 2/0-4/0گلیکوپیرولات  ✓

 ( PPS)  1تسکینی  عملکرد  مقیاسمدیریت اسهال بر اساس   •
  ابزار  ( نیز یک ���تسکینی ) عملکرد علاوه بر راهنمای بالینی براساس درجه بندی فوق، مقیاس 

به اسهال  بیمار است و مراقبت های مربوط عملکردی  وضعیت  بررسی  برای  شده استفاده  معتبر  و اعتماد قابل
درنظر گرفته شده که در این   زندگی  سبک و  کیفیت  مایعات، مصرف غذایی، رژیم  عملکرد، به صورت وضعیت

 بخش آورده شده است. 

✓ PPS   ،( ٪ 100- 30)   عمر   پایان   و   انتقال   پایدار 
 رژیم غذایی 

�ته باشید.داش کوچک و متعدد غذایی وعده های ▪

�افئین را محدود نمایید.ی کحاو غذاهای و شده سرخ لاکتوز،پر  غذاهای چرب، ▪

�.اجتناب کنید (قند بدون نباتآب و آدامس مانند) سوربیتول حاوی مصرف غذاهای از ▪
 و آجیل پوست ریشه سبزی،  و میوه پوست گندم، مثل سبوس) پرفیبر نامحلول مصرف غذاهای       ▪

�     مغزها،

�را محدود یا حذف نمایید. (شده خشک فرنگی نخود مانند حبوبات و تیرهبرگ سبزی با       ▪

�.سیب( را مصرف کنید و موز زمینی، سیب جو،) محلول پرفیبر غذاهای ▪
را با آب رقیق و آبمیوه    دیزی( بپرهسودا  و  یعیرطبیغ  وهیآبم  مثل)  اسموتیک  حد  از  بیش  از نوشیدن مایعات ▪

�کنید.

 مایعاتمصرف 
�ست هیدراتاسیون وریدی لازم باشد.ا برای اسهال شدید، ممکن ▪

�دهیدراتاسیون شدید نیست، مایعات خوراکی فراهم کنید.ر اگ ▪

 
1 The Palliative Performance Scale (PPS) 
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 استفاده تواند موردنیز می گلوکز و پتاسیم سدیم، از مناسبی مقادیر حاوی خوراکی تجاری درمانیمایع ▪
�گیرد. قرار

 زندگی  کیفیت 
�.باشد داشته روابط فرد و خووخلق تصور، بر سوء اثرات تواندمی مداوم اسهال ▪
�.توجه شود بیمار دیدگاه از عاطفی ثیرأت درک به باید ▪
ریزی مثل: یک برنامه تفریحی یا سفر کوتاه را برنامه  ؛به سازگاری ارائه دهید  کمک   برای  عملی  راهبردهای ▪

�های جاذب بپوشید.های متنوع بپوشید، محل دستشویی را بدانید و زیرپوشکنید، لباس

 سبک زندگی 
�پیشگیری کنید.استومی  پرینه یا دوراز خراش و کنده شدن پوست  ▪

�شو در وان آب استفاده کنید.وشست و از صابون ملایم ▪

�کار برید.ه کننده پوست را بافظتمحصولات مح ▪

دیده )کنده شده( آسیب  پوست  از  محافظت  برای  فیزیکی  مانع  یک  عنوان  به  تواندمی  هیدروکلوئید  پانسمان ▪
 .شود استفاده

✓ PPS   ،( ٪ 20- 10)   عمر   پایان   پایدار 
�باشید.خوبی داشته  بالینی منحصر به هر بیمار قضاوت وریدی مایعات مزایای و بار ردوم در ▪

 پیشگیری از اسهال
 رادیوتراپی ناشی از  از اسهال   پیشگیری •

اطلاعات محدودی از کاربرد درمان پروبیوتیک حاوی لاکتوباسیل و یا تجویز پروفیلاکتیک سولفاسالازین 
 وز برای پیشگیری از اسهال ناشی از رادیوتراپی لگن حمایت کرده است. بار در ر  2گرم  میلی   500خوراکی  

 درمانی شیمی  ناشی از  از اسهال پیشگیری •
ای  به جز کاربرد آتروپین در پیشگیری ثانویه از اسهال حاد ایرینوتکان، هیچ درمان استاندارد پیشگیرانه 

یشگیری از اسهال ناشی از ایرینوتکان،  های محدودی در پدرمانی وجود ندارد. بررسی وهای شیمی ر برای دا
های ومن روده مانند شارکول فعال و تجویز خوراکی میکروارگانیسم کننده لعوامل آلکالیزه کاربرد بالقوه 

��د.انپروبیوتیک مانند لاکتوباسیل رامنوسوس را پیشنهاد کرده 
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 گوارشیانسداد 

 ه دممق

  امید که  یاست. هنگام  یزیبرانگ شرفته، موضوع بحث یماران مبتلابه سرطان پیدرمان انسداد روده در ب
شود. در واقع  ی محسوب م ی جراح برای  ید خوبیمار کاند یشود، بمی ماه برآورد  2ش از  یب  بیماربه زنده ماندن 

نامناسب سبب   یت عمومیا وضعیته شرفیپ بیمارین، یوجود ااست. با  یم، جراحیانسداد بدخ ی درمان اصل
دردناک    یهاکاهش نشانه   ی ن برا یگزیجا  یهانباشند و درمان   ی جراح  ی برا  ید مناسبیاند ک  بیماران  این شود  می 
شرفته و انسداد روده وجود دارد.  یماران مبتلابه سرطان پیب ی برا ی نه درمانین گزیشود. اکنون چند می  نیاز

ماران مبتلا به سرطان  ی در ب  زندگیبه    امید   کنندهپیشگویی  یگرهارد نشانن در موی شیق مطالعات پیدق  یبررس 
اتخاذ   یمناسب ی مات درمانیمار، تصمیخانواده ب یتواند به پزشکان کمک کند تا همراه با اعضای شرفته میپ

 کنند.

 تعریف
  ی گوارش   ریعات در داخل مسیغذا و ما  یشرویپ  یِا عملکردی  یکیم روده، به ممانعت مکانیانسداد بدخ

�ماند.  ی م  ی باق  ی صورت جزئدهد و در اغلب موارد به یج رخ م یتدرروده معمولاً به   یشدن مجرا   اشاره دارد. فشرده 

 شیوعبروز و 

ا لگن است )مانند  یشکم  یهاماران مبتلا به سرطانیج در بیاز عوارض را ی کیم روده، یانسداد بدخ
و    مقعدیا سرطان  یتخمدان    ینومایم روده در کارس یاد بدخوع انسد یکولون، تخمدان و معده(. ش   یهاسرطان

درصد    42شرفته، وجود انسداد روده تا  یماران مبتلابه سرطان تخمدانِ پیدرصد است. در ب  25تا    4ن  یکولون، ب
تواند  ی ن انسداد است.  انسداد روده میز همیمرگ ن یاز عوامل اصل یکیماران، ی ن بیگزارش شده است. در ا

ر  یبزرگ درگ یش از روده یب یکم باشد. معمولاً روده باریخا بد یم و یخا متعدد، خوش ی، منفرد املا کی ینسب
ر  یماران مبتلا به سرطان تخمدان، هر دو روده درگی درصد از ب  20درصد( و در    33درصد در برابر    61شود )ی م

 شوند.ی انسداد م

انسداد گوارشی
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 آگهیپیش
هستند و   کردیو هم انسداد عمل یکیانانسداد مکهم دچار  یشرفته،سرطان پ یل که به دل بیمارانی

  یفیضع یاربس آگهییشاند، پنموده  یافترا در یدرمان و پرتودرمانیمیشامل ش  ی جراح یهاحداکثر درمان 
  ین، بر اوریدی یه، از چند هفته تا چند ماه متفاوت است. تغذ بیماران این برای ی به زندگ  امید ن یدارند. تخم

شتردرمعرض  یب  یزنان و گوارش   یهای میشرفته، جنس مونث و بدخیپ  یهایماریدر ب رد.  ندا  یری تأث  آگهییشپ
 انسداد هستند.

  علایم
 تهوع واستفراغ  •

خوردن، به  زمان استفراغ پس از غذا حال،این ندارد. با  ربطی انسداد  ناحیه استفراغ به  بوی  یارنگ 
از   یحاک دهد،ی از صرف غذا رخ م  یقهدق 45د که پس از حدو یدارد. تهوع و استفراغ یانسداد بستگ  یهناح

کوچک، استفراغ در همان ابتدا و با حجم    یدئودنوم است. هنگام انسداد معده، دوازدهه و روده   یاانسداد معده  
  ، با انسداد روده دهد یساعت از صرف غذا رخ م  ینبدون استفراغ که پس از چند  یادهد. تهوع با ی بالا رخ م

دهنده  دو، نشان  ین ا یرا ز دهد،ی مدفوع از مقعد، احتمال انسداد را کاهش م یا. خروج گاز گ ارتباط داردبزر
�روده هستند.  شکلی وجود حرکات دود 

 ی دردشکم •
سم  یستالتیشود. پری ده میماران دیدرصد ب 90، در یداخل شکم مداوم و مرتبط با توده  یِدرد شکم 

شود، ممکن است باعث بروز درد متناوب  ی نجام مه بر انسداد امنظور غلببه   ا کوچک کهیروده بزرگ    تشدیدیافته
دارد،    یجادشده معمولاً شدت کمتری ماران شود. هنگام بروز انسداد در روده بزرگ، درد ایدرصد ب  75در حدود  

�تر است.ی طولان نیز آن  یهان دورهیتر است و زمان بقیعم

   ی اتساع شکم  •
د مزانتر به سمت  یشد  درگیریکه روده در اثر  یژژنوم و زمان یا ابتداید دئودنوم یهنگام انسداد شد 

�ده نشود.ید  یشود، ممکن است اتساع شکمی ن فشار داده م ییپا

 پاتوفیزیولوژی

  ی هاو نشانه  یشناسن، سبب یسم در شروع انسداد روده نقش دارند. علاوه بر این مکانیاحتمالاً چند 
 �تن عارضه هم متفاوت اس یا

همراه،   هایپاتولوژی (، یا پرتودرمانی یدرمانیمی، ش یس از درمان )جراحمجدد پ  ه، عودِ یسرطان اول
نوماتوز  یو کارس  روده  ی، نفوذِ تومور به عضله یپ یعات پولی، ضایبروزِ پس از پرتودرمانیها، فیچسبندگ
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  یهاسم یکانع کند. میا آن را تسریشود و  یر گوارش ی ا کامل مسی یافته، ممکن است باعث انسداد نسبیانتشار
 �مجرا ممکن است باعث انسداد شده باشند   یاوارهیو درون د مجرایی ، داخل  خارجیمانند انسداد  یمتفاوت 

ن اختلال  یکند. ای است که حرکات روده را مختل م وضعیتی ک( یتیلئوس پارالی)ا یانسداد عملکرد
ک،  ی، انسدادِ پارانئوپلاستسلیاککه در شب یمینوماتوز(، وجود بدخیتواند توسط نفوذ تومور مزانتر )کارس ی م

گر اختلالاتِ  یمعده و د یِقبل یابت، جراحیاز د یمزمنِ ناش  یاک، انسداد روده یپارانئوپلاست یِنوروپات
)مانند  زابوست ی یبدن و داروها یآبرکردن مدفوع در رکتوم، کم ی ، گیجاد شود. ادم التهابیا یشناختعصب

  ی نیبال نمای ا ینقش داشته باشند و  یجاد انسداد گوارش یتوانند در ای ها( مکینرژیکولی اک و آنتیمشتقات تر
 آن را بدتر کنند.

 ارزیابی

 شرح حال  •
ه مسدود  یمسدود، بر اساس ناح یروده  یِت حرکت یاز اتساع، ترشح و فعال یناش  یِ گوارش  یهانشانه
  یِ شود. سابقه درد شکمی بدتر م و معمولاً با گذر زمان  کند می بروز  یلف مخت یهاها و شدتشده به شکل

از وجود انسداد    یحاک  تواند ی سکسِه، م  یابدون استفراغ    یا، احساس پُربودنِ شکم و تهوعِ پس از غذا با  کولیکی
 .  دهند ی م یشاحتمال انسداد را افزا ی،شکم ی جراح یا تناسلیی دستگاه ادرار یمیِباشد. سابقه بدخ

 بالینی  معاینه •

  سنتی، طور ( است. به یطب ی روده )با گوش  یاز فقدان صداها یوده، حاککامل ر انسداد  بالینی معاینه
  تصویر هایارزیابی با  مقایسه، هنگام اینوجود ارتباط دارد. با  الوقوعیب تُندِ روده، با انسداد قر یا زیر صداهای
�هستند.  یدارند و نه اختصاص  یت خوبین صداها نه حساس ی «، ایی»استانداردطلا برداریِ 

 رادیولوژیک  هایبررسی  •
در حالت   یکسا یبا اشعه  رادیوگرافیانجام شده،  یِ بررس  ینمشکوک به انسداد روده، اول یماراندر ب ✓

  یاو  یعما -هوا هایروده، سطح  هایکار ثبت اتساع لوپ  این دلیلاست.  ایستاده یابه پشت  خوابیده
�هر دو مورد است.

و شدت انسداد را    یهو انسداد کمک کند و ناح  یمشکل حرکت   نیزا م یابیبه ارز تواند ی م ی ربرداریتصو ✓
آن و کمک به   یبند مرحله  یماری، ب یوسعت کل یابیارز یشکم برا اسکنتیی . س ید مشخص نما یزن

  بهتریناسکن    تیسی است.    ید انسداد مف   یریتمد   برای   یی دارو  یا   یآندوسکوپ  ی، انتخاب مداخلات جراح
�. برند می سود   فوری  جراحی ه از است ک بیمارانی تعیین برای روش 

متعدد روده    یاانسداد منفرد    یصتشخ  یبرا  توانند ی با کنتراست ترانس رکتال، م   یربردار یمطالعات تصو ✓
�بزرگ به کار گرفته شوند.  
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 و درمان مدیریت

و اهداف درمان    ی نیط بالیشرا  باید م روده،  یت انسداد بدخیریمد   ی موجود برا  یهانه ی گز  ی هنگام بررس 
  حتی   یاغذاخوردن    تواناییتواند کاهش درد، کاهش تهوع و استفراغ، بهبود    ی ف درمان ممدنظر قرار داد. هد را  

)محدود به   ی ها موضعهستند و تومور آن  یعملکرد خوب  یکه دارا  یمارانیص باشد. بیترخ یبرا یمارب ییتوانا
از نظر علل   ید با یمارانب اینبرند. سود ب یتر مانند جراحیتهاجم یهاک مکان( است، ممکن است از درمان ی

علل    یا و    ی داخل  یهافتق  یوتراپی،از راد  یناش   هایتنگیها،  چسبندگی از نظر    بیمارانشوند.    سیقابل درمان برر
  ی هستند و زمان اندک  یماریب  شرفته یکه در مراحل پ  یمارانیشوند. ب  یابیارز  ینوماتوزکارس   یاتومور    یرنظ  یمبدخ
 ها انجام شود.آن  ی برا ی نیتسک یهاشوند و درمان  یابیشتر ارزی د بیاارند، بماندن دزنده  یبرا
 انواع درمان ها •

 ی جراح  ✓
م روده را  یتواند انسداد بدخی م   ی نیتسک  یشوند. جراح  ی بررس   ی از نظر امکان جراح  ید با  یماران بتمام  

درصد و عوارض   40تا  30ن ی، بیاز جراح یزان مرگ ناش یشرفته میحال، در سرطان پن یبرطرف سازد. باا
پس در  ی با ی )جراح ی ( و روش جراحی ا نسبیدرصد است. نوع انسداد )انسداد کامل   90تا   27ن یآن ب یجانب

رسد بهبود فنون  ی ندارد. به نظر م  ییجه نهایبر نت  یر یگر چشم یآناستوموز( تأث  یو -اند -معمول رو   ی برابر جراح
  ی جراح ی برا ید مناسبید ماران کانیندارند. همه ب  ی ر یتأث جراحی  ایجش از عمل، بر نتیو مراقبت پ یجراح

�ستند. ین

 : یف جراحیضع یآگهش یدهنده پعوامل نشان
 گسترده یرقابل جراحینوماتوز غیاز کارس ناشی یاروده یمشکلات حرکت ▪
 ف باشدیمار ضعیاگر ب ویژهسال؛ به  65تر از ماران مسنیب ▪
 ازمند پاراسنتز مکررین یشکم سیتآ ▪
 شرفتهیپ کاشکسی ▪
 ا لگنیشکم  یپرتودرمان یسابقه ▪
 کبد یریلمس و درگ قابل یشکم یهاوجود توده ▪
 فیوژنپلورال ا یا یهد ریمتاستاز شد ▪
�کیولوژیراد یابیدر ارز یمتعدد در روده، همراه با زمان عبور طولان یوجود انسداد نسب ▪
 فی( ضع������������������) یت عملکردیوضع ▪

 جراحی   غیر  ✓
 شامل:  جراحی  غیرقابل بیماراندر   یبرد کار هایدرمان 
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 استنت
 م یانسداد بدخ  یِ نیمراقبت تسک  ین مداخله برایدتریشده به کار رود. جدانتخاب  بیماراندر   بایدروش    این

ن یگزیجا  تصویربرداری،  هدایتا با  ی  یروده، قراردادن استنت است. قراردادن استنت روده با کمک آندوسکوپ
 ید مناسبیکاند یاد،ل خطر زیم هستند و به دلیاست که دچار انسداد بدخ یرانامینِ بیتسک یبرا یمناسب
سمت راست  ضایعات برایو  رودمیکلون چپ به کار  ضایعات برایستند. استنت عموما ین یجراح برای

شدن روده، انسداد استنت، سوراخ  یین روش، شامل جابجایر ای. عوارض چشمگنیست  آمیز  موفقیتمعمولا  
ر یومعلائم و مرگ یزان کنترل کلیاست. م یبعد یهایها و آندوسکوپ گرافیو  یاز به جراحین ،یصفراو

��کسان گزارش شده استیاستنت  تعبیه یهاروش در همه

 ی قیعات تزر ی( و ماNG) یامعده -ینیساکشن ب
 و ت عایاختلال ما یقیعات تزریو ما دهدمیا روده را کاهش ی�فشار معده و یامعده-ینیساکشن ب

 یریگمیا هنگام تصمی  یتوان قبل از جراحیها را من روشیا  یکند. هر دویبدن را اصلاح م  یهاتیالکترول
ازمند یو ن شودمی( اغلب مسدود �������) یامعده-ینیب یکه لوله ییآن، انجام داد. از آنجا یبرا

مدت، یه طولانی. هنگام تخلشودنمیحسوب م یمدت مناسبیحل طولانا رفع انسداد است، راهیض یتعو
ممکن است  ینو همچن  کندیدا می، تداخل پیویخروج ترشحات ر  برایمار،  یکردن ببا عمل سرفه  ���

علاوه، شود. به  یزیت و خونریون، ازوفاژیراسیآسپ  ی، پنومونیانی، عفونت گوش مینیب غضروف بیباعث آس
ضدسرطان   یقبل  یهاشود که هنوز از عوارض درمان  یمارانیقابل توجه ب  یتواند باعث ناراحتین درمان میا

ا امکان یست و یها مؤثر نکنترل نشانه یبرا ییکه درمان دارویبرند. تنها هنگامیها، رنج میو جراح
گر ید ���مدنظر قرار داد. امروزه استفاده از  توانمیرا  ���وجود ندارد، استفاده از  یگاستروستوم

 �رودیم روده به شمار نمیدخداد بت انسیریمد برای یصلروش ا

   ی گاستروستوم
  شوند، انجام یانسداد روده با دارو کنترل نم یهاکه نشانه یهنگام ی،بل جراحغیرقا بیماراندر

 این �است یترقبول، انتخاب مؤثرتر و قابل���مدت از یبا استفاده طولان مقایسهدر  یگاستروستوم
 یا ایمداخله رادیولوژی، اندوسکوپیپوست و با کمک  یقاز طر یوملوله گاستروست یهتعب یقروش از طر

. حداقل شودمی  نامیده(  ����������������������������������)  ���و    شودیانجام م  جراحی
 اند.ارجح ���بر  ییدارو یهادر آغاز درمان، روش

 یی درمان دارو
 کنترل ییت دارویریشوند، هدف مدیم میدخها دچار انسداد برفت سرطان، رودهشیل پیکه به دلیهنگام ،

دارو، حفظ عملکرد   تجویزهدف از    وقتیاست.    ���ها، بدون استفاده از  گر نشانهیتهوع، استفراغ، درد و د
حفظ  یگرد یاستفاده کرد. اما وقت کورتیکواستروئیدهاها و ضدتهوع اپیوئیدها،از  توانمیاست،  ایروده

استفاده کرد.   توانیم  یزن  هاکولینرژیک یآنت  یاو    سوماتواستاتین  هایآنالوگ  از  نیست،عملکرد روده ممکن  
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 یستند،ن  یک لوله انتر  یااستنت    یهتعب  کاندیدروده که    یجراح  غیرقابل  یممبتلا به انسداد بدخ  بیمارانهمه  
 کولینرژیکیآنت  یاز داروها  یشترب  اکترئوتایدند.  گیربقرار    ایرودهضدترشحات    داروهایتحت درمان با    باید
 یزاست. تجو انتخابی داروی هالوپریدول بیماران، اینکنترل تهوع و استفراغ در  ی. براشودیم یهتوص
 . دهندیپاسخ نم یضدترشح یهانگه داشت که به درمان یمارانیب یبرا یدرا با یکواستروئیدکورت

 مختلف را فراهم کرده است و  یوهادار یدیق داخل وریاز تزر یزمداوم داروها امکان پره یرجلدیق زیتزر
ز آسان است. اگر یط خانه نین روش در محین، استفاده از ایرساند. علاوه بر ایمار را به حداقل میرنج ب

مار و کنترل یب ورود داروها به بدن یتوان از آن برایقبلاً کارگذاشته شده باشد، م یمرکز وریدکاتتر 
 �ستین یالزام مرکزی وریدی یسترسحال، دنیها استفاده کرد؛ باانشانه

 هامسکن
 یزان دارو با توجه به راهنمایروند. مکار  ه  مداوم ب  یکنترل درد شکم  یتوانند برا  میاک بعضا  یمشتقات تر 

 �ابدییش میج افزایتدرها، به، تا زمان کنترل نشانهیاستاندارد دوزبند

 د ایترئوتاک
 و  یآن، آزادساز ین و مقلدهاین است. سوماتوستاتیستاتسوماتو یِمصنوع یاز مقلدها یکید ایاکترئوت

م یرا تنظ  ید معده کارکرد گوارشیق کاهش ترشح اسی، از طرکنندمیرا مهار    یگوارش  یهاتِ هورمونیفعال
ان خون یش و جریرا افزا یمخاط مایعد ی، تولدهندیرا کاهش م یان صفراوی، حرکات روده و جرکنندمی

ها را در سطح تیرا کاهش و جذب آب و الکترول  یگوارش  این دارو محتویدهند. ایز کاهش میرا ن  ییاحشا
ت یرا به دنبال دارد و باعث بهبود فعال گوارشیشدن عضلات شل یندهد. همچنیش میافزا ین سلولیب

نسبت به  یتریعمر طولانمهیتر و نیقو یستیت زید فعالای. اکترئوتشودمی، کولیکیمسئول درد  یانقباض
تواند یدارو م  ینا  �کار رفته استانسداد روده به  یهاز نشانهیآمتیت موفقیریمد  ین دارد و برایتسوماتوستا

باعث کاهش اتساع روده و ترشح آب و  ین عملیمؤثر باشد. چن گوارشیکنترل ترشحات  یبرا ییبه تنها
تواند باعث یجه، دارو میتدهد. درنیو استفراغ و درد را کاهش م شودمیروده  یم از بافت پوششیسد

 از حد شود.ش یترشح، اتساع و انقباض ب شکسته شدن چرخه
 عمر آن مهیشود. نمداوم، استفاده  یِدیق داخل وریا تزری یرجلدیق زیصورت تزرتواند بهید مایاکترئوت

 9/0تا  6/0زان مصرفیاست. معمولاً در م یرجلدیا زی یدیق داخل وریپس از تزر یمساعت و ن یکحدود 
 ی نوع طولان  توانیم  دهندیپاسخ م  یدکه به اکترئوتا  یمارانیشوند. در بیها کنترل مگرم در روز، نشانهیلیم

 اثریآنالوگ طولان یزن ����������کرد.  تجویز( را به صورت ماهانه ���������������اثر آن )
که  یمارانیاست. در ب یداتر از اکترئوتاست؛ اما گران یزاست که به صورت ماهانه قابل تجو ینسوماتواستات

ار یو شدت تهوع و دفعات استفراغ، بس ید در کاهش ترشحات گوارشایدارند، اکترئوت یامعده-ینیب یلوله
 یاکه دچار انسداد دوره  یمارانین، در بیکند. علاوه بر اید عمل میل بروماین بوت یوسیتر از هع یمؤثرتر و سر

 �دینما یریر جلوگیناپذتواند از بروز انسداد بازگشتید میاشوند، اکترئوتیروده م
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 یشود، خصوصاً اگر برایمحسوب م  یمتیق گران  ید داروای، اکترئوتاثربخشی  نهیبا در نظر گرفتن نسبت هز 
شود، یم  یگوارش  یهاع نشانهیدارو باعث بهبود سر ینحال استفاده از  انیمدت بکار رود. باایدرمان طولان

 مار را بهبود بخشد. یب یرا کاهش داده و زندگ یا مدت بستری یاز به بستریاست نو ممکن 

 ضد تهوع  یها ی دارو
 کنترل ترشحات  ید براین اکترئوتایگزیتواند جا یک ها مینرژیکول یتضد تهوع به همراه آن یداروها

 باشد. یگوارش

   دولیهالوپر
 هالوپریدولباشد. یر رفع تهوع مؤثر مکه د ن استیدوپام �� ینسبتا انتخاب یهاستیاز آنتاگون یکی 

ن دارو را با یتوان ایروده است. م یمدرمان تهوع در انسداد بدخ یبرا یضدتهوع انتخاب یدارو یدیور
 وریدی  تزریق  رسدمیتر باشد. به نظر  آن آسان  یدیق وریب کرد تا تزریمسکن ترک  یک داروین و  یوسیه

 شود. اکستراپیرامیدالرض موجب عوا خوراکی تجویزآن کمتر از 

 د یمتوکلوپرام 
 محسوب  یکِ گوارشینتیپروک یک داروین ضد تهوع، و هم یست دوپامیک آنتاگونید هم یمتوکلوپرام

ش یممکن است باعث افزا  ین کاریرا چنید در انسداد کامل ممنوع است، زیشود. استفاده از متوکلوپرامیم
 ن است موثر باشد. مکم یروده شود. مصرف آن در انسداد نسب کولیک 

 د  یل بروماین بوتیاسکوپولام
 یید شناخته شده است، دارویل بروماین بوتیوسیتحت عنوان ه یراند که در ایبرومال ین بوتیاسکوپولام 

ر گوارش را کاهش یصاف و ترشحات مس چهیماه یو حرکات دود یتهاست که تونوس کولینرژیکیآنت
ن و ید بر آتروپیل بروماین بوتیدهد. استفاده از اسکوپولامیل میلز تق یاز آن را ن یو درد ناش دهدمی
 ی مغز-یار کمتر است، از سد خونیبس  یآن در چرب  لیترا حلایت دارد، زید ارجحیدروبروماین هیوپولاماسک

 یعوارض�.شودیجاد میا یکمتر یها، عوارض جانبزمان آن با مسکنو هنگام استفاده هم کندمیعبور ن
ماران ین دارو است. بیمهم ا  یاز عوارض جانب  یکیدهان    یکند. خشکیم  یجادا  �و توهم  یآلودگمانند خواب

�ند. یآین مشکل کنار میآب، با ا یدن اندکیخ و نوشی یهادن تکهیبا مک

 رولات یکوپیگل
 عبور مغزی خونیهم از سد  کمیاستفاده شود؛ اما  ینتواند با خواص و اثرات مشابه با اسکوپولامیم 

محدود  یآن در چرب یریپذوم نوع چهارم است که حلیآمونکِ ینرژیکول یک عامل آنتیدارو ن ی. اکندیم
از آن کمتر است. هنگام  ناشیو چشم  یمرکز یمربوط به دستگاه عصب یِاست و خطر بروز عوارض جانب

، پس از یدیرق داخل ویقه است و هنگام تزریدق  45تا  35آن پس از  ی، شروع اثرگذاریرجلدیق زیتزر
زولون، دگزامتازون، یل پردنیازپام، متیوم را با دیرونیکوپیتوان گلیشود. نمیآن شروع م  یقه اثرگذاریدق  1
  ب کرد.یتال ترکیا فنوباربی ناتیدریهمن ید
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 دهایکواستروئیکورت
 قبل از تومور  یابتوانند ادم التهیانسداد روده، م یهات نشانهیریمد یدها را برایکواستروئیاستفاده از کورت

انجام   شاهدی  موردی  ینیبال  ییچ کار آزمایرا کاهش داده و حرکات روده را بهبود بخشند؛ اما تا به امروز، ه
 است.  نشده ین داروها استانداردسازیزان مصرف ایمختلف و م یهانشده و روش

روده همراه با  شحیتردض داروهایکه به  شودمینگه داشته  بیمارانی برای گورتیکواستروئید تجویز
 است. یدو بار در روز منطق گرمیلیم 4دگزامتازون  آغازیناند. دوز ضدتهوع، پاسخ نداده

 
  یب ترک یز تجو یم،دار  ید شد  یی قصد درمان دارو ی روده، وقت اولیهبا انسداد ناکامل مرحله  بیماران  برای
ممکن است موجب بهبود   یستیژرینروده، با اثر س  یضدترشح ی حرکت روده و دارو برندهپیش  یدارو

 شود.  ناخوشایند  کولیک ایجاد روده بدون  ترنزیت
  بیمار   علایمکه با اقدامات فوق    صورتیش داده شود تا مؤثر واقع شوند. در  یافزا  یزانید به میمقدار داروها با
�جاع شود. ار ینیو تسک یتیحما هایمراقبت   یبه خدمات تخصص یمارب باید کنترل نشد، 

 روده   م ی دوز داروها در کنترل علائم انسداد بدخ  ( 1جدول  

با هدف حفظ  
 عملکرد روده 

 اپیوئید تغییر یاکاهش دوز 
 قبل از غذا و زمان خواب  یقهخدق3، ��� یخوراک 10-5 ��: متوکلوپرامید
 روز، قطع شود. 5-3 یدر صورت عدم بهبود ط یدی،روزانه ور 12-4 ��دگزامتازون: 

عدم امکان حفظ  
 ه عملکرد رود 

 4هر  ������/یخوراک 0.125 �� یوسیامین(: هیدیور یقتزر یا ی)پچ پوست اسکوپولامین
 ���ساعت  4هر  یدیور 0.4-0.2 �� یکوپیرولات؛ گل���ساعت 

 یدیور یا یرجلدیز 40-10 ����� یا ������� یرجلدیز 300-100 ���: اکترئوتاید
در  ����� یا( ���) اثرطولانینوع  هفته دارد، 8از  بیشکه پروگنوز  صورتی؛ در ����������

 نظر گرفته شود.
 یدیور  یه یون و تغذیدراتاسیه •

مار را  یبدن ب ی از ورودیع موردنیمقدار ما باید هستند،  یرقابل جراحیغ که دچار انسداد روده  یمارانیدر ب
ش ترشحات  یعث افزاتواند بای م   ی د یا وری  خوراکی ق  یعات از طریما  زیاد زان  یم   یافت کرد. در  ی ابیبا دقت ارز

ش استفراغ، اتساع  ی مانند افزا یدرمان و احتمال بروز عوارض جانب ین کارآمد یجه، ب ی شود. درنت یاروده 
�توازن برقرار کرد باید و درد،  یشکم ون  یدراتاس یت هی، مستقل از وضع یدهان و تشنگ  ی شدت خشک�
کنند، شدت تهوع  یافت م یع دری تر مایل 1ش از ی که روزانه ب یمارانیحال، در بنیاست. باا ید یو ور  یدهان

تواند دشوار  ی م   ید یون داخل وریدراتاس یسرطان هستند، ه  یانیکه در مراحل پا  ی مارانیب  ی بالاتر است. برا
  ی د مرکزیکاتتر ور ی استفاده کرد که دارا یمارانیب ی برا  باید ن روش ین، از ایکننده باشد. بنابراو ناراحت 

ر  یع از مسیما یتوانند ورود مقداری روده هستند، م ییدچار انسداد انتهاه ک  یمارانیاز ب یبرخ. هستند 
 بهره ببرند.   خوراکی  دریافترا تحمل کنند و از  یدهان
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اضافه به   بیمار  یحجم ادرار خروجزان  ین شکل محدود کرد: میبد   ید مار را بایبه بدن ب   ی عات ورودیمقدار ما
 (. ق و تنفسیتر دفع نامحسوس )تعریلی لیم  500

حال، نیز است. باایبرانگ ، بحث یرقابل جراحیغ  ماران مبتلا به انسداد روده یت بی ریدر مد   ی د یور  ه ینقش تغذ 
هستند، استفاده   بیمار ی زندگ یت فیماندن و کزنده  میزان دهنده عدم بهبود در که نشان  ییهارغم داده به 

کوتاه    یماران مبتلا به سندرم روده یب  یا بر  �����  ید یکامل ور  یه ین روش کماکان ادامه دارد. تغذ یاز ا
در نظر   باید  یمارانیتنها در ب�،����ندارد. یشرفته سود یماران مبتلا به سرطان پیب ی مؤثر است؛ اما برا
ها دارند.ها و سال ندازه ماه به ا یی گرفته شود که بقا
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 آسیت 

  مقدمه
  م یاثر مستق علت  به  تواند �یم سرطان، به  مبتلا  مار یب در  و  استدر شکم  ع ی تجمع ما ی به معن تیآس 

  جاد یا یمیدر اثر بدخ ت یاز موارد آس  درصد  هفت. د یآ وجود  بههمراه  ی ماریببه  ه یثانو ایو  ی میبدخ ند یفرا
این موارد در اثر سرطان های اپیتلیالی به ویژه تخمدان، اندومتر، پستان، کولون، معده و پانکراس   % 80شود.    یم

 ه، در اثربدخیمی های با منشا نامعلوم می باشد.  بقی % 20ایجاد می شود. 
  اقدام   یبرا شود.    ی م  جاد یا  شرفتهیپ  ایو    کنندهعود    ی ها  یمیمعمولاً در بدخ  ، یمیبدخ  با  مرتبط   تیآس 

دچار افت فشار    ماریب  ،و اهداف درمان را همواره در نظر داشت. ممکن است با درمان   ماریب  ط یشرا  د یبا  ،یماندر
  ماریب  نیبال  در   ی بهبود  ، علامت  ی ب   تیدرمان آس   ، یطرف  از .  گردد  د یشد   ورز ید  از   یناش   عف ض  ایو    ی تیخون وضع

  ی گرید  ین یتسک  یشود و روش ها  ی لازم نم  یدرمان  یمیو ش   توئن یدرناژ پر  ماران،یب  ی برخ  در .  کند   ی نم  جادیا
  ن یکه به شرح ات است  متفاو  ز یدرمان ن   ی استراتژ   ع، یتجمع ما  ی ولوژیزیپاتوف  یرود. به علت گوناگون  ی به کار م
 . میپرداز ی موارد م

  یآگه شیپ
بیماران  کند. بقای متوسط در  به طور کلی وجود آسیت در بیمار مبتلا به سرطان پروگنوز را بد می 

اما بیماران مبتلا به آسیت ناشی از بدخیمی های نسبتاً حساس  ؛ماه است 4معمولاً کمتر از ، با آسیت بدخیم
(، ممکن است بقای متوسط بالاتری داشته  تازه تشخیص داده شده رطان تخمدانس  یرظبه شیمی درمانی )ن

 باشند.

 میعلا
اغ، درد، کاهش توان بدنی همراه با افزایش  ، خستگی، سیری زودرس، تهوع، استفرتنگی نفسسابقه 

و سیری    ا نفخبا یا بدون بیرون زدگی ناف، احساس پری ی  و تغییرات اندازه لباس   دور شکم  اندازه  وزن، افزایش 
ناراحتی مبهم شکمی یا احساس سنگینی در هنگام   فقط ود آسیت است. برخی بیماران جحاکی از و ، زودرس 

آسیت
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خیر تخلیه  أحرکت را گزارش می کنند. افزایش فشار داخل شکم می تواند علایم ریفلاکس مری را ایجاد کند. ت
 .می شودهاضمه، تهوع و استفراغ ءسو از شکایتباعث معده 

کشیدگی   ناشی ازی تواند درد شکم م  تنها شکایت بیمار افزایش اندازه دور شکم باشد. است ممکن
 کشیدگی جدار شکم باشد.  در اثر و در موارد آسیت شدید،  کپسول کبدی

 یولوژیز یپاتوف
مکانیسم های پیچیده ای درایجاد آسیت بدخیم دخیل است. متاستاز کبدی می تواند انسداد ورید  

راوش مایع از بستر طحال  سبب ت  ،افزایش فشار پورت شود. افزایش فشار ورید پورتموجب  و    د کنکبدی ایجاد  
 به حفره ی شکم می شود.  

. سلول های تومورال سطح  استبا مکانیسم دیگری  ،تجمع آسیت ناشی از کارسینوماتوز پریتونئال
.  شوند مایع به داخل شکم می وریدی و لنفاوی تداخل می کنند و سبب نشت  تخلیهمستقیماً با  ئن،پریتو

ق پریتوئن نیز شناسایی شده است. آسیت شیلوس می تواند در اثر  سبب خروج مایع از عروم فاکتور خونی
 انسداد لنفاتیک ایجاد شود که این مورد در لنفوم به طور شایع دیده می شود. 

می تواند   ،وآلبومینمیناشی از هایپ  ، کاهش فشار اونکوتیک داخل عروقی سرطان،در بیمار مبتلا به 
می تواند    ، ز یا نارسایی احتقانی قلبوسدیم و مایع ناشی از سیر   جمع غیر طبیعیت تجمع آسیت را تشدید کند.  

وضعیت را بدتر کند. سایر علل  غیربدخیم آسیت شامل سل، آسیت نفروژنیک مرتبط با همودیالیز، بیماری  
 سندرم نفروتیک است. و  پانکراس، ترومبوز ورید پورت، بیماری پریکارد 

 یابیارز
  ع یما ز یو آنال ی ربردار یتصو یهای ابیارز ،ین یاطلاعات بال ه یبر پا یمیبدخ با  مرتبط  ت یآس  ص یتشخ

  که  ییآنجا از. ستین ی مارستانیب عی وس  یهایابیبه ارز یازیشده نشناخته  یمیبا بدخ مارانیاست. در ب تیآس 
  هدف  و باشد  متمرکز  صی ترخ و  عی سر یابیارز بر د ی با یص یخشت کرد یرو ،دارند  ی فی پروگنوز ضع مارانیب نیا

  الزاما  تخمدان،   یالیتلیاپ  سرطان  به   مبتلا   ماریب   در  ت یآس   وجود   هرچند،.  باشد   یزندگ   ت یفیک   بهبود  ز،ین  درمان
 .  ندارد ی همراه بد  اریبس پروگنوز  با
 حال   شرح •

  ی م انجام  ماری ب ی ابیارز در  شد  ر ذک بالا در که  ت یآس  با همراه م یعلا یبررس  و  ی عموم  حال شرح  اخذ  ✓
 .ردیپذ 
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 نهیمعا •
  در  شکم دور  د یشود و با یبررس  زده  رونیب  یپهلوها ایشکم  رینظ یکی زیف میعلا هیاول مشاهده در ✓

 . شود ی ریگ  اندازه گرید مرجع   سطح ای ناف سطح
 Fluid)  و موج مایع   Shifting dullnessدر دق    ،لیتر باشد میلی   1500در صورتی که مایع بیش از   ✓

wave شود( سمع و مشاهده می  .�
 باشد. ی قلب  ریعلت برگشت پذ  ک یتواند مطرح کننده  یم  ی ابیارز در ژگولار  د یور اتساع ✓

 یربرداریتصو •
  کبد  مشاهده و صی تشخ د ییتا جهت یربرداریتصو ،یمیبدخ با مرتبط  تی آس  به  مشکوک مارانیب در ✓

  ی م شروع  یشکم ی سونوگراف با  معمولاً یدار ربریتصو. شود ی م انجام  یمیبدخ با  مرتبط  م یعلا ر یسا و
  یم درخواست یشکم یآ آر ام ای اسکن ی ت یس  تخمدان سرطان به شک  رینظ یموارد در و شود
 ییرا شناسا ی س  یس  100 حد  در آزاد  عی ما کم  زان یمتواند  ی اسکن م ی ت ی س  ا ی ی ونوگرافس . شود

 است.  کمک کننده  ( نیز loculationبرای تشخیص تجمع مایع ) کند و 
(  hazyآلود ) یا مه  ( Ground-glass) کننده الگوی شیشه ماتتواند مطرح عکس ساده ی شکم می  ✓

 باشد.
 ی ص یتپ تشخ •

✓ Tap ن یی. تعاست صی تشخ د ییتأ یبرا  روش  نی بهتر ، یس  یس  20تا  10در حد  ع یما ی صیتشخ  
ود  وج پورت د یور  فشار شیافزا ایآ که کند  نییعتتواند  ی م (SAAG) تیآس -سرم  نیآلبوم انیگراد

از   تیآس  نیبا کم کردن غلظت آلبوم ،SAAG یمحاسبه  کند. تی هدا را درمان و ریخ ایدارد 
از   شتریو ب برابر SAAGشود.  ی( حاصل مشود  هیته روز کی در د یبا نمونه  دو هرسرم ) نیآلبوم

1/1  g/dL (11 g/L)،  به   تلامب مارانی پورت است. ب د یفشار ور شی افزا کنندهمطرح  % 97 دقت با
  شه یهم  بایتقر  ، (  نوماتوزیبدون کارس   ای)با    ی با متاستاز گسترده کبد   مارانیو ب  HCCاز    یناش   روزیس 

SAAG که  یمارانی. بدارند  1/1از  شتریب ای ریبراSAAG  1/1کمتر از  g/dL (11 g/L)  دارند،  
متاستاز گسترده    ا ی  روز یس   ابیدر غ  توئنیپر  نوماتوز یمبتلا به کارس   مارانی فشار پورت ندارند. ب  شیافزا
  ریتفسصحت دارد و بر   %97ها تا  یهمبستگ  نیدارند. ا 1/1از   کمتر SAAG شهیهم بایتقر  ،یکبد 

بالا   SAAG ی دارد. به طور کل ی برتر ت،ی آس  ع یما نیبر اساس پروتئ  ع یبودن ما ترانسودا  ا یاگزودا 
 نییپا SAAGکه  است  ک یسندرم نفروت استثنا، ک ی. است کی ورتینشاندهنده پاسخ مطلوب به د

  کننده  کمک است  ممکن گر ید ی صیتشخ یوجود دارد. تست ها  ک یورتیعمولاً پاسخ به دماما  دارد 
که در حضور   است  م یبدخ تیآس  یصی تست تشخ نیتریاختصاص ک، ی تولوژیس  ز یآنال. باشند 
  فیضع  م،یخبد   ی ها  تیآس   گر یانواع د  ییحساس است اما در شناسا  %97حدود    توئن یپر  نوماتوز یکارس 
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کمک کننده   یاحتمال  الیباکتر تیتونیپر صی تشخ ی برا ، یسلول زیتما نیی است. شمارش سلول با تع
است. اگر عفونت   تریل ی لیسلول در هر م 250از  شتریب  لیکه شمارش نوتروف یهنگام ژهیبه و ؛است

  یهاشهیش   خلاد  به  تیآس   عیما  میمستق  حی . تلقشود  انجام  د یبا  کشت  و  گرم  یزیم آرنگ    ،محتمل است
  تواند  یم  توئنیپر نوماتوز یکارس . دهد  ی م ش یافزا % 85عفونت را تا  ییشناسا تیحساس  ،کشت خون 

  هر   در   سلول  250  از  شتریب   لینوتروف  ماران،یب  %8  در   و  کند   د یتقل   را   یخود  خودبه   الیباکتر  تیتونیپز
  حضور. هاستت یلنفوس  دن وب  غالب ع،یما بودنی رعفونیغ نییتع در  مهم نکته  باشد؛ داشته  تریل یلیم

  ی آنت  درمان توانیم ط یشرا نیا در .باشد  ی تومور یهاسلول  مرگ کنندهمنعکس  تواند ی م لینوتروف
 رشد  ابیغ  و   مثبت   یتولوژ یس   با)  عفونت   رد  و   تیآس   بودن   م یبدخ  د ییتأ  از   پس   و   کرد   آغاز  را   ی کیوتیب

لازم است   توئنیپر مپلنت یاز ا یوپسیب  و یلاپاراسکوپ ، ی موارد در  . کرد قطع  را آن( کشت در  ی باکتر
بودن پاراسنتز    یتهاجمساده و کم   ل یبه صد در صد دارد. هرچند به دل  کی نزد  ی صیتشخ  تیکه حساس 

  یتهاجم  داماتبه انجام اق  از یوقت ن  چیه  بای تقر  توئن یپر  ی ومایبه جز در مزوتل  ت، یآس   ع یما  ی تولوژ یو س 
 .ستین
  ی و درمان  یصی تشخ  کردیرو  و  1  شماره  جدولدر    ت،یآس   عی ما  یدر بررس   جیرا  یشگاهیآزما  یهایابیارز ✓

  داده شده است.  شینما 1نمودار شماره   در یمیمرتبط با بدخ تیآس 

 
 ت ی آس   ع ی ما ی شگاه ی آزما   ی ها ی اب ی ارز :  1جدول  

ج ی را  ی ار ی اخت   رمعمول ی غ   د ی رمف ی غ    
 زیتما نییتع و شمارش

 یسلول
 ن یآلبوم
 نیپروتئ توتال

 خون  کشت لوله در کشت
 گلوکز
��� 

 لازیآم
 گرم  یزیآمرنگ

 ��� ریو اسم کشت
 ی تولوژیس
 دیسریگلی تر
 نیروبیلیب

�� 
 لاکتات

 کلسترول 
 ن یبرونکتیف

 هاکانینوگلیکوزامیگل
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 م ی بدخ   ت ی آس   به  مبتلا   مار ی ب  درمان  و   یاب ی ارز 1 تمی الگور 
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 یماریب تیر یدرمان و مد
  ت،یدر نظر گرفته شود. قبل از انتخاب روش کنترل آس  د یدارد که با یعوارض و  د یفوا یهر مداخله ا 

از سرطان تخمدان،   ر یغ یبا علل توئنیپر نوماتوزیکارس  در. کرد نییتع ماریب ی درمان برا  یاهداف کل د یبا
  ر تتکا  و  پورت   توان  یم   کنند،   ینم  تحمل  را  مکرر  پاراسنتز  که  یمارانیب  در.  است  درمان   نیاول  یدرمان  پاراسنتز

با   روز یس پورت ) مانند متاستاز گسترده کبد،  د یفشار ور شیدچار افزا مارانی. در بداشت نظر  در را توئنیپر
مبتلا به   مارانی. در باست یمنطق ، قدم نیبه عنوان اول  ک یورتی د ز ی( تجومیبدخ ی اریسندرم بودک ای ���

. شانت شودی نم هیتوص ییغذا میسد  محدود کردن ،یزندگ تیفی اجتناب از اختلال در ک یبرا میبدخ تیآس 
آن اغلب   جیماهر انجام شود اما نتا ستیولوژ یتواند توسط راد ی به پاراسنتز م ازی کاهش ن یبرا  د یور-توئنیپر

 است. دکنندهیناام
  و   نگیدبالک یجراح شامل درمان   شرفته،یپ  تخمدان سرطان از یناش  می بدخ تیآس  به مبتلا ماریب در

 . است یدرمانیمیش 
 ی درمان  سنتزپارا •

  نییپا  ����که    یمارانیب  در  ژهیبه و  ؛باشد   مارانیب  در ثر  مؤ  یروش درمان  تنهاتواند    یم   یدرمان  پاراسنتز
  درمان  یبنا سنگ یاقدام درمان نیتنهاست. ا کی ورتیتر از مصرف د عیسر ارید پاسخ به درمان بسندار

فقط   هی تخل هب  مارانیدرصد ب 90 با یرتق. است تخمدان سرطان ر یغ علل از یناش  توئن یپر نوماتوز یکارس 
نفس و   ی )اتساع شکم، تنگ  ماریب علائم  به  پاراسنتز انجام دفعات. دهند ی م ی علامت پاسخ ع،ی ما تریچند ل

 . است  ازین  هفته دو   تا ک ی هر یشکم میحج پاراسنتز معمولا اما ؛ دارد یزودرس( بستگ  یریس 
 شدهه ی تخل  عی ما  حجم  ، یوی کل  عملکرد   اختلال   ا ی  خون  رفشا  افت  جه، ینت  در   و  ی ومیپوولی ه  احتمال  ل یدل  به
  از  ، ید یور نیآلبوم ا ی % 5 دکستروز  زمان هم  ونی انفوز با است ممکن  البته  شود؛ی م محدود  جلسه  هر در

مثلا در  د )سیستمیک در تعادل باش آسیت با جریان اگر . شود یریشگ یپ خون فشار افت و حجم کاهش
.  است ی با انجام پاراسنتز درمانیاختلال همودینامیک بیمار در خطر ، (بالا( ����افزایش فشار پورت )

از افزایش   ،عارضهاین پایین دارند صادق نیست. برای جلوگیری از  ����این مسئله در بیمارانی که 
اختلاف نظر وجود  کاربرد آن راجع به اما  ؛فاده شده است)آلبومین( است  با استفاده از کلوئید  خون  حجم
؛ البته قیمت  زیون همزمان کلوئید مداخله ای آسان است و موربیدیتی و مورتالیتی ناچیزی داردفوان  .دارد

 .  آلبومین گران است
  ی نشان داده است که به طور کل  ین یبال تجربه  اما ندارد وجود  ن یآلبوم یسودمند  ی برا ی محکم شواهد  

با   ماران یب در . ستین ی ضرور تر یل 5کمتر از  ی ها تیو آس  یمیمرتبط با بدخ ی ها ت یآس  در آن  ز یتجو
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( را  تر یل 21)تا  عیما از یادیحجم ز ،فشار خون پورت شیافزا از یناش  تیآس  خلاف بر م،یبدخ تیآس 
 . کرد  هی تخل  ک،ینامی راجع به اختلالات همود یبدون نگران توانی م

نی که   زماتا ، بالا( ����)�پورتافزایش فشار خون  وجود در صورت  زیاددر پاراسنتزهای با حجم 
  حجم  با ی درمان پاراسنتز موارد  در لذاکرد.  زیتجو  ن یآلبومتوان می  ،تر شکل بگیرند های قطعی گایدلاین

توان با مقدار   ی را م  ن یمحلول آلبوم ، پورت خون  فشار ش یهمراه با افزا تیآس  ت یدر وضع ، تریل  5 از بالاتر
  شهیاز محل پاراسنتز هم  تیآس   عی ن مانشت مزمکرد.     زیتجو  تیآس   ع یما  تریهر ل   یگرم به ازا   6- 8  ی بیتقر
 . کند  کم  را  ی بعد  یدرمان ���به  ازیتواند ن  یعارضه م نی. استیبد ن

انجام داد و اغلب   یامداخله  یولوژ یواحد راد ای   ای یدر مطب، واحد اندوسکوپ توانی را م یدرمان پاراسنتز
  در  ی بستر به یازی. نشودی م  انجام یامداخله ستیولوژی راد ای یامداخله یولوژیراد پرستارتوسط 

  به   مبتلا  مارانیب  در   هدف   .ستین  لازم  پاراسنتز  انجام   از  پس   زین  ی د یور  عاتی ما  ز یتجو  و  ستین  مارستانیب
 . دارد  یخروج فور  تیاست که قابل یعیما کل  مؤثر ه یتخل م،یبدخ تیآس 
  توئنیپورت پر توانی پاراسنتز م رارتک لیتسه ی برا  عودکنند، علامتدار میبدخ تیآس  به مبتلا مارانیب در
  تواند یم کاتتر  ورود  محل  اطراف  از  نشت گرچهکرد؛ ا یگذاریرا جا �������������������کاتتر  ای

از کاتتر اندک است و در صورت وقوع، اغلب بدون خروج کاتتر درمان   ی. خطر عفونت ناش باشد  یمعضل
 . شودی م

  موفق  پاراسنتز محل به  و  ردیگی م  شکل توئنیپر در  تومور مپلنتیا تومور،  خود  موفق  درمان  ابیغ در
  با  عی ما ه یتخل  ط،ی شرا نیاانجام پاراسنتز موفق را دشوار کند. در  تواند ی م  و  کند ی م  دایپ ی چسبندگ ی قبل
و ممکن است موجب   شودی و جامد م  ظ یغل  عیسرانجام، ما   .باشد   کنندهکمک  تواند ی م  یربردار یتصو  تیهدا

   .شودمرگ    جهیدرنت  وانسداد روده  
 شده  یکارگذار  یخارج یکاتترها •

.  شودی موجب کاهش عوارض م ���������� تونئال یپاراسنتز مکرر، کاتتر درناز پر ازمند ین ماران یب در
  نیتخمبا  مارانیب  یروش برا  ن یاهستند. به طور معمول  یخودخودبه  ه یتخل ت یقابل ی دارا کاتترها  نیا

 هاروش  نیترپرکاربرد  .شودی م گرفته نظر  درمکرر هستند،  ��� ازمند یه نماه ک 3تا  2از  شتریب یبقا
��������� یشامل کاتترها ��������� (����������� �����������   ی کاتترها ، (��

  ی کاتترها ، (�����������������������������)  �����������������������������
(  ����������������������������)   �������������������������������و    ���������لوپ  

  % 95از  شتر یبازماندن ب زانیبرتر است و م یاز نظر اثربخش �������� یکاتترها رسد ی است. به نظر م 
 دارد.  
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حسی موضعی در حفره پریتونئال  به روش جراحی و تحت بی   ،د نتخلیه به بیرون دارمسیر  که    هاکاتتراین  
به طور متناوب    ،خانوادهدیده  یا پرستار و حتی اعضای آموزش پزشک  توسط  باید  د. درن  نقرار داده می شو

اما ممکن است این ابزارها بیشتر دچار انسداد    ؛تری نیز وجود دارند تر و راحتتخلیه شود. ابزارهای کوچک 
چون سلولیت، پریتونیت، آسیت کشت مثبت بی علامت، و لخته های فیبرینی گزارش  همشوند. عوارضی 

ای با پاراسنتز مداوم نیز موجود  ندارد و مقایسه یدلاین مشخصی برای انتخاب بیماران وجود شده است. گا
 .ی کند فرد به فرد تصمیم گیر  ، گیری در رابطه با کارگذاری این وسایللذا پزشک باید برای تصمیم  ؛نیست

 ( PV)  های پریتوئنوونوس شانت  •
.  روددخیم و غیربدخیم به کار می رل آسیت ببرای کنت ( ������)مانند شانت  های پریتونئوونوس شانت

  30حدود  طی زمان  . مداخله  شودی توسط جراح با تجربه انجام م  ، مکرر   پاراسنتز  به   از ین  کاهش  ی برا  نکاریا
شود. این  انجام می  باتجربه یامداخله  ستیولوژیراد ای جراح  توسط  حسی موضعیتحت بی  ، دقیقه 60تا 

آسیت را از فضای پریتونئال به داخل سیستم وریدی توراسیک   ، طرفهک ی ه ها با استفاده از دریچشانت
افزایش بار   ناشی ازشامل انسداد شانت، نارسایی قلبی  ؛ستزیاد ا شانت سفانه عوارضأد. متنکنمی  تخلیه 
�������������)  ��� ه،ی ر یآمبول ،ی ویر ادم  عفونت،مایع،  ( و  �������������������������
 تی: آس نهاستیا شامل میبدخ تیآس  به مبتلا مارانیب در شانت نیا هیتعب یهاونیکاس یکنترااند  .مرگ

  خون  فشار شیافزا لکوله،  تیآس  ، (���� 4.5از  شتریب) تیآس  ع یما یبالا ین یپروتئ ی محتوا ک،یهموراژ
ران  بیمابا اینکه این روش ممکن است در برخی  .  یو یکل  ا ی  ی قلب  یی نارسا  و   دهندهی ز یخونر  اختلالات   پورت،

کاربرد   جه، ینت در گزارش نکردند. بهبودی در بقا یا کیفیت زندگی   ، مطالعات در آسیت بدخیم  ؛مفید باشد 
 .اند ارجح  ی واکنش ت یدرمان آس   یها براروش  ریمحدود است و سا ��شانت 

  (TIPS) شانت های ترانس ژوگولارداخل کبدی پورتو سیستمیک  •
ست که به طور  ا  ������������شود و یک شانت  انجام می   ایمداخله این روش توسط رادیولوژیست های  

  با ه کنند ز و آسیت عودو سیر مبتلا به بخشد. برای بیمارانپورت را بهبود می  افزایش فشار خون ی ثرؤم
 .، آسیت و کیفیت زندگی را بهبود بخشیده است����عملکرد کبدی و کلیوی نسبتا خوب،  

 تعادل آب و سدیم  •
ه  د نبالا(، تنظیم رژیم غذایی ممکن است کمک کن  ����ر پورت وجود دارد ) هنگامی که افزایش فشا

  ، گرم در روز 2. کاهش مصرف نمک به یابد علایم بهبود  ، . ممکن است با محدودکردن دریافت سدیمباشد 
سطوح سدیم   ه خوردن غذا کم شود.اما ممکن است تمایل بیمار ب  ؛ است یافتنیدست برای بیمار باانگیره 

  تحمل شود و مداخله   یخوب به  می تواند    ،مول بر لیتر کاهش داشته باشد میلی  120تدریج تا  به    که    یسرم
. بر حسب پروگنوز  هستند بیماران مبتلا به آسیت در معرض ابتلا به هایپوناترمی ترقیقی    . نیاز نداردشدیدی  
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با روش های   را سیتباشد که دریافت سدیم را آزاد گذاشت و آ و اهداف درمان بیمار، ممکن است بهتر
د و اهداف درمان تماماً پالیتیو است، محدود کردن مایع تحمل ندر بیمارانی که بیماری پیشرفته دار. کرددیگر کنترل 

  تیفی ک  در  اختلال  از   اجتناب  ی برا  میبدخ  تیآس   به   مبتلا  مارانیب  در  نیبنابرانمی شود و برای بیمار مشکل است.  
 .شودی نم ه یتوص ییغذا  میسد  کردن  محدود   ،یزندگ

 دیورتیک ها  •
پورت    ورید   خصوصا برای بیمارانی که جزء افزایش فشار  ؛درمان با دیورتیک برای برخی بیماران مفید است

ایجاد دیورز آهسته و تدریجی است   ی ( دارند. هدف درمان دیورتیک1/ 1رابر یا بیشتر از ب ����دارند )
ادم محیطی   ،ارانی که آسیت و ادم محیطی دارند که بیش از ظرفیت حرکت مایع آسیت نباشد. در بیم

  ،است که اثرات کاهش سریع حجم پلاسما را تعدیل می کند. به طور متوسط  ی مشابه منبع ذخیره مایع
  م ارتوستاتیک در اثر کاهش حج  افت فشار خون .  من استیا  ،حدود یک لیتر در روز به میزان  دیورز خالص  
نیم لیتر در   به میزان دیورز خالص ، تر است. در این گروهرند محتملدر بیمارانی که ادم ندا ،داخل عروقی 

درمان شدید با دیورتیک با سندرم هپاتورنال    ،ز هستند و تر است. در بیمارانی که مبتلا به سیرپذیرفتنی روز  
 .  ندارد ارتباطبا آسیت بدخیم  ، اما سندرم هپاتورنال ؛ستو مرگ همراه بوده ا

به   روز یاز متاستاز گسترده کبد، س  یپورت ناش  د یفشار خون ور ش یبه افزا تلا مب مارانیپاسخ ب احتمال
  ن یچندر  است. توئنی پر نوماتوز یدچار کارس  مارانیاز ب شتر یب  م، یبدخ یاریسندرم بودک  ا ی ���همراه 

  ن یوتانسی آنژ نیرن ستمیس  باشد، کننده  کمک تواند  یم  ورز ید و هستند  ت یآس  به  مبتلا  که یمارانیب
 است.   ستال یآلدسترون توبول د ست یآنتاگون ، ارجح کیورتیلذا د  است؛ فعال  نآلدسترو

  گرم ی لیم 40 یخوراک  د یفورزما با همراه گرمی ل یم 100 رنولاکتون یاسپ صورت به کیورتید نیآغاز دوز
  وزن،  کاهش و میسد  یادرار  دفع  به  ی ابیدست هدف با دور،  نسبت نیهم حفظ  با. استها( )صبح  روزانه 

  گرم ی ل یم  400  رنولاکتونیاسپ  شامل   روزانه،   جیرا   دوز   حداکثر .  داد  ش یافزا  روز  5  تا   3  هر  د یبا  را   هادوز  نیا
  روزانه   دوز  با   توانیم   حجم،کم   تیآس   با  مارانیب  از   یکم  تعداد  در .  است  گرم یل یم  160  یخوراک   د یفورزما  و

  گرم ی لیم 20 یخوراک د یفورزما اب همراه گرمیل یم 50 رنولاکتون یاسپ)مثلا  کرد  آغاز را کیورت ید یکمتر
  800تا  تواند ی م  ،ی انتخاب مارانیبا دوز مناسب دارو در ب  تیآس  عی جذب قابل انتظار ما حداکثر  (. روزانه

  حجم   لوس، یش   ا ی  توئن یپر  نوماتوز یکارس   به   ه یثانو  م یبدخ  تیآس   به   مبتلا   مارانیب  در   گرچه   ؛برسد   تریلی لیم
 . نکند  یر ییتغ تواند ی م تیآس 

  ادرار،  تکرر  و ادرار شروع  در ریختأ  رینظ ادرار یخروج  انیجر می علا یدارا ،کم یبدن تیفعال با رانامیدر ب
 آزار  داًیتواند شد ی م  کیورتیدرمان با د  ، متعدد  یبا مصرف داروها   مارانیدر ب  ا ی  یناکاف  هی تغذ   و  کم  یاشتها

به علت اختلال    نیهمچن   و  شود ادرار    یاریاختیتواند موجب ب   ی ها مک ی ورتید  ه یروی ب   استفاده .  باشد   دهنده 
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  ی تیو به علت کاهش فشار خون وضع  یبه ضعف و خستگ   منجر(  یپوکالمیها  ای  و   یپوناترم ی)ها  یت یالکترول
 می شود. ( ������������)افتادن  حملات منجر به 

 های مستقیم تومور درمان •
درمان ارجح    است،  توئن یپر  وزنوماتیعلت کارس   ن یتر  عیداده شده که شا  صیتشختازه    تخمدان  سرطان  در

 .است یدرمان  یمیو ش  یجراح شامل
که اغلب به   شوند ی م تیدچار آس  وم ینیمقاوم به پلات تخمدان سرطان عود  با زنان از ی ادیز درصد 

  توئن یدر اتصال تومور به پر  ینقش مهم  ����  رسد م ی . به نظر  دهند یپاسخ نم  کیستمیس   یدرمانیمیش 
  یهامقاوم، ممکن است مهارکننده  تیدچار آس  مارانیب درمحدود است،  داشته باشد. هرچند شواهد 

 شود.  ی علامت نی موجب تسک تواند ی ( مبرسپتیافل  ای زومابی)بواس  ����
( و  یتونئیپر گزومای سودوم) توئنیپر منتشر  نوس یآدنوموس  با افراد  م، یبدخ ی ومایمزوتل به  مبتلا  مارانیب

کولورکتال،   ای سی آپاند  ینومایاز آدنوکارس  یناش  توئنیپر زولهیا وزنوماتیمبتلا به کارس  مارانیاحتمالا ب
سود   تونئالیداخل پر یحرارت یدرمانیمیبا ش  بیدر ترک یتهاجم ویداکتیتور یممکن است از درمان س 

 ببرند. 
  درمان   است؛  نشده  د ییتأ  آنها  در  یجراح  نقش   و  است  ف یضع  ت،یآس   با  همراه  د یسال  یتوموها  ریسا  پروگنوز 

  ی کل  هدف با آن کاربرد ومناسب است  کنند ی م تحمل را آن که یمارانیب  در زین ینیتسک کیمستیس 
  شیاستاندارد، پ یهایدرمانی میبا ش  مارانیب نی ا از  ی اریبس درمان متأسفانه در ارتباط است.   ماریدرمان ب

 شکست خورده است.     ت یآس  جادیاز ا
از     ریغ  یی تومورها  م یبدخ  تیآس   در  ،ید یور  یدرمانی میش   اب  سهیمقا  در  تونئالینتراپریا  یدرمانی میش   نقش

 تخمدان، ثابت نشده است. یالیتلیاپ یهاسرطان
 ی اه یتغذ ملاحظات  •

 هام ی رژ  د یبا  ، یکالر  افت یدرحداکثر    ی برا   جه، یهستند و درنت  اشتهای اغلب ب  می بدخ  ت یآس   به   مبتلا   مارانیب
     . کرد شنهادیپ را  یاه یتغذ  یهامکمل  و

 ی تلفن  اژیتر •
  تماس  ینیتسک و ی تیحما یها مراقبت  ارائه  مرکز با مشورت  ی برا که یهمراهان ا ی ماریب با  ی تلفن ارتباط

  یها پاسخ ارائه و سؤالات هدفمند  پرسش. است همراه ارتباط یبرقرار در ییها تیمحدود با رند،یگ یم
  یی ها  ییراهنما  ادامه  در .  طلبد   ی م  را  ی کاف  ینی بال  دانش   و  یارتباط  مهارت  پرستار،  و  پزشک  توسط   مناسب

  از  را اول ستون  یها  نشانه و  می علا. شود یم ارائه  تیآس  کنترل خصوص  در  دور  راه یها مشاوره یبرا
 . د یده ارائه  شانیا به را لازم  ی ها هیتوص  دوم  ستون  با متناسب  و د یشو ایجو ی و  همراه ای ماریب

�
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 توصیه به بیمار  علایم ونشانه ها 
�وتاهتنفس های بسیار ک

�درد شکمی حاد
�درجه سانتیگراد   38تب بیشتر از 

 به سؤالات عدم پاسخگویی

 های اورژانسی. دریافت مراقبت
 فوری آمبولانس خبر کنید

�تنفس سخت
�احساس ناراحتی )ناخوشایند( در شکم

�روز گذشته 2کیلوگرم در  2افزایش وزن بیش از 
�تغییرات وضعیت هوشیاری )افزایش خواب آلودگی(

ایی در انجام فعالیت های روزانه زندگی )مانند لباس پوشیدن، واننات
�غذا خوردن، مراقبت از مو، حمام کردن و دستشویی رفتن(

 اختلال در عملکرد کاتتر یا دستگاه درناژ مایع آسیت

 باشید آینده ساعت 24بدنبال اقدامات فوری طی 

�تورم مفاصل
�ساعت 24ای ناتوانایی در خوردن یا نوشیدن مایعات بر

�کیلوگرم در هفته گذشته 2افزایش وزن بیش از 
کاهش توانایی در انجام فعالیت های روزانه زندگی )مانند لباس 
پوشیدن، غذا خوردن، مراقبت از مو، حمام کردن و دستشویی 

�رفتن(
ناتوانی در خوابیدن یا استراحت کردن به دلیل تنفس کوتاه یا 

�احساس ناراحتی در شکم
 یاز حد معمول الگو فراتر، روز 3ده برای بیش از رو کاتفقدان حر

 روده ها حرکتی

 باشید آینده ساعت 48بدنبال اقدامات فوری طی 

�افزایش تنگ شدگی لباس در ناحیه شکمی
�احساس پری شکمی، نفخ، سنگینی یا فشار

�سوء هاضمه
�افزایش دفعات ادرار کردن

 تهوع و استفراغ 

 انه پیروی نماید. از دستورالعمل های مراقبت در خ
اگر بهبود حاصل نشد مراجعه به پزشک داشته  

 باشید.

 منزل  در مراقبت  مداخلات  •

 رژیم غذایی  ✓
�پروتئین پرکالری در روزوعده کوچک پر 6خوردن  ▪

�دقیقه بعد از هر وعده غذایی 30صاف نشستن برای  ▪

�(روز در تریلیلیم 3000) بر اساس شزایط بیمار عاتیما یکاف دنینوش ▪
 (روز در گرم 2 از)کمتر  نمک تیمحدود با ییغذا میرژ داشتن ▪

 رفاه جسمی  ✓
�اجتناب از پوشیدن لباسهای تنگ در ناحیه شکمی ▪
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�بالا نگه داشتن سر به وسیله چند بالش برای سهولت عملکرد تنفسی ▪

�کاهش ادمبالا نگه داشتن اندام های تحتانی برای  ▪

�داشتن پوزیشن های راحت ▪

 شنهشار مانند تشک یا محافظ پااستفاده از وسایل کاهنده ف  ▪

 فعالیت های روزانه  ✓
�استفاده از وسایل کمک کننده برای برداشتن اشیا یا دور زدن ▪

�استفاده از تکنیک های حفظ انرژی ▪

 حمایتیدر صورت نیاز کمک گرفتن از شبکه های ارائه دهنده مراقبت های  ▪

 مانیتور تغییرات بحرانی  ✓
�وزن روزانه اندازه گیری  ▪

�درجه حرارت  روزانه   یاندازه گیر ▪

�ده ادراری از لحاظ تغییرات در رنگ )تیره تر( یا حجم )کاهش(مانیتور برون ▪

�مانیتور برای تغییرات پوست روی شکم و باسن )افزایش قرمزی، ازهم گسیختگی( ▪

 اطراف بخش بیرونی کاتتر پریتونئال عمای گزارش هرگونه قرمزی یا نشت ▪
 موارد زیر را گزارش دهید:   

�نشانه های جدید ایجاد ن بهبود در علائم ودافق ▪

�تغییرات حاد در شدت علائم و نشانه ها ▪

�کاهش توانایی انجام فعالیت های روزانه زندگی ▪

 آسیت از کاتتر پریتونئال تخلیهعدم  ▪
 : د یباش   یاورژانس  یبه دنبال مراقبت ها   ری موارد ز   هر یک از   در صورت بروز 

�تنفس های بسیار کوتاه ▪

�درد شکمی حاد ▪

�درجه سانتیگراد  38تب بالای  ▪

عدم پاسخ به درمان ▪
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 در سرطانبی اشتهایی و کاشکسی 

 مقدمه 
  و کاهش وزن ییاشتهای ب دچار درمان  نیو ح ص یقبل از تشخ ،سرطان به  مبتلا  مارانیب از یاریبس

  سم یمتابولییر ا تغیی باشتهابی  ا آنها دارد. خانوادهای بیمار و بر اقتصادی بالایی و  ی روان ر با شوند که می 
  و  جسمی یی تواناکاهش  و  ه یسوءتغذ  به  منجر  ،یکالر  افت یدرو کاهش  هانیپروتئ و های چرب  درات،یکربوه
  ت یوضع به تأثیرات منفی بر �و در نهایت، منجر از درمان یعوارض ناش افزایش و  درمان تحمل  عدم ، روحی

  درمان   اهدافشوند،  می  ی عضلان  د یشد   ل یتحلدچار    که   ی مارانیب  در  .شودمی   مارانی ب   یزندگ   تیف یو ک  یعملکرد
موقع در  تشخیص به  با لذا  . شود طراحی  ، وی خانواده  و بیمار سترس ا کاهش و  م ئعلا  تسکینبر پایه  تواند می 

 پیشرفت کاشکسی و عواقب ناشی از آن را مدیریت کرد.  ،توان با انجام مداخلات مناسبمی  مراحل اولیه، 
�ازشود که  دیده میو کاهش وزن    ییاشتهایباند،  شدهسرطان    مبتلا به  گی تاز به  که    یمارانی% ب50در

% بیماران دچار سرطان پیشرفته دچار کاشکسی  �85. است در بیماران با سرطان پیشرفته �مئعلا�نیترعیشا
�ولسل�ریغ�هی رهای نسرطامانند �هایمیبدخ�برخی درهای پانکراس، معده و ریه. هستند؛ به ویژه در سرطان

دارد و در  �وجود�تشخیص�ابتدای�در�وزن�کاهش�فوقانی،�گوارش �دستگاه�و�پانکراس �،( ����) کوچک
�زندگی�آخر�هایهفته �کولورکتال امکان بروز این سندرم در�سرطان�و�لنفوم�پستان،�سرطان�هایی نظیرسرطان

 وجود دارد.  �بیمار

 تعاریف

بیماران مبتلا به سرطان  که در  اشتهاست�فتن�دست�از�معنی�به آنورکسی (: anorexiaآنورکسی ) 
 شیوع فراوانی دارد. 

  2عضله است )به میزان  حجم  رفتن  دست به معنای از  سارکوپنی  (: Sarcopeniaسارکوپنی ) 
کمتر از معیارهای اختصاصی جنس و سن(. سارکوپنی علل متعددی دارد؛ از جمله   ���������استاندارد 

ای التهاب، مقاومت به انسولین، کمبودهای تغذیه وکرین، بیماری مزمن، ، تغییرات عملکرد اند ������آتروفی 
 (. ���های سرطان به ویژه سورافنیب و حذف آندروژن )و برخی درمان 

محرومیت غذایی(    بدونماه گذشته )  6در    % 5  از   بیش  وزن کاهش  به معنی    (: cachexia)   کاشکسی 
  کاهش  اند یا دارند، داشته  سارکوپنی  یا و  20از تر کم ��� یا است؛ در بیمارانی که علائمی از کاهش وزن 

بی اشتهایی وکاشکسی در سرطان 
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  شود. با اینکه اکثر افراد مبتلا به کاشکسی دچار سارکوپنی برای کاشکسی در نظر گرفته می  %2 از کمتر وزن
هم هستند؛ اکثر بیماران دچار سارکوپنی، کاشکسی ندارند. تعریف این سندرم بر اساس معیار کاهش وزن  

  ، که به علت ادم یا رشد تومور  اند یا بیمارانیوزن داشتهماران کاشکتیک که سابقاً اضافه تنهایی، برای بیبه 
های تعیین  به استفاده از یکی از روش توصیه  ، وزنشان بالا بوده است، تعریف جامعی نیست و در این موارد

 : سارکوپنی به روش های مختلفی اندازه گیری می شود ؛ حجم عضله شده است
 ؛ پنجم صدک از  کمتر  به عضلانی  مطلق  مقدار  کاهش ✓
  بر  کیلوگرم  7.26 از  کمتر به  مردان  در   از  استفاده  با محیطی  اسکلتی  عضله  اندکس  کاهش ✓

 ؛ بدن سطح مترمربع  بر  کیلوگرم  5.45 از کمتر به  زنان  در  و  بدن  سطح مترمربع
مترمربع   بر مربعسانتیمتر 55 از  کمتر  مردان اسکن( در  از  استفاده  )با شکمی عضلات  اندکس ✓

 مترمربع، بر  سانتیمترمربع 39از   کمتر  در زنان  و  سطح بدن
  از  کمتر مردان بیوالکتریکی( در امپدانس از استفاده )با بدن استخوان بدون کلی  حجم اندکس ✓

 .مترمربع بر کیلوگرم   11.4 از  کمتر  زنان مترمربع و در بر  کیلوگرم14.6
در   و  سانتیمترمربع  32 از  کمتر  مردان در  ( آنتروپومتری از  ادهاستف با ) بازو بالای  میانه عضلانی  سطح ✓

   سانتیمترمربع، 18 از کمتر  زنان
  با ترکیب در بدن، و پروتئین انرژی رفتن ذخایردرجه تحلیل  اساس  بر توانمی  را کاشکسی شدت 

 (.  1کرد )شکل بندیطبقه  وزن، کاهش  میزان
 

: مراحل ایجاد کاشکسی سرطان 1شکل   
 

پره کاشکسی

، آنورکسی و %5کاهش وزن کمتر از 
تغییرات متابولیک

کاشکسی
%  5افت وزن بیش از 

و افت وزن بیش از 20کمتر از BMIیا 
ز ، یا سارکوپنی و افت وزن بیش ا% 2

2%

کاشکسی مقاوم
درجات مختلف کاشکسی، کنسر 
پروکاتابولیک و مقاوم به درمان، 

عملکرد کاهش یافته جسمی، بقای 
ماه3پیش بینی شده ی کمتر از 
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 پیش آگهی

بیمارانی که اشتهایشان را از دست  است و قوی برای مرگ زودرس  کنندهبینیاشتهایی پیشبی
رفتن بیش از   بیمارانی که اشتهایشان حفظ شده است، پروگنوز بدتری دارند. از دست دهند، در مقایسه با می 
در    نیزدرمانی  ه شیمی خ بپاس و احتمال    کند بینی می ای کمتری را پیش درمانی، بققبل از شیمی   ۀ وزن اولی   5%

نشان   2شکل  ارد.ند و عملکرد بیمار  شناسی تومورا مرحله بیماری، بافت ب و ارتباطی این بیماران کمتر است
 مرتبط است. ���با درصد کاهش وزن و   ،دهد که پروگنوز بیمارانمی 

 
 . را دارد پروگنوز  بدترین    4بهترین و    صفر   ؛BMI: گروه بندی پروگنوز بر اساس کاهش وزن و  2شکل  

 علایم

��علایم این سندرم شامل

 از دست رفتن اشتها   •
 از دست رفتن توده عضله   •

باشد. این وضعیت بالینی   چربی  رفتن دست از بدون  یا با تواند می  اسکلتی عضلانی  توده تحلیل ✓
زتر از  نامتناسب و بار ، از دست رفتن عضله . کرد رفع  کامل  طور  به  ، ایتغذیه  بهبود  با توان نمی  را

 .  استپاسخ غیرعادی میزبان به سرطان  ناشی ازه چربی است و کاهش تود

   کاهش وضعیت عملکردی  •
 خستگی •
 خونیکم  •
 هیپوآلبومینمی  •

 خودی مصرف غذاست.های بارز این سندرم، کاهش خودبه یکی از ویژگی 
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 های بالینی و آزمایشگاهی سندرم کاشکسی سرطان ویژگی   1: جدول  

های بالینی ه یافت  های آزمایشگاهی ه فت یا    
 آنورکسی 

 کاهش دریافت غذا
 کاهش وزن
 (�������خستگی )

 ضعف
 میالژی
 لتارژی 

 سرکوب ایمنی 
 کاهش کیفیت زندگی

 عدم تحمل درمان

 آنمی میکروسیتیک 
 هیپوآلبومینمی 

 آنرژی تست پوستی 
 های فاز حاددهندهو سایر واکنش ���افزایش 

 انواع کاشکسی
وجود  ( ������������������) و ثانویه  (����������������) کاشکسی به دو صورت اولیه 

 دارد.  
   کاشکسی اولیه  •

،  اینترلوکینو  فاکتور نکروزدهنده تومور، کاشکتین، مانند تومور شده توسط عوامل ترشح تواند در اثر می 
 سیکاشک سندرمباشد. کاشکسی، کاشکسی و کاشکسی مقاوم می پره مرحله  3دارای  و باشد ایجاد شده 

پیشرفت   مقاوم کاشکسی سپس به وکاشکسی  کاشکسی بهپره  مرحله از ، مختلف مراحل طی تواند می 
   .کند 

 کاشکسی ثانویه  •
د  نتوانکه و می   شودایجاد می ...  و  ها، درد، انسداد، یبوستاختلالات خلقی، عفونت   مانند به دنبال مشکلاتی   

جدول  )�که می توانند قابل اصلاح باشند  ند دهو توان بدنی را کاهش  اشتها، وزن ، صورت مستقلبه 
 (.2شماره

 علل ثانویه کاشکسی   :2جدول  

 فقدان حمایت عاطفی  دلیریوم  داروهای شایع مصرفی  علل ثانویه 
)سپسیس درجه   عفونت
 پایین(
 اسهال

 گاسترکتومی تسکینی
 انسداد

 اپیوئیدها

 درمانیداروهای شیمی
 هابیوتیکآنتی 

 هاضدافسردگی
 

خوردن )به دلیل ترس اغذترس از 
از بدترشدن علائمی مثل اسهال 

غیره یا به دلیل باورهای ،یبوست و 
که ممکن فردی مانند تصور این

خوردن سرطان را بدتر غذااست 
  کند.(

 عملکردی/فقدان حمایت 
 فقدان استقلال 

 فقدان منابع و حمایت مالی
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 تشخیص افتراقی
 : تشخیص افتراقی کاشکسی در سرطان 3جدول 

 

دامات لازم قا   فاکتورها  
 

 ضد اضطراب 
 ضد افسردگی

 حمایت مددکاری
 مشاوره

 سایکولوژیک   
 اضطراب 

 افسردگی
 دیسترس خانوادگی

 دیسترس روحی 
 

 ارجاع به کلینیک تغذیه
 رویمکمل 

 درمان بر حسب علت

 مشکلات خوردن 
 اشتهاییبی 

 ییرات بو یا طعمغت
 تنگی نفس

 
 کننده دهانیمرطوب 

 قارچ داروی ضد
 تغییر داروها

 علل دهانی 
 دندان مصنوعی و زخم دهان

 عفونت قارچی دهان
 خشکی دهان

 
 درمان بر حسب علت
 جایگزینی استروئید

 سترون وتست
 تیروئیدجایگزینی هورمون 
 درمان هایپرکلسمی

 متابولیک 
 دیابت

 نارسایی آدرنال
 هایپوگنادیسم
�هایپوتیروئیدی

 هایپرکلسمی
 

 کننده گاستریکتحریک 
 درمان بر حسب علت

 مشکلات معده 
 سیری زودرس 
 تهوع و استفراغ 

 
 درمان بر حسب علت

 ملین

 مشکلات روده 
 انسداد

 یبوست 
 

 آنزیم پانکراس
 حسب علتدرمان بر 

 سوء جذب 
 گزوکرین پانکراست ااختلالا

 فیستول 
 

 ضد اضطراب، تنظیم خواب، ورزش
 خستگی مفرط 

 ناتوانی در خوابیدن
 بی انگیزگی  متیل فنیدیتش، ورز

 اختلال عملکرد  ورزش، درمان بر حسب علت
 درد  مشاوره درد، ضددرد مناسب، بلوک عصب
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 پاتوفیزیولوژی

مشخص    خوبی  به   عامل  ارتباط بین فاکتورهایکه    فاکتوریال استمولتی   یسندرمآنورکسی  -کاشکسی
های پیشرفته و مقاوم  در بیمارانی که بدخیمیکه   است کاتابولیک ر هایپسرطان، وضعیتی   کاشکسی درنیست.  

  سندرم  به مبتلا  بیمار در  وزن کاهش شدید  .شودمی  پاسخ التهابی مزمن ایجاد نتیجهدر  ، دارند به درمان 
 اثرات  از  ناشی  بیشتر شود ونمی  توجیه  تنهایی  به  کالری دریافت  کاهش اشتها و کاهش با   ، آنورکسی-کاشکسی

یا  با  تواند می که  تشخیصی کاشکسی، کاهش توده عضلانی است ۀ مشخصکافی.  تغذیه  نبود تا  است سرطان
  .کاهش بافت چربی باشد بدون 

هدف قرار  های عضلات اسکلتی ژن رسد که به نظر می  اصلی وقایع است و  هسته ، التهاب مزمن
دهند  سم پایه را افزایش می های التهابی، متابولیها با تولید مواد شیمیایی و سیتوکینبدخیمیگیرند. احتمالاً  می 

  سیستم سمپاتیک و تغییر در تولید فعالیت با  را اتونوم  و تغییراتهای خون، ریه و سارکوم( )مانند سرطان
 کنند.  می ایجاد   ،هان هورمو

در اثر التهاب   ، متابولیسم پروتئین . شودمی مسیرها  همه اختلالات متابولیک در این عوامل موجب 
با مقاومت به انسولین همراه    ،هاتغییر متابولیسم کربوهیدرات   .شودانرژی ایجاد می   منفی  دلو تعا  کند می تغییر  

 .  شودتر از افراد نرمال می برابر یا بیش ، اکسیداسیون چربیهمچنین است و 
���التهابی )های پیش( و افزایش سیتوکین ���های فاز حاد )شاملدر این سندرم، افزایش پروتئین

� ،����،����  ایجاد می شود که مشابه فرایندی است که در پاسخ متابولیک به آسیب حاد ایجاد ،)
توانند موجب  ( نیز می ���فاکتور القاکننده پروتئولیز )( و ���شود.  کاهش فاکتور برانگیزاننده چربی )می 

 کاهش بافت چربی شوند.
یا درمان آن مرتبط است )نظیر   تواند با عوامل دیگری که به سرطان جذب می اشتهایی و سوء بی بروز 

ابی های التهدگی، داروها و سن بالا( ارتباط داشته باشد. همچنین، سیتوکین تهوع، خستگی مفرط، درد، افسر
های سیگنالینگ تغییردهنده اشتها )نوروترانسمیترها )سروتونین،  با تأثیر بر روی هیپوتالاموس، بر مولکول 

،  �مانند گرلین و لپتین، فاکتور آزادکننده کورتیکوتروپین، نوروپپتید هایی دوپامین، هیستامین(، هورمون
 شوند.اشتهایی میبی  گذارند و منجر به هورمون محرک ملانوسیت آلفا و...(، اثر می 

�کبدی�متابولیسم�که�داروهایی�با�در بیماران،�اولیهآنورکسی  -کاشکسی�با�همراه�التهابی�هایسیتوکین 

�ضدتومور�اثرات ، واسطه�با�یا�مستقیم�طور�به است�ممکن�حاد�فاز�هایپروتئین�و�کنند �می�تداخل�دارند 

 کنند.�مسدود�را�کموتراپی
 توانند موجب کاهش اشتها شوند:می این داروها نیز 

ها، دیگوکسین، رانولازین، داروهای  هیستامینها، اپیوئیدها، آنتی بیوتیک ها، آنتی آمفتامین 
 ضدافسردگی. 
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 کاشکسیارزیابی 
جامع وضعیت بیمار و خانواده است که در سه محور بررسی عمومی،  ، ارزیابی اس مدیریت مؤثرس ا

و برنامه   شودداده می  مشکلات بیمار تشخیص  انجام می شود و بر اساس آن، یارزیابی علایم و بررسی بالین 
علاوه،  ؛ به کردن مقدار کمّی وضعیت تغذیه کاری دشوار استمشخص�د.شوه می ئ مراقبتی برای وی ارا

سرم، تعداد کلی لنفوسیت، قدرت ایمنی، تغییرات انتروپومتریک،    های مرسوم وضعیت تغذیه )آلبومین شاخص
ای قرار گیرد. هرچند معیارهایی مانند آلبومین  بات بدن( ممکن است تحت تأثیر شدت بیماری زمینه ترکی
و پاسخ فاز حاد، کاربرد آن را به عنوان معرف    تواند فاکتور پروگنوستیک مؤثری باشد، تداخل بین سوئتغذیهمی 

جایی یز ممکن است به دلیل جابه تغذیه، محدود کرده است. وزن فعلی و قبلی که پرکاربردترین معیار است ن
کننده اختصاصی  تنهایی پیشگوییمایع و ادم، در بیماران سرطانی قابل اعتماد نباشد. آلبومین و کاهش وزن، به 

 ستند. عوارض بالینی نی
لذا ارزیابی باید متمرکز بر شرح حال دقیق از فاکتورهای خطری که توانایی تهیه یا مصرف غذا را مختل   

هش تون و  کاشد؛ همچنین در معاینه به کاهش چربی زیرپوستی، تحلیل عضلانی )ناحیه تمپورال،کند بامی 
ا آسیت توجه شود. پرکاربردترین  سپس در لمس(، ادم )ساکرال یا مچ پا( یحجم عضلات دلتوئید و کوادری 

های سابجکتیو  داده گیری مکرر وزن بدن، است؛ در حالی که ای، اندازه مقیاس آبژکتیو سنجش وضعیت تغذیه 
 آید.ای به دست می ای، با استفاده از ابزارهای ارزیابی تغذیهراجع به وضعیت تغذیه 
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 یمار مبتلا به آنورکسی کاشکسی اولیه ب   ارزیابی   :4جدول  

 بررسی بالینی  بررسی علائم  بررسی عمومی  
 تماس   و   یعموم   اطلاعات 

 پزشک ست،یانکولوژ پزشک، نام •
 یخانوادگ

 داروساز •
 یخانگ سلامت مراقب •
 سلامت مراقبت کنندگانهئارا ریسا •
 ها تیحساس •

 د یر ی بگ   نظر  رادر   کننده  کمک   عوامل
 و نوع :سرطان یهادرمان و صیتشخ •

 دیکن ثبت را درمان نیآخر اطلاعات
از دست  سابقهشامل  ،یپزشک سوابق •

 دادن وزن 
 ن،یوارفار مثال یبرا) یی دارو لیپروفا •

 (هاکیوتیب یآنت
 یشگاهیو آزما یصیتشخ یهاگزارش •

مصرف  نیوارفار ماری)اگر ب  ریاخ
را  INR شیمتناوب پا شیافزا ،کندیم

 (دیریدر نظر بگ
 را یاهیتغذ یغربالگر ابزار از ماریب  نمره •

 اطلاعات و میعلا یریگاندازه فرم در
 ادداشتی ،ماریب  توسط شدهگزارش

 .دیکن
 

 ی ع ی طب   ت ی وضع 
 فیتوص چگونه ،صیتشخ از شیپ را خود طبیعی یاشتها •

 د؟یکنیم
 د؟یکنیم فیتوص چگونه ،صیتشخ از قبل را خود ییغذا میرژ •
 که دیشناسیم را یردمو ، دیکنیم مصرف که ییداروها از ایآ •

 (ها کیوتیب یآنت ن،یوارفار مثال یبرا)  شود؟ اشتها کاهش باعث
 شروع 

 د؟یشد خود یاشتها در رییتغ متوجه یزمان  چه •
 د؟یشد خود وزن در رییتغ متوجه یزمان  چه •

 دهنده ن ی تسک   /کننده ک یتحر 
 کند؟یم بدتر ای بهتر را آن زیچ چه •

 ( گذشته  ساعت   24  در )    تی ف ی ک 
 دست از وزن مقدار چه د؟یکن فیتوص را متانیعلا دیتوان یم •

 د؟یاداده
 د؟ینوشیم عاتیما ای دیخوریم غذا مقدار چه •

 م ی علا   ر ی سا  / شدت
 صفر ،  0-10  اسی)مق  است؟  آزاردهنده  شما یبرا چقدر میعلا  نیا •

 (تصورقابل حالت نیبدتر یبرا 10 و اصلا بایتقر یبرا
 هرگونه شدت و وجود) د؟یاکرده تجربه را یگرید علامت چیه ایآ •

 را باشد رگذاریثأت ییغذا مواد افتیدر یرو بر تواندیم که یعلامت
 بلع، هنگام در درد بوست،ی اسهال،: همچون ؛دیکن ادداشتی

 تهوع ،یدهان  مخاط التهاب ،یخستگ زودهنگام، یریس ،یافسردگ
 (دهان یخشک ،ییچشا رییتغ درد، استفراغ، ای

 پ ی ت فنو   اساس  بر  ی کاشکس   شدت
 غذا افتیدر کاهش ای یآنورکس •
 کیکاتابول یهابرنده شیپ •
 یعضلان  قدرت و حجم •
 یاجتماع یروان  و یعملکرد اثرات •

 درمان 
 چه بله، اگر د؟یکنیم مصرف اشتها شیافزا یبرا ییدارو چیه ایآ •

 است؟ ثرؤمآیا  ؟ینوع
 ؟ینوع چه بله، اگر د؟یکنیم استفاده یاهیتغذ تیحما چیه از ایآ •

 است؟ رثؤمآیا 
 ها،مسکن: مثال) د؟یکنیم استفاده را یگرید درمان ای دارو چیه •

 است؟ ثرؤم ؟ آیا(ضدتهوع یداروها ضداسهال، عوامل د،ییاسترو
 شما  ی رو   ر ی ث أ ت   / درک

 طبیعی یهاتیفعال انجام یبرا شما ییتوانا برمسئله  نیا ایآ •
 است؟ گذاشته ریثأت تانروزانه

 گذاشته ریثأت تانهخانواد و شما رب  میعلا نیا ی،گرید شکل چه به •
 است؟

 اهمیت 
 است؟ شده شما یاشتها کاهش باعث یزیچ چه شما نظر به

 (؟0-10اسی)مق ستیچ علامت نیا یبرا شما رشیپذ سطح

 ی ات ی ح  م ی علا
 در که همانطور ،متناوب طور به •

 چک شود، یم یریگاندازه نیبال
 .شود

 فشار خون  یریگاندازه •
 وزن   و   قد 

 با و دیکن یریگاندازه را یکنون  وزن •
 وزن نیآخر ای درمان از قبل وزن

 .دیکن سهیمقا ،شدهیریگاندازه
 قد •

 د ی کن  مشاهده   را  یعموم   ظاهر 
 دادن دست از و تحرک قدرت، •

 ادم وجود ،یاسکلت یهاچهیماه
 .دیکن ادداشتی را یجنب

 یبررس  را  پوست  تیتمام  و  تون  رنگ، •
 .دیکن

 ی رسان آب   ت ی وضع 
 دیکن یبررس را یادرار دهبرون •
 دیکن یبررس را روزانه دفع و افتیدر •
 ،یرگیمو بازگشت پوست، تورگور •

 .دیکن یبررس را یموکوس یغشاها
 ی آب   کم   ی ها نشانه   و  م ی علا

 یتشنگ شیافزا •
 دهان یخشک •
 یادرار دهبرون کاهش •
 پوست تورگور کاهش •
 یجیگ جه،یسرگ ضعف، •
 خون، فشار کاهش ضربان، شیافزا •

 یتیوضع خون فشار کاهش
 ر ی سا
 طبق را میعلا ای هاستمیس ریسا

 یبرا) دیکن یبررس ماریب  اتیشکا
 وجود زمان در دهان یبررس مثال

 دهان، یخشک ای یموکوس التهاب
 وجود صورت در یشکم یبررس

 (بوستی ای اسهال
 ی بند مرحله 

 یکاشکس ،یکاشکس ،یکاشکسپره
 مقاوم
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از طریق   ،زیر اطلاعاتی اولیه شامل عموم لاعاتطا، او با بیمار و خانواده  ارتباط یبرقرار پس از 
 شود. مصاحبه جمع آوری می 

 ارزیابی برای پرستاران  •

 ابزارها  ✓
نشان داده شده   3بندی آن در جدول  هردو اهمیت پروگنوستیک دارند و درجه  ���درصد کاهش وزن و   ▪

  .است
 بندی کاهش وزن درجه   :5جدول  

0درجه   1درجه    2درجه    3درجه    4درجه     
ماران با وزن یب

 ثابت
)تغییرات وزنی 

 ���(، با 2.4%±
برابر یا بیشتر از 

25 

��� 20-25� 
کاهش وزن 

 ؛ یا2.4%≥
BMI≥28  با
-2.5کاهش وزن 

6% 

��� 20-28� 
 ؛ یا%6>کاهش وزن 
BMI≥28  با
 %6-11کاهش وزن 

کاهش  �20-28 ���
 ؛ یا%11-6وزن 
با  28<تا  22 ���

 ؛ یا%15-11کاهش وزن 
BMI≥28 زن اهش وبا ک

>15% 

کاهش وزن  20≥ ���
 ؛ یا6-11%
با کاهش  22≥ ���
 ؛ یا%15-11وزن 

BMI≤28  با کاهش وزن
>15% 

بندی این  درجه   همچنین  .است  ضروری   نیاز،   مورد  مداخلات  تعیین   در اشتهایی  بی   ایزمینه   علت  شناسایی
 .  ن پرداخته شده استآ ه در مدیریت آن باشد که در جدول ذیل ب  ی تواند راهنمای مفید علامت نیز می 

 
 اشتهایی بندی بی مقیاس درجه   6جدول  

1سطح   نرمال  2سطح    3سطح    4سطح     
از دست دادن اشتها  طبیعیاشتهای 

بدون تغییر عادات 
 خوردن غذا

تغییر در دریافت 
بدون کاهش  خوراکی،

 ءوزن مشخص یا سو
های تغذیه؛ مکمل

غذایی خوراکی تجویز 
 شود.می

 همراه با کاهش وزن
کاهش وزن  مشخص )

 6 در %5ناخواسته بیشتر از 
 تغذیه ءماه گذشته( یا سو

)برای مثال دریافت کالری یا 
مایعات خوراکی ناکافی 

 وسیله لولهه است(؛ تغذیه ب
 شود.اجرا می ���یا  غذایی

پیامدهای تهدیدکننده 
کاهش اشتهای )  حیات

سارکوپنی یا  شدید یا
کاشکسی مقاوم(؛ 
اجرا  اقدامات اورژانسی

 شود.می
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 نرمال   -1سطح    - ارزیابی بیماران   7جدول  

شامل   غیراورژانسی   
 پیشگیری، حمایت، آموزش و مراقبت و پیگیری اگر نیاز باشد 

 ارزیابی و مراقبت بیمار 

 ثر در از دست دادن اشتها یا وزن ؤمکردن فاکتورهای محدود و یا حذف شناسایی، •
 وسط پزشک تجویز شوند:های آزمایشگاهی که ممکن است تتست •

 . ���آلبومین، پرهها، گلوکز، کلسیم، پروتئین کامل، آلبومین و ، الکترولیت ���� -
بهتر تفسیر  ،یا فرتین ���آلبومین اغلب در زمینه یک نشانگر التهاب همچون رهآلبومین و پ  نکته:

 شوند.می
 ن، محیط خانه، مالی(برای مثال دسترسی به مراقبی) های اجتماعی را بررسی کنیدحمایت •
 باورها در زمینه مواد غذایی را کشف کنید: •

 مسایل فرهنگی ) مثال غذاهای گرم یا سرد چینی( -
 فشار مراقب یا خانواده تحت غذا دریافت -
) مثال غذاهایی که سرطان را گسترش   مواد غذایی را روشن کنید بارهباورهای غلط در -

 دهند(می
ها ،... (را در نظر بگیرید و توصیهفشارخون بالادیابت،  رژیم ضد مانند)رژیم غذایی قبلی  -

 به بحث بگذارید.غذا را برای بهبود دریافت 
و عملکرد فیزیکی را  فعالیت را افزایش دهید تا توده بدنی اندک، قدرتدر صورت تحمل،  •

 حفظ کنید.
تا با کاهش دقیقه قبل از وعده غذایی پیشنهاد بدهید  60تا  30 فعالیت های آرام سازی را  •

 اشتها بهبود پیدا کند.تنش، 

 مدیریت رژیم غذایی 

�حاصل کنید. روزانه اطمینان خوراکیو دریافت  دریافت مایعات کافیاز  •
�یرید.گکه توصیه های غذایی ارایه می کنید در نظر بی شرایط بیمار را زمان -
ر اولویت در مورد بیمارانی که در مرحله پایانی حیات هستند، کیفیت زندگی باید د -

�نسبت به شرایط تغذیه ای باشد.دریافت مایعات کافی
�تحمل  در صورتدریافت مایعات افزایش  -
�ن و پرکالری همراه با دارو و در طی روز ئیپرپروت مصرف مایعات افزایش -
نیم ساعت قبل از غذا برای جلوگیری از ایجاد احساس پری  ،دریافت مایعاتمحدودیت  -

�اب برای جلوگیری از اختلال خواب و دو ساعت قبل از زمان خو
�( بار در روز6-5) وعده های غذایی کوچک مکرر •

مانند )پنیر، پنیر دلمه شده، تخم مرغ، ماست یونانی، ی پر پروتئین و پرکالری غذاها -
�کره بادام زمینی، آووکادو(

 ،وعده غذایی را زمانی مصرف کند که بیشترین احساس گرسنگی را دارد بزرگترین -
�تن ساعت روزنظر گرف بدون در

اگر بوی غذا اشتها را  .بنشینید صافدقیقه بعد از صرف غذا  60تا   30،هضم غذا برای -
، غذاهای سرد یا با بوی کم استفاده کنید، یا در سرکوب می کند یا تهوع ایجاد می کند

�زمان اماده سازی غذا از آشپزخانه دوری کنید.
. 
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آموزش به بیمار و  
 پیگیری 

�روند بیماری و درمان را توضیح دهید. ن تغذیه وارتباط بی •
 ،که ممکن است دریافت مواد غذایی را تغییر دهد تشخیص سرطان و عوارض جانبی درمان •

�توضیح دهید.
ممکن است  ،اطمینان دهید که اشتها بر اساس مرحله درمانی که بیمار در آن قرار دارد •

�نوسان داشته باشد.
ثیر می أ ا علایمی که بر دریافت مواد غذایی ته بحث بگذارید ت) همچون بالا( ب�توصیه ها را •

�ید.گذارند را مدیریت کن
به بیمار یا خانواده توصیه کنید که دریافت مواد غذایی، مایعات و وزن را به دقت پایش  •

ارائه اطلاعات و آموزش موارد زیر جهت برقراری تماس با پزشک و یا پرستار به بیمار و کنند.
�خانواده وی

ادامه پیدا کاهش اشتها به همراه فقدان یا کمبود دریافت مواد غذایی یا مایعات که  -
�کرده.

�کاهش وزن ادامه دار -
�علایم و نشانه های کم آبی -
�راهبردهای ورزشی -
ورزش منظم می تواند به تنظیم اشتها کمک کند. به بیمار فعالیت مناسب را پیشنهاد  -

�دهید.
�را کاهش می دهد.ورزش های مقاومتی تحلیل عضلانی  -
ید. ممکن است نیاز باشد به بیمار و دستورات پیشرفته و مرحله بیماری را در نظر بگیر نکته:

بر آسایش بیمار تمرکز کنند و اضطراب  ،عزیزانش آموزش و مشاوره دهید که در طی روند بیماری
 بدتر کند.زور، می تواند علائم را  چون دریافت مواد غذایی با ؛مراقبین را کاهش دهید
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 3و   2سطح    - ارزیابی بیماران   8جدول  
ساعت نیاز دارد.   24به توجهات پزشکی در طی   اضطراری:   

 :   با پزشک همکاری کنید • بررسی و مراقبت از بیمار 
 تا سایر دلایل یا علل همراه را رد کنید. -
 رید.نیاز به بررسی بیشتر بیمار در مرکز سرطان یا با حضور پزشک را دا -
نیاز به ارزیابی پزشکی را در نظر بگیرید/ پایش نتایج خطر سندرم تغذیه مجدد و  -

 آزمایشگاهی باید برای بیماران درخطر انجام شود.
مبتلا  می تواند زمانی اتفاق بیفتد که تغذیه با کالری بالا برای بیمار مجدد سندرم تغذیهنکته: 

، منیزیم و شده می تواند باعث شیفت فسفر تغذیه اجرا شود. هایپرگلایسمی ایجاد ءسو به
غ، عوارض جانبی تهوع، استفرا و موجب پتاسیم از فضاهای خارج سلولی به داخل سلولی شود

 ریوی شود.  _ ثیرات قلبیأ اسهال و به طور جدی تر ت
�تست های آزمایشگاهی که ممکن است توسط پزشک تجویز شوند: •

آلبومین، رهپ یم، پروتیین کامل، آلبومین، ، الکترولیت ها ، گلوکز، کلس �������� -
 ، کراتینین، تست عملکرد کبدی ���

�نرمال  _1توصیه های غذایی سطح  • مدیریت علایم 
�ارجاع به متخصص تغذیه سرطان برای بررسی تغذیه ای •
 نیاز به آبرسانی و یا حمایت غذایی روده ای یا وریدی ارزیابی  •
 ت بی اشتهایی روش های چندگانه برای مدیریارزیابی  •

 1همانند پیگیری سطح  • آموزش به بیمار 
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 4ارزیابی بیماران سطح    9جدول  
 اضطرار: به توجه پزشکی فوری نیاز دارد 

بستری در بیمارستان ممکن است ضروری باشد، پزشک را از ارزیابی مطلع کنید و  • مراقبت و ارزیابی بیمار 
 .کنید تسهیل مقدمات را در صورت نیاز

اگر در مرحله فعال درمان هستید، ممکن است نیاز به کاهش دوز شیمی درمانی، تاخیر  •
 یا توقف آن را داشته باشید.

، پروفایل ���تست های آزمایشگاهی که ممکن است توسط پزشک انجام شوند.:  •
 و ، کراتینین���پیش آلبومین، ین کامل، آلبومین، ئالکترولیت ها، گلوکز، کلسیم، پروت

 تستهای عملکردی کبدی.
 بهتر تفسیر می ،یا فرتین ��� همچون  ییک مارکر التهاب همراهی باآلبومین اغلب در  نکته:
 شود.

 روش های چندگانه را برای مبارزه با بی اشتهایی در نظر بگیرید. •
بگیرید/ پایش نتایج خطر سندرم تغذیه مجدد و نیاز به ارزیابی پزشکی را در نظر  •

 .شودباید برای بیماران درخطر انجام آزمایشگاهی 
 حمایت های بالینی پرستاری •

 علایم حیاتی به طور مرتب چک  -
 توزین روزانه  و پایش دقیق جذب و دفع روزانه -
 ارزیابی مداوم شرایط آبرسانی -
 علایم و درد  مناسبمدیریت  -

�وضعیت تغذیه ای متخصص تغذیه سرطان برای ارزیابی و مدیریتارجاع فوری به  • مدیریت رژیم غذایی 
نیاز به آبرسانی یا حمایت تغذیه ای روده ای یا وریدی، اگر با اهداف بیمار هماهنگ  •

�هستند. 
�افزایش مایعات را تا جایی که تحمل می شود تشویق کنید. -

 ارایه کنید. را دهانیهای مراقبت  •
 

سوء   یابیارز یبرا کهرد نام دا ��� گرید ابزار و است ������یابی یکی از پرکاربردترین ابزار ارز 
 :.به آن اشاره شده است ادامه در جداول زیر در رود و   ی به کار م ماران یدر ب  هیتغذ 

 
 برای غربالگری وضعیت تغذیه   PG­SGAابزار   10جدول  

Patient-generated subjective global assessment (PG-SGA) 

 وارشی، تغییر در ظرفیت عملکردی، تشخیصتغییرات وزن، تغییرات دریافت غذایی، علائم گشرح حال: 
 معاینه بالینی:  تحلیل چربی زیرجلد، تحلیل عضلانی، ادم مچ پا، ادم ساکرال، آسیت

 شوند. شود تا بیماران بر اساس امتیاز عددی به سوءتغذیه خفیف، متوسط و شدید تقسیمامتیاز معیارهای فوق جمع می
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 ( MST)  ه ی سوء تغذ  ی غربالگر   اس ی مق    11جدول  
از ی امت  سوال   

 د؟یا داشته( وزن کاهش یبرا تلاش بدون و)ناخواسته  وزن کاهش رایاخ ایآ-1
 0 ر یخ

 2 ستمین مطمئن
  چقدر؟ دیا داشته وزن کاهش اگر
 1 لویک 5تا 1
 2 لویک 10تا 6

 3                   لویک 15تا  11 
 4 لویک 20 تا 16

 2 ستمین مطمئن
 . زن=....کاهش و ازیامت 
 است؟ ییاشتها یب علت به شما خوردن غذا کم ایآ-2
 0 ر یخ

 1 بله
 ..... : اشتها ازیامت 
 .....      :کل ازیامت 

 

روز، مجددا بیمار   7علائم بیش از یا یک، در معرض خطر نیستند؛ در صورت ادامه  0بیماران با امتیاز 
  2بالگری تکرار شود. اگر امتیاز بیمار بزرگتر و مساوی ارزیابی شود و در صورت نیاز، به طور هفتگی غر

 �های موجود در فلوچارت، اقدام کند.یه است و باید بر اساس توصیه بود، در معرض خطر سوءتغذ 
 MSTفلوچارت انجام اقدامات پس از بررسی بیمار با  12جدول  

 MSTفلوچارت انجام اقدامات پس از بررسی بیمار با 
 ارجاع به متخصص تغذیه یا بررسی کامل تغذیه ای •
 ثبت مستندات  •
�ذیرش و سپس:ار در موقع پوزن کردن بیم •

 توزین هفته ای: )در بیماران حاد(      -
 توزین ماهانه: )در مراقبت طولانی مدت(       -

�پایش مجدد بیمار •
 توزین هفته ای: در بیماران حاد      -
 توزین ماهانه: در مراقبت طولانی مدت      -

 بیمار به    ی عمومی ها توصیه موزش ها و  آ  ✓
اده اداره بی اشتهایی وجود دارد که بهترین روش برای استف ی برای کنترل و غیر دارویی متعددروشهای  ▪

ه اند. بررسی و شناخت علل احتمالی بی اشتهایی ن بروز نکردآای  ه  نشانه  در مواردی است که هنوز علائم و
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کن مم ،نها را تجربه کندآ، قبل از اینکه هنوز بیمار ی زودرسو سیر چشاییتغییرات  مانند کاهش اشتها،
 جواب بدهد.  به اقدامات اولیه ثریمؤاست به طور 

 مشاوره تغذیه  
ذیه موجب افزایش  غت شود. مشاوره و حفظ وزن بیمار می وضعیت تغذیه   منجربه بهبود مشاوره تغذیه  ✓

شود. البته بیمار و خانواده او  حین درمان سرطان می  عوارضاشتها و دریافت مواد غذایی و کاهش 
شدن فرایند زه، موجب معکوس اران دچار بیماری پیشرفته، مصرف کالری بیش از انداباید بدانند در بیم

ی در سیر پیشرفت بیماری است. برخی توصیه  شود و این کاهش اشتها، رخدادی طبیع ای نمی زمینه 
 است:شامل موارد زیر  های انجمن سرطان امریکا در مشاوره تغذیه

 .شما شود، صحبت کنید  ییاشتهابی  خود در مورد آنچه ممکن است باعث پزشکبا  ▪
 .نکنید  به خوردنوادار ، اما خودتان را به میزانی که می توانید بخورید  ▪
 .ضروری از درمان فکر کنید به عنوان بخشی  به غذا ▪
 .شروع کنید  صبحانهخوردن با را روز  ▪
 .بخورید  از غذاهای مورد علاقه ، اما به دفعات زیادغذایی کوچک  هایدر حجم  ▪
آسان و راحت خورده می شوند، استفاده کنید ی سرشار از کالری که د غذاهاسعی کنی ▪

 .تهیه شده با شیر(غذای  ا )مانند پودینگ، ژلاتین، بستنی، شربت، ماست، ی
تر  آنها را آسان برش دهید تا سس به گوشت اضافه کنید و گوشت را به قطعات کوچک  ▪

�.ببلعید 

. از غذاهای کم  استفاده کنید شیر در غذاها  از کره، روغن، شربت و  ، برای افزایش کالری ▪
 .دیگر شود چربی باعث سوزش سر دل یا مشکلات این که مگر  ؛ اجتناب کنید چرب 

�. قوی را امتحان کنید های یا طعم دهنده ات و چاشنی ها جادویه  ▪
موارد دیگری که  گو و وگفت ملایم، . موسیقی غذا خوردن مهیا کنید برای  ی دلپذیر محیط  ▪

 .ا خوردن شما کمک می کند به بهتر غذ 
�غذا بخورید. با دیگر اعضای خانواده  ▪

بین وعده های غذایی  را    به جای این که مایعات را همراه وعده های غذایی مصرف کنید، آن  ▪
 می شود(. شما در بودن   سیرباعث احساس )نوشیدن مایعات در موقع صرف غذا بنوشید 

 .ی را امتحان کنید ورزش سبک یک ساعت قبل از وعده های غذایانجام  ▪
به شما برای خلاص شدن از طعم های  چای نعناع یا زنجبیل ممکن است  ،آب نبات ▪

 .کمک کند دهان  ناخوشایند 
 .بخورید خواب   قبل ازیک میان وعده  ▪
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)شیرینی،  وعده های غذایی میان ، احساس خوبی از غذا خوردن ندارید که شما  زمانی ▪
�. کنید  امتحان را بیسکویت، کمپوت( 

 ، بخورید.وعده های غذایی بیشتر از سه وعده معمولتعداد اما در  ؛ کمتر  غذای میزان ▪
  ،منظور جلوگیری از حس سیری زودرس به  ، از نوشیدن آب و مایعات حین غذا خوردن ▪

 کنید.  پرهیز
  ، توانایی فرد در هضم و جذب غذاهای خاص  وبا توجه به وضعیت بیماری    ،از غذاهای خاص ▪

�کنید.   استفاده

 اقبین بیمار ر م به  ی عمومی  ها توصیه و    زش ها آمو  ✓
 مدیریت عوارض و علائم ▪
 توجه به تمایلات و ترجیح خود بیمار در انتخاب غذا ▪
 توجه به مسایل فرهنگی و معنوی دخیل در وضعیت تغذیه ای بیمار ▪
استفاده روزانه از غذاها و نوشابه های تقویت شده و متراکم، در صورت عدم تحمل و دریافت غذای کافی  ▪

 توسط بیمار 
 استفاده از آدامس نعنایی بدون شکر به منظور تغییر طعم تلخ دهان ▪
 رعایت بهداشت دهان ▪
توسط فرد دیگر، در مکانی دیگر و خوردن غذا توسط بیمار هنگامی که آماده خوردن باشد آماده شدن غذا   ▪

 ) در زمان خوردن، غذا را ببیند و بوی آن را استشمام کند(
 �غذای مختصر بدهیدوعده غذایی کوچک و  8تا  6بیمار  هبسعی کنید هر روز  ▪
پروتئین بالا، مانند  حاویبا غذاهای همراه  ،مانند نان و ماکارونی یا سیب زمینی ،غذاهای نشاسته ایاز  ▪

استفاده تخم مرغ، پنیر، شیر، آجیل، کره بادام زمینی، ماست، نخود و لوبیا بوقلمون، ماهی، مرغ، گوشت، 
 �کنید

 میوه به بیمار بدهید.خنک و آب های ی نوشیدن ▪
 �را فراهم کنیددمای اتاق  غذاهای همسرد یا نسبتا ، غذاهای را آزار می دهد اگر بوی غذا بیمار ▪
 �غذا بخورید و با بیمارایجاد کنید  غذا خوردنبرای  یدلپذیر محیط ▪
با شیر و میوه های نرم و صاف تمایلی به غذا خوردن ندارد، برای او غذاهای مایع، مخلوط  که بیمار زمانی ▪

 �شده فراهم کنید
را  آن چنگال و چاقوی پلاستیکیبه جای  شکایت می کند،طعم تلخ یا فلزی چنگال و چاقو  ازاگر بیمار  ▪

 �امتحان کنید
 �نکنیدسرزنش را خود  نمی تواند غذا بخورد،یا می کند غذا امتناع از خوردن اگر بیمار  ▪



درسنامه مراقبت های حمایتی و تسکینی سرطان مدیریت اختلالات گوارشیفــصل چهارم

220

�204 مدیریت اختلالات گوارشی 

 :ا پزشک تیم مشورت گردددر صورت مشاهده موارد زیر ب ▪

 غذا بخورد.و نمی تواند تهوع دارد �احساس ،برای یک روز یا بیشتر ▪
 داده است. از دستوزن تر یا بیش کیلوگرم 2 ▪
  دارد. هنگام غذا خوردن احساس درددر  ▪
 وجود ندارد.روز یا بیشتر  2برای ها روده حرکت یا ندارد و یک روز کامل ادرار  ▪
 .تیره استرنگ  تند وبوی با  و کم به میزان، در صورت وجود ادرارو  اغلب ادرار وجود ندارد ▪
  .ساعت 24بیش از  استفراغ ▪
 نیست. قادر به نوشیدن و یا حفظ کردن مایعات ▪
�.می شودنکه کنترل  یدرد ▪

 ارزیابی برای پزشکان  •

 شرح حال  ✓
 زیر ارزیابی شود:بعد از اخذ شرح حال عمومی اولیه، موارد  ▪
�باید به دقت ارزیابی شود.  ،عواملی که دریافت غذا را تحت تاثیر قرار می دهد اشتها و :اشتهاوضعیت  ▪

 .مشکلات بلع و شواهد سیری زودرس سوال شوددر مورد  ▪
 و بوها سوال شود. تغییرات درک طعمدر مورد  ▪
 عوامل اجتماعی و اقتصادی در مورد بیمار ارزیابی شود.   ▪
 هیاول یها یابیارزارزیابی سوء تغذیه نیز در نظر گرفته شود )بیمار و استفاده از معیارهای  وضعیت تغذیه ▪

تواند با پرسش از بیمار یا خانواده (. ارزیابی کالری دریافتی میاست  شده  فهرست  9تا    4جداول    در  مارانیب
نگر آن، نیازمند ثبت نگر تغذیه با خطای یادآوری همراه است و ثبت آیندهاو به دست آید. ثبت گذشته

روزه پذیرفتنی   3نگر کالری دریافتی،  ثبت  رسد برای ثبت آیندهطی چند روز متوالی است. به نظر میتغذیه  
و ساده باشد. روش جایگزین، محاسبه درصد هر گروه غذایی در رژیم دریافتی بیمار، توسط پرستار یا 

 شود.فردی داوطلب است که در تحقیقات استفاده می
باید اطمینان حاصل کرد تمام علل احتمالی غیر از سرطان، از قبیل انسداد  رد علل ثانویه: قبل از درمان، ▪

روده، موکوزیت، کاندیدیازیس اوروفارنژیال، افسردگی، تهوع و استفراغ، درد، اختلالات روانپزشکی یا علل 
نده ها، استفاده از تحریک کنمکانیکی دیگر که کاهش وزن را توجیه کند، رد شود؛ چرا که در این تشخیص

رفع شود. همچنین باید بیمار از نظر علل اندوکرین  مکانیکیعامل است و باید های اشتها نامناسب 
 فهرست شده است.  3. تشخیص افتراقی های کاشکسی در جدول اشتهایی بررسی شده باشدبی
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 معاینه بالینی  ✓
 موارد زیر ارزیابی شود:  ،علایم حیاتی یاز معاینه بالینی عمومی و بررسپس  ▪
 سرعت کاهش وزن ثبت شود. و اندازه گیری وزن به صورت سریال انجام شود ارزیابی وزن:  ▪
تحلیل چربی زیرجلدی، تحلیل عضلانی )ناحیه تمپورال، دلتوئیدها، کوادریسپس( با کاهش توده  ارزیابی ▪

  عضلانی قدرت و و حجم و تون عضلانی هنگام لمس
 و تجمع مایع در شکم آسیتحیه ساکرال یا مچ پا(، یا ادم )در نابررسی  ▪
 نقص ، کاتابولیک،های برندهپیش غذا، دریافت کاهش یا چون آنورکسیهمباید در ارزیابی مواردی  ▪

�. به خوبی شناسایی شود ،اجتماعی-روانی و عملکردی

 ارزیابی آزمایشگاهی  ✓
یابی وضعیت نسفرین(، به ندرت برای ارز)مانند آلبومین، ترا های آزمایشگاهی وضعیت تغذیهمقیاس ▪

ای، شامل مقدار آلبومین سرم نیز هستند. است؛ هرچند برخی ابزارهای غربالگری تغذیهای لازم تغذیه
�کند.یافته آلبومین به تشخیص و تأیید حضور سوءتغذیه کمک میهمچنین مقدار کاهش

�تستوسترون سرمی را بررسی کرد.توان وضعیت در مردان مبتلا به سرطان و کاشکسی می ▪

کیناز و های تیروزینیماران مبتلا به سرطان و کاهش وزن، به ویژه بیماران تحت درمان با مهارکنندهب در ▪
�، بررسی عملکرد تیروئید باید مدنظر باشد�����تراپی با تارگت

، باید عملکرد آدرنال را بررسی در بیماران دچار متاستاز دوطرفه آدرنال یا در شک بالینی به نارسایی آدرنال ▪
 رد.ک

 تغذیه ء ابزارهای بررسی سو  ✓
های غربالگری متعددی برای ارزیابی سوءتغذیه طراحی شده است که البته راجع به برتری یکی بر تست ▪

���است.  ����و  ����، ���، ������ها شامل دیگری، توافقی وجود ندارد. این مقیاس

بر است و هم ه هرچند هم زمانن در تمامی سنین تأیید شده است کبرای بیماران مبتلا به سرطا ���
ای باید آن را تکمیل کنند. پرکاربردترین ابزار در کارهای تحقیقاتی و در مراقبت بالینی دیدهاد آموزشافر

کند )شامل این اطلاعات: سابقه بیماران است. این ابزار شامل دو بخش است. بخشی که بیمار تکمیل می
کنند ای تکمیل میت حرفهفعالیت( و بخشی که مراقبین سلام ات وزن، علائم، دریافت غذا و سطحتغییر

ای، در همراهی با ارزیابی بالینی(؛ با جمع های تغذیه)محاسبه نیاز متابولیک و بیماری در ارتباط با نیاز
برای تریاژ بیماران برای آغاز تواند آید. این امتیاز میامتیازات بخش اول و دوم، امتیاز کلی به دست می

 آن، مداخله و پیگیری استفاده شود.زیابی رسمی وضعیت تغذیه و پس از ار
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نیز در بیماران مبتلا به سرطان و بیماران بستری که دچار بدحالی حاد هستند، تأیید شده است   ����  ▪
 کند. گویی میماندن و مورتالیتی را پیشو طول مدت زنده

 کسی ارزیابی شدت کاش  ✓
 می گیرد. اده از فنوتیپ های زیر صورت ارزیابی شدت کاشکسی، با استف
 آنورکسی یا بی اشتهایی

، یاییو بوچشایی    حسی  عواملی که منجر به کاهش دریافت غذا می شود، شامل کاهش میل به غذا، اختلال ▪
دستگاه گوارش تحتانی  کاهش حرکات دستگاه گوارش فوقانی )سیری زودرس و تهوع( و اختلال حرکات

 .ستا )پس از درمان یبوست(
کالری و پروتئین  میزان ،در برخی مواقع .مکرر ارزیابی شودبه طور باید  ،دریافت غذا به ویژه پروتئین ▪

از تغذیه کافی داشته باشد. برخی از عوامل   نادرستیبیمار تصور  ممکن است    و  مناسب استبیمار  دریافتی  
به علت عادات بد غذایی است که شامل استوماتیت، یبوست، دیسپنه، درد و  ،ثانویه اختلال دریافت غذا

 باید زود شناسایی شوند. ی این عوامل،برگشت پذیر

 پیش برنده های کاتابولیک 
 .هستنداز اجزای مهم کاشکسی    ،رتبط با تومورو سایر اثرات م  متابولیسم مستقیم تومور، التهاب سیستمیک  ▪

. کاشکسی استمیک ب سیستالتها کنندهمنعکس پذیرفته شده ترین معیار آزمایشگاهی است که ���
بنابراین معیارهای غیرمستقیم   ؛التهاب سیستمیک قابل توجه هم وجود داشته باشد  فقدانممکن است در  

به  نیز باید ارزیابی شود. ،ه کموتراپی و میزان پاسخ به درماناز جمله پاسخ ب ،های کاتابولیک پیش برنده 
از جمله )کاتابولیسم یی نظیرمعیارها معایبو  عملیمحدودیت هایی در شواهد علمی، کاربرد وجود  دلیل

درمان طولانی مدت با استروئید دوز بالا و بالا بودن انرژی مصرف شده در حالت  ( ومقاومت به انسولین
  .توافق نظر وجود ندارد ، در این خصوصاستراحت

 حجم و قدرت عضلانی 
اندازه گیری آن وجود ی در خصوص روش اما توافق نظر ؛ارزیابی حجم و قدرت عضلانی توصیه می شود ▪

�����)  ����  (،���یا    ��)�: تصویربرداریبه این صورتعضلانی    ندارد. ترتیب ارجحیت ارزیابی توده

الکتریکال ، آنتروپومتری )سطح عضلانی میانه ی بازو( و آنالیز بیو(���������������������������
توصیه می  ،تغییرات شدید ترکیب بدن ندارند انی کهبیمار ارزیابیدر  فقط. روش آخر (���) امپدانس

نیز  ���و  ���دقیقی است اما عمدتا کاربرد تحقیقاتی دارد. هزینه زیاد بسیار روش  ����شود. 
ای است که هزینهروش ساده، پورتابل و کم ���کند. کاربرد آنها را به فرایندهای تحقیقاتی محدود می

نیست. به دلایل عملی، برای ارزیابی قدرت عضلانی، دینامومتری مشت  البته در اکثر مراکز در دسترس
 است.کردن اندام تحتانی  دست، ارجح بر تست راست کردن
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 اثرات عملکردی و روانی اجتماعی
گزارش بیمار از عملکرد  ،می شود. روش ارجح ارزیابی عملکرد فیزیکی، ارزیابی فعالیت بدنی توصیهبرای  ▪

سایر . ترتیب ارجحیت  است  �������کیفیت زندگی    و پرسشنامه  ����ر  معیاطبق  اجتماعی    -روانی
)نمره کارنوفسکی( و سپس روش های نمره دهی   بیمار  شامل گزارش پزشک از عملکرد  ،روش های ارزیابی

اجتماعی نیز باید -باشد. پیامد های روانی می ،ابژکتیو مثل چک لیست ها و معیار فعالیت های خاص
آیا »یا  «ر نگران می شوی؟چه مقدا ،توانی غذا بخوری از اینکه نمی»ارزیابی شود و باید از بیمار پرسید: 

 «دچار تنش های خانوادگی، احساس فشار یا احساس گناه می شوید؟  ،وضعیت تغذیه و کاهش وزنباره  در

 درمان و مدیریت بیماری
 اقدامات مراقبتی  •

بنابراین   ؛ بر اساس مرحله کاشکسی و فنوتیپ های آن است ، ی برای کاشکسی سرطاناستراتژی درمان
باید بر   ، متفاوت است. برای اینکه بیمار حداکثر بهره را از درمان ببرد ،قابل انتظار مداخلات و پیامدهای
های بازتوانی  مداخلات را انجام داد و باید به کیفیت زندگی بیماران، از جمله جنبه    ،اساس مکانیسم ایجاد

 با استفاده از تیم چندتخصصی پرداخت.   ،و کاهش درد و رنج بیمار
  ، بیماراز روش های مختلف برای حمایت  کرد ووجه ت ان ترجیحات بیمار اهداف و به باید در این شرایط 

ر  باید مد نظر قراافسردگی درمان  ، داده شود. حمایت روحی و در صورت لزومدر اختیار خانواده وی قرار 
 .  گیرد

دیر کم غذا می تواند برای  و دریافت مقا  ستاطبیعی    ،در حال مرگان  تشنگی و گرسنگی در بیمارفقدان  
 بخش باشد. بیمار رضایت

و   ها متابولیزه نشود  یی در بدن آن ممکن است مکمل های غذا ، سرطان پیشرفتهان مبتلا به بیماردر 
  ، افزایش بیش از حد مایعات بدنو خطرناک باشد  می تواند  ،جایگزینی مواد غذایی مصنوعی و مایعات

 د.کنو مرگ را تسریع می   عفونت

 بهداشت دهان و دندان   ✓
هان  مراقبت و رعایت بهداشت د  مانند می توان از روش های موضعی  ،خشکی دهان ان با شکایتبیمار در

 ، استفاده نمود. و دریافت مقادیر اندک مایعات

 دریافت کالری مناسب  ✓
- 25تقریباً مشابه با افراد سالم است و به طور کلی بین  ،در بیماران مبتلا به سرطان کلی مصرف انرژی 

ی در حالت استراحت، در  شود. مصرف انرژمی گرفته در نظر  ،روزانه وزن بدن، کیلوکالری بر کیلوگرم 30
گرم بر حسب   1از  بیماران مبتلا به سرطان افزایش دارد و توصیه می شود دریافت پروتئین روزانه، بالاتر 
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گرم بر حسب کیلوگرم، روزانه، افزایش داده شود. در   1.5کیلوگرم وزن بدن باشد و در صورت امکان، تا 
د، افزایش نسبت تأمین انرژی از چربی به کربوهیدرات،  بیمارانی که کاهش وزن و مقاومت به انسولین دارن

 توصیه شده است.

   ی مواد معدن دریافت مکمل های ویتامین و     ✓
باشد و در صورتی که کمبود    معمول   باید در حد توصیه روزانه  مواد معدنی، دریافت مکمل های ویتامین و  

 توصیه نمی شود.  دنیمواد معویتامین و    زیاددریافت مقادیر  ،خاصی وجود نداشته باشد 

 ورزش    ✓

دارد و در صورت  التهابی و عملکرد فیزیکی  ورزش بالقوه اثرات مثبت بر قدرت و حجم عضله، مارکرهای
به بیمار توصیه شود که فعالیت فیزیکی خود را ادامه یا  از بی تحرکی منع کرد و بیماران را امکان،  باید 

. ورزش های  فیزیکی و الگوی متابولیک حفظ شودعملکرد  با حفظ حجم توده عضلانی،افزایش دهد تا 
نیز   پیاده روی روزانهدر برخی بیماران، توصیه می شود و هر دو بر حسب عملکرد بیمار  ، قدرتی و هوازی
 مناسب است. 

 ای و دریافت مایعات وریدی   حمایت تغذیه •

به طور کلی در اکثر بیماران دچار بیماری مزمن پیشرفته و تهدیدکننده حیات مثل سرطان، تجویز   ✓
ود ش های غذایی یا غذاهای مصنوعی، موجب افزایش طول عمر یا بهبود وضعیت عملکردی نمی مکمل

شود. مشاوره تغذیه و حمایت  ز می ای تجویهای تغذیه ها و حمایتو فقط در موارد مشخصی این مکمل 
خوراکی و یا وریدی باید در بیماران با پیش آگهی نسبتاً خوب با بقای کلی حداقل چند ماه و فعالیت  

  علی رغم دریافت   ، در نظر گرفته شود. بیمارانی که(CRP<10)تومورکم و عدم وجود واکنش التهابی  
  3( ECOGوضعیت عملکردی)یا اب سیستمیک ضد سرطان، بیماری شدیداً پیشرونده و التهدرمان 

حمایت های تغذیه   انجامبرای  می برند. اگرچه باید سود کمتر از حمایت تغذیه ای  یا بیشتر دارند،
تغذیه ای و دریافت   هایدوره ای از حمایت  انجام شود و در صورت لزوم،ارزیابی فرد به فرد  ای،

او در نظر گرفته شود و وضعیت  د وضعیت شناختی مایعات وریدی برای بهبود علایم بیمار و بهبو
�نباید ملاک تصمیم گیری حمایت تغذیه ای باشد. عملکردی، به تنهایی

  مداخلات  ( که توانایی دریافت خوراکی دارند،یا در معرض سوءتغذیه) مبتلا به سوءتغذیه بیماران در ✓
توصیه شده است و در صورت   و کنترل علائمی که مانع از تغذیه مناسب می شود،  ی تغذیه امشاوره 

�مکمل غذایی تجویز شود. ،نیاز

 ند،یا هضم غذا نیستخوردن، جذب و  هفته قادر به 2تا  1به سرطان که بیش از مبتلا  اندر بیمار ✓
 ممکن است وضعیت تغذیه را متعادل کند.  ، تغذیه مصنوعی
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تغذیه وریدی   بر  ، به دلیل هزینه کمتر و عوارض عفونی کمتر)انترال(،  گوارش  ذیه از راه سیستمتغ ✓
انسداد مزمن، سندرم روده    یا در صورت استفراغ،تغذیه انترال    بودن. در صورت غیرممکنارجحیت دارد

وریدی در نظر    تغذیه   ،مناسبنا  عملکردی  وضعیت کوتاه، انتریت پرتودرمانی، کارسینوماتوز پریتوئن یا  
به   ، که تحت شیمی درمانی هستند  نیاز تغذیه وریدی برای بیمارا استفاده روتیناز  فته می شود.گر

�شدت نهی می شود. 

رهای مختلف، بر زمان شروع  تغذیه بیماران در کشو و الگوی عوامل اقتصادی، فرهنگی و اخلاقی  ✓
اما   ؛ی به شمار می آید ضرور  ، به هر روشیتغذیه مداوم  ، ثیر می گذارد. در بعضی فرهنگ هاتغذیه تأ

بیشتر از منفعت آن    ،ماه دارند   2به طور کلی عوارض تغذیه وریدی برای بیمارانی که پروگنوز کمتر از  
نیست. در چنین بیمارانی  سودمند  ،است و در بیماری که  چند هفته آخر عمرش را سپری می کند 

های تسکینی باید با تمرکز بر درمان خشکی دهان  درمان درمانی و تغذیه مصنوعی،  به جای تجویز مایع 
�های روحی برای بیمار و خانواده و مراقبان او، انجام شود. ها و حمایتو تشنگی و مهیاکردن آموزش 

  ،تغذیه خوراکی یا وریدی دریافت می کنند   که   شدید   سوءتغذیه   با  در بیماران  ، سندرم تغذیه ی مجدد  ✓
  هایپوفسفاتمی از نظر آزمایشگاهی،  مایعات و الکترولیت ها ایجاد می شود.  مرگبار  سلولی  در اثر شیفت  

  بالانس غیرعادی سدیم و مایعات، تغییرات قند، هایپوکالمی   ،کلاسیک این سندرم  بیوشیمیایی  )ویژگی
با درجه    ،ایجاد این سندرم  خطر.  ایجاد می شودعوارض قلبی و عصبی  و به دنبال آن،    و هایپومنیزیمی 

  دریافت کرده باشند،روز تغذیه ناکافی    5لذا در بیمارانی که حداقل    ؛ی بیمار مرتبط استاغذیه کمبود ت
در بیمارانی که سوءتغذیه   شده، به بیمار داده شود و ژی محاسبه در دو روز اول حداکثر نیمی از انر

یک   طیود و شروع ش  ،روزانه وزن بدن،  کیلوکالری بر کیلوگرم 10- 5مین انرژی با أشدید دارند، ت
  ، و ریتم قلبی و وضعیت بالینی بیماران ضربانهفته افزایش داده شود. حجم در حال گردش، مایعات، 

د و الکترولیت  شومین أقبل از شروع تغذیه ت ، و ریز مغذی ها B1شود. ویتامین  کنترل باید به دقت 
   تحت نظر باشند.ها نیز 

سرطان را کند نمی کند و سیر سندرم  شرفت پیچه خوراکی و چه وریدی، روند  ،تغذیه بیماران ✓
�  کند یا معکوس نمی کند.  نیز  کاشکسی را- آنورکسی
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: کنترل کاشکسی بر حسب مرحله آن 3شکل    

 
 یی  دارو درمان  •

توانند موجب تحریک اشتها شوند؛ مانند پروژستین )مشتق سنتتیک  داروهای متعددی می 
در برخی شرایط، کانابینوئیدها. از میان این داروها، سنگ  جسترول استات، گلوکورتیکوئید و پروژسترون(، م

برای بیمارانی که انتظار    آنورکسی ناشی از سرطان، داروهای پروژسترونی است.  -بنای درمان دارویی کاشکسی 
مهمی از کیفیت زندگی   بقای چند ماه تا چند هفته یا چند هفته تا چند روز داریم، اگر افزایش اشتها وجه 

 کننده باشند. توانند کمک های اشتها می ز محرک است، تجوی

باید با بیمار و خانواده وی صحبت کرد. نکته مهم این است که تحریک  دارویی، شروع درمان  باره در
کیفیت زندگی و افزایش    ، بهبودتقویت رشد عضله  ، فقط بر افزایش وزن تأثیر دارند و منجر بهکننده های اشتها

 .  نمی شوند بقا 
ت تجویز ترکیبی از این داروها موجب نتایج بهتری در بیماران مبتلا به کاشکسی سرطان  ممکن اس 

کاررفته در مطالعات شامل اینهاست: مدروکسی پروژسترون استات، مجسترول  های دارویی به شود. ترکیب 
کارنیتین،  - و ال کارنیتین، و تالیدوماید؛ ترکیب مجسترول استات  - های الو مکمل   ایکوزاپنتانوئیک اسید استات،  

�  سلکوکسیب و تالیدوماید.

پره کاشکسی

بیمار تحت نظر باشد و 
مداخلات پیشگیری کننده 

حمایت تغذیه ای، برنامه ی )
(  ورزشی،  محرک های اشتها

دریافت نماید

کاشکسی

ا مداخلات چند مدالیته با توجه ب
فنوتیپ، با ارجحیت تمرکز 

مداخلات به فاکتورهای قابل 
اصلاح

کاشکسی مقاوم

کنترل علایم، حمایت روانی 
بط اجتماعی، توضیح و بحث مرت

با اخلاق پزشکی در حمایت 
تغذیه ای بیمار
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 شایع استفاده می شود به طور  داروهایی که   ✓

   و مدروکسی پروژسترون استات  استات سترولجم   مانند  ترکیبات پروژسترونی 
  مجسترول استات با کاهش تولید سیتوکین های التهابی و افزایش تجمع مایعات و چربی، منجر به افزایش

بیمار( می شود؛ البته بر کیفیت کلی زندگی،  12بیماران( و وزن )در یک از هر اشتها )در یک چهارم 
تواند عوارضی و می دیا افزایش بقا، تأثیری ندارد. این دارو اثرات ضدآنابولیک دار ��������������

یر )به پنه، پنومونی، نازایی ، افزایش مرگ و م، ادم، احتباس مایع، بیماری قلبی، دیسمبولیآترومبو  شامل
گرم در روز؛ البته این اثر قطعی نیست(، نارسایی کلیوی و میلی 800ویژه در دوز بیشتر مساوی 

از  ،دنانی که امید به زندگی چند ماه یا بیشتر داربه طور کلی بیماررا ایجاد کند.  هیپوگنادیسم در مردان
اران با سابقه ترومبوآمبولی مصرف مجسترول استات در بیم  .بیشتر سود می برندسترول استات  جممصرف  

 آمبولی، کنترااندیکاسیون دارد.اخیر یا پرخطر از نظر ابتلا به ترومبو
 گرم در روز( و در میلی 160شود دارو با کمترین دوز مؤثر آغاز شود )برای کاهش عوارض، توصیه می

 آن نیز باید توجه کرد.زایش یابد. البته به هزینه گرم در روز اف میلی 800صورت نیاز تا دوز حداکثر 
  بهبود اشتها ممکن است طی کمتر از یک هفته رؤیت شود؛ اما افزایش وزن )در یک چهارم بیماران( ممکن

هفته(  زمان داشته باشد. در صورت فقدان بهبود در اشتها پس از دو  8است نیاز به چند هفته )متوسط 
های با خاصیت یب مجسترول استات با ریزمغذیو را قطع کرد. ممکن است ترکهفته مصرف دارو، باید دار

 اکسیدانی، فواید مضاعف داشته باشد.ضدالتهابی و آنتی

 گلوکوکورتیکوئیدها  
 آنورکسی همراه با سرطان، تجویز دوره کوتاه گلوکوکورتیکوئید، -در بیماران مبتلا به سندرم کاشکسی

واستروئیدها بر افزایش اشتها، از طریق استات است. اثر اصلی کورتیکجایگزینی منطقی برای مجسترول 
کاهش تولید سیتوکین های التهابی است و برای بیماران مبتلا به سرطان پیشرفته که غذا نمی خورند، به 

مدت کورتیکواستروئیدها موجب تعادل منفی نیتروژن، هفته تجویز می شود. مصرف طولانی 3-1مدت 
تم ایمین شود. همچنین کورتیکواستروئیدها، عوارضی دم تحمل گلوکوز و سرکوب سیسکاهش کلسیم، ع

 دارند. در بیماران  و زخم معده تحلیل عضلانی، عفونت کوشینگوئید، ظاهرمیوپاتی، مانند 
  40-20هرچند هیچ نوعی یا دوزی از گلوکوکورتیکوئیدها بر دیگری برتری ندارد؛ معمولا از پردنیزون 

 شود.گرم روزانه در دوزهای منقسم استفاده میلیمی 4-3ر روز یا دگزامتازون گرم دمیلی
   تعیین می کند که کدام هر دارو،  پروفایل های عوارض  و    هر دو دارو به خوبی تحمل می شوندبه طور کلی

 تر از مجسترول استات و احتمالهمچنین گلوکوکورتیکوئید ارزان مناسب تر است. ،بیمارهر دارو برای 
 ترول استات بیشتر است.ایجاد ترومبوآمبولی با مجس
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 ابینوئید هانکا
 برای درمان آن استفاده از درمانی مؤثر هستند؛ هرچند در تهوع و استفراغ ناشی از شیمیابینوئیدها نکا

از شواهد قوی برخوردار نیست. ماری جوانای تدخینی و انواع سنتتیک  ،آنورکسی-سندرم کاشکسی
. درونابینول صرفا موجب افزایش اشتها و نه افزایش وزن بوده اندثر نؤدرونابینول نیز م نظیرکانابینوئیدها 

تجویز این داروها چه به صورت منفرد  .شود که از این نظر نیز اثر آن کمتر از مجسترول استات استمی
جویز کانابینوئید در شود. باید به این نکته نیز توجه داشت که تچه در ترکیب با سایر داروها توصیه نمی

 تواند موجب دلیریوم شود. ن مسن میبیمارا

 استروئیدهای آنابولیک  
 و عضله را حفظ کرد؟ حفظ عضله  اخیراً این سوال بررسی شده است که آیا می توان اشتها را افزایش داد

راری تعادل و قابلیت برق  د مغذی کافی، قابلیت پردازش منابع انرژیابه سه عامل مرتبط است. وجود مو
اما هیچ  ؛ئولیز عضله. چند مطالعه کوچک اخیرا نتایج امیدوار کننده ای ارائه داده اندبین ساخت و پروت

اندازه   ،(. ترکیب ورزش و مصرف آندروژن ها11  یک از داروها برای استفاده روتین توصیه نمی شود )جدول
برای  ،باشددر صورتی که منعی وجود نداشته  ،ورزش و توانبخشی و و عملکرد عضله را افزایش داده است

کمتر   احتمال بروز  با  آندروژنی  ، داروهایسترونوافزایش عملکرد بیمار توصیه می شود. اگزاندرولون و تست
ند. بیماران مبتلا به سرطان که ابیماران غیرسرطانی اثرات مفیدی داشتههستند که در عارضه کبدی 

های بالینی ون، تشویق به ورود به ترایالتوان برای بررسی سود دریافت تستوسترهایپوگنادیسم دارند را می
در صورت مصرف تستوسترون، بیمار باید بداند که تغییر در وزن و حجم عضلانی، ممکن است به  کرد.

 هفته زمان نیاز داشته باشد.  12-16

 نده )پروکینتیک( هاپیش بر
شامل اختلال عملکرد اتونوم فاکتوریال است؛  علت گاستروپارزی در بیماران مبتلا به سرطان معمولا مولتی ▪

ها، انتریت ناشی از رادیوتراپی، کولینرژیک درمانی، دریافت داروهایی نظیر اپیوئیدها یا آنتیناشی از شیمی
تواند با تعدیل نئوپلاستیک. گاستروپارزی و سیری زودرس میانفیلتراسیون تومور یا ناشی از سندرم پارا

وعده کوچک طی روز( و داروهای پروکینتیک )متوکلوپرامید   6-5د؛  حجم و متعدهای کمرژیم غذایی )وعده
در بیمارانی که گاستروپارزی و اریترومایسین و در صورت دسترسی، دامپریدون( درمان شود. این داروها 

 پس از درمان یبوست )در صورت وجود( استفاده می شود.  ،درس دارندو احساس سیری زو
ساعت )طی  4هر  گرممیلی 10 با دوز متوکلوپرامیدتواند به سرطان میسیری زودرس در بیماران مبتلا  ▪

میلی   20-10  نیز با دوز  مپریدوناد گرم د روز، درمان شود.میلی  120های بیداری( و افزایش آن تا  ساعت
در درمان با این داروها، باید به عوارض متوکلوپرامید بر . استفاده می شود ،ساعت 6کی هر گرم خورا

 اعصاب مرکزی و عوارض دامپیریدون بر ریتم قلبی، توجه کرد. سیستم
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 ثر ؤ درمان هایی غیرم  ✓
 سیپروهپتادین  

 کاشکسی سندرم درمان هیستامین و آنتاگونیست سروتونین( و اکترئوتاید دراثر سیپروهپتادین )آنتی-
ا در بیماران در تحریک اشته اما است؛ شده مشخص کارسینوئید سندرم به مبتلا بیماران در ،نورکسیآ

   .مبتلا به سرطان به طور کلی غیرمؤثر بودند

 توصیه نمی شود   تحت بررسی اند و در حال حاضر   داروهایی که  ✓

   (DHAدوکوزاهگزانوئیک اسید )(/  EPAایکوزاپنتانوئیک اسید ) /3-امگا
 روتئولیز های التهابی دارند. ممکن است پشوند و خواص ضدسیتوکیناین داروها در روغن ماهی یافت می

 ������اسید  ایکوزاپنتانوئیک   عضله را کم کنند. در مطالعه ای بر روی بیماران مبتلا به سرطان پانکراس،
م در روز، اثرات مطلوبی بر التهاب، اشتها و عضله داشته است. موجود در روغن ماهی، با مقدار حداقل دو گر

در بیماران مبتلا به سرطان ریه نشان  بهبود توده عضله را ���همچنین در مطالعات کوچک، اخیراً 
مطالعات بررسی اثرات ویتامین ها و آنتی �داده شده است. مطالعه بزرگتری این اثرات را تأیید نکرده است.

  ر حال انجام است.اکسیدان ها د

   کارنیتین /مینواسیدهاهای آمکمل
 آرژنین و بتاهیدروکسیل متیل کارنیتین -در مطالعات کوچک، ترکیب آمینواسیدی حاوی گلوتامین، ال

��بوتیرات، باعث افزایش وزن و توده عضله شد.

NSAID /  2های انتخابی مهارکننده­COX 
  .در بعضی مطالعات، سلکوکسیب، ایندومتاسین یا ایبوپروفن برای کاهش کاشکسی سرطان مؤثر بوده است�

 تالیدوماید 
  این دارو مهارکننده قوی����α سرطانی موجب افزایش وزن شده است و است که در بیماران غیر

�های آن در بیماران سرطانی ناکافی است.داده

 هورمون رشد و گرلین 
 در بیماران غیرسرطانی بررسی شده است؛ آنامورلین در بیماران سرطانی نیز بررسی شده است..   این داروها

دچار سوءتغذیه منجر به ای از بیماران غیرسرطانی تجویز هورمون رشد نوترکیب زیرجلدی در مطالعه
ز گرلین افزایش وزن شد؛ اما در بیماران بسیار بدحال با افزایش مرگ همراه بوده است. نتایج تجوی

�( و مقلدهای گرلین امیدوارکننده بوده است.����������(، آنامورلین )�������)

 آنتاگونیست های اینترلوکین یک آلفا  
 ( آنتاگونیست های اینترلوکین یک آلفا�������������α نیز به علت اثر نامعلوم بر حجم عضله و کیفیت )

 تایید استانداردهای اروپا قرار نگرفت.زندگی و همچنین به دلیل افزایش خطر عفونت، مورد 
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 آنورکسی سرطان - نشده در درمان کاشکسی داروهای با اثربخشی اثبات   13جدول  

شته باشند و مطالعات بیشتری می طلبند و فعلاً استفاده از آن ها  داروهایی که ممکن است در درمان بی اشتهایی نقش دا 
توصیه نمی شود.   آنورکسی - کاشکسی در سندرم    

 آدنوزین تری فسفات
 کرآتین 

 اگزاندرولون 
 انسولین 

 سیپروهپتادین 
 درونابینول

 متوکلوپراماید
 الانزاپین

 آنتاگونیست های سروتونین

 تالیدوماید
����مهار کننده های 

 ایکوزوپنتانوئیک اسید 
 استروئیدهای آنابولیک

 فلوکسی مسترون
 هیدرازین سولفات 

 فیلینپنتوکسی 
 مکمل های اسید آمینه

 میرتازاپین
  اما مطالعات    ؛ثر بوده استحریک اشتها مؤدر ت  ، سترول استاتجنتایج مطالعه ای پایلوت نشان داد ترکیب الانزاپین با م

 است.  لازمتکمیلی  

 تریاژ تلفنی  •
حمایتی و تسکینی تماس  اط تلفنی با بیمار یا همراهانی که برای مشورت به مرکز ارائه مراقبت های ارتب

می گیرند، با محدودیت هایی در برقراری ارتباط همراه می باشد. لذا سوالات هدفمند و پاسخ های ارائه  
د. در ادامه راهنمایی  شده توسط پزشک و پرستار، همزمان مهارت های ارتباطی و دانش بالینی را می طلب

 رل بی اشتهایی ارائه می شود. هایی برای مشاوره های از راه دور در خصوص مبحث کنت 
 : توصیه های ارائه شده به بیمار 14جدول  

ها  نشانه   و  علائم  توصیه به بیمار  
 آینده باشید. ساعت 4تا  2دنبال مراقبت فوری در ه ب فقدان دریافت مواد غذایی برای چندین روز

 (افت فشار وضعیتی)سرگیجه درزمان ایستادن
 دهیدریشن قابل توجه

فراهم  را آینده ساعت 72تا  48در  پزشک متخصصویزیت  دریافت حداقل تغذیه برای چندین روز
رغم پیروی از دستورالعمل و مصرف ی ادامه کاهش وزن عل نمایید.

 مکمل و محرکهای اشتها آور تجویز شده
 منزل  در مراقبت  مداخلات  •

�غذاهایی که اشتها آور نیست. پرهیز از غذاهای با بوی زیاد و ✓

�اسموتی های غنی از ویتامین، ساندویچ سرد و ماست.مثل ؛ غذاهای سرد امتحان شود ✓

�چندین وعده کوچک در روز بخورید. ✓

�شیر را با افزودن پودر شیر تقویت کنید.  ✓

�و غیره اضافه کنید.  به پودینگ ها، اسموتی ها را مکمل های پروتئین یا پودر شیر ✓

�نوشیدنی های مغذی مثل آب میوه بنوشید. ،اید وقتی تشنه  ✓
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 بخورید.غذا  بدون در نظر گرفتن زمان روز ،کنید  وقتی احساس گرسنگی می  ✓

 مثل ماهی،گوشت بدون چربی، تخم مرغ و آجیل.  ؛مواد غذایی پرپروتئین بخورید  ✓

 بق دستور مصرف کنید.ط Prosureیا   Ensureمکمل هایی مثل  ✓

 را از آن ها بگیرید.با مشاور تغذیه مشورت کنید و دستور غذاهای خانگی  ✓

 دریافت کنید.  را هایا کورتیکواستروئید  Megace مانند محرک های اشتها  ، در صورت تجویز پزشک ✓

 ضد تهوع دریافت کنید   ، در صورت تجویز پزشک ✓

برای افزایش توده عضلانی، قدرت عضله و سطح عملکرد فیزیکی، ورزش  .  در صورت امکان فعال باشید  ✓
 .مفید استشنا کردن   و  خفیف مثل قدم زدن

 دقیقه قبل از وعده های غذایی تمرین های ورزشی آرامشی انجام دهید.  ۳۰ ،کاهش استرس  برای ✓

پرستار باید بیمار و مراقبین را به ایجاد یک سیستم تغذیه ای تشویق کند. اغلب بیماران حس می   ✓
گیرند؛ در حالی که مراقبین  کنند که مراقبین، غذا را به آنها تحمیل می کنند و تحت فشار قرار می  

به طور مداوم در حال پیدا کردن راهی برای غذا دادن به آنها هستند و یک سیستم باید بین بیمار و  
 . مراقب گذاشته شود

 موارد زیر گزارش شود: 
 ادامه بی اشتهایی با کم خوردن یا نخوردن غذا ✓

 ادامه کاهش وزن  ✓

 تداخل می کند. تهوع غیر قابل کنترل که با توان خوردن   ✓
 : د ی باش   ی اورژانس   ی به دنبال مراقبت ها   ر ی ز   مورد در صورت بروز  

می    (faint)غش   حمله دچار ، شود می  داده  وضعیت   ر ییتغ ستاده یکه از حالت نشسته به ا بیمار وقتی  ✓
 .شود





مديريت اختلالات 
تنفســـــی

فصـل پنجم

 سرفه
     تنگی نفس

         پلورال افیوژن
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 سرفه

 مقدمه
مبتلا به   مارانیب ینیو تسک یتیحما یدر مراقبت ها ی زیو هموپت دوریسرفه استر ی نظیر میعلا

سرفه اغلب  . گردد ی و خانواده و  مار یاسترس به ب یمنجربه القا  تواند  ی است و م ع یشا ار یبس شرفته یسرطان پ
  می تواند بر کیفیت زندگی به سرفه  است.همراه سایر علایم از جمله تنگی نفس، ویز، فشار در قفسه سینه  با

 .، مصرف غذا و نوشیدنی و خواب تاثیر بگذاردفرد واسطه تداخل در ارتباطات
جسم  قادر به خارج کردن  یتنفس یکه مژگ ها یزماناست و  مانند درد یک مکانیسم دفاعیسرفه 

بر بهبود   ینیتسک مراقبت های حمایتی و تیریمد  موثر است. یی هوا ریپاک کردن مس در ستند ین خارجی
  ی مزمن م  ی ها  سرفه کند.    ی متمرکز  آن    ی و روان  یبهبود اثرات روح  ن یو همچن  یا   نهیعلت زم، درمان  یعلامت
  یشکستگ  ا یو اختلال خواب  ی اریاخت ی نفس ب یرا مختل کند و منجربه درد، تنگ  یارتباطات اجتماع تواند 
 . شود دنده

 تعریف
 : سرفه در مدت زمانی کمتر از سه هفته را سرفه حاد می گویند. سرفه حاد

 : سرفه در مدت زمانی بیش از سه هفته را سرفه مزمن می گویند. سرفه مزمن

 علل
 سرفه حاد  •

 لارنژیت حاد یا برونشیت حادحاد  ✓

 سرماخوردگی  ✓

 پنومونی  ✓

 سینوزیت باکتریال  ✓

✓ COPD exacerbation 
 تحریک محیطی  ✓

 آسپیراسیون ✓

 سیاه سرفه  ✓

سرفه
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 سرفه مزمن •
 آسم ✓

 ترشحات پشت حلقی  ✓

  post infection coughسرفه بعد از عفونت ✓

 برونشیت مزمن  ✓

 سیگار ✓

 ACEمهارکننده های  ✓

 airway disease درگیری مسیر هوایی  ✓

 ( 1به صورت مستقیم و غیر مستقیم)جدول شماره  ناشی از بدخیمی سرفه ✓
 رفلاکس گوارشی  ✓
 از جمله نارسایی قلبی  علل قلبی عروقی ✓

 بیماری پلورال  ✓

 بیماری بینابینی ریه  ✓
 ادم ریوی  ✓
 که سمیت ریوی دارند داروهای شیمی درمانی   ✓

 : علل ایجاد سرفه 1جدول  
ثرات مستقیم تومور ا   اثرات غیر مستقیم تومور  

 پلورال افیوژن  انسداد درونی یا بیرونی مسیر هوایی
 پریکاردیال افیوژن  اتلکتازی 

القای درمانی مانند رادیوتراپی کموتراپی مانند بلئومایسین  مروی -فیستول تنفسی
 پنومونیت 

 برونشکتازی  سندرم سوپریور وناکاوا
 آسپیراسیون  کارسینوماتوز لنفانژیوماتوز 

 یابیارز
�از جمله:  شود  ی م فته رمارگیهر ب  ی برا ی به صورت فرد یابینوع ارز  ی برا ی ریگ  میتصم

 حال    شرح •

مانند  سرفه  تیبر ماه ی مبن یشرح حال د یبا مناسب نوع درمان  در نتیجه و یا  نهیعلت زم یجهت بررس 
  ا یشبانه  ت یکننده، ماه  د یتهد  ی فاکتورها و، یپروداکت ر یغ ا ی و یداکتسرفه پرو وجود  ن، آ مزمن بودن  ا یحاد 

�، گرفته شود.یزندگ ت یفی ک یبر رو  ر یشدت و تاث داروهای مصرفی و  بودن سرفه،  یمیدا
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 معاینه بالینی  •

اخذ علایم حیاتی و معاینه ریه از نظر مشاهده، سمع و دق ریه ها، بررسی وجود علایم همراه ازجمله ادم  
�باشد. ... در تعیین علت سرفه می تواند کمک کنندههمراه و.

   یربرداریتصو •
  مار یهر بشرایط بر اساس  ی ربرداریتصو یها ته یمدال ریسا ای نهیقفسه س  ی از جمله گراف ی ربرداریتصو

را   یدرمان مناسب علامت د یو نبا ستین متیگران ق یها تهی مدال نیبه انجام روت ی ازیو ن شودی انجام م
 اخت. اند  قیبه تعو

 درمان و مدیریت بیماری
فعالیت نوع  علایم   

افزایش ناگهانی و غیر قابل انتطار در تنگی نفس  •
�در استراحت 

�خلط صورتی کثیف یا خلط خونی وسیع •
�تورم صورت  •
 مان تغییر در وضعیت ذهنی و منتال •

 اطلاع فوری به تیم اورژانس •

�افزایش تنگی نفس در فعالیت •
�افزایش تورم •
�تولید خلط  تغییر در سرفه یا •
�سرفه غیر قابل کنترل •
 ویز، رال، کراکل •

 ساعت 24یم اورژانس در ت اطلاع به •

سرفه مزمن که بیش از دو یا سه هفته باقی مانده  •
 است 

یری خدمات مراقبت در منزل و در صورت پیگ •
اطلاع به  ،ساعت 48تا  24بعد از عدم بهبودی  

 یم درمانیت
تنهایی یا همراه  ه ضد سرفه ها می باشد که می تواند بداروهای  اساس اولیه درمان بر مهار سرفه با 

با درمان بیماری زمینه ای به کار رود. ضد سرفه ها از طریق مهار رفلکس سرفه به صورت سنترال یا پریفرال  
�کنند.  عمل می

 سرفه خفیف  •
  linctusشامل می تواند بصورت غیر دارویی باشد  درمان در بیماران با سرفه خفیف در مرحله اول،   ✓

 تکنیک های سرکوب سرفه و مشاوره با بیمار.   مثل عسل، تمرینات تنفسی، 
 اگر روشهای فوق موثر نبودند، از سرکوب کننده های مرکزی برای موارد شدید استفاده می شود.  ✓
ای کششی در ریه و پلور عمل  بنزونات ها )داروهای ضد سرفه غیر مخدری( با بی اثر کردن گیرنده ه ✓

 گرم برای سه نوبت در روز می باشد.  میلی 200-100دوز پیشنهادی  د.کنن می
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 سرفه متوسط تا شدید  •
داروهای موثر روی سیستم مرکزی گزینه مناسبی هستند. خط اول اوپیویید ها هستند و در صورت   ✓

موضعی مثل لیدوکایین یا   منع مصرف، گاباپنتین یا پره گابالین توصیه می شود. بی حسی های
پین، بصورت نبولایزر نیز توصیه می شود، اما ممکن است باعث برونکواسپاسم شود و در شرایط  بوپیواکا

 خاص مراقبتهای ویژه پالیاتیو، می بایست استفاده شود. 
 دکسترومتورفان به علت فقدان اطلاعات کافی در مورد تاثیرات آن توصیه نمی شود.   ✓
ن پنج میلی گرم و یا هیدروکودون پنج میلی گرم  مورفی مصرف نکرده اند، مخدرقبلا  در بیمارانی که ✓

 ساعت توصیه می شود.  4هر 
دوز پایه   %50-25جهت کنترل درد دارند، افزایش دوز به میزان   مخدردر افرادی که سابقه مصرف  ✓

 مصرفی، جهت کنترل سرفه توصیه می شود. 
اما با توجه    های درمانی باشد.می تواند از گزینه    هار ساعت، نیز میلی گرم هر چ  15استفاده از کدیین   ✓

به مورفین متابولیزه می شود و به علت تفاوت های موجود   p450به اینکه کدیین توسط سیتوکروم 
خصوص در آسیایی ها حهت جلوگیری از عوارض جانبی توصیه نمی شود و استفاده  ه در این آنزیم ب

 از مورفین ارجح است. 
، می توان دوز را افزایش  تدریج تا تسکین سرفهه روع شده و بش میلیگرم درروز   300پنتین با دوز گابا ✓

  خصوص در سه روز اول افزایش دوز دارو می ه ناشی از دارو ب sedationداد. به بیماران در مورد 
 گاهی داد. آبایست 

یک هفته می توان دوز آن را  تدریج طی ه گرم در روز شروع شده و ب  میلی 75پره گابالین با دوز  ✓
 د. افزایش دا

ها را استفاده کرد اما به علت   مخدر نالوگ های گابا همراه با آتوان ترکیبی از  در موارد شدیدتر می ✓
 احتیاط کرد. باید شدت عوارض جانبی و مسمومیت ناشی از آن 

ک، مثل گلیکوپیرولات  نتی کولینرژیآتوان از داروهای    هستند می   مراحل آخر حیاتدر بیمارانی که در   ✓
 شود، استفاده کرد.     ترشخات برونش و بهبود سرفه می  ها که موجب کاهش

باشد که می توان از   در بعضی شرایط خاص، ترشحات غلیظ در بیماران مبتلا به سرفه شایع می  ✓
گایافنزین، سالین نبولایز( یا موکولیتیک ها )استیل سیستین( جهت کاهش ) اکسپکتورانت ها

ه عنوان سرکوب کننده سرفه به کار نمی رود و شدت و  یته ترشحات استفاده کرد. این موارد ب ویسکوز
مایع  توان از  دهیدره در کنار مصرف اکسپکتورانت، می  بیماران  دردفعات سرفه را کاهش نمی دهند. 

ه  ارند، ب د ) ALSکه بیماریهای نوروماسکولار) مثل  در آنهایی توجه شود نیز استفاده کرد اما  درمانی 
 ، استفاده نشود.علت عدم توانایی دفع ترشحات
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 پیگیری
 توصیه به مراقبت های در منزل از جمله  •

اطمینان از پذیرش درمان دارویی )آنتی بیوتیک، ضد درد، برونکودیلاتور، مخدر ها، مهارکننده های   ✓
�از جانب بیمار اکسیژن  و پروتون پمپ(، درمانهای تنفسی

  ، کلیوی و.. کهط مشکلات قلبی مگر در شرای(نوشیدن مقادیر زیادی )یک تا دو لیتر( مایعات   ✓
�جهت کاهش ترشحات )داشته باشد پزشکی وجود  محدودیت 

�و..  عطر، سیگار، هوای خشک نظیر فاکتورهای تحریک کننده و تسریع کننده سرفه  اجتناب از ✓

کننده های سرد ممکن است منجربه برونکو  )مرطوب  گرم هوای مرطوب کننده های استفاده از  ✓
�اسپاسم گردد( 

�عفونت و تماس با افراد بیمار  ئم تشدید کننده تنگی نفس و سرفه، پیشگیری ازعلا  سایرتب و  کنترل   ✓

 ذیل گزارش مشکلات  •
،  درجه سانتی گراد( یا در صورت دریافت شیمی درمانی  38.6یا  درجه فارنهایت  101.5تب )دمای بالای   ✓

�درجه سانتی گراد  38.1یا   درجه فارنهایت  100.5  دمای

�رنگ خلط )هموپتیزی(  و  تغییر در تولید  ✓

�تورم پا یا دستها ✓

�وجود علامت سوزش در قلب  ✓

 اطلاع فوری به تیم اورژانس در صورت وجود یکی از موارد زیر •
 بدتر شدن تنگی نفس خصوصا در همراهی با درد سینه یا خلط خونی وسیع و حجیم  ✓
�تنفسی )افزایش ریت قلبی و تنفسی( افزایش کار   ✓
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 تنگی نفس

 مقدمه 
مبتلا به سرطان گزارش شده است   یمارانر ب د   درصد   70تا    10  ه میزانب   و  شایع  علایماز  نفس    تنگی
  یوع ش   پیشرفته،مبتلا به سرطان    بیماران  زندگی  پایانیماه    6در    ویژهبه    تسکینیو    حمایتی  های  که در مراقبت

ی وکاهش کیفیت زندگی  تنگی نفس باعث احساس خستگی، افت وضعیت عملکرد   .یابد ی م  یشافزا  آن   و شدت
کند و بسیاری از فعالیت  استرس، اضطراب و احساس ناتوانی ایجاد می    شود و برای بیمار و خانواده او بیمار می 

که    است  متغیری  ترینمهم   ، زندگی  کیفیتبه    اساسی  آسیب  ایجادبا  نفس    تنگیکند.  می محدود  های بیمار را  
   .دهد می قرار   أثیر تحت ت  ،حیات پایانیبه سرطان در مرحله  مبتلا  بیمارانماندن را در   به زنده  تمایل

علامت در   اینو شیوع  تواند متفاوت باشد  می نفس که بر اساس نوع و مرحله سرطان  ی تنگ  شیوع 
 درصد بوده است.  95تا  62 ین ، بتیکمتاستا  یا اولیه  ریهمبتلا به سرطان  بیماران

 آگهی  پیش

در مواردی که درمان مؤثری  �کند وی، پیش آگهی را بدتر می نیل با  مختلف  ط یشراوجود تنگی نفس در   
 شود.  ماه تخمین زده می  6ای وجود نداشته باشد، طول عمر بیمار کمتر از  برای سرطان زمینه 

 نفس  تنگیلل ع
 یی انسداد راه هوا •

�ی ا لنفادنوپاتیتوسط تومور  ییانسداد راه هوا ✓
�، آسم(COPDال )یانقباض برونک ✓

�تی فلج طناب صو ✓

�آپنه انسدادی خواب  ✓

 ی ویحتباس ترشحات ر ا ایش یافزا ✓
 ه یمال ریعلل پارانش •

�متاستاز گسترده تومور  ✓

�ون یراس یآسپ  یپنومون ✓

تنگی نفس



درسنامه مراقبت های حمایتی و تسکینی سرطان مدیریت اختلالات تنفسی فــصل پنجم

240

 

 

 تنگی نفس

 

223�

�ی قلب یینارسا ✓
�ال، تامپوناد یکاردی پر یماریب ✓

�ک یتیتومور لنفانژ ✓
�( ی ، پنومونکتومیه )مانند لوبکتوم یون ریرزکس ✓
�ک ینئوپلاستیآنت یهااز درمان  یناش   یپنومون ✓
�ی وتراپیاز راد  یبروز ناش یو ف  یمونپنو ✓
 ه یر ی نینابیب یماریب ✓

 ه یر یعلل عروق  •
�ی د یور  یترومبوآمبول ✓
�( ید یانسداد ور  یماریدال )بینوزوئ یسندرم انسداد س  ✓
�ور وناکاوا یسندرم سوپر ✓

�تومور   یترومبوآمبول ✓

 ی ویپرتنشن ریها ✓
  علل پلورال  •

�از دارو(  یم، ناش ی وژن )مثلا نوع بدخیپلورال اف ✓

�رال تومور پلو ✓

�توسط تومور  lung entrapmentاز   یوژن ناش یپلورال اف ✓

 پنوموتوراکس  ✓
 ی ضعف عضلات تنفس  •

�یکاشکس ✓
�ی تیاختلال الکترول ✓
 ک یپارانئوپلاست یهاشامل سندرم ی عضلان ی عصب یماریب ✓
�د یاز استروئ یناش  یوپاتیم ✓
 کی افراگم، فلج عصب فرنیفلج د ✓

 chest wallت یکاهش ظرف •

�ی ت پس از توراکوتومیمحدود ✓
�چاقی ✓

�پستان(  ینه )مانند سرطان التهابیواره قفسه س یشرفته دیاز تومور پ یت ناش یمحدود ✓
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�م یت حجیآس  ✓
 م شکم ی حج یارگانومگال ✓

 ک یستمیعلل س •
�یخونکم  ✓
�دوزیاس  ✓

 ی تمیآر ✓
 ی روان -عصبیعلل   •

�درد  ✓

�ی ک تنفسیپن ✓
�ی افسردگ ✓
 hyperventilationاضطراب شامل  ✓

 پاتوفیزیولوژی

به طور کامل شناخته شده نیست و عوامل مختلفی در ایجاد آن   پاتوفیزیولوژی تنگی نفس هنوز
باز  -اسید  وضعیت( و کافی رسانیاکسیژن ، بر اساس تبادل گاز )تنفسی  سیستمحفظ هموستاز دخالت دارند. 

 یا رسانیاکسیژن . اختلال در شودمی ( انجام طبیعی ��حفظ  برای شریانی���فشار  تعدیلها )سلول
  بسیاری است که در  ایپیچیده  پدیده تنگی نفس  ایجاد. شودمی در تنفس  ناراحتی موجب احساس  اسیدمی،

است؛   سینه قفسه  دیواره و  هاریه  فوقانی،  هوایی  مجاری انواع مکانورسپتورها در  تحریک  نتیجه  بیماران، از 
  یا  هواییمقاومت راه  افزایشباشد )مثلا  تنفسی  سیستم  مکانیکیفشار  افزایشاز  ناشی تواند می  همچنین
و   ریه حرکت  یاو  ریهمورد انتظار هوا به  جریان  ایجاددر  ناتوانی (. سینهقفسه  دیواره یاو  ریه ظرفیت کاهش 
  پاتولوژیک اختلالات    ایجاد ممکن است با    تنفسیدستورات مراکز    دلیل( به  تنفسی)حرکت    سینهقفسه    دیواره 

النخاع باعث تنظیم فعالیت دیافراگم،  و بصل  تنفس در پونز مراکز  نفس شود.  گی تن تشدید موجب  فراوانی 
های شیمیایی  شوند. مرکز تنفس اطلاعات حسی را از گیرنده ای و عضلات فرعی تنفس می عضلات بین دنده 

  های ها و مفاصل و همچنین شاخههای مکانیکی محیطی موجود در عضلات، تاندون محیطی و مرکزی و گیرنده 
کند. همچنین ممکن است اعصاب وابران اطلاعات را مستقیم به کورتکس  وابران عصب واگ ریه، دریافت می

شده از اعصاب وابران را در کنار سایر  رسد کورتکس، اطلاعات حسی دریافت مغزی منتقل کنند. به نظر می
کند )شکل دهد و تفسیر می فاکتورهای احساسی و شناختی و اطلاعات حرکتی رسیده از مرکز تنفس، قرار می 

1.) 
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 نفس  ی تنگ   ی ولوژ ی ز ی پاتوف :  1  شکل 
 

 کننده است: کلی در توضیح پاتوفیزیولوژی تنگی نفس و درمان آن کمک   سه مفهوم

 کار تنفسی  ✓

 اثرات شیمیایی ✓

 انفکاک نورومکانیکال  ✓

 تنفسی کار  •

  یا   ریه   ظرفیت کاهش    یا  ����)مانند آسم،    هوایی مقاومت راه    تغییرات   دلیل،  به  متعددی  هایبیماری
دارند.   همراهی  تنفسیکار  افزایش((، با کیفواسکولیوز ریه، ادییوپاتیک  فیبروز)مانند  سینه فسه ق  دیواره 

  بیشتری  خروجی عصبی  هایپیام  باید شده، مغز تعیین  ������������به  دستیابی برای  شرایط  این در 
متعاقب به   رژدیسشااحتمالا با   تنفسی به عضلات  ارسالی  حرکتیکند. دستورات  تولید   تنفسیبه عضلات  
. به نظر  شودمی (، درک ���������������همراه است که به صورت احساس تقلا ) حسیکورتکس 

حداکثر فشار ممکن   ایجاد  برای  تنفسی است که عضلات  فشاری میزاناز  ناشیاحساس تقلا،  رسد می 
  توراسیک داخل  تنفس وجود دارد و فشار مسیردر  انسدادی  وقتی  بنابراین. کنند می  تولید تنفس  برای
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  خستگیاست )مانند حضور  یافتهعضلات کاهش  فشارندگی  ظرفیت وقتی یاهر تنفس بالاست  طی
  بد.یا افزایش(، ممکن است احساس تقلا پرهوایی یا میوپاتی   عضلانی،

 شیمیایی اثرات   •

  ی شیمیای هایگیرندهاکثر بیماران مبتلا به سرطان که تنگی نفس دارند، کمبود اکسیژن ندارند. 
را درک    یانی شر  یژناکس  ی فشار نسب  ییراتتغ  بادی،  کاروتید واقع در قوس آئورت و    محیطی )کمورسپتور(  

النخاع،  قع در بصل وا   مرکزی  شیمیایی  هایگیرنده.  شوند می   تحریک  نیز  یپرکپنیو ها  یدوزو با اس   کنند ی م
با   مقایسه در  حاد هایپرکپنی .دهند می( پاسخ �����)  شریانی ���و فشار  �� ییراتبه تغ

 در تنفس است.  ناراحتیاحساس  ایجاد  برای  تری قوی  بسیارحاد، محرک  هیپوکسمی
 نورومکانیکال انفکاک  •

  منفی فشار  ایجادانقباض،  تحریکو موجب  رودمی  تنفسیوابران از مغز به عضلات  هاینورون  هایپیام
  مکانیکی بار    افزایش. اگر  شودمی   سینهه  قفس  دیوارهو    هاریه با اتساع    تنفسی   هوای   جریانداخل توراکس و  

شود، عضلات به   تحمیل تنفسی  سیستم بر  تنفسی،به عضلات  عصبی در فرمان  تغییری بدون  ناگهانی،
  هوای  جریان، شودمی  منفی، طبیعیکمتر از حالت  توراسیکند، فشار داخل شونمی کوتاه  مناسبیطور 

 .ابد یمی کاهش   ������������و  یابد می کاهش  تنفسی 

 نفس تنگی ارزیابی
ممکن    بیمارعلائم  پایه و اساس مدیریت مؤثر مشکلات تنفسی، ارزیابی جامع از بیمار و خانواده است.  

ایی باشد و کلماتی که بیمار برای توصیف ناراحتی در تنفس خود  های کیفی مجزدهنده احساس نشان است
ای بیماری ایجاد کند. مراقبان سلامت باید بین  کند، ممکن است بینشی به پاتوفیزیولوژی زمینه بیان می 

شدن عصبی به دلیل تحریک رسپتور( و درک )واکنش فردی به احساس( از تنگی نفس، افتراق  احساس )فعال
 ها تقریباً در تخمین شدت تنگی نفس بر اساس مشاهده بیمار ناتوانند. بگذارند و آن
  به بیمار نیاز رفتاری، مانند  علائم  مورد   در  اطلاعات لازم تی،شناخ اختلالات به  مبتلا  بیماران  برای نکته مهم: 

 . آید  دست  به اولیه فرد مراقبت از  باید  تنفس مؤثر،
 پرستاران  ینفس برا  یتنگ  یابیارز •

و براساس آن   شودمیانجام  فیزیکیعلائم و  عمومی،نفس در سه محور  تنگی شکایتبا  بیمار ارزیابی
 .شودمی ارائه   وی برای مراقبتی و برنامه  شودمی داده   تشخیص بیمارمشکلات 
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 ارزیابی تنگی نفس :  1جدول  

  رزیابی ا 
 عمومی 

 یاست، پزشک خانواده ی پزشک، انکولوژ ی: مانند نام و نام خانوادگیدرمان تیماطلاعات مربوط به  •
�دهندگان مراقبت ر ارائهیمراقبت در منزل و سا یمدهنده، دندانپزشک، تارجاع 

 درمان  ینآخر یخدرمان، تار عسرطان، نو تشخیص: مانند بیماریاطلاعات مربوط به  •
 ینو ...، آخر ینرفاروا ها،بیوتیکیآنت یرنظ یمصرف ی: مانند داروهایپزشک  یخچهاطلاعات مربوط به تار •

 و ... آلرژی، سابقه ��� یشهمچون پا یصیتشخ یهاتست یا یشآزما

  ارزیابی 
 علائم 
 

 د؟داری یساز هرگونه مشکلات تنف ایسابقه آیا  : بیماری   تاریخچه  •
ا یشروع شد  یمشکل به صورت ناگهان اینا یشروع شد؟ آ یشما از چه زمان یمشکلات تنفس : شروع علائم •

کشد؟ یشما چه مدت طول م تنفسیکرده است؟ اختلال  یدادر طول چند روز گذشته، بروز پ ج و یبه تدر
 کرده است؟ ادایجت شما یدر سطح فعال تغییری آیاافتد؟ یمشکل اغلب چگونه اتفاق م این

عوامل مشخصی  آیابه همراه داشته است؟  یامدهاییاختلال چه پ  این  : هاه دهند  ن ی تسک   و  ها محرک  •
، بالارفتن سربالاییدر بالارفتن از  دشواریدارشدن، ینفس پس از ب یتنگ مانندسازد؟ )یر مرا بدت یطشرا

باعث بهترشدن مشکلتان  یز یچچه  احساسات( ییراتدن، تغین، لباس پوشیها، حمل وسائل سنگاز پله
 (؟وضعیت تغییرعنوان مثال، ه )ب یشودم

؟ )به عنوان دارید یچه احساس شوید،مینفس  تنگیدچار  وقتی ساعت گذشته(:   24علائم ) در    ت ی ف ی ک  •
، به نفس نفس گی، خستیافت هوا به اندازه کافیدر در ی، ناتوانیدنمثال، احساس درد در هنگام نفس کش

 بسته( فضاهایترس، ترس از افتادن، هراس، 
 اصلاً یباًتقر ی، صفر برا 0-10 یاس)مق شما آزاردهنده است؟ یعلائم چقدر برا این  : شدت و علائم مرتبط  •

 ی، اضطراب، نگرانی، خستگینهمانند درد قفسه س دیگریا علائم یآ حالت قابل تصور( ینبدتر یبرا 10و 
از نور  گریزجه، ینه، تپش قلب، سرگیقفسه س یتنگ ،خونیسرفه، خلط، تب، لرز، خلط  ،خلق افسرده یا

 ؟دارید
 این آیا؟ کردیدیا در گذشته استفاده می کنیدمیاستفاده  هایینا درمایاز چه داروها   های قبلی: درمان  •

 اند؟داشته یعوارض جانب آیاثر هستند؟ ؤها مروش
گذارد؟ به واسطه یم یرشما تأث یخلق و خو روینفس  یا تنگیآ  : شما  ی رو   بر تنگی نفس    ر ی ث أ ت یا    درک •

ا ی؟ آبخوابید توانیدنمیها ا شبی؟ آایدرا از دست داده ییهاتیاختلال، توان انجام چه فعال اینابتلا به 
 بر خانواده شما دارد؟ یریمشکل چه تأث این ید؟، بالش را بالاتر قرار دهخوابیدن برای مجبورید

  ارزیابی 
 فیزیکی 
 

 یدارا همراه با ایعمق، متراکم، کمع، یمار سریتنفس ب یاآ ینیدو بب یددقت کنی: اتی علائم ح مشاهده   •
�اشاره شده است.  ینطور که در بالآپنه است؟ به تناوب همان یهادوره

سرد و مرطوب بودن ، ها و دهانشدن پوست، بستر ناخن آبی یا پریدگیرنگ   مشاهده ظاهر عمومی: •
، قیتعر، جملات کاملکردن با در صحبت  ، ناتوانیدم و خس خسبه هنگام  بینی هایلرزش پره، پوست
�عمومیاِدِم ، ک طرفهیا یدو طرفه  یطیدِم مح، اِا خلطیسرفه 

 تر شدن ضربان قلب، سریعتر شدن تنفسسریع  ی: ات ی علائم ح   ارزیابی  •
قفسه  حرکت متناقضی، تنفس فرعیاستفاده از عضلات ، نهیاختلالات شکل قفسه س : نه ی قفسه س   ی ابی ارز  •

�نه در هنگام تنفسیس
�یت ذهنیرات در وضعییتغهشیاری، سطح  ارزیابیمشاهده و  هوشیاری: ت ی وضع   ی ابی ارز  •
ن وزن یا آخریاز درمان  پیشآن با وزن  مقایسهو  یدر نظر گرفتن وزن فعل : عات ی وزن، تعادل ما  •

 روزانه  یو خروج دریافتی مایعات یابیارز، شدهثبت
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 ابزارها  ✓
تواند راهنمای مفیدی در مدیریت آن باشد که در جدول ذیل به آن  ی نفس می بندی تنگ درجه  

�پرداخته شده است.
 ( 5)نسخه    NCI CTCAEنفس مطابق   تنگی بندی درجه    مقیاس  2جدول  

1درجه   طبیعی  2درجه    3درجه    4درجه    5درجه     
  یتهنهگه  ایهجههاد بدون علامت

ت  ینفس با فعال
 متوسط

نفس بها  یتنگ ایجهاد
،  تیهه حههداقههل فهعههاله 

همراه با محدودشهدن  
مهؤثهر  یهههاتیهه فهعههاله 

(������������  )
)مهاننهد   ���روزانهه 
کههردن غههذا،  آمههاده

د، اسهههتفهاده از یه خر
 ت پول(یریتلفن، مد

نهفهس در   یتهنهگه 
حهالهت اسهههتراحهت،  
ههههمهههراه بههها  
مههحههدودشههههدن  
 خههودمههراقههبههتههی 

)مههانههنههد   ���
کهههردن،  حهههمهههام

دن،  یهه پوشههه لبههاس
ه، اسههتفاده از  یتغذ

 توالت، مصرف دارو(

  وضهههههعهههیهههت
  یههدکهنهنههدهتههههد

، درمههان  زنههدگهی
  ضهههروری یفهور

 است

 مرگ

 

 دهید مار به پزشک اطلاع  ی ر در ب ی در صورت مشاهده موارد ز  •
  نهیس قفسه درد ای و دنیکشنفس در اشکال ▪
  آلودخون ای و سبز زرد، چسبناک، خلط ▪
  مرطوب و سرد پوست ،دهان ای هاناخن بستر یا پوست یکبودی، دگیپررنگ  ▪
  بیشتر ای درجه38 تب ▪
  تنفس یط در ینیب یهاپره لرزش ▪
 یجیگ ای و یقراریب ▪
 کردنصحبت در اشکال ▪
  بازوها و گردن، صورت تورم در ▪
� یجیگ و ضعف ▪
 خس خس در هنگام تنفستنفس صدادار و  ▪
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 زشکان پ   ینفس برا  یتنگ  یابیارز •
  تشخیص  برایو اثرات آن    دیسترس شدت،    میزان   تعیین،  تسکینینفس در طب    تنگی   ارزیابی هدف از  

 است.   تسکینیپاسخ به اقدامات  بررسیو  پذیرعلل بالقوه برگشت

 شرح حال  ✓
 تشخیص برای بالینی. هرچند شرح حال شودمیعلائم آغاز  بررسینفس با شرح حال و  تنگی ارزیابی ▪

 بیماران  است.  تشخیصی  هایرزیابیاو انتخاب    هاافتراقی  تشخیصمحدودشدن    برای  راهنماییاست؛    ناکافی
 اکسیژناشباع  وضعیتسرعت تنفس،  کنند.مینفس استفاده  تنگی توصیف برای متنوعیات از اصطلاح

داشته باشد  هیپوکسیتواند می بیمارندارند.  مستقیمنفس ارتباط  تنگیبا  شریانیخون  هایگاز سایرو 
 نباشد. هیپوکسمیک ولینفس داشته باشد  تنگیتواند می یانفس نداشته باشد  تنگی ولی

 تنگیباشد.    مهمی  تشخیصی  کلیدتواند  میمشخص    هایمحرکآن با    همراهینفس و    تنگی  انیزم  الگوی ▪
 فعالیتکه با  نفسی  تنگیدارد.    همراهی  قلبی نارساییشبانه با    ایحملهنفس    تنگیمزمن و    فعالیتینفس  

نفس   نگیت. هرچند  عروقی  قلبی  بیماریاست تا    ادراکی  یا  عملکردیمشکلات    دلیلنشود، اغلب به    تشدید
از  ناشی تواندمی یابد،میحملات، کاملا بهبود  بینکه  نفسی تنگیمشخصه آسم است؛  ایدوره

�������� ماهیت تواندمی نیز قلبی نارساییعودکننده و  ریوی آمبولیباشد.  نیزعودکننده  آسپیراسیون

است. حضور عامل محرک   یاپایهاز اختلال عملکرد    ثابتی  میزانباشد؛ اما مشخصه آن وجود  داشته    ����
 شایع هوایی هایراه حساسیت افزایشسرد، در  هوایمواجهه با  یامشخص و تکرارشونده مانند ورزش 

 است.
 برای ابزار  پرکاربردتریننفس وجود ندارد.  تنگی برای اعتمادیو قابل  ابجکتیو گیریو اندازه ارزیابیروش  ▪

تا 0) تصویریسنجش  مقیاس( و 10تا  0) کمّی یازدهیامت سیستم نفس، تنگیشدت  بالینی یریگاندازه
)مانند  بیمار تنفسیتلاش  میزاننفس را بر اساس  تنگیاز آنکه درجه  بیش( است. پزشک مترمیلی100
راجع به  بیمارپرسش از  طریقآن را از  میزان بایدبزند،  ینتخم( فرعیاستفاده از عضلات  پنه،تاکی

نفس، سطح  تنگیسازگارشدن با  برایبه ناچار،  بیمارانکند.  زیابیارنفس،  کوتاهیاحساس  چگونگی
از آنها   هافعالیت  برخی  محدودیتنفس بر    تنگیراجع به اثر    باید  بنابرایندهند؛  میخود را کاهش    فعالیتی

 سؤال کرد.
 یابیارزبا ابزار معتبر  غربالگریآن(،  اختصاصی ارزیابینفس )و نه  تنگیحضور  تشخیصقدم در  اولین ▪

 شدهبازنگری  ارزیابی مقیاس یا( 2، جدول �������) ��������علائم  ارزیابی مقیاسعلائم مانند 
 ( است.3، جدول �����) ��������
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نفس معمولا با اضطراب،  تنگیدارد. وقوع حاد  روانیو  عملکردیوجه  نفس، دو تنگیاز  ناشی دیسترس ▪
عوامل  أثیرتحت ت تواندمینفس  تنگیاز شدت  اربیمدارد. درک  همراهی پنیکترس و احتمال وقوع 

 امتیازبا  همراهیو در  تنهاییبه  افسردگی امتیاز. گیردقرار  افسردگیمانند اضطراب و  روانشناختی
 نفس دارد.     تنگیبا شدت  جدیاضطراب، ارتباط 

 بالینی   معاینه  ✓
کمیل کننده ای به ما بدهد. مواردی که در کنار گرفتن شرح حال مناسب، معاینه بالینی می تواند اطلاعات ت

 در معاینه بالینی بررسی می شود شامل:
�کردن با جملات کاملدر صحبت یناتوان ▪

�پنهتاکی ای،دنده بینرترکشن  تنفسی،کار  افزایش ▪

�یویترشحات ر تخلیهدر  توانایینا ▪

�خلط یاسرفه و  ▪

�مرکزی یا محیطی سیانوز ▪

�آسیتادم و  ▪

�ژوگولار وریداتساع  ▪

�غیرطبیعی صدایو فقدان هرگونه  یافتهکاهش طبیعی،: تنفسی داهایصسمع  ▪

ز )نشان یه، ویاز ر یخاص یکاهش صدا در نواح رونکای،کراکل،  دور،یاستر: غیرطبیعی صداهایسمع  ▪
�دهنده برونکواسپاسم(

 تصویربرداری و    آزمایشگاهی   ارزیابی  ✓
 عملکردی  هایتست،  ���،  ���،  متری  اکسی)پالس    تصویربرداریو مطالعات    آزمایشگاهی  هایارزیابی ▪

ژن اکسی طبیعیمثال، اشباع  برای. نیستکننده نفس کمک  تنگیشدت  یاوجود  تعیینو ...( در  ریه
 ندارند. مشکلینفس  یبا تنگ یه،ر یشرفتهپ یماریمبتلا به ب یمارانب یو برخ یستنفس ن یردکننده تنگ

مناسب باشد، ممکن است  بیمار مراقبتیبه هدف  تیابیدس برای هاارزیابی اینکه  صورتیدر هر حال، در 
�کند. کمک  مانند آنمی نفس تنگی ایزمینهعلت  تعیینانجام آن به 
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 Memorial  (MSAS­SF )علائم   ارزیابی  مقیاس  3جدول  

 نام بیمار                                                  تاریخ                                                     شماره پرونده 
آیا علائمی زیر را طی یک هفته اخیر تجربه  

 کردید؟
 اگر بله، چه مقدار موجب دیسترس یا آزار شما شده است؟ 

بله 
(√) 

اصلا 
(0) 

مقدار کمی 
(1) 

تاحدودی 
(2) 

زیاد 
(3) 

خیلی زیاد 
(4) 

       اختلال در تمرکز 
       درد

       فقدان انرژی 
       سرفه 

       تغییرات پوستی 
       خشکی دهان

       تهوع 
       آلودگیخواب احساس 

       حسی یا گزگز دست یا پابی
       اختلال در خواب 

       احساس نفخ
       اختلال در دفع ادرار 

       استفراغ 
       تنگی نفس

       اسهال
       تعریق
       های دهانیزخم

       اختلال در تمایل یا فعالیت جنسی
       خارش 

       اشتهاییبی
       گیجی

       اختلال بلع
       تغییر طعم غذاها

       کاهش وزن
       ریزش مو 

       یبوست 
       تورم بازوها یا پاها

       »من شبیه همیشه خودم نیستم« 
      تجربه کردیدسایر علائمی که طی هفته گذشته 

1.      
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 Edmonton (rESAS) شده بازنگری  ارزیابی   مقیاس   4جدول 

 

 بیماری مدیریتدرمان و 

که تحت   بیمارانیدر بردن احساس کمبود نفس است.  یننفس، از ب تنگیدر  علامتی هدف درمان 
اما اگر علت مشخص   درمان است. غیرقابلنفس معمولاً  تنگی  ایزمینه هستند، علت  حمایتی هایدرمان 
(،  افیوژنپلورال  فوقانی، هوایی مجاریانسداد  ریوی، آمبولی شود )مانند برونکواسپاسم،  یافت پذیریدرمان 

  برای کننده باشد.  آن، کمک  اصیاختص  درمان  ممکن است  بیمار،  ترجیحبودن درمان و    یتهاجم  میزانبسته به  
 ، مؤثر هستند.  دارویی هایو هم مداخلات و درمان  غیردارویی  هاینفس، هم درمان  تنگی  علایمکنترل 

و اقدامات بالقوه در کاهش آن، در   ینیتحت مراقبت تسک یماران نفس در ب یتنگ  یعلل احتمال برخی
 ذکر شده است.  4جدول 

 بالقوه آن   های درمان و   تسکینینفس در مراقبت    تنگیعلل    5جدول  

بیماری روند   بالقوه   درمانی مداخلات     
هوایی ه  انسداد را   

 رزکسیون، رادیوتراپی،، استنت، هواییکوتر راه  یا لیزر لنفادنوپاتی یاتوسط تومور  هواییانسداد راه 
 گلوکوکورتیکوئید 

 گلوکوکورتیکوئید  برونکودیلاتور، ، آسم(����) برونکیالانقباض 
 کولینرژیک آنتی داروهای ریویاحتباس ترشحات  یا افزایش

  صوتیفلج طناب 
 هاشب  ����استفاده از  خواب  نسدادیاآپنه 

(�����������������������������������)�
   ریه   پارانشیمال علل  
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 بالقوه آن   هایدرمان و    تسکینی نفس در مراقبت    تنگیعلل   5جدول  ادامه  
 گلوکوکورتیکوئید درمانی،شیمی رادیوتراپی، متاستاز گسترده تومور

مرتبط  هایمراقبت، ریویترشحات  پاکسازی بیوتیک،آنتی آسپیراسیون  پنومونی،
 آسپیراسیون با 

 و... ��� هایمهارکننده دیورتیک، قلبی نارسایی
 پریکاردیوسنتز  تامپوناد کاردیال،پری بیماری
 درمانیشیمی گلوکوکورتیکوئید، دیورتیک، لنفانژیتیک تومور 

  (پنومونکتومی لوبکتومی،)مانند  ریه رزکسیون
 گلوکوکورتیکوئید  نئوپلاستیک آنتی هایدرماناز  ناشی پنومونی
 گلوکوکورتیکوئید   رادیوتراپیاز  یناش فیبروزو  پنومونی
 گلوکوکورتیکوئید  ریه بینابینی بیماری

ریه   عروقیعلل    
 ��� فیلتر ترومبولیز، کوآگولان،آنتی وریدی ترومبوآمبولی

  (وریدیانسداد  بیماری) سینوزوئیدالسندرم انسداد 
  تومور  ترومبوآمبولی

  ریوی  هایپرتنشن
 استنت درمانی،شیمی رادیوتراپی، کورتیکوئید،گلوکو وناکاوا سوپریورسندرم 

 علل پلورال 
 متناوب، پلورودز تخلیهپلورال با  ����������کاتتر  از دارو( ناشی بدخیم،)مثلا نوع  افیوژنپلورال 

 درمانیشیمی رادیوتراپی، تومور پلورال 
 ���������� پنوموتوراکس

متناوب بر اساس  تخلیهپلورال با  ����������کاتتر  تومورتوسط  ���������������از  ناشی افیوژنپلورال 
 علائم

تنفسی ضعف عضلات    
  کاشکسی
 هاالکترولیت اصلاح  الکترولیتیاختلال 
 ���� پارانئوپلاستیک  هایسندرمشامل  عضلانی عصبی بیماری

(����������������������������������������) 
 گلوکوکورتیکوئیدکاهش دوز  پی،فیزیوترا استروئیداز  ناشی میوپاتی

 دیافراگمساز ، ضربان���� فرنیکفلج عصب  دیافراگم،فلج 
 chest wall ظرفیت کاهش  

  توراکوتومیپس از  محدودیت
)مانند  سینهقفسه  دیواره پیشرفتهاز تومور  ناشی محدودیت

 پستان( التهابیسرطان 
 درمانیشیمی رادیوتراپی،

 متناوب تخلیهپلورال با  ����������اتتر شامل ک تخلیه حجیم  آسیت
  شکمی حجیم ارگانومگالی

  چاقی
سیستمیک علل    
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 بالقوه آن   هایدرمان و    تسکینی نفس در مراقبت    تنگیعلل   5جدول  ادامه  
 خون  تزریق خونیکم

 متابولیک اصلاح اختلالات  اسیدوز 
 آریتمی رایج هایدرمان آریتمی 

روانی - عصبی علل    
 اپیوئید درد

 رفتارشناختی هایدرمان ضدافسردگی، داروهای افسردگی
 رفتارشناختی هایدرمانضداضطراب،  داروهای ����������������اضطراب شامل 

 هایدرمان ضدافسردگی،ضداضطراب،  داروهای تنفسی پنیک
 رفتارشناختی

 
   عمومی  حمایتیاقدامات   •

  علت به  مربوط  درمانی اقدامات با  زمانهم  باید  نفس تنگی کاهش احساس  برای عمومی  حمایتیاقدامات 
 عبارت است از: که شوند  انجام  ایزمینه 
 و آرامش خود را حفظ کند. یخونسرد  ید کن یهتوص  یمارب به ✓
در   ، تخت یا بالابردن قسمت فوقانیر سر و ی بدن را با استفاده از قراردادن بالش در ز یقسمت فوقان ✓

�.  ید قرار ده )درجه  45ه ی در حدود زاو( یسطح بالاتر
 تواند ی م  یطیمح یهاو کاهش محرک  پنجره باز یا  یخنک با کمک پنکه دست ی هوا یان جر دمیدن ✓

در   ی ا باد پنکه را به آرامید یدر مقابل پنجره باز قرار ده مار را یب  توانید یم  ین کننده باشد. بنابراکمک
�د.یقرار ده  یمقابل صورت و 

 د. یخارج کن یمارتنگ را از بدن ب یهالباس  ✓
 کند. ی م ید که احساس راحتی قرار ده  یت یمار را در وضعیب ✓
 تر کند. را ممکن است گرما تنفس را مشکلید؛ زیا از گرما دور کنمار ریب ✓
 بازدم انجام دهد. یق نفس بکشد، سپس به آرام یو عم  ید که به آرامیینما یادآور یمار یبه ب ✓
برابر مدت    2کار تا    اینق لب بسته شود )  یو انجام بازدم از طر   ینیق بیاز طر  یقبه انجام دم عم  توصیه ✓

 شود(. زمان معمول، انجام 
�د. ی قه بشماریمار چک شود، تعداد ضربان را در هر دقینبض با ✓

ن که  ید، بدون ایشماری قه می مار را در هر دقی. اگر شما تعداد تنفس بید را چک کن   یمارتنفس ب  تعداد ✓
د ممکن یشماری را م   ی مار متوجه شود که شما تنفس وید. اگر  بید، آن را انجام دهیمار اطلاع دهیبه ب

 اد کند. یا زین که متوجه باشد، کم  ی تنفس را بدون ا است تعداد
�ر. یا خیمار تب دارد  ید که بید تا متوجه شویکن ی ا بررس مار ریدرجه حرارت ب ✓
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گزارش شده است )به طور   مفید بهبود تنفس  ی شود که برا ییهاا درمانیبه مصرف داروها  توصیه ✓
 زر(. ی، نبولاترشحاتکاهنده  ی ژن، داروهایمثال اکس

 ؛ روحی هایحمایتتمدد اعصاب و  هایتکنیک  ✓
استقلال    افزایش  برای   ویلچر و    بهداشتی  سرویس  کمکی   تجهیزات و استفاده از    هافعالیت سطح    تعدیل ✓

 و خانواده او؛  بیمار
 سرد بر صورت؛ هوای دمیدن برایپنکه  یااستفاده از بادبزن  ✓
  سینه قفسه    ایضربه است ارتعاش  ممکن    شود، می   تخلیه   سختی آنها به    ریویکه ترشحات    بیمارانی در   ✓

 کننده باشد. کمک  مکانیکیتنفس   هایهدستگاو استفاده از    ریهو 
 شده است. بیان  5نفس در جدول   تنگیکاهش بروز و درک    برای چندتخصصی رویکرد 

 نفس  تنگی درمان   برای   چندتخصصی   رویکرد  5جدول  

 کاهش بروز علائم 
 ؛نوروالکتریکال عضلانی تحریک، فوقانی یا حتانیتاندام  قدرتی تمرینات) ورزشی تمرینات
 (؛دیافراگماتیک(، تنفس ����������) کیسهتنفس )تنفس در  هایتکنیک 
 ؛حداکثری تغذیه

 مکمل  اکسیژن
 کاهش درک علائم 

 سرد بر صورت؛  هوای دمیدن یابادزدن 
 شده(؛ هدایت تخیل موسیقی، سوزنی،طب  رفتاری، شناختیدرمان  تخیل،پرت کردن حواس ) هایتکنیک 
 (؛سینه)ارتعاش قفسه  تنفسیاعصاب آوران  تحریک
 (اپیوئید) داروییدرمان 

 کاهش اثر علائم 
 (؛ارگونومیبدن و  وضعیت، توجه به پیشرفته فعالیتی)برنامه  انرژی ذخیره
 استراحت مکرر( ها،فعالیت تغییر، زندگی ترتیب تغییر) سازگاری هایتکنیک 

تجربه علائم   تعدیل  
 ؛علائم تشدید برای عملیاتیبرنامه 

 ؛از مفهوم علائم بیمار یرتوجه به تفس
 همراه، در صورت وجود  یاضطراب/خلقیدرمان اختلالات 

 
 رفتاری/شناختیمداخلات  •

های تمدد اعصاب و همچنین حمایت  آموزش بیمار در رابطه با کنترل تنفس، سرعت فعالیت، تکنیک 
 تنگی نفس مؤثر باشد.ل تواند بر کنتر روانی بیمار می 

تواند به بیمار  رفتار پزشک در مواجهه با تنگی نفس بسیار مهم است. پزشک آرام و با اعتماد به نفس می 
 و همراهانش اطمینان خاطر بدهد و باعث کاهش اضطراب آنها شود و بالعکس. 
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 ای  زمینه لرفع عل •
اسب است. در این موارد باید مشاوره با  منای، در بعضی از بیماران درمان اختصاصی برای بیماری زمینه 

از   بسیاری. ها صورت گیردها تحت نظر این سرویس های تخصصی را در نظر گرفت و درمان سرویس
  ریه  انسدادی مزمن  بیماری  یا  سیگارسرطان، سابقه مصرف  پایانی نفس در مراحل  تنگی مبتلا به  بیماران

را   هواییراه  پذیربرگشتانسداد  باید نفس،  تنگیان و رطدچار س  بیماراندارند. در تمام  نیز ( ����)
)شامل   ریه بازتوانی همچنینکننده باشد. کمک تواند می  برونکودیلاتورهاو درمان کرد. استفاده از  ارزیابی

و    فعالیتتحمل   تواند می  نیز ( خودمدیریتی هایژی و استرات درمانیرژیم  روحی، حمایت ورزشی، تمرینات
کوتاه، ممکن   زندگیبه  امید با  بیمارانروش در  اینبهبود دهد. البته  ����را در  حی رو معیارهای

ضد  ها،بیوتیک  آنتیکند درمان با می عفونت مراجعه  علایمکه با تب و  بیماریدر  است مناسب نباشد.
  پریکارد، پلور،  فیوژنابا  بیمارکه  مواردی شود. در ی در نظر گرفته م  شرایط و ضد قارچ بر حسب  یروس، و
از   ناشی ریوی. در احتقان یابد ی ضرورت م  یعما یهتخل یبرا تهاجمیکند مداخلات می مراجعه  آسیت یا

در   کارسینوماتوز لنفانژیت  علامتیدر درمان  است. مفید لوپ  دیورتیک  تجویز پیشرفته،  قلبی نارسایی
در درمان   کورتیکوئید گلوکو یز وکننده است. تج کمک  گلوکوکورتیکوئید و  دیورتیک تجویز  بیماران،  برخی

  هوایی  مجاری ، انسدادد تیمومامانند لنفوم و  هاییبدخیمی وناکاوا،  سوپریور، سندرم ���� تشدید 
رفع انسداد   برای  است. مفید  نیز درمانیشیمی یا  رادیوتراپیاز  ناشی پنومونی به تومور و  ثانویه  فوقانی 
الکتروکوتر،   یزر، )مانند ل برونکوسکوپیتحت  هایاز تومور، درمان  ناشی ی مرکز ییاهو مجاری

ممکن است   یوتراپیانجام راد یا استنت  تعبیه ( و سپس، یوتراپیو کرا ������������ یون کوآگولاس 
وناکاوا مراجعه شود(. درمان با   یورعلائم شود )به درسنامه اورژانس؛ سندرم سوپر تسکینموجب 

 گرفته شود. در نظر   باید  یآنم  یمواد خونساز برا  یا خون یقو تزر  ریه امبولی  برایکواگولان آنتی 

 برونکواسپاسم  ✓
رکشن عضلات بین اگرچه ویز یا رونکای ممکن است وجود داشته باشد؛ ولی همیشه در معاینه به دنبال رت ▪

 ای باشید. در موارد شک به برونکواسپاسم، از داروهای زیر می توان استفاده کرد:دنده
o با تکرار  وریدی گرممیلی 125تا  60 یزولون پردن  یلمت به عنوان مثال : وریدی  گلوکوکورتیکوئید

  ساعت 12تا  6دوز هر 
o  8-4 یا یزرنبولا یقاز طر لیتریلیم 3به  شدهیقرق  گرمیلیم 2.5 : آلبوترولتنفسی  بتاآگونیست 

 نیازدر صورت  بیشتر یاساعت؛  یک هر  ��� ازتنفس 
o احتیاطبا    قلبیبا مشکل    بیمارانبر قلب دارند و در    منفیثر  مثل آلبوترول ا  آدرنرژیکبتا    داروهای 

�مصرف شوند. باید
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o  از  تنفس    8تا    4  یا  یزرنبولا  یقطرم از  رمیکروگ  500    ایپراتروپیوم :  ی تنفس   کولینرژیک آنتی���  
�ساعت یک هر 

 نکته: 
 کنند.یشوند و تنگی نفس را تشدید متئوفیلین و داروهای آدرنرژیک باعث ترمور و اضطراب می ▪
 شود.در بیماران ناتوان که توانایی استنشاق دارو را ندارند از نبولایزر استفاده می ▪

 ریوی   غلیظ ش ترشحات  ی افزا  ✓
ت مسیر هوایی در اطراف تراکئوستومی یا در مسیر هوایی بیماران دچار انسداد یا جمع شدن ترشحا ▪

 تواند باعث تنگی نفس شود.برونکواسپاسم می
 لید ترشحات، اقدامات زیر مؤثر است:به منظور کاهش تو ▪

o در حد امکان بیمار را هیدراته نگه دارید�

o مخاط را مرطوب نگه دارید�

o هیدرطوبت هوای تنفسی را افزایش د�

o اسکوپولامین،از    توانمی  ریوی،ترشحات    افزایشنفس به همراه    تنگیدچار    بیماراندر    همچنین 
 استفاده کرد.  اضافیش ترشحات کاه برای گلیکوپیرولاتو  هیوسیامین آتروپین،

 سایربا آن کمتر از    دلیریوم  ایجادو احتمال    کندنمیعبور    مغزی  خونیاز سد    مؤثریبه طور    گلیکوپیرولات ▪
 شود.  کولینرژیک آنتیعوارض  ایجادموجب  تواندمیداروهاست؛ اما 

درمال اثر پچ ترنسکرد. شروع  تجویزدرمال ترنس یا زیرجلدیبه صورت  توانمیرا  اسکوپولامین ▪
الوقوع، انتخاب  قریبدر معرض مرگ  بیمارانساعت است و ممکن است در  12حدود  اسکوپولامین

 تجویزدرمان  بودنناکافی یادرمال در زمان استعمال پچ ترنس توانمیرا  زیرجلدینباشد. نوع  یمناسب
 کرد. 

 1.5 پوستیبه صورت پچ  یا ���عت سا 4هر  زیرجلدی، گرممیلی 0.4با دوز  خوراکی اسکوپولامین ▪
 . شودمی تجویزبار  یک ساعت  72پچ هر  3تا  1 گرم،میلی

ولات گلیکوپیر یا ���ساعت  4قطره هر  2تا  یک%، 1 آتروپین چشمیاز محلول  توانمی مچنینه ▪
 استفاده کرد.  ���ساعت  4هر گرممیلی 0.4تا 0.2 زیرجلدی یا وریدی

 هوایی   مسیر   مکانیکی انسداد   ✓
 باید دقت شود که مسیر تراکئوستومی مرتب تمیز شود. ▪
ید به همراهان بیمار وضعیت صحیح حین غذا در صورتی که احتمال آسپیراسیون وجود داشته باشد، با ▪

 خوردن و ساکشن را آموزش داد. 
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 اقدامات برونکوسکوپی، جراحی و رادیوتراپی ممکن است در موارد خاصی استفاده شود. ▪
عامل انسداد  ماهیتبه  پیشنهادیاقدامات  هوایی،دچار انسداد راه  بیماردر  اورژانسی شرایطدر صورت  ▪

 دارد: بستگی
o  یا دیلاتاسیوناز  توانمیدر خارج از مجرا،  فشاری ضایعه یا زیرمخاطی ضایعهدر صورت وجود 

�استفاده کرد. اندوبرونکیالاستنت 

o  ی نظیر اقدامات توانمید شده باشد، موجب انسدا برونکیال مجرایداخل  ضایعهکه  صورتیدر
�را به کار برد. گولاسیونکوآپلاسما آرگون  یاالکتروکوتر  لیزر،رزکشن با  دیلاتاسیون،

o  داشته باشد: پایداری بالینی شرایط هوایی،دچار انسداد راه  بیمارکه  صورتیدر 
o  دیلاتاسیون،از  توانمیدر خارج از مجرا،  فشاری ضایعه یا زیرمخاطی ضایعهدر صورت وجود 

�اکسترنال استفاده کرد. رادیوتراپی یا تراپیبراکی

o   لیزر، رزکشن با  ز  ا  توانمیموجب انسداد شده باشد،    برونکیال  مجرایداخل    ضایعهکه    صورتیدر 
 رادیوتراپی، کوآگولاسیونپلاسما آرگون  دیلاتاسیون، تراپی،فتودینامیک الکتروکوتر،  کرایوتراپی،
�بهره برد. تراپییبراکاکسترنال و 

 خونی کم  ✓
ست از تزریق خون سود ببرند. در این خونی و تنگی نفس، ممکن اتعداد معدودی از بیماران دچار کم ▪

کنیم. اگر می رسانیم و بیمار را طی چند روز ارزیابی می 10بیماران، سطح هموگلوبین را به بیشتر از 
نفس کاهش یافت، می توان تزریق خون را تکرار کرد؛ انرژی بیمار به طور موقت افزایش پیدا کرد و تنگی  

ز تکرار تزریق خون پرهیز شود. )به درسنامه خستگی و آنمی مراجعه اما اگر علایم بیمار تغییری نکرد، ا
 شود(

 نفس مزمن  تنگیکنترل   دارویی هایدرمان  •

کننده  فس مزمن کمک ن  تنگی  تسکین در  زیراقدامات  ای، زمینه مرتبط با علت  های درمان تجویز پس از 
 است.

 اکسیژن  ✓

 هیپوکسمی دچار  بیماران
  اتاق دچار   هوایاست که در    بیمارانی( در  درمانی)و بالقوه    یاندارد علامتمکمل، درمان است  اکسیژن  تجویز

 یماراندر ب یژن(. البته موارد استفاده اکسمترییاکسدر پالس ٪88≥ اکسیژن)اشباع هستند  هیپوکسمی
موارد   اینآن در    ثیرأاست و ت  هیپوکسمیاز    ناشینفس    تنگینفس، فراتر از موارد    یو تنگ  مبتلا به سرطان

عصب  ��شاخه  تحریک وجود دارد که  شواهدیالبته  باشد؛ یژناکس ییاز اثر پلاسبو ناشیتواند می
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از  ناشی تواندمی اکسیژناز اثر  بخشی، بنابرایننفس دارد.  تنگیدر  مهاری محورینقش  ژمینالتری
 شود. تقویتسرد به صورت،  هوای جریان تجویزباشد که ممکن است با  حسی تحریک 

 :در موارد تجویز اکسیژن باید به موارد زیر توجه داشت 
o هزینه تجویز اکسیژن مخصوصاً در موارد مراقبت در منزل ارزیابی شود؛�

o شود؛اکسیژن باعث خشکی مسیر هوایی فوقانی می�

o کند.کتی غیرضروری برای بیمار ایجاد میتجویز اکسیژن محدودیت حر�

 غیرهیپوکسیک  بیماران
    نفس شود.  تنگیاتاق، موجب بهبود    هوایبا    مقایسهدر    اکسیژن  تجویز  رسدنمیبه نظر    بیمارانی  چنیندر�

 مخدر ها  ✓
 پیشرفته بیماریمبتلا به  بیماراننفس هستند. در  تنگی علامتیکنترل  برایدارو  ترینمخدر ها مؤثر  ▪

 سیستمیکمخدر   تجویز  برند،مینفس رنج    تنگیشده، از  ذکر  عمومیاقدامات   دریافتکه به رغم   هایی،انت
نفس توسط   تنگیکنترل    مکانیسمشود.  می  توصیه  تنفسی،لازم از نظر سرکوب    احتیاطاتبا درنظر گرفتن  

 تنگیرف کردن برط برایمخدر  نیازشناخته نشده است. قابل ذکر است که دوز مورد  خوبیمخدرها به 
 شود.می اکسیژنکاهش اشباع و  تنفسیاست که باعث سرکوب  دوزیکمتر از  بسیارنفس 

 کدئین،نفس تحت مطالعه قرار گرفته است؛ اما  تنگی برایاست که  مخدری بیشترین مورفین ▪
شناخته کمتر    زیرجلدی یادرمال  ترنس  فنتانیلمؤثرند. سود    نیز  دیامورفینو   هیدرومورفون  هیدروکدئین،

 شده است. 

 مخدر   دریافت بدون سابقه   بیماران
  در صورت  خوراکی مورفینکوتاه(  مسیررفتن در راه حیننفس متوسط )مثلا  تنگیبا  بیماراندر(

ساعت )دوز  2هر  گرممیلی 2.5 نیازساعت به طور منظم و در صورت  4هر  گرممیلی 5( با دوز دسترسی
 مورفین   توانمینبودن آن،  در دسترس  یا  خوراکیصورت عدم تحمل    د. درشومی  تجویز(  ������������

ساعت  یک هر  گرممیلی 1.5 نیازساعت به طور منظم و در صورت  4هر  گرممیلی 3را با دوز  زیرجلدی
 کرد.  تجویز(، ������������)دوز 

   با دوز   وریدی  یا  یزیرجلد مورفین(  خفیف فعالیت یااستراحت    حین)مثلا   شدیدنفس    تنگیبا    بیماراندر
�. شودمی تجویزگرم میلی 2.5بلوس 

 30تا  15را هر  وریدیدوز  بیمار،و تحمل  نیازدر صورت  توانمینفس،  تنگیر صورت عدم کنترل د 
دو دوز را تحمل کرد  بیمارتکرار کرد. اگر  دقیقه 60تا  30هر  توانمیرا  زیرجلدیتکرار کرد. دوز  دقیقه

�دوز دو برابر شود. شودمی توصیه، نیافتکاهش  کافی انمیزنفس به  تنگیاما 

   شودمیشده ادامه داده  تعیینبا دوز بلوس، درمان با فواصل منظم بر اساس دوز بلوس    اولیهپس از درمان. 
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 مخدر   دریافت نفس به رغم  تنگی دچار  بیماران
  بر اساس دوز شدهبندیانزم تجویزیدوز  شودمی توصیه شدید،نفس متوسط تا  تنگیدچار  بیماراندر ،

�داده شود. افزایش% 25 تقریباً(  ������������ساعت گذشته )شامل دوز  24در  یزیتجو کلی

   24  شدهبندیزمان  کلی% دوز  10  میزانبا    ������������دوز    خوراکی،مخدر    دریافتتحت    بیماراندر 
 یرجلدیز  یا  وریدیبلوس    تجویزبه    نیاز. در صورت  شودمی  تجویزساعته    2با فواصل    نیازساعته، در صورت  

ساعته 1 تقریبیروزانه با فواصل  خوراکی% دوز 5، بیمارانی چنیننفس در  تنگی شدیدکنترل حمله  برای
% 10 تقریبا، ������������نفس  تنگی برای تزریقی،تحت درمان با مخدر  بیماران. در شودمی تجویز

 .  شودمی تجویز زیرجلدی یا وریدیدوز مخدر روزانه، به صورت بلوس 

 
 پس  دقیقه 15تا  10مخدر،  حداکثری تأثیررا تحت نظر گرفت. زمان  بیمارد تعداد تنفس بایدرمان  طی

 تنفسیمخدر، سرکوب    تجویز  حیناست. ممکن است    زیرجلدی  تجویزپس از    دقیقه  30و    وریدی  تزریقاز  
 بیمارانمرگ نشده است. در هر حال در  شافزایآن محدود است و موجب  شدیدرخ دهد اما شواهد نوع 

 محتاط بود.  باید، اکسیددیو سابقه احتباس کربن  هابنزودیازپینزمان مبتلا به آپنه خواب، مصرف هم
  کرد. تعدیل آهستگیو عوارض، به  اثربخشیدوز را براساس  باید بیماراندر همه 

 درمان اضطراب  •

درمان اضطراب  کند. می  تشدید نفس را اب نیز تنگی رتواند باعث اضطراب شود و اضط تنگی نفس می 
توانند باعث شکست این نیز با برطرف کردن اضطراب می ها مخدر دهد.  تسکیننفس را  تنگی تواند می 

سیکل شوند؛ هرچند در این دوز معمولاً اثر ضداضطرابی ندارند. بنابراین در صورتی که مخدرها در کنترل  
ای ضداضطراب برای کاهش تنگی نفس ناشی از اضطراب، به کار می روند. با  داروهاضطراب مؤثر نباشند، 

  برای  تنهایی ضد اضطراب به  داروهای ، % موارد تنگی نفس است10توجه به اینکه اضطراب علت تنها 
   روند.نمیکار ه علامت ب اینکنترل 

  ارزیابی و    یازپیند بنزودمحدو  دوره  یک  آزمودن  ،نفس آنها اضطراب است  یتنگ   ی که علت اصل  یمارانیدر ب
نفس   تنگی  رایج در درمان  نقشی  بنزودیازپین  تجویز اضطراب،  غیاب پاسخ به درمان، قابل انجام است. در 

ساعت در   4هر  خوراکی  0.25-1 ��دوز  با  لورازپام  بنزودیازپین، دریافتبدون سابقه  بیماراندر  ندارد.
 .  شودمی  تجویز   نیاز،صورت 

  .شودنمی   تنفسی خطر سرکوب    افزایش با مخدر موجب    همراهی در    بنزودیازپین   جویز تطبق شواهد موجود،  
پیر به علت اختلال در حافظه کوتاه مدت، کنتراندیکاسیون نسبی   یاو  یفنح  یماراندر ب هابنزودیازپین 

 دارد. 
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 سوزنی طب   •
درمان    این تجویز د،  نفس هستن تنگیهبود  ب برای سوزنی طب  درمان  دریافتمند به  که علاقه  بیمارانی در 

و سرطان   ����مبتلا به  بیماراننفس در  تنگی در کاهش  سوزنی طب  اثربخشی  نتایجاست.  منطقی
  تنگی در کنترل  رایج به عنوان مداخله  سوزنیطب  توصیهاز  پیش متناقض اما عمدتا مثبت بوده است. 

 انجام شود.  تکمیلی  هایارزیابی  باید ، پایانیمراحل  بیماران نفس در 
 مزمن هایپرکپنی •

؛ با استفاده از  ���) غیرتهاجمی تهویه، ممکن است از ناکافی تهویه از  ناشی هایپرکپنیدچار  بیماران
که دچار حمله    بیمارانیدر    توانمی روش    این( سود ببرند. از  �����������  یاماسک نازال، ماسک صورت  

  تمایل هستند و    حیات  تهدیدکننده  یاو    جدی  پیشرفته   بیماری   دلیلبه    پذیربرگشت حاد    تنفسی  نارسایی
  تنفسی حاد    اسیدوزروش در    این   اصلیوجود دارد، استفاده کرد. سود    تهاجمی  مکانیکی   تهویه به اجتناب از  

در   هیپوکسمیک  تنفسی  نارسایی کاردیوژنیک، ریویاز ادم  ناشی هیپوکسمی، ���� تشدید از  ناشی
  ���مانند   عضلانی عصبی پیشرفته بیماریدچار   بیماران و پیوند از  ناشی  ایمنی دچار سرکوب  بیماران
  این کرد.  تجویز پرتابل  ونتیلاتور یااستاندارد  ونتیلاتور با استفاده از  توانمیرا  غیرتهاجمی تهویهاست. 
  بیمار، ت شود. تحمل ماسک صورت توسط  و وحش  ناراحتیموجب    تواند می پر سر و صداست و    کمیروش  

،  آسپیراسیونخطر  دلیل، به ���انجام  هوشیاری،مهم است. در کاهش سطح  بسیار ��� موفقیتدر 
از مراقبت، درمان   مناسبی میزانکرد؛ اما به  تجویز نیزدر منزل  توانمی روش را  این ممنوع است. تقریباً

 دارد.     نیاز  بالینی حمایتو  تنفسی 
 مقاوم  نفس  تنگی •

  ین دارند. در ا یدارو پا ید نفس شد  ی ، تنگ درمانیدامات رغم اق علیهستند که  بیماران تعداد معدودی از 
مراحل    یماردر ب  ،کننده است. در موارد نادر کمک  تسکینی و    حمایتی  تخصصی  هاییس موارد مشاوره با سرو 

  برای بخش آرام  تسکینی تجویز ،یابد نمی نتسکیآنها با اقدامات استاندارد نفس  ی که تنگ  حیات یانیپا
داد. در   افزایشدوز را  بیهوشی،  القایتا  توانمی نیازمناسب باشد؛ در صورت  د توانمی  دیسترس کاهش 

 . شودمی ها استفاده بنزودیازپینروش از مخدرها و  این
   زندگی پایان در مراحل  نفس  تنگی •

افتد )تنفس شین استوک یا  در ساعات پایانی زندگی، تغییرات واضح در الگوی تنفس بیمار اتفاق می 
تواند پروسه مرگ را به تعویق اندازد؛ ولی استفاده آن در این مرحله  و سطحی(. اکسیژن می  تنفس کوتاه 

مایت همراهان  مناسب نیست. در این مرحله تلاش برای تسکین حس تنگی نفس، تمیزکردن ترشحات و ح
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ها  مخدر حیات، پایانی روزهاینفس در  تنگی تسکین برایدارو  پرکاربردترینکننده است. بیمار کمک
 . ارجح است زیرزبانی  یا خوراکیاثر کوتاه مخدرهای  تجویز هستند. 

 با سود نامشخص هایدرمان •
  COPDاز  ناشینفس  تنگی آن در  تجویزدارو محدود است و  این مربوط به  هایداده : کانابینوئید  ✓

 بوده است.  اثربی  پیشرفته

  سیستمیک   تجویزکمتر از روش  روش    اینو عوارض مخدر در    سیستمیکمخدر: هرچند جذب    نبولایزر ✓
  یا مورفین از  ترسریع  فنتانیلجذب  نبولایزر،است. در روش  ناکافی مربوط به آن  هایداده است؛ 

 است.   هیدرومورفون

دارد که موجب   اکسیژن /نیتروژنبا  مقایسهدر  کمتری  چگالی اکسیژن/هلیوم  ترکیب: اکسیژن/هلیوم ✓
. شودمی  تنفسیکاهش کار  نتیجه،و در  دمیئولار در فشار آلو  تهویه  افزایشو  لامینار جریان تقویت 

راه   نسبیدچار انسداد  بیماران برای  جذابی جایگزین( هلیوکس، H2O) اکسیژن /هلیوم بنابراین
مبتلا به سرطان    یرهیپوکسمیکفعال غ  بیمارانهر دو است. در    یا  تنفسیفشار    ایجاداختلال در    هوایی،

اتاق بوده است؛ اما به   هوای نفس، بهتر از  تنگی و  فعالیتر تحمل د هلیوکس نتایج، COPDا ی ریه
س  نف تنگی درمان، نقش آن در درمان  ایندر دسترس نبودن و فقدان تجربه درباره  هزینه،  دلیل 

 علامتدارد نامشخص است.

  فعالیتنفس و تحمل    تنگیدر درمان    پرومتازین  برای  ایبالقوه نقش    محدودی: در مطالعات  پرومتازین ✓
 نفس اثبات نشده است. تنگیها در  فنوتیازین مشاهده شده است؛ اما نقش دسته  
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 علایم کنترل   برایگام به گام    رویکرد  •
 بندی درجه   مقیاس براساس    درمانیمداخلات  

 1درجه    –نرمال 

 

 

 : اورژانسی ر ی غ 
 از ی ن ها در صورت  مراقبت   ی ر ی گ ی آموزش و پ   ، یبان ی پشت   ، ی ر ی شگ ی پ 

 ارزیابی   مراقبت از بیمار و 
�نفس یعلل تنگ یابیارز  •
�انکولوژیست همکاری و مشورت شود با  ،ایمونوتراپیکننده افتیدر مارانیب یبرا •
 

 اقدامات حمایتی عمومی 

�نفس یبه تنگ یعاطف واکنش یابارزی •
�است تیریمدقابل نفس  یتنگدادن به بیمار درباره اینکه  نانیاطم •
�:یطیملاحظات مح •

 جو آرام حفظ  -
�محیط رارت درجه حکاهش  -
جریان عنوان مثال ه دهان )ب ای ینیباز  طیمحقابل تنفس  یهوا انیجرتقویت   -

 صورت(   یپارچه سرد بر روقراردادن سرعت کم، با  پنکه ایتازه از پنجره باز هوای 
�ژمینال تریعصب  کیتحر -
�یدست پنکه/بادبزناستفاده از  -
�ساختن هوا  مرطوب -
� گاریساجتناب از کشیدن  -

، تجسم، شدهکنترل تنفس عنوان مثال به تمدد اعصاب ) یهاکیو تکن استرس تیریمد •
�(یچ یتا ای وگای ،یدرمان مسهماساژ، لا ،یکامل عضلانریلکسیشن  ،یدرمانیقیموس

که ممکن  بدنی فعالیتکاهش  برایچرخدار(  ندلی)مانند ص کمکی تجهیزاتاستفاده از  •
 نفس شود تنگی تشدیداست باعث 

 حفظ انرژی 

�قدم زدن •
�مختلف  یهاتیفعالمتعادل ساختن روند انجام  -
�سرعت آهسته و ثابت ی با حفظ انرژکاهش مصرف  -

�یزیبرنامه ر •
�محیطو  ها، روشزمان یدهسازمان -
تر در روزهایی که وضعیت جسمی بیمار    بخشلذتی هاتیفعالبه انجام  قیتشو -

�بهتر است 
�تیاستراحت و فعال یبرامشخص برنامه داشتن  -

�هات یلواو نییتع •
�برای انجام کارها و درخواست کمک  هات یمسئول یواگذار ،یضرورریغ  فیوظا حذف -

�وضعیت •
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�وضعیت مکرر  رییتغ -
قراردادن بدن در وضعیت صحیح و با  ؛در محدوده آسان ها/ کار هاتینگه داشتن فعال -

�تراز 
�اجتناب از خم شدن و بلند کردن اجسام -

�مهارت •
 مانند)شود در مصرف انرژی می ییجوصرفه  تجهیزاتی که موجباستفاده از   -

 حجم کارکاهش حداکثری و  یور حداکثر رساندن بهرهبه  برایآسانسور( 

 ت ی موقع   ت ی تثب 

�در هنگام نشستنو شکم  نهیقفسه س یسازاز فشرده یریهدف: جلوگ
روند و قرار گرفته مطلوب در حالت  هیرشوند هایی که باعث میقرار گرفتن در وضعیت •

�:به آسانی انجام شود، مانندتبادل گاز 
شوید و خم به جلو ، قرار داده جدا از همرا  هاپا ،ی نشستهصندلروی  صافنشسته:  -

 یبرا یشتریب ید فضایاجازه ده -قرار دهید زانو  یرو ای زیمرا کنار  هایتاندست
�فراهم شود هیر اتساع

و سر بوده ز هم جدا ا یکم یتانپاهاتکیه دهید بطوریکه  واریدو به : به عقب ستادهیا  -
�ها در وضعیت راحتی قرار گیرندو شانه 

استفاده با شانه ها و بالا بردن  تیتخت، حماروی سر تر قرار دادن در تختخواب: بالا -
�بالشاز 

در  دیسبد خرهل دادن  ای ها بالا رفتن از پلهدر هنگام به جلو خم شدن : سایر موارد -
 دیهنگام خر

و    برای حفظ   ییها ک ی تکن 
 رل تنفس کنت 

 بر تنفس. مجدد آوردن کنترل برای بدست  مارینفس و کمک به ب ی: کاهش تنگهدف
�مفید باشد. آرامش برای کسب  ماریممکن است کمک به بدر هنگام تنگی نفس، 

و به داده کاهش آن را  ی کرده،ریها جلوگ هیهوا در ر نبه دام افتادذیل از  هایک یتکن
�ندککمک می ربیشت تازه یتنفس هوا

�غنچه شده لببا  تنفس •
�با شمارش  ینیب قیاز طرکشیدن با ریتم آرام نفس   -
 ها در وضعیت سوت زدنلبقرار دادن   -
هایی که در حالت سوت زدن هستند با شمارش آرام لب قینفس از طرخارج کردن   -

�خارج شود و به خودتان فشار نیاورید یعیهوا به طور طب دیاجازه ده  عدد 2
�از بین برودنفس را آنقدر ادامه دهید تا وضعیت تنگی غنچه ای هتنفس با لب  -

�نفس یتنگرفع  یبرا کمک •
�راحت وضعیت  کیتوقف و استراحت در   -
�ها سر و شانهپائین آوردن   -
امکان که  یسرعتهر دهان )به  قیاز طرخارج کردن هوا و  ینیب قینفس از طرت  -

�(پذیر است
هایتان را بخواهید لب)ممکن است  تریولانزمان ط یو برا یبه آرامخارج کردن هوا   -

�(کنیدتنفس کرده و غنچه 
�بکشیدنفس به آرامی   -
�ی نفس بکشیدنیب قیاز طر  -
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�ی را شروع کنیدافراگمیتنفس د  -
�در این وضعیت بمانید قهیدق 5حداقل  -

�یافراگمید تنفس •
درست  ،شکم را روی گریددست و  نه،یقفسه س یقسمت بالا یبر رورا دست  کی  -

�قرار دهید کمر یبالا
که روی شکم است،  یدستکنید احساس  دیبا نفس بکشید  ینیب قیاز طر یآرامبه   -

�کندحرکت می
 دیبا  هایتان که غنچه شده است، بیرون بدهیدلب قیاز طر یبه آرام تان رانفس  -

 است، حرکت میکندشکم که روی  یدستاحساس کنید 

 فعالیت فیزیکی 

و افزایش تدریجی شدت آن، تا از تغییر وضعیت بدن در  لفعالیت در حد تحمتشویق به  •
 بعمل آید یر یجلوگشرایط بیماری 

�کمک میکند به بهبود استقامت یتحتانبالایی و اندام  ناتیتمر •
 بخشدی را بهبود میقدرت عضلات تنفستحتاتی،  – ییبالاتمرینات اندام  •

 مدیریت دارویی 
�دیکن یبررس را هاو مسکن های جمله اسپر از داروها، از درستدوز، زمان و استفاده  •
  یماریب هیعل ونیناسیمبتلاست، در مورد واکس یانه یمزمن زم یهایماریب به ماریاگر ب •

 دیکن یبررس و بحث یتنفس

 مار ی ب به  آموزش  
 ی ر ی گ ی پ   و

�صحبت کنید گاریترک س هایی در مورد استراتژ ،در صورت لزوم •
ورد نیاز است، بیمار را با جدیت مجاب به ی مپزشک یفور زمانی که دریافت مراقبت •

�:گزارش و مراجعه کنید
�گرادیدرجه سانت 38با  یمساودمای بالاتر یا   -
�نه یدرد قفسه س ایو حاد  یتنفس سترسیشروع د  -

�:شودنیافته یا بتدریج بدتر و بدتر میاگر تنفس بهبود  •
�مجدد با مرکز درمانی تماسوی برای / خانواده  ماریآموزش ب  -
های یریگیپ برای انجام پزشک  ایپرستار برنامه ریزی برای حضور  ،صورت لزوم در  -

�شتریب یابیارزبعدی و 
 یکبار باشند روز 23 دیبا هایریگیپ  ،تحت درمان با ایمونوتراپی است ماریاگر ب  -

 

 3درجه   –  2درجه  
 

 

 : اورژانسی 
 ساعت   24در عرض    یپزشک   هایمراقبت دریافت به    از ین 

و    ار بیم آموزش  
 پیگیری 

 مارانیبهای غلبه راهنفس و  یتنگ یالگوها شناسایی برای تهیه و تنظیم برنامه های منظم •
�بر آنها 

�را توضیح دهید نفس یتنگایجادکننده متعدد  مفاهیم •
 بصورت روزانه باشد دیبا هایریگیپ  ،ایمونوتراپی استتحت درمان با  ماریاگر ب •
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 4درجه  

ناتوانی  نفس،   ی تنگ ی )شروع ناگهان  ی تنفس دیسترس حاد  گراد،  ی درجه سانت   38برابر با    ای   شتر بی   ی : دما وجود شرایط ذیل 
که    نه ی قفسه س شدید هوا(، شروع درد    احساس کمبود ،  مشکل در درازکشیدن به پشت  در سخن گفتن به دلیل تنگی نفس، 

 جدیداً رخ داده باشد 
 

 

 : ی اورژانس 
 ی پزشک دریافت توجه فوری  به    از ین 

بت از  مراق 
بیمار و  
 ارزیابی 

�به وی گفته شود که با سرویس های اورژاس تماس بگیرند، است در خانه ماربی اگر •
�مقدمات بستری فراهم شودارزیابی شود و در صورت لزوم  یبستربیمار از نظر لزوم  •
�:درخواست داده شودکه ممکن است  یشگاهیآزما یهاتست •

 ،یانیخون شر یگازها ،یمتریسرم، پالس اکس یهات ی(، الکترول���کامل خون ) آزمایش  -
 یهاممکن است شامل تست شتریب هاییابیارز ،بودن یکافموارد فوق . اگر نهیقفسه سعکس از 
�.باشد وژنیپرف – اسکن تهویهاسکن،  یت یس ،یویعملکرد ر

�نیاز به ساکشن وجود داشته باشدممکن است  •
 ،عنوان مثالب)مطرح شود  ییهوا یهااز کردن راهبه ب ازیممکن است ن ،باشد دینفس شد یاگر تنگ •

 (یپرتودرمان ،یاستنت داخل برونش
 

 مداخله برای همه بیماران درصورت لزوم 
 شناختی مداخلات رفتاری  

 اقدامات و مدیریت  تنگی نفس شامل کنترل تنفس، ریلکسیشن ، انحراف فکر و تمرینات ورزشی •
�انجام کارها های اجتماعی، بهبود مهارتهای آرام سازی، شرکت دربرنامهریزی برای بهترشدن تنفس، تکنیکبرنامه •
�تشخیص علائم ومشکلات نیازمند به مداخلات طبی ودارویی •
 وضعیت دادن •
�هایی که در زمان فعالیت جسمی امکان حداکثر عملکرد ریوی را فراهم می آورند ضعیتو •
 تنفس •
�هوای خنک )به وسیله پنجره ، پنکه و اکسیژن نازال(.فراهم اوردن جریان اکسیژن برروی صورت ، جریان  •
�افزایش اتساع ریوی سبب افزایش ظرفیت ریوی شده وتحویل اکسیژن را تسهیل می کند.  •
�گرفتن ارجاع به درمانگرتنفسی، فیزیوتراپیست و پرستارمتخصص تنگی نفسدرنظر •
�بررسی نیاز به اکسیژن  •
�دتر می کند. بررسی اینکه چه شرایطی آن را بهتر و یا ب •

 مشاوره حمایتی 
معنای نشانه ها نمی تواند ازنشانه هایی که تجربه می شوند جدا شود. به منظورکاهش نشانه های مزاحم، ازنشانه  •

ا به خوبی حمایت به عمل آورید. لازم است افرادحرفه ای تیم مراقبت بهداشتی، برای بیمارمفهوم نشا نه ها را ه
 تشریح نمایند. 
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 نی تلف تریاژ •
تماس    تسکینیو    حمایتی  هایمشورت با مرکز ارائه مراقبت  برایکه    همراهانی  یا  بیماربا    تلفنیارتباط  

 هایپاسخباشد. پرسش سؤالات هدفمند و ارائه  میارتباط همراه  برقراری در  هاییمحدودیت با  گیرند،می 
  برای   هاییراهنمایی . در ادامه،  طلبد می را    کافی   بالینیو دانش    ارتباطیمناسب توسط پزشک و پرستار، مهارت  

  یا  بیمارستون اول را از  هاینشانه . علائم و شودمی نفس ارائه  تنگی �راه دور در خصوص کنترل هایمشاوره 
 .دهید ارائه   ایشانلازم را به  هایتوصیه و متناسب با ستون دوم،  شوید  جویا  ویهمراه 

ها علایم ونشانه   توصیه به بیمار  
 تنگی غیرمنتظرهو  هانیناگ افزایش •

 نفس در حالت استراحت 
 سینه درد قفسه  •
 تورم صورت  •
 هوشیاری  وضعیت تغییر •

 کنیدآمبولانس خبر  فوری. اورژانسی هایمراقبت دریافت

�فعالیت حیننفس  تنگی افزایش •
�تب •
�ادم و تورم افزایش •
 تولید یاسرفه  وضعیتدر  تغییر •

�ترشحات و خلط
�کنترل  غیرقابلسرفه  •
 ویز انیناگهشروع  •

 باشید آیندهساعت  24 طی پزشکی هایمراقبتبه دنبال 

�سرفه  •
 نفس تنگی •

ساعت  48-24 طی. اگر نمایید پیرویمراقبت در خانه  هایدستورالعمل از 
 .باشیدبهبود حاصل نشد به پزشک مراجعه داشته  آینده

 مداخلات مراقبت در منزل  •
طبق نسخه   اکسیژنو  تنفسی  هایدرمانها(، فه ) مخدرها، ضد سر دارویی  هایدرمان  صحیح اجرایاز  •

 .کنید حاصل  اطمینان  تجویزشده
  هایدوره شوند که با  ریزی برنامه  شکلی کردن، به مثل حمام  زیاد نسبتاً  فیزیکیبا تلاش  هاییفعالیت •

 استراحت همراه باشند.

 فراهم شود.  بیمار برایخواب و استراحت  کافی  میزان •

  احتقانی   بیماری  شرایط ترشحات )مگر در    کردن رقیق   برای روزانه(    لیتر  2- 1)  فی کا  مایعاتبه مصرف    توصیه  •
 وجود دارد(.   مایعمصرف  محدودیتقلب که  

سرد و   هوای مانند اضطراب، مصرف تنباکو،  شوند می نفس  تنگی که باعث بدترشدن  عواملی از مواجهه با  •
 زل بمانند. که هوا آلوده است، در من روزهاییانواع عطر اجتناب شود. در 

 اجتناب شود.  بیمارو از تماس با افراد عفونت تحت نظر گرفته شود   علایم سایراز جهت تب و  بیمار •
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  (.ریلکسیشن تمریناتشود )مثل  می نفس  تنگی باعث کاهش  بینی نشستن و تنفس از صاف •
 : دهید را گزارش    زیر موارد  

 رمانی دشیمیدر صورت انجام   38بیشتر از  یا، 38.3° از  بیشترتب  •

 ترشحات و خلط  تولید در    تغییر •

  پاها یاها تورم دست  •
 : باشید   اورژانسی   های به دنبال مراقبت   زیر از موارد    یک در صورت بروز هر  

 واضح باشد.  هموپتزی یا سینهبا درد قفسه   همراهی نفس مخصوصاً اگر در  تنگی تشدید  •

 تورم صورت  •

 ب( ضربان قل یاتعداد تنفس  افزایش) تنفسیکار   افزایش •

 ( گیجی   قراری،بی  آلودگی، خواب) هوشیاری  وضعیت  تغییر •
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 پلورال افیوژن

 مقدمه

  کل  %75 است. ع یشا کیو پارانئوپلاست یمیبدخناشی از  وژنیپلورال اف سرطان، به مبتلا مارانیب در
 است.   ناشی از سرطان های ریه، پستان، لنفوم و تخمدان ، میبدخ ی ها وژنیاف پلورال

 فیتعر 
 به تجمع مایع در فضای بالقوه ی بین پلور احشایی و پلور جداری، پلورال افیوژن گفته می شود. 

 یآگه شیپ
������������از جمله سن،  ان مبتلا به پلورال افیوژن بدخیم به فاکتورهای متعددی  پروگنوز بیمار

  و پاسخ تومور به درمان ضد تومور ایع پلور همراه، ترکیب م ، نوع تومور، مرحله تومور، کوموربیدیته ������
   �. بستگی دارد

 متوسط . است سرطان ضد  یها درمان به آن پاسخ زانتومور بر بقا، می نوعبخشی از اهمیت تأثیر 
؛ هرچند برخی  است شده گزارش  ماه  4 حدود  متاستاز، از یناش  م یبدخ وژنیاف پلورال  به مبتلا ماران یب یبقا

 .طولانی تری داشته باشند  بیماران ممکن است بقای 
  دهد،   یم  پاسخشیمی درمانی    به   که   لنفوم   و   پستان   سرطان  از   یناش   میبدخ   وژن یاف   پلورال  مثال،  یبرا

  کوچک  سلول  ه یر سرطان از  یناش  م یبدخ وژنیاف پلورال  با سه یمقا در بقای طولانی، احتمال بیشتری برای 
 . دارد( ����������������������)

 ورال افیوژنلپ علل
  ی میبدخ  ای  یخون  ی ها  یمیتومورال )متاستاز، لنفوم، بدخ  ی از تهاجم سلول ها  یناش   م، یبدخ  وژنیاف  پلورال •

  مثبت  پلور  یوپسی ب  ای  پلور  ع یما  ی تولوژیس   موارد،  نیا  در( به بافت پلور است که  ومایپلور مانند مزوتل  ه یاول
 .شد  خواهد 

پلورال افیوژن
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  تهاجم  عدم ل یدل و به  پلور است یفضا بر تومور م یقمست ریغ اثر از  یناش  کیپارا نئوپلاست وژنیاف پلورال •
  ر زی ل یبه دلااین نوع می تواند . بود خواهد  ی منف پلور،  ی وپسیب ا ی و  پلور  عیما ی تولوژیس  پلور،  به  تومور 

�:  شود ی م جادیا
�تومور از  یناش  الیبرونک انسداد •

�نالیاستیمد  ی لنفاو غدد  به تهاجم •

�ی ترومبوآمبول •
�وناکاوا   وریسوپر سندرم •

�:علل ریسا •
o ( و ی وپاتیومیکارد  ،یدرمان ی میش  از یناش  بروزی)ف  درمان با مرتبط  عوامل... 

o یعروق  ی قلب علل (CHF،  ،و  یتمی آر تامپوناد )... 
o ( کیپان و  اضطراب ، یافسردگ)درد،  ک یکولوژیسا عوامل 

 میعلا
تواند اتفاق    شایع ترین علامت پلورال افیوژن تنگی نفس است؛ سرفه پایدار و درد قفسه سینه نیز می

 بیفتد.

 یولوژیز یپاتوف
 نیمناسب ح یپلور وجود دارد که باعث لغزندگ  ی فضادر  ع یما �����کمتر از  ی عیطبصورت  به

  روزانه  و  برقرار است  تعادل  ، یو جذب آن از پلور جدار یی از پلور احشا ع یترشح ما بین میزان . دشو  ی تنفس م
 .دارد   انیجر فضا نیا در  نیپروئتئ کم  ع یما  تریل  10 از شیب

فضا کاهش   نی در ا کیفشار انکوت  ایپلور به هم بخورد  ع یما جذب و ترشح نیب تعادل که  ی موارد در
  ون یلتراس یانف)مثلا در  ابد ی ش یافزا ی لنفاو ستمیس  فشار ا ی وسرم(  نیلبومآموارد کاهش  در )مثلا  کند  دایپ

  باعث  ،پلور ی تومور به فضا می تهاجم مستق نیهمچن. کند  یم دایپ تجمع  پلور یفضا در عیما(، تومور از یناش 
 . شود ی م ع یما ان یجر در  اختلال ، جهی نت در و  التهاب جادیا  و  پلور سطح می مستق آسیب

 یابیارز
معمولا با ارزیابی اولیه از طریق شرح حال، معاینه فیزیکی و عکس ساده قفسه سینه، می توان به  

�تشخیص رسید. 
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 حال   شرح •
فس یا بدتر شدن آن، سرفه و یا درد پلورتیک قفسه سینه، می تواند مطرح  شرح حال مبنی بر تنگی ن 
  ی م  انجام 2 شماره جدول براساس  مارانیب نیا در  نفس یتنگ  شدت یابیارزکننده پلورال افیوژن باشد. 

 . ردیگ
 معاینه بالینی  •

افیوژن  کی، مطرح کننده پلورال در دق حین معاینه فیزی ���������کاهش صدای تنفسی، فرمیتوس و 
 است.

 نفس   یتنگ   یبند   درجه   اس ی مق :  1  جدول

 
 
 یربرداریتصو •

رادیوگرافی قفسه سینه می تواند احتمال وجود پلورال افیوژن را بررسی کند و حجم آن را تخمین   ✓
لوکوله افتراق    وژن ی اف  از  را   آزاد   ع یماتواند    یم   (lateral decubitusبزند و وضعیت خوابیده به پهلو ) 

 دهد.  
✓ CT scan  .در مواردی که رادیوگرافی ساده غیر تشخیصی است، کمک کننده است�

بروز   دارد و  نهیقفسه س  ی وگرافیاز راد یشتریبدقت  پلور، عی ما صیدر تشخ ک یتوراس  ی سونوگراف ✓
  و  ونیراس یآسپ مناسب محل  افتن ی یبرا نی همچنو  دهد   یم  کاهش را عوارض ناموفق و  ونیراس یآسپ
همه مداخلات   ی روش برا ن یا ن،یاست. بنابرا ی نیبال نه یهتر از معاب یریدرن، به طور چشمگ  ه یتعب
 شود.    ی م ه یتوص  اریپلور، بس عیما
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 توراکوسنتز •
و شمارش کامل سلولی    ی تولوژیس   ،یمیش وی ب  بیترک  تشخیص پلورال افیوژن، با توراکوسنتز و ارزیابی  ✓

ین حساسیت آنتی بوتیکی  . در صورت شک به عفونت، کشت و تعییید می شودتأروی نمونه مایع پلور  
 نیز باید انجام شود. 

ارزیابی همزمان مایع پلور و نمونه سرم بیمار، باید از نظر پروتئین توتال، لاکتوز دهیدروژناز، گلوکز و   ✓
PH  ( مایع به نوع ترانسوداتیو یا اگزوداتیو  1لایت )جدول شماره توصیه می شود و بر اساس معیار

 تقسیم می گردد.  
ترانسوداتیو به ندرت بدخیم هستند و چنانچه ظاهر مایع پلور ترانسودا باشد ولی بر اساس  افیوژن های   ✓

راق  معیار لایت، اگزوداتیو طبقه بندی شود، می توان از تفاوت سطح آلبومین سرم و مایع پلور برای افت
 نوع ترانسودا و اگزودا استفاده کرد.

فیوژن راجعه، سلول بدخیم در سیتولوژی یافت  بیماران با سرطان شناخته شده و پلورال ا %25در  ✓
دهد. در    ی م ش یافزا % 77را تا  م یاحتمال کشف سلول بدخ نمونه مایع پلور،  3کردن نمی شود. آنالیز  

بیوپسی پلور با احتمال بیشتری تشخیصی است؛  و  یموضع یحس یب با یتوراکوسکوپ ،موارد نیا
درناژ با   .کرد استفاده  یولوژ یراد تیهداتحت  پلور  ی وپسیب ای VATS ی جراح از  توان ی م نیهمچن
�، روش تشخیصی و درمانی قطعی پلورال افیوژن بدخیم است.VATSکمک 

 
 تیو اگزودا   از   تیو افیوژن ترانسودا   برای افتراق : معیار لایت 2جدول  

Exudate Transudate  
Positive ˂ 50% �������� ��������������� 
���� ��� ���������� 
������l: serum ratio˃0.5 Pleural: serum ratio˂0.5 ������������� 
Pleural: serum ratio˃0.6�
���
˃���������������������� 

Pleural: serum ratio˂0.6 ��� 

���˃ ���˂ �� 

 مدیریت بیماریدرمان و 

  ی تنگ   آن  نیرکه مهم ت   دارد   یبستگ   میعلا  شدت  به   ، میبدخ  وژنیدر پلورال اف  ینیبه اقدامات تسک  ازین
به درمان   ازیو ن  کرد  خواهد  تیکفا ی ا نهیزم یماری ب درمان  باشد، علامت  یب ماریب که  یصورت در . است نفس
 پاسخ ی ا نهیزم یماریب  درمان ه علامت دار باشد و ب م،یبدخ وژنیکه پلورال اف یاما در صورت  ؛ستین ینیتسک

 .تاس  لازم میبر طرف کردن علا  یبرا  ینیاقدامات تسک ،ندهد 
  تیهدا تحت حایترج ، هیاول یتوراکوسنتز درمان د یبا ،علامتدار میبدخ وژنیدرمان پلورال اف در

  نمودن  برطرف  یبرا  یس  ی س  1500 تا  500 زانیم  به  ع ی ما تخلیه  . شود انجام  ع یما ه ی لخت ی برا  ، یسونوگراف
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��������سندرم    ،باز نشودبه طور کامل    هی ر  ون،یراس یدر زمان آسپ  کهحالتی  .  کند   یم  فایا  یمهم  نقش  م،یعلا

سندرم    ن یاگر ا  باشد.  ی قبل  وژن یپلورال افاز    یناش   بروزیالتهاب و ف به علت    تواند   ی که م  شود  یم   نامیده   ����
  کاملا  هیر  اگر  اما.  است  تر  اثربخش  پلور   کاتتر  و  است  کننده  کمک  به ندرتدز  وپلور  ،شود  جادیبه صورت کامل ا

  موثر  ،دزوپلور بدون ای  با وژنیاف درناژ ،باشد  نشده جادیا کامل صورت به �������������سندرم   ای شود باز
  ای کرد  تکرار  را  آن  توان   ی م  ، دزوپلور  دنبال  به  عود  صورت در و  شود  ی م  جاد یا تالک پودر  توسط   دزوپلور. است

 . نمود استفاده  پلورال کاتتر  از
پیش    و  جادیبر اساس سرعت ا  ه اند،شد   وژنیاف  پلورالدچار    مجددا   ،به دنبال توراکوسنتز  که  یمارانیب

  ع یکه طول عمر کمتر از سه ماه مورد انتظار است و تجمع مجدد ما یمارانیب  در . مکنی ی اقدام م ماریب  آگهی
کاتتر   ا ی کرداز توراکوسنتز مجدد استفاده  توان یم است، گرفته صورت یآرام به و  ه یبه دنبال توراکوسنتز اول

به سرعت تجمع    عیاز سه ماه مورد انتظار است و ما  شتریب  مار یکه طول عمر ب  یدر صورتاما    ؛ نمود  ه یپلورال تعب 
  ماریبلازم است  برای انجام آن واست  ارجح  ،ع یما متناوب  درناژ  و  کاتتر ه یتعب  بر ییایمیپلوردز ش  ،است افته ی

 د.شو ارجاع  یجراح س یبه سرو
 وژن یاف  پلورال در  ممکن یها درمان  انواع •

 درناژ  ✓
 ماریب عملکرد بهبود مار،یب یبستر مدت کاهش نفس، یتنگ بردن نیب از جمله از با اهداف مختلفدرناژ  ▪

 .شود یم انجام ،همراهانش و ماریب به یماریب کنترل احساس یالقا و
 لنفوم، و سل ژرم پستان، ،(�����) کوچک  سلول ریغ هیر سرطان شده داده صیتشخ تازه مارانیب در ▪

درناژ   .است  موثر  اریبس  وژنیاف  پلورال  کنترل  در  درمانیشیمی    انجام  ،مناسب  یعملکرد  تیوضع  صورت  در
 مایع وسیع پلور به راحتی قابل انجام است و نیاز به هدایت سونوگرافی برای انجام درناژ پلور وجود ندارد.  

 مارانیب  خصوصام  ،(ماه  کیاز    شیب  ی)مثلا ط  کند  یم  دایپ  تجمع  آنها  در پلور  یآرام  به  وژنیاف   که  یمارانیب ▪
 یحس  یب  که  صورت  نیا  به.  شوند  درمان  مکرر،  یدرمانسنتز  کواست با تورا  ممکن  ماه،  3-2  از  کمتر  یبقا  با

پوست وارد  قیکاتتر از طر ل،یاستر طیدر شرا یسونوگراف  تیهدا تحت سپس شود، یم انجام یموضع
  .شود یم هیتخل پلور عیما یادیز حجم و دشو یپلور م یفضا

 یتهاجم مداخلاتکند،  یعود م ماه ک ی از کمتر یطاست و  عیسرپلور  در وژنیکه تجمع اف  یانماریدر ب ▪
 ،(��������کاتتر پلورال  ای ���) ���������� پلورال یکاتترها کمک  با درناژ مانند است؛ لازم یتر

 .الئتونیپلوروپر شانت ای یپلورکتوم ،(یپلوروسکوپ ،یتوراکوسکوپ نه،ی)با لوله س دزوپلور
 .است شده خلاصه 3در جدول شماره ،هر روش بیمعا و ایمزابا ذکر  گزینه های متعدد نحوه انجام درناژ، ▪
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شود؛  استفاده یکامل ضدعفون یها ک یتکنانجام شود و از  زیتم طیمح ایدر اتاق  دیبا نهیقفسه س درناژ ▪
 .است بوده بالا ها، یسربراز  یاریدر بس ک یاتروژنیعفونت  زانیچرا که م

وراکوسنتز مکرر یا تعبیه کاتتر نیمه دائم پلور، در مواردی که امکان پلورودز وجود ندارد یا پلورودز با ت ▪
�شکست روبه رو می شود، قابل انجام است.

 درناژ  مزایا و معایب انواع    :3جدول  
 معایب  مزایا  

مکرر سنتز  کو تورا  �تکنیک ساده • 
�قابل اجرا به صورت سرپایی •
ایجاد  برایاحتمال کم  •

�پنوموتوراکس
خارج  ���1500نباید بیشتر از  •

 شود.

در مواردی که مایع سریعا  •
جایگزین می شود، کاربردی 

�نیست 
 است. %100ماهه آن  1عود  •

لوله قفسه سینه به همراه مواد  
 اسکلروزان اینتراپلورال 

�%60 ˂احتمال موفقیت  •
�اندک عوارض •
اثربخشی یکسان لوله های با قطر  •

 طر زیادمقابل قکم در 

تنها به صورت بستری قابل انجام  •
�است 

   اسکلروزان مواد عوارضو  درد •

م ئ م یا نیمه دا ئکاتتر دا  کارگذاری توسط جراح یا  • 
�اینترونشنال رادیولوژیست 

امکان درناژ پیوسته یا نیمه  •
�پیوسته 

قابلیت مدیریت توسط همراهان  •
 بیمار 

احتمال مسدودشدن کاتتر در  •
�روتیینزیاد پ  مایعات با غلظت

سلولیت لوکال از شایع ترین  •
 عوارض است. 

�%90 ˂احتمال موفقیت  • توراکوسکوپی با تالک 
 %0.5 ˃مورتالیته •

�اقدامی تهاجمی است •
عوارض شایع: آمپیم و نارسایی  •

 تنفسی
ال ئ تون ی پلوروپر شانت   �کاتتر خارجی وجود ندارد • 

در موارد نارکارمدی پلورودز مؤثر  •
 است 

وسط دادن پمپ تنیاز به فشار  •
�بیمار یا مراقب بیمار

�انسداد  •
�عفونت •
 تومور �������احتمال  •

 
 هیادم رمنجربه بروز است و  منیا پلور، عیمااز  یحجم ای زانیچه م کردن هیتخل که ستین مشخص هنوز ▪

 ای است نشده یقدام نهیدرد قفسه س دچار ماریب که یزمان تا رسد یشود. به نظر م ینم �����������
 که ی. در صورتابدیتواند ادامه  یپلور م عیما هیتخل است، دهینرس ���������کمتر از فشار پلور به 

تحت نظارت  دیبا ،پلور عیاز ما تریل 1.5از  شیکردن ب هیپلور مقدور نباشد، تخل یفشار فضا تورکردنیمان
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 هیدنبال تخلبه  میعلا شتریببهبود  ینسب ارزش دیبا نیباشد. همچن نهیدرد قفسه س جادیاز نظر ا قیدق 
 .گرفت نظر در ،����������� هیادم ر جادیخطر اندک بالقوه ا مقابل در را عیما شتریب
 مشکلرا    ک یتوراکوسکوپ  یاجتمال  پلورودز  انجام  و  شود  پلور  یچسبندگ  موجب  تواند  یم  مکرر  توراکوسنتز ▪

 ررد، نقش توراکوسنتز مکرندا  ینیمکرر بال  یها  تیزیبه و  یازیکه ن  ��������کاتتر پلورال    یمعرف . با  کند
 کمرنگ شده است.

 دز    و پلور  ✓
 پلورودز . شوند لورودزانجام پ دیممکن است کاند رند،یگ یم قرار توراکوسنتز تحت که یمارانیب از یتعداد ▪

 افتیبه در لیتما ماریو ب میتر از سه ماه متصور باش یطولان ییبقا ماریب یشود که برا یانجام م یزمان
 یکه اگر به پلورودز خودبه خود  یمدت  یطولان  ���داشته باشد تا دردسر بالقوه    یلسه ادرمان مؤثر تک ج

 متناوب است.  هیتخل ازمندین نجامد،ین
در مجاورت هم قرار  ییو احشا یپلور جدار فتد،یاتفاق ب هیمجدد ر اتساع ،به دنبال انجام توراکوسنتز اگر ▪

دز ودر روز باشد، پلور  تریل  یلیم  200کمتر از  درناژ پلور    حجمکند و    دایبهبود پ  ماریب  ینیبال  میعلا  رند،یبگ
 موثر خواهد بود. 

 نیب از موجب ،( در پلورتالک )معمولا  اسکلروزان مواد از یناش بروزیف  و التهاب یالقا با ییایمیش پلورودز ▪
�. شود یم پلور یفضا رفتن

 ز،یدز نوانجام پلور یارجح برا یدارو .است ارجح ییایمیش نوع ،پلورودز یکیو مکان ییایمینوع ش دو نیب ▪
. دهد  یم  کاهشنیز  را   دوع  احتمالبودن،    و در دسترس    یارزان  علی رغم  ( تالک است که������)  محلول

�����������استفاده کرد  پلور ئمکاتتر  دا ای ������������ نهیتوان از لوله س یاقدام م نیانجام ا یبرا

 یبرا  رایشود؛ ز  یم  هیبا قطر کم توص  نهیاستفاده از لوله س  اول،  قدم  رد.  ����������������������������
  محلول   زیتجو  تالک،  پودر  ک یتوراکوسکوپ  زیتجو  البته.  ستیکمتر ن  زیآن ن  یراحت تر است و اثربخش  ماریب
 وستهیپ  هیپلور با توراکوسکوپ و سپس تخل  یکیمکان  دنیتراش  ایبزرگ    قطر  با  نهیس  لوله  با  تالک (  ������)

 ونیکاسیکه اند یمارانیرسند. مثلا در ب یبه نظر م یمؤثر یانتخاب ها زیبزرگ ن ربا قط نهیبا لوله س
 با پلورودز است، شده داده صیختش یتوراکوسکوپ نیپلور ح یمیبدخ ایهم زمان دارند  یتوراکوسکوپ

 یتوراکوسکوپ  تحمل  به  قادر  یویر  یقلب  مشکلات  لیدل  به  که  یمارانیب  در  و  است  ارجح  یتوراکوسکوپ  روش
 .است ارجح نهیس لوله قیطر از زیتجو ستند،ین
با استفاده از    ���� قیاز طر  ای  نیسال  با(  ������) محلول  بیترک  با  تواند  یم  نهیس  لوله  با  پلورودز انجام ▪

مناسب   ����و انجام    یهوشیب  یبرا  مارانیهرچند همه ب  ؛پودر تالک انجام شود  ای  آئروسولگرم   5  تا  4
 .ندستین
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 یداروو در حال حاضر    ستین  دسترس  در  گریداما   رفت  یم  کار  به  پلورودز  یبرا  دهه ینچند  نیکلیتتراس ▪
 یداخل پلورال داکس دوز. است نیکلیتتراس از مشتق نیکلیس یداکس شامل پلورودز یبرا تالک نیگزیجا
 تکرار  به  ازین  مارانیبشود. اکثر    یحل م  %0.9  نیسال  تریل  یلیم  100گرم است که در   یلیم  500  نیکلیس

 .دارند آن زیتجو
 نیسیمعمول بلئوما دوز. اند رفته کار بهپلورودز  یبرا زین ���������������نقره و  تراتین ن،یسیبلئوما ▪

 یاسکلروزان برا ادهمبه عنوان  یاست؛ اما وقت %45 بایآن تقر ک یستمیاست که جذب س ����� 0.75
 نیتر  عیشا.  دهد  ینم  رخ  استخوان  مغز  در  یسرکوب  چیه  بایرود تقر  یبه کار م  میبدخ  وژنیدرمان پلورال اف 

 شود. یدرمان م ینسبتا به سادگ که است سرفه و نهیس درد تب، آن، عوارض
 با دزوپلور ،متعدد گزارشات درو تهوع اشاره کرد.  یکارد یتوان به تب، تاک یم ،مواد نیا گریاز عوارض د ▪

 .است بوده ثرؤم مارانیب %50 از شتریب در نیسیبلئوما و نیکلیسا یداکس تالک،
پلور، ممکن است استفاده از  عیاز حد ما شیب دیتول ایسابقه پلورودز ناموفق  ،������������صورت  در ▪

 پلور مناسب باشد. ��������کاتتر 
 یعیسکه حجم و  ییخارج شود. در موارد استثنا  ،مواد اسکلروزان  قیساعت از تزر  24از    بعد  دیبا  نهیلوله س ▪

که  یمارانیساعت نگه داشت. در ب 72را تا  نهیلوله قفسه س است ممکنشود،  یم هیتخلهمچنان  عیاز ما
 یابیارز  ه،یر  یرافتادگیگ  ای  لوتوراکسیش  مانندعوارض   ریسااز نظر    دیبا  ،دارند  داریدرناژ پا از  یعیحجم وس

�. شوند
 یاز داروها یمناسب زانیم جه،یشود. در نت ماریدر ب دیدرد شد جادیتواند باعث ا یاسکلروزان م مواد ▪

 به ضددرد یدارو نوع انتخاب. است لازم عمل، نیا انجام از بعد و قبل ،(�����و ضددرد ) دیوئیاوپ
 ،یگوارش یزیخونر سابقه ،����� ای دیوئیشناخته شده به اپ تیحساس درد، سطح مانند یعوامل

 دارد.  یبستگ ف،یضع یبقا ینیب شیپ و هیکل ای کبد یینارسا مواد، سوءمصرف
 باشد.  مؤثردز وپلور دیشا نباشد، مؤثر تونئالیکه شانت پلوروپر یموارد در ▪
 هیپلورودز با تالک و تعب بیندارند، ترک هیر یرافتادگیاز گ یکه شواهد یمارانیدر ب گرید یشنهادیپ روش ▪

و تحمل خوب  یمنیه دارد، هم او سرعت پلورودز را به همرا ریاست که هم تأث ����������کاتتر پلورال 
 .ماریتوسط ب ����������کاتتر 

 indwelling   (IPC )پلورال    کاتتر  ✓
راجعه   میبدخ  وژنیاف   پلورال  دچار  مارانیب  اکثر  در  مار،یب  همراه  ای  ماریب  توسط  وبامتن  هیبا تخل  ���  هیتعب ▪

روش   نیا  زیاتساع ن  رقابلیغ  هیبه ر  مارانی. در باست  یحیترج  هیاول  اقدام  ،قابل اتساع  هیبا ر  مارانیب  ژهیبه و
�دارد. حیترج ییایمیبر پلورودز ش
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به  ازیشود و در صورت ن هیتعب ییممکن است به صورت سرپا و است روش نیتر یتهاجم کم روش، نیا ▪
  .زمان آن کوتاه است مارستان،یحضور در ب

 دایپ ونیکاسیاند ��� تومور، توسط الیبرونک داخل انسداد ای درمان رقابلیغ هیر یرافتادگیگ طیشرا در ▪
احتمال شکست  نه،یاتساع در مقابل قفسه س یبرا هیر یناتوان لیدل به ییایمیش پلورودز رایز کند؛ یم
 ناموفق،  پلورودز  سابقه  ای  اتساع  رقابلیغ  هیر  دچار  مارانیب  در  نیهمچن.  دارد  ونیکاسینددارد و کنترا  یادیز

 .دهد بهبود را علائم است ممکن
نگه داشتن آن را  لیحال، استر نیو در ع ��� قیپلور از طر عیما هیتخل ییتوانا دیمراقب او با ای ماریب ▪

 داشته باشند.
پلورودز خودبه خود رخ دهد.  مارانیدرصد ب 70تا  27ممکن است در  ،���با  هیهفته تخل 12تا 2 یط ▪

 کاتتر شکستن بادرصد مواقع،  10تواند خارج شود؛ هرچند خروج کاتتر در  یکاتتر م ه،یتخلبعد از توقف 
 چند تاچند روز تا چند هفته  یکه ط یمارانی. در باست همراه پلور یفضا در آن از یا تکه ماندن یباق و

 قیتزر کاتتر قیطر از را پلور اسکلروزان ماده توان یم دهد، ینم رخ خود خودبه پلورودز درناژ، از هفته
 .کرد

 توراکوسکوپی  ✓
موارد مشکوک به سرطان و همچنین پلورال افیوژن بدخیم راجعه، استفاده می این روش برای تشخیص  ▪

 شود.
 قابل انجام است. ������توراکوسکوپی به دو روش جراحی و با کمک ویدئو  ▪
ی جراحی، مزیت های متعددی دارد؛ امکان دید کامل همی توراکس، در مقایسه با روش ها ���� ▪

ومی درمانی، پلورودز مکانیکی، پلورودز شیمیایی با بهبود توزیع مواد بیوپسی مستقیم از پلور، انجام پلورکت
اسکلروزان و جایگذاری کاتتر برای درناژ پلور، از جمله این مزایاست. از دیگر ویژگی های این روش در 

سه با جراحی باز، کاهش زمان جراحی و کاهش موربیدیته بعد از عمل است. همچنین بیماران در این مقای
 رد و اختلال عملکرد ریوی کمتری را در مقایسه با جراحی باز، تجربه می کنند.روش د

 ی پلورکتوم  ✓
)خارج   کردن  کهیدکورت  همراه  به  توتال  ساب  ای  توتال  کالیراد  (ییو احشا  ی)رزکشن پلور جدار  یپلورکتوم ▪

 وژنیاف  پلورال ند،ا هدادن پاسخ ییایمیش دزوپلور به که یمارانیب در تواند یم ،پلور( بروزهیکردن جدار ف 
 ،علاوه  به  ؛باشند  داشته  یجراح  یبرا  یناسبم  طیشرا  دیبا  یپلورکتوم  دیکاند  مارانیب  .کند  کنترل  را  میبدخ
 .  اشدبمتصور  آنها یبرا یطولان یبقا
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 یها روش اب سهیمقا در شتریب ریتاث فقدان و یطولان بهبود زمان بودن، یتهاجم لیدل به یپلورکتوم ▪
 ،وجود نی. با اشود یم استفاده ومایمرتبط با مزوتل ریغ وژنیپلورال اف  در ندرت به ،یکمترتهاجم

 را بقا هرچند.؛ رود کار به ومایمزوتل از یناش میبدخ وژنیاف پلورال در تواند یم شنیکیدکورت/یپلورکتوم
 . دارد یریچشمگ عوارض و دهد ینم شیافزا

 شانت  ✓
 لوتوراکسیش  ه،یر  یرافتادگیگبا    مارانیب  در  میبدخ  وژنیاف   الپلور  تیریمد  در  ندرت  به  تونئالیپلوروپر  شانت ▪

استفاده از  به مئدا یاستفاده از کاتتر ها یکل طور بهشود.  یماستفاده  ،ناموفق دزوپلور سابقه و میبدخ
 .است ارجح ،شانت

 شیمی درمانی  ✓
 سرطان نه،یس سرطان لنفوم، مانند یدرمان میمیش به حساس یتومورهااز  یناش وژنیجز در پلورال اف  به ▪

 یدرمان یمیش یداروها به پاسخ تخمدان، و پروستات سرطان سل، ژرم تومور کوچک، سلول هیر
 بوده است. دکنندهیناام

 گروه  ریز  در(،  �����)  کوچک  سلول  ریغ  هیر  سرطاناز    یناش  وژنیاف   پلورالاز موارد    یبرخ  است  ممکن ▪
در  میبدخ وژنیاف پلورال نی( پاسخ دهند. همچن����������) زومابیبواس با درمان به راسکواموس،یغ
 نیروزیت  یها  مهارکنندهدرمان با    آغاز  بااست    ممکن  ����  ونیموتاس  یدارا  �����  به  مبتلا  مارانیب
 .شود کنترلاندازه  کی به پلورودز، با آن بیترکدر  ای تنها ���� نازیک

 ی وتراپ ی راد  ✓
 یوتراپیممکن است راد ،)مانند لنفوم( استنیمد یلنفاو دغد یماریب از یناش میبدخ وژنیاف پلورال در ▪

 یوتراپیراد  زیلنفوماتوز ن  لوتوراکسیمبتلا به ش  مارانی. در بباشد  کننده  کمک  وژنیرفع اف   درتومور    میمستق
 مؤثر باشد. ک یپارانئوپلاست وژنیتواند در رفع اف یم استنیمد

 
  





مديريت اختلالات 
ادراری

فصـل ششم

 احتباس ادراری
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 باس ادراریاحت

 مقدمه
ه به  یدر مردان مسن ثانوشایعترین اورژانس اورولوژی است که بیشتر  ����� ی احتباس حاد ادرار

احتباس حاد ادراری یکی از   در خانم ها نادر است. ���. رخ می دهد  �����م پروستات ی خوشخ یبزرگ
 راقبت های در منزل است. شکایتهای بیماران مبتلا به سرطان در مراقبت های حمایتی و تسکینی و م

 فیتعر 
 ی به معنی عدم توانایی بیمار در دفع اختیاری ادرار می باشد.احتباس ادرار

 احتباس ادراریعلل 

  کند   یبروز م  ی ل مختلف یبه دلا همراه  یها  ی تید یمبتلا به کومورب مارانی ماران مسن و بیدر ب  ���
 که شامل:

 ادرار   یانسداد خروج •
 ضعف در عضله دترسور    و  یعضلان-یاختلالات عصب •
 (UTI)  یعفونت ادرار •
 و لگن  یه تناسلی ناح یتروماها •
 از جمله داروهای آنتی کولینرژیک و سمپاتومیمتیکداروها   یمصرف برخ •
 در مردان  (P.Ca)سرطان پروستات و (BPH)م پروستات یخوشخ یبزرگ •
و پرولاپس رحم با فشار    ستوسل، رکتوسل،یشامل س   (POP)  یلگن  یک، پرولاپس ارگانهایت آتروفینیواژ •

 در زنان   یادرا  ی ا تا خوردن مجرایگ یکنیو ک یخارج
 ی ادرار ی مجرا یسنگ ها •
 . لخته در مثانه شود  یاد یر زیک که منجر به تجمع مقادیت هموراژیستیس  •
 (TCC)ال مثانه و مجرا ی وروتلی  ین سرطان هایهمچن •
�. شودی ا مجرا میب مثانه یکه منجر به آس   ییتروماها •

احتباس ادراری
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  یابیارز
   شرح حال  •

در بیماران مسن تر ممکن است همراه است و  بیمار معمولاً در هنگام ورود تا حد زیادی مضطرب و رنجور  
با اختلالات شناختی بروز کند. در شرح حال بیمار مبتلا به احتباس حاد ادراری باید روی علائم مجاری  

ئم نورلوژیک، اعمال  پروستات(، علایا سرطانهای  ���، بیماریهای پروستات )������ادراری تحتانی 
در نهایت باید مصرف داروها و  تروما به لگن و پرینه متمرکز شد و  جراحی لگنی یا اورولوژی و همچنین

 مواد مخدر مورد سوال قرار گیرد. 
 معاینه بالینی  •

 ر شکم لمس شود. معمولاً مثانه قابل لمس است.  یا زیک یه سوپراپوب ی د ناحینه بایدر معا ✓
نه  یا هماتوم در پریت دارد. وجود خون در مه آتوس  یدر زن اهم  اه آلت و مه آتوس در مرد و وولونیمعا ✓

 سازد. ی م ی ست را ضروریون سونداژ بوده و مشاوره اورولوژیکاس یکنترااند   اا وولوی
خطر   به دلیلت دارد که ینه دلالت بر پروستاتی پروجود تب و درد  و علایم حیاتی: تب ی ریاندازه گ ✓

 د از سونداژ اجتناب کرد. ی ن موارد بایادر  یسم یسپت
�. ردیگ صورت  د یبا زین ک ینورولوژ ناتیمعا ✓

 و تصویربرداری   ی شگاهیآزما یها یابیارز •
 ,CBC, BUN, Cr, Naآزمایشات لازم در بیمارانی که با احتباس ادراری مراجعه می کنند شامل ✓

K, PT, PTT, INR,  و همچنین انجام آزمایشU/A,U/C  در فاز  استال رفع احتباس دنبه ب .
به طور کاذب   PSAدرخواست شود، زیرا در این شرایط  PSAحاد احتباس ادراری نباید آزمایش 

 .استبالاتر از سطح واقعی 
رایط اضطرار  سونوگرافی: در مواردی که یک مثانه متسع به راحتی قابل لمس نیست و بیمار در ش  ✓

بر بالین بیمار، برای تأیید متسع بودن مثانه و اجتناب از   شدید نیست، استفاده از سونوگرافی پرتابل 
، می توان از  استسونداژ اضافی مفید است. چنانچه شرح حال و معاینه بالینی مؤید احتباس ادراری 

 .  انجام دادتشخیصی و هم درمانی  اقدامی  به عنوان انجام سونوگرافی صرف نظر کرد و سونداژ مثانه را 

 اریدرمان و مدیریت بیم

رفع احتباس ادراری به دو روش سونداژ و سیستوستومی سوپراپوبیک میسر است. از آنجا که هیچ  
اقدام تشخیصی و درمانی کاملاً بی خطر نیست، انجام سونداژ نیز یک اقدام تهاجمی محسوب شده و با عوارض  

 . به دنبال داردمی را اخذ رضایت آگاهانه برای مداخلات تهاج ضرورت  ین مسئله خاص خود همراه است که ا



درسنامه مراقبت های حمایتی و تسکینی سرطان مدیریت اختلالات ادراری فــصل ششم

280

�262 مدیریت اختلالات ادراری 

 سونداژ   •
  )خون نوک مجرا و یا شک به پروستاتیت(  برای سونداژ نداشته باشد  یچنانچه بیمار کنترااندیکاسیون

 سونداژ است. معمولاً اقدام اولیه برای اکثر بیماران 
می  تتر، رعایت استریلیتی و روش صحیح سونداژ مراحل مهم این پروسیجر ااستفاده از سایز مناسب ک 

. در بیماران با شرح حال  استفرنچ برای سونداژ مناسب  16تتر اباشند. در اغلب بیماران استفاده از ک
یا اعمال جراحی  فرنچ( و در بیماران با سابقه تنگی مجرا و  20- 18استفاده از سوند قطورتر ) ���

 . توصیه می شودفرنچ( 12-10تترهای با سایز کوچکتر ) ااورولوژیک، استفاده از ک

 ح انجام سونداژ  ی نحوه صح  ✓
: پس از گرفتن شرح حال و انجام معاینه بالینی و اثبات وجود احتباس ادراری، پروسیجر  رضایتاخذ   .1

یا در صورت اختلال   آگانه از بیمار و سونداژ را به طور مختصر به بیمار توضیح داده، رضایت 
�  .همراهان بیمار اخذ می کنیماز  هوشیاری

�وسایل مورد نیاز خود را برای انجام سونداژ انتخاب و آماده می کنیم:  : ابتدا تمام وسایل  .2
�سوند فولی با سایز مناسب و کیسه ادراری  .�
�سی سی  5ژل لیدوکائین استریل با سرنگ  .�
�بتادین )درصورت وجود پک استریل( گاز استریل و  .�
�شان پرفوره  .�
�دستکش استریل  .�
�سی سی   10دو عدد آب مقطر با سرنگ  .�

باشد و به آرامی نفس   �����ا در پوزیشن مناسب قرار داده و از او می خواهیم : بیمار رپوزیشن .3
�عمیق بکشد تا اسفنکتر شل شود و درد کمتری احساس شود.  

�ت.اس  پوزیشن مناسب در مرد سوپاین .�
�.: پا ها باز، زانو ها خم، و کف پا ها به هم چسبیدهاست ��������پوزیشن مناسب در زن  .�

�:  پرپ کردن  .4
دست غیر غالب آلت را گرفته و با دست غالب ناحیه گلنس را سه بار با گاز و  مرد: با  .�

�بتادین به صورت دورانی از مه آتوس به سمت خارج استریل می کنیم.  
معلوم شود، سپس با   ار دو لابیا را از هم باز کرده تا ناحیه وولوزن: با دست غیر غالب ه  .�

�سمت پایین با گاز و بتادین استریل می کنیم.  را سه بار از بالا به ادست غالب ناحیه وولو
: بهتر است وسایل را به صورت استریل باز کرده و برای خودمان آماده کنیم تا در  رعایت استریلیته  .5

ل مواجه نشویم. همچنین بهتر است در همین زمان دستکش استریل را به  مراحل سونداژ با مشک
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ب مقطر باد کرده و از سالم بودن آن اطمینان حاصل نحو صحیح پوشیده و بالن سوند فولی را با آ
�کنیم. 

: شان پرفوره استریل را طوری روی ناحیه تناسلی قرار می دهیم که نواحی غیر استریل اطراف  درپ .6
�در حین کار باعث آلودگی سوند نشود.  را بپوشاند و  

ا با استفاده از سرنگ  سی سی ژل لیدوکائین ر 5: در هنگام سونداژ مرد لازم است حدود لوبرکاسیون  .7
- 1به داخل مجرای مرد تزریق کرده و با دست غیر غالب مه آتوس را بسته و حدود  - بدون سوزن–
حس شود. در بیمار زن، آغشته کردن    دقیقه صبر کنیم که کل مجرا لوبریکیت و تا حدی بی  2

�سوند فولی به ژل لیدوکائین کفایت می کند و نیاز به تزریق داخل مجرا نیست. 
: با درنظر داشتن غیر استریل بودن دست غیر غالب، سوند فولی را با دست غالب برداشته به  سونداژ  .8

داد بین دو انگشت شست طوری که طول بدنه سوند دور دست پیچیده باشد و نوک سوند را مانند م
�، اقدام به سونداژ می کنیم. و اشاره نگهداریم

بالا آورده و مختصری    �������فته و به صورت  آلت را با دست غیر غالب گر در بیمار مرد،  .أ
می کشیم که مستقیم قرار گیرد. سوند را به آرامی داخل کرده و از بیمار می خواهیم آرام  

لکس شده و درد کمتری تحمل کند. در ناحیه اسفنکتر  باشد و نفس بکشد تا اسفنکتر ری
آلت را به آرامی در  مختصری مقاومت حس کرده و پس از عبور از آن، با مانور دست، 

پایین آورده و در حالت کشش مختصر به داخل کردن سوند ادامه می دهیم؛   ،راستای افق
�دن سوند وارد کرد. در بیماران مرد حتماً باید کل طول سوند را تا محل دو شاخه ش 

در بیمار زن، با دست غیر غالب مانند مرحله قبل لابیا ها را از هم باز کرده تا مه آتوس   .ب
  - به نحوی که بالا توضیح داده شد  –خص شود. سوند آغشته به ژل را با دست غالب  مش

کردن  طول سوند را به آرامی وارد مجرا می کنیم. وارد  "یک سوم تا نصف"گرفته و حدود 
ناراحتی بیمار شده و خطر گره خوردن   طول بیشتر سوند کمکی نکرده و منجر به درد و

�ارد.  سوند داخل مثانه را بدنبال د
: پس از انجام مرحله سونداژ و حصول اطمینان از ورود به داخل مثانه و جریان پیدا  فیکس کردن  .9

  -سی سی می باشد  10که عموماً _ کردن ادرار، بالن سوند فولی را طبق دستورالعمل شرکت سازنده
ثانه گیر  با آب مقطر پر کرده و سوند را به آرامی بیرون می کشیم تا بالن سوند در پشت گردن م

کند. در این هنگام سوند را به کیسه ادراری متصل نموده و کیسه را در محلی پایین تر از سطح بدن  
اده از چسب به سطح داخلی ران بیمار فیکس  بیمار قرار داده و محل دو شاخه شدن سوند را با استف

�کنیم.  
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 احتمالی سونداژ عوارض   ✓
بالقوه ای چون آسیب مجرا با ایجاد مسیر اشتباه   غیر از عدم موفقیت در انجام سونداژ، عوارض  ▪

، باد شدن بالن در مجرا و ایجاد درد شدید و یورتروراژی و در بیماران با  �������������و
 اختلالات شناختی و دلیریوم، خطر کشیدن سوند توسط بیمار و پاره کردن مجرا وجود دارد. 

وارضی چون هماچوری شدید پس از تخلیه،  در بیماران با احتباس ادرار شدید و طول کشیده ع ▪
ز پس از رفع انسداد محتمل است؛ سابقاً این تفکر وجود داشت که با  افت فشار خون بیمار، دیور

تخلیه دوره ای و کم کم ادرار با کلمپ کردن مثانه می توان از بروز این عوارض جلو گیری کرد که  
ارض را کاهش نمی دهد، بلکه خطر بروز عفونت  در حال حاضر این فرضیه رد شده و نه تنها این عو

 می دهد.  ادراری را هم افزایش
از عوارض دراز مدت سونداژ می توان به تنگی مجرا اشاره کرد. همچنین سونداژ طولانی مدت می   ▪

 مکرر و مقاوم، و بریده شدن گلنس را به دنبال داشته باشد.    ���تواند عوارضی چون  
 سیستوستومی سوپراپوبیک  •

ستوستومی سوپراپوبیک به عنوان خط دوم درمان احتباس ادراری، در بیمارانی اندیکاسیون دارد که  سی 
جهت تعبیه  تتریزاسیون وجود داشته است. ایا سونداژ مجرا ناموفق بوده است یا کنترااندیکاسیونی برای ک

رولوژیست  وایطی که اشر  در  تنها  می شود.  ارجاعاورولوژی  بیمار به متخصص    تتر سیستوستومی معمولاًاک
و یا پزشک آموزش دیده برای انجام سیستوستومی در دسترس نبود و بیمار در ناراحتی و اضطرار شدید 

  ی جایگزین برای رفع موقتروشی به عنوان  از طریق انژیوکت ، می توان از آسپیراسیون سوپراپوبیکاست
 .  رجاع بیمار توصیه می شودس انمود و سپ احتباس و تسکین درد و بی قراری بیمار استفاده 

در مواردی که بیمار نیاز به درناژ ادراری طولانی مدت دارد، سیستوستومی سوپراپوبیک فواید ویژه ای  
 : از جمله دارد

��ادراری کمتر است ( ���������)�شیوع عفونت ادراری نسبت به سوندهای متمکن -1

 .ی سوپراپوبیک بیشتر استتوم دلیل عدم تحریک مجرا، راحتی بیمار با سیستوس ه  ب  -2
 .احتمال آسیبهای مجرا و تنگی مجرا در این بیماران کمتر است -3
�.  استبیمار قادر به انجام فعالیت جنسی خود  - 4 

   بیماران یبستر •
اکثریت بیماران با احتباس ادراری، پس از تخلیه و برقراری درناژ مثانه قابل ترخیص بوده و ادامه درمان  

)پس از تخلیه کامل   یوروسپس، بروز دیورز پس از انسداددر شرایط پیگیری می شود.  به صورت سرپایی
سی سی در ساعت برای دو ساعت متوالی را دیورز پس از انسداد   200اولیه مثانه، تولید ادرار بیش از 

.  ارجاع شودو باید نیاز به بستری پیدا می کنند  بیمار  ، و اختلالات الکترولیت در آزمایشات اولیه گویند(
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نیز   ���بوده باشد و آسیب حاد کلیه   ���یه  بیمار ممکن است مورد شناخته شده نارسایی مزمن کل
به آن اضافه شده باشد. در صورت مواجهه با این موارد لازم است تا بیمار به دقت پایش و درمان شود و  

درصورت نیاز به مرکز مجهزتر منتقل شود.  





مديريت اختلالات 
پوستی

فصـل هفتم

 کلیات مدیریت زخم
     زخم فشاری

         زخم دیابتی
             زخم های بدخیم

                 لنف ادم
                     آسیب پوستی ناشی 

                        از رادیوتراپی
                               زونا)هرپس زوستر(

                                 استوما
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 زخم مدیریت اتیکل

  مقدمه
  یکه نقش مهم  است  فراوان  ی و عصبده  افتهی  ز یتما  ی ولوژیزیف  باارگان بدن    ن یعنوان بزرگتر  به  پوست
  پوست م است.  پودریه  و  درم  درم، یاپ  هیشامل سه لا  و  داردبدن    یسد دفاع  نیعنوان اول  به  یمنیدر هموستاز و ا

  ند یدر فرا که  ی صورت در و  باشد  داشته  را  ه ی اول یمنیا سد  ی ها ی عملکرد  از  یاریبس تواند  ی نم دهید بیآس 
  ، یاعصاب حس کیشود و به واسطه تحر د یشد  میتواند منجر به علا یم یعصبده نیشود ا ل یدخ کیپاتولوژ
ند  تا چ  قه ی اما ظرف چند دق؛  وجود ندارد   ی عیمخدر در پوست طب  یشود. رسپتورها  جاد یا  یقابل توجه  یناراحت

  ی پوست م یشوند. احساس علا ی ظاهر م  ی طیمح یدر اعصاب حس  ی د یوئیاپ یسپتورهاساعت از بروز التهاب، ر
قابل مشاهده است    یدارند. پوست عضو   ی کمتر  یده است که عصب    یی احشا  هب  بیفراتر از احساس آس   اریبس
  مو   زش یر  بروزعنوان مثال    بهفرد داشته باشد.    یذهن  ر یبر تصو  یتواند اثرات قابل توجه  ی م  ی ظاهر  راتییتغ   و

  ده یپد   نیاما اثر ا  ؛است  ر یو برگشت پذ   ت یاهم  یب  ی امد یپ  ین یاز نظر بال  ، یدرمان  ی میش   یها  م یاز رژ  ی در برخ
  از  یامتناع ورزد تا تصور بدن از درمان نجات دهنده ماریباشد که ب د یشد  یممکن است به قدر ماریب ی بر رو
�مخدوش نگردد.    ،خود

 آناتومی پوست
�:های زیر استه ی لا شامل بدن ی دفاع یهاارگان  از ی کی عنوان به وستپ

 درم یاپ •
  مانند  یخارج عوامل برابر در انسان بدناز  درمیاپ است مشاهده قابلپوست  هیلا نیتر یرونیب درمیاپ

  توسط   درمیاپ حفظ  و  رشد  ی برا  از ین مورد   هیتغذ . کند  ی و سرما محافظت م گرما  ، یکروسکوپیم موجودات 
 .است پوست یبعد  ه یلا که   شود یم  نیتام  درم

 : درمیاپ یها هیلا
 (یشاخ هی)لایشاخ طبقه قشر  -1
 ( شفاف هی )لایانیمقشر  -2
 گرانولر  ه یلا -3

كليات مديريت زخم
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 ( خاردار هی )لانیزبرقشر  -4
 ( ندهیزا ه ی)لاییانتهاقشر  -5

  رانده   بالا  به   و   شوند می   م یسلول ها تقس  ،سطح  نی ا  در است که    مانند ستون    ییسلول ها  ی دارا  ییانتها  قشر
شکل سرانجام در پوست    ر ییتغ  از   پس   و   کنند   یم   حرکت   یی بالا  ی ها  ه یلا  سمتسلول ها به    ن ی. اشوند   یم

 . رند یم  یم یخارج
   درم •

 مختلف بدن متفاوت است.  هایقسمت در  درمیمانند اپ ز یضخامت درم ن و  است پوست هی لا نیدوم  درم
  ک ینوع بافت شامل کلاژن، بافت الاست  سهصرفا    و  ندارد  جودو  درم  در  یمستقل  هیلا  ر یز  چیه  درمیاپ  برخلاف

 . دارد  وجود ه یلا ری ز در  ( کولریمشبک)رت بری و ف
کلاژن   یبرهایف ف یظر شیآرا از ییبالا هیلا. کرد م یتقس کولریرت و برآمده هیلا دو  به را درم توان یم

کلاژن شکل گرفته است    ی ها  بریف  م یضخ  شیاست از آرا  کولریرت  ه یکه لا  ینییپا  ه یشده است و لا  لیتشک
 . 
  ،  لامسه حس مانند  یمختلف  یعملکردها با ها سلول  نیا .است ی تخصص یها  سلول وجود  ،درم ی ژگیو

 .  د ندار  وجود درم  در  گرید  یها حس  و فشار
 پودرمیه •

  ن یا ی. هدف اصلاست گرید یوند یپ یها بافت و  ی چرب از متشکل عمدتا وپوست  هی لا نیآخر پودرم یه
بزرگ   یو عصب ها یخون  یرگ ها هیلا نیآن است. ا ریز یمتصل کردن پوست به بافت ها ،ستپو هیلا

  د یهاست که مسئول تول بروبلاستیف گاهیجا پودرمی ه نیهمچن .را در خود جا داده است ی ا ده یچ یو پ
  دا یقال پانت   یی بالا  یها  ه ی به لا  ، شوند   ی ساخته م  ه یلا  ن یکلاژن در ا  ی ها  بریف   پس از اینکه   . کلاژن هستند 

  ی پوست انجام م هی لا نیدر ا ،ندهی آ مصرف یبرا  آب و یچرب ،یانرژ رهیذخ ، بدن یدما می کنند. تنظ یم
 شود.  
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 فیراتع
�. ند یگو یم زخم  را پوست تی تمام و  ساختار و پوست ساختمان در  ر ییتغ هرگونه : زخم •
  کی ولوژی زیا پاسخ حاد پاتوفب  که  ی وتراپیراد  ای  یجراح   از   یناش   یحاد پوست  یها   بی: آس یپوست  حاد  بیآس  •

  جاد یا باگردد و  ی م  کی کموتاکت یفاکتورها ی آزادساز به  منجر  ،شروع شده ی. پروسه التهاباند همراه 
ی  دردناک است، م ریکه به طور معمول غ یپاسخ درد به محرک و درد شیافزا  به منجر  تورم، و یپرمیها

�.  گردد
باشد   زیناچآن  میعلا دارد و ممکن است  ی متفاوت یوژ ولی زیپاتوف ، مزمن یها بی: آس یپوست  مزمن بیآس  •

 .باشد  نداشته وجود مزمن  ی ها زخم  دردرد   ا ی و  یو پرخون   سیکموتاکسو 

 )Advanced dressing (با پانسمان های پیشرفته انواع زخم  درمان

 نینو یها پانسمان  •
  ،یسوختگ  و�یکوفتگ  ،ریدگی ، بتروما از�یناش �جراحت و�زخم پوشاننده�سازگارست یز ماده�به

  تماس  ند ی( است و در فرا�������������) �یفروپاش ستیز یژگیو یکه دارا شودی گفته م�پانسمان
  از  ترش یب ی سرعت با  را  آن  بستر  ط یتواند بهبود زخم و محی م  متقابل کنُش   کی و در �افت بدنب با م یمستق
  خشک  که بود  نی ا بر  باور ،یدر گذشته و در پانسمان سنت �کند  جاد یا یسنت پانسمان ای استاندارد حالت

روشهای درمان زخم
غیر جراحی

(سنتیک)بیولوژیک

لارو درمانی پی آر پی آمنیوتیک

پانسمان 
های نوین 

هیدروفیلم

هیدروکلوئید

فوم

آلژنیاتها

کلاژنها

محلولهای 
ضد عفونی

پلاسما ازون لیزر درمانی ازون تراپی اکسیژن 
هایپر باریک

اولتراسونیک واکیوم تراپی

جراحی

فلپ

گرافت

دبریدمان

آمپوتاسیون
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  زان یوجه به مها، با تجراحت شودی م یسع امروزه اما ؛کند ی م کمک آن بهبود به جراحت، داشتن نگاه
�  �دشو یمرطوب نگهدار یط یمح، در  اگزودا و ترشح

 ها   پانسمان   عملکرد   ی بند   رده  ✓
 جذب کار که است پانسمان از ینوع رفعال«،ی»غ ای ریپذکنش شرفتهیپانسمان پ مانند فوم ها: ر ی پذ کنش  ▪

 کاربرد است، اریترشح بس یه زخم داراک یموارد در و دهدیم انجام را جراحت کی در ترشحات و اگزودا
�.دارد

فراهم کردن و  ی»متعامل«، برا ای وینتراکتیا :ها  دروژلی ه دها،ی دروکلوئ ی ه  مانند وی نتراکت ی ا  ▪
��رودیکار مزخم بهدر �محیط میکروسکوپی سازماندهی

و �بافت بسترِ  در  رییتغ  »عامل«،  ای  و«یپانسمان »اکت  نقره دار:  یها   ناتی نقره، الژ   یها   یگر مانند اسپر کُنش  ▪
 یهادر حالت�نانو و ذرات�گَرده از  یبرخوردار  با  مواد  نوع  نید. اررا بر عهده دا�یسلول  سیماتر طیبهبود شرا

نانو  یدارا ی. برخکنندیزخم فراهم م کیبهبود  یرا برا طیگوناگون، شرا
مرطوب نگاه  یاسازگار با بافت بدن بر�یدهاییکلو یدارا یکردن زخم و برخ�یضدعفون یبرا�نقره�مولکول
��روندیکار مخشک به یهازخمداشتن 

 شرفته ی پ   ی ها   پانسمان   ی ها   ی ژگ ی و  ✓
��تحت درمان�زخم و بافت عهیضا با تماس در مرطوب یطیمح طیو حفظ مداوم شرا ینگهدار ▪

��زخم رامونیپ طیو رطوبت با مح�کربن  دیاکس  ید ،ژنیاکس اجازه مبادله گاز ▪

��باشد مرطوب و گرم دیبا آن اطراف ،زخم بهبود یبرا که چرا یی؛گرما تبادل نظر از زخم مودنن قیعا ▪

 یهاو سلول یسم ی، اجزاهاسم یکروارگانیم اگزودا،از ) پاک نگاه داشتن بستر زخم یبرا بالا جذب تیظرف  ▪
��مرده(

��یبه بافت زخم یعدم چسبندگ ▪
�.زخم یهالبه در نامنظم سطوح با یریپذ قیتطب کمدست ایمطابق  ▪
 نیب که دهندی م�پرستار به را اجازه نیا شرفتهیپ یهاپانسمان ترشیب. پانسمان روزانه ضیتعو به ازیعدم ن ▪

 یزمان دوره نیا. ردیگ بکار را یسنت پانسمان در مقایسه با تریطولان یزمان دوره ک ی پانسمان، دو ضیتعو
��باشد روز هفت تا سه از تواندیم ،پانسمان نوع به بسته

 ن ی نو   ی ها   انسمان پ   انواع  ✓
جلبک  یاگونه در موجود ییایمیش بیترک: (عسل ناتیالژ م،یکلس ناتیالژ م،یسد ناتیالژ) نات یالژ  ▪

 ادیجراحات با ترشح متوسط تا ز یبرا�،بافتفاقد  یبرهایف  شکل به که بالا اریذب بسبا قدرت ج�یاقهوه
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 نگاه  مرطوب را طیمح و درآمده ژل صورت به زخم با تماس در و بوده مسطح و خشک  ؛گرددیم استفاده
��.داردیم

�:شود یم استفاده ریز یها زخم در ناتیلژآ ▪
o بستر زخم�

o یابتید یپا 
o  یا حفرهزخم 
o یعروق  زخم 
o تروما یها زخم 
o دو درجه یسوختگ 

 بهبود  به  ترشحات  از  یادیز  مقدار  جذب  و  مرطوب  طیمح  ک ی  جادیا  با  که  شرفتهیپانسمان پ�: د یی دروکلو یه  ▪
بافت  رشد در و است موجود یریخم شکل زین و مادهاین  یحاو صفحات شکل به. کندیم کمک  زخم

 بخشد.می  سرعت  را  زخم  بهبود  ژل  دیتول  و  عیبا جذب ما  ،است. در صورت وجود اگزودا  یعامل مهم گرانوله
 .است مؤثر یسطح عاتیضا در و رودینم بکار قیعم جراحت یبرا

 یبیآس و کندمی فراهم را یمرطوب طیمحکه �سلولز لیمت یکربوکس هیپا بر شرفتهیپانسمان پ :بر ی دروف یه  ▪
 به اگزودا یتوجه قابل مقدار جذب. کندینم جادیا پانسمان برداشتن هنگام در زخم، و عهیضا محل به
 با پانسمان نیا یبیترک نوع. است پانسمان نوع نیا یژگیو گرید از ،ژل شکل به لیتبد و یانتخاب یاوهیش

 در که داشت توجه دیبا. دارد وجود مزخ بستر در ییایکنترل بار باکتر ی، برایباکتر ضد اثر با نقره ذرات
 زخم  انواع  در�است  ازیمواد آن ن  یسازحرکت  یب  و  داشتن  نگه  ثابت  یبرا  دوم  پانسمان  به  پانسمان،  نوع  نیا

 .شود یم استفاده متوسط ترشح با یعفون یها زخماز جمله  متوسط ترشح با یها
بستر زخم.  یمرطوب برا یطیمح شبردیدوست، با پآب ای�لیدروف یه ژل با شرفتهیپانسمان پ: دروژلیه  ▪

و �ک ینکروت عهیضا کردن دراتهیه با تواندی( بوده و م٪80آب )تا  ییدرصد بالا یحاو بیترک نیا
 تیتثب  یبرا  دوم  پانسمان.  شود  برده  کاربه  زخم  ساندنیخود بر اثر خ  هب  خود  ای�ک یتیاتول  دمانیدبر ردشبیپ
 �است ازین یسازحرکتیب و

ی نیگزیجا عنوان به یاندهیفزا طوربه که شرفتهیپ یهاپانسمان از یاریمواد موجود در بس�:اوراتان ی پل  ▪
 بار کنترل یبرا ،ینقره با اثر ضد باکتر�نانو ذرات با آماده بیترک. شوندیاستفاده م�دهایدروکلوئیه برای
 لمیف  در زین و کف ژل، افشانه، یهافرم در توانیم را اورتانیپل. دارد وجود آن بستر و زخم ییایباکتر

��کار برده نازک سلفون مانند ب�یها

 : کلاژن   یپانسمانها  ▪
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 اریبس بدن استقامت و یشاداب ،یسلامت یبرا و شود یم دیتول بدن در که است یعیطب نیپروتئ کلاژن ▪
 یچیکه به صورت مارپ  ینیپروتئ  رهینجز  3در بدن انسان است که از    نیپروتئ  نیتر  یاصل  کلاژن .است  دیمف 

 یدر آن م یارتجاع تیساختار منحصر به فرد باعث خاص نیشده است. ا لیبه هم متصل هستند تشک
 کرده تیحما  بدن  یها  اندام  و  بافت  از  نیپروتئ نیا.  باشند  یم  کلاژن  بدن یها  نی% پروتئ33  بایشود. تقر

 از یمعدن مواد و کلاژن از یبیترک زین ها استخوان قتیحق  در. شود یم استخوان به آنها اتصال باعث و
 که باشد یم ها ساختمان در فولاد نقش مشابه ها، بافت در کلاژن نقش. باشند یم فسفر و میکلس لیقب

��شود یم بافت آن یکل ساختار حفظ و یده شکل باعث

 انتخاب نیبهتر د یابنده،بهبو رید یها زخم مورد در جهینت در و شود یم زخم بهبود عیتسرکلاژن باعث  ▪
 یبرا دینبا این پاسمان�.ستندین مرده بافت یحاو که است ییها زخم مورد در آنها اثر نیشتریب. است

 �شود زیتجو خشک یها زخم و سه درجه یها یسوختگ

 ک یولوژیب یها پانسمان  •

   ک ی وت ی آمن  ✓
 تا ��0,02 نیب آن ضخامت. باشدیم نیجن و کیوتیآمن عیما مجاور هیلا نیتریداخل کیوتیآمن پرده ▪

 شبه یهاسلول هیلا ،یکلاژن متراکم هیلا ه،یپا غشاء ،یومیتلیاپ یهاسلول هیلا از و باشدیم ��0.5
 اشاره  لیذ  موارد  به  توانیم  کیوتیآمن  پرده  یهایژگیو  از  که  شودیم  لیتشک  یاسفنج  هیلا  و  یبروبلاستیف 

�:کرد
o شودیم یساز الیتلیاپ به منجر که ییهانیتوکیسا و رشد یفاکتورها از یغن.�
o شودیم زخم موضع در عفونت کاهش سبب بوده، یروسیوضد و یکروبیم ضد خواص یدارا.�
o شودیم زخم میترم دنبال به اسکار لیتشک مانع التهاب ضد تیخاص با.�
o آوردیم فراهم هاسلول ریتکث و مهاجرت یبرا را یمناسب کسیماتر.�
o شودیم زخم محل در درد کاهش سبب.�
o شودیم رفتهیپذ یسادگ به و نشده دفع بافت توسط لذا است، برخوردار ینییپا ییزا یمنیا از.�
o آوردیم فراهم ها بافت یبرا را (�����������) یستیز یتیحما سد.�
o در و لیاستر کاملا طیشرا در یالملل نیب یاستانداردها یهادستورالعمل اساس بر آن یفرآور 

 .شود یم انجام زیتم یهااتاق
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o  ی پ   آر   ی پ  (PRP ) 

✓ PRP   
 ها پلاکت. است (ازپلاکت شده یغن یپلاسما) �������������������� درمان روش یاختصار نام ��� ▪

 در دهید بیآس بافت بازگرداندن یبرا که هستند رشد یفاکتورها یحاو یخون یاجزا ها، تیترومبوس ای
 افتد،  یم  اتفاق  ها  بافت  در  بیآس  گونه  هر که  یامهنگ.  است  یضرور  آنها  یعیطب  حالت  به  بازگشت  و  بدن

 ��� درمان کاربرد از هدف. کند یم آغاز را یبازساز روند و خواندفرا می بافت نیا به را ها پلاکت خون
. شود  منتقل  هدف  بافت  به  خون  گردش  قیطر  از  تا  کند  فراهم را  ها  پلاکت  از  یشتریب  تعداد  که  است  نیا

 ؛شود  یم  منجر  یتر  فوری  جینتا  به  و  شود  یم  شروع  قدرت  و  سرعت  اب  دهید  بیآس  بافت  یبازساز  نیبنابرا
 .است خون از شتریب برابر 4 تا 2�، ��� از حاصل یها پلاکت تراکم رایز

 ( ی تراپ )ماگوت    ی درمان   لارو  ✓
 فقط یتراپ لارو که داشت توجه دیبا اما. است شده شناخته یعیطب زکنندهیتم لهیوس ک ی یتراپ ماگوت ▪

 .شود یم استفاده مرده یها بافت از ها زخم کردن زیتم یبرا
 

 

 

 

 

 

 یجراح ر یغ یروشها
 ی زرتراپیل •

����������ن ) توا  کم  ی درمان زریل .است مرسوم  زخم  بهبود  ع یتسر برای زر یل از  استفاده 1960سالاز 

- 540ج  طول مو  درمحدوده  نییپا  شدت  با  امواج  تابش  از  که  است  یدرمان  روش   (�������������������
  گردد  یم حاصل ییایمیفتوش  ی ها واکنش توسط  روش  نیا یدرمان اثرات کند.ی م استفاده نانومتر 830

  ی سلول تکثیر و  ���� شدن  ساخته  شیافزا ، آن دنبال  به  و  ی سلول یغشا ی رینفوذپذ  ر ییتغ باعث که 
 . شود یم
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   ازون  پلاسما •
  ، اوزن پلاسما له یوس  به  و  ن واز  قیتزر  دون ب  که  است ی روش  ی تراپ ن واز  پلاسما ای ی درمان نواز پلاسما
  مواد   کردن  ایمه  در  مهم  ی عامل  ،جهی نت  در .گرددی م  درپوست  خون  انیجر  شی افزا  عث  با  و   شود   یم  انجام
  ی سلول ک یتحر با و باشد  ی م ییایمیش  مواد  لهیوس  به  دهید بیآس   یپوست ی ها بافت  میترم ی برا لازم

 هانترفرون یا و ها ن ینترلوکیا مثل یمنیا ستمی س  یسلول نیب ییایمیش  یها واسطه  یساز رها باعث
 . شود ی م م یترم  باعث و شودمی 

 ی تراپ  ازون •
  درمان  ک ی  عنوان به  یتراپ ازون . است شده  لیتشک ژن یاکس اتم  سه  از  که  است رنگ  ی ب گاز  ک ی ازون 

  فعال  و ژن یاکس از استفاده با که تاس  بدن  مختلف یها ی ماریب و  مزمن یها  زخم بهبود یبرا نیگزیجا
�. ردیگ  ی م قرار  استفاده مورد  زخم درمان یبرا  بدن، ی منیا ستمیس  یساز

  به  ازون مولکول و  است یروس یو رشد  یبازدارندگ و یکش قارچ، یکش یباکتر یژگیو یدارا  یدرمان ازون
  م ه. شود یم استفاده یقارچ و ییایباکتر یها یماریب ی  معالجه و ها زخم ی کننده یعفون ضد  عنوان

�. شود یم  خون انیجر عملکرد  بهبود و  یعاد  حالت به  خون  گردش  سرعت ی بازگردان باعث نیچن
  یموضع  استفاده  بر  علاوه   که  است  ن یا  یابتید   یپا   زخم  عی سر  بهبود  در  سودمند   و   موثر   یها   روش دیگر    از
  50  طی آن  که  شود  استفاده  (���������������)   یاتوهموتراپ  یبرا  گاز  نیا  از  ، زخم  محل  در  ازون  از
  شدن  بیترک از پس و شود یم قیتزر آن داخل به  ازون  و شده  گرفته ماریب  خون  از تر یل یلیم 100 یال

  و  ها ی باکتر  از  خون شدن ی عار سبب  امر  نیا که  شود  ی م ق یتزر ماریب خود  به  ا مجدد خون،  و  ازون  گاز
�. شود ی م  یابتید  ماریب خون  قند  سطح افت باعث ن یا بر علاوه  و  شود  ی م ی عفون یها یماریب

�. است ید یور ق یتزر راه  از خون  ان یجر به ازون میمستق  کردن  وارد ، گرید روش 
 .است ازونه  آب  با زخم  ی شوو   شست ،شود یم  انجام زخم  بهبود  روند   ع یتسر  یبرا که ی گرید اقدام

 کیپرباریها ژنیاکس •
  اثر  3 و یآلوئول  ژنیاکس شارف شیافزا باعث بالا فشار با  ژنیاکس تنفس  ،یولوژیزیف و کیز یف ن یقوان طبق

�:شود  یم  بدن ی رو کی فارماکولوژ
  ژن یاکس نبود از یناش  کیسکمیا حالت یبهبود به منجر که دهد  یم شیافزا را ی انیشر �� ی محتو -1
�. شود ی م  (افتهین  می ترم مزمن  ی ها زخم  مثل)
  کمپارتمان یها سندرم  ای ی مغز ادم  جمله از  ی بافت ادم  درمان  در)  شود ی م یعروق انقباض  باعث-2

�. دهد  ی م کاهش  را یقلب   کار ی حد  تا ب یترت  نیا به ( وشود  یم  استفاده ی طیمح
  و  ی هواز یب یهای باکتر سموم  د یتول مهار)  دارد ی هواز ی ب ی ها ی باکتر هیعل  ، ویژه یی ایباکتر ضد  اثر -3

 .(هاک یوتی ب یآنت  ریتاث  شیافزا و  ک یتیفاگوس  تیقابل ش یافزا و  یباکتر رشد  مهار
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 ک یاولتراسون درمان •
  هستند،  انسان توسط  ی داریشن ی صوت امواج از فراتر  که  بالا فرکانس با ی صوت امواج  از  ، اولتراسوند  درمان 

  و ها زخم  بهبود  و  زخم  درمان به  کمک  ی برا تواند  ی م بالا فرکانس  با ی صوت امواج  ن یا. کند  ی م استفاده 
  کند،  کمک  بهبود  روند  به  و داده  کاهش ار التهاب تواند  یم  اولتراسوند  درمان. شود استفاده  جراحات

  تاندون،  عضلات،   مانند   نرم   بافت  با   مرتبط   ی ها  ب یآس   همچون   یموارد   در   را   درد   زان یم  تواند   ی م  نیهمچن
 . دهد   کاهش ره یغ و ایفاس 

 ی تراپ  ومیوک •
  امر  ن یا. کند  یم خارج  مکش  ق یطر از  را  زخم عفونت  خلاء،  با  زخم  شدن  بسته در  ی منف فشار از استفاده 
  گر ید  یکی.  شود  یم   یسلول  ریتکث  شیافزا  و(  یخون   یها  رگ  جادیا  با)  زخم  به  خون  انیجر  شیافزا  موجب

.  دهد   ی م  کاهش   را   زخم   ی ها  عفونت  به   ابتلا   خطر  که   است  ی باکتر   کاهش  ترشحات،  حذف  مهم   ی ایمزا  از
  زخم   یبهبود   در   ی مهم  نقش   که   دهد   ی م  شیافزا  را  د یجد   بافت  ل یتشک  خلاء،  دستگاه  با  زخم  شدن  بسته
 . دارد

 زخم   درمان   در (    ی تراپ   وم ی وک )    ی منف _فشار  اعمال   ر ی تاث  ✓
�توزیم میتقس سرعت شیافزا ▪

�بافت به یخونرسان ▪

�درمان دوره طول در پانسمان ضیتعو تعداد کاهش ▪

�درد جادیا بدون و کارآمد ، صرفه به مقرون ع،یسر یدرمان ▪

�مزخ سطح از ییایباکتر یها عفونت و ترشحات هیتخل به کمک  ▪
�گرانوله بافت جادیا عیتسر ▪

�زولهیا پانسمان طیمح در زخم رطوبت حفظ ▪

�بافت بهتر هیتغذ و ژنیاکس زانیم شیافزا ▪

�ومیوک ریتاث تحت گریکدی به زخم یها لبه شدن ک ینزد ▪

�ها یباکتر رشد کاهش ▪
�یبافت ادم کاهش ▪
�درمان دوره طول کاهش ▪

�ومیوک ریتاث تحت یتاندون و یگامانیل ،یاستخوان سطوح پوشاندن ▪

�ومیوک ریتاث تحت یتونل و یا حفره یها زخم عیسر میترم ▪

�یابتید یپا زخم درمان ▪
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 زخم یشووشست یهامحول
  شده   ساخته  ای   یع یطب  مواد   از   استفاده   به   منجر  زخم   بهبود   جهت  در   بشر  یها   تلاش   ، انیدر طول سال

  که  ی زمان از  شتریپ ی ل یخ و داشته کننده  ی عفون ضد  تیخاص مواد  نیا از  یاریبس. است شده  کارخانه در
 شوند، ییشناسا یماری ب جاد یا تیخاص و ییزایماریب  ییتوانا با ها سمیکروارگانیم ای شود ساخته کروسکوپیم

  ک یسپت ی آنت عنوان  به مواد  نیا از  ی بعض مصرف  امروزه. است شده  ی م استفاده  سال ان یسال بشر نوع  توسط 
��است جیرا هم  هنوز ها

  محلول   ز ین  "ها   کننده   ی ضدعفون  "  و   است  کننده   ی ضدعفون  مواد   همان   "کیپتس   ی آنت   "واژهمنظور از  
��رند یگ ی م قرار  استفاده مورد   ایاش  کردن زی تم ی برا که  باشند  ی م ییها

 از. ندازند یب ریتاخ به  را زخم بهبود ند یفرا یست ینبا زخم کردن زیمورد استفاده جهت تم  یمحلول ها
  نشان  قاتی تحق که چرا است بوده  ز یانگ  بحث و  سوال مورد  ها ک یپتس  یآنت  از استفاده  هموارده  1980 سال

  ها   کیسپت  یآنت  از  روزانه  و  نیروت  استفاده.  دارند   زخم  بهبود  بر  یمهار  اثر  ها  کی سپت  یآنت   شتریب  که  دهد   یم
��شود ینم د ییتا

  به  ی بایدست درمان از  هدف که ی زمان ،یموضع صورت  به ها ک یسپت یاگرچه استفاده محتاطانه از آنت
��است د ییتا مورد ،باشد  ی م زخم  ییایباکتر تعادل

  در  را ی شفاف ی درمان اهداف  بتواند  ، زخم بهبود ط یمح و  زخم  مار، یب یابیارز با باید  ین یبال متخصص 
 .ند ینما مشخص ی موضع  کیسپت ی آنت یها محلول از  استفاده با ارتباط

�های آنتی سپتیک:انواع محلول 

�نینرمال سال •
�کونات گلو  نید یکلرهگز •

�)ساولن(  د یمیستر با همراه  گلوکونات نید یکلرهگز •

�( ژنهی اکس)آب  دروژن یه د یپراکس •
�کیاست د یاس  •
�ن یودایآ-دنیپوو •
�میسد  ت یپوکلریه •
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 انواع محلول های آنتی سپتیک .  1جدول شماره  

محلول آنتی  
 سپتیک 

 توصیه های بالینی  معایب  مزایا 

 نرمال سالین 
سدیم    )

 (  %0.9کلراید
 
 

ونیک سازگار محلول ایزوت •
�با بافت های بدن

تاثیر نامطلوب بر بافت  •
های زنده گزارش نشده 

�است.
مناسب جهت شستشوی  •

�حفرات بدن 
�ارزان قیمت  •
•  

هیچ نوع ویژگی آنتی سپتیک  •
��ندارد

در شستشوی زخم های بزرگ  •
دقت فراوان اعمال شود جراکه 
خطر جذب سیستمیک وجود  

دارد به خصوص بیماران با 
�عروقی نارسایی کلیوی و

•  

محلول آماده شده بایستی تمامی  •
در یک جلسه استفاده شده و جهت 

نوبت بعدی تعویض پانسمان، 
��محلول جدیدی تهیه گردد

محلول نرمال سالین باید شفاف  •
باشد در غیر این صورت استفاده 

 نگردد

کلرهگزیدین  
 گلوکونات 

 

موثر بر طیف وسیعی از  •
باکتری های گرم مثبت و 

اصی از گرم منفی)نوع خ
�رنگ آمیزی( 

کمترین میزان اثر با  •
سمی بر روی بافت 

�گرانوله تازه تشکیل شده
موارد نادر جذب  •

سیستمیک توسط بدن و 
�اثرات سمی ناشی از آن

مناسب جهت ضدعفونی  •
�کردن اشیا

غیرفعال شدن اثر هنگام  •
-استفاده با پوویدن

 آیوداین 

�احتمال بروز حساسیت پوستی  •
ل در ترکیب با ساولن احتما •

��وجود داردبروز اثرات سمی 
غیرفعال شدن در مجاورت با  •

�صابون و مواد آنیونیک
��ایزوتونیک نمی باشد •
کاهش اثرات آنتی سپتیکی در  •

مجاورت خون و یا آلودگی های 
�زیستی

جهت شستشوی سوراخ شدگی  •
پرده گوش یا مغز و مننژ 

��نبایستی استفاده شود
غیرموثر در برابر قارچ ها و  •

��ویروس ها
اسپور  بدون خاصیت کشندگی •

�باکتری ها )بیوفیلم(
احتمال آلودگی محلول با  •

پسودوموناس آئروژینوزا وجود  
 دارد

محلول آنتی سپتیک و ضدعفونی  •
کننده ای می باشد که با استفاده از 

آب مقطر یا الکل با نسبت های 
متفاوت درغلظت های مختلف تهیه 

��می گردد
 بهتر است از انواع یک بار مصرف •

ات استفاده کلرهگزیدین گلوکون
شود و باقیمانده آن دور ریخته 

��شود
به دلیل خنثی سازی اثر  •

-کلرهگزیدین توسط پوویدن
آیوداین، بهتر است این دو محلول 

 �با هم استفاده نگردد

کلرهگزیدین  
گلوکونات همراه  

با ستریمید  
 )ساولن( 

موثر بر طیف وسیعی از  •
باکتری های گرم مثبت و 

)نوع خاصی از  گرم منفی
�رنگ آمیزی( 

با اثر دبریدمان و  •
پاکسازی بافت های مرده 

�از سطح زخم 

احتمال بروز حساسیت های  •
�شدید پوستی

در ترکیب با ساولن احتمال  •
��بروز اثرات سمی وجود دارد

غیرفعال شدن در مجاورت با  •
�صابون و مواد آنیونیک

��ایزوتونیک نمی باشد •

به طور سنتی جهت تمیز کردن   •
 می استفاده "کثیف های زخم"

 ذرات با فعال  ماده ستریمید. شد
 ضدعفونی ویژگی که است معلقی

��دارد کنندگی
توصیه می شود به دلیل اثرات  •

محلول در  ز اینسمی ساولن ا
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مناسب جهت ضدعفونی  •
�کردن اشیا

•  

اثرات آنتی سپتیکی در کاهش  •
مجاورت خون و یا آلودگی های 

�زیستی
جهت شستشوی سوراخ شدگی  •

پرده گوش یا مغز و مننژ 
��نبایستی استفاده شود

غیرموثر در برابر قارچ ها و  •
��ویروس ها

بدون خاصیت کشندگی اسپور  •
�باکتری ها )بیوفیلم(

احتمال آلودگی محلول با  •
�پسودوموناس آئروژینوزا 

ن اثر هنگام ال شدغیرفع •
�آیوداین-استفاده با پوویدن

اثر بسیار سمی ساولن بر روی  •
�سلولهای فیبروبلاست پوست

•  

تمیزکردن روزانه زخم مورد 
��استفاده قرار نگیرد

•  

پراکسید  
 هیدروژن 

 )آب اکسیژنه( 

اکسیژن آزاد شده می  •
تواند حباب هایی ایجاد 

نماید که کمک به 
دبریدمان مکانیکی بافت 

��های مرده زخم نماید
ممکن است به دلیل آزاد  •

سازی اکسیژن اثرات  
کشندگی روی باکتری 

وازی داشته  ههای بی 
��باشد

•  

 کف و جوشیدن اثر  به دلیل •
 اپی های بافت تواند می کردن
 از را شده تشکیل تازه تلیزه
��کند بلند زخم سطح

 سلولهای روی بر سمی  اثر� •
�پوست فیبروبلاست

موارد بیماران با آمبولی  •
اکسیژن وآمفیزم محل عمل 

جراحی به دنبال شستشو همراه  
با فشار و شستشوی حفرات 

��ه زخم گزارش شده استتبس
ممکن است لخته ها رت حل  •

��کرده و سبب خونریزی گردد
•  

ضدعفونی کننده ضعیفی است که  •
آنزیمی که  -کاتالاز -در مجاورت 

درخون و بیشتر بافت های بدن 
وجود دارد تبدیل به اکسیژن و آب 

��می شود
به دلیل خطربروز آمبولی اکسیژن  •

وآمفیزم محل عمل جراحی 
راکسید هیدروژن شستشو با پ 

همراه با فشار وزخم های حفره ای 
��بسته توصیه نمی شود

استفاده از پراکسید هیدروژن به  •
دلیل اثرات دبریدمان شیمیایی کار 

بالینی صحیحی نمی باشد. بهتر 
است از روش های دبریدمان مانند 

پانسمان های با اثر دبریدمان 
گازآغشته به اتولیتیک یا کمپرس 

 �استفاده نماییدنرمال سالین 

 اسید استیک 

موثر بر پسودوموناس  •
�آئروژینوزا 

•  

اثر سمی بر روی سلول های  •
�فیبروبلاست پوست

 �������������ایزوتونیک و •
�نیست 

����محلول اسیدی است که •
��محیط زخم را کاهش می دهد

و همکارانش در ������������ •
نشان دادند که هیچ  1985سال 
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جهت شستشوی مننژ، بافت  •
مغز و یا پرده سوراخ شده گوش 

�مناسب نیست
ممکن است سبب ایجاد درد در  •

��زخم شود
یجاد حساسیت و قرمزی امکان ا •

 ف زخم وجود دارد اطرا

نسبت رقیق شده ای ازاسید 
استیک وجود ندارد که بدون اثر 
سمی بر روی فیبروبلاست های 

بدن انسان بتواند باکتری ها را از 
 بین ببرد. بنابراین هیچ غلظتی

ازاسید استیک وجود ندارد که برای 
 �بهبود زخم بی خطر باشد

  -  پوویدن 
 آیوداین 

موثر بر طیف وسیعی از 
باکتری های گرم مثبت و گرم 

منفی، اسپور باکتری، قارچ، 
��ویروس و پروتوزوا

قابل دسترس در اشکال 
محلول، پماد و گاز آغشته به 

�یوداینآ –محلول پوویدن 
وی و لکه بر ر ثراز خود ا

 �پوست باقی نمی گذارد

با مایعات بدن غیرفعال می  •
��شود

در غلطت های پنج درصد به  •
بالا سبب توقف جریان خون 

�می گردد
موارد توکسیک بر سلولهای   •

��فیبروبلاست دیده شده است
�امکان بروز حساسیت پوستی •
امکان جذب سیستماتیک ید  •

بزرگ یا در مواردی که زخم 
عمیق بوده و یا مدت زمان 

��صرف طولانی، وجود داردم
عوارض جانبی جدب  •

سیستماتیک شامل اثر سمی 
روی قلب و عروق، کلیه ها و 
کبد و همچنین نوروپاتی می 

 �باشد

است که اتم �����������محلول •
ید توسط پوویدن حمل می شود. 

 ید آهستگی به آیوداین –پوویدن 
 و پوست با تماس در را غیرارگانیک

. نماید یم آزاد مخاطی های پرده
رین میزان بروز کمت ید از فرم این

حساسیت و تحریک کنندگی را 
��داراست

به دلیل واکنشهای آلرژیک، قبل از  •
الات استفاده از بتادین از بیمار سو

مربوط به حساسیت محلولهای 
��دارای ید دار پرسیده شود

•  

هیپوکلریت  
 سدیم 

مناسب جهت ضدعفونی کردن 
�اشیا

 

ن، به سرعت در مجاورت خو •
ترشحات عفونی و ارگانهایی 

��حیاتی غیرفعال می شود
سمی برای فیبروبلاست ها و  •

��جلوپیری از ساخت کلاژن
مهار مهاجرت لوکوسیت ها و  •

��سلولهای آندوتلیال
متوقف نمودن همیشگی  •

�میکرووسکولاریزیشن 
به شدت محرک برای بافت و  •

��ایجاد ادم لوکالیزه
ایجاد واکنش شوارتزمن و  •

�نارسایی کلیویمتعاقب آن 

هیپوکلریت سدیم ترکیب شیمیایی  •
باکتری "بسیار واکنش زا با خواص 

و  "بوگیر "، "کشی
می  "سفیدکنندگی"

������������������باشد
محلول ائوزول: )محلول آهک  •

�دانشگاه ادین برو(
آهک آغشته به کلر ومحلول اسید  •

کلرین در  %0.25بوریک شامل 
می ������������دسترس با

��باشد
محلول داکین: محلول جراحی کلر  •

�حاوی جوش شیرین 
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جذب اسید بوریک موجود در  •
محلول ائوزول و داکین می 

تواند منجربه نارسایی کبدی یا 
��کلیوی گردد

حل  اممکن است لخته ها ر •
��کرده و سبب خونریزی گردد

محلول آماده شده ائوزول و  •
قابل  2-3داکین فقط برای 
��استفاده می باشند

اثر سفت کنندگی کمی بر روی  •
و اسکار سیاه  بافت نکروتیک

��رنگ دارد
•  

محلول کلر حاوی جوش شیرین  •
شامل اسید بوریک، آهک آغشته 

نات سدیم است شده به کلرو کرب
 0.5که در ترکیب باهم محلول 

را  9.5برابر ����درصد کلرین با
��می سازند

مطالعات نشان می دهند که هیچ  •
د غلظتی ازهیپوکلریت سدیم وجو

ندارد که برای بهبود زخم بی خطر 
باشد. استفاده از آن به شدت رد 

 �علمی شده است
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 فشاری زخم

 فیتعر 

  مدت   به  ،سطوح  با  بالا  فشار  با  ینواح  در  مزمن  فشار  اثر  در  که  است  یزخم  ،یزخم فشار  ایبستر    زخم
  شوند   ی م  جاد یا  مرحله   به   له مرح  بستر   ی ها  زخم .  گردد  ی م  جاد ی ا  بافت  ی پوکسیه  و   ی میسکیا  ل یدل  به  یطولان

  اقدامات  و ییشناسا هی اول مراحل در که  یصورت در. ردیگ یم صورت آن مرحله اساس  بر ها آن درمان و
 . کنند  ی نم شرفتیپ معمولا  شود شروع ی درمان و  یریشگ یپ

 شامل یفشار زخم عیشا یها محل

 ساکرال  هیناح •
 ها پاشنه •
� الیسکیا یبرجستگ  •
 تروکانتر  •
 مختلف  یها  ت یوضع ر د پرخطر   ی نواح •

  آرنجها، سر،  پس ،باسن ساکروم، ) پشت  به  دهیخواب ✓
   (  ها پاشنه

 ( گوش   لاله قوزکها،  تروکانترها،)  پهلو به  دهیخواب ✓
 ( یشانیپ ،(پا ی رو)  سیپد  دورسال  هیناح پاتلا،  نه،یس  قفسه)  شکم  به  دهیخواب ✓
 ( زانو ه یناح ریز ،باسن ساکروم، )  ریلچیو ی رو ماریب ✓

زخم فشاري
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 یفشار زخم جادیا مراحل

 

 زخم یابیارز یارهایمع
   برادن اریمع •
 نورتون  اریمع •
�واترلو  اریمع •

 ی فشار  ب ی خطر آس   ی ن ی ب ش ی پ   ی ( برا Norton)  نورتون   اری مع .  2جدول شماره 

 کننده خطر زیاد ایجاد آسیب فشاری است.بیان 14امتیاز کمتر از 
 

 ی فشار  ب ی خطر آس   ی ن ی ب ش ی پ   ی ( برا Borton)  ن براد   ار ی مع .  3جدول شماره  
  ی دگ یی سا / ی دگ ی بر  ه ی نغذ  تحرک  ت ی فعال  رطوبت  ی حس   درک  از ی امت 

پاسخ  ییتوانا 
به  داریمعن

 یناش یناراحت
 یاز فشار پوست

 که یپوست در
 معرض در

 است  رطوبت

 تیفعال زانیم
 یجسمان

 و رییتغ ییتوانا
 ت یوضع  کنترل

 بدن

  هیتغذ معمول یالگو

  ندرت  به  اختلال   د فاق 4
 مرطوب 

  ی م  راه   اغلب 
 رود 

  بدون 
 ت ی محدود 

  ی عال 

  دستورات  به 
 پاسخ یشفاه

 پوست معمولا
 است،  خشک

دو بار  حداقل
روز خارج از  در

کمک، به   بدون
و  یطور اساس

 وعده هر حجم عمده
. خوردیم را ییغذا

 

از ی امت  ی جسمان  ت ی وضع   ی ذهن  ت ی وضع   ت ی فعال   ی ار ی اخت   ی ب تحرک    امتیاز کل  
 :ازیامت ندارد کامل متحرک اریهوش خوب  4
 :ازیامت گهگاه یجزئ تیمحدود کمک با فتنر راه کیآپات متوسط  3

 :ازیامت   ادرار /معمولا محدود یلیخ یصندل به محدود وزیکانف  فیضع 2

 :ازیامت مدفوع،ادرار حرکت یب بستر به محدود (������) کما بد یلیخ 1
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 چیه. دهدیم
 یحس نقص

 موجب که
 در تیمحدود

 ییتوانا
 ای احساس

 ای درد انیب
 شود یناراحت
 .ندارد

 فواصل در فقط
 معمول یزمان

 رییتغ به ازین
 . دارد رطوبت

اتاق و حداقل 
هر دو ساعت 

بار داخل  کی
  رودیاتاق راه م

 ر ییمکرر تغ
 تیوضع

 . دهدیم

 رد را یاوعده هرگز
 4 معمولا. کندینم

 ای ینیپروتئ وعده
 ا ی)گوشت شتریب

 روز در( اتیلبن
. کندیم مصرف

 هاوعده نیب یگاه
 به. خوردیم غذا

 ازین یکمک مکمل
 .ندارد

  تی محدود  3
 ی جزئ 

  راه   گهگاه مرطوب   گهگاه
 رود ی م 

  تی محدود 
 ی جزئ 

 مشکل   بدون  ی کاف
 واضح 

 دستورات به 
 پاسخ یشفاه

 اما دهدیم
  شهیهم
 تواندینم

 احساس
 ازین ای یناراحت

 را چرخش به
 .کند منتقل

 ای
 از یدرجات

 یحس اختلال
 که دارد
 ییاتوان

 درد احساس
 در یناراحت ای
 اندام دو ای کی

 محدود را
 .کندیم

 یگاه پوست
مرطوب است، 

بار  کی بایتقر
 رییدر روز به تغ
 یرطوبت اضاف

 دارد.  ازین

 طول در گهگاه
 رودیم راه روز
 یبرا یول

 اریبس یمسافت
 ای با کوتاه،
 بدون
.اکثر کمک
 کی زمان

  در را فتیش
 ای تخت
 یسپر یصندل

 .کندیم

به طور  اغلب
مستقل  

  راتییتغ
در  یفیخف

 ایبدن  تیوضع
ها اندام

 . دهدیم

 اکثر از یمین از شیب
 را ییغذا یهاوعده

 وعده 4.خوردیم
 ای)گوشت  ینیپروتئ

 روز در( اتیلبن
 .کندیم مصرف

 را ییغذا وعده یگاه
 معمولا اما خوردینم

 را زشدهیتجو مکمل
 .کندیم مصرف

 ای
ه با لول هیتحت تغذ 
 که است یا��� ای

 یازهاین اکثر احتمالا
 نیتأم را یاهیتغذ

�. کندیم
 

 در مستقل طور به
 یصندل و تخت

 و کندیم حرکت
 یعضلان قدرت

 یبرا یکاف
 کامل بلندشدن

  را حرکت نیح
 ای. در تخت دارد

 تیوضع یصندل
را نگه  یمناسب

 .داردیم

  به   وابسته  مرطوب   یل ی خ  محدود   یل ی خ  2
 ی صندل

 مشکلدار   بالقوه  ی نا کاف  احتمالا  ود محد   یل ی خ 

 به فقط 
 محرک
 پاسخ دردناک

 .دهدیم

 نه یول اغلب
 پوست شه،یهم

. است مرطوب
 حداقل ملافه

 ییتوانا
 به رفتنراه

 محدود شدت
 وجود ای شده

  راتییتغ
  فیخف

در  یگهگاه
 ایبدن  تیوضع

 وعده ندرت به
 یکامل ییغذا

 عموما و خوردیم
 یغذا دوم کی فقط

حرکت احساس  در
 ازین ایف دارد ضع

به حداقل کمک 
حرکت،  نیدارد. ح
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 و ناله با جز به
 قادر یقراریب

 یبرقرار به
 . ستین ارتبط

 ای
 لیدل به

 یاختلال حس
 ییتوانا

احساس درد 
را  یناراحت ای

از  یمیدر ن
 بدن ندارد. 

 ره در بار کی
 دیبا فتیش

 .شود ضیتعو

. ندارد
 به تواندینم

 ستدیبا ییتنها
 یبرا ای

 بر نشستن
 ای یصندل

 دیبا لچریو
 .ردیبگ کمک

ها دارد اما اندام
به طور مستقل 

 رییتغ تواندینم
قابل  تیوضع

 ی مکرر و توجه
 .هدبد

. خوردیم را خود
 وعده 3 فقط
 ای)گوشت  ینیپروتئ

 روز در( اتیلبن
 .کندیم مصرف

 ییغذا مکمل یگاه
 .کندیم مصرف

 ای
 عیما ییغذا میرژ 

  زانیکمتر از م
از  ایمطللوب است 

 هیلوله تغذ قیطر
�. شودیم
 

احتمالا پوست  تا 
 یبر رو یحد

 یملافه و صندل
. شودیم دهیکش

اکثر اوقات 
 ایخوب  تیوضع

 یرو بر یمحکم
 تخت ای یصندل
 سر یگاه اما دارد

 .خوردیم

  مداوم   طور   به  محدود   کاملا 1
 مرطوب 

 در   ی بستر 
 تخت  به 

  ی ب  کاملا
 حرکت 

 ر مشکلدا  ف ی ضع   یل ی خ 

 به پاسخ بدون 
 محرک

 به دردناک،
 کاهش یلیدل

 سطح
 ای یاریهوش

 یآلودگخواب 
 ای

در  تیمحدود
درک درد در 

اکثر 
 یهاقسمت

 بدن 

 به پوست
 ق،یتعر واسطه

 بایتقر...، و ادرار
 مداوم طور به

. است مرطوب
 حرکت هربار با
 چرخش ای
 رطوبت مار،یب

 شودیم آشکار

 به محدود
 خواب  تخت

 کمک، بدون
 رییتغ یتح

 در یکوچک
 ای بدن تیوضع
 ندارد هااندام

 ییغذا وعده اصلا
 به. خوردینم یکامل

 کی از شیب ندرت
 را خود یغذا سوم

 وعده 2-0. خوردیم
 ای)گوشت  ینیپروتئ

 روز در( اتیلبن
. کندیم مصرف
 عاتیما مصرف

. است فیضع
 ییغذا یهامکمل

 مصرف عیما
 .کندینم
 ای

 ایاست و  ���
روز تحت  5از  شیب

 عاتیما افتیدر
 یدیور ایشفاف 
 است. 

 به پاسخ بدون
 به دردناک، محرک

 کاهش یلیدل
 ای یاریهوش سطح
 یآلودگخواب 

 ای
در  تیمحدود

درک درد در اکثر 
 بدن  یهاقسمت
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بیشتری برای ایجاد آسیب فشاری است. امتیاز برابر یا کمتر از  امتیاز کمتر به معنی همراهی با خطر 
�کننده وضعیت پرخطر است.بیان  18

 یزخم فشار یطبقه بند
  طبقه و است ده ید بیآس   بافت وسعت  و عمق نظر از ی بافت بیآس  درجه   مشاهده ، یبند  طبقه  یمبنا

  4 شامل�( ��������������������������������������)  ����� ی مبنا  بر  شده ه ی توص یبند 
 .شود ی م گرفته  نظر  در   مرحله
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 دی زخم فشاری . طبقه بن 4جدول شماره  
 نمای بافتی  نمای بالینی  توصیف  مرحله 

�مرحله اول 
�

پوست سالم است اما تا مدت بیش 
از یک ساعت بعد از رفع فشار، 

 دارد. non­blanchableقرمزی 
 

 

 
مرحله 

 دوم
�

تاول یا از هم گسیختگی در درم با 
 از دست رفتن نسبی ضخامت درم

  

مرحله 
�سوم 

فت. از بین رفتن کل ضخامت با
چربی زیرجلدی ممکن است قابل 

بدون مشاهده باشد؛ تخریب، با یا 
یابد. عفونت، به عضله گسترش می

ممکن است کنده شدن یا سوراخ  
 شدن بافت رخ دهد.

 

 
مرحله 
�چهارم

از بین رفتن کل ضخامت پوست با 
درگیری استخوان، تاندون یا مفصل، 

 با یا بدون ایجاد عفونت. 
ن یا سوراخ اغلب شامل کنده شد

 شدن بافت است.

  
غیرقابل 

 بندیطبقه 
 از بین رفتن ضخامت کامل بافت، 
بافت مرده یا دلمه در بستر زخم، 

 پوشاند.قاعده زخم را می
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 یفشار زخم یابیارز
 مار یب یعموم   یابیارز •

�ی ن یبال حال شرح ✓
�ی پوست یابیارز ✓
�ت یفعال و  تحرک  یس برر ✓
�و نورتون  برادن  ابزار از  استفاده با فشار ی ریپذ  بیآس  اس یمق یابیارز ✓

�ی ا ه یتغذ  یابیارز ✓
�ی ار یاخت یب یابیارز ✓
�  یشناخت یابیارز ✓
�یخارج ی فاکتورها  سکیر یابیارز ✓

   زخم  بستر ی نیبال ظاهر  یابیارز •
 شده  لیتشک  زهتا  رگیمو و  نیالاست کلاژن  ی ها شبکه از  که   سالم قرمز   بافت: گرانوله ✓
 پوست  یسطح هی لا میترم: ونیزاس یتلیاپ ✓
✓ sloughy : شدن  شکسته  به لیمتما زرد بافت وجود�

 باشد.  اه یممکن است سخت و خشک و س  ؛ مرده بافت  یحاو  زخم: کینکروت ✓
  و   داشته باشد زخم قرار    هیحاش   یشود که بافت گرانوله در بالا  یمشاهده م  ی: زمانحد   از  شیب  گرانول ✓

 . شود یم  تر  یطولان یسلول  ریتکث  لهمرح ن آ ی در ط

 یفشار زخم و درمان تیر یمد
. در  داردهدف از درمان  به  یبستگ  یدرمان اقدام نوع  انتخاب. است علت حذف  ، یدرمان قدم نیاول

  ی و قرارده دمان یزخم است، دبر می ترم هدف، که  ی صورت در و است ریپذ امکان  م یترم مارانیاز ب  یبرخ
  طول عمر و  شرفته یپ سرطان  با ماران یب از  ی اریبس در مناسب است.  ،بخشد  ی م ع ی سررا ت م یکه ترم یپانسمان
. است  ماران یب  یبرا  آرامش  جاد یا  و  درد  کنترل   هدف  ط،یشرا  نیا  در   و   است  یرواقعیغ  زخم  م یترم  انتظار  کوتاه، 
  ی ریشگ یپ همچنان که در قسمت مستمر رانهیشگ یپ اقدامات د یبا ،عاتیضا یشرویپ از یر یجلوگ برای بعلاوه 

  یآگاه آن  رانه یشگ یپ اقدامات و  ی ماریب ت یریمد  خصوص  در  آنها خانواده و  مارانیب و  رد ی گ انجام  ،گفته شد 
 . ابند ی
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 زخم  بهبود  مراحل •
  ن یا  .است  ضروری  ی کنترل خونربز  یاست و برا   ی جسم  بیبه آس   عیسر  پاسخمرحله  هموستاز:    مرحله ✓

 است. ییایمی اسخ ش و پاسخ پلاکت ها و پ  انقباض عروقیمرحله شامل 
  مرحله  نیا.  است  بیآس   به  بدن  یعیطب  پاسخروز(  0  ات4)  التهاب  مرحله بافت:    یو بازساز  م یترم  مرحله ✓

  ممکن .  کند ایجاد می  عملکرد  رفتن  نیب  از  و   تورم  درد،  ،یقرمز  گرما،  و  شودمیعروق    گشادشدن  باعث
 .باشد  داشته  وجود زخم  در  اگزودا  است

  .کند  یم د یتول ید یجد  ی خون یزخم است. بدن رگها بهبود مرحله ،ز (رو 24 تا 2)  یبازساز مرحله ✓
 . است ونیزاس یتلی اپ یمرحله شامل بازساز نیا
 . شود ی م د یتول اسکار  مرحله  نیا در  و  است سال 1 تا روز   24  مدت آن : بلوغ مرحله ✓

 یدرمان زخم فشار •
 شامل:  یدر درمان زخم فشار  ییها ه یتوص  

 (اندمیبرداشتن بافت مرده )دبر .1
   نیکردن زخم با نرمال سال زییتم .2
 و عفونت   ی باکتر ون یزاس یکنترل از نظر کلون .3
   شرفته یزخم/ پانسمان پ پانسمان نگهدارنده رطوبت در سطح تماس پوشاندن زخم با  .4
باشند   یم  قیافتاده و عم ریآنها به تاخ می که ترم  ییها زخم یبرا  یم یترم یعمل جراح .5

 ( 4و  3 د ی)گر
 فلپ پوستی  ،ی پوست  گرفت  م،یبستن مستق .6

 آزاد   یو فلپها ی پوست ی عضلان یفلپها .7
 مراقبت از پوست به صورت مناسب .8

 ن یمراقب و  ماریب به  آموزش  •
�:از است عبارت ی فشار زخم بروز  از ی ریشگ یپ مختلف  ی ها راه
�مزمن  فشارو  رطوبت  اصطکاک، مقابل در پوستاز  محافظت ✓

�شده  قرمز پوستی  مناطق ی رو ماریب  خواباندن یا نشاندن از زیپره ✓

 ایو  ساعت 4-2( هر یچرخش - )چارت یفشار یزخمهاخطر  معرض در مارانیب تیوضع رییتغ ✓
 یحداقل ساعت ،یمحدود به صندل  مارانیب در  تیموقع ر ییاستفاده از سطوح کاهش دهنده فشار. تغ

�. شود ی م ه ی توص  قهیدق15بلند کردن بدن با استفاده از عضلات بازو هر   هاک یو در پاراپلژ بار کی
�بستر ی رو ماریب دنیکش  از زیپره ✓
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�...  و  کاتترها ها،لوله  ی رو ماریب دادن   قرار از زیپره ✓

�باشد. درجه   30 حداکثرسر تخت  هی زاوبرای پیشگیری از ایجاد نیروهای برشی،   ✓

�( بالش  از)استفاده  تروکانتر نه و  باسن یرو خوابیدن پهلو:   ه به د یخوابدر وضعیت  ✓
�سطوح   با پاشنه تماس   عدم برای پا، ساق ر یز بالش گذاشتن ✓

� نشستن هنگام ییرپایزاستفاده از  ✓
�  پرخطر یدر نواح  د یدروکلوئیه ای thin film  یپانسمان ها از  استفاده ✓
  حرکت  با  مارانیب  تخت،  به  وابسته  مارانیب  یبرا   یآب  ای  ی محافظت کننده شامل انواع تشک باد  سطوح ✓

�ک یکاشکت و  شده محدود 
  گرد ی ها بالشکنند.   ی استفاده م ریلچیکه از و یمارانیب  یفشار برا ندهکاه  مخصوص ی ها بالش از  استفاده

  ینمو استفاده  د نکن  ی نم یریشگ یپ زخم  جادیا  از  ه،یناح در خون  انیجر کاهش ل یدل  به( دونات نام )به 
 .شوند 

 

 

 

 

 

 

 

 

درجه:  30قانون    
 درجه نباشد. 30زاویه سر تخت بیشتر از 
 درجه قرار بگیرد. 30پهلو، بدن در زاویه مایل در وضعیت خوابیده به 

 درجه زاویه داشته باشند. 30لگن و شانه از وضعیت کاملا صاف، 
 از بالش یا وج استفاده شود. 
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 یابتید زخم

 مقدمه

  درصد  15  حدود که   شوند  یم  یابتید  یپا چارزخمد  عمرخود طول  در  ی ابتید ماران یب درصد  15 مجموع  در
  ابتید  یماریب عارضه  نیتر  عیشا ی ابتید ی پا زخم. شوند  یم  عضو قطع دچار  ،یدرمان   اقدامات وجود با آنها از

 .است

 فیتعر 
��شودمی  استفاده  دیابتی   پایزخم  شدت برای تعیین واگنر   یبند  درجه 

�بتی دیا زخم  مستعد  پای  در  زخم  وجود عدم: صفر درجه  •

  نکرده  درگیر را زیرجلدی هایبافت  ولی  کرده  درگیر  را  پوست  کل  ضخامت که  سطحی  زخم  :کی درجه  •
�.است

  همراه   آبسه   ایجاد  یا  و  استخوانی  درگیری  با  ولی  کرده  نفوذ  عضلات  و  تاندونها  به  که  عمقی   زخم:  دو  درجه •
�.نیست

  همراه ( استئولیت) استخوان  ونتعف با  اغلب که  آبسه  تشکیل  و  سلولیت  با  همراه  عمقی  زخم : سه درجه  •
�.باشدمی 

�پا  کف ای  انگشتان پاشنه، به  محدود  و  یموضع گانگرن: چهار درجه  •
�.است کرده  درگیر  را  پا کل که   منتشر  گانگرن: پنج درجه  •

زخم ديابتي
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 فاکتورهای خطر

�: عبارت است از ریسک فاکتورهای بروز زخم دیابتی
�چاقی •

�کنترل نامناسب قند خون، فشار خون و چربی خون  •

�مصرف سیگار •

�عدم رعایت بهداشت پا •

�پا از بین رفتن حس  •
�نارسایی عروق پا •

�محدودیت حرکات مفصلی  •

�پا به علت فشار نامناسب به پا  شکلتغییر  •

�به علت کاهش تعریق و خشکی پوست اتونومسیستم اعصاب  درگیری •

�تاری دید )گرفتاری شبکیه به علت دیابت(  •

 انواع زخم دیابتی�
 ک اتیدیابتی نوروپهای  زخم  .1

�ایسکمیک دیابتی های  زخم  .2

 ک ی نوروپات ی ابتید  یپازخم  •
  و  ی گرفتار) ی نوروپات ،ابتید یماریب ررس ید عوارض  از یکی

. باشد  ی م( آنها به  مربوط  عضلات و  ی طیمح اعصاب بیآس 
  یچگونگ  و  ابتید به  ابتلا  مدت طول  سن،  با ی نوروپات شدت

  ر ییتغ  زا  یناش   پا  یبدشکل  وجود.  دارد  ارتباط  خون   قند   کنترل
 شارکوت ی پا ،یچکش انگشتان پا،  کف یاستخوانها شکل

��باشد  یم  مبتلا   یپا ینوروپات از یناش 

  انواع  که  شود یم  دهید مارانیدرب  شکل نیچند  به ینوروپات
��باشد   یم   اتونوم  اعصاب  و  یحرکت  ،یحس  اعصاب   ینوروپات  آن

  به است ممکن که باشد  یم پا در حس ی گرفتار  صورت به آن شکل نیتر عیشا :ی حس  ی نوروپات  ✓
  حس  رفتن   نی ب   از  صورت   به   ای  و   د ینما  بروز  پاها  در  شدن  مور   مور   ا ی  و  شدن  سوزن  سوزن   درد،   صورت

�.کند  تظاهر پا تیموقع درک  حس و  حرارت و  درد 
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 ساختمان  یشکل  بد   پا،  کف  عضلات  لیتحل  و  ضعف  و  یحرکت  اعصاب  رفتن  نیب  از  با  :ی حرکت   ی نوروپات  ✓
�.گردند   یم  زخم و  بیآس  دچار یآسان به  پاها جه ینت  در. دهد   یم  رخ تسش  وانگشت پا

  منقبض  ،عضو به  خونرسان عروق  ک،یسمپات اتونوم اعصاب یگرفتار  علت به  :اتونوم  اعصاب  ی نوروپات  ✓
  اعصاب  یگرفتار ، باعلاوه  به  . شود یم  ی تحتان ی اندامها در  ی رسان خون  کاهش موجب  و  شده

�.باشند  یم  زخم شروع  و  ترک  بروز  مستعد  و  خشک  اهاپ افته،ی کاهش پا ق یتعر ،کیپاراسمپات

  مساعد  علل نیتر  عمده  ،پا یرسان خون  کاهش و عروق آترواسکلروز با همراه  فوق  عوامل مجموعه 
  زخم   م یترم  و   ها   کروب یم   برابر   در   بدن  دفاع   ابت، ید  کنترل   عدم .  باشد   یم   ی ابتید  ی پابروز زخم    کننده 

�.کند  ی م  مختل  زین را
 

 

 

 

 

 

 

 

 ک یسکمیا ی ابتیزخم د •
  و  متوسط  عروق سطح در خون انیجر که دهد  یم  رخ یزمان یانیشر یینارسا ای کیسکمیا زخم ✓

 پاشنه  پا،  ساق  یرو  بر  پا،  انگشتان  پاها،  مانند   ینییپا  یها  اندام  در  اغلب.  شود  ی م  مسدود  بدن  کوچک
 .باشد  یم  اسکلروزاترو کیسکمیا زخم بروز علل  نیعتریشا از ی کی. شود  ی م مشاهده انگشتان ی لا و
مانند  یالتهاب یها یماریفشار خون، لنف ادم، ب  ه،یکل ییبا تارسا مارانیب ،یابتید افراد بر علاوه ✓

 باشند. یزخم ها م نی در معرض ابتلا به ا یگاریلوپوس و افراد س   ای تیواسکول
 ی ابتید یپا  زخم عفونت •

  ،مشخص میسیکروارگانیم 7 تا 5 ب اغل و است  ال یکروبیم ی پل ،یابتید  ی پا زخم  یهاعفونت  اکثر ✓
 :است مرتبط  بافت یر یدرگ وسعت  با یولوژ یکروبیم نی.اهستند  آن مسئول

(  کیوتیبی آنت  افتیدر  سابقه   بدون  مارانیب   در  ی عفون  زخم   و   ت یسلول)شامل    ی ابتید  یپا  ی سطح  عفونت ✓
  توکوکاسترپ اورئوس،  لوکوک یاستاف)شامل  است  یهوازی ب مثبت  گرم ی کوکس از  یناش  معمولا
�(. یمنف  کوآگولاز لوکوک یاستاف و  وژنیپ استرپتوکوک  ا،یآگالاکت
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  یشتریب  احتمال  دارند،   ک یوتیبی آنت  افتیدر  سابقه  ای  و   دارند   مزمن   عفونت  هستند،  ی عمق  که   ییهازخم ✓
  باانتروکوک،  توانند ی م هازخم  نیا بالا، یهاسم یارگان بر  علاوه . دارند  بودن ال یکروبیمی پل یبرا

�.شوند  آلوده  هم های هوازی ب و  نوزایآئروژ سودومونا اسه، یترانتروباک
  ک، یستمیگانگرن همراه با علائم س   ا ی  ،ینکروز، ترشحات عفون  ع، ی وس   یهمراه با التهاب موضع  یهازخم ✓

 در نظر گرفته شوند.    یهوازی ب سم یآلوده به ارگان د یفوق با یهاعلاوه بر پاتوژن 

 کیابتید یپازخم  یابیارز
 : د ی کن ی ابیرا ارز  ماریبنوع زخم 

 ی طی مح عروق  کیسکمیا یماریب ✓
   charcot`s foot  شارکوت ی آرتروپات خشک، پوست: کیاتونوم  ینوروپات ✓
 Toe /پا شست انگشت یتی دفورم) یحرکت  ، (عضو حس کاهش)  یحس: یط یمح ینوروپات ✓

Deformity )�
  علت یبررس  کننده، مستعد  عوامل افتنی عفونت،  شدت و وسعت نییتع : یابتید یپا زخم عفونت ✓

  به  شک  در) استخوان  یوپسیب ا ی( دمانیدبر ی ط) ی عمق بافت  از  یهوازی ب  و یهواز  کشت ) ی کروبیم
  ،ESR ه، یکل عملکرد  ها،ت یالکترول خون،  گلوکوز  ، CBC) یشگاهی آزما ی ابیارز ، ((تیلیاستئوم
CRP)،  نرم بافت  در  هوا  و  یخارج جسم  ،یاستخوان ب یتخر ی ابیارز ی برا کیوگرافی راد ه یاول یابیارز .�

 یر یشگیپ

  و  ی ماریب به  ابتلا  زمان مدت هرچه اما ؛باشند  ی م ی ریشگ یپ قابل  یابتید یپا یهازخم  درصد �50
  ی پا زخم به ابتلا  از  یر یشگ یپ برای  ی عمل راهکار چند . ابد یی م شیافزا عضو قطع احتمال  شود، شتر یب زخم

�: شود یم  شنهادیپ یابتید
  داخل قند  از استفاده  به  قادر بدن یسلولها ن، یانسول درترشح اختلال علت به  ی، ابتید ماران یب در

  در  گلوکز زان یم که یحال  در  باشد  یم  گلوکز و قند  از ی عار سلولها رون د که ی نحو به ؛باشند  ینم یعروق
  ؛ گردد واعصاب  رگهایمو در  ب یآس  سبب تواند  ی م بالا قند  و  گلوکز  ، زمان گذشت با. ستبالا هارگ یمو و عروق

پای   زخم  به  ابتلا مستعد  را  ی، بیمارتحتان ی ها اندام ی عصب ب یآس  و نامناسب ی رسان خونبا  که  ی نحو هب
 �د کن  یم  یابتید

 کیسکمیو درمان زخم نوروا تیر یمد
�ی عروق وند یپ و  گرافت  جراحی انجام  امکان یبررس  برای عروق جراح با  مشاوره •
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   Offloading Pressure Device ن یمأت  برای پا مراقب  متخصص/  پا کینیکل  به  ماریب ارجاع •
�  کیستمیس  کیوتیب ی آنت از  استفاده •
�  اط یحتا و دقت  ا ب زخم کالوس  برداشتن •
�ک ی نکروت اسکار بافت ی جراح دمانیدبر •
�  زخم  محافظت و ترشحات کنترل   برای فوم با پانسمان •
�  ساده بانداژ با زخم پانسمان •
�زخم  داخل  مرده فضای   حجم کاهش  برای�پرکننده گروه یپانسمانها •

�ضربه  از  زخم  حفاظت برای کننده حمایت یپانسمانها •

 :کنید یریجلوگآن  شرفتیپ از لیموارد ذ تیو یا با رعا دیاز بروز عفونت پیشگیری نمای     
�موضعی  کننده  ی ضدعفون یپانسمانها ای محلول از  استفاده •

�معالج  پزشک  زیتجو با سیستمیک بیوتیک آنتی  از  استفاده •

�معالج  جراح  ای پزشک توسط   زخم وکالوس   نکروتیک اسکار  بافت�جراحی دبریدمان •

�زخم  از محافظت و  ترشحات کنترل  •

 :بردارید لیذ یبافت اسکار را با روشها
 معالج پزشک  توسط  کارانه  محافظه  جراحی / جراحی دبریدمان •

�دروژل یه یپانسمانها با اتولیتیک  دبریدمان •

 یابتید یپا زخم عفونت درمان و تیر یمد
�خون  قند  کنترل  •

�.است زخم  فشار کاهش و  زخم  ی شو و  شست دمان،یدبر شامل : زخم تیریمد  •
  ک یوتیبی نوع آنت د یمقاوم، با یهاسم یاس شدت عفونت و احتمال حضور ارگان: بر اس یکروبیضدم درمان •

Empiric آن را   ی کروبیم تیکشت و حساس  ج یرا انتخاب کرد و سپس بر اساس پاسخ به درمان، نتا
�ذکر شده است.  ر یدر جدول ز empiric یکی وتیبی کرد. درمان آنت لیتعد 
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 empiric ک ی وت ی ب ی آنت   . درمان 5جدول شماره  

 ی ابتی د  ی و متوسط زخم پا   ف ی عفونت خف   empiricدر درمان   ی خوراک   ی داروها 
 لوکوکیاستاف و  استرپتوکوک هیعل فعال یداروها

(����) 
  ای نیسفالکس

  ای نیلیکلوگزاس ید
 ای تیکلاوولان-نیلیسیآموکس

 نیسیندامایکل
  ای نیسیندامایکل ����استرپتوکوک و  هیفعال عل یداروها

 ای دینزولایل
موکسازول  یبه اضافه کوتر نیلیکلوگزاس ید ای نیسفالکس

  نیلیس یداکس ای
 گرم لیباس ،����استرپتوکوک،  هیفعال عل یداروها

 های هوازیب و یهواز یمنف
 ای تیکلاوولان-نیلیسیموکسازول به اضافه آموکس یکوتر

 نیلووفلوکساس ای نیپروفلوکساسیس اضافه به نیسیندامایکل
 نیکساسفلو یموکس ای

 ی ع ی طب   ی و ی کل   عملکرد  با ن ی بالغ   در   هاک ی وت ی ب ی آنت   دوز
�����������

��������������
������������

����������
�������������� 

 
�

������������
������������������������

������������� 
 

������������ 
�

�������������

 ساعت 6 هر گرمیلیم 500
 ساعت 6 هر گرمیلیم 500

 ساعت 8-6 هر گرمیلیم 300-450
 ساعت 12 هر گرمیلیم 600

 1600 میمتوپر ی)تر ���������������قرص  2
در هر قرص(  گرمیلیم 800و سولفامتوکسازول  گرمیلیم

 ساعت 12هر 
 ساعت 12 هر گرمیلیم 100
 ساعت 12 هر گرمیلیم 125/875
 به راجع ینگران صورت در ای)ساعت 12 هر گرمیلیم 500

 (ساعت 12 هر گرمیلیم 750: نوزایآئروژ سودومونا
  به راجع ینگران صورت در ای)ساعت 24 هر گرمیلیم 500

 (ساعت 24 هر گرمیلیم 750: نوزایآئروژ سودومونا
 ساعت 24 هر گرمیلیم 400

 ی ابتی د  ی زخم پا   د یعفونت متوسط تا شد   empiricدر درمان   ی ق ی تزر   یداروها  
 زایآئروژن سودومونا هیعل تیفعال (یویکل یعیطب عملکرد با نیدوز )در بالغ ییدسته دارو

 بتالاکتام   / بتالاکتاماز  ی ها مهارکننده 
 ندارد ساعت 6 هر گرم 3���������������������

-6 هر گرم 4.5 ای ساعت 6 هر گرم 3.375������������������������
 ساعت 8

 6 هر گرمیلیم 4.5 دوز در
 دارد ساعت

 ها کارباپنم 
 دارد ساعت 6 هر گرمیلیم 500 �������������������

 دارد ساعت 8 هر گرم 1����������
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 ندارد ساعت 24 هر گرم 1����������
 ی ب ی ترک   ی ها م ی رژ 

از  یکیبه اضافه  �������������
�:ریز یداروها

 ساعت 8 هر گرمیلیم 500
 

 ندارد

 ندارد ساعت 24 هر گرم 1-2������������
 دارد ساعت 12-8 هر گرم 2������������
 دارد ساعت 8 هر فواصل در ساعت 12-8 هر گرم 2���������

 دارد ساعت 8 هر فواصل در ساعت 12-8 هر یدیور گرمیلیم 400��������������
 دارد ساعت 24 هر یدیور گرمیلیم 750�������������
 ندارد ساعت 24 هر یدیور گرمیلیم 400�������������

 دارد ساعت 6 هر فواصل در ساعت 6-8 هر گرم 2����������
 شود   افزوده   ر ی ز   ی داروها   از   ی کی   ،MRSAبه پوشش  از ی صورت ن   در 

  ساعت 12-8هر  ����� 15-20 ����������
  ساعت 12 هر گرمیلیم 600����������

  ساعت 24هر  ����� 4-6�����������

 ماریب به آموزش

 : شودتوصیه   ماریبه ب
 .کند   ترک را اتیندخا استعمال •
 . کند  نه یمعا و  یبررس  روزانه را  خود یکفشها و پا •
 .د ینما خشک ی خوب به  نرم  حوله  با  و ( نسازد  ور  غوطه آب  در) د ی بشو گرم   آب با را  خود یپاها •
 .د یننما مرطوب  وجه چیه به  را پا انگشتان نیب کند   نرم کننده مرطوب کرم  با  روزانه را  خود یپاها •
  نقاط  ناخن سوهان با  سپس و کوتاه کند  م یمستق طور به را آنها. د ینما مراقبت خود  ی پا یها ناخن از •

 . د ینما برساژ را موجود  خشن
 .نرود راه کفش ای جوراب  بدون •
 .د ینما ی خوددار داغ   ای سرد اریبس مناطق ی رو  بر  خود  یپا چسباندن از •
   غروب  ان یپا در  است بهتر  ار میب. است انتخاب  ن یبهتر انگشتان منطقه  در   یکاف   آزاد  ی فضا با  یچرم  کفش  •

 . بخرد  کفش  اند  متورم پاها که  یهنگام
 . شود انجام کفش  د یخر برای پا از مراقبت یتخصص  کینیکل با  مشاوره •
�.د ینما مراجعه زخم کی نیکل به  مشکل، بروز  ا ی ی تیدفورم/  زخم  گونه هر  مشاهده و  بروز  صورت  ماردریب •
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 میبدخ یها زخم

 فیتعر  و مقدمه
  به  مبتلا مارانیب در معمولا �������������������������������� ای میبدخ یها زخم

  بافت  و  اد یز رشد  سرعت ل یدل به  ک، یمتاستات یها سرطان  در  موارد  درصد  10 تا  5 در  و  شرفته یپ سرطان
  صورت   به  میبدخ  زخم.  شود  ی م  م یترم  یسخت   به  و  شود   ی م  جاد یا  اطراف   به  ابندهی  گسترش   و  بد   ی بو  با   نکروز،

�.شود  یم  داریپد  هی ثانو ای ه یاول
  سل   اسکواموس   و (  ���)�نومایکارس   سل  بازال  مانند   یپوست  یها  سرطان  از  یناش   ه یاول  میبدخ  زخم

  شود   ی م  جاد یا  ه یثانو  صورت  به  پوست  بافت  به   تومور  تهاجم  اثر   در   ه یثانو  یها  زخم  و  است(  ���)  نومایکارس 
  ز ین مزمن یزخمها و  ی قبل  اسکار محل. است شده شناخته  ه یثانو عامل  نیتر عیشا عنوان  به  پستان  سرطان و

�.  است یمیبدخ جادیا مستعد 
  ی روان  و  ی روح نظر  از  ، زخم بد  ی بو و   اد یز ترشحات  علت به  ثانویه،  میبدخ ی ها زخم  به  مبتلا  مارانیب

 .  دارند  ی تیحما درمان  به ازین و   بوده ر یتاث تحت  یاحساس  و

 میبدخ زخم یابیارز
�  درد وجود  •
�  ستولیف  لیشکت و  علائم  یبایارز •
�  یقرمز  ای ی شدگ له و  یشکنندگنظر  از  زخم  اطراف یبررس  •
�  )عمق و  عرض و  طول( زخم اندازه •
�  بدن  در  زخم  محل •
�نز یهاپک تلر، شولز، تورنتو،مانند   یابیارز ابزار •

 میبدخ زخمو درمان  تیر یمد
  وجود  آن یبرا  یاده دش ییتأ ی درمان پروتوکل که است ی مهم یکینیکل چالش م یبدخ زخم درمان

  مراقبت .  شود  انجام   ماریب   ازین  و   زخم   هر   با  متناسب   د یبا  ، یاختصاص  یهاپانسمان  و   زخم   ی موضع  مراقبت .  ندارد
  کنترل   یبرا  معمولا.  باشد   کنندهکمک  تواند ی م  سبک  دمانیدبر  و  صابون  و  آب  با  وشوشست  مانند   زخم  ییابتدا

زخم هاي بدخيم
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  از  توانی م  ازین  صورت  در .  شودی م   استفاده(  �����)   نیداک  محلول  ای  د یاس   کیاست  مانند   ییهاپانسمان  از  بو،
  بسته .  کرد  استفاده  تومور  وسعت  کاهش  یبرا  زین  یوتراپ یراد  ای  یدرمانیمیش   مانند   کیانکولوژ  ینیتسک  اقدامات

.  شود گرفته نظر در تواند ی م زین یجراح ،یاحتمال عوارض و  بالقوه سود  گرفتن نظر در با و یدرمان هدف به
  ی نواح  میبدخ  یهازخم  در .  باشد   گرافت  ای  فلپ  با  یبازساز  و  یجراح  رزکشن  شامل  تواند ی م  یجراح  یهاروش 
  کننده  کمک  زخم  عملکرد حفظ  در تواند ی م زخم رساندن  همبه  و  رزکشن ران، کشاله ای هااندام  مانند  خاص
 . باشد 

�:شاملیی و این اقدامات هان درمان   و م یترم نه است میبدخ زخم  کنترل و  تیریمد   ،یاصل هدف
�همراه یهای ماریب و  یانه یزم  مشکل کنترل  •

�کنترل موضعی زخم  •

�علائم: کنترل  •

�ترشحات   کنترل  •

�عفونت  و  بو کنترل  •

�درد   کنترل  •

�پوست اطراف زخم   حفظ  •

�یز یخونر از  یر یشگ یپ و کنترل  •
�پانسمان مناسب  انتخاب •

�درصورت لزوم    دمانیدبر •

�  ارمیب هی و روح  یزندگ  تیفی ک ارتقای  •
 همراه یهایماری ب و  یانهیزم مشکل کنترل •

  شامل  درمان است ممکنانتخاب شود.  باشد  داشته  را سود نیشتریب وعوارض  نیکه کمتر یدرمان د یبا
  ا ی ابت ید ، ����همراه مانند  یهای ماریباشد. ب ی و اقدامات هورمون یوتراپی راد ، یدرمانی میش  ،یجراح

 . دهد  شیافزا را  زخم میترم  در  اختلال  خطرممکن است  ی قلب یماریب
 زخم  ی موضع کنترل •

  زخم بستر تیریمد هدف،  نیاساس ا بر. نیتسک ایمشخص شود که هدف از درمان، علاج است  د ی با
  ر یتأخرسان که موجب    بیآس   یهام یآنز  و  یباکتر  از   را  زخم   بستر   د یبا  است،  بهبود   هدف   اگر .  است  متفاوت 

  د یعفونت با احتمالکاهش بو و  یاست، برا نی هدف تسک اگرکرد.  یپاکساز شود،ی در بهبود زخم م
 .شود انجام یی ایباکتر باربافت مرده و کنترل  ق یدق  دمانیدبر
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)با   ک یتیاتول ا ی( نیسال نرمال  با  می ملا ی شو و  شست)با  یکیمکان صورت  به  تواند ی م دمانیدبر
 ( انجام شود. وستپ و  دلمه کرن حل  و  نرم ،یآبرسان  یرطوبت برا و  بدن  خود یهام یآنز

  علائم محدودکردن و زخم نگهداشتن زیتم موجب تواند ی مزخم،  قیدق زکردن یبه همراه تم پانسمان
 . شود زخم  همراه

 م یعلا کنترل •
  از یناش  ک یتحر: درد، نهاستیمختص زخم شامل ا میباشد. علا کیستمیس  ای ی موضع تواند ی م میعلا 

 .  یخودبه خود یز یخونر زخم، ترشح بد،  یبو  خارش، زخم،  اطراف پوست یشدگ له   و  یکندگ

   زخم   ی شو و شست  ✓
�. شود یم هیتوص سبک دمانیدبر و%  0.9 نیسال نرمال با یآرام به زخم یشووشست ▪
�. شود چک آب فشار و آب حرارت درجه استحمام از قبل است لازم ؛ولرم آب با استحمام ▪
 یم گذاشته زخم یرو محلول به آغشته صورت به پانسمان(: %0.025 میسد تیپوکلری)ه نزیداک محلول ▪

 شتریب  جذب  سبب  یطولان  مدت  به  یول  ؛کند  یم  کمک   زین  زخم  عفونت  کنترل  به  که  (روز  در  بار  دو)  شود
�.شود یم ک یستمیس

�.باشد اتاق حرارت درجه حد در دیبا ها محلول حرارت درجه ▪

 و عفونت   بو   کنترل  ✓
 ی ب یکروبهایرشد م یمناسب برا طیمح جادیبا ا یو چرب عضلات پوست، یریدرگ با میبدخ یزخمها ▪

 چند  ای  ک یاز   توان  یم  زخم  یبو  کنترلبرای    و  کنند  یم  جادیابد زخم    یبو  ،از جمله سودوموناس  یهواز
�:نمود استفاده ریز راه حل
o نیسال با شو و شست ای آب با زخم یموضع کردن زیتم 
o زخم  یشووشست دوش با آب ولرم و حمام روزانه به صورت عبور آب فراوان جهت�

o  شستشو منع مصرف دارد یبرا دروژنیه دیکساپرمحلول�

o بو کنترل و زخم شستن یبرا ����� محلول ای دیاس کیاست 
o لوکال بافت مرده  دمانیدبر  ای  کیتیاتول  دمانیدبر  م،یملا  یشو  و شست  با  نکروزه،  بافت  برداشتن 
o ترشحات کنترل 
o کیستمیس ای یموضع یهاک یوتیب یآنت از استفاده 

 میرژ در ساعت 6 هر گرمیلیم 500 دوز با یدیور دازولیمترون نکروزان عفونت در ▪
�.شودیم زیتجو یبیترک
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 ساعت  12  هر  گرمیلیم  500  ای  ساعت  8  هر  گرمیلیم  250  دوز  با  یخوراک  دازولیمترون ▪
�.شودیم زیتجو

 تعل به قیعم یزخمها در دازولیمترون کرم زین و  %0.75 دازولیمترون یموضع ژل  ▪
 .   شود استفاده دینبا جذب

� الیکروبیم یآنتو  شرفتهیپ یها پانسمان ▪
�نقره  یها و محصولات حاو فوممانند  نقره یحاو یهاپانسمان ▪

هستند  یتیاسمولارو  یتیسکوزیو یدارا و موثرند عفونت و بو کنترل در: یطب عسل یحاو یهاپانسمان ▪
�کنند. یرا مهار م کروبیکه رشد م

�. است خطرناک سمیبوتولاحتمال  علته ب یطب ریغ عسل ▪
�بدبو زخم پوشش یبرا مصرف بار کی پارچه ک ی ای شارکول یحاو اضافه پانسمان ▪

� ماریب تخت ریز در فعال شارکول ریبوگ از استفاده ▪
 ضیتعو  دیبه محض مرطوب شدن با  و  کنندیرا جذب م  بو  درحفرات شارکول  ای  کربن یحاو  یها  پانسمان ▪

�.استساخته شده  دیآم یکربن فعال است که از کتان و پل ک ی زورب نیکلشوند. 
 ماگوت  -  قهوهدانه    -سرکه     -یتراپ  آروما  -  نیلیکلروف  مس  کمپلکس  -  یموضع  یها  کیوتیب  یآنت  بیترک ▪

�هوا هیتهو - دی کادکسومر - دمانیدبر - نیستیکلروما - بسته ساکشن - یتراپ

� ماریب اتاق در اشتعال حال در شمع کی گذاشتن ▪
� ماریب اتاق در قهوه ای لیوان، سرکه جمله از گرید بودار ی ماده ک ی دادن قرار ▪
 .شود ینم هیتوص و شود یم تحمل یسخت به مارانیب توسط معمولا عطرها ▪

 درد   کنترل  ✓
 است.  یچندعلت یباشد و به طور کل یاز جمله عوامل روح یمتعدد علل از یناش تواندیم درد ▪
 ها کننده هوشیب ایو  ک یستمیس ایو  یموضع یدارد و توسط ضد دردها ازین قیدق  یابیبه ارز درد کنترل ▪

�. ردیگ یم صورت مناسب یروان تیحما و
 ضیاز تعو  شیاست لازم باشد پ  ممکن.  شود  جادیا  پانسمان  ضیتعو  هنگام  فقط  ایباشد    مداوم  تواندیم  درد ▪

�شود. زیپانسمان دارو تجو

�پک سرد باشد. ایکننده  حسیب یاسپر ای ژل کرم، شامل یموضع یضددردها ▪

 .رود یم کار به یسطح دردناک عاتیضا یبرا مداوم صورت به کم دوز با نیدوکائیل یرجلدیز ونیانفوز ▪
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 ی ز ی خونر   کنترل  ✓
و درد  یزیکاهش خونر یبرا کند؛ یم یزیخونر مستعد را ها آن میبدخ یها زخم ی شکننده سطوح ▪

 یحاو ��������دوم پانسمان  هی. لاداد قرار شکننده زخم یرو مایمستق را رچسبندهیغ پانسمان توانیم
�شود.  یزیموجب کاهش خونر تواندیم زیضدانعقاد ن

 ی زیدر محل خونر  میفشار مستق   قهیدق   15-10به مدت    دیقدم با  نیبه عنوان اول  ،یزیخونر  جادیا  صورت  در ▪
�. است ضدانعقاد یهانپانسما ایاستفاده از داروها  گریاعمال کرد.  از جمله اقدامات د

 . شود یم استفاده یوتراپیو راد کوتر نقره، تراتیناز  یزیکنترل خونر یبرا  ▪
درد و اگزودا را   ،یزیرغم خونر  یعل  یوتراپیرادبه عنوان مثال    رددا  ینیتسک  جنبهضد سرطان   یهادرمان   ▪

تواند  یمدارند پاسخ دهنده  یماریکه ب یمارانیدر ب یهورمون درمان ای یدرمان یمیدهد و ش یکاهش م
  .باشد داشته همراه بهرا  زخم میترم

 ی ا ه یتغذ مداخلات  •
  ی لوکالریک  35تا    25)  شتر یب  ی کالر   افت یدر  ازمند ین  بالا  سم یمتابول  علت ه  ب  م یبدخ  زخم   ی دارا   مارانیب ✓

�.هستند (  وزنشان لوگرم یهر ک ی به ازا
�وعده   ان یم افتیدر ✓

(  وزن  لوگرم یهرک  یازا  به ن یپروتئ گرم  5/2 تا 1/ 5) زخم از ادیز ی اگزودا دفع  بعلت نیپروتئ افتیدر ✓
�    جاتیسبزو  مغزها ،ماست  ر، یپن ر، یش  ،مرغ   ،گوشت  ،تخم مرغ ، یماه مصرف  قیطر از

�(  روز در  ی س  یس  2000 تا 1500 حدود) شتریب ترشحات  دفع علت  به عاتیما افتیدر ✓
�مار یب ونیدراتاس یده  و عاتی ما می تنظ برای  ه یتغذ   مشاوره ✓

 ها پانسمان  •
 : شودی م انتخاب  زخم ترشح  زانیم اساس  بر  پانسمان نوع

 با ترشح کم    زخم  ✓
 یانتخاب یهاپانسمان. است یزیخونر و پانسمان یچسبندگاز  یریشگیهدف از درمان حفظ رطوبت و پ ▪

�:نهاستیا شامل
o رچسبندهیغ یتماس یهاهیلا�

o آمورف یهادروژلیه�

o یاورقه یهادروژلیه�
o را بو است ممکن دارد، ونیکاسیکننده کنترااندشکننده احاطهپوست  ی)برا دهایدروکلوئیه 

�(دهد شیافزا
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o  (دارد ونیکاسیپوست شکننده احاطه کننده کنترااند ی)برا تراوا مهین یهالمیف�

   د ی با ترشح متوسط تا شد   زخم  ✓
 یهااست. پانسمان یزیپانسمان و خونر یاز چسبندگ یریشگیو پ ترشحات مهار و جذب درمان از هدف ▪

�:نهاستیشامل ا یتخابان
o ���������
o هافوم�
o یانشاسته یمرهایکوپل (�����������������)�
o گاز�

o کند مهار را ترشحات کهپوشاننده جاذب  پانسمان�

o (حد از شیب)ترشحات  یقاعدگ یپدها�

 متعفن    ی ها زخم  ✓
. است بورفع  ایو کاهش  هاکروبیو م یدبر شدتکنترل  ای یریشگیپ یزخم برا یو شو شست ▪

�:نهاستیا شامل یانتخاب یهاانپانسم
o فعال زغال پانسمان (������������������)�
o یموضع یکروبیضدم یدارو�
o دارند کیتیاتول دمانیدبر که ییهاپانسمان.�
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 ادم لنف

  فیتعر 
در بافت   نیاز پروتئ  سرشار ع یتجمع ما به�منجر که است یلنفاو  ستمی س  شروندهیپ عارضه ادم  لنف

  رات ییتغادم(،  جاد ی)به خصوص در شروع ا�اندام درد ادم، آن میعلاگردد.  یم یچرب  /د همبن بافت و ینینابیب
مبتلا به سرطان پستان    مارانیدر ب  ،سرطان  با  مرتبط   ادم  لنف  نوع   نیتر  عیشاحرکت است.    تیمحدود   وپوست  

  پستان   سرطان  ه ب   مبتلا  ماران یب  است  ی هیبد .  است  ی و لنفا  ستم یس   بر   ی جراح  ریتاثشود که مرتبط با    یم   جادیا
  ا ی ت یزیو بار  کی حداقل د یبا ، اند  گرفته قرار پستان حفظ  ای ی ماستکتوم جمله از ی جراح هرگونه تحت  که 

 .دریافت کنند   را  ادم لنف  یمشاوره تخصص 
 : شود یم  جاد یا ق یطر چند  به ادم  لنف  سرطان، به  مبتلا  ماران یب در

 در اثر فشار   ی ولنفا غدد ای ی لنفاویرهایمس انسداد •
 یلنفادنکتوم   و  کیلنفات  یراحج •
�ی لنفاو یرهایو مس  غدد ی موضع ی وتراپیراد •
�داروها  •

 یابیارز
 نهیو معا حال   شرح •

 تنه  و  اندام در   یسفت ای یپر  ،ینیاحساس سنگ  یبررس  ✓
  لباس و  ساعت انگشتر،  شدن  تنگ  مفاصل، خم کردن  ای اندام  حرکت  در  ی سخت تورم،  ر ینظ  ی راتییتغ ✓

�ریز
 تیخارش، حساس  ، یقرمز ر ینظ ؛شده استانجام   ی وتراپیراد ای ی جراح ه ک  ی سمت در   یپوست  راتییتغ ✓

�.باشد همراه با تب  میعلا نیخصوص اگر ا هب  .گرم شدن پوست ای
�مقابل عضو  با ر یدرگ  عضو  سهیمقا و  م یعلا یبررس  ✓

لنف ادم
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 تصویربرداری •

  ر یز یوش هااز ر ق یدق ی نیبال نه یمعاعلاوه بر توان  یم  ، ادم یلنفاو  ریغ  از  یلنفاو  علل  افتراق جهت ✓
 استفاده نمود: 

✓ CT 
✓ MRI 
 (  Lymphoscintography) یگراف  ی نتیلنفوس   ✓
 ی لنفوگراف ✓

 لنف ادمو درمان مدیریت 
 آن است. درمان از لنف ادم موثرتر و مهم تر از   یریشگ یپ

 :از است عبارتآنها  نیمهمترشود که   یم  انجام  مربوطه  یدرمان مراکز در   ادم لنف کنترلو  تیریمد 
�( مناسب یکشسان تیخاص با ی ا ه یلا چند  بانداژ / لنف یدست)درناژ   ییزدا احتقان  روش  •
�پوست  از ق یدق  مراقبت •

�ی بازتوان یورزشها •
 ی حرکات کار درمان •
 ماساژ  •
�ی فشار نیآست •

  ق یتزر  نیچرا که پروتئ  ؛وجود ندارد  ���  ای   نیآلبوم  ینیگزیجهت جا  یشواهد قو   : ن ی آلبوم   ی ن ی گز ی جا 
  جادی ا  گرید  لیکه به دلا  یطیکند و کنترل ادم مح  ی نشت م   یکاف  کیسموتا  انیدر صورت گراد   یحت  زیشده ن
   شود.   ماری بدن ب عاتیما یاست سبب بالانس منف  ممکن ،ستشده ا
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 یوتراپیراد آسیب پوستی ناشی از

 مقدمه
  کنند   ی م  افتیدر   ی وتراپی راد  که   یمارانیب  �95و    است   یوتراپیراد  عوارض   ن یتر  ع یشا  از  ی کی  ت یدرمات

کند و تا چند هفته بعد از   دایپ شیتواند در ادامه درمان افزا یم یپوست بیآس . کنند   یم تجربه  را عارضه نیا
 .  ابد یاتمام درمان ادامه 

 :یپوست ب یآس  شدت در  موثر عوامل
�ی وتراپیراد  کیتکن  و  نوع •
�ن یسیو بلئوما لیوراس یوروئفل-5 ن،یسیدوکسوروب  مانند  یدرمان ی میش  یداروها •
 بدن  ی منیا ستمیو سرکوب س   ابتید ، یمانند کم خون  ؛همراه مزمن  یها یماریب •
  ی چسبندگ  شیو افزا  وم یتلیدر اپریی تغ  ن، یهموگلوب  ژن یحمل اکس  ت یظرف  کاهش  ق یطر  از   اتیدخان  مصرف  •

�ون یزاس یتلیکاهش اپ و پلاکت 

�سن ش یاز افزا یناش  تی تدرما د یتشد   قیطر از ؛سن •

    زخم بهبود روند  در   ثرؤ م ی ا هی تغذ  تیوضع •
�گردن   و نه یس  قفسه  پستان، صورت،  ری نظ ییها محل  در  ی وتراپیراد •

 ها  ون یلوس   و  ها کرم از  استفاده •
  یداروها  و  پوست  به  یوتراپی راد  ثرمؤ  دوز   شی افزا  با  بانداژها  و  ونیلوس   ها،  کرم   رینظ  ی موضع  یدرمانها

  ب یآس . ند ینما یم د یتشد  را بافت  بیآس  ، یوتراپیراد اشعه  به تیحساس  شیافزا با کیستمیس  ی درمان یمیش 
  ی پوست بیآس  زان یم یفراکشن  و  دوز هر  یبرا و شود ینم ده ید رادیوتراپی  شروع از  بعد  هفته 1- 2 تا یپوست
 .است ی نیب شیپ قابل

 یابیارز
 حال   شرح •

  ت یرعا و  دهنده نی تسک و  کننده  د یتشد  عوامل ر، یدرگ ی نواح م، ی علا شدتو  ت یفی ک شروع،  زمان  یبررس 
 ماریاصول بهداشت توسط ب

آسيب پوستي ناشي از راديوتراپي
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 نهیمعا •
  ، عفونت م یعلا ، ترشحات)در صورت وجود( ، زخم)در صورت وجود( ه یاندازه محدوه پا ، رنگ ، محل ی بررس  

  و   پوسته پوسته شدن  ،یخشک،  به لمس  تیحساس   ،گید یکش  خارش،)سوزش،در پوست    یناراحت  احساس 
 ( یز یر پوسته

 ص یتشخ •
  تم، یار  رینظ یپوست میعلا وجود  اس اس  بر است و  ی نیبال ، یوتراپیراد از یناش  حاد  تیدرمات صیتشخ

 .باشد   ی م است، کرده  افت یدر یوتراپیراد رایکه اخ  یماریمرطوب در ب  ایخشک  شنیدسکوام
 

 NCI CTCAEبر اساس   اشعه   از   یناش حاد   ت ی درمات  ی بند   درجه  اس ی مق .  6شماره   جدول
 درجه یک  نرمال 

 )خفیف( 

 درجه دو 

 )متوسط( 

 سه درجه  

 )شدید( 

 درجه چهار 

 نده زندگی( )تهدید کن 

 درجه پنج 

 )مرگ( 

تغییراتی در 
پوست 

مشاهده 
 شودنمی

 خفیفاریتم 
و پوسته 

 ریزی خشک

اریتم متوسط 
رو به شدید، 
پوسته ریزی 
مرطوب تکه 

عمدتا  ای،
محدودبه 

های چین
است.  یپوست

ممکن است 
ادم همراه با 
 باشد متوسط

پوسته ریزی 
 مرطوب
در  پیوسته
 غیر از نواحی

 ی.چین پوست
ن است ممک

در اثر تروما 
دچار 

خونریزی  
 شود.

نکروز پوستی و یا زخم 
. تمام ضخامت درم

خونریزی ممکن است 
خودبخودی از مناطق 

رخ دهد. ممکن  درگیر
پیوند پوست است 

تواند و می شود پیشنهاد
 .تهدیدکننده حیات باشد

مرگ ناشی از 
درماتیت عارضه 

 ی است.نادر

  یر یشگیپ

اشعه به بافت    زانی م  VMATو    IMRT  با   یوتراپیراد  ز یتجو  در:  یوتراپیراد  د یجد   یهاک یتکن  از   استفاده  •
  پوفراکشن یه  ای  IMRTاستفاده از    نه، یبافت س   یوتراپی. در رادابد یی م  کاهش  ی پوست  یهاواکنش   و نرمال  

�  .است شده یپوست حادموجب کاهش عوارض 
  از آن از پس هفته 4- 2 تا و درمان مدت یط د یبا یوتراپی تحت راد هیپوست:  ناح یعموم یها مراقبت •

�است: ریبه صورت ز مارانیب نیپوست در ا یعموم یها2. مراقبتشود حفظ  ی دگییسا و  کیتحر
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�؛ یوتراپیراد تحت هی ناح داشتننگه  خشک و  زیتم •
�؛(است ارجح کی سنت)صابون  م یملا صابون و  ولرم و شو با آب   شست •
  ردرمان یغ  ی از جمله در روزها  روز،   در   بار   3  تا   2  آب،   ه یپا  ر ب  و   نیلانول  بدون  رمعطر،یغکننده  مرطوب   ز یتجو •

 تواند ی م   را یاستفاده کرد؛ ز  ی وتراپیبلافاصله قبل از راد  ون یامولس  ا ی  ژل   کننده، مرطوب   از   د ینبادر آخر هفته )
�؛ (دهد  ش یافزا را درمیاپ دوز  و  کند   جادی ا بلوس  اثر

�الکل؛  هیپا با یهاون یس لو و  عطر  از استفاده  مانند  ی پوست کی تحر از اجتناب •

�پوست؛  یدگ ییسا از  یر یجلوگ ی برا گشاد و  آزاد  یهالباس  دنیپوش  •

�؛یپوست  یهان یچ در  بچه پودر ای ذرت نشاسته استعمال از اجتناب •
�د؛یخورش  نور  با مواجهه  از اجتناب •
 است.  یمناسب نیگزیجا ی برق تراش ش یر  درمان، تحت  ی نواح در  مو  مرطوب  اصلاح  از اجتناب •
  معمولاً  ی وتراپیراداز  یناش  ت یدرمات از  ی ریشگ یپمنظور  به : یموضع  یدهایکواستروئیکورت •

  یوتراپیرادهر جلسه  از پس روزانه  بار دو  ای کی  متوسط  تا ن ییپا قدرت با ی موضع یدهایکواستروئیکورت
�.  (%1  زونی دروکورتیه ای % 0.1 مومتازون  مانند ؛  6  تا 4 گروه  یدهایکواستروئیکورت)  رود ی م کار  به

  ا ی تیسوکرالف ن،ی ترولام ورا،آلوئه  ز یتجو از است، بوده  محدود هایبررس : هرچند یموضع ی داروها ریسا •
  ریسا یاثربخش. در رابطه با شودینم تیحما یوتراپی راد تیدرمات از یریشگ یپ یبرا د یاس  کیالورونیه

  ک یپترولئوم، آسکورب هیپابر  ی(، پمادهاSSD)  نیازیلورسولفادیها مانند س و پانسمان یموضع یداروها
  لور یس پوشاننده، پانسمان  یهالم یدکسپانتنول، کالندولا، ف تون، ی روغن آلموند، روغن ز ن،یآلانتوئ د،یاس 
�.است محدود  اریبس ای ندارد وجود ی شواهد  ای کون،یلیس   هیپا بر  ی ژلو پانسمان   لونین

  ی هام یشده است؛ شامل آنز یبرس  نه یزم نی در ا یمتعدد یخوراک  ی: داروها کیستمیس  یداروها •
. در رابطه  نیو کورکوم ت یسوکرالف ، یمکمل رو ،یدانیاکسی آنت یهامکمل  ن،یلیفی پنتوکس ک، یتی پروتئول

 .است محدود  اریبس ای ندارد  وجود یشواهد  ا ی زین کیستمی س  یداروها ن یا یاثربخشبا 
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 درمان وت یر یمد

 درجه یک نرمال ) طبیعی(/ درجه یک 
 است   گیری بالینیی پیشگیری،حمایت، اموزش و پ و شامل:    ورژانسی غیر ا اقدامات  

 تظاهرات بالینی 

 اریتم •
�صورتی رنگ  •
�.باشد ممکن است همراه با ادم خفیف •
�سوختگی و خارش و  همراه با ناراحتی خفیف  •
 پوسته ریزی خشک  •
 دست دادن نسبی سلول های  پایه ای اپیدرمالاز  •
 پوسته پوسته شدن و پوسته ریزی  خشکی، •
�نهایپر پیگمانتاسیو •
�اریتم     پوسته ریزی خشک  •
•       

 ی ن ی بال   نه ی معا 

 :شامل یابیارز •
 تیموقع •
 هیناح زیسا •
 رنگ •
 تمیار( تندرنس ،ی)سوختن، خارش، پوست انداز یناراحت •
 یها سلول شدن خشک( شدن، پوسته پوسته ،یزیر ،خارش،پوستهی)خشکها نشانه و میعلا •

 فرشی سنگ

 بهداشت 

 ن غیرمعطراستفاده از صابو •
با استفاده از آب گرم حمام کنید و با کف دست به ارامی پوست قسمت درگیر را بشویید. به  •

 خوبی آب کشی کنید و با حوله نرم خشک کنید.
بشویید و از شامپوهای ضعیف و نه دارویی مانند شامپو بچه استفاده با استفاده از آب گرم موها را  •

 .کنید
ی برای  کانسرهای ژنیتال و مقعد هستند باید روزانه  از وان حمام بیمارانی که تحت رادیو تراپ  •

 استفاده کنند.

 بهبود راحتی 

یا کرم ها بر ( ������������)لوسیون های بدن هیدروفیلیک ها یا کنندهمرطوببه کار بردن   •
 .به آرامی با دست تمیز پاک کنیدو دوبار در روز و  روی نواحتی درگیر پوست

 استفاده نکنید.با پایه نفت  ازلینیاز محصولات و •
 از محصولات محرک حاوی الکل، عطرها، و محصولات حاوی الفا هیدروکسی اسید اجتناب کنید. •
 استفاده نمایید. نرمال سالین لول های شستشو مانند سرم محاز  •

کاهش  
تحریک  / التهاب 

 پوستی 

 و التهاب را کاهش دهید.  خارش •
تواند در کنترل التهاب و تحریک می (5و  4متوسط )گروه  موضعی با قدرت کورتیکواستروئید •

�.پوستی/ خارش مؤثر باشد
 رادیوتراپی مؤثر نیستند.ها در کاهش خارش ناشی از هیستامینآنتی •
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 ی تظاهرات بالین 

 پوسته ریزی مرطوب  •
آسیب به لایه اپیدرم ودر معرض قرار گرفتن لایه درم •

  
 تاول •
 ترشحات زیاد •
 درد •
 

 ارزیابی بیمار 

 :ارزیابی شامل
 موقعیت نواحی مرطوب و خشک  •
 سایز ناحیه •
 بافت اسکار یا نکروتیک  پایه زخم، بافت گرانوله، •
 اگزودا، نوع، میزان، بو •
 ی، تندرنس(زپوست اندا)خارش، سوختگی،  احساس ناراحتی •

 :عفونت علایم بالینی
 تب •
 بوی نامطبوع •
 درناژ چرکی •

از آسیب زدن به  
تحت آسیب    نواحی 

 اجتناب کنید 

 شیو از شیور برقی استفاده کنید. به منظور •
 ک مانند  لبا های نخی استفاده کنید.از لباس های خنک، گشاد و و غیر چسبنا •
ار و های لبه د هپوست را از تابش مستقیم نورخورشید و وزش باد با استفاده از پوشیدن  کلا •

 محافظت کنید. لباس های محافظ،
�در اوردن لباس شنای خیس، دوش گرفتن و مرطوب کردن پوست بعد ازشنا کردن  •
�مام آب داغ و پدهای گرمایی و کیسه های یخمانند ح از سرما و گرمای زیاد اجتناب کنید •
� .شودنوارهای چسبی اجتناب بکار بردن  از •
 رسد.های اختصاصی مؤثر به نظر نمیپانسماندر این بیماران استفاده از  •

 کرم های موضعی، کمپرس سالین، حمام وان  • مدیریت دارویی 

 پیگیری 
رفع نشده اند از اطلاعات دیگری با توجه به اگر علایم  بیماران باید در هر ویزیت ارزیابی شوند. •

 راهکار های پیشنهاد شده به کار ببندید.
�در صورت بدتر شدن زخم و توصیه جهت مراجعه مجدد ن ها آو همراهان  موزش به بیمارآ •

 ه درجه دو/ درجه س درماتیت  

 ساعت می باشد   24توجه و مداخلات پزشکی در طی  نیازمند  و    فوری 
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 ناحیه تحت درماندرد و ادم وسیع بیرون از  •

 بهداشت 

 تمیز نمودن با اب گرم و یا نرمال سالین هم دمای اتاق •
 بار در روز 4بیش از  به کار بردن کمپرسور سالین •
باید روزانه از وان  دریافت می کنندرادیوتراپی ژنیتال و مقعد که  سرطان های مبتلا به بیماران •

 حمام استفاده کنند.

 اصول عمده حفظ 
 رطوبت 

گیر برای از بین بردن مانع پماد بعد از هر بار استفاده از شست وشو با ت می توانید از یک رطوب •
 سالین استفاده کنید.

و ترشحات  ه تغییرات درناژ. ب، هیدروژل یا هیدروکلوئید استفاده کنیداز پانسمان غیر چسبناک •
�توجه کنید.

برای دسکواماسیون مرطوب، از بانداژ فوم سیلیکون جاذب نرم با یا بدون داروهای موضعی استفاده  •
 کنید.

�کنترل ترشحات: استفاده از پانسمان های هیدروکلوئید را مدنظر قرار دهید.  •

 مدیریت درد 

 اجتناب از وارد نمودن آسیب به نواحی آسیب دیده •
 نواحی باز را بپوشانید.برای حفظ پایانه عصبی  •
 برای کاهش سوختگی و تندرنس از پانسمان غیر چسبنده یا با چسبندگی کم استفاده کنید. •
 از ضد درد با دستور پزشک استفاده کنید. •

 پیشگیری از عفونت 

د انجام کشت از زخم بای ،تونشک به عف در صورت به طور منظم علایم عفونت را بررسی نمایید. •
  شود.

ضدقارچ   آنتی باکتریال/ موضعی یا سیستمیک به کار بردن محصولاتدر صورت ایجاد عفونت:  •
 پزشکتحت نظارت 

 کرم های آنتی باکتریال، حمام وان و کمپرس نرمال سالین، استفاده از محصولات موضعی، • پروسیجرهای درمان 
  یاز پیشنهاد می شود.در مواقع مورد نهیدروکلویید  پانسمان های هیدروژل و

 پیگیری 
علایم از اطلاعات دیگری با توجه به  و در صورت عدم رفع بیماران باید در هر ویزیت ارزیابی شوند •

 .استفاده نماییدراهکار های پیشنهاد شده 
�در صورت بدتر شدن زخم حتما مجدد مراجعه کنند.و ن ها آو همراهان  موزش به بیمارآ •
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 ژانسی ر/ اور درجه چها 
 نیازمند توجه و مداخله قوری پزشکی می باشد و    اورژانس 

 تظاهرات بالینی 

 به ندرت رخ می دهد. •
 که ممکن است به تمام ضخامت درم نفوذ کند. ینکروز پوست •
 خودی از مکانی داشته باشده ب ممکن است خونریزی خود •
 درد •

 ارزیابی بیمار 

 ارزیابی شامل: •
 ک موقعیت نواحی مرطوب و خشتعیین  •
 اندازه نواحی درگیر •
 اسکار و یا بافت نکروزه پایه زخم: گرانوله، •
 اگزودا: مقدار، رنگ و بو ترشحات •
 ناراحتی )سوزش، خارش، پوسته ریزی، تندرنس( •
علایمی از عفونت بالینی )تب، ترشح با بوی نامطبوع، ترشحات فراوان، درد و التهاب فراوان  •

 یه  تحت تابش اشعه(در خارج از ناح

 گیری از عفونت پیش 

کشت از زخم باید  ،تونشک به عف در صورت به طور منظم علایم عفونت را بررسی نمایید. •
  انجام شود.

موضعی یا  به کار بردن محصولاتهای پرخطر: در صورت ایجاد عفونت یا در زخم •
 پزشکتحت نظارت ضدقارچ   آنتی باکتریال/ سیستمیک

 مدیریت 

یماری که ممکن است نیاز به دبریدمان و یا گرافت در ب ارزیابی و ارجاع به موقع •
 پوست داشته باشد.

�اصول عمده درمان مرطوب  •
�ارتقا بهداشت •
�پیشگیری از تروما •
�مدیریت درد •
�پیشگیری و درمان عفونت طبق دستور پزشک •
 توقف رادیوتراپی در صورت نیاز •

 پیگیری 
 رزیابی مجدد شوندبیماران باید در هر ویزیت، ا •
ط با تیم مراقبت حرفه ای در صورتی بامار و خانواده برای تماس و ارتموزش به بیآ •

 که زخم بدتر شد.
 

  موارد  در و  شود انجام  زخم  مراقبت  اصول اساس  بر  د یبا ی وتراپیراد از یناش  ی پوست ب یآس  درمان 
  ر یاخت  به را  می ترم که  یک یتوتوکسیس  یداروها مصرف  د یموارد شد  در . کند  ی م تیکفا ی مراقبت پوست ف، یخف

   .فتد یب ریتاخ  هتواند ب   یبا نظر پزشک درمانگر م تواند ، می اندازد یم
  به  شوند،ی م 3 ا ی 2، 1 درجه  ی وتراپی راد ت یدرمات دچار که  مابی ستوکس با  درمان  تحت مارانیب  در

  از ین است ممکن 3 درجه د یشد  تیدرمات در  اگاهو  ستین مابی ستوکس دوز کاهش ای قطع  به  از ین یکل  طور
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  ه یتوص مابی ستوکس هم  و ی وتراپیراد  هم قطع، 4 درجه  تیدرمات در. باشد  مابی ستوکس دوز اهش ک به
  تحت   مارانیب. شود آغاز مجددا مابی ستوکس زیتجو  د ینبا، 2  درجه حداقل تا تی درمات بهبود  زمان  تا. شودی م

  ع یشا عاتیضا جاد ی ا یبرا رانه یشگ یپ اقدامات ا ی شتریب یهادرمان  به  است ممکن مابی ستوکس با درمان 
 .باشند  داشته یاآکنه  ماکولوپوسچولار 

 د ی کواستروئ ی کورت . 7جدول شماره  
متوسط  قدرت  با   ی موضع  ی دها ی کواستروئ ی کورت   

�������������� 
 4 گروه

��������������
�������������

����������������������
�����������������������

����������������
������������������������

�������������������
������������������������

 % 0.05 یاسپر
 0.1 کرم
 0.025 پماد
 0.05 پماد
 0.2 پماد
 2 در 0.2 آئروسل یاسپر، 0.1 پماد، 0.1 کرم

 ی اسپر هیثان
������������������

 5 گروه
��������������
�������������

�����������������������
���������

�����������������������
����������������

�����������������������
������������������������
�������������������������
������������������������

��������������
������������������������

 % 0.05 ونیلوس
 0.1 کرم
 0.05 ژل، 0.05 پماد
 0.025 کرم
 0.05 ونیلوس، 0.05 کرم
 0.05 ونیلوس، 0.05 کرم
 0.1، محلول 0.1 یاسپر/ونیلوس، 0.1 کرم
 0.1 کرم
 0.2 کرم
 0.1 پماد، 0.1 ونی امولس/کرم
 0.025 پماد، 0.1 ونیلوس

 ( radiation burns)   ی وتراپیاز راد ی ناش ی سوختگ •
  ه یحاش  بودن نامشخص پوست، ی حرارت یسوختگ  با  سهیمقا در  ی وتراپی راد از یناش  یسوختگ  بارز  ی ژگیو

وابسته به دوز دارند و   ی ن یبال ی الگو عاتیضا نی ا ن یور است. همچنمجا سالم پوست از  ده یدبیآس  پوست
 اند.به مخدرها مقاوم 

 recall (radiation recall reaction ) ی وتراپ یراد واکنش  •
  ی وتراپیمحل راد  در  ، داروها  ریسا  ای  ی درمانیمیش   ی دارو  ز یتجو  از   یناش   کیتحر  با  حاد،   ی التهاب  واکنش   نیا

قرار   ی درمانیمیتحت ش  ی وتراپیکه پس از راد ی مارانیدرصد ب 9-6ش در واکن  نی. ادهد ی رخ م یقبل
  از  پس هاسال  ای هاماه  تا هاهفته  تواند ی م  داروست نوع  به  وابسته  فرد  هر در و  دهد ی رخ م  رند یگی م

  و  هاتاکسان ها،نیکلیآنتراس   ژهیبه و یسنت یدرمانی میش  یعارضه اغلب با داروها نی. ادهد  رخ  ی وتراپیراد
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و   ����و  ���� یهامانند مهارکننده  یتراپتارگت  ی . البته با داروهادهد ی م رخ  هاتیمتابولی آنت
���������� ین یبال علائمگزارش شده است.  ز ین ���������منوکلونال  یهایبادی آنت �������

  ی ستپو زخم و  ماکولوپاپولر عاتیضا تورم،  خارش، ،خشک یزیرپوسته  ف،ی راش خف شامل ��������
  ستم یس  و  دهان مخاط ه، ی ر مانند  دهد؛ی م رخ  ی گرید محل در  واکنش نی ا مواقع  سوم  ک ی در . است

  ر ی. درمان آن مشابه ساابد یی بهبود م عاتیتا دو هفته پس از قطع دارو، ضا کی ی. معمولا ط یگوارش 
   است.   یوتراپیاز راد  یحاد ناش  یهات یدرمات

 دار رش خا  و  کیمورفی پل ک، یلینوفیائوز بثورات  •
است که    یعی(، واکنش ناشا�����)   یوتراپیراد   با  همراه   دارخارش   و   کیمورفی پل  ک، یلینوفیائوز  بثورات

 یهاآن به صورت پاپول  ینی. تظاهر بالدهد ی رخ م نه یگردن و س  هیناح یهااز همه در سرطان  شتریب
  زه یژنرال ای یموضع خارش  با  یهمراه در  بول  و  کلیوز ر، یکه گاها و  درمیاپ جداشدنپوسچول،  تماتو،یار

و   یفوقان یهامجاور و اندام یو ممکن است نواح ستیمحدود ن دهیداشعه هیبه ناح عاتیضا نی. ااست
است   نیستامیهیو آنت   کیستمیو س   ی موضع  یدهایکواستروئیکند. درمان شامل کورت  ریدرگ   زیرا ن  یتحتان

 . ابد یی بهبود م  عاتیضا یوتراپی چند هفته اول بعد از اتمام رادو یو معمولا ط
 ی وتراپ یراد از ی ناش)مزمن(  یریتأخ تیدرمات •

  بروز یو با ف شود یم  ظاهر ی وتراپیراد از  پس  سال چند  تا  ماه  چند  ی طمعمولا مزمن  ای ی ر یتأخ ت یدرمات
( مشخص  یو تلانژکتاز یآتروف ون،یگمانتاس یپوپیو ه پری)شامل ها یپوست لودرماتوزیکیپو راتییدرم و تغ

سال، در درمان    3از    ش یمدت ب  ی برا  �  نیتامیبا و   ب یدر ترک  نیلیفی پنتوکس  ز ی. ممکن است تجودشوی م
  ی ناش  ی سطح بروز یف تواند ی م یی دارو ب یترک نیکننده باشد. اکمک  ی وتراپی از راد یناش  ی رجلد ی ز بروز یف

فعال و   یش را معکوس کند اما دوز و مدت مطلوب درمان آن نامشخص است. حرکات ورز یوتراپیاز راد
در رابطه با   یکنونرا بهبود دهد و انقباض را کاهش دهد. شواهد  یحرکت محدوده تواند ی م زین ویپاس 

و   ی. درمان تلانژکتاز است یناکاف  یوتراپیاز راد یناش  بروزیبر ف کیپرباریها ژن یاکس یاثربخش
 .است شده انیب  زیآمت یموفقگزارشات  یبرخدر   یدرمان  زریبا ل ، یوتراپیاز راد یناش  ونیگمانتاس یپرپیها

 ( Postirradiation morphea)  ی وتراپی راد از  پس آمورفه  •
 دهدی رخ م  یوتراپی ها پس از رادها تا سال است که ماه  ی ری نادر و تأخ ی اعارضه ی وتراپیراد  از  پس آمورفه 
. در  شودی م خصمش ک، یوپاتید یا آمورفه  به  هیشب  ده، یداشعه  ه یدر ناح کیاسکلروت  یهاپلاک  جادی و با ا
  عاتیضا نیاشود.  کی اسکلروت راتییدچار تغ زی مجاور ن ده یدراشعهیممکن است پوست غ مارانیب یبرخ

و درد قابل   تهید یبا مورب  دهد،ی م رخ اند شده ی وتراپی راد که نهیس  سرطان دچار زنان در همه از شیب
مشابه   ، یوتراپیپس از راد آفه مور. درمان شودی م یموجب بدشکل ییباینظر ز ازهمراه است و  یتوجه
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مختلف    باتیترک و    یفتوتراپ  ، یاعه یو داخل ضا  ی موضع   د یکواستروئ یاست و شامل کورت  کیوپاتید یآ امورفه 
  . است یمنیا سرکوبگر ک یستمیس  یداروها
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 یدرمان یمیش یداروها یپوست عوارض

 و تعریف مقدمه
  مو   مخاطات،  پوست،  در  یرات ییتغ  تواند   یم  انسرط  به  مبتلا  مارانیب  در  یدرمان   یمیش   یداروها  زیتجو

  به  ز ین یتماس   تیدرمات  ای تیواسکول  فرم، ی مولت تمی ار  وادم،یآنژ  و  ریکهمانند   عوارض ریسا. کند  جاد یا ناخن و
 شود.   ی م جادیا یتیحساس  یها پاسخ علت

 (Immune­mediated infusion reaction) یمنیا به وابسته قیتزر یهاواکنش
  البته  دارند؛  را  کی ستمیس  قیتزر  روش  در  قیتزر واکنش  جاد یا ت یقابل یدرمانی میش  ی داروها ه هم با یتقر •

رخ دهد،   تواند ی م یاز بثورات پوست یانواع ق،ی . در واکش تزراست یمنیا به  وابسته  آنها از ی کم تعداد
 باشد. ی فی خف ق یواکنش استاندارد تزر ایباشد  ک یلاکتی از واکنش آناف ینوع تواند ی م

  ر، ی(. کهIgE-mediated allergic reaction) است 1از نوع  هاوم ینیلاتدر پ  قیتزر یهاواکنش  کثرا •
  هرچند  شود؛ی م جادیدارو ا زی ساعت از تجو کی  یمعمولا ط یلاکسیعلائم آناف ریو سا وادم یخارش، آنژ

 .دهد   رخ زی ن زیتجو زمان از ساعت 24 تا است ممکن
  مسئول  تواند ی واکنش م نیا. است یبادی آنت-ژنی آنت  کمپلکس وبرس  و لی تشک از یناش  3 نوع واکنش •

 مابی توکسیر ونیبه دنبال انفوز serum sickness-like واکنش متوتروکسات و  ی پوست تیوسکول
 باشد.

  ن یمکلورتام از یناش  ی تماس  تیدرمات . شودی م جادیشده افعال  T یهابا واسطه سلول 4نوع  واکنش  •
�.است واکنش  نی ا از  ینوع( موستارد تروژن ی)ن

 ونیگمانتاسیپ راتییتغ
  تومور   ضد   یها   کیوتیب  یآنت  و  ها  لانیآلک  ژه یو  به  کیتوتوکسیس   یداروها  که  یمارانیب  در  عارضه  نیا 

. معمولا پس  کند   یم  بروز   ی مخاط  یدر پوست، مو، ناخن و غشا  منتشر   ا ی  محدودصورت    به  کنند،  یم   افتیدر
 ون یگمانتاس یپرپیمثال، ها  یباشد. برا  یممکن است دائم  یاما گاه  ابد یی بهبود م  یارنگدانه  رات ییاز قطع دارو، تغ

 .است ی دائم معمولا د یکلوفسفامایلثه در مصرف س  هیحاش 
 :شوند   ونیگمانتاس یپرپیها موجب توانند ی م  که ییداروها از  یمثال

عوارض پوستي داروهاي شيمي درماني
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  در   ینواح  در)  یموض  ایمنتشر    ونیگمانتاس یپرپیهاموجب    تواند ی م  لیوراس یفلئورو:  هان ید یمیفلئوروپر ✓
  ق،یبه محل تزر  مالیعروق پروگز   ریمس  در  چیمارپ  یالگو  با  ونیگمانتاس یپرپیها  ،( پوستآفتاب  معرض

چند هفته تا چند ماه از قطع درمان،   یشود. معمولا ط لثه و  زبان مخاط ی رگیت و ناخن بستر ی رگیت
. بماند   یباق  هاسال  ی برا  ناخن  یگریت  است  ممکن  موارد  یبرخ  در .  شودیم   برطرف  ونیگمانتاس یپرپیها

  تواند ی درمان شود. تگافور م یدر نواح ونیگمانتاس یپرپیموجب ها تواند ی م ی موضع لیوراس ی فلئورو
  سیها، پاشنه، ناخن و گلنس پندر کف دست مشخص  کاملا   هیحاش  با ماکولار  اهیس  تا یاقهوه  ی رگیت
�کند.  جادیا

منتشر شوند؛ از جمله:    یارنگدانه  یهاموجب واکنش   توانند ی م  ز ین  یگرید   اریبس  ی : داروهاداروها  ریسا ✓
�   . نیپروکارباز و  متوترکسات اوره، یدروکسیه ، Pegylated نیسیامایآدر پوزومال یبوسولفان، ل

  ه ی تعب محل در) دوستاکسل و د یفوسفامایآ  وتپا،یت : یموضع یارنگدانه رات ییتغ جادکنندهیا یداروها ✓
  ن یسیدانوروب  ؛ (فشار  ای  تروما   حل   در )  نیسیبلئوما  و   اوره   ی دروکسیه  ن،یپلاتس یس   ؛ (پوست  ی رو  چسب

�(.د یخورش  نور  معرض  در ینواح)در 
  ن، یموستفتو  ل،یوراس یفلئورو  زیدر تجو یچی: نوع مارپکولاریرت و  یفلاژل ، یچیمارپ ونیگمانتاس یپرپیها ✓

  ز ی( در تجویلاژل )ف ی نوع خط ؛CHOP ی ب یترک م یدوستاکسل و در رژ ن، ینورلبیو ن، یستیکرنیو
 تاکسل،ی پکل ز یدر تجو کولار ینوع رت ؛(فی خف یتروماها ریسا ای)در محل خاراندن  نیسیبلئوما

�(.یتحتان اندام  و  تنه در ) نیسیداروبیا  و  لیوراس یفلئورو ن،یتارابیس 

 ناخن راتییتغ 
درمان با   در ند توا  ی م ناخن اطراف  یها بافت التهاب و  زی انکول ون،یگمانتاس یپرپیها مانند  ی راتییتغ

  ی ها  ک یوتیب   ی آنت  و   ها  نیکلیآنتراسا  ها،   ت یمتابول  ضد   ها،   تاکسان  ها،  لان یآلک  جمله   از   یدرمان  ی میش   ی داروها
 . ایجاد شود تومور  ضد 

  ی م  بنفش یماورا  نور  معرض  در  گرفتن  قرار  و نیمرکاپتوپور مصرف)افتادن ناخن( بدنبال  زیانکول
 . شود جادیا تواند 

 نور به تیحساس یها واکنش
  ها  تاکسان و متوتروکسات جمله  از  یدرمان ی میش  ی داروها از  یانواع با یسیتی، فتوتوکس و  ی فتوآلرژ 

 .  است مرتبط 
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 حاد تحت یپوست لوپوس
  معرض  در  مناطق  در  2شده ادغام  ا ی 1منفرد شکل به صورت  ی ا ره یدا دهنده  ی ز یر پوسته  عاتیضا 

 .است شده گزارش  نیتابیسکاپ ای ل یوراس یوروئفل  ،دوستاکسل مصرف   در  نور،

 شده القا تیدرمات
محل   در  ،داروها ریسا ای یدرمانی میش  یدارو  ز یتجو از ی ناش  کیتحر با حاد،  یالتهاب واکنش  نیا

 . دهد ی رخ م  ی قبل ی وتراپیراد

 (hand­foot syndromپا )-دست سندرم /آکرال تمیار
  ن،یتابیکاپس ، ��������� نیسیکسوروبدو ن،یتارابیس  ی داروها که یماران یب در  3آکرال  تم یار امکان

 .  دارد وجود  اند، کرده  افتیدر  وژنزیآنژ یهامهارکننده  ر یسا ای بینیتیسون ،بیسورافن ل،یوراس ی وروئفل
%  10 اوره  یموضع کرم  زی تجوعارضه،  نیاز ا  یریشگ یپ ی برا ن،یتابیتحت درمان با کپس ماران یب در

از   یآکرال ناش  تم یاز ار  یریشگ یها(. هرچند اثر اوره در پدست  )سه بار در روز و پس از شستن  شود ی م ه یتوص
�از آن استفاده کرد.  ز یداروها ن  ریتحت درمان با سا  مارانیب ی برا توانی داروها اثبات نشده است، اما م  ریسا

  د ییکواسترویکورت  شامل  یتیماح  یهادرمان .  است  ییدارو  دوز   لیتعد   ای  توقف  عارضه،  نیا  ی اصل  درمان
  ی برا یموضع کیتیکننده و کراتولاز عفونت، نرم  یریشگ یپ یمراقبت از زخم برا  التهاب، کاهش یبرا یموضع

  ی دارو  قطع  از  پس هفته 4 تا 2 یط آکرال  تمیار لا کنترل درد است. معمو یو مسکن برا پرکراتوزیکاهش ها
  د یبااز عود    ی ریجلوگ   ی برا  د،شونی م(  3)درجه    د یشد   آکرال   تم یار  دچار   که   یمارانیب  در .  ابد یی م  بهبود   مسبب،

با   ایمسبب را به طور کامل قطع کرد   یدارو  د یبا یبا کاهش دوز انجام شود. گاه ی درمانیمیش  یجلسات بعد 
 کرد.   نیگزیجا یگر ید ی دارو

 NEH)�( کیلینوتروف نیاکر تیدرآدنیه
  موارد  در ایو  کدردنا  و ک یپورپور ای قرمزرنگو  متورم یها  پلاکبه صورت  م یعلا ی ماریب نیا در

  ی م  ظاهر بدن  مختلف  ی نواح در ییدارو درمان از بعد  هفته دو ای ک یاست و  تی سلول مشابه عاتیضا د،یشد 
 . شودانجام  ی بردار نمونه د یبا صی تشخ جهتو  شود

 
1 Annular 
2 Polycyclic 
3 Acral erythema 
4 Neutrophilic Eccrine Hidradenitis 
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  از  است ممکن از ین صورت  در  کنند؛ی م دایپ ی خودخودبه  بهبود  دوهفته تا  ک ی یط عاتیضا
 . کرد  استفاده کیم ستیس  یدهایکواستروئیکورت

 )ماکولوپاپولر( اگزانتماتوز بثورات

دارند؛   یهمراه ی راختصاصیغ فی خف اگزانتماتوز یی دارو بثورات با یدرمانی میش  ی داروها از یاریبس
. ممکن است  نیتارابیس   و  پمترکسد   ن،یتابیجمس  ن،ی فلوداراب  ن، یبیکلادر  د،یدومای لنال  ، ����������از جمله  

  ل یتشک تماتویار و کوچک فراوان یهاپاپول از ای( باشد تماتویشکل ار کی یها)پاپول فورمیلیبمور عاتیضا
 .  ستین یای عفون اگزانتم چیه  هی شب کهشده باشد 

  یبستگ   یدرمانم یمیش   یاستفاده از دارو   ین یبال  ط یشراو    واکنش  شدت  به  عاتیضا  نیا  درمان  یچگونگ 
نه.   ایدر دسترس است  ینیگزیجا یدارو  ایو آ نیتسک ایست ا ی ماریعلاج ب ماری هدف از درمان ب  نکهی دارد؛ ا

  ی دوز دارو ل یبه تعد  از یو ن شودی م ه ی توص یموضع د یکواستروئیمعمولا درمان با کورت ف، یدر موارد خف 
عارضه، به طور معمول   ن یاز ا ی ریشگ یپ ی کننده پمترکسد برا افتیدر  مارانی. در بستین ی درمانیمیش 

�. شودی م ز یتجو  درمانروز قبل از   3دو بار در روز، از  گرمی ل یم 4دگزامتازون با دوز 

 دهنده یز یر پوسته درماتوز

  درماتوز  جادی ا با ����� ی پوست ی سم زی نکرول کشنده  ی ماریب ا ی�������جانسون-ونیاست سندرم 
  عوارض   نیا  که   یمارانیب در  شود.    ی م  ده ید  ی درمان  یمیش   ی از داروها  ی بعض  ز یتجو  دنبال   به دهنده    ی زی پوسته ر

 .دارد وجود عود مرگبار   یاحتمال بالا دارو با مجدد  مواجهه  صورت  در   کنند،  یم  تجربه را
  ده یپد  س،یوزی درماتوم شوگرن، سندرم ،یتحتان  اندام یها زخم مانند  یپوست نادر  یها واکنش ریسا 

  مصرف  در  گوس یپمف مشابه  کیپارانئوپلاست واکنش و یری پورف زوستر،  سلایوار روس یو شدن فعال نود، یر
 . شود یم  ده ید یدرمان  یمیش  متعدد   یداروها

 یدرمان یمیش از یناش یمو زشیر
  ل یتحم ماریب  بر  ییبالا یروان  و  ی روح بار  که  است ی درمان ی میش  برگشت قابل و  موقت عارضه  مو  زش یر
ز  خود را با یعیطب کلیچند هفته پس از قطع درمان س  ی مو ط د یجد  یهاکول یفول معمولا. د ینما یم
  از  ی متفاوت ظاهر معمولا د یجد  ی مو. شودی ماه ظاهر م 6تا  3 ی قابل مشاهده ط مجدد  شیروو  ابند یی م

درمان و   یبند زمان ،یب یترک یدرمان یمیش  میرژ دارو، نوع  به مو زش یر شدت و یفراوان. دارد هی اول یمو
  تواند  یم75 ����� از تر شیدوز ب با دوستاکسل یدارو  زیتجو مثال عنوان به ؛دارد یبستگ  داروها دوز

 .د ینما جادیا ی دائم ا ی یطولان مو  زش یر
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 مو  شزیر نظر  از  پرخطر   یداروها •

 ی سنت   ک ی توتوکس ی س   ی داروها  ✓
(، وتپایبوسولفان، ت د،یفوسفامایآ د،یکلوفسفامای)س لانیمنفرد پرکاربرد، عوامل آلک یداروها انیم در  ▪

 کروتوبول یم ضد عوامل(، نیسیداروبیا ن،یسیبدوکسورو ن،یسینومای)داکت تومور ضد یهاک یوتیبیآنت
 د،ی)اتوپوزا زومرازیتوپوا یها( و مهارکنندهنیبولیار لون،یگزابپیا ن،یسیروبیدوستاکسل، اپ تاکسل،ی)پکل

 ای نیسیروبیاپ ن،یسیمصرف بلئوما درکامل دارند.  یآلوپس جادیا یاحتمال را برا نیشتری( بنوتکانیریا
 ل،یوراسیفلئورو ،یخوراک دیکلوفسفامایس ،(30 �����کمتر از  ژهی)به و نییپابا دوز  نیسیدوکسوروب

 یدهایآلکالوئ و تپوتکان ها،ومینیپلات توگزانترون،یم ،� نیسیتومایم متوتروکسات، ملفالان، ن،یتابیجمس
�است.  ناکامل ای ترعیمو ناشا زشیر نکا،یو

   ی مولکول   ی تراپ تارگت  ✓
 یفرم، رشد مو یاشامل راش آکنه یاز علائم پوست یامجموعه نندتوایم ���� یهامهارکننده ▪

 یخوراک یهاتحت درمان با مهارکننده مارانیکنند. ب جادیخارش و پوست خشک را ا ،یعیرطبیغ
 ب،ینیکابوزانت ب،یرگورافن ب،یسورافن)شامل  شوند ریپذبرگشت یمو زشیدچار ر توانندیم نازیکنیروزیت

(. بینیماتیو ا بینیدازات ب،ینیلوتین ب،یدابرافن ب،یومورافن ب،یوندتان ب،ینیتیسون ب،ینیتیاگز ب،یپازوپان
از  یدیجد گزوه. شودیم مو زشیر موجب زین( �������� ریمس مهارکننده) ����������

 که( �����������و  ���������� ،�����������هستند ) ������ یهامهارکننده هایتراپتارگت
�.است ریپذموبرگشت زشیر نیا. شوند مو زشیر شیافزا بموج توانندیم

 ی درمان هورمون  ✓
 یهامارکننده و( فنیتاموکس)مانند  استروژن یهاستیآنتاگون عیشا عوارض از 1 درجه یمو زشیر  ▪

 . است ریپذبرگشت درمان، قطع با مو زشیر نیا. است آروماتاز
  توانند یم د یکلوفسفامایو هم س  نیپلاتسیم س . هموهاست رنگ رییتغ ،یدرمان ی میش  عوارض گرید  از  

است.   ریمتغ اهیاز قرمز روشن تا س  د یکلوفسفامایس از  یرنگ ناش  رییتغرنگ مو شوند؛  رییموجب تغ
و علامت پرچم را   شود مژه   و  ابرو سر، ی مواز   ییهادسته  ونیگمانتاس یپرپیموجب ها تواند ی م متوترکسات

 .است درمان  عدم  و  درمان متناوب یهابازه  از  یناش  یادسته  رنگ تفاوت ن یاکند.  جادیا
 مو  زشیر از  یریشگیپ •

  منجر  ر، دارو به س  گردش کاهش  متعاقباو  یا هیخون ناح ان یکاهش جر سمیمکان با اسکالپ، ی پوترمیها
  م یرژ از موثرتر تاکسان با  یدرمان یمیش  یها می رژ در  درمان نیا. شود یممو   کولیفول سمیمتابول افت به
 .  است نیکلیآنتراسا  یحاو  یبیترک  یها
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سرما را   ان یاتومات که توسط کلاه جر ستمیس . 1پوست سر وجود دارد:  یپوترمیها یبرا هی اول کرد یرو دو
اتومات باشد و به    ستمیسردتر از س   د یابتدا با  درکه    زشونده یبا ژل فر  کلاه.  2  کند،ی م  جاد یا  داریپا  یبا دما

قبل از   قهیدق 30 د یپوست سر با ی پوترمیها. کند ی م رییآن تغ  یااستفاده دم قهیدق 30مرور پس از 
 .است گراد یدرجه سانت  22موفق   ی پوترمیها ی طپوست سر  مطلوب یدما .  شود آغاز یدرمانیمیش 
 : شود ی نم هیتوص  ر یز ط یشرادرمان در  نیا
�سرطان به   مبتلا کودکان  در ✓

 لنفوم ها(   یو برخ  ی)لوکم هستند  یسرطان  ی سلولها یبا گردش بالا یبه سرطانها مبتلاکه  یمارانیب ✓
 چند روزه   ای کی مداوم  ون یبا انفوز ی درمان یمیش  ✓
 .  کنند  ی م افت یدر سر به  ی وتراپی راد که  یمارانیب ✓
   ( ینمیوگلوبولی کرا  سرما، با شده  کیتحر یها گرن یم)  دارند  سرما با مرتبط  یها ی ماریب که  یمارانیب ✓
�یکبد   اختلالات به  مبتلا  مارانیب ✓
و   SCCسرطان پوست شامل ملانوم و  ، SCCو  small cell ی با پاتولوژ ه یر  یهاسرطان در  ✓

  گنندگان افتیو در لنفومانواع  ی و برخ یشامل لوکم یخون یهایمیمرکل سل، بدخ ینومایکارس 
 مغز استخوان.   وند یاز پ شیپ ی وتراپیراد  ایبا دوز بالا و  یدرمانیمیش 

   یی دارو مداخلات  •
  ول یتریو کلس لید ینوکس یما ،�����������شده است شامل  ی انسان بررس  ی ه بر روک یی داروها تنها

 .است  نشده  د ییتأ  منظور ن یا یبرا یی دارو  چیه تاکنون امااست؛ 

 یدرمان یمیش یداروها نشتاز  یناش یپوست عارضه
  اطراف  یبافتها به د یور از  ، یعروق داخل  عاتیما / دارو یتصادف  خروج  موارد در( شنیاکستراواز) نشت 

  ی رتاولیغو  تحریکی  ،ی تاولبه صورت  ی پوست عارضه بروز  به  منجر  تواند  ی مصورت بالقوه  به  و گردد  ی م  جادیا
 .شود
و در صورت عدم    هستند تاول در محل نشت    و   التهاب  ،که همراه با درد در پوست  ی عاتیضا :یتاول  عاتیضا •

 گردد.   یم  ی درمان منجر به نکروز بافت
  اما محل نشت بوده    در  درد و    التهاب  ، یپوست  کی تحر  با   همراه   که   یعاتی(: ضاIrritants)تحریکی    عاتیضا •

  ر یمقاد با نشتزخم در موارد  جادیاذکر است احتمال  انی. شاشود ینم یبافت یختگ ی از هم گس به  منجر
 وجود دارد.  زی ن دارو ادیز

  ،التهاب جادیعروق بدون ا ریر مسد ای قیدر محل تزر درد  جادیا با همراه عاتیضا نیا: یتاول ریغ عاتیضا •
 و زخم است.  یبافت  بیتخر
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 خطر یفاکتورها 
  ی قرمز از جمله  یدرمان  یمیش  داروی مشابه با نشت م یبروز علا به منجرتواند  ی م داروها یبعض  قیتزر •

  جادیبا ا توانند  یم  زین داروها ی برخ و گردد یموضع  خارش  و ریکه عروق، ری مس درو  قی اطراف محل تزر
�. (8  جدول)  کنند  جاد یا یموضع  تیفلب ق،یتزر محل  به  ک ینزد  کرامپ  و  وزش س  حس

 تقسیم بندی داروهای شیمی درمانی بر اساس تحریک پوستی   8جدول  

ها   کانتی وز   ر ی غ  تانت ی ر ی ا   کانت ی وز    
�����������������

������������
����������
�����������
�����������

�����������������
�����������

��������������������
������������
������������
������������
�������������
�������������

����������������������
�����������
������������

�������������
�������� 

 ها لانیآلک
• �����������
• ������������
• �������������
• ������������
• ����������

 ها نیکلیآنتراسا
• ����������������������
• ����������

�������������
• �������������

�����زومرازیتوپوا  یها مهارکننده
• ����������
• �����������

 ها تیمتابول ضد
• ������������

 نیپلات یها نمک
• ������������
• ����������
• �������������

�� زومرازیتوپوا یها کننده مهار
• �����������
• ����������

 ریسا
• ������������

 DNA به  شونده  متصل   یداروها  ▪

 ها لانیآلک
• ���������������
• �������������

 ها نیکلیآنتراسا
• ������������
• �������������
• �����������
• �����������

 ها کیوتیب یآنت

• �������������
• ������������
• �������������

 DNA به   شونده   متصل   ر ی غ   ی داروها 
 نکایو یدهایآلکالوئ

• ������������
• ������������
• �����������
• ������������

 ها تاکسان
• ����������
• �����������

 ریسا
• ������������

  ماریبا ب  مرتبط  خطر یفاکتورها •
 شکننده  و  کوچک   یها د یور ✓
 ی قی تزر مخدر  مواد مصرف  سوء ای ی درمان ی میش  ی قبل قات یتزر  جهینت در روزه لاسک و  سفت  یدهایور ✓
 (مسن  افراد در)  متحرک   و  برجسته  و  آشکار یدهایور ✓
  ابتید نود،یر سندرم  مانند  است خون انی جر ر ییتغ ای تلالاخ با همراه که  یطیشرا ای ها یماریب ✓

 یفوقان اجوف  د یور  سندم ایو  ادم  لنف   ،یطی مح عروق د یشد  یماریب شرفته، یپ
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�  ی انعقاد اختلال با مارانی ب ا ی یز یخونر مستعد  مارانیب ✓
�یچاق ✓
�شوند  ینم  متوجه را  قیتزر  ه یناح در  یحس کاتیتحر که  یمارانیب خصوصا در  یحس اختلالات ✓

  ممکن را نشت ییابتدا م یعلا  که سن،  کم  ماران یب ا ی سالمندان ارتباط،  ی برقرار  در  اختلال با  مارانیب ✓
�نکنند  گزارش  است

 درمان  با مرتبط  خطر یفاکتورها •

�تجربه  ی ب ای ده یند  آموزش  پرسنل ✓

�ی ریگ  رگ  ی برامکرر  تلاش  ✓
�  قیتزر نامناسب محل ✓
�بولوس  قاتیتزر ✓

�دارو   انیجر یبالا فشار ✓

�نامناسب  ی عروق یرس دست  لوازم ✓

�کاتتر  نامناسب یساز ثابت ✓

✓ CVAD ( مشکل یدسترس  با و  ق یعم یلیخ) نامناسب یر یقرارگ با�
�ی طولان ون یانفوز ✓

 پیشگیری

 : شود ی م ه ی توص نشت از ی ریشگ یپ برای  ریز اقدامات •
�شواهد  بر  ی مبتن و  استاندارد ی ها کی تکن قیدق  انجام ✓

�ی ری گ رگ  در  دهید   آموزش  پرسنل ی ریکارگ  به ✓
�  ی عروق مرکز ی دسترس کاتتر  ه یبتع ✓
�. نشود دهیپوش  مشابه  موارد ای بانداژ لهیوس ه ب و  باشد  مشاهده  قابل ی ریگ  رگ محل ✓
�  ادم لنف به  مبتلا  اندام در یر یگ  رگ عدم ✓
�( است بحث  مورد)  یماستکتوم سمت در یر یگ  رگ عدم ✓
  ق، یتزر  آغاز از شی پ و د باش  سالم و  بزرگ د یبا ی انتخاب د یور ،یدرمانیمیش  یدارو  ی طیمح قیتزر  یبرا

 ک،یلی)باز  ساعد :  است  بیترت  نیا  به  یطیمح  د یور   انتخاب  تیارجح.  شود  یبررس   آن  یخون  مناسب  بازگشت
  ق یطر از  د ینبا کانتیوز ی داروها. تالیکوبآنته  حفره  و  مچ دست،  پشت (، ال یبراکآنته  نیمد  و  کیسفال

  د یبا امکان صورت  در  کانت،یزیو  یداروها قیتزر در . شوند  ق یتزر دست پشت ایتالیکوبآنته   حفره یدهایور
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  نیدر ا ������������� رای ز کرد؛ اجتناب دست پشت و  مچ  تال،یکوبآنته  حفره یدهایور  در  ق یتزر از
�به دنبال دارد.  یجد  مدتی عوارض طولان ینواح

ام با گردش خون  اسکار، اند  ایاسکلروز، ترومبوز  یدارا  ی اجتناب کرد: نواح د یبا ینواح ن یدر ا ق یتزر از
�  )در صورت امکان(. یوتراپیراد افتیبا سابقه در ی مختل و نواح

 یر یشگیپ  در موثر  مداخلات  •
  ،%5  دکستروز   ای  نیسال  نرمال  یس   یس   10- 5وشو با  شست  بادارو،    قیاز تزر  شیو پ  یر یگ  رگ  از  پس ✓

�.شود  یبررس  ی د یور  ریبازبودن مس
�.  شود یم  ه یتوص  نیسال نرمال یس  یس  10-20 مقدار  با مختلف  یداروها  قاتی تزر نیب شستشو ✓
  ی بررس   بولوس   یزهای تجو  از   قبل   مرتب صورت    به   و   ها   کانتیوز  زی تجو  از   قبل(  بک  فلاش )   خون   برگشت ✓

�.شود
  ق یتزر ی آهسته سرعت ای یقرمز درد، تورم، مانند  یمیعلا ونظر قرار گرفته  تحت قیتزر  ی هیناح ✓

نفس    ی و تنگ   نه یس   درد   به   نه،یقفسه س   ه یدر ناح   ق یتزر  در .  گردد  یمکررا بررس   داروها  انواع   تمام   یبرا
�. شود توجه زین

 ی عموم   یابیارز •

 ی درمان   ی م ی ش   نشت   یی شناسا  ✓
  قیتزر هیناح یقرمز و تورم درد، ،یناراحت سوزش، قلقلک، احساس ازجمله زودرس میعلا یبررس ▪
 زخم و نکروز تاول، مانند ررسید میعلا یبررس ▪
 سرنگ  ستونیپ  مقاومت  خون،  برگشت  عدم  شامل  زدیانگ  یبرم  را یعروق   تنش  به  شک  که  یمیعلا  یبررس ▪

 .باشد یم عیما انیجر توقف و بولوس قیتزر هنگام
و در صورت بروز  دارو نشت موقع به ییشناسا ای یریجلوگ جهت ماران،یب به دارو نشت میعلا آموزش ▪

 موقع به یرساناطلاع 

   ب ی آس   زان ی م   ن ی تخم  ✓
  نشت زانیم یابیارز ▪
�شده نشت یداروحجم  زانیم یابیارز ▪

�درمانیشیمی یدارو انیجر سرعت یبررس ▪

�دارو نشت شروع از زمان مدت یبررس ▪

� ییدارو بافت بیآس سمیمکان یابیارز ▪
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 یجلد  ریبافت ز  یریدرگ  وجود  احتمال  و  اطراف  یها  بافت  بیآس  یبررس  و  ریدرگ  کیآناتوم  هیناح  یابیارز ▪
�عضلات، تاندون ها و اعصاب یریدرگ ای

صورت  در.  هستند  تیاهم  حائز  عملکردشانو به علت   هستند  حساس  میترم  قابل  ریغ بیآس  بهبافتها    نیا ▪
اختلال   جادیا  باو    نموده  بروز  بیبه آس  ستالید  تیدرد مزمن و معلول  م،یترم  قابل  ریغبه طور    بافتها  بیتخر
�.شود یم جادیا یو حرکت یحس بیآس اندام، عملکرددر 

 ی موضع   ی ها   واکنش  و  ت ی فلب   ب مسب   یداروها :  9  جدول
یی ا ی م ی ش   ت ی فلب  ی پوست   ی موضع  ی ها  واکنش    

����������
�����������
����������

������������
�����������

 سیس با همراه مداوم قیتزر) ��������������
 (نیپلات
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����������������
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 و مدیریت نشت دارو درمان
 : شود ی م ه یتوص  لیذ  موارد شامل ی فور درمان نشت، م یعلا بروز  هنگام در •
 .است دارو  ون یانفوز قطع، نشت می علا بروز از بعد  گام  ن یاول: اول اقدام •
  رینظ  ییها  کانتیوز(.  جدول)  تاس   شده  نشت  یدارو   نوع  ییشناسا  و  نییتع  هدف  مرحله  نیا  در:  دوم  اقدام •

  توانند   ی م  نشت  صورت  در   ن، ینورلبیو  و  نیستیکر   نیو  ن،یبلاست  نیو  ن،یسیدوکسوروب   ، یس   -نیسیتومایم
  مرگ  القاء بدون ، د یاتوپوزا ای نیکاربوپلات رینظ یی ها تانتیریا. کنند  جادیا  نکروز  و  یبافت د یشد  بیآس 

  مانند  یی داروها. د ن ینما ی م جادیا د یور امتداد  در  ا ی ق یتزر محل  در  ی د یور درد  و  یالتهاب پاسخ ، یسلول
 . کند  ی نم جادیا موضع  در  یمشکل معمولاً لوکال ی حجم اثرات جادیا جز  به ( 5FU)لیوراس ی وروئفل

  فشار   اعمال  بدون  دارد  قرار   محل   داخل  کاتتر   که  ی حال  در.  د یرا فوراً خارج نکن  وکت یآنژ  ای  کاتتر :  سوم  اقدام •
.  گردد خارج  سوزن سپس و  شود  ثبت  آن  زانیم  و  ره یآسپ شده  نشت ی دارو امکان  حد  تا نشت، ه یناح در
  دوت ی هرگونه آنت   قی. پس از تزرکرد استفاد  دوتی آنت قیتزر ی برا کاتتر  نیهم  از توان ی موارد م ی برخ در
  ب یدور از محل آس  ی د یجد  ی د یور ی دسترس  و  کرد  خارج  را ی د یور کاتتر  د یبا ن، یشست و شو با سال ای
  را  کاتتر  توان ی مکرد،  ق یشده تزر extravasate ه یرا در ناح دوت ی آنت د یکه نبا  ی مواردکرد. در  ه یعبت

 خارج کرد.  یرجلد ی بافت ز ون یراس یآسپ از پس
 .  د یکن ی گذار علامت  قلم  با  را نشت  هیناح: چهارم اقدام •
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 .  شود فادهاست ها درد  ضد   از لزوم  صورت در  و  شود داده  قرار بالاتر اندام : پنجم اقدام •
 شود ی م  ه یتوص د،ی اتوپوزا مانند  هانیلوتوکسیپودوفی اپ و نکایو یدهایآلکالوئ مورد  در جز به : ششم اقدام •

  جدول استفاده شود ) خ ی ایسرد  ی پک موضع تانت، یریا ا ی کانتیوز  ی اکثر داروها extravasation یبرا
  (.10شماره 

هر دارو استفاده شود؛   یاختصاص دوتی از آنت  شود ی م ه ی از نکروز و زخم، توص ی ریشگ یپ ی براهفتم:  اقدام •
 (. 10شماره   جدولنشده است ) یبررس  ین یبال یهایی در کارآزما هادوت ی آنت نیا نقش البته  

عارضه   ن یدر درمان ا ی نقش دهایکوئیگلوکوکورت ن،یپلاتی اگزال  ی دارو  میحج extravasationجز در  به  •
 شوند ی م نکا یو  یدهایآلکالوئ  ا ی د یاتوپوزا از  یناش  ی پوست ب یآس  د ید تش موجب دها یکوئیگلوکوکورتندارند. 

 .دارند   ونیکاس یکنترااند   ط یشرا نیا در و
کنترل درد،   ،یکروبیدرمان ضدم با ه یاول یتیدرمان حما نه،یقفسه س  هیدر ناح extravasation در •

  ی توجه قابل عیما جمعت دهندهنشان  یربرداری تصو که یصورت  دراست.  یبر منطق تب  یو دارو  ژنیاکس
 .باشد  درناژ به  ازین است ممکن باشد،

 ک ی توتوکس ی س   یداروها  extravasation ی را ب شده   ه ی درمان توص .  10جدول شماره 
 مدت  تکرار  روش  درمان  دارو 

  نکا ی و   ی دها یآلکالوئ 
  نی و   ن،ی بلاست   ن ی )و

  ن، ی ست ی کر 
 ( ن ی نورلب ی و 

 عتسا 48-24 روز در بار 4 حداقل قهیدق 20-15 یموضع گرما

واحد( به صورت   150) تریلیلیم 1دوز:  تک ی رجلدیز دازیالورونیه
 قیهر تزر ،یتریلیلیم 0.2جداگانه  قیتزر 5
کمتر به صورت   ای ����� 25سرنگ  سربا 
انجام  �������������در محل  یرجلدیز
 .شودیم

 ساعت 48-24 روز در بار 4 حداقل قهیدق 20-15 یموضع گرما د ی اتوپوزا 
  ها ن ی کل ی س آنترا 

  ن، ی س ی )دانوروب 
  ن، ی س ی دوکسوروب 

  ن، ی س ی روب ی اپ 
 ( ن ی س ی داروب ی ا 

حداقل  قه؛یدق 15سپس هر  قه،یدق 60-30 یموضع سرما
 دکسرازوکسان زیاز تجو شیپ  قهیدق 15

 .شود قطع

 1 روز فقط

 2تا  1 یط دکسرازوکسان 
 یدیساعت ور

 دیور قیاز طر
بزرگ دور از 

 هیناح
�����������

�� 

 ����� ،ساعت 6 یط 1000 �����
 500 �����ساعت و  24پس از  1000
 ساعت 48پس از 

 

���� 
 لیمت ی)د

 (دیسولفوکسا

در  یطیعروق مح ������������� یبرا یموضع
که دکسرازوکسان در دسترس نباشد  یصورت

 باآن نباشد:  زیساعت امکان تجو 6 یط ای

 روز 7
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ساعت چند  8هر  لیاستفاده از گاز استر
را در موضع  ��������قطره از 

در مجاورت هوا  دی. اجازه دهدیاستعمال کن
 .دیآن را نپوشان یخشک شود، رو

  ی ها ن ی کل ی آنتراس 
  پوزومال ی ل 

  ن، ی س ی )دانوروب 
 ( ن ی س ی دوکسوروب 

 ساعت 24 روز در بار 4 حداقل قهیدق 20-15 یموضع سرما

 ساعت 24 روز در بار 4 حداقل قهیدق 20-15 یموضع سرما ن ی س ی تومای م 
ساعت چند  8هر  لیاستفاده از گاز استر با یموضع ����

را در موضع  ��������قطره از 
در مجاورت هوا  دی. اجازه دهدیاستعمال کن

 .دیآن را نپوشان یخشک شود، رو

 روز 7

  ها تاکسان 
  ی پکل   ،)دوستاکسل 
 ( تاکسل 

 ساعت 24 روز در بار 4 حداقل قهیدق 20-15 یموضع گرما

واحد( به صورت   150) تریلیلیم 1دوز:  تک ی رجلدیز دازیالورونیه
 قیهر تزر ،یتریلیلیم 0.2جداگانه  قیتزر 5

کمتر به صورت   ای ����� 25با سر سرنگ 
انجام  �������������در محل  یرجلدیز
 .شودیم

 

  / ن ی مکلورتام 
  / ن ی بنداموست 

  س ی س   / ن ی کربوپلات 
 ن ی داکارباز   / ن ی پلات 

 قیتزر دنبال به ساعت، 12 تا 6 مدت به یموضع سرما
 وسولفات یت دوتیآنت

 ساعت 6-12

 نیاز مکلورتام گرمیلیهر م یدوز: به ازا تک ی رجلدیز وسولفاتیت میسد
از   تریلیلیم 2 ،ینیشده تخم �����������

 4؛ %4 بای)تقر  شود قیتزر مولار 6/1محلول 
+ %10 وسولفاتیت میسد تریلیلیم
 25سر سرنگ  با(. لیآب استر تریلیلیم6

 یرجلدیکمتر محلول به صورت ز ای �����
 شود. قیتزر �������������در محل 

 

   یخوراک د یکواستروئیکورت ن ی پلات ی اگزال 
 گرما

 سرما با مواجهه
 است ممکن
 حاد ینوروپات

 از یناش
 را نیپلاتیاگزال
 .کند دیتشد

 روز.  2-1 روز در بار 4 حداقل قهیدق 20-15 یموضع

 ساعت 24 روز در بار 4 حداقل قهیدق 20-15 یموضع سرما داروها   ر ی سا
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 ی جراح درمان •
  د یشد  یها بیآس وجود  ل یدلبه  یجراح درمان .است همراه زخم  جادیبا ا ییدارو ی سوم نشت ها کی

�شود:   ی م  ه یتوص  ریدر موارد ز یبافت

�استبه موقع شروع نشده  یتیحما ی که درمان ها  یمارانیب در ✓

�( سیسپس /یمیکتربا آبسه،  ت،ی)سلول عفونت  جادیا ✓
�ی نیبال علائم و   کیولوژیراد یعیرطبیغ  یهاافته یزمان هم  شرفتیپ ✓
�ی ربرداریتصو یهاافته ی  بهبود صورت  در  یحت ( یبافت)نکروز  ی نیبال علائم د یتشد  ✓
�( نکروز ،یسکمی)ا ی بافت یموضع بیآس   افتنیبهبودن و  یعموم یهاپاسخ به مراقبت عدم ✓
�  روز 10 از  شیب درد  یداریپا ✓

به   ازینظر ن  از د ی با ماریب  و نموده  جادی ا کینکروت زخم  کانت،یوز ای تانتیر یا ی داروها توجه  ابلق نشت
  با موقت پوشاندن و  ر یدرگ ی ها بافت تمام  عی وس  برداشت شامل یجراح. شود ی ابیارز ی مشاوره جراح

  قرار  روز  2- 3 از  بعد  ی ریتاخ صورت  به  یپوست گرافت ، شدن زخم ز ی. بعد از تماست ک یولوژیب پانسمان
 .  شود ی م داده 

  یجلد  ریز هیدر ناح ا یپلور  استن،ینادر است و در صورت بروز، داروها در مد  یاز پورت عروق مرکز  نشت
  ی مشاوره اورژانس  ط یشرا  نیگردد. در ا  یم   نهیو منجربه درد حاد قفسه س   افتهیگردن تجمع    ای  نهیقفسه س 

  ی مانند س  یربرداریتصو یو با استفاده از روش ها ینی بال میبا توجه به علا ی صیو اقدامات تشخ یجراح
������ هی و تعب ی شود. در صورت نشت به داخل پلور، توراکوسنتز فور یانجام م نهیاسکن قفسه س  یت

شود و چنانچه    یانجام م  یاورژانس  یتوراکوتوم  ای   یتوراکوسکوپ  ،استنیو در صورت نشت به داخل مد   ����
 شود.  ی درناژ م یبه روش جراح  افتهیتجمع  ی اروباشد د ی جلد  ر ینشت به صورت ز

 یر یگیپ
.  شوند   آگاه  یر یگ یدر مورد نحوه پ  مارانیب  د یبا  ص،یترخ  از  قبل   و  هی اول  و  ی اورژانس  اقدامات  انجام  از  بعد 

در هفته اول و   انیروز در م ک ی ایبه صورت روزانه  کردند، تجربه را ی درمان یمی ش  یکه نشت دارو  یمارانیب
  ی ریگ یپ درتواند   ی م زیننشت   ی  ه یاز ناح ی بردار عکس. شوند  ی م ی ریگ یپ میرفع کامل علا ا ت یسپس هفتگ 

و درد در    ی و ورم و قرمز  التهابمانند    یمیو علا  ستی ن  بارز  شهیهمابتدا    در  یموضع  میعلاکمک کننده باشد.  
  ممکن)بسته به دارو( از چند روز تا چند هفته  بعد  ی پوست ی ها تاول و  ابد ی شی تواند افزا یچند روز م  یط

  .کند   جادی ا نکروز و  شود بارز است
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 زونا )هرپس زوستر(

 فیتعر  و مقدمه
( نهفته که طی ابتلا به عفونت  ���زونا )هرپس زوستر( در اثر فعال شدن ویروس واریسلازوستر ) 

 آبله مرغان به گانگلیون های حسی دسترسی پیدا کرده بودند، ایجاد می شود.  

  علائم
و    ���زونا معمولا به صورت بثورات پوستی و نوریت حاد است. با فعال شدن مجدد ویروس  تظاهر  

ه با نکروز خونریزی دهنده در  ادامه تکثیر ویروس، گانگلیون های حسی درگیر، التهاب شدید مشخصی همرا
ست.  سلول های عصبی ایجاد می کند. این آسیب عروقی علت دردهای نوروپاتیک اختصاصی هرپس زوستر ا

بثورات پوستی به صورت پاپول های اریتماتو، معمولا در یک درماتوم یا چند درماتوم همجوار آغاز می شود.  
است. طی چند روز تظاهر غالب بیماری به صورت تاول های  شایع ترین درماتوم ها، ناحیه سینه ای و کمری 

پوسچولی می شود. در بیماران دچار   روز بثورات پوستی، 4تا  3ریز گروهی یا تاول بزرگ در می آید. طی 
روز   10تا  7نقص ایمنی و افراد مسن، بثورات می تواند خونریزی دهنده شود. در افراد با ایمنی سالم، طی 

یزی دهنده می شود و دیگر عفونی در نظر گرفته نمی شود. در صورت ایجاد ضایعات جدید  ضایعات پوسته ر
درصد   20د به احتمال وجود نقص ایمنی زمینه ای توجه کرد. کمتر از پس از یک هفته از تظاهر بیماری، بای

ستگی پیدا می  بیمارانی که دچار بثورات پوستی می شوند، علائم سیستمیک مانند سردرد، تب، بی حالی یا خ
 مغزی می تواند منجر به کراتیت شود.  5کنند. درگیری شاخه افتالمیک عصب 

 پاتوفیزیولوژی
ت تأثیر وضعیت ایمنی میزبان است. با افزایش سن به دلیل کاهش ایمنی سلولی  روند ایجاد زونا تح

درصد بیماران علت اصلی  90اختصاصی ویروس واریسلا زوستر، بروز زونا به سرعت افزایش می یابد و در 
ر  افزایش سن است. تضعیف ایمنی ناشی از ابتلا به بیماری یا مصرف دارو نیز بر فعال شدن مجدد ویروس مؤث

  است.
در بیماران دچار نقص ایمنی )دریافت کنندگان پیوند، درمانهای   ���خطر فعال شدن مجدد 

( بیشتر است و میزان  ���تروئید و عفونت اختصاصی تعدیل کننده ایمنی،شیمی درمانی و یا کورتیکواس 
 عوارض نیز در این افراد افزایش چشمگیری دارد. 

زونا)هرپس زوستر(
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صبی مرکزی گسترش یابد و موجب مننژیت شود. گاهی  ممکن است هرپس زوستر به سمت سیستم ع
هرپس زوستر نورون های حرکتی نخاع و ساقه مغز را تحت تأثیر قرار می دهد و موجب نوروپاتی حرکتی می  

 د.شو
ضایعات زونا، به ویژه در بیماران نقص ایمنی، در خطر ایجاد عفونت بافت نرم به ویژه با پاتوژن های  

 صورت وقوع، علاوه بر درمانهای ضدویروس، باید آتی بیوتیک نیز تجویز شود. باکتریایی است که در 
 ی و درگیری احشایی هستند.بیماران دچار نقص ایمنی، در خطر ابتلا به عوارض شدیدتری مانند انتشار پوست

سیار  درصد بیماران در خطر ابتلا به نوبت دوم هرپس زوستر قرار دارند. سه نوبت ابتلا و بیشتر، ب  4تا  1
نادر است. در صورت شک به عود هرپس زوستر که در افراد نقص ایمنی شایع تر است، تأیید آزمایشگاهی 

 برای رد سایر علل، منطقی است.
( شوند. این تشخیص وقتی  ���یماران ممکن است دچار نورالژی پس از هرپس )درصد ب  15تا    10

 رپس زوستر حاد باقی بماند.ماه درد در ناحیه ایجاد ه 4گذاشته می شود که پس از  

 

 ماریب یعموم یابیارز
در بیماران دارای ایمنی سالم، تشخیص بر اساس ظاهر اختصاصی ضایعات است؛ هرچند گاهی )به  

 بیماران نقص ایمنی( ممکن است ضایعات غیرمعمول )خونریزی دهنده( باشند.ویژه در 
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، آنتی  ���د آزمایشگاهی با تکنیک های در صورتی که تظاهر بالینی غیرتشخیصی باشد، باید تأیی 
 ( و کشت بافتی انجام شود.���بادی فلئورسنت مستقیم ) 

، در افراد سالم نیازی به ارزیابی  هرچند خطر شیوع هرپس زوستر در نقص ایمنی افزایش می یابد 
مرتبط با سن   برای یافتن بیماری زمینه ای وجود ندارد. اما باید شرح حال و معاینه دقیق و غربالگری های

را   ���انجام شود. در بیمارانی که هرگز آزمایش های معمول را انجام نداده اند یا فاکتورهای خطر جدی 
 انجام شود.    ���دارند، باید آزمایش سرولوژیک 

 پیشگیری
در افراد مبتلا به هرپس زوستر محدود موضعی، انتقال به افرادی که سابقه ابتلا به واریسلا ندارند و  

با ضایعات فعال هرپس یا از طریق تنفس ذرات منتشر    تماس مستقیمسیکلوویر دریافت نمی کنند، از طریق  آ
تاول های ریز و پس از کراسته شدن، ضایعات  شده از ضایعات پوستی رخ می دهد. پیش از ظاهرشدن 

 نجام شود: غیرعفونی در نظر گرفته می شوند. تا زمان کراسته شدن ضایعات، باید این توصیه ها ا
�پوشاندن ضایعات )در صورت امکان( •

 شستن دست ها برای اجتناب از گسترش ویروس به دیگران؛ •
�ان یا دریافت واکسن واریسلا را ندارند اجتناب از تماس با زنان بارداری که سابقه آبله مرغ •

 اجتناب از تماس با نوزادان نارس یا کم وزن و افراد دچار نقص ایمنی  •

 ونادرمان و مدیریت ز
درمان ضدویروس برای بهبود سریعتر ضایعات پوستی، کاهش مدت و شدت نوریت حاد، پیشگیری از   •

این درمان موجب کاهش خطر نورالژی پس از    ایجاد ضایعات جدید، کاهش انتشار و انتقال ویروس. اینکه
ت از  ساع 72هرپس شود، نامشخص است. درمان ضدویروس باید در بیماران غیرعارضه داری که طی 

ساعت از شروع علائم، اگر در زمان   72شروع علائم مراجعه می کنند آغاز شود. در صورت مراجعه پس از 
ر ویروس هستند، وجود دارد، درمان ضدویروس تجویز  ویزیت ضایعات جدید که نشان دهنده ادامه تکثی 

 سالم، نامشخص است. ساعت، در بیماران دارای ایمنی    72می شود. سود تجویز درمان ضد ویروس پس از  
درمان ضد ویروس خوراکی معمولا در بیماران غیرعارضه دار کافی است؛ مگرآنکه شواهد بیماری عارضه   •

وجود داشته باشد. داروهای ارجح شامل آسیکلوویر، والاسیکلوویر و   دار )نکروز حاد شبکیه، انسفالیت(
ساعت، باید  72صورت مراجعه پس از فامسیکلوویر است. در همه بیماران دچار نقص ایمنی، حتی در 

درمان ضدویروس را آغاز کرد. در صورت زوستر منتشر در این بیماران، درمان باید با آسیکلوویر وریدی و  
 ام شود. طی بستری انج
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تجویز ضد درد برای نوریت حاد متوسط تا شدید توصیه می شود. هرچند درمان ضدویروس درد ناشی از   •
دهد، سندرم های درد هرپس زوستر همچنان می تواند شدید باشد. داروهای  نوریت حاد را کاهش می 

 زیر برای درمان نوریت حاد به کار می رود: 
• NSAID  ترکیب با اپیوئید ضعیف )کدئین یا ترامادول( برای درد خفیف؛ و استامینوفن تنها یا در 
 د مختل کننده خواب. اپیوئیدهای قوی تر )اکسی کدون یا مورفین( برای دردهای متوسط تا شدی •
یا گلوکوکورتیکوئید: این درمانها در زوستر غیرعارضه دار نقشی   TCAدرمان نگهدارنده مانند گاباپنتین،  •

 ندارند.
باکتریای ثانویه: علائم مطرح کننده عفونت ثانویه شامل افزایش قرمزی، گرمی پوست یا  درمان عفونت  •

 ترشح در اطراف ضایعه است.
ید علاوه بر درمان ضدویروس معمول، پوشش آنتی بیوتیک مناسب علیه استافیلوکوک و  در این بیماران با •

 استرپتوکوک تجویز شود.  
 ضد ویروس تجویز شود.  در بیماران دچار عود زوستر، باید درمان •
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 استوما

 فیتعر 

  ه ی ل تعببه عم  و   شود   یم   گفته   استوما   شود  ی م  گذاشته   رون یب  شکم  جدار  از  که   روده    از   از   یقسمت  به
 . شود یم  اطلاق یاستوم ، در جدار شکم  منفذ خروجی

 یاستوم انواع
 ی دفع مواد  خروج   ی برا شکم  جدار از بزرگ  روده گذاشتن  رونیب: یکلستوم •
 ی دفع مواد   خروج یبرا  شکم جدار از  کوچک روده  گذاشتن رون یب : یلئوستومیا •
�شکم جدار از ادرار  خروج  یبرا  ییمجرا گذاشتن رون یب: یستومیس  •

 یاستوم یها سهیک واعان
  مورد  روز  نیچند  یبرا  تواند  ی م سهیک هر و باشد  یم باز  هیتخل جهت سهیک  یانتها: هیتخل قابل ی  سهیک •

 . ردیبگ  قرار  استفاده
 .باشد  یم   مصرف بار  کی باشد  یم  هی تخل قابل  ریغ و  بسته  سه یک ی انتها: هی تخل  قابل ر یغ سهیک •
 . هستند  متصل  گریهمد  به محافظ  و  سه یک:  تکه کی  سهیک •
 .هستند  جدا گریهمد  از( هیپا)چسب  یپوست محافظ   و  سهیک : تکه دو   سهیک •

 سهیک از استفاده مدت
 .استروز قابل استفاده  7تا   5 هی قابل تخل ی ها سه یک معمولا •

 سهیک ضیتعو مناسب زمان
 است.  صبحانه خوردن از  قبل  صبح هی اول ساعات در  افراد  شتر یب در •

 یاستوم از مراقبت مهم نکات
 باشد  مرطوب  و  قرمز یستوما •
 ی استوم به صدمه  و  ضربه  و  فشار  از ی خوددار •

استوما
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 باشد کوتاه ی اطراف استوم یموها •
 شود گرم استفاده   میکردن پوست از آب ن پاک جهت •
 د ی کن ض یتعو را آن  داشت نشت سهیاطراف ک در صورتی که  •
 دارد   یاستوم عوارض  از ی ریشگ یپ در یمهم نقش مناسب سه یکانتخاب  •
 د ی ر ی بگ   تماس   ی استوم   مراقب   پرستار   ا ی   جراح   با   ر ی ز   م ی علا   از   ک ی   هر   اهده مش   صورت   در 
 ره یت  بتفش تا روشن قرمز از استوما در  د یشد  رنگ رییتغ •
 سه یک  داخل ادی ز مقدار به  ای مداوم   یزیخونر •
 ی استوم  اطراف یزیخونر •
 مداوم  غ استفرا و  تهوع و  استوما از مواد خروح عدم  با همراه شکم  عضلات یگرفتگ   با شکمدرد  •
 استوما اندازه  و  شکل در  ی عیطب ر یغ رییتغ •
 بدن  آب  حجم  کاهش با همراه  مداوماسهال  •

  یاستوم عوارض
 استوما  زخم •
 استوما  یهرن  ای فتق •

o  د یجد  لیوسا نصب مورد در  مار یب به آموزش 
o مخصوص  کمربند  از  استفاده 

 استوما  یتنگ  •
o پوست از  محافظت 
o ن یمل از  استفاده 

 استوما پرولاپس •
o بخوابد  پشت به ماریب 
o استفاده کند  مخصوص  کمربند  از  استفاده رفتن  جا از پس 

 ( Retraction)  استوما یرفتگ  تو •
o محدب  ه یپا چسب از  استفاده 
o مخصوص  کمربند  از  استفاده 

 استوما انسداد •
o جامد  ییغذا مواد مصرف  عدم 
o  ولرم  عاتیما دنینوش 
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o پزشک  زی تجو بدون  ها نی مل  و  ها مسکن مصرف  عدم 
o یبه داخل استوم  ءیش  گونه هر  کردن ارد و  و  یدستکار عدم 
o بزرگتر  یبرشها با ه یپا چسب از  استفاده 
o مختصر  ی رو ادهیپ 
o آب گرم   حمام 

 ی استوم  نکروز و یسکمیا •
o پزشک  به مراجعه 
o  وقت   اسرع در  یاستوم کارشناس تماس با 

 ی استوم  اطراف سیازیپسور •
o تکه   دو ه یتخل لقاب ی ها سهیک  و  پوست ی ها محافظ   با یاستوم اطراف  پوست از  مراقبت 
o پوست  محخصص پزشک  به مراجعه 

 ی استوم اطراف  گرانولوم •
o پزشک توسط   نقره ترات ین از  استفاده 
o جراح  پزشک توسط   آن  سوزاندن ای و  برداشتن 

 ی استوم اطراف  تیکول یفول •
o  ی استوم اطراف پوست بهداشت حفظ 
o ی استوم اطراف  یموها کردن   برطرف 

 ی استوم اطراف ی فشار زخم •
o محکم   یها و کمربندها سه یاستفاده از ک عدم 
o ی د ییدروکلویه یهاو پانسمان  باریر  یاز پمادها استفاده 
o فشار  عامل کردن   برطرف 

 ی استوم  ادم •
 :آن رفع و  عارضه  علت یریگ یپ •

 استوما یرو  فشار  و  سهیک یتنگ  ✓
 تند  و  محرک  مواد  خوردن  ✓
 (تیانتر -تی)کول  نهیزم ی ماریب عود ✓
 ییغذا تیحساس  ✓
 نصب  هنگام  تروما ✓
 گرم  ی لیخ آب با شستشو ✓
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 ( یقلب –  یو یدر بدن )کل آب احتباس  ✓

 استوما  اطراف  سیوار •
o  نقره  تراتی ن ای یکوتر 
o  نکند  وارد  ی استوم به  ییتروما  چیه که مار یب به آموزش 

 یتماس   تیدرمات •
o علل  کشف 
o سه یک نوع  ضیتعو 

 .است ی الزام استوما کارشناس   و  پزشک تیزیو  ایو  ارجاع فوق تمام موارد  در :  نکته •

 یدرمان یمیش و یاستوم
  و  باشند  یم  مختلف یسرطانها از  یناش  یاستوم  به  منجر  یجراح اعمال از  ی ادیز تعداد  که  آنجا  از

  بدن  پوست ی رو است ممکنداروها  نیا ،باشند  یدرمان  ی میش  ازمند ین  یجراح از بعد  است ممکن مارانیب
 . شوند  ی استوم اطراف پوست تیموجب حساس   نیباشد و همچن داشته  ریتاث

 یاستوم یها هسیک
  که  ژه یو  چسب علاوهه ب مخصوص  کیپلاست جنس از سه یک کی از است عبارت ی استوم سهیک یکل  بطور •

 دارد.  ی م نگه  خود  در  را  یاستوم یخروج  اتیمحتو و چسباند  ی م فرد  بدن  به را  سهیک
  ستوما ا از  ی خروج ( مدفوع و )ادرار  ترشحات  تیر یمد  به  اول  درجه  در  ی استوم مخصوص  سه یک از  استفاده  •

  از  یخروح یبو و گاز و کرده محافظت آن اطراف پوست و استوما از یبعد  درجات در و کند  یم کمک
. کند  یم  کنترل   یخوب  به زین استوما



مديريت اختلالات 
نورولوژکی

فصـل هشتم

 تشنج
     دلیریوم

         سکسکه
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 تشنج

 مقدمه
در همه افراد   .شودقلمداد می او  خانواده و مراقبین  و همچنین  برای بیمار زااسترس  ایمقوله  تشنج

از  جلوگیری باید برای و  اهمیت داردبیماران در معرض خطر تشنج شناسایی نیازمند مراقبت تسکینی، 
آنها در نظر گرفته  برای  ایبرنامه مراقبت پیشگیرانه  ،اضطراب بیمارانضروری و کاهش های غیرشدنبستری 

با بهترین شیوه مراقبت تسکینی، با احترام  ثرترین روش مدیریت تشنج ؤتشنج، ترکیب م بروز . در صورت شود
 .استلازم  ،به انتخاب بیمار

  25حدود که  دهد درصد بیماران نیازمند مراقبت تسکینی رخ می  15-10تشنج )کلی یا جزئی( در 
تومورهای   در شرایطی که  ، . خطر تشنج در متاستاز مغزیدارند متاستاز مغزی  ، بیماراناز این   درصد  50تا 

. از بیماران مبتلا به تومورهای اولیه مغزی،  بیشتر است  وجود دارد، متاستاز لپتومننژیال  یا  د دارد و  متعدد وجو
کنند.  با پیشرفت سرطان تشنج پیدا می ،تشنج دارند و تعداد بیشتری ،درصد در ابتدای تشخیص 45تا  20
لیوما و  گمانند الیگودندرو ،های اولیه مغز با رشد آهستهسرطان بیماران با توجه داشته باشیم که  باید 

درصد است،   100تا  70بیشتر در معرض تشنج قرار دارند و شیوع تشنج در آنها ، آستروستیوم درجه پایین
�درصد است.  20تا  10تر که شیوع تشنج در آن  ف گلیوبلاستومای تهاجمیبرخلا

بزرگسالان،    اب  در مقایسه   ان . همچنین کودکان مبتلا به سرطاستدو برابر    در زنان   خطر ابتلا به تشنج  
 بیشتر در معرض تشنج هستند.

 یفتعار
الکتریکی بیش از حد و   های ناشی از فعالیت دوره گذرایی از علایم و نشانه  : (seizures)تشنج   

 غیرطبیعی در مغز.
 شود.با بروز تشنج راجعه مشخص می مغزی که  در عملکرد   اختلال :(epilepsy)صرع    
کشد یا  ی طول می بیشتر: تشنجی که برای مدت (status epilepticus)س استاتوس اپیلپتیکو   

 .شودتکرار می   ،بهبود هوشیاری بین حملاتبدون ، امکرر
   یلپتیکاپ یهاتشنج  یبندطبقه  •

�نرالیزه یا کلی )در دو گروه کانوالسیو یا غیرکانوالسیو( جهای تشنج ✓

تشنج



درسنامه مراقبت های حمایتی و تسکینی سرطان مدیریت اختلالات نورولوژيكتشنج

357

�338 مدیریت اختلالات نورولوژیک 

  یرقسمت اعظم قشر مغز تأث یاو  همه  بر رطبیعییغ یکیالکتر یتدهد که فعالی رخ م ینوع تشنج وقت این
 یهاتشنج�شامل�جنرال�تشنج�مختلف�کند. انواعمی   درگیر را  �بدن�هایبخش از   یاری گذارد. علائم آن بسی م

�و ابسانس است.  یکآتون یک، تون  یک،کلون یوکلونیک، م یک، کلون- یکتون

�های پارشیال، فوکال یا لوکال )کانونی یا جزئی( تشنج ✓

  ،ی ماند، علائم موضعی م  محدودشود و همان جا ی م آغاز  مغز از ی بخش در یناگهان یکیالکتر تیالفع  یوقت
 .  شود ی م  جادیاقرار گرفته،  ر یثأ که کدام بخش از مغز تحت ت  نیبه ا توجه  با

 :الیپارش  یهاتشنج  انواع
 ( یاریدر سطح هوش ریثأساده )بدون ت •
�(درجات مختلف با یاریکمپلکس )با اختلال هوش •
 شود.تشنج جنرال ثانویه نامیده می یابد کهمی به تشنج جنرال گسترش ،پارشیالتشنج  گاهی •

 نشده  یبندطبقه  یلپتیکاپ یهاتشنج ✓

 علل
 های ساختاری به مغز یا آسیب سیستمیک به مغز باشد. تشنج ممکن است ناشی از آسیب

 ساختاری هایآسیب  •
عفونت سیستم  های مغزی عروقی، یه مغز، متاستازها، بیماری تواند به علت تومورهای اولمی ها این آسیب  

ئوپلاستیک  نپذیر، آنسفالیت پاراها، سندرم لوکوانسفالوپاتیک خلفی برگشت عصبی مرکزی شامل آبسه 
 لیمبیک، خونریزی یا نکروز ناشی رادیاسیون، باشد. 

 سیستمیک های آسیب  •
(، هیپرناترمی،  �����مانند ی، هیپوناترمی ) هیپوکسی، هیپوگلیسمی، هیپرگلیسمتواند ناشی از می  
 .باشد  نارسایی کبدی  یایپومنیزیمی، هیپوکلسمی، هیپرکلسمی، اورمی ه

یدون، اندانسترون،  رمپا مانند ترامادول، د ؛شوند باعث کاهش آستانه تشنج می ی داروهای گوناگون
عوامل   ،و لوومپرومازینسایکوتیک ماند هالوپریدول ها، داروهای آنتی سیکلیکها، تری کینولون 

، ترک استروئید یا  (یا از طریق کاهش آستانه تشنج مستعدکننده به تشنج از طریق اثر )درمانی شیمی
 .  (به علت انباشت نورمپریدین که یک متابولیت نوروتوکسیک است)الکل، مصرف مداوم پتدین یا مپریدین  

 تشخیص افتراقی
�حملات وازوواگال )سنکوپ(  •

�یراپیلپتیکغ وژنیکیکسا یهاتشنج •
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�ی یتفشارخون وضع افت •
�یسکمیک ا ی گذرا حمله •

�آریتمی  •

�گلوبال گذرا  آمنزی  •

�یگرنم •

�  هیپوگلیسمی •
�الکل •

�یسمالپاروکس ی حرکت اختلالات •

�اختلالات خواب •

�یندوپام هاییست از آنتاگون یناش  یرامیدالاکستراپ ی جانب عوارض •

 ارزیابی
که امکان   اچر ؛ انجام شود از یک شاهد مصاحبه بیش با ، درستی شرح حالارزیابی  برای بهتر است 

 افتاده تحریف شود. خاطره حوادث اتفاق دارد به علت اضطراب در لحظه،
شود تا علل دیگر از دست  های خاص در هر مورد پرسیده می به تشخیص افتراقی  با توجه الات ؤس 

 رد شوند.  ، دادن هوشیاری یا حرکات غیرطبیعی اندام یا صورت
 شرح حال  •

 تشنج محرک احتمالی رسی عواملبر ✓
�وقوع آن بعد از   و علائمفاق افتاده حین تشنج  ات رویداد، وقایع از قبل  علائم بیمار ✓

�یی داروبررسی  ✓

�دهند می  داروهایی که آستانه تشنج را کاهش مصرف  ▪

�استروئیدها  و ها، الکل بنزودیازپیناخیر  �قطع ▪

�کمتر از سطح درمانی   مصرف داروهای ضد صرع ▪

 به ندرت()مواد مخدر   مصرف از ناشی سیسیته شدید نوروتوک ▪
که از جذب    ی اختلال حرکت گوارش   یا کنترل تشنج، مانند استفراغ    آمیز مخاطره   ینی بال  شرایط   ارزیابی ✓

�کند. ی م یری معمول جلوگ ضد صرع یداروها

ها مستند    در پرونده ات زیر  برای همه بیماران مبتلا به تومورهای مغزی اولیه یا ثانویه با سابقه تشنج، اطلاع
�باشد: 

 و نوع آن   یها از جمله فراوانتشنج  یخچه تار. 1
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 ضد صرع استفاد شده و دوز آنها   یداروها. 2
ها  ای ممکن است تشنجارزیابی کامل تشنج اغلب ضروری نیست. با پیشرفت بیماری زمینه  ، دراین موارد

 و کمتر به درمان پاسخ دهد.  ود تر ش و طولانی مکرر 
ی که تشنج در برابر دارو مقاوم است، ارزیابی مجدد تشخیص مهم است. بررسی مجدد شرح حال  هنگام

باشد که منجر به   بندی نادرست تشنجاپیلپتیک یا  طبقه  غیر أکننده حمله با منشممکن است مشخص
�انتخاب درمان نادرست شده است.

 معاینه بالینی  •
 .تواند مفید باشد علت تشنج می  برای تعییننورولوژیک و معاینه کی معاینه فیزی

 کننده علل ساختاری برای تشنج هستند:موارد ذیل بیشتر مطرح 
 اورا قبل از تشنج   وجود  ✓
 کانونی تشنج ✓
 چشم در طول تشنج   جهت حرکات هم  ✓
 های نورولوژیک کانونی  دهنده یافته فیزیکی نشان  معاینه ✓

 پاراکلینیک یهایابی ارز •
پذیر را نشان  ممکن است اختلالات بالقوه برگشت بیوشیمیایی: هایآزمایش و خون کامل شمارش  ✓

 دهند.  
 ه شود. تهی  تواند می  سیتولوژیک ارزیابی و  عفونت  ررسیبرای ب نخاعی مغزی  مایع ✓
برای  هنگامی که شرح حال بیمار مطابق با تشنج است، مفیدترین تست  :  (EEG)  الکتروانسفالوگرافی  ✓

کند. در شک به فعالیت تشنجی مخفی نیز،  نج کمک می بندی تش یید تشخیص است و به طبقه أت
  EEG ضروری است؛ اگرچه، نرمال بودن آن به طور کامل تشخیص را رد نخواهد کرد. EEGانجام 

نیست و   ضروریبرای تشخیص تشنج  ولی ؛تشنج سودمند باشد  کانونممکن است برای تشخیص 
 . است طولانی مدت مفید  گیجیران با در بیما  ،نج استاتوس پارشیال مورد شک استزمانی که تش

شود.  می  توصیه  تشنج،  ساختاری  علل  شناسایی برای  همیشه  تصویربرداری : مغزی تصویربرداری  ✓
ممکن است   ،مغز از  MRIبا  یربرداری تصو یحاترج یا با کنتراست و  CT Scanمانند  هاییارزیابی
  یسکمیک ا یسکته مغز یا ی مغز ی تومورها یشرفتال، پیژنلپتومن  یماریب یمی،قد  یرمشکوک توده غ

  یط درمان آن )مانند شرا یا ی به عوارض سرطان یه ها، ثانواز سکته  ی را نشان دهد. بعض یک هموراژ یا
هستند. تشنج، به  ( ... و ی مغز یهایان تومور، انسداد شر یهاسلول  یزاسیونآمبول، غیرطبیعی انعقادی 

 ترترده و موجب گس کند می جاد یا PETو  MRIدر  ییراتی خود تغ یبه خود  مدت،طولانی در  ویژه
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در   یرطبیعیغ های یافته ی دارا و  مغزیمبتلا به تومور  بیماران در  هاافتراقی  تشخیص شدن 
 . شودی م یربرداری تصو

 نشان دهند. ها بیش از یک علت برای تشنج را ممکن است ارزیابی ✓
های درمان    و بهترین گزینه شده  ید یأبندی ت ل، در پایان ارزیابی، تشخیص تشنج و طبقه ه آبطور اید  ✓

 شود.  می تعیین

 و درمان مدیریت
 یهاینه به گز  راجع .  باشد   خانواده  و   مار یدادن و آموزش به ب�نانیاطم  شامل  د یبا  تشنج  مناسب  تیریمد 

  ی اضطرار   یریت مد   یبرا  یاتکه شامل جزئ  ارائه شود   اییشرفته پ  ی ح مراقبتشود و طر   توافق بحث و    ید درمان با
مدت نیاز دارد و برای هر بیمار به   ریزی طولانی . درمان تشنج به برنامه باشد  ندهیتشنج در آ یهاد حمله و حا

آن به صورت استاندارد متفاوت   یریت، با مد یزندگ یانتشنج در پا یریتمد  �شودطور اختصاصی طراحی می 
 است. 

  یل ؛ به دلیستکنترل تشنج آسان ن  ی ل برا ه آ ید ا ی ، انتخاب داروینیمراقبت تسک  یازمند ن  یماراندر ب
درمان تومور   ی برا یدرمانیمیدارو و تداخل با ش  یسممتابول تغییر ، یندر جذب و اتصال دارو به پروتئ ییر تغ

  یاز داروها در فرم  یاریبالقوه. بس یو عوارض جانب یکدرمان ادم وازوژن یبرا یکواستروئیدهاو کورت یمغز
ضدتشنج، با   یدوز دارو  یساز ینه به منظور به ید با یابی شوند. ارز یقتزر یراحتکه بتوانند به  یستند موجود ن

 . استفاده کرد دارویی تک از درمان  ید و هر زمان که ممکن باشد، با  یرد، صورت گی حداقل عوارض جانب
است. در صورت وجود،   ی، کافی و خودمحدود هستند و معمولا درمان علامت خفیف ها  اغلب تشنج

 شوند. یابی مجدد ارز ید با ی شده قبل یزتشنج تجو  ضد  یدرمان شوند. داروها ید تشنج با نیشد   یح علل تصح
،  یرپذ  رگشتتشنج، مدت هر دوره و وجود علت ب  یهادوره  یدرمان تشنج، با توجه به نوع آن، فراوان 

 .و لازم است تحت نظر متخصص مغز و اعصاب انجام شود �متفاوت است
، در  همچنینندارد.  یازمدت ن ی صرع طولان  به درمان ضد  یر،پذ برگشت ی ت تشنج با عل ین در واقع، اول 

،  یعهکه علت ضا  یمدت را در نظر گرفت. هنگام  یصرع طولان  درمان ضد   ید با  ی، مغز  یعه از ضا  ناشیتشنج    ین اول
  ی تشنج یت فعال یبرا یگرید یرپذ  علت برگشت هیچ( است و یکمتاستات یا یهشده )اول شناخته یتومور مغز 

تواند به عنوان درمان خط اول،  ی ، مانند دگزامتازون، مید دوز استروئ یشافزا یامشخص نشده است، شروع 
  یاها  شود. در بروز تشنج، در صورت فقدان نشانه ضدصرع، در نظر گرفته  یبا داروها ی همراه با درمان طولان

استفراغ(،   یا)شامل سردرد  یامهفشار داخل جمج یشوجود شواهد افزا یا ید فوکال جد  یک علائم نورولوژ
  یش را افزا ی حال، از آنجا که تشنج ممکن است ادم مغز ینشود. با ای نم یه توص یکواستروئید دوز کورت یشافزا
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  ضد   یدارند، قبل از اصلاح داروها  ی تشنج  ضد   یبه رغم مصرف داروها  ید جد   یها  که تشنج  یمارانیدهد، در ب
 است. ضروری ها  کورتیکوسترویید با  درمان ضد ادم  ی ساز ینهبه ی،تشنج

  یتوان درمان با داروهای رداشته شود، بعد از آن مب ی به صورت جراح یه،ثانو یا یه اول یاگر تومور مغز 
 ضدصرع را قطع کرد.  

ضدصرع داشته باشند،    ی مدت داروهایبه مصرف طولان  یازباشند و ن  یدرمانیمی ش   ید کاند   یماران اگر ب
و   یژین لاموتر ین،گاباپنت یراستام، شامل لووت یدرمانیمی تداخل کمتر با عوامل ش با خطر  ییداروها ید با

 شوند. ی نم ���� یتوکرومس   یت فعال ی داروها باعث القا این زیراشود؛  تجویز  ینگابالپره
  یستم س   ی،درمان  یمی ضدصرع و ش   یاز داروها  یاری بس  یستیز  یلتبد   یبرا   یک متابول  یر مس  ینتریعشا

از    یاری بس  یسمشوند، متابولی در کبد م  ����  یسمضدصرع که باعث متابول   یاست. داروها  ����  یتوکرومس 
  یضدصرع  ی دهند. در مقابل، داروها  ی را کاهش م  یدرمانیمی ش   ی و اثربخش  کنند ی را القا م  یدرمانیمی عوامل ش 

عوامل   اروییدسطح  یش(، منجر به افزایکوالپروئ ید شوند )مانند اس ی م یکبد  یسمکه باعث کاهش متابول
  ����ضدصرع القاءکننده  ی، داروها یمارانکه ب یشوند. هنگامی آنها م یتخطر سم یش و افزا یدرمانیمیش 

  ی داروها باشد. یاز بالاتر دگزامتازون ن ی م که ممکن است دوزهایتوجه داشته باش  ید کنند، بای را استفاده م
  ید نبا یراماتو توپ ینکاربامازپاکس  ین،کاربامازپ یتال،فنوبارب ین، توئ ی فنشامل  یمیضدصرع القاءکننده آنز

   .استفاده شوند 
 ید شد  یعوارض جانب ایجاد  برای  یشتری در معرض خطر ب ی مبتلا به تومور مغز  یمارانب ین، علاوه بر ا

  ، سرکوب مغز استخوان، آلودگیخواب  ی،ضد صرع هستند؛ مانند اختلال شناخت یاز داروها یو مکرر ناش 
زمان دارو با  هم  یزد در صورت تجوتوانی م یپوست ی ها. واکنش یپوست یهاو واکنش یبد اختلال عملکرد ک

 باشد.  ید شد  یارمغز، بس ی پرتودرمان
 اقدامات اولیه  •

�.ید قرار ده  یااح یترا در موقع یمارب ✓
�وضعیت عمومی بیمار را کنترل کنید.  ✓

�.ید جا کن شود، جابه  یبرا که ممکن است باعث آس  یهر جسم ✓
��را محدود نکنید. حرکات بیمار ✓

�.د یرسانی کافی را برقرار نمایراه هوایی و اکسیژن  ✓
�بیمار را به پهلو بخوابانید. ،برای کمک به تخلیه ترشحات حلق ✓

�برای جلوگیری از آسپیراسیون، حتما ساکشن در دسترس باشد.� ✓

�کنترل و برقرار باشد. IV Lineباید   ، برای تجویز دارو و انجام آزمایش خون ✓

�.�نترل کنید را به طور مداوم ک  ک ینورولوژم حیاتی و علای ✓
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�. ید بده ینانو به او اطم بگیرید را تحت نظر  یماراگر تشنج به سرعت برطرف شد، ب ✓
�ضدصرع لازم است.   یداروها تجویز برطرف نشود،   یقهدق 5تشنج بعد از  یکه در صورت ✓

استفاده به عنوان   یبرا  یجلد یرز نیو انفوز یه اول  ی رکتال و دوزها یابوکال  یلازم، داروها یزاتتجه ✓
�ها در منزل در دسترس باشد. خط اول درمان، در جعبه مراقبت

و   ی فور یاورژانس یریت، مد یستن ینالکه در فاز ترم یماریدر ب کشیدهتشنج طول  ایجاد در صورت  ✓
 مد نظر باشد.   یمارستاندر ب یاحتمال یرش پذ 

 درمان حاد  •
  داروهای  ینترو لورازپام، مناسب یدازولام، مازپامیبرطرف نشود، دخود اگر تشنج حاد به صورت خودبه 

 مکرر، در فاز حاد هستند.  یا کشیدهطول  یکنترل تشنج ها ی ضدصرع برا
شود  یها متر تشنجی باعث کنترل طولان یراشود، زی داده م یحترج یازپامبر د یدیلورازپام ور لورازپام: ✓

 مکن است در همه جا در دسترس نباشد.  دارد؛ اما م ی کمتر ی تنفسی و مهار قلب
  5)  ی جلد  یر ز یا گرم( یلی م 10بوکال ) ینترانازال،تواند به صورت ای م یدازولام م یز تجو :یدازولامم ✓

 رکتال داشته باشد. یازپامبا د مقایسه در   یشتریب یتگرم( انجام شود و ممکن است ارجحیلی م
�شود.  یزتواند تجوی ، میاستوم یقاز طر یاتال م به صورت رکگریلیم 20تا   10  یازپامد :یازپامد ✓

در نظر گرفته شود.    یمارستانانتقال به ب  باید کند،    یداها ادامه پکه با وجود اقدامات فوق، تشنج  شرایطیدر  
عملکرد   یابیارز یمار،به ب یژناکس یزاست و ضمن تجو ضروری یمنا ییراه هوا ی، برقرار شرایط  ایندر 
 انجام شود.   وریدی دسترسیاه  ر یو برقرار  یوی ر یقلب

پاسخ دهد. شروع دوز آن،   یحملات( ممکن است به کلوبازام خوراک  ینمکرر )با بهبود در ب هایتشنج
گرم دو بار در روز است. حداکثر دوز آن  یلی م  20تا    10گرم در روز است و دوز نگهدارنده معمول،  میلی 10
، مثلا چند روز، استفاده  یمدت کوتاه  ی تواند برای دارو م  ین دو بار در روز است. در صورت لزوم، ا  30  ��
 .شودمی 

 درمان استاتوس  •
  تشنج دن یکشدرصورت طول ابد،یی با گذر زمان کاهش م  ، تشنج ی خوداز آنجا که احتمال بهبود خودبه 

 خانه، شامل ماریدرمان استاتوس شروع شود. درمان ممکن است با توجه به محل ب  د یبا قه،یدق 5 از شیب
 متفاوت باشد. مارستان،یب ای شگاهیآسا
�شود.  یم  آغاز  خون گردش  و  تنفس ، ییهوا یهاراه  به  توجه   ژهیو به  ،یتیدرمان با اقدامات حما ✓

�. شود زی مکمل تجو  ژن یاکس د یدر صورت لزوم با ✓
  وجود یتهاجم نگ یتوریمان به از ین شهیانجام شود )البته هم وگرام یفشار خون و الکتروکارد توریمان ✓

�(.ردندا
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وجود ندارد و در صورت   ی د یور ریبه مس ی ابیامکان دست شه یهم ،ینیمراقبت تسک  ازمند یدر افراد ن ✓
  ین یداخل ب  ،(SL)  یرزبانیز  ، (SCای  SQ)یرجلد یشامل ز  ن،یگزیجا  یرهایتوسط مس  د یداروها با  از،ین
(intranasal )ق یاز طر ا ی ( رکتالPR ) شود.   زیتجو 
ساعت( و سهولت   24تا  8(، مدت اثر )IV ق یدر تزر قه یدق 3ت اثر )علت سرع ه لورازپام ب لورازپام: ✓

  ز یتجو PR ای  IV ،SQ ،SLتواند به روش ی گرم می ل یم 4تا  2است. دوز  ی انتخاب ی دارو ، استفاده
آهسته و   ید با IV یق بعد تکرار شود. تزر قه ی دق 30تا  10 ابد،ی، اگر تشنج ادامه یازشود و در صورت ن 

 باشد. یقهگرم در دقیلیم   2 ی مساو  یابا سرعت کمتر 
  یونصورت امولس  به   ای  یاستوم  یا رکتوم    یقاز طر   mg  30-10صورت محلول رکتال،    هب   ازپامید  :ازپامید ✓

تا   قه، یدق 5، آن را هر یازشود و در صورت نی م ز یگرم بولوس، تجویلی م 10تا   2 ی در دوزها وریدی 
گرم است(. در صورت فقدان  ی لی م  40  ی کل  دوز کثر مقدار  )حدا  ردتوان تکرار کی م  ،ثر باشد ؤکه م  یزمان

�.یرید پاسخ، دوز دو برابر را درنظر بگ 
 نترانازالیا  ای(  گرمی ل یم  10با روش بوکال )   ، SQ  ای  IVگرم به روش  ی لیم  10  تا  5  دازولام، یم:  دازولامیم ✓

(mg / kg  0.2تجو )تکرار شود.    بار، 3 تا  قه یدق 15، هر یازتواند در صورت نی م  دازولام یشود. می م  ز ی
�.یرید در صورت فقدان پاسخ، دوز دو برابر را درنظر بگ 

  ، یبرخکنند و ی م شنهادیرا پ IV ن یئتو یزمان شروع فن به طور هم  یبرخ ، مرحله نیدر ا :نیئتوی فن ✓
به   نیتوئی فن ق یوجود ندارد. تزر نیازپیبنزود ه ب  یپاسخ که کنند ی م هی توص ی صورت دررا  نیتوئی فن

  ،ساعت 24در هر   20تا    mg/kg 15با دوز  ن یتوئی دارد. فن از ین ی قلب توریمطمئن و مان ی طی محرگ 
  قه ی گرم در دقی لیم  50از    آن  قیسرعت تزر  وگرم    کی  ازحداکثر دوز آن    کهی طوره ب  شود؛یم  شنهادیپ
 . نشود شتریب
�  .است تالیفنوبارب ی بعد  ی انتخاب یدارو در صورت ادامه تشنج، :  تالیفنوبارب ✓

حداکثر    زان یبه م  قه،یگرم در دق ی لیم  100که با سرعت    است  15تا    10  �����  تال یدوز فنوبارب ▪
  یزن یقهگرم در دقیلی م 60با سرعت  20 �����با دوز  یق شود. تزری م  ق یتزر ، گرم در روز 1

 شده است.   یه توص
  یط ه از آن در محشود استفادیشود که باعث م  تجویز  ��تواند به صورت  ی م   ینهمچن  یتالفنوبارب ▪

  100است، در  �� یا  ��گرم یلی م 200تا   100آن  تجویز تر شود. دوز و منزل، آسان یشگاهآسا
  100؛ ممکن است در صورت لزوم تکرار شود و به صورت  یقهدق  30  طی   یبه آرام  ینسال  یس یس 
 . یابد ، ادامه یرجلدیگرم سه بار در روز، زیلی م
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و   ون ینتوباس یامقاوم باشد،  همچنان ضدصرع متفاوت  ی دارو سه  ایدو  تشنج، با استفاده از که ی صورت در
  یآگهش یاگر پ ؛شودی م انجام تال، یپنتوبارب ایدرمان با پروپوفول  یبرا  ژه، یو یهاانتقال به بخش مراقبت 

 .بدهد  را  یتهاجم درمان اجازه آن از مراقبت  اهداف  و ماریب
 درمان مزمن •

، در  ییدارو یلدصرع موجود، مشابه است؛ تفاوت در مشخصات پروفاض یداروها یندر ب  یاگرچه اثربخش
  یکواستروئیدهاشوند، با کورتی م یزهمتابول ���� یستمکه توسط س  ییهاانتخاب آنها نقش دارد. ضدصرع 

منجر    یجه، ، تداخل دارند. در نتینیبو ارلوت  یرینوتکانسرطان از جمله ا  معمول ضد   یهااز درمان   یاری و بس
 شوند.   میثر دگزامتازون وکاهش مواجهه تومور با عوامل ضدسرطان ا به کاهش

و   ینکاربامازپ یم،، شامل والپروات سد یه ثانو یزه جنرال یا یالپارش  یهاتشنج ی مناسب برا ی داروها
 است.   یژینلاموتر
  یت است. مز  یالتشنج با شروع پارش  یدر حال حاضر، خط اول درمان برا ین و کاربامازپ یژین لاموتر ✓

 شود. ی دارد و بهتر تحمل م یکمتر  یی است که تداخلات دارو ین ا یژینموترلا
ناموفق بوده    یمیقد   یکه داروها  ی ، فقط در صورتیراستاممانند لوت   ید ضدصرع جد   ی استفاده از داروها ✓

  یماراندر ب  یراستامشود. لوتی تداخل داشته باشند، در نظر گرفته م یاکه منع مصرف  ی در موارد یا
چندان   یراستامو لوت یژین شود. لاموتری تحمل م یخوببا تشنج، مؤثر است و به  ی ومور مغز مبتلا به ت 
�دارند.  یدرمانیمی ش  یتداخل را با داروها  ترینکم شوند و  یها نمیم آنز یباعث القا

لپروات  رسد، وای به نظر م ید بع ینیمراقبت تسک یازمند ن یماران، در ب یهاول  یزهجنرال یهااگرچه تشنج ✓
�هستند. شرایط   این برای  یمناسب  یدرمان یهاینه گز یژین لاموتر یا یمسد 

  ین شوند. ا تجویز یزهجنرال یک کلونیک تون یا یوکلونیک تشنج م یتوانند برای کلوبازام و کلونازپام م  ✓
  یبه اثرات ضدتشنج یماران مدت مؤثر خواهند بود؛ ممکن است ب استفاده کوتاه  یچه برا  داروها اگر

مانند کلوبازام   یی به داروها یداریپاسخ پا یماران از ب یاری حال، بس ین مقاوم شوند. با ا هایازپین بنزود
 دهند.ی نشان م

از داروها    یاری. چراکه با بسیستکنترل تشنج مزمن ن  یخط اول برا  یدارو  ینتوئی در حال حاضر، فن ✓
  ینیمراقبت تسک د یازمنن  یماراندر ب آلودگی خواب  یل از قب یتداخل دارد و منجر به عوارض جانب

 شود.ی م
آن    یدی، اثر استروئیجه شود و در نتی م  یعتسر   ینتوئی و فن  یندگزامتازون، توسط کاربامازپ  یسممتابول ✓

و اثر ضدصرع    یابد کاهش  یا یش تواند توسط دگزامتازون افزای م  ینتوئفنی متابولیسم. یابد ی کاهش م
  یاضدصرع و  ی ممکن است لازم باشد دوز دارو ، یباتترک یندهد. هنگام استفاده از ا ییرآن را تغ
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دوز   یتراسیونت  یتواند برای ، مبیماراندر  دارویی سطوح  ارزیابی. ید ده یشرا افزا یکواستروئید کورت
 مناسب به کار رود. 

دوز   نباید رخ دهد،  یافشار داخل جمجمه  یشافزا یا ید جد  یعصب یمکه تشنج در فقدان علا یدر صورت 
 باشد. ینکاربامازپ  یا ینتوئ  ی تحت درمان با فن  یمارب ینکه ؛ مگر ایابد  یشافزا یکواستروئیدهاکورت

 یی درمان در فاز انتها •
  یگری د یرهایداروها را از مس ید با یستند، ن یخوراک  ی در حال مرگ که قادر به مصرف داروها یماران درب

برطرف   یبه درمان اضاف یاز، ممکن است نیعمر طولانیمه ن دارایضدصرع  یکرد. با مصرف داروها   تجویز
 است. یمارب یط اختلال در شرا یجاد از تشنج، با حداقل ا یری ، کنترل و جلوگینالشود. هدف در فاز ترم

 دارو شامل:   یزتجو یگزینجا یرهایمس
 ساعت(. 8گرم هر  یلی م 1تا   0.5لورازپام ) یدارو  (: SL) یزبان یر مصرف ز ✓
  یک والپروئ  ید اس   ین،گرم دو بار در روز(، کاربامازپیلی م  20تا    10)  یازپام: د(PRرکتوم )  یقمصرف از طر ✓

 . یتالو فنوبارب
مداوم(، لورازپام    یون انفوز  طیساعت،    24گرم در هر  یلی م  60تا    30)  یدازولامم  (: SQ)  یجلد یرز  یقتزر ✓

  یون انفوز  طیساعت،    24گرم در هر  یلی م  600تا    200)  یتال فنوبارب  یاساعت(    8گرم هر  یلی م   1تا    0.5)
 منقسم(.  یدوزها   یاداوم م
گرم  یلی م  30تا    20،  یدازولاممداوم م  یجلد یرز  یون انفوز  یق درمان نگهدارنده از طر  ینال، در فاز ترم ▪

کلونازپام ممکن   یا  یدازولام. مودش می دارد، انجام    یازن  یکلونازپام که حجم کمتر  یاساعت،    24  یط
 شوند.  تجویز یمارستانبه انتقال به ب یازاست بدون ن

ساعت،    24گرم در  یلی م  600تا    200  یتالبه فنوبارب  ییرکلونازپام کنترل نشود، تغ   یا  یدازولامگر تشنج با ما
  یا و  ٪  0.9  یمسد ید توان با کلری را م  یتال شود. فنوباربی مداوم، در نظر گرفته م  ی جلد یرز  یونانفوز  یق از طر

٪  0.9 یمسد  ید با کلر یقحل تزرم هایاز آن است که ممکن است واکنش  حاکیآب مخلوط کرد. شواهد 

استفاده    تزریق  برای  ایدارو، از سرنگ جداگانه   ی بالا  ��  دلیل شود به  می   توصیه  کلیکمتر باشد. به طور  
 شود.
  ی خوراک یکواستروئیدهاینباشد، کورت یخوراک یباشد و قادر به مصرف داروها ینالدر فاز ترم یماراگر ب

شامل سردرد،   یافشار داخل جمجمه  یشمربوط به افزا یمل علاکنتر یبرا ینکهقطع شوند؛ مگر ا ید با
  ی)برا  یجلد  یربولوس ز یقتوان به صورت تزری آن لازم باشد. دگزامتازون را م ویزتج استفراغ و تشنج، 

 کرد.   یزمداوم، تجو یرجلدی ز یون انفوز یاگرم در روز( یلی م 8> ی دوزها
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تواند تا حد ممکن با آرامش اتفاق  ی باشد، مرگ م  ی ندگز  یانیپا  یداد هرچند ممکن است تشنج استاتوس رو
 یسازضددرد و آرام  یدارو  یمارکه ب ید حاصل کن ینان و اطم ید کار، خانواده را آماده کن این  برای. یفتد ب

 کند.ی م  یافتدر  یکاف
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ضد تشنج   یجدول داروها (  1جدول   

شایع   جانبیعوارض    حداکثر دوز روزانه  دوز شروع  دارو  ایران ر  دوز موجود د    

 آلودگیخواب  گرممیلی 4 گرممیلی 2تا  1 لورازپام
 وابستگی

 گرممیلی 2و  1قرص 
 لیترمیلی یکدر  گرممیلی 4و  2آمپول 

 آلودگیخواب  گرمیلیم 30 گرممیلی 10تا  5 دیازپام

 گرممیلی 10و  5قرص 
 گرممیلی 5 شیاف

 لیترمیلی 2در گرممیلی 10آمپول 
 لیترمیلی 5ر گرم دمیلی 2شربت 

 5و  لیترمیلی 3گرم در میلی 15آمپول  آلودگیخواب  گرمیلیم 20 گرمیلیم 10 میدازولام
 لیترمیلی 1گرم در یلیم

 گرممیلی 10 آلودگیخواب  گرممیلی 60 گرمیلیم 10تا  5 کلوبازام
 گرممیلی 2و  1 آلودگیخواب  گرمیلیم 8 گرممیلی 0.5 کلونازپام

 500تا  200 گرمیلیم 300تا  150 نتوئیفتی
 گرممیلی

 گوارشیاختلال 
 لثه هیپرتروفی

 هیرسوتیسم 
 راش 

 گرممیلی 100کپسول 
 لیتریلیم     5در  گرممیلی 30 سوسپانسیون

 لیتر میلی 5در  گرممیلی 250آمپول 

 گرممیلی 100و  60و  15قرص  آلودگیخواب  گرمیلیم 180 گرمیلیم 30 فنوباربیتال
 لیتریلیم یکگرم در میلی 200آمپول 

 گرممیلی 200تا  100 کاربامازپین
 گرمیلیم 2000 تا دو بار در روز یک

 گوارشیاختلال 
 راش 

 هیپوناترمی

 گرممیلی 400و  200قرص 
 لیترمیلی 5گرم در میلی 100 سوسپانسیون

 گرممیلی 300 زپینکاربامااکس
 راش  گرمیلیم 2400 دو بار در روز

 گرممیلی 600و  300، 150قرص  یپوناترمیه

 گرمیلیم 500 گرمیلیم 25 لاموتریژین

 راش 
 خوابیبی

 سردرد 
 گوارشیاختلال 

 گرممیلی 100و  50، 25قرص 

 گرمیلیم 2500 گرمیلیم 300 یموالپروات سد

 وزن افزایش
 ترمور 

 کبدی توکسیسیته
 تراتوژن 

 گرمیلیم 500و 250، 200، 125قرص 
 لیترمیلی 5در  گرممیلی 300و  120شربت 

 گرممیلی 400و  100 ویال
 لیترمیلی 10و  4، 3گرم در میلی 100آمپول 

 گوارشیاختلال  گرمیلیم 3000 گرمیلیم 250 لوتیراستام
 خلقی  تغییرات

 گرممیلی 750و  500، 250قرص 
 لیترمیلی 5گرم در میلی 100 ویال

 لیتر میلی 5در  گرممیلی 500شربت 

 گرممیلی 300تا  200 گاباپنتین
 گوارشیاختلال  گرمیلیم 3600 سه بار در روز

 گرممیلی 400و  300، 100کپسول  وزن افزایش

 گرممیلی 25 گابالینپره
 300و  200، 150، 100، 75، 50کپسول  وزن افزایش گرمیلیم 600 ساعت 12هر 

 گرممیلی
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 یلاکسیپروف
  که بیمار هرگز  مبتلا به تومورهای مغزی اولیه یا متاستاتیک، در صورتی   پیشگیری از تشنج در بیماران 

ولی عوارض   استنسبتا کم  ،چراکه خطر تشنج در بیشتر تومورها ؛شودتشنج نداشته باشد، توصیه نمی  سابقه
( قابل توجه است. در این میان،  ...، اختلال شناختی وآلودگی خواب ها )تداخلات داروئی، جانبی ضدتشنج

  ، کلیه، سرطان پاپیلاری تیروئید و سرطان بیضه ���متاستازهای مغزی ناشی از ملانوما، کوریوکارسینوما، 
نشیم مغز و لپتومننژ، ریسک  ازمان پارهای همو تومورهای قشر مغز یا متاستاز خونریزیبیشتر به دلیل خطر 

 دهند.وقوع تشنج را افزایش می 
 اند، ثابت شده است. که قبلا تشنج داشته  یمارانیضدصرع، تنها در ب یااز تشنج با داروه ی ریشگ یسود پنکته: 

 شود.شروع می برای افرادی که تومورهای داخل جمجمه دارند، داروهای ضد صرع معمولا بعد از تشنج اول   •
زمان و  های هم براساس نوع تشنج، پتانسیل تداخلات دارویی، بیماری  ،انتخاب داروی ضدصرع 

 است.  دارویی بودن رژیم ساده

 آموزش به بیماران
�داروی ضد صرع   مداوم  مصرف  •

های  استفاده از عینک   با)مگر    ن زن و تماشای تلویزیواز تحریکات نوری مثل نورهای روشن چشمک   زیپره •
�( تیره و یا پوشاندن یک چشم 

�از تشنج  یناش  یرانندگ یامدهای درنظرگرفتن پ •

 مصرف شود  باید  کشیدهل که در صورت وقوع تشنج طو  ییبه داروها دسترسی •

 درمان اولیه
مؤثر  تواند  ی ، میینمغزی درجه پا  یه در بیماران مبتلا به تومورهای اول  یو برداشتن تومور مغز   جراحی

 ، کانون تشنج برداشته شود.یباشد؛ به خصوص اگر باجراح 
 است. ، در کاهش فرکانس تشنج مؤثریستمیکس  یدرمانیمی ش  یامغز  یوتراپیدرمان تومور با راد

می   مارانیباشد. ب ید مف  یمبتلا به متاستاز مغز  یماراناز تشنج در ب یریتواند در جلوگی م  یوتراپیراد
و وقوع   ونیاس یراد از یناش  ه یاز ادم ثانو یر یجلوگ ی برا ،یمغز  ی وتراپیاصله پس از رادو بلاف نیحقبل،  توانند 

و   یشگیری توانند در پی ش ادم اطراف تومور، مبا کاه یکواستروئیدهاکنند. کورت افتیتشنج، دگزامتازون در 
مدت  ی طولان یاز عوارض جانب یریجلوگ رایباشند. مهم است که ب ید از متاستاز مف یناش  یهاکنترل تشنج

  ی هنگام یژهدستگاه گوارش(، به و یهایزی و خونر  یپرگلیسمیه ید، استروئ یوپاتی)مانند م یکواستروئیدهاکورت
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  یابیبه طور مکرر ارز  یکواستروئیدهاشوند، دوز و مدت زمان درمان با کورتی ستفاده مهفته ا  4از    یشب  یکه برا 
 شود.

که    یدین، به علت انباشت نورمپریدینمپر  یا  ین، از مصرف مداوم پتد ینیکمراقبت تس  یماراندر ب  ید با
مخدر   کیبه  ییراجتناب کرد. تغ شود، یو تشنج م  یمغز  یک است و باعث تحر یک نوروتوکس یتمتابول  یک

 باشد. ید مف یت وضع  ینتواند در ای م یگرد
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 دلیریوم

 مقدمه 
  یمار در ب یریوم دل ی همراه ی نامشخص است. مطالعات مختلف یریوم سرطان با دل یماری ارتباط شدت ب

مغز استخوان که تجربه   یوند تحت پ یماران نشان داده است. در ب یر مرگ و م یش مبتلا به سرطان را با افزا
رفتارها توسط   اینگزارش شده است. معمولاً  یشترو اضطراب، ب  یخستگ  ی، افسردگ یماند، علاداشته  یریومدل

ان مسن معمولاً  یمارمعمولاً بدحال هستند؛ اما ب بیماران. نیست توجیه قابل  دیگری شناختی-عصبی بیماری
 رسند. نمی بدحال به نظر 

 تعریف
����������شدن روز و شب ) وس دلیریوم یکی از علل تغییر الگوی خواب، به صورت معک

ی، اجزای اصلی دلیریوم هستند. این  (، در بیماران است. اختلال هوشیاری و ایجاد تغییرات شناخت��������
  دارد   یپراکتیوو ها یپواکتیو دو نوع ه دلیریوم   شود.شود و در طول روز، کم و زیاد میعلایم به سرعت ایجاد می 

اغلب   دلیل  همیناست و به  ترشایع  هیپواکتیو نوع  تسکینی،  هایمراقبت تحت  بیماران در  رسد می به نظر  و
شدن مدت  و مخدوش  سمپاتیک  فعالیت یشافزا یت،کاهش فعال یا افزایشبا  ومدلیری . شودنمی داده  تشخیص

  شادمانی همچون ترس، غم،    هاییشود و حالتی ثبات م  یب  یاز نظر احساس   یمارو ساختار خواب همراه است. ب
 دهد.می دست   بیمارهت به ب یا

 میعلا
 ی شروع ناگهان •
ا، اختلال حافظه )حافظه کوتاه مدت(، کاهش  یسفور یترس، دون به زمان،  ینتاس یس اری: دیاریاختلال هوش  •

معمولا به صورت   یا ته و یویا کاهش اکتی یوانگ ی ته و حالات دی ویش اکتی، افزایخارج یهاتوجه به محرک 
 ترکیبی 

 ا(، اختلال در نوشتنیان، اختلالات تفکر )پارانویتوهم و هذ کل خواب،  یمعکوس شدن س  •
 (sundowner effect)غروب آفتاب  پدیده •

دليريوم
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 علل
شود.  یدا نمیآن پ   یبرا  مشخصیل  یاوقات دل  یاریوم شوند؛ اما بسیریتوانند منجربه دلی م  یادیعوامل ز

 عوامل شامل:
 عفونت  •
 یپزشک یانه یط زمیه و کبد و شرایکل یینارسا •
 د یاز الکل، استروئت یها، محرومازپامیو، بنزودیک، سداتی نرژیکولی د، آنتیوئیاپ داروها: •
 هایپوگلیسمی هایپرکلسمی،  دهیدراتاسیون،: متابولیکاختلالات  •
 هایپوکسی •
 آنمی •
 ویتامین کمبود  •
 مغزی متاستاز  •
 مغزی   خونریزی •
 ایکتال تشنج پست •

 یص افتراقیتشخ
رد   پزشکی یععلل شا سایر ید دارد. با یتاهم یارا بسهی افتراق یص، رد تشخدلیریوم تشخیص  برای

  دلیریوم مثل دمانس مبتلا هستند و در معرض  روانپزشکی بیماری که به  ی در افراد ی سئله حتم ینشود؛ ا
(،  ����������غروب آفتاب ) یده پد  یر)نظ  روانیو  رفتاریاز اختلالات  یصادق است. انواع  یزهستند ن

تشنج و...( از   مغزی،  هایالتهاب، ضربه  مغزی،  های)اختلالات فوکال مغز، سکته  ی ب و...( و عص افسردگی  مانیا،
�.  هستند  یریوم دل هایافتراقی  تشخیص جمله 

 یابیارز
 .  شود یداده م ص یتشخ ����� یروانپزشک اریبر اساس مع ومیریدل

 شرح حال  •
  سابقه   داروها،  تشنج،  و  ی ویر  یماریب  مثل  یانه یزم  یهای ماریب   حال  شرح  ،ومیریدل  به  مشکوک  مارانیب  در

  ی شناخت  اختلال  با  فرد   از  گرفتن   حال  شرح   ،اغلب.  شود  اخذ   د یبا  ر یاخ  ی افسردگ  وجود  و   اد یاعت  و   سمیالکل
  داشته  ی توجه قابل یشناخت اختلال  است ممکن ، دارد فعال یقلب سکته  که ی ماریب مثلا ؛است مشکل

 .  دارد  یافتراق ص یتشخ  ومی ریدل  با که باشد 
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 ی نیبال نهیمعا •
 . دارد  تیاهم ی بسیارعصب نهایمع  معاینه عمومی جامع،ی، علاوه بر نی بال نهیمعادر 

 سایر ارزیابی ها •
ها و بیوشیمی خون، سطح برخی داروهای مصرفی و غربالگری سموم، همچنین بررسی  بررسی الکترولیت 

تیروئید و سطح   های کبدی، هورمون گازهای خونی اهمیت دارد. در صورت ضرورت، گرافی ریه، تست 
 شود. ، بر اساس شرایط بالینی ارزیابی می ���ویتامین 

 و درمان مدیریت
اصلاح   بیمار، هایالکترولیت و اصلاح آن، است. کنترل آب و  ایینه علت زم نیافتاقدام  ترین مهم 

به کار گرفته    ید ، باموقعیتکاهش اضطراب و اختلال    های تواند مؤثر باشد. روش  می ها  ویتامین و کمبود    تغذیه
بتواند   یمار که ب یمیتقو یا . وجود ساعت باشد می آشنا  اشیای آرام با نور مناسب و  یط مح یجاد شود که شامل ا

حرکت   محدودیت  هایاوقات روش  گاهی کننده است.  خانواده، کمک  یو حضور اعضا  ببیند آن ها را  راحتی به  
، درمان  نیستند مؤثر  تنهایی به  مراقبتی هاییکتکنکه  هنگامی. یابد می ضرورت  پرستاریو مراقبت  بیمار
اثر و با دوز کم  کوتاه  هایسایکوتیکآنتیاز  باید . یابد می آور ضرورت خواب یا سایکوتیکآنتی  یبا دارو یعلامت

  بیمار در  دلیریومکنترل  برای ارجح  دارویرا تحت نظر گرفت.  یمار، باحتمالیاستفاده کرد و از نظر عوارض 
است. دوز   یاپینو کوئت یدون رسپر ین،شامل اولانزاپ یدولهالوپر یگزینجا یاست. داروها یدوللوپربدحال، ها

  یدی ور  ی،)خوراک  هالوپریدولگرم  میلی   5/0-1و ترس مؤثر است. معمولاً    هذیان  قراری،ی ب  یبرا   یدولپرکم هالو
  یش ، دوز افزاعلایمکه با توجه به    است  دقیقه   45-60شود. تکرار دوز هر    ی م  یز منظور تجو  ین ا  رای ( بی عضلان  یا

، مؤثرتر از  یدول( با هالوپرعضلانی یا خوراکی ساعت ) 1-2گرم هر میلی  5/0- 1لورازپام  ترکیبشود. می داده 
نسل   سایکوتیکآنتی )  ینشامل کلرپروماز  کاربردی  ی داروها  یراست. سا  آژیته   یماراندر ب  تنهاییبه    هالوپریدول

نسل دوم(    سایکوتیکآنتی ( )��������(  ����������ها و سروکول )) شب   کیخوراگرم  یلی م  10- 30اول(  
  قبولی قابل  هایجایگزیننسل دوم  سایکوتیکآنتی  داروهای باشد. می ها شب  خوراکیگرم میلی  400-100

  1-2 ریسپیریدون گرم، میلی  2-8 الانزاپینگرم، میلی  9-18پرازول  پی  آری هستند ) هالوپریدول  برای
  بنزودیازپینی  داروهایاند،  نکرده   دریافت  بنزودیازپینکه تاکنون    بیمارانیدر خط اول درمان    نباید م(.   گرمیلی 

به   پایدار، آژیتاسیوندر مواقع  توانند می )مانند لورازپام(  هابنزودیازپین. در هر حال، کنیم تجویزرا 
خوابشان    یکلهمراهان او که س   یبرا  یمارب، خواب منقطع  دلیریوم در نبود    حتیاضافه شوند.    هاسایکوتیکآنتی 
  را به خرج داد تا مشخص شود که منقطع دقت  یتنها ید باشد. با ده دهنتواند آزار ی ، میستهمگام ن یماربا ب

های بیداری، مناسب  خوابی همخوانی دارد یا خیر و آیا القای خواب به بیمار در دوره شدن خواب، با تعریف بی 
 است یا خیر.
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  تغییر  یاکاهش دوز  توانمی است،  یوئید از اپ یناش  رسد ی که به نظر م شدیدی دلیریوم با  انبیماردر 
 را در نظر داشت. اپیوئیدها

 را در نظر داشت.   یوتراپی راد  توانی م  ی،از متاستاز مغز یناش  یریومدچار دل یماران در ب
 نظر داشت. را در ینیتسک ��������  توانی مقاوم، م یریوم محتضر با دل یماران در ب

 

 وم ی ر ی در کنترل دل  ی کاربرد  ی داروها ( 1جدول  

به    امید با    بیماران 
ها تا  هفته   زندگی

 ها سال 

  خفیف دلیریوم
 تا متوسط

 ������� یخوراک 2-0.5 �� هالوپریدول
 20-5 ��  ین؛ اولانزاپ ��� یخوراک 1-0.5 �� یدون: رسپریگزینجا داروی
 ��� ���/یخوراک 200-25 ��فومارات  یاپینکوئت یاروزانه؛  یخوراک

  یدشد دلیریوم
 ( یتاسیون)آژ

����ساعت  4-1هر  وریدی 2-0.5 �� هالوپریدول
 ���ساعت  4-2هر ���/خوراکی 7.5-2.5 �� الانزاپین: یگزینجا داروی
 4هر  �����/یخوراک 100-25 ��  کلروپرومازینروزانه(؛  30 �� یمم)ماگز

 در بستر یمارانب یبرا ���ساعت 
 یرید؛ودن لورازپام را در نظر بگ: افزیکنورولپت یدارو یمقاوم به دوز بالا انبیمار
 ساعت 4هر  یدیور یا یرجلدیز 0.5-2 ��

به    امید با    بیماران 
چند روز تا    زندگی

چند هفته  
در حال    یماران )ب 

 مرگ( 

 الانزاپین رسپریدون، هالوپریدول،دوز  افزایش
 دوز لورازپام افزایش: لپتیکنورو داروی بالایمقاوم به دوز  بیماران

 وریدی یارکتال  هالوپریدولدرنظر داشتن 
-0.5 ��بدون لورازپام  یادر زمان خواب با  ��/یخوراک 100-25 �� ین،در نظر داشتن کلرپروماز

 ساعت 4هر  یدیور یا یرجلدیز 2
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 کسکهس

 مقدمه
گم میشود که به دنبال دم  این علایم یکی از رفلکس های تنفسی است که منجربه اسپاسم دیافرا

ناگهانی و بسته شدن طناب صوتی ایجاد میشود. سکسکه علامت ناراحت کننده ای است که نیاز دارد به صورت  
 در سکسکه عصب فرنیک، عصب واگ و برین استم درگیر هستند.اورژانسی به آن توجه شود. 

 علل
 اتساع معده  •
 تحریک دیافراگم  •
 تحریک عصب واگ و فرنیک  •
 اورمی   •
 بیماری کبدی  •
 بیماری های عصبی که مدولا را درگیر میکند، تومورهای برین استم، سکته و انسفالیت  •

 مدیریت سکسکه
عده از طریق پروکینتیک ها مانند متوکلوپرامید در  برطرف کردن علتهای قابل اصلاح )کاهش اتساع م •

 صورتی که انسداد وجود نداشته باشد(
�تحریک حلقی توسط اب سرد  •

�از طریق نگه داشتن تنفس یا با استفاده از تنفس مجدد در کیسه های کاغذی  CO2شار افزایش ف •

�بلوک عصب فرنیک را باید در نظر داشته باشید. •

 داروها  •

�:دگزامتازون، پردنیزولون استرویید ها  ✓

�آنتی سایکوتیک: هالوپریدول، کلرپرومازین، لوومپرومازین)متوتریمپرازین(  ✓

�فنشل کننده های عضلانی: باکلو ✓

سكسكه
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�بنزتروپین  ✓

�ضد تشنج ها در مواردی که علت مغزی است موثر است: فنی تویین، والپروات، کاربامازپین ✓

�گاباپنتین ✓

های فوق را امتحان شود و هیچ کدام به صورت پیوسته قابل  ممکن است راه های متعددی از روش 
�اعتماد نیستند.

یمار ممکن است در بلند شدن و راه رفتن  در صورت تجویز دارو مراقب سرگیجه بیمار باشید  و بنکته:  
نیاز به کمک داشته باشد.





مديريت اختلالات 
قلبــــی

فصـل نهم

 نارسایی قلبی
     ایسکمی
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 نارسایی قلبی

 مقدمه
های بدخیم  های قلبی عروقی یکی از عوامل اصلی مرگ و میر در میان بیماران مبتلا به سرطانبیماری

قای بیماران مبتلا به سرطان منجر به ایجاد همزمان  ها و بهبود در نرخ ب است. به علاوه، پیر شدن جمعیت
ی  است. تشخیص زودهنگام و مداخله ها در تعداد رو به افزایشی از بیماران شده  عروقی و بدخیمی  -بیماری قلبی

درمانی کاردیوتوکسیک  به موقع منجر به بهبود نتایج بالینی در بیماران سرطانی درمان شده با داروهای شیمی 
 شود.می 

 تعریف 
کاردی، تنگی نفس، اتساع وریدهای گردنی، ریتم گالوپ، ادم مچ پا،  نارسایی قلبی به وجود تاکی 

و پلورال افیوژن گفته می شود. باید توجه کرد که علائم نارسایی قلبی بالینی ممکن  هپاتومگالی، کاردیومگالی  
تواند مربوط به ازدیاد حجم،  ی درمانی ظاهر شود؛ با این وجود، عدم جبران قلبی م است در طول شیمی

 درمانی نباشد. کاردیومیوپاتی القا شده توسط استرس، یا سرطان اولیه بوده، و ناشی از شیمی 

 لعل
 ها شیمی درمانی با آنتراسیکلین  •

های سرطان است که  ها شناخته شده ترین عارضه قلبی عروقی ناشی از درمان سمیت قلبی آنتراسیکلین
ها، علت اصلی کاردیومیوپاتی ناشی از  شود. آنتراسیکلینیستولی و نارسایی قلبی می منجر به اختلال س 

  �روند ( به شمار می ����درمانی ) شیمی
نیز با   ���������دهد که آنتراسیکلین هیچ دوز ایمنی ندارد. حتی دوزهای پایین العات نشان می مط

������ماران علی رغم دریافت دوزهای بالای اند. به هرحال برخی بی کاهش عملکرد قلبی ارتباط داشته 

تنوع ژنتیکی در    پذیری فردی ناشی ازاند و احتمالاً آسیبنیز عوارض قلبی قابل توجهی نداشته   �����
ی آنتراسیکلین است. سایر عوامل خطر سمیت آنتراسیکلین شامل ی کاردیوتوکسیسیته ها تنظیم کننده ژن

ی همزمان از عوامل  ی پرتوتابی قبلی، استفاده ک دوزهای بالا، سابقه دوز تجمعی، تجویز بولوس وریدی، ت

نارسايي قلبي
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ای، سن )جوان و سالمند(، تشخیص  )قلبی عروقی( زمینه  ��کاردیوتوکسیک، جنس مونث، بیماری 
 دیرهنگام، و افزایش بیومارکرهای قلبی مانند تروپونین در طول و بعد از تجویز است.  

 درمان با تراستوزوماب  •
ی تراستوزوماب شامل درجات مختلف اختلال عملکرد سیستولی بطن چپ است و  سیسیته کاردیوتوک

ا متوسط است و با درمان دارویی و قطع تجویز دارو  شود. علائم معمولاً خفیف یمی  ��گاهی منجر به 
لائم،  شود و بعد از بهبود عهفته بعد از قطع تراستوزوماب مشاهده می  6تا  4شود. بهبود معمولاً بهتر می 

 پذیر است.شروع مجدد تراستوزوماب معمولاً امکان
داقل یکی از موارد زیر تعریف  ی تراستوزوماب به صورت حهای بالینی ، کاردیوتوکسیسیته در کارآزمایی 

 شد: 
 ای انقباض سپتوم بین بطنی؛ کلی یا ناشی از تغییرات منطقه �  ��.کاردیومیوپاتی مشخص شده با کاهش  1
 یی قلبی؛ . علائم نارسا2
 ، تاکی کاردی یا هر دو ��های نارسایی قلبی، مانند گالوپ . نشانه 3
ها و علائم نارسایی قلبی یا کاهش بدون علامت  نشانه   همراه با  % 55>تا    % 5ابتدایی حداقل    ��. کاهش  4 

 .  %55>تا   %10به میزان حداقل  ��
 شیمی درمانی با داروهای آلکیلان  •

فولمینانت است. سیکلوفسفاماید، موجب تغییرات   ��ت هدایتی، و علائم شامل آریتمی، اختلالا
  ��ی های قطعه غیراختصاصی یا ناهنجاری  �پایین و امواج  ���الکتروکاردیوگرام به شکل ولتاژ 

 شود.می 
رود می تواند منجربه  ها و کارسینوم ریه پستان و بیضه به کار می ایفوسفاماید، که در درمان لنفوم، سارکوم 

 شود.   ��ز  برو
 رسانی فاکتور رشد اندوتلیال عروقی  های مسیر پیاممهارکننده •

پذیر است. بواسیزوماب در درمان تومورهای توپور  ناشی از درمان با این داروها با قطع درمان برگشت   ��
مبولی  درمانی است. استفاده از این دارو با هایپرتنشن، ترومبواپیشرفته، از داروهای خط اول یا دوم شیمی 

دیومیوپاتی همراه بوده است. عوارض قلبی بواسیزوماب شامل هایپرتنشن، کاردیومیوپاتی، اختلالات  و کار 
( و ترومبوزهای شریانی است. هنگامی که قلب نتواند هایپرتنشن  ���هدایتی، سندرم کرونری حاد )

طول درمان از   فشار خون در شود. بنابراین کنترل مناسب ناشی از دارو را جبران کند، دچار نارسایی می 
درمانی کاردیوتوکسیک،  قبلی با داروهای شیمی   کند. عوامل مستعدکننده شامل درمان پیشگیری می   ��

 ها و کاپسیتابین و پرتوتابی به مدیاستن است. مانند آنتراسیکلین
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ز  منجربه برو  داروی سونیتینیب در درمان کارسینوم سلول کلیوی متاستاتیک به کار می رود و می تواند 
 شدید شود.    ��و    ��اختلال عملکرد 

 های پروتئازوممهارکننده •
شناخته نشده است. با این   ��پذیری است که تاثیر آن بر ی پروتئازوم برگشت بورتزومیب مهارکننده 

قبلی یا   ��جدید یا بدتر شدن  ��بیماران درمان شده با کارفیلزومیب دچار  % 7وجود در مطالعات، 
پذیر برگشت  ��د. کاردیوتوکسیسیته تا حد زیادی با قطع درمان و شروع درمان میوکارد شدنایسکمی 

 است. 

 غربالگری و شناسایی زودهنگام
 شوند باید تحت ارزیابی بالینی و بررسی عوامل خطر دقیق قرار گیرند.  درمانی میبیمارانی که شیمی 

ی فاکتور رشد اندوتلیال عروقی توصیه  هاهارکننده در بیماران تحت درمان با م ���مدیریت دقیق و منظم 
برای   ��های حیوانی شده است. ارزیابی شود. فعالیت جسمانی موجب کاهش کاردیوتوکسیسیته در مدل می 

�ی عملکرد قلب، پیش از درمان سرطان کاردیوتوکسیک ضروری است.تعیین سطح پایه 

 قلب است. اکوکاردیوگرافی روش ارجح ارزیابی ساختار و عملکرد  •
رود؛ با این وجود  دقیق به کار می  EFصویر برداری با تشدید مغناطیسی از قلب برای به دست آوردن ت •

 ی بالا محدود است.استفاده از آن به خاطر هزینه 
( برای نظارت بر ایجاد اختلال  BNPsبیومارکرهای قلبی، مانند تروپونین و پپتیدهای ناتریورتیک مغزی ) •

ی روتین از مارکرهای قلبی در تغییر نتایج  ی استفاده . با این وجود، فایده روند کار می عملکرد قلبی به 
 بالینی نامشخص است.  

 درمان و مدیریت بیماری
شود   تحت نظارت متخصص قلب و عروق انجام می شود و این درمان هنگامی توصیه می  ��درمان  

ششی و بیومارکرها شناسایی شود.  بنابراین ارجاع  ی تحت بالینی توسط تصویربرداری ک که کاردیوتوکسیسیته 
، جوان یا  به موقع به متخصص مربوطه مخصوصا در بیماران پرخطر )دچار بیماری قلبی، دیابت، هایپرلیپیدمی

ریزی برای درمان با دوز بالای آنتراسیکلین( و یا بیمارانی که از داروهای کاردیوتوکسیسیته  پیر، مونث، برنامه 
استفاده می نمایند می تواند از شدت و پیشرفت نارسایی قلبی بکاهد. بسیاری از بیماران مبتلا  جهت درمان 

ی آنژیوتانسین یا بتابلاکرها درمان  کننده تبدیل آنزیمهای تحت بالینی با مهارکننده  ��به سرطان دچار 
درمانی در بیماران واجد شرایط فراهم شود. شوند تا امکان تکمیل شیمیمی 
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 ایسکمی

 مقدمه
( و  ���درمانی، با تسریع تکامل بیماری شریان کرونر )درمان سرطان، شامل پرتودرمانی و شیمی 

کند که موجب پیشبرد ایجاد  چنین وضعیتی پروترومبوتیک ایجاد می همراه است. بیماری سرطان هم  ���یا  
 باید بررسی شود.   ی سینه در بیماران  مبتلا به سرطان گردد. بنابراین، درد قفسه می  ���

 علل
 ( 5FU)مانند کاپسیتابین و  هاآنتی متابولیت  •

( است. عوارض کمتر شایع  ����فلوروراسیل ) - 5ترین علامت همراه با تجویز ی سینه شایع درد قفسه 
����<) ����، شوک کاردیوژنیک و مرگ ناگهانی است. دوزهای بالای ��ها، ، آریتمی ��شامل 

(، از عوامل خطر  %2( در مقایسه با تزریق بولوس )%7.6) ���� (و انفوزیون مداوم �����
عروقی قبلی، پرتوتابی به مدیاستن قبلی    کاردیوتوکسیسیته هستند. سایر عوامل خطر شامل بیماری قلبی

  48درمانی است. وقایع قلبی معمولاً کوتاه مدت هستند )تا ی همزمان از سایر داروهای شیمیو استفاده 
در کاپسیتابین  کنند. بروز کاردیوتوکسیسیته تظاهر می ����روز بعد از شروع  5تا  2ساعت( و ظرف 

، به ندرت با افزایش ��ی کاپسیتابین مانند بالارفتن قطعه در  ���است. تغییرات  ����کمتر از  
�مارکرهای قلبی سرم است. 

 عوامل ضدمیکروتوبولی مانند پاکلی تاکسل  •
تاکسل عوارض قلبی شامل ایسکمی و انفارکت میوکارد دیده می شود.   در بیماران تحت درمان با پاکلی

د و در بیماران دارای عوامل خطر قلبی شناخته  هفته از تجویز پاکلی تاکسل رخ می ده   2این وقایع ظرف  
بیشتر مشاهده می شود. ایسکمی قلبی همچنین بعد از تجویز   ���شده، شامل هایپرتنشن و 

 دوستاکسل گزارش شده است.
 VEGFی آنتی بادی مهارکننده •

یده می  ( به میزان قابل توجهی در درمان با بواسیزوماب د����بروز کلی وقایع شریانی ترومبوتیک ) 
  %30( و حملات ایسکمی گذرا و ���مربوط به وقایع قلبی عروقی، مغزی عروقی ) %57شود. بیش از 

ايسكمي
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دی ضعیف، هایپرتنشن قبلی، درمان  سال، وضعیت عملکر  75≤است. عوامل خطر مستقل شامل سن    ��
 ضد انعقادی، و بیماری شریانی است.

 های تیروزین کیناز کوچک مولکول مهارکننده •
ی موضعی یا  در درمان با ارلوتینیب در سرطان پانکراس غیرقابل جراحی، پیشرفته  ��و  ���

لیه یا کبد نیز دچار  بیماران در درمان با سورافنیب در سرطان ک %3متاستاتیک دیده می شود. حدود 
 ایسکمی میوکارد می شوند. 

 های پروتئازوممهارکننده •
 بیماران پر خطر باید قبل از شروع درمان با کارفیلزومیب، از نظر ایسکمی بررسی شوند. 

 نیلوتینیب  •

 پانوتینیب •

 لنالیدوماید •

 مدیریت و درمان بیماری
درمانی است، پیش از  شی از شیمی نا ���ی ایجاد شدهاز عوامل خطر شناخته  ���از آنجا که 

شود. در کنار  تجویز داروهای موثر بر ایسکمی قلبی، ارجاع بیماران پرخطر جهت بررسی ایسکمی توصیه می 
ونری پرکوتانه و درمان آنتی پلاکت و  ی کر شامل مداخله ���ها و بتابلاکرها، بخش اصلی درمان استاتین

خونریزی در بیماران سرطانی دچار ترومبوسیتوپنی را افزایش   آنتی کواگولان است. تمام این موارد خطر
های سریال، به دقت از نظر  ���ی یا کاپسیتابین باید به وسیله  ����دهند. بیماران درمان شده با می 

ی  کنندهها و بلوک ی وازودیلاتورهای کرونری مانند نیتراتیشگیرانه ایسکمی میوکارد ارزیابی شوند. مصرف پ
سیم تحت نظر متخصص قلب انجام می شود. تا زمان تکمیل بررسی و شروع درمان ضد آنژینی،  کانال کل

شوند،  ی سینه می یا کاپسیتابین دچار درد قفسه   ����داروهای مسئول در بیماران سرطانی که حین دریافت  
د. در بیماران  یا جایگزینی داروها توسط پزشک درمانگر مجدد بررسی می شو  شود و امکان ادامه متوقف می 

دچار ایسکمی قلبی حین یا بعد از درمان با سورافنیب، قطع موقت یا دائم نیز در مدیریت درمان  توصیه  
اند، قطع گردد  ید شدهشد  ���شود. درمان با بواسیزوماب باید سریعاً در بیمارانی که حین درمان دچار می 

نشده است. از آنجا که عوارض قلبی ناشی از   ارزیابی ���و ایمنی شروع مجدد بواسیزوماب بعد از رفع 
سال، باید قبل از شروع درمان از نظر ایسکمی   75≤کارفیلزومب شدید است، بیماران پرخطر، شامل سن 

ی سینه حین انفوزیون ضروری است.  بررسی شوند. قطع سریع کارفیلزومب هنگام ایجاد درد قفسه
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 اختلالات جنسی

  مقدمه
  تواند می اغلب  ، لگن ناحیه  رادیوتراپی  یا و  جراحی و  درمانیهورمون  ویژهبه  ،ضدسرطان هایدرمان 

است،   یع از سرطان شا یافتگانو اضطراب که در نجات  ی افسردگ ینرا مختل کند. همچن جنسیعملکرد 
  تواند ی است و م یعشا یمارانب  یندر ا ی د جنساختلال عملکر ینمنجر شود. بنابرا  یبه مشکلات جنس تواند ی م

�آنها داشته باشد.  زندگی کیفیتبر  چشمگیری منفی دهد و اثرات  افزایشرا  ی روح یفشارها

دهنده خدمت با این موضوع،  دلیل آموزش ناکافی مراقبان سلامت، راحت نبودن بیمار و یا ارائه  به
ولاً راجع به  معموگو طی ویزیت، زمان ناکافی برای گفت دهنده خدمت و آگاهی بیمار از معذب بودن ارائه

مان اختلال عملکرد  شود. از آنجایی که رویکردهای مؤثری برای درعملکرد جنسی با بیماران صحبتی نمی 
جنسی زنان و مردان وجود دارد، طرح این موضوع بخش مهمی از ارائه خدمت به نجات یافتگان از سرطان 

 است.

 شیوعبروز و 

  از اند وبه تازگی یائسه شده  که د دهی م رخ ی مارانیب در شتریب معمولاً یائسگ ی علائم نان، در ز 
  .کمتر اذیت کننده است ،سال 60 ی بالا زنان در یائسگ نامطلوب ی علائم کنند.استفاده نمی  ی درمانهورمون 

  تا سال چند  و کنند ی م  تافیدر  آروماتاز یهامهارکننده  و فنی تاموکس همچون ین یاندوکر یهادرمان   که یزنان
�  .کنند نیز بیشتر این علایم را تجربه می  دارند   فاصله  خود یائسگ ی  دوره  شروع

اختلال جنسی بسته به نوع سرطان، متفاوت است. مشکلات جنسی بیش از همه در  در مردان، شیوع  
ردان مبتلا به  تناسلی شایع است؛ اما در درصد زیادی از م- های سیستم ادراریمردان مبتلا به سرطان 

دهد. شیوع اختلال نعوظ در مردان بهبودیافته از سرطان  ها نیز رخ می های گوارشی و سایر سرطانسرطان
 درصد گزارش شده است. 90درصد و در بهبودیافتگان سرطان پروستات تا  75تا  45لورکتال، بین کو
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   اختلالات جنسی و پاتوفیزیولوژی علل
 زناندر   پاتوفیزیولوژیعلل و  •

  تواند یرا داشته باشد، م  یط شرا  یناز ا  یککه هر  یاست. فرد   قاعدگی  سیکلقطع دائم    معنیبه    یائسگی ✓
سن کمتر   -3 یشتر، ب یا سال  60سن  -2دو طرفه،  یسابقه اووفورکتوم - 1در نظر گرفته شود:  یائسه

کوب تخمدان به  سر  یا یفن تاموکس درمانی،یمی ش  یافت ماه آمنوره بدون در 12سال و حداقل  60از 
در صورت   یائسگیمنطبق با  یولو استراد FSH - 4 یائسگی، منطبق با LHو  FSH یر همراه مقاد

 LHRH  یستآنتاگون  یا  یستکه آگون  زنانیسال. در    60و سن کمتر از    تورمیفن  یا  تاموکسیفن   دریافت
  ینیاندوکر لاتاختلا ای درمان عوارض  کرد. یینرا تع یائسگی یتوضع توانی نم کنند،ی م یافتدر
 . شوند  منجر هی ثانو( آمنوره) ی قاعدگ قطع  به توانند ی م
�.دهد   کاهش را  استروژن سطوح  تواند ی مدرمان های هورمونی  ✓
  تواند ی م(  و...  رکتوم   ها،تخمدان   بزرگ،   روده  ،سرویکس  ،رحم   مثانه،   در سرطان)   لگن  هیناح  ی درمان  پرتو ✓

�  .دهد   کاهش را  استروژن سطوح  ، با آسیب به تخمدان
  تواند ی م ها درماناین . بگذارد ر یثأتی جنس یزندگ یرو بر تواند ی م زنان یهاسرطان  یبرا یجراح ✓

�. دهد  ر ییتغ خود  بدن به  نسبت بیمار را  برداشت که  شود یکیزی ف راتییتغ باعث
  به فرد علاقه  توانند ی م ی افسردگ درمان یبرا  شده  استفاده یداروها و دهایوئیاپ همچون  یی داروها  ✓

�.دهند  کاهش  را ی جنس هرابط

یتومایسین سی،  بوسولفان، م  کلرامبوسیل، لفالان،  درمانی نظیر سیکلوفسفاماید، مبرخی داروهای شیمی  ✓
  کاهش در واقع به علت  ،سرطان درمان با مرتبط  هی ثانو آمنورهگذارند. ثیر می تخمدان تأ بر عملکرد

 هم. است (FSH) کولیفول کمحر  هورمون و (LH) زرد جسم هورمون به هاتخمدان ییگوپاسخ
  یواکنش هاتخمدان و  کند ی م دا یپ افت   زین  ول یاستراد سطوح  ،یتخمدان یهاکول یفول کاهش  با  زمان

�.دهند ینم نشان FSH و LH یهاهورمون  به
  ، یعروق   وم یاندوتل  استخوان،   پوست،  واژن،   جمله  از   مختلف  ی ها  بافت  ی رو  بر  ول یاستراد   سطوح  کاهش  ✓

  که  یصورت در . گذاردی م ریثأت ،یپوتالاموس ی ه یدما کنندهم ی تنظ مراکز نینهمچ و  صاف چهیماه
  علائم  به  خود که  رود ی م ل یتحل واژن  ومی تلیاپ باشد، نداشته  وجود  یدرون استروژن از  ی کاف سطوح 

  در  آندروژن  یاصل  منبع   عنوان  به  هاتخمدان .  شد   خواهد   منجر  دردناک  مقاربت  و  یواژن   یخشک  ینیبال
  رات ییتغ یاصل عامل ،یتخمدان آندروژن  د یتول کاهش است ممکن و شوند ی م گرفته رنظ در زنان

  و  اضطراب  ،یخستگ  تستوسترون،  کمبود  همچون یعوامل . باشد  زنان  یجنس  ل یم در  شده  مشاهده
  بر  توانند ی م یبدن  توده  شاخص و  ی کیزی ف ت یفعال، ییزناشو رابطه  ت یفی ک ، یروان ی شانیپر، یافسردگ

�.  باشند  رگذاری تأث  یجنس کارکرد  ختلفم یهاجنبه  ی رو
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 در مردان   پاتوفیزیولوژیعلل و  •
مرتبط با تشخیص و درمان سرطان ممکن است جزء روانشناختی داشته باشد؛ اما اغلب   اختلال نعوظ  ✓

گیرند، اغلب  درمانی قرار میفیزیولوژیک و مرتبط با درمان است. مردانی که تحت رادیوتراپی یا شیمی 
در مردان، به کاهش تولید    شوند. هایپوگنادیسمدیسم )معمولا هایپوگنادیسم اولیه( می دچار هایپوگنا 

اسپرم و یا تستوسترون اشاره دارد. هایپوگنادیسم اولیه ناشی از نقص در بیضه است. در این افراد،  
سرم بیشتر از حد طبیعی   FSHو  LHسطح تستوسترون و تعداد اسپرم کمتر از میزان طبیعی و 

هایپوگنادیسم ثانویه ناشی از اختلال در هیپوفیز یا هیپوتالاموس است. در این افراد، سطح  است. 
سرم، طبیعی یا   FSHو  LHتستوسترون سرم و تعداد اسپرم کمتر از میزان طبیعی و میزان 

بدن در ایجاد پاسخ جبرانی  یافته است. هایپوگنادیسم بالغین، با کمبود تستوسترون و ناتوانی کاهش
یافته  یافته تستوسترون، با سطح طبیعی یا کاهش شود. در این افراد، سطح کاهش فی، شناخته می کا

هیپوفیزی  -ها و هم سیستم هیپوتالاموس کننده نقص هم در بیضه ها همراه است که مطرح گنادوتروپین 
 است.

است؛ اما  تناسلی شایع -ای سیستم ادراری همشکلات جنسی بیش از همه در مردان مبتلا به سرطان  ✓
 دهد:ها نیز رخ می های گوارشی و سایر سرطاندر درصد زیادی از مردان مبتلا به سرطان 

 سرطان پروستات  ✓
مردان مبتلا به سرطان پروستات، پیش از درمان نیز فعالیت، عملکرد و رضایت جنسی کاهش یافته ای   ▪

ای درمانی تجویزی به ویژه جراحی هان پروستات نیز به دلیل روشدارند. هرچند در بهبودیافتگان از سرط
یابد. اختلال نعوظ پس از رادیکال ، اختلال عملکرد جنسی افزایش می���پروستاتکتومی، رادیوتراپی و 

پروستاتکتومی شایع است. صرف نظر از رش جراحی، رادیکال پروستاتکتومی موجب کشیدگی اعصاب 
توادن موجب آسیب شود. این اعصاب نیز می شود. الکتروکور در مجاورتمی کاورنوزال و آسیب آنها

های عروقی عصبی و بولب پنیس )البته با سرعت کمتر( تواند با آسیب باندلرادیوتراپی پروستات نیز می
تواند موجب در سرطان پشرفته یا عودکرده پروستات نیز می ���موجب اختلال نعوظ شود. تجویز 

شود ر اکثر مردان اختلال عملکرد جنسی طی زمان بدتر میسی در میل جنسی و نعوظ شود. داختلال اسا
بر روابط عاطفی فرد با شریک  ���گردد. اختلال جنسی مرتبط با و هرگز به وضعیت اویه خود برنمی

 جنسی خود نیز ممکن است اثرگذار باشد. 

   بیضه سرطان   ✓
ود سرطان با اختلال عملکرد ساله است. هرچند خ  34تا    20ن  ترین سرطان در بین مرداسرطان بیضه شایع ▪

شوند. اثرات درمان بر گنادها جنسی همراه نیست؛ یک سوم بیماران به دلیل درمان دچار این مشکل می
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تواند ناشی از جراحی، رادیوتراپی شامل کاهش اسپرماتوژنز، اختلال باروری و تغییرات هورمونی است که می
رد گناد دائمی نیست و در اکثر بیماران با گذشت زمان باشد. خوشبختانه اختلال عملک درمانییا شیمی

 گردد.عملکرد جنسی به حد طبیعی باز می

 پنیس سرطان   ✓
خطر، تراپی( در بیماران با تومورهای کمهای حفظ ارگان )مانند لیزردرمانی و براکیرسد درمانبه نظر می  ▪

تواند موجب اختلالات ارگاسم و ا جراحی نسبی یا کامل پنیس میعوارض جنسی اندکی داشته باشد. ام
 تصور بدنی نامطلوب فرد شود.

   سرطان مثانه  ✓
شوند که بیش از همه در افرادی شصت درصد بیماران مبتلا به سرطان مثانه دپار احتلالات نعوظ می ▪

گیرند. ها قرار میکلدهد که تحت جراحی رادیکال سیستکتومی و برداشتن پروستات و سمینال وزیرخی
 ارگاسم نیز در این افراد شایع است.اختلال 

   دستگاه گوارش   های سرطان  ✓
گیرند، انواع مختلف اختلال عملکرد های کلون، رکتوم و آنال قرار میدر مردانی که تحت درمان سرطان ▪

ندگی آنان تواند بر کیفیت زدهد که میجنسی شامل کاهش میل جنسی، اختلال نعوظ و انزال رخ می
تواند با آسیب به شبکه عصبی اطراف پروستات موجب اختلال ی در این بیماران میاثرگذار باشد. جراح

نعوظ و با آسیب اعصاب سمپاتیک موجب اختلالات انزالی شود. به طور کلی این اختلالات در بیماران 
( �������������������������) ���مبتلا به سرطان رکتوم بیشتر از سرطان کلون است. جراحی 

فاکتورهای خطر ایجاد اختلال عملکرد جنسی در اثر درمان �زمان موجب هر دو عارضه شود.همتواند می
تر تومور، سن پیش از جراحی در بیماران مبتلا به سرطان رکتوم شامل تجویز رادیوتراپی، موقعیت پایین

 بالاتر، حضور استومی و عوارض حین و پس از جراحی است.

   یادی بن   ی ها سلول   یوند پ / خونی   های دخیمی ب  ✓
درمان لوکمی نیز با اختلال عملکرد جنسی همراهی دارد. هایپوگنادیسم موقت یا دائمی در مردان پس از  ▪

تواند منجر به کاهش میل جنسی و اختلال های بنیادی شایع است که میپیوند اتولوگ و آلوژن سلول
تواند محور نیز میمزمن  ����یکوئید برای درمان مدت گلوکوکورتنعوظ شود. تجویز طولانی

تواند اثر منفی بر تصور بدنی فرد داشته را سرکوب کند و دوز زیاد آن می آدرنال-هیپوفیز-هیپوتالاموس
 باشد.
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   سرطان سر و گردن  ✓
جنسی را اند نیز با شیوع زیادی اختلالات عملکرد مردانی که تحت درمان سرطان سر و گردن قرار گرفته ▪

درمانی( به دلیل مشکلات ساختاری )مانند نوروپاتی محیطی ناشی از شیمیتواند اند که میگزارش کرده
 های روانشناختی باشد.تر مرتبط با تصور بدنی نامطلوب، مشکلات ارتباط جنسی و نگرانییا دلایل پیچیده

   ریه سرطان   ✓
ی از ستگی و تصور ذهنی نامطلوب از خود ناشدر مردان مبتلا به سرطان ریه، به دلیل تنگی نفس، خ ▪

 بیماری یا درمان، اختلالات عملکرد جنسی شایع است.

 ارزیابی
  یالگو تا د یباش  داشته  فرد  تیوضع ریاخ خچهیتار به ینگاه د یبا یجنس  مشکلات کردن  برطرف یبرا

  در  ی ائسگ ی ای سرطان درمان  با مشکلات  ن یا ا یآ که  شود  مشخص  د یبا ن یهمچن. شود ن ییتع ی جنس مشکلات
 ؛د دهی م   رخ  یجنس  فعالیت  یفراوان  و  الگوها  در  یراتیی تغ  سن  افزایش  با  یعیطب  صورت  به   .یا نه  هستند   ارتباط

 .مانند یم  یباق  فعال ی جنس لحاظ از بالا  نیسن تا  افراد یبرخ  البته
راجع به عملکرد جنسی در  از همه بهبودیافتگان سرطان، صرف نظر از جنسیت و آگاهی جنسی، باید  

های  بط با عملکرد و فعالیت جنسی سؤال کرد و در صورت وجود نگرانی، ارزیابی های مرتفواصل منظم و نگرانی 
بیشتری انجام داد. در صورت لزوم باید راجع به ناباروری مرتبط با درمان نیز سؤال کرد و ارجاعات مناسب را 

معیت عمومی است؛  نشده تقریبا سه برابر جریزیسرطان، بارداری برنامه  انجام داد. در بیماران بهبودیافته از 
 بنابراین باید راجع به ضرورت روش جلوگیری از بارداری با بیمار صحبت کرد. 

توان از ابزارهای  مند به بحث بیشتر راجع به عملکرد جنسی خود هستند، می برای بیمارانی که علاقه 
های موجود  د. انتخابی غربالگری متعددی هم برای زنان و هم مردان وجود دار غربالگری استفاده کرد. ابزارها 

(،  �������������������������������)  ����برای زنان شامل چک لیست مختصر علائم جنسی،  
���� (������� ������� ��������� �������) ������( و ����� ����������������

����������� ��� ���� �������) ����بزارها برای مردان شامل نمونه ا�( است.���� �������

  ������(، پرسشنامه کیفیت زندگی مردان و پروفایل خلاصه عملکردی مردان �����������������
برای بیماران مبتلا به سرطان و بهبودیافته از سرطان تأیید شده است. همچنین   ����است. از میان اینها 

رطان پستان  های سایکومتریک قابل قبول در بیماران مبتلا به س به عنوان ابزاری با ویژگی  ����و  ����
 ه است.های مبتلا به سرطان یا بهبودیافته از سرطان تأیید نشد شناخته شده است. سایر ابزارها در جمعیت 

های بیشتری باید انجام داد؛ شامل  در بیمارانی که شواهد اختلال عملکرد جنسی دارند، ارزیابی
اند به اختلال عملکرد جنسی منجر  توغربالگری از نظر مشکلات روانپزشکی یا مشکلات سلامت روان که می 
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دارو یا الکل(. باید به شرح  شود )اضطراب، افسردگی، مشکلات ارتباطی، نگرانی راجع به ظاهر بدنی، مصرف 
(، عوامل خطر مانند بیماری  ����درمانی، داروهای مخدر، بتابلاکرها و حال دارویی بیمار )به ویژه هورمون 
سیگار، شرح حال انکولوژی و سابقه درمان نیز توجه شود. در مردان، در  عروق کرونری قلب، دیابت، چاقی و 

�سترون توتال صبحگاهی را ارزیابی کرد.   صورت شک به هایپوگونادیسم، باید تستو

  ت یوضع ن یا در. شودی م  گرفته  نظر  در  یائسگ ی علامت  ن یتر  مهم  عنوان  به  ی برافروختگ  ا ی یگرگرفتگ 
  یگرگرفتگ . کند ی م گرما احساس  خود  گردن  یبالا قسمت  و  گردن  ت، صور یرو  بر  ی ناگهان صورت  به  فرد 

 تواند ی م ی گرگرفتگ . است همراه  ز ین  قلب تپش  و  کردن عرق  همچون  ی گرید ند یناخوشا احساسات با  معمولا
  ی هاق یتعر. دهد  رخ  وستهیپ صورت به بایتقر ط یشرا یبرخ در ای شب ای روز سرتاسر در رمنظمیغ صورت به

  بدون  را  شبانه یداریب  عارضه زنان  اوقات ی بعض. دهند ی م  رخ یائسگ ی با همراه جیرا صورت به زین شبانه
  و  شوند ی م داریپد  یقاعدگ دوره  نیآخر  از قبل سال دو ای کی  معمولا علائم نیا. کنند ی م تجربه یگرگرفتگ 

  یائسگ ی که ی انزن نیب در . شد  خواهند  برطرف  یقاعدگ دوره  ن یآخر از بعد  سال چند  طول  در  جیتدر  به سپس
  ن یا  یفراوان  و  شدت  اند،کرده   تجربه  نیگزیجا  یدرمان  هورمون  از   استفاده  ای  یدرمانی میش   لیدل  به  را  یدتریشد 

  دوره   در   که  یزنان  نیب  در   وازوموتور  علائم  شدت  ن،ی برا  علاوه.  باشد   یعاد  حد   از  شیب  تواند ی م   وازوموتور  علائم
 ��کند ی م  دایپ ش یافزا زین اند کرده  افتیدر ی نیاندوکر یهادرمان  یائسگ ی  لیاوا ای یائسگ ی  از قبل

  ریز  الاتؤس   به   دادن   پاسخ.  اند کرده   تجربه   را   آن   ا ی  دارند   ی کاف  اطلاعات   ی گرگرفتگ   باره در  زنان    شتریب
 �:باشد  سودمند  تواند یم

  است؟ زانی م چه هاآن  یفراوان  د؟یکنی م  تجربه را  تعریق  ای یگرگرفتگ  شما ایآ ✓
  د؟یدار خود  ملافه  ای لباس  کردن  ض یتعو  به یازین ایآ ✓
  کنند؟ی م  جادیا شما روزمره  یهاتیفعال  در  یاختلال های گرگرفتگ  ایآ ✓
 شوند؟ی م شب در  شما شدن داریب باعث علائم  نیا اآی ✓

  ی تولوژیس . کند  فراهم  نرم  بافت  وضعیت و  سوزش  باره در یشواهد  تواند ی م واژن در معاینه، بررسی
 یمانع  هاآن   فقدان  اما  ؛دارند   یاد یز  ارزش   ی نیبال  علائم  نیا.  کند   آشکار  را  استروژن  اثر  فقدان  تواند ی م  زین  واژن

 �کند ی نم جاد یا ی نیبال یشناسنشانه   و ل یتحل  مقابل در

 درمان
 زنان جنسیاختلال عملکرد   •

  ، یائسگی)مانند  فیزیولوژیک دارد؛ شامل علل  چندعلیتی ماهیتدر زنان اغلب  جنسی اختلال عملکرد 
( و  ی)مانند اضطراب، افسردگ ی از دارو، علل روانشناخت ناشی ای،زمینه  بیماریاز  ناشی(، علل یماریب

چندجانبه متناسب با علت   ی آن به طرح درمان یریت مد  ین. بنابرافردی بینمشکلات مرتبط با روابط 
 مکمل باشد. هایرمان دلگن و   فیزیکی  هایدرمان   دارویی،شامل درمان   تواند می دارد و   نیاز ایینه زم
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  هورمون  توان ی م ستند، ین مبتلا  لنفوم  و  یلوسم همچون  استروژن  با مرتبط  یهاسرطان  به  که  ی زنان یبرا
  استفاده  مدت  کوتاه یادوره  در  د یبا ممکن حد  تا  درمان  ن یا البته . گرفت نظر  در  را  کیستمیس  ی درمان
.  کند ی نم فراهم ماریب یبرا یگرید یا یمزا و اردد وجود درمان نوع نیا با همراه سکیر میزانی رایز شود،

  ر یغ و  ی هورمون یهادرمان  از  یامجموعه  توانی م دارند  را  پستان سرطان به  ابتلا  سابقه  که ی زنان یبرا
 ��گرفت  نظر در  را ی هورمون

 هورمونی   داروهای  ✓
 واژینالاستروژن در نظر گرفته شود؛ مانند  تواندمیزنان  جنسیدر اختلال عملکرد  متعددی داروهای ▪

 حینو درد واژن  ی، خارش، احساس ناراحتخشکیموجب بهبود  یائسهکرم( که در زنان  یا)قرص، حلقه 
با  یسهمنجر به جذب کمتر دارو در مقا یوولو خارج یهدر ناح یموضع ی. استعمال داروشودیمقاربت م

 ابقه سرطان پستان، ممنوع است. مصرف استروژن در زنان با س. در هر حال، شودمیاستعمال داخل واژن 
o   :هفته داخل واژن استعمال شود؛ سپس طی   2-1گرم در روز به مدت    4-2کرم واژینال استروژن

نوبت  3-1گرم  1هفته به نصف میزان اولیه کاهش داده شود و پس از آن، دوز نگهدارنده  1-2
�در هفته تجویز شود.

o  ماند.روز باقی می 90شود و به مدت قرار داده می گرم داخل واژنمکیلی 2واژینال: با دوز حلقه�

o ( با دوز آغازین  10قرص واژینال :)قرص در روز به مدت دو هفته در داخل واژن  1میکروگرم
 شود؛ دوز نگهدارنده آن یک قرص هر دو هفته یکبار است.استعمال می

درد واژن  یا خشکیکاهش  برای تواندمی نیز( ���������� تجاریم با نا ����) واژینالآندروژن  ▪
 خطربودن بیدارد. هرچند اطلاعات در خصوص  ��� ییدیهتأ ینهزم ینشود و در ا تجویزمقاربت  حین

 یهااست و در افراد با سابقه سرطان  ناکافیمرتبط با هورمون،    هایبا سابقه سرطان  بیمارانمصرف آن در  
 شود. یزتجو یاطبا احت یدوابسته به استروژن با

o گرم یکبار در روز در زمان میلی 6.5: (���������� یبا نام تجار ����) واژینالن آندروژ
 خواب داخل واژن استعمال شود

 یابدون سابقه  سهیائدر زنان  شدیدمتوسط تا  دیسپارونی( در درمان ����) ���������� داروی ▪
در زنان با سابقه  یسپارونیدارو در کنترل د این تجویزشده است.  ییداحتمال ابتلا به سرطان پستان تأ

تداخلات داروی مهمی با آن مشاهده شده در نظر گرفته شود.    تواندمیبه هورمون    غیرحساس  یهاسرطان
 ن در همراهی با سایر داروها نیاز دارد.است که به کاهش دوز یا دفعات تجویز یا اجتناب از تجویز آ

o ����������  :گرم یکبار در روز میلی 60خوراکی 
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 غیرهورمونی   روهای دا  ✓
 تأییدئسه غیریا( در زنان ����) اکتسابی جنسی نیازدر درمان اختلال کاهش  ����������� داروی ▪

 تواندینشده است؛ م یسرطان بررسفته از بهبودیا یامبتلا  غیریائسهدارو در زنان  ینشده است هرچند ا
 هستند، باشد.  جنسی تمایلو  نیازاس فقدان احس یاافراد که دچار کاهش  ایندر  یمنطق یانتخاب درمان

o �����������  :8گرم یکبار در روز در زمان خواب؛ پاسخ به درمان پس از میلی 100خوراکی 
 ن قطع شود.هفته بررسی شود و در صورت فقدان بهبود علائم، مصرف آ

 ینبط باختلال روا یا یدکه منجر به اضطراب شد یاکتساب ����در درمان  ������������� داروی ▪
 اینشده است.  ییدداروها نباشد، تأ یا یمشکلات ارتباط ی،از اختلال روانپزشک یشده باشد و ناش یفرد

 مناسبیاز آنها انتخاب    خیبر  یبرا  تواندینشده است؛ اما م  بررسیاز سرطان    بهبودیافته  بیماراندر    نیزدارو  
 باشد.
o ������������� (����������������������  :)1.75  دقیقه  45گرم زیرجلدی حداقل  میلی

 دوز در ماه.  8ساعت و  24پیش از فعالیت جنسی؛ حداکثر یک دوز در 
از  یافتهبهبود یماراندر ب توانندیند، ماشده یهرچند به طور محدود بررس یزن یرونو بوسپ بوپروپیون ▪

 در نظر گرفته شوند.  یجنس یلسرطان و دچار کاهش م
o ( شروع با دوز ������������������������بوپروپیون خوراکی :)گرم یکبار در میلی 150

 گرم دو بار در روز بر اساس پاسخ و عوارضمیلی 150روز برای سه روز اول، افزایش دوز به 
o 3-2توان هر دوز منقسم، می 3-2گرم در روز در میلی 15-10خوراکی: شروع با دوز  بوسپیرون 

گرم در روز، افزایش داد. دوز معمول آن میلی  60داکثر دوز  گرم در روز تا حمیلی  5روز به میزان  
 دوز منقسم است. 3-2گرم در روز در میلی 20-30

آن  تجویزاست و  یها ناکاف ( داده�����) 5ع استراز نو یفسفو د یخوراک هایمهارکنندهدر خصوص  ▪
 .شودنمی توصیهزنان  جنسیدر اختلال عملکرد 

 یداروها که است شده مشاهده ،را ندارند استروژنی ترکیبات دریافتان امک یا تمایلکه  بیمارانیدر  ▪
. باشند سودمنددرمانی در کاهش علائم وازوموتور یائسگی ناشی از شیمی توانندیم ���� یضدافسردگ

 :اند آورده وجود به فنیتاموکس با ییدارو تداخلات رابطه با در را ییهاینگران ریاخ مطالعات البته
o ��ش تا  یافزا یازک هفته و سپس در صورت نی یگرم روزانه برایلیم 37.5 ی:خوراک نیسونلافاک

 �����������������نوبت در روز و نوع    یک   ����������������)نوع  �گرم در روزیلیم  75
 سه دوز( یامنقسم در دو 

o  هفته 4به مدت �گرم روزانهیلیم 20: ین خوراکیفلوکست 
 �ت:اس شده داده صیتشخ ثرؤم یگرگرفتگ تیریدم یبرا رایاخ زین نیگاباپنت ▪
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o گرمیلیم 100 دوز با شروع ای) هاگرم شبیلیم�400-300 آغازین: با دوز ین خوراکیگاباپنت 
 2400-600توان تا روز( می 12-3، در صورت نیاز تدریجاً )طی (یجانب عوارض از اجتناب یبرا

توان با دوز را می ����������������ع دوز منقسم افزایش داد. نو 3-2گرم در روز در میلی
گرم هر سه میلی  600از به صورت تدریجی )گرم قبل از خواب آغاز کرد و در صورت نیمیلی  600

گرم قبل از میلی 1200ها و گرم صبحمیلی 600روز یکبار( دوز آن را افزایش داد و به میزان 
�خواب رساند.

 ها درمان   سایر  ✓
از  یافتهبهبود یماران، ممکن است کمک کننده باشد. در ب����������و  یوگاشامل  یتی،حما هایدرمان ▪

 یهاواژن، ژل یهاکنندهداشته است. مرطوب یدر بهبود عملکرد جنس یدیفوا ���سرطان پستان، 
 ینواژن و درد ح یمانند خشک یعلائم یندر تسک تواندیم یموضع �و  � یتامینها و وروغن ینال،واژ
 یبولوست یه( در ناحیدوکائین)ل یموضع کنندهحسیب یزتجو یکننده باشد. بررسکمک  یجنس یتفعال

 مبتلا به سرطان پستان شده است.  یماراندر ب یسپارونیموجب کاهش درد واژن و د یزوولو ن
 رضایت، ارگاسم و  �����������  ی،جنس  یک عضلات کف لگن( در بهبود درد و تحر  یتلگن )تقو  فیزیوتراپی ▪

واژن که  هایدیلاتور همچنیننقش دارد.  ژنیکولوژی هایسرطاناز  بهبودیافته بیماراندر  ویژهبه  جنسی
 حیندر افراد دچار درد  مناسبی درمانی گزینه رود،میلگن به کار  رادیوتراپیاز  ناشیواژن  تنگیدر 

 است. جنسی فعالیت
 ،یجنس  رابطه  کردن  ترراحت  مفید در  یها  ورزش  و  داروها  بارهدر  آموزشدر    دتوانیم  یبهداشت  مراقبت  میت ▪

 �کرد اشاره ریز هایآموزش به توانیم مثال یبرا؛ کنند کمک  فرد به
o  سوزش ای خارش ،یخشک احساس از یریجلوگ یبرا واژن یها کرم ای ژل از استفادهآموزش�� 
o  واژن یها کنندهمرطوب ای کننده روانآموزش استفاده از� 
o  زبانیم هیعل وندیپ یماریب ای یدرمان پرتو که یصورت در ؛واژن هکنندمتسع از استفادهآموزش 

 است کرده وارده بیآس فرد واژن به (����)
o  ادرار، احتباس بهبود درد، کاهش اب دتوانیمکه  لگن عضلات کنندهتیتقو یها ورزشآموزش 

 منجر یمارب یجنس سلامت بهبود به ،هیناح نیا به خون انیجر شیافزا و ها روده کارکرد بهبود
��شود.

o ینیزش مو، غمگیاز جمله درد، ضعف، ر یجنس یرگذار بر زندگیمشکلات تأثباره درباید  بیمار ،
اثرات   بارهبا روانپزشک صحبت کند. صحبت کردن در  ،ا مشکلات خوابیبه انجام کارها    یرغبتیب

��ارائه شودفرد ت یبهبود وضع یبرا لازم یبانیتواند کمک کند تا درمان و پشتیم درمان یجانب
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o دارویی مواد  ی: ممکن است برخبارداریاز  یریل جلوگیها و وساکاندوم بارهکسب اطلاعات در
ک یاز قرار گرفتن شر یریجلوگ یبمانند. استفاده از کاندوم برا یدر ترشحات باق سیتوتوکسیک

، به او قرار دارد باروریکه فرد در سن  یشود. در صورتیه مین مواد توصیدر معرض ا یجنس
را  ضدبارداریل یوسا استفاده از ،بعد از درمان یمدت یمان و براشود تا در طول دریه میتوص
��ردیدر نظر بگ یاز حاملگ یریجلوگ یبرا

 مردان جنسیاختلال عملکرد   •
در   نیز روانشناختی زمینه اخذ شود. اغلب  بیمارپزشک و  همکاری پایهبر  باید استاندارد  درمانی تصمیم
تر باشد.  از سرطان، برجسته  یافتهبهبود  یمارانمردان وجود دارد و ممکن است در ب   جنسیعملکرد  اختلال  

  یگار،شامل کنترل عوامل خطر مانند س  ید دارد و با یازاختلال به درمان همه جانبه ن ینکنترل ا ینبنابرا
با   نیز  یروانشناختت باشد. درمان مشکلا نیز از مصرف الکل  یز و پره یزیکیف  یتفعال یش کاهش وزن، افزا

درمان   ینتواند علائم را کاهش دهد. امیاغلب  درمانیو زوج  تراپیارجاع مناسب به متخصص سکس 
 .  شودی انجام م یی با درمان دارو یمعمولا در همراه

 ی هورمون   داروهای  ✓
است و درمان با  یپوگنادیسمها یبه معن 300 �����کمتر از  یسطح تستوسترون توتال صبحگاه ▪

 یتارگاسم را کاهش دهد. در صورت ممنوع یاعلائم اختلال نعوظ، مشکلات انزال  واندتیوسترون متست
در  یا �����������������)مانند سرطان پروستات تحت  ایینهسرطان زم یلمصرف تستوسترون به دل

 یمتنظ  یطور  باید  یماراندوز تستوسترون را در اکثر ب  آن اجتناب شود.  تجویزاز    باید(  ���  یافتحال در
در  600-450 ������) طبیعی میانهرفع شود و سطح تستوسترون سرم به  سطح  یمارکرد که علائم ب

 600-350در نوع تزریقی آن )عضلانی، زیرجلدی( رسیدن به سطح سرمی  ( برسد.هاآزمایشگاهاکثر 
 ست:منطقی است. پس از رسیدن به سطح هدف تستوسترون سرم نیاز به تیتراسیون دوز نی

o های پیشین ساعت روی لثه در ناحیه بالای دندان 12گرم هر میلی 300ستوسترون بوکال: ت
�استعمال شود.

o  گرم در هفته یا میلی 100-75عضلانی: شروع با دوز  ���������یا  ���������تستوسترون
 200-100گرم در هفته یا میلی 100-50 :������������گرم هر دو هفته؛ میلی 150-200

�رم هر دو هفتهگیلیم

o  میلی گرم بعد  750گرم و سپس میلی 750عضلانی: شروع با دوز  �����������تستوسترون
�هفته 10گرم هر میلی 750هفته، پس از آن  4از 
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o ( خوراکی تستوسترون  میلی  40کپسول )گرم میلی  160-120: شروع با دوز  �����������گرمی
گرم میلی 120-40: �����������دوز معمول فته؛ ه 3-2در روز در دو دوز منقسم به مدت 

�در روز در دوزهای منقسم

o   در هفته؛    یکبار  گرمیلیم  75(: شروع با دوز  ���������)  زیرجلدیتستوسترون������������ : 
 در هفته یک بار  گرمیلیم 50-100

 به کار رود. در بیماران دچار کمبود آندروژن ممکن است استروژن برای مدیریت اختلال لیبیدو  ▪

 غیرهورمونی   داروهای  ✓
کنترل اختلال  یبرا یلدنافیل( مانند س�����) 5استراز نوع  یفسفو د یخوراک یهامهارکننده تجویز ▪

 هابررسی طیاز سرطان  یافتهبهبود ایمبتلا  یماراندارو در ب ینو تحمل ا اثربخشی. شودیم یهنعوظ توص
مان هستند اما در برخی مردان به ویژه مردان مسن، که سابقا این داروها خط اول درنشان داده شده است.  

عملکرد ضعیفی داشتند، یا آسیب عصب محیطی دارند ممکن است ناکارامد باشد. این داروها عوارض 
روانی به صورت وابستگی ایجاد می کند. مصرف روزانه دوز کم جسمی، همچون سردرد، گیجی، و عوارض  

زمان مصرف هم  یراممنوع است؛ ز  یخوراک  هاییتراتتحت درمان با ن  یماراندر ب  �����مصرف     می تواند.
بر اساس  یددارو با ینا یبندمنجر به کاهش خطرناک فشار خون شود. دوز و زمان تواندیدو دارو م ینا
 درمان روزانه با دوز کم دارو هابررسی؛ طبق یابد یششود و در صورت لزوم، دوز آن افزا آغاز یمارب یازن
از نظر  یابه صورت دوره یدبا یمارانکرده و نعوظ را بهبود بخشد. ب ترمیمرا  عروقی آسیب تواندیم

 شوند. یابیارز ی،سلامت یتوضع ییرعوارض و تغ ی،اثربخش
o  گرم یک ساعت قبل از فعالیت جنسی )یک نوبت در روز( میلی 50سیلدنافیل: در صورت نیاز

یش از فعالیت جنسی ممکن است مصرف شود. در صورت ساعت پ 4شود؛ حداکثر تا تجویز می
شود. در صورت پاسخ ناکامل، ممکن گرم در روز کاهش داده میمیلی 25بروز عوارض به دوز 

 داده شود.گرم یک نوبت در روز افزایش میلی 100است حداکثر تا 
ت. پذیرش بیمار برای یکی از درمان های اختلال نعوظ تزریق داخل کاورنوزال است که درمانی مؤثر اس ▪

 این درمان مشکل است که نیازمند آموزش مؤثر است. 

 ها درمان   سایر  ✓
ها در افراد بررسیمؤثر باشد.  تواندمیدر کنترل اختلال نعوظ و انزال و ارگاسم  نیز دیگری هایدرمان ▪

لگن( ممکن عضلا کف  یتلگن )تقو یزیوتراپیکننده آن است که ف از سرطان پروستات مطرح یافتهبهبود
زودرس   از انزال  یمشکلات ناش  تواندیم  یبراتوررا بهبود بخشد. درمان با و  بیماران  این  یجنس  یتاست فعال

 را کاهش دهد. 
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 توانایی تواند به کار رود تاها میروش دیگری است که در صورت شکست سایر روش یتناسل آلت پروتز ▪
درمان اختلال نعوظ  یبرا ایو اح یابیباز یمدع یهاروش .شود تیتقو نعوظ حفظ و یابیدست یبرا بیمار

 است.  ستیراهکار درمان اختلالات مرتبط با انزال، مشاوره با ارولوژ نیبهترنشده است.  دییهنوز تأ
 ممکن  درمان  طول  در  مواقع  یبعض  در.  باشند  فعال  یجنس  لحاظ  از  درمان  مدت  در  توانندیم  مردان  شتریب ▪

 رابطه  از  تا  شودمی  هیتوص  که در این شرایط  باشد  داشته  وجود  یزیخونر  ای  نتعفو  یبرا  ییبالا  سک یر  است
 .شود هیتوص زین کاندوم از استفاده است ممکن ،درمان نوع به بسته. دشو زیپره یجنس

 واژن یخشک
.  د باش  رگذاریتأث  ی جنس میل یرو  بر  م یرمستقیغ صورت  به  د توانی م دردناک مقاربت و  واژن  یخشک

  ی دارا  ماریب که یصورت در. کند  اجتناب آن از است ممکن باشد، دردناک ماریب یبرا ی جنس مقاربت چنانچه
  کمک  مار یب ت یوضع بهبود  و  رابطه  ی ایاح به  د توانیم  ی اساده  اتشنهادیپ معمولا باشد، ی خوب یی زناشو رابطه 

  کنند   مراجعه   پزشک  به   ی جنس  اختلالات   درمان   مشاوره   افت یدر  ی برا  ها   زوج   نیا  که   است  بهتر   معمولا   اما .  د کن
 .شوند   برآورده  بخشت یرضا رابطه  ک ی مقابل در  موجود  موانع  تا

ها موجود در داروخانه  ی موضع یها و داروهاها، ژل کننده از مرطوب  توانی واژن م یدرمان خشک برای
  توانند یم هات یکانلوبر ی استفاده کرد؛ البته برخ یکانتاز لوبر  توانی م یزن یجنس یتفعال یناستفاده کرد. ح

شود؛ هرچند ممکن   یز تجو تواند ی م یز ن یهورمون  ی موضع یهاشوند. درمان  مخاطی-پوستی  یکموجب تحر 
وابسته   یهاآن در سرطان  یز مؤثر نباشد و در خصوص تجو واژینال  یهاکننده مرطوب یاها است به اندازه ژل 

ن  آن است که استروژ یهاکننده موجود مطرح  یهاوجود دارد. در هر حال، داده  یی به هورمون اختلاف نظرها
و حلقه در کنترل   شیافکرم، به شکل ینال . استروژن واژدهد ی نم یشخطر عود سرطان پستان را افزا یموضع
در افراد با سابقه   استروژنیمؤثر بوده است. در صورت لزوم استفاده از محصولات  یائسه واژن زنان  یخشک

آن اندک   سیستمیکجذب  زیرا و حلقه ارجح است؛ شیاففاده از نوع فرم حساس به هورمون، است تومورهای 
(  ����)تستوسترون،  ی هورمون ی موضع یهادرمان یرمرتبط با آن محدود است. سا هایداده است؛ البته 

به   ید آنها محدود است و با خطربودن بی  یا  اثربخشیدر نظر گرفته شود؛ اما اطلاعات مرتبط با  تواند ی م  یزن
با سابقه   یمارانشود. در ب گیری تصمیم  ینا یاحتمال ی و خطرها ید و با در نظر گرفتن فوا یفرد  صورت
  ی وابسته به انرژ  یزاتهرچند از تجه �مصرف شود. یاط با احت ���� ید وابسته به هورمون با یهاسرطان
ه است؛ اما  ده شد استفا ی واژن و علائم ادرار یمانند خشک یائسگیعوارض  یدر درمان برخ ��� یزر مانند ل

 نشده است.  یید همراه باشد و تأ  جدیممکن است با عوارض 
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 یمسائل مربوط به بارور
موجب    د توان  ی م  درمانی،متعاقب آن، شامل جراحی، رادیوتراپی و یا شیمی   یهادرمان ابتلا به سرطان و  

  ، یبارور بارهدرشروع درمان  از قبل ید با یلدل ینبه هم (.4تا  1)جدول  در فرد شود یدائم ای موقت ینابارور
  ی برا اسپرم  ا ی کتخم ره یذخ امکان  است ممکن . شود صحبت  بیمار  با ی بارور حفظ  یهاراه  و  یی نازا خطر

 �شته باشد دا  وجود ، ندهیآ  درآن    استفاده
مطلوبی را که به    احساس   اغلب  د،شو  ی دائمیناباروردچار    است  ممکن  که متوجه می شود    فرد  یوقت
  مشاور   ک ی  باهمسر فرد    کردن  صحبتخود خواهد شد.    روابط   بر  آن   ر یثأت   نگرانو    د ده  ی م  ستد  ازخود دارد،  

 .باشد  د یمف است ممکن ، یجنس ا درمانگری
 د مثل ی ستم تول ی ضد سرطان بر س   ی . اثر سرطان و داروها 1جدول  

 درگیری مستقیم گناد تومور 
 درگیری سیستم تولید مثل

 درگیری هیپوتالاموس و هیپوفیز
 ی درباره ارثی بودن استعداد ابتلا به سرطاننگران

 خارج کردن گناد جراحی 
 نقص اندام جنسی

 انزال رتروگرید
 ناتوانی جنسی و فقدان ارگاسم

درمانی رادیوتراپی یا شیمی   کاهش یا فقدان ژرم سل 
 های جنسیکاهش هورون

 هاسل تغییرات موتاژنیک در ژرم 
درمانی شیمی   انتقال سمینال دارو  

دیوتراپی )کرانیال( را   های گنادوتروپیکفقدان هورمون  
 بر تخمدان   یدرمان ی م ی ش   ی. عوارض داروها 2جدول  

 دسته دارویی  دارو 
 داروهای با آسیب قطعی تخمدان 

 نیتروژن موستارد 
 فنیل آلانین موستارد-ال

 کلرامبوسیل 
 سیکلوفسفاماید

 ملفالان
 بوسولفان 

 پروکاربازین
 داکاربازین

آسیب محتمل تخمدان داروهای با    
 بلاستینوین

 (�����سیتوزین آرابینوزید )
 پلاتینسیس

 کارموستین 

 لاموستین 
 (�����اتوپوزاید )
 اماتینیب

 داروهای با احتمال کم آسیب تخمدان  
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 متوترکسات 
 (����فلئورویوراسیل )

 مرکاپتوپورین-6

 کریستین وین
 میتومایسین

 داروهای با احتمال نامشخص 
����� 

 وروبیسین دان
 بلئومایسین

 ویندزین
 دوکسوروبیسین 

 
 د اسپرم در مردان ی ضدسرطان مختلف بر تول   ی . اثرات داروها 3جدول  

 اثر  دوز تجمعی دارو 
  (��������کلرامبوسیل )

  (�������سیکلوفسفاماید )
  (������پروکاربازین )

  (���������ملفالان )
  (���������پلاتین )سیس

 شودتجویز آن پیش از بلوغ، موجب آزواسپرمی در بزرگسالی می ( ������کارموستین )
  ( ���������لاموستین )
داروهای با احتمال آزواسپرمی وجود دارد اما همیشه در همراهی با سایر  ( ���������بوسولفان )

 شوداستریلیزاسیون بالا تجویز می
  (�������آیفوسفاماید )
  ( ���������کارموستین )

  تروژن موستارد نی
  داکتینومایسین 

 شودشده اغلب موجب آزواسپرمی طولانی نمیدر دوزهای توصیه (������کربوپلاتین )
در ایجاد  ��������تواند اثر شده میدر همراهی با سایر داروهای اشاره ( ���������دوکسوروبیسین )

اروهای آزواسپرمی طولانی داشته باشد؛ اما اگر در همراهی با سایر د
 کند.ذکرشده تجویزنشود فقط کاهش موقت در تعداد اسپرم ایجاد می

  ( ���������تیوتپا )
  ( ������سیتوزین آرابینوزید )

  ( �������بلاستین )وین
  ( ������کریستین )وین

امساکرین، بلئومایسین، داکاربازین، 
روبیسین، اتوپوزاید، دانوروبیسین، اپی

مرکاپتوپورین، -6وراسیل، فلودارابین، فلئوروی
 متوتروکسات، میتوگزانترون، تیوگوانین 

های سنتی، فقط موجب کاهش موقت تعداد اسپرم با دوز مرسوم در رژیم
 وجود دارد. ��������احتمال اثرات  شود؛ امامی

 اثر آن بر تولید اسپرم غیرمحتمل است پردنیزون
 اثری بر تولید اسپرم ندارد اینترفرون آلفا 
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 د مثل ی بر تول   ی وتراپ ی . اثرات راد 4دول  ج 

 رادیوتراپی لگن و ناحیه تناسلی با جلسات کانونشنال 
 اثر بر تولید مثل  دوز رسیده به تستیس )گری( 

 الیگواسپرمی 0.15-0.5
 آزواسپرمی 0.6<
 آزواسپرمی طولانی یا دائمی   2.5<

 رادیوتراپی کرانیال 
به    دیوتراپی دوز را 

( گری ) وس یپوتالام ه / هیپوفیز   
 اثر بر تولید مثل  بیماری 

های کودکی سرطان   
 به میزان اندک در اوایل بلوغ )دختران(  لوکمی 18-24

 گذاری )پس از بلوغ(تخمک اختلال خفیف 
رتینوبلاستوم، تومورهای مغزی،  25-49

 های سر و گردنسرطان 
 مواردی از بلوغ زودرس )هر دو جنس(، 

گنادوتروپین  دوزهای بالاتر: تأخیر بلوغ، نقص
 تأخیری، فقدان بلوغ

 بلوغ(مواردی از نقص گنادوتروپین )شکست در ایجاد  تومورهای مغزی، گلیوم بینایی 50<
 سرطان در بالغین 

 سال اول 5بدون نقص طی  لوکمی 10-13
 10طی  %40سال و  5طی  %30: ������نقص  تومورهای هیپوفیز  20

 سال
 10طی  %90سال و  5طی  %65: ������نقص  تومورهای هیپوفیز  35-40

 سال
 سال 7طی  %60: ������قص  تومورهای مغز 40-70
نازوفارنژیال و تومورهای  40-70

 های پارانازالسینوس 
پس  %45سال و  5طی  %30-15: ������نقص 

 سال 10از 
 مردان  یپس از سرطان برا  یبارور •

  است  ممکن  که  دهد  کاهشرا  آنها حرکت  یینا توا و  شده  د یتول اسپرم  تعداد است ممکن  ی درمان یمیش 
  ی وتراپیراد.  است  موقت   معمولاً  که   ند یبب  بیآس   است  ممکننیز    نعوظ   حفظ   یی توانا.  باشد   یدائمیا    یموقت

 .کند   ایجاد را ی بارور یدائم ا ی موقت مشکلات است ممکن ران  کشاله   ای لگن ه یناح در
  اسپرم  ی ساز رهیذخ مانند  ییهانه یگز باره دری، باید رسانهای آسیب بنابر این پیش از شروع چنین درمان 

 �با بیمار صحبت شود یا کرایوپرزرویشن بیضه، 
 زنان یپس از سرطان برا  یبارور •

رحم   اگر اما . فرد امکان بارداری خود را از دست می دهد  ،باشد  ی سترکتومی همل شا سرطان درمان اگر
  استفاده  ی برا کتخم  ره یذخهمچون  ی درمان یهانه یگزاز  ، درمان شروع  از قبل است ممکن ، شود حفظ 
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 یهاهورمون هم  و ک  تخمهم  هاتخمدان دارند،  یقاعدگسیکل  هنوز که  یزنان در  �فاده شوداست  ندهیآ در
  طی  دراز محل پرتودرمانی  تخمدانجا کردن امکان جابه اگر. بنابراین کنند  یم د یتولرا  دو هر ،زنانه

جلوگیری شود و به حفظ باروری بیمار   زودهنگام یائسگ ی از است نممک ،، با روش جراحی باشد درمان
درمانی می باشند، کمک شود. در بیمارانی که در معرض خطر از دست رفتن باروری به علت شیمی

شود.  هایی همچون کرایوپرزرویشن تخمدان و روش های جدید بانک اووسیت و یا جنین پیشنهاد میروش 
از درمان های دارویی حفظ باروری در خانم هاست ����ونیست هایی همچون تجویز  آگ روش 





مديريت اختلالات 
خواب و خستگی

فصـل یازدهم

 اختلالات خواب
     خستگی
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   اختلالات خواب

 مقدمه
  مبتلایان   در   علامت  این   رود   می  بالا  سن  افزایش  با  خوابی   بی   شیوع   و   است  شایع   شکایت  یک   خوابی   بی

 .  است شده گزارش  نیز % 75 تا  اخیر ای  مطالعه در و  بوده  بالا سرطان به
  می  محسوب ملاحظه قابلبی خوابی علامتی سابجکتیو است و در صورتی که عارضه ای ایجاد کند 

 .باشد  می  وی   بخشی آرامش  و  خواب کیفیت  بهبود  سرطان، به  مبتلا  بیمار در  خوابی بی کنترل  از  هدف. شود
  فیزیکی   و  ذهنی  کارایی  و  انرژی   ستگی،خ  بر  بارزی  اثرات  و  زند   می  هم  به  را  زندگی  کیفیت   خوابی  بی

 احساس   با  ناکافی  خواب  علاوه   به.  کاهد   می  موثر  درمان  از  رضایت  احساس   برای  فرد   توانایی  از  خوابی  کم.  دارد
  می  همراه زندگی کیفیت کلی  کاهش و بیمار همکاری ظرفیت کاهش ناراحتی، بیشتر ادراک و درد  بیشتر
 .باشد 

 تعریف

  می  مشخص  زیر  موارد  از  یکی  حداقل با  که است پایین کیفیت  با  یا ناکافی خواب  تجربه  خوابی  بی
 :  شود

  از  ناشی عوارض  یا نباشد، کننده سرحال که  خوابی زود،  صبح  بیداری منقطع، خواب  مشکل،  رفتن  خواب  به
 . شود بارز  روز   در  که پذیری  تحریک یا ضعیف،  تمرکز  قوا،  کمبود   خستگی،  مثل  ناکافی خواب

 یخواب بی علل
 . شود جاد یا ر یز علل به  تواند   یم  سرطان جمله  ازمزمن  های  بیماریدر  ی خواب یب

  استفراغ،   و  تهوع  اختیاری،   بی   ناکچوری،   و   ادرار   تکرر  مزمن،  درد :  جسمی  آزاردهنده   علایم  کنترل   عدم •
 ، آپنه خواب خارش  دیسپنه،  سرفه،  دلیریوم،

  توقف های  باحمله و دارند  بلند  خرناسهای خواب  هنگام هستند  خواب ی  آپنه به  مبتلا  که بیمارانی
 . است همراه تنفس 

  خواب نوروفیزیولوژی  اختلالات •

 ترس  و  قراری   بی اضطراب، افسردگی،: روانی روحی علایم •

اختلالات خواب
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 یکیباشد.  یتواند از عوارض افسردگ  یم ی خواب  یب ایهمراه باشد و  یخواب  یتواند با ب یم یافسردگ
 .  استصبح زود در   یداریاختلال خواب به صورت ب  ،ماژور ی افسردگ ی دوره  م یعلا نیتر  عیاز شا

 خوابیدن  های  عادت اختلال •
 : محیطی تغییرات •

 نقاهتگاه یا دربیمارستان بستری .1

 پرسنل  و  خانواده  توسط   آرامی نا ایجاد .2

 نشدن بیدار و  خوابیدن  از ترس  ✓

  روی   حرکت   احساس   از  رفتن   خواب  به   هنگام  بیقراردارند   پای   سندرم  که   بیمارانی:  قرار  بی  پای  سندرم ✓
 . دارند  لگدزنان و  پرشی  حرکات خواب هنگام  و  دارند  شکایت انتهایی اندام

 
 :داروها ✓

o  ( مودافینیل فندیت، متیل مثل) مرکزی   اعصاب دستگاه  های محرک 

o  تئوفیلین مثل  تنفسی   های محرک 
o بلوکرها  بتا و  کلسیمی  کانال  کننده  بلوک مثل  خون  فشار  داروهای 

o  نچو  هایی افسردگی  ضد MAOI ،  SSRI 
o  استرویید 
o ن یکافئ و  الکل 
o سیگار و  الکل  و  ها بنزودیازپین از محرومیت 

  ارزیابی
 و معاینه   حال   شرح •

  بی  علت  ماهیت  شدن روشن   به  جسمی  غیر  و  جسمی  فاکتورهای ارزیابی  و   جامع  و   دقیق   حال شرح  اخذ 
  م یعلا وجود  به  د یبا ی خواب ی ب د یجد  بروز صورت در  .کمک می کند  سرطان به  مبتلا  بیماران در خوابی

 استرسهای کافئین،   الکل،  ،ها مخدر   صرف م  الگوی داروها،   اخیر رات ییتغ ،یتنفس اختلالات جمله  از د یجد 
 کرد   توجه روزمره،  وقایع  با همراه

 سومنوگرافی   پلی •
و   یخفگ  هیشب ییاز حد، حالت ها شیدر خواب دارد )خرناس ب  یاختلال تنفس یکه سابقه  یمارانیب  در 
  ی سومنوگراف  ی (. پله یتوج  رقابلیغی  آلودگ   خواباندام و    ی رعادیمتعدد، حرکات غ  ی ها  ی داریطع تنفس، بق

  ه یناح یکه به سرطان ها یمارانی. بابد ی یضرورت م یقطع ص یتشخ ی خواب برا ی و مشاهده  تور یبا مون
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آپنه   مارانیب نیدر ا رایدر نظر گرفته شود ز یسومنوگراف  یپل ی برا د یبا زیگردن مبتلا هستند نسر و  ی
�است.  ع یشا یخواب انسداد  ی

  نظر از باید  دارد ریخته  هم  به بیداری و خواب سیکل و  دارد  پیشرفته بیماری  که بیماری  درنکته:  ✓
 ( دلیریوم  مبحث به شود  رجوع. )شود ارزیابی  دلیریوم

 درمان و مدیریت بیماری

ه سرطان ، بازیابی خواب کافی و رضایت  کنترل بی خوابی در بیمار مبتلا ب  از درمان و  هدف اصلی
  بی   تشخیص  و  است  متفاوت  مختلف   افراد  در  خواب  از  رضایت  زمان  مدت.  �است  زندگی   کیفیتبخش و بهبود  

  ناشی  خستگی  علت  به  سرطان،  به   مبتلا   بیماران  از  برخی .  باشد   خواب  ساعت  میزان  اساس   بر   صرفاً  نباید   خوابی
  اختصاص  شبانه  خواب برای  کمتری های ساعت معمولاٌ و  دارند  روز وسط  خواب به  نیاز  درمان، یا  بیماری از

  روزانه خواب ساعت تعداد است، بخش رضایت آن مدت و قبول قابل خواب کیفیت  که  زمانی تا لذا. دهند  می
  اختصاصی  درمان  انجام روحی، و  جسمی علل  ارزیابی از  پس صورت  این  غیر در  و ندارد  چندانی اهمیت

 . است ضروری خواب بهداشت رعایت و  نامطلوب  های عادت د بهبو متناسب،
  ممکن  حد  تا  را   افسردگی  و  سرفه  درد،  مانند  خوابیبی  پذیربرگشت علل است لازم  اول  مرحله  در

  از  آلودگی خواب  که  کرد استفاده  داروهایی از  علائم کنترل  برای است بهتر بیمارانی چنین  در. کرد درمان
  که  داروهایی از نباید  البته ؛(اشتها تحریک یا تهوع افسردگی، برای میرتازاپین یز تجو مانند ) آنهاست عوارض
 .کند   تشدید  را دلیریوم  مانند  بیمار علائ  سایر که کرد   استفاده

  باشد   داشته  خوبی  پروگنوز   که  صورتی  در   تسکینی،  -  حمایتی   مراقبتهای  تحت  بیماران  در  خوابیبی   درمان •
 .است سالم  افراد همانند  باشد، اشتهند  چندانی ایزمینه  بیماری  و

  دارویی  تداخلات  و  داروها جانبی  عوارض  بیشتر بروز  معرض  در  حیات پایانی مراحل  در  و  ناتوان  بیماران  •
�. دارند  قرار

 : عبارت است ازکنترل بی خوابی اقدامات مؤثر در 

�بهبود بهداشت خواب •

�رفتاری  شناختی مداخلات  •

�ندگی مدیریت محیط اطراف و تعدیل سبک ز •

�دارویی  درمان های  •

�.است مؤثرتر  اقدامات این  از ترکیبی  بیماران، بیشتر  در:  نکته ✓
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 خواب  بهداشت  آموزش  •
 .تمرین بهداشت مناسب خواب است جهت بیمار تشویق  ، ساده ترین و شناخته شده ترین روش 

 توصیه هایی که باید به بیماران ارائه داد شامل: 
 ز بخوابد و بیدار شود و الگوی صحیحی داشته باشد.مشخصی از شبانه روساعت روزانه در   ✓
  زمان استفاده از کافئین و نیکوتین به ویژه در انتهای روز محدود شود. هرچند استفاده از این مواد هر    ✓

 د.وز ممکن است با خواب تداخل کناز ر
 .یز نماید هشب هنگام از مصرف غذای سنگین و موادی چون الکل پر  ✓
 .خواب پرهیز نماید  زمانوان در  از مصرف مایعات فرا   ✓
 .باشد نت بیمار حقبل از استراورزش  لازم به ذکر استگنجانده شود  ورزش منظم در برنامه بیمار  ✓
 .محل خواب باید تنظیم باشد  دمای نور، صدا و   ✓
 .عادت هایی چون دوش گرفتن قبل از خواب و یا مطالعه سبک به برنامه خواب اضافه گردد  ✓

 رفتاری شناختی مداخلات  •
  کیفیت  بر  سرطان به  مبتلا بیماران  در  رفتاری  شناختی های  درمان  که  اند  داده  نشان  مختلفی مطالعات

  ها درمان  این  بالینی اثر میزان.  است موثر خوابی  بی  شدت و  زودهنگام بیداری خواب،  شروع  زمان  خواب،
زمن در مقایسه با داروهای  نظر می رسد این روشها در درمان مشکلات بیخوابی مه ب  .است بوده  متغیر

 خواب آور موثرتر باشند.
 موارد ذیل می باشد: شاملمداخلات رفتاری 

�تکنیک های ریلکس کردن  ✓

�خواببرای تعیین حد و حدود  ✓

�ها کنترل تحریک کننده  ✓
�مداخلات شناختی   ✓

 کردن   ریلکس   های   تکنیک  ✓
کردن مانورهای ساده ای تکنیک های ریلکس کردن برای تسهیل شروع خواب موثرند. روش های ریلکس   ▪

هستند که به سادگی قابل آموزش و انجام است. روش هایی چون تنفس ساده ی شکمی، آرامبخشی 
ونده ی عضلات، هیپنوز، بیوفیدبک، که تحت نظر بالین گر آموزش دیده توصیه می شود. نوارهای پیشر

تمام تکنیک های ریلکس کردن صوتی ریلکسیشن، مدیتیشن یا نیایش نیز می تواند القای خواب نماید. 
 تفاده کند. نیاز به تداوم انجام آن دارد تا بیمار به حدی از مهارت تکنیک برسد که در زمان نیاز اس
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 خواب   برای   حدود   و   حد   تعیین  ✓
 که زمانی مدت عبارتی به. است خواب کیفیت بهبود افزایش برای روشی خواب برای حدود و حد ایجاد ▪

 مدت برای محدودیت بنابراین. یابد بهبود نماید می صرف تخت در که زمانی به نسبت خوابد می بیمار
 تخت  در  حضور  زمان%  100  حدود  مرور  به  بتواند  بیمار  تا  گرفت  نظر  در  باید  است  تخت  در  بیمار  که  زمانی

 تلاش باید اما باشد نیاز مورد نیز  روزانه خواب اول روزهای در است ممکن.  .دهد اختصاص خواب به را
 چند هر خواب زمان شد حاصل هدف این که هنگامی. کرد موکول شب به را خواب امکان حد تا که کرد
 بهتر  نیز  خواب  کیفیت  و  حاصل  شبانه  آرامبخش  خواب  که زمانی  تا  شود  اضافه  دقیقه 30  حدود  یکبار  روز

 . شود

 ها   کننده   تحریک   کنترل  ✓
 خواب وقتی تنها که شود می گفته بیماران به. است بیمار کردن شرطی اساس بر ها محرک کنترل روش ▪

 زمان  تا  و  شوند  خارج  تخت  از  باید  نبود  خوابیدن  به  قادر دقیقه  20  ظرف  اگر  و  بروند  تخت  به  هستند  آلود
 چون دیگر های فعالیت ها محرک کنترل ی مداخله هنگام در. بازنگردد تخت به آلودگی خواب احساس
 غیر دیگری مکان در خواب. شود انجام خانه از دیگری محل در باید جنسی، فعالیت یا خوردن، خواندن،

 برای   تواند  می  روش  این.  باشند  داشته  شدن  بیدار  برای  مشخصی  ساعت  باید  بیماران.  است  ممنوع  تخت  از
 .باشد کننده کمک  بسیار خواب بهداشت بهبود و خواب شروع

   شناختی   مداخلات  ✓
رعملکردی، خود انتقادی یا افکار منفی که سبب آشفتگی، کاهش افکار غی با مداخلات شناختی می تواند ▪

 بی خوابی را بهبود بخشد.  نگرانی و دیسترس می شود،

 دارویی  های درمان •

  و شود تجویز  مؤثر دوز کمترین  و شود انجام فردی شرایط  اساس  بر باید  بیمار هر برای دارو انتخاب ✓
 .باشند  نظر  تحت  اید ب دارویی  عوارض  و  اثربخشی نظر از بیماران  درمان، طی

  برخوردارند،  عمومی سلامت  از  حدودی  تا  و  دارند  قرار  تسکینی  مراقبت اولیه  مراحل  در  که بیمارانی ✓
 .دهند  نشان آورخواب  داروهای   به مناسبی پاسخ و  تحمل است ممکن

  بیشتری  خطر معرض در دارند  قرار بالینی پیشرفته مرحله در که  تسکینی هایمراقبت  تحت بیماران ✓
  فقط   شودمی   توصیه   بیمارانی  چنین  در  دلیل  همین  به  دارند؛  قرار  آورخواب  داروهای  عوارض  بروز  رایب

�. شود استفاده  خوابیبی  درمان برای داروها از غیردارویی،  هایروش  بودن  ناموفق  صورت  در
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  ایجاد  سبب که همراهی  علائم ممکن حد  تا و  ابتدا در  که  است لازم شد   توصیه  هم قبلا  که   همانطور  ✓
  ضددردهای  تجویز  درد، دچار  بیمار در  مثلا. کرد کنترل را شود می  بیمار در خوابی بی  تشدید  یا

 . شود خواب بهبود و تسکین موجب تواند می  اثرطولانی
  و استروئیدها مانند ) محرکی داروی  هرگونه  مصرف  زمان  تغییر ویا  دوز کاهش  یا  قطع همچنین  ✓

 . باشد  کننده  کمک  میتواند  شود  خوابیبی  تشدید  بموج است ممکن که (  روان هایمحرک 
 صبح هنگام باید  است، ضروری فنیدیت متیل یا دگزامتازون مانند  محرکی داروهایی تجویز اگر  مثلا ✓

 .شوند  تجویز 
 دسته های دارویی مورد استفاده شامل موارد زیر است:

 ها   بنزودیازپین  ✓
 با آن مصرف هستند، عمومی جمعیت در خوابیبی لکنتر در دارو پرکاربردترین ها بنزودیازپین هرچند ▪

 از. شود تجویز احتیاط با تسکینی هایمراقبت تحت بیماران در شودمی موجب که است همراه عوارضی
 :از است عبارت عوارض این جمله
o شود؛ خوابیبی بازگشت موجب تواندمی که بیماران برخی در دارویی تحمل زودهنگام ایجاد�

o دارو؛ قطع صورت در محرومیت علائم ایجاد�

o افتادن؛ حمله و شناختی اختلال احتمال�

o ؛���� به مبتلا بیماران در تنفسی سرکوب احتمال�
o اپیوئیدها با همزمان تجویز صورت در عصبی سیستم سرکوب تشدید احتمال.�

 هایراقبتم  تحت  بیماران  در  هابنزودیازپین(  هفته  دو  از  بیش)  مدت  طولانی  تجویز  دیررس  اثرات  همچنین ▪
 . است نامشخص تسکینی

 ���� گیرنده متعدد هایزیرگونه به که هستند خواب کنندهتقویت داروهای از گروهی هابنزودیازپین ▪
 و خواب دوم مرحله شدنطولانی خواب، شروع تا زمان کاهش موجب داروها این. شوندمی متصل � نوع

 را( ���) چشم سریع حرکات مرحله خواب کمی است ممکن و شوندمی خواب کلی زمان شدنطولانی
 . دارند ضدتشنجی واثرات شوندمی حافظه در اختلال و اضطراب کاهش موجب همچنین. دهند کاهش

 گوازپام و فلورازپام تمازپام، لورازپام، استازولام، تریازولام، شامل خوابیبی کنترل در شایع هایبنزودیازپام ▪
 استازولام، است؛ اثرکوتاه تریازولام. آنهاست اثربخشی مدت طول ،داروها این میان اصلی تفاوت. است

 مدت  داروها  این  معمول  طور  به.  اثرند  طولانی  گوازپام  و  فلورازپام  دارند؛  متوسط  اثر  طول  تمازپام  و  لورازپام
 .دهندمی افزایش دقیقه 60 تا 30 را خواب کلی زمان و دهندمی کاهش دقیقه 10 به را خواب شروع

  .است شده ذکر زیر جدول در داروها دوز ▪
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 خوابی بی   درمان   در  ها بنزودیازپین   1ل  جدو 

ها بنزودیازپین  بالغین   معمول   دوز  ( سال   65≤ ) مسن   بالغین   در   دوز  عمر   نیمه    
 (ساعت 24-10) متوسط گرممیلی0.5  گرممیلی 1-2����������
 160--120 ساعت،114-40) طولانی گرممیلی 15 گرممیلی 15-30 ����������

 (مسن بالغین در ساعت
 (ساعت 14-10) متوسط گرممیلی1-0.5 گرممیلی 0.5-2 ���������

 (ساعت15-8) متوسط گرممیلی 15-7.5 گرممیلی 7.5-30 ���������

 (ساعت 5-2) کوتاه  گرممیلی0.25-0.125 گرممیلی0.125-0.25 ���������

�
 سیستم سرکوبگر داروهای سایر یا مخدر ضددردهای کنندهریافتد بیماران و ناتوان وزن، کم بیماران در ▪

 .کرد آغاز دوز کمترین با باید را درمان تنفسی،-قلبی سیستم یا مرکزی عصبی
 در و دارو اثربخشی کاهش به منجر( روز 14 از کمتر معمولاً) دارویی مقاومت ایجاد با آورها خواب اغلب ▪

 کاهش   به  منجر  و  داده  تغییر  معکوس  طور  به  را  خواب  الگوی  و  دشون  می  خواب  شروع  برای  وابستگی  نتیجه
 اثربخشی  توانند  می  مدت  طولانی  کارایی  و  تحمل  نظر  از  جدیدتر  داروهای  چند  هر.  شود  می  خواب  کیفیت
�. باشند داشته بهتری

 هیدرامینیفند  یا  هابنزودیازپین  یا  زولپیدم  تجویز  هستند،  خوابیبی  دچار  دلیریوم  دلیل  به  که  بیمارانی  در ▪
 .شود دلیریوم تشدید موجب است ممکن خوابی،بی درمان برای

 تنفسی عملکرد شدن بدتر دچار هابنزودیازپین دریافت با است ممکن پیشرفته ���� دچار بیماران ▪
 . شوند

  بنزودیازپین  رسپتور   غیربنزودیازپینی   های آگونیست  ✓
 بیشتر، اختصاصیت دلیل به و شوندمی لمتص � نوع ���� رسپتور از مشخصی نوع به داروها این ▪

 شامل خوابیبی کنترل در گروه این شایع داروهای. دارند کمتری ضدتشنجی اثر و ضداضطراب خاصیت
 ممکن(  ����  مانند)  تنفسی  مشکلات  دارای  بیماران  در.  است  �����������  و  ��������  ،��������

 این( ماه 6) ترطولانی مصرف در احتمالا همچنین. شندبا هابنزودیازپین از ترعارضهکم داروها این است
 و هستند جانبی عوارض دارای نیز داروها این حال هر در اما. شودنمی دارویی تحمل دچار بیمار داروها،

�.گرفت نظر تحت خوبی به را درمان تحت بیماران باید
▪  
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 بنزودیازپین   رسپتور   غیربنزودیازپینی   هایآگونیست   2  جدول

دیازپینی غیربنزو  دارویی  شکل   بالغین   معمول   دوز    مسن   بالغین   در   دوز 
( سال   65≤ )  

عمر   نیمه   

 (ساعت 6) متوسط گرممیلی 2-1  گرممیلی 3-1 قرص�����������

 (ساعت 1) کوتاه  گرممیلی 5 گرممیلی 20-5 کپسول  ��������
 زیرزبانی، قرص قرص، ��������

 5) خوراکی محلول
 هر در گرممیلی

 ( اسپری

 مردان گرممیلی 5-10
 زنان گرممیلی 5

 (ساعت 4.5-1.4) کوتاه  گرممیلی 5

���������
���������
������� 

 گرممیلی 12.5-6.25 دارپوشش قرص
 مردان 
 زنان گرممیلی 6.25

 (ساعت 4-1.6) متوسط گرممیلی 6.25

���������
����������
��������� 

 مردان گرممیلی 3.5 زیرزبانی قرص
 زنان گرمیمیل 1.75

 (ساعت 4.5-1.4) کوتاه گرممیلی 1.75

 (ساعت 7-5) متوسط  گرممیلی 7.5-3.75 قرص����������

 آتیپیک   های ضدافسرگی  ✓
 سروتونرژیک   اختصاصی  ضدافسردگی  و  غیرآدرنرژیک   داروهای  گروه  در  را  �����������  منابع،  از  بسیاری ▪

 آنتاگونیزه  را  �����  و  �����  هایگیرنده  و  2-آلفا  آدرنرژیک   هایگیرنده  دارو  این.  کنندمی  بندیدسته
 آلودگیخواب  اما  دارد؛  کاردبرد  تنشی  سردرد  و  اضطرابی  اختلال  ماژور،  افسردگی  درمان  در  دارو  این.  کندمی

 درمان در تواندمی بنابراین و( گرممیلی15-7.5 حداقل دوزهای در) است آن عوارض از نیز بخشیآرام و
 می تحریک  را اشتها همچنین دارو این. باشد مفید هستند خوابیبی دچار که مضطربی یا افسرده بیماران

 در آن عوارض .دارد کاربرد نیز دارند زمانهم اشتهایی بی و افسردگی علایم که بیمارانی در بنابراین ؛کند
 .باشدمی نیز گرانتر اما است تر خفیف ایحلقه سه هایضدافسردگی با مقایسه

 هفته  یک  از  پس  شود،می  تجویز  خواب  زمان  در  گرممیلی  15  روزانه  دوز  با  میرتازاپین  افسردگی،  ندرما  در ▪
 . داد افزایش گرممیلی 30 روزانه به تا را آن میان توانمی نیاز صورت در

 آور خواب   افسردگی   ضد   داروهای  ✓
عدم وجود افسردگی  در صورت و داروهای کنترل بی خوابی نمی باشد وجز ضد افسردگی های خواب آور ▪

ولی  استشوند که اختلال خواب به علت افسردگی  تجویززمانی به همین دلیل باید  ندارند اندیکاسیون
  شوند. استفاده میبرای القای خواب در نبود شواهد افسردگی به وفور متاسفانه 

 .رود کار به وابیخبی درمان برای تواندمی تریپتیلینآمی و ترازودون داکسپین، بیماران این در  ▪
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 :  داکسپین
  خشکی   گیجی،  احساس   شامل  جدی  جانبی  عوارض  با  است؛  شده  تأیید   خوابیبی  درمان  برای  داکسپین  هرچند 
  کردنآنتاگونیزه   دلیل  به  آن   آوریخواب  اثرات  احتمالا.  دارد  همراهی  ادراری  احتباس   و  یبوست  دید،  تاری   دهان،
  هایگیرنده   بر  آن  آنتاگونیستی  اثر  با  رسد می   نظر   به  آن   اولیه  انبیج  عوارض  و  است  H1  هیستامینی  هایگیرنده 

  رغم به.  شودنمی دیده عوارض این( گرم میلی  6-3)  کم دوزهای در است؛ مرتبط  موسکارینی کولینرژیک
 .است مسن  بیماران درمان  در  پرطرفداری داروی داکسپین بالقوه،  جانبی  عوارض

  6 آن  مجاز  روزانه  دوز  حداکثر  و  شود می  تجویز  خواب از  قبل  دقیقه  30 گرم میلی 6-3 دوز  با داکسپین  قرص 
  نیاز  صورت در و شودمی  تجویز  خواب زمان در گرممیلی  25 دوز  با آن  خوراکی کپسول فرم . است گرممیلی 

 .  یابد  افزایش  گرم میلی  50 تا  حداکثر هفته  یک  از پس است ممکن
 : ترازودون 

  وجود نظر اختلاف آن کاربرد به راجع هرچند  رود؛می  کار به  خوابیبی  اندرم در  نیز trazodone داروی 
  شود می  آغاز خواب زمان در گرم میلی  50-12.5 دوز  با دارو  تجویز تسکینی هایدرمان  تحت بیماران در. دارد

  وزهای د  از توان می  زمانهم  افسردگی دچار بیماران در . یابد  افزایش  روز در گرممیلی  200 تا  است ممکن و
 .باشد  می  احتمالی جانبی عوارض  از ارتوستاتیک هایپوتانسیون  و  پریاپیسم. کرد استفاده  بیشتری آغازین

   : تریپتیلین   آمی 
  تجویز  تواند می  تریپتلینآمی  دارند  افسردگی  و اشتهاییبی  نوروپاتیک،  درد با همراه خوابی  بی که بیمارانی در

  قبل  ساعت1 گرم میلی  10 روزانه  دوز  با  دارو . است محدود  خوابیبی  درمان در  آن کاربرد  شواهد  هرچند  شود
  شود؛  افزوده دارو  دوز بر  گرم میلی  10 میزان به  هرنوبت در  تدریج  به  است ممکن و  شودمی  آغاز  خواب از

    .روز در بار یک گرم میلی  50 دوز   تا حداکثر
 ملاتونین   گیرنده   انتخابی   های آگونیست  ✓

 خواب  شروع در که بیمارانی در اولیه طور به که دارد کاربرد خوابیبی اندرم در ��������� داروی ▪
 عوارض  فاقد  دارو  این  رسدمی  نظر  به.  است  کنندهکمک   هستند،  خواب  مراحل  در  وقفه  دچار  یا  دارند  مشکل
 تحت بیماران در ویژه به و دارد مهمی دارویی تداخلات هرچند است؛ آورخواب داروهای سایر شایع

 متابولیزه ���������� آنزیم توسط اولیه طور به دارو این. شود توجه آن به باید تسکینی هایدرمان
 و سیپروفلوکساسین مانند مسیر این پرقدرت هایمهارکننده با همراه نباید بنابراین شود؛می

 شودمی خواب مشکلات برخی بهبود موجب ��������� مدتکوتاه مصرف. شود تجویز �����������
 به  تسکینی  هایدرمان  تحت  بیماران  در  دارو  این  خطریبی  و  اثربخشی.  است  اندک  آن  اثربخشی  میزان  اام

 .است نشده بررسی کامل طور
 نیز آن روزانه دوزمجاز حداکثر و شودمی تجویز خواب از قبل دقیقه 30 گرم،میلی 8 دوز با ��������� ▪

 .است گرممیلی 8



درسنامه مراقبت های حمایتی و تسکینی سرطان مدیریت اختلالات خواب و خستگي اختلالات خواب

411

 مدیریت اختلالات خواب و خستگی 

 

390�

 خوابی بی  درمان   در  داروها   سایر   3  جدول

ها بنزودیازپین  بالغین   معمول   دوز    مسن   بالغین   در   دوز 
( سال   65≤ )  

عمر   نیمه   

 (ساعت 31 فعال متابولیت ساعت، 15 دارو) طولانی گرممیلی 6-3  گرممیلی 3-6��������
 5-2 فعال متابولیت ساعت، 2.6-1 دارو) کوتاه گرممیلی 8 گرممیلی 8 ���������

 (ساعت
 (ساعت 9-5) متوسط گرممیلی 100-25 گرممیلی 25-100 ���������

 آنتی هیستامین ها  ✓
 داروهای  و  هیدرامیندیفن  از  ترکیبی  یا  هستند  هیدرامیندیفن  حاوی  ���  آور  خواب  داروهای  از  بسیاری ▪

 حال عین در دهد؛می بهبود را خوابیبی هیدرامین دیفن که کندمی مطرح کمی شواهد.  هستند مسکن
 دلیریوم، شناختی، عملکرد و توجه کاهش همچون دیگری عوارض و بعد روز در گیآلودخواب موجب
 دیفن تجویز. شودمی چشم داخل فشار افزایش و یبوست ادراری، احتباس دید، تاری دهان، خشکی

 .شودنمی توصیه خوابیبی درمان برای هیدرامین

 روزانه  مقاوم آلودگی  خواب •

ب آلود است از محرک های دستگاه عصبی مرکزی استفاده می  در مواقعی که بیمار در طول روز خوا ✓
  2دکسترومتورفان می باشد. این داروها معمولا دیرتر از ساعت  شود. این داروها شامل متیل فندیت و  

عصر    4عصر تجویز نمی شود. مودافنیل و کافئین نیز توصیه شده اند. آخرین وعده ی کافئین دیرتر از  
نباید مصرف شود. 
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 خستگی

  مقدمه
  علت   به  ،سالم  افراد  درخستگی    .کنند می   تجربه  را  خستگی  زندگیلحظات    برخی از  در  انسان ها  همه

  ظاهر  ورزش مانند ی خوشایند  وقایع حتی یا و خوابیکم  یا تنش فیزیکی، فعالیت دنباله ب  ک،یولوژیب تمیر
یا تهدیدکننده حیات که تحت  های جدی خستگی در بیماران با سرطان پیشرفته یا سایر بیماری. شودمی 

(  ویا تهوع و  %22با شیوع بیشتر از درد ) هد ش  رش گزاعلامت  ترینمراقبت تسکینی قرار دارند یکی از شایع 
  وع یش   زان یمقرار می گیرد.  درمان  مورد توجه و    کمتر  ها  نشانه  ریسا  با   سهیمقا  ( می باشد، اما در%18استفراغ ) 

چار بیماری متاستاتیک  د  افراد درصد    75از    ش یببوده و    متفاوت   % 75تا    48  از مبتلا به سرطان    مارانیب   در  آن
  تا حیات  دکنندهیتهد  ی در بیماریهای جدی و زندگ انیپامراحل در  آن  زان یمحتی  و کنند آن را تجربه می 

  ثیر این علامت مولتی فاکتوریال بوده و در صورت عدم درمان یا درمان ناکافی آن، تأ گزارش شده است .   85%
 ت.  خواهد داش  بیماران یزندگ تیف یک  کاهش بر ید یشد 

بیماران مبتلا   % 50تجربه خستگی، بسته به نوع و مرحله بیماری سرطان متفاوت است به طور مثال 
بیماران مبتلا به سرطان پستان، خستگی را تجربه   %15( و �����به سرطان ریه غیر سلول کوچک )

 .است % 6تنها   افراد معمولی، کنند. در مقابل، شیوع خستگی درمی 
  ، یپرتودرمان ،ی درمانهورمون ی، درمانیمیش .  است ی همراه خستگ نیز با  سرطاناختصاصی  یهادرمان 

درصد بیماران   80ی اثر مستقیم در ایجاد خستگی دارند و مونوتراپیا ی و تراپتارگت ، یادیبن یهاسلول  وند یپ
 کنند.خستگی را تجربه می  درمانی و یا رادیوتراپی، کننده شیمی دریافت 

است. اوج خستگی در   نوسان  با همراه های سرطان نیز متفاوت و ناشی از درمان یخستگ  یالگوها
  مقابل،  دریابد. درمانی، چند روز بعد از درمان است که به تدریج در ادامه دوره کاهش می ی میش  های دوره 
  ممکن شود و بعد از شروع درمان آغاز می روز 10 تا  7شود که ی می تجمع یخستگ  موجب یپرتودرمان دوره
 . برسد خود  زانیم  نیشتریببه  ، یوتراپیراد اتمام از پس است

  در ها بعد از درمان نیز تداوم داشته باشد و خستگی ممکن است برای مدت طولانی، حتی سال 
ای را  کشیده ی طولبهبودیافتگان سرطان، چنین خستگ  %30. باشد  یمهم مشکل زیاز سرطان ن افتگانینجات

 اند.گزارش نموده 

خستگي
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 فیتعر 
و کاهش   کسالت( ����������)  یدرون  حس به مفهوم ( �������ی )خستگ  ،ی نیتسک مراقبت در

یا احساس مداوم آزاردهنده کسالت جسمی، روحی و یا شناختی  بوده که می تواند     یذهن  ای  یجسم  کار  توان
خستگی  دارد.  تداخل فرد  معمول  عملکرد با ن آن باشد و ناشی از فرسودگی به علت خود بیماری یا درما

م،  در افراد سال یخلاف خستگ  بر . دارد او  مراقبان  و  مار یب  ی برا ی اقتصاد  و  یروان  ، یجسم سوء یامدهایپ
 کمتر است. ،استراحت اآورتر است و احتمال بهبودش بو رنج  دتریشد  خستگی ناشی از سرطان

  �������معنای یکسانی دارند اما واژه    ��������و    ��������،  �������های  در حال حاضر واژه 
 پرکاربردتر است.
چندوجهی است که شامل:  ( وضعیتی  ���������������������������)  سرطان   از  یناش   یخستگ 

کاهش انرژی و افزایش نیاز به استراحت، تغییرات نامتناسب اخیر در سطح فعالیت، به همراه طیفی از سایر  
 پذیری احساسی می باشد.خوابی یا پرخوابی و واکنش انند ضعف عمومی، کاهش تمرکز ذهنی، بی ها مویژگی 

 (prognosisآگهی )پیش
بیماری    آور و نشان دهنده پیشرفتو اضطراب    کننده ظر بیماران، ناتوان علی رغم اینکه خستگی در ن  

 ست.  کننده پیش آگهی بیماری نیمی باشد ولی بروز یا شدت خستگی، تعیین 

 خستگی ایجادکنندهعلل 

عوامل مختلف ایجادکننده خستگی بیان شده    1خستگی ناشی از سرطان چند علیتی است. در جدول  
 است.

 افتراقی تشخیص
  ، یجیاحساس گ وم،یریدل  ، یدگرشامل افس ،ینیدر مراقبت تسک عیعلائم شا ریاز سا یخستگ  فتراقا
�.  اهمیت دارد و ضعف کوموتور یسا ر یتأخ ، یدرماندگ
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 بالقوه خستگی ناشی از سرطان   مستعدکننده  عوامل   1جدول  

اجتماعی - عوامل روانی  
 

 اختلالات اضطراب 
 اختلالات افسردگی

 مرتبط با عوامل محیطیتنش 
 شیمی درمانی)خصوصا شیمی درمانی با دوز بالا در پی تزریق خون یا پیوند مغز استخوان(  عوامل فیزیولوژیکی 

 پرتودرمانی
 جراحی 

 ایمنوتراپیو  اصلاحات پاسخ بیولوژیکی خصوصا اینتر فرون با دوز بالا
 های التهابیسایتوکین

 خونیکم اختلالات سیستمیک  
 عفونت

 اختلالات ریوی 
 نارسایی کبدی
 نارسایی قلبی

 نارسایی کلیوی
 نارسایی آدرنال

 انرژی-سوء تغذیه پروتئین
 عضلانی-های عصبیبیماری

 الکترولیتآبی یا عدم تعادل کم
 اختلال عملکرد اتونوم 

 کاری تیروئید، هیپوگنادیسم(اختلال عملکرد غدد درون ریز )کم
 اختلالت نورواندوکرین )مانند کمبود تستوسترون در مردان مبتلا به سرطان پیشرفته(

  اختلالات خواب 
  درد 
 مصرف داروهای متعدد درمان دارویی 

 غزیاستفاده از داروهای مؤثر بر عملکرد م
 اوپیوئیدها

 ها آور مثل بنزودیازپینداروهای خواب 
 داروهای ضدافسردگی

 بتا بلاکرها
 توئین و سایر داروهای ضدتشنجفنی

 داروهای ضداضطراب 
 هاهیستامین آنتی

 
 سایر علل 

 بالارفتن سن
 تنگی نفس

 اشتهاییبی
 الکل

 سوء مصرف مواد
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 پاتوفیزیولوژی

و   ییایمیوش یب  ک،یولوژ ی زیمتعدد ف یهاستمیس شامل  ���علل ایجاد کننده �یانه یزم سمیمکان
آدرنال  -ز یپوفیه-پوتالاموس یه ر یاختلال مس ، یژن سم یمورفی د که پل ر وجود دا ی شواهد می باشد  ی رفتار

  ت یفعال و ( ����) پتوفان یتر ی دروکسیه-5 یم یتنظ اختلال  ، ییایتوکندریم  عملکرد اختلال  ، (���)
  ���موجب  میرمستقیغ ای م یهستند که به طور مستق ییهاسمیجمله مکان از یالتهابشیپ یهان یتوکیس 
  ی زمان علائمحضور هم   ،یعضلان  یعصب  سم یاختلال عملکرد و متابول  با  یممکن است خستگ   نی. همچنشوند ی م

 باشد.   مرتبط   یمنیا-نی دوکراسترس نوروان  و  پاسخو عدم تعادل    یروانشناخت  یهانفس، پاسخ  یمانند درد و تنگ 
یجاد خستگی، شامل متابولیسم غیرعادی انرژی ناشی از افزایش نیاز، کاهش  مکانیزمهای محتمل ا 

و عملکرد طبیعی، می باشد.  سمیمتابول کنندهمختل یع یرطبیغ مواد د یتولدسترسی به مواد متابولیک یا 
  اختلالات  ،ی افسردگ است. 6 نینترلوکیا ژه یو به ،هان یتوکیس مکانیسم دیگر در ایجاد خستگی، افزایش تولید 

  شواهد  امروز،  به تاباشند. می  یخستگ  ش یافزای، همگی از عوامل بالقوه عضلان  یعصب  عملکرد اختلال  و  خواب
 . است لازم ی شتریب یهاپژوهش و  ندارد وجود هایسممکان ن یا اثبات بر دال  یمشخص

  ارزیابی
 برای پرستاران  ارزیابی •

باشد که در سه محور ارزیابی عمومی،  می   او  ساس مدیریت خستگی، ارزیابی جامع از بیمار و خانوادهپایه و ا
و برنامه    شودداده می   د و براساس آن مشکلات بیمار تشخیص وش می م و ارزیابی فیزیکی انجام  ئارزیابی علا

 . ه می شودئمراقبتی برای وی ارا

   علائم عمومی  ✓
آوری مار و خانواده او، اطلاعات عمومی اولیه شامل موارد زیر از طریق مصاحبه جمعپس از برقراری ارتباط با بی 

�:شودمی
�اطلاعات  فردی و بیوگرافیک بیمار و خانواده  ▪

�خانوادگی پزشک، انکولوژیست، پزشک خانواده یا ارجاعمانند نام و نام  :یدرمان میت به مربوط اطلاعات ▪

�دهندگان مراقبت. ارائهدهنده، تیم مراقبت در منزل و سایر 

� بیماریهای همراه مانند تشخیص سرطان، نوع درمان، تاریخ آخرین درمان و :یماریب به مربوط اطلاعات ▪
ها، وارفارین و ...، آخرین بیوتیک آنتیمانند داروهای مصرفی همچون    :یپزشک  خچهیتار  به  مربوط  اطلاعات ▪

آبیِ بدن، کاهش ای یا کمت ها(، کمبودهای تغذیه، الکترولی���های تشخیصی )مانند آزمایش یا تست
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خونی، فعالیت، استراحت در بستر و تغییر وضعیت عملکردی و ظاهری بدن، افسردگی و اضطراب، درد، کم
�. .تب، عفونت، اختلال خواب / بیداری و ..

 م ی علا   ی اب ی ارز  ✓
تگی چه زمانی آغاز : خسشروع سطح عادی انرژی / فعالیت / ورزش شما چقدر است؟: یعیطب عادت ▪

�شود؟ آیا این موضوع با تغییر در درمان سرطان مرتبط است؟می

شود؟ آیا عاملی باعث بهبود یا بدترشدن چه چیزی باعث خستگی می : دهندها نیتسک و هامحرک  ▪
�هایی احساس خستگی بیشتری دارید؟شود؟ چه وقتمیخستگی 

 خستگی  مقابل  در  آلودگیخواب) کند؟می  پیدا  روزب  صورتی  چه  به  علائم  چیست؟  شبیه  حس  این:  کیفیت ▪
(جسمی خستگی مقابل در روانی خستگی جسمی،

امتیازی به میزان چه  10تا  0تان به پزشک، از : در مقایسه با آخرین نوبت مراجعه مرتبط مئعلا و شدت  ▪
ی بدترین میزان به معن  10به طوری که صفر به معنی اصلا و    10دهید؟ )از صفر تا  خستگی فعلی خود می

نفس در حالت استراحت و یا در هنگام فعالیت، شدت یافتن  دیگری نظیر تنگی متآیا هیچ علا  (باشد
 ضربان قلب، درد قفسه سینه و یا احساس سنگینی پا دارید؟

اند؟ آیا عوارض ثر بودهؤکردید؟ آیا مهایی استفاده می: در گذشته از چه داروها و یا درماندرمان سابقه ▪
اید؟ چه وقت؟ آخرین درمان سرطان را چه وقت دریافت انبی خاصی داشتند؟ آیا خون تزریق کردهج

 کردید؟

است؟ آیا احساس اضطراب، غم آیا خستگی تأثیری بر خلق و خوی شما داشته   :  شما  بر  آن  ریثأت  ای  درک  ▪
ید؟ خستگی چه تأثیری بر تان هستو اندوه یا استرس دارید؟ تا چه اندازه قادر به انجام کارهای روزمره

 خوابید؟ در روز چطور؟چند ساعت می ها( دارد؟  شب���تان )های روزمره زندگیانجام فعالیت

 م می شود؟ئعلاکنید چه چیزی موجب بروز این فکر می :ارزش و تیهما  ▪

 ی ک ی ز ی ف   ی اب ی ارز  ✓
 کاشکسی،  بدن،  امناسبن  وضعیت  مویرگی،  ضعیف  پرشدن  نفس،  تنگی  پریدگی،رنگ :  نظر  از  بیمار  مشاهده ▪

سینه قفسه درد و شناختی اختلال محیطی، اِدِم تحرک، میزان تغییر
 بدن دمای و تنفس تعداد خوابیده، و نشسته حالت در خون فشار و قلب ضربان حیاتی علایم ▪
(مخاطی غشاهای مویرگی، برگشت پوستی، تورگور ارزیابی) بدن آب وضعیت ▪
�شده مقایسه کنید.وزن قبل از درمان یا آخرین وزن ثبت گیری وزن: وزن فعلی را بااندازه ▪

�معاینات کامل جسمی  ▪

  اجتماعی -روحیبررسی و ارزیابی شرایط  ▪
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 بندی خستگی مقیاس درجه    ✓
درجه بندی این  همچنین .است ضروری نیاز، مورد مداخلات تعیین در خستگی ایزمینه علت شناسایی ▪

 ذیل به آن پرداخته شده است.آن باشد که در جدول  در مدیریت یعلامت می تواند راهنمای مفید
 مرتبط با سرطان  ی خستگ  ی بند درجه  اس ی مق   2 جدول

 : ����گی بر اساس سیستم ارزیابی علائم ادمونتون  ارزیابی خست
 (: 10-7خستگی شدید ) نمره  

ضربان قلب و یا افت فشار خون:  شدن تنفس حین استراحت، تندشدن بروز ناگهانی خستگی و یا کوتاه 
 های روزمره خستگی واضح روزانه، نیاز بیش از حد به نشستن، خواب، اختلال شدید در فعالیت

 : ( 6 - 4نمره   خستگی متوسط )
های روزمره کاهش یافته و در عملکرد جسمی اختلال ایجاد شده است. علائم سطح متوسط تا  فعالیت

 .استرا ایجاد کرده  بالای دیسترس 
 :  ( 3-1خستگی خفیف )نمره 

 داری و تفریح را دارد. های روزمره شامل خودمراقبتی، کار، خانهقدرت انجام فعالیت 

 طبیعی  1درجه     
 )خفیف( 

 درجه دو 
 ) متوسط( 

3درجه    
 )شدید( 

4درجه    
 )تهدیدکننده زندگی( 

 بدون علامت خستگی بهبودیافته با 
 استراحت 

ای که با خستگی
استراحت تسکین  

یابد، باعث نمی
ودشدن محد

 های روزانهفعالیت
 مانندشود )می ���

خرید،  کردن غذا،آماده
 مدیریت پول(

ای که با خستگی
استراحت تسکین  

یابد، باعث نمی
محدودشدن فعالیت 

و  ��� روزانههای 
-مراقبت از خود می

حمام  مانندشود )
پوشیدن، لباس کردن،

غذاخوردن، دستشویی 
 رفتن، مصرف داروها(

- 
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 ESASبر اساس سیستم ارزیابی علائم ادمونتون   ارزیابی خستگی 3جدول  

 

 وصیه های عمومی به بیمار و مراقبین ت  ✓
��دیکن برقرار تعادل تیفعال و استراحت نیب ▪
  خود درمیان بگذارید پزشک با د،یستین معمول یکارها انجام به قادر اگر ▪
 �دیکن یزیر برنامه مهم یهاتیفعال یبرا دیدار یشتریب یانرژ که یزمان ▪
 یزیربرنامه  روز طول در هاتیفعال نیترمهم یبرا د،یده انجام باره کی را هاتیفعال همه که نیا یاج به ▪

 �دیکن
 �دیکن سوال خود پزشک  از یورزش برنامه بارهدر ▪
 �باشد ازین است ممکن استراحت یهادوره و کوتاه یمروزین خواب. دیباش داشته یکاف خواب و استراحت ▪
 به  اغلب  شما یانرژ  درمان،  اتمام  از  بعد  و  است  مدتکوتاه درمان، از  یناش  یخستگ  که  دیباش  داشته  ادی  به ▪

 �گرددیم باز یآرام
 �دیکن کمک  درخواست ،یکار فیوظا و خانه یکارها انجام و غذا پخت یبرا گرانید از ▪
 تهداش( ایلوب و نخود مانند حبوبات و ریپن مرغ، تخم گوشت،) پروتئین شامل متعادل ییغذا میرژ ک ی ▪

 یگرید یهادستورالعمل شما مراقبت میت که نیا مگر ؛دیبنوش روز در آب وانیل 10 تا 8 حدود و دیباش
��بدهند شما به

 ماریب کار طیمح و خانه کردنزیتم غذا، کردنآماده یبرا خانواده یاعضا و دوستان کمک  بامراقبین  ▪
 استفاده  د،نکنیم  کمک  موارد  نیا  یسازمانده  به  که  ییهاتیسا  وب  از  دنتوانیمهمچنین  .  دنکن  یزیربرنامه 
�.کنند وجوجست شما یبرا را موارد نیا تا دیبخواه خانواده یاعضا از ای کرده

�.دهنند قرار فشار تحت دارد، ییتوانا چه آن از شتریب انجام یبرا را ماریبمراقبین،  ▪
�.ندکن کمک  زرو طول در معمول یهاتیفعال انجام یبرا ماریب بهلازم است مراقبین  ▪
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 1در خستگی درجه  خستگی    مدیریت توصیه های عمومی برای  4جدول  
خونی( و همچنین تأیید ضرورت کم مانندزمان خستگی )شناسایی سایر علل یا دلایل هم •

 توسط پزشک بیشتر هایبررسیانجام 
 مراقبت از بیمار و ارزیابی 

 خستگی مرتبط با سرطان: •
 .است، اغلب قابل درمان شایع است •
 کردن بهبود نیابدو ممکن است با استراحت  تفاوت داردبا خستگی »عادی«  •
 .فایده بودن درمان نیستینشانه پیشرفت سرطان یا ب لزوماً •

 آموزش به بیمار 

 متاستاز مانند زمانهم عوارض از نظر دقیق بیمار یابیارز  توصیه به ورزش مناسب بعد از •
و تسهیل / توقف فاکتورهای  فعال عفونت ای تب ،خونیکم ،یتوپنی ترومبوس استخوان،

�سازمشکل
�وضعیت سلامتی و جسمییافتنی و واقعی براساس تعیین اهداف مشخص، دست •
تواند به افزایش انرژی فیزیکی، بهبود اشتها و و بعد از درمان سرطان می حینورزش  •

زمان کوتاه  های سبک در مدتبا فعالیت ها منجر شود. ADLافزایش توانایی برای انجام 
 20از جمله  ؛ها تشویق کنیدشروع کرده و بیمار را به افزایش تدریجی سطح فعالیت

های عضلانی و رفتن، آهسته دویدن، شنا( و فعالیتراه ماننداستقامتی ) هایتمرین دقیقه
 سبک( هایوزنهاستفاده از  مانندبار در هفته )2ها استخوان کنندهتقویت

 ورزش 

�:تشویق به •
�تن محیط خواب راحت داش -
�قبل از خواب  دهندهتسکینانجام کارهای  -
 ساعت 1به کمتر از  روزانه زدنچرت محدودکردن -

�اجتناب از:  •
�دراز کشیدن در رختخواب در مواقعی غیر از زمان خواب -
قرار گرفتن در معرض سر و صداهای مزاحم )مانند تلویزیون و رادیو( در هنگام  -

�خواب 
 یقاً قبل از خواب مصرف کافئین و ورزش دق -

 بهداشت خواب 
 
 

�انجام فعالیت  •
�استراحت کردن ها با متعادل نگه داشتن فعالیت -
�شودباعث صرف انرژی کمتری می پیوستهانجام کارها با سرعت آهسته و  -

�ریزیبرنامه •
�ها و فضای خود را مدیریت کنیدزمان، روش -
بخش است، در طول لذت  برایتانخوب است، بیشتر کارهایی را که  حالتانوقتی  -

�روز انجام دهید
�دبرای استراحت و فعالیت داشته باشی یبرنامه مشخص -

�بندیاولویت •
�غیرضروری، تفویض مسئولیت و درخواست کمک از دیگران حذف کارهای  -

�وضعیت بدن •
�تغییر وضعیت بدن به طور مکرر -
�ها و کار در یک محدوده آسان با استفاده از وضعیت صحیح بدنحفظ فعالیت -

 حفظ انرژی 
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�شدن و بلندکردن اجسامتناب از خم اج -
�مهارت •

وری و به جویی در انرژی، به حداکثررساندن بهرهکه باعث صرفه لییوسااستفاده از  -
�شوند )مانند آسانسور(حداقل رساندن حجم کار می

�ی های اوج انرژو زمان تشویق خود به نظارت دقیق بر سطح خستگی، الگوها -
 

  

طول فنجان نوشیدنی در  12 تا 8کافی )به عنوان مثال مصرف  سیونتشویق به هیدراتا •
احتیاط لازم مبذول شود چون این عارضه  ،زمانروز(. در بیماران مبتلا به عوارض هم

�نارسایی احتقانی قلب(مانند شود )باعث تغییر تعادل مایعات بدن می
 رژیم غذایی با پروتئین بالا( مانندتشویق به تغذیه مناسب ) •

 دیریت رژیم غذایی م
 

پس از مشورت با  ؛باعث خستگی یا تشدید آن شودقطع هرگونه دارویی که ممکن است  •
�پزشک و داروساز

 مکمل آهن( مانندممکن است داروهایی برای اصلاح عوامل اثرگذار بالا تجویز شود ) •

 مدیریت دارویی 
 

 ماننده کنید )استفادحواس  کردنپرت و های مدیریت استرس، کسب آرامشاز شیوه •
�های اجتماعی(موسیقی، بازی، خواندن، شرکت در فعالیت

•  

 انحراف فکر و ریلکسیشن 
 

�تغییر راهبردها، در صورت لزومو ارزیابی مجدد در هر بار مراجعه  •
خدمات بهداشتی در صورت افزایش سطح  دهندگانتوصیه به بیمار برای تماس با ارائه •

�خستگی یا عدم بهبود آن
•  

 پیگیری 

��
�
�
�
�
�

 مداخلات درمانی درجه نرمال و  
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 ی  خستگ   3و  2درجه    ی برا   ی مداخلات درمانتوصیه های عمومی برای مدیریت خستگی و:  5  جدول  
 ساعته   24های پزشکی  نیاز به مراقبت  اورژانسی: 

�زمان خستگیشناسایی سایر علل یا دلایل هم  •
�میپزشک عمو�توسط نیاز به ارزیابی بیشتر بیمار در مرکز سرطان یا   •
. خستگی ممکن است از عوارض جانبی و ونوتراپیایم کنندهدریافتتوجه ویژه به بیماران   •

�نه از عوارض جانبی کاهش سطح ایمنی بدن.  ،باشد ونوتراپیمستقیم دریافت ایم
�های بالینی ظارت بر علائم حیاتی طبق دستورالعملن •
�های آزمایشگاهی درخواست شود: ممکن است ارزیابی •
(، فریتین، آهن سرم، ����ترولیت، ترانسفرین، ظرفیت کلی باند آهن )الک، ���  •

�، تست تیروئید���اسید فولیک، 
تی که بیمار در صور ریز،درونکل و ارزیابی عملکرد غدد  روبین، بیلی���������  •

�باشد وتراپییمنا کنندهدریافت

 مراقبت از بیمار و ارزیابی 

پس  ؛آن باشد ممکن است باعث خستگی یا تشدید اجتناب / قطع / کاهش هر دارویی که •
 .از مشورت با پزشک و داروساز

 از: است داروهایی که ممکن است تجویز شوند عبارت •
 مکمل آهن  -
 ((ریتالین) فنیدیتمتیل  مانند) درمانگرروانداروهای   -
 (بنزودیازپین مانندآور )داروهای خواب  -
آلفا یا  اریتروپویتینرک مانند داروهای مح ��������������تزریق خون یا   -

 آلفا  �����������
 کورتیکواستروئیدها  -

 مدیریت دارویی 

�
 :  ارجاع شود   پزشک   به بیمار    ر ی ز   موارد   مشاهده   صورت   ر د 
 هستید.  خسته هم  باز مدت،ی طولان دنیخواببعد از   تخت  از  خروج از پس ✓
 .د یکن فکر  یدرستبه  د یتوان ینم ا ی ید ا شده جیگ ✓
 .د یدار شب  رد  خواب اختلال ✓
 و با رعایت توصیه ها بهتر نمی شود. شودی م بدتر ی شماخستگ  ✓
 .د یدار  قلب تپش  ای و  تنفس تنگی احساس  کوچک  یها ت یفعال از پس ✓
آورده شده   8و  7جداول  در سرطان یخستگ  به مبتلا ماریب به یانرژ ره یذخ یهاروش : توجه**  ✓

�  . است
 برای پزشکان ارزیابی •

گزارش    ،به محضنحو    ن یبه بهترباید توسط پزشک،    درد،   سنجش  همانند است و  ای ذهنی  خستگی تجربه 
ضروری  و پس از درمان سرطان    نیح  ت،یزیو  نی در اول  یاز نظر خستگ   رامیب  ی. غربالگرشود  یابیارز  مار،یب
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کردن  ممکن است برای گزارش   شودسؤال می   بیماری وقتی از  حتاست . باید توجه داشت که در برخی موارد  
ناپذیر درمان است و  بینی و جدایی کند خستگی عارضه قابل پیش  چرا که فکر می  ستگی مردد باشد خ

بنابراین شرح حال،  . ان مناسب محروم شودبه او زده شود یا از درم نگران است که برچسب »شاکی«
از اطلاعات  های آزمایشگاهی و توصیف اعضای خانواده از رفتار بیمار منابع مهمی معاینه فیزیکی، داده 

 هستند.   
 مرحله دارد: غربالگری، ارزیابی اولیه، مداخله و ارزیابی مجدد.   4رویکرد به خستگی، 

 : در مرحله اول
باید از نظر وجود خستگی بیمار را غربالگری کنند و در صورت وجود،  و پرستاران متخصصان سلامت   ✓

  یابیارز  د یبا،  د یشد   تا  متوسط   ی تگ خسصورت    درتعیین کنند.  ادمونتون    مقیاس   بر اساس شدت آن را  
  ی علائم همراه و فاکتورها ی بررس  ؛ که شامل شود  آغاز یجسمان ناتیمعا و شرح حال کامل  با شتریب

 ایفاکتور مساعدکننده  چیه ماری، اگر بمی باشد  و درمان آن یخستگ  معمولمساعدکننده 
ادامه   د یمتوسط تا شد  یستگ همچنان خرفع عوامل مساعدکننده،  از پس  اینداشت  یاجادکننده یا

 . شود هیتوص ی لیتکم یهادرمان داشت، 
 : در مرحله دوم

 visualبا استفاده از  3تا  1اگر خستگی خفیف است )امتیاز است.  متمرکز ین یبال یابیارز به ازین ✓

analog scale/VAG  یاbrief fatigue inventory/BFI) های روزمره  تداخلی با فعالیت و
توان به بیمار اطمینان داد و  ارزیابی متمرکز بر خستگی ضرورتی ندارد. می  دارد،( نADLsزندگی )

ای )مانند  های پایهشامل فعالیت ADLsرف انرژی را به او آموزش داد. های رایج کاهش صروش 
رفتن( و  جایی و راه غذا خوردن، جابه  پوشیدن، شانه کردن و آراستگی، توالت رفتن، استحمام، لباس 

ADLسازی غذا، انجام کارهای منزل، مصرف دارو، مدیریت مالی  ابزاری )مانند تردد، خرید، آماده   های
یافتگان از ای ارزیابی مجدد شود. همچنین نجاتاز تلفن( است. بیمار باید به صورت دوره  و استفاده

اشی از  کنند نیز باید برای خستگی نسرطان و بیمارانی که دیگر درمان فعال سرطان دریافت نمی
 سرطان تحت نظر باشند و در صورت تشدید آن، باید ارزیابی متمرکز بر خستگی انجام شود.

د خستگی متوسط تا شدید ناشی از سرطان، نیاز به اخذ شرح حال و معاینه بالینی متمرکزتری  در موار ✓
 پذیر یا قابل درمان وجود دارد. برای یافتن عوامل برگشت 

زمان شروع، طول مدت و الگوی خستگی و عوامل ایجادکننده یا  شرح حال متمرکز خستگی شامل  ✓
ی ناشی از سرطان، بر عملکرد فیزیکی و شناختی،  دهنده خستگی است. باید به اثر خستگ تسکین

ADLs  کردن معاینه  های مختلف و هدایت یا لذت بیمار از زندگی توجه شود. برای بررسی ارگان
رح حال جامع سیستماتیک انجام شود. سایر اطلاعات مرتبط  های تشخیصی باید ش بالینی و ارزیابی 
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ی غیرمجاز، سابقه شغلی و سطح فعالیت و تحمل  شامل بررسی سابقه مصرف سیگار، الکل و داروها
 فعالیت بدنی است.  

ارزیابی دقیق وضعیت فعلی بیماری، نوع درمان و پاسخ به درمان جزء مهمی    ارزیابی وضعیت بیماری: ✓
لیه است.. مشخص شده که خستگی ارتباطی با پیشرفت یا عود بیماری ندارد و تخمین  از ارزیابی او 

سازی  رحله بیماری، عوامل پاتولوژیک و سابقه درمان، می باشد بنابراین آگاه میزان عود  بر اساس م
 بیمار و خانواده او از این واقعیت ممکن است اضطراب را کاهش دهد. 

خونی، دردی که  مانند کم  CRFپذیر: عوامل مرتبط با قوه درمان ارزیابی از نظر عوامل مسبب بال ✓
ب، کاهش یا تغییر سطح فعالیت، سوءمصرف الکل یا سایر  یابد، رنج روحی، اختلال خواتسکین نمی 

همچنین بیمار از نظر وجود مشکلات زمینه ای مانند عفونت/ اختلالات قلبی/   مواد باید ارزیابی شود و
هایی که پیش از این  ریوی/ کبدی /کلیوی نیز بررسی شود. با درمان وضعیت  /اندوکرین/ نورولوژیک

کاری تیروئید( یا به طور مناسبی درمان نشده بود )نارسایی قلبی  د کم تشخیص داده نشده بود )مانن 
توان خستگی ناشی از سرطان را کاهش داد.  عود کننده ناشی از کاردیومیوپاتی آنتراسیکلین(، می 

های سر و گردن یا رادیوتراپی کل  تواند با رادیوتراپی لنفوم، سرطان روئید شایع است و می کاری تی کم 
پیوند مغز استخوان، مرتبط باشد. همچنین داروهای ضدسرطان متعددی )به ویژه   بدن پیش از
sunitinib   کاری تیروئید شوند. توانند موجب کم و سورافنیب( می 

وامل، باید درمان مناسب انجام شود. در صورت نیاز باید بیمار  در صورت تشخیص هر کدام از این ع  ✓
 به متخصص مرتبط ارجاع شود.

کرد؛   یبررس باید  راها و مصرف مکمل دارویی ریاخ رات ییو تغ های مصرفی بیماردارو: روییارزیابی دا ✓
جاد یا تشدید  عوارض بالقوه دارویی، اثرات تجمعی داروهای مختلف یا تداخلات دارویی می توانند بر ای 

تی شوند،  کاردی و خستگی فعالیتوانند موجب برادی خستگی موثر باشند. برای مثال، بتا بلاکرها می 
تواند موجب  ها یا تجویز دوز نامناسب داروها میهیستامینها یا آنتیترکیب اپیوئیدها با ضدافسردگی 

برخی بیماران می توان به   آلودگی مضاعف شود. در صورتیکه که علت دارویی مسجل شود در خواب
 ود داد. سادگی با تغییر دارو، کاهش دوز یا افزایش فواصل تجویز آن،  خستگی را بهب

متوسط تا شدید، باید راجع به میزان فعالیت سؤال شود. باید از    CRFاز بیماران دچار    سطح فعالیت: ✓
های ستند و آیا در برنامه ای و ابزاری خود هپایه  ADLsبیماران پرسش شود که آیا قادر به حفظ 

در بیماران    CRFود  تواند در بهبکنند یا نه. هرچند ورزش می ورزشی رسمی و غیررسمی مشارکت می 
 مشخصی سودمند باشد، پیش از توصیه برنامه ورزشی باید سطح تغییر وضعیت سلامتی ارزیابی شود. 

وزن، تغییرات و موانع دریافت کالری   ، افزایش یا کاهشای: ارزیابی وضعیت تغذیه های تغذیه ارزیابی ✓
اشتهایی، تهوع، استفراغ، موکوزیت،  کافی و عدم تعادل آب و الکترولیت باید بررسی شوند. بی 
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کلسیم و منیزیم   تواند با ایجاد عدم تعادل در سدیم، پتاسیم، اودینوفاژی، انسداد روده یا یبوست می 
 های مناسب به طور بالقوه قابل برگشت مکمل با خستگی مرتبط باشد که با درمان علت و مصرف

هستند. اقدامات مستقیم برای بهبود یا حفظ وضعیت تغذیه  و همپنین کاهش عوارض درمان مانند  
ا این حال برخی  را کاهش دهد یا از آن جلوگیری کند. ب CRFتواند تهوع، استفراغ یا اسهال می 

�ص تغذیه داشته باشند.  بیماران  ممکن است نیاز به ارزیابی توسط متخص

   به تفصیل آمده است. 6ارزیابی آزمایشگاهی: در جدول  ✓
 از سرطان   ی ناش  یدر خستگ   ه ی اول   یشگاه ی آزما   ی ها ی اب ی ارز   6جدول  

 (کربناتسدیم، پتاسیم، کلر، بی) هات یالکترول
مینازهای سرم، آلکالن فسفاتاز، آروبین توتال، ترانس، گلوکز، منیزیم، کلسیم، فسفر، بیلی���پنل بیوشیمی )کراتینی، 

 ، آلبومین، پروتئین توتال(���
��� 
 و پلاکت ����با  ���

 تستوسترون سرم، در مردان در صورتی که شرح حال مبنی بر هیپوگونادیسم وجود داشته باشد.

 درمان و مدیریت خستگی
تگی لزومأ نشانه ی  در ابتدا جهت مدیریت خستگی لازم است به بیمار اطمینان داده شود که خس

بیماری پیشرونده نیست. به عنوان یک اصل ارزیابی صحیح و مکرر بیمار وآگاهی از الگوی خستگی در طول  
�است درمان و پس از آن جهت مدیریت موثر خستگی ناشی از سرطان ضروری 

 کنترل و درمان عوامل موثر بر خستگی  •
�ح دوز و زمان مصرف آنها  بررسی داروهای مصرفی و در صورت امکان تغییر یا اصلا  ✓

�خونی  اصلاح کم   ✓

از بیماران با   % 90کنترل درد، این علامت غالبأ با خستگی همراه است و آن را می توان در بیش از  ✓
�موفقیت کنترل نمود 

�علائمی مانند تهوع و تنگی نفس درمان مطلوب  ✓

�آلودگی ناشی از اپیوئید  اصلاح اختلالات خواب و خواب  ✓

�متابولیک اصلاح مشکلات    ✓

درمان افسردگی، هرچند که در بسیاری از بیماران عامل مهمی در خستگی ناشی از سرطان نمی    ✓
�باشد؛ اما در صورت بروز باید درمان شود. 

ی تیروئید و هیپوگنادیسم، که با وجود اینکه همراهی آنها با خستگی  کاردرمان علل هورمونی مانند کم  ✓
�خستگی محسوب می گردند.   پذیرشایع نیست ولی جز علل برگشت
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 یی ردارویغ مداخلات  •

مشخص شده  . شودی م آن، کاهش نه  و سرطان از یناش  یخستگ تشدید  موجب بیش از حد، استراحت
  سلامت  به ماریب یعموم  و ی عاطف حس و یخستگ  بهبود باعث افتهیسازمان ینیتمر یهابرنامه  که است
�.شودی م  خود

 ی روانشناس و    ی رفتار   ی شناخت   مداخلات  ✓
چه طی درمان فعال چه پس از اتمام درمان، انجام نوعی از مداخلات  ���برای همه بیماران دچار  ▪

شود. البته اینکه آیا همه بیماران به مداخلات شناختی رفتاری نیاز دارند یا نه، شناختی رفتاری توصیه می
ایی برای حفظ انرژی نامشخص است و ممکن است این مداخلات در همه بیماران مؤثر نباشد. توصیه ه

هایی از مداخلات مثال 4ارائه شده است. همچنین در جدول  8و  7های روزانه در جداول تطی فعالی
�بیان شده است. ���شناختی رفتاری در 

 ورزش  ✓
تا زمانی که کنترااندیکاسیونی)مانند متاستاز استخوانی لیتیک گسترده، ترومبوسیتوپنی شدید، تب یا  ▪

سازی شده برای ورزش انجام فعالیتهای بدنی فردی ،وجود نداشته باشد ائل ایمنی(عفونت فعال یا مس
. مثلا شودتوصیه می ���هوازی متوسط طی درمان فعال و پس از اتمام درمان، در اکثر بیماران دچار 

دقیقه ورزش هوازی   150شود که  یافته از سرطان با احساس خستگی، توصیه می  در افراد بزرگسال نجات
سواری یا شنا( و دو تا سه جلسه اضافی تمرینات کششی روی سریع، دوچرخهمتوسط در هفته )مانند پیاده

یافته از سرطان، روی در اکثر بیماران نجاتبرداری یا هالتر( انجام شود. به طور کلی انجام پیاده)مانند وزنه
)مانند تری یاز به تست ورزشی اضافهتوانند پس از مشورت با پزشک خود، بدون نایمن است؛ بیماران می

استرس تست( آن را آغاز کنند. بیمارانی که در خطر بیشتری برای آسیب قرار دارند )مانند بیماران با 
نوروپاتی، کاردیومیوپاتی یا سایر اثرات درازمدت درمان سرطان(، باید به متخصص طب فیزیکی یا پزشکی 

م نیز پیش از آغاز تمرینات کششی از سرطان پستان دچار لنف اد  یافتهورزشی ارجاع شوند. بیماران نجات
�اندام فوقانی، باید توسط متخصص پزشکی ورزشی ویزیت شوند. 

دراغلب موارد در بیماران مبتلا به سرطان، به ویژه آنها که تحت درمان فعال قرار دارند، برای اجتناب از  ▪
کاهش مضاعف  نی وتحلیل عضلا  به دلیل بروز.  شودتوصیه میفعالیت روزانه و استراحت  کاهش خستگی،  

های اختصاصی استراحت طولانی، باید برنامه نداشتن فعالیت ودر نتیجه توان و تحمل فعالیت جسمی 
ورزشی برای هر بیمار بر اساس سن، جنس، نوع سرطان و درمان و سطح آمادگی جسمانی بیمار، تجویز 

 اساس شرایط پزشکی بیمار، بهدت و مدت کم آغاز گردد و بر  شود. در این خصوص لازم است ورزش با ش
ای نوعی مناسبی از فیزیوتراپی است ولی باید آهستگی افزایش داده شود. فعالیت در استخر به طور ویژه
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هایی که خطر مواجهه با عوامل عفونی زیاد توجه داشت که بیماران نوتروپنیک باید از حضور در محیط
 های عمومی( اجتناب کنند.است )مانند استخر

(، بیماران مسن، بیماران دیابتیک، مردان با ���اران دارای عوامل خطر متعدد بیماری عروق کرونر )بیم ▪
فعالیت بودند و تصمیم به شروع برنامه ورزشی شدید که بی 55و زنان با سن بیشتر از  45سن بیشتر از 

واجهه با رادیوتراپی مدیاستن، قرار دارند )مانند م  ���خطر  ها در  دارند، بیمارانی که به دلیل سایر بیماری
و به طور کلی  پلاتین، بیماری عروق محیطی، نارسایی مزمن کلیه.(سابقه دریافت آنتراسیکلین یا سیس

، نیازمند ارزیابی قلبی پیش از شروع هستندآنهایی که در معرض حوادث قلبی عروقی ناشی از درمان 
 ورزش  می باشند.

 ی تن روان   خلات مدا  ✓
تواند موجب تسکین خستگی در شواهدی وجود دارد که رویکردهای کاهش استرس مبتنی بر ذهن می ▪

تنی مانند یوگا یافته با خستگی مزمن، رویکردهای روانیافتگان از سرطان شود. در بیماران نجاتنجات
د، بیماران بودن این رویکرنامشخص است. هرچند به دلیل ایمن    ���شود. اثر طب سوزنی بر  توصیه می

توانند آن را بیازمایند. ها مقاوم بوده، میمند که خستگی متوسط تا شدیدی دارند و به سایر درمانعلاقه
ممکن است  ������و  �����درمانی، تمدد اعصاب، های بیوفیلد )درمان تماسی(، ماساژ، موسیقیدرمان

 دارند. های بیشتر ابیفواید مختصری داشته باشند؛ اما نیاز به ارزی

 ی انرژ   حفظ   ی راهکارها استفاده از   ✓
 لیست شده است. 7درجدول شماره  راهکارها نیا

 هایی برای حفظ انرژی و کنترل خستگی ناشی از سرطان توصیه   7جدول شماره  
 توضیحات    راهکارها 

   ی ز ی ر   برنامه  ی راهکارها 
 

 را هستند تیاهم درجه نیلاتربا یدارا  که یامورو  کند یبند تیاولوکارها را  ماریب •
 دهد انجام

�باشند دسترس در و طبقه کی در که ندیبچ یطور را منزل اقلام •
 وجود ها آن یریپذ رییتغ امکان تا یهفتگ یجا به باشد روزانه صورت به یزیر برنامه •

 باشد داشته
 تر ساده یها روش به طلبد یم را یانرژ ادیز مقدار که ییکارها رییتغ •
 شود انجام کارها شود یم باعث نکاریا ،شود محول یگرید شخص به امکان حد تا کارها •

 دهد دست بودن دیمف حس انیاطراف به و
 ماریب هر یبرا راهکارها نیبهتر صیتشخ در دارد امکان کاردرمانگر با مشاوره انجام •

 باشد ثمر مثمر
   ی زمانبند   ی راهکارها 

 
�شود انجام یانرژ زانیم اوج اتساع  در ها تیفعال از یانواع  یبرا یزیر برنامه •
�ردیانجام گ زمان کی در تیفعال کی به پرداختن •
�نباشد کردن عجله به ازین تا دهد انجام یسامانده زودتر را کارها •
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�باشد استراحت با همراه تیفعال انجام تا شود میتنظ ها تیفعال •
�دیسته کار انهیم در اگر یحت دیبکش دست تیفعال از دیشو خسته نکهیا از قبل •
�ردیصورت گ مهم ریغ  یها تیفعال قیتعل •
 میتنظ ترند بدحال که ییروزها و دارند یبهتر حال که ییروزها حسب بر تیفعال زانیم •

�شود
 کند زیپره اندازه از شیب تیفعال از تا کند یرویپ  شهیکل کی از •

   بدن  حالت  به   مربوط   ه ی توص 
 

�دهد انجام را شیکارها نشسته ستاده،یا یجا به بود سریم موقع هر •
 ها، رهیدستگ ،یکمک یها لهیم اسکوتر، واکرها، مانند کند استفاده یکمک یابزارها از •

 نکهیا بدون کند یم کمک کارها انجام به که یکمک یابزارها و بلند، و کوتاه یعصاها
�باشد لازم یدسترس یبرا تیوضع رییتغ ای شدن خم به ازین

 و ظروف، اطفال، کردن بلند شامل نیا .دیکن یخوددار نیسنگ اءیاش کردن بلند از •
�باشد یم شده شسته یها لباس

 صندلی چرخ دار چون ییابزارها از گرید اتاق  به یاتاق از یحت ایاش ییجا به جا یبرا •
�.کند استفاده

 دارد یمتعدد یها بیج که کند استفاده یلباس از ایاش ییجا جابه سهولت یبرا •
  به   مربوط   یها   ه ی توص 

   ی بند   ت ی اولو 
 

�برد یم لذت ها آن انجام از که کند تمرکز ییکارها بر •
 باشد نیب واقع و روراست خود با •

  غذا  به   مربوط   یها   ه ی توص 
   خوردن 

 افراد از ماریب شود یم هیتوص کند یم خسته را ماریب غذا خوردن ای پختن فکر یوقت •
�ردیبگ کمک غذا هیته در ستانود ای خانواده

�کند دیخر خلوت یها ساعت در •
�دهد قرار هم کنار در را لازم مواد همه پز و پخت شروع از قبل •
�کند استفاده راحت و سبک لیوسا از •
 حد از شیب کشش و شدن خم از تا دهد قرار نهیس ی قفسه سطح در را لیوسا •

�شود  یریجلوگ
 نکند خشک دست با را ها آن و کند استفاده ییشو ظرف نیماش از •

   ی کار   یها   ه ی توص 
 

�دهد انجام زمان نیبهتر در را کارها •
�کند کار وقت مهین امکان صورت در •
�باشد کینزد ازین مورد لیوسا •
�کند میتنظ استراحت اوقات و انبریم •
�حات یتفر به مربوط هیتوص •
�باشد دهیخواب ای نشسته صورت به که دهد بیترت ییها تیفعال •
�کند میتنظ یانرژ نیشتریب زمان در را ها یمهمان •
• �
•  

  به   مربوط   یها   ه ی توص 
 کودکان  از   اقبت مر 

 

�باشد ریامکانپذ دهیخواب ای نشسته حالت در که شود میتنظ یطور ها تیفعال •
�ردیگ بهره مهدها از •
 .بسازد یباز خود یبرا خانه یکارها که با  دهد ادی فرزندان به •
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  حمام  به   مربوط   یها   ه ی توص 
 نظافت   و  کردن 

 

�کند استفاده حوله یجا بهحوله های لباسی  از •
�باشد سدستر در لیوسا •
�کند استفاده دار دسته یها فیل از •
�کند استفاده یصندل از •
�باشد داشته کردن هیتک یبرا ییجا ها آرنج •
�نباشد سر یببالا دست ادیز مدت تا کند استفاده بلند دسته یها شانه و ها برس •
�کند استفاده عیما صابون از •
 کند استفاده بلند یصندل با یفرنگ توالت از •

 دن ی ش پو   لباس   یها   ه ی توص 
 

�اوردیب در و بپوشد راحت که بپوشد آزاد یها لباس •
�نشود خم ماریب تا اوردیب بالا را پا جوراب و کفش دنیپوش یبرا •
�کند استفاده دارند چسبان ای یکش یبندها که ییها کفش ای ییدمپا از •
�کند استفاده بلند دسته کش پاشنه •
 عقب در نه دارند جلو در ییها دکمه که بپوشد ییها لباس •

 خودمراقبتی 
 

 به موسیقی آرام مورد علاقه خود گوش کنید. •
 غذاهای پرپروتئین و کالری مصرف کنید. •
 هر روز ورزش سبک انجام دهید.  •
 در طول روز، چرت کوتاهی بزنید. •

گیری و  اطلاعات، تصمیم 
 حل مسئله 

 

ی اعضای خانواده ،دوستان و مددکاران اجتماع در صورت نیاز برای کارهای روزانه از  •
 مورد انتخاب خودکمک بخواهید.

 درمانی و زمان قابل انتظار را یاد بگیرید.عوارض شیمی  •
 بندی کنید.های روزانه را اولویت فعالیت •

 ارتباط با مراقبان سلامت 
 

 انرژی هستید به پزشک خود اطلاع دهید.اگر بی •
 .وانید حرکت کنید، به پزشک خود اطلاع دهیدتاید که نمیاگر آنقدر خسته  •
 های معمول روزانه خود نیستید، به پزشک خود اطلاع دهیداگر قادر به انجام فعالیت •

 یی دارو مداخلات  •

 شده، در بیماران تحت درمان فعال سرطان ارزیابی شده است.تقریبا تمام داروهای مطالعه  

 محرک روان    ی داروها  ✓
 یخونکمحال    نیع  درو    ستیکننده نکمک   آنهادر    ییردارویغ  یهاکه روش  دیشد  یدچار خستگ  مارانیب  در ▪

محرک  یداروها زیتجو است، شده درمان آنهاسرطان در  جادکنندهیو علائم ا یپزشک یهاتیوضع ریو سا
اثر آن  یبررس( و لینیموداف  ای تیدیفن لیمتدکس ت،یدیفن لی)مت ارکنندهیهوش یداروها ریسا ایروان 
هر . برندیم سود روان محرک یداروها از زین دیوئیاز اپ یناش یآلودگخواب دچار مارانی. بشودیم هیتوص

که درمانشان  یمارانیدرمان و ب نیتا متوسط ح فیخف  یدچار خستگ مارانیدر بچند که سود این داروها 
 یریپذبرگشت مسبب عامل چیه اگر اما ؛مقاوم دارند، کمتر مشخص است یو خستگ دهیرس انیبه پا
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 مارانیب نیدر ا دارو یشیآزما زیتجو ستند،یکننده نکمک  زین ییردارویغ یهاروش و است نشده مشخص
�است.  یمنطق

مودافینیل داروی محرک هوشیاری غیرآمفتامینی است که در بیماران مبتلا به سرطان به خوبی تحمل  ▪
 بادر صبح و   گرمیلیم  200-100معمولا    لینیموداف   نیآغاز  دوزمختلف است.  ���شود اما اثر آن در  می
� است. گرمیلیم 400. حداکثر دوز روزانه است ظهرمجدد در  زیتجو

ها مرتبط است. نیمه عمر سیستم عصبی مرکزی است که ساختارش با آمفتامین متیل فنیدیت محرک ▪
گرم میلی 5ها و گرم صبحمیلی 5شده در متیل فنیدیت کوتاه و شروع اثر سریع دارد. دوز آغازین توصیه

گرم میلی 40، ���توان دوز را افزایش داد، حداکثر دوز مفید ممکن در نیاز می، در صورت ظهرهاست
شود )برای مثال شروع متیل فنیدیت نیز تقریبا با نصف دوز متیل فنیدیت تجویز می-روز است. دکسدر 
ا بستگی گرم در روز(.  انتخاب نوع و تاثیر این داروهمیلی 20گرم دو بار در روز با حداکثر دوز میلی 5با 

ئید ممکن است از متیل دارد؛ مثلا در کنترل خستگی ناشی از اپیو ���ای ایجاد به مکانیسم زمینه
 فنیدیت سود برد.

باید تدریجا دوز اپیوئید را کاهش داد یا نوع کننده اپیوئید،  در بیماران دریافت  ���در صورت ایجاد    نکته: ▪
های روان ممکن است به معکوس از، تجویز آزمایشی محرکبندی را تعدیل کرد و در صورت نیدارو یا زمان
�خدر کمک کند.آلودگی ناشی از مکردن خواب

   تستوسترون  ✓
اشتهایی، تواند موجب خستگی، بیشوند که میدو سوم مردان مبتلا به سرطان دچار هایپوگنادیسم می ▪

که دچار خستگی هستند،  خوابی و کاهش عملکرد جسمی شود. در مردان با هایپوگنادیسمافسردگی، بی
 کرد،یرو نیا در رفته کار به یدوزها از یکشود. یهای تستوسترون توصیه میتجویز آزمایشی مکمل

به  ������������رساندن تستوسترون  یبرا بدن وزن اساس بر روز، 14 هر یعضلان داخل تستوسترون
�بوده است. تریلینانوگرم در دس 70-270

 داروهای ضدافسردگی   ✓
شود. در پیشنهاد میصورت همراهی خستگی با افسردگی، تجویز آزمایشی یک داروی ضدافسردگی در  ▪

�های مناسبی هستند.تریپتیلین انتخابخوابی، نورتریپتیلین یا آمیبیماران دچار بی

 گلوکوکورتیکوئید   ✓
ز آزمایشی بیمارانی که در مراحل پایانی زندگی هستند و علائم متعدد از جمله خستگی دارند، تجوی ▪

دگزامتازون سودمند بوده است. در هر  ���شود. در برخی بیماران دچار گلوکوکورتیگوئید پیشنهاد می



درسنامه مراقبت های حمایتی و تسکینی سرطان مدیریت اختلالات خواب و خستگي فــصل يازدهم

430

  

 

 خستگی

 

409�

کند. از آنجایی که این داروها حال عوارض جانبی گلوکورتیکوئید استفاده طولانی مدت آن را محدود می
�ن مهم است.خوابی و یا تغییرات رفتاری شوند، مدیریت دوز آتوانند موجب بیمی

 های دارویی مکمل  ✓
اند. در بیماران تحت درمان فعال سرطان که خستگی اثر بودهبیتاکنون    ���ها در کاهش  ویتامینمولتی ▪

ها( متوسط تا شدید دارند، در صورتی که بیمار داروی تداخل کننده با جینسنگ )مانند آنتی کوآگولان
سود آن در بیماران تحت درمان فعال   �یی منطقی است.کند، تجویز آزمایشی جینسنگ آمریکادریافت نمی

ایی است که درمانشان به پایان رسیده است. هر چند که عارضه مشخصی در مصرف آن سرطان بیشتر آنه
های کانال کننده، بلاک����مشاهده نشده است اما با توجه به تداخلات دارویی )به ویژه با وارفارین، 

ها و برخی داروهای ضدپلاکت، داروهای ترومبولیتیک، دیورتیک  ترول،کلسیم، داروهای کاهنده کلس
های آن مانند کنند مانند ایماتینیب و نه القاکنندهرا مهار می ������اروهای ضدسرطان که د

ها، برای توصیه گسترده به مصرف ایرینوتکان و دوستاکسل( و همچنین با توجه به نتایج متفاوت بررسی
�های بیشتری انجام شود.آن باید ارزیابی

 تریاژ تلفنی  •

های حمایتی و تسکینی تماس همراهانی که برای مشورت به مرکز ارائه مراقبت ارتباط تلفنی با بیمار یا 
شده های ارائههایی در برقراری ارتباط همراه است. لذا سوالات هدفمند و پاسخگیرند، با محدودیت می 

یی  هاطلبد. در ادامه، راهنماییهای ارتباطی و دانش بالینی را می زمان مهارتتوسط پزشک و پرستار، هم 
�شود. های راه دور در خصوص مبحث کنترل خستگی ارائه می برای مشاوره 

 
ها نشانه   و  علائم  توصیه به بیمار  

 پیگیری برای اقدامات اورژانسی عدم توانایی برخاستن
شین شده خستگی شدید به طوریکه فرد فاقد عملکرد و بسترن

 باشد
 نوتروپنیگراد و شک به درجه سانتی 38 یشتر ازتب ب

 ،ها مانند متیل فنیدیتهای ناخواسته به محرک واکنش
 پردنیزون و دگزامتازون ،مدافنیل

 

 اورژانسی اقدامات برای پیگیری

ها که فرد توانایی انجام بعضی فعالیت طوری به شدید خستگی
 را ندارد

 سرگیجه 
 نوتروپنی به بدون شک گرادسانتی درجه 38 یشتر ازب تب
 

ریزی کنید. ساعت آینده برنامه 24-48معاینه طی برای 
ریزی  ای برنامهبه گونه ،اگر خستگی بیمار نوسان دارد

 شود که وی در اوج انرژی ویزیت شود.
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 مدیریت اختلالات خواب و خستگی  
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های روزانه که فرد بعضی از فعالیت خستگی متوسط به طوری
 تواند انجام دهد.را نمی

داشتن رژیم غذایی  م مداخلات مراقبت در منزل:انجا
محدودیت خواب روزانه به کمتر از یک ساعت در  ،ناسبم

  روز.
مشاوره با متخصص تغذیه و یا طب توانبخشی مدنظر 

 باشد.
اما مانع انجام کارهای روزانه فرد  ؛افزایش میزان خستگی

 شود.نمی
 

د. اگر های مراقبت در خانه پیروی نمایاز دستورالعمل 
 کند.به پزشک مراجعه  ،بهبود حاصل نشد

 منزل  در مراقبت  مداخلات  •
 های منحصر به هر بیماربا در نظر گرفتن محدودیت  ،حرکات ورزشی متوسط چند بار در هفته ✓
 تمرین حفظ انرژی  ✓
 ریزی کارهای روزانه بندی و برنامه اولویت  ✓
 بهبود کیفیت خواب با اقدامات زیر:  ✓
یا دیرهنگام و  طولانی ی، کاهش مصرف الکل و کافئین، نداشتن خواب مداخلات شناخت درمان ✓

محدودکردن حضور در تخت خواب فقط به زمان خواب، ایجاد آداب مشخص قبل از خواب مانند  
 ،ریلکسیشن یک ساعته قبل از خواب، ایجاد نظم در خوابیدن و بیدارشدن

 مصرف شود ها طبق برنامه منظم های روانی، دارودر صورت مصرف محرک  ✓
 برقراری تعادل بین کار و میزان استراحت ✓
  ،کربوهیدرات ، پروتیئن ،کالری  ،الکترولیت ، کردن رژیم غذایی و دریافت میزان کافی مایعاتمتعادل  ✓

 ویتامین و مواد معدنی  ،چربی
 موارد زیر گزارش شود:  ✓
 خون در ادرار یا مدفوع  ✓
 کاهش وزن  ✓
 ( فرد  دنو یا پایه ب طبیعیی از دما بیشتر تب )دمای  ✓
 انجام کارهای روزانه  ی در تواننا ✓
 عدم توانایی فکرکردن  ✓
 :د یباش  یاورژانس یبه دنبال مراقبت ها  ریدر صورت بروز موارد ز ✓
 ( faintغش کردن ) ✓
 نداشتن هوشیاری     ✓
 احتمال نوتروپنی.  همراه باگراد سانتی درجه 38یشتر از  تب ب    ✓





تغذیه در مراقبت های 
     حمایتی تسکینی

فصل دوازدهم

 تغذیه
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   هیتغذ

 مقدمه

درمان، کنترل و یا تسکین است. در مواردی که بیمار پاسخِ هدف بالینی در معالجات سرطان شامل 
کامل داده باشد درمان بیمار صورت گرفته و در صورتی که درمان کامل صورت نگیرد، اغلب کنترل بیماری  

لوگیری کرده یا به تاخیر بیاندازد و اندازه تومور را  تواند از متاستاز تومور جهای رایج می شود. درمان حاصل می 
های تسکینی سبب  ش دهد و یا از علائم و اثرات جانبی سرطان به صورت تسکینی بکاهد، در واقع درمانکاه

 شود. بهبود و مدیریت علائم بیماری می
ط پزشک و یا  مراقبت تسکینی مراقبت فعال و کامل از بیماری است که معالجات معمول دیگر یا توس 

د. اهداف مراقبت تسکینی عبارتند از: فراهم آوردن کیفیت  خود بیمار به عنوان گزینه درمانی مدنظر نباش 
مطلوب زندگی، تسکین و تخفیف علائم بیماری، اجتناب از انزوا، تسکین اضطراب و ترس همراه با بیماری و  

 کمک به استقلال بیمار تا جائی که مقدور است.  

 تعریف
اشتهائی، سیری  ر درد، ضعف، بیای نظیای بایستی بر کنترل علائم تغذیه ی تغذیهف مداخلهاهدا

زودرس، یبوست، خشکی دهان و تنگی نفس متمرکز باشد. هدف مهم دیگر حفظ قدرت و انرژی به منظور  
تی برحسب  باشد. تغذیه بایسارتقای کیفیت زندگی، استقلال، توانایی انجام فعالیت های روزانه زندگی می

ی، احترام به احتیاجات و تمایلات بیمار تأمین شود. لذا  تحمل و خواست بیمار همراه با حمایت روانی، آگاه
جوانب لذت بخش غذا خوردن بدون نگرانی از کمیت، محتوی انرژی و مواد مغذی بایستی مورد تاکید قرار  

   گیرد. 

  ارزیابی
ای برای بیماران بستری شامل ارزیابی وضعیت  تغذیه مشاوره و تدبیر از جمله  مراحل تغذیه درمانی 

بعد از  ی ابیارز ی واهیتغذ  انجام مداخلات نیدر حی کنترل عوارض جانبای، ای، ارائه مداخلات تغذیهتغذیه
است که بتواند در پیشگیری، کنترل سوء تغذیه و کنترل علائم بالینی مرتبط با تغذیه در  مداخلات این انجام 

   به سرطان موثر باشد.بیمار مبتلا 
گرفتن شرح حال و بررسی تاریخچه سلامت )ثبت اطلاعات فردی،  مل شا ای تغذیهوضعیت ارزیابی 

ها و عدم تحمل های غذایی( درخواست، بررسی  ها، سوابق مصرف داروها، شیوه زندگی و آلرژیسوابق بیماری

تغذیهخستگي
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آزمایشگاهی و بررسی پرسشنامه تغذیه )ثبت عادات  و ثبت علائم بالینی مرتبط با تغذیه، بررسی و تفسیر نتایج  
�.می باشد ای برای هر دوره یی( و انجام مداخلات و توصیه های تغذیه غذا

دهد،  ای تشخیص میهنگامی که ابزار غربالگری، بیمار یا مراجعه کننده را در معرض خطر تغذیه
اجتماعی، تاریخچه رژیمی،  -تاریخچه پزشکیمل  شا  پارامتر شش    دارای مورد نیاز است. ارزیابی  ای  ارزیابی تغذیه

های معاینه فیزیکی متمرکز بر تغذیه و سابقه مراجعه کننده  های تن سنجی، ارزیابی بیوشیمیایی، یافته اندازه
 .است
 شرح حال  •

  تاریخچه پزشکی / اجتماعی( الف 
�تشخیص بیماری  ✓

�سابقه پزشکی  ✓

�داروهای مصرفی  ✓

 غذایی  وضعیت اجتماعی و اقتصادی / امنیت ✓
 سیستم حمایتی ✓
   نوشتن  و خواندن  سواد  / کردن  صحبت برای  اصلی زبان  –  تحصیلات  ✓
 رژیم غذایی    ای وتاریخچه تغذیه  ارزیابی( ب
  ایکاهش  ،یاانورکس ،1ییاز دست دادن حس چشابه دلیل  تواند یم یاهیتغذ  ای یمیرژ ی ناکاف افتیدر

  ا ی دنیمشکلات جو�مصرف الکل، ش یافزا ،(ییایاز دست دادن حس بو) میآنوس  ،2یی اختلال حس چشا
مربوط    یمذهب  ایی  فرهنگ   یهات یمحدود  دارو، -اتداخل مضر غذ   شده،   ی فرآور  یمصرف متناوب غذاها�بلع،

  و   از پنج روز   شیب   ی برای  د یور  تغذیه  افت یروز، در  7-10از    شیبی  غذا خوردن برا  ی ناتوان  ، ییغذا  میرژ   به
استفاده از    ریخودسرانه نظ  یهابه درمان  د یبا  یا هیتغذ   خچهیدر تار.  شد غذا خوردن با  یبه کمک برا   ازین  ای

  مکمل  ک، ی وتیپروب ک، ی وتیماکروب یی غذا م یرژ ، یاهیگ ی از داروها ه استفاد  ها،نرالیم ها و مگادوز ویتامین
  ند توانی م موارد  نی ا رایدر نظر گرفته شود ز د یبا ز ین اسیدهای آمینه  ای (3های چرب )مثل امگا اسید 

 فرد را تحت تأثیر قرار دهند.   یو کل  یا هیسلامت تغذ 
 باشد:اطلاعات تاریخچه رژیمی شامل موارد زیر می 

 های غذایی پرهیز / ترجیحات غذایی عدم تحمل غذایی/ /های غذاییآلرژی  ✓
 مناسب بودن دندان مصنوعی /تونایی جویدن ✓
 تغییرات در ترشح یا قوام بزاق   بلع/  مشکلات ✓

 
1 Ageusia 
.2 dysgeusia 
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 گیاهان دارویی ها و مصرف مکمل  ✓
 طعم و مزه   شتهاا تغییرات ✓
 استفراغ  /تهوع ✓
 الگوی اجابت مزاج طبیعی  اسهال/ یبوست/ ✓
 سوزش سر دل  ریفلاکس و  ✓
 که توانایی دریافت یک رژیم غذایی نرمال توسط بیمار را مختل کند   علائمیهر  ✓
 توانایی در خرید مقادیر کافی غذا برای مصارف روزانه  ✓
 خوردن به تنهایی  ن و غذاآماده کرد  /توانایی پختن ✓
 های غذایی پیشین  محدودیت  ✓
 فرهنگی و مذهبی   / تأثیرات نژادی ✓
 مواد معدنی یا گیاهی  /های ویتامینیمکمل  /مصرف الکل ✓
 ای یا تغذیه درمانی سابقه آموزش تغذیه ✓

 معاینه بالینی  •

ن میزان خطر  برای بررسی کامل وضعیت تغذیه ای و تعیی 1( ����معاینه فیزیکی مبتنی بر تغذیه )
های حاصل از به عنوان یافته  ���� �شودمحسوب می ���باشد. و بخش مهمی از مورد نیاز می 

بررسی کل بدن )ظاهر کلی بدن، پوست، سر، گوش، بینی و گلو، سیستک قلبی و ریوی، عملکرد دستگاه  
ی، توانایی بلعیدن،  ای، پایش ذخایر چربی زیرپوستوده ماهیچهگوارش و اعصاب( علائم حیاتی، تحلیل ت

 باشد. چهار روش اصلی برای معاینه فیزیکی به شرح زیر است:جویدن و تنفس می 
✓ Inspectionمعاینه کلی با استفاده از بینایی، بویایی و شنوایی : 
✓ Palpationلمس برای ارزیابی نبض، لرزش، تب و سلامت پوست :�

✓ Percussion :هاهای بدن، شکل و موقعیت آن ها برای تعیین حاشیه اندامارزیابی صدا�
✓ Auscultation  ،گوش دادن به صداهای طبیعی داخل بدن با استفاده از گوشی )صدای قلب، ریه :

 های خونی( روده و رگ 
 ( تن سنجی ) های آنتروپومتریداده  •

  های مشابه توسط چندین فرد انجام گیرد و گیری شوند که اندازه های فیزیکی زمانی تأیید می دقت اندازه 
 های معمول ارزشمند تن سنجی عبارتند از: نتایج با هم مقایسه گردد. اندازه 

 (ایستاده، دراز کشیده، اندازه زانو یا فاصله دست)قد  ✓

 
1. Nutrition-focused physical assessment 
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�وزن فعلی  ✓

�( BMIشاخص توده بدنی )  ✓
 اندازه دور شکم  ✓
 تغییرات اخیر وزن  /تاریخچه وزن: وزن معمول بدن ✓
درصد وزن کنونی    /3وزن معمول بدن   /2یده آلاز وزن ا  کنونی درصد وزن    /BMI   /  1AIBWمحاسبه ✓

 معمول بدن   وزن از 
 عضله سه سر پشت بازو  4ضخامت چین پوستی  /محیط وسط بازو  /اندازه مساحت ماهیچه بازو  ✓
�همچنین میزان چربی بدن( ترکیب بدن ) میزان توده لخم و بدون چربی بدن و  ✓

   آزمایشگاهی ارزیابی  •
�5( RBP) ره آلبومین، پروتئین باند شونده به رتینول آلبومین، پ ارزیابی پروتئین سرم:  ✓

، شمارش  MCV ،MCHC  ،TIBCفریتین،  هماتوکریت، ارزیابی هماتولوژیک: هموگلوبین، ✓
 ها  پلاکت

�هاهای سفید، شمارش نوتروفیل شمارش گلبول  ✓
 :سرطان  یاختصاص ی التهاب یمارکرها ✓

 )خون(  هاو پلاکت   نوژنیبری: ف یچسبندگ  یفاکتورها ▪
 (  کیمتاستات یهام یمحدودکننده آنز ) 1کمتر از  ا یبرابر  Cu/Zn متاستاز: نسبت یهانده دهارتقا ▪
 ی( کل سرم مس مداخله در سطح) نیسرولوپلاسم ▪
 ی چسبندگ ی ، فاکتورهاVEGF:  وژنز یآنژ یهادهنده  ءارتقا ▪
 برنده تومور:   شیپ التهاب ▪
 CA125 : سرطان تخمدان ▪
   CA15-3: سرطان پستان ▪
  PSA: سرطان پروستات ▪
 αTNF   ،IL8  ،IL6 :سایر مارکرهای اختصاصی سرطان ▪
   (GFs) رشد   یفاکتورها ▪
 ییایتوکندریم DNA /ژنوم یداریناپا ▪

 
1. Adjusted Ideal Body Weight 
2. Ideal Body Weight 
3.Actual Body Weight 
4. Skinfold thickness  
5. Retinol Binding Protein 
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 سلول  ییرایآپوپتوز/ نام یدست ده از ▪

 درمان و مدیریت تغذیه ای
ای خاص است که از طریق  ای مشخص یا توصیف کردن یک مشکل تغذیههدف از تشخیص تغذیه

ای توسط رژیم غذایی و به تشخیص متخصص تغذیه قابل حل باشد، بیماران با تشخیص  ذیهمداخله یا درمان تغ
ای ممکن است بیشتر در معرض خطر مشکلات مرتبط با تغذیه با تغذیه نظیر افزایش مرگ و میر،  تغذیه

سرطان  به    مبتلاهای مربوط به تغذیه بیماران  تشخیصافزایش زمان بستری و افزایش مشکلات عفونی باشند.  
 :تواند به شرح زیر باشد می 

 دریافت ناکافی غذا و آشامیدنی ✓
 دریافت ناکافی مایعات  ✓
�1ریافت ناکافی ترکیبات فعال زیستی د ✓
�دریافت ناکافی ویتامین ✓

�هاپیرمتابولیسم ✓

�افزایش نیاز به مواد مغذی  ✓

 سختی بلع  ✓
�دشواری جویدن  ✓

 از جمله اسهال و یبوست عملکرد گوارشی تغییر یافته ✓
�مقادیر آزمایشگاهی وابسته به تغذیه    تغییر در ✓

�تداخل غذا و دارو  ✓

�کاهش وزن ناخواسته   ✓

 ای  تغذیه  کمبود دانش ✓
 باشد.می 3ها، علائم و نشانه 2شناسیای صحیح شامل ثبت مشکلات، علت یا سببیک تشخیص تغذیه

 ای  ه یارائه مداخلات تغذ •
گیرد. این ارزیابی شامل  ای انجام می تغذیه ، اقداماتی است که برای درمان مشکلاتجهت مداخله یابارزی

های  ای، آموزش های غذایی و تغذیهاین مرحله ممکن است شامل درمان ریزی و اجرا.  دو مرحله است: برنامه 

 
1. Bioactive  
2. Etiology  
3. Signs or symptoms 
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ای، مشاوره و هماهنگ کردن مراحل درمان مانند فراهم کردن مشاوره و هماهنگ کردن منابع مالی  تغذیه
   و غذایی باشد.

   . گیردای مداخله صورت می مرحله دوم و تشخیص تغذیه  پس از انجام

 محاسبه انرژی  ✓
انرژی مورد نیاز افراد مبتلا به سرطان جهت حفظ تعادل انرژی و پیشگیری از کاهش وزن مرتبط تعیین  ▪

های مورد استفاده در تخمین انرژی مورد نیاز این افراد شامل معادلات روش. باشدبا سرطان حیاتی می
باشد. می  ماران سرطانیگیری انرژی استراحت با استفاده از کالریمتری غیرمستقیم در بییا اندازه  استاندارد

  .از کفایت انرژی بایستی اطمینان حاصل کرد
 تخمین انرژی در بیماران سرطانی :  1جدول  

  (kcal/kg/day )های انرژی نیاز   شرایط بالینی مرتبط با سرطان 
30-35�  بع غذایی/ نیاز به افزایش وزنسرطان/ ذخیره سازی منا
25-30� �استرسسرطان/ بدون فعالیت/ بدون 

35� �هاپرمتابولیک/ استرس   سرطان/ شرایط
30-35� �های خونساز مغز استخوان پیوند سلول
25-30� �سپسیس 

 پروتئین توزیع   ✓
های سازی بافتیابد. برای ترمیم و بازهای بیماری و استرس افزایش مینیازهای پروتئینی افراد در زمان ▪

باشد. در تعیین سیستم ایمنی پروتئین بیشتری مورد نیاز میهای سرطان، و حفظ سلامتی  متأثر از درمان
های پروتئینی بایستی فاکتورهایی نظیر درجه سوءتغذیه، وسعت بیماری، ضریب استرس، و توانایی نیاز

�. گیرندفرد در متابولیزه و استفاده از پروتئین نیز مورد توجه قرار 
و یا بیشتر پروتئین و در   2/1  ��������است نیاز به    برای مثال در بیمار دارای وضعیت کاتابولیک ممکن ▪

 2-1.5��������های هماتوپویتیک صورت گرفته است نیاز پروتئینییک بیمار سرطانی که پیوند سلول
برای بیماران سرطانی که همزمان   ود.شباشد. تخمین نیاز پروتئین با استفاده از وزن ایده آل محاسبه میمی

 دچار بیماری های کلیوی و کبدی هستند مقادیر متفاوت در نظر گرفته میشود.
 تخمین پروتین مورد نیاز در بزرگسالان :  2جدول  

 ( g/kg/dayپروتین مورد نیاز ) شرایط بالینی مرتبط با سرطان 
 1.2-1 سرطان )بدون استرس(

 1.5-1.2 سرطان )استرس متوسط( 
 2.5-1.5 سرطان )هایپر متابولیک(

 2-1.5 های بنیادیپیوند سلول
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 چربی توزیع   ✓
در برخی از سرطانها )مثل �باشد. درصد کالری مورد نیاز می 30��40 هاسرطاندر  میزان چربی دریافتی ▪

 گردد.سرطان سینه( میزان درصد چربی با نظر کارشناس تغذیه تعدیل می

 کربوهیدرات توزیع   ✓
�شود. ها اختصاص داده میبه کربوهیدرات�به شرایط بیمار، درصد باقی مانده کالری مورد نیاز روزانه  با توجه ▪

 هیدراتاسیون کنترل وضعیت   ✓
کنترل مایعات در درمان سرطان به منظور پیشگیری از دهیدراتاسیون، و تعادل آب و الکترولیت صورت  ▪

یت، ادم، فیستول، اسهال و استفراغ، اختلال عملکرد است در اثر تب، آس  گیرد. عدم تعادل مایعات ممکنمی
های دهیدراتاسیون شامل خستگی، کاهش ها ایجاد شود. علائم و نشانهکلیوی یا داروهایی مانند دیورتیک 

پذیری پوست، خشکی مخاط دهان، ادرار تیره و با بوی تند، و هایپرناترمی، کاهش انعطاف وزن ناگهانی،
ها، نیتروژن باشد. جهت بررسی کاهش حجم مایعات، سطوح سرمی الکترولیتمیده ادراری برون کاهش

�اوره ی خون و کراتینین بایستی مورد ارزیابی قرار گیرد. 

سی سی به ازای  40تا�20توصیه کلی تخمین مقدار مایعات مورد نیاز بزرگسالان بدون مشکلات کلیوی ▪
کیلوکالری انرژی مورد نیاز  1میلی لیتر به ازای  1ی دیگر، باشد. توصیهروزانه میکیلوگرم وزن بدن 

مین مقدار أگیرند ممکن است جهت تهای سرطان قرار میباشد. در برخی از افرادی که تحت درمانمی
 مایعات مورد نیاز استفاده از مایعات وریدی لازم باشد.

 مایعات مورد نیاز بیمار بر اساس سن :  3جدول 
 ml/kgنیاز  مایعات مورد  حسب سال سن بر  

30-15 40 
55-30 35 
45-55 30 

 25 65بالای 
��گردداستفراغ نیز به مقادیر مایعات مورد نیاز اضافه میو  میزان مایع دفعی از طریق اسهال* 

 �یابدمتابولیسم پایه افزایش می %13ی درجه میزان مایعات دریافتی لازم به اندازه 5/37�به ازای هر درجه تب بالای * 

 یافت مناسب ویتامین و مواد معدنی در  ✓
کنند زیرا بر این باورند افراد مبتلا به سرطان اغلب مقادیر زیادی مکمل ویتامینی و مواد معدنی مصرف می ▪

های بخشد. برخی از افراد مکملها را تقویت کرده و بیماری را بهبود میکه این محصولات سیستم ایمنی آن
ای ناشی از رژیم و شیوه ی زندگی نامناسب در زمان تشخیص مبود تغذیهرژیمی را راه حلی برای جبران ک

تواند روند بیماری را ها بر این است که حتی مصرف مکمل ویتامین و مواد معدنی میدانند. و تصور آنمی
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های آنتی اکسیدانی فاده  از مکملمعکوس کند. اکثر بیماران در تمامی مراحل درمان سرطان تمایل به است
و عصاره چای سبز دارند.که در  ���، بتاکاروتن، روی و سلنیم، کوآنزیم �، �، �های ظیر ویتامینن

خواهند در طول درمان به جای از بیماران میمتخصصین و  باشدمطالعات متفاوت هنوز مورد بحث می
رده و یا تحریک یمی درمانی و رادیوتراپی را مهار کتواند اثرات ضد توموری شها که میمصرف این مکمل

 های مواد غذایی طبیعی رنگی مانند انواع میوه، سبزی و غلات کامل تأمین نمایند.کنند، از آنتی اکسیدان

البته گاهاً در افرادی که مشکلات خوردن داشته و یا در افرادی که اثرات جانبی ناشی از درمان بروز  ▪
�شود. کند، توصیه میمین میأتر را تو نه بیش ��� %100امین مینرالی که نماید، مکمل ویتمی

های رژیمی جهت پیشگیری از کند که از مکمل( توصیه می�����1مؤسسه تحقیقات سرطان آمریکا  ▪
ها دارای اثرات محرک سرطانی هستند. این مکمل  گاهی  کند کهسرطان استفاده نکنند و شواهدی ذکر می

ستی ویتامین و املاح مورد نیاز را از غذاها به دست آورند افراد جهت پیشگیری اولیه و ثانویه بایبه هر حال  
محدودیت دریافت برخی مواد مغذی در سطوح بالاتر یا  یاها. در برخی موارد، مکمل یاری تا از مکمل
. مانند مکمل باشد  بر اساس تشخیص پزشکی و آنالیز آزمایشگاهی ممکن است مورد نیاز  ���پایین تر از  

ی ناشی از فقر آهن و مکمل یاری با اسیدفولیک در طول درمان با برخی از داروهای یاری آهن در کم خون
 �شیمی درمانی.

 کنترل عوارض جانبی در حین انجام مداخلات تغذیه ای 
را تحت  ارو توانند اثربخشی دای بیماران می وضعیت تغذیه و ها مکملغذایی، مصرف  رژیمعواملی مانند  •

از طرفی   .را افزایش دهند  هاکاهش یا سمیت آن د ممکن است اثرات دارویی را تأثیر قرار دهند، این موار
داروها    ء تواند تحت تأثیر اثرات سومی   مانند اشتها، حس چشایی و توانایی در خوردن نیز   ای تغذیه  تیوضع

 . ردی قرار گ
گان اصلی  ار. کبد گرددکیب اصلی، از بدن حذف می به شکل کامل و یا به شکل متابولیت تر هادارو  •

های آنزیمی که متابولیسم دارو  یکی از مهمترین سیستم  ،شودمحسوب می  و سم زدایی داروها  متابولیسم 
بوده و   یمیچندآنز  ستمیس  ک ی  ستمیس  ن یاست. ا  P-450کند، سیستم آنزیمی سیتوکروم را تسهیل می 

  ییزداسم I فاز   تی درفعال P-450 توکرومیدارد. س   از بافتها وجود  یاریصاف بس  کیآندوپلاسم  کلومیدر رت
وادی نظیر غذا یا مکمل رژیمی که فعالیت این سیستم آنزیمی را افزایش یا مهار  . مباشد می  م یکبد سه

� ای سرعت یا شدت متابولیسم دارو را تغییر دهند.طور قابل ملاحظه   توانند به کنند، می می 

 
.1 American institute for Cancer Research 
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 ی بعد از انجام مداخلات تغذیه ایارزیاب
کند. این شاخص باید با علائم  هایی را که باید کنترل شوند، مشخص می تغذیه شاخص در ابتدا متخصص  •

های اند، مطابق باشند. در زمینه بالینی، هدف مراقبت هایی که طی فرآیند ارزیابی مشخص شدهو نشانه 
ای و  ذیهت. کنترل و ارزشیابی، شامل مرور هفتگی دریافت تغای بیمار اس ای، تأمین نیازهای تغذیهتغذیه

تخمین دریافت انرژی است. به طور کلی، فرآیند مراقبت مناسب، نیازمند غربالگری بیماران برای نیازهای  
ای، ارزیابی و ارزیابی مجدد نیازهای بیماران، تجویز رژیم مناسب، آماده سازی و توزیع رژیم تجویزی،  تغذیه

 ت.اس  NCPفرآیند بهبود و در نهایت ارزیابی و بهبود کنترل 
ای در نظر گرفته شده،  مرحله پایش و ارزشیابی جهت ارزیابی اثر بخشی مداخله و فرآیند مراقبت تغذیه •

�. گیردانجام می 

 آموزش به بیمار

 زیر را رعایت نماید:   های   توصیه   اشتهایی،   بی   درصورت  ✓
 تعداد دفعات بیشتر مصرف نماید.وعده های غذایی را در حجم کم و    -1
 ه اشتهای بیشتری دارید مواد غذایی بیشتری مصرف نماید.در زمان هایی ک   -2
در حد ضرورت باشد تا باعث پر شدن   ازیمصرف مایعات همراه با وعده های غذایی نبوده و در صورت ن  -3

یی به میزان کافی مصرف  وعده های غذا نیمعده و احساس سیری نشود. بهتر است مایعات در فاصله ب
 شود.

 بو و رنگ آنها اشتها آور باشد. ه شوند که طعم، غذاها به نحوی تهی -4
از چاشنی های اشتها آور همانند آبلیمو، آبغوره، سرکه، رب گوجه فرنگی، ترشی های تهیه شده با   -5

یا مشکلات گوارشی  سرکه در رژیم غذایی خود استفاده نمایید. البته درصورتیکه سبب مشکلات دهانی 
 ا نباشد.  مصرف آنه ی برا ی تیممنوع اینشده 

 .شوند از مصرف غذاهای پر چرب و غذاهای نفاخ پرهیز نماید چرا که سبب سیری زودرس می -6
درصورت امکان ورزش مختصری از قبیل قدم زدن یا نرمش انجام دهد، این    قبل از وعده های غذایی،   -7

 .نماید امر به افزایش اشتها کمک می
لویزیون  ت غذاخوردن هنگام  تواند  می مثال برای. نماید  ش بخ لذت را خورد محیطی که در آن غذا می -8

 نیز تماشا نماید یا به موسیقی مورد علاقه تان گوش دهد. 
  با مشکلات  این بهبود  جهت. شود¬وجود یبوست، حالت تهوع و احساس درد سبب کاهش اشتها می -9

 .نماید  مشورت تغذیه کارشناس   و  خود پزشک
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 یر را رعایت نمایید: ز   ی درصورت حالت تهوع، توصیه ها  ✓
 وعده های غذایی را در حجم کم و تعداد دفعات بیشتر مصرف نماید.  -1
پرادویه و    یپر چرب، مواد غذایی خیلی شیرین، غذاها  یسرخ شده در روغن، غذاها  یاز مصرف غذاها  -2

 نفاخ تا حد امکان اجتناب نماید. یغذاها
ا بعد از خنک شدن مورد استفاده قرار گیرند تا  گردد غذاه یسع یغذای یدر هنگام مصرف وعده ها -3
 آنها باعث تشدید حالت تهوع نگردد.  یبو
باز کند تا از   ی در هنگام تهیه غذا حتما هواکش آشپزخانه را روشن نماید و یا پنجره ها را تا حدود -4

 غذا در منزل که سبب تشدید حالت تهوع می گردد جلوگیری شود.  یبو شدت
 خود از میوه ها و سبزی هایی که دارای طعم ملایم هستند استفاده نماید. در رژیم غذایی   -5
  نازک  و  خشک  نان همانند  خشک  و  ای  در مواقعی که دچار حالت تهوع هست از مواد غذایی نشاسته - 6
  از  شدن بلند  از قبل صبح، در  تهوع  حالت ایجاد از  جلوگیری جهت. نماید  دهاستفا  ساده  های بیسکویت  و

 بیسکویت مصرف کند.   کمی مقدار تواند  ی م رختخواب
وعده    سعی کند تا حد امکان از مصرف مایعات همراه با غذاها پرهیز نماید. بهتر است مایعات در فاصله  -7

 های غذایی به میزان کافی مصرف شود. 
 مصرف مایعات با معده خالی پرهیز نماید.از  -8
در بهبود   تواند یبویژه آبنبات های با طعم ترش مجویدن آدامس یا مکیدن آب نبات با طعم مناسب  -9

 حالت تهوع مؤثر باشد.
 در رژیم غذایی خود جهت پیشگیری از حالت تهوع از زنجبیل استفاده نماید.  -10
  حالت  درمان  و پیشگیری در تواند  عمیق در هوای آزاد می  انجام ورزش سبک و کشیدن نفس های  - 11

 .باشد  مؤثر   تهوع
 دن و خوابیدن تا حدود یک ساعت بعد از مصرف غذا پرهیز نماید.از دراز کشی -12
در صورتیکه حالت تهوع منجر به استفراغ شود لازم است بعد از هر بار استفراغ، مقداری مایعات   - 13

اسیدی که از معده وارد مری و دهان شده است شسته شوند. همچنین افرادی  مصرف شود تا ترشحات 
مایعات   رانلازم است در طول روز به میزان کافی مایعات مصرف نمایند تا جبکه دچار استفراغ هستند 

 دفع شده همراه با استفراغ بشود. 
 زیر را رعایت نماید:   ی در صورت خشکی دهان، توصیه ها  ✓

 لیوان(. مصرف مایعات به صورت    6- 8در طول روز به میزان کافی مایعات مصرف نماید )حداقل   -1
رت قطعات کوچک یخ مورد استفاده قرار  صو به را مایعات از  بخشی توان می جرعه انجام شود و جرعه
 گیرد. 
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ایی خود استفاده  در صورت عدم التهاب دهان و مری، جهت ترشح بزاق از مواد غذایی ترش در رژیم غذ   -2
 .  نماید. در این زمینه همراه با غذاها مقدار کافی آبغوره، آبلیمو و آب سایر مرکبات استفاده نماید 

بشوید. همچنین قبل و بعد از   در طول روز بطور مکرر دهان خود را  با آب یا دهان شویه های ملایم  - 3
 دهان خود را با آب یا دهان شویه های ملایم بشوید.   غذا
سعی نمایید از مواد غذایی نرم و همچنین آبدار استفاده نماید. مصرف مواد غذایی آب پز، سوپ ها و   -4

 . شوند می  توصیه هاخورش 
از مصرف مواد غذایی گرم پرهیز نمایید و بعد از رسیدن غذا به درجه حرارت محیط، آن را مصرف   - 5

 نماید.
یید و بخشی از میوه های خود را می توانید به صورت  میوه ها و سبزی ها را به صورت خنک مصرف نما  -6

 نکتار میوه مصرف نماید. 
 د. شو آدامس های فاقد شکر توصیه می مصرف بستنی یخی، آبنبات های ترش و  -7
از مصرف مواد غذایی حاوی کافئین شامل قهوه، چای های غلیظ، نوشابه های سیاه، شکلات، کاکائو و    -8

 پرهیز نماید.مواد غذایی حاوی کاکائو 
از مصرف مواد غذایی شور، غذاهای سرخ شده در روغن، غذاهای پر چربی و مواد غذایی خیلی شیرین    -9

 ز نماید.پرهی
 از مصرف الکل و کشیدن سیگار اجتناب نماید. -10

 زیر را رعایت نمایید:   ی در صورت تغییر حس چشایی و احساس طعم نامطلوب در دهان، توصیه ها  ✓
 از مواد غذایی تازه یا فریز شده در تهیه غذاها استفاده نماید و از غذاهای کنسرو شده پرهیز نماید. -1
 شامل گوشت مرغ، ماهی، تخم مرغ و سویا بطور متنوع استفاده نماید.  از غذاهای پروتئینی  -2
و نمک جهت ایجاد طعم مطلوب استفاده نماید و    در تهیه غذاها از ادویه ها، سس، آبلیمو، سرکه، نعنا  -3

 در مورد غذاهایی که امکان پذیر است از مواد غذایی شیرین جهت ایجاد طعم مطلوب استفاده شود. 
های دارای طعم مطلوب از جمله شربت ها را می تواند جهت از بین رفتن طعم نامطلوب  نوشیدنی  -4

های دارای طعم مطلوب    اتیین مصرف بستنی یخی و ابندهان به صورت جرعه جرعه مصرف نماید. همچن
 نیز می تواند در این زمینه کمک نماید.

رت گیرد و در صورت امکان مواد  مصرف مواد غذایی بعد از رسیدن غذا به درجه حرارت محیط صو -5
 غذایی به صورت سرد مصرف شود. 

 از مصرف مواد غذایی در ظرف فلزی و استیل پرهیز شود.   -6
 . شسته شودر طول روز بطور مکرر دهان د  -7
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 زیر را رعایت نمایید:   ی در صورت اختلال در بلع، توصیه ها  ✓
 صرف نماید.وعده های غذایی را در حجم کم و تعداد دفعات بیشتر م  -1
 از مواد غذایی نرم، آبدار و یا پوره استفاده نماید. -2
قبل از استفاده در آب، چای، شیر یا آبمیوه قرار    نان ها، بیسکویت ها، کیک ها و مواد غذایی مشابه را  -3

 دهد تا نرم شوند و سپس استفاده نماید.
  ممستقی  تماس   در. )شوند  مصرف آبدار و  پخته  وکاملا شده چرخ  صورت به است بهتر  ها انواع گوشت -4
 حرارت پخته نشود(.  با
در صورت استفاده از سبزی های خام،  سبزی های بکار رفته در تهیه غذاها کاملا پخته و نرم باشد و  -5

سبزی های با بافت نرم انتخاب شود و کاملا جویده شود و در صورت تهیه سالاد از سالادهای رنده شده  
 ود. و آبدار استفاده ش 

 میوه های خام بهتر است به صورت پوره و همراه با آبمیوه مصرف شوند.   -6
 ا رعایت نمایید: زیر ر   ی در صورت التهاب دهان یا مری، توصیه ها  ✓

 از مواد غذایی نرم و آبدار در رژیم غذایی استفاده نماید.  -1
 نان ها و بیسکویت های  از مصرف مواد غذایی خشک و مواد غذایی دارای بافت زبر و خشن همانند  -2

همچنین  دار پرهیز نمایید. نانهای مصرفی از نوع نان سفید با بافت نرم )همانند نان لواش نرم( باشد.    سبوس 
بهتر است بیسکویت ها، کیک ها و مواد غذایی مشابه را قبل از استفاده در آب، چای، شیر یا آبمیوه قرار  

 داد تا نرم شوند.
پرادویه و تند، مواد غذایی اسیدی همانند آبلیمو، آب مرکبات، آبغوره، سرکه و  از مصرف مواد غذایی  - 3

 ل ها و سایر مواد غذایی تحریک کننده پرهیز نماید.همچنین گوجه فرنگی، مرکبات با طعم ترش، فلف
مصرف مواد غذایی بعد از رسیدن غذا به درجه حرارت محیط صورت گیرد و در صورت امکان مواد   -4

 صورت سرد مصرف شود.  غذایی به
 . شود¬استفاده از بستنی یخی و مکیدن قطعات کوچک یخ توصیه می -5
  مصرف  جهت  نی از  شود ¬ب احساس درد در ناحیه دهان می درصورتیکه مصرف مستقیم مایعات سب - 6

 ید.نما استفاده  مایعات
 از مصرف الکل پرهیز شود. -7
 زیر را رعایت نمایید:   ی در صورت اسهال، توصیه ها  ✓

 غذاهای خود را در حجم کم و تعداد دفعات بیشتر مصرف نماید. -1
مصرف سبزی ها را در رژیم غذایی کاهش دهد و از مصرف سبزی های نفاخ از قبیل انواع کلم ها،   -2

 انواع ترب ها، پیاز، خیار و ذرت پرهیز شود.  
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  سیب   هامیوه  میان  از.  نماید   اجد   را  میوه  پوست  "مصرف میوه ها را در رژیم غذایی کاهش دهد و حتما  -3
 . هستند  مؤثر اسهال بهبود به کمک  در  موز و
در رژیم غذایی از نان های سفید، برنج و سیب زمینی استفاده نماید و از مصرف نان های سبوس دار   -4

 و غلات سبوس دار پرهیز نماید. 
  از   مصرفی  ماست  است  بهتر  و   شوداز مصرف شیر پرهیز شود. مصرف ماست در این بیماران توصیه می  -5

 .  باشد  چرب کم  ماست  نوع
 یزان نمک در رژیم غذایی در حد کافی باشد.م  -6
 از مصرف حبوبات و مغزها پرهیز نماید. -7
 از مصرف مواد غذایی بسیار سرد یا بسیار داغ پرهیز نماید. -8
 .  شودمصرف چای با درجه حرارت کم توصیه می -9

بت، بستنی و مواد  ر، عسل، نوشابه ها، ماء الشعیر، آبمیوه های صنعتی، شراز مصرف زیاد قند، شک -10
 غذایی شیرین پرهیز شود. 

چربی رژیم غذایی در حد کم باشد و از روغن های مایع جهت پخت و پز استفاده شود. از مصرف   -11
 ف لبنیات  غذاهای پر چرب، غذاهای سرخ شده در روغن و چربی های جامد پرهیز شود. همچنین از مصر

 ی پر چربی اجتناب شود.  خامه، کره، سوسیس، کالباس و گوشت ها پرچرب،
 از مصرف مواد غذایی تند و حاوی ادویه زیاد پرهیز گردد.  -12
مصرف مایعات به میزان کافی صورت گیرد و بعد از هر بار اجابت مزاج در حالت اسهال، یک لیوان   -13

 آب یا مایعات مجاز دیگر مصرف شود. 
 از مصرف نوشیدنی های الکلی پرهیز شود.  -14

 زیر را رعایت نمایید:   ی یبوست، توصیه ها در صورت   ✓
 همراه با وعده های غذایی صبحانه، ناهار و شام به میزان کافی از گروه سبزی ها مصرف نماید. -1
 عدد( استفاده نماید. 4در طول روز به میزان کافی از گروه میوه )حداقل    -2
های سفید را کاهش دهد و به جای آنها  غذایی خود میزان مصرف برنج، سیب زمینی و نان در رژیم  -3

 از غلات و نان های سبوس دار استفاده نماید.
 در صورت مصرف بیسکویت از بیسکویت های سبوس دار استفاده نماید.   -4
 در رژیم غذایی خود از حبوبات استفاده نماید.  -5
 وان مایعات بویژه آب مصرف نماید.لی 8- 10در طول روز حداقل   -6
  دار، چای   نیکافئ  یزیاد مواد غذایی حاوی کافئین )از قبیل قهوه، کاکائو، شکلات، نوشابه هااز مصرف    -7

 پر رنگ( پرهیز شود.



درسنامه مراقبت های حمایتی و تسکینی سرطان تغذيه در مراقبت هاي حمايتي تسيكنيتغذيه

447

  

 

 تغذیه 

 

425�

روی   پیاده ساعت ورزش یا 5/0-1در طول روز به میزان کافی فعالیت بدنی داشته باشید و حداقل  -8
 . شودسبب بروز یبوست میانجام دهد. کم تحرکی 

 و به محض احساس دفع، اجابت مزاج داشته باشد. انداختهی تأخیر ناجابت مزاج را به  -9
 .باشد  مؤثر تواند نداشتن استرس و حفظ آرامش روحی در بهبود یبوست می -10

 زیر را رعایت نماید:   ی ضعیف بودن سیستم ایمنی بدن، توصیه ها   ل ی بدل  ✓
 بشوید.   "کلیه ظروف، وسایل و مواد غذایی مورد نیاز را کاملاقبل از تهیه غذاها،  -1
 قبل از مصرف غذاها، دست های خود را با آب گرم و صابون بخوبی بشوید.  -2
 کلیه غذاها و بویژه انواع گوشت ها، مرغ و ماهی را به خوبی بپزد.   -3
پرهیز کند. تنها میوه   دارند هستند و یا پوست نازک  از مصرف میوه ها و سبزی هایی که فاقد پوست -4

  را  است دیدگی آسیب بدون "ا کاملاآنه پوست و نمود جدا را آنها پوست توان هایی که می ها و سبزی
ای پوست کنده   میوه که  هنگامی. بشوید  "کاملا را  ها سبزی  و  ها میوه  این مصرف  از  قبل  و نماید  مصرف

 . نشود داده قرار  چالیخ در  بعدی  استفاده  برای مجددا و  شود  مصرف  شودمی
 .باشد مصرف سبزی ها و میوه ها به صورت پخته بهتر می -5
از لبنیات پاستوریزه شامل شیر و ماست پاستوریزه   ات،یدر مصرف لبن تیدر صورت نداشتن ممنوع  - 6

ر محصولاتی که از شیر تهیه  استفاده نماید و از مصرف لبنیات غیر پاستوریزه پرهیز شود. همچنین سای
 .باشند  پاستوریزه  بایستی هاشوند همانند بستنی-می
 از مصرف تخم مرغ خام و مواد غذایی حاوی تخم مرغ خام پرهیز نماید.   -7
 از مصرف عسل غیرپاستوریزه و آبمیوه های غیرپاستوریزه پرهیز شود.  -8
 ه صورت خام پرهیز نماید.از مصرف ادویه های خام و سایر مواد گیاهی مشابه ب  -9

ذاهایی که لازم است در سرما نگهداری شوند را بر حسب نوع ماده غذایی در یخچال یا فریزر  غ -10
 نگهداری نماید و از مصرف غذاهایی که بیش از دو ساعت بیرون از یخچال بوده اند پرهیز نماید.

  مصرف مجدد آنها برای وعده های  غذاهای گرم را بلافاصله بعد از خنک شدن مصرف نماید و از  -11
 غذایی بعد پرهیز نماید.

  ها از مصرف غذاهای آماده موجود در اغذیه فروشی ها و مواد غذایی ارائه شده توسط دستفروش  -12
 .نماید  پرهیز

از مصرف مواد غذایی تاریخ گذشته و مواد غذایی کپک زده پرهیز نماید. از مصرف مواد غذایی کنسرو    -13
کرده است، مواد غذایی موجود در جعبه های آسیب دیده و  کل قوطی های کنسرو آنها تغییر شده که ش 

 همچنین مواد غذایی که روکش پلاستیکی آنها آسیب دیده است پرهیز نماید. 
 از مصرف مواد غذایی تهیه شده در بیرون از منزل پرهیز نماید. -14
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  ستید و یا لوله کشی که از سالم بودن آن مطمئن هجهت مصرف آب آشامیدنی می توانید از آب  - 15
 های آب بسته بندی شده استفاده نماید. بطری

  و  ها میوه مصرف از  پیوند  از  بعد  روز  100 تا است بهتر  اند استخوان زدهبیمارانی که پیوند مغز  - 16
خام پرهیز کنند. هایسبزی
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