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تقدیم به تمام همکاران پزشک مان در گذشته و حال، کسانی که با فراهم 

آوردن گستره عظیمی از دانش، نگارش این کتاب را ممکن کرده اند



 این نسخه الکترونیکی شامل سه مبحث:

•   استراتژی تشخیصی مطمئن
•   یبوست

•   تب و لرز

جهت آشنایی با کتاب »طب عمومی مورتاگ« از طرف انجمن 

پزشکان عمومی به رایگان در اختیار شمـا قرار گرفته اسـت

جهت کسب اطلاعات بیشتر در مورد این کتاب به وب سایت

www.murtaghgp.ir
و یا کانـال تلگـرامی
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ژورنال  از وی در نقش سردبیر  به خاطر حمایت شان  استرالیا  انتشارات کالج سلطنتی پزشکان عمومی  واحد  از  تا  نویسنده لازم می داند 
Australian Family Physician تشکر کند. این جایگاه فرصت فوق العاده ای برای گردآوری اطلاعات مورد نیاز این کتاب فراهم کرد. ضمناً 
باید بابت اجازه استفاده از اطلاعات منتشر شده دیگر سازمان های پزشکی قدردانی شود که عبارتند از: کمیته طب اجتماعی و پیشگیریِ 
 ،)Therapeutic Guidelines Series( درمانی  گایدلاین های   ،RACGP )Guidelines for Preventive Activities in General Practice(
کمیته گایدلاین هایپرتنشن: واحد تحقیق )RACGP )South Australian Faculty و Medical Observer، همچنین با قدردانی از ناشـران 

A Manual for Primary Health Care به خاطر اجازه بازنشر ضمیمه های 1 تا 4.

تشکر ویژه از مرحوم Chris Sorrell به خاطر تصاویر هنری اش و همچنین Caroline Menara, Jenny Green, Nikki Cooper به خاطر 
مهارت و صبوری در تایپ دست نوشته ها.

بسیاری از عبارات قصار ابتدای فصول از این دو کتاب گرفته شده اند:

Robert Wilking )ed(, The Doctor's Quotations Book, Robert Hale Ltd, London, 1991

Maurice B. Strauss )ed(, Familiar Medical Quotations, Little, Brown & Co, New York 1958

همچنین با تشکر از دکتر Bruce Mugford، دکتر Lucie Stanford، دکتر Mohammad Shafeeq Lone، دکتر Brian Bedkober، دکتر 
Joseph Turner و Lesley Rowe به خاطر بررسی نوشته های اولیه و تقدیر از تیم تولید و انتشار McGraw-Hill Education )استرالیا( به 

خاطر همکاری و صبرشان از همه نظر.

در پایان از دکتر Ndidi Victor Ikealumba به خاطر بازبینی ماهرانه ویراست ششم کتاب طب عمومی و همکاری های بعدی اش تشکر و 
قدردانی می کنم.

مالکیت تصاویر

 EJ Mayeaux Jr, نوشته The Color Atlas of Family Medicine تصاویری که شماره صفحه شان در ادامه ذکر شده ویراست دوم از کتاب
MA Smith, RP Usatine و H Chumley چاپ انتشارات McGraw-Hill Education US سال 2013 و با کسب اجازه از این افراد درج 

شده اند.

Dr Richard P Usatine: Fig 16.3, p 144; Fig 35.5, p 364; Fig 72.2, p 830; Fig 72.7, p 835; Figs 91.7 and 91.8,  
p 1011; Fig 91.9, p 1012; Fig 101.3, p 1112; Fig 106.5, p 1160; Fig 107.1, p 1164; Fig 119.5, p 1279; Fig 123.12, p 1324; Fig 126.20, p 
1369; Fig 128.5 and 128.6, p 1391.
Dr William Clark: Fig 50.3, p 565; Fig 50.6, p 566; Fig 50.7, p 567; Fig 59.1, p 665.
Frontline Medical Communications: Fig 95.4, p 1059; Fig 125.6, p 1356.
Paul D. Comeau: Fig 51.6, p 582.
DEA: Fig 21.6, p 210.
Dr Nicolette Deveneau: Fig 100.2, p 1109. 
Dr James L Fishback: Fig 138.3, p 1508.
Javier La Fontaine DPM: Fig 125.5, p 1355.
Reproduced from Gleason, in Tannenbaum:  Fig 116.4, p 1245.
Dr Michelle Rowe: Fig 21.5, p 210.
Dr C. Blake Simpson: Fig 57.1, p 643.
Dr Marc Solioz: Fig 16.1, p 142.
Dr Eric Kraus: Fig 122.5, p 1305.

تقدیر از همکاران
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پیام رئیس انجمن پزشکان عمومی ایران

واژه ی »طب عمومی« دربرگیرنده ی مفاهیمی عمیق اما مغفول در نظام سلامت ایران است. نگاهی به نقش طب عمومی در دامنه پزشکی 
کشور، اثبات گر این مدعاست، چراکه به شدت نیازمند بازتعریف و بازسازی است. بلاتکلیفی بیماران برای انتخاب صحیح پزشک، حاکی از 
نبود شیوه ی صحیح برای هدایت بیماران است که خود تابعی از مدیریت سطوح نظام سلامت است. این در حالی است که سال هاست طب 
ارتقای سلامت عمومی  بنیان دانش تخصصی و زیربنای سطوح بعدی خدمات سلامت، موردتوجه کشورهای پیشرو در  به عنوان  عمومی 
انتخاب این کتاب به عنوان مرجع  اما زیبندگی  قرارگرفته است. اگرچه پرداختن به تحلیل وضعیت طب عمومی در این مقال نمی گنجد 
منتخب انجمن پزشکان عمومی ایران، نشان گر عزم انجمن پزشکان عمومی ایران در تحول علمی این طب پایه است. جای خالی مرجعی 
علمی برای توانمندسازی دانشجویان و دانش آموختگان طب عمومی به خصوص پزشکان خانواده، ما را بر آن داشت که با ترجمه و انتشار 
کتاب »طب عمومی مورتاگ« اولین گام اساسی را در ارتقاء علمی همکاران برداشته و پس از دریافت مجوز رسمی نویسنده کتاب و انتشارات 

مربوطه، این افتخار را به نام انجمن پزشکان عمومی ایران ثبت نماییم.

زندگی نامه ی نویسنده ی این کتاب نمونه ای از استعداد درون زاد و همت یک پزشک عمومی استرالیایی است که نقش علمی و حرفه ای خود 
را با دریافت درجات و افتخارات ملی و جهانی به بهترین وجه مطرح ساخته است. مورتاگ، با استفاده از مهارت های حرفه ای خود به درکی 
جامع از نیازمندی های جامعه پزشکی و نحوه رویکرد به بیماران و بیماری های مختلف دست می یابد، که خود دلیل اعتماد اجتماعی بالای 

وی نزد عموم مردم می شود.

ترجمه ی کتاب پیش رو حاصلی از فرآیندهای دانش محور و تلاش حرفه ای همکارانی است که به خوبی ارزش تغییر نگرش در مباحث آموزش 
دانشگاهی و توانمندسازی پزشکان عمومی را درک کرده اند. در مقطعی قرار داریم که دانشجویان و دانش آموختگان طب عمومی نیازمند 
کسب مهارت و توانمندی، با کمترین حجم محفوظات و مباحث تئوریک هستند و این کتاب به گونه ای متمایز در این مسیر گام برمی دارد. 
اطمینان دارم که این کتاب ارزشمند به سرعت جایگاه خود را در برنامه های آموزشی به دست خواهد آورد و انجمن پزشکان عمومی ایران 
بنا به رسالت خود و با تکیه بر این گونه مراجع علمی، اقدامات خود را در جهت ارتقاء علمی و آموزشی همکاران پزشک به صورت جدی و 

بیش ازپیش پیگیری خواهد نمود.

بر خود لازم می دانم که از کلیه عوامل دست اندرکار این حرکت ارزشمند قدردانی نمایم. همکارانی که زمینه ارتباط با پروفسور مورتاگ و 
انتشارات McGraw-Hill را فراهم کرده و در عقد قراردادهای مربوطه همکاری داشته اند. اعضای محترم هیأت  مدیره انجمن و سایر دوستانی 
که در ترجمه و فرآیند چاپ و انتشار، با توجه به ضیق وقت همت گماشتند. همکاران متخصصی که با بازنگری متون، زمینه بومی سازی 
این کتاب را فراهم نمودند. اما بسیار مشتاقم که از همت بی نظیر مترجم سخت کوش و همسر محترم ایشان که به رغم مشکلات خاص، 

پیگیری های مؤثری داشته اند، سپاسگزاری نمایم.

اعتقاددارم که توانمندسازی علمی و حرفه ای پزشکان عمومی، مهم ترین گام برای بازیابی هویت طب عمومی است و اقدام انجمن پزشکان 
عمومی ایران در کنار سایر برنامه های پیش رو،  می تواند زمینه ساز تحول در زیرساخت های آموزشی و بهبود شأن  جامعه پزشکان عمومی و 

تحول ویژه در ساختار نظام سلامت کشور باشد.

                                                                                                                                                       دکتر عباس کامیابی 
رئیس انجمن پزشکان عمومی ایران
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مقدمه مترجم

به نام آن که جان را فکرت آموخت

کمتر کتابی پیدا می شود که یکسره از ابتدا تا انتها و با هدف آموزش طب عمومی نگاشته شده باشد. اغلب کتب پزشکی حاوی اطلاعات 
تخصصی و فوق تخصصی زیادی هستند که در طبابت عمومی و پزشکی خانواده کاربرد چندانی ندارند و به همین علت مطالعه و تطبیق 
آن ها با گفته های بیمار کار آسانی نیست. اما »طب عمومی مورتاگ« مرجعی جامع و اختصاصی برای پزشکان عمومی و خانواده است. کتابی 

با شهرت بین المللی که با رویکردی نوین در آموزش، فرایند تشخیص و درمان را بسیار آسان کرده است.

در این کتاب از توضیحات غیرضروری خبری نیست. »مدل استراتژیک تشخیصی« که از ویژگی های منحصربه فرد این کتاب به شمار می آید، 
فرایند طبابت را در چارچوبی منطقی و قابل اطمینان قرار می دهد. درمان و مدیریت بیمار نیز به گونه ای شفاف و قابل فهم در دسترس شماست 
و تجربه سال ها طبابت در مناطق روستایی باعث شده که نویسنده شرایط کار در مناطق محروم را مدنظر داشته و در تشخیص و درمان، 
ساده ترین و در دسترس ترین راهکارها را پیشنهاد کند. ویژگی های برجسته این کتاب سبب شده که بسیاری از اهل فن، آن را به عنوان 

جامع ترین کتاب طب عمومی بدانند.

رویکرد ترجمه و نظارت علمی   
در ترجمه تلاش کردیم که وفاداری به متن اصلی حفظ  شود، اما درعین حال به روان بودن جملات فارسی توجه ویژه ای شده است. هر 
کدام از فصل های کتاب توسط گروه ویراستاران با دقت بررسی شده و سپس همکاران متخصص مرتبط با هر مبحث، محتوی آن را مورد 
بررسی قرار داده اند. یکی از مزایای این ترجمه، اضافه شدن توضیحاتی برای پزشکان ایرانی است که هر جا نیاز بوده، توسط ناظران علمی در 
]کروشه[ اضافه شده است. برای مثال درما ن های جایگزین برای داروهایی که در فارماکوپه ایران وجود ندارند یا توضیحات تکمیلی در مباحثی 
که برای پزشک ایرانی ناآشناست. درنهایت متن توسط دو پزشک باتجربه مجدداً مورد بازبینی قرارگرفته است. صفحه آرایی نیز کاملًا مطابق 
با نسخه اصلی بوده، فلذا محتوی درج شده در هر صفحه از ترجمه فارسی با محتوی همان شماره صفحه در نسخه انگلیسی برابری می کند. 
نسخه انگلیسی کتاب تک جلدی و حجیم است. ازآنجایی که مباحث هر فصل مستقل بوده  و به صورت مجزا کاربردی اند، تصمیم بر این شده 

که ترجمه فارسی در قالب چند جلد ارائه شود تا امکان انتخاب فصل ها متناسب با نیاز فراهم شود.

تشکر و قدردانی  
دکتر هدی شمس الدین،  بی وقفه  تلاش  های  از  این جا لازم  می دانم  در  نبود.  امکان پذیر  عزیزمان  بدون کمک همکاران  کتاب  این  انتشار 
مصطفی صدرحسینی و حسین ایرانپور که برای ویراستاری و تطبیق ترجمه زحمات زیادی کشیده اند، تشکر کنم. دکتر محمد ستایش و 

دکتر علی قوام نیز با دقت و موشکافی به بازبینی متن پرداختند، که جای تقدیر فراوان دارد.

 McGraw-Hill نقش دکتر فربد رهنما که جرقه اولیه این کار را ایجاد کردند و پیگیری های بعدی شان منجر به عقد قرارداد با انتشارات
شد، بسیار حیاتی بود. علاوه بر این لازم است که از زحمات دکتر مریم یزدانپناه، دکتر شهریار خاقانی، دکتر احسان پاک نژاد، خانم محبوبه 

محمدزکی و رئیس محترم انجمن پزشکان عمومی ایران، دکتر عباس کامیابی، تشکر و قدردانی نمایم.

تماس با ما   
سعی بر این بوده که ترجمه ای دقیق، روان و تا حد بضاعت کم اشتباه در اختیار شما قرار گیرد. اما پیشنهادات و نظرات شما همکاران بزرگوار، 
در رفع عیوب راهگشا و روشنگر خواهد بود. شما می توانید از طریق آدرس ایمیل info@murtaghgp.ir و شماره 09361283939 )پیامک 

و تلگرام( با ما در تماس باشید.

دکتر علی اصغر هنرمند

mailto:info@murtagh.ir
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نویسندگان

 * AM پروفسور جان مورتاگ

MBBS, MD, BSc, BEd, FRACGP, DipObstRCOG
Emeritus Professor in General Practice, School of Primary 
Health, Monash University, Melbourne
Professorial Fellow, Department of General Practice, Uni-
versity of Melbourne
Adjunct Clinical Professor, Graduate School of Medicine, 
University of Notre Dame, Fremantle, Western Australia
Guest Professor, Peking University Health Science Centre, 
Beijing

جان مورتاگ با مدرک لیسانس علوم، مشغول تدریس شیمی، زیست 
و فیزیک در دبیرستان های ایالت ویکتوریا بود که در دانشکده پزشکی 
تازه تأسیس دانشگاه موناش پذیرفته شد. او جزو نخستین ورودی های 
این دانشکده بود و در سال 1966 فارغ التحصیل شد. او بعد از طی 
یک دوره جامع تکمیلی تخصصی ازجمله دستیاری جراحی، به مدت 
10 سال در کنار همسرش دکتر جیل روزنبلات به طبابت در منطقه 

روستایی نیریم جنوبی در ویکتوریای استرالیا پرداخت.

دکتر مورتاگ به عنوان مدرس ارشد )پاره وقت( در بخش پزشکی اجتماعی 
دانشگاه موناش منصوب شده بود و سپس با عنوان مدرس ارشد تمام وقت 
به ملبورن بازگشت، در سال 1988 کرسی استادی طب اجتماعی در 
بیمارستان باکس هیل به او اختصاص یافت. سپس در سال 1993 به 
مقام مدیر گروه بخش و همچنین استاد تمامی طب عمومی رسید و تا 
زمان بازنشستگی؛ در سال 2010 در این سمت باقی ماند. او هم اکنون 
به عنوان استاد افتخاری طب عمومی در دانشگاه موناش، استاد بالینی 
در دانشگاه نوتردام و عضو هیأت علمی در دانشگاه ملبورن به تدریس 
مشغول است. علاوه بر این سمت ها، او به صورت پاره وقت، مشغول طبابت 
است و علاقه ویژه ای به مشکلات اسکلتی - عضلانی دارد. او در سال 
1988 پس از نگارش پایان نامه اش، با عنوان »کنترل کمردرد در طب 

عمومی« موفق به اخذ درجه دکترای پزشکی شد.

پزشکی  ژورنال  دبیر همکار  به عنوان  در سال 1980  مورتاگ  جان 
Australian Family Physician منصوب شد و در سال 1986 به 
مقام سردبیری آن رسید و تا سال 1995 در این سمت باقی ماند. 
در سال 1995 به پاس خدماتش در پزشکی، به ویژه در حوزه آموزش 
پزشکی، تحقیق و تألیف، نشان استرالیا )Order of Australia( به او 

اعطاء گردید.*

 )Practice Tips( طبابت  نکات  کتاب  وی،  زیاد  تألیفات  میان  در 
کتاب  بهترین  به عنوان   British Medical Association توسط 

مراقبت های اولیه در سال 2005 شناخته شد.

او در همان سال توسط انتشارات Australian Doctor به عنوان یکی 
همچنین  شد.  نامیده  عمومی  طب  شخصیت های  تأثیرگذارترین  از 
مدال David de Kretser از طرف دانشگاه موناش به دلیل تلاش های 
بی دریغش طی سالیان دراز، در راستای ارتقاء علوم پزشکی، پرستاری و 
علوم مرتبط با سلامت به او تعلق گرفت. کتابخانه کالج سلطنتی پزشکان 
عمومی استرالیا به افتخار وی به نام جان مورتاگ نام گذاری شده است.

از  متنوعی  طیف  با  همکاری  به  فعالانه  مورتاگ  جان  روزها  این 
پزشکان عمومی ادامه می دهد. گروه هایی اعم از دانشجویان پزشکی 
و  بومی  پزشکان  شهری،  و  روستایی  پزشکان  باتجربه،  پزشکان  و 
تجربیات گسترده  پژوهشگران.  و  درمانگران  و همچنین  بین المللی 
جان مورتاگ با تمام این گروه ها، منجر به بینش عمیق وی نسبت به 
نیازهای آن ها شده که همگی در تعالیم کتاب طب عمومی مورتاگ 

بازتاب یافته است.

* ]نشان استرالیا، عالی ترین نشان استرالیا است و به مشاهیر آن کشور اهدا می شود[
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دکتر جیل روزنبلات

MBBS, FRACGP, DipObstRCOG, GradDipAppSci
General Practitioner, Ashwood Medical Group
Adjunct Senior Lecturer, School of Primary Health Care, 
Monash University, Melbourne

ملبورن  دانشگاه  پزشکی  رشته  از   1968 سال  در  روزنبلات  جیل 
فارغ التحصیل شد. پس از اتمام دوران رزیدنتی همراه با همسرش جان 
ایالت  مورتاگ به منطقه روستایی نیریم )Neerim( جنوبی واقع در 
ویکتوریا رفت و در آنجا مسئولیت بیماران بستری در بیمارستان های 
بر  را   West Gippsland Base و   Neerim District Bush Nursing

کاری  حوزه های  بیهوشی،  و  کودکان  زایمان،  و  زنان  گرفت.  عهده 
موردعلاقه وی را تشکیل می دادند. او به خاطر محل کار پدرش، مدتی 
به  و  استرالیا زندگی کرده  واقع در جنوب   Koonibba Mission در
همین خاطر علاقه خاصی به فرهنگ ساکنین بومی استرالیا و سلامت 

آن ها دارد.

بعد از ترک زندگی در مناطق روستایی، به ملبورن رفت و به گروه 
پزشکی آشوود پیوست. او در آنجا به عنوان پزشک عمومی به طبابت 
 1980 سال  در  داد.  ادامه  سالمندان  مراقبت های  به ویژه  بیماران، 
عمومی  طب  دپارتمان  در  استادیاری  سمت  به  روزنبلات  دکتر 

دانشگاه موناش و مدرس برنامه GP Registrar منصوب شد.

سال  در  و   )RACGP( ورزش  طب  گواهینامه  او   1985 سال  در 
Applied Science in Nutritional and Environ- مدرک   2001
mental Medicine را از دانشگاه تکنولوژی سوینبرن دریافت کرد.

این  اختیار  در  را  ارزشمندش  و  گسترده  تجربیات  روزنبلات  جیل 
در  طبابت  سال   45 در  ریشه  که  تجربیاتی  است.  داده  قرار  کتاب 
مناطق شهری و روستایی دارد. او همچنین به عنوان معاون بالینی 
و  پرینس هری  بیمارستان  منوپوز  کلینیک های  شفرد،  بنیاد  در 
خدمت  پرینس هری  بیمارستان  بیهوشی  دپارتمان  و  باکس هیل 
برای 16  و   RACGP به مدت 39 سال ممتحن  کرده است. جیل 
سال ممتحن نظام پزشکی استرالیا بوده است. عضویت دائمی کالج 
سلطنتی پزشکان عمومی استرالیا در سال 2010 به دکتر روزنبلات 
اعطاء شد و در سال 2014 جایزه Distinguished Service این کالج 

به وی اهدا گشت.
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دبیرستان  مقطع  شیمی  و  زیست  جوان  معلم  یک  سال 1960  در 
که در حومه ویکتوریا ]استرالیا[ کار می کرد، تصمیم گرفت پزشک 
تازه  دانشکده  به  راه یافته  دانشجویان  نخستین  جزو  او  شود.  روستا 
سال   6 از  پس  روستا  در  طبابت  برای  او  عزم  بود.  موناش  تأسیس 
دوره پزشکی و سپس کارورزی و دستیاری همچنان محکم باقی مانده 
بود. جان مورتاگ بیش از یک دهه در کنار شریک زندگی اش دکتر 
جیل روزنبلت به طبابت در روستا پرداخت و طی این دوران، موارد 
پزشکی که درمان می نمود را با دقت بسیار زیاد ثبت می کرد. در سال 
1977 دکتر مورتاگ به یک جایگاه آکادمیک در دپارتمان جدید و 
طب عمومی دانشگاه موناش ارتقاء یافت. او به تدریج پله های ترقی را 
طی کرد و به درجات مربی ارشد، استادیار و سپس استاد تمامی نائل 

آمد. وی هم اکنون در مقام استاد افتخاری مشغول فعالیت است.

به شخصیتی  مورتاگ  نگارش، جان  و  آموزش  تحقیق،  سالیان  طی 
تألیف در حوزه طب عمومی  و  بین المللی در زمینه تدریس  ملی و 
 Australian ژورنال  به عنوان سردبیر  زمان تصدی وی  در  بدل شد. 
Family Physician طی سال های 1986 تا 1995، این ژورنال به پر 

خواننده ترین ژورنال پزشکی در استرالیا بدل گشت.

زمانی  که  گسترده شخصی  تجربیات  از  است  چکیده ای  کتاب  این 
و  بوده  کارش  از  بخشی  تدریس  که  فردی  بود،  روستا  پزشک  یک 
تشخیص زودهنگام بیماری ها، چه خفیف و چه تهدیدکننده حیات، 
علاقه همیشگی اش است. کسی که دغدغه اش خوب فهمیده شدن 

استراتژی هایی است که برای هر پیشامد در نظر گرفته می شود.

نخستین ویراست این کتاب در سال 1994 به موفقیت قابل ملاحظه ای 
در سطح ملی و بین المللی رسید. ویراست های دوم و سوم بر موفقیت 
آن افزود و این کتاب در استرالیا به عنوان »کتاب مقدس طب عمومی« 
شناخته شد. کتاب علاوه بر اینکه به طور گسترده ای توسط پزشکان در 
حال طبابت استفاده می شود، در بسیاری از دانشکده های پزشکی نیز 
تدریس  استاندارد   )text book( درسی  کتاب  به عنوان  و  یافته  شهرت 
از  آموزش طب جایگزین،  این کتاب در مؤسسات  می شود. همچنین 
قبیل کایروپراکتیک )chiropractic(، طبیعت درمانی )naturopathy( و 
اوستئوپاتی مورداستفاده قرار می گیرد. طب عمومی مورتاگ به طور خاصی 
برای دانشجویان و فارغ التحصیلانی که در یادگیری انگلیسی مشکل دارند، 
جذابیت دارد. چراکه این افراد متن آن را قابل فهم یافته اند. ویراست های 
چهارم و پنجم کتاب با حفظ ساختار موفق و کاربرپسند قبلی که حاوی 
تصاویر بالینی و عکس های رنگی است، به روز و کامل تر شده است. دکتر 
جیل روزنبلات در نگارش و ویرایش ویراست های پنجم و ششم کتاب به 

جان پیوسته است.

ویراست ششم که 20 سال بعد از نخستین ویراست منتشرشده، نقطه 

پیشگفتار

عطفی در مسیر کاری چشمگیر پروفسور جان مورتاگ به حساب می آید. 
پس از حدود سه دهه همکاری و آشنایی با پروفسور مورتاگ، مفتخرم که 
این پیشگفتار را به دیگر مقدمه های قبلی نگاشته شده توسط پروفسور 
اسکافیلد اضافه کنم. در طول این 20 سال، شاهد شکوفایی هرکدام از 
ویراست های کتاب و جانشینی آن با اثری بهتر و کامل تر بودم. جان 
مورتاگ تبدیل به اسطوره ای ملی و بین المللی شده و در سال 2012 در 
نظرسنجی Medical Observer به عنوان شایسته ترین پزشک استرالیا، 

بالاتر از آقایان فرد هالوز و ویکتور چانگ انتخاب گردید.

ویراست ششم، چارچوب تأثیرگذار و قدرتمندش را برای دانشجویان 
طب عمومی و پزشکان عمومی سراسر دنیا حفظ نموده و جایگاه آن 

در طب عمومی مانند جایگاه کتاب هاریسون در طب داخلی است.

باوجود پایدار ماندن ساختار کلی کتاب، تغییرات قابل توجهی نیز در آن 
اعمال شده و اضافات متعددی دارد. مطالب بیشتری در مورد بیماری های 
مزمن اضافه گشته تا کتاب همگام با افزایش شیوع بیماری های مزمن 
و چالش های پیش رو در جامعه رو به کهن سالی باشد. اضافه شدن 
محتواهای بصری جدید، نکات عملی بیشتر در طبابت و درمان های 
کامل تر با استفاده از رفرنس Therapeutic Guidelines، منعکس کننده 

یک عمر تعهد جان مورتاگ به آموزش پزشکی است.

تا  ذکرشده اند  قبل  از  بیشتر  ویراست،  این  در  استفاده شده  منابع 
استناد  قابل   )evidence base( بر شواهد  مبتنی  مطالب  از  استفاده 
باشد. همان طور که از یک نوشته معاصر انتظار می رود، منابع آنلاین 

نیز به وفور در آن ذکرشده اند.

McGraw-Hill Libri Ita-  آثار جان مورتاگ، ازجمله این کتاب توسط
lia s.r.l به ایتالیایی، توسط McGraw-Hill Nova Iorque به پرتقالی، 
و  اسپانیایی  به   McGraw-Hill Interamericana Mexico توسط 
همچنین به زبان های چینی، یونانی، لهستانی و روسی ترجمه شده اند. 
بهداشت  وزارت  توسط  مورتاگ  عمومی  کتاب طب  در سال 2009 
چین به عنوان کتاب درسی جهت کمک به توسعه طب عمومی در 
کشور چین انتخاب شد و ترجمه آن تا پایان همان سال تکمیل گشت.

GC SCHOFIELD
OBE, MD, ChB)NZ(, DPhil)Oxon(, FRACP,  
FRACMA, FAMA
Emeritus Professor of Anatomy
Dean of Medicine
Monash University, 1977–88

Leon Piterman AM
MBBS, MD, MMed, MEdSt, FRCP)Edin(, FRACGP
Professor of General Practice, 
Monash University
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۹77نارسایی مزمن قلبفصل 88
۹84استئوپروزفصل 8۹

۹8۹سلامت کودک و نوجوانبخش  5

۹۹0رویکردی به کودکفصل ۹0
۱000مشکلات خاص کودکانفصل ۹۱
۱0۱7مشکلات جراحی در کودکانفصل ۹2
بیماری های عفونی شایع در دوران کودکی فصل ۹۳

)شامل بثورات جلدی(
۱028

۱04۱اختلالات و مسائل رفتاری و تکاملی در کودکان  فصل ۹4
۱054کودک آزاریفصل ۹5
۱0۶2اورژانس ها در کودکانفصل ۹۶
۱077سلامت نوجوانی و جوانیفصل ۹7

۱085سلامت زنانبخش  ۶

۱08۶غربالگری سرطان سرویکس     فصل ۹8
۱0۹4تنظیم خانوادهفصل ۹۹

۱۱05درد پستان )ماستالژی(فصل ۱00
۱۱۱0توده های پستانفصل ۱0۱
۱۱22خونریزی غیرطبیعی رحمفصل ۱02
۱۱۳0درد لگن و پائین شکم در زنان فصل ۱0۳
۱۱4۳سندروم پیش از قاعدگیفصل ۱04
۱۱47منوپوزفصل ۱05
۱۱54ترشحات واژینالفصل ۱0۶
۱۱۶2اختلالات فرجفصل ۱07
۱۱70مراقبت های اساسی در بارداریفصل ۱08

۱۱7۹عفونت ها در بارداریفصل ۱0۹
۱۱84حاملگی پرخطرفصل ۱۱0
۱200مراقبت پس از زایمانفصل ۱۱۱

۱20۹سلامت مردانبخش  7

۱2۱0کلیات سلامت مردانفصل ۱۱2
۱2۱4درد بیضهفصل ۱۱۳
۱2۱۹توده های کشاله ران و اسکروتومفصل ۱۱4
۱2۳0اختلالات پنیسفصل ۱۱5
۱2۳8اختلالات پروستاتفصل ۱۱۶

۱24۹سلامت جنسیبخش  8

۱250زوج کم بارورفصل ۱۱7
۱258سلامت جنسیفصل ۱۱8
۱27۱عفونت های مقاربتیفصل ۱۱۹
۱28۳خشونت خانوادگی و تجاوز جنسیفصل ۱20

۱28۹مشکلات پوستبخش  ۹

۱2۹0رویکرد تشخیصی و مدیریتی به مشکلات پوستیفصل ۱2۱
۱۳0۱خارشفصل ۱22
۱۳۱۱مشکلات شایع پوستیفصل ۱2۳
۱۳۳5بثورات پوستی حادفصل ۱24
۱۳48زخم های پوستفصل ۱25
۱۳58توده ها و برآمدگی های پوستی شایعفصل ۱2۶
۱۳75ضایعات پیگمانته پوستفصل ۱27
۱۳85اختلالات موفصل ۱28
۱۳۹۶اختلالات ناخنفصل ۱2۹

۱407طب اورژانس و حوادثبخش  ۱0

۱408مراقبت اورژانسفصل ۱۳0
۱424کیف پزشک و دیگر تجهیزات اورژانسفصل ۱۳۱
۱42۹سکته مغزی و حملات ایسکمیک گذرافصل ۱۳2
۱4۳۶ترومبوز و ترومبوآمبولیفصل ۱۳۳
۱442اجسام خارجی و زخم های شایع پوستفصل ۱۳4
۱45۶شکستگی ها و دررفتگی های شایعفصل ۱۳5
۱47۹آسیب های ورزشی شایعفصل ۱۳۶

۱4۹5سلامت گروههای خاصبخش  ۱۱

۱4۹۶ سلامت مردم بومیفصل ۱۳7
۱505سلامت پناهندگانفصل ۱۳8
اصطلاحات محاوره ای، تشبیهات و استعاره های فصل ۱۳۹

جذاب در پزشکی
۱5۱۱

۱5۱7ضمیمه
۱522نمایه
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طب عمومی به رشته ای پیچیده، گسترده و چالش برانگیز تبدیل شده، اما بااین وجود همچنان ارضا کننده، دلربا و 
قابل مدیریت باقی مانده است. کتاب »طب عمومی مورتاگ« تلاش می کند تا به مقوله دانش پایه ای و مهارت های 
موردنیاز در طبابت عمومی مدرن بپردازد. برخی اصول مراقبت اولیه همچنان مانند گذشته باقی مانده اند. درواقع 
ناخن  زیر  که  تراشه چوبی  مثل  کرده اند،  را حفظ  بشر، هویت همیشگی خودشان  پزشکی  از مشکلات  بسیاری 
فرورفته، گل مژه چشم، یک بیماری لاعلاج و یا خیلی ساده تر، اضطرابی که به دلیل استرس ایجادشده است. بسیاری 

از درمان ها و رویکردهای مراقبتی در مدیریت بیمار، متعلق به همه دنیا و همیشگی هستند.

این کتاب با تأکید روی اهمیت تشخیص زودهنگام، استراتژی های رفع مشکلات شایع، مراقبت مستمر، مدیریت 
کل نگر و ترفند های طبابت، آمیزه ای از طبابت سنتی و مدرن را پوشش داده است. یکی از ویژگی های رشته ما، 
بیمارانی است که با مشکلات به ظاهر غیر مرتبط مراجعه می کنند؛ ترکیبی از ویژگی های ارگانیک و سایکوسوشیال 
که با یکدیگر همپوشانی دارند. تشخیص زودهنگام بیمار های پنهان و تهدیدکننده حیات، یک چالش دائمی است. 
ازاین رو »مواردی که نباید غفلت )miss( شوند« در سراسر این کتاب برجسته شده اند. جهت تقویت این آگاهی، 
تشخیصی طب  استراتژیک  »مدل  است.  ذکرشده  بیماری های جدی  برای  قرمز«  »علائم خطر  بوده  نیاز  جا  هر 
عمومی« که در تمام فصول بخش »حل مسأله« درج شده، بر اساس تجربیات نویسندگان به پایه گذاری شده است 
اما خوانندگان می توانند با کمک گرفتن از تجربیات شخصی شان به گونه ای از این مدل استفاده کنند تا برایشان 

کارساز باشد.

ابتکار تریادهای )یا تترادهای( تشخیصی که در ویراست ششم کتاب توسعه پیداکرده اند، به حافظه کمک می کنند 
تا یک اختلال را از روی سه )یا چهار( علامت یا نشانه کلیدی شناسایی کنیم. تهیه اطلاعات مبتنی بر شواهد 
این اطلاعات گرچه هنوز  بود.  از چالش های عمده در تهیه متن کتاب  )evidence-base( مناسب و معتبر، یکی 

محدودیت هایی دارند، اما با خرد جمعی اهل فن به ویژه مجموعه Therapeutic Guidelines ترکیب شده اند. جهت 
به روز بودن صحت مطالب و مقبولیت آن ها، هر فصل توسط اهل فن مستقل در رشته مرتبط با دقت بررسی شده 
است، این مشاوران در بخش ناظران معرفی شده اند. یک مزیت دیگر این ویراست، همراهی پزشک باتجربه دکتر 
جیل روزنبلات در تألیف آن است. از آنجایی که این کتاب با هدف بررسی اجمالی خدمات اولیه پزشکی تهیه شده، 
امکان ارائه همه بیماری ها در کتاب جامعی  ازاین دست وجود نداشت. اما تلاش شده که تمرکز روی ارائه مشکلات 
پزشکی شایع، مهم، قابل پیشگیری و درمان باشد. بااین وجود ضمن بسط مبحث در موضوعات اختلالات ژنتیکی، 
بیماری های عفونی و طب مناطق حاره، نگاه مختصری نیز به مشکلات ناشایع تظاهر یافته در کشور های پیشرفته 

داشته ایم. 

جامعه هدف کتاب »طب عمومی جان مورتاگ«، دانشجویان پزشکی، تازه فارغ التحصیلان و نیز فارغ التحصیلان 
پزشکی در سراسر دنیا است. اما بااین وجود تمام شاغلین حوزه مراقبت های اولیه از محتوای این کتاب اطلاعات 

مفیدی کسب می کنند. خلاصه شده اطلاعات کتاب در اپلیکیشن Murtagh Flash Cards در دسترس است.

دیباچه
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از کتابتان بیشترین بهره را ببرید

39

کبودی و خونریزیبخش سه  حل مسأله در طب عمومی424

رویکرد بالینی

افتراق نقص فاکتورهای انعقادی و اختلالات پلاکتی )به عنوان علت 
دقیق  بررسی  یک  با  می تواند  معمولاً  خونریزی دهنده(  مشکل  یک 

شرح حال و معاینه فیزیکی قابل تعیین باشد.

شرح حال
را  سیستمیک  خونریزی دهنده ی  اختلال  یک  وجود  که  مواردی 

پیشنهاد می کنند، عبارت اند از:
  خونریزی خودبه خودی

  اپیزودهای خونریزی )مثلًا اپیستاکسی( شدید یا مکرر
  خونریزی از چند محل

  خونریزی نامتناسب با شدت تروما
  خونریزی پوستی

  خونریزی GI )دستگاه گوارش(
)postpartum( خونریزی پس از زایمان  

  خونریزی از محل دندان کشیده شده / خونریزی از حفره دهان
  منوراژی )خونریزی زیاد قاعدگی(

  هماتوم عضله یا همارتروز )خون در حفره مفصل(
درصورتی که شک به اختلال خونریزی دهنده داشته باشیم، بسیار 
مهم است که تعیین شود آیا یک پاتولوژی لوکال، در از دست دادن 
خون نقش دارد؟ )برای مثال: خونریزی بعد از عمل، خونریزی بعد از 

زایمان، خونریزی دستگاه گوارش(

نکات تشخیصی
  اختلالات پلاکتی با خونریزی سریع به دنبال تروما تظاهر می یابند.
از هموستاز با خونریزی تأخیری پس  انعقادی  فاکتورهای    کمبود 
اولیه که توسط پلاکت های سالم به دست آمده است، تظاهر می یابند.
  وجود سابقه طبیعی واکنش به استرس های انعقادی )مانند کشیدن

دندان، ختنه یا زایمان( مؤید بروز یک مشکل اکتسابی است.
  در صورت اکتسابی بودن، دنبال شواهدی از MILD بگردید: بدخیمی 
 )Liver disease( بیماری کبد ،)Infection( عفونت ،)Malignancy(

.)Drugs( و داروها
  استراتژی تشخیص در جدول 2 – 39 خلاصه شده است.

شرح حال خانوادگی
جهت  در  مثبت  راهنمای  یک  می تواند  مثبت  خانوادگی  شرح حال 

تشخیص باشد:
B یا A الگوی وابسته به جنس مغلوب: هموفیلی  

  الگوی اتوزومال غالب: بیماری ون ویلبراند، dysfibrinogenaemiaها
X و VII و V الگوی اتوزومال مغلوب: کمبود فاکتورهای انعقادی  

بپرسید آیا بیمار متوجه وجود خون در ادرار یا مدفوع شده است و 
آیا در خانم ها منوراژی وجود دارد. یک چک لیست از نکات قابل توجه 

هنگام بررسی سابقه خونریزی در جدول 3 – 39 آمده است.

پورپورا: مدل استراتژیک تشخیصی ل  و جد
39 - 2

Q. تشخیص های محتمل
)easy bruising syndrome/پورپورای ساده )سندرم کبودی آسان .A

)senile( پورپورای سالمندان
پورپورای ناشی از کورتیکواستروئید

ITP  پورپورای ترومبوسایتوپنیک ایمنی
پورپورای هنوخ - شوئن لاین

بیماری کبد، خصوصاً سیروز الکلی
افزایش فشار داخل عروقی مانند سرفه و استفراغ

Q. اختلالات جدی که نباید غفلت کنیم
A. بدخیمی ها:

  لوکمی
  میلوما

آنمی آپلاستیک
میلوفیبروز

عفونت های شدید:
  سپتی سمی

  عفونت مننگوکوکی
  سرخک
  تیفوئید

)dengue / chikungunya( دانگی  
)DIC( انعقاد داخل عروقی منتشر

)TTP( پورپورای ترومبوسایتوپنیک ترومبوتیک
آمبولی چربی 

Q. چالش ها )اغلب فراموش می شوند(
A. هموفیلی A و B، بیماری ون ویلبراند

پورپورای پس از انتقال خون
تروما )مانند خشونت های خانگی، کودک آزاری(

موارد نادر:
)Osler-Weber-Rendu تلانژکتازی ارثی )سندرم  

Ehlers-Danlos سندرم  
  اسکوروی

  سندرم فانکونی

Q. تشخیص های پنهان
A. داروها: مثال ها )سابقه داروهای تجویزی بیمار را بررسی کنید(

  سدیم والپرات
  آنتی بیوتیک های مختلف

  کینین / کینیدین
  دیورتیک های تیازیدی

  NSAIDها / سالیسیلات ها
  داروهای سایتوتوکسیک

  ضدانعقادهای خوراکی / هپارین

آنمی:
  آنمی آپلاستیک

Q. فاکتورهای سایکوژنیک
)factitial purpura( پورپورای ساختگی  .A

سرفه

سرفه42

با آن  از پنج علامت شایعی است که در طبابت خانواده  سرفه یکی 
مواجه می شویم. علت های زیادی برای سرفه وجود دارد )جدول 42-1 
را ببینید(. بیشتر آن ها کوچک و خودمحدودشونده اند. اما باوجوداین 
باید همیشه احتمال دلایل جدی مانند کارسینومای برونشیال را در 

ذهن داشته باشیم.

دلایل مهم سرفه ل  و جد
4 2 -1

غیر پروداکتیو )سرفه خشک(
عفونت مجاری تنفسی فوقانی
عفونت مجاری تنفسی تحتانی:

  ویروسی
  مایکوپلاسما

محرک های تنفسی:
  دود

  گردوخاک
  بخارها

داروها و مواد مخدر
استنشاق جسم خارجی

نئوپلاسم برونشیال
پلورزی

اختلالات بین بافتی )interstitial( ریه:
)fibrosing alveolitis( آلوئولیت فیبروزان  

)extrinsic allergic alveolitis( آلوئولیت آلرژیک بیرونی  
)pneumoconiosis( نوموکونیوز  

)sarcoidosis( سارکوئیدوز  
توبرکلوز

نارسایی بطن چپ )به ویژه در سرفه شبانه(
)pertussis( سیاه سرفه

ریفلاکس گاستروازوفاژیال و هرنی هیاتوس
ترشحات پشت حلق

سرفه پروداکتیو
برونشیت مزمن

برونشکتازی
پنومونی

آسم
جسم خارجی )واکنش تأخیری(

کارسینوم برونشیال )سرفه خشک یا خلط دار(
آبسه ریه

)cavity توبرکلوز )هنگام ایجاد

به تخت چسبیده بودم و چیزی مرا مجبور به سرفه می کرد – تف کردم، مزه غریبی داشت – خون قرمز روشن – نمی خواستم سل را باور کنم 
– مهم این است که نمی توانم کارهایم را تمام کنم. مرگ چقدر طاقت فرساست – هیچ کار واقعی را هنوز به پایان نرسانده ام.

Katherine Mansfield (1888-1923), Diary entry

افراد  ویژگی های  از  یکی  خلط  کمی  با  همراه  صبحگاهی  سرفه 
سیگاری به حساب می آید. تحریک پلور هم می تواند سبب بروز سرفه 
می شود. سرفه رفلکسی است که یک مکانیسم محافظتی ضروری در 
اختیار بدن قرار می دهد. کار آن حذف موادی است که به طور  اتفاقی 
استنشاق شده و همچنین خارج کردن ترشحات اضافه یا اگزوداهایی 

که ممکن است در مسیر تنفس انباشته شده  باشند.

حقایق کلیدی و نکات مهم

سرفه شایع ترین تظاهر عفونت مجاری تنفسی تحتانی به حساب 
می آید.

سرفه ویژگی اصلی برونشیت مزمن است.

سرفه همراه با خلط به ویژه در شب از ویژگی های آسم است.

عوامل سایکوژنیک می توانند باعث سرفه شوند.

فوقانی  تنفسی  مجاری  و  حاد  عفونت  متعاقب  است  ممکن 
درنتیجه  که  باشد.  داشته  ادامه  هفته ها  تا  سرفه   )URTI(

التهاب ادامه دار برونشی و افزایش پاسخ مجاری هوایی است.

ترشحات پشت حلق شایع ترین علت سرفه ادامه دار یا مزمن 
می شوند.  سرفه  ایجاد  باعث  شب  در  به ویژه  آن ها  هستند، 
چراکه هنگام خواب از لارنکس و تراشه پایین می روند )معمولاً 

به خاطر سینوزیت مزمن(.

شایع ترین علل هموپتزی به این شرح اند: عفونت مجاری تنفسی 
فوقانی )24%(، برونشیت حاد یا مزمن )17%(، برونشکتازی 
)13%(، توبرکلوز )10%(، مجموع عوامل نامشخص )22%( و 

سرطان )4%(. )آمار از یک مطالعه در بریتانیا(.

رویکرد تشخیصی

خلاصه مدل استراتژیک تشخیصی در جدول 2-42 ارائه شده است.

تشخیص های محتمل
عفونت  حاد تنفسی شایع ترین علت بروز سرفه هستند، خواه به صورت 
عفونت مجاری تنفسی فوقانی باشد یا برونشیت حاد. سرفه ادامه داری 

که همراه با عفونت مجاری تنفسی فوقانی رخ می دهد، 

مدل های استراتژیک تشخیصی
زیرساخت این کتاب بر اساس مدل های استراتژیک تشخیصی است که 
برای مشکلات شایع تظاهر یافته، ارائه شده اند. کتاب طب عمومی مورتاگ به 
خاطر همین ویژگی منحصر به فرد و قدرتمند آموزشی، شاخص شده است. 

مدلی که برای نخستین بار در ویراست اول کتاب ارائه شد.

نماد اسقلبیوس
هنگامی که به دنبال پیدا کردن اطلاعات در مورد یک بیماری خاص هستید، 

به نماد هیئت اسقلبیوس  نگاه کنید که مشخص کننده بیماری ها است.

حقایق کلیدی و نکات مهم
آمار دقیق و اطلاعات محلی و جهانی در بخش حقایق کلیدی و نکات مهم 

ارائه شده است.
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  معاینه رکتال: رکتوم خالی، ممکن است سرطان رکتوسیگموئید یا 
خون باشد. وجود فکال ایمپکشن را کنترل کنید

  رادیوگرافی: دیستنشن روده بزرگ و به خصوص سکوم، همراه با جدا 
Haustral شدن نشانگرهای

 ولولوس سیگموئید سبب ایجاد یک لوپ دیستنت می شود
 نمای گاستروگرافین تشخیص را تائید می کند

مدیریت
)Drip & Suction( تنقیه  

  ارجاع جراحی

  سوراخ شدن زخم گوارشی
سوراخ شدن زخم گوارشی قادر به ایجاد شکم درد حاد است. این مشکل 
میتواند در ادامه یک زخم گوارشی روی دهد و یا اینکه بدون سابقه قبلی 
بروز کند. چنین رویدادی یک اورژانس حاد جراحی به حساب می آید و به 
 NSAIDs ًتشخیص فوری نیاز دارد. به شرح حال مصرف داروها خصوصا
و آنتاگونیست گیرنده H2 توجه کنید. ممکن است سوراخ شدن متعاقب 
یک وعده غذایی سنگین رخ دهد. معمولاً درد پشت وجود ندارد. سوراخ 
شدن در بیماری که استروئید مصرف می کند نیز می تواند بدون درد باشد.

حداکثر بروز در مردان 45 تا 55 ساله است و سوراخ شدن زخم 
دئودنوم از زخم معده رایج تر میباشد.

سه مرحله کلینیکی را در نظر داشته باشید:

1- ضعف و بی حالی شدید
2- واکنش )پس از 2 تا 6 ساعت( - علائم کمتر می شود

3- پریتونیت )پس از 6 تا 12 ساعت(

 ویژگی های بالینی
تصویر 12-34 را ببینید. خصوصیات بارز بالینی به این شرح است:

  درد شدید ناگهانی در ناحیه اپی گاستر
  درد مداومی که برای چند ساعت بهتر می شود

  ابتدا درد اپی گاستر و سپس به تمام شکم توسعه می یابد

تصویر 12-34: خصوصیات بارز سوراخ شدن )پرفوراسیون( زخم گوارشی 
و ارجاع درد آن

  ممکن است درد راجعه به یک یا هر دو شانه )رایج نیست( و یا به 
سمت ربع تحتانی راست شکم )RLQ( وجود داشته باشد

  تهوع و استفراغ )تأخیری(
  یک علامت تأخیری رایج سکسکه است

ناگهانی + اضطراب، بی حرکتی،  تریاد تشخیصی: درد شدید 
تعریق، رنگ پوست خاکستری + بهبود فریب دهنده ← سوراخ 

شدن زخم گوارشی

نشانه ها و آزمایش ها )تیپیک پریتونیت(
  بیمار به آرامی دراز کشیده )درد با حرکت و سرفه تشدید می شود(

  در ابتدا خاکستری رنگ، رنگ پریده و همراه با تعریق
  سفتی )rigidity( شدید

  گاردینگ
  بیشترین نشانه ها )تخته مانند( در محل سوراخ شدن

  بدون دیستنشن شکم
  انقباض شکم )تشکیل »طاقچه« در پائین قفسه سینه(

  کاهش صداهای روده ای )شکم ساکت(
  ممکن است shifting dullness وجود داشته باشد ]به علت مایع

آزاد شکم[
  معمولاً در ابتدا ضربان قلب، دما و فشارخون طبیعی است

  تاکی کاردی )تأخیری( و سپس شوک )پس از 4-3 ساعت(
  به خاطر درد، بیمار آرام و سطحی )shallow( نفس می کشد

  معاینه رکتال: تندرنس لگن
آزاد  هوای  سینه،  قفسه  رادیوگرافی  در  است  ممکن  رادیوگرافی:    
زیر دیافراگم رؤیت شود )در 75% موارد(. لازم است که بیمار 15 

دقیقه قبل از انجام رادیوگرافی نشسته باشد
 گاستروگرافین محدود خوراکی می تواند تشخیص را تائید کند

 سی تی اسکن دقیق است

مدیریت
  تسکین درد 

   Drip and Suction )تعبیه فوری لوله نازوگاستریک(
  لاپاروتومی فوری پس از احیا

  آنتی بیوتیک وسیع الطیف
است  امکان پذیر  جراحی  غیر  و  مراقبتی  درمان  بعضی اوقات   
)مثال: مراجعه دیرهنگام و مشاهده بسته شدن سوراخ بعد از بلع 

گاستروگرافین(

  کولیک حالب
رنال کولیک کلیه یک درد کولیکی واقعی به حساب نمی آید، بلکه درد 
پیوسته ای است که براثر لخته شدن خون یا جای گرفتن سنگ در محل 
اتصال لگنچه و حالب ایجاد می شود. اما کولیک حالب یک درد کولیکی 
واقعی و شدید است و علت آن حرکت سنگ و اسپاسم حالب است. 

خوشبختانه اکثر سنگ های ادراری کوچک اند و خودشان دفع می شوند.
راهنما:

  درد پشت پهلو )فلانک( - سنگ در کلیه
  کولیک حالب / کلیه -  سنگ حالب

  ادرار دردناک و چکه چکه - سنگ مثانه
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بصیرت، تمام جنبه های آزار دهنده ی ارگانیک و عملکردی بیمارش را 
در نظر دارد، آشکار می شود. در چنین شرایطی تست های درد پشت 

غیر ارگانیک کمک کننده است.

علائم خطر زرد
این لفظ جهت شناسایی عوامل شغلی و سایکوسوشیالی معرفی شده که 
ممکن است احتمال مزمن شدن مشکل را در بیماران مبتلابه پشت درد 

حاد افزایش دهد.
در صورت بروز موارد زیر، به مشکلات سایکولوژیک فکر کنید:

رفتار غیرطبیعی بیماری

مسائل مربوط به جبران خسارت

رضایت بخش نبودن بازگشت فعالیت ها 

ناتوانی در بازگشت به کار 

امتناع از درمان 

نشانه های فیزیکی غیرطبیعی

طبیعت درد

که  را  جایی  می دهد.  نشان  آن  احتمالی  منشأ  درد  طبیعت  گاهی 
شدیدترین درد را دارد مشخص کنید _ خواه مرکزی )پروگزیمال( 
باشد یا اینکه محیطی باشد. آنچه در ادامه می آید خصوصیات کلی و 

یک راهنما برا ی رسیدن به تشخیص است :
  درد ضربان دار مداوم = التهاب )مانند ساکروایلئیت(

  درد منتشر مداوم عمیق = درد راجعه ) مانند دیسمنوره (
کشیدگی  )مانند  موضعی  درد   = تغییرناپذیر  منتشر سطحی  درد    

عضلانی(
نئوپلازی،  )مانند  استخوانی  بیماری   = کننده  کلافه  عمیق  درد    

بیماری پاژه(
  درد شدید تیز یا خنجری )سوار شده روی یک درد مبهم ( = درد 

رادیکولار )مانند سیاتیک(
مقایسه خصوصیات بارز دو نوع درد رایج ـ مکانیکال و التهابی ـ در 

جدول 4-38 ارائه شده است.

رویکرد بالینی

شرح  حال
بررسی شرح حال به طور تغییرناپذیری پزشک را به سوی تشخیص هدایت 
می کند. الگوی درد باید به دقت مورد ارزیابی قرار گیرد. درک تغییرات روزانه 

درد به تسهیل تشخیص کمک می کند )تصویر 3-38 را ملاحظه کنید(.
اهمیت  فعالیت  و  استراحت  با  آن  ارتباط  و  درد  شدت  به  توجه 
ویژه ای دارد. به خصوص از حضور درد هنگام شب سؤال کنید. اینکه 
آیا بیمار را از خواب بیدار می کند؟ آیا هنگام بیدار شدن وجود دارد؟ 

و آیا با خشکی همراه می باشد؟

مقایسه الگوی دلایل التهابی و مکانیکال کمردرد ل  و جد
38-4

مکانیکال التهابی  ویژگی

آسیب  مستعدکننده/ 
دوره های قبلی

شروع بی سروصدا شرح حال

درد مداوم و مبهم،
در صورت فشار روی 

ریشه عصب تیز

مداوم و ضربان دار طبیعت

متوسط، گذرا سفتی صبحگاهی شدید 
و طولانی

سفتی

بهتر می شود بدتر می شود تأثیر استراحت

بدتر می شود بهتر می شود تأثیر فعالیت

گرایش به درد منتشر،
 یک طرفه

بیشتر لوکال، دوطرفه 
یا متغیر

ارجاع

پایان روز،
 به دنبال فعالیت

شب ها، ابتدای صبح زمان تشدید علائم

اشاره  عفونت  یا  نئوپلازی  وجود  به  شب  و  صبح  در  مداوم  درد 
افسردگی  یا  التهابی  بیماری های  به  بیدار شدن  می کند. درد هنگام 
اشاره دارد. دردی که با فعالیت تشدید و با استراحت بهبود می یابد، 
بیانگر اختلال عملکرد مکانیکال است. اما دردی که با استراحت بد تر 
دردهای  تیپیک  تظاهر  می یابد،  بهبود  متوسط  فعالیت  با  و  می شود 
و  مکانیکال  علل  هم زمان  وجود  بیماران  از  بعضی  در  است.  التهابی 

التهابی یک الگوی پیچیده ایجاد  می کند.
با نشستن بهتر می شود  یا راه رفتن بدتر و  ایستادن  با  دردی که 
)معمولاً(  که  دردی  است.   spondyiolisthesis وجود  پیشنهادکننده 
dis�  با نشستن تشدید و با ایستادن بهتر می شود نشانه یک مشکل

cogenic ]مربوط به دیسک بین مهره ای[ است.
پروگزیمال  به سمت  رفتن  راه  با  که   )calf( پا  ساق  عضلات  درد 
حرکت می کند نشانه لنگش عروقی )vascular claudication( است. 
درد نشیمن گاه که با راه رفتن به سمت پایین نزول کند نشانه لنگش 
نخاع  کانال  تنگی  مستعد  که  سالمندان  در  که  می باشد  نوروژنیک 
و  مهره ای  بین  فضا های  شدن  ]تنگ  هستند  اسپوندیلوز  از  ناشی 

لب به لب شدن بدنه مهره ها[ شیوع بیشتری دارد.

پرسش های کلیدی
  وضعیت کلی سلامتتان چطور است؟

  آیا می توانید درد پشتتان را توصیف کنید؟
  آیا درد شما به دنبال یک آسیب شروع شد؟

  درد شما صبح ها هنگام برخاستن از خواب بدتر است یا در پایان 
روز؟

  خوابتان در طول شب چطور است؟
  استراحت چه تأثیری روی درد شما دارد؟

  فعالیت چه تأثیری روی درد شما دارد؟
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  زخم منفرد رکتال
  تنسموس ]احساس عدم تخلیه کامل رکتوم[

درد همراه با تورم:
  هماتوم پری آنال

  هموروئید داخلی استرانگوله )دچار اختناق(
  آبسه ها: پری آنال، ایسکیورکتا ل

  سینوس پیلونیدال
  فیستول آنال  

  فیشر آنال )شقاق مقعد(
به وجود  تنسموس  و  یبوست  دوران  از یک  پس  معمولاً  آنال  فیشر 
می آید و سبب درد هنگام دفع مدفوع می شود. ضد دردهای اپیوئیدی 
و زایمان از دیگر عوامل مستعد کننده به حساب می آیند. بعضی اوقات 
به  است  ممکن  و  است  آزاردهنده  می کشد،  طول  ساعت ها  درد 
سمت پایین پشت هر دو پا کشیده شود. فیشر آنال می تواند سبب 
باشد. خون دفع  اگر مزمن شده  خونریزی های جزئی شود، خصوصاً 
شده روشن است و بیمار آن را روی دستمال توالت مشاهده می کند.

معاینه 
قسمت  در  که  می بینیم  مقعد  لبه  در  را  آنال  فیشر  معمولاً  نگاه  در 
خلف و در خط وسط )ساعت 6( قرارگرفته است. 90% فیشرها در 
این موقعیت قرار می گیرند. فیشر به صورت زخمی بیضی شکل است 
که یک سوم تحتانی مقعد را از خط دندانه ای تا آستانه کانال آنال در 

برگرفته است )تصویر 2-36 را ببینید(.
انجام سیگموئیدوسکوپی و معاینه رکتال به خاطر اسپاسم دردناک 
اسفنکتر آنال کار دشواری است. در صورت وجود شقاق های متعدد 
شکل  فیشرها  کرون  بیماری  در  کرد.  شک  کرون  بیماری  به  باید 

ظاهری متفاوتی دارند و متورم، سفت و تیره به نظر می رسند. 
در فیشرهایی که مزمن شده اند، به طورمعمول شاهد حضور یک توده 
کناری هستیم و در موارد طول کشیده یک فیستول ساب کوتانئوس در 

لبه مقعد دیده می شود که با فیبروز و تنگی مقعد همراه است.

تصویر 2-36: فیشر آنال همراه با زائده پوستی )skin tag( واضح که در 
.)mid posterior( ساعت 6  قرارگرفته

علائم خطر قرمز در درد آنورکتال

کاهش وزن

تغییر عادات اجابت مزاج

تب < 38 درجه سانتی گراد

درد راجعه )به بیماری کرون فکر شود(

درد بسیار زیاد در معاینه رکتال )به آبسه فکر شود(

درمان 
درمان به صورت محافظه کارانه و به صورت پیشگیری از تشکیل مدفوع 
سفت و حمام آب نمک گرم در ناحیه نشیمنگاه )مانند نشستن در لگن 
از اجابت مزاج است. گاهی اوقات  حاوی آب و نمک های معدنی( بعد 
یک رژیم غذایی پر فیبر و جلوگیری از یبوست )با هدف تشکیل مدفوع 
نرم و حجیم( به درمان و پیشگیری طولانی مدت می انجامد. استفاده از 
ترکیب بی حس کننده های موضعی و کرم های کورتیکواستروئید روی 
فیشر سبب تسکین درد و بهبود سریع تر خواهد شد. می توان پیش از 
دفع، بی حس کننده های موضعی را بکار برد تا درد کمتر شود اما این کار 
به بهبودی کمک نخواهد کرد. حمام آب گرم باعث شل شدن اسفنکتر 
داخلی آنال می شود. معمولاً فیشرهای حاد، خود به خودی یا با چند هفته 
درمان که شامل رژیم غذایی پر فیبر، حمام نمک ناحیه نشیمنگاه و 
یا ملین هاست، بهبود می یابند. یک درمان محافظه کارانه استفاده از کرم 
  %2 rectogesic گلیسیریل تری نیترات رقیق شده )برای مثال استفاده از
سه بار در روز به مدت 6 هفته در قسمت تحتانی کانال آنال( است. این 
کرم پس از پوشیدن دستکش با انگشت در کانال آنال استعمال می شود. 
میزان موفقیت این درمان تا 50% است و سردردهای گذرا مهم ترین 

عارضه آن به شمار می آید.
در صورت بروز فیشرهای مکرر و یا فیشرهای مزمن دچار فیبروز و همراه 
با تنگی مقعد، استفاده از جراحی اسفنکتروتومی، لترال اسفنکتر داخلی 
اندیکاسیون دارد. این عمل جراحی بسیار مؤثر است. روش جایگزین دیگر 
اسفنکتروتومی »شیمیایی« است که به همان اندازه روش جراحی مؤثر 

است و با تزریق سم بوتولینوم به درون اسفنکتر انجام می شود.

  اسپاسم عضله لواتور آنی )پروکتالژی فوگاکس(

مشخصات بالینی 
  درد زودگذر و گهگاهی رکتال

  متغیر از یک ناراحتی خفیف تا اسپاسم شدید
  بین 3 تا 30 دقیقه طول می کشد

  اغلب باعث بیدار شدن بیمار از خواب عمیق می شود
  می تواند در هر ساعتی از روز رخ دهد
  یک اختلال عملکردی گوارشی است 

  بزرگسالان و اغلب مردان شاغل را گرفتار می کند

مدیریت 
  اطمینان دهی و توضیح مشکل
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سرگیجه در خانم های سالمند
کنید  توصیه  آن ها  به  نشد  پیدا  هایپرتنشن  مانند  علتی  اگر هیچ 
که از وضعیت نشسته یا خوابیده به آرامی بلند شوند و جوراب شلواری 

محکم الاستیک بپوشند.

)vestibular failure( وستیبولوپاتی حاد  

دلایل:
 نوریت وستیبولار

PICA یا AICA – استروک 
وستیبولار  نورونیت  وضعیت  دو  هر  دربرگیرنده  وستیبولار  نوریت 
عصب  ویروسی  عفونت  به عنوان  ترتیب  به  که  می شود  لابیرنتیت  و 
وستیبولار و لابیرنت در نظر گرفته می شوند. این مشکل باعث حملات 
طولانی مدت ورتیگو می شود که می توانند تا چندین روز ادامه داشته و 
آن قدر شدید باشد که نیاز به پذیرش در بیمارستان وجود داشته باشد.

بل  فلج  باعث  که  است  هفتم  زوج  ویروسی  عفونت  مشابه  این، 
آشفتگی  که  تفاوت  این  با  است  منیر  مشابه سندرم  می شود. حمله 

شنوایی وجود ندارد.

تریاد تشخیصی: ورتیگوی حاد + تهوع + استفراغ  ←  نوریت 
وستیبولار

تریاد تشخیصی: نشانه های مشابه + کاهش شنوایی ± تینیتوس  
←  لابیرنتیت حاد

ویژگی های اختصاصی
 حمله منفرد ورتیگو بدون تینیتوس یا ناشنوایی

 اغلب به دنبال یک بیماری شبه آنفلوآنزا
 اغلب در بزرگسالان و افراد میان سال

 شروع ناگهانی همراه با ورتیگو، آتاکسی، تهوع و استفراغ
 اغلب، روزها و هفته ها طول می کشد

 در معاینه نیستاگموس لترال یا یک سویه دیده می شود - حرکات 
سریع در سمت دور از ضایعه )بدون کاهش شنوایی(         
 تحریک کالریک نقصان در عملکرد وستیبولار را تائید می کند

به طورکلی تشخیص این بیماری با رد دیگر بیماری ها به دست می آید.

درمان
 استراحت در تخت خواب، در وضعیت کاملًا بدون حرکت

 خیره شدن به جهتی که نشانه ها را کاهش می دهد

می توان از این داروها استفاده نمود )جدول 5-46 را ملاحظه کنید(:

 12.5 )Prochlorperazine (Stemetil( در صورت استفراغ شدید(
میلی گرم عضلانی اما ممکن است سرعت ریکاوری را کاهش دهد 

یا 5-10 میلی گرم خوراکی سه بار در روز

یا
promethazine 10-25 mg IM or slow IV then 10-25 mg (o) 
for 48 hours 

یا )توصیه شده به عنوان بهترین انتخاب(:
وستیبولار  تحریکات  به  مغز  ساقه  پاسخ  کاهش  )باعث  دیازپام 
 5 سپس  حاد  حمله  برای  عضلانی  میلی گرم   5-10 می شود( 

میلی گرم خوراکی سه بار در روز به مدت 2 تا 3 روز
کمک  سریع تر  بهبود  به  کورتیکواستروئید  کوتاه  دوره  یک  معمولاً 
می کند )مثلًا پردنیزولون 1mg/kg )حداکثر تا 100mg( به صورت خوراکی 

هر روز صبح برای 5 روز، سپس کاهش دوز طی 15 روز تا توقف(.

تسکین علامتی ورتیگو حاد: گزینه های دارویی ل  و جد
4 6 -5

ضد تهوع ها:
prochlorperazine 
metoclopramide 

آنتی هیستامین ها:
promethazine 

betahistine 

بنزودیازپین ها )مصرف کوتاه مدت برای ورتیگو(
diazepam 

lorazepam 

نتیجه
هر دوی آن ها اختلالات خودمحدودشونده ای هستند و معمولاً طی 
5 تا 7 روز یا چند هفته فروکش می کنند. معمولاً لابرینتیت بیشتر 
طول می کشد و حرکات سریع سر در دوران بهبودی می تواند سبب 

ورتیگوی موقتی شود.

)BPPV( ورتیگو وضعیتی حمله ای خوش خیم  
BPPV نوع شایعی از ورتیگوی حاد است که با تغییر موقعیت سر القا 
می شود- به ویژه با خم کردن سر به سمت عقب، تغییر وضعیت از حالت 

خوابیده به نشسته یا چرخش به سمتی که دچار مشکل شده است.

ویژگی ها
 تمام سنین را گرفتار می کند به ویژه سالمندان

 ابتلای زن ها دو برابر مردها
 برای چندین روز به صورت پریودیک عود می کند

 حملات مختصرند، معمولاً 10 تا 60 ثانیه طول کشیده و به سرعت 
فروکش می کند.

 ورتیگوی شدید هنگام خارج شدن از تخت
 می تواند هنگام به عقب بردن سر و چرخاندن سر در تختخواب رخ دهد

از کتابتان بیشترین بهره را ببرید

علائم خطر قرمز و زرد
کادر های علامت خطر قرمز و زرد به شما 
در مورد خطرات بالقوه هشدار می دهند. 
اورژانسی ترین ها قرمز هستند، اما موارد 

زرد نیز به دقت و توجه ویژه نیاز دارند.

چارچوب کلینیکی
ویژگی های بالینی، پاراکلینیک ها، تشخیص، مدیریت و درمان،  تشکیل دهنده 
گام های اصلی یک چارچوب کلینیکی هستند که بازتابی از فعالیت های کلیدی 

انجام شده در طبابت هرروزه است.

تریاد های تشخیصی
بیماری  میان دو  افتراق  باعث  کلیدی که ممکن است  ویژگی های 

شوند، با روشی ساده و روشن بیان شده است.

چک لیست هفت تشخیص پنهان
این ویژگی منحصر به فرد کتاب، خطرات پنهان و بالقوه ای که پشت تظاهرات 

بیمار مخفی شده اند را به شما یادآوری می کند.
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دیگر مشکلات گوش 
  پرفوراسیون ناحیه attic/ کلستئاتوم

  جسم های خارجی در گوش که با روش های ساده مانند سرنگ و
آب خارج نمی شوند

  عدم پاسخ به درمان پس از 2 هفته در اوتیت اکسترن
  شک به کارسینوم در کانال گوش

  پرفوراسیون حاد پرده صماخ که پس از 6 هفته بهبود نیافته است
  پرفوراسیون مزمن پرده صماخ )دربرگیرنده دوسوم تحتانی پرده صماخ(

نکات طبابت

تب در شیرخواران و کودکان کم سن و سال ممکن است سبب 
ماسکه شدن درد اوتیت  مدیا حاد شود.

همیشه اوتیت  مدیا باعث قرمزی پرده صماخ نمی شود. ممکن 
است دلایل مختلفی مانند گریه کردن، عطسه یا فین کردن باعث 
پرخونی عروق پرده صماخ شوند. ممکن است در کودک گریان 

پرده صماخ مانند صورتشان قرمز شود.

اکثر موارد اوتیت اکسترن در صورت بازتر کردن کانال گوش و 
تمیز کردن دقیق آن به سرعت بهبود می یابد.

در  و  کند  مراجعه  گوش درد  با  بزرگسالی  فرد  درصورتی که 
اوروسکوپی )اتوسکوپی( نرمال باشد، محل های ایجادکننده درد 
راجعه را بررسی کنید یعنی مفصل TMJ، دهان، گلو، دندان ها و 

ستون مهره سرویکال.

در صورت وجود ترشحات بدبو بیشتر از 7 روز، ماستوئیدیت را 
در نظر داشته باشید.

در درمان باروترومای گوش آنتی بیوتیک ها جایگاهی ندارند.

پزشک حاذق کاهش درد گوش را در اولویت قرار می دهد و 
باید به اندازه کافی مسکن تجویز کرد. معمولاً در کودکان دوز 
در  بینی  قطره های  تجویز  نمی شود.  تجویز  استامینوفن  کافی 
)snuffy nose( و اوتیت   شیرخواران مبتلا به فس فس بینی 
درد  قابل توجه  کاهش  باعث  غیرمستقیم  به طور  حاد  مدیا 

می شود.

قطره های گوش الکلی APF ماده ای ارزان و ساده برای اوتیت 
اکسترن مکرر به حساب می آید، در جایی که رطوبت مداوم کانال 

گوش یک مشکل دائمی محسوب می شود.

منابع آموزش بیمار

این مباحث را از کتاب آموزش بیمار مورتاگ ویراست ششم در اختیار 
بیمار قرار دهید:

   گوش درد در کودکان
   عفونت گوش )اوتیت مدیا(

   گوش: اوتیت اکسترن
   گوش: واکس در گوش شما
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چشم انداز آرتریت
پنج درصد کودکان از درد راجعه در اندام تحتانی شکایت دارند. دردی که 
گاهی اوقات کودک را از خواب بیدار می کند و بعضی اوقات با عوامل عاطفی 
در ارتباط است. شرح حال دقیق و معاینه ضروری است و شاید کمک 
گرفتن از پاراکلینیک های ابتدایی مناسب باشد. والدین به اطمینان دهی 
مناسب نیاز دارند. همان طور که Rudge خاطرنشان کرده است: ما در 
تشخیص باید مراقب تشخیص اشتباه، تشخیص کمتر و بیشتر از میزان 
واقعی یک بیماری باشیم. به دردهای ناشی از رشد )فصل 91 را ببینید( و 
درد اسکلتی عضلانی متعاقب فعالیت )فصل 66 را ببینید( مراجعه کنید.

آرتریت در افراد مسن

با افزایش سن اوستئوآرتریت بسیار شایع می شود و به همین خاطر 
باید مراقب باشیم که دیگر دلایل آرتریت را نادیده نگیریم و همه چیز 
را به اوستئوآرتریت نسبت ندهیم. دیگر مشکلات اسکلتی عضلانی که 

با افزایش سن شیوع می یابند به این شرح اند: 
  پلی میالژیا روماتیکا

  بیماری پاژه استخوان
  نکروز آواسکولار

  نقرس
  نقرس کاذب )آرتروپاتی پیروفسفات(
  بدخیمی )مثال: کارسینوم برونشیال(

نقرس کاذب
chondrocalci�(  خصوصیت این آرتروپاتی ناشی از تجمع کریستال

nosis( این است که در افراد بالای 60 سال رخ می دهد و اغلب مفصل 
زانو را گرفتار می کند. هرچند می تواند مفاصل دیگر را نیز درگیر کند.

آرتریت روماتوئید
باوجوداینکه اغلب در سن 30 تا 40 سالگی شروع می شود اما می تواند 
در بیماران مسن نیز رخ دهد و گاهی اوقات به صورت ناگهانی و شدید 
»انفجاری«  آرتریت روماتوئید  را  آن  صورت  این  در  می کند.  بروز 
پاسخ می دهد  پردنیزولون  اندک  به دوزهای  و خوشبختانه  می نامند 
افراد مسن  دارد. ممکن است  آرتریت روماتوئید در  پروگنوز خوبی  و 

به صورت سندرم پلی میالژیا روماتیکا بروز کند.

  تب روماتیسمی
نوجوانان  و  کودکان  در  اغلب  که  است  التهابی  مشکل  یک  این 
متعاقب عفونت ناشی از استرپتوکوک پیوژن گروه A رخ می دهد. در 
)فصل  است  استرالیایی های محلی شایع  و  کشورهای درحال توسعه 

137 را ببینید( اما در کشورهای توسعه یافته شیوع ندارد.

ویژگی های بالینی
  در افراد جوان 5 تا 15 ساله  )می تواند مسن تر باشد(

  تب ناگهانی، درد مفاصل و ناخوشی 

  درد مهاجر در مفاصل اغلب در پا )زانو و مچ پا( و دست )آرنج و 
مچ دست( 

  با گرفتاری مفصل جدید، مفصل قبلی بهبود می یابد
  ممکن است به دنبال یک گلودرد باشد

به هر حال علائم به ارگان درگیر بستگی دارد و ممکن است آرتریت 
وجود نداشته باشد.

تشخیص
بر اساس کرایتریای بالینی:

وجود 2 یا تعداد بیشتری از کرایتریاهای ماژور
یا

1 کراتیریای ماژور + 2 یا تعداد بیشتری کرایتریای مینور
A در صورت وجود شواهد عفونت با استرپتوکوک گروه

کرایتریای ماژور
  کاردیت

  پلی آرتریت
  کُره )حرکات غیرارادی غیرطبیعی(

)Erythema marginatum( ندول های زیر جلدیاریتم مارژیناتوم  

کرایتریای مینور
)38°C ≥ ( تب  

  سابقه ی تب روماتیسمی قبلی یا بیماری قلبی روماتیسمی
  درد مفصل

CRP > 30 mg/L یا ESR > 30 mm/hr افزایش  
PR طولانی شدن فاصله ی – ECG  

پاراکلینیک ها
انتخاب ترکیبی از:

FBE  
  سواب از گلو

ESR  
  ASOT استرپتوکوک

  Anti�DNase B استرپتوکوک )تکرار 10-14 روز بعد(
CRP  

.CXR و )PR و اکوکاردیوگرام )در صورت افزایش ECG به همراه  

درمان
  استراحت در تخت تا زمان طبیعی شدن CRP برای 2 هفته

  پنی سیلین بنزاتین mg IM 900 )در کودکان بالای 20 کیلوگرم 
 500mg )o( فنوکسی متیل پنی سیلین  یا   stat به صورت   )mg 450

bd برای 10 روز
  پاراستامول )o( 15mg/kg هر 4 ساعت )حداکثر 60mg/kg/day(؛ 

آسپیرین یا ناپروکسن برای آرتریت
و   ACE inhibitor است  )ممکن  کاردیت  برای  دیورتیک ها    

کورتیکواستروئید تجویز شود(
  پروفیلاکسی با پنی سیلین در درازمدت

تحقیقات مبتنی بر شواهد
یک فصل کامل به پژوهش مبتنی بر شواهد در پزشکی عمومی اختصاص 
داده شده و در آن به مدل های تحقیق کیفی نیز اشاره شده است. به علاوه 

برای هر فصل، رفرنس های مرتبط با متن نیز درج شده است.

نکات طبابت
این کادر حاوی نکات کلیدی است که درزمینهٔ بالینی به کار می آیند.

پوشش همه جانبه مراقبت های کودکان، سالمندان، 
بارداری و درمان های مکمل

بارداری و درمان های مکمل در سراسر  مراقبت های کودکان، سالمندان، 
کتاب به طور مشروح پوشش داده شده و علاوه بر آن، فصل های اختصاصی 

نیز اطلاعات مبسوطی در این حوزه ها در اختیار قرار می دهند.
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421 کمردرد

پشت درد در استراحت و سفتی صبحگاهی در یک فرد جوان نیاز 
به بررسی دقیق دارد: به التهاب مانند اسپوندیلیت آنکیلوزان و 

آرتریت التهابی فکر کنید.
ضایعه دیسک L5-S1 می تواند هر دو ریشه عصبی L5 و S1 را 
درگیر کند. اما به هرحال، ضایعات هم زمان L5 و S1 باید با دقت 

بررسی شود )مثلاً به بدخیمی توجه داشته باشید(.
پارگی بزرگ مرکزی دیسک می تواند علائم مثانه مانند بی اختیاری 

و یا احتباس ایجاد کند.
کمردرد با شروع ناگهانی همراه با اسپاسم لوکال و انحراف به 

یک سمت ممکن است نشانه سندرم مفصل فاست باشد.
ران  کشاله  درد  دیسک های   ،L1-2 و   T12-L1 دیسک های 

هستند. 
دیسک L4-5، دیسک پشت درد است.

دیسک S1-L5، دیسک درد اندام تحتانی است.
محدودیت شدید SLR )خصوصاً محدودیت حرکت کمتر از 30 

درجه( نشانه پرولاپس دیسک لومبار است.
توصیه ضروری، برنامه پیشگیری کننده برای پشت درد اختلال 
عملکردی است. این برنامه بر پایه آگاهی دادن راجع به طریقه 

مراقبت از پشت و ورزش های مربوط می باشد.
به خاطر داشته باشید که اکثر مشکلات پشت طی چند هفته حل 

می شوند، پس از درمان بیش ازحد اجتناب کنید.

منابع آموزش بیمار

این مباحث را از کتاب آموزش بیمار مورتاگ ویراست ششم در اختیار 
بیمار قرار دهید:

   پشت درد
   ورزش های کمردرد

   درد سیاتیک
   اسپوندیلوز
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 - چركي  ترشحات  با  همراه  حاد  باكتريايي  كونژكتيويت   .51-2 تصوير 
موكوسی، رنگ نگرفتن قرنيه ]منظور رنگ آميزی فلورسين است[

معمولاً تشخيص، كلينيكي است اما در موارد زیر باید با یک سواب 
اسمير و كشت تهيه كرد: 

  كونژكتيویت فوق حاد یا همراه با چرك فراوان 
  عفونت طول كشيده 

  نوزادان 

مديريت 
بهداشت  و  مجزا  حوله هاي  از  استفاده  نزدیک،  تماس  از  پرهيز  با 

مناسب چشمي از گسترش عفونت جلوگيري شود. 

موارد خفيف 
توسط  ملتحمه  و  پلک ها  شستشوي  یا  است  ممكن  خفيف  موارد 
تا 14  درمان مي توانند  در صورت عدم  اما  یابند  بهبود  نرمال سالين 
مانند  آنتی سپتيک  چشمي  قطره  یک  از  مي توان  بكشند.  طول  روز 
)propamidine isethionat 0.1% (Brolene ، 1 یا 2 قطره هر 6 تا 8 
ساعت براي 5 تا 7 روز استفاده كرد. ]قطره كلرامفنيكل هر 6 ساعت 

یک قطره[

موارد شديدتر
 2 براي  ساعت   2 تا   1 هر   chloramphenicol  %0.5 قطره چشمي 
استفاده  در   - روز  )حداكثر 10  روز  در  بار   4 بعدي  روز   7 در  روز، 

طولانی مدت مواردي از آنمي آپلاستيک گزارش شده(. 
]پماد  chloramphenicol 1% هر شب  پماد چشمي  از  همچنين 
 framycetin چشمي  قطره  یا  اریترومایسين[  یا   %1 تتراسایكلين 
0.5% ]قطره كلرامفنيكل یا سولفاستاميد 20-10درصد[ به شكل 1 
یا 2 قطره هر 1 یا 2 ساعت طي 24 ساعت اول و سپس هر 8 ساعت 

یک بار تا زمان توقف ترشحات حداكثر 7 روز استفاده شود. 

نكته طبابت 

چشم قرمز آجری - به كلاميديا فكر كنيد.

ارگانيسم هاي خاص
 tobramycin و   gentamicin از   :coliforms دیگر  و  سودوموناس    

موضعي استفاده كنيد. 
  نایسریا گنوره: از آنتي بيوتيک هاي سيستميک مناسب استفاده كنيد. 

منتقل شده  از طریق جنسي  است  تراكوماتيس، ممكن    كلاميدیا 
با  نظر مي رسد همراه  به  فوليكولار  و  آجري  قرمز  ملتحمه،  باشد. 

ترشحات موكوسي نخ مانند. 

  كونژكتيويت ويروسي 
آدنوویروس ها شایع ترین علت این مشكل بسيار مسري هستند. 

شرح حال 
به طور شایعي با عفونت هاي مجاري تنفسي فوقاني )URTI) همراهي 
دارد و نوعي از كونژكتيویت است كه در اپيدمي ها رخ مي دهد )چشم 
صورتي(. معمولاً یک دوره  2 تا 3 هفته  ای دارد. در ابتدا یک طرفه است 
اما چند روز بعد به دليل cross-infection به چشم دیگر سرایت مي كند. 

این مشكل مي تواند بسيار آزاردهنده و همراه با اشک ریزش باشد. 

معاينه 
معاینه باید با دستكش انجام شود. درگيري معمولاً دوطرفه همراه با 
عفونت منتشر ملتحمه و توليد مقادیر محدودي ترشحات آبكي است. 
عفونت هاي ویروسي به طور تيپيک )اما نه هميشه( باعث ایجاد پاسخ 
رنگ پریده  و  كوچک  )فوليكول هاي  مي شوند  ملتحمه  در  فوليكولار 
همراهي  را  آن ها  نيز   pre-auricular نودهاي  لنف  و  لنفوئيدي( 
مي كنند )تصوير 3-51 را ببينيد(. در عفونت هاي آدنوویروسي ممكن 
تغييرات  برخي  دیدن  براي  دهد.  رخ  ملتحمه  زیر  خونریزي  است 
مانند كدري هاي كوچک قرنيه، فوليكول ها و كراتيت، بزرگنمایي زیاد 

)استفاده از slit lamp ایده آل است( ممكن است ضروری باشد. 

تصوير 3-51 كونژكتيويت ويروسي: آبريزش چشم، تورم پلك، فوليكول هاي 
تيپيك در پلك، لنفادنوپاتي موضعي همراه

تشخيص بر اساس شواهد باليني و شرح حال وجود تماس با افراد 
مي توان  اپيدمي ها  شناسایي  براي  مي گيرد.  صورت  دیگر  مبتلاي 

كشت ویروسي و سرولوژي انجام داد. 

 درمان 
امكان سرایت به چشم  بيمار    با رعایت اصول بهداشتي و آموزش 

دیگر را كاهش دهيد. 
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روش:
1-بیماردروضعیتراحتیروینیمکتمینشیند.

بیشازحد فلکشن )بدون بهجلوخممیکند را تنهخود بیمار -2
تنه(،وسپسچانهرارویقفسهیسینهقرارمیدهد.

3-پایغیردرگیرراصافمیکنیم.
4-سپسفقطپایدرگیرراصافمیکنیم)تصویر5-38راببیند(.

5-هردوپاراباهمصافمیکنیم.
6-مچپایدرگیرصافشدهرادورسیفلکسمیکنیم.

توجه:بهافتراقازدردهمسترینگدقتکنید.خارجکردنگردن
امارویدرد ازنخاعرابهترمیکند، ازوضعیتفلکشندردناشی

همسترینگتأثیریندارد.
slump تفسیر تست

  درصورتبازتولیددردپشتیاپا،تستمثبتاست.
  درصورتمثبتبودن،پیشنهادکنندهیپارگیدیسکاست.

دیسک در جدی پاتولوژی عدم نشانهی بودن، منفی صورت در   
است.

  درصورتمثبتبودن،بایدmanual therapyبااحتیاطانجامشود.

تصویر 5-38 تست slump: یکی از مراحل

معاینه نورولوژیک
تستهاینورولوژیکفقطزمانیانجاممیشودکهعلائمبیمارمانند

درد،پارستزی،بیحسیوضعفبهپاهاکشیدهشوند.
اعصاب روی فشار عدم از اطمینان نورولوژیک، معاینه اهمیت
نخاعیدراثرپرولاپسدیسکیاتوموراست.اینکاربهطورمعمول
ترتیب به نخاعی اعصاب انجاممیشودکه آزمایشعملکردهایی با
قدرت پوست، لامسه مثلًاحس میدهند، انجام خود به مخصوص

عضلانیوفعالیترفلکسیبررسیمیشوند.
معاینهکارسختینیست.بایکروشسازمانیافتهمیتوانآنرا
بهسرعتوباکیفیتطی2تا3دقیقهانجامداد.اینروشباتکرار

بهترمیشود.معاینهنورولوژیکشاملمواردزیراست:
راهرفتنروی ،) L5( پا پاشنه راهرفتنروی 1-تستهایسریع:

) S1(پنجهپا
slump، SLR2-تستکششدورال:تست

حس، :)  L4, L5, S1( عصبی ریشههای اختصاصی تستهای -3
قدرت،رفلکسها

ریشه های اعصاب اصلی
بهتصویر 6-38وجدول 3-66مراجعهکنید.

L3:
هیپ فلکس، زانوی پرون، وضعیت )در فمورال کشش تست   

اکستنت(
  حرکت–اکستنشنزانو

  حس-قدامران
)L4وknee jerk)L3رفلکس-تست  

L4:
  حرکت-اینورژنپادربرابرمقاومت

  حس-حاشیهداخلیپاتاانگشتشست
knee jerk–رفلکس  

L5:
  راهرفتنرویپاشنه،اکستنشنانگشتشستدربرابرمقاومت

)dorsumحس-سهانگشتوسط)ناحیه  
  رفلکس-ندارد

S1:
  حرکت:راهرفتنرویپنجهپا،اورژنپادربرابرمقاومت

  حس–انگشتکوچک،بیشترکفپا
)  ankle jerk( )S1  , S2( رفلکس-پرشمچپا  

معاینات دیگر
شده بیان فصل 65 در هیپ و ساکروایلیاک مفاصل معاینه روش

است.

پاراکلینیک ها
پاراکلینیکهایدردپشترامیتوانبهسهگروهبزرگطبقهبندی
کرد:تستهایغربالگریخطمقدم،بررسیهایاختصاصیبیماریو

تستهایمربوطبهجراحیوپیشازجراحی.
رادیوگرافیسادهمهرههایکمریدرکمردردحادنامشخص)درد
کمتراز6هفته(درعدمحضورعلائمخطرقرمزتوصیهنمیشود.زیرا
ارزشتشخیصیمحدودیداردوهیچفایدهایدرعملکردفیزیکی

مشاهدهنشدهاست.

تست های غربالگری 
اینتستهادربیمارانپشتدردمزمنجهتردبیماریهایجدیمانند
بدخیمی،استئوپروز،عفونتیااسپوندیلوآرتروپاتیاهمیتزیادیدارند.

تصاویر کلینیکی
تصاویر بالینی مثال های بصری و معتبری از بسیاری مشکلات در اختیار قرار 
می دهند و راهگشای ارزشمندی در جهت ارائه یک تشخیص یا تائید آن 

هستند.

منابع آموزش بیمار
این قسمت مربوط به اطلاعات اضافه مرتبط با شکایت مراجعه کننده است که 
در کتاب »آموزش بیمار مورتاگ ویراست ششم« درج شده و شما می توانید 

آن را فتوکپی و در اختیار بیمار قرار دهید.

عکس های تمام رنگی
و شفاف  به گونه ای ساده  را  اطلاعات  دیاگرام فراهم شده،  از ۶00  بیش 

نشان می دهند و جذابیت بسیار زیادی دارند.

نمایه ای با بهبود  های چشمگیر
به صورت  که  و شماره صفحاتی  بیشتری شده  زیرشاخه های  دارای  نمایه 
پررنگ )bold( نمایش داده شده اند، نشان دهنده درمان اصلی یک موضوع 
هستند و به شما اجازه می دهند تا به سرعت اطلاعات مرتبط را پیدا کنید. 
جداول و تصاویر با اعداد مورب )italic( نشان داده شده اند. مباحث دارای 
اطلاعات  دارای  و  مشخص شده  ببینید«  »همچنین  متن  با  مرتبط  مطلب 

اختصاصی بیشتر در مورد مبحث مورد نظر هستند.

Page numbers in bold indicate sections or extensive treatment of a topic. 
Page numbers in italics indicate figures or tables.
Entries starting with numbers precede the alphabetical sequence, excepting numbers preceding the names of chemicals, which are 
ignored in filing. For example: 5-fluorouracil files as fluorouracil.

20:40 rule
neck lumps 679

45 degree guideline 1481
80:20 rules

neck lumps 679

A
abacavir 265
abatacept

rheumatoid arthritis 370
ABC of diabetes care 198
ABCD stroke risk tool 1432
ABCDE system of patient complaints 40
abciximab

chest pain 448
abdominal aortic aneurysm

abdominal pain 342–3, 342–3
abdominal pain 332–54

causes of 332, 332–3
children 338–42, 340–1
clinical investigation 335–8, 337
diagnosis guidelines 338, 338
diagnosis of 333–5, 333–5
elderly 342–3
as a masquerade 333–5, 339
nonorganic recurrent 341–2
pain patterns 338, 338
pitfalls in diagnosis 335
recurrent 341–2
when to refer 353

abdominal stitch 352
abdominal wall defects 172
aberrant right subclavian artery

dysphagia 546
abiraterone

prostate cancer 1246
abnormal gaits 796
abnormal Pap test 1091, 1092
abnormal stress

abdominal pain 333

abnormal uterine bleeding 1122–9 
amenorrhoea 1128–9
classification 1122
cycle irregularity 1127
defining normal/abnormal  

1122–3, 1122–3
dysfunctional uterine 

bleeding 1124–5
heavy menstrual bleeding 1123–6, 

1123–6
intermenstrual bleeding 1127
oligomenorrhoea 1128–9
postcoital bleeding 1127
postmenopausal bleeding 1129
when to refer 1129
see also menorrhagia

ABO blood group incompatibility
jaundice 651–2
high-risk pregnancies 1193

Aborigines see Indigenous  
Australians

abortion
abnormal uterine bleeding 

 1123
counselling 29

abrasions 1443
abscess 1290

diagnosis of 150
fever 604
neck pain 684

absence attacks
complex partial  

seizures 615
absence epilepsy 614–5
absence seizure 616
absolute risk reduction 113
abuse

failure to thrive 1003
acamprosate 209
Acanthamoeba 587, 588
acanthosis 1291
Acanthosis nigricans 146

acarbose
cause of vomiting/nausea 675
diarrhoea 491

acceleration hyperextension injury see 
whiplash

accidents risk factor in patient’s 
history 69

see also emergency care; motor vehicle 
accidents

Accuhaler 926
ACE inhibitors 300

hypertension 967
incontinence 872
pruritus 1302

ACE/ARB inhibitors
cause of lightheadedness or 

blackouts 613
acetaminophen 100

antidotes for poisoning 1067
common cold 470
cough mixtures 476
ear pain 567
lower back pain 417
osteoarthritis 366
poisoning 1066

acetazolamide
acute glaucoma 583

acetone
warts 1362

acetylcysteine (IV)
poisoning 1067

achalasia 547
dysphagia 546
vomiting 673

Achilles tendon bursitis 785, 785
Achilles tendonitis

leg pain 740
Achilles tendonopathy 784, 1491–2, 

1493
foot and ankle pain 780

aching feet 788

نمایه

از کتابتان بیشترین بهره را ببرید
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595 درد صورت

مدیریت
  تهیه کشت و بررسی حساسیت ارگانیسم

  مشاوره با متخصص
  درمان تجربی:

Amoxycillin 2 g IV, 6 hourly
همراه با

Metronidazole 500 mg IV, 12 hourly

درد سینوس های پارانازال

عفونت سینوس های پارانازال می تواند باعث درد لوکالیزه شود. ممکن 
است درد و تندرنس لوکالیزه همراه با سینوزیت فرونتال یا ماگزیلاری 
بوده و کاملًا واضح باشد. سینوزیت اسفنوئیدال و یا اتموئیدال باعث یک 
درد مداوم پشت چشم یا بینی می شود که اغلب با انسداد بینی همراه 
است. تشخیص عفونت مزمن سینوس ها ممکن است بسیار سخت باشد. 
هموفیلوس  نمونیا،  استرپتوکوک  از:  عبارتند  ارگانیسم ها  شایع ترین 

.Moraxella catarrhalis آنفولانزا و
موکوسل ها،  و  تومورها  مانند  سینوس ها  یابنده ی  توسعه  ضایعات 
باعث تورم موضعی و جابجایی محتوای اوربیت می شوند. این جابجایی 
در مورد سینوس ماگزیلاری به سمت بالا، اتموئیدها به سمت لترال و 

سینوس فرونتال به سمت پایین خواهد بود.

   سینوزیت ماگزیلاری
سینوس ماگزیلا شایع ترین سینوسی است که دچار عفونت می شود. 
مهم است که مشخص شود سینوزیت در اثر استاز )سکون( متعاقب 
عفونت مجاری تنفسی فوقانی یا رینیت حاد و یا در اثر عفونت ریشه ی 
دندان ایجادشده است. بیشتر دوره های سینوزیت منشأ ویروسی دارد.

ویژگی های بالینی )سینوزیت حاد(
  درد و تندرنس در صورت )روی سینوس ها(

  دندان درد
  سردرد

  ترشحات چرکی پشت حلق
  ترشح از بینی
  انسداد بینی

  رینوره
  سرفه )بدتر هنگام شب(

  تب طول کشیده
  اپیستاکسی )خونریزی بینی(

در صورت تب بالا و ترشحات عفونی از بینی، به دلایل باکتریایی 
شک کنید.

ویژگی های بالینی )سینوزیت مزمن(
  درد مبهم صورت

  ترشحات بدبو پشت حلق
  انسداد بینی

  دندان درد

  کسالت
  بوی بد دهان

چند تست ساده قابل اجرا در مطب
تشخیص تندرنس سینوس

از تندرنس استخوان غیر سینوس،  افتراق تندرنس سینوس  برای 
لمس کمک کننده است. بهتر است لمس ناحیه ی غیر سینوسی در 
ابتدا و انتهای مراحل انجام شود. )تصویر 3-52 را ملاحظه کنید(. به 
ترتیب ابتدا روی استخوان های تمپورال فشار وارد کنید )T(، سپس 
سینوس های فرونتال )F(، اتموئید )E( و ماگزیلاری )M( و درنهایت 

استخوان های زایگوما )Z(، می توان عکس این روند را نیز انجام داد.

Pain in the face 595

52

   • 
   • 

  Some simple office tests 
 Diagnosing sinus tenderness  6     

FIG.  52.3

  Management 
    • 
   • 
   • 
  
  
  

  Pain from paranasal sinuses 

     Maxillary sinusitis 

  Clinical features (acute sinusitis) 
    • 
   • 
   • 
   • 
   • 
   • 
   • 
   • 
   • 
   • 

  Clinical features (chronic sinusitis) 
    • 
   • 
   • 
   • 

F

Z Z

M

E E

M

F F

T T

  FIGURE 52.3   Diagnosing sinus tenderness: T (temporal) 
and Z (zygoma) represent no sinus bony tenderness, for 
purposes of comparison  

FIG. 52.3

  Diagnosing unilateral sinusitis   

mur60035_ch52_591-600.indd   595 4/15/15   4:40 PM

و   )T( تمپورال  نواحی  در  سینوس:  تندرنس  تشخیص  تصویر 52-3 
زایگوما )Z( تندرنس سینوس وجود ندارد. این مناطق برای مقایسه با 

نواحی سینوس لمس می شوند.
لوکالیزه  و  داده  نشان  را  عفونت  اصلی  محل  تندرنس،  در  تفاوت 

می کند )تصویر 3-52 را ببینید(.

تشخیص سینوزیت یک طرفه
برای  ساده ای  روش  نور(  )تابش  ایلومیناسیون  ترانس  از  استفاده 
بررسی وجود مایع در سینوس فرونتال و ماگزیلاری )به طور خاص( 
است. هنگامی بهترین نتیجه را دارد که بتوان طرف علامت دار را با 

سمت بدون علامت مقایسه کرد.
لازم است بیمار در یک اتاق تاریک قرار بگیرد و از چراغ قوه کوچک 
با پرتو باریک استفاده نمود. برای سینوس ماگزیلاری ابتدا دندان های 
مصنوعی بیمار را خارج کنید )در صورت وجود(. نور را داخل دهان 

بیمار بتابانید

صفحه آرایی منطبق با نسخه اصلی 
صفحه آرایی ترجمه فارسی کتاب، صفحه به صفحه و پاراگراف به پاراگراف مطابق نسخه انگلیسی است. این کار به افزایش دقت و کیفیت کتاب 

کمک زیادی می کند و در صورت لزوم مراجعه به متن اصلی را آسان خواهد نمود.

توصیه های جایگزین و توضیحات تکمیلی ویژه 
پزشکان ایرانی 

یا در  و  ندارند  ایران وجود  برای داروها و دوزهایی که در کشور 
توسط  ]کروشه[  داخل  توضیحاتی  بیشتر،  اطلاعات  به  نیاز  صورت 
متخصصان ناظر علمی به متن اضافه شده  تا یک کتاب کاربردی و 

منطبق با امکانات موجود در اختیار داشته باشید.
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ناظران

ویراست ششم با دقت زیادی مورد بازنگری همه جانبه )peer review( قرار گرفت تا از باقی ماندن کتاب طب عمومی مورتاگ در مقام رفرنس استاندارد 
طلایی )gold standard( برای پزشکان عمومی سراسر جهان اطمینان حاصل شود.

نویسنده و انتشارات از تمامی افرادی که سخاوتمندانه وقت، دانش و تجربه خود را به این کار اختصاص داده اند، صمیمانه تشکر می کند.

مشاوران محتوا

نویسندگان خودشان را مرهون مشاوران زیادی می دانند، کسانی که هر یک بخشی از نوشته های این کتاب را با توجه به حوزه تخصصی شان 
بررسی کرده و به کمک و راهنمایی پرداخته اند.

Dr Rob Baird laboratory investigation
Dr Deborah Bateson family planning
Dr Roy Beran epilepsy; neurological dilemmas
Dr Peter Berger a diagnostic and management approach to skin problems
Dr James Best depression, anxiety, male health, child and adolescent health, 

communication skills
Professor Geoff Bishop basic antenatal care
Dr John Boxall palpitations
Dr Penny Burns disaster medicine
Dr Jill Cargnello hair disorders
Dr Paul Coughlin  
and Professor Hatem Salem

bruising and bleeding; thrombosis and thromboembolism

Mr Rod Dalziel shoulder pain
Dr David Dunn and Dr Hung The Nguyen the health of Indigenous peoples
Dr Robert Dunne common skin wounds and foreign bodies
Professor Jon Emery genetic disorders, malignant disease
Genetic Health Services, Victoria genetic disorders
Dr Lindsay Grayson and  
Associate Professor Joseph Torresi

travel medicine, the returned traveller and tropical medicine

Dr Michael Gribble anaemia
Mr John Griffiths pain in the hip and buttock
Professor Michael Grigg pain in the leg
Dr Gary Grossbard the painful knee
Dr Peter Hardy-Smith the red and tender eye; visual failure
Professor David Healy )deceased( abnormal uterine bleeding
Assoc Professor Peter Holmes cough; dyspnoea; asthma; COPD

ناظران
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Dr Ndidi Victor Ikealumba  
and Dr Cheng I-Hao

refugee health, tropical medicine )Dr Ikealumba(

Professor Michael Kidd, Dr Ron McCoy and Dr 
Alex Welborn

human immunodeficiency virus infection

Professor Gab Kovacs abnormal uterine bleeding; the subfertile couple
Professor Even Laerum research in general practice
Dr Barry Lauritz )deceased( common skin problems; pigmented skin lesions
Mr Peter Lawson )deceased(  
and Dr Sanjiva Wijesinha

disorders of the penis; prostatic disorders

Dr Peter Lowthian arthritis
Mr Frank Lyons common fractures and dislocations
Professor Barry McGrath hypertension
Dr Joe McKendrick malignant disease
Dr Clare Murtagh cervical cancer screening, family planning, skin problems
Dr Luke Murtagh pain and its management
Professor Robyn O’Hehir allergic disorders, including hayfever
Dr Michael Oldmeadow tiredness
Dr Frank Panetta chest pain
Professor Roger Pepperell high risk pregnancy, basic antenatal care, infections  

in pregnancy
Dr Geoff Quail pain in the face, sore mouth and tongue
Mr Ronald Quirk pain in the foot and ankle
Dr Ian Rogers emergency care
Professor Avni Sali abdominal pain, lumps in the breast, jaundice, constipation, dyspepsia, 

nutrition
Dr Hugo Standish urinary tract infection, chronic kidney failure
Dr Richard Stark neurological diagnostic triads
Professor Geoff Sussman skin ulcers
Dr Paul Tallman stroke and transient ischaemic attacks
Dr Alison Walsh breastfeeding, post-natal breast disorders
Professor Greg Whelan alcohol problems, drug problems
Dr Sanjiva Wijesinha men’s health, scrotal pain, inguinoscrotal lumps
Dr Alan Yung fever and chills, sore throat
Dr Ronnie Yuen diabetes mellitus, thyroid and other endocrine disorders

عده زیادی در بازبینی این کتاب از طریق نظرسنجی شرکت داشته اند و از همکاری بسیار ارزشمند آنها تقدیر می شود. ما از این فرصت 
استفاده می کنیم تا از افرادی که در بازبینی شرکت کرده و ترجیح دادند نامشان در این جمع ذکر نشود، تشکر کنیم.



22

شرکت کنندگان در نظرسنجی

Ashraf Aboud
Mehdi Alzaini

Anne Balcomb
Jill Benson
Ibrahim K Botros
Chris Briggs
Kathy Brotchie
Shane Brun
Daniel Byrne

Paul Carroll
Louisa Case
Ercelle Celis
Peter Charlton
Tricia Charmer
Rudolph W M Chow
Patrick Clancy
Jennifer Cook-Foxwell
Barrie Coulson
Therese Cox
Roxane Craig
Gordana Cuk
Melita Cullen
Alice Cunningham

Fred De Looze
Rudi De Mulder
Gabrielle Dellit
Michael Desouza
Yock Seck Ding
Matthew Dwyer

Judith Ellis
Jon Emery
Say Poh Eng
Iain Esslemont
Marian Evans

Wes Fabb
N Fajardo
Cyril Fernandez
Danika Fietz

Clare Finnigan
Anthony Fok
Oliver Frank

Brett Garrett
Tarek Gergis
Ben Gerhardy
Elena Ghergori
Naomi Ginges
Jim Griffin
Ranjan Gupta

Hadia Haikal-Mukhtar
Pedita Hall
Nazih Hamzeh
Erfanul Haque
Abby Harwood
Mark Henschke
Edward C Herman
D Ho
David Holford
Sue Hookey
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Seyed Ebrahim Hosseini
Faline Howes
Brett Hunt
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Robyn Hüttenmeister
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Meredith Makeham
Shahid Malick
Muhammad Mannan
Luke Manestar
Linda Mann
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Ronald Mccoy
Mark McGrath
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Scott Milan
Kirsten Miles
Vahid Mohabbati 
Megha Mulchandani
Patrick Mulhern
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Keshwan Nadan
Ching-Luen Ng
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Satish Prasad
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Safwat Saba
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Isaac Seidl
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Theja Seneviratne
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Pravesh Shah
Mitra Babazadeh Shahri
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G Sivasambu
Russell Shute
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S Sutharsamohan
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Khai Tran
Joseph V Turner
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Anthony Wickins
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Melanie Winter
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Belinda Woo
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ناظران علمی نسخه فارسی

انجمن پزشکان عمومی ایران و مترجم از همه همکاران و اساتیدی که با حوصله و بزرگواری ترجمه فارسی را بررسی کرده اند، قدردانی 
می کند.

دقت نظر همکاران فکور سبب شد تا ترجمه ای دقیق و علمی در اختیار پزشکان ایرانی قرار بگیرد و توضیحات تکمیلی و توصیه های 
جایگزین درج شده، آن را تبدیل به کتابی کارآمد کرده  است.

فصل هاتخصصناظر علمی

شکم دردمتخصص جراحی عمومی، فلوشیپ جراحی سرطاندکتر فیروزه ابوالحسنی زاده

اختلالات آنورکتالمتخصص جراحی عمومیدکتر علیرضا امیربیگی

بیمار پریشانمتخصص  اعصاب و رواندکتر قدسیه بنی وا هب

تشنج، غش و تلوتلو خوردن، سردردمتخصص بیماریهای مغز و اعصابدکتر  آزاده حسینی تکیه

آرتریت، کمردردمتخصص داخلی، فوق تخصص بیماریهای روماتولوژیدکتر نوید رحیمی

درد قفسه سینهمتخصص داخلی، فوق تخصص بیماری های قلب و عروقدکتر حمیدرضا رشیدی نژاد

معادل یابی داروهای گیاهی رسمی در ایرانپزشک عمومی ، )PhD( طب سنتی ایرانیدکتر محمد ستایش  

چشم قرمز و دردناکجراح و متخصص چشمدکتر مهلا شادروان

درد پشت قفسه سینهمتخصص داخلی، فوق تخصص بیماریهای روماتولوژیدکتر محمدرضا شکیبی 

استراتژی تشخیصی مطمئن، درد صورتمتخصص دندانپزشکی کودکان و نوجوانان دکتر هدی شمس الدین

کری و کاهش شنوایی، سرگیجه/ ورتیگومتخصص گوش، حلق و بینی. فلوشیپ جراحی سر و گردندکتر علی اصغر عربی 

تب و لرزمتخصص بیماریهای عفونی و گرمسیریدکتر مهرداد فرخ نیا

کبودی و خونریزیمتخصص داخلی، فوق تخصص هماتولوژی و انکولوژی دکتر بهجت کلانتری خاندانی

یبوست، سرفه، اسهال، سوءهاضمه، متخصص بیماریهای داخلیدکتر نپتون مجدزاده 
اشکال در بلع، تنگی نفس، هماتمز و ملنا

تبدیل واحد مقادیر آزمایشگاهیمتخصص پاتولوژیدکتر تورج رضا میرشکاری



مقادیر رفرنس آزمایشگاهی24

مقادیر رفرنس آزمایشگاهی

مقادیر رفرنس آزمایشگاهی به صورت واحد بین المللی )SI( ذکرشده اند و ممکن است در آزمایشگاه های مختلف متفاوت باشند.
]واحدهایی که در آزمایشگاه های ایران شایع ترند، در کروشه ذکرشده اند.[

وجود ستاره )*( نشانگر تفاوت مقادیر رفرنس در کودکان نسبت به بزرگسالان است. مقادیر ذکرشده در این جا مربوط به بزرگسالان است.

Electrolytes/renal

Sodium 135–145 mmol/L ]135-145 mEq/L[

Potassium* 3.5–5.0 mmol/L ]3.5-5.0 mEq/L[

Chloride 95–110 mmol/L ]95-110 mEq/L[

Bicarbonate 23–32 mmol/L ]23-32 mEq/L[

Urea 3–8.0 mmol/L ]8.40-22.41 mg/dL[

Creatinine  50–110;    
 60–120 μmol/L

]F 0.57-1.24[
]M 0.68-1.36 mg/dL[

eGFR >60 mL/min/1.72 
m2 

Calcium* 2.10–2.60 mmol/L 
)total(

]8.4-10.4 mg/dL[

Phosphate 0.90–1.35 mmol/L ]2.78- 4.18 mg/dL[

Magnesium* 0.65–1.00 mmol/L ]1.3-2.1 mEq/L
1.56-2.4 mg/dL[

Uric acid*  0.12–0.40;   
0.15–0.45 mmol/L

]F 2.02- 6.72[ 
]M 2.52-7.56 mg/dL[

Liver function/pancreas

Bilirubin* <20 μmol/L (total) 
<3 μmol/L (direct) 

]< 1.17[
]<0.18 mg/dL[

AST* <40 U/L 

ALT* <40 U/L 

GGT*  <30; 
 <50 U/L

]F<0.03[
]M<0.05 U/mL[

Alkaline 
phosphatase 
)ALP(*

25–100 U/L

Total protein 60–80 g/L ]6-8 g/dL[

Albumin 38–50 g/L ]3.8-5 g/dL[

Amylase 30–110 U/L ]30- 110 U/L[

Lipase <100 U/L  ]< 100 U/L[

Glucose

Glucose fasting 3–5.4 mmol/L ]54-97 mg/dL[

Glucose random 3–7.7 mmol/L ]54-138 mg/dL[

HbA1c 4.7–6.1%

Haematology

Hb*  115–165;  
 130–180 g/L

]F 11.5-16.5[
]M 13-18 g/dL[

PCV*  37–47; 
  40–54% 

MCV* 80–100 fL

Reticulocytes 0.5–2.0% 

White cells 4.0–11.0 × 109/L

Platelets 150–400 × 109/L

ESR <20 mm; <35mm if   
>70 years 

Band 
neutrophils*

)0.05 × 109/L( 

Mature 
neutrophils*

)2.0–7.5 × 109/L( 

Lymphocytes* )1.0–4.0 × 109/L( 

Monocytes* )0.2–0.8 × 109/L( 

Eosinophils* )0.0–0.4 × 109/L( 

Folate serum 7–45 
nmol/L, 
red cell 360–1400 
nmol/L 

]Serum 3.09-19.9 [

]Red cell 158.9-
617.8 ng/mL[

s Vitamin B12 )150–700 pmol/L( ]203.31-948.77 pg/
mL[

Coagulation

Bleeding time 2.0–8.5 min

Fibrinogen 2.0–4.0 g/L
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Prothrombin 
time

sec. 

Prothrombin 
ratio INR

1.0–1.2

APTT 25–35 sec

D-dimer <500 mg/mL  ]< 50000 mg/dL[

Others

s Creatine 
phospho kinase

<90 U/L 

s Lead <2 μmol/L ]41.44 Ug/dL[

s C–reactive 
protein

<10 mg/L ]<1 mg/dL[

Vitamin D >75 mmol/L

Cardiac/lipids

Troponin I or T <0.1 ug/L 

CK total  <200;  
 <220 U/L

CK-MB <25 U/L

Cholesterol* <5.5 mmol/L ]<212.7 mg/dL[

Triglycerides* <1.7 mmol/L ]<150.6 mg/dL[

HDL cholesterol  1–2.2; 
  0.9–2.0 mmol/L

]F 38.83-85.43[
]M 35-77.7  mg/dL[

LDL cholesterol 2–3.4 mmol/L ]77.7-132.2  mg/dL[

Thyroid tests

Free T4 10.0–25.0 pmol/L

Ultra–sensitive 
TSH*

0.4–5.0 mU/L

Free T3 3.3–8.2 pmol/L

Other endocrine tests

s Cortisol 8 am 130–700 
nmol/L 

]8 am 4.71-25.37 
mg/mL[

4 pm 80–350 
nmol/L 

]4 pm 2.90-12.69 
mg/mL[

FSH 1–9 IU/L )adult ( 
10–30 IU/L 
)ovulation(
4–200 IU/L 
)postmenopausal(

Oestradiol 
menopausal

<200 pmol/L ]<55 pg/mL[

Testosterone  <3.5; 
 10–35 nmol/L

]F<100.95[
]M 288.43-1009.95 

ng/dL[

Tumour markers

PSA 0–1.0 mcg/L

CEA <7.5 mcg/L 

AFT <10 mcg/mL 

CA–125 <35 U/mL 

Iron studies

Ferritin  15–200;  30–300 
mcg/L

Iron 10–30 μmol/L ]55.83-167.50 micg/
dL[

Iron–binding 
capacity

45–80 μmol/L ]251.26- 446.68 
micg/dL[

Transferrin 2–3.5 g/L

Transferrin 
saturation

 15–45%;
 15–55% 

Blood gases/arterial

pH* 7.38–7.43

PaO2* 85–105 mmHg

PaCO2* 36–44 mmHg

Bicarbonate* 20–28 mmol/L

Base excess* –3 to +3 mmol/L 
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تب - دما )صبحگاهی(
میزان تغییرات دما در طول روز قابل توجه بوده و دما در عصر بالاتر است 
)0/5 تا ۱ درجه سانتی گراد( من تعریفی که توسط یونگ و همکاران در 
توصیه  را  ارایه شده   Infectious Diseases: a Clinical Approach

می کنم: تب را می توان به صورت دمای ابتدای صبح بالای C°37.2  یا بالای 
C°37.8  در دیگر ساعات روز تعریف کرد. 

Oral > 37.2°C

Rectal > 37.7°C

Diabetes mellitus—Diagnostic criteria: blood sugar

Random  
1 reading if symptomatic 2 
readings if asymptomatic

> 11.1 mmol/L          ]200 mg/dL[

Fasting > 7.0 mmol/L          ]126 mg/dL[

or the 2 values from an oral GTT

Hypokalaemia

Serum potassium < 3.5 mmol/L         ]< 3.5 mEq/L[

Jaundice

Serum bilirubin > 19 µmol/L       ]> 1.11 mg/dL[ 

Hyperkalaemia

Serum potassium > 5.0 mmol/L     ]> 5.0 mEq/L[

Hypertension

BP > 140/90 mmHg

Alcohol excessive drinking

Males > 4 standard drinks/day

Females > 2 standard drinks/day

Alcohol health guidelines

Males and females ≤ 2 standard drinks/day
 < 4 standard drinks/occasion

Anaemia—haemoglobin

Males < 130 g/L            ]< 13 g/dL[

Females < 115 g/L          ]< 11.5 g/dL[ 

Body mass index Wt )kg(/Ht )m2(

Normal 20–25

Overweight > 25

Obesity > 30

Vital signs )average( < 6 months 6 months – 3 years 3 – 12 years Adult

Pulse 120–140 110 80 – 100 60 – 100

Respiratory rate 45 30 20 14

BP )mmHg( 90/60 90/60 100/70 ≤ 130/85

Children’s weight 1–10 years

Rule of thumb: Wt = )age + 4( × 2 kg

این چک لیستی است که می توان از آن به عنوان قالبی برای به خاطر سپردن مقادیر کمی در پزشکی و مدیریت بیماری استفاده کرد.
]واحدهایی که در آزمایشگاه های ایران شایع ترند، در کروشه ذکر شده اند.[

مقادیر نرمال: مواردی که ارزش به خاطر سپردن دارند

مقادیر نرمال: مواردی که ارزش به خاطر سپردن دارند
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اختصارات

AAA abdominal aortic aneurysm
AAFP American Academy of Family Physicians
ABA Australian Breastfeeding Association 
ABC airway, breathing, circulation
ABCD airway, breathing, circulation, dextrose
ABFP American Board of Family Practice
ABI ankle brachial index
ABO A, B and O blood groups
AC air conduction
AC acromioclavicular
ACAH autoimmune chronic active hepatitis
ACE angiotensin-converting enzyme
ACL anterior cruciate ligament
ACR albumin creatine ratio
ACTH adrenocorticotrophic hormone
AD aortic dissection
AD autosomal dominant
ADHD attention deficit hyperactivity disorder
ADT adult diphtheria vaccine
AF atrial fibrillation 
AFI amniotic fluid index
AFP alpha-fetoprotein
AI aortic incompetence
AICD automatic implantable cardiac defibrillator
AIDS acquired immunodeficiency syndrome
AIIRA angiotension II)2( reuptake antagonist
AKF acute kidney failure
ALE average life expectancy
ALL acute lymphocytic leukaemia
ALP alkaline phosphatase
ALT alanine aminotransferase
ALTE apparent life-threatening episode
AMI acute myocardial infarction
AML acute myeloid leukaemia
ANA antinuclear antibody
ANCI antineutrophil cytoplasmic antibody
ANF antinuclear factor
a/n/v anorexia/nausea/vomiting
AP anterior–posterior
APF Australian pharmaceutical formulary
APH ante-partum haemorrhage
APTT activated partial thromboplastin time
AR autosomal recessive
ARB Angiotension II receptor blocker
ARC AIDS-related complex
ARDS adult respiratory distress syndrome
ARR absolute risk reduction
ART  anti retroviral therapy

ASD atrial septal defect
ASIS anterior superior iliac spine
ASOT antistreptolysin 0 titre
AST aspartate aminotransferase
ATFL anterior talofibular ligament
AV atrioventricular
AVM arteriovenous malformation
AZT azidothymidine

BC bone conduction
BCC basal cell carcinoma
BCG bacille Calmette–Guérin
bDMARDs biological disease modifying antirheumatic 

drugs
BMD bone mass density
BMI body mass index
BOO bladder outlet obstruction
BP blood pressure
BPH benign prostatic hyperplasia
BPPV benign paroxysmal positional vertigo
BSE breast self-examination

Ca carcinoma
CABG coronary artery bypass grafting
CAD coronary artery disease
CAP community acquired pneumonia
CBE clinical breast examination
CBT cognitive behaviour therapy
CCB calcium channel blocker
CCF congestive cardiac failure
CCP cyclic citrinullated peptide
CCT controlled clinical trial
CCU coronary care unit
CD4 T helper cell
CD8 T suppressor cell
CDT combined diphtheria/tetanus vaccine
CEA carcinoembryonic antigen
CFL calcaneofibular ligament
CFS chronic fatigue syndrome
cfu colony forming unit
CHC combined hormonal contraception
CHD coronary heart disease
CHF chronic heart failure
CI confidence interval
CIN cervical intraepithelial neoplasia
CJD Creutzfeldt–Jakob disease
CK creatinine kinase
CK–MB creatinine kinase–myocardial bound fraction
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CKD chronic kidney disease
CKF chronic kidney failure
CMC carpometacarpal
CML chronic myeloid leukaemia
CMV cytomegalovirus
CNS central nervous system
co compound
COAD chronic obstructive airways disease
COC combined oral contraceptive
COCP combined oral contraceptive pill
COMT catechol-O-methyl transferase
COPD chronic obstructive pulmonary disease
COX cyclooxygenase
CPA cardiopulmonary arrest
CPAP continuous positive airways pressure
CPK creatine phosphokinase
CPPD calcium pyrophosphate dihydrate
CPR cardiopulmonary resuscitation
CPS complex partial seizures
CR controlled release
CRD computerised reference database system
CREST calcinosis cutis; Raynaud’s phenomenon; 

oesophageal involvement; sclerodactyly; 
telangiectasia

CRF chronic renal failure
CRFM chloroquine-resistant falciparum malaria
CRH corticotrophin-releasing hormone
CR)K(F chronic renal )kidney( failure
CRP C-reactive protein
CSF cerebrospinal fluid
CSFM chloroquine-sensitive falciparum malaria
CSIs COX-2 specific inhibitors
CSU catheter specimen of urine
CT computerised tomography
CTD connective tissue disorder
CTG cardiotocograph
CTS carpal tunnel syndrome
CVA cerebrovascular accident
CVS cardiovascular system
CXR chest X-ray

DBP diastolic blood pressure
DC direct current
DDAVP desmopressin acetate
DDH developmental dysplasia of the hip
DDP dipeptidyl peptidase
DEXA dual energy X-ray absorptiometry
DHA docosahexaenoic acid
DI diabetes insipidus
DIC disseminated intravascular coagulation
DIDA di-imino diacetic acid

DIMS disorders of initiating and maintaining sleep
DIP distal interphalangeal
dL decilitre
DMARDs disease modifying antirheumatic drugs
DNA deoxyribose-nucleic acid
DOM direction of movement
DRE digital rectal examination 
DRABC defibrillation, resuscitation, airway, breath-

ing, circulation
drug bd—twice daily
dosage tid, tds—three times daily; qid—four times 

daily
ds double strand
DS double strength
DSM diagnostic and statistical manual  

)of mental disorders(
DU duodenal ulcer
DUB dysfunctional uterine bleeding
DVT deep venous thrombosis
DxT diagnostic triad

EAR expired air resuscitation
EBM Epstein–Barr mononucleosis  

)glandular fever(
EBNA Epstein–Barr nuclear antigen
EBV Epstein–Barr virus
ECC external chest compression
ECG electrocardiogram
ECT electroconvulsive therapy
ED emergency department
EDD expected due date
EEG electroencephalogram
ELISA enzyme linked immunosorbent assay
EMG electromyogram
ENA extractable nuclear antigen
EO ethinyloestradiol
EPA eicosapentaenoic acid
EPL extensor pollicis longus
EPS expressed prostatic secretions
ER external rotation
ESRF end-stage renal failure
ESR)K(F end stage renal )kidney( failure
ERCP endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography
esp. especially
ESR erythrocyte sedimentation rate
ET embryo transfer
ETT endotracheal tube

FAD familial Alzheimer disease
FAP familial adenomatous polyposis

اختصارات
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FB foreign body
FBE full blood count
FDIU fetal death in utero
FDL flexor digitorum longus
FEV1 forced expiratory volume in 1 second
FHL flexor hallucis longus
fL femto-litre )10–15(
FRC functional residual capacity
FSH follicle stimulating hormone
FTA–ABS fluorescent treponemal antibody absorption 

test
FTT failure to thrive
FUO fever of undetermined origin
FVC forced vital capacity
FXS fragile X syndrome

g gram
GA general anaesthetic
GABHS group A beta-haemolytic streptococcus
GBS Guillain–Barré syndrome
GCA giant cell arteritis
GESA Gastroenterological Society of Australia
GFR glomerular filtration rate
GGT gamma-glutamyl transferase
GI glycaemic index
GIFT gamete intrafallopian transfer
GIT gastrointestinal tract
GLP glucagon-like peptide
GnRH gonadotrophin-releasing hormone
GO gastro-oesophageal
GORD gastro-oesophageal reflux
GP general practitioner
G-6-PD glucose-6-phosphate
GSI genuine stress incontinence
GU gastric ulcer
GV growth velocity

HAV hepatitis A virus
anti-HAV hepatitis A antibody
Hb haemoglobin
HbA haemoglobin A
anti-HBc hepatitis B core antibody
HBeAg hepatitis Be antigen
anti-HBs hepatits B surface antibody
HBsAg hepatitis B surface antigen
HBV hepatitis B virus
HCG human chorionic gonadotropin
HCV hepatitis C virus
anti-HCV hepatitis C virus antibody
HDL high-density lipoprotein
HDV hepatitis D )Delta( virus

HEV hepatitis E virus
HFA hydrofluoro alkane
HFM hand, foot and mouth
HFV hepatitis F virus
HGV hepatitis G virus
HHC hereditary haemochromatosis
HIDA hydroxy iminodiacetic acid
HIV human immunodeficiency virus
HLA-B27 human leucocyte antigen
HMGCoA hydroxymethylglutaryl CoA
HNPCC hereditary nonpolyposis colorectal cancer
HPV human papilloma virus
HRT hormone replacement therapy
HSIL high grade squamous intraepithelial lesion
HSV herpes simplex viral infection
H hypertension

IBS irritable bowel syndrome
ICE ice, compression, elevation
ICHPPC International Classification of Health Prob-

lems in Primary Care
ICS inhaled corticosteroid
ICS intercondylar separation
ICSI intracytoplasmic sperm injection
ICT immunochromatographic test
IDDM insulin dependent diabetes mellitus
IDU injecting drug user
IgE immunoglobulin E
IgG immunoglobulin G
IgM immunoglobulin M
IGRA interferon gamma release assay
IHD ischaemic heart disease
IHS International Headache Society
IM, IMI intramuscular injection
IMS intermalleolar separation
inc. including
INR international normalised ratio
IOC International Olympic Committee
IOFB intraocular foreign body
IP interphalangeal
IPPV intermittent positive pressure variation
IR internal rotation
ITP idiopathic )or immune( thrombocytopenia 

purpura
IUCD intrauterine contraceptive device
IUGR intrauterine growth retardation
IV intravenous
IVF in-vitro fertilisation
IVI intravenous injection
IVP intravenous pyelogram
IVU intravenous urogram
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JCA juvenile chronic arthritis
JVP jugular venous pulse

KA keratoacanthoma
KFT kidney function test
kg kilogram
KOH potassium hydroxide

LA local anaesthetic
LABA long acting beta agonist
LBBB left branch bundle block
LBO large bowel obstruction
LBP low back pain
LCR ligase chain reaction
LDH/LH lactic dehydrogenase
LDL low-density lipoprotein
LFTs liver function tests
LH luteinising hormone
LHRH luteinising hormone releasing hormone
LIF left iliac fossa
LMN lower motor neurone
LNG levonorgestrel
LPC liquor picis carbonis
LRTI lower respiratory tract infection
LSD lysergic acid
LSIL low grade squamous intraepithelial lesion
LUQ left upper quadrant
LUT lower urinary tract
LUTS lower urinary tract symptoms
LV left ventricular
LVH left ventricular hypertrophy

MAIS Mycobacterium avium intracellulare or M. 
sacrofulaceum

mane in morning
MAOI monoamine oxidase inhibitor
MAST medical anti-shock trousers
MB myocardial base
mcg micrograms )also µg(
MCL medial collateral ligament
MCP metacarpal phalangeal
MCU microscopy and culture of urine
MCV mean corpuscular volume
MDI metered dose inhaler
MDR multi-drug resistant TB
MG myaesthenia gravis
MHT menopause hormone therapy
MI myocardial infarction
MIC mitral incompetence
MID minor intervertebral derangement

MND motor neurone disease
MRCP magnetic resonance cholangiography
MRI magnetic resonance imaging
MRSA methicillin-resistant staphylococcus aureus
MS multiple sclerosis
MSM men who have sex with men
MSST maternal serum screening test
MSU midstream urine
MTP metatarsophalangeal
MVA motor vehicle accident

N normal
N saline normal saline
NAAT nucleic acid amplification technology
NAD no abnormality detected
NET norethisterone
NF neurofibromatosis
NGU non-gonococcal urethritis
NHL non-Hodgkin’s lymphoma
NH&MRC National Health and Medical  

Research Council
NIDDM non-insulin dependent diabetes mellitus
NNT numbers needed to treat
NOAC new oral anticoagulants
nocte at night
NR normal range
NRT nicotine replacement therapy
NSAIDs non-steroidal anti-inflammatory drugs
NSCLC non-small cell lung cancer
NSU non-specific urethritis
NTT nuchal translucency test

)o( taken orally
OA osteoarthritis
OCP oral contraceptive pill
OGTT oral glucose tolerance test
OSA obstructive sleep apnoea
OSD Osgood–Schlatter disorder
OTC over the counter

PA posterior–anterior
PAN polyarteritis nodosa
Pap Papanicolaou
PBG porphobilinogen
PBS Pharmaceutical Benefits Scheme
pc after meals
PCA percutaneous continuous analgesia
PCB post coital bleeding
PCI percutaneous coronary intervention
PCL posterior cruciate ligament
PCOS polycystic ovarian syndrome

اختصارات
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PCP pneumocystitis pneumonia
PCR polymerase chain reaction
PCV packed cell volume
PD Parkinson’s disease
PDA patent ductus arteriosus
PDD pervasive development disorders
PEF peak expiratory flow
PEFR peak expiratory flow rate
PET pre-eclamptic toxaemia
PET positron emission tomography
PFO patent foramen ovale
PFT pulmonary function test
PGL persistent generalised lymphadenopathy
PH past history
PHR personal health record
PID pelvic inflammatory disease
PIP proximal interphalangeal
PKU phenylketonuria
PLISSIT permission: limited information: specific sug-

gestion: intensive therapy
PLMs periodic limb movements
PMDD premenstrual dysphoric disorder
PMS premenstrual syndrome
PMT premenstrual tension
PaO2 partial pressure oxygen )arterial blood(
POP plaster of Paris
POP progestogen-only pill
PPI proton-pump inhibitor
PPROM preterm premature rupture of membranes
PR per rectum
prn as and when needed
PRNG penicillin-resistant gonococci
PROM premature rupture of membranes
PSA prostate specific antigen
PSGN post streptococcal glomerulonephritis
PSIS posterior superior iliac spine
PSVT paroxysmal supraventricular tachycardia
PT prothrombin time
PTC percutaneous transhepatic
 cholangiography
PTFL posterior talofibular ligament
PU peptic ulcer
PUO pyrexia of undetermined origin
PUVA psoralen + UVA
pv per vagina
PVC polyvinyl chloride
PVD peripheral vascular disease

qds, qid four times daily

RA rheumatoid arthritis

RACGP Royal Australian College of General 
Practitioners

RAP recurrent abdominal pain
RBBB right branch bundle block
RBC red blood cell
RCT randomised controlled trial
RF rheumatic fever
Rh rhesus
RIB rest in bed
RICE rest, ice, compression, elevation
RIF right iliac fossa
RPR rapid plasma reagin
RR relative risk
RRR relative risk reduction
RSD reflex sympathetic dystrophy
RSI repetition strain injury
RSV respiratory syncytial virus
RT reverse transcriptase
rtPA recombinant tissue plasminogen activator
RUQ right upper quadrant

s serum
SABA short-acting beta agonist
SAH subarachnoid haemorrhage
SARS severe acute respiratory distress syndrome
SBE subacute bacterial endocarditis
SBO small bowel obstruction
SBP systolic blood pressure
SC/SCI subcutaneous/subcutaneous injection
SCC squamous cell carcinoma
SCFE slipped capital femoral epiphysis
SCG sodium cromoglycate
SCLC small cell lung cancer
SIADH syndrome of secretion of inappropriate 

antidiuretic hormone
SIDS sudden infant death syndrome
SIJ sacroiliac joint
SL sublingual
SLD specific learning disability
SLE systemic lupus erythematosus
SLR straight leg raising
SND sensorineural deafness
SNHL sensorineural hearing loss
SNPs single nucleotide polymorphisms
SNRI serotonin noradrenaline reuptake inhibitor
SOB shortness of breath
SLS salt-losing state
sp species
SPA suprapubic aspirate of urine
SPECT single photon emission computerised 

tomography
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SPF sun penetration factor
SR sustained release
SSRI selective serotonin reuptake inhibitor
SSS sick sinus syndrome
statim at once
STI sexually transmitted infection
STD sodium tetradecyl sulfate
SUFE slipped upper femoral epiphysis
SVC superior vena cava
SVT supraventricular tachycardia

T3 tri-iodothyronine
T4 thyroxine
TA temporal arteritis
TB tuberculosis
TCA tricyclic antidepressant
tds, tid three times daily
TENS transcutaneous electrical nerve stimulation
TFTs thyroid function tests
TG triglyceride
TIA transient ischaemic attack
TIBC total iron binding capacity
TM tympanic membrane
TMJ temporomandibular joint
TNF tissue necrosis factor
TOE transoesophageal echocardiography
TOF tracheo-oesophageal fistula
TORCH toxoplasmosis, rubella, cytomegalovirus, 

herpes virus
TPHA Treponema pallidum haemaglutination test
TSE testicular self-examination
TSH thyroid-stimulating hormone
TT thrombin time
TUE therapeutic use exemption
TUIP transurethral incision of prostate

TURP transurethral resection of prostate
TV tidal volume

U units
UC ulcerative colitis
U & E urea and electrolytes
UGIB upper gastrointestinal bleeding
µg microgram
UMN upper motor neurone
URT upper respiratory tract
URTI upper respiratory tract infection
US ultrasound
UTI urinary tract infection
U ultraviolet

VAS visual analogue scale
VBI vertebrobasilar insufficiency
VC vital capacity
VDRL Venereal Disease Reference Laboratory
VF ventricular fibrillation
VMA vanillylmandelic acid
VPG venous plasma glucose
VRE vancomycin-resistant enterococci
VSD ventricular septal defect
VT ventricular tachycardia
VUR vesicoureteric reflux
VVS vulvar vestibular syndrome
vWD von Willebrand’s disease

WBC white blood cells
WBR white → blue → red
WCC white cell count
WHO World Health Organization
WPW Wolff–Parkinson–White

XL sex linked

اختصارات



استراتژی تشخیصی مطمئن

کل چیزی که برای رسیدن به اکثر تشخیص ها نیاز داریم، چند قطره علم، چند قطره هوش و یک دریا دقت است.
Anon (1951), Lancet

چالش برانگیز ترین  و  سخت ترین  پیچیده ترین،  احتمالاً  عمومی  طب 
مقدم  خط  در  ما  است.  درمانگری  هنرهای  همه ی  میان  در  رشته 
پزشکی هستیم و به عنوان درمانگر، بار مسئولیت تشخیص زودهنگام 
و همچنین شناسایی  تهدیدکننده حیات  بعضاً  و  بیماری های جدی 

خصیصه های اضطرابی در بیماران بر دوش ماست.
تدریس حرفه ی ما نیز چالشی هیجان انگیز بوده و مستلزم درکی عمیق 

و جامع از این رشته است.
ویژگی اختصاصی حوزه کاری ما، تنوع فراوان بیماری ها و مشکلات 
یافت  اغلب در کتب درسی کلاسیک  یافته است. مشکلاتی که  تظاهر 
به ظاهر  مشکلات  از  بلندبالایی"  "لیست  با  اوقات  گاهی  نمی شود. 
"سندرم  غیرمرتبط یا علامت های مبهم مواجه می شویم که اصطلاحاً 
ناخوشی افتراق نیافته" )undifferentiated illness syndrome( نامیده 
خواب،  مشکلات  کوفتگی،  یا  خستگی  مانند  علامت هایی  می شوند. 
تهوع،  و  آنورکسی  استرس، سرگیجه، سردرد، سوءهاضمه،  و  اضطراب 
احساس  همچنین  و  نفخ  بی علاقگی،  وزن،  کاهش  جنسی،  اختلالات 
ناراحتی در شکم و قفسه سینه. مهم است که هنگام طبابت به ویژه زمانی 
که وقت کمی داریم، از یک استراتژی مطمئن برای تحلیل این گونه علائم 
تظاهریافته استفاده کنیم. در دنیایی که شکایات پزشکی و تخصص گرایی 

رو به افزایش است، چنین رویکردی اهمیت دوچندان پیدا می کند.
با هدف کمک به نظم بخشیدن به انبوه مشکلات موجود در طب 
عمومی، یک مدل ساده توسط نویسنده کتاب جهت تسهیل رسیدن 

به تشخیص و کاهش میزان خطا ارائه شده است.

مفهوم تریادهای تشخیصی

وضعیت،  یا  بیماری  یک  از  کلیدی  نکته  سه  سپردن  خاطر  به 
مهمترین راهنما برای یادگیری یا حفظ تشخیص ها است. به ویژه در 
پروسه ی درک  غیرشایع.  و مشکلات  فریب دهنده  بیماری های  مورد 
روش های  برای  قالبی  "تتراد"ها  حتی  و  "تریاد"ها  این  یادگیری  و 
تشخیصی فراهم می کند که در طب عمومی به آن ها نیازمندیم. برخی 

مثال های ساده از آن ها در ادامه درج شده است.
مواردی مانند این ها در بخش های مختلف کتاب به ویژه این فصل، 

پراکنده شده  و با علامت )تریاد تشخیصی( )DxT( مشخص شده اند.

مثال هایی از تریادهای تشخیصی
تریاد تشخیصی: آنژین صدری + دپس پنه + بیهوشی موقت 

← تنگی آئورت
تریاد تشخیصی: اختلال قاعدگی + چاقی + هیرسوتیسم ←  

سندرم تخمدان پلی کیستیک
تریاد تشخیصی: کسالت + تعریق شبانه + خارش ← لنفوم 

هوچکین
تریاد تشخیصی: شکم درد + اسهال + تب ← بیماری کرون

تریاد تشخیصی: ورتیگو + استفراغ + تینیتوس ← سندرم 
)meniere( منیر

)dizziness( + کاهش شنوایی +  تریاد تشخیصی: سرگیجه 
تینیتوس ← نورومای آکوستیک

تریاد تشخیصی: کوفتگی + ضعف عضلانی + کرامپ ←  کمبود 
)hypokalaemia( پتاسیم

مدل پایه

و  منظم  رویکردی  باید  پزشک  تشخیصی«،  »مدل  از  استفاده  برای 
در  پرسش ها  دهد.  پاسخ  سریعا  پرسش  پنج  به  و  داشته  قاعده مند 

جدول ۱-۱7 درج شده اند.
این رویکرد بر اساس تجارب قابل توجهی به دست آمده و برای داشتن 
آن باید یک طرح از پیش مشخص شده را فرا بگیرید ]پرسیدن پنج 
سوال کلیدی از خودمان، مهم ترین بخش این رویکرد است[. هرچند که 
ممکن است رویکردهای تشخیصی در نقاط مختلف دنیا متفاوت باشند، 
اما این رویکرد در تمام نقاط جهان فعلی کاربردی و قابل استفاده است.

مدل تشخیصی برای مشکل تظاهر یافته ل  و جد
۱7-۱

۱- تشخیص های محتمل چه هستند؟
2- از چه اختلالات جدی نباید غفلت )miss( کنیم؟

۳- چه مواردی اغلب فراموش می شوند؟ )چالش ها(
پنهان/  "تشخیص های  از  یکی  به  مبتلا  بیمار  که  است  ممکن  آیا   -4

masquerades" باشد؟

5- آیا بیمار تلاش می کند به من چیز دیگری بگوید؟

درباره هریک از پنج پرسش بالا توضیح داده می شود.

این فصل در واقع فصل ۱7 کتاب است که به دلیل اهمیت آن در فهم استراتژی تشخیصی 
کتاب »طب عمومی مورتاگ« به عنوان راهنما در این جلد چاپ شده است.

استراتژی تشخیصی مطمئن



17

استراتژی تشخیصی مطمئنبخش یک  اصول طب عمومی۳4

برای به خاطر سپردن  از خوانندگان کتاب  دکتر کلی تیگل یکی 
پیشنهاد   "PROMPT" با عنوان  عالی  پنج پرسش، یک مخفف  این 

داده است: 
P  Probability )تشخیص های محتمل(
R  Red flag )اختلالات جدی(
O  Often missed )مواردی که اغلب فراموش می شوند(
M  Masquerades )تشخیص های پنهان(
P  Patient Wants to )آیا بیمار می خواهد(
T  Tell me something )چیزی به من بگوید؟(

جودا، دانشجوی پزشکی دانشگاه فلیندرز، کمک دیگری کرده است:
Things are not always CUT and DRIED:
C  Connective tissue disorders )بیماری های بافت همبند(
U  UTI’s )عفونت های مجاری ادراری به ویژه در افراد بسیار مسن یا بسیار جوان(
T  Thyroid disease
D  Depression

         and

R  remember to Rule out serious and Rare causes
I  Iatrogenic causes
E  Emotional needs
D  Diabetes

۱. تشخیص های محتمل
تشخیص های محتمل بر اساس تجربه و دورنمای ذهنی پزشک و با توجه 
بیماری ها  تاریخ طبیعی  و   )incidence( بروز   ،)prevalence( به شیوع 
تعیین می شوند. پزشکان عمومی دانش اپیدمیولوژیک دست اول و کاملا 
جدیدی در مورد الگوی بیماری های تظاهر یافته در افراد و جامعه به دست 
می آورند. همین موضوع آن ها را قادر می سازد تا به بیماری از زاویه ای نگاه 
کنند که در دسترس پزشکان هیچ یک از دیگر شاخه ها نیست. ازاین رو 
پزشک هنگام ویزیت بیمار، نه تنها به جمع آوری اطلاعات، مشخص نمودن 
اولویت ها و فرضیه پردازی می پردازد، بلکه تشخیص های محتمل را نیز بر 

اساس دانش اپیدمیولوژیکی به دست آورده اش انتخاب می کند.

2. از چه اختلالات جدی نباید غفلت شود؟
دانش اپیدمیولوژیکی پزشک عمومی یک ابزار سودمند محسوب می شود 
با این حال می تواند یک نقطه ضعف باشد، چراکه تسلط زیاد بر مشکلات 
علایم  نادر  و  مهم  دلایل  برخی  نادیده گرفتن  سبب  می تواند  شایع، 
تظاهریافته شود. درست در طرف دیگر پزشکانی که در کلینیک های 
تخصصی کار می کنند و با طیف متفاوتی از بیماری ها مواجه هستند، 
و  کرده  تمرکز  نادر  علت های  روی  است  ممکن  محتمل تری  به طور 
بیماری های شایع را نادیده بگیرند. به همین دلیل حیاتی است هنگام 
طبابت در این جامعه ی آگاه و دعوی خواه مدرن فعلی، دقت نموده و از 

علت های جدی و تهدیدکننده ی حیات بیمار غفلت نکنیم.
برای رسیدن به تشخیص اولیه بیماری های خطرناک و جدی، پزشک 

باید خودش را شکاک تربیت کند. )high index of suspicion( تصور 
می شود که این یک توانایی ذاتی است اما به احتمال زیاد دقیق تر این 
است که این گونه گفته شود این توانایی بر اساس تجربه به دست می آید.

"تا  باشیم  داشته  قرار  مدنظر  باید  همیشه  که  بیماری های جدی 
زمانی که خلافش ثابت شود"، عبارتند از بیماری های بدخیم، بیماری 
ایدز، بیماری های کرونری و عفونت های تهدیدکننده ی حیات مانند 
عفونت های  ببینید(،  را   ۱7-۱ )تصویر  مننگوکی  عفونت  مننژیت، 
)تصویر  عفونی  اندوکاردیت  و  b، سپتی سمی  آنفلوآنزای  هموفیلوس 

2-۱7 را ببینید(.
فوق العاده ای  اهمیت  از  میوکارد  انفارکتوس  یا  ایسکمی  به  توجه 
برخوردار است چراکه به طور بالقوه ای مرگ آفرین است و ممکن است 
گاهی اوقات هنگام شلوغی نادیده گرفته شود. این وضعیت همیشه 
با تظاهرات کلاسیک درد خردکننده ی قفسه سینه بروز نمی کند و 
مختلف  نقاط  در  متغیر  کیفیت  و  با شدت  دردی  به شکل  می تواند 
فضای  و  اپیگاستر  بازو،  مکان ها شامل فک، گردن،  این  یابد.  تظاهر 

بین دو کتف است.
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   1 The probability diagnosis 

  2 What serious disorders must 
not be missed? 

FIG.  17.1

TABLE 17.2

  FIGURE 17.1   Meningococcal infection: complications 
of infarction (DIC) including gangrene from 
meningococcaemia  
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 )DIC( )تصویر ۱-۱7 عفونت مننگوککی: عوارض انفارکتوسی )عروق محیطی
شامل گانگرن به خاطر مننگوکوکسمی
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اختلالات جدی که نباید غفلت کنیم ل  و جد
۱7-2

نئوپلازی، به ویژه بدخیمی

AIDS /HIV عفونت

آسم/ آنافیلاکسی

عفونت های شدید، به ویژه:
  مننگوانسفالیت

  سپتی سمی
  عفونت مننگوکوکی )تصویر ۱-۱7 را ببینید(

  اپیگلوتیت
  اندوکاردیت عفونی

SARS /پنومونی/ آنفلوآنزا  
  عفونت های کلستریدیوم مانند تتانوس، بوتولیسم، گانگرن گازی

بیماری کرونر:
  انفارکتوس میوکارد

  آنژین ناپایدار
  آریتمی ها

خودکشی بالقوه یا قریب الوقوع

ضایعات داخل مغزی )مانند خونریزی ساب آراکنوئید(

حاملگی خارج از رحم )اکتوپیک(

حیات  تهدیدکننده  ی  وضعیت های  برای  تشخیصی  تریاد های 
)مثال ها(

تریاد تشخیصی: تب + لرز + هایپوتنشن  ← سپتی سمی
تریاد تشخیصی: تب + استفراغ + سردرد  ← مننژیت

تریاد تشخیصی: کوفتگی + سرگیجه ± سنکوپ  ← آریتمی 
قلبی

تریاد تشخیصی: تب + راه افتادن آب از دهان + استریدور 
)کودک(  ← اپیگلوتیت

  ← تریاد تشخیصی: سردرد + استفراغ + تغییر هوشیاری  
)SAH( خونریزی ساب آراکنوئید

واژینال  خونریزی   + آمنوره   + شکم درد  تشخیصی:  تریاد 
غیرطبیعی  ← حاملگی اکتوپیک

تریاد تشخیصی: کوفتگی + دپس پنه فعالیتی + سرگیجه  ←  
کاردیومیوپاتی

ممکن است بیماری شریان کرونر به شکل آریتمی های تهدیدکننده ی 
 )dizziness( حیات بروز کند که می تواند به شکل تپش قلب و/یا سرگیجه

بروز کند. داشتن شک زیاد برای تشخیص آریتمی ها ضروری است.

M2I2 :در ذهن داشته باشید
تقسیم بندی بیماری های جدی با کمک پاتولوژی آن ها، روشی سنتی 

به حساب می آید:
)Malignancy( بدخیمی  
)Metabolic( متابولیک  

)Infarction( انفارکتوس  
)Infection( عفونت  

خطر: به VIC فکر کنید
V = Vascular
I = Infection )شدید(
C = Cancer

علائم خطر قرمز
علائم خطر قرمز )زنگ های هشدار( علائم و نشانه هایی هستند که ما 
را از احتمال وجود یک خطر قابل توجه و مهم مطلع می سازند. این گونه 
بیماری های زمینه ای هرگز نباید فراموش شوند و نیازمند بررسی های 
تغییر  استفراغ،  وزن،  کاهش  شامل  آن  مثال های  هستند.  دقیق 
وضعیت ذهنی، تب بالای 38 درجه، سرگیجه و/یا سنکوپ در توالت و 
رنگ پریدگی است. علائم خطر قرمز در سراسر این کتاب به شکل علائم 

تظاهر یافته )Presenting Symptoms( در هر فصل، خلاصه شده اند.

۳. چه شرایطی اغلب فراموش می شوند؟
این پرسش به "چالش های" رایجی اشاره می کند که غالب اوقات در طب 
عمومی با آن ها مواجه هستیم. شکی وجود ندارد که این حوزه به فاکتور 
تجربه بستگی دارد و شامل مشکلات نسبتاً ساده و بدون خطری است 
که می تواند به آسانی نادیده گرفته شوند. مگر اینکه پزشکان به نحوی 

آماده  باشند که آن ها را در چارچوب تشخیصی  خود درنظر بگیرند.
برخی مثال های کلاسیک آن عبارتند از سیگار کشیدن یا پوسیدگی 
دندان به عنوان یکی از دلایل شکم درد؛ آلرژی تماسی به انواع مختلف 
اشیاء محیط پیرامون که شکی به آن ها نمی رود؛ جسم خارجی، عوامل 
شغلی یا محیطی به عنوان یکی از دلایل ایجاد سردرد، مشکلات تنفسی 
 )faecal Impaction( یا بروز کسالت؛ و یا مدفوع فشرده و سفت شده
به عنوان یکی از عوامل ایجاد اسهال. همه ی ما سندرم صورت قرمز 
)red face syndrome( را هنگام عفونت مجرای ادراری تجربه کرده ایم. 
مشکلی که سبب تب در کودک، کمردرد در خانم باردار و یا کسالت 
در سالمندان می شود. الگوی درد درماتومی ناشی از هرپس زوستر پیش 
از بیرون ریختن راش ها )یا هنگامی که تنها چند وزیکول پراکنده بروز 

کرده است( یک دام واقعی است. 
از  برخی  که  جایی  است،  تیپیک  چالش  یک  آدیسون  بیماری 
شوند.  داده  تشخیص  انتظار  سال   15 از  پس  است  ممکن  بیماران 
فقدان پیگمانتاسیون کلاسیک رنگ پریده )تصویر 2-۱7 را ببینید(، 

می تواند باعث ماسکه شدن تشخیص اولیه شود.
که  باشد  غافلگیرکننده  می تواند  هموکروماتوز  بیماری  تشخیص 
یافتن  برای  غربالگری  دنبال تست خون  به  و  با خوش شانسی  اغلب 
نمونه  سلیاک  بیماری  می شود.  کشف  توضیح،  بدون  خستگی  علت 
است.  کودکان  و  بزرگسالان  در  پنهان کاری  استاد  یک  از  کلاسیکی 
به  می تواند  بیماری  این  که  داده  نشان  درماتولوژیست ها  تحقیقات 
قرار  تأثیر  تحت  را  مو  و  پوست  که  یابد  تظاهر  متعددی  روش های 
می دهد. به جز علائم تیپیک گوارشی مانند اسهال مزمن، استئاتوره، 
به  سلیاک  در  آتیپیک  علائم  اتساع شکم،  و  آنورکسی  وزن،  کاهش 

شرح زیر توصیف شده اند:
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  تظاهرات تغذیه ای: شامل کمبود فولات، روی و به ویژه آهن
  تاول های گروهی اطراف زانوها، آرنج ها و باسن )درماتیت هرپتیفورم(

  ریزش مو و زخم های دهانی
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TABLE 17.3

  FIGURE 17.2   Woman with Addison disease showing 
facial pigmentation  

  Diagnostic triads for some ‘pitfalls’ 

  DxT  fatigue  +  weight loss  +  diarrhoea 
 coeliac disease 

  DxT  anorexia/nausea  +  faecal leaking  +  
abdominal bloating  faecal impaction 
  DxT  abdominal cramps  +  flatulence  +  
profuse diarrhoea   giardiasis 
  DxT  lethargy  +  tiredness  +  arthralgia 

 haemochromatosis 
  DxT  lethargy  +  abdominal pains  +  irritability 
(in child)  lead poisoning 

  DxT  aching bones  +  waddling gait  +  
deafness  Paget disease 
  DxT  malaise  +  cough  +  fever ( ±  erythema 
nodosum)  sarcoidosis 
  DxT  (male child) snorting, blinking  +  
oral noises (e.g. grunts)  ±  loud expletives 

 Tourette syndrome  

Table 17.3 Classic pitfalls

Abscess (hidden)

Addison disease

Allergies

Candida infection

Chronic fatigue syndrome

Coeliac disease

Domestic abuse, including child abuse

Drugs (see Table 17.4)

Endometriosis

Faecal impaction

Foreign bodies

Giardiasis

Haemochromatosis

Herpes zoster

Lead poisoning

Malnutrition (unsuspected)

Menopause syndrome

Migraine (atypical variants)

Paget disease

Pregnancy (early)

Sarcoidosis

Seizure disorders

Tourette syndrome

Urinary infection

   4 The masquerades 

   • 

   • 
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تصویر 2-۱7 خانمی مبتلا به بیماری آدیسون که پیگمانتاسیون صورت را 
نشان میدهد

نیز  علائم  یائسگی  می کنیم،  تمرکز  خاصی  علائم  روی  که  زمانی 
ممکن است نادیده گرفته شوند. برخی چالش های مهم در جدول ۱7-۳ 

مطرح شده اند.

تریادهای تشخیصی برخی "چالش ها"

تریاد تشخیصی: خستگی + کاهش وزن + اسهال   ← بیماری 
سلیاک

تریاد تشخیصی: آنورکسی/ تهوع + نشت مدفوع + نفخ  ← 
فکال ایمپکشن

  ← شدید  اسهال   + نفخ   + شکم  کرامپ  تشخیصی:  تریاد 
ژیاردیازیس

  ← آرترالژی   + خستگی   + لتارژی  تشخیصی:  تریاد 
هموکروماتوزیس

تحریک پذیری)در   + شکم درد   + لتارژی  تشخیصی:  تریاد 
کودک(  ← مسمومیت با سرب

اردکی شکل  رفتن  راه   + استخوان درد  تشخیصی:  تریاد 
)Waddling gait( + ناشنوایی  ← بیماری پاژه

تریاد تشخیصی: ناخوشی + سرفه + تب )± اریتم نودوزوم(  
←  سارکوئیدوز

تریاد تشخیصی: )کودک مذکر( خروپف، چشمک زدن + اصوات 
شنیده شده از دهان )مانند خرخر کردن( + فحاشی با صدای 

Tourette بلند  ← سندروم

چالشهای کلاسیک ل  و جد
۱7-۳

آبسه )پنهان(
بیماری آدیسون

آلرژی ها
عفونت کاندیدیا

سندروم خستگی مزمن
بیماری سلیاک

خشونت خانوادگی مانند کودک آزاری
داروها )جدول 4-۱7 را ببینید(

اندومتریوز
)faecal impaction( مدفوع فشرده و سخت شده

ژیاردیازیس
هموکروماتوز

هرپس زوستر
مسمومیت با سرب

سو تغذیه )بدون  شک(
سندرم یائسگی

میگرن )انواع آتیپیک(
بیماری پاژه

بارداری )اوایل آن(
سارکوئیدوز

بیماری های تشنجی
Tourette سندرم

عفونت های ادراری

4-  تشخیص های پنهان
باید از مکانیسم  های مطمئنی برای تشخیص استفاده کنیم تا از این 
هنگام  که  می کنند  اظهار  پزشکان  از  برخی  نشود.  غفلت  اختلالات 
را  خود  مشکلات  از  بلندبالایی«  »لیست  که  بیمارانی  با  مواجهه 
بیان می کنند، دچار »سرگیجه« و سردرگمی می شوند. داشتن یک 
چک لیست هنگام ویزیت این بیماران مفید است. بیماری که ظاهراً 
نوروتیک است را تصور کنید که با شکایت از سردرد، لتارژی، خستگی، 
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یبوست، آنورکسی، سوءهاضمه، درد زبان و کمردرد مراجعه می کند. 
در چنین بیمارانی ما باید به تشخیصی فکر کنیم که تمام این علائم 
را به یکدیگر متصل می کند. به ویژه هنگامی که با معاینه فیزیکی به 
نتیجه نمی رسیم. این تشخیص ها شامل مواردی مانند آنمی فقر آهن، 
افسردگی، دیابت ملیتوس، هایپوتیروئیدی )تصویر ۳-۱7 را ملاحظه 

کنید( و سوءمصرف دارو میشود.
مانند سیفلیس و سل  بیماری هایی  یک قرن پیش درنظر گرفتن 
به عنوان تشخیص هایی پنهان و رایج بسیار مهم بود، اما این عفونت ها 
از دخالت پزشک(،  ایاتروژنیک )ناشی  بیماری های  با  در حال حاضر 
گوناگون  تظاهرات  و  اندوکرین  اختلالات  الکلیسم،  بدخیمی ها، 

آترواسکلروز به ویژه نارسایی عروق کرونر و مغزی جایگزین شده اند.

A safe diagnostic strategy 151
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TABLES  17.4
17.5

FIG. 17.3

  FIGURE 17.3   Hypothyroidism in a 60-year-old woman, 
a classic masquerade, with a slow subtle onset of facial 
changes  

Table 17.4 The seven primary masquerades

1 Depression

2 Diabetes mellitus

3 Drugs
• iatrogenic
• self-abuse

— alcohol
— narcotics
— nicotine
— others

4 Anaemia

5 Thyroid and other endocrine disorders
• hyperthyroidism
• hypothyroidism
• Addison disease

6 Spinal dysfunction

7 Urinary tract infection (UTI)

CHAPTER 49
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پنهان  در یک زن ۶0 ساله، یک تشخیص  هایپوتیروئیدی  تصویر ۱7-۳ 
کلاسیک با تغییرات آرام و نامحسوس صورت

نخاع می تواند منشأ ایجاد درد در هر نقطه از بدن باشد. بنابراین باید 
احتمال دردهای نخاعی )راجعه یا رادیکولار( را به عنوان علت بسیاری 

از سندرم های درد در نظر داشته باشیم. مواردی مانند سردرد، درد بازو، 
پادرد، درد قفسه سینه، درد لگن و حتی شکم درد. تجربه نویسنده نشان 
داده که دردهایی با منشأ ستون فقرات یکی از شایع ترین مشکلاتی 

است که کمتر از میزان واقعی اش تشخیص داده می شود.
گروه هفت تایی  دو  به  که  پنهان  تشخیص های  از  یک چک لیست 
تقسیم شده اند، در جداول 4-۱7 و 5-۱7 ارائه شده است. لیست اول 
شامل »هفت تشخیص پنهان اصلی« است و نشان دهنده اختلالات 
با آن ها مواجهیم. لیست دوم  شایع تری است که در طبابت عمومی 
شامل موارد کمتر شایع است، گرچه برخی از آن ها مانند مونونوکلئوز 

ابشتاین بار می تواند بسیار شایع باشد.

هفت تشخیص پنهان اصلی ل  و جد
۱7-4

۱- افسردگی

2- دیابت ملیتوس

۳- داروها و مواد مخدر
 ایاتروژنیک

)self-abuse( سوء مصرف 
- الکل

- نارکوتیک ها
- نیکوتین

- سایر

4- آنمی

5- تیروئید و دیگر اختلالات اندوکرین
 هایپرتیروئیدی
 هایپوتیروئیدی
 بیماری آدیسون

۶- اختلال عملکرد ستون مهره ها

)UTI( 7- عفونت مجاری ادراری

بی سروصدا«  »مناطق  اصطلاحاً  بدخیمی های  به ویژه  نئوپلازی 
باشد. برخی مثال های  می تواند یک مشکل تشخیصی و فریب دهنده 
تیپیک آن شامل کارسینوم نازوفارنکس، سینوس ها، تخمدان، سکوم، 
بیماری دیگری است که  لنفاوی است. سارکوئیدوز هم  بافت  کلیه و 

می تواند یک گمراه کننده ی واقعی باشد )فصل 4۹ را ببینید(.
بزرگ«  به عنوان »فریبنده   )SLE( اریتماتوس سیستمیک  لوپوس 
شناخته می شود. دو علامت شایع آن درد مفصل و خستگی است. اما 
این یک بیماری چند سیستمی است که ممکن است با درگیری هر 

کدام از ارگان ها تظاهر کند و در ابتدا شناسایی نشود.
نویسنده، هر دو لیست را روی دیوار مطب، پشت سر بیمار نصب 
و  آن ها  از  گرفتن  الهام  جهت  لیست ها  سریع  مرور  امکان  تا  کرده 

بررسی تشخیص های پنهان فراهم باشد.
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هفت تشخیص پنهان دیگر ل  و جد
۱7-5

۱- نارسایی مزمن کلیه
2- بیماری بدخیم

 لنفوم ها
 ریه

 سکوم/کولون
 کلیه

 مالتیپل میلوم
 تخمدان

 پانکراس
 متاستاز

AIDS / HIV ۳- عفونت
4- عفونت های گیج کننده باکتریایی

 سیفلیس
 سل

 اندوکاردیت عفونی
 عفونت های مشترک انسان و حیوان

 عفونت های کلامیدیا
 پنومونی های آتیپیکال )مانند بیماری لژیونر(

 سایر
5- عفونت های گیج کننده ویروسی )و تک یاخته ای(

 مونونوکلئوز ابشتاین بار
 ارگانیسم  های TORCH )مانند سیتومگالوویروس(

A,B,C,D,E هپاتیت 
 عفونت های منتقله از راه پشه

- مالاریا
)Ross( تب رودخانه رُس -

- تب دنگی
- سایر

۶- معضلات نورولوژیکی
 بیماری پارکینسون

 سندرم گیلن باره
 اختلالات تشنج

 مالتیپل اسکلروز
 میاستنی گراویس

 ضایعات فضاگیر جمجمه
 میگرن و انواع آن

 سایر
7- اختلالات بافت همبند و واسکولیت ها

 اختلالات بافت همبند
- لوپوس اریتروماتوس سیستمیک

- اسکلروز سیستمیک
- درماتومیوزیت

)Overlap( سندرم اورلپ -
 واسکولیت ها

- پلی آرتریت ندوزا 
- آرتریت ژانت سل / پلی میالژی روماتیکا

- اختلالات گرانولوماتوز

5-  آیا بیمار سعی می کند چیزی به من بگوید؟
پزشک باید این موضوع را در نظر بگیرد که بیمار مورد خاصی را 
هنگام بیان مشکلات خود پنهان نکرده باشد. به ویژه هنگامی که با یک 
بیمار  که  است  ممکن  گرچه  مواجه می شود.  غیرقابل افتراق  بیماری 

به افسردگی )واضح یا پنهان( مبتلا و یا واقعاً در اضطراب باشد. اما 
ویزیت  برای  بهانه  یک  تنها  خستگی،  مانند  مشکلاتی  است  ممکن 
می تواند  علائم  این  مضطرب  و  دلواپس  بیماران  در  باشند.  پزشک 
احساسات  و  نیازها  به  نسبت  باید  ما  باشد.  کمک  درخواست  بیانگر 
بیماران حساس باشیم. پزشکان خوب هم زمان با گوش دادن و نشان 

دادن علاقه، فرصت مناسب را برای ارتباط آزادانه فراهم می کنند.
و  ضعیف  اعتمادبه نفس  جنسی،  عمیق  اضطراب های  و  مشکلات 
ترس از بدخیمی یا دیگر بیماری های خطرناک تنها بخشی از دلایلی 
را تشکیل می دهند که بیمار به خاطرشان به پزشک مراجعه می کند.

بود  کرده  ایجاد  خودش  را  بدنش  روی  کبودی های  که  بیماری 
)تصویر 4-۱7 را ببینید( یک کارمند بخش سلامت بوده که شدیداً 
به یک هماتولوژیست مسئول بیماران بستری در بیمارستان علاقه مند 

می شود )سندرم مونچاوزن(.
نویسنده یک چک لیست دیگر هم )جدول ۶-۱7 را ببینید( برای 
کمک به تشخیص دلایل سایکوسوشیال ایجادکننده ضعف وخستگی 

در بیمار دارد.

تریادهای تشخیصی برای برخی موارد پنهان
تریاد تشخیصی: کسالت + تب + سرفه )± اریتم ندوزا(  ← 

سل یا سارکوئیدوز
 ← گردن  لنفادنوپاتی   + گلودرد   + تب  تشخیصی:  تریاد 

مونونوکلئوز ابشتاین بار
تریاد تشخیصی: خستگی + a/n/v + پوست زرد یا رنگ پریده 

)sallow( ← نارسایی مزمن کلیوی
تریاد تشخیصی:پلی اوری + پلی دیپسی + عفونت های پوست یا 

مدخل های بدن ← دیابت ملیتوس
 ← آمبولی  پدیده   + قلبی  سوفل   +  FUO:تشخیصی تریاد 

اندوکاردیت عفونی
ضایعات  یا  تب   + پلی آرتریت   + خستگی  تشخیصی:  تریاد 

SLE ← پوستی
تریاد تشخیصی:درد پهلو + هماچوری + توده قابل لمس در 

پهلو ← کارسینوم کلیه
 ← سرفه   + وزن  کاهش   + تشخیصی:خستگی  تریاد 

کارسینوم ریه
 ← خشک  سرفه   + سردرد/میالژی   + تب  تشخیصی:  تریاد 

پنومونی آتیپیکال
تریاد تشخیصی: کسالت + تعریق شبانه + لنفادنوپاتی بدون 

درد ← لنفوم غیرهوچکین
تریاد تشخیصی: آرترالژی + پدیده رینود + GORD  )تغییرات 

پوستی ±( ← اسکلروز سیستمیک
 ← تریاد تشخیصی: خستگی + سردرد + کلاودیکیشن فک 

آرتریت تمپورال
تریاد تشخیصی: ضعف + پشت درد + کاهش وزن ← مالتیپل 

میلوم
تریاد تشخیصی: لتارژی + کند شدن فیزیکی/ذهنی + یبوست 

← هایپوتیروئیدی
توجه: تریادهای تشخیصی برای معضلات نورولوژیکی در فصل 

۳۳ درج شده اند.
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Table 
17.6

Underlying fears or image problems that 
cause stress and anxiety

 1 Interpersonal conflict in the family

 2 Identification with sick or deceased friends

 3 Fear of malignancy

 4 STIs, especially AIDS

 5 Impending ‘coronary’ or ‘stroke’

 6 Sexual problem

 7 Drug-related problem

 8 Crippling arthritis

 9 Financial woes

10 Other abnormal stresses

  FIGURE 17.4   Artefactual purpura showing an unusually 
symmetrical distribution in sites that can be reached by the 
patient (a ‘ticket of entry’)  

 Yellow flags  3   
 Yellow flags are signs or behaviours that flag or 
indicate a psychosocial barrier to recovery. They 
have been described originally within the framework 
of chronic pain and disability, especially chronic 
back pain, and require a shift in our focus of care. 
Conditions to consider are anxiety, depression, 
adjustment disorder and personality disorder. Typical 
yellow flags are presented in  TABLE 17.7  

Table 17.7 Yellow flags: examples

Abnormal illness behaviour

Devious behaviour

Cancelling appointments

Treatment non-compliance/refusal

Somatisation

Absenteeism from work

Poor work performance

Personal neglect

Relationship breakdown

Law and order incidents

mur60035_ch17_147-155.indd   153 4/22/15   7:25 AM

تصویر 4-۱7 پورپورای خودساخته: توزیع قرینه و غیرمعمول ضایعات در 
محل هایی که در دسترس بیمار بوده است )بهانه ای برای مراجعه به پزشک 

مورد علاقه(

که  داده  نشان  خانواده ها  و  بیماران  با  مشاوره  در  نویسنده  تجربه 
به  و  می کنند  بروز  افراد  میان  اختلافات  خاطر  به  زیادی  مشکلات 
همین خاطر بررسی کیفیت روابط نزدیک اهمیت دارد. مواردی مانند 

رابطه زن و شوهر، مادر و دختر و پدر و پسر.
استرس زای شایعی  عوامل  از  دیگر  یکی  نیز   )bullying( زورگویی
مدرسه،  کار،  محل  از  اعم  می شود،  گرفته  نادیده  معمولاً  که  است 
دانشگاه، خانه، اینترنت و هر جای دیگر. این موضوع یکی از معضلات 
مهم سلامت جامعه محسوب می شود. تفکر فعلی جامعه برای مدیریت 
سرسختانه، پویا و »مردمنشانه«، سبب ایجاد فرهنگی شده است که 
زورگویی و قلدری کردن در آن رونق پیدا می کند. به عنوان پزشک باید 
استرس هایی  ایجاد  باعث  کار می تواند  در محل  زورگویی  بدانیم که 

شود که بسیاری از بیماران با شکایت از آن ها مراجعه می کنند. 

ترس های پنهان یا مشکلاتی که باعث دلواپسی و 
استرس می شوند

ل  و جد
۱7-۶

۱- اختلافات میان اعضای خانواده

2- هم ذات پنداری با دوستان بیمار یا فوت شده 

۳- ترس از وجود بدخیمی

AIDS 4- بیماری های منتقله جنسی به ویژه

5- سکته مغزی یا قلبی قریب الوقوع

۶- مشکلات جنسی

7- مشکلات مرتبط با دارو یا مواد مخدر

8- آرتریت فلج کننده

۹- مشکلات مالی

۱0- دیگر استرس های غیرطبیعی

»اوضاع در محل کار چطور است؟« این یک سؤال ساده، مستقیم و 
روتین است که این شانس را فراهم می سازد که مشکل اصلی آشکار 

شود.
یکـی از جنبه هـای مهـم اضطـراب، هم ذات پنـداری و انتقال علایم 
بیمـاری و مـرگ از دیگـران اسـت. بیماران اغلـب با مشـکلات اقوام، 
دوسـتان و یـا اشـخاص مشـهوری کـه بـه بیماری های بدخیـم مبتلا 
هسـتند، هم ذات پنـداری می کننـد. ممکـن اسـت تشـخیص دیگـر 
بیماری هـای سـاختگی  و   )somatoform( بیماری هـای سـوماتوفرم 
مانند سـندرم جالب مونچاوزن کار سـاده یا بسـیار سـخت و پیچیده 
باشـد. معمولاً این مشـکلات ظریف سایکوسوشـیال را »علامت خطر 

زرد« می خوانیـم.

علایم خطر زرد ۳

موید  که  می پردازد  رفتارهایی  یا  نشانه ها  به  زرد  خطر  علایم  کادر 
وجود مشکلات سایکوسوشیال )روانی - اجتماعی( هستند. اینها مانع 
بهبود بیمار می شوند و معمولا در قالب مشکلاتی مانند درد مزمن و 
ناتوانی، به ویژه کمردردبیان می گردند. در این صورت برای درمان باید 
توجه مان را به جای دیگری معطوف کنیم. مشکلاتی که باید مورد توجه 
اختلالات شخصیت  افسردگی،  از: اضطراب،  عبارت اند  بگیرند  قرار 
جدول ۱7-7  در  تیپیک  زرد  خطر  علامت های  انطباقی.  اختلالات  و 

ارائه شده اند.

مثال های علامت خطر زرد ل  و جد
۱7-7

رفتار غیرطبیعی بیماری
رفتار گمراه کننده

لغو قرار ویزیت
رد یا عدم اجرای درمان

سوماتیزاسیون
غیبت از کار

بازدهی ضعیف کاری
غفلت از خود

شکست در روابط
بروز مشکلات قانونی و انتظامی

نتایج یک بررسی در مرکز تحقیقات رفتاری ملبورن نشان می دهد 
که ترسناک ترین بیماری ها، سرطان )81٪(، بیماری قلبی )32٪( و 

HIV / ایدز )21٪( هستند.
به طور خلاصه باید گفت که بیماران غالب اوقات ناامیدانه به دنبال 
ایفا  را  به آن ها نقش مهمی  برای کمک  امنیت هستند و ما  داشتن 

می کنیم.
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چند مثال از کاربرد این مدل

سکسکه
Q. تشخیص های محتمل

A. مصرف بیش ازحد الکل و غذا
سایکوژنیک / فانکشنال

متعاقب جراحی
 اتساع معده

 تحریک عصب فرنیک

-۱

Q. اختلالات جدی که نباید غفلت کنیم

A. نئوپلازی
CNS  
 گردن

 مری
 ریه

آبسه ساب فرنیک
انفارکتوس میوکارد / پریکاردیت

)CVA ،مانند عفونت(  CNS اختلالات
نارسایی مزمن کلیه

-2

Q. چالش ها

A. افراط در الکل
سیگار

)aerophagy( بلع هوا
اختلالات گوارشی

 ازوفاژیت
 اولسر پپتیک

 فتق )hernia( هیاتوس
 کله سیستیت

 هپاتومگالی

موارد نادر
تغییر ناگهانی دما

کیست های گردن و ناهنجاری های عروقی

-۳

Q. چک لیست هفت تشخیص پنهان

A. افسردگی                                       خیر
دیابت                                             خیر
دارو ها و مواد مخدر                       بله
آنمی                                               خیر
اختلالات تیروئید                            خیر

اختلال عملکرد مهره ها                   محتمل
عفونت مجاری ادراری                    خیر

-4

Q. آیا بیمار سعی می کند چیزی به من بگوید؟

A. باید همیشه دلایل عاطفی را مدنظر قرار داد.

-5

)Halitosis( تنفس بدبو
)فصل 72 را ملاحظه کنید(

Q. تشخیص های محتمل

A.  عادات تغذیه ای - غذاهایی که باعث ایجاد بو می شوند مانند سیر
و بهداشت ضعیف دهان

بیماری های دهان و دندان مانند ژینژیویت، آبسه دندان
خشکی دهان )مثلاً هنگام بیدار شدن(

سیگار / الکل

-۱

Q. اختلالات جدی که نباید غفلت کنیم

A. بدخیمی: ریه، اوروفارنکس، لارنکس، معده، بینی، لوکمی
سل ریوی

)quinsy( آبسه لوزه
کاندیدیاز دهانی

آبسه ریه
دیسکرازی/ لوکمی خون

اورمی
نارسایی کبد

-2

Q. چالش ها

A. عفونت سینوس و بینی
عفونت سیستمیک

آپاندیسیت
برونشکتازی

فتق هیاتوس
گرسنگی

موارد نادر
دایورتیکول فارنکس و مری

سندرم شوگرن
اسکوروی

-۳

Q. چک لیست هفت تشخیص پنهان

A.    افسردگی
دیابت: اسیدوز )استون(

داروها و مواد مخدر
آنمی

اختلالات تیروئید
اختلال عملکرد ستون فقرات

عفونت مجاری ادراری

-4

Q. آیا بیمار سعی می کند چیزی به من بگوید؟

A.    ممکن است تظاهر یک بیماری سایکوژنیک باشد
هالیتوفوبیا ]ترس از بوی بد دهان[

-5
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نکات طبابت
هنگام مواجهه با تشخیص های گیج کننده و یا به تأخیر افتاده از 
»قانون بیسبال« تبعیت کنید: »سه بار تلاش کنید و در صورت 

عدم حصول نتیجه، ارجاع دهید«.

هنگام انفارکتوس سریع فکر کنید!

قوانین زمانی مداخله:
- رویداد حاد کرونری: ۶0 تا ۹0 دقیقه

- استروک: ۳ تا 4 ساعت
- شریان فمورال: 4 ساعت

- تورشن بیضه: 4 تا ۶ ساعت

منابع آموزش بیمار

این مباحث را از کتاب آموزش بیمار مورتاگ ویراست ششم در اختیار 
بیمار قرار دهید:

   زورگویی به کودکان
   زورگویی در محل کار
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من سرانجام به این نتیجه رسیدم که روده های خوب و قابل اعتماد برای یک انسان با ارزش تر از مقدار زیادی مغز است.
Henry Shaw (1818 – 85), Josh Billings

یبوست به عبور دشوار مدفوع سفت تکه تکه گفته می شود. کرایتریای 
Rome III )به سایت www.romecriteria.org مراجعه کنید( یبوست 
را این گونه تعریف می کند که فرد دو و یا بیش از دو مورد از موارد زیر 

را برای حداقل 12 هفته داشته باشد:
  تعداد کم دفع مدفوع، کمتر از 3 بار در هفته

  عبور مدفوع سفت یا ناهموار، حداقل در 25 درصد موارد
  زور زدن در بیش از 25 درصد موارد

  حس دفع ناکامل مدفوع در بیش از 25 درصد موارد
  استفاده از مانور دست برای دفع، در بیش از 25 درصد موارد

  احساس انسداد آنورکتال در بیش از 25 درصد موارد
طبق این کرایتریا، یبوست بیش از یک پنجم جمعیت را درگیر می کند.

اما به هرحال تأکید باید بیشتر روی قوام مدفوع باشد تا تعداد دفعات 
دفع. برای مثال، فردی که مدفوع سفتی را با دشواری، یک یا دو بار در 
روز دفع می کند، به عنوان یبوست در نظر گرفته می شود. اما در فردی که 
مدفوع  شلی را به راحتی هر دو تا سه روز یک بار دفع می کند، یبوست 
مطرح نیست. علل مختلف یبوست مزمن در تصویر ۱-4۱ خلاصه شده اند.

حقایق کلیدی و نکات مهم

یک نظرسنجی نشان داده  که ۱0% بزرگسالان و ۶% کودکان 
در 2 هفته گذشته یبوست داشته اند.

بیش از 20% بزرگسالان بریتانیایی به طور منظم ملین مصرف 
می کنند.

اختلال  از  ناشی  است  ممکن  شیرخوارگی  از  یبوست  شروع 
هیرشپرونگ )Hirschsprung( باشد.

رژیم غذایی، تنها و مهم ترین فاکتور در پیشگیری از یبوست 
است.

مراقب بیماری که یبوست وی اخیراً در میان سالی یا سالمندی 
شروع شده، باشید.

اختلال  )بواسیر(،  هموروئید  سرطان،  کننده  مطرح  خونریزی 
دایورتیکولار )diverticular( و بیماری التهابی روده است.

شکل غیرعادی مدفوع )گلوله های کوچک یا روبان شکل( مطرح 
کننده سندرم روده تحریک پذیر است.
همیشه شکم و رکتوم را معاینه کنید.

یبوست  کلی در تشخیص  به طور  رادیوگرافی های ساده شکم 
مزمن مفید نیست.

سیگموئیدوسکوپ قابل انعطاف بسیار بهتر از سیگموئیدوسکوپ 
غیرقابل انعطاف )rigid)، بخش تحتانی روده را بررسی می کند.

یک   )obstipation( بهبودناپذیر  و  مقاوم  و  سخت  یبوست 
چالش برای دو انتهای طیف سنی )کودکی - سالمندی( است اما 

داروهای جدید به مدیریت آن کمک کرده است.

رویکرد  تشخیصی

با استفاده از مدل استراتژیک تشخیصی )جدول ۱-4۱(، می توان به 
پنج پرسش کلیدی به ترتیب زیر پاسخ داد:

تشخیص های محتمل
شایع ترین تشخیص، یبوست ایدیوپاتیک است که در آن هیچ بیماری 
ساختاری یا سیستمیکی وجود ندارد. همچنین به این شرایط، یبوست 

عملکردی )Functional( نیز اطلاق می شود.
جوامع  در  یبوست  ایجادکننده  فاکتور  تنها  و  شایع ترین  احتمالاً 
و  برگ  سبز  سبزیجات  میوه،  شامل  که  است  فیبر  کم  رژیم  غربی، 
محصولات غنی از سبوس می شود. مقدار فیبر رژیم ما مستقیماً با وزن 
مدفوع و زمان ترانزیت )عبور( در کولون ارتباط دارد. زمان متوسط 
ترانزیت در روده بزرگ )کولون( در غربی ها 60 ساعت است. این زمان 
برای یک آفریقایی روستایی که رژیم بسیار پر فیبری دارد، 30 ساعت 

می باشد. یبوست همچنین مشکل شایعی در حاملگی است.

اختلالات جدی که نباید غفلت کنیم
نئوپلازی

بیماران  در  نباید  آنورکتال  یا  کولون  نئوپلاسم های  که  است  واضح 
نادیده گرفته شوند، خصوصاً بیماران میان سال یا مسنی که با یبوست 
یا تغییرات دیگر در عادت های روده ای تظاهر می یابند. اکثر بیماران با 

انسداد کامل یا ناقص روده مراجعه می کنند.
منشأ  که  تخمدان  سرطان  یا  لنفوم  مانند  بدخیمی هایی  بایستی 
خارج از روده دارند و به رکتوم  فشار وارد و یا به آن تهاجم می کنند 

را نیز در نظر گرفت.
سرطان روده بزرگ در استرالیا بیشترین شیوع را دارد و در صورت 
باید معاینات اسکرین )غربالگری( مناسب شامل معاینه رکتوم،  نیاز 

سیگموئیدوسکوپی و کلونوسکوپی را انجام داد.

فصل 41: یبوست
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مگاکولون
اختلال  به  ثانویه  مگاکولون  )مثلًا  مگاکولون  تشخیص  کودکان  در 
هیرشپرونگ( اهمیت دارد. علائمی که از تولد شروع می شوند مطرح 
علائم  است  ممکن  گاهی  البته  هستند.  هیرشپرونگ  اختلال  کننده 

هیرشپرونگ اولین بار در بزرگسالی بروز کنند.

اختلالات نورولوژیکی
و  مغزی(  )فلج  سربرال پالسی  مالتیپل اسکلروزیس،  پاراپلژی،  در 
نوروپاتی اتونومیک به طور شایع یبوست رخ می دهد )اغلب همراه با 

))fecal impaction( تجمع مدفوع سفت

علائم هشداردهنده
 یبوست اخیر در سنین بالای 40 سال

خونریزی از رکتوم

سابقه ی خانوادگی سرطان

چالش ها
چالش ها را می توان به شرح ذیل خلاصه نمود:

  مدفوع متراکم
  بیماری افسردگی

  سوءمصرف )مصرف بیش ازحد( مسهل
  ضایعات لوکال آنال

  مخدرها/ داروها

با اسهال  اگرچه بیمارانی که مدفوع سفت و سخت دارند، معمولاً 
کاذب تظاهر می یابند، اما این عارضه فرمی از یبوست ایدیوپاتیک بوده 
 )bedridden( و پزشکان عمومی خصوصاً در بیماران مسن زمین گیر

بسیار زیاد با آن مواجه می شوند.
در مواردی از جمله درد یا تنگی آنال، به عنوان مثال در فیشر )شقاق( 
آنال، هموروئید ترومبوزه، هماتوم پری آنال یا آبسه ایسکیورکتال همگی 

باعث یبوست می شوند، چرا که بیمار نسبت به عمل دفع اکراه دارد.

چالش ها و نکات کلی
  اطمینان حاصل کنید که بیمار واقعا یبوست دارد و مشکل وی به دلیل

انتظارات غیرمنطقی از اجابت مزاج نیست.
  مطمئن شوید بیمار تاکنون هرگز به صورت طولانی مدت از گروه 
یبوست  علامتی  درمان  در  عمده ای  ]نقش  آنتراکینونی  ملین های 
و  زرد  صبر  سنا،  به  می توان  انتراکینون  حاوی  گیاهان  از  دارند. 
  )Ford pills( ریوند چینی اشاره کرد.[، شامل قرص های ملین  فورد
ایران  در  نام  این  به  که  سنا  حاوی  گیاهی  ملین های  از  ]گروهی 
موجود نیست و فراورده های داروئی مشابه آن در ایران سی لاکس، 
سامی لاکس، سناگل و... می باشد.[ استفاده نکرده است، زیرا آن ها 
باعث melanosis coli )ملانوز کولون = تغییر رنگ مخاط کولون 
ملانین  رنگ دانه ی  تجمع  علت  به  قهوه ای  به  مایل  سیاه  رنگ  به 
مانندی در تک هسته ای های بیگانه خوار( شده و با ایجاد مگاکولون 

ارتباط دارد. 
 کاملًا مراقب تغییرات متناوب یبوست و اسهال باشید )به عنوان مثال 

در سرطان کولون(

Psychogenic
 depression
 anorexia nervosa

Neurological disease
 CVA
 autonomic neuropathy
 Parkinson disease

Drugs

Endocrine/metabolic
 hypothyroidism
 hypercalcaemia

Idiopathic constipation
 simple constipation
 slow transit constipation
 irritable bowel syndrome

Organic disease of large bowel
 carcinoma colon

 diverticular disorder

 inflammatory bowel disease

 impacted faeces

 anorectal disorders
 carcinoma
 fissure
 haemorrhoids

 Others
adynamic bowel

Hirschsprung, senility
spinal cord injury

connective tissue disorders
(e.g. scleroderma)

تصویر ۱-4۱ علل یبوست مزمن
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  در شلوغی طبابت مراقب باشید که مواجهه فراوان با مشکلات شایع 
باعث غفلت شما نشود. )مثلا بروز هایپرپاراتیروئیدی یا سرطان(.

  از اتکا به معاینه ی رکتال به تنهایی و به منظور رد سرطان اجتناب کنید.

چک لیست هفت تشخیص پنهان
مهم  علل  از  )جدول 4۱-۱(  اولیه  پنهان  تشخیص های  از  مورد  سه 
یبوست محسوب می شوند،  یعنی داروها، افسردگی و هایپوتیروئیدیسم. 
ارتباط  در  یبوست  با  است  ممکن  )جدول 4۱-2(  زیادی  داروهای 
باشند، خصوصاً کدئین و مشتقات آن، ضدافسردگی ها و آنتی اسیدهای 
الزامی  دارویی  دقیق  یک شرح حال  گرفتن  لذا  آلومینیوم.  و  کلسیم 

است. خوشبختانه با قطع دارو، یبوست بهبود می یابد. 

یبوست مزمن: مدل استراتژیک تشخیصی ل  و جد
4۱-۱

Q. تشخیص های محتمل
A. یبوست عملکردی

  اولیه – ترانزیت کند روده، دفع با ناهماهنگی عضلانی 
)dyssynergic defecation(

  شیوه زندگی – رژیم، مصرف کم مایعات، عادت های بد

Q. اختلالات جدی که نباید غفلت کنیم
A. نئوپلازی های داخل روده )intrinsic(: کولون، رکتوم یا آنوس، خصوصا

ً سرطان کولون
بدخیمی های خارج روده )extrinsic( )مانند لنفوم، تخمدان(

هیروشپرونگ )کودکان(

Q. چالش ها )اغلب فراموش می شوند(
A. تجمع مدفوع

ضایعات لوکال آنال مانند فیشر، هموروئید
سوءمصرف مواد/ داروها/ ملین ها

هایپوکالمی
اختلال افسردگی

مگاکولون اکتسابی
بیماری دایورتیکولار

موارد نادر:
  مسمومیت با سرب

  هایپرکلسمی
  هایپر پاراتیروئیدی

  Dolichocolon )کولون بزرگ( / مگارکتوم
  بیماری شاگاس

  اسکلروز سیستمیک

Q. چک لیست هفت تشخیص پنهان
A. افسردگی 

دیابت )نوروپاتی اتونومیک(
داروها

اختلال تیروئید )هایپو(
اختلال عملکرد ستون مهره )فقط شدید(

Q. آیا بیمار سعی می کند چیزی به من بگوید
A. ممکن است عملکردی باشد )مانند افسردگی، بی اشتهایی عصبی(.

یبوست می تواند علامت قابل توجهی در تمام ناخوشی های افسردگی 
باشد و با درمان توسط ضدافسردگی ها ممکن است تشدید نیز بشود.

داروهای مرتبط با یبوست ل و جد
4 ۱ - 2

مسکن ها )مهارکننده های سنتز پروستاگلاندین(

آنتی  اسیدها )حاوی کلسیم کربنات یا آلومینیوم هیدروکساید(

عوامل آنتی کولینرژیک، آنتی اسپاسمودیک ها

عوامل ضداسهال

ضد صرع ها

*)H1 آنتی هیستامین ها )بلوکرهای گیرنده ی

داروهای ضد پارکینسون*

داروهای آنتی سایکوتیک*

باربیتورات ها

باریوم سولفات

بنزودیازپین ها

بلوک کننده های کانال کلسیم )وراپامیل(

مکمل های کلسیم

)cholestyramine( کلستیرامین

کلونیدین

ترکیبات ضد سرفه

داروهای سایتوتوکسیک

دیورتیک هایی که باعث هایپوکالمی می شوند

گاباپنتین

عوامل بلوک کننده ی گانگلیونیک

فلزات سنگین )خصوصاً سرب(

مکمل های آهن

ملین ها )استفاده مزمن(

monoamine oxidase مهارکننده های

شل کننده های عضلانی

مسکن های اپیوئیدی )مانند کدئین(

SSRIها

ضد افسردگی های سه حلقه ای 

* نشان دهنده ی اثر آنتی کولینرژیک است.

و  هایپرکلسمی  هایپوتیروئیدیسم،  شامل  یبوست  متابولیک  علل 
پورفیری هستند. در طبابت عمومی، مواجهه با بیماری هایپرکلسمی، مثلا 
هایپرپاراتیروئیدیسم، خیلی رایج نیست، اما برخورد با اختلال عملکرد 

تیروئید، امری نسبتا شایع در طبابت عمومی است.
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به ندرت پیش می آید که یبوست در ارتباط با دیابت ایجاد می شود،  
هنگامی که نوروپاتی اتونومیک منجر به دوره های متناوب یبوست و 

اسهال می شود.

ملاحظات سایکوژنیک
یبوست ممکن است تظاهری از یک مشکل عملکردی زمینه ای و 
اختلال روان پزشکی مانند افسردگی، بی اشتهایی عصبی، اسکیزوفرنی 
یا سوءمصرف داروها یا مواد باشد. سوءمصرف مواد یا دارو باید همیشه 
ملین ها  و  نارکوتیک ها  که  باشید  داشته  به خاطر  باشد،  ذهنتان  در 
ممکن  یبوست  شایع تر،  به صورت  می شوند.  بازگشتی  یبوست  باعث 
است ناشی از شیوه ی زندگی غیرفعال بیمار باشد و این مسئله فرصت 

خوبی برای انجام مشاوره است.

رویکرد بالینی

شرح حال
مهم است که از بیماران بخواهید تا برداشتی را که از یبوست دارند، 
به طور دقیق شرح دهند. بعضی افراد معتقدند که روده هایشان باید مانند 
گردش روزانه کره زمین به دور محورش، هر روز کار کند تا سلامت 
مانند همیشه، یک شرح حال دقیق در خور توجه  خوبی داشته باشند. 
است که شامل قوام مدفوع، تکرر، آسانی دفع، درد هنگام دفع و وجود 
خون یا موکوس در مدفوع می شود. گرفتن شرح رژیم غذایی ارتباط 

زیادی با یافتن علت یبوست دارد.

پرسش های کلیدی
  چند وقت یک بار به توالت می روید؟

  مدفوع شما چه شکلی است؟
  آیا مدفوع شما بزرگ، سخت و گلوله گلوله و ساچمه ساچمه است یا نرم؟

  آیا در شروع دفع، درد دارید؟
  آیا تا به حال خون در مدفوع دیده اید؟

  آیا تا به حال متوجه هرگونه توده شده اید؟
  آیا لکه یا کثیفی روی لباس زیرتان داشته اید؟

  درون خودتان چه حسی دارید؟
  چه داروهایی مصرف می کنید؟

یادداشت روزانه
هرگونه  و  مدفوع  ماهیت  و  تکرر  روز  مدت 10  به  بخواهید  بیمار  از 

دشواری که هنگام عبور مدفوع تجربه می شود را یادداشت کند.

معاینه
جنبه های مهم آن عبارت اند از: لمس شکم و معاینه رکتوم. لمس ممکن 
بیماران  در  نئوپلاسم، احتباس مدفوع )خصوصاً  ناهموار  است توده ی 
لاغر( یا کولون اسپاستیک دارای تندرنس را آشکار کند. ناحیه پری آنال 
باید برای بیماری های لوکالیزه معاینه شود. باید از بیمار خواست که 
تا  کند  منقبض  را  دیافراگم  و  شکم  عضلات  لیتوتومی،  پوزیشن  در 
نزول پری آنال، هموروئیدها و یا پرولاپس مخاطی مشاهده شود. حس 

پری آنال و رفلکس آنال باید تست شود. معاینه رکتوم با انگشت الزامی 
است و ممکن است تومور رکتوم یا فکال ایمپکشن را آشکار کند. علاوه 
بر این، اندازه و تنوس رکتوم نیز تست می شود. وجود سابقه از نوزادی، 
نرمال یا نازک بودن رکتوم، مطرح کننده ی مگاکولون مادرزادی )اختلال 
اکتسابی  مگاکولون  است،  دیلاته  رکتوم  اگر  اما  است.  هیرشپرونگ( 

مطرح می گردد.
نشانه های کلی که ممکن است اهمیت تشخیصی در مورد یبوست 

داشته باشند در تصویر 2-42 خلاصه شده اند.

Irregular liver
 metastases

(carcinoma of
colon)

Mass in RIF
 carcinoma
 Crohn disease

Distension

Mass
 faecal impaction
 carcinoma

تصویر 2-4۱ نشانه های احتمالی مهم شکمی در بیمار مبتلا به یبوست

معاینه رکتال
مهم ترین اقدام در مرحله ی اول، انجام این معاینه است.

روش
  به بیمار توضیح دهید که چه اتفاقی قرار است بیفتد.

  پس از مشاهده، در حالتی که بیمار در وضعیت خوابیده به پهلوی 
نزدیک کرده است،  به هم  را   زانوها  و  )left lateral( است  چپ 
دستکش پوشیده و انگشت اشاره را لوبریکانت بزنید و روی آنوس 

قرار دهید.
  باسن ها را از هم جدا کنید.

  از بیمار بخواهید تا روی تنفس عمیق و آرام تمرکز کند.
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  با فشاری آرام و رو به عقب، انگشت را به  آهستگی در داخل کانال 
آنال و سپس رکتوم قرار دهید. سپس انگشت را به داخل رکتوم 
بفرستید. )اگر بیمار به پایین زور بزند و فشار دهد، جای بیشتری 

برای انگشت باز  شده و بیمار راحت تر خواهد بود.(
  انگشت را به سمت قدام بچرخانید تا در مردان پروستات و در زنان 

سرویکس را لمس کنید.
  با فشردن آرام پرینه، انگشت تا حدود 8-7 سانتی متر فرو می رود.

با  را  رکتوم  محیط  دورتادور  و  بکشید  بیرون  را  انگشت  به آرامی    
حرکت جارو مانند انگشت روی مخاط از سمت خلف به دو  طرف 

معاینه کنید.

نکات قابل توجه
  هرگونه درد: شقاق، التهاب رکتوم )proctitis(، خراشیدگی پوست 
ناشی از اسهال )در صورت وجود شقاق انجام معاینه رکتوم ممکن 

نیست(
  سفتی )induration( ناشی از شقاق مزمن یا فیستول در کانال آنال

  تون  اسفنکتر
  ماهیت مدفوع )ایمپکشن؟(

  دیواره ی رکتوم: سرطان معمولاً سفت و برجسته شده و دارای زخم  
است؛ آدنومای ویلوس احساس نرم و مخملی دارد

)coccyx( در خلف: ساکروم و کوکسیکس  
  در لترال: دیواره های کناری لگن

  در قدام: سرویکس و بن بست داگلاس در زنان؛ پروستات و بن بست 
رکتووزیکال )rectovesical pouch( در مردان

معاینه ی پروستات
  اگر مثانه بیمار پر باشد پروستات بزرگ تر حس می شود.

  پروستات نرمال، ساختار سفت )firm(، صاف و لاستیکی دارد و دو  
لوب است )همراه با یک شیار مرکزی(. حدود 3 سانتی متر قطر دارد.

  یک توده سخت )hard( ناهموار مطرح کننده سرطان است.
  یک توده صاف بزرگ مطرح کننده هایپرتروفی خوش خیم است.

 یک توده boggy یا ندولار و دارای تندرنس، مطرح کننده پروستاتیت 
است.

نکات طبابت در درمان
یک روش مناسب جهت انجام معاینه رکتوم در یک ویزیت خانگی )در غیاب 
دستکش در کیف پزشک( این است که اطراف انگشت خود و زیر ناخن را 
با مقداری صابون آغشته کنید )در صورت پارگی نایلون(، سپس انگشت 
را با پلاستیک بپوشانید و بالاخره روی آن ژلی پترولیومی )مثلاً وازلین( 

بمالید.
]هنگام مواجهه با بیمار مبتلا به یبوست شدید جهت راه انداختن اجابت 
مزاج و نرم کردن مدفوع سفت[ قبل از متوسل شدن به روش خوب و 
قدیمی انمای "3H" )مخفف hot water, high and a hell of a lot( از ترکیب 
سوربیتول )به عنوان مثال Microlax 5 میلی لیتر به صورت انما( استفاده 
کنید ]تنقیه ای است که طی آن مدفوعی که سفت شده، چرب و از طریق 
خاصیت اسمزی حجیم می شود - سوربیتول در ایران به صورت ساشه های 
پودر 5 گرم موجود است.[. این مخلوط را می توان در کیف پزشکی خود حمل 

کرد و روشی بسیار آسان و در اکثر موارد مؤثر است.

یک چالش شایع
تومور  با یک  واژینال  تامپون  یا یک  در زنان ممکن است سرویکس 

متحرک خارج رکتوم اشتباه شود.

اندوسکوپی
معاینه  با  منعطف  سیگموئیدوسکوپی  خصوصاً   - سیگموئیدوسکوپی 
رکتوسیگموئید - برای رد بیماری های لوکال اهمیت دارد. به دنبال موارد 
غیرعادی مانند خون، موکوس یا نئوپلازی بگردید. دمیدن هوا گاهی باعث 

بازتولید درد در بیمار سندرم روده ی تحریک پذیر می شود.
 60 در  سرطان ها  و  پولیپ ها  درصد   60 که  باشید  داشته  توجه 
سانتی متری ابتدایی روده اتفاق می افتند و اختلال دایورتیکولار باید با 

سیگموئیدوسکوپی منعطف شناسایی شود.
وجود ملانوز کولون )melanosis coli( یک نشانه مهم است. این مسئله 
ممکن است نشانگری برای مدت یبوست و به تبع  آن میزان دریافت مزمن 

ملین های anthraquinone )ممکن است بیمار انکار کند( باشد.

پاراکلینیک ها
پاراکلینیک ها را می توان به صورت زیر خلاصه کرد:

  هماتولوژیکال
-- هموگلوبین

ESR --
  مدفوع از جهت خون مخفی

  بیوشیمیایی )هر جا که شک کردید(:
 تست های عملکرد تیروئید

 کلسیم سرم
 پتاسیم سرم

 آنتی ژن کارسینوامبریونیک )carcinoembryonic( )یک تومور مارکر(
  رادیولوژیکال:

 سی تی کولونوگرافی )کولونوگرافی مجازی(
اولیه  بیماری های  برای  )خصوصاً  دابل کنتراست  باریوم انمای   

کولون مانند مگاکولون(
 مطالعـات ترانزیـت روده، بـا اسـتفاده از اجسـام رادیـو اوپـک 
)radio-opaque( کـه به صـورت خوراکـی دریافـت می شـوند و 
کنتـرل پیشـرفت آنهـا بـا رادیوگرافـی شـکم یـا جمـع آوری مدفـوع

  تست های فیزیولوژیکال:
 مانومتری آنال – تست تون )tone( آنال

 حس و ظرفیت رکتوم، با استفاده از یک بالون رکتال قابل باد 
کردن

برای  رکتوم(  دینامیک  )بررسی   dynamic proctography  
شناسایی اختلالات دفع

aganglionia بیوپسی رکتوم برای شناسایی 

یبوست در کودکان

یبوست در کودکان کاملًا شایع است اما در 90 تا 95 درصد موارد 
یبوست  است.  غذایی  رژیم  فاکتور،  شایع ترین  نمی شود.  پیدا  علتی 
اغلب به دنبال از شیر گرفتن شیرخوار یا با شروع تغذیه با شیر گاو 

آغاز می گردد. یبوست هنگام تغذیه از شیر مادر نادر است. 
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تغذیه کم فیبر و سابقه ی خانوادگی یبوست می تواند از عوامل مرتبط 
باشد. بیشتر کودکان تا 4 سالگی قابلیت کنترل طبیعی فرایند دفع شان 
ناهنجاری های  دچار  کودکان  احتساب  )بدون  می آورند  دست  به  را 
تلقی  نرمال  باشند،  داشته  مزاج  اجابت  روز،   2-3 هر  اگر  فیزیکی(. 

می گردد، به شرط اینکه قوام آن نرمال بوده و دردناک نباشد.
افتراق بین encopresis و یبوست اهمیت دارد:

  encopresis یا بی اختیاری مدفوع، دفع بی موقع مدفوع نرمال است.
  یبوست )constipation( دشواری یا تأخیر در عبور مدفوع همراه با 
تخلیه ناکامل رکتوم می باشد: این مسئله می تواند به شکل کثیف 
کردن لباس زیر ناشی از احتباس مدفوع همراه با سرریزشدن مدفوع 

مایع تظاهر یابد )اسهال متناقض(

سایر شرایط مهم

اختلال هیرشپرونگ:
  در صورت تأخیر در دفع اولین مدفوع مکونیوم و متعاقب آن یبوست، 

به آن فکر کنید

فیشر آنال در شیرخواران:
  در صورت مدفوع سخت و همراه با درد یا خونریزی به آن فکر کنید

  تکیه  اصلی درمان، بر اصلاح رژیم غذایی است

اصول درمان یبوست فانکشنال )عملکردی(
  توصیه به تعامل دوستانه کودک – والد در آموزش توالت رفتن.  
به عنوان مثال تشویق دوستانه و آموزش "عادت بعد از صبحانه" به 

توالت رفتن.
  روان درمانـی و یـا برنامـه اصـلاح رفتـار را معرفـی کنیـد، خصوصاً 

درجایـی کـه "تـرس از توالـت رفتن" وجـود دارد.
تمام    )Microlax )مثلًا  میکروانما  با چندین  کنید:  تخلیه  را  روده   
لزوم  صورت  در  حتی  کنید.  خارج  را  فشرده  به شدت  مدفوع های 
تحت بی هوشی مدفوع های فشرده را خردکنید. یک راهنمای خوب 
این است که مدفوع های "سنگ" شده در رادیوگرافی قابل مشاهده 

هستند.
  توصیه هایی برای والدین کودکان بالای 18 ماه:

 روزانه مایعات کافی )غیر از شیر( بیاشامید – چندین لیوان آب، 
آب میوه یا شیر شیرین نشده.

 شیره ی آلو مصرف کنید، چون سوربیتول دارد.
 ورزش منظم داشته باشید – راه رفتن، دویدن، بازی یا ورزش 

بیرون از خانه.
گندم  با  نان  فیبر،  پر  غلات   – کنید  مصرف  فیبر  پر  غذاهای   
سبوس دار، برنج قهوه ای، پاستای حاوی فیبر، میوه ی تازه و در 
کشمش،  مانند  خشک شده  میوه های  پوست،  با  امکان  صورت 

زردآلو یا آلوی خشک، سبزیجات تازه.

 ترکیبات دارویی را به عنوان آخرین راه تنظیم اجابت مزاج در نظر 
بگیرید.

خط اول:
   روغن پارافین )مانند Parachoc(: شواهد RCT نشان می دهد که پارافین

مناسب تر و بهتر از ملین های تحریک کننده می باشد.

ملین های اسموتیک )مانند لاکتولوز(:
bd 1 تا 5 سال: 5 میلی لیتر 

bd 6 تا 12 سال: 10 میلی لیتر 
bd بیش از 12 سال: 15 میلی لیتر 

یا
macrogol 3350 ]همان پلی اتیلن گلیکول است که در ایران به نام 

تجاری پیدرولاکس موجود است.[ همراه با الکترولیت ها:
لیتر آب  در 60 میلی   Movicol half تا 12 سال: 1 ساشه   2 

یک بار در روز
 بیش از 12 سال: 1 ساشه Movicol )یا 2 ساشه Movicol half( روزانه

یبوست شدید/ فکال ایمپکشن:
  به پذیرش در بیمارستان فکر کنید

  رادیوگرافی شکم
  macrogol 3350 همراه با الکترولیت ها )دو برابر دوز بالا و آب(

Microlax انمای  
در صورت عدم موفقیت اضافه کنید:

colonLYTLEY ]پودر ملین است[ از طریق NG - tube یا انمای 
سدیم فسفات )Fleet Enema( )زیر 2 سال ممنوع(.

یبوست در سالمندان

یبوست مشکل شایع سالمندان است و با افزایش سن، تمایل به یبوست 
با  ارگانیک  بیماری  شانس  این  بر  علاوه  می شود.  بیشتر  ایدیوپاتیک 
افزایش سن بالا می رود، خصوصاً سرطان کولورکتال، بنابراین یبوست در 
یک بیمار مسن نیازمند توجه جدی است. فکال ایمپکشن یک مشکل 
ویژه در سالمندانی است که مدت زیادی در تختخواب هستند. یبوست 
اغلب با بیماری پارکینسون در ارتباط است. یبوست های مقاوم طول 
مانند  به ملین های اسموتیک  نیاز  کشیده در سالمندان ممکن است 
سوربیتول یا لاکتولوز پیدا کند. اما باید از تجویز ملین های محرک و 

دیگر ملین های غیر اسموتیک پرهیز کرد.

رفع فشردگی مدفوع  به طور دستی
کار  این  می توان  شود،  دست  با  مدفوع  فشردگی  رفع  به  نیاز  اگر 
دفعی   مواد  درصورتی که  داد،  انجام  بو  بدون  تقریباً  را  ناخوشایند 
کاور  یک  شود.  ریخته  آب  محتوی  ظرف  یک  داخل  به  مستقیماً 

پلاستیکی بزرگ برای محدود کردن بو کمک کننده است.
سنگ  ]مدفوع   faecalith وجود  صورت  در  و  روش  این  انجام  با 
باعث  فنتانیل وریدی(  و  )مانند میدازولام  بزرگ، تجویز دارو  مانند[ 

کاهش ناراحتی و شرمساری بیمار می شود.
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   یبوست ایدیوپاتیک
زیرگروه  سه  به  را  ایدیوپاتیک  یبوست  که  است  این  حالت  بهترین 

طبقه بندی کرد:

1- یبوست ساده
2- یبوست ترانزیت کند

3- یبوست ترانزیت نرمال )سندرم روده ی تحریک پذیر(

در میان این ها، یبوست ساده شایع ترین است که رابطه اساسی با 
رژیم غذایی غلط و عادات بد دارد. Avery Jones، کسی است که این 
اختلال را تعریف کرده و شرح می دهد که این مشکل ناشی از یک یا 

چند مورد از علل زیر می باشد: 

  رژیم غذایی غلط
  بی توجهی به احساس دفع مدفوع

  شرایط زندگی و کاری نامطلوب
  کم تحرکی

  سفر

توصیف  برای  که  است  اصطلاحی  تنبل،   روده ی  یا    Dyschezia
رکتومی به کار می رود که به حضور مدفوع  پاسخ نمی دهد. این مسئله 
معمولاً به  دنبال بی توجهی مکرر به احساس دفع مدفوع ایجاد می شود. 
یبوست ترانزیت کند به صورت اولیه در زنانی با کولون ظاهراً نرمال 
که  عللی  سایر  نبود  و  فیبر  پر  غذای  مصرف  علی رغم  می دهد.  رخ 
توسط Avery Jones توضیح داده شده است. بسیاری از آن ها جوانانی 
هستند که سابقه ی رابطه جنسی را از اوان کودکی یا به طور شایع تر از 
نوجوانی دارند. یبوست ممکن است به دنبال تولد نوزاد، جراحی شکم 
بدون عارضه یا یک دوره رژیم سخت غذایی ایجاد شود. اما در اکثر 

موارد هیچ عامل تشدیدکننده ای پیدا نمی شود.
به حالی اطلاق می شود که   )defecatory disorder( اختلال دفع 
انقباضات  به جای شل شدن نرمال اسفنکتر آنال و عضلات همکار، 

متناقض، مسئول دفع هستند.

مدیریت
علت  شدن  رد  از  پس  و  هستند  ساده  یبوست  دچار  بیماران  اکثر 

ارگانیک، نیاز به اطمینان بخشی و آموزش دارند.

توصیه به بیماران
  ورزش کافی خصوصاً پیاده روی اهمیت دارد.

 توسعه عادت های خوب: پاسخ به احساس دفع مدفوع در سریع ترین 
زمان ممکن. ایجاد "عادت بعد از صبحانه". صرف زمان برای یک 
صبحانه آرام و خوب و سپس نشستن روی توالت. وعده های غذایی 

را حذف نکنید – غذا باعث تحریک حرکات روده می شود.
  دوری از ترکیبات حاوی کدئین و ملین ها )قرص یا شربت(

  مصرف زیاد مایعات، خصوصاً آب و آب میوه ها )مانند آب آلو(

  خوردن یک رژیم غذایی حجیم مناسب. خوردن غذاهایی که حجیم 
بوده و مواد سلولزی و سبوس دارند، مانند سبزیجات و سالادها، 
غلات )خصوصاً فیبر های گندم(، میوه های تازه یا خشک شده و نان 
کامل )سبوس دار(. فیبر کافی باید مصرف شود تا مدفوعی که غرق 

می شود به مدفوعی که شناور می ماند، تبدیل شود.
مثال هایی از غذاهای دارای حجم خوب در جدول ۳-4۱ ارائه شده 
است. میوه ها فیبر خوبی دارند، خصوصاً در پوسته ی خود و بعضی از 

آن ها طبیعت ملین دارند )مانند آلوها، انجیر، ریواس، زردآلو(

غذاهای دارای خاصیت حجیم بودن )از حد کمترین به 
بیشترین(

ل و جد
4 ۱ - ۳

سیب زمینی
موز

گل کلم
نخود سبز

کلم پیچ
کاهو

سیب
هویج

سبوس 

درمان )ترکیبات دارویی(
بعضی بیماران ممکن است نتوانند سبوس های فرآوری نشده را تحمل کنند، 
اما بهتر بتوانند داروها را تحمل کنند )جدول 4-4۱ را ملاحظه کنید(. 
ispaghu-  می توان یکی از عوامل ایجادکننده ی حجم و آب دوست را مانند

la یا psyllium به عنوان یک گزینه ی مناسب در نظر گرفت. از ملین های 
تحریک کننده به جز در درمان های کوتاه مدت و سریع، دوری کنید.

خط اول درمان
 psyllium دانه های  مانند  عمومی  دهنده  داروهای حجم  از  استفاده 
در  بار  دو  یا  یک  خوراکی  چای خوری  قاشق   2 تا   1  ispaghula یا 
روز. ]ملین ها با محوریت اسفرزه در فهرست دارویی ایران: پسیلیوم 
)ساشه های 6، 7 و 10 گرمی(، پسیلیوم موسیلوئید )ساشه 7 گرمی(، 

متاموسیل )ساشه 8 گرمی(، موسیلیوم )ساشه 10 گرمی([
]یکی دیگر از توصیه های طب ایرانی: 3-2 قاشق غذاخوری خاکشیر 

در یک لیوان آب جوش، صبح ناشتا میل شود.[

خط دوم درمان
پایه  بر  محرک  فرآورده های  یا  اسموتیک  ملین های  از  استفاده 
فیبر مانند macrogol 3350 1 تا 2 ساشه که هر ساشه در 125 

میلی لیتر آب حل می شود و یک بار در روز مصرف می گردد.
یا

شربت لاکتولوز 15 تا 30 میلی لیتر، خوراکی، روزانه تا زمان پاسخ 
دادن سپس 10 تا 20 میلی لیتر روزانه

یا
 )Nu-Lax )مانند   senna برگ  با  همراه  خشک شده  میوه های 
]ملین ها با محوریت سنا در فهرست دارویی ایران: نوع ساده مثل: 
قرص بولدولاکس، کپسول رولاکس، شربت سناگل، کپسول هربی 
انجیر(،  و  )حاوی سنا  فیژان  مثل: شربت  ترکیبی  نوع  و  لاکس. 
سنالین،  گرمی   40 پودر  سنالاکس،  قرص  سامی لاکس،  قرص 

قرص سی لاکس[ 10 گرم شبانه
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عوامل دارویی )ملین ها( برای درمان یبوست )همراه با 
مثال(

ل و جد
4 ۱ - 4

)bulk-forming( عوامل آب دوست و ایجادکننده حجم
)Metamucil، Agiofibe مانند( Psyllium mucilloid

)Normacol، Granocol مانند( sterculia
)Fybogel، Agiolax مانند( Ispaghula

متیل سلولز
]Dineh Bran درایران: ساشه 250 گرمی[ )Benefiber مانند( dextrin /سبوس گندم

)Fibyrax Extra فیبر خام و نپخته )مانند
ملین های محرک )تحریک کننده ها(

سدیم پیکوسولفات
و   )Senokot/Sennetabs )مانند   Senna Anthraquinoneها: 
و   sennosides و   )Nu-Lax( خشک شده  میوه های  با  همراه   Senna

cascara
)Normacol plus در( Frangula bark

روغن کرچک ]اشکال دارویی در ایران: کپسول ژلاکس،محلول لاگزاریسین، شیاف توبری تیدی[
تری فنیل متان ها: بیزاکودیل )مانند Dulcolax(. پیک سولفات

ملین های اسموتیک
)Movicol همراه با الکترولیت )مانند Macrogol 3350

)Colocap Balance یا Epsom سولفات منیزیم )نمک های
)MOM = Milk of magnesia( هیدروکسید منیزیم

لاکتولوز )داروهای متعدد(
مانیتول

مخلوط فسفات سدیم
)Sorbilax( سوربیتول

ملین های سالین )نمکی( 
شل کننده های مدفوع/ عوامل لوبریکانت )لغزنده(

)Agarol( پارافین مایع
Docusate – شواهد ضعیف در مؤثر بودن

Poloxamer
شیاف های گلیسیرین

)Microlax مانند( Sorbital /ترکیب های سدیم
ملین ها در فرم شیاف

شیاف گلیسیرین/ گلیسرول
)Fleet Enema ترکیبات سوربیتول سدیم )مانند

)Fleet انمای فسفات سدیم )مانند
)Bisa-Lax شیاف یا میکرو انماهای محرک )مانند

)Enamax میکرو انماهای شل کننده مدفوع )مانند
]بعضی از داروها با نام های ذکر شده در ایران موجود نیست. بعضی از مواد مانند لاکتولوز، 

سنا، MOM، پسیلیوم، سوربیتول با همین نام وجود دارد.[

توجه: ColonLYTELY ]پودر ملین است[ که در آمادگی برای کولونوسکوپی استفاده می شود 
و شامل macrogol، سولفات  سدیم و دیگر نمک های معدنی است

خط سوم درمان
)مجددا علت یبوست را بررسی کنید(

سولفات منیزیم 1 تا 2 قاشق چای خوری )15 گرم( در آب یک 
یا دو بار در روز )در صورت عملکرد کلیوی نرمال(

یا
در فرم کپسول )Colocap Balance( 15 کپسول طی 15 دقیقه 

یا
)ماننـــد  ترکیـــب عوامـــل محـــرک و حجـــم دهنـــده 

)sterculia/frangula ]Normal plus[
یا

شیاف گلیسیرین )برای مدت 15 تا 20 دقیقه نگه داشته شود(

یا
)Fleet Enema انمای فسفات یا سیترات سدیم )مانند

یا
Microlax انمای

)fecal impaction( فکال ایمپکشن   
این مسئله یک مشکل دشوار است، خصوصاً در فرد مسنی که ممکن است 
از عارضه خود اطلاع نداشته و دچار اسهال کاذب نیز باشد. علائم شامل 
ناخوشی، بی اشتهایی و تهوع، گیجی، سردرد، ناراحتی شکم ± کولیک و 
نفخ، یک حس دفع ناکامل و تعداد زیادی مدفوع کوچک هستند. عوارض 
عبارت اند از: اسهال کاذب، بی اختیاری مدفوع، انسداد روده، احتباس یا 
ایجاد  اوپیوئید  دنبال مصرف  به  اغلب  این مشکل  ادراری.  بی اختیاری 
می شود. وجود مشکل را با معاینه رکتال ± رادیوگرافی ساده شکم تائید 
کنید. درمان با ملین های خوراکی یا اسموتیک )مانند 8 ساشه 3350 
macrogol برای 3 روز همراه یا بدون شیاف های رکتال( یا انماهایی مانند 

Fleet Enema و Microlax صورت می گیرد.

   سرطان کولورکتال

ویژگی های کلی

  شایع ترین بدخیمی دستگاه گوارش
  دومین علت شایع مرگ در اثر سرطان در جوامع غربی

  عموماً مردان بالای 50 سال )90% تمام موارد(
  میزان مورتالیتی حدود %60

  در صورت تشخیص زودهنگام پروگنوز خوب
  دوسوم در کولون نزولی و رکتوم

به قسمت ژنتیک سرطان کولورکتال مراجعه کنید )فصل ۱8(.

عوامل مستعد کننده
  کولیت  اولسراتیو )به مدت طولانی(

 ،)familial adenomatous polyposis یا( FAP :خانوادگی  
سرطان کولورکتال ارثی غیر پولیپوزی

)colonic adenomata( آدنومای کولون  
  رژیم غذایی کم فیبر

خطر در طول زندگی
این مورد با بررسی سابقه ی خانوادگی تعیین می شود )جدول 4۱-5 

را ملاحظه کنید(.
نظر  در  بررسی  را جهت  خانوادگی  کلینیک سرطان های  به  ارجاع 

بگیرید.

علائم
  خون در مدفوع

  دفع موکوس
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سابقه خانوادگی و خطر سرطان کولورکتال در طول عمر ل و جد
4۱-5

خطر در طول عمرسابقه خانوادگی
 )lifetime risk(

۱:50بدون سابقه: خطر جمعیت عادی

۱:۱7یک وابسته ی درجه یک، بیشتر از 45 سال

۱:۱2یک وابسته ی درجه یک و یک وابسته ی درجه دو

۱:۱0یک وابسته ی درجه یک، کمتر از 45 سال

۱:۶دو وابسته ی درجه یک )هر سنی(

۱:2سرطان کولون ارثی غیر پولیپوز

)FAP( ۱:۱پولیپوز آدنوماتوز فامیلی

  تغییر اخیر در عادات روده )یبوست شایع تر از اسهال(
  یبوست متناوب همراه با اسهال کاذب ]فریبنده و غیرواقعی[

  نشت مدفوع هنگام دفع گاز
  عدم رضایت از دفع )توده مانند مدفوع باقی مانده حس می شود(

  درد شکم )کولیکی( یا ناراحتی شکم )در صورت انسداد(
  ناراحتی رکتوم

  علائم آنمی
  معاینه رکتال – این کار خوب است چون سرطان های زیادی در 
12 سانتی متری انتهایی رکتوم کشف می شوند، که اکثراً با انگشت 

معاینه گر قابل دسترسی هستند

انسداد )دیستانسیون همراه با  ↑ درد(
در صورت بروز انسداد، خطر پارگی سکوم وجود دارد.

برای باز کردن انسداد لوپ بسته شده نیاز به جراحی است.
گسترش

  لنفاتیک ها   نودهای اپی گاستریک و پاراآئورتیک
  مستقیم   پریتوئن

  خون   گردش خون پورت
تصویر 4۱-۳  در  بزرگ  روده  سرطان های  بروز  مختلف  فرم های 

نمایش داده شده اند.

پاراکلینیک ها
]fecal occult blood test مخفف[ FOBT  

تست های ایمونوشیمیایی ]بر پایه ی پیدا کردن هموگلوبین در مدفوع 
با استفاده از آنتی بادی مونوکولونال[ )مانند Inform و Insure( که 

نیازی به محدودیت های رژیمی یا دارویی ندارند.
  سی تی کولونوگرافی )پاراکلینیک انتخابی(

  سطح ]CEA ]carcinoembryonic antigen سرمی برای  تشخیص 
مفید نیست اما جهت مانیتور کردن پاسخ به درمان مفید است.

   سیگموئیدوسکوپی، خصوصاً  از نوع منعطف
 باریوم انمای دابل کنتراست، ممکن است تومورها را miss کند و در 

حال جایگزینی با سایر روش های تصویربرداری است.
 سونوگرافی و سی تی اسکن در تشخیص اولیه مفید نیستند،  اما در 

تعیین گسترش، خصوصاً متاستاز کبدی باارزش می باشند.
 PET اسکن )در صورت دسترسی( برای فالوآپ مفید است.

اگر FOBT مثبت است – با کولونوسکوپی یا  سیگموئیدوسکوپی منعطف 
بررسی کنید.

B. Left colon
carcinoma
 pain (varying degrees)
 obstruction (partial)
 altered bowel habit

C. Sigmoid colon
carcinoma
 obstruction

 acute abdomen
 altered bowel habit
 rectal bleeding

A. Right colon
carcinoma
 anaemia
 dyspepsia
 palpable mass

D. Distal bowel and rectal carcinoma
 mass
 rectal bleeding
 tenesmus

umbilicus
niap niap

nia
p

±

تصویر ۳-4۱ فرم های مختلف بروز سرطان روده بزرگ 
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غربال گری
سال   2 هر  سال   50 بالای  افراد  تمام  برای  می شود  توصیه  امروزه 
یک بار FOBT انجام شود )گایدلاین ها را در فصل ۹ ملاحظه کنید(.

کلونوسکوپی به صورت زیر توصیه می شود:

  خطر متوسط: هر 5 سال یک بار از 50 سالگی یا 10 سال زودتر از 
سنی که در عضو خانواده شان سرطان بروز کرده است.

  خطر بالا: گرفتن راهنمایی از تیم ژنتیک بالینی، اما به عنوان یک 
از 25 سالگی و در صورت  قانون سالانه یا 2 سال یک بار و شروع 
سابقه ی قوی خانوادگی FAP از 12 تا 15 سالگی هر 12 ماه یک بار.

به علاوه، سیگموئیدوسکوپی منعطف و بیوپسی رکتوم برای بیماران 
کولیت اولسراتیو انجام می شود. جهت برنامه ریزی مراقبتی مناسب، به 

متخصص سرطان روده ارجاع دهید.

مدیریت 
اجرای  روش  است.   excision و  زودهنگام  جراحی  شامل  درمان 
 Dukes طبقه بندی  دارد.  بستگی  سرطان   گسترش  و  محل  به  آن 
را ملاحظه  )جدول 4۱-۶  برای پروگنوز محسوب می شود  راهنمایی 
کنید(. میزان بقا برای سرطان نوع Dukes C با کموتراپی های مؤثرتر 

بهبودیافته است.

طبقه بندی اصلاح شده Dukes برای سرطان کولورکتال ل و جد
4۱-۶

مرحله
)stage(پنج ساله توصیف پاتولوژیک Survival

تقریبی به درصد

A88سرطان به مخاط یا زیر مخاط محدود است

B )muscularis( سرطان به لایه ی عضلانی
یا سروز  گسترش یافته است

70

C سرطان لنف نودهای ناحیه را درگیر کرده
است

4۳

D)7متاستاز دوردست )به عنوان مثال کبد
* درصدها از چندین مطالعه استخراج شده اند

Source: Cancer council australia، 2008
بقای کلی کمی بالای 50 درصد است۱۱

پیگیری عبارت است از:
CEA آنتی ژن  
  کلونوسکوپی

  تصویربرداری شکم: سونوگرافی یا سی تی اسکن کبد

)aganglionosis( اختلال مگاکولون ارثی هیرشپرونگ   

ویژگی های بالینی
  مادرزادی

  یبوست از نوزادی

  دیستانسیون )اتساع( شکم از نوزادی
  استفراغ و بی اشتهایی احتمالی

  نسبت مرد به زن = 8 به 1
  معاینه رکتال – رکتوم باریک یا نرمال

  رادیوگرافی شکم/ باریوم  انما – کولون متسع و پر از مدفوع، رکتوم نازک
فقدان  نشان دهنده  ضخامت،  تمام  از  بیوپسی  با  تائید  تشخیص،   

سلول های گانگلیون
  فقدان رفلکس رکتوآنال در مانومتری آنال

درمان
پس از کولوستومی  مقدماتی، ریسکشن )برداشتن( قطعه ی نازک.

   مگاکولون اکتسابی

ویژگی های بالینی
  در کودکان بزرگ تر و بالغین
  اکثراً به دلیل عادت های بد

  می تواند ناشی از:
-- سوءمصرف مزمن ملین ها

-- فرم خفیف تر اختلال هیرشپرونگ
-- بیماری شاگاس )آمریکای لاتین(

-- هایپوتیروئیدیسم )کرتینیسم(
-- اسکلروز سیستمیک

  دیستانسیون مشخص و قابل توجه شکم
  معاینه رکتال – رکتوم دیلاته و پر، اسفنکتر شل

  رادیوگرافی شکم/ باریوم  انما – کولون متسع، پر از مدفوع اما بدون 
قطعه باریک 

درمان
نیاز به آموزش دوباره ی عادات روده ای است.

چه زمانی ارجاع دهیم

عادات  در  تغییر  بدون علامت مشخصی، دچار  و  اخیرا  که  بیمارانی 
روده ای و یا یبوست شده اند، نیاز به بررسی بیشتر دارند.

  بیماران دارای علائم مزمن که به درمان های ساده پاسخ نمی دهند، 
باید ارجاع داده شوند.

نکات طبابت
سپس  و  ارگانیک  بیماری  رد  از:  عبارت اند  درمانی  اهداف 
اطمینان بخشی و آموزش مجدد بیمار درخصوص عملکرد طبیعی 

روده.

استفاده بلند مدت از ملین ها، شیاف ها و میکروانماها را منع کنید.

مشتقات anthraquinone، بیزاکودیل، فنول فتالئین، نمک های 
ملین هایی  از جمله  و روغن های معدنی  منیزیم، روغن کرچک 

است که باید منع گردد.
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روش های  به  پاسخ  )عدم  فانکشنال  یبوست  درمان  اول  خط 
ساده( عوامل حجم دهنده )bulking agent( هستند. ملین های 

اسموتیک برای خط دوم درمان خوب هستند.

خونریزی همراه با یبوست نشانه ناخوشی ارگانیک مرتبط است 
– سرطان روده را رد کنید. خون قرمز روشن معمولاً به معنی 

هموروئید است.

در بیماران مسنی که تحت درمان با دیورتیک هستند، مراقب 
یبوست  ناشی از هایپوکالمی باشید.

اگـر بتـوان سـرطان را در معاینـه رکتـال حـس کـرد معمـولاً
و  از شکم  عمل  ]روش   abdominal perineal procedure
پرینه[ همراه با کولوستومی انجام می شود.  در غیر  این صورت 

به عنوان قانون کلی رزکسیون قدامی انجام می گردد.

منابع آموزش بیمار

این مباحث را از کتاب آموزش بیمار مورتاگ ویراست ششم در اختیار 
بیمار قرار دهید:

   سرطان روده
   یبوست
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اگرچه تب نشانه ای از وجود بیماری است و معمولاً در واکنش به عفونت 
)عمدتاً ویروسی( رخ می دهد، اما خود آن هم نقش مهمی در دفاع مقابل 
عفونت ایفا می کند. پاتوژن عفونت زا، گیرنده های هیپوتالاموس را تحریک 
کرده و باعث تنظیم مجدد مکانیسم ترموستات آن به گونه ای می شود 
تا دمای مرکزی بدن در دمای بالاتری قرار گیرد. مکانیسم افزایش دما 
از طریق افزایش تولید حرارت )مانند لرزیدن( یا کاهش از دست دادن 
حرارت )مانند انقباض عروق محیطی( است. افزایش دمای بدن باعث فعال 
شدن تولید T-cell شده و تأثیر اینترفرون ها را بالا می برد. ضمن اینکه 

تکثیر برخی ویروس های شایع را نیز محدود می کند.

حقایق کلیدی و نکات مهم
تب نقش فیزیولوژیک مهمی در دفاع علیه عفونت ها ایفا می کند.

دمای طبیعی بدن )از طریق دهان، اواسط صبح( ۳۶ الی ۳7/2 
درجه سانتی گراد است)میانگین ۳۶/8 درجه سانتی گراد(.

تب را می توان اینگونه تعریف کرد: دمای اورال )دهانی( اول صبح 
بالای ۳7/2 درجه سانتی گراد یا بالای ۳7/8 درجه سانتی گراد در 

دیگر ساعات روز.

دمای اورال حدود 0/4 درجه سانتی گراد کمتر از دمای مرکزی 
بدن است.

دمای آگزیلاری )زیر بغل( 0/5 درجه سانتی گراد کمتر از دمای 
اورال است.

دمای رکتال، واژینال و پرده گوش 0/5 درجه سانتی گراد بالاتر 
از دمای اورال بوده و نشان دهنده ی دمای مرکزی بدن هستند.

دما می تواند در طول روز بین 0/5 تا ۱ درجه سانتی گراد تغییر 
کند )کمترین در اوایل صبح و بیشترین در اواخر بعدازظهر(.

 40/5 –  4۱/۱ )upper limit( تب ناشی از عفونت ها حداکثر 
.)F ۱05_۱0۶( درجه سانتی گراد است

و   از  4۱/۱ درجه سانتی گراد(  بالاتر  )دمای  هایپرترمی  برای 
برای hyperpyrexia حداکثری )upper limit( وجود ندارد.

عفونت هنوز هم به عنوان مهمترین علت تب حاد مطرح است.

تعریق،  از  عبارت اند  می شوند  دیده  تب  با  همراه  که  علائمی 
احساس سرما، لرز و سردرد.

بدخیم،  بیماری  از: عفونت ها،  عبارت اند  بروز تب  دلایل عمده 
ترومای مکانیکی )مانند crush injury(، حوادث عروقی )مانند 
 ،SLE )مانند  ایمنی  اختلالات  مغزی(،  خونریزی  انفارکتوس، 
واکنش های دارویی(، مشکلات حاد متابولیکی )مانند نقرس( و 

اختلالات خون ساز )مانند آنمی حاد همولیتیک(.

آخر چرا؟! تب خودش ابزار طبیعت است.
Thomas Sydenham (1624-89), Medical Observations

داروها می توانند به خاطر واکنش ازدیاد حساسیت تب زا 
باشنــد. مثـال هــای مهـم عبـارت اند از: آلوپورینــول، 

آنتی هیستامین ها، باربیتورات ها، سفالوسپورین ها، 
سایمتیدین، متیل دوپا، پنی سیلین ها، ایزونیازید، کینیدین، 

phenolphthalein )شامل ملین ها(، فنی توئین، پروکائین آمید، 
سالیسیلات ها  و سولفونامیدها.

تب دارویی بایستی 48 ساعت بعد از قطع دارو فروکش کند.

معمولاً بیماری های عفونی در اوایل یا اواخر زندگی )سن بسیار 
کم یا زیاد( با علائم و نشانه های آتیپیک بروز می کنند. وضعیت 

این بیماران می تواند به سرعت وخیم شود.

به عفونت های  یا  گردشگران می توانند  مسافران خارج کشور 
عجیب وغریب و خاصی دچار شوند و نیازمند بررسی های ویژه ای 

هستند )به فصل ۱5 مراجعه کنید(.

بیماران دچار نقص سیستم ایمنی )مانند بیماران مبتلا به ایدز( 
عفونت های  جمله  از  عفونت ها  به  ابتلا  برای  ویژه ای  خطر  در 

فرصت طلب هستند.

بیماری تب دار از ویژگی های کاراکتریستیک ابتلای حاد به ویروس 
HIV است: حداقل در 50 درصد موارد، کسالتی مشابه به تب 

گلندولار )glandular( ایجاد می شود. به آن فکر کنید!

)chills / rigors( احساس سرما و لرز   

بروز ناگهانی تب همراه با احساس سرما یا لرز یک ویژگی برای برخی 
بیماری ها است. به عنوان مثال: 

  باکتریمی/ سپتی سمی
  نومونی نوموکوکی

  عفونت پیوژنیک همراه با باکتریمی
  لنفوم

  پیلونفریت
  آبسه های ویسرال )مانند ریه، پری نفریک(

  مالاریا 
   سپسیس صفراوی )تریاد شارکو: زردی، درد هایپوکندر راست، تب/ لرز(.

در لرز واقعی، دندان ها به هم می خورند و تخت بیمار می لرزد. این 
تمام تب ها دیده می شود  در  تقریباً  با احساس سرمایی که  وضعیت 
تفاوت دارد به ویژه آن هایی که در عفونت های ویروسی دیده می شوند. 

لرز بین 10 تا 20 دقیقه طول می کشد.

فصل 53 : تب و  لرز
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دیگر خصوصیات:
  لرزش را نمی توان به صورت خودخواسته متوقف کرد.

  نبود تعریق
  رنگ پریدگی و انتهاهای سرد )عدم گردش خون در عروق محیطی(

  خشکی دهان و سیخ شدن موها: 10 تا 20 دقیقه طول می کشد

)Hyperthermia( هایپرترمی

هایپرترمی یا hyperpyrexia به دمای بالاتر از F( 41/1°106( درجه 
سانتی گراد گفته می شود. برای تعریفی دقیق تر می توان گفت، حالتی 
است که در آن تولید حرارت متابولیک بدن و یا میزان حرارت محیط از 
ظرفیت طبیعی از دست دادن حرارت بدن، فراتر می رود. هایپرترمی را 
می توان به طور ویژه در مناطق استوایی، در مالاریا و هنگام گرمازدگی 
مشاهده کرد. تومورهای CNS، عفونت ها و یا خونریزی ها هم به خاطر 

تأثیر بر روی هیپوتالاموس می توانند هایپرترمی ایجاد کنند.

)sunstroke, thermic fever/ heatstroke( گرمازدگی   
در فردی که در معرض محیط بسیار گرم قرار داشته، گرمازدگی با بروز 
ناگهانی به صورت پوست داغ، خشک و برافروخته همراه با نبض تند، 
دمای بالای 40 درجه سانتی گراد و گیجی یا تغییر سطح هوشیاری 
اما  تأثیر قرار نمی گیرد  ابتدا فشارخون تحت  در  رخ می دهد. معمولاً 
کلاپس سیستم گردش خون می تواند مرگ را به همراه داشته باشد. 
گرمازدگی یک اورژانس تهدیدکننده حیات است. تشخیص، بالینی است. 
تشخیص های افتراقی عبارت اند از: عفونت حاد شدید، شوک توکسیک، 
مسمومیت دارویی، شیمیایی و غذایی. افراد سالمند و ناتوان و همچنین 

کودکانی که در ماشین جامانده اند، مستعد گرمازدگی هستند.

درمان:
  خنک کردن فوری پوست با آب. 

  قرار دادن کیسه یخ در نقاط مؤثر )مانند زیر بغل، گردن و سر(
  در صورت امکان وان آب یخ

  باید هدفمان پایین آوردن دما به اندازه 1 درجه سانتی گراد در هر 
10 دقیقه باشد.

   هایپرترمی بدخیم

این یک اختلال نادر ارثی است که با هایپرپایرکسی سریعاً پیش رونده، 
ماژور  تحت عمل جراحی  که  بیمارانی  در  اسیدوز  و  سفتی عضلات 

قرارگرفته اند، بروز می کند.

تعریق

تعریق راهکاری برای از دست دادن حرارت است و تعریق منتشر که 
می تواند با خیس شدن لباس همراه باشد به آزاد شدن سریع حرارت 
و  داغ  تب دار،  بیماران  پوست  معمولا  می کند.  تبخیر کمک  به وسیله 

خشک است و تعریق در اغلب موارد هنگامی رخ می دهد که دما سقوط 
می کند.  تعریق همزمان  با تب تنها در برخی  بیماری ها دیده می شود و 
کاراکتریستیک آنها است )مانند عفونت های سپتیک و تب روماتیسمی(.

)factitious( تب ساختگی   
تب ساختگی معمولاً در بیماران بستری که قصد تمارض دارند، دیده 

می شود. معمولاً هنگامی به این وضعیت مشکوک می شویم که:
  یک سری دماهای بالا ثبت می شود که الگوی نوسان آن آتیپیک است

  تب بیش ازحد بالا )41/1 درجه سانتی گراد( و بالاتر
  تب بالای ثبت شده که با پوست گرم، تاکی کاردی و دیگر نشانه ها، 

مانند صورت برافروخته و تعریق همراه نیست
  تغییرات روزانه دما وجود ندارد

ممکن است بیمار به صورت مخفیانه ترمومتر را در آب گرم فروکرده 
یا آن را در مجاورت یک منبع گرما قرار داده باشد و یا دما را با مالیدن 

ترمومتر روی لباس  یا حتی مخاط دهان بالابرده باشد.

   سندرم نورولپتیک بدخیم
)neuroleptic malignant syndrome(

معمولاً آن را با گرمازدگی و هایپرترمی بدخیم اشتباه می گیرند. این 
و  اتونوم  عملکرد  اختلال  عضلات،  سفتی  بالا،  دمای  شامل  سندرم 
تغییر هوشیاری است. این یک واکنش نادر و بالقوه مهلک در بیمارانی 
است که داروهای آنتی سایکوتیک مصرف می کنند. به ویژه با مصرف 
هالوپریدول به تنهایی یا همراه با دیگر داروها، مخصوصاً کربنات لیتیوم 

رخ می دهد. به فصل 45 مراجعه کنید.

اندازه گیری دما

برای اندازه گیری دما روش های متعددی وجود دارد ازجمله ترمومتر 
جیوه ای، ترمومتر کریستال مایع و ترمومتر پروب های الکترونیکی. با 
این وجود ترمومتر جیوه ای احتمالاً همچنان مؤثرترین و پراستفاده ترین 

ابزار اندازه گیری دما است.

قوانین اصلی استفاده ]از ترمومتر[
1- ترمومتر را پیش از استفاده تکان دهید تا به دمای 36-35 درجه 

سانتی گراد برسد.
2- پس از استفاده:

ضدعفونی  محلول  در  و  بیاید  پایین  جیوه  تا  شود  داده  تکان   
نگهداری شود.

 زیر آب داغ گرفته نشود.
 ترمومتر رکتال با الکل تمیز شود و به طور مجزا نگهداری گردد.

 2 تا   1 رکتال  و  دقیقه   3 اورال  دمای  ثبت  جهت  انتظار  زمان   -3
دقیقه  است.
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اندازه گیری دهانی 
1- ترمومتر را زیر زبان در اتصال قاعده زبان و کف دهان در یک طرف 

فرنولوم قرار دهید )کانون گرما(.
2- اطمینان حاصل کنید که دهان بسته بماند.

3- دندان های مصنوعی را خارج کنید.

نیست،  مناسب  پایین تر  و  برای کودکان 4 ساله  این روش  توجه: 
به ویژه در صورت بی قرار بودن کودک.

اندازه گیری رکتال
روشی مناسب برای شیرخواران و کودکان زیر 4 سال است اما باید 
بااحتیاط انجام شود. قانون انجام آن به این شکل خلاصه شده که »3 
سانتیمتر داخل برای 3 دقیقه«. برخی صاحب نظران ادعا می کنند که 

این روش به ویژه در شیرخواران گلد استاندارد است.
روش انجام

1- انتهای ترمومتر را با وازلین یا ژل KY ]لوبریکانت[ آغشته کنید.
2- ترمومتر را به اندازه 3 سانتی متر از لبه آنال داخل کنید.

3- ترمومتر را بین انگشتان خم شده نگاه دارید درحالی که دست روی 
باسن قرار دارد )تصویر 5۳-۱ را ببینید(.

تصویر ۱-5۳ اندازه گیری رکتال دما در شیرخواران 

توجه:
  ترمومتر را با فشار زیاد فرونکنید

  آن را زیاد محکم نگه ندارید
  اجازه حرکت کودک به اطراف را ندهید

اندازه گیری آگزیلاری
به طورکلی باید از این روش اجتناب کرد چراکه قابل اعتماد نیست و حساسیت 

پایینی دارد. اما ممکن است در کودکان کم سن و سال عملی باشد.
ترمومتر را در قسمت بالای زیر بغل به مدت 3 دقیقه قرار دهید. 

درصورتی که بالای 37/2 درجه سانتی گراد باشد، تب وجود دارد.

)groin( اندازه گیری از طریق کشاله ران
قابل اعتمادتر است.  اما نسبت به روش آگزیلا  ایده آل نیست،  روشی 
دمای کشاله ران تقریبا معادل دمای دهان است. در شیرخواران باید 

ران در مقابل شکم فلکس شود.

اندازه گیری واژینال
این روش عمدتاً به عنوان راهکاری کمکی برای ارزیابی تخمک گذاری 
در طول سیکل قاعدگی به کار می رود. ترمومتر باید به مدت 5 دقیقه 
در عمق واژن قرار بگیرد. اندازه گیری باید صبح و پیش از ترک بستر 

انجام شود.

اندازه گیری از طریق پرده گوش با کمک اشعه مادون قرمز
ترموگرافی گوش در حال حاضر یک شیوه ی استاندارد پذیرفته شده 
است. پرده صماخ )TM( دقیقا دمای هیپوتالاموس را منعکس می کند 
که به نوبه خود دمای مرکزی بدن را نشان می دهد. ضمن اینکه پرده 
کشیدن  سیگار  و  آشامیدن  خوردن،  غذا  دمایی  تأثیرات  از  صماخ 
دمای   ،Cochrane study در  سیستماتیک  مرور  یک  است.  ایمن 
پرده صماخ را غیردقیق و غیرقابل اعتماد دانسته اما بااین وجود برخی 
صاحب نظران استرالیایی معتقدند که مزایای راحتی این روش در طب 
عمومی نسبت به کمبود دقت آن برتری دارد. در این روش، گستره 

دمای طبیعی مشابه روش رکتال است.

اندازه گیری پوستی
می شوند  داده  قرار  پیشانی  روی  که  پلاستیکی  نواری  ترمومترهای 

بسیار کم دقت هستند و نباید از آنها استفاده نمود.

شکستن اتفاقی ترمومتر در دهان
درصورتی که کودک انتهای ترمومتر را گاز گرفت و موجب شکستن 
آن شد، جای نگرانی وجود ندارد. میزان جیوه کم است و اثر توکسیک 

ندارد. قطعات شیشه هم معمولاً از طریق مدفوع دفع می شوند.

رویکرد بالینی

ابتدا باید شدت مشکل و ماهیت بیماری را مورد ارزیابی قرار داد. برخی 
عفونت ها به ویژه عفونت های باکتریایی جان بیمار را تهدید می کنند و 

باید آنها را فوری تشخیص داد و بیمار را در بیمارستان بستری کرد.
طبق مطالعه Yung and Stanley بهتر است که تب را به سه گروه 
تقسیم کنیم: کمتر از 3 روز، بین 4 تا 14 روز و تب طولانی )بیشتر 

از 14 روز(

تب با مدت زمان کمتر از ۳ روز
یک  به خاطر  اغلب  می شویم،  مواجه  آن  با  بسیار  خانواده  در طب 
عفونت ویروسی خودمحدودشونده در دستگاه تنفسی است. بااین وجود 
از  تا شواهدی  باشیم  نیز  مهم است که گوش به زنگ دیگر عفونت ها 
عفونت مجاری ادراری، نومونی یا دیگر موارد بیابیم. یک پاراکلینیک 
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غربالگری مهم، به ویژه در خانم ها، انجام یک آزمایش ادراری روتین 
است. اکثر بیماران را می توان به صورت محافظه کارانه مدیریت کرد.

تب با مدت زمان 4 تا ۱4 روز
درصورتی که تب بیشتر از 5-4 روز طول بکشد باید به عفونت های کمتر 
حدود  شایع طی  ویروسی  عفونت های  بیشتر  چراکه  کرد.  فکر  شایع 
جدول 5۳-۱  در  عوامل  از  یک چک لیست  می شوند.  برطرف  روز   4
ارائه شده است. گرفتن شرح حال دقیق با همان جزئیاتی که در اواخر 
همین فصل در بخش»تب با منشأ نامشخص )FUO(« گفته شده، الزامی 

است. معاینات پایه و پاراکلینیک ها به یک اندازه مهم هستند.

دلایل شایع تب با مدت زمان 4 تا ۱4 روز ل  و جد
5 ۳ -۱

آنفلوانزا
سینوزیت

)EBM( منونوکلئوز اپشتاین بار
)enteroviral( عفونت انتروویرال

اندوکاردیت عفونی
عفونت های دندانی

عفونت های هپاتوبیلیاری: هپاتیت، کوله سیستیت، امپیم کیسه صفرا
آبسه

بیماری التهابی لگن
عفونت سایتومگالوویروس

بیماری لایم 
عفونت کسب شده در سفر: تیفوئید، دانگی، هپاتیت، مالاریا، آمیبیازیس
عفونت های منتقله از حیوانات: بروسلوز، تب کیو، لپتوسپیروز، پسیتاکوز

تب دارویی

چارت دما
الگوهای تب می تواند به تشخیص کمک کند. زیرا که  چارت کردن 
برخی تب ها از الگوی دمایی قابل پیش بینی پیروی می کنند. مثال ها 

در تصویر 2-5۳ ارائه شده اند.

 )intermittent fever( تب ادواری
در این حالت تب چند ساعت در روز بالا می رود و سپس به وضعیت 
شامل  مثال ها  کنید(.  ملاحظه  را   5۳-2a تصویر( برمی گردد  عادی 

لنفوم، سایتومگالوویروس و انواع عفونت های پیوژنیک می شود.

)relapsing fever( تب عودکننده
تب برای چند روز فروکش می کند و مجدداً عود می کند. مالاریا مثال 
کلاسیک تب عودکننده دوره ای است. در تب کوارتان )quartan( که 
)تصویر a 2-5۳( حملات  ایجاد می شود  مالاریا  توسط پلاسمودیوم 
تب هر 72 ساعت رخ می دهند )کلمه کوارتان به معنای هر 4 روز 

پلاسمودیوم  از  ناشی   )tertian( ترتیان  تب  آن  مشابه  است(.  یک بار 
ویواکس است که حملات مالاریا هر 48 ساعت رخ می دهند.

)remittent fever( تب نوسانی
حرکت  طبیعی  دمای  سمت  به  متغیری  دوره  برای  که  است  تبی 
می کند اما همیشه بالاتر از طبیعی است )تصویر d 2-5۳ را ملاحظه 
کنید ]نمودار به نظر صحیح نمی رسد و در نمودار دما نباید به حد 
از جمع شدن چرک  عبارت اند  آن  شایع  مثال های  برسد[(.  طبیعی 
)مانند آبسه لگنی، عفونت زخم، امپیم و کارسینوم(. این تب ویژگی 

شایع امپیم )empyema( به حساب می آید.

)undulant fever( تب مواج
تب مواج با حملات تب مداوم یا نوسانی که برای چندین روز می ماند 
و به دنبال آن با دوره های بهبودی بدون تب که تعداد روزهای متغیری 
بروسلوز  از ویژگی های شایع عفونت  این تب  دارد، مشخص می شود. 
است اما همچنین در لنفوم  به ویژه لنفوم هوچکین نیز دیده می شود 
)تصویر b 2-5۳(. به این مورد اخیر تب Pel-Ebstein نیز می گویند با 
تب هایی که 3 تا 10 روز طول می کشد و سپس 3 تا 10 روز بدون تب 

دنبال می شود.

)continuous fever( الگوی تب مداوم
در عفونت های ویروسی مانند آنفلوانزا شایع است )تصویر c 2-5۳ را 

ملاحظه کنید(.

)quotidian fever( تب هر روزه
را   5۳-2d تصویر( پیک می زند  روز  در  نوبت  الگو، تب یک  این  در 
ببینید(. تب هرروزه ای که صبح پیک می زند ویژگی کاراکتریستیک 
پیک های  ریه(.   superinfection )مانند  است  سودوموناس  عفونت 
بعدازظهر نشانه ای از عفونت سایتومگالوویروس است و پیک های تب 
هنگام سر شب از تجمع لوکالیزه چرک )آبسه( حکایت می کند )مانند 

امپیم کیسه صفرا(.
تب دو بار در روز )double quotidian/ دو پیک تب در یک روز( توسط 
لشمانیوز ویسرال، اندوکاردیت گنوکوکی و Adult Still Syndrome ایجاد 

می شود.
آنتی  مصرف  در صورت  به ویژه  فاکتورها،  ریسک  وجود  در صورت 
از پاراکلینیک های درج شده در جدول ۱-۹۶ در  بیوتیک به استفاده 

فصل ۹۶ فکر کنید.

)postoperative fever( تب متعاقب جراحی
این تب طی 24 ساعت پس از جراحی بروز می کند و در جراحی های 

ابدومینال شایع است. 
دلایلی که باید در نظر داشت:

  آتلکتازی ریوی )شایع(
  هماتوم زخم

  ترمبوز ورید عمقی
  انفارکتوس میوکارد

  واکنش آلرژیک به دارو



53

۶05 تب و لرز

39

38

37

39

38

37

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Periodic relapsing fever: quartan fever of malaria (a 4-day pattern with fever peaks every third day)

Continuous pattern
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Undulant fever: due to lymphoma
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Quotidian fever pattern and intermittent fever
(e.g. empyema of gall bladder)

Days
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(d)

تصویر 2-5۳ مثال هایی از الگوهای تب به دست آمده از چارت های دما
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مشکلات سپتیک مرتبط با جراحی معمولاً پس از چندین روز بروز 
می کنند.

تب در کودکان

بیشتر صاحب نظران تب 38/5 درجه سانتی گراد و بالاتر را در کودکان 
قابل توجه دانسته اند و آن را نیازمند بررسی دقیق می دانند.

معمولاً تب در پاسخ به عفونت ویروسی ایجاد می شود. خود تب تا 
زمانی که به 41/5 درجه سانتی گراد برسد، خطری ندارد. در کودکان 
سانتی گراد  درجه   41 بالای  دمای  معمولاً  نیست.  شایع  هایپرترمی 

به خاطر عفونت CNS یا خطای انسانی ایجاد می شود. برای مثال :

  نگه داشتن کودک در اتومبیل در یک روز گرم
  بیش ازحد پوشاندن کودک تب دار

عوارض شامل دهیدریشن )اغلب خفیف( و تشنج است. تشنج های 
ناشی از تب )febrile convulsions( در 5 درصد کودکان تب دار بین 
6 ماه تا 5 سال رخ می دهد. تشنج بیشتر به خاطر افزایش سریع دما 

ایجاد می شود تا بالا بودن مطلق دما.
توجه: دندان درآوردن باعث ایجاد تب نمی شود.

   رویکرد به شیرخوار تب دار
مهم است که در مورد خوب به نظر رسیدن کودک یا به شدت بدحال 
کنیم.  تصمیم گیری  کودک[  بودن  بدحال  یا  ]خوشحال  وی  بودن 

راهکار تشخیص کودک بسیار بدحال در فصل ۹۶ ارائه شده است.
)مانند  ندارد  فاکتوری  ریسک  و  است  خوب  کودک  درصورتی که 
مراقب غیرقابل اعتماد، دسترسی ضعیف به درمان، ریسک فاکتورهای 
پزشکی، مصرف آنتی بیوتیک( او را درمان انتظاری کنید. آنالیز ادرار و 
کشت ادرار تنها تست هایی است که باید انجام شوند. به مراقب کودک 
آموزش دهید تا بروز نشانه های جدی را تحت نظر داشته باشد. تب را بر 

اساس موارد گفته شده در جدول ۱-۹۶ فصل ۹۶ درمان کنید.

مدیریت
  بایستی از درمان تب های خفیف )low-grade( اجتناب کرد.

  درمان تب های شدید )high-grade(  شامل این هاست:

 درمان عامل ایجاد تب )در صورت امکان پذیر بودن(
 مصرف مایعات به اندازه کافی / افزایش مایعات 

 پاراستامول )استامینوفن( تب بر ارجح است، چراکه آسپرین در 
کودکان کم سن وسال به طور بالقوه خطرناک محسوب می گردد. 
)در صورت دمای بالای 38/5 درجه سانتی گراد استفاده شود(. 
دوز رایج 15mg/kg-10 هر 6-4 ساعت ممکن است کافی نباشد. 
با دوز 20mg/kg به عنوان loading dose شروع کنید و سپس با 

دوز 15mg/kg ادامه دهید.
 tepid( ولرم  آب  با  پاشویه  انجام  شواهد،  بر  مبتنی  تحقیقات   
مورد  پاراستامول  با  همراه  اول  دقیقه   30 برای  را   )sponging

تائید قرار داده اند.
 ایبوپروفن 10mg/kg-5 هر 6 ساعت نیز یک تب بر مناسب است.

توصیه هایی به والدین
  لباس نازک به تن کودک بپوشانید )نیازی به برهنه کردن نیست(.

  با لباس زیاد یا لحاف و پتو گرما را افزایش ندهید.
  دائماً به کودک نوشیدنی های سبک و کم حجم بدهید، به ویژه آب.

  پاشویه با آب سرد و استفاده از پنکه مؤثر نیست.

)febrile convulsions( تشنج ناشی از تب
به فصل ۹۶ مراجعه شود.

تب در سالمندان

ازاین رو  و  است  همراه  مشکل  با  سالمندان  در  دما  تنظیم  مکانیسم 
عفونت  به  ابتلا  هنگام  در  جوان تر  افراد  با  مقایسه  در  است  ممکن 
چرکی )suppurative( تب ایجاد نشود. این موضوع هنگام تشخیص 

می تواند گمراه کننده باشد.

حقایق مهم 
  هر اندازه از تب در سالمندان قابل توجه به حساب می آید.

  در سالمندان عفونت های ویروسی به عنوان علت تب، کمتر معمول 
می باشند.

  تب در یک فرد سالمند مساوی با سپسیس است تا زمانی که خلاف 
آن ثابت شود )ریه و سیستم ادراری مکان های شایع هستند(.

افراد مسن در برابر هایپرترمی و هایپوترمی آسیب پذیری بیشتری دارند. 
گرمازدگی به طور کلاسیک هنگام بروز موج گرما و به شکل اپیدمی بروز 
می کند. سندرم گرمازدگی شامل هایپرپایرکسیا، کاهش تعریق، دلیریوم و 

کما است. دمای مرکزی معمولاً بالای 41 درجه سانتی گراد است.

نشانه های  "هشدار دهنده"

 در بسیاری از بیماران با عفونت تهدیدکننده حیات، تشخیص کاملًا 
بیماران تشخیص  اقدام فوری ضروری است. در دیگر  و  واضح است 
برایمان به خوبی روشن نیست، هرچند برخی نشانه های هشداردهنده 

معین وجود دارد )کادر علائم خطر قرمز را ببینید(.
واضح است که این علائم و نشانه های »خطر قرمز« بسیار حساس 
بیماری  بالقوه  هستند،  آنها  از  برخی  دارای  که  بیمارانی  هستند. 
تهدید کننده حیات دارند اما در این لیست عفونت های ویروسی زیادی 

هم جای می گیرد.

)FUO( تب با منبع نامشخص

تحت   )fever of undetermined origin( نامشخص  منشأ  با  تب  از 
عنوان )pyrexia of unknown origin )PUO نیز یاد می شود و دارای 

کرایتریای زیر است:
  بیماری برای حداقل 3 هفته

)100.9°F( تب های بالای 38/3 درجه سانتی گراد  
  عدم تشخیص بیماری پس از یک هفته بررسی دقیق
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علائم خطر قرمز در تب

تب بالا
لرزهای مکرر

خیس شدن با تعریق شبانه
میالژیای شدید )؟ سپسیس(

درد شدید در همه جا )؟ سپسیس(
گلودرد یا دیسفاژی شدید )؟ اپیگلوتیت هموفیلوس آنفلوانزا(

تغییر وضعیت هوشیاری
استفراغ پیاپی

راش بدون توضیح
زردی

رنگ پریدگی واضح
تاکی کاردی

تاکی پنه

بیشتر موارد درواقع تظاهرات غیرمعمول بیماری های شایع هستند، 
اندوکاردیت  توبرکلوز،  مثال  برای  غریب.  و  نادر  بیماری های  نه 

باکتریایی، بیماری هپاتوبیلیاری و سرطان ریه.
توجه داشته باشید هر چه مدت زمان تب طولانی تر باشد، احتمال 
وجود یک منشاء عفونی برای آن کمتر است. تب هایی که بیشتر از 6 
ماه طول کشیده اند، ندرتاً عفونی اند )تنها 6 درصد(. یک تحقیق نشان 

داده که 9 درصد آن ها ساختگی هستند.
بیماران مبتلابه FUO، که نیاز قطعی برای بررسی های بیشتر دارند: 

  کودکان کمتر از 3 ماه
  کودکان با تب بیشتر از 40 درجه سانتی گراد

  بزرگسالان بالای 50 سال
  دیابتی ها

  افراد دچار نقص سیستم ایمنی
  مسافران

رویکرد تشخیصی
تشخیصی  رویکرد  برنامه ریزی  برای   FUO شایع تر  دلایل  دانستن 

کمک کننده است )به جدول 2-5۳ مراجعه شود(.

شرح حال
 شرح حال باید شامل توجه به سوابق گذشته، شغل، سابقه مسافرت، سابقه 
روابط جنسی، مصرف مواد مخدر تزریقی )سبب اندوکاردیت و آبسه ها(، 
تماس با حیوانات، داروها و دیگر موارد مرتبط باشد. علائمی مانند خارش، 
راش پوستی و الگوهای تب می توانند سرنخ هایی برای تشخیص فراهم 
کنند. در فردی که به یک FUO پیچیده دچار شده، بایستی حداقل در 

سه نوبت مجزا، شرح حال دقیق گرفته شود.

معاینه
بیمار،  از یک بار معاینه  این است که پزشک، پس  اشتباه شایع  یک 

دیگر تمایلی به معاینه مجدد وی ندارد.

FUO دلایل شایع ل   و جد
5 ۳ -2

در هر گروه مثال های شایع انتخاب شده است

عفونت )تا 40 %(
باکتریایی :

  آبسه پیوژنیک )مانند کبد، لگن(
  عفونت ادراری

  عفونت صفراوی )مانند کلانژیت(
  سپتی سمی مزمن

  اندوکاردیت عفونی
  بیماری لایم

  توبرکلوز
  بروسلوز

  استئومیلیت
  تب تیفوئید/ پاراتیفوئید

ویروسی، ریکتزیایی، کلامیدیایی:
  مونونوکلئوز اپشتاین بار

  سایتومگالوویروس
) ]ARC[ Aids Related Complex ،اولیه، ایدز HIV( HIV عفونت ویروس  

)Q fever( تب کیو  
)psittacosis( پسیتاکوز  

انگلی :
  مالاریا

  توکسوپلاسموز
  آمیبیازیس

بدخیمی ها )تا %۳0(
رتیکولواندوتلیال:

  لوکمی
  لنفوم ها

تومورهای سالید )solid/ لوکالیزه(:
  کلیه
  کبد

  پانکراس
  شکم

  ریه
  سارکوم

)disseminated( بدخیمی منتشرشده

ناشی از سیستم ایمنی )تا %20(
تب دارویی

واسکولیت/ بیماری های بافت همبند:
  تب روماتیسمی

  آرتریت روماتوئید
SLE  

  پلی آرتریت ندوزا/ گرانولوماتوز وگنر
  آرتریت ژانت سل/ پلی میالژیا روماتیکا

سارکوئیدوز
بیماری التهابی روده )IBD / مانند کرون(

ساختگی )دروغین ۱-5 %(

هایپرتیروئیدی )0/5-۱ %(

مواردی که همچنان ناشناخته باقی مانده )25  - 5 %(
Source: After Kumar and Clark
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همانطور که چند بار از بیمار شرح حال گرفته می شود، معاینات نیز 
باید به طور مرتب انجام شود. چراکه نشانه های فیزیکی ممکن است با 
تأخیر ایجاد شوند. باید عفونت HIV را رد کنیم. ضمن اینکه باید به 

این موارد توجه ویژه ای بشود )تصویر ۳-5۳ را ملاحظه کنید(:
  پوست - به دنبال راش ها، وزیکول ها و ندول ها باشید.

  چشم ها و معاینه ته چشم
  آرتریت تمپورال

  سینوس ها
  دندان ها و حفره دهان )؟ آبسه دندانی یا دیگر نشانه ها(

)pericardial rub( قلب  سوفل، راب های پریکاردیال  
  ریه  اختلالات شامل راب پلورتیک،consolidation )کدورت(

  شکم  کبد بزرگ شده/تندر، طحال یا کلیه
  معاینه رکتال و لگن )به اندام تناسلی توجه کنید(

  لنف نودها به ویژه سرویکال )سوپراکلاویکولار(
  عروق خونی، به ویژه در پاها  ؟ ترومبوز

  ادرار )آنالیز(

پاراکلینیک ها
پاراکلینیک های اولیه عبارت اند از :

  هموگلوبین، ایندکس های گلبول قرمز و لام خون محیطی
  شمارش گلبول های سفید

 ESR/CRP  
گرافی  ایران  در  ]معمولاً   sinus films و  سینه  قفسه  رادیوگرافی    

سینوس جزو متدهای اولیه تشخیصی نمی باشد[
  بررسی ادراری )آنالیز و کشت(

  تست های روتین بیوشیمیایی خون
  کشت خون

Factitious fever

Drugs

Lung
 abscess
 TB
 sarcoidosis
 carcinoma

Pyogenic abscess
 lung
 subphrenic
 liver
 perinephric
 empyema gall bladder

Malignancy
 liver
 kidney
 stomach
 pancreas
 lymphoma
 leukaemia

Dental abscess

Lymphadenopathy
 lymphoma
 leukaemia
 HIV infection
 sarcoidosis
 EBM

Heart
 infective endocarditis
 pericarditis

Splenomegaly
 myeloproliferative disorder
 bacterial endocarditis

Perianal lesions
 sepsis
 Crohn disease

Sinus
 chronic sinusitis
 Wegener granulomatosis

تصویر ۳-5۳ : محل هایی که در FUO باید موردتوجه قرار بگیرند )بدخیمی ها با ستاره مشخص شده اند( 
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دیگر پاراکلینیک های ممکن، جهت بررسی بیشتر عبارت اند از:
  تست میکروسکوپی و کشت مدفوع

  کشت خلط )در صورت وجود(
 تسـت های اختصاصـی مالاریـا، تیفوئیـد، EBM، تـب کیـو، بروسـلوز، 
انـواع  سـیفلیس،  توکسوپلاسـموز،  سـایتومگالوویروس،  پسـیتاکوز، 
بیماری های اسـتوایی و غیره ]برحسـب شـرایط بالینی و اپیدمیولوژیک[.

)PCRمانند( NAAT تست های  
HIV غربالگری  

  تست های تب روماتیسمی
  تست توبرکلین

)antibody DNA، CRP تست های اختلالات بافت همبند )مانند  
تسـت کمـک  بـا  فوقانـی  گـوارش  دسـتگاه  از  تصویربـرداری    

barium  follow through سی تی اســکن و ســونوگرافی بــرای 
نئوپــلازی اولیــه و ثانویــه:

 کیسه صفرا
 آبسه های پنهان 

  MRI – برای کشف ضایعات سیستم عصبی بهترین گزینه است
  اکوکاردیوگرافی- برای شک به اندوکاردیت

  اسکن ایزوتوپ برای دلایل خاص
  آسپیراسیون یا بیوپسی سوزنی

  لاپاراسکوپی برای شک به عفونت لگن
  بیوپسی های بافتی )مانند لنف نود، پوست، کبد، مغز استخوان( در

صورت اندیکاسیون

   تب با منبع نامشخص در کودکان
الی 5 روز فروکش  تب در کودکان به طورمعمول گذرا است و طی 4 
می کند. حداقل 70 درصد تمام عفونت ها، ویروسی هستند. گاهی اوقات 
تجویز آنتی بیوتیک در کودک با ماسکه کردن منشأ عفونت سبب ایجاد 
دلایل  با  کودکان  در  کشیده  طول  تب  شایع  دلایل  می شود.   FUO
بزرگسالان متفاوت هستند. بیشتر موارد به خاطر اختلالات غیرمعمول یا 
مبهم نیست، بلکه اغلب آنها تظاهرات آتیپیک بیماری های شایع هستند.

مرتب شده اند(  شیوع  ترتیب  به  )که  شایع  دلایل  از  خلاصه ای 
عبارت اند از: 

دلایل عفونی )%40(
  سندرم ویروسی

  عفونت مجاری ادراری
  نومونی

  فارنژیت
  سینوزیت

  مننژیت

اختلالات کلاژن-واسکولار )%۱5(
]Juvenile RA[ آرتریت روماتیسمی  

  لوبوس اریتماتوس سیستمیک
  تب روماتیسمی

  سندرم هنوخ شوئن لاین

اختلالات نئوپلاستیک )%7(
  لوکمی

Reticulum cell سارکوم  
  لنفوم

بیماری التهابی روده )%4(

)septicemia( سپتی سمی   
احتمال غفلت از تشخیص سپتی سمی به ویژه در کودکان کم سن و 
است.  زیاد  بسیار  ایمنی  نقص سیستم  افراد دچار  و  سال، سالمندان 
خصوصاً هنگامی که نشانه های کلاسیک آن وجود ندارند که عبارت اند از:

  تب 
  راش )نشانه ای از مننگوکوک(

  تاکی کاردی
  تاکی پنه

  انتهاهای سرد
ازآنجایی که میزان مورتالیتی سپتی سمی بسیار بالاست، باید بیمار 
سری  دو  شامل  باید  پاراکلینیک ها  داد.  ارجاع  اورژانس  به صورت  را 
زخم، خلط(  ادرار،  )مانند  نیاز  مورد  دیگر کشت های  و  کشت خون 

باشد. درمان امپریکال ابتدائی )بعد از گرفتن نمونه کشت خون( با:
di/flucloxacillin 2gr IV 1 gentamicin 4-6mg/kg IV (statim)

انجام می شود.
بعد از گرفتن  ایران درمان تجربی به صورت زیر پیشنهاد می شود: )ترجیحاً  ]در 
نمونه کشت خون و طبیعتاً در نبود امکانات بدون انجام آن( به صورت زیر انجام و 

سپس بیمار ارجاع شود:
به این صورت در کودکان

50 mg/kg ceftriaxone IV stat
و در بزرگسالان

1 gr ceftriaxone IV stat
و در صورت شک به مننژیت در بزرگسالان

2 gr ceftriaxone IV stat[

واژه نامه لغات
بدون  )معمولاً  خون  در  باکتری  موقت  حضور   :)bacteraemia( باکتریمی 

علامت( به خاطر عفونت موضعی یا تروما
سپتی سمی )سپسیس/ sepsis( تکثیر باکتری یا قارچ در خون که معمولاً 
تعداد  یا  )SIRS( می شود. وجود 2  التهابی سیستمیک  پاسخ  ایجاد  باعث 

بیشتری از این موارد به معنای SIRS است )در بزرگسالان(: 
  دما: بیشتر از 100.4F( ۳8( یا کمتر از ۳۶ )96.8F( درجه سانتی گراد
]mmHg 32 کمتر از PaCO₂[ تعداد تنفس بیشتر از 20 بار در دقیقه  

  ضربان قلب بیشتر از ۹0 بار در دقیقه
4 × ۱0۹/ L ۱0۹ × ۱2 یا کمتر از/ L تعداد گلبول های سفید: بیشتر از  
)mm³ 4000-۱2000( ]%۱0 بیشتر از )Immature forms( یا باندمی[

سپسیس شدید: سپسیس همراه با اختلال عملکرد ارگان، هایپوپرفیوژن یا 
هایپوتنشن همراه با دو یا تعداد بیشتری از این ها: تب، تاکی کاردی، تاکی پنه 
و افزایش شمارش گلبول های سفید ]هایپوپرفیوژن و هایپوتنشن با مایع 

درمانی برطرف می شود[.
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باعث  که  بافتی  بحرانی  پرفیوژن  با  همراه  سپسیس  سپتیک:  شوک 
در  خون  گردش  توقف  و  هایپوتنشن  شامل  خون  گردش  حاد  نارسایی 
عروق محیطی – انتهاهای سرد، پوست لکه لکه و سیانوز می شود ]به مایع 
درمانی به تنهایی پاسخ نمی دهد و نیاز به داروهای اینوتروپ مثبت مثل 

نوراپینفرین وجود دارد[.

Pyaemia ]خون چرکی[: یک تظاهر خطرناک از سپتی سمی که به موجب آن 
ارگانیسم ها و نوتروفیل ها در نقاط زیادی ایجاد آمبولی و در نقاط مختلفی 

به ویژه ریه ها، کبد و مغز ایجاد آبسه می کنند.

اصلی  محل  آن  در  که  نوعی سپتی سمی   :)primary( اولیه  سپتی سمی 
می توان  ثانویه  سپتی سمی  در  درحالی که  نیست.  مشخص  عفونت 
محل اولیه عفونت را مشخص کرد. مثال هایی از سپتی سمی ثانویه در 

بزرگسالان عبارت اند از:

)Escherichia coli مجاری ادراری )مانند  
  مجاری تنفسی )مانند استرپتوکوک نومونیه(

  ارگان های لگنی )مانند نایسریا گنوره(
  پوست )مانند استافیلوکوکوس آرئوس(

  کیسه صفرا )مانند E.coli، استرپتوکوک فکالیس(
بیماران مبتلا به سپتی سمی به ارجاع اورژانس نیاز دارند.

منابع آموزش بیمار

این مباحث را از کتاب آموزش بیمار مورتاگ ویراست ششم در اختیار 
بیماران قرار دهید:

)febrile convulsions( تشنج ناشی از تب  
   تب
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