
به  نام خدایی 
که  ...همین نزدیکی ست



Pre-planned 

Approach



از وقوع مرگ مغزی مطمئن شوید.

ارزیابی کاملی از خانواده داشته باشید.

بهترین زمان ارزیابی خانواده ساعت ملاقات می باشد و شماره -

.اولیای دم و افراد ذی نفوذ را کسب کنیدهمه تماس 

کادر درمانی را از قصد و نحوه صحبت خود آگاه سازید.

انجام دهید و با پزشک معالج هماهنگی اولیه صحبت با خانواده را

.پیوند را برای ایشان شرح دهیدپروتکل 

با چک کردنODR از تمایل و تصمیم فرد برای اهدا اعضاء با

(FPC.)شویدخبر 



When…?

با خانواده صحبت کنیم؟چه وقت



ط         بهتر است قبل از صحبت شما اطلاع رسانی وقوع مرگ مغزی ابتدا توس

.معالج وکادر درمانی صورت گیردپزشک 

ه بهتر است اطلاع رسانی وضعیت بالینی و مرگ مغزی به خانواده و جلس

اما اغلب در عمل غیر .زمان جداگانه صورت گیرد2مصاحبه با خانواده در 

ممکن می باشد چراکه خانواده بلافاصله پس از اطلاع از وقوع مرگ مغزی

می خواهند بدانند چه اتفاقی خواهد افتاد؟

“What happens next…?”



بدترین زمان مصاحبه ساعات ملاقات می باشد
.پراسترس ترین ساعت برای خانواده می باشد-
.تعداد افراد خانواده و فامیل خارج از کنترل شماست-
.استتعدد افکار و اعتقادیات ملاقات کنندگان خارج از کنترل شم-
.همکاری پرسنل در کمترین حد خود میباشد-
به راحتی نتیجه مصاحبه را                         ICUملاقات کنندگان سایر بیماران -

.  مخدوش میکنند
در نظر ( صبح ها)بهتر است جهت مصاحبه با خانواده ساعات اولیه روز

.گرفته شود
فراد                                                     تا پایان روز می توانید خانواده را چندین بار ملاقات کنید و ا-

را شناسایی و ارزیابی کرده و اقدامات بعدی را تاثیرگذار بر خانواده
.  طراحی کنید



Where…?

صحبت کنیم؟با خانوادهکجا



نزدیکاولیهامکاناتبااتاقیکمصاحبهمکانICU

.شودانتخاب،اورژانس

شودخارجدسترساززنندهآسیبوبرندهاشیاء.

باشدموجودخانوادهازحمایتجهتاولیههایکمکامکانات.

تهداشحضوردیدهآموزشپرسنلازیکیحتمامصاحبههنگام

.باشند



Who…?

صحبت کند؟با خانوادهچه کسی



یدرمانکادرومعالجپزشکتوسطمغزیمرگاعلاموقتیاستدادهنشانمطالعات

.باشدگرفتهصورتاعضاءاهدامصاحبهازقبل

حتمامصاحبه“recordشودفایلاهداپروندهدروشود

بااهنگهمدرمانیپرسنلیاپرستارانازیکیخانوادهبامصاحبهجلسهدراستبهتر

.باشدداشتهحضورشما

دارندونگرشبیشتریاعتماددرمانیکادربهمغزیمرگفردخانوادهباشدیادمان

اردرمانیپرسنلآموزشوهمکاریاهمیتموضوعایندارندوپیوندتیمبهمنفی

.میسازدآشکارتر

وجودکنندهمصاحبهتیمدرشناسروانبرایجایگاهیشدهانجامتحقیقاتدر

درناتورکوردیودیدهآموزشفردیکبعنوانتواندمیشناسروانبلکهاستنداشته

.باشدداشتهفعالیتزمینهاین



Who...? n consent Odds ratio

Doctor and no SNOD 827 43 1.00

Resident SNOD and doctor 276 64 2.29

Resident SNOD and no doctor 130 77 6.87

Neither SNOD nor doctor 44 21 0.26

On-call SNOD and doctor 540 67 2.24

On-call SNOD and no doctor 271 77 4.54



مصاحبه اهدا اعضا صورت گرفت ثابت کرد 707دریک مطالعه که بر روی 
:که

It is intuitive that a specialist coordinator with      

systematic training, a defined skill set including 

knowledge of modifiable factor and grief reactions 

and day-to-day experience in performing requests, 

may perform better than a physician and the presence 

of the coordinator was one of three independent 

variable associated with consent. 



Whom…?

با چه کسانی صحبت کنیم؟



اولیای دم براساس قوانین حاکم بر هر کشور تعیین می گردد                               .
پدر،)خانوادهافرادتمام“حتمامصاحبهدرجلسه

.باشندداشتهحضورهمزمانطوربه(سال18بالایفرزندانومادر،همسر
باشندمیاعضاءاهدابامثبتنظردارایکهنفوذذیوکاریزماافراداز

.بگیریدکمک

:تذکر
ازراشماauthorityدیگرفردبهفردیازکلامانتقالباشدیادمان
.باشدمیرضایتشکستعواملازیکیوبردهبین



?...what

چه اطلاعاتی باید به خانواده ارائه گردد؟



کما و مرگ مغزی

مراحل اهداء اعضا

تاکید بر فوائد اهدا اعضا و کمک به دیگران

اطمینان بخشی از نظر حفظ تمامیت وظاهر پیکر

ل از اطمینان بخشی از نظر رایگان بودن اهداء اعضا و عدم دریافت پو

گیرنده

مراحل تخصیص عضو

مسائل مالی



Non-cognitive

variables

(beliefs and attitudes less amenable to 

change by rational argument)  



 The ‘ick’ factor-a disgust response to organ procurement;

 The jinx factor-a belief that by registering on an ODR,an individual will 

hasten their own death;

 Medical mistrust-often media-driven.This includes attitudes that if on the 

ODR,docters will not try as hard too save patient’s life, so allowing the 

opportunity to harvest organs;

 Body integrity ___ serious afterlife consequences will be faced if 

integrity is breached. 



Modifiable 
factors

Common reason for family refusal to 

consent for organ donation



•Relatives not wishing surgery to the body/concerns regarding disfigurement

•Feeling that the patient had suffered enough

•Uncertainty regards the patient wishes

•Disagreement among the family group

•Religious/cultural reasons

•Dissatisfaction with healthcare staff and process 

•Concerns over delay to funeral/burial process

•Unable to accept death/lack of understanding of brain death

•Concern regarding integrity of process: unfair organ allocation/organ selling

•Relatives had decided on their own that organs would not be suitable

•Longstanding negative views on organ donation

•Relatives were emotionally exhausted   



چندبار با خانواده صحبت کنیم؟•

معاینات در حضور خانواده انجام شود؟•

خصوصیات کوردیناتورها؟•

روان شناس لازم است؟•

یک کوردیناتور باید به علم روان شناسی آگاهی کافی داشته باشد•

.یادمان باشد فرد مرگ مغزی پدر،مادر،برادر و خواهرهای زیادی خواهد داشت•

.مادر حضور داشته باشد“ در ایران حتما•

.مردها پشت سر خانم ها پنهان می شوند•

پرداخت هزینه ها و کمک های مالی باعث خدشه دار شدن روح اهدا اعضا می •

.شود



How…?

خانوادهمصاحبه باروش های



Face to face

By telephone

Postal questionnaire



یریدگمیرضایتکهنیستیدشمااینباشدیادتان
یمرضایتشمابهکههستندهاخانوادهاینبلکه

دهند



%20-%80:قانون



Summary

of practical steps



 An approach pre-planned by the coordinator/specialist nurse and healthcare team 

to consider specific individual circumstances-’the team huddle,

 Requesting by individuals know to the family;

 Requesting by team members with the required training and expertise to provide 

the right information in a sensitive and empathic manner. In the UK, this should be 

the SNOD and a senior doctor;

 Requesting at a time separate to that when the family are informed of death or its 

inevitability, in an unhurried manner in an appropriate setting;

 Use of unapologetic and positive language, emphasizing the benefits of donations;

 Ensuring the family are given specific information as detailed above and that in 

particular, concerning DBD,that the concept of brain death has been fully 

explained.   



4×9÷2+5-3=20



اقدامات اورژانسی



به منظور حفظ فشارخون بالای 10mic/kg/minبا دوزکمتر از "انفوزیون دوپامین ترجیحا•
100mmHg

،نرماا  ساالین half salineبه ترتیب اواویت )تصحیح هاپیوولمی با مقادیر مناسب مایعات•

دقیقه تا 10هر 15cc/kgبه میزان ( ،محلو  ها ی کلوئیدی یا ترکیبات افزایش دهنده پلاسما

.زمانیکه فشارخون و برون ده ادراری به حد مطلوب برسند

همراه با ترکیبات زیر طی یکساعت %  5محلو  دکستروز 250cc-500تزریق •

یا هیدروکورتیزون1mg/kgیا دگزامتازون 15mg/kgمتیل پردنیزولون •

cc10: کلسیم•

cc1: سولفات منیزیم•



اقدامات اولیه



•elevationHead درجه15به میزان

•Elevationپاها و بانداژ کشی پاها از نوک انگشتان تا بالای ران

انفوزیون دوپامین و سرم پشت دوپامین از طریق )ژوگولر سمت چپIVراه وریدی مطمئن و 2برقراری •

IVژوگولر صورت گیرد)

ژوگولار سمت از مسیر"یادتان باشد جهت جلوگیری از پنوموتوراکس احتمالی حتما)تعبیه راه وریدی مرکزی•

(راست استفاده کنید و حتی الامکان از مسیر ساب کلاوین استفاده نشود

اصلاح هایپوترمی با استفاده از سرم گرم یا گازهای تنفسی گرم و یا تجهیزات گرم کننده•

اروها در مسیر هرچه مسیر طولانی تر باشد میزان رسوب دوپامین و د)کوتاه کردن مسیر تزریق سرم یا دوپامین•

(بیشتر می باشد

ساعت آینده جبران 24بقیه طی % 50کمبود طی اقدامات اورژانس و % 50)جبران کمبود و عقب افتادگی مایع •

.(شود

cc/24h50به میزان حداکثر % 20یا آلبومین cc/24h250به میزان حداکثر  % 5انفوزیون آلبومین •

(میکروگرم25)یا قرص لووتیروکسین به میزان روزانه یک قرص T3تجویز •

و اصلاح اختلالات احتمالی بخصوص اسیدوزABGانجام اورژانسی •



اقدامات نگهدارنده



اطمینان از پر بودن کاف لوله تراشه •

سیب قرنیه بسته نگهداشتن و مراقبت دقیق از چشم ها جهت جلوگیری از خشکی و آ•

ها

برای )ساعت2ساکشن ترشحات دهان ،بینی، لوله تراشه با رعایت شرایط استریل هر •

(استفاده کنیدNG Tubeساکشن مفید وعمقی لوله تراشه از 

مار بسته به نوع الکترولیت های بی... و N/S،H/S،D/W5%انفوزیون سرم های •

به یاد داشته باشیم سرم انتخابی در تمام مراحل . بویژه سدیم و پتاسیم

management بیمارhalf saline( نیم نرما )می باشد.

(انتخاب های بعدی شما سرم های دیگر باشد)•



استفاده شودhalf salineسرم   "انفوزیون سرم نگهدارنده بر اساس فرمو  زیر ترجیحا•

ساعت2میزان سرم در =ساعت گذشته 2برون ده ادراری در 1ml/kg+3/2(وزن بیمار)

تزریق دوپامین وسرمsetروزانه کلیه کاتترها و "رسی و تعویض به موقع و ترجیحابر•

رولیت مورد نظراصلاح اختلالات الکترولیتی بویژه سدیم و پتاسیم با میزان مناسب الکت•

.باشد از گاواژ آب استفاده کنید165اگر سدیم بالاتر از •

یا ( DDAVP)باشد از اسپری نازا  مینیرین200ml/hدر صورتیکه حجم ادراری بالای •

دسموپرسین استفاده کنید



150meq/l<سدیم_4cc/kg/hبرون ده ادراری :)در صورت وجود دیابت بیمزه •

:                                                                                                                            از روش های زیر استفاده کنید( 1005>وزن مخصوص ادرار_310<اسمولالیته سرم_

گاواژ آب معمولی•

half salineبا مقادیر مناسب پتاسیم یا سرم % 5سرم دکستروز واتر •

جهت رساندن و حفظ ( DDAVP)واحد در ساعت یا اسپری مینیرین2:وازوپرسین•

100ml/hبرون ده تا 

و اصلاح اختلالات احتمالی ABGانجام سریا  •

80CmH2Oدر محدوده CVPحفظ •

قرار نشد  علی رغم مایع درمانی کافی و فشارخون مناسب برون ده ادراری بردر صورتیکه •

.ه شوداستفاد( فوروزماید یا مانیتو )ویا کمتر از حد مناسب بود از دیرتیک ها 



150meq/l<سدیم_4cc/kg/hبرون ده ادراری :)در صورت وجود دیابت بیمزه •

:                                                                                                                            از روش های زیر استفاده کنید( 1005>وزن مخصوص ادرار_310<اسمولالیته سرم_

گاواژ آب معمولی•

half salineبا مقادیر مناسب پتاسیم یا سرم % 5سرم دکستروز واتر •

جهت رساندن و حفظ برون ( DDAVP)واحد در ساعت یا اسپری مینیرین2:وازوپرسین•

100ml/hده تا 

و اصلاح اختلالات احتمالی ABGانجام سریا  •

80CmH2Oدر محدوده CVPحفظ •

نشد  ویا علی رغم مایع درمانی کافی و فشارخون مناسب برون ده ادراری برقراردر صورتیکه •

.استفاده شود( فوروزماید یا مانیتو )کمتر از حد مناسب بود از دیرتیک ها 



:به موارد زیر شک کنیدInstabilityدر صورت عدم اصلاح فشار خون و•

رسوب در بعلت تمایل بالای دوپامین برای)اختلا  در مسیر های وریدی بویژه دوپامین •

setهای پلاستیکی حتما"setهای سرم تعویض شود)

خرابی یا اشکا  در تنطیم پمپ انفوزیون و انفوزیون نامناسب دوپامین•

اختلا  الکترولیتی بویژه کمبود پتاسیم•

اختلالات اسید و باز بویژه اسیدوز متابولیک•

تجویز بیش از حد مایعات و ادم ریوی•

پایینSPO2ونتیلاسیون نا مناسب بخصوص هایپوکسی و •

( Hct<21 –Hb<7)هموگلوبین وهماتوکریت پایین •











کنتراندیکاسیون های مطلق

اهدا اعضا



بدخیمی؟•
؟Iدیابت نوع •
سپسیس درمان نشده ؟•
عفونت های فعا  ویروسی ؟•
سل فعا  ؟•
اعتیاد ؟•
بیماری های اتوایمیون ؟•
علت نا مشخص ؟•
ضایعات دژنراتیو مغزی ؟•



کنتراندیکاسیون های نسبی

اهدا اعضا



شدسا  گذشته که ترک کرده با2سابقه اعتیاد تزریقی در •

سابقه دریافت هورمون رشد انسانی•

(  هموفیلی و تالاسمی)دریافت مکرر خون•

رابطه جنسی متعدد و افراد هم جنس باز •

باکتریمی و سپتی سمی درمان شده •

اعتیاد•



وسیع باش و تنها 


