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    و انواع آن درد                                                     فصل اول: 

 غالبا كه تجاربی .ايم داشته درد از تجاربی مختلف موقعیتهای در انسانها ما يقین بطور  :مقدمه(الف

 تفاوت درد مختلف انواع بین افراد برخی .كنند می ايجاد ما در را مختلفی واكنشهای و هستند ناخوشايند

 و افراد برخی برای درد دندان مثل .دانند می تر دهنده آزار و شديدتر را درد انواع برخی و شوند می قائل

 شناخته مزاحمی عامل يک عنوان به زياد يا باشد كم آن شدت حال هر در .ديگر ای عده برای سردرد يا

 به را او كه رفتاری است، انسان در رفتار يک دهنده نیرو منبع يک عنوان به درد كه رو آن از .شود می

 تكاپو و تلاش به فرد درد بروز با .رود می شمار به انگیزه يک دارد می وا درد كنترل يا درد علت رفع

 است شخصی كاملا ای تجربه درد آنجايیكه از .شود رها آن علت يا درد آزارنده محرک از تا زند می دست

 به فرد تمايل و توان به آن مورد در بیشتر آگاهی كه است طبیعی شود می درک مبتلا فرد توسط تنها كه

 پی امكان افراد حالات و رفتار از گاهی چه گر كند می پیدا بستگی شده ايجاد مشكل از تفسیر و توضیح

 قرون طول در غربی فرهنگهای در آن تاثیرات و درد به مربوط عقايد .دارد وجود درد نوع و شدت به بردن

  .است داشته گیری چشم تحولات مختلف

 واقعی ناراحتی يک با است ممكن كه شود، می گرفته نظر در عاطفی و حسی تجربه يک عنوان به درد

 عوامل تاثیر تحت تواند می و باشد نداشته وجود همراهی چنین است ممكن يا و باشد همراه جسمی

 آن ضعف و شدت ديگری عوامل تاثیر تحت يا .باشد آمده بوجود روانشناختی عوامل حتی يا جسمانی

 ان از يكی درد .كنند می بروز مختلفی های نشانه با اغلب جسمانی مشكلات و ناراحتیها .باشد متفاوت

 تواند می كه دردی دندان مثل .دهد می نشان را جسمی مشكل يک وجود كه است علائمی از دسته

 برای علاماتی ... و چشم ناحیه دردهای معده، درد سردرد، .باشد دندان ريشه در عفونت وجود از نشانی

 در كه هستند فرد برای دهنده خبر و دهنده آگاهی های ويژگی كه باشند، می ناحیه آن در مشكل وجود

 هیچ كه شود می مشاهده دردهايی گاه .است مشكل رفع و توجه مستلزم كه دارد وجود مشكلی ناحیه آن

 پیامی حاوی نیز دردها از نوع اين روانشناختی لحاظ از چند هر .نیستند آنها مسبب جسمانی علت
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 مثل روانشناختی پیام يک اغلب بلكه .نیست جسمانی مشكل يک وجود به مربوط آنها پیام اما هستند،

 در اغلب كه شكمی دردهای مثل .است كار در ... و موجود شرايط به اعتراض حمايت، جلب توجه، جلب

 .شوند می برده بكار مدرسه به رفتن از اجتناب منظور به و شود می ديده دبستان اولیه سالهای كودكان

 دارند وجود نیز روانشناختی دردهای از ای دسته اما ندارد، وجود واقعی درد دردها از دسته اين در چند هر

 را مشكلی نوع هیچ مختلف معاينات و آزمايشات حالیكه در كند، می ناراحتی و درد احساس واقعا فرد كه

  .كنند نمی تايید ناحیه آن در

 كه معتقدند ای عده چند هر و اند كرده بندی طبقه دردها نوع اين جزو معمولا نیز را میگرنی سردردهای

 عامل معمولا كه دهد می نشان تحقیقات اما شود، می سردردها اين موجب خونی رگهای در تغییرات

 كسی مثل) خیالی عضو درد آن علت نه است سردرد خونی رگهای تغییرات اين و است كار در روانشناختی

 محل از خارج درد و (كند می ندارند وجود كه پا انگشتان ناحیه در درد احساس ولی شده، قطع پايش كه

 و درد تجربه و مفهوم است، داده نشان مختلف تحقیقات .میگرد قرار طبقه اين در گاه نیز آسیب يا ضايعه

 شرايط با دردها برخی شیوع و درد نوع حتی .باشد متفاوت تواند می مختلف جوامع در آن انگیزشی عامل

 مختلف شرايط در نیز دردها قبال در افراد واكنشهای .هستند مرتبط فرهنگی و اجتماعی و محیطی

 می نشان خود از آن قبال در فرد كه رفتارهايی و آن شدت و درد نوع اساس اين بر .بود خواهد متفاوت

 دو در مشترک درد يک .يابد می بیشتری رواج بخصوصی درد خاصی مناطق در .بود خواهد متفاوت دهد،

 اند گرفته ياد كه رسد می نظر به افراد برخی .انگیزد می بر افراد در را مختلفی واكنشهای مختلف جامعه

 درد مقابل در پايینتری تحمل كه گويا دهند، نشان خود از درد مقابل در ناراحتی از شديدی تكانشهای

 و ناله دنبال به كمتر و كنند می تحمل راحتی به نیز را شديدتری دردهای برعكس، افراد برخی .دارند

 درد از حاصل كه متفاوتی رفتارهای است ممكن مختلف موقعیتهای در فرد يک .آيند می بر حمايت جلب

 در او رفتار از متفاوت هستند كننده حمايت كه ای خانواده میان در و منزل در او رفتار .دهد نشان هستند

  .بود خواهد رسمی محاسبه يک
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 درد:  است شده ارائه 1994 سال در كه درد برای مطالعه المللی بین موسسه تعريف براساس  :تعریف(ب

 و اعضا به احتمالی يا واقعی صدمات با مرتبط احساسات بروز و ناخوشايند حس يک از است عبارت

 و دهد می اطلاع بدن خاص های موقعیت از كه است ای پديده درد ديگر تعريفی براساس .«بدن بافتهای

 درد پديده در اصلی مسئله بنابراين .باشد بدن های اندام در ضايعه يا بیماری شروع علامت است ممكن

 گروهی .دهد می رخ نیز پیشگیرانه بصورت گاه آن واكنش كه است نسوج و ها بافت به آسیب و صدمه

 ديگر زمان به زمانی و لحظه از و فردی به فردی از كه هیجانی و احساسی تجربه و حس يک را درد ديگر

 و دفاعی مكانیسم يک عنوان به آن حاد نوع از بخصوص درد .اند كرده تعريف كند می بروز متفاوت كاملا

 بیماريهای انواع تا كوچک صدمه يک از .گردد می معرفی آن معرض در يا ديده صدمه بافت العمل عكس

 و مهم نقش بدلیل .آيد می حساب به آنها همه مشترک عامل درد روانی، و روحی مشكلات تا گوناگون،

 فكری و روحی اختلالات جزو راگاهی درد آن، پیشرفت و شدت شروع، در روانی عوامل گرايانه مداخله

  .اند كرده بندی تقسیم

  :گردد می تقسیم مختلفی انواع به بروز شكل و منشا شیوع، زمان مدت براساس درد  :درد انواع (ج

  .شود می تقسیم مزمن و حاد نوع دو بر درد بندی تقسیم اين براساس :زمانی بندی تقسیم •

 و كشیده طول يكماه حدود در بدن در آن حضور زمان مدت كه شود می گفته درد از نوعی به -حاد درد •

 درد اين .دهد می رخ استخوان شكستگی يا سوختگی قبیل از اندامها و بافتها به صدمه نتیجه در معمولا

 به مستقیم بیولوژيكی پاسخ حاد درد .شود می برطرف شده تحريک يا ديده صدمه عضو ترمیم با معمولا

 عین در و است همراه اضطراب و بیقراری با آن شدت بدلیل غالبا و .است بافت صدمه يا التهاب بیماری،

  .رود می بشمار نیز بدن برای مفید هشداری سیستم يک حال

 از بیش آن زمان مدت ولی است برخوردار حاد درد به نسبت كمتری شدت از كه است دردی -مزمن درد •

 در متناوب بطور است ممكن و باشد تر طولانی بهبودی برای انتظار قابل زمان مدت از يا و باشد يكماه

 با دردهايی و رباطها و عضلات تاندون كشیدگی سرطانی، دردهای .باشد داشته تداوم سال از ماههايی طول
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 می بوجود حاد دردهای به بدن پاسخ بدلیل مزمن درد موارد برخی در .هستند قبیل اين از ناشناخته منشا

 و شده ديده متناوب و مداوم شكلهای به مزمن درد .هستند كمری مزمن دردهای برخی آن نمونه كه آيد

 و كیفیت بر ای فزاينده بطور و شده افسردگی علائم ساير و خستگی خواب، اختلال وزن، كاهش باعث

 و بوده مقاوم طبی درمان به نسبت حاد نوع برخلاف درد نوع اين .شود می واقع موثر فرد زندگی شرايط

  .رود می بشمار آمريكا در خودكشی علل شايعترين از يكی

 روانی ،(somatogenic) سوماتیک نوع سه بر درد اساس اين بر :درد منشا براساس بندی تقسیم •

(Psychogenic) احشايی و (Visceral) شود می تقسیم:  

 تقسیم عمقی و سطحی نوع دو بر و آيد می بوجود ارگانیک بیماريهای و اختلالات اثر بر -سوماتیک درد •

 درد را بدن داخلی اندامهای غشاء يا پوست سطح در درد های گیرنده شدن فعال از ناشی درد .شود می

 اسكلتی بافتهای مانند عمقی بافتهای در درد و جراحی عمل از پس درد مانند نامند می سطحی سوماتیک

  .استخوانی تومورهای از ناشی درد مانند نامند می عمقی سوماتیک درد را عضلانی

 پیدا تداخل روانی عوامل با اولیه منشاء با دردی بیمار، روانی و روحی شرايط بدلیل كه زمانی -روانی درد •

 انواع .گويند می پسیكوژنیک درد آنرا گذارد می تاثیر بیمار وضع بر طول و شدت لحاظ از و كرده

 سندروم مواقع گاهی .هستند قبیل اين از نامشخص منشاء با لگنی و كمری دردهای و مزمن سردردهای

 گرفتار كه بیماری در مثلا .آيند می بوجود همزمان بطور پسیكوژنیک و سوماتیک منشاء دو هر با درد

  .خورد می چشم به بوضوح پديده اين است سرطان نوعی

 صدری، قفسه شامل احشاء داخل در درد حسی های گیرنده شدن تحريک از ناشی درد -احشايی درد •

 پانكراس، سرطان مانند .كند می بروز داخلی تحريكات يا بیماريها انواع به ابتلاء بدلیل كه لگن و شكم

 .... و آپانديسیت

  :گردد می تقسیم آهسته درد و سريع درد گروه دو به درد نوع اين در :آن شكل براساس درد تقسیم •
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  .دهد می نشان را خود حاد درد و سوزنی درد گزشی، درد تیز، درد اشكال به كه -سريع درد •

  .كند می بروز آور تهوع و دار ضربان درد مبهم، درد سوزشی، در حالات به در -آهسته درد •

 آنچه میكند؟ درد احساس فرد محرک فعالیت از پس كه میدهد رخ اتفاقی چه راستی :درد فیزیولوژی-د

 منشاء كه دارند وجود شیمیايی و الكتريكی حرارتی، مكانیكی، محركهای اصلی نوع چهار اينكه است مسلم

 و نوع موقعیت، شامل اطلاعاتی درد، حس عصبی های گیرنده .هستند درد های گیرنده كننده تحريک اولیه

 دستورات و پیامها  با محرک اين به بدن واكنش و میكنند منتقل مركزی عصبی سیستم به را درد شدت

 به علايم اين چگونه و كند حس را درد علائم فردی تا افتد می اتفاقاتی چه اينكه .میدهد رخ مجموعه اين

 آنها به درد فیزيولوژی مبحث در كه هستند مواردی از شود، می تبديل فرد در حركتی و حسی واكنشهای

  :شود می پرداخته

 بر كه گرفت شكل درد ايجاد فرآيند مورد در دكارت نظريه اساس بر نظريه اين:  درد اختصاصی نظریه

 درد اكز مر به پوست در درد های گیرنده از را پیامها (درد های گیرنده)اعصاب از ای ويژه سیستم آن پايه

 روان تجربیات و عصبی ساختار بین كه دارند اعتقاد درد اختصاصی های نظريه .دهند می انتقال مغز در

 اين كه دهد می نشان نگاری عصب از استفاده با اخیر تحقیقات .دارد وجود متقابل ارتباط درد شناختی

 .است انگارانه ساده بیشتر ارتباط

 مقاله در (1965) وال و ملزاک توسط درد دروازه كنترل نظريه بار اولین:  درد دروازه کنترل نظریه

 را قبلی های نظريه پزشكی رويكرد نظريه اين .نشد علم جمله در جديد نظريه يک :درد مكانیزمهای مشهود

 نمی قناعت پزشكی عوامل به تنها رويكرد اين .كرد تلفیق سلامت اجتماعی روانی، زيستی، اخیر مدلهای با

 مطرح نظريه اين .دهد می قرار توجه مورد را اجتماعی و شناختی روان زيستی، عوامل بین تعامل بلكه كند،

 می بسته و باز درد محركهای مقابل در دروازه اين .دارد وجود عصبی سیستم در دروازه يک كه كند می

 .شود
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 مغز به پیامها رفتن دروازه بستن و شوند ارسال مغز به تا دهد می اجازه عصبی پیامهای به دروازه شدن باز

 درد علائم های تكانه دهنده انتقال سلولهای كه شوند می موجب درد تارهای در فعالیت. میسازد متوقف را

 ارتباط بی درد با مستقیم بطور كه حسی اعصاب در فعالیت كننده باز را دروازه و بفرستند مغز سوی به را

 كنند حمل را آور زيان و مضر حسهای به مربوط اطلاعات بزرگتر قطر با اعصاب كه، شود می موجب است

 را درد تجربه احتمال و بندد می را دروازه فعالیتها اين (خراشیدن يا خاراندن و مالیدن تماس، چسبیدن،)

 خود .دهد تسكین را درد تواند می میكند درد كه پايی مالیدن كه است دلیل اين به و دهد می كاهش

 يک درد كه كند می بیان نظريه اين .كنند بسته يا باز را دروازه توانند می نیز آيند می مغز از كه پیامهايی

 بلكه كند، می پردازش را اطلاعات اين مغز تنها نه كه اين و است مغز از و مغز به اطلاعات جريان راهی دو

 حاضر حال در دروازه مكانیزم كارهای ماهیت چند هر .گذارد می تاثیر ای دروازه مكانیزم در مستقیم بطور

 نظريه در را درد ايجاد فرآيند زير شكل .است نیاز مورد زمینه اين در بیشتری تحقیقات و نیست روشن

 .دهد می نشان ای دروازه كنترل

 وجود نرونها از متفاوتی انواع كه است اين بر اعتقاد امروزه : درد فیزیولوژی مورد در کنونی نظریات

 میلین پوشش با و بزرگ نرونهای شامل نرونها اين. هستند درگیر درد تشخیص و تمییز در كه دارند

 عملكرد كه ضعیف خیلی میلین با تارهای هستند، پوستی كه A  بتا تارهای ،(دارند سريع عملكرد كه)قوی

 تارها اين از كدام هر .میشود شامل را  Cمیلین بدون صاف تارهای و پوستی A دلتا تارهای دارند، تری آهسته

 را گرما كه داريم دردی گیرندگان ما مثلا . دهند می پاسخ مختلفی درد تجربه به مختلف روشهای با

 . دهند می تشخیص را لمس ها گیرنده ساير و دهند می تشخیص

 عملی حمايتهای در دروازه كنترل نظريه اما. نیست معلوم هنوز درد فرآيند در ديگر مكانیزمهای گرچه

 درباره چه مستقیم شواهد هیچگونه چند هر .است كرده دريافت متعدد مطالعات و تحقیقات سوی از زيادی

 امروزه كه پزشكی روشهای. است نشده پذيرفته فرضی صورت به مطلب اين و ندارد وجود ای دروازه مكانیزم

 به را درد پیام انتقال جريان كه دارند سروكار فرآيندهايی با موارد برخی در روند، می بكار درد كنترل برای

 .شوند می درد كاهش موجب طريق اين از و سازند می محدود مغز
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 ارزیابی و درمان درد                       فصل دوم: 

 درد انتقال فرایند در درگیر عصبی ساختمانهای(ه 

 :میكنند فعالیت درد انتقال فرايند در سطح پنج در عصبی سیستم كلی بطور

 انتهاهای يكی. دارند وجود حسی اطلاعات كننده دريافت گیرنده دسته دو :آوران های رشته و ها گیرنده •

 شیمیايی و حرارتی مكانیكی، های انرژی تبديل نظر از كه ظريف يافته تخصیص بنهای ديگری و عصبی آزاد

 نیز آكسون اندازه و تحريک آستانه و حساسیت میزان در همچنین .دارند تفاوت هم با الكتريكی امواج به

 از پس سیستم اين .متفاوتند يكديگر با انتقال سرعت و كاركرد درنوع هم آوران های رشته .دارند تفاوتهايی

 (شوكی نخاع تنظیمی سیستم) نخاع خلفی بخش به آنرا الكتريكی، انرژی به آن تبديل و محرک دريافت

 .كند می منتقل

 تحريكات میزان است شده واقع نخاع خلفی بخش در كه سیستم اين :شوكی نخاع تنظیمی سیستم •

 می تنظیم و كنترل را نخاع خلفی شاخ انتقالی سلولهای به محیطی های گیرنده دريافت از ناشی ورودی

 .كند

 شكمی هسته به كه است داری میلین بزرگ و متوسط های رشته شامل :گذاری تمیز - حسی سیستم  •

 و فضايی نظر از وارده تحريكات سیستم اين توسط. میشوند وارد مغز حسی منطقه به و میرسند تالاموس

 .گردند می تنظیم و بندی دسته زمانی

 با رابطه در و میكند عمل شدت مركزی كننده كنترل يک عنوان به :احساسی – تحريكی سیستم  •

 برابر در دفاع حالت يا انجام باعث نهايت در و داخلی دفاعی واكنشهای تحريک باعث ناخوشايند احساسات

 .شود می وارده تحريک

 احساسات حافظه، و قبلی تجارب برحسب و دارد قرار مغز كورتكس سطح در كه :مركزی كنترل سیستم  •

 نحوه .میكند صادر را نهايی لازم پاسخ و رفتار و كرده تحلیل و تجزيه بسرعت دريافت از پس را دريافتی

 .دارد قرار سیستم اين تاثیر تحت بنحوی ديگر سطح چهار رفتار و عمل
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  درد عوارض و ها نشانه( و

 بر آن احساس و آيد می بحساب بیماری و آسیب بروز و وجود نشانه و علامت شايعترين خود درد گرچه

 گذاردكه می جای بر ديگری اثرات نیز خود ولی است متفاوت شده تحريک موقعیت و عمق شدت، اساس

 :از عبارتند جمله از

 .میكند نمود ناخوشايند شرايط و حس يک بصورت كه فرد توسط داشتن طبیعی غیر و منفی احساس  •

 انفعالی وضعیت و شرايط دچاريک مبتلا فرد آن تداوم و درد وجود اثر بر .ركود و ناتوانی انفعال، حس  •

 .میدهد سوق روحی و جسمی ناتوانی احساس طرف به را او كه میشود

 وجود چون و كرده پیدا خستگی حالت يک معمولا فرد درد اثرات و عوارض بدلیل .بیخوابی و خستگی  •

 .میشود تشديد نیز خستگی حالت میشود مناسب خواب از مانع درد

 كشانده ديگران از گريز و گیری گوشه سوی به را فرد معمولا درد .اجتماعی و خانوادگی روابط در اختلال  •

 .میكند مختل را بیمار روزمره ارتباطات و

 ديده بیشتر مزمن دردهای در بخصوص و عوامل ساير بدنبال كه درد عوارض ديگر از .بیقراری و افسردگی  •

 گذار اثر آن احساس و درد تشديد در خود كه است ای آزاردهنده بیقراری گاهی و افسردگی حالت میشود

 .است

  درد شدت و احساس بر موثر فاکتورهای (ز

 :موثرند آن در فاكتورها از ديگر برخی درد شدت و احساس به منجر فیزيولوژيک اصلی عوامل كنار در

 يک .دارد اساسی تفاوتهای يكديگر با بدن مختلف مكانهای حسب بر درد واكنش - فیزيكی موقعیت  •

 سیستم توسط را هم از متمايز كاملا رفتار و درک صورت در تحريک همان با پا كف در سوزنی تحريک

 درد حسی ی ها گیرنده عملكرد نوع و تعداد جمله از متعددی دلايل امر اين. میشود باعث حسی عصبی

 .دارد ناحیه دو اين در
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 و داشته تفاوت محرک توسط وارده تحريک نوع و میزان حسب بر درد بروز و احساس - تحريک شدت  •

 .میشود تقسیم شديد معمولی، ملايم، نوع سه به معمولا

 هورمون .دارند نقش درد احساس در جنسی هورمونهای است داده نشان جديد تحقیقات - جنسیت  •

 درد حس افزايش باعث استروژن هورمون آن برعكس و درد تحريک آستانه رفتن بالا باعث تستوسترون

 بیشتر مردان از آن مديريت و درد بر غلبه در زنان توانايی میدهد نشان مطالعات حال عین در. میشود

 .است

 با ها خانواده از بعضی چنانچه .است خانوادگی تربیت درد بر موثر عوامل از ديگر يكی- خانوادگی محیط  •

 بدينوسیله و كنند می برخورد آرامش با و براحتی شوند می متحمل كودكانشان كه ضرباتی و صدمات

 .است گذار اثر درد حس در پسران و دختران بین تفاوت بعلاوه . میبرند بالا را آنان تحمل آستانه

 بین همچنین و ان جه قاره پنج در درد بروز و واكنش است داده نشان اخیر مطالعات - نژاد و فرهنگ  •

 بوده ناپذير انكار آن در نژاد و فرهنگ و مذهبی اعتقادات نقش كه دارد اساسی تفاوتهای مختلف نژادهای

 .است

 است ضروری و لازم آن مكان و نوع درست تشخیص و ارزيابی درد مناسب درمان برای:  درد ارزیابی (ح

 در مفید بسیار ابزارهای از يكی .دارند مختلف منشا با گاه و درد يک از بیش اغلب بیماران از بسیاری.

  .استbody chart  درد ارزيابی

 :شود ذكر بدقت زير نكات چارت اين در است لازم

 يا عمقی -  limitationعضو حركت بر درد تاثیر -intensity درد شدت -duration درد زمان طول •

   location درد مكان -درد نوع يا گونه -درد بودن سطحی
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 و اضطراب بیقراری، بیمار، احساس و روحی حالات حرارت، درجه شامل فاكتورها ساير آن كنار در

 میزان و شغل خانوادگی، تاريخچه قبلی، بیماری سابقه بعلاوه. گیرد قرار توجه مورد بايد هم افسردگی

  .دارند نقش ارزيابی و بررسی در ... و جسمی فعالیت

 ضايعات از بسیاری همانند درد نوع و شدت وجود، تشخیص برای چه اگر:   کمکی تشخیصی تستهای(و

 بردن پی به كمک برای تشخیصی تست چند حال عین در ندارد وجود قطعی گیری اندازه قابل آزمايشهای

  :دارد وجود موضوع اين به

 افتراق و مفاصل و استخونها ساختمان در اختلال انواع كه MRI يا ايكس اشعه شامل – تصويری مطالعات •

 .میدهد نشان را بیمار و سالم بافتهای بین

 .حسی دريافت درک و تعادل رفلكسها، رفتن، راه حركت، تست شامل - نورولوژيكی آزمونهای  •

  EEG,EMG شامل – الكتريكی تشخیص های تست  •

 جريان در اختلال عصبی، صدمات گیرد، می قرار ارزيابی مورد پوست حرارت تغییردر آن در كه -دمانگاری •

 .میشود بررسی .. و التهاب پست، خون گردش

  روانی منشاء با دردهای بررسی و تشخیص برای روانشناسی تستهای مختلف انواع - روانشناسی تستهای  •

 آيد می بحساب بیماری نشانه و عامل باشد بیماری خود آنكه از پیش درد آنكه وجود با  : درد درمان )ز

 روش درد كاهش و كنترل و درمان در. گیرند قرار توجه مورد بايد اصلی وعامل درد خود مان، در در ولی

 از ..و درمانی حرارت درمانی، آب ماساژ، سوزنی، طب دارويی،گیاهی، درمان. دارند وجود مختلفی های

 .هستند درد با مقابله روشهای انواع

 اين در كه NSAIDS آنها شايعترين analgesics درد دهنده كاهش داروهای گروه : دارویی درمان 

 .میروند بشمار یيدارو گروه
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 .میروند بكار مفصلی مزمن دردهای در كه مفصلی تزريق داروهای گروه •

 .دارند كاربرد ...و بورسا التهاب درمان يا حاد دردهای كاهش برای كه نرم بافت داروهای گروه •

 پیام انتقال از مانع عصبی فیبرهای اطراف در آنها تزريق با كه عصب كننده مسدود تزريقی داروهای گروه •

 بیحسی و دندانپزشكی در كه میايد بحساب زودگذر و موقت درمانی روش اين . میشود بالاتر مراكز به درد

  .رود می بكار ها جراحی در موضعی

 میشود استفاده پیشرفته و نوين جراحیهای از مزمن و حاد دردهای بهبود و كاهش راه در امروزه :جراحی  •

 :جمله از

 عفونتها از جلوگیری جهت ديده صدمه و مرده بافتهای برداشتن •

 .آنها اطراف سالم های بافت به فشار و سرايت از ممانعت برای سرطانی بافتهای برداشتن •

 .فرم و شكل بد ديده صدمه استخوانهای تصحیح •

 شده تخريب مفاصل كردن تعويض •

 .نوروپاتیک دردهای كنترل جهت ديده صدمه اعصاب ترمیم يا بريدن •

 استفاده قابل غیر ديده آسیب عضو پیوند •

 اين جمله از .است داده نشان موثر و مفید مزمن درد سندروم به مبتلا بیماران درمان در : درمانی روان •

 و مديريت های راه روشها اين در .است هیپنوتیزم و يوگا بیوفیدبک، ،Relaxation تكنیكهای درمانها

 .شود می داده آموزش بیمار به درد كنترل

 كه متد اين در . هستند موثر مزمن و حاد های درد بهبود در سوزنی طب روشهای از برخی:  سوزنی طب •

 كننده كنترل كانالهای با كه بدن از نقاطی در را درمانگرسوزنهايی دارد، چین در ساله هزاران ای سابقه
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 و دردگردن سردرد، میشوند درمان روش اين با كه دردهايی از برخی .كند می فرو هستند ارتباط در درد

 .هستند پشت و شانه

 در .است داده نشان خوبی كارآيی نرم بافت و عضلات اسپاسم و درد كاهش در كه است تكنیكی : ماساژ  •

 .میكند كمک درد بهبود به مبتلا، ناحیه در خون گردش بهبود و افزايش با درمان اين

 و دردها كاهش در سونا يا مخصوص استخر در سرد و گرم آب شكل به آب از استفاده: درمانی آب  •

  .هستند مفید بسیار عضو درد كاهش و رباطها كشیدگی عضلانی، اسپاسم

 نیز... و درمانی حرارت درمانی، موزيک درمانی، تمرين الكتروتراپی، شامل :درد کاهش روشهای سایر  •

  .اند داده نشان دردناک شرايط بهبود در خوبی نتايج
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 خاص های جمعیت در حاد درد                          فصل سوم: 

 گیرنده به مربوط اطلاعات پردازش و فارماكوكنتیک فارماكودينامیک، فیزيولوژيک، تغییرات: مسن بیماران

 است ممكن براين علاوه . باشند تاثیرگزار جراحی عمل از پس درد كنترل میزان بر تواند می درد، های

 در .باشند داشته وجود درد مؤثر كنترل با رابطه در عقیدتی و اجتماعی عاطفی، شناختی، ارتباطی، موانع

 وجود بیشتری همراه بیماريهای و يافته كاهش فیزيولوژيک ذخاير جوانترها با مقايسه در مسن افراد اغلب

 صورت در خصوص به روانی آشفتگی و هذيان جمله از عمل از پس بیشتر عوارض ايجاد باعث كه دارد

 .شود می عمل از پس نشده كنترل يا شديد درد وجود

 عنوان به . شود می ايجاد آن علائم يا و درد حس دريافت میزان در شديدی بسیار كاهش سن، افزايش با

 ديده معادل آنژينهای علائم با است ممكن كه است شايعتر سالمندان در قلبی )ساكت( آرام ايسكمی مثال

 آستانه افزايش مركزی، احساسات در تاخیر ،C و  دلتا A  فیبرهای عملكرد كاهش نشانگر بررسیها .شود

 پاسخ حال اين با .باشند می سالمندان در خفیف دهنده آزار محركهای به نسبت حساسیت كاهش و درد

 عصبی تعديل و تنظیم و درد به نسبت آنها تحمل و افزايش شديد آزاردهنده محركهای به سالمندان برخی

 درد بیشتر شیوع عامل توانند می كه است يافته كاهش(آدرنرژيک و سروتونین (درد به مربوط هورمونی-

 .باشند مسن افراد در مزمن

 می بالینی لحاظ از كه است پیچیده و متعدد حاد، درد كنترل بر پیری فارماكوكنتیک و فیزيولوژيک اثرات

 دوز كاهش خون، گردش در آنها تر طولانی چرخش زمان نتیجه در و مخدرها كند كردن تیتره به توان

 با مجموع در .نمود اشاره كلیرانس كاهش دلیل به تر طولانی اثر مدت و حساسیت علت به دارو نهايی

 نیاز میزان كننده بینی پیش عامل بهترين ديگر عبارت به .يابد می كاهش ضددردها به نیاز سن، افزايش

 بیماران در آنچه همانند .باشد می بیمار سن جراحی، عمل از پس نوراگزيال يا وريدی مورفین به بیمار

 زياد بسیار تفاوت مختلف، افراد بین جراحی عمل از پس ضددردها به نیاز میزان شود، می مشاهده جوانتر

 .نیست عمل از بعد PCEA يا وريدی  PCA  موثر استفاده برای مانعی تنهايی به سن .دارد
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 می يافته، كاهش فیزيولوژيک ذخیره با گروه در بويژه مسن افراد در جراحی عمل از پس اپیدورال بیدردی

 فعالیت بازگشت تسهیل مانند عمل از پس بهبودی تسريع و جراحی عمل عوارض كاهش باعث تواند

 كاهش و درد شدت آوردن پايین میوكارد، ايسكمی میزان كاهش شكم، جراحی از پس گوارش دستگاه

 .شود ريوی عوارض

 و اجتماعی عاطفی، شناختی، موانع وجود علت به مسن افراد در عمل از پس درد كنترل است ممكن

 از مبهمی ترس دارند، سروكار مسن افراد با كه كسانی و بهداشت مراقبین معمولا .باشد دشوار عقیدتی

 بر علاوه . گردد می گروه اين در درد ناقص درمان باعث كه دارند عمل از بعد و قبل درد درمان عوارض

 می من دا خود درد ناقص كنترل به مخدر داروهای مصرف و درد گزارش در اكراه نیز مسن افراد خود اين،

 مؤثر كنترل شدن مختل باعث كه دمانس و افسردگی مانند شناختی يا عاطفی اختلالات همچنین . زنند

 .است شايعتر مسن افراد در شوند، می درد

 و میر و مرگ افزايش باعث كه است دلیريوم مسن، افراد در جراحی از پس عوارض مخربترين از يكی

 تعادل عدم كه شود می تصور اما است ناشناخته دلیريوم علت .شود می بستری مدت شدن طولانی

 و سروتونین و كولین استیل خصوص به نوروفیزيولوژيک ذخیره كاهش حضور در نوروترانسمیترها

 درد اما است متعدد جراحی عمل از پس دلیريوم علل اگرچه .مؤثرند آن ايجاد در التهابی مدياتورهای

 كننده بینی پیش درد بیشتر نمره .باشد آن ايجاد در مهم عامل يک تواند می عمل از پس نشده كنترل

 از پس دلیريوم ايجاد باعث مپريدين بجز مخدرها .باشد می دلیريوم خطر افزايش و روانی وضعیت افت

 باشد، سودمند مسن بیماران در تواند می همزمان بطور درد ضد روش چند از استفاده . شوند نمی جراحی

 مخرب های واكنش مصرفی، داروهای تعداد افزايش با افراد اين در زيرا شود رعايت احتیاط جانب بايد اما

 هنوز جراحی از پس شناختی عملكرد بهبود در رژيونال بیهوشی مزايای اگرچه .يابد می افزايش نیز دارويی

 عوارض كاهش و عالی بیدردی ايجاد علت به عمل از پس اپیدورال بیدردی اما نیست، روشن درستی به

 .دهد كاهش را عمل از پس دلیريوم میزان تواند می ريوی
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 اطفال

 بر علاوه .دارد وجود اطفال از بالايی درصد در حاد درد ناقص درمان شد، ذكر بالغین مورد در آنچه همانند

 موانع اطفال، و بالغین بین موجود فارماكوكنتیک و فارماكودينامیک فیزيولوژيک، آناتومیک، تفاوتهای

 كه آنجا از .شوند می جراحی از پس درد مؤثر كنترل از مانع كه دارند وجود اطفال در فردی به منحصر

 اهمیت از درد مناسب كنترل شود می مورتالیته و موربیديته افزايش باعث اطفال در درد ناقص كنترل

 .است برخوردار بالايی

 نمی حس را درد اطفال كه است غلط ذهنیت اين وجود اطفال، درد كنترل در موانع مهمترين از يكی

 .آمد نخواهد پیش آنها برای درد تجربه اثر در مشكلی نیز آينده در و آورند نمی خاطر به را آن كنند،

 كودكان .است دشوار بالغین با آنها احساسی و شناختی تكاملی، تفاوتهای علت به اطفال در درد ارزيابی

 به كمک برای شاخصهايی .نیستند درد مانند ذهنی تجربه يک مقدار بیان و سازی تصوير به قادر معمولا

 يا و نیستند زدن حرف به قادر هنوز كه كودكانی در ضمنا. دارد وجود خود درد میزان گزارش در كودكان

 تخمین برای فیزيولوژيک و رفتاری پارامترهای از ای مجموعه نیز كنند گزارش را خود درد توانند نمی

 .است كننده كمک بیمار درد میزان زدن

 كودكان زيرا شود، داده شرح اش خانواده و كودک برای عمل از قبل بايد جراحی از پس درد كنترل روش

 تجويز متوسط، و خفیف دردهای در معمولا .دارند عمل از پس درد ضد داروهای و درد از هايی نگرانی

 داروهای عمل از پس شديد تا متوسط دردهای در كه حالی در میشود، داده ترجیح خوراكی داروهای

 میزان و بوده دردناک زيرا نیستند مناسب عضلانی تزريقهای .هستند مناسبی روشهای رژيونال يا وريدی

 از برخی زيرا شود، جراحی از پس درد كنترل عدم باعث تواند می سوزن از ترس .است متغیر دارو جذب

 عوارض تشريح .دهند می ترجیح آور اضطراب و دردناک عضلانی تزريق يک به را درد تحمل كودكان

 .است كننده كمک درد ضد درمان پذيرش افزايش و بیمار اضطراب بهبود در نیز دارويی جانبی
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 خودمختاری باعث و شده فرد نیاز با متناسب دارو دقیق تنظیم باعث وريدی PCA دستگاه يک بردن بكار

 برای لازم فیزيكی و شناختی توانايیهای واجد سال 4بالای كودكان .شود می بیمار كودكان همكاری و

 كه است استانداردی داروی مورفین  اگرچه .هستند وريدی PCA دستگاه از مناسب و صحیح استفاده

 با مخدرها ساير بر ارجحیتی آن درد ضد آثار رسد نمی نظر به اما شوند، می سنجیده آن با مخدرها ساير

 داروی اطفال حاد درد درمان در سمی، متابولیتهای تولید علت به مپريدين .باشد داشته معادل دوزهای

 مداوم يا ای زمینه انفوزيون يک از استفاده بزرگسالان، خلاف بر اطفال در رسد می نظر به .نیست انتخابی

 بهبود نشانگر مطالعات برخی  .است قبولتری قابل روش وريدی PCA  از اولیه نیاز مورد دوز علاوه به

 خواب تهوع، میزان افزايش از حاكی بررسیها ساير حالیكه در است زمینهای انفوزيون افزودن با بیمار خواب

 با عالی بیدردی مطالعات اين از هیچكدام در .باشند می زمینهای انفوزيون افزودن با هیپوكسی و آلودگی

 و است مؤثری روش نیز والدين يا پرستار نظر زير بیدردی . است نشده گزارش ای زمینه انفوزيون افزودن

 دپرسیون زيرا گیرد قرار مانیتورينگ تحت دقت به بايد بیمار اما داد، انجام را آن خاصی شرايط در میتوان

   .دهد می رخ بیماران %7/1 در شديد تنفسی

 وريدی متناوب تزريق يا مداوم انفوزيون با نیستند، وريدی PCA  از استفاده به قادر كه كودكانی در

 تنفسی دپرسیون احتمال مخدرها مصرف با اگرچه .كرد كنترل را جراحی از پس درد توان می مورفین

 بالغین، خلاف بر  .است نادر كودكان در بالینی نظر از اهمیت با و شديد تنفسی دپرسیون اما دارد وجود

 عضلانی، مخدرهای مصرف اثر در  اكسیژن اشباع افت شديد و مكرر های دوره جراحی از پس اطفال در

 استامینوفن يا  NSAIDs مانند مخدر غیر درد ضد داروهای مصرف. دهد نمی رخ نوراگزيال يا و وريدی

 مخدرها جانبی عوارض برخی كاهش و مصرفی مخدر كاهش عمومی، بیدردی افزايش باعث توانند می

   .شوند

 می بكار شايع بطور و بوده مؤثر بسیار اطفال حاد درد كنترل برای نوراگزيال يا موضعی بیدردی روشهای

 كاتتر از يا و كرد تزريق واحد دوز يک توان می كه است اپیدورال بیدردی روشها، رايجترين از يكی . روند

 فضای طول در ای نقطه هر در توان می را كاتتر .كرد استفاده اپیدورال فضای به مداوم انفوزيون برای
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 فضای از ورود رسد می نظر به اما .كرد وارد عمومی بیهوشی تحت (خاجی كمری، ای، سینه) اپیدورال

 های كننده بیحس يا مخدرها  .است روش رايجترين دلخواه درماتوم به آسان دسترسی علت به خاجی

 بیمار برای مؤثری بیدردی تا میشوند تزريق فضا اين به اپیدورال سوزن يا كاتتر طريق از دو هر يا موضعی

 اما داد انجام نوزادان در خطر بدون و اطمینان با توان می را (خاجی (اپیدورال بیدردی اگرچه  .شود ايجاد

 موضعی های كننده بیحس به كه گلیكوپروتیین اسید  آلفا پايینتر سطوح علت به كه داشت توجه بايد

 بیماران اين در مداوم انفوزيون دوز حداكثر نوزاد، كبد متابولیزاسیون قدرت بودن كمتر و شود می متصل

 تواند می اپیدورال انفوزيون به كلونیدين مانند كمكی داروهای نمودن اضافه .است سايركودكان از كمتر

 .شود جراحی از پس بیدردی میزان افزايش باعث

 علیرغم و برد بكار را مداوم اپیدورال بیدردی روش خاطر اطمینان با توان می جراحی اعمال از پس

 در مداوم محیطی كاتتر روشهای .است پايین بسیار عفونت میزان باكتريها، بالای نسبتا كلونیزاسیون

 مثل جراحی زخم كردن بیدرد برای توان می موضعی بیدردی روشهای از  .است مؤثر اطفال درد كنترل

 كننده بیحس از توان می همچنین .جست سود ارتوپدی جراحیهای و توراكوتومی اركیوپكسی، فتق، ترمیم

 از حاصل نتايج مقايسه برای كافی اطلاعات فقدان وجود با  .كرد استفاده درد محل در موضعی های

 از اپیدورال بیحسی بهتر نتايج بیانگر تحقیقات برخی اطفال در سیستمیک مخدرهای با موضعی بیحسی

 بستری زمان شدن كوتاهتر و گوارش دستگاه عملكرد سريعتر بازگشت تراشه، لوله زودتر كردن خارج جمله

 .باشند می بیمارستان در

 مزمن درد گیری اندازه و ارزیابی

 ايجاد عامل از فرار به را بیمار كه است بافتی آسیب از ای نشانه حاد درد:  درد به مبتلا بیمار ارزیابی

 علی درد وقتی .برند می نام التهابی درد امروزه را حالت اين میبرد درمان جوی جست يا آسیب، كننده

 .گويند می نوروپاتیک يا مزمن درد آن به امروزی شناسی لغت در بماند باقی درمان رغم
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 مزمن درد در .دارد دخالت مزمن به حاد درد تبديل در افراد روانی روحی وضعیت كه شده داده نشان

 درد با بیماری در ديگر عبارت به .درد به وابسته رفتار در همینطور و شده ايجاد  CNS در تغییراتی

 ، بیمار ارزيابی كه باشند داشته دخالت درد در وسیعی روانی و هیجانی های جنبه است ممكن مزمن

 .كند پیچیده را بیمار واقعی درمان و درمان پذيرش ظرفیت

 های نظمی بی و هیجانی فیزيكی، های جنبه با و دهد می دست از را واقعیش سیگنال فعالیت مزمن درد

 .گردد می همراه گذارد می تأثیر آن درک شدت روی كه عصبی همینطور و روانی روحی

 و (فیزيكی وابستگی علت به) كند پیدا تداوم تواند می باشد رفته بین از آن منشا وقتی حتی مزمن درد

 .باشد داشته رفتاری يا نروفیزيولوژيک نتايج است ممكن

 رفتاری و فیزيكی اجزاء شامل بايد پروتكل اين . باشد درست و سیستماتیک بايد بیمار بررسی پروتكل

 .باشد داشته نظر در را كنند می عمل كه نروفیزيولوژيكی های مكانیسم همچنین و باشد

 و ای حرفه و شغلی ، روانی های جنبه به بیشتر توجه با بخشی بین همكاری به نیاز مزمن درد ادارۀ در

 .است شده تأيید فرديس بیچر، بونیكا، مثل افرادی توسط اينها كه میباشد توانبخشی

 اينكه است، بیمار واقعی مشكل يک درد كه كرد تصديق بايد ابتدا در مزمن درد با بیماری ارزيابی در

 و باشد، می سیكوسوماتیک يا ارگانیک يا و است واقعی غیر يا واقعی مريض درد دهیم تشخیص بخواهیم

 و ورزد اصرار خود درد بودن واقعی روی بیمار و كند بدتر را وضع است ممكن بقبولانیم بیمار به بخواهیم

 .رود بیشتر مشاورات و درمانها بدنبال

 نیست درد معنی به فقط بردن رنج .برد می رنج درد از او كه دارد باور پزشک كه كند احساس بايد بیمار

 .است آمدن بر درد عهده از و موقعیت پذيرش – تشخیص پذيرش – بیماری پذيرش از تركیبی بلكه

 آزمايش پزشكی تكنولوژيهای تمام آنكه از بعد ارزيابی مرحله آخرين نبايد روانشناس توسط بیمار ارزيابی

 است Imaginary pain بیمار درد كه آورد می ذهن در را مسئله اين ارزيابی فرم اين چون .باشد شدند
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 مزمن درد صورت اين در و برود بیماريش علت تشخیص بدنبال شديدتر چه هر بیمار شود می باعث اين و

 .دارد سیستماتیک و واقعی Workup يک به نیاز مزمن درد با بیمار .بود خواهد همراه سنگینی مخارج با

 دارند مشاهده و دقت به نیاز كه آنهائی با دارند aggressive دخالت به نیاز كه بیمارانی بین بايد پزشک

 .كند ايجاد تمايز

 مزمن درد با بیماری .است درد در درگیر فیزيكی فاكتورهای از تر پیچیده خیلی مزمن درد بیماری

 خطا كنند مشخص توانند نمی انتها بی های بررسی زيرا . يابد می كاهش اش شخصی ارزش و خشنودی

 درباره را خود بدگمانی پزشكان و خورند می شكست بیمار درد توصیف در قیمت گران تستهای . چیست

 را ناتوانی مهُر و ناتوانی نسبت پزشكان و .كنند می منعكس را بیمار توسط شده اظهار علائم شدت و تكرار

 كاهش آنها اجتماعی فعالیت و تفريح و شغل در مشاركت كه شوند می باعث و زنند می خود بیماران بر

 .يابد
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  :و معیارهای بررسی درد درد  تاریخچه                                : چهارمفصل 

 درد، مشخصات درد، كیفیت درد، انتشار درد، علل درد، شروع دربارۀ اطلاعاتی شامل بايد درد تاريخچه

 درمانهای به درد پاسخ ، ضعف و حسی بی و استفراغ و تهوع مثل علائم ساير با آن همراهی درد، تداوم

 تحريک يا جراحی مثل پیچیده درمانهای يا و استراحت يا يخ مثل بوده ساده گذشته درمان آيا ، گذشته

 .باشد شود می درد شدن بدتر يا شدن بهتر باعث چیزی چه بوده، نخاعی طناب

 تاريخچه جراحی، عمل تاريخچه داروئی، مصرف آلرژی، سابقۀ مثل روتین پزشكی اطلاعات همچنین

  .است نیاز بیمار بدن مختلف سیستمهای بر مرور و گذشته بیماريهای

 ، ،آلرژی درمانها مثل پزشكی عمومی وضعیت ارزيابی علاوه به مختصر تاريخچه اين حاد درد با بیمارانی در

 ...) و ناامیدی اضطراب، ، غم (آسیب اين به هیجانی واكنشهای و فیزيكی معاينه از هايی يافته اضافه به...

 .بدهد را احتمالی تشخیص يک انتخاب و افتراقی تشخیص يک برقراری اجازه است ممكن

 وضعیت گذشته، های جراحی هیجانی، روانی، وضعیت شغل، بايد دارد مزمن درد علائم بیماری وقتی

 تاريخچه از قسمت اين وظیفه، اين عظمت علت به .شود بررسی آنها زندگی های بايد و اقتصادی فرهنگی،

 از قبل بیمار است بهتر را فرم اين. شود تكمیل كامپیوتری يا دستی پرسشنامه يک از استفاده با است بهتر

 را ما كه هست نفر يک اينجا گويند می و دانند می را سئوالها اين قدر بیماران از خیلی.كند پر ارزيابی

 . كند درمان و كند درک

 .آورد بدست ... و خانواده درباره سئوالهائی از استفاده با زيادی اطلاعات توان می پرسشنامه از بااستفاده

 استفاده با .باشد بیمار رنجهای و ديسترس درد، هایScale  انواع درد، تاريخچه شامل میتواند پرسشنامه

 .كند ايجاد بیمار مشكلات از تقويم يک میتواند پزشک پرسشنامه اين از

 به اينكه اضافه به دهد می را منظم و سیستماتیک تاريخچه يک گرفتن اجازه پرسشنامه از استفاده روش

 پیش آنها برای فرصتی اينكه از هم بیماران .دهد می را سئوالات به پاسخگويی جهت كافی فرصت بیمار

 .هستند خوشحال بگويند فهمیده پزشک يک به عجله بدون را خود حال شرح تا آمده
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 اعتماد قابل غیر بیمار و پزشک بین رابطه يک برقراری در پرسشنامه از استفاده كه داشت توجه بايد البته

 .بگیرد بیمار مشكلات اصل از روتین اطلاعات يک بايد پزشک بنابراين. است

 مرور پزشک توسط بايد باشد می بیمار عمومی حال و بیمار قبلی دربارۀدردهای كه قبلی های پرسشنامه

 مخصوصا . كند مقايسه قبلی با را فعلی وضعیت بتواند تا كنند می كمک را پزشک گذشته های ثبت. شود

 . باشند فیزيكی معاينه در يافتههايی شامل ها ثبت آن وقتی

 : فیزیکی معاینه

 يا و باشد داشته داروئی اعتیاد رفتار يا و باشد داشته شديد درد بیمار كه صورتی در بیمار فیزيكی معاينه

 می فیزيكی نه معای در ها يافته چون .شود می پیچیده باشد نداشته سازگاری پزشكش با بیمار كار برنامه

 گیرد، قرار بیمار هیجانات و مريض عملكرد تأثیر تحت توانند می آنها كه معنی اين به باشد سابژكتیو تواند

 .شود مقايسه كرده پر بیمار كه درد ثبت برگه با فیزيكی معاينه در ها يافته شود می تأكید مجدداً بنابراين

 .دهد می داروئی درمان يا زمان گذشت با اولیه بیماری پروسۀ پسرفت يا پیشرفت دربارۀ ديد يک كار اين

 . گردد ثبت و انجام نورولوژيک معاينه بايد درمان از قبل

 از، استفاده (grimacing, moaning limping) رفتاردرد و بیمار وضعیت ، بیمار رفتن راه مشاهدۀ

 می مشاهده كه هستند تارهائی رف همه عصا، از استفاده ديوار، از گرفتن كمک مثل حركت جهت كمک

 .بدهد نظر يک درد شدت دربارۀ میكنند كمک پزشک به و شوند

 عضلات، اسپاسم يا  trigger points وجود بدن، اسكلت و عضلات عملكرد مفاصل، حركت میزان

 بررسی بايد دما، تغییرات حركتی، حسی تغییررفلكسهای عضلانی، مقدارنسج عضلات، درتون تغییرات

 .شوند

 سیستم .دارند وجود متعددی درجات به ولی هستند شايع نوروپاتیک دردهای در حسی ناهنجاريهای

 نظر از .است شده عملكرد و ساختمان در تغییراتی دچار درجاتی به نوروپاتیک درد با بیماری در عصبی

 كرد خودداری شود می بیمار ناراحتی باعث كه فیزيكی معاينه از معاينه مراحل شروع در است مهم عملی



 

24 
 

 را بیمار همكاری و گذارد می تأثیر بعدی معاينات روی گاردينگ و عضله اسپاسم شده، ايجاد درد كه چرا

 . كند می كم توجهی قابل مقدار به

 مطالعات كنند، بیان را درد شدت توانند نمی فیزيكی معاينات كه مانطوره:  آزمایشگاهی مطالعات

 نمی تشخیصی يا اسكرينینگ تستهای بودن طبیعی غیر .نیستند درد شدت بیان به قادر هم آزمايشگاهی

 احتمال و هستند قیمت گران آزمايشگاهی تستهای .كنند ثابت را درد وجود عدم يا وجود ضرورتاً توانند

 .هستند گیر وقت و دارند خطا

 تستهای نتايج اگر .شود می لازم درد علت به بردن پی جهت تست به نیاز آنصورت در شود مزمن درد اگر

  .ندارد وجود واضح درد يا است حقیقی غیر درد كه نیست اين بر دلیل اين شود منفی آزمايشگاهی

 انعقادی، لات اختلا خونی، عفونتهای در مثلاً است invasive درمانهای جهت فقط آزمايشگاهی تستهای

 مثبت نتايج حتی كه باشد آگاه بايد پزشک. آناتومیک اختلالات يا متاستاتیک بیماری متابولیک، اختلالات

 .كنند نمی توجیه را بیمار درد همیشه آزمايشگاهی تستهای

 اجتماعی-روانی ارزیابی

 كه (مداوم علائم امل ش ترياژی با كند می تجربه را وسیعی امیدی نا و محرومیت مزمن درد با بیماری

 روی توجه بايد پس .نامعلوم تستهای و فیزيكی وضعیت تغییر ،(شود می اطلاق ناتوانی آن به معمولاً

 .گردد متمركز گذارند می تأثیر بیمار مشكل روی كه روانی اجتماعی فاكتور هزارها

 طرف از ارزيابی يک گاهی و شوند می سیكولوژيک ارزيابی بیماران روتین بطور درد طب در پس

 مريض آيا اينكه مثل باشیم داشته درست درک بیمار درد به وابسته رفتارهای از كه است مهم روانپزشک

 بافتی آسیب جهت را درد زبان اينكه يا و كند دوری خوشايند نا فعالیتهای از تا داده قرار ای بهانه را درد

 مزمن درد با بیماران بیشتر .است افسردگی و ب اضطرا شده پوشیده و دارد واقعیت آنچه اما كرده استفاده

 و آنها مراقبت در سیستم كه بینند می وقتی آنها عوض در كنند نمی آشكار را خود روانی بیماری

 . شوند می افسردگی دچار است ناتوان آنها مشكل درمان و تشخیص
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 دردهای در اما . است عادی زندگی به بیمار برگرداندن التهابی يا حاد درد درمان از هدف معمول بطور

 كاهش هدف سرطانی غیر مزمن درد در كه حالی در است، زندگی كیفیت بهبود درمان از هدف سرطانی

 بیمار درد چون كرد فكر نبايد نوروپاتیک درد با بیماری در .است بیمار عملی بهبود و امكان حد تا درد

 .برود بین از بايد هم درد از ناشی روانی ارض عو پس يافته كامل بهبودی يا و كرده پیدا زياد كاهش

 تا كشد می طول مدت چه اينكه و شود ويزيت مجدداً بايد شده طرف بر او درد كه بیماری در بنابراين

 مزمن درد با بیمار ادارۀ بنابراين .نیست معلوم برگردد طبیعی وضعیت به درد بهبود از بعد عصبی سیستم

 .برسیم بیمار درمان از خود هدف به ما تا يابد ادامه ضايعه بهبود از بعد مدتها بايد

 درد گیری اندازه

 درد زمان مدت درد، اولیه شدت نظر از درد گیری اندازه برند می رنج مزمن يا حاد درد از كه بیمارانی در

 .داد درد های سندرم مختلف انواع بین افتراقی تشخیص بتوان تا است لازم..… و درد كیفیت كشیدن،

 علل افتراقی تشخیص به كمک كه كند می فراهم ارزش با های سرنخ متغیرها اين گیری اندازه همینطور

 .كند می درد زمینهای

 (موثر درمانی روش يا درد ضد داروی نوع) درمان مؤثرترين تعیین به كمک همچنین ها گیری اندازه اين

 .كند می ارزيابی را درمانی مختلف روشهای نسبی تأثیر اساساً و كند می درد كنترل برای لازم

  :است مهم درد گیری اندازه بنابراين

 درد مدت و كیفیت درد، شدت تعیین جهت •

 تشخیص به كمک جهت •

 انتخابی درمان مورد در گرفتن تصمیم به كمک جهت •

 مختلف درمانهای نسبی تأثیر ارزيابی •
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 درد زبان

 كیفیت توصیف . دارد وجود درد تجربیات از مختلفی انواع كه اند داده تشخیص مدتها كلینیكی مطالعات

 كلیدی احشائی، دردهای در كرامپ يا كشنده تیر درد كیفیت يا اعصاب محیطی آسیب از بعد درد سوزشی

 .است درمان انتخاب حتی و تشخیص جهت

 اينحال با لغات اين از استفاده مورد در توافق رغم علی و درد از توصیفهايی چنین اين تعداد رغم علی

  .است جديد نسبتاً لغات اين از استفاده

 درد های بندی درجه

 Verbal rating scale از استفاده شامل شد می استفاده درد گیری اندازه برای كه روشهائی امروز به تا

(VRS)  ًشديد ، متوسط ، خفیف: مثلا Numerical rating scale(1-10), VAS ,  3-1كه امتیاز 

 موثری بطور همه ساده روشهای اين. باشد میدرد شديد  10-7درد متوسط و  6-4نشان دهنده درد خفیف، 

 .دهند می مسكنها و درد دربارۀ مفیدی اطلاعات و شوند می استفاده بیمارستان كلینیكهای در

 جهت بیمارانی كه قادر به بیان درد نیستند: 

 12تا  3دامنه نمرات مقیاس بین عدد  استفاده می گردد. BPS    (  (Behavior pain scaleاز ابزار 

 نشان دهنده بیشترين میزان درد می باشد. 12نشان دهنده عدم وجود درد و عدد  3می باشد كه عدد 

 قیاس رفتاری دردم

 نمره تعریف اجزا

 1 آرام

 2 انقباض نسبی)ابروها را در هم کشیدن(

 3 انقباض کامل)مثال: بستن چشمها(

 4 در هم کشیدن کامل صورت
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 1 حرکات نرمال اندامهای فوقانی

 2 خم کردن نسبی

خم کردن کامل همراه با خم کردن 

 انگشتان

3 

 4 انقباض مداوم

 1 هماهنگی با ونتیلاسیون

سرفه کردن اما تحمل ونتیلاسیون در اکثر 

 مواقع

2 

 3 عدم تحمل ونتیلاسیون

 4 غیر قابل کنترل بودن ونتیلاسیون

 

 و اضطراب بیقراری، بیمار، احساس و روحی حالات حرارت، درجه شامل فاكتورها ساير آن كنار در

 میزان و شغل خانوادگی، تاريخچه قبلی، بیماری سابقه بعلاوه. گیرد قرار توجه مورد بايد هم افسردگی

  .دارند نقش ارزيابی و بررسی در ... و جسمی فعالیت

VISUAL ANALOGUE SCALES (VAS) 

VAS و كلینیكها در وسیعی بطور كه است درد  شدت گیری اندازه جهت كافی و ساده روش يک 

 10 افقی خط يک شاملVAS ترين معمول . است درد از سريع اندكس يک و شود می استفاده مطالعات

 لازم بیمار. شود می مشخص درد بدترين و درد بدون بعنوان كه انتها دو در نقطه دو با است متری سانتی

 به فاصله  .بگذارد میكند حس را درد شدت كه ای نقطه در متری سانتی 10خط روی علامت يک است

 severity of pain numerical index عنوان به بیمار علامت تا VAS خط ابتدايی قسمت سانتیمتراز

of  شود می استفاده.    
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VAS است حساس است موثر درد روی كه فارماكولوژيک  غیر و فارماكولوژيک های سه پرو به نسبت. 

VAS گیری اندازه بنابراين بیاندازد اشتباه به را ما است ممكن داروئی درمان از بعد شده گیری اندازه 

VAS شود انجام درمان از بعد و قبل مثل متفاوت زمانهای در بايد. 

 VAS مزایای

 درد بندی درجه و استفاده جهت آن بودن مختصر و كوتاه •

 .دارد بیمار شخصیت مورد در مورد بی مداخله و مورد بی تجسس كمترين •

 . است ساده بیمار برای آن درک و كند می فراهم بیمار جهت كافی و روشن راهنمائی •

 .است بعدی تک تجربه يک درد كند می فرض كه است آن VAS عیب بزرگترين

  :منابع

1- Bonica’s Manange ment of pain, third edition Third Edition john D.Loeser. 

Bonica’s Manangement of pain, third edition Lippincott Williams and wilkins.  

2- Miller RD.anesthesia.sixth edition, Churchill-livingstone 2005.  
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 مراقبت از بیمار بیقرار و انواع پوزیشن در بیماران                       فصل پنجم:

به ايجاد هرگونه محدوديت برای آزادی حركت و دسترسی طبیعی به بدن با  Restraint بیمار بی قرار: 

(در حقیقت Ayse، 2009استفاده از ابزارهای فیزيكی ،شیمیايی و مكانیكی بر روی بدن بیمار گفته می شود.)

restrain ی يكی از مسائل پرمشكل پرستاران برای حفظ تعادل بین نیاز به ايمنی و نیاز به حفظ شأن انسان

(علی رغم اينكه در بیست سال گذشته مأسسات نظارتی فشارهای مستمری برای Eser,2006بیمار است.)

 ،  2008اعمال كرده اند، پرستاران هنوز از اين روش استفاده می كنند.) Restraintكاهش استفاده از 

(Ludwick اهداف استفاده ازRestraint  مورد زير خلاصه كرد: 3را می توان در 

 پیشگیری از تعارض بیمار با درمان -2        یشگیری از افتادن بیمار و آسیب ديدگی اوپ -1

 (2008()پری و پوتر،2008پیشگیری از آسیب به خود و ديگران توسط بیمار)تیلور، -3

سسات مراقبتی بطور خاص از مهار فیزيكی در بیماران كامفیوزی كه در برابر اقدامات درمانی و وامروزه در م

تجهیزات پزشكی مقاومت كرده و رفتارهای تخريبی دارند و با خطر سقوط از تخت روبرو می باشند استفاده 

ن دلايل استفاده از در تركیه انجام شد مهمتري 2009( در تحقیقی كه در سال 2008می گردد. )پری و پوتر،

(،وضعیت روانی نامناسب %3/86(،بی قراری بیمار )%8/86مهارفیزيكی حفظ تجهیزات پزشكی متصل به بیمار )

( و پیشنهاد كادر درمان و %2/23(،كمک به آسايش بیمار )%7/53(،كمک به انجام درمانهای پزشكی)5/79%)

به شرايط متفاوت بخش های مراقبت ويژه نسبت به  ( گزارش شد.از طرف ديگر با توجه%1/12خانواده بیمار )

بخش های عمومی مانند صداها نا خواسته ، نورهای غیر طبیعی،ايزولاسیون اجتماعی و ساختار محیطی اين 

را به يكی  Restraintعوامل برايجاد دلريوم ،آژيتاسیون ،اضطراب و نا آگاهی بیمار تأثیر گذاشته و استفاده از 

و  Mimiekدر تحقیقی كه توسط  Minnick ,2007 )تبديل كرده است.) ICUايع در از پروسیجرهای ش

بسیار شايع می  ICUانجام شد او به اين نتیجه رسید كه مهار فیزيكی در  1998همكارانش در سال 

ان (.نتايج ديگر تحقیقات نیز اين مطلب را تأيید كرده ومیزان بالای استفاده از مهار فیزيكی دربیمار%56باشد)

 (martin,2005درصد( )24-40را نشان می دهند.) ICUبخش های 

در بخش مراقبت های ويژه گیجی و آژيتاسیون تجربه شده  Restraintيكی از فاكتورهای اصلی استفاده از 

ممكن است درجاتی از آژيتاسیون  ICUدرصد از بیماران  70توسط بسیاری از بیمار بد حال می باشد.بیش از 

باعث میگردد كه  ICUتجربه كنند.از طرف ديگر تغییرات روانی بیماران در  ICUدت اقامت در را در طول م
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بیماران در درک بسیاری ازدرمان های بكار گرفته شده در امر مراقبت ناتوان گردند.علل آژيتاسیون بیشمارند 

مل مأثر درآژيتاسیون ،بعضی از شرايط پزشكی ممكن است بطور مستقیم باعث گیجی بیمار شوند.از ديگر عوا

بیمار اينتوباسیون،پروسیجرهای تشخیصی درمانی،اضطراب و اختلال خواب می  باشد.آژيتاسیون بیمار ممكن 

است انجام تست های تشخیصی را با مشكل روبرو كرده و با انجام پروسیجر تعارض داشته 

تشخیص،درمان و مانیتورينگ تخريب و خارج كردن تجهیزات  مورد استفاده در  (maccioli,2002باشد.)

بیمار توسط خود او می تواند عوارض فاجعه آمیزی داشته و مستلزم مداخلات اضافه تر و هزينه های بیشتر 

درصدی اكستوبیشن بعلت آژيتاسیون در بیماران اينتوبه را  17تا  2برای بیمار است.بعضی از مطالعات شیوع 

كه كمبود مهار فیزيكی عامل مهم اكستوبیشن بیمار بوده است.اما  نشان می دهند .اين مطالعات نشان داده اند

از طرف ديگر دسته ای از مطالعات بیان می كنند كه مهارفیزيكی در پیشگیری از حوادث شكست می خورد و 

بیماران در حالی كه بازوهای آنان بسته شده است می توانند با دست و زبان و حركات سر لوله تراشه را خارج 

.ودر حقیقت استفاده ازمهار فیزيكی آژيتاسیون بیمار را افزايش داده و باعث افزايش بروز اكستوبیشن می كنند

 (Balon,2001گردد. )

نكته ای را كه بايد دراينجا به آن اشاره كرد اين است كه مهار فیزيكی بندرت در گزارشات پرستاری ثبت می 

شود و مراقبین سلامتی غالباً مهار فیزيكی را بعنوان مداخله ای كه نیاز به ثبت دارد در نظر نمی گیرند و علی 

رد اما اين نكته غالباًناديده گرفته می شود.درتحقیقی رغم اينكه استفاده ا ز مهار فیزيكی نیاز به دستور پزشک دا

بدون دستور %7/84پرستار كه مورد بررسی قرار گرفتند  190از بین انجام شد  2009در سال Ayse كه توسط 

درصد از آنها نیز هیچ ثبتی درمورد استفاده از مهار فیزيكی  5/59استفاده می كردند و  Restraintپزشک از 

درصد از پرستاران عوارض ناشی از استفاده از مهار فیزيكی را گزارش كرده  8/36ودند و تنها انجام نداده ب

بودند.بحرحال علی رغم مستند سازی كمی كه درمورد تأثیر مهار فیزيكی بر كاهش سقوط بیماران و كاهش 

منفی همراه با آن وجود  مبارزه بیماران با تجهیزات پزشكی انجام شده است ،شواهد زيادی مبنی بر نتايج و آثار

(از آثار ناخوشايند استفاده از مهار فیزيكی می توان به عوارض بی حركتی ،عوارض motton,2005دارد.)

(آسیب های پوستی و ادم ناشی از استفاده از پدهای نامناسب martin,2005روحی روانی ،آسیب های شديد،)

،دررفتگی شانه ناشی از مبارزه بیمار با  Restraint،آسیب و ايسكمی عصب ناشی از سفتی بیش از حد 

Restraint ،(مهار فیزيكی يک عامل افزايش  2008،پنومونی آسپیراسیون و حتی مرگ اشاره كرد.)تايلور

 2009دهنده خطر مرگ ومیر و بستری طولانی مدت در بیمارستان می باشد.سازمان غذا و دارو امريكا در سال 

مرگ در اثر استفاده نادرست از مهار فیزيكی درامريكا رخ  100اعلام كرد كه سالانه حداقل 

 (Bray,2004میدهد.)
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با توجه به موارد ذكر شده بايد به اين نكته توجه داشت كه مهار فیزيكی بیمار برای حفط ايمنی بیمار است نه 

 (2008)تايلور،برای راحتی پرسنل و مهار فیزيكی بايد بعنوان آخرين دستاويز مورد استفاده قرار گیرد .

 Restraintجراحی مغزواعصاب بیمارستان الزهرا)س( در مورد وضعیت استفاده از  ICUدربررسی كه در بخش 

انجام گرفت اطلاعات با استفاده از مشاهده عملكرد پرسنل و مصاحبه با پرستاران و مراجعه به پرونده پزشكی 

 بدين صورت می باشد.و گزارش های پرستاری جمع آوری شد.اطلاعات بدست آمده 

  دربخش وجود ندارد . Restraintهیچ دستورالعمل مشخصی در مورد  -

 هیچ گونه نظارتی بر نحوه استفاده از مهار فیزيكی وجود ندارد. -

 در گزارش های پرستاری هیچ مورد ثبتی در مورد استفاده از مهار فیزيكی انجام نمی شود. -

 ن دستور پزشک انجام می شود.بلا استثناء تمام موارد مهار فیزيكی بدو -

به دستور پزشک نیاز دارد بی اطلاع می باشند ويا اين موضوع را جدی  Restraintاغلب پرسنل ازاينكه انجام   -

 نمی گیرند.

 برای تمام بیماران اينتوبه مهار فیزيكی انجام می گیرد. -

و كه تازه از اتاق عمل تحويل گرفته به بالابراساس جدول كمای گلاسك 5برای اغلب بیماران دارای نمره حركتی  -

 میشوند مهار فیزيكی بكاربرده می شود.

 هیچ گونه توضیحی درمورد مهار فیزيكی به بیمار و خانواده بیمار داده نمی شود. -

 بیماران از نظر عوارض ناشی از مهار فیزيكی مورد بررسی قرارنمی گیرند. -

 ه نمی شود.در اغلب موارد به الترناتیوهای مهار فیزيكی توج -

 غالباًبررسی روزانه جهت كاهش مهار فیزيكی و يا خذف آن انجام نمی شود. -

 مهار فیزيكی غالباًتوسط كمک بهیاران بخش انجام می شود. -

در تمام موارد از وسايل غیر استاندارد برای مهار فیزيكی استفاده می شود و هیچ وسیله استانداردی برای اينكار  -

 در بخش وجود ندارد.

 مهار فیزيكی بیمار شأن بیمار حفظ نمی گردد. در -

در اين بخش در هنگام تصمیم گیری برای اعمال مهار فیزيكی نیاز واقعی بیمار برای مهار فیزيكی در نظر  -

 گرفته نمی شود

 خانواده بیمار در امر مراقبت شركت داده نمی شود. -

عاطفی بیمار در نظر گرفته نمی شود.و پزشک غالباً پزشک معالج بیمار وقت كمی برای بیمار گذاشته و نیازهای  -

 تنها مهار دارويی را مد نظر قرار می دهد.

 در همه بیماران از روش مشابه برای مهار فیزيكی استفاده می گردد و شرايط بیمار غالباً در نظر گرفته نمی شود. -
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 .در برنامه های آموزشی بیمارستان تاكنون توجهی به اين مورد نشده است  -

ساختار بخش غیر استاندارد است و نیمی از تخت ها در ديد مستقیم نیستند و دوربین مدار بسته نیز جهت  -

 مانیتورينگ بیمارانی كه در ديد نیستند وجود ندارد.

 بخش فاقد زنگ اخبار برای تمام بیماران است و همه بیماران قادر به بیان خواسته های خود نیستند. -

استاندارد مهار فیزيكی چندان گرانقیمت نیز نمی باشند اما برنامه ای برای تهیه اين علی رغم اينكه وسايل  -

وسايل وجود ندارد. عدم تناسب تعداد پرستار به تعداد بیمار باعث شده است تا نظارت كافی از طرف پرستار بر 

ر ضروری نیز اقدام به مهار بیمار وجود نداشته باشد و پرستاران برای اطمینان از ايمنی بیمار حتی در موارد غی

 فیزيكی بیمار نمايند.

 سرو صدای داخل بخش بیش تر ازحد استاندارد بوده كه خود عاملی برای بی قراری بیماران می باشد -

با توجه به موارد ذكر شده می توان گفت كه وجود مشكلاتی نظیر كمبود وسايل استاندارد و يا استاندارد نبودن 

ود نیروی پرستاری و از همه مهمترعدم وجود يک سیاست مشخص در بخش و كمبود ساختار كلی بخش و كمب

يک گايدلاين معتیر در مورد استفاده از مهار فیزيكی مهمترين مشكلات در استفاده صحیح ازاين روش درمانی 

 می باشد.

 (:maccioli,2002توصیه های پیشنهادی جهت كاهش نیاز به مهار فیزيكی)

به نحوی كه خواب طبیعی  ICUتنظیم برنامه های روتین  -2       برای كاهش سرو صدا ICUتعديل محیط  -1

  افزايش نظارت بر بیماران   -4       استفاده از الارم های خروج از تخت -3     بیمار فراهم گردد.

و انجام اقدامات  شناسايی سريع آژيتاسیون بیمار -6  قرار دادن بیماران بیقرار د رنزديكی استیشن پرستاری -5

استفاده از اعضاء خانواده و دوستان بیمار به عنوان همراه نظارت دقیق تر را امكان پذير كرده و اثر  -7     پیشگیرانه

استفاده از تكنیک ها و ابزار خاص می تواند توانايی بیمار را برای مبارزه با درمان  -8   آرامبخش بر روی بیمار دارد.

 ل بهبود روش های فیكس كردن لوله تراشه ويا استفاده از پوشش های حفاظتی برای كتترهاكاهش دهد.برای مثا

با توجه به عدم وجود يک سیاست مشخص در بخش و كمبود يک گايدلاين معتیر در مورد استفاده از مهار 

 (:maccioli,2002فیزيكی راهنمای زير پیشنهاد می گردد)

زيكی بايد تلاش كرده تا با كمترين محدوديت ايمن ترين محیط را برای پرستاران در بحث استفاده از مهار فی -1

بیمار فراهم كنند ،چراكه اين موضوع با هدف حفظ شأن و راحتی بیمارانمان در حالی كه حداكثر خدمات 

استفاده از مهار فیزيكی تنها در موقعیت های مناسب بالینی بكار  -2     پزشكی را دريافت می كنند همسوست.

 رده شودو نه بعنوان يک مداخله روتین.ب
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همواره اين نكته بايد مورد بررسی قرارگیرد كه آيا درمان يک مشكل بیرونی می تواند نیاز به مهار فیزيكی را  -3

كاهش دهد.بايد آلترناتیوهای مهار فیزيكی نیز در نظر گرفته شود تا نیاز به مهار فیزيكی و وسعت آن كاهش 

فیزيكی بايد كم تهاجم ترين مداخله ممكن باشد تا توانايی حفظ ايمنی ، راحتی و شأن بیمار مهار  -4     يابد.

دلايل استفاده از مهار فیزيكی بايد در پرونده بیمار ثبت گردد.دستورات مهارفیزيكی نیز  -5    را داشته باشد.

كی دستور آن بايد تجديد ساعت جهت ادامه مهارفیزي 24ساعته محدود شده و پس از  24بايد به يک دوره 

 ساعت بايد مورد بررسی قرار گیرد. 8شود.امكان كاهش يا حذف مهار نیز هر 

ساعت از نظر عوارض ناشی از مهار فیزيكی كنترل شوند و درصورت وجود مشكلات  4همه بیماران بايد هر  -6

 ايد در پرونده بیمار ثبت گردد.بالینی ديگر يا آژيتاسیون بیمار اين فاصله بايد كاهش يابد. نتیجه بررسی ها ب

 بیمار و بستگان درجه اول او بايد در مورد مفهوم مهارفیزيكی و نیاز به آن آموزش ببینند. -7

استفاده از بی هوش كننده ها،داروهای سداتیو و نرولپتیک ها بايد بعنوان عاملی در جهت كاهش نیاز به مهار  -8

 بعنوان مهاركننده شیمیايی مورد استفاده بی رويه قرار گیرند.فیزيكی مورد استفاده قرار گیرد و نبايد 

بیمارانی كه جهت آرام سازی آنها از عوامل بلوک كننده نروماسكولار استفاده می شود بايد به میزان كافی  -9

داروهای سداتیو و بیهوش كننده دريافت كنند . همچنین استفاده از اين داروها نیازمند بررسی مكرر بلوک 

ی است تا از عوارض جدی ناشی از فلج طولانی مدت پیشگیری شود.بايد توجه داشت كه بلوک كننده عضلان

 های عضلانی در مواقعی كه شرايط بیمار اجازه نمی دهد استفاده نشوند.

بستری هستند در معرض خطر عوارض زيادی هستند كه قرار دادن  ICUبیمارانی كه در بخش  انواع پوزیشن: 

ت بدنی مناسب و صحیح به كاهش يافتن بعضی از اين عوارض كمک می كند . پوزيشن اين بیماردر وضعی

بیماران بسته به شرايط فعلی و بیماری زمینه ايشان متفاوت می باشد كه در اين جا به برخی از موارد مهم و 

 پوزيشن ها ی مناسب اشاره خواهد شد . 

قرار دادن بیمار در وضعیت بدنی مناسب و صحیح به كاهش يافتن :   ICPپوزيشن بیماران در موارد افزايش 

ICP  كمک می كند . سر بیمار در وضعیت خنثی )خط میانی ( نگه داشته می شود در صورت لزوم  می توان

وضعیت سر را با استفاده از گردن بند طبی ثابت نگه داشت و حفظ نمود تا بدين وسیله درناژ وريدی نیز بهبود 

درجه قرار داد مگر اينكه براتی بیمار ممنوع  30-45رای كمک به درناژ وريدی می توان سر را در زاويه يابد . ب

باشد . از چرخش بیش از حد گردن و نیز خمیدگی آن بايد اجتناب ورزيد زيرا انحراف يا فشردگی وريدهای 

یز خودداری  می شود چون را افزايش می دهد . از خمیدگی بیش از حد مفصل هیپ ن  ICPژوگولار میزان 

را بالا می برد . حتی تغییرات اندک در وضعیت  ICPموجب افزايش فشار داخل شكمی قفسه سینه ای شده و 

باقی گذارد . اگر شاخص های كنترل بیمار نشان دهنده كه   ICPبدنی می تواند تاثیر قابل ملاحظه ای بر 

رت می توان از تخت های چرخشی و يا صفحات می شود در اين صو HCPچرخاندن وی سبب بالا رفتن 
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مخصوص چرخاندن بیمار استفاده كرد . پرستار نیز می تواند هنگام چرخاندن بدن بیمار ، سر وی را در دست 

 به حداقل برسد .   ICPنگه دارد تا بدين ترتیب میزان تحرک منجربه افزايش 

بیمارانی كه نیازمند تهويه مكانیكی هستند يا   :  لاتورپوزيشن بیماران جهت پیشگیری از پنومونی همراه با ونتی

آنهايی كه بدلیل شرايط زمینه ای شان و نیاز به مصرف سداتیوها قادر به بلند شدن از تختشان نیستند در 

( VENTILATOR-ASSOCIATEDPNEUMONIA( يا )VAPمعرض خطر پنومونی همراه با ونتیلاتور )

یون اوروفارنكس و راه هوايی تراشه با باكتری و آسپیراسیون ترشحات به علت كلونیز اس  VAPهستند . 

اوروفارنكس به قسمتهای پايین تر راه هوايی بوجود می آيد . يكی از روشهای بسیار  كم هزينه جهت پیشگیری 

رد درجه قرار گی30-45از اين عارضه ی مهم قراردادن بیماردر پوزيشن هايی است كه سر بیمارحداقل در زاويه 

( وضعیت ديگری كه در بعضی از مقالات توصیه شده است SEMI-RECUMBENT. )پوزيشین نیمه خوابیده()

يک روش برای تحريک زود هنگام بیمار شناخته می شود و   bcp( می باشد . BCP) beach chairپوزيشن

می شود : بالاقراردادن اين پوزيشن به اين شكل تعريف     كمک می كند . ICUدر بیماران  VAPبه كاهش شیوع 

درجه همانند اينكه بیمارروی صندلی نشسته باشد . با استفاده  75درجه و قرار دادن پاها در زاويه 70سر بیمار تا 

،بیمارانی كه قادر به خارج شدن از تخت نمی باشد بطور  BCPاز فريم تخت برای قراردادن بیمار در پوزيشن 

گیرد . اين روش در بیمارانی كه داروهای سد اتیودريافت می كنند يااز ايمن در يک پوزيشن نشسته قرار می 

 نظر همودينامیک ناپايدار هستند قابل استفاده است.

وقتی كه بیمار هوشیار است و علائم حیاتی ثابت است ، سر تخت :  پوزيشن بیماران بعد از جراحی پنومونكتومی

قرار گیری بیمار بسیار اهمیت دارد . بدنبال انجام پنومونكتومی درجه بالابرده می شود . دقت در وضعیت  45-30

، بیمار بايد هر يک ساعت از پشت به طرف سمت جراحی شده قرار گیرد و نبايد به صورت كامل به طرف قسمت 

سالم بچرخد . اين مسئله باعث تجمع مايع عضلانی در طرف عمل شده می گرددو از چرخش مدياستن پیشگیری 

بیماری كه تحت لو بكتومی قرار گرفته ،ممكن است به هر دو طرف قرار بگیرد و بیماری كه رزكسیون  می كند .

در صورتیكه  سگمانتال شده ، نبايد به طرف جراحی شده بچرخد تا زمانی كه جراح اين پوزيشن را تجويز كند .

از او بخواهید در هر وضعیتی ، از خم بیمارلوله سینه ای دارد بیماررا تشويق كنید در وضعیت راحتی قرار گیرد، 

كردن بیش از حد قسمت ها ی مختلف بدن خودداری نمايد . اطمینان حاصل كنید كه در وضعیت پهلو،بدن 

ساعت تشويق كنید . تغییر وضعیت به 5/1-2بیمار به لوله فشار نمی آورد. بیمار را به تغییر وضعیت مكررهر 

 د . مسكن ها هم باعث آرامش بیمار می شوند .بهبود تنفس و تبادل گازی كمک می كن

بعد از تثبیت علائم حیاتی  جهت تسهیل تهويه ، تخلیه ی ترشحات ، :  پوزيشن بیماران بعد از تراكئوستومی

 كاهش ادم و پیشگیری از فشار روی محل بخیه ، بیمار را در وضعیت نیمه نشسته قرار می دهند . 
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 ( پوزیشن دهی و مراقبت از بیمار با کاهش هوشیاری )پوزیشن و تغذیه ادامه                صل ششم: ف

در بیمار همی پلژی ، يک نیمه بدن فلج است . وقتی بر روی عضلات ارادی كنترلی وجود نداشته باشد ، عضلات 

نزديک خم كننده ی قوی ، نیروی خود را صرف كنترل بر عضلات باز كننده می نمايند . بازوتمايل دارد به بدن 

شود )عضلات نزديک كننده قوی تر از عضلات دور كننده هستند( و به طرف داخل چرخش پیدا نمايد . آرنج و 

مچ نیز تمايل به خمیدگی دارند ، گرايش ساق و ران پای آسیب ديده در چرخش به خارج در ناحیه مفصل 

ی قوزک تمايل به گردش به خارج  هیپ و خمیدگی در ناحیه ی زانو وجود دارد در حالی كه مچ پا در ناحیه

برای پیشگیری از بروز كنتراكتورها ،قرار دادن بدن در  دارد و پا نیز به طرف كف پا خمیدگی پیدا می كند .

وضعیت صحیح از اهمیت خاصی برخوردار است . اقداماتی برای برطرف كردن فشار بايد صورت گیرد ،اعضای 

رند و از بروز آسیب ديدگی اعصاب در اثر وارد آمدن فشار به خصوص در خارجی بدن بايد در امتداد هم قرار گی

مورد اعصاب اولنار و پروتئال بايد پیشگیری شود . از آن جا كه عضلات خم كننده قوی تر از غضلات بازكننده 

یدگی هستند ،بهتر است در طول شب برای اندام هايانتهايی آسیب ديده از يک آتل خلفی استفاده شود تا از خم

 آنها پیشگیری به عمل آمده و وضعیت صحیح بدن طی خواب حفظ گردد.

به منظور جلوگیری از نزديک شدن شانه آسیب ديده به بدن ، :   جلوگیری از نزدیک شدن شانه به بدن

بالشی زير بغل قرار داده می شود . اين عمل سبب می شود تا بازو سینه فاصله بگیرد. بالشی نیز در زير بازو 

ذاشته می شود و بازو نیز در در وضعیت خنثی )اندكی خمیده ( قرار می گیرد ، در حالی كه مفاصل ديستال گ

بالاتر از مفاصل ديستال بالاتر از مفاصل پرو گزيمال واقع می شود ند بنابراين آرنج بالاتر از شانه و مچ نیز بالاتر 

پیشگیری از بروز ادم و نیز فیبروز حاصله كه می توانند در از آرنج بالاتر از آرنج قرار می گیرد ، اين اقدام به 

صورت برقراری مجدد كنترل دست توسط بیمار از حركت آن در محدوده طبیعی حركتی جلوگیری بعمل آورند 

 ، كمک می نمايد . 

انگشتان بايد در وضعیت خمیده باشد و از مچ دست به :  قراردادن دست و انگشتان در وضعیت مناسب 

كمی بطرف خارج بچرخد )كف دست رو به بالا ( كه در اين حالت بیشترين كاركرد را دارد . در صورتی كه  بعد

اندام های انتهايی بالايی حالت شل و سست داشته باشد از يک آتل ثابت و بدون حركت مخصوص كف دست 

بردی خود را حفظ كنند .  استفاده می شود تا به مچ دست و ناحیه ی مچ به پايین كمک نمايد كه وضعیت كار

اگر اندام های انتهايی  فوقانی حالت سخت شدگی و اسپاسم داشته باشند ، از رول مخصوص دست استفاده نمی 

كنند چون باعث تحريک رفلكس چنگ زدن می شود . در اين موارد استفاده از آتل مچی دور سال ، مفید واقع 

كف دست می گردد . تمامی تلاش های بعمل آمده بايد در جهت  می شود ، چرا كه مانع از وارد آمدن فشار بر

 پیشگیری از بروز ادم در دست باشد. 
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ساعت يكبار تغییر داد. برای قرار دادن بیمار در وضعیت  2وضعیت بدن را بايد هر :  تغییر وضعیت بدن 

یم برای جلوگیری از بروز ادم خوابیده به پهلو ، قبل از  چرخاندن وی می بايست بالشی ما بین پاهايش قرار ده

و بهبود جريان برگشتی خون وريدی ،  نبايد ران را خیلی خم كرد . بیمار را می توان از يک پهلو به پهلوی ديگر 

خواباند اما مدت زمانی كه بیمار بر روی نیمه آسیب ديده بدن  می خوابد ، بايد محدود  باشد ، چرا كه سبب 

دقیقه در وضعیت دمر  15-30ورت امكان بیمار در روزچند بار و هر بار به مدت اختلالات حسی می گردد. در ص

خوابانده شود . بالش كوچكی زير لگن گذارده می شود به طوری كه از حد ناف تا يک سوم فوقانی ران ادامه 

يد داشته باشد . اين عمل به كشش بیش از حد مفاصل هیپ كه برای راه رفتن ضروری می باشد كمک می نما

و موجب پیشگیری از بروز كنتراكتورهايی می گردد كه مفصل هیپ و زانو راخم می نمايد . وضعیت دمر به 

درناژترشحات برنشی كمک كرده و از بروز بدشكلی های ناشی از كنتراكتورها در شانه و زانو جلوگیری بعمل  

 می آورد . 

و خونريزی بیشتر بیمار بايد بلافاصله   ICPزايش جهت پیشگیری از اف:   پوزیشن بیماران مبتلا به آنوریسم

درجه بالابرده شود  15–30در يک محیط آرام و بدون استرس تحت استراحت ، مطلق قرار گیرد . سر تخت بايد

كاهش يابد . برخی از متخصصین اعصاب تر جیح می دهند بیمار   ICPتا در ناژ عروقی بهبود يافته و میزان 

رار بگیرد تا خون رسانی به مغز افزايش يابد . خم كردن يا چرخش شديد سرو گردن به دروضعیت كاملا صاف ق

علت به مخاطر ه انداختن وريدهای ژوگولار  منع می شود  و هر گونه فعالیتی كه نیازمند تلاش و كار بدنی 

 سخت باشد ممنوع است . 

برای خروج بهتر ترشحات بیمار لازم است بعد از عمل در : پوزیشن بیمار بعد از جراحی های وسیع گردن 

 وضعیت نشسته قرار گیرد ، در حالیكه گردن بیمار توسط پرستار حمايت شده است 

ساعت پس از خوردن غذا از دراز كشیدن  1به بیمار توصیه می شود كه تا : پوزیشن بیماران در فتق هیا تال 

 20تا10تق پیشگیری شود . به علاوه پايه های سرتخت بايد حدود خودداری نمايد تا از رفلاكس يا حركت ف

 سانتی متر بالا آورده شوندتا از لغزش رو به بالای فتق جلوگیری شود . 

بعد از كسب هوشیاری بیمار در وضعیت نیمه نشسته قرار داده :  پوزیشن بیماران بعد از جراحی های مری

كس ترشحات معده پیشگیری شود . بیمار بايد بدقت از نظر می شود و سپس در وضعیت نشسته تا از رفلا

 برگشت محتويات معده به دهان و تنگی نفس مورد مشاهده قرار گیرد

 ای در بیماران با کاهش سطح هوشیاری: روش های تغذیه

 حمايت های تغذيه را می توان از راه های زير فراهم نمود:
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 تغذيه از راه دهان -

 معده ای، لوله های روده ای( –ه ای، لوله دهانی دمع -بینیتغذيه روده ای )لوله  -

 تغذيه وريدی -

 Nasogastric Tube (N.G.T )معدی -لوله بینی 

يک تیوپ از جنس پلی اورتان يا سیلیكون می باشد كه به داخل معده فرستاده می شود . هدف از اين اقدام، 

 غذا دادن و يا ساكشن محتويات معده می باشد.

 کارگذاری : 

  مددجو را در وضعیتHigh Fowler . تقريبا نشسته ( قرار دهید ( 

  جهت اندازه گیری مقداری از كاتتر كه قرار است وارد شود، از نوک بینی تا لاله گوش و سپس تا جناغ سینه

 اندازه شود.

  حل در آب باشد تا اگر تصادفا كاتتر  را با يک محلول نرم كننده قابل حل در آب آغشته سازيد ) حتما  بايد قابل

 كاتتر وارد ريه شده ، منجر به آسپیراسیون نگردد.(

  زمانی كه كاتتر به حلق بینی رسید، از بیمار بخواهید كه سر خود را Hyper extent  كند)به سمت عقب خم

 كنید.كند( زمانی كه به حلق دهانی رسید، سر را به سمت جلو خم كند.بیمار را تشويق به قورت دادن 

 .اگر حالت تهوع داشت، حركت كاتتر را كمی متوقف كنید و دوباره ادامه دهید 

 .اگر حالت تهوع ادامه پیدا كرد، كاتتر را خارج كنید 

 :صحت محل كاتتر را بررسی نمايید 

 PH ( 4يا كمتر از  4مايع آسپیره شده را اندازه گیری كنید) 

 سی سی هوا را با سرنگ وارد كنید و به صدای آن  5-10دود گوشی پزشكی را بر روی معده بیمار بگذاريد و ح

 گوش دهید.

 ) استفاده از عكس راديولوژی ) معتبر ترين روش 



 

38 
 

 .كاتتر را با چسب بر روی بینی فیكس كنید 

يكی از اين روش ها تغذيه روده ای ويا تغذيه با لوله می باشد. :   (gavage)لوله معدیتغذیه از طریق 

كربوهیدرات، پروتئین ، چربی و  محلولهای مورد استفاده در تغذيه بالوله كه به اصطلاح گاواژ می گويند شامل

هیدرولیز "و  "هیدرولیز شدهنیمه "، "دست نخورده "می باشند كه به صورت  ويتامین ها و املاح مورد نیاز

 وجود دارند كه از طريق لوله وارد معده و يا روده می شوند. "كامل

روده ای ،گاستروستومی -معده ای ، دهانی-روده ای ، دهانی-معده ای ، بینی-بینی  محل قرارگیری لوله شامل

ناس نوع و روش تغذيه می باشند كه توسط تیم شامل پزشک ، پرستار ، تغذيه دان و داروش و ژژنوستومی

 مشخص می شود.

مطالعات مختلف حاكی از آن است كه شروع هر چه سريعتر تغذيه با لوله در بیمارانی كه نمی توانند از راه دهان 

غذا دريافت كنند باعث بهبودی زودتر و كاهش مدت بستری در بیمارستان ،كاهش عفونت و تامین نیازهای 

 ی شود.تغذيه ای افزايش يافته بیمار م

 روشهای تغذیه:

 تغذیه متناوب بصورت بلوس*

سرنگ را با ماده غذايی پر كنید و به انتهای لوله معدی وصل  -2      انتهای لوله را خم كنید تا مسدود شود -1

اجازه دهید محتويات سرنگ به تدريج و  -4   سانتی متر بالاتر از سر بیمار قرارگیرد 45سرنگ بايد -3     كنید

پیش از اتمام محتويات سرنگ، مجددا لوله را كلامپ كرده، سرنگ را با ماده غذايی  -5     آرامی تخلیه شودبه 

 پر كنید. اينكار را آنقدر ادامه دهید تا ماده غذايی تمام شود.

 *تغذیه مداوم بصورت انفوزیون:

 كیسه محتوی مواد غذايی را به پايه سرم آويزان كنید-1

http://www.parastaraan.ir/post/25/v.html
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 به سر لوله معده وصل كنیدانتهای كیسه را  -2

 پمپ انفوزيون را روشن كنید و تعداد قطرات را بر اساس مدت زمان معین تنظیم نمايید-3

 اقدامات پرستاری قبل از گاواژ بايد رعايت نمود : 

در غیر اين صورت  از نداشتن ترشحات مطمئن شويد اگر بیمار دارای لوله تراكئوستومی يا لوله تراشه است  

 بیمار را ساكشن نموده و سپس عمل گاواژ را انجام دهید.ابتدا 

قبل از تغذيه جهت ارزيابی كفايت تخلیه معده حجم باقیمانده معده را بررسی كنید. چنانچه حجم باقیمانده از 

سی سی بیشتر بود، تغذيه لوله ای را به تأخیر بیندازيد و نصف ماده آسپیره شده را مجدداً به معده  250

ساعت بعد مجدداً باقیمانده معده را بررسی كنید چنانچه در بررسی دوم هم حجم باقیمانده بیشتر  4د و برگردانی

سی سی بود پزشک را مطلع كنید اگر پايین تر بود غذا را با نصف وعده قبل مجدد شروع نمايید. ) در  250از 

مد نظر  150ی منابع حجم باقیمانده مورد حجم باقیمانده طبق دستور پزشک بايد عمل نمايید زيرا كه در بعض

حاصل كنید بطوری كه اگر با سرنگ ترشحات معده  قرار داشتن سوند معده در داخل معده اطمینان از  است(. 

 را بكشیم محتويات معده به داخل سرنگ برگشت يابند .

 بعد از انجام پروسیجر گاواژ بهتر است نیم تا يک ساعت بیمار بصورت نیمه نشسته باشد . 

 می باشد . )يا طبق پروتكل بیمارستان ها( تا زمان تغییر رنگ آن زمان نگهداری لوله معده 

 اتاق باشد و از دادن غذای سرد و داغ به بیمار خود داری كنید . همسان با دمای دمای غذای بیمار 

 روش انجام گاواژ  

عده را خم كرده ) بطوری كه مانع از ورود بعد از اطمینان از نداشتن ترشح و قرار گرفتن سوند در معده سوند م

هوا به داخل معده بیمار شود ( و سرنگ را جدا كرده و پیستون داخلی سرنگ را خارج كرده و پیستون سرنگ 

درجه بالا می آوريم و تا نیم  30را به سوند معده وصل می كنیم، سر تخت را در صورتی كه منع نداشته باشد 

آب را داخل سرنگ ريخته و سرنگ  سی سی 50تا  30 در همان حالت نگه می داريم.ساعت بعد از اتمام تغذيه 
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را به صورت عمودی و به طرف بالا و مستقیم گرفته و قبل از اتمام آب داخل لوله وعده غذايی بیمار را داخل 

سی سی  50تا  30بعد از اتمام غذا  سرنگ می ريزيم ) دقت داشته باشیم كه هوايی داخل لوله بیمار نشود ( .

را داخل سوند معده ريخته تا لوله معده شسته شود .بعد از انجام گاواژ برای جلوگیری از وارد شدن هوا به  آب

سوند معده را خم كرده و پس از شستشوی سرنگ پیستون را وارد سرنگ نموده و به سوند معده   معده بیمار،

 وصل می كنیم .

 یت نمود :اقدامات پرستاری حین گاواژ باید رعا

درجه حرارت و حجم تغذيه، سرعت جريان و مصرف كامل مايعات فاكتورهای مهمی هستند كه در حین تغذيه  

لوله ای بايد مورد توجه قرار گیرد و اصول تغذيه ای شامل: مقدار ،تعداد دفعات بطور صحیح، بايد رعايت شود 

سريع مايعات اجتناب كرده مواد تغذيه ای با استفاده پرستار بايد دقیقاً سرعت دريپ را كنترل كرده و از تجويز 

حجم كم غذا و مدت زمان طولانی برای تجويز، میزان .از نیروی جاذبه ای در سطحی بالاتر از معده قرارداده شود

 بروز آسپیراسیون ، نفخ شكم، تهوع واستفراغ و اسهال را كاهش می دهد.

 گاواژ به دو صورت انجام می شود:

 میلی درساعت می باشد 150تا  100 تجويز مداوم سرعت  اوم:تغذيه مد-1

هر دو سرعت بدون ايجاد . دقیقه باشد 10میلی لیتر در350نوع متناوب   سرعت تجويز تغذيه متناوب : -2

 كرامپ شكمی و اسهال، تعادل مثبت نیتروژن و افزايش وزن تأمین می شود.

محتوای باقیمانده معدی اندازه گیری شود  تغذيه مداوم طی ساعت در 4-8و هر  تغذيه متناوب قبل از هر بار

يا حجم تعیین شده توسط پزشک میزان تجويز شده در هر وعده  3/1يا سی سی  250اين مايع اگر كمتر از 

بخش بود، بايد دوباره به بیمار برگردانده شود اما اگر بیشتر بود نصف آن به بیمار داده می شود و بقیه دور ريخته 

شود. لذا برای چک حجم باقیمانده نیاز به رسیورهای تمیز است تا حجم معده با دقت آسپیره و مقدار آن می 

 دقیق تعیین شود.
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 تغذیه لوله ای و وریدی پرستاری در اقدامات و مراقبتهای                    فصل هفتم: 

درجه بالاتر( و سرعت جريان را بررسی  30محل لوله، پوزيشن بیمار)سر  -1 ارزیابی بیمار در حین گاواژ: 

 توانايی بیمار برای تحمل فرمول غذايی را تعیین كنید)احساس پری در معده و نفخ -2. كنید

و پروتئین و سرم هموگلوبین،   (BUN) -3شكم، خارش، تهوع، استفراغ، اسهال، يبوست را بررسی كنید(

علائم دهیدراسیون را مورد  -4 های آزمايشگاهی چک كنیدو واكنشهای كلینیكی را براساس يافته   هماتوكريت

سرنگ غذا را پس از استفاده  -5 مشاهده قرار دهید )خشكی غشاء های مخاطی تشنگی،كاهش بردن ده ادراری(

 .روزانه بیمار را وزن نمايید -6 بشويید و در صورت تغییر رنگ عوض كنید.

 اقدامات و مراقبتهای پرستاری بعد از گاواژ:

 بررسی مداوم بیمار و برقراری عملكرد لوله:- 1

  معده ای برای برداشتن فشار از روی معده استفاده شده باشد، معمولا آن را به  –در صورتی كه از سوند بینی

 يک ساكشن متناوب با فشار كم متصل می كنند.

  می شوداگر از آن برای غذارسانی استفاده شده باشد، در فواصل غذايی انتهای آن مسدود. 

 قبل از دادن هر گونه دارو و يا مايع از قرار داشتن محل مناسب لوله بايد اطمینان حاصل نمود. 

  معده ای بعد از اعمال جراحی مری يا معده، جايگزينی مجدد آن انجام  –در صورت خروج تصادفی لوله بینی

 .شود

  ثبت شوندبايد مقدار تمام مايعات دريافتی، غذاها و مايع شستشو به دقت. 

  ساعت يک بار بررسی و ثبت شوند 8مقدار، رنگ و نوع تمام ترشحات بايد هر. 

را شامل  ررعايت دقیق و منظم بهداشت دهان و بینی بخش مهمی از مراقبت از بیما :  بهداشت دهان و بینی- 2

 .می شود

   دنبال آن استفاده از نرم كننده قابل از اپلیكاتورهای مرطوب می توان برای تمیز كردن بینی استفاده كرد و به

 بهتر است از سوآپ های آغشته به گلیسرين و لیمو استفاده نشود. .حل در آب ضروری است

  دهان شويه مكرر باعث راحتی بیمار می شود. 
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 در صورت خشكی شديد مخاط بینی و حلق استفاده از دستگاه بخور مفید واقع می شود. 

 ینی از نظر تحريک پوستی مورد بررسی قرار گیردچسب روی بینی تعويض شود و ب. 

  در صورت مجاز بودن، جويدن آدامس يا مكیدن آب نبات هم می تواند در رفع خشكی موثر باشد و بدين ترتیب

 .از التهاب غدد پاروتید پیشگیری خواهد شد

 Intestinal Tubesلوله رود ه ای         

ست كه از طريق بینی وارد روده كوچک می شود، با هدف خارج كردن كاتتری از جنس پلی اورتان يا سیلیكون ا .1

 محتويات روده يا كاهش فشار بر روده

بعد از اينكه  سانتی متر به اندازه آن اضافه می شود. 8-10است ولی    N.G.Tكارگذاری: اندازه گیری مانند  .2

ددجو بگويید به سمت راست بخوابد قراد داده و كاتتر را گذاشتید، به م High Fowlerمدد جو را در ضعیت 

 تا كاتتر بتواند از طريق دريچه پیلور وارد روده شود.

 قلیايی است(مايع آسپیره شده يا عكس راديولوژی بررسی نمايید. PH)   PHصحت محل كاتتر را با اندازه گیری  .3

داروهای مختلف بايد جداگانه داده شود و لوله بعد از دادن : معده ای  –نحوه دادن داروها از طريق لوله بینی 

دريافتی ثبت می شود . هرگز –میلی لیتر آب شستشو داده شود و اين مقدار جزء مايعات  50تا30هر نوع دارو با 

 داروها را نبايد با يكديگر يا با محلول غذايی مخلوط كرد . برای لوله های غذايی دارای سوراخ های كوچک بايد

میلی لیتری يا بزرگتر استفاده كرد تا فشار تولید شده توسط سرنگ كوچک باعث پارگی لوله نشود  30از سرنگ 

.توجه : دادن داروها از طريق لوله ممكن است در جذب آنها اختلال ايجاد كند ، لذا در حد امكان بايد از آن 

 اجتناب كرد . 

 نکات آموزشی :

ساعت پس از پذيرش يا جراحی ( عوارض سپتیک ، طول اقامت  24تغذيه زود هنگام )شروع زود هنگام تغذيه :  .1

 روده ای را كاهش می دهد .  –در بیمارستان و میزان پذيرش مجدد در بیماران بعد از جراحی معده ای 
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هده را حجم بالای مواد غذايی در معده خطر آسپیراسیون محتويات ماجتناب از تغذيه بولوس با حجم های بالا:  .2

 افزايش می دهد . تا حد امكان بايد از اين روش پرهیز شود 

 معیار مناسبی جهت ارزيابی وضعیت تغذيه ای می باشد.سطح آلبومین سرم  .3

قبل از اينكه تصمیم به تغذيه پارنترال گرفته شود بايد همه تلاشها جهت افزايش :  تغذیه ی وریدی )پارنترال(

تغذيه محیطی  می تواند در تكمیل تغذيه روده ای داده شود )برای مثال در  تحمل تغذيه انترال صورت گیرد.

سندرم روده كوتاه ( يا بعنوان تنها راه تغذيه در نظر گرفته شود )تغذيه تام وريدی ( . اينكه چه مدت قبل از 

نها و فرايند شروع تغذيه وريدی لازم است بیمار بدون تغذيه بماند مشخص نیست و به وضعیت قبلی تغذيه ای آ

روز بدون  14بیماری ارتباط دارد . شواهدی وجود دارد كه تغذيه وريدی بهتر از اين است كه بیمار به مدت 

روز تحمل نكنند ، استفاده  7تغذيه بماند و ممكن است در بیمارنی كه انتظار می رود تغذيه روده ای را بمدت 

 شود .

محلول )اسید امینه و دكستروز ( با استفاده از ست وريدی فیلتر دار در لیتر 1-3: انواع محلولهای غذايی وريدی 

دكستروز از –امولسیونهای چربی )اينترالیپید ( همزمان با محلول اسید امینه  ساعت داده می شود . 24طی 

امولسیون میلی لیتر  500شكل داده می شود ، زيرا امولسیونها چربی نبايد فیلتر شوند . معمولا  Yطريق يک رابط 

ساعت يک تا سه بار در هفته داده  می شود  12تا  6درصد در طی  20میلی لیتر امولسیون 250درصد و يا  10

.توجه : قبل از تزريق محلول تغذيه وريدی ، محلول بايد از نظر يكنواخت بودن ، ظاهر روغنی ، يا هر گونه 

مخلوط كامل  موارد محلول قابل استفاده نیست .رسوب مورد برسی قرار گیرد . در صورت وجود هر يک از اين 

ساعت تزريق می شود . از يک فیلتر مخصوص  24غذايی شامل اسید امینه ، دكستروز و چربی است كه طی 

برای تزريق وريدی اين تركیب استفاده می شود مزيت آن در صرفه جويی در هزينه ، وسايل مصرفی و وقت 

 باشد . پرستاری و افزايش رضايت بیمار می
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روشهای متفاوتی از نظر انتخاب نوع وريد ) محیطی يا مركزی ( و وسايل مورد استفاده برای : روش های تزريق 

تزريق محلولهای تغذيه كامل وريدی وجود دارد . انتخاب روش ، به وضعیت بیمار و طول مدت درمان بستگی 

 دارد .

غذيه وريدی محیطی ممكن است كمک گرفته شود در تكمیل تغذيه خوراكی ، از ت: روش وریدهای محیطی 

در اين روش از وريد محیطی برای تزريق محلول تغذيه ی وريدی محیطی استفاده می شود و در اين حال 

محلول از غلظت كمتری بر خوردار است . همزمان از چربی ها برای خنثی كردن محلول تغذيه وريدی محیطی 

 5-7مقابل تحريک استفاده می شود . طول مدت درمان نیز معمولا  و حفاظت ديواره ی وريدهای محیطی در

 روز است .

درصد نبايد از طريق وريدهای محیطی تزريق شوند  10توجه : تركیب های غذايی با غلظت گلو كز بیشتر از 

 چون باعث تحريک ديواره ی داخلی وريدهای كوچک شده و موجب بروز فلبیت می شوند .

برابر خون دارند )فشار اسمزی حدود  6يا 5آن جايی كه محلولهای تغذيه وريدی غلظتی  از: روش وريد مركزی

میلی اسمول در لیتر ( برای ديواره ی داخلی وريدهای محیطی مضر هستند . لذا برای پیشگیری از بروز  2000

ريان خون بالا فلبیت و ساير عوارض وريدی ، اين محلولها توسط سوندی وارد شده به يک وريد بزرگ و با ج

)وريد تحت ترقو ه ای ( به داخل سیستم گردش خون تزريق می شوند . در نتیجه محلول های غلیظ به سرعت 

 رقیق شده و با خون هم غلظت می شوند .

 :عوارض حمایت تغذیه ای  

تغذيه بیمارانی كه سوء تغذيه ی شديد داشته اند در چند روز اول بعد شروع حمايت : سندرم تغذيه ی مجدد

( refeeding syndromeای صرف نظر از روش تغذيه ای مورد استفاده در معرض سندرم تغذيه ی مجدد )

تظاهرات بالینی شامل ضعف، نارسايی تنفسی ، نارسايی  قلبی ،آريتمی ، تشنج و مرگ می باشد . . قرار دارند

 –آن می شود و پمپ ترانس  سوء تغذيه موجب از دست رفتن الكترولیت های داخل سلولی ، بدنبال نشت

ممبران را كاهش می دهد و ذخاير داخل سلولی شديدا تهی می شود . اگرچه سطوح سرمی ممكن است نرمال 
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باشد . هنگامی كه كربو هیدرات مجددا در دسترس قرار می گیرد باز گشت الكترولیتها )وابسته به انسولین ( به 

جب افت سريع و شديد در سطوح سرمی فسفات ، منیزيوم ، داخل سلولها صورت می گیرد كه می تواند مو

بیماران در معرض خطر بايد شناسايی شوند و تغذيه بايد به آهستگی شروع شود در طی  پتاسیم و كلسیم شود .

روز به مرور افزايش يابد . الكترولیت های فوق بايد به آرامی در همان زمان شروع تغذيه از طريق وريدی داده  4

 سپس روزانه حداقل برای سه روز ادامه يابد.شود و 

در مورد تغذيه بیش از حد برای معكوس كردن كاتابولیسم تلاشهايی : (Overfeedingتغذيه بیش از حد )

صورت گرفته ولی نتايج معكوسی داشته است . اين كار موجب اورمی ، هیپر گلیسمی ، هیپر لیپیدمی ، كبد 

ی )بخصوص با افزايش كر بوهیدرات ( می شود . اين احتمال وجود دارد كه چرب )انسدادهپاتیک ( ، هیپركاپن

بعضی از خطرات تغذيه وريدی مربوط به تغذيه بیش از حد باشد و امروزه بعضی از افراد به تغذيه كمتر از نیاز 

 توصیه می شوند .

هیپر گلیسمی می تواند مربوط به تغذيه بیش از حد باشد ، اما در بخش های ويژه اغلب اين : هیپرگلیسمی  

 طور نیست . بیماران در شرايط بحرانی بدنبال پاسخ به استرس دچار مقاومت به انسولین می شوند . 

نی می باشد شايعترين خطر تغذيه ی روده ای آسپیراسیون غذا و ايجاد پنومو: عوارض خاص تغذيه ی روده ای

اجرای يک برنامه آموزشی پرستاری و بهداشت مناسب دهان خطر پنومونی همراه با ونتیلاتور را كاهش می دهد 

. يبوست و اسهال از مشكلات شايع است . قبل از تغییر نوع غذا يا رژيم ، بخصوص در مورد اسهال بايد عوارض 

ه متوقف شود . اگر ساير دلايل اسهال رد شد و ثابت شد جانبی دارو يا عوامل پاتوژن بررسی شود و نبايد تغذي

تغذيه ی روده ای موجب اسهال شده ممكن است متخصص تغذيه ، نوع تغذيه مانند محتوای فیبر يا بعضی از 

 عناصر آن را تغییر  دهد .

نوموتوراكس جايگزينی و وجود كاتتر وريد مركزی خطراتی به همراه دارد كه شامل پ:  عوارض خاص تغذيه وريدی

، هموتوراكس ، صدمه شريان يا وريد ، عفونت می باشد . عفونت يافته شايعی در اين بیماران است. تصور می 

شود بعضی از موارد سپسیس كه در بیماران دريافت كننده تغذيه وريدی مشاهده می شود بعلت تغذيه بیش از 
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است بنابراين كیسه ها بايد استريل باشد و در حد يا هیپرگلیسمی باشد بهر حال عفونت يک خطر بسیار جدی 

ساعت از شروع تغذيه وريدی بايد تخلیه شود . موقع تعويض كیسه ها و پانسمان محل نكات استريل  24طی 

ساعت پس از شروع تغذيه وريدی بايد تخلیه شود . موقع تعويض كیسه ها نكات استريل بايد  24باشد و در طی 

 مركزی جهت خونگیری  يا دادن داروها و مايعات نبايد استفاده شود . رعايت شود و از محل وريد

مراقبت  -Nutrition  in  the  intensive  care  unit , Charles  Weissman (2012)- 2منابع : 

 1390های پرستاری برونر و سودارث. اسملتز . سوزان و همكاران . ترجمه مريم علی خانی. نشر جامعه نگر 

 

 

 

 


