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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی مشهد 

 مرکز بهداشت استان
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 مديريت توسعه شبكه و ارتقاء سلامت

 واحد آموزش بهورزي
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 :با نظارت 

له زاده:  -1 شت دکتر حسن عبدا  استان خراسان رضویکارشناس مسئول واحد آموزش بهورزی مرکز بهدا

شت استان خراسان رضویدکتر محمد حسن درخشان: -2 مدیرگروه توسعه شبکه و ارتقاء سلامت مرکز بهدا

 :مؤلفین

 شهرستان مشهد دو ی مرکز آموزش بهورز یمرب  زاده:  زهرا بلوچ     -1
 مربی مرکز آموزش بهورزی شهرستان مشهدیک  سکینه قرایی: -2

 مربی مرکز آموزش بهورزی شهرستان سرخس ان: مچ  زهرا  -3
شت استان ی کارشناس واحد آموزش بهورز : انیهاشم  دا یو  -4  مرکز بهدا



 یک های غیر واگیر بیماری 

 

2 

 

 

 فهرست مطالب
 شماره صفحه عنوان مطلب

 های غير واگير آشنایی با بيماری فصل اول: 
 پيشگيری و كنترل بيماری دیابتفصل دوم: 
 فشارخون بالا ی ماري و كنترل ب  ی ر ي شگ ي پ فصل سوم: 

 کم کاری تيروئیدنوزادانفصل چهارم: 
 با بيماری فنيل کتونوری  ییآشنافصل پنجم: 
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 هاي غير واگير فصل اول: آشنايي با بيماري
 

 اهداف آموزشي

 :بتوانند فصلرود فراگيران در پايان  انتظار مي

‌نمايند.هاي‌غير‌واگير‌را‌تعريف‌‌بيماري .1

 هاي‌واگير‌و‌غير‌واگير‌را‌بيان‌نمايند.‌تفاوت‌بين‌بيماري .2

 هاي‌غير‌واگير‌را‌ليست‌نمايند.‌عوامل‌خطر‌بيماري .3

 اهميت‌خودمراقبتی‌را‌در‌پيشگيري‌از‌بيماري‌هاي‌مزمن‌شرح‌دهد. .4

 هاي‌غير‌واگير‌را‌ليست‌نمايند.‌سطوح‌پيشگيري‌در‌بيماري .5

‌  
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 هاي غير واگير آشنايي با بيماري 

 مقدمه

مهاي‌سلامت‌در‌قرن‌بيست‌ويكم‌مطرح‌شده‌اند.‌امروزه،‌اپيددمی‌بيمداري‌‌‌هاي‌مزمن‌به‌عنوان‌چالش‌اصلی‌نظابيماري‌

‌قلبدی‌هاي‌‌درصد‌از‌موارد‌مرگ‌ومير‌در‌جهان‌است.‌بيماريهاي‌غير‌واگير‌از‌جمله‌بيماري‌‌06هاي‌غيرواگير،‌مسوول‌

مهمترين‌علت‌مرگ‌و‌بدار‌بيمداري‌‌‌وسوانح‌و‌حوادث‌و‌بيماريهاي‌مزمن‌تنفسی‌ها،‌سكته‌مغزي،‌ديابت،‌سرطان‌عروقی

،‌تقريبا2665‌ًميليون‌مرگ‌درسال‌‌55)سالهاي‌از‌دست‌رفته‌عمر‌به‌دليل‌مرگ‌و‌ناتوانی(در‌جهان‌هستند‌بطوري‌كه‌از‌

ن‌ي‌قلبدی‌عروقدی‌از‌شدايعتري‌‌‌بيماريهدا‌‌غير‌واگيران‌بيماريهاي‌اين‌بيماريها‌رخ‌داده‌است.‌از‌مي‌ميليون‌مرگ‌به‌علت‌35

‌رها‌در‌جهان‌هستند.‌ها‌و‌عامل‌يک‌چهارم‌مرگ‌و‌ميماريبي

هاي‌غيرواگير‌‌از‌طرف‌ديگر‌موجب‌شيوع‌بيماريزندگی‌ماشينی‌و‌شهرنشينی‌‌-طرف‌افزايش‌متوسط‌عمر‌از‌يک

‌گردد.‌میترين‌علل‌مرگ‌و‌مير‌را‌در‌كشورهاي‌پيشرفته‌و‌در‌حال‌توسعه‌باعث‌‌شده‌به‌طوري‌كه‌شايع

هاي‌خاصی‌مطرح‌است‌‌گذارد‌و‌براي‌ادامه‌حيات‌آموزش‌هاي‌غير‌واگير‌اكثرا‌مزمن‌بوده‌و‌ناتوانی‌برجا‌می‌بيماري

‌و‌مهم‌اينكه‌بيمار‌غير‌واگير‌به‌سرپرستی‌و‌مراقبت‌دايم‌و‌طولانی‌نياز‌دارد.

%‌مرگهدا‌ناشدی‌از‌‌‌40كده‌حددود‌‌%كدل‌مدرگ‌وميرهابرابربيماريهداي‌غيرواگيدر‌براوردميشدود‌‌‌‌‌‌60در‌كشور‌ما‌نيز‌حددود‌

%‌بار‌بيماري‌ناشی‌از‌اين‌بيماريها‌است‌و‌بخش‌بزرگی‌از‌منابع‌نظام‌سلامت‌5/16بيماريهاي‌قلبی‌عروقی‌است‌و‌حدود‌

سدالگی‌از‌‌66تا36وطبق‌اخرين‌گزارش‌سازمان‌جهانی‌بهداشت‌احتمال‌مرگ‌بين‌سنيندر‌راه‌درمان‌آنها‌هزينه‌ميگردد

‌%می‌باشد.16بالغ‌برقلبی‌عروقی‌،سرطانها،بيماريهاي‌مزمن‌تنفسی‌وديابت(‌بيماريهاي)بيماري‌اصلی‌‌4

‌و‌الزام‌بيمار‌به‌خودمراقبتی‌موجب‌چالش‌هاي‌فراوانی‌در‌زندگی‌روزمره‌می‌شود‌كه‌هاي‌غيرواگيرابتلاي‌به‌بيماري‌‌

ه‌ريدزي‌بده‌منظدور‌‌‌‌بی‌شک‌بی‌تابير‌در‌كيفيت‌زنددگی‌وي‌نخواهدد‌بدود.‌خودآگداهی‌بيمدار،‌اولدين‌گدام‌بدراي‌برنامد‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌خودمراقبتی‌است.كه‌غالبا‌متابر‌از‌شخصيت‌بيمار‌و‌‌شيوه‌هاي‌رفتاري‌وي‌خواهد‌بود.

يافته‌هاي‌پژوهشی‌نشان‌داده‌است‌كه‌خودمراقبتی‌در‌بيماري‌هاي‌مزمن‌می‌تواند‌تا‌حد‌زيدادي‌اسدتفاده‌از‌مندابع‌نظدام‌‌‌‌‌

‌16درصدد‌كداهش‌در‌مراجعده‌بده‌پزشدكان‌عمدومی،‌‌‌‌‌‌‌‌46ارايه‌خدمات‌سلامت‌را‌كاهش‌دهد،‌به‌طوري‌كه‌نتيجه‌آن،‌

درصد‌كداهش‌در‌‌‌56درصد‌كاهش‌در‌مراجعه‌به‌مراكز‌اورژانس،‌‌56درصد‌كاهش‌در‌مراجعه‌به‌پزشكان‌متخصص،‌

‌درصد‌كاهش‌در‌روزهاي‌غيبت‌از‌كار‌خواهد‌بود.‌56بستري‌بيمارستانی‌و‌
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 زنددگی،‌ سدالم‌ سدبک‌ داشدتن‌ طريق از خود متسلا مقابل در افراد مسئوليت‌پذيري به خودمراقبتی :خودمراقبتي

 بددون‌ داروهداي‌ از صدیيح‌ اسدتفاده‌ و نگهدداري‌ هدا،‌ بيمداري‌ و حدوادث‌ وقدوع‌ از جلدوگيري‌ جهدت‌ تدبيرانديشدی‌

‌.شود می اطلاق مزمن هاي بيماري بهينه مراقبت و جزيی هاي بيماري در(OTC)نسخه

‌.استسه‌بعد‌فردي،‌اجتماعی‌و‌رفتاري‌داراي‌خود‌سلامتی‌وجود‌توانمندي‌براي‌اتخاذ‌يک‌رفتار‌

و‌نظام‌ارزشی‌فرد‌است.‌بعدد‌اجتمداعی‌آن‌شدامل‌شدبكه‌حمايدت‌اجتمداعی‌تد مين‌‌‌‌‌‌‌‌خودكارآمدي‌‌بعد‌فردي‌آن،‌شامل

لازم‌اسدت‌و‌بعدد‌رفتداري‌آن‌نيدز‌دربرگيرنددة‌مهارتهداي‌‌‌‌‌‌‌)تشويق‌كننده(،‌تجهيدزات‌واطلاعدات‌‌‌كنندة‌عوامل‌انگيزشی

ته‌و‌به‌او‌است‌كه‌اين‌مهارتها‌خود‌توسط‌شبكه‌حمايت‌اجتماعی‌در‌اختيار‌فرد‌قرارگرفزندگی‌و‌مهارت‌هاي‌سلامتی‌

‌آموزش‌داده‌می‌شود.

بهورزان بعنوان خط مقدم ارائه خدمت به مردم و آموزش در جهت ارتقاي سلامتی نقش مهمی 

 دارا هستند.دربعداجتماعی درتوسعه فرهنگ خودمراقبتی 

 هاي غير واگير تعريف بيماري

يک‌تواند‌به‌عنوان‌‌یاست‌كه‌م‌يماريب‌اي‌یپزشك‌تيوضع‌کي‌ر،يواگ‌ريغ‌يها‌يماريب بق‌جديدترين‌تعريف‌:ط

‌یمزمن‌يها‌يماريتواند‌به‌ب‌یم‌ريواگ‌ريغ‌يها‌يماريب.‌شناخته‌شودمردم‌‌انيقابل‌انتقال‌در‌م‌ريو‌غ‌یعفون‌ريغبيماري‌

منجر‌‌ريواگ‌ريغ‌يها‌يماريباوقات،‌‌یگاه‌ميگيرند‌معرفی‌شوند.آرامی‌شكل‌‌شرفتيپباو‌‌یمدت‌زمان‌طولان‌يكه‌برا

‌یم،بيماريهاي‌قلبی‌عروقی‌و‌سكته‌‌یمنيخود‌ا‌يها‌يماريب‌مثل:ها‌‌يمارياز‌ب‌یمانندانواع‌خاص‌عيسر‌ريبه‌مرگ‌و‌م

‌با‌عوارض‌و‌مشكلات‌متعددوطولانی‌مدت‌هستند‌كه‌در‌صورت‌تشخيص‌سريع‌تر‌و‌شروع‌شود ‌همراه ،ولی‌عموما

‌بموقع‌درمان‌قابل‌پيشگيري‌و‌به‌تاخير‌انداختن‌هستند.

 ها عبارتند از: هاي واگير داشته كه مهمترين آن هاي زيادي با بيماري هاي غير واگير تفاوت بيماري

‌زاي‌معلوم‌نبودن‌يک‌عامل‌بيماري‌-الف

‌چند‌عاملی‌بودن‌علت‌)فشار‌خون‌بالا(‌-ب

‌دوره‌پنهانی‌طولانی‌)سرطان(‌-ج

‌خطرناك‌)ديابت(عوارض‌‌-د

‌دوره‌كمون‌متفاوت‌و‌شروع‌نامعين‌-ه
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 هاي غير واگير عوامل خطر در بيماري

 عوامل خطر فردي، شامل : –الف 

 عوامل‌خطر‌زمينه‌اي‌:‌مثل‌سن‌،‌جنس،‌سطح‌آموزش‌و‌تركيب‌ژنتيكی‌

 ،رژيم‌غذائی‌نامناسب‌و‌كم‌تیركی‌عوامل‌خطر‌رفتاري‌:‌مثل‌مصرف‌دخانيات‌والكل 

 بينابينی‌:‌مثل‌مقادير‌بالاي‌كلسترول‌خون‌،‌ديابت‌،‌فشارخون‌بالا‌و‌چاقیعوامل‌خطر‌‌

 عوامل خطر اجتماعي، شامل : –ب 

 شرايط‌اجتماعی‌و‌اقتصادي‌:‌مثل‌فقر‌،‌شغل‌،‌تركيب‌خانوادگی‌

 ،آلودگی‌هوا‌میيط‌:‌مثل‌آب‌وهوا‌ 

 ‌ ‌میصولات ‌به ‌دسترسی ،‌ ‌مسكن ‌روي ‌بر ‌كه :‌ ‌تابيرشهرنشينی ‌وخدمات ‌گذارد‌وتوليدات ‌می

‌مثل‌رفتارها‌،‌هنجارها‌و‌ارزشها‌فرهنگی:

 هاي غيرواگير سطوح پيشگيري در بيماري

 پيشگيري‌اوليه‌به‌معناي‌حذف‌و‌كاهش‌عوارض‌خطر‌و‌تغيير‌در‌الگو‌و‌سبک‌زندگی‌است.‌-

 پيشگيري‌بانويه‌به‌معناي‌درمان‌به‌موقع‌-

 يا‌بروز‌مرگ‌زودرسپيشگيري‌بالثيه‌به‌معناي‌جلوگيري‌از‌بروز‌نقص‌عضو‌و‌‌-

هاي‌توسعه‌مرتبط‌با‌موضوع‌و‌بالاخره‌كاستن‌‌بنابراين‌غربالگري،‌تشخيص‌به‌موقع،‌درگير‌كردن‌و‌مشاركت‌بخش

‌باشند.‌هاي‌غير‌واگير‌می‌هاي‌جسمی‌و‌روانی‌از‌اهم‌مسايل‌در‌بيماري‌ها‌و‌ناهنجاري‌از‌آسيب

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌
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كشور ايران-0210تا0222آخرين گزارش سازمان جهاني بهداشت از علل مرگ و ميرهاي ثبت شده بين سالهاي 

 

 )براي مطالعه(:ريواگ ريغ يها يماريبپاسخ گو ي سيستم هاي ملي 

‌بلی‌‌‌بهداشتدر‌وزارت‌ريواگ‌ريغ‌يها‌يماريبوجوديک‌واحداجرايی‌ياسازمانی‌براي‌

‌بلی‌‌و‌ريسک‌فاكتورهاريواگ‌ريغ‌يها‌يماريبوجوديک‌سياست‌ملی‌چندبخشی،استراتژي‌يا‌برنامه‌عملياتی‌براي‌يكپارچه‌كردن‌‌

‌بلی‌‌وجوديک‌سياست‌ملی،استراتژي‌يا‌برنامه‌عملياتی‌براي‌كاهش‌سوءمصرف‌الكل

‌بلی‌‌ركی‌ياارتقاء‌فعاليتهاي‌فيزيكیوجوديک‌سياست‌ملی،استراتژي‌يا‌برنامه‌عملياتی‌براي‌كاهش‌بی‌تی

‌بلی‌‌‌مصرف‌دخانيات‌كاهش‌يبرا‌یاتيبرنامه‌عمل‌اي‌ي،استراتژیمل‌استيس‌کيوجود

‌بلی‌‌رژيم‌غذايی‌ناسالم‌يا‌ارتقاء‌برنامه‌هاي‌غذايی‌سالم‌كاهش‌يبرا‌یاتيبرنامه‌عمل‌اي‌ي،استراتژیمل‌استيس‌کيوجود

‌بلی‌‌‌‌‌ازطريق‌يک‌ديدگاه‌مراقبت‌اوليه‌عمدهريواگ‌ريغ‌يها‌يماريب،استانداردها‌براي‌مديريت‌شواهد،پروتكلهااهاي‌ملی‌مبتنی‌بر‌وجود‌راهنم

‌بلی‌‌‌ريواگ‌ريغ‌يها‌يماريبهدف‌جهانی‌9وجود‌يک‌سيستم‌نظارت‌و‌مانيتورينگ)پايش(‌در‌میل‌براي‌گزارش‌دهی

 خير‌‌‌‌‌وجود‌يک‌سيستم‌ببت‌سرطان‌ملی‌مبتنی‌بر‌جمعيت
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 ديابت بيماري كنترل و پيشگيري: ومد فصل

 

 آموزشي اهداف

 بتوانند: فصل پايان در فراگيران مي رود انتظار

 دهند.‌توضيح‌را‌آن‌انواع‌و‌تعريف‌را‌ديابت .1

 .ببرند‌نام‌را‌ديابت‌علائم .2

 .نمايند‌ليست‌را‌ديابت‌خطر‌معرض‌در‌افراد .3

 .نمايند‌تعريف‌را‌ديابتيک‌پره .4

 .دهند‌توضيح‌را‌ديابت‌بيماري‌عوارض .5

 .نمايند‌ليست‌را‌ديابت‌عوارض‌با‌برخورد‌در‌لازم‌اقدامات .0

 .دهند‌شرح‌را‌خون‌قند‌دقيق‌كنترل‌اهميت .6

 .دهند‌توضيح‌را‌ديابت‌به‌مبتلا‌افراد‌براي‌لازم‌آموزش .5

 .دهند‌شرح‌را‌ديابتی‌دربيماران‌پا‌از‌مراقبت‌اهميت .9

 .دهند‌نشان‌عملی‌طور‌به‌ديابتی‌دربيماران‌پا‌از‌مراقبت‌صیيح‌نیوه .16

 .دهند‌نشان‌عملاً‌را‌ديابتی‌بيماران‌به‌انسولين‌تزريق‌نیوه .11

 .نمايند‌ليست‌را‌ديابت‌كشوري‌دربرنامه‌بهورز‌وظايف‌شرح .12

 .نمايند‌تكميل‌صیيح‌نیو‌به‌را(‌1)‌‌شماره‌فرم .13

‌.دهند‌توضيح‌بارداري‌ختم‌از‌پس‌را‌باردار‌مادران‌غربالگري‌پيگيري‌نیوه .14

‌ديابت‌بارداري‌و‌پس‌از‌بارداري‌را‌توضيح‌دهند.‌نیوه‌غربالگري‌و‌پيگيري .15

 .نمايند‌تكميل‌صیيح‌طور‌به‌را‌آماري‌فرم‌هاي .10

‌

‌

‌

‌
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 تعريف ديابت

ها‌از‌بيماري‌‌ديابت‌يک‌بيماري‌غيرواگير‌است‌كه‌تعداد‌زيادي‌از‌افراد‌جامعه‌به‌آن‌مبتلا‌هستند‌ولی‌نيمی‌از‌آن

ها‌‌به‌طور‌طبيعی‌براي‌توليد‌انرژي‌)سوخت‌وساز(‌توسط‌سلول‌خود‌آگاه‌نيستند.‌در‌اين‌بيماري‌قند‌خون‌)گلوكز(

گرم‌‌ميلی‌166تا‌66يابد.‌مقدار‌طبيعی‌قند‌خون‌در‌افراد‌سالم‌بين‌‌شود‌و‌بنابراين‌ميزان‌قند‌خون‌افزايش‌می‌جذب‌نمی

‌و‌بيشتر.‌‌1ليتر‌گرم‌در‌دسی‌ميلی‌120در‌دسی‌ليتر‌و‌درمبتلايان‌به‌ديابت‌

  انواع ديابت

 شود: بيماري قند به انواع زير تقسيم مي ديابت يا

 1ديابت نوع -1

شود‌و‌درصد‌كمی‌از‌افراد‌مبتلا‌به‌ديابت‌به‌اين‌نوع‌مبتلا‌هستند.‌‌اين‌ديابت‌بيشتر‌در‌كودكان‌و‌نوجوانان‌ديده‌می

‌افراد‌مبتلا‌براي‌درمان‌اين‌نوع‌بيماري‌بايد‌انسولين‌تزريق‌كنند.

 0ديابت نوع -0

شود‌و‌اكثر‌افراد‌مبتلا‌به‌ديابت‌در‌اين‌گروه‌قرار‌دارند.‌اين‌بيماران‌‌سال‌مشاهده‌می36افراد‌بالاي‌اين‌نوع‌بيشتر‌در‌

‌شود.‌ي‌غذايی‌مناسب،‌ورزش‌و‌يا‌داروهاي‌خوراكی‌انجام‌می‌ها‌با‌برنامه‌معمولاً‌چاق‌هستند‌و‌درمان‌آن

 . ديابت حاملگي3

ششم(‌ايجاد‌شده،‌و‌با‌ختم‌بارداري‌خود‌به‌خود‌بهبود‌يابد.‌اين‌نوع‌ديابت‌ممكن‌است‌طی‌دوران‌بارداري‌)از‌ماه‌

‌در‌اين‌افراد‌احتمال‌ابتلا‌به‌ديابت‌در‌آينده‌بيشتر‌است.

 . انواع اختصاصي ديابت4

‌ها‌بسيار‌كم‌است.‌شود‌و‌شيوع‌آن‌هاي‌ديگر‌ايجاد‌می‌غالباً‌به‌علت‌بيماري

‌ 

                                                 

‌(mg/dlد‌هر‌دسی‌ليتر‌معادل‌يكصد‌سی‌سی‌يا‌يكصد‌سانتی‌متر‌مكعب‌است‌)1
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 علائم ديابت

بيماري‌عبارتند‌از:علائم‌

 پرنوشی 

 ،پر‌ادراري 

 ،پرخوري 

 كاهش‌شديد‌وزن‌بدون‌علت‌موجه‌)اين‌علائم‌

 شود(‌در‌ديابت‌نوع‌اول‌بيشتر‌ديده‌می

 ها‌ت خير‌در‌بهبود‌زخم 

 .تاري‌ديد 

 افراد در معرض خطر

از‌مشخصات‌زير‌را‌داشته‌باشند‌در‌معرض‌خطر‌ابتلا‌به‌ديابت‌‌سال‌و‌بالاتر‌كه‌حداقل‌يكی‌36تمام‌زنان‌و‌مردان‌بالاي‌

‌هستند:

 طبق‌نوموگرام‌(افرادي‌كه‌اضافه‌وزن‌دارند‌و‌يا‌چاق‌هستند‌BMI.) 

 ي‌ابتلا‌به‌ديابت‌دارند.‌ها‌سابقه‌افرادي‌كه‌پدر،‌مادر،‌خواهر‌و‌يا‌برادر‌آن 

 يا‌حداكثر(‌مساوي‌يا‌بيشتر‌از‌(افرادي‌كه‌فشارخون‌ماكزيمم‌mmHg146‌‌)و‌فشارخون‌مينيمم‌)يا‌حداقل

 ≤ )دارند‌)‌mmHg96مساوي‌يا‌بيشتر‌از‌
140

90
mmHg 

 ي‌به‌‌زايی‌و‌يا‌سابقه‌ي‌مرده‌ي‌دوبار‌يا‌بيشتر‌سقط‌خود‌به‌خودي‌)بدون‌علت‌مشخص(‌و‌يا‌سابقه‌زنانی‌كه‌سابقه

 دارند.‌kg4دنيا‌آوردن‌نوزاد‌با‌وزن‌

 ي‌ديابت‌حاملگی‌دارند.‌ود‌سابقههاي‌قبلی‌خ‌زنانی‌كه‌در‌يكی‌از‌بارداري 

 .)زنان‌باردار‌)در‌هر‌گروه‌سنی‌

‌

است،‌اختلال‌قند‌خون‌ناشتا‌دارند‌و‌كسانی‌‌mg/dl125-166ها‌‌افرادي‌كه‌قند‌خون‌ناشتا‌در‌آن‌نكته مهم:

باشد،‌‌mg/dl199-146ها‌‌گرم‌گلوكز،‌قند‌خون‌آن‌65كه‌در‌آزمايش‌تیمل‌قند،‌دو‌ساعت‌پس‌از‌مصرف‌

ي‌افراد‌دچار‌اختلال‌تیمل‌گلوكز‌و‌اختلال‌قند‌خون‌ناشتا‌را‌پره‌ديابتيک‌‌تیمل‌گلوكز‌دارند.‌مجموعهاختلال‌

‌نامند.‌اين‌افراد‌در‌معرض‌خطر‌میسوب‌شده‌و‌بايد‌سالانه‌جهت‌انجام‌آزمايش‌خون‌به‌پزشک‌ارجاع‌شوند.‌می
‌

 عوارض ديابت

‌عوارض‌ديابت‌به‌دوشكل‌است:



 یک های غیر واگیر بیماری 
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رود‌كه‌در‌هردو‌حالت‌بايد‌بيمار‌‌موارد‌قند‌خون‌بيمار‌به‌شدت‌پايين‌آمده‌يا‌بالا‌میدر‌اين‌عوارض زودرس:  -1

 را‌بلافاصله‌به‌پزشک‌ارجاع‌دهيد.

هاي‌كليه،‌‌افتد‌و‌شامل:‌مشكلات‌چشمی،‌ناراحتی‌اين‌عوارض‌بعد‌از‌چند‌سال‌اتفاق‌می‌عوارض ديررس: -0

به‌خصوص‌در‌پاها‌كه‌حتی‌در‌‌-ها‌و‌نيز‌دير‌بهبود‌يافتن‌زخم‌ها‌و‌پاها‌حسی‌و‌گزگز‌كردن‌دست‌هاي‌قلبی،‌بی‌ناراحتی

هستند.‌در‌هر‌حال‌توجه‌داشته‌باشيد‌كه‌افراد‌مبتلا‌به‌ديابت‌‌-صورت‌عدم‌مراقبت‌ممكن‌است‌به‌قطع‌عضو‌منجر‌شود

دياليز‌يا‌‌ها‌در‌صورت‌عدم‌درمان‌به‌نابينايی،‌هاي‌مزبور‌قرار‌دارند.‌اين‌مشكل‌بيش‌از‌افرادي‌عادي‌درمعرض‌مشكل

‌شوند.‌هاي‌قلبی‌و‌مغزي،‌قطع‌عضو‌و‌در‌نهايت‌به‌مرگ‌منجر‌می‌پيوند‌كليه،‌سكته

 كاهش قند خون

،‌ي‌قند‌خون(‌)كاهش‌دهندههاي‌ضد‌ديابت‌‌كاهش‌قند‌خون‌ممكن‌است‌به‌علت‌مصرف‌زياد‌انسولين‌يا‌قرص‌علت:

‌ي‌غذا‌و‌فعاليت‌زياد‌ايجاد‌شود.‌كم‌خوردن‌يا‌حذف‌يک‌وعده

احساس‌ضعف‌يا‌گرسنگی،‌رنگ‌پريدگی،‌عرق‌سرد،‌تپش‌قلب،‌سرگيجه،‌گيجی،‌خواب‌آلودگی‌و‌‌علائم:

‌درنهايت‌بيهوشی‌است.

توانيد‌به‌او‌آب‌قند‌يايک‌‌چه‌بيمار‌بيهوش‌نشده‌باشد،‌می‌ي‌اين‌عارضه،‌چنان‌درصورت‌مشاهده‌چه بايد كرد:

ی‌قرار‌دهيد‌كه‌راه‌تنفسی‌او‌باز‌باشد.‌در‌حالت‌ي‌غذايی‌شيرين‌بدهيد.‌اگر‌بيمار‌بيهوش‌بود‌وي‌را‌در‌وضع‌ماده

‌ي‌غذايی‌نبايد‌از‌طريق‌دهان‌داده‌شود‌و‌بلافاصله‌بايد‌او‌را‌به‌پزشک‌ارجاع‌دهيد.‌بيهوشی‌هيچ‌ماده

 افزايش شديد قند خون

‌شود.‌ي‌قند‌خون‌ايجاد‌می‌اين‌عارضه‌به‌دليل‌پرخوري‌و‌يا‌مصرف‌ناكافی‌داروهاي‌پايين‌آورنده‌علت:

تشنگی‌زياد،‌ادرار‌زياد،‌خستگی،‌ضعف‌عضلانی،‌درد‌شكم،‌اختلالات‌بينايی،‌تاري‌ديد،‌گيجی‌و‌منگی‌و‌‌م:علائ

‌درنهايت‌بيهوشی‌است.

‌در‌صورت‌بيهوشی‌راه‌تنفسی‌بيمار‌را‌باز‌نگه‌داريد‌و‌بلافاصله‌بيمار‌را‌به‌پزشک‌ارجاع‌دهيد.‌چه بايد كرد:

كه بيمار دچار كاهش قند خون و يا افزايش در صورتی كه نتوان تشخيص داد ‌نكته مهم:

هاي مربوط به كاهش قند خون انجام گيرد و بلافاصله بيمار به  قند خون شده است، اقدام

‌پزشك ارجاع شود.
‌
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 اهميت كنترل دقيق قند خون 

كنترل‌دقيق‌قند‌خون‌تظاهر‌عوارض‌زودرس‌و‌ديررس‌را‌كاهش‌داده‌و‌يا‌بروز‌عوارض‌ديررس‌را‌به‌ت خير‌

هاي‌‌ها‌مثل‌كوري،‌قطع‌عضو،‌نارسايی‌هاي‌ناشی‌از‌آن‌اندازد‌و‌در‌صورتی‌كه‌عوارض‌ايجاد‌شده‌باشند‌از‌ناتوانی‌می

‌كند.‌‌ي‌قلبی‌و‌مرگ‌پيشگيري‌می‌شديد‌كليه،‌سكته

 زم براي افراد مبتلا به ديابت هاي لا آموزش

هاي‌‌در‌ابتداي‌امر‌بايد‌به‌بيمار‌آموزش‌داد‌كه‌كنترل‌دقيق‌قند‌خون‌چه‌اهميتی‌دارد‌و‌در‌هر‌بار‌ملاقات‌بيمار،‌نكته

‌ها‌آموزش‌داد:‌‌زير‌را‌به‌آن

 كنترل وزن  -1

هش‌وزن‌دارند،‌بنابراين‌فرد‌مبتلا‌به‌ديابت‌ها‌چاق‌هستند‌و‌نياز‌به‌كا‌نفر‌آن5معمولا2‌‌ًنفر‌مبتلا‌به‌ديابت‌نوع‌16از‌هر‌

‌شود.‌‌بايد‌هميشه‌وزن‌خود‌را‌در‌حد‌طبيعی‌نگه‌دارد.‌براي‌تعيين‌وزن‌استاندارد‌از‌نمودار‌نمايه‌توده‌بدنی‌استفاده‌می

 بندي نمايه توده بدني طبقه

 كمبود‌وزن‌)لاغر(‌5/15كمتر‌از‌=‌

 9/24‌-‌5/15وزن‌طبيعی‌‌‌=‌

 9/29‌–‌25اضافه‌وزن‌‌‌=‌

 9/34‌–‌36‌)چاقی‌متوسط‌)چاقی‌درجه‌يک‌=‌

 9/39‌–‌35‌‌)چاقی‌شديد‌)چاقی‌درجه‌دو‌=‌

 46‌‌)به‌بالا‌=‌چاقی‌خيلی‌شديد‌)چاقی‌درجه‌سه 

 برنامه غذايي  -0

ي‌غذايی‌و‌اين‌كه‌چه‌بخورند‌و‌چه‌نخورند‌و‌يا‌مصرف‌آن‌را‌میدود‌‌برنامه‌ي‌بايد‌به‌افراد‌مبتلا‌به‌ديابت‌درباره

‌طور‌دقيق‌آموزش‌داد.‌‌كنند،‌به

‌ي‌غذايی‌اين‌بيماران‌رعايت‌شود‌عبارتند‌از:‌‌هايی‌كه‌بايد‌در‌برنامه‌نكته

 دار‌غذاي‌هاي‌غذا‌را‌افزايش‌داده‌و‌در‌هر‌وعده،‌مقدار‌غذاي‌مصرفی‌را‌كاهش‌دهند‌و‌اين‌مق‌تعداد‌وعده

 مصرفی‌بايد‌متناسب‌با‌فعاليت‌بيمار‌باشد.‌

 هاي‌اصلی‌غذاي‌خود‌را‌حذف‌كنند،‌به‌خصوص‌بيماران‌لاغر‌و‌‌افراد‌مبتلا‌به‌ديابت‌هرگز‌نبايد‌يكی‌از‌وعده

 نمايند.‌‌كنند‌و‌يا‌انسولين‌تزريق‌می‌بيمارانی‌كه‌قرص‌مصرف‌می

 به‌مقدار‌زياد‌استفاده‌كنند.‌‌هاي‌غذايی‌ها‌در‌وعده‌هاي‌غيرشيرين‌و‌سبزي‌از‌ميوه‌



 یک های غیر واگیر بیماری 
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 چنين‌خشكبار‌شيرين‌مانند‌توت‌خشک،‌كشمش،‌‌هاي‌شيرين‌مانند‌انگور،‌خربزه،‌خرما،‌توت‌و‌هم‌مصرف‌ميوه

 ي‌غذايی‌خود‌میدود‌كنند.‌ها‌را‌دربرنامه‌قيسی‌و‌مانند‌آن

 ي‌غذايی‌روزانه‌بيشتر‌مصرف‌كنند.‌از‌حبوبات‌در‌برنامه 

 .نان‌سبوس‌دار‌مصرف‌كنند 

 ند‌و‌شكر‌و‌انواع‌شيرينی‌مانند‌آب‌نبات،‌شكلات،‌شيرينی،‌گز،‌سوهان‌و‌امثال‌آن‌را‌مصرف‌نكنند.ق 

 اي‌مانند‌نان،‌برنج،‌سيب‌زمينی،‌گندم،‌جو‌و‌ماكارونی‌به‌ميزانی‌كه‌موجب‌افزايش‌وزن‌نشود‌‌از‌مواد‌نشاسته

 مصرف‌نمايند.

 غذا‌خودداري‌و‌آن‌را‌به‌صورت‌آب‌پز‌و‌كبابی‌ها‌را‌كاهش‌دهند‌و‌به‌اين‌منظور‌از‌سرخ‌كردن‌‌مصرف‌چربی

هاي‌كم‌چربی‌استفاده‌كنند‌و‌قبل‌از‌پخت،‌چربی‌گوشت‌و‌پوست‌مرغ‌را‌جدا‌كنند.‌از‌شير‌‌تهيه‌كنند.‌از‌گوشت

و‌ماست‌و‌كم‌چربی‌استفاده‌كرده،‌براي‌اين‌كار‌شير‌را‌جوشانده‌و‌پس‌از‌سردشدن‌چربی‌آن‌را‌جدا‌كنند.‌

هاي‌احشايی‌مانند‌جگر،‌مغز،‌قلوه،‌و‌كله‌پاچه‌كمتر‌مصرف‌كنند.‌‌د‌كرده‌و‌از‌گوشتمرغ‌را‌میدو‌مصرف‌تخم

 هاي‌جامد‌از‌روغن‌مايع‌و‌زيتون‌استفاده‌كنند.‌به‌جاي‌خامه،‌كره‌و‌روغن

‌توانند‌با‌نظر‌پزشک‌معالج‌خود‌روزه‌بگيرند.‌بعضی‌از‌افراد‌مبتلا‌به‌ديابت‌می‌توجه:

 هاي جسمي ورزش و فعاليت -3

هاي‌بدنی‌دركنترل‌‌شود.‌افزايش‌فعاليت‌باعث‌كارايی‌بيشتر،‌كاهش‌وزن،‌احساس‌نشاط‌و‌تندرستی‌میورزش‌

هاي‌بدنی‌بايد‌متناسب‌با‌شرايط‌و‌وضعيت‌سلامت‌شخص‌باشد‌و‌به‌‌بيماري‌قند‌بسيار‌اهميت‌دارد.‌ورزش‌و‌فعاليت

هاي‌سبک‌مثل‌نرمش‌و‌‌توانند‌ورزش‌ران‌میطور‌منظم‌و‌مستمر‌انجام‌گيرد.‌زمان‌ورزش‌بهتر‌است‌عصر‌باشد.‌اين‌بيما

‌توانند‌با‌پزشک‌مركز‌بهداشتی‌درمانی‌مشورت‌كنند.‌ي‌نوع‌ورزش‌می‌روي‌انجام‌دهند.‌به‌هرحال‌درباره‌پياده

 مراقبت از پا -4

‌ها‌پيش‌آيد:‌مراقبت‌از‌پاي‌فرد‌مبتلا‌به‌ديابت‌بسيار‌اهميت‌دارد.‌ممكن‌است‌دو‌عارضه‌براي‌آن

 پا‌حسی‌و‌كرختی‌بی 

 هاي‌پا‌عفونت‌و‌دير‌بهبود‌يافتن‌زخم‌و‌جراحت 

 هاي‌ذيل‌در‌حفظ‌بهداشت‌پاي‌افراد‌مبتلا‌به‌ديابت‌بسيار‌مهم‌است:‌بنابراين‌رعايت‌نكته‌

 ي‌نرم‌خشک‌كنند.‌هر‌روز‌پاهاي‌خود‌را‌با‌آب‌ولرم‌و‌صابون‌بشويند‌و‌بين‌انگشتان‌خودرا‌باحوله 
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 ناخن‌را‌به‌طور‌مستقيم‌گرفته‌و‌كنار‌ناخن‌را‌نگيرند.‌ناخن‌نبايد‌از‌ته‌هاي‌پا‌را‌كوتاه‌نگه‌دارند‌و‌بايد‌‌ناخن

 هايش‌را‌بگيرد.‌گرفته‌شود‌و‌در‌صورتی‌كه‌ديد‌بيمار‌مشكل‌داشته‌باشد،‌شخص‌ديگري‌ناخن

 .جوراب‌خود‌را‌روزانه‌عوض‌كرده‌و‌از‌جوراب‌نخی‌و‌ضخيم‌استفاده‌كنند 

 ه‌كنند.از‌كفش‌راحت،‌پاشنه‌كوتاه‌و‌پنجه‌پهن‌استفاد 

 هاي‌احتمالی‌پا،‌با‌پاي‌برهنه‌در‌‌در‌خانه‌از‌كفش‌راحتی‌و‌دمپايی‌استفاده‌كنند‌و‌براي‌جلوگيري‌از‌جراحت

 منزل‌راه‌نروند.

 پاهاي‌خود‌را‌روزانه‌از‌نظر‌وجود‌قرمزي،‌تورم،‌تغيير‌رنگ،‌ترك‌خوردگی‌و‌ترشح‌اطراف‌ناخن‌بررسی‌

 توانند‌از‌آينه‌استفاده‌نمايند.‌میي‌كف‌پا‌‌كنند،‌و‌براي‌اين‌منظور‌و‌مشاهده

بهورز موظف است در هر بار مراقبت ماهيانه بيمار مبتلا به ديابت معاينه پا را به دقت انجام دهد و به  نكته مهم:

 .بيمار نيز نحوه معاينه پا را بصورت عملی آموزش دهد

 

 ترك مصرف دخانيات -5

كنند،‌بايد‌براي‌ترك‌‌مصرف‌می)سيگار،‌پيپ،‌چپق‌و‌قليان،‌جويدن‌توتون(‌افراد‌مبتلا‌به‌ديابت‌كه‌هر‌نوع‌دخانيات‌

‌تشويق‌شوند.

 ي مصرف و تزريق انسولين نحوه

ها‌و‌‌ي‌مخلوط‌كردن،‌رعايت‌بهداشت‌سرنگ‌داري،‌نیوه‌ي‌نگه‌كنند‌بايد‌نیوه‌به‌بيمارانی‌كه‌انسولين‌مصرف‌می

‌هاي‌تزريق‌انسولين‌را‌آموزش‌داد.‌میل

 يي نگهدار نحوه

توان‌در‌‌داري‌شود،‌اما‌انسولينی‌كه‌در‌آن‌باز‌باشد‌و‌در‌حال‌استفاده‌است‌را‌می‌نشده‌حتماً‌بايد‌در‌يخچال‌نگهباز‌‌انسولين‌

خودداري‌درجه(‌2)زير‌و‌يا‌سرماي‌شديد‌‌درجه(36)بالاي‌داري‌كرد،‌ولی‌بايد‌از‌قرار‌دادن‌آن‌در‌گرماي‌زياد‌‌دماي‌اتاق‌هم‌نگه

‌شود.‌اي‌بيش‌از‌حد‌شيشه‌نيز‌بايد‌اجتناب‌كرد؛‌زيرا‌هر‌دو‌مورد‌باعث‌از‌دست‌رفتن‌قدرت‌ابر‌دارو‌میه‌كرد.‌از‌تكان‌دادن

‌كند.‌هر‌گونه‌تغيير‌در‌انسولين‌مثل،‌يخ‌زدگی‌و‌كدر‌شدن‌قدرت‌انسولين‌را‌كمتر‌می

 ي مخلوط كردن نحوه

كند،‌بايد‌براي‌‌(‌استفاده‌میNPHمتوسط‌)در‌صورتی‌كه‌بيمار‌از‌دو‌نوع‌انسولين‌با‌ابر‌سريع‌)كريستال(‌و‌با‌ابر‌

‌هاي‌زيرا‌را‌رعايت‌كند:‌مخلوط‌كردن‌آن‌دو،‌نكته

 ي‌رقيق‌كننده‌و‌يا‌داروي‌ديگري‌نبايد‌به‌مخلوط‌دو‌نوع‌انسولين‌اضافه‌شود.‌هيچ‌گونه‌ماده 
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 مخلوط‌انسولين‌كريستال‌و‌NPHتزريق‌‌ي‌بعدي‌توان‌براي‌وعده‌توان‌فوراً‌تزريق‌كرد‌و‌هم‌می‌را‌هم‌می‌

 ها‌حركت‌داد‌تا‌انسولين‌مخلوط‌شود.‌ي‌بعد‌بايد‌سرنگ‌را‌بين‌دست‌داري‌كرد.‌البته‌هنگام‌استفاده‌براي‌وعده‌نگه

 هميشه‌بايد‌اول‌انسولين‌كريستال‌در‌سرنگ‌كشيده‌شود‌و‌بعد‌انسولين‌NPHدر‌غير‌اين‌صورت‌ساختمان‌و‌ابر‌‌،

 كند.‌انسولين‌كريستال‌تغيير‌می

 ها گرعايت بهداشت سرن

 نوبت‌استفاده‌كرد.‌26تا‌‌3توان‌از‌هر‌سرنگ‌‌هاي‌بهداشتی‌می‌در‌صورت‌آلوده‌نكردن‌سرنگ‌و‌رعايت‌نكته 

 ي‌مكرر‌از‌يک‌سرنگ،‌فقط‌بايد‌براي‌همان‌شخص‌مصرف‌شود‌و‌استفاده‌از‌سرنگ‌فرد‌‌در‌صورت‌استفاده

 يابد(‌ريان‌خون‌افزايش‌میهاي‌ويروسی‌از‌طريق‌ج‌ديگر‌ممنوع‌است.‌)زيرا‌خطر‌انتقال‌بعضی‌از‌عفونت

 در‌صورتی‌كه‌سرسوزن‌سرنگ‌قابل‌جدا‌شدن‌است،‌در‌تزريق‌بعدي‌بايد‌چند‌بار‌پيستون‌سرنگ‌را‌با‌فشار‌

خارج‌گردد‌و‌سپس‌اقدام‌به‌كشيدن‌واحد‌انسولين(‌‌5)حدود‌عقب‌و‌جلو‌برد‌تا‌انسولينی‌كه‌در‌سرسوزن‌مانده‌

 مجدد‌انسولين‌تزريق‌شود.

 ساعت‌قبل‌از‌غذا‌خوردن‌تزريق‌شود.انسولين‌بايد‌نيم‌ 

 هاي تزريق محل

 متري‌‌سانتی5ي‌‌ها‌و‌در‌میدوده‌بايد‌در‌بافت‌زير‌جلدي‌قسمت‌بالاي‌بازو،‌سطح‌جلو‌و‌كناري‌قابل‌ديد‌ران

 اطراف‌ناف‌تزريق‌شود.

 .تزريق‌نبايد‌داخل‌عضله‌انجام‌گيرد‌و‌بايد‌حتماً‌در‌زير‌پوست‌و‌در‌بافت‌چربی‌باشد 

 ن‌بايد‌هر‌دفعه‌در‌يک‌میل‌جداگانه‌انجام‌شود‌)چرخشی(،‌در‌غير‌اين‌صورت‌ممكن‌است‌پوست‌تزريق‌انسولي

 سفت‌شود.

 ها‌‌ي‌قسمت‌هاي‌مختلف‌متفاوت‌است،‌به‌اين‌صورت‌كه‌در‌شكم‌جذب‌از‌همه‌سرعت‌جذب‌انسولين‌در‌میل

شود.‌بهتر‌است‌در‌صورتی‌‌می‌ها‌كندتر‌جذب‌ي‌قسمت‌ها‌و‌در‌باسن‌از‌همه‌تر‌است،‌بعد‌در‌بازوها‌و‌بعد‌ران‌سريع

 ها‌بالاي‌ران‌تزريق‌انجام‌شود.‌ها‌روي‌شكم‌و‌شب‌كه‌فرد‌دو‌بار‌تزريق‌در‌روز‌دارد‌صبح

 دهد،‌به‌طور‌مثال‌در‌صورت‌‌هر‌ورزشی‌ميزان‌جذب‌انسولين‌را‌از‌نواحی‌تزريق‌مربوط‌به‌آن‌ورزش‌افزايش‌می

 شود.‌می‌تر‌ها‌در‌هنگام‌دويدن‌جذب‌انسولين‌سريع‌تزريق‌در‌ران

 شود.‌تغييرات‌پوستی‌نواحی‌تزريق‌مثل‌تورم،‌قرمزي‌و‌سفتی‌باعث‌كندي‌جذب‌انسولين‌می 

 ها بايد رعايت كند هايي كه فرد مبتلا به ديابت در هنگام ابتلا به ساير بيماري نكته -7
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و...‌مبتلا‌شود،‌بايد‌هايی‌از‌قبيل‌سرماخوردگی،‌تب،‌اسهال‌واستفراغ‌‌درمواردي‌كه‌شخص‌مبتلا‌به‌ديابت‌به‌بيماري

‌اقدامات‌زير‌را‌انجام‌دهد:

 .درصورت‌تزريق‌انسولين‌نبايد‌مصرف‌آن‌را‌قطع‌كند 

 اگر‌قادر‌به‌خوردن‌غذاهاي‌سفت‌نيست،‌بهتر‌است‌از‌غذاهاي‌مايع‌مانند‌سوپ،‌آش،‌مايعات‌غير‌شيرين،‌آب‌

 ميوه‌و‌يا‌شير‌استفاده‌نمايد.‌

 تراحت‌كند.‌بايد‌در‌زمان‌بيداري‌به‌اندازه‌كافی‌اس 

 ‌.در‌صورت‌ابتلا‌به‌عوارض‌شديد‌مانند‌اسهال‌و‌استفراغ‌شديد‌حتماً‌به‌پزشک‌مراجعه‌كند 

جا‌كه‌گروه‌هدف‌براي‌غربالگري‌بيماري‌فشارخون‌بالا‌و‌ديابت‌يكسان‌است،‌غربالگري‌براي‌‌از‌آن‌تذكر مهم:

‌ته‌شود.‌گيرد‌تا‌از‌بار‌كار‌بهورزان‌كاس‌زمان‌انجام‌می‌كشف‌هر‌دو‌بيماري‌هم

)غربالگري‌و‌بيماريابی‌ديابت‌و‌‌1ي‌ي‌انجام‌غربالگري‌فشارخون‌بالا‌در‌دستورالعمل‌تكميل‌فرم‌شماره‌نیوه

توانيد‌به‌‌ي‌شرح‌وظايف‌بهورز‌در‌مواجهه‌با‌بيماري‌فشارخون‌بالا،‌می‌فشارخون‌بالا(‌به‌تفصيل‌آمده‌است.‌درباره

‌هاي‌مربوط‌مراجعه‌كنيد.‌‌دستورالعمل

 وظايف، دستورالعمل درمان، پيگيري و مراقبت بهورزشرح 

‌ي‌كشوري‌ديابت‌به‌شرح‌ذيل‌است:‌‌وظايف‌بهورز‌در‌برنامه

 غربالگري‌و‌شناسايی‌افراد‌در‌معرض‌خطر‌ابتلا‌به‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالا، .1

 ارجاع‌افراد‌در‌معرض‌خطر، .2

 پيگيري‌بيماران‌و‌افراد‌در‌معرض‌خطر،‌ .3

 آموزش،‌ .4

 ت.ببت‌و‌گزارش‌اطلاعا .5

 . غربالگري و شناسايي افراد در معرض خطر ابتلا به ديابت و فشارخون بالا1

هاي‌‌ها‌اسامی‌افراد‌زير‌را‌از‌فرم‌بهورز‌بايد‌براي‌تشخيص‌به‌موقع‌فشارخون‌بالا،‌ديابت‌و‌پيشگيري‌از‌عوارض‌آن

‌ببت‌كند:‌‌1مربوط‌استخراج‌كرده‌و‌در‌فرم‌شماره‌

 هاي‌سنی‌از‌پرونده‌استخراج‌كند.‌و‌بالاتر‌و‌كليه‌زنان‌باردار‌در‌كليه‌گروهساله‌‌36اسامی‌تمام‌زنان‌و‌مردان‌ 



 یک های غیر واگیر بیماری 
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 سپس‌بهورز‌بايد‌با‌توجه‌به‌حجم‌كار‌خود‌و‌شرايط‌مناسب‌افراد‌و‌در‌زمان‌مناسب،‌از‌آنان‌دعوت‌به‌عمل‌آورده‌و‌

د‌)غربالگري‌جمعی(.‌مدت‌زمان‌ي‌افراد‌تكميل‌كن‌(‌را‌براي‌همه1اطلاعات‌فرم‌غربالگري‌و‌بيماريابی‌ديابت‌)فرم‌شماره‌

 ماه‌است‌و‌طی‌اين‌مدت‌تمام‌افراد‌واجد‌شرايط‌غربالگري‌بايد‌غربالگري‌و‌بيماريابی‌شوند.‌0ي‌غربالگري‌حداكثر‌‌دوره

 

 

 

 علائم مبناي غربالگري

میسوب‌،‌يكی‌از‌علائم‌زير‌را‌دارا‌بود،‌در‌معرض‌خطر‌1ي‌‌در‌صورتی‌كه‌هر‌كدام‌از‌افراد‌مندرج‌در‌فرم‌شماره

‌شود.‌اين‌علائم‌شامل:‌می

 طبق‌نوموگرام‌(اضافه‌وزن‌و‌يا‌چاقی‌BMI) 

 ي‌ابتلا‌به‌ديابت‌در‌يكی‌از‌افراد‌خانواده‌)پدر،‌مادر،‌برادر‌يا‌خواهر(‌سابقه 

 140فشار‌خون‌

90
 mmhg‌،يا‌بيشتر 

 ي‌زايمان‌نوزاد‌با‌وزن‌‌زايی‌و‌سابقه‌مرده‌)بدون‌علت‌مشخص(،ي‌دوبار‌يا‌بيشتر‌سقط‌خود‌به‌خودي‌‌سابقهkg4يا‌بيشتر‌ 

 هاي‌قبلی،‌ي‌ديابت‌حاملگی‌در‌يكی‌از‌حاملگی‌سابقه 

 .)زنان‌باردار‌)در‌هر‌گروه‌سنی 

 . ارجاع افراد در معرض خطر0

‌ارجاع‌افراد‌در‌معرض‌خطر‌به‌دو‌شكل‌است:

 ارجاع غيرفوري

 بعد‌از‌تكميل‌فرم‌بايد‌ارجاع‌غيرفوري‌شوند.روز‌‌15تمام‌افراد‌داراي‌علائم‌غربالگري‌)در‌معرض‌خطر(‌حداكثر‌تا‌ 

 هاي‌ارجاع‌تمام‌افرادي‌كه‌داراي‌حداقل‌يكی‌از‌علائم‌خطر‌باشند‌را‌جهت‌درخواست‌آزمايش‌‌بهورز‌بايد‌فرم

را‌جهت‌بررسی‌و‌ساير‌‌و‌بالاتر‌دارند‌166در‌اختيار‌پزشک‌قرار‌دهد‌و‌پس‌از‌انجام‌آزمايش‌كسانی‌كه‌قند‌خون‌

ي‌‌ي‌پسخوراند‌از‌طرف‌پزشک‌در‌قسمت‌نتيجه‌ه‌پزشک‌ارجاع‌غير‌فوري‌دهد،‌و‌پس‌از‌ارائههاي‌لازم‌ب‌اقدام

وضعيت‌فرد‌را‌از‌نظر‌ديابت‌)سالم،‌پره‌ديابتيک،‌بيمار(‌ببت‌كند.‌افرادي‌كه‌با‌وجود‌‌1ي‌‌بيماريابی‌فرم‌شماره

 وند.ش‌ها‌توسط‌آزمايش‌ت ييد‌نشود‌در‌معرض‌خطر‌میسوب‌نمی‌داشتن‌علائم،‌بيماري‌آن
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𝐦𝐠ها  افرادي كه قند خون ناشتا در آن‌نكته مهم: 𝐝𝐥⁄121-111  است، اختلال قند خون ناشتا دارند و كسانی كه در

𝐦𝐠ها  گرم گلوكز، قند خون آن51آزمايش تحمل قند، دو ساعت پس از مصرف  𝐝𝐥⁄133-141  باشد، اختلال تحمل گلوكز

نامند. اين افراد در معرض خطر  كز و اختلال قند خون ناشتا را پره ديابتيك میي افراد دچار اختلال تحمل گلو دارند. مجموعه

‌محسوب شده و بايد سالانه جهت انجام آزمايش خون به پزشك ارجاع شوند.

‌

 شده،‌در‌صورتی‌كه‌پس‌از‌انجام‌آزمايش‌خون‌دچار‌اختلال‌قند‌خون‌ناشتا‌يا‌‌افراد‌در‌معرض‌خطر‌شناسايی

ي‌يک‌سال‌بعد‌از‌غربالگري‌جمعی(‌جهت‌انجام‌‌باشند،‌بايد‌سالانه‌)دوبار‌ديگر‌به‌فاصلهاختلال‌تیمل‌گلوكز‌

 شوند.‌آزمايش‌قندخون‌به‌پزشک‌ارجاع

 ارجاع فوري

 اند‌)طبق‌متن‌آموزشی‌بهورز(‌بايد‌ارجاع‌فوري‌شوند.‌بيمارانی‌كه‌دچار‌عوارض‌كاهش‌يا‌افزايش‌قند‌خون‌شده 

 ي‌هرگونه‌زخم،‌تغيير‌رنگ،‌ترك‌خوردن‌و‌وجود‌ترشیات‌‌صورت‌مشاهدهي‌بيماران،‌در‌‌در‌پيگيري‌ماهانه

 اطراف‌ناخن‌پاها‌بايد‌ارجاع‌فوري‌شوند.

 . پيگيري بيماران و افراد در معرض خطر3

 استخراج‌و‌در‌فرم‌پيگيري‌‌1ي‌‌شده‌را‌از‌فرم‌شماره‌بهورز‌لازم‌است‌مشخصات‌افراد‌مبتلا‌به‌ديابت‌شناخته

 ي‌خانوار(‌وارد‌نمايد.‌پرونده‌15بيماري‌)فرم‌شماره‌

 المقدور‌بايد‌يک‌بار‌در‌ماه‌توسط‌بهورز‌و‌هر‌سه‌ماه‌يک‌بار‌توسط‌پزشک‌)مركز‌بهداشتی‌‌افراد‌بيمار‌حتی

هاي‌سه‌‌درمانی(‌مراقبت‌شوند‌و‌براي‌انجام‌آزمايش‌قند‌خون‌ماهانه‌بايد‌طبق‌درخواست‌پزشک‌)كه‌در‌مراقبت

 شوند.‌ها‌ارجاع‌به‌آزمايشگاه‌مركز‌بهداشتی‌درمانی‌يا‌ساير‌آزمايشگاهنويسد(‌‌ماه‌يک‌بار‌براي‌بيمار‌می

 ي‌بيماران‌در‌زمان‌مراقبت‌لازم‌است‌بهورز‌حداكثر‌سه‌روز‌بعد‌از‌زمان‌مقرر‌مراقبت،‌‌در‌صورت‌عدم‌مراجعه

 كند.‌ي‌بهداشت‌دعوت‌علت‌عدم‌مراجعه‌را‌پيگيري‌نمايد‌و‌فرد‌را‌براي‌مراقبت‌به‌خانه

 شود‌و‌پاهاي‌بيمار‌را‌از‌نظر‌‌‌گيري‌ي‌بيماران‌توسط‌بهورز‌بايد‌وزن‌و‌فشارخون‌بيمار‌اندازه‌ماهانهدر‌مراقبت‌

هاي‌لازم‌با‌‌گيرد‌و‌آموزش‌وجود‌زخم،‌تغيير‌رنگ،‌ترك‌خوردگی‌و‌ترشیات‌اطراف‌ناخن‌مورد‌بررسی‌قرار

 يگيري‌بيماري‌يادداشت‌شود.شده‌بايد‌در‌فرم‌پ‌توجه‌به‌متن‌آموزشی‌بهورز‌داده‌شود.‌تمام‌خدمات‌انجام

 گرفته‌و‌جهت‌بيماريابی‌به‌‌ي‌يک‌سال‌مورد‌پيگيري‌قرار‌افرادي‌كه‌پره‌ديابتيک‌هستند‌بايد‌دوبار‌ديگر‌به‌فاصله

فوري‌شوند‌و‌در‌صورتی‌كه‌در‌پايان‌سال‌سوم‌هنوز‌مبتلا‌به‌ديابت‌نباشند،‌در‌سال‌چهارم‌به‌‌پزشک‌ارجاع‌غير

 جمعی‌شوند.همراه‌افراد‌سالم‌غربالگري‌



 یک های غیر واگیر بیماری 
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 سال‌يک‌بار‌با‌تمام‌افراد‌جامعه‌طبق‌شرايط‌غربالگري،‌دوباره‌غربالگري‌جمعی‌شوند.‌3اند،‌هر‌‌افرادي‌كه‌سالم‌شناخته‌شده 

 شود.‌‌گيرد‌و‌طبق‌دستور‌پزشک‌عمل‌در‌صورتی‌كه‌زن‌باردار‌مبتلا‌به‌ديابت‌حاملگی‌باشد،‌بايد‌تیت‌مراقبت‌ويژه‌قرار

 شود.‌شود‌بايد‌براي‌او‌نيز‌انجام‌يی‌كه‌براي‌فرد‌مبتلا‌به‌ديابت‌در‌پيگيري‌و‌مراقبت‌انجام‌میها‌كه‌تمام‌اقدام‌ضمن‌اين

 ماه‌يكبار‌نيز‌آزمايش‌0در‌ضمن‌هر‌HbA1c.توسط‌پزشک‌در‌خواست‌می‌گردد 

 

HbA1c:‌( آزمايش هموگلوبين اي وان سیHbA1c )  نشانگر ميزان گلوگز)قند( همراه با هموگلوبين موجود در

ماه  1يا  2بنا بر اين در صورتی كه ميزان قند خون در  است  ماه گذشته  1تا  2و ميانگين قند خون بيمار در  خون 

 بالا باشد نشان دهنده كنترل نامناسب قند خون و در نتيجه امكان بروزعوارض بيشتر ديابت می باشد.

 

ن‌پزشک‌مركز‌در‌هر‌نوبت‌مراقبت‌در‌سه‌بار‌است.‌بنابراي‌:‌حداقل‌مراقبت‌توسط‌پزشک‌مركز،‌سه‌ماه‌يک1تذكر

هاي‌آزمايش‌به‌آزمايشگاه‌مراجعه‌‌نويسد‌و‌بيمار‌بايد‌هر‌ماه‌با‌يكی‌از‌برگه‌برگ‌آزمايش‌دستور‌قند‌خون‌ناشتا‌را‌می

‌نمايد‌و‌نتيجه‌آزمايش‌را‌به‌كاردان‌مركز‌تیويل‌دهد‌تا‌مورد‌بررسی‌قرار‌گيرد.‌

 . آموزش4

‌آموزش‌بيماران،‌افراد‌در‌معرض‌خطر‌و‌جامعه‌به‌شرح‌زير‌است:‌

 آموزش بيماران

 هاي‌لازم‌را‌در‌هر‌بار‌پيگيري‌و‌مراقبت‌بيماران‌آموزش‌دهد.‌اين‌‌بهورز‌بايد‌باتوجه‌به‌متن‌آموزشی‌نكته

دقيق‌قند‌ها‌شامل‌كنترل‌وزن،‌برنامه‌غذايی‌صیيح،‌انجام‌ورزش‌و‌فعاليت‌بدنی،‌ذكر‌اهميت‌كنترل‌‌آموزش

 است.‌كنند(‌‌)در‌افرادي‌كه‌انسولين‌مصرف‌میي‌تزريق‌انسولين‌‌خون،‌مراقبت‌از‌پاها،‌عدم‌مصرف‌دخانيات‌و‌نیوه

 هاي‌لازم‌براي‌بيماران‌و‌خانواده‌آنان‌درباره‌عوارض‌ناشی‌از‌افزايش‌و‌يا‌كاهش‌قند‌خون‌‌بهورز‌بايد‌تمام‌نكته

‌و‌چگونگی‌مقابله‌با‌آن‌را‌آموزش‌دهد.‌

 آموزش افراد در معرض خطر 

بهورز‌بايد‌درباره‌كنترل‌وزن،‌كاهش‌وزن‌در‌افراد‌چاق،‌برنامه‌غذايی‌صیيح،‌انجام‌فعاليت‌بدنی‌و‌عدم‌مصرف‌

‌دخانيات‌آموزش‌لازم‌را‌به‌افراد‌در‌معرض‌خطر‌ارائه‌دهد.‌

 آموزش جامعه 

ي‌ديابت‌و‌عوارض‌آن‌‌زم‌است‌دربارهگيرد،‌حتماً‌لا‌هاي‌آموزشی‌كه‌براي‌مردم‌درنظر‌می‌بهورز‌در‌برنامه

‌ي‌مردم‌بدهد.‌‌هاي‌ضروري‌را‌به‌عامه‌آموزش



 

21 

 

 يرباردا ديابت

 ديابت‌بارداري ، بروزنمايد يا آيد د وجو به بارداري دوران در بار اولين براي كه گلوكز تیمل عدم از اندازه هر

 .شود می ناميده

 انسولين درمان‌آن‌شامل‌رژيم‌غذايی‌و‌در‌صورت‌لزوم‌تزريقتشخيص‌كلينيكی‌ديابت‌بارداري‌بسيار‌مهم‌است،و‌

 و زايمان حين هاي جنينی،آسيب هاي آسيب ، مرگ نظير آن عوارض بتوان تا است زايمان از قبل جنين مراقبت و

 وضعيت زايمان از بعد زنان اغلب در .داد راكاهش )مزمن خون فشار و سزارين تعداد افزايش )مانند مادر در عوارض

‌زندگی آتی هاي در‌سال بارداري ديابت به مبتلا بيماران تعدادي‌از اگرچه . گردد بازمی طبيعی حد به خون گلوكز

 طبق و شده معاينه دوباره بارداري پايان از بعد هفته 0 بايد افراد اين شوند،‌اما ديابت دچار است ممكن ) زايمان از )بعد

 )منبع‌برنامه‌كشوري‌پيشگيري‌و‌كنترل‌ديابت(.شوند ارزيابی ن خو قند ن اساس‌ميزا بر و يابت د تعريف

 بارداري ديابت تشخيص و غربالگري دستورالعمل

  



 یک های غیر واگیر بیماری 

 

22 

 



 

23 

 

 (1فرم غربالگري و بيماريابي ديابت و فشارخون بالا )فرم شماره 

 جمعيت تحت پوشش: .....................................   دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درمان: ....................................................           روستايي  ......................................................... شهريمركز بهداشتي درماني: 

 ساله و بالاتر: مرد.............. زن.................... 32جمعيت    مركز بهداشت شهرستان: ........................................................................    ............................................................خانه بهداشت: ........

 سال: ........................    قمر        اصلي    ..................................روستا: ........................
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 ( 1فرم غربالگري و بيماريابي ديابت و فشارخون بالا )فرم شماره دستورالعمل تكميل

ماه‌انجام‌شود‌و‌خاتمه‌يابد.‌ابتدا‌در‌0شود.‌غربالگري‌بايد‌طی‌مدت‌‌ساله‌و‌بالاتر‌تكميل‌می‌36اين‌فرم‌براي‌افراد‌

‌بالاي‌فرم‌نام‌دانشكده‌علوم‌پزشكی،‌نام‌شهرستان‌و‌سال‌تكميل‌فرم‌و‌اجراي‌غربالگري‌را‌بنويسيد.‌

ي‌بهداشت‌و‌روستا‌را‌‌وستايی‌بودن‌آن،‌و‌نام‌خانهترتيب‌نام‌مركز‌بهداشتی‌درمانی‌و‌شهري‌و‌ر‌در‌سمت‌راست‌به

‌هاي‌مقابل‌نام‌روستا،‌با‌يک‌علامت‌مثبت‌اصلی‌يا‌قمر‌بودن‌آن‌را‌مشخص‌كنيد.‌‌نوشته‌و‌در‌مربع

ساله‌و‌بالاتر‌را‌برحسب‌سرشماري‌ابتداي‌سال‌قيد‌‌36در‌سمت‌چپ‌تعداد‌جمعيت‌تیت‌پوشش‌و‌جمعيت‌افراد‌

‌شود.‌‌و‌بالاتر‌به‌تفكيک‌زن‌و‌مرد‌نوشته‌میساله‌‌36كنيد.‌جمعيت‌افراد‌

‌شود.‌‌و...‌نوشته‌می‌2و‌‌1شماره‌رديف‌به‌ترتيب‌‌)رديف(: 1ستون 

ي‌‌ساله‌و‌بالاتر‌خانوار‌را‌به‌ترتيب‌شماره‌خانوار‌از‌پرونده‌36اسامی‌تمام‌افراد‌‌)نام ونام خانوادگي(: 0ستون 

‌ر‌هم‌در‌اين‌ستون‌بنويسيد.‌خانوار‌برحسب‌سن‌از‌بزرگ‌تا‌كوچک‌استخراج‌و‌پشت‌س

‌شود.‌‌جنسيت‌افراد‌به‌تفكيک‌زن‌و‌مرد‌ببت‌می‌)جنسيت(: 3ستون 

‌(‌.1334شود‌)مثلاً‌‌سال‌تولد‌براساس‌مندرجات‌شناسنامه‌افراد‌يادداشت‌می‌)تاريخ تولد(: 4ستون 

‌شود.‌ي‌خانوار‌فرد‌در‌اين‌ستون‌يادداشت‌می‌شماره‌پرونده‌)شماره خانوار(: 5ستون 

‌شود.‌‌تاريخ‌روزي‌كه‌فرد‌براي‌غربالگري‌مراجعه‌كرده‌است،‌در‌اين‌ستون‌ببت‌می‌)تاريخ مراجعه(: 6ن ستو

 غربالگري و بيماريابي فشارخون بالا 

از‌فرد‌سوال‌كنيد‌آيا‌بيماري‌فشارخون‌بالا‌دارد؟‌در‌صورت‌جواب‌‌)سابقه بيماري فشارخون بالا(: 7ستون 

مثبت،‌اگر‌بيمار‌تیت‌نظر‌پزشک‌است‌)تیت‌درمان‌غيردارويی‌و‌يا‌درمان‌دارويی(‌در‌اين‌ستون‌علامت‌مثبت‌

د‌توانند‌برحسب‌شناختی‌كه‌از‌اهالی‌روستا‌دارند‌و‌با‌توجه‌به‌شواهد‌موجو‌بگذاريد.‌در‌اين‌مورد‌بهورزان‌می

ي‌بيماري‌فشارخون‌بالا‌نداشت‌در‌‌را‌خالی‌بگذاريد.‌اگر‌فرد‌سابقه‌16و‌‌9هاي‌‌گيري‌كنند.‌براي‌اين‌فرد‌ستون‌تصميم

‌علامت‌منفی‌بگذاريد.‌‌6ستون‌

  mmHgفشار خون بالا برحسب 

‌‌اندازه‌گيري‌فشارخون،‌فشارخون‌فرد‌را‌در‌اولين‌مراجعه‌فرد‌پس‌از‌رعايت‌شرايط‌اندازه‌)نوبت اول(: 1ستون 

دست‌آمده‌را‌به‌عنوان‌ميزان‌فشارخون‌نوبت‌اول‌میسوب‌كنيد‌و‌در‌اين‌ستون‌به‌صورت‌‌گرفته‌و‌مقدار‌فشارخون‌به

و‌هم‌فشارخون‌مينيمم‌كمتر‌از‌‌mmHg146كسر‌يادداشت‌كنيد.‌در‌صورتی‌كه‌هم‌فشارخون‌ماكزيمم‌فرد‌كمتر‌از‌



 يشگيري‌و‌كنترل‌بيماري‌ديابت‌
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mmHg9616و‌‌9هاي‌‌گيري‌مجدد‌نيست.‌بنابراين‌براي‌اين‌فرد‌ستون‌هباشد،‌چون‌فشارخون‌طبيعی‌است‌نياز‌به‌انداز‌‌

‌ماند.‌‌خالی‌می

‌mmHg146در‌صورتی‌كه‌فشارخون‌ماكزيمم‌‌5بعد‌از‌ببت‌فشارخون‌نوبت‌اول‌در‌ستون‌‌)نوبت دوم(: 9ستون 

دقيقه‌بعد‌از‌استراحت‌فرد،‌مجدداً‌فشارخون‌را‌از‌همان‌دست‌5و‌بيشتر‌باشد‌‌mmHg96و‌بيشتر‌و‌يا‌فشارخون‌مينيمم‌

‌گيري‌كنيد‌و‌مقدار‌آن‌را‌در‌اين‌ستون‌بنويسيد.‌‌اندازه

تقسيم‌كنيد‌‌2دست‌آمده‌از‌هر‌دو‌نوبت‌را‌با‌هم‌جمع‌كنيد‌و‌بر‌‌مقدار‌فشارخون‌ماكزيمم‌به‌)ميانگين(: 12ستون 

دست‌آوريد‌و‌نتيجه‌را‌به‌‌به‌دست‌آيد.‌ميانگين‌فشارخون‌مينيمم‌را‌هم‌به‌همان‌ترتيب‌بهتا‌ميانگين‌فشارخون‌ماكزيمم‌

‌صورت‌كسر‌در‌اين‌ستون‌يادداشت‌كنيد.‌

 فشارخون ماكزيمم نوبت اول +نوبت دوم= ماكزيمم فشارخون ميانگين

                                                           2 

 فشارخون مينيمم نوبت اول + نوبت دوم =ينيممم فشارخون ميانگين

                                                           2 

تاريخی‌كه‌فرد‌مشكوك‌به‌بيماري‌فشارخون‌بالا‌يعنی‌فردي‌كه‌يا‌ميانگين‌فشارخون‌‌)تاريخ ارجاع(: 11ستون 

دهيد،‌‌و‌بيشتر‌باشد‌را‌به‌پزشک‌ارجاع‌می‌mmHg96او‌و‌بيشتر‌و‌يا‌ميانگين‌فشارخون‌مينيمم‌‌mmHg146ماكزيمم‌او‌

‌با‌مداد‌در‌اين‌ستون‌ببت‌كنيد‌و‌پس‌از‌معاينه‌توسط‌پزشک،‌تاريخ‌را‌با‌خودكار‌در‌اين‌ستون‌يادداشت‌كنيد.‌

 نتيجه غربالگري فشارخون بالا 

اگر‌فرد‌سابقه‌ابتلا‌به‌بيماري‌فشارخون‌بالا‌نداشته‌باشد‌و‌در‌نوبت‌اول‌فشارخون‌طبيعی‌)هم‌‌)سالم(:10ستون 

داشته‌باشد،‌در‌اين‌ستون‌علامت‌‌mmHg96و‌هم‌فشارخون‌مينيمم‌كمتر‌از‌‌mmHg146فشارخون‌ماكزيمم‌كمتر‌از‌

‌+‌بگذاريد.‌

داشته‌است‌و‌بيماري‌وي‌قبلاً‌توسط‌پزشک‌در‌صورتی‌كه‌فرد‌بيماري‌فشارخون‌بالا‌‌)بيماري قبلي(: 13ستون 

ي‌قبلی(‌علامت‌+‌بگذاريد‌)يعنی‌در‌‌)شناخته‌شده‌13ي‌قبلی‌در‌ستون‌‌ت ييد‌شده‌است،‌به‌عنوان‌بيمار‌شناخته‌شده

‌علامت‌+‌وجود‌دارد(.‌‌6ستون‌

يد‌شود،‌به‌اگر‌پس‌از‌ارجاع‌فرد‌مشكوك‌به‌فشارخون‌بالا‌به‌پزشک،‌بيماري‌او‌ت ي‌)بيمار جديد(: 14ستون 

‌)شناخته‌شده‌جديد(‌علامت‌+‌بگذاريد.‌‌14ي‌جديد‌در‌ستون‌‌عنوان‌بيمار‌شناخته‌شده

ها‌كمتر‌از‌‌توجه‌داشته‌باشيد‌افرادي‌كه‌سابقه‌بيماري‌فشارخون‌بالا‌دارند،‌حتی‌اگر‌فشارخون‌نوبت‌اول‌آن
140

90
mmHg شوند.‌‌ي‌قبلی‌میسوب‌می‌باشد،‌جزء‌بيماران‌شناخته‌شده‌‌
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 ري ديابتغربالگ

متر‌در‌اين‌‌گيري‌و‌برحسب‌سانتی‌قد‌تمام‌افراد‌طبق‌دستورالعمل‌متون‌آموزش‌بهورزي‌اندازه‌)قد(: 15ستون 

‌شود.‌‌ستون‌ببت‌می

گيري‌و‌بر‌حسب‌كيلوگرم‌در‌اين‌‌وزن‌افراد‌طبق‌دستورالعمل‌متون‌آموزش‌بهورزي‌اندازه‌)وزن(: 16ستون 

‌شود.‌‌ستون‌يادداشت‌می

گيري‌شده‌و‌با‌نوموگرام‌مقايسه‌‌ي‌بدنی‌قد‌و‌وزن‌هر‌فرد‌بايد‌اندازه‌طبق‌نوموگرام‌نمايه‌توده‌(:BMI) 17ستون 

ي‌بدنی‌را‌‌و‌بيشتر(‌در‌اين‌ستون‌مقدار‌نمايه‌توده‌25ي‌بدنی‌‌شود.‌اگر‌فرد‌چاق‌است‌يا‌اضافه‌وزن‌دارد‌)نمايه‌توده

‌بنويسيد،‌در‌غير‌اين‌صورت‌علامت‌منفی‌بگذاريد.‌

كنيد‌سوال‌كنيد‌كه‌آيا‌مبتلا‌به‌ديابت‌است؟‌در‌صورتی‌كه‌‌از‌فردي‌كه‌غربالگري‌می‌بقه ديابت(:)سا 11ستون 

‌وي‌از‌قبل‌مبتلا‌به‌ديابت‌بوده‌در‌اين‌ستون‌علامت‌+‌بگذاريد.‌

درباره‌وجود‌سابقه‌در‌افراد‌درجه‌يک‌خانواده‌)پدر،‌مادر،‌خواهر‌يا‌برادر(‌‌)سابقه ديابت در خانواده(: 19ستون 

‌شود.‌‌ها،‌نتيجه‌با‌علامت‌+‌در‌اين‌ستون‌قيد‌می‌شود‌و‌در‌صورت‌وجود‌بيماري‌در‌يكی‌از‌آن‌افراد‌سوال‌می‌از

هاي‌‌شود.‌براي‌زنان‌واجد‌شرايط‌تنظيم‌خانواده‌اطلاعات‌ستون‌ها‌تكميل‌می‌فقط‌براي‌خانم‌22الی‌‌26هاي‌‌ستون

‌د.‌گذاري‌بين‌تولدها‌استخراج‌كني‌را‌از‌فرم‌فاصله‌22الی‌‌26

بار‌يا‌2هاي‌قبلی‌‌در‌صورتی‌كه‌زن‌در‌بارداري‌(:kg4زايي و تولد نوزاد بيشتر از  )سابقه سقط، مرده 02ستون 

يا‌‌kg4زايی‌و‌يا‌به‌دنيا‌آوردن‌نوزاد‌با‌وزن‌‌بار‌مرده‌خودي‌)بدون‌علت‌مشخص(‌و‌يا‌حداقل‌يک‌بيشتر‌سقط‌خودبه

‌بيشتر‌دارد‌در‌اين‌ستون‌علامت‌+‌بگذاريد.‌

ي‌‌هاي‌قبلی‌سابقه‌در‌صورتی‌كه‌زن‌در‌هر‌يک‌از‌بارداري‌هاي قبلي(: )سابقه ديابت در حاملگي 01ستون 

‌شود.‌‌ديابت‌حاملگی‌داشته‌باشد‌در‌اين‌ستون‌علامت‌+‌گذاشته‌می

‌اگر‌خانمی‌باردار‌است‌در‌اين‌ستون‌علامت‌+‌بگذاريد.‌‌)حاملگي(: 00ستون 

 نتيجه غربالگري ديابت 

)بيمار‌‌14و‌‌13)سابقه‌بيماري‌فشارخون‌بالا(،‌‌6هاي‌‌شود‌در‌ستون‌اگر‌فردي‌كه‌غربالگري‌می‌)سالم(: 03ستون 

)سابقه‌سقط،‌‌22و‌‌21و‌‌26ي‌ديابت‌در‌خانواده(،‌‌)سابقه‌19ي‌ديابت(،‌‌)سابقه‌15قبلی‌يا‌جديد‌مبتلا‌به‌فشارخون‌بالا(،‌

اي‌قبلی‌و‌حاملگی‌فعلی(‌هيچ‌علامت‌مثبتی‌نداشت‌و‌ه‌،‌سابقه‌ديابت‌در‌حاملگیkg4زايی‌و‌تولد‌نوزاد‌بالاي‌‌مرده

باشد‌)يعنی‌علامت‌منفی‌در‌اين‌ستون‌قيد‌شده‌باشد(،‌در‌اين‌‌25هم‌كمتر‌از‌عدد‌‌16ي‌بدنی‌در‌ستون‌‌مقدار‌نمايه‌توده
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ه‌سال‌آيند‌3ستون‌علامت‌+‌بگذاريد؛‌به‌اين‌معنی‌كه‌شخص‌غربالگري‌شده‌سالم‌است‌و‌تا‌نوبت‌بعدي‌غربالگري‌در‌

‌نياز‌به‌اقدام‌خاص‌ديگري‌ندارد.‌

نوشته‌شده‌‌23هاي‌فوق‌كه‌توضيیات‌ستون‌‌در‌صورتی‌كه‌در‌هر‌يک‌از‌ستون‌)در معرض خطر(: 04ستون 

بيش‌از‌عدد‌‌16ي‌بدنی‌در‌ستون‌‌ايد‌يا‌ميزان‌نمايه‌توده‌علامت‌+‌گذاشته‌22و‌‌6‌،13‌،14‌،19‌،26‌،21هاي‌‌يعنی‌ستون

‌ست‌و‌بايد‌ارجاع‌شود.‌است‌فرد‌در‌معرض‌خطر‌ا‌25

علامت‌+‌وجود‌داشته‌باشد(‌و‌حداقل‌يک‌علامت‌+‌‌22در‌صورتی‌كه‌خانمی‌باردار‌باشد‌)در‌ستون‌‌نكته مهم:

ببت‌شده‌باشد،‌به‌عنوان‌خانم‌باردار‌در‌معرض‌خطر‌بايد‌‌6‌،13‌،14‌،15‌،19‌،26‌،21هاي‌‌ديگر‌در‌هر‌يک‌از‌ستون

به‌پزشک‌ارجاع‌‌GCTت‌)فقط‌حاملگی(‌در‌ماه‌ششم‌جهت‌انجام‌آزمايش‌بلافاصله‌ارجاع‌شود.‌در‌غير‌اين‌صور

‌خواهد‌شد.‌

ايد،‌يعنی‌فرد‌غربالگري‌شده‌از‌قبل‌مبتلا‌به‌ديابت‌‌علامت‌+‌گذاشته‌15اگر‌در‌ستون‌‌)بيمار قبلي(: 05ستون 

‌بوده‌است،‌در‌اين‌ستون‌نيز‌علامت‌+‌بگذاريد.‌

 بيماريابي ديابت 

و‌‌24هاي‌‌تمام‌افراد‌در‌معرض‌خطر‌و‌افراد‌مبتلا‌به‌ديابت‌از‌قبل‌شناخته‌شده‌)ستون )تاريخ ارجاع(: 06ستون 

هاي‌باردار‌اگر‌هيچ‌علامت‌خطر‌ديگري‌نداشته‌‌(‌بايد‌طبق‌دستورالعمل‌به‌پزشک‌ارجاع‌شوند.‌توجه‌كنيد‌كه‌خانم25

در‌ماه‌ششم‌حاملگی‌به‌پزشک‌ارجاع‌‌علامت‌+‌نداشته‌باشند،‌21و‌‌6‌،13‌،14‌،15‌،19‌،26هاي‌‌باشند،‌يعنی‌در‌ستون

 شوند‌و‌در‌درج‌تاريخ‌ارجاع‌اين‌افراد‌دقت‌كنيد.‌‌می

 نتيجه بيماريابي در سال اول 

سال‌ديگر‌كه‌‌3اگر‌فرد‌غربالگري‌شده‌سالم‌است،‌در‌اين‌ستون‌علامت‌+‌بگذاريد.‌اين‌فرد‌تا‌‌)سالم(: 07ستون 

‌نجام‌غربالگري‌ندارد.‌ي‌بعدي‌غربالگري‌است‌نيازي‌به‌مراقبت‌و‌ا‌دوره

‌mg/dl125تا‌‌166در‌صورتی‌كه‌آزمايش‌قند‌خون‌ناشتا‌غيرطبيعی‌باشد،‌يعنی‌بين‌‌)پره ديابتيك(: 01ستون 

باشد‌در‌اين‌ستون‌علامت‌+‌بگذاريد.‌اين‌فرد‌پره‌ديابتيک‌ناميده‌شده‌و‌بايد‌هر‌سال‌آزمايش‌قند‌خون‌انجام‌دهد‌و‌

‌د.‌هاي‌لازم‌نيز‌به‌او‌داده‌شو‌آموزش

 +‌علامت‌ستون اين در باشد، حاملگی ديابت به مبتلا بارداري خانم كه صورتیدر‌(:حاملگي ديابت)09 ستون

 .بگذاريد
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 ختم از پس هفته 0 باشد،يا‌mg/dl 120 از بالاتر يا مساوي نوبتدو‌‌در ناشتا خون قند اگر‌(:بيمار) 32ن ستو

 ستون اين باشد،‌در‌mg/dl120 از بيش يا مساوي وي ناشتاي خون قند حاملگی ديابت به مبتلا خانم يک بارداري

 .شوند ارجاع پزشک به بايد‌درمان و مراقبت آموزش، براي ديگر بيماران همچون افراد اين.‌شود‌می گذاشته + علامت

 آزمايش مجدداً غربالگري از پس سال يک بايد ديابتيک پره افراد‌م(:دو سال در ارجاع تاريخ) 31ن ستو

 .شود قيد بعد سال در مراجعه تاريخ ستون اين در.‌دهند انجام قندخون

 دوم سال در بيماريابي ي هنتيج

 mg/dl166 از كمتر فرد خون قند ميزان دوم سال در ناشتا خون قند آزمايش انجام از پس اگر م(:سال) 30ن ستو

 د.‌بگذاري + علامت ستون اين در باشد

 .بگذاريد + علامت ستون اين در بود‌mg/dl125-166 ‌بين فرد خون قند اگر‌(:ديابتيك ره)پ 33 ستون

 ديابت به مبتلا فرد ، باشد mg/dl‌120مساوي‌يا‌بالاتر‌از‌‌نوبت دو در فردناشتا‌ خون قند اگر‌(:بيمار) 34 ستون

 .شود‌می گذاشته مثبت علامت ستون اين‌در و است

‌اين در باشد ديابتيک پره دوم سال در كسی اگر 31 ستون همچون (:سوم سال در ارجاع تاريخ) 35 ستون

 .كنيد قيد فرد مجدد مراجعه براي را بعد سال يک تاريخ ستون

 سوم سال در بيماريابي ي هنتيج

 عمل‌كنيد.‌‌34و‌‌32‌،33هاي‌‌مانند‌ستون‌30‌،36‌،35هاي‌‌ستون در

 ديابت عوارض

 يا شوند‌ديابت عوارض از هريک دچار ساله 3 ي‌هدور طی بيمار يا شده غربالگري افراد از يک‌هر كه صورتی در

 .بگذاريد + ها‌علامت‌ستون اين در باشند، داشته را عوارض اين به ابتلا ي‌هسابق قبل از

 .بگذاريد + علامت ستون اين در است شده نابينا ديابت علت به كسی اگر‌(:كوري) 39 ستون

 اين در‌است، گرفته قرار كليه پيوند عمل تیت يا شده دياليز به ناچار ديابت علت به كسی اگر‌(:دياليز) 42 ستون

‌.بگذاريد + علامت ستون

 + علامت‌ستون اين در است، شده قطع ديابتيک زخم علت به ديابت به مبتلا فرد پاي اگر‌(:پا قطع) 41 ستون

 .بگذاريد
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 طول‌در يا است شده مغزي ي‌هسكت يا قلبی ي‌هسكت به مبتلا فرد اگر‌زي(:مغ هسكت و قلبي هسكت) 43و  40 ستون

 .بگذاريد + ها‌علامت‌ستون اين در كند سكته غربالگري ي‌هدور

 آن تاريخ‌و بگذاريد + علامت ستون اين در شود فوت آن عوارض يا ديابت علت به بيمار اگر (:مرگ) 44 ستون

‌.كنيد قيد ملاحظات قسمت در را

 نتيجه‌آزمايش‌قند‌خون،‌ناشتا‌و‌تست‌تیمل‌گلوكز‌توسط‌بهورز‌ببت‌گردد.‌ )نتيجه(: 45 ستون

 .شد خواهد هنوشت است نياز مورد احتمالاً كه اضافی توضيح هر ستون اين در (:ملاحظات) 46 ستون

 و فشارخون بالا ديابت بيماريابي و غربالگري فرم تكميل در توجه هاي مورد نكته

 اند‌گذاشته سر پشت را روز 29و ماه ‌11و سال ‌29كه هستند افرادي بالاتر و ساله 36 افراد از منظور. 

 جيوه متر‌ميلی برحسب‌را اعداد و كنيد گيري‌فشارخون‌خودداري‌اندازه از آمده دست به اعداد كردن‌گرد از امكان‌حد تا 

 .كنيد يادداشت

 براي يعنی اند،‌نموده مراجعه‌غربالگري ماه شش ي‌هدور طول در كه شود‌می تكميل بالاتري و ساله 36 افراد براي فقط فرم اين 

 در غربالگري ي‌هدور ي‌هخاتم از بعد كه شرايطی واجد افراد‌و رسند‌یم سالگی‌36 به غربالگري ي‌هدور شروع از بعد كه افرادي

 نظر‌از هاي‌باردار‌خانم غربالگري براي استثنا تنها.‌شد‌نخواهد تكميل فرم ين...‌او سربازان‌دانشجويان، مانند گيرند،‌می‌قرار دسترس

 .شد داده توضيح كه است ديابت به‌ابتلا

 ها‌آن ميانگين‌فشارخون‌ماكزيمم غربالگري زمان در كه افراديmmHg 166دهيد فوري ارجاع پزشک به را است بيشتر و‌. 

 باشند كنترل و درمان تیت كه‌بيمارانی در.‌شود تكميل بايد هم قبلی ي‌هشد شناخته با‌فشارخون‌بالاي بيماران براي غربالگري فرم 

يا‌فشارخون‌ بيشتر و mmHg146 اول‌فشارخون‌ماكزيمم نوبت‌در كه صورتی‌در.‌نيست دوم گيري‌فشارخون‌نوبت‌اندازه به نيازي

 .دهيد فوري‌غير ارجاع پزشک به را بيمارو‌بيشتر‌باشد،‌‌mmHg 96 مينيمم

 به‌فشارخون‌بالا مبتلا بيماران مراقبت‌فرم به شناسايی از پس را(‌قبلی و جديد شده، شناخته) به‌فشارخون‌بالا مبتلا افراد مشخصات 

 كنترل‌فشارخون‌بالا و پيشگيري كشوري ي‌هبرنام در بهورز آموزشی‌متن دستورالعمل طبق و كنيد منتقل بيماران پيگيري فرم و

 .كنيد اقدام

 تكميل بايد زايمان‌از پس ماه يکمشكوك‌ باردار زنان براي غربالگري فرم باشد، نرسيده پايان به غربالگري مدت كه صورتی‌در 

 .شود

‌شود.‌‌ببت‌می‌15شماره‌‌‌اسامی‌مبتلايان‌به‌ديابت‌)جديد‌و‌قبلی(‌فقط‌در‌فرم

‌

‌
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 شماره پرونده خانوار...............             پرونده خانوار  15فرم شماره  پايگاه/ خانه بهداشت .................

 )فرم پيگيري و مراقبت بيماريهاي غيرواگير( 

 تاريخ تولد: ............................               نام و نام خانوادگي ................................

 در اين قسمت اطلاعات مربوط به زمان شناسايي اوليه ثبت گردد.

 

‌تاريخ‌شروع..................‌تعداد‌دفعات‌مصرف‌در‌روز..................‌‌‌‌‌خير‌‌‌‌‌‌مصرف‌دخانيات‌*‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌بلی‌

‌نسبت‌با‌بيمار..................‌‌‌‌‌خير‌‌‌‌‌‌سابقه‌فشارخون‌بالا‌در‌بستگان‌درجه‌اول‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌بلی‌

‌نسبت‌با‌بيمار..................‌‌‌‌‌خير‌‌‌‌‌‌سابقه‌بيماري‌ديابت‌در‌بستگان‌درجه‌اول‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌بلی‌

BMIدر‌زمان‌شناسايیاوليه:‌..................‌‌‌‌‌قد‌..................‌‌‌‌‌وزن‌..................‌‌‌‌‌ساير‌عوامل‌خطر‌‌‌

‌نتايج‌آزمايشات:

‌

 نوع بيماري تاريخ مراجعه
 اقدامات

 )نتايج معاينات، آموزش، دارو، آزمايش، ارجاع(
 علت عدم مراقبت** تاريخ مراجعه بعدي

‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌

‌

هاي‌روانی‌‌هاي‌قلبی،‌بيماري‌هاي‌كليوي،‌بيماري‌هاي‌غير‌واگير‌)ديابت،‌فشارخون،‌سرطان،‌تالاسمی‌،‌گواتر،‌آسم،‌بيماري‌بيماريدر‌اين‌فرم‌ببت‌مراقبت‌و‌پيگيري‌

‌گيرد.‌و...(‌توسط‌بهورز‌در‌خانه‌بهداشت‌و‌كاردان‌و‌يا‌كارشناس‌در‌پايگاه‌بهداشتی‌انجام‌می

‌*‌دخانيات‌شامل‌)قليان،‌سيگار،‌پيپ‌و‌چپق(‌است.

 ‌لت‌عدم‌مراقبت‌)فوت،‌بهبودي‌و‌مهاجرت‌است(.**‌ع
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 فرم پيگيري بيماران
 درماني روستايي: ....................................مركز بهداشتي 

 نام بيماري:...............................    سال:.............................   خانه بهداشت: ....................................

 اصلي روستا:........................... قمر

 

ف
ردي

نام‌و‌نام‌‌

‌خانوادگی
‌سال‌تولد

شماره‌

پرونده‌

‌خانوار

تاريخ‌

اولين‌

‌مراجعه

اولين‌تاريخ‌

تشخيص‌

‌بيماري

‌تاريخ‌خدمات‌انجام‌شده

‌ملاحضات ‌اسفند‌بهمن‌دي‌آذر‌آبان‌مهر‌شهريور‌مرداد‌تير‌خرداد‌ارديبهشت‌فروردين

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

1‌2‌3‌4‌5‌0‌6‌5‌9‌16‌11‌12‌13‌14‌15‌10‌16‌15‌19‌26‌21‌22‌23‌24‌25‌20‌26‌25‌29‌36‌31‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌
‌

شود.‌گيرد‌در‌اين‌ستون‌نوشته‌می‌تاريخ‌مراقبتی‌كه‌توسط‌بهورز‌براي‌بيمار‌انجام‌می‌‌

شود.‌‌گيرد‌در‌اين‌ستون‌نوشته‌می‌تاريخ‌مراقبتی‌كه‌توسط‌پزشک‌انجام‌می‌
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 راهنماي فرم پيگيري بيماران

از‌فرم‌غربالگري‌و‌مشخصات‌آنان‌را‌‌پس‌از‌شناسايی‌بيماران‌مبتلا‌به‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالا‌به‌فشارخون‌بالا،‌اسامی

ها‌را‌در‌پوشه‌جداگانه‌تیت‌‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالا‌استخراج‌و‌به‌ترتيب‌در‌فرم‌پيگيري‌بيماران‌وارد‌كنيد.‌اين‌فرم

‌عنوان‌پوشه‌فرم‌پيگيري‌بيماران‌مبتلا‌به‌بيماري‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالا‌نگهداري‌كنيد.

 دستورالعمل تكميل فرم پيگيري بيماران

درمانی‌روستايی،‌خانه‌بهداشت‌،آبادي‌يا‌روستا‌تیت‌پوشش‌خانه‌بهداشت‌را‌بر‌حسب‌‌-ز‌بهداشتیدر‌ابتدا‌نام‌مرك

قمر‌يا‌اصلی،‌سال‌تكميل‌فرم‌و‌نام‌بيماري‌مورد‌نظر‌)ديابت‌و‌فشارخون‌بالا(‌را‌در‌قسمت‌سمت‌چپ‌بالاي‌فرم‌

‌يادداشت‌كنيد‌و‌به‌ترتيب‌زير‌اطلاعات‌را‌تكميل‌كنيد:

،‌...‌بنويسيد‌و‌همين‌شماره‌رديف‌را‌در‌قسمت‌ملاحظات‌فرم‌1،2يک‌را‌به‌ترتيب‌‌شماره‌( رديف:1)ستون

غربالگري‌فشارخون‌بالا‌و‌فرم‌مراقبت‌بيماران‌مبتلا‌به‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالا‌كه‌مختص‌همان‌بيماران‌است‌نيز‌ببت‌

‌نماييد.

ي‌فرد‌بيمار‌استخراج‌و‌به‌ترتيب‌در‌اين‌را‌از‌فرم‌غربالگري‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالا‌5الی‌‌2اطلاعات‌مربوط‌به‌ستون‌

‌فرم‌يادداشت‌نماييد.

تمام‌افراد‌بيمار‌مبتلا‌به‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالا‌كه‌در‌طول‌غربالگري‌‌اسامی‌( نام و نام خانوادگي:0)ستون

‌اند‌را‌در‌اين‌ستون‌ببت‌كنيد.‌شناسايی‌شده‌و‌يا‌قبلاً‌مبتلا‌به‌بيماري‌بوده

‌.1345تاريخ‌تولد‌را‌بر‌اساس‌سال‌يادداشت‌كنيد‌مثل‌‌( سال تولد:3)ستون

‌شماره‌پرونده‌خانوار‌فرد‌را‌در‌اين‌ستون‌ببت‌كنيد.‌( شماره پرونده خانوار:4)ستون

اي‌كه‌فرم‌غربالگري‌براي‌فرد‌تكميل‌شده‌است‌در‌اين‌‌تاريخ‌اولين‌روز‌مراجعه‌( تاريخ اولين مراجعه:5)ستون

‌ستون‌ببت‌كنيد.

اولين‌تاريخ‌تشخيص‌بيماري‌فرد‌را‌بر‌حسب‌ماه‌و‌سال‌در‌اين‌ستون‌‌تاريخ تشخيص بيماري: ( اولين6)ستون

‌بنويسيد.‌)از‌فرم‌مراقبت‌بيماران‌مبتلا‌به‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالا‌استخراج‌كنيد(

هاي‌سال‌تشكيل‌شده‌است.‌‌هاي‌مربوط‌به‌ماه‌اين‌قسمت‌از‌ستون‌( تاريخ خدمات انجام شده:32الي 7)ستون

خ‌روزي‌كه‌بايستی‌شخص‌بيمار‌براي‌مراقبت‌به‌خانه‌بهداشت‌مراجعه‌كند‌را‌در‌ستون‌مربوطه‌بر‌حسب‌مراقبت‌تاري

هاي‌لازم‌تاريخ‌آن‌را‌با‌خودكار‌بنويسيد‌و‌‌بهورز‌يا‌پزشک‌با‌مداد‌بنويسيد.‌در‌صورت‌مراجعه‌پس‌از‌انجام‌مراقبت

‌اي‌ادامه‌دهيد.‌در‌صورت‌عدم‌مراجعه‌پيگيري‌كنيد.ه‌دور‌آن‌را‌دايره‌بكشيد‌و‌به‌همين‌ترتيب‌تا‌پايان‌ستون

‌اگر‌مراقبت‌در‌منزل‌انجام‌شود‌دور‌تاريخ‌دايره‌قرمز‌بكشيد.
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مشخص‌شده‌است،‌ستون‌*‌مربوط‌به‌مراقبت‌بهورز‌و‌‌oدر‌ستون‌هر‌ماه‌دو‌ستون‌بصورت‌ستاره‌*‌و‌ستون‌دايره‌

‌مربوط‌به‌مراقبت‌پزشک‌است.‌oستون‌

‌فرم‌مراقبت‌بيماران‌مبتلا‌به‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالا‌استخراج‌كنيد.‌اطلاعات‌اين‌قسمت‌را‌از

)مانند‌علت‌ هر‌موضوع‌و‌اطلاعات‌مهم‌ديگر‌در‌ارتباط‌با‌بيماران‌را‌در‌اين‌ستون‌بنويسيد( ملاحظات: 31)ستون

‌راجعه‌و‌تاريخ‌قطع‌مراقبت‌و‌پيگيري‌و‌...(معدم‌

 نكات مورد توجه در تكميل فرم پيگيري بيماران

 امی‌افرادي‌كه‌بعد‌از‌پايان‌غربالگري‌و‌در‌معاينات‌بهداشتی‌و‌درمانی‌بيمار‌مبتلا‌به‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالا‌اس

 تشخيص‌داده‌شوند.‌بايستی‌در‌فرم‌پيگيري‌بيماران‌ببت‌شود‌و‌تیت‌مراقبت‌قرار‌گيرند.

 قی‌تقسيم‌نمود‌و‌تاريخ‌هر‌هاي‌اف‌توان‌اين‌ستون‌را‌به‌قسمت‌در‌صورت‌مراقبت‌بيمار‌بيش‌از‌يكبار‌در‌ماه‌می

 مراقبت‌را‌در‌قسمت‌مربوطه‌يادداشت‌كرد.

 ‌،حداقل‌مراقبت‌بهورز‌ماهانه‌و‌حداقل‌مراقبت‌پزشک‌سه‌ماه‌يكبار‌است.‌مگر‌در‌موادري‌كه‌با‌نظر‌پزشک‌

 مراقبت‌با‌فاصله‌كمتر‌ضرورت‌داشته‌باشد.
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 دهي مراقبت از بيماران ديابتي( )گزارش 5دستورالعمل نحوه تكميل فرم شماره 

هاي‌ارائه‌شده‌توسط‌پزشک‌به‌صورت‌ماهيانه‌تكميل‌و‌‌سلامت‌و‌با‌توجه‌به‌مراقبتاين‌فرم‌توسط‌پزشک‌تيم‌‌-1

گردد.‌)فقط‌ستون‌‌گردد‌و‌هر‌سه‌ماه‌توسط‌مركز‌به‌ستاد‌مركز‌بهداشت‌ارسال‌می‌به‌مركز‌بهداشتی‌درمانی‌ارسال‌می

ز‌بيماران‌ديابتی‌كه‌در‌پرونده‌)مراقبت‌ا‌4تعداد‌بيماران‌مراقبت‌شده‌توسط‌بهورز‌بايد‌بر‌اساس‌مندرجات‌فرم‌شماره‌

گردد،‌تكميل‌‌اي‌جداگانه‌نگهداري‌می‌كه‌در‌پوشه‌2خانوار‌قرار‌دارد(‌و‌فرم‌پيگيري‌از‌بيماران‌ديابتی‌)فرم‌شماره‌

‌گردد(.

اگر‌جمعيت‌تيم‌سيار‌تیت‌مراقبت‌پزشک‌تيم‌سلامت‌قرار‌دارد‌آمار‌مراقبت‌تيم‌سيار‌نيز‌در‌رديف‌تيم‌سيار‌‌-2

دهد‌در‌‌ماند،‌در‌صورتی‌كه‌بهورز‌نيز‌مراقبت‌را‌انجام‌می‌و‌در‌غير‌اين‌صورت‌اين‌رديف‌خالی‌میگردد‌‌ببت‌می

‌ماند.‌گردد،‌در‌غير‌اين‌صورت‌اين‌رديف‌خالی‌می‌رديف‌تعداد‌مراقبت‌شده‌توسط‌بهورز‌ببت‌می

گردد‌‌(‌تكميل‌می2رهاين‌ستون‌بر‌اساس‌اطلاعات‌دفتر‌پيگيري‌ديابت‌)فرم‌شما‌ستون تعداد بيماران ماه قبل: -3

‌گردد.)سايراطلاعات‌در‌پايان‌فرم‌ذكرگرديده‌است(.‌و‌كليه‌بيماران‌تا‌پايان‌ماه‌قبل‌قيد‌می

ستون بيماران با فشارخون بيشتراز  -4
130

80
گردد‌كه‌در‌اين‌ماه‌‌اين‌ستون‌جهت‌بيماران‌ديابتی‌تكميل‌می:  

‌اند.‌توسط‌پزشک‌تيم‌سلامت‌مراقبت‌شده

گردد‌كه‌در‌اين‌ماه‌توسط‌‌ها‌نيز‌جهت‌بيماران‌ديابتی‌تكميل‌می‌اين‌ستون‌:BMIاطلاعات  ستون مربوط به -5

بايد‌با‌تعداد‌بيماران‌مراقبت‌شده‌توسط‌پزشک‌‌BMIهاي‌‌اند،‌بديهی‌است‌جمع‌ستون‌پزشک‌تيم‌سلامت‌مراقبت‌شده

‌خوانی‌داشته‌باشد.‌هم

گردند‌اين‌‌كه‌بيماران‌ديابتی‌هر‌ماه‌جهت‌انجام‌آزمايش‌ارجاع‌می‌با‌توجه‌به‌اينستون مربوط به آزمايشات:  -6

)پزشک‌لازم‌است‌در‌يكبار‌مراجعه‌بيمار‌جهت‌اند‌‌گردد‌كه‌توسط‌پزشک‌مراقبت‌شده‌ها‌نيز‌جهت‌بيمارانی‌تكميل‌می‌ستون

‌سه‌ماه‌درخواست‌آزمايش‌نمايد(

گردد‌كه‌در‌اين‌ماه‌توسط‌پزشک‌مراقبت‌‌ابتی‌تكميل‌میاين‌ستون‌جهت‌بيماران‌دي‌ستون عوارض جديد: -7

‌گردد.‌باشند‌در‌ستون‌جمع‌تزايدي‌ببت‌می‌اند،‌تعداد‌بيماران‌قديم‌كه‌داراي‌عارضه‌می‌اند‌و‌دچار‌عارضه‌شده‌شده

شده‌‌:‌نيز‌براساس‌آمار‌افراد‌پره‌ديابتی‌،پره‌ديابتی‌مراقبت‌شده‌دراين‌ماه‌،مادران‌مراقبت‌05تا00ستونهاي  -12

‌ازنظرديابت‌و‌موارد‌تشخيص‌داده‌شده‌ديابت‌بارداري‌بترتيب‌تكميل‌ميگردد.

تعداد‌ارجاعات‌به‌متخصص‌داخلی‌و‌چشم‌توسط‌پزشک‌تيم‌سلامت‌در‌اين‌ستون‌نوشته‌می‌‌: 06ستون ‌-11

‌شود.

‌
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 كار عملي ديابت:

 انجام‌دهد.طور‌صیيح‌ه‌ساله‌و‌بالاتر‌و‌زنان‌باردار‌را‌ب‌36غربالگري‌افراد‌ 

 پرونده‌خانوار‌ببت‌نمايد.‌15هاي‌ماهيانه‌بيماران‌شناسايی‌شده‌را‌انجام‌دهد‌و‌در‌فرم‌‌مراقبت 

 اند‌را‌پيگيري‌نمايد.‌كليه‌بيماران‌شناسايی‌شده‌كه‌به‌خانه‌بهداشت‌مراجعه‌نكرده 

 .نیوه‌صیيح‌مراقبت‌از‌پاي‌بيماران‌ديابتی‌را‌عملاً‌نشان‌دهد 

 ين‌را‌عملاً‌انجام‌دهد.نیوه‌صیيح‌تزريق‌انسول 

 هاي‌آماري‌را‌به‌طور‌صیيح‌تكميل‌و‌ارسال‌نمايد.‌فرم‌

‌
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 م: پيشگيري و كنترل بيماري فشارخون بالاسوفصل 

  

 اهداف آموزشي

 رود فراگيران در پايان فصل بتوانند: انتظار مي -

 بيماري‌فشارخون‌بالا‌را‌تعريف‌نموده‌و‌انواع‌آن‌را‌شرح‌دهند. .1

 عوامل‌خطر‌زمينه‌ساز‌فشارخون‌بالار‌ا‌ليست‌نمايند. .2

 علائم‌بيماري‌فشارخون‌بالا‌را‌فهرست‌كنند. .3

 عوارض‌بيماري‌فشارخون‌بالا‌را‌بيان‌كنند. .4

 هاي‌درمان‌بيمار‌مبتلا‌به‌فشارخون‌بالا‌را‌شرح‌دهند.‌شيوه .5

 وظايف‌بهورز‌در‌برنامه‌پيشگيري‌و‌كنترل‌فشارخون‌بالا‌را‌توضيح‌دهند. .0

 نكات‌مورد‌توجه‌در‌اندازه‌گيري‌فشارخون‌بالا‌را‌شرح‌دهند. .6

 يح‌تكميل‌نمايند.فرم‌غربالگري‌فشارخون‌بالا‌را‌به‌نیو‌صی .5

 فرم‌مراقبت‌از‌بيماران‌مبتلا‌به‌فشارخون‌بالا‌را‌به‌نیو‌صیيح‌تكميل‌كنند. .9

 فرم‌پيگيري‌بيماران‌مبتلا‌به‌فشارخون‌بالا‌را‌به‌نیو‌صیيح‌تكميل‌كنند. .16

 فرم‌آماري‌گزارش‌مراقبت‌بيماران‌را‌به‌نیو‌صیيح‌تكميل‌كنند. .11

‌‌
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 رخون بالابرنامه كشوري پيشگيري و كنترل بيماري فشا

 تعريف فشار خون

هاي‌‌شود‌و‌مواد‌غذايی‌و‌اكسيژن‌را‌به‌قسمت‌هاي‌اعضاء‌بدن‌جاري‌می‌خون‌به‌علت‌داشتن‌نيرو‌)فشار(‌در‌شريان

كند.‌اين‌نيرو‌كه‌توسط‌ضربان‌قلب‌و‌در‌ابر‌برخورد‌‌هاي‌دور‌می‌چنين‌مواد‌زايد‌را‌از‌بافت‌رساند‌و‌هم‌مختلف‌بدن‌می

شود.‌يكی‌در‌‌شود.‌فشارخون‌در‌دو‌سطح‌اندازه‌گيري‌می‌آيد‌فشارخون‌ناميده‌می‌وجود‌میخون‌به‌جدار‌شريان‌به‌

شود‌و‌در‌اين‌حالت‌فشارخون‌به‌حداكثر‌مقدار‌خود‌‌ها‌می‌شود‌و‌خون‌وارد‌سرخرگ‌زمانی‌كه‌قلب‌منقبض‌می

ب‌در‌حالت‌استراحت‌است‌گويند.‌و‌ديگري‌در‌زمانی‌كه‌قل‌رسد‌كه‌به‌آن‌فشار‌حداكثر‌يا‌سيستول‌يا‌ماكزيمم‌می‌می

گويند.‌واحد‌‌نيمم‌می‌رسد‌كه‌به‌آن‌فشار‌حداقل‌يا‌دياسستول‌يا‌می‌و‌در‌اين‌حالت‌فشارخون‌به‌حداقل‌مقدار‌خود‌می

ميليمتر‌جيوه‌و‌متوسط‌فشارخون‌‌126گيري‌فشارخون‌ميليمتر‌جيوه‌است.‌متوسط‌فشار‌ماكزيمم‌در‌حد‌طبيعی‌‌اندازه

120يمتر‌جيوه‌است.‌اين‌دو‌سطح‌فشارخون‌به‌صورت‌يک‌كسره‌ميل‌56نيمم‌در‌حد‌طبيعی‌‌می

80
شوند‌كه‌‌نشان‌داده‌می‌

‌گيرد.‌نيمم‌در‌پايين‌كسر‌قرار‌می‌عدد‌فشارخون‌ماكزيمم‌در‌بالاي‌كسر‌و‌عدد‌فشار‌می

 تقسيم بندي فشار خون

ميليمتر‌‌146زيمم‌بايد‌كمتر‌از‌ميليمتر‌جيوه‌است.‌يعنی‌فشار‌ماك‌96/146فشار‌خون‌طبيعی‌براي‌افراد‌بالغ‌كمتر‌از‌

ميليمتر‌جيوه‌يا‌بيشتر‌و‌‌146ميليمتر‌جيوه‌و‌كمتر‌باشد.‌اگر‌فشارخون‌بالا‌ماكزيمم‌‌96نيمم‌‌جيوه‌باشد‌و‌فشارخون‌می

شود.‌در‌مواردي‌كه‌فشارخون‌‌ميليمتر‌جيوه‌يا‌بيشتر‌باشد‌به‌عنوان‌فشارخون‌بالا‌میسوب‌می‌96نيمم‌‌يا‌فشارخون‌می

بندي‌‌گيرد،‌فشارخون‌را‌در‌گروه‌بالاتر‌دسته‌نيمم‌در‌گروه‌ديگر‌قرار‌می‌يک‌گروه‌و‌فشارخون‌می‌ماكزيمم‌در

ميليمتر‌جيوه‌باشد.‌فشارخون‌را‌در‌گروه‌‌50نيمم‌‌ميليمتر‌جيوه‌و‌می‌145كنيم.‌به‌عنوان‌مثال‌اگر‌فشارخون‌ماكزيمم‌‌می

ت‌و‌در‌چند‌موقيعت‌اندازه‌گيري‌شود‌و‌سپس‌بر‌اساس‌البته‌فشارخون‌بايد‌در‌چند‌نوبدهيم‌‌فشارخون‌بالا‌قرار‌می

 ميانگين‌اعداد‌بدست‌آمده‌قضاوت‌گردد.

‌‌
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 انواع فشارخون بالا

گفته‌‌بالاي اوليهدرصد‌فشارخون‌بالا‌در‌افراد‌مبتلا‌ناشناخته‌است‌كه‌به‌اين‌نوع‌فشارخون‌‌95الی‌‌96علت‌

هاي‌كليه،‌بيماري‌غده‌فوق‌كليوي‌يا‌مصرف‌‌به‌علت‌بيماري‌شود.‌اگر‌علت‌فشارخون‌بالا‌شناخته‌شده‌باشد،‌مثلاً‌می

درصد‌بيماران‌مبتلا‌به‌‌16الی‌‌5نامند.‌اين‌نوع‌حدود‌‌میبالاي ثانويه  را‌فشارخون‌هاي‌ضد‌بارداري‌و...‌باشد‌آن‌قرص

‌شود.‌فشارخون‌بالا‌را‌شامل‌می

 عوامل خطر زمينه ساز)مستعد كننده( فشارخون بالا

د‌بيماري‌فشارخون‌بالاي‌اوليه‌علت‌مشخص‌ندارد‌ولی‌عوامل‌زير‌احتمال‌ابتلاء‌به‌اين‌بيماري‌طور‌كه‌ذكر‌ش‌همان

‌(شوند.‌را‌داشته‌باشند،‌جزء‌افراد‌در‌معرض‌خطر‌ابتلاء‌به‌فشارخون‌بالا‌میسوب‌می‌زير‌افرادي‌كه‌يكی‌از‌شرايط:)دهند‌را‌افزايش‌می

ي‌فشارخون‌بالا‌وجود‌دارد.‌يعنی‌اگر‌والدين،‌خواهر‌و‌يا‌برادر‌ها‌استعداد‌ابتلا،‌به‌بيمار‌در‌برخی‌خانوادهارث:  .1

 مبتلا‌به‌فشارخون‌بالا‌باشند،‌احتمال‌ابتلا،‌به‌فشارخون‌بالا‌در‌فرد‌زياد‌است.

سال(‌است‌اما‌در‌‌56شيوع‌فشارخون‌بالا‌در‌مردان‌جوان‌و‌ميانسال‌بيشتر‌از‌زنان‌جوان‌و‌ميانسال‌)تا‌‌جنس: .2

 شود.‌‌ف‌كم‌میسنين‌بالاتر‌اين‌اختلا

 يابد.‌‌با‌افزايش‌سن‌شيوع‌فشارخون‌بالا‌نيز‌افزايش‌می‌سن: .3

 افزايش چربي خون  .4

 ‌مصرف سيگار و ساير دخانيات .5

شوند‌اما‌در‌دراز‌مدت‌به‌‌چربی‌خون‌بالا‌و‌مصرف‌دخانيات‌اگرچه‌به‌طور‌مستقيم‌موجب‌افزايش‌فشارخون‌نمی

 .گردند‌(‌باعث‌تشديد‌فشارخون‌بالا‌میها‌علت‌ايجاد‌بيماري‌تصلب‌شرائين‌)سختی‌جدار‌رگ

 كه‌چاق‌هستند‌بيشتر‌است.‌‌احتمال‌ابتلا‌به‌بيماري‌فشارخون‌بالا‌در‌افرادي‌چاقي: .0

در‌صورتی‌كه‌مقدار‌قند‌موجود‌در‌خون‌بالاتر‌از‌حد‌طبيعی‌باشد،‌فرد‌مبتلا‌به‌بيماري‌‌بيماري قند )ديابت(: .6

 باشد.‌‌روقی،‌فشارخون‌بالا،‌اختلال‌بينايی‌و‌آسيب‌كليه‌میع‌–ديابت‌است‌و‌از‌عوارض‌مهم‌آن‌بيماري‌قلبی‌

ساز‌فشارخون‌بالا‌‌تواند‌زمينه‌هاي‌مختلف‌می‌كم‌تیركی‌از‌راه‌كم تحركي و نداشتن فعاليت جسماني: .5

 ساز‌فشارخون‌بالا‌است.‌‌تواند‌منجر‌به‌چاقی‌شده‌و‌چاقی‌يک‌عامل‌خطر‌زمينه‌باشد،‌ازجمله‌كم‌تیركی‌می

در‌بعضی‌از‌افراد‌مصرف‌زياد‌نمک‌)كلرورسديم(‌همراه‌با‌افزايش‌فشارخون‌خواهد‌بود‌و‌‌:حساسيت به نمك .9

 كاهش‌مصرف‌نمک‌رژيم‌غذايی‌در‌تنظيم‌فشارخون‌تابير‌زيادي‌دارد.‌

تیقيقاتی‌وجود‌دارد‌كه‌تابير‌فشارهاي‌روحی‌و‌عصبی‌در‌افزايش‌فشارخون‌را‌‌فشارهاي روحي و عصبي: .16

 دهد.‌نشان‌می
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 ي فشارخون بالاعلائم بيمار

ها‌بدون‌علامت‌باشند‌و‌از‌بيماري‌خود‌اطلاعی‌‌كه‌مبتلا‌به‌فشارخون‌بالاي‌اوليه‌هستند،‌ممكن‌است‌سال‌افرادي

نداشته‌باشند‌و‌زمانی‌دچار‌علائمی‌مثل‌سردرد،‌تاري‌و‌اختلال‌ديد،‌درد‌قفسه‌سينه،‌سرگيجه‌و‌تنگی‌نفس‌به‌هنگام‌

اند.‌در‌واقع‌اين‌علائم،‌علائم‌عوارض‌فشارخون‌بالاست.‌لذا‌تنها‌‌ون‌بالا‌شدهشوند‌كه‌دچار‌عوارض‌فشارخ‌فعاليت‌می

‌گيري‌فشارخون‌به‌وسيله‌دستگاه‌فشارسنج‌است.‌‌توان‌به‌آن‌پی‌برد‌اندازه‌راهی‌كه‌می

 عوارض بيماري فشارخون بالا

قلبی(‌و‌مغز‌)سكته‌مغزي(‌فشار‌خون‌بالا‌سبب‌آسيب‌به‌كليه‌)نارسايی‌كليه(،‌چشم‌)اختلال‌بينائی(،‌قلب‌)سكته‌

‌آيد.‌‌شود‌و‌به‌همين‌دليل‌فشارخون‌بالا‌بيماري‌خطرناكی‌به‌حساب‌می‌می

 درمان بيماري فشارخون بالا

فشار‌خون‌بالاي‌اوليه‌درمان‌قطعی‌ندارد‌و‌احتمال‌بهبودي‌كامل‌بسيار‌نادر‌است.‌اما‌اگر‌فشارخون‌بالا‌به‌موقع‌

توان‌از‌عوارض‌آن‌‌ور‌مرتب‌تیت‌مراقبت‌باشد.‌قابل‌كنترل‌است‌و‌میتشخيص‌داده‌و‌درمان‌شود‌و‌بيمار‌به‌ط

پيشگيري‌نمود.‌در‌فشارخون‌بالاي‌بانويه‌اگر‌علت‌و‌بيماري‌كه‌سبب‌ايجاد‌فشارخون‌بالا‌شده‌است‌درمان‌شود،‌در‌

‌يابد.‌‌گردد‌و‌بيمار‌بهبود‌می‌اكثر‌موارد‌فشارخون‌به‌وضع‌طبيعی‌برمی

 لاي اوليه عبارت است از: هاي درمان فشارخون با شيوه

توان‌با‌‌هاي‌زندگی‌است.‌اگر‌چاقی‌وجود‌دارد‌می‌هاي‌غير‌دارويی‌شامل‌تغيير‌شيوه‌مراقبت‌درمان غيردارويي:

اي‌‌انتخاب‌رژيم‌غذايی‌و‌فعاليت‌بدنی‌مناسب‌وزن‌را‌كاهش‌داد.‌با‌كاهش‌وزن،‌فشارخون‌نيز‌به‌مقدار‌قابل‌ملاحظه

آورد.‌بنابراين‌بايد‌از‌خوردن‌غذاهاي‌شور‌‌نمک،‌فشارخون‌را‌تا‌حدودي‌پايين‌میيابد.‌میدوديت‌مصرف‌‌كاهش‌می

‌پرهيز‌نمود.‌ترك‌سيگار‌و‌ورزش‌منظم‌روزانه‌در‌كنترل‌فشارخون‌بالا‌موبر‌است.‌

يابد‌‌در‌بعضی‌از‌بيماران‌با‌وجود‌رعايت‌درمان‌غير‌دارويی‌فشارخون‌تا‌حد‌مطلوب‌كاهش‌نمیدرمان دارويي: 

شود.‌داروها‌ممكن‌است‌‌براي‌تنظيم‌فشارخون‌بالا‌از‌دارو‌نيز‌استفاده‌شود.‌دارو‌توسط‌پزشک‌تجويز‌می‌و‌لازم‌است

عوارضی‌مثل‌سرگيجه،‌خواب‌آلودگی،‌تنگی‌نفس‌شديد،‌طپش‌قلب،‌تهوع،‌استفراغ‌و‌حساسيت‌ايجاد‌كنند‌كه‌بايد‌

مار‌را‌به‌موقع‌به‌پزشک‌ارجاع‌داد‌تا‌مقدار‌ها‌توجه‌داشت‌و‌در‌صورت‌مشاهده‌عوارض‌بي‌در‌سير‌درمان‌بيمار‌به‌آن

‌دارو‌را‌كاهش‌دهد‌و‌يا‌در‌صورت‌لزوم‌مصرف‌داروي‌مورد‌نظر‌را‌قطع‌كند‌و‌داروي‌جديدي‌تجويز‌كند.‌

 توجه داشته باشيد كه: 

 عوارض‌جانبی‌داروها‌به‌معنی‌عوارضی‌است‌كه‌فقط‌ناشی‌از‌مصرف‌داروست‌و‌بايد‌اولاً‌فرد‌قبلا‌اين‌علائم‌را‌

 نداشته‌باشد‌و‌بانياً‌عوارض‌آن‌بيش‌از‌يک‌بار‌ظاهر‌شود.‌
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 ‌.مصرف‌دارو‌طبق‌نظر‌پزشک‌به‌مدت‌طولانی‌براي‌بيماران‌ضروري‌است 

 وظايف بهورز در برنامه پيشگيري و كنترل فشارخون بالا

‌غربالگري .1

 ارجاع .2

‌پيگيري‌و‌مراقبت .3

 آموزش .4

 ببت‌اطلاعات‌ .5

 . غربالگري1

بالا‌بايد‌يک‌برنامه‌غربالگري‌جمعی‌براي‌جمعيت‌تیت‌پوشش‌اجرا‌گردد.‌قبل‌از‌‌براي‌تشخيص‌به‌موقع‌فشارخون

چنين‌در‌حين‌برنامه‌بايستی‌برنامه‌آموزش‌همگانی‌در‌خصوص‌بيماري‌فشارخون‌بالا،‌‌اجراي‌برنامه‌غربالگري‌و‌هم

امل‌و‌رفتارهاي‌خطرزا‌اهميت‌اين‌بيماري‌و‌عوارض‌ناشی‌از‌آن،‌تشخيص‌و‌درمان‌به‌موقع‌و‌مراقبت‌از‌بيماري،‌عو

ريزي‌انجام‌شده‌‌اجراء‌كنيد.‌اين‌كار‌قطعاً‌تابير‌مثبت‌در‌مراجعه‌افراد‌واجد‌شرايط‌خواهد‌داشت.‌سپس‌بايد‌طبق‌برنامه

توسط‌كاردان‌مركز،‌روزانه‌)برحسب‌تعداد‌تعيين‌شده(‌از‌افراد‌واجد‌شرايط‌براي‌انجام‌غربالگري‌دعوت‌به‌عمل‌

گيري‌فشارخون‌رعايت‌شود‌)به‌نكات‌مورد‌توجه‌در‌‌ردي‌كه‌لازم‌است‌قبل‌از‌اندازهآوريد.‌ضمناً‌بايستی‌موا

گيري‌فشارخون‌مراجعه‌شود(،‌قبل‌از‌مراجعه‌به‌تمام‌افراد‌واجد‌شرايط‌آموزش‌دهيد‌پس‌از‌مراجعه‌فرد‌واجد‌‌اندازه

گيري‌‌رخون‌نسبت‌به‌اندازهگيري‌فشا‌بايست‌با‌رعايت‌تمام‌شرايط‌قبل‌و‌حين‌اندازه‌شرايط‌به‌خانه‌بهداشت،‌می

‌ها‌حتی‌الامكان‌بايد‌در‌خانه‌بهداشت‌انجام‌شود.‌‌فشارخون‌اقدام‌و‌در‌فرم‌غربالگري‌فشارخون‌ببت‌نماييد.‌اين‌فعاليت

 . ارجاع به پزشك0

 ميليمتر‌جيوه‌و‌بيشتر‌و‌146بعد‌از‌تكميل‌فرم‌غربالگري‌براي‌هر‌فرد،‌اگر‌فرد‌داراي‌ميانگين‌فشارخون‌ماكزيمم‌

ارجاع  ميليمتر‌جيوه‌و‌بيشتر‌باشد،‌او‌را‌به‌منظور‌تاييد‌بيماري‌فشارخون‌بالا‌به‌پزشک96نيمم‌‌ا‌فشارخون‌میي

 دهيد.‌غيرفوري 

 ساله‌و‌بالاتر‌سالم‌در‌هر‌مراجعه‌به‌خانه‌بهداشت‌با‌36بعد‌از‌پايان‌مدت‌غربالگري،‌لازم‌است‌فشارخون‌افراد‌

ماه‌باشد(.‌اگر‌‌3ي‌شود‌)در‌صورتی‌كه‌فاصله‌مراجعات‌بيشتر‌از‌گير‌دقيقه‌استراحت‌كامل‌اندازه‌5رعايت‌

‌5متر‌جيوه‌و‌بيشتر‌باشد،‌مجدداً‌بعد‌از‌‌ميلی‌96نيمم‌‌ميليمتر‌جيوه‌و‌بيشتر‌و‌يا‌فشارخون‌می146فشارخون‌ماكزيمم‌
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يادداشت‌نماييد‌گيري‌كنيد‌و‌در‌دفتر‌ببت‌نام‌بيماران‌‌دقيقه‌استراحت‌فرد،‌فشارخون‌را‌در‌يک‌نوبت‌ديگر‌اندازه

 به‌پزشک‌تصميم‌بگيريد.‌ارجاع غيرفوري  و‌بعد‌بر‌اساس‌نتيجه‌ميانگين‌فشار‌خون،‌براي

 ميليمتر‌جيوه‌يا‌بيشتر‌166در‌زمان‌غربالگري‌و‌يا‌در‌هر‌مراجعه‌به‌خانه‌بهداشت،‌اگر‌ميانگين‌فشارخون‌ماكزيمم‌

 دهيد.‌ارجاع فوري  باشد،‌فرد‌را

 آلودگی،‌تاري‌و‌يا‌اختلال‌ديد،‌تنگی‌نفس‌‌ردرد‌شديد،‌سرگيجه،‌گيجی،‌خواباگر‌فردي‌با‌يكی‌از‌علائم‌س

ميليمتر‌جيوه‌يا‌146بگيريد.‌اگر‌فشارخون‌ماكزيمم‌‌‌ناگهانی‌و‌درد‌قفسه‌سينه‌مراجعه‌كند،‌فشارخون‌او‌را‌اندازه

 يد.‌دهارجاع فوري  ميليمتر‌جيوه‌و‌بيشتر‌بود‌او‌را‌به‌پزشک‌96نيمم‌‌بيشتر‌و‌يا‌فشارخون‌می

 آلودگی،‌تاري‌ويا‌‌اگر‌بيمار‌مبتلا‌به‌فشارخون‌بالا‌با‌يكی‌از‌علائم‌سردرد‌شديد،‌سرگيجه،‌گيجی،‌خواب

 دهيد.‌‌ارجاع فورياختلال‌ديد،‌تنگی‌نفس‌ناگهانی‌و‌درد‌قفسه‌سينه‌مراجعه‌كند‌او‌را‌

 ر‌خاصی‌براي‌پيگيري‌بيماران‌مبتلا‌به‌فشارخون‌بالا‌بايد‌طبق‌نظر‌پزشک‌مراقبت‌شوند‌و‌اگر‌پزشک‌دستو

 نداشته‌باشد،‌هر‌سه‌ماه‌يک‌بار‌بيمار‌را‌براي‌مراقبت‌ارجاع‌غيرفوري‌دهيد.‌

 96بر‌روي‌‌146فشار‌خون‌بيماران‌تیت‌درمان‌بايد‌كنترل‌شده‌باشد‌)فشار‌خون‌هدف،‌فشارخون‌كمتر‌از‌‌

براي‌بيمار‌كمتر‌از‌‌ميليمتر‌جيوه‌است،‌مگر‌در‌موارد‌خاص‌كه‌ممكن‌است‌طبق‌دستور‌پزشک‌فشارخون‌هدف

ميليمتر‌جيوه‌و‌بيشتر‌و‌يا‌فشارخون‌‌146مقدار‌تعيين‌شده‌باشد(.‌اگر‌در‌زمان‌مراقبت‌بيماران‌فشارخون‌ماكزيمم‌

گيري‌‌ميليمتر‌جيوه‌و‌بيشتر‌باشد،‌بيمار‌را‌به‌پزشک‌ارجاع‌غيرفوري‌دهيد.‌در‌بيماران‌يک‌بار‌اندازه‌96نيمم‌‌می

 كافی‌است.‌فشارخون‌براي‌ارجاع‌به‌پزشک‌

بايست‌در‌دو‌برگ‌تهيه‌شود.‌در‌اين‌مورد‌بيمار‌را‌توجيه‌كنيد‌تا‌حتماً‌از‌پزشک‌‌فرم‌ارجاع‌فوري‌می‌توجه:

بخواهد‌پس‌از‌پايان‌اقدامات،‌نتايج‌را‌در‌فرم‌ارجاع‌ببت‌كند‌و‌برگه‌دوم‌فرم‌ارجاع،‌توسط‌بيمار‌به‌خانه‌بهداشت‌

‌عودت‌داده‌شود.‌

 ان . پيگيري و مراقبت بيمار3

مشخصات‌بيماران‌مبتلا‌به‌فشارخون‌بالاي‌شناخته‌شده‌قبلی‌و‌بيمارانی‌كه‌پس‌از‌تكميل‌فرم‌غربالگري‌فشارخون‌

اند‌و‌بيماري‌آنان‌مورد‌تاييد‌قرار‌گرفته‌است‌را‌در‌فرم‌مراقبت‌بيماران‌مبتلا‌‌بالا،‌شناسايی‌و‌به‌پزشک‌ارجاع‌داده‌شده

وارد‌نماييد‌و‌يک‌دفترچه‌مراقبت‌بيماران‌مبتلا‌به‌فشارخون‌بالا‌براي‌هر‌بيمار‌به‌فشارخون‌بالا‌و‌فرم‌پيگيري‌بيماران‌

‌تنظيم‌كنيد.‌

 افراد‌بيمار‌به‌طور‌معمول‌بايد‌حداقل‌ماهی‌يک‌بار‌توسط‌بهورز‌و‌سه‌ماه‌يک‌بار‌توسط‌پزشک‌پيگيري‌و‌

 تر‌شود.‌‌اهمراقبت‌شوند.‌در‌شرايط‌خاص‌ممكن‌است‌طبق‌دستور‌پزشک‌زمان‌پيگيري‌و‌مراقبت‌كوت
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در‌هربار‌مراقبت‌بيماران،‌لازم‌است‌فشارخون‌و‌وزن‌را‌اندازه‌بگيريد،‌در‌زمينه‌مصرف‌به‌موقع‌دارو‌و‌‌توجه:

هاي‌غير‌دارويی‌آموزش‌دهيد‌و‌در‌صورت‌نياز،‌بيمار‌را‌به‌پزشک‌ارجاع‌دهيد.‌در‌صورتی‌كه‌افراد‌به‌موقع‌براي‌‌مراقبت

‌روز‌از‌تاريخ‌مقرر‌بايستی‌تیت‌پيگيري‌قرار‌گيرند.‌‌3مراقبت‌مراجعه‌نكنند‌بعد‌از‌گذشت‌

 . آموزش 4

‌گيرد:‌آموزش‌در‌مورد‌بيماري‌فشارخون‌بالا‌در‌چهار‌مرحله‌صورت‌می

 آموزش‌توجيهی‌قبل‌از‌غربالگري‌براي‌عموم‌مردم‌ 

 آموزش‌حين‌غربالگري‌براي‌مراجعه‌كنندگان‌به‌خانه‌بهداشت‌ 

 ها‌‌بيماران‌و‌خانواده‌آنها‌و‌بازديدها‌براي‌‌آموزش‌در‌مراقبت 

 آموزش‌مستمر‌براي‌عموم‌مردم‌ 

‌باشد:‌‌ترين‌اقدامات‌براي‌پيشگيري‌از‌فشارخون‌بالا،‌آموزش‌همگانی‌و‌تشويق‌مردم‌به‌اجراي‌موارد‌زير‌می‌از‌مهم

 .از‌مصرف‌نمک‌زياد‌پرهيز‌شود 

 ‌.از‌پرخوري‌و‌مصرف‌غذاهاي‌پرچربی‌خودداري‌و‌درنتيجه‌از‌چاقی‌پيشگيري‌شود 

 ريزي‌گردد.‌‌تر‌براي‌ترك‌برنامه‌از‌مصرف‌دخانيات‌پرهيز‌شود‌و‌در‌صورت‌مصرف‌دخانيات‌هرچه‌سريع 

 ‌.فعاليت‌بدنی‌و‌ورزش‌مداوم‌و‌منظم‌افزايش‌يابد 

 گيري‌نمايند.‌‌افراد‌سالم‌حداكثر‌هر‌سه‌سال‌يک‌بار‌حتما‌فشار‌خونشان‌را‌اندازه 

 تحركي، تغذيه نامناسب( )مصرف دخانيات، كمي هاي لازم به بيمار جهت اصلاح شيوه زندگ توصيه

 . راهنماي تغذيه1

 خوردن‌سه‌وعده‌غذا‌به‌مقدار‌متعادل‌بهتر‌از‌خوردن‌يک‌وعده‌غذا‌اما‌به‌مقدار‌زياد‌است.‌ولی‌بايد‌به‌ياد‌داشته‌

اع‌گوناگون‌تر‌از‌مقدار‌آن‌است‌و‌به‌طور‌كلی‌غذاهاي‌مصرفی‌بايد‌متنوع‌و‌شامل‌انو‌باشيد‌كه‌نوع‌غذا‌خيلی‌مهم

 مواد‌غذايی‌باشند.‌

 ‌.از‌مصرف‌زياد‌نمک‌خودداري‌كرده‌و‌از‌گذاشتن‌نمكدان‌سر‌سفره‌پرهيز‌كنيد 

 المقدور‌از‌‌پز،‌بخارپز‌يا‌كبابی‌تهيه‌كنيد‌و‌حتی‌صورت‌آب‌چربی‌را‌انتخاب‌كنيد‌و‌غذا‌را‌بيشتر‌به‌غذاهاي‌كم

 خوردن‌غذاهاي‌سرخ‌كرده‌خودداري‌كنيد.‌

 كم‌چربی،‌گوشت‌كم‌چربی‌و‌مرغ‌بدون‌پوست‌مصرف‌كنيد.‌سعی‌كنيد‌لبنيات‌ 

 جات‌به‌مقدار‌زياد‌مصرف‌كنيد.‌‌از‌سبزيجات،‌سالاد‌و‌ميوه 
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 زمينی‌به‌مقدار‌متعادل‌مصرف‌كنيد.‌‌هاي‌غلات‌با‌پوست‌و‌سيب‌اي‌مثل‌نان،‌ماكارونی،‌دانه‌غذاهاي‌نشاسته 

 هاي‌گازدار‌شيرين‌اجتناب‌كنيد.‌از‌مصرف‌نوشابه 

 شيرينی،‌شكلات،‌كيک‌و‌بيسكويت‌را‌شديداً‌كاهش‌دهيد.‌مصرف‌شكر‌، 

 هاي‌مايع‌استفاده‌كنيد.‌‌هاي‌جامد‌و‌يا‌دنبه‌از‌روغن‌بجاي‌كره،‌روغن 

 ‌.گوشت،‌امعاء‌و‌احشاء‌)جگر،‌مغز،‌دل،‌قلوه(‌و‌كله‌پاچه‌را‌كمتر‌مصرف‌كنيد 

 عدد‌در‌هفته(‌3مرغ‌را‌میدود‌كنيد.‌)حداكثر‌‌مصرف‌زرده‌تخم 

 ل‌عدس،‌لپه‌و‌لوبيا‌را‌بيشتر‌مصرف‌كنيد.حبوبات‌مث 

 دار‌مصرف‌كنيد.‌‌الامكان‌نان‌تهيه‌شده‌از‌آرد‌سبوس‌حتی 

 . راهنماي ترك سيگار 0

‌براي‌كمک‌به‌فرد‌سيگاري‌به‌او‌بگوييد:‌

 ‌.ترك،‌كار‌دشواري‌نيست 

 ماند‌كه‌ممكن‌است‌آزاردهنده‌باشد.‌‌هفته‌باقی‌می‌1-2علائم‌ترك‌ 

 ماهه‌اول‌به‌مصرف‌مجدد‌‌اند‌در‌همان‌هفته‌اول‌و‌مابقی‌در‌طول‌سه‌سيگار‌را‌ترك‌كردهكه‌مصرف‌‌اكثر‌افرادي

 بينی‌نشده‌يا‌فشارهاي‌روانی‌شديد‌باشد.‌‌آورند‌كه‌ممكن‌است‌به‌دلايل‌شرايط‌پيش‌سيگار‌رو‌می

 توان‌آن‌را‌كنار‌گذاشت.‌‌به‌خاطر‌داشته‌باشيد‌سيگار‌كشيدن‌يک‌عادت‌است.‌عادتی‌كه‌می 

 شوند.‌‌اشته‌باشيد‌اكثر‌افراد‌سيگاري‌پس‌از‌چندين‌بار‌تلاش،‌موفق‌به‌ترك‌میبه‌ياد‌د 

 :ترك‌سيگار‌داراي‌مراحل‌زير‌است 

 بگيريد.‌‌‌براي‌ترك‌تصميم 

 ‌)...،هر‌شب‌قبل‌از‌خواب‌به‌يكی‌از‌دلايل‌ترك‌خود‌فكر‌كنيد‌)مثلاً‌براي‌بهبود‌سلامتی،‌براي‌بهتر‌شدن‌ظاهر 

 آغاز‌كنيد،‌مايعات‌بيشتري‌مصرف‌كنيد،‌استراحت‌كنيد،‌از‌خستگی‌بپرهيزيد.‌‌ورزشی‌را‌-يک‌برنامه‌نرمشی 

 ‌.هيچ‌وقت‌به‌اين‌فكر‌نكنيد‌كه‌هرگز‌سيگار‌مصرف‌نخواهيد‌كرد.‌فقط‌به‌فكر‌تعيين‌يک‌روز‌براي‌ترك‌كردن‌باشيد 

 ريزي‌‌ر‌برنامهكند‌بخواهيد‌كه‌با‌هم‌براي‌ترك‌مصرف‌سيگا‌از‌يكی‌از‌دوستانتان‌كه‌او‌هم‌سيگار‌مصرف‌می

 انداز‌كنيد.‌‌تان‌را‌پس‌كنيد‌و‌پول‌سيگار‌روزانه

 ‌.يک‌تاريخی‌براي‌ترك‌انتخاب‌كنيد‌و‌روز‌ترك‌را‌به‌كليه‌افراد‌خانواده،‌دوستان‌و‌اطرافيان‌اطلاع‌دهيد 

 كنم‌و‌اين‌كار‌را‌انجام‌دهيد.‌‌در‌روز‌ترك‌به‌خودتان‌بگوييد‌امروز‌سيگار‌مصرف‌نمی 

 يز‌كنيد‌تا‌از‌بوي‌بد‌سيگار‌خلاص‌شويد.‌هاي‌خود‌را‌تم‌لباس 
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 اي‌خود‌را‌تغيير‌دهيد‌تا‌به‌كاهش‌تعدادمصرف‌سيگار‌كمک‌كند.‌براي‌مثال‌شير‌بنوشيد.‌‌عادت‌تغذيه 

 ‌.در‌موقع‌ميل‌به‌مصرف‌سيگار‌به‌جاي‌آن‌يک‌ليوان‌آب‌بنوشيد‌يا‌ميوه‌ميل‌كنيد 

 ‌.در‌طول‌روز‌خود‌را‌مشغول‌كنيد 

 بخواهيد.‌از‌افراد‌خانواده‌كمک‌‌

 . راهنماي ورزش 3

 ها‌براي‌بدن‌مفيد‌هستند‌ولی‌بهترين‌ورزش‌براي‌قلب،‌ورزشی‌است‌كه‌استقامت‌بدن‌را‌افزايش‌‌تمام‌ورزش

ها‌حركات‌بدنی‌به‌طور‌پياپی‌براي‌مدتی‌ادامه‌داشته‌‌كنند‌كه‌در‌آن‌هايی‌استقامت‌بدن‌را‌زياد‌می‌دهد.‌ورزش

 ،‌دوچرخه‌سواري‌و‌طناب‌زدن.باشد‌مثل‌راه‌رفتن‌سريع،‌دويدن،‌شنا

 پيمايی‌و‌طناب‌زدن.‌‌حركات‌موزون‌و‌ملايم‌بهترين‌نوع‌ورزش‌هستند،‌مانند‌دوچرخه‌سواري،‌شنا،‌راه 

 ‌.بايد‌به‌خاطر‌داشت‌كه‌ورزش‌نكردن‌و‌فعاليت‌بدنی‌كم‌يكی‌از‌عوامل‌موبر‌در‌ابتلاء‌به‌بيماري‌قلبی‌است 

 نه‌باشد.‌سعی‌كنيد‌فعاليت‌بدنی‌جزئی‌از‌زندگی‌روزا 

 ‌.بايد‌به‌ياد‌داشت‌كه‌ورزش‌به‌آرامی‌شروع‌شود‌و‌به‌تدريج‌افزايش‌يابد 

 اي‌كه‌از‌پا‌بيافتيد.‌سطح‌‌اي‌ورزش‌كنيد‌كه‌احساس‌خستگی‌مطبوعی‌در‌شما‌به‌وجود‌آيد،‌نه‌به‌اندازه‌به‌اندازه

 كه‌در‌حين‌ورزش‌ضمن‌نفس‌نفس‌زدن‌بتوان‌صیبت‌كرد.‌‌مطلوب‌ورزش‌يعنی‌اين

 بل‌از‌شروع‌ورزش،‌خود‌را‌با‌حركات‌ورزشی‌ملايم‌و‌نرمش‌گرم‌كنيد.‌هميشه‌ق 

 تر‌به‌‌براي‌خاتمه‌ورزش،‌به‌طور‌ناگهانی‌ورزش‌را‌تمام‌نكنيد.‌سعی‌كنيد‌براي‌چند‌دقيقه‌با‌حركات‌ملايم

 ورزش‌ادامه‌دهيد.‌

 ‌.تا‌يک‌ساعت‌بعد‌از‌صرف‌غذا‌ورزش‌را‌شروع‌نكنيد 

 بگويد‌ورزش‌كافی‌است.‌‹‌بدن›نگيريد.‌در‌واقع‌‌درد‌عضلات‌در‌حين‌ورزش‌را‌ناديده 

 36كه‌نتوانيد‌يک‌جا‌‌دقيقه‌فعاليت‌بدنی‌انجام‌شود.‌در‌صورتی‌36روز‌و‌روزانه‌‌5اي‌‌بهتر‌است‌حداقل‌هفته‌

 اي‌تقسيم‌كرد.‌‌دقيقه‌16نوبت‌‌3توان‌فعاليت‌بدنی‌را‌در‌طول‌روز‌به‌‌دقيقه‌فعاليت‌كنيد‌می

 ي فشارخون نكات موردتوجه دراندازه گير
 اطاق‌معاينه‌بايد‌ساكت‌وداراي‌حرارت‌مناسب‌باشد. -1

 عرض‌بازوبند‌بايد‌متناسب‌با‌بازوي‌بيمار‌انتخاب‌شود.‌)‌حدود‌دو‌سوم‌طول‌بازو( -2

 %‌دور‌بازو‌را‌بپوشاند.56طول‌بازوبند‌بايد‌ -3

 دقيقه‌استراحت‌كند.‌5قبل‌ازاندازه‌گيري‌فشارخون‌فردبايد‌به‌مدت‌ -4
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 فشارخون‌مثانه‌فردبايد‌خالی‌باشد.قبل‌از‌اندازه‌گيري‌ -5

 نبايد‌ناشتا‌باشد. -0

 دقيقه‌قبل‌از‌اندازه‌گيري‌فشارخون‌ازمصرف‌چاي‌و‌قهوه‌و‌دخانيات‌خودداري‌كند.‌‌36 -6

 سانتيمتر‌بالاتر‌ازچين‌آرنج‌بسته‌شود‌.‌3تا‌‌2بازو‌بند‌بايد‌روي‌بازو‌لخت‌فرد‌حدود‌ -5

 .مانومتربايد‌هم‌سطح‌چشم‌گيرنده‌فشارخون‌قرارگيرد -9

 فشارخون‌رامی‌توان‌درحالت‌نشسته‌،‌ايستاده‌ودرازكشيده‌اندازه‌گيري‌كرد. -16

 ميلی‌مترجيوه‌وجودداشته‌باشد.‌26تا‌‌16فشارخون‌بين‌دست‌راست‌وچپ‌ممكن‌است‌اختلافی‌بين‌ -11

 بهتراست‌فشارخون‌ازدست‌راست‌ودروضعيت‌نشسته‌اندازه‌گيري‌شود. -12

ی‌كنند‌،‌بهتراست‌فشارخون‌آن‌ها‌درحالت‌ايستاده‌يا‌افرادي‌كه‌داروهاي‌كاهنده‌فشارخون‌استفاده‌م -13

‌درازكشيده‌كنترل‌شود.

 دست‌فرد‌نبايد‌به‌حالت‌‌خم‌و‌يا‌مشت‌شده‌باشد.‌ -14

 دست‌بيمار‌بايد‌تكيه‌گاه‌داشته‌باشد‌ودرراستاي‌قلب‌باشد‌. -15

 پاهاي‌فردبايد‌تكيه‌گاه‌داشته‌باشد‌و‌كف‌پارا‌روي‌زمين‌بگذارد. -10

 اندازه‌گيري‌می‌شود‌بايد‌تا‌شانه‌لخت‌باشد‌.بازوئی‌كه‌فشارخون‌درآن‌ -16

 اگر‌لباس‌تنگ‌است‌بهتراست‌فرد‌لباس‌خودرا‌درآورد. -15

اگردراولين‌اندازه‌گيري‌فشارخون‌صدايی‌شنيده‌نشد‌،‌پيچ‌پمپ‌را‌به‌سرعت‌وكامل‌باز‌وهواي‌بازوبند‌را‌تخليه‌ -19

 دقيقه‌دوباره‌اندازه‌گيري‌را‌انجام‌دهيد.‌1كنيد‌وپس‌از‌حداقل‌

ی‌منظم‌وكاليبره‌كردن‌)‌تنظيم‌(‌فشارسنج‌،‌‌به‌طوري‌كه‌براي‌فشارسنج‌جيوه‌اي‌)متیرك‌(سالی‌يكبار‌بررس -26

 روز‌بررسی‌گردد.‌‌15ماه‌كاليبره‌و‌هر‌‌0ماه‌بررسی‌گردد‌و‌فشارسنج‌عقربه‌اي‌هر‌‌0كاليبره‌و‌هر‌

نشسته و ايستاده وجود ندارد،  اي بين فشارخون در حالت خوابيده )طاق باز(، در افراد سالم تفاوت عمده توجه:

كنند چون اختلاف قابل توجهی در فشارخون خوابيده،  ولی در افرادي كه داروي پايين آورنده فشارخون مصرف می

 گيري كرد.  بايست فشارخون را در حالت خوابيده و يا ايستاده اندازه شود، لذا می نشسته و ايستاده ايجاد می

متر جيوه اختلاف وجود دارد )معمولاً دست  ميلی 21تا  11ت راست و چپ به طور طبيعی بين فشارخون دس

 راست فشارخون بالاتري دارد( اما اختلاف بيشتر از اين مقدار، غيرطبيعی است. 
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 دستورالعمل تكميل فرم آماري فشارخون 

 كميل‌ميگردد.اين‌فرم‌در‌خانه‌بهداشت‌/‌پايگاه‌بهداشتی‌و‌مركز‌بهداشتی‌درمانی‌به‌صورت‌ماهانه‌ت‌

 تعداد‌مبتلايان‌به‌عوارض‌فشارخون‌بالا‌در‌ابتداي‌سال‌میاسبه‌و‌براي‌كل‌سال‌در‌بالاي‌فرم‌قيد‌گردد‌و‌تعداد‌

‌دول‌قرار‌گيرد.جمبتلايان‌به‌عوارض‌در‌هر‌ماه‌در‌داخل‌

 بار‌شناسايی‌منظور‌تعداد‌بيمارانی‌هستند‌كه‌در‌اين‌ماه‌براي‌اولين‌‌:در اين ماه بيماران شناسايي شده جديد

 اند.‌اند‌اما‌براي‌اولين‌بار‌به‌خانه‌بهداشت‌مراجعه‌كرده‌اند‌و‌يا‌از‌قبل‌مبتلا‌بوده‌شده

  اند.‌‌هاي‌قبل‌شناسايی‌و‌آمار‌داده‌شده‌تعداد‌بيمارانی‌هستند‌كه‌در‌ماه‌:ماه قبلبيماران 

 :شناسا‌كل بيماران‌ ‌جديد ‌بيماران ‌تعداد ‌مجموع ‌است‌با ‌برابر ‌بيماران ‌كل ‌وتعداد‌تعداد ‌ماه ‌اين ‌در يی‌شده

‌بيماران‌ماه‌قبل‌و‌كسر‌موارد‌عدم‌مراقبت‌به‌دليل‌مهاجرت‌و‌فوت‌.

 مورد‌‌14نفر‌ؤ‌‌132قبل‌‌ماهنفر،‌بيماران‌‌12جديد‌شناسايی‌شده‌ر‌در‌ماه‌تير‌‌تعداد‌بيماران‌‌به‌عنوان‌مثال‌اگ‌

 رد‌خواهد‌بود.مو‌136فوت‌و‌مهاجرت‌بوده‌است‌،‌تعداد‌كل‌بيماران‌ماه‌تير‌برابر‌با‌

 :گردد‌تعداد‌بيمار‌‌اند‌در‌اين‌فصل،‌يادآوري‌می‌تعداد‌بيمارانی‌كه‌توسط‌بهورز‌مراقبت‌شده‌مراقبت بهورز

 %(‌166مدنظر‌است‌نه‌تعداد‌بار‌مراقبت‌)هدف‌

 شوند‌.‌بيمارانی‌كه‌توسط‌پزشک‌هر‌سه‌ماه‌يک‌بار‌مراقبت‌می‌مراقبت پزشك: تعداد 

 تعداد‌افرادي‌كه‌BMIچه‌در‌اين‌ماه‌‌دارند.‌)افراد‌داراي‌اضافه‌وزن(‌لازم‌به‌يادآوري‌است‌چنان‌36تا‌‌25بين‌‌

صورت‌تعداد‌افراد‌داراي‌اضافه‌وزن‌از‌‌شود‌در‌غير‌اين‌افراد‌داراي‌اضافه‌وزن‌جديد‌شناسايی‌شود‌نوشته‌می

نداشته‌باشيم‌صفر‌‌چه‌مورد‌جديد‌اضافه‌وزن‌در‌اين‌ماه‌شود‌چنان‌ابتداي‌سال‌در‌ستون‌جمع‌تزايدي‌نوشته‌می

 گردد.‌‌آن‌اصلاح‌شده‌باشد‌از‌آمار‌كسر‌می‌BMIچه‌فردي‌‌شود.‌لازم‌به‌يادآوري‌است‌چنان‌نوشته‌می

 تعداد‌بيمارانی‌كه‌BMIعمل‌شود.‌‌0دارند‌)چاقی(‌مطابق‌بند‌‌36بيشتر‌يا‌مساوي‌‌ 

 :140ر‌عدد‌ها‌زي‌تعداد‌بيماران‌تیت‌مراقبت‌و‌درمان‌كه‌فشارخون‌آن‌فشار خون كنترل شده

90
 قرار‌گرفته‌است.‌‌‌

 :ها‌ببت‌‌اند‌و‌در‌پرونده‌آن‌ارجاع‌شده‌دوتعداد‌بيمارانی‌كه‌با‌تشخيص‌پزشک‌مركز‌به‌سطح‌‌ارجاع به متخصص

 گرديده‌است.‌

 :سكته‌قلبی‌‌-كليوي‌-تعداد‌بيمارانی‌كه‌در‌ابر‌بيماري‌فشارخون‌به‌عوارض‌)چشمی‌بيماران مبتلا به عوارض

شود‌و‌‌چه‌در‌ماه‌جاري‌مورد‌جديد‌عوارض‌شناسايی‌شد‌در‌ستون‌ماه‌جاري‌نوشته‌می‌اند‌چنان‌دهمغزي(.‌مبتلا‌ش

چه‌مورد‌عارضه‌در‌اين‌ماه‌نباشد‌ستون‌ماه‌جاري‌‌شود.‌چنان‌تعداد‌عوارض‌از‌ابتداي‌سال‌در‌ستون‌جمع‌نوشته‌می

 شود.‌‌صفر‌نوشته‌می
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 بيماران‌جديد‌مبتلا‌به‌عوارض‌به‌تفكيک‌جنس 

 اند‌به‌تفكيک‌‌ماران‌جديدي‌كه‌در‌اين‌ماه‌به‌عوارض‌)چشمی،‌كليوي،‌سكته‌قلبی‌مغزي(‌مبتلا‌شدهتعداد‌بي

 شود.‌جنس‌در‌اين‌ستون‌ببت‌می

 :هايی‌كه‌در‌راستاي‌پيشگيري‌و‌كنترل‌مراقبت‌بيماري‌فشارخون‌انجام‌گرفته‌است‌به‌تفكيک‌‌آموزش‌آموزش

شود‌‌ه‌جاري‌آموزش‌داشته‌باشيم‌در‌ستون‌ماه‌جاري‌نوشته‌میتعداد‌جلسات‌و‌تعداد‌افراد‌آموزش‌ديده‌اگر‌در‌ما

 شود.‌‌نوشته‌می‌‌و‌بقيه‌آموزش‌ما‌از‌ابتداي‌سال‌در‌ستون‌جمع

‌
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 فرم پيگيري بيماران

‌مركز‌بهداشتی‌درمانی‌روستايی:‌....................................

‌نام‌بيماري:...............................‌‌‌‌.............................سال:‌‌‌خانه‌بهداشت:‌....................................

‌اصلی‌روستا:...........................‌قمر

ف
ردي

نام‌و‌نام‌‌

‌خانوادگی

سال‌

‌تولد

شماره‌

پرونده‌

‌خانوار

تاريخ‌

اولين‌

‌مراجعه

اولين‌

تاريخ‌

تشخيص‌

‌بيماري

‌تاريخ‌خدمات‌انجام‌شده

‌ملاحظات
‌اسفند‌بهمن‌دي‌آذر‌آبان‌مهر‌شهريور‌مرداد‌تير‌خرداد‌ارديبهشت‌روردينف

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

1‌2‌3‌4‌5‌0‌6‌5‌9‌16‌11‌12‌13‌14‌15‌10‌16‌15‌19‌26‌21‌22‌23‌24‌25‌20‌26‌25‌29‌36‌31‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌

شود.‌گيرد‌در‌اين‌ستون‌نوشته‌می‌می‌تاريخ‌مراقبتی‌كه‌توسط‌بهورز‌براي‌بيمار‌انجام‌‌

شود.‌‌گيرد‌در‌اين‌ستون‌نوشته‌می‌تاريخ‌مراقبتی‌كه‌توسط‌پزشک‌انجام‌می‌‌
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 راهنماي فرم پيگيري بيماران

و‌مشخصات‌آنان‌را‌از‌فرم‌غربالگري‌‌پس‌از‌شناسايی‌بيماران‌مبتلا‌به‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالا‌به‌فشارخون‌بالا،‌اسامی

ها‌را‌در‌پوشه‌جداگانه‌تیت‌‌بالا‌استخراج‌و‌به‌ترتيب‌در‌فرم‌پيگيري‌بيماران‌وارد‌كنيد.‌اين‌فرم‌ديابت‌و‌فشارخون

‌عنوان‌پوشه‌فرم‌پيگيري‌بيماران‌مبتلا‌به‌بيماري‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالا‌نگهداري‌كنيد.

 دستورالعمل تكميل فرم پيگيري بيماران

بهداشت،‌آبادي‌يا‌روستا‌تیت‌پوشش‌خانه‌بهداشت‌را‌بر‌حسب‌‌درمانی‌روستايی،‌خانه‌-در‌ابتدا‌نام‌مركز‌بهداشتی

قمر‌يا‌اصلی،‌سال‌تكميل‌فرم‌و‌نام‌بيماري‌مورد‌نظر‌)ديابت‌و‌فشارخون‌بالا(‌را‌در‌قسمت‌سمت‌چپ‌بالاي‌فرم‌

‌يادداشت‌كنيد‌و‌به‌ترتيب‌زير‌اطلاعات‌را‌تكميل‌كنيد:

د‌و‌همين‌شماره‌رديف‌را‌در‌قسمت‌ملاحظات‌فرم‌،‌...‌بنويسي1،2شماره‌يک‌را‌به‌ترتيب‌‌( رديف:1)ستون

غربالگري‌فشارخون‌بالا‌و‌فرم‌مراقبت‌بيماران‌مبتلا‌به‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالا‌كه‌مختص‌همان‌بيماران‌است‌نيز‌ببت‌

‌نماييد.

در‌اين‌‌را‌از‌فرم‌غربالگري‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالاي‌فرد‌بيمار‌استخراج‌و‌به‌ترتيب‌5الی‌‌2اطلاعات‌مربوط‌به‌ستون‌

‌فرم‌يادداشت‌نمائيد.

تمام‌افراد‌بيمار‌مبتلا‌به‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالا‌كه‌در‌طول‌غربالگري‌‌اسامی‌( نام و نام خانوادگي:0)ستون

‌اند‌را‌در‌اين‌ستون‌ببت‌كنيد.‌شناسايی‌شده‌و‌يا‌قبلاً‌مبتلا‌به‌بيماري‌بوده

‌.1345د‌مثل‌تاريخ‌تولد‌را‌بر‌اساس‌سال‌يادداشت‌كني‌( سال تولد:3)ستون

‌شماره‌پرونده‌خانوار‌فرد‌را‌در‌اين‌ستون‌ببت‌كنيد.( شماره پرونده خانوار: 4)ستون

اي‌كه‌فرم‌غربالگري‌براي‌فرد‌تكميل‌شده‌است‌در‌اين‌‌تاريخ‌اولين‌روز‌مراجعه‌( تاريخ اولين مراجعه:5)ستون

‌ستون‌ببت‌كنيد.

بيماري‌فرد‌را‌بر‌حسب‌ماه‌و‌سال‌در‌اين‌ستون‌‌اولين‌تاريخ‌تشخيص‌( اولين تاريخ تشخيص بيماري:6)ستون

‌بنويسيد.‌)از‌فرم‌مراقبت‌بيماران‌مبتلا‌به‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالا‌استخراج‌كنيد(

هاي‌سال‌تشكيل‌شده‌است.‌تاريخ‌‌هاي‌مربوط‌به‌ماه‌اين‌قسمت‌از‌ستون‌( تاريخ خدمات انجام شده:32الي 7)ستون

به‌خانه‌بهداشت‌مراجعه‌كند‌را‌در‌ستون‌مربوطه‌بر‌حسب‌مراقبت‌بهورز‌يا‌پزشک‌با‌‌روزي‌كه‌بايستی‌شخص‌بيمار‌براي‌مراقبت

هاي‌لازم‌تاريخ‌آن‌را‌با‌خودكار‌بنويسيد‌و‌دور‌آن‌را‌دايره‌بكشيد‌و‌به‌همين‌‌مداد‌بنويسيد.‌در‌صورت‌مراجعه‌پس‌از‌انجام‌مراقبت

‌ري‌كنيد.هاي‌ادامه‌دهيد.‌در‌صورت‌عدم‌مراجعه‌پيگي‌ترتيب‌تا‌پايان‌ستون

‌اگر‌مراقبت‌در‌منزل‌انجام‌شود‌دور‌تاريخ‌دايره‌قرمز‌بكشيد.
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مشخص‌شده‌است،‌ستون‌*‌مربوط‌به‌مراقبت‌بهورز‌و‌‌oدر‌ستون‌هر‌ماه‌دو‌ستون‌بصورت‌ستاره‌*‌و‌ستون‌دايره‌

‌مربوط‌به‌مراقبت‌پزشک‌است.‌oستون‌

‌شارخون‌بالا‌استخراج‌كنيد.اطلاعات‌اين‌قسمت‌را‌از‌فرم‌مراقبت‌بيماران‌مبتلا‌به‌ديابت‌و‌ف

هر‌موضوع‌و‌اطلاعات‌مهم‌ديگر‌در‌ارتباط‌با‌بيماران‌را‌در‌اين‌ستون‌بنويسيد‌)مانند‌علت‌‌( ملاحظات:31)ستون

‌عدم‌راجعه‌و‌تاريخ‌قطع‌مراقبت‌و‌پيگيري‌و‌...(

 نكات مورد توجه در تكميل فرم پيگيري بيماران

 معاينات‌بهداشتی‌و‌درمانی‌بيمار‌مبتلا‌به‌ديابت‌و‌فشارخون‌بالا‌‌افرادي‌كه‌بعداز‌پايان‌غربالگري‌و‌در‌اسامی

 تشخيص‌داده‌شوند.‌بايستی‌در‌فرم‌پيگيري‌بيماران‌ببت‌شود‌و‌تیت‌مراقبت‌قرار‌گيرند.

 هاي‌افقی‌تقسيم‌نمود‌و‌تاريخ‌‌توان‌اين‌ستون‌را‌به‌قسمت‌در‌صورت‌مراقبت‌بيمار‌بيش‌از‌يک‌بار‌در‌ماه‌می

 سمت‌مربوطه‌يادداشت‌كرد.هر‌مراقبت‌را‌در‌ق

 ‌،حداقل‌مراقبت‌بهورز‌ماهانه‌و‌حداقل‌مراقبت‌پزشک‌سه‌ماه‌يک‌بار‌است.‌مگر‌در‌موادري‌كه‌با‌نظر‌پزشک

 مراقبت‌با‌فاصله‌كمتر‌ضرورت‌داشته‌باشد.

 

 

 كار عملي فشارخون

 ساله‌و‌بالاتر‌را‌بطور‌صیيح‌انجام‌دهد.‌‌36غربالگري‌افراد‌ 

 خانوار‌ببت‌نمايد.‌‌10و‌‌15اران‌شناسايی‌شده‌را‌انجام‌دهد‌و‌در‌فرم‌هاي‌ماهيانه‌بيم‌مراقبت 

 اند‌را‌پيگيري‌نمايند.‌‌كليه‌بيماران‌شناسايی‌شده‌كه‌به‌خانه‌بهداشت‌مراجعه‌نكرده 

 گيري‌فشارخون‌را‌عملا‌انجام‌دهد.‌‌نیوه‌صیيح‌اندازه 

 هاي‌آماري‌را‌به‌طور‌صیيح‌تكميل‌و‌ارسال‌نمايد.‌‌فرم‌

‌
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 م :كم كاري تيروئيدنوزادانهارچفصل 

 اهداف آموزشي

‌رود‌فراگيران‌در‌پايان‌فصل‌قادر‌باشند:‌انتظار‌می

 .ميزان‌بروز‌بيماري‌را‌در‌ايران‌و‌جهان‌بيان‌كنند 

 .علل‌تفاوت‌ميزان‌بروز‌در‌كشورهاي‌آسيايی‌و‌اروپايی‌را‌شرح‌دهند 

 .دلايل‌غربالگري‌كم‌كاري‌تيروييد‌نوزادي‌را‌توضيح‌دهند 

 گاه‌غده‌تيروئيد‌در‌بدن‌و‌اهميت‌آنرا‌شرح‌دهند.جاي 

 .بيماري‌را‌تعريف‌و‌علائم‌آنرا‌در‌نوزادان‌شرح‌دهند 

 .عوارض‌كم‌كاري‌مادرزادي‌تيروئيد‌را‌‌ليست‌كنند 

 .شرح‌وظايف‌بهورز‌در‌برنامه‌كم‌كاري‌مادر‌زادي‌تيروئيد‌را‌ليست‌نمايند 

 ا‌آماده‌نمايند.كودك‌مورد‌نظر‌را‌جهت‌تهيه‌نمودن‌خون‌از‌پاشنه‌پ 

 اي‌از‌پاشنه‌پاي‌نوزاد‌را‌تهيه‌نمايند.‌نمونه 

 .ويژگيهاي‌يک‌نمونه‌مناسب‌را‌ليست‌نمايند 

 .شرايط‌نگهداري‌نمونه‌را‌توضيح‌دهند 

 را‌بطور‌صیيح‌تكميل‌نمايند.‌2و‌‌1فرمهاي‌شماره‌ 

 .نیوه‌مصرف‌داروي‌لووتيروكسين‌و‌تداخلات‌دارويی‌را‌شرح‌دهند 

 هنگام‌مصرف‌دارو‌را‌به‌مادر‌توصيه‌نمايند.‌نكات‌مورد‌نياز‌در 

 .نیوه‌پايش‌درمان‌را‌توضيح‌دهند‌

 را‌به‌نیو‌صیيح‌تكميل‌كند.‌3فرم‌شماره‌ 
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 بيماري كم كاري تيروئيد

 مقدمه

‌در‌صورت‌وجود‌كم‌ ‌نوزادان‌است. كم‌كاري‌تيروئيد‌يكی‌از‌علل‌مهم‌قابل‌پيشگيري‌عقب‌ماندگی‌ذهنی‌در

شود،‌اغلب‌‌هاي‌مهم‌از‌جمله‌سيستم‌عصبی‌مركزي‌و‌اسكلتی‌ايجاد‌می‌جنين،‌اختلالاتی‌در‌ارگانكاري‌تيروئيد‌در‌

رسند،‌تشخيص‌دير‌هنگام‌و‌با‌ت خير‌موجب‌عقب‌ماندگی‌ذهنی‌و‌اختلال‌‌نوزادان‌در‌بدو‌تولد‌كاملاً‌طبيعی‌به‌نظر‌می

‌در‌رشد‌و‌نمو‌نوزاد‌مبتلا‌خواهد‌شد.

 ايران:اپيدميولوژي بيماري در جهان و 

‌ ‌هر ‌بيماري‌در‌جهان‌يک‌در ‌كلی‌ميزان‌بروز ‌طور ‌‌3666به ‌است‌اين‌ميزان‌در‌‌4666تا ‌برآورد‌شده تولد‌زنده

‌توان‌به‌موارد‌زير‌اشاره‌نمود:‌كشورهاي‌آسيايی‌در‌مقايسه‌با‌كشورهاي‌اروپايی‌بيشتر‌است‌كه‌از‌علل‌اين‌اختلاف‌می

 اد‌خاص‌وجود‌دارد.خونی‌بيشتر،‌كه‌در‌افراد‌يک‌قوم‌با‌نژ‌وجود‌هم 

 دهد.‌كاري‌تيروئيد‌به‌خصوص‌نوع‌گذاري‌آن‌افزايش‌می‌كمبوديد‌درمنطقه‌كه‌شانس‌بروز‌كم 

 .احتمال‌تغييرات‌خاص‌ژنتيكی‌در‌افراد‌ساكن‌آسيا‌بيشتر‌است 

در‌1هاي‌انجام‌شده‌در‌شهرهاي‌اصفهان،‌تهران‌و‌شيراز‌ميانگين‌بروز‌كم‌كاري‌تيروئيد‌در‌ايران‌‌با‌توجه‌به‌پژوهش

‌شود.‌تولد‌زنده‌تخمين‌زده‌می‌1666هر‌

‌انجام‌غربالگري‌به‌موقع‌نوزادان‌باعث‌شناسايی‌زودرس‌كم‌كاري‌و‌در‌نتيجه‌درمان‌سريع‌و‌به‌موقع‌خواهد‌شد.

 در ايران CHفاكتورهاي مهم در افزايش 

 كمبود‌يد‌و‌در‌معرض‌يد‌بالابودن(اختلالات‌يد‌‌(‌

 ازدواج‌هاي‌فاميلی‌‌

 خودايمنی(يميون‌بيماريهاي‌اتوا(‌

 كمبود‌سلنيوم‌‌

 بالا‌بودن‌پركلرات‌در‌آب‌آشاميدنی‌‌

 موتاسيون‌هاي‌ژنی‌

 دلايل پيشگيري و غربالگري كم كاري تيروئيد نوزادي

 تولد‌می‌ ‌هزار ‌چهار ‌تا ‌هزار ‌بيماري‌يک‌در‌سه ‌جهان‌‌ميزان‌بروز ‌بالاي‌بيماري‌در ‌ميزان‌بروز باشد‌حاكی‌از

 باشد.‌می

 هاي‌كم‌كاري‌تيروئيد‌در‌اوايل‌دوران‌شيرخوارگی‌و‌نوزادي،‌‌ختصاصی‌بودن‌علائم‌و‌نشانهبه‌دليل‌كم‌و‌غير‌ا

 گيرد.‌در‌اغلب‌موارد‌تشخيص‌بيماري‌با‌ت خير‌صورت‌می
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 مغزي‌به‌‌ ‌ناپذير ‌عوارض‌جبران ‌با ‌بيماري، ‌ت خير ‌با ‌درمان شناسايی‌و

 ويژه‌كاهش‌شديد‌ضريب‌هوشی‌در‌مبتلايان‌همراه‌است.

 شناساي‌ ‌صورت ‌برنامهدر ‌در ‌كه ‌بيماري ‌موقع ‌به ‌درمان ‌و هاي‌‌ی

‌عمل‌ ‌به ‌پيشگيري ‌بيماري ‌عوارض ‌از ‌است، ‌ممكن ‌كاملاً غربالگري

 آيد.‌می

 در‌‌آزمون‌ ‌بالا ‌بودن ‌اختصاصی ‌و ‌حساسيت ‌درجه ‌با ‌غربالگري هاي

 و‌يا‌هردو(‌TSH-T4باشد‌)‌دسترس‌می

 ينه‌و‌بيمارستانی‌ندارددرمان‌بيماري‌به‌راحتی‌امكان‌پذير‌است‌و‌نياز‌به‌اقدامات‌پرهز 

 .درمان‌كم‌كاري‌تيروئيد‌در‌صورتی‌كه‌به‌موقع‌آغاز‌شود‌كاملاً‌موبر‌است 

 میاسبه‌شد‌اما‌پس‌اجراي‌برنامه‌اين‌‌14به‌‌1در‌ايران‌نيز‌هزينه‌به‌سود‌)هزينه‌سود‌وابر‌بخشی‌مناسب‌انجام‌غربالگري‌

 (بدست‌آمد.‌22به‌1نسبت‌

 تيروئيد و كار غده تيروئيد

د‌غده‌كوچكی‌است‌كه‌در‌جلوي‌گردن‌قرار‌دارد‌وظيفه‌اصلی‌غده‌تيروئيد‌توليد‌و‌ترشح‌هورمونی‌به‌نام‌تيروئي

هاي‌مختلف‌و‌رشد‌و‌نمو‌بدن‌دارد.‌ابرات‌‌باشد.‌اين‌هورمون‌نقش‌مهمی‌در‌سوخت‌و‌ساز‌سلول‌تيروكسين‌در‌بدن‌می

كه‌به‌هر‌دليل‌اين‌هورمون‌در‌بدن‌توليد‌نشود‌‌باشد.‌در‌صورتی‌هورمون‌در‌رشد‌و‌تكامل‌مغز‌بسيار‌مهم‌و‌ضروري‌می

باشند.‌‌آورد‌كه‌در‌سنين‌مختلف‌اين‌عوارض‌متفاوت‌می‌يا‌توليد‌آن‌كم‌باشد‌عوارض‌مختلفی‌در‌بدن‌به‌وجود‌می

‌شود.‌گاهی‌توليد‌بيش‌از‌حد‌طبيعی‌هورمون‌نيز‌سبب‌مشكلات‌عديده‌می

 

 

 كاري تيروئيد و علائم مربوط به آن بيماري كم

آيد‌‌هر‌علتی‌هورمون‌تيروكسين‌در‌بدن‌نوزاد،‌كم‌باشد‌و‌يا‌عملكرد‌طبيعی‌نداشته‌باشد‌اين‌بيماري‌به‌وجود‌میبه‌

‌كه‌علايم‌آن‌در‌نوزادان‌مبتلا‌به‌شرح‌زير‌است:
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حاملگی،‌يرقان‌)زردي(‌طول‌كشيده،‌ادم‌در‌نوزادان،‌مک‌زدن‌ضعيف،‌شير‌نخوردن‌به‌مقدار‌‌42تولد‌بعد‌از‌هفته‌

هش‌درجه‌حرارت‌بدن،‌كبودي‌در‌انگشتان‌دست‌و‌پا،‌مشكلات‌تنفسی،‌وزن‌نگرفتن،‌كاهش‌دفعات‌دفع‌كافی،‌كا

 باشد.‌مدفوع،‌يبوست،‌زبان‌بزرگ‌و‌صداي‌گريه‌خشن.‌اين‌علايم‌در‌هفته‌اول‌تولد‌قابل‌تشخيص‌می

‌
تظاهرات بيماري درطول  سه ماه 

 اول زندگي

تظاهرات بيماري  درطول اولين ماه 

 زندگي

اهرات بيماري درابتداي دوران تظ

 نوزادي

 فتق‌نافی‌ 

 يبوست‌‌

 اصطلاحاپوست‌درخت‌بيد(زبرپوست‌خشک‌و‌(‌‌

 بزرگی‌زبان‌‌

 گريه‌خشن‌‌

 ‌ ‌كارديومگالی ‌و ‌قلبی ‌شدن‌سوفل )بزرگ

‌قلب(

 كم‌خونی‌ماكروسيتيک‌‌

 رشد‌‌ ‌توقف ‌وحتی ‌ ‌كم ‌جسمی رشد

 قدي

 سياه‌شدن‌انتهاهاي‌بدن(سيانوز‌‌میيطی‌‌(‌

 تناسلی‌خارجی‌ادم‌در‌دستگاه‌‌

 ديسترس‌تنفسی‌‌

 وزن‌نگرفتن‌و‌مک‌زدن‌ضعيف‌‌

 يبوست‌‌

 فتق‌نافی‌،اتساع‌شكی‌‌

 ضربان‌‌قلب‌كند‌‌

 كاهش‌فعاليت‌‌

 خواب‌آلودگی‌‌

 بودن‌‌ ‌بزرگ ‌از ‌ناشی ‌تنفسی اختلال

 زبان‌

 زردي‌طول‌كشيده‌‌‌

 ادم‌در‌صورت‌و‌بدن‌‌‌

 هفته‌‌42مدت‌حاملگی‌بيش‌از‌‌‌

 رم‌كيلوگ‌4وزن‌زمان‌تولد‌بيش‌ا‌ز‌‌‌

 كم‌اشتهايی‌،شير‌خوردن‌ناكافی‌‌‌

 درجه‌(‌‌‌35هيپوترمی‌)‌اغلب‌زير‌‌‌

 كم‌تیركی‌‌

 فتق‌نافی‌،اتساع‌شكم‌و‌يبوست‌‌‌

 بيش‌از‌‌فونتانل‌خلفی‌پهن‌‌‌(mm5‌ (‌

  گاهی‌‌آپنه‌و‌تنفس‌صدادا‌ر‌ 

 عوارض كم كاري تيروئيد

ري‌تيروئيد‌باعث‌عوارض‌جبران‌ناپذيري‌بر‌سالگی‌ادامه‌دارد،‌به‌همين‌دليل‌كم‌كا‌3رشد‌و‌تكامل‌مغز‌تا‌حدود‌

شود.‌رشد‌طولی‌و‌قد‌نوزاد‌نيز‌تیت‌ت بير‌اين‌بيماري‌قرار‌گرفته‌و‌كند‌‌رشد‌و‌تكامل‌مغز‌و‌اعصاب‌مركزي‌نوزاد‌می
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شود‌بنابراين‌اين‌بيماري‌با‌عوارضی‌نظير‌عقب‌ماندگی‌ذهنی،‌كوتاهی‌قد‌و‌كاهش‌شنوايی‌همراه‌است،‌غربالگري‌‌می

‌باشد.‌روز‌بعد‌از‌تولد‌از‌اهميت‌بسيار‌زيادي‌برخوردار‌می‌5تا‌‌3در‌سنين‌نوزادان‌

براي‌جلوگيري‌از‌بروز‌عوارض‌بيماري‌در‌نوزادان،‌تشخيص‌به‌موقع‌در‌همان‌روزهاي‌اول‌زندگی‌و‌درمان‌در‌اسرع‌

‌شود.‌نوزاد‌خورانده‌میباشد‌كه‌بر‌اساس‌تجويز‌پزشک‌در‌شير‌مادر‌و‌يا‌آب‌حل‌شده‌و‌به‌‌وقت‌با‌قرص‌لووتيروكسين‌می

 شرح وظايف بهورز در برنامه كم كاري تيروئيد

 شناسايی‌و‌آموزش‌زنان‌باردار‌در‌مورد‌بيماري‌كم‌كاري‌تيروئيد‌و‌عوارض‌آن‌و‌ت كيد‌بر‌لزوم‌انجام‌غربالگري‌

 روز‌بعد‌از‌تولد‌5تا‌‌3نوزاد‌در‌سنين‌

 آموزش‌عموم‌مردم‌درباره‌بيماري‌و‌عوارض‌آن 

 گيري‌از‌‌(‌نمونه1بعد‌از‌تولد‌شامل:‌تكميل‌فرم‌اطلاعات‌كاغذ‌فيلتر‌)فرم‌شماره‌5تا‌‌3دان‌در‌روز‌غربالگري‌نوزا

ساعت‌و‌گذاشتن‌آن‌در‌پاكت‌مخصوص‌و‌ارسال‌‌3پاشنه‌پا،‌خشک‌كردن‌نمونه‌اخذ‌شده‌در‌دماي‌اتاق‌به‌مدت‌

 آن‌در‌اسرع‌وقت‌به‌آزمايشگاه‌مركز‌بهداشت.

 هاي‌آزمايش‌از‌طريق‌كاردان‌منطقه‌پيگيري‌جهت‌تیويل‌به‌موقع‌جواب 

 اند)اگراندازه‌،‌ارجاع‌و‌پيگيري‌نوزادان‌مشكوك‌كه‌در‌هفته‌اول‌تولد‌غربالگري‌شده‌فراخوانTSHمساوي‌‌

(باشد‌ارجاع‌9/19تاmu/l16برابر‌با)‌TSHگيري‌مجدد‌از‌پاشنه‌پا‌انجام‌واگر‌‌نمونه‌باشد(9/9تا‌‌mu/l5يا‌بيشتر‌از‌)

و‌بيشتر‌بود‌ارجاع‌فوري‌‌mu/l26چه‌نتيجه‌آزمايش‌اوليه‌‌چنانلد‌جهت‌آزمايشات‌تكميلی‌وتو‌3تا2نوزاد‌در‌هفته‌

 صورت‌پذيرد(.

 ببت‌نتيجه‌آزمايش‌TSHماه‌كودك‌سالم‌در‌پرونده‌خانوار‌2در‌فرم‌كمتر‌از‌‌ 

 ببت‌و‌گزارش‌اطلاعات‌در‌فرم‌آمار‌ماهيانه‌

 دستورالعمل تهيه نمونه از پاشنه پاي نوزاد: قدم به قدم

‌شناخت‌بيماري‌كم‌كاري‌تيروئيد‌و‌جلوگيري‌از‌بروز‌عقب‌ماندگی‌ذهنی‌در‌نوزادان‌ هدف‌از‌اين‌غربالگري،

‌است‌بنابراين:

 اند،‌بدون‌توجه‌به‌زمان‌ترخيص‌از‌زايشگاه‌بايد‌نمونه‌گيري‌انجام‌شود.‌‌از‌همه‌نوزادانی‌كه‌زنده‌متولد‌شده‌-

 ه‌صیيح‌از‌كاغذ‌فيلتر‌است.‌گيري‌زمان‌و‌استفاد‌ترين‌نكته‌در‌نمونه‌مهم‌-

 گيري‌خيلی‌مهم‌است.‌زمان‌بندي‌در‌برنامه‌غربالگري‌و‌صیت‌عمل‌خون
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‌نكته:

‌نمونه ‌هنگام ‌در ‌سن‌نوزاد ‌روزه‌3-6»گيري‌‌اگر ‌جهت‌نمونه« ‌و ‌نمونه‌باشد ‌مراكز گيري‌هيپوتيروئيدي‌‌گيري‌به

ساعت‌‌45باشد‌برابر‌دستورالعمل‌لازم‌است‌‌5-9/9بين‌‌TSHمراجعه‌نمايد‌و‌جواب‌آزمايش‌اولين‌فيلتر‌پيپر‌آن‌

گيري‌مجدد‌از‌پاشنه‌پا‌نوزاد‌فراخوان‌شده‌و‌فيلتر‌‌روزگی‌نوزاد(‌براي‌نمونه‌‌16-15پس‌از‌رؤيت‌اولين‌جواب‌)

باشد‌نوزاد‌سالم‌بوده‌‌TSH<4چه‌جواب‌نمونه‌دوم‌‌پيپر‌دوم‌تهيه‌و‌به‌آزمايشگاه‌رفرانس‌استان‌ارسال‌گردد.‌چنان

باشد‌جهت‌آزمايشات‌تكميلی‌و‌سرمی‌‌4فيلتر‌پيپر‌دوم‌مساوي‌و‌يا‌بيشتر‌از‌‌TSHيگيري‌ندارد.‌اما‌اگر‌و‌نياز‌به‌پ

‌به‌آزمايشگاه‌همكار‌يا‌منتخب‌شهرستان‌ارجاع‌گردد.

تا  12،  يك هفته بعد يعني در روزهاي  5تا  3گيري در روزهاي  مواردي كه بايد  علاوه بر نمونه

 تكرار گردد عبارت است از :  بعد از تولد نيز مجدداً 15

 چنانچه‌‌نمونه‌نامناسب‌‌تهيه‌شده‌باشد.‌-1

‌داشته‌باشند‌.‌9/9تا‌‌5مساوي‌و‌يا‌بيشتر‌از‌‌TSHنوزادانی‌كه‌‌-0

‌پس‌از‌تولد(2،0،16نوزادان‌نارس)تكرار‌غربالگري‌در‌هفته‌هاي‌-3

هفته و  37ي كه درسن منظور از نوزاد نارس ، نوزاداننيز توجه : دربرنامه كم كاري تيروئيد 

 كمتر متولد مي شوند نارس تلقي مي شوند.

 نكته : نارس بودن نوزاد دراولويت قراردارد.

‌گرم(‌‌‌2566نوزادان‌كم‌وزن‌)كم‌تر‌از‌‌‌-4

‌كيلوگرم‌(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌4گرم‌)‌‌4666نوزادان‌با‌وزن‌بيش‌از‌‌-5

‌.‌دوقلويی‌و‌چند‌قلويی‌6

‌سابقه‌بستري‌در‌بيمارستان‌دارند.نوزادانی‌كه‌‌ -7

‌نوزادانی‌كه‌سابقه‌دريافت‌و‌يا‌تعويض‌خون‌داشته‌باشند.‌-1

‌كنند.‌.‌نوزادانی‌كه‌داروهاي‌خاص‌مثل‌دوپامين‌يا‌كورتن‌مصرف‌می-9

‌د.گيري‌انجام‌خواهد‌ش‌گيري‌از‌پاشنه‌پا‌وجود‌نداشته‌باشد،‌از‌نرمه‌كناري‌دست‌خون‌به‌هر‌دليلی‌كه‌امكان‌خوننكته:

 آماده كردن نوزاد جهت نمونه گيري

 نوزاد‌را‌در‌تخت‌نمونه‌گيري‌قرار‌دهيد:

 براي‌جلوگيري‌از‌آلودگی‌میيط‌و‌سرماخوردگی‌كودك‌فقط‌پاي‌نوزاد‌را‌لخت‌نماييد.‌



كاري‌تيروئيد‌نوزادان‌/‌‌كم  

 

61 

 

 درجه‌خوابانده‌شود.‌16تر‌باشد.‌نوزاد‌با‌شيب‌‌گيري‌)پاشنه‌پا(‌بايد‌از‌سطح‌قلب‌پايين‌میل‌خون

 گاز‌يا‌حوله‌ولرم‌گرم‌كنيد‌تا‌جريان‌خون‌در‌میل‌افزايش‌يابد.‌‌پاشنه‌پا‌را‌با‌يک

 ها‌را‌كاملاً‌شسته‌و‌دستكش‌دست‌كنيد.‌‌دست

‌%‌تميز‌و‌الكل‌اضافی‌را‌با‌گاز‌پاك‌كنيد‌و‌صبر‌كنيد‌تا‌در‌جريان‌هوا‌خشک‌شود.66پاشنه‌پا‌را‌با‌الكل‌ايزو‌پروپانول‌

  سوراخ كردن پوست

گيري‌است،‌به‌بخش‌عقبی‌پاشنه‌پا‌ضربه‌نزنيد‌‌ترين‌میل‌نمونه‌ي‌پاشنه‌پا‌مطمئنحاشيه‌كنار‌محل ضربه لانست:

‌زيرا‌استخوان‌خيلی‌به‌پوست‌نزديک‌است.‌

 ‌.با‌كمک‌لانست‌يک‌بار‌مصرف‌ضربه‌يكنواخت‌و‌آرامی‌به‌موضع‌خون‌گيري‌وارد‌نماييد 

 چون‌حاوي‌مايعات‌داخل‌ر‌ريخته‌شود.‌از‌قطره‌اول‌خون‌نبايد‌در‌كارت‌خونگيري‌استفاده‌شود.‌اين‌قطره‌بايد‌دو(

 نسجی‌است.(

 گيرد‌كه‌كارت‌نمونه‌گيري‌‌شود‌قطره‌بزرگی‌از‌خون‌شكل‌می‌با‌فشار‌مختصر‌و‌متناوب‌كه‌به‌پاشنه‌پا‌وارد‌می

‌تا‌خود‌به‌خود‌جذب‌كاغذ‌شود‌و‌پشت‌و‌ ‌نزديک‌كرده ‌به‌قطره را

 روي‌آن‌را‌كاملاً‌بپوشاند.‌

 میل‌لانست‌زده‌شده‌انجام‌نشد،‌از‌زدن‌در‌صورتيكه‌نمونه‌گيري‌از‌

لانست‌مجدد‌در‌آن‌میل‌به‌شدت‌خودداري‌و‌میل‌مناسب‌ديگري‌

‌لانست‌ براي‌خونگيري‌انتخاب‌شود‌و‌بايد‌از‌يک‌ست‌جديد‌شامل:

 استريل،‌پنبه‌الكل‌و‌گاز‌استريل‌استفاده‌شود.

ذاشته‌شود‌و‌با‌دست‌فشار‌داده‌و‌از‌گيري‌گ‌دقيقه‌يک‌گاز‌استريل‌روي‌میل‌خون‌5بعد‌از‌نمونه‌گيري‌به‌مدت‌

‌چسب‌مخصوص‌در‌میل‌استفاده‌شود.‌

 هاي نمونه مناسب ويژگي

 شكل‌نمونه‌بايد‌دايره‌باشد 

 ميلی‌متر‌باشد‌5قطر‌لكه‌خون‌بيش‌از‌ 

 لكه‌خون‌از‌دو‌طرف‌همسان‌ديده‌شود 

 دو‌لكه‌روي‌هم‌نباشد 

 كارت‌نمونه‌آغشته‌به‌مواد‌خارجی‌نباشد.  

 0-4لشك-محل هاي مناسب لانست زدن

 3-4شكل-نمونه گيري صحيح
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 ون‌ابر‌انگشت‌باشندهاي‌خون‌بد‌لكه 

  است‌لازملكه‌خون‌روي‌كارت‌نمونه‌‌پنج.  

 
 4-4شكل-نمونه نامناسب

 شرايط نگهداري نمونه

 هاي‌خون‌با‌جايی‌‌نمونه‌تهيه‌شده‌)كاغذ‌فيلتر(‌را‌به‌صورت‌افقی‌روي‌پايه‌مسطح‌قرار‌دهيد‌به‌طوري‌كه‌لكه

 تماس‌پيدا‌نكنند.

 درجه‌سانتی‌گراد‌اتاق‌كاملا‌خشک‌شود‌25تا‌‌15ها‌در‌دماي‌‌ساعت‌وقت‌لازم‌است‌تا‌اين‌نمونه‌3حداقل‌ 

 در‌هنگام‌خشک‌شدن،‌از‌قرار‌‌دادن‌كاغذهاي‌فيلتر‌در‌جريان‌هواي‌آلوده‌به‌دود‌و‌گرد‌و‌غبار،‌و‌تابش‌مستقيم‌

 خورشيد‌جداً‌خودداري‌شود.‌

 پاكت‌نمونه‌ ‌در ‌شدن ‌خشک ‌از ‌پس ‌‌ها ‌به ‌وقت ‌اسرع ‌در ‌و ‌شوند ‌گذاشته ‌پست ‌مخصوص آزمايشگاه‌هاي

 غربالگري‌ارسال‌شود.

 .در‌صورت‌عدم‌امكان‌ارسال‌سريع‌نمونه،‌آنرا‌در‌يخچال‌نگهداري‌كنيد‌و‌در‌اولين‌فرصت‌ارسال‌نماييد 

‌

 مقاديرمثبت آزمون اوليه غربالگري كم كاري تيروييدنوزادان درايران

 بر‌روي‌كاغذ‌فيلتر‌TSH  سن‌در‌هنگام‌نمونه‌گيري‌ حد‌تمايز‌آزمون‌اوليه‌ 

 5mu/L 6-3روز‌تولد‌ 

 4 mu/L 5روز‌و‌بيشتر 
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 كاري تيروييد نوزادان( گيري )برنامه كشوري غربالگري بيماري كم : نمونه1فرم شماره 

 
كاري تيروييد  گيري )برنامه كشوري غربالگري بيماري كم : نمونه1فرم شماره

 نوزادان(
‌نتايج‌آزمايشات‌شماره‌كاغذ‌فيلتر

پاكت‌

مخصوص‌

‌فيلترپيپر

دانشگاه/‌دانشكده‌علوم‌

‌پزشكی:
‌مركز‌بهداشت‌شهرستان:‌شبكه‌بهداشت‌و‌درمان‌شهرستان:

‌نوبت‌دوم‌‌‌‌‌‌‌‌نوبت‌اول‌

‌

.........‌خانه‌گيري:‌مركز‌بهداشت.......................‌مركز‌بهداشتی‌درمانی‌روستايی.....................‌پايگاه‌بهداشتی...........‌میل‌نمونه

‌بهداشت................‌ساير.............

 ‌TSH= ……….……..mu/lآدرس‌میل‌سكونت‌والدين:‌نوبت‌دوم‌‌‌‌‌‌گيري:‌نوبت‌اول‌‌نمونه‌شماره‌خانوار:

پسر‌‌‌‌‌‌جنس:‌دختر‌

‌
‌‌13تاريخ‌تولد‌نوزاد:‌..../‌..../‌....

 ‌G6PD= ……..deficient پدر‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌مادر‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌نام‌و‌نام‌خانوادگی:‌نوزاد‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

‌ ‌Normal گيري‌برحسب‌سن‌نوزاد‌به‌روز=‌زمان‌نمونه

 شماره‌تلفن‌والدين:‌‌خير‌بلی‌‌‌‌‌‌گيري‌مجدد‌دارد؟‌‌‌آيا‌نوزاد‌نياز‌به‌نمونه

1)‌

2‌)‌

Pku= …………....mg/dl 

دويا‌2566‌نوزاد‌باوزن‌كمتراز‌‌نوزاد‌ماكروزوم‌‌‌‌مجدد:‌نوزاد‌نارس‌گيري‌‌علت‌نمونه

‌سابقه‌مصرف‌داروهاي‌خاص‌بستري‌در‌بيمارستان‌و‌يا‌سابقه‌آن‌‌‌چندقلويی‌

‌‌‌‌‌‌9/9-5‌=TSHتعويض‌و‌يا‌دريافت‌خون‌

نام‌ونام‌خانوادگی‌

‌آزمايشگاه‌كارشناس

‌گير:‌نام‌و‌نام‌خانوادگی‌نمونه

‌‌گيري:‌ه‌تلفن‌میل‌نمونهشمار

هاي‌شماره‌تلفن‌ستاد‌پيگيري‌بيماري‌و‌بيشتر‌‌4فاميل‌درجه‌‌‌‌‌‌3‌فاميل‌درجه‌‌‌‌‌‌نسبت‌فاميلی‌والدين:‌غير‌فاميل‌

‌شهرستان:

‌:تاريخ‌آزمايش
‌

‌‌:امضاء‌امضاء:‌‌‌‌‌‌13تاريخ:‌‌‌‌/‌‌‌‌/‌‌‌ سزارين‌‌‌‌‌‌نوع‌زايمان:‌طبيعی‌
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 گيري : فرم نمونه1فرم شماره چگونگي تكميل 

 گيري‌)اول‌و‌يا‌دوم(‌علامت‌‌زده‌شود.‌ابتدا‌نوبت‌نمونه 

 نام‌دانشگاه/‌دانشكده‌علوم‌پزشكی،‌نام‌شبكه‌بهداشت‌و‌درمان‌شهرستان‌و‌نام‌مركز‌بهداشت‌شهرستان‌نوشته‌

 شود.

 بهداشتی،‌خانه‌بهداشت،‌‌هاي‌مراكز‌بهداشتی‌درمانی‌شهري/‌روستايی،‌پايگاه‌گيري:‌يكی‌از‌میل‌میل‌نمونه

 و‌ساير‌انتخاب‌شده‌و‌نام‌آن‌به‌عنوان‌میل‌اخذ‌نمونه‌از‌پاشنه‌پا‌بر‌كاغذ‌گاتري‌نوشته‌شود.

 .شمار‌خانوار‌)در‌صورتی‌كه‌مشخص‌باشد(‌درج‌گردد 

 ‌ ‌بالاي‌فرم ‌در ‌سريال‌چاپ‌شده ‌شماره ‌به ‌توجه ‌گاتري‌با ‌كاغذ ‌شود.‌‌1شماره ‌نوشته ‌قسمت‌بالاي‌آن در

كد‌شهرستان‌در‌مكاتبات‌و‌شماره‌سريال‌را‌ذكر‌نمود‌مثلاً‌كد‌‌"59"توان‌كد‌استان‌‌غذ‌گاتري‌را‌می)شماره‌كا

 توان‌به‌اين‌صورت‌نوشته‌شود:‌شهرستان‌چناران‌را‌می

51566661 

‌

 .در‌میل‌جنس‌نوزاد‌در‌مربع‌مربوط‌به‌دختر‌و‌يا‌پسر‌علامت‌‌گذاشته‌شود 

 ز‌)به‌عدد(‌نوشته‌شود.تاريخ‌تولد‌نوزاد‌به‌صورت‌سال،‌ماه‌و‌رو 

 ‌،نام‌و‌نام‌خانوادگی‌نوزاد،‌پدر‌و‌مادر‌بر‌اساس‌گفته‌والدين‌نوشته‌شود.‌)در‌صورتی‌كه‌نام‌نوزاد‌معين‌نباشد

 كلمه‌نوزاد‌همراه‌با‌نام‌خانوادگی‌پدر‌نوزاد‌نوشته‌شود(.

 نوشته‌شود.گيري‌از‌پاشنه‌پا‌به‌دست‌آمده‌و‌‌سن‌نوزاد‌بر‌حسب‌روز‌از‌تفاضل‌روز‌و‌ماه‌نمونه 

‌ساعت‌كمتر‌باشد.‌62سن‌نوزاد‌در‌زمان‌غربالگري‌)در‌نوبت‌اول(‌نبايد‌از‌‌نكته:

 گير‌فرم‌‌گيري‌از‌پاشنه‌پا،‌با‌ذكر‌سال،‌ماه‌و‌روز،‌به‌طور‌خوانا‌نوشته‌شده‌و‌در‌خاتمه‌نمونه‌تاريخ‌روز‌نمونه

 را‌امضا‌نمايد.‌1شماره‌

 نسبت‌فاميلی‌والدين‌در‌اين‌میل‌علامت‌زده‌شود. 

 .غير‌فاميل:‌والدين‌هيچ‌گونه‌نسبت‌فاميلی‌با‌هم‌ندارند 

 ‌ ‌پسر‌3فاميل‌درجه ‌پسرعمه، ‌دخترعمه، ‌پسرخاله، ‌دخترخاله، ‌پسرعمو، ‌دختر‌عمو، ‌والدين‌نسبت‌فاميلی، :

 دايی‌و‌دختر‌دايی،‌دارند.

کد 

 استان

کد 

شماره  شهرستان

 سریال
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 نتيجه‌و‌بيشتر:‌شامل‌نوه‌خاله،‌نوه‌دايی،‌نوه‌عمو‌و‌نوه‌عمه‌می‌4فاميل‌درجه‌‌ ‌‌باشند. هاي‌خاله،‌‌و‌نبيرهها

 شوند.‌میسوب‌می‌0و‌‌5دايی،‌عمو‌و‌عمه‌به‌ترتيب‌فاميل‌درجه‌

 هاي‌طبيعی‌و‌سزارين‌علامت‌‌گذاشته‌شود.‌نوع‌زايمان‌پرسيده‌شده‌و‌در‌يكی‌از‌مربع 

 .آدرس‌پستی‌میل‌سكونت‌والدين‌نوزاد‌به‌دقت‌نوشته‌شود 

لدين‌نيست‌و‌مادر‌براي‌زايمان‌به‌اين‌میل‌آمده‌است‌در‌صورتی‌كه‌میل‌سكونت‌فعلی‌مادر‌و‌نوزاد‌منزل‌وا‌نكته:

‌رود،‌بايد‌هر‌دو‌آدرس‌نوشته‌شوند.‌و‌بعد‌از‌آن‌به‌منزل‌خود‌می

 شماره‌تلفن‌با‌ذكر‌كد‌میل(‌گرفته‌شده‌و‌با‌دقت‌نوشته‌شود.‌2شماره‌تلفن‌تماس‌والدين‌نوزاد‌)حداقل‌ 

 يين‌فرم،‌نوشته‌شود.گير‌به‌طور‌خوانا،‌در‌قسمت‌پا‌نام‌و‌نام‌خانوادگی‌نمونه 

 گيري‌و‌يا‌شماره‌تلفنی‌كه‌از‌طريق‌آن‌بتوان‌‌گيري،‌شماره‌تلفن‌میل‌نمونه‌در‌قسمت‌شماره‌تلفن‌میل‌نمونه

‌نمونه ‌با ‌در‌صورتی‌كه‌میل‌نمونه‌مستقيماً ‌نوشته‌شود. ‌كد‌میل، ‌با ‌همراه گيري‌فاقد‌‌گير‌تماس‌حاصل‌كرد،

گيري‌زير‌مجموعه‌آن‌است‌درج‌‌شهري/‌روستايی‌كه‌میل‌نمونه‌تلفن‌باشد،‌شماره‌تلفن‌مركز‌بهداشتی‌درمانی

 گردد.

 هاي‌شهرستان‌با‌كد‌شهرستان‌به‌صورت‌خوانا‌نوشته‌شود‌)در‌صورت‌امكان‌‌شماره‌تلفن‌ستاد‌پيگيري‌بيماري

 ها‌چاپ‌شود(.‌شماره‌تلفن‌روي‌فرم

 مربوط‌به‌جواب‌ ‌می‌قسمت‌دوم ‌توسط‌كارشناس‌مسئول‌آ‌دهی‌آزمايشگاه زمايشات‌هيپوتيروييدي‌باشد‌كه

نمايد‌)جواب‌بدون‌مهر‌آزمايشگاه‌‌تكميل‌و‌پس‌از‌درج‌تاريخ‌آزمايش‌امضاء‌و‌ممهور‌به‌مهر‌آزمايشگاه‌می

 اعتباري‌ندارد(

 باشد.‌صفیه‌اول‌)برگ‌سفيد(‌پاكت‌مخصوص‌گذاشتن‌فيلتر‌می‌1قسمت‌سوم‌فرم‌ 

 يك هفته بعد يعني در روزهاي  ،  5تا  3گيري در روزهاي  مواردي كه بايد  علاوه بر نمونه

 بعد از تولد نيز مجدداً تكرار گردد عبارت است از :  15تا  12

 چنانچه‌‌نمونه‌نامناسب‌‌تهيه‌شده‌باشد. .1

‌داشته‌باشند‌.‌9/9تا‌‌5مساوي‌و‌يا‌بيشتر‌از‌‌TSHنوزادانی‌كه‌ .2

‌پس‌از‌تولد(2،0،16نوزادان‌نارس)تكرار‌غربالگري‌در‌هفته‌هاي .3

هفته و كمتر  37كم كاري تيروئيد منظور از نوزاد نارس ، نوزاداني كه درسن  توجه : دربرنامه

 متولد مي شوند نارس تلقي مي شوند.

 نكته : نارس بودن نوزاد دراولويت قراردارد.
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‌گرم(‌‌‌2566نوزادان‌كم‌وزن‌)كم‌تر‌از‌ .4

‌كيلوگرم‌(‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌4گرم‌)‌‌4666نوزادان‌با‌وزن‌بيش‌از‌ .5

‌وقلويی‌و‌چند‌قلويی‌د .0

‌نوزادانی‌كه‌سابقه‌بستري‌در‌بيمارستان‌دارند. .6

‌نوزادانی‌كه‌سابقه‌دريافت‌و‌يا‌تعويض‌خون‌داشته‌باشند. .5

‌كنند.‌نوزادانی‌كه‌داروهاي‌خاص‌مثل‌دوپامين‌يا‌كورتن‌مصرف‌می .9

 :گيري‌انجام‌خواهد‌‌ست‌خوناري‌دگيري‌از‌پاشنه‌پا‌وجود‌نداشته‌باشد،‌از‌نرمه‌كن‌به‌هر‌دليلی‌كه‌امكان‌خوننكته

 (2-4شكل‌شد.)
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 : فرم غربالگري0چگونگي تكميل فرم شماره 

 گيري‌زير‌مجموعه‌آن‌است‌نوشته‌شود.‌ابتدا‌در‌بالاي‌فرم‌نام‌مركز‌بهداشت‌شهرستانی‌كه‌میل‌نمونه 

 میل‌نمونه‌ ‌میل‌سپس‌نام ‌يک‌از ‌در‌كدام ‌برحسب‌اين‌كه ‌بهداشتی‌درمانی‌شهري‌‌گيري، ‌يا‌هاي‌مركز و

 گيري‌انجام‌شده‌است،‌نوشته‌شود.‌ها‌نمونه‌روستايی،‌پايگاه‌بهداشتی،‌خانه‌بهداشت‌و‌يا‌ساير‌میل

‌بديهی‌است‌شماره‌‌: 1ستون  ‌رديف‌براي‌نوشتن‌مشخصات‌نوزادان‌غربالگري‌رعايت‌شود. ترتيب‌شماره

نوزادانی‌خواهد‌بود‌كه‌غربالگري‌رديف‌از‌اولين‌روز‌هر‌ماه‌شروع‌و‌پايان‌ماه‌آخرين‌شماره‌برابر‌با‌تعداد‌كل‌

‌اند.‌شده

‌براي‌نوزاد‌نارس‌بايد‌ ‌به‌نمونه‌مجدد‌دارند‌بايد‌يک‌رديف‌‌‌3ضمنا ‌نياز رديف‌خالی‌و‌براي‌ساير‌مواردي‌كه

 خالی‌درنظرگرفته‌شود.

د،‌كلمه‌نوزاد‌)در‌صورتی‌كه‌نام‌نوزاد‌معين‌نباشنام‌و‌نام‌خانوادگی‌نوزاد‌بر‌اساس‌گفته‌والدين‌نوشته‌شود.‌‌:0ستون 

 همراه‌با‌نام‌خانوادگی‌پدر‌نوزاد‌نوشته‌شود(.

‌:‌نام‌مادر‌نوزاد‌به‌طور‌خوانا‌نوشته‌شود.3ستون 

 بر‌اساس‌جنسيت‌نوزاد،‌در‌ستون‌دختر‌و‌يا‌پسر‌علامت‌‌زده‌شود.‌:4ستون 

 تاريخ‌تولد‌نوزاد،‌بر‌اساس‌روز‌و‌ماه‌و‌سال‌ببت‌شود.‌:5ستون 

و‌كاغذ‌گاتري‌نوشته‌شده‌با‌دقت‌و‌به‌طور‌خوانا‌در‌‌1رت‌چاپی‌روي‌فرم‌شماره‌اي‌كه‌به‌صو‌شماره‌:6ستون 

 قسمت‌فوقانی‌خط‌نوشته‌شود.

‌میتوجه : ‌تعلق‌‌يادآوري ‌وي ‌به ‌جديدي ‌شماره ‌گردد، ‌تهيه ‌دوم ‌نمونه ‌نوزاد، ‌از ‌دليل ‌هر ‌به ‌اگر ‌كه شود

چه‌يک‌بار‌نوزاد‌با‌شماره‌فيلتر‌‌وان‌مثال:‌چنانشود.‌به‌عن‌گيرد،‌بلكه‌شماره‌فيلتر‌قبلی‌نوزاد‌با‌مميز‌نوشته‌می‌نمی

گيري‌مجدد‌پيدا‌كند،‌شماره‌فيلتر‌پيپر‌دوم‌‌گيري‌قرار‌گرفت‌و‌به‌هر‌علتی‌نياز‌به‌نمونه‌مورد‌نمونه‌591566661

 /‌...،‌می‌باشد.‌3/‌...،‌2/‌...،‌1خواهد‌بود.براي‌نوزاد‌نارس‌‌1/591566661شود‌شماره‌‌كه‌به‌او‌داده‌می

‌مجدد‌دارد؟‌در‌صورت‌نياز‌به‌نمونه‌:7ستون  ‌نوزاد‌نياز‌به‌غربالگري‌ گيري‌مجدد،‌طبق‌دستورالعمل‌بر‌‌آيا

‌ ‌شماره ‌قسمت‌بلی‌‌نمونه‌1اساس‌فرم ‌در ‌خير‌‌بايد كد مربوطه قيد گرددگيري، ‌نياز ‌در‌صورت‌عدم و

 علامت‌‌زده‌شود.

سن‌نوزاد‌از‌تفاضل‌روز‌و‌ماه‌تولد‌و‌روز‌‌گيري‌نوبت‌اول‌برحسب‌سن‌نوزاد‌به‌روز:‌زمان‌انجام‌نمونه‌:1ستون 

 .در قسمت مربوطه علامت  زده شودگيري‌از‌پاشنه‌پا‌به‌دست‌آمده‌و‌‌و‌ماه‌نمونه
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آزمايش‌غربالگري‌در‌نوبت‌اول‌برحسب‌سن‌نوزاد‌به‌روز:‌يعنی‌زمانی‌كه‌نتيجه‌آزمايش‌اعلام‌زمان‌‌:9ستون 

ه‌ستاد‌شهرستان‌اعلام‌شده‌است‌)نتايج‌به‌صورت‌تلفنی،‌بر‌كاغذ‌فيلتر(‌ب ‌PKUو‌‌‌TSHغربالگري‌)آزمايش‌

‌از‌آزمايشگاه‌غربالگري‌به‌نمونه‌كتبی‌و‌يا‌شفاهی‌توسط‌مقام‌مافوق‌میل‌نمونه ‌مستقيماً گير‌اعلام‌‌گيري‌و‌يا

 گردد(بايد‌درستون‌مربوطه‌علامت‌‌زده‌شود.‌می

بر‌كاغذ‌فيلتر(‌‌‌PKUو‌‌TSHمايشات‌)‌نتيجه‌آزمايش‌غربالگري‌نوبت‌اول‌:‌نتايج‌)‌جواب‌(‌‌آز‌:12ستون 

 بايد‌براساس‌درستون‌هاي‌مربوطه‌‌ببت‌گردد.‌

از‌پاشنه‌پا‌بر‌حسب‌سن‌نوزاد‌بايد‌‌درستون‌هاي‌مربوطه‌‌PKUو‌يا‌ TSHگيري‌مجدد‌‌زمان‌نمونه‌:11ستون 

‌علامت‌‌زده‌شود.‌

وز‌درستون‌مربوطه‌علامت‌‌زمان‌دريافت‌نتيجه‌آزمايش‌غربالگري‌مجدد‌برحسب‌سن‌نوزاد‌به‌ر‌:10ستون 

‌زده‌شود.

‌از‌پاشنه‌پا‌بايد‌درستون‌مربوطه‌ببت‌شود.‌‌PKUو‌يا‌ TSHنتيجه‌آزمايش‌غربالگري‌مجدد‌‌‌:13ستون 

‌شماره‌فيلتر‌پيپردوم‌بايد‌دراين‌ستون‌ببت‌گردد.‌‌:14ستون 

‌نتيجه‌آزمايش‌ت ييد‌تشخيص‌توسط‌پزشک‌مركز‌بهداشت‌شهرستان‌:15ستون  و‌يا‌پزشک‌‌تشخيص‌نهايی:

 هاي‌سالم‌و‌يا‌‌مركز‌بهداشتی‌درمانی‌با‌تعيين‌سالم‌يا‌بيمار‌بودن‌نوزاد‌اعلام‌خواهد‌شد‌و‌بر‌اساس‌آن‌در‌ستون

بيمار‌علامت‌‌گذاشته‌شود.‌در‌صورتی‌كه‌به‌هر‌علتی‌نوزاد‌مشكوك‌مورد‌آزمايش‌ت ييد‌تشخيص‌قرار‌نگيرد‌

 شود.‌بايد‌ستون‌عدم‌انجام‌آزمايش‌مجدد‌علامت‌‌گذاشته

زمان‌شروع‌درمان‌برحسب‌سن‌نوزاد‌به‌روز:‌يعنی‌زمانی‌كه‌نوزاد‌اولين‌دوز‌قرص‌لووتيروكسين‌را‌دريافت‌-

‌ها(‌ببت‌شود.‌چنين،‌بايد‌در‌فرم‌مراقبت‌اطفال‌)بيماري‌كرده‌است.‌اين‌تاريخ،‌هم

 دراين‌ستون‌بايد‌آدرس‌و‌تلفن‌نوزاد‌فراخوان‌شده‌رابطور‌خوانا‌ببت‌نمود.‌:16ستون 

‌:گيري‌نوبت‌دوم‌در‌موارد‌فراخوان‌شده‌به‌علت‌زمان‌نمونه‌نكته بسيار مهم:‌

‌.‌نمونه‌نامناسب‌)مرجوعی(‌1

ساعت‌پس‌از‌فراخوان‌‌45در‌نمونه‌كاغذ‌فيلتر‌اول‌بايد‌در‌اسرع‌وقت‌و‌در‌كمتر‌از‌‌‌9/9-‌5برابر‌با‌‌TSH.‌غلظت‌2

‌روزگی‌گذاشته‌باشد.‌5و‌حدالامكان‌سن‌نوزاد‌از‌

گيري‌مجدد‌از‌پاشنه‌پا‌هفته‌دوم‌تولد‌خواهد‌‌گيري‌مجدد‌وجود‌دارد،‌زمان‌نمونه‌ديگر،‌كه‌نياز‌به‌نمونه‌در‌موارد

‌بود.
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 نحوه مصرف داروي لووتيروكسين و تداخلات دارويي 

كند.‌مقدار‌قرص‌‌داروي‌لووتيروكسين‌به‌صورت‌قرص‌وجود‌دارد‌و‌مقدار‌مصرفی‌آن‌را‌پزشک‌معالج‌تعيين‌می

‌بايد‌ضمن‌رعايت‌دقيق‌دستورات‌مصرف‌شود.‌تجويز‌شده‌

 روش مصرف:

 بهتر‌است‌نوزاد‌از‌يک‌‌ ‌آب‌حل‌شده‌و‌به‌نوزاد‌خورانده‌شود. ‌در‌شير‌مادر‌و‌يا مقدار‌قرص‌تجويز‌شده،

 ساعت‌قبل‌از‌مصرف‌قرص‌چيزي‌نخورد.‌

 رف‌اين‌داروها‌و‌زمان‌با‌قرص‌لووتيروكسين‌مصرف‌شوند.‌بايد‌بين‌مص‌قطره‌آهن‌و‌مولتی‌ويتامين‌نبايد‌هم

 ساعت‌فاصله‌باشد.‌‌12مصرف‌قرص‌لووتيروكسين‌حداقل‌

 هم‌ ‌می‌مصرف ‌لووتيروكسين، ‌قرص ‌با ‌ايزوميل( ‌)مثل ‌سويا ‌تركيبات ‌داراي ‌شيرهاي ‌جذب‌‌زمان تواند

‌لووتيروكسين‌را‌مختل‌نمايد.‌به‌همين‌دليل،‌فاصله‌حداقل‌يک‌ساعت‌قبل‌و‌بعد‌از‌مصرف‌را‌بايد‌رعايت‌كرد.‌

‌

 هاي لووتيروكسين دن قرصروش دا

 هاي‌خود‌را‌كاملاً‌بشوييد‌و‌خشک‌كنيد.‌‌ابتدا‌دست

 :روش اول

هايتان‌را‌خلاف‌جهت‌هم‌بچرخانيد.‌به‌راحتی‌‌قرص‌را‌در‌بين‌انگشتان‌سبابه‌و‌شصت‌هر‌دو‌دست‌بگيريد‌و‌دست

ا‌مقدار‌كمی‌آب‌)از‌آب‌تري‌هم‌تبديل‌كنيد.‌ب‌توانيد‌آن‌را‌به‌قطعات‌كوچک‌شود.‌به‌همين‌روش‌می‌قرص‌نصف‌می

جوش‌استفاده‌نكنيد(‌و‌يا‌شير‌)‌كه‌حاوي‌تركيبات‌سويا‌نباشد(‌قرص‌را‌حل‌كنيد‌و‌تمام‌میلول‌به‌دست‌آمده‌را‌از‌

‌قاشق،‌آب‌بريزيد‌و‌به‌شيرخوار‌ ‌داخل‌قطره‌چكان‌يا ‌قاشق‌به‌شيرخوار‌بخورانيد.‌سپس‌مجدداً طريق‌قطره‌چكان‌يا

‌ايد.‌‌داروي‌تجويز‌شده‌را‌به‌شيرخوار‌داده‌بدهيد‌تا‌مطمئن‌شويد‌تمام‌دوز

 روش دوم:

‌ته‌قاشق‌ديگري‌روي‌میتويات‌‌مانند‌روش‌اول‌قرص‌را‌نصف‌كنيد‌و‌تكه هاي‌قرص‌را‌داخل‌قاشق‌بريزيد‌و‌با

هاي‌‌قاشق‌اول‌فشاربياوريد‌تا‌كاملاً‌خرد‌شود.‌سپس‌چند‌قطره‌آب‌اضافه‌كنيد‌و‌با‌نوك‌انگشت‌آن‌را‌حل‌كنيد‌تا‌تكه

‌چند‌قطره‌آب‌بريزيد‌و‌به‌نوزاد‌‌قرص ‌داخل‌قاشق‌را ‌مجدداً ‌به‌كودك‌بدهيد. ‌سپس‌اين‌میلول‌را ‌حس‌نكنيد. را

‌بخورانيد.‌
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‌داخل‌‌توانيد‌يكی‌از‌روش‌براي‌كودكان‌می ‌را ‌مقدار‌قرص‌تجويز‌شده ‌انتخاب‌كنيد‌و‌يا غذاي‌‌2/1هاي‌بالا‌را

فرنی‌را‌داخل‌‌2/1دهيد‌‌ر‌طول‌روز‌يک‌كاسه‌فرنی‌به‌او‌میدهيد‌حل‌كنيد.‌به‌عنوان‌مثال‌اگر‌د‌كمكی‌كه‌به‌او‌می

گاه‌در‌‌هاي‌قرص‌را‌در‌آن‌حل‌كنيد‌و‌به‌اين‌مقدار‌فرنی‌را‌حتماً‌به‌او‌بخورانيد.‌قرص‌را‌هيچ‌ظرف‌ديگري‌بريزيد‌تكه

‌تمام‌شيشه‌شير‌يا‌غذاي‌كودك‌حل‌نكنيد‌چون‌ممكن‌است‌كودك‌شما‌تمام‌آن‌شيشه‌شير‌يا‌غذا‌را‌نخورد.‌

 به‌او‌بدهيد.‌شايد‌بهتر‌باشد‌‌تر‌می‌هنگامی‌كه‌كودك‌شما‌بزرگ‌ شود‌ممكن‌است‌لازم‌باشد‌تمام‌قرص‌را

 ها‌را‌بخورد.‌‌تر‌قرص‌ها‌را‌تكه‌تكه‌كنيد‌تا‌كودك‌شما‌راحت‌قرص

 ‌.اگر‌كودك‌شما‌پس‌از‌دادن‌دارو‌استفراغ‌كرد‌لازم‌است‌مجدداً‌با‌همان‌دوز‌قبلی‌به‌او‌بدهيد 

 بهتراست‌يک‌تقويم‌خانگی‌براي‌اينبراي‌جلوگيري‌ا‌ منظور‌تهيه‌كنيد‌)مانند‌‌زفراموش‌شدن‌مصرف‌دارو،

 جدول‌زير(‌و‌پس‌از‌هربار‌مصرف‌دارو‌درطی‌روز‌میل‌موردنظر‌را‌علامت‌بزنيد.‌

 هفته اول :93تيرماه 

 جمعه پنج شنبه چهارشنبه سه شنبه دوشنبه يكشنبه شنبه

       

 قراري،‌كم‌خوابی،‌و‌عصبانيت‌براي‌كودكتان‌با‌پزشک‌و‌يا‌كاركنان‌بهداشتی‌در‌صورت‌بروز‌اسهال،‌بی-‌

 درمانی‌تماس‌بگيريد.‌

 البته‌تاريخ‌‌هميشه‌تعدادي‌از‌قرص(‌ ‌را‌جهت‌موارد‌اضطراري‌در‌كيف‌وسايل‌كودكتان‌نگهداري‌كنيد. ها

 ها‌را‌در‌نظر‌بگيريد.(‌مصرف‌و‌انقضا‌آن

 ها‌را‌نگاه‌كنيد‌تاريخ‌مصرف‌و‌رنگ‌قرصهاي‌تجويز‌شده‌‌هميشه‌پس‌از‌تهيه‌قرص 

 ‌.در‌هر‌بار‌ويزيت‌توسط‌پزشک‌)به‌هر‌علتی(‌او‌را‌از‌نیوه‌مصرف‌دارو‌و‌دوز‌آن‌مطلع‌نماييد 

 ويژه‌ ‌بندي ‌زمان ‌جدول ‌اساس ‌بر ‌پزشک، ‌)كه( ‌است ‌لازم ‌كودكتان ‌بيماري ‌پيگيري ‌سطح‌‌جهت اي

‌از‌آزمايش‌خون‌بسنجد‌هورمون ‌استفاده ‌با ‌رعايت‌برنامه‌هاي‌تيروييد‌را ‌تعيين‌كند. ‌مقدار‌مصرف‌دارو‌را ‌تا ،

بندي‌شده‌جهت‌ويزيت‌پزشک‌بسيار‌مهم‌است.‌بنابراين‌برنامه‌زمان‌بندي‌شده‌ويزيت‌پزشک‌را‌به‌دقت‌‌زمان

‌به‌همين‌دليل‌كارت هاي‌ويژه‌مراقبت‌طراحی‌شده‌است‌كه‌از‌سوي‌كارشناس‌مركز‌بهداشت‌‌رعايت‌نماييد.

 در‌اختيارتان‌قرار‌داده‌شود.‌‌شهرستان‌میل‌سكونت‌شما

 به‌پزشک‌ضمن‌اين‌ ‌مراجعه ‌بار ‌قرار‌می‌در‌هر ‌دارو ‌درمان‌و‌دوز ‌در‌جريان‌نیوه ‌او‌را دهيد‌از‌پزشک‌‌كه

 معالج‌درخواست‌كنيد‌كه‌كارت‌مراقبت‌را‌تكميل‌نمايد.‌

 تا‌كاري‌تيروييد‌هميشه‌امكان‌كه‌تعيين‌علت‌كم‌باتوجه‌به‌اين‌ تعيين‌شدن‌علت‌‌پذير‌نيست‌پزشک‌درمان‌را

‌)به‌دليل‌عوارض‌ذهنی‌بيماري،‌كه‌در‌صورت‌عدم‌درمان‌رخ‌می‌بيماري‌به‌ت خير‌نمی دهد(‌و‌ممكن‌‌اندازد.
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است‌اقدامات‌تشخيصی‌پس‌از‌شروع‌درمان‌آغاز‌گردد،‌حتی‌در‌برخی‌مواقع‌ممكن‌است‌اين‌اقدامات‌پس‌از‌

 يک‌سالگی‌انجام‌شود.‌

‌د ‌دوز ‌حتماً ‌روز ‌هر ‌كه ‌باشيد ‌قرصمراقب ‌از ‌تنها ‌بدهيد. ‌كودكتان ‌به ‌را ‌پزشک ‌توسط ‌تجويزي هاي‌‌اروي

‌ساير‌فرم ‌هر‌روز‌در‌يک‌وقت‌‌هاي‌دارويی‌لووتيروكسين‌توصيه‌نمی‌تووتيروكسين‌بايد‌استفاده‌كنيد. ‌دارو‌را شوند.

‌معين‌به‌كودك‌بدهيد.‌)مثلاً‌هر‌روز‌قبل‌از‌خوردن‌صبیانه(

‌آزمايش ‌كافی‌بود‌انجام ‌براي‌اطلاع‌از ‌نتايج‌آزمايشها ‌به ‌توجه ‌با ‌است‌و ‌قرص‌لووتيروكسين‌لازم ها،‌‌ن‌مقدار

‌شود.‌مقدار‌قرص‌لووتيروكسين‌مصرفی‌توسط‌پزشک‌تعيين‌می

‌3شود.‌معمولاً‌مصرف‌قرص‌لووتيروكسين‌بايد‌تا‌‌فقط‌به‌دستور‌پزشک،‌قرص‌لووتيروكسين‌كم،‌زياد‌و‌يا‌قطع‌می

‌شود.‌هفته‌آزمايش‌هورمونی‌تيروييد‌انجام‌می‌4طع‌كرده‌و‌پس‌از‌سالگی‌كودك‌ادامه‌يابد.‌سپس‌پزشک‌دارو‌را‌ق

‌پايان‌عمر‌‌با‌توجه‌به‌جواب‌آزمايش،‌پزشک‌تشخيص‌می ‌بايد‌تا دهد‌كه‌كودك‌ديگر‌نيازي‌به‌دارو‌ندارد‌و‌يا

‌لووتيروكسين‌مصرف‌كند.

 تر است.  با ارزشكاري تيروييد از طلا زمان در جلوگيري از عقب ماندگي ذهني در نوزادان مبتلا به كم

‌

 :زمان انجام آزمايشات ضروري تيروييد براي كودك تحت مراقبت

 2 هفته‌بعد‌از‌شروع‌درمان‌4تا‌‌

 ماه‌اول‌زندگی‌0ماه‌در‌طول‌‌2هر‌‌

 ماهگی‌30تا‌‌0ماه‌بين‌سنين‌‌3هر‌‌

 بودن‌بيماري‌یميماهگی‌به‌بعد‌)در‌صورت‌دا‌30ماه‌از‌‌3-0هر‌( 

‌

‌

‌

‌

‌

‌

 كاري تيروييد نوزادان ماران مبتلا به كم: مراقبت بي4فرم شماره 
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 دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي
شبكه بهداشت و 

 درمان شهرستان

مركز بهداشت 

 شهرستان
 شماره خانوار گيري محل نمونه

‌نام‌و‌نام‌خانوادگی‌نوزاد:

‌نام‌پدر:

‌تاريخ‌تولد‌نوزاد:‌پسر‌‌‌‌جنس:‌دختر

‌‌‌‌/‌‌‌‌/‌

‌وزن‌زمان‌تولد:

‌)گرم(

‌ولد:قد‌زمان‌ت

‌متر(‌)سانتی

‌نوع‌زايمان:

‌سزارين‌طبيعی

زمان‌انجام‌غربالگري‌برحسب‌سن‌نوزاد‌

‌به‌روز:‌‌بار‌اول:‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌بار‌دوم:‌

اوليه‌)بر‌‌TSHغلظت‌

‌كاغذ‌فيلتر(=‌

‌نسبت‌فاميلی‌والدين:

و‌‌4درجه‌‌‌3درجه‌

بدون‌نسبت‌‌بيشتر‌

‌فاميلی‌

هاي‌تيروييدي‌در‌فاميل‌درجه‌‌وجود‌بيماري

‌برادر‌‌خواهر‌‌پدر‌‌يک:‌مادر‌

‌هيچكدام‌

‌ابتلا‌به‌آنوماليها:

‌شنوايی‌‌ندارد‌

ساير‌‌عروقی‌‌-قلبی

‌

‌هاي‌ت ييد‌تشخيص:‌نتيجه‌آزمايش

T4=      Free T4=      TSH=      

T3RU= 

سن‌نوزاد‌در‌زمان‌شروع‌

‌درمان‌برحسب‌روز:

اولين‌دوز‌لووتيروكسين‌

‌تجويز‌شده:

نتيجه‌سونوگرافی‌‌روييد:نتيجه‌اسكن‌تي

‌تيروييد:

نام‌و‌نام‌خانوادگی‌پزشک‌شروع‌كننده‌

‌درمان:

‌آدرس‌و‌شماره‌تلفن:‌نام‌و‌نام‌خانوادگی‌مشاوره‌علمی‌برنامه‌در‌شهرستان:

 جدول مراقبت بيماران

زمان انجام 

 مراقبت
 (kg)وزن  (cm)قد  F.T4يا  TSH T4 تاريخ

دستورات پزشك و 

 دوز دارو

انوادگي نام ونام خ

 گزارشگر

‌ماه‌اول‌زندگی‌0

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌ماه‌دوم‌زندگی‌0

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌سالگی‌3تا‌‌1

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌/13‌‌‌‌‌‌‌

‌)تاريخ‌قطع‌درمان(‌نامعلوم‌‌‌قطع‌آزمايشی‌‌‌مهاجرت‌‌‌نوع‌دائمی‌بيماري‌‌‌نوع‌گذراي‌بيماري‌‌‌بهبودي‌‌:نتيجه نهايي

 كاري تيروييد نوزادان كارت مراقبت بيماران مبتلا به كم
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كاري‌تيروييد‌نوزادان‌به‌صورت‌‌هاي‌مربوط‌به‌مراقبت‌بيماران‌شناسايی‌شده‌در‌برنامه‌كشوري‌غربالگري‌بيماري‌كم‌داده

‌شود.‌گيري(‌اخذ‌می‌:‌فرم‌مراقبت‌بيماران‌)در‌میل‌نمونه4همچنين‌فرم‌شماره‌‌كارت‌مراقبت‌بيماران‌)نزد‌والدين‌بيمار(‌و

 كارت مراقبت بيماران

‌كشوري‌غربالگري‌بيماري‌كم ‌برنامه ‌در ‌شناسايی‌شده ‌بيماران ‌براي‌كليه ‌نوزادان‌‌اين‌كارت‌بايد كاري‌تيروييد

‌تكميل‌شده‌و‌به‌والدين‌بيمار‌تیويل‌داده‌شود.

‌ت كيد‌بر‌تكميل‌اين‌كارت‌در‌هر‌آموزش‌والدين‌در‌راست ‌در‌روند‌مراقبت‌بيماري‌فرزندشان‌و ‌انگيزه اي‌ايجاد

‌يابی‌به‌سلامت‌وي‌برخوردار‌است.‌اي‌در‌موفقيت‌درمانی‌و‌دست‌ويزيت‌از‌اهميت‌ويژه

 محل تكميل كارت

يت‌در‌مطب‌و‌يا‌هايی‌از‌آن‌نيز‌بايد‌در‌هر‌ويز‌شود‌و‌بخش‌گيري‌تكميل‌می‌قسمتی‌از‌اين‌كارت‌در‌مركز‌نمونه

‌درمانگاه‌پر‌شود.

 مسئول تكميل كارت مراقبت

‌اطلاعات‌مربوط‌به‌دانشگاه‌و‌میل‌نمونه‌اولين‌سطح‌تكميل‌كننده‌كارت،‌فرد‌نمونه گيري‌و‌اطلاعات‌‌گير‌است.

‌شود.‌گير‌و‌بقيه‌اطلاعات‌توسط‌پزشک‌معالج‌تكميل‌می‌دموگرافيک‌مربوط‌به‌نوزاد‌توسط‌نمونه

 : كارت مراقبت بيماران4شماره  چگونگي تكميل فرم

‌تكميل‌شود.‌گيري گير و در مركز نمونه توسط نمونهاين‌قسمت‌از‌كارت‌

 نام‌دانشگاه/‌دانشكده‌علوم‌پزشكی،‌نام‌شبكه‌بهداشت‌و‌درمان‌شهرستان‌و‌نام‌مركز‌بهداشت‌شهرستان،‌نام‌

 گيري‌نوشته‌شود.‌میل‌نمونه

 اي‌اختصاص‌داده‌شده‌و‌در‌میل‌خود‌درج‌شود.‌قرار‌گرفتن‌شماره‌به‌هر‌بيمار‌به‌ترتيب‌شناسايی‌و‌تیت‌درمان 

 .شمار‌خانوار‌)در‌صورتی‌كه‌مشخص‌باشد(‌درج‌گردد 

‌نام‌و‌نام‌خانوادگی‌نوزاد‌و‌نام‌پدر‌وي‌به‌طور‌خوانا‌نوشته‌شود. .1

‌در‌میل‌جنس‌نوزاد‌در‌مربع‌مربوط‌به‌دختر‌و‌يا‌پسر‌علامت‌‌گذاشته‌شود.‌ .2

‌ورت‌سال،‌ماه‌و‌روز‌)به‌عدد(‌نوشته‌شود.تاريخ‌تولد‌نوزاد‌به‌ص .3

‌متر(‌زمان‌تولد‌درج‌گردد.‌وزن‌)به‌گرم(‌و‌قد‌)به‌سانتی .4

 هاي‌طبيعی‌و‌سزارين‌علامت‌‌گذاشته‌شود.‌نوع‌زايمان‌پرسيده‌شده‌و‌در‌يكی‌از‌مربع .5



‌يک‌هاي‌غير‌واگير‌بيماري/‌60

 

76 

 

 مده‌)با‌استفاده‌از‌گيري‌از‌پاشنه‌پا‌به‌دست‌آ‌زمان‌انجام‌غربالگري‌از‌تفاضل‌روز‌و‌ماه‌تولد‌و‌روز‌و‌ماه‌نمونه

گيري‌موجود‌است(‌و‌نوشته‌شود‌در‌صورتی‌كه‌‌:‌غربالگري‌كه‌در‌مركز‌نمونه2اطلاعات‌نوزاد‌در‌فرم‌شماره‌

 دوبار‌غربالگري‌انجام‌شده‌است‌نيز‌سن‌نوزاد‌با‌استفاده‌از‌روش‌فوق‌میاسبه‌و‌ببت‌شود.

 غلظت‌TSHدر‌كارت‌ببت‌گردد.‌اوليه‌)بر‌كاغذ‌فيلتر(‌از‌گزارش‌آزمايشگاه‌استخراج‌و‌ 

 .نسبت‌فاميلی‌والدين‌پرسيده‌شده‌و‌در‌میل‌مناسب‌علامت‌‌گذاشته‌شود 

 ‌ ‌درجه ‌پسرعمه،‌3فاميل ‌دخترعمه، ‌پسرخاله، ‌دخترخاله، ‌پسرعمو، ‌دخترعمو، ‌فاميلی، ‌نسبت ‌والدين :

 پسردايی‌و‌دختردايی‌دارند.

 فاميل‌درجه‌‌4فاميل‌درجه‌‌ ‌‌4و‌بيشتر: ‌نوه‌دايی، ‌نتيجه‌نوه‌عمو‌و‌نوه‌عمه‌میشامل‌نوه‌خاله، ‌و‌‌باشند. ها

 شوند.‌میسوب‌می‌0و‌‌5هاي‌خاله،‌دايی،‌عمو‌و‌عمه‌به‌ترتيب‌فاميل‌درجه‌‌نبيره

 .غيرفاميل:‌والدين‌هيچ‌گونه‌نسبت‌فاميلی‌ندارند 

 به‌والدين‌گفته‌شود‌كه‌در‌صورت‌‌آدرس‌میل‌سكونت‌و‌شماره(‌ هاي‌تماس‌والدين‌به‌دقت‌ببت‌گردد.

‌میل‌ز ‌شمارهتغيير ‌يا ‌میل‌نمونه‌ندگی‌و ‌كارت‌‌هاي‌تماس‌به ‌در ‌تصیيح‌آن ‌نسبت‌به ‌و ‌داده گيري‌اطلاع

 مراقبت‌اقدام‌نمايند.(

‌تكميل‌شود.‌توسط پزشك و در مطب و يا درمانگاهاين‌قسمت‌

 هاي‌تيروييدي‌تیت‌درمان‌‌در‌صورتی‌كه‌يكی‌از‌افراد‌فاميل‌درجه‌يک‌بيمار‌به‌دليل‌ابتلا‌به‌يكی‌از‌بيماري

 رار‌گرفته‌است،‌در‌مربع‌مربوطه‌و‌در‌غير‌اين‌صورت‌مربع‌هيچكدام‌علامت‌‌گذاشته‌شود.ق

 هاي‌مادرزادي،‌مربع‌ندارد‌و‌در‌صورت‌ابتلا‌در‌مربع‌مربوطه‌علامت‌‌زده‌شود.‌‌در‌صورت‌عدم‌ابتلا‌به‌آنومالی

‌ز‌بررسی(‌تكميل‌شود.هاي‌بعدي‌)پس‌ا‌در‌صورتی‌كه‌در‌ويزيت‌اول‌اين‌مسئله‌تشخيص‌داده‌نشده،‌در‌ويزيت

 نتايج‌آزمايش‌(هاي‌تائيد‌تشخيص‌شامل‌Free T4و‌يا‌‌–T4-و‌‌TSHو‌‌–T3RUبا‌توجه‌به‌نتيجه‌از‌برگه‌‌)

 شود‌استخراج‌و‌ببت‌گردد.‌جواب‌جواب‌آزمايشات‌وريدي‌آزماشگاه‌منتخب‌نوشته‌می

 روع‌درمان‌زمان‌دريافت‌سن‌نوزاد‌)بر‌حسب‌روز(،‌زمان‌شروع‌درمان‌برحسب‌سن‌نوزاد‌به‌روز‌و‌تاريخ‌ش

 اولين‌دوز‌دارو‌)قرص‌لوتيروكسين(‌در‌میل‌مخصوص‌درج‌شود.

 .اولين‌دوز‌دارو‌)قرص‌لوتيروكسين(‌در‌اين‌میل‌ببت‌شود 

 .نتيجه‌اسكن‌تيروييد‌)در‌صورت‌انجام(‌نوشته‌شود 

 .نتيجه‌سونوگرافی‌تيروييد‌)در‌صورت‌انجام(‌نوشته‌شود 

 روع‌كننده‌درمان‌نوشته‌شود.نام‌و‌نام‌خانوادگی‌اولين‌پزشک‌ش 
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 .نام‌و‌نام‌خانوادگی‌مشاور‌علمی‌برنامه‌در‌شهرستان‌در‌میل‌خود‌نوشته‌شود 

 ويزيت‌ ‌اساس‌دستورالعمل‌كشوري‌برنامه ‌بر ‌ويزيت‌‌جدول‌مراقبت‌)داخل‌كارت(: ‌هر ‌در ‌و ‌شده ‌انجام ها

 ز‌دارو‌ببت‌شود.هاي‌هورمونی،‌قد‌و‌وزن‌بيمار،‌دستورات‌پزشک‌و‌دو‌هاي‌آزمايش‌تاريخ،‌غلظت

 .امضا‌و‌مهر‌پزشک‌در‌هر‌بار‌ويزيت‌الزامی‌است 

 كاري‌تيروييد‌)گذرا‌و‌يا‌دائمی‌بودن(‌در‌مربع‌مخصوص‌علامت‌‌‌هنگام‌نهايی‌شدن‌تشخيص‌نوع‌بيماري‌كم

 گذاشته‌شود.

د‌يک‌كارت‌شود،‌باي‌سال‌پر‌می‌3هاي‌بيشتري‌است‌و‌كارت‌زودتر‌از‌‌در‌بعضی‌از‌موارد‌كه‌نياز‌به‌ويزيت‌نكته:

ديگر‌با‌مشخصات‌نوزاد‌)مشخصات‌روي‌كارت‌فعلی(‌تكميل‌شد‌و‌به‌كارت‌فعلی‌منگنه‌شده‌و‌از‌والدين‌درخواست‌

‌شود‌كه‌در‌حفظ‌آن‌كوشا‌باشند.
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 دهي : گزارش3چگونگي تكميل فرم شماره 

 ‌.ابتدا‌در‌بالاي‌فرم‌نام‌مركز‌بهداشتی‌درمانی‌و‌ماه‌وسال‌‌درج‌شود 

 ‌ ‌كل ‌تعداد ‌میل‌ستون ‌در ‌يا ‌و ‌شهرستان ‌در ‌شده ‌غربالگري ‌نوزادان ‌كل ‌تعداد ‌شده: ‌غربالگري نوزادان

 گيري‌نوشته‌شود.‌نمونه

 .ستون‌مليت‌:‌‌ايرانی‌يا‌غيرايرانی‌بودن‌نوزادان‌مشخص‌گردد 

 .ستون‌جنس‌:‌تعداد‌نوزادان‌غربالگري‌شده‌به‌تفكيک‌جنس‌ببت‌شوند 

 ل‌از‌پاشنه‌پا‌راانجام‌نوبت‌اوگيري‌‌ز:‌تعداد‌نوزادانی‌كه‌‌نمونهستون‌زمان‌انجام‌نمونه‌گيري‌نوبت‌اول‌به‌رو

‌گروه ‌روز، ‌به ‌نوزاد ‌برحسب‌سن ‌ ‌اند ‌ستون‌داده ‌در ‌و ‌فرم‌‌بندي‌شده ‌از ‌استفاده ‌با ‌شود.) ‌نوشته هاي‌مربوطه

 غربالگري(‌2شماره

 نتايج‌آزمايش‌ :‌ بر‌‌TSHمايش‌هاي‌غربالگري‌)آز‌ستون‌زمان‌دريافت‌نتايج‌آزمايش‌غربالگري‌نوبت‌اول

‌ ‌از‌فرم‌شماره‌نوبت‌اولكاغذ‌فيلتر( ‌استفاده ‌با (.‌ ‌2برحسب‌سن‌نوزاد‌به‌روز‌درستون‌هاي‌مربوطه‌ببت‌شود.

 غربالگري(

 ستون‌نتايج‌TSH‌‌ ،برحسب‌‌غربالگري‌2نوبت‌اول‌بااستفاده‌از‌فرم‌شماره‌‌TSHنتايج‌آزمايش‌نوبت‌اول‌:

 ببت‌شود.سن‌نوزاد‌به‌روز‌درستون‌هاي‌مربوطه‌

 (از‌پاشنه‌پا‌داشتهنوبت‌دومستون‌تعداد‌غربالگري‌مجدد‌:‌تعداد‌نوزادانی‌كه‌نياز‌به‌غربالگري‌مجدد‌‌)اند‌با‌‌

 غربالگري‌در‌ستون‌مربوطه‌درج‌گردد.‌2استفاده‌از‌فرم‌شماره‌

 ه‌زمان‌غربالگري‌،‌تعداد‌نوزادانی‌ك‌2ستون‌زمان‌انجام‌آزمايش‌غربالگري‌نوبت‌دوم‌:‌با‌استفاده‌از‌فرم‌شماره‌

هاي‌مربوطه‌نوشته‌‌بندي‌شده‌و‌در‌ستون‌برحسب‌سن‌نوزاد‌به‌روز‌گروه‌نوبت‌دومگيري‌از‌پاشنه‌پا‌‌انجام‌نمونه

 شود.

 ‌ ‌شماره ‌فرم ‌از ‌استفاده ‌با :‌ ‌آزمايش‌نوبت‌دوم ‌دريافت‌نتيجه ‌زمان ‌دريافت‌نتايج‌‌2ستون ‌زمان غربالگري،

 هاي‌مربوطه‌نوشته‌شود.‌ر‌ستونبرحسب‌سن‌نوزاد‌به‌روز‌د‌نوبت‌دوم‌آزمايش‌غربالگري

 ‌ ‌نتايج ‌‌TSHستون :‌ ‌‌TSHهاي‌‌نتايج‌آزمايش‌نوبت‌دوم ‌‌نوبت‌دوم ‌شماره ‌فرم ‌از ‌استفاده غربالگري‌2با

 هاي‌مربوطه‌نوشته‌شود.‌برحسب‌سن‌نوزاد‌به‌روز‌در‌ستون

 از‌فر‌ ‌نتايج‌آزمايش‌تشخيص‌سرمی‌بااستفاده ‌ييد‌تشخيص‌سرمی‌: ‌2م‌شماره‌ستون‌زمان‌اعلام‌آزمايش‌تاً

 غربالگري‌برحسب‌سن‌نوزاد‌درستون‌مربوطه‌نوشته‌شود.‌
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 هاي‌‌هاي‌غربالگري‌و‌آزمايش‌ستون‌تشخيص‌نهايی:‌تعداد‌كل‌نوزادان‌غربالگري‌شده‌برحسب‌نتايج‌آزمون

بندي‌شده‌و‌در‌ستون‌مربوطه‌ببت‌‌دسته‌"عدم‌آزمايش"و‌‌"بيمار"و‌‌"سالم"گروه‌‌3ت ييد‌تشخيص‌سرمی‌به‌

 شوند.

 از‌داده‌ستون‌ ‌استفاده ‌با ‌زمان‌شروع‌درمان‌برحسب‌سن‌نوزاد‌به‌روز، ‌‌زمان‌شروع‌درمان: ‌2هاي‌فرم‌شماره

 هاي‌مربوطه‌ببت‌شود.‌غربالگري‌در‌ستون

 هاي‌هر‌قسمت‌جمع‌كل‌موارد‌مربوطه‌نوشته‌شود.‌در‌پايين‌ستون 

 ک‌علت‌ببت‌شود.در‌قسمت‌زير‌رديف‌جمع‌كل،‌تعداد‌موارد‌غربالگري‌مجدد‌از‌پاشنه‌پا‌به‌تفكي 

 .............................‌:ستون‌شرح‌ 

 .ستون‌تنظيم‌كننده‌فرم‌:‌نام‌و‌نام‌خانوادگی‌تنظيم‌كننده‌فرم‌‌با‌ذكر‌تاريخ‌تكميل‌شود 

  دهي تناوب گزارش

‌شود:‌دهی‌به‌تناوب‌زير‌به‌سطوح‌بالاتر‌ارسال‌می‌گزارش‌:3فرم شماره 

 میل‌نمونه‌چنان‌ ‌بهداشت‌‌چه ‌مركز‌گيري‌خانه ‌به ‌و ‌تكميل‌شده ‌ماه ‌هر ‌اين‌فرم ‌بهداشتی‌باشد، ‌پايگاه ‌يا و

 گردد.‌بهداشتی‌درمانی‌مربوطه‌ارسال‌می

 هاي‌فرم‌مذكور‌را‌در‌منطقه‌تیت‌پوشش،‌تجميع‌نموده‌و‌هر‌ماه‌به‌‌مركز‌بهداشتی‌درمانی‌نيز‌مجموع‌فعاليت

 نمايد.‌مركز‌بهداشت‌شهرستان‌ارسال‌می

 دارد.‌ها‌ارسال‌می‌ماه‌يک‌بار‌اين‌فرم‌را‌به‌مركز‌مديريت‌بيماري‌3استان،‌هر‌در‌نهايت‌نيز‌مركز‌بهداشت‌‌

‌  
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 كارنظري :

 دلايل‌غربالگري‌كم‌كاري‌تيروييد‌نوزادي‌را‌توضيح‌دهيد. -1

 جايگاه‌غده‌تيروئيد‌در‌بدن‌و‌اهميت‌آنرا‌شرح‌دهيد. -2

 بيماري‌را‌تعريف‌و‌علائم‌آنرا‌در‌نوزادان‌شرح‌دهيد. -3

 زادي‌تيروئيد‌را‌‌ليست‌كنيد.عوارض‌كم‌كاري‌مادر -4

 نكات‌موردتوجه‌در‌هنگام‌مصرف‌لوتيروكسين‌‌را‌به‌مادر‌آموزش‌دهيد. -5

 كارعملي :

‌با‌كمک‌مربی‌نیوه‌گرفتن‌نمونه‌ازپاشنه‌پاي‌نوزاد‌را‌تمرين‌كنيد. -0

 با‌كمک‌مربی‌نیوه‌تكميل‌فرم‌ها‌را‌تمرين‌كنيد.‌ -7

‌

 

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌
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 فنيل كتونوريآشنايي با بيماري فصل پنجم: 

 

‌:‌اهداف آموزشي

‌:‌انتظار مي رود فراگيران درپايان فصل بتوانند

‌علت‌بيماري‌فنيل‌كتونوري‌را‌توضيح‌دهند. -1

‌دلايل‌غربالگري‌بيماري‌فنيل‌كتونوري‌را‌توضيح‌دهند. -2

‌شرح‌وظايف‌بهورز‌دربرنامه‌غربالگري‌فنيل‌كتونوري‌را‌بيان‌كنند. -3

‌يماري‌را‌بيان‌كنند.روش‌تشخيص‌،پيشگير‌ي‌ودرمان‌اين‌ب -4

‌توصيه‌هاي‌لازم‌براي‌بيمارووالدين‌بيمارراشرح‌دهند. -5

 راهبردكشوري‌درمورد‌بيماري‌فنيل‌كتونوري‌را‌توضيح‌دهند. -0

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌

‌
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 مقدمه :

بيماري‌فنيل‌كتونوري‌يک‌بيماري‌اربی‌است‌كه‌درابر‌نقص‌آنزيمی‌دربدن‌به‌وجود‌می‌آيد‌درنتيجه‌فنيل‌آلانين‌‌

‌هاي‌بدن‌تجمع‌پيدا‌می‌كند‌ومنجر‌به‌عقب‌ماندگی‌ذهنی‌،‌تشنج‌و‌مشكلات‌عصبی‌می‌شود.‌‌درخون‌وبافت

چون‌كودك‌مبتلا‌دربدو‌تولد‌طبيعی‌به‌نظر‌می‌رسد‌،‌غربالگري‌دربدو‌تولد‌اهميت‌زيادي‌دارد‌وباعث‌جلوگيري‌از‌

‌صدمات‌جبران‌ناپذيرروي‌مغز‌می‌شود.‌

‌غذايی‌خاص‌)رژيم‌بدون‌فنيل‌آلانين‌(‌ندارد.‌اين‌بيماري‌درمان‌خاصی‌به‌جز‌رعايت‌رژيم

‌

 (:   PKUتعريف بيماري فنيل كتونوري ) 

فنيل‌كتونوري‌يک‌‌بيماري‌ژنتيكی‌با‌الگوي‌است‌كه‌از‌هردو‌والد‌يعنی‌پدرومادر‌منتقل‌می‌شود‌.‌چون‌درادرار‌

‌ي‌را‌فنيل‌كتونوري‌ناميده‌اند.مبتلايان‌به‌اين‌بيماري‌موادي‌بنام‌فنيل‌كتون‌دفع‌می‌شود‌،‌به‌همين‌جهت‌بيمار

فنيل‌آلانين‌يكی‌از‌اسيد‌آمينه‌هاي‌ضروري‌است‌،‌پس‌ازمصرف‌از‌طريق‌غذاي‌روزانه‌مقداري‌ازآن‌نياز‌طبيعی‌بدن‌

آنزيم‌تبديل‌به‌تيروزين‌می‌شود.‌كمبوداين‌آنزيم‌باعث‌تجمع‌فنيل‌آلانين‌دربدن‌‌نوعی‌‌را‌تامًين‌نموده‌وما‌بقی‌توسط

را‌‌ آلانين‌برروي‌سلول‌هاي‌مغزي‌رسوب‌كرده‌وباعث‌عقب‌ماندگی‌ذهنی‌نوزاد‌می‌شود‌و‌بيماريفنيل‌‌می‌گردد.

‌شود.سبب‌می‌

 شيوع بيماري : 

هزار‌باشد‌.‌طبق‌‌0هزاراست‌.‌پيش‌بينی‌می‌شود‌درايران‌يک‌در‌‌15تا‌‌16ميزان‌شيوع‌اين‌بيماري‌درجهان‌يک‌در‌

‌هزار‌نفررسيده‌كه‌نيمی‌از‌آنها‌هنوز‌ناشناخته‌مانده‌اند.‌0بيش‌از‌دركشور،‌به‌‌"PKU"آمار‌موجود‌تعداد‌معلولان‌

‌به‌گفته‌كارشناسان‌درايران‌آمار‌نوزادان‌مبتلا‌به‌اين‌بيماري‌ازسطح‌جهانی‌بيشتراست‌وعلت‌آن‌،‌وجود‌ازدواج‌هاي‌

‌فاميلی‌است‌.

 : PKUنشانه هاي بيماري 

 ماه‌اول‌زندگی‌ظاهراً‌سالم‌به‌نظر‌می‌رسد‌.‌درعين‌‌2-3اد‌تا‌اين‌بيماري‌دربدو‌تولد‌هيچگونه‌نشانه‌اي‌ندارد‌ونوز

 حال‌ظهور‌علائمی‌همچون‌عدم‌تمايل‌نوزاد‌به‌خوردن‌شير،‌استفراغ‌بعد‌از‌خوردن‌شير)‌كه‌ممكن‌است‌به‌اشتباه‌

تنگی‌درناحيه‌پيلورتشخيص‌داده‌شود.(‌،‌بروز‌اگزما‌،‌جوش‌درسطح‌بدن‌و‌بورشدن‌موهاي‌بدن‌ورنگ‌چشم‌هاي‌

‌آبی‌بدون‌سابقه‌درفاميل‌وجوددارد.

‌ معمولاً‌عرق‌وادرار‌اين‌نوزادان‌بوي‌زننده‌وبسيار‌نامطبوع‌دارد.‌اين‌كودكان‌باعلائم‌عقب‌ماندگی‌ذهنی‌،‌اغلب

‌ناآرام‌و‌پرجنب‌وجوش‌و‌بيش‌فعال‌هستند.‌قدرت‌تكلم‌ضعيف‌وراه‌رفتن‌دچار‌اختلال‌است‌.
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     (‌شيرخوار‌كاسته‌IQنمره‌از‌ضريب‌هوشی‌)‌‌4ماه‌تاًخير‌درشروع‌درمان‌اين‌بيماران‌اگردرمان‌نشوند‌به‌ازاي‌هر

‌  نمره‌ازضريب‌هوشی‌خودرا‌از‌دست‌می‌دهند‌واگر‌تشخيص‌56می‌شودبه‌طوري‌كه‌تاپايان‌سال‌اول‌بعد‌از‌تولد‌

،‌‌سر)‌ميكروسفال‌(‌ديگر‌علائم‌بيماري‌كوچكی‌بعد‌از‌سال‌اول‌اتفاق‌افتد‌عقب‌ماندگی‌ذهنی‌شديد‌را‌به‌همراه‌دارد.

‌حدود‌يک‌چهارم‌بيماران‌داراي‌صرع‌هستند‌.‌‌آرواره‌برجسته‌ودندان‌هاي‌كاملاً‌جداازهم‌دارند.

     ماهگی‌بسيار‌گمراه‌كننده‌است.‌متاًسفانه‌تشخيص‌آن‌وقتی‌عملی‌می‌گرددكه‌‌5-0تظاهرات‌بالينی‌بيماري‌تا‌

‌بيماري‌با‌شروع‌معلوليت‌تشخيص‌داده‌می‌شود.عقب‌ماندگی‌ذهنی‌كودك‌مسلم‌شده‌است‌ودرواقع‌وجود‌

‌3-5بنابراين‌تنها‌و‌بهترين‌راه‌تشخيص‌اين‌بيماري‌اندازه‌گيري‌غلظت‌فنيل‌آلانين‌خون‌نوزاد‌دربين‌روزهاي‌

بعدازتولد‌است‌.‌تشخيص‌بيماري‌از‌هفته‌دوم‌به‌بعد‌ممكن‌است‌با‌ضايعه‌مغزي‌با‌درجات‌مختلف‌غير‌قابل‌برگشت‌

‌منتهی‌شود.

 خيص :تش

با‌توجه‌به‌عدم‌وجود‌نشانه‌هايی‌درزمان‌تولد‌و‌پيشرفت‌آهسته‌بيماري‌،‌بهترين‌روش‌تشخيص‌،‌بررسی‌آزمايشگاهی‌

‌سطح‌فنيل‌آلانين‌خون‌است‌.‌

روزه‌گرفته‌می‌شود.‌اين‌روش‌خون‌گيري‌بسيار‌‌3-5آزمايش‌روي‌قطره‌خونی‌انجام‌می‌گيرد‌كه‌از‌پاشنه‌پاي‌نوزاد‌

‌يعه‌است‌.ساده‌وبدون‌دردوضا

است‌كه‌دربيماري‌فنيل‌‌mg/dl 2-1ناميده‌می‌شود.‌مقدار‌نرمال‌فنيل‌آلانين‌درخون‌،‌‌‌"تست‌گاتري"اين‌آزمايش‌

‌می‌رسد.‌80mg/dlكتونوري‌اين‌مقدار‌به‌‌

 : PKUتشخيص ناقلين و تشخيص قبل ازتولد بيماري 

‌PKUايعترين‌بيماري‌ازاين‌نوع‌دركشورما‌می‌باشد.ازجمله‌بيماري‌هاي‌نقص‌مادرزادي‌متابوليسم‌است‌واحتمالاً‌ش‌‌

براي‌افراد‌مبتلا‌اولين‌راهكار‌تشخيص‌سريع‌بعدازتولد‌است‌.‌بعدازتشخيص‌،‌فرد‌می‌بايست‌تیت‌رژيم‌غذايی‌خاصی‌

كه‌مقدارفنيل‌آلانين‌آن‌كنترل‌شده‌قرارگيرد.‌چنين‌غذاهايی‌معمولاً‌گران‌بوده‌و‌به‌راحتی‌دراختيار‌خانواده‌ها‌قرار‌

‌نمی‌گيردوبه‌همين‌دليل‌اكثر‌بيماران‌مبتلا‌به‌علت‌عدم‌درمان‌ويا‌درمان‌ناقص‌به‌عقب‌ماندگی‌ذهنی‌مبتلا‌شده‌اند.

تازمانی‌كه‌درمان‌مناسب‌ودردسترس‌براي‌بيماران‌وجودندارد‌پيشگيري‌از‌بروز‌مشكلات‌بعد‌ازتولد‌،‌با‌پيشگيري‌از‌

‌تولد‌نوزاد‌مبتلا‌مؤبرتر‌می‌باشد.

(‌طی‌دومرحله‌مقدماتی‌PNDبارداري‌قابل‌تشخيص‌است‌.‌تشخيص‌قبل‌از‌تولد‌)‌16-10ين‌درهفته‌بيماري‌درجن

‌وتكميلی‌انجام‌می‌گردد.
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 :  PNDمرحله مقدماتي 

‌بررسی‌وضعيت‌ژنتيک‌زوج‌هاي‌ناقل‌براي‌تعيين‌نوع‌نقص‌ژن‌درهريک‌از‌زوج‌هاي‌قبل‌از‌بارداري‌است‌.

 : PNDمرحله تكميلي 

‌ک‌جنين‌و‌تشخيص‌قطعی‌ابتلا‌يا‌سالم‌بودن‌آن‌است‌.بررسی‌وضعيت‌ژنتي

‌بهترين‌زمان‌براي‌انجام‌آزمايش‌هاي‌مرحله‌ي‌مقدماتی‌قبل‌از‌بارداري‌است‌.

‌بارداري‌با‌نمونه‌برداري‌از‌جنين‌انجام‌می‌شود.‌‌‌16-12آزمايش‌هاي‌مرحله‌ي‌تكميلی‌درزمان‌بارداري‌ودرهفته‌

‌‌10معين‌نگذشته‌باشد‌)‌حداكثر‌هفته‌چه‌ازنظر‌شرعی‌وقانونی‌سن‌جنين‌از‌تاريخ‌درصورت‌ابتلا‌جنين‌به‌بيماري‌،‌چنان

‌مجوز‌ختم‌بارداري‌توسط‌پزشكی‌قانونی‌صادر‌می‌شود.‌‌بارداري‌(

 درايران :  PKUبرنامه غربالگري 

ساعت‌(‌‌‌62بعد‌از‌تولد‌می‌باشد‌واين‌درصورتی‌است‌كه‌نوزاد‌به‌اندازه‌كافی‌)‌5تا‌‌3سن‌غربالگري‌بين‌روزهاي‌

‌باشير‌مادر‌تغذيه‌شده‌باشد.

 :  PKUشرح وظايف بهورز دربرنامه غربالگري 

 شناسايی‌و‌آموزش‌زنان‌باردار‌در‌مورد‌بيماري‌فنيل‌كتونوري‌‌و‌عوارض‌آن‌و‌ت كيد‌بر‌لزوم‌انجام‌غربالگري‌

 روز‌بعد‌از‌تولد‌5تا‌‌3نوزاد‌در‌سنين‌

 آموزش‌عموم‌مردم‌درباره‌بيماري‌و‌عوارض‌آن 

 همانند‌(‌1بعد‌از‌تولد‌شامل:‌تكميل‌فرم‌اطلاعات‌كاغذ‌فيلتر‌)فرم‌شماره‌5تا‌‌3غربالگري‌نوزادان‌در‌روز‌

 غربالگري‌كم‌كاري‌تيروئيد‌نوزادان.

 هاي‌آزمايش‌از‌طريق‌كاردان‌منطقه‌پيگيري‌جهت‌تیويل‌به‌موقع‌جواب 

 اند‌لگري‌شدهفراخوان،‌ارجاع‌و‌پيگيري‌نوزادان‌مشكوك‌كه‌در‌هفته‌اول‌تولد‌غربا 

 ببت‌و‌گزارش‌اطلاعات‌در‌فرم‌آمار‌ماهيانه 

 ببت‌مشخصات‌مادر‌داراي‌فرزند‌بابيماري‌فنيل‌كتونوري‌در‌فرم‌شماره‌شش‌مراقبت‌ويژه‌زوج‌ناقل‌

بيماريهاي‌ژنتيک)در‌فصل‌بيماري‌تالاسمی‌مفصل‌توضيح‌داده‌خواهدشد(‌وانجام‌مراقبت‌مخصوص‌ويژه‌

 زوج‌ناقلين.

 همانند‌دستورالعمل‌فرم‌هاي‌برنامه‌غربالگري‌كم‌كاري‌تيروئيد‌می‌باشد.ا : نحوه تكميل فرم ه

 باشد ، نوزاد سالم است . 4mg/dl( خون نوزاد كمتراز pheاگر ميزان فنيل آلانين ) ‌
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‌

ماهگی‌كودكشان‌توسط‌‌0والدين‌بايد‌آگاه‌شوند‌كه‌درهربارمراجعه‌براي‌واكسيناسيون‌تا‌‌:‌يادآوري

‌پزشک‌مركز‌بهداشتی‌درمانی‌بررسی‌شود.‌

‌

 ( : براي مطالعهتفسير نتايج آزمايش) 

 اگر‌ميزان‌فنيل‌آلا‌(نين‌pheخون‌نوزاد‌كمتراز‌‌)4mg/dl‌.باشد‌،‌نوزاد‌سالم‌است‌ 

 اگرميزان‌phe4برابر‌يا‌بيش‌از‌‌mg/dl باشد‌نتيجه‌مثبت‌ارزيابی‌شده‌و‌بايد‌مجدداً‌نوزاد‌را‌جهت‌آزمايش‌تاًييد‌درسطح‌‌

 (‌ارجاع‌داده‌شود.HPLCدوم‌به‌روش‌)‌

 درصورتی‌كه‌ميزان‌phe‌(درروش‌HPLCبرابر‌يا‌بيش‌از‌‌)10mg/dlباشد‌شيرخورا‌بايد‌به‌بيمارستان‌منتخب‌‌درمركز‌‌

 استان‌ارجاع‌شود‌تا‌رژيم‌درمانی‌شروع‌گردد.

 درصورتی‌كه‌phe20درآزمايش‌غربالگري‌)‌سطح‌يک‌(‌برابر‌يا‌بيش‌از‌‌mg/dl باشد‌،‌آزمايش‌تاًييد‌به‌روش‌‌

(HPLCانجام‌شده‌ودرصورتی‌كه‌بيماري‌تاًييد‌شد‌نوزاد‌می‌بايست‌فور‌)ي‌به‌بيمارستان‌منتخب‌ارجاع‌داده‌شود.‌)‌كل‌

 ساعت‌به‌طول‌بيانجامد.(‌62اين‌فرآيند‌نبايد‌بيش‌از‌

 درصورتی‌كه‌ميزان‌pheبا‌روش‌‌HPLC)‌‌)7-10mg/dlباشد‌بعدازيک‌هفته‌بارژيم‌معمولی‌مجددآ‌سطح‌‌pheبه‌‌

رژيم‌درمانی‌تیت‌نظر‌متخصص‌باشد‌‌6برابر‌يا‌بيش‌از‌‌phe(‌آزمايش‌می‌گردد،‌درصورتی‌كه‌سطح‌HPLCروش‌)

 بيمارستان‌منتخب‌شروع‌می‌گردد.‌

 درصورتی‌كه‌ميزان‌phe‌،4-7mg/dl باشد‌نياز‌به‌رژيم‌درمانی‌نيست‌،‌ليكن‌نوزاد‌بايد‌توسط‌متخصص‌كودكان‌بررسی‌‌

لات‌تكاملی‌با‌شود‌،‌اگر‌درزمان‌معاينه‌علائم‌پوستی‌،‌استفراغ‌مكرر،‌سابقه‌مثبت‌عقب‌ماندگی‌ذهنی‌درخانواده‌با‌مشك

‌توجه‌به‌سن‌نوزاد‌داشت‌،‌جهت‌رد‌يا‌تاًييد‌بيماري‌به‌آزمايشگاه‌ارجاع‌داده‌‌می‌شود.‌

 

 درمان : 

‌هدف‌از‌درمان‌،‌كاهش‌مقدارفنيل‌آلانين‌دربدن‌به‌منظورپيشگيري‌از‌عقب‌‌ماندگی‌ذهنی‌كودك‌است‌.‌

‌یاظ‌فنيل‌آلانين‌داشته‌باشد‌.‌به‌منظوررسيدن‌به‌اين‌هدف‌،‌بيمار‌بايد‌رژيم‌غذايی‌میدود‌از‌ل

شيرهاي‌مصنوعی‌موجود‌دربازار‌مثل‌لوفنالاك،‌ايكس‌آنالوگ‌و....‌حاوي‌فنيل‌

توصيه‌می‌شود‌استفاده‌از‌شيرمادر‌قطع‌و‌به‌جاي‌آن‌ازاين‌‌آلانين‌میدود‌هستند‌و‌
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ی‌شود‌،‌شيرخوار‌می‌شيراستفاده‌شود.‌درصورتی‌كه‌ازشيرهاي‌مصنوعی‌كاملاً‌خالی‌از‌فنيل‌آلانين‌استفاده‌م

‌تواند‌به‌طور‌متناوب‌از‌شيرمادرهم‌استفاده‌كند.

 :   PKUرژيم درماني دربيمار 

 رژيم‌درمانی‌تنها‌روش‌كنترل‌اين‌بيماري‌است‌.‌تشخيص‌به‌موقع‌،‌رژيم‌درمانی‌صیيح‌تیت‌

دراين‌‌.نظرمتخصصين‌تغذيه‌وحفظ‌وتداوم‌رژيم‌غذايی‌درتمام‌طول‌عمر،‌درسلامت‌بيماربسيارمؤبراست‌

ميان‌آگاهی‌والدين‌ازنیوه‌تنظيم‌رژيم‌غذايی‌تیت‌نظر‌كارشناس‌تغديه‌وشيوه‌برخورد‌با‌كودك‌نيز‌از‌

‌اهميت‌بسزايی‌برخوردارمی‌باشد

.‌

 مهمترين‌هدف‌رژيم‌درمانی‌دربيماران‌مبتلا‌به‌فنيل‌كتونوري‌،‌كاهش‌ميزان‌فنيل‌آلانين‌دريافتی‌از‌رژيم‌

‌12به‌طوري‌كه‌درمبتلايان‌در‌لانين‌خون‌درمیدوده‌قابل‌قبول‌می‌باشد.غذايی‌به‌منظورحفظ‌سطح‌فنيل‌آ

 ميلی‌گرم‌در‌16تا‌‌2ميلی‌گرم‌دردسی‌ليتر‌و‌بعدازآن‌بين‌‌0تا‌‌2سال‌اول‌زندگی‌ميزان‌فنيل‌آلانين‌‌بين‌

‌دسی‌ليتر‌بايد‌نگه‌داشته‌شود.

 مل‌آن‌می‌تواند‌موجب‌بروز‌باتوجه‌به‌اينكه‌اسيدآمينه‌فنيل‌آلانين‌براي‌بدن‌ضروري‌است‌وحذف‌كا

تغييرات‌نامطلوب‌دربافت‌استخوانی‌،‌توقف‌دررشد‌ونمو،‌كم‌اشتهايی‌،‌تب‌،‌استفراغ‌وخستگی‌شودحذف‌

كامل‌آن‌از‌رژيم‌غذايی‌ناممكن‌است‌.‌بنابراين‌برحسب‌تیمل‌كودك‌ميزان‌فنيل‌آلانين‌دريافتی‌بايد‌

‌د.ن‌درخون‌درسطح‌مجاز‌باقی‌بمانآ‌درحدي‌باشد‌كه‌ميزان

 به‌منظور‌حصول‌اطمينان‌از‌باقی‌ماندن‌سطح‌فنيل‌آلانين‌خون‌مبتلايان‌درمیدوه‌قابل‌قبول‌،‌ضروري‌است‌

‌اندازه‌گيري‌ميزان‌اين‌اسيد‌آمينه‌درخون‌بطور‌منظم‌انجام‌شود.

 بطورمعمول‌لازم‌است‌مبتلايان‌به‌PKUدرسال‌اول‌زندگی‌،‌هفته‌اي‌يک‌بار‌ازاين‌نظرموردآزمايش‌‌

هفته‌يک‌بار‌كاهش‌داد،‌‌2درصورت‌بهبودشرايط‌كودك‌می‌توان‌انجام‌اين‌آزمايش‌را‌به‌‌قرارگيرند،

‌ودركودكان‌بالاي‌يک‌سال‌نيز‌انجام‌ماهيانه‌اين‌آزمايش‌ضروري‌خواهد‌بود.

 مبتلايان‌به‌اين‌بيماري‌نمی‌توانند‌آزادانه‌مواد‌غذايی‌دلخواه‌خودراانتخاب‌كنند،‌استفاده‌ازموادغذايی‌حاوي‌

ر‌زياد‌فنيل‌آلانين‌،‌موجب‌میدوديت‌شديد‌دريافت‌ساير‌مواد‌غذايی‌وعدم‌تآمين‌انرژي‌و‌مواد‌مغذي‌مقادي

‌موردنياز‌می‌گردد.

 است ماهگی 0 میدوده در شيرخواران ساير مانند ، مبتلا شيرخواران در تكميلی تغذيه شروع.‌‌
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 ،ميوه‌جات‌و‌سبزيجات‌بايد‌‌خوردن‌انواع‌گوشت‌،‌لبنيات‌،‌حبوبات‌،‌خشكبارو‌انواع‌نان‌،‌برنج‌

‌درحدمیدود‌وكنترل‌شده‌استفاده‌گردد.

 آلانين فنيل فاقد كه ذرت نشاسته و روغنها عسل، شكر، مربا، از توان می دريافتی انرژي افزايش اي بر 

‌. نمود استفاده هستند

 ،جراحات‌موجب و ها ديدگی آسيب از ناشی صدمات و واكسن تزريق اسهال، سرماخوردگی، عفونت 

 آلانين فنيل بدون غذاي موارد اين در درمانی رژيم . شود می كودكان خون در آلانين فنيل سطح افزايش

 ، باشد اوليه وزن %‌5از‌ بيش نبايد بيماري زمان در وزن كاهش .يابد ادامه روز ‌3-4بايد‌ رژيم اين است

رفع‌ با است بديهی‌.شود یم خون آلانين فنيل سطح بالارفتن و بدن هاي پروتئين تجزيه سبب كه چرا

 .گردد می باز بيماري از قبل به‌حالت آنها غذايی رژيم ، بیرانی شرايط بيماري‌و

 كمبود‌كليسم‌و‌ويتامين‌‌استئوپروز‌(D‌‌)يكی‌ازعوامل‌مهم‌مرگ‌وميراين‌بيماران‌درسنين‌بالااست‌.‌بنابراين‌

 ورت‌لزوم‌درمان‌صورت‌گيرد.سال‌دراين‌بيماران‌بررسی‌شود‌ودرص‌2-5تراكم‌استخوان‌بايد‌هر

 ‌ ‌‌ B12ويتامين‌ ‌گوشت‌پرندگان‌،‌‌رويو ‌دربدن‌است‌و‌درگوشت‌قرمز‌، ‌مينرال‌هاي‌لازم ‌يكی‌از كه

حبوبات‌وغذاهاي‌دريايی‌يافت‌می‌شود‌و‌همچنين‌سلنيوم‌)‌ريزمغذي‌(‌كه‌آن‌هم‌درگوشت‌و‌بعضی‌از‌دانه‌

از‌رژيم‌میدود‌از‌نظر‌فنيل‌آلانين‌دچار‌كمبودمی‌هاي‌روغنی‌وجوددارد‌،در‌اين‌بيماران‌به‌علت‌استفاده‌

‌باشندكه‌‌بايد‌مولتی‌ويتامين‌و‌مكمل‌هاي‌معدنی‌توسط‌پزشک‌تجويزگردد.
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