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پروتئينــــورياي
 غيــر نفروتيک

ایـن مقالـه بـه بررسـی پروتئینوریای غیـر نفروتیک در بیمـاران می پـردازد. این اختلال از جهت پیشـرفت به سـمت بیمـاری مزمن کلیـوی و افزایش 
ریسـک اختـلالات قلبی عروقـی اهمیـت دارد. نـوع پروتئینوریـا می توانـد بـه تشـخیص نـوع بیمـاری مزمـن کلیـوی کمک کنـد. ارزیابی ها شـامل 
بررسـی ته نشـین های ادراری، ارزیابی هـای سـرولوژیک و بیوپسـی کلیه در صـورت ضرورت اسـت. تغییرات سـبک زندگی و آنتاگونیسـت های رنین-

آنژیوتانسین-آلدوسـترون پایه هـای اصلـی درمـان محافظه کارانـه در تمـام بیمـاران با بیمـاری کلیـوی پروتیینوریک هسـتند. درمان هـای مبتنی بر 
پروتئینوریـا و کاهش سـرعت پیشـرفت بیماری هـای کلیوی ایجاد شـود.سـرکوب سیسـتم ایمنی، بسـته بـه اتیولوژی بیمـاری کلیـوی، می تواند مطلوب باشـد. لازم اسـت راهکارهـای درمانـی اختصاصی دیگر بـرای کاهش 

تخریب فیلتراســیون گلومرولی است. رابطه ای پروتئینوریا نشانۀ کلیدی آســیب گلومرولی و یافت شــده در ادرار افراد با کلیه های سالم است. هورسفال و موکوپروتیین که شایع ترین پروتئین شــود، ازجمله آلبومیــن، ایمونوگلوبولین، تام پروتئین در ادرار افراد ســالم ممکن است یافت 24 ســاعت اطلاق می شــود. انواع مختلفی از به دفــع بیــش از 150 میلی گــرم پروتئین در بیماری های کلیوی بوده است. امروزه پروتئینوریا پروتئینوریا از مدت ها پیش علامت کلاســیک مقدمه

فیلتراســیون گلومرولی )GFT( مشخص شده از بیماری هــای کلیوی و دســته بندی های نرخ رتبه ای بین آلبومینوریــا و نتایج منفی حاصل 
است.

ترشــح ادراری پروتئین هایی بــا وزن کم، مثل ســد فیلتراسیون گلومرولی اســت. درحالی که باشــد. آلبومینوریا نشان دهندۀ آسیب در سطح می توانــد نشــان دهندۀ محل آســیب نفرون انــواع مختلفــی از پروتئینوریا وجــود دارد که تعریف پروتئینوریا

هرچند در ارتباط با آســیب های گلومرولی هم یا پروتئینوریای ناشــی از افزایش جریان باشد، می تواند نشان دهندۀ آســیب بالقوه به توبول ها بتا 2 میکروگلوبولین و آلفــا 1 ماکروگلوبولین، 
مثــل بــدون علائــم ســندرم نفروتیــک زمینه ای، پروتئینوریــا در رنــج ســندرم نفروتیــک با یا پروتئینوریــا بیــش از 3/5 گــرم در روز یــا ممکن است مشاهده شود. گلومرولوپاتــی  از  ناشــی  نفروپاتی غشــایی، بیماری تغییرات مینیمال، گلومرولواســکلروز قطعه ای موضعی )FSGN(، می توانــد 

Approach to the Patient with Non-nephrotic Proteinuria.Renu Regunathan-Shenk, Ehsan Nobakht, Scott D. CohenChronic Renal Disease, pp.961-973. January 2020

رويکرد به بيمار با 
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 clinicaltrials.gov و PubMed جستجویی در

انجام شد با هدف شناسایی کارآزمایی هایی مبنی 

بر بازدهی و بی خطر بودن داروهای ADHD برای 

کودکان کمتر از شــش سال؛ همچنین متدهای 

 ADHD تشخیصی و کرایتریای شناسایی اختلال

در کودکان پیش از دبستان پایش شد.

DSM-5 تظاهــرات بالینی متفاوتــی در مورد 

اختلال ADHD در ســنین پیش از دبستان، در 

مقایســه با سنین مدرســه توصیف می کند؛ اما 

کرایتریای تشخیصی  ای به تفکیک سن مشخص 

نمی کند. نکته مهم اینکــه تظاهرات ADHD در 

کودکان سنین مدرسه، می تواند در کودکان پیش 

DSM-5 اختـلال کم توجهی-بیش فعالـی )ADHD( را اختـلال عصبـی تکاملـی ای بـا علائمـی کـه از سـنین پیش دبسـتانی 

آشـکار می شـوند، طبقه بنـدی می کند. شناسـایی زودهنـگام می توانـد منجر بـه اسـتفاده از مداخـلات رفتاردرمانی مبتنی 

بـر والد/معلـم شـود که خـط اول درمـان توصیه شـده برای بیمـاران پیش از دبسـتان اسـت. از طرفـی، داده هـای محدودی 

وجـود دارنـد کـه مـا را از نحـوه اسـتفاده از گزینه هـای دارودرمانـی به عنوان خـط دوم درمـان آگاه کننـد. در ایـن مطالعۀ 

مـروری، مطالعـات اخیـر در ارتبـاط با کـودکانِ پیـش از دبسـتان مبتلا به ADHD شناسـایی شـده اند.

Diagnosis and Treatment Options for Preschoolers with Attention

Deficit/Hyperactivity Disorder

Wigal S, Chappell P, Palumbo D, Lubaczewski S, Ramaker S, Abbas R.J Child Adolesc Psychopharma-

col. 2020 Jan 20.

راهکارهای تشخيصی و 

درمانی برای دانش آموزان 

پيش از دبستان مبتلا به 

اختلال کم  توجهی و بيش فعالی

از دبستان نشانه های تکامل عصبی نرمال باشد. 

تابه حال مقیاس های متعددی برای تشــخیص 

اختلال کم توجهی-بیش فعالی در ســنین کمتر 

از شــش ســال اعتبارســنجی و تأیید شده اند. 

مطالعه درمانی بیشــترین داده ها را تــا به امروز 

در مورد بازدهی و بی خطــر بودن متیل فنیدات 

)MPH( بــرای درمــان اختــلال کم توجهی-

بیش فعالــی در کــودکان پیش از دبســتان با 

پیشــرفت های معنادار در بهبود علائم اختلال، 

در مقایسه با گروه شم، فراهم کرده است؛ اگرچه 

عــوارض جانبی مرتبط با عدم مصرف پیوســته 

در کودکان ســنین مدرســۀ مبتلا بــه اختلال 

کم توجهی-بیش فعالــی، در مطالعــه PATS در 

مقایسه با مطالعات MPH، بیشتر بوده است. پس 

از انتشار مطالعه PATS، تعداد اندکی مطالعه برای 

بررسی تأثیر داروها بر ADHD در کودکان پیش 

از سنین مدرســه طراحی شده است. مطالعه ای 

حکایــت از نتایج پیشــرفت معنــادار در علائم 

ADHD به وسیله متیل فنیدات )سریع رهش( در 

مقایسه با گروه شم داشت. دو مطالعه بیانگر عدم 

وجود تفاوت معنادار بین MPH و رســپیریدون 

یا MPH به همراه رســپیریدون در التیام علائم 

ADHD بودنــد. یک مطالعه نشــان دهندۀ مؤثر 

بودن اتوموکســتین در مقابل شــم برای علائم 
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و گاهی همراه با سیکل های عدم تخمک گذاری دیس منوره ثانویه معمولاً ســال ها بعد از منارک دهه پنجم زندگی پابرجا می ماند.اختلال در زنان جوان تر رخ می دهد؛ اما گاهی تا همراه بــا تخمک گذاری، پدیدار می شــود. این قاعدگــی، یعنی هم زمان با تثبیت ســیکل های معمولاً در عرض ۱ تا ۲ ســال بعد از شروع اولین دیس منوره اولیه
نامتعــادل پروســتاگلاندین های ترشح شــده علت دیس منــوره اولیه افزایــش تولید یا مقدار دیده می شود.

با ماساژ شکم، فشــار متقابل یا حرکت بدن بهتر و به ندرت حملات ســنکوپ دیده می شود. درد انتشاریابنده به قدام ران، تهوع، استفراغ و اسهال درد ماهیــت کولیکی دارد و همــراه به آن، درد شده و ممکن است ۴۸ تا ۷۲ ساعت طول بکشد. قبل یا درست بعد از شــروع پریود قاعدگی آغاز درد ناشی از دیس منوره اولیه معمولاً چند ساعت اعصاب محیطی شده و در ایجاد درد نقش دارند.و کاهش جریان خون رحمی و افزایش حساسیت پروستاگلاندین ها باعث افزایش انقباضات رحمی از آندومتــر در طــی قاعدگــی اســت. ایــن 
یا خونریزی شروع شوند؛ همچنین باید به منظور نامنظم هستند، در هنگام آغاز اولین درد خفیف قبل از شروع خونریزی قاعدگی و اگر قاعدگی ها سنتاز هســتند. این مســکن ها باید ۱ تا ۳ روز انجام می شــود که مهارکنندۀ پروستاگلاندین درمــان معمولاً با مســکن های گــروه NSAID  می شود.

درمان توأم مسکن های گروه NSAID و قرص های بهترین روش درمان است.حاملگــی هم علاقه دارند، مصــرف این قرص ها مبتلا بــه دیس منوره اولیه که بــه جلوگیری از مسکن ها مؤثر هســتند. در آن دسته از بیماران دیده شده اســت قرص های ضدبارداری به اندازه تهوع، اسهال، سوءهاضمه و گاهی خستگی است.اســت. عوارض جانبی معمولاً خفیف و شــامل حساسیت شــدید برونش ها به آسپرین ممنوع در بیماران مبتلا به زخم های دستگاه گوارش یا نوع مسکن امتحان شود. البته این درمان دارویی اگر درمان اولیه موفق نبود باید تغییر دوز و تغییر ماهه درمان انجام شود.مناســب بیماران به درمان، باید یک دوره ۴ تا ۶ خونریزی قاعدگی انجام شود و برای تعیین پاسخ مصرف شــوند. درمان طبی باید در چند روز اول پروســتاگلاندینی به طور مداوم هر ۶ تا ۸ ساعت جلوگیری از تشــکیل مجدد فراورده های جانبی 

ديسمنوره

 دکتر ژیلا غفوریان
متخصص زنان و زایمان

پاتولوژی زمینه ای وجود دارند.ثانویه قاعدگی های دردناک همراه با رخ می دهد، درحالی که در دیس منوره اولیه درد قاعدگی بدون پاتولوژی لگنی قاعدگی را مبتلا می کند. در دیس منوره است که حدود ۶۰درصد زنان دارای دیس منوره اختلال ژنیکولوژی شایعی 

ــی ــاقاعدگ ــراهب ــایهم درده
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مقـــــــام   قائــــــــم  خیابـــــان  تهـــران،  آدرس: 
طبقـــه2   ،پـــاک2،  عرفـــان  کوچـــه  فرهانـــی، 
021-88109515 تلفـــن:        8 واحـــد 

...
مســـئولیت مطالـــب و آگهـــی هـــا بـــه عهـــده 
اســـت. دهنـــده  ســـــــفارش  و  نویســــــنده 

چـــه زیباســـت بـــرای اســـتفاده از مطالـــب و تصاویـــر 
ماهنامـــه بهداشـــت بـــا مـــا هماهنـــگ بفرماییـــد.         

فلوچارت  تشخيص و درمان 
بيماری COVID 19در سطوح 
ارائه خدمات سرپايی و بستری
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فلوچارت  تشخيص و درمان بيماری
 

در ســـطوح ارائـــه خدمـــات ســـرپايی و بســـتری

تعریف موارد بیماری

مورد مشکوک

  بیمار با شرح حال سرفه خشک یا لرز یا گلودرد 

همراه با تنگی نفس با یا بدون تب

   بیمار با علائم تنفسی فوقانی/تحتانی با تظاهرات 

رادیولوژیک بصورت انفیلتراســیون مولتی لوبولر 

یک یا دو طرفه در  CT scanیا گرافی قفسه صدری

مورد محتمل

  هر مورد مشــکوک که در عــرض 14 روز قبل 

سابقه تماس نزدیک با مورد قطعی COVID-19 را 
داشته باشد.

  هر مورد مشــکوک که در عــرض 14 روز قبل 

ســابقه حضور در مناطق با اپیدمی COVID 19 را 
داشته باشد.

  فرد مبتلا به پنومونی کــه علیرغم درمان های 

مناسب ، پاسخ بالینی نامناسب داشته و به شکل 

غیر معمول و ســرعت غیرقابل انتظاری وضعیت 

بالینی بیمار حادتر و وخیم تر شود.

مورد قطعی

  جداســازی ویروس COVID-19 از فرد با علائم 
تنفسی

گروه های در معرض خطر ابتلا به بیماری 

COVID 19 عارضه دار

دو گروه زیر بعنوان افــرادی که در معرض ابتلا به 

بیماری COVID 19 عارضه دار قرار دارند، در نظر 
گرفته شده است،

در این راهنما گروه الف به عنوان پر خطر و گروه ب 

بعنوان در معرض خطر تلقی می شوند:

 گروه الف- بیماران با نقص ایمنی:

  تحت درمان با کورتیکواستروئید )بیش از 

12.5mg/d  پردنیزولون بیش از دو هفته(

  شیمی درمانی
  بدخیمی ها
  پیوند اعضاء

HIV  مبتلایان به  

  گروه ب- بیماران با بیماری زمینه ای:

  بیماری قلبی - عروقی
  فشارخون

  دیابت

  بیماری های تنفسی زمینه ای
BMI > 40 

بدیهی است که اســتفاده از ماسک جراحی برای 

تمام افرادی که دچار علائم تنفسی شده اند، برای 

کاهش میزان انتقال به سایرین توصیه می شود.

توضیح: ماسک N95 برای مراقبین بیمار در مراکز 

درمانی و عمدتاً در حیــن انجام اقدامات منجر به 

تولید آئروسول توصیه می شود.

این خدمات با توجه به ملاحظات 

اجرایی تنظیم شده است و درصورت 

نیاز به روزرسانی خواهد شد: 

خدمات تشخیص - درمان سرپایی

کلیه پزشــکان اعم از بخش دولتی ، خصوصی و 

خیریه ها باید به این فلوچارت دسترسی داشته و 

می توانند به عنوان قدم اول در غربالگری بیماران 

کمک کنند . در مراجعه فــرد به هر مرکز درمانی 

سرپایی باید مطابق فلوچارت مصوب کمیته علمی 

، به شرح زیر عمل نمود:

کلیه افرادی که با علایم گلو درد، سرفه خشک، با 

نسخه دوم /  سیزدهم اسفند ماه 1398

بـا تمرکز بر "دسـتورالعمل کشـوری کرونا ویروس جدیـد" این راهنمـا به عنوان 

ضمیمـه فلوچارت نحوه برخورد با بیماران در سـطوح سـرپایی و بسـتری اسـت 

کـه در تاریـخ دوازدهم اسـفند ماه سـال 1398 بـه تصویب نهایـی کمیته علمی 

کرونـا ویروس رسـیده اسـت. ممکن اسـت ایـن پروتکل بـا نظر کمیتـه علمی و 

براسـاس شـواهد علمی و ارزیابی هـای میدانی )من جمله تعداد بیماران بسـتری 

و میـزان تجویـز مصـرف دارو( در فواصل زمانی موردنیاز به روزرسـانی شـود.

30 ماهنامه بهداشت/ بهمن ماه 1398

مروری بر داروها و گايدلاين ها

شرح حال بیمار
یک ماه قبل از مراجعه به اورژانس، پزشک متخصص مراقبت های اولیه بیمار را به دلیل تهوع، استفراغ، کاهش اشتها و کاهش وزن معاینه کرد. بیمار و والدینش گزارش 

دادند این علائم تقریباً سه ماه زودتر شروع شده و در طی سه هفته گذشته بدتر شده است. تهوع و استفراغ در اوایل صبح اتفاق می افتاد، در ادامۀ روز کاهش می یافت 
و با استرس تشدید می شد؛ همچنین بیمار از خستگی و احساس سوزش و بازگشت غذای متناوب در گلو شکایت می کرد. او از پنج روز قبل درمان با لانزوپرازول 

)Lansoprazole( را شروع کرده بود، ولی علائم کاهش پیدا نمی کرد. در معاینه، وزن 36/4 کیلوگرم )صدک 37( و قد 148/6 سانتی متر )صدک 58( بود. در مراجعه 
به کلینیک مراقبت های اولیۀ یازده ماه قبل، وزن 40/5 کیلوگرم )صدک 78( و قد 143/5 سانتی متر )صدک 62( بود. شکم نرم با صداهای روده معمولی و بدون تندرنس 

متخصص گوارش و روان شناس کودکان ارجاع شده است.یا توده بود. سایر معاینات طبیعی بود. نتایج آزمایشگاه در جدول 1 نشان داده شده است. امپرازول )Omeprazole( تجویز شده است و بیمار در این بیمارستان به 

بود که بــا رانیتیدیــن )Ranitidine(، امپرازول مبتلا به بیماری ریفلاکس معده به مری )GERD( به وســیله ســزارین به دنیا آمد. در دوران نوزادی بیمار دوقلــو بود و در هفته سی وششــم بارداری اجابت مزاج غیرخونی و طبیعی داشت.غیرخونین و غیرصفراوی بود. اور روزی 2 یا 3 نوبت یافته است و سپس علائم بدتر شده است. استفراغ )Omeprazole(، تهوع و استفراغ اندکی کاهش گــزارش داد پس از شــروع درمان بــا امپرازول )ســه هفته قبل از مراجعه به اورژانــس(، بیمار با مراجعه به کلینیک گوارش کودکان بیمارستان 

Lansopra�( و لانســوپرازول )Omeprazole( درمان شــده بود. وی به دلیل برونشیولیت )zole در پانزده ماهگی در بیمارستان )Bronchiolitis( محلی بستری شــده بود و پس ازآن اپیزودهایی از
باریم انجام شــد و طبیعی بود. آزمایش برای IgA دســتگاه گوارش فوقانی پس از تجویز کنتراست دیگری او را معاینــه کرد. در آن زمان، بررســی شــد و متخصص گوارش کودکان در بیمارستان کاهش وزن و اپیزودهای استفراغ به دنبال گلودرد هنگامی که پنج سال داشت، دچار کاهش اشتها، خس خس سینه را تجربه کرده بود.

تقریباً دوماهه برطرف شــد؛ پس ازآن مهارکنندۀ رفلاکس پذیر تجویز شد و علائم در طی یک دوره لانســوپرازول )Lansoprazole( و رژیــم ضــد و ترانس گلوتامیناز بافتــی IgA و IgG منفی بود. 
effect( بود؛ به عنوان مثال فشارخون بالا فقط در پیشنهاددهندۀ اثر »کت ســفید« )white coat و نتایج حاصل از نظارت ســرپایی بر فشــارخون کودکان ارجاع شد. سونوگرافی کلیه طبیعی بود فشارخون بالا در بیمارســتانی دیگر به نفرولوژی هنگامی که بیمار شــش سال داشــت، به دلیل پمپ پروتون قطع شد.

پسری يازده ساله با استفراغ و کاهش وزن
The new england journal o f medicine. Case Records of the Massachusetts General 
Hospital. Case 1-2020: An 11-Year-Old Boy with Vomiting and Weight Loss.N Engl J Med 2020;382:180-9. 2020 Massachusetts Medical Society.

دکتر علی نادری / پزشک عمومیگردآوری و ترجمه:
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معمای بالينی

و ملافه های آلوده ی بیماران مبتلا به   چگونه می توانید روتختی، حوله 
COVID-19 را تمیز کنید؟

بیمارانی که مبتلا به COVID-19 هستند سروکار کلیه افرادی که با تخت خواب آلوده، حوله و لباس 
به مایع نیست(، چکمه یا کفش بسته می باشد. آستین بلند، پیش بند )در صورتی که لباس مقاوم محافظ چشــم )شــیلد صورت / عینک(، لباس دستکش های مناســب کار ســنگین، ماسک، محافظ شخصی مناسب استفاده کنید که شامل  قبل از لمس هر نوع پارچه ی آلوده، از وسایل دارند:

برچسب زده شــده و ضدآب باشد، قرار دهید. )به ملحفه های آلــوده را در یک حاملــی که واضحا   هرگز پارچه های آلوده را با بدن حمل نکنید. 
عنوان مثال کیف ، سطل(

دهید تا درون چاه یا توالت تخلیه نمایید.بیمار نیست، ضایعات آلوده را در سطل بسته قرار یا توالت مشخص بریزید. اگر توالت در همان اتاق قراردادن پارچه در حامل مشــخص، آن را در چاه یک شــیء صاف و محکــم جدا کــرده و قبل از مانند مدفوع و یا استفراغ، آن را با دقت بوسیله ی   در صــورت وجود ضایعه ی جامد روی پارچه، 
پارچــه را می توان در آب داغ و صابون در ســطل صورت گیرد. اگر شستن با دستگاه ممکن نیست، درجه ســانتیگراد( و مواد پاک کننده لباسشویی شستشــو توســط دســتگاه با آب گرم )60-90 و ضدعفونی کــردن پارچه ها، توصیه می شــود  شستشو و ضدعفونی پارچه: برای تمیز کردن 

بشویید و بگذارید کاملًا در نور آفتاب خشک شود.حدود 30 دقیقه خیس کنید و در آخر با آب تمیز دسترس نیست، پارچه را در کلر 0.05 درصد برای و از پاشــیدن آب خودداری نمود. اگر آب گرم در بزرگ خیساند، با اســتفاده از چوب دستی هم زد 
از چین یا سایر کشورهای مبتلا به وسایل نقلیه، کالاها و محصولات وارده   توصیه درمورد ضدعفونی کردن 

COVID-19 چیست؟
داد و توصیه ها را در صورت لزوم به روز می کند.به نظارت دقیق بر تکامل COVID-19 ادامه خواهد کشورهای مبتلا به COVID-19 وجود ندارد. WHO بــرای ضدعفونی کالاهــا و محصــولات وارده از عمومی دارند در دسترس نیست، هیچ توصیه ای مبنی بر اینکه این محصولات خطری برای سلامت به همیــن دلایل، با توجه بــه اینکه هیچ مدرکی COVID-19، منبع COVID-19 در انسان بوده است. یا وسایل نقلیه حمل شــده از کشورهای مبتلا بهندارد که نشــان دهد تماس با کالاها، محصولات تا به امروز هیچ اطلاعــات اپیدمیولوژیکی وجود 

COVID-19 استفاده می کنند، به کار بیماران مشكوك یا تأیید شده ی )NP( یا اروفارنجیال )OP( در در )HCW( که از سواب های نازوفارنكس )PPE( باید توسط مراقبین سلامت    کدام تجهیزات محافظ شخصی 
برده شود؟

به افزایش خطــر انتقــال COVID-19 از طریق از طریق جمــع آوری نمونه هایNP / OP ، منجر در دست نیست که نشان دهد سرفه ی ایجاد شده سرفه ی بیمار گردد، اما درحال حاضر هیچ مدرکی جمع آوری ســوا ب های NP و OP باعث تحریک دســتمال کاغذی بپوشــانند. اگرچه امکان دارد بخواهند که دهان خود را با ماســک پزشــکی یا نمونه ی NP، مراقبین ســلامت بایــد از بیماران جداگانه/ایزوله انجام شــود و در طول جمع آوری و دستکش بپوشند. پروســیجر باید در یک اتاق پزشکی، محافظ چشم )مانند شــیلد یا عینک( بوده و لباس آستین بلند غیراستریل و تمیز، ماسک جمع آوری می کنند، باید به خوبی آموزش دیده بیماران مشــکوک یا تأیید شــده ی COVID-19 مراقبین ســلامت که نمونه هــای NP و OP را از 
آئروسل ها می گردد.

 )blood centers( آیا مراکز خون    غربال کنند؟باید به طور مرتب محصولات خونی را COVID-19 ازنظر ویروس
احتیاطی، مراکز خون می توانند افرادی که در 14 اهداکننــده را انجــام دهند. به عنــوان اقدامات علائم تنفســی یا تب، اقدامات معمول غربالگری باید برای جلوگیــری از اهدای خون افراد مبتلا به خون منتقل شــوند، معروف نیستند. مراکز خون ویروس های تنفســی به اینکه بوسیله ی انتقال که ویــروس زنده / عفونی اســت. بــه طور کلی، مشــاهده شــده اســت، این بدان معنی نیست خون بیمــاران مبتلا بــه COVID-19 علامت دار خیر؛ اگرچه قطعــات RNA از SARS-CoV-2 در 

برای مراقبين ســـامت در مواجهه با بيماران مشـــکوک يـــا تاييد شـــده nCoV-2019  پرسش و پاسخ در مورد کنترل و پيشگيری از عفونت
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44پياهای تبريک



 برآمد باد صبح و بوی نوروز
 به کام دوستان و بخت پیروز

 مبارک بادت این سال و همه سال
 همایون بادت این روز و همه روز
 چو آتش در درخت افکند گلنار

 دگر منقل منه آتش میفروز
 چو نرگس چشم بخت از خواب برخاست

 حسد گو دشمنان را دیده بردوز
 بهاری خرم است ای گل کجایی

 که بینی بلبلان را ناله و سوز
 جهان بی ما بسی بوده ست و باشد

 برادر جز نکونامی میندوز
 نکویی کن که دولت بینی از بخت

 مبر فرمان بدگوی بدآموز
 منه دل بر سرای عمر سعدی

 که بر گنبد نخواهد ماند این گوز
 دریغا عیش اگر مرگش نبودی

 دریغ آهو اگر بگذاشتی یوز
)سعدی(

  سخن سردبير
ماهنامه

سید میر ابراهیم میردهقان

صاحب امتیاز: حمید یافتیان
مدیر مسئول: دکتر پرستو رستمی
سردبیر: سید میر ابراهیم میردهقان

دبیر شورای سیاست گذاری: دکتر علی نادری

شورای  سیاست گذاری:
  دکتر رضا فرید حسینی

عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهد
  دکتر ربابه طاهری پناه

 عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی
 شهید بهشتی

  دکتر شهرزاد معالج
متخصص بیماری های کودکان

  دکتر فراز مجاب 
عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی

 شهید بهشتی
  دکتر سید ضیاءالدین مظهری

عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی
 شهید بهشتی

  دکتر سامان احمد نصرالهی
 عضو هیئت علمی مرکز آموزش وپژوهش 

بیماری های پوست وجذام دانشگاه
 علوم پزشکی تهران

   دکتر الهه ستاري
داروساز

همکاران این شماره:
دکتر میلاد اکبرزاده
 دکتر ژیلا غفوریان

کمیته اجرایی: پویا زهفروش، سمیرا مشروطه کرمانی 

طراح و صفحه آرا: رحیم رحیمی نجات
طرح روی جلد: ساناز آل طعمه

چاپ: میران

نشاني: تهران، خیابــان قائم مقام فرهانی
    کوچه عرفان ،پلاک2، طبقه2  واحد 8

تلفن: 021-88109515

فرا رسیدن نوروز باستانی را خدمت تمامی ایرانیان بخصوص پزشکان، پرستاران و سایر عزیزانی که در این نبرد 
سخت، با بیماری منحوس COVID-19 دست و پنجه نرم می کنند تبریک عرض می کنم و از خداوند متعال 

برای ملت بزرگ ایران در این سال جدید بهترین اتفاقات را آرزومندم.
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  سرمقاله

منابع:                    اباذری، یوسف؛ حمیدی، نفیسه )1387(. جامعه شناسی بدن و پاره¬ای مناقشات. پژوهش زنان دوره 6، شماره 4، 127-160.
محسنی، منوچهر )1385(. جامعه شناسی پزشکی. انتشارات طهوری، تهران. 

فرهنگ، مفهومی عام اســت که بــرای توصیف 
جنبه های نهادی و آموخته در جوامع انســانی 
مورد اســتفاده قرار می گیرد. این مفهوم، شیوه 
عمومی زندگی کردن گروه یا گروه هایی از مردم 
اســت که عناصری از قبیل عــادات، اعتقادات، 
ارزش ها، ســنت ها و روش های کاربرد اشــیاء 
و وسایل را شــامل می شــود. در واقع می توان 
گفت فرهنگ نحوه های ویژه ای از زیســتن را به 
افــراد دیکته می کنــد. آداب و روش های حفظ 
سلامت، تشخیص فرد بیمار، نحوه برطرف کردن 
نیازمندیهای مربوط به بیمــار و رفتار با او، تحت 
تاثیر مســتقیم فرهنگ جامعه قرار دارد. در عین 
حال، عوامل فرهنگی می توانند دشــواری هایی 
نیز در مواجهه با بیمــاری و پذیرش روش های 

جدید پیشگیری و درمان به وجود آورد.
از طرف دیگر، تعیین موضوع مورد بررسی و هدف 
از توسعه شــناخت علمی، از جمله شاخص های 
دســته بندی و تعیین مرز علوم با یکدیگر است. 
موضوع مورد بررسی پزشکی، بدن انسان و هدف 
از توسعه دانش پزشکی، حفظ و ارتقاء تندرستی، 
درمان بیماری و بازتوانی آسیب دیدگان تعریف 
شده اســت؛ اما بدن، قبل از پزشکی مورد توجه 
علوم انسانی و اجتماعی و قبل از آن، مورد توجه 
ادیان نیز بوده اســت. در غالب ادیان، بدن چیزی 
اســت که در تقابل با روح و تعالی قــرار دارد در 
نتیجــه، بدن، نیازهــا و خواســته های آن طرد 

بهار نرم نرمک از راه رســیده و از پس روزهای دشوار، سال نو را به ارمغان آورده است. نوروز بر شما مبارک 
باد. در حال و هوای نوروز به عنوان مهمترین رخداد فرهنگی ســالیانه ایرانیان، به نظر میرســد نگاهی به 
نقش فرهنگ در پزشکی و در هویت یابی بدن به عنوان موضوع مورد بررسی پزشکی خالی از لطف نباشد. 

می شوند تا برای رشد و تعالی روح، جایی باز شود. 
علم پزشــکی با تاکید بر ماده گرایی، از دوگانگی 
روح/بدن عبور کرد؛ اعتبار حیات را میان انســان 
و حیوانــات به اشــتراک گذارده و انســان را به 

اقتضائات و نیازهای بدن محدود نمود. 
زندگی جمعی انســان ها، تحت تاثیر تحلیل ها، 
تجویزهــا و ارزش های علم پزشــکی تحولات 
مهمی را تجربه کرد که موجب جلب توجه علوم 
انسانی و اجتماعی به بدن به عنوان موضوع مورد 
بررسی علم پزشــکی و تندرستی به عنوان هدف 
آن شد. از جمله این تحولات می توان به تاثیرات 
جمعیت شناختی علم پزشکی اشاره کرد. ارتقاء 
سطح تندرستی و موفقیت در درمان بیماری ها 
بــه عنوان دســتاوردهای مهم علم پزشــکی به 
افزایش طول عمر انسان ها و سالمندی جمعیت 
منجر شــد که ماهیت متغییر بدن ها را برجسته 
نمود و پیوند بدن ها با تاریخ را عینیت بخشــید. 
تغییر شــکل نهاد خانواده از خانواده پر جمعیت 
و گســترده به خانواده  هســته ای نیز مراقبت از 
سالمندان را به مسئله ای اجتماعی تبدیل کرد. 
به علاوه، در جوامع ســکولار مباحثی وجدانی-

اخلاقی مانند اتانازی پرسش های مهمی درباره 
مســئله مالکیت فرد بر بدن خود را ایجاد کرده 

است.  
بدن ها از منظر اقتصادی-فرهنگی نیز موضوعیت 
یافته اند. برخــی باور دارنــد الگوهای فرهنگی 

دکتر علی نادری
پزشک عمومی پزشکـی  و  فرهنـگ

که زیبایــی را تعریف می کنند، بــه بدن مربوط 
می شــوند و بخش هایی از اقتصــاد را از طریق 
تعیین شــکل و مقدار مصرف تحــت تاثیر قرار 
می دهند. این الگوهای فرهنگی، ظاهر زیبا را به 
عنوان یکی از عناصــر مهم در پذیرش اجتماعی 
و یک ســرمایه اجتماعی معرفــی می کنند که 
افــراد حتی در ســنین بالا نیز بــرای حفظ آن 
تلاش می کنند. به همین دلیل با توسعه جوامع 
صنعتی، مصرف کالاها و خدمات تجاری مرتبط 
با سلامت و زیبایی توسط کسانی که می خواهند 
بدنهای خوش ترکیب داشته باشند، جوانی خود 
را حفظ کنند یا مراقب بدن خود باشــند، رشــد 

شگفت انگیزی یافته است. 
به نظر می رســد علیرغم ماهیت به ظاهر فردی 
رابطه میان پزشــک و بیمار، فعالیت پزشکی، از 
گروههای اجتماعــی و جامعه ای که این فعالیت 
در آن انجام می شود جدا شدنی نیست. خدمات 
پزشکی در هر شکل و قالبی که ارائه شوند )مطب 
خصوصی، بیمارستان، مدیریت(، پزشک در آن 
با شــبکه ای در هم پیچیده  از قوانین، مقررات، 
عادات، رویه ها و ارزش های اجتماعی در ارتباط 
اســت. پزشــکی، خدمتی اجتماعی است که در 
پرتو ویژگی هــای فرهنگی، اجتماعی، جمعیتی 
و اقتصادی جامعه ارائه می شــود. این ویژگی ها 
می توانند برای پیشــرفت و موفقیت پزشــکی 

تسهیل گر یا مشکل آفرین باشند.
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بااین حال تشــخیص ســریع آندومتریوز اغلب 
به طور متوســط 5 تا 6 ســال به تأخیر می افتد و 
بیماران اغلب به علــت هزینه های مراقبت های 
بهداشتی و ســلامت جسمی ضعیف، بار بیماری 
زیــادی را تجربــه می کنند. قبل از تشــخیص 
قطعی در مــورد بیمــاران آندومتریــوز، چند 
تشــخیص دیگر داده می شود. یکی از شایع ترین 

آن ها ســندرم روده تحریک پذیر )IBS( اســت.
تصور می شود این دو بیماری دارای پاتوفیزیولوژی 
متفاوت هستند؛ اما بحث و گفتگوهای زیادی در 
مورد ارتباط نزدیک و ویژگی های مشترک آن ها، 
ازجمله التهاب خفیف، افزایش نفوذپذیری روده و 
افزایش حساسیت احشایی وجود دارد. بااین حال 
مدیریت این دو بیماری متفاوت اســت؛ بنابراین 

تمایز آن ها هم مهم است. درمجموع، چالشی که 
پزشکان با آن روبرو هستند، چه پزشکان عمومی، 
چه متخصصین گــوارش یا متخصــص زنان و 
زایمــان، تمایز این دو وضعیت اســت که غالباً با 

ماهیت روش های تشخیصی ارتباط دارد.
اســتاندارد طلایی برای تشــخیص آندومتریوز 
شامل روش های جراحی است که به دلیل ماهیت 

گردآوری و ترجمه:
دکتر میلاد اکبرزاده

آندومتریـوز )Endometriosis( بیمـاری مزمنـی اسـت کـه در صـورت وجود بافـت آندومتر 
Dys- )در خـارج از حفـره رحـم تعریف می شـود. ایـن بیماری معمـولاً خود را بـا دیسـمنوره 
menorrhea(، منـوراژی )Menorrhagia(، درد مزمن لگن و علائم گوارشـی نشـان می دهد. 
ماننـد هـر بیماری مزمـن دیگـر، تشـخیص زودهنـگام در مدیریـت آندومتریوز بـرای بهبود 

پیش آگهـی و افزایـش کیفیـت زندگـی بیماران مهم اسـت. 

Review article: A systematic review and meta-analysis of the associations between 
endometriosis and irritable bowel syndrome.
Khadija Saidi, Shantanu Sharma, Bodil Ohlsson
European Journal ofObstetrics& Gynecology and Reproductive Biology 246 (2020) 99–105
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طــب روز

مــروری سيســتماتيک و متاآناليز
 بر ارتباط بين اندومتريوز و سندرم روده  تحريک پذير



تهاجمی و هزینه های انجام لاپاروسکوپی، معمولاً 
در شــرایط خاص اســتفاده می شــود؛ بنابراین 
معمولاً از تکنیک های معاینۀ لگن و تصویربرداری 
لگنی به جای روش های جراحی برای تشــخیص 
بیمــاری مشــکوک بــه آندومتریوز اســتفاده 
می شــود. از طرف دیگر، هیچ روش اســتاندارد 
تشــخیصی برای IBS وجود ندارد و متداول ترین 
 Rome و Manning دســتورالعمل معیارهای
هستند؛ درنتیجه تشخیص قطعی IBS بسته به 
معیارهای تشــخیصی استفاده شده ممکن است 
متفاوت باشــد؛ بنابراین جای تعجب نیست که 
علائم دســتگاه گوارش مرتبط با آندومتریوز نیز 
ممکن است به عنوان نشــانه های IBS تشخیص 
داده شــوند. این موضوع، بحثی را مطرح می کند 
راجع به اینکه آیا این دو وضعیت هم زمان وجود 
دارند یا اینکه IBS تشــخیصی نادرست از علائم 
مرتبط با آندومتریوز است. تا جایی که می دانیم 
هیچ بررســی سیســتماتیک و متاآنالیزی برای 
ارزیابی ارتباط بین اندومتریوز و IBS انجام نشده 
اســت. در ادامۀ  این مقاله مطالعات انجام شده در 
مورد مقایســه بین آندومتریوز و ســندرم روده 
تحریک پذیر )IBD( را بررســی می کنیم تا فهم 
بیشتری راجع به لزوم تمایز بین این دو وضعیت و 

بزرگی مشکل به دست آوریم.

IBS تشخیص آندومتریوز و
ده مقاله بــرای تأییــد تشــخیص آندومتریوز 
بــه روش های جراحی تکیه داشــتند و شــامل 
لاپاروســکوپی، لاپاروتومی یا جراحــی و تأیید 
هیســتوپاتولوژیکی بودند. فقط یک مقاله جدا از 
اســتفاده از روش های جراحی، شامل تشخیص 
آندومتریوز با اســتفاده از معاینۀ بینایی واژن در 
3درصد از بیماران بود. هفت مقاله برای تشخیص 
IBS متکی به معیارهای Rome بود، درحالی که 
ســه مقاله معیارهای استفاده شــده را مشخص 
نکردند؛ اما تشــخیص ها را پزشــکان عمومی، 
متخصص گوارش یا جراحــان کولورکتال انجام 
داده بودنــد. مطالعه ای از معیــار ویژوال آنالوگ 
برای IBS (VAS-IBS) اســتفاده کرده است. دو 
مطالعه کوهورت گذشته نگر بزرگ و یک مطالعه 
ICD-9- کنترل موردی بزرگ را که از طبقه بندی
 CMبرای آندومتریوز و IBS استفاده کرده بودند، 
بهکار گرفته بودند؛ زیرا این تشخیص ها را حداقل 
دو بار متخصصان زنان و زایمان و گوارش/داخلی 

داده بودند یا تشخیص اندومتریوز با عمل جراحی 
تأیید شــده بود؛ بنابراین تصور می شد آن ها در 
تحقق معیارهای ورود به این مقاله کافی هستند. 
ســه مقاله از کد ICD-9CM بــرای آندومتریوز 
و دو مقاله از کد  ICD-9CMبرای IBS اســتفاده 
کرده اند. ســه مقاله مرحله بیمــار را در چرخۀ 

قاعدگی در نظر می گرفتند.

IBS ارتباط بین آندومتریوز و
از بین ســیزده مقاله شناسایی شده، نه مقاله در 
درجه اول زنان مبتلا به مشــکلات زنان را هدف 
قرار داده اند. دو مقاله زنان مبتلا به آندومتریوز یا 
IBS را هدف قرار داده اند. مقالۀ دیگری زنان مبتلا 
 IBS بــه درد مزمن لگن و دیگری زنــان مبتلا به
را هدف قرار داده اند. تمام مطالعات بررسی شــده 
در مورد زنان مبتلا به آندومتریوز نسبت به گروه 
کنترل، خطر بیشــتری برای تشــخیص IBS یا 

نشان دادن علائم مشابه IBS گزارش کرده اند.
بیشترین شیوع IBS گزارش شده در بین بیماران 
آندومتریوز 52درصد بود. با تقســیم بیماران به 
گروه اندومتریوز خفیف تا متوسط و شدید، شیوع 
IBS به ترتیب 65درصد و 55درصد بود. بیشترین 
 (adjusted odds نسبت شانس تعدیل شــده
(ratio در مورد تشــخیص IBS در بین بیماران 
آندومتریوز در مقایســه با گروه شــاهد 2/58 و 
 (adjusted hazard نسبت خطر تعدیل شــدۀ
(ratio مربوط به آن، 2/9 بود. افزایش خطر ابتلا 
به IBS حتی پس از تشخیص قطعی آندومتریوز 
همچنان ادامــه دارد. هنگامی که بیماران به طور 
کامل بررســی شــدند و انواع اختلالات دستگاه 
گوارش در نظر گرفته شــد، شیوع IBS فقط 2 از 

44 بیمار بررسی شده بود.
در متاآنالیــزی کــه فقط چهار مقاله را شــامل 
 (pooled می شد، نسبت شــانس جمع شــده
(odds ratio 2/39 به دست آمد که با 95درصد 
اطمینــان(confidence interval)  بین 1/83 
تــا 3/11 همراه بود. ناهمگونی آماری بیشــتر از 
86درصد بود که نشــان دهندۀ تفــاوت  در نتایج 

مطالعه و تفاوت  در روش های مطالعات است.
دروز و همکاران گــزارش دادند که در 41درصد 
از بیماران مبتــلا به IBS هم زمان آندومتریوز هم 
تشخیص داده شــده بود. به همین ترتیب، مور و 
همکاران گزارش دادنــد که 37درصد از بیماران 
با Rome مثبــت، مبتلا بــه آندومتریوز بودند، 

 Rome درحالی که فقط 15درصــد از بیماران با
منفــی آندومتریوز داشــتند. ازآنجاکه تنها یک 
مطالعه بیماران مبتلا بــه IBS را هدف قرار داده 
بود، هیچ متاآنالیزی برای بررســی سؤال تحقیق 
دوم وجود ندارد: »شانس آندومتریوز هم زمان، در 

بیمارانی که مبتلا به IBS هستند چقدر است؟«

بحث
تا جایی کــه می دانیم، این اولیــن مطالعه برای 
مرور سیستماتیک مقالاتی است که ارتباط بین 
آندومتریوز و IBS را مقایسه می کنند. این بررسی 
سیســتماتیک و متاآنالیز نشــان داده است که 
 IBS مطالعات از افزایش خطر ابتلا به تشــخیص
در بیماران مبتلا به آندومتریوز خبر می دهند. این 
خطر بعد از تشخیص به وسیله جراحی تأیید شده 
اســت. بااین حال، ارزیابی ارتباط بین اندومتریوز 
و IBS در مطالعات موجود باید با احتیاط تفسیر 
شــود. با توجه به اینکه تشــخیص IBS و گاهی 
تشخیص آندومتریوز، متکی به علائمی است گه 
بیمار گزارش می دهد، در نظر گرفتن جنبه های 
مختلفی که ممکن است بر علائم شناسی نیز تأثیر 

گذارد، معقول است.
معلوم شده است درمان دارویی، مانند اپیوئیدها 
  (GnRH)و آزادکننده های هورمون گنادوتروپین
که برای درمان آندومتریوز اســتفاده می شوند، 
شدت علائم دستگاه گوارش را افزایش می دهد. 
همان طور که در این مطالعه ذکر شــد، فقط یک 
مقاله به داروهای تجویزشده برای بیماران توجه 
کرده است که ممکن است بر تفسیر نتایج مطالعه 
حاضــر تأثیر بگذارد. به همیــن ترتیب، در تمام 
مطالعات دیگری کــه از معیارهای Rome برای 
ارزیابی علائم روده استفاده کرده اند و برای درمان 
دارویی نقشی در نظر نگرفته اند، ممکن است به 
دلیل عوارض جانبی داروهــا، علائم بیش ازحد 
گزارش شــده باشــد؛ به عنوان مثال، ســمن و 
همکاران گزارش دادند خطر تشخیص IBS پس 
از تأیید تشخیص آندومتریوز در مقایسه با گروه 
کنترل دو برابر می شــود. بااین حــال، تاریخچۀ 

داروهای تجویزشده را حساب نکردند.
با توجه به شــیوع زیاد IBS در زنان، تأثیر مرحلۀ 
چرخۀ قاعدگی، یکی دیگر از عوامل مهم درخور 
توجه است. مور و همکاران در بررسی ای توضیح 
دادند درد شــکم مربوط بــه آندومتریوز و علائم 
روده ای، در هر دو گــروه اختلالات عملکردی و 

A systematic review and meta-analysis of the associations between endometriosis and irritable bowel syndrome
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غیرعملکــردی روده، اغلــب در دوران قاعدگی 
بدتر می شــود. در این بررســی، فقط سه مقاله 
مرحلۀ بیمار را در چرخۀ قاعدگی در نظر گرفته 
بودند. مــور و همکاران و رمورجیــدا و همکاران 
گزارش دادند قاعدگــی علائم روده را در بیماران 
آندومتریوز بدتر می کند. مورســجدا و همکاران 
دریافتند80 درصد از بیماران آندومتریوز همراه 
با IBS، در دوران قاعدگی تشــدید علائم روده ای 
را تجربه می کنند؛ بنابراین نگران کننده است که 
نتایج ده مطالعه دیگر در این بررسی، برای چرخۀ 
قاعدگی تعدیل نشده اند؛ بنابراین ممکن است در 

نتایج به دست آمده اغراق شده باشد.
هــم اندومتریوز، هــم IBS با اســترس مزمن و 
اختلالات روانی مرتبط هســتند و شدت علائم 
دســتگاه گوارش با میزان سلامت روان شناختی 
 (visceral ارتباط دارد. حساســیت احشــایی
(hypersensitivity کــه در هــر دو بیمــاری 
شایع است، ممکن است به وسیله مکانیسم های 
محیطی، مثلًا التهاب ایجاد شود؛ اما ممکن است 
به وسیله مکانیســم های مرکزی نیز ایجاد شود؛ 
بنابراین وجود علائم دســتگاه گــوارش ممکن 
اســت نه تنها به اختلال اولیۀ دســتگاه گوارش 
مربوط باشد، بلکه ممکن است نتیجۀ جنبه های 
روانی و سایکوســوماتیک نیز باشد. تعیین اینکه 
آیا سلامت روانی مختل شــده، اولیه یا ثانویه به 

دردهای مزمن است، سخت است.
با توجه به همپوشانی زیاد علائم بین آندومتریوز و 
IBS، استفاده از پرسشنامه ممکن است به تنهایی 
برای تمایز بین دو شــرط کافی نباشد. با توجه به 
تعداد بیماران با Rome مثبت با سابقۀ تشخیصی 
آندومتریوز یا آندومتریوز هم زمان، تشخیص اینکه 

آیا ایــن دو بیماری با هم همراهی دارند، دشــوار 
است. معیارهای Rome ممکن است برای افتراق 
بین IBS و علائم اندومتریوز بســیار کلی و مبهم 
باشد. تجدیدنظر در معیارهای Rome به نسخه 
چهارم فعلی، منجر به کاهش چشــمگیر شیوع 
 Rome IV با توجه به IBS شده است. برآورد IBS
نسبت بهRome I-III ، احتمالاً می تواند منجر به 
نتایج متفاوتی در رابطه با آندومتریوز شود. عیسا 
و همکاران خاطرنشــان کردند اگرچه بسیاری از 
 Rome بیماران آندومتریوز ممکن است معیارهای
را تکمیل کنند، معیارهای استفاده شــده قادر به 
تفکیک بین حساســیت احشــایی ایجادکنندۀ 
علائــم روده ای، به ویژه مربوط بــه آندومتریوز یا 
IBS نیســتند. به همین ترتیب، بــه دلیل علائم 
 Rome معیارهای ،IBS مشترک بیماری سلیاک و
به تنهایی برای تمایز دو بیماری کافی نیســت و 
تجزیه وتحلیــل آنتی بادی های مربوط به بیماری 
سلیاک باید انجام شود. باوجوداین علائم دستگاه 
گوارش همچنان در زنان بــا اندومتریوز با تأیید 
بافت شناسی، یافته ای مهم است و تقریباً به اندازه 
علائم زنان و زایمان شــایع است؛ بنابراین توسعه 
بیشتر ابزارهای تشخیصی بهتر برای تمایز علائم 
آندومتریوز و IBS برای مراقبت بهینه از سلامت، 
بسیار مهم است. اگر در بیماران آندومتریوز تمام 
انواع اختلالات دستگاه گوارش را در نظر بگیریم 
و تنها بر پرسشــنامه های علائمی تکیه نداشته 
باشیم، شــیوع کمی از IBS به دست خواهد آمد. 
این موضوع بــر نیاز به معاینۀ مناســب علاوه بر 
پرسشنامه ها برای تعیین تشخیص نهایی تأکید 

می کند.
نقاط قوت این مقاله شــامل بررســی مســتقل 

مقــالات منتشرشــدۀ نویســندگان و اتــکا به 
معیارهای تشخیصی ساختاری برای اندومتریوز 
و IBS برای انتخاب مقالات مرتبط است. علاوه بر 
این، این بررسی شامل چندین مطالعۀ موردی-
شــاهدی (case-control) یا گروهی- موردی 
(case-cohort) بود که قادر به ایجاد ارتباط بین 
آندومتریوز و IBS بودند. محدودیت اصلی تعدیل 
نشــدن مخدوش کننده های مهم، مانند درمان 
دارویی، قاعدگــی و جنبه های روانــی، در اکثر 
مقالات بررسی شده است. محدودیت های دیگر 
شامل مطالعات منتشرشدۀ بسیار کم در رابطه با 
موضوع است؛ به خصوص با ناهمگونی بسیار زیاد 
و وجود همپوشانی نســبتاً زیاد علائم که ممکن 
است به تشــخیص غلط دو بیماری در مطالعات 

مرورشده دامن زده باشد.

نتیجه گیری
این بررســی، ماهیت پیچیدۀ آندومتریوز و IBS و 
چالشی را که پزشکان متخصص هنگام تشخیص 
این دو بیمــاری در زنان با آن ها روبرو هســتند، 
نشان داده است. مهم است که در زنان جوان مبتلا 
به علائم گوارشــی، آندومتریوز رد شود. با توجه به 
ارتباط نزدیک این دو بیماری و افزایش خطر ابتلا به 
هر دو بیماری، نیاز به بررسی مدیریت IBS مرتبط 
  (endometriosis-related IBS)با آندومتریوز
وجود دارد؛ بنابراین متخصصــان گوارش و زنان و 
زایمان باید به منظور جلوگیری از ســوءمدیریت 
بیماران و برای توســعۀ گزینه های تشــخیصی و 
درمانی مؤثر، همکاری کنند. به تحقیقات بیشتری 

در این زمینه نیاز است.
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بســیاری از تولیدکننــدگان مکمــل از احتیاط 
استفاده می کنند و از برچسب های مشاوره ای برای 
جلوگیری از اســتفاده در دوران بارداری استفاده 
می کنند. با توجه به شــیوع نســبتاً زیاد کمبود 
مواد مغذی، کاهش تراکــم مواد مغذی در غذاها 
و مصرف بیشــترِ غذاهای فرآوری نشده، مصرف 
مکمل در دوران بارداری ممکن است گاهی مفید 
باشد و خطرات ناشی از پیامدهای منفی را کاهش 

دهد.
شــواهد ایمنی بخشی و اثربخشــی مکمل های 
غذایی در دوران بارداری در این مقاله بررسی شده 
است؛ همچنین توصیه هایی برای گروه های خاص 

ايمنی وکارايی 
مکمل ها در
 بارداری

Safety and efficacy of supplements in pregnancy
Benjamin Brown and Ciara Wright
Nutrition ReviewsV R Vol. 0(0):1–14 (2020)

شـواهد درخـور توجهـی در مـورد اهمیت رژیم غذایـی مادر برای سـلامتی جنین وجـود دارد. 
وضعیـت تغذیـۀ جنیـن عمدتـاً بـه تغذیـه مـادران وابسـته اسـت. سال هاسـت کـه می دانیم 
کمبودهـای مـواد مغـذی بحرانـی می توانـد منجـر بـه ناهنجاری هـا و پیامدهـای بهداشـتی 
نامطلـوب هـم بـرای مـادر و هـم برای فرزند شـود. بـه همین دلیل اسـت کـه اغلـب زنانی که 
قصـد باردار شـدن دارند، بر روی سـلامت و مصـرف مواد مغـذی خود تمرکـز می کنند. مصرف 
مکمـل در بارداری بسـیار متداول اسـت. مطالعات نشـان می دهـد اسـتفاده از مولتی ویتامین، 
به اسـتثنای اسـیدفولیک، در گروه هـای مختلـف در سراسـر ایالات متحـده، کانادا و اسـترالیا 
زیـاد اسـت )از 78 تـا 98 درصـد(. بااین حـال دانـش در مـورد ایمنـی یـا اثربخشـی مکمل ها 

نیست. گسـترده 

در معرض خطر یا افرادی که ممکن اســت علاوه 
بر رژیم غذایی متعادل از مکمل بهره مند شــوند، 
ارائه شده است. شایان ذکر است محدودیت های 
فراوانی برای ارزیابی صحت شواهد لازم به منظور 
مصرف توصیه های تغذیه ای وجود دارد. می توان 
این ادعا را در مورد بارداری برجســته تر دانست. 
با توجه به نقش کارآزمایی کنترل شــدۀ تصادفی 
در تغذیه، کاهش مصرف مواد مغذی در بارداری 
به عنوان گــروه کنترل کاملًا غیراخلاقی اســت. 
مطالعه در مــورد تغذیه نیز بــا مطالعه مداخلۀ 
دارویی متفاوت اســت؛ زیرا اثبــات تأثیر کمبود 
مواد مغذی ســخت تر از تأثیر مصرف دارو است. 

کمبودهای مواد مغذی ممکن است به مرورزمان 
ایجاد شــوند که در طول دوره ای کوتاه از مصرف 
مکمل ها برطرف نمی شود. می توان ادعا کرد این 
نکته در دوران بارداری اهمیت بیشتری دارد؛ زیرا 
شروع مکمل ها در سه ماهه اول یا دوم ممکن است 
بازه زمانی کافی ای نباشد تا بتواند بر رشد جنین 
تأثیر بگذارد. در این مقاله ویتامین ها، مواد معدنی 
و چربی های امگا 3 با توجه به عملکرد و شناسایی 

گروه های در معرض خطر، بررسی می شوند.

ویتامین A احتمالاً بحث برانگیزترین مکمل در 
دوران بارداری است و تا حد زیادی به زنان باردار 
توصیه می شــود از مصرف آن خودداری کنند؛ 
پس یا از فرمولاســیون مکمل حذف می شــود 
یــا به دلیل خطر ابتــلا به بیمــاری تراتوژنیک، 
بتاکاروتن جایگزیــن آن می شــود. بااین حال، 
ویتامیــنA نقش مهمی در رشــد جنین  دارد و 
خطر تراتوژن بودن آن محدود است. هنگامی که 

B6 B9 C D E KB12A
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به اســید رتینوئیک تبدیل شود، به عنوان لیگاند 
برای خانواده گیرنده های رتینوئید عمل می کند. 
دو فاکتور رونویسی وابســته به اسید رتینوئیک 
)گیرنده های اســید رتینوئیــک و گیرنده های 
رتینوئیــد X( در الگویــی مشــخص، در جنین 
درحال  رشــد بیان شــده اند. افراط یــا کمبود 
ویتامین می تواند باعث ایجاد تغییرات اساســی 
در بیان ژن شــود و ناهنجاری های رشدی ایجاد 
کنــد. رتینوئیک اســید در ارگانوژنــز، ازجمله 
ریه، نقــش دارد. در مطالعــه ای عملکرد ریه در 
 A فرزنــدان افرادی که کمبود مکمــل ویتامین
داشته اند، بررسی شــد؛ همچنین ویتامین  Aدر 
عملکرد سیســتم ایمنی نقش دارد و کمبود آن 
در نــوزادان خطر ابتلا بــه بیماری های عفونی، 
مانند اسهال، ســرخک و بیماری های تنفسی را 
افزایش می دهد. مکمل ممکن است عفونت های 
مادر را کاهش داده و لنفوپوئزیس زودرس جنین 
را بهبود دهــد. در اتحادیه اروپــا مقدار مصرف 
روزانۀ توصیه شده در دوران بارداری معادل 540 
میلی گرم رتینول )RE( است و در ایالات متحده 
770 میلی گرم  RE اســت. به عنــوان ویتامین 
محلول در چربی، ویتامین A از قبل تولیدشــده 

در روغن ماهی، گوشت و محصولات لبنی یافت 
می شود. بتاکاروتن، منبع اصلی گیاهی رتینول، 
در بســیاری از میوه ها و ســبزی ها، به خصوص 
هویج نارنجی، سیب زمینی شیرین، کدو و فلفل ها 
یافت می شود. کمبود این ویتامین در کشورهای 
درحال توسعه که دسترسی ضعیف به محصولات 
گیاهی تازه و مصرف محدود رژیم غذایی گوشتی 
دارند، شایع اســت. بااین حال در بررسی سازمان 
بهداشت جهانی )WHO(، مقدار رتینول سرم> 
0/70 میلی مول در لیترِ زنان بــاردار، در آمریکا 
فقط 2درصد بود؛ اما به طــور نگران کننده ای در 
اروپا با 11/6درصد، زیاد بود. در حال حاضر، این 
تصور رایج وجود دارد که از مصرف هرگونه مکمل 
با اسید رتینوئیک به شدت جلوگیری شود؛ حتی 
غذاهای پر از ویتامین A از پیش آماده شــده نیز 
مصرف نشــود، به عنوان مثال کبد. می توان گفت 
خطر ناشــی از مصرف مکمل بســیار زیاد است. 
بررســی 23000 زن باردار در مجله پزشــکی 
نیوانگلند، آستانۀ بســیار محافظه کارانۀ 3000 
 A را بــه علت مصرف ویتامین  RE / Dمیلی گرم
از پیش آماده شــده که در مواد غذایی و مکمل ها 

ممکن اســت شــدت تهوع خفیف در بارداری 
را کاهش دهد؛ در صورتی کــه 30 تا 75 میلی 
گرم در روز در دوز های تقســیم شــده مصرف 
شــود. علاوه بر این، زنان باردار کم خونی که به 
مکمل آهن پاســخ نمی دهند ممکن اســت به 
ویتامین B6 پاســخ دهند و توجه به این کمبود 
در محیــط بالینی کم خونی مهم اســت. مقدار 
مصرف توصیه شده برای زنان باردار در اتحادیه 
اروپا 1/8 میلی گــرم در روز و در ایالات متحده 
1/9 میلی گرم اســت. منابع آن شــامل ماهی، 
گوشــت، مرغ، تخم مرغ، حبوبات و آجیل است. 
مکمل ها معمولاً حاوی مقادیر بســیار بیشتری 
هستند. دوزهای mg /d 50 تا 510 گرفته شده 
در ســه ماهه اول با نتایج نامطلوب جنین همراه 
نبوده است. پیریدوکسین در دوزهای بیشتر از 
mg /d 50، با سمیت عصبی و نوروپاتی همراه 
بوده است؛ البته پیریدوکسال-5-فسفات نوعی 
ایمن تر از B6 اســت و با نوروپاتی همراه نیست. 
هیچ مدرکی از عوارض جانبی یا سمیت عصبی 
در دوز 25 میلی گرم در روز در زنان باردار نشان 

داده نشده است.

پیشگیری از نقص لوله عصبی شناخته شده ترین 
نقش اســیدفولیک در بارداری اســت. طبق 
بررسی مروری ای مصرف مکمل قبل از بارداری و 
تا هفته دوازدهم بارداری برای جلوگیری از اولین 
و دومین بروز نقص لوله عصبی مؤثر است. بسیاری 
از کشــورهای جهــان، ازجملــه ایالات متحده، 
انگلیس، کشورهای اتحادیه اروپا، کانادا، نیوزیلند 
و چین، در اوایل دهــه 1990 توصیه هایی صادر 
کردند کــه زنان برای بارداری بایــد روزانه 400 
میلی گرم اسیدفولیک مصرف کنند. باوجوداین، 
مصــرف کمتر از حد لازم فــولات همچنان زیاد 
اســت و شــیوع حاملگی های غیرمترقبه و عدم 
انطبــاق وجود دارد؛ به گونــه ای که درصد نقص 
لوله عصبی به صورت هشــداردهنده زیاد است. 
ارزیابــی واقعیت به دلیل بی نظمــی در گزارش 
دشوار است؛ اما از 5 تا 20 در 10 هزار تولد حتی 
در کشورهای توســعه یافته مانند بریتانیا متغیر 
است. تلاش های مداوم برای آموزش وجود دارد 

است، مشــخص کرد. در همین حال، تنها تعداد 
کمی از پژوهش ها این آســتانه را تأیید کردند و 
طبق تعدادی دیگر از تحقیقات می توان ســطح 
ایمنی بالاتر از این را تعیین کرد. بیشترین خطر 

در 60 روز اول بارداری است.

تأمین کافــی ویتامین B6 در بــارداری نقش 
مهمی در رشد عصبی، سنتز انتقال دهنده های 
عصبی و متابولیسم جنین دارد. کمبود ویتامین 
B6 با کاهش احتمــال حاملگی و افزایش خطر 
از دســت دادن حاملگی ارتباط دارد. مطالعات 
مداخلــه ای نــادر اســت. البتــه متاآنالیزی از 
ســه مطالعه کوچک نشــان داد تأثیــر مثبت 
معنــی داری بر وزن هنگام تولــد دارد؛ اما هیچ 
تأثیری بر ســایر پیامدهای بهداشتی نوزادان یا 
عوارضی برای مادران نــدارد؛ همچنین تأثیری 
بر روی مرگ ومیر مادران ندارد. طبق بررسی ای 
که بعد انجام شــد، شواهد بیشتری برای تعیین 
مزایا یا پیامدهــای بحرانیِ مصرف آن در دوران 
بــارداری، برای مادر و نوزاد لازم اســت. مکمل 

Safety and efficacy of supplements in pregnancy

B9

11 ماهنامه بهداشت/ بهمن ماه 1398



و در بیشتر کشــورها توصیه  به زنان برای مصرف 
این ویتامین در سن باروری گسترش یافته است. 
بررسی های سیستمیک و متاآنالیزها نشان دادند 
مصــرف مکمل اســیدفولیک در دوران بارداری 
خطر پره اکلامپسی، زایمان زودرس و پیامدهای 
مربوط به ســن حاملگی )SGA( را کاهش داده 
اســت. بااین حال،همانطور که آشــکار بود تأثیر 
قابل  توجه در مورد زایمــان زودرس فقط زمانی 
مشاهده شد که مصرف اســیدفولیک در دوران 
بارداری)نــه با مصرف مکمل قبــل از حاملگی( 
شروع شــد. مقدار 400 میلی گرم مکمل تا حد 
زیادی بی خطر اســت. شــواهد در مورد عوارض 
جانبی، مانند سرطان، دیابت، اختلالات تیروئید 
و بیماری آلرژیــک در مصرف کمتــر از 1000 
میلی گرم ضعیف اســت. شــواهد تجربی نشان 
می دهد اسیدفولیک بیشتر از این مقدار، ممکن 
است خطراتی مربوط به تغییر در پیشرفت عصبی 
داشته باشد؛ اما مطالعات بیشتری در رابطه با دوز 
و زمان بندی لازم است. به طور سنتی، از دوزهای 
4 میلی گرم برای بیماران پرخطر اســتفاده شده 
اســت. بااین حال، دوز 400 تــا 800 میلی گرم 
اســیدفولیک خطر کمی برای بــروز نقص لوله 
عصبی دارد. میزان مصرف روزانه توصیه شده در 
دوران بارداری 600 میلی گــرم در اتحادیه اروپا 
و 400 میلی گرم در ایالات متحده اســت، جایی 
که حداکثر مقدار قابل تحمل 1 میلی گرم تعیین 
می شــود، البته به علت نقایــص ناهنجاری های 
خون شناختی و کمبود B12 است. منابع غذایی 
شامل حبوبات )لوبیا و عدس(، سبزی های برگ 
ســبز، کلم بروکلی، مارچوبه و آووکادو اســت. 
تقریباً هشتاد کشــور در سراسر جهان سیاست 
غنی سازی، ازجمله ایالات متحده، دارند که منجر 
به کاهش چشمگیر بروز نقایص لوله عصبی شده 
است. بسیاری از کشــورهای عضو اتحادیه اروپا 
چنین سیاســتی ندارند. در این کشورها ممکن 
است توصیه شود 800 میلی گرم در روز برای به 
حد مطلوب رسیدن فولات گلبول های قرمز لازم 
باشــد تا از نقایص هنگام تولد در زنان جلوگیری 

شود.

ویتامین B12 کوفاکتوری در چرخه متیلاسیون 
اســت که برای اطمینان از وجــود فولات کافی 

برای سنتز اسید دئوکسی ریبونوکلئیک و تکثیر 
سلولی ضروری اســت. کمبود ویتامین B12 با 
پیامدهای نامطلوب برای مادر و نوزاد همراه است؛ 
ازجمله سقط جنین خودبه خود، پره اکلامپسی، 
وزن کم هنــگام تولد و ناهنجاری های رشــدی 
)خصوصاً نقص لوله عصبــی( و تأخیر در میلینه 
شــدن یا دمیلینه شــدن. یکــی از علامت های 
شــایع کمبــود B12 کم خونی ماکروســیتیک 
است که ممکن اســت در زنان باردار در آزمایش 
خون معمولی ای که در آن ســایر مارکرها مانند 
هموسیستئین یا اســید متیل مالونیک آزمایش 
نشده است، تشــخیص داده شود. مکمل فولات 
 B12 می تواند کم خونی ماکروســیتیک کمبود
را برطرف کنــد. با توجه به اینکــه به خانم های 
باردار توصیه می شود اسیدفولیک مصرف کنند 
و برخی مقادیر زیادی مصرف کنند، ممکن است 
اندازه گیری به طورمعمول میزان B12 در بارداری 
یــا در دوران پیش از بارداری مهم باشــد. مقدار 
زیاد فولات و مقدار کــم ویتامین B12 در دوران 
بارداری ممکن است زنان را به دیابت دچار کند؛ 
همچنین کودکانِ با وزن کم هنگام تولد را بعدها 
مســتعد مقاومت به انسولین کند. میزان مصرف 
روزانه توصیه شــده برای زنان باردار در اتحادیه 
اروپا 4/5 میکروگرم اســت؛ اما در ایالات متحده 
2/6 میکروگرم است. بر اســاس شواهد موجود 
در دوران بــارداری جــذب بهتری وجــود دارد. 
هیچ عوارض جانبــی در نتایج بارداری با مصرف 
زیاد مکمل ویتامین B12 همراه نیست. مصرف 
معمول مکمل ها در دوران بارداری 35 میکروگرم 
است؛ اما تا 1000 میکروگرم به خانم هایی که در 
جذب مشــکل دارند داده می شود؛ بنابراین هیچ 
سقفی در مورد مصرف ویتامین B12 برای زنان 
بــاردار در اتحادیه اروپا یــا ایالات متحده تعیین 
نشده اســت. برای درمان کمبود، محدوده ای از 
500 تا 2000 میکروگــرم ویتامین B12 در روز 
ممکن اســت به صورت خوراکی توصیه شود که 
به همان اندازه دوزهای زیرزبانی یا عضلانی مؤثر 

است.

 C مطالعات بالینی از مکمل های معمول ویتامین
برای جلوگیری از پیامدهای مهم بارداری مانند 
رشد جنین، پره اکلامپسی، تولد زودرس و مرگ 

جنین یا نوزاد پشــتیبانی نمی کند. ممکن است 
مکمل ویتامین C خطر پارگی زودرس غشــاها 
را کاهش دهد، همان طور کــه در تعداد کمی از 
مطالعات مشاهده ای و مداخله ای مشاهده شده 
است. علاوه بر این، مصرف مکمل 100 میلی گرم 
)دوز محافظه کارانه( خطر ابتلا به عفونت ادراری 
در بارداری را نیــز کاهش می دهد. مقدار مصرف 
روزانه توصیه شــده در دوران بارداری در اتحادیه 
اروپا 105 میلی گــرم و 85 میلی گرم، به صورت 
محافظه کارانه تــر، در ایالات متحده اســت که 
می توان با مصرف پنج وعده میوه و ســبزی ها در 
روز به دســت آورد. بااین حــال، کمبود ویتامین 
C شــایع اســت که خطر را بیشــتر برای افراد 
کم درآمد، زنــان باردار، افراد ســیگاری باردار و 
زنان باردار مبتلا به دیابت نوع 1 افزایش می دهد. 
شواهد گسترده ای از مصرف بهینه حداقل 200 
میلی گرم ویتامین C در روز پشتیبانی می کند و 
400 میلی گرم در روز برای رســیدن به حداکثر 
مقدار ویتامین C پلاســما لازم اســت. تمرکز بر 
منابع غذایــی با ویتامین C زیاد، برای رســیدن 
به این هدف لازم اســت. ویتامین C از طریق بند 
ناف به جنین منتقل می شــود؛ بنابراین مصرف 
بیش ازحد مادر ممکن اســت منجــر به افزایش 
غلظت پلاســمای جنیــن شــود. درنتیجه در 
ایالات متحده حداکثر دوز مصرفی در بارداری را 2 

میلی گرم در روز تعیین کرده اند.

سازمان بهداشت جهانی)WHO(کمبود ویتامین 
D را کمتر از 50nmol /L  تعریف کرده اســت و 
در زنان باردار در ســطح جهان بــا ارقامی از 35 
تا 77 درصد، در شــمال اروپا تــا 33درصد، در 
ایالات متحــده تــا 70درصد و تــا 90درصد در 
مناطق خاورمیانه مشــاهده می شــود. کمبود 
ویتامین D با تعدادی از پیامدهای بارداری منفی، 
 ،)GDM( ازجمله پره اکلامپسی، دیابت بارداری
زایمان سزارین اورژانسی، وزن کم هنگام تولد و 
SGA همراه است؛ همچنین بین کمبود ویتامین 
D و افســردگی پــس از زایمان ارتبــاط وجود 
 D دارد که با خطر 2/67 برابر با ســطح ویتامین
 D 50   همراه اســت. ویتامینnmol /L کمتر از
تقویت کنندۀ مهم سیستم ایمنی است. اختلال 
در تنظیم سیستم ایمنی بدن می تواند در کاهش 
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بارداری مکرر نقش داشته باشد. کاهش حاملگی 
مکرر در 1 تا 2 درصد از زنان بــارور تأثیر دارد و 
 D مطالعات نشــان می دهد با کمبــود ویتامین
ارتباط دارد؛ بنابراین مصــرف ویتامین D از نظر 
بالینی مهم است، به خصوص اینکه علت کاهش 
حاملگی مکرر اغلب روشــن نیست. معلوم شده 
اســت مصرف مکمل 4000IU در بارداری خطر 
ابتلا به آســم در فرزنــدان و به ویــژه در مادران 
دارای کمبــود این ویتامیــن را کاهش می دهد. 
بررســی ها و مطالعات نشــان داد مصرف مکمل 
ویتامیــن D باعث کاهش بروز پره اکلامپســی، 
GDM، SGA، وزن کم، زایمان زودرس و سزارین 
نمی شود، اگرچه تأثیر مثبتی بر وزن تولد داشته 
 600IU است. مصرف توصیه شــده برای بارداری
در اتحادیه اروپا و ایالات متحده اســت. تاکنون 
گزارشــی در مورد اثرات تراتوژنی ویتامین D در 
 1500 IU انسان منتشر نشده اســت. با مصرف
 d/مکمل در زنان باردار و شــیرده، سطح خون 
25 هیدروکسی ویتامین D به طور مداوم بیشتر 
از 75nmol / L افزایــش یافته اســت. حداکثر 
مقدار پذیرفتنی برای زنان باردار 4000IU است 
و با استفاده از روش های ارزیابی ایمنی متعدد به 
دست آمده است که مؤثرتر از دوزهای کم است. 
 D آزمایش سطح سرمی 25 هیدروکسی ویتامین
روشی ایدئال است برای تعیین افرادی که کمبود 
ویتامین D دارند و باید از مکمل استفاده می کنند. 
البته همیشه به عنوان تستی معمول در دسترس 

نیســت. در این صورت بایــد ملاک های دیگری 
شامل قرار گرفتن در معرض آفتاب، فصل، محل 
اقامت در عرض جغرافیایی و نژاد را در نظر گرفت.

ویتامین E آنتی اکســیدانی محلــول در چربی 
اســت. پیشــنهاد می شود در شــرایط استرس 
اکســیداتیو، ازجمله پره اکلامپسی، محدودیت 
رشــد داخل رحمــی و پارگی زودرس غشــاها 
محافــظ مصرف شــود. ویتامیــن E همچنین 
میانجی ترشــح پروستاســیکلین است و میزان 
ویتامین E و پروستاســیکلین با ســن حاملگی 
افزایــش می یابد. ایــن ممکن اســت در مهار 
انقباضات رحمی و تجمع پلاکتی و افزایش قطر 
عروق نقش داشته باشد. غلظت پلاسمایی اندک 
آلفاتوکوفرول با افزایش خطر ابتلا به SGA، پره 
اکلامپسی، GDM و ســقط جنین همراه است. 
مطالعات کوچک تر نشان داده اند مکمل ویتامین 
E ممکن اســت در پیشــگیری از گرفتگی پا در 
دوران بارداری با دوز 100 میلی گرم در روز مفید 
باشــد؛ همچنین ممکن اســت در پیشگیری از 
بیماری خس خس یا بیماری آســم در کودکان 
بــا مصرف یــک دوز 8 تا 18 میلی گــرم در روز 
نقش داشته باشــد. مصرف روزانه ویتامین E که 
برای بــارداری توصیه می شــود می تواند تا 11 
میلی گــرم در اتحادیه اروپــا و 15 میلی گرم در 

ایالات متحده باشد. معلوم شده است مصرف 12 
تا 15 میلی گرم آلفا توکوفرول در روز باعث حفظ 

ویتامین E کافی در بزرگ سالان سالم می شود.

ویتامین K برای فعالیــت بیولوژیکی تعدادی از 
عوامل انعقادی لازم اســت؛ اما هیچ مطالعه ای 
خونریزی مادران را نتیجه ای از مکمل ویتامین 
K ارزیابی نکرده اســت. نوزادان به دلیل ســنتز 
محدود ویتامیــن در روده دچار کمبود ویتامین 
K در هنــگام تولد هســتند. باید افــزود مکمل 
 K مادر در دوران بارداری، لزوم مصرف ویتامین
عضلانی را برای پیشگیری از بیماری همولیتیک 
نوزادان نفی نمی کند. ویتامین K2 به میزان 45 
میلی گرم در روز به عنوان گزینۀ درمانی بی خطر 
در یک ســری مــوارد پوکی اســتخوان مرتبط 
با بارداری اســتفاده شده اســت. مقدار مصرف 
توصیه شــده 70 میکروگــرم در روز در اتحادیه 
اروپــا و 90 میکروگــرم در روز در ایالات متحده 
 K1 تعیین شده است. بهترین منابع رژیم غذایی
سبزی ها با برگ سبز تیره و سبزی های خانواده 
برزیکا مانند کلــم بروکلی، جوانه بروکســل و 
کلم اســت. ویتامین K2 در محصولات حیوانی 
به مقدار کمی یافت می شــود؛ اما در درجه اول 
به وســیله باکتری های کولــون و باکتری ها در 

غذاهای تخمیری تولید می شود. 

EK

Safety and efficacy of supplements in pregnancy
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ید
ید ماده مغذی اساسی برای رشد و نمو جنین است 
که ممکن اســت عموم مردم درکی اشتباه از آن 
داشته باشند. ید برای سنتز هورمون تیروئید لازم 
است و تحویل تیروکسین از طریق جفت ضروری 
است تا زمانی که سنتز جنین، تقریباً در هفته 17 
تا 19 بارداری، کافی باشد. حتی کم کاری تیروئید 
تحت بالینی می تواند خطر ســقط جنین و مرگ 
نــوزاد را دو برابر کند. کاهــش عملکرد تیروئید 
مادر و کمبــود ید مادر در تعــدادی از مطالعات 
در مقیاس بزرگ با اختلال در رشد عصبی، رشد 
شناختی، مسائل رفتاری، مهارت های یادگیری 
و بهره هوشــی در کــودکان همراه بوده اســت. 
مصرف بیش از حد ید ممکن اســت باعث ایجاد 
تغییراتی در عملکرد تیروئید شود و باعث ایجاد 
کم کاری تیروئید یا پرکاری تیروئید در برخی از 
افراد، به ویژه تولیــد آنتی بادی های ضد تیروئید 
شــود. مقدار مصرف روزانه توصیه شده در دوران 
بــارداری، 200 میکروگــرم در روز در اتحادیه 
اروپا و 220 میکروگــرم در روز در ایالات متحده 
است. پاک سازی ید ادرار باید در بارداری از 150 
میکروگرم در لیتر در حالت بهینه تا بین 150 تا 
249 میکروگرم در لیتر افزایش یابد. اندازه گیری 
عملکرد تیروئید ازجمله وجود آنتی بادی همراه با 
ید ادرار برای اطمینــان از مصرف مکمل، ایدئال 
خواهد بود. بااین حال، تشخیص آن در زنان باردار 
 WHO .دشوار است، اگرچه تخمین ممکن است
اســتفاده از 250 میکروگرم در روز را برای زنان 
باردار در کشورهایی که دسترسی به نمک یددار 
ندارند، توصیه می کند. در حالت ایدئال مکمل، در 
زنان دارای کمبود قبل از بارداری، به بهینه سازی 
وضعیت در دوران بارداری کمک می کند. توجه 
به این نکته مهم اســت که در جایی که آزمایش 
در دسترس نباشد، در مصرف بیش ازحد مکمل 
بایــد احتیاط شــود. در اتحادیه اروپــا حداکثر 
مقدار پذیرفتنی 600 میکروگرم در روز اســت. 
در ایالات متحده، با توجه به شــیوع زیاد بیماری 
تیروئید، حتی بیشتر از 1100 میکروگرم در روز 

در نظر گرفته می شود.

آهن
بــا توجه بــه اینکــه در برخی مطالعــات بین 
کم خونــی فقر آهن و ســایر اشــکال کم خونی 
تفاوت کمی وجــود دارد، تخمین کمبود آهن 
دشوار اســت.  WHOشیوع کم خونی در سراسر 
جهان را در بارداری 41/8درصد تخمین می زند 
که تقریبــاً نیمــی از آن، به فقر آهــن مربوط 
می شــود. کم خونی فقر آهن در طی دوسه ماهه 
اول بارداری عاملی خطرزا برای زایمان زودرس 
و وزن کم هنگام تولد اســت و کمبــود آهن را 
در نوزادان باعث می شود. افزودن این نکته حائز 
اهمیت اســت که هموکروماتــوز ارثی بیماری 
ژنتیکی نسبتاً شایع اســت، به خصوص در اروپا 
که اغلب تا بعد از بارداری ازنظر بالینی تشخیص 
داده نمی شــود. مقــدار مصرف توصیه شــده 
16 میلی گــرم در روز در اتحادیــه اروپا، و 27 
میلی گــرم در روز در ایالات متحده اســت. باید 
به همه زنان باردار توصیه شــود رژیم غذایی را 
 C افزایــش داده و جذب را بهینه کنند. ویتامین
به عنوان اسید اسکوربیک جذب آهن را از منابع 
آهن غیرهم افزایش می دهد، درحالی که اســید 
فیتریک موجود در غلات و حبوبات مانع جذب 
آهن می شــود. در دوران بارداری، درصورتی که 
هموگلوبیــن کمتــر از 110 گــرم در لیتر در 
سه ماهه اول و سوم یا کمتر از 105 گرم در لیتر 
در سه ماهه دوم باشــد، کم خونی در نظر گرفته 
می شود. در هنگام مصرف مکمل، آهن خوراکی 
باید طی دو هفته باعث افزایش هموگلوبین شود 
تا تأیید کمبود آهن در نظر گرفته شود. عوارض 
جانبی، ازجمله ناراحتی دستگاه گوارش، تهوع 
و یبوســت، معمولاً در دوز 40 تا 50 میلی گرم 
در روز گزارش می شــود و حداکثر دوز مجاز آن 
در ایالات متحــده، 45 میلی گرم در روز، فقط بر 
این اساس است. این ها شــکایات شایع در زنان 
باردار اســت و مکمل آهن ممکن است ناراحتی 
را تشــدید کنــد. مصرف منقطــع مکمل آهن  
)دوز>ا80mg در هفتــه( به جای مصرف روزانه 
آن )دوزهای>ا40mg / d ( کمتر احتمال دارد 
که عوارض جانبی ایجاد کند. گلیســینات آهن 

شــلاته در 15 الی 25 میلی گرم در روز نیز بهتر 
تحمل می شــود و برای درمــان کمبود آهن در 
زنان باردار نســبت به سولفات آهن در دوزهای 

40 الی 50 میلی گرم در روز مؤثرتر است.

زینک
روی برای فعالیت بیش از 300 آنزیم لازم است و 
برای زندگی، رشد و نمو ضروری است. آنزیم های 
وابسته به روی و فاکتورهای رونویسی روی نقش 
مهمی در تکثیر اســید دئوکسی ریبونوکلئیک، 
تکثیر سلولی و رونویسی ژن دارند. کمبود روی 
می تواند رشــد و نمو کودک را مختل کند، خطر 
ابتلا به عقب ماندگی یــا SGA را افزایش داده و 
بــر فنوتیپ تأثیر بگذارد، به طوری که بســیاری 
از ویژگی های ســندرم الکل جنیــن می تواند با 
اختلال در متابولیسم روی ناشی از الکل مرتبط 
باشــد. کمبــود روی در نوزادان ممکن اســت 
خطــر عفونت را افزایــش داده و باعث درماتیت 
شود. رشــد اولیه مغزی نوزاد، به ویژه به کمبود 
روی حســاس اســت. جــذب روی بــه میزان 
زیادی تحت تأثیر محتــوای فیتات رژیم غذایی 
اســت؛ بنابراین مقدار توصیه شــده در اتحادیه 
اروپــا از 9/1 میلی گرم در رژیــم غذایی فیتات 
بســیار کم )گوشــت زیاد، غلات و حبوبات کم، 
غلات و حبوبات، مصــرف حبوبات کم( تا 14/3 
میلی گرم در رژیــم غذایی حــاوی فیتات زیاد 
)مانند گیاهان و رژیم غذایی با گوشت کم( باشد. 
مقدار توصیه شــده در آمریــکا 11 میلی گرم در 
روز تعیین شده اســت. این نکته همچنین حائز 
اهمیت است که رژیم های غذایی کم گوشت در 
جمعیت های کم درآمد ممکن است وجود داشته 
باشــد. حداکثر دوز پذیرفتنی 25 میلی گرم در 
روز در اتحادیه اروپــا و 40 میلی گرم در روز در 
ایالات متحده تعیین شــده اســت؛ اگرچه هیچ 
مطالعه ای باروری منفی را تــا 90 میلی گرم در 
روز نشان نداده است. قرار گرفتن در معرض روی 
تراتوژن نیســت، در مقابل، مصــرف کافی روی 

ممکن است از تراتوژنز جلوگیری کند.
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 clinicaltrials.gov و PubMed جستجویی در
انجام شد با هدف شناسایی کارآزمایی هایی مبنی 
بر بازدهی و بی خطر بودن داروهای ADHD برای 
کودکان کمتر از شــش سال؛ همچنین متدهای 
 ADHD تشخیصی و کرایتریای شناسایی اختلال

در کودکان پیش از دبستان پایش شد.
DSM-5 تظاهــرات بالینی متفاوتــی در مورد 
اختلال ADHD در ســنین پیش از دبستان، در 
مقایســه با سنین مدرســه توصیف می کند؛ اما 
کرایتریای تشخیصی  ای به تفکیک سن مشخص 
نمی کند. نکته مهم اینکــه تظاهرات ADHD در 
کودکان سنین مدرسه، می تواند در کودکان پیش 

DSM-5 اختـلال کم توجهی-بیش فعالـی )ADHD( را اختـلال عصبـی تکاملـی ای بـا علائمـی کـه از سـنین پیش دبسـتانی 
آشـکار می شـوند، طبقه بنـدی می کند. شناسـایی زودهنـگام می توانـد منجر بـه اسـتفاده از مداخـلات رفتاردرمانی مبتنی 
بـر والد/معلـم شـود که خـط اول درمـان توصیه شـده برای بیمـاران پیش از دبسـتان اسـت. از طرفـی، داده هـای محدودی 
وجـود دارنـد کـه مـا را از نحـوه اسـتفاده از گزینه هـای دارودرمانـی به عنوان خـط دوم درمـان آگاه کننـد. در ایـن مطالعۀ 

مـروری، مطالعـات اخیـر در ارتبـاط با کـودکانِ پیـش از دبسـتان مبتلا به ADHD شناسـایی شـده اند.

Diagnosis and Treatment Options for Preschoolers with Attention
Deficit/Hyperactivity Disorder
Wigal S, Chappell P, Palumbo D, Lubaczewski S, Ramaker S, Abbas R.J Child Adolesc Psychopharma-
col. 2020 Jan 20.

راهکارهای تشخيصی و 
درمانی برای دانش آموزان 

پيش از دبستان مبتلا به 

اختلال کم  توجهی و بيش فعالی

از دبستان نشانه های تکامل عصبی نرمال باشد. 
تابه حال مقیاس های متعددی برای تشــخیص 
اختلال کم توجهی-بیش فعالی در ســنین کمتر 
از شــش ســال اعتبارســنجی و تأیید شده اند. 
مطالعه درمانی بیشــترین داده ها را تــا به امروز 
در مورد بازدهی و بی خطــر بودن متیل فنیدات 
)MPH( بــرای درمــان اختــلال کم توجهی-
بیش فعالــی در کــودکان پیش از دبســتان با 
پیشــرفت های معنادار در بهبود علائم اختلال، 
در مقایسه با گروه شم، فراهم کرده است؛ اگرچه 
عــوارض جانبی مرتبط با عدم مصرف پیوســته 
در کودکان ســنین مدرســۀ مبتلا بــه اختلال 

کم توجهی-بیش فعالــی، در مطالعــه PATS در 
مقایسه با مطالعات MPH، بیشتر بوده است. پس 
از انتشار مطالعه PATS، تعداد اندکی مطالعه برای 
بررسی تأثیر داروها بر ADHD در کودکان پیش 
از سنین مدرســه طراحی شده است. مطالعه ای 
حکایــت از نتایج پیشــرفت معنــادار در علائم 
ADHD به وسیله متیل فنیدات )سریع رهش( در 
مقایسه با گروه شم داشت. دو مطالعه بیانگر عدم 
وجود تفاوت معنادار بین MPH و رســپیریدون 
یا MPH به همراه رســپیریدون در التیام علائم 
ADHD بودنــد. یک مطالعه نشــان دهندۀ مؤثر 
بودن اتوموکســتین در مقابل شــم برای علائم 
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اختلال کم توجهی-بیش فعالی در کودکان پیش 
از دبستان بود.

مقدمه
اختــلال کم توجهی-بیش فعالــی )ADHD( در 
DSM-5 به عنــوان اختلال عصبــی تکاملی ای 
با علائمی که در ســنین پیش دبســتانی آشکار 
می شــود، طبقه بندی شده اســت. این بیماری 
عموماً در کودکان در ســن مدرســه تشخیص 
داده می شود؛ بااین حال بیشتر والدین کودکانی 
که برای ارزیابی علائم ADHD ارجاع می شــوند، 
شروع علائم را از چهارســالگی یا زودتر گزارش 
می کنند؛ همچنین رشــد غیرعادی قشــر مغز 
در کودکان مبتلا به ADHD در اوایل ســال های 
 ADHD پیش دبستانی مشاهده شده است. علائم
ممکن اســت در طول دورۀ زندگی متفاوت باشد 
و زمینۀ علائم در کودکان خردســال در مقایسه 
با کودکان یا نوجوانان مدرســه ای متفاوت است. 
شــناخت زودهنــگام ADHD در انجــام دادن 
مداخلاتی که می توانــد از بروز نتایج اجتماعی و 
عملکردی ضعیف درنتیجــۀ ADHD جلوگیری 
کند، مهم است. مرور متون نشان می دهد آموزش 
رفتاری والدین بیشترین اثربخشی را در معالجه 
بیماران پیش دبستانی با ADHD داشته است. در 
تجزیه وتحلیلی بر داده های کودکان 2 تا 5 ساله 
در ســال 2009، 57/8درصد بیماران داروهای 
روان گردان دریافــت کردند. بااین حال، داده های 
کمی برای دانستن استفاده از گزینه های خط دوم 

دارودرمانی در این جمعیت وجود دارد.
بهترین مــدرک برای اثربخشــی دارودرمانی بر 
 ADHD کودکان کم سن و سال، از مطالعۀ درمان
مرسوم به PATS به دست آمده است. این مطالعه، 
کارآزمایی چندفازی کنترل شده ای با گروه شم، 
بر اثر مصرف متیل فنیدات سریع رهش )IR( بود 
که بر روی 303 کودک 3 تا 5/5 ســالۀ مبتلا هب

ADHD  انجام شد.
 داروهایی که FDA برای درمان ADHD کودکان 
3 تا 5 ساله تأیید می کند، شامل فرمولاسیونی از 
قرص آمفتامین، محلول خوراکی و قرص دکسترو 
آمفتامین و نمک های ترکیبی آمفتامین هستند. 
آددرال اولین داروی ADHD در کودکان سه ساله 
بود؛ اما تا به امروز فقط یــک مطالعه تأثیر آن را 
تأیید می کنــد. به همین دلیل، AAP اســتفاده 
از داروهــای تأییدشــدۀ FDA را به عنوان درمان 

خط اول درمــان برای کودکان پیش دبســتانی 
 ADHD توصیه نمی کنــد. ازآنجایی که داروهای
تأییدشدۀ FDA برای کودکان کمتر از شش سال 
معدودند، نســخه های تأییدنشده اغلب استفاده 

می شوند.
در میــان روان پزشــکان کــودک و نوجــوان 
ایالات متحده، 71درصد اغلب دارودرمانی را برای 
بیماران پیش دبستانی وقتی  رفتاردرمانی ناموفق 
باشــد، توصیه می کنند. از پاســخ دهندگانی که 
دارو تجویز می کنند، 64درصد MPH، 21درصد 
آمفتامین و 16درصــد غیرمحرک ها را به عنوان 

داروی خط اول تجویز می کنند.
با توجه به این الگوی عمل، اســتفاده از داروهای 
روان گردان در بیماران پیش دبســتانی مبتلا به 
ADHD تحــت نظارت دقیــق FDA قرار گرفته 
اســت. کــودکان و نوجوانان 6 تا 18 ســال نیز 
در بخش زیــادی از مطالعات بالینــی در مورد 
 ADHD اثربخشــی، ایمنی و تحمــل داروهای
بررســی شــده اند. بااین حال به دلیل تغییرات 
جســمی، عاطفی و رفتاری در این ســنین، این 
مطالعات  تعمیم پذیر به کودکان کم سن تر نیست؛ 
درنتیجه این مطالعه تحقیقات تأثیر دارودرمانی 
بر کــودکان پیش دبســتانی، با هــدف تبیین 

شناخته ها و ناشناخته ها را بررسی می کند.

نتایج
تشخیص ADHD در کودکان پیش دبستانی
از ADHD در   DSM-5تظاهــرات مختلفــی 
کودکان پیش دبستانی در مقایسه با کودکان در 
سن مدرسه توصیف می کند. بااین حال معیارهای 
تشخیصی ADHD را در گروه های سنی مختلف 

تفکیک نمی کند.
 مطالعات زیادی میزان پایایی علائم را از ســنین 
مدرسه تا بزرگ ســالی بررسی کرده اند که منتج 
به طیف گســترده ای از تخمین ها شــده است. 
بیشتر مطالعات نشان می دهد در مورد بسیاری از 
کودکان سن مدرسه با تشخیص ADHD، علائم 

تا بزرگ سالی ادامه خواهد یافت.
 فاکتورهــای رایــج پیش بینی کننــدۀ پایداری 
ADHD از سنین مدرســه به بزرگ سالی، شامل 
شــدت ADHD، اختلالات همــراه و همچنین 
 ADHD ســلامت روانی والدین بوده انــد. علائم
ممکن است از پیش دبستانی شــروع شوند؛ اما 
تعداد کمی از مطالعات از دورۀ ابتدایی بررســی 

را شروع کرده اند. محققان PATS نتیجه گرفته اند 
تشخیص ADHD از دوران پیش دبستانی تا سن 

مدرسه نسبتاً پایدار است.
در برخــی مطالعات بیش فعالی با افزایش ســن 
اندکی کم اســت و کم توجهی افزایش پیدا کرده 
است، اگرچه پیچیدگی در ارزیابی بی توجهی در 
کودکان خردسال ممکن است عامل برخی از این 

تغییرات نتایج باشد.
مطالعه ای در مــورد کاربرد علائــم ADHD در 
DSM برای تشخیص در کودکان پیش دبستانی 
انجام شــد. این مطالعه اشاره می کند بسیاری از 
علائم ارزیابی شــده برای تشخیص، ممکن است 
ازنظر رشدی نامشخص، نامتناسب یا غیرممکن 

باشند.
در میان بیمارانِ مطالعۀ PATS، اکثر علائم موجود 
در DSM-IV وجــود دارد. بااین حال، با توجه به 
تفاوت های گزارش شــده در علائــم ADHD در 
پیش دبستانی در مقایسه با کودکان مدرسه ای، 
در ارزیابی باید روند رشد را در نظر گرفت. استفاده 
از مقیاس های ارزیابــی رفتاری که به طور خاص 
برای این کار طراحی شــده است، ممکن است به 
پزشکان اجازه دهد بیماران پیش دبستانی را بهتر 

شناسایی کنند.

دارودرمانی در بیماران پیش دبستانی 
ADHD مبتلا به

مداخــلات رفتاری در مورد بیمــاران ADHD یا 
سرپرستان آن ها، شامل آموزش والدین، مدیریت 
کلاس و مداخلات همسالان است. گایدلاین های 
AAP رفتاردرمانــی والدمحور یــا معلم محور را 
توصیه می کنند. گسترده ترین داده های کارایی 
و ایمنــی در دارودرمانــی در مــورد ADHD در 
 PATS کودکان پیش دبستانی تا به امروز یافته های
است. مجموعه ای از مقالات نیز اثربخشی درمان 
بــا MPH IR را در مورد بیماران پیش دبســتانی 
گــزارش می کننــد. MPH IR به طورکلــی در 
کودکان مقطع پیش دبســتانی به خوبی تحمل 
می شود؛ اما برخی از تفاوت ها در ایمنی و تحمل 
MPH IR در کودکان پیش دبســتانی در مقابل 

سن مدرسه گزارش شده است.
محققــان PATS نتیجــه گرفتنــد در کودکان 
پیش دبســتانی، MPH IR باید با دوز پیشنهادی 
2/5 میلی گرم شــروع شــود که نیمــی از دوز 
شــروع توصیه شــده برای کودکان شش سال و 
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بیشتر است.کارآزمایی ای نمره مقیاس درمان با 
ریسپریدون را با MPH مقایسه کرد که در مورد 
هــر دو دارو، به طور درخور توجهی کاهش علائم 
ADHD مشاهده شد؛ در مقایسه، درمان ترکیبی 
بــا MPH IR به عــلاوۀ ریســپریدون نیز علائم 
ADHD کاهش مشــابهی داشــتند؛ اما در مورد 
کســانی که درمان ترکیبی دریافت کرده بودند، 
دوز MPH IR و میزان برخــی از عوارض جانبی 
متداول MPP، مانند بی خوابــی، به طور درخور 

 توجهی اندک بود.
مطالعات دیگری اتوموکسســتین )مهارکنندۀ 
انتخابی باز جذب نوراپی نفرین( یا گوانفاســین 
)آگونیســت آلفا 2( را ارزیابی کردند. مطالعه ای 
اثربخشی اتموکســین در مقابل دارونما را برای 
کاهش علائم ADHD در کودکان پیش دبستانی 
نشــان داد. اثربخشــی گوانفاســین در درمان 
بیش فعالی و علائم ADHD نیز در یک کارآزمایی 

ثبت شد.
فرمولاســیون  مــورد  در  مطالعــه ای  هیــچ 
طولانی مدت MPH یا هر محرک دیگری، وجود 
clinicaltrials. ندارد. بااین حال بر اساس لیست

gov، تعــدادی از کارآزمایی های بالینی در مورد 
تأثیر داروهای ADHD بر کودکان پیش دبستانی 
برنامه ریزی  شده است که یا در حال انجام شدن 
هســتند یا اخیراً به اتمام رســیده اند. داروهای 
 ،MPH ارزیابی شــده در این آزمایش ها، شــامل
آمفتامین، lisdexamfetamine، اتوموکستین 

و کلونیدین است.

بحث
تفاوت در رفتارهای متناسب ســن و رفتارهای 
اجتماعــی و عملکــردی بــرای فعالیت هــای 
پیش دبســتانی در مقابل سن مدرسه، تشخیص 
ADHD را در کودکان کم ســن و ســال پیچیده 
 ADHD می کند. برخی از رفتارهایــی که علائم
در سن مدرسه اســت، ممکن است در کودکان 
کوچک تر ازلحاظ رشــدی متناســب باشــند. 
باوجودایــن، تشــخیص ADHD در کــودکان 
پیش دبستانی نسبت به سال های مدرسه نسبتاً 
پایدار اســت. چندیــن مقیاس علائــم در مورد 
کودکان کمتر از شش ســال اعتبارسنجی شده 
 ADHD اســت. می توان از آن ها برای شناسایی
در این جمعیت استفاده کرد. دستورالعمل های 
بالینی AAP همچنین بــر اهمیت غربالگری در 

 ADHD مورد عوارض، در هنگام ارزیابی هر بیمار
تأکید می کنند. این اختلالات از 50درصد تا بیش 
 ODD همراه با ،ADHD از 80درصــد در بیماران
و CD، اختــلالات اضطرابــی و اختلالات خلقی 
هســتند. این اختلالات همراه به نظر می رســد 
برای کودکان پیش دبستانی با کودکان مدرسه ای 
مبتلا به ADHD مشابه باشد. غربالگری اختلالات 
همراه بسیار مهم اســت؛ زیرا ممکن است برنامه 

درمانی برای ADHD را تغییر دهد.
 ،ADHD دستورالعمل های درمانی فعلی در مورد
رفتاردرمانــی را به عنوان درمــان خط اول برای 
کودکان پیش دبستانی توصیه می کند؛ همچنین 
دارودرمانــی را برای بیماران پیش دبســتانی با 
ADHD متوســط تا شــدید وقتی رفتاردرمانی 
نتیجه نمی دهــد، توصیه می شــود. گزینه های 
جایگزین برای درمان ADHD شــامل استفاده از 
مکمل های غذایی و فیزیوتراپی، مانند ماســاژ، 

است که سیستماتیک ارزیابی نشده اند.
 ،ADHDداروهــای متــداول به منظور درمــان
ازجمله MPH، بــرای کودکان کمتر از شــش 
ســال اندیکاســیون ندارند. درواقع فقط ســه 
داروی آمفتامیــن، نمک آمفتامیــن ترکیبی و 
دکستروآفتامین در کودکان سه ساله اندیکاسیون 
دارند.  AAP در مورد کودکان پیش دبستانی که 
اختلال متوسط تا شدید دارند، MPH را به عنوان 
 PATS .گزینۀ دارویی خط اول توصیــه می کند
تا به امروز جامع ترین داده هــای داروییِ درمان 
ADHD کودکان پیش دبستانی را ارائه داده است 
و نشان می دهد داروهای محرک باید در سنین 3 
تا 5/5 سال با احتیاط مصرف شوند. اتوموکستین 
همچنین به طور معنــاداری علائــم بیماری را 

کاهش می دهد.
اندازه اثر متوســط و تحمل بالقــوه کاهش یافتۀ 
داروهای ADHD بر بیماران پیش دبستانی، برای 

طراحی مطالعات آینده چالش برانگیز است.
تعداد کم درمان هــای ADHD که FDA در مورد 
کودکان کمتر از شــش سال تأیید کرده است، بر 
لزوم ایجاد گزینه های دارودرمانی بیشــتر تأکید 
می کند. شواهد موجود نشان می دهد در کودکان 
پیش دبستانی که رفتاردرمانی برای آن ها بهبود 
کافی در علائم ADHD و توانایی عملکردی فراهم 
نمی کند، ممکن اســت درمان با دارویی محرک 
 PPWG یا غیرمحرک سودمند باشــد. الگوریتم
فرمولاسیون آمفتامین را به عنوان درمانِ بعدی 

توصیه می کند. گزینه هــای دارویی بعدی برای 
بیماران پیش دبســتانی ممکن اســت در آیندۀ 

نزدیک در دسترس باشد.
 ADHD این مطالعــه با مــروری بر مطالعــات
در ســنین پیش دبســتانی، نشــان می دهد اثر 
دارودرمانی در کودکان پیش دبستانی در مقایسه 
با کودکان بزرگ تر در مطالعات انجام شده متوسط 
بوده اســت؛ اما ایــن موضوع می تواند ناشــی از 
متدهای ناکارآمد در ارزیابی این گروه سنی باشد.

به ســبب کارآزمایی های در حال انجام، پزشکان 
باید منتظر باشــند که آرماتاریــوم درمانی برای 
بیماران مبتلا به ADHD در ســن پیش دبستانی 

تغییر کند.

نتیجه گیری
علائــم و زیرگروه های ADHD ممکن اســت در 
کودکان پیش دبستانی )3 تا 5 سال( در مقایسه 
با کودکان شش ساله و بزرگ تر، متفاوت باشد؛ اما 
ADHD بیماری عصبی تکاملی ای است که قبل 
از رسیدن به سن مدرســه در کودکان شناخته 
 ADHD می شــود. به نظر می رســد تشــخیص
به طورکلی از ســن پیش دبستانی تا سن مدرسه 
پایدار است. مطالعات کمی در مورد تأثیر داروها 
برای درمان ADHD در کودکان پیش دبســتانی 
انجام شده اســت که بیانگر نیازی برآورده نشده 
اســت؛ درنتیجه باید تحقیقات بیشتری در این 

زمینه انجام شود.

اهمیت بالینی
علائــم و زیرگروه های ADHD ممکن اســت در 
کودکان پیش دبستانی )3 تا 5 سال( در مقایسه 
با کودکان شش ســاله یا بزرگ تر متفاوت باشد؛ 
 ADHD بااین حال به نظر می رســد تشــخیص
عموماً در سنین پیش دبســتانی تا سن مدرسه 
پایدار اســت. PATS همچنان بزرگ ترین داده بر 
کارایی و ایمنی MPH برای ADHD در کودکان 
پیش دبستانی اســت. تا به امروز مطالعات اندکی 
به منظور ارزیابی دارودرمانی ADHD در کودکان 
پیش دبســتانی انجام شده اســت. متخصصان 
بالینی بایــد آگاه باشــند در حــال حاضر یک 
نیاز برآورده نشــده در مورد اطلاعــات ایمنی و 
تحمل پذیــری داروهــای ADHD در کودکان 
پیش دبســتانی وجود دارد؛ اما ممکن اســت در 

آینده نزدیک تغییر کند.
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پروتئينــــورياي
 غيــر نفروتيک

ایـن مقالـه بـه بررسـی پروتئینوریای غیـر نفروتیک در بیمـاران می پـردازد. این اختلال از جهت پیشـرفت به سـمت بیمـاری مزمن کلیـوی و افزایش 
ریسـک اختـلالات قلبی عروقـی اهمیـت دارد. نـوع پروتئینوریـا می توانـد بـه تشـخیص نـوع بیمـاری مزمـن کلیـوی کمک کنـد. ارزیابی ها شـامل 
بررسـی ته نشـین های ادراری، ارزیابی هـای سـرولوژیک و بیوپسـی کلیه در صـورت ضرورت اسـت. تغییرات سـبک زندگی و آنتاگونیسـت های رنین-
آنژیوتانسین-آلدوسـترون پایه هـای اصلـی درمـان محافظه کارانـه در تمـام بیمـاران با بیمـاری کلیـوی پروتیینوریک هسـتند. درمان هـای مبتنی بر 
سـرکوب سیسـتم ایمنی، بسـته بـه اتیولوژی بیمـاری کلیـوی، می تواند مطلوب باشـد. لازم اسـت راهکارهـای درمانـی اختصاصی دیگر بـرای کاهش 

پروتئینوریـا و کاهش سـرعت پیشـرفت بیماری هـای کلیوی ایجاد شـود.

مقدمه
پروتئینوریا از مدت ها پیش علامت کلاســیک 
بیماری های کلیوی بوده است. امروزه پروتئینوریا 
به دفــع بیــش از 150 میلی گــرم پروتئین در 
24 ســاعت اطلاق می شــود. انواع مختلفی از 
پروتئین در ادرار افراد ســالم ممکن است یافت 
شــود، ازجمله آلبومیــن، ایمونوگلوبولین، تام 
هورسفال و موکوپروتیین که شایع ترین پروتئین 
یافت شــده در ادرار افراد با کلیه های سالم است. 
پروتئینوریا نشانۀ کلیدی آســیب گلومرولی و 
تخریب فیلتراســیون گلومرولی است. رابطه ای 

رتبه ای بین آلبومینوریــا و نتایج منفی حاصل 
از بیماری هــای کلیوی و دســته بندی های نرخ 
فیلتراســیون گلومرولی )GFT( مشخص شده 

است.

تعریف پروتئینوریا
انــواع مختلفــی از پروتئینوریا وجــود دارد که 
می توانــد نشــان دهندۀ محل آســیب نفرون 
باشــد. آلبومینوریا نشان دهندۀ آسیب در سطح 
ســد فیلتراسیون گلومرولی اســت. درحالی که 
ترشــح ادراری پروتئین هایی بــا وزن کم، مثل 

بتا 2 میکروگلوبولین و آلفــا 1 ماکروگلوبولین، 
می تواند نشان دهندۀ آســیب بالقوه به توبول ها 
یا پروتئینوریای ناشــی از افزایش جریان باشد، 
هرچند در ارتباط با آســیب های گلومرولی هم 

ممکن است مشاهده شود.
پروتئینوریــا بیــش از 3/5 گــرم در روز یــا 
پروتئینوریــا در رنــج ســندرم نفروتیــک با یا 
بــدون علائــم ســندرم نفروتیــک زمینه ای، 
مثــل  گلومرولوپاتــی  از  ناشــی  می توانــد 
 ،)FSGN( گلومرولواســکلروز قطعه ای موضعی
نفروپاتی غشــایی، بیماری تغییرات مینیمال، 
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نفروپاتــی دیابتــی یــا آمیلوییــدوز باشــد.
پروتئینوریای غیــر نفروتیک تشــخیص های 
مــورد  ایــن  در  دارد.  مشــخصی  افتراقــی 
تشــخیص های افتراقــی بــه بیماری هایی که 
کمپارتمان های کلیوی مختلفی، مثل عروق کلیه 
و اختلالات ســاختارهای توبولواینترستیشیال، 

گسترش پیدا می کند.
پروتئینوریا ازنظر اتیولوژی به طور کلاســیک، 
بــه دو دســته گلومرولی-توبولــی و افزایــش 
جریان دســته بندی می شود. ســاختار غشای 
پایه گلومرولی به صورت روزانه از طریق انتشــار 
و همرفــت اجازه عبــور به مقدار محــدودی از 
پروتئین ها را می دهد. بخش اعظم این پروتئین 
در ادامــه در لوله پیچ خــورده نزدیک بازجذب 
می شــود. پروتئین تــام هورســفال در بخش 
ضخیم صعودی قوس هنله ترشــح می شود. سد 
فیلتراســیون گلومرولی از سه لایه تشکیل شده 
اســت. لایه اول پنجره های اندوتلیومی هستند 
که بــا خون در ارتباط مســتقیم هســتند. این 
پنجره ها ســوراخ هایی به قطر nm 100 هستند 
که به وسیله گلیکوکالیکسی با بار منفی پوشیده 
شده اند و به عنوان فیلتری برای ذراتی با بار منفی 
و قطر بیش از nm 100، مثــل آلبومین، عمل 
می کنند. دومین لایه غشــایِ پایــه گلومرولی 
اســت که از کلاژن نــوع چهــار و لامینین به 
همراه پروتیوگلیکان هایی بــا بار منفی، ازجمله 
هپارین ســولفات، ساخته شــده است. سومین 
و بیرونی تریــن لایــه از اپیتلیــوم احشــایی یا 
پودوسیت هایی با زوائد پایی تشکیل شده است 
که سوراخ هایی با قطر کمتر از  nm7 می سازند. 
این سد فیلتراسیون اجازه عبور به مولکول های 
کوچــک )تا  nm35( بــدون بار یــا کاتیونی را 

می دهد.
آلبومین به وســیله گلومرول ها فیلتر می شــود 
و اکثر آن در لوله پیچ خــورده نزدیک بازجذب 
می شــود. در حالــت نرمال روزانــه 20 الی 35 
میلی گرم آلبومین ترشح می شود. پروتئینوریای 
گلومــرولار و توبولار یا پروتئینوریای ناشــی از 
افزایش جریان کــه فراتر از توانایــی بازجذبی 
توبولی باشد، می تواند منجر به سطوح پاتولوژیک 
پروتئینوریا شود. پروتئینوریای گلومرولی عمدتاً 
آلبومینی و ناشــی از نقایص ســد انتخابی برای 
سایز و بار الکتریکی است. این پاتوژنز در بسیاری 

از بیماری های گلومرولی ایجاد می شود.

افزایش آلبومینوریا ناشــی از آسیب اندوتلیومی 
است و باعث افزایش خطر قلبی عروقی می شود. 
پروتئینوریای توبولار در ارتباط با پروتئین هایی 
بــا وزن مولکولــی کــم اســت و در اختلالات 
توبولواینترستیشیال یا گلومرولار ایجاد می شود. 
پروتئینوریای ناشــی از افزایــش جریان نیز در 
اختلالاتی مثل مالتیپل میلومــا یا رابدومیولیز 

ایجاد می شود.

شیوع پروتئینوریا
افراد بالغ ســالم روزانه کمتــر از 150 میلی گرم 
پروتئین از طریق ادرار دفع می کنند. 20درصد 
از این مقــدار آلبومین و ســایر آن پروتئین تام 
هورســفال، قطعاتــی از ایمونوگلوبولین هــا و 
پروتئین هایی با وزن مولکولی کم هستند. شیوع 
میکروآلبومینوریا و یا آلبومینوریای متوسط رو 
به بالا بین 5/1 تا 8/2 درصد تخمین زده شــده 
است. شیوع آلبومینوریای شدید که در گذشته 
با عنوان ماکروآلبومینوریا شناخته می شد کمتر 

از 2درصد تخمین زده شده است.

اهمیت موضوع مطالعه
پروتئینوریا فاکتور پیش بینی کنندۀ معنادار در 
پیشــرفت بیماری های کلیوی و ایجاد نارسایی 
کلیه )ESRD( است؛ همچنین با ریسک افزایش 
مرگ ومیر در بیماری های قلبی عروقی در ارتباط 
است. بر اســاس گزارش CDC در سال 2018، 
بیماری های کلیوی پروتیینوریک، نهمین علت 

مرگ ومیر در سال های 2015 و 2016 بودند.
کارآزمایی های متعددی ارتباط بین پروتئینوریا 
با کاهش نرخ فیلتراســیون گلومرولی )GFR( را 
تأکید کرده اند؛ همچنین کاهــش پروتئینوریا 
بــا داروهای مهارکننــدۀ آنزیــم تبدیل کنندۀ 
آنژیوتانسینی )ACEi( یا بلوک کننده های گیرندۀ 
آنژیوتانســینی )ARBs( با کاهش ریسک ایجاد 
ESRD و کاهش ریسک کاهش نرخ فیلتراسیون 

گلومرولی را نشان می دهند.

شرح حال و معاینه بالینی
هر شرح حال و معاینه فیزیکی کامل باید با تأکید 
بر علائم و نشــانه های بیماری های کلیوی اولیه 
و ثانویه اخذ شــود. بیماری های زمینه ای مثل 
فشــارخون، بدخیمی ها یــا عفونت های مزمن 
می تواننــد علت پروتئینوریا باشــند؛ همچنین 

ســابقه خانوادگی بیماری کلیــوی می تواند در 
انواع ارثی بیماری مثل نفریت ارثی مثبت باشد. 
طیفی از بیماری های کلیــوی به دلیل داروها یا 
در ارتباط با داروها ایجاد می شوند؛ درنتیجه اخذ 

شرح حال دقیق دارویی ضروری است.
معاینــات بالینی شــامل گرفتن فشــارخون و 
معاینه دقیــق قلبی ریوی و همچنین بررســی 
دقیق ضایعات پوســتی از جهت ارتباط برخی از 
بیماری های پوســتی با اختلالات کلیوی است. 
ادم علامت مهمی اســت که غالباً در بیماران با 

پروتئینوریای نفروتیک دیده می شود.

مطالعات ادرار
قــدم اول در بررســی پروتئینوریا اخــذ نمونه 
تصادفی ادرار برای تأیید آن و در ادامه نمونه ادرار 
صبحگاهی برای رد پروتئینوریای ارتواستاتیک 
است. پروتئینوریای ارتواســتاتیک و همچنین 
در  عملکــردی  خوش خیــم  پروتئینوریــای 
ســطوح پایین پروتئینوریا )کمتر از 1g در روز( 
 ،GFR محتمل هستند. وجود فشارخون، کاهش
هماچوری میکروســکوپی و وجود کیست های 
سلولی رد کننده علل خوش خیم پروتئینوریای 

عملکردی هستند.

Dipstick ادراری:
آنالیز Dipstick ادراری تســتی رایج در ارزیابی 
اولیه بیماران با بیماری های کلیوی است. درک 
محدودیت های این تســت بســیار مهم است. 
نمونه ادرار غلیظ، ادرار قلیایی یا داروهایی مثل 
فنازوپیریدین ممکن است منجر به نتایج مثبت 
کاذب در این تست شود. در مقابل، ادرار اسیدی 
یا ادرار رقیق می تواند منجر به نتایج منفی کاذب 
در این تســت شــود؛ درنتیجه برای تفسیر این 
 pH تســت، چگالی اختصاصی ادرار و همچنین
ادرار نیز باید در نظر گرفته شــوند. اخذ تســت 
Dipstick ادراری پــس از دریافت ماده حاجب 
یدی می تواند منجر به نتیجه مثبت کاذب شــو؛ 
همچنین این تســت فقط پروتئینوریــا از نوع 

آلبومینوری ا را نشان می دهد.
:)UACR( نسبت آلبومین ادراری به کراتینین
در مقایســه بــا dipstick ادراری UACR توان 
بیشتری در پیش بینی حوادث قلبی عروقی دارد. 
UACR در شناســایی آســیب گلومرولی کمک 
کننده اســت. نقص اصلــی در UACR، ناتوانی 
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آن در شناســایی پروتئینوریای ناشی از افزایش 
جریان در انــواع پاراپروتیینمیــا مثل مالتیپل 
میلوما اســت. اندازه گیری میزان کلی پروتئین 
در برطرف سازی این نقص مؤثر است؛ درنتیجه 
مطالعــات ادراری دیگری به همــراه UACR در 

شرایط پاراپروتیینمیا ضروری است.
:)UPCR( نسبت پروتئین ادراری به کراتینین

همبســتگی نزدیکــی بیــن UPCR تصادفی و 
ترشح پروتئین ادراری 24 ســاعته وجود دارد. 
در مقایســه با UACR، UPCR )شامل آلبومین 
و پروتئین های غیرآلبومینی می شــود( توانایی 
پیش بینی مشــابهی برای عوارض بیماری های 
مزمن کلیوی دارد. فاصله پروتئینی بین پروتئین 
کلــی ادرار و آلبومین ادرار می تواند بیانگر وجود 
پاراپروتیین هــا در بیماری هایــی مثل مالتیپل 

میلوما باشد.
UPCR و UACR می تواننــد تحــت تأثیر نژاد، 
جنســیت، توده عضلانی و وضعیــت تغذیه ای 
قرار بگیرند. با توجه بــه اینکه غلظت کراتینین 
ادرار مخرج تمامی این نسبت ها است، می تواند 
در بیمارانــی با توده هــای عضلانی بزرگ منجر 
به دســت کم گرفتن پروتئینوریا و در بیمارانی 
با شــرایط تغذیه ای ضعیف یا توده عضلانی کم 

منجر به بیش تخمینی پروتئینوریا شود.

مطالعات ادراری 24 ساعته:
این مطالعات اســتاندارد طلایــی اندازه گیری 
پروتئینوریا هســتند، بااین حال ممکن اســت 
تحت تأثیر بیش جمع آوری و کم جمع آوری قرار 
گیرد. اندازه گیری پروتئین ادرار بر اساس نمونه 
تصادفی رویکردی رایج شده است. مطالعه ادرار 
24 ســاعته همچنان برای تأیید تشخیص یا در 
شرایط پایشی با درجه های بالای پروتئنوریا، در 
شــرایطی که نمونه تصادفی قابل اعتماد نباشد، 

مثل بیماران با نفریت لوپوسی کاربرد دارد.

:(Urine Sediment)ته نشین ادراری
بررسی میکروســکوپی ته نشــین های ادراری 
بــرای محدود کــردن تشــخیص های افتراقی 
پروتئینوریای غیر نفروتیک مفید اســت. حضور 
RBCهــای دیســمورفیک، آکانتوســیت هایی 
 RBC بــا حباب هــای غشــایی و کیســت های
بیانگــر هماچــوری گلومرولار اســت. بیماری 
با پروتئینوریــای غیر نفروتیــک و هماچوری 

گلومــرولار ممکن اســت گلومرولوپاتی اولیه یا 
ثانویه داشته باشد.

ارزیابی سرولوژیک
هیچ ارزیابی ســرولوژیک روتینی برای بیماران 
با پروتئینوریای غیر نفروتیک توصیه نمی شود. 
وقتی هیچ اتیولوژی واضحــی برای پروتئینوریا 
دیده نمی شــود، مطالعات سرولوژیک برای علل 
عفونــی، خودایمنی یا نئوپلاســتیک ضرورت 
می یابد. این مطالعات سرولوژیک باید بر اساس 
شرح حال دقیق و معاینات بالینی طراحی شوند. 
بررسی عللی مثل نقص ایمنی اکتسابی انسانی 
)HIV(، ســفلیس، هپاتیت B و C به خصوص در 
افراد پرخطر باید در نظر گرفته شــود. بیماران با 
گلومرولونفریــت مرتبط با هپاتیت B و C ممکن 
است با پروتیینوریای غیر نفروتیک تظاهر یابند. 
بیماران با نفروپاتی غشــایی مرتبط با سفلیس 
ممکن است با پروتیینوریای خفیف تا نفروتیک 
تظاهر یابنــد. فرایندهای خودایمنــی باید در 
بیماران جــوان و بیماران با ســابقه خانوادگی 
اختلالاتی مثل لوپوس و واســکولیت بررســی 
شوند. تســت های سرولوژیک، شــامل بررسی 
 ds-آنتی بادی ضد هســته ای، آنتی بــادی ضد
DNA، آنتی بادی ضد سیتوپلاســم نوتروفیلی 
و کمپلمان هــای ســرم می تواننــد در رویکرد 
تشــخیصی به پروتئینوریای غیر نفروتیک مؤثر 
باشند. ارزیابی های سرولوژیک برای بدخیمی ها 
مثل مالتیپــل میلوما نیز ممکن اســت در نظر 

گرفته شود.

تصویربرداری کلیه
اولتراســونوگرافی کلیه مدالیتــی رایجی برای 
ارزیابــی اولیه بیماری های کلیه اســت. ســایر 
مدالیتی ها شــامل گرافی ســاده، CTا اســکن 
MRI، مطالعات داپلر اولتراســوند، اســکن های 
هسته ای کلیوی و مطالعات پیلوگرافی هستند. 
تمام بیماران با کاهش عملکرد کلیه با اتیولوژی 
نامعلــوم باید تحت بــا تصویربــرداری کلیوی، 
به ویــژه به منظــور رد کــردن علل انســدادی 
ارزیابی شــوند. در مورد بیمــاران با پروتئینوریا 
با حفــظ GFR نیز باید برای رد علل ســاختاری 
بیماری های کلیوی تصویربرداری انجام شــود. 
اولتراســونوگرافی بــرای ارزیابی ســایز و بافت 
کلیــه پیش از انجام بیوپســی ضروری اســت.

بیوپسی کلیه:
بیوپســی کلیــه ممکــن اســت در ارزیابــی 
پروتئینوریــای غیــر نفروتیــک بــرای تأیید 
تشــخیص انجام شــود؛ اما راهکارهای درمانی 
فقــط در درصــد کمــی از بیمــاران تغییــر 
کرده اند )<15درصد(. درمجمــوع، بیماران با 
پروتئینوریــای ایزوله غیر نفروتیک پیش آگهی 
بهتــری از بیماران بــا پروتئینوریای نفروتیک 
دارنــد. بســیاری از نفرولوژیســت ها تنها در 
بیمارانی با پروتئینوریای بیش از 1g از بیوپسی 

کلیه استفاده می کنند.
 

مطالعات ژنتیک مولکولی
مطالعــات ژنتیکــی به خصوص بایــد در مورد 
بیماران بــا پروتئینوریــای غیــر نفروتیک با 
ســابقه خانوادگی بیماری های کلیوی استفاده 
شود. بیماران با ســابقه خانوادگی شناخته شده 
بیماری فابری (Fabry Disease) یا ســندرم 
آلپورت ممکن اســت بدون بیوپسی کلیه وارد 
تست های ژنتیک شــوند. مطالعه ژنتیکی برای 
بیماری فابری تأیید کننده است. پروتئینوریای 
غیر نفروتیک ممکن اســت اولین تظاهر بالینی 
بیماری فابری در افراد بــا بیماری های کلیوی 

محدود باشد.
در بیماران با ســابقه خانوادگی سندم آلپورت 
با یک جهش شناخته شــده، تست های ژنتیک 
مولکولی می تواند برای ژن مدنظر انجام شــود. 
یک تست مثبت برای موتاسیون شناخته شده، 
می تواند ضرورت انجام بیوپســی کلیه را حذف 
کند. سکانســینگ DNA نیز روشی دیگر برای 
بیمارانی با شــاخصه های دیگر سندرم آلپورت 
و بدون ســابقه خانوادگی این ســندرم است؛ 
درنتیجــه تســت های ژنتیکــی می توانند به 
بیمارانی با پروتئینوریای غیر نفروتیک که مایل 

به انجام بیوپسی کلیه نیستند، پیشنهاد شود.
تســت های ژنتیکــی همچنین بــرای بیماران 
با FSGS در دســترس اســت. نداشــتن سابقه 
خانوادگی نیاز به تســت ژنتیکی را رد نمی کند؛ 
چراکه بســیاری از ژن های شناخته شــده برای 
FSGS نفوذ ناقص دارند. نتیجه درمان مستقیم 
فــردی را تحت تأثیر قــرار نمی دهد، اما ممکن 
است مشــاوره خانواده، به خصوص در ارتباط با 
کیس های دهنده پیوند کلیه را تحت تأثیر قرار 

دهد.
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درمان
کنترل فشــارخون با هدف رساندن آن به کمتر 
از mmHg 130/80 مهم تریــن درمــان برای 
بیماران با پروتئینوریا است. مهار سیستم رنین-
آنژیوتانسین-آلدوســترون )RAAS( خــط اول 
درمان ضدفشــار خون اســت. مهارکننده های 
RAAS شامل ACEis و ARBs هستند. این داروها 
مستقل از تأثیرشان بر کاهش فشارخون، منجر 
به کاهش پروتئینوریا می شوند. کارآزمایی های 
بالینی متعددی از اســتفاده از مهارکننده های 
RAAS در درمان بیماران با بیماری های کلیوی 

غیر دیابتی حمایت کرده اند.
گیرنده هــای  آنتاگونیســـــــــــــــت های 
مینرالوکورتیکوئیدهــا )MRAs( می توانــد در 
صورت اندیکاســیون بــه ACEIs و ARBs اضافه 
شــود؛ همچنین بلاک کننده هــای کانال های 
کلسیمی غیر دی هیدروپیریدینی، مثل وراپامیل 
و دیلتیازم از طریق کاهش فشــار فیلتراســیون 

گلومرولی منجر به کاهش پروتئینوریا می شوند. 
ویتامین D نیز ممکن اســت از طریق مهار بیان 
 RAAS ژن های پرورنین و درنتیجه مهار سیستم

در کاهش پروتئینوریا نقش داشته باشد.
 )ETA( آنتاگونیست های گیرنده های اندوتلینی
برای اثــرات ضد پروتئینوریکشــان نیز در حال 

بررسی هستند.
درمان بــا اســتاتین ها نیز برای تمــام بیماران 
مزمــن کلیوی با ســن بیشــتر از پنجاه ســال 
توصیه می شــود.نقش محدود کــردن مصرف 
پروتئین به منظور کاهش پروتئینوریا همچنان 
مناقشه برانگیز اســت؛ همچنین تغییرات سبک 
زندگی، مثل قطع مصرف سیگار و کاهش وزن، 

ممکن است به کاهش پروتئینوریا کمک کند.
اگر بیوپســی کلیه انجام شــود، درمان سرکوب 
ایمنی ممکن است پایه درمان ضد پروتئینوری 
بــرای بیماران با گلومرولونفریــت حاد و نفریت 

توبولواینترستیشیل باشد.

جمع بندی
ایجــاد پروتئینــوری پیامدهای معنــاداری در 
پیش آگهی بیماری های مزمن کلیوی و افزایش 
خطر قلبی عروقــی دارد. نوع پروتئینوریا ممکن 
است کلیدهای تشخیصی مهمی در مورد تعیین 
اتیولوژی بیمــاری مزمن کلیــوی فراهم کند. 
ارزیابی ها شامل بررسی ته نشــین های ادراری، 
ارزیابی هــای ســرولوژیک و بیوپســی کلیه در 
صورت ضرورت اســت. تغییرات سبک زندگی و 
آنتاگونیست های RAAS پایه های اصلی مدیریت 
محافظه کارانه برای تمام بیماران با بیماری های 
کلیــوی پروتئینوریــک را تشــکیل می دهند. 
درمان های مبتنی بر ســرکوب سیستم ایمنی، 
بســته به اتیولوژی بیماری کلیــوی، می تواند 
مطلوب باشــد. لازم اســت راهکارهای درمانی 
اختصاصی دیگر بــرای کاهــش پروتئینوریا و 
کاهش ســرعت پیشــرفت بیماری های کلیوی 

ایجاد شود.

Approach to the Patient with Non-nephrotic Proteinuria.
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کـم کاری تیروئیـد تحـت بالینـی یـا افزایـش سـطح تیروتروپیـن )TSH( بـا سـطح طبیعـی 
تیروکسـین آزاد )FT4(، اختلالی شـایع اسـت کـه تقریباً 10درصـد از افراد بالـغ را تحت تأثیر 
قـرار می دهـد. یک مطالعـه مـروری قبلی، در افـرادی کـه کـم کاری تیروئید آشـکار دارند و 
حتـی افـرادی که کـم کاری تیروئید تحت بالینـی دارند، نـا هنجاری های قلبـی عروقی )مانند 

اختـلال عملکـرد بطن چـپ و اختـلال درعـروق( گزارش کرده اسـت.

Association of Subclinical Hypothyroidism and Cardiovascular Disease with 
Mortality
Inoue K, Ritz B, Brent GA, Ebrahimi R, Rhee CM, Leung AM
JAMA Netw Open. 2020 Feb 5;3(2):e1920745.

هورمون تیروئید ناکافی باعث اختلال در عملکرد 
قلبی می شــود و ممکن اســت منجر به برادی 
کاردی، اختــلال عملکرد اندوتلیــال، افزایش 
ضخامت اینتیما-محیط، عملکرد دیاستولیک، 
افزایــش مقاومت عروقــی و افیــوژن پریکارد 
شود؛ همچنین ســایر مطالعات اپیدمیولوژیک 
ارتباطی بین کم کاری تیروئیــد تحت بالینی یا 
غلظت TSH نرمال )غلظت TSH سرم در انتهای 
بــالای محدوده طبیعــی( با دیــس لیپیدمی، 
افزایش مقاومت به انســولین و فشــارخون بالا 
در ســندرم متابولیک نشــان داده اند. با وجود 
این مکانیسم ها و شــواهد در مورد بار احتمالی 
TSH زیاد بر متابولیسم قلبی، پیوند علیتی بالقوه 
بین کــم کاری تیروئید تحت بالینــی، بیماری 

و غیرمســتقیم به ما کمک می کند تا اثربخشی 
بالقوه راهبردهــای مداخله را در نظر بگیریم. در 
صورت وجود ارتباطات غیرمستقیم درخور توجه 
برای کــم کاری تیروئید تحــت بالینی یا غلظت 
 CVD در حد زیاد نرمــال، غربالگری فعال TSH
برای بیماران مبتلا به کــم کاری تیروئید تحت 
بالینی ممکن است برای کاهش خطر مرگ ومیر 
در این گروه مفید باشــد. این مطالعه بر اســاس 
ارتباط بین کم کاری تیروئید و CVD در جمعیت 
عمومی ایالات متحده انجام شده است. برای آنالیز 
کردن واسطه ای به منظور بررسی قدرت هرگونه 
واسطه، از کم کاری تیروئید تحت بالینی یا غلظت 
TSH در حد بــالای نرمال گرفته تــا همه  علل 

مرگ ومیر از طریق CVD استفاده شده است.

قلبی عروقی )CVD( و مرگ نامشخص است. در 
همین حال، برخی از مطالعات اخیر حاکی است 
حتی غلظــت TSH در حد نرمال با افزایش خطر 
ابتلا به CVD و مرگ ومیر در بین جمعیت عمومی 
ایالات متحده یا بزرگ ســالان مبتلا به بیماری 
مزمن کلیه همراه است که نشــانگر اهمیت در 
 TSH نظر گرفتن تغییرات در محــدودۀ هنجار
هنگام ارزیابی طولانی عواقب نامطلوب سلامتی 
اســت. این روش اپیدمیولوژیــک، ارتباط کل 
عاملی خطرزا با نتیجــه )به عنوان مثال کم کاری 
تیروئید تحــت بالینی یا غلظــت TSH با نرمال 
زیاد با مرگ ومیر( را به ارتباطی مســتقیم )نه از 
طریق CVD( و ارتباطی غیرمســتقیم )از طریق 
CVD( تجزیه می کند. تمایز رابطه های مستقیم 

کم کاری تيروئيد تحت بالينی
 و بيماری های قلبی عروقی

 و ارتباط آن با مرگ ومير
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مواد و روش ها
  منابع داده و جمعیت موردمطالعه

10126 شــرکت کننده با ســن بیســت سال 
یا بیشــتر در ثبت نام وجود داشــتند که غلظت 
TSH و  FT4 ســرم آن هــا در دســترس بود که 
شرکت کنندگان ذیل را حذف کردیم: بدون داده 
برای آموزش )ده شرکت کننده(؛ سیگار کشیدن 
)هفت شــرکت کننده(؛ سابقۀ مرگ در نزدیکان 
)یازده شرکت کننده(؛ زنان باردار یا شیرده )189 
شرکت کننده(؛ اســتفاده از داروهایی که ممکن 
اســت عملکرد تیروئید سرم را تغییر دهد، مانند 
آمیــودارون، جایگزینی هورمــون تیروئید و/یا 
داروهای ضــد تیروئید )508 شــرکت کننده(؛ 
شــرکت کنندگان با غلظــت TSH ســرم زیر 
 FT4 حد کمتر از محــدودۀ طبیعی یــا غلظت

غیرطبیعی سرم )381 شرکت کننده(.
گروه تحلیلی نهایی شامل 9020 شرکت کننده بود.

  تعریف عملکرد تیروئید سرم
TSH سرم از شرکت کنندگان با استفاده از روش 
ارزیابی ایمنی میکروذرات آنزیم اندازه گیری شد 
و FT4 سرم با ارزیابی ایمنی آنزیمی دومرحله ای 
اندازه گیــری شــد. دامنه های طبیعــی TSH و 
FT4 به ترتیب 0/34 تــا mIU/L 5/60 و 0/6 تا 
1/6 نانوگرم در دســی لیتر )برای تبدیل FT4 به 
پیکومــول در لیتر، ضــرب در 12.871( تعیین 
شد. شرکت کنندگان با غلظت TSH و FT4 سرم 
در محــدودۀ طبیعی، دارای عملکــرد تیروپید 
نرمال در نظر گرفته شــدند. شرکت کنندگان با 
غلظت TSH سرم بیشــتر از حد بالایی محدودۀ 
طبیعی و غلظت FT4 در محدودۀ طبیعی دچار 
کــم کاری تیروئید تحت بالینــی در نظر گرفته 

شدند.

CVD   و سایر متغیرها
بیماری های عروق کرونر و حوادث غیرکشــنده 
CVD )نارسایی احتقانی قلب، آنژین، انفارکتوس 
میوکارد یا سکته مغزی( با گزارش خود شخص  
در ابتدا مشخص شــد. متغیرهای دموگرافیک 
شــامل ســن، جنس، نژاد/قومیــت و وضعیت 
تحصیلی پاسخ دهندگان بودند. وضعیت سیگار 
کشیدن، سابقه سرطان، دیابت، فشارخون بالا یا 
دیس لیپیدمی و دریافت نسخه ای از استاتین نیز 
گزارش شد. وزن و قد برای محاسبۀ شاخص توده 

بدنی اندازه گیری شــد. اندازه گیــری کراتینین 
ســرم مطابق کتابچه راهنمای آزمایشگاه برای 
NHANES 2001 تــا 2002، 2007 تا 2008، 
2009 تا 2010 و 2011 تا 2012 انجام شد که 
از آن همان طور که قبلًا توضیح داده شــد، نرخ 
تصفیه گلومرولی تخمین زده شده )میلی لیتر در 

دقیقه در 1.73 مترمربع( محاسبه شد.

بحث
با اســتفاده از تجزیه وتحلیل هــا، دریافتیم که 
CVD، 14.3 درصــد از همبســتگی کم کاری 
تیروئید تحت بالینی و 5/9درصد از همبستگی 
TSH با حد بالای نرمال را با همه علل مرگ ومیر، 
در نمونــه هــای نماینده ی جمعیــت عمومی 
میانجی گــری  ایالات متحــده  بزرگ ســالان 
می کنــد. میانجی گری CVD، به ویــژه در زنان 
و شــرکت کنندگان شصت ســال و بیشتر، در 
طبقه بندی بر اســاس جنس و ســن مشاهده 
شــد. درحالی که TSH بــا حد              پاییــن نرمال با 
افزایــش خطر علــل مرگ ومیر همــراه بود، ما 
شــواهدی مبنی بر میانجی گری CVD برای این 
گروه پیــدا نکردیم. رهنمودهــای بالینی فعلی 
انجمن تیروئیــد آمریکایی و انجمــن تیروئید 
اروپایی درمان کــم کاری تیروئید تحت بالینی 
را هنگامی کــه TSH  mIU/L10 یا کمتر )بدون 
علائم در افراد جوان تر( اســت، توصیه نمی کند. 
این توصیــه با توجــه دو بررســی جامع اخیر 
انجام شده اســت که شــواهد راجع به مزایای 
بالینی درمان جایگزینی هورمون تیروئید برای 
کیفیت زندگــی یا علائم کــم کاری تیروئید در 
بزرگ سالان، به ویژه افراد سالخورده با کم کاری 
تیروئید تحت بالینی، انجام شده است. متاآنالیز 
قبلی گزارش داد کم کاری تیروئید تحت بالینی 
با خطر بیشتر CVD همراه است؛ بنابراین درمان 
با لووتیروکســین توصیه می شود. وقتی غلظت 
TSH ســرم به mIU /L 10 یا بیشــتر برســد. 
یافته  ها در مورد افزایش خطر مرگ ومیر در میان 
شرکت کنندگان با کم کاری تیروئید تحت بالینی 
 CVD با ) TSH > 5.6mIU / L تعریف شــده بــا(
میانجی گری شده است، در مقایسه با کسانی که 
غلظت TSH آن ها متوسط است، نشان می دهد 
ســطح بالاتر TSH ممکن اســت عاملی خطرزا 
برای CVD و همچنین مرگ ومیر باشــد، حتی 
هنگامی که سطح TSH فقط در حد متوسط بالا 

 U می رود. در مطالعه حاضــر، ارتباطی منحنی
بین غلظت TSH ســرم و خطر مرگ ومیر، حتی 
در غلظــت نرمال TSH و FT4 ســرم مشــاهده 
کردیم. علاوه بر این، CVD ارتباط بین حد بالای 
نرمال TSH و مرگ ومیر را میانجی گری می کند. 
درحالی که تأثیر غیرمســتقیم تخمین زده شده 
برای TSH با حــد بالای نرمال کم اســت، باید 
تأثیر این رابطه در نظر گرفته شــود، با توجه به 
اینکه شرکت کنندگان با TSH با حد بالای نرمال 
تقریباً یک سوم از کل جمعیت )طبق تعریف( را 
در مطالعه حاضر تشکیل می دهند. نتایج حاصل 
از مطالعات قبلی که به بررســی ارتباط عملکرد 
تیروئید ســرم در محدودۀ طبیعی و پیامدهای 
جانبی مختلــف طولانی مــدت پرداخته اند در 

جمعیت های مختلف ناسازگار بوده است.
Rhee و همکارانــش ارتباطی بیــن حد بالای 
غلظت نرمال TSH و میــزان مرگ ومیر در بین 
مبتلایان به بیماری مزمن کلیه، ازجمله افرادی 
که دیالیــز دریافت می کنند، گــزارش داده اند. 
یافته های ما پشــتیبانی بیشتری درباره اهمیت 
در نظر گرفتن تغییرات در محدوده نرمال سطح 
هورمون تیروئید )ازنظر آمــاری که بین درصد 
2/5 و 97/5در جمعیت سالم تعریف شده است( 
هنگام ارزیابی خطــرات مرگ ومیر در جمعیت 
عمومی ایالات متحده ارائــه می دهند. چندین 
مکانیســم بالقــوه وجود دارد که ممکن اســت 
ارتباط کــم کاری تیروئید تحــت بالینی و حد 
بالای نرمــال TSH )حد پاییــن نرمال عملکرد 
تیروئید( را با مرگ میانجی گری شــده از طریق 
CVD توضیح دهــد. هورمــون تیروئید یکی از 
تنظیم کننده های بســیار مهــم عملکرد قلب و 
همودینامیک قلبی عروقی است؛ بنابراین سطح 
ناکافی هورمــون تیروئید باعث به اســتراحت 
درآمدن ســلول های عضله صاف عروق و کاهش 
انقباض قلبی بــا تنظیم جذب کلســیم و بیان 
چندین پروتئین انقباضی در کاردیومیوسیت ها 
می شود؛ همچنین سطح پایین هورمون تیروئید 
مقاومت عروقــی سیســتمیک را افزایش داده 
و با کاهش اکســید نیتریک در دســترس باعث 
اختلال در عملکرد اندوتلیال می شود. مطالعات 
قبلی گــزارش داده اند عملکــرد پایین تیروئید 
حتی در محدوده طبیعی با ســندرم متابولیک 
به دلیل افزایــش مقاومت به انســولین همراه 
است و ممکن اســت در پیشرفت آترواسکلروز و 
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خطر ابتلا به CVD نقش داشته باشد. درحالی که 
مکانیســم های زیربنایی دقیق هنوز مشــخص 
نیستند، مکانیســم های بیولوژیکی از یافته های 
ما پشــتیبانی می کنند که CVD تا حدی ارتباط 
غلظت های بیشتر TSH با مرگ را میانجی گری 
می کند. در تجزیه وتحلیل های طبقه بندی شده، 
دریافتیــم میانجیگری از طریــق CVD در زنان 
بیشتر اســت. به طورکلی به خوبی مشخص شده 
اســت زنان در معرض خطر بیشــتری به سبب 
کم کاری تیروئید تحت بالینی نسبت به کم کاری 

عمومی هستند.
مطالعه ای که پیشــتر در نروژ انجام شــده است 
همچنین ارتباطی بیــن حد بالای نرمال غلظت 
TSH و CVD در زنان )نه در مــردان(، مطابق با 
نتایج ما نشــان داده اســت؛ همچنین دریافتیم 
حد بالای نرمال غلظــت TSH نرمال با افزایش 
خطــر مرگ ومیــر در شــرکت کنندگان کمتر 
از شــصت ســال و در شــصت ســال یا بیشتر 
همراه اســت. بااین حال، ما قــدرت کافی برای 
برآورد میزان تأثیــر )ازنظر آمــاری معنی دار( 
در شــرکت کنندگان جوان تر را نداریم؛ زیرا به 
مطالعــات بزرگ تر با دورۀ پیگیــری طولانی تر 
نیــاز دارند. میانجی گــری CVD در ارتباط بین 
غلظت بیشــتر TSH و مرگ ومیــر فقط در افراد 
مســن مشــاهده شــد. اگرچه نباید هورمون 
درمانی تیروئیــد به طورمعمول به بیماران مبتلا 
به کم کاری تیروئید تحت بالینی پیشنهاد شود، 
یافته های ما حاکی از اهمیت تحقیقات بیشتر در 
مورد اثربخشی بالینی مداخلات پزشکی )مانند 
برنامه پیشــگیری از CVD( برای جمعیت های 
خاص با کم کاری تیروئید تحت بالینی یا حتی در 
گروه هایی با حــد پایینی عملکرد نرمال تیروئید 
است؛ همچنین ارتباطی بین حد پایینی غلظت 
نرمال TSH )عملکرد تیروئید با حد بالای نرمال( 
و مرگ ومیر، به ویژه در آقایان و جمعیت جوان تر، 
مشــاهده کردیم. بااین حال، هیچ مدرکی برای 
میانجی گــری از طریــق CVD پیــدا نکردیم. 
مطالعــات قبلی حاکی از افزایــش خطر ابتلا به 
CVD و مرگ ومیــر در بین افــرادی با حد بالای 
نرمال عملکرد تیروئید است. گزارش شده است 
ســطح هورمون تیروئید افزایش یافته بر کیفیت 
زندگی و عملکرد شــناختی و همچنین سیستم 
قلبی عروقی در جمعیت های جوان و میان ســال 
تأثیر منفی می گــذارد. علاوه بر ایــن، کولت و 

همــکاران گــزارش دادند خطــر مرگ ومیر در 
غلظت های کمتر TSH در مردان کمی بیشتر از 
زنان است. به مطالعات بیشتری برای شناسایی 
عوامل مســئول برای ارتباط غلظت TSH کمتر 
با مرگ و تأیید ناهمگونی مشاهده شــده ازنظر 

جنس و سن نیاز داریم.

نقاط قوت و محدودیت ها
قدرت اصلی این مطالعه تخمین مســیر بالقوه از 
غلظت TSH سرم به مرگ ومیر از طریق CVD در 
نمونه ای بزرگ از جمعیت عمومی ایالات متحده 
است که از طریق ارتباط فردی با بانک اطلاعاتی 
مرگ ومیر ملی آمریکا بــا گرفتن دقیق گزارش 
مرگ اســت. علاوه بر این، از TSH و FT4 ســرم 
برای تعریف کــم کاری تیروئید تحــت بالینی 
اســتفاده کردیم که در مطالعات قبلی به دلیل 
کمبود داده FT4 اجرا نشــده اســت. بااین حال، 
مطالعه ما نیــز محدودیت های مختلفی دارد. در 
مرحله اول، در نظر گرفتن هرگونه روند یا تغییر 
در عملکرد تیروئید در طول پیگیری امکان پذیر 
نبود؛ بنابراین مطالعــه حاضر هیچ اطلاعاتی در 
مــورد اهمیت درمــان با جایگزینــی هورمون 
تیروئید درصورتی که ســطح بالای TSH متعاقباً 
باعث اســتفاده از دارو در شرکت کنندگان شود، 

ارائه نمی دهــد. دوم، درحالی کــه بعید به نظر 
می رسد CVD غلظت TSH ســرم را تحت تأثیر 
قرار دهد و باید احتمال رابطۀ معکوس را در نظر 
بگیریم )اینکه وضعیت تیروئید شرکت کنندگان 
قبل از CVD متفــاوت از وضعیــت تیروئید در 
زمان ورود به مطالعه بود(. ســوم، چون CVD و 
سایر تاریخچه های پزشکی به وسیله خود بیمار 
گزارش شده بودند، ممکن است عامل میانجی گر 

و مخدوش گر اشتباه طبقه بندی شده باشند.

نتیجه گیری
 با اســتفاده از بانک اطلاعاتی ملی بزرگ سالان 
 CVD در ایالات متحده، این مطالعه نشــان داد
ارتباط بین کم کاری تیروئید تحت بالینی و حد 
بالای غلظت نرمال TSH با مرگ ومیر را، به ویژه 
در زنان و احتمالاً در افراد مســن، میانجی گری 
می کند. شواهدی نیافتیم که CVD ارتباط بین 
حد پاییــن غلظت نرمال TSH تــا مرگ ومیر را 
میانجی گری می کند. به مطالعات بیشتری نیاز 
داریم تا فواید بالینی درمان جایگزینی هورمون 
تیروئید در نظر گرفته شده برای غلظت TSH در 
اواسط نرمال یا غربالگری فعال CVD برای افراد 

با غلظت زیاد TSH را بررسی کنیم.
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دیس منوره اولیه
معمولاً در عرض 1 تا 2 ســال بعد از شروع اولین 
قاعدگــی، یعنی هم زمان با تثبیت ســیکل های 
همراه بــا تخمک گذاری، پدیدار می شــود. این 
اختلال در زنان جوان تر رخ می دهد؛ اما گاهی تا 

دهه پنجم زندگی پابرجا می ماند.
دیس منوره ثانویه معمولاً ســال ها بعد از منارک 
و گاهی همراه با سیکل های عدم تخمک گذاری 

دیده می شود.
علت دیس منــوره اولیه افزایــش تولید یا مقدار 
نامتعــادل پروســتاگلاندین های ترشح شــده 

از آندومتــر در طــی قاعدگــی اســت. ایــن 
پروستاگلاندین ها باعث افزایش انقباضات رحمی 
و کاهش جریان خون رحمی و افزایش حساسیت 

اعصاب محیطی شده و در ایجاد درد نقش دارند.
درد ناشی از دیس منوره اولیه معمولاً چند ساعت 
قبل یا درست بعد از شــروع پریود قاعدگی آغاز 
شده و ممکن است 48 تا 72 ساعت طول بکشد. 
درد ماهیــت کولیکی دارد و همــراه به آن، درد 
انتشاریابنده به قدام ران، تهوع، استفراغ و اسهال 
و به ندرت حملات ســنکوپ دیده می شود. درد 
با ماساژ شکم، فشــار متقابل یا حرکت بدن بهتر 

می شود.
  NSAID درمــان معمولاً با مســکن های گــروه
انجام می شــود که مهارکنندۀ پروستاگلاندین 
سنتاز هســتند. این مســکن ها باید 1 تا 3 روز 
قبل از شروع خونریزی قاعدگی و اگر قاعدگی ها 
نامنظم هستند، در هنگام آغاز اولین درد خفیف 
یا خونریزی شروع شوند؛ همچنین باید به منظور 

جلوگیری از تشــکیل مجدد فراورده های جانبی 
پروســتاگلاندینی به طور مداوم هر 6 تا 8 ساعت 
مصرف شــوند. درمان طبی باید در چند روز اول 
خونریزی قاعدگی انجام شود و برای تعیین پاسخ 
مناســب بیماران به درمان، باید یک دوره 4 تا 6 

ماهه درمان انجام شود.
اگر درمان اولیه موفق نبود باید تغییر دوز و تغییر 
نوع مسکن امتحان شود. البته این درمان دارویی 
در بیماران مبتلا به زخم های دستگاه گوارش یا 
حساسیت شــدید برونش ها به آسپرین ممنوع 
اســت. عوارض جانبی معمولاً خفیف و شــامل 
تهوع، اسهال، سوءهاضمه و گاهی خستگی است.

دیده شده اســت قرص های ضدبارداری به اندازه 
مسکن ها مؤثر هســتند. در آن دسته از بیماران 
مبتلا بــه دیس منوره اولیه که بــه جلوگیری از 
حاملگــی هم علاقه دارند، مصــرف این قرص ها 

بهترین روش درمان است.
درمان توأم مسکن های گروه NSAID و قرص های 

ديس منوره

 دکتر ژیلا غفوریان
متخصص زنان و زایمان

دیس منوره اختلال ژنیکولوژی شایعی 
است که حدود ۶0درصد زنان دارای 

قاعدگی را مبتلا می کند. در دیس منوره 
اولیه درد قاعدگی بدون پاتولوژی لگنی 

رخ می دهد، درحالی که در دیس منوره 
ثانویه قاعدگی های دردناک همراه با 

پاتولوژی زمینه ای وجود دارند.

ــی ــا قاعدگ ــراه ب ــای هم درده
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ضدبارداری خوراکی ممکن است مؤثرتر از درمان 
تک تک این عوامل باشــد. اگر بیمار به این رژیم 
جواب نداد، می توان کدئین را به مدت 2 تا 3 روز 

در هرماه به این رژیمِ درمانی اضافه کرد.
درمان غیردارویی، به ویژه حرارت، طب ســوزنی 
یا تحریک عصب الکتریکی از طریق پوســت هم 

ممکن است سودمند باشد.
داده های کافــی در حمایــت از هیچ گونه رژیم 

ویتامینی یا گیاهی وجود ندارد.

دیس منوره ثانویه
نوعی درد ســیکلیک مرتبط با قاعدگی اســت 
کــه در ارتبــاط با اختــلالات زمینــه ای لگن 
رخ می دهــد. درد معمولاً 1 تــا 2 هفته قبل از 
خونریزی قاعدگی شروع می شود و تا چند روز 
بعد از قطع خونریزی ادامــه می یابد. علت های 
زمینه ســاز عبارت اند از اندومتریوز، ادنومیوز، 
عفونــت لگنی،آیــودی مســی کیســت های 

تخمــدان، ناهنجاری های مــادر زادی لگن و 
تنگــی ســرویکس )دهانه رحم(. شــایع ترین 
علــت دیس منــوره ثانویه اندومتریوز اســت و 
بعــد از آن ادنومیوز و آیودی مطرح هســتند . 
احتمــال جواب دهــی دیس منــوره ثانویه به 
مســکن ها و قرص های ضدبــارداری خوراکی 
کمتر است.اندومتریوز: در زنان مبتلا به غدد و 
استرومای آندومتر در خارج از حفره رحم، مثل 
تخمدان ها، روده، دیافراگم و به طور پراکنده در 

حفره لگن یافت می شوند.
علائــم اندومتریــوز: دیس منوره شــدید و درد 
سیکلیک لگن که حدود دو هفته قبل از خونریزی 
قاعدگی شروع می شود. علائم دیگر عبارت اند از 
درد در هنگام نزدیکی، کاهش باروری، خونریزی 
نامنظم، عفونت ادراری، تکرر ادرار و به ندرت دفع 

خون در مدفوع یا ادرار.
تشــخیص بر پایه علائم بیمار به صورت بالینی، 
ســونوگرافی، آزمایــش )افزایــشCA125  که 
البته برای اندومتریوز قطعی نیســت(، مشاهده 
مستقیم در حین عمل جراحی با لاپاراسکوپی یا 
لاپاراتومی است. ضایعات مشکوک حین جراحی 

باید نمونه برداری شوند.

درمان دیس منوره ثانویه:
 درمان طبی که اولین خط درمانی است 

و شامل قرص های ضدبارداری همراه با 
مسکن های ضدالتهابی یا بدون آن هاست

 دومین خط درمان طبی شامل دوز زیاد 
پروژسیتنها یا آنالوگهای هورمون آزادکنندۀ 

گنادوتروپین (GnRh( است.

اگونســیت های GnRh را باید حداقل شش ماه 
ادامه داد. عوارض جانی در اثر کمبود اســتروژن 
ایجاد می شــود و شــامل گرگرفتگی، نوسانات 
خلقــی، خشــکی واژن، کاهش میل جنســی، 
دردهــای عضلانی و درنهایت اتلاف اســتخوان 
اســت. این عوارض درمان را می تــوان با مکمل 

کلسیم و درمان پشتیبان هورمونی کاهش داد.
درمان جراحــی: لاپاراســکوپی و لاپاراتومی در 
بعضی از بیماران روش های مناســبی هســتند 
و برای درمان درد دیس منــوره ثانویه مرتبط با 
اندومتریوز که به عوامل هورمونی پاسخ نمی دهند 

می توان این روش هــا را مدنظر قرار داد. ضایعات 
اندومتریوزی باید تحت تخریب یا رزکشــن قرار 
گیرند.در زنانی که تمایل به حفظ باروری ندارند 
و دچار دیس منوره ثانویه شدید هستند، برداشتن 
رحم و لوله ها و تخمدان ها و خارج کردن ضایعات 
اندومتریوزی ترجیح داده می شــود. برداشــتن 
رحم بدون تخمدان ها سبب احتمال بیشترِ عود 
بیماری و احتمال 30درصــدی جراحی مجدد 

می شود.
اندومتریوز رکتواژینال اغلب از نوع عمقی است و 
عصب گیری بسیار زیادی دارد و با درد سیکلیک 
شــدید لگن و درد هنگام نزدیکی همراه اســت. 
رزکشن لاپاراسکوپیک این ضایعات ممکن است 
ازنظر جراحی مشکل ســاز باشد. در این وضعیت 

هورمون درمانی ممکن است مؤثر باشد.
آدنومیــوز: وجود اســترما و غــدد اندومتری در 
داخل عضله میومتر رحم به صورت نابجا، به کرات 
ادنومیــوز، اندومتریــوز و فیبروم هــای رحمی 
هم زمان باهم وجود دارند. اگرچه گاهی ادنومیوز 
در سنین کم باروری دیده می شود، سن متوسط 

زنان علامت دار بیشتر از چهل سال است.
علائم ادنومیوز: خونریزی شدید یا طولانی مدت 
قاعدگی، دیس منوره و درد هنگام نزدیکی است. 
علائم اغلب حدود دو هفته قبل از شروع خونریزی 
قاعدگی آغاز می شوند و تا قطع خونریزی برطرف 
نمی شــوند. رحم معمولاً به صورت منتشر بزرگ 
می شــود؛ اما بیشــتر مواقع کوچک تــر از 14 
سانتی متر است و اغلب حالت نرم و حساس دارد.

تشــخیص ادنومیوز بالینی بر اساس علائم بیمار 
است. تشخیص قطعی آن به وسیله نمونه برداری 

است. سونوگرافی لگن یا MRI مفید هستند.

روش درمان
به ســن بیمار و تمایل وی برای حفظ باروری در 
آینده بستگی دارد. روش قطعی درمان ادنومیوز 
برداشــتن رحم اســت؛ اما قبل از آن می توان از 
مسکن های ضدالتهابی و قرص های ضدبارداری 
خوراکــی، آیودی هــای حاوی لوونوژســترول، 
مهــار قاعدگی بــا پروژســتین های خوراکی یا 

اگونیست های GnRh استفاده کرد.

Dysmenorrhea:  Pain during menstrual period.
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فلوچارت  تشخيص و درمان بيماری
 

در ســـطوح ارائـــه خدمـــات ســـرپايی و بســـتری

تعریف موارد بیماری
مورد مشکوک

  بیمار با شرح حال سرفه خشک یا لرز یا گلودرد 
همراه با تنگی نفس با یا بدون تب

   بیمار با علائم تنفسی فوقانی/تحتانی با تظاهرات 
رادیولوژیک بصورت انفیلتراســیون مولتی لوبولر 
یک یا دو طرفه در  CT scanیا گرافی قفسه صدری

مورد محتمل
  هر مورد مشــکوک که در عــرض 14 روز قبل 
سابقه تماس نزدیک با مورد قطعی COVID-19 را 

داشته باشد.
  هر مورد مشــکوک که در عــرض 14 روز قبل 
ســابقه حضور در مناطق با اپیدمی COVID 19 را 

داشته باشد.
  فرد مبتلا به پنومونی کــه علیرغم درمان های 
مناسب ، پاسخ بالینی نامناسب داشته و به شکل 
غیر معمول و ســرعت غیرقابل انتظاری وضعیت 

بالینی بیمار حادتر و وخیم تر شود.

مورد قطعی
  جداســازی ویروس COVID-19 از فرد با علائم 

تنفسی

گروه های در معرض خطر ابتلا به بیماری 
COVID 19 عارضه دار

دو گروه زیر بعنوان افــرادی که در معرض ابتلا به 
بیماری COVID 19 عارضه دار قرار دارند، در نظر 

گرفته شده است،

در این راهنما گروه الف به عنوان پر خطر و گروه ب 
بعنوان در معرض خطر تلقی می شوند:
 گروه الف- بیماران با نقص ایمنی:

  تحت درمان با کورتیکواستروئید )بیش از 
12.5mg/d  پردنیزولون بیش از دو هفته(

  شیمی درمانی
  بدخیمی ها
  پیوند اعضاء

HIV  مبتلایان به  

  گروه ب- بیماران با بیماری زمینه ای:

  بیماری قلبی - عروقی
  فشارخون

  دیابت
  بیماری های تنفسی زمینه ای

BMI > 40 
بدیهی است که اســتفاده از ماسک جراحی برای 
تمام افرادی که دچار علائم تنفسی شده اند، برای 

کاهش میزان انتقال به سایرین توصیه می شود.
توضیح: ماسک N95 برای مراقبین بیمار در مراکز 
درمانی و عمدتاً در حیــن انجام اقدامات منجر به 

تولید آئروسول توصیه می شود.

این خدمات با توجه به ملاحظات 
اجرایی تنظیم شده است و درصورت 

نیاز به روزرسانی خواهد شد: 

خدمات تشخیص - درمان سرپایی
کلیه پزشــکان اعم از بخش دولتی ، خصوصی و 
خیریه ها باید به این فلوچارت دسترسی داشته و 
می توانند به عنوان قدم اول در غربالگری بیماران 
کمک کنند . در مراجعه فــرد به هر مرکز درمانی 
سرپایی باید مطابق فلوچارت مصوب کمیته علمی 

، به شرح زیر عمل نمود:
کلیه افرادی که با علایم گلو درد، سرفه خشک، با 

نسخه دوم /  سیزدهم اسفند ماه 1398

بـا تمرکز بر "دسـتورالعمل کشـوری کرونا ویروس جدیـد" این راهنمـا به عنوان 
ضمیمـه فلوچارت نحوه برخورد با بیماران در سـطوح سـرپایی و بسـتری اسـت 
کـه در تاریـخ دوازدهم اسـفند ماه سـال 1398 بـه تصویب نهایـی کمیته علمی 
کرونـا ویروس رسـیده اسـت. ممکن اسـت ایـن پروتکل بـا نظر کمیتـه علمی و 
براسـاس شـواهد علمی و ارزیابی هـای میدانی )من جمله تعداد بیماران بسـتری 

و میـزان تجویـز مصـرف دارو( در فواصل زمانی موردنیاز به روزرسـانی شـود.
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رژیم دو داروئی
یا بدون تب به مراکز جامع ســلامت، کلنیک ویژه 
های منتخب ، پزشکان بخش خصوصی مراجعه 
می کنند باید از نظر علائم تنفسی مورد ارزیابی قرار 
گیرند. بیماری ممکن است در مراحل اولیه عفونت 
بدون تب باشد و فقط با سایر علائم تنفسی تظاهر 

کند. تب بسیار بالا عموما علامت شایعی نیست:

درصورت وجود تنگی تنفس و یا سطح 
 RR>30 اشباع اکسیژن کمتر از 93 % یا
بایــد فرد به یکی از مراکــز تخصصی منتخب )* 
اســامی و آدرس این مراکز در هر اســتان توسط 
دانشگاه علوم پزشکی اعلام می شود( ارجاع شوند. 
توجه کنید تنگی نفس و هیپوکســمی می تواند 
بیانگر احتمال پنومونی شدید )SARI( باشد. اگر 
 )SpO2 < 93%( تنگی نفــس و هیپوکســمی
مشاهده شــود، نیاز به تجویز اکسیژن و اقدامات 
ایزولاسیون متناسب دارد و فرد باید سریعا به مراکز 
بیمارســتانی منتخب ارجاع شود وپس از ارزیابی 
بیشتردر مراکز بیمارســتانی ، درخصوص نیاز به 

بستری وی تصمیم گیری شود.

از آنجا که افرادی که تحت درمان سرپایی قرار می 
گیرند جز گروه هایی هستند که ممکن است دچار 
عوارض شدید شــوند ، لذا باید به صورت روزانه و 
تلفنی توسط مراقبین سلامت پیگیری شوند و در 
صورت بروز هر کدام از علایم زیر سریعا بیمار را به 

مراکز بیمارستانی منتخب ارجاع دهد:
  تنگی نفس و تنفس دشوار.

   علائم کاهش سطح هوشیاری
در صورت وجود علایم زیر به پزشــک مرکز جامع 
سلامت ارجاع شود و پزشک تصمیم بگیرد که فرد 
نیاز به ارجاع به مرکز تخصصی دارد یا ادامه درمان و 

یا درمان های حمایتی اضافه شود :
  تشدید سرفه ، ایجاد سرفه خلط دار
  عدم قطع تب بعداز 5 روز از درمان

این علایم به صــورت روزانه و فعــال طی تماس 
تلفنی از بیمار سوال می شــود و در فرم پیگیری 

مربوطه ثبت می شود.

رژیم درمانی دو دارویی در بیماران سرپایی:
اسلتامیویر + هیدروکسی کلروکین/کلروکین

  اسُــلتامیویر 75 میلی گرم دوبار در روز برای 
5 روز

  هیدروکسی کلروکین ســولفات 200 میلی 
گرم یا کلروکین فسفات 250 میلی گرم )معادل 
150 میلی گرم مقدار پایــه( دو بار در روز بمدت 

5 روز
 اسلتامیویر کپسول 75 میلی گرمی، 

هیدروکسی کلروکین سولفات قرص 200 
میلی گرمی و کلروکین فسفات قرص 

250 میلی گرم )معادل 150 میلی گرم 
پایه( موجود است.

اگر فــرد تنگی نفس نداشــته باشــد ، 
درصورتی که تب داشــته )T > 37.8c( و 

 CT scan جز گروه پرخطر الف باشــد لازم است
ریــوی )HRCT( بــرای وی انجام شــود و برای 
 )T > 37.8c( بیماران گروه پرخطر گروه ب با تب
 CT تصویر بــرداری ریه انجام شــود. یافته ها در
scan  شــامل پیشرفت ســریع از انفیلتراسیون 
Patchy منتشر دوطرفه به ground glass می 
  CT scan باشــد. در صورت عدم دسترســی به
میتوان از CXR )گرافی قفســه صدری( استفاده 
نمود. انفیلتراسیون یک یا دوطرفه ریه ها ممکن 
است در گرافی دیده شــود. با داشتن هر کدام از 
علائم رادیولوژیک یاد شــده فــرد باید به مراکز 

بیمارستانی منتخب ارجاع شود .

با توجه به اینکه در افراد با نقص 
ایمنی تب می تواندعلامت شایعی 

نباشد ، در صورت عدم مشاهده تب 
، بر اساس وضعیت عمومی بیمار 
پزشک می تواند تصویر برداری 

را مطابق فلوچارت " بیماران تب 
دار" انجام دهد. در این بین بیماران 

پیوند ، مبتلا به سرطان ، نقص ایمنی 
پیشرفته به توجه بشتری نیاز دارند 
و اگر امکان سی تی اسکن سرپایی 

وجود ندارد برای ارزیابی بیشتر باید 
به بیمارستان متنخب ارجاع شوند.

برای بیمــاران پرخطر تب دار با گرافی قفســه 
صــدری / CT scan نرمال، )یا در شــرایطی که 
دسترســی به تصویر برداری ریوی وجود ندارد( 
، مراقبت و جداســازی در منزل به همراه تجویز 
رژیــم دو دارویی توصیه می شــود. بر حســب 
تشخیص بالینی ممکن اســت آنتی بیوتیک نیز 
برای فرد تجویز شــود. درهر استان تحویل دارو 
به بیمار از طریق مراکز منتخب اعلام شده توسط 
دانشگاه علوم پزشــکی صورت می گیرد. اصول 
جدا ســازی در منزل، نحوه مصــرف دارو، علائم 
هشــداردهنده مهم به بیمار/همراه باید توضیح 

داده شود.
به این منظور لازم اســت مراکــز منتخب تجویز 
دارو، کــد ملی، نام و نام خانوادگــی فرد بیمار را 
به مرکز بهداشت شهرستان اعلام نماید تا بهورز 
و مراقب ســلامت مربوطه در سامانه سیب ثبت 

نموده و به شکل روزانه پیگیری نمایند.

COVID 19 
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پزشکان زیر مجوز تجویز داروی سرپایی را دارند :

 پزشکان مراکز جامع سلامت
کلیه پزشــکان مراکز جامع ســلامت می توانند 
مطابق دســتورالعمل برای بیماران واجد شرایط 
درمــان ســرپایی دارو را تجویز کننــد ، و داروی 
تجویزی توسط پزشکان مراکز جامع سلامت ، در 
مراکز جامع ســلامت منتخب )16 یا 24 ساعته( 

تحویل می شود .

 پزشکان کلنیک های ویژه منتخب
پزشــکان کلینیک ویژه هایی که توسط معاونت 
درمان دانشگاه علوم پزشــکی که به عنوان مرکز 
ارائه خدمات درمان سرپایی  COVID-19  انتخاب 
شده اند. دانشگاه ها مکلف هستند در کلنیک های 
ویژه منتخــب از ویزیت متخصصین عفونی، فوق 
تخصص ریه، متخصص اطفــال، متخصص زنان 
و سایر رشــته های مرتبط )حســب صلاحدید( 
اســتفاده کنند. داروی تجویزی توسط پزشکان 
کلکنیک ویژه ، در داروخانه کلنیک ویژه )تعیین 
شده توســط غذا و دارو( و یا مراکز جامع سلامت 

منتخب )16 یا 24 ساعته( تحویل بگیرند.

 پزشکان بخش خصوصی
تعیین مطب های خصوصی که مجوز تجویز دارو 
دارند بر عهده سازمان نظام پزشکی استان است. از 
طرف سازمان نظام پزشکی برای پزشکان عمومی 
– داخلی – عفونی – زنان و اطفال فراخوان داده می 
شود .هر پزشــکی که موافقت نماید، موظف است 
با رعایت کامل دستورالعمل ،داروهای سرپایی را 
برای افراد واجد شــرایط در قالب فرم درخواست 
داروی سرپایی درخواست نموده و بیمار با در دست 
داشتن فرم درخواست دارو به مراکز جامع سلامت 
منتخب یا داروخانه کلنیک هــای ویژه منتخب 

ارجاع می شود.
در هر دانشگاه علوم پزشــکی مراکز زیر به عنوان 
 COVID-19 مرکز ارائه خدمات درمان ســرپایی
برای ارائه داروی سرپایی در نظر گرفته شده است:

  مراکز جامع سلامت با عنوان مراکز مراقبت 
بیماریهای واگیر )16 یا 24 ساعته( که توسط 

معاونت بهداشتی تعیین می شوند.
 داروخانــه ی کلنیک ویــژه منتخب که 
توســط معاونت دارو و غذا دانشگاه تعیین 

شده است.

جزئیات بیشتر در دستورالعمل 
اجرایی نحوه تامین و توزیع داروی 
مورد نیاز و پیگیری بیماران تحت 

درمان سرپاییCOVID 19 شرح داده 
شده است.

دربیماران بدون تنگی نفس که تب ندارند و 
یا تب داشــته اما جز گروه در معرض خطر 
نیستند، مراقبت و جداسازی در منزل توصیه می 
شود . بر حسب تشــخیص بالینی پزشک ممکن 

است آنتی بیوتیک برای فرد تجویز شود.

لازم به ذکر است که یک یافته ارزشمند در ابتلا 
به این ویروس، CRP مثبت همراه با لنفوپنی می 
باشد. بنابراین در بیمارانی که تب نداشته و فقط 
با علائم تنفسی مراجعه کرده و تنگی نفس هم 
نداشته باشــد، می تواند توصیه شود در صورت 
امکان CBC و CRP انجام شــود. در صورتی که 
لنفوپنی کمترمساوی ml /1100 وجود داشته 
باشد، ضمن مشــاوره تخصصی نیاز به مراقبت 

فعال و پیگیری در منزل دارد.

سرفه خشک
گلودرد، تب +/-

جزو گروه
در معرض خطر

است؟

آیا امکان
                               یا 

وجود دارد؟

بیمار تب دارد؟

انجام               یا 

انفلتراسیون
ریوی دارد؟

- ارجاع به مراکز منتخب تخصصی 
جهت ارزیابی بالینی و پاراکلینیک

رادیولوژیک و بستری در صورت نیاز 
-شروع رژیم 2یا4 دارویی

-شروع درمان آنتی بیوتیکی در صوت 
شک بالینی به عفونت های ثانویه 

تنفسی

-استراحت در منزل
- شروع درمان 2 دارویی

- درمان های حمایتی و در صورت 
شک بالینی آنتی بیوتیک

- پیگیری فعال روزانه

-استراحت در منزل
- درمان های مناسب/ حمایتی

- ممکن است آنتی بیوتیک 
توصیه شود

بله

بله

بله

بله

خیربله

خیر

خیر

خیر

خیر

تنگی نفس
                      یا 

                      هیپوکسی
  

PR>30

Sp02<93%

CT scan       CXR CT scan       CXR

* در صورتی که فرد دارای نقص ایمنی است صرفنظر از وجود / عدم تب مشابه مسیر افراد تب دار اقدام شود. 
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رژیم چهار داروئی
در شــرایطی که هر یک از علائم زیر وجود داشته 
باشــد، بعنوان بیماری بسیار شــدید باید در نظر 

گرفته شود:

در موارد با علائم بسیار شدید می توان به ترکیب 
سه دارویی فوق ریباویرین روزانه نیز اضافه نمود.

خدمات تشخیص-  درمان بستری
موارد زیر باید جهت ارزیابی بیشــتر و در صورت 
لزوم بستری به بیمارستانهای تخصصی منتخب 

ارجاع شوند :
  افرادی که علاوه بر علائم سرفه یا گلو درد با یا 
 (SpO2 بدون تب دچار تنگی نفس و هیپوکسمی
(%93 < یاRR>30  باشد نیازمند ارجاع فوری به 
بیمارســتانهای منتخب می باشد. هر کدام از این 
علایم می تواند بیانگر پنومونی شدید باشد و ممکن 
است نیاز به تجویز اکسیژن نیز وجود داشته باشد؛ 
اقدامات ایزولاسیون متناسب در هنگام ارجاع باید 

رعایت شود .
 در افراد با نقص ایمنی صرف نظر از وجود/عدم 
تب که امکان تصویر برداری ریه نیز وجود ندارد یا با 
یافته های مثبت تصویر برداری ریه ، برای ارزیابی 

بیشتر به بیمارستان منتخب ارجاع شود.
 همچنین ســایرافراد در معرض خطر تب دار، 
بدون تنگی نفس اما با یافتــه های مثبت تصویر 
برداری ریه نیز باید به مراکز بیمارستانی منتخب 

ارجاع شوند.

اندیکاسیون های بستری
مطابــق فلوچارت برای بیمارانی اســت که علاوه 
 (ARIیاILI (Influenza بر بیماری تنفســی حاد
 –like Illness OR Flu – like symptoms))
علایم دشواری تنفس اعم از شکایت تنگی نفس 
 RR>30 یا پالس اکسی متری کمتر از 93 درصد یا

داشته باشند.

نحوه پذیرش و روند بســتری بیمار در 
(Patient flow) بیمارستان

بیمارانی که توسط مراکز سرپایی به بیمارستانهای 
منتخب ارجاع شده اند و یا به اورژانس بیمارستان 
مراجعــه کرده انــد وبا علایم شــک بــه کرونا ، 
اندیکاســیون بســتری را دارند تا زمــان تعیین 
تکلیف نهایی و انجام ارزیابــی های پاراکلنیک و 
تصویر برداری به صورت ایزوله تحت نظر خواهند 
بود وخدمات حمایتــی لازم را دریافت می کنند . 
درصورت تایید تشخیص )پاسخ نمونه وایرولوژیک 
یا یافته های مطرح کننده COVID در ســی تی 
اسکن( و در مواردی که نتیجه ویرولوژیک موجود 
نیســت )لنفوپنی و CRP مثبت( بــه بخش ویژه 
کرونا منتقل می شــوند . لازم است در این بخش 

به بیماریهای زمینه ای بیمار نیز توجه کافی مبذول 
شده و در صورت نیاز مشاوره های تخصصی برای 

بیماریهای زمینه ایی داده شود.
درصــورت وجود مــوارد زیر و یا با تشــخیص و 
صلاحدید متخصص بیهوشــی بیمــار به بخش 

مراقبت ویژه منتقل می شود:
 هیپوکسمی مقاوم به درمان

 کاهش سطح هوشیاری
  ناپایداری همودینامیک

 هیپرکپنیا-خستگی تنفسی

شرایط نمونه گیری
برای بیماران ســرپایی نیازی به نمونه گیری نمی 
باشد. هر بیماری که بســتری شود باید از نظر ژن 

 Eبررسی شود:
درصورت منفی بودن از نظر ژن E سایر بیماری ها 
از جمله آنفلوآنزا درنظر گرفته شود و با نظر پزشک، 
تعیین تکلیف شود. انجام آزمایش تایید تشخیص 
فقط برای بیمارانی که تست ژن E مثبت و نیاز به 
انتوباسیون دارند، انجام شود و نیاز به تست تکمیلی 

برای همه بیماران نیست.
توضیح  : به منظور تکمیل اطلاعات 

اپیدمیولوژیک؛ تست های تایید 
تشخیص برای تعدادی از بیماران با 
تست ژن  Eمثبت انجام خواهد شد.

رژیم های درمانی
بیمــاری که علایــم بالینــی همراه بــا تصاویر 
رادیولوژیک مثبت داردوکه به عنوان مورد مثبت 
در بخش کرونا بستری شده اند ، ضمن ایزولاسیون 
کامل باید تحت درمان متناسب قرار گیرد. ابتلا به 
ویروس منجر به اختلال در دفاع سیســتمیک و 
موضعی تنفسی می شــود که نتیجه آن می تواند 
بروز عفونت ثانویه باشــد. در این شرایط به دلیل 
احتمال ایجاد عفونت ثانویه، درمان آنتی بیوتیکی 

متناسب نیز باید تجویز شود.
سهمیه داروی بیمارســتانی، برای موارد بستری 
، متناســب با تعداد موارد بستری توسط معاونت 
بهداشتی دانشگاه تامین با همکاری معاونت غذا و 
دارو؛ به بیمارستانها تحویل خواهد شد. بیمارستان 
بر اســاس دســتورالعمل اعلام شــده از معاونت 
بهداشتی، موظف به ثبت اطلاعات بیماران و ارائه 
به معاونت بهداشتی است. بیمار در زمان ترخیص 
داروی مصرفی برای ادامه درمان در منزل )مطابق 

پروتکل( را از بیمارستان تحویل خواهد گرفت.

 رژیم سه داروئی
رژیم ضد ویروسی پیشــنهادی برای درمان موارد 

بستری شامل:

رژیم درمانی سه دارویی در بیماران بستری:
اسلتامیویر + هیدروکسی کلروکین/کلروکین + 

لوپیناویر/ریتوناویر
  اسُــلتامیویر :کپســول 75 میلی گرم هر 12 

ساعت یک عدد برای حداقل 5 روز
  دو قرص هیدروکسی کلروکین سولفات 200 
میلی گرم یا دو قرص کلروکین فسفات 250 میلی 
گرم )معــادل 150 میلی گرم مقدار پایه( تک دوز 

)یک نوبت(
  قرص لوپیناویر/ریتوناویر 200 / 50 میلی گرم 

هر 12 ساعت 2 عدد به مدت حداقل 5 روز
طول مدت درمان ترکیب اسلتامیویر + 

لوپیناویر/ریتوناویر متناسب با پاسخ بالینی 
بیمار می تواند تا 14 روز افزایش یابد.

 علامت
 ياریکاهش سطح هش

RR≥24  

BP<90/60 

Multi lobular infiltration (CXR/CT 
scan) 

Hypoxemia 

 

COVID 19 

یا
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رژیم درمانی چهار دارویی در موارد بستری 
بیماران با علائم بسیار شدید:

اسلتامیویر + هیدروکســی کلروکین/کلروکین + 
لوپیناویر/ریتوناویر + ریباویرین

  اسُــلتامیویر: کپســول 75 میلی گرم هر 12 
ساعت یک عدد برای حداقل 5 روز

  دو قرص هیدروکسی کلروکین سولفات 200 
میلی گرم یا دو قرص کلروکین فسفات 250 میلی 
گرم )معــادل 150 میلی گرم مقدار پایه( تک دوز 

)یک نوبت(

  قرص لوپیناویر/ریتوناویر 200 / 50 میلی گرم 
هر 12 ساعت 2 عدد به مدت حداقل 5 روز

  قرص/کپســول ریباویریــن  200mgهر 12 
ساعت 3 عدد بمدت حداقل 5 روز )روزانه 6 قرص(

 طول مدت درمان ترکیب اسلتامیویر + 
لوپیناویر/ریتوناویر متناسب با پاسخ بالینی 

بیمار می تواند تا 14 روز افزایش یابد.

  در انتخاب کلروکین از کلروکین فســفات و یا 
هیدروکسی کلروکین سولفات می توان استفاده 

نمود.
  خاطر نشان می شــود تجویز همزمان کلترا و 
کلروکین می تواند منجر بروز عوارض قلبی )نظیر 
آریتمی( شود لذا احتیاطات لازم در این خصوص 

باید مد نظر باشد.
  خاطــر نشــان مــی شــود کــه مصــرف 
کورتیکواستروئید در عفونت های وایرال تنفسی 
هرگز در قدم اول توصیه نمی شــود. استفاده از 
کورتیکواســتروئید در بیمــاری COVID 19 در 
شرایط خاص و بر اســاس تصمیم گیری بالینی 

پزشک متخصص ممکن است صورت گیرد.
  تاکید بر تغذیه سالم و استراحت کافی ضروری 

است .
  بطور کلی هیچکدام از مکمل ها شامل ویتامین 
سی، زینک، ســلنیوم، ویتامین دی، ویتامین آ، 
اکیناسه، کورکومین، زنجبیل، جین سینگ و ... 
بصورت اختصاصی نقشی در پیشگیری از ابتلا به 
کورونا ویروس جدید ندارند. ولی بطور مشخص 
کمبــود پروتئین، ویتامین دی، ویتامین ســی، 

ویتامین آ و ســلنیوم در ناتوان کردن سیســتم 
ایمنی برای مقابله با هر عفونتی دخیل هســتند. 
پس توصیه به مصرف این مکمل ها تنها در افراد 
با کمبود ریز مغذی ها توصیه می شــود. همواره 
باید مراقب اثرات ســوء مصرف بیش از اندازه این 
مکمل ها باشیم. اغلب افراد با تغذیه سالم نیاز به 

مکمل ندارند.
  هیچ دارویی برای پیشگیری از ابتلا به ویروس 
کرونا توصیــه و تایید نشــده اســت. از تجویز 
هیدروکســی کلروکین به عنوان پروفیلاکسی 

اجتناب کنید .
  درمان اختصاصی برای این عفونت وجود ندارد 
و اصل درمان اقدامات حمایتی است. بیش از 90 

درصد مبتلایان نیاز به درمان دارویی ندارند.
  درمانهای دارویی پیشنهادی و شاید موثر، تنها 
در بیماران با مشــکلات زمینه ای. نقص ایمنی و 

بدحال توصیه می شود .
  احتمالا مهم ترین دارو در کوکتل پیشنهادی 
برای بیماران بســیار بدحال لوپیناویر/ریتوناویر 

است .

   به موارد منع مصرف و تداخلات دارویی بویژه 
در خصوص هیدروکســی کلروکین و ریباویرین 

دقت شود .
  اوســلتامیویر در ایــن ترکیب برای پوشــش 
آنفلوانزا نیست! مراقب باشیم تجویز اوسلتامیویر 
در آینده خطر آنفلونزای مقاوم را افزایش می دهد 

.
  حتی بیماران بدحال اغلب نیاز به تجویز آنتی 
بیوتیک ندارند. غیر از بحث تداخلات و عوارض، 
نگران شــیوع عفونتهای مقاوم بعد از اپیدمی ها 

باشیم.

نکات کلیدی تجویز و پایش درمان
  کپسول اسلتامیویر به منظور تحمل گوارشی 
بهتر است همراه غذا تجویز شــود. در بیماران با 
NG محتــوای کپســول در 20 میلــی لیتر آب 
)ترجیحا آب مقطر( سوسپانســیون شده و گاواژ 
شــود. بعد از گاواژ دارو، لوله NG با 10 میلی لیتر 

آب شسته شود.
  در کودکان برای تهیه سوسپانسیون محتوی 
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کپسول اسلتامیویر را می توان در حجم مشخص 
از شربت ســاده یا آب میوه حل نمود و با توجه به 
سن و وزن کودک دوز نمود. سوسپانسیون آماده 
شــده در دمای اتاق تا 10 روز و در یخچال تا 17 
روز قابل اســتفاده اســت. سوسپانسیون قبل از 

مصرف تکان داده شود.
 قــرص هیدروکســی کلروکین همــراه غذا 
 )FC( تجویز شــود. قرص دارای پوشــش نازک
است. توصیه شــده قرص دارای پوشش شکسته 
یا خورد نشود. پوشــش این دارو برای محافظ در 
برابر شرایط محیطی است. جهت گاواژ، پوشش 
قرص با پنبه الکلی پاک شده و در 20 میلی لیتر 

آب سوسپانسیون شده و بلافاصله گاواژ شود.
 لوپیناویر/ریتوناویر همراه غذا تجویز شود. در 
صورت نیاز به گاواژ دارو، قرص در 20 میلی لیتر 

آب سوسپامسیون شده و بلافاصله گاواژ شود.
  قرص یا کپسول ریباویرین همراه غذا مصرف 
شــود. در صورت نیاز به گاواپــز دارو، محتوای 
کپسول در 10 - 20 میلی لیتر آب سوسپانسیون 

و گاواژ شود.
  به تداخل هیدروکســی کلروکین با داروی 
QT inter-  لوپیناویر/ریتوناویر دقت شود. خطر

val prolongation و بروز آریتمی وجود دارد. 
به وجود بیماری قلبی زمینــه ای، تاکی کاردی 
و مصرف سایر داروها دقت شــود. میوکاردیت و 
تاکی کاردی در درصدی از بیماران بدحال وجود 
دارد. اغلب بیماران نیازمند بستری در بخشهای 
ویــژه نیازمند دریافــت آنتی بیوتیــک بخاطر 
پنومونی باکتریال همراه نیز می باشند. استفاده 
از فلوروکینولونها بخصوص لوفلوکساسین خطر 
آریتمی را افزایــش می دهد. به دریافت ســایر 
داروها که این عارضه را تشدید می کنند همانند 
متادون، اندانسترون، متوکلوپرامید، کوئتیاپین 
و ... دقت شــود. اصلاح اختــلال الکترولیتی در 
پیشــگیری از بروز آریتمی بسیار مهم می باشد. 
نگهداری سطح سرمی منیزیم در حدود 3 میلی 
گرم در دسی لیتر و پتاسیم در حدود 4 میلی اکی 

والان در لیتر توصیه می شود.
  درگیری کلیوی در بیماران مبتلا به عفونت 
کرونا می تواند بصورت آسیب حاد کلیوی تظاهر 
نماید. توجه و افتراق نارســایی کلیــوی حاد از 
مشــکلات زمینه ای بیماران )نارســایی مزمن( 
جهت تنظیم دوز داروها مهم می باشــد. تعدیل 

دوز ذکر شده در جدول برای بیماران با نارسایی 
مزمن می باشــد. در بیماران با نارسایی حاد باید 
دقت شــود کهUnder dosing  انجام نشود. بر 
اســاس تعریف، بیمارانی که سطح سرمی کراتی 
نین بیشــتر از 3 برابر حد پایه افزایش یافته است 
و یا بمدت حداقل 12 ســاعت ادرار کمتر از 0.5 
mg/kg/h دارنــد و یا نیازمند دیالیز شــده اند 
در گروه با نارســایی حاد کلیه مرحله دو تا ســه 
قرار می گیرنــد. در این بیماران تنظیم دوز برای 
اسلتامیویر 75 میلی گرم روزانه و برای ریباویرین 
600 تا 800 میلی گرم روزانه پیشنهاد می شود. 
در بیماران دیالیزی توصیه می شود دوز محاسبه 

شده بعد از دیالیز تجویز شود.
هیدروکسی کلروکین و لوپیناویر/ریتوناویر نیاز 

به تنظیم دوز ندارند.
  توجه بــه موارد منــع مصــرف ریباویرین 
)نارســایی کبــدی شــدید، آنمــی شــدید، 
ترمبوسیتوپنی شدید، بارداری( و عوارض جدی 

دارو )آنمی همولیتیک(

عوارض دارویی و نحوه برخورد با آنها:
در مصرف داروها ممکن است عوارض زیر ایجاد 

شود که توجه به آنها بسیار ضروری می باشد.

شکایت اول: تهوع و استفراغ
برخــی از بیماران بدنبــال مصــرف لوپیناویر/

ریتوناویر و اوســلتامیویر دچار تهوع و با شــیوع 
کمتر اســتفراغ می شــوند. اقدامات پیشگیری 
کننده که می تواند کمک کننده باشد به قرار زیر 

است:
 تقســیم زمان مصــرف دارو در زمانهای 

مختلف برای مثال 8 صبح، 8 شب
 تجویز داروها بعد غذا و یا با معده پر

 تجویــز 5 تا 10 میلی لیتر شــربت دیفن 
هیدرامین یا یک قرص دیمن هیدرینات نیم 

ساعت قبل از مصرف داروها
رعدم تجویز اندانسترون یا متوکلوپرامید در 

این بیماران

شکایت دوم: درد
در صورت نیــاز به تجویز ضــد درد یا جایگزینی 
اپیوئید مورد اســتفاده بیمــاران دریافت کننده 

لوپیناویر/ریتوناویر و اوسلتامیویر توجه فرمایید :

  تجویز اکســی کدون 5 تا 15 میلی گرم 
خوراکی در موقع نیاز تا حداکثر 6 بار در روز 
و یا هر 4 تا 6 ســاعت در اولویت است. قرص 
اکسی کدون بصورت 5 و 15 و 30 میلی گرم 

موجود است.
  در صورتی که بیمار شربت اوپیوم مصرف 

می کند منعی برای ادامه اپیوم نیست .
  از تجویز متــادون حتی الامکان اجتناب 
شود )خطر QT prolongation و آریتمی(.

  در بیمــاران نیازمند تجویــز هر دارویی 
که بالقوه خطر آریتمی را افزایش می دهد. 
پایش قلبی-عروقــی و نوار قلبی توصیه می 

شود.
  در بیماران نیازمند داروی مخدر تزریقی، 
مورفیــن ارجح اســت )3 تــا 5 میلی گرم 
زیرجلــدی و یا وریدی در موقــع نیاز برای 

حداکثر 4 بار در روز(.
  در صورت نیاز به تجویز NSAIDs داروی 
ارجح ناپروکسن 250 تا 500 میلی گرم هر 

12 ساعت است .
  منعی برای تجویز اســتامینوفن کدئین 

وجود ندارد .
  به علت مشکلات تنفسی در این بیماران 
توصیــه به تجویــز حداقل مخــدر در این 
بیماران می شود )حداقل دوز و حداقل دوره 

در صورت نیاز ضروری(.

شکایت سوم: اضطراب و بی قراری
در صورت نیاز به تجویز آرام بخش حتی الامقدور 
از تجویز هالوپریدول و کوئتیاپین در این بیماران 
اجتناب شــود. به عنوان آرام بخــش می توان از 
شربت دیفن هیدرامین 10 میلی لیتر خوراکی. 
سه بار در روز و یا قرص کلردیازپوکسید 5 تا 10 

میلی گرم دو تا سه بار در روز استفاده نمود .

شکایت چهارم: تهوع و استفراغ مقاوم
در بیماران با تهوع و اســتفراغ شــدید که امکان 
دریافــت خوراکــی دارو وجود نــدارد، آمپول 
پرومتازین 25 میلی گرم عضلانی )در صورت عدم 
اختلال انعقادی و ترمبوسیتوپنی( بصورت تجویز 
در زمان های مورد نیاز با فاصله 6 تا 8 ساعت قابل 
تجویز است. بعد از بهبود علایم و تحمل خوراکی 
ســریعا به قرص پرومتازین با همین دوز تبدیل 
شود. بطور کلی تجویز وریدی پرومتازین به علت 

COVID 19 
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pH اســیدی توصیه نمی شــود چرا که ترکیبی 
بســیار محرک عروق بوده و خطــر ترمبوفلبیت 
وجود دارد. فورمولاســیون ایرانی هم با خارجی 

ترخیص
ترخیص بیماران صرفاً براساس قطع تب بدون نیاز 
به تب بر و بهبودی علایم بالینی و عدم وابستگی به 
دستگاه ونتیلاتور و بعد از ترخیص بیماران مثبت، 
مطابق پروتکل ســرپایی پیگیری و مراقبت می 

شوند.

مراقبت های بعد از ترخیص
  ادامه درمان بیمار 

حداقل طول مدت درمان 5 روز است لذا درصورتی 
که زمان ترخیص بیمار کمتر از 5 روز ، دارو دریافت 

کرده است باقیمانده داروهای کلترا و اسلتامیویر 
تا پایان 5 روز به بیمار تحویل داده می شــود .لازم 
به ذکر اســت طول مدت درمان بنا به صلاحدید 

پزشک معالج می تواند تا 14 روز ادامه یابد .

  پیگیری پس از ترخیص 
مشخصات بیمار در زمان ترخیص ، توسط مراقب 
بیماریهای مقیم در بیمارســتان در سامانه سیب 
ثبت شــده و بیمار به مــدت 14 روز بعد از تاریخ 
بســتری ، به ثورت روزانه توسط مراقب سلامت و 
به صورت تلفنی تحت مراقبت قرار می گیرد و در 

صورت برگشــت علایم تب ، تنگی نفس ، کاهش 
سطح هوشــیاری و یا تشدید سرفه مجددا جهت 

ویزیت به بیمارستان ارجاع می شود.

  ایزولاسیون در منزل 
1. بیمار در یک اتاق تنها دارای تهویه مناسب قرار 
داده شــود )در و پنجره های اتاق قابل باز شــدن 

باشد(.
2. جابجایی و حرکت بیمار محدود شــود و حتی 
الامکان فضاهای مشــترک )آشــپزخانه، حمام، 
توالت و...( دارای تهویه مناســب بوده و پنجره ها 

متفاوت نیســت. اگرچه بر روی شــکل تزریقی 
ایرانی تزریق وریدی ذکر نشــده است. در صورت 
ضرورت و عدم پاسخ و یا منع مصرف راه خوراکی 

و یا عضلانی، جهت تزریق وریدی رقیق سازی در 
50 تا 100 میلی لیتر نرمال سالین و انفوزیون در 

عرض 15 تا 30 دقیقه توصیه می شود. 

دوز داروها در جمعیت خاص

با  مارانیب يویکلي با نارسا مارانیب کودکان دارو
 يکبدیی نارسا

 يباردار

 بدن دوبار در روز وزن گرم بر اساس یلیم 3نوزادان: - ریویاسلتام
 گرم دوبار در روز یلیم 30: لوگرمیک 15 ریکودکان ز-
 روز گرم دوبار در یلیم 40: وگرمیکل 23تا  15 يکودکان بالا-
 روز گرم دوبار در یلیم 40: وگرمیکل 40تا  23 يکودکان بالا-
 نیدوز بالغ هیشب :لوگرمیک 40 يکودکان بالا-

 میلی 60 تا 30کراتینین  کلیرانس-
 گرم روزانه میلی 75: در دقیقه لیتر

 میلی 30 از کراتینین کمتر کلیرانس-
 75: بیماران دیالیزي و دقیقه لیتر در

 میان در روز گرم یک میلی

به  ازیعدم ن
 دوز میتنظ

 مجاز

ی دروکسیه
 نیکلروک

به  ازیعدم ن دوز میبه تنظ ازیعدم ن دو دوز منقسم ای کیدر  بدنن گرم بر اساس وز یلیم 5تا  3
 دوز میتنظ

 مجاز

-ریناویلوپ
 ریتوناویر

به  ازیعدم ن دوز میبه تنظ ازیعدم ن سطح بدن دوباردر روز مربع گرم بر اساس متر یلیم 30
 دوز میتنظ

 مجاز

 یلیم 50تا  30 نینیکرات رانسیکل- دو دوز منقسم در گرم بر اساس وزن بدن یلیم 5 نیریباویر
 هیتوص درصد دوز 50: قهیدق در تریل

 شده
 یلیم 30تا  15 نینیکرات رانسیکل-
 هیتوص درصد دوز 25: قهیقد در تریل

 شده
 یلیم 15از  کمتر نینیکرات رانسیکل-
 200: يزیالید مارانیو ب قهیدق در تریل

 گرم در روز یلیم 400تا 

 يکبد ییدر نارسا
-Child) دیشد

Pugh class C) 
نشده  هیتوص

 است.

منع مصرف 
 .دارد
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جهت گردش هوا باز شوند.
3. حتی المقدور ســایر افراد خانواده در یک اتاق 
مجزا باشند. در صورتی که این شرایط امکان پذیر 
نباشد، بیمار بایستی حداقل یک متر از فرد بیمار 

فاصله داشته باشد.
4.تعداد مراقبین از بیمار به حداقل رســانده شود 
)حتی الامکان یک نفر که دارای وضعیت سلامت 
مطلــوب بوده و دارای ضعف سیســتم ایمنی و یا 

بیماری زمینه ای نباشد از بیمار مراقبت کند(.
5.بیمار ملاقات ممنوع باشد.

۶. بعد از هر بار تماس با بیمار و مکان نگهداری وی، 
مراقب و یا افراد خانواده، شستشو و بهداشت دست 

انجام دهند.
7.دست ها قبل و بعد از آماده کردن و خوردن غذا 
و یا هر زمانی که فرد احساس کند که دست های 
وی آلوده اســت باید شسته شــود. در صورتی که 
آلودگی دست مشهود نباشد، می توان از هندراب 

)ضدعفونی کننده بر پایه الکل( استفاده کند.
8. جهت جلوگیری از انتشــار ترشحات تنفسی، 

از ماسک طبی استفاده شــود و به صورت جدی 
بهداشت تنفســی رعایت شــود. به عنوان مثال 
در زمان سرفه یا عطســه، بینی و دهان خود را با 
دســتمال کاغذی بپوشانند و دســتمال پس از 

استفاده دور انداخته شود .
9. ارائه دهندگان مراقبت نیز بایســتی از ماسک 
طبی استفاده کنند؛ به طوری که دهان و بینی به 
صورت کامل پوشانده شــود و در طول استفاده از 

ماسک به آن دست نزنند .
10. اســتفاده از ملحفه های شــخصی و ظروف 
اختصاصی که بتوان پس از استفاده از آن ها، قابل 
شست و شــو با آب و صابون باشند، بلامانع است.

بهتر است لباس، ملحفه، حوله های حمام و دست 
روزانه و به طور مرتب با صابون رختشــویی و یا در 
ماشین لباسشویی با آب 60 تا 90 درجه شسته و 

کاملا خشک شوند.
11. ســطوحی که بیمار با آن ها در تماس اســت 
)میز، تخت، مبلمان اتاق و...( بایستی روزانه تمیز و 
ضدعفونی شود. برای ضد عفونی کردن این وسایل 
می توان از شوینده های خانگی یا دترژنت، شسته 

و سپس آبکشی شود. سطوح توالت و حمام مورد 
استفاده بیمار حداقل یک بار در روز شسته و ضد 
عفونی شود )با هیپوکلیت سدیم نیم درصد معادل 
pm 5000 یا به نسبت یک دهم در آب حل شود(.

12.در زمــان تمیز نمودن محیــط زندگی بیمار 
بایستی از دســتکش ها و لباس های محافظ و یا 
پیش بند به منظور جلوگیری از رسیدن ترشحات 
به بدن استفاده شــوند و تا زمانی که سطح آن ها 
تمیز است می توان از آن ها استفاده کرد. می توان 
از دســتکش یک بار مصرف و یا دستکش خانگی 
استفاده کرد. دستکش های خانگی بایستی با آب 
و صابون و یا دترژنت شسته شود. دستکش یک بار 
مصرف بایســتی پس از استفاده دور انداخته شود 
)قبل از درآوردن دســتکش و بعد از استفاده باید 

دست شسته شود(.

13. زباله هــای مرتبط با بیمار زبالــه عفونی در 
نظر گرفته شده و در ســطل درب دار نگهداری و 
به عنوان زباله عفونی دفع شــود. از انواع مواجهه با 
لوازم آلوده که در ارتباط مستقیم با بیمار هستند 

اجتناب شود.

ضمیمه 1 : تامین وسائل حفاظت فردی مبتنی بر مکان های ارائه دهنده خدمت
الف . مطب های خصوصی

1. ماسک جراحی برای بیمار علامت دار
2. ماسک جراحی برای پزشک )در صورت امکان 

عینک و شیلد برای پزشک(
3. کیسه های نایلونی برای دفع ماسک بیماران

4. سطل زباله درب دار با برچسب زباله عفونی برای 
دفع بهداشتی اقلام فوق

5. مایع ضد عفونی کننده با پایه الکلی مخصوص 
دست و سطوح

سطوح مطابق دستورالعمل مربوطه 
ضدعفونی شود.

ب . مراکــز جامع ســلامت منتخب )1۶ یا 
24 ساعته( و کلنیک ویژه و داروخانه های 
منتخب که تحویل داروی ســرپایی در آنها 

انجام می شود.

1. ماسک جراحی برای بیمار علامت دار
2. ماســک جراحی- شــیلد – عینک و گان برای 

پزشک و فرد تحویل دهنده دارو
3. ماســک N95 برای پزشک تنها برای زمانی که 
پزشک ناگزیر از معایناتی باشد که می تواند منجر 

به تولید آئروسل شود.
4. کیسه های نایلونی برای دفع ماسک بیماران

5. سطل زباله درب دار با برچسب زباله عفونی برای 
دفع بهداشتی اقلام فوق

6. مایع ضد عفونی کننده با پایه الکلی مخصوص 
دست و سطوح

7. صابون مایع به مقدار کافی در دسترس پرسنل و 
بیماران قرار گیرد.

 لازم است حداقل روزی یکبار کلیه سطوح و 
فضای مرکز مطابق دستورالعمل گند زدایی 

ضدعفونی شود.

ج . پرسنل واحدهای تریاژ بخش های 
بستری

1. ماسک جراحی برای بیمار علامت دار
2. ماسک جراحی- شیلد - عینک و گان برای 

پزشک و ارائه دهندگان خدمت
3. ماسک N95 برای پزشک تنها برای زمانی 
که پرســنل ناگزیر از اقداماتی باشد که می 

تواند منجر به تولید آئروسل شود.
4. کیســه های نایلونی برای دفع ماســک 

بیماران
5. سطل زباله درب دار با برچسب زباله عفونی 

برای دفع بهداشتی اقلام فوق
6. مایــع ضد عفونــی کننده با پایــه الکلی 

مخصوص دست و سطوح
 لازم است حداقل روزی سه بار کلیه سطوح 
و فضای بیمارستان مطابق دستورالعمل گند 

زدایی ضدعفونی شود.

COVID 19 
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درمان دارویی مادر مبتلا به کرونا ویروس

 COVID- 19ضمیمه 2 : راهنمای تریاژ مادر باردار و بیماری

  درمان دو دارویی
Oseltamivir 75 mg Bid تا حداقل 5 روز

 Hydroxy chloroquine sulfate 200mg
Chloroquine phos- حداقل 5 روز یــا :Bid

phate 150mg Bid تا حداقل 5 روز

   درمان سه دارویی
 Oseltamivir 75 mg Bidتا حداقل 5 روز

 Hydroxy chloroquine sulfate 200mg
 Chloroquine phosphate 150mg یــاBid

 Bidتا حداقل 5 روز

هر 12 ساعت 2 قرص Kaletra 200/50 ( ترکیب 
Lopinavir/ritonavir ) تا حداقل 5 روز

  انجام ســی تی اســکن ریه در مــورد بیماران 
بســتری ، موردی بوده و با صلاحدید تیم معالج و 
با هماهنگی کامل با بخــش رادیولوژی انجام می 

شود .
   نمونه برداری برای بررســی عفونت ویرال در 

مورد بیماران بستری انجام می شود .
   در مواردی که لازم اســت بیمار اعزام شــود ، 
هماهنگی قبلی بــا MCMC و اعزام با آمبولانس 

115 و اطلاع به بیمارستان مقصد 30 دقیقه زودتر 
و 10 دقیقه قبل از رســیدن آمبولانس به مقصد 

الزامی است .
   تصمیم گیری برای انتخاب نوع درمان در زمان 
بستری، ترخیص و ســرپایی به عهده متخصص 

زنان/پریناتولوژیست و عفونی است.
   تصمیــم گیری در مورد زمــان و نحوه ختم 
بارداری طبق نظر تیم پزشکان معالج )متخصص 
اطفال/نوزادان  زنان/پریناتولوژیســت،  عفونی، 
 )intensivist بیهوشــی و در صــورت امــکان

خواهد بود.

تهیه شده : کمیته ی کشوری سلامت مادران – کرونا / دفتر سلامت جمعیت ، خانواده و مدارس – معاونت بهداشت 
وزارت بهداشــت درمان و آموزش پزشکی /  بررسی و تایید کمیته علمی ستاد کرونا در تاریخ 12 اسفند 1398
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شرح حال بیمار
یک ماه قبل از مراجعه به اورژانس، پزشک متخصص مراقبت های اولیه بیمار را به دلیل تهوع، استفراغ، کاهش اشتها و کاهش وزن معاینه کرد. بیمار و والدینش گزارش 
دادند این علائم تقریباً سه ماه زودتر شروع شده و در طی سه هفته گذشته بدتر شده است. تهوع و استفراغ در اوایل صبح اتفاق می افتاد، در ادامۀ روز کاهش می یافت 

و با استرس تشدید می شد؛ همچنین بیمار از خستگی و احساس سوزش و بازگشت غذای متناوب در گلو شکایت می کرد. او از پنج روز قبل درمان با لانزوپرازول 
)Lansoprazole( را شروع کرده بود، ولی علائم کاهش پیدا نمی کرد. در معاینه، وزن 3۶/4 کیلوگرم )صدک 37( و قد 148/۶ سانتی متر )صدک 58( بود. در مراجعه 

به کلینیک مراقبت های اولیۀ یازده ماه قبل، وزن 40/5 کیلوگرم )صدک 78( و قد 143/5 سانتی متر )صدک ۶2( بود. شکم نرم با صداهای روده معمولی و بدون تندرنس 
یا توده بود. سایر معاینات طبیعی بود. نتایج آزمایشگاه در جدول 1 نشان داده شده است. امپرازول )Omeprazole( تجویز شده است و بیمار در این بیمارستان به 

متخصص گوارش و روان شناس کودکان ارجاع شده است.

با مراجعه به کلینیک گوارش کودکان بیمارستان 
)ســه هفته قبل از مراجعه به اورژانــس(، بیمار 
گــزارش داد پس از شــروع درمان بــا امپرازول 
)Omeprazole(، تهوع و استفراغ اندکی کاهش 
یافته است و سپس علائم بدتر شده است. استفراغ 
غیرخونین و غیرصفراوی بود. اور روزی 2 یا 3 نوبت 

اجابت مزاج غیرخونی و طبیعی داشت.
بیمار دوقلــو بود و در هفته سی وششــم بارداری 
به وســیله ســزارین به دنیا آمد. در دوران نوزادی 
 )GERD( مبتلا به بیماری ریفلاکس معده به مری
بود که بــا رانیتیدیــن )Ranitidine(، امپرازول 

Lansopra-( و لانســوپرازول )Omeprazole(
zole( درمان شــده بود. وی به دلیل برونشیولیت 
)Bronchiolitis( در پانزده ماهگی در بیمارستان 
محلی بستری شــده بود و پس ازآن اپیزودهایی از 

خس خس سینه را تجربه کرده بود.
هنگامی که پنج سال داشت، دچار کاهش اشتها، 
کاهش وزن و اپیزودهای استفراغ به دنبال گلودرد 
شــد و متخصص گوارش کودکان در بیمارستان 
دیگری او را معاینــه کرد. در آن زمان، بررســی 
دســتگاه گوارش فوقانی پس از تجویز کنتراست 
 IgA باریم انجام شــد و طبیعی بود. آزمایش برای

و ترانس گلوتامیناز بافتــی IgA و IgG منفی بود. 
لانســوپرازول )Lansoprazole( و رژیــم ضــد 
رفلاکس پذیر تجویز شد و علائم در طی یک دوره 
تقریباً دوماهه برطرف شــد؛ پس ازآن مهارکنندۀ 

پمپ پروتون قطع شد.
هنگامی که بیمار شــش سال داشــت، به دلیل 
فشارخون بالا در بیمارســتانی دیگر به نفرولوژی 
کودکان ارجاع شد. سونوگرافی کلیه طبیعی بود 
و نتایج حاصل از نظارت ســرپایی بر فشــارخون 
 white coat( »پیشنهاددهندۀ اثر »کت ســفید
effect( بود؛ به عنوان مثال فشارخون بالا فقط در 

پسری يازده ساله با استفراغ و کاهش وزن

The new england journal o f medicine. Case Records of the Massachusetts General 
Hospital. Case 1-2020: An 11-Year-Old Boy with Vomiting and Weight Loss.
N Engl J Med 2020;382:180-9. 2020 Massachusetts Medical Society.

گردآوری و ترجمه:
دکتر علی نادری / پزشک عمومی
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معمای بالينی



 طبیعی بازه متغیر
در کلینیک مراقبت 

ماه قبل از  یکاولیه، 
 مراجعه به اورژانس

در کلینیک گوارش، 
هفته قبل از  سه

 مراجعه به اورژانس

مرکز آندوسکوپی، 
روز قبل از  نه

 مراجعه به اورژانس
Hemoglobin (g/dl) 1.5–15.5 15.7   

White-cell count (per μl) 4500–
13,500 10,050   

Neutrophils (%) 40–59 52.9   
Lymphocytes (%) 33–48 37.9   

Red-cell count (per μl) 4,000,000–
5,200,000 5,410,000   

MCV (fl) 77.0–95.0 81.1   
MCH (pg) 25.0–33.0 29.0   

MCHC (g/dl) 31.0–37.0 35.8   
RDW (%) 11.5–14.5 11.6   

Platelet count (per μl) 150,000–
450,000 434,000   

ESA (mm/hr) 0–13  12  
Sodium (mmol/liter) 135–145 132 138 128 

Potassium (mmol/liter) 3.4–5.0 4.7 5.1 4.3 
Chloride (mmol/liter) 98–108 91 95 88 

Carbon dioxide (mmol/liter) 23–32 20 21 19 
Anion gap (mmol/liter) 3–17 21 22 21 

Calcium (mg/dl) 8.5–10.5 10.5 10.5 10.6 
Phosphorus (mg/dl)   4.7 4.9 
Magnesium (mg/dl) 1.7–2.4  1.9 2.1 

Urea nitrogen (mg/dl) 5–20 30 22 29 
Creatinine (mg/dl) 0.60–1.50 0.70 0.68 0.86 

Glucose (mg/dl) 70–110 88 98 94 
Total protein (g/dl) 6.0–8.3 8.2   

Albumin (g/dl) 3.3–5.0 5.1   
ALT (U/liter) 10–55 29   
AST (U/liter) 10–40 34   
ALP (U/liter) 15–350 247   

Total Bilirubin (mg/dl) 0.0–1.0 0.4   
Direct Bilirubin (mg/dl) 0–0.4 <0.2   
Thyrotropin (μIU/ml) 0.40–5.00   7.87 
Triglycerides (mg/dl) 40–150 35   
Cholesterol (mg/dl) <200 132   

HDL (mg/dl) 35–100 57   
LDL (mg/dl) 50–129 68   
Iron (μg/dl) 45–160 127   
TIBC (μg/dl) 230–404 387   

Ferritin (μg/liter) 20–300 393   
Transferrin saturation (%) 14–50 33   

CRP (mg/liter) <8.0  2.2  
 

جدول 1-  نتایج آزمایشگاهی

The new england journal o f medicine. Case Records of the Massachusetts General Hospital. 
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شرایط درمانگاهی؛ همچنین بیمار آلرژی فصلی، 
کوری رنگ قرمز-سبز و ســابقۀ تأخیر در گفتار 
 )retractile testes( و بیضه های جمــع شــده

داشت.
در مراجعه به درمانــگاه مراقبت های اولیه وقتی 
نه ساله بود، شــاخص توده بدنی وی در محدودۀ 
اضافه وزن قرار داشت. یک سال قبل از ارائۀ فعلی، 
شکستگی ســالتر-هریس )Salter-Harris( نوع 

دو در انگشت پنجم سمت چپ داشت.
بیمــار امپــرازول را دریافــت کرده بــود و هیچ 
حساسیتی به داروها نداشت. واکسیناسیون کامل 
بود. او به همراه والدیــن و خواهر دوقلوی خود در 
حومه شهر نیوانگلند زندگی می کردند. در مدرسه 
کارکرد تحصیلی خوبی داشت و در ورزش شرکت 
می کــرد. اخیراً بــرای امتحــان ورودی مدارس 
خصوصی به شــدت آماده می شد. پدرش مبتلا به 
دیابت نوع یک و فشارخون بالا بود و دایی اش دچار 

کم کاری تیروئید بود.

نتایج معاینات شــکم و عمومی بدن، مشابه نتایج 
به دست آمده در کلینیک مراقبت های اولیه بود و 
معاینۀ رکتال طبیعی بــود. دوز امپرازول افزایش 
یافت و به بیمار توصیه شــده کــه در دفترچه ای 
رژیم غذایی و علائــم را ثبت کرده و روند درمان را 
با روان شــناس پیگیری کند. نتایج آزمایشگاه در 

جدول 1 نشان داده شده است.
هشــت روز پس از مراجعه به کلینیک دســتگاه 
گوارش کودکان بیمارستان )ســیزده روز قبل از 
مراجعه به اورژانس(، پدر بیمار برای گزارش کردنِ 
وخیم تر شدن اســتفراغ، کاهش وزن و خستگی، 
با کلینیک تماس گرفت. به نظر می رســید بیمار 

علل تهوع و استفراغ راجعه در کودکان

یازده روز پس از آندوســکوپی، هنگامی که بیمار 
صبح زود برای اســتفاده از حمــام از رختخواب 
برخاســت، دچار ســینکوپ شــد. والدین وی با 
متخصص گــوارش تماس گرفتنــد. متخصص 
توصیه کرد ارزیابی در بخش اورژانس بیمارستان 

انجام شود.
به محض ورود بــه اورژانس، بیمــار گزارش داد 
حالت تهوع و اســتفراغ کاهش نیافته اســت و 
خستگی او به تدریج وخیم تر شده است و احساس 
ضعف می کند. او اخیراً از تعطیلات ســاحلی در 
جنوب شرقی ایالات متحده بازگشته بود، جایی 
که از ضد آفتاب و چتر بــرای محافظت از آفتاب 

گاهی به سنگینی نفس می کشد و هنگام راه رفتن 
Ondanse- )سرگیجه می گیرد. اوندانسسترون 

tron( از طریق تلفن تجویز شد و قرار آندوسکوپی 
فوقانی برای روز بعد تعیین شد.

روز بعد بر روی بیمار آندوســکوپی فوقانی انجام 
شد. مری، معده و روده کوچک مشاهده شد. مری 
طبیعی به نظر می رسد. بدنه معده نیز طبیعی به 
نظر می رسید. بااین حال آنتروم معده اریتماتوئید 
بود که نشان دهندۀ وجود التهاب بود. قسمت دوم 
دئودنوم، تورفتگی های متوسط و منتشر چین های 
 valves of( )دایــره ای )دریچه های کرکرینــگ
Kerchring( را نشــان می داد که به عنوان مخاط 
پیچ خــوردۀ متوســط توصیف شــد. نمونه های 
بیوپسی مری دیستال، آنتروم معده و دئودنوم برای 
بافت شناسی جمع آوری شد. سایر نتایج آزمون در 

جدول 1 نشان داده شده است.

استفاده کرده بود.
در معاینه بیمار هوشــیار، اورینته و لاغر بود. دما 
36/8 درجه ســانتی گراد، نبــض 87 ضربان در 
دقیقه، فشارخون 108/55 میلی متر جیوه، میزان 
تنفس بیســت تنفس در دقیقه و اشباع اکسیژن 
100درصد در هنگام تنفس هــوای محیط بود. 
وزن وی 33/7 کیلوگــرم )صدک 20( بود. مخاط 
دهان خشک بود. در معاینه شکم، تندرنس خفیف 
ربع فوقانی چپ مشــاهده شــد. پوســت به طور 
چشمگیری برنزه شــده بود که مهم ترین آن  در 
نواحی در معرض نور، ازجمله صورت بود. باقیماندۀ 
معاینات بدنی طبیعی بود. نوار قلب ریتم سینوسی 

طبیعی را نشان داد.

تشخیص افتراقی
این پسر یازده ساله با حالت تهوع و استفراغ مکرر 
مراجعه کرده است با علائمی که در بین کودکان 
در سن مشابه، شــایع است. استفراغ شامل اخراج 
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 وجود یا عدم وجود این علامت یا نشانه در این بیمار علامت یا نشانه ي نارسایی آدرنال
  علائم شایع:•

 بله کشنده یا مزمنخستگی طول
 بله ضعف عضلانی

 بله کاهش اشتها
 بله کاهش وزن

 بله درد شکم
  علائم دیگر:•

 بله حالت تهوع
 بله استفراغ

 خیر اسهال
افت فشار خون بخصوص هنگام بلند شدن که باعث گیجی یا 

 .شودغش کردن می
 بله

 بله، بعد از ترخیص از بیمارستان پذیري و افسردگیتحریک
 نامشخص اشتیاق براي غذاهاي پرنمک

 نامشخص سردرد
 نامشخص تعریق

 با تعطیلات ساحلی تداخل پیدا نمود.بله، البته  هایپرپیگمانتاسیون یا تیره شدن پوست
  هاي آزمایشگاهی:نشانه•

 نامشخص کاهش سطح آلدوسترون
 بله کاهش سطح کورتیزول

 بله افزایش سطح کورتیکوتروپین
 بله کاهش سطح سدیم

 خیر افزایش سطح پتاسیم
 خیر کاهش سطح گلوکز

جدول 2. علائم و نشانه های نارسایی آدرنال
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اجباری محتویات معده اســت و فرآیندی بسیار 
هماهنگ و بازتابی است که به وسیله مرکز استفراغ 
سیســتم عصبی مرکزی کنترل می شــود. نقش 
تکاملی اســتفراغ پاک کردن سریع سموم خورده 
شــده اســت و معمولاً به دنبال حالــت تهوع رخ 
می دهد؛ پیامی هشــداردهنده که مانع از مصرف 
بیشتر مواد غذایی می شــود. استفراغ تظاهری از 
بســیاری از اختلالات داخل و خارج روده ای، هم 
به صــورت حاد و هم مزمن، ازجمله فشــار داخل 
جمجمه بــالا، بیماری های متابولیــک، التهاب و 
ناهنجاری های دســتگاه گــوارش )آناتومیکی و 
مخاطی( است؛ بنابراین تشخیص افتراقی شامل 
علل متعدد احتمالی تهوع و استفراغ مکرر است که 
 ،)functional( آن ها را می توان به علل عملکردی
 )organic( و ارگانیک )anatomical( آناتومیکی

طبقه بندی کرد.

)Functional( علل عملکردی     
بیشتر علل استفراغ در دوران کودکی، عملکردی 
است؛ درنتیجه محوری روده-مغزی بسیار تعاملی 
ایجاد می شود. در این بیمار خصوصیات استفراغ 
بینش مهمی در تشخیص افتراقی فراهم می کند؛ 
همچنین ســابقه GERD وی کمک کننده است. 
نکتــه درخور توجه این اســت کــه طبق معاینۀ 
جســمی، نشــانه ای از تب و علائمــی از بثورات 
پوســتی، زردی، کاهش ترگور پوستی یا پتشی 
ندارد و معاینۀ شکمی نسبتاً خوش خیم است. در 
مقابل، اپیزود اخیر سنکوپ وقتی که از خواب بلند 
شــد و اســتفراغ مداوم با کاهش وزن نسبتاً زیاد، 

نگران کننده است.
با توجه بــه این ملاحظات، همــه علل کارکردی 
را می توان به صورت منطقی رد کرد. شــرح حال 
 ،)eating disorders( بیمار با اختلالات خوردن
بازگشــت و بلع مجدد غــذا )rumination( یا 
Munchausen’s syn- )ســندرم مونچــوزن 

drome( سازگار نیســت. درد عملکردی شکم، 
ســندرم روده تحریک پذیر، استفراغ عملکردی و 
سوءهاضمه عملکردی بندرت با کاهش وزن همراه 
اســت. خصوصیات اپیزودهای اســتفراغ بیمار با 
گاستروپارزی )gastroparesis( سازگار نیست، 
شرایطی که اســتفراغ در طول روز به جای کاهش 
cy- )یافتن، بدتر می شود. سندرم استفراغ دوره ای 
clic vomiting syndrome(، اختلال اپیزودیک 
نســبتاً ناشــناخته و احتمالاً کمتر تشــخیص 

داده شده ای اســت که با میگرن همراه است. این 
بیماری عمدتاً در دوران کودکــی رخ می دهد، با 
حملاتی که برای افراد جداگانه کلیشه ای می شود 
و دوره ای و پیش بینی پذیر اســت که در این بیمار 

ذکر نشده است.

)Anatomical( علل آناتومیکی     
strangulat- )علائــم معمول فتــق گیرکــرده 

ed hernia( شــامل حالت تهوع، استفراغ، تب، 
درد ناگهانی اســت که به ســرعت به درد شدید 
و ناتوان کننــده و ناتوانایی در دفــع مدفوع یا گاز 
می رسد. به اســتثنای حالت تهوع و استفراغ، این 
علائم را این بیمار گزارش نداده اســت. به همین 
ترتیب، علائمی از اســتفراغ صفراوی، تورم شکم، 
تغییر در عادات روده ای، مثلًا اسهال یا یبوست، یا 
مدفوع خونی )علائمی که معمولاً با ســوءتغذیه و 

ولولوس روده همراه است( نشان نداده است.
intussus- )ویژگی های بارز درهم رفتگــی روده 
ception( شامل تب، بی حالی، استفراغ صفراوی، 
اســهال، تعریق و تورم شکم اســت؛ علائمی که 
بیمار گزارش نداده است. ســرانجام، انسدادهای 
آناتومیکی دســتگاه گوارش مانند سندرم شریان 
 superior mesenteric( مزانتریــک فوقانــی
pan-( و کیســت کاذب پانکراس )syndrome

creatic pseudocyst(، نه با شــرح حال بیمار 
)به عنوان مثال نبودن سابقه ضربه به شکم، جراحی 
نخاع برای اصلاح اسکولیوز یا کاهش وزن ناگهانی( 
و نه علائم وی )مثلًا عدم نفخ، سیری زودرس، باد 
معده و علائم انسداد روده کوچک( سازگار نیستند.

)Organic( علل ارگانیک     
با توجه به اینکه بعید اســت تهوع و استفراغ این 
بیمار با علتی کاربردی یا آناتومیکی توضیح داده 
شود، تشخیص افتراقی را می توان به علل ارگانیک 
محدود کرد. شرح حال و نتایج آزمایشگاهی بیمار با 
برخی از علل ارگانیک احتمالی، ازجمله کتواسیدوز 
دیابتی، مصرف الکل، استفاده از داروهای غیرمجاز، 
دلایل عصبی، مســمومیت غذایــی، عفونت ها یا 
بیماری های دســتگاه ادراری-تناســلی سازگار 
نیســت؛ بنابراین با توجــه به علائم ایــن بیمار، 
بــا بیماری های دســتگاه گــوارش و اختلالات 

متابولیکی روبرو هستیم.
از میان بیماری های دســتگاه گوارش که با تهوع 
 ،GERD و اســتفراغ مکرر مشــخص می شــوند

دئودنیت پپتیک )peptic duodenitis(، بیماری 
 eosinophilic( سلیاک، ازوفاژیت ائوزینوفیلیک
esophagitis(، گاستریت هلیکوباکتر پیلوری، 
دیســکینزی صفراوی )biliary dyskinesia( و 
کوله لیتیازیــس )cholelithiasis( باید در نظر 
گرفته شود. به نظر می رسد این واقعیت که علائم 
بیمار با درمان با مهارکننده های پمپ پروتون بهبود 
نیافته است، GERD و دئودنیت پپتیک و احتمالاً 
گاستریت H.pylori را رد می کند. علاوه بر این، با 
توجه به تظاهرات بالینی، احتمال کوله لیتیازیس 
و دیسکینزی صفراوی بعید است. درنهایت نتایج 
آزمایشگاهی با تشخیص ازوفاژیت ائوزینوفیلیک 
سازگار نیســت و این موضوع را می توان بر اساس 
بررسی بافت شناسی مخاط مری که نشان دهندۀ 
افزایش تعداد ائوزینوفیلها در لامینا پروپریا است، 
رد کرد؛ بنابراین بیماری سلیاک محتمل ترین علت 
علائم بیماری است؛ زیرا تهوع، استفراغ، خستگی 
مزمن و کاهش وزن، همگی علائم بالینی احتمالی 

این بیماری هستند.

)Celiac Disease( بیماری سلیاک
بیماری سلیاک نوعی آنتروپاتی خودایمن است که 
در اثر مصرف دانه های حاوی گلوتن )به عنوان مثال 
گندم، گندم ســیاه و جو( در افرادی که مســتعد 
ژنتیکــی ابتــلا به ایــن بیماری هســتند ایجاد 
می شود. بیماری سلیاک با تداوم وجود گلایادین 
)gliadin(، ماده سمی گلوتن، ادامه دارد. از دیگر 
خصوصیات این بیماری می توان به پاسخ آنتی بادی 
بسیار اختصاصی در برابر ترانس گلوتامیناز بافتی و 
ارتباط قوی با هاپلوتیپ های اصلی پیچیدۀ بافتی، 
به ویژهHLA DQ2  و DQ8 اشــاره کرد. تشخیص 
این بیماری بر اساس تست های غربالگری حضور 
آنتی بــادی ترانــس گلوتامیناز بافتــی به همراه 
ویژگی های بالینی تیپیک در بیماران علامت دار 
اســت. تأیید تشــخیص از طریق آندوســکوپی 
فوقانی و بیوپســی دوازدهه حاصل می شــود که 
شــواهدی از آنتروپاتی سلیاک کلاسیک را نشان 
می دهد و شــامل افزایش تعداد لنفوســیت های 
اپیتلیال، تغییرات ویلوس )villous blunting( و 
هیپرپلازی کریپت )crypt hyperplasia( است. 
تست های آزمایشگاهی درخواست شدۀ متخصص 
گوارش کودکان که به احتمال زیاد شامل آزمایش 
آنتی بادی های ترانس گلوتامیناز بافتی و بررسی 
بافت شناســی نمونه های بیوپسی است، در تأیید 
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تشخیص بیماری سلیاک در مورد این بیمار مؤثر 
خواهد بود.

سابقۀ شکستگی ســالتر-هاریس نوع دو انگشت 
پنجم دســت چپ )شواهد غیرمســتقیم پوکی 
اســتخوان که عارضۀ احتمالی بیماری ســلیاک 
اســت( به همراه تاریخچۀ خانوادگی بیماری های 
خودایمنــی )دیابت نوع یک در پــدر و کم کاری 
تیروئید در دایی که هر دو اغلب با بیماری سلیاک 
همراه هستند( از این تشخیص احتمالی پشتیبانی 
می کند. علاوه بر این، یافته های آندوســکوپی از 
 diffuse,( مخاط پیچ خوردۀ متوســط و پراکنده
(moderately scalloped mucosa کــه در 
دئودنوم مشاهده شــده است، بسیار مطرح کنندۀ 

انتروپاتی سلیاک است، اما تشخیصی نیست.
بیماری ســلیاک تشــخیصی احتمالی در مورد 
این بیمار اســت؛ اما دو ویژگی در این بیمار وجود 
دارد که نیاز به توضیح دارد. اول اینکه وقتی بیمار 
پنج ساله بوده اســت، آزمایش غربالگری بیماری 
ســلیاک منفی شده اســت. با وجوداین برخلاف 
شواهد منسوخ شده، از دست دادن تحمل به گلوتن 
در بین افرادی که ازنظــر ژنتیکی در معرض ابتلا 
به سلیاک هستند، همیشه در زمان اولین مواجهه 
رخ نمی دهد. در عوض ممکن است بعدها درنتیجۀ 
عوامل محیطی اضافی، ازجمله تغییر در ترکیب و 
عملکرد میکروبیوم روده، رخ دهد. دوم اینکه باید 
بتوانیم بدتر شدن بیمار را بعد از انجام آندوسکوپی 
توجیه کنیم، به خصوص خستگی، تنفس سنگین و 
سرگیجه هنگام راه رفتن. حتی نگران کننده تر این 

است که یازده روز پس از آندوسکوپی، وقتی  بیمار 
اوایل صبح از رختخواب برای استفاده از حمام بلند 
شده، سنکوپ اتفاق افتاده است. این سیر بالینی 
این احتمال را مطرح می کند که علاوه بر بیماری 
سلیاک، علتی متابولیکی نیز جزئی از تصویر بالینی 
علائم وی باشد. بر اساس شرح حال وی، یافته های 
بالینی و نتایج آزمایش آزمایشگاهی، کتواسیدوز 
دیابتی، اســیدوز توبولار کلیوی، هایپرکلسمی و 
سایر علل نادر اسیدوز یا آلکالوز را می توان به طور 
منطقی رد کرد. این موضوع، تشــخیص نارسایی 
آدرنال را به عنوان اختلال متابولیکی ای که می تواند 
در علائم و بدتر شدن بیمار نقش داشته باشد، باقی 

می گذارد.

)Adrenal Insufficiency( نارسایی آدرنال
نارسایی آدرنال نوعی اختلال نادر است که می تواند 
بیماری ای اولیه یا ثانویه باشــد. بیماری آدیسون 
)Addison’s disease(، اصطلاح شایع نارسایی 
اولیه آدرنــال، هنگامی اتفاق می افتد که غده های 
آدرنال آســیب دیده و قادر بــه تولید مقدار کافی 
از هورمــون کورتیزول نباشــند. هورمون آدرنال 
آلدوسترون نیز ممکن اســت دچار کمبود شود. 

بیماری آدیســون در کشــورهای صنعتی از هر 
یک میلیون نفر، 110 تا 144 نفر را تحت تأثیر قرار 
می دهد. نارسایی ثانویه آدرنال هنگامی رخ می دهد 
که غده هیپوفیز نتواند مقدار کافی کورتیکوتروپین 
)corticotropin( تولید کند، هورمونی که باعث 
تحریک غدد فــوق کلیوی در تولیــد کورتیزول 
می شود و بسیار شایع تر از بیماری آدیسون است. 
این بیمار چندین علامت و نشــانۀ شایع نارسایی 
آدرنال را داشــته اســت )جدول 2(. درخور  توجه 
اســت که برخی از ویژگی های اصلــی یا گزارش 
نشده اســت )به عنوان مثال ولع مصرف غذاهای 
شور( یا تشخیص داده نشده است )به عنوان مثال 

هیپوگلیسمی و افزایش پتاسیم خون(.
جنبه ای جذاب که در این بیمار به آن توجه می شود 
مربوط به هایپرپیگمانتاسیون زیاد یا تیرگی پوست 
است که می تواند نشانه ای از نارسایی آدرنال باشد. 
پوست این بیمار به خصوص در مناطق در معرض 
نور، ازجمله صورت، برنزه گزارش شده است. این 
ویژگی را می توان با این واقعیــت توضیح داد که 
به تازگی از تعطیلات ســاحل بازگشته است؛ اما 
او از ضد آفتاب و چتر برای محافظت از خورشــید 

استفاده کرده است.
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بر اساس تمام ملاحظات فوق و علائم و نشانه های سازگار و غیرسازگار 
شناخته شده، محتمل ترین تشخیص در مورد این بیمار، ترکیب بیماری سلیاک 

و نارسایی آدرنال است.



دکتر دانیال زمانفر
فوق تخصص غدد و متابولیسم کودکان

دکتر ذبیح اله جهانبخش
متخصص بیماری های کودکان و نوزادان

دکترغلامرضا سلیمانی
متخصص بیماری های کودکان / فوق تخصص عفونی کودکان

دکترمجید وارث وزریان
بورد فوق تخصصی غدد و متابولیسم کودکان و نوجوانان

دکترخسرو فولادی نشتا
متخصص کودکان و نوزادان / بهداشت و تغذیه
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پزشکان باشگاه 



دکتررویا غدیری / متخصص کودکان و نوزادان
بورد تخصصی آسم و آلرژی رشد و نمو و تغذیه

دکترهوشنگ کاوش
متخصص کودکان و نوزادان

دکترعظیم رضامند
متخصص کودکان و نوزادان

دکترزهره علومی یزدی
متخصص کودکان و نوزادان 

فوق تخصص خون -انکولوژی
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دکتر فرامرز کرامتی
متخصص بیماری های کودکان و نوزادان

دکترمصطفی صدیقی
متخصص کودکان و نوزادان 

فوق تخصص مغز و اعصاب کودکان

دکترمعصومه بلیلا
متخصص کودکان  

فوق تخصص نوزادان

دکترسید علی اشرف سیادتی
متخصص کودکان و نوزادان
رشد، تغذیه، واکسیناسیون

دکترعلی عابدینی
متخصص بیماری های داخلی )قلب، گوارش، ریه(
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پزشکان باشگاه 



دکترسید محمد رضا مرتضوی زاده
فوق تخصص مدیکال انکولوژی و هماتولوژی

دکترمژگان زحمتکشان / متخصص کودکان
فوق تخصص گوارش، پیوند کبد، اندوسکوپی

دکترمریم جوانمرد
 متخصص کودکان و نوزادان

دکترشهرام عبدلی اسکوئی
فوق تخصص بیماری های عفونی کودکان

49 ماهنامه بهداشت/ بهمن ماه 1398



 شرکت محترم ویتابیوتیکس
 با سلام و احترام

سال نو بر شما و همکاران 
محترمتان مبارکباد

سال نو مبارک
تقدیم به همکاران گرامی

متخصصین اطفال و فوق 
تخصص غدد

تبریک عید به مناسبت 
سال جدید و همکاری 

جدید

مسئولان محترم شرکت
 vitabiotic با تقدیم 

تبریک سال نو و آرزوی 
سالی پربار

در طلوع سرو امید و تفاهم 
لبخند کائنات، ایمان 

بیاوریم به انحطاط فصل 
سرد، در بدایت سرود 

شکوفه ی سیب که نسیم 
 بهاری را نوید می دهد.

نوروز مبارک

حافظ گشوده ام و چه زیباست فال تو 
حتما قشنگ می شود امسال حال تو

باآن زبان فاخر و ایرانی اصیل
فرخنده باد روز و شب و ماه و سال تو

تبریک سال نو به همراه موفقیت به گروه دارویی ویتابیوتیکس

شرکت محترم ویتابیوتیکس
با سلام و احترام و عرض ارادت صمیمانه آغلز سال نو را 

خدمت شما عزیزان لبریک گفته برایتان دلی شلد، جانی 
سالم و لبی خندان در همه ایام آرزو دارم.

سال نو را به شرکت ویتابیوتیکس تبریک گفته و آرزوی 
سالی خوش برای همه کارکنان دارم.

دکترسید ابراهیم منصوری نژاد
فوق تخصص بیماری های مغز

و اعصاب کودکان و نوجوانان

دکترمحمود قاسمی
فوق تخصص غدد و بیماری های

متابولیک ارثی دارای بورد فوق تخصصی

دکترحبیب اله مصطفی لو
فوق تخصص قلب

دکتراردشیر اسدی
متخصص بیماری های کودکان و نوزادان
رشدو غدد، آسم و آلرژی، اعصاب و روان

دکترعلیرضا جاویدی
متخصص کودکان و نوزادان

متخصص تغذیه اطفال

دکترجشید اسماعیل زاده
جراح ومتخصص گوش و حلق و بینی و حنجره

دکترمحمد صادق صبا
متخصص کودکان

دکترسید علاءالدین علوی
متخصص کودکان / فوق تخصص نوزادان
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  چگونه می توانید روتختی، حوله 
و ملافه های آلوده ی بیماران مبتلا به 

COVID-19 را تمیز کنید؟

کلیه افرادی که با تخت خواب آلوده، حوله و لباس 
بیمارانی که مبتلا به COVID-19 هستند سروکار 

دارند:
 قبل از لمس هر نوع پارچه ی آلوده، از وسایل 
محافظ شخصی مناسب استفاده کنید که شامل 
دستکش های مناســب کار ســنگین، ماسک، 
محافظ چشــم )شــیلد صورت / عینک(، لباس 
آستین بلند، پیش بند )در صورتی که لباس مقاوم 

به مایع نیست(، چکمه یا کفش بسته می باشد. 
  هرگز پارچه های آلوده را با بدن حمل نکنید. 
ملحفه های آلــوده را در یک حاملــی که واضحا 
برچسب زده شــده و ضدآب باشد، قرار دهید. )به 

عنوان مثال کیف ، سطل(
  در صــورت وجود ضایعه ی جامد روی پارچه، 
مانند مدفوع و یا استفراغ، آن را با دقت بوسیله ی 
یک شــیء صاف و محکــم جدا کــرده و قبل از 
قراردادن پارچه در حامل مشــخص، آن را در چاه 
یا توالت مشخص بریزید. اگر توالت در همان اتاق 
بیمار نیست، ضایعات آلوده را در سطل بسته قرار 

دهید تا درون چاه یا توالت تخلیه نمایید.
 شستشو و ضدعفونی پارچه: برای تمیز کردن 
و ضدعفونی کــردن پارچه ها، توصیه می شــود 
شستشــو توســط دســتگاه با آب گرم )90-60 
درجه ســانتیگراد( و مواد پاک کننده لباسشویی 
صورت گیرد. اگر شستن با دستگاه ممکن نیست، 
پارچــه را می توان در آب داغ و صابون در ســطل 
بزرگ خیساند، با اســتفاده از چوب دستی هم زد 
و از پاشــیدن آب خودداری نمود. اگر آب گرم در 

دسترس نیست، پارچه را در کلر 0.05 درصد برای 
حدود 30 دقیقه خیس کنید و در آخر با آب تمیز 

بشویید و بگذارید کاملًا در نور آفتاب خشک شود.

  توصیه درمورد ضدعفونی کردن 
وسایل نقلیه، کالاها و محصولات وارده 

از چین یا سایر کشورهای مبتلا به 
COVID-19 چیست؟

تا به امروز هیچ اطلاعــات اپیدمیولوژیکی وجود 
ندارد که نشــان دهد تماس با کالاها، محصولات 
یا وسایل نقلیه حمل شــده از کشورهای مبتلا به

COVID-19، منبع COVID-19 در انسان بوده است. 
به همیــن دلایل، با توجه بــه اینکه هیچ مدرکی 
مبنی بر اینکه این محصولات خطری برای سلامت 
عمومی دارند در دسترس نیست، هیچ توصیه ای 
بــرای ضدعفونی کالاهــا و محصــولات وارده از 
 WHO .وجود ندارد COVID-19 کشورهای مبتلا به
به نظارت دقیق بر تکامل COVID-19 ادامه خواهد 

داد و توصیه ها را در صورت لزوم به روز می کند.

   کدام تجهیزات محافظ شخصی 
)PPE( باید توسط مراقبین سلامت 

)HCW( که از سواب های نازوفارنکس 
)NP( یا اروفارنجیال )OP( در در 
بیماران مشکوک یا تأیید شده ی 

COVID-19 استفاده می کنند، به کار 
برده شود؟

مراقبین ســلامت که نمونه هــای NP و OP را از 
 COVID-19 بیماران مشــکوک یا تأیید شــده ی
جمع آوری می کنند، باید به خوبی آموزش دیده 
بوده و لباس آستین بلند غیراستریل و تمیز، ماسک 

پزشکی، محافظ چشم )مانند شــیلد یا عینک( 
و دستکش بپوشند. پروســیجر باید در یک اتاق 
جداگانه/ایزوله انجام شــود و در طول جمع آوری 
نمونه ی NP، مراقبین ســلامت بایــد از بیماران 
بخواهند که دهان خود را با ماســک پزشــکی یا 
دســتمال کاغذی بپوشــانند. اگرچه امکان دارد 
جمع آوری ســوا ب های NP و OP باعث تحریک 
سرفه ی بیمار گردد، اما درحال حاضر هیچ مدرکی 
در دست نیست که نشان دهد سرفه ی ایجاد شده 
از طریق جمــع آوری نمونه هایNP / OP ، منجر 
به افزایش خطــر انتقــال COVID-19 از طریق 

آئروسل ها می گردد.

 )blood centers( آیا مراکز خون   
باید به طور مرتب محصولات خونی را 

ازنظر ویروس COVID-19 غربال کنند؟
خیر؛ اگرچه قطعــات RNA از SARS-CoV-2 در 
خون بیمــاران مبتلا بــه COVID-19 علامت دار 
مشــاهده شــده اســت، این بدان معنی نیست 
که ویــروس زنده / عفونی اســت. بــه طور کلی، 
ویروس های تنفســی به اینکه بوسیله ی انتقال 
خون منتقل شــوند، معروف نیستند. مراکز خون 
باید برای جلوگیــری از اهدای خون افراد مبتلا به 
علائم تنفســی یا تب، اقدامات معمول غربالگری 
اهداکننــده را انجــام دهند. به عنــوان اقدامات 
احتیاطی، مراکز خون می توانند افرادی که در 14 
روز قبل سابقه ی مســافرت به یک کشور درگیر 
با COVID-19 را داشــتند، یا کســانی که مبتلا به 
COVID-19 هستند و یا تماس نزدیکی با یک فرد 

مبتلا به COVID-19 داشتند را نپذیرند.

   آیا چکمه ، پیش بندهای غیرقابل 

 پرسش و پاسخ در مورد کنترل و پيشگيری از عفونت
 2019-nCoV برای مراقبين ســـلامت در مواجهه با بيماران مشـــکوک يـــا تاييد شـــده
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نفوذ یا کُت های یکسره، به عنوان 
 )PE( تجهیزات روتین محافظ شخصی
برای مراقبین سلامت )HCW( بیماران 

مبتلا به عفونت مشکوک یا تأیید 
شده ی nCoV-2019، لازم است؟

خیر؛ دســتورالعمل فعلی WHO برای مراقبین 
سلامت بیماران مشکوک یا تأیید شده ی بیماری 
تنفسی حاد nCoV-2019، توصیه می کند علاوه 
بر اقدامات احتیاطی اســتاندارد، که همیشه باید 
توسط HCWها برای کلیه بیماران استفاده شود، 
 contact and( از احتیاط تماســی و قطــره-ای
droplet precautions( استفاده نمایند. از نظر 
PPE، اقدامات احتیاطی تماسی و قطره ای شامل 
پوشیدن دستکش یک بار مصرف برای محافظت 
از دست، پوشیدن لباس تمیز غیراستریل و آستین 
بلند برای محافظت از لباس در برابر آلودگی، ماسک  
پزشــکی برای محافظت از بینی و دهان و محافظ 
چشــم )به عنوان مثال عینک و شــیلد صورت(، 
قبل از ورود به اتاقی که در آن بیمار مشــکوک یا 
  2019-nCoVتأیید شده ی بیماری حاد تنفسی
بستری اســت، می باشد. ماســک های تنفسی 
)respirators( )به عنوان مثال N95(، فقط برای 
پروسیجرهای تولیدکننده آئروسل مورد نیاز است.

   آیا ماسک های پزشکی یک بار 
مصرف می توانند ضدعفونی و مجددا 

استفاده شوند؟

خیر؛ ماسک های پزشکی یک بار مصرف فقط برای 
یک نوبت مصرف درنظر گرفته شــده است. پس 
از اســتفاده، آن ها باید با استفاده از تکنیک های 
مناسب برداشته شوند )به عنوان مثال جلوی آن 
را لمس نکنید و با کشیدن بند پشت گوش از عقب 
آن را بردارید(. آن ها را بلافاصله در سطل زباله های 
عفونی درب دار قرار دهید، و به دنبال آن بهداشت 

دست را رعایت نمایید.

   چرا WHO احتیاطات تماسی 
و قطره ای را برای مراقبین سلامت 

بیماران مشکوک / تایید  شده ی -2019
nCoV توصیه می کند، نه استفاده ی 

روتین از اقدامات احتیاطی هوابرد 
)airborne precautions(؟

WHO دســتورالعمل ســریع خود را براســاس 
اجماع خبــرگان بین المللی که شــواهد موجود 
را در مورد نحــوه انتقــال nCoV-2019 در نظر 
گرفته انــد، تدوین نمــود. این شــواهد، انتقالِ 
ویروس توسط قطرات و تماس با سطوح آلوده ی 
تجهیزات را نشــان می دهــد؛ و از انتقال روتین 
 )airborne transmission( بوســیله ی هــوا
پشــتیبانی نمی کند. انتقال هوابرد ممکن است، 
مانند ســایر بیماری های تنفســی ویروسی، در 
طی پروســیجرهای تولیدکننده ی آئروسل )به 
عنوان مثال اینتوباســیون نای و برونکوسکوپی( 
اتفاق بیفتد؛ بنابرایــن WHO اقدامات احتیاطی 
هوابــرد )airborne precautions( را برای این 

پروسیجرها توصیه می کند.

   آیا WHO توصیه می کند افراد 
سالم حین شیوع nCoV-2019، بصورت 

روتین از ماسک استفاده نمایند؟
خیر؛ WHO توصیه نمی کند که افراد بدون علامت 
)یعنی افرادی که علائم تنفسی ندارند( در جامعه 
ماسک های پزشــکی بپوشند، زیرا در حال حاضر 
هیچ مدرکــی مبنی بر اینکه اســتفاده روزمره از 
ماســک های پزشکی توسط افراد ســالم، مانع از 
انتقال nCoV-2019 می شــود، موجود نیست. 
توصیه می شود ماسک توسط افراد علامت دار در 
جامعه استفاده شود. سوءاستفاده و استفاده بیش-

ازحد از ماسک های پزشــکی ممکن است باعث 
مشــکلات جدی کمبود ذخایر و عدم دسترسی 

ماســک برای افرادی که واقعا نیاز به پوشیدن آنها 
دارند، شود.در مراکز درمانی که مراقبین سلامت به 
طور مستقیم مراقب بیماران بیماری حاد تنفسی 
مشکوک یا تایید شده ی nCoV-2019 هستند، 
ماسک ها درکنار ســایر PPEها و بهداشت دست، 
بخش مهمی از جلوگیری انتشار nCoV-2019 در 

بین مردم هستند.

 nCoV آیا بیماران مبتلا به عفونت   
مشکوک و تأییدشده، می توانند در یک 

اتاق، هم گروه )cohorted( باشند؟
در حالــت ایده آل، بیمــاران مبتلا بــه بیماری 
تنفســی nCoV-2019 مشــکوک و تأیید شده، 
باید در اتاق های مجزا ایزوله شــوند؛ با این-حال، 
هنگامی که این موضوغ امکان پذیر نیســت )به 
عنوان مثال، تعداد محدود اتاق های یک نفره(، هم 
گروهی )cohorting( گزینه قابل قبولی اســت. 
برخی از بیماران مبتلا به عفونت مشکوک -2019

nCoV، ممکن است در واقع بیماری های تنفسی 
دیگری داشته باشند، از این رو باید از بیمارانی که 
عفونت تایید شــده nCoV-2019 دارند بصورت 
جداگانه هم گروه شوند. حداقل یک متر فاصله بین 

تخت ها باید همیشه حفظ شود.

   آیا بیماران مشکوک یا تأیید شده ی 
nCoV-2019، در صورت داشتن بیماری 

خفیف، باید در بیمارستان بستری 
شوند؟

خیر؛ بــرای بیمارانی کــه دارای بیماری خفیف 
هستند، به عنوان مثال تب خفیف، سرفه، ضعف، 
آبریزش بینی و گلو درد، بدون علائم هشدار ازجمله 
تنگی نفس یا مشکل در تنفس، افزایش ترشحات 
تنفسی )مثل خلط یا هموپتزی(، علائم گوارشی 
مانند تهوع، اســتفراغ و/یا اســهال و بدون تغییر 
وضعیت روانی، ممکن است بستری در بیمارستان 
لازم نباشــد؛ مگر اینکه نگرانــی در مورد وخامت 
سریع وضعیت بالینی وجود داشته باشد. در صورت 
بروز هرگونه وخامت بیماری، باید به کلیه بیماران 
مرخص شــده به منزل دســتور داده شود که به 

بیمارستان برگردند.

   آیا برای بیماران مشکوک یا تأیید 
شده ی nCoV-2019، هنگامی که به 
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بستری شدن نیاز دارند، بیمارستان های 
تخصصی یا ارجاعی لازم است؟

خیر؛ توصیــه های فعلی WHO شــامل الزامی 
برای اســتفاده ی انحصاری از بیمارســتان های 
تخصصــی یــا ارجاعی بــرای درمــان بیماران 
مشکوک یا تأیید شــده ی بیماری تنفسی حاد 
nCoV-2019 نیســت. با این حــال، درصورتی 
که به نظر برســد این بیمارستان ها می توانند به 
صورت ایمن تری از بیماران با عفونت مشــکوک 
یا تأیید شــده ی nCoV-2019 مراقبت کنند 
و یا بــه دلایل بالینــی دیگر )به عنــوان مثال، 
دسترسی حمایت حیاتی پیشــرفته(، کشورها 
یا حوزه های قضایی محلی ممکن است تصمیم 
بگیرنــد در چنین بیمارســتان هایی از بیماران 
مراقبت کنند. صرف نظر از آن، هر مرکز درمانی 
که بیماران مشــکوک یا تأیید شــده ی -2019
nCoV را تحت درمان قــرار می دهد، باید برای 
محافظت از بیماران، کارکنان و بازدیدکنندگان، 
 WHO از توصیه های کنترل و پیشگیری عفونت

پیروی کند.

   چه ضدعفونی کننده هایی برای 
تمیز کردن محیط، در مراکز درمانی یا 

خانه های دارای بیماران مبتلا به عفونت 
 ،2019-nCoV مشکوک یا تأیید شده ی

توصیه می شوند؟

برای تمیز کــردن محیط در مراکز بهداشــتی و 
درمانی و یا خانه هایی که بیماران مبتلا به عفونت 
مشکوک یا تأیید شــده ی nCoV-2019 دارند، 
باید از ضدعفونی کننده هایی اســتفاده شود که 
 ،)enveloped( در برابر ویروس های پوشش دار
مانند nCoV-2019 و سایر کوروناویروس ها موثر 
باشند. بسیاری از مواد ضدعفونی کننده، از جمله 
ضدعفونی کننده های رایج بیمارســتانی، وجود 
دارند که در برابر ویروس های پوشــش دار فعال 
هستند. در حال حاضر توصیه های WHO شامل 

موارد زیر است:
  الکل اتیل )Ethyl alcohol %70( %70 برای 
ضدعفونی کردن تجهیزات قابل اســتفاده مجدد 

)مثلًا دماسنج ها( در فاصله-ی بین استفاده.

0.5٪ )Sodium hypo- هیپوکلریت ســدیم  
chlorite at 0.05%( )معادل 5000ppm( برای 
ضد عفونی ســطوحی که غالباً در خانه ها یا مراکز 

درمانی لمس می شوند.

nCoV    -2019چه مدت می تواند بر 
یک سطح خشک زنده بماند؟

در حال حاضر هیچ اطلاعاتــی در مورد پایداری 
nCoV-2019 روی ســطوح موجــود نیســت. 
داده های حاصل از مطالعات آزمایشگاهی در مورد 
SARS-CoV و MERS-CoV نشــان داده اند که 
پایداری محیطی به عوامل مختلفی ازجمله دما، 
رطوبت و نوع سطح بستگی دارد. WHO همچنان 
شواهد موجود را پیرامون nCoV نظارت می کند و 

در صورت وجود شواهد مرتبط، به روز می گردد.

   آیا روش خاصی در رابطه با ضایعات 
تولید شده توسط بیماران مشکوک یا 

تأیید شده ی nCoV-2019 وجود دارد؟

خیر؛ ضایعات تولید شــده حیــن مراقبت های 
بهداشتی یا مراقبت در منزل بیمارانی که به عفونت 
مشکوک یا تأیید شــده ی nCoV-2019 مبتلا 
هستند، باید به عنوان زباله های عفونی دفع شوند.

   آیــا روش خاصی بــرای مدیریت 
اجساد افرادی که از nCoV-2019 فوت 

کرده اند وجود دارد؟
خیر؛ روش خاصی برای مدیریت اجســاد افرادی 
که از nCoV-2019 فــوت کرده اند وجود ندارد. 
مسئولان و مراکز پزشــکی باید از سیاست ها و 
آیین نامه هــای موجودِ خــود در مورد مدیریت 
پس از مرگ افرادی که در اثر بیماری های عفونی 

فوت می کنند، پیروی کنند.

   آیا مدلی بــرای راه اندازی بخش 
ایزولاسیون و انواع نیازهای بهداشتی و 

محصولات وجود دارد؟
در حا ل حاضر، مدلی بــرای راه اندازی یک بخش 
ایزولاســیون در دست تهیه اســت. مشخصات 
 nCoV برای مراقبین سلامت که از بیماران PPE
مراقبت می کننــد را می توانید در ســبد کالای 
بیماری )disease commodity package( در 

این آدرس مشاهده کنید: 

https://www.who.int/publica-
tions-detail/disease-commodity-pack-
age---novel-coronavirus-(ncov(

   توصیه ها در مورد استفاده از کلر 
)chlorine( برای بهداشت دست و 

کنترل آلودگی nCoV چیست؟

محلول ضعیــف کلــر )%0.05( می تواند برای 
ضدعفونی کردن دست ها، هنگامی که هندراب بر 
پایه الکل )ABHR( یا صابون وجود ندارد، استفاده 
شــود. با این حال، محلول کلــر ضعیف هنگامی 
که هندراب بر پایه الکل یا صابون در درســترس 
هستند، توصیه نمی شــود؛ زیرا ساخت و رقیق 
کردن محلول های کلر، خطر بالاتری برای ایجاد 
سوزش دســت و بیماری زایی دارد. علاوه  براین، 
محلول های کلر باید روزانه تهیه شوند و در جای 
خشــک و خنک، با درب و دور از نور خورشــید 
نگهداری شوند؛ در غیر این-صورت احتمال دارد 
قدرت و کارآیی در ضد عفونی را ازدست دهند. کلر 
)%0.05( به عنوان یک آلوده زدا برای تمیز کردن 
محیط، هنگامی که مقــدم از تمیز کردن با آب و 

صابون باشد، مؤثر است.

https://www.who.int/news-room/q-a-detail/q-a-on-infection-prevention-and-control-for-health-care-workers-caring-for-
patients-with-suspected-or-confirmed-2019-ncov
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