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 انجمن اورولوژی ایرانمقدمه 

پژوهشی گسترده در کشور به  های علمی ونجمن اورولوژی ایران با قدمت بیش از پنجاه سال و فعالیتا

المللی زمینه سلامت جامعه و ارتباطات ملی و بین هایی درخصوص در عرض پانزده سال اخیر با فعالیت

 چهارکمیته تخصصی و  ششسازماندهی گسترده به صورت تشکیل یازده شاخه استانی و  چنینو هم وسیع

عالیت دو افتخار دارد که ف نخبه( هایستاورولوژی ،های جوانستاورولوژی، دستیاری ،)پرستاری کمیته فعال

 ایران عضو انجمن و هرساله تعداد زیادی از انجمن اورولوژیاروپا داشته  لوژیجانبه نزدیک با انجمن اورو

. نمایندارائه سخنرانی شرکت می اروپا با های سالیانه انجمن اورولوژیو در کنگره اروپا بوده اورولوژی

 رولوژیروپایی در کنگره سالیانه انجمن اوسخنرانان برجسته ا اروپا و همچنین مسئولین انجمن اورولوژی

انجمن  ایران و نامه مشترک علمی نیز بین انجمن اورولوژیحال چند بره نمایند و تا بایران شرکت می

 اورولوژیکه آخرین فعالیت، برگزاری کنگره آسیایی  است اروپا در جزیره زیبای کیش برگزار شده اورولوژی

 .باشددر جزیره زیبای کیش می 2014

اعزام دستیاران  توان بهاروپا می من اورولوژی ایران با انجمن اورولوژیهای نزدیک انجاز دیگر همکاری

گایدلاین انجمن اورولوژی اروپا و گایدلاین  و انتشار اورولوژی ایران به بورد اورولوژی اروپا و همچنین ترجمه

لیقه زیبایی ای بارز از طبع و س نشانهنستعلیق آن زیبای که خط ، فارسیزبان به اروپا  پرستاری اورولوژی

  .اشاره نمود، تدیدگی ایرانیان اس جهان تمدن و، شناختی

دست ترجمه به زبان فارسی قرار  ایران در شواهد توسط شاخه پرستاری انجمن اورولوژیمبتنی بر  راهنمای

های علمی و برگزاری ایران که همواره در زمینه فعالیت اورولوژی گرفت و اعضای شاخه پرستاری انجمن

با دقت زیاد انجام داده و  ترین زمان ممکن ورا در کوتاه راهنمااند ترجمه این سالیانه فعال بوده هایکنگره

ا بوپا که در زمان ریاست اینجانب ار دوستانم در انجمن اورولوژی اند اینجانب ازویرایش آن را به عهده گرفته

اروپا  اورولوژی بخش پرستاری انجمن ها و به خصوصها و مدیریتایران در همه بخش اورولوژی انجمن

ت مدیره شاخه پرستاری انجمن اورولوژی أهی کنم و از همکاران ارجمندم دراند تشکر میهمکاری داشته

نمایم عهده گرفتند و با جدیت تمام آنرا به انجام رساندند تشکر میه را ب مهم راهنمایایران که ترجمه این 

ایران بوده  انجمن اورولوژی فتخارآمیز اینجانب در طول مدت مسئولیت درهای ااین نیز یکی از فعالیت که

 ت.اس

 

 جلیل حسینیسید دکتر 

 آسیا اورولوژیرئیس انجمن 
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 مقدمه

شد. هدف  تشکیل 2000اروپا در آوریل سال  اورولوژیاروپا به نمایندگی از پرستاران  اورولوژیانجمن پرستاران 

 اروپا سراسر در اورولوژی های پرستاریمراقبت بالاترین استانداردهای ترویجاروپا  اورولوژیپرستاران اساسی انجمن 

اروپا مشوق انجام  اورولوژیای انجمن های اجرایی، مالی و مشاورهبا حمایتاروپا  اورولوژیانجمن پرستاران  .است

 است.  رولوژیاوپژوهش و الهام بخش توسعه استانداردهای اروپایی برای آموزش و اعتباربخشی پرستاران 

های بهداشتی عالی فراتر از محدوده و مرزهای جغرافیایی است. بهبود استانداردهای مراقبت ما باور داریم که مراقبت

پرستاران اروپا به اعضای خود در  اورولوژیکار ما بوده است و با این هدف، انجمن  یسرلوحهدر  اورولوژیپرستاری 

های مبتنی بر شواهد برای راهنماد. برای تحقق این هدف اساسی، آخرین کنبه روز رسانی تخصص خود کمک می

است، را  سونداژهای عملی در راهنماکه مشتمل بر دانش نظری و  اورولوژیهای بهداشتی انجام بهترین مراقبت

ل از این وجود دارد، اما قب به جا ماندنیدهیم. گرچه مطالعات قابل توجهی در مورد سوندهای خدمتتان ارایه می

اروپا  اورولوژیانجمن پرستاران  راهنمایگروه کارمبتنی بر شواهد، فقط دانش ما محدود به این عناوین بود.  راهنمای

با هدف بهبود عملکرد فعلی و ارایه استاندارد  روش کاراز  بیانات روشنیها با بر این باور هستند که نیاز به دستوالعمل

 و پروتکل پایا وجود دارد. 

کمک به پرستاران در شناخت  جهتهای کار روشمشروحی از منابع گسترده و  و ، تصاویری واضحکتابچهاین  در

احتمالی برای مراقبت مؤثر از بیمار گنجانده شده است. کارگروه تصمیم های مشکلات بالقوه و انجام اثربخش گزینه

صول و تدابیر پرستاری در ارتباط با هر موضوع، گرفت تا عناوینی ازقبیل موارد کاربرد و منع مصرف، تجهیزات، ا

چنین بر جوانب روانشناختی و کنندگان را ارایه نماید. ما همهای مرتبط با سونداژ و آموزش به بیمار و مراقبتمراقبت

 . داریمو اثرات آن بر کیفیت زندگی بیماران تأکید  به جا ماندنیاجتماعی منحصر به فرد بیماران دارای سوند 

ها بر اساس یک فرآیند اجماع، از پرستاران و متخصصین بالین که در با تأکید بر ارایه این دستوالعملا قصد داریم م

ها یعنی عملکرد جامع و مؤثر؛ راهنمااین زمینه شایستگی لازم را دارند، حمایت نماییم. گرچه دستیابی به هدف این 

ص بالین دانش دقیق و روشنی از آناتومی موضوع مورد بحث و درک پذیر خواهد بود که پرستار یا متخصزمانی امکان

 لازم از اصول پایه پرستاری را داشته باشد. 

تنها روش کار و مواد مورد استفاده  راهنماای متمرکز است. این و فوق عانه به جا ماندنیاین کتابچه، بر سوندهای 

ها به منظور تکمیل، حمایت و راهنماان ندارد. به علاوه، این دهد و کاربردی برای کودکبرای بزرگسالان را توضیح می

 های موجود استفاده شود. های بیمارستانی و پروتکلتثبیت عملکرد بالینی است و باید در چارچوب سیاست

 اروپا است. اورولوژیاین کتابچه هم به صورت الکترونیکی و هم به صورت چاپی در دسترس اعضای انجمن پرستاران 

وبگاه انجمن  و (www.eaun.uroweb.orgاروپا )به نشانی  اورولوژیوبگاه انجمن پرستاران آن در  ن کاملمت

( موجود است. نسخه چاپی این http://www.uroweb.org/nurses/nursing/guidelines)اروپا و  اورولوژی

لکترونیکی )به نشانی از طریق فروشگاه ا( و eaun@uroweb.orgاز طریق رایانامه )توان کتاب را می

https://www.uroweb.org/publications/eaun-good-practice/ ).درخواست نمود 
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 ختلف . نقش پرستار در کشورهای م1

 اورولوژیهای ای پرستاران اروپایی است که در مراقبتاروپا، یک سازمان حرفه اورولوژیانجمن پرستاران 

 و  اورولوژیتخصص دارند. در اروپا، تنوع زیادی در ارتباط با آموزش و شایستگی پرستاران در زمینه 

ی نیازها، کاری بس دشوار برای همه اراهنمهای مختلف آنان وجود دارد. بنابراین، تهیه ها و نقشفعالیت 

اروپا در تلاش است تا به این اطمینان  اورولوژیهای انجمن پرستاران راهنماکارگروه است. با این حال، 

های بهداشتی بتواند از مزایای استفاده از این دست یابد که هر پرستار و هر فرد متخصص در مراقبت

 مند شود.  ها بهرهراهنما

 

 ناسیش. روش2

و  سونداژرا برای کمک به پرستاران جهت  نوشتاراروپا این  اورولوژیهای انجمن پرستاران راهنماکارگروه 

ها به راهنمااز سوند و استفاده از آن در کار بالین آماده نموده است. این مبتنی بر شواهد مدیریت مراقبت 

گیری در مورد د نیست. در نهایت، تصمیمآمیز در همه موارمعنی تجویز و یا تضمین یک پیامد موفقیت

های بهداشتی پس از مشورت با بیماران خود، با توسط متخصصان مراقبت به صورت موردیمراقبت؛ باید 

 استفاده از دانش، تخصص و  قضاوت بالینی صورت گیرد. 

)به بخش ها است ستاورولوژیای متشکل از پرستاران متخصص و پانل متخصصین از یک تیم چند رشته

گان نگاه کنید(. بدیهی است در کشورهای مختلف، حتی در مناطق مختلف، عناوین تخصص سندی نویدرباره

کنند، کار می به جا ماندنیمتفاوت است. با این هدف در این نوشتار، ما همه پرستارانی را که با سوند 

 ایم. متخصص خطاب نموده

 

 . جستجوی متون2.1

های کار موجود در مند متون و بررسی روش، از طریق جستجوی نظامراهنمااین اطلاعات ارایه شده در 

ی اعضای گروه در ارزیابی انتقادی مقالات علمی شرکت کشورهای مختلف اروپایی به دست آمد. همه

بود.  Cochraneپایگاه داده کتابخانه مرکزی و  Medline ،Embaseهای اطلاعاتی شامل نمودند. بانک

شد های کلیدی )فهرست شده در زیر( انجام گرفت. سؤالی که در منابع جستجو اساس واژهجستجو بر 

، سونداژسازی، های مختلف آمادهآیا هیچ مدرکی در ارتباط با مداخلات پرستاری در موقعیت"عبارت بود از: 

با استفاده  Medlineو  Embaseدو پایگاه داده  "وجود دارد؟ به جا ماندنیجنس سوند و یا عوارض سوند 

ی زمانی جستجو محدودهمورد جستجو قرار گرفت. EMTREE و  MeSHنامه از متن با دسترسی آزاد و واژه

شد، منابع توسط نتایج جستجو پوشش داده نمی یکه عنوانبود. در صورتی 2010تا سپتامبر  2000از ژانویه 

های های سوند، دریچههای ادراری، بالونیسهگرفت. سایر جستجوها در مورد کپیشین مورد استفاده قرار می
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 اورولوژیانجمن پرستاران  راهنمایکارگروه سازی سوند و تثبیت سوند توسط قابل اتصال به سوند، خارج

 اروپا انجام گرفت.  

( Cتا  Aای )های درمانی را با استفاده از سیستم توصیه سه درجه، توصیهراهنماکارگروه در هر زمان ممکن، 

بندی کردند. و سطوح شواهد را برای کمک به خوانندگان در ارزیابی روایی ادعاها درجه نمودنداستفاده  را

در  سیستماطمینان از شفافیت و ارتباط پیشنهادات ارایه شده با شواهد موجود بود. این  ،هدف از این کار

 نگاه کنید(.  2.8بیشتر شرح داده شده است )به بخش  2و 1جدول 

 

 های جستجومحدودیت. 2.2

های نتایج جستجو به کارآزمایی Embaseو  Medlineانجام شد. در  2010این جستجو در سپتامبر 

متاآنالیز مطالعات مند و مرور نظام، بالینی محدود بود و در کتابخانه مرکزی به مطالعات بالینی کنترل شده

 د به مطالعات انسانی و نشریات به زبان انگلیسی بود. ها محدوها، خروجی دادهمحدود بود. در تمام پایگاه داده

 

 های کلیدی جستجو. واژه2.3

 های کلیدیواژه

 های روزمره زندگیفعالیت 

 بالون 

  وارد کردن سوند به مثانه و واژهMeSH ای داخل مثانه یاداره 

 شستشوی مثانه 

 عفونت ادراری ناشی از سوند 

 مقابله با استرس 

 اختهزغال 

 بالون سوند خالی کردن 

 آموزش 

 تثبیت سوند 

 تعادل مایعات 

 گلیسرین 

  داخل مثانه به جا ماندنیسوند 

 ادراری اژسوند 

 ایفوق عانه اژسوند 

 اطلاعات 

 ( بررسی و شناخت پرستاریMeSH ) 
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 آموزش بیمار 

  پیشگیری از عفونت مجاری ادراری 

 سازی سوند خارج 

 تمایلات جنسی 

 ای سوندهای با پوشش نقره 

 ماعی مباحث اجت 

 ثابت کردن سوند 

 از مجرا و ضدعفونی کردن سونداژ 

 سوند ادراری 

  سوند ادراری و عارضه 

  عفونت سوند ادراری 

 اداری  سونداژ 

  ادراری سوندپرستاری از 

 کیسه تخلیه ادرار 

  سیستم تخلیه ادرار 

 عفونت مجاری ادراری 

 

 . نتایج جستجو 2.4

سفارش داد که  سونداژی انجام جستجوی اولیه در ارتباط با اروپا به شرکتی برا اورولوژیانجمن پرستاران 

 242خلاصه مقاله از نشریات علمی بود. پس از مطالعه خلاصه مقالات،  1086نتایج جستجوی اولیه آن 

گیری به محدودیت جستجو انجمن قرار گرفت. تصمیمکارگروه مقاله باقی ماند که متن کامل آن در اختیار 

توانستند تر موجود نیز آگاه بودند و میشی بود، گرچه این گروه به راهبردهای پیچیدهبا این روش یک خط م

مند رسمی نیز داشته باشند. در فرآیند کار با مقالات، منابع جدید مرتبط با عنوان که در مقاله به مرور نظام

ن، مقالات علمی ذکر شده د. علاوه بر ایگردیشد و به فهرست منابع اضافه میآن استناد شده بود، یافت می

 تأیید شد.  راهنماکارگروه گرفت و مفید بودن آن برای مورد بررسی قرار  2011توسط داوران در نوامبر 

 

  آشکارسازی. 2.5

از همه روابط که ممکن  آشکار و روشنهای اروپا بیانیه اورولوژیانجمن پرستاران  راهنمایکارگروه اعضای 

اروپا  اورولوژیعات در پایگاه انجمن لامنافع باشد، ارایه نموده است. این اط است یک منبع بالقوه تعارض

اروپا  اورولوژیانجمن اروپا تدوین شده است.  اورولوژیبا حمایت مالی انجمن  راهنماذخیره شده است. این 
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لمی های عهای سفر و نشستهزینه ،های ادارییک سازمان غیرانتفاعی است و بودجه آن محدود به کمک

 است. این انجمن بودجه یا حمایت مالی دیگری ندارد. 

 

 نوشتارهای . محدودیت2.6

واقف بوده و آن را پذیرفته است. به این موضوع  نوشتارهای این اروپا به محدودیت اورولوژیانجمن پرستاران 

اندارد ارایه نموده اطلاعات درمان یک بیمار را بر اساس رویکرد است ،کنونی راهنمایباید تأکید نمود که 

این  مخاطبینهایی بدون پیامدهای قانونی در نظر گرفته شود. است. این اطلاعات باید به عنوان ارایه توصیه

 باشد.کنند، میاروپا و پرستارانی که در این زمینه کار می اورولوژیپرستاران  نوشتار

و بنابراین  را بهتر پاسخگو خواهد بودینی و سؤالات غیربال های مالیمربوط به هزینه واردمای هر مؤسسه

 نوشتاراست. سایر ذینفعان، به جز نمایندگان بیمار در تهیه این  راهنماخارج از عهده این موارد مذکور 

 مشارکت نداشتند. 

 

 . فرآیند مرور2.7

 را نمودتر میلرا کام راهنمااژ نداشت اما سوندبرای همیشگی تعداد زیادی عنوان که قابلیت کاربرد کارگروه 

ها از کشورهای مختلف ستاورولوژیدر دستورکار خود قرار داد. یک بررسی کور توسط پرستاران متخصص و 

های دریافتی بازنگری کردند. نسخه نهایی توسط هیئت را بر اساس توصیه نوشتاراین کارگروه انجام گرفت. 

های انجمن اروپا که مسئول فعالیت اورولوژیمن اروپا و معاون اجرایی انج اورولوژیبرد انجمن پرستاران 

 اروپاست، مورد تأیید قرار گرفت.  اورولوژی

 

 بندی . سیستم درجه2.8

ی مرکز پزشکی مبتنی بر بندی اصلاح یافتهپیشنهادات ارایه شده در این اسناد بر اساس یک سیستم رتبه

بندی نبود. با این حال، اگر به اعتقاد دسته. برخی از متون به راحتی قابل [1]شواهد آکسفورد ارایه شد

 Cشواهد و درجه  4اروپا، اطلاعات در عمل مفید بود، این اطلاعات به عنوان سطح  اورولوژیانجمن کارگروه 

، هیچ شواهد راهنماست که هنگام نگارش این ا شد. شواهد سطح پایین بیانگر آنپیشنهاد در نظر گرفته می

در عملکرد را ود نداشت. اما نباید کاربرد اهمیت این عنوان یا پیشنهاد ارایه شده سطح بالاتری در متون وج

 . نادیده گرفتروزانه 
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 : سطح شواهد 1جدول 

 نوع شواهد سطح

1a شواهد حاصل از متاآنالیز مطالعات کارآزمایی بالینی 

1b شواهد حاصل از حداقل یک مطالعه کارآزمایی بالینی 

2a گیری تصادفی یک مطالعه کنترل شده خوب طراحی شده بدون نمونه شواهد حاصل از 

2b شواهد حاصل از حداقل یک مطالعه نیمه تجربی خوب طراحی شده 

ای، شواهد حاصل از مطالعات نیمه تجربی خوب طراحی شده، نظیر مطالعات مقایسه 3

 مطالعات همبستگی و گزارشات موردی

 یا نظرات متخصصین یا تجارب مسئولین شواهد حاصل از گزارشات کمیته  4

   

 : درجه پیشنهادات 2جدول 

 ماهیت پیشنهادات -نوع شواهد درجه

A  بر اساس مطالعات بالینی با کیفیت و ثبات خوب و ارایه پیشنهادات خاص و شامل حداقل

 یک کارآزمایی بالینی تصادفی 

B گیری تصادفینهبر اساس مطالعات بالینی خوب کنترل شده اما بدون نمو 

C  اندت بالینی با کیفیت خوب ارایه شدهرغم فقدان مطالعاعلیشواهدی که 

 

های علمی به ( تلفیق آخرین و بالاترین سطح پژوهش2004پرستاری مبتنی بر شواهد بر اساس گفته بهرنز )

و منابع موجود تعریف نظرات بیمار  ،عملکرد روزانه پرستاری با در نظر گرفتن دانش نظری و تجربه پرستار

گیری پرستاری شامل تجربه بالینی فردی پرستار، منابع موجود، تمایلات و عقاید . چهار جز تصمیم[2]شودمی

کند که نه تنها متون مربوطه، بلکه تجارب می مشخصاین استناد  [.3]بیمار و نتایج علم پرستاری است

نوشته شده است بلکه مرتبط با  راهنما، نه تنها جهتین گیری لازم است. به همپرستار و بیماران در تصمیم

 عملکرد پرستاری است. 
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 واژه شناسی )تعاریف(

داخل مثانه جهت در ای عانهتواند از طریق مجرا یا بخش فوقلوله باریک و قابل انعطافی است که می سوند

 تخلیه ادرار قرار گیرد.

 ای عانهاز راه مجرای ادرار یا فوق  سونداژ. 3.1

 اژسونداز طریق مجرای ادرار و یا  اژسونداز طریق مجرای ادرار به داخل مثانه را  به جا ماندنی سوندعبور 

مجرایی  اژسوندبجا ماندنی از طریق مجرای ادرار را  سوند(. عبور 2و 1)شکل  [4]ی مشواژه .ادراری می نامند

 کنیم. مجرایی استفاده می ژسونداما فقط از واژه نوشتار نامند. در این نیز می

 (4و  3از طریق سطح قدامی دیواره شکم به داخل مثانه است. )شکل  سوندای، ورود فوق عانه سونداژ

 سونداژ مجرایی 

  
 مرد -2شکل               زن -1شکل  

 

 ایعانهسونداژ فوق

 

   

 

 

 

   بالونبا  -4شکل        بالونبدون  -3شکل 
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    مدتدرازاژ کوتاه مدت و دسون .3.2

به دلایل عملی، قرارگیری سوند  راهنمااین  شود.نامیده میمدت درازمدت یا اژ کوتاهسوند کاربرد، بر حسب

  [5] .گیردروز در نظر می 14مدت را در کمتر از کوتاه

مولاً به دلیل مانند که معروز در محل باقی می 14مدت در زمان بیش از درازبه همین ترتیب، سوندهای 

  هاست. احتباس ادراری ثانویه به بیماری

 

  سیستم تخلیه بسته .3.3

در داخل مثانه قرار گرفته و ادرار از آن به  سوندسر است که  آسپتیک ، یک سیستمسیستم تخلیه بسته

تری این عمل به منظور کاهش ورود باک باز شود.شود. این سیستم نباید میداخل کیسه جمع آوری هدایت 

    [6]شود. ی ادرار به داخل دستگاه ادراری انجام میکنندهاز طریق لوله تخلیه ادرار و کیسه جمع

و ها به سیستم وجود دارد امکان ورود پاتوژنی دقیقی نیست چرا که ، واژه"سیستم تخلیه بسته" واژه

 یا تعویض آن باز شود.  کیسه ادرارسیستم باید جهت تخلیه 

 

  جایگزین، موارد کاربرد و منع کاربردهای روش .4

 

  به جا ماندنیهای جایگزین یک سوند روش .4.1

ید زمانی صورت گیرد که کاربرد آن روشن باشد. سوند نباید بیش از زمان مورد فقط با به جا ماندنی اژسوند 

سایر وقتی رار دهید. های جایگزین را مدنظر ق، روشبه جا ماندنی اژسوندقبل از نیاز در محل باقی بماند. 

 سونداژموفقیت آمیز نباشند، اخرین راه حل  و با شکست مواجه شود و یا ناکافی شناخته شود هاانتخاب

  .نه استغیر مسئولاکاری کادر پرستاری  صرفاً جهت آسایش سونداژانجام  است.

  :در نظر گرفته شودزیر  های جایگزینباید روشبجاماندنی  به منظور سونداژ

  [20، 19، 18، 17، 16، 15، 14، 13، 12، 11، 10، 9، 8، 7]خارجی مردان  سوند .1

  [18، 17، 16، 15، 13، 12، 8]متناوب توسط پرستار یا بستگان و خود شخص بیمار  سونداژ .2

  [10-15]ضد آلودگی  اختیاری ادرار/ فراورده پد مخصوص بی .3
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 LE GR هاتوصیه

از  ،مثانه ندارندمجرای خروجی تباس ادراری یا انسداد در در بیماران مردی که اح

 .کنیداستفاده  به جا ماندنیهای سوندهای خارجی به جای  سوند
3 B 

 برمتناوب  سوندهای خارجی یا سوندای، های فوق عانهسونداز استفاده در بیماران 

 [20] .ارجح است به جا ماندنیهای سوند
2b B 

اژ سوندهای خارجی مردان یا سوند مانندها ز سایر روشتوان ادر زمان مناسب می

 [13]متناوب استفاده کرد. 
1b A 

اختیاری و یا در خانه سالمندان هستند بیمارانی که دچار بی درهای ادراری سونداز 

 [16]اجتناب کنید. 
1b B 

بهتر های متناوب سونداستفاده از  هستندمثانه  بیمارانی که دچار اختلال در تخلیهدر 

 [16]ای است. های فوق عانهسوندو  به جا ماندنیهای سونداز 
1b B 

متناوب در شرایط بالینی و عملی مناسب برای بیمار استفاده شود بهتر از  سونداژاگر 

 به جاماندنی است. سوند
1b A 

هفته در  2علیرغم ماندگاری آنان بیش از ای های فوق عانهسوندمیزان عفونت در 

 [8،  21]. است به جا ماندنیهای سوند ازمحل، کمتر 
4 C 

 C 4 کاری غیرمسئولانه است. ،کادر پرستاری آسایشفقط برای  سونداژ

 

  کاربردهای سونداژ مجرایی .4.2

   [27، 26، 25، 24، 23، 22، 16، 15، 10، 9]احتباس ادراری حاد و مزمن  در .1

انی که مشکلات ادراری آنان در اثر اختلال عصبی است که ادرار در بیمار مداومبرقراری جریان  به منظور .2

  [22، 16، 10، 9]. شودمیدفع ادراری  حسباعث فلج یا کاهش 

 [26، 25، 24، 23، 22، 16، 15، 10، 9] .است یادرارده برونمیزان  دقیقگیری به اندازه نیازدر بیماران بد حال که  .3

  [24، 23، 22، 16، 15، 9]ص های خاقبل از عمل در برخی از جراحی .4

ها که در مجاورت دستگاه تناسلی و ادراری و یا سایر جراحی اورولوژیدر بیمارانی که تحت عمل جراحی . 5

  [26، 25، 24، 22، 16، 10، 9]باشند. می

   [25، 16]. وجود داردمدت زمان عمل احتمال طولانی بودن که  یهایدر جراحی .6

 [25، 16]در حین عمل جراحی ده ادراری ان بروننیاز به کنترل میز .7

 [25، 24، 22، 16، 10] اختیاری ادراردچار بیدر بیماران ای های خاجی و پرینهجهت کمک به بهبود زخم .8

 هایآسیبدارند. )بیماران دستگاه تنفسی، ستون فقرات یا در  درازمدتحرکتی به بی نیازدر بیمارانی که  .9

 [25، 16] (مانند شکستگی لگن هزنندصدمهمتعدد 

  [26، 24، 23]تشوی مثانه سبه شکمک  .10
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 ای درمانی دیگر ـهایر روشــانی که ســـ)زموست ـامیت پــل دفع ادراری و حفظ تمــکمک به تسهی .11

  [26، 24، 22، 15، 10، 9]( آمیز نباشند. موفقیت

 [26، 25، 24، 23، 22، 16، 10، 9] .هستنددگی بیمارانی که در مراحل آخر زن آسایش به منظور حفظ .12

 [27، 24]مقاوم ادراری اختیاری بی ی اداره جهت .13

 موارد منع کاربرد سونداژ مجرایی  .4.3

   [28، 23]حاد  یتپروستات.1

 [29] صدمات مجرا .2

  مدتدرازاژ سوندمدت در مقابل اژ کوتاهسوند .4.4

  :رودر بکار میزی در موارداغلب اژ کوتاه مدت سوند

  جراحی حین عمل جراحی و پس از عمل .1

  ده ادراریبرونهای حاد جهت کنترل دقیق بیماری .2

  حاد و مزمن ادراری احتباسجهت رفع  .3

 وارد کردن مستقیم دارو به داخل مثانه .4

 در موارد زیر ضروری است:سونداژ درازمدت 

 نامناسب رفع انسداد خروجی مثانهنی که جهت اعمال جراحی در انسدادهای خروجی مثانه و در بیمارا .1

  ند.هست

 [21] ندارند. تناوباژ مسوندیا بیمارانی که امکان  ی اعصابهدر نتیجه صدم اغلباحتباس مزمن،  .2

ها و عفونی شدن زخم بستر آن در افراد مبتلا به فلج یا بیهوش که خطر از بین رفتن تمامیت پوستی .3

  .جایگزین ناموفق بوده و با نارضایتی همراه استتنها به این دلیل که روش های غیرتهاجمی ، وجود دارد

 ، بر انجام آن اصرار دارد. سونداژپس از بحث در مورد خطرات ناشی از  مواردی که در آن بیمار .4

 [31]یید شود. ها تأها انجام و غیرمؤثر بودن آنزمانی که سایر روش ،مقاومادراری  اختیاریبیدر  .5

های  غیر تهاجمی متناوب ناموفق بوده و با عدم رضایت های ادراری مقاومی که سایر روشاختیاریبیدر  .6

  . تواند کیفیت زندگی بیمار را بالا ببرداژ میسوندهمراه است، 

 

 

 

 



19 

 

 ایعانهکاربردهای سونداژ فوق .4.5

  :رودبکار میدر موارد زیر  ایعانهفوق ، سونداژمجرااژ از طریق سوندعلاوه بر کاربردهای 

، 32، 28، 24، 23]مجرا به اندازه کافی قادر به تخلیه ادرار نباشد.  سوندحاد و مزمن که  ادراری هایدر احتباس .1

33 ،34] 

( جنسیدهد. )بیماران ویلچری، مسائل ترجیح می خود این سونداژ را در مواردی که بیمار بر اساس نیاز .2
[9 ،24] 

 [28، 23]حاد  یتپروستات .3

 [23] ادرارمجرای  ساختمان غیرطبیعیو  تنگی ،انسداد .4

 [24، 23]لگنی  صدمات .5

 [23]مدت درازاژهای سوند ناشی ازعوارض  .6

 [23]شود. اختیاری استفاده میبی یادارهمدت برای درازاژ سوندزمانی که  .7

 [23] ای شکمیهیا جراحی دارادراری مشکلدر مجراهای  .8

 د.شومی آلودهطور مداوم هادرار ب سوندکه  مدفوع اختیاریدچار بیدر بیماران  .9

 ایعانهفوق کاربرد سونداژموارد منع  .4.6

 [41، 40، 39، 38، 37، 36، 35، 32، 24، 23، 12]مبتلا یا مظنون به سرطان مثانه  .1

سع تقابل لمس نیست و یا در سونوگرافی که مثانه م ای در مواردی که مثانه به راحتیفوق عانه سوند .2

 [40، 39، 38، 37، 36، 35، 24، 23، 12]. باشدمیممنوع  است، کاملاً

 [35، 32، 24]شکم  ناحیه زیر ی قبلیهاجراحی .3

 [32، 24، 12]شود(  اصلاحآن  ناختلال انعقادی )تا زمانی که غیر طبیعی بود .4

 [32، 24]آسیت  .5

 [41، 32، 23]( مش فتقیطور مثال هشکم )بناحیه زیر در  وتزوجود پر .6

 ایفوق عانهاژ سوندمزایای  .4.7

ای موجود است. با این حال، عانهی استفاده از سوندهای فوقهای مبتنی بر شواهد اندکی در بارهپژوهش

مزایایی  ییمجرا اژسوند در مقایسه باای فوق عانه سونداستفاده از ممکن است متخصصان بر این باورند که 

 عبارتند از:  . این مزایاباشدداشته 

 [12،23،24،32،35،36،37،38،39،40،43] یا التهاب مجرای ناشی از سونداژخطر صدمه به مجرا، از بین رفتن بافت، کاهش  .1

 [44، 42، 40، 38، 37، 36، 32، 24، 12]روده  یهامجرا با میکروارگانیسم سوندکاهش خطر آلودگی  .2

 [44، 42، 40، 38، 37، 36، 32، 24، 23، 12]ویلچری  بیمارانبیشتر، به ویژه در احساس راحتی  .3

   [39، 37، 36، 32، 24، 23، 12]محل ورود سوند و تعویض سوند تر آساندسترسی  .4

  [37، 32، 24، 23]طه جنسی فعال دارند. ببیمارانی که را درمناسب بودن  .5
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 [ 44، 43، 40، 39، 38، 37، 36، 32، 24، 23، 12]ای عانهانایی دفع ادرار قبل از خارج سازی سوند فوقامکان بررسی تو .6

 ایفوق عانه سوندهای محدودیت

 [45]احشایی شود.  آسیبریزی و تواند منجر به خونای یک روش تهاجمی است که میفوق عانهسونداژ  .1

 [45] ادرار داشته باشد. بیمار از طریق مجرا نیز نشت ممکن است .2

 داشتهای عانه فوق سوندتعویض ی مراقبت و ــتخصص آموزش به ی نیازــبهداشت انــکارکنن است ــممک .3

 [45]د.نباش

 یا تعویض آنای فوق عانه سونداژ در طی دوره  ممکن استدر بیماران دارای دریچه قلب مصنوعی  .4

 .های سازمان دارداین حال این امر بستگی به خط مشیضرورت داشته باشد. با بیوتیک آنتی مصرف

ها کنترل شود. انعقاد خون آن باید سطح  قبل از سونداژداروی ضد انعقاد در بیماران تحت درمان با  .5

 سسه بهداشتی دارد.ؤمخط مشی مدیریتی گیری سطح انعقاد خون بستگی به درمان با ضد انعقادها و اندازه

 گزین نگاه کنید.های جایروش 4-1به 

 نگاه کنید. به جا ماندنینمودار جریانی سونداژ  «الف» پیوستبه 

 تجهیزات و محصولات .5

 هاسوندانواع  .5.1

 در مثانه قرار گیرد.عانه یا فوقتواند از طریق مجرا یک لوله بلند و توخالی است که می سوند

 

  

 

 

 

 ای مردان   سوند فوق عانه 6 شکل                 سوند مجرا در زنان 5شکل   
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 یک راه سوند. 5.1.1

 موجودبا پوشش و بدون پوشش ن بوده و به صورت بالوبدون  دارد،تخلیه یک راه برای فقط  سونداین نوع 

برای استفاده درازمدت نیست اما در  سونداین نوع  نامند.( میمستقیم سوندرا ) سوندباشد. اغلب این نوع می

 شود:ستفاده میزیر اموارد 

 از مثانه ادرار گیری مستقیماژ متناوب و نمونهسونددر  .1

 مجرا هایدرمان تنگیدر  .2

 (1لاک-با لوئر سونداژ) وارد کردن دارو به مثانه .3

 هاو سایر بررسی یورودینامیکدر  .4

 ای بدون بالونفوق عانه اژسونددر  .5

 

 

 

 

 

 

 

 .ذکر گردیدتوضیحات بالای شکل  ی که درهای گوناگوناستفاده از بالا به پایین( برای) 5تا  1یک راه از  هایسوند( 7شکل 

 اورولوژیسونداژ مجرایی انجمن پرستاران  راهنمایمتناوب به  اژسوندباره  اطلاعات بیشتر در کسب * برای

 (2006نگاه کنید. ) اروپا

 راه دو سوند .5.1.2

را به منظور  اتساعدارای بالون قابل  به جا ماندنی سوندن اولی 2جین فرانکویس ریبارد ،1835سال در 

باشد. . یک راه برای خروج ادرار و راه دیگر برای بالون میگیری آن در مثانه طراحی کردراطمینان از قرا

 (8)شکل 

                                                           
1 Luer-Lock 
2 Jean Francois Reybard 
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 و خالی متسعدو راه با بالون  سوند 8شکل 

طور هبدر حال حاضر فولی  سوندکه این کرد  طراحیمجدداً را  سوند 1932در سال  1دکتر فردیک فولی

 [46] گردد.میادراری استفاده  ی اختلال عملکردادارهمعمول برای 

 سه راه سوند. 5.1.3

، یا اورولوژیاین سوند ابتدا طی عمل جراحی  شستشوی مثانه است. جهت تسهیلدارای سه راه  سونداین 

جهت و مثانه که نیاز به شستشوی مداوم یا متناوب مثانه در موارد خونریزی از مثانه یا تومور پروستات 

 (9)شکل  [47]رود ، بکار میخروج لخته خون و بافت های مرده دارند

 

 

 

 سه راه با کانال شستشو سوند 9شکل 

 

 گر حرارتیحساسمجهز به  سوند. 5.1.4

که گاهی است  یصمخصو وندس( این 10باشد. )شکل گر حرارتی میحساسند سیلیکونی مجهز به یک سو

در  حساسگردارای یک این سوند . رودبکار می خاص ل جراحیاعما طیدر حاد و ی هادر مراقبت اوقات

به این  گیری کند.تواند حرارت ادرار داخل مثانه را اندازهاست که می سوندنزدیک به نوک قسمت بالای 

 گیری صحیح دمای عمقی یا مرکزی بدن است.اندازهمعنی 

                                                           
1 Fredric Foley  
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 حرارتیر حساسگ مجهز به سوندیک  10شکل 

 ایفوق عانه سوند .5.1.5

موضعی توسط جراح داخل مثانه قرار  حسیبی بامجرا است که اغلب  سوندجایگزین  روشای فوق عانه سوند

گیرد. در برخی از کشورها این روش توسط پزشک و در برخی دیگر این کار توسط پرستار مخصوص می

 بندی کرد:های مختلف دستهتوان به روشای را میعانهی فوقهاسوندگیرد. می انجام

 (11)شکل  گردد.اژ داخل مجرا استفاده میسونده مشابدار: فولی بالون سوند .1

 (12)شکل  [48]شود. بدون بالون: توسط یک بخیه در محل ثابت می سوند .2

 (13)شکل  دار با یک انتهای بازفولی بالون سوند .3

 

 

 

 

 

 ای بدون بالونفوق عانه سوند  12شکل                          ای با بالونفوق عانه سوند 11 شکل

 

سوند با انتهای باز دارای دریچه نیست بلکه در قسمت نوک آن دارای یک سوراخ باز است. از این نوع  سوند

ای عانهیز یا تعویض سوند فوقسوراخ رای فوق عانه سوندتوان در تعویض میاست، ک سیم راهنما که دارای ی

 شود. ی این پروسیجرها با یک سیم راهنما انجام میهمه بلند مدت استفاده کرد.
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 .گیردنزدیک از سیم راهنمایی که درون سوند قرار می تصویرو یک سیم راهنما با باز  با انتهای سوند 13شکل 

 

، سوندطور مثال شامل یک هاستریل ب ستست. این ا در دسترسای های فوق عانهسوند ستانواع مختلفی از 

 (14)شکل  و یک سرپوش است. تروکاریک 

 

 

 

 

 

 

 سوند ست -14شکل 

 سوندجنس . 5.2

بافت، با آسان، قابلیت سازگاری  کاربردهای گوناگونی هستند. در هنگام انتخاب باید به ها دارای جنسسوند

کارخانجات برخی  [49]راحتی بیمار توجه نمود. فیلم و و بیو کبرهاحتمال تشکیل به  ،(لاتکسحساسیت )

برای محیط  سیزرکلرین و پلاستیحاوی سی ویپیکنند زیرا سی تولید میویسوندهای بدون فتالات و پی

 آمیز است.مخاطره
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 هاسوندجنس  .5.2.1

 لاتکس

احتمال تجمع  عایبی است.دارای مقابل انعطاف است اما  و یک مادهاز لاستیک طبیعی ساخته شده  لاتکس،

های آلرژیک به لاتکس، بروز التهاب و سریع مواد معدنی ادرار به دلیل سطح بسیار خشن آن، احتمال واکنش

مصرف سوندهای لاتکسی محدود  باشد.از معایب این نوع سوندها می بروز آنافیلاکسیو تنگی مجرای ادرار 

 [ 21] شود.ها استفاده نمیز آنبه طور معمول او است ی کوتاه مدت به استفاده

 3 سیلیکون

که این جاییاز آناست.  زاو کم حساسیت بسیار مناسب% سیلیکونی( برای بافت 100سیلیکونی ) سوند

 هستند دارای قطر نسبتاً بزرگی بوده و تمایل کمتری به تجمع مواد دارند. ها بدون پوشش سوند

تمایل به از دست دادن مایع  شود، بالون سوندبافتی میصدمه موجب التهاب و سیلیکون کمتر که با وجودی

 داشته و لذا خطر جابجایی سوند در این سوندها بیشتر است. 

 ر بزرگی برای تشکیل یک کاف هنگام پر شدن بالون داشته که ــچنین دارای خطهمونی ـهای سیلیکسوند

  [50] صدمه به مجرا شود.یا تواند منجر به ایجاد ناراحتی هنگام خارج سازی سوند و  می

نوع سوند ادراری به جا  به بعد نتوانست شواهد کافی در تعیین بهترین  2007منابع کوکران از سال  بررسی

سیلیکونی بر  سوند هرچند که معمولاً [51]مدت ادرار در بزرگسالان را نشان دهد.  ماندنی جهت تخلیه دراز

با این نوع سوند مدت  درازاژهای سونددر تجمع مواد شود زیرا خطر ها دیگر ترجیح داده میسوندسایر انواع 

  به مراتب کمتر است.

PTFE ( 1رواتیلنرافلوتت)پلی 

در مقابل لاتکس به منظور حفاظت مجرای ادرار یا تفلون  تترافلورواتیلنپلی پوشیده ازهای لاتکس سوند

نسبت به لاتکس ساده،  سونداین . کم است ونیلدلیل پوشش تفبهدر این نوع سوند  . جذب آبطراحی شد

کند. کمک میو پیشگیری از تشکیل تجمع مواد بر روی سوند به جلوگیری از التهاب مجرا تر است و صاف

 [49] .رودبکار نمیدر بیمارانی که به لاتکس حساسیت دارند، این نوع سوند 

 

 

 

                                                           
1 Polytetrafluroroethylene (PTEE) 
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 سیلیکونی الاستومر روکش  /روکش سیلیکونی

ها با سیلیکون های لاتکسی هستند که داخل و خارج آنسوند ،سیلیکونی الاستومرکش های با روسوند

 مواد موضعیتجمع ند و هستتر از لاتکس تر و با دوامتر و قابل انعطافها مقاومسوندپوشیده شده است. این 

 [52] .کمتر است% 100 در این نوع سوندها

 1روکش هیدروژل

آب دوست ها . زیرا آنی زیادی دارندسازگارهای زنده با بافتو ده بوهیدروژل نرم  روکشبا  یهاسوند

ر اصطکاک وجود دارد جذب کرده و خط سوندهای نرمی که در اطراف د مایعات را از بافتنتوانو می هستند

 [52]و التهاب را کاهش دهند. 

 2نقره روکشبا  سوند

-روکش نقرهبا  هایسوند. داردکننده نیعفوضد است که خاصیتهیدروژل  وپوشش ترکیبی از نقره  این

 سیلیکونی و لاتکسی موجود است.  صورتبه هیدروژل 

شیوع باکتریوری بدون علامت را  حتی در کمتر از د نتوانمیطور قابل توجهی ای بهسوندهای با روکش نقره

اده از این در استفهای ادراری بدون علامت کاهش خطر عفونت یک هفته کاهش دهند. شواهد حاکی از

نوع دیگر از  [12] .باشدمیها در برخی از موارد سودمند سونداستفاده از این  . بنابراین احتمالاًسوند است

 [45، 21]گنجند. ادراری نمی یهااکسید نقره در آمار مربوط به کاهش باکتری روکش با یهاسوند

 3نوزابا روکش نیتروفور سوند

. قائل شدتفاوت باید ن وزان با داروی نیتروفوروزا. بین نیتزوفورموجود استن نیز وزاربا روکش نیتروفو سوند

 شود. بیوتیک استفاده میبه عنوان آنتیکه ضد باکتری است ترکیب یک  نیتزوفورازون

های ادرار بدون علامت شوند. توانند در طول یک هفته باعث کاهش عفونتبیوتیک میهای حامل آنتیسوند

بیوتیک موجب کاهش عفونت که سوندهای حامل آنتیشواهدی مبنی بر اینهیچ ( 2008) 4هکنطبق گفته ت

سمیت بالقوه  [45و  12] شودنمیشوند، موجود نیست. بنابراین، استفاده متداول این سوند توصیه دار میعلامت

 [ 21]ناشناخته است.  میکروبیهای ضدسوندبیوتیکی در آنتیو/یا مقاومت 

 

 

                                                           
1 Hydrogel-coated  
2 Silver-Coated Catheter 
3 Nitrofurazone-coated catheter 
4 Tenke  
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 .باشد کنندهکمک سونداند جهت انتخاب مناسب جنس توجدول زیر می

 LE GR  هاتوصیه

%( ممکن است نسبت به سایر سوندها در کاهش خطر 100سوندهای سیلیکونی )

و مکرراً دچار انسداد مدت دارند درازاژ سونددر بیمارانی که تجمع مواد بر روی سوند 

 شوند، ارجح باشد.سوند می

1b B 

%، سوندهای با روکش 100برای استفاده درازمدت )سیلیکون طراحی شده  سوندهای

 [21،51]د.ناستفاده شو هفته(2از  )بیشتری طولانیمدت در  بایدسیلیکونی یا هیدروژلی( 
 حل نشده مشکل

سونداژ کوتاه ممکن است خطر باکتریوری ناشی از سوند را در با روکش نقره  سوند

 [53، 12]کاهش دهد.  بستری بیماران مدت )کمتر از یک هفته( 
1a B 

بدون علامت را در  دفعات باکتریوری ممکن استبیوتیک های حامل آنتیسوند

 یک هفته کاهش دهد. در طیبیماران بستری 
1a B 

های سبب کاهش عفونتبیوتیک آنتیهای حامل سوندکه هیچ شواهدی مبنی بر این

 شود.تداول آن توصیه نمیی ماستفادهبنابراین  ،وجود نداردبدون علامت شوند، 
 حل نشده مشکل

 

 هاسوند درازایاندازه قطر و . 5.2.2

 French Gauge (F, Fr, FG) با شمارهچنین همو   (Ch, CH) 1شاریر ها با علامتسونداندازه قطر 

ی آن از هشماریر است و رمتر برابر با سه شایک میلی ی قطر خارجی است.دهندهکه نشانشود سنجیده می

  شاریر متغیر است. 30تا  6

  6-10ه شمار کودکان:ی رای استفادهب

 (کبره) در ادرار رسوبادرار شفاف، بدون بافت، بدون  10  شماره برای بزرگسالان:

، بدون در ادرار رسوببدون ادرار شفاف، بدون بافت،  12-14 شماره 

 خونریزی

ی لختهدون یا ببا کدر، با خونریزی روشن کمی ادرار  16 شماره 

 بافت ، بدوندر ادرار رسوبکمی با یا رسوب  ، بدونکوچک

 کمی بافت با یا

در  تا زیاد بافت متوسط با، زیاد در ادرارمتوسط و  رسوببا  18 شماره 

                      مقدار متوسط لخته، خونریزی همراه با ادرار

 [47].رودکار میب ی مثانهشستشوزیاد و های خونریزی در 20-24 شماره 

                                                           
1 Charrière 
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 (15)شکل  ها شناسایی کرد.المللی روی بالونی رنگی بینتوان با نشانهها را میسونده شمار

 

 

 

 

 

 سونداندازه المللی های بینرنگ 15شکل 

لاتکس و سیلیکون  سوند درطور مثال هها متفاوت است. بسوندها بسته به نوع جنس سوندقطر داخلی 

  ( 16)شکل  [48]نیست.  قطر داخلی سوندا شاریر بزرگتر الزاماً بیانگر عریض بودن استفاده از یک سوند ب

 سوند سیلیکونی         سوند لاتکس

  

 لاتکس و سیلیکون سوندقطر داخلی  هایی ازمثال 16شکل 

 

   درازا

اما در  فاده شود.مردان و زنان است درتواند باشد که میمتر میسانتی 41-45مردان  سونداستاندارد  درازای

در زنان  سوندطول  ،هر صورت در .باشدتر ر و مطمئنتمتر راحتسانتی 25تر از برخی از زنان سوند کوتاه

  ارجحیت دارد.مردان  یبا اندازه سوندیک  استفاده ازچاق باشد بسیار اما اگر زن تر نیز باشد تواند کوتاهمی

، زیرا که بالون در مجرا باد شده و در نتیجه به نموداستفاده مردان در زنان نباید با درازای مخصوص  سونداز 

 [21] متر است.سانتی 30در کودکان  سونددرازای طور معمول هزند. بمجرای ادرار صدمه می
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 LE GR ها توصیه

به  وجهت تخلیه مناسب  سونداستفاده از کوچکترین شماره  ،جز موارد بالینی خاصهب

 شود.توصیه می ی ادرارمجراگردن مثانه و به  آسیب حداقل رساندن
1b B 

زنان استفاده شود. زیرا مخصوص  سونداز طریق مجرا برای مردان نباید از  سونداژدر 

. کندشدیدی وارد می آسیبکه بالون در مجرا باد شده و در نتیجه به مجرای ادراری 

 رد مردان استفاده شود.استاندا درازایبا  سوندمردان از ی موارد در همهدر 

4 C 

چاقی ، ، بی حرکتبستری در تختهای مردان با طول بلند در زنانی سونداستفاده از 

های های خطرناک، بعد از عمل و در موقعیتهای چاق، بیماریبا ران مشخص

 [23] شود.اورژانس توصیه می

4 C 

 

 سوندطراحی نوک . 5.2.3

شکل ) شود.نلاتون نامیده می سوندباشد، که سوراخ جهت تخلیه می 2گرد و دارای  ،استاندارد سوندنوک  

در بازار انواع مختلفی  [52] شود.های صاف با نوک گرد استفاده میسونداژ از سوندبرای  ،به طور معمول (17

 شود:ود دارد که برای موارد خاص استفاده میجها وسونداز 

تواند در ای منحنی پروستات طراحی شده است و میمنحنی شکلی است که بر دارای سر 1تی من سوند

 [52]کننده باشد. های مشکل کمکسونداژ

استفاده مدت ماندگاری کوتاهدر  (باشدلاتکس سخت می جنس که از) منتی سوندهای سخت از سونداژدر 

 (18شکل )شود. می

ین تفاوت که دارای دو یا سه من است با ادارای نوک منحنی شکل شبیه به سوند تی 2وداکنوک با  سوند

   ای در نوک است. سوراخ تخلیه

 

 

 

 

 

                                                           
1 Tiemann 
2 Coudé 
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     از بالا به پایین: نلاتون )لاتکس(، نلاتون 17شکل 
 )سیلیکون( )لاتکس سخت(من تی)سیلیکون( و 

 

 LE GR ها توصیه

 C 4 استفاده شود. بایدصاف  سونداژ از سوندطور معمول برای هب

 C 4 شود.ها مشکل است، استفاده میاژ آنسوندکه  یدر مردان من/ کاودبا نوک تی سوند

 C 4 سر آن باید رو به بالا باشد.من/ کاود سوند تیدر هنگام وارد کردن 

 

 و میزان پر کردن آناندازه بالون  .5.2.4

توان های لاتکس میدر سوند( 2ود. شکل )نمبالون آن پر توان میشود قرار داده میدر مثانه  که سوندزمانی

بعضی پر کردن سوندهای سیلیکونی با آب در  آب مقطر و سدیم کلراید جهت پرکردن بالون استفاده کرد.از 

برخی از  منجر به خروج آب از بالون در طول زمان شده و لذا با خطر خروج سوند همراه است.اوقات 

های بدون توجه به توصیه% پر شود. 10گلیسیرین آبی کنند که بالون با محلول کارخانجات توصیه می

ای در مورد ارجحیت آب در قبال گلیسرین در دسترس نیست. برخی کارخانجات سازنده، هیچ مطالعه

 دهند. های استریل پرشده آب و گلیسرین را در داخل بسته سوند ارایه میسازنده سوند، سرنگکارخانجات 

 

 

 

 

جا ماندنیمن بهسوند تی 18شکل   
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 شده من سیلیکونی با بالون پر و خالیتی سوند( 20شکل                             مثانه ( بالون پر شده در19شکل             

 

-سانتی3شود )سی نشان داده میسی یالیتر میلی کمترین و بیشترینبا  سوند شمارهاندازه بالون در پشت 
  لیتر(.میلی 10-15) 12شماره  سوندطور مثال همتر( ب

 لیتر برای استفاده استاندارد.میلی 10لیتر، میلی 5-15رگسالان: اندازه بالون در  سوند بز

 لیترمیلی 15-30اندازه بالون در  سوندهای هماچوری: 

کی بندآورنده خون طراحی شده است و نباید اورولوژیطور اختصاصی به عنوان روش لیتری بهمیلی 30بالون 

 [54]برای سونداژ متداول بکار رود. 

به عنوان روشی بزرگ  اندازهبالون با از باشد. استفاده داخل مثانه میدر  سوند دارنده حفظهبالون نگ هدف از

 [48]برای عبور بهتر ادرار یک باور غلط است. 

و به تبع و یا التهاب دیواره مثانه  سوندتواند دلیل بسته شدن سوراخ سر باد کردن بالون می یشتریا ب مترک

 [52]مثانه باشد.  هایاسپاسمآن 

کنند و باعث افزایش حجم ادرار باقی مانده در مثانه و در در مثانه نشست می ترهای بزرگبالون ،بعلاوه

 [21] شوند.می سوندنوک سوراخ  تجمع ادرار در زیرنتیجه 

 [52]ی سوند، بالون را پر کنید. سوند و در دریچه داخل بسته بر حسب توصیه کارخانه سازنده درهمیشه 

الون خالی هم سطح با ببه این معنی که یک بالون اضافی هستند، های با سوندکارخانجات دارای  بعضی از

یافته در مواد بر روی آن است، زیرا مواد تجمعتجمعبا  سوندباشد. این یک مزیت هنگام خروج می سوند

  یابند. می اطراف کاف بالون خالی شده تجمع
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 LE GR ها توصیه

 C 4 کارخانه جهت پرکردن بالون استفاده کنید.ی وصیه شدهمیشه از دستور ته

بعد از  بندآوردن خوندارای طراحی مخصوصی است که برای  cc30بالون با حجم 

 طور معمول استفاده شود.هاست و نباید ب اورولوژیعمل جراحی 
4 C 

 

 های تخلیهکیسه. 5.3

 سیستم تخلیه بسته  .5.3.1

شود، زیرا در طور مستقیم وصل میهاستریل ب یبه کیسه ،شودمیگذاشته  آسپتیکبا روش  سوندوقتی 

 [55] رسد.به حداقل می سونداز طریق  1های ادراریسیستم تخلیه بسته و خطر انتقال عفونت آسپتیکروش 

د، اما نمودر یک سیستم جمع آوری بسته پرهیز  ادرارباید از باز کردن مسیر ارتباط سوند به کیسه تخلیه 

و وسایل استریل تعویض  آسپتیکآوری با استفاده از روش و سیستم جمع سونداگر این اتفاق افتاد باید 

  [16]گردد. 

 مدت یا بلند مدت ادرارتخلیه کوتاهبه  گیبست ی ادرارکیسهموجود است؛ انتخاب  گوناگونیهای تخلیه کیسه

های مخصوصی ها دارای شکل. کیسهیمار داردبو نوع زندگی شناختی بیمار، عملکرد  تحرک، در بیمارستان

 باشند:

داخل یک بسته که از قبل به کیسه تخلیه متصل است، سیستم این : سیستم تخلیه با اتصال اولیه

اولیه دارای با اتصال تخلیه  هایشود. این سیستماستریل و دارای یک پوشش لاک و مهر شده محافظت می

 (21)شکل  [16] دهد.ز شدن را کاهش میلوله متصل به کیسه است که خطر با

 

 

 

 

 

 اولیهبا اتصال سیستم تخلیه  21شکل      

                                                           
1
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بازگشت ادرار از به منظور ممانعت از ضد برگشت  ییا حفره ها با دریچهاین نوع کیسه: دریچه ضد برگشت

هایی برای مکانیسم از)ی ادرار پیچیده هستند های تخلیهسیستم ،هرچند [52] .اندطراحی شدهکیسه به لوله 

اما برای ( استفاده شده است ؛تخلیهدریچه در ی ضدعفونی ی آزادکنندهکاهش ورود باکتری؛ نظیر پوکه

 [16] .استفاده متداول ضروری نیستند

که به  گیری هستندمخصوص نمونه یدارای دریچه ی ادرار،های تخلیهبیشتر کیسه: گیرینمونه یدریچه

جهت  هاعضی از شرکتب( 22شکل ). اندطراحی شدهتخلیه بسته ادرار از سیستم  ی نمونهمنظور تهیه

 کنند. گیری بدون سوزن تولید میی نمونههایی با دریچهتیز، کیسه آسیبجلوگیری از 

 

 

 

 

 

 

 آوری نمونه ادرار با روش بدون سر سوزنجمع 22شکل  

 

 یکیسه بدن/ 1یکیسه پای. 5.3.1

و  بیشترین آزادیامکان شود. این کیسه ترجیح داده میحرک باشد، یک کیسه پایی مت بیمارکه صورتیدر 

 ها پنهان کرد.توان آن را زیر لباسو می کندمیفراهم بیماران را برای  حرکت

و  بیمار تحرک وموجود است و باید بر اساس تمایلات های مختلف های پایی در اندازه، طرح و کیفیتکیسه

 (23شکل تفاده انتخاب شوند )طول مدت مورد اس

 

 

 

                                                           
1
 Leg bag 
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 های پاییانواع مختلف کیسه 23شکل 

 

 

آن بستگی به فواصل تخلیه کیسه بر اساس عادات  یلیتر متفاوت بوده و اندازهمیلی180تا  120از : ظرفیت

  ارد.روزانه بیمار د

ها را بالا برده و فیت کیسههای متعدد ظربا یک یا چند حفره موجود هستند. حفره هااین کیسهحفره: 

 نماید. بنابراین احتیاط بیشتری را فراهم می

 هاند. برخی از کیسهشوتولید می های گوناگون و راحتبندیهای مختلف با بستهاز جنس هاکیسهمواد: 

  هستند.  PVCعاری از 

وتاه کردن لوله به درازای اختصاصی ها را با کو برخی از آن متر استسانتی 45تا  40ها بین درازای لوله: لوله

وردگی هستند و در نتیجه خطر انسداد را کاهش خها بدون پیچ علاوه برخی از لولهبه. رساندتوان فرد می

 دهند.می

کتانی و های ها یا جیبکیسهتوانند با یک باند )پلاستیکی(، توری، های پایی میکیسه: 1سیستم تعلیق

 (26، 25، 24)شکل  غیره به پا متصل شوند.

 

                                                           
1 Suspension system 
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 به پاشده  ثابتی کیسه 24شکل 

 

    تور اختصاصی برای کیسه پایی 25شکل              
 

 

انتخاب کیسه  [48] دار و شیر فشاری.ای، شیر اهرمشیر لوله موجود است؛مختلفی  هایبا طرح :شیر خروجی

ه دچار کاهش توانایی عملکرد دست هستند حائز بیمارانی ک با شیرخروجی مناسب با شرایط اختصاصی در

 (28و  27)شکل اهمیت است. 

لبه کیسه ادراری با  کتانیدارنده نگه 26شکل 
 قابل انعطاف در کمر و لبه پایین روی پا



36 

 

 

 

 

 

 

 های شیردارهایی از کیسه: نمونه27شکل             

 

 

  

 

 

 

 

کیسه کمری است که به دور کمر فرد ، شوداز آن سبب تسهیل در حرکت می کیسه دیگر ادراری که استفاده

ای، از طریق مجرا و یا عانهفوق سونداژتواند در این کیسه ادراری می (.29 شکلشود )مانند کمربند ثابت می

کنند توصیه استفاده می یا یوروشیت( کاندومسوند خارجی )نفروستومی استفاده شود اما برای مردانی که از 

که از  داردپشت مکان اتصال به سوند  برگشت ادراری دریچه ضد یکشود. این نوع کیسه ادراری نمی

 د.کنمی جلوگیری (گیردبالاتر از سطح مثانه قرار میادرار زمانی که کیسه ) رگشت جریان ادرارب

 

 

 

 

  

 

 

 
 کیسه بدنی -29شکل 

ها. و اختلال در عملکرد مهارتی دست بیمار دچار فلج چهار دست و پا 28شکل 
)لطفاً توجه داشته باشید که بالا بودن کیسه ادراری از سطح مثانه فقط به قصد 

 باشد(.تهیه عکس می
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 کیسه با ظرفیت زیاد  .5.3.3

د اما چنانچه ند پس از جراحی مورد استفاده قرار گیرنتوانلیتری( می 4تا  2بالا ) ظرفیتهای ادراری با کیسه

باشد. بعضی از مناسب نمی ،از این کیسه در ساق پا استفاده نماید خواهداست و یا می بستریت بیمار در تخ

گیری دقیق حجم ادراری در بیماران اندازه امکانگیری ادراری است که ها دارای مقیاس اندازهاین کیسه

های مختلف لوله و ولشود با طهایی که به پای بیمار ثابت می. کیسهنمایدرا فراهم میهای ویژه بخش

  نگاه کنید(.  2،3،5)به بخش  شیرهای خروجی متفاوت در دسترس است.

  / در طول شبهای ادراری کنار تختکیسه

طور هبیمارانی که ب .قرار گیرنداستفاده مورد شب به خوبی  طولد در نتوانبالا می ظرفیتهای ادراری با کیسه

نمایند و یا چنانچه ب دارند و از کیسه ثابت شده در پا استفاده میلیتر در طول ش 2طبیعی دفعی برابر با 

ها ها استفاده کنند. شیر خروجی ادرار این کیسهتوانند از این کیسههستند میو یا محدود به تخت حرکت بی

 که سیستم تخلیه بسته ادراری دچار اختلال آوری نمونه ادراری باز شود بدون اینتواند جهت جمعمی

 (30 شکل) [56]دد. گر

کاهش خطر پیچ  و ای برای حمایتکنندهشود نیاز به یک ثابتکیسه ادراری که در طول شب استفاده می

 (31)شکل  [48]های گوناگون در دسترس است. ها به اشکال و جنسخوردگی سیستم دارد. این کیسه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 د.نشوکه در شب استفاده میهای ادراری انواع مختلف کیسه -30 شکل              
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 ای مورد استفاده در طول شبسیستم تخلیه – 31 شکل

 

 های ادراری یکبار مصرفکیسه  .5.3.4

 از استریل به تمیز تغییر یافته است. در  برخی از کشورها از  ،لمراقبت درمنز روشهای اخیر سالدر 

های یکبار مصرف تمیز در طول شب استفاده رد و کیسههای یکبار مصرف که قابلیت تخلیه شدن ندا کیسه

صورت تمیز و برای مدت زمان هی ادراری مورد استفاده در شب بکیسه ،کشورها سایردر  نمایند. می

 حاصل اطمینان تا است لازم های بیشتریپژوهش [57] شود.در منزل استفاده می بارتری چندین طولانی

 [57] .است رایج و سفارشی عمل اساس بر نه و موجود شواهد اساس بر اصلح مراقبت و ها راهنما که شود
 

 LE GR ها توصیه

بایستی به منظور کاهش خطر عفونت ناشی از سوند، ای های تخلیهسیستمبسته بودن 

 [16] شود. حفظ
1b B 

اما  شود،اجتناب  بایستی ای بستههای تخلیهاز جدا کردن غیرضروری اتصالات در سیستم

و  سونداژ به منظور آسپتیک و تجهیزات استریل  روش از این مسئله رخ داد،چنانچه 

 [16] استفاده نمایید.آوری ادرار سیستم جمع

1b B 

ای ادرار )مانند استفاده از تجهیزات آزادکننده ماده تخلیهکامل های استفاده از سیستم

ضروری  معمولهای در مراقبت( در سیستم تخلیه ادرار دهنده باکتریسپتیک کاهشآنتی

 [16] باشد.نمی

1b B 

توانایی فرد استفاده  های تخلیه کننده ادراری بر عوامل زیر تمرکز نمایید:در انتخاب کیسه

 [21] از کیسه. کننده در استفاده از شیر خروجی کیسه، راحتی و عدم احتمال نشت
4 C 

پایی/ ثابت کننده و متصل شونده  ی ادراریهااستفاده از کیسهدر بیماران نیازها و تمایلات 

 . [21]کننده است تعیینقرار گرفتن کیسه  و وضعیت
4 C 

ها  راری و استفاده مجدد از این کیسههای ادبیشتری برای ضدعفونی کیسه هایپژوهش

 است. لازم
 حل نشده مشکل

 رف به ـمصار ـواد یکبـدد از مـفاده مجـو است کیـایل پزشــوسفاده از ـت استـجه

 .توجه نماییدملی  های مشی خط
4 C 
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 های قابل اتصال به سوند. دریچه5.4

های ادراری استفاده ها ابزارهای کوچک قابل اتصال به بخش خروجی سوند بوده که به جای کیسهدریچه

 (32 شکل). های متفاوتی داردشود و طرحمی

 

 

 

 

 

        

 

 
 سوند به اتصال قابل مختلف هایدریچه – 32 شکل                

های ادراری قابل ثابت شدن بوده و سبب جایگزین مناسبی برای انواع کیسه ،های قابل اتصال به سونددریچه

ها کاملاً منطبق بر خروجی سوندها طراحی د. بیشتر دریچهنشوآزادی در حرکت بیمار و تخلیه ادرار می

ها و در طول شب و در مسافرتمثال  )به عنواناری را نیز دارند. های ادراند و امکان اتصال به کیسهشده

  . [48] (غیره

-ایجاد می ،را برای بیمارانی که قادر به باز و بسته کردن دریچه هستند قابل قبول خوبیها سیستم دریچه
ه دریچه را باز و توانند جهت اجتناب از پرشدن مثانبا استفاده از دریچه قابل اتصال به سوند بیماران می .کند

و  وسیله ایجاد امکان پرهب مثانه ها حفظ عملکرد، ظرفیت و تونمزیت دیگر این دریچه مثانه را تخلیه نمایند.

ها زمانی که د که استفاده از این نوع دریچهندهنشان می هاهرحال، پژوهشبه [21]باشد. خالی شدن مثانه می

 مطلوبیراه حل  ،دریچه [58]دهد. را کاهش می سوندتمال انسداد شوند احساعت باز و بسته می 4تا  2هر 

و پرستار متخصص بایستی مناسب بودن آن را برای هر بیمار مورد بررسی قرار  همه بیماران نیست برای

 های قابل اتصال به سوند تأیید نشده است.در بعضی کشورها استفاده از دریچه گرچه،دهد. 

 :ممنوع استبل اتصال به سوند در بیماران زیر های قادریچهاستفاده از 

مثانه را تشخیص داده و در  نیاز به تخلیهاختلال شدید در حوزه شناختی )بیماران بایستی احساس  .1

 زمان مناسب یا براساس زمان تعیین شده اقدام به تخلیه مثانه نمایند(.

 شود.ممکن است سبب نشت ادرار  ؛سندرم مثانه با فعالیت زیاد .2

 و یا اختلال در عملکرد کلیوی به حالب گشت ادراریبر .3

 دریچه غالباً بایستی باز شود.؛ که در این حالت مثانه ظرفیتبودن  کم یا محدود .4

 سیستم ادراری عفونت .5

 های بیماردستضعیف عملکرد  .6
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  . وسایل تثبیت سوند5.5

گردن مثانه و خارج شدن سوند  براضافی  اعمال فشارتجهیزات ثابت کننده سوندها جهت پیشگیری از 

 (34و  33 شکل) 1د مانند چسب ولکروناند. انواع مختلفی از این تجهیزات وجود دارطراحی شده
 

 
 کردن ایمن سوند. ثابتانواع مختلف وسایل  -34و  33 شکل

 

نگاه  سوند ادراری مجراییتثبیت  6.5.5ی تثبیت سوند به قسمت به منظور کسب اطلاعات بیشتر در باره

  کنید.

 

 
                                                           
1 Velcro 

 LE GR ها توصیه

قادر  برای بیمارانی که تخلیه ادراری مناسبیهای قابل اتصال به سوند سیستم دریچه

 [21] .کندایجاد می و تخلیه منظم مثانهبه باز و بسته کردن دریچه 
4 C 

در مدت روز و باز گذاشتن دریچه و اتصال آن به کیسه  ترکیب استفاده از دریچه

این  یادارهمناسبی را در راهبرد تواند ادراری در مدت شب برای تخلیه ادرار می

 [21] یجاد نماید.بیماران ا

4 C 

ای سیستم درمانی مورد ها بایستی توسط اعضاء حرفهسب بودن استفاده از دریچهمنا

 .گیردبررسی قرار 
4 C 

 2a B [58]. ساعت بایستی باز شود 4تا  2شود هر هنگامی که از دریچه استفاده می

های قابل اتصال به بیشتر جهت تشخیص ارتباط بین استفاده از دریچه هایپژوهش

 [59]های ادراری ضروری است.فونتسوند و ایجاد ع
 مشکل حل نشده
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  ژل لوبریکانت. 5.6

 .ستبودن لوبریکانت نیکننده حسو بی [60]. نیازی به ضدعفونی کندمجرا را گشاد و مرطوب می ت،لوبریکان

 چهار نوع لوبریکانت متفاوت عبارتند از:

 لوبریکانت قابل حل در آب .1

 با کلرهگزیدین )ضدعفونی کننده(همراه لوبریکانت قابل حل در آب  .2

  لیگنوکائین /حس لیدوکائینلوبریکانت قابل حل در آب حاوی ماده بی .3

 هگزیدینو کلر/لیگنوکائین حس لیدوکائینلوبریکانت قابل حل در آب حاوی ماده بی .4

 . تدابیر پرستاری6

 . آماده کردن بیمار 6.1

 نامهرضایت

تواند سبب گرفتاری، ناراحتی جسمانی و روحی و روانی شده و تأثیر سونداژ یک اقدام تهاجمی است که می

جهت اطمینان از آمادگی کامل بیمار برای سونداژ تیم  منفی بر برداشت ذهنی بیمار از خودش داشته باشد.

 نامه مسئول در قبال اخذ رضایت را به بیمار توضیح دهند. آنان دلایل و ضرورت این عمل ایدبدرمان 

است پس از توضیح روش درمانی به بیمار جهت  لازمدر تعداد زیادی از مؤسسات درمانی  [61] باشند.می

زوم، مشکلات، عوارض نامه پس از توضیح اقدام مورد لاین رضایت نامه اخذ گردد.اجراء مداخله از وی رضایت

. در حال حاضر گرفتن رضایت نامه کتبی جهت سونداژ مثانه در شودگرفته میبیمار  هبالقوه احتمالی ب

باشد. اما گرفتن رضایت شفاهی و کسب موافقت بیمار برای سونداژ های بیمارستانی اروپا مرسوم نمیبخش

 [62] ار حائز اهمیت است.پس از توضیح دادن به بیمار و ثبت در پرونده پزشکی بیم

 اطلاعات و حمایت

کند و راهنمای کاهش اضطراب و ناراحتی وی کمک می بهدلایل سونداژ مثانه به بیمار توضیح روش و 

 اطمینان خاطرسازی بیمار با آرام [63] باشد.مناسبی برای گزارش مشکلات اتفاق افتاده در زمان سونداژ می

آسیب به مجرای ایجاد و جلوگیری از ناراحتی غیرضروری و  تر سوندود راحتو حمایت او، به ور دادن به وی

 [64، 65] نماید.کمک می سونداژادرار در حین 

 

 تجهیزات و آماده کردن بیمار

بیمار را پزشکی ای تیم درمان بایستی تاریخچه افراد حرفه ،وجود دارد توسط پزشکسونداژ حتی اگر دستور 

 شرایط سیستم ادراری بیمار گردآوری نمایند. یدر بارهاطلاعات ضروری را  انجام کارقبل از و  بررسی نموده
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استریل بوده بنابراین تجهیزات مورد استفاده در سیستم ادراری بایستی استریل باشند.  یک روشسونداژ 

نت درک مناسب از رعایت اصول آسپتیک در انجام سونداژ مثانه جهت کاهش احتمال بروز عفو آگاهی و

 [66] ای تیم درمان ضروری است.سیستم ادراری برای اعضاء حرفه

 کنندهتسهیلژل 

حسی کننده حاوی ماده بیتسهیل هایتواند دردناک باشد. استفاده از ژلسونداژ مثانه در مردان و زنان می

رنگ یکبار از س باید، ناراحتی و عفونت آسیب احتمال ن. برای به حداقل رساندشودمیدر مردان توصیه 

قبل از شروع  ،هرحالهب[ 8، 33]استفاده شود. قبل از سونداژ مثانه کننده مصرف حاوی ژل استریل تسهیل

، کلرهگزیدین و /لیگنوکائینسونداژ بیمار ضروری است که در ارتباط با حساسیت وی نسبت به لیدوکائین

کننده حاوی تیجه کاربرد ژل تسهیلهایی مبنی بر بروز شوک آنافیلاکسی در نال شود. گزارشؤلاتکس س

به داخل مجرا وارد مستقیماً لیتر ژل را با استفاده از سرنگ میلی 15تا  10 [67] کلرهگزیدین وجود دارد.

 5تا  3رعایت فاصله  [69] 2کولی [ 68] 1بلندیاسفنکتر مثانه برسد. گردن/ ناحیه کنید تا این حجم ژل به

این اند، اما پیروی از راهنمای کارخانه سازنده مهم است. را توصیه نمودهانه بین ورود ژل تا سونداژ مثدقیقه 

-میتر سوند کمک و ورود راحتبیمار شل شدن  شود و به حسی میامر سبب ایجاد حداکثر تأثیر ماده بی
 [70] نماید.

لرهگزیدین یا در محل کاربرد ژل تسهیل کننده حاوی کعفونت یا آسیب مخاطی یا زخم باز  در صورت وجود

های عصبی یا بیماری صرع در بیماران با اختلالات شدید انتقال پیام .لازم باید انجام شود مراقبتلیدوکائین 

کننده حاوی استفاده از ژل تسهیلدر مورد  ماهه اول بارداری یا مادران شیرده باید 3باردار در  زنانیا 

 . شود سؤالاز متخصص اورولوژی ( 4یلوکائینو گز 3های تجارتی اینستیلاژل)با ناملیدوکائین 

 

 وسایل مخصوص سونداژ 

های مختلف از وسایل متفاوتی شود. بیمارستانثابت کردن سوند در مثانه استفاده می برایوسایل زیادی 

ای جهت وسایل . استاندارد ویژه)به سیاست بیمارستان رجوع کنید( نمایندبرای سونداژ مثانه استفاده می

های مورد لزوم را برای استفاده در بیمار بستهسونداژ مثانه وجود ندارد. شما باید محتوی  بستهلزوم در مورد 

 باشد.آماده مجزا می بستهمعمولاً سوند و کیسه ادراری از  .مزبور کنترل کنید

ارد. استفاده از های اختصاصی سونداژ مثانه وجود ندبستهمنابع علمی در ارتباط با مزایا و معایب استفاده از 

 باشد چرا که شما فقط با یافتن یک سوند بهترهای آموزشی یا اورژانس تواند در موقعیتماده میآهای بسته

 توانید اقدام به سونداژ کنید و لزومی ندارد تک تک وسایل را جستجو کنید.آماده می بستهو کیسه ادراری و 
[33] 

                                                           
1 Blandy 
2 Colley 
3 Instillagel 
4 Xylocaine 
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 مردان و زنان سونداژروش  -. سوند ادراری6.2

 . مراجعه نمایید «ج» و «ب»پیوست ها به جدول مثانه آقایان و خانم سونداژ ینحوه راهنمایبرای استفاده از 
های مربوط به سونداژ است؛ توصیه مردانسونداژ مورد ها اشاره شده در آن هایی که در جدول زیر بهتوصیه

  مشخص شده است. *با علامت  زنان

 

 LE GR ها توصیه

چنانچه در زمان سونداژ مثانه احساس کردید مقاومتی در اسفنکتر خارجی وجود دارد 

یمار بخواهید از بکشش جزیی و یکنواختی بر آلت و فشار مختصر بر سوند وارد کنید. 

 زدن را حفظ نماید. زمان عبور ادرار حالت زور

4 C 

 در مواردی که قادر به عبور سوند نیستید از سوندهای مخصوصی که قوس دارد )تی

به  را نگه دارید و قوس سوندرو به بالا آلت را یا ( استفاده نمایید و Tiemannمن 

 صورت مستقیم وارد کنید.

4 C 

اختصاصی و  فنمن نیاز به استفاده از  ری مانند سوند تیسوندهای مخصوص ادرا

 [73، 72، 71، 65] تمرین و تجربه خاص دارد.
4 C 

قرار دهید تا  12من نوک سوند را رو به بالا در ساعت  در زمان استفاده از سوند تی

 [52] عبور آن از پروستات تسهیل گردد.
4 C 

ی یکبار مصرف استریل و ژل تسهیل هابستهدر زمان عبور دادن سوند ادراری از 

 *[16] کننده استفاده نمایید.

4 C 

های حاوی ماده ضدعفونی کننده در زمان سونداژ مثانه ضروری از ژل معمولاستفاده 

 *[16] باشد.نمی

4 C 

در سوند  تواند سبب بروز انسدادکوچک می یاستفاده از سوندهای با مجرای خروج

 *[73] تواند کمک کننده باشد.بزرگتر می اندازهه از سوند با این موارد استفاد در .شود

4 C 

 LE GR ها توصیه

 C 4  الزامی است. سوندادراری و ثابت کردن  اژاز بیمار قبل از سوندنامه شفاهی اخذ رضایت

ای عضو تیم بهداشتی و درمانی از رعایت قواعد و اصول درک مناسب افراد حرفه

آسپتیک در هنگام سونداژ مثانه و اهمیت آن در پیشگیری از عفونت ادراری ضروری 

 [66، 16] است.

4 C 

یا  /لیگنوکائینلیدوکائین ،[67]به کلرهگزیدینسابقه حساسیت  یپرسش در باره

 است. لازملاتکس قبل از سونداژ مثانه 
4 C 
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عدم لمس در زمان سونداژ مثانه  روشبیشتری برای استفاده از  هایپژوهشانجام 

 *زم است.لا

 مشکل حل نشده

باید بلافاصله سوند به  ،آسپتیک بیمار سونداژ شد روشکه با استفاده از بعد از این

متصل شود زیرا استفاده از سیستم بسته آسپتیک احتمال  کیسه ادراری استریل

 *رساند.های سیستم ادراری پس از سونداژ مثانه را به حداقل ممکن میعفونت

1A A 

 های مرتبط با سونداژ زنانتوصیه*

 

 ایعانهفوق سونداژ. روش 6.3

از دستکش استریل استفاده  سونداژوجود دارد. در روش کلاسیک برای  ایعانهفوق سونداژبرای  روشدو 

روش لمس "شود. در بدون دستکش استریل استفاده می "عدم لمس روش"از سونداژ شود. در روش دوم می

تر است زیرا احتمال عدم لمس احتمالاً ارحج روشاستریل استفاده شود. استفاده از  بستهبایستی از  "سوند

 علمی در این زمینه وجود ندارد.  دهد اما متأسفانه شواهد معتبرآلودگی را کاهش می

 بایستی صبر نمایید تا مثانه حداقل  ای نباشد،عانهفوقمثانه بیمار قابل لمس و آماده سونداژ  اگر

در برخی موارد جهت تطابق  را شروع نمایید. ایعانهفوقسی حجم داشته باشد تا بتوانید سونداژ سی 300

بایستی از سونوگرافی و یا  ایعانهفوقمی مثانه با روش دقیق و ورود مناسب سوند از دیواره قدا

 سیستوسکوپی استفاده شود.

نمود بنابراین ممکن است  متسعتوان مثانه را در بیماران با سابقه جراحی بخش تحتانی شکم یا مثانه نمی

 [74]( LE3)این کار با استفاده از روش باز انجام شود. 

نگاه  «د»پیوست ای به عانهفوقدار ورود یک سوند بالون ی چگونگینحوههای عملی از راهنمابرای مشاهده 

 .کنید

 

 LE GR ها توصیه

ای ضروری عانهفوق سونداژبیشتری برای استفاده از روش بدون لمس در  هایپژوهش

 است.
 مشکل حل نشده

 

 رخ دهد. سونداژ. مشکلاتی که ممکن است حین 6.4

و یا  سونداژدر زمان   با مشکلاتی روبرو شود. در صورت بروز مشکل ونداژسدلایل متفاوتی ممکن است هب

های شامل عفونت ناشی از سوندعوارض  های پزشکی استفاده نمود.بایستی از مشاوره و حمایت آنپس از 



45 

 

و  اشتباههیپوسپادیازیس، روش سنگ، های التهابی، تنگی مجرا، به مخاط و واکنش صدمهادراری، دستگاه 

های زیر ممکن است در نتیجه سونداژ ایجاد نشانهیا تعداد بیشتری از  یک [75] باشد.میسرطان مثانه  الاًاحتم

 .خونریزیانسداد، خروج سوند و ادراری،  انحراف مسیر عبوردرد،  عبارتند از:ها نشانهشود این 

 

 . مراقبت و نگهداری از سوند6.5

 ر. تمیز کردن سوراخ خروجی مجرای ادرا6.5.1

 .ی موارد الزامی استدر همهروزانه فردی رعایت بهداشت  ،ادرار مجرای سوراخ خروجیجهت حفظ بهداشت 
نشان دهنده عدم تأثیر  سرم نمکیمتفاوت مانند، کلرهگزیدین و  یپاک کننده مواد ستفاده ازا [78، 77، 76، 13]

طور مؤثری سبب هتواند بز آب و صابون میاستفاده ا [79]باشد. ها میاین مواد در کاهش میزان رشد باکتری

هرحال بایستی خصوصاً به بیماران ختنه نشده آموزش هب [81، 80، 65] ادرار شود. مجرای یخروج سوراختمیزی 

کافی برای شستشوی پوست اضافی داده شود زیرا این افراد بیشتر در معرض خطر عفونت ثانوی و زخم 

 [ 82، 76]هستند.  تحشفه و آلدر منطقه  صدمهناشی از 

در ناحیه سوراخ  ضدمیکروبیاز مواد متداول دنبال استفاده ههیچ شواهدی دال بر پیشگیری از عفونت ب

 [83، 81، 65] ادرار وجود ندارد. خروجی مجرای

 

 LE GR ها توصیه

ادرار با استفاده از آب و صابون  مجرایی خروجسوراخ  معمولشستشوی بهداشتی 

 ت.سا روزانه کافی
1b B 

سوراخ خروجی  وبیوتیک دورتادور ناحیه ورودی سوند آنتی کرمکاربرد موضعی 

 [83، 81، 65] دهد.مجرای ادرار باکتریوری را کاهش نمی
1b B 

 

 . مراقبت از سوندهای مجرایی6.5.2

گیری از جهت پیش [16]کیسه ادراری بایستی باز نگهداشتن جریان خروجی ادرار باشد. معیار اساسی انتخاب 

د و این لوله در تمام زمان استفاده جهت نکننده نبایستی تا شوسوند و لوله جمع ،انسداد راه خروجی ادرار

هیچ عنوان کیسه ادراری هتر از سطح مثانه قرار گرفته و بتسهیل خروج ادرار با نیروی جاذبه بایستی پایین

  [16]نبایستی روی کف اتاق قرار داده شود. 

کننده ادرار اختصاصی تمیز و مجزا استفاده نمایید. ه کیسه ادراری برای هر بیمار از ظروف جمعهنگام تخلی

 از ترشح ادرار اجتناب نمایید و از تماس مجرای خروجی ادرار ته کیسه ادراری با ظروف غیراستریل جداً

 [16] پیشگیری نمایید.
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 LE GR ها توصیه

ها را به سوند و سیستم دفع ادراری دست بلافاصله قبل و بعد از تماس و دستکاری

روش بهداشتی شستشو دهید. در زمان جابجایی سیستم دفع ادراری حتماً از 

 دستکش یکبار مصرف استفاده نمایید.

1b B 

 1b B [16] جریان خروجی ادرار را همیشه باز نگه دارید.

 1b B نگردد.و جریان ادرار مسدود  تا نشوندسوند و لوله ادراری باشید  مراقب

تر در تمام مدت استفاده از کیسه ادراری دقت نمایید کیسه جمع کننده ادراری پایین

 کیسه ادراری را در کف اتاق رها نکنید. از سطح مثانه قرار گیرد.
1b B 

کیسه ادراری را طبق برنامه منظم با استفاده از ظرف اختصاصی برای هر بیمار تخلیه 

نمایید و از تماس مجرای خروجی  جلوگیری در محیط ادرار پاشیده شدناز نمایید؛ 

 نمایید.اجتناب ادرار ته کیسه ادراری با ظروف غیراستریل 

1b B 

  

ایعانه. مراقبت از محل سوند فوق6.5.3  

 LE GR ها توصیه

و از  [85]ای مطمئن شوید دستهایتان قبل از انجام هر مداخله تمیز بودنهمیشه از 

 تی مانند دستکش استفاده نمایید.تجهیزات حفاظ
4 C 

 ای بایستی روزانه با آب و صابون تمیز شود. تمیز کردن اضافی عانهسوند فوق محل
 باشد.های ثانوی ضروری نمیافزایش عفونتاحتمال دلیل هب [81، 65]

1b B 

های عفونت و بافت گرانولاسیون اضافی بررسی سیستوستومی را از نظر نشانه حلم

 یید.نما
4 C 

و یا به عنوان درمان پروفیلاکسی جهت پیشگیری طور معمول هعوامل ضدمیکروبی ب

 [81،83] د.ناز عفونت در ناحیه سیستوستومی نباید استفاده شو
1b A 

 بهتر است از پانسمان استفاده نشود، اما چنانچه پانسمان ترشح داشت بایستی در

 ی از انتقال عفونت استفاده شود.تعویض پانسمان از روش آسپتیک جهت پیشگیر
4 C 

 C 4 [23]بیماران بایستی تشویق شوند تا پانسمان را خودشان انجام دهند. در صورت امکان،

 

. مشاهده و اداره تخلیه ادراری از سوند 6.5.4  

جام غالباً جهت کنترل برون ده ادراری ان ،سونداژ بعد از جراحیمشاهدات بستگی به کاربرد سونداژ دارد. 

کنترل برون ده ادراری جهت اطمینان از تخلیه مداوم مثانه و عدم وجود دیورز اضافی امری حیاتی  شود.می
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مدت مانند انسداد در درازبه عوارض شایع  ،سوند مثانه در منزل دارای افرادبررسی و مشاهدات  [84] است.

 شود. تخلیه و عفونت مربوط می

 را ببینید.  «ه»پیوست داژ مثانه سون وسایل برای مشکلات معمول در
 را ببینید. «و»پیوست برای بررسی ترشحات ادراری 

  رخروز باکتریوری  4تا  3ای در مدت با سیستم باز تخلیه جاماندنیبه% سوندهای ادراری 100تقریباً در 

شود، اما احتمال میحتی با استفاده از سیستم بسته تخلیه ادراری از باکتریوری پیشگیری ن [25،20]. دهدمی

[ 20]شوند. هفته دچار باکتریوری می 4به تأخیر افتادن باکتریوری وجود دارد. تقریباً تمامی بیماران در مدت 

باز کردن سیستم بسته جهت تهیه نمونه ادراری سبب افزایش احتمال عفونت ثانوی سیستم ادراری پس از 

 [85] سونداژ مثانه خواهد شد.

 

 LE GR ها توصیه

 1b B [16] .داریدباز نگهپس از سونداژ را جریان ادرار 

 1b B  .دنهم خم نشومراقب باشید سوند و لوله جمع کننده ادرار روی

 1b B تر از سطح مثانه قرار دهید.را پایین آوری ادرارجمع یدر تمام مدت کیسه

مجزا برای هر بیمار  طور جداگانه وهاز ظرف مخصوص تمیز ب  کیسه ادرار یهنگام تخلیه

استفاده نمایید، از پاشیده شدن ادرار و تماس شیر خروجی کیسه ادراری با ظرف مخصوص 

 تخلیه ادرار غیراستریل اجتناب نمایید.

1b B 

جمع کننده ادرار اجتناب نمایید اما  یاز جدا کردن محل اتصال سوند ادراری به کیسه

با روش آسپتیک و تجهیزات  بایدال و جابجایی چنانچه این مسئله اتفاق افتد تصحیح اتص

 استریل انجام شود.

1b B 

 موجهی بالینیکه دلیل سوند و لوله کیسه جمع کننده ادرار نبایستی جدا شوند مگر این

 وجود داشته باشد.
2b B 

 C 4 در زمان اتصال مجدد محل اتصال را ضدعفونی کنید.

های ویژه استفاده ده ادراری در بخش مراقبت گیری دقیق برونجهت اندازه ادرارسنجاز 

 [86] نمایید.
2b B 

 2b B باشد.ضروری نمی معمولاستفاده از مجموعه سیستم تخلیه کننده ادرار برای استفاده 

 2b B .انجام شودجهت پیشگیری از انسداد  گیری مکرر و زیاد بایداندازه

های معین شده تخلیه ادراری در زمان هاییا کیسه جاماندنیبهادراری  هایتعویض سوند

ای ادراری بایستی های تخلیهشود. ترجیحاً تعویض سوند و کیسهتوصیه نمی طور معمولب

انجام شود مانند عفونت، انسداد یا هنگامی که سیستم بسته به  بالینیبراساس کاربردهای 

 [16]. خطر بیافتد

1b B 
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 . تثبیت سوند مجرایی6.5.5

ادراری به روشی صحیح ثابت نشود ممکن است از مکان خود خارج شود. ثابت کردن صحیح  چنانچه سوند

، التهاب و عفونت سیستم نسوج آسیباز جای خود، سوند سوند ادراری عوارض جانبی مانند خارج شدن 

در  شارو اعمال ف سوند بزرگی لیلتواند به دمی مجرای ادرار آسیب  [89، 88، 87]دهد. میادراری را کاهش 

ژل تسهیل کننده و  توان با کاربرد کافیرا می مجرای ادرار آسیب سوند ایجاد شود.  ارد کردنزمان و

که زمانی است ممکنآسیب چنین التهاب و هم( LE: 1b) [20]د. داسوند ادرار کاهش  اندازهکوچکترین 

به مجرای ادرار  آسیبایجاد  بموجسوند جایی اضافی نشده ایجاد شود. حرکات و جابه ثابت یخوببه  سوند

جسمی  آسیب ،کنندهاستفاده از تجهیزات ثابت د.گردتواند به عفونت ادراری و نکروز بافتی منجر و می شده

 .کندکم میو روانی بیمار را به دلیل کاهش نیاز به ورود مجدد سوند 

تواند سوند را می ،ایت نشودادرار سنگین شود و با روش مناسبی حم ی ادرار به دلیل وجودچنانچه کیسه

سبب ناراحتی و تحریک  ،ورود حلتواند با جابجایی سوند در متحت فشار و کشش قرار دهد. این مسئله می

 ،آیدمدت سوند بوجود میکه در نتیجه فشار طولانی یآلت ز نکروز مجرایجهت اجتناب ا [16،90] بیمار شود.

در قسمت بالای ران و بخش  سوند بایستی [87] و محکم نمایید.سوند ادراری را به شکم بیماران مرد ثابت 

 دار ثابت و محکم شودهای مخصوص جیببا استفاده از چسب ولکرو و یا کیسه (35)شکل نرم زیر شکم 

 اصولاند ولی از این اشاره کرده سوند ادراری مجراییاگر چه منابع تنها به ثابت کردن  .(36، 37، 38)شکل 

 [54] توان استفاده نمود.نیز می ایعانهفوقسوند  کردن ثابتدر 

 

 

 

 
 

 

 ادراری سوند کردن ثابت – 35 شکل
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 پاییبا کیسه  سوند ادراری مجرایی کردن ثابت – 37 شکل   مجرایی ادراری سوند کردن ثابت – 36شکل                      
 
 
 
 
 

 

 

 
 

 

 

 کردن محکم مخصوص تجهیزات با سوند کردن ثابت – 38 شکل

 

 LE GR ها توصیه

جهت پیشگیری از جابجایی و  ارد کردن سوندثابت کردن سوند ادراری پس از و

 [16] کشیدگی مجرا بسیار با اهمیت است.
1b B 

 1b A است. مهمثابت کردن سوند ادراری 

 C 4 بت شود.سوند ادراری در مردان در ناحیه زیر شکم و در زنان در ناحیه پا ثا

 

 . بستن یا نبستن سوند6.5.6

 تواند سبب بروز دنبال سونداژ مثانه میهاختلال در عملکرد مثانه و دفع ادرار پس از عمل جراحی ب

ن متناوب سوند فولی و جریان ادراری بر روی عملکرد طبیعی مثانه بستهای سیستم ادراری شود. تعفون

است ممکن است سبب اختلالات نوروژنیک ادراری پس از عمل  هبستهنگامی که سوند فولی  مؤثر است.

 چنین احتمال ایجاد عفونت یا متسع شدن مثانه وجود دارد.هم ،جراحی شود

به منظور سوند ادراری فولی هر چه سریعتر  خارج کردن راهبردها را برایبهترین  مروری بر منابع کوکران

سوندهای ادراری کلمپ شده قبل از  در آن مطالعات،. کندمیماندگاری هر چه کمتر آن در مثانه پیشنهاد 
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ات، مطالعپایین دلیل کیفیت ه. باندقرار گرفتهمقایسه مورد اند خروج با سوندهایی که تخلیه ادرار آزاد داشته

در این لازم عملی  هایراهنماتعیین  برای اساسیتواند شواهد محدودی از این مرور حاصل شده است و نمی

دنبال عمل جراحی در بزرگسالان به مدت بههای سونداژ ادراری کوتاهمشیمرور بر خط [91]نه باشد. زمی

مقایسه روش بستن سوند ادراری و باز کردن آن قبل از  با هدف کوچک یاهمطالعهمین یافته منتج شد. 

ونت ادراری و عف نشان داد کهخروج سوند با روش خارج کردن فوری سوند ادراری بدون کلمپ کردن 

 بسته بودند،اختلال در بازگشت عملکرد طبیعی مثانه در گروهی که قبل از خارج کردن سوند ادراری را 

دلیل کیفیت محدود هسوند ادراری و باز کردن آن قبل از خروج سوند ادراری ب ارزش بستنتر است. شایع

 [92] باشد.مطالعات قابل اعتماد نمی

 LE GR ها توصیه

 آن لازمکردن سوند قبل از خارج کردن  بازو  بستنتأیید اعتبار علمی روش  وربه منظ

 .انجام شود بیشتری هایپژوهش است
 مشکل حل نشده

 

 . تغییرات ادرار ناشی از غذا و دارو6.6

 رنگ و بویبر از داروها و تغذیه  ی برخیثیر استفادهأت نسبت بهرا  بیمارانآگاهی  ،آوری ادرارجمع تجهیزات

 الزاماً در و  مضر نیستند که این تغییراتباید گفته شود بیمار و مراقبین به  (ز)پیوست  .دهدادرار افزایش می

 [93] . رنگ ادرار طبیعی زرد کاهی شفاف و بدون بو است.دهندرخ نمیبیماران همه 

 کنید.نگاه « ز»به جدول تغییرات احتمالی رنگ و بوی ادرار ناشی از غذا یا دارو، پیوست 

 سندرم کیسه ادرار ارغوانی )زرشکی(

نادری است که با تغییر رنگ زرشکی ادرار در کیسه و لوله ادراری و  وضعیت ،سندرم کیسه ادرار ارغوانی

بیشتر در  حالت. این باشدشود. ممکن است رنگ ادرار تیره باشد و ضرورتاً ارغوانی نلوازم دیگر مشخص می

شیوع بیشتری  ،کنندکه مدت طولانی از سوندهای به جا ماندنی استفاده می مزمن ناتوانیزنان و بیماران 

از سوندهای ادراری مزمن  یاستفاده ،دنشومهمی که سبب بروز این سندرم میخطر عوامل  [96، 95، 94]دارد. 

 مقادیر فراوان در زنان پیر، یبوست شدید و استفاده از مواد غذایی حاوی  خصوصبه جا ماندنی به 

به سپس  و 2ایندولبه ها ارغوانی به دلیل تجزیه تریپتوفان توسط باکتری رنگ [95، 94] باشد.می 1ریپتوفانت

 ادرار ری ـ/خاکستیـوانی، آبـگ ارغـسبب رنرده و ـور کـها عبهــاز کلیباشد. ایندیکان در کبد می 3ایندیکان

 [97، 96] شود.می

                                                           
1
 Tryptophan 

2
 Indole  

3
 Indican 
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 عواملد اما این نباشمیدیگری در ایجاد این سندرم مؤثر الی احتمد عوامل ندهنشان می مطالعاتاگر چه 

 موارداما در برخی از  نیست،معمولاً مضر ادرار ارغوانی  یسندرم کیسه [98، 95] شوند.همیشه دیده نمی

 ادرار  یتغییر رنگ ادرار و کیسه [99] شده است. 1گزارش شده سندرم ارغوانی سبب توسعه نکروز فورنیر

های شبنابراین باید جهت اداره این وضعیت آموز ناراحت کند،را  کارکنان بهداشتیبیمار، خانواده و تواند می

توان میزان وقوع این سندرم را با اجتناب از یبوست در بیمار و مراقبت صحیح و می [100]. لازم داده شود

 [98، 95] مناسب از سوند ادراری کاهش داد.

 

 LE GR ها توصیه

 C 4 بوی ادرار تغییر کرد، دلیل این تغییرات را بررسی و کنترل نمایید. نگ  وچنانچه ر

 

 . یبوست6.7

کاهش تخلیه ادرار به میزان کافی شود  ویبوست ممکن است سبب ایجاد فشار بر روی مجرای خروجی ادرار 

هم چنین  [103، 102، 101] ها شود.به سمت کلیه و فشار بر روی کلیه سبب برگشت ادرار به این ترتیبو 

در بیماران همراه با یبوست نظیر آنچه که مثانه  هایاسپاسم ویبوست مزمن ممکن است سبب نشت ادرار 

ها با استفاده از رژیم غذایی حفظ عملکرد طبیعی روده[ 104]شود. دهد، رخ میمبتلا به مولتیپل اسکلروزیس 

 [105، 104] از یبوست شود. تواند سبب پیشگیریبا فیبر زیاد و مایعات فراوان می

 

 LE GR ها توصیه

 C 4 ای مورد بررسی قرار گیرد.در بیماران مبتلا به یبوست بایستی وضعیت دفعی و روده

 C 4 به بیماران در مورد ارتباط بین میزان عبور جریان ادرار و یبوست آموزش دهید.

 

 ایعانهسوند فوق عویض. ت6.8

 تعویض سوند:

 یاز به دستور پزشک دارد.تعویض سوند ن 

  شوند جهت پیشگیری و اجتناب از ایجاد مشکلات طولانی استفاده میبه مدت سوندهایی که

طبق زمان ثبت شده توسط کارخانه  ایعانهفوقرحال سوند هشخصی بایستی تعویض شوند. به

 باشد.هفته می 12سازنده بایستی تعویض شود که معمولاً حداکثر 

  انسداد و آسیب سوند تعویض شود. ی نظیرباید بلافاصله پس از بروز مشکلات ایعانهفوقسوند 

                                                           
1
 Fournier’s gangrene 
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  خارج و با سوند  هفته 2بعد از  بایدتعویض سوند به جنس سوند بستگی دارد. سوند لاتکس

 شود.هیدروژلی یا سیلیکونی جایگزین 

 شت بهتر است رسوب وجود دا چنانچه دلمه و رسوب کنترل کنید. سوند را از نظر تشکیل دلمه و

 توانید سوند را دیرتر تعویض نمایید.صورت میهر چه سریعتر تعویض شود در غیراین

چنانچه حادثه یا مشکل مهمی وجود  وجود دارد. ایعانهفوقهای متفاوتی برای تعویض سوندهای روش

در بیماران با مشکلات استفاده کنید.  یک انتهای باز و یک انتهای بستهتوانید از سوند با می ،ه باشدنداشت

 و از سوند با انتهای باز استفاده نمایید. 1شدید از ست مخصوص سلدینگر

احتمال  با بیماراندر جایز نیست اما ممکن است  ایعانهفوقبیوتیک در تعویض سوند آنتی ی روتیناستفاده

 .شودتوسط پزشک تجویز  ،عفونت

بعد از  ،در موضع ثابت شودگذاری پس از جایکشد تا ول میهفته ط 4روز تا  10تقریباً ای عانهفوقسوند 

 شکلی ایمن تعویض شود. هتواند باین زمان در صورت لزوم سوند می

 .را تعویض کنید )در مردان و زنان( ایعانهفوق سوندهای کار و روش هاپروتکل مطابق با

 .نگاه کنید «ح» به پیوست عانهسازی و روش کار تعویض سوند فوقآمادهبرای 

 

 LE GR ها توصیه

پیشگیری از ایجاد فشار، کشش و اصطکاک در  به منظورثابت کردن صحیح سوند 

 و گردن مثانه الزامی است. مجرای ادرار 
4 C 

 

 ایعانهخارج نمودن سوندهای مجرایی و فوق .6.9

ممکن است در بیمارانی که قرار پرستار بایستی نیاز بیمار به وجود سوند را به دقت مورد بررسی قرار دهد. 

 است سوند خارج شود نیاز به مشاوره و گفتگو با تیم پزشکی باشد. 

 . باید انجام شود پزشکدستور  باخارج کردن سوند 

 یکه این مشکل در نتیجه شونددچار درد میغالباً بیماران ای عانهفوقو  مجراییهنگام خارج کردن سوند 

تخلیه غیرفعال بالون با نیروی  در روشباشد. این مشکل س از تخلیه بالون میتشکیل برجستگی در سوند پ

 [106]. بسیار کم استتخلیه فعال توسط ساکشن کردن با سرنگ  روش جاذبه نسبت به

                                                           
1
 Seldinger 
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نوشیدن و رژیم غذایی به بیمار مشاوره و  نظیرزمانی که سوند ادرار خارج شد در ارتباط با شیوه زندگی 

تماس  یا همکاران شما ن شوید بیمار متوجه شده که در زمان بروز مشکل حتماً با شماآموزش دهید و مطمئ

 بگیرد.

 نگاه کنید. مجرایی به جا ماندنینمودار جریانی خارج سازی سوند  «ط»به پیوست 
 

روش  -ایعانهسازی سوند فوقخارج« ک»و به پیوست  روش کار -سازی سوند مجراییخارج «ی»ت به پیوس
 ه کنید.نگا کار
 

 LE GR ها توصیه

که بالون سوند فولی را با سرنگ و به روش فعال ساکشن کردن تخلیه به جای این

صورت غیرفعال تخلیه هدرد بیمار بالون سوند را ب ننمایید جهت به حداقل رساند

 نمایید.

3 B 

 

 مشکلات بالقوه در حین خارج سازی سوند و پس از آن  .6.10

بنابراین بسیار حیاتی است که پرسنل  رخ دهدسوند ادرار  ارج کردندر زمان خ است ت زیادی ممکنمشکلا

 از شیوه عملکرد مورد لزوم جهت غلبه بر این مشکلات آگاه باشند. نظام سلامتای حرفه

 شده است. فهرستمشکلات و اداره مشکلات در زیر 

 )اداره مشکل( به جا ماندنیرفع مشکل سوندهای  «ل»پیوست 

 سازی سوندمشکلات بالقوه حین خارج «م» پیوست

 سازی سوندمشکلات بالقوه پس از خارج «ن»پیوست 

 

 سونداژعوارض . 7

 عفونت مجاری ادراری ناشی از سوند  .7.1

هنگامی که سونداژ  خصوصبه های بیمارستانی استترین منابع عفونتعفونت سیستم ادراری یکی از شایع

را ادراری  سیستم هایعفونت %40نزدیک به  یبیمارستان های اکتسابیفونتع [20] .شودمثانه انجام می

عامل خطر مهم مثانه یک زمان ماندگاری سوند در و مدت ( LE:1a) [110، 109، 108، 107، 12] دهندتشکیل می

 (LE:1b. )[112، 111، 110، 109، 107] د.روشمار میبه

 قارچ در ادرار به میزان بیش از  یاوجود باکتری صورت بهسونداژ مثانه  ناشی ازادراری  مجاریعفونت 

CFUs/ml103 [113] شود.تعریف می 
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 دریافتی گزارشات طبقخوبی پذیرفته شده است و کلونیزاسیون پس از سونداژ مثانه بهبودن  اجتناب ناپذیر

ماندگاری سوند در روز  10 تا 7پس از این خطر یابد و افزایش می در هر روز احتمال کلونیزاسیون% 5تقریباً 

% پس از سونداژ 10% تا 3احتمال بروز باکتریوری روزانه شود می برآورد رسد.درصد می100مجاری ادرار به 

   [114، 81] یابد.مثانه افزایش 

به عامل شایعی در توسعه عفونت و مشکلات ناشی از آن در بیمارانی است که  مدت مثانهطولانیسونداژ 

  [115، 51] شوند.بستری میمدت زیادی 

 بنابراین وجود باکتری در ادرار تقریباً حالت عمومی داشته و در افراد بدون علامت نیاز به هیچ درمانی ندارد.

دار و متناسب با شرایط ای نسبت به سونداژ مجرایی کمتر در معرض خطر عفونت علامتعانهسونداژ فوق

 (LE:1b) [20]ت. اس تری برخورداربیش تیارجحاز بیمار 

بیوتیک بوده و به عنوان منبع انتقال های مقاوم به آنتیبرای باکتری نابعیهای تخلیه ادرار اغلب مسیستم

به شمار های ادراری اکتسابی بیمارستانی چنین عامل خطر اصلی برای عفونتعفونت به سایر بیماران و هم

ها به مثانه بیمار ها را از سد دفاعی میزبان و ورود آنانیسمها امکان عبور میکروارگ. زیرا این سیستمروندمی

 نمایند. عفونت بخش خارجی لوله سوند ممکن است هنگام ورود سوند و یا پس از آن به را فراهم می

که )دنبال برگشت ادرار ها از پرینه ایجاد شود. عفونت بخش داخلی لوله بهی بالارفتن میکروارگانیسم واسطه

 [ 117، 116، 114، 55، 12]شود. ایجاد می (های بسته ادرار استرل با سیستمقابل کنت

 اشاره شده است. ،شودکه سبب کاهش احتمال عفونت ادراری پس از سونداژ مثانه میی در جدول زیر اقدامات

 

 LE GR ها توصیه

 1a A [119، 118، 79، 55] از سیستم بسته تخلیه ادراری استفاده نمایید.

% تا 17)کاهش  [129، 128، 127، 126، 125، 124، 123، 122، 121، 120، 108، 53]وندهای با پوشش نقره از س

 استفاده نماییدکمتر از یک هفته در مدت %( 85
1b A 

نمایید  استفاده ضدعفونتتخلیه  و سیستم ترکیب نقره و سیلیکون ا پوششاز سوندهایی ب
 %(47-% 61)کاهش  [131، 130]

2a A 

 1a A (%52)کاهش  [132]مثانه را ارزیابی کنید  سازی سوندخارجو یا  سونداژ انه نیاز به انجامروز

 A 3 [133] ادرار اجتناب نمایید. لوله تخلیهاز انسداد 

 B 3 [133] ها استفاده نمایید.دستی شستشو از خط مشی

 C 4 [54] از سوندهای با مجرای کوچک استفاده کنید.

 1b A رضروری اجتناب نمایید.از سونداژ غی

 1b B سوند را خارج کنید.تر هرچه سریعدر صورت امکان 

 1b B .معمولضرورت سونداژ نمایید نه به صورت  بر حسبفقط  راتحت عمل جراحی  بیماران
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در حال حاضر شواهد خوبی وجود دارد که اقدامات زیر احتمال عفونت ادراری پس از سونداژ مثانه را کاهش 

 نین چشود چنین اعمالی انجام نشود اما ممکن است در برخی از مراکز دهد بنابراین توصیه میمین

 هایی وجود داشته باشد.ها و پروتکلمشیخط

 شود:توصیه نمیموارد زیر 

 (LE:1a) [135، 134، 79]درصد 05/0تمیز کردن با کلرهگزیدین گلوکونات  -1

 (LE:1a) [136، 79] دراریاضافه کردن کلرهگزیدین به کیسه تخلیه ا -2

 (LE:3) [138] شستشوی ناحیه تناسلی ادراری با محلول بتادین -3

 (LE:1a) [137، 79] مثانهمعمول ی هاانجام شستشو -4

 ( LE:1a)[ 139، 79] کیسه سوندادراری معمولتعویض  -5

 (LE:1a)[ 140، 79]سوراخ مجرای ادرار منظم تمیز کردن و رعایت بهداشت بیش از حد طبیعی  -6

ها نباید جهت کاهش از این محلول های ضدمیکروبی جهت پروفیلاکسی.تفاده از محلولاس -7

استفاده ادراری موقت و طولانی دارند  از سونداژ در بیمارانی که سوند ناشیباکتریوری یا عفونت 

ها جهت بیوتیکاز آنتیاستفاده [ 45] .وجود داردهای میکروبی احتمال ایجاد مقاومت زیراشود؛ 

 ناشی ازای از عفونت فقط در بیمارانی که تاریخچه ،گیری از عفونت در هنگام تعویض سوندپیش

های ناشی از شواهد ضعیفی در ارتباط با کاهش عفونت [8]. ، باید انجام شوداندتعویض سوند داشته

-آنتی مصرف پروفیلاکسی به دنبالل جراحی شکمی اسونداژ مثانه در بیماران زن پس از اعم
   (LE: 3) [114] ها وجود دارد.یکبیوت

نیاز به درمان دارویی که  تظاهر نماید سلولیت ممکن است به صورت ایعانهسوند فوق محلعفونت 

صورت آبسه زیرجلدی باشد نیاز به هضدمیکروبی خوراکی و یا وریدی دارد و چنانچه عفونت شدید یا ب

 دارد.  تخلیهشکافتن و 

 شود.دیده می ،بیمارانی که سیستم ایمنی تضعیف شده دارند هایی بیشتر درچنین عفونت

 پیشگیری

مؤثرتر بوده و  دارادراری علامتهای بیوتیک درمانی برای عفونتآنتیمدت قبل از شروع طولانیسونداژ 

 (LE:2b) [141]شود. تر سبب بهبود بالینی بیمار میسریع

  درمان

درمان باید در بیمارانی  ه ادرار بایستی تحت درمان قرار گیرند.فقط بیماران با نتیجه مثبت آزمایش تجزی 

 باشد.  hpfمورد در  1000انجام شود که میزان یک ارگانیسم خاص بیش از 
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 اپیدیدیمیت  .7.2

و با شروع طرفه صورت یکهب اغلبم رشود درد و تواپیدیدیمیت التهاب اپیدیدیم است. شرایطی که سبب می

[ 20] افتد.های شایع ادراری اتفاق میاپیدیدیمیت غالباً به دلیل پاتوژنمسن، در بیماران . اتفاق بیافتد حاد 

سونداژ متناوب  بیش ازدر سونداژ مثانه با سوند به جا ماندنی  اغلب ،عنوان یک عارضه مهمهاپیدیدیمیت ب

که با سوند به جا ماندنی  % بیماران دچار آسیب نخاعی5شود. در یک مطالعه مشخص گردید تقریباً ایجاد می

 ،دچار اپیدیدیمیت گردیدند. نویسنده مقاله به عوامل مؤثری مانند بهداشت فردیمدت طولانیو سونداژ 

 (LE:2a) [142] میزان مایعات دریافتی و مراقبت از سوند در پیشگیری از اپیدیدیمیت اشاره کرده است.

 ادراری انسداد سوند  .7.3

  [146، 145، 144، 143] سوندانسداد مجرای  دارند دچار یی که سوند فولی به جاماندن% از بیماران50تا  40

(LE: 2b ) انسداد سوندها در نتیجه 70که  انددادهمطالعات نشان  شوند.دلمه میتوسط رسوب مواد و %

 [144، 147 ،148] های مثانه بوده است.دنبال سنگه% انسدادها ب60بیش از  مواد و از این میاندلمه شدن 

با مخاط دیواره مثانه و یا سوند ، تماس سوراخ خوردگی سوندپیچانسداد هم چنین ممکن است در نتیجه 

 ای از انسداد سوند ادراری باشد.تواند نشانهنشت ادراری می .یبوست اتفاق بیافتد

 سوند لایجاد دلمه و رسوب در داخ

. این باکتری با استپروتئوس میرابیلیس  به خصوصر ها در ادرارسوب داخل سوند نتیجه فعالیت باکتری

کند. در نتیجه محیط ادرار و دی اکسید کربن تبدیل می کادرار را به آمونیا هاور ،آزآنزیمی بنام اوره تولید

هایی مانند استرووایت )مجموعه منیزیوم، آمونیم و فسفات( و بلور ایجادشده و شرایط را برای  قلیاییکاملاً 

-تشکیل میها در سوراخ مجرای سوند، بالون و مجرای داخل سوند این بلورنماید. فسفات آماده میکلسیم 
 [137] .شوند

 

 زائد مواد بقایای

از تومورها، خون  های ریزش شدهسلول وسیستم ادراری مثانه  یهای پوششزائد توسط سلولمواد  بقایای

 د.نشوتولید می مخاطو یا از  صدمهیا  اورولوژی ناشی از عفونت، بیماری، جراحی

 بیوفیلم

آلی غیر و از جنس آلیکه ممکن است  بودهساختمانی  سطح چسبیده به از میکروارگانیسم  یلایه نازک

 [149، 150، 151] شود.ترشح می هامیکروارگانیسمکه توسط  ی باشدپلیمر همراه با
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 پیشگیری و درمان

مکمل سیترات با استفاده از در داخل سوند  دلمهدت تشکیل میزان و شو کاهش پیشگیری  مربوط بهشواهد 

( مروری بر LE: 2a) [143، 153]باشد. ضعیف میهای حاوی آب لیمو پتاسیم، افزایش دریافت مایعات و مکمل

دهد که مطالعات مبتنی بر شواهد زیادی در رابطه با پیشگیری از تشکیل دلمه با می نشانران کمطالعات کو

 (LE: 1b) [137]  وجود ندارد. این مواد استفاده از

زمان ممکن است  EDTAمحلول  امثانه ب که شستشوی روزانه دهندنشان میخارج از محیط بدن مطالعات 

کار هنوز به مراقبت بالینی بیمار راهی  ، اگر چه این(LE: 1b) [153]به تعوق اندازد % 50ایجاد انسداد را تا 

 توصیه کرد. را توان آن میپیدا نکرده و در این مرحله ن

 سایراز بیش  ، این مداخلهشستشوی مثانهتأثیر  مربوط بهشواهد  محدود بودنعلیرغم رسد نظر میهب

 [85] (نگاه کنید : شستشوی مثانه8. )به فصل رودبکار میمداخلات بالینی 

ر مقایسه با جریان مداوم د باریکساعت  4تا  2ادرار هر متناوب زیادی نشان داده که تخلیه  هایپژوهش

 (LE: 2b) [58]شود. ادرار سبب کاهش انسداد سوند می خروج

فشار تخلیه ادراری و واکنش  قابل توجهاستفاده از روش تخلیه آزاد کیسه ادراری ممکن است سبب افزایش 

دود مثانه شود. این مسئله سبب ایجاد التهاب شده و ممکن است سوراخ سوند را مس های پوششیسلول

ممکن است این احتمال را ادرار، در زمان دفع کمتر کردن ارتفاع  و بالا بردن کیسه سوند ( LE: 4). نماید

 دهد. کاهش

سایر تواند سبب کاهش انسداد شود. هم چنین سوند از جنس سیلیکون نسبت به سوند با مجرای بزرگتر می

یکی از  سوند جنس ولیرگی مجرای آن باشد شود که ممکن است به دلیل بزمیدچار انسداد سوندها کمتر 

 (LE: 3) [145، 144] شود.گر محسوب میعوامل مداخله

 نگاه کنید. «س»پیوست به  رفع مشکلو  روش کار -برای شستشوی مثانه
 

 LE GR ها توصیه

 2b B های مثانه بررسی کرد.سوند را بایستی از نظر احتمال تشکیل سنگ دبیماران با انسدا

ریان مداوم تخلیه ادراری سبب در مقایسه با جساعت  4تا  2متناوب ادرار هر  تخلیه

 شود.کاهش انسداد سوند می
2b B 

های حاوی آب لیمو در کاهش وقوع و شدت رسوب و مکمل حداکثری مایعات مصرف

 مواد خارجی در سوند مؤثر است.
2a B 

 های پوششیسلولبر روی  با حذف فشارآن  و کم کردن ارتفاع بالابردن کیسه ادرار

 احتمال التهاب و در نتیجه انسداد سوند شود. کاهشمثانه ممکن است سبب 
4 C 
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 از مسیر غیرعادی سوند  خروج ادرار  .7.4

و  [146] دهدرخ می% بیمارانی که دارای سوندفولی به جا ماندنی هستند 40رعادی در یاز مسیر غادرار خروج 

)به قسمت  ، اسپاسم مثانهنگاه کنید( 7.3)به قسمت  انسداد سوند نظیروعی علل متن به دنبالممکن است 

از مسیر ادرار خروج این زیاد سوند ایجاد شود. بسیار یبوست، کشیده شدن سوند و یا قطر ، نگاه کنید( 7.3

پذیر سبب آن امکانمعوامل با شناسایی  آندرمان یک بیماری نیست بلکه یک علامت است که رعادی یغ

 ت.اس

 ناشی از مداخله سونداژ صدمه .7.5

معمولاً در )مجرای ادرار ناشی از سونداژ مثانه ممکن است در نتیجه عبور دادن نامناسب سوند ی صدمه

-یا پارگی دریچه [54]یا شکستگی مجرا در آقایان ادرار  ، بیماری تنگی مجرای(ناحیه پروستات یا گردن مثانه
توان با د که مینشودیده میموارد % 3/0در  نادر بوده وهایی صدمهچنین  (LE: 3) ان ایجاد شود.نای در ز

  (LE: 3) [155] % کاهش داد.78و پرستاری میزان آن را تا  یپزشک کارکنانآموزش به 

ای اجتناب از کشیده شدن سوند و یا گذاشتن سوند فوق عانه با توانای را میپارگی دریچهشکستگی مجرا و 

پوست روی دنبال سونداژ اتفاق بیافتد و هممکن است در مردان ختنه نشده بپارافیموز ( LE: 4) کنترل کرد.

مراقبت مداوم و آموزش به بیماران و مراقبین از میزان بروز این عوارض  به جای اصلی خودبرنگردد. حشفه

 (LE: 4) کاهد.می

 ( LE: 3) [156] د.نیم مجرای ادرار دارهای ایجاد شده به دنبال سونداژ ادراری نیاز به ترم% از تنگی11

 آن است که حاکی ازشواهد  .ای ممکن است سبب بروز عوارض بالقوه و آسیب احشایی شودفوق عانه اژسوند

 دلیل گزارشهر چند که به باشدروز می 30مرگ پس از % 2روده و ها به شکل سوراخ شدن % آسیب3تا  2

های ها و آسیبصدمه( LE: 3) [157، 158، 159] ادیر بالا اعتماد نمود.توان به پایایی مقکمتر از واقع نمی

های عصبی رنج های پایین شکم داشته و یا از بیماریاحشایی بیشتر در بیمارانی که سابقه اعمال جراحی

 .شودمیدیده  ،برندمی

 پیشگیری

سیر مسونوگرافی و اطمینان از تحت  سونداژانجام با ای احشایی در سونداژ فوق عانه اتصدممیزان بروز 

با آموزش، امکان تشخیص قرارگیری سوند در مسیر یابد. میدر مثانه کاهش  گیری آناصلی سوند و قرار

لیتر از ورود میلی 300توان با اطمینان از وجود ادرار به میزان هم چنین می( LE: 4نظر وجود دارد. ) مورد

انچه میزان کافی ادرار در مثانه موجود نبود سعی کنید مثانه را با و آسیب به مثانه پیشگیری نمود. چن صدمه

 (LE: 4) افزایش مایعات مصرفی خوراکی و یا روش دیگری بزرگ نمایید.
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 LE GR ها توصیه

توان با سونداژ مثانه را می ناشی از صدماتای در نتیجه ها و پارگی دریچهجراحت

 ای پیشگیری نمود.فوق عانه سونداژاز روش اجتناب از کشیده شدن سوند یا استفاده 
4 C 

ای عانه کردن سوند فوق احتمال بروز خطا را در هنگام وارد تمرین کافی تعلیم و داشتن

 دهد.کاهش می
4 C 

ای از وارده به احشاء در هنگام ورود سوند فوق عانه صدمهجهت پیشگیری از بروز 

 ان حاصل نمایید.لیتر ادرار در مثانه اطمینمیلی 300وجود 
4 C 

  

 اسپاسم مثانه  7.6

به جا ماندنی شایع بوده و بهترین درمان آن استفاده از داروهای  هایسوند دارایاسپاسم مثانه در بیماران 

یبوست مزمن  ای تجویز نمود.صورت خوراکی، پوستی یا داخل مثانهتوان بهباشد که میژیک مینرآنتی کولی

داری حرکات و عملکرد مایعات فراوان به نگه با فیبرسم مثانه شود داشتن رژیم پرنیز ممکن است سبب اسپا

با یک سوند دیگر )گاهی اوقات  [104، 105] شود.پیشگیری از یبوست می ها کمک کرده و سببطبیعی روده

 (LE: 4را کاهش دهد. )یبوست  ناشی ازهای تواند اسپاسممی (ترو مجرای کوچک بالون

داخل عضله دتروسور به م نوتوکسین بوتولیممکن است تجویز تزریق  ،کارآمد بودن این روشدر صورت نا

 (LE: 3) [160] .انجام شود

 

 درد مثانه  .7.7

دفع سریع ادرار در نتیجه اسپاسم عضلات دترسور مثانه ایجاد شود و  تجربهشکل ه درد مثانه ممکن است ب

 ع دفع وجود داشته باشد. یا بدون احساس سری

خواهد بنابراین اولویت با درمان یبوست  به دلیل یبوست ایجاد شود مثانه ناشی از سونداژ ممکن استدرد 

سایر در نتیجه ایجاد یک نوع عارضه سونداژ باشد.  ممکن استسونداژ  ناشی ازدرد مثانه  (LE: 3) [161]بود. 

 خارج است. راهنماز این درد مثانه و سندرم مثانه دردناک اجوانب 

 

 

 LE GR ها توصیه

 C 4 به بیمار راجع به ارتباط بین یبوست و اسپاسم مثانه توضیح و آموزش دهید.

 B 3 شود.به خوبی درمان می اسپاسم مثانه با داروهای آنتی کولینرژیک

م وممکن است توکسین بوتولیندر صورت ناکارآمد بودن داروهای آنتی کولینرژیک، 

A شود. تجویزصورت تزریق داخل عضله دتروسور هب 
3 B 
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 LE GR ها توصیه

درمان درد مثانه  در کولینرژیکداروهای آنتی کهد ندهمطالعات متنوعی نشان می

 [161، 162] د.نشومیزان بروز و شدت درد می موجب کاهشمؤثر بوده و  ناشی از سونداژ
4 C 

ه ناشی از باعث کاهش میزان درد مثان mcg/kg250کتامین هم چنین به میزان 

 [163] شود.سونداژ می
3 B 

ای از درد سونداژ مثانه از طریق که درد ناشی از سونداژ فوق عانه مشخص شده است

ممکن است اختلاف این نوع درد و  مجرا کمتر است اما توصیف این دردها مبهم است

 [42] ای باشد.به دلیل مکان ورود و حداقل تحریک کف مثانه در روش فوق عانه

3 B 

 

 . خون در ادرار7.8

سونداژ ادراری،  طیدر  .شودمی رفعد و معمولاً خودبخود باشدلیل سونداژ هوجود خون در ادرار ممکن است ب

 زیادالبته فشار  .دشونخون در ادرار می دچارپروستات  آسیب به دلیلمزمن پروستات  یافراد مبتلا به بزرگ

 نیز ممکن است دلیلی بر وجود خون در ادرار باشد.ادرار  های مزمناحتباسوارد بر مثانه به دلیل 

در  .ممکن است شستشوی مثانه با سوند سه راهی ضرورت یابد ،برطرف نشود خون در ادرارچنانچه 

 (LE: 4) بیهوشی عمومی استفاده شود. تحتممکن است از شستشوی مثانه  های شدیدخونریزی

ای برطرف گردد و شستشوی سوند فوق عانه باای ممکن است انهفوق ع اژسوند ناشی از وجود خون در ادرار

 از طریق سوند مجرا باشد. بیشترکه نیاز به شستشوی یا این

 LE GR ها توصیه

برطرف نشود شستشوی مثانه با سوند سه راهه ممکن  وجود خون در ادرارچنانچه 

ثانه زیر شستشوی م ممکن استشدید  هایاست ضروری باشد البته در خونریزی

 .یابدبیهوشی عمومی ضرورت 

4 C 

توان از طریق شستشوی سوند ای را میفوق عانه اژسوند ناشی از وجود خون در ادرار

سوند ادراری از طریق  بیشترای برطرف کرد و یا ممکن است شستشوی فوق عانه

 ضرورت یابد. مجرایی

4 C 

 گرانولومتشکیل . 7.9

شود و صرفاً نیاز به کاربرد نیترات نقره دارد. چنانچه این مداخله ای محدود میفوق عانه اژاین عارضه به سوند

از سوند  عملتوان بعد از که می خواهد بودمداخله جراحی جهت برداشتن نسوج ضروری واقع نشود، مؤثر 

 (LE: 4) استفاده نکرد.از آن ای استفاده کرد و فوق عانه
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 نشت ادرار  .7.10

افتد ممکن است در نتیجه پارگی مثانه ای اتفاق میفوق عانه اژری اگرچه غالباً در سوندنشت ترشحات ادرا

بیوتیک کننده و آنتیتوان با سوند تخلیهاین مشکل را می .اتفاق بیافتد 1با کمک معرف در زمان ورود سوند

ی جهت ترمیم مقدماتی گذاری با کنترل رادیولوژی و یا لاپاراتومندرت ممکن است درنهب .درمانی حل کرد

 (LE: 4) .باشدمثانه ضروری 

  . ناتوانی در خارج سازی سوند7.11

بعد از تخلیه بالون خارج نشوند. این مسئله در نتیجه کلسیفیه شدن بالون و سوندها ممکن است ندرت به

 .باشدمیهای دیگر هنگام تخلیه بالون مجرای خروج بالون و یا اشکال در مکانیسم

ند زیر محل دو شاخه شدن سوند ممکن است سبب تخلیه بالون شود و اجازه دهد سوند خارج بریدن سو

 را سوند نموده واز راه شکم سوراخ را بالون سونوگرافی  تحتباشد  لازمصورت ممکن است گردد در غیراین

 ( LE: 4)ود. نمخارج 

کن است معتبر اعلام نشده باشد. کننده محصول مم تولید لطفاً توجه نمایید که بریدن سوند توسط شرکت

صورت دور ها باید مطمئن باشید که تمام قسمت بالون از مثانه خارج شده است در غیر ایناین روش در

 سنگکلسیفیه شده و سرانجام سبب تشکیل کند، که به عنوان یک جسم خارجی عمل میقسمت باقیمانده 

 (LE: 3)شود. در مثانه می

شود استفاده از سیستوسکوپی و ای که خارج نمیارج کردن سوند فوق عانهیک روش جایگزین برای خ

سوراخ کردن بالون سوند با گاید فلزی و سوزن است. البته تخلیه مجدد تمام سوند امری ضروری است. 

(LE: 4) 

ک تشکیل ی( LE: 4). نموداجتناب به دلیل ترس از بروز سپسیس سوراخ کردن بالون از راه رکتوم باید از 

نادر از باقیماندن سوند است و معمولاً نیاز به خارج کردن توسط  توده سفت شده سوند در مثانه یک عارضه

 [164] آندوسکپی دارد.

 

 LE GR ها توصیه

بالون را از راه شکم سونوگرافی تحت توان خارج کردن سوند نیست می که امکان اردیدر مو

 و خارج نمود.سوراخ 
4 C 

توان با کمک توانایی خارج کردن سوند به شکل معمول وجود ندارد میکه  اردیدر مو

 سیستوسکوپی و سوراخ کردن بالون سوند توسط رابط فلزی و سوزن خاص سوند را خارج نمود.
4 C 

 C 4 از روش سوراخ کردن بالون از راه رکتوم اقدام نمود. سپسیس نباید به دلیل ترس از ایجاد

                                                           
1 Introducer  
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 نگفرشیهای س. سرطان سلول7.12
مجرای ادراری ممکن است احتمال ابتلاء به این نوع  یهای پوششتحریک سلول به دلیلسونداژ مزمن 

 سرطان را افزایش دهد.

 بروز سرطانتوسعه  غیرشیستوزومیایی ترین عاملبزرگهای نخاعی مزمن در بیماران با آسیب سونداژ

تمال وقوع این نوع سرطان در این بیماران بایستی برای پیشگیری از اح [165]است.  مثانه یهای پوششسلول

  (LE: 3) اجتناب نمود. سونداژتا حد امکان از 
 

 و وارد کردن مایع، شستشوی مداوم شستشوی مثانه .8

با مایع  هاز شستشوی مثان فیعنوان تعریهب« شستشوی دستی یا لاواژ مثانه»بالینی از واژه  عملکرددر 

مثانه با آب استریل استفاده مداوم شستشوی  به عنوان« مثانه ایریگاسیون» از واژهشود و استریل استفاده می

پیشگیری یا درمان  کاربردها وارد کردن مایع به مثانه چندین کاربرد دارد یکی از این [166، 167، 168] شود.می

یا اسید ای نمکی همحدود به محلول ،باشد. بعلاوه، وارد کردن مایع به منظور درمانانسداد سوند می

و یا  (روبیسیناپی یا  c مانند: میتومایسین)درمانی استفاده از داروهای شیمی برای بلکه شودنمی سیتریک

و یا در درمان  [169]ناشی از اشعه درمانی  یتیا کاهش سم (یکنروویالهمانند اسید )داروهای ضد التهاب 

 .رودنیز به کار می حالبریفلاکس از مثانه به 

 های شستشو/حفظ سوند در سونداژ مجرایی درازمدتمشیخط .8.1

 عواملبه دلیل وجود  .دشونمیانسداد سوند  مدت مثانه با سوند به جاماندنی دچارولانیطنیازمند تخلیه  افراد

 متفاوت در ایجاد انسداد سوندهای ادراری مانند تا خوردن سوند، یبوست، انسداد سوند با مخاط دیواره مثانه،

 تشخیص دقیق علت انسداد جهت درمان مؤثر بسیار با اهمیت است. ،رسوب مواد خارجی در لوله

شود. هیگن و های مختلفی برای شستشوی سوند به منظور پیشگیری از انسداد استفاده میاز محلول

 ردمودر انجام شده  هایپژوهشگزارشی از در مطالعه مروری کوکران،  [137] 2010در سال  1همکاران

های شستشو، دفعات شستشو، عدم شستشوی مثانه، انواع محلول یسه بااستفاده از شستشوی مثانه در مقا

مدت، حجم، غلظت و روش کار در مؤسسات مختلف در افراد دارای سوند فولی به جاماندنی از مجرا و یا 

 ند.اهروز را ارائه کرد 28ای برای بیش از سوند فوق عانه

در تمامی نتایج، شواهدی مبنی بر مقاله را مرتبط با موضوع یافتند.  5تنها  2010ر سال هیگن و همکاران د

ای به صورت پراکنده و با کیفیت ادعا شده است که این مطالعات مداخلهمفید بودن شستشو یافت نشد. 

                                                           
1 Hagen et al 
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اذعان نمود شواهد بسیار اندکی وجود دارد که بتوان بر اساس آن و  ضعیف انجام شده و یا گزارش شده است

 که شستشو یا عدم شستشو مفید است. 

مانند  ؛صیخاشرایط  درچنان شستشوی مثانه توصیه و های روزانه همدر فعالیت ،گیریرغم این نتیجهعلی

-اضافی در بیمارانی که مدت طولانی از سوندفولی به جا ماندنی استفاده میغلیظ و خارج کردن ترشحات 
 های تسکینی وجود خون در ادرارخون پس از اعمال جراحی اورولوژی یا درمانکنند و یا خارج کردن لخته 

گزارش شده است هیچ  [137، 45]مروری بر مطالعات کوکران در طور که همان [172، 137در  171]. شودانجام می

 شواهدی مبنی بر طول مدت و نوع محلول شستشو وجود ندارد. 

ه عنوان یک انتخاب باید بین تیم درمان با بیمار مورد بحث و گفتگو / حفظ سوند ببنابراین  شستشوی مثانه

براساس شواهد و کارهای انجام شده شستشوی مثانه فقط در خونریزی و اعمال جراحی  [137]. قرار گیرد

 شود.توصیه می اورولوژی

 LE GR ها توصیه

 1a A [137، 45] مثانه  مفید نیست.معمول شستشوی 

ناشی از های دارنده از عفونتهای نگهانه و استفاده از محلولمث شستشوی مداوم

خونریزی ممکن  کنترلنظیر  خاصرحال در شرایط هکنند. بهپیشگیری نمی سونداژ

 [137، 45] است توصیه شود.

1b A 

 

  تجزیه ادرار .9

که این دلیلند؛ به دارمدت سوند طولانیبیمارانی که  یدر همه معمول طورهآزمایش تجزیه ادرار نباید ب

 [174]. انجام شود باکتری در ادرار دارند؛

 کاربردها

 جهت انجام آزمایش تجزیه ادرار در موارد زیر بایستی گرفته شود: / نمونه ادرار از سوندنمونه ادرار

 بیمارانی که حال عمومی خوبی ندارند. -1

 بیمارانی که دمای بالا دارند. -2

 درمانبه  پاسخبدنبال، فقدان  -3

بیمارستانی اکتسابی های عفونتجهت اطمینان از منتقل شده به بیمارستان  /اران پذیرش شدهبیم -4
[23] 
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 گیرینمونه روش

با استفاده از  سوزنآسپتیک از ناحیه مخصوص ورود سرنگ بدون  روشسوند باید با  کی های ادرار ازنمونه

 [16] سرنگ آسپیره و گرفته شود.

 [175] شود.گیری مجدداً بسته میکلی طراحی شده که پس از نمونهگیری سوند به شمکان نمونه

صورت آسپتیک از محل هگرفتن حجم زیاد نمونه ادرار برای انجام آزمایش مخصوص تجزیه ادرار )نه کشت( ب

 (LE: 1b) [16] پذیر است.تخلیه کیسه امکان

تن نمونه ادرار ابتدا سوند تعویض بایستی جهت گرف باقی بماندروز در محل  7چنانچه سوندفولی بیش از 

شود و سپس نمونه از سوند جدید گرفته شود تا میکروارگانیسم مشخص شده از مثانه واقعی باشد و 

 [45]تشخیص کاذب نشود.  سببمیکروارگانیسم مربوط به دیواره سوند نباشد و 

 نگاه کنید. «ع» پیوستبه  به جا ماندنیگیری ادرار از سوندهای نمونه روش کاربرای انجام 

 1نوارهای آزمایش

 پس ازروز  10تا  7% بیماران 100و تقریباً در  استناپذیر سونداژ اجتناب ناشی ازکلونیزاسیون باکتریال 

و در افراد بدون علامت نیازی به درمان وجود ندارد. استفاده از نوارهای آزمایش  [42]دهد اژ رخ میسوند

شود قند در ادرار استفاده می تعیینشود. چنانچه از نوار در توصیه نمیجهت آشکار نمودن عفونت ادراری 

 منجر به منفی شدن کاذب نتیجه آزمایش شوند. توانند می ثباید توجه داشت که اسیداوریک و ویتامین 

 

 LE GR ها توصیه

با  سوزنناحیه مخصوص ورود سرنگ بدون برای آزمایش تجزیه ادرار: ادرار را از 

. محل را قبل از گرفتن نمونه ادرار با یک ماده از سرنگ آسپیره و گرفته شود استفاده

 [16]ضدعفونی کننده تمیز نمایید 

1b B 

تجزیه ادراری که نمونه از کیسه ادرار با روش  جهت آزمایشمقادیر زیاد ادرار  

 [16]آسپتیک گرفته شود، لازم است 
1b B 

 

 

 

 

 

                                                           
1
 Dipstick 
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 . پیشگیری از عفونت10

 مایعات . مصرف10.1

شود. دریافت میزان رسوب مواد در سوند و انسداد می و کاهشنوشیدن مایعات کافی سبب رقیق شدن ادرار 

هیچ استانداردی در ارتباط با  نماید.و باز نگه داشتن مسیر را تضمین می مناسبتخلیه ادرار  کافیمایعات 

میزان مایع مورد نیاز به عوامل مختلفی  .میزان و نوع مایع مصرفی کاهش غلظت ادرار وجود نداردکفایت 

میزان مایعات از دست رفته،  ،در روز(وزن بدن کیلوگرم  به ازای هرلیتر میلی 35تا  25بیمار ) یجثه نظیر

تنظیم مایعات دریافتی جریان  غذاهای دریافتی بیمار و وضعیت گردش خون و کلیوی وی بستگی دارد.

. بیمار باید جهت حفظ برون ده ادراری به کاهدمیعفونت و انسداد سوند  ادراری را حفظ نموده و از احتمال

 [12، 102، 103، 177] دریافت نماید. مایعلیتر در ساعت میلی 50-100میزان 

 LE GR ها توصیه

به مقدار وی ده ادراری بیمار بایستی به میزان کافی مایعات دریافت نماید تا برون

 حفظ شود.لیتر در ساعت میلی 100-50
2b B 

جهت افزایش جریان مایعات میزان کافی مصرف  ،سوند ادراریدارای  به بیماران دبای

 ادراری و پیشگیری از انسداد سوند توصیه شود.
4 C 

  1اخته. زغال10.2

% 90از تقریباً  اختهزغال شود.برای پیشگیری و درمان عفونت ادراری استفاده می زغال اختهچندین دهه از 

تشکیل شده  گلوکز و فروکتوز ،اسیدسیتریک ،3، اسید مالیک2مختلف مانند اسید کوینیک آلیو مواد  آب

های سیستم ادراری مشخص در پیشگیری یا درمان عفونت اخته زغالهیچ مکانیسم قطعی در عملکرد . است

-ها به سلولباکتری پیشگیری از چسبیدن اخته زغالترین توضیح در باره عملکرد و ثابت نشده است. اصلی
 زغالمقایسه عملکرد به  همطالع 10ی در کوکران نشان داد که مرور [116]دیواره مثانه است.  پوششیهای 

-تواند از عفونتمی اخته زغال که اندنتیجه دست یافتهاند و به این پرداختهو پلاسبو، آب میوه یا آب  اخته
در همه افرادی که  اخته زغالدی وجود ندارد که نشان دهد های راجعه در زنان پیشگیری نماید اما شواه

را بر روی رسوب املاح و  اخته زغالعملکرد آب  یدیگر یهمطالع [116] مؤثر باشد. ،ندوشسونداژ مثانه می

این  یهایافته .تواند سبب عفونت سیستم ادراری شودمورد بررسی قرار داد که می هاوسیله بیوفیلمهانسداد ب

رشد و توسعه  هاکه در آن بیوفیلم نیست قادر به تولید ادراری اخته زغالنشان داد که نوشیدن آب  هلعمطا

 ند.نپیدا نک

                                                           
1 Cranberries   
2 Quinic acid 
3 Malic acid 
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وارفارین توجه  با اخته زغال تداخلدر کنار غیر مؤثر بودن در پیشگیری از عفونت سیستم ادراری، باید به 

 [178] .کندمیتقویت رفارین را اثر وا اخته دهند که زغالنشان میویژه کرد. مطالعات 

 LE GR ها توصیه

 افراد دارایاز عفونت سیستم ادراری در  یبر روی پیشگیر اختهزغالهای فرآورده

 تأثیر است. سوند به جا ماندنی بی
1b B 

 ها. بهداشت دست10.3

عفونت به بیماران در افزایش احتمال  ایعمدهها و عامل دست ابزاری واسط جهت انتقال میکروارگانیسم

ها عاملی حیاتی محسوب شده و تأکید بر استفاده از وسایل به همین جهت رعایت بهداشت دست است.

بسیار با اهمیت است که جریان ادراری متوقف یا  [85]ضروری است.  بندپیشحفاظتی مانند دستکش و 

 [16] مسدود نشود.

 LE GR ها توصیه

از داخل کردن یا هر دستکاری دیگری توسط  ها قبل و بعددست رعایت بهداشت

 [16] سوند و تجهیزات دیگر ضروری است.
1b A 

ها را قبل و بعد از دستکاری کنند باید دستمی سونداژمراقبین و بیمارانی که اقدام به 

 [8] .بشویندسوند و هرگونه مداخله 
1b A 

ها و ای شستشوی دستای برهای آمادهبهداشتی باید پروتکلهای مراقبت کارکنان

های یکبار مصرف در هنگام سونداژ بیماران در اختیار داشته استفاده از دستکش

 [12، 20] باشند.

1b B 

 

 . کیفیت زندگی بیمار11

  . اثر سوند بر بیمار11.1

انی که در بیمار و یا اورژانس درمانگاهادراری به جا ماندنی غالباً در بیماران سرپایی مراجعه کننده به  اژسوند

غالباً دلیل مراجعه این بیماران احتباس ادراری است.  .شودمی انجامنش قرار دارند تموقعیت خاص و تحت 

مثال جهت تمیز کردن متناوب  ه عنوانب) مشکل جاری بیمار رفعبه دلیل ناکارآمد بودن درمان در  گاهی نیز

بنا به اما  .شودسونداژ انجام میرل مشکل بیمار کنت درهای خارجی دارو درمانی و مؤثر نبودن کاندوم (سوند

 ممکن است باو مراقبت از آن کار آسانی نیست. بیمار  سونداژ  [179] 2003در سال  1ووکن وایلداظهار 

های جنسی، عفونت سیستم ادراری یا حتی تجهیزات مناسب، چگونگی فعالیت تهیهگوناگونی نظیر مشکلات 

                                                           
1 Wilde, WCON 
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لباس پوشیدن، تعویض سوند، وضعیت قرار گرفتن ، خالی کردن کیسه ادراریعفونت خون، مشکلات ناشی از 

 .مواجه شود تا خوردن سوند و سوند، بهداشت دست و تمیز کردن محل ورود سوند، بوی نامطبوع

 [179]چنین وایلد هم [179در  181]شد. گزارش در یک مطالعه سال پذیرش سوند در مدت یک یادگیریفرآیند 

 کردند، بیشتر آن را قبول کرده بودند. کنندگانی که به مدت بیشتری از سوند استفاده میتدریافت مشارک

دیدند، دید منفی کمتری به سوند داشتند و بر کنندگان سوند را یک راه حل متعادل میمشارکتبیشتر 

اری و آسیب نمودند. سوند برای درمان مشکل طبی آنان با توجه به بیممی أکیدجوانب مثبت آن بیشتر ت

 ه است. دای ضروری بوزمینه

، "بخشی از من"، "یک شر لازم"کردند: اظهار می ی سونددر باره پژوهشدر  کنندگانمشارکتجملاتی که 

 [34-35، صفحه 179] ."یک وضعیت طبیعی ثانویه "، "تر کردهدر حال حاضر سوند زندگی را برای من راحت"

 خود . روابط جنسی و تصویر ذهنی از11.2

افراد دارای سوند ادراری موجود چگونگی تحت تأثیر قرار گرفتن مقاربت جنسی  یهبارکافی در  پژوهش

کنند بلکه مشکلات احساسی سوند به جاماندنی نه تنها مشکلات جسمی را تجربه می دارای. بیماران نیست

 این بیماران وجود داشته باشد های متفاوتی ممکن است در زمان مشاوره و آموزش به نیز دارند. محدودیت

دلیل حضور مراقبین سلامت در مؤسسه درمانی و یا درمنزل بیمار، هشامل فقدان محیط خصوصی بکه 

فرهنگی، مذهبی و این دید که اصولاً بیماران  هایتابواطلاعات ناکافی در ارتباط با وضعیت عصبی بیمار، 

تنظیم فعالیت جنسی در این بیماران یک چالش جدی باشد. ، میدچار مشکلات مزمن نیاز جنسی ندارند

 انپرستار باید اجازه دهد بیمار به همین دلیل است که نیاز به حمایت، ارتباط باز و حساسیت پرستاران دارد.

تواند بخشی از ای که دارد صحبت کنند. این امر میعیت نامناسب و عوامل ناراحت کنندهقراحتی از موهب

 [179] باشد. معمولهای آموزش

 :نمود ارایهاین بیماران  هتوان بهایی که میمشاوره

  مرطوب نمودن واژن میزان فعالیت نوازش کردن، بوسیدن،  نظیربا بیمار در ارتباط با رفتارهای جنسی

 گفتگو نمایید.جهت دخول آلت 

 و وارد کردن  یخارج کردن سوند قبل از تماس جنس یتوانند نحوهبیماران )یا شریک جنسی آنان( می

 مجدد آن پس از تماس جنسی را بیاموزند.

 ندند.بتوانند سوند را روی شکم بزنان می 

 توانند سوند را در حالت نعوظ آلت بچسبانند و امنیت آن را با یک سوند خارجی تضمین مردان می

  [148]نمایند. 

 اد.توان آن را خارج از تخت قرار دشود می تخلیهکیسه ادرار که در صورتی 
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 توان از سوند جدا کرد و دریچه آن را در زمان نزدیکی به عنوان راه حل جایگزین کیسه ادراری را می

 جنسی با ابزار مناسبی مسدود کرد.

 ای تر استفاده کرد )ماده تسهیل کنندهتوان از ماده تسهیل کننده قابل حل در آب جهت ورود راحتمی

 آسیب زده و سبب فاسد شدن سوند خارجی در مردان شود(.تواند به سوند که پایه روغنی دارد می

 شود.ای نسبت به سوند مجرا ترجیح داده میهرحال استفاده از سوند فوق عانههب 

 توان پیشنهاد و در باره آن صحبت نمود. البته وضعیت در زمان نزدیکی زوج می را های متفاوتیوضعیت

د سبب افزایش نتوانها میبعضی از وضعیت ید آرام و شل باشند.باید برای بیمار آسان باشد و مرد یا زن با

که شریک جنسی در رو  ها شود مانند وضعیت صورت به صورت )چهره به چهره(کشش سوند در خانم

ها و بالا بردن لگن کاهش توان با گذاردن یک بالش زیر باسن خانممیکشش سوند را  قرار گرفته باشد.

 داد.

 

 LE GR ها توصیه

 مراحل اولیه سونداژشود قبل از بروز مشکلات در زمان فعالیت جنسی در توصیه می

 این مشکلات بحث و گفتگو شود.ی در باره
4 C 

ای چنانچه این امکان وجود دارد برای ارائه پیشنهادات عملی از یک مشاور حرفه

 [48] استفاده نمایید.
4 C 

  

 . حمایت اجتماعی11.3

پذیرفته نیست و این تجربه باعث تغییر تجسم فرد شده و موقعیت فرد را در  اغلب مواردر استفاده از سوند د

کنند و نیاز ا بیماری مزمن خود زندگی میبتعدادی از بیماران اورولوژی  [180]دهد. در ذهن خودش تغییر می

مناسب اجتماعی برخوردار شود که این افراد از حمایت به مراقبت مداوم دارند. معمولاً این طور استدلال می

 دارند.  یزندگی ضعیفکیفیت کنند و نبوده و سطح پایینی از حمایت را تجربه می

های پایه در مشکلات مثانه و روده های پایه از بیماران وجود دارد مانند حمایتدر بعضی از کشورها حمایت

کان وجود دارد که این بیماران یکدیگر های پایه کف لگن در کشور هلند. این امدر کشور انگلستان یا حمایت

 در اینترنت ملاقات کنند.را 

 

 LE GR ها توصیه

 C 4 های حمایتی سودمند خواهد بود.به بیمار آموزش دهید که پیوستن به سازمان
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 کنندگان هنگام ترخیص: مشاوره و اطلاعات. آموزش به بیمار و مراقبت11.4

های ساق پا در فواصل معین و استفاده دستی در کنترل کیسهرا؛ نظیر  های ویژه خودبیشتر بیماران مهارت

اما بیشتر . دهنددر ارتباط با سوند و بررسی آن در بدن خود توسعه می؛ یا احساس افزایش وزن در ساق پا

 هایآموزند که در چه زمانی کیسه ادراری را تخلیه نمایند. مهارتبیماران براساس الگوی روزانه خاصی می

بیماران با به خصوص در تا خوردن لوله و  نظردیگر شامل: آگاهی از تغییر جریان ادرار سوند، کنترل لوله از 

 [104، 179]باشد. می مثانهخودکار ی اختلال رفلکس : علایم هشداردهندهایسوند فوق عانه

تواند یک به جا ماندنی می نماید: زندگی کردن به مدت طولانی با سونداظهار می [179] 2003وایلد در سال 

ساخت و از  سازگارر یتوان بیماران را با این تغیاطلاعات در باره بهترین عملکرد می رایهچالش باشد، اما با ا

 ها حمایت نمود.آن

 د:وباید حمایت نمرا بیماران و مراقبین بهداشتی  ،با انتقال اطلاعات شفاهی و نوشتاری زیر

 یآناتومی ساده سیستم ادرار 

 سوند چیست، وضعیت سوند در مثانه و ارتباط این وضعیت با عملکرد سوند 

  هادستی شستشوبهداشت و 

 مراقبت از سیستم تخلیه ادراری و استفاده از تجهیزات بیشتر 

 طور سرپاییهچگونگی استفاده از تجهیزات ب 

 تعویض سوند و کیسه ادراری دفعات 

  سونداطلاعات لازم در ارتباط با چگونگی تعویض 

  نوشیدن مایعات تشویق به اجتناب از یبوست و 

  انسداد و عفونت سیستم ادراریزمان شروع مشکلات نظیر چگونگی تشخیص  

 های مشاورهکجا و چه موقع  ،و بحث نمایند وچطور در ارتباط با مشکلات ویژه پیش آمده گفتگ

خ سونداژ مجدد و چه کسی بیشتر را جستجو نمایند )مانند متخصص و دپارتمان اورولوژی(، تاری

 سونداژ را انجام دهد.

 [37، 48] شماره تماس جهت گرفتن مشاوره و حمایت لازم 

 

 LE GR ها توصیه

بق با مشکلات ابیماران بایستی اطلاعات لازم در باره زندگی با سوند به جا ماندنی و تط

 صورت کتبی و شفاهی دریافت کنند.هناشی از آن را ب
4 C 

 C 4 .یستی در ارتباط با شیوه باز پرداخت هزینه تجهیزات سوند مطلع شوندبیماران با
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 تجهیزات سوند  بازپرداخت. عرضه و 11.5

را از داروخانه بیمارستان یا مکان طبی  سونداژبایستی به بیماران توصیه گردد که مجموعه تجهیزات ضروری 

فاصله این عمل را در منزل انجام دهد. ممکن است تواند بلائن باشد که میمدیگری تهیه نمایند و بیمار مط

شامل سوند جدید، کیسه ساق پا و کیسه جمع کننده ادرار اغلب این موارد  .باشد نیازمتفاوتی مورد  وسایل

در شب، ابزار مخصوص نگه داشتن کیسه در ساق پا، ابزار مخصوص نگه دارنده کیسه کنار تخت و یا دریچه 

نیاز وجود ترشحات و لخته  به دلیلای سوند فوق عانه افراد دارایهی اوقات در گا .باشدمی مخصوص سوند

 [48] به استفاده از پانسمان وجود دارد گرچه این کار ضروری نیست.

های شخصی درمانی و یا بیمه وای های بیمهسیستمبه دلیل تنوع ها در کشورهای اروپایی بازپرداخت هزینه

 د. گیربه طرق مختلف صورت می
 

 . مستندسازی 12

ها را به راهنماتوانند این کنندگان میهای مبتنی بر شواهد همانند این بوکلت مفید هستند. مراقبتراهنما

 ای خود تبدیل نمایند. های انجام کار محلی و مؤسسهها و روشمشیخط

به جا ماندنی به مدت توضیح داده است، هنوز بیماران با سوندهای  2008در سال  1طور که فولکسهمان

، احتمال نادیده گرفته دون پروتکل مراقبتی مداوم از سندشوند. بطولانی مشکلات زیادی را متحمل می

 [183]مهم وجود دارد.  سایلشدن م

های در ارتباط با مستندسازی در کشورهای مختلف وجود دارد. پروتکل [184]قوانین و تجارب متنوعی 

موارد زیر باید ثبت  [12، 24، 65]جهت اطمینان از جزئیات روش کار ضروری است. نوشتاری مراقبت از سوند 

 شوند:

 / شماره/ درازای سوندبالوننوع سوند/  .1

 شماره/ سری ساخت .2

 تاریخ انقضا .3

 سونداژتاریخ  .4

 دلیل سونداژ یا تعویض آن .5

 واکنش بیمار به سونداژ و هر گونه شکایت مرتبط با محل جایگذاری سوند .6

 ه با وارد کردن سوند و نوع مشکل مشکلات همرا .7

 توصیف ادرار، رنگ و حجم ادرار تخلیه شده .8

 نمونه گرفته شده .9

                                                           
1
 Foulks 
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 هویت سونداژ کننده  .10

 اند. برخی از کارخانجات سازنده سوند به همین منظور جزواتی را چاپ کرده

ارایه نمودند. فرمی )ثبت گزارش تعویض سوند( که موارد آن در بالا ذکر شد را [ 101] 2005در سال  1ریو

بیماران دارای سوندهای مجرایی به جاماندنی ممکن است از چنین گزارشی بهره ببرند زیرا این کار به 

 کند. تشخیص و پیشگیری از مشکلاتی نظیر دلمه بستن مواد در سوند کمک می

 نگاه کنید. « ف»( مندرج در پیوست 2005به مثال ثبت گزارش تعویض سوند )برگرفته از ریو 

مدت مبتنی بر شواهد یک نمودار جریانی اداره سوند ادراری طولانی ،در مورد مشکلات [173]( 2008) 2میچل

 ایتوصیه هیچنمودار  در اینطراحی نمود. او متون مستند را مرور و مطالعه نمود. در نتیجه، به عنوان مثال، 

این ابزاری است که هدی برای آن نبود. شوا چرا که هیچ های نگهدارنده سوند وجود ندارد،محلول مورد در

باید با بیمار و تیم درمان مورد بحث و تبادل نظر قرار گیرد. ادبیات موجود در مورد انسداد سوند پیشنهاد 

کنند که حداقل سه تعویض سوند آخر مورد بررسی قرار گیرند )برای این کار باید از گزارشات تعویض می

 سوند استفاده شود(. 

مندرج  [173]( 2008گیری در باره تخلیه ادرار از راه سوند )برگرفته شده از میچل به نمودار جریانی تصمیم

 نگاه کنید.« ص»در پیوست 

 LE GR ها توصیه

 C 4 اجرا کنید.سوند به جا ماندنی  ی بیماران دارایهای مراقبتی را در مورد همهبرنامه

 C 4 حداقل به سه تعویض قبلی سوند رجوع شود.باید در مورد مشکلات انسداد سوند 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                           
1 Rew 
2 Mitchell 
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 . اختصارات13

 
BOO Bladder outlet obstruction انسداد سوراخ خروجی مثانه 

BWO Bladder washout شستشوی مثانه 

CABF Catheter-associated bacteriuria  ناشی از سوندباکتریوری 

CAI Community acquired infection ونت اکتسابی از جامعهعف 

CAUTI Catheter associated urinary tract infection عفونت دستگاه ادراری ناشی از سوند 

CBI Continuous Bladder Irrigation شستشوی مداوم مثانه 

CSU Catheter specimen of urine گیری ادرار از سوندنمونه 

EDTA Ethylenediaminetetraacetic acid تترا استیکدیامینسید اتیلنا 

GA General anaesthetic بیهوشی عمومی 

HAI Hospital acquired infection عفونت بیمارستانی 

IUC Indwelling urethral catheter  سوند مجرایی به جا ماندنی 

NS Nurse specialist پرستار متخصص 

NUTI Nosocomial urinary tract infections های دستگاه ادراری بیمارستانیتعفون 

PUBS Purple urine bag syndrome سندروم کیسه ادراری ارغوانی 

PVC Polyvinylchloride  کلرایدوینیلپلی 

SCC Squamous cell carcinoma های سنگفرشیسرطان سلول 

SPC Suprapubic catheterisation سونداژ فوق عانه 

TCC Transitional cell carcinoma های ترانزیشنالسرطان سلول 

TURP Transurethral resection of the prostate برداشتن پروستات از طریق مجرای ادرار 

UTI Urinary tract infection عفونت دستگاه ادراری 
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 . فهرست اشکال14

 تصاویر روی جلد: تصویر راست و چپ: منبع ناشناخته
 ر روی جلد نگاه کنید. : به تصویزن  1شکل 

 http://www.urologyhealth.orgآمریکا به آدرس  اورولوژی: ارایه شده توسط انجمن مرد  2شکل 

 اسپانیا، 1لییدا سانتا ماریا بیمارستاناز  اجازهکسب با  تکثیر: بدون بالون  3شکل 

 : به تصویر روی جلد نگاه کنید.با بالون  4شکل 

 : به تصویر روی جلد نگاه کنید.نسوند مجرا در زنا   5شکل 

 به تصویر روی جلد نگاه کنید.ای در مردان: عانهسوند فوق  6شکل 

های گوناگونی که در توضیحات بالای )از بالا به پایین( برای استفاده 5تا  1سوندهای یک راه از   7شکل 

 2تی، شوانسن، دانمارک با کسب اجازه از :شکل ذکر گردید

 و و راهسوند د   8شکل 

، جلد 3های بالینی ریچارد دبلیو دن و دیوید پی آسپری: این اشکال در کتاب ضروریات روشسوند سه راه  9شکل 

به  5ساندرز السویر 2011، چاپ 4ی دن وتروسکی، سونداژ مثانه نوشته16، فصل 205؛ صفحه 2007، ویرایش دوم؛ سال 1

 چاپ رسیده است.

  7، بلژیک6واندوینکل سی با کسب اجازه از: سوند با حسگر حرارتی  10شکل 

 : به تصویر روی جلد نگاه کنید.ای با بالونسوند فوق عانه   11شکل 

 نگاه کنید. 3: به شکل ای بدون بالونسوند فوق عانه   12شکل 

  سوند با انتهای باز با یک سیم راهنما و الف -13شکل 

تی شوانسن،  با کسب اجازه از: گیردن سوند قرار میتصویر نزدیک از سیم راهنمایی که درو ب -13شکل 

 دانمارک

 تی شوانسن، دانمارک با کسب اجازه از: ست سوند  14شکل 

 و  المللی اندازه سوندهای بینرنگ  15شکل 

 دانمارک، 8کولوپلاست از اجازهکسب با  تکثیر: هایی از قطر داخلی سوند لاتکس و سیلیکونمثال  16شکل 

تی  با کسب اجازه از من )سیلیکون(:بالا به پایین: نلاتون )لاتکس(، نلاتون)سیلیکون( و تیاز   17شکل 

  شوانسن، دانمارک

 واندوینکل، بلژیک سی با کسب اجازه از)لاتکس سخت(:  جا ماندنیمن بهسوند تی  18شکل 

 ، روتردام، انگلستان9ه روتردامعمومی ناحی بیمارستاناز  اجازهکسب با  تکثیر: بالون پر شده در مثانه  19کل ش

 تی شوانسن، دانمارک با کسب اجازه از: من سیلیکونی با بالون پر و خالی شدهسوند تی  20شکل

                                                           
1 Hospital Santa Maria Lleida 
2 T. Schwennesen, Denmark 
3 Richard W. Dehn, David P. Asprey 
4 Dan Vetrosky 
5 Saunders Elsevier 
6
 C. Vandewinkel Belgium 

7
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 واندوینکل، بلژیک سی با کسب اجازه ازقبل از اتصال: سیستم تخلیه   21شکل 

 وانسن، دانمارکتی ش با کسب اجازه ازآوری نمونه ادرار با روش بدون سر سوزن: جمع  22شکل 

 تی شوانسن، دانمارک با کسب اجازه ازهای پایی: انواع مختلف کیسه 23شکل 

 ، روتردام، انگلستانعمومی ناحیه روتردام بیمارستاناز  اجازهکسب با  تکثیری ثابت شده به پا: کیسه  24شکل 

 کواندوینکل، بلژی سی با کسب اجازه ازتور اختصاصی برای کیسه پایی:   25شکل 

 اجازهکسب با  تکثیر: کیسه ادراری با لبه قابل انعطاف در کمر و لبه پایین روی پا کتانیدارنده نگه  26شکل 

 ، دانمارک1نتیاز 

های دستگاه المللی بیماریاجازه از مرکز مشاوره بینکسب با  تکثیر: های شیردارهایی از کیسهنمونه  27شکل 

 ، انگلستان2ادراری، بریستول

تی  با کسب اجازه از: هاو اختلال در عملکرد مهارتی دستبیمار دچار فلج چهار دست و پا   28شکل 

 شوانسن، دانمارک

ا، شرکت طبی اروپایی تلفکلس،  پارک تیامبا کسب اجازه از ستاد تلفلکس ایتکثیر : کیسه بدنی  29شکل 

 .www.teleflex.com، آدرس سایت 3میتا، آتلون، شرکت وستدیبازرگانی آی

تی شوانسن،  با کسب اجازه از: دنشوهای ادراری که در شب استفاده میانواع مختلف کیسه  30شکل 

 دانمارک

، عمومی ناحیه روتردام بیمارستان با کسب اجازه تکثیر: ای مورد استفاده در طول شبسیستم تخلیه  31شکل 

 روتردام، انگلستان

 تی شوانسن، دانمارک با کسب اجازه از: ده سونهای مختلف قابل اتصال بدریچه  32شکل 

  33شکل 

 تی شوانسن، دانمارک با کسب اجازه از :کردن ایمن سوند ثابتانواع مختلف وسایل     34و 

 منبع ناشناخته: ثابت کردن سوند  35شکل 

   مجراییادراری ثابت کردن سوند   36شکل 

 واندوینکل، بلژیک سی با کسب اجازه ازایی: پبا کیسه مجرایی ثابت کردن سوند ادراری   37شکل 
، ایالات متحده 4کی نیومن دی با کسب اجازه از: یزات مخصوص محکم کردنثابت کردن سوند با تجه  38شکل 

 آمریکا

 واندوینکل، بلژیک سی با کسب اجازه از: روش بدون لمس  39شکل 

 ، اسپانیا5جآ سانچزز ام: با کسب اجازه اسوند سه مجرایی برای شستشوی مداوم  40شکل 

جآ : با کسب اجازه از املیتری با محلول سرم نمکی جهت بیرون کشیدن لختهمیلی 60سرنگ   41شکل 

 سانچز، اسپانیا
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 ها . پیوست15

های کار شواهد بالایی ندارند، اما بر اساس کار شرح داده شده است. این روش در این قسمت تعدادی روش

اند. به این ترتیب سطح های مختلف تهیه شدهها، استانداردهای مراقبتی بیمارستانپروتکل وکارگروه تجارب 

 است.  C4شواهد برای این اسناد از نوع 

 گیری در باره سونداژ به جا ماندنینمودار جریانی تصمیم پیوست الف

 سونداژروش  -سونداژ مجرایی مردان پیوست ب

 سونداژروش  -سونداژ مجرایی زنان پیوست ج

 عانهدار از راه فوقوارد کردن یک سوند بالون پیوست د

 سازی بیمار در باره مشکلات شایع ناشی از تجهیزات سوند به جا ماندنیآگاه پیوست ه

 مشاهده تخلیه ادرار پیوست و

 تغییرات احتمالی رنگ و بوی ادرار ناشی از غذا یا دارو پیوست ز

 عانهیض سوند فوقسازی و روش کار تعوآماده پیوست ح

 نمودار جریانی خارج سازی سوند به جا ماندنی مجرایی پیوست ط

 روش کار -سازی سوند مجراییخارج پیوست ی

 روش کار -ایعانهسازی سوند فوقخارج پیوست ک

 رفع مشکل سوندهای به جا ماندنی )اداره مشکل( پیوست ل

 سازی سوندمشکلات بالقوه حین خارج پیوست م

 سازی سوندمشکلات بالقوه پس از خارج پیوست ن

 روش کار و رفع مشکل -شستشوی مثانه پیوست س

 روش کار -گرفتن یک نمونه ادرار از سوند به جا ماندنی پیوست ع

 مثالی از ثبت گزارش تعویض سوند پیوست ف

 گیری در باره تخلیه ادرار از راه سوندنمودار جریانی تصمیم پیوست ص
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  الفپیوست 

 

 گیری در باره سونداژ به جا ماندنینمودار جریانی تصمیم

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 آیا سونداژ لازم است؟

 )به موارد کاربرد نگاه کنید(
 

 ای؟عانهموارد منع سونداژ فوق موارد منع سونداژ مجرایی؟
ای عانهسونداژ فوق

 مدت دراز 

 آندوسکپی

مدت آیا سوند دراز  بلی

 لازم است؟

 بلی خیر

 ندنیبه جا ماگیری در باره سونداژ نمودار جریانی تصمیم

 خیر

سونداژ مجرایی 

 مدتکوتاه

 بلی خیر

 ای؟عانهموارد منع سونداژ فوق

 
 سونداژ مجرایی

 مدت دراز

اسکن 

 سونوگرافی

 کوتاه مدت ایعانهسونداژ فوق

 بلی بلی

 خیر

 بلی خیر

 بلی
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 پیوست ب

 

 سونداژروش  -سونداژ مجرایی مردان

 وسایل مورد نیاز:

 بار مصرفو حوله یکگاز -رسیور-پات. پگ سونداژ استریل شامل گالی1

 بار مصرف برای محافظت تخت. پد یک2

 . دو جفت دستکش جهت سونداژ که یک جفت آن باید استریل باشد.3

نید و یکی در اندازه داای که خودتان مناسب میانتخاب دو سوند یکی در اندازهمناسب: . انتخاب سوند 4

 شود.توصیه میتر کوچک

 ( عدد دوتا  یک)  کنندهحسبی. ژل لوبریکانت 5

 گیری در صورت نیاز. رسیور جهت نمونه6

 . محلول پاک کننده7

 هاکش الکلی جهت ضد عفونی کردن دست. محلول باکتری8

 مقداری که توسط کارخانه سازنده توصیه شده آب مقطر )جهت پرکردن بالون( یالیتر ده میلی. 9

 بالون. سرنگ و سر سوزن جهت کشیدن آب مقطر و پر کردن 10

 هابار مصرف جهت محافظت لباسبند پلاستیکی یک. پیش11

  نظیر کیسه ادراری مخصوص شب، کیسه پایی و رابط سوند تخلیه ادراریبسته . یک سیستم 12

  . یک کیسه جهت تخلیه ادراری در صورت نیاز.13

 
 دلیل عمل

کنترل فایل بیمار از نظر مشکلات گذشته، آلرژی و نظاایر   .1

 آن.

که بیمار روش انجام سونداژ اطمینان از این وربه منظ

 را فهمیده است.

در طول انجام این روش، مراحل کار را باه بیماار توضایح     .2

 .دهید

 مندیرضایت

الف( در طول انجام سونداژ در بیمار بستری در تخت یاا در   .3

بیماار  شانن  جهت حفاظ   محیط درمانی از پرده یا محافظ

 استفاده کنید.

مک کنید در وضعیت به پشت خوابیده قارار  ب( به بیمار ک

 بگیرد مطمئن شوید آلت بیمار قابل دسترسی باشد.

 ج( در این مرحله بیمار را در معرض دید قرار ندهید.

 حفظ حریم خلوت بیمار به منظور

 

 

 و راحتی بیمارشأن حفظ  به منظور

 

 محلااول مالیاادن هااا بااا اب و صااابون یااا شساتن دساات  .4

 هادست به الکلی کش باکتری

 به منظور کاهش خطر عفونت
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تمیز کردن و آماده سازی ترالی، قرار دادن همه وسایل  .5

 مورد نیاز طبقه پایین ترالی

طبقه بالای ترالی به عنوان محیط کار تمیز در نظر 

 شود.گرفته می

  ن ترالی کنار تخت بیماردقرار دا .6

 برای آماده سازی وسایل  د.لایه خارجی پک سونداژ را در طبقه بالای ترالی باز کنی .7

از روش آسیتیک استفاده کنید در این مرحله کیسه  .8

 ادراری را به سوند وصل کنید.

 به منظور کاهش خطر انتقال عفونت 

بار مصرف زیر پوشش روی بیمار را بردارید و یک پد یک .9

 های بیمار پهن کنید.رانباسن و 

 .کندمطمئن شوید ادرار روی تخت بیمار نشت نمی

 تماس با بخش بیرونی پکممکن است دستان در اثر  الکلی تمیز کنید. کشدستان خود را با محلول باکتری  .10

 آلوده شده باشد.

 به منظور کاهش خطر انتقال عفونت دستکش بپوشید.  .11

 آلتبیمار و زیر  ملحفه یا حوله محافظتی روی رانیک   .12

 بیمار پهن کنید.

 ایجاد یک محیط تمیز به منظور

را به عقب بکشید و  پوست حشفهنگه دارید و بالا  را آلت .13

را با گاز  حشفه باشد،که بیمار ختنه نشده ورتیصدر 

پوست غشته به محلول تمیز کنید. تمیز کردن را از آ

را در انتها تمیز  و مجرای ادرار حشفهشروع کنید.  حشفه

 استفاده کنید.سوآب جدید برای هر قسمت  .کنید

در حالت مستقیم باعث سهولت در  نگه داشتن آلت

 سونداژ می شود. 

 [185]به منظور کاهش خطر انتقال عفونت 

 

 به منظور پیشگیری از عفونت دستکش خود را عوض کرده و دستکش استریل بپوشید. .14

به را  کننده( حسبی)بریکانت لوژل  لیترده تا پانزده میلی .15

از خروج برای جلوگیری . آرامی به داخل مجرا وارد کنید

و سرنگ را در سوراخ خروج ادرار را  آلتبا انگشتان  ،ژل

 نگه دارید. 

به مجرا  صدمهسبب پیشگیری از وارد آمدن ژل کافی 

حسی موضعی موجب کاهش استفاده از بی گردد.می

  شود.آمیز سونداژ میناراحتی بیمار و انجام موفقیت

یک  .اریدمجرا بردارید و مجرا را بسته نگه داز سرنگ را  .16

 .استز یک کلمپ روش استفاده ا

 مطمئن شوید ژل در مجرا باقیمانده است.

 [65، 68،  69، 71، 186] حسیبرای ایجاد بیشترین اثر بی دقیقه( 5تا  3کنید ) تنملمدت زمان توصیه شده را  .17

با را  آلت .به آرامی سوند را به داخل مجرا وارد کنید .18

مستقیم در ه صورت ب ژدر تمام طول سوندادست دیگر 

که ادرار خارج نشد به در صورتی .نگه دارید کششحالت 

 وارد کنید. عانهفوقناحیه  بررامی فشار آ

سوند  به درستی در مثانه  جهت اطمینان از قرارگیری
[188 ،187 ،75] 

سوند پر  به آرامی بالون را طبق راهنمای کارخانه سازنده .19

 گیرد.صورت می مطمئن شوید که تخلیه ادرار کنید. 

داخل مجرا باعث ایجاد درد و  پری غیرعمد بالون در

 [63، 187]. شودمی آسیب

 . رامی به عقب بکشیدآسوند  را به  .20

 

 

 موجب اطمینان از قرارگیریعقب کشیدن سوند 

  شود.میمطلوب خلیه ادراری تداخل مثانه و در بالون 



79 

 

سوند را با چسب بچسبانید و از کشیده شدن سوند  .21

موقع حرکت بیمار و مطمئن شوید سوند . جلوگیری کنید

 شود و زیاد سفت نشده است.یا نعوظ آلت کشیده نمی

 نگاه کنید(.  6.5.5)برای ثابت کردن سوند به قسمت 

 آسیب به خطر حفظ راحتی بیمار و کاهش  به منظور

 ادراری یمثانه و مجراگردن 

تمیز  پس از انجام سونداژحشفه و آلت مطمئن شوید  .22

که وجود دارد به است و پوست حشفه را در صورتیشده 

 محل خود برگردانید.

که پوست حشفه را به حالت اولیه در صورتی

برنگردانید به عقب کشیده شدن و تحت فشار قرار 

 [65] شود.گرفتن آن موجب بروز پارافیموز می

بیمار را در وضعیت راحت قرار دهید. مطمئن شوید  .23

تخت بیمار خشک هستند و مرطوب نشده پوست بیمار و 

 اند.

که تخت بیمار مرطوب شده باشد عفونت در صورتی

صورت مرطوب بودن  ثانویه ممکن است رخ دهد و در

 پوست بیمار تحریک پوستی ممکن است رخ دهد.

اند که قبلاً دچار احتباس ادراری شدهدر بیمارانی گیری کنید.را اندازه ادرارحجم  .24

 فیت مثانه لازم است. آگاهی از ظر

 .میزان مایعات دریافتی جهت کنترل عملکرد کلیه و 

مکرر  سوندتعویض که ادرار در بیمارانی مقدار کنترل

 لازم نیست. دارند

جهت بررسی به  ،در صورت نیاز ،نمونه ادراریک  .25

 آزمایشگاه بفرستید.

 عفونت ادراری. رد به منظور

مخصوص لاستیکی وسایل اضافی را دریک کیسه زباله پ .26

و قبل از حرکت ترالی در  بریزیدوسایل آلوده بیمارستانی 

 آن را محکم ببندید.

 جهت جلوگیری از آلودگی محیطی

ثبت اطلاعات در پرونده مربوطه که این اطلاعات باید  .27

 شامل:

 دلایل سونداژ 

 تاریخ و ساعت سونداژ 

  نوع ، طول، اندازه سوند 

  پرشده استبالون داخل مقدار حجم مایع که. 

 شماره و سریال ساخت 

 نوع سیستم تخلیه ادرار 

 مشکلاتی که در طول سونداژ با آن مواجه شدیم 

  یا تاریخ  سونداژیادآوری تاریخ در صورت ادامه

 تعویض سوند

به منظور داشتن مرجع و یا مقایسه وضعیتی که بعد 

 ممکن است پیش آید.

 

 

 

 

 تجربه بیمار و هرگونه مشکل دیگر ثبت .28

 نگاه کنید. 12فصل به 

به منظور داشتن مرجع و یا مقایسه وضعیتی که بعد 

 ممکن است پیش آید. 
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 پیوست ج

  

 سونداژروش  -سونداژ مجرایی زنان

 باشد که در پیوست الف شرح داده شد.وسایل مورد نیاز همانند سونداژ آقایون می

 دلیل عمل

ــن  شد.ن می باادوازده مورد اول در سونداژ همانند آقای ــان از ای ــه منظــور اطمین کــه بیمــار روش انجــام ب

 سونداژ را فهمیده است.

 برای ایجاد یک محیط حفاظتی یک حوله/ ملحفه محافظتی زیر بیمار پهن کنید. .13

 دستکش بپوشید.    .14

 

 به منظور کاهش انتقال عفونت

هااای باازرک و کوچااک و در پایااان  ، لاابادرار یمجاارا  .15

وآب را از جلاو باه عقاب    سوراخ ادرار را تمیز کنیاد. سا  

 بکشید. 

ــاکتری از پرینــه و   بــه منظــور پیشــگیری از انتقــال ب

  مقعد به مجرای ادرار

 به منظور پیشگیری از عفونت دستکش استریل بپوشید.  .16

ها را با یک دست از یکادیگر بااز کارده و باه سامت      لب  .17

  بالا بکشید.

ــرای ادرار و     ــوراخ مج ــر س ــاهده بهت ــور مش ــه منظ ب

 آلوده شدن مجرای ادراریکاهش خطر 

کماای ژل لوبریکاناات در مجاارای ادرار بکااار     مقاادار  .18

قساامت مخروطاای ساار ساارنگ را وارد سااوراخ . ببریااد

-حااس)باای ژل لوبریکاناات لیتاارمیلاای 6مجاارای ادرار و 

ساپس   را به آرامی داخال مجارای ادراری کنیاد.    کننده(

 آن را خارج کنید. 

ــدمه  ــافی از صـ ــت کـ ــتفاده از ژل لوبریکانـ ــه  اسـ بـ

ــوگیری مــی ــد.مجــرای ادراری جل اســتفاده از ژل  کن

ــر راحــتانجــام  وبــی حســی باعــث راحتــی بیمــار   ت

 شود.سونداژ می

 .دساتکش اساتریل برداریاد    را باا دسات حااوی    سوند  .19

ادرار کنیاد و باه آرامای در طاول      یرا وارد مجارا  ساوند 

کاه باه مثاناه برساد و ادرار     مجرا پایش ببریاد تازماانی   

را باه جلاو    ساوند دیگار   متار سانتی2 سپس .خارج شود

  .پیش ببرید

ــالون در داخــل مجــرا باعــث ایجــاد   پــری غیرعمــد ب

 [63، 187]شود. می آسیبدرد و 

 

 جهت اطمینان از قرار گرفتن بالون در مثانه

عقب کشـیدن سـوند موجـب اطمینـان از قرارگیـری       را به آرامی به عقب بکشید. سوند  .20

ادراری مطلــوب  بــالون در داخــل مثانــه و تخلیــه    

 گیرد.انجام می

 سااوندرا بااا چسااب بچساابانید مطماائن شااوید  سااوند  .21

 موقع حرکت بیمار تحت کشش نباشد.

جهــت حفــظ راحتــی بیمــار و کــاهش خطــر صــدمه 

 به مجرای ادراری و گردن مثانه

اطمینااان بعااد از سااونداژ هااا لااب از تمیااز بااودن  .22

 .یابید

 به منظور جلوگیری از تحریک پوست



81 

 

راحاات قاارار  وضااعیتر کمااک کنیااد در بااه بیمااا  .23

تخات بیماار مرطاوب     وبگیرد مطمئن شوید کاه پوسات   

 نشده باشد.

اطــراف و زیــر بیمــار   در صــورت مرطــوب شــدن   

عفونــت ثانویــه و تحریــک پوســتی رخ ممکــن اســت 

 دهد.

شاابیه سااونداژ 27مااورد  ژ تااا بقیااه مراحاال سااوندا  .24

  .ن استاآقای

 

 

  د پیوست
 

 عانهدار از راه فوقوارد کردن یک سوند بالون

 
 دلیل عمل

ای عانهخواهد سونداژ فوقپزشک یا پرستاری که می .1

ی آموزشی آن انجام دهد و یا آن را تعویض کند باید دوره

را دیده باشد و شایستگی لازم را برای انجام این کار 

 [23]کسب کرده باشد. 

 به منظور انجام روش کار صحیح 

 به منظور کاهش خطر 

ای بیمار باید در یک محیط کاملاً کنترل عانهژ فوقسوندا .2

 شده انجام شود. 

مدت و به منظور کاهش خطرات عوارض کوتاه

 ایعانهرازمدت سونداژ فوقد

عانه در قسمت میانی مثانه در بالای فوق عانه سوند فوق .3

 شود.گذاشته می

 وضعیت آناتومیکی را اصلاح نمایید. 

ام سونداژ باید از روش جهت کاهش خطر عفونت، هنگ .4

 آسپتیک استفاده نمود. 

 مدت و درازمدتبه منظور کاهش عوارض کوتاه

حسی موضعی از طریق ممکن است سونداژ تحت یک بی .5

توان تزریق زیر جلدی داروها انجام شود. برای این کار می

 از روش سلدرینگ یا روش تروکار قدیمی استفاده نمود.

 کاهد.ناراحتی بیمار را میحسی موضعی استفاده از بی

تواند تحت بیهوشی ای میعانهچنین سونداژ فوقهم .6

 عمومی یا زیر دید سیستوسکوپی انجام شود.

کاهد حسی موضعی ناراحتی بیمار را میاستفاده از بی

 کند.ای کمک میعانهو به سونداژ فوق

که یک مجرا در مثانه ایجاد شد سوند باید در مثانه زمانی .7

شته شود )این سوند در بزرگسالان نباید کوچکتر از گذا

 متر باشد(. سانتی 14-12

داشتن مجرا، کمک به تخلیه ادرار و به منظور باز نگه

 تعویض سوند 

بالون پر  ml10یا بزرگتر با  12-14استفاده از سوند شماره .8

شده باعث باز نگه داشتن و حفظ سوند بین مثانه و پوست 

 [85]می شود. 

داشتن مجرا، کمک به تخلیه ادرار و نظور باز نگهبه م

 تعویض سوند
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 پیوست ه 
 

 سازی بیمار در باره مشکلات شایع ناشی از تجهیزات سوند به جا ماندنیآگاه

 
 اداره مشاهده

 را بررسی کنید.  کیسه ادراروجود سیستم دیگری برای تخلیه  کیسه تخلیه ادراری مشکل  .1

ت کیسه تخلیه ادرار در موقعیت قرارگیری نادرس .2

 بالاتر از سطح مثانه 

به بیمار آموزش دهید که به طور مرتب موقعیت قرارگیری 

 کیسه تخلیه را بررسی کند.

شود، طبق ساعات می روقتی کیسه تخلیه ادرار بیش از حد پ پری بیش از حد کیسه تخلیه ادرار .3

زمانی خاص تخلیه شود و یا یک پروتکل برای تخلیه نوشته 

توان از یک زنگ هشداردهنده تلفن همراه یا ساعت شود. می

استفاده نمود. مطمئن شوید تخلیه کیسه ادرار به درستی انجام 

 های لازم را به بیمار بکنید.می شود توصیه

های زیر برای بیماران دارای های مختلفی نظیر لباسلباس  لباس مشکل .4

یق وبگاه با توان از طرسوند در بازار موجود است که می

های های مناسب استحمام با کیسهلباس"کلمات کلیدی 

 ها را پیدا کرد.انواع مختلفی از آن "تخلیه ادراری

ها و به بیماران در مورد انسداد سوند در اثر تنگ بودن لباس های تنگانسداد مجرای سوند در اثر لباس .5

 .ها از نظر تنگی آموزش دهیدنیاز به بررسی لباس

های سوند که از برگشت ادرار از دریچه نوار .6

 کنندجلوگیری می

نوارهای مختلفی نظیر جیب مخصوص پا جهت محافظت از   از

 کیسه تخلیه ادرار استفاده کنید. 

لوله را در وضعیت صحیح خود قرار دهید و از تخلیه آزاد ادرار   موقعیت نادرست لوله  .7

  و حرکت بیمار اطمینان حاصل کنید. 

پیوست ز: تغییرات احتمالی رنگ و بوی ادرار نگاه کنید. به  در رنگ و بوی ادرارتغییر  .8

احتمالی رنگ و بوی ادرار مطلع  تغییرات بیمار را از دلایل

نمایید. تغییر در بو ممکن است ناشی از عفونت ادراری باشد 

 [189]اما یک شاخص پایا برای عفونت باکتریایی ادرار نیست. 

سعی کنید سوند پیچ نخورد. موقعیت کیسه تخلیه را بررسی  پیچ خوردگی سوند .9

 توان با چسب ثابت نمود.کنید. لوله را می

خوردگی در لوله بررسی از نظر پرشدگی کیسه ادرار، وجود پیچ فقدان جریان ادرار .10

تخلیه ادرار یا سوند، قرار گیری سوند در مثانه و مصرف کافی 

 مایعات انجام گیرد. 
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 وپیوست 

 

 مشاهده تخلیه ادرار

 
 اداره مشاهده

 کیسه تخلیه ادرار را خالی کنید.  آیا کیسه تخلیه ادرار پر است؟   .1

مطمئن شوید که سوند و لوله تخلیه ادرار دچار خمیدگی یا  آیا خمیدگی در سوند یا لوله تخلیه ادرار وجود دارد؟   .2

 اند. تاخوردگی نشده

قرار دادن سیستم تخلیه ادرار به نیروی ثقل کمک تر پایین آیا سوند مسدود است؟ .3

 کند و مشاهده آن از نظر برقراری جریان ادرارمی

 آیا بالون قابل مشاهده است؟  موقعیت سوند را بررسی کنید. آیا سوند هنوز در مثانه است؟  .4

ای ادرار بررسی بیمار را از نظر درد، وجود بالون در مجر آیا بالون در مجرای ادرار قرار گرفته است؟ .5

کنید. در صورت مشاهده بالون در مجرای ادرار پس از 

 تخلیه بالون، سوند را خارج کنید. 
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 پیوست ز
 

 تغییرات احتمالی رنگ و بوی ادرار ناشی از غذا یا دارو
 

 رنگ یا بوی ادرار نام دارو

 سبز -آبی تریپتیلینآمی

 )در ادرار قلیایی( ایقهوه -قرمز هاآنتراکینون

 بوی زننده ها(ی آنها )نه همهبیوتیکآنتی

 زرد –ای قهوه کلروکین

 ینارنج دانترون

 سیاه املاح آهن

 قرمز ایبوپروفن

 سبز ایندومتاسین

 تیره لوودوپا

 تیره(  -تیره )در صورت ماندن قرمز دوپامتیل

 ایقرمز تا قهوه مترونیدازول

 رتی )قلیایی(صو نیتروفورانتوئین

 ایقهوه -صورتی تا قرمز هافنوتیازین

 ایقرمز تا قهوه ریفامپین

زرد صورتی )ادرار ؛ )ادرار اسیدی( ایقهوه –زرد  سنا

 در صورت ماندن قلیایی(

 آبی سبز سولفونامیدها

 آبی  تریامترن

 نارنجی یوروپیرین

 زرد تیره ویتامین ب کمپلکس 

 نارنجی وارفارین

 ها بر رنگ و بوی ادرارغذا و نوشیدنیتنثیر 

 ی بیماران(رنگ سبز و بوی زننده ادرار )نه در همه مارچوبه

 صورتی تا قرمز تیره های قرمزنوشیدنی میوه

 بوی ماهی های چرب* ماهی

 بوی زننده ی تام وریدیتغذیه

 جات هشوند نظیر پیاز، سیر، برخی ادویبوی غذاهای خاصی که در ادرار وارد می

 
Adapted from Landowski (2008) [190], Mason (2004) [93], Wallach (1992) [191] and Watson 
[192] (1987),  EAUN guideline ”Incontinent Urostomy” 2009, p37. 
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 پیوست ح

 

 عانهسازی و روش کار تعویض سوند فوقآماده

 
 تبعیت کنید )زن و مرد(. ای عانهوقفهای کار محلی تعویض سوند ها و روشاز پروتکل

 

 فهرست لوازم مورد نیاز: 

 بار مصرفسوآب کم پرز و حوله یک -رسیور -پات . پک سونداژ استریل شامل گالی1

 بار مصرف برای محافظت تخت. پد یک2

 ها جهت سونداژ استریل باشد.. دو جفت دستکش که یک جفت از دستکش3

ی کوچکتر توصیه بینید و یکی در اندازهای که خودتان مناسب مینتخاب دو سوند یکی در اندازه. انتخاب سوندهای مناسب: ا4

 شود. می

 عدد( 2تا  1حسی استریل ). ژل لوبریکانت بی5

 گیری در صورتی که نیاز باشد.. رسیور جهت نمونه6

 کننده. محلول پاک7

 ها. محلول باکتریسید الکلی جهت ضد عفونی کردن دست8

9 .ml10 آب مقطر )جهت پر کردن بالون( یا مقداری که توسط کارخانه سازنده توصیه شده است 

 . سرنگ و سر سوزن جهت کشیدن آب مقطر و پر کردن بالون10

 ها بار مصرف جهت محافظت لباسبند پلاستیکی یک. پیش11

 ایی . یک سیستم بسته تخلیه ادراری نظیر کیسه شبانه، دریچه سوند یا کیسه پ12

 . نگهدارنده کیسه تخلیه ادرار سوند، در صورت نیاز13

 . ست پانسمان و مراقبت از زخم )پک تکمیلی(14

 
 دلیل عمل

حساسیت و نظایر  ،بیمار از نظر اختلالات گذشته پرونده .1

کار را  فرآیند ژدر طول انجام سوندا آن را کنترل کنید.

 برای بیمار توضیح دهید.

بیمار مراحل کار را  کهینبه منظور اطمینان از ا

 .متوجه شده باشد

بستری در تخت یا در محیط  بیماردر  کاردر طول انجام  .2

بیمار استفاده  شننفظ حجهت پاراوان درمانی از پرده یا 

قرار  و طاقباز راحت وضعیتدر  به بیمار کمک کنید .کنید

 در دسترس باشد. عانهفوقمطمئن شوید ناحیه  .گیرد

 حریم بیمارحفظ به منظور 

 راحتی بیمارشأن و حفظ به منظور 

یا محلول باکتریسیدی الکلی  با آب و صابون ها رادست .3

 تمیز کنید.

 کاهش خطر عفونتبه منظور 

 بار مصرف پلاستیکی یا پوشش حفاظتیپیش بند یک .4

 بپوشید.

 

 لباس کار.انتقال عفونت به  خطرکاهش به منظور 



86 

 

در را همه وسایل مورد نیاز را آماده و تمیز کنید و ترالی  .5

قرار دهید. همه وسایل مورد نیاز به  ترالی پایینطبقه 

و مقدار مایع برای پر  سوند اندازه طور مرتب بچینید.

است که خارج  ایعانهفوقشبیه سوند  سوندکردن بالون  

 شود.می

بالایی ترالی به عنوان محیط کار تمیز عمل می  طبقه

  .کند

ی وسایل مورد از فراهم بودن همه به منظور اطمنیان

 .نیاز

  ژانجام سوندابه منظور دسترسی آسان به وسایل و  ترالی را کنار تخت بیمار قرار دهید. .6

را باز کنید و روی طبقه بالایی سونداژ لایه خارجی پک  .7

 .ترالی پهن کنید

 آماده سازی وسایل مورد نیاز به منظور

 سوندرا به  ادرار سهکی و آسپتیک استفاده کنید روشاز  .8

 وصل کنید.

 کاهش خطر عفونتبه منظور 

تکمیلی را باز  هایآسپتیک استفاده کنید. پک روشاز  .9

 .کنید

 کاهش خطر عفونتبه منظور 

بارمصرف زیر پوشش روی بیمار را بر دارید و یک پد یک .10

 باسن و پاهای بیمار پهن کنید.

 بیمار به منظور اطمینان از عدم نشت ادرار روی تخت 

الکلی تمیز  یسیدیخود را با محلول باکتر هایدست .11

 . کنید

در اثر بلند کردن و برداشتن پک  هاممکن است دست

 آلوده شده باشند.

 کاهش خطر عفونتبه منظور  .دستکش بپوشید .12

، زاویه سوند قرار گرفتنعانه را برای محل کنونی فوق .13

بدن از ون بیرباید که  سوندورود سوند و مقداری از طول 

اطلاعات د نتوانمیبررسی نمایید. این موارد  گیرد،قرار 

 [193] جدید باشد. اژسوندروش مفیدی برای 

کمک به خارج کردن و دوباره وارد کردن  به منظور

 ایفوق عانهسوند 

 ایجاد یک محیط تمیز به منظور شان تمیز روی شکم بیمار پهن کنید.حوله حفاظتی/یک  .14

 لیک گاز آغشته به محلول، محبا استفاده از  .15

 سیستوستومی را تمیز کنید.

 کاهش خطر عفونتبه منظور 

شان  را با یدستکش استریل بپوشید و محل سیستوستوم .16

 .استریل بپوشانید

پوشیدن دستکش استریل هنگام آماده شدن برای 

دستکش انجام سونداژ آسپتیک خیلی زود است. 

  پوشیده شود. سونداژقبل از  بلافاصلهاستریل باید 

بالون سونداژ را تخلیه کنید و سوند را خارج کنید. یک  .17

گاز استریل در دست داشته باشید تا هنگام خروج سوند 

 نشت ادراربگذارید تا از  عانهسوند فوقدر محل 

شود توصیه می سوندبعد از خروج  .جلوگیری شود

جدید را  سونددستکش استریل بپوشید و بلافاصله 

 .بگذارید

 

پیشگیری از خمیدگی و چروک بالون؛ به موفقیت این 

 کند. روش کمک می

ه برای انجام مراحل کار به دو نفر نیاز لدر این مرح

را به شیوه آستپیک باز کند و  سونداست که نفر اول 

 .نفر دوم سونداژ را انجام دهد
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یا محلول در آب مایع لوبریکانت  لیترمیلی 10تا  5حدود  .18

 سوندوارد کنید.  ایفوق عانهده در مجرای کننحسژل بی

)و نه بیشتر از این یک اینچ متر و یا سانتی 3را به اندازه 

باعث  سوندمواظب باشید نوک  .وارد مجرا کنیدمقدار( 

 .عبور نکند مجرای ادرار از  تحریک دیواره مثانه نشود و

اگر ادرار خارج نشد به آرامی فشاری در ناحیه 

که ادرار خارج شد در صورتی .کنیدد سمفیزپوبیس وار

 تا دیگر وارد کنیدمتر سانتی 5اینچ یا  2را حدود  سوند

داخل مثانه شده است و در مجرای  سوندمطمئن شوید 

 .نمانده است ایفوق عانه

. کندجلوگیری می آسیباستفاده از ژل کافی از ایجاد 

ناراحتی بیمار را کاهش  حسی موضعیاستفاده از بی

 هد.دمی

پر کارخانه سازنده سوند  راهنمایطبق به آرامی بالون را  .19

 .گیردمطمئن شوید تخلیه ادراری صورت میو  کنید

باعث درد عانه فوقانحراف بالون پر شده داخل مجرای 

 .شودمی آسیبو 

را به  سونداید، که سوند را به کیسه وصل نکردهدر صورتی .20

  .وصل کنید سوند را به کیسه ادرارآرامی عقب بکشید و 

موجب حصول اطمینان از  سوندعقب کشیدن 

 شود.اطمینان از تخلیه ادرار میبالون و  قرارگیری

مطمئن شوید که موقع  .چسب بچسبانید را با سوند .21

 .گیردحرکت بیمار تحت کشش قرار نمی

در اثر آسیب حفظ راحتی بیمار و کاهش به منظور 

 به استوما سوندکشش 

مطمئن  گیرد.راحت قرار  وضعیتکنید در  کمکبیمار به  .22

به بیمار در  .مار خشک هستندیخت بتشوید پوست و 

 . هایش کمک کنیدپوشیدن لباس

تخت و زیر بیمار  در صورت خیس یا مرطوب شدن

 رخ دهد. عفونت ثانویه یا تحریک پوستی ممکن است 

 .شودمیبیمار حفظ و شأن خلوت 

نسبت به ظرفیت مثانه بیماران با سابقه قبلی احتباس  . یدگیری کنادرار را اندازه مقدار .23

ادراری هوشیار باشید. به منظور کنترل عملکرد کلیه 

که بیمارانیدر گیری حجم ادرار هاندازو تعادل مایعات. 

 لازم نیست. شود،سوندشان تعویض می روتین طورهب

 یزمایشگاهآبررسی  در صورت نیاز به یک نمونه ادرار .24

 .شودگرفته 

 عفونت ادراری به منظور رد

وسایل اضافی را در یک کیسه قبل از حرکت دادن ترالی،  .25

و  بریزیدهای بیمارستانی مخصوص زبالهزباله پلاستیکی 

 کیسه را ببندید.

 جلوگیری از آلودگی محیطبه منظور 

این  مستندات مربوط به سونداژ ثبت کنید.در را اطلاعات  .26

 :زیر باشد موارد اطلاعات باید شامل

  سونداژدلایل 

 حجم باقیمانده ادراری 

  سونداژتاریخ و ساعت 

  سوند اندازهنوع، طول و 

 

به منظور داشتن مرجع و یا مقایسه وضعیتی که بعد 

 ممکن است پیش آید.
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  که برای پر کردن بالون استفاده شده آبیمقدار حجم 

 است. 

 سوند شماره و سریال ساخت 

 تخلیهتم سنوع سی 

 مشکلات مواجه شده در طول سونداژ 

  داژسونادامه جهت بررسی نیاز به یاد آوری تاریخ 

  سوندتعویض سونداژ یا تاریخ 

 مشاهده محل سیستوستومی 

 را نگاه کنید. 12فصل 

 .ثبت تجربه بیمار و هرگونه مشکل دیگر .27

 (.12نحوه ثبت تعویض سوند را ببینید )فصل 

بعد  به منظور داشتن مرجع و یا مقایسه وضعیتی که

 ممکن است پیش آید.

 

  ایعانهروش بدون لمس برای تعویض سوند فوق
 به منظور گذاشتن سوند در داخل مثانه استفاده نمایید.  سونداژاز بسته داخلی 

 سوند را لمس نکنید. 
 
  باشد.همانند آنچه در بالا ذکر شد، می 14-1

رسیور حاوی سوند را در محل استریل قرار دهید.  .15

ی ادرار را رجی سوند را بازکنید. بسته کیسهپوشش خا

سوند انتهای باز کنید و بخش نقطه چین پوشش داخلی 

 را جدا کنید و به کیسه ادرار وصل کنید.

 .جلوگیری از آلودگی سوندبه منظور 

بالون سوند موجود در مثانه را )بدون ساکشن کردن(  .16

 تخلیه کرده و سوند را خارج کنید. 

 شدن سوندی از پارگی یا جمعجلوگیربه منظور 

 حسلیتر لوبریکانت محلول در آب یا ژل بیمیلی 10-5 .17

 .عانه وارد کنیدکننده را به داخل مجرای فوق

کند. لوبریکانت کافی در پیشگیری از صدمه کمک می

کاهد و حسی موضعی ناراحتی بیمار را میاستفاده از بی

 کند.به موفقیت این روش کمک می

ایی نقطه چین پوشش داخلی سوند را جدا بخش ابتد .18

سوند را در داخل  .متر سوند آزاد شودسانتی 5تا کنید 

تر از قبل وارد کنید. از متر بیشسانتی 3ی مجرا به اندازه

ی گفته شده بپرهیزید تا سوند وارد کردن بیش از اندازه

دیواره مثانه را تحریک نکند و وارد مجرای ادرار نشود. 

عانه عدم تخلیه ادرار به آرامی بر ناحیه فوقدر صورت 

فشار وارد کنید. به محض خروج ادرار سوند را به اندازه 

متر دیگر وارد کنید تا از قرارگیری سوند در سانتی 5

 مثانه اطمینان حاصل کنید.  

مطمئن شوید که سوند در موقعیت با پیش بردن سوند 

 صحیحی در مثانه قرار گرفته است.

 

 

 

 . روش بدون لمس )منبع سی. واندوینکل(39 شکل
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کارخانه سازنده، پر  راهنمایبه آهستگی بالون را طبق  .19

 کنید. از تخلیه ادرار در سوند اطمینان حاصل کنید. 

عانه سبب بروز درد و پر شدن بالون در مجرای فوق

  شود. آسیب می

بقیه بسته را از ناحیه نقطه چین باز کنید و بسته را دور  .20

 .ریزیدب

 

عقب کشیدن سوند موجب حصول اطمینان از قرارگیری  سوند را به آرامی عقب بکشید. .21

 شود.بالون در مثانه و اطمینان از تخلیه ادرار می

سوند را با چسب بچسبانید. مطمئن شوید که موقع  .22

 گیرد.حرکت بیمار تحت کشش قرار نمی

به منظور حفظ راحتی بیمار و کاهش آسیب در اثر 

 سوند به استوما کشش

به بیمار کمک کنید در وضعیت راحت قرار گیرد. مطمئن  .23

شوید پوست و تخت بیمار خشک هستند. به بیمار در 

 هایش کمک کنید. پوشیدن لباس

در صورت خیس یا مرطوب شدن تخت و زیر بیمار ممکن 

 است عفونت ثانویه یا تحریک پوستی رخ دهد. 

 شود.خلوت و شأن بیمار حفظ می

نسبت به ظرفیت مثانه بیماران با سابقه قبلی احتباس  گیری کنید. مقدار ادرار را اندازه .24

ادراری هوشیار باشید. به منظور کنترل عملکرد کلیه و 

-که بهگیری حجم ادرار در بیمارانیتعادل مایعات. اندازه
 شود، لازم نیست.سوندشان تعویض می مرتبطور 

ز به بررسی آزمایشگاهی یک نمونه ادرار در صورت نیا .25

 گرفته شود.

 به منظور رد عفونت ادراری

قبل از حرکت دادن ترالی، وسایل اضافی را در یک کیسه  .26

های بیمارستانی بریزید و زباله پلاستیکی مخصوص زباله

 کیسه را ببندید.

 به منظور جلوگیری از آلودگی محیط

این  اطلاعات را در مستندات مربوط به سونداژ ثبت کنید. .27

 اطلاعات باید شامل موارد زیر باشد:

 دلایل سونداژالف. 

 حجم باقیمانده ادراریب. 

 تاریخ و ساعت سونداژج. 

 نوع، طول و اندازه سوندد. 

 مقدار حجم آبی که برای پر کردن بالون استفاده شده است. ه. 

 شماره و سریال ساخت سوندو. 

 نوع سیستم تخلیهز. 

 طول سونداژمشکلات مواجه شده در ح. 

 یادآوری تاریخ جهت بررسی نیاز به ادامه سونداژط. 

 تاریخ سونداژ یا تعویض سوندی. 

 مشاهده محل سیستوستومیک. 

 را نگاه کنید. 12فصل 

به منظور داشتن مرجع و یا مقایسه وضعیتی که بعد 

 ممکن است پیش آید.

 تجربه بیمار و هرگونه مشکل دیگر ثبت .28

 (.12ا ببینید )فصل نحوه ثبت تعویض سوند ر

به منظور داشتن مرجع و یا مقایسه وضعیتی که بعد 

 ممکن است پیش آید.
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 عانه به روش سلدینگرتعویض سوند فوق

 نگاه کنید( 5.1.5های تعویض اختصاصی موجود است. )به بخش رود. ستیک سوند با انتهای باز بکار می

  باشد.همانند آنچه در بالا ذکر شد، می 14-1

سیور حاوی سوند را در محل استریل قرار دهید. ر .15

ی ادرار را به هم متصل کنید. سوند سیستم سوند/ کیسه

 را جدا کنید.

 به منظور جلوگیری از آلودگی سوند

سوند را به صورت مستقیم بیرون بکشید و در همان  .16

متر بیش سانتی 3وضعیت نگه دارید. ماندرن را به اندازه 

 ند وارد کنید.از طول سوند داخل سو

بالون سوند موجود در مثانه را )بدون ساکشن کردن( 

 تخلیه کرده و سوند را خارج کنید.

سوند قبلی را با استفاده از ماندرن خارج کنید ولی 

ماندرن را در همان وضعیت حفظ نمایید. سپس دستکش 

 استریل بپوشید و بلافاصله سوند جدید را وارد کنید.

 

 

 شدن سوندز پارگی یا جمعبه منظور جلوگیری ا

تواند استفاده شود: یک نفر یک روش دو نفره می

کند و فرد دیگری سوند را به روش آسپتیک حفظ می

 کند. سوند جدید را وارد می

 حسلیتر لوبریکانت محلول در آب یا ژل بیمیلی 10-5 .17

 عانه وارد کنید.کننده را به داخل مجرای فوق

رن بکشید و سوند جدید را به سوند جدید را روی ماند

تر از قبل وارد مجرا کنید. از متر بیشسانتی 3ی اندازه

 ی گفته شده بپرهیزید. وارد کردن بیش از اندازه

عانه در صورت عدم تخلیه ادرار به آرامی بر ناحیه فوق

 5فشار وارد کنید. به محض خروج ادرار سوند را به اندازه 

تا از قرارگیری سوند در مثانه  متر دیگر وارد کنیدسانتی

 )نه داخل مجرا( اطمینان حاصل کنید.

 ماندرن را خارج کنید. 

کند. لوبریکانت کافی در پیشگیری از صدمه کمک می

کاهد حسی موضعی ناراحتی بیمار را میاستفاده از بی

 کند.و به موفقیت این روش کمک می

 

 

با پیش بردن سوند مطمئن شوید که سوند در 

 قعیت صحیحی در مثانه قرار گرفته است.مو

کارخانه سازنده، پر  راهنمایبه آهستگی بالون را طبق  .18

 کنید. از تخلیه ادرار در سوند اطمینان حاصل کنید. 

عانه سبب بروز درد و پر شدن بالون در مجرای فوق

 شود.  آسیب می

و کیسه/سیستم تخلیه را  سوند را به آرامی عقب بکشید .19

اید، به سوند که قبلاً به سوند وصل نکردهدر صورتی

 متصل کنید.

عقب کشیدن سوند موجب حصول اطمینان از 

قرارگیری بالون در مثانه و اطمینان از تخلیه ادرار 

 شود.میآل ایده

سوند را با چسب بچسبانید. مطمئن شوید که موقع  .20

 گیرد.حرکت بیمار تحت کشش قرار نمی

و کاهش آسیب در اثر به منظور حفظ راحتی بیمار 

 کشش سوند به استوما

به بیمار کمک کنید در وضعیت راحت قرار گیرد. مطمئن شوید  .21

پوست و تخت بیمار خشک هستند. به بیمار در پوشیدن 

 هایش کمک کنید. لباس

در صورت خیس یا مرطوب شدن تخت و زیر بیمار ممکن 

 است عفونت ثانویه یا تحریک پوستی رخ دهد. 

 شود.أن بیمار حفظ میخلوت و ش
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نسبت به ظرفیت مثانه بیماران با سابقه قبلی احتباس  گیری کنید. مقدار ادرار را اندازه .22

ادراری هوشیار باشید. به منظور کنترل عملکرد کلیه 

که گیری حجم ادرار در بیمارانیو تعادل مایعات. اندازه

 شود، لازم نیست.سوندشان تعویض می مرتبطور به

مونه ادرار در صورت نیاز به بررسی آزمایشگاهی یک ن .23

 گرفته شود.

 به منظور رد عفونت ادراری

قبل از حرکت دادن ترالی، وسایل اضافی را در یک کیسه  .24

های بیمارستانی بریزید و زباله پلاستیکی مخصوص زباله

 کیسه را ببندید.

 به منظور جلوگیری از آلودگی محیط

وط به سونداژ ثبت کنید. این اطلاعات را در مستندات مرب .25

 اطلاعات باید شامل موارد زیر باشد:

 الف. دلایل سونداژ

 ب. حجم باقیمانده ادراری

 ج. تاریخ و ساعت سونداژ

 د. نوع، طول و اندازه سوند

 ه. مقدار حجم آبی که برای پر کردن بالون استفاده شده است. 

 و. شماره و سریال ساخت سوند

 ز. نوع سیستم تخلیه

 . مشکلات مواجه شده در طول سونداژح

 ط. یادآوری تاریخ جهت بررسی نیاز به ادامه سونداژ

 ی. تاریخ سونداژ یا تعویض سوند

 ک. مشاهده محل سیستوستومی

 را نگاه کنید. 12فصل 

به منظور داشتن مرجع و یا مقایسه وضعیتی که بعد 

 ممکن است پیش آید.

 .ثبت تجربه بیمار و هرگونه مشکل دیگر .26

 (.12نحوه ثبت تعویض سوند را ببینید )فصل 

به منظور داشتن مرجع و یا مقایسه وضعیتی که بعد 

 ممکن است پیش آید.
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  پیوست ط

  نمودار جریانی خارج سازی سوند به جا ماندنی مجرایی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

سازی سوند مجراییپروتکل خارج  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 سوند را خارج کنید.

 از هیدراسیون کافی بیمار اطمینان حاصل کنید. 

 ساعت 4-6عدم ادرار در  ساعت  4-6لیتر در میلی 300 ≤خودی ر خودبهادرا ساعت 4-6لیتر در میلی 300 >خودی ادرار خودبه

 اسکن مثانه  اسکن مثانه  اسکن مثانه 

اسکن در حجم مثانه 

میلی  400-500برابر با 

 لیتر است.

اسکن در حجم مثانه 

 میلی لیتر است. 400≥

 اسکندر حجم مثانه 

 400 تا 100برابر با 

، بیمار را میلی لیتر است

به ادرار کردن تهییج 

 کنید.

 اسکندر حجم مثانه 

 100کمتر یا مساوی 

و بیمار  ی لیتر استمیل

 کند.ادرار می

 اسکندر حجم مثانه 

میلی لیتر  100کمتر از 

-و بیمار ادرار می است
 کند.

 اسکندر حجم مثانه 

 100مساوی یا بیشتر از 

 .میلی لیتر است

ناوب را شروع سونداژ مت

کرده و بیمار را قبل از 

سونداژ به ادرار کردن 

 *.تهییج کنید

ساعت  2بیمار را به مدت 

دیگر برای تخلیه ادرار 

خود به خودی تحت نظر 

 بگیرید.

. 

ساعت بعدی مجدداً  2در 

مثانه را اسکن نموده و 

بیمار را از نظر وجود 

 ناراحتی پایش کنید. 

. 

سایر اقدامات را متوقف 

 کنید.

سایر اقدامات را متوقف 

 کنید.

ساعت یکبار  6مثانه را هر 

ساعت اسکن کنید؛  24طی 

در صورتی که احساس 

ناراحتی یا پری ناحیه فوق 

د، عانه وجود داشته باش

بیمار را به ادرار کردن تهییج 

 .کنید

ساعت بیمار قادر به  6که طی در صورتی

  د.ادرار کردن نباشد، با پزشک مشورت کنی

میلی  500 تا 400بیش از حجم مثانه در اسکن 

 ، سونداژ متناوب را شروع کنید.لیتر است
میلی  400 تا 100برابر با حجم مثانه در اسکن 

 ، بیمار را به ادرار کردن تهییج کنید.لیتر است

 
 500که حجم ادرار بیش از در صورتی*

لیتر باشد، از پزشک در مورد سونداژ میلی

جدد سؤال کنید و سپس پروتکل مجرایی م

 سازی سوند را اجرا کنید.خارج
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  پیوست ی

 روش کار -سازی سوند مجراییخارج

 فهرست لوازم مورد نیاز: 

 بار مصرف. دستکش یک1

  سرنگ به منظور تخلیه بالون. 2

 بار مصرف برای محافظت تختپد یک. 3

 ها بار مصرف جهت محافظت لباسبند پلاستیکی یکپیش . 4

 بار مصرفهای یک. سوآب گاز/ سوآب5

 دلیل عمل

 ساعت اولیه خارج شوند. 24سوندها باید در  الف( .1

های  )به سیاست وندااشوندها اغلب اول صبح خارج میااب( س

 . بیمارستانی خود مراجعه کنید(

 .یابدمدت اقامت در بیمارستان کاهش  می

به منظور مقابله با هر گونه مشکل احتباس ادراری 

 [91]درطی روز 

های احتمالی که او را از نشانه روش کار را به بیمار توضیح داده و .2

اختیاری نظیر بی پس از خارج سازی سوند ممکن است رخ دهد،

ادرار، فوریت در دفع ادرار، تکرر ادرار، سوزش ادرار، ناراحتی و 

 .آگاه سازید احتباس ادرار

اولیه رفع شوند. در صورت عدم رفع  24-48ها باید طی نشانه

تن یک نمونه وسط ادرار جهت تدابیر بعدی نظیر گرفها، نشانه

 شود. انجام کشت ادرار انجام می

لیتر مایع در  2-3در مورد نیاز به مصرف مایعات کافی به میزان 

لیتر به ازای هر کیلو گرم وزن بدن در روز( با بیمار یلیم30روز )

  صحبت کنید. 

 

 

 

 

 

مثانه و کمک به به کافی رساندن مایع به منظور 

ادرار عفونی و عوامل چرکی و دفع  رقیق نمودن ادرار

 در ادرار 

حجم آب موجود در بالون را کنترل کنید )به پرونده بیمار  .3

 .مراجعه کنید(، سپس با استفاده از سرنگ بالون را تخلیه کنید

 تأیید مقدار آب موجود در بالون.به منظور 

از تخلیه کامل بالون قبل از خارج به منظور اطمینان 

 . [195، 194، 106]سازی سوند 

ی سوند متصل کنید. به منظور تخلیه بالون، سرنگ را به دریچه .4

و اجازه دهید تا محلول به طور از ساکشن سرنگ اجتناب کنید 

 [106]خودبخود در سرنگ وارد شود. 

 

. در طی بازدم، به از بیمار بخواهید دم و بازدم عمیق انجام دهد .5

ن مرد در مورد احساس آرامی سوند را خارج کنید. به بیمارا

پروستاتی هنگام خروج بالون تخلیه شده  مجرایناراحتی در 

  تذکر دهید.  

 به منظور شل شدن عضلات کف لگن

 با استفاده از گاز/ سوآب پنبه سوراخ مجرای ادرار را تمیز کنید. .6

 وسایل را جمع کرده و بیمار را در وضعیت راحت قرار دهید. 

 

های بیمارستانی گذاشته د در کیسه زبالهوسایل استفاده شده بای .7

 های بیمارستانی دفع شود.شود و طبق سیاست

 به منظور پیشگیری از انتقال عفونت به دیگران.
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  پیوست ک

 روش کار -ایعانهسازی سوند فوقخارج
 

 فهرست لوازم مورد نیاز: 

 بار مصرف. دستکش یک1

 . سرنگ به منظور تخلیه بالون 2

 مصرف برای محافظت تخت بار. پد یک3

 ها بار مصرف جهت محافظت لباسبند پلاستیکی یک.  پیش4

 بار مصرفهای یک. سوآب گاز/ سوآب5

 . پانسمان جاذب استریل و چسب6

 

 دلیل عمل

  حفظ شنن بیمار .1

های روش کار را به بیمار توضیح داده و او را از نشانه .2

ت رخ احتمالی که پس از خارج سازی سوند ممکن اس

اختیاری ادرار، فوریت در دفع ادرار، تکرر دهد، نظیر بی

 ادرار، سوزش ادرار، ناراحتی و احتباس ادرار آگاه سازید.

عانه نیز وجود احتمال خروج ادرار از طریق فیستول فوق

 دارد. 

اولیه رفع شوند. در صورت عدم  24-48ها باید طی نشانه

ن یک نمونه وسط ها، تدابیر بعدی نظیر گرفترفع نشانه

 شود. ادرار جهت انجام کشت ادرار انجام می

لیتر  2-3در مورد نیاز به مصرف مایعات کافی به میزان 

لیتر به ازای هر کیلو گرم وزن بدن میلی30مایع در روز )

 در روز( با بیمار صحبت کنید.  

 

 

 

 

 

 

مثانه و کمک به  به کافی رساندن مایعبه منظور 

و دفع ادرار عفونی و عوامل چرکی  رقیق نمودن ادرار

 در ادرار 

حجم آب موجود در بالون را کنترل کنید )به پرونده بیمار  .3

مراجعه کنید(، سپس با استفاده از سرنگ بالون را تخلیه 

 کنید.

 تأیید مقدار آب موجود در بالون.به منظور 

به منظور اطمینان از تخلیه کامل بالون قبل از خارج 

 . [195، 194، 106]سازی سوند 

ی سوند متصل به منظور تخلیه بالون، سرنگ را به دریچه .4

کنید. از ساکشن سرنگ اجتناب کنید و اجازه دهید تا 

 [106]محلول به طور خودبخود در سرنگ وارد شود. 

و تشکیل  بالون یدگیبه منظور جلوگیری از چروک

 کاف

ی از بیمار بخواهید دم و بازدم عمیق انجام دهد. در ط .5

 بازدم، به آرامی سوند را خارج کنید. 

 

 

 به منظور شل شدن عضلات کف لگن
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را تمیز  عانهفیستول فوقبا استفاده از گاز/ سوآب پنبه  .6

، یک پانسمان استریل بر روی کنید. وسایل را جمع کرده

 و بیمار را در وضعیت راحت قرار دهید.  عانه گذاشتهفوق

 یا راه برود و دراز نکشد.از بیمار بخواهید بنشیند       

پانسمان را یک ساعت بعد از نظر خشک بودن بررسی       

کنید. در صورتی که پانسمان خشک نباشد، تا زمان 

 خشک شدن پانسمان، آن را بررسی نمایید. 

 

 

پانسمان جاذب بزرگ به منظور خروج مقادیر زیاد 

 عانهادرار پس از خارج ساختن سوند فوق

 دفع مقادیر زیاد ادرار  جهت جلوگیری از

کشد تا فیستول خشک گاهی اوقات یک روز طول می

 شود.

های بیمارستانی وسایل استفاده شده باید در کیسه زباله .7

 های بیمارستانی دفع شود.گذاشته شود و طبق سیاست

 به منظور پیشگیری از انتقال عفونت به دیگران.

 ثبت نمایید. روش کار و وجود هر گونه مشکل/ اختلالی را .8

نمودار تعادل مایعات را برای پایش توانایی بیمار به ادرار کردن 

 توصیه نمایید.

به منظور اطمینان از ثبت مشکل بیمار برای مراجعه 

 بعدی به پرونده بیمار

پایش مشکلات احتمالی پس از خارج  به منظور

که بیمار سازی سوند نظیر احتباس ادرار، در صورتی

ساعت اولیه نباشد و یا  4-6درار طی قادر به دفع ا

عانه داشته باشد انجام اسکن مثانه درد در ناحیه فوق

لازم است. در و تبادل نظر با اعضای تیم پزشکی 

چنین حالتی ممکن است انجام مجدد سونداژ 

 ضرورت یابد.
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   پیوست ل

 رفع مشکل سوندهای به جا ماندنی )اداره مشکل(

 
 عمل پیشنهادی دلیل کلمش

عفونت مجاری ادراری ناشی از  .1

 سونداژ

عدم رعایت اصول آسپتیک/ تمیز نکردن 

 . آلودگی نوک سوندمجرای ادرار

بلافاصله علایم را اداره و درمان کنید، 

به تیم پزشکی اطلاع دهید. یک نمونه 

 ادرار از سوند بگیرید.

عفونت مجاری ادراری ناشی از  .2

 سیستم تخلیه

کاری نامناسب وسایل. باز شدن دست

 سیستم بسته تخلیه ادرار.

 همانند مورد بالا.

اندازه یا موقعیت نادرست سوند. روش  مجرای ادرار آسیب مخاط  .3

 ضعیف. سونداژ

حمایت سوند و کاربرد یا کاربرد دوباره 

 آن را بر حسب ضرورت کنترل کنید.

سونداژ مجدد بیمار با استفاده از اندازه 

 د.درست سون

ناشی از روش  بایجاد یک مسیر کاذ

 سونداژ

در صورت عدم تخلیه ادرار، سند را 

 خارج کنید. با پزشک مشورت کنید.

ناتوانی در تحمل سوند به جا  .4

 ماندنی

استفاده از چسب حمایتی به منظور  و مثانه مجرای ادرار التهاب مخاط 

پیشگیری از کشیده شدن سوند. 

رد استفاده مشورت با تیم پزشکی در مو

کولینرژیک، در نظر از داروهای آنتی

داشتن استفاده از سوند سیلیکونی 

% در موارد حساسیت مفرط به 100

 [197، 82، 76]لاتکس 

نیاز به داشتن سوند و عملکرد آن را به  اثر بر تصویر از خود بیمار

 دهید.  حبیمار توضی

اطمینان سازی مجدد و حمایت را 

 پیشنهاد دهید. 

ها در تیم مراقبتی و سایر تخصصبا 

حایگزین اداره بیمار های وشرمورد 

 تبادل نظر نمایید.

در صورتی که بیمار سوند سه راهی  تا خوردگی لوله تخلیه ادرار تخلیه ناکافی ادرار .5

داشته باشد، شستشو را شروع کنید. در 

صورت استفاده از سوند استاندارد، به 

ه مبحث شستشوی مثانه نگا 8فصل 

 کنید.   

انسداد لوله نظیر وجود خون یا دلمه در 

 لوله

جایگزینی نادرست سوند نظیر قرارگیری 

 در گردن مثانه

 سوند را مجدداً در محل خود قرار دهید.
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از حمایت خوب سوند/ سیستم تخلیه  التهاب مثانه نشت ادرار در اطراف سوند .6

 اطمینان حاصل کنید. 

-های آنتیدر مورد استفاده از دارو
کولینرژیک با تیم پزشکی مشورت 

 کنید.

 10از استفاده سوند استاندارد با بالون  التهاب ناشی از بالون سوند

 لیتری اطمینان حاصل کنید.میلی

، اندازه درستیک سوند با با بیمار را  اندازه نادرست سوند

شماره کوچکتر مجدداً سونداژ  2معمولاً 

 کنید.

کافی بودن مقدار آب بالون را کنترل  رشدگی ناکافی بالونپ سوند خارج شده .7

 کنید.

 ثابت بودن سوند را کنترل کنید.  ثابت کردن نادرست سوند بدون بالون

بالون سوند ممکن است خالی و دچار 

 آسیب شده باشد. 

سوند باید بلافاصله در محل قرار گیرد تا 

عانه بسته نشود. برای انجام کانال فوق

ژ مجدد با سوند جدید با پرستار سوندا

ای متخصص سونداژ یا یک فرد حرفه

 نظام سلامت تماس بگیرید.
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  پیوست م

 سازی سوندمشکلات بالقوه حین خارج
 عمل پیشنهادی دلیل مشکل

آسیب دیدن دریچه پر و خالی  ناتوانی در تخلیه بالون .1

 کردن بالون موجود در سوند

ر وجود شواهدی مبنی بر آسیب بررسی دریچه را از نظ

لیتر آب استریل به مجرای میلی 2-3کنید. سعی کنید 

بالون اضافه کنید تا انسداد را رفع کنید. در صورت ناموفق 

بودن، با یک سرنگ و سوزن مایع را از بخش تخلیه بالون 

 [196])موجود در بخش فوقانی دریچه(  بیرون بکشید. 

ا به بخش تخلیه بالون وصل کرده و اجازه دهید سرنگ ر انسداد کانال

دقیقه در محل باقی بماند. نیروی جاذبه  20-40به مدت 

 [196]کند. به تخلیه بالون کمک می

بخش قابل رؤیت سوند را فشار دهید تا بلورهای تشکیل 

 [196]جا شوند. شده در کانال تخلیه بالون جابه

وارد نموده و  لوله بالون را ببرید و یک ماندرن کوچک

بالون را سوراخ کنید. لازم است مثانه در این حالت پر 

 باشد و بالون به سمت گردن مثانه جمع شود. 

در صورت ناموفق بودن عمل بالا، لازم است بیمار به تیم 

عانه و تحت پزشکی جهت سوراخ کردن بالون از راه فوق

 [198، 196]دید اولتراسونوگرافی ارجاع گردد. 

خارج سازی سوند باید بالون سوند از نظر سالم  به محض

های آن در مثانه مورد بررسی قرار بودن و نماندن تکه

 [198، 196]گیرد. 

خوردگی بالون به چین .2

دنبال تخلیه بالون 

منجر به تشکیل کاف 

 شود.  می

عدم توانایی بالون به برگشت به 

حالت قبل از پر شدن منجر به 

سوند تشکیل یک برجستگی روی 

 شود.  می

به آرامی سوند را بیرون بکشید. اما اگر با مقاومت مواجه 

-2شدید، آن را متوقف کنید. با استفاده از سرنگ مجدداً 

به داخل بالون وارد کنید. این  نمکیلیتر سرم میلی 1

شود. بیرون کشیدن سوند با عمل مانع تشکیل کاف می

تی بیمار و تر شده و احساس ناراحاین عمل باید آسان

 تقلیل یابد.  مجرای ادرار آسیب به 

تشکیل کاف بالون )طبق آنچه در  درد .3

بالا ذکر شد( یا حساسیت ناحیه 

 مجرای ادرار گردن مثانه یا داخل 

آمادگی خوب بیمار و حمایت وی در طول انجام کار 

ضروری است تا بیمار شل شده و به طور کامل از آنچه 

ی یابد. تزریق ژل بی حسی به اتفاق خواهد افتاد، آگاه

دقیقه قبل از خارج سازی  3-5داخل پورت تخلیه سوند 

تواند حساسیت گردن مثانه را بکاهد. باید به سوند، می

لیتر میلی 2-3خاطر داشت که ممکن است به بیش از 

  [198]نیاز باشد تا این حجم در داخل سوند باقی بماند. 
 

لی در محصول موجود باشد لازم است با کارخانه سازنده تماس گرفته و مشکل را به آنان توجه: در صورتی که نقص یا اشکا

 اعلام نمایید. 
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  پیوست ن

 سازی سوندمشکلات بالقوه پس از خارج

 عمل پیشنهادی دلیل مشکل

لیتر میلی 30لیتر مایع ) 2-3از مصرف روزانه  مجرای ادرار التهاب مخاط  تکرر و سوزش ادرار .1

هر کیلوگرم وزن بدن در روز( اطمینان به ازای 

حاصل کنید. به بیمار بگویید که سوزش و 

تکرر ادرار شایع است اما معمولاً پس از سه بار 

گردد. در صورت تداوم دفع ادرار، مرتفع می

 مشکل، تیم پزشکی را آگاه کنید.  

ف مایعات بیشتر تشویق بیمار را به مصر . اضطراب بیمارناتوانی مثانه در تخلیه احتباس ادراری .2

نمایید. به منظور تقویت آرامسازی  بیمار، 

حمام گرم را به او پیشنهاد کنید.  در صورت 

ناموفق بودن لمس دستی مثانه و یا اسکن 

مثانه )در صورت در دسترس بودن تجهیزات 

مورد نیاز( و تداوم مشکل به تیم پزشکی 

 جهت انجام مجدد سونداژ اطلاع دهید.  

وری/ عفونت مجاری باکتری .3

 ادراری

لیتر  2-3بیمار را به مصرف مایعات به میزان  شود.منجر به تکرر و سوزش ادرار می

)به منظور رساندن مایع کافی به مثانه( در روز 

تشویق نمایید. در صورت تداوم مشکل یک 

نمونه ادرار تهیه کرده و به تیم پزشکی اطلاع 

بیمار  بیوتیک تجویز شده را بهدهید. آنتی

   بدهید.   

مقادیر کم خون در ابتدا،  .4

طول و آخر جریان ادرار 

 بیمار

بیمار را به مصرف مایعات بیشتر تشویق کنید.  مجرای ادرار صدمه جزیی به بافت 

-به بیمار اطمینان دهید که این وضعیت بی
ضرر است. بیمار را نسبت به علایم عفونت 

 مجاری ادرار آگاه سازید.

فع ادرار و عدم فوریت در د .5

دستیابی به ظرف مخصوص 

به هنگام نیاز ادرار یا توالت 

 به دفع

 24-48به بیمار بگویید این مشکل در مدت  

ساعت رفع خواهد شد. در صورت عدم رفع 

مشکل به منظور رد تشخیص عفونت ادراری، 

 کشت ادرار انجام شود. 

قطره قطره ادرار کردن. این  .6

مشکل باید طی چند روز 

 فع شود.مرت

های عضلات کف به بیمار پد بدهید. ورزش 

لگن را به بیمار آموزش دهید. به بیمار توضیح 

دهید که این عارضه کوتاه مدت ناشی از سوند 

 است.
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  پیوست س

 روش کار و رفع مشکل -شستشوی مثانه

 پیش از شروع روش کار، شما باید موارد زیر را مد نظر قرار دهید:

  ( با سیستم تخلیه بسته و روش استریل40)شکل  یفولی سه راهاداره وحفظ سوند 

  مخصوص انفوزیون باید در دمای اتاق نگهداری و تزریق شود تا از بروز اسپاسم مثانه پیشگیری شود.  نمکیمحلول سرم 

 زم است شود. لای بیماران دریافت کننده شسشتوی مداوم مثانه توصیه میکنترل دقیق جذب و دفع مایعات برای همه

یا بیماران با سابقه رادیوتراپی مثانه و کف لگن بیشتر مورد توجه قرار گیرند. این بیماران در معرض خطر سالمندان ضعیف 

 سوراخ شدگی مثانه هستند. 

 

 وسایل

 لیتری(میلی3000% مخصوص شستشو )9/0استریل  نمکیسرم های کیسه* 

 ی شستشولوله 

 )سوند فولی )سه راهی 

 لیه ادرار کیسه بزرگ تخ 

  لیتریمیلی 60سرنگ 

  لیتری(میلی 50استریل ) نمکیسرم 

  

 فرآیند اجرا

  نگاه کنید(.  6.2و  5.1.3سوند فولی سه راهی را وارد کنید )به بخش 

 ( متصل کنید. میلی2000مجرای میانی سوند را به کیسه تخلیه )لیتری 

  کنید. سرعت شستشو بستگی به هماچوری و ویژگیمخصوص شسشتو وصل  نمکیسومین مجرای سوند را به کیسه سرم-
 های مثانه دارد. 

 ها به داخل دستگاه هنگام دستکاری وسایل و تجهیزات روش آسپتیک را به دقت رعایت نمایید تا از ورود میکروارگانیسم

 ادراری اجتناب گردد. 

 

 

 

 

 

 
 جی سانچز(. سوند سه راهی برای شستشوی مداوم مثانه )منبع: 40شکل 
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 مشکل فعر
 مایع وارد شده به مثانه  نسبت بهمایع تخلیه شده کمتر بودن  .1

  )شستشو را متوقف کنید. )میزان جذب و دفع مایعات را دوباره محاسبه کنید 

 اطمینان حاصل کنید که لوله خم یا زیر سطح مثانه جمع نشده باشد. 

  دسترس بودن از اسکنر مثانه استفاده کنید، تا مثانه را از نظر اتساع لمس کنید. )طبق روال بخش در صورت در

  .تر انجام گیرد(بررسی دستگاه ادراری تناسلی راحت

 در صورت شک به انسداد، شستشوی دستی آرام ممکن است طبق دستور پزشک ضرورت یابد.  

 ( 41کل )ش .کنیداستفاده و سرم نمکی لیتر میلی 60از  بزرگترهای انتهای سوند را تمیز کنید. از سرنگ 

  به آرامی سرم فیزیولوژی را وارد کنید تا از صدمه به دیوار مثانه جلوگیری شود. در صورت وجود مقاومت، از اعمال

 فشار اجتناب کنید. 

  .اجازه دهید تا محلول شستشو آزادانه خارج شود 

 

 

 
 

 

 . جی سانچز(لیتری و سرم نمکی استریل جهت خارج کردن لخته )منبع: اممیلی 60. سرنگ 41شکل 
 
 افزایش تخلیه خونی ادرار یا وجود لخته .2

 سرعت انفوزیون سرم نمکی را طبق دستور پزشک زیاد کنید.  

 در صورت نیاز، سوند را طبق آنچه در مرحله قبل گفته شد، بشویید تا به خروج لخته کمک نمایید. 

  .در صورت وجود مقادیر زیاد خون یا لخته، به پزشک اطلاع دهید 

 

 درد بیمار: )با استفاده از مقیاس آنالوگ بینایی درد بیمار را بررسی نمایید( شکایت .3

 مثانه را از نظر وجود اتساع لمس کنید.   

 لوله تخلیه را از نظر خمیدگی بررسی کنید. 

 .مایع تخلیه را از نظر کافی بودن مقدار و وجود لخته بررسی کنید. لخته خون ممکن است لوله تخلیه را مسدود کند 

 میزان جذب و دفع مایعات را ارزیابی کنید.

 شود. از محلول سرد شستشو اجتناب کنید. زیرا منجر به اسپاسم مثانه می 

 

 بیمار گیج/ بیقرار است.  .4

 هوشیاری بیمار را نسبت به زمان، مکان و شخص بررسی کنید.  

 ظیر مقدار مخدرهای دریافتی، مقدار آوری کنید )ناطلاعات مرتبط را جهت به اشتراک گذاردن و بررسی موضوع جمع

در سندروم  ؛ده واقعی ادرار، زمان شروع تغییر هوشیاری، سطح سدیم سرم بیمارمایع شستشوی دریافتی، مقدار برون

تواند منجر به هیپوناترمیای های پروستاتی میبرداشتن پروستات از طریق مجرا حجم فراوان مایع از طریق سینوس

 یجی و افزایش فشار خون شود(. ناشی از رقت سرم، گ
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 نشت سرم به اطراف سوند فولی  .5

 بیمار را از نظر اسپاسم مثانه بررسی کنید.  

  بررسی از نظر وجود انسداد -رجوع کنید 1به مرحله. 

 اسپاسم نظیر بوسکوپان را مدنظر داشته باشید.تجویز داروهای ضد 

 

 مستندسازی
 مستندسازی باید شامل موارد زیر باشد: 

 تواند شستشو را تحمل کند(طح راحتی/درد بیمار )تا چه حد میس.  

 های خونی رنگ و نوع تخلیه ادرار، وجود لخته یا رگه 

 :جذب و دفع مایعات، جهت محاسبه از فرمول زیر استفاده شود 

 میزان ادرار دفع شده واقعی  -مقدار مایع خارج شده از سوند فولی –مقدار مایع شسشتشوی وارد شده 

 داخلات مورد نیاز )شستشوی دستی، استفاده از اسکنر مثانه(م 

 آموزش بهداشت انجام شده به بیمار و خانواده وی 

 ده ادرار(، اعمال پرستاری انجام شده و های مداوم مثانه، کاهش برونهای ناخواسته بیمار )نظیر اسپاسمنگرانی/ واکنش

 پیامدهای بیمار

 
-های نمکی، اسیدی یا آنتی( نشان داده است که هیچ تفاوتی بین استفاده از محلول2010ان )کرمرور سیستماتیک در کو*

 [137]بیوتیکی وجود ندارد. 

 

 [167]. 2007برگرفته از: شبکه سلامت گری بروس. پروتکل بالینی شستشوی مداوم مثانه. 
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  پیوست ع

 روش کار -گرفتن یک نمونه ادرار از سوند به جا ماندنی

 
 شود. انسانی حفظ می شأن نامه کتبی از بیمار بگیرید و اطمینان حاصل کنید که در حین کار رضایت .1

 های خود را با محلول الکلی ماساژ دهید.هایتان را بشویید و گان بپوشید. دستدست .2

متر بالاتر از لخته در صورتی که ادرار در لوله سوند مشاهده نشود، ممکن است نیاز به کلمپ کردن لوله چند سانتی .3

 ضرورت یابد.

گیری را با سوآب الکلی پاک که به مقدار کافی ادرار در لوله تخلیه بالاتر از لخته مشهود باشد، پورت نمونهدر صورتی .4

 کنید و اجازه دهید خشک شود. 

از را به داخل سرنگ گیری وارد کنید. مقدار ادرار مورد نییک سرنگ استریل بدون سرسوزن را به داخل پورت نمونه .5

 بکشید.

 گیری بریزید.سرنگ را خارج و نمونه ادرار را به داخل ظرف استریل نمونه .6

 گیری را با سوآب الکلی تمیز کنید و اجازه دهید خشک شود. پورت نمونه .7

 کلمپ لوله تخلیه را باز کنید. .8

 تمام مواد زاید را دور بریزید. .9

 ها را بشویید.دست  .10

 بیمارستان کامل کنید. راهنمای گزارش را طبق .11

 نمونه را به آزمایشگاه ارسال نمایید. .12
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  پیوست ف

 مثالی از ثبت گزارش تعویض سوند

 گزارش تعویض سوند

     نام بیمار

تاریخ 

تعویض 

 سوند

علت تعویض 

 سوند

تعداد روزهای 

ماندگاری 

سوند در 

 مثانه

PH  ادرار

هنگام 

 تعویض سوند

ه وجود کبر

 مشهود، کجا؟ 

جنس، نوع و 

 اندازه سوند 

شماره 

ساخت، تاریخ 

 انقضا

مقدار مایع 

موجود در 

 بالون

برنامه تعویض 

 بعدی سوند

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 (2005گزارش تعویض سوند )برگرفته از ریو، مثالی از ثبت 
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  پیوست ص

 [173]( 2008)برگرفته از میشل  گیری در باره تخلیه ادرار از راه سوندنمودار جریانی تصمیم

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 گیری در باره تخلیه ادرار از راه سوندنمودار جریانی تصمیم

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 کند؟آیا سوند تخلیه می

 بلی

 رخی

هیچ اقدام دیگری نکنید. 

مراقبت معمول سوند را 

 ادامه دهید. 

 پسبای

 موارد زیر را کنترل کنید: -بررسی و شناخت
  باشند.  خم نشدهسوند و لوله تخلیه 

 .پانسمان بر سوند و لوله تخلیه ادرار فشار وارد نیاورد 

         .کیسه تخلیه ادرار زیر سطح مثانه آویزان شده باشد

مال فشار بر جریان )همه این معیارها به منظور پیشگیری از اع

 ادرار است(

 .کیسه تخلیه ادرار آزادانه آویزان شده باشد 

  .بیش از سه چهارم کیسه ادرار پر نشده باشد 

  بندهای کیسه ادرار دریچه تخلیه را مسدود نکرده باشد

 )معیارهای پیشگیری از اعمال فشار به سمت عقب(

 اقبت از ها را بررسی نموده و مرآیا بیمار یبوست دارد؟ روده

تواند سبب اعمال فشار و روده را انجام دهید )پر بودن روده می

 مانع تخلیه شود(.

  آیا لخته خون، کبره و مخاط در ادرار مشهود است؟ در این

صورت، بیمار را به مصرف مایعات بیشتر تشویق کنید )این کار 

 کند(. به رفع انسداد کمک می

 اط مثانه. کیسه مثانه های سوند با مخانسداد احتمالی دریچه

دارید تا اثر ساکشن طور موقت بالاتر از سطح مثانه نگهرا به

 رفع شود.

 کند؟سوند تخلیه میحالا آیا 

 خیر

 بلی

 ند تعویض سو

سوند قدیمی را امتحان 

 .  کنید

برای انجام این کار شاید لازم 

 کوتاه کنید.باشد طول لوله را 

 برنامه اداره درازمدت

 ند نگاه کنید و ببینید تا چه حداقل به سه تعویض قبلی سو

های قبلی برنامه کردند.پس/ انسداد کار میمدت قبل از بای

 تعویض سوند را بررسی نمایید.

 ای دارد، اندازه مجرای سوند عانهکه بیمار سوند فوقدر صورتی

جدید را یک شماره بزرگتر انتخاب کنید. حداکثر از سوند 

ی خود استفاده کنید های سازمانیا طبق سیاست 18شماره 

)شماره بزرگتر لوله داخلی سوند به معنی گشادتر بودن سوند 

 است(. 

 اخته و ویتامین ث با بیمار و در مورد استفاده از آب زغال

 اعضای تیم بهداشتی صحبت کنید.

 ارجاع بیمار به پزشک متخصص اورولوژی یا مشاور در بی-
 اختیاری ادرار را مد نظر داشته باشید. 

 بلی

 خیر

 برنامه اداره درازمدت
که بیمار دارای سوند مجرایی است، از کوچک بودن در صورتی

لیتری میلی 10( با تخلیه کافی و بالون 12-14اندازه سوند )شماره 

 اطمینان حاصل کنید.

تر از سطح مثانه متر پایینسانتی 30خلیه ادرار را بیش از کیسه ت

 قرار ندهید. در صورت عدم تخلیه بعدی ادرار:

  کیسه تخلیه ادرار را به طور موقت بالاتر از سطح مثانه قرار

 دهید )به منظور معکوس نمودن اثر مکش(.

 ها را مدنظر قرار دهید. به خاطر کولینرژیکاستفاده از آنتی

 شوند.اشید که این داروها سبب یبوست میداشته ب

 ارجاع بیمار به پزشک متخصص اورولوژی یا مشاور در بی-
 اختیاری ادرار را مد نظر داشته باشید.
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