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پیش بینی ها نشان می دهد که سرعت افزایش جمعیت سالمندان از سرعت رشد طبیعی جمعیت پیشی 
می گیرد. تعداد سالمندان بالای 65 سال از تعداد کودکان زیر 5 سال بیشتر شده و تا سال 2050 نیز جمعیت سالمند 
از جمعیت زیر 14 سال پیشی خواهد گرفت )21 درصد( که این امر نشان دهنده افزایش روزافزون مسئولیت ما در قبال 
قشر سالمند است. چرا که از سال 2000 تا 2011 حدود 60 درصد سالمندان دنیا در کشورهای در حال توسعه مانند 

ایران بوده اند که این رقم در سال 2050 به 80 درصد می رسد.
براساس سرشماری سال 1375 در ایران جمعیت بالای 60 سال در کشور 6/6 درصد کل جمعیت بوده است. 
در سال 1379 این رقم به 7/8 درصد و در سال 1385 به 8/4 درصد رسید و برآورد می شود که  در سال 1400 بیش 
از 13 درصد جمعیت کشور، بالای 60 سال سن یعنی 8/5 میلیون نفر و در سال 2050 به رشد 26 درصدی )18/5 
میلیون سالمند( برسد. این گونه رشد جمعیت برای کشور توسعه یافته ای مانند سوئیس نیازمند گذار 55 ساله است. 
در حالی که برای کشور در حال توسعه ای مانند ایران در ظرف 10 سال )1375 تا 1385( رخ داده است. این مسئله 
جمعیت شناختی و متعاقباً مسئله جامعه شناختی- بهداشتی در کشورهای توسعه یافته جهان مانند ایران آن چنان 
حائز اهمیت است که سازمان جهانی بهداشت را ترغیب به نام گذاری سال 2012 به سال "زندگی سالم و طول عمر 
بیشتر1" کرد و این مسئله رشد اپیدمیک جمعیت غیرمولد سالمندی به "سونامی خاموش در ایران2" تعریف شده 

است.
از گذشته تا امروز جمعیت ایران نیز همگام با جمعیت جهان رو به سوی سالمندی می رود. آمار و ارقام حاصل 
از سرشماری های عمومی نفوس و مسکن نشان می دهد که تعداد جمعیت سالمند ایران در دهه های اخیر در حال 
افزایش بوده است. نسبت جمعیت سالمند کشور طی سال های 1335 تا 1385 از آهنگ یکنواختی برخوردار نبوده 
است. تعداد جمعیت سالمند ایران )سنین 60 ساله و بیشتر( از 1173679 نفر در سال 1335، به 5121038 نفر در 
سال 1385 و در سال 1390 به 8/2 درصد جمعیت کل کشور رسید. به عبارت دیگر، جمعیت سالمند کشور در دوره 
50 ساله مورد بحث 4/4 برابر شد؛ در حالی که جمعیت کل کشور در همین دوره 3/7 برابر شد. بدیهی است که از 
جمله عوامل مؤثر در افزایش جمعیت سالمند کشور در سال 1390 افزایش امید به زندگی و کاهش سطح باروری در 
دو دهه اخیر بوده است. جمعیت سالمندان مرد بین سال های 1385 تا 1390 در اکثر استان ها بیشتر از زنان سالمند 
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بوده است. اما در سال های 1390 تا 1400 تعداد زنان سالمند در تمام استان ها بیشتر از مردان سالمند خواهد بود که 
حاکی از زنانه شدن جمعیت سالمند در سال های آتی است. پیش بینی ها نشان می دهد که تا سال 1404 بیش از 13 

درصد و تا سال 1430 بین 21 تا 25 درصد جمعیت ایران را سالمندان تشکیل خواهند داد.
توضیح اینکه چنین وضعیتی در کل جهان نیز پیش آمد به گونه ای که بین سال های 1950 و 2005 جمعیت 
سالمند جهان 3/6 برابر شد اما در ایران شدت آن بیشتر از سطح جهانی )4/8 برابر( بود. بدیهی است که این امر نتیجه 
کاهش مرگ ومیر بود و منجر شد تا امید به زندگی در بدو تولد از حدود 47 سال در سال 1345 به 78 سال در سال 
1395 برسد. به طور یقین عوامل متعددی در افزایش جمعیت سالمند کشور دخیل بوده اند که از جمله آن ها می توان 
به: تغییرات اعمال شده در سیاست های کنترل جمعیت پس از پیروزی انقلاب اسلامی و اجرای سیاست های تشویق 
موالید اشاره کرد. در سال 1365 دولت متوجه سنگینی بار افزایش جمعیت شد و به فکر احیای سیاست قدیمی 
کنترل جمعیت )که نخستین بار در دهه 1355- 1345 به طور رسمی اجرا شد و نتیجه آن کاهش رشد طبیعی 
جمعیت در نقاط شهری بود( افتاد و در خرداد 1367، سیاست تهدید موالید را اعلام کرد و متعاقب آن برنامه های 

تنظیم خانواده را به مرحله اجرا درآورد.
با موفقیت اجرای سیاست های تنظیم خانواده روند باروری در دهه 1375-1365 تنزل چشمگیری یافت به گونه ای 
که کاهش تعداد موالید )به همراه کاهش تعداد مرگ ومیر و افزایش امید به زندگی( رشد سالانه جمعیت کشور را، 
از 3/9 درصد در دهه 1365-1355، به 1/96 درصد در دهه 1375-1365 و 1/62 درصد در دهه 1385-1375 رسانید. 
کاهش میزان باروری کل1 نیز در این دوران قابل ملاحظه بود، بدین ترتیب که میزان باروری کل در سال 1365 از 6/4 
فرزند به 3 فرزند در سال 1375 و 2 فرزند در سال 1385 کاهش یافت. با توجه به آنچه در تعریف سالمندی جمعیت 
آمد می توان چنین نتیجه گیری کرد که در ایران سالمندی جمعیت در شرف شروع شدن است. به طوری که در سال 
1385، نسبت جمعیت سالمندان ایرانی )65 ساله و بیشتر( 8/4 درصد بوده است. رشد جمعیت سالمندی همسو 
با گسترش مسائل سالمندان نیز خواهد بود. این گستره نه تنها حوزه بهداشت و درمان آن ها را متأثر نموده؛ بلکه 

جنبه های اجتماعی، روانی، فرهنگی و حقوقی مسائل و مشکلات سالمندان را نیز در محور توجه قرار می دهد.
در کتاب کاربردی "مبانی و اصول مراقبت از سالمندان در منزل: راهنمای مبتنی بر شواهد تجربی2" نویسندگان 
در قالب 20 فصل به بحث اصول اولیه مراقبت در منزل برای افراد سالمند و خانواده آن ها در قالب یک نگاه روایتی و 
مستند پرداخته اند. این کتاب شامل فصل هایی با عناوین: فصل 1 کاهش وزن ناخواسته، فصل 2 بیماری حاد در منزل، 
فصل 3 بیماری پیشرفته در منزل، فصل 4 مدیریت رفتاری زوال عقل، فصل 5 باکتریوریا در بیماران مبتلا به دلیریوم، 
فصل 6 بار مراقبت، فصل 7 سوءرفتار و غفلت از سالمندان، فصل 8 مدیریت سقوط پرتکرار، فصل 9 ارزیابی در منزل: 
بهبود بیماران، فصل 10 انتقال به مراقبت شبانه روزی، فصل 11 زخم های فشاری، فصل 12 مدیریت سوء مصرف مواد 
مخدر، فصل 13 انزوای اجتماعی، فصل 14 اختلال روانی حاد، فصل 15 توان بخشی فیزیکی، فصل 16 پالی فارمسی، 
فصل 17 پزشکی از راه دور، فصل 18 چاقی، فصل 19 مدیریت کاتتر ادراری در منزل و فصل 20 مراقبت در اواخر عمر 
است. معادل گزینی واژگان تخصصی سالمندی که دانشی نوپا در ایران است؛ از کتاب دوزبانه "فرهنگِ سالمند" تألیف 
1. Total Fertility Rate (TFR)
2. Home-Based Medical Care for Older Adults: A Clinical Case Book.



پیش بینی ها نشان می دهد که سرعت افزایش جمعیت سالمندان از سرعت رشد طبیعی جمعیت پیشی 
می گیرد. تعداد سالمندان بالای 65 سال از تعداد کودکان زیر 5 سال بیشتر شده و تا سال 2050 نیز جمعیت سالمند 
از جمعیت زیر 14 سال پیشی خواهد گرفت )21 درصد( که این امر نشان دهنده افزایش روزافزون مسئولیت ما در قبال 
قشر سالمند است. چرا که از سال 2000 تا 2011 حدود 60 درصد سالمندان دنیا در کشورهای در حال توسعه مانند 

ایران بوده اند که این رقم در سال 2050 به 80 درصد می رسد.
براساس سرشماری سال 1375 در ایران جمعیت بالای 60 سال در کشور 6/6 درصد کل جمعیت بوده است. 
در سال 1379 این رقم به 7/8 درصد و در سال 1385 به 8/4 درصد رسید و برآورد می شود که  در سال 1400 بیش 
از 13 درصد جمعیت کشور، بالای 60 سال سن یعنی 8/5 میلیون نفر و در سال 2050 به رشد 26 درصدی )18/5 
میلیون سالمند( برسد. این گونه رشد جمعیت برای کشور توسعه یافته ای مانند سوئیس نیازمند گذار 55 ساله است. 
در حالی که برای کشور در حال توسعه ای مانند ایران در ظرف 10 سال )1375 تا 1385( رخ داده است. این مسئله 
جمعیت شناختی و متعاقباً مسئله جامعه شناختی- بهداشتی در کشورهای توسعه یافته جهان مانند ایران آن چنان 
حائز اهمیت است که سازمان جهانی بهداشت را ترغیب به نام گذاری سال 2012 به سال "زندگی سالم و طول عمر 
بیشتر1" کرد و این مسئله رشد اپیدمیک جمعیت غیرمولد سالمندی به "سونامی خاموش در ایران2" تعریف شده 

است.
از گذشته تا امروز جمعیت ایران نیز همگام با جمعیت جهان رو به سوی سالمندی می رود. آمار و ارقام حاصل 
از سرشماری های عمومی نفوس و مسکن نشان می دهد که تعداد جمعیت سالمند ایران در دهه های اخیر در حال 
افزایش بوده است. نسبت جمعیت سالمند کشور طی سال های 1335 تا 1385 از آهنگ یکنواختی برخوردار نبوده 
است. تعداد جمعیت سالمند ایران )سنین 60 ساله و بیشتر( از 1173679 نفر در سال 1335، به 5121038 نفر در 
سال 1385 و در سال 1390 به 8/2 درصد جمعیت کل کشور رسید. به عبارت دیگر، جمعیت سالمند کشور در دوره 
50 ساله مورد بحث 4/4 برابر شد؛ در حالی که جمعیت کل کشور در همین دوره 3/7 برابر شد. بدیهی است که از 
جمله عوامل مؤثر در افزایش جمعیت سالمند کشور در سال 1390 افزایش امید به زندگی و کاهش سطح باروری در 
دو دهه اخیر بوده است. جمعیت سالمندان مرد بین سال های 1385 تا 1390 در اکثر استان ها بیشتر از زنان سالمند 

1. Good Health Adds Life To Years
2. Silent Tsunami

پیشگفتار مترجمان



مبانی و اصول مراقبت از سالمندان در منزل: راهنمای مبتنی بر شواهد تجربی8

بوده است. اما در سال های 1390 تا 1400 تعداد زنان سالمند در تمام استان ها بیشتر از مردان سالمند خواهد بود که 
حاکی از زنانه شدن جمعیت سالمند در سال های آتی است. پیش بینی ها نشان می دهد که تا سال 1404 بیش از 13 

درصد و تا سال 1430 بین 21 تا 25 درصد جمعیت ایران را سالمندان تشکیل خواهند داد.
توضیح اینکه چنین وضعیتی در کل جهان نیز پیش آمد به گونه ای که بین سال های 1950 و 2005 جمعیت 
سالمند جهان 3/6 برابر شد اما در ایران شدت آن بیشتر از سطح جهانی )4/8 برابر( بود. بدیهی است که این امر نتیجه 
کاهش مرگ ومیر بود و منجر شد تا امید به زندگی در بدو تولد از حدود 47 سال در سال 1345 به 78 سال در سال 
1395 برسد. به طور یقین عوامل متعددی در افزایش جمعیت سالمند کشور دخیل بوده اند که از جمله آن ها می توان 
به: تغییرات اعمال شده در سیاست های کنترل جمعیت پس از پیروزی انقلاب اسلامی و اجرای سیاست های تشویق 
موالید اشاره کرد. در سال 1365 دولت متوجه سنگینی بار افزایش جمعیت شد و به فکر احیای سیاست قدیمی 
کنترل جمعیت )که نخستین بار در دهه 1355- 1345 به طور رسمی اجرا شد و نتیجه آن کاهش رشد طبیعی 
جمعیت در نقاط شهری بود( افتاد و در خرداد 1367، سیاست تهدید موالید را اعلام کرد و متعاقب آن برنامه های 

تنظیم خانواده را به مرحله اجرا درآورد.
با موفقیت اجرای سیاست های تنظیم خانواده روند باروری در دهه 1375-1365 تنزل چشمگیری یافت به گونه ای 
که کاهش تعداد موالید )به همراه کاهش تعداد مرگ ومیر و افزایش امید به زندگی( رشد سالانه جمعیت کشور را، 
از 3/9 درصد در دهه 1365-1355، به 1/96 درصد در دهه 1375-1365 و 1/62 درصد در دهه 1385-1375 رسانید. 
کاهش میزان باروری کل1 نیز در این دوران قابل ملاحظه بود، بدین ترتیب که میزان باروری کل در سال 1365 از 6/4 
فرزند به 3 فرزند در سال 1375 و 2 فرزند در سال 1385 کاهش یافت. با توجه به آنچه در تعریف سالمندی جمعیت 
آمد می توان چنین نتیجه گیری کرد که در ایران سالمندی جمعیت در شرف شروع شدن است. به طوری که در سال 
1385، نسبت جمعیت سالمندان ایرانی )65 ساله و بیشتر( 8/4 درصد بوده است. رشد جمعیت سالمندی همسو 
با گسترش مسائل سالمندان نیز خواهد بود. این گستره نه تنها حوزه بهداشت و درمان آن ها را متأثر نموده؛ بلکه 

جنبه های اجتماعی، روانی، فرهنگی و حقوقی مسائل و مشکلات سالمندان را نیز در محور توجه قرار می دهد.
در کتاب کاربردی "مبانی و اصول مراقبت از سالمندان در منزل: راهنمای مبتنی بر شواهد تجربی2" نویسندگان 
در قالب 20 فصل به بحث اصول اولیه مراقبت در منزل برای افراد سالمند و خانواده آن ها در قالب یک نگاه روایتی و 
مستند پرداخته اند. این کتاب شامل فصل هایی با عناوین: فصل 1 کاهش وزن ناخواسته، فصل 2 بیماری حاد در منزل، 
فصل 3 بیماری پیشرفته در منزل، فصل 4 مدیریت رفتاری زوال عقل، فصل 5 باکتریوریا در بیماران مبتلا به دلیریوم، 
فصل 6 بار مراقبت، فصل 7 سوءرفتار و غفلت از سالمندان، فصل 8 مدیریت سقوط پرتکرار، فصل 9 ارزیابی در منزل: 
بهبود بیماران، فصل 10 انتقال به مراقبت شبانه روزی، فصل 11 زخم های فشاری، فصل 12 مدیریت سوء مصرف مواد 
مخدر، فصل 13 انزوای اجتماعی، فصل 14 اختلال روانی حاد، فصل 15 توان بخشی فیزیکی، فصل 16 پالی فارمسی، 
فصل 17 پزشکی از راه دور، فصل 18 چاقی، فصل 19 مدیریت کاتتر ادراری در منزل و فصل 20 مراقبت در اواخر عمر 
است. معادل گزینی واژگان تخصصی سالمندی که دانشی نوپا در ایران است؛ از کتاب دوزبانه "فرهنگِ سالمند" تألیف 
1. Total Fertility Rate (TFR)
2. Home-Based Medical Care for Older Adults: A Clinical Case Book.
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دکتر عبدالرحیم اسدللهی و خانم طاهره سکوت )چاپ 1400: نشر ترآوا( استخراج شده است؛ ولی مترجمان معتقدند 
ترجمه این کتاب به ویژه در معادل یابی ها، عاری از هرگونه نقیصه نیست. لذا هرگونه پیشنهاد و انتقاد درخصوص معادل 

واژگان به صورت مکتوب به دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی شیراز ارجاع شود.
این کتاب برای پژوهشگران، اساتید و دانشجویان حوزه های بین رشته ای مانند سالمندشناسی، سلامت سالمندی، 
علوم اجتماعی و رفتاری، پرستاری سالمندان، دستیاری طب سالمندی و حوزه های توانبخشی مفید بوده و در عین 
حال سایر علاقه مندان مانند مدیران و کارکنان مراکز روزانه سالمندی، بنیادهای فرزانگان، کانون های بازنشستگی و 
شعب استانی کانون ملی فرهیختگان، سالمندان عزیز و مراقبین آن ها و دیگر فعالان حوزه سلامت سالمندی می توانند 

با تهیه این کتاب دانش و آگاهی خود را در حیطه چالش های دوران سالمندی بالا ببرند.
گروه مترجمان

شیراز - تابستان 1401



فصل اول

کاهش وزن ناخواسته

مطالعه موردی

شما اخیراً به یک مرکز مراقبت های پزشکی در منزل پیوسته اید و مراقبت خانم F، یک زن 84 ساله 
را بر عهده گرفته اید که به دلیل استئوآرتریت1 شدید زانوها و لگن2 خود در خانه است. قبل از بازدید اولیه، 
سوابق او را مرور می کنید. سابقه پزشکی قبلی او به دلیل نارسایی مزمن قلبی، فشار خون بالا، چربی خون 

بالا، مصرف 10 پاکتی سیگار )50 سال قبل قطع شده( و نقرس قابل توجه است.
 او منشی سابق با تحصیلات دبیرستانی است. او به تنهایی در یک آپارتمان زندگی می کند. دخترش که 
در این نزدیکی زندگی می کند هفته ای دو تا سه بار به او سر می زند و غذای قابل مایکروویو برای او می آورد 
تا گرم شود. دخترش روز قبل از ملاقات با شما تماس گرفت تا وضعیت خود را به شما اطلاع دهد. او نگران 
است که خانم F در 4 تا 6 ماه گذشته وزن کم کرده و به خوبی غذا نمی خورده است. علاوه بر این، او نگران 
است که در 12 تا 18 ماه گذشته، حافظه مادرش رو به کاهش است. حافظه کوتاه مدت او رو به وخامت است 

و به نظر می رسد او در مدیریت امور مالی خود با مشکل مواجه است.
 او همچنین برخی از غذاهایی را که برای مادرش تهیه کرده بود، در سطل زباله پیدا کرده است که نخورده 
است. گاهی اوقات وقتی با خانم F تلفنی تماس می گیرد، چند ثانیه طول می کشد تا بفهمد دخترش پشت 
خط تلفن است. او احساس می کند که روحیه مادرش خوب است. وقتی بیمار را در خانه می بینید، شکایت 
خاصی ندارد جز اینکه می گوید دخترش می گوید وزن کم می کند و توجه می کند که اشتهایش خوب است. 
او مشکلات دهان، دیسفاژی، درد شکم، اسهال، علائم قلبی ریوی یا علائم سیستمیک را انکار می کند. او 
خوب می خوابد، از تماشای تلویزیون لذت می برد و گزارش می دهد که خلق وخوی او خوب است. داروهای او 

آتورواستاتین، لوزارتان، فوروزماید، آسپرین و استامینوفن هستند. اخیراً هیچ تغییری نداشته است.

1. Osteoarthritis
2. Hips
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معاینه فیزیکی

زن سالمند لاغر با لباس خواب و عبا و بدون ناراحتی. VS: BP 87/143 میلی متر جیوه، HR 92 ضربه 
در دقیقه، RR 16 و تب دار. وزن 125 پوند است که نسبت به 132 پوند نسبت به بازدید 3 ماه پیش و 138 
پوند نسبت به بازدید 6 ماه پیش کاهش یافته است. معاینه سر و گردن طبیعی است، با دندان مصنوعی 
مناسب و بدون لنفادنوپاتی است. او باید به طور قابل توجهی روی بازوهای صندلی خود فشار بیاورد تا به 
حالت ایستاده برسد. او آرام، اما پیوسته و با تعادل خوب راه می رود. به غیر از تغییرات قابل توجه استئوآرتریت 
در زانوهای او، بقیه معاینه فیزیکی شامل معاینه عصبی و پستان طبیعی است. او معاینه رکتوم را رد کرد. 
او بیدار، هوشیار و مراقب است. او در کلمه یابی مشکل دارد و گاهی اوقات صحبت های تکراری دارد. آزمون 

کوتاه وضعیت ذهنی1 – 21/30.
بازرسی از خانه او به دلیل اندکی نامرتب بودن قابل توجه است. ظرف های کثیفی در سینک وجود دارد و 
غذای زیادی در یخچال وجود ندارد. چندین وعده غذایی منجمد در فریزر هست. هیچ الکلی در خانه وجود 
ندارد. وقتی از بیمار می خواهید نشان دهد که چگونه از مایکروویو برای آماده کردن وعده های غذایی اش 
استفاده می کند، بداخلاقی می کند. وقتی از خانم F در مورد کاهش وزنش می پرسید، او به شما می گوید 

این موضوع را با دخترش در میان بگذارید.

مدیریت من

شما نمونه های خونی را برای شمارش کامل خون، پانل متابولیک جامع و سطح هورمون محرک تیروئید 
دریافت می کنید که همگی در محدوده طبیعی بودند. او 6 ماه پیش در طول بستری شدن در بیمارستان 
به دلیل نارسایی احتقانی قلب، عکس رادیوگرافی از قفسه سینه گرفت که به جز یافته هایی که با تشدید 
حاد نارسایی احتقانی قلب او مطابقت داشت، طبیعی بود. کدام یک از موارد زیر بهترین گام بعدی برای 

توصیه به دختر بیمار است؟
الف. کولونوسکوپی2.

ب. ماموگرافی3.
ج. سونوگرافی شکم.

 د. سی تی اسکن شکم/لگن.

1. Mini-Mental State Examination
2. Colonoscopy
3. Mammogram



13لوارشخف. هیسارخاپرنیو شهتک

)EGD(1ه.  ازوفاگوگاسترودئودنوسکپی
ر.  مشاور بهداشتی خانه یا دوست برای تغذیه، نظارت بالینی، و تکرار شرح حال و معاینه فیزیکی در 

عرض 6 ماه.
 ز.  تجویز محرک اشتها.

تشخیص و ارزیابی

کاهش وزن غیرارادی )IWL(2 یک مشکل رایج در میان سالمندان است. در مطالعات مبتنی بر جامعه، 
تقریباً 1/3 از افراد سالمند حداقل 4 درصد از وزن بدن خود را در طول یک سال از دست دادند ]1[. مطالعات 
نسبتاً کمی در مورد علت IWL وجود دارد، و بیشتر آن ها در بیمارستان ها در جمعیت های ارجاعی انجام 
شده اند. در این مطالعات، افرادی که با IWL مراجعه می کنند، تحت یک آزمایش جامع قرار می گیرند 
تا علت کاهش وزن مشخص شود. این مطالعات نسبتاً ثابت بوده اند: تقریباً 1/4 بیماران دارای یک علت 
روان پزشکی )معمولاً افسردگی یا اضطراب( و تقریباً در 1/2 آن ها یک علت فیزیکی شناسایی شده است 
که بدخیمی و علل خوش خیم گوارشی شایع ترین آن هاست. پس از انجام یک کار جامع، تقریباً 1/4 علت 

مشخص نمی شود ]4-2[.
داده ها نشان می دهند که درصورت عدم وجود یک شکایت خاص برای هدایت کار، سونوگرافی شکم یا 
سی تی اسکن لگنی شکم ممکن است معقول باشد. ]5[، اما در غیر این صورت آزمایش کورشده مناسب 
نیست. چندین مطالعه نشان می دهد که وقتی بیمار شکایت خاصی ندارد، معاینه فیزیکی منفی و معاینه 
آزمایشگاهی اولیه منفی و رادیوگرافی قفسه سینه، انتظار مراقب و ارزیابی سریال منطقی است ]6، 7[. داروها 

یک علت شایع در افراد سالمند هستند ]8[.
 هیچ مطالعه ای در مورد علت IWL در میان سالمندان مقیم خانه انجام نشده است. با این حال، در 
این جمعیت مهم است که عوامل اجتماعی را به عنوان عوامل بالقوه در IWL در نظر بگیریم. چنین عواملی 
شامل دسترسی به غذا، انزوای اجتماعی و ایجاد سندرم فرتوتی3 است. علاوه بر این، زوال عقل آلزایمر4 نیز 
یکی از دلایل IWL است. کاهش وزن معمولاً مقدم بر تشخیص بالینی زوال عقل است و ممکن است به 
نقص در عملکرد اجرایی یا خود زوال عقل زمینه ای مرتبط باشد ]9، 10[. در نهایت، در بیماران با شرایط 

مزمن متعدد و اختلالات عملکردی، علت IWL می تواند چند عاملی باشد.

1. Esophagogastroduodenoscopy
2. Involuntary Weight Loss
3. Frailty Syndrome
4. Alzheimer’s Dementia
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مدیریت

شما با دختر خانم F تماس می گیرید و کاهش وزن بیمار را تأیید می کنید. علاوه بر این، به او می گویید 
که فکر می کنید مادرش احتمالاً به بیماری آلزایمر مبتلا شده است. او می گوید که به این مشکوک بوده 
است. او از شما می پرسد که چه چیزی باعث کاهش وزن می شود و در مورد آن، چه باید کرد. به او می گویید 
که فکر می کنید IWL مادرش به احتمال زیاد به دلیل زوال عقل و نقص های مرتبط با عملکرد اجرایی است 
که ممکن است به کاهش مصرف غذا و کاهش وزن کمک کند. شما توصیه می کنید که تمهیداتی برای 
کمک به بیمار در تغذیه در نظر گرفته شود؛ یک دوست یا مشاور بهداشتی در خانه، یا اینکه او یا یکی دیگر 

از اعضای خانواده در صورت امکان، بیشتر به بیمار در غذا خوردن کمک کند.
 علاوه بر این، به او می گویید که هوشیار باقی خواهید ماند و او را برای شکایات جدید زیر نظر خواهید 
داشت تا یک تمرین را برای علت فیزیکی کاهش وزن هدف قرار دهید و معاینه فیزیکی و آزمایشگاه های اولیه 
او را زیر نظر بگیرید. او با این طرح موافق است، اما می گوید براساس توضیحات شما در مورد متون ذکر شده 
در بالا، او مایل است مادرش یک مطالعه تصویربرداری از شکم داشته باشد. او پرسید که آیا یک محرک اشتها 
برای مادرش مفید است؟ شما به او می گویید که در حالی که محرک های اشتها، به عنوان مثال، مژسترول 
استات، ممکن است منجربه چندین پوند افزایش وزن شود، اما با مزایا مرگ و میر مرتبط نیستند و عوارض 

جانبی بالقوه قابل توجهی دارند و در این شرایط استفاده از آن ها را توصیه نمی کنید.

نتیجه

خانواده خانم F زمان بیشتری را برای کمک به بیمار در وعده های غذایی اختصاص دادند و همچنین 
دوستی را برای این کار استخدام کردند. درطول سال بعد، بیمار به کاهش وزن خود ادامه داد، البته با سرعت 
کمتری نسبت به قبل. دختر خانم F همچنان نگران یکی دیگر از علل زمینه ای IWL بود. سونوگرافی شکم 
در یک مرکز تصویربرداری محلی گرفته شد و منفی بود. زوال عقل او به طور پیوسته بدتر می شد. او 3 سال 

بعد با معاینات سریالی که در آن زمان هیچ دلیل دیگری برای IWL آشکار نکرد، درگذشت.

نکات ارزشمند و دام های بالینی

IWL در افراد سالمند ساکن جامعه، به ویژه آن هایی که دارای چندین بیماری مزمن و فرتوتی هستند،  	

رایج است.
IWL با زوال عقل همراه است و ممکن است قبل از تشخیص زوال عقل باشد. 	

مسائل اجتماعی و عملکردی می تواند به IWL کمک کند. ارزیابی وضعیت خانه بیمار می تواند به  	



15لوارشخف. هیسارخاپرنیو شهتک

شناسایی علل و رویکردهای کمک کننده برای درمان یا بهبود IWL کمک کند.
در مطالعات مربوط به علل IWL)بیشتر در جمعیت ارجاع شده و بیشتر نه در میان افراد سالمند  	

ضعیف(، تقریباً 1/4 از بیماران یک علت روان پزشکی )معمولاً افسردگی( شناسایی می کنند، 1/4 پس 
از آن دلیلی مشخص نمی شود. یک کار جامع و تقریباً 1/2 یک علت فیزیکی شناسایی می شود. 
بدخیمی و علل خوش خیم گوارشی شایع ترین هستند. داروها یک علت شایع در افراد سالمند هستند. 

انتظار دقیق و نظارت بالینی در غیاب علائم خاص و انجام آزمایش اولیه منفی مناسب است.
در هنگام IWL نباید داروهای محرک اشتها تجویز شود. 	
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