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 راھنمای بالینی درمان تھوع/استفراغ ناشی از شیمی درمانی

Chemotherapy-Induced Nausea and Vomiting (CINV) 

تھوع واستفراغ ناشی از شیمی درمانی ( و یا رادیوتراپی) یکی از عوارض جدی و آزاردھنده شیمی درمانی میباشد کھ تا 

در طول درمان دچار این عارضھ میشوند. تھوع واستفراغ ناشی از شیمی درمانی بھ مواردی بیماران تحت شیمی درمانی  40٪

اطلاق می شود کھ صرفا ناشی از مصرف داروھای شیمی درمانی (یا پرتودرمانی) مربوط باشد و زمینھ پاتولوژیک دیگری 

 . (2 ,1) وجود نداشتھ باشد

کان نیزعلیرغم دریافت تمام پروتکل ھای استاندارد ضد استفراغ کماکان دچارحملات تھوع و استفراغ حین شیمی درمانی کود

تھوع  .شده و این شکایات روی کیفیت زندگی و کمپلیانس انھا در دریافت دوره ھای بعدی کموتراپی اثرات قابل توجھی دارد

اند سبب اختلالات الکترولیتی، پارگی ھای مخاطی در مری، اختلالات تغذیھ واستفراغ ناشی از شیمی درمانی ھمچنین میتو

ای و اختلالات در عملکرد بیمار شود. لذا بیمار میبایست قبل و بعد از ھر سیکل شیمی درمانی بھ لحاظ نحوه کنترل استفراغ 

رار گیرد تا در صورت عدم موفقیت ، ھا مورد ارزیابی دقیق قرار گیرد و اقدامات انجام شده  در سیکلھای بعدی مدنظر ق

  (2 ,1).تغییر در رژیم ھای درمانی  ضداستفراغ  لحاظ شود

بھ یاد داشتھ باشیم کھ پیشگیری از بروزاستفراغ بمراتب راحت تر از کنترل و درمان استفراغ است و اگر اپیسودھای استفراغ 

د شیمی درمانی نیز با مشکل روبرو شروع شوند، درمان آن بسیار مشکل خواھد بود و کنترل این حملات در دوره ھای بع

بنظر میرسد فاکتورھای ژنتیکی، جنس و سن  نیز در بروز و شدت استفراغھای ناشی از شیمی درمانی موثر  خواھد بود.

 میباشند.

 انواع استفراغ بھ لحاظ زمان بندی شیمی درمانی

 .)4 ,3 ,1(ر تقسیم کرد انواع استفراغ را برد حسب زمان دریافت شیمی درمانی میتوان بھ انواع زی

: در واقع یک نوع پاسخ شرطی میباشد و شروع آن حتی قبل از شیمی (Anticipatory) تھوع/استفراغ قابل پیش بینی-

رتبط است). اغلب موارد درمانی میباشد (در پاسخ بھ طعم، بو، یا محرک خاص یا منظره ای کھ برای بیمار با شیمی درمانی م

بروز تھوع/استفراغ از این نوع، بدلیل عدم کنترل صحیح استفراغھای حاد و تاخیری کورس ھای قبلی شیمی درمانی میباشد، 

 anticipatoryمعمولا استفراغ ھای  ،لذا اگر موارد قبلی کنترل خوبی شده یاشد و خاطره بدی برای بیمار ایجاد نشده باشد

 )5(.عارض نخواھد شد

ساعت اول اطلاق  24: طی چند دقیقھ تا چند ساعت بعد از شیمی درمانی شروع میشود و بھ استفراغھای تھوع/استفراغ حاد -

 یا ھمان سروتونینی میباشد. HT3-5میشود. استفراغ حاد در وھلھ اول ناشی از تحریک رسپتورھای 



بعد از دریافت شیمی  2- 3روز بعد از شیمی درمانی رخ می دھد. پیک آن روز  5ساعت تا  24: بین غ تاخیریتھوع/استفرا -

است کھ رسپتورھای   Pروز بعد ھم میتواند ادامھ داشتھ باشد. واسطھ بروز استفراغ ھای تاخیری ماده  7درمانی است و تا 

NK-1  میکنند. استفراغ ھای تاخیری معمولا در بیمارانی دیده میشود  در سیستم اعصاب مرکزی و مرکز استفراغ را تحریک

 .کھ استفراع حاد را تجربھ کرده اند. (معمولا ناشی از سیس پلاتین، کربوپلاتین، سیکلوفسفامید و آدریامایسین است)

دریافت تمام درمانھای بھ حملات استفراغی اطلاق میشود کھ علیرغم  پیشرونده):ناگھانی /  breakthrough (تھوع/استفراغ  -

پروفیلاکتیک استاندارد بر اساس پروتکل ھای موجود ًھمچنان ادامھ می یابد و نیازمند بھ دریافت داروھای ضد استفراغ 

 ممکنست در فاز حاد یا تاخیری رخ دھد.  breakthroughاصطلاحا  میباشد. استفراغ ھای پیشرونده یا (rescue)دیگر

معمولا بھ این دلیل است کھ بیمار در کورس ھای شیمی درمانی قبلی، استفراغ : refractoryتھوع/استفراغ مقاوم یا  -

breakthrough  را تجربھ کرده است و در دوره شیمی درمانی فعلی نیز، علیرغم دریافت رژیم پروفیلاکسی  پیشروندهیا

 مناسب، دچار ادامھ تھوع/و یا استفراغ بصورت حاد یا تاخیری شده است.

   م بندی داروھای شیمی درمانی بر حسب پتانسیل و شدت بروزاستفراغتقسی

گروه تقسیم میکنند. (این درصدھا معرف درصد  4داروھای شیمی درمانی را برحسب پتانسیل بروز تھوع/استفراغ  بھ 

 .)7 ,6 ,1(بیمارانی ھستند کھ در صورت عدم دریافت داروی ضد استفراغ، دچاراپیسودھای استفراغ خواھند شد 

۱-risk-high در   [درصد بیماران سبب استفراغ میشوند. (استفراغ ھا معمولا ھم حاد و ھم تاخیری میباشد) 90: در بیش از

 .]ده استنیزنام برده ش (very high-risk)یک الگوریتم از کشور کانادا در اطفال، از رژیم ھای با ریسک بسیار بالا 

۲-risk-moderate اکثر داروھا در این گروه قرار میگیرند، استفراغ ھا  (درصد بیماران سبب استفراغ میشوند. 30-90: در

 معمولا ھم حاد و ھم تاخیری میباشند)

۳-risk-Low:  درصد بیماران سبب استفراغ میشوند.( در مصرف این داروھا  استفراغ تاخیری معمولا وجود  10-30در

 دارد)ن

۴-risk-minimal درصد بیماران سبب استفراغ میشوند.( در مصرف این داروھا استفراغ تاخیری معمولا  10: درکمتر از
 وجود ندارد)

 لازم بھ ذکر است کھ در پروتکل ھای شیمی درمانی چند روزه، رژیم ضد استفراغ در ھر روز متناسب با شدت استفراغ زایی 

 رفتھ میشود. داروھای ھمان روز در نظر گ

 

 

 



: تقسیم بندی داروھای شیمی درمانی برحسب پتانسیل و شدت بروز استفراغ بھ تفکیک درمانھای تک دارویی یا 1-جدول
 )8 ,7( 2019در سال   POGOترکیبی بر اساس آخرین دستورالعمل 

 

 

 ل ھایی برای پیشگیری و درمان تھوع / استفراغ ناشی از شیمی درمانی میباشد کھ ارائھ دستورالعم ،ھدف از این گردآوری

 بیانجامد. روز پس ازاتمام شیمی درمانی بھ طول 7-5میتواند از قبل از شروع شیمی درمانی شروع شود و تا 

بھ  ، توسط گروھیاطفالجامع ترین دستورالعمل بالینی جھت پیشکیری و درمان تھوع/ استفراغ ناشی از شیمی درمانی در 

چاپ میشود کھ متشکل از پنج مرکز انکولوژی اطفال در  (”Pediatric Oncology Group of Ontario “POGO)نام 

 )9(انتاریو کانادا میباشد.

 )Anticipatory :)5, 8پیشگیری و درمان استفراغ ھای قابل پیش بینی یا  -1

: تجربھ کنترل ایده ال حملات استفراغ (اعم از حاد و تاخیری)   Anticipatoryاز بروز استفراغ ھای الف: پیشگیری اولیھ-1

ین است. لذا بھتر Anticipatoryدر دوره ھای قبلی شیمی درمانی مھم ترین عامل در پیشگیری اولیھ بروز استفراغھای 



توصیھ برای پیشگیری از استفراغ ھای از این نوع، اجرای بھینھ پروتکل پیشگیری از استفراغ در کورس ھای قبلی شیمی 

 درمانی میباشد.

 : مشتمل بر مداخلات غیردارویی و دارویی میباشد.Anticipatoryاز بروز استفراغ ھای  ب: پیشگیری ثانویھ-1

شناختی مثل ھیپنوزیس، موزیک درمانی، حساسیت زدایی سیستماتیک و تکنیک ھای مداخلات غیر دارویی: مداخلات روان -

کھ بھتر است این اقدامات در ھمان کورس اول شیمی درمانی انجام شوند کھ کودک در کورس ھای  رلاکس کردن) میباشد

 بعدی خاطره ناخوشایندی در ذھنش باقی نماند.

داروھایی است کھ جھت پیشگیری ثانویھ در این نوع استفراغ ھا توصیھ  از (Lorazepam)مداخلات دارویی: لورازپام  -

میلیگرم/ دوز) خوراکی ، شب قبل از شیمی درمانی و نیز  2میلیگرم/کیلوگرم/دوز(ماکزیمم  0.04-0.08میشود. دوزلورازپام 

میلیگرم/دوز،  1سال :  10 میلیگرم/دوز و بالای 0.5سال:  10-5روز بعد، قبل از تجویز شیمی درمانی میباشد. درسنین 

 در صورت وجود سابقھ خوراکی یا زیرزبانی، شب قبل از دریافت کموتراپی و یا صبح روز کموتراپی میباشد. ھمچنین

میلیگرم در ھر دوز) ، ھر شش  2میلیگرم/کیلوگرم ( ماکزیمم  0.05در دوره ھای قبلی ، دوز   anticipatoryاستفراغ ھای

 ( با شواھد پایین)ساعت ممکنست لازم شود.

 )5(در پیشگیری ازاین استفراغ ھا جایگاھی ندارد. gingerلازم بھ ذکر است کھ زنجبیل یا 

اقدامات دریافت علیرغم ( : در صورت بروز و تداوم استفراغ ھا در این زمانAnticipatoryج: درمان تھوع / استفراغ -1

توصیھ  لازم بھ ذکر است .کردتوصیھ را میتوان در این زمان نیز  breakthroughھای اقدامات درمانی استفراغ  ،)پیشگیرانھ

 مورد درمان جایگاھی ندارند.، در از بروز این استفراغ ھا ھای پیشگیری

 induced nausea and vomiting-:Acute chemotherapyپیشگیری ودرمان استفراغ حاد  -2

در واقع مھم ترین مرحلھ در کنترل استفراغ ناشی از شیمی درمانی، پیشگیری از بروز استفراغ ھای حاد میباشد. بیماران باید 

شروع شیمی درمانی دریافت کنند. معمولا توصیھ میشود ضد استفراغھای خوراکی اولین دوز داروی ضد استفراغ را قبل از 

دقیقھ قبل از شیمی درمانی تجویز شوند. تجویز پروتکل ھای ضد استفراغ در رژیم  30دقیقھ و ضد استفراغھای وریدی  60

بھ صورت وریدی میباشد، ری بیماران بستخصوصا در  چند  داروییو در رژیم ھای  متوسط و بالاھای با استفراغ زایی 

بجز انتاگونیست ھای نوروکینین مثل اپرپیتانت کھ شکل خوراکی دارند. ھمچنین روش وریدی برای بیمارانی کھ بدلیل استفراغ  

 توصیھ می شود. تحمل خوراکی ندارندشدید و مقاوم، موکوزیت شدید و یا انسداد مکانیکی 

) تجویز شود. PRNو نھ بصورت ع شیمی درمانی و درتمام طول شبانھ روز(توصیھ میشود داروی ضد استفراغ قبل ازشرو

داروھای ضد استفراغ انتخابی بر اساس ریسک بالقوه استفراغ زایی داروھای شیمی درمانی، سوابق قبلی بیمار در دوره ھای 

 ند. قبلی، مدت تخمینی زمان استفراغ و دریافت داروھای ھمزمان در پروتکل بیمار انتخاب می شو

 



 تعریف کنترل ایده آل استفراغ حاد ناشی از شیمی درمانی

کنترل ایده ال استفراغ حاد بھ فقدان ھرگونھ حالت تھوع، استفراغ، اوغ زدن در کنارعدم وجود تغییر دراشتھای کودک و رژیم 

فراغ حاد تجویز شده اند) استفراغ (غیرازآنھایی کھ برای پیشگیری ازاست غذایی کودک وعدم استفاده از سایر داروھای ضد

ساعت بعد از دریافت آخرین  24اطلاق میشود. این سطح از کنترل استفراغ، باید در تمام روزھای شیمی درمانی و نیز تا 

دقت شود کھ مداخلات دارویی زیر با توجھ بھ ھدف آنھا، عمدتا پیشگیری میباشد و بھ داروی شیمی درمانی تامین گردد. 

 .(10)  ساعت اول مربوط میشود 24کنترل استفراغ در 

 الف: چھ مداخلات فارماکولوژیکی جھت کنترل ایده آل استفراغ حاد در کودکان دریافت کننده داروھای شیمی درمانی با-2

 (11 ,8 ,7 ,5)توصیھ میشود؟  risk of emetogenicity) -(highریسک بالای استفراغ زایی

 : ماه 6درکودکان بالای  -

ر.ک  در زیربھ توضیحات  [ در صورتیکھ مشکلی از نظر مصرف ھمزمان شیمی درمانی با اپرپیتانت وجود ندارد* •

رقرار (متابولیزم داروھای شیمی درمانی در مصرف ھمزمان با اپرپیتانت تحت تاثی] و تداخلات دارویی مھم

( )8(گرانیسترون یا اندانسترون یا پالونوسترون + دگزامتازون + اپرپیتانت/فوساپرپیتانت توصیھ میشود. نمیگیرد):

میباشد ذکر شده است. ولی   COGلازم بھ ذکر است، فوساپرپیتانت در آخرین دستورالعمل اطفال کھ مربوط بھ 

 توضیح بیشتری در مورد دوز آن داده نشده است.)

در صورتیکھ مشکلی از نظر مصرف ھمزمان شیمی درمانی با اپرپیتانت وجود دارد (متابولیزم داروھای شیمی  •

گرانیسترون یا اندانسترون یا پالونوسترون +  مان با اپرپیتانت تحت تاثیرقرار میگیرد):درمانی در مصرف ھمز

 دگزامتازون توصیھ میشود.

: ] ر.ک  در زیربھ توضیحات وتداخلات دارویی مھم [**در صورتیکھ منع مصرف دگزامتازون وجود داشتھ باشد •

 یھ میشود.گرانیسترون یا اندانسترون یا پالونوسترون + اپرپیتانت توص

در صورتیکھ ھم مشکلی از نظر مصرف ھمزمان شیمی درمانی با اپرپیتانت وجود دارد و ھم منع مصرف  •

دگزامتازون وجود داشتھ باشد: پالونوسترون ارجح است.(طبیعتا در صورت در دسترس نبودن 

 پالونوسترون،گرانیسترون یا اندانسترون توصیھ میشود.)

 

 :ماه ۶در کودکان زیر   -

 انیسترون یا اندانسترون یا پالونوسترون + دگزامتازون توصیھ میشود.گر •

در صورت منع مصرف دگزامتازون: پالونوسترون توصیھ ارجح میباشد.( طبیعتا در صورت در دسترس نبودن  •

در ھر حالتی کھ ، POGOپالونوسترون، گرانیسترون یا اندانسترون توصیھ میشود.) (طبق آخرین دستورالعمل 

از اپرپیتنت یا دگزامتازون در رژیم ھای با استفراغ زایی متوسط یا شدید استفاده کرد، توصیھ بھ مصرف نتوان 

 )شده است کھ البتھ باید بھ دردسترس بودن دارو نیر توجھ داشت پالونوسترون



 

 :)12(دوزاژ داروھای ضد استفراغ در رژیم ھای با شدت استفراغ زایی بالا بھ شرح زیر است  

 میکروگرم/کیلوگرم/ روز (تک دوز)، وریدی می باشد. 40دوز گرانیسترون:  -

میلیگرم/کیلوگرم/دوز، وریدی/خوراکی قبل از شروع شیمی درمانی و  0.15میلیگرم/مترمربع/دوز یا  5دوز اندانسترون:  -

 ساعت میباشد. 8سپس ھر 

در مصرف ھمزمان اپرپیتانت با (ساعت، وریدی/خوراکی میباشد. 6میلیگرم/مترمربع/دوز، ھر 6زامتازون:دوز دگ -

 دگزامتازون، توصیھ میشود دوز دگزامتازون بعنوان ضد استفراغ نصف شود).

ز آن از میباشد. دو receptor  5-HT3آنتاگونیست ھای و نسل دوم : جدیدترین دارو(Palonosetron)دوز پالونوسترون  -

 سالگی، 17میلیگرم)ُ، وریدی، یکباردر روز و بالای  1.5میلیگرم/کیلوگرم/دوز(ماکزیمم   :0.02سالگی 17ماھگی تا  1سن 

 72میلیگرم/دوز، خوراکی قبل از شیمی درمانی میباشد. حسن آن نیمھ عمر طولانی آن میباشد کھ میتوان دارو را ھر  0.5

اھگی مجوز استفاده دارد. استفاده از پالونوسترون بھ تنھایی کارایی برابراستفاده ھمزمان م  1ساعت خوراکی تجویز نمود و از

و استروییدھا با ھم را دارد). پالونوسترون معمولا فقط در روز اول  receptor  5-HT3داروھای نسل اول آنتاگونیست ھای

استفراغ ھای تاخیری، از سایر داروھا استفاده  در پروتکل ھای با استفراغ زایی شدید استفاده میشود و در صورت وجود

 میشود.

روزھای  میلیگرم/کیلوگرم/روز)، 2میلیگرم ( 80 روزاول وسپس میلیگرم/کیلوگرم/روز) ۳( میلیگرم 125 دوزاپرپیتانت: -

 .)8(دوم و سوم، قبل از شروع شیمی درمانی میباشد 

لازم بھ ذکر است کارپرومازین و متوکلوپرامید از پروتکل ھای پیشگیری و درمان تھوع/استفراغ ھای مرحلھ حاد اطفال از 

 بھ بعد حذف شده است. 2013سال 

 تداخلات دارویی مھم:توضیحات و

و   Ifosfamide, Imatinib, Irinotecan, paclitaxel, vinca alkaloids *برخی داروھای شیمی درمانی از جملھ

etoposide .آنتاگونیست  اپرپیتانت، یک متابولیزم شان در مصرف ھمزمان با اپرپیتانت تحت تاثیر قرار میگیردsubstance 

P/neurokinin 1 (NK)-1 receptor  داروی ضد استفراغ بسیار قوی است کھ مستقیما روی مرکز استفراغ اثر میکند و و

این دارو مھارکننده ماه گرفتھ است.  6را در بچھ ھای بالای  FDA تاییدیھ 2015پرپیتانت ازدسامبر متصل میشود. ا P  بھ ماده

میباشد، لذا در مورد مصرف  CYP2C9 و مھار کننده آنزیم   CYP-3A4القا کننده آنزیم  و درعین حال وابستھ بھ دوز

خطر افزایش توکسیسیتھ داروھای مذکور وجود  ه میشوندھمزمان این دارو با داروھایی کھ توسط این سیستم آنزیمی متابولیز

ھمزمان با مصرف اپرپیتانت، تداخلات دارویی آن با سایر داروھا اعم از شیمی درمانی  دارد. بطورکلی قویا توصیھ می شود

 د.یا داروھای مصرفی ھمزمان (از جملھ آنتی بیوتیک ھا، ضد قارچ ھا، آرام بخش ھا و غیره ) مد نظر قرار گیر



** موارد کنترااندیکاسیون دگزامتازون: جدا از وجود عوارض خطرناک شناختھ شده  دگزامتازون , در تومور ھای سیستم 

مغزی بھ داروھای شیمی درمانی میشود -اعصاب مرکزی چون دگزامتازون سبب کاھش التھاب و نفوذپذیری سد خونی 

 دگزامتازون در رژیم ضد استفراغ کاربرد ندارد. 

 

جھت کنترل استفراغ حاد در کودکان دریافت کننده داروھای شیمی درمانی با ریسک  : مداخلات فارماکولوژیک1-شکل

 )(high-risk of emetogenicityبالای استفراغ زایی 

 

 

 جھت کنترل ایده آل استفراغ حاد در کودکان دریافت کننده داروھای شیمی درمانی با ب: چھ مداخلات فارماکولوژیکی-2

     (11 ,8 ,7 ,5)توصیھ میشود؟ )risk of emetogenicity)-moderateیسک متوسط استفراغ زایی ر

 : ماه 6درکودکان بالای  -

 

 گرانیسترون یا اندانسترون یا پالونوسترون + دگزامتازون  توصیھ میشود. فقطدر این گروه  •

زامتازون: گرانیسترون یا اندانسترون یا پالونوسترون + اپرپیتانت/فوساپرپیتانت توصیھ در صورت منع مصرف دگ •

 میشود.

در صورتیکھ متابولیزم داروھای شیمی درمانی دریافتی در مصرف ھمزمان با اپرپیتانت تحت تاثیر قرار گیرد و  •

 HT3-5)نوسترون (آنتاگونیست ھایمصرف دگزامتازون ھم کنترااندیکھ باشد: گرانیسترون یا اندانسترون یا پالو

 توصیھ میشود.( طبق آخرین منابع، پالونوسترون ارجح میباشد).



 :ماه 6در کودکان زیر -

 گرانیسترون یا اندانسترون یا پالونوسترون + دگزامتازون  توصیھ میشود. فقطدر این گروه  •

باشد.( طبیعتا در صورت در دسترس در صورت منع مصرف دگزامتازون: پالونوسترون داروی ارجح توصیھ شده می •

 نبودن پالونوسترون، گرانیسترون یا اندانسترون توصیھ میشود.)

 :)12(دوزاژ داروھای ضد استفراغ در رژیم ھای با شدت استفراغ زایی متوسط بھ شرح زیر است 

 

میتوان   (moderate-risk)میکروگرم/کیلوگرم/دوز، روزانھ بصورت وریدی میباشد. در این گروه 40دوز گرانیسترون:  -

 ساعت نیز تجویز کرد. 12میکروگرم/کیلوگرم بصورت خوراکی ، ھر  40گرانیسترون  را با دوز 

، وریدی/خوراکی ، قبل از  میلیگرم ۸ماکزیمم میلیگرم/کیلوگرم/دوز)  0.15میلیگرم/متر مربع/دوز ( 5دوز اندانسترون:  -

 ساعت میباشد. 12شروع شیمی درمانی و سپس ھر 

ساعت  12میلیگرم، خوراکی/ وریدی ھر  2m 0.6 :4میلیگرم و با سطح بدن >  2m  :2 6.0دوز دگزامتازون با سطح بدن <-

 میباشد.

ن دریافت کننده داروھای شیمی درمانی با ریسک جھت کنترل استفراغ حاد درکودکا : مداخلات فارماکولوژیکی2-شکل

 )(moderate-risk of emetogenicityمتوسط استفراغ زایی 

 

 



 ج: چھ مداخلات فارماکولوژیکی جھت کنترل ایده آل استفراغ حاد در کودکان دریافت کننده داروھای شیمی درمانی با-2

     (11 ,7 ,5)صیھ میشود؟تو )risk of emetogenicity)-lowریسک کم استفراغ  زایی 

در اینجا ھم گرانیسترون یا اندانسترون توصیھ میشود و بطور معمول نیازی بھ دگزامتازون نمی باشد. البتھ در منابع  •

 .(13)میلیگرم) شده است  8بزرگسالان، توصیھ بھ تک دوز دگزامتازون (

 :)12(دوزاژ داروھا در گروه با استفراغ زایی با شدت پایین بھ شرح زیر است 

 ساعت توصیھ میشود. 12میکروگرم/کیلوگرم /روز، تک دوز وریدی  و یا خوراکی ھر  40گرانیسترون: با دوز  -

میلیگرم/دوز، وریدی/خوراکی یکبار  16میلیگرم/ کیلوگرم/ دوز)، ماکزیمم  0.3میلیگرم/مترمربع/دوز( 10اندانسترون:  -

 قبل از شروع شیمی درمانی توصیھ میشود.

ت فارماکولوژیکی جھت کنترل ایده آل استفراغ حاد در کودکان دریافت کننده داروھای شیمی درمانی با د: چھ مداخلا-2

 (11 ,7 ,5)   استفراغ زایی توصیھ میشود؟  (minimal-risk of emetogenicity)احتمال بسیار خفیف 

 سی روتین ندارند.این گروه معمولا نیاز بھ پروفیلاک •

س: چھ مداخلات غیر دارویی  بھ  کنترل استفراغ حاد در کودکان دریافت کننده شیمی درمانی با ھر میزان ریسکی کمک -2

 )8 ,5(میکنند؟ 

طب سوزنی، طب فشاری، تصویرسازی ذھنی، موسیقی درمانی، ماساژدرمانی، ریلکسیشن عضلانی وآموزش و حمایت ھای 

تربیتی ممکن است در کودکان دریافت کننده شیمی درمانی موثر باشد. ھمچنین مداخلات تغذیھ ای شامل وعده ھای -روانی

رک ھای تند، مصرف داروھای ضد استفراغ قبل ازغذا جھت غذایی کوچکتر و دفعات بیشتر، کاھش عطر و بوی غذا و مح

حفظ اثرات آنھا حین غذا و بعد از وعده غذایی، پرھیز از غذاھای ادویھ دار، چرب  و دارای نمک زیاد نیزممکن است موثر 

واقع  اند گاھی مفیدباشند. استفاده از تجارب قبلی بیمار و ماده غذایی کھ در گذشتھ تھوع بیمار را کاھش داده است نیز میتو

 . (12 ,1) شود

     

 اقدامات درمانی در استفراغ تاخیری: -3

 3ادامھ می یابند. استفراغ تاخیری در روز  ساعت از شروع شیمی درمانی 24استفراغ ھای تاخیری بھ مواردی اطلاق میشود کھ بعد از 

بھترین استراتژی جھت پیشگیری از بروز استفراغ تاخیری، دریافت  روز ادامھ یابد. 7معمولا بھ پیک خود میرسد و ممکنست تا 

 صحیح داروھای پیشگیری ضد استفراغ در مرحلھ حاد میباشد.

 



 )14( :در استفراغ ھای تاخیری توصیھ میشود

 آن ییزا استفراغ شدت با متناسب یمیرژ ھر با یدرمان یمیش دوره ھر در,  ماریب در یریتاخ استفراغ بروز صورت در

 معمولا (  رودیم استفراغ بروز احتمال کھیزمان تا (آلکوریتم ھای درمانی فوق الذکر)یریشگیپ پروتکل شودھمانیم ھیتوص

 افتیدر اول ساعت 24 یبرا معمولا ینیسروتون یھا ستیآنتاگون کھ اگرچھ ابد،ی ادامھ )یدرمان یمیش خاتمھ از روزپس 2-4

 وجود رتدرصو و) دوز تک( شودیم ھیتوص اول روز فقط پالونوسترون کھ میباش داشتھ ادی بھ. شوندیم ھیتوص یدرمان یمیش

 .جست بھره ھم بلوکرھا  H2 ای/و لورازپام از توانیم حاد، مرحلھ میرژ از تفادهاس تداوم ضمن ،یریتاخ یھا استفراغ

در بالغین، بھ استفاده از دوزھای دوم پالونوسترون در پروتکل ھای شیمی درمانی چند روزه در مقالات اشاره شده   •

 است.)

 

 :Breakthrough یا اپیسودیک یا اقدامات درمانی درتھوع/استفراغ ھای ناگھانی -4

ھمانطورکھ قبلا گفتھ شد، کنترل تھوع/استفراغ در کورس ھای اول و دوم شیمی درمانی بسیار مھم است و تاثیر بسزایی در  

دارد. بھ حملات ناگھانی تھوع و استفراغ چھ در فاز حاد و چھ تاخیری کھ  breakthroughجلوگیری از بروزاستفراغ ھای 

گفتھ میشود.  breakthrough، استفراغ ناشی از پاتولوژی دیگری نباشدنداده باشد و  بھ رژیم ھای استاندارد پیشگیرانھ جواب

گروه با دامنھ ای از عدم وجود ھرگونھ علامت تا بیش  5، تھوع/استفراغ بھ WHOبر اساس سیستم اسکورینگ یا نمره دھی 

 .)4(تقسیم میشوند اپیسود تھوع واستفراغ و تا استفراغ ھای مخاطره آمیز و حتی منجر بھ مرگ  ۶از

  )6 ,4(:توصیھ میشود breakthroughدرتھوع/استفراغ ھای ناگھانی 

) low، پایین ( (minimal)برای داروھای با ریسک استفراغ بسیار پایینمرحلھ حاد در کودکانی کھ تحت پروفیلاکسی  •

) بوده اند، ولی کماکان دچار حملھ ھای اپیسودیک استفراغ میشوند، توصیھ میشود رژیم moderateو متوسط (

. (توصیھ )٦(پروفیلاکسی بھ یک درجھ بالاترارتقاء یابد و رژیم مربوط بھ داروی شدیدتر از خودش را دریافت نماید 

 چندان قوی نمیباشد و اثرات آن ثابت شده نیست).

ردن ، توصیھ بھ اضافھ کدر کودکانی کھ پروفیلاکسی متناسب با داروھای با ریسک استفراغ بالا را دریافت کرده اند •

olanzapine  .دوز میشودolanzapine 0.10   ،میلیگرم/دوز)  یکبار در روز 10خوراکی ( ماکزیمم میلیگرم/کیلوگرم

الانزپین درکودکانی کھ . )15(روز نیز در موارد مقاوم ادامھ داد  3میتوان تا  ،میباشد کھ بر اساس مطالعھ ای در بالغین

در دوره فعلی شیمی درمانی دچاراستفراغھای شدید و غیرقابل کنترل شده اند یا سابقھ استفراغ ھای مقاوم در دوره ھای 

اگرچھ ھنوز دوز اپتیمم الانزپین و میزان کارایی و ایمنی آن در  .)16( ، توصیھ میشودقبلی شیمی درمانی را میدھند

 اطفال جای بررسی دارد.

 olanzapineکودکانی کھ پروفیلاکسی متناسب با داروھای با ریسک استفراغ بالا را دریافت کرده اند و نمیتوانند در  •

در بچھ  metoclopramideیا  methotrimeprazine، توصیھ بھ استفاده ازدسترس نمیباشدیا دارو در  دریافت کنند



 0.375میلیگرم/کیلوگرم/دوز، وریدی، قبل از شیمی درمانی و سپس  1دوز متوکلوپرامید: ھای بالای یکسال میشود. 

جھت جلوگیری از عوارض  ساعت میباشد. درصورت استفاده از متوکلوپرامید، 6میلیگرم/کیلوگرم/دوز، خوراکی ھر 

اکستراپیرامیدال آن میتوان از مصرف ھمزمان دیفن ھیدرامین نیز کمک گرفت کھ خود نیز تا حدی اثرات ضد استفراغ 

میلیگرم  50ماکزیمم   mg/kg 2-1دارد. دوز دیفن ھیدرامین در درمان عوارض اکستراپیرامیدال ناشی از متوکلوپرامید، 

ت نشان داده کھ الانزپین بھ متوکلوپرامید در درمان استفراغ ھای اپیسودیک و مقاوم کارایی وریدی/عضلانی است. مطالعا

 بیشتری دارد. خواب آلودگی وھیپرگلیسمی از عوارض الانزپین میباشند کھ باید درنظر گرفتھ شوند.

 

 :Refractoryاقدامات درمانی دراستفراغھای مقاوم  -5

، در دوره ھای شیمی درمانی بعدی شده اند breakthroughی درمانی دچاراستفراغ ھای بیمارانی کھ در دوره ھای قبلی شیم

علیرغم دریافت رژیم استاندارد پروفیلاکسی ضد استفراغ، در معرض و ریسک بالای استفراغ ھای مقاوم در دوره ھای شیمی 

 درمانی بعدی میباشند.

 )6(درتھوع/استفراغ ھای مقاوم توصیھ میشود:

و در حال حاضر تحت پروفیلاکسی  درکودکانی کھ تجربھ استفراغ ھای کنترل نشده را در دوره ھای قبل داشتھ اند •

) moderate) و متوسط (low، پایین ( (minimal)ر پایینبرای داروھای با ریسک استفراغ بسیامرحلھ حاد 

میباشند، توصیھ میشود: رژیم پروفیلاکسی بھ یک درجھ بالاترارتقاء یابد و رژیم مربوط بھ داروی شدیدتر از 

 خودشان را دریافت نمایند. 

) استفراغ را دریافت highدر کودکانی کھ در حال حاضر پروفیلاکسی استفراغ حاد برای داروھای با ریسک بالای ( •

شده اند، توصیھ میشود: گرانیسترون و اندانسترون  breakthroughدچاراستفراغ ھای در دوره ھای قبلی  میکنند و

میلیگرم/کیلوگرم  0.02اطفال را دارد و با دوز واحد درFDA تبدیل بھ پالونوسترون شود. پالونوسترون تاییدیھ

توصیھ میشود گرانیسترون بھ اندانسترون دسترسی ندارند،  Palonosetronمراکزی کھ بھ در استفاده میشود. 

. دلیل آن این است کھ نشان داده شده برخی افراد از نظر ژنتیکی در آنزیم ھای متابولیزه کننده اندانسترون تغییر یابد

 اندانسترون  پاسخ خوبی نمی دھند.مشکل دارند و بھ 

استفراغ مقاوم وجود داشتھ باشد و بیمار بدلیل احتمال تداخل با داروھای  اگرعلیرغم تمام توصیھ ھای بالا، ھمچنان •

بھ رژیم پروفیلاکسی  aprepitantدریافت نکرده باشد: توصیھ میشود  aprepitantشیمی درمانی یا ھر دلیل دیگری 

 ضد استفراغ بیمار اضافھ شود.

توصیھ  میشود: داروھایی کھ در درمان استفراغ  در صورت تداوم استفراغ ھا علیرغم بکارگیری تمام روش ھای بالا •

breakthrough   در کورس ھای شیمی درمانی قبلی موفق بوده اند مثلolanzapine   و یا metoclopramide 

، توصیھ میشود از سایرداروھایی کھ (breakthrough)یا ناگھانی  کلا در استفراغ ھای پیشروندهتجویز شوند. 

  د استفراغ بیمار قرار نداشتھ است، برای کنترل استفراغ  کمک گرفتھ شود.درپروتکل استاندارد ض



  توصیھ میشود روش ھایی چون تحریک منطقھ ای درمچ دست بھ روش طب سوزنی یادر نھایت 

electroacupuncture .بکار گرفتھ شود کھ البتھ این توصیھ ھا از قدرت بالایی برخوردار نمیباشند 

و/یا ناگھانی و اپیسودیک  (refractory)مقاوم  دراستفراغ ھای تصمیم گیری درجھت جمع بندی خلاصھ 

breakthrough) ( مراجعھ کنید: 3-بھ آلگوریتم شکل 

 :اول گام 

 .استفراغ ضد یلاکسیپروف میرژ حیصح زیتجو از نانیاطم -1

 یزیخونر ای عفونتھا( شودیم مقاوم ستفراغا بروز بھ منجر کھ یا نھیزم یماریب گونھ ھر رد و کینیپاراکل/  ینیبال یبررس2- 
 ...) و کیمتابول و ییایمیوشیب اختلالات ،یگوارش مشکلات ،یمرکز اعصاب ستمیس

میلی  24تا حداکثر  روزانھ دوز تک/ مترمربع/گرمیلیم 16 ممیماکز ای لوگرمیک/گرمیلیم 0.45 بھ اندانسترون دوز شیافزا3- 
 .گرم

 :دوم گام

  روز 4-2 مدت بھ  )2 ,1 شکل(  دارو ییضداستفراغ متناسب با شدت استفراغ زا یلاکسیپروف میادامھ رژ1- 

 یلاکسیپروف میرژ بھ لزوم صورت در یدیور ای یخوراک لورازپامافزودن  -2

 :سوم گام

 :بودن دسترس در و لزوم صورت در لورازپام اضافھ بھ یلاکسیپروف میرژ بھ ریز یداروھا افزودن

 

 د استفراغدرمان ھای جدید ض

نیز در سالھای اخیر دربعضی مطالعات  (Fosaprepitant)از خانواده آنتاگونیست ھای نوروکینین، فوساپرپیتانت 

 ولی ھنوز تایید شده نیست. .)17 ,8 ,5(در اطفال استفاده شده است 

الاثرمھار کننده نوروکینین میباشد کھ وارد بازار دارویی شده است نیز یک نوع طولانی   (Rolapitant)رولاپیتانت

 ولی در اطفال توصیھ ای برای مصرف آنھا وجود ندارد.

رھش گرانیسترون بھ شکل چسب پوستی وجود دارد کھ غالبا در پروتکل ھای بزرگسالان وارد شده -نوع  پیوستھ 

 .)13(ھ صورت تزریقی در مطالعات اشاره شده است گرانیسترون ب (extended release)است . ھمچنین نوع 

*** نکات مورد سوال و ھمچنان مطرح در پیشگیری و درمان استفراغ ناشی از شیمی درمانی در اطفال: دوزھای 

 پالونوسترون در رژیم ھای چند روزه شیمی درمانی میباشد. تکرارشونده و بعدی اپرپیتانت و

 



 ناگھانیاستفراغ و/یا   تھوع/استفراغ مقاوم در فاز حاد/تاخیریآلگوریتم درمان  3:-شکل

 

 

 ؤ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :است نداده پاسخ یلاکسیپروف میرژ بھ کھ یریتھوع/استفراغ مقاوم در فاز حاد/تاخ درمان

 یلاکسیپروف میرژ حیصح زیتجو از نانیاطم -
 شودیم مقاوم استفراغ بروز بھ منجر کھ یا نھیزم یماریو رد ھر گونھ ب یبررس -

یریتاخ ایدرمان استفراغ مزمن   
یناگھاندرمان استفراغ   

Breakthrough 

با شدت  یھا میژر
بالا ییاستفراغ زا  

با شدت  یھا میرژ
 متوسط ییاستفراغ زا

 میرژ از استفاده
 بمدت یلاکسیپروف

 از بعد روز ۲-۴
 یمیش بعد خاتمھ

یدرمان  

 ای لورازپام کردن اضافھ
H2  حال در میرژ بھ بلوکر 

 افتیدر

درجھ بالاترارتقاء  کیبھ  یلاکسیپروف میرژ-

از  دتریشد یمربوط بھ دارو میو رژ ابدی

 . ندینما افتیخودشان را در

در صورت امکان پالونوسترون و در صورت  -

 نسترویلونوسترون: گرانپادر دسترس نبودن 

 .دابی رییتغ اندانسترون بھ

  ای  olanzapineزاستفاده ا -

metoclopramide 

 



 یخلاصھ طبقھ بندی شدت و درمان تھوع استفراغ ناشی از رادیوتراپ : 1-جدول

 

 

 

 ارزیابی اولیھ بیمار در اورژانس یا درمانگاه و یا تلفنی توسط پرستار مسِئول:  2-جدول

 

 رژیم مناسب ضد استفراغ

 

 نواحی کھ تحت رادیوتراپی قرار گرفتھ است

 

وع و استفراغمیزان ریسک ایجاد تھ  

 

 

Prophylaxis with 

5-HT3antagonist 

+ 

dexamethasone 

 

 

Total body or total nodal 
irradiation 

 

 

)%۹۰˂بالا (  

 

 

Prophylaxis with 

5-HT3antagonist 

± 

dexamethasone 

 

Total abdomen ,half body or 
upper body irradiation 

 

 

)٪۹۰-۶۰( متوسط  

 

Prophylaxis with 

5-HT3antagonist 

 

 

Cranial , craniospinal ,head &neck, 
lower thorax  or pelvis 

 

)%۶۰-۳۰( کم  

 

Rescue with metoclopramide 

or 

5-HT3antagonist 

 

 

 

Extremities or  breast 

 

 

)%۳۰˃( بسیارکم  

 

 



 ۳درجھ ۲درجھ ۱درجھ 

 تحریک و بیقراری بدون -عادی است؟ چگونھ وی بازی و کودک روزانھ فعالیت بر استفراغ و تھوع تاثیر
 ضعف و بیحالی  بدون -پذیری

 تحریک و بیقراری گاھی
 دارد فضع و پذیری

 عادی فعالیت کاملا
 و گذاشتھ کنار را

 و بیحالی و ضعف
 و پذیری تحریک یا

 دارد بیقراری

 زند؟ می عق یا کند می استفراغ روز در بار شماچند کودک
 ۶< ۳-۵  ۲از کمتر 

 خیر کمترازھمیشھ ولی بلھ بلھ بخورد؟ غذا توانستھ گذشتھ ساعت ۲٤ در کودک آیا

 استفراغ و مینوشد راحتی بھ بلھ است؟ مایعات نوشیدن بھ قادر کودک آیا
 نمیکند

 استفراغ ولی نوشد می ولع با
  میکند

 نوشیدن توانایی
 سختی بھ و ندارد

 نوشد می

 بلھ  خیر دارد؟ ھوشیاری سطح کاھش یا و الودگی خواب کودک آیا

 بلھ  خیر است؟ شده فرورفتگی دچار یا و گودافتاده کودک چشمھای آیا

 و بیقرار دایما اوقات گاھی خیر است؟ پذیر تحریک و بیقرار کودک آیا
 است پذیر تحریک

 خورد؟ می چشم بھ کودک استفراغ در قھوه ھای دانھ مشابھ ذراتی یا و خون آیا
 بلھ  خیر 

 خیر  بلھ دارد؟ اشک گریھ ھنگام شما کودک آیا

 بلھ  خیر است؟ خشک شما کودک بدن مخاطی غشاھای دیگر و دھان آیا

 دفعات اما شده پررنگ ادرار است قبل مثل است؟ چگونھ قبل بھ نسبت شما کودک ادرار دفعات یا حجم
 نکرده چندانی فرق آن

 و دفعات کاھش
 ادرار حجم

 بیرون بیمار دھان از تنھا,  خیر است؟ جھنده و فشار با آیا ، کند می استفراغ کودک وقتی
  میریزد

 بیمار دھان از, بلھ
 بپرتا جلو بھ

 .میشود

 بلھ  خیر دارد؟ وجود) شکمی درد و دھانی زخم تب،(  دیگری ھمراه علائم آیا

 شده بدتر نکرده تغییری شده بھتر است؟ بوده چگونھ الان تا استفراغ بروز زمان از تان کودک بھبودی سیر

 شروع درمانی شیمی از قبل از میباشد؟ چگونھ آن سیر و روند و استفراغ/بروزتھوع زمان
 است شده

 شیمی اول ساعت ۲۴ طی
 تا یا و شده شروع درمانی

 ادامھ ھمینطور بعد روز چندین
 است داشتھ

 پیشرونده استفراغ
 مقاوم و

 کند؟ می مصرف درستی بھ را شده تجویز پروفیلاکتیک داروھای بیمار آیا
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  بار درھفتھ  ۲ بار در ھفتھ۱حمایت و پیگیری تلفنی:   +مصرف صحیح داروھا  آموزش،**

مراجعھ بھ      تیم مراقبت درمنزل  ویزیت حضوری  +مصرف صحیح داروھا  آموزش،**
   سایرمراکز

مراجعھ بھ سایر      مراجعھ بھ اورژانس بیمارستان مفید
  بیمارستانھا

  مرتبط اقدامات بالاتر شدت با مشخصات از ھریک گزارش صورت درتوضیح:
 رددگ اقدام درجھ ھمان با



 فیدودکان آمده است کھ قسمتی از آن جھت خانواده ھا نیز ممطلب زیر نیز بھ اختصار درآخرین چاپ کتاب انکولوژی ک
  (18).میباشد

 ارزیابی تھوع و استفراغ

 
 قبل از اولین کورس شیمی درمانی                                 

 
 یا بھ ھر دلیل دیگر حرکت دروسایل نقلیھناشی ازتجربھ قبلی تھوع/استفراغ  •
 وجود اضطراب •
  بوحساسیت بھ انواع  •

 
 کورس شیمی درمانیطی ھر 

 
 نوع و مدت شیمی درمانی •
 قبلی تھوع/استفراغسابقھ  •
 وجود اضطراب در بیمار      •
 اگر بیمارقبلا درمان دریافت کرده باشد، درمان چگونھ تحمل شده بود و چھ دارویی در بروز علاِیم نقش داشتھ است. •
 رژیم ضداستفراغ ارجح •
 جیح میدھد.ربرای کنترل تھوع/استفراغ ت رژیم ضداستفراغی کھ بیمار آن را •
 مداخلاتی کھ سبب کاھش علایم میشود: آیا بیمار از تکنیک ھایی مثل رلاکس شدن و یا بیوفیدبک، استفاده میکند. •

 
 

 تھوع/ استفراغ پیشگیری یا کاھش  جھت ھایی استراتژی
 

 شود. صرفغذا سرد یا در درجھ حرارت اتاق  •
 مصرف نشود.رایحھ قوی  و غذاھای با بو •
 بعد از استفراغ، آب جرعھ جرعھ مصرف شود. •
 در طی روزغذای سبک و سھل الھضم مثل نان تست و بیسکویت میل شود. •
 از مصرف غذاھای سرخ شده و چرب، شدیدا شیرین، تند و داغ و با عطر زیاد پرھیز شود. •
 بھداشت دھان حفظ شود و دھان با آب لیمو شستھ شود. •
 ساعت قبل و بعد از شیمی درمانی ۲-۱امیدن پرھیز از خوردن و آش •
ی تماشا ،تلویزیون ،استفاده از روش ھایی کھ حواس بچھ را از شیمی درمانی تا حد امکان منحرف کند مثل: موزیک •

 بازی ھای کامپیوتری و خواندن کتاب قبل و طی شیمی درمانی ،کلیپ ھای آرام بخش
 انجام بعضی ورزش ھا در صورت امکان •

 
 بھبود بی اشتھاییجھت  ھایی استراتژی

 
 اسھال و عوارض داروھا ،استفراغ ،ارزیابی میزان از دست رفتن اشتھا •
 شناخت ریسک فاکتورھای مستعدکننده سوء تغذیھ  •

 رابدومیوسارکوما ،یویینگ ،ویلمز ،سرطان پیشرفتھ: نوروبلاستوما -



 ورھای مغزیمدولوبلاستوما و دیگر توم ،لوکمی عودکننده ،لوکمی با پیش آگھی بد -
 پیوند سلولھای بنیادی -

 ،توجھ بھ اینکھ بعضی مواقع ممکنست افزایش وزن طی درمان بدخیمی پیش آید. برای مثال: مصرف استرویید •
 اختلالات الکترونیکی و احتباس مایعات. ،بیحرکتی

ذیھ با متخصص تغ ٪۱۰یا کاھش وزن بیش از  ۱۰وزن کودک دقیقا مونیتورشود. در صورت وزن زیر صدک  •
 مشورت شود.

 
 استفراغ و بی اشتھایی ،توصیھ بھ والدین جھت تھوع

 
 بچھ را وادار بھ خوردن نکنید. •
 مطابق میل کودک غذا داده شود. •
 دلایل نیاز بھ تغذیھ خوب را توضیح دھید. •
 وعده میان وعده ۳بار غذای اصلی و  ۳وعده غذا در روز داده شود:  ۶ •
 تشویق کنید. کودک را بھ اتمام غذایی کھ میخورد •
ارزش غذایی و کالری غذا را با اضافھ کردن کره و انواع سس و یا استفاده از مرغ سرخ کرده بجای پختھ افزایش  •

 دھید.
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