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فعالیت در بخش درمانی نیازمند آشنایی با اصطلاحات رایج این حوزه می باشد. در علم پزشکی، اصطلاحات تخصصی 
معمولًا ساختار مشخصی دارند و هر واژه از کنار هم قرار گرفتن چند جزء ساخته می شود. هر کدام از این اجزاء معنی تعریف 
شده ای دارند و با آشنایی با آن ها می توان مفهوم هر اصطلاح را درک نمود. با مراجعه به کتب تخصصی در زمینه واژگان 
پزشکی، ریشه هر واژه و تعریف آن مشخص شده است، اما بسیاری از این واژه ها کاربرد محدودی دارند. در زیر به واژه های 

پرکاربرد در بالین به همراه تعاریف مختصری از آن ها اشاره شده است.

واژگان پزشکی پرکاربرد به همراه تعاریفجدول 1-1

توضیحاتفارسیانگلیسی

Abscessتجمع چرک در یک محل همراه با قرمزی و تورم و دردآبسه

Acidosisناشی اسیدوز( متابولیک  است  ممکن  از 7/35؛  کمتر  به  PH شریانی  کاهش 
از عملکرد  تنفسی )ناشی  یا  بیکربنات(  افزایش دفع  از عملکرد کلیه، 

دستگاه تنفسی، کاهش دفع CO2( باشد.

Acute myocardial In-
farction (AMI)

نارسایی در خون رسانی به عضله قلبی و بروز علایمی مانند درد قفسه انفارکتوس حاد قلبی
با تغییرات  ... . ممکن است همراه  سینه، تعریق، تنگی نفس، تهوع و 

نوار قلبی باشد یا خیر.

Adenocarcinomaبدخیمی با منشأ از اپیتلیال غدد یا با خصوصیات غدد یا هر دو؛ مانند آدنوکارسینوما
آدنوکارسینومای سینه، معده و رحم.

Adenomaیا آدنوما با خصوصیات غدد  یا  اپیتلیال غدد  از  با منشأ  توموری خوش خیم 
هر دو 

Afebrileبدون تب

Albuminuriaدفع پروتئین در ادرار که براساس مقدار توتال آن در یک شبانه روز به آلبومین اوری
ماکروآلبومین اوری و میکروآلبومین اوری تقسیم می شود.

Alcoholic cirrhosisآسیب کبدی و از بین رفتن بافت کبد براثر مصرف زیاد الکلسیروز الکلی

واژگان پزشکی1فـصـل
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تس�ت های 2فـصـل تفس�یر 
روتین آزمایشگاهی

تست های آزمایشگاهی از زمان بستری شدن بیمار درخواست می شوند و در طی روند درمان، در صورت نیاز سایر تست ها 
نیز انجام می شوند. نکته مهم در انجام تست های آزمایشگاهی بررسی ضرورت انجام آن ها با توجه به هزینه تحمیل شده 
به سیستم درمان می باشد. نتیجه این تست ها باید با توجه به شرایط بالینی بیمار تفسیر شود و صرفاً توجه به نتیجه تست 
ممکن است باعث خطا در درمان شود. در بالین استفاده از عنوان “مقادیر مرجع یا رفرانس” بر “مقادیر نرمال” ترجیح داده 
می شود، زیرا ممکن است مقادیر نرمال برای هر بیماری با توجه به شرایط خاص وی متفاوت باشد. همچنین مقدار رفرانس 
نیز برای هر تستی ممکن است در آزمایشگاه های مختلف براساس دستگاه و متد مورد استفاده تا حدودی متفاوت باشد. 

بنابراین بهتر است تفسیر نتایج براساس مقادیر رفرانس ذکر شده همان آزمایشگاه باشد. 
برای تمام تست ها درصد خطا نیز وجود دارد و ممکن است در تکرار تست بر روی یک نمونه نتیجه تکرار نشود. بنابراین 
باید تفسیر نتایج براساس شرایط بالینی صورت گیرد و در صورتی که احتمال خطای آزمایشگاهی به نظر می رسد، تست 

مجدداً تکرار شود.
نکته مهم دیگر در تفسیر نتایج آزمایشگاهی توجه به واحدهای هر تست می باشد. براساس کیت مورد استفاده در آزمایشگاه 
ممکن است برای هر تست واحدهای گوناگون وجود داشته باشد. در صورت نیاز باید تبدیل واحد برای مقایسه نتایج با 
 international system of units (SI) آنچه در منابع ذکر شده است صورت گیرد. واحدهای پارامترها گاهی براساس
 conventional بیان می شود که از سیستم متریک تبعیت می کند هرچند برخی از منابع آمریکایی همچنان از واحد های
استفاده می کنند. در این صورت برای تبدیل بین این دو سیستم مناسب ترین کار استفاده از برنامه ها یا سایت های تبدیل 

واحد است که به راحتی در اختیار هستند. 
در ادامه برخی تست های آزمایشگاهی روتین در بیمارستان و توضیحات مختصری در مورد آن، ارائه شده است. 

تست های روتین در بیمارستان و مقادیر رفرانس آن هاجدول 2-1

توضیحاتمقادیر رفرانستست

Hemoglobin14-18 g/dL :آقایان
12-16 g/dL :خانم ها

WBC count4-11×103 /μL بازوفیل؛ و  ائوزینوفیل  مونوسیت،  لنفوسیت،  نوتروفیل،  شامل 
افزایش در عفونت و استرس.

Neutrophils40%-70%.افزایش در نوتروفیل ها مطرح کننده عفونت باکتریال یا قارچی است
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4. آمینوگلیکوزیدها
• در نارسایی کلیوی نیاز به تنظیم دوز دارند. 	
• در صورت وجود امکان پایش سطح دارو، تنظیم دوز براساس سطح دارو صورت گیرد.	
• بیمار از لحاظ تغییرات کراتینین سرمی به طور منظم مانیتور شود.	
• در مصرف همزمان با سایر نفروتوکسیک ها، پایش عملکرد کلیوی با دقت صورت گیرد و در صورت بروز نارسایی حاد 	

کلیوی، تنظیم دوز صورت گیرد.
• آمینوگلیکوزیدها ممکن است به روش معمول چندبار در روز تجویز شوند یا براساس روش جدیدتر 1 بار در روز با دوز 	

بالاتر تجویز شوند.

5. اسپری های استنشاقی
• با توجه به وجود برندهای مختلف و همچنین اسپری های ترکیبی متفاوت، دقت شود تا داروهای یک خانواده به صورت 	

تکراری به وسیله اسپری های مختلف تجویز نشود.

6. استاتین ها
• در نارسایی کبدی شدید و فعال توصیه نمی شود.	
• در صورت افزایش بیش از 3 برابری آنزیم های کبدی یا افزایش کراتین فسفوکیناز به بیش از  10 برابر همراه با علایم 	

میالژی نیاز به قطع موقت دارو و شروع مجدد بعد از نرمال شدن این تست ها می باشد.
• افزایش سطح پلاسمایی استاتین ها 	 این دارو به خصوص همراه مهارکننده های قوی که باعث  به تداخلات دارویی 

می شوند دقت شود.

7. بتا آگونیست ها
• اشکال خوراکی و تزریقی چندان در درمان آسم مطلوب نیستند و اشکال استنشاقی ترجیح داده می شوند.	
• داروهای با نیمه عمر طولانی تر مانند سالمترول و فورموترول با فواصل هر 12 ساعت مناسب می باشند و داروهای با 	

اثر کوتاه مانند سالبوتامول در زمان های علامت دار شدن بیمار مناسب می باشند.
• به محتویات اسپری های استنشاقی ترکیبی دقت شود تا از تجویز بی دلیل دو دارو از یک خانواده اجتناب شود.	
• آگونیست های بتا به خصوص در اشکال سیستمیک ممکن است عوارض جدی مانند آریتمی، اختلالات الکترولیتی و 	

تشنج را به همراه داشته باشند.

8. بنزودیازپین ها
• در بیمارانی که سابقه مصرف قبلی بنزودیازپین ها را دارند باید به علایم withdrawal در آن ها توجه داشت.	
• در بیماران دچار نارسایی شدید کبدی، بنزودیازپین هایی که متابولیت فعال ندارند مانند لورازپام و اکسازپام مناسب تر می باشند.	

9. ضد توبرکلوزیس )دسته داروها(
• در صورتی که بیمار نیاز به دریافت رژیم ضدسل دارد باید زیر نظر متخصص عفونی مرکز براساس پروتکل کشوری 	

ضدسل درمان وی شروع شود.
• بیماران دریافت کننده داروهای ضدسل نیاز به مانیتورینگ پاسخدهی به درمان دارند و این پیگیری با معرفی بیمار 	

به مراکز مربوطه انجام می شود.
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تغذیه روده ای10فـصـل

تغذیه روده ای به فراهم ساختن تغذیه از طریق لوله گوارشی اطلاق می شود. به طور معمول تغذیه روده ای از طریق تعبیه 
لوله ای در قسمت های مختلف دستگاه گوارش صورت می گیرد )مانند تغذیه نازوگاستریک یا ژژنوستومی(. تغذیه به این 
صورت امکان ادامه استفاده از لوله گوارش در صورت مختل شدن یک یا چند مرحله از فرایند دریافت غذا از طریق خوراکی 
را می دهد. تغذیه روده ای در شرایطی که جویدن یا بلع مختل شده باشند امکانپذیر است ولی عمل هضم و جذب توسط 

لوله گوارشی باید باقی مانده باشد.
تغذیه روده ای ممکن است در بیماران دارای اختلالات عصبی، اختلالات اروفارنکس، بیماران دچار سوختگی، بیماران دچار 
اختلالات گوارشی مانند کرون یا سندروم روده کوتاه و بیماران تحت شیمی درمانی یا رادیوتراپی مورد استفاده قرار گیرد. 
تغذیه روده ای نسبت به تغذیه وریدی عوارض و هزینه های کمتری دارد و در صورتی که امکان تغذیه روده ای وجود داشته 

باشد، استفاده از تغذیه تام وریدی توصیه نمی شود.
به طور کلی در صورتی که بیماران 5-7 روز دریافت خوراکی کافی برای تأمین نیازهای تغذیه ای نداشته باشند یا بیش از 
%10 کاهش وزن نسبت به زمان قبل از بیماری داشته باشند، در خطر سوءتغذیه و افزایش مخاطرات و مرگ و میر ناشی 

از آن هستند.
در بیماری که تغذیه مناسب داشته است و دچار سوءتغذیه نیست، نیازی به حمایت های تغذیه ای ویژه در صورتی که برای 
کمتر از 7-10 روز نیاز به این مکمل ها باشد، نیست. بیماران دچار سوءتغذیه سریعتر به این مداخلات نیاز خواهند داشت.

راه های مداخلات تغذیه ای می تواند شامل تغذیه از راه دهانی با مصرف مکمل های خوراکی یا غذاهای نرم، تغذیه روده ای 
به وسیله لوله و تغذیه وریدی باشد. تغذیه به وسیله لوله می تواند در بیمارانی مناسب می باشد که سیتم گوارشی سالم دارند 

ولی منع مصرف تغذیه دهانی دارند یا دریافت خوراکی کافی نمی توانند داشته باشند.
تغذیه روده ای در بیماران دچار پانکراتیت هموراژیک یا نکروزان شدید، فیسچول پوستی-روده ای به همراه ترشحات شدید، 
افت فشار خون به همراه دریافت اینوتروپ ها، ایسکمی گوارشی و انسداد نسبی لوله گوراش با احتیاط شروع می شود. در 
بیماران دچار پریتونیت منتشر، انسداد کامل لوله گوراش، ایلئوس پارالیتیک شدید، اسهال یا استفراغ شدید، سوءجذب شدید، 
خونریزی گوارشی شدید، عدم دسترسی به لوله گوارشی و زمانی که تصمیم به انجام اقدامات تهاجمی برای بیمار نمی باشد، 

منع مصرف برای تغذیه روده ای وجود دارد. بیمار باید مرتباً از لحاظ کاندید شدن برای تغذیه روده ای ارزیابی شود.
نوع لوله و محل قرارگیری آن در دستگاه گوارشی، بستگی به مدت زمان مورد انتظار برای تغذیه از طریق لوله، نوع اختلال 

گوارشی و ریسک آسپیراسیون دارد.
در تغذیه روده ای با استفاده از لوله، محلول تغذیه ای را به محل مناسب از لوله گوارشی می رسانند. به طور معمول لوله 
جایگزین، ممکن است از راه بینی، دهانی یا از طریق پوست وارد روده شود. محل قرار گیری لوله می تواند معده، دئودنوم 
یا ژژنوم در روده باریک باشد ولی به طور کلی هرچه در قسمت های ابتدایی تر از لوله گوارش )به عنوان مثال معده( باشد، به 
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تغذیه فیزیولوژیک نزدیک تر است و تحمل مناسب تر و جذب کافی خواهیم داشت. در مواردی که اختلال در عملکرد معده 
وجود داشته باشد، بلافاصله بعد از جراحی که تخلیه معده مختل می باشد، نیاز به جلوگیری از تحریک پانکراس باشد و 
زمانی که ریسک آسپیراسیون وجود داشته باشد، معده محل مناسبی برای رساندن تغذیه نیست و باید از روش های ترانس 
پیلوریک )به دئودنوم یا ژژنوم( استفاده شود. نام راه تغذیه معمولًا ترکیب نوع قرارگیری لوله و محل رساندن تغذیه به لوله 
گوارش می باشد. به عنوان مثال نازوگاستریک )Nasogastric; NG( یعنی لوله از طریق بینی وارد شده و انتهای آن در 

معده قرار دارد، در حالی که گاستروستومی نشان دهنده قرار دادن استومی و رساندن تغذیه به معده بیمار می باشد.
تغذیه از راه بینی، برای موارد کوتاه مدت )کمتر از 4 هفته( مورد استفاده قرار می گیرد. در بیمارانی که نیاز به تغذیه روده ای 
برای مدت طولانی تر دارند باید از روش های دیگر مانند گاستروستومی و ژژنوستومی استفاده شود. در تغذیه از راه بینی، 

قرار گیری لوله می تواند به روش نازوگاستریک، نازودئودنال و نازوژژنال باشد. 
استومی ها می توانند برای مدت طولانی تر )4 هفته تا 6 ماه( استفاده شوند. قرار دادن انتروستومی می تواند از طریق جراحی 
باز، لاپاروسکوپی یا از طریق جلدی باشد. معمولًا روش جایگذاری اوستومی از طریق پوستی ترجیح داده می شود و از طریق 
بیحسی موضعی یا استفاده از آرامبخش ها با آندوسکوپی )PEG 1 یا PEJ 2( یا رادیوگرافی )PRG 3 یا ژژنوستومی( انجام می شود. 

شکل1- مسیرهای مختلف تغذیه روده ای

رژیم های تغذیه ای:
1 .:(Continuous) روش پیوسته

این روش فرمولاسیون تغذیه ای را به صورت پیوسته و مداوم در عرض 24 ساعت فراهم می نماید و در تمام مسیر های 
تغذیه ای می تواند به کار گرفته شود. به طور معمول انفوزیون پیوسته فراورده تغذیه ای به داخل معده صورت می گیرد ولی 
1. Percutaneous endoscopic gastrostomy
2. Percutaneous endoscopic jejunostomy
3. Percutaneous radiologic gastrostomy
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