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 انسالانیم در روان سلامت  هیاول یغربالگر

 اقدام طبقه بندی یابیارزنتیجه  ارزیابی نحوه برقراری ارتباط  موثر و مناسب با گیرنده خدمت

 قبل از پرسشگری موارد زیر را برای گیرنده خدمت درباره غربالگری توضیح دهید:

در این بخش می خواهم سؤالاتی در زمینه شرایط روان شناختی و استرس هاي شما • »

 «بپرسم.

هدف از این پرسشگری شناسائی زودرس ناراحتی های اعصاب و روان در مراجعین • 

است. به این ترتیب افراد نیازمند به درمان، مراقبت و مشاوره زودتر شناخته شده و 

برای درمان ارجاع می شوند و بدین ترتیب می توان از بروز ناراحتی های شدید 

 « اعصاب و روان پیشگیری نمود.

مطالبی که در این جلسه مطرح می گردد »ص حفظ رازداری اطمینان دهید: در خصو• 

فقط مربوط به ارزیابی سلامت و تکمیل پرونده بهداشتی شما می باشد. کلیه اطلاعات 

 «در این پرونده محفوظ  میماند.

 «این غربالگری به عنوان یک فرآیند استاندارد برای تمام مراجعان انجام  می شود.• »

 «خ گویی باز و صادقانه شما به ما  در ارایه خدمات مورد نیاز کمک می کند.پاس•  »

سوالاتی که از شما پرسیده می شود، در مورد حالت »سپس به خدمت گیرنده بگویید: • 

روز گذشته تجربه کرده اید. در پاسخ به هر سوال می توانید  30هایی است که در طول 

  «وقات، بندرت یا اصلاً.بگوئید همیشه، بیشتر اوقات، گاهی ا

روز  30در مورد حالت هایی  که مراجعه کننده در طول 

اس و بر اس گذشته تجربه کرده به صورت زیر سوال کنید.

(، 1(،بندرت)0پاسخ وی نمره بدهید:  اصلا)

( و امتیاز ها را  4(، همیشه)3(،بیشتر اوقات)2گاهی)

 جمع کنید

مضطرب و روز گذشته احساس كردید  30. چقدردر 1

 عصبي هستید؟
روز گذشته احساس نا آرامي و بیقراري م  30.چقدر در 2

 كردید؟

 روز گذشته احساس غم و اندوه كردید؟ 30.چقدر در 3
روز گذشته احساس مي كردید كه انجام  30.چقدر در 4

 دادن کارهای روزمره  براي شما خیلي سخت است؟

 كردید؟روز گذشته احساس نا امیدي   30.چقدر در 5

 روز گذشته احساس بي ارزشي كردید؟ 30.چقدر در 6

کسب امتیاز 

 10کمتر از 

غربال منفی 

دیسترس 

 روانشناختی 
 آموزش شیوه زندگی و راههای کاهش استرس و خود مراقبتی

و 10امتیاز 

 بالاتر

غربال مثبت 

دیسترس 

 روانشناختی

ارجاع به پزشک صورت گیرد.ارجاع برای بررسی تکمیلی 

 توسط روانشناس/  پزشک 
مورد عدم پاسخ یا  3بیشتر از 

 نمی داند 

به نگرانیهای بیمار و خانواده او برای • برای بررسی ابتلا به  بیماری روانی تشخیص داده شده 

 : مراجعه به روانشناس و روانپزشک  شامل موارد زیر توجه کنید

 ترس از انگ اجتماعي اختلال روانپزشکی، مصرف مواد و مشکلات اجتماعی• 

نگرانی درباره پیامدهای منفی افشاء مشکل یا اختلال به عنوان مثل اخراج از محل • 

 کار در فرد 

 نگراني از عوارض داروهاي روان پزشكي• 

پزشکی، و باورها و نگرش های خرافی در مورد راه های درمان اختلالات روان• 

 مشکلات اجتماعی

و نیاز به درمان توسط فرد مبتلا به اختلال یا مشکل به دلیل فقدان اختلال   عدم پذیرش• 

 بینش درمورد بیماری

 :بررسی و سوال کنید

.پرونده یا سایر مستندات همراه مراجعه کننده را 1

مشاهده کنید یا از مراجعه کننده یا افراد خانواده او 

 آیا سابقه اختلالات روانی داشته است؟سوال کنید که 

.سوال کنید آیا در حال حاضر بیماری صرع ، 2

افسردگی، اضطراب ، دوقطبی، سایکوز  و ... برای 

  او  تشخیص داده شده یا تحت درمان می باشد؟

وجود شواهد 

یا پاسخ مثبت 

فرد به هر 

یک از 

 سوالات 

مورد شناخته 

شده ابتلا  به 

هریک از 

اختلالات 

اعصاب و 

 روان

 ارجاع به پزشک -

 مراقبت و پیگیری با نظر پزشک-

 :آموزش کلی مراجعه کننده بیمار و خانواده او  با تکیه بر موارد زیر-

قابلیت درمان بیماریهای روانی، تاثیر تدریجی درمان، بی خطر بودن   

و عدم اعتیاد به  داروهای تجویز شده توسط پزشک، زودگذر بودن علائم 

ه  ناخوشایند مصرف دارو، عدم تاثیر اقدامات خانگی یا توصیه های اولی

عمومی مانند تفریح و سفر در درمان بیماری ، لزوم قطع دارو با نظر 

 پزشک

 بیمار و خانواده با توجه به نوع بیماری )متن پایین(* آموزش اختصاصی-

برای پایان دادن به در صورت اظهار فرد به ناامیدی از زندگی و وجود افکار یا رفتار 

 زندگی خود و با ناامیدی ، با رعایت موارد زیر افکار یا رفتار او را بررسی کنید:

 صحبت او در خصوص خودکشی را جدی بگیرید و همدلی نشان دهید. • 

 فعالانه گوش دهید و علاقمندی خود را طی مصاحبه نشان دهید.• 

 از سرزنش و پند و اندرز اجتناب كنید.• 

 فرد فرصت دهید تا آزادانه احساسات و عقاید خودرا ابراز نماید.به • 

 راجع به افکار خودکشی، اقدام یا برنامه برای اقدام به خودکشی به صراحت بپرسید.• 

در تمامی مراحل از پیگیری درمان، مراجعه منظم به پزشک  یا مصرف دارو • • 

 روانشناختی انجام گردد(اطمینان حاصل نمایید.) در افراد دارای غربال مثبت 

. آیا فرد  بیمار تا کنون افکار خودکشی داشته 1

 است؟

.آیا فرد بیمار تا کنون اقدامی برای خودکشی 2

 انجام داده است؟

پاسخ مثبت 

به هر یک 

از سوالات  

  2و  1

وجود  سابقه 

افکار یا 

رفتار 

 خودکشی 

ک مفرد را تنها نگذارید و به وی بگویید که منابع دریافت ک -

)ارجاع به پزشک، روانپزشک و ...( وجود دارد. دسترسی 

 بیمار برای دریافت خدمات را تسهیل نمایید.

.آیا در مصاحبه  فعلی ، فرد یا اطرافیان او 3

اظهار به وجود افکار یا رفتار خودکشی کرده 

 اند؟

 

 ارجاع فوری به پزشک/ روانپزشک  -  
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 فشارخون بالا 

 اقدام طبقه بندی ارزیابینتیجه  ارزیابی
 با شرایط زیر فشار خون را اندازه گیری کنید:

نيم ساعت قبل از اندازه گيري فشار خون شخص بايد از مصرف چاي وغذا، سيگار كشيدن و فعاليت خودداري كرده و در 

فشار خون استراحت كامل نمايد دقيقه قبل از اندازه گيري  5صورتيكه مثانه وي پر باشد بايد آن را خالي نمايد. شخص بايد 

 و بدون اضطراب، هيجان و درد باشد. محل اندازه گيري فشار خون بايد به حد كافي آرام و داراي هواي مطلوب باشد .

 “بــراي اندازه گرفتن فشار خون ،فرد را روي تخت معاينه بخوابانيد يا روي صندلي بنشانيد  .  بـــازوي راست  بايد كاملا

از دست راست فشارخون را اندازه مي گيرند( بنابر اين  آستين لباس را تا بالاي بازو  بالا بزنيد و اگر “ معمولالخت باشد)

نمي توان آستين را بالا زد يا لباس فرد را درآورد بهتر است در صورتي كه لباس نازك باشد زير بازوبند بماند ، تا اينكه لباس 

فشار قرار دهد . دست راست فرد را روي ميز قرار دهيد و به هيچ وجه نبايد بازوي بيمار  را طوري بالا بزنيم كه بازو را تحت

آويزان باشد. اگر فرد روي تخت خوابيده است دست وي بايد كنار بدن قرار گيرد.  سپس فشار خون او را به ترتيب زير اندازه 

 بگيريد :

بازويي  روي سرخرگ“ وسط كيسه لاستيكي داخل بازو بند را حتما بازو بند را دو تا سه انگشت بالاي آرنج به بازو بسته و

قراردهيد و از بيمار بخواهيد با دست چپ خود صفحه گوشي را در همان محل نگه دارد اما بر آن فشار نياورد. اگر هوايي 

مچ دست  نبض درون كيسه لاستيكي بازو بند باشد بوسيله پيچ تنظيم هواي دستگاه، اين هوا را تخليه كنيد . سپس

راست)دستي كه فشارآن را اندازه مي گيريد( فرد را با يك دست حس كرده و نگهداريد و با فشارهاي متوالي كه با دست 

ديگر به پمپ وارد مي كنيد كيسه لاستيكي درون بازوبند را آنقدر باد كنيد تا حدي كه ديگر نبض احساس نگردد و سپس 

ر جيوه بعد از قطع نبض ادامه دهيد . به صفحه مدرج دستگاه نگاه كرده و به آرامي با ميلي مت 30پمپ كردن را به اندازه 

پيچاندن پيچ تنظيم هواي دستگاه، هوا را از كيسه لاستيكي خارج كنيد بطوري كه جيوه در لوله مدرج فشار سنج ) در 

 د ، اولين صداي نبض كه با گوشي به گوشدستگاه جيوه ا ي ( يا عقربه ) در دستگاه عقربه ا ي ( بطور آهسته پايين بياي

مي رسد فشار خون ماكزيمم)حداكثر( است ، عدد آن را بخاطر بسپاريد ، ديگر پيچ دستگاه را دست نزنيد  احســـاس مي 

كنيد كه بعد از چند لحظه صدا قطع مي شود و ديگر شنيده نمي شود ، در همين موقع به صفحه مدرج دستگاه نگاه نموده 

 را ببينيد اين عدد فشار خون مي نيمم ) حداقل ( را نشان مي دهدو درجه 

دقيقه اندازه بگيريد و ميانگين دو نوبت فشارخون  2الي  1و بيشتر است نوبت دوم را با فاصله  90/140اگر فشارخون 

 سيستول و دياستول را محاسبه كنيد و براي طبقه بندي در نظر بگيريد.

 

و  120 كمتر ازفشارخون سيستول 

بدون سابقه   80دياستول كمتر از 

 فشارخون بالا و يا مصرف دارو

 مراجعه – * شيوه زندگي سالمتوصيه هاي  فشار خون ندارد

 بعد سال سه بعدي اي دوره ارزيابي جهت

و كمتر از  120فشارخون سيستول بين 

 90و كمتر از  80دياستول بين يا و  140

 ومصرف داربدون سابقه فشارخون بالا و يا 

به كاهش وزن، كاهش مصرف نمك، توصيه  پیش فشار خون بالا

 كاهش مصرف چربي، افزايش فعاليت بدني

 بعد سال يك بعدي مراقبت –

و يا  159 -140فشارخون سيستول 

   99-90دياستول

)فشارخون سيستول و يا دياستول مي 

 تواند به تنهايي نيز در نظر گرفته شود(

مرحله فشار خون بالا 

 یک

به كاهش وزن، كاهش مصرف نمك، توصيه 

 كاهش مصرف چربي، افزايش فعاليت بدني

تاييد فشارخون بالا طي يك هفته آينده  –

از طريق اندازه گيري هاي مكرر فشار خون 

 –بررسي توسط پزشك   -در ساعات مختلف

 ماه بعد 3مراقبت بعدي 

سابقه فشارخون بالا يا مصرف داروي فشار 

 با هر انازه از فشار خونخون 
فشار خون تشخیص 

 داده شده

به كاهش وزن، كاهش مصرف نمك، توصيه 

 كاهش مصرف چربي، افزايش فعاليت بدني

 3مراقبت بعدي  -بررسي توسط پزشك -

 ماه بعد

و بالاتر و يا  160فشار خون سيستول 

 يا بيشتر 100دياستول 

)فشارخون سيستول و يا دياستول مي 

 تنهايي نيز در نظر گرفته شود(تواند به 

ارجاع به پزشك طي يك الي دو روز آينده  2فشارخون بالا مرحله 

 مراقبت بعدي مطابق دستور پزشك –

 

افزایش اضطراری   بالاتر و 110/180 خون فشار

فشارخون  یا فشارخون 

 بدخیم

انجام اقدامات اورژانسي و ارجاع فوري به 

 پزشك
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 آموزش دهيدبراي پيشگيري و كنترل ديابت به مراجعه كنندگان موارد زير را *

 كنترل دقيق قند خون، كاهش چاقي، اصلاح تغذيه، كاهش وزن، انجام فعاليت بدني مستمر، دارو درماني

 نمك  و مصرف كم چربي اشباع شده همراه با حفظ رژيم صحيح ديابت است.هدف از رژيم درماني تمركز روي مصرف كم  -

 افراد چاق بايد با مصرف كالري كمتر، هم زمان با فعاليت بدني مستمر و منظم به تدريج از وزن خود بكاهند. -

 ار خون مي شود.مصرف الكل نه تنها حرام است بلكه باعث افزايش تري گليسريد شده و مصرف زياد آن باعث افزايش فش -

 ومت نسبت به انسولين نيز مي شود.روش هاي ياد شده موجب كاهش مقا -

 شيوع زيادي ندارد و شاخص خوبي براي تشخيص ديابت نيست . 2نوشي، پر خوري و پر ادراري ( در ديابت نوع علائم كلاسيك )پر

 زندگي ضروري است .فعاليت فيزيكي و وضعيت تغذيه براي انجام مداخلات لازم در شيوه  بررسي

 تمالي  ، عوارض دارو و .....ضرورت دارد .مصرف داروي ضد ديابت و داروي مخدر و ساير داروهاي مصرفي بيمار از نظر بررسي بيماريهاي همراه ، تنظيم دوز داروها ، تداخل دارويي اح

 خيص عوارض بيماري در فواصل زماني مشخص در خواست مي گردد .آزمايشها براي تشخيص بيماري ديابت يا بررسي تاثير درمان و كنترل بيماري وتش 

   خون قند یابیارز

 اقدام طبقه بندی نتیجه ارزیابی ارزیابی
 عوامل خطر ديابت را در فرد بررسي كنيد: -1

 سابقه سقط خود بخودي

 سابقه مرده زايي  

 كيلوگرم 4سابقه به دنيا آوردن نوزاد با وزن بيش از  

 سابقه ديابت حاملگي

 احتمال بخصوص اگر با فشارخون بالا نيز همراه باشد )/ چاقي شكمي  چاقي / اضافه وزن

 وجود سندرم متابوليك(

 زندگي بدون تحرك

 و غذاهاي پركالري تغذيه نامناسب بويژه مصرف بيش از اندازه لازم از كربوهيدراتها
 سابقه ابتلا به ديابت در افراد درجه يك فاميل 

 در صورت داشتن آزمايش قند خون تا يك سال پيش آن را مد نظر قرار دهيد و در غير اين -2

 ايي نماييد.نمنجام آزمايش قند ناشتا وي را راهصورت جهت ا

بدون سابقه ابتلا به ديابت در افراد درجه يك 

آزمايش قند خون ناشتا  –فاميل يا سابقه فردي 

 100كمتر از 

 ارزيابي جهت مراجعه –*  شيوه زندگي سالمتوصيه هاي  مشکل قند خون ندارد

 بعد سال سه بعدي اي دوره

 وجود يكي از عوامل خطر ديابت 

 100قند خون ناشتا كمتر از 
در معرض خطر ابتلا به 

 دیابت

به كاهش وزن در صورت اضافه وزن و چاقي، تغذيه توصيه 

و توصيه براي كنترل منظم و  سالم، افزايش فعاليت بدني

 خطرسنجي 

داراي قند خون ناشتاي صد و بيشتر و كمتر از 

 فردي ديابتو بدون سابقه   126
به كاهش وزن در صورت اضافه وزن و چاقي، تغذيه توصيه  پره دیابت

 –بررسي توسط پزشك  - سالم، افزايش فعاليت بدني

 مراقبت بعدي يك سال بعد

و بالاتر در دو  126داراي قند خون ناشتاي 

 نوبت اندازه گيري و يا سابقه ابتلا به ديابت
احتمال ابتلا به دیابت / 

 تشخیص داده شدهدیابت 

 ماه بعد 3مراقبت بعدي  –ارجاع به پزشك 
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 چربی خون

 LDLماه توصيه شود. اگر بعد از اين دورة زماني، عليرغم رژيم غذايي و فعاليت بدني مناسب كلسترول تام و 3بجز در موارد پيشگيري ثانويه، رژيم غذايي بايد بدون دارو براي اغلب بيماران بمدت 

ن ي شود. در پيشگيري ثانويه، مي تواند از هماد، درمان دارويي آغاز مي شود . براي بيماراني كه سابقه فاميلي كلسترول بالاي خون دارند، بلافاصله داروهمزمان با رژيم غذايي شروع مبالا باقي بمان

 هفته به بيمار پيشنهاد كرد.  12-6ابتدا درمان دارويي را شروع كرد و يا رژيم غذايي به مدت 

 اختلال چربي خون

 اختلال چربي هاي خون يعني بالا بودن كلسترول بد،بالابودن تري گليسيريد و پايين بودن كلسترول خوب

 انواع چربي خون: چندنوع چربي در خون وجود داردكه سه نوع آن ها از همه مهمتر است:

 مي شود و در تمامي سلول هاي بدن يافت مي شود.  كلسترول يك ماده مومي سبك وچربي مانندي است كه بطور طبيعي در بدن ساخته-

 اهميت كلسترول

 ري قلبي يا دچار شدن به حمله قلبي بيشتر است.ميزان كلسترول بالا در خون رابطه زيادي با احتمال ابتلا به بيماري قلبي دارد.هرچه ميزان كلسترول خون بيشتر باشد خطر ابتلا به بيما

ري گليسيريد ت چربي موجود در خون است كه مي تواند خطر بيماري قلبي عروقي را افزايش دهد.تري گليسيريد ها در كبد و بافت چربي تشكيل مي شوند.افزايشتري گليسيريد شكل ديگري از -

 ها اغلب همراه با افزايش كلسترول بد است.

 ا بالا ببرد.اسيد چرب ترانس نوع ديگري از چربي غذايي است كه مي تواند مقداركلسترول در خون ر-

 علت اختلال در چربي هاي خون   

غده تيروئيد و بيماري ديابت است.در گروهي از بيماران  در برخي از بيماران عامل اختلال در چربي ها خون وجود بيماري هاي ديگري مانند بيماري هاي گوارشي،اختلال در كار كبد يا كليه،كم كاري

ي چربي ها .در بسياري از بيماران نيز علت زمينه اي آن هنوز مشخص نشده است.اما علت زمينه اي هرچه باشد وجود عوامل زير مي تواند سبب اختلال درمسائل ارثي و سابقه خانوادگي نقش دارد

 خون و تشديد بيماري شود:

 رژيم غذايي نامناسب وغلط، مصرف زياد چربي ها-

 پرخوري و چاقي-

 مصرف سيگار-

 استفاده از مشروبات الكلي-

 كم تحركي -

 شود(:( خون ارائه میmg/dlخون )نتایج آزمایش به صورت میلی گرم در دسی لیتر) مقادیر طبیعی یا مناسب )بهینه( چربی

 ميلي گرم در دسي ليتر( 150)كمتر از  تري گليسيريدخون 
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  ميلي گرم در دسي ليتر( 200كلسترول تام )توتال( )كمتر از 

  كلسترولHDL  در مردان( 40ميلي گرم در دسي ليتر در زنان و بيشتر از  50)بيشتر از 

  كلسترولLDL  (100 )ميلي گرم در دسي ليتر يا كمتر 

  نسبت كلسترول به  HDL 45/4 .يا كمتر 

سترول تام و          اگر آزمايش چربي شد، فقط نتيجه ي كل شده با شتا انجام  شرايط غير نا سترول تام بالاي        HDLخون در  صورتي كه كل ست؛ در  ستفاده ا شد، بايد    40زير  HDLو  200قابل ا با

 ساعت ناشتا بودن قبل از آن انجام شود. 12خون دوباره و حتماً در شرايط  آزمايش چربي

صرف دارو   شماري مي عوامل بي شوند از جمله م شتا نبودن، تروما           ونها، ورزش كردن، زمان ختوانند باعث تداخل و ايجاد نتيجه كاذب  سردگي، نا ضطراب، اف صر(، حاملگي، ا صبح يا ع گيري )

  )ضربه( و... بنابراين هميشه بايد مسئول پذيرش آزمايشگاه را از اين موارد آگاه كرده و توصيه به ناشتا بودن را رعايت كرد.

 از افراد سالم هم ممكن است نتيجه يك آزمايش خارج از حدود طبيعي باشد. %5ي باشد. در تواند دليل بر وجود بيماروجود يك نتيجه خارج از محدوده طبيعي به تنهايي نمي
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 واحد میزان طبیعی تفسیر پارامتر

FBS 100تا کمتر از  70طبیعی:   قندخون ناشتا 

 125تا  101حد مرزی: 

 و بیشتر 126بالا: 

mg/dl 

2hpp  140کمتر از طبیعی:  ساعت بعد از صبحانه 2مقدار گلوکز 

 199تا  140حد مرزی: 

 و بیشتر 200بالا: 

mg/dl 

HBA1c  4/5تا  7/3طبیعی:  ماه گدشته 3میانگین قند خون طی 

 و بیشتر 5/5بالا:

 نسبت

Triglycerides(TGs) 150طبیعی: کمتر از  تری گلیسیرید 

 199تا  150حد مرزی: 

 و بیشتر 199بالا: 

mg/dl 

Cholesterol(total) )200طبیعی: کمتر از  کلسترول کل)تام 

 239تا  200حد مرزی: 

 و بیشتر 240بالا: 

mg/dl 

Cholesterol(LDL) 130طبیعی: کمتر از  کلسترول بد 

 159تا  130حد مرزی: 

 و بیشتر 60بالا: 

mg/dl 

Cholesterol(HDL) و بیشتر درزنان 50و بیشتر درمردان و  40 کلسترول خوب mg/dl 

LDL/HDL 3مطلوب: کمتر از  نسبت کلسترول بد به کلسترول خوب % 

Chol/HDL 4/4مطلوب: کمتر از  نسبت کلسترول کل به کلسترول خوب 

 1/7تا  4/4حد مرزی: 

% 

VLDl 40تا کمتر از  8مطلوب:  چربی با چگالی خیلی کم mg/dl 
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 ارزیابی میزان خطر حوادث قلبی و عروقی

 

 

 اقدام بنديطبقه  نتیجه ارزیابی ارزیابی

 با استفاده از چارت ارزیابی خطر، خطر سنجی را به صورت زیر انجام دهید:

 : 1گام 

 اگر فرد مبتلا به دیابت است از جدول مربوط به دیابت استفاده کنید.

 : 2گام 

 بر اساس جنسیت فرد ستون مرد یا زن را انتخاب کنید.

 : 3گام 

و مصرف کننده دخانیات  هستند، یکی برای هر یک از ستون های مرد و زن شامل دو قسمت

 برای افراد غیر مصرف کننده، ستون مناسب را انتخاب کنید.دیگری 

 : 4گام 

و اگر بین  50باشد سن  50-59روی محور عمودی گروه سنی را انتخاب کنید)اگر سن بین 

سال را  40سال سن  40-49و برای گروه سنی  60باشد سن  69-60

 انتخاب کنید(

 : 5گام 

داخل گروه سنی انتخاب شده با استفاده از نتایج اندازه گیری فشارخون و کلسترول که در 

ارزیابی نوبت اول بدست آمده است نزدیکترین مربع که فشار خون سیستولی و سطح کلسترول 

ساله حوادث قلبی عروقی  10یکدیگر را قطع می کنند را پیدا کنید. رنگ این مربع میزان خطر 

 مشخص می کند.را 

 :6گام 

بر اساس رنگ مربع میزان خطر مشخص می شود. فعالیت های پیشنهاد شده به ازای میزان  

 خطر را در مورد هر یک از گروههای خطر انجام دهید.

 توجه کنید: 

وی  نتیجه آزمایش جدید دریافت اگر مراجعه کننده سابقه ابتلا به دیابت نداشته باشد، پس از

 ودارزیابی خطر ش

، بدون  %10خطر ده ساله کمتر از 

بدون فشارخون بالا / بدون  دیابت /

 چربی خون بالا

 کم خطر

بدون ابتلا به 

 بیماری 

رعایت شیوه زندگی سالم 

مراجعه یک سال بعد جهت 

 ارزیابی مجدد

به  %10خطر ده ساله کمتر از 

همراه یکی از عوامل خطر بیماری 

قلبی عروقی مانند دیابت، دیس 

 لیپیدمی یا فشارخون بالا

کم خطر  به 

همراه 

 بیماری

ارجاع به پزشک برای بررسی 

و کنترل هر یک از عوامل خطر 

پیگیری برای ارزیابی خطر  –

 یک سال بعد 

، به  % 10 - %20خطر ده ساله 

 همراه حداقل یکی از عوامل خطر

خطر 

 متوسط

 –آموزش برای کاهش خطر 

 ماه بعد 6پیگیری 

پیگیری بر  –پزشک ارجاع به 

 اساس دستور پزشک

  % 20 - % 30خطر ده ساله 

 

خطر نسبتا 

 زیاد

پیگیری برای ارزیابی خطر هر 

 ماه 3

ارجاع به پزشک و پیگیری بر  

 اساس دستور پزشک

بیمار /  % 30-%40خطر ده ساله 

 شناخته شده قلبی عروقی

ارجاع در اولین فرصت ممکن  خطر زیاد

 به پزشک

برای اقدامات درمانی و پیگیری 

کنترل به موقع برابر دستور 

 پزشک

 خطر ده ساله بیش از 

یمار شناخته شده قلبی درصد / ب 40

 عروقی

 فوری به پزشک ارجاع  خطر زیاد

پیگیری برای اقدامات درمانی و 

کنترل به موقع برابر دستور 

 پزشک
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 هستند كه داراي حداقل يكي از موارد سابقه خانوادگي چاقي، سابقه خانوادگي بيماري فشارخون بالا، سابقه خانوادگي بيماري ديابت، سابقه افراد درمعرض خطر ابتلاء به بيماري قلبي عروقي افرادي

مطلوب،وضعيت فعاليت بدني نامطلوب و مصرف ه ناخانوادگي بيماري اختلال چربي خون ، سابقه خانوادگي بيماري قلبي عروقي و سكته قلبي و مغزي زودرس و يا داراي  اضافه وزن ،وضعيت تغذي

 )چاقي ,فشارخون بالا،ديابت ،اختلال چربي خون( مبتلا هستند.دخانيات هستند و يا حداقل به يكي از بيماري هاي زمينه ساز 

 يشان انجام گردد.برا عروقي قلبي حوادث ساله ده خطر ارزيابي بايد مرحله اين از پس باشد، مي 90 از بيش آنها كمر دور كه سالي 30 – 40سال و افراد  40*همه افراد بالاي 

افراد درجه يك خانواده ندارد، و يا داراي هيچ يك  بدون عامل خطر قلبي عروقي: در صورتي كه فرد سابقه ابتلا به بيماري قلبي عروقي، ديابت، فشار خون بالا و يا چربي خون بالا در خود يا .1

ي داده مي شود و جدول ارزيابي نيست و فشار خون فعلي وي نيز طبيعي است، تحت عنوان بدون عامل خطر قلبي عروقي طبقه بندي شده و به وي اموزش خود مراقبت از عوامل خطر ذكر شده در

 نمايد.سال بعد مراجعه  3توصيه مي شود كه چنانچه يكي از عوامل خطر را در خود مشاهده كرد مجددا مراجعه نمايد و در غير اينصورت 

سوابق داراي مدارك و مستندات چربي خون در معرض خطر بيماري قلبي عروقي: چنانچه مراجعه كننده داراي سابقه ابتلا به ديابت بود و يا داروهاي ديابت مصرف مي كرد يا در بررسي  .2

و بالاتر دياستولي در دونوبت اندازه گيري به حالت نشسته داشته  90و بالاتر سيستولي يا  140فشارخون  بالا بود و يا داروهاي آن را مصرف مي كرد و يا در اندازه گيري فشار خون داراي ميانگين 

ا دارد ط بالا رصورتي كه مراجعه كننده هر يك از شرايباشد و يا سابقه فشارخون بالا دارد يا داروهاي آن را مصرف مي كند، تحت عنوان در معرض خطر بيماري قلبي عروقي دسته بندي مي شود. در 

 علاوه بر توصيه هاي مرتبط با شيوه زندگي به شرح زير  جهت بررسي بيشتر به پزشك ارجاع مي گردد.

 

 روش استفاده از چارت ارزیابی خطر

 با استفاده از اطلاعات زير انجام مي گردد: در ده سال آينده وقوع حوادث قلبي عروقي تعيين ميزان خطر 

تبديل شود يا به جدول زير  mmol/lبه واحد 38بود با تقسيم بر  mg/dlابتلا يا عدم ابتلا به ديابت، جنسيت، مصرف دخانيات، سن، فشار خون سيستولي، مقدار كلسترول تام خون )اگر بر حسب 

                 مراجعه شود(                                                     

 قریبی کلسترول خون بر حسب اعداد چارتسطح ت

 

Mg/dl Mmol/l 
150 4 

190 5 

230 6 

270 7 

310 8 
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 .ديكن استفاده ابتيد به مربوط جدول از است ابتيد به مبتلا فرد اگر: 1گام 

 .ديكن انتخاب را زن اي مرد ستون فرد تيجنس اساس بر: 2 گام

 .ديكن انتخاب را مناسب ستون كننده، مصرف ريغ افراد يبرا يگريد و اتيدخان كننده مصرف يبرا يكي هستند، قسمت دو شامل زن و مرد يها ستون از كي هر: 3 گام

 (ديكن انتخاب را سال 40 سن سال 40-49 يسن گروه يبرا و 60 سن باشد 60-69 نيب اگر و 50 سن باشد 50-59 نيب سن اگر)ديكن انتخاب را يسن گروه يعمود محور يرو: 4 گام

 

 كلسترول حسط و يستوليس خون فشار كه مربع نيكترينزد است آمده بدست اول نوبت يابيارز در كه كلسترول و فشارخون يريگ اندازه جينتا از استفاده با شده انتخاب يسن گروه داخل: 5 گام

 .كند يم مشخص را يعروق يقلب حوادث ساله 10 خطر زانيم مربع نيا رنگ. ديكن دايپ را كنند يم قطع را گريكدي

 .ديده انجام خطر يگروهها از كي هر مورد در را خطر زانيم يازا به شده شنهاديپ يها تيفعال. شود يم مشخص خطر زانيم مربع رنگ اساس بر:6 گام

 . شود خطر يابيارز يو ديجد شيآزما جهينت افتيدر از پس باشد، نداشته ابتيد به ابتلا سابقه كننده مراجعه اگر: ديكن توجه

 و رنگ آن در چارت خطر سنجی: گروههای ارزیابی خطر

 )سبز(  % 10خطر كمتر از  .1

 )زرد( % 20تا كمتر از  10خطر  .2

 )نارنجي( % 30تا كمتر از  20خطر  .3

 درصد )قرمز( 40تا  30خطر  .4

 درصد و بالاتر )زرشكي( 40خطر  .5

 پروتکل آموزشی

 داده شود. آموزش با تاكيد بر نكات زير سيگار و حفظ فعاليت بدني مناسب(يه سالم، اجتناب از مصرف الكل و بيماريهاي غير واگير شامل )تغذبراي تمام افراد به منظور پيشگيري از عوامل خطر 

 دقيقه 150روز در هفته به ميزان  3افزايش فعاليت بدني به تدريج با شدت متوسط)مانند پياده روي تند( حداقل انجام فعاليت بدني منظم:-

 تغذيه سالم:-

o نمك 

  گرم در روز)يك قاشق چايخوري( 5محدود كردن مصرف نمك به كمتر از 

 كاهش مصرف نمك هنگام پخت و پز و محدود كردن مصرف غذاهاي فرآوري شده و فست فودها.. 

o ميوه و سبزي 

  واحد ميوه و سبزي در روز)تعريف واحد مواد غذاي در قسمت شيوه زندگي آمده است( 5مصرف 

o  چربغذاي 
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 )محدود كردن مصرف گوشت چرب، چربي لبنيات و روغن پخت و پز)كمتر از دو قاشق سوپخوري در روز  

 دهند كاهش را شده اشباع هاي چربي بخصوص چربي مصرف بايد افراد همه. 

 يابد كاهش مصرفي كالري كل %10 از كمتر به شده اشباع هاي چربي يابدو كاهش مصرفي كالري كل %30 به بايد ها چربي مصرف. 

 جايگزين كردن روغن زيتون، سويا، ذرت، كلزا بجاي روغن هاي پالم دار 

  جايگزين كردن گوشت سفيد با گوشتهاي ديگر 

 خوردن ماهي حداقل دو بار در هفته 

 ترك مصرف دخانيات و جلوگيري از مضرات مصرف الكل-

 تشويق همه غير سيگاري ها براي پرهيز از مصرف دخانيات 

 ه همه سيگاري ها براي ترك مصرف سيگار و حمايت از تلاش آنها در اين امرتوصيه قوي ب 

 توصيه به ترك براي ترك ساير اشكال دخانيات 

 .باشند داشته روزانه بطور متوسط شدت با بدني فعاليت دقيقه 30 حداقل بايد افراد همه توصيه هاي فعاليت بدني: .2

 .كنند كم بدني فعاليت افزايش و مصرفي كالري كاهش طريق از را خود وزن بايد چاقي يا وزن اضافه داراي افراد همه كنترل وزن: .3

 .كنند قطع يا و دهند كاهش را آن مصرف بايد كنند مي مصرف الكل كه افرادي همه مصرف الكل: .4

 

 

 

باشد یا بدلیل یکی از بیماری های دیابت، فشار خون بالا، آسم، اختلال چربی و بالاتر  % 10چنانچه فرد دارای عامل خطر مصرف دخانیات یا الکل باشد. یا دارای میزان خطر 

بیماری غیر واگیر و عوامل خطر آن برایش تشکیل شود تا به  ممتد های خون، سرطان کولورکتال، پستان و دهانه رحم نیازمند دریافت خدمات مراقبت باشد، فرم مراقبت

 موقع مراقبت های لازم انجام گردد.



 بالینی خدمات نوین سلامت میانسالانراهنمای 
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 سرطان روده بزرگ غربالگری 

 

 

 اقدام طبقه بندی یابیارز جهینت ارزیابی

 سال و بالاتر بصورت زیر ارزیابی شوند: 50کلیه افراد 
 سابقه فردي سرطان روده بزرگ

 فردي آدنوم روده بزرگسابقه 

 ( )بيماري كرون يا كوليت اولسروز(IBDسابقه بيماري التهابي روده بزرگ)

 سابقه خانوادگي سرطان روده بزرگ در افراد درجه يك خانواده

 سال بروز كرده باشد( 50سابقه سرطان روده بزرگ در افراد درجه دو خانواده)كه در سن زير 

 ، سرطان ارثي روده بزرگ ادنوماتوزسابقه بيماري هاي ارثي)پوليپ 

 ماه اخير 1خونريزي دستگاه گوارشي تحتاني)خونريزي از مقعد( در طي 

 ماه اخير 1وجود يبوست)با يا بدون اسهال، درد شكم و احساس پربودن مقعد پس از اجابت مزاج( در طي 

 ماه اخير 6از وزن بدن در طي  % 10كاهش بيش از 

بخش اول اين ازمايش توسط خود مراجعه كننده است. در ابتدا فرد درب ظرف شيشه اي  : مدفوعانجام تست خون مخفي در 

بار داخل مدفوع قرار مي دهد و دوباره آن را به جاي خود برگردانده  3را باز مي كند و سپس قسمت ميله متصل به در ظرف را 

ائه دهنده خدمت مي دهد. بهورز / مراقب سلامت، قسمت و بر روي ظرف مي بندد. و ظرف را چند بار تكان مي دهدو تحويل ار

دقيقه بايد كيت مورد نظر  5قطره بر روي كيت مي پكاند. بعد از  2زائده سر ظرف شيشه اي را مي شكند و از مايع داخل ظرف 

 الت زير است:ح 3دقيقه بررسي شود هيچ ارزشي نخواهد داشت. نتايج كيت يكي از  10را بررسي كند. در صورتي كه بعد از 

 باشد يعني نتيجه تست مثبت است. Tو  cخط كنار حروف  2اگر علامت به صورت 

 باشد يعني نتيجه تست منفي است. cدر صورتي كه علامت به صورت يك خط در كنار حرف 

 .ام شودباشد يعني نتيجه تست  نامعتبر است و بايد تست مجدد انج Tدر صورتي كه علامت به صورت يك خط در كنار حرف 

پيگيري و مراقبت بيماران:بر اساس دستورالعمل براي مراجعه كنندگان ضمن تشكيل فرم مراقبت، پيگيري هاي دوره اي انجام 

 .شود

 

بدون سابقه/علامت و تست 

  منفی وجود خون در مدفوع

عدم ابتلا به سرطان 

 روده بزرگ

توصيه به شيوه 

خود  -زندگي سالم

 2مراقبتي مراجعه 

 سال بعد

بدون سابقه / علامت و تست مثبت 

داراي یا وجود خون در مدفوع 

حداقل يك مورد مثبت در سابقه / 

 علائم

 داراي سابقه / علامت

مشکوک به سرطان 

 روده بزرگ

 ارجاع به پزشك
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 ریوی بیماری سل غربالگری

ورد آزمايش ميكروسكوپي روز سه نمونه خلط جمع اوري و م 3الي  2سابقه تماس با فرد مبتلا به سل يا داراي سرفه خلط دار بيش از دو هفته( مي بايست در عرض براي تشخيص سل از فرد مشكوك)داراي 

 قرار داد:

 نمونه اول : در اولين مراجعه بيمار و زير نظر پرسنل بهداشتي گرفته مي شود.

 رف خلط به بيمار داده مي شود تا فردا صبح زود خلط صبحگاهي خود را در آن جمع آوري كرده و به واحد بهداشتي بياورد.نمونه دوم: در همان روز اول يك ظ

 نمونه سوم: در مراجعه روز دوم به واحد بهداشتي پس از تحويل نمونه دوم يك نمونه خلط ديگر درجا از او گرفته مي شود.

 ساعت صورت پذيرد و نبايد بيش از يك هفته به طول انجامد.  72ه ارسال گردد. ايده آل آن است كه اين كار در كمتر از نمونه ها بايد در اسرع وقت به آزمايشگا

 
 

 

 

 

 اقدام طبقه بندی یابیارز جهینت ارزیابی

 سوال كنيد:

 دو هفته و بيشترسابقه سرفه پايدار به مدت 

در صورت وجود سرفه بيش از دو هفته كدام يك از علائم زير نيز وجود 

 دارد؟:

به همراه خلط و احتمالا با ساير علائم تنفسي مانند تنگي نفس، درد قفسه 

 سينه يا پشت و خلط خوني 

و يا علائم عمومي و مشترك مانند تب، كاهش اشتها، كاهش وزن، بي 

 خستگي زودرس و ضعف عموميحالي، تعريق شبانه 

 وجود سل فعال يا سابقه آن در  فرد يا يكي از اعضاي خانواده

 وجود سرفه در ساير اعضاي خانواده

 وجود يا عدم وجود اسكار تلقيح ب ث ژ

 

 

هیچ یک از سوابق و علائم بیماری موجود 

  نیست

سال  3مراجعه  -توصيه به شيوه زندگي سالم عدم ابتلا به سل

 بعد

سابقه سل در يكي از اعضاي خانواده و بدون 

 علامت
در معرض خطر ابتلا به 

 سل

آموزش در خصوص پيشگيري از ابتلا به سل 

 بعد ماه يك پيگيري –

در   AFBنمونه خلط براي انجام  3تهيه  مشکوک به سل ریوی هفته و بيشتر به همراه خلط  2داراي سرفه 

  -ساعت و ارسال به آزمايشگاه  72عرض 

ساعت از  24دريافت جواب در عرض 

 آزمايشگاه و ارجاع مورد مشكوك به پزشك

 ارجاع به پزشك سل تشخیص داده شده سابقه فردي ابتلا به سل

 ارجاع به پزشك احتمال عفونت ریه سرفه به همراه تب و لرز


