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 آناتومي و فيزيولوژي غدد درون ريز
 غدد سيستم آندوکرين 

 پانکراس، تخمدان و بيضه ها مي باشند.  غدد درون ريز بدن شامل هيپوفيز، تيروئيد، پاراتيروئيد، غدد فوق کليوي،

زند. غدد برون ريز ترشحات بزاق و غيره، ترشحات خود را روي سطح اپي تليالي يا داخل مجراي گوارش مي ري غدد برون ريز مثل غدد عرق،

 ( مانند گاسترين ) خود را از راه مجرايي به بيرون بدن يا داخل لوله گوارش مي ريزند.

 هيپوتالاموس بين دستگاه عصبي و غدد درون ريز ) سيستم اندوکرين ( ارتباط برقرار مي کند. 

 کليات فيزيولوژي غدد درون ريز 

ريق توليد و رهاسازي هورمون، حفظ مي نمايد. هورمون ها، ترکيبات شيميايي هستند که توسط گروهي غدد درون ريز، عملکردهاي بدن را از ط

را در نقطه ديگري اعمال نمايند. هورمون ها قادرند  مي شوند تا تأثير فيزيولوژيک خوداز سلولهاي تخصص يافته مستقيما بداخل خون ترشح 

وان مثال از هيپوفيز به تخمدان ها و يا اينکه در فواصل کوچکي نظير يک گروه سلول لوزالمعده که از فواصل متوسط تا دور جابجا شوند، به عن

 به گروهي ديگر در همان غده، تغيير مکان دهند. 

 ( گفته مي شود. Apocrin آپوکرين ) بر سلول هاي مجاور خود، اصطلاحا به عمل تأثير هورمون ها

 اختصاصي آن را داشته باشند. ثير مي گذارد که گيرنده هاييک هورمون صرفاً بر سلول ها و نسوجي تأ

 

هورمونها، هنگام تحريک سلول ها،  به سلول يا بافت هايي که به هورمون پاسخ مي دهد، گفته مي شود. (:Target  سلول يا بافت هدف )

تياج بدن، تغييراتي در پاسخ هاي متابوليک، واکنش هاي مختلفي را در داخل سلول راه مي اندازند و اين امر به حدي است که براساس اح

(  Hemostasisتغييرات رشد و نموي و پاسخ به استرس ها بوجود مي آيد. هورمون ها همراه با دستگاه عصبي به تنظيم اندام ها و يکنواختي بدن ) 

کند هورمونها متعادل مي شود، امکان  کمک مي کنند. اين سيستم تنظيم دوگانه اي که در آن عکس العمل سريع دستگاه عصبي با عملکرد

 کنترل دقيق عملکرد اندام ها را در پاسخ به تغييرات گوناگون داخلي و خارجي بدن فراهم مي کند.

مجرا  ي ( تشکيل شده اند. اين غدد فاقدغدد درون ريز از سلول هاي ترشحي که به صورت دستجات کوچکي دور يکديگر قرار گرفته اند ) آسين

ي عروق خوني فراوان دارند که باعث مي شود هورمون هاي ساخته شده به سرعت به داخل جريان خون وارد شوند. در شرايط هستند ول

تر آن فيزيولوژيکي سالم، غلظت بيشتر هورمونها در جريان خون نسبتاً ثابت باقي مي ماند. زماني که غلظت هورمونها افزايش مي يابد، توليد بيش

م غلظت خوني هورمونها که ف ديگر با کاهش غلظت هورمون، سرعت توليد آن افزايش مي يابد. اين مکانيسم تنظيمهار مي شود. از طر

 بيوفيدبک منفي ناميده مي شود، در تنظيم بسياري از فرآيندهاي بيولوژيکي نقش اساسي دارد. اصطلاحا

 

 مورد زير مشخص مي شود: 5اثرات غدد مترشحه داخلي بخصوص در 

 دن در مقابل استرس و صدمات نگهداري ب .1

 رشد و نمو بدن .2

 توليدمثل  .3

 تعادل يون ها در بدن مانند سديم و پتاسيم و کلسيم و گلوکز و آب و ..... .4

  تنظيم متابوليسم و توليد انرژي .5

 

 تأثير بخش هاي  سيستم غدد درون ريز ارتباط نزديکي با دستگاه هاي عصبي دارد. براي مثال هورمونهاي مترشحه از غدد درون ريز تحت

 مختلف دستگاه عصبي مرکزي از جمله هيپوتالاموس قرار دارند.
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  بعضي از قسمت هاي مغز، مثل هيپوفيز به عنوان غدد درون ريزي عمل مي کنند که روي عملکرد تعداد زيادي از غدد درون ريز ديگر

 تأثير مي گذارند. 

 دستگاه عصبي اثر مي کنند.  از سوي ديگر هورمونهاي مترشحه از غدد درون ريز هم روي 

  همچنين بعضي از هورمون ها به عنوان ميانجي هاي سيستم عصبي عمل مي کنند. براي مثال بخش مرکزي غده فوق کليوي، موادي را

 ( که بعنوان ناقل عصبي عمل مي کنند. مثل اپي نفرين و نوراپي نفرين ترشح مي کند )

 طبقه بندي هورمون ها و عملکرد آنها 

 سته کلي هورمون وجود دارد: د 3

شامل هورمون هاي ترشح شده از غدد هيپوفيز قدامي و خلفي، لوزالمعده ) انسولين و گلوکاگون (، غده  ،پروتئين ها و پلي پپتيدها .1

  پاراتيروئيد ) هورمون پاراتورمون ( و هورمون رشد

خمدان ) استروژن و پروژسترون (، بيضه ) تستوسترون (، و ترشح شده از قشر فوق کليه ) کورتيزول و آلدسترون (، ت ياستروئيدها .2

  جفت ) استروژن و پروژسترون (.

که از تيروئيد ) تيروکسين و تري يدوتيرونين ( و مدولاي فوق کليه ) اپي نفرين و نوراپي نفرين ( و ،مشتقات اسيد آمينه تيروزين .3

 دوپامين ترشح مي شوند.

 

 کنترل سطوح هورمون 

يرد، براي ا مي بايست در محدوده هاي بسيار مشخصي نگهداشته شود، چرا که مقدار هورموني که در دسترس سلول قرار مي گسطح هورمون ه

  ت.سلامت آن بسيار مهم اس

( مي باشد. شناخته شده ترين مکانيسم فيدبک موجود، در مورد  Feedback Control يکي از عوامل مسئول کنترل سطح هورمون فيدبک ) الف(

ملکرد متقابل هيپوتالاموس و هيپوفيز قدامي با غده تيروئيد و قشر غده فوق کليوي و گنادهاست. هنگامي که سطح هورمون توليد شده توسط ع

ز غده تيروئيد، قشر فوق کليه يا گنادها، کافي باشد آزادسازي هورمونهاي تروفيک توسط غده هيپوفيز يا هورمون آزاد کننده هيپوتالاموس، ا

فيدبک منفي مهار مي شود. سطح هورمون تروفيک نيز به نوبه خود ممکن است بر روي هيپوتالاموس، يک فيدبک منفي را اعمال نمايد. طريق 

مي پردازد. ميزان پرولاکتين و  همچنين به منظور کنترل سطح هورمون هاي منتخب، هيپوتالاموس به توليد و رهاسازي هورمونهاي مهارکننده

 و يک هورمون مهار کننده(   شده از هيپوفيز قدامي، تا قسمتي از طريق يک هورمون مهار کننده پرولاکتين ) دوپامين هورمون رشد آزاد

 ( کنترل مي شود. GHIHهورمون رشد ) سوماتواستاتين 

ي دروني، ممکن است که (. اين ريتم ها  Intrinsic Rhythmcityدومين عاملي که به کنترل سطح هورمون مي پردازد، ريتم دروني است ) ب(

توليد  در هر دقيقه، روز يا هفته تغيير نمايد. به عنوان مثال، کورتيزول و هورمون رشد، از يک ريتم روزانه برخوردارند و در عوض، هورمون هاي

از برخواستن از  ترشح کورتيزول يک ساعت پس Peakمثلي جنس مؤنث از الگويي تبعيت مي نمايند که در طي چند هفته دگرگون مي شود.) 

 خواب صبحگاهي است و ميزان آن در عصر و شب کم ميشود و ترشح هورمون رشد طي چند ساعت اول خواب عميق افزايش مي يابد.(

بيداري به طريقي شناخته بر ريتم هاي   -فاکتورهاي مختلفي در کنترل اين ريتم هاي دروني شرکت مي نمايد. تغييرات فصلي، الگوهاي خواب 

و کورتيزول تأثير مي گذارد. سن، رشد و نمو نيز بر ريتم دروني گنادوتروپين ها و استروئيدهاي گنادي مؤثرند. فاکتورهاي   ACTHمون رشد، هور

) ترشح هورمونها تحت تاثير تغييرات فصلي، مراحل مختلف سن و  عصبي، بر ريتم دروني هورمونهاي ديگر نظير پرولاکتين تأثير مي نهند.

 چرخه شبانه روزي يا خواب مي باشد.( تکاملي،



 

w w w . m a s h h a d - n u r s i n g . b l o g s k y . c o m  

P
ag

e3
 

P
ag

e3
 

رمونها است. اين عوامل، قادرند وديگر عوامل استرس زا، سومين فاکتور جهت تأثير بر سطح ه عوامل ديگري چون درد، صدمه، عفونت و ج(

 . بر مکانيسمهاي فيدبک طبيعي يا ريتم دروني فائق آمده و ترشح هورمونها را تا سطح بيش از طبيعي افزايش دهند

و دفع  بالاخره، سطح هورمونها تحت تأثير دفع يا غير فعالسازي متابوليک قرار مي گيرند. کبد و کليه ها، نخستين اعضاي مسئول غير فعالسازي

هورمون ها هستند و بروز بيماري در اين اعضا مي تواند به افزايش سطح هورمون ها بيانجامد. به طور خلاصه، مکانيسم هاي متعددي، سطوح 

هورموني را کنترل مي نمايند. شناسايي و درک چنين مکانيسمهايي به شناخت استدلالهاي موجود جهت استفاده از انواع متفاوت تستهاي 

 تشخيصي مورد مصرف در ارزيابي شرايط پاتولوژيک غدد درون ريز، کمک خواهد کرد. 

 

  Pituitary Gland غده هيپوفيز

قرار گرفته است. اين غده از طريق ساقه هيپوفيز به  ( Sella turcica زين تركي )مه موسوم به در يک حفره استخواني در قاعده جمج

گرم است. کياسماي اپتيک در جلوي ساقه هيپوفيز قرار دارد؛ در نتيجه  gr 9/0-5/0هيپوتالاموس مرتبط مي شود. وزن هيپوفيز طبيعي 

ينايي شوند، غده هيپوفيز را اصطلاحاً رهبر سيستم اندوکرين مي نامند. اين غده تومورهاي هيپوفيز ممکن است منجر به اختلالات ميدان ب

( و لوب  آدنوهيپوفيز هورمونهايي ترشح مي کند که به نوبه خود ترشح هورمونها از ساير غدد را تنظيم مي نمايد. بطور عمده از دولوب قدامي )

يپوفيز بطور جداگانه تکامل يافته و بعداً به يکديگر جوش مي خورند. هيپوفيز ( تشکيل شده است. اين دو بخش غده ه نوروهيپوفيز خلفي )

 خلفي از مغز به وجود مي آيد؛ درحاليکه هيپوفيز قدامي به صورت جوانه اي از دهان و حفره بيني شروع شده و به طرف بالا رشد مي کند. 

 

 ( Neurohypophysis هيپوفيز خلفي يا نوروهيپوفيز )

 از بافت عصبي تشکيل شده است غده هيپوفيز خلفي دو هورمون توليد مي کند:  به طور عمده

 ( Vasopressinيا  ADH  هورمون ضد ادراري ) .1

   Oxytocin  اکسي توسين .2

فيز انتقال توسط سلولهاي عصبي رابط بين هيپوتالاموس و هيپوفيز در بخش خلفي غده هيپو هيپوتالاموس سنتز مي شوند و با اين هورمونها در

ذخيره مي شوند. ترشح وازوپرسين در اثر کاهش فشار خون يا افزايش اسمولاليته خون تحريک مي گردد. عمل اصلي وازوپرسين کنترل دفع 

آب توسط کليه ها است. هر گاه آب بدن کم باشد هورمون ضدادراري بيشتر آزاد شده و جذب مجدد آب توسط توبولهاي کليوي را افزايش 

کم شده و جذب مجدد آب توسط توبول ها  ADHدرار کمتري توليد مي شود. هر گاه آب بدن زياد باشد در اين حال غلظت مي دهد و لذا ا

 کاهش مي يابد و در نتيجه ادرار بيشتري دفع مي شود. 

 . محل اثر آن رحم و پستانها است.لگي و هنگام زايمان تحريک مي شوددر زمان حام Oxytocinترشح 

 اي دو عمل است:اكسي توسين دار

 . افزايش قدرت انقباضات رحم 2تسهيل خروج شير در زمان شيردادن        .1

 در هنگام زايمان تزريق داخل وريدي اکسي توسين يکي از روشهاي ايجاد زايمان است. 
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 هيپوفيز قدامي يا آدنوهيپوفيز

 (  رنگ ناپذير ، کروموفوب )دسته سلول دارد: اسيدوفيل، بازوفيل 3از بافت غده اي تشکيل شده است؛ 

که در خانم ها محرک رشد فوليکول هاي تخمدان و تخمک گذاري و در FSH )  (فوليکول ترشحات لوب قدامي هيپوفيز شامل هورمون محرک 

ووسيت ها ( که در خانم ها محرک رشد و تکامل جسم زرد و آزادسازي ا  LHآقايان محرک توليد اسپرم مي باشد، هورمون محرک جسم زرد )

ژن و پروژسترون و در آقايان محرک ترشح تستوسترون و رشد بافت بينابيني بيضه مي باشد، هورمون محرک قشر فوق کليه  و توليد استرو

(ACTH  ( پرولاکتين، هورمون محرک تيروئيد ،)  TSH)  .و هورمون رشد )که به آن سوماتوتروپين هم اطلاق مي شود( مي باشد 
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اين هورمون هاي اصلي توسط فاکتورهاي آزاد سازي مترشحه از هيپوتالاموس کنترل مي شوند. فاکتورهاي آزاد سازي از  ترشح هر کدام از

طريق جريان خون مخصوص به نام سيستم پورت هيپوفيزي از هيپوتالاموس به هيپوفيز قدامي فرستاده مي شوند. هورمونهاي آزاد شده از 

 مومي مي شوند و به بافتهاي هدفشان انتقال مي يابند. هيپوفيز قدامي، وارد جريان خون ع

 ( لوب مياني هيپوفيز ساير هورمونهاي اين غده شامل هورمون محرک ملانوسيتي مي باشد )

 تحريک ترشح هورمون توسط ساير غدد مي باشد.  ACTH, FSH, LH, TSHعملکرد اصلي 

 ک مي کند. پرولاکتين روي پستان تأثير گذاشته و توليد شير را تحري

هورمون رشد يک هورمون پروتئيني است بر روي بافت هاي متعددي اثر مي گذارد و باعث افزايش سنتز پروتئين در بسياري از بافتها، افزايش 

تجزيه اسيدهاي چرب در بافتهاي چربي و افزايش سطح گلوکز خون مي گردد. اين اثرات هورمون رشد براي رشد نرمال بدن ضروري است. 

چند ساير هورمونها مثل هورمون تيروئيد و انسولين نيز براي رشد لازم هستند. ترشح هورمون رشد در جريان استرس، ورزش و غلظت هر 

 هاي پايين گلوکز خون افزايش مي يابد. 

 دقيقه است و قسمت عمده هورمون رشد در کبد غير فعال مي گردد.  30تا  20نيمه عمرفعاليت اين هورمون در خون، 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 پاتوفيزيولوژي 

 ناهنجاريهاي عملکرد هيپوفيز در اثرترشح بيش از حد و يا کمتر از حد طبيعي هورمونهايي که توسط اين غده توليد يا آزاد مي شوند ايجاد 

 مي گردد. ناهنجاريهاي قسمت هاي قدامي و خلفي هيپوفيز ممکن است مستقل از يکديگر ايجاد شوند. 

 سندرم كوشينگو هورمون رشد ديده ميشود که به ترتيب باعث بروز  ACTH( بيشتر در ارتباط با Hypersecretion  از حد هورمون ) ترشح بيش

 مي گردد.  آكرومگاليو 

که  ترشح بيش از حد هورمون رشد در بالغين منجر به بدشکلي هاي استخوان و بافت نرم و بزرگي احشاء شکمي بدون افزايش رشد قد مي شود

 ناميده مي شود. آكرومگالي
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 (.  فوت مي شود 8يا  7قد فرد  مي شود ) ژيگانتيسمافزايش ترشح هورمون رشد در قبل از بلوغ منجر به 

 مي گردد.   ( dwarfism )وارفيسم ترشح ناکافي هورمون رشد در دروان کودکي باعث محدوديت رشد و 

 گفته  پان هيپوپيتوئيتاريسمونهاي هيپوفيز قدامي را شامل مي شود که اصطلاحاً به آن ( معمولاً همه هورم  Hyposecretionکاهش ترشح )

 مي شود و در اين شرايط، به علت فقدان هورمونهاي تحريکي غده تيروئيد، بخش قشري آدرنال و غدد جنسي دچار آتروفي مي شوند. 

يا در اثر بيماري هيپوتالاموس ايجاد شود هر چند که نتيجه اختلال  کم کاري غده هيپوفيز ممکن است به علت بيماريهاي خود غده هيپوفيز

 يکسان و مشابه است. 

 

 علل کم کاري غده هيپوفيز:

 اعمال جراحي و هيپوفيزکتومي يکي از علل شايع کم کاري هيپوفيز است.  .1

 پرتو درماني ناحيه سر و گردن .2

3.  Inflammationبافت هيپوفيز شود عفونت هاي مزمن مثل : عفونت هاي حاد و مزمن مي تواند سبب تخريبsarcoidosis , syphilis 

tuberculosis  .و عفونت هاي حاد باکتريايي که نادر است 

 نکروز بعد از زايمان هيپوفيز ) سندرم شيهان ( يکي از علل شايع نارسايي هيپوفيز قدامي است، اين سندرم بيشتر در خانمهايي ديده  .4

 ان دچار خونريزي شديد، هيپوولمي و افت فشار خون مي شوند. مي شود که به هنگام زايم

 : کلاپس عروقي محيطي، پارگي شريان کاروتيد داخلي، بيماريهاي عروقي کوچک که منجر به ايسکمي هيپوفيز شوند.  ضايعات عروقي .5

 : آدنوم کروموفوب، کرانيوفارنژيوما، تومور متاستاتيک از ريه يا پستان  تومورها .6

 در هيپوتالاموس که آسيب آن منجر به نارسايي هيپوفيز شود.  علل موجود .7

 : ضربه هاي شديد به سر مخصوصاً اگر باعث شکستگي قاعده جمجمه شوند؛ مثلاً خودکار از دهان بچه ها به کام فرو رود.  تروما .8

  پوفيز و نادر است.: فقدان کامل تمام ترشحات هي ( Simmonds diseaseکم کاري کامل هيپوفيز ) بيماري سايموند  .9

 

 سه علت شايع عبارتند از:

1. Sheehans Syndrome  
 آدنوم كروموفوپ .2

 كرانيو فارنژيوما در بچه ها      .  3

 بسته به سن فرق مي کند.     Clinical manifestation )  (علائم باليني

 : کمبود گنادوتروپين ها

 د. منجر به عدم پيدايش صفات ثانويه جنسي مي شو در بچه ها

 در بالغين:

a :آتروفي پستان و دستگاه ژنيتال خارجي، آمنوره، عقيمي  زن : 

b:  کاهش ميل جنسي، آتروفي بيضه ها، کاهش موهاي بدن، عقيمي مرد : 

 کمبود هورمون رشد: 

a:  کاهش طول قد و کوتولگي  كودكيدرDwarfism 

b:  بلکه تشکيل چين هاي ظريف اطراف چشم و زبان، پوست نازکتر از حد شده است.  اختلال رشد ندارد  چون رشد قدي تمام بالغيندر

 معمول، کاهش قند خون را داريم. 
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 TSH کمبود هورمون

a: نقص عقلاني و رشد قدي هم مختل مي شود.  كودكي : 

b:  علائم هيپوتيروئيدي بالغيندر : 

في همه غدد درون ريز بدن، ريزش موها، ناتواني جنسي، قطع نتيجه کم کاري هيپوفيز کاهش وزن مفرط، لاغري و ضعف قواي بدني، آترو

 مرگ خواهد شد.  قاعدگي، کاهش سرعت متابوليسم و هيپوگليسمي مي باشد در صورت عدم جايگزيني کمبودهاي هورموني بيمار دچار اغما و

 اعدگي بوجود مي آيد: مادر نمي تواند به بچه شير دهد، اختلال ق سندرم شيهان حاداولين علامت فرد مبتلا به 

 و... ACTHعلائم ديگر هيپوتيروئيدي، افزايش وزن، حرکات کند، خواب آلودگي، عدم تحمل به سرما، هيپوتانسيون ارتوستاتيک به علت کاهش 

 

 Diagnosis بررسي هاي تشخيصي  

 و پرولاکتين و ...  ACTH, LH, FSH, T3, T4نمونه سرم براي اندازه گيري  .1

2. CT SCAN  مغز 

 مان: در

گاهي بيمار تا آخر عمر وابسته به دريافت  ، هورمون رشد وغيره ) Levotyroxinدرمان جايگزيني با هورمونهاي کاهش يافته مثل کورتيزول و 

 هورمونهاي تيروئيد و آدرنال مي باشد.(

 در صورت وجود تومور درمان، جراحي است. 

 

 تومورهاي هيپوفيز: 

خيم هستند هر چند موضع قرار گيري و اثرات آنها بر توليد هورمون توسط ارگانهاي هدف مي تواند موجب تومورهاي هيپوفيز معمولاً خوش 

 عوارض تهديد کننده زندگي گردد.

 تومورهاي هيپوفيز هم اثرات عمومي و هم موضعي دارند که اثرات عمومي عبارتند از :

 GHحد  بيش از حد يا غير طبيعي بودن بدليل توليد بيش ازالگوي رشد  .1

 ( گالاکتوره ترشح غير طبيعي شير ) .2

 مي انجامد.تحريک بيش از حد يک يا بيشتر از چند غده هدف که به آزاد سازي مقدار زيادي هورمونهاي تيروئيد، جنسي، يا قشر فوق کليه  .3

به علت  ( سردرد ) کياسماي بينايي ) درنتيجه فشار بر روي Bitemporal Hemianopsiaهمچنين تظاهرات موضعي شامل: اختلالات ميدان بينايي 

 ( و خواب آلودگي مي باشد.  افزايش فشار داخل جمجمه

 تومورهاي غده هيپوفيز بر اساس رشد بيش از حد به سه دسته تقسيم مي شوند:

 تومورهاي ائوزينوفيلي  .1

 تومورهاي  بازوفيلي  .2

 تومورهاي کروموفوب  .3

 

 تومورهاي ائوزينوفيليك

فيليک با ترشح بيش از حد هورمون رشد مشخص مي شود اين افزايش هورمون رشد اگر قبل از بسته شدن اپي فيز وجود تومورهاي ائوزينو

 مي گردد.  اكرومگاليو اگر پس از آن باشد باعث  ژيگانتيسم( باشد سبب  اوايل زندگي استخوانها )
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سانتي متر يا بيشتر برسد. بدن آنها  210که قد اين بيماران به بعلت اثر هورمون رشد بر روي استخوانهاي دراز موجب مي شود   ژيگانتيسمدر 

 در تمام ابعاد بزرگ مي شود با اين حال بيماران به قدري ضعيف و بي حال هستند که به سختي مي توانند سرپا بايستند. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

کرومگالي افزايش هورمون رشد منجر به آدر  .ي دراز بوجود مي آيدبيماري افراد بالغ است و پس از بسته شدن اپي فيز استخوانها آكرومگالي

بزرگي تمام بافتها و اعضاء و افزايش ضخامت استخواني بخصوص در جمجمه و غضروفهاي صورت مي شود. در نتيجه اين افراد صورتي خشن 

دد بزاقي، قلب، پاشنه پا بزرگ مي شود، بم شدن ) به علت پيش آمدگي فک پايين دندانها خوب جفت نمي شود( زبان، غ Prognatismدارند، 

 صدا به علت کلفتي تارهاي صوتي، پوست ضخيم، ضعف عضلاني و کاهش کلسيم استخواني. 

 ( ديده مي شود. بيني, کوري درميدان بينايي دو در بسياري از بيماران به علت فشار تومور به عصب بينايي سردرد و اختلالات بينايي )

 

 وفيليك تومورهاي باز

مي شوند اين بيماران با تظاهرات پرکاري آدرنال يعني بروز خصوصيات مردانه و قطع  سندرم كوشينگتورموهاي بازوفيلي باعث بروز 

 (، چاقي تنه اي، فشار خون بالا، پوکي استخوان و پلي سايتمي مراجعه مي کنند.  قاعدگي ) در زنان

 

 تومورهاي کروموفوبيك 

پوفيز را تشکيل مي دهند، معمولاً هيچ هورموني را ترشح  نمي کنند ولي باعث تخريب بقيه هيپوفيز و ايجاد کم کاري از تومورهاي هي %90

تيروئيد مي شوند. بيماران مبتلا به اين تومور اغلب چاق و خواب آلوده هستند، موهاي کم پشت و شکننده و پوست خشک و صاف دارند، 

و استخوانهاي ضعيفي دارند، آنها همچنين سردرد، کاهش ميل جنسي، و نواقص بينايي که به سمت  صورت آنها بي روح و بي احساس است

 کوري پيشرفت مي کند را تجربه مي کنند. 

 پلي اوري، پلي فاژي، و کم شدن ميزان متابوليسم پايه و دماي کمتر از حد طبيعي بدن مي باشد.  ساير علائم شامل:
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 بررسي و يافته هاي تشخيصي 

 (.  پريمتري ارزيابي تشخيص ممکن است شامل شرح حال و معاينه فيزيکي دقيق از جمله بررسي ميدان و شدت بينايي باشد )

 در راديوگرافي جمجمه افزايش حجم سينوس هاي ماگزيلاري و فرونتال و زين ترکي، جلو آمدن فک تحتاني ديده مي شود. 

 در راديوگرافي قلب بزرگتر از معمول است. 

 براي تشخيص تومورهاي هيپوفيز و تعيين اندازه آنها استفاده مي شود.  MRIو  CTScanاز 

( اندازه  مثل تيروئيد و آدرنال براي کمک به تشخيص مي توان سطح سرمي هورمون هيپوفيز را همزمان با غلظت هورمونهاي اندامهاي هدف )

 تشخيص قطعي نرسيم. گيري کرد. در صورتي که با استفاده از ساير اطلاعات به 

اندازه گيري شود؛ عليرغم افزايش  GHگلوکز به فرد داده شود و بعد gr 100هورمون رشد چون ترشح لحظه اي دارد ارزش چنداني ندارد. اگر 

 زياد باشد مشخصه پرکاري است.  GHقند خون 

 

 درمان : 

  :اين داروها توليد يا  .( مي باشد د ) آنالوگ صناعي سوماتوتروپين( و آکترئوئي تجويز بروموکريپتين ) آنتاگونيست دوپاميندرمان طبي

 ترشح هورمون رشد را مهار مي کنند و به نحو بارزي علائم بيماري را بهبود مي بخشد.

  :را به  ( در اين روش مي توان پرتوهاي راديو اکتيو پرتودرماني استرئوتاکتيک ) اين درمان ثانويه به جراحي استجراحي؛ هيپوفيزكتومي

 دقت و با حداقل عوارض روي بافت نرم به هيپوفيز تاباند. 

 هيپوفيزکتومي يا خارج کردن غده هيپوفيز از بدن ممکن است جهت درمان تومورهاي اوليه غده هيپوفيز استفاده شود. 

 ز دچار سندرم کوشينک شده اند. توسط تومور غده هيپوفي ACTHاين جراحي درمان انتخابي براي بيماراني که به علت توليد بيش از حد 

 از چندين روش مي توان جهت درآوردن و يا تخريب غده هيپوفيز استفاده کرد. 

يا جراحي برداشتن غده از طريق مسيرهاي ترانس فرونتال، ساب کرانيال، يا اورونازال، ترانس اسفنوئيد، يا اينکه ميتوان از طريق تاباندن اشعه و 

 د. انجمادي آن را تخريب کر

 بهترين روش جهت جراحي تومورهاي هيپوفيز ترانس اسفنوئيدال مي باشد.

 

 تشخيص پرستاري 

 کمبود آگاهي در مورد جراحي و پيامدهاي احتمالي آن 

  خطر آسيب ديدن ناشي از عوارض پس از عمل 

 کمبود آگاهي در مورد نحوه مصرف هورمونهاي جايگزين هيپوفيز بوسيله خود بيمار  

 

 

 ستاري بعد از برداشتن غده هيپوفيز بصورت ترانس اسفنوئيدال :مراقبت پر

  پيشگيري از عفونت 

) سبب باز شدن  CSF( شستشوي دهان با نرمال سالين، رژيم غذايي نرم، پيشگيري از افزايش  چون تنفس آنها دهاني است مراقبت از دهان )

ساعت، بررسي سفتي گردن و  4کنترل درجه حرارت هر  .بيني و خم شدن ( اجتناب از زور زدن، عطسه زدن، يا دميدن در خط بخيه مي شود

 (. اجتناب از تکان هاي سر جهت بهبود گرافت محل عمل. سردرد ) علائم مننژيت

  کنترل نشتCSF  

 (. به دنبال افزايش فشار وجود دارد CSFاحتمال نشت  درجه بالاتر ) 30پوزيشن خوابيده به پشت، سر  CSFجهت کاهش نشت 



 

w w w . m a s h h a d - n u r s i n g . b l o g s k y . c o m  

P
ag

e1
0

 
P

ag
e1

0
 

 کنترل علائم کاهش هورمونهاي مترشحه از هيپوفيز بخصوص ديابت بي مزه  

احتمال بروز ديابت بي مزه به طور موقت وجود دارد. با علائم پلي اوري ) بيش از 
h

ml200 ( ،ادرار رقيق ) بي مزه  در موارد شديد ديابت

 ( تزريق وازوپرسين انجام شود

 مصرف مايعات کافي و استراحت در طول شبانه روز م مايعاتپيشگيري از کاهش حج 

 پيشگيري از عوارض تنفسي  

 عدم سرفه و بسته بودن بيني ريسک عوارض تنفسي را بالا مي برد. 

 کنترل صداهاي تنفسي ، دادن مايعات کافي، تمرين تنفس دهاني قبل از عمل 

 است.  TSH, ACTHبروز هيپوپيتوئيناريسم و کمبود  مراقبت در اشعه درماني شامل بررسي محل و بررسي احتمال

  

 تشخيص هاي پرستاري درکم کاري هيپوفيز 

 اختلال ظاهر جسمي در رابطه با فقدان رشد و تغيير در صفات جنسي 

  عدم آگاهي در مورد بيماري ودرمان آن و لزوم جايگزيني هورمون 

  اختلالات جنسي 

 

 Diabete insipiduseديابت بي مزه 

عترين اختلال مربوط به لوب خلفي هيپوفيز، ديابت بي مزه مي باشد. در اين بيماري به علت کاهش توليد وازوپرسين، روزانه مقادير زيادي شاي

 ادرار رقيق از طريق کليه ها دفع مي گردد. اين بيماري با تشنگي شديد ) پلي ديپسي ( و حجم زياد ادرار رقيق مشخص مي شود. 

 

 علل 

 ه بر سر، تومور مغزي، جراحي يا پرتودرماني هيپوفيز ايجادمي گردد.به علت ضرب

 عفونت ها و تومورهاي دستگاه عصبي مرکزي ) مننژيت، انسفاليت، سل، لنفوم، متاستاز از سرطانهاي ريه و پستان( نيز گاهي اوقات سبب بروز

 ديابت بي مزه مي شوند. 

( که ممکن است به علت  مي باشد ) ديابت بي مزه نفروژنيک ADHتوبولهاي کليوي به  از علل ديگر ديابت بي مزه، عدم پاسخ دهي مناسب

 ( باشد.  نوعي تتراسايکلين که کليرانس آب آزاد را زياد مي کند بعضي داروها مثل ليتيوم و دمکلوسيکلين ) هيپوکالمي، هيپرکلسمي و

 

 ADHاعمال اصلي 

 تسهيل باز جذب آب توسط کليه  .1

 وتيکي مايع برون سلولي کنترل فشار اسم .2

 

 تظاهرات باليني 

 توسط کليه دفع مي شود.  1005تا  1001بدون تأثير وازوپرسين روي بخش انتهاي نفرونها، روزانه مقادير زيادي ادرار بسيار رقيق با وزن مخصوص 

 ادرار اين بيماران فاقد مواد غير طبيعي مثل گلوکز يا آلبومين مي باشد. 

 ( بنوشد.  ليترآب ) به خصوص آب سرد 20تا  2گي شديد تمايل دارد روزانه بيمار به علت تشن

 دارد.  در نوع ارثي ديابت بي مزه علائم اوليه بيماري ممکن است از بدو تولد تظاهر نمايد. شروع اين بيماري در بالغين سير تدريجي يا ناگهاني
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؛ زيرا دفع مقادير زياد ادرار بدون جايگزيني مايعات نيز ادامه مي يابد. تلاش با محدود کردن مايعات نمي توان ديابت بي مزه را کنترل کرد

 براي محدود کردن مايعات سبب تمايل سير نشدني بيمار به آب و نيز بروز هيپرناترمي و دهيدراتاسيون شديد بدن مي شود.

 

 بررسي و يافته هاي تشخيصي 

  استفاده از تست محروميت از آبWater deprivation test 

درصد از وزن بدنش کاهش يابد از خوردن آب منع  5تا  3ساعت يا تا زماني که  12تا  8براي انجام آزمون محروميت از آب بيمار به مدت 

مي شود. ناتواني مولاليته پلاسما و ادرار محاسبه مي شود طي آزمون وزن بيمار به طور مرتب اندازه گيري مي شود در شروع و پايان آزمون اس

 در افزايش وزن مخصوص ادرار، مشخصه بيماري ديابت بي مزه است. 

ليته بيمار مبتلا به ديابت بي مزه به دفع مقادير زياد ادرار با وزن مخصوص پايين ادامه مي دهد و در نتيجه دچار کاهش وزن و افزايش اسمولا

 سرم و غلظت سرمي سديم مي شود. 

به طور مرتب کنترل شود در صورت بروز تاکيکاردي ، کاهش وزن شديد يا افت فشار خون بايد طي آزمون لازم است وضعيت سلامتي بيمار 

 (  احتمال شوک هايپوولمي ) آزمون را متوقف کرد.

 

  ساير اقدامات تشخيصي براي ديابت بي مزه 

 ADHاندازه گيري سطح پلاسمايي  .1

 اندازه گيري اسمولاليته پلاسما و ادرار .2

 وپرسين صناعي ( به بيمار و بررسي نتايج آن تجويز دسموپرسين ) واز .3

پس از تأييد تشخيص در صورتي که علت بيماري ناشناخته باشد بيمار بايداز نظر وجود تومورهاي مغزي به عنوان عامل بيماري بدقت تحت 

 نظر قرار گيرد. 

 

 درمان طبي 

 اهداف درماني عبارتند از :

 (.  لندمدت است) عملاً يک برنامه درماني بADH جايگزيني  .1

 اطمينان از جايگزيني مايعات به مقدار کافي  .2

 جستجو و اصلاح عامل بيماريزاي زمينه اي در جمجمه، بررسي  علل نفروژنيک ديابت بي مزه  .3

  (، تزريق وازوپرسينminirin  اسپري دسموپرسين )  benzothiadiazinديورتيکهاي بنزوتياديازپني :درمان دارويي

 رداشتن تومورب درمان جراحي :

 

 مراقبت پرستاري 

 کنترل دقيق مايعات و الکتروليتها، کنترل نبض، کنترل فشار خون   کنترل وزن:

 به هنگام انجام مطالعات جهت شناسايي ضايعات داخل جمجمه اي لازم است اين بيماران مورد حمايت و تشويق قرار گيرند. 

 ( و نيز نحوه تجويز دارو توضيحات لازم به بيمار و خانواده اش داده  در صورت نياز درمورد اهميت پيگيري هاي بعدي و اقدامات فوري )

 مي شود. همچنين به بيمار توصيه مي شود که بازوبند داراي اطلاعات پزشکي را به بازوش ببندد و همواره برگه شناسايي درباره بيماري خود

 ونر تجويز وازوپرسين بايد با احتياط انجام گيرد؛ زيرا اين دارو سبب انقباض عروقرا به همراه داشته باشد. در صورت وجود بيماري عروق کر

  مي شود. 
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 (SIADHسندرم ترشح نابجا هورمون ضد ادراري )

ات از غده هيپوفيز اطلاق مي شود. اين بيماران قادر به دفع ادرار رقيق نمي باشند؛ به همين دليل دچار احتباس مايع ADHبه ترشح بيش از حد 

 ( مي شوند.  هيپوناترمي رقتي و کمبود سديم )

SIADH  ( براي مثال ممکن است در بيماران مبتلا به کارسينوم برونکوژنيک سلولهاي بدخيم آن  غالباً منشأ غير اندوکريني داردADH  توليد و

 ( آزاد کنند.

SIADH  يکي از شايعترين علل هيپوناترمي است. 

 علل: 

 شوند.  SIADHمثل ضربه به سر، جراحي يا عفونت ها قادرند با تحريک مستقيم غده هيپوفيز سبب بروز اختلالات عصبي مرکزي  .1

 شود؛ لذا در هنگام تجويز وازوپرسين بايد مراقب اين مسئله بود.  SIADHبا مقادير زياد وازوپرسين مي تواند منجر به  DIدرمان  .2

فزايش ا تحريک مستقيم غده هيپوفيز يا ا( ب ردگيهاي سه حلقه اي، تيازيدها و غيرهوين کريستين، فنوتيازين ها، ضد افس بعضي داروها ) .3

 نقش خود را ايفا مي کنند ADHحساسيت توبولهاي کليوي به 

 نقش دارد SIADHنيکوتين نيز در ايجاد  .4

 خطر محسوب مي شود.عامل  SIADHنيز بدخيمي ها براي  همچنين پنوموني هاي شديد، پنوموتوراکس، و ساير اختلالات ريوي و .5
 

 پاتوفيزيولوژي

 ADHسرم را تنظيم مي کند. وقتي اسمولاليته سرم افت مي کند يک مکانيسم فيدبک باعث مهار ترشح اسمولاليته  ADHتحت شرايط طبيعي، 

د. هر گاه اين مکانيسم مي شود. اين به نوبه خود دفع آب توسط کليه را افزايش ميدهد و رسيدن اسمولاليته سرم به حد طبيعي تسهيل مي شو

 ادامه مي يابد. احتباس مايعات پيش مي آيد و درنهايت سديم سرم پايين آمده و هيپوناترمي  ADHفيدبک از عهده وظيفه اش برنيايد ترشح 

 و مسموميت با آب ايجاد مي شود. 

SIADH  عکسDI  عمل مي کند بيماران مبتلا بهSIADH مسموميت با  به همين دليل دچار احتباس مايعات ) قادر به دفع ادرار رقيق نمي باشند

  ( مي شوند. هيپوناترمي ) Na( و کمبود Water intoxication آب 

 

 تظاهرات باليني 

ميلي اکي والان بر ليتر يا کمتر برسد علائم اختلال کار دستگاه اعصاب مرکزي به علت ادم مغزي مشهود مي شود  120وقتي سديم سرم به 

هيپوناترمي مي تواند به کاهش کار دستگاه گوارش منجر شود و اين موضوع نياز بعدي بيمار به سطح هوشياري، بيهوشي، کما.  مثل تغييرات

  محدود کردن مايعات را پيچيده مي کند.

 

 تشخيص:

 پلاسما  هيپوناترمي همراه با افزايش حجم 

  حجم پلاسما صورت مي گيردتشخيص بر اساس وجود هيپوناترمي همراه با طبيعي بودن يا افزايش. 

 

 درمان:

 دادن مايعات کم حجم هيپر اسمولار 

 ديورتيک 
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 درمان طبي: 

 ليتر در روز  5/0محدود کردن مايعات تا  .1

 Naclجايگزيني با دقت  .2

   demeclocyclineتجويز ديورتيکها و  .3

 در صورت امکان برطرف کردن علت زمينه اي  .4

طور کلي از تجويز انماي آب شير يا سالين نرمال بايد اجتناب شود؛ زيرا مايع مي تواند از روده انماي مايعات کم حجم و هيپراسمولار ) ب .5

 (. جذب شده و به مسموميت با آب کمک کند

 

 اقدامات پرستاري 

 بررسي وضعيت مايعات و الکتروليت ها .1

 ارش شود. گرم اضافه وزن مشاهده شود بايد به پزشک فوراً گز 900توزين روزانه چنانچه بيش از  .2

 بررسي وضعيت قلب و عروق تا هر گونه تغييري به سرعت کشف شود.  .3

 ( تا هر گونه تغيير در نتيجه هيپوناترمي بلافاصله تشخيص و درمان شود. بررسي وضعيت نورولوژيک ) عصبي .4

 

  CNSاحتمال آسيب ناشي از ادم مغز و مسموميت با آب و اختلال در  تشخيص پرستاري:

  توزين روزانه، توازن مايعات و الکتروليت، بررسي دقيق وضعيت نورولوژيک   اقدام پرستاري:

 SIADHثانويه به  ADHافزايش زياد حجم مايعات به علت ترشح بيش از حد  تشخيص پرستاري:

 

 اقدامات پرستاري:

 ميلي ليتردر روز تجاوز نکند.  600تا  500محدوديت دريافت مايعات طوري که از  .1

 ا فوراً بايد اطلاع داد. کم شدن خروجي ر .2

 گرم تجاوز کند نشانه احتباس مايعات است.  900از   h 24اگر وزن در  .3

 محدوديت سديم  .4

 تجويز ديورتيک  .5

 از مصرف آسپرين يا داروهاي ضد التهاب غير استروئيدي پرهيز کند؛ چون احتمال هيپوناترمي را افزايش مي دهد.  .6

 دون نمک (دادن مايعات کم حجم و هيپراسمولار ) ب .7
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 غده تيروئيد

تيروئيد يک ارگان پروانه اي شکل مي باشد که در قسمت پايين گردن در قدام تراشه دقيقآ زير  غده

 توسط ايستموس  غضروف کريکوييد واقع شده است.اين غده از دو لوب جانبي تشکيل شده است که

 30سانتيمتر پهنا دارد و وزن آن  3طول و سانتيمتر  5) تنگه ( بهم وصل مي باشند . اين غده حدود 

 پارافوليکولار گرم است .  غده تيروئيد از دو نوع سلول مجزا تشکيل شده است ، سلولهاي فوليکولار و

غده تيروئيد بالغ حاوي تعداد زيادي فوليکول است. اين فوليکولها از سلولهاي فوليکولي تيروئيد ساخته 

رشح شده به داخل فوليکولها قرار گرفته اند. کولوييد يک مايع شده اند که در اطراف کولوييد ت

پروتئيني است که حاوي مقدار زيادي تيروگلبولين است و تيروگلوبولين  پروتئيني  است که پيش ساز 

 هورمونهاي تيروئيد مي باشد.

 

 هورمون تيروئيد 

افزايش ساخت  -) افزايش ميزان متابوليسم (T4  مل تيروکسين )هورمون هاي تيروئيد که توسط سلولهاي فوليکولار غده ترشح مي شوند شا

 (T3  تري يدوتيرونين ) ( و ضروري براي رشد و تکامل جنين و نوزاد -افزايش پاسخ به کاتکول آمينها -مجدد پروتئين و استخوان

 T4نسبت به  T3فعال مي شود. شده وT3  هبا ازدست دادن يک يد تبديل ب T4( است.  کاهش کلسيم و فسفر –خون  فسفر تنظيم کلسيم و ) 

 براي ساخته شدن هورمون تيروئيد نياز به يد است و کمبود يد باعث اختلال تيروئيد ميگردد .   .چهار برابر فعالتر است

 جذب و متابوليسم يد

ن توسط تيروئيد مي باشد و اصلي در حقيقت اصلي ترين مصرف يد بد .دوجود يد در غده تيروئيد براي سنتز هورمونهاي آن ضروري مي باش

 ناهنجاري ايجاد شده درصورت کمبود يد در بدن تغيير عملکرد تيروئيد مي باشد.   نتري

شيوع گواتر افزايش  در مجاري گوارشي جذب خون مي شود. در مناطقي که کمبود نسبي يد وجود دارد، يم غذايي خورده شده وژ       يد از طريق ر

 کرتينيسم با عقب افتادگي رشد فيزيکي و ذهني مشخص  کرتينيسم نيز شايع مي شود. تيروييدي وکمبود شديد باشد هيپوو اگر اين  مي يابد

هورمون تيروئيد  ( تحت درمان با يد يا مناطق کوهستاني هنگامي رخ مي دهد که اطفالي که در مناطق کمبود يد زندگي مي کنند ) مي شود و

کودکان مبتلا به کرتينيسم اغلب  در حد طبيعي در اوايل کودکي لازم است. هداشتن سطح هورمون هاي تيروئيداين عمل جهت نگ قرار نگيرند.

کمبود همزمان سلنيوم نيز ممکن است نقشي در بروز تظاهرات نورولوژيک کرتينيسم  هستند. يد از مادراني متولد مي شوند که مبتلا به فقر

با اين حال متأسفانه هنوز کمبود يد  شود ميام و ساير مواد غذايي سبب کاهش قابل توجه کرتينيسم اضافه کردن يد به نمک طع داشته باشد،

 علاوه برکرتينيسم کمبود يد باعث کاهش بهره هوشي نيز مي گردد.  شايع ترين علت قابل پيشگيري عقب افتادگي ذهني را شامل مي شود.

 

 تنظيم محور تيروئيد

هاي تيروتروپ  هيپوفيز قدامي ترشح ميشود، نقش محوري در که بوسيله سلول TSHهورمون 

از  TSH( سبب تحريک توليد TRH  کنترل محور تيروئيد داشته. هورمون هيپوتالاموس)

 هورمون اخير نيز به نوبه خود سنتز و ترشح هورمون تيروئيد را تحريک  هيپوفيز شده و

عامل  را مهار مي نمايند. TSH و TRH مي کند. هورمونهاي تيروئيد نيز با فيدبک منفي توليد

است. و سطح آن نشانگر حساس و   TSHهورمون يد،ئتيرو اصلي تعيين نقطه تنظيم در محور

 TSH عمده ترين محرک سنتز و ترشح   TRHاختصاصي عملکرد تيروئيد به شمار مي رود و 

 است.
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 انتقال و متابوليسم هورمون تيروئيد

 است. هر دوي اين هورمون ها در جريانهاي خون به پلاسما متصل مي شوند. T3 برابر بيشتر از  20يد حداقل از غده تيروئ T4ميزان ترشح 

شايد تنظيم انتقال  تأخير کليرانس هورموني و فوايد پروتئين هاي متصل شونده سرمي عبارتند از: افزايش ميزان ذخيره هورمون در گردش،

 هورمون به بافتهاي مختلف.

تنها  (. هر چند ميزان کلي آن در گردش کمتر است ) بيشتر است T4آزاد از  T3ميزان  است، T4به پروتئين سست تر از  T3اتصال از آنجا که 

در زنان حامله يا زناني که قرصهاي ضد بارداري حاوي استروژن استفاده  نظر بيولوژيکي در دسترس بافت قرار گيرد. هورمون آزاد مي تواند از

 بعضي از داروهاي خاص نظير ساليسيلات ها و سالسالات، کل مي گردد اما نوع آزاد طبيعي است.T4 و T3باعث افزايش  TBGيش افزا مي کنند،

 گردند. TSH باعث مهارT4 و  T3مي توانند سبب جدا شدن هورمون از پروتئين ناقل شده و با افزايش سطوح آزاد 

توسط آنزيمهاي ديديناز  T3به   T4تبديل  است.T4  بسيار قويتر از T3 چون اثر د کرد،قلمدا  T3 را پيش ساز T4از بسياري جهات ميتوان 

ميتواند علت بيشتر بودن قدرت  ئلهاين مس است. T4برابر بيشتر از  10-15براي اتصال به گيرنده ها  T3ميزان تمايل  صورت مي گيرد.

اشغال ميشود. هورمونهاي تيروئيد روي  T3است ولي گيرنده ها اکثرا بوسيله    T3بيشتر از T4يا اينکه ميزان توليد  را نشان دهد. T3هورموني 

 تکثير سلولي نفوذ داشته و در تکامل مغز خيلي مهم مي باشند. 

 

 کلسي تونين:

ن سطح اين هورمون در پاسخ به بالا بود کلسي تونين يا تيروکلسي تونين هورمون مهم ديگري است که توسط غده تيروئيدترشح مي شود.

 استخوان سطح سرمي کلسيم را کاهش مي دهد. توسط افزايش رسوب کلسيم در کلسيم سرم ترشح شده و

 

 : T3 , T4  عملکرد

 تنظيم کاتابوليسم چربي، پروتئين، کربوهيدرات .1

 تنظيم متابوليسم در کل سلولهاي بدن .2

 ( افزايش درجه حرارت بدن =T4افزايش  تنظيم توليد حرارت ) .3

افزايش آن  فراموشي ميشود و در بلوغ سبب دپرسيون و بدو تولد سبب عقب ماندگي ذهني و در T4 کاهش ) CNSتکامل  و تأثير بررشد .4

 ( جنون ميگردد ژيتاسيون و          سبب آ

 نتيجه افزايش برون ده قلبي مي شود. ( در منجر به افزايش ريت قلب  وT4 افزايش  برون ده قلبي ) نگهداري سرعت و .5

 مصرف اکسيژن سرعت تنفس و تأثير بر .6

 جهت اکسيژن رساني به سلولها RBC تأثير بر .7

 تيروکسين سبب حرکات پريستالتيسم و افزايش ترشحات دستگاه گوارش مي شود. (  نگهداري ترشحات دستگاه گوارش ) افزايش .8
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 روشهاي بررسي تيروئيد:

 لمس تيروئيد  .1

 : روي لوب هاي تيروئيد قرار داده ، يک دست  انگشت خود را پرستار از پشت چهار خلفي

را روي يک لوب ثابت و دست ديگر را جابجا مي کند، اگر لوب متحرک باشد غير طبيعي 

 است. 

 :بيمار سر را بالا قرار مي دهد و پرستار با قورت دادن آب دهان بيمار وضعيت  قدامي

 تيروئيد را بررسي مي کند.

 لرزش دست  .2

 اسکن تيروئيد .3

دوربين گاما  طريق دستگاه ثبت اشعه راديواکتيو يا ذب يد راديو اکتيو توسط تيروئيد ازبررسي ج

جلو و عقب ناحيه تحت مطالعه حرکت کرده و در يک سري از نمودارهاي موازي و تصوير  که در

ديداري از توزيع راديواکتيو را ارائه ميدهد. اسکنها درتعيين موضع، شکل، اندازه و عملکردآناتوميک 

غده تيروئيد مفيد مي باشند، بخصوص زمانيکه بافت تيروئيد بزرگ شده باشد. شناسايي مناطق 

( مي تواند در تشخيص کمک  نقاط سرد ( يا کاهش عملکرد ) نقاط داغ دچار افزايش عملکرد )

 کننده باشد.

 توسط گوشي روي لوبهاي تيروئيد broiگوش کردن بروئي  .4

 آب خوردن و بررسي از نظر بزرگي .5

 (   fine needle aspiration  biopsy  = FNA) بيوپسي اسپيره کردن با سرسوزن نازك .6

 د:صحيح براي تشخيص بدخيمي غده تيروئيد است و نتايج آن به صورت زيرگزارش مي شو اين تست يک روش ايمن و

 ( غيرتشخيصي ناکافي ) -4(  مشکوک ميانه ) -3(  بدخيم ) مثبت -2(  خوش خيم منفي ) -1

 زمايشات خونآ .7

  افزايشT3 و T4  و کاهشTSH تيروئيدي اوليه است نشان دهنده هايپر 

  افزايش T3وT4   و افزايشTSH تيروئيدي ثانويه استنشان دهنده هايپر   

سرم  بهترين تست غربالگري منفرد معاينه عملکرد تيروئيد به صورت  TSH اندازه گيري غلظت  :اندازه گيري هورمون محرك تيروئيد .8

 ن است.آسرپايي مي باشدکه به علت حساسيت خيلي بالاي 

 نشانگر هيپو تيروئيديسم اوليه است و مقادير کمتر از آن نشانگر هيپرتيروئيديسم مي باشد.  6.15µU/ml-3.8مقادير بيشتر از محدوده نرمال 

 

 هاي تيروئيد مداخلات پرستاري در تست

داروها يا موادي که حاوي يد هستند را مصرف کند يا نه  مي شود، مشخص نمودن اينکه آيا بيمار زمانيکه براي تستهاي تيروئيدي برنامه ريزي

 خيلي مهم بوده و ضروري است زيرا اين مواد ممکن است نتايج تعدادي از تستها را تغييردهد. داروهاي حاوي يد شامل مواد حاجب و 

  حاوي يد شامل ضدعفوني صرف مي شوند، مي باشد. ساير منابع کمتر مشهوددسته از داروهايي که جهت درمان اختلالات تيروئيد م آن

ريتمي است، مي باشند. ساير آآميودارون که يک داروي ضد  کننده هاي موضعي، محصولات مولتي ويتامين، مکملهاي غذايي، شربتهاي سرفه و

ليسيلات ها،کورتيکواستروئيدها، ديورتيک هاي جيوه اي مي باشند. نتايج تستها  تأثير بگذارند شامل استروژن ها، سا داروهايي که ممکنست بر

 از بيمار بايد در مورد استفاده از اين داروها سؤال کرده و درصورت مصرف روي برگه ي درخواست آزمايش آنها قيد شود.
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 هايپوتيروئيديسم:

يروئيد مي تواند عملکرد تمام بدن را تحت تأثير قرار دهد و از کم کاري تيروئيد در اثر کاهش سطح هورمون تيروئيد ايجاد مي شود. نارسايي ت

دامنه خفيف تا ميگزدم ) تجمع موکوپلي ساکاريدها در بافت زيرجلدي و ساير بافتهاي بينابيني ( که شکل پيشرفته آن است مي تواند متغير 

سالگي روي مي دهد. هيپوتيروئيدي ارثي يا مادرزادي منجر به  30-60برابر بيشتر از مردان اتفاق مي افتد و اغلب بين سنين  5 باشد. در زنان

 حالتي موسوم به کرتينيسم مي شود.

 

 اتيولوژي

 عواملي که باعث کاهش سطح هورمون تيروئيد و در نتيجه بروز هايپوتيروئيديسم مي شوند:

يد حمله مي کند. اختلال عملکردي غده هيپوفيز يا : سيستم ايمني بدن خود شخص به غده تيروئ ( تيروئيديت اتوايمون بيماري هاشيموتو ) .1

 هيپوتالاموس يا تيروئيد

 آتروفي غده تيروئيد در اثر بالا رفتن سن .2

 اشعه درماني سروگردن جهت کانسرهاي سروگردن .3

 (  کمبود يد نقص در بيوسنتز هورمون، مقاومت محيطي نسبت به هورمون تيروئيد، عوامل محيطي ) .4

 عوامل ناشناخته .5

 ، شامل: سمهايپرتيروئيديدرمان  .6

 درمان با يد راديواکتيو 

 داروهاي ضد تيروئيد ( -ترکيبات يد -داروها ) ليتيوم 

 تيروئيدکتومي 

 

 انواع هيپوتيروئيديسم:

 درصد ( 95: نقص عملکرد خود غده تيروئيد ) بيش از کم کاري اوليه يا هيپوتيروئيديسم تيروئيدي .1

 پوفيزي: نقص عملکرد غده هيپوفيز ) به تنهايي (کم کاري ثانويه يا هيپوتيروئيديسم هي .2

در اثر آزاد شدن ناکافي TSH کم کاري ثالثيه ياکم کاري هيپو تالاميک تيروئيد ) اگر به علت اختلال هيپوتالاموس که موجب ترشح ناکافي  .3

THR آن باشد. ( از 

 کرتينيسم

ميگزودم به تجمع موکوپلي ساکاريدها در زيرجلد و ساير بافت هاي  وقتي که نارسايي تيروئيد در زمان تولد وجود داشته است. اصطلاح

بينابيني اطلاق مي شود، هرچند که ميگزودم در هيپوتيروئيدي بلندمدت اتفاق مي افتد، اين اصطلاح بطور مناسبي فقط جهت توصيف علايم 

 فوق العاده هيپوتيروئيدي شديد استفاده مي شود.

 

 پاتوفيزيولوژي

 ميزان متابوليسم پايه و تغييراتي در رشد و تکامل همه اعضاي بدن مي شود. تغييرات در به کاهش عمومي در تيروئيد منجرفقدان هورمون 

مثل اغلب ديده مي شود. يک تغيير مهم تجمع اسيد هيالورونيک و  پوست، قلب و عروق، اعصاب، عضلاني اسکلتي، دستگاه گوارش، توليد

و ايجاد گواتر در اکثر  TSHاي است که منجر به ادم موسيني مي شود. فقدان هورمون تيروئيد منجر به افزايش تغييرات مربوط به مواد زمينه 

 افراد دچار هيپوتيروئيديسم مي شود.
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 تظاهرات باليني:

بيمار،  خستگي مفرط، افسردگي،کاهش اشتها، شکنندگي ناخن، خشکي پوست شايع بوده و بي حسي و گزگز نوک انگشتان، خشن شدن صداي

کافي و آپنه در خواب و پرخوابي، ادم دور چشم، فراموشي و کندي ميل جنسي (، يبوست، تهويه نا اختلالات قاعدگي ) منوراژي، آمنوره، کاهش

 يند تفکر، بزرگي زبان، ممکن است بروز کند. آفر

حتي بدون افزايش غذاي مصرفي به تدريج افزايش کم کاري شديد تيروئيد موجب پايين آمدن دماي بدن و ضربان قلب مي گردد. وزن بيمار 

صورت بي حالت و ماسک شکل مي شود، بيمار حتي در هواي گرم نيز از سرما شکايت دارد. در ابتدا  ها نازک و کم پشت و مي يابد، مو

 عاطفي تخفيف و کاهش ممکنست بيمار، تحريک پذير بوده و از خستگي شاکي باشد اما همانطور که عارضه پيشرفت مي کند، پاسخ هاي

 مي يابند. فرايندهاي فکري و ذهني مبهم و تيره ميشوند و بيمار بي تفاوت بنظر مي رسد. 

مي باشد. رونر و ضعف عملکرد بطن چپ همراه کم کاري شديد تيروئيد با بالا رفتن سطح کلسترول سرم، آترواسکلروز، بيماري شريان هاي ک

  روئيد هيپوترميک بوده و بطور غيرطبيعي به سداتيوها، مخدرها و داروهاي بيهوشي حساس است.بيمار مبتلابه کم کاري پيشرفته تي

 

 درمان طبي:

 هدف اوليه در درمان کم کاري تيروئيد بازسازي و برگرداندن حالت متابوليسم نرمال توسط جايگزين کردن هورمون از دست رفته مي باشد. 

د ( صناعي، فراورده مناسب براي درمان کم کاري تيروئيد مي باشد. تنظيم مقدار هورمون درماني، بر لووتيروکسين ) سين تيرويد يا لووتيروي

سرم بيمار خواهد بود. درمان بايد خيلي آهسته و تدريجي، با توجه به سن بيمار، شدت و مدت هيپوتيروئيدي انجام شود. اگر  TSHپايه غلظت 

نژين صدري مي شود چون وقتي که هورمون تيروئيد تجويز مي شود، نياز به اکسيژن افزايش آئم درمان با دوز بالا شروع شود، فرد دچار علا

مي يابد اما اکسيژن رساني نمي تواند افزايش يابد مگر اينکه آترواسکلروز بهبود يابد. وقوع آنژين صدري زنگ خطري است که نشان دهنده 

 ز ميزان اکسيژن رساني به آن مي باشد.اين است که ميزان نياز ميوکارد به اکسيژن بيشتر ا

نمي توانند ترواسکلروزه شده اند و آدادن لووتيروکسين متابوليسم بدن بالا ميرود، اما عروق کرونر بدليل افزايش کلسترول و تري گليسيريد،  با

دارو پرستار بايد بيمار را از نظر ايسکمي يا ايسکمي مي شود. بنابراين در حين تجويز اين   دچار باشند، درنتيجه فردبگوي متابوليسم بدن جوا

 انفارکتوس ميوکارد بررسي کند.

 پرستار بايد نسبت به نشانه هاي آنژين بخصوص در طي مراحل اوليه درمان هوشيار باشد و اگر علايمي آشکار شد فورا گزارش کند.

اني که شروع آن به طور ايمن امکانپذير شد، درمان جايگزيني در صورت بروز آنژين، درمان هورموني تجويز شده بايستي فورا قطع شود و زم

 هورمون با احتياط و با دوز کمتر شروع شود.

 

 درمان حمايتي:

 در کم کاري شديد و کماي ميگزودم درمان شامل حفظ عملکردهاي حياتي مي باشد. 

 شود. انجام CO2اندازه گيري گازهاي خون شرياني ممکن است جهت تعيين احتمال احتباس 

 استفاده از پالس اکسيمتري نيز ممکن است در بررسي سطح اشباع اکسيژن خون مفيد باشد.

 مايعات با احتياط تجويز مي شوند، زيرا خطرمسموميت با آب وجود دارد.

اروها در آرام بخش ممکن است سبب دپرسيون تنفسي و مرگ شود چون متابوليسم بدن پايين است و اين د ور وآمصرف دارو هاي خواب 

 بدن دوام بيشتري دارند .
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 مبتلا به هايپوتيروئيديسم: تشخيص هاي پرستاري در بيمار

 عدم تحمل فعاليت در ارتباط با خستگي ،تضعيف فرايند فکري و ذهني .1

 مداخلات:

 استقلال بيمار را در انجام فعاليت هاي مراقبت از خود ارتقاء دهيد.

 ار دوره هاي استراحتي برقرار کنيد و بيمار را به انجام فعاليتهاي خوشايند تشويق نماييد.بين دوره هاي فعاليت در حد تحمل بيم

 ( بيمار را کنترل کنيد. به خصوص نبض هر فعاليت جديد علائم حياتي )از  حين و بعد

 ارتباط با کاهش ميزان متابوليسمر بدن د خطر عدم تعادل دماي .2

 مداخلات:

 کنيد.لباس اضافي براي بيمار فراهم 

 ( احتمال سوختگي از منابع گرمازاي خارجي مثل بخاري برقي و... براي افزايش درجه حرارت  بيمار پرهيز کنيد )

 درجه حرارت بدن بيمار را اندازه گيري و در صورت کاهش گزارش کنيد.

 آسايش مطلوب را تأمين کند.  حدي نگهداريد که براي بيمار درجه حرارت محيط را در

 ارتباط با تضعيف عملکرد دستگاه گوارشي،کاهش فعاليت هاي فيزيکييبوست در  .3

 مداخلات:

 بيمار را به مصرف مايعات در محدوده تجويز شده تشويق کنيد.

 پرحجم مي باشد. غذاهاي سرشار از فيبر را براي بيمار فراهم کنيد. رژيم مناسب اين بيماران کم کالري,

 اليت و حرکت خود را افزايش دهد.بيمار را تشويق کنيد که تا حد تحمل فع

( کنيد. اگر درمان نشد، داروهاي گياهي ملين مثل قرص سيلاکس و  آلو، گلابي، آب انگور، زيتون بيمار را تشويق به مصرف غذاهاي ملين )

 ( پيشنهاد مي شود. اسفرزه پودر پيسيليوم )

 

 من هورمون تيروئيدتغيير روند فکر به دليل کندي فعاليتهاي ذهني ناشي از کمبود مز .4

 مداخلات:

 آگاه ساختن وي نسبت به محيط  ايجاد يک محيط امن و

 به منظور تسهيل درآگاهي بيمار در مورد تاريخ، مکان، زمان وقايع و فعاليتهاي جاري، اطلاعات لازم را به بيمار بدهيد.

 سطح پايين تر و بالا آوردن نرده هاي تخت.فراهم آوردن محيط امن، با برطرف کردن هرگونه بهم ريختگي، قراردادن تخت در

 در تاريکي و شب از چراغهاي خواب براي جلوگيري از ايجاد حالت گيجي در بيمار استفاده شود.

 بيمار را به انجام فعاليتهاي ساده تشويق کنيد.

 چگونگي مصرف داروها به خانواده بيمار آموزش دهيد. درمورد زمان و
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 کماي ميگزودم

مي ميشود. اصطلاح ميگزودم به تجمع  ز اشکال نادر اما مهم کم کاري تيروئيد، ميگزودم است که اگر درمان نشود سبب اغماي ميگزوديکي ا

زير جلد و ساير بافتهاي بينابيني  اطلاق ميشودکه در هيپوتيروئيدي بلندمدت اتفاق مي افتد ميگزودم در بيماران مبتلا  موکو پلي ساکاريدها در

 کاري تيروئيد درمان نشده يا تشخيص داده نشده بيشتر است.به کم 

بخصوص درزناني که دهه ششم زندگي شان را سپري مي کنند و متحمل تنش هاي زيادي هستند. اغماي ميگزودمي بيشتردر بيماران کهنسال 

 به مشکلات ريوي و عروقي ديده مي شود.   و مبتلا

 

 ريسك فاکتورها:

تروما، قرارگرفتن  (، نارسايي تنفسي، نارسايي احتقاني قلب، حوادث عروقي مغزي، ن، باربيتورات، مخدر، داروي بيهوشيفنوتيازي عفونت، دارو )

 طولاني مدت در معرض سرما، اختلالات متابوليسمي، جراحي و صرع.

 

  تظاهرات باليني:

ي و بدترشدن تمام علائم کم کاري تيروئيد است. بروز جمله نشانه هاي ميگزودم، هيپوترم مهمترين علامت آن، دپرسيون تنفسي است. از

 به طرف اغماي مرگبار سير مي کند. نشانه هاي اغماي ميگزودمي به مثابه شدت ضعف متابوليسم است و بيمار

 

 تشخيص: 

ب تاريخچه آزمون هاي آزمايشگاهي بر حس تشخيص ميگزودم مشکل است. هيچ آزمون آزمايشگاهي اختصاصي اي نشانه ميگزودم نيست.

 بيمار و معاينه جسمي او درخواست مي شوند.   

 

 درمان:

مداخله پزشکي چه در ميگزودم و چه در اغماي ميگزودمي تزريق وريدي هورمون هاي تيروئيد است. علاوه بر اين بايد درمانهاي حمايتي بسته 

 به نشانه هايي که ايجاد مي شود، صورت گيرد.

 

 عوارض: 

مسموميت با آب و  اغماي ميگزودمي، هيپرکلسمي، اسيدوز متابوليک يا تنفسي، نارسايي ثانويه فوق کليه، هيپوگليسمي، کمپليکاسيون ميگزودم

 مرگ ميشود.  هيپوترمي شديد است. اگر اين عوارض درمان نشوند منجر به زوال دائمي عقل يا

 

 پيش آگهي :

مير ناشي از اغماي ميگزودمي درمان  ي طولاني مدت آن عالي است. مرگ ودرمان شود پيش آگه اگر ميگزودم به موقع تشخيص داده شود و

 نشده بسيار زياد است. 
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 هايپرتيروئيديسم

پر کاري تيروئيد که تيرو توکسيکوز نيز ناميده مي شود، دومين عارضه شايع در ميان اختلالات سيستم 

 شايع ترين فرم هايپرتيروئيدي مي باشد،  آندوکرين بعد از ديابت مليتوس مي باشد. بيماري گريوز که

در اثر برونده بيش از حد هورمونهاي تيروئيدي ايجاد مي شود که به علت تحريک غير طبيعي غده 

 Basedowتيروئيد توسط ايمونو گلوبولين هاي موجود در خون ايجاد مي شود. اين بيماري را به نام بيماري 

رابر مردان درگير مي کند و اوج بروز آن در دهه سوم تا پنجم زندگي مي باشد، اين اختلال ممکن است ب 8نيز مي شناسند. اين عارضه زنان را 

ي بعد از يک شوک عاطفي، استرس ، يا عفونت ظاهر شود اما اهميت واقعي ارتباط اين عوامل با بروز بيماري ناشناخته مي باشد. ساير علل اصل

 ( مي باشد. هورمانهاي صناعي مصرف بيش از حد هورمون هاي تيروئيد ) ( و تيروئيديت و رايج پرکاري تيروئيد )

 

 انواع هيپرتيروئيديسم:

 (که شايع ترين فرم پرکاري تيروئيد است . TSH و کاهش   T3 , T4اوليه: مربوط به خود تيروئيد ) افزايش  .1

 ( TSHثانويه: مربوط به هيپوفيز ) افزايش   .2

 ( TRHافزايش  ) ثالثيه: مربوط به هيپوتالاموس .3

 

 علل هيپرتيروئيديسم:

 ( Graves disease بيماري گريوز  گواتر توکسيک منتشر ) .1

 گواتر توکسيک مولتي ندولر  .2

 ميباشد.  TSHسلولهاي فوليکولر که ترشح و فعاليت آنها وابسته به  آدنوم توکسيک : آدنوم هاي منفرد يا گاهي متعدد .3

يک حالت هيپرتيروئيدي گذرا  حاد التهابي، آزاد شده در حين يک روند ( T3 ري يدو تيرونين )ت تيروئيديت: افزايش مقدار تيروکسين و .4

وضعيت  به علت تخريب غده ناشي از عود هاي مکرر التهاب، و عاقبت به حالت هيپوتيروئيدي و همراه با برگشت به مرحله يوتيروئيدي گذرا

 هيپرتيروئيدي معمولا نيازي به درمان ندارند .

5. T3 يروتوکسيکوزيس: سطحت T3 .به علت ناشناخته افزايش يافته است  T4،در بيماري که سطح طبيعي يا کاهش يافته است  T4 

 است اما علائم و نشانه هاي تيروتوکسيکوز را داشته باشد مي بايست مورد شک قرار گيرد. طبيعي

 را به طور مؤثر انجام نمي دهد  هاي سرطاني معمولا تغليظ يد هيپرتيروئيدي ناشي از سرطان متاستاتيک تيروئيد: نادر است زيرا سلول .6

 کارسينومهاي فوليکولر بزرگ ايجاد شود. ولي ممکن است توسط

درمان برداشت تومور هيپوفيزي  هيپر تيروئيدي هيپوفيزي: نادر است،آدنوم هاي هيپوفيزي که ممکن است سبب افزايش ترشح شود، .7

 است.

تومورهايي مانند کوريوکارسينوم،کارسينوم سلول امبريونال  تروپين هاي جفتي فعاليت تيروتروپين ضعيفي دارند.گنادو  هيپرتيروئيدي جفتي: .8

 درمان تومور، شوند. با T4 و T3که مي تواند سبب تحريک ترشح  داراي غلظت زيادي از گنادوتروپينهاي جفتي مي باشند و مول هيداتيفرم،

   هيپرتيروئيدي ناپديد خواهد شد.   

9. Struma Ovari  ،نسج تيروئيدي مي سازد که هورمون ترشح مي کند : تومور درموئيد تخمداني 

 : درنتيجه خوردن عصاره هاي خارجي تيروئيد ايجاد مي شود. هيپر تيروئيدي ساختگي .10

شخصي که گواتر اندميک افزايش توليد هورمون تيروئيد در نتيجه تجويز يد مکمل در  : JOD-BASEDOW )  (هيپرتيروئيدي ناشي از يد .11

 دارد
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 تظاهرات باليني

 بيماري که به پر کاري تيروئيد مبتلا شده است يک گروه خاص از علايم و نشانه ها را نمايش 

مي دهند. نماينده علايم آنها معمولاً عصبانيت  است. آنها اغلب از نظر عاطفي فوق العاده هيجاني، 

وانند آرام بشينند، از طپش قلب رنج مي برند و تعداد نبض تحريک پذير و بي تفاوت مي باشند. نمي ت

آنها چه در موقع استراحت و چه در موقع ورزش خيلي بالا و سريع مي باشد. اين بيماران طاقت تحمل 

 ست و گرم،گرما را نداشته و بطور آزادانه معمولاً تعريق مي کنند، پوست بطور مداوم برافروخته است و داراي رنگ عنابي روشن مشخص ا

نرم و مرطوب است. هر چند بيماران سالمند ممکن  است خشکي  پوست و خارش منتشر بدن را گزارش کنند. ممکن است لرزش ريز دست 

 ( باشد. بيرون زدگي چشمها از حدقه بيمار ممکن است دچار اگزوفتالمي ) ها مشاهده شود.

ناتواني در بالا  ) اهش وزن پيشرونده، خسته شدن، وضعيت عضلاني غير طبيعيساير تظاهرات بيماري شامل افزايش اشتها و مصرف غذا، ک

ضربه در دقيقه است.  160-90(، آمنوره و تغييرات عملکرد روده اي مي باشند. ضربان قلب بطور مداوم بين  پله و بالا رفتن از صندلي رفتن از

لاسيون دهليزي ايجاد شود، عدم جبران قلبي به صورت نارسايي احتقاني فشارخون  سيستوليک بطور اختصاصي بالا مي رود. ممکن است فيبري

 قلب به خصوص در بيماران سالمند شايع مي باشد. پوکي و شکستگي استخوان گاهي با پرکاري تيروئيد همراه مي باشد.

شار نبض، افزايش فشار سيستوليک و ( يا آريتمي هاي سينوسي، افزايش ف 90اثرات قلبي ممکن است شامل تاکيکاردي ) تعداد نبض بيش از

 طپش قلب باشند. چنين پيشنهاد شده که اين تغييرات ممکن است ناشي از افزايش حساسيت بدن به کاتکولامين ها يا تغيير ميزان فعاليت ناقل

 هاي عصبي باشد. هايپرتروفي ميوکارد ممکن است اتفاق بيفتد اگر پرکاري تيروئيد شديد و درمان نشده باشد.

بهبودي خود بخودي در طي چند ماه از سال باشد. برعکس  دوره بيماري ممکن است خفيف و با ويژگي عود و پيشرفت و بدتر شدن و سپس

ممکن است بدون وقفه پيشرفت کرده و بيماراني که تحت درمان قرار نگيرند لاغر شده، فوق العاده عصباني، دچار هذيان و حتي فقدان آگاهي 

 گرديده  و نهايتاً به نارسايي قلب مبتلا شوند به زمان و مکان

علايم اين عارضه ممکن است با آزاد شدن مقادير زيادي از هورمون هاي تيروئيد در اثر قرار گرفتن غده تحت تابش اشعه و يا تخريب غده 

که براي درمان کم کاري تيروئيد مصرف  توسط تومور اتفاق بيفتد. چنين علايمي ممکن است در اثر تجويز زياد هورمون هاي تيروئيدي صناعي

. شده اند نيز اتفاق بيفتد. استفاده بلند مدت از هورمون هاي تيروئيد بدون پايش دقيق آن ممکن است علت بروز علايم پرکاري تيروئيد باشد

 اين عارضه احتمال دارد موجب پوکي زودرس  استخوان به خصوص در خانم ها گردد

 

 يافته هاي تشخيصي

 ظن قرار مي گيرد تستهاي تشخيصي گوناگوني جهت تاييد تشخيص ضرورت مي يابد. اولين تستي که انجام  تيروئيديسم موردهايپر وقتي

آزاد مي باشد. در اغلب موارد هايپرتيروئيديسم، سطح اين هورمون ها در خون افزايش  T4آزاد يا شاخص  T  4سرم و T4مي شود اندازه گيري 

 تيروتوکسيکوز سطح اين ها بالا است و در زاد انجام مي شود.آT3  سرم و T3تستها ثمر بخش نباشد، اندازه گيري  سطح  يافته است. اگر اين

T4  و شاخصT4  آزاد طبيعي هستند.  جذب يد راديو اکتيو (123I در همه انواع هايپرتيروئيديسم به جز تيروئيديت ها ، تيروتوکسيکوز )

 TRHغير قطعي هستند. تست   RAIUمي رود وقتي که نتايج آزمايشات سطح سرمي  هورمون تيروئيدي و  بالا Struma Ovariمصنوعي و 

کند است و با دريافت هورمون تيروئيدي TRH به   TSHانجام مي شود. در بيماران هايپر تيروئيدي معمولاًًٌ پاسخ  Thyroid Suppression Testيا

 ايجاد نمي شود. RAIU اگزوژن کاهشي در
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 تدابير درماني 

درمان پرکاري تيروئيد با هدف کاهش دادن فعاليت زيادي تيروئيد جهت فراهم شدن تسکين موثر علايم و رفع علت ايجاد کننده عوارض 

 مهم در بيمار انجام مي شود.

 

 سه نوع درمان براي پرکاري تيروئيد و کنترل فعاليت بيش از حد غده تيروئيد وجود دارد :

 براي تخريب غده تيروئيد مي باشد. 125 يا 123 دربرگيرنده  تجويز راديو ايزوتوپ يد  ه:تاباندن اشع .1

بکارگيري داروهاي ضد تيروئيدي که با ساخت هورمون هاي تيروئيدي تداخل دارند و استفاده از داروهاي ديگر جهت کنترل  دارودرماني:  .2

 تظاهرات پرکاري تيروئيد.

 طريق جراحي. برداشتن غده تيروئيد از جراحي: .3

 

 درمان با يد راديو اکتيو

 131( تخريب سلولهاي پرکار تيروئيد مي باشد. در درمان با يد راديو اکتيو ترجيحاً از يد  131يا يد 123 هدف از درمان با يد راديواکتيو ) يد

 استفاده مي شود زيرا :

 ميتواند به صورت سرپايي به بيماران داده شود -1

 ي از بيماران شامل افراد مسن که ريسک جراحي بالاتري دارند، خطر کمتري دارد،براي گروه وسيع  -2

 نسبت به درمان با داروهاي ضد تيروئيد فعاليت تيروئيد سريعتر بهبود مي يابد  -3

 گر چه هنوز اتفاق نظر وجود ندارد ولي براي خانم ها در سنين باروري مي تواند مورد استفاده قرار بگيرد. -4

ه از يد راديو اکتيو شايعترين درمان مورد استفاده در سالمندان است. تقريباً تمامي يدي که وارد بدن مي شود در غده تيروئيد تجمع استفاد

ه اي يافته و متمرکز مي شود. بنابراين ايزوتوپ راديو اکتيو يد در غده تيروئيد تجمع يافته و سلولهاي غده تيروئيد را بدون وجود هيچ مخاطر

بافت هاي حساس به راديو اکتيو تخريب مي کند. در طي يک دوره چند هفته اي يا چند ماهه سلولهاي تيروئيدي که در معرض يد راديو  براي

 اکتيو قرار گرفته اند، تخريب مي شوند و موجب کاهش حالت پرکاري تيروئيد مي گردد.

مزه چه انتظاري مي رود که توسط راديولوژيست براي او تجويز مي شود. يک  بايد به بيمار آموزش داد که از اين ماده راديواکتيو بدون رنگ و

از وزن تخمين زده تيروئيد مي باشد بيمار بايد از نظر علايم و  µci/g 80-160دوز منفرد از ماده راديواکتيو خوراکي تجويز مي شود که بر پايه

 درصد بيماران با يک دوز منفرد درمان پيدا مي نمايند. 70-85ود ( تحت نظر باشد. حدthyroid stormنشانه هاي طوفان تيروئيدي )

درصد بقيه بيماران به دو دوز از دارو احتياج دارند و به ندرت دوز سومي ضروري مي شود. استفاده از يک دوز تخريب کننده ماده  20-10 

تيروئيد مي گردد و ممکن است موجب افزايش شدت  راديو اکتيو در شروع موجب آزاد شدن حاد و شديد هورمون هاي ذخيره شده در غده

 ( سودمند مي باشد. ايندرال علايم و نشانه هاي بيماري شود. جهت کنترل اين علايم  استفاده از پروپرانولول )

 امل تحت نظر قرار بعد از درمان با استفاده از يد راديو اکتيو بيمار تا زماني که حالت يو تيروئيد ) تيروئيد طبيعي ( بدست آورد بطور ک

 هفته  علايم پرکاري از بين مي رود. چون شيوع کم کاري تيروئيد بعد از بکارگيري اين نوع درمان خيلي بالا است 3-4مي گيرد. در طي 

کي از دارو سال بعد( پيگيري دقيق بيمار جهت ارزيابي عملکرد تيروئيد ضروري است معمولاً دوزهاي کوچ 10درصد در طي  90) تقريباً بيش از 

 TSH و FT4تجويز مي شود و در طي يک دوره چند ماهه ) بيشتر از حدود يکسال ( دوز دارو به تدريج افزايش داده مي شود تا زماني که سطح 

 در محدوده طبيعي ثابت شود.

ز ) به ندرت براي هميشه درمان موفقيت يد راديو اکتيو در درمان آدنوم هاي سمي و گواتر مولتي ندولار و در بسياري از گونه هاي تيروتوکسيکو

ه مي آميز بوده است ( استفاده شده است و در درمان بيماراني که بعد از سالهاي باروري قرار داشته و گواتر سمي منتشره دارند نيز ترجيح داد

ه جنين مي رسد و در شير مادر ترشح مي شود. انديکه بوده زيرا به علت عبور از جفت ب شود. اين درمان در زنان حامله و در مادران شيرده کنترا
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باشد. هر چند که  ت به ساير داروهاي ضد تيروئيد ميمزيت اصلي استفاده از يد راديو اکتيو در درمان اين است که فاقد عوارض جانبي نسب

 علت وجود ترس از مواد راديواکتيو بسياري بسياري از خانواده ها و بيماران از درماني که راديو اکتيو در آن دخالت داشته باشد مي ترسند. به

 از بيماران مصرف داروهاي ضد تيروئيد ديگر را به جاي درمان با يد راديواکتيو انتخاب مي کنند.

 

 دارو درماني

به آهستگي ( و متي مازول شايعترين داروهاي آنتي تيروئيدي هستند که مصرف مي شوند. اين داروها  PTU پروپيل تيو اوراسيل) تيوآميدها:

هفته طول مي کشد تا بهبودي قابل ملاحظه اي حاصل شود بدليل اينکه اين داروها سنتز هورمون هاي تيروئيدي را  2-4 عمل مي کنند و اغلب

ي بلوک مي کنند ولي در ترشح هورمون تيروئيدي موجود در غده اختلالي ايجاد نمي کنند. هورمون ذخيره شده بايد کاهش پيدا کند تا بهبود

ميلي  450 تا PTU  300) هفته طول خواهد کشيد. براي بيمار معمولاً يک دوز بالاي داروي ضد تيروئيد شروع مي شود 2-4حاصل شود و اين 

(. سپس روز دارو به تدريج تا سطح کافي کاهش داده  ميلي گرم روزانه در سه دوز منقسم 45 تا 30گرم روزانه در سه دوز منقسم، متي مازول 

ميلي گرم روزانه، هر دو در دو دوز  15تا  10ميلي گرم روزانه و متي مازول  150تا  PTU  100د تا بيمار در حالت يوتيروئيدي باقي بماند )مي شو

 ماه يا بيشتر ادامه داده مي شوند. 18تا  6(. وقتي داروهاي ضد تيروئيد به عنوان اولين درمان استفاده مي شوند، معمولاً براي مدت  منقسم

تيروئيدي نشان خواهد داد. اگرچه پيشگويي در مورد اينکه کدام يوز يک بهبود خود بخودي در هايپرتقريباً نيمي از اشخاص مبتلا به بيماري گر

مي يابد و آنهايي که اژ دارو اندازه گواتر آنها کاهش شخص به مرحله بهبودي خواهد رفت غير ممکن است ولي  اشخاصي که با کاهش دوز

ئيد باقي مي مانند بهترين کانديدا براي بهبودي هستند. هيچ تضميني جهت باقي ماندن بيماران در فاز بهبودي وجود ندارد. در يک يوتيرو

%  بهبودي وجود داشت. با معاينه مرتب بيمار توسط پزشک در صورتي که علايم زودرس بيماري 38مطالعه يک سال بعد از قطع دارو فقط 

که به سمت هايپرتيروئيدي پيشرفت مي کنند به درمان دارويي و يد راديواکتيو يا جراحي  ن علايم را کشف کرد. بيمارانيعود کند، مي توان اي

 نياز خواهند داشت.

داروهاي ضد تيروئيد مي بايست در چندين قسمت در دوز داده شوند تا سطح خوني کافي ايجاد شده و اثر دارو باقي بماند. اين روش تجويز 

 ک اشکال و مانع جهت استفاده از داروها به عنوان داروهاي خط اول درمان مي باشد.دارو ي

به بيماران آموزش داده مي شود که مراقب علايم توکسيک داروها مثل تب، زخم گلو و بثورات پوستي يا هر علامتي از عفونت باشند و در 

 دچار دارد زيرا اين بيماران ممکن است ونت نياز به گزارش سريعصورت مشاهده اين علايم، پزشک را مطلع سازند. هر علامتي از عف

 واهد شد.  آگرانولوسيتوز شوند. در صورت ايجاد اين علايم دارو سريعاً متوقف مي شود. تقريباً در تمام بيماران با قطع دارو آگرانولوسيتوز رفع خ

 

 داروهاي ديگر

( براي درمان نشانه هاي ناشي از افزايش تحريک سيستم عصبي سمپاتيکي  ايندرال ول )داروهاي بلوک کننده بتا آدرنرژيک مانند پروپرانول

د مانند تاکيکاردي، ديس ريتمي و آنژين صدري استفاده مي شود. اين داروها همچنين ترمور، بيقراري، اضطراب و گاهي ميوپاتي بيمار را بهبو

( ممکن است  يا آسم برونشيال دارند CHFاي کنترل نشانه ها ) مگر در افرادي که ساعت بر 6 تا 4ميلي گرم هر 40 تا 20مي بخشند. ايندرال 

 داده شود. ايندرال براي تمام موارد طوفان تيروئيدي استفاده مي شود.

براي  معلوم شده است که ليتيم باعث مهار آزاد شدن هورمون مي شود. در هر حال اين دارو نسبت به ساير داروها کمتر استفاده مي شود و

علايم مسموميت شده باشند و يا به عنوان يک داروي کمکي در در درمان بحران  زماني نگه داشته مي شود که بيماران با ساير داروها دچار

رات تيروئيدي به عنوان يکي از اثرمون تيروئيد را بلوک کند. هايپوتيروتوکسيک مورد استفاده قرار مي گيرد. چون ليتيم مي تواند آزاد شدن هو

 جانبي درمان با ليتيم ممکن است ايجاد شود.
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 درمان جراحي

هاي ضد تيروئيد حساسيت دارند،  امروزه جراحي براي شرايط خاص درنظر گرفته مي شود، براي مثال در زنان حامله اي که نسبت به دارو

 نيستند. بيماراني که گواتر بزرگي دارند، يا بيماراني که قادر به مصرف داروهاي ضد تيروئيد

( بطور عملي موجب اطمينان از عدم عود دراز مدت در اغلب  بافت تيروئيد از طريق جراحي ) تيروئيدکتومي ساب توتال از 6/5برداشتن حدود 

ده مي شود. بيماران مبتلا به گواتر اگزوفتالميک مي باشد. قبل از جراحي پروپيل تيو اوراسيل تا زمان ناپديد شدن نشانه هاي پرکاري تيروئيد دا

داروهاي بلوک کننده بتا ممکن است جهت کاهش ضربان قلب استفاده شوند، هرچند که مصرف اين داروها حالت يو تيروئيدي ايجاد نمي کنند. 

 ( ممکن است در تلاش براي کاهش دفع خون حين جراحي داده شود، هر چند که اثر بخشي اين کار ناشناخته محلول لوگل يا پتاسيم يده ) يد

رم مي باشد. اين بيماران را از نظر مسموميت با يد ) يديسم ( بايد تحت نظر داشت که مستلزم قطع فوري دارو مي باشد. علايم يديسم شامل تو

 هاي پوستي مي باشد. ( و زخم زکام مخاط دهان، ترشح مفرط بزاق ، کوريزا )

 ملکرد تيروئيد بيمار به سطح نرمال رسيد انجام مي شود.جراحي جهت درمان پرکاري تيروئيدي هر چه زودتر بعد از اينکه ع

 

 مراقبت از چشم ها

در  Globe Lagدر نگاه به سمت پائين و  Lid Lagتغييرات گوناگون چشمي در بيماري گريوز رخ مي دهد. بيماران معمولاً يک نگاه خيره دارند 

سمپاتيکي ايجاد مي شود. بعلاوه مشکلات جدي تر چشمي در نتيجه نگاه به سمت بالا که تا حدي بوسيله افزايش فعاليت سيستم عصبي 

کردي در بينايي نمي شود و معمولا و مانند آن سبب تغييرات عمل Lid Lagتغييرات انفيلتراتيو ممکن است وجود داشته باشد. علايم خفيف مثل 

متفاوتي دارند و با  ارج چشمي و فضاي خلف بولب نياز به درمانتيروئيدي رفع مي شوند. تغييرات انفيلتراتيو در عضلات خبا درمان کافي هايپر

بيشتري  و مانند آن درمان Lid Lagتيروئيدي رفع نمي شوند. درمان تغييرات چشمي چندين جنبه دارد. براي تغييرات خفيف مثل درمان هايپر

ستفاده از عينک هاي تيره ضرورت يابد. براي ادم پلک و و ا فوبي و حساسيت به باد و سرما داشته باشد احتياج نيست مگر اينکه بيمار فتو

نخوابد و هنگام خواب سر را بالا نگه دارد. اگر بيمار احساس سنگريزه در  Proneاطراف چشم به بيمار آموزش داده مي شود که در وضعيت 

 فاده قرار بگيرد.چشم را با بستن چشم تجربه کند قطره چشمي متيل سلولز ) اشک مصنوعي ( ممکن است مورد است

وقتي که اگزوفتالموس يا کشيدگي پلک مانع پوشيده شدن کامل کره چشم گردد، اعمال جراحي مثل برش عضله مولر، قرار دادن گرفت اسکلرا 

 تجربه  در پلک ها و ممکن است انجام شود. براي اشخاصي که تغييرات التهابي شديد مانند پرخوني و درد يا ادم ملتحمه ) هايپر ميا ( را

کورتيکوئيد تراپي مراحل پيشرفته بيماري را زمايش قرار مي گيرند. اغلب گلوکومي کنند استروئيدها به صورت سيستميک يا رتروبولبار مورد آ

 متوقف نموده و باعث پسرفت بيماري مي شود. بيماران همچنين به علت اثرات جانبي درمان با استروئيدها نياز به کنترل دارند.

بيني پايدار براي بيمار ايجاد شود، جراحي عضلات خارج چشمي جهت تصحيح اختلال ممکن است انجام شود.  ماري پيشرفت کند و دواگر بي

و ناراحتي شديد ايجاد شود و بيمار به  اگر بيرون زدگي و ساير مشکلات وجود دارد و نوروپاتي عصب اپتيک شديد باشد و زخم قرنيه

با ولتاژ بالا ممکن است انجام شوند. برداشتن فشار از کاسه چشم  Xر از کاسه چشم يا درمان با اشعه رداشتن فشاروئيدها پاسخ ندهد ، باست

سبب وسيع شدن فضاي کاسه چشم مي گردد. تابش اشعه باعث جمع شدن و چروکيدگي بافت رتروبولبار مي شود. هيچ يک از درمانهاي ذکر 

ي که همان تغييرات انفيلتراتيو است را تحت تاثير قرار نمي دهد. بدين معني که درمان توليد گليکوز شده مستفيماً روند پاتوفيزيولوژيک اصل

  ( در بافت رتروبولبار نمي گردد.GAG  آمينوگليکان )

 

 بحران يا طوفان تيروئيدي

 داشته و داراي مشخصه تب بالا  طوفان تيروئيدي ) بحران تيروتوکسيک ( يک شکل شديد پرکاري تيروئيد است، معمولاً بروز ناگهاني
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) هايپر پيرکسي (، تاکيکاردي مفرط، و تغيير حالت فکري و ذهني که غالباً به صورت هذيان ظاهر مي شود، است. طوفان تيروئيدي يک عارضه 

شيدن دندان ، اسيدوز ديابتي، تهديد کننده زندگي بوده و معمولاً بوسيله استرس از قبيل جراحت، عفونت، جراحي تيروئيدي يا غير تيروئيدي، ک

ن حاملگي، قطع ناگهاني داروهاي ضد تيروئيد، استرس عاطفي فوق العاده يا لمس شديد غده تيروئيد تشديد مي شود. اين عوامل مي توانند طوفا

 تيروئيدي را در بيماراني که پرکاري تيروئيد کم کنترل شده يا درمان نشده دارند را تشديد کند.

 يي بحران تيروئيدي ممکن است مشکل باشد اما نشانه هاي زير حاکي از اتفاق افتادن بحران تيروئيدي مي باشند:هر چند شناسا

 ضربان در دقيقه  130تاکيکاردي بيش از  .1

  C 5/38 تب بالا تر از .2

کاهش وزن، اسهال، درد  ) بدتر شدن نشانه هاي پرکاري تيروئيد همراه با اختلال در سيستم هاي اصلي بدن براي مثال سيستم گوارشي .3

 ، سيستم قلبي و عروقي ) ادم، درد قفسه سينه، تنگي نفس، طپش قلب (.) سايکوز، خواب آلودگي و کما ( شکم( ، سيستم عصبي

 کاهش مي يابد. طوفان تيروئيدي درمان نشده معمولاً هميشه کشنده است اما با درمان مناسب ميزان مرگ و مير ناشي از آن بطور واقعي

 

 رمان طبيد

اهداف فوري درمان کاهش دماي بدن و ضربان قلب و پيشگيري از کلاپس عروقي مي باشد. مقياسها و اقدامات کاهش دما شامل تشک يا 

 پتوي هايپوترمي، کيف يخ، محيط سرد، هيدروکورتيزون، استامينوفن مي باشد.

 

 رژيم درماني در بيمار مبتلا به بحران يا طوفان تيروئيدي

 يک راه وريدي براي تزريق داروها برقراري .1

 ساعت 6ميلي گرم هر  400تجويز دوزهاي افزايش يابنده پروپيل تيو اوراسيل خوراکي بر طبق دستور، دوزهاي بالايي مثل  .2

 تجويز ترکيبات يد طبق دستور .3

 اد سازي هورمون تيروئيد ساعت طبق دستور ) کورتيزول به مهار آز 6ميلي گرم کورتيزول از طريق وريدي هر  100تا  50 تجويز .4

 کمک مي کند (

تشديد کند زيرا عضلات صاف برونش را  را CHF) ايندرال مي تواند آسم يا  تجويز ايندرال به صورت خوراکي يا وريدي طبق دستور .5

 منقبض کرده و سبب کاهش برونده قلبي مي گردد.(

صرف دارند زيرا پيوند هورمون تيروئيد را به حامل پروتئين مهار شروع به اقدامات کاهش دهنده حرارت بدن. ساليسيلات ها ممنوعيت م .6

 مي کنند و بدين ترتيب سطح هورمون هاي آزاد تيروئيد افزايش مي يابد.

 شروع ساير درمانهاي حمايتي برطبق دستور که شامل اکسيژن، گليکوزيدهاي قلبي و اقدامات درماني جهت رفع عوامل تسريع کننده  .7

 مي باشد.

 ، وضعيت نورولوژيک و وضعيت قلبي و عروقي هر يک ساعت کنترل شود.  I/Oارت بدن،درجه حر .8

 ايجاد يک محيط ساکت و آرام و سرد و خلوت تا هنگامي که بحران رفع شود. .9

 کاهش عوامل استرس زا بوسيله آموزش به بيمار، اقدامات راحتي بخش و حمايت خانواده .10

 کاهش فعاليت هاي فيزيکي تا حد ممکن .11
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 عود مجدد هايپرتيروئيديسم

که عبارت است از : عود و  هيچ کدام از درمان هاي تيروتوکسيکوز بدون عارضه نيستند و هر سه نوع درمان داراي عارضه مشترکي مي باشند

اريخچه نارسايي و کم کاري دائمي تيروئيد. ميزان عود بيماري در بيماراني که دچار بيماري شديدي بوده اند، ت بازگشت پرکاري تيروئيد

ش طولاني مدت داشته اند، علايم و نشانه هاي چشمي و قلبي داشته اند، گواتر بزرگ داشته و در طي درمان قبلي سابقه عود داشته اند، افزاي

 مي يابد.

راديو اکتيو گرفته اند، نسبت  درمان با يد راديواکتيو به دو مورد استفاده در درمان بستگي دارد. بيماراني که دوز کمتري يد ميزان عود بعد  از

 80 به کساني که با دوز بالاتري درمان شده اند به احتمال بيشتري دچار عود شده و به درمان مجدد نياز خواهند داشت. کم کاري تيروئيد در

بيماراني که با يک دوز منفرد سال بعد از درمان چه در  5درصد بيماران در طي  90-100درصد از بيماران در طي سال اول بعد از درمان  و در 

 و بالا و چه با دوز متعدد و پايين ماده راديواکتيو درمان شده باشند، اتفاق مي افتد.

هر چند که ميزان عود پرکاري و وقوع کم کاري با هم فرق دارند، عود در درمان با داروهاي ضد تيروئيدي در طي يک سال بعد از تکميل 

درصد مي باشد. قطع داروي ضد تيروئيدي قبل از تکميل درمان معمولاً  75سال بعد از درمان تقريباً  5 درصد و در طي 45 درمان حدود

 18درصد در طي  19ماه بعد در بيشتر بيماران مي گردد. شيوع عود عارضه در جراحي ساب توتال تيروئيدکتومي  6موجب عود عارضه در طي 

ماه بعد از عمل گزارش شده است. خطر اين عوارض نشان دهنده اهميت پيگيري و  18ر طي درصد د 25ماه مي باشد و شيوع کم کاري حدود 

 مراجعات طولاني مدت بيمار پس از درمان پرکاري تيروئيد مي باشد.

 

 فرآيند پرستاري

د شامل گزارشات بيمار و تاريخچه سلامتي و معاينات جسمي بر روي علايم مربوط به تشديد يا تسريع متابوليسم متمرکز مي باشد. اين موار

ان خانواده ي او از تحريک پذيري و افزايش عکس العمل هاي عاطفي و تاثيري که اين تغييرات روي تعاملات بيمار با خانواده، دوستان و همکار

 دارد، مي باشد. تاريخچه شامل ساير استرسورها و توانايي بيمار در سازگار شدن با اين استرس ها مي باشد. 

وضعيت تغذيه اي و وجود علايم را مورد بررسي قرار مي دهد. وقوع علايم مربوط به برونده بيش از حد سيستم عصبي و تغييرات  پرستار

بينايي و ظاهر چشم ها نيز مورد توجه قرار مي گيرد. وضعيت قلبي بيمار مورد بررسي قرار مي گيرد و به طور دوره اي تحت پايش و کنترل 

 ن قلب، فشار خون، صداهاي قلبي و نبض هاي محيطي بررسي مي شوند.  قرار مي گيرد. ضربا

 به علت وجود احتمال تغييرات عاطفي در ارتباط با پرکاري تيروئيد، وضعيت عاطفي بيمار و وضعيت روانشناختي وي مورد بررسي قرار 

دي و لتارژي مورد ارزيابي قرار مي گيرد که همگي آنها مي گيرد. بيمار از نظر تحريک پذيري، اضطراب، اختلالات خواب، بي تفاوتي و خونسر

 .ممکن است در اثر پرکاري تيروئيد اتفاق بيفتد. خانواده بيمار ممکن است اطلاعاتي راجع به تغييرات اخير وضعيت عاطفي بيمار ارائه کنند

 

 تشخيص هاي پرستاري

 تغيير درجه حرارت بدن .1

 همه و ناپايداري عاطفياهر، اشتهاي بيش از حد، ترس و وات ظکاهش اعتماد به نفس در ارتباط با تغييرا .2

 اهمه ، و ناپايداري عاطفيو و موثر در ارتباط با تحريک پذيري، تهييج بيش از حد، ترسسازگاري نا .3

 ( اسهال اختلال تغذيه اي در ارتباط با سرعت متابوليک تشديد شده، اشتهاي مفرط، و افزايش فعاليت سيستم گوارش ) .4

 

 ض احتماليعوار

 تيرو توکسيکوز يا طوفان تيروئيدي 

 کم کاري تيروئيد  
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اهداف کلي براي بيمار ممکن است شامل بهبود وضعيت تنفسي، بهبود توانايي سازگاري، ارتقاء اعتماد به نفس، حفظ  :برنامه ريزي و اهداف

 درجه حرارت طبيعي بدن و فقدان عوارض باشد.

 

 مداخلات پرستاري

  طبيعي بدنحفظ درجه حرارت 

بدن  بيمار مبتلا به پرکاري تيروئيد غالباً دماي معمول اتاق را نيز گرم احساس مي کند که به علت تشديد متابوليسم، افزايش توليد حرارت در

سرد و  مي باشد. محيط بيمار بايد سرد و با درجه حرارت راحت نگهداري شده و در صورت نياز لباسها و ملافه هاي تخت تعويض شوند. حمام

نوشيدن مايعات خنک ممکن است تسکين دهنده باشد. دليل ناراحتي و عدم آسايش بيمار و اهميت وجود محيط خنک براي بيمار به خانواده او 

 توضيح داده شود.

 تقويت اعتماد به نفس بيمار 

خواهند کرد. اين عوامل همراه با ناتواني بيمار در بيماران مبتلا به پرکاري تيروئيد احتمالاً تغييراتي در وضعيت ظاهري، اشتها و وزن تجربه 

 سازگار شدن مناسب با خانواده و بيماري خود ممکن است موجب کاهش اعتماد به نفس وي شود.

اگر تغييرات ظاهري خيلي براي بيمار مهم هستند مي توان آينه را با چيزي پوشانده و يا اينکه از دسترس بيمار خارج ساخت. با پوشيدن 

( مي توان به حفظ ظاهر کمک کرد. به علاوه به اعضاي خانواده و پرسنل يادآور مي شود که از به خاطر  گشاد و نخي سهاي مناسب )لبا

ن موثر اين تغييرات ناپديد آوردن اين تغييرات براي بيمار پرهيز کنند. پرستار به بيمار و خانواده او توضيح مي دهد که انتظار مي رود با درما

اگر بيمار دچار تغييراتي در چشم به علت پرکاري تيروئيد شده است مراقبت از چشم ضروري است. بيمار ممکن است به تعليماتي راجع  شوند.

 به چگونگي استفاده مناسب قطره ها و پمادهاي چشمي تجويز شده جهت نرم و مرطوب نگه داشتن چشم و محافظت از قرنيه نياز داشته باشد.

 بقيتقويت روشهاي تطا 

ا بيمار مبتلا به پرکاري تيروئيد به اطمينان بخشي راجع به اينکه علايم عاطفي و شناختي تجربه شده جزئي از فرايند بيمار ي مي باشد و ب

 اين علايم کنترل خواهند شد، احتياج دارد. درمان موثر

ه تجارب استرس زا بايد به حداقل رسانده شوند، اگر بيمار رخورد با بيمار خونسرد بودن و شتاب نکردن خيلي اهميت دارد. علاوه بر اينکبدر 

بيماران بسيار بدحال و يا پر حرف بستري کرد. محيط بيمار آرام و بدون شلوغي باشد.  بستري مي باشد نبايد وي را در اتاقي پر مريض و نزد

داقل رسانده شود. انجام ورزشهاي آرامسازي اگر که تجهيزات به ح ( alarm )سر و صداها مثل صداي بلند موسيقي، صحبت کردن ، و آلارم 

 بيمار دچار تحريک نمي شود توصيه مي گردد.

اگر عمل جراحي تيروئيدکتومي برنامه ريزي شده است بايد بيمار را مطلع ساخت که درمان دارويي براي آمادگي بيمار جهت تحمل درمان 

ه داروهاي خود را طبق تجويز مصرف کند، به علت هيجان بيش از حد و کوتاه بودن جراحي ضروري است. پرستار بايد بيمار را تشويق کند ک

 دامنه توجه بيمار، ممکن است بيمار به تکرار اطلاعات و آموزش هاي مکتوب نياز داشته باشد.

 بهبود وضعيت تغذيه اي √

يز مي باشد. اشتهاي بيمار افزايش مي يابد که ممکن پر کاري تيروئيد روي تمام سيستمهاي بدن تاثير مي گذارد که شامل سيستم گوارشي ن

وعده در روز اما با حجم کم برطرف شود. غذاها و مايعاتي براي جايگزيني مايعات دفع شده  6است توسط مصرف چندين وعده غذايي حتي تا 

انتخاب شوند. حرکات سريع غذا از ميان  از طريق اسهال و تعريق و جهت کنترل اسهال که در اثر افزايش حرکات دودي روده ايجاد مي شود،

سيستم گوارشي ممکن است منجر به عدم تعادل تغذيه اي و کاهش وزن بيشتر گردد. براي کاهش اسهال مصرف غذاهاي پر چاشني و محرک 

و ميزان موادغذايي  از قبيل قهوه، چاي، کولا و الکل بايد منع شوند. وجود محيط آرام در طي خوردن غذا موجب تسهيل هضم مي شود. وزن

 خورده شده بيمار براي پايش وضعيت تغذيه اي بيمار  ثبت و کنترل مي شود. 
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بيمار ممکن است به علت نياز به خوردن وعده هاي غذايي زياد احساس شرمساري کند. بنابراين پرستار ترتيبي اتخاذ مي کند که اگر بيمار 

کردن پرخوري بيمار استفاده نمي شود و در اين حال مواظب است که ميزان مصرف مواد بخواهد، به تنهايي غذا بخورد و هرگز از گوشزد 

 غذايي بيمار کافي باشد. رژيم مناسب در اين بيماران غذاهاي کم حجم و پر کالري ميباشد.

 

 پايش و درمان عوارض احتمالي 

 ، گازهاي خون شرياني، و پالس اکسيمتري تحت بررسي قرار ECGعملکرد قلبي و ريوي به وسيله کنترل علايم حياتي و برونده قلب، بررسي 

 مي گيرد. بررسي با شروع درمان نيز ادامه داده مي شود زيرا عوارض جانبي احتمالي درمان روي عملکرد قلب تأثير مي گذارد، براي پيشگيري

اکسيژن تجويز مي شود. مايعات وريدي ممکن است جهت از هيپوکسي، بهبود اکسيژن ناسيون بافتي، و برآورده کردن نيازهاي متابوليک بالا، 

ممکن است جهت کاهش سطح  ( يا متي مازولPTU )  حفظ سطح گلوکز سرم و جايگزيني مايعات دفعي ضروري باشد. داروهاي ضد تيروئيد

 ويز شوند.هورمونهاي تيروئيد تجويز شود. به علاوه ممکن است پروپرانولول و ديژيتالها جهت درمان علايم قلبي تج

 هاي بکار رفته درمان پرکاري تيروئيد اتفاق بيافتند، بنابر اين بيمار بايد به طور  کم کاري تيروئيد احتمال دارد در اثر هر کدام از درمان

بيماران از دوره اي تحت پايش قرار گيرد. اغلب بيماران بعد از درمان پرکاري تيروئيد احساس خوب بودن و سلامت بالايي دارند و بعضي از 

ادامه مصرف داروهاي جايگزيني هورمون تيروئيد اجتناب مي کنند. بنابر اين يک بخش مهم آموزش به بيمار و خانواده وي آموزش اهميت 

 ادامه درمان تجويز شده بعد از ترخيص و بحث در مورد عواقب عدم مصرف اين داروها مي باشد. 

  

 

 گواتر ساده

 همراه نيستند. سرطان تيروئيد با تغييرات پايدار در سطح هورمون هاي تيروئيد تيروئيديت و قبيل گواتر ساده،برخي از مشکلات تيروييد از 

 تغييرات ميزان هورمون تيروئيد به هر دو صورت ميتواند با هر يک از مشکلات رخ دهد. 

 

 اتيولوژي و اپيدميولوژي:

به عنوان گواتر  بزرگ شدن همراه با پر کاري يا کم کاري، سرطان يا  التهاب نباشد، اگر اين هر گونه بزرگ شدن تيروئيد را گواتر مي گويند.

گواتر آندميک به گواتر هايي اطلاق ميگردد  گواتر همچنين ممکن است با اصطلاحات آندميک يا اسپوراديک توصيف گردد. ساده تلقي ميشود.

گواتر اسپوراديک به گواتري اطلاق ميشود  يع از قبيل کاهش يد مي باشد.که در نواحي جغرافيايي بخصوصي رخ دهد و ناشي از يک علت شا

 که بطور تک گير در نواحي که امکان گواتر آندميک نيستند بوجود مي آيد.

 گواتر آندميک که از کاهش يد محيط اطراف ايجاد مي شود و در تمام قاره ها بجز آمريکاي شمالي يافت ميشود و برآورد ميشود که بيش از

هستند. گواتر ساده اسپوراديک ممکن است از عوامل مختلفي که به توانايي تيروئيد در سنتز  ميليون نفر در سراسر جهان به آن مبتلا 200

 بدين معني که گواتروژن عمل ميکنند. ناشي مي شود. مقدار مناسب هورمون آسيب مي رسانند،

 

 عوامل گواتر زا:

 كمبود يد

 دانه سويا شلغم، کلم، :غذاهاي حاوي مواد گواترزا

 سولفونيل اوره ها  تيوکارباميد، ليتيم، داروها :

 سنتز هورمون تيروئيد اختلال سرشتي در

 در اکثر بيماران دچار گواتر ساده هيچ عامل خارجي يا مشکل داخلي را نمي توان شناخت.
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ارث نيز نقش  نوجواني به طور شايع رخ مي دهد. حاملگي و و در طول ( است 1به 3نسبت زن به مرد  ) گواتر ساده در خانمها شايع تر است

 زيرا گواتر در خانواده هاي بخصوصي رخ مي دهد. دارد،

 

 پاتو فيزيو لوژي

وقت عواملي توليد طبيعي هورمون تيروييد را مهار کنند،  است. اعتقاد بر اين است که هر TSHاساس پاتوفيزيولوژي گواتر ساده، افزايش 

 منجر به افزايش توده تيروئيد مي شود.TSH علت فقدان فيدبک منفي رخ مي دهد. افزايش  بهTSH افزايش 

و بزرگ شدن غده در حال   TSHافزايش مي يابد. بيمار به هزينه افزايش T4به  T3 ، گردش يد را افزايش داده و نسبت ترشحTSH افزايش

 يوتيروئيد باقي مي ماند.

 

 تظاهرات باليني

علايم اوليه ممکن است به صورت بد شکل شدن ناحيه گردن  علايم گواتر ساده است. علت نشانه ها و ميزان آن متغير است، يد کهئبزرگي تيرو

 اگر گواتر خيلي بزرگ شود ممکن است مري يا تراشه را جا يا ممکن است شکايت از تنگ شدن لباسهايي باشد که اطراف گردن را مي پوشانند. باشد

گر چه  فشار بر عصب راجعه حنجره ممکن است منجر به خشونت صدا شود، س خفگي شود.فشار آورد و سبب ديسفاژي و احسا هابه جا کند يا به آن

بازگشت وريدي از سر و گردن و اندامهاي فوقاني را  ، هاين علامت بيشتر وجود يک سرطان را مطرح مي کند، باريک شدن دهانه ورودي قفسه سين

 اين انسداد با بالا نگهداشتن دستهاي بيمار تشديد شده و موجب بروز سرگيجه و سنکوب  اتساع وريدها مي شود.کاهش مي دهد و منجر به 

 ( Pembertonنشانه  ) مي شود.

 

 اقدامات

 تدابير درماني طبي

از قبيل داروهاي  امل خارجياگر عو تدابير طبي در جهت حذف عامل تحريک کننده اي مي باشد که موجب افزايش توده تيروئيد مي شود.

بايد رد شود و در صورت لزوم درمان  اگرچه خيلي نادر مي باشد، بايد حذف شوند.کاهش يد زا علت آن باشند،گواترزا يا غده هاي گواتر

 تنها دوزهاي کمي از يديد از قبيل محلول اشباع يديد پتاسيم يا محلول لوگل مورد نياز مي باشد. .جايگزيني انجام شود

سديم ال  را مهار خواهد کرد.  TSHاز موارد علت گواتر ناشناخته است و درمان در جهت تأمين هورمون خارجي است که ترشح در بسياري

مورد بررسي قرار ميگيرد که RAIU بوسيله  TSHميکروگرم معمولاً مورد نياز است.کفايت دوزاژ جهت مهار ترشح   150-200تيروکسين با دوز

% مي باشد. اگر انسداد با ساير درمانها بهبود نيابد گاهي عمل جراحي لازم مي شود. جراحي موجب مورد لزوم 5از البته ارزش اين تست کمتر

 واقع شدن درمان جايگزيني در تمام عمر مي گردد زيرا تمام غده تيروئيد برداشته مي شود.

 

 تدابير پرستاري

قبت هاي حمايت کننده فعال، متمرکز مي شود. بر اهميت يد کافي در رژيم مراقبت هاي پرستاري بر روي پيشگيري از مشکلات و انجام مرا

زا آموزش داده راجع به اجتناب از غذاهاي گواتر فاميلي گواتر بايستي به فواصل منظم کنترل شود و أکيد ميشود. فرد با سابقه مشکلاتغذايي ت

 شود و توصيه به مصرف نمک يد دار و غذاهاي دريايي.

شکلي ناحيه گردن، به کمک احتياج پيدا کند. يک  گواتر بزرگ دارد ممکن است در مورد تغيير شکل ظاهري مربوط به بدبيماري که يک 

شال رابطه آزاد و دوستانه لازم است بطوريکه بيمار بتواند احساسات و نگرانيهايش را در ميان بگذارد. گواتر ممکن است از طريق استفاده از 

 آرايش مخفي شود.گردن و يقه هاي بلند و 
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 آموزش به بيمار شامل موارد زير است:

 توضيح دادن آزمايشات تخصصي و درمان -1

 روش اجرا، دوز و عوارض جانبي -رژيم طبي -2

 لزوم پيشگيري مداوم -3
 

 

 ( التهاب تيروئيد تيروئيديت )

 طبقه بندي و ميزان بروز

ن است بزرگ شود وکم کار يا پرکار شود و اين بستگي به اتيولوژي تيروئيديت دارد. تيروئيديت يعني التهاب غده تيروييد. غده تيروئيد ممک

وئيد اين عارضه مي تواند حاد، تحت حاد يا مزمن باشد.کليه انواع تيروئيديت داراي مشخصه التهاب، فيبروز يا انفيلتراسيون لنفوسيتي غده تير

 برابر مردان اتفاق  2سال ديده مي شود. نوع تحت حاد در زنان  20-40 ر در زنانمي باشند. تيروئيديت بيماري نادري است. نوع حاد بيشت

%( و 95مي افتد و معمولا ًدر دهه پنجم عمر بروز مي کند. تيروئيديت مزمن )هاشيموتو يا لنفوسيتيک( تقريبا منحصراً در زنان ديده مي شود)

يعني  روشهاي تشخيصي بهتر ميزان بروز تيروئيديت مزمن بيشتر شده است )معمولاً بين دهه سوم تا پنجم زندگي ظاهر مي شود. به علت 

 (.  بيشتر گزارش ميشود

 

 اتيولوژي

عفونت باکتريايي تيروئيد به شکل آبسه است ) معمولا استرپتوکوک پيوژن، استافيلوکوک اورئوس و استرپتوکوک  :تيروئيديت حاد (1

 پنوموني(.

 يروسي تيروئيد است که معمولاً بعد از عفونت تنفسي ايجاد مي شود.سندروم و :تيروئيديت تحت حاد (2 

اتيولوژي آن ناشناخته است، اما چندين علت ممکن براي آن وجود دارد. زمينه خانوادگي، بيماري خود ايمني، جراحي  :تيروئيديت مزمن (3

 براي پرکاري تيروئيد، تجويزآميدارون و کم کاري ثانويه تيروئيد.

 لينيتظاهرات با

غاز تظاهرات شايع اين بيماري کم کاري يا پرکاري تيروئيد وتريل يا بروئي روي غده تيروئيد است. تيروئيديت حاد معمولاً با درد حاد گردن آ

گردن روي منطقه تيروئيد متورم است و همين منطقه پوست گرمتر است.  مي شود، يک طرف غده به لمس حساس است، بيمار تب دارد و

 يکي از لوب هاي تيروئيد يشتر از ديگري مبتلا مي شود.معمولاً 

بيمار مبتلا به تيروئيدي تحت حاد شخصي است که بعد از عفونت تنفسي تيروئيدش بزرگ شده و به لمس حساس است. درد گردن ممکن 

 .کاهش وزن و بي اشهايي ظاهر شودي،سندروم ويروسي ممکن است تب، کسالت، ميالژ است به گوش يا فک تير بکشد. سه تا چهار هفته بعد از

ماه بعد از شروع آغاز مي شود. خصوصيت تيرويئديت مزمن بزرگ شدن غده تيروئيد است. بيمار ممکن است نشانه هاي   2-4 مرحله بهبودي

اطراف گردن فشار کم کاري را داشته باشد و ممکن است نداشته باشد. ممکن است گواتر بي نشانه بزرگ و بزرگتر شود و بر ساختمان هاي 

 درد دارد.آورده و ايجاد تنگي نفس و ديسفاژي کند. تيروئيديت مزمن بندرت 

 

 درمان

مداخلات غير داروئي در اين  هدف از درمان طبي اينست که بيمار بدون اينکه دچار عوارض شود به حالت طيعي تيروئيد برگشت داده شود.

 پر کاري تيروئيد ذکر شده است.  ري وبيماري شبيه تدابيري است که قبلاً براي کم کا
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 درمان دارويي: 

تيروئيديت تحت حاد معمولاً با ضد درد بهتر مي شود. به طور کلي داروهاي ضد  تيروئيديت حاد را معمولاً با آنتي بيوتيک درمان مي کنند.

 التهاب غير استروئيدي جهت تسکين درد استفاده مي شوند.

نمود چرا که در صورتيکه علايم پرکاري تيروئيد اتفاق افتاده باشد اين دارو هورمون را از موضع ساخت خود  از مصرف آسپرين بايد خودداري

اگر اين بيماري شديد باشد پرکاري تيروئيد را بايد درمان کرد. ممکن است  ( را افزايش مي دهد. در گردش ) جدا کرده و مقدار هورمون آزاد

 و استروئيد باشد.کم کاري تيروئيد نيز اگر ايجاد شده باشد با داروهاي مکمل تيروئيد درمان مي شود. نياز به استفاده از پروپرانولول

 TSHو هم  تا هم، اندازه گواتر کوچک شود لووتيروکسين. ثلام تيروئيديت مزمن را معمولاً با مصرف مکمل هاي تيروئيد درمان مي کنند،

اما بعد  و تا حد تحمل بيمار به تدريج دوز آن را افزايش مي دهند. لاً با دوز کم شروع مي کنندکمتري آزاد شود. مکمل هاي تيروئيد را معمو

 درمان تيروئيديت مزمن جلوي پيشرفت اين بيماري را  از تيروئيدکتومي بايد دوز مکمل تيروئيد بلا فاصله و به طور کامل شروع شود.

 است.نمي گيرد و هدف از درمان بهبود نشانه هاي بيماري 

 

 روشهاي جراحي:

مواردي که جراحي  درمان تيروئيديت مزمن با بيوپسي با سوزن براي رد بدخيمي آغاز مي شود. درناژ است. درمان تيروئيديت حاد انسزيون و

وي ناي و موارد ديگر فشار ر ضروري ميشود شامل وجود گره سرد موضعي به شرط اينکه آنتي باديهاي تيروئيد در سرم وجود نداشته باشد.

  ( و تجمع چرک بعد از عفونت باکتريايي است. به علت فشار ) و فلج عصب راجعه حنجره انسداد مجراي تنفسي است،

 

 سرطان تيروئيد

 پاتوفيزيولوژي : اتيولوژي و

م مي باشند. دو نوع بسيارکمي از نئوپلاسم هاي تيروئيد بدخي انواع سرطان شيوع کمتري دارد و فقط درصد نسبت به ساير سرطان تيروئيد

آنها  کلي نئوپلاسم بدخيم يافت شده اند که عبارتند از : نئوپلاسم هايي که از اپي تليوم فوليکولار منشأ مي گيرند و نئوپلاسم هايي که منشأ

 بافت پارافوليکولار است.

 

  تظاهرات باليني:

تيروئيد مي باشد. ندول ها معمولاً سفت و عمل تيروئيد معمولاً  سرطان تيروئيد به صورت ندول منفرد بدون درد در درون بافت طبيعي غده

 طبيعي مي باشد. وجود ساير تظاهرات بستگي به وجود يا عدم وجود متاستاز دارد.

 

 اقدامات:

 تدابيردرماني طبي:

مي درماني مي باشد. برداشتن هورموني، شي درمان طبي مشتمل بر استفاده از تمام روشهاي درمان سرطان يعني: جراحي، پرتودرماني، مهار

دست افزايش مي دهد.کارسينوم فوليکولار، يد را  درمورد درمان متاستازهاي دور را 131 کارسينوم فوليکولار،کارايي يد در کامل غده تيروئيد

اجازه مي دهد به صورت غير رقابتي  به دام مي اندازد اما نه به اندازه بافت تيروئيدي سالم. درنتيجه تيروئيدکتومي توتال به بافتهاي متاستاتيک

 يد را جذب کنند. 

 

 



 

w w w . m a s h h a d - n u r s i n g . b l o g s k y . c o m  

P
ag

e3
3

 
P

ag
e3

3
 

 تدابيرپرستاري: 

ور در مراقبت از بيماري که يک ندول تيروئيد دارد در ابتدا بايد از طريق دقت در فرايند تشخيص بيمار، به اوکمک کرد. ندولهاي تيروئيد بط

 ، قابل اطمينان نيست و بسته به شرايط بيمار و صلاح ديد پزشک،شايعي رخ مي دهند و بيشترآنها سرطاني نمي شوند. هيچ تست تشخيصي

تست هاي مختلفي انجام مي شود. پرستار، بيمار را براي انجام هر يک از اين تست ها آماده کرده و بخصوص برروي آموزش تأکيد مي کند. 

عاليت آن باشد. اگرچه  اين تستها، درمورد سرطان بررسي تشخيصي ممکن است شامل انجام تست هاي روتين عملکرد تيروئيد، براي بررسي ف

گيرند شامل  تيروئيد قطعي نيستند ولي نتايج طبيعي، خوش خيم بودن ندول را حمايت مي کنند. ديگر تستها که ميتوانند مورد استفاده قرار

(، ساپرس کردن هورمون هاي  کمک مي کندبه افتراق دادن ندول هاي کيستيک که معمولاً خوش خيم هستند از ندول هاي توپر اولتراسوند )

(، اسکن تيروئيد با ماده نشاندار ) بر پايه اينکه سلول  آن ندول خوش خيم است بر پايه اينکه اگر با اين عمل اندازه ندول کاهش يابد، تيروئيدي )

 و به همين جهت در اسکن به آنها ضايعات سرد نيستند که يد را تغليظ کنند و لذا ماده نشاندار وارد اين ندول ها نشده  هاي سرطاني قادر

 که نسبتاً  قابل اطمينان براي تشخيص همه نوع سرطان تيروئيد به استثناي کارسينوم فوليکولار آسپيراسيون با سوزن ظريف ) ( و مي گويند

براي عمل معطوف مي شود. بيماراني که ( مي باشند. به محض تشخيص سرطان تيروئيد، مراقبت پرستاري  برروي آماده کردن بيمار  مي باشد 

تحت اشعه درماني خارجي قرار مي گيرند در خطر موکوسيت، خشکي دهان، ديس فاژي، قرمزي  پوست، بي اشتهايي، خستگي مي باشند. در 

 درمان کانسرهاي تيروئيد به ندرت ازشيمي درماني استفاده مي شود

 

 

 تيروئيدکتومي

پرکاري پارا تيروئيد ) هيپرپارا تيروئيديسم ( انجام شود.  ن است به عنوان اولين درمان کارسينوم تيروئيد، ياکتومي کامل يا نسبي ممکتيروئيد

نوع و وسعت جراحي به تشخيص بيماري ، هدف از جراحي، و پيش آگهي بيمار بستگي دارد. اگر بيمار جهت درمان پرکاري تيروئيد تحت 

اد طوفان تيروئيدي و خونريزي فراوان در طي دوره بعد از عمل، قبل از عمل با دارو هاي مناسب جراحي قرار ميگيرد، براي کاهش خطر ايج

مي گيرد. داروهايي که ممکن است تشکيل  جهت برگرداندن سطح هورمونهاي تيروئيد و ريت متابوليسم به محدوده طبيعي تحت درمان قرار

 قبل از جراحي جهت به حداقل رساندن خطر خونريزي بعد از عمل قطع مي شوند .( چند هفته  مثل آسپرين لخته را به تأخير بياندازد )

 

 درمان پرستاري:

 مراقبتهاي قبل از عمل

از اهداف مهم قبل از عمل بدست آوردن اطمينان و اعتماد بيمار و کاهش اضطراب وي مي باشد. اغلب خانواده بيمار به علت بي قراري، 

آشوب و اضطراب مي شوند. براي پيشگيري از تسريع و  ه ثانويه به پرکاري تيروئيد ايجاد مي شوند، دچارتحريک پذيري و عصبانيت بيمار ک

گزارش مي کند که موقع حضور خانواده و دوستان  تشديد طوفان تيروئيدي، بيمار از تنش و استرس هاي موجود حمايت مي شود. اگر بيمار

درماني  شودکه تماس خود را با بيمار محدود سازند. سرگرمي هاي آرام و شل کننده و کار استرس وي زيادتر مي شود، به آنها پيشنهاد مي

ممکن است کمک کننده باشند. به بيمار درمورد اهميت مصرف رژيم غذايي سرشار از کربوهيدرات و پروتئين يادآوري مي شود. مصرف بالاي 

ده و مخازن گلوکز، سريع تخليه مي شوند. تجويز مکملهاي ويتاميني بخصوص کالري روزانه ضروري مي باشد چون ميزان متابوليسم بالا بو

تيامين و اسکوربيک اسيد ممکنست لازم شود. به بيمار تذکر داده مي شود که از مصرف قهوه، چاي،کولا، و ساير خوراکيهاي محرک پرهيز 

 کند.  

درمورد اهداف انجام اين تستها و آمادگي هاي  نجام ميشوند، بيمار رااگر تست هاي تشخيصي در دوره قبل ازعمل ا آماده سازي قبل ازعمل :

علاوه کوشش ويژه اي بعمل مي آيد که بيمار شب قبل از عمل بخوبي استراحت کاهش اضطراب وي آگاه مي کنيم .ب لازم قبل از عمل جهت
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طي دوره بعد از عمل جهت پيشگيري از وارد شدن  کند. آموزش هاي قبل از عمل شامل نشان دادن چگونگي حمايت از گردن با دستها در

فشار به برش جراحي مي باشد که به صورت بلند کردن آرنج ها و قراردادن کف دست ها در پشت گردن و حمايت از آن جهت کاهش 

 کشيدگي و فشار برروي عضلات گردن و برش جراحي  مي باشد . 

 

 مراقبت هاي بعدازعمل

جهت عوارض عمده که مي تواند متعاقب جراحي تيروئيد ايجاد شود، نظيرجراحت به عصب راجعه حنجره، تتاني،  علاوه برکنترل روتين، بيمار

انسداد تنفسي کنترل مي گردد. علايم مربوط به اين عوارض بايد سريع به جراح گزارش شوند. اگرچه علايم ضايعه عصب حنجره اي 

احي باشد، اما چنين خشونت صدايي بايد بتدريج بهبود يابد. اگر خشونت صدا ادامه پيدا ممکنست مربوط به قراردادن لوله تراشه در حين جر

مي تواند سبب  مت درگيري عصب حنجره اي باشد کهکند يا بدتر شود، بايد به جراح گزارش داده شود. خشونت صدا ممکنست اولين علا

 ممکن است لازم شود لذا وسايل آن بايد در دسترس باشد. اسپاسم طناب صوتي و انسداد تنفسي شود. يک تراکئوستومي اورژانس 

محل  خونريزي مي تواند به صورت جاري شدن خون از عمل بايد کنترل شود. از ساعت اول بعد 12 -24بيمار از جهت وجود خونريزي حدود 

بيمار از علائم ناشي از فشار در ناحيه  ود،اگر خونريزي سبب فشار ش اينکه سبب فشار به تراشه و بافتهاي مجاور شود. برش جراحي باشد يا

ديسترس تنفسي بيمار را کاهش نداد و کمک پزشکي فوري قابل  اگراين علائم اتفاق افتاد و شل کردن محل پانسمان، گردن شاکي خواهد بود.

 جراحي، طريق و بخيه زدن محل زخم از پرستار بايد بخيه هاي بيمار را باز کند. بيمار ممکنست که دوباره به بستن عروق خوني دسترسي نبود،

 احتياج پيدا کند.

اينکه التهاب سبب مهار ترشح هورموني  حين جراحي آسيب ببيند يا اما غده پاراتيروئيد ممکنست در اگرچه به وقوع بستن تتاني نادر است،

اگراين حالت سريع درمان  روي دهد. يم مي تواندعلائم کمبود کلس اگر سطح هورمون پاراتورمون پايين افتد، نرمال غده پاراتيروئيد شود.

درمان  هفتم بعد از عمل اتفاق بيفتد. تتاني ممکنست که از روز اول تا تنفسي و حتي مرگ شود. انسداد مي تواند سبب انقباض گلوت، نشود،

پرستار  د غده پاراتيروئيد طبيعي شود.سپس درمان کلسيم خوراکي تا زمانيکه عملکر تجويز يا گلوکونات کلسيم وريدي است. کمبود کلسيم،

 بسته شدن حنجره  ضايعه عصب راجعه حنجره که سبب اسپاسم طناب صوتي و موارد زير ناشي شود: بايد بداند که انسداد تنفسي مي تواند از

 خونريزي، تورم بافتي، تتاني. روي تراشه ناشي ازب مي شود، فشار

 عروقي و -عمل به مراقبت بيشتري جهت کنترل وضعيت قلبي از بعد ل جراحي قرارگرفته است،بيماري که بخاطر هيپرتيروئيديسم تحت عم

 دستکاري غده تيروئيد، در حين جراحي و به تشخيص زودرس هرگونه مشکل ناشي از حالت هيپرتيروئيدي کمک گردد. تا دارد تنفسي نياز

يک تيروئيدکتومي کامل براي بيمار انجام  اگر طوفان تيروئيدي کند. لت بحران يامستعد يک حا را اين مي تواند بيمار شده و هورمون اضافي آزاد

 شروع درمان جايگزيني هورموني احتياج دارد. جهت علائم احتمالي هيپوتيروئيديسم و به مراقبت دائم از بيمار شده،
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 از عمل در مورد عمل جراحي تيروئيد :  راهنماي مراقبت بعد

 گزارش دهيد . آنها را اي عوارض عمل باشيد ومراقب نشانه ه .1

 صداي ضعيف  –خشونت صدا  الف( آسيب عصب حنجره اي :

 ب( خونريزي يا تورم بافتي : 

 گردن، چک کنيد . زير شانه و محل پانسمان : پشت پانسمان را از طريق بردن دست به آرامي در ( خونريزي در1)

 ( احساس خفگي 2)

 بلع  يا ( اشکال در سرفه کردن3)

 ( احساس اينکه پانسمان خيلي سفت است حتي بعد از اينکه مقداري شل شود  4)

 ( تتاني ) ج( كاهش كلسيم

 کاهش کلسيم خون پا، انگشتان دست و دهان يا احساس سوزش دور علائم زودرس: (1)

 تشنج هاي تيپ صرع بزرگ شووستک مثبت، و علائم تروسو علائم ديررس: (2)

 علامت ديگري كه گفته شد. هر ي همراه باد( ديسترس تنفس

 براي بيمار مراقبت اورژانس فراهم كنيد. .2

 دردسترس باشند: تا فراهم كنيد وسايل اورژانس را الف(

تنفسي ناشي  براي انسداد ) وسايل برداشتن بخيه -اکسيژن و وسايل ساکشن -( براي آسيب هاي حنجره وسايل تراکئوستومي ) (1)

 ( خونريزي از

 ( براي تتاني ) وريدي کلسيم گلوکونات ياکلسيم کلرايد (2)

 براي ديسترس تنفسي حاد ب(

 درخواست کنيد. پزشکي فوري را امداد (1)

 ببريد. بالا سرتخت را (2)

 شل ترکنيد.  پانسمان روي محل عمل را (3)

 بدهيد. نشانه هاي تتاني ديده مي شود،کلسيم به بيمار علايم و اگر (4)

 کنيد. باز را بخيه هاي بيمار پزشکي آماده نبود، امداد اگر و علايم ديسترس تنفسي را تسکين نداد نمودن پانسمان محل عمل،شل  اگر (5)

 فراهم كنيد. را راحتي بيمار .3

 در دستش را دو هر چرخاندن سر، تشويق کنيدکه به هنگام تکان دادن و را روي خطوط بخيه اجتناب ورزيد. بيمار کشش بر از الف(

 دهد. قرار سر پشت گردنش براي محافظت از

 بدهيد. درصورت لزوم به بيمار شده را مسکن هاي تجويز ب(

 باشيد: مراقب وضعيت تغذيه اي بيمار .4

 شروع کنيد. هرچه زودتر غذاهاي نرم قابل تحمل را الف(

 پروتئين تشويق کنيد. کربوهيدرات و از براي خوردن غذاهاي سرشار را بيمار ب(

 آموزش دهيد: را زير موارد به بيمار .5

 محدوديت حرکت دائمي. جلوگيري از به منظور براي گردن هنگامي که خط بخيه بهبودي پيداکرد، ROM انجام ورزش هاي الف(

 کنيد. گوشزد را نياز به درمان جايگزيني هورمونهاي تيروئيدي در سراسر طول عمر به بيماري که تيروئيدکتومي کامل شده، ب(

 توضيح دهيد. ضرورت مراقبت پيگيري کننده را اربه بيم ج(
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 تداوم مراقبت 

ز ارجاع بيمار به پرستار مراقبت در منزل در صورت لزوم انجام مي شود. در اين صورت محيط بيمار، خانواده و درک و فهم بيمار و خانواده ا

بررسي مي شود. پرستار آگاهي بيمار و خانواده وي را از  اهميت رعايت رژيم درماني و برنامه پيگيري درمان و مراجعات بعدي توصيه شده،

، اهميت پيگيري بلند مدت درمان به علت وجود خطر کم کاري تيروئيد پس از تيروئيدکتومي يا درمان با داروهاي ضد تيروئيد يا يد راديوکتيو

بازگشت به عملکرد طبيبعي تيروئيد و علايم و نشانه هاي  مورد تأکيد و تقويت قرار مي دهد. پرستار همچنين بيمار را از نظر تغييرات نشانگر

ي بهداشتي کم کاري يا پر کاري تيروئيد ارزيابي مي کند. علاوه بر اين پرستار به بيمار و خانواده وي اهميت ارتقاء فعاليتهاي بهداشتي و غربالگر

 يادآوري مي کند. توصيه شده را 

  

 غده پاراتيروئيد

عدد مي باشند، در ناحيه گردن قرار گرفته و در سطح تحتاني غده تيروئيد قرار دارند. شايع ترين علت ايجاد  4طور طبيعي غده پاراتيروئيد که ب

 کننده کم کاري پاراتيروئيد برداشتن سهوي و ناخواسته غده ها در طي جراحي تيروئيد مي باشد.

مي باشد، متابوليسم کلسيم و فسفر را تنظيم مي کند. افزايش ترشح پاراتورمون  پاراتورمون که يک هورمون پروتئيني مترشحه از غدد پاراتيروئيد

( و افزايش  دي هيدروکسي کوله کلسيفرول 25 و1 جذب کلسيم از کليه ها و افزايش جذب کلسيم از روده کوچک ) توسط موجب افزايش باز

تا حدودي  Dزايش ميدهد، فعاليت اين هورمون در حضور ويتامين برداشت کلسيم از استخوانها مي شود و بدين وسيله سطح کلسيم خون را اف

 افزايش مي يابد. پاراتورمون موجب کاهش سطح فسفر خون نيز مي شود.

 ( تنظيم و کنترل مي شود. تحت سيستم بازخورد منفي ترشح پاراتورمون بوسيله سطح کلسيم يونيزه سرم )

 

 هيپرپاراتيروئيديسم

ه بعلت توليد بيش از حد هورمون پاراتورمون توسط غده پاراتيروئيد ايجاد مي شود، داراي مشخصه کلسيم زدايي از پرکاري غده پاراتيروئيد ک

 استخوانها و و ايجاد سنگهاي کليوي حاوي کلسيم مي باشد.

 

 پاراتيروئيديسمانواع هيپر

خيم هم مي تواند علت آن باشد. پر کاري اوليه در پلازي و تومورهاي بدآدنوم هاي خوش خيم است گرچه هيپرشايعترين علت آن  اوليه:

 ساله مشاهده مي شود. 60-70در بيماران بين سنين  ر از مردان اتفاق افتاده و غالبابرابر بيشت 4زنان 

وءجذب و ناشي از هيپوکلسمي مزمن مشخص مي شود. س PTHبيماري است که بوسيله توليد بيش از حد  ،پاراتيروئيديسم ثانويههيپر ثانويه:

 ثانويه مي باشند. در اين حالات، کلسيم خون بطور مزمن پايين است .( دو علت شايع هيپرپاراتيروئيديسم  نارسائي مزمن کليه ) ريکتزي کليوي

 ، کاهش جذب کلسيم روده اي (. D3،کاهش بازجذب کلسيم کليوي به علت کاهش Dبه دليل افزايش فسفر خون، کاهش توليد ويتامين  )

 

 ات بالينيتظاهر

م بيمار ممکن است هيچ علامتي نداشته باشد و يا اينکه علائم و نشانه هاي ناشي از درگيري چندين سيستم بدن را تجربه کند. بنابراين علائ

 ممکن ناشي از:

 اسکلتي باشد. ،کليوي،بر روي سيستم هاي گوارشPTH اثرات طبيعي هورمون  -1

 . يا ناشي از اثرات هيپر کلسمي باشد -2
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 اثرات  اسکلتي در سيستمPTH  باعث: افزايش برداشت کلسيم از استخوانها در نتيجه استئوپني بيمار دچار درد استخواني و تندرنس

دفورميتي و کوتاه شدن قامت بدن  -شکستگي هاي پاتولوژيک –درد موقع بلند کردن اشياء  -استخوانها به خصوص در کمر و مفاصل

 ميشود.

 مراحل ابتداي بيماري کاهش کلسيم ادرار در رابطه با افزايش کلسيم از  دركليوي:  در سيستمGFR  ولي در مراحل بعدي افزايش

افزايش دفع کليوي کلسيم, يکي از مهمترين عوارض اين اختلال مي باشد, آسيب کليوي   کلسيم سرم سبب کاهش ظرفيت بازجذب  

 پيلونفريت و نارسائي کليوي مي شود.  انسداد، ب تشکيل سنگ،ناشي از رسوب کلسيم در لگنچه و پارانشيم کليه موج

  اثرات ان بر روي سيستم گوارشي به صورت غير مستقيم اعمال مي شود که توسط ويتامين گوارشيدر سيستم :D  فعال انجام 

         مي يابداثر اين اختلال افزايش  از سيستم گوارشي مي شود. ميزان بروز زخم پپتيک و پانکراتيک درca مي گيرد که سبب افزايش باز جذب 

علائم افزايش سطح کلسيم به صورت :آپاتي، خستگي، ضعف عضلاني، تهوع و استفراغ، يبوست، هيپر تانسيون، آريتمي و حتي تظاهرات  -2

 عضلاني مي شود. -ي عصبي روانشناختي ممکن است از ناپايداري رواني تا سايکوز ايجاد شود از طرفي سبب افزايش آستانه تحريک پذير

 ( مانند افزايش خوردن پنير ) 

 

 روشهاي تشخيصي 

پر کاري اوليه به وسيله بالا بودن مقاوم سطوح کلسيم سرم و بالا بودن سطح پاراتورمون خون تشخيص داده مي شود . البته بالا بودن سطح 

 ، داروها، و تغييرات کليوي و استخواني بالا مي رود . کلسيم به تنهايي يک يافته اختصاصي نمي باشد, زيرا توسط رژيم غذايي

درصد از بيماران  90بررسي راديو ايمونسي سطح پاراتورمون يک تست حساس است و پر کاري اوليه غده را از ساير علل هيپرکلسمي در  -2

 مبتلا به هيپرکلسمي افتراق مي دهد.

 ي و يا اسکن استخواني در مراحل پيشرفته بيماري شناسايي کرد .تغييرات استخواني را مي توان به وسيله راديوگراف -3

 

 عوارض پرکاري پاراتيروئيد :

بحران حاد هيپرکلسمي در پرکاري غده پاراتيروئيد مي تواند رخ دهد. اين عارضه با بالا رفتن مفرط سطح کلسيم سرم ايجاد مي شود. سطوح 

عروق و کليوي مي شود. درمان شامل مايع درماني با حجمهاي بالاي مايعات ،  -صبي ، قلبيموجب ايجاد علائم ع mg/dl 15کلسيمي سرمي بالاي 

مصرف داروهاي ديورتيک در جهت ارتقاء دفع کليوي کلسيم مازاد، درمان در جهت تصحيح کاهش سطح فسفر خون و افزايش سطح کلسيم 

ميتومايسين (، کلسي تونين و  . داروهاي سيتوتوکسيک )مي باشد سرم، توسط افزايش رسوب کلسيم در استخوانها و کاهش جذب گوارشي آن

. ترکيب کلسي تونين و کورتيکو استروئيد ها در حالات اورژانس جهت کاهش سطح کلسيم سرم بوسيله افزايش رسوب کلسيم ممکن است دياليز, 

 در استخوانها استفاده شده است . 

با احتياط اقل رساندن عوارض و برعکس کردن هيپرکلسمي مرگ آور نياز دارد. داروها بيمار به بررسي دقيق و مراقبت ويژه جهت به حد

 تجويز شده، و به تعادل مايعات جهت ارتقاء برگشت تعادل مايعات و الکتروليت ها توجه مي شود.

 

 درمان طبي

احي مي باشد. در تعدادي از بيماران بدون علامت و درمان توصيه شده پرکاري اوليه پاراتيروئيد شامل برداشتن بافت غير طبيعي غده بوسيله جر

، جراحي ممکن است به تاخير افتاده و  بيمار به طور دقيق از يا مبتلا به علائم خفيف و بالا رفتن خفيف سطح کلسيم سرم و عملکرد طبيعي کليه ها

 حت نظر گرفته شود.نظر تشديد هيپرکلسمي، تحليل استخوانها، تخريب کليوي، يا تشکيل سنگ هاي کليوي ت
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 مايع درماني

ليتر مايع يا  2چون امکان درگيري کليه ها وجود دارد، بيمار مبتلا به اين عارضه در خطر سنگ هاي کليوي مي باشد. بنابراين مصرف روزانه 

شود زيرا ممکن  مصرف آب گريپ فورت توصيه مي بيشتر جهت کمک به پيشگيري از سنگ سازي کليه ها بايد مورد تشويق قرار گيرد.

ادرار را کاهش دهد. به بيمار آموزش داده شود که هر گونه تظاهرات سنگ کليه مثل درد شکم و هماچوري را گزارش دهد.  PHاست 

، بيمار آموزش داده مي شود ديورتيکهاي تيازيدي پرهيز شوند زيرا موجب کاهش دفع کلسيم مي شوند. بعلت وجود خطر بحران هيپرکلسمي

 م آبي پرهيز کند و در صورت اتفاق افتادن اختلالات ايجادکننده کم آبي مثل استفراغ يا اسهال به پزشک خود فورا گزارش دهند.که از ک

 ، تا حد امکان تشويق شود زيرا استخوانها در معرض استرس نرمال قرارحرک داشتن بيمار، قدم زدن يا استفاده از صندلي غلطانت :تحرک

 از آنها بر داشت مي شود. استراحت در تخت برداشت کلسيم از استخوان را افزايش داده و خطرسنگ کليوي را بالا  گرفته و کلسيم کمتري

مي برد. فسفرخوراکي موجب کاهش سطح کلسيم سرم در تعدادي از بيماران مي شود. استفاده طولاني مدت فسفر خوراکي توصيه نمي شود، 

 ر بافتهاي بدن افزايش مي يابد.چرا که خطر رسوب نابجاي فسفات کلسيم د

 

 رژيم غذايي و داروها

يم نياز هاي تغذيه اي بيمار بايد برآورده شوند. اما به بيمار توصيه مي شود که از مصرف رژيم غذايي داراي محدوديت کلسيم و يا داراي کلس

ضروري مي باشد. چون بي اشتهايي شايع است، بايد سعي زياد پرهيز کند. اگر بيمار بطور  همزمان زخم معده نيز دارد، تجويز آنتي اسيد ها 

شود که اشتهاي بيمار بهبود يابد. آب آلوي خشک، نرم کننده مدفوع و فعاليت جسمي، همراه با افزايش مصرف مايعات به برطرف شدن 

 يبوست که قبل از عمل جراحي شايع مي باشد، کمک مي کند.

 

 درمان پرستاري

که تحت جراحي برداشتن پاراتيروئيد قرار گرفته است، اساسا شبيه مداخلات پرستاري بيمار تحت تيروئيدکتومي مداخلات پرستاري بيماري 

ست است. هر چند که تمامي بافت پاراتيروئيد در طي جراحي برداشته نمي شود. بيمار بايد دقيقا از نظر علائم تتاني تحت نظر باشد،که ممکن ا

شد. در اغلب بيماران فورا بافت باقيمانده غده فعاليت خود را شروع کرده و فقط هيپوکلسمي خفيف و گذرايي از اولين عوراض بعد ازجراحي با

را تجربه مي کنند. به بيمار و خانواده ي وي درمورد اهميت پيگيري درمان در جهت اطمينان از برگشت سطح نرمال کلسيم سرم بايد تذکر 

 داد . 

 

 کم کاري پاراتيروئيد

پاراتيروئيدکتومي يا جراحي کافي هورمون پاراتيروئيد بعد از قطع خونرساني غدد پاراتيروئيد يا برداشتن آنها به هنگام تيروئيدکتومي, ترشح نا

راديکال گردن شايع ترين علت کم کاري پاراتيروئيد محسوب مي شود. آتروفي غدد پاراتيروئيد با علت ناشناخته يکي از علل ديگر کم کاري 

 روئيد با شيوع کمتر مي باشد.پاراتي

 

 پاتوفيزيولوژي:

سبب کاهش برداشت استخواني,کاهش بازجذب کليوي کلسيم و افزايش بازجذب فسفات  PTHيا مقاومت بافتي نسبت به   PTHکمبود ميزان

ميزان کلسيم پايين بر روي تحريک  مي شود. لذا نتيجه نهايي هيپوکلسمي و هيپرفسفاتمي خواهد بود. تغييرات فيزيولوژيک عمده ناشي از اثرات

عضلاني مي باشد. در اين موارد آستانه تحريک پذيري اعصاب کاهش يافته و پاسخ هاي مکرر به يک تحريک منفرد و در  -پذيري عصبي 

 موارد شديد, فعاليت مداوم را نشان مي دهد. فعاليت قلبي نيز تغيير مي کند. 
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 تظاهرات باليني: 

ريک پذيري سيستم عصبي عضلاني مي شود و در بروز علامت اصلي کم کاري پاراتيروئيد يعني تتاني نقش دارد که به هيپوکلسمي باعث تح

 دو صورت اتفاق مي افتد:

 .تتاني نهفته: بيمار از کرختي, گزگز, خارش, کرامپ عضلاني و سفتي دستها و پاها شکايت دارد 

 پاسم کارپوپدال ) فلکسيون آرنج و مچ دستها (, ديسفاژي, ترس از نور, بي نظمي ضربان تتاني آشکار: شامل اسپاسم حنجره و برونش ها, اس

 قلب و تشنج مي باشد.

 

 بررسي و يافته هاي تشخيصي:

  نشانه تروسو مثبت ) در صورتي که پس از سه دقيقه توقف جريان خون بازو, توسط بازوبند فشارسنج که بالاتر از فشار سيستوليک باد

 پاسم کارپوپدال ايجاد شد, نشانه تروسو مثبت است.(شده، اگر اس

 بيني و چشم ايجاد  انه گوش اسپاسم يا لرزش در لبها,نشانه شووستک مثبت ) با ضربه سريع روي عصب صورتي, درست در جلوي زب 

 مي شود.(

   .راديو گرافي افزايش دانسيته استخواني را نشان مي دهد 

 کاهش کلسيم سرم و افزايش فسفات سرم. 

 

 درمان طبي:

ط به کم کاري پاراتيروئيد و ميلي گرم در دسي ليتر و بر طرف کردن علايم مربو 9 - 10هدف از درمان افزايش سطح سرمي کلسيم به حد

کلسمي مي باشد. در صورت بروز هيپوکلسمي و تتاني پس از عمل تيروئيدکتومي درمان فوري شامل تجويز گلوکونات کلسيم داخل وريدي هيپو

داروهاي  دارو کنترل نشود ممکن است تجويز واهد بود. تزريق کلسيم بايد به صورت انفوزيون و همراه با کنترل نبض باشد. اگر بلافاصله با اينخ

 خواب آور ضرورت يابد.

نش هاي حساسيتي اين دارو و براي درمان حاد بيماري به همراه تتاني مي توان از پاراتورمون تزريقي استفاده کرد. اما بايد به دقت از نظر واک

 تغييرات سطح سرمي کلسيم کنترل شود.

کاري مزمن غدد پاراتيروئيد, بعد از تعيين سطح سرمي کلسيم مشخص مي شود. براي بيمار رژيم غذايي سرشار از روش درمان بيماران با کم

ده تخم مرغ  سرشار از کلسيم مي باشند ولي به دليل دارا کلسيم و داراي فسفر کم در نظر گرفته مي شود. اگر چه شير و محصولات لبني و زر

 بودن مقادير زياد فسفر مصرف آنها بايد محدود شود. اسفناج نيز به دليل دارا بودن اگزالات محدود مي شود. قرص هاي خوراکي املاح کلسيم

هاي غذايي باعث افزايش دفع آلومينيوم بعد از وعدهتوان به رژيم غذايي بيمار افزود. تجويز شربت هيدروکسيدمثل گلوکونات کلسيم را مي

 فسفات از طريق دستگاه گوارش مي شود. 

 

 کالسيفرول شامل کالسيفديول يا کالسيتريول .ارگوکالسيفرول يا متابوليت هاي کوله : Dتجويز ترکيبات ويتامين 

طي بي سرو صدا, فاقد نور شديد و حرکات ناگهاني نياز دارند. تتاني به علت تحريک پذيري عصبي عضلاني به محي کلسمي وبيماران دچار هيپو

 در صورت بروز ديسترس تنفسي ممکن است تراکئوستومي يا تهويه مکانيکي به همراه تجويز گشادکننده هاي برونش ضرورت يابد. 

 

 مراقبت هاي پرستاري:

  نه هاي منظور تشخيص سريع نشاجراحي راديکال گردن به مراقبت دقيق از بيماران پس از عمل تيروئيدکتومي, پاراتيروئيدکتومي و

 و مشکلات تنفسي.  کلسمي مانند تتاني, تشنج هيپو



 

w w w . m a s h h a d - n u r s i n g . b l o g s k y . c o m  

P
ag

e4
0

 
P

ag
e4

0
 

 .قرار دادن گلوکونات کلسيم همراه با تجهيزات لازم جهت تزريق داخل وريدي در کنار بستر بيمار 

 هاي تقويت مي کنند. در اين شرايط خطر بروز آريتمي کلسيم و ديژيتال هردو انقباضات سيستولي را افزايش مي دهند و اثر يکديگر را

 کشنده وجود دارد. بنابراين بيمار قلبي به بررسي هاي دقيق نياز دارد و بايد بطور مداوم تحت نظر باشد.

 اد. فسفاتمي را آموزش دعلائم هيپوکلسمي و هيپر به بيمار بايد دليل مصرف رژيم غذايي سرشار از کلسيم و داراي فسفات کم  و 

 

 

Adrenal gland 

                                

 انسان داراي دو غده آدرنال است که به قسمت فوقاني کليه ها متصل است. غده آدرنال دو قسمت دارد :

 

 مدولا     .1

 

 

 

 کورتکس     .2

 

 

. اثر اصلي اپي نفرين تامين درنال اپي نفرين است% ترشح مدولاي آ90قسمت مرکزي آدرنال اپي نفرين و نور اپي نفرين ترشح مي کند که 

 نيازهاي بدن در شرايط استرس است.

عضلات و غيره را کاهش مي دهد و جريان  ,ترشح اپي نفرين در شرايط اورژانس جريان خون به بافتهاي غير ضروري مثل دستگاه گوارش

 خون اعضاء حياتي مثل قلب و مغز و ريه را مي افزايد. 

 ن ها ) اپي نفرين و نور اپي نفرين ( باعث آزاد شدن اسيدهاي چرب آزاد، افزايش سرعت متابوليسم پايه و افزايش سطح قندخون کاتکولامي

 مي شوند.

 

 فئوکروموسيتوم

 ولي حداکثر تومور معمولأ خوش خيمي است که از سلولهاي کرومافيني بخش مرکزي آدرنال منشاء مي گيرد. در تمام سنين ايجاد مي شود

سالگي است. هر دو جنس را به يک ميزان مبتلا مي کند. به دليل شيوع زياد در اعضاء خانواده بايستي تمام خانواده فرد  50-40شيوع آن در 

درصد آنها بدخيم هستند. اين تومور نادر است و  10 طرفه و درصد فئوکروموسيتوم دو10 مبتلا از نظر اين تومور مورد بررسي قرار بگيرند.

 در ارتباط با تومورهاي ساير غدد درون ريز از قبيل تيروئيد يا پاراتيروئيد مي باشد.اغلب 

 

 تظاهرات باليني :

هيپرتانسيون که به علت افزايش ترشح کاتکولامينها در جريان خون و افزايش ضربان قلب مي باشد و همچنين انقباض عروق محيطي و  -1

 به علت اثر کاتکولامينها و انقباض عروق محيطي سردي انتهاها و گرگرفتگي صورت -4د سردر -3تاکي کاردي  -2افزايش بازده قلبي 

دردهاي سينه اي يا شکمي. ضربات شديد قلب و کاهش خونرساني موجب درد سينه اي و نفخ و ماندن گاز  -tremors  7لرزش   -6تعريق  -5

 استفراغ  -9هوع ت -8در روده ها به علت کاهش خونرساني آن،سبب درد شکمي ميشود 

در حملات حاد فئوکروسيتوم که معمولا ناگهاني و غير قابل پيش بيني شروع شده و به مدت چند ثانيه تا چند ساعت مشخص مي شود. در 

 طي آن بيمار احساس اضطراب شديد، ترس و ضعف کرده و از سردرد، سرگيجه، تاري ديد و وزوز گوش، گرسنگي و عطش فراوان براي هوا 

 وجود دارد.ي نفس در زحمت است. به دنبال تبديل گليکوژن کبد و عضلات به گلوکز توسط اپي نفرين احتمال بروز هيپر گليسمي و تنگ

 اپي نفرين نور

 (  ACTH لايه خارجي استروژن, اندروژن )

 ( تحت كنترل رنين و پتاسيم خون مينرالوكورتيکوئيدها, آلدسترون ) ؛لايه خارجي         

 ( ACTH)  كورتيکوئيدها, كورتيزوللايه مياني گلوكو
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را گزارش داده اند که اين فشار خون بسيار خطرناک است و باعث  mmHg 150روي  250تپش قلب و تاکي کاردي شايع هستند. فشار خون تا 

 يتمي هاي قلبي، سکته مغزي و نارسايي حاد کليه مي شود .بروز عوارض مهلک مثل آر

 

Diagnoss  : 
 hyperhidrosis, تعريق شديدheadache, سردرد   hypertension,شروع مي شوند يعني هيپرتانسيونH وجود پنج علامتي که با حرف انگليسي  -1

درصد در تشخيص  9308درصد و دقت  9009با حساسيت  و هيپرگليسمي وجود اين علائم  hypermetabolismافزايش متابوليسم بدن 

 درصد فئوکروموسيتوم را رد ميکند. HTN 99فئوکروموسيتوم را تاييد مي کند. عدم وجود 

  فشار خوني که به درمانهاي معمولي جواب ندهد و سابقه خانوادگي تومور فئوکروموسيتوم 

  ندازه گيري آنها در زمان حملات ساعته بخصوص ا 24بررسي کاتکولامين ها در خون و ادرار 

 تعيين سطح VMA  ساعته 24) وانيل ماندليک اسيد که يکي از محصولات نهايي کاتابوليسم کاتکولامين ها مي باشد در ادرار 

 VMA=2-6  mg/24h   مقدار طبيعي 

 CT scan ... اولتراسونوگرافي، آرتريوگرافي و ،  

 

 درمان :

وسيله جراحي ) آدرنالکتومي ( مي باشد. کنترل موثر فشار و حجم خون, آماده سازي اساسي و ابتدايي بيمار براي درمان انتخابي برداشتن تومور ب

و ضربان قلب مي  BP جراحي است. دستکاري تومور در حين عمل باعث آزادشدن اپي نفرين و نور اپي نفرين موجود درآن و افزايش شديد

و مسدودکننده هاي آلفا آدنرژيک ممکن است در حين عمل جراحي و بعد از آن لازم باشد. تا چند  شود. بنابراين تجويز سديم نيتروپروسايد

و  روز بعد از عمل بيمار در بخش مراقبتهاي ويژه بستري شده و از نظر تغييرات الکتروکارديوگرام، فشارهاي سرخرگي، تعادل مايع و الکترليت

زيادي  ل ( به دقت تحت نظر قرار مي گيرد. به دليل محروميت ناگهاني بدن از مقدارسطح گلوکز خون ) به علت برداشتن کامل آدرنا

 مين عده اي از بيماران بعد از عمل دچار کاهش  فشار خون و هيپوگليسمي ميشوند بنابراين بايد به اين تغييرات توجه ويژه داشت .کاتکولا

 

 درمان دارويي: 

، اضطراب و ...( و آماده شدن براي عمل جراحي اجرا مي شود که با آنتاگونيست BPاردي، افزايش در جريان حملات حاد هيپرتانسيون ) تاکي ک

آدنرژيک ( سديم هاي آدرنرژيک مي باشد که منجر به کاهش فشار خون و تسکين علايم مي شوند، مثل فنتولامين ) مسدود کننده آلفا 

 نيتروپروسايد ) شل کننده عضلات صاف ( 

 

 ي مراقبت پرستار

 مراقبت پرستاري قبل از عمل و در جريان حملات حاد :

N.D  :اضطراب و ترس به علت بالا بودن سطح کاتکولامين ها در خون 

Plan : بر طرف کردن ترس و اضطراب 

 اقدامات : 

 فراهم کردن محيط آرام  .1

ب. ترس و اضطراب خود باعث آزاد همراه بودن با بيمار در هنگام حملات حملات جهت جلب اطمينان وي و کاهش ترس و اضطرا .2

 شدن مقدار زيادي از هورمونهاي مدولاي آدرنال مي شود و وضع موجود را بدتر مي کند. 

 اطمينان دادن به بيمار که حملات تمام مي شود و با اقدامات درماني مشکل او کاهش مي يابد  .3
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تصر براي بيمار توضيح دهيد. ) نبض، فشار خون، بخش براي کاهش ترس و اضطراب بيمار تمام اقدامات و روشها را درست و مخ .4

 مراقبت ويژه (

 

N.D :  عارضه بازگشت حمله به علت وجود مقدار زيادي کاتکولامين در گردش خون 

Plan : واملي که باعث ايجاد حمله مي شودکاهش ع. 

 اقدامات : 

فعاليت   bدهد مکررا مراقبين بهداشتي تومور را لمس کنند  لمس تومور : اجازه ن   aتشريح فعاليتهايي که باعث حمله مي شوند مثل .1

 خوابيدن در وضعيتهاي خاص ) در هر بيمار متفاوت است (. fوارد شدن فشار به تومور   eتروما    dاضطراب    c شديد 

وآمين اکسيداز، ايزوپروترنول، خودداري از مصرف غذاهايي مثل پنير کهنه، ماست، آبجو و ... و داروهايي مثل ضد سرفه، وقفه دهنده مون .2

 .مين ها باعث پيدايش حمله مي شوندآمفتامين اينها به علت تاثير مستقيم بر تومور و آزاد شدن کاتکولا

 

 مراقبت پرستاري بعد از عمل جراحي:

N.D : الکتروليت ها، درد، استرس جراحي تغييرات سريع فشار خون، عدم تعادل مايع و : عوارض بالقوه. 

Plan  :. کاهش دادن عوارض بعد از عمل جراحي 

 

 اقدامات : 

 ، تعادل مايع و الکتروليت و کنترل نبض جهت اطلاع از تغييرات آن و اقدامات درماني مناسب  BPکنترل  .1

 بررسي واکنش بيمار به استرس به علت آدرنالکتومي بيمار نسبت به استرس ها مستعد تر است و نمي تواند پاسخ مناسب بدهد. .2

 ر مورد زمان و چگونگي مصرف کورتيکوستروئيدها توصيه هاي لازم را به بيمار بدهيد ) درمان جايگزيني آدرنالکتومي دو طرفه ( د .3

بعد از عمل ممکن است به علت آزاد شدن کاتکولامين ها در حين عمل جراحي به علت دستکاري تومور فشارخون خيلي بالا رود و يا به  .4

ن اضافي از تومور ناشي از برداشت تومور توسط جراحي فشار خون نسيت به قبل از عمل خيلي پايين بيايد که در علت قطع ترشح کاتکولامي

 اين مورد حتما بايد فشارخون بيمار کنترل و در صورت لازم اقدامات مناسب جهت تعديل فشارخون انجام شود .

 

 هورمونهاي کورتکس آدرنال عبارتند از:

اثير مهم بر متابوليسم گلوکز دارند. افزايش کورتيزول سطح قند خون را بالا مي برد. گلوکوکورتيکوئيدها اغلب ت گلوكوكورتيکوئيدها : .1

براي مهار واکنش هاي التهابي نسبت به صدمه بافتي يا سرکوب تظاهرات آلرژيک تجويز مي شوند. آثار سمي گلوکوکورتيکوئيدها شامل 

گوارشي، افزايش تخريب پروتئين ) که باعث تحليل عضلاني و اختلال در بهبود زخم ها مي شود ( و  احتمال پيدايش ديابت، اوستئوپروز، زخم

 از هيپوتالاموس است. CRH از هيپوفيز و ACTHجابجا شدن بافت چربي بدن مي باشند. کورتيزول تحت کنترل 

تليوم توبولهاي کليه و دستگاه گوارش اثر کرده و باعث  اثر اصلي آن روي متابوليسم الکتروليتها است. روي اپي مينرالوكورتيکوئيدها : .1

 افزايش جذب مجدد سديم در قبال دفع بيشتر پتاسيم و هيدروژن مي گردد. تنظيم آلدوسترون توسط رنين و ميزان پتاسيم خون صورت 

مي شود که  IIل شدن آنژيوتانسين مي گيرد . بطوريکه در هنگام کاهش فشار خون، کليه ها رنين را ترشح مي کند که رنين منجر به فعا

سبب انقباض عروقي شده و همچنين سبب افزايش ترشح آلدوسترون که در نتيجه به علت بازجذب سديم آب حفظ شده و  IIآنژيوتانسين 

 فشار خون بالا مي رود. همچنين هيپرکالمي منجر به افزايش ترشح آلدسترون مي شود.

مين نوع عمده از هورمونهاي استروئيدي هستند که اثراتي شبيه به هورمونهاي جنسي مذکر ايجاد سو هورمونهاي جنسي ) اندروژن ها ( : .2

کنترل مي شود. ترشح بيش از  ACTHمي کنند. غده آدرنال ممکن است مقدار کمي استروژن نيز ترشح کند. ترشح اندروژن هاي آدرنال توسط 
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( و بلوغ زودرس در افراد مذکر مي گردد. اين حالت را سندرم  اد مونثدر افر حد اندروژن ها موجب پيدايش صفات جنسي مذکر )

 آدرنوژنيتال مي نامند.

نارسايي بخش قشري آدرنال به صورت کريز حاد آدرنال ) کريز آديسون ( يا به شکل مزمن  :Hypoadernalism  بيماريهاي قشر آدرنال

 بيماري آديسون وجود دارد .

 

 Addison’s disease:  بيماري آديسون

 اتيولوژي

 برداشتن آدرنال دو طرف به علت جراحي  .1

 تخريب آدرنال به علت آتروفي ايدوپاتيک  .2

 اختلال قشر آدرنال به علت خونريزي، التهاب يا عفونت.  .3

 کاهش تحريک پذيري بخش قشري آدرنال مي شود. از هيپوتالاموس  CRHاز هيپوفيز و يا  ACTHکاهش ترشح  .4

شايعترين علت  هورمونهاي قشر آدرنال ) گلوکوکورتيکوئيدها ( که منجر به آتروفه شدن قشر آدرنال مي شوند, قطع ناگهاني درمان با .5

هفته ممکن است فعاليت بخش قشري آدرنال را تخريب کند.  4تا  2نارسايي آدرنال مي باشد. تجويز روزانه کورتيکو استروئيدها به مدت 

 ا در تمام بيماران تحت درمان با کورتيکو استروييدها بايد در نظر داشت.بنابرين احتمال بروز نارسايي آدرنال ر

 

 تظاهرات باليني :

 کاهش وزن، ، پيگما نتاسيون تيره پوست به خصوص در زانو ها، آرنج ها، بند انگشتان و مخاط ها, Fatigue، خستگي Weaknessضعف عضلاني 

 اختلالات رواني از قبيل افسردگي, , کاهش فشارخون، کاهش قند خون. Na Loss & K Retentionبي اشتهايي، احتباس پتاسيم و کاهش سديم 

 .درصد بيماران ديده مي شود.  80 تا 60تيرگي شعور در  بي ثباتي هيجاني, بي تفاوتي و 

يسون ميشود که خود را به بيمار دچار بحران آد با پيشرفت بيماري وافت حاد فشار خون, درد شکمي، اسهال، تهوع، استفراغ. : علايم گوارشي

 تنفس سريع وکاهش فشارخون نشان ميدهد. تند, نبض ضعيف و اضطراب, علائم شوک يعني رنگ پريدگي, تب و صورت سيانوز,

 

Diagnosis : 

 منجر به افزايش کورتيزول پلاسما و هيدروکسي کورتيکوستروئيدها ادرار نمي شود. ACTHتزريق  .1

  Kو گلوکز خون و افزايش Naکاهش  .2

 يافته است ( اندازه گيري هورمونهاي قشر آدرنال در خون و ادرار ) که  .3

تشخيص بيماري با مشاهده کاهش سطح خوني و ادراري هورمون قشر آدرنال و پايين آمدن سطح سرمي کورتيزول تاييد مي شود.  .4

باعث افزايش طبيعي کورتيزول  ACTHشد و تزريق صورتي که قشر آدرنال تخريب شده باشد، مقادير هورمون ها از حد طبيعي کمتر مي بادر

پلاسما و هيدروکسي کورتيکو استروييدهاي ادرار نمي شود. اگر قشر آدرنال سالم باشد ولي به صورت مناسب توسط غده هيپوفيز تحريک نشود، 

آندوژن را تحريک مي کند،  ACTHکه اگزوژن، به طور طبيعي واکنش نشان مي دهد ولي به دنبال تجويز متي راپون   ACTHبه تزريق مکرر 

 واکنش از جانب آدرنال ديده نمي شود.
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 تدابير درماني :

 درمان فوري شامل مقابله با شوک مي باشد يعني بهبود وضعيت گردش خون، تجويز مايعات و کورتيکو استروييد ها، کنترل علايم حياتي و قرار

قرار گيرند. هيدروکورتيزون به صورت داخل وريدي تزريق مي شود و به دنبال آن مخلوط دادن در وضعيت طاق باز به طوري که پاها بالا تر 

درصد در نرمال سالين براي بيمار تجويز مي شود. در صورت تداوم افت فشار خون ممکن است تجويز آمين هاي منقبض کننده  5سرم قندي 

  سريع بحران آدرنال در بيمار مبتلا به نارسايي آدرنال، عفونت باشد،دوپامين و دوبوتامين ( ضرورت يابد. در صورتي که عامل ت عروق )

، بيمار از نظر ساير عوامل تنش زا و ناخوشي هايي که به حمله حاد منجر مي شوند آنتي بيوتيک نيزبراي بيمار تجويز مي شود. علاوه بر اين

 بدقت ارزيابي مي شود. 

براي بيمار آغاز مي شود. اگر مايعات دريافتي به صورت خوراکي براي جلوگيري از  در صورت تحمل بيمار، رژيم خوراکي هر چه زودتر

هيپوولمي کافي باشد به تدريج مي توان حجم مايعات داخل وريدي را کاهش داد. در صورتي که غده ي آدرنال عملکرد طبيعي خود را مجددا 

 ينرالوکورتيکوئيد ها نياز خواهد داشتبيمار به مصرف مادام العمرکورتيکواستروئيدها و م بدست نياورد،

کربوهيدرات به برطرف کردن ضعف عضلاني و خستگي کمک مي کند و غذا با دفعات بيشتر و مقدار کمتر بهتر يک رژيم پر پروتئين و پر

و درمان هر گونه  تحمل مي شود. به علت کاهش تطابق بيمار با استرس هاي جسمي و رواني حفاظت فرد از قرار گرفتن در معرض عفونتها

 عفونت به طور فوري. مقدار کورتيزول بايد در بيماريها، ضربه ها، جراحي، عفونت يا هر نوع استرسي که بيمار تجربه نمايد افزايش يابد. 

س با سرما، در صورت اتلاف غير طبيعي مايعات مثل اسهال، استفراغ  و ... نمک بيشتري به غذاي خود اضافه کند. انجام فعاليت زياد، تما

عفونتهاي حاد,کاهش مصرف نمک طعام, استرس, جراحي يا دهيدراتاسيون ناشي از آماده سازي بيماران براي آزمايشات تشخيصي, اسهال, 

هواي خيلي گرم ممکن است باعث بحران آديسوني شود. براي رساندن سديم و اصلاح اختلال الکتروليتي, آب ميوه و آبگوشت  استفراغ وآب و

 به بيمار داد. oralا مي توان در صورت تحمل بيمار از طريق شور ر

 

 مراقبت پرستاري :

1. N.D :  کمبود حجم مايعات به علت مصرف ناکافي و اتلاف مايعات به علت ترشح ناکافي هورمون از قشر آدرنال 

Plan      :متعادل کردن مايعات  

 اقدامات : 

 توزين روزانه و ثبت آن  .1

 پرده هاي مخاطي ) نشان دهنده کاهش مايعات و دهيدراتاسيون ( بررسي تورگور پوست و .2

 کنترل فشار خون در وضعيت هاي خوابيده به پشت، نشسته و ايستاده براي بررسي عدم تعادل مايعات  .3

ا و استرس تشويق بيمار به خوردن غذاها و مايعاتي که باعث تعادل مايع و الکتروليت در وي مي شوند، بخصوص در هواي گرم, بيماريه .4

 زياد مثل آبميوه ، آبگوشت شور و غذاهاي سرشار از سديم.

N.D  : واکنش نامناسب نسبت به استرس ها به علت ترشح ناکافي هورمونهاي آدرنال 

Plan :  کاهش استرس 

 اقدامات :

 محيط آرام  .1

 اي برخورد با اين استرسها و اجتناب از آنها شناخت عواملي که باعث استرس در فرد و در صورت امکان استفاده از راههاي موثرتر بر .2

N.D  : ناآگاهي در مورد اهميت جايگزيني هورمون و تعديل رژيم غذايي 

Plan : آموزش به بيمار و بالا بردن سطح آگاهي وي 



 

w w w . m a s h h a d - n u r s i n g . b l o g s k y . c o m  

P
ag

e4
5

 
P

ag
e4

5
 

 اقدامات :

 استرس آگاه نمودن بيمار در مورد چگونگي تنظيم دارو و استفاده از نمک طعام در بيماريها و ساير شرايط پر .1

 آگاه نمودن بيمار و خانواده اش که در شرايط اورژانس چگونه از سرنگ و ويال هيدروکورتيزون استفاده نمايند. .2

 داشتن کارت شناسايي مبني بر نوع بيماري و نياز هميشگي به استروئيدها و همراه داشتن آن در هنگام مراجعه به پزشکان ديگر. .3

افزايش  سيون وضعيتي، احساس سبکي سر و سرگيجه در حالت ايستاده ( يا افزايش هورمون ) ادم,شناخت علائم کمبود هورمون ) هيپوتان .4

 وزن (.

 .مايعات کافي توصيه مي شود کم پتاسيم با سديم و پر پروتئين، سرشاراز رزيم غذايي مناسب براي اين بيماران پرکالري، .5

 

 ارتقاء مراقبت در منزل و مراقبت جامعه محور  

 بت از خود به بيمار آموزش مراق

، آموزش اي لازم درباره علت درمان جايگزيني و مقدار صحيح داروها به ي قشر آدرنال تا پايان عمرلزوم درمان جايگزيني هورمو ن ها به دليل

ل مقادير داروها به آنها . همچنين توصيه هاي لازم  درباره ي چگونگي تعديصورت کتبي و شفاهي در اختيار بيمار و خانواده اش قرار مي گيرند

که همواره مقداري نمک همراه داشته باشند تا به هنگام ناخوشي، آب و هواي  هايي که به بيمار مي شود اين استارائه مي شود از ديگر توصيه 

 مقداري از آن را بخورند .  گرم و ساير شرايط پر استرس سريعابسيار 

در  از قبل پر شده جهت هر بار تزريق استروييد در اختيار بيمار و خانواده اش قرار مي گيرد و براي استفاده در موارد اورژانس، سرنگ هايي

مورد چگونگي و زمان مصرف آن آموزش هاي لازم داده مي شود. به بيمار توصيه مي شود که موضوع دريافت استروييد را به اطلاع ساير 

 ناسايي مبني بر نياز هميشگي وي به استروئيد را به همراه داشته باشد. اگر بيمارکارت ش مراقبين بهداشتي از قبيل دندان پزشک برساند،

از جراحي و ها را قبل کافي مايعات و کورتيکو استرو ئيد، براي جلوگيري از بحران آديسون لازم است مقادير آديسوني به جراحي نياز پيدا کرد

وزن  . پيدايش ادم يا افزايشرمان جايگزيني هورمون آشنا باشنديم کمبود يا زيادي د. بيمار و خانواده اش بايد با علابعد از آن دريافت کند

بر دوز پايين هورمون دلالت  ن و افت وضعيتي فشار خون معمولا. از سوي ديگر کاهش وزن دهنده مقادير زياد هورمون باشدممکن است نشا

 مي کند . 
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 Cushing’s syndromeسندروم کوشينگ  

 تعريف

 ساله پنج برابر مردان به اين سندروم مبتلا مي شوند 20-40بخش قشري آدرنال ايجاد ميشود. زنان  کوشينگ در اثر افزايش فعاليت سندروم

 علل

  ( شايعترين تجويز بيش از حد کورتيکواستروئيدها ) .1

 بدن از قبيل يک کارسينوم ريوي ناشي از توموري در نقطه ي ديگري از يا ازهيپوفيز قدامي به علت تومورهاي هيپوفيزACTH  افزايش .2

 هيپوتالاموس ازCRH  افزايش .3

 پلازي عمومي قشر هر دو غده ناشي مي شودک غده ي فوق کليوي و يا از هايپرتومور ترشح کننده ي کورتيزول در قشر ي .4

 

 

                                                                                                  

 

 

 

 

 

 

 تظاهرات باليني

 تغييرات عضلاني اسکلتي و عدم تحمل گلوکز مي شود. توليد بيش از حد هورمون ها ي قشر آدرنال باعث توقف رشد, چاقي, -

يني تجمع چربي در گردن و منطقه ي بالايي ترقوه و سنگ ( و مرکزي تصوير باليني سندروم کوشينگ در بالغين به صورت چاقي نوع تنه )  -

 تنه و لاغري نسبي اندام ها ميباشد. 

 و خطوط استريا ايجاد ميشود.  پوست به راحتي صدمه ميبيند و نازک و شکننده ميشود و اکيموز  -

 بي ميلي شاکي مي باشد. به علت تغيير ترشح کليوي ادراري کورتيزول خواب بيمار به هم ميخورد. بيمار از ضعف و سستي و  -

شکستگي هاي فشاري مهره ها  ط پروتئين اتفاق افتاده و موجب تحليل عضلات و پوکي استخوان ميشود.کيفوزو درد پشت وکاتابوليسم مفر  -

 ايجاد ميشود.

 کورتيکوئيدي اتفاق افتاده و هيپرتانسيون و نارسايي احتقاني قلب توليد مي کند.ر نتيجه ي افزايش فعاليت مينرالواحتباس آب و سديم د  -

 رت بيمار به شکل چهره ي قرص ماه ميشود و ممکن است افزايش چرب شدن پوست و جوش صورت را تجربه کند.ظاهر صو  -

 ميزان استعداد ابتلا به عفونت افزايش مي يابد. هيپرگليسمي و تشديد ديابت ممکن است ايجاد شود.   -

  virilizationاز نشانه هاي  ( و آتروفي پستان ها و قطع قاعدگي و بزرگ شدن کليتوريس و کلفت شدن صدا هيرسوتيسم رشد مفرط مو ) -

ناپديد شدن خصوصيات زنانه مشخص مي شود. ميل جنسي در هر دو جنس کاهش  مي باشد. ويريليزاسيون با پيدايش خصوصيات مردانه و

 مي يابد.

 تغييرات  خلقي و ذهني و گاهي سايکوز اتفاق مي افتد.  -

 اگر اين سندروم نتيجه ي تومور هيپوفيز باشد اختلالات بينايي ممکن است به علت فشار تومور بر کياسماي بينايي اتفاق بيافتد.  -
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 تظاهرات بيماري  بر اساس عملکرد کورتيزول:

 ( اتابوليسمافزايش ك ) تغيير در متابوليسم پروتئين ها-1

 کاهش توده عضلاني -الف     

 ( استئوپروز ) تخريب ماتريکس استخواني -ب    

 ( کاهش حمايت کلاژني پوست پوست نازک و شکننده ) -ج    

 بهبودي ضعيف زخمها -د    

 تغيير در متابوليسم چربيها -2

    Moon face    
Buffalo hump       

 تهاتغيير در متابوليسم كربوهيدرا -3

 کبدي gluconeogenesisافزايش       

 نقص در کاربرد انسولين      

                                
 هيپر گليسمي                         

 ديابت قندي کاذب                      

 تغيير در پاسخهاي ايمني و التهابي  -4

 کاهش لنفوسيت ها بخصوصT  لنفوسيت ها 

 ها  وفيلافزايش نوتر 

  کاهش واسطه هاي ايمني 

 تغيير در فعاليت آنتي کور ها 

 فرد مستعد عفونت هاي قارچي و ويروسي ميشود 

 ادم  _افرايش وزن  _تغيير در متابوليسم آب و مواد معدني احتباس آب و سديم   -5   

Hypertention 

Hypokalemia and hypocholoremia (H+) 

 آلکالوز متابوليک

Renal calculi (hypercalciuria) 

 تغيير در وضعيت هيجاني-6

 تغييرات احساسي متنوع است:

 سايکوز اختلالات خواب، سرخوشي، تحريک پذيري، اضطراب، افسردگي،

 تغييرات هماتولوژيك-7

  افزايش ) HCT  HB  RBC)جريان خون صورت افزايش ميابد 

  کاهش لنفوسيت و ائوزينوفيل(  کاهشWBC ) 

 کتورهاي انعقاديافزايش پلاکت و فا 

 تغييرات ديگر:-8

 Hirsutism 
 Acne 
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 بررسي و يافته هاي تشخيصي 

نشانگر هاي سندروم کوشينگ شامل افزايش سطح سديم و گلوکز سرم و کاهش غلظت سرمي پتاسيم کاهش تعداد ائوزينوفيل هاي خون و 

 ناپديد شدن بافت لنفوئيد مي باشند.

   ار گرفته ميشود.اندازه ي سطح کورتيزول سرم و ادر - 

 تست سرکوب شبانه با دگزامتارون وسيع الاستفاده ترين تست غربالگري براي تشخيص علل هيپوفيزي و آدرنالي سندروم کوشينگ ميباشد  -

 و ميتوان آن را به صورت سر پايي انجام داد.

 صبح روز بعد اندازه گيري ميشود. 8ت شب به صورت خوراکي تجويز شده و سطح کورتيزول پلاسما ساع 11دگزامتازون در ساعت 

آدرنال به طور مناسب کار  -هيپوفيز -ميلي گرم در دسي ليتر نشانگر اين است که محور هيپو تالاميک 5سرکوب ترشح کورتيزول به کم تر از 

 ميکند.

 ذب نتيجه ي تست را بالا ببرند.استرس, چاقي, افسردگي, دارو هايي مثل داروهاي ضد تشنج, استروژن و ريفامپين ميتواند به طور کا

  ساعته و تست سرکوب دگزامتازون دوز بالا يا دوز کم ميباشند. 24ساير تست هاي تشخيصي شامل تعيين سطح کورتيزول آزاد ادرار 

  بالا رفتن هم سطحACTH .و هم کورتيزول نشانگر بيماري هيپوفيز يا هيپوتالاموس مي باشد 

 ACTH نشانگر بيماري آدرنال است.کم به همراه کورتيزول بالا  

 .سونوگرافي ممکن است جهت تعيين موضع تومور ها و شناسايي تومور آدرنال انجام شود 

 

 درمان طبي

آدرنال ايجاد شده باشد درمان روي غده ي هيپوفيز انجام  در مواردي که اين عارضه به علت وجود تومور در هيپوفيز به جاي تومور قشر

 ميشود.

 % است.90ومور از طريق جراحي ترانس اسفنوئيدال درمان انتخابي بوده و ميزان موفقيت آن برداشتن ت  -

 راديوتراپي غده ي هيپوفيز نيز موفقيت آميز بوده است, هرچند چندين ماه طول ميکشد تا علائم کنترل شود. -

 ي اوليه ي آدرنال ايجاد شده باشد.آدرنالکتومي درمان انتخابي کوشينگ در مواردي است که بيماري به علت هيپرتروف  -

از عمل شروع شده که به علت کاهش سطوح بالاي سرمي  سساعت پ 12-48بعد از جراحي علائم نارسايي آدرنال ممکن است در طي  

 هورمون هاي آدرنال در گردش ميباشد.

ماني که غده ي آدرنال به طور طبيعي پاسخ به نياز درمان جايگزيني موقتي با هيدروکورتيزون ممکن است به مدت چند ماه لازم شود تا ز  -

 هاي بدن را شروع کند.

 اگر هر دو غده ي آدرنال برداشته شده باشند جايگزيني هورمون هاي قشر آدرنال تا آخر عمرضروري است. -

ده شده و حد اقل دوز مورد نياز ها ايجاد شده باشد سعي ميشود که دارو کاهش دانگ در اثر تجويز کورتيکواستروئيداگر سندروم کوشي  -

 جهت درمان بيماري زمينه اي ) مثل بيماري اتوايمون و آلرژيک و رد ارگان هاي پيوندي ( داده شود.

 

 فرايند پرستاري بيمار مبتلا به سندروم کوشينگ:

 بررسي و شناخت

بر روي بدن و روي ناتواني قشر آدرنال در پاسخ به تاريخجه ي بهداشتي و معاينات روي اثرات غلظت هاي بالاي هورمون هاي قشر آدرنال 

 تغييرات سطح کورتيکو استروئيد ها و آلدسترون متمرکز ميشود.
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 تاريخچه ي گرفته شده شامل:

 اطلاعاتي راجع به سطح فعاليت بيمار

 توانايي وي در انجام فعاليت هاي مراقبت از خود مي باشد.

 عفونت و زخم ترک، خونمردگي و ادم بررسي ميشود. پوست بيمار مشاهده شده و از نظر تروما و

 به تغييرات ظاهر جسمي بيمار توجه ميشود و پاسخ بيمار به اين تغييرات روشن ميشود.

پرستار عملکرد فکري و ذهني بيمار شامل خلق، پاسخ به پرسش ها آگاهي و سطح افسردگي را بررسي ميکند. خانواده ي بيمار اطلاعات خوبي 

 غييرات تدريجي ظاهر جسمي و فيزيکي و همچنين حالت عاطفي بيمار ميباشد.راجع به ت

 

 تشخيص هاي پرستاري:

  خطر آسيب و صدمه در ارتباط با خطر ابتلا به عفونت در ارتباط با تغييرات متابوليسم پروتئين -

 کمبود مراقبت از خود در ارتباط با ضعف خستگي تحليل عضلاني و تغييرات الگوي خواب -

 تخريب تماميت پوست در ارتباط با ادم اختلال ترميم و بهبودي و نازک و شکننده شدن پوست -

 اختلالات تصور از بدن در ارتباط با ظاهر فيزيکي تخزيب فعاليت جنسي و کاهش سطح فعاليت -

 اختلال فرآيند هاي فکري و ارتباط با نوسانات خلق تحريک پذيري و افسردگي -

 

 عوارض احتمالي 

 بحران آديسون  -

 عوارض جانبي فعاليت آدرنوکورتيکال   -

 

 مراقبت پرستاري 

 کاهش خطر عفونت :

 اجتناب از مواجهه غير ضروري با افراد مبتلا به عفونت هاي مختلف  -

 بررسي مکرر علائم عفونت   -

 

 تشويق بيمار به فعاليت و استراحت: 

 نيد تا از عوارض بيحرکتي جلوگيري کرده به ارتقاء اعتماد بنفس بيمارکمک کرده باشيد. بيماررا به داشتن سطوح متوسط فعاليت تشويق ک -

 طول روز طراحي نموده و محيطي مناسب براي خواب و استراحت بيمار فراهم نماييد. دوره هايي از فعاليت در -

 توصيه به مصرف شير: -

 و با ارزش HB . پروتئين 1

 مي کند متر. آنتي اسيد مشکلات گوارشي را ک2

 .کلسيم پيشگيري از پوکي استخوان3

 خطر شکستگيهاي پاتولوژيک به علت استئوپروز  -
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 پانكراس

 پانكراس

 بخش برون ريز

 ( ترشح آنزيم ها ) سلولهاي خوشه اي

 ( ترشح بي كربنات ها ) سلولهاي مجرايي

 بخش درون ريز

 ( ترشح گلوكاگون سلولهاي آلفا )

 ( ترشح انسولين سلولهاي بتا )

 ( ترشح سوماتوستاتين سلولهاي دلتا )

 ارتقاء مراقبت از پوست :

 اجتناب از استفاده از چسب هائي که مي تواند پوست را تحريک نمايند ضروري است.  -

 پوست را درمناطق استخواني مکررا بررسي نماييد.  -

 و درصورت نياز به وي کمک نماييد.تغيير وضعيت مکرر تشويق نموده بيمار را به انجام  -

 

 بهبود تصوير ذهني بيمار:

با بيمار پيرامون تغييراتي که ممکن است در مفهوم خود بيمار ايجاد شود بحث و گفتگو نماييد. تغييرات جسمي اصلي ممکن است در زماني  -

 ملا ناپديد شوند.که علت ايجاد کننده سندرم کوشينگ درمان شود،کا

زياد پروتئين, سرشار از پتاسيم برطرف شده و  افزايش وزن و ادم ممکن است بدنبال رژيم کم کربوهيدرات، رژيم کم سديم و دريافت مقادير -

 برخي علائم و نشانه ها کاهش يابد. 

 

 بهبود فرآيند تفکر بيمار:

طفي توضيح دهيد و به آنها در تطابق با مشکلات خلقي، تحريک پذيري و افسردگي براي بيمار و خانواده او در مورد علت هاي عدم ثبات عا -

 کمک کنيد.

 هرگونه رفتار سايکوتيک بيمار را گزارش نماييد. -

 بيمار و اعضاي خانواده را براي بيان احساسات تشويق نماييد.    -
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  Glucagon.   و Insulinعبارتند از  Pancreasپانکراس يک غده آندوکرين و اگزوکراين مي باشد دو هورمون عمده مترشحه از 

 ساخته مي شود قسمت اعظم پروانسولين قبل از آنکه در گرانولهاي ترشحي بسته Pro – insulinانسولين در سلولهاي بتا پانکراس بصورت 

 بندي شود در دستگاه گلژي کوتاهتر شده و انسولين تشکيل مي دهد.

 ن مورد نياز روزانه بدن مي باشد.برابر ميانگين انسولي 10انسولين ذخيره شده در گرانولها بيشتر از 

 

Action of insulin: 

لولها مي باشد تنها هرموني است که سبب کاهش کاهش غلظت گلوکز به داخل س مي باشد. اثر انسولين anabolicانسولين يک هرمون آنابوليک 

, آدرنالين, گلوکاگون ،گلوکوکور تيکوئيدها، انسولين براي GHقند خون مي شود در قبال هرمونهايي که منجر به افزايش قند مي شوند مثل 

 تشکيل گليکوژن، سنتر پروتئين و اسيد نوکلئيک،کربوهيدراتها و چربي ها اساسي است.

 

 بوهيدراتها:متابوليسم کر

 مي باشد گلوکز توسط انتشار ساده به داخل سلولها حرکت مي نمايد. 6/4mmol/l-4/2ميزان گلوکز طبيعي خون 

انسولين انتشارگلوکز به داخل و خارج سلول را تحريک مي نمايد ) سلولهايي که داراي مولکول هاي حامل در غشاء سلول مي باشند ( اين 

 يافتي بدن در عضلات اسکلتي، عضله قلب و بافت چربي انجام مي شود.فرايند براي اکثر گلوکز در

 سلولهاي کبد و سيستم اعصاب مرکزي مستقيما گلوکز مورد نياز خود را با استفاده از انتشار از خون دريافت مي نمايند.

 ( ) سلولهاي مغز بدون ميانجيگري انسولين به گلوکز نفوذ پذيرند

 سلولهاي کليه گلوکز مورد نياز خود را توسط مکانيسم پمپ فعال در رابطه با سديم دريافت مي نمايند.روده اي و  –سلولهاي معده 

 بطوريکه که تحت تأثير انسولين نيستند.

 

 متابوليسم پروتئينها:

 انسولين سنتز پروتئينها و انتقال فعال آمينواسيدها را در سلولها تحريک مي نمايد.

 

 متابوليسم چربيها:

دريافت و اکسيد اسيون گلوکز را در بافت چرب مي افزايد انسولين ليپوژنز را تحريک کرده و منجر به افزايش چربي مي شود. انسولين  انسولين

 براي نگهداري غلظت پتاسيم خارج سلولي لازم است.

 

 گلوكاگون:

اين هرمون منجر به افزايش  ئينها و چربي موثر است.در سلولهاي آلفا جزاير لانگرهانس ساخته مي شود و روي متابوليسم کربوهيدراتها پروت

 گلوکز خون مي شود.

 افزايش گلوکاگون توسط کاهش قند خون تحريک مي شود. با آزاد شدن گلوکاگون قند از کبد آزاد مي شود.

 نفر يک نفر  5ميليون ديابتي در جهان از هر  160هزار ديابتي در مشهد ـ  60-40

 جهاني ديابت ـ يک مشکل عمده بهداشتي جهان نوامبر روز 14آبان ،  23
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Diabetes mellitus : 

 نوعي بيماري است که به علت ناتواني بدن براي توليد يا مصرف انسولين ايجاد مي شود.

اين حالات غير  ديابت شيرين با اختلالاتي در متابوليسم کربوهيدراتها پروتئين، چربي و انسولين و ساختمان و کار رگها خوني مشخص ميشود

 % است 2-4طبيعي مسئول بروز عوارضي حاد و بلند مدت بيماري ديابت هستند. شيوع اين بيماري 

 % قطع اندام, شايعترين علت کوري.50% نارسايي کليه 25عوارض ناشي از ديابت :

لي آن ناشناخته است ( اتيولوژي ديابت به فاکتور هاي محيطي و عوامل ژنتيکي هر دو در اين اختلالات متابوليسمي نقش دارند. ) علت اص

 ( يا هر دو مربوط هستند.…نقص ژنتيک، عامل محيطي ) مثل ويروسها، چاقي،

 

 انواع ديابت:

  Diabete IDDM=insulin dependent Mellitus ديابت شيرين وابسته به انسولين Iنوع 

  NIDDM=Non insulin dependent Diabete mellitusديابت شيرين غير وابسته به انسولين  llنوع 

مبتلا هستند در اين نوع ديابت انسولين به مقدار کافي توسط  IDDMدرصد افراد ديابتي به نوع وابسته به انسولين  5-10، در حدود lنوع 

 لوزالمعده ترشح نمي شود و بيمار به تزريق انسولين ) انسولين اگزوژن ( احتياج دارد) بيشتر در جوانان لاغر ( 

به علت کمبود انسولين يا   IIمبتلا هستند ديابت نوع  NIDDMدرصد افراد ديابتي به ديابت غير وابسته به انسولين  90-95در حدود  IIنوع 

کاهش حساسيت ) يا عدم حساسيت ( سلولها نسبت به انسولين ايجاد مي شود در حالت اخير ممکن است مقادير بسيار زياد انسولين در 

 سال و چاق ديده مي شود. 30د باشند. معمولا اين نوع ديابت در افراد بالاي گردش خون موجو

 

 

 2و  1مقايسه بيماري قند نوع 
 

 

(NIDDM) 2نوع (IDDM) 1نوع 

(؟ )11کروموزوم 6کروموزوم لوکوس ژنتيکي

وجود نداردHLADR4, DR3ارتباط با 

تدريجيسريع و حادشروع بيماري

40بيشتر از 40کمتر از سن شروع

زيادطبيعي يا کموزن بدن

غير معمولشايعکتو اسيدوز

طبيعي يا بالاکاهش شديدانسولين پلاسما

بالا، مقاوم به سرکوببالا، قابل سرکوبگلوکاگون پلاسما

موجودنادرمقاومت به انسولين

موجود نيستشايع استپادتن هاي ضد سلول هاي بتا

اغماي هيپراسمولارکتو اسيدوزعوارض حاد

مقاومجواب مي دهددرمان با انسولين

جواب مي دهدجواب نمي دهددرمان با سولفانيل اوره

(NIDDM) 2نوع (IDDM) 1نوع 

(؟ )11کروموزوم 6کروموزوم لوکوس ژنتيکي

وجود نداردHLADR4, DR3ارتباط با 

تدريجيسريع و حادشروع بيماري

40بيشتر از 40کمتر از سن شروع

زيادطبيعي يا کموزن بدن

غير معمولشايعکتو اسيدوز

طبيعي يا بالاکاهش شديدانسولين پلاسما

بالا، مقاوم به سرکوببالا، قابل سرکوبگلوکاگون پلاسما

موجودنادرمقاومت به انسولين

موجود نيستشايع استپادتن هاي ضد سلول هاي بتا

اغماي هيپراسمولارکتو اسيدوزعوارض حاد

مقاومجواب مي دهددرمان با انسولين

جواب مي دهدجواب نمي دهددرمان با سولفانيل اوره
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 بيماراني که در معرض خطر ديابت شيرين قرار دارند:

 افرادي که سابقه خانوادگي ديابت دارند -1

 افراد چاق  -2

 آمريکايي شايع است ( -آمريکايي يا آسيايي -يي يا اسپانياييآمريکا -نژاد / قوميت ) مثلاً ديابت در بين نژاد آفريقايي -3

 سال 45سن بالاي -4

 اختلال در تحمل گلوکز يا هرگونه اختلال در سطح قند خون ناشتا که در گذشته در بيمار تشخيص داده شده بود. -5

 فشار خون بالا -6

 mg/dl250 (mmol/L8/2)تر از ( يا سطح تري گليسيريد بالاmmol/L9/0) 35(mg/dlپايين از ) HDLسطح کلسترول  -7

 پوند در زمان تولد وزن داشتند. 9سابقه ديابت حاملگي يا به دنيا آوردن نوزاداني که بيش از  -8

 

 پاتوفيزيولوژي :

 در افراد غير ديابتي انسولين متناسب با سطح گلوکز خون از لوزالمعده ترشح مي شود سلولهاي بتا طبق تغيير در سطح خوني گلوکز لحظه به

سب لحظه ترشح انسولين را تحريک يا مهار مي کنند. در افراد ديابتي بنا به چندين علت احتمالي ميزان  ترشح انسولين با سطح گلوکز خون تنا

 کمبود توليد انسولين توسط سلولهاي بتا، عدم حساسيت مکانيسمهاي ترشحي در سلولهاي بتا، تاخير در آزاد شدن  يا آزاد شدن انسولين ندارد.

 ( در گردش خون. به مقدار نا کافي يا غير فعال شدن بيش از حد توسط مهار کننده ها يا ) متصل شونده ها

در بعضي از مبتلايان به ديابت غير وابسطه به انسولين، ترشح انسولين افزايش مي يابد و سطوح خوني انسولين از حد عادي بالاتر است با 

 لا است بدليل تعداد ناکافي گيرنده هاي انسولين در سطح سلولها، اين هرمون مورد استفاده قرار وجود اينکه مقدار انسولين در خون با

ولين نمي گيرد. اين مکانيسم در افراد چاق مبتلا به ديابت غير وابسته به انسولين مشاهده شده است با کاهش يافتن وزن تعداد گيرنده هاي انس

 جه گلوکز به داخل سلول وارد مي شود اين حالت ممکن است بازگشت تحمل طبيعي گلوکز بشود .در سطح سلولها افزايش مي يابد و در نتي

افزايش گلوکز خون ناشتا در مبتلايان به ديابت منعکس کننده کاهش جذب گلوکز توسط بافتها يا افزايش گلوکونئوژنز است غلظت گلوکز 

م گلوکز فيلتره شده نخواهد بود و به اين ترتيب گلوکز در ادرار ظاهر ميشود ) خون به حد کافي بالا باشد کليه ها قادر به جذب مجدد تما

 (. گلوکوزوري

(، پروتئينها و چربيها به جاي ذخيره شدن يا رسوب در  رمونهاي قشرغده فوق کليوي استوبا افزايش گلوکونئوژنز ) که تا حدود تحت کنترل ه

از گلوکز استفاده کنند. در اين حالت براي توليد انرژي اسيدهاي چرب آزاد  عضلات نمي توانندانسولين  سلول ها متابوليزه مي شوند. در کمبود

از سلولهاي بافت چربي بدن بيرون مي آيند و در کبد به اجسام کتوني تجزيه مي شوند کتواسيدوز با وجود مقادير زياد جسم کتوني در خون 

سرعت و عمق تنفس مي شوند و سديم، پتاسيم،کلرايد و آب از دست مي دهند، نتيجه  مشخص مي شود. مبتلايان به کتواسيدوز دچار افزايش

خالص دبيابت حاد و کنترل نشده از دست دادن ذخيره هاي چربي بدن گليکوژن کبد پروتئين سلولي، الکتروليت ها و آب است. بالا بودن 

 ک چشمها و اعصاب مؤثر مي باشند.مداوم سطح بنظر مي رسد باعث تشديد عوارضي مي شود که روي عروق کوچ

 

 علائم باليني ديابت :

ميلي گرم در دسي ليتر برسد گلوکوزوري و  180علائم ابتدايي بيماري از هيپرگليسمي ناشي مي شود. وقتي غلظت قند در پلاسما به بيش از 

 اسموتيک عارض خواهد شد. ديورز

شنگي مي باشد در اثر دفع مقداري از کالري مصرف شده از راه ادرار نقصان وزن نتيجه آن کم شدن آب بدن، افزايش اسموز خون و احساس ت

 و احساس گرسنگي ) پلي فاژي ( پيش مي آيد.
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علاوه بر علائم فوق تار شدن ديد ) بعلت ورم اسموتيک عدسي ( و ابتلاء قارچي واژن، دهان و مجراي ادرار شايع است. بالاخره ضعف و 

 بت کنترل نشده مي باشد و بعضي علائم هم از عوارض حاد يا مزمن ديابت ناشي مي شوند.خستگي از علائم عمده ديا

ديابت وابسته به انسولين معمولا در کودکي شروع مي شود ولي امکان بروز آن در هر سني وجود دارد و در بالغين نيز غير معمول نيست اين 

ا کاهش وزن ضعف، پلي اوري ) دفع مقدار زياد ادرار ( پلي ديپسي ) تشنگي شديد ( نوع ديابت در اکثر موارد بطور ناگهاني شروع مي شود و ب

روز مي کند. در هيپر بو پلي فاژي ) پرخوري ( همراه است با کاهش توليد انسولين به علت ناتواني بدن براي مصرف گلوکز هيپرگليسمي 

 ند زيرا کليه ها قادر به جذب گلوکز اضافي از مايع فيلترا نمي باشند.گليسمي گلوکز خون به حدي مي رسد که از آستانه کليوي تجاوز مي ک

 کليه ها براي دفع بار اضافي گلوکز مقداري آب و همراه با آن سديم، منيزيوم،کلسيم ،کلرورپتاسيم و فسفات از دست مي دهند از آنجايي که

وليد کربوهيدرات تجزيه مي شوند. ابتدا اشتهاي بيمار زياد مي شود بدن نمي تواند کالري هاي خورده شده را مصرف کند بافتهاي بدن براي ت

 ولي با گذشت زمان و بر هم خوردن هرچه بيشتر تعادل متابوليکي بدن اشتهاي بيمار کم مي شود شکسته شدن پروتئين و ليپيد

تلا به کتوزيس ) افزايش ميزان اجسام کتوني ( باعث از دست رفتن وزن و عضلات بدن مي گردد در اين حالت بيمار مستعد اب کاتابوليسم ) 

 در بافتها و مايعات بدن ( مي شود.

خستگي، ميل به خواب بعد از صرف غذا،  شروع ديابت نوع دو بسيار تدريجي است و ممکن است بعد از سال ها تظاهرات آن مشاهده شوند

نث (، زخمهاي پوستي که با تأخير بهبود مي يابد تاري ديد و تحريک پذيري، شب ادراري، خارش پوست ) بخصوص پوست فرج در بيماران مؤ

 کرامپ در عضلات همگي علايم هشدار دهنده ديابت غير وايسته به انسولين هستند.

 

 ديابت نوع دو چگونه تشخيص داده مي شود؟

 بر اساس آزمايش در فردي که مشکوک به ديابت باشد:

ن، نمونه خون بصورت تصادفي در هر زمان از روز و بدون توجه به زمان مصرف غذا در يک تست تصادفي قند خو ◄: قند خون تصادفي

هاي ديابت همراه باشد،  وقتي که با نشانه mg/dl 200شود. طبق نظر انجمن ديابت آمريکا سطح گلوکز قند خون تصادفي بيشتر از  آزمايش مي

 باشد. تشخيص دهنده ديابت مي

شود. نمونه  ساعته بدون خوردن و نوشيدن گرفته مي 8خون ناشتا، نمونه خون بعد از يک دوره حداقل در يک تست قند  ◄ قند خون ناشتا:

شود. طبق نظر انجمن ديابت آمريکا اگر سطح گلوکز خون ناشتا در دو مرتبه آزمايش بيشتريا  خون صبح قبل از صرف صبحانه گرفته مي

 باشد. رود قند خون ناشتا مي داولترين تستي که براي تشخيص ديابت بکار ميشود. مت باشد تشخيص ديابت قطعي مي mg/dl 126مساوي 

شود، سپس از فرد خواسته  در طي يک تست تحمل گلوکز خوراکي، ابتدا يک نمونه قند خون ناشتا گرفته مي ◄ تست تحمل گلوكز خوراكي:

بعد از دو ساعت  mg/dl 140شود. سطح قند خون کمتر از گرم گلوکز مصرف کند و قند خون دو ساعت بعد اندازه گيري مي  75شود تا  مي

 mg/dl 200تا  140بعد از دو ساعت مشخص کننده ديابت است. سطح قند خون بين  mg/dl 200شود. سطح قند خون بيشتر از  نرمال تلقي مي

ديابت مرتباً بررسي شوند. اختلال تحمل گلوکز يک  باشد. اين افراد بايد در آينده از نظر ابتلا به ساعت نشانه اختلال تحمل گلوکز مي 2بعد از 

 باشد. عامل خطر براي بيماريهاي قلبي مي

باشد  شود، گلوکز در ادرار ظاهر خواهد شد. اين تست، تشخيصي براي ديابت نمي mg/dl 180اگر سطح قند خون بيشتر از  ◄ :گلوکز ادرار

 بايد انجام شود.اما اگر قند در ادرار وجود داشته باشد، تست قند خون 

دهد که انسولين  وقتي که بدن شروع به مصرف مقادير زيادي از انرژي بکند کتون در ادرار ظاهر خواهد شد. کتون نشان مي ◄ کتون ادرار:

 باشد. سلولهاي چربي وجود ندارد. حضور کتون نشان دهنده عارضه خطرناکي در ديابت نوع يک مي کافي جهت جلوگيري از خروج چربي از

روز قبل از آزمون بايد غذا  3براي انجام آزمون تحمل گلوکز خوراکي به جاي غذا از محلول کربوهيدرات ساده استفاده مي شود بيمار به مدت 

گرم  75گرم در شبانه روز ( مصرف کند. بعد از ناشتاي شبانه نمونه خون از بيمار مي گيرند سپس  300-150 سرشار از کربوهيدرات )
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به شکل نوشابه قندي به بيمار مي دهنند در هنگام آزمون از بيمار مي خواهند ساکت و آرام در محلي بنشيند و از انجام فعاليت  کربوهيدرات

 مصرف قهوه و هر نوع ماده خوراکي ديگر غير از آب خودداري کند. بدني و استعمال دخانيات،

 وکز تهيه مي شوند.ساعت بعد از خوردن گل 2نمونه هاي خون نيم ساعت، يک ساعت و 

عوامل متعددي از جمله روش آناليز، نوع نمونه ) خون کامل، پلاسما يا سرم، خون مويرگي يا سياهرگي (، رژيم غذايي، ميزان فعاليت مدت 

يم استرحت در بستر، وجود بيماريهاي مزمن، مصرف داروها و مقدار گلوکز مصرف شده روي آزمون تحمل گلوکز خوراکي مؤثر هستند. رژ

 غذايي ميزان فعاليت و مصرف دارو در سالخوردگان مسائل خاصي را در تفسير نتايج آزمون بوجود مي آورند.

روز قبل از آزمون قطع کرد چهار دارويي که بيشتر  3ثير مي گذارند را در صورت امکان بايستي اداروهايي که روي آزمون تحمل گلوکز ت

مؤثر هستند عبارتند از : ديورتيک ها ) معمولا تيازيدها ( گلوکوکورتيکوئيدها، استروژن هاي  زمون تحمل گلوکزآتجويز مي شوند و روي 

( و فني توئين ) ديلانتين (. ساير داروهاي تداخل کننده شامل مقادير زياد اسيد نيکوتينيک، اتانول و مصرف مزمن  سنتتيک صناعي )

 خصوص مشتقات هيدرازين ( مي باشند.ساليسيلات ها و مهارکننده هاي مونوآمين اکسيداز ) ب

 ثير مي گذارند.اه روي آزمون تحمل گلوکز خوراکي تحاملگي، جراحي معده و سن زياد شرايط خاصي هستند ک

ه در کساني که جراحي معده انجام داده اند بايد از روش آزمون تحمل گلوکز داخل سياهرگي استفاده کرد زيرا گلوکز خوراکي بلافاصله به رود

 طور غير طبيعي بالا مي رود.ببعد از جذب سريع سطح گلوکز خون  چک وارد مي شود وکو

 

 درمان :

خائر منظور از درمان يا بهتر بگوئيم کنترل ديابت تعديل پديده هاي متابوليک و تنظيم سوخت و ساز کربوهيدراتها، پروتئينها و از دست رفتن ذ

گيري از بروز عوارض حاد و مزمن بيماري است که اکثر با کنترل دقيق بيمار امکان پذير کربوهيدرات بدن جلوگيري شود. منظور ديگر پيش

 سال از شروع بيماري پيدا مي شوند. 20تا  10خواهد بود زيرا عوارض مزمن بعد از 

ميلي گرم در  140تا  100ين در شخصي که توانايي مراقبت از خود را دارد و اشکالي براي کنترل دقيق در کار نيست نگهداري قند خون ناشتا ب

 ميلي گرم در دسي ليتر مناسب است.  200تا  100دسي ليتر و قند دو ساعت بعد از غذا در حد 

 رژيم غذايي -1

 ورزش  -2

 دارو : انسولين   -3

 داروهاي هيپوگليسميک خوراکي مانند گليبن کلاميد و متفورمين

 کنترل  -4

 آموزش -5
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 بتدو نوع ديا  ويژگي هاي رژيم غذايي در
 

 تيپ دو تيپ يك

 کم کردن کالري مصرفي -1 کالري کافي براي رشد و فعاليت -1

 چربي و کلسترول کم و فيبر زياد -2 تقسيم دقيق وعده هاي غذا لازم است -2

 ويتامين ها و املاح معدني -3 تنظيم کالري و با فعاليت و زمان -3

 

 60  30=  1800کيلو  60کيلو کالري به ازاء هر کيلو گرم وزن بدن فرد  30ديابتي  طبق تصويب انجمن ديابت آمريکا ميزان کالري يک فرد

 کيلو کالري انرژي لازم دارد.

 % از مواد پروتئيني 20کيلو کالري به ازاء هر کيلو گرم وزن نياز دارد  40و اگر خيلي فعال باشد  35اگر فرد فعال باشد 

 % چربي ها35-30(  30-20 )

 ي يا نشاسته اي % مواد قند60-50

 آموزش رژيم غذايي

 نياز به غذا و انسولين تغيير مي کند. …در عفونت، سرما خوردگي و  -1

 غذاي روزانه را به سه وعده غذايي اصلي و سه وعده غذايي جزئي تقسم کنيد. -2

 دريج تبديل به قند خون مي شوند .در استفاده از مواد قندي سعي کنيد از مواد نشاسته اي استفاده کنيد چون اين مواد خيلي کند و به ت -3

مصرف مواد فيبري مثل سبزيها و پوست ميوه ها و پوست حبوبات و غلات سبب مي شود قند به تدريج و خيلي آهسته در خون آزاد  -4

 اد فيبري کلسترول خون را هم پايين مي آورند.وم شده و از وقوع هيپرگليسمس جلوگيري شود. همچنين و

 ي بيماران ديابتي سودمند است.رژيم هاي کم سديم برا -5

شکلات، نوشابه هاي  کافئين باعث افزايش قند خون مي شود بنابراين از رژيم غذايي تان اين مواد را حذف کنيد: چاي پررنگ، قهوه، -6

 کولادار

 مقدار کلسيم و ويتامين ها مخصوصا ويتامين ب را کنترل کنيد که به اندازه کافي به بدن شما برسد. -7

 وعده مقدار زيادي کربوهيدرات مصرف نکنيد. هرگز در يک -8

 در بين روز در فواصل غذاها از چاشت يا چند لقمه نان و پنير يا ماده پروتئيني استفاده کنيد. -9

 در هنگام صرف غذايي اصلي افراط نکنيد يادتان باشد که مقداري از آن را به عنوان چاشت مصرف کرده ايد. -10

 ت داده اند قندشان تغليظ شده لذا مصرف آنها بايد اجتناب کرد.ميوه هاي خشک چون آبشان را از دس -11

 از گرسنگي کشيدن و پرخوري کردن بپرهيزيد. -12

 براي تعيين اندازه دقيق غذايتان از پيمانه هاي خانگي و يا درجه بندي شده که هر گرم را نشان مي دهد استفاده کنيد. -13

 ر بطور منظم يادداشت نماييد.هر هفته خودتان را وزن کنيد و وزنتان را در يک دفت -14

 

 ورزش و فعاليت بدني 

ورزش و فعاليت بدني سبب بهبود جريان خون اندامها و اکسيژن رساني بهتربه آنها مي شود همچنين ورزش سبب ورود قند خون به داخل 

را با توجه به سن، وزن، تاريخچه،  سلول مي شود. قبل از انجام وزش بايد با پزشک مشورت کرده و ميزان مصرف انسولين و مقدار فعاليت

 شرايط کلي نوار قلبي با پزشکتان تنظيم و اجرا نماييد.
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 جهت داشت يك برنامه ورزشي مطلوب :

 قبل از شروع به ورزش مطمئن باشيد که مقدار قند خونتان طبيعي و يا نزديک به طبيعي است. -1

 .از انجام ورزش در قبل از غذا و يا با معده کاملا بپرهيزيد -2

 بعدا از صرف يک غذاي کوچک ) چاشت ( ورزش کنيد. -3

 در طول ورزش يک خوراکي شيرين داشته باشيد ) قند، شکلات، آب پرتغال ( -4

 

 مصرف انسولين :

 محل تزريق انسولين مرتب عوض شود، تزريق مکرر يک نقطه باعث انباشتگي چربي مي شود. -1

زودتر از کفل و ران جذب مي شود. بنابر اين محل تزريق را به دلخواه از عضوي به  انسولين از ديواره شکم زودتر از بازوها و از بازوها -2

 عضو ديگر تغيير ندهيد.

اگر از ورزشهايي مثل دويدن و دوچرخه سواري استفاده مي کنيد چون ماهيچه هاي پا و ران شما به حرکت زيادي وادار شده و جذب  -3

 اي کفل و ران به بازو تزريق کنيد.انسولين را تسريح مي کند لذا انسولين را به ج

 چنانچه در محل تزريق علائمي مثل برجستگي، سفتي، فرورفتگي تاول، کهير و قرمزي مشاهده کرديد به پزشک اطلاع دهيد. -4

 در مورد نوع انسولين ) سريع الثر، متوسط الاثر، طولاني اثر ( تاريخ انقضاء و غلظت انسولين توجه کافي نماييد. -5

انسولين را غير فعال مي نمايد. در منزل در طبقه پايين يخچال نگهداري  225در جاي خنک نگهداري نماييد دماي بيش از انسولين را  -6

 نماييد

 

 

 ظاهر انسولين دامنه تأثير اوج اثر به ساعت زمان شروع تأثير نوع انسولين

     سريع الاثر -الف

 روشن 4-6 عتسا 2-4 ساعت 1کمتر از  ساعت 1کمتر از  regularرگولار

 روشن 5-8 ساعت 2-4 ساعت 1کمتر از  crystalin zinc کريستالين زينک

 کدر 6-12 ساعت 4-7 ساعت 1تر از کم semilente سمي لنت

     متوسط الاثر -ب

N.P.H 2-1 کدر ساعت 18-24 8-12 ساعت 

Lente 4-1 کدر 12-24 ساعت 8-12 ساعت 

     كنداثر -چ

Zinc Globin گ ينگلوبين ز   روشن 12-18 ساعت 6-10 ساعت 4-2 

 کدر +36 ساعت 16-18 ساعت protamin zinc 8-4پروتامين زينگ 

 کدر +36 ساعت 16-18 ساعت ultralente 8-4اولترالنت
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 اطلاعات لازم در مورد انسولين

 شود؟ انسولين براي چه کساني استفاده مي

 ( همه افراد ديابتي نوع يک ) وابسته به انسولين  ◄

 باردار که رژيم غذايي به تنهايي نمي تواند ديابت آنها را کنترل کند. خانم هاي ديابتي ◄

  قند خون و رژيم غذايي کنترل نمي شود ديابتي غير وابسته به انسولين که ديگر ديابت آنها با داروهاي خوراکي پايين آورنده افراد ◄

 عفونت، جراحي، و کورتون درماني واقع شده اند. : ک شرايط استرس زا مثلافراد ديابتي غير وابسته به انسولين که در ي ◄ 

 

  چه نکاتي بايد رعايت شود؟ هنگام استفاده از سرنگ هاي انسولين

  جهت تزريق انسولين فقط از سرنگ هاي ويژه تزريق انسولين استفاده کنيد. ◄

از سرنگ را تا زماني مي توان ادامه داد که نمود. استفاده مجدد  بار استفاده 20هر سرنگ را مي توان تا  ◄

  باشد. سر سوزن کند نشده

شود و استفاده سرنگ يک فرد براي  هر سرنگ در صورت استفاده مجدد بايد براي همان شخص استفاده ◄

 ويروسي مانند ايدز را افزايش مي دهد. فرد ديگر ممنوع مي باشد، زيرا خطر انتقال عفونت هاي

پيستون را با فشار به عقب و جلو ببريد تا انسوليني که در  جدد از هر سرنگ، چند باربراي استفاده م ◄

 سر سوزن مي ماند خارج گردد، سپس اقدام به کشيدن مجدد انسولين کنيد.

 

  شيشه انسولين در چه شرايطي بايد نگهداري شود؟

کرد اما شيشه هاي  نگهداري شيشه انسولين را که در حال مصرف است، مي توان در دماي اتاق ◄

  اضافي بايد در يخچال نگهداري شوند.

  مي گردد. هاي بيش از حد شيشه حاوي انسولين خودداري کنيد زيرا باعث از دست رفتن قدرت اثر دارو از تکان ◄

 روز قدرت اثرشان کم  30بعد از  شيشه هاي انسوليني را که خارج از يخچال نگهداري مي شوند، ◄

  مي گردد.

 يخ انقضاي انسولين توجه کنيد.تار ◄

 .دادن شيشه انسولين در برابر نور مستقيم آفتاب خودداري کنيد قرار از ◄

 نيست. بعد از يک تکان ملايم بايد يک دست و شيري شود. در غير اين صورت قابل استفاده NPH انسولين ◄

 .باشد انسولين کريستال تا آخرين مقدار مصرفي بايد شفاف و يک دست ◄

سريعتر از ران ها و در ران ها  جذب انسولين در شکم سريعتر از بازوه، در بازوها :بدن سرعت جذب انسولين در محل هاي مختلف

از چند عضو جهت تزريق انسولين استفاد کنيد، به طور مثال بهتر   دهيد، انجام مي اگر بيش از يک تزريق در روز سريعتر از باسن است.

  ناف و بعد از ظهر ها در پاها يا دست ها تزريق نماييد.صبح ها در اطراف  است

 شکم، بازوها و کفل ها  محل هاي اصلي تزريق انسولين، :محل هاي مجاز براي انجام تزريق انسولين

بايد به  از تمام اين محل ها  کنند. مي گيرند که چطور با موفقيت به خودشان انسولين تزريق مي باشد اکثر افراد در عرض چند روز ياد

 .نوبت استفاده شود
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 راحل تزريق انسولين: م

  الکل کاملاً خشک شود. ثانيه صبر نماييد تا 10تا  5محل تزريق را با الکل تميز نموده و براي  

 بي حرکت نگه داريد. صاف کرده و با دو انگشت قسمتي از آن را گرفته و با يک دست پوست شکم را  

 وارد پوست  دست بگيريد، سر سوزن را مستقيما در مانند زمان گرفتن قلم در دست، آن را سرنگ را با دست ديگر برداشته و

  درجه انجام داد (. 45لازم باشد که تزريق را با زاويه  کنيد، ) ممکن است در بعضي از بيماران

 براي تزريق انسولين پيستون را تا آخر فشار دهيد. 

  چند ثانيه روي محل تزريق نگه داريد. و يک گلوله پنبه را برايبه طور مستقيم سوزن را از پوست خارج کنيد  

 بار هم استفاده نماييد و زماني که مي  20 توانيد تا از سرنگ يک بار مصرف استفاده کنيد و آن را در صورتي که بخواهيد مي

 ( شوينده مثل ظرف مواد بيندازيد )يک ظرف که درب آن قابل محکم شدن باشد قرار داده و دور  خواهيد سرنگ را دور بيندازيد در

 ؟ سازي محل تزريق و کشيدن انسولين به داخل سرنگ چگونه است نحوه آماده

 ( محل تزريق انسولين نيز بايد تميز باشد بشوييد ) تزريق بايد دست ها را کاملا قبل از هر 

  استفاده از انسولين در صورتNPH ست بغلتانيد ولي، شيشه انسولين را به آرامي بين دو کف د 

 .شيشه را تکان ندهيد

 پلاستيکي شيشه هاي انسولين را با پنبه الکلي تميز کنيد درپوش. 

 استفاده مي کنيد ابتدا هوا وارد دو  ميزاني که انسولين لازم داريد، هوا وارد کنيد، اگر از دو نوع انسولين به صورت مخلوط به همان

 .شيشه نماييد

 ابتدا انسولين کريستال را در  ن انسولين لازم را وارد سرنگ کنيد. در صورت تزريق دو نوع انسولين،برگردانيد و ميزا شيشه را

 .را وارد سرنگ نماييد NPH سرنگ بکشيد، سپس انسولين

 انسولين به داخل سرنگ، حباب هاي هوا را خارج کنيد. چند ضربه به بدنه سرنگ وارد کرده، آنگاه با فشار  بعد از کشيدن

  .به پيستون حباب ها را خارج نماييد مختصري

 اما در   سر سوزن وارد گردد. درجه 90در ناحيه پيشين رانها و بازوها ابتدا بايد پوست بالا آورده شود و با زاويه  در افراد چاق

 .زاويه بايد با توجه به قطر عضله محل تزريق باشد درجه است. تغيير 45افراد لاغر اين زاويه در بازوها 

  تزريق ناحيه دردناک  سرعت و با ملايمت وارد پوست کنيد. اگر بعد از بيرون کشيدن سوزن از پوست و پايان سوزن را بهسر

 .مدت چند ثانيه فشار دهيد شده يا مايعي روشن از محل تزريق خارج گرديد، محل تزريق را به

 هنگام تزريق انسولين به چه نکاتي بايد توجه کرد؟

 .دقيقه قبل از صرف غذا تزريق کنيد 20-30انسولين را 

 .باعث کاهش قند خون مي گردد تزريق انسولين اضافي، عدم مصرف وعده هاي غذايي و فعاليت بيش از حد

 .سانتي متر باشد 1-5/1بايد  فواصل تزريق در يک عضو را رعايت کنيد. فاصله هر تزريق با تزريق بعدي

 تزريق ، شيشه انسولين را از يخچال خارج کنيد(. دقيقه قبل از 30ق باشد )دماي انسولين تزريقي بايد مشابه دماي اتا

 .انجام دهيد سپس تزريق را  از نبود حباب در داخل سرنگ انسولين اطمينان حاصل کنيد،

ايد صبر کرد تا (. ب در صورت تميز بودن پوست ضرورت ندارد ماليدن الکل در محل تزريق اگر پيش از تزريق، از الکل استفاده مي کنيد )

 .کنيد درهنگام ورود سر سوزن عضله محل تزريق را شل  .تبخير شود، سپس تزريق را انجام دهيد الکل کاملاً از سطح پوست

 .مخلوط کردن تزريق نماييد از دقيقه بعد 5-15و کريستال داخل سرنگ را حداکثر تا  NPH مخلوط انسولين

 .توان تا يک هفته داخل يخچال نگهداري کرد ، انسولين داخل سرنگ را مياگر يک نوع انسولين داخل سرنگ کشيده ايد
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 عوارض حاد ديابت

 شوك هيپوگليسمي:

زماني که سطح گلوکز بطور غير طبيعي به کمتر  شايعترين عارضه حاد در مبتلايان به مرض قند است که تحت درمان با انسولين مي باشند.

 .اين عارضه بروز مي کندميلي گرم در دسي ليتر برسد  50از 

 ورزش زياد بدون دريافت مواد غذايي      -2                              زياده روي در مصرف انسولين   -1 علل:

 ( مصرف آنتي بيوتيک ها که قند خون را پايين مي آورند. فراموش دريافت انسولين و عدم دريافت مواد غذايي ) -3

 

 نسولينعلائم و نشانه هاي شوك ا

  سردرد 

  بي خوابي 

 احساس گرسنگي 

 اختلال بينايي 

  عدم تعادل 

 عرق و لرز 

 ضعف و خستگي 

 احساس سرما 

  رنگ پريدگي 

 فراموشي 

 مشکل بودن بيداري صبح 

 افزايش ضربان قلب 

 گيجي و اختلال مشاعر 

 لکنت زبان

 درمان :

آب ميوه و يا نوشيدني حاوي قندبراي نجات از شوک کافي  شش حبه قند يا يک فنجان به محض تشخيص، دادن مقدار قند سه قاشق شکر،

 ( از روشهاي ديگر درمان اين عارضه هستند.   1mgاست تزريق و ريدي سرم قندي يا تزريق عضلاني گلوکاگن )

 

 توانيد از هيپوگليسمي جلوگيري کنيد؟ چگونه مي

   هرگز وعده غذايي را ترک نکنيد.  ●

 ات بخوريد. در هر وعده غذايي کربوهيدر ●

گرم کربوهيدرات درست قبل از شروع فعاليت بخوريد. درصورتيکه فعاليت شما زياد  15-30اي در حد  کنيد، ميان وعده اگر ورزش مي ●

 است هر يک ساعت، ميان وعده را ميل کنيد.

 

 درمان افت قند خون چيست؟

ين، کيف دستي، کيف خريد و.... قرار دهيد.  درمان هيپوگليسمي هميشه شکر همراه خود داشته باشيد و آنرا در کنار ميز، داخل ماش ◄

شامل رساندن سطوح گلوکز خون به حد طبيعي است. در هنگام پايين آمدن قند خون و بروز علايم افت قند در صورت داشتن دستگاه 

آگاه شويد اگر بيمار هوشيار باشد غذا يا گلوکومتر بهتر است ابتدا قند خون خود را اندازه گيري کنيد تا از ميزان افت قند خون خود 

توان استفاده کرد. بعد از مصرف يکي از اين  ( ، مي دو حبه قند ، نصف ليوان آب ميوه ) گرم کربوهيدرات باشد 15-20نوشيدني که شامل 

ون برطرف شدند يا اگر با دستگاه دقيقه صبر کنيد اگر علايم افت قند خ 15کشد تا قند خون افزايش يابد.  دقيقه طول مي 15تا  10موارد؛ 

رسيده بود دو حالت وجود دارد اگر بيش از يک ساعت تا وعده اصلي غذايي تان باقي مانده بود يک لقمه  100گلوکومتر قند خونتان به حدود 

ساعت تا وعده اصلي  نان و پنير، يا يک ساندويچ کوچک نان و گوشت يا دو حلقه بيسکوئيت ساقه طلايي ميل نماييد و اگر کمتر از يک

گرم  15دقيقه هنوز هم قند خونتان پايين بود دوباره  15غذايي تان باقي مانده بود تا صرف وعده غذايي خود صبر کنيد. اگر بعد از گذشت 

 دقيقه ديگر صبر نماييد. اين روند تا برگشت قند خون به حالت طبيعي ادامه خواهد داشت.  15کربوهيدرات مصرف کنيد و 
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بايد با گلوکز تزريقي درمان شود. برخي افراد ديابتي هميشه همراه  شود، معمولا دست دادن هوشياري ميگليسمي شديد که منجر به از هيپو

شود. اعضاي خانواده يا دوستان بايد بتوانند در خانه يا هر جاي ديگري  خود يک ويال گلوکاگون دارند که باعث آزاد شدن گلوکز از کبد مي

به بيمارستان منتقل و بستري  ي خود را بدست نياورد بايد سريعاا تزريق کنند. اگر فرد ديابتي بعد از تزريق گلوکاگون هوشياراين ماده ر

شود. اگر گلوکاگون در دسترس نباشد يا قند خون را به ميزان کافي بالا نبرد بايد گلوکز با غلظت بالا بصورت وريدي در اورژانس به فرد 

 تزريق شود.

 

 

 ( افزايش قند خون ) پرگليسمي هي

تواند باعث کماي ديابتي  هيپرگليسمي که به علت انسولين ناکافي است مي است. براي بيماران ديابتي، قند خون بالا معني هيپرگليسمي به

غذاي زياد به علت خوردن  تواند شود. همچنين هيپرگليسمي مي مرحله خيلي حساس است و يک اورژانس پزشکي محسوب مي شود که يک

براي رسيدن به قند خون نرمال دارد ولي در صورت درمان به موقع به سمت  بيشتر از رژيم معمول بيمار ايجاد شود که نياز به درمان و

نظر بررسي وجود کتون در  رود. تنها راه تشخيص هيپر گليسمي پيش رونده به سمت کماي ديابتي تست ادرار از نمي کماي ديابتي

 .است ادرار 

 :علل هيپرگليسمي

  انسولين تزريق شده خوردن غذاي زياد و بيشتر از رژيم غذايي معمول نسبت به مقدار ●

  فراموش کردن تزريق انسولين● 

 بيماري و استرس ●

 )بيماراني که از اين دستگاه استفاده مي کنند براي ان دسته از درست عمل نکردن دستگاه پمپ انسولين )● 

 

 :هيپرگليسمي علائم

 ادرار تکرر  ●

  پرنوشي●  

  خستگي●  

  دهان خشک●  

 

 :زمايشگاهي هيپرگليسميآتشخيص 

  اندازه گيري قند خون◄

هاي  ليتر باشد بسياري از تيم ميلي 240ليتر/ اگر قند خون بيشتر از دسي خون ) اندازه گيري کتون ادرار از طريق آزمايش ادرار يا آزمايش◄

 (.کنند ون ميپزشکي توصيه به انجام تست کت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

w w w . m a s h h a d - n u r s i n g . b l o g s k y . c o m  

P
ag

e6
2

 
P

ag
e6

2
 

 

 (HHNS( با سندرم هيپراسمولار هيپرگليسميک غيرکتوني )DKAمقايسه کتواسيدوز ديابتي )
 

 

 

 عوارض مزمن ديابت 

 عروقي –عوارض قلبي 

 مير را شامل  مير در دنيا مي باشد و در حدود نصف موارد مرگ و بيماري عروق کرونر يکي از علل عمده مرگ و

% مبتلايان به ديابت منجر به 75عروقي يک عامل تهديد کننده بزرگ هستند که در  -ريهاي قلبيمي شود. بيما

 برابر افراد غير ديابتي  5مرگ يا ساير بيماريهاي عروقي ميشوند. در افراد ديابتي شيوع سکته قلبي و مغزي 

سن است و اين حالت منجر به حملاتي از قبيل سکته قلبي ( يک نماي آناتوميک از بالا رفتن  ) آرتريو اسکلروزيس مي باشد تصلب شرائين

 شود. يا مغزي مي

شود، با کنترل ديابت  عروقي ناميده مي –شود و يک عامل خطر وابسته و افزايش يافته است حمله قلبي  اين حالت که با ديابت تسريع مي

 -بتي بايد از ساير عواملي که در جلوگيري ازبروز عوارض قلبيتوان از بروز آن جلوگيري کرد. علاوه بر کنترل قند خون، بيماران ديا مي

 عروقي کمک کننده هستند آگاهي يابند. اين عوامل عبارتند از: -مغزي عروقي و

 عدم مصرف سيگار ●   

   حفظ فشار خون و چربي خون در حد طبيعي ●   

 مصرف رژيم غذايي کم چربي و انجام ورزش ●   

 

 

 

DKAHHNSويژگيها

بيماراني که اغلب تحت تأثير قرار 

.مي گيرد

 اتفاق 2و 1مي تواند در ديابت تيپ 

. شايع تر است1افتد در ديابت تيپ 
 2 يا 1مي تواند در ديابت تيپ 

.اتفاق بيافتد

حذف انسولين، استرس جسمي عوامل مستعد کننده

عفونت، جراحي، سکته مغزي  )

CVA سکته قلبي ،MI )

استرس جسمي 

(MI و CVAعفونت، جراحي، )

(در طي چند روز)آهسته تر ( ساعت24کمتر از )سريع شروع 

 mm/dl250معمولاً بيشتر از سطح قند خون

(>13/9mmol/l)
 600my/dlمعمولاً بيشتر از 

(>33/3mmol/l)

طبيعي3/7کمتر از  خون شريانيPHسطح 

وجود نداردوجود داردکتون در ادرار و سرم

mpsm/L 350بيشتر از mosm/L 300-250اسمولاريته سرم

طبيعيMEO/L 15کمتر از سطح بي کربنات پلاسما

افزايش يافتهافزايش يافتهCr و BUNسطح 

 درصد10-40 درصد5کمتر از ميزان مرگ و مير

DKAHHNSويژگيها

بيماراني که اغلب تحت تأثير قرار 

.مي گيرد

 اتفاق 2و 1مي تواند در ديابت تيپ 

. شايع تر است1افتد در ديابت تيپ 
 2 يا 1مي تواند در ديابت تيپ 

.اتفاق بيافتد

حذف انسولين، استرس جسمي عوامل مستعد کننده

عفونت، جراحي، سکته مغزي  )

CVA سکته قلبي ،MI )

استرس جسمي 

(MI و CVAعفونت، جراحي، )

(در طي چند روز)آهسته تر ( ساعت24کمتر از )سريع شروع 

 mm/dl250معمولاً بيشتر از سطح قند خون

(>13/9mmol/l)
 600my/dlمعمولاً بيشتر از 

(>33/3mmol/l)

طبيعي3/7کمتر از  خون شريانيPHسطح 

وجود نداردوجود داردکتون در ادرار و سرم

mpsm/L 350بيشتر از mosm/L 300-250اسمولاريته سرم

طبيعيMEO/L 15کمتر از سطح بي کربنات پلاسما

افزايش يافتهافزايش يافتهCr و BUNسطح 

 درصد10-40 درصد5کمتر از ميزان مرگ و مير
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 ( پاتيرتينو اختلالات چشمي )

شود  باشد. شايعترين حالت آن رتينوپاتي ديابتي ناميده مي در افراد ديابتي خطر ابتلا به اختلالات چشمي خيلي بيشتر از افراد غيرديابتي مي

باشد. رتينوپاتي در  کنند. رتينوپاتي علت کوري در ديابت مي که علت آن آسيب عروق خوني است که اعصاب شبکيه چشم را تغذيه مي

ل اوليه با ليزر به راحتي قابل درمان است. همه بيماران مبتلا به ديابت نوع يک بايد معاينه چشم پزشکي سالانه داشته باشند. افراد مراح

( دارند. آب مرواريد  زند افزايش فشار داخل چشم که به عصب بينايي آسيب مي ديابتي خطر بالايي جهت ابتلا به آب مرواريد، آب سياه )

 شوند. دارو درمان مي آب سياه با تجويز با جراحي و

جلوگيري از ضايعات چشمي با کنترل دقيق بيماري ديابت قابل دستيابي است و در صورتيکه  (: رتينوپاتي جلوگيري از بيماري چشمي )

سر و صدا هستند. اين جمله  بي کاملافشار خون بالا نيز وجود داشته باشد بايد درمان شود. بخاطر داشته باشيد که عوارض در اغلب اوقات 

 به اين معني است که حتي وقتي ضايعه چشمي شما رو به بدتر شدن است ممکن است بينايي شما طبيعي به نظر برسد. 

بنابراين معاينه مکرر چشمها بوسيله چشم پزشک براي جلوگيري از ايجاد و پيشرفت ضايعه لازم است و اين مسئله خيلي مهم است که 

 مي شود.ه راحتي با ليزر قابل کنترل و درمان است و با اين کار پيشرفت بيماري شبکيه چشم متوقف عوارض چشمي ب

 

 مرحله اصلي ميباشد که شامل: 3رتينوپاتي داراي 

 :عروق خوني  مرحله زودرس و بدون علامت رتينوپاتي، تخريب عروق خوني کوچک که شبکيه را تغذيه ميکند. زمينه اي

در اين مرحله ادم  ( ميشود. اگزودا ) تشکيل رسوبات که باعث تورم و ريسم و در نتيجه نشت مايع ميشودکوچک دچار ميکروانو

 ماکولا باعث اختلال بينايي مي شود.

 :بصورت افزايش تخريب عروق خوني شبکيه تظاهر مي يابد.  پره پروليفراتيو 

 :در نتيجه  به داخل زجاجيه خونريزي مي کنند، ميشوند و عروق جديد پاره رشد غيرطبيعي عروق جديد در شبکيه. پروليفراتيو

باعث  بافت جوشگاهي با اعمال کشش روي شبکيه، عروق خوني پاره شده بافت جوشگاه ايجاد ميکند. جلوي عبور نور گرفته مي شود.

 ن از لايه هاي زيرين ميشود.آکنده شدن 

 علائم:

هرچند بسياري از بيماران بدون علامت  ويه به ادم ماکولا ممکن است اتفاق بيفتد.تاري ديد ثان رتينو پاتي يک فرايند بدون درد است.

 هستند.

يا تغييرات بينايي به صورت ديد نقطه اي يا  ميدان بينايي اتفاق مي افتد. مگس پران در لکه بيني، :علائم نشانگر خونريزي زجاجيه شامل

 ب سياه دارند.آب مرواريد،آتي خطر بالايي جهت ابتلا به افراد دياب دست دادن کامل بينايي ميباشد. تار يا از

 :بيماران ديابتي در سنين پايين تر ايجاد ميشود. کدورت عدسي چشم، که در آب مرواريد 

 :در اثر انسداد کانال هاي خروجي بوسيله عروق خوني جديد ايجاد ميشود. شيوع در افراد ديابتي کمي بيشتر از  آب سياه

 افراد عادي است.

 :با بالا رفتن غلظت قند خون عدسي چشم متورم مي شود. گاهي اوقات تورم بينايي به علت تورم عدسي،  تغييرات عدسي

ماه طول بکشد تا تورم عدسي و نقايص بينايي رفع شوند.  2اولين علامت ديابت ميباشد. پس از کنترل قند خون ممکن است 

 ماه پس از تشخيص هيپر گليسمي، شماره عينک خود را تغيير ندهند. بنابراين به اين بيماران توصيه ميشود که تا دو

  :اين عارضه بدليل نوروپاتي ديابتي اتفاق مي افتد. درگيري اعصاب جمجمه اي مسئول فلج عضلات خارج كره چشم

 بيني بينجامد. اين عارضه معمولا خود بخود برطرف ميشود. حرکات کره چشم، ممکن است به دو
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 تشخيص:

 نژيوگرافي فلئورسين انجام ميشود.آمشاهده مستقيم با افتالموسکوپ يا با تکنيکي به نام توسط 

 

 درمان:

رگون است. اشعه آ) انعقاد نوري ( بوسيله ليزر  درمان اصلي با فوتو کواگولاسيون ثانويه است. تمرکز اوليه اين بيماران بر روي پيشگيري اوليه و

 جديد عروقي را تخريب مي کند. ليزر عروق خوني داراي نشت و مناطق

 

 مراقبت:

فراهم کردن آموزش براي بيمار ميباشد. آموزش بر پيشگيري از طريق معاينات چشمي منظم  شامل اجراي طرح مراقبت منحصر به فرد و

 وکنترل گلوکز خون و انجام مراقبتهاي چشم توسط بيمار تاکيد ميشود.

 

 

 

 

 ( نفروپاتي اختلالات کليوي )

عارضه شايع  ،)به تغييرات ميکروواسکولار ديابت در کليه ها   (نفروپاتي يا بيماري کليوي ثانويه  شوند. وي نفروپاتي ناميده ميآسيبهاي کلي

ديابت ميباشد. اگرسطح گلوکز خون بالا باشد مکانيسم فيلتراسيون کليوي تحت فشار قرار مي گيرد و اجازه مي دهد که پروتئين به داخل 

ساعته  24شود که اين حالت با يک آزمايش ساده ادرار  ترين علائم آسيب کليه زمانيکه پروتئين در ادرار ظاهر مي ودرسز ادرار نشت کند

شود. اگر چه در بيماران ديابتي عوامل ارثي در پيشرفت مشکلات کليوي نقش  شود تشخيص داده مي که سالانه براي بيماران ديابتي انجام مي

( و حفظ دقيق قند  احتمالا ، فاکتورهاي ديگري از قبيل کنترل فشار خون، کاهش دريافت پروتئين در رژيم غذايي )کنند اي را بازي مي عمده

 دهد. خون در حد طبيعي احتمال بروز عوارض کليوي را در بيماران کاهش مي

 

 علائم:

 د.بيمار علائم اختلالات کليوي را به همراه استرس، فشارخون، ناتواني جنسي و...را دار

 

 :تشخيص

ساعت تجاوز کند،  24در  30mgساعته متوالي از  24تست ادرار  2ساعته فرد. اگر ميزان ميکرو آلبومينوري در  24بررسي پروتئين در ادرار 

 درمان ضرورت مي يابد.

 

 درمان:

 کم سديم و کم پروتئين. ، پيشگيري و يا درمان کامل عفونت هاي مجاري ادراري، رژيم غذاييACEکنترل فشار خون با مهارکننده 

 دياليز و پيوند کليه است. درمان نارسايي مزمن يا مرحله انتهايي كليوي:
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 ( نوروپاتي اختلالات سيستم عصبي )

ها مبتلا هستند افزايش قند خون در طي ساليان متمادي سبب صدمه  % ديابتي65شود که حدود  درگيري سيستم عصبي نوروپاتي ناميده مي

مي     ش تغذيه و اکسيژن رساني به اعصاب را دارند، مي شود. افزايش قند خون هم چنين بر روي پوشش هاي اعصاب هم به عروقي که نق

تواند صدماتي يجاد کند.  اين صدمات مانع از انتقال پيام هاي عصبي مي شود و يا ممکن است که سبب انتقال آهسته يا اشتباهي پيام هاي 

باعث پيدايش کرختي يا درد در پاها و قسمت هاي پايين ساق ها شود اين وضعيت هم چنين موجب مي  عصبي شود. اين حالت مي تواند

 شود که شما نتوانيد بريدگي ها، کبودي ها، يا ساير آسيب هاي وارده به پاهاي خود را احساس کنيد. 

ور در دستها و پاها يا از دست دادن حس درد در کند که شامل: احساس گزگز و مورم هاي متعددي را ايجاد مي نوروپاتي ديابتي نشانه 

شود. شايعترين  گذارد همچنين باعث اختلالات جنسي در مردان مي ها، معده و پوست اثر مي اندامها مي باشد. نوروپاتي برروي مثانه، روده

اثبات شده  نترل دقيق قند خون مي باشد.بتي کباشد. بهترين راه جلوگيري از نوروپاتي ديا نوع نوروپاتي محيطي درگيري دستها و پاها مي

 .مي دهيد % خطر ابتلا به نوروپاتي را کاهش69است که شما با حفظ دقيق قند خون حدود 

ميزان شيوع نوروپاتي با بالا رفتن سن و طول مدت ديابت افزايش مي يابد. بالا رفتن سطح گلوکز خون در طي چندين سال به عنوان يکي از 

ه نوروپاتي مطرح شده است. پاتوژنز اين بيماري ممکن است به يک مکانيسم عروقي يا متابوليک و يا هر دو اختصاص داده عوامل ايجاد کنند

 شود ولي سهم هريک از اينها تعيين نشده است. 

 نوروپاتي اعصاب خودکار –دو نوع شايع نوروپاتي وجود دارد: نوروپاتي چندگانه اعصاب محيطي 

 

 علائم:

علائم اوليه شامل پارستزي و احساس سوزن بخصوص در شب ميباشد. با پيشرفت نوروپاتي پاها بيحس ميشود.کاهش طي :نوروپاتي محي

پروپريوسپتاسيون ( و کاهش حس لمس سطحي منجر به گامهاي نامساوي و  آگاهي از وضعيت و حرکات بدن در رابطه با موقعيت اشيا )

 ن است رخ دهد.غير يکنواخت ميگردد. دفورميتي پا نيز ممک

( گوارشي ) احساس   MIعلامت ان دررابطه با سيستم قلبي ) افزايش ضربان قلب، هيپوتانسيون ارتواستاتيک، 3نوروپاتي اعصاب خودکار:

 سيري زودرس، آروغ زدن، تهوع، استفراغ، يبوست يا اسهال ديابتي ( و کليوي ) احتباس ادرار، کاهش حس پرشدگي مثانه، مثانه نروژنيک (

 

 مراقبت و درمان:

 کنترل دقيق قند خون، درد اندام هاي تحتاني يک علامت ناتوان کننده در تعدادي از بيماران مبتلاست. 

 مسکن ) غير نارکوتيک ( ضد افسردگي هاي سه حلقه اي، ضد تشنج ها ميباشد. درمان ضد درد شامل:

 

 عوارض پوستي

شان به مشکلات پوستي  بيماران ديابتي، در طول زندگي 3/1پوست تأثير بگذارد. در حدودتواند روي هر قسمتي از بدن، از جمله  ديابت مي

کنند. وليکن  شوند. حتي گاهي اين مشکلات، اولين علائمي هستند که شخص را متوجه وجود بيماري ديابت مي ناشي از ديابت مبتلا مي

 توانند به راحتي درمان شوند. رس قرار گيرد ميي زودستي اگر تحت رسيدگي و پيگيرخوشبختانه، اکثر عوارض و مشکلات پو

توانند ايجاد شوند وليکن بيماران ديابتي در معرض خطر بيشتري قرار دارند و  بعضي از اين عوارض پوستي در هر فرد غير ديابتي هم مي

 شوند. خيلي سريعتر به مشکلات پوستي دچار مي
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 عفونتها

عفونت   دهد مانند عفونت غدد پلک چشم، فوليکول مو ) ريشه مو ( ي باکتريايي در بيماران ديابتي رخ ميانواع مختلفي از عفونتها باكتريايي:

و  قسمتهاي عمقي تر پوست و بافت هاي نرم زيرين ) کربانکل ها ( و عفونت در اطراف ناخن ها بافتهاي عفوني معمولأ گرم، متورم، قرمز

کردند وليکن امروزه مرگ و مير ناشي از  ايي، حيات افراد خصوصا بيماران ديابتي را تهديد ميدردناک هستند. در گذشته، عفونتهاي باکتري

اين عفونتها، بدليل وجود آنتي بيوتيک ها و روشهاي مناسب کنترل قند خون، کاهش بسزايي يافته است. و ليکن در هر حال بيماران ديابتي، 

د عفونتهاي باکتريايي  شوند. پزشکان معتقدند که راههاي مختلفي براي کاهش خطر ايجا  ميها مبتلا بيش از افراد غير ديابتي به اين عفونت 

 در بيماران ديابتي وجود دارد که در قسمت مراقبت مناسب از پوست به آنها اشاره خواهد شد.

تواند نقاط قرمز رنگ خارش آور و  مي باشد. اين عفونت مي  يکي از عفونتهاي قارچي شايع در بيماران ديابتي کانديديا آلبيکنس قارچي :

هاي مرطوب و  ها غالبا در قسمت هاي کوچکي احاطه کرده در روي پوست ايجاد کند. اين عفونت مرطوب که اطراف آنها را تاولها و پوسته

 انگشت شصت و اشاره.ها و بين  ران، اطراف ناخن هاي دهان, زير بغل، کشاله ها، گوشه افتند مانند زير پستان  گرم پوست اتفاق مي

 کنيد به يک عفونت قارچي مبتلا هستيد حتما بايد به پزشک مراجعه کنيد و تحت درمان مناسب قرار گيريد. در صورتي که فکر مي

 

 عوارض گوارشي

ت معده با تاخير دهد در اين حالت محتويا عوارض گوارشي ديابت يا گاسترو پارزي اختلالي است که در بيماران ديابتي نوع يک و دو رخ مي

کند. در واقع عصب معده به نام عصب واگ که در حرکت غذا در لوله گوارش نقش  گردد و اعصاب معده به خوبي کار نمي طولاني تخليه مي

 شود يا کاملا کنند لذا حرکت غذا در لوله گوارش کند مي هاي معده و روده کوچک به طور طبيعي کار نمي بيند و ماهيچه دارد آسيب مي

 گردد.  متوقف مي

اين اختلال نوع ديگري از نوروپاتي ) اختلال عصبي ( ديابتي است که در صورتي که قندخون در يک دوره طولاني مدت بالا بماند عصب 

معده آسيب مي بيند. به اين ترتيب که قند خون بالا منجر به تغييرات شيميايي در اعصاب و آسيب به عروق خوني که اکسيژن و مواد 

 کنند مي شود. ايي را به اعصاب حمل ميغذ

 

 علائم و نشانه ها

 هاي تاخير در تخليه معده ) گاستروپارزي ( عبارتند از : علائم و نشانه

 سوزش سردل 

 نشده تهوع و استفراغ مواد غذايي هضم

  

 خوردن احساس پري زودرس هنگام غذا 

 کاهش وزن 

 نفخ شکم 

 سطوح قند خون نامنظم 

  اشتهايي بي 

 رگشت غذا از معده به مرياحساس ب 

   گاستروازوفاژيل ( ) رفلکس 

  ديواره  احساس انقباض و گرفتگي عضلات

 معده
 

 مشکلات کف وساق پا

 % آمپوتاسيون هاي اندام تحتاني در بيماران مبتلا به ديابت انجام ميشود.50-75بين 

 بيماريهاي عروق خوني است.عوارض ديابت که با افزايش خطر عفونتهاي پا همراه ميباشد: نوروپاتي، 

توالي وقايعي که منجر به پيشرفت زخم پاي ديابتي ميشود، با صدمه بافت نرم، ايجاد شقاق بين انگشتان پا روي پوست خشک پا يا تشکيل 

 کند.پينه شروع ميشود. صدمه به پا به علت بي حسي، حس نمي شود و ممکن است آسيب شيميايي، حرارتي و يا تروماتيک را ايجاد 
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 که بيمار متوجه آن مي شود.است اولين علامت مشکلات پا باشد ترشح از زخم ، تورم، قرمزي پا و يا گانگرن ممکن

درمان زخم پا شامل استراحت در تخت، مصرف آنتي بيوتيک و دبريدمان است. جهت پيشگيري از عفونت انجام آمپوتاسيون ممکن است 

 ضروري باشد.

 

 خطر: بعضي مشخصات افراد پر

  سال 10مدت ابتلا به ديابت بيش از 

  سال           40سن بالاتر از 

 سابقه مصرف سيگار 

 کاهش نبض هاي محيطي 

 کاهش حس اندام 

 دفورميتي يا وجود مناطق فشاري 

 سابقه زخم هاي قبلي در پا و يا آمپوتاسيون 

 

 راهنماي مراقبت از پاها

 مراقب ديابت خود باشيد. .1

 حدوده قابل قبول با گروه بهداشتي خود همکاري کنيد.جهت حفظ قند خون در م 

 روزانه پاهاي خود را مشاهده كنيد. .2

 .روزانه پاهاي عريان خود را از نظر وجود بريدگي، تاول، نقاط قرمز رنگ و تورم مشاهده کنيد 

 اعضاي خانواده  يکي از يا از يک اينه آن را بررسي کنيد، درصورتي که مشاهده کف پاها برايتان مشکل است با استفاده از

 کمک بگيريد.

 .از نظر تغيير دما آنها را بررسي کنيد 

 پاهايتان را هر روز بشوييد. .3

 .روزانه پاهايتان را با آب گرم )نه داغ( بشوييد 

 .پاهايتان را به دقت خشک کنيد. مطمئن شويدکه بين انگشتان پا را خشک کرده ايد 

 .پاهاي خود را خيس نگه نداريد 

 ل حرارت آب از پاها استفاده نکنيد بلکه از ترمومتر يا آرنج استفاده کنيد.براي کنتر 

 پوست پاها را نرم و لطيف نگه داريد. .4

 .يک لايه پوششي نرم و نازک از ماده نرم کننده روي پوست پا ) بجز لاي انگشتان ( بکشيد 

 روي پينه ها و ميخچه ها را با ملايمت صاف كنيد. .5

  پا استفاده کنيد.براي اين منظور از سنگ 

 ( ناخنهاي پا را سوهان بزنيد. يا در صورت لزوم زودتر هرهفته ) .6

  ناخن ها را بصورت مستقيم سوهان زده گوشه ها را گرد نکنيد. ناخن هاي هلالي شکل احتمال بيشتري براي فرورفتن در

 گوشت دارند.

 همواره جوراب وكفش به پايتان باشد. .7

 .هرگز پا برهنه راه نرويد 

 هاي راحتي بپوشيد که کاملا مناسب پاهايتان باشد و از آنها حفاظت کند.کفش 
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  هر بار قبل از پوشيدن کفش ها داخل آنها را بررسي کنيد تا مطمئن شويد که سطح داخلي آنها صاف است و چيزي

 داخل آنها قرار ندارد.

 پاهاي خود را در برابر گرما و سرما محافظت كنيد. .8

 طح داغ خيابان با کفش راه برويد.در ساحل دريا يا روي س 

 .اگر در هنگام شب پاهايتان احساس سرما ميکند، جوراب بپوشيد 

 به حفظ جريان خون پاها كمك كنيد. .9

 .به هنگام نشستن پاها را بالا نگه داريد 

  دقيقه مچ پا و انگشتان خود را به طرف بالا و پايين تکان دهيد.  5بار و هر بار به مدت   2-3روزانه 

 راي مدت طولاني پاي خود را روي پاي ديگر قرار ندهيد.ب 

 .سيگار نکشيد 

 با پزشك خود پاهايتان را كنترل كنيد.  .11

  از پزشک خود بخواهيد که پاهاي شما را بدون پوشش معاينه کند و از نظر مشکلات جدي ارزيابي نمايد. به خاطر داشته

 ت پا را احساس نکند.باشيد که بيمار ديابتي ممکن است درد مربوط به ضايعا

  در صورت بروز زخم، بريدگي، تاول، يا ساييدگي روي پايتان که روند التيام آن پس از يک روز آغاز نشود، به پزشک

 خود اطلاع دهيد.

 .دستورات پزشک خود را درباره نحوه مراقبت از پا رعايت کنيد 

 ا درمان هاي خانگي استفاده نکنيد.جهت مشکلات پاي خود درماني نکنيد و يا از داروهاي بدون نسخه ي 

 

 liver کبد 

 گرم وزن دارد 1500( قرار دارد . کبد  RUQ در زير دنده ها در بخش فوقاني راست حفره شکم )

 عملکرد کبد : 

 متابوليسم گلوکز 

  تبديل آمونياک به اوره 

  متابوليسم پروتئين ها به جز گاما گلوبولين 

  متابوليسم چربي 

 ، آهن ، مس ذخيره ويتامين 

  متابوليسم دارويي و سم زدايي از دارو ها 

  دفع بيلي روبين 

 ( ذخيره خون  cc1000-500 ) 
 

 آزمونهاي کبدي 

  آلبومين سرم کاهش آن ناتوانايي کبد در ساخت پروتئين 

   .... زمان پروترومبين براي بررسي توانايي سنتز فاکتورهاي انعقادي توسط کبد PT  طولاني مي شود 

  1-0/2روبين سرم بيليmg/dl 

 لين فسفاتاز در انسداد ناشي از سنگ، سرطان و آبسه کبد بالا مي رود آلکا 

 AST  و ALT(( SGPT, SGOT  در نکروز کبد بالا مي رود 

  . گاما گلوتاميل ترانسفراز معيار حساسي براي انسداد مجاري صفراوي ) کلستاز ( است 
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 بيوپسي کبد 

 ترومبو سيتوپني، درعدم همکاري بيمار براي نگه داشتن نفس و عفونت لب تحتاني ريه راست، ممنوع  است .  : در اختلالات انعقادي

 مراقبت:

بي حرکت بماند.( تا يک هفته از بلند کردن اجسام  به پهلوي راست بخوابد، بالشي زير لبه دنده اي بگذارد. ) چند ساعت در همين وضعيت

 ي نمايد سنگين و فعاليت شديد خوددار

 كنترل علائم حياتي 

 کنترل علايم  خونريزي :

(ptt ,pt  قبل از بيوپسي ) هپاتيت ، و پلاکتHepatitis  ، التهاب کبد  به علت ويروسها، باکتري، سموم و داروها 

    عفوني:

A  B C D E  
 غير عفوني :

 دارويي :

 استامينوفن  

 ايزونيازيد 

 هالوتان  

 کلرپرومازين 

 ويروسي شايعترين است و تمام سلولهاي کبدي را گرفتار مي کند. هپاتيت 

 % در طي شش ماه بعد از ابتلا خوب مي شود B   90هپاتيت 

 % درصد مرگ و مير اين بيماري عامل سيروز و کارسينوم هپاتو سلولار در سراسر جهان است .10

 

بروز حمله ثانويه ممكن است نشانه هومولوگ هومولوگنوع ايمني 

ايمني ضعيف يا عفونت 

با ساير عوامل مي باشد 

 .

ناشناخته همولوگ 

 70-80: روز  متوسط 280-160 روز 30روز ، متوسط 15-50دوره  كمون 

روز 

:  روز  متوسط 15-65 روز35: روز متوسط 21-140 روز 50:روز متوسط 60-15

 روز 42

 دهاني ، –روش مدفوعي روش انتقال بيماري 

بهداشت ضعيف ، 

تماس شخص با 

شخص ، آب و غذاي 

آلوده 

روش پرنترال ، تماس نزديك 

حاملين ويروس يا با 

بيماران در مرحله حاد ؛ 

تماس جنسي ؛ تماس 

دهان به دهان ، انتقال از 

مادر به جنين قبل از 

يك خطر شغلي . زايمان 

خيلي مهم براي پرسنل 

. مراقبت بهداشتي است 

تزريق خون و فراورده هاي خوني 

، تماس با خون آلوده از 

طريق تجهيزات با 

احتمال . وسايل دارويي 

دارد ا ز طريق تماس 

جنسي با شريك آ لوده 

در صورت . ايجاد گردد 

وجود بيماري هاي منتقل 

شونده از راه جنسي  

((STD خطر انتقال 

.افزايش مي يابد 

 HBVوجود آنتي ژن سطحي .  است HBVهمانند 

براي تكثير اين ويروس ضروري است ، 

B.الگويي شبيه هپاتيت

 دهاني –روش مدفوعي 

،احتمال انتقال 

از طرق فرد 

به فرد هم 

وجود دارد ة 

هر چند كه 

خطر انتقال كم 

.است 

Aويروس هپاتيت اپيد ميولوژي  علت ايجاد كننده

HAV

Bويروس هپاتيت

HBV

Cويروس هپاتيت

HCV

Dويروس هپاتيت

HDV

Dويروس هپاتيت

HEV

-------------Bنه Aهپاتيت نه هپاتيت سرمي هپاتيت عفوني اسم قبلي 

 Eهپاتيت Dهپاتيت CهپاتيتBهپاتيت  Aهپاتيت 

بروز حمله ثانويه ممكن است نشانه هومولوگ هومولوگنوع ايمني 

ايمني ضعيف يا عفونت 

با ساير عوامل مي باشد 

 .

ناشناخته همولوگ 

 70-80: روز  متوسط 280-160 روز 30روز ، متوسط 15-50دوره  كمون 

روز 

:  روز  متوسط 15-65 روز35: روز متوسط 21-140 روز 50:روز متوسط 60-15

 روز 42

 دهاني ، –روش مدفوعي روش انتقال بيماري 

بهداشت ضعيف ، 

تماس شخص با 

شخص ، آب و غذاي 

آلوده 

روش پرنترال ، تماس نزديك 

حاملين ويروس يا با 

بيماران در مرحله حاد ؛ 

تماس جنسي ؛ تماس 

دهان به دهان ، انتقال از 

مادر به جنين قبل از 

يك خطر شغلي . زايمان 

خيلي مهم براي پرسنل 

. مراقبت بهداشتي است 

تزريق خون و فراورده هاي خوني 

، تماس با خون آلوده از 

طريق تجهيزات با 

احتمال . وسايل دارويي 

دارد ا ز طريق تماس 

جنسي با شريك آ لوده 

در صورت . ايجاد گردد 

وجود بيماري هاي منتقل 

شونده از راه جنسي  

((STD خطر انتقال 

.افزايش مي يابد 

 HBVوجود آنتي ژن سطحي .  است HBVهمانند 

براي تكثير اين ويروس ضروري است ، 

B.الگويي شبيه هپاتيت

 دهاني –روش مدفوعي 

،احتمال انتقال 

از طرق فرد 

به فرد هم 

وجود دارد ة 

هر چند كه 

خطر انتقال كم 

.است 

Aويروس هپاتيت اپيد ميولوژي  علت ايجاد كننده

HAV

Bويروس هپاتيت

HBV

Cويروس هپاتيت

HCV

Dويروس هپاتيت

HDV

Dويروس هپاتيت

HEV

-------------Bنه Aهپاتيت نه هپاتيت سرمي هپاتيت عفوني اسم قبلي 

 Eهپاتيت Dهپاتيت CهپاتيتBهپاتيت  Aهپاتيت 
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 پيشگيري

 : واكسن 

 ماه بعد  6عد      دوز سوم : شروع: دوز اول        دوز دوم :  يک ماه ب

  : ايمونو گلوبولين 

 ساعت بعد از تماس با  سوزن آلوده  72تا  48

  ساعت پس از تولد نوزاد از مادر آلوده  12

  درمان دارويي 

 نترفرون روزانه تزريق شود ايآلفا 

  علائم شبيه سرما خوردگي

 پيشگيري در خانواده ها 

 

 

 سيروز کبدي

 فت نرمال کبد توسط بافت فيبروزه جايگزين مي شود.بيماري مزمني که با 

  شايعترين علت آن : الکل ؛ هپاتيت 

 علائم سيروز  :

 آسيت

 زردي 

 ضعف 

 کاهش وزن 

 تب خفيف 

 پورپورا ) کاهش پلاکت ( 

 خون مردگي خود بخودي ) جبران شده ( 

 

 درمان                                                                       

 يک درمان علامتي مي باشد .

 آنتي اسيد : کاهش مشکلات معده

 لوز : دفع آمونياک و مسهللاکتو

 افت فشار خون 

 ادم  

 درد شکم  

 کبد بزرگ و سفت  اسپلنو مگالي

 سوء هاضمه مبهم 

 خون دماغ  

 عروق عنکبوتي

  

 

 اسپيرونولاکتون : آسيت 

 کلشي سين : فرايند فيبروزه شدن کبد را عکس ميکند

   

 مراقبت :

  استراحت 

 دوديت چربي، ويتامينتغذيه سرشار از پروتئين، پر کالري؛ مح , A, C, K ,B Complex  و اسيد فوليک، بيمار تهوع و 

 بي اشتهايي دارند

  محدوديت مصرف نمک 

 ( سر تخت بالا باشد  ) آسيت 
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  سديم محدود و نيز پتاسيم  –حذف الکل  –غذا در حجم کم و تعداد دفعات بيشتر 

 مراقبت از پوست :

 ژ با ماده چرب  ن خارش و تغيير وضعيت و پيشگيري از صدمه  ماسابه علت ادم و خارش و شکنندگي پوست: تسکي

 کننده 

  به علت اختلالات انعقادي از ضربه محافظت شود از ريش تراش برقي استفاده نمايد 

  نرده کنار تخت حتماَ باشد 

   علائم خونريزي حتماَ کنترل شود. مسواک نرم،  تخليه آرام بيني، تزريقات با سر سوزن باريک 

 

 نسفالوپاتي کبديآ

يک سندرم عصبي رواني که مي تواند عارضه پيشرفته بيماري هاي کبدي و يا وجود شنت هاي گسترده بين سيستم وريدهاي سيستميک 

  به وجود آيد .  GIباشد. و در نتيجه برداشت ناکافي ترکيبات نيتروژني و يا ساير توکسين هاي توليد شده در

 

 ننده :نوروتوکسين هاي مهم ايجاد ک

  عامل اصلي آمونياک 

  گاما آمينو بوتريک اسيد 

  اسيد چرب با زنجيره کوتاه 

  ترکيبات شبه بنزو ديازپين ها 

 

 اختلالات عصبي ناشي از آن :

  اختلال در فهم و درک و هوشياري 

 اختلال در عملکرد عصبي عضلاني 

 

 درمان و مراقبت ها :

 شناسايي و درمان عوامل ايجاد كننده :

 60-40ت پروتئين محدوديgr/day حذف در بيماران مبتلا به کما 

 انما باريوم به خصوص در خونريزي هاي گوارشي يا يبوست 

 لوز روده بزرگ  با استفاده از لاکتو جلو گيري از انتشار آمونياک از 

  کنترل سطح الکتروليت 

 ،د .نسفالوپاتي کبدي نقش دارآولمي در ايجاد آلکالوز؛ هيپو هيپوکا لمي ازتمي  
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 هيپوگليسمي ) افت قند خون (

رود و درمان آن، رساندن قند خون به حد طبيعي است ولي گاهي ممکن است اثر  ديابت بيماري است که در آن، ميزان قند خون بالا مي

  د. افت قندخوننامن را هيپوگليسمي ميدرمان دارويي خيلي زياد باشد و قند خون بيش از حد مورد نياز بدن کاهش يابد که اين حالت 

) هيپوگليسمي ( يک عارضه خطرناک در درمان ديابت است. اين عارضه وقتي که سطح قند خون بيش از حد طبيعي پايين بيايد بوجود 

باشد. در موارد شديدتر ممکن است  آيد. وقتي افت قند خون در حد خفيف باشد، فرد ديابتي قادر به تشخيص علائم آن و درمان آن مي مي

هاي پزشکي  ناگهاني ايجاد شود و ممکن است منجر به از دست دادن هوشياري يا تشنج شود. اين نوع از افت قند خون يکي از اورژانسبطور 

 شود تلقي مي

ميلي گرم بر دسي ليتر ( باشد علامت هاي  60وقتي غلظت قند خون پايين تر از حد معمول ) معمولاً کمتر از حدود  علل کاهش قند خون:

 قند خون پديدار مي شود. کاهش 

 

 علل كاهش قند خون مي تواند : 

 غذا:  -1

 ايد زميني، برنج، ذرت، ميوه و.....( باشد، نخورده نان، سيب غذاي کافي که شامل کربوهيدرات ) ●

 فراموش کردن يا دير خوردن يک وعده غذاي اصلي يا ميان وعده حذف کردن يا  ●

 فعاليت بدني زياد  -2

 کنند.( دهد زيرا عضلات شما قند خون را براي نياز خود مصرف مي يا فعاليت بدني زياد ) ورزش قند خون را کاهش مي انجام ورزش ●

 بخصوص در افرادي که به فعاليت بدني زياد عادت ندارند، اين نوع فعاليت اغلب ايجاد هيپوگليسمي مي کند.  ●

  درمان دارويي  -3

 ايد.  دهمثلاً بدون صرف غذا، دارو مصرف کر 

 کنند شيوع  کنند نسبت به افرادي که انسولين مصرف مي اگر چه هيپوگليسمي در افرادي که از داروهاي خوراکي استفاده مي

 کمتري دارد ولي اين خطر همواره وجود دارد. شيوع هيپوگليسمي در داروهاي مختلف، متفاوت است. 

 درات ميل کنيد. حذف وعده غذايي يا مصرف غذا به مقدار ناکافي موجب کنيد بايد به ميزان کافي کربوهي اگر انسولين مصرف مي

 شود  هيپوگليسمي مي

  .بيماري کليوي يا کبدي که سبب کاهش دفع دارو شده که در نتيجه غلظت آن در خون افزايش مي يابد 

  ،پنتاميدين و ...تداخل با داروهايي مثل ساليسيلات ها، پروپرانولون  

 

 هيپوگليسمي چيست؟  هاي علائم و نشانه

ميلي گرم بر دسي ليتر ( باشد علامت هاي کاهش قند خون پديدار  60وقتي غلظت قند خون پايين تر از حد معمول ) معمولاً کمتر از حدود 

  مي شود 

 گرسنگي ناگهاني  ●

  خستگي ناگهاني ●

 تغييرات ناگهاني خلق و خو  ●

 سردرد و سرگيجه ●

 تهوع ●

  نيتاري ديد ـ دوبي ●

 تعريق ●

 رنگ پريدگي ●

 لرزش يا احساس لرز ●

  اضطراب  ●

  تپش قلب ●

 افزايش ضربان قلب ●

 عدم تمرکز  ●

 تغييرات ناگهاني خلق و خو   ●
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 هاي هيپوگليسمي شديد: علائم و نشانه

 اختلال تکلم ● 

  عدم درک زمان و مکان ● 

 قراري گيجي و بي ● 

 از دست دادن هوشياري ● 

 تشنج ● 

 

 توانيد از هيپوگليسمي جلوگيري کنيد؟ گونه ميچ

 در هر وعده غذايي کربوهيدرات بخوريد.  ●   هرگز وعده غذايي را ترک نکنيد.  ●

گرم کربوهيدرات درست قبل از شروع فعاليت بخوريد. درصورتيکه فعاليت شما زياد  15- 30اي در حد  کنيد، ميان وعده اگر ورزش مي ●

 ان وعده را ميل کنيد.است هر يک ساعت، مي
 

 درمان افت قند خون چيست؟

هميشه شکر همراه خود داشته باشيد و آنرا در کنار ميز، داخل ماشين، کيف دستي، کيف خريد و.... قرار دهيد. درمان هيپوگليسمي  ◄

د در صورت داشتن دستگاه شامل رساندن سطوح گلوکز خون به حد طبيعي است. در هنگام پايين آمدن قند خون و بروز علايم افت قن

گلوکومتر بهتر است ابتدا قند خون خود را اندازه گيري کنيد تا از ميزان افت قند خون خود آگاه شويد اگر بيمار هوشيار باشد غذا يا 

کي از اين توان استفاده کرد. بعد از مصرف ي ، مي( دو حبه قند، نصف ليوان آب ميوه گرم کربوهيدرات باشد) 15-20نوشيدني که شامل 

دقيقه صبر کنيد اگر علايم افت قند خون برطرف شدند يا اگر با دستگاه  15کشد تا قند خون افزايش يابد.  دقيقه طول مي 15تا  10موارد؛ 

قمه رسيده بود دو حالت وجود دارد اگر بيش از يک ساعت تا وعده اصلي غذايي تان باقي مانده بود يک ل 100گلوکومتر قند خونتان به حدود 

نان و پنير، يا يک ساندويچ کوچک نان و گوشت يا دو حلقه بيسکوئيت ساقه طلايي ميل نماييد و اگر کمتر از يک ساعت تا وعده اصلي 

گرم  15دقيقه هنوز هم قند خونتان پايين بود دوباره  15غذايي تان باقي مانده بود تا صرف وعده غذايي خود صبر کنيد. اگر بعد از گذشت 

 دقيقه ديگر صبر نماييد. اين روند تا برگشت قند خون به حالت طبيعي ادامه خواهد داشت.  15ات مصرف کنيد و کربوهيدر

شود، معمولاً بايد با گلوکز تزريقي درمان شود. برخي افراد ديابتي هميشه همراه  هيپوگليسمي شديد که منجر به از دست دادن هوشياري مي

شود. اعضاي خانواده يا دوستان بايد بتوانند در خانه يا هر جاي ديگري  اعث آزاد شدن گلوکز از کبد ميخود يک ويال گلوکاگون دارند که ب

به بيمارستان منتقل و بستري  ي خود را بدست نياورد بايد سريعااين ماده را تزريق کنند. اگر فرد ديابتي بعد از تزريق گلوکاگون هوشيار

قند خون را به ميزان کافي بالا نبرد بايد گلوکز با غلظت بالا بصورت وريدي در اورژانس به فرد  شود. اگر گلوکاگون در دسترس نباشد يا

 تزريق شود.

 

 هيپرگليسمي ) افزايش قند خون ( : 

بتي تواند باعث کماي ديا هيپرگليسمي که به علت انسولين ناکافي است مي است. براي بيماران ديابتي ، قند خون بالا معني هيپرگليسمي به

 به علت خوردن غذاي زياد  تواند شود. همچنين هيپرگليسمي مي مرحله خيلي حساس است و يک اورژانس پزشکي محسوب مي شود که يک

براي رسيدن به قند خون نرمال دارد ولي در صورت درمان به موقع به سمت  و بيشتر از رژيم معمول بيمار ايجاد شود که نياز به درمان

 ادرارنظر بررسي وجود کتون در  ود. تنها راه تشخيص هيپر گليسمي پيش رونده به سمت کماي ديابتي تست ادرار ازر نمي کماي ديابتي

 .است
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 :علل هيپرگليسمي

  انسولين تزريق شده خوردن غذاي زياد و بيشتر از رژيم غذايي معمول نسبت به مقدار ●

  فراموش کردن تزريق انسولين● 

 بيماري و استرس ●

 ( بيماراني که از اين دستگاه استفاده مي کنند براي ان دسته از عمل نکردن دستگاه پمپ انسولين ) درست●  

 

 :هيپرگليسمي علائم

 ادرار تکرر  ●

  پرنوشي●  

  خستگي●  

 دهان خشک●  

 

 :تشخيص آزمايشگاهي هيپرگليسمي

 اندازه گيري قند خون◄

هاي  ليتر باشد بسياري از تيم ميلي 240ليتر/  خون ) اگر قند خون بيشتر از دسي ا آزماياندازه گيري کتون ادرار از طريق آزمايش ادرار ي◄

 (.کنند پزشکي توصيه به انجام تست کتون مي

 

 پانکراس

گرم، سر آن در خلف معده به قسمت ناف طحال امتداد دارد.  70 - 120و وزن  سانتيمتر 12- 20عضوي است در پشت پريتوئن به  طول 

 بخش درون ريز و برون ريز است.داراي دو 

 مجراي پانکراس ترشحات بخش درون ريز را در آمپول واتر دئودنوم تخليه مي کند 

دور آمپول واتر اسفنگتر اودي قرار گرفته است که سرعت ورود ترشحات پانکراس و کيسه صفرا را به داخل دئودنوم کنترل مي کند. 

 د و مايع سرشار از الکتروليتها، ترشحات بخش درون ريز را تشکيل مي دهد.آنزيمهاي گوارشي با محتويات پروتئني زيا

 سکرتين محرک اصلي ترشح بيکربنات و هورمون کوله سيتوکنين پانکروزيمين، محرک اصلي ترشح آنزيمهاي گوارشي از پانکراس است.

 روتئينها ، ليپاز براي هضم چربيها است. و آميلاز براي هضم کربوهيدرات، تريپسين براي هضم پ d/cc  2500-1500حجم ترشحات

 

 پانکراتيت ) التهاب پانکراس (

  دو نوع حاد و مزمن دارد .

 پانکراتيت حاد

 % مهمترين علت40سنگ صفراوي  -1

 %  35مصرف الکل  طولاني مدت  -2

   داروها   - 3

 عفونتهاي ويروسي - 4

 ( شکم تروما ) - 5

انکراس آسيب مي بيند و باعث نشت آنزيمهاي پانکراس به خصوص تريپسين در بافت بينابيني شده و در پانکراتيت حاد اپيتليوم مجاري پ

 atodigestionايجاد التهاب و نکروز مي شود / پديده خود هضمي 
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 علايم  :

در وسط اپي گاستر احساس  ساعت پس از خوردن غذاي بسيار سنگين يا الکل آغاز شده و 48تا   24(  علامت اصلي درد شکمي حاد و شديد ) -1

 مي شود و با آنتي اسيد خوب نمي شود 

 تهوع و استفراغ ) در پانکراتيت حاد شايع است ( - 2

 سفتي عضلات شکم و تندرنس شکم ) نشانه پريتونيت ( - 3

 تب  - 4

 تاکيکاردي  - 5
 

 تشخيص

   افزايش غلظت آميلاز وليپاز -1

    سونوگرافي  - 2

 سي تي اسکن  -3

 

 مان :در

 حمايتي و شامل موارد زير است:

1- NPO و مايعات وريدي      

 2-NGT  براي کاهش تهوع و استفراغ کاهش اتساع شکم و خارج کردن اسيد 

 کنترل درد  -3

 رژيم کم چرب و کم پروتئين پر کربوهيدرات، استفاده از آنتي اسيدها  - 4

  وسکوپ و تخليه ترشحات و کاهش دردقرار دادن درن در مجراي پانکراس به وسيله آند - 5
 

 

 پانکراتيت مزمن

 با تخريب آهسته و پيش رونده ي سلول هاي پانکراس مشخص مي شود.

 % ،20% )شايع ترين( ، ايديوپاتيک 70الکل  علل :

 ساير علل ) تروما ، اختلالات متابوليک و... (

 علائم : 

 ني شکم. درد شکم به صورت بي وقفه در پشت و قسمتهاي فوقا1  

 . استفراغ2

 . کاهش وزن به علت کاهش مصرف غذا و سوء جذب3

 . استئاتوره4

 . ديابت5

 . زردي انسدادي6

 . آسيت7
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 تشخيص :

   ERCP حساس ترين و اختصاصي ترين آزمون براي پانکراتيت مزمن 

 درمان : 

 . کنترل درد   1

 . پرهيز از الکل 2

 . تجويز آنزيم هاي پانکراس3

  ماه برطرف مي گردد. 6مجراي پانکراس به ژوژنوم متصل مي شود و در طي  . جراحي، که4

 

 

 کيسه صفرا

 يک ارگان گلابي شکل است. 

 عملکرد :

هنگامي که اسفنکتر اودي بسته مي شود، صفراي توليد شده در کبد وارد کيسه صفرا مي شود. در طي ذخيره سازي، نسبت زيادي آب آن جذب 

شود و وقتي غذا وارد دئودنوم شود کيسه صفرا منقبض و اسفنکتر اودي شل مي شود و صفرا وارد روده مي شود. اين  ديواره ي کيسه ي صفرا مي

 پانکرئوزيمين مترشحه از ديواره روده اي تسهيل مي شود.  -واکنش با واسطه ترشح هورمون کوله سيستوکينين

ها درقسمت ديستال ايلئوم کمک مي کنند. ديواره ي آن از عضله ي صاف نمک هاي صفراوي به همراه کلسترول در امولسييفيکاسيون چربي 

   تشکيل سپس جذب گردش خون پورت شده به کبد برمي گردند و دوباره به درون صفرا ترشح مي شوند.

 

 

 کوله سيستيت ) التهاب صفرا (

 حاد 

 مزمن 

مجراي   Calculous Cholecystitisد. در کوله سيستيت کالکولوسي% بيماران سنگ کيسه صفرا مي باش90علت التهاب کيسه صفرا در بيشتر از 

خروجي کيسه صفرا توسط سنگ صفرا بسته شده و تجمع صفرا در کيسه صفرا سبب ادم و کاهش خونرساني کيسه صفرا شده و ممکن است 

 گانگرن کيسه صفرا و پاره شدن آن اتفاق بيافتد. 

 ست.برابر مردان ا 4شيوع سنگ صفراوي در زنان 

 

  علائم کوله سيستيت حاد :

هنگام دم عميق، تندرنس زير کبد افزايش يافته  درد، تندرنس حاد زير دنده اي راست، تب خفيف، بي اشتهايي، تهوع واستفراغ، و نشانه ي مورفي )

 . RURو تنفس بيمار متوقف مي شود ( درد در 
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  تظاهرات باليني سنگ کيسه صفرا

و به پشت و شانه راست تير مي کشد و با تهوع و استفراغ همراه است. درد چند ساعت پس از  RUQه بسيار شديد در درد و کوليک صفراوي ک -1

 خوردن غذاي سنگين شروع مي شود.

 وجود سنگ در صفرا سبب اتساع و عفونت کيسه صفرا مي شود. -2

 زردي و خارش  -3

 ادرار تيره و مدفوع بي رنگ -4

  A,D,K,Eامين هاي محلول در چربي علائم مربوط کاهش ويت -5

 

  تشخيص :

 % به تشخيص کمک مي کند. 95سونوگرافي : بهتر است بيمار از شب قبل باشد تا کيسه صفرا متسع گردد. با دقت بيش از  -1

لوگيري از انقباض کيسه ساعت قبل از عکسبرداري به صورت خوراکي تجويز و در طي اين مدت براي ج 12-10کوله سيستوگرافي : ماده حاجب  -2

 صفرا بيمار ناشتا مي ماند. در بيماران با يرقان واضح انجام نمي شود، چون کبد نمي تواند ماده حاجب را وارد کيسه صفرا کند.

 را فراهم  ( : امکان مشاهده دئودنوم، آمپول واتر، مجراي صفراوي مشترک ERCPکولانژيو پانکراتوگرافي رتروگراد بوسيله ي آندوسکوپي )  -3

 پس از اسفنکتروتومي ) بريدن عضلات اسفنکتر صفراوي ( امکان بيرون کشيدن سنگ هاي صفراوي فراهم مي شود.  ERCPمي کند. در طي 

 

  ERCPمراقبت 

NPO -  ژيک براي حرکات دودي دئودنوم و وارد کردن راحت کاتتر به مجراي صفراوي مشترک گلوکاگون يا آنتي کولينر –تجويز آرامبخش

 تجويز ميشود. کنترل علائم تنفسي، افت فشار خون؛ کنترل بيمار از نظر عفونت و سوراخ شدگي گوارشي ضروري است. 

 

  درمان:

درصد موارد در کاهش التهاب حاد  80، داروي ضد درد و آنتي بيوتيک در NGT، قرار دادن IVاستراحت، مايعات  درمان تغذيه اي و حمايتي: -1

است. رژيم مايعات کم چرب و سپس رژيم سبک شامل ميوه پخته، سيب زميني آب پز و سبزيجات غير نفاخ. از غذاهاي پر  کيسه صفرا موثر

 چرب مثل تخم مرغ، خامه خوداري شود.

 ) ارسو دزوکسي کوليک اسيد کنودزوکسي کوليک اسيد ( داروهاي حلال سنگهاي صفراويدرمان دارويي :  -2

  (ERCP   له سيستکتومي ( بسته ) لاپاراسکوپي کو ) باز:  درمان جراحي-3

 

 مراقبت پس از عمل :

  قرار دادنNGT  جهت جلوگيري از اتساع شکم 

 تسکين درد 

 راه انداختن سريع بيمار 

 تشويق به تنفس عميق 

 کنترل عفونت و نشت صفرا داخل صفاق 

  تعويض پانسمان به طور مکرر 
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  کنترل ترشحاتT-TUBE   عد از عمل خارج شودروز ب 7-14در عرض 

 رژيم کم چرب و پر پروتئن و پر کربوهيدرات  

 

  عوامل خطر در ايجاد سنگ کيسه صفرا

 چاقي 

  جنس مؤنث، به خصوص در خانم ها با سابقه ي باروري

 جنوب غربي آمريکا  Hispanicبالا و يا در نژاد آمريکايي يا

 ( منجر به رشد سريع سنگ کيسه  کاهش وزن ناگهاني

 و احتمال بروز بيماري هاي علامت دار را افزايش  صفرا شده

 مي دهد(

 ( در درمان کانسر  مثلا  درمان با استروژن با دوز زياد

 ( پروستات

  درمان استروژن با دوز پايين به مقدار کمي خطر بروز

 سنگ کيسه صفرا را افزايش مي دهد.

 برداشتن ايلئوم و يا بيماري آن 

 فيبروز کيستيک 

 ديابت قندي  
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  مراقبت از خود پس از کوله سيستکتومي لاپاراسکوپي

 از سر گرفتن فعاليت :

 ( را راه رفتن بلافاصله ورزش سبک ) .شروع کنيد 

 1-2 .روز بعد حمام يا دوش بگيريد 

  روز بعد شروع کنيد. 4-3رانندگي را 

  ري کنيد.پوند بعد از عمل جراحي به مدت يک هفته خوددا 5از بلند کردن اشياء بيش از 

 .فعاليت جنسي را در صورت تمايل آغاز کنيد 

 مراقبت از زخم :

  .محل برش را از نظر علائم عفونت روزانه کنترل کنيد 

 .محل زخم را با آب و صابون ملايم بشوييد 

 ( اجازه دهيد که نوار چسب مخصوص بر روي محل برش جدا شود  )سعي در جدا کردن آن ننماييد 

 شروع تغذيه :

 طبيعي خود را آغاز نماييد. تغذيه

 در صورتي که قبل از عمل غذاهاي چرب را تحمل نمي کرديد، به تدريج و به مقدار کم چربي به غذاي خود اضافه کنيد

 

 برطرف نمودن درد : 

حساس ناراحتي را ممکن است در شانه ي راست خود به علت گازي که جهت پر کردن ناحيه ي شکم در حين عمل جراحي استفاده شده، درد يا ا

  تجربه کنيد. نشستن بر روي تخت و يا صندلي و يا راه رفتن ممکن است احساس ناراحتي را بر طرف نمايد.

 

 اداره ي مراقبت پيگيري :

 روز بعد از ترخيص به جراح خود مراجعه نماييد. 7-10

 ( به جراح اطلاع دهيد. رمزي، تندرنس، تورم، گرما يا ترشحق در صورتي که هر گونه علايم يا نشانه اي از عفونت اطراف محل برش داشتيد )

 ( يا بيشتر به مدت دو روز متوالي داشتيد به جراح اطلاع دهيد. F 100 ) 37/7در صورتي که تب 

 در صورتي که تهوع، استفراغ يا درد شکمي پيشرفت کرد به جراح اطلاع دهيد

 

  پاتوژنز واريس مري خونريزي دهنده

 ( به علت وجود مقاومت هوا در مقابل جريان خون پورت و افزايش خون وريدي وارده به سيستم پورت ايجاد مي شود پورت ) هيپر تانسيون

 ( ايجاد مي شود. شيب فشار پورتال يا بيشتر بين وريد پورت و اجوف تحتاني ) mmHg 12 شيب فشاري معادل

پورت نسبت به فشار ايجاد شده در وريدهاي سيستميک در شبکه ي وريدي مري،  ( دراثر بالا بودن فشار سيستم جانبي عروق وريدي فرعي )

 هموروئيد و پشت صفاقي ايجاد مي شوند.

عروق ممکن است پاره  ( تشکيل مي شود. يعني مري، معده، رکتوم، خلف صفاق عروق واريسي غير طبيعي در هر يک از مواضع گفته شده بالا )

 تهديد کننده زندگي ايجاد نمايند.  شده و خونريزي و هموراژي هاي 


