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ســازه، اجرایی و ناظر پروژه در خصوص تصمیم گیری برای ساخت وساز 
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گزارش خلاصه عملکرد سازمان نظام پزشکی شیراز
 در تابستان 1401
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جامعه پزشکی به عنوان نمونه استانی و اعضای معاونت انتظامی به منظور 
تقدیر و تشکر از آنها و معرفی 7 نفر پزشــک نمونه کشوری و 3 نفر داروساز 

نمونه کشوری؛ مورخ 1401/05/31
03  برگزاری جلسه با کارشناس میراث فرهنگی به منظور بررسی طرح موزه 

در پروژه باغ - موزه حکیم؛ مورخ 1401/05/12
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01  برگزاری جلســه با موضوع نمایشگاه ســلامت عمان با حضور رئیس 
سازمان؛ نمایندگان اســتانداری و تعدادی از پزشــکان منتخب و اساتید 

دانشگاه؛ مورخ 1401/06/02
02  برگزاری کمیته اخلاق پزشکی سازمان؛ مورخ 1401/06/03
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روابط عمومی سازمان نظام پزشکی شیراز-لیلا زمانی
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باسمه تعالی
به موجب جزء 5 بند ک از تبصره 17 قانون بودجه امسال، تمدید پروانه مسئول فنی و صدور یا تمدید پروانه مطب پزشکان 

و صدور گواهی اعتباربخشی مراکز درمانی در تمامی بخش ها منوط به عقد قرارداد با سازمان های بیمه گر پایه است.
در شرایط فعلی کشور، الزامات مادی و زیرساخت های لازم برای اجرای این جزء از قانون بودجه به هیچ وجه، فراهم نیست؛ 
زیرا که در همین جزء 5 قانون ذکر شده است که مفاد ماده 38 قانون الحاق نیز باید اجرایی شود و سازمان های بیمه گر پایه 
موظفند که ظرف دو هفته از ارسال صورتحساب های مراکز درمانی، 60٪ هزینه ها و حداکثر ظرف دو ماه، تمامی هزینه های 
درمانی را به مراکز و مؤسسات پزشکی پرداخت نمایند، در حالی که در حال حاضر نه تنها این بند از قانون اجرایی نشده، 

بلکه به عنوان مثال مطالبات معوق مراکز درمانی از سازمان بیمه تأمین اجتماعی به بیش 9 از ماه می رسد.
با توجه به محدودیت های مالی سازمان های بیمه گر پایه و با عنایت به وجود تعداد بی شماری از پزشکان و مراکز درمانی فاقد 

قرارداد با بیمه، در عمل امکان پوشش و عقد قرارداد با تمامی اعضای جامعه پزشکی در سال جاری میسر نیست.
از طرف دیگر الزام اعضای محترم و کوشای جامعه پزشکی به عقد قرارداد اجباری با بیمه ها، ناقض تعدادی از اصول قانون 

اساسی به ویژه  اصل 28 آن است و به نوعی محدودکننده آزادی عمل به انتخاب شغل تفسیر می شود.
نکته دیگر آن که  از نقطه نظر ضوابط حرفه ای و فنی، عقد قرارداد اجباری با بیمه ها ممکن اســت محدودیت هایی برای 
جامعه پزشکی به ویژه پزشکان متخصص و فوق تخصص از منظر تجویز دارو، درخواست خدمات آزمایشگاهی و تشخیصی 
و استقلال تدبیر بالینی برای درمان بیماران ایجاد  کند که ناقض آزادی های مشروع و علمی پزشک در بررسی، معاینه و 
درمان بیماران تلقی شده و این مقوله حساس و حیاتی به نوعی تحت تأثیر سیاست های یکسویه، دستوری و انقباضی بیمه ها 
قرار می گیرد. نکته مهم دیگر آن است که چنین رویکردی برخلاف اصل 44 قانون اساسی و ناقض فعالیت و استقلال بخش 
خصوصی درمان نیز تفسیر شده، به نوعی که تمامی اعضای جامعه پزشکی را وابسته به سازمان های بیمه گر و حقوق بگیر 

دولت می نماید.
در پایان، هیئت مدیره سازمان نظام پزشکی شیراز اعتقاد راســخ دارد که در شرایط اقتصادی، سیاسی و اجتماعی فعلی 
کشور و شرایط اسف بار اقتصادی نظام سلامت، زیرساخت های لازم و منابع مالی کافی برای اجرای قانون ذکر شده وجود 
نداشته و ضروری است که دولتمردان سازوکار مناسبی برای پاسخگویی به مطالبات انباشته شده بخش خصوصی درمان از 
سازمان های بیمه گر را تدارک دیده و از نابودی و ورشکستگی این بخش حساس و خدمتگزار جلوگیری کنند. شایان ذکر 
است که جامعه بزرگ و فرهیخته پزشکی کشور در این برهه نیز چاره ای جز صبر و تحمل همراه با استقامت و پایداری در 
مقابل هجمه های غیرمنصفانه، تصمیم گیری های یک جانبه و ناسپاسی در برابر جانفشانی و ازخودگذشتگی تمامی آحاد 
جامعه بزرگ و فداکار پزشکی کشور ندارد؛ مصداق این بیت از غزل سرای بزرگ پایتخت فرهنگی کشور، حافظ شیرازی 

که می فرماید:
فلک به مَردم نادان دهد زمِام مراد                     تو اهل فضلی و دانش، همین گناهت   بس        

بیانیه هیئت مدیره سازمان نظام پزشکی شیراز
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در ابتدای مراسم، دکتر دیدبان، رئیس هیئت مدیره نظام پزشکی شیراز ضمن تبریک روز پزشک گفت: جامعه پزشکی با وجود ارائه نقش 
مهم خود در سلامت جامعه، به ویژه در سه سال اخیر که ویروس منحوس کرونا شرایط سخت تری را برای آن ها و سایر مدافعان سلامت 
ایجاد کرده است، با مشکلات متعددی از جمله هجمه ها و موضع گیری های غیرمنصفانه برخی رسانه ها، افزایش دستوری تعرفه ها به 
میزانی پایین تر از نرخ تورم سالانه، هزینه های سرسام آور، افزایش ظرفیت پذیرش دانشجویان رشته پزشکی، عوارض شهرداری، مالیات 
و معوقات پرداختی بیمه ها مواجه بوده است که این مشکلات می تواند در بلند مدت منجر به ورشکستگی بسیاری از مراکز تشخیصی و 
درمانی خصوصی، مهاجرت پزشکان و سایر نخبگان این حوزه به خارج از کشور شود. وی انسجام جامعه پزشکی را راه گشای حل مشکلات 

موجود دانست.
رئیس کل دادگستری استان فارس، حجت الاسلام والمسلمین سید کاظم موسوی، نیز ضمن بزرگداشت زادروز حکیم بوعلی سینا و تبریک 

روز پزشک بیان کرد: حوزه پزشکی همانند قضاوت، موجب حفظ قوام یک جامعه است و باید در حفظ شأن آن کوشید.
وی با بیان این نکته که هیچ پزشکی به عمد خدشه و آسیبی به بیماران خود وارد نمی کند، گفت: برخورد با پزشکانی که قصور آنها ثابت 
شده، امری طبیعی و عاقلانه است؛ اما متاسفانه این روزها، شاهد دخالت افراد فاقد تخصص و نیز فعالیت مراکز غیرمجاز در حوزه پزشکی 
هستیم که منجر به وارد آمدن خدشه و آسیب بر پیکره آن شده است. او همکاری سازمان نظام پزشکی و دادگستری را در برخورد با این 

افراد و مراکز بسیار مؤثر دانست.
در ادامه، دکتر حقیقت، رئیس انجمن متخصصین بیماری های کودکان نیز ضمن تقدیر از هیئت مدیره سازمان نظام پزشکی و تبریک روز 

پزشک، بر عوامل نخبه کشی در طول تاریخ کشور از جمله عدم بهره مندی و به کارگیری نخبه ها و فرار مغزها اشاره کرد.
مراسم بزرگداشت روز پزشک، با قدردانی و اهدای لوح سپاس به خانواده شهدای سلامت، رؤسای هیئت انتظامی و انجمن ها و پزشکان 

نمونه به پایان رسید.
روابط عمومی سازمان نظام پزشکی شیراز-لیلا زمانی

در مراسم بزرگداشت روز پزشک
 با حضور خانواده های شهدای سلامت عنوان شد؛

انسجام جامعه پزشکی؛ راه گشای حل مشکلات
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به گزارش روابط عمومی سازمان نظام پزشکی کل کشور،  دکتر دیدبان اردکانی، رئیس سازمان نظام پزشکی شیراز، اظهار نمود: 
افزایش ظرفیت پذیرش دانشجو در دانشگاه های علوم پزشــکی نه تنها گرهی از مشکلات درمانی مردم باز نمی کند بلکه منجر به 
پیچیده تر شدن شرایط ارائه خدمات درمان و افزایش مهاجرت گروه پزشکی خواهد شد. دکتر محمد رضا دیدبان اردکانی، در گفت وگو 
با خبرنگار روابط عمومی سازمان نظام پزشکی کل کشور تصریح کرد: اکنون در کشور ما، از تمام فضا و امکانات آموزشی به صورت 
حداکثری، جهت آموزش دانشجویان استفاده می شود؛ بدیهی است در صورت افزایش دانشجو قطعاً مشکلاتی از قبیل کاهش فضای 
آموزشی، محدودیت استفاده از اساتید و ... به وجود می آید که  نتیجه آن، تربیت دانشجویان کم سواد خواهد بود و تبعات و آسیب های 

ناشی از این موضوع نیز در نهایت متوجه مردم و بیماران می شود.
وی با اشاره به اینکه در سال های اخیر، گزینش دانشجو برای مناطق محروم به صورت ویژه و با سهمیه مخصوص انجام می پذیرد؛ افزود: 
در وهله اول، شایسته است که جهت پوشش مناطق محروم و دور افتاده، از این دانش آموختگان استفاده شود که متأسفانه اغلب این 
همکاران، در مناطق برخوردار حضور دارند و تا زمانی که زیرساخت های اعزام پزشک به مناطق محروم اعم از امکانات رفاهی و تعیین 

تعرفه های واقعی انجام نشود، حتی در صورت افزایش پذیرش دانشجو، باز مشکلات مناطق محروم مرتفع نخواهد شد.
رئیس سازمان نظام پزشکی شیراز با بیان اینکه نظام سلامت کشور به ویژه در سال های اخیر، دچار مشکلات و چالش های زیادی شده 
است؛ ادامه داد: افزایش ظرفیت پذیرش دانشجوهای علوم پزشکی بدون برنامه ریزی، می تواند این مشکلات و معضلات را افزایش داده 
و خدمت رسانی به افراد جامعه را خدشه دار کند. وی تأکید کرد: افزایش ظرفیت ها، نه تنها موجب تسهیل دسترسی مردم به خدمات 
نخواهد شد بلکه با تنگ تر شدن عرصه کسب وکار، منجر به افزایش مهاجرت جامعه پزشکی نیز خواهد شد؛ معضلی نگران کننده که 

گریبان گیر جامعه امروز ماست.

سودای خام حل مشکلات نظام سلامت از طریق افزایش 
ظرفیت پذیرش دانشجو در دانشگاه های علوم پزشکی
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به گزارش روابط عمومی سازمان نظام پزشکی شیراز،  در جلسه ای که در تاریخ 20 تیرماه 1401 در محل سازمان نظام پزشکی 
شیراز با حضور انجمن بیمارستان های خصوصی و انجمن پزشکان عمومی برگزار شد، حق الزحمه پزشکان عمومی و متخصص در بخش 
خصوصی، مورد بحث و بررسی قرار گرفت. دکتر بازیار، عضو هیئت مدیره سازمان نظام پزشکی شیراز، با تاکید بر نبود هیچ دستورالعملی 
برای تعیین حق الزحمه پزشکان مقیم در بیمارستان های بخش خصوصی تا پیش از سال 82، به نادیده گرفتن این همکاران، در کتاب 
ارزش نسبی خدمات سلامت اشاره کرد و گفت: تعرفه ها، بر اساس واقعیت تعریف نشده است و حمایت سازمان های بیمه گر در این مهم 
نیز بر اساس تعرفه های واقعی نیست. وی ضمن اشاره به مشکلات درآمدی پزشکان مقیم در بیمارستان های بخش خصوصی، به لزوم اتحاد 

جامعه پزشکی با انجمن های بیمارستان های خصوصی برای رسیدن به اهداف، جایگاه و حقوق واقعی پزشکان اشاره کرد. 
در این راستا دکتر متقیان پور، رئیس انجمن پزشکان عمومی نیز به ضرورت تعامل بین بیمارستان با جامعه پزشکی در بخش خصوصی، 
به عنوان یک رکن مهم در جهت نیل به عزت و صلابت جامعه پزشکی تاکید کرد. همچنین دکتر مائده حاجی آقایی، عضو هیئت مدیره 
سازمان نظام پزشکی شیراز، نادیده گرفته شدن پزشکان مقیم، در کتاب ارزش نسبی خدمات سلامت و عدم تعیین تکلیف این قشر از 
کارکنان درمان در قانون را از جمله مشکلاتی دانست که باید در اسرع وقت حل و فصل شود. وی با اشاره به قانون بهر ه وری بر لزوم حرکت 

به سمت اجرای این قانون، برای پزشکان متخصص و عمومی در بیمارستان ها تاکید کرد.
در ادامه دکتر شهبازی و دکتر شاقاسمی از اعضای هیئت مدیره سازمان نظام پزشکی شیراز، به حفظ شأن و جایگاه جامعه پزشکی و 
برخورداری این قشر از حداقل های معیشتی در سایه همفکری و تعامل به عنوان یک امر مهم در نفع دو طرف )انجمن بیمارستان های 

خصوصی و پزشکان مقیم( اشاره کردند.
دکتر خوشنود، عضو انجمن بیمارستان های خصوصی نیز ضمن تاکید بر هزینه های بالای بیمارستان ها، با اشاره به سهم هزینه های درمان، 
تورم و تعرفه ها مشکل اصلی جامعه امروز را پایین بودن تعرفه ها دانست و گفت: یکی از الزامات افزایش حق الزحمه پزشکان مقیم، اصلاح 

تعرفه ها بر اساس واقعیت است و باید به صورت مستمر، پیگیر این مهم بود.
در این راستا نیز دکتر حیاتی، عضو انجمن بیمارستان های خصوصی ضمن اشاره به هزینه بالای خرید و نگاهداشت دستگاه ها و تجهیزات 
پزشکی در بیمارستان ها، متفاوت بودن هزینه ویزیت بیمارستان ها و مطب ها و اصلاح تعرفه ها را به عنوان امری مهم در تعیین حق الزحمه 

واقعی پزشکان مقیم در بیمارستان های بخش خصوصی برشمرد.
در پایان، دکتر دیدبان، رئیس ســازمان نظام پزشــکی شــیراز گفت: به دور از انصاف است که یک پزشــک با تمام تعهدات قانونی به 
خدمت رسانی در بیمارستان ها مشغول باشد، اما از حداقل امکانات معیشتی برخوردار نباشد. وی ادامه داد: با حل مشکلات و رسیدن به 

توافقی بر اساس عدالت، می توان مشکلات همکاران مقیم در بیمارستان ها را به یک سرانجام قابل قبول رساند.
روابط عمومی سازمان نظام پزشکی شیراز-لیلا زمانی

 نشست سازمان نظام پزشکی شیراز 
با موضوع حق الزحمه پزشکان عمومی 
و متخصص در بخش خصوصی سلامت
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در جلسه ای که با حضور تعدادی از اعضای هیئت مدیره و مدیر کل تشخیص و وصول درآمد شهرداری در محل سازمان نظام پزشکی 
شیراز، در تاریخ 28 شهریورماه 1401 برگزار شــد، دکتر دیدبان، رئیس سازمان نظام پزشکی شیراز، ضمن برشمردن مشکلات فعلی 
جامعه پزشکی از جمله هجمه ها و موضع گیری های غیرمنصفانه نسبت به این جامعه، تعرفه های غیر واقعی و افزایش هزینه های مختلف 

از سوی شهرداری، خواستار تعدیل خواست ها و مطالبات شهرداری نسبت به این قشر شد.
مهندس گشتاسبی، مدیر کل تشخیص و وصول درآمد شهرداری شیراز ضمن اشاره به این موضوع که عوارض شغلی با نظارت وزارت 

کشور وضع می گردد، افزود: عوارض شغلی شامل همه افرادی است که در شهر مشغول به کار هستند.
وی همچنین از پایان قرارداد با اتاق اصناف که به موضوع ارسال ابلاغیه های عوارض مربوط می شد، خبر داد و در ادامه افزود: ما در حال 

پیگیری محاسبه مبلغ عادلانه عوارض مطب ها هستیم که این مهم با همکاری سازمان نظام پزشکی، میسر خواهد بود.
مدیر کل تشخیص و وصول درآمد شهرداری نیز بر نظارت بیشتر نظام پزشکی در زمینه تابلوی مطب ها و حفظ زیبایی شهر تاکید کرد.

مهندس امیری، معاون مدیرکل تشخیص و وصول درآمد شهرداری نیز با اشاره به نحوه محاسبه فعلی عوارض مطب ها، بر تعیین عوارض 
واقعی بر اساس درآمد و ضرورت حضور نماینده ای از نظام پزشکی جهت تعیین لایحه عوارض شغلی تاکید کرد.

وی همچنین نظام پزشکی را بهترین پل ارتباطی شهرداری با پزشکان دانست و نسبت به همکاری بیشتر در آینده، ابراز امیدواری کرد.
همچنین دکتر دهقان زاده، معاون مالی و پشتیبانی ســازمان به مسائلی مانند: تحمیل عوارض های مختلف به جامعه پزشکی از سوی 
شهرداری ها، عدم ارسال ابلاغیه ها به سازمان نظام پزشکی جهت اطلاع رسانی به اعضا، تأخیر شهرداری در صدور تأییدیه مطب ها به دلیل 

تغییرات جزیی در ساختمان مطب ها اشاره نمود.
دکتر شهبازی، عضو هیئت مدیره و دکتر صفوت، دادستان انتظامی سازمان نظام پزشکی شیراز، به تجمیع عوارض و ابلاغ آن تحت عناوین 
متفاوت، تفکیک و حذف دفع زباله های خانگی و شبه خانگی مطب ها ازپسماندهای پزشکی، تنوع و انواع مختلف پسماندهای عفونی و 
خانگی و عدم جمع آوری صحیح آنها توسط شهرداری اشاره کردند. در این راستا، دکتر عسکری دبیر سازمان نیز بر هماهنگی شهرداری 

با سازمان نظام پزشکی جهت ابلاغ عوارض پزشکی مطب ها تاکید کرد.
روابط عمومی سازمان نظام پزشکی شیراز-لیلا زمانی

لزوم تعیین عوارض شغلی 
بر اساس درآمد واقعی حرف پزشکی
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همزمان با خرداد ماه و ایام تکمیــل اظهارنامه های مالیاتی 
اشخاص حقیقی، بیش از 2600 اظهارنامه مالیاتی اعضای 

جامعه پزشکی به صورت الکترونیکی، ثبت و ارسال شد.
به گزارش روابط عمومی سازمان نظام پزشکی شیراز، 
دکتر غلامرضا دهقان زاده، معاون مالی و پشتیبانی سازمان 
نظام پزشکی شیراز با اشاره به تمدید مهلت تسلیم اظهارنامه 
1400 مشاغل تا 15 تیرماه گفت: همزمان با شروع ایام ثبت 
و ارسال اظهارنامه های مالیاتی )خردادماه(، همانند سال های 
گذشته با استقرار کافی نت و حضور مشاور مالیاتی سازمان، 
اظهارنامه های مالیاتی 1350 نفر از اعضای جامعه پزشکی 
در این سازمان تکمیل و ارسال شد همچنین تعداد 1350 
پرونده مالیاتی )کداقتصادی( در سامانه مالیات اصلاح گردید.

معاون امور مالی و پشتیبانی با تاکید بر استقبال پر شور جامعه پزشکی از این طرح و برگزاری جلسات آموزشی با محوریت شرح تکالیف، 
قوانین و بخشنامه های جدید مالیاتی جهت گروه های مختلف پزشکی و پیراپزشکی در چهار روز متوالی از تاریخ یکم تا چهارم خرداد ماه 
در سازمان نظام پزشکی، به خدمات دریافتی مراجعه کنندگان در این طرح از جمله آگاهی در خصوص قوانین جدید مالیات های مستقیم 
و مشاوره درخصوص مشکلات مالیاتی اعضا شامل گروه بندی مشــاغل، تکالیف قانونی و معاملات فصلی )ماده 169(، نحوه اعتراض و 
مراحل رسیدگی به اعتراضات مالیاتی مؤدیان، تشکیل پرونده های مالیاتی و دریافت کد اقتصادی، اصلاح کد اقتصادی در سامانه جدید 

امور مالیاتی و در نهایت تسلیم اظهارنامه مالیاتی اشاره کرد.
وی در ادامه با اشاره به اطلاع رسانی سریع بخشنامه ها و دستورالعمل های مالیاتی به جامعه پزشکی از طریق سایت و شبکه های مجازی در 
این ایام گفت: این سازمان، در طول سال نیز علاوه بر پیگیری مجدانه مشکلات مالیاتی جامعه پزشکی و شرکت در تمامی جلسات مرتبط 
با این موضوع در مراجع اداری و قضایی، نسبت به آگاهی بخشی و ارائه مشاوره توسط کارشناس مجرب مالیاتی همچنین اطلاع رسانی 

دستورالعمل ها و آراء محاکم قضایی به اعضای جامعه پزشکی شیراز اقدام می کند.
دکتر دهقان زاده همچنین با اشاره به توافق نامه اخیر سازمان مالیاتی عنوان کرد: ضریب درآمد مشمول مالیاتی مطب ها و مراکز تشخیصی 

و درمانی تا نصف ضرایب فعلی، تعدیل شد.
روابط عمومی سازمان نظام پزشکی شیراز-لیلا زمانی

اصلاح و تکمیل بیش از 2600 کد اقتصادی و 
اظهارنامه مالیاتی در سازمان نظام پزشکی شیراز
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   3. تایلند

1-3 نگاهی اجمالی بر گردشگری سلامت )پزشکی و تندرستی(
تایلند یکی از رهبران گردشگری پزشکی و یکی از محبوب ترین و موفق ترین کشورها در 

عرصه گردشگری پزشکی درون مرزی است.
گردشگری پزشکی در تایلند در دهه 1970 آغاز شد، یعنی زمانی که تقاضای کشورهای 
غربی برای درمان های زیبایی و دیگر درمان های موجود )مانند عمل تغییر جنسیت( که 
دولت آن را تأیید نمی کرد و یا خارج از پوشش بیمه درمانی دولتی و خصوصی آنها بود، در 
این کشور ارائه شد. از آنجایی که این گونه عمل های جراحی معمولاً تحت پوشش بیمه 
نیستند و از طرفی هزینه زیادی دارند، علاقه مندان چنین جراحی هایی با در نظر داشتن 
هزینه کمتر و سرعت بیشتر برای دریافت خدمات ترجیح می دهند چنین جراحی هایی 

را در مقاصد گردشگری پزشکی دریافت کنند.
به زعم کوهن )2008( با وجود اینکه تایلند خیلی زود وارد این عرصه شــد؛ اما به طور 
جدی در اواخر دهه 1980 و اوایل 1990 با تأســیس چندین بیمارســتان خصوصی 
مجهز و پیشــرفته که خدماتی را به گروه خاصی از افراد محلی و بیماران خارجی ارائه 
می دادند به توسعه گردشگری پزشکی خود پرداخت. از آن زمان به بعد مواردی همچون 
اعتباربخشی بین المللی صنعت مراقبت سلامت، تکنولوژی پیشرفته پزشکی، اتاق های 
لوکس بیمارستان ها، پزشکان آموزش دیده غرب، صلاحیت کارکنان مراقبت، هزینه های 
معقول خدمات پزشکی )برای مثال 25 درصد از هزینه یک معالجه در ایالات متحده یا 

اروپا( و زیرساخت های ممتاز گردشگری، این کشور را به یک مقصد 
گردشگری پزشکی جهانی تبدیل کرد.

تایلند همچنین کشوری پیشــرو در گردشگری تندرستی و اسپا 
)SPA( است. در گذشته سنت های شفابخش این کشور دست کم 
از یک دیدگاه ترفیعی ارتباط خوبی با خدمات گردشگری پزشکی، 
تندرستی و اسپا نداشته اند؛ جز اینکه بازدیدکننده حین بازدید از 
یک اسپا یا تفرجگاه احتمالاً ماساژ تایلندی هم درخواست می کرد 
اما امروزه وضعیت در حال تغییر است، چنانکه مشتریان علاقه مند 
به سنت های شــفابخش و درمان های روحی، جسمی و ذهنی در 
حال رشد هستند و اسپاها، تفرجگاه ها و اقامتگاه های تندرستی نیز 
به طور فزاینده ای بر ارائه یک »تجربه معتبر تایلندی« تأکید دارند.

مفهوم اسپا تا سال 1993 یعنی زمانی که هتل ماندارین اورینتال 
در بانکوک نخستین اســپای خود را افتتاح کرد، مفهومی کاملًا 
جدید تلقی می شــد؛ اما از آن زمان به بعد این صنعت به سرعت 
در حال رشد و توسعه بوده است. اسپاهای اولیه کشور معمولاً در 
تفرجگاه ها و هتل های 5 ستاره واقع بودند و اولین اسپا؛ یعنی چیوا 

سام تقریباً 15 سال پیش افتتاح شد.
به مرور زمان خدمات و محصولات اسپا، نقاط عمده فروش هتل ها و 

تجارب کشورهای پیشرو در گردشگری سلامت )تایلند(
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تفرجگاه ها شدند و این موضوع باعث شد مشتریان احساس آرامش 
و راحتی بیشتری داشته باشند و مادامی که در هتل ها اقامت دارند 
از اوقات فراغتشــان لذت ببرند. در نتیجه این عملکرد مناســب؛ 
هتل ریزورت اســپاها در مقایسه با سایر اســپاها که درآمد ثابتی 
داشتند، روند رو به رشد مثبتی را تجربه کردند. بنابراین امروزه هتل 
ریزورت های معمولی تا لوکس و تجملی معمولاً خدمات ا سپا را ارائه 
می دهند. به طور کلی مفهوم اسپا در تایلند نیازمند سرمایه گذاری 
کلان و تمرکز بر مشتریانی ممتاز با تقاضای خاص )گردشگران با 

علائق خاص( است.

2-3 نقش دولت و بخش خصوصی در توسعه گردشگری سلامت
رشد اقتصادی و آزادســازی بازارهای مالی در دهه 1990 توسعه 
بیمارســتان های خصوصی را تقویت کرد؛ اما ضعف در بانکداری 
داخلی و نظام سیاسی کشور در اواخر این دهه، کشور را به بحران 
اقتصادی شدیدی کشاند. با کاهش قدرت خرید در طول این بحران، 

راهنما:
ارتباط مستقیم )برنامه ریزی، وضع قوانین، توسعه(

ارتباط مشورتی )ابتکارات، ترفیع و ترویج(

بخش دولتی

بخش خصوصی

جدول 8-4. سازماندهی گردشگری سلامت در ساختار اداری تایلند

وزارت ورزش و 
گردشگری

سازمان گردشگری 
تایلند

اداره ترفیع صادرات 
اداره ترفیعو توسعه تجارت

توسعه ها/ خدماتتوسعه ها/ خدمات
گروه 

گردشگری 
پزشکی 
تایلند

انجمن
 اسپای تایلند

وزارت 
تجارت

وزارت 
صنعت

وزارت 
آموزش

وزارت 
بهداشت

وزارت 
امورخارجه

اداره توسعه بنگاه های 
کوچک و متوسط

افراد بسیاری مجبور شدند به بیمارســتان های عمومی بازگردند؛ با آنکه به استفاده از 
خدمات بیمارستان های خصوصی برای درمان های پزشکی عادت کرده بودند. در این 
دوره، میزان اشغال بیمارستان های خصوصی 20 تا 30 درصد کاهش یافت و این پدیده 
هم دولت و هم بخش خصوصی را به تلاش وا داشت تا بیماران دیگر کشورها را جذب 
و از این طریق به ادامه فعالیت بیمارســتان های خصوصی کمک کنند. این همکاری 
میان دولت و بخش های خصوصی در ابتدا به شکل تجدیدنظر در سیاست های دولت و 
بیمارستان ها و اصلاح فعالیت های تبلیغاتی »مرکز سلامت« تحت حمایت دولت آغاز 

شد تا از این طریق، گردشگران پزشکی بیشتری را جذب کنند.
دولت تایلند همواره به دنبال تشــویق ســرمایه گذاری مســتقیم خارجی در بخش 
گردشــگری پزشــکی بوده اســت. کالج های پزشــکی در تایلنــد، ظرفیت هایی را 
به دانشــجویان خارجی از دیگر کشــورهای در حال توســعه اختصــاص داده اند تا 
بتوانند از طریق تقســیم گردشــگری پزشــکی به آموزش پزشــکی در زمینه های 
 علوم پزشــکی و امدادگری، به علاوه درمان ها و داروهای جایگزیــن، به این صنعت

 تنوع بخشند.

سازمان گردشگری تایلند )ذیل وزارت ورزش و گردشگری(، نهادی 
ملی مسئول ترفیع و ترویج گردشگری در تایلند است.

اداره ترفیع صادرات و توســعه تجــارت )ذیــل وزارت تجارت(: 
مأموریت اداره ترفیع صادرات عبارت است از؛ 1( توسعه بازارهایی 
برای محصولات و خدمات صادراتی تایلند؛ 2( ایجاد ارزش افزوده 

برای خدمات و محصولات صادراتی تایلند؛ 3( فراهم کردن خدمات اطلاعاتی تجارت 
بین الملل؛ 4( افزایش رقابت میان صادرکنندگان تایلندی.

 وظایف اداره توســعه تجارت عبارتند از؛ 1( توسعه کسب و کارهای تجاری؛ 2( ترفیع، 
تثبیت و ارتقاء اتاق ها و انجمن های بازرگانی؛ 3( ترویج خدمات و کسب و کارهای تجارت 

الکترونیک.
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اداره ترفیع )ذیل وزارت صنعــت(؛ از بنگاه های اقتصادی و همچنین مشــاغل جدید 
پشتیبانی می کند و صنایع به ویژه صنایع اجتماعی و بنگاه های کوچک و متوسط را به 

منظور رقابت در بازارهای جهانی ترفیع می دهد.
وزارت آموزش: مسئول نظارت بر برنامه های آموزشــی شامل آموزش پزشکی و تعلیم 

خدمات اسپا.
وزارت بهداشت: بر استانداردها و مقررات تأسیســات گردشگری پزشکی و تندرستی 
نظارت می کند علاوه بر این، در فعالیت های ترویجی )اگرچه وظیفه رسمی این وزارت 

نیست( به صورت آزادانه مشارکت می کند.
اداره توسعه بنگاه های کوچک و متوسط: به عنوان یک دفتر برنامه ریزی مرکزی فعالیت 
و برنامه های عملیاتی تمام ادارات دخیل در توســعه بنگاه های کوچک و متوســط در 
تایلند را هماهنگ می کند بنابراین نقش این اداره، توسعه و در صورت لزوم اجرای دوباره 

فعالیت های ترویجی به منظور افزایش پتانسیل های بنگاه های کوچک و متوسط است.
انجمن اسپای تایلند: نماینده صنعت اسپای تایلند است و فعالیت های ترویجی، تعلیم 

درمان گران و غیره را پشتیبانی می کند.
گروه گردشگری پزشــکی تایلند: نمایندگی و ارتقاء بخش گردشگری پزشکی و ارائه 
تسهیلات به گردشگران پزشــکی بین المللی تایلند را بر عهده دارد. اعضای این گروه 
عبارتند از؛ بیمارستان ها، کلینیک ها، هتل ها و ارائه دهندگان مراقبت های بهبودی بخش 
دوره نقاهت، برنامه ریزان سفرهای سلامت، پزشکان، پرستاران، ارائه دهندگان خدمات 

آمبولانس، مدیران اسپا و سایر کسب وکارهای پشتیبانی کننده سطوح پایین تر.
مأخذ: )اجلاس جهانی اسپا، 79:2011(

سازمان گردشگری تایلند، توسعه گردشگری پزشکی کشور را تا جایی که تبدیل به یکی 
از استراتژی های عمده گردشگری تایلند شود، هدف قرار داده است. این سازمان از یک 
نهاد منفعل به نهادی فعال و تأثیرگذار تبدیل شده که به صورت مستقیم برای هدف قرار 

دادن گردشگرانی از چین، روسیه و خاورمیانه فعالیت می کند.
در راستای هدف مذکور؛ این سازمان در ماه اکتبر سال 2010 اقدام به برگزاری »مسابقه 
بلاگ نویسی گردشگری پزشکی تایلند« کرد که موجب جذب 219 شرکت کننده از 24 
کشور شد. یکی از اهداف این مسابقه، ایجاد آگاهی و گسترش فرصت ها برای گردشگران 
پزشکی دنیا بود تا از این طریق به اطلاعات آنلاین گردشگری پزشکی تایلند دست یابند 

و بر میزان اعتماد آنها نسبت به کیفیت گردشگری پزشکی تایلند افزوده شود.
علاوه بر اینها، سازمان گردشگری تایلند به صورت آنلاین و از طریق کمپین های بازاریابی 
الکترونیک نیز به تبلیغ و ترویج گردشگری پزشکی می پردازد. یکی از این کمپین ها در 
ماه دسامبر ســال 2010 »هلثی بیوتی هالیدی این تایلند« بود که نرخ های منحصر به 
فردی برای چند مورد از درمان های پزشکی مانند درمان های دندان پزشکی، جراحی های 
زیبایی و معاینات کلی پزشکی ارائه می کرد. کمپین دیگر »یو آر این گود هندز« نام داشت 
که در همان ماه به اجرا درآمد تا امنیت و اعتماد به تایلند در زمینه فراهم سازی خدمات 
پزشکی را ترویج کند و موجب ورود هرچه بیشــتر گردشگران پزشکی و افزایش مدت 

اقامت آنها شود.
در یک اقدام ترفیعی دیگر، دولت تایلند از برخــی از آژانس های خبری بزرگ منطقه و 
دنیا شامل فاکس نیوز از آمریکا، شین هوآ از چین، وی.انِ. ایِ از ویتنام و برناما از مالزی 
دعوت کرد تا در یک سفر چند روزه به شهرهای چیانگ مای در مارس 2011، فوکت در 
آوریل 2011، چانتابوری در می 2011 و ایالت های مرزی جنوب در ژوئن 2011 بیایند 

و درمان های پزشکی و سلامت موجود در این شهرها را بازدید و ترویج کنند.
علاوه بر بخش دولتی هدف بازیگران خصوصی حوزه پزشکی نیز تعدیل و ارتقاء برنامه های 
گردشگری پزشکی است تا انتظارات مشتریان کلیدی از قبیل گردشگران تجملی و مرفه 

از چین، روسیه همچنین اروپا را برآورده کنند.
در حوزه تندرستی؛ وزارت بهداشت و وزارت تجارت برای ایجاد موقعیت رهبری تایلند 
به عنوان »قطب گردشگری سلامت آسیا« و »پایتخت تندرستی آسیا« به صورتی پایدار 
همکاری کرده اند. همچنین این دو وزارتخانه بــرای ترویج صادرات گیاهان تایلندی و 

داروهای گیاهی به تبع محبوبیت فزاینده و صادرات مفهوم »اسپای 
تایلندی«، دست به دست هم داده اند.

به دنبال این همکاری در ســال 2004 وزارت بهداشــت، توسعه 
خطوط راهنما و استانداردهای خاص را برای صنعت اسپای تایلند 
که تا پیش از این تنظیم نشــدنی بود، آغاز کرد. این توسعه شامل 
تنظیم معیارهای کیفیت بر اساس استانداردهای جهانی است که 
موانع بر سر راه اسپاهای کشور، ماساژ سنتی تایلند، محصولات و 
خدمات مراقبت سلامت با اقامت طولانی را از میان برداشته است. 
در پی این اقدام، دولت، متصدیان بخش خصوصی و انجمن اسپای 
تایلند به صورت مشترک به منظور بهبود و توسعه استانداردهای 
صنعت اسپای تایلند فعالیت کرده اند و در این راستا به منظور حفظ 
استانداردهای صنعت، تمام اسپاها باید توسط اداره ثبت پزشکی 
این وزارت یا یکی از ادارات بهداشت استان برای مناطق داخل کشور 
ثبت شــوند و درمان گران نیز برای کار در یک اســپا مورد تأیید و 
تصدیق این وزارت قرار گیرند. در اقدامی دیگر؛ وزارت بهداشــت 
با مســیرهای هوایی بین المللی تایلند و انجمن اســپای تایلند، 
درخصوص راه اندازی کمپین تبلیغاتی به نام »ویزیت تایلند ویزیت 
تای اسپا« که مســافران خطوط هوایی را هدف قرار داده، فعالیت 

کرده است.
به طور کلی می توان اذعان کرد که همکاری ها و هماهنگی های بین 
بخشی، توجه ویژه دولت به صنعت هتلداری و تجهیز زیرساخت ها و 
بازاریابی اثربخش، مهم ترین دلایل موفقیت دولت تایلند در تبدیل 

این کشور به مقصد پیشرو گردشگری سلامت است.

3-3 خدمات، مقاصد و بازارهای گردشگری سلامت
خدمات گردشگری پزشکی تایلند، تحسین بین المللی را به ویژه در 
عرصه بیماری های گرمسیری، عفونی، جراحی قلب، مراقبت های 
پس از عمل، عمل جراحی زیبایی و ترمیمی، دندانپزشکی، درمان 
بیماری های مزمن مربوط به اســتخوان و آب مروارید برانگیخته 
اســت. این کشــور در زمینه جراحی های زیبایی از جمله تغییر 

جنسیت از شهرت جهانی برخوردار است.
به طور کلــی در تایلند انــواع درمان هــا و خدمات پزشــکی از 
مراقبت های زیبایی، پیوند عضو و درمان هــای ارتوپدی گرفته تا 
جراحی های قلب و دندانپزشکی همچنین اسپا و درمان های جسمی 

و روحی برای گردشگران خارجی در دسترس است.
زبان انگلیســی به طور گسترده در این کشــور صحبت می شود و 
این عامل موجب شــده بیماران در انتخاب تایلند به عنوان مقصد 
درمانی خود بسیار آسوده خاطر باشند؛ علاوه بر آن، بیمارستان های 
خصوصی و برخی از بیمارســتان های دولتی بــرای رفع نیازهای 
گردشــگران خارجی، مترجمان و پرسنل پزشکی آموزش دیده را 
که از دیگر کشورها گواهی دارند، اســتخدام کرده اند؛ برای مثال 
بیمارستان فوکت که به 20.000 گردشگر پزشکی در سال خدمات 
درمانی ارائه می دهد، ادعا می کند که بــرای 15 زبان مختلف دنیا 
مترجــم در اختیار دارد. گفته می شــود بیمارســتان بین المللی 
بامرانگراد دارای 70 مترجم بوده و تمام کارکنان آن به زبان انگلیسی 
مسلط هستند. این بیمارستان در حدود 200 جراح فارغ التحصیل 

از کشور آمریکا دارد. 
تقریباً 30 بیمارســتان در تایلند به گردشگران بین المللی خدمت 
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می کنند و تاکنون 44 بیمارستان، کلینیک و مرکز درمانی در این 
کشور مورد تأیید و اعتبار JCI واقع شده اند.

مناطقی که به عنوان مراکز پزشکی بین المللی توسط دولت ارتقاء 
یافته اند، عبارتند از؛ بانکوک، فوکت، چیانگ مای و کو ساموی در 
سوراتانی. هیونگ و همکاران )2011( این مراکز را به عنوان نقاط 
اصلی گردشگری پزشکی تایلند مشــخص کرده اند، به طوری که 
پایتخت این کشور یعنی بانکوک با 10 بیمارستان معتبر از مجموع 
بیمارستان ها و مراکز درمانی مورد تأیید JCI در تایلند و همچنین 
با بیمارستان های عمومی و بیمارستان شاخص بامرانگراد )اولین 
بیمارستان مورد تأیید JCI در تایلند( که سالیانه بیشترین بیماران 
بین المللی را پذیرش می کنند؛ قطب اصلی گردشــگری پزشکی 
تایلند است. علاوه بر بیمارستان بین المللی بامرانگراد، بیمارستان 
فوکت، گــروه بیمارســتان های بانکوک و بیمارســتان پیاویت از 

مهم ترین مراکز پزشکی تایلند به شمار می روند.
عمده بیماران تایلند از کشورهای ژاپن، برونئی، تایوان، پاکستان، 
چین و بنگلادش هستند، در حالی که بیماران از خاورمیانه، آمریکا، 
بریتانیا و استرالیا نیز تعداد قابل توجهی از مراجعه کنندگان را شکل 
می دهند. در این میان، تایلند با عنایت به تقاضای گسترده بازار ژاپن 
برای تمام خدمات گردشگری سلامت )به واسطه جمعیت مسن و 
جوابگو نبودن سیســتم مراقبت های پزشکی ژاپن( و وقوف به این 
حقیقت که بسیاری از پزشکانش در ژاپن آموزش دیده و تحصیل 
کرده اند، به بــازار ژاپن توجه ویژه ای دارد و در این راســتا اقدام به 
آموزش زبان ژاپنی به پرستاران و دیگر کارکنان بیمارستان ها کرده 

است.

   اداره ترفیــع صــادرات تایلند، بیمــاران بین المللــی را که 
بــرای درمــان پزشــکی از تایلنــد دیــدار می کننــد، بــه 3 گــروه 

تقسیم می کند:
1. مهاجران: خارجی هایی که در تایلند و کشــورهای همسایه کار 
می کنند. این بیماران معمــولاً برای بیماری قلبی، فشــار خون، 
مراقبت تنفسی و جراحی پلاستیک مراجعه می کنند )60 درصد از 

بیماران بین المللی تایلند(.
2. افرادی که مستقیم با اهداف درمانی به تایلند سفر می کنند: 
خارجی هایی که به ویژه برای استفاده از خدمات درمانی به تایلند 
می آیند. این بیماران معمولاً برای درمان بیماری های قلبی. اعصاب 
و بیماری های چشــم و کلیه تایلند را بر می گزینند )30 درصد از 

بیماران بین المللی تایلند(.
3. گردشگران تصادفی؛ خارجیان گردشگر در تایلند هستند که 
در حین ســفر به خدمات درمانی نیاز پیدا می کنند )10 درصد از 

بیماران بین المللی تایلند(.
در حوزه تندرســتی، تایلند بــه عنوان مرکز فنون و ســنت های 
شفابخش باستانی در طیفی از ماســاژ تایلندی تا مدیتیشن، طب 
گیاهی و سایر شیوه های جامع شناخته شده است. بسیاری از این 
سنت ها برگرفته از دانش مردمی و سایر درمان های آسیایی از قبیل 
آیورودای هندی و طب سنتی چین هستند که به صورت فزاینده ای 
نزد گردشگران بین المللی )گردشگرانی که معمولاً از یک اقامتگاه 
جامع یا یکی از تفرجگاه ها، هتل ها یا دیستینیشــن های اسپاهای 

کشور بازدید می کنند( محبوب شده است.

گردشگری تندرستی تایلند در درجه اول با اســتراحت و تنعم )بازدید از تفرجگاه ها 
و اســپاها( عجین بوده و در رویکرد ترفیعی، با صنعت اسپای کشور ادغام شده است. 
شناخته شده ترین درمان اسپا، ماســاژ تایلندی است که در حال حاضر به عنوان یک 
استاندارد در سراسر جهان ارائه می شود؛ یک گردشگر بین المللی قادر به تجربه این نوع 
ماساژ در طیف وسیعی از مراکز در این کشور است. اقامتگاه های مدیتیشن نیز در سراسر 
تایلند یافت می شوند؛ اما اغلب در مکان هایی دور از مقاصد انبوه گردشگری در نواحی 

آرام روستایی برای مثال در شمال شرقی تایلند  واقع شده اند.
در حال حاضر تایلند دارای تعداد رو به رشدی از انواع اسپاها است که بسیاری از آنها در 
سطح جهانی رتبه بندی شده اند. بسیاری از اسپاهای لوکس و اقامتگاه های تندرستی در 
سال های اخیر توسعه یافته و اغلب گردشگران بین المللی را جذب می کنند. این اسپاها، 
در طیفی از تفرجگاه های ساده ساحلی ارائه دهنده یوگا تا مجموعه های منحصربه فرد 
با یک منوی جامع استراحت و تسهیلات تنعم )شامل مشت و مال و غیره( طبقه بندی 

می شوند.
در صنعت اســپای تایلند به طور فزاینده ای بر ذهن و تندرستی تأکید می شود. یک 
پیشرفت نوآورانه در این صنعت، توسعه اولین اســپای فرهنگی جهان؛ یعنی اسپای 
فرهنگی و تندرستی ســوکو در فوکت است که بسته های ســفر را بر اساس فلسفه 

آیورودای تایلندی و همچنین هنرهای رزمی، ورزشی و آشپزی تایلند ارائه می دهد.
فعالیت جالب توجه دیگر در حوزه تندرستی تایلند، »اسپا با خدمات فوری« است که 
یک دوره کوتاه تر با حفظ کیفیت خدمات را به منظور برآوردن تقاضای گردشــگران 
خارجی شامل می شود. این نوع اسپا در پاسخ به درخواست یک درمان یا مراقبت فوری 
در اسپا از سوی گردشگران خارجی برای اختصاص زمانشان به خرید و سایر فعالیت های 

گشت و گذار در طول اقامت کوتاهشان در کشور طراحی شده است.
به طور کلی گردشگری تندرستی، فرصت هایی چون افزایش درآمد و نرخ اشتغال را 
برای مردم سراسر تایلند فراهم کرده است؛ چرا که این صنعت نه تنها در بانکوک بلکه 
در مناطقی از قبیل فوکت، پاتایا، هوا هین، چیانگ مای و چیانگ ری نیز در حال توسعه 
است بنابراین فرصت های بسیاری برای این رشد، به ویژه در هتل ریزورت اسپاها وجود 
دارد. امروزه در تایلند گرایش های تازه ای به توسعه اسپاهای زنجیره ای )از قبیل برند 
»لتس ریلکس« توسط گروه تندرستی سیام( به منظور فراهم کردن فرصت مدیریت 

کسب وکار اسپا برای هتل ها و تفرجگاه ها دیده می شود.
شایان ذکر است که صنعت اسپای این کشور هنوز کاملًا با صنعت پزشکی ارتباط برقرار 
نکرده است، به ویژه اسپاها با بیمارستان هایی که به گردشگران پزشکی خدمت ارائه 
می کنند؛ اما این ارتباط روز به روز مستحکم تر می شود به ویژه اینکه بعضی از اسپاها 
خدمت رسانی به گردشگران پزشکی را در حوزه مراقبت های پیشگیرانه و بهبودی بخش 

آغاز کرده اند.
همانند گردشگری پزشــکی، مقاصد عمده هدف برای توسعه گردشگری تندرستی 
عبارتند از؛ بانکوک، چیانگ مای، فوکت و ســاموی که به غیر از بانکوک بســیاری از 
جدیدترین اسپاهای پیشرفته کشور در نزدیکی سواحل به ویژه در فوکت، ساموی، هوا 
هین و کو فانگان واقع شده اند. با این وجود شهر شمالی چیانگ مای طیف وسیعی از 
انواع سالن های اسپا را ارائه می دهد و درمان های اسپا در این مراکز معمولاً ارزان تر است.

گردشگری پزشکی و تندرستی در تایلند، توسط گردشگران بین المللی احاطه شده 
است. معالجات سنتی از قبیل ماساژ تایلندی و طب سنتی به طور گسترده برای مردم 
محلی نیز در دسترس اســت و حتی در منازل هم انجام می شود بنابراین شهروندان 

محلی معمولاً با اهداف پزشکی و تندرستی داخل کشور سفر نمی کنند.

4-3 نمایه آماری گردشگری سلامت
سازمان گردشگری تایلند ادعا می کند که این کشور سالانه 1 تا 1.5 میلیون گردشگر 
پزشکی را جذب می کند و از یک سهم 38 درصدی در بازار گردشگری پزشکی جهان 

برخوردار است.



1401 5- تابستـــان  1 شــمـا ره 

20

به زعم لوینگ یوتای )2007(، تعداد بیماران بین المللی این کشور از 500.000 بیمار 
در سال 2001، به 630.000 بیمار در سال 2002 و 1.25  میلیون نفر در سال 2005 
افزایش یافت. در سال 2007 نیز تعداد گردشگران پزشکی تا 2 میلیون نفر برآورد شده 

است. 
جدول 9-4 تعداد هتل/ ریزورت اسپاها )2013-2008(

200820092010201120122013
هتل/ ریزورت 

411418433449471518اسپاها

بر اساس گزارش وزارت بهداشت تایلند در سال 2012 در حدود 2.530.000 گردشگر 
پزشکی که عمدتاً از کشــورهای ژاپن، آمریکا، انگلیس و استرالیا بودند برای د رمان به 
تایلند ســفر و درآمدی بالغ بر 4 میلیارد دلار آمریکا را عاید این کشور کردند )انجمن 

گردشگری پزشکی، 2014(.
با این وجود چنانچه کوهن )2008( اظهار داشته ســازمان های دولتی و بیمارستان ها 

http://www.tourismthailand.org/what-to-see-do/activites/spa-and-wllness/
سازمان گردشگری تایلند به منظور ترویج گردشگری پزشکی، یک وب سایت کاملًا مجزا را مدیریت می کند:

http://www.thailandmedtourism.com/
این سازمان، همچنین چندین وب سایت را به منظور ترویج گردشگری در مناطق خاص و کشورهای دیگر در سرتاسر جهان مدیریت می کند که تعدادی از این وب 

سایت ها به صورت برجسته تری گردشگری تندرستی و اسپا را ترویج می نمایند )اجلاس جهانی اسپا، 78:2011(.
وب سایت خاورمیانه؛

http://tourismthailand-middleast.org/tourism.php?page_id=18
وب سایت استرالیا؛

http://thailand.net.au/relaxation
وب سایت هند؛

http://www.amazingthailand.co.in/visiting_thiland/spa_wellness.aspx
وب سایت آلمان؛

http://www.thailandtourismus.de/urlaub/besondere-attraktionen/spa-wellness.html

مجموع ناخالص ســالانه افراد خارجی را )شامل تعداد گردشگران 
پزشــکی واقعی، مهاجران و ســاکنانی با اقامــت طولانی( که در 
صدد درمان در بیمارســتان های تایلند هســتند، اعلام می کنند 
که بر این اســاس تعییــن تعداد واقعی گردشــگران پزشــکی و 
 در نتیجــه تشــخیص صحــت برآوردهــا دشــوار خواهــد بود 

)هال، 172:2013(.

5-3 وب سایت های ملی کلیدی در ترویج گردشگری سلامت
کشور تایلند گردشگری پزشکی و تندرستی را به صورت نظرگیری، 
در وب سایت اصلی گردشگری ملی خود، تحت عنوان »فعالیت ها« 

ترویج کرده است:
گردشگری پزشکی؛

گردشگری تندرستی و اسپا

200820092010201120122013
6،892/18،856/310،804/712،749/515،299/419،124/3گردشگری پزشکی

49،672/146،987/548،488/750،288/645،090/957،550/4گردشگری تندرستی )اسپاها(
2،585/22،754/92،956/03،160/03،463/33،705/8دیستینیشن اسپاها
9،443/48،764/69،202/89،589/310،836/012،461/4هتل/ ریزورت اسپاها

37،643/535،468/036،289/837،539/239،791/641،383/3سایر اسپاها
56،564/255،843/859،253/363،038/169،390/376،674/7گردشگری سلامت

جدول 10-4 درآمد گردشگری سلامت به تفکیک هر بخش )2013-2008(
)میلیون بات تایلند(

جدول 11-4 پیش بینی درآمد گردشگری سلامت به تفکیک هر بخش )2018-2013(
)میلیون بات تایلند(

201320142015201620172018
19،124/323،140/427،305/631،947/638،059/242،618/1گردشگری پزشکی

3،705/83،946/663،781/066،720/169،639/272،471/5گردشگری تندرستی )اسپاها(
3،705/83،946/64،183/44،413/54،634/24،814/7دیستینیشن اسپاها
12،461/413،956/715،352/416،734/118،156/519،609/0هتل/ ریزورت اسپاها

41،383/342،831/744،245/145،572/546،848/548،019/7سایر اسپاها
76،674/783،875/491،086/698،667/7106،698/4115،089/6گردشگری سلامت

)2014g ،ماخذ: )یورومانیتور اینترنشنال

)2014g ،ماخذ: )یورومانیتور اینترنشنال

)2014g ،ماخذ: )یورومانیتور اینترنشنال
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شعار: چرا نگران فردا باشیم، وقتی امروز خیلی دور است!
دوره کارورزی خود را به پایان رساندید، حالا چه؟

دانشجویی که وارد دانشکده پزشکی می شود، دقیقاً می داند که برای چهار سال آینده انتظار 
چه چیزی را داشته باشد. او همچنین می داند که پس از آن چه خواهد شد؛ دوره کارورزی. 
انتقال بین دو نهاد کاملاً شفاف است. مشکلات درست پس از پایان دوره و وارد شدن به دنیای 

»واقعی« شروع می شود.
کارورزی تمام شد، حالا چی؟ عموماً دو گزینه مطرح می شود:

   کسب وکارهای حقوق بگیر )مثل کار دولتی(
   مطب خصوصی

   کسب وکارهای حقوق بگیر
مزایا

   نیاز به خواندن این کتاب نیست!
   به جای این که مجبور شــوید یک حرفه را از ابتدا آغاز کنید، از روز اول بیمار برای ویزیت 
خواهید داشت؛ برای مثال یک گروه در حال رشد، ممکن است تعداد بیماران زیادی داشته و 

به د نبال گسترش کادر پزشکی خود باشد.
   مزیت های معمول هر شغل دستمزدی:  فضای اداری برای پرسنل و بیمه را کارفرما تأمین 

می کند. 
   در صورت نیاز، امتیازات بیمارستانی از طریق روابط کارفرما تأمین می شود.

   در صورت نیاز شما، همیشه یک پزشک جایگزین وجود دارد.

معایب
   کیفیت شغل به کارفرما بستگی دارد. اگر شما و کارفرما با یکدیگر 
هماهنگ باشید، می توانید یک حرفه شــگفت انگیز داشته باشید؛ اما 
اگر محل کار بی نظم باشد، ایجاد یک حرفه رضایت بخش دشوار است 
که شما به منزله یک پزشک حقوق بگیر نمی توانید کنترل چندانی بر 

محیط کاری خود داشته باشید.
   در ابتدا، بیمارانی را خواهید دید که هیچ کس دیگری نمی خواهد آنها 
را ببیند؛ تزریق مجدد مورفین، فیبرومیالژیا )تشخیص درد عضلانی( یا 
شخصیت های پر دردسر. به محض این که کار خود را شروع کنید، سیل 
عظیم چنین بیمارانی به سمت شما سرازیر خواهد شد. هرچه باشد، 

شما استخدام شده اید تا زندگی را برای پزشکان قدیمی آسان تر کنید!
   انعطاف پذیری کمی در ساعات کاری، رسیدگی به شرایط اضطراری 

خانوادگی یا برنامه ریزی برای تعطیلات وجود دارد.

   مطب خصوصی
مزایا

   مهم ترین مزیت آن شکل دهی زندگی حرفه ای خودتان بدون نیاز به 
درخواست از کارفرما است. انعطاف پذیری در انتخاب محل حرفه، نوع 
بیمارانی که می خواهید ببینید، روش های انجام جراحی )یا تصمیم بر 
اینکه اصلًا جراحی نکنید(، ساعات کاری، برنامه های عقد قرارداد )یا 

عدم عقد قرارداد(.

مدیریت کلینیک
)بخش 1-انتخاب های حرفه(
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   موقعیتی اســت برای اینکه تا هر زمــان که می خواهید کار کنید؛ با کهولت ســن 
می توانید تصمیم به بازنشستگی بگیرید یا به طور پاره وقت کار خود را ادامه دهید.

معایب
   شما باید این کتاب را بخوانید.

   شما باید مهارت های جدید )شغلی( کسب کنید که به پزشکان حقوق بگیر ارتباطی 
ندارند.

   صاحبان کســب وکارهای خصوصی تحت فشــار نیروهای بازار و چرخه اقتصادی 
هستند که هیچ کنترلی روی آن ندارند.

   موفقیت مالی فقط برای کسانی اتفاق می افتد که یاد می گیرند، مدیران تجاری خوبی 
باشند. دیگر آن روزها گذشته اند و بر نمی گردند که شخصی به راحتی می توانست برای 
خود کلینیکی افتتاح کند، به اندازه دیگران درآمد داشــته باشد و از آن پس به شادی 

زندگی کند.

   نمونه هایی از کسب و کارهای حقوق بگیر
VA کسب وکار دولتی مانند بیمارستان های   

Cigna پزشک پرسنل شرکت های بیمه بزرگ مانند   
   پیوستن به یک کسب وکار گروهی

   وارد شدن به کادر درمانی بیمارستان و کار در یک یا گروهی از بیمارستان ها

   گزینه های دیگر
   کار کردن به صورت PRN، تا زمانی که اهدافتان را در زندگی مشخص کنید؛ مانند 

ER، مرکز مراقبت های فوری، کشتی تفریحی و جانشین موقت
   پیوستن به نیروهای مسلح

   ورود به دنیای آکادمیک برای مثال عضو هیئت علمی در دانشکده پزشکی یا برنامه 
کارورزی

   گزینه های جایگزین دیگر )گزینه هایی با احتمال کم تر اما قابل استفاده(
   تماس های خانگی؛ این یک فرصت عالی اســت برای مثال اگر پزشک یک خانواده 
هستید، می توانید یک محله طبقه متوسط و کم جمعیت را به منزله محدوده »خود« 
مشخص کنید و پس از ساعات کاری یا حتی به جای ساعات کاری، ویزیت های خانگی 
را انجام دهید. این کار باید در یک محیط پیوسته انجام شود تا هم مسئله زمان رانندگی 
و هم طبقه متوسط جامعه را به منظور اجتناب از برخوردهای عجیب و غریب محدود 

کند. 
   همچنین می توانید یک جامعه بازنشسته را برای ویزیت های خانگی انتخاب کنید. 
اگر تا به حال در سواحل اقیانوس اطلس فلوریدا رفته باشید، حتماً مجتمع های بزرگ 
مســکونی را در کنار خط ســاحلی دیده اید. در آن ساختمان ها ســالمندانی زندگی 

می کنند که بسیاری از آن ها از ویزیت های خانگی بهره مند می شوند.
پزشک هتل؛ با مدیر هتل قرار ملاقاتی ترتیب دهید تا کارت ویزیت خود را در هر اتاق 
قرار دهید و متنی مانند این روی کارت ها بنویسید »اگر حس می کنید بیمار شده اید، 

با دکتر فلیک تماس بگیرید«.

   سرنوشت شما چه خواهد شد؟
تاکنون در مورد برخی از گزینه های احتمالی اشتغال بحث کردیم؛  اما سؤال اینجاست 
که سرنوشت شما چه خواهد شد؟ تجربه زندگی چه چیزی  را نشان می دهد؟ پیش بینی 
من این است که اکثریت قریب به اتفاق پزشــکان در نهایت، در برهه ای از حرفه خود 
سر از مطب های خصوصی در می آورند؛ اما زمان رخ دادن آن، بستگی به شرایط دارد. 
محتمل ترین سناریو این است که فرد مدت کوتاهی به شکل یک پزشک حقوق بگیر 

کار کند پس از پنج سال کار به منزله پزشک مقیم، مطب خصوصی 
خود را در همان جامعه افتتاح می کند.

برخی از پزشکان مقیم از حرفه های خصوصی به عنوان یک گزینه 
شغلی می ترسند و آن را یک تهدید تلقی می کنند. راه اندازی حرفه 
شــخصی فقط در صورتی تهدیدآمیز به نظر می رسد که ندانید 
چگونه آن را راه اندازی کنید. باور کنید، می توان این کار را انجام 
داد! مهارت های شــغلی مورد نیاز برای اجرای یک حرفه، بسیار 
ساده تر از مهارت های مورد نیاز یک پزشــک بالینی است. هیچ 
کتاب مدیریت حرفه 2000 صفحه ای، مانند کتاب هریسون در 
مورد طب داخلی وجود ندارد.  اگر از من که هم به منزله مدیر حرفه 
و هم به منزله یک پزشک درمانگاهی کار کرده ام بپرسید، می گویم 
که مطمئن باشید، مدیریت خیلی راحت تر از کار کردن در بخش 
مراقبت های ویژه )ICU( است. با این حال، اکثر مراکز کارآموزی 
پزشکی فقط مهارت های بالینی آموزش می دهند؛ نه چیز دیگری و 
فقط مراکز کارآموزی طب خانوادگی شامل آموزش دروس تجاری 
در برنامه های درسی خود هســتند به همین دلیل لازم است که 
این کتاب را بخوانید و یاد بگیرید که چطور یک فروشنده باشید. 
دانش تجاری برای هر پزشــک یک برگ برنده است. شما ممکن 
است خود را در حال کار به صورت یک کارمند حقوق بگیر بیابید. 
اگر حرفه خصوصی را پس بزنید، تنها راه برون رفت از این وضعیت 
ناخوشایند، یافتن موقعیت حقوق و دســتمزد دیگری است که 
ممکن است دوباره همان مشکلات را به دنبال داشته باشد. با این 
وجود، دانســتن نحوه مدیریت یک دفتر، فرصت شغلی مهمی را 

فراهم می کند که می توانید هر زمانی در آن فعالیت کنید.
آیا امکان دارد یک کارآموز پزشکی به صورت یک پزشک حقوق 
بگیر وارد یک مسیر شغلی مثلًا با یک گروه شود و دوره حرفه ای 
خود را در همان گروه به اتمام برساند؟ بله امکان دارد. آیا این کار 

شدنی است؟ نه!
آیا امکان دارد یک کارآموز پزشکی وارد یک مسیر شغلی شده و 
برای دولت کار کند )بیمارستان های VA، بیمارستان های هند یا 
نیروهای مســلح( و دوره حرفه ای خود را در همان شغل به پایان 

برساند؟ بله امکان دارد. آیا شدنی است؟ نه!
آیا امکان دارد یک کارآموز پزشکی وارد یک مسیر شغلی آکادمیک 
شود، استاد »...شناسی« شــود و کار خود را در دانشگاه به پایان 
برســاند بدون اینکه وارد حرفه خصوصی شود؟ بله، حتماً امکان 

دارد. آیا شدنی است؟ باز هم پاسخ منفی است.
بیشــتر ما در طول مســیر شــغلی خود، چندین بار تغییر شغل 
می دهیم. دیر یا زود همه ما با این سؤال روبه رو هستیم: »آیا باید 
مثل گذشــته ادامه دهم یا باید حرفه خصوصی خودم را افتتاح 

کنم؟«
در حین کارآموزی فرصت این را دارید که جامعه )پزشکی( محلی 
را بررسی کنید. از طرف دیگر، اگر ترجیح می دهید در جایی دیگر 
کار کنید، جســت وجوی کار کمی پیچیده تــر خواهد بود. برای 
جست وجوی کار در محل های جدید باید ســفر کنید و سفر در 

هنگام دوره کارآموزی دشوار است.
کارآموزان اغلب از من می پرسند که از چه زمانی باید به دنبال کار 
باشند. قبل از تصمیم گیری در این خصوص شخص باید نیمی از 
دوره کارآموزی خود را تمام کند. اگر مطمئن نیســتید، به هیچ 
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وجه تصمیم نگیرید. کارآموزی دوره ای پر تلاطم و پر اســترس 
است. عبور از این مسیر به انرژی قابل توجهی نیاز دارد. اگر قدرت 
کافی برای جست وجوی کار ندارید، به هیچ وجه این کار را نکنید! 
روی تمام کــردن دوره کارآموزی خود متمرکز شــوید و بعد از 
فارغ التحصیلی به دنبال کار بگردید تا فرصتی برای اســتراحت 

نیز داشته باشید.
ســؤال پرتکراری که از من پرسیده می شــود این است که »چه 
مهارت های شغلی را باید در طول دوره کارآموزی دنبال کنیم؟« 
شما باید یاد بگیرید که چگونه کدنویسی کنید چراکه به سختی 
کاری پیدا می شود که نیازی به کدنویسی نداشته باشند. در حرفه 
تخصصی، کســب درآمد از روز اول جایگزین کدنویسی می شود 
همچنین باید تا آنجا که امکان دارد روش های جراحی گوناگون را 
یاد بگیرید. روش های جراحی نسبت به کدهای ارزیابی و مدیریتی 
)در هر واحد کار( درآمد بهتری دارند علاوه بر این، باید بر گوشه و 
کنار تخصص خود اشراف داشته باشید؛ برای مثال اگر به صورت 
پزشــک خانواده فعالیت می کنید باید بر امراض اطفال، مامایی، 
طب روستایی و کل حیطه مسلط باشید. شما باید آنچه را که برای 
شما مفید اســت وکارایی دارد، دریابید. به طور ویژه اهمیت دارد 
که بفهمید چه چیزی شــما را علاقه مند می کند و چه چیزهایی 
چنین نیســتند. اجازه ندهید که افراد خسیس بر شما بی جهت 
تأثیر بگذارند. به صدای درونی خود گوش کنید، چه می شنوید؟ 
آیا می خواهید علاوه بر بیماران بســتری به بیماران سرپایی هم 
رسیدگی کنید؟ آیا می خواهید مامایی کنید؟ صدای درونی خود 
را بسیار جدی بگیرید و صداها و توصیه های خارجی را دور بریزید.

من از ســال دوم به دنبال کار بودم. خیلی زود بود! باید بیشــتر 
صبر می کردم. جست وجو با بررسی هایی که هنگام آن-کال بودن 
انجام دادم، آغاز شد. اواخر شــب بود که برای پاسخ گویی به یک 
تماس خارجی پیج شدم. صدای پشــت تلفن گفت: »شما من را 
نمی شناســید، اما ما یک گروه چهار نفری از متخصصان داخلی 
هستیم. ما به دنبال یک دکتر پنجم می گردیم. من خیلی ساده با 
بیمارستان گود ساماریتان تماس گرفتم و درخواست کردم که با 
یک کارآموز تخصص داخلی صحبت کنم. آیا شما در حال حاضر 

شاغل هستید؟ آیا علاقه مند به صحبت با ما هستید؟«
من شیفته این روش استخدامی شده و با آن گروه ملاقات کردم. 
چیزی که انتظارش را داشــتم، نبود؛ اما یکــی از آن ها فرصتی 
متفاوت را برای من مطرح کرد، موردی که آن را بسیار پسندیدم و 
در آنجا مشغول به کار شدم. نخستین پیام این است که باید تمام 
فرصت ها را بررسی کنید! شما هرگز از آنچه که ممکن است پیش 
آید، اطلاع ندارید. پیام دوم نیاز به کمی توضیحات دارد. دریافت 
این تماس غیر معمول در سال دوم کارورزی به من شوک عجیبی 
وارد کرد چون تا آن زمان من اصلًا به آینده فکر نکرده بودم. من 
وحشت کردم و بلافاصله به جســت وجوی کار پرداختم. با همه 
کسانی که می خواســتند با من صحبت کنند، مصاحبه کردم. از 
آنجا که تقاضا برای پزشــکان مراقبت های اولیه بسیار بالا است  
من نزدیک به سی مصاحبه انجام دادم. این تعداد خیلی زیاد بود. 
بعد از تقریباً دهمین مصاحبــه، دیگر جمله هایی چون »این یک 
فرصت عالی است! جایی بهتر از اینجا برای کار به ذهنم نمی رسد! 
چه جمعیت بیماران شگفت انگیزی!« مانند گذشته قانع کننده به 

نظر نمی رســید. این موضوع در مصاحبه ای که در دانشگاه آریزونا داشتم به اوج خود 
رسید چرا که در آنجا حتی نمی توانستم دهانم را باز کنم. در آن لحظه فقط نشستم و 
هر از گاهی با بی رمقی جمله »بله، عالی است!« روی زبانم می آمد. در آن زمان تصمیم 
گرفتم که مصاحبه ها را کنار بگذارم و کاری را با حداقل تماس های شبانه پذیرفتم. به 
گذشته که فکر می کنم، باید منتظر ماه های پایانی کارآموزی خودم می ماندم و تعداد 
مصاحبه ها را به پنج یا شــش مورد محدود می کردم. این تعداد برای کسب یک ایده  

نسبت به آنچه در دسترس است، کافی است.

   چطور یک موقعیت شغلی دستمزدی پیدا کنیم؟
در ابتدا باید از مدیر برنامه محل کارآموزی خود و تمام افرادی که با آن ها کار می کنید، 
درخواست کنید. درخواست کلامی بسیار مؤثر است. با انجام این کار، تعجب خواهید 
کرد که چقدر سریع در جست وجوی خود پیشرفت می کنید. هدف این کتاب آموزش 
تکنیک های مصاحبه نیست؛ اما اگر کارفرمای احتمالی شما اجازه می دهد که دو شغل 
داشته باشید، حتماً قبل از امضای قرارداد کاری، آن را امتحان کنید. هیچ راهی برای 
اینکه ببینید کاری را دوست دارید یا نه، بهتر از انجام آن نیست! و اگر بعد از قبول آن 

به منزله شغل دوم آن را دوست نداشتید، انصراف دهید!

   به علاوه
   در مورد برنامه های خود با بیمارستان های محلی صحبت کنید. برخی بیمارستان ها 
حرفه های گروهی تشکیل می دهند و برخی دیگر ممکن اســت مایل به همکاری با 
جوانان در راه اندازی کسب و کار در محوطه دانشگاه باشند. بیمارستان ممکن است به 
لحاظ مالی و تدارکاتی به شما کمک کند، در حقیقت ممکن است بیمارستان، بخشی 
ویژه کمک به پزشکان در راه اندازی حرفه خود داشته باشد. این می تواند به یک تازه وارد 
که با مسائل بسیاری از قبیل عقد قرارداد با برنامه های درمانی، پیدا کردن شرکت بیمه 

اشتباهات پزشکی، تأمین پزشک جایگزین یا کارگزینی روبه رو  است، کمک کند.
   با حرفه هــای گروهی در منطقه خود تماس بگیرید، حتی اگر شــخصاً کســی را 
نمی شناسید. اگر هیچ جای خالی وجود نداشته باشد، از آن ها بپرسید که آیا گروه های 

دیگری را می شناسند که به پزشک احتیاج داشته باشند.
   با شرکت های بزرگ بیمه ای که پزشکان را در کلینیک های خود استخدام می کنند، 

مانند Cigna تماس بگیرید.
   با مراکز مراقبت فوری یا گروه های فوریت پزشکی، در صورتی که به تخصص شما 

نیاز دارند، تماس بگیرید.
   با مراکز دولتی مانند VA، بیمارستان های هند و پایگاه های نظامی تماس بگیرید.

   با گروه های بیمارســتانی صحبــت کنید. من انتظــار دارم کــه در آینده، حرفه 
پزشــکی کاملًا به دو جهان از هم مستقل شامل بیماران بســتری و بیماران سرپایی 
تقسیم شــود. اگر از کار در بیمارســتان لذت می برید، تمام وقت در آنجا کار کنید. 
 متخصص یک بیمارســتان خصوصی، از این مزیت برخوردار اســت کــه نیازی به 

مطب ندارد.

   نکته هوشمندانه
اگر در بخش خصوصی برای مثال در کنار یک گروه تخصصی، یک کار دســتمزدی 
می پذیریــد، مطمئن شــوید که تمام قراردادهای بیمه ای به اســم شــما باشــند، 
نه به اســم گروه! ایــن کار،  انتقال بــه حرفه خصوصــی را آســان تر می کند. تمام 
 آنچه که شــما نیاز دارید این اســت که بیمــه را از محل تقریبی جدیــد خود آگاه

 کنید.
این موضوع با جزییات بیشتر درفصل شغل های دستمزدی بحث می شود.

منبع: رینر، کریستین. مترجم امیررضا نعمتی. مدیریت کلینیک
 تهران: مدیران اندیشه؛)1399(
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آزمـــو ن   با لـــینی

ترجمه و تلخیص دکتر قنبرعلی رییس جلالی
فوق تخصص بیماری های کلیه و 

مجاری ادراری
 استاد بخش داخلی

دانشگاه علوم پزشکی شیراز

آقایی 45 ساله و چاق، با شکایت از درد قفسه سینه که با تنفس تشدید می شود، به اورژانس مراجعه می کند.
درد از یک هفته قبل به دنبال چندروزسرفه خشک شروع شده است.

این درد، ابتدا در سمت چپ قفسه سینه شروع وسپس به سمت جناغ سینه وزیر بغل چپ کشیده می شود و با فعالیت بدنی نفس 
تنگی و سرگیجه به علائم بیمار اضافه می گردد. گزارشی از تب ولرز، ســرفه خلط دار و علائم سرماخورد گی وجود ندارد. سابقه 

چربی خون بالا و مصرف روزانه یک بسته سیگار را می دهد.
درمعاینه به جز ضربان نبض 108 بار در دقیقه، نکته ای مثبت یافت نمی شود.

اشباع اکسیژن شریانی 94 درصد بدون مصرف اکسیژن کمکی گزارش می شود.
 با توجه به شرح حال، معاینه و نوارقلب، تشخیص شما کدام است؟

خواننده عزیز، پاسخ آزمون را می توانید در صفحه37مجله مطالعه کنید.

درد قفسه سینه به همراه تغییرات نوارقلب

A. Acute coronary syndrome.
B. Gastroesophageal reflux disease.
D. Pleuritis.
E. Pulmonary embolism.
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  مقدمه
بارداری در محل جوشگاه سزارین )CSP(، به لانه گزینی محصول بارداری درون یا بر 
روی محل جوشگاه )scar( سزارین قبلی اطلاق می شود. ممکن است حاملگی درمحل 
جوشگاه میومکتومی اتفاق افتد که به آن بارداری داخل مخاطی )intramural( گفته 
می شود. واژه CSP در مورد بارداری های محل جوشگاه هیسترکتومی )برداشتن رحم( 
نیز به کار می رود. اگر این عارضه تشخیص داده نشود یا به طور مناسب مدیریت و درمان 
نگردد، به عوارض شدید مادری و جنینی )از جمله پارگی رحم و خونریزی( و مرگ ومیر 

منجر می شود.
بارداری در محل جوشــگاه ســزارین، احتمالاً پیش درآمد ایجاد جفت تهاجمی اکرتا 
)چسبندگی غیر طبیعی جفت به سطح دیواره رحم( است که از نظر ساختاری، مشابه 
هم هستند. این دو حالت، ممکن است به دنبال بیماری های یکسانی بروز کنند. بارداری 

جوشگاه سزارین، در سه ماهه اول، اوایل سه ماهه دوم حاملگی و 
جفت اکرتــا )placenta accreta spectrum: PAS( در مراحل 
پیشرفته ترحاملگی )سه ماهه دوم به بعد( تشخیص داده می شوند. 
میزان نیاز به عمل جراحی سزارین برای PAS و CSP مشابه است 
و انتظار می رود با افزایش میزان انجام زایمان سزارین و نیز بهبود 
دقت تشخیصی تصویربرداری برای CSP، مقدار آن افزایش یابد. 
در مقابل، حاملگی در محل جوشــگاه ســزارین با بارداری خارج 
از رحم متفاوت اســت؛ زیرا CSP درون حفره رحم رخ می دهد و 
می تواند به تولد جنین زنده منجر شود، اما این موضوع به ندرت در 
بارداری خارج از رحم اتفاق می افتد. بنابراین روش درمانی مناسب 
در بارداری خارج از رحم با درمان بارداری در محل جوشگاه سزارین 

متفاوت است.

   دو نوع بارداری محل جوشگاه سزارین وجود دارد:
ـ نوع 1)روی محل جوشــگاه(: لانه گزینی محصول بارداری روی 

محل زخم بهبود یافته سزارین قبلی
ـ نوع 2)درون تــو رفتگی یا گودی محل جوشــگاه(: لانه گزینی 
محصول بارداری در محل جوشــگاه قبلی که به طور ناقص ترمیم 

بارداری در محل جوشگاه سزارین
)Cesarean Scar pregnancy(

ترجمه: مرضیه یوسفی نژاد
کارشناس مامایی
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شــده اســت و لانه گزینــی اگــزوژن )خارجــی( یــا حاملگی 
طاقچه ای)niche pregnancy ( نیز نامیده می شــود. بر اســاس 
نتایج بالینی به دســت آمده، احتمال وقوع نوع اول بیشتراست؛ 
 گرچه اکثــر گزارش های ســونوگرافی، نوع CSP را مشــخص

 نمی کنند.

   میزان بروز
CSP در حدود 1 مــورد در هر 2000 بــارداری اتفاق می افتد و 

حدود 6% از لانه گزینی های غیر طبیعی در بارداری های با سابقه 
سزارین را شامل می شــود. به نظر می رسد میزان بروز این عارضه 

رو به افزایش است.
 بنا به عقیده نویســندگان مقاله، شــیوع بارداری محل جوشگاه 
سزارین مانند شیوع جفت اکرتا، با تعداد سزارین های قبلی ارتباط 
دارد. البته اطلاعات کافی برای تأیید یا رد این نظریه وجود ندارد. 
همچنین اطلاعاتی درباره  میزان بروز بر اساس نوع عارضه )نوع 1 
یا 2( در دسترس نیست. شیوع لانه گزینی در محل میومکتومی 

قبلی نادر است.

   پاتوژنز )بیماری زایی(
مکانیسم لانه گزینی در محل جوشــگاه سزارین مشخص نیست 
و نظریه های مختلفی در این باره وجــود دارد، از جمله مهاجرت 
 wedge( رویان به وسیله نقص گوه ای )endogenous( درونزاد
defect( در سگمان )قسمت( تحتانی رحم، یا فیسچول )سوراخ( 

میکروسکوپی درون زخم؛ تهاجم پرزهای جفتی به درون دیواره 
رحم در محل باز شدن زخم؛ و فشــار کم اکسیژن در بافت اسکار 
)زخم( کــه باعث جذب تخمک بارور شــده جهــت لانه گزینی 
می شود. برخی متخصصان بر این عقیده هستند که CSP از نظر 
بافت شناسی مانند جفت اکرتا اســت و هر دو، عوارض یکسانی را 
به دنبال دارند )مانند چسبیدن یا تهاجم جفت به درون میومتر(. 
در هر دو مورد، تقریباً همیشــه درگیری جفت به صورت تهاجم 
یا چســبیدن جفت درون میومتر در محل زخم ایجاد شده در اثر 
جراحی قبلی بر روی رحم، اتفاق می افتد. ممکن است سونوگرافی 
در ســه ماهه اول حضور هم زمان جفت اکرتا و حاملگی در محل 
زخم سزارین را نشان دهد. یکسری تحقیقات برای تائید این نظریه 

انجام شده است:
 ◄ بر اســاس 7 مطالعه انجام شــده بر روی 551 بیمار باردار در 
معرض خطر جفت اکرتا، در 91% از بیماران با تشــخیص قطعی 
CSP، حداقل یک نشانه ســونوگرافی مشخص کننده جفت اکرتا 

]مانند لانه گزینی کیسه بارداری در قسمت قدامی و تحتانی رحم، 
وجود حفره جفتی )placental lacunae( وکم شــدن ضخامت 
میومتر[، شناسایی شــد. لانه گزینی جفت در قسمت تحتانی و 
قدامی، شایع ترین علامت نشان دهنده جفت اکرتا در سونوگرافی 

بود )در 83% موارد(؛ اگرچه دقت پیش بینی موردی، بالا نیست.
◄ در مطالعه ای دیگر که بر روی 10 بیمار با تشــخیص بارداری 
در محل جوشــگاه ســزارین در هفته دهم حاملگی انجام شــد، 
 علائم جفــت اکرتا درتمامــی بیماران در ســه ماهــه دوم بروز

 پیدا کرد.

)Natural History( شرح حال طبیعی   
بارداری در محل جوشگاه سزارین، در اوایل حاملگی عوارضی مانند خونریزی، پارگی 
رحم، جفت اکرتا و حتی مرگ ومیر را به دنبال دارد؛ ولی برخی از این بارداری ها ممکن 
اســت به صورت بارداری قابل حیات ادامه یابند. در مواردی که بیماری با مدیریت و 

درمان پیش می رود، افزایش احتمال انجام هیسترکتومی، قابل انتظار است.
● پارگی رحم

بارداری های محل جوشگاه سزارین مســتعد پارگی زودرس رحم )در سه ماهه اول یا 
دوم( هستند. بر اساس 17 مطالعه بر روی 69 بیمار با بارداری CSP مدیریت شده که 
نتایج بارداری در آنها مورد ارزیابی قرار گرفت، در بیمارانی که جنین زنده و یا جنین/

رویان مرده داشــتند، پارگی زودرس رحم در 9.9 تا 13.4 موارد اتفــاق افتاد. بنا به 
تجربیات نویسندگان مقاله، پارگی رحم، در موارد لانه گزینی درون گودی محل زخم 

)نوع دوم( بیشتر از نوع اول رخ می دهد.
● میزان بروز تولد نوزاد زنده و هیسترکتومی

میزان تولد نوزاد زنده و انجام هیسترکتومی متفاوت است. در یکسری تحقیقات انجام 
شده در بیمارانی که بارداری محل جوشگاه سزارین در آنها زیر 10 هفته تشخیص داده 
شده بود، در 90% بیمارانی که سزارین هیسترکتومی شده بودند، نوزاد زنده بین 32 تا 
39 هفته متولد شد؛ میانگین خونریزی 1560 میلی لیتر )6000 ـ 300 میلی لیتر( بود 
و 2 بیمار نیاز به تزریق خون پیدا کردند. یکی از بیماران نیز دچار خونریزی شدید شد 
که نیاز به هیسترکتومی اورژانسی در هفته 20 بارداری پیدا کرد. تشخیص پاتولوژی در 
تمامی موارد، جفت پرکرتا )تهاجم جفت به درون میومتر( بود. احتمالاً نتایج بارداری 
نوع اول نسبت به نوع دوم، مطلوب تر است؛ اما اطلاعات در این زمینه، به دلیل این که 

در بیشتر این تحقیقات، نوع بارداری مشخص نمی شود، محدود می باشد.
● افزایش واسکولاریتی میومتر

 بارداری در محل جوشگاه سزارین، افزایش خونرســانی میومتر را به دنبال دارد )این 
واژه به عنوان یک ناهنجاری عروقی نیز تعریف می شود( و درمان هایی که جهت حفظ 
بارداری به کار می روند )مانند تعبیه کاتتر بالون( ممکن است این خطر را افزایش دهند. 
بر اساس نتایج یک مطالعه گذشته نگر، در 8% از بارداری های CSP که با خونریزی های 
شــدید و مداوم همراه بودند و افزایش واســکولاریتی میومتر در آنها تشخیص داده 
 شــد، درمان به روش آمبولیزاســیون شــریان رحمی یا برداشــتن رحــم ضرورت 

پیدا کرد.

   عوامل خطر

 سابقه بارداری در محل جوشگاه سزارین
خطر عود بارداری محل سزارین ممکن اســت بیشتر از آنچه که قبلًا تصور می گردید، 
باشد و میزان بروز آن بین 5 تا 40 درصد است که اکثراً بر اساس گزارش های موردی 
یا مطالعات انجام شده بر روی بیماران به دست آمده است. میزان دقیق بروز، مشخص 
نیست. بر اساس 44 تحقیق در مورد نتایج باروری در بیماران با سابقه CSP، بارداری 
مجدد در محل زخم ســزارین، در 17.6% بیماران اتفاق افتاد. بــا توجه به رده بندی 
براساس نوع درمان، میزان وقوع CSP در بیمارانی که تحت درمان جراحی قرار گرفته 
بودند در مقایسه با افرادی که عمل نشده بودند، بیشتر بود )21% در برابر 15%(. یکی 
از محدودیت های این مطالعه این است که تجزیه و تحلیل بر اساس نوع و روش عمل 
)مانند کورتاژ رحمی، رزکسیون یا جوشــگاه رحم( یا موارد غیر جراحی )مانند تزریق 
وریدی یا موضعی متوتروکسات یا KCL، آمبولیزاسیون شریان رحمی( انجام نشده بود.

عوامل خطر دیگر که ممکن اســت موجب بروز بارداری محل جوشــگاه سزارین در 
بیماران با سابقه زایمان به روش سزارین شوند عبارتند از:

* ســابقه هر نوع عمل جراحــی قبلی روی رحــم، مانند: D&C و تخریــب آندومتر 
)endometrial ablation(
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* خارج کردن دستی جفت
IVF*

   تظاهرات بالینی
تقریباً 1/3 بیماران با بارداری در محل جوشگاه سزارین در زمان تشخیص با سونوگرافی، 
بدون علامت هستند. در بیماران علامت دار، شایع ترین علامت خونریزی واژینال است 
که معمولاً در اواخر سه ماهه اول یا اوایل سه ماهه دوم بروز می کند. به هر حال، علائم 
بارداری، می تواند از خونریزی واژینال با یا بدون درد شکم/ لگن تا پارگی رحم به همراه 
شوک هیپوولمیک باشد. در یکی از مطالعات انجام شده، علائم شامل خونریزی واژینال 
به تنهایی )در 86% موارد(، خونریزی واژینال به همراه درد شــکمی )در 9% موارد( 
یا درد شکم به تنهایی )در 4.5% موارد( بود. در مطالعه دیگر، 10% بیماران در زمان 

شناسایی بارداری در محل جوشگاه سزارین بدون علامت بودند.

   تشخیص
تشخیص قطعی ـ تشــخیص بارداری در محل جوشگاه ســزارین، بر پایه یافته های 
ســونوگرافی از طریق واژن )TVS( در سه ماهه اول یا اوایل ســه ماهه دوم و مشاهده 
محصول بارداری لانه گزین شده بر روی/درون جوشگاه یا گودی محل هیستروتومی 
قبلی است و تشخیص در زمان انجام جراحی، به وسیله وجود یافته های بافت شناسی 
مشابه با نقص جفتی اکرتا، تأیید و اثبات می گردد. در بارداری محل جوشگاه سزارین، 
ارزیابی به وسیله سونوی TVS به همراه ســونوی داپلر رنگی، ارجح است و نسبت به 

سونوگرافی شکمی )trans abdominal( دقت بیشتری دارد.
یافته های تشخیصی ـ یافته های ســونوگرافی زودهنگام که مطرح کننده CSP در 

بیماران با سابقه جوشگاه رحمی قبلی می باشد، عبارتند از:
 * قرار گرفتن کیسه بارداری با سن حاملگی کمتر از 7 هفته در وضعیت قدامی تحتانی 

)low Anterior(
وجود کیسه بارداری در این وضعیت، یکی از نشــانه های سونوگرافی برای بارداری در 
محل جوشگاه سزارین در ســنین باروری پایین )بین 5 تا 7 هفته( است. بعد از هفته 
7 تا 9 بارداری، کیســه بارداری به درون حفره رحم کشیده می شود )پشت محل لانه 
گزینی جفت(؛ زیرا این قسمت، تنها محل موجود برای رشد محصول بارداری )رویان/ 

جنین( است.
از روش های زیر برای تعیین محل کیسه بارداری می توان استفاده کرد:

← در تصویر پانورامای طولی ســاژیتال، رحم به کمک یک خط فرضی عمود بر محور 
طولی آن، به دو نیم تقسیم شده و محل کیســه حاملگی، براساس وضعیت قرارگیری 

نسبت به این خط تعیین می شود.
← اگر مرکز کیسه، بالای خط ذکر شده )نزدیک به فاندوس یا قله رحم( باشد، احتمال 

حاملگی داخل رحم بیشتر است.
← اگر مرکز کیسه، زیر این خط )نزدیک به دهانه رحم( باشد، بارداری در محل جوشگاه 
سزارین و یا در موارد نادر، در دهانه رحم صورت گرفته است. زمانی که این روش در هفته 
7 بارداری یا قبل از آن انجام شود، عملکرد آماری قابل اعتمادی دارد. )حساسیت روش: 
93%؛ اختصاصی بودن: 98.9%؛ ارزش پیش بینی مثبت: 96.4% و ارزش پیش بینی 

منفی: %97.9(.
 یک استثنا برای این مورد، مربوط به بیماران با برش کلاسیک قبلی یا برش فوندال )در 
طول میومکتومی( است. برای چنین بیمارانی، CSP به احتمال زیاد در قسمت بالایی 

رحم به جای قسمت تحتانی ایجاد می شود.
یافته های دیگر-یافته های دیگر مشــابه جفت اکرتا است که شامل یک یا چند مورد 

زیر می باشد:
▪ جفت قدامی دارای قرار تحتانی )low-lying anterior placenta( یا جفت سرراهی

این حالت، خطر پایدار ماندن جفت ســر راهــی و جفت اکرتا را در بیماران با ســابقه 

ســزارین قبلی افزایش می دهد. همانند بیمارانی که جفت اکرتا 
دارند، شناســایی میزان توســعه تهاجم جفت به اندام های لگنی 
)مانند مثانه، سرویکس، پارامتریوم یا بافت همبندی اطراف رحم، 

باید مورد توجه و ارزیابی مستقیم قرار گیرد.
)placental lacunae( حوضچه های عروقی جفتی ▪

▪ نازک بودن میومتر )کمتر از 3 میلی متر( یا عدم فاصله یا فضای 
شفاف بین جفت و مثانه یا سروز قدامی رحم

▪ نامنظم یا منقطع بودن خط مثانه یا برجسته شدن کیسه بارداری 
از طرف جلو به سمت مثانه

▪ افزایش واسکولاریتی )بزرگ شدن عروق( مثانه/ جفت
در زمان بروز این عارضه، یافته های فوق )به جز در زمان قرار گیری 
کیســه جنینی در حالت قدامی-تحتانی(، همزمان با پیشــرفت 
بارداری از هفته 7-5 تا آخر ســه ماهه اول، از وضوح بیشــتری 

برخوردار می گردند.
روش های دیگر تصویربرداری-سونوگرافی سه بعدی به ندرت به 
تشخیص بارداری محل جوشگاه سزارین کمک می کند؛ اگرچه در 
برخی بیماران در صورتی که ماهرانه و دقیق انجام شــود، ممکن 
است CSP را شناسایی کند. مســتنداتی مبنی بر تأیید استفاده 
معمول از تصویربرداری های با کیفیت ترمانند MRI، برای تشخیص 
این نوع بارداری در دسترس نیســت ولی در برخی موارد، ممکن 

است برای ارزیابی های بعدی از MRI استفاده شود.

   تشخیص افتراقی
● بارداری ســرویکال ـ بارداری در دهانه رحم، نمونه نادری از 
حاملگی خارج از رحم اســت و می تواند با مشاهده کیسه بارداری 
یا جفت، درون سرویکس در سونوگرافی از طریق واژن، از بارداری 
محل جوشگاه ســزارین تمایز داده شود. بر خلاف CSP، بارداری 
در دهانه رحم تقریباً همیشه در بیماران بدون سابقه سزارین قبلی 
اتفاق می افتد. طبق تجربیات نویســندگان مقالــه، در بیماران با 
ســابقه عمل جراحی قبلی روی رحم، در صورت مشاهده کیسه 
بارداری در موقعیت low-anterior )قدامی ـ تحتانی( و/ یا جفت 
low-lying، تشــخیص بارداری به نفع بارداری در محل جوشگاه 

سزارین است و نه حاملگی سرویکال.
●  از بین رفتن زودهنگام بارداری )سقط زودرس( ـ در بیمارانی 
که ســقط زودرس دارند )مثل از بین رفتن محصولات بارداری، 
سقط خودبه خودی(، در سونوگرافی ممکن است کیسه بارداری یا 
جفت در قسمت تحتانی رحم مشاهده شود؛ معمولاً فعالیت قلب 
جنین وجود ندارد. در بیماران با سابقه جوشگاه روی رحم، ممکن 
است این مورد با CSP اشــتباه گرفته شود. اما بررسی های بعدی 
سونوگرافی در بیمارانی که سابقه سقط داشته اند، بارداری را حتی 
در قسمت های پایین رحم، در کانال سرویکس و یا یک رحم خالی 

)در موارد سقط کامل(، نشان می دهد.
● بارداری داخــل رحمی ـ در حالــی که وجود یــک بارداری 
داخل رحمــی با لانــه گزینی غیر معمول کیســه بــارداری در 
قســمت پایین رحم، شــک به CSP را بیشــترمی کند، ممکن 
 است در بیماران بدون سابقه زایمان ســزارین، احتمال بارداری

 CSP رد شود.
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   مدیریت و درمان
در این بخش، درباره درمان و اداره CSP در سه ماهه اول و اوایل 
سه ماهه دوم توضیح داده می شود. در سنین بارداری بالاتر، بررسی 
و درمان این حاملگی ها، مانند جفت اکرتا است. بیماران با تشخیص 
بارداری CSP، همانند حاملگی های همراه با جفت اکرتا، باید در 
صورت امکان، به یک مرکز مجهز مراقبت هــای ویژه مادر و نوزاد 
منتقل شوند که دسترســی به روش های مختلف درمانی )مانند 
آمبولیزاسیون شریان رحمی( و همچنین دسترسی به بانک خون، 

مقدور می باشد.
  بیماران با وضعیت همودینامیک ناپایدار

در بیمارانی که خونریزی یا وضعیت همودینامیک ناپایدار دارند، 
نیاز بــه مداخله فوری جراحی ]مانند برداشــتن لگوه ای شــکل 
)wedge resection(، برداشــتن رحم[ و یا روش های تهاجمی 

خفیف )مانند آمبولیزاسیون شریان رحمی )UAE( است.
  بیماران با وضعیت همودینامیک پایدار

در این بیماران، درمان های انتخابی شامل ختم بارداری )به روش 
دارویی یا جراحی( و یا ادامه بارداری است. درمان مناسب مشخص 
نیست و توصیه های خاص درمانی، ارائه نشده است. تصمیم گیری 
مناسب در این وضعیت اهمیت دارد و با توجه به عواملی مانند نوع 
بارداری محل جوشگاه سزارین، ســن بارداری، تمایل به بارداری 

بعدی و مهارت پزشک در درمان بیمار صورت می گیرد.
درمان جراحی در مقایسه با درمان دارویی، موفقیت آمیزتر است. 
در بررســی های به عمل آمــده در بیماران بــا حاملگی در محل 
جوشگاه ســزارین )با میانگین ســن بارداری 8 هفته( که تحت 
عمل جراحی مانند هیسترکتومی، برداشتن )رزکسیون( از طریق 
جراحی یا D&C قرار گرفتند، در مقایســه با به کارگیری درمان 
دارویی )تزریق متوتروکسات(، نتیجه بارداری مطلوب تر بود )%83 
در برابر 60%(. در بین روش های جراحی، D&C)کورتاژ( کمترین 
میزان موفقیت )76%( را در بر داشت؛ در حالی که میزان خونریزی 
در موارد درمان جراحی در مقایسه با دارودرمانی بیشتر بود )%18 
در مقابل 7%(. در بیشتر بیماران، با استفاده از درمان کمکی )مانند 
تزریق آمپول متوتروکســات و یا آمبولیزاســیون شریان رحمی( 
میزان خونریزی کاهش یافت. پزشکان و بیماران باید احتمال آثار و 

عوارض بعدی را در انتخاب روش درمان مد نظر قرار دهند.
  بارداری های همراه با رویان/جنین مرده

جهت درمان حاملگی محل جوشگاه سزارین با حضور جنین/ رویان 
مرده، می توان درمان انتظاری یا درمــان دارویی یا جراحی را به 
کاربرد. نویسندگان مقاله، درمان انتظاری را ترجیح می دهند؛ به 
جز در مواردی که بیمار سه ماهه اول را طی می کند، زیرا احتمال 
ختم خودبه خودی بارداری وجود دارد. در مطالعه ای که در بالا ذکر 
شــد، در بیمارانی که CSP در آنها تا قبل از 14 هفتگی تشخیص 
داده شــده بود، در 10 مورد مرگ رویان اتفــاق افتاد؛ در 7 بیمار 
مداخلات درمانی مانند کورتاژ، تزریق داخل رحمی KCL، تزریق 
سیستمی MTX، تجویز میزوپروستول و به دنبال آن کورتاژ صورت 
گرفت، در سه بیمار هم درمان انتظاری انجام شد. در یک مورد نیز 
به دلیل خونریزی، هیسترکتومی ضرورت پیدا کرد. هیچ کدام از 
بیمارانی که درمان انتظاری را پیش گرفتند، نیاز به هیسترکتومی 

پیدا نکردند.

در این گونه بارداری ها، پیگیری هفتگی با بررسی میزان HCG و TVS تا زمان غیرقابل 
شناسایی شدن HCG و رد بارداری توسط ســونوگرافی که معمولاً چند ماه به طول 

می انجامد، ضرورت دارد.
در افرادی که تمایل به ختم سریع بارداری دارند، درمان با متوتروکسات یا آسپیراسیون 

رحمی انجام می شود.
  بارداری همراه با جنین زنده

 درمان بارداری در محل جوشگاه سزارین همراه با وجود جنین زنده، می تواند به صورت 
انتظاری، دارودرمانی یا جراحی باشــد. اگرچه درمان انتظاری در این بیماران، ابتلا به 
عوارض شــدید مادری )مانند خونریزی، پارگی زودرس رحم، برداشتن رحم، جفت 
اکرتا، مرگ مادری( را به دنبال دارد، نظر به اینکه در بعضی مــوارد امکان تولد نوزاد 
زنده در زمان ترم یا نزدیک به ترم وجود دارد، برخی بیماران ممکن است خواستار ادامه 
 Society of( بارداری باشند. برخی مراکز تخصصی مانند انجمن پزشکی جنین و مادر

Maternal-Fetal Medicine(، معمولاً این روش را توصیه نمی کنند.

  درمان انتظاری
نویسندگان مقاله معتقد هســتند در بیماران تحت مدیریت انتظاری، به نظر می رسد 
نتایج برای بیمارانی که CSP در آنها »روی جوشــگاه« اســت )نوع 1(، در مقایسه با 
بیمارانی که CSP آن ها به صورت فرورفتگی در جوشگاه است )نوع 2( و برای کسانی 
که ضخامت میومتر آن ها ≤3 میلی متر است، در مقایســه با ضخامت میومتر کمتر از 
3 میلی متر، پیامد مطلوب تری دارد. با این حال، داده های مربوط به ضخامت میومتر 

متفاوت است و هیچ آستانه پذیرفته شده ای به صورت جهانی، وجود ندارد.
وقتی درمان انتظاری مد نظر است، بیماران به روش درمانی مشابه با موارد جفت اکرتا، 
تحت درمان قرار می گیرند و جهت انجام سزارین، بین هفته های 32 و اواخر هفته 35 

بارداری تصمیم گیری می شود.
  ختم بارداری

در بیمارانی که ختم بارداری را انتخاب می کنند )به طور مثال در شرایطی که احتمال 
خطر نســبت به مزایا بیشتر اســت و یا در بارداری ناخواســته( زمان انجام درمان، از 
حساسیت ویژه ای برخوردار است؛ زیرا وقتی که بارداری در محل سزارین قبلی اتفاق 
نیفتاده، ابتلا به عوارض مربوط به ختم بارداری با بالا رفتن سن بارداری بیشتر می شود. 

شروع درمان )به روش طبی یا روش جراحی( مؤثر است و به عوامل زیر بستگی دارد:
◙ آیا بارداری در محل جوشگاه سزارین به سه ماهه دوم رسیده است؟ از نظر نویسندگان 
مقاله، برای بیمارانی که سه ماهه دوم بارداری را طی می کنند، درمان جراحی نسبت 
به درمان طبی ارجح است و بر اســاس تجربیات آنها، درمان جراحی در سه ماهه دوم 

موفق ترمی باشد.
◙ آیا بیمارتمایل به بارداری بعدی دارد؟ اگر تمایلی به بارداری در آینده نباشد همچنین 
برای بیمارانی که درمان جراحی را ترجیح می دهند، می توان عمل هیســترکتومی را 

انجام داد.

   درمان های تخصصی
← درمان جراحی:

برش و برداشت به روش جراحی )Operative resection( ـ قطع کردن به روش جراحی 
)مانند برش لگوه ای شکل بافت( از طریق لاپاراســکوپی و یا با کاربرد کمتر، به روش 
لاپاراتومی صورت می گیرد. هیستروسکوپی به همراه لاپاراسکوپی را نیز می توان انجام 
 ،KCL داد. همچنین ممکن اســت به دنبال درمان طبی مانند تزریق متوتروکسات یا
برداشتن بافت به روش جراحی نیز انجام شود. این روش ها، باید توسط جراح متخصص 
و مجرب صورت گیرد. روش برش جراحی، یک روش درمانی نیز می باشد. برای تأیید 
رفع بیماری، پیگیری از طریق بررسی سطوح سرمی HCG به صورت هفتگی تا زمان 

غیر قابل شناسایی شدن آن، منطقی است.
 wedge( در صورت پایدار بــودن وضعیت همودینامیک، برداشــت گوه ای شــکل
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resection( از طریق لاپاراتومی، به این روش صورت می گیرد:

● شکم با برش فاننشتیل )Pfannenstiel( باز می شود.
● رحم توسط فورسپس بالابرنده گرفته شده و به وسیله برش دادن پوست آزاد می شود.

● روی صفاق، در امتداد لیگامان گرد )round ligament(، برش زده می شــود، سپس 
چین رحمی ـ مثانه ای )Vesicouterine fold( را مشخص کرده، توسط هر دو انگشت 
سبابه، پشــت مثانه از دهانه رحم جدا می گردد تا محل جوشگاه سزارین قبلی پدیدار 

شود.
● جهت بســتن رگ های واژنی- رحمی )Colpo-uterine( و کاهش جریان خون در 
CSP، در محل ساعت های 12، 3 و 9)در دیواره قدامی بالایی واژن(، توسط نخ ویکریل 

صفر با جذب تاخیری، بخیه زده می شود.
● بافت رحم در اطراف محل لانه گزینی بارداری در CSP، با یک اسکالپ )تیغه( شماره 
5، بریده می شود؛ تقریباً 5 میلی متر از مرزهای ســالم میومتر باید در برش واقع شده 

باشد.
● در صورت بروز خونریزی از نواحی برش زده شده در میومتر، از بخیه 3-0 قابل جذب 
برای ایجاد هموستاز استفاده می شود؛ این روش نسبت به الکتروکوتری، کاربرد بیشتری 

دارد.
● به منظور برداشتن هرگونه بافت حاملگی باقی مانده، درون حفره رحم به وسیله اسفنج 

گازی )gauze sponge( تمیز می شود.
● بااســتفاده از نخ بخیه 2-0 با جذب تاخیری، رحم به وسیله بخیه های کوچک بسته 

می شود.
● سطح فیبرینوژن پلاسما اندازه گیری می شود؛ اگر سطح آن زیر mg/dl 200 باشد، 

باید فیبرینوژن، جایگزین شود.
آسپیراسیون مکشی با هدایت سونوگرافی

در صورت بروز خونریزی شــدید در ســه ماهه اول بارداری )7-5 هفتگی(، معمولاً به 
وسیله وارد کردن یک کاتتر بالون دار از طریق واژن، آسپیراسیون مکشی )مانند D&C یا 
ساکسن کورتاژ( انجام می شود. بر اساس نتایج به دست آمده از یک مطالعه آینده نگر بر 
روی 18 مورد CSP )با سن بارداری 4 تا 23 هفته، انجام D&C، در درمان 5 نفر از 8 بیمار 
)63% از بیماران( موفقیت آمیز بود. سه بیمار خونریزی شدید )1000-500 میلی لیتر( 
داشتند که در این شرایط، کارگذاری کاتتر بالن دار داخل رحمی، به منظور ایجاد فشار 

روی رحم و برقراری هموستاز )قطع خونریزی( ضرورت پیدا کرد.

 هیسترکتومی )برداشتن رحم باردار(
عمل هیسترکتومی در زمان بارداری، فقط در بیمارانی که تمایل 
به بارداری در آینده ندارند یا در افرادی که دچار خونریزی شدید 
می شــوند، انجام می گردد همچنین ممکن است برای بیماران با 
حاملگی در محل جوشــگاه سزارین در ســه ماهه دوم، به عنوان 
یک درمان ترجیحی به کار رود. برداشــتن رحم باردار را می توان 
با یا بدون انجام UAE )آمبولیزاســیون شــریان رحمی( قبل از 

هیسترکتومی انجام داد.
← درمان دارویی

درمان دارویی شامل استفاده ازداروهای قابل تزریق یا ایجاد فشار 
موضعی توسط یک وسیله ساده مانند بالون کاتتر است. این روش ها 

اغلب سرپایی هستند و نیاز به بستری در بیمارستان نیست.
از آمپول MTX، به صورت ثانویه پس از به کار گیری هر درمان های 
دارویی استفاده می شود. اطلاعات کافی برای تایید استفاده از این 
روش وجود ندارد و می تواند عوارض نامطلوبی نیز به دنبال داشته 

باشد.
*تزریق MTX داخل محصول بارداری

تزریق متوتروکســات درون محصــول بارداری تحــت هدایت 
سونوگرافی )از طریق واژن یا شــکم( یکی از درمانهای مؤثر برای 
بارداری در محل جوشگاه سزارین است؛ ولی مستندات کافی برای 
تأیید مؤثر بــودن این روش یا خلاف آن یــا احتمال بروز عوارض 

بیشتر به دنبال این روش نسبت به درمان های دیگر وجود ندارد.
Kcl تزریق داخل رحمی *

تزریــق Kcl از طریق واژن یا شــکم به میزان 5meq در کیســه 
بارداری با حضور جنین یا رویان زنده، با هدایت سونوگرافی انجام 
می شود. این روش ممکن است در صورتی که علی رغم به کار گیری 
درمان های دیگر مانند آمبولیزاســیون شریان رحمی و قرار دادن 
کاتتر بالون، فعالیت قلبی جنین هنوز وجود داشته باشد، به عنوان 

یک روش ثانویه مورد استفاده قرار گیرد.
* قرار دادن کاتتر رحمی از طریق دهانه رحم

قرار دادن کاتتر بالون دار، یک روش درمانی کم تهاجم و مؤثر است 
که به خوبی تحمل می شود و برای بارداری محل جوشگاه سزارین 
در هفته های بیــن 8 -6 حاملگی، به عنوان یــک درمان انتخابی 
می باشد. در سنین بارداری بیشــتر از 8 هفته، محصول بارداری 
بزرگتر از آن است که با بالون تحت فشار مناسب و کافی قرار گیرد.

 این کاتترها می توانند به طور مؤثر فعالیت قلبی جنین را متوقف 
کرده و به دلیل وارد کردن فشار مســتقیم بر محصول بارداری، از 
عوارض خونریزی احتمالی جلوگیــری کنند و همچنین همراه یا 
بدون درمان های دیگر مانند آسپیراســیون یا مکش رحمی و یا 
تزریق MTX یا Kcl به داخل محصول بارداری، مورد استفاده قرار 
گیرند. این موضــوع برای متخصصان زنــان و زایمان که از همان 
کاتترها برای آماده سازی دهانه رحم جهت القای زایمان، استفاده 

می کنند، شناخته شده و آشنا است. 
کاتترهای بالون دار مناســب و قابل اســتفاده در درمان بارداری 
جوشگاه سزارین شــامل کاتتر فولی تک بالونی، یا کاتتر 2 بالونی 

)مانند double Cook catheter( است.
 اجرای این روش به صورت زیر می باشد:

1 ـ تزریــق پیشــگیرانه )پروفیلاکســی( آنتی بیوتیکــی ـ به 
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منظور کاهــش خطرعفونت به طــور معمول، آنتــی بیوتیک 
تجویز می شود، اگرچه شــواهد با کیفیتی برای حمایت از این 
اقدام وجود ندارد. نویســندگان این مقالــه، در طبابت بالینی 
خود از تجویز آزیترومایســین بــا دوز mg 500 در زمان انجام 
اقدام درمانــی و به دنبــال آن mg200 روزانه بــه مدت 4 روز 
استفاده می شــود. دوز دارویی مناســب هنوز مشخص نشده 
 و ممکــن اســت دســتورالعمل های مختلفی مورد اســتفاده 

قرار گیرد.
2 ـ کنترل درد ـ بنا به توصیه نویسندگان مقاله، نیم ساعت قبل 
از انجام این اقدام، ایبوپروفن mg 800 تجویز می گردد. معمولاً 
برای بیمارانی که زایمان طبیعی یا عمل جراحی داخل رحمی 
 )paracervical block( نداشته اند، مسدود کردن پاراسرویکال
انجام می شود. همچنین در افرادی که نیاز بیشتری به کنترل درد 

است، می توان از مسکن داخل وریدی استفاده کرد.
3 ـ برای عبور راحت و آســان تر، کاتتر دارای دو بالون که قطر 
بزرگتری نسبت به کاتتر فولی دارد، می توان از متسع کننده هگار 

)Hegar dilators( استفاده کرد.

4 ـ تحت هدایت سونوگرافی شــکمی، کاتتر را وارد رحم کرده، 
سپس هوا را وارد بالون می کنند. اگر از بالون دوتایی استفاده شده 
باشد، با هدایت سونوگرافی واژنی، به بالون پایینی که در قسمت 

مقابل کیسه بارداری قرار می گیرد، هوا وارد می کنند.
5 ـ کاتتر به مدت 48-24 ســاعت به قســمت ران بیمار بسته 
می شــود. درباره مراجعــه مجــدد در صــورت بروزعوارضی 
ماننــد خونریــزی شــدید، تــب و درد شــدید، بــه بیمــار 
آمــوزش داده شــده و بیمــار ترخیــص می گــردد. برخــی 
 بیمــاران جهــت انجــام اقدامات مراقبتی بیشــتر، بســتری 

می شوند.
قبل از کشــیدن هوای بالون، فعالیت قلبــی جنین/رویان باید 
مجدداً بررسی شود. اگر هنوز فعالیت قلب وجود دارد، می توان 
هوای بالون را با فشار بیشتری کشــید و از درمان کمکی مانند 
MTX یا Kcl داخل رحمی، MTX وریدی نیز استفاده نمود. پس 

از برداشتن بالون، بیمار از نظر شــدت خونریزی بررسی شده و 
حدود یک ساعت تحت نظر قرار می گیرد سپس می توان بیمار 
را با توصیه به انجام ســونوگرافی طی 3-2 روز آینده، مرخص 
کرد. بررسی های سونوگرافی و اندازه گیری سطح HCG تا رفع 
کامل بارداری در محل جوشگاه سزارین، به صورت دوره ای انجام 

می گردد.
← درمان کمکی:

)UAE( آمبولیزاسیون شریان رحمی
این درمان را می تــوان به تنهایی یا همراه بــا درمان های دیگر 
)مانند آسپیراسیون مکشــی، متوتروکسات، هیستروسکوپی( 
به کار برد. بــه بیمارانی که تمایل دارند در آینده باردار شــوند، 
باید درباره خطرات احتمالی بارداری به دنبال UAE مشــاوره 
داد. انجام آمبولیزاسیون شــریان رحمی ممکن است نسبت به 
تجویز MTX سیستمیک، به عنوان یک درمان کمکی برای کورتاژ 
ساکشن برتری داشته باشد. علاوه بر این، فواصل درمانی کوتاه تر، 
بین آمبولیزاسیون شریان رحمی و آسپیراسیون مکشی، نتایج 

مطلوب تری دارد.

متوتروکسات وریدی
نویسندگان مقاله از بین درمان های طبی ذکر شده، متوتروکسات وریدی را به عنوان 
درمان کمکی انتخاب می کنند؛ ولی اطلاعات مناسب و کافی برای تأیید این روش 
در دست نیست و امکان دارد عوارض نامطلوبی مانند کاهش تمام سلول های خونی 

)پان سیتوپنی( و مسمومیت کلیوی ایجاد شود.
در یک مطالعه نظام مند )systematic review(، به دنبال تزریق MTX همراه با ختم 
بارداری، کورتاژ یا اعمال جراحی دیگر مانند هیستروسکوپی و لاپاراسکوپی در 82 تا 
87% بیماران انجام می شود. به طور معمول، 7 روز قبل از انجام جراحی، MTX تجویز 
می گردد که این روش، کاهش جریان خون اطراف زخم )بر اساس بررسی سونوگرافی 
داپلر( و کاهش غلظت سرمی HCG را در بر دارد. در 5% بیماران عوارض نامطلوب 
اتفاق می افتد که شامل عفونت لگنی، تب، افزایش آنزیم های کبدی، پارگی رحم و 
 CSP به تنهایی برای درمان MTX سرکوب مغز استخوان است. نویسندگان مقاله از

استفاده نمی کنند.
درمان هایی که نباید به کار برد:

   متوتروکسات به تنهایی در بارداری های همراه با جنین زنده
درمان با آمپول MTX، در حاملگی با جنین زنده، همانند انجام این روش درمانی در 
بارداری خارج از رحم، با افزایش میزان شکست مواجه می شود. متوتروکسات وریدی 
را می توان به عنوان یک درمان کمکی در کنــار درمان های دیگر و برای بارداری در 

محل جوشگاه سزارین همراه با جنین/ رویان مرده به کار برد.

   میزوپروستول
با وجود این که میزوپروســتول را می توان به عنوان درمان طبی در ســه ماهه اول 
بارداری تجویز کرد، نویسندگان مقاله، این روش درمانی را در مورد حاملگی در محل 
جوشگاه سزارین تأیید نمی کنند. به نظر می رسد، لانه گزینی عمقی جفت در این نوع 
بارداری، از آثار منجر به سقط میزوپروستول جلوگیری کرده و باعث شکست درمان 

و بروز عوارض شدید گردد.

    کورتاژ بوسیله کورت تیز
گروه های صاحب نظر معتقدند کورتاژ به وسیله کورت تیز، خطر بروزعوارضی مانند 
پارگی، خونریزی و نیاز به مداخله را بیشتر کند. خونریزی شدید ممکن است به دلیل 
لانه گزینی عمیق رگ های جفتی رخ دهد و یا برای جلوگیری از خونریزیِ عروقی که 
توسط کورتاژ با کورت تیز قطع شده اند، بافت میومتر ناچیز بوده و یا وجود نداشته 
باشد. به علاوه وجود بافت باقی مانده به دنبال D&C، می تواند عوارض بعدی را )مانند 
افزایش عروق میومتر( به دنبال داشته باشــد. اگرچه درمان موفقیت آمیز CSP با 

انجام کورتاژ گزارش شده است، ولی نویسندگان مقاله این روش را به کار نمی برند.

حامگی بعدی
وقوع بارداری متعاقب حاملگی در محل جوشــگاه سزارین، گزارش شده است. این 
بیماران با خطر لانه گزینی مجدد جنین در محل جوشگاه قبلی، جفت غیرطبیعی و 
پارگی رحم مواجه هستند و ممکن است بارداری، به مرگ مادر یا جنین منجر شود.

 نقش غربالگری به وسیله سونوگرافی
در خانم های باردار با سابقه ســزارین و مادران پر خطر دیگر )مانند سابقه بارداری 
در محل جوشگاه سزارین(، انجام زود هنگام سونوگرافی می تواند سودمند باشد. در 
شیوه طبابت نویسندگان این مقاله، این دسته از بیماران پس از مثبت شدن آزمایش 
بارداری آنها، جهت بررسی ســلامت بارداری فعلی، توسط متخصص زنان و زایمان 
مشاوره شده و به وسیله انجام سونوگرافی زودهنگام از طریق واژن در هفته های 5-7 
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بارداری مورد پیگیری قرار می گیرند. در اولین ویزیت و معاینه، انجام سونوگرافی قبل 
از هرگونه برنامه ریزی مفید است. به علاوه، سونوگرافی باید توسط یک فرد متخصص 
و متبحر در تشــخیص CSP انجام شــود. به کارگیری چنین تدابیری، نه تنها تعداد 

گزینه های درمانی را افزایش می دهد، بلکه می تواند نتایج درمان را نیز بهبود بخشد.
احتمال ابتلا به عوارض شدید مادری )مانند خونریزی ســه ماهه اول، نیاز به تزریق 
خون، پارگی رحم، هیسترکتومی اورژانســی( در بیمارانی که زودتر شناسایی شده و 
تحت درمان قرار گرفتند، در مقایسه با افرادی که در سنین بارداری بالاتری شناسایی 
و درمان شدند، کمتر است. براساس پژوهش های انجام شده، در بیمارانی که سریع تر 
تحت درمان قرار گرفتند و افرادی که بارداری آنها در هفته نهم یا پایین تر شناســایی 
شد، در مقایسه با بارداری هایی که در هفته های بالاتر تشخیص داده شدند، میزان نتایج 

نامطلوب مادری کمتر بود.

خلاصه بحث و توصیه ها
تعریف

حاملگی در محل جوشگاه )scar( ســزارین، به لانه گزینی بر روی جوشگاه )نوع 1( 
یا درون گودی محل ســزارین قبلی )نوع 2( یا به ندرت در محل میومکتومی اطلاق 
می شود. در صورت عدم شناسایی یا درمان نامناسب بارداری در محل جوشگاه سزارین، 
ممکن است نتایج نامطلوب مادری و جنینی )مانند پارگی رحم، خونریزی، مرگ( بروز 

کند.

پاتوژنز
CSP احتمالاً مقدمه ایجاد طیفی از اختلال جفت اکرتا )PAS( است و بافت شناسی 

مشترکی با آن دارد.

شرح حال معمول
 بارداری در محل جوشــگاه سزارین با شــیوع بالای ابتلا به عوارض مادری و جنینی 
)مانند خونریزی، پارگی رحم، جفت اکرتا( و حتی مرگ ومیر همراه است؛ ولی برخی 
از انواع بارداری در محل جوشــگاه ســزارین می توانند با حضور جنیــن زنده ادامه 
یابند. به نظر می رســد، پیامد بالینی در بارداری بر روی جوشــگاه نسبت به بارداری 
 CSP درون جوشــگاهی مطلوب تر باشــد؛ اگرچه به دلیل اینکه در اغلب موارد، نوع
 در گزارش های ســونوگرافی مشــخص نمی شــود، اطلاعات موجــود در این زمینه

 محدود است.

تشخیص
 تشخیص بارداری محل جوشگاه سزارین بر اساس یافته های سونوگرافی در سه ماهه 
اول یا اوایل ســه ماهه دوم، مبنی بر لانه گزینی محصول بارداری بر روی جوشگاه یا 
درون آن که در محل هیســترکتومی قبلی ایجاد شده و تأیید آن در زمان انجام عمل 
جراحی به وســیله یافته های بافت شناسی مشــابه با اختلال جفتی اکرتا می باشد. 
یافته های دیگر در ســونوگرافی زودهنگام که CSP را در بیمارانی که سابقه جوشگاه 
قبلی داشته اند، مشخص می کند، شــامل لانه گزینی کیسه بارداری 7 هفته در محل 
قدامی تحتانی رحم؛ جفت قدامی low-lying یا جفت سرراهی، وجود حفره خالی در 
جفت؛ میومتر نازک )کمتر از 3 میلی متر( یا فقدان فضای جدا کننده میومتر و یا فقدان 
فضای واضح بین جفت و مثانه یا سروز قدامی رحم؛ خط نامنظم یا از هم گسسته مثانه 
 یا برآمدگی کیسه بارداری به طرف مثانه از سمت قدام و افزایش عروق بین مثانه/جفت

 می باشد.

مدیریت و درمان
تمام بیماران با تشخیص حاملگی در محل جوشگاه سزارین باید به یک مرکز مجهز یا 

بیمارستان سطح 3 ویژه مادر و نوزاد که شرایط انجام روش های 
مختلف درمان را مانند آمبولیزاسیون شریان رحمی و دسترسی 

به بانک خون دارند، منتقل شوند.
♦ در بیمارانی که دچار خونریزی می شوند و وضعیت آنها به سمت 
ناپایداری همودینامیک پیش می رود، مداخله فوری ]مانند برش 
و جداکردن گوه ای شکل )wedge resection(، هیسترکتومی[ 
و یا مداخلات کم تهاجمی تر مانند آمبولیزاسیون شریان رحمی 

)UAE( ضرورت پیدا می کند.
♦ در مورد بیمارانی که وضعیت همودینامیک پایدار دارند، روش 
درمانی مناسب )از نظر جراحی یا طبی( مشخص نیست. با وجودی 
که متخصصــان، عموماً معتقد به ختم بارداری هســتند، ممکن 
اســت برخی بارداری ها تا زمان ترم یا نزدیک به ترم ادامه یابند؛ 
بنابراین بعضی بیماران تمایل به ادامه بارداری دارند. مشــارکت 
درتصمیم گیری مهم است و تصمیم گیری برای درمان، بر اساس 
عواملی مانند نوع بارداری در محل جوشگاه سزارین )نوع 1 یا 2(، 
سن بارداری، تمایل به بارداری بعدی و تجربه پزشک درمان کننده 

بیمار، انجام می شود.
♦ در بیمارانی که جنین یــا رویان مرده دارنــد، می توان درمان 

انتظاری یا درمان طبی یا جراحی را به کار برد.
♦ در بیمارانی که جنیــن زنده و تمایل به ادامه بــارداری دارند، 
به نظر می رســد در مواردی که CSP بر روی جوشــگاه سزارین 
قبلی باشد )نوع 1( و ضخامت میومتر 3 میلی متر یا بیشتر است، 
نتایج بارداری مطلوب تر است؛ در نتیجه، نویسندگان مقاله درمان 
انتظاری را در چنین مــواردی توصیه می کننــد. درمان در این 

بیماران مشابه دستورالعمل درمان جفت اکرتا است.
نتایج بارداری در حاملگی CSP نــوع 2 یا در صورت نازک بودن 

ضخامت میومتر )کمتر از 3 میلی متر( نامطلوب تر است.
♦ در بیماران بارداری که جنین زنده و تمایل به ختم بارداری در 
ســه ماهه دوم دارند، درمان جراحی نسبت به طبی ارجح است و 
اغلب این نوع درمان توصیه می شود. در سه ماهه اول، می توان هم 

درمان طبی و هم روش جراحی را به کار برد.
♦ UAE )آمبولیزاسیون شــریان رحمی( و آمپول متوتروکسات، 
اغلب به عنــوان درمان کمکی در جراحی یــا درمان طبی به کار 
می رونــد. بیماران باید دربــاره فواید و خطــرات این روش های 

درمانی، مورد مشاوره قرار گیرند.
♦ مؤلفــان مقالــه، تجویــز MTX وریــدی بــه تنهایــی، 
میزوپروســتول یــا کورتــاژ رحم بــه وســیله کــورت تیز را 
 بــرای درمــان بــارداری در محل جوشــگاه ســزارین توصیه

 نمی کنند.

غربالگری
در بیماران بارداری که سابقه سزارین دارند و سایر عوامل خطرساز 
که باعث وقوع بارداری در محل جوشگاه سزارین می شوند )مانند 
CSP قبلی(، ممکن است انجام سونوگرافی غربالگری زود هنگام 

در هفته 5 تا 7 بارداری، برای تعیین و شناسایی لانه گزینی غیر 
طبیعی محصول بارداری سودمند باشد.

REFERENCE:

UpToDate: last updated: Feb 24. 2022  ـ
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پاسخ  آزمـــو ن   با لـــینی

ترجمه و ترخیص دکتر قنبرعلی رییس جلالی

فوق تخصص بیماری های کلیه و 
مجاری ادراری

 استاد بخش داخلی
دانشگاه علوم پزشکی شیراز

درد قفسه سینه به همراه تغییرات نوارقلب

Summary Table

Electrocardiographic findingsCharacteristicsCondition
 ST-segment elevation or depression,
new Q waves, T-wave inversion

 Subternal pressure-like chest pain or discomfort, worsens with exertion or
 emotional stress and improves with rest or nitroglycerin; pain may radiate to
the jaw, neck, shoulder, or left arm

Acute coro-

nary

Syndrome   

None Squeezing or burning chest pain at the substernal area, neck, or jaw; usually
associated with dyspepsia, regurgitation , or sour taste in the mouth

Gastroesoph-

ageal

reflux disease  

 Diffuse ST-segment elevation or
PR-segment depression

 Sharp pleuritic chest pain, worsens with lying down and improves with sitting
up or leaning forward; associated with pleuritic friction rub

Pericarditis

Sinus tachycardia Sharp pleuritic chest pain associated with recent viral infection, infection of
lung parenchyma, or autoimmune disease

Pleuritis

Rhythm disturbance; T-wave inver-
 sion; signs of right heart strain, such
 as S1Q3T3 pattern (prominent S wave
 in lead I, and Q wave and inverted T
(wave in lead III

Sudden onset of dyspnea, chest pain, cough, hemoptysis, tachypnea, or syn-

 cope; may worsen with exertion; may be associated with signs or symptoms
.of deep venous thrombosis

Pulmonary

embolism 

گزینه E، پاسخ صحیح آزمون می باشد.

REFERENCE:

 Chest Pain with Diffuse T-Wave Inversion 
BRIAN SHIAN, MD, and JOSHUA EKEN, MD, University of Iowa Carver College of 
Medicine, Iowa City, Iowa
American Family Physician Volume 90, Number 4 ◆ August 15, 2014  
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  مقدمه:
اقدام به خودکشی یک فوریت روان پزشکی و نیازمند مداخله  سریع درمانی است. طی سال های 
اخیر  اخبار متعددی از وقوع خودکشی در اقشار مختلف جامعه منتشر شده است؛ به عنوان مثال 
در یک شهر خانواده ای اقدام به خودکشی دست جمعی کرده یا در شهری دیگر، مادری پس از 

به قتل رساندن فرزندانش خودکشی نموده است و غیره. 
 ایــن گونه اخبــار هرگــز برای انســان عــادی نمی شــود، ذهن مــا را به خود مشــغول 
نگه مــی دارد وتأثیــری دردنــاک از خود بــر جا می گــذارد؛ چراکه ذات انســان ســالم 
بــه زندگــی، بیــش از مــرگ تمایــل دارد و زمانی که بــا مــوردی مواجه می شــود که 
مرگ را بــر زندگــی ترجیــح داده و جان خــود را گرفتــه، نمی توانــد به ســادگی آن را 
 فراموش کنــد. لذا بــه مناســبت فــرا رســیدن روز جهانی پیشــگیری از خودکشــی

) 10سپتامبر برابر با 19 شهریور(

و هفته پیشگیری از خودکشی ) 19 لغایت 25 شهریور( این مقاله جهت 
یادآوری و افزایش آگاهی همکاران پزشک تقدیم می شود.

  تعاریف 
01  انجام خودکشی که به آن خودکشی کامل نیز گفته می شود، »عمل 

گرفتن جان خود« است که به مرگ ختم شده است.
02  خودکشی ناکامل  یا رفتار خودکشی غیرکشنده،  نوعی آسیب به خود 

با هدف پایان دادن به زندگی است که منجر به مرگ نشود. 
03  خودکشی کمکی یا نیابتی، زمانی است که فردی به طور غیرمستقیم 
به شــخص دیگری کمک می کند تا باعث مرگ خود شود و این کار را از 

طریق ارائه مشاوره یا تهیه ابزار انجام این کار، صورت دهد. 
04  فکر خودکشی یعنی فکر کردن فرد خودکش به نحوه خاتمه دادن 

به زندگی خویش. 
به گفته سازمان بهداشت جهانی )WHO( خودکشی، امری آگاهانه و 
ارادی است که فرد با انجام اقدامات مرگ بار دست به کشتن خود می زند. 
خودکشی در بین همه طبقات اجتماعی اتفاق می افتد.  اگرچه زنان بیشتر 
از مردان اقدام به خودکشی می کنند؛  اما خودکشی در مردان بیشتر از 
زنان سبب مرگ می شود.  می توان گفت که کشتن خود، در نتیجه حداقل  
یکی از اختلالات روان شناختی و گاه منتج از مشکلات سلامت جسمانی 

پیش می آید.
لازم به ذکر است که خودکشــی، دهمین علت مرگ در سراسر دنیا و 

سومین علت مرگ در افراد 15 تا 34 سال است.

بازنویسی و تصحیح :
 دکتر نسرین دانش

گرد آوری مطالب :
 الهه قربانپور

روان پزشک کارشناس ارشد آمار زیستی 

خودکشی
 قابل پیشگیری است
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کشورهای قزاقستان، کره جنوبی، هند، ژاپن و سر ی لانکا به ترتیب بیشترین موارد خودکشی 
را در آســیا دارند که قزاقســتان، رتبه هفتم جهــان را از آن خود کرده  اســت. ایران، طبق 
آخرین آمار رسمی اعلام شــده، در رتبه 67 جهان قرار گرفته و بر اســاس آمارها روزانه 6 تا 
 7 نفر در ایران خودکشی می کنند که62  درصد از کســانی که دست به خودکشی می زنند، 

می میرند.

  پاتوفیزیولوژی
هیچ گونه پاتوفیزیولوژی واحد و بنیادین شناخته شده ای برای خودکشی وجود ندارد؛ با این 
حال اعتقاد بر این است که این امر، نتیجه فعل و انفعال عوامل رفتاری، اجتماعی، زیست شناختی 

و روانی است:
01  از لحاظ ژنتیک، سطوح پایین عامل نوروتروفیک مشــتق از مغز )BDNF( هم به طور 
مستقیم و هم به طور غیرمســتقیم از طریق نقش خود در افسردگی شدید، اختلال استرس 
پس از سانحه، اسکیزوفرنی و اختلال وسواسی جبری با خودکشی مرتبط است. مطالعات 
پس از مرگ، کاهش سطح BDNF در هیپوکامپ و قشر پیش پیشانی)پره فرونتال( را هم در 
افراد مبتلا به بیماری روانی و هم در افراد غیرمبتلا نشان داده  است. اعتقاد بر این است، سطوح 
سروتونین که یک انتقال دهنده عصبی مغز است، در کسانی که اقدام به خودکشی می کنند، 
پایین می باشد. این نوروترانسمیتر، در اغلب اختلالات روانی، نقش اصلی را داشته و در صورت 

کمبود، زمینه ساز افکار و اقدام به خودکشی است.
از سوی دیگر عوامل وراثتی،  در خودکشی های خانوادگی یا تکرار موارد خودکشی در یک خانواده 
می تواند مؤثر باشد . ابتلای فرد به بیماری های مزمن جسمی یا روانی نیز می تواند منشأ این 
افکار باشد، مانند اختلال دو قطبی که در مرحله افسردگی آن، خطر خودکشی بالاتر از سایر 

بیماری های روانی است.
02  از لحاظ روان شناســی، فردی که خودکشــی می کنــد، فاقد مهارت کافــی برای حل 
مشــکلات خود بوده و یا توانایی پذیرش عواقب عملکرد خود را ) مانند بی آبرویی، محاکمه 
و زندان یا  حتی ســرزنش شــدن( ندارد.  این فرد در مواجهه با شــرایط نامطلوب، به از بین 
بردن خود فکر کرده و در زمینه  افســردگی یا دیگر اختلال های روان شــناختی، به صورت 
تکانشی، اقدام به خودکشی می کند. مهم ترین عامل ثبت شــده برای این اقدام »ناامیدی« 
 اســت که باید در تمام مصاحبه های روان پزشــکی، درباره آن و نیز وجود افکار خودکشــی 

سؤال شود.
03  از لحاظ اجتماعی عواملی مانند فقر،  مشکلات شغلی از قبیل بیکاری، اعتیاد، طلاق، تنها 
زندگی کردن  یا ابتلا به یک بیماری ناتوان کننده که فرد را به دیگران وابسته می کند، می تواند 
قدرت فرد را در مقابله با مشکل پیش آمده کاهش دهد و منجر به رفتار خودکشی شود. بر خلاف 
عقیده  اکثر مردم، شرایط اجتماعی دلیل اصلی اقدام به خودکشی نیست و فرد باید از درون، 

توان مقابله با مشکلات را از دست داده باشد.

  از عوامل مؤثر در بروز پدیده خودکشی می توان به موارد زیر اشاره کرد:
   عدم آگاهی از حد و مرز مشــخص برای برآورده شدن خواسته ها و تلاش های بی ثمر برای 

رسیدن به آن ها
   عوامل ژنتیکی

   بروز بیماری های سرطان، صرع و ایدز و...
   عوامل روان پزشکی مانند افسردگی، اختلال دوقطبی، الکلیسم، اختلال شخصیت مرزی و 

اسکیزوفرنی  
   دلایل اجتماعی مانند فقر، تبعیض، بیکاری، اعتیاد 

   دلایل خانوادگی مانند ازدواج تحمیلی، طلاق، مشکلات در روابط میان فردی
   عوامل فرهنگی مانند ایجاد تغییرات سریع در جامعه 

   عوامل اقتصادی شامل بحران های اقتصادی، مشکلات مالی و استرس های ناشی از کار یا  
تحصیل

   ناامیدی، ناتوانی و عدم دریافت حمایت های اجتماعی مناسب.

  همه گیرشناسی
حدود 0/5 تا 1/4 درصد از مردم با خودکشــی بــه زندگی خود پایان 
می دهند. در سال 2009-2008 خودکشی دهمین علت مهم مرگ در 
سطح جهان بود. سالانه حدود هشــتصدهزار تا یک میلیون نفر در اثر 
اقدام به این عمل می میرندکه معادل آمار مرگ ومیر 11/6 نفر به ازای هر 
یکصدهزار نفر در هر سال است. میزان خودکشی از دهه 1960 تا سال 
2012 به میزان 60 درصد افزایش یافته  است که این افزایش عمدتاً در 
جهان در حال توسعه، دیده می شود البته به ازای هر خودکشی منجر به 

مرگ، بین 10 تا 40 خودکشی ناموفق نیز رخ می دهد.
میزان خودکشی در کشورهای مختلف و در طول زمان متفاوت است؛ 
در ســال 2008 میزان  آن به این ترتیب بود: آفریقا 0/5 درصد، جنوب 
شرق آســیا 1/9 درصد، آمریکا 1/2 درصد و اروپا 1/4 درصد همچنین 
میزان آن در استرالیا 8/6، کانادا 11/1، چین 12/7، هند 23/2، انگلستان 
7/6، ایالات متحده 11/4 به ازای هر یکصد هزار نفر است. خودکشی در 
سال 2009 در ایالات متحده به عنوان دهمین علت اصلی علت مرگ 
محسوب شده و معادل حدود 36000 مورد در سال بوده است و نیز سالانه 
در حدود 650 هزار نفر به دلیل اقدام به خودکشی در بخش فوریت ها، 
پذیرش می شوند. کشورهای لیتوانی، ژاپن و مجارستان بالاترین نرخ  اقدام 
به خودکشی را دارند. کشورهای دارای بیشترین میزان مطلق خودکشی، 
چین و هند هستند که بیش از نیمی از کل موارد را شامل می شوند. در 

چین، خودکشی پنجمین علت اصلی مرگ است.

  خودکشی در ایران
رئیس ســازمان پزشــکی قانونی ایران در مردادماه 1393 با اشاره به 
افزایش خودکشی در ایران گفت: »چهار هزار و 55 نفر در سال 1392 
در اثر خودکشــی جان باخته اند.« براســاس آمارهای موجود در سال 
1391 تهران با 409، کرمانشاه با 271 و گیلان با 231 مورد فوتی، 
بیشترین و استان های خراسان جنوبی با 18، کهگیلویه و بویراحمد با 
24 و خراسان شمالی با 25 فوتی، کمترین موارد مرگ ناشی از خودکشی 
را به خود اختصاص داده  بودند که از این میان بیشترین آمار خودکشی، 
به شیوه دار زدن بوده  است. در سال 2010، 7/4 نفر در هر صد هزار نفر بر 
اثر مرگ های مشکوک به خودکشی فوت کرده اند، به این ترتیب ایران در 

رتبه شصت و هفتم جهان قرار دارد.
گزارش ها نشان داده که در ایران آمار خودکشی در مردان مجرد بیشتر 
از مردان متأهل و برخلاف آمارهای جهانی در زنان متأهل بیش از زنان 

مجرد است.

  خودکشی براساس جنسیت
در جهان غرب، مرگ مردان در اثر خودکشی سه تا چهار برابر بیشتر از 
زنان است، اگرچه زنان چهار برابر بیشتر اقدام به خودکشی می کنند. دلیل 
این مسئله این اســت که مردان از ابزار کشنده تری برای پایان دادن به 
زندگی خود استفاده می کنند. این تفاوت در کسانی که بیش از 65 سال 
سن دارند، بسیار بیشتر است؛ چرا که مردان 10 برابر بیشتر از زنان اقدام به 
خودکشی می کنند. خودکشی در چین دارای یکی از بالاترین میزان های 
خودکشی زنان در جهان و تنها کشوری اســت که در آن این میزان، از 
خودکشی مردان بیشتر است. در شرق دریای مدیترانه نرخ خودکشی 
تقریباً بین مردان و زنان برابر است. بالاترین میزان خودکشی زنان در کره 
جنوبی و معادل 22 مورد در هر صد هزار نفر است و به طور کلی نرخ آن 
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در جنوب شرق آسیا و اقیانوس آرام غربی بالا است.

  سن
در بسیاری از کشورها نرخ خودکشــی در افراد میانسال یا مسن بالاتر 
است. با این حال تعداد مطلق خودکشی در افراد 15 تا 29 ساله بیشتر بوده 

و دلیل این امر، تعداد افراد این گروه سنی است. 
بیشــترین میزان آن در ایالات متحده و در مردان قفقازی مســن تر از 
80 سال رخ می دهد، اگرچه افراد جوان تر بیشــتر دست به خودکشی 
می زنند. خودکشی دومین علت شــایع مرگ در نوجوانان و در مردان 
جوان بوده و تنها مرگ در اثر تصادف،  بالاتر از آن قرار می گیرد. خودکشی 
در مردان جوان در کشورهای توسعه یافته، علت نزدیک به 30 درصد از 
مرگ ومیرها است. این میزان در کشورهای در حال توسعه نیز مشابه است؛ 
اما درصد کمتری از مرگ ومیر را تشکیل می دهد و دلیل آن میزان بالاتر 
مرگ ومیر ناشی از سایر انواع آسیب ها) تروما ( است. در جنوب شرق آسیا 
برخلاف مناطق دیگر جهان، مرگ ومیر ناشی از خودکشی در زنان جوان 

نسبت به زنان مسن بیشتر رخ می دهد.
آگاهی از علائم خودکشی در پیشــگیری از بروز آن اهمیت بسیار دارد. 
خودکشی، یک معضل اجتماعی ا ست که در آن فرد اقدام به مرگی ارادی 
و خودخواسته می کند. متأسفانه خودکشی به یکی از مهم ترین علت های 
مرگ ومیر در جهان تبدیل شده است و سالانه تعداد بسیاری از افراد از این 

طریق جان خود را از دست می دهند.
 خودکشی نه تنها باعث رنجش و سوگی عظیم در بازماندگان فرد قربانی 
می شود، بلکه انسجام جامعه را نیز تهدید می کند. پس آشنایی با علائم 
خودکشی، به افراد کمک می کند که در مواجهه با فردی که قصد خودکشی 

دارد و در پیشگیری از خودکشی، عملکردی موفقیت آمیز داشته باشند.

  علائم پیش بینی کننده  خودکشی چیست؟
پیشگیری از خودکشــی با درمان افکار و علائم خودکشی و با استفاده 
از مشاوره افسردگی امکان پذیر است و بهره مندی از آن، فرد را برای ادامه 

زندگی ترغیب می کند. 
علائم زیر می تواند حاکی از تصمیم به خودکشی باشد

   صحبت کردن در مورد موضوعاتی مانند مرگ یا خودکشی، بی فایده 
بودن زندگی، سیر بودن از زندگی، رسیدن به بن بست و...

   تمایل به انزوا،  گوشه نشینی و دوری کردن از ارتباطات اجتماعی
   داشتن نوسانات خلقی و تغییرات شدید خلق و خو

   احساس ناامیدی و به آخر خط رسیدن در مورد شرایط موجود
   استعمال بیش از پیش یا سطح خطرناک مواد مخدر و الکل

   تغییر روال عادی زندگی، تغییر در خواب و خوراک و امور زندگی
   روی آوردن به رفتارهای پرخطر با هدف تخریب خود مانند رانندگی 

پر خطر 
    زخم زدن به بدن و حتی تتوی ناحیه گردن

   یادگاری گذاشتن ؛  حلالیت طلبیدن، بخشش اموال
   نوشتن یا اعلام یک برنامه خودکشی و دسترسی به وسایل آن

  عوامل زمینه ساز در بروز علائم خودکشی
   عواملی وجود دارند که احتمال بروز پدیده خودکشی را افزایش می دهند، 
به عنوان مثال زمانی که عضوی از خانواده خودکشــی کرده باشد، دیگر 
عضو آسیب پذیر خانواده هم ممکن است دست به خودکشی بزند. افکار 

خودکشی یکی از علائم افسردگی در افراد است. 
در ادامه برخی دیگر از عوامل تأثیرگذار در پدیده خودکشی را بررسی خواهیم کرد

   عدم تعادل شخصیتی در فرد و نداشتن احساس امنیت
   احساس طرد شدگی، تنهایی، انزوا و ناخواستنی بودن

   احساس ناامیدی، بی ارزشی، بیهودگی و عزت نفس خیلی پایین
   افسردگی، احساس شرم و گناه، نشخوار فکری و وسواس فکری

   احساس شکست و بی کفایتی پس از نرسیدن به اهداف
   داشتن توقعات و انتظارات بالا از فرد در خانواده یا جامعه

   تمایل به انتقام گرفتن از طریق القای احساس گناه در بازماندگان
   تجربه رویدادی استرس زا و غیر منتظره مانند فقدان و سوگ یا شکست در کنکور یا یافتن   

شغل مناسب
   استعمال مواد مخدر و مشروبات الکلی که باعث تشدید احساس بی پروایی در فرد می شود.

   بیماری های جسمی و اختلالات روان پزشکی مانند علائم افسردگی، اختلال دوقطبی، اختلال 
استرس پس از سانحه و دردهای مزمن. 

   همجنس گرایان، دوجنســی ها و افرادی که تغییر جنسیت داده اند و با عدم پذیرش یا قطع 
حمایت خانواده روبه رو شده اند.

   سابقه اقدام به خودکشی در فرد یا خانواده

  در مواجهه با فردی که علائم خودکشی دارد، چه باید کرد؟
در صورت مواجهه با فردی که مدام از خودکشی حرف می زند و یا قصد و علائم خودکشی را دارد، 
لازم است ابتدا افراد، آرامش خود را حفظ کنند سپس به بررسی و گوش دادن همدلانه به افکار 
و نظرات هر چند غیر واقع بینانه  این فرد بپردازند.  از قضاوت کردن فرد یا دادن پند و اندرز به او 
بپرهیزند و در اسرع وقت او را برای درمان به روان پزشک ارجاع دهند. به علت خطر بالا در این 
وضعیت بحرانی بهتر است در تمام شرایط، ارجاع اول به روان پزشک )و نه روان شناس ( باشد، 
چراکه اقدامات بستری و تجویز سریع تر داروها تنها توسط پزشک امکان پذیر است و در شرایط 
ارجاع به غیر، زمان از دست می رود و احتمال دارد میزان نا امیدی در این اتلاف وقت، بیشتر شود.  
چنانچه قصد فرد برای اقدام به خود کشی، صرفاً نمایشی و جلب کردن توجه دیگران باشد، لازم 

است او را جدی گرفته و از نادیده گرفتن او با وجود آگاهی از نیت او، اجتناب شود.
تهدید به خودکشی در کودکان نیز دیده می شود. شاید آن ها، دید روشنی نسبت به حرفی که 
می زنند، نداشته باشند؛ اما باید در نظر گرفت که این رفتار آن ها  نیز علتی داشته و ممکن است در 

صورت عدم توجه به آن ها دست به خود کشی بزنند.
  علائم خودکشی در نوجوانان چیست؟

تغییر در عادات غذایی و خواب، بی علاقگی به تحصیل و ارتباط با دوستان، نادیده گرفتن ظاهر، 
تمایل به موضوعات مرتبط با مرگ و گوش دادن به آهنگ های غمگین  و نا امیدکننده می تواند از 

نشانه های بروز افکار و تمایلات خودکشی در نوجوانان باشد.

  درمان 
درمان فرد خودکشی کننده ترکیبی است از انواع روش های ســریع مداخله در بحران  شامل 
الکتروشوک،  دارو و روان درمانی مداخله در بحران که بهتر است در یک محیط تحت مراقبت مانند 
بیمارستان صورت پذیرد. ازآن جا که در هفته دوم تا سوم بعد از شروع دارودرمانی، خطر اقدام به 
خودکشی بالا می رود، بهتر است در تمام شرایط درمان، بیمار از طریق یک دوربین مداربسته یا 

همراهی یک پرستار دوره دیده تحت مراقبت باشد.
متأسفانه در سال های اخیر و با توجه به عدم تمایل خانواده ها به بستری بیماران خودکشی در 
بیمارستان  و گاه عدم دسترسی به تخت خالی در بخش بیماری های اعصاب و روان، گزارش های 
متعددی از اقدام و انجام خودکشی و مرگ بیمار در خانه به محض اولین غفلت خانواده از فرد را 

داشته ایم که با بستری به موقع می توانست پیشگیری شود.

منابع این مقاله در دفتر مجله  سازمان نظام پزشکی شیراز در دسترس می باشد.
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شرایط جسمی، روحی و اجتماعی مادر بر فرایند بارداری و شیردهی تأثیرگذار است، به طوری 
که زنان دچار اضافه وزن یا کمی وزن در بارداری و دوران شیردهی دچار مشکل می شوند و 
زنان چاق، شیردهی را زودتر از شش ماهگی قطع می کنند )1(. کودکان زنان چاق نیز تقاضای 
بیشتری برای دریافت انرژی داشته و کمتر احساس سیری با شیر مادر می کنند که این امر 
موجب استفاده بیشتر از شیر خشــک می  شــود )2(. عواملی که اثر منفی بر شروع و تداوم 
شیردهی دارند، مانند مشکلات تولد و حاملگی، سزارین، اعتماد به نفس پایین، افسردگی و 
وضعیت اجتماعی-اقتصادی پایین در زنان مبتلا به سوء تغذیه )اضافه وزن یا کم وزن( شایع تر 

است.
کاهش طول مدت شیردهی، یکی از علل عمده مرگ ومیر نوزادان است. کودکانی که بیش 
از 12 ماه با شیر مادر تغذیه  شوند، کمتر به بیماری های عفونی مبتلا می شوند و مرگ ومیر 
آنان نسبت به کودکانی که از شــیر مادر تغذیه  نمی شوند، کمتر است )3(. همچنین الگوی 
شیردهی در دوران شیرخوارگی در بروز یا عدم بروز چاقی نیز نقش عمده ای دارد؛ برای مثال 
شــیوع چاقی در کودکان جنوب آلمان که هرگز با شیر مادر تغذیه نشده بودند 4/5 درصد و 
در کودکانی که از شیر مادر بهره مند شده بودند 2/8 درصد گزارش شده است )4(. همچنین 
کریز و همکاران نشان دادند خطر چاقی در سنین 6-5 سالگی در کودکانی که به مدت 1 سال 
از شیر مادر تغذیه شــده بودند 57 درصد کمتر از کودکانی است که اصلًا از شیر مادر تغذیه 
نشده بودند )5(. لیز و همکاران نیز کاهش 71 درصدی خطر چاقی را در کودکانی که به مدت 
یک سال از شیر مادر بهره مند شده بودند، در مقایسه با کودکانی که اصلًا از شیر مادر تغذیه 
نکرده بودند، گزارش کردند )6(. تداوم چاقی در دوران شیرخوارگی و کودکی، خطر آن را در 

دوران نوجوانی و بزرگسالی افزایش می دهد که در نتیجه، زمینه بروز 
بیماری های مهمی نظیر بیماری های قلبی-عروقی، دیابت، سرطان، 
پر فشاری خون، مشکلات روحی-روانی، آرتریت و کاهش توانایی های 

جسمی را فراهم می آورد )7(.
با توجه به آثار سوء تغذیه در دوران جنینی و نوزادی بر کل دوران زندگی 
یک فرد، مراقبت بهداشــتی و تغذیه ای در دوران بارداری، شیردهی و 
نوزادی از اهمیت خاصی برخوردار است و هدف اصلی طرح حاضر را که 
مشابه طرح های دیگر کشورهای پیشرو )8( در این عرصه است، در بر 

می گیرد.

   چشم انداز برنامه
نهادهای بهداشتی کشور، بتوانند شرایطی را فراهم کنند تا مادران از 
شرایط سلامتی مطلوب لذت برده و در نتیجه نسل های آینده کشور از 

بهترین وضعیت سلامت در آغاز زندگی خود بهره مند شوند.

   هدف کلی
بهبود سلامت تغذیه ای مادران و نوزادان از طریق فراهم آوردن خدمات 
بیشتر و مؤثرتر برای زنانی که در شرف بارداری یا برای زمانی طولانی تر 
)بعد از زایمان( هستند، به ویژه برای زنانی که در معرض خطر بیشتری 

قرار دارند.

   اهداف اختصاصی
01  بهبود کفایت رژیم غذایی برای زنان باردار و شیرده

02  افزایش دسترســی به اطلاعات، خدمات و منابع تغذیه ای برای 
زنان واجد شرایط شرکت در طرح به خصوص زنانی که در معرض خطر 

هستند.

برنامه پیشنهادی به وزارت بهداشت جهت بهبود تغذیه مادر و نوزاد در ایران

دکتر عباس یوسفی نژاد

دکتری تغذیه و رژیم درمانی
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03  افزایش تغذیه با شیر مادر و افزایش طول مدت آن
04  افزایش دانش و مهارت افراد شرکت کننده با هدف مشارکت زنان در برنامه

05  افزایش تعداد نوزادانی که در 12 ماه اول زندگی خود غذاهای مناسب دریافت می کنند.

   مدیریت برنامه
مدیریت کلی برنامه تغذیه مادر و نوزاد ایران توسط وزارت بهداشت و مدیریت بخشی و اجرا 

توسط دانشگاه های علوم پزشکی هر استان انجام می شود.

   منابع
هر استان، سالانه سه میلیارد ریال به عنوان بودجه پایه دریافت می کند و باقیمانده بودجه بر 

اساس نرخ تولد سالانهٔ آن استان، اختصاص داده می شود.

   ضرورت اجرای برنامه برای نوزادان
01  سالم بودن نوزادان در هنگام تولد

02  تغذیه نوزادان با شیر مادر
03  با ورود نوزادان به 6 ماهگی، شروع تغذیه کمکی با غذاهای جامد سالم

   ضرورت اجرای برنامه برای زنان
●  این برنامه بیشتر برای زنانی است که در استان های مختلف ایران، احتمال بیشتری برای 

بارداری های غیر سالم داشته باشند؛ بنابراین در این زمینه ها به زنان کمک می کند:
01  دسترسی کافی به غذای سالم، برای تغذیه شدن جنین و مادر

02  آگاهی بیشتر در مورد اینکه چگونه غذا خوردن مناسب و فعالیت بدنی هم به مادر و هم 
به کودک کمک می کند.

03   آگاهی از بهبود شیوه های خرید مواد غذایی و نحوه صحیح پخت آن ها

   گروه های هدف
زنانی که با چالش های زیر روبه رو هستند

●  فقر
●  تغذیه ناکافی

●  بارداری در دوران نوجوانی
●  لاغری مفرط قبل از بارداری

●  عدم وزن گیری کافی
●  وزن گیری بسیار سریع

●  انزوای اجتماعی و جغرافیایی
●  مصرف مواد یا الکل
●  خشونت خانوادگی
●  بارداری چند قلویی

●  بارداری های متعدد )بارداری مجدد قبل از گذشت یک سال از زایمان قبلی و یا سقط جنین(
●  بیماری هایی مانند دیابت، پر فشاری خون، بیماری قلبی، تهوع و کم خونی

●  مشکلات عاطفی

   آیا زنــان شــرکت کننده در برنامه می توانند دوســتان خــود را نیز برای شــرکت 
دعوت کنند؟

بهتر است زنان شرکت کننده همسر، یک دوست صمیمی یا یکی از اعضای خانواده خود را 
دعوت کنند تا همراه آنان در برنامه شرکت کنند.

●  حضور خانواده یا دوستان در کنار زن شــرکت کننده، می تواند سبب آشنایی آنها با انواع 
حمایت هایی که باید بعد از متولد شدن نوزاد از وی کنند، شود.

●  حمایت های آنان، رعایت شیوه زندگی سالم برای زنان را آسان تر می کند؛ به عنوان مثال 

همسر او می تواند در خوردن غذای سالم و فعالیت بدنی با او همراهی 
کرده و  وی را در رفتن به مراکز مراقبت سلامت یاری دهد.

   زنانی که باردار نیستند
●  زنانی که باردار نیستند، گروه هدف اصلی برنامه نمی باشند؛ اما در 
سال هایی که تولدهای زیادی در جامعه رخ نمی دهد، می توان این برنامه 

را برای این زنان نیز فراهم کرد.
  ارزیابی ها نشان می دهند:

●  زمانی که زنان برنامه های تغذیه پیش از تولد را بشناسند، بیشتر به 
سراغ آن می روند.

●  مردمی که در این برنامه ها درگیر می شوند، اظهار می کنند که آگاه 
کردن مادران از طریق پوسترها، رادیو یا آگهی ها، زنان را به سوی این 

برنامه ها جذب می کند.

  بخش های تشکیل دهنده برنامه  

   بخش اول
غربالگری، آموزش و مشاوره تغذیه

این قسمت از کار توسط بهیار )در بخش غربالگری و آموزش(، پرستار، 
پزشک و کارشناس تغذیه )در بخش مشاوره تغذیه( صورت می پذیرد.

●  غربالگری تغذیه
غربالگری تغذیه، به معنای شناسایی زنان با عادات بد غذایی و گفت وگو 

با آنان در جهت کمک به تغذیه مناسب تر است.
در حین غربالگری، بهیار ممکن است به مواردی برخورد کند که فرد 
دچار مشکل خاص تغذیه ای است و او را به پرستار، پزشک و یا کارشناس 

تغذیه ارجاع دهد.
●  آموزش تغذیه

آموزش تغذیه به معنای کمک به زنان در زمینه تغذیه سالم است.
استفاده از کتاب های کمک آموزشــی در مورد تغذیه سالم برای زنان 

باردار، شیرده و نوزادان می تواند کمک کننده باشد.
●  مشاوره تغذیه

مشاوره تغذیه، نوعی آموزش تغذیه ای اســت که به زنانی با مشکلات  
مربوط به تغذیه ارائه می شود.

 زنانی که باید به این قســمت ارجاع داده شوند شــامل موارد زیر 
هستند؛

01  زنانی که مواد مغذی کلیدی برای بارداری را دریافت نمی کنند
02  زنانی که از بعضی گروه های غذایی استفاده نمی کنند

03  زنانی که وزن گیری کافی ندارند
04  زنان مبتلا به دیابت یا سایر بیماری های مزمن

05  زنان باردار با جنین چند قلو
 بنابراین در پایان ایــن مرحله، در زمینه های زیــر به زنان کمک 

می شود:
●  بهتر غذا خوردن

●  داشتن فرزندان سالم تر
●  تغذیه شدن نوزادان با غذاهای سالم و در زمان مناسب

●  فعالیت های کلیدی در قسمت غربالگری و آموزش تغذیه:
چهار فعالیت اصلی می تواند در این قسمت صورت پذیرد:

01  غربالگری تغذیه
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02  تور فروشگاه های مواد غذایی
03  پخت غذای کودک به صورت دسته جمعی

04  بهبود فعالیت بدنی

   بخش دوم
تغذیه مادر

تغذیه مادران به معنای فراهم آوردن غذاهای سالم برای زنان باردار و 
شیرده است.

این قسمت از برنامه از راه های زیر انجام می شود:
01  دادن غذاهای سالم به زنان به صورت مستقیم

02  دادن میان وعده غذایی سالم یا بسته های غذایی در زمان برگزاری 
جلسات گروهی

03  دادن غذاهای سالم به زنان به صورت غیر مستقیم )دادن بن های 
خرید مواد غذایی(

04  تشکیل گروه های پخت مواد غذایی خانگی به صورت دسته جمعی
  تمامی غذاهای پیشنهادی در این قسمت از برنامه، باید از غذاهای 

سالم و از تمامی گروه های اصلی غذایی باشد.
  تشکیل گروه های پخت غذا، می تواند سایر اطلاعات را به مادران و 

زنان منتقل کند از جمله:
01  اطالاعات تغذیه ای

02  بهبود تغذیه با شیر مادر
03  روش های سنتی درباره مراقبت های بارداری، تغذیه با شیر مادر 

و غذا
04  ایمنی غذا و نگهداری آن

●  فاصله زمانی برگزاری پخت دسته جمعی مواد غذایی:
بهتر است ماهی یک بار برگزارشود تا زنان شرکت کننده، فرصت شرکت 

در دو یا سه گروه پخت غذا را بیابند.
●  اصول کلی:

  بعد از پخت و صرف غذا به صورت دســته جمعی، هر یک از زنان 
شرکت کننده می توانند بخشی از غذای اضافی را برای خود برداشته و 

به منزل ببرند.
  این نکته بسیار مهم است که افراد شرکت کننده، احساس راحتی 
کرده و به خوبی از آنان استقبال شود. هر یک از زنان باید برای پرسش 

سؤال، کسب اطلاعات و تجربیات از یکدیگر آزاد باشند.
●  بهتر است اختصاص بسته های غذایی ســالم یا بن خرید مواد 

غذایی، ماهیانه یک بار برای هر یک از زنان انجام گیرد.
  این مواد غذایی باید مواد مغذی کلیدی و مهم زیر را برای مادر و 

کودک فراهم آورد:
فولیک اسید، آهن، کلسیم، ویتامین D، ویتامین A و اسیدهای چرب 

ضروری
  بهتر است دادن بن های خرید مواد غذایی با سایر قسمت های برنامه ترکیب شود تا زنان 

به واسطه آن، به شرکت بیشتر در جلسات تشویق شوند.

   بخش سوم
بهبود، آموزش و حمایت از تغذیه با شیر مادر

این قسمت از برنامه، واقعیت ها را در مورد تغذیه با شیر مادر در اختیار زنان، خانواده و نزدیکان 
آن ها قرار می دهد و ایشان را از این نکته که شــیر مادر، بهترین غذا برای نوزادانشان است، 

مطمئن می سازد.
این قسمت، همانطور که از عنوان آن بر می آید، از سه بخش تشکیل شده است:

01  بهبود تغذیه با شیر مادر که شامل؛
  تشویق زنان به شیر دادن

  دادن آگاهی به کل جامعه درباره زنان در خصوص منافع تغذیه با شیر مادر
  تشویق جامعه و خانواده ها به حمایت از زنان شیرده

02  آموزش تغذیه با شیر مادر؛ آموزش به مادران و خانواده ها در موارد زیر:
  منافع تغذیه با شیر مادر

  نحوه شیر دادن
  نحوه بازگشت به محل تحصیل و یا کار در حین شیر دادن

03  حمایت از تغذیه با شیر مادر؛ این حمایت ها می تواند در این موارد باشد:
  شروعی خوب و به موقع برای شیر دادن

  حل مشکلات مربوط به شیردهی
  ادامه شیردهی تا زمانی که امکان داشته باشد

   بخش چهارم
فعالیت های پشتیبانی

فعالیت های کلیدی و مهم در این قسمت:
دو فعالیت زیر، شرکت زنان در برنامه را تسهیل می کند:

●  آمد و رفت )ایاب و ذهاب(
●  مراقبت از کودکان

راه های کمک به حمل ونقل:
کمک به زنان برای شرکت در گروه های پیاده روی. این برنامه برای زنانی که فاصله نزدیک به 

محل تشکیل جلسات زندگی می کنند، سودمند است.
در نظر گرفتن کمک هزینه رفت وآمد برای زنانی که در فاصله دوری از محل تشکیل جلسات 

زندگی می کنند.
راه های کمک به مراقبت از کودکان:

ایجاد پل ارتباطی بین برنامه با مراکز مراقبت کودک به منظــور صرف هزینه کمتر برای 
مراقبت از کودکان

 اســتفاده از کارکنان بیشــتر برای مراقبــت از کودکان مــادران باردار شــرکت کننده
 در برنامه
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بیماری های قلبی عروقی )CVD( شایع ترین علت مرگ ومیر در کشورهای صنعتی است 
و فشار خون بالا، شایع ترین عامل خطر قابل درمان برای ایجاد بیماری های قلبی عروقی 

)CVD( است.
در واقع، فشــار خون بالا ارتباط نزدیکی با بروز موارد عمده سکته مغزی )ایسکمیک و 
خونریزی دهنده(، انفارکتوس میوکارد، نارسایی قلبی، بیماری مزمن کلیوی، بیماری 

عروق محیطی، زوال شناختی و مرگ زودرس دارد.
شــیوع فشــار خون بالا در افراد مســن افزایش می یابد و ناهمگونی متوسطی در بین 

کشورهای مختلف اروپایی مشاهده می شود.
براساس آستانه استاندارد )یعنی فشار خون 140/90 میلی متر جیوه یا درمان با داروهای 
ضد فشار خون(، حدود 30 تا 40 درصد از کل جمعیت بزرگسال اروپایی تحت تأثیر فشار 

خون بالا هستند.
اگرچه امروزه چندین داروی ضد فشار خون در دســترس است و آزمایش های بالینی، 
کاهش عوارض قلبی عروقی و میزان مرگ ومیر را در نتیجه کاهش فشار خون نشان داده 
است، تنها یک سوم بیماران مبتلا به فشــار خون تحت درمان، به مقادیر هدف دست 

می یابند.

مطالعات بالینی و مشاهده ای نیز نشان داده است که عوامل سبک 
زندگی فردی بــا عوارض قلبی عروقی و مرگ ومیر مرتبط اســت. 
داده های در حال استخراج نشان می دهد که تغییرات سبک زندگی، 
برای کاهش فشار خون و خطر کلی بیماری های قلبی عروقی مفید 

و مؤثر است.
علاوه بر این، دستورالعمل های جدیدتر برای مدیریت فشار خون 
شریانی توصیه می کنند در هر زمان که مناسب باشد، اقدامات مربوط 
به سبک زندگی را در همه بیماران مبتلا به فشار خون بالا از جمله 
کسانی که نیاز به درمان دارویی دارند، اعمال کنند. عدم اتخاذ سبک 
زندگی مناسب در افراد مبتلا به فشــار خون، می تواند اثر درمانی 

داروها را خنثی کرده و از دستیابی به مقادیر هدف جلوگیری کند.
در این بررسی کوتاه، ما گزارش هایی را که از مطالعات هم گروهی 
تجربی، آینده نگر و کارآزمایی های پیامدی ثبت شده در پایگاه های 
داده اصلی زیست پزشکی )PubMed، Scopus( و در مورد تأثیر 
معیارهای سبک زندگی بر فشار خون و بیماری های قلبی عروقی به 

دست آمده است، بررسی کردیم.

   مصرف الکل
اثر مضر سوء مصرف الکل بر کبد، قلب، لوزالمعده، فشار خون و سایر 
سیستم های اندامی به خوبی شناخته شده است. آثار حاد مصرف 
الکل بر فشار خون، پیچیده و غیرخطی است، هر دو اثر افزایشی و 
کاهشی الکل بر فشار خون، بســتگی به مدت زمان سپری شده از 

سبک زندگی و بیماری فشار خون
بررسی مبتنی بر شواهد

ترجمه: دکتر امید فاضل زاده
پزشک عمومی
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موقع مصرف آن دارد. مصرف زیاد الکل از دیرباز با افزایش فشار خون همراه بوده و رابطه 
خطی بین مصرف الکل، سطح فشار خون و شیوع فشــار خون بالا در جمعیت گزارش 
شده است. فوکس و همکاران نشان داد که افزایش فشار خون ناشی از سوء مصرف الکل 
)مستقل از نوع نوشیدنی، اعم از شراب قرمز، شراب سفید، آبجو و یا عرق( به ویژه به مقادیر 

سیستولیک مربوط می شود و در مردان سیاه پوست بیشتر مشهود است.
از سوی دیگر، نقش مصرف میزان متوسط الکل هنوز مورد بحث است. سسو و همکاران 
در یک مطالعه آینده نگر، ارتباطی J شکل )J-shaped( بین مصرف الکل و فشار خون بالا 
در زنان و رابطه مثبت و معناداری با فشار خون بالا در مردان یافتند. نویسندگان به این 
نتیجه رسیدند که مصرف میزان کم تا متوسط الکل، باعث کاهش خطر ابتلا به فشار خون 
در زنان و افزایش خطر در مردان می شود. نتایج مشابهی توسط بریاسولیس و همکاران 
گزارش شده اســت. در یک متاآنالیز جدیدتر، در حالی که نقش نامطلوب مصرف الکل 
سنگین هم در زنان و هم در مردان تأیید شد. ریم و همکاران در یک مطالعه متاآنالیز، بر 
اساس 42 مقاله منتشر شده از 1965 تا 1988، گزارش کردندکه مصرف متوسط الکل 
)>30 گرم در روز( از طریق تغییرات در لیپیدها و فاکتورهای هموستاتیک با کاهش خطر 
بیماری عروق کرونر قلب مرتبط است. نتایج این مقاله با نتایج یک متاآنالیز دیگر در تضاد 

بود و بر اساس اشکالات روش شناختی در انتخاب بیماران مورد نقد قرار گرفت.
با این حال دو متاآنالیز جدیدتر، بر اساس شواهد قدرت، تغییرات مطلوب در خطر قلبی 
عروقی مرتبط با مصرف متوســط الکل را تأیید کردند. براین و همــکاران در یک مرور 
نظام مند و مطالعه متاآنالیز بر روی مطالعات مداخله ای نشان دادند که مصرف الکل به 
میزان کم )>15 گرم در روز برای زنان و >30 گــرم در روز برای مردان( آثار مطلوبی بر 
سطوح چندین نشانگر زیستی قلبی عروقی داشته است )کلسترول HDL، آپولیپوپروتئین 
A1، آدیپونکتین و فیبرینوژن(. بررسی جامع دیگری، تأثیر مصرف الکل را بر پیامدهای 

قلبی عروقی متعدد ارزیابی کرده است که مطابق آن، مصرف کم تا متوسط الکل، با کاهش 
ابتلا به بیماری عروق کرونر، کاهش خطر مرگ ومیر ناشی از بیماری های قلبی عروقی و 
ناشی از تمام علل مرتبط بود. این نتایج، حمایت پاتوفیزیولوژیک غیرمستقیمی را برای 
اثر محافظتی مصرف متوسط الکل بر خطر کلی بیماری های قلبی عروقی فراهم می کند.

علاوه بر این، گزارش شده است که مصرف متوسط الکل حساسیت به انسولین را بهبود 
می بخشد و در مقایسه با پرهیز از مصرف و نوشیدن زیاد الکل، خطر ابتلا به دیابت نوع 2 

را کاهش می دهد.
مکانیسم های زیربنایی این آثار مفید بر متابولیسم گلوکز کاملًا مشخص نیست، اما به 
نظر می رسد بخش بزرگی از آنها به تغییرات در سطوح آدیپونکتین نسبت داده می شود.

 با این حال، آثار مطلوب الکل بر متابولیسم لیپیدها و همچنین اثر استات، محصول نهایی 
اکسیداسیون اتانول، که قادر به کاهش لیپولیز و اکسیداسیون چربی است، می تواند به 
طور غیرمستقیم به بهبود مقاومت به انســولین و متابولیسم گلوکز کمک کند که این 

موضوع ارتباط بین مصرف الکل کم و دیابت نوع 2 را توضیح می دهد.
علاوه بر این، همچنین گزارش شده است که مصرف متوســط الکل با سطوح پایین تر 
نشانگرهای التهاب و اختلال عملکرد اندوتلیال مرتبط است که نشان می دهد مصرف 
الکل سبک چند نقش محافظتی در ایجاد بیماری های قلبی عروقی دارد. با این وجود، 
آثار مطلوب بر روی مقادیر کلسترول HDL و LDL با اثر نامطلوب بر فشار خون و سطوح 

تری گلیسیرید خنثی می گردد.
در مجموع، این مطالعات نشان می دهند که نباید بر اثر مفید مصرف الکل به میزان کم، 
تأکید کرد؛ زیرا اثر الکل به جنسیت و تفاوت های نژادی نیز بســتگی دارد و آثار قلبی 
متابولیک پیچیده و متناقض است. علاوه بر این، مصرف همیشگی الکل می تواند حتی 
ناآگاهانه، باعث افزایش تدریجی دوزهای ذکر شده با تغییر مصرف از میزان کم به میزان 

زیاد شود.

   مصرف نمک
رابطه بین مصرف ســدیم و حجم مایع خارج سلولی، فشار شــریانی و سیستم عصبی 

غدد درون ریز به خوبی شناخته شده است. مطالعات تجربی نشان 
می دهد که مصرف زیاد سدیم، مستقل از فشار شریانی، تعیین کننده 
افزایش توده بطن چپ و ضخامت لایه اینتیما میانی شــریان های 

بزرگ، پروتینوری شدید و فیبروز کلیه است.
مطالعات مداخله ای نشان داده است که افزایش مصرف سدیم، باعث 
افزایش اندوتلین- 1 )یک منقبض کننده عروق قوی و پپتید پیش 
التهابی( در گردش می شود، در حالی که کاهش نمک، باعث بهبود 
اتساع ناشی از جریان خون، در شریان می شود. همچنین بسیاری از 
آسیب های کلیوی و قلبی عروقی مشاهده شده در بیماران پرفشاری 
خون حساس به نمک نیز می تواند ناشی از اثر ذاتی سدیم بر حرکت 
 )microvascular( در سطح عروق کوچک )vasomotion( عروقی

باشد.
با توجه به نقش مصرف نمک خوراکــی مصرفی، در ایجاد و درمان 
فشار خون بالا، چندین کارآزمایی آینده نگر و پیامدی نشان دادند 

که مصرف کمتر نمک با کاهش خطر CVD مرتبط است.
از جمله دو مطالعه کوهورت بزرگ، مطالعه بین المللی نمک و فشار 
خون )INTERSALT( و راهبرد تغذیه ای برای توقف فشار خون بالا 
)DASH(، رابطه معکوس معنی داری را بین مصرف نمک و هر دو 

نوع فشار خون سیستولی و دیاستولی نشان دادند.
در مطالعه INTERSALT، یک کارآزمایی چند مرکزی بین المللی، 
تجزیه و تحلیل چند متغیره نشــان داد که مصرف ســدیم بیشتر 
از 100 میلی مول به طور متوســط منجر به افزایش فشــار خون 
سیستولیک و دیاســتولیک 6-3 میلی متر جیوه در کل جمعیت 

مورد بررسی می شود.
مطالعه DASH نشــان داد که در بیماران مبتلا به فشار خون بالا 
و فشــار خون طبیعی با کاهش مصرف نمک، فشار سیستولیک و 

دیاستولیک به صورت خطی کاهش می یابد.
یک متاآنالیز مطالعات آینده نگر بزرگ، یک ارتباط وابسته به دوز 
را بین مصرف نمک بیشــتر و به میزان قابل توجهی بروز بیشــتر 
سکته های مغزی و کل حوادث قلبی عروقی، نشان داده است. تنها 
تفاوتی به میزان 5 گرم در مصرف معمــول روزانه نمک، می تواند 
اختلافی 23 درصدی در میزان سکته مغزی و 17 درصدی در میزان 
کل بیماری های قلبی عروقی و به همراه مزایای اجتماعی و اقتصادی 

بارز، ایجاد کند.
یک مطالعه شبیه سازی رایانه ای، بر اساس الگوی انتقال مرحله ای 
)state-transition model( بــرای بروز CVD در جمعیت ایالات 
متحده، نشان داد که کاهش نمک به میزان 3 گرم در روز، می تواند 
تا حد زیادی موارد جدید سکته مغزی، انفارکتوس میوکارد و مرگ 

به هر علت را کاهش دهد.
یک مطالعه متاآنالیز جدیدتر تأیید کرد که کاهش مصرف سدیم 
باعث کاهش فشار خون در بزرگسالان و کودکان می شود و هیچ اثر 
نامطلوبی بر چربی خون، سطح کاتکول آمین یا عملکرد کلیه ندارد؛ 
با این وجود، در سال های گذشته، ارتباط بین مصرف سدیم و فشار 

خون بالا تا حدودی مورد بازنگری قرار گرفته است.
یک مطالعه کوهورت بزرگ آینده نگر اخیر، رابطه مثبت معنی داری 
را بین سدیم رژیم غذایی )که توسط دفع سدیم ادرار تخمین زده 
شده بود( و فشــار خون تأیید کرد؛ اما این رابطه در میان آن گروه 
از شرکت کنندگان در مطالعه که دفع سدیم روزانه بیش از 5 گرم 
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داشتند و در میان افراد مبتلا به فشار خون بالا نسبت به افراد بدون 
ابتلا به فشار خون بالا، قوی تر بود.

همچنین برخی از مطالعات ارتباط U شکل، بین مصرف سدیم ) هم 
با مصرف کم و هم با مصرف زیاد سدیم( با افزایش خطر بیماری های 

قلبی عروقی و مرگ ومیر را گزارش کرده اند.
این یافته ها با دو مطالعه متاآنالیز تأیید شد که نشان دهنده ناهمگنی 
قابل توجهی، بین مصرف روزانه سدیم و پیامد قلبی عروقی هستند 
همچنین تأثیر ســدیم کم رژیم غذایی در افراد دارای فشار خون 

طبیعی، بسیار کم و ناچیز است.
بنابراین بر اساس شواهد علمی، کاهش سدیم رژیم غذایی به کمتر 
از 4-3 گرم در روز در بیماران مبتلا به فشار خون و در افراد مبتلا به 
نارسایی قلبی یا کلیوی منطقی و موجه به نظر می رسد. در عوض، 
هیچ فایده واضحی برای کاهش مصرف سدیم در افراد دارای فشار 
خون طبیعی و در جمعیت عمومی ثابت نشــده است. برای روشن 

شدن این موضوع به تحقیقات آینده نگر بیشتری نیاز است.

   مصرف سیگار
کاملًا پذیرفته شده است که سیگار، به دلیل آثار برخی از ترکیبات 
موجود در آن )به ویــژه نیکوتین و مونوکســید کربن( یک عامل 
خطر اصلی قلبی عروقی برای قلب و عروق خونی اســت. تغییرات 
عملکردی و ســاختاری، اغلــب در نتیجه فعالیــت نیکوتین و 
مونوکسید کربن مشاهده می شود. در مدل های حیوانی و انسانی، 
چندین مطالعه نشان داده اند که قرار گرفتن در معرض دود سیگار 

فعال و غیرفعال با کاهش عملکرد عروقی مرتبط است.
قرار گرفتن در معرض دود سیگار، اتساع عروق وابسته به اندوتلیوم 
را در ســطح عروق بزرگ )به مانند بســترهای عروقی کوچک( 
مختل می کند. نیتریک اکسید )NO( نقشی اساسی در عملکرد 
گشادکننده عروق اندوتلیوم ایفا می کند. نشان داده شده است که 
قرار گرفتن در معرض دود، با تغییر بیان و فعالیت آنزیم NO سنتاز 

اندوتلیال، در دسترس بودن NO را کاهش می دهد.
علاوه بر این، نیکوتیــن و ایزومرهای آن، باعث آزادســازی کاتکول آمین و تحریک 
سمپاتیک می شوند. تحریک سیستم عصبی ســمپاتیک قویاً تعیین کننده افزایش 
ضربان قلب و فشــار خون سیستولی اســت. این اثرات، گذرا اما قابل تکرار هستند. 
بنابراین، دود ســیگار بر مقاومت های عروقی اثر مضاعفی دارد و با اختلال در اتساع 
عروق وابسته به اندوتلیوم و افزایش انقباض عروق وابسته به کاتکولامین، اثر خود را 

به جا می گذارد.
علاوه بر این، شواهد نشــان می دهد که ســیگار باعث افزایش تجمع و چسبندگی 
پلاکت ها می شــود که منجر به تغییرات ســیالیت جریان خــون از طریق افزایش 

چسبندگی آن و خطر ببیشتر ترومبوز می شود.
با توجه به ارتباط مصرف سیگار با فشــار خون بالا، نتایج مطالعات اپیدمیولوژیک و 

مداخله ای نامشخص و متناقض است.
برخی از مطالعات، افزایش ســطح فشار خون و بروز بیماری فشــار خون را در افراد 
سیگاری در مقایسه با افراد غیرسیگاری گزارش کرده اند که نشان دهنده اثر نامطلوب 
سیگار بر مقادیر فشار مربوط به مواجهه طولانی مدت و تعداد روزانه سیگارهای دود 

شده است.
اخیراً، در افرادی که مصرف دخانیات را ترک کرده و یــا کاهش داده اند، بهبود قابل 
توجهی در فشار سیستولی و دیاستولی گزارش شده است.  با این حال، مطالعات دیگر 
گزارش کرده اند که سیگاری بودن، مستقیماً بر افزایش سطح فشار خون یا بیماری 
فشار خون تأثیر نمی گذارد. پژوهش های مشــاهده ای نشان داد که سیگار کشیدن 
فعلی، با سطح فشار خون پایین تر و شیوع پایین تر بیماری فشار خون همراه است و از 

ارتباط علیّ بین سیگار کشیدن و فشار خون پشتیبانی نمی کنند.
صرف نظر از تأثیر دخانیات بر فشــار خون، ســیگار یک عامل خطر اصلی مستقل 
برای ایجاد عوارض قلبی عروقی مانند ســکته مغزی، انفارکتوس میوکارد، نارسایی 
کلیه و نارسایی احتقانی قلب در نظر گرفته می شــود. ارتباط بین سیگار کشیدن و 
فشــار خون بالا، خطر قلبی عروقی را به صورت تصاعدی افزایش می دهد. بنابراین، 
ترک ســیگار در همه افراد، به ویژه افرادی که تحت تأثیر فشــار خــون بالا، دیابت 
 شــیرین، بیماری عروق کرونر قلب یا ســایر عوامل خطر هســتند، اکیــداً توصیه 

می شود.
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   فعالیت بدنی
گزارش شده است که تمرینات ورزشی چندین اثر مفید همودینامیک 
و متابولیک دارد و خطر کلی متابولیک قلبی )cardiometabolic( را 

کاهش می دهد.
فعالیت بدنی، پاسخ های ســمپاتیک را کاهش می دهد و در پاسخ به 
اســترس روانی، بر محور هیپوتالاموس-هیپوفیز-آدرنال از طریق 
افزایش کورتیزول کمتر، واکنش قلبی عروقی کمتر و بهبودی قلبی 

عروقی سریع تر، تأثیر می گذارد.
علاوه بر این، فعالیت بدنی یک سازگاری عمومی را در دیواره شریان 
ایجاد می کند که ممکن است منجر به کاهش مقاومت محیطی شود. 
تمرین ورزشــی از طریق افزایش تعدادی از عوامل پیش -رگ زایی 
)pro- angiogenic(، منجــر به افزایش تعــداد مویرگ ها در فیبر 
عضلانی می شــود. تعداد فزاینده ای از گزارش ها، همچنین نشــان 
می دهد که فعالیت بدنــی می تواند عملکرد عــروق را از راه کاهش 
سفتی شریانی، ارتقا بخشد و تعادل بین سیستم های منقبض کننده و 

گشادکننده عروق را بهبود بخشد.
با این حال، ارزیابی نقش فعالیت بدنی بر فشــار خون می تواند واقعاً 
سخت باشد، زیرا بســیاری از عوامل ایجادکننده مانند سن، میزان و 
مدت ورزش، عضلات درگیر و بیماری های همراه می توانند منجر به 

ناهمخوانی نتایج شوند.
بســیاری از مطالعات، کاهش قابل توجه فشــار خون را پس از یک 
جلسه تمرین گزارش کردند، اما مقایســه نتایج دشوار است، زیرا به 
روش های مختلفی بستگی داردکه ناشی از ویژگی های نمونه ها )افراد 
دارای بیماری فشار خون یا افراد دارای فشارخون طبیعی(، استفاده 
از داروهای ضد فشار خون، وضعیت تمرین، این که آیا انجام تمرینات 
به طور متناوب بوده است یا دائمی، زمانی از روز که تمرین بدنی انجام 
می شود و ویژگی های اندازه گیری انجام شده )اعم از اینکه فشار خون 
در حالت استراحت اندازه گیری شــده باشد یا به وسیله پایش سیار( 

است.

با وجود این تفاوت ها، چندین مطالعه متاآنالیز و شواهد اپیدمیولوژیک به طور یکدست و 
منسجم، اثر مفید مطلقی را برای فعالیت بدنی منظم نشــان داده اند. انجام منظم ورزش 
هوازی با شدت خفیف تا متوسط، در کاهش فشار خون در افراد مبتلا به بیماری فشار خون، 

در تمام سنین و در هر دو جنس مؤثر است.
میانگین کاهش فشار خون مرتبط با ورزش حدود 10-7 میلی متر جیوه برای فشار خون 

سیستولی و 8-4 میلی متر جیوه برای فشار خون دیاستولیک است.
کاهش مقادیر فشار حاصل از تمرینات ورزشی منظم می تواند در مواردی منجر به کاهش 

یا توقف استفاده از داروهای ضد فشار خون شود.
همچنین گزارش شــده اســت که یک فعالیت بدنی معمولی می تواند از ایجاد بیماری 
فشــار خون جلوگیری کند، در حالی که افراد کم تحرک با فشار خون طبیعی در مقایسه 
با همسالان خود که از نظر فیزیکی فعال هستند، تقریباً 35 تا 70 درصد بیشتر در معرض 

خطر ابتلا به بیماری فشار خون هستند.
علاوه بر این، نشان داده شده است که یک تمرین منظم هوازی برای بهبود پروفایل چربی، 

کنترل قند خون و اضافه وزن، کاهش خطر کلی قلبی عروقی و مرگ ومیر مفید است.
به این دلایل، انجام تمرین هوازی پویا با شدت متوسط حداقل به مدت 30 دقیقه در 5 تا 7 

روز از طول هفته، قویاً توسط دستورالعمل های فعلی اروپا و آمریکا توصیه می شود.

   الگوهای غذایی
آثار اصلاح الگوهای غذایی کامل بر فشــار خون، به طور گسترده مورد بررسی قرار گرفته 
است. علاوه بر کاهش مصرف الکل و نمک، همانطور که در بالا ذکر شد، شواهد مختلفی 
نشان می دهد که اتخاذ یک رژیم غذایی کافی در کاهش میزان فشار خون نقش دارد. کالری 
دریافتی با وزن بدن مرتبط است، اما چاقی و اضافه وزن با بیماری فشار خون ارتباط دارد. 
کارآزمایی ها ثابت کرده اند که کاهش وزن، مستقل از رسیدن به وزن مطلوب، فشار خون را 
کاهش می دهد. در یک متاآنالیز انجام شده بر روی 25 کارآزمایی، میانگین کاهش وزن 5.1 
کیلوگرمی با کاهش فشار سیستولی 4.4 میلی متر جیوه و فشار دیاستولی 3.6 میلی متر 

جیوه ارتباط و همراهی داشت.
همچنین گزارش شده است که کاهش وزن متوسط، می تواند از فشار خون بالا در افراد مبتلا 
به بیماری فشار خون جلوگیری و کاهش مصرف دارو و تقطع دارو را تسهیل کند. ثابت شده 
است که افزایش مصرف پتاسیم باعث کاهش فشار خون در افراد دارای فشارخون طبیعی 

و نیز در افراد مبتلا به بیماری فشار خون می شود.
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به نظر می رسد این اثر همودینامیک پتاسیم در افرادی که 
سدیم بالایی دریافت می کنند، بارزتر است و ممکن است با 
دفع سدیمی که با واسطه پتاسیم در لوله های دیستال کلیه 

صورت می پذیرد، مرتبط باشد.
شواهد اپیدمیولوژیک نشان می دهد که رژیم غذایی فقیر از 
نظر کلسیم و منیزیم، می تواند شیوع بیماری فشار خون را 
افزایش دهد. با این حال، داده های موجود جامع نیستند و در 
حال حاضر مصرف مکمل کلسیم و منیزیم در بیماران مبتلا 

به فشار خون توصیه نمی شود.
علاوه بر ایــن، چندین آزمایش بالینی نشــان داده اند که 
تغییــرات جامع رژیــم غذایی می تواند نقــش مهمی در 
علت شناسی، پیشگیری و درمان بیماری فشار خون داشته 
باشد؛ به ویژه رژیم غذایی سرشار از میوه ها، سبزیجات، فیبر 
و روغن ماهی در کاهش فشار خون و عوارض قلبی عروقی و 

مرگ ومیر ناشی از آن مؤثر است.
اسیدهای چرب غیراشباع امگا 3 که عمدتاً در ماهی وجود 
دارد، برای کاهش خطر بیماری هــای قلبی عروقی مفید 
است و از مصرف بیشــتر ماهی حمایت می کند. همچنین 
گزارش شده است که مکمل امگا 3، سفتی شریان و عملکرد 
اندوتلیال را بهبود می بخشد. احتمالاً این آثار اسید چرب 
امگا3، به دلیل توانایی آن در ترکیب با غشاهای فسفولیپید، 
به وسیله جایگزینی نسبی اسید آراشیدونیک به عنوان یک 
بســتر اولیه برای تولید ایکوزانوئیدهای ضد التهابی است. 
علاوه بر این، برخی از مطالعات، کاهــش خفیف اما قابل 
توجهی را در مقادیر فشــار خون در بیماران تحت درمان 
با مکمل های امگا 3 نشان داده است. اخیراً یک متاآنالیز، 
شــامل 8 مطالعه با بیش از 56000 شرکت کننده، نشان 
داد که افراد دارای فشارخون طبیعی که بیشترین مصرف 
رژیم غذایی امگا 3 را داشتند، 27 درصد کمتر از افرادی که 
کمترین میزان مصرف آن را داشته اند، در معرض خطر ابتلا 

به بیماری فشارخون هستند.
مصرف روغن زیتــون با افزایش خواص آنتی اکســیدانی 
مرتبط اســت. روغن زیتون فرا بکر حاوی ترکیبات فنلی، 
هیدروکسی تیروزول و اولئو روپئین است که آنتی اکسیدان، 
حذف کننده رادیکال های آزاد و تنظیم کننده آنزیم های قوی  
هستند. مطالعات دیگر نشان داد که روغن زیتون، استرس 
اکسیداتیو و التهاب سیستمی را کاهش می دهد و ترمیم 
اندوتلیال را بهبود می بخشــد. تعداد منظمی از داده های 
حاصل از مطالعات مشــاهده ای نیز آثار مفید رژیم غذایی 
غنی از میوه و سبزیجات را بر فشار خون و بر پروفایل خطر 

قلبی عروقی نشان داد.
این فواید میوه و سبزیجات، می تواند به دلیل اثر ترکیبی 
کاهش میزان کالری کل، خواص آنتی اکسیدانی، افزایش 

مصرف فلاونول و ویتامین ها و سنتز اکسید نیتریک باشد.
رژیم مدیترانه ای همه این فوائد را با هم دارد، زیرا براساس 
مصرف زیاد روغــن زیتــون، حبوبات، غــلات، میوه ها، 
سبزیجات، ماهی و مصرف کم گوشت و فرآورده های گوشتی 
تعریف شده اســت. این رژیم غذایی دارای چربی های کم 

اشباع اســت و مصرف کافی ویتامین ها، مواد معدنی و مواد غیر مغذی مفید مانند پلی فنول ها و 
توسیانین ها را تضمین می کند.

چندین مطالعه اپیدمیولوژیک اثربخشی این الگوی غذایی را تأیید کرده است. همچنین، شواهد 
زیادی وجود دارد مبنی بر اینکه تغییر رژیم غذایی با کاهش دریافت کالری به میزان مناسب، مصرف 
ماهی، میوه ها و سبزیجات و کاهش مصرف اسیدهای چرب اشباع شده، یک رویکرد تغذیه ای مکمل 

برای پیشگیری و درمان بیماری فشار خون به شمار می رود.

   نتیجه گیری
فشار خون بالا به عنوان یک عامل خطر اصلی برای ایجاد چندین بیماری قلبی عروقی شناخته شده 
است. بر اساس داده های موجود در مقالات امروزی، شــواهد روشنی وجود دارد که عادات سبک 

زندگی ممکن است بر میزان فشار خون تأثیر بگذارد.
پس تغییر سبک زندگی می تواند آثار مفیدی را در بیماران مبتلا به فشار خون بالا، کاهش خطر 
کلی قلبی عروقی و مرگ ومیر ناشی از همه علل ایجاد کند. با توجه به شواهد علمی، کاهش مصرف 
الکل و نمک، ترک ســیگار، انجام فعالیت بدنی منظم هوازی، اصلاح اضافه وزن با اتخاذ یک رژیم 
متعادل با میزان کالری طبیعی )balanced norm-caloric diet(، غنی از میوه ها و سبزی های تازه 
و چربی های کم اشباع، تغییرات اصلی در شیوه زندگی هستند که بهترین نتایج را برای پیشگیری 
و درمان فشار خون بالا تعیین می کنند. در جدول شماره 1، تغییرات پاتوفیزیولوژیک اصلی مرتبط 

با سبک زندگی اشتباه خلاصه شده است.
جدول شماره یک- اثرات نامطلوب پاتوفیزیولوژی سبک زندگی اشتباه

کبد، پانکراس و آسیب قلبی عروقیمصرف زیاد الکل

افزایش حجم گردش،افزایش توده بطن چپ،افزایش ضخامت اینتیما مدیا،افزایش مصرف زیاد نمک
 اندوتلین-1 پلاسما،کاهش جریان خون ناشی از اتساع عروق،

)flow-mediated dilation( 

اختلال در عملکرد عروقی،کاهش اتساع عروق وابسته به اندوتلیوم،کاهش دسترسی مصرف سیگار
به اکسید نیتریک،تحریک بیش از حد سمپاتیک،افزایش تجمع پلاکتی

فعالیت بدنی 
اندک

تغییر واکنش قلبی عروقی،افزایش سفتی شریان،عدم تعادل بین منقبض کننده 
عروق و گشاد کننده عروق

اضافه وزن و چاقی،کاهش خواص آنتی اکسیدانی و ضد التهابی،کاهش سنتز اکسید تغذیه نادرست
نیتریک،دریافت ناکافی ویتامین و مواد معدنی

 اصلاح شیوه زندگی مثبت گاهی اوقات می تواند شامل این موارد شود:
 کاهش یا قطع داروهای ضد فشار خون، کاهش آثار اقتصادی و جلوگیری از عوارض جانبی درمان 

دارویی.
از سوی دیگر، فقدان این معیارهای سبک زندگی می تواند از دستیابی به فشار هدف در بیماران تحت 

درمان با داروهای ضد فشار خون جلوگیری کند.
به این دلایل ما معتقدیم که تغییرات ســبک زندگی باید مقدم بر شروع درمان دارویی یا همراه با 

آن باشد.
پزشکان نباید داروها را بدون اطلاع رسانی دقیق و صریح به بیمار، در مورد فوایدی که یک سبک 
زندگی مطلوب می تواند برای سلامتی آنها به همراه داشته باشــد، تجویز کنند و باید از بیماران 

حمایت روانی و انگیزشی کنند.
مقامات مسئول در بحث سلامت عمومی، باید با کمپین های اطلاع رسانی مناسب، اتخاذ یک الگوی 
سبک زندگی صحیح را نه تنها در افراد مبتلا به فشار خون بالا بلکه در جمعیت عمومی، ترویج و 

تشویق کنند.
Reference:
Bruno, C.M., Amaradio, M.D., Pricoco, G., Marino, E. and Bruno, F., 2018. Lifestyle and hyperten-
sion: an evidence-based review. J Hypertens Manag, 4)1(, pp.1-10.
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پزشکان، هم هنگام نوشــتن در پرونده پزشــکی و هم هنگام 
صحبت با بیمــاران باید حقیقــت را بگویند. هــر از گاهی در 
روزنامه ها داستان هایی درباره پزشــکانی منتشر می شود که با 
مطامع مالی به بیماران و بیمه گــران دروغ می گویند. برخی از 
این افراد به دلیل این دروغ پردازی هــا اکنون در حال گذراندن 
دوره های حبس سنگین هســتند. خوشبختانه، چنین اتفاقاتی 
نادر اســت و اکثر بیماران با این باور که پزشکشان حقیقت را به 

آن ها می گوید، احساس امنیت می کنند.
من یکی از طرفداران نویســنده اسکاتلندی، الکساندر مک کال 

دروغ گفتن به بیماران؛ آیا گاهی اخلاقی است؟

ترجمه: دکتر امیرعلی سهراب پور
دانشیار دانشگاه علوم پزشکی تهران
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اســمیت )Alexander McCall Smith( هستم که در رودزیای 
جنوبی )زیمبابوه کنونی( بزرگ شده است، دارای مدرک حقوق 
از دانشگاه ادینبورو است و سال ها در آن مؤسسه حقوق پزشکی 
و اخلاق زیستی تدریس کرده اســت. او نویسنده ای پرکار است 
که طیف وســیعی از موضوعات را پوشــش می دهــد، از جمله 
قهرمان هــای داســتان های او، در کنار موضوعــات دیگر، یک 
کارآگاه خانم اهل بوتسوانا، وقایع زندگی ساکنان عادی ادینبورو 
و لندن، یک استاد ادبیات عاشق پیشه پرتغالی متخصص در افعال 
نامنظم و بالاخره ایزابل دالهوسی، مادری در اوایل چهل سالگی 
 Review Applied که فیلسوف و سردبیر و مدیر مسئول مجله

Ethics بوده اند.

ایزابل همیشــه خود را با رویدادهای جامعه اش درگیر می کند، 
جایی که حس اخلاقی قوی وی اغلب بر خود منطقی تر او غلبه 
می کند. معماهای حاصل از آن چیزی است که خواندن کتاب را 
بسیار جذاب می کند البته این حوزه تخصصی مک کال اسمیت 
است. در جدیدترین کتاب وی از این مجموعه با عنوان هندسه 
دست نگه داشــتن، این ســؤال )یعنی آیا دروغ گفتن اخلاقی 
است؟( یکی از موضوعات اصلی است. نویســنده در نقطه ای از 

رمان می نویسد:
»حالا موضوع روشــن بــود: او می توانســت... بــرای نجات از 
شرمندگی خود به دروغ تکیه کند وگرنه باید حقیقت را می گفت. 
او به امانوئل کانت فکر کرد. او آســایش دروغ را برای بسیاری از 
مردم – یا حداقل برای کسانی که مقداری فلسفه خوانده بودند- 
خراب کرده است. کانت هرگز دروغ نمی گفت، هرگز و البته حق 
داشت، هرچند در زمان او هم شرایطی وجود داشته که مطمئناً 
همه قبول می کردند دروغ گفتن جایز اســت- برای مثال وقتی 
قاتلی قصد کشتن کسی را دارد و از شما می پرسد که او کجاست. 
در چنین موردی نه تنها می توانیــد دروغ بگویید، بلکه ممکن 
است وظیفه اخلاقی شما همین باشــد. کانت در اشتباه بود که 
پیشنهاد می کرد حتی در چنین موردی باید حقیقت را گفت. او 
خیلی راحت اشتباه می کرد. شاید اصلًا کانت خودش دروغ گفته 
باشد که در مورد قاتل جستجوگر دروغ گفتن اشتباه است. دروغ 

گفته چون خود به گفته های خودش باور نداشت.«
من تصور می کنم که این مجموعه درونی افکار منعکس کننده 
نگرش خود مک کال اسمیت نسبت به دروغگویی است- شرایط 
نادری وجود دارد که صلاح اســت دروغ بگویید. سؤالی که من 
از خودم پرسیده ام این اســت که آیا چنین شرایطی در پزشکی 
بالینی پیش می آید و اجازه می دهد یا حتی فرد پزشک را مجبور 
می کند که دروغ بگوید؟ فیلســوفان دوست دارند سناریوهایی 
مانند آن چه در بالا توسط مک کال اســمیت ذکر شد، خلق و 
رویکردهای جایگزین را بررســی کنند. این سناریویی است که 

من فقط تصور کردم:
زنی بر اثر ســرطان متاســتاتیک در حال مرگ است. او سال ها 
بیمار و دوست شما بوده و اتفاقات ناراحت کننده ای از زندگی اش 
را برای شما تعریف کرده است، از جمله اینکه در سیزده سالگی 
مورد تجاوز جنسی پســر عموی بزرگترش قرار گرفته است. به 
تازگی مطلع شده اید که این پسرعمو با مطب شما تماس گرفته و 
گفته است که با شنیدن خبر مرگ قریب الوقوع یکی از بستگانش، 

خود را با هواپیما به سرعت می رساند تا در آخرین ســاعات در بیمارستان بر بالین 
او باشد. هواپیمای پســر عمو با تأخیر مواجه می شــود و بیمار قبل از رسیدن او به 
بیمارستان می میرد. او از شما در خواست می کند که شما را ببیند و در حالی که اشک 
روی صورتش جاری است، جریان تجاوز جنسی دختر عمویش را به شما می گوید و 
این که چگونه عذاب وجدان، او را در طول زندگی اش شکنجه کرده است. او می گوید: 

»فقط می خواستم از او طلب بخشش کنم.«
به عنوان پزشک، چندین گزینه برای شما وجود دارد. گزینه اول شامل این است که 
به او بگویید در مورد تجاوز به شما گفته شده است و می دانید که او در گذشته های 
دور او را بخشیده است. گزینه دوم این است که به او اطمینان دهید که بیمار در طول 
این بستری در بیمارستان به شما گفته است که او را به خاطر این اتفاق وحشتناک 
بخشیده و با خودش در صلح و آرامش است. گزینه سوم این است که بگوییم این اتفاق 
خیلی وقت پیش افتاده است و مطمئن بودید که او با مسئله کنار آمده است. البته که 
هیچ یک از این گفته ها درست نیست و به عنوان پزشک این زن، می دانستید که او 

حتی در سال های بزرگسالی از جریان تجاوز به خود بسیار ناراحت بود.
حالا این سؤال پیش می آید که آیا با یکی از این توضیحات خلاف واقع پسر عموی 
خلافکار را راحت می کنید یا فقط می گویید من خیلی متأسفم که این اتفاق افتاده 
است. همان طور که در حین نوشــتن این مقاله به آن فکر می کردم، به این نتیجه 
رسیدم که پاسخ من بستگی به احســاس من در مورد پشیمان بودن پسرعمو دارد. 
اگر او را متقاعد می کرد که به شــدت در عذاب و پشیمان است، احتمالاً یکی از این 

سه دروغ را به او می گفتم.
همچنین به ذهنم رســید که این همان وضعیتی است که کشیش های کاتولیک و 
سایر روحانیون مسیحی در مواجهه با اعتراف به جرمی جدی مانند تجاوز جنسی یا 
قتل، با آن مواجه می شوند. آیا کسی برای فرد متخلف اعطای عفو می کند؟ کلیسای 
کاتولیک به کشیش اجازه بخشش می دهد، اما پروتستان ها معتقدند که بخشش فقط 

از جانب خداوند می تواند باشد و نه از جانب هیچ فرد زمینی.
در مورد قانونی بودن دروغگویــی به بیماران چطور؟ بســیاری از ما، از جمله خود 
من، گاهی اوقات به بیماران »حقیقت، تمام حقیقت و هیــچ چیز جز حقیقت« را 
نمی گوییم، زیرا درک می کنیم که چنین صحبت صریح و نیم پرده ای می تواند اثر 
نادارو را به همراه داشته باشد. معمولاً دروغ های کوچکی گفته می شود تا در دل بیمار 
یا عزیزان او در شرایطی که هیچ امیدی نیســت، بارقه ای از امید روشن نگاه داشته 
 شود؛ به عنوان نمونه به خانواده فردی در کما است بگوییم که بیمار می تواند صدای 

آن ها را بشنود. در حالی که ممکن نیست بدانیم که چنین هست یا خیر.
تقریباً همه پزشــکان از این دروغ های »مصلحتی« یا خــوش خیم، یا غیر حقیقی 
می گویند. این کار برای فریب دادن کســانی که این اظهارات را می شــنوند انجام 
نمی شود، بلکه برای کمک به بیماران و خانواده ها در زمان های تاریک انجام می شود.

اگرچه این نوع »دروغ های مصلحتی« ممکن است کاملًا اخلاقی نباشد، اما خلاف 
قانون نیست، مگر اینکه به بیمار یا دیگران آســیب برساند. بدون تردید دروغ هایی 
که پزشکان برای پنهان کردن اشتباهات، سرپوش گذاشتن بر خطاهای پزشکی یا 
پنهان کردن تقلب می گویند، غیر قانونی است. چنین دروغ هایی می تواند به بیماران 
آسیب برساند )از نظر جســمی، روحی و مالی( و به طور جدی خلاف قانون است و 

توسط منشور اخلاقی ما ممنوع شده است.
انتظار دارم که ایمیل های زیادی در مورد این نوشته دریافت کنم و منتظر هستم با 
خیال راحت به من در این موضوع با نشانی jalpert@email.arizona.edu تماس 

بگیرید و نظراتتان را برایم ارسال فرمایید.
دکتر جوزف اس. آلپرت
دانشکده پزشکی، دانشگاه آریزونا، توسان
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   مقدمه
پیری را می توان به عنوان یک فرآیند طبیعی و پیش رونده که در همه موجودات زنده 
رخ می دهد، تعریف کرد که با زوال ساختار و ظرفیت های عملکردی مشخص می شود.

محققی به نــام Candy در ســال 2014 بیان کرده که پیری یک بیماری نیســت 
و رویکردهای درمان محور برای آن کافی نیســتند؛ بنابراین پیشــنهاد شده است 
که اســتفاده از راهبردهای ســلامت محور و پیشگیرانه، ســودمندتر از درمان های 

بیماری محور است.
 محقق دیگری بــه نام Raten نیز بیان کــرده که پیری به عنــوان فرآیندی که بر 
اندام های مختلف تأثیر می گذارد، با تجمع چندین بیماری مزمن ناشی از مکانیسم های 
مشابهی که پیری را تحریک می کنند، مشخص می شــود. مطالعه این چند بیماری 

و شناســایی نشــانگرهای مولکولــی می تواند به مــا در درک 
زیست شناسی پیری و ایجاد راهبردهای لازم در راستای به تأخیر 

انداختن آن کمک کند.
محدودیت کالری )Calorie Restriction( تا به امروز موفق  ترین 
مداخله برای به تأخیر انداختن پیشــرفت پیــری و کاهش بروز 
بیماری های مزمن مرتبط با افزایش سن است. محدودیت کالری 
به عنوان کاهش انرژی دریافتی، بدون بروز ســوءتغذیه تعریف 

شده است.
روند پیــری، اغلب تحت تأثیــر عوامل محیطی قــرار می گیرد 
و محدودیت کالــری تا حد زیادی مؤثرترین و ثابت شــده ترین 
دستکاری محیطی برای افزایش طول عمر در نمونه های حیوانی 
مختلف است. با این حال، مکانیســم های دقیقی که توسط آن 
محدودیت کالری بر طول عمر تأثیر می گذارد، هنوز مشــخص 

نشده است.
طبق نظریه یکپارچه دکتر دیوید سینکلر، محدودیت کالری، یک 
اثر ساده و غیرفعال نیست؛ بلکه یک پاسخ فعال و بسیار حفاظت 
شده است که بخت زنده ماندن موجود زنده را در برابر ناملایمات 
افزایش می دهد بنابراین محدودیت کالری پاسخی تولید می کند 
که فرآیندهای کلیدی مثل محافظت از ســلول، مکانیسم های 
ترمیم و تعدیل متابولیسم را اصلاح کرده و امکان بقای طولانی تر 

در برابر ناملایمات را فراهم می کند.

یاسمن جوادیان  دکتر سیاوش باباجعفری

دکتری تخصصی علوم تغذیه 
کارشناس علوم تغذیه

دکترای تخصصی
 علوم تغذیه

آیا محدود کردن کالری می تواند روند پیری را کند نماید؟
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این موضوع توسط فرضیه هورمســیس نیز تأیید شده است که 
نشان می دهد القای استرس در حد متوسط، باعث بروز پاسخ های 
تطبیقی توسط سلول ها و اندام ها می شود و از آسیب بیشتر ناشی 

از استرس قوی تر جلوگیری می کند.

   تاریخچه محدودیت کالری
محدودیت کالری در جنگ جهانی اول و رویدادهای غیرارادی در 
تاریخ بشر، غیر معمول نیست. اما تنها تعداد کمی از این رویدادها 
با ســوء تغذیه همراه نبودنــد، زیرا دولت های محلــی، عاقلانه 
محدودیت های غذایی را با مصرف کافــی غذاهای غنی از مواد 

مغذی ضروری، اعمال می کردند.
به عنوان نمونه، در طول جنگ جهانی اول در سال 1917 مردان 
و زنان دانمارکی مجبور شــدند مصرف غذا را به مدت 2 ســال 
کاهش دهند؛ امــا با برنامه ریزی مناســب و مصرف کافی غلات 
کامل، سبزیجات و شــیر؛ نتیجه این آزمایش ناخواسته، کاهش 

چشم گیر 34 درصدی در نرخ مرگ ومیر بود.
به طور مشابه، در نروژ، در طول جنگ جهانی دوم چنین موردی 
رخ داد. شهروندان اسلو تحت یک محدودیت کالری اجباری 20 
درصدی بدون ســوء تغذیه قرار گرفتند که با مصرف سبزیجات 
تازه، ســیب زمینی، غلات کامل و ماهی به مدت تقریباً 4 سال 
)45-1941( همراه بود؛ در این آزمایش، مرگ ومیر در مقایسه با 
سطح قبل از جنگ، به میزان 30 درصد در زنان و مردان کاهش 

یافت.

   مطالعات محدودیت کالری
مطالعات مربوط به محدودیت کالری، بر روی حیوانات مختلفی 
از جمله چرخان تباران )Rotifers(، کرم های ابریشم، عنکبوت ها، 
ماهی ها و سگ ها انجام شده اســت؛ حتی در برخی موارد دیده 
شــده که محدودیت کالری، طول عمر را دو تا سه برابر، افزایش 

داده است.
در انســان، کامل ترین مطالعه در مورد تأثیر محدودیت کالری، 
مطالعه CALERIE )ارزیابی جامع آثار بلندمدت کاهش مصرف 
انرژی( بوده که حدود هفت ســال پیش شروع شده است. اولین 
گزارش ها، در مورد تأثیرات محدودیــت کالری بر بهبود عوامل 
قلبی- عروقی و حساسیت به انســولین بوده است. این تحقیق 
شامل 53 مرد و زن ســالم غیر چاق در طیف ســنی 21 تا 50 
ســاله بود که طی یک دوره دو ســاله 15 درصد کالری مصرفی 
خود را قطع کردند. به طور متوســط، شــرکت کنندگان گروه 
محدودیت کالری حدود 9 کیلوگرم را از دســت دادند؛ اگر چه 
آنها به رژیم خاصی پای بنــد نبودند و کاهش وزن، هدف مطالعه 
نبود. عــلاوه بر این نه تنها آثــار منفی مانند کــم خونی، پوکی 
استخوان و یا اختلالات قاعدگی یافت نشد، بلکه شرکت کنندگان 
 توانســتند خلق و خوی مثبت تر و کیفیت زندگی بهتر را تجربه

 کنند.

Reference:
1- Guillermo Lopez-Lluch,Placido Navas,Calorie restriction as an intervention in ageing,November 2015
2- Ying-JuanHuang, JianQin, Caloric restriction ameliorates acrolein-induced neurotoxicity in rats,March 2018
3- Elias Zintzaras, Chrysoula Doxani,Theofilos Karachalios,Synopsis and meta-analysis of genetic association studies in osteoporosis for the focal adhesion family 
genes: the CUMAGAS-OSTEOporosis information system,26 January 2011

Okinawa مطالعه پژوهشی   
یک مطالعه پژوهشی بر روی محدودیت کالری طبیعی در اوکیناوا، یک جزیره زیبا 

واقع در 640 کیلومتری جنوب سرزمین ژاپن انجام شد.
در این جزیره، تخمین زده می شود که از هر 100 هزار نفر، 50 نفر دارای سن 100 

سال یا بالاتر باشند.
این میزان تقریباً 4 تا 5 برابر بیشتر از تعداد افراد صد ساله ساکن در هر کشور صنعتی 
دیگر است )وزارت بهداشت ژاپن، 2005(. در سال 1995، میزان مرگ ومیر در سن 
60 تا 64 سال برای مردم ساکن در اوکیناوا، نصف میزان مرگ ومیر دیگر ژاپنی ها بود.

مطالعاتی که میزان دریافت کالری غذایی بزرگســالانی را کــه در اوکیناوا زندگی 
می کنند، مورد بررســی قرار داده، نشان می دهد که بزرگســالان اوکیناوا نسبت به 
متوسط سایر بزرگسالان ژاپنی تقریباً 17 درصد و در مقایسه با متوسط بزرگسالان 
در ایالات متحده 40 درصد کم تر، کالری مصرف کرده اند. )اداره اقتصاد کشــاورزی، 
1950(. همچنین گزارش شده است که رژیم غذایی اوکیناوا از نظر سبزیجات تازه، 
میوه ها، سیب زمینی شیرین، سویا و ماهی غنی اســت. این موضوع، علاوه اینکه بر 
کاهش بیماری های مرتبط با افزایش سن تأثیر داشته، سبب افزایش طول عمر مردم 

این منطقه نیز شده است.
متأسفانه به دلیل افزایش زنجیره ای فست فودها که سربازان آمریکایی در دهه 1960 
به ارمغان آوردند، عادات غذایی اهالی اوکیناوا بیشتر غربی شده و در نتیجه شاخص 

توده بدنی و نیز میزان مرگ ومیر در آنها افزایش یافته است.

   محدودیت شدید کالری
نتایج حاصل از مطالعات مربوط به محدودیت شدید کالری به خوبی ثابت کرده است 
که محدودیت انرژی فاقد پروتئین کافی و ریزمغذی هــا، با کوتاهی قد و اختلال در 
عملکرد ایمنی بدن مرتبط است، اما تنها محدود به این موارد نمی شود. در بزرگسالان 
عملکرد تخمدان سرکوب شده و اختلال در فرآیند شــیردهی و ناتوانی در باروری 
دیده می شــود همچنین ممکن اســت با افزایش میزان مرگ ومیــر، هیپوکالمی، 
هیپوفسفاتمی، هیپوگلیسمی، کم آبی بدن، افت فشار خون ارتواستاتیک و هیپوترمی 

همراه باشد.
محدودیت شــدید کالری علاوه بر مشکلات جسمی، مشــکلات روانی در شخص 
پدید می آورد که از جمله آن می توان به پریشانی شدید عاطفی، گیجی، بی تفاوتی، 

افسردگی، از دست دادن میل جنسی و بروز افکار خودکشی اشاره کرد.

   نتیجه گیری
 نتیجه گیری داده های حاصل از مطالعات اپیدمیولوژیک، تجربی و بالینی به طرز جالب 
توجهی نشان می دهد که حفظ وزن ســالم و جلوگیری از تجمع چربی شکمی برای 

پیشگیری از بیماری های مزمن متعدد و ارتقای پیری سالم ضروری است.
صدها مطالعه نشــان داده اند که محدودیت کالری، مسیرهای مولکولی متعددی را 

فعال می کند که پروتئوستاز )هوموستاز پروتیین( و ثبات ژنوم را ارتقا می دهند.
در نهایت، داده های مطالعات انســانی نشــان می دهد که محدودیت کالری، سنگ 
بنای پیشــگیری و درمان چاقی و عوارض آن اســت. محدودیت کالری متوسط به 
دســت آمده از تغذیه محدود در ترکیب با فعالیت بدنی منظم، به احتمال زیاد آثار 
 مفید دیگری بر سلامتی، حتی در افراد غیر چاق دارد که در مطالعات آینده بررسی

 خواهند شد.
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   رویکرد به زخم پپتیک مقاوم
زخم پپتیک، یک ضایعه عمیق و فرورفته در مخاط معده یا اثنی عشر است که از طریق 
مخاط عضلانی بــه لایه های عمیق تر دیواره دســتگاه گوارش امتداد می یابد. بیشــتر 
زخم های گوارشی به درمان ضد میکروبی هلیکوباکتر پیلوری، ترک داروهای ضد التهابی 
غیراستروئیدی یا درمان با داروهای ضد ترشح پاسخ می دهند. با این حال، در برخی افراد، 
زخم یا نسبت به درمان معمول مقاوم است یا پس از درمان اولیه موفقیت آمیز عود می کند.

واژه‌شناسی

● زخم‌پپتیک‌مقاوم‌- زخم پپتیک مقاوم به عنوان زخمی با قطر بیشتر از 5 میلی متر 
که از نظر آندوسکوپی ثابت گردیده، تعریف می شــود که پس از 8 تا 12 هفته درمان با 

مهارکننده پمپ پروتون بهبود نمی یابد.

● اپیدمیولوژی - در صورت عدم استفاده مداوم از داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی، 
سرکوب اسید می تواند بیش از 90 درصد از زخم های گوارشی را بهبود بخشد. با این حال، 
تقریباً 5 تا 10 درصد از زخم ها نسبت به 12 هفته درمان ضد ترشحی با مهارکننده پمپ 

ترجمه: دکتر امید فاضل زاده
پزشک عمومی

 بیماری زخم پپتیک
) بخش پنجم (

پروتون )PPI( مقاوم هستند حتی با استفاده مداوم از PPI، تقریباً 
5 تا 30 درصد از زخم های گوارشــی در ســال اول بر اساس اینکه 

هلیکوباکتر پیلوری با موفقیت از بین رفته است یا نه، عود می کنند.

● علت‌شناسی‌و‌عوامل‌خطرســاز‌- هم پوشانی قابل توجهی 
در عوامل خطرساز برای زخم معده مقاوم و عودکننده وجود دارد. 

)جدول شماره 2 و جدول شماره 5 را ملاحظه فرمایید.(
● عفونت‌هلیکوباکتر‌پیلوری‌مــداوم‌– عفونت هلیکوباکتر 
پیلوری پایدار می تواند زمینه ساز زخم معده مقاوم باشد که می تواند 
به دلایلی نظیر مورد توجه قرار نگرفتن عفونت در ابتدای بیماری، 
نتیجه منفی کاذب در آزمایش و یا شکســت درمان ریشــه کنی 
هلیکوباکتر پیلوری، ایجاد شــود. شکســت درمان ریشــه کنی، 
خود ممکن اســت به دلیل انتخاب یک رژیم نامناســب، مقاومت 
آنتی بیوتیکی )مخصوصاً به کلاریترومایسین( و یا پذیرش ضعیف 
درمان از سوی بیمار باشد. )به رژیم های درمانی هلیکوباکتر پیلوری 

در بزرگسالان، بخش شکست درمان مراجعه کنید.(

   استفاده از داروهای آسیب رسان
  )NSAIDs( استفاده مداوم از داروهای ضد التهابی غیراستروئیدی  ●
ادامه اســتفاده از NSAIDs یکی از علل اصلی زخم معده مقاوم به 
درمان است. در یک مطالعه روشن کننده که شامل 60 بیمار مبتلا به 
زخم معده مقاوم به درمان و 54 فرد کنترل همسان غیر مقاوم بود، 

سوء مصرف NSAIDs و داروهای مسکن، عامل پیش بینی کننده 
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قابل توجهی برای مقاوم بودن زخم بود که در 40 درصد از افراد مبتلا 
به زخم های التیام نا پذیر مشاهده شــد. 44 درصد از موارد استفاده 
از NSAIDs توســط فرد اظهارنشــده بود و با اندازه گیری فعالیت 

سیکلواکسیژناز پلاکتی شناسایی شد.

● ســایر‌داروها/مصرف‌مواد‌مخدر‌- چندین دارو در صورت 
استفاده به تنهایی یا همراه با NSAIDs )مانند گلوکوکورتیکوئیدها، 
عوامل سیتوتوکسیک، آلندرونات( می توانند باعث ایجاد یا تشدید 
بیماری زخم معده شــوند. مواد مخدر )به عنــوان مثال کوکائین( 
می توانند باعث ایجاد زخم معده در اثر ایســکمی ناشی از انقباض 

عروق مخاطی شوند.

   اختلال در درمان
●  ویژگی‌های‌زخم - در زیرمجموعــه ای از بیماران، زخم های 
مقاوم به درمان ممکن اســت ناشی از یک پاســخ التهابی شدید، 
جوش خوردگی ضخیم زخم )dense scarring(، یا خون رســانی 
ضعیف مخاطی باشد که موجب اختلال در رگ زایی و ترمیم بافت 
می شــود. اندازه زخم نیز بر زمان بهبودی تأثیر می گذارد. برخی از 
مطالعات نشان می دهند که زخم های بزرگ و کوچک معده، هر دو با 
سرعت تقریباً 3 میلی متر در هفته بهبود می یابند  بنابراین زخم های 
بزرگ تر به زمان بیشتری برای بهبودی نیاز دارند. با این حال، توضیح 
دیگری برای کندی بهبودی در بیمــاران مبتلا به زخم های بزرگ 
می تواند این باشــد که آنها اغلب با فیبروز همراه هســتند که این 

موضوع، به نوبه خود بر بهبود زخم تأثیر منفی می گذارد.

● بیماری‌های‌همراه‌)comorbid diseases(‌- عوامل خطرساز 

مرتبط با اختلال در بهبود زخم عبارتند از اورمی، نارسایی تنفسی، پیوند اعضا، سیروز و 
 )critical illness( بیماری های وخیم و حاد

● سیگار‌کشیدن‌- دود ســیگار و مواد فعال آن می تواند تکثیر سلول های مخاطی را 
ســرکوب کند و طی فرایند زخم ایجاد آپوپتوز کرده و بر فرآیندهای التیام تأثیر منفی 

بگذارد.

   درمان غیرمؤثر ضد ترشح اسید
● پیروی‌ضعیف‌بیمار‌از‌درمان‌تجویزی‌و‌یا‌متابولیسم‌سریع‌– پیروی ناکافی از 
درمان ضد ترشح اسید و ایجاد تحمل نسبت به آنتاگونیست های گیرنده هیستامین-2، 
می توانند باعث ایجاد زخم معده مقاوم شوند. اگرچه نسبت به مهارکننده های پمپ پروتون 
)PPIs( تحمل ایجاد نمی گردد، اما متابولیسم سریع P450 ممکن است باعث مهار ناقص 
ترشح اسید و شکست درمان PPI در زیر مجموعه کوچکی از بیماران شود. مکانیسم های 

دیگر مقاومت به PPI نادر هستند و هنوز به خوبی تعریف نشده اند.

● حالات‌ترشح‌بیش‌از‌حد‌اسید‌-‌ترشح بیش از حد اسید همراه با زخم پپتیک مقاوم 
به درمان، در بیماران مبتلا به سندرم زولینگر الیسون )گاسترینوما( مشاهده می شود. 
افزایش تولید اسید و بیماری زخم پپتیک در بیماران مبتلا به هیپرپاراتیروییدیسم اولیه 

نیز گزارش شده است.
تعداد کمی از بیماران مبتلا به ترشح بیش از حد اسید، هیچ یک از این عوامل خطرساز 
را ندارند. سیگار و عوامل ژنتیکی ممکن است نقش مهمی در پاتوژنز این زخم ها داشته 
باشند. بخشی از این بیماران دارای ترشح بیش از حد ایدیوپاتیک اسید هستند. ترشح 
بیش از حد ایدیوپاتیک اسید به عنوان وضعیتی با افزایش برون ده اسید پایه )10 میلی 
اکی والان در ساعت یا بیشتر( در حضور گاسترین سرم پایه طبیعی یا آزمایش سکرتین 
منفی تعریف شده است. با این حال، تمام زخم های مقاوم به درمان در این افراد، در نهایت 

از طریق درمان با دوز بالای داروی ضد ترشح اسید، بهبود می یابند.

جدول شماره 5- علل زخم های مقاوم معده و دوازدهه

Persisting H. Pylori infection

Poor compliance with treatment

Resistant organism

Inadequate H. pylori regimen

 Unrecognized H. pylori infection:

 False negative H. pylori testing

 Skipped or inadequate testing

Ulcers related to nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs(

Continued NSAID use

Undiscovered NSAID use

 Poor response to co-therapy with a proton pump inhibitor (PPI) or hista

(mine 2 receptor antagonist (H2RA

Other mechanisms

 Impaired healing:

 Cigarette smoking

Inadequate inhibition of acid secretion:

Poor compliance with treatment

Pharmacologic resistance or tolerance to H2RAs

Pharmacologic resistance to PPIs

Rapid metabolism (inactivation) of PPIs

Hypersecretory states:

 Gastrinoma

 Antral G cell hyperfunction

Idiopathic hypersecretory duodenal ulcer

Co-therapies:

Glucocorticoids (especially when given with NSAIDs)

 Cytotoxic drugs

Other drugs, such as methamphetamine or cocaine use

Uncommon causes:

Cancer

Crohn disease

Infections other than H.pylori

Eosinophilic, inflammatory,infiltrative conditions, mesenteric isch-

emia



1401 5- تابستـــان  1 شــمـا ره 

63

● سایر‌بیماری‌های‌زمینه‌ساز‌- ســایر علل نادر زخم معده و 
اثنی عشــر عبارتند از؛ بیماری کرون، سارکویید، لنفوم، ایسکمی، 
گاستروانتریت ائوزینوفیلیک، سل، سیفلیس، سیتومگالوویروس، 

بیماری اسکلروز کننده مرتبط با IgG4 و ایسکمی مزانتر.

   تشخیص
 در بیماران مبتلا به زخم پپتیک با سوء هاضمه مداوم یا عودکننده، 
باید به وجود زخم های مقاوم به درمان مشکوک بود. این گونه زخم ها، 
در آندوسکوپی دستگاه گوارش فوقانی که به منظور ارزیابی علائم یا 
در پیگیری معمول آندوسکوپیک که پس از درمان اولیه برای بیماری 

زخم پپتیک انجام می گردد، تشخیص داده می شوند.
آندوسکوپی دستگاه گوارش فوقانی در بیماران مبتلا به زخم های 
مقاوم به درمان نیز می تواند به تعیین علت زمینه ســاز کمک کند. 
بیوپسی زخم معده باید برای رد بدخیمی زمینه ای و سایر علل زخم 
)مانند بیماری کرون، سارکوئید، گاستروانتریت ائوزینوفیلیک( انجام 
شــود. در صورت امکان باید از هر چهار ربع زخم، بیوپسی گرفت. 
اگر یافته های آندوسکوپی، مشکوک به بدخیمی باشد )مثلًا وجود 
ندولاریته در لبه های زخم یا نفوذ بافت اطراف که نمایی توده ای شکل 
در لبه زخم ایجاد می کند(، بیوپسی ها، با استفاده از فورسپس جامبو و 
با نمونه برداری گسترده تر در امتداد لبه های زخم انجام می شود. علاوه 
بر این توصیه می شود از ناحیه آنتروم و تنه معده نیز برای تشخیص 

هلیکوباکتر پیلوری بیوپسی به عمل آید.

   درمان
علت‌شناسی‌)اتیولوژی(‌و‌عوامل‌خطر‌را‌بررسی‌کنید

● ‌ارزیابی‌مجدد‌عوامل‌خطر‌- در بیمــاران مبتلا به زخم های 
مقاوم به درمــان، ارزیابی مجدد علت زمینه ســاز بیماری و عوامل 
خطرساز برای بیماری زخم پپتیک مهم است. عناصر کلیدی در اخذ 

شرح حال بیمار شامل موارد زیر است:
●  رعایت درمان ضد ترشح اسید

.)NSAID( ادامه استفاده از داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی ●
●  استفاده از داروهای ســوء مصرف مواد که با زخم پپتیک مرتبط 

هستند یا ممکن است بر روی بهبودی زخم تأثیر بگذارد.
●  عوامل خطر مرتبط با بهبودی ضعیف زخم )ســیگار کشیدن، 
بیماری های همراه( )بیماری های همراه را در بخش اختلال در درمان 

ملاحظه فرمایید.(
در بیمارانی که علت بیماری با وجود اخذ شرح حال بالینی بیمار و 
نتایج بیوپسی از آندوسکوپی دستگاه گوارشی فوقانی-که تشخیص 
را مشخص می کنند- نامشــخص باقی مانده اســت، آزمون های 
آزمایشگاهی انتخابی )سطوح گاسترین سرم ناشتا و سطح کلسیم 
سرم( ممکن است به روشن شــدن علت زمینه ساز بیماری، کمک 

کند.

● ریشه‌کن‌کردن‌هلیکوباکتر‌پیلوری‌- اکثر بیماران مبتلا به 
زخم مقاوم، عفونت هلیکوباکتر پیلوری دارند. ریشه کنی هلیکوباکتر 
پیلوری میزان بهبود زخم را در بیماران مبتلا به زخم پپتیک بهبود 
می بخشد. در بیماران مبتلا به زخم های مقاوم به درمان که شواهدی 
از حضور هلیکوباکتر پیلوری در بیوپسی معده ندارند، آزمایش های 

تکمیلی به منظور تأیید نتیجه منفی انجام پذیرد. در بیماران تحت درمان برای هلیکوباکتر 
پیلوری، ریشه کنی عفونت باید چهار هفته یا بیشتر پس از اتمام درمان تأیید شود.

● پرهیز‌از‌مصرف‌داروهای‌آسیب‌رسان‌و‌دخانیات‌–‌به بیماران توصیه شود از 
مصرف NSAID ها پرهیز کنند. همچنین توقف مصرف دخانیات توصیه شــود، زیرا بر 
خون رسانی معده توســط عروق کوچک )microcirculation(، تأثیر منفی می گذارد و 

بهبود زخم را مختل می کند.

● علت‌زمینه‌ای‌را‌درمان‌کنید‌- بیمارانی که سایر علل زخم )مانند بیماری کرون، 
سارکوئیدوز( دارند، به درمان همزمان برای تسهیل بهبود زخم و جلوگیری از عود نیاز 

دارند.

   درمان ضد ترشحی
دوز دو بار در روز )به عنوان مثال، امپرازول 20 میلی گرم دو بار در روز( معمولاً در القای 
بهبودی در بیماران مبتلا به زخم هایی که نســبت به مهارکننده پمــپ پروتون با دوز 
 ،PPI استاندارد یک بار در روز مقاوم بودند، مؤثر است. پس از 12 هفته دیگر از درمان با
یک نوبت آندوسکوپی دستگاه گوارش فوقانی جهت ارزیابی بهبود زخم و بیوپسی های 
بیشتر، انجام می شود. درمان نگهدارنده طولانی مدت مهارکننده اسید )مثلا  امپرازول 
20 میلی گرم در روز( باید به طور معمول برای این بیماران پس از بهبود زخم، تجویز شود.

PPI ها، درمان ارجح برای بیماری زخم پپتیک مقاوم هستند. میزان بهبود زخم دوازدهه 

و تا حدی زخم معده با درجه مهار ترشح اسید مرتبط است. در گزارشی از بیماران مبتلا 
به زخم های پپتیک مقاوم به درمان پس از ســه ماه درمان با H2RA، دوز 40 میلی گرم 
امپرازول بهبودی بیشتری نسبت به ادامه H2RA اســتاندارد ایجاد کرد )96 در مقابل 
57 درصد(. بیش از 90 درصد زخم های مقاوم، به کمک درمان ضد ترشــحی با PPI به 
مدت هشت هفته درمان اضافی، بهبود می یابند. مهارکننده های اسید رقابتی پتاسیم در 
پیشگیری از بیماری زخم مرتبط با NSAID قابل مقایسه با PPI هستند، اما در بسیاری 

از کشورها در دسترس نیستند.

● تکرار‌آندوسکوپی‌دستگاه‌گوارش‌فوقانی‌- در بیماران مبتلا به زخم های مقاوم به 
درمان، آندوسکوپی باید پس از 12 هفته درمان اضافی با PPI انجام شود. این آندوسکوپی 

به اثبات بهبودی زخم کمک می کند.
اگر زخم بهبود یافته باشد، توصیه می شود از اسکار زخم، بیوپسی انجام شود؛ زیرا برخی 
از زخم های نئوپلاستیک می توانند با درمان ضد ترشح اسید بهبود پیدا کنند. اگر زخم 
التیام نیافته باشد، نمونه برداری از چهار ربع زخم به طور مطلوب با استفاده از فورسپس 
جامبو و با نمونه برداری گســترده تر در امتداد لبه های زخم انجام می شود. علاوه بر این، 
توصیه می شود از آنتروم و تنه معده برای تشخیص حضور هلیکوباکتر پیلوری بیوپسی 

به عمل آید.
بیوپسی باید برای کشت و تعیین حساسیت )sensivity( به منظور هدایت درمان آنتی 
بیوتیکی در بیماران مبتلا به عفونت مداوم هلیکوباکتــر پیلوری، پس از دو دوره درمان 

آنتی بیوتیکی انجام شود.

● جراحی‌در‌بیماران‌منتخب‌– درمان جراحی به ندرت مورد نیاز اســت و برای آن 
گروه از زخم های معده در نظر گرفته می شود که پس از درمان ضد ترشحی با PPI دو بار 
در روز به مدت 24 هفته، بهبود نمی یابند و سایر عوامل قابل اصلاح )مانند عدم تحمل 

دارو، استفاده از NSAID وعفونت با هلیکوباکتر پیلوری( نیز در آن ها بررسی شده است.

Reference:
UpToDate 2021. This topic last updated: Jan 09, 2020
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برگی ازتاریخ پزشکی فارس
تاریخچه آموزش دستیارتخصصی در گروه داخلی دانشکده پزشکی شیراز

دکتر قنبرعلی رییس جلالی
فوق تخصص بیماری های کلیه و 

مجاری ادراری
استاد بخش داخلی دانشگاه 

علوم پزشکی شیراز
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اولین دوره دستیاری طب داخلی در گروه داخلی دانشکده پزشــکی شیراز در سال های 42-1341 راه اندازی 
شد. اولین دستیاران تخصصی بیماری های داخلی آقایان دکتر عبدالحسین سرکارزاده و دکتر بابایی بوده اند. 

دوره تخصصی بیماری های داخلی در آن هنگام سه ســال به طول می انجامید و در پایان سه سال از دستیاران 
ارزشیابی کتبی به عمل آمده و پس از نگارش پایان نامه به عنوان متخصص بیماری های داخلی فارغ التحصیل 

می شدند. ریاست گروه داخلی در آن هنگام به عهده دکتر ابوالقاسم صحت بوده است. 
در سال 1352، استاد دکتر اسماعیلی بیگی، سمت ریاست گروه و استاد دکتر رستگار سمت معاونت آموزشی 
گروه را عهده دار شدند. اگرچه تربیت دستیاران داخلی از سال های گذشته آغاز شده بود ولی استاد دکتر رستگار، 
به طور رسمی، اولین مدیر برنامه مدون دستیاری گروه داخلی بوده اند و نقش عمده ای در همکاری با دانشگاه های 
خارج از کشور،  جهت آموزش متخصصین و تربیت نیروی فوق تخصص با هدف تکمیل اعضای هیئت علمی گروه 
داخلی داشته اند. ایشان، همچنین سرپرستی گروهی که برنامه و مقررات آموزشی دانشجویان پزشکی عمومی 

را در آن زمان تهیه و تدوین نموده اند، بر عهده داشتند.

آقای دکتر محمود مرتضوی، اولین سردستیار رسمی بود که جهت گذراندن دوره چند ماهه آموزشی در 
سال 1355 خورشیدی، به آمریکا اعزام شد. 
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دستیاران بخش داخلی بیمارستان سعدی 1351 

دستیاران بخش داخلی- بیمارستان نمازی 1351 
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همسفر سپیدجامۀ سپیدبالِ ســپیدبختِ من، طاقت بیار. 
چه کنیم که مرغــان مهاجریم و عهدسفربســته ایم! مارا 

دیگرمجال بد عهدی نیست، طاقت بیار!
در این بزنگاه رُســتن و رَســتن و رفتن و رســیدن و گاه 

نارسیدن، نه جای شکستن است، طاقت بیار! 
ما دیگر آن نونهال ترُد ترســیده از غرّش آذرخش نیستیم. 
 زمســتان ها دیده ایــم و باهــم لرزید ه ایــم، لیک خوب

 می دانیم که هیچ 
زمستانی را عمرجاودان نیست، پس طاقت بیار! 

از پس هر رنج، رُستنی دوباره است و ما باهم داستان دوباره 
زاده شــدنمان را به گوش فرداها خواهیم رساند. ای تو هم 
مخلوق و هم خالق عشق، سوگند به لحظه های عاشقیت، 
دوباره بهار می شــود و ما پروانه وار، پیله ها را می شکافیم و 
دربزم گل ها، طنّازی می کنیم. دوباره قد می کشــیم من و 
تو باهم و از پشــت پرچین ها به دلبری دخترک شوخ، دل 
خوش می کنیم. رفیقم گرچه کسی ما را نشناخت، باور نکرد 
و شاید گاهی دوست هم نداشت؛ اما همین پیوند دستانمان 

در کشاکش درد، ما را رویین تن می کند.  
 قسم به چشــمان خواب نادیده ات که تا دیدار دوباره بهار، 

چندقدم بیشتر نمانده است، طاقت بیار! 
سوگند به صبح رستاخیز، که در پس این حادثه، تاریخی در 
ستایش حماسه ات سر به سجود خواهد برد. ای نستوه خم 
گشته لیک به ستوه نامده، دعای ما بدرقه راه پرنشیب تو باد.  

بال های زخمی ات را می سپارم به نوازش پروردگار.
 به سپیده دمان قسم که به  اذان عشق چیزی نمانده است 

طاقت بیار! 
نویسنده: دکتر منا دستغیب

تقدیم به کارکنان 
نستوه درمان

دکتر منا دستغیب
پزشک عمومی
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)Hospice( آشنایی با نظام مراقبت آسایشگاهی

   مقدمه
کلمه “hospice” از لاتین hospitum به معنای مهمان نوازی یا محل اســتراحت و 
مراقبت از بیماران و درماندگان گرفته شده اســت. مورخان بر این باورند که اولین 
آسایشگاه ها در کشور مالت و در حدود ســال 1065 به وجود آمدند و به مراقبت از 
بیماران و افراد در حال مرگی که در راه سفر به ســرزمین مقدس یا بازگشت از آن 

بودند، اختصاص داشتند.

   تعریف
مراقبت آسایشــگاهی )hospice care(، گونه ای از مراقبت ســلامت است که بر 
تسکین درد و علائم بیمار علاج ناپذیر و رسیدگی به نیازهای عاطفی و معنوی آنها 

در پایان زندگی، تمرکز دارد. مراقبت آسایشگاهی با کاهش درد 
و رنج بیمار، راحتی و کیفیت زندگی او را در اولویت قرار می دهد. 
مراقبــت آسایشــگاهی، می تواند جایگزینی بــرای درمان های 
متمرکز بر افزایش طول مدت عمر بیمار علاج ناپذیر اســت که 
ممکن است دشوار باشــند، احتمالاً علائم بالینی بیشتری ایجاد 

کنند و یا با اهداف فردی بیمار، همسو نباشند.
مراقبت آسایشگاهی در ایالات متحده، عمدتاً توسط شیوه های 
نظام مدیکر )Medicare( و ســایر ارائه دهندگان بیمه سلامت 
تعریف می شود که مراقبت های آسایشگاهی را در بیمارستان یا 
در منزل برای بیماران مبتلا به بیماری های علاج ناپذیر که تخمین 
زده می شود شــش ماه یا کمتر از عمر آن ها باقی است، پوشش 
دهد. مراقبت آسایشــگاهی تحت عنوان بیمه آســایش مدیکر 
)Medicare Hospice Benefit(، مســتلزم تأیید مستنداتی از 
سوی دو پزشک است که تخمین می زنند اگر بیماری سیر معمول 
خود را طی کند، بیمار کمتر از شش ماه زنده بماند. بیمه مراقبت 
آسایشگاهی، شامل دسترســی به یک تیم درمانی متخصص در 
رشــته های مختلف جهت ارائه خدمات مراقبت های پایان عمر 

ترجمه: دکتر امید فاضل زاده
پزشک عمومی
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است که می تواند در خانه، مرکز مراقبت طولانی مدت یا بیمارستان انجام شود.
در خارج از ایالات متحده، این اصطلاح عمدتاً با ســاختمان ها یا مؤسساتی مرتبط 
است که در ارائه چنین مراقبت هایی تخصص دارند. چنین مؤسساتی ممکن است 
به طور مشــابه، این خدمات را عمدتاً در موقعیت پایان زندگی بیمار ارائه دهند، اما 
 palliative( همچنین ممکن است برای سایر بیمارانی که نیازهای مراقبت تسکینی
care( دیگری دارند، نیز در دسترس باشــند. مراقبت آسایشگاهی شامل کمک به 

خانواده بیماران برای کمک به آنها برای مقابله با آنچه اتفاق می افتد و ارائه مراقبت 
و حمایت برای نگه داشتن بیمار در خانه است.

   فلسفه مراقبت آسایشگاهی
هدف مراقبت آسایشــگاهی اولویت دادن به راحتی، کیفیت زندگی و خواسته های 
فرد بیمار است. نحوه تعریف آسایش، به هر فرد یا در صورت ناتوانی بیمار به خانواده 
وی بستگی دارد. این خدمات می تواند شامل رسیدگی به نیازهای جسمانی، عاطفی، 
معنوی یا اجتماعی باشــد. اهداف مراقبت آسایشــگاهی، در سراسر دوران انجام 
مراقبت، معطوف به بیمار و به صورت یکپارچه و در هم تنیده اســت. آسایشگاه ها، 
معمولاً خدمات مرتبط با تشخیص یا درمان بیماری را ارائه نمی دهند. همچنین این 
خدمات، درمان هایی را که سبب تســریع مرگ فرد می شوند، شامل نمی گردد؛ در 
مقابل، آسایشگاه ها بر ارائه مراقبت های تسکینی با هدف کاهش درد و علائم بیمار 

متمرکز می شوند.

   تاریخچه
شکل‌گیری‌اولیه

ظهور جنبش صلیبــی اروپا در دهــه 1090 میلادی بیمــاران صعب العلاج را در 
مکان هایی مســتقر کرد که برای درمان اختصاص داده شــده بــود. در اوایل قرن 
چهاردهم، طبق فرمان »شوالیه های بیمارستان ساز« صادر شده از سوی سن جان 
اورشلیم، اولین آسایشگاه در رودس )Rhodes( افتتاح گردید. آسایشگاه ها در قرون 
وسطی شکوفا شدند، اما بعدها با به محاق رفتن فرمان های مذهبی، رو به افول رفتند. 
آسایشگاه ها، در قرن هفدهم در فرانسه توسط انجمن خیریه دختران سن وینسن 
دو پل احیا شدند. گسترش آسایشگاه ها در فرانسه همچنان ادامه یافت؛ آسایشگاه 
L’Association des Dames du Calvaire، توسط ژان گارنیه تأسیس و در سال 

1843 افتتاح شد، همچنین شــش آسایشگاه دیگر قبل از ســال 1900 تأسیس 
گردیدند.

در همین حال، آسایشگاه ها در سایر نقاط جهان نیز گسترش یافت. در اواسط قرن 
19 در انگلستان، توجه ها به نیازهای بیماران لاعلاج معطوف گشت، به طوری که 
Lancet و British Medical Journal مقالاتی را منتشر کردند که به نیاز بیماران 

لاعلاج فقیر به مراقبت و شرایط بهداشتی خوب می پرداخت. با افتتاح فریدنهایم در 
لندن که تا سال 1892، 35 تخت برای بیمارانی که بر اثر سل می مردند، اختصاص 
داده بود، اقداماتی برای اصلاح امکانات ناکافی انجام شــد. چهار آسایشگاه دیگر تا 
ســال 1905 در لندن تأسیس شــد؛ از جمله اقامتگاه خدا  )Hostel of God( در 
کلافام کامن که در سال 1891 توسط کلارا ماریا هول، مادر روحانی ارشد انجمن 
خیریه خواهری ســن جیمز )انگلیسی( تأسیس و در ســال 1896 توسط انجمن 
ســن مارگارت از گرینستد شرقی اداره شد. اســترالیا نیز شاهد گسترش و توسعه 
فعال آسایشگاه ها بود و آسایشگاه های قابل توجهی از جمله خانه صعب العلاج ها در 
آدلاید )1879(، خانه صلح )1902( و خانه انگلیسی آسایش برای مرگ در سیدنی 
)1907( افتتاح گردیدند. در سال 1899 شهر نیویورک، انجمن خیریه خدمتکاران 
برای رهایی از سرطان لاعلاج، آسایشگاه سن رز را افتتاح کرد که به زودی به شش 

مکان در شهرهای دیگر گسترش یافت.
توسعه دهندگان اولیه آسایشگاه شــامل انجمن خیریه خواهران مذهبی ایرلندی 

بودند که آسایشــگاه بانوی ما را در هارولــدز کراس )دوبلین- 
ایرلند( در ســال 1879 افتتاح کردند که به حدود 20000 نفر 
که بین ســال های 1845 و 1945 در آنجا عمدتاً به دلیل سل 
و ســرطان جان باختند، خدمات رســانی کرد. انجمن خیریه 
خواهران در سطح بین المللی گسترش یافت و در سال 1890، 
آسایشــگاه قلب مقدس برای افراد در شرف مرگ را در سیدنی 
افتتاح کرد و در دهه 1930، ساخت آسایشگاه هایی را در ملبورن 
و نیو ساوت ولز دنبال کرد. در سال 1905، آن ها آسایشگاه سن 

جوزف را در لندن افتتاح کردند.

   جنبش آسایشگاه
آسایشگاه‌سنت‌کریستوفر‌در‌سال‌2005

در جامعه غربی، مفهوم آسایشــگاه در قرن یازدهــم در اروپا 
شــروع به تکامل کرد. در ســنت کاتولیک رومی، آسایشگاه ها 
محل پذیرایــی از بیماران، مجروحان یا افــراد در حال مرگ و 
همچنین مسافران و زائران بودند. مفهوم آسایشگاه مدرن، شامل 
مراقبت های تسکینی برای بیماران صعب العلاج در مؤسساتی 
مانند بیمارستان ها و خانه های سالمندان و نیز مراقبت در منزل 
 Dame Cicely است. اولین مراقبت آسایشگاهی نوین توسط
Saunders در سال 1967 ایجاد شد. ساندرز یک پرستار ثبت نام 

شده در بریتانیا بود که مشکلات مزمن ســلامتی، او را مجبور 
به جستجوی شــغلی در زمینه خدمات اجتماعی پزشکی کرد. 
رابطه ای که او با یک پناهنده لهستانی در حال مرگ برقرار کرد، 
به تقویت این ایده او که بیماران لاعلاج به مراقبت دلسوزانه برای 
رفع ترس ها و نگرانی های آنها همچنین آرامش تسکینی برای 
علائم جســمانی نیاز دارند، کمک کرد. پس از مرگ پناهنده، 
ساندرز به صورت داوطلبانه در خانه سنت لوک برای فقرای در 
حال مرگ شــروع به کار کرد؛ جایی که یک پزشک به او گفت 
که او می تواند به عنوان یک پزشک بر درمان بیمار لاعلاج تأثیر 
بگذارد. بنابراین، ســاندرز در حالی که به کار داوطلبانه خود در 
سنت جوزف ادامه می داد، وارد دانشکده پزشکی شد. هنگامی 
که او مدرک خود را در سال 1957 دریافت کرد، در آنجا سمتی 

گرفت.
ساندرز بر تمرکز روی »بیمار« به جای »بیماری« تأکید و مفهوم 
»درد کامل« را معرفی کرد که شامل رنج و درد روانی و روحی 
و همچنین جســمی بود. او داروهای مخدر را برای کنترل درد 
جسمانی آزمود. وی همچنین نیازهای خانواده بیمار را در نظر 
گرفت. ساندرز بســیاری از اصول اساسی مراقبت آسایشگاهی 
نوین را در سنت جوزف توسعه داد. در طول سال ها، این مراکز 
فراگیرتر شــدند و از دهه 1970، تبدیل به مکانی شــدند که 

انسان ها روزهای پایانی خود را در آن می گذرانند.
او در قالب برگــزاری مجموعــه ای از تورهای بــه دور ایالات 
متحده که در ســال 1963 آغاز شد، فلســفه خود را در سطح 
بین المللی منتشــر کرد. در سال 1967، ســاندرز آسایشگاه 
سنت کریســتوفر را افتتاح کرد. فلورانس والد، رئیس دانشکده 
پرســتاری ییل-که صحبت های ســاندرز را در آمریکا شنیده 
بود- در ســال 1969 یک ماه را با ســاندرز در آنجــا گذراند و 
ســپس اصول مراقبت آسایشــگاهی نوین را به ایالات متحده 
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بازگرداند و شــرکت Hospice را در سال 1971 تأسیس کرد. 
یکی دیگر از برنامه های پیشتاز آسایشگاهی در ایالات متحده، 
Alive Hospice بود که در نشویل، تنسی، در 14 نوامبر 1975 

تأسیس شد. در سال 1977، ســازمان ملی آسایشگاه تشکیل 
شد و تا سال 1979، رئیسی به نام آن جی بلوز، برای آن انتخاب 
شد و اصول مراقبت آسایشگاهی مورد توجه قرار گرفت. تقریباً 
در همان زمانی که ســاندرز در حال انتشــار نظریه های خود و 
توسعه آسایشگاه خود بود، در سال 1965 الیزابت کوبلر-راس، 
روان پزشک سوئیسی، شروع به بررسی پاسخ های اجتماعی به 
بیماری لاعلاج کرد که به نظر او در بیمارستان شیکاگو، جایی 
که همسر پزشک آمریکایی اش در آن کار می کرد، ناکافی بود. 
کتاب پرفروش او در ســال 1969، در مورد مــرگ و مردن، بر 
واکنش حرفه پزشکی به بیماران لاعلاج تأثیر گذاشت. ساندرز و 
دیگر پیشگامان مرگ شناسی )thanatology( به تمرکز توجه 
بر انواع مراقبت هــای موجود برای این گــروه از بیماران یاری 

رساندند.
در ســال 1984، دکتر جوزفینا مگنوکه در تشــکیل مدرسه 
مراقبت آسایشگاهی و طب تســکینی آمریکا نقش داشت و به 
عنوان اولین مدیر اجرایی سازمان ملی آسایشگاه ایالات متحده 
شناخته می شود، مؤسسه بین المللی آسایشگاه را تأسیس کرد 
که در سال 1996 به انستیتوی بین المللی آسایشگاه و بعدها، 
به دانشــکده و انجمن بین المللی مراقبت های آسایشــگاهی و 
تسکینی )IAHPC( تبدیل شــد. IAHPC از این فلسفه پیروی 
می کند که هر کشور باید یک الگوی مراقبت تسکینی را بر اساس 
منابع و شرایط خود ایجاد کند. دکتر درک دوئل، عضو مؤسس 
IAHPC، در سال 2003 به مجله پزشکی بریتانیا گفت: »مگنو، 

بیش از 8000 بیمارستان و خدمات تسکینی تأسیس شده در 
بیش از 100 کشور جهان را دیده است.« استانداردهای مراقبت 
تسکینی و آسایشگاهی در کشورهایی از جمله استرالیا، کانادا، 
مجارســتان، ایتالیا، ژاپن، مولداوی، نروژ، لهســتان، رومانی، 

اسپانیا، سوئیس، بریتانیا و ایالات متحده ایجاد شده است.
در سال 2006، ســازمان ملی مراقبت آسایشگاهی و تسکینی 
 Help the و ســازمان )NHPCO( مســتقر در ایالات متحده
Hospices انگلستان به طور مشــترک یک مطالعه مستقل و 

بین المللی درباره شیوه های مراقبت تسکینی در سراسر جهان را 
سفارش دادند. بررسی آن ها نشان داد که 15 درصد از کشورهای 
جهان، خدمات مراقبت تســکینی گســترده ای را با ادغام در 
مؤسسات اصلی مراقبت سلامت ارائه می دهند، در حالی که 35 
درصد دیگر تنها بعضی از خدمات مراقبت تســکینی را آن هم، 
در برخی موارد محلی یا محدود ارائه می کردند. از سال 2009، 
حدود 10000 برنامه در سطح بین المللی، مراقبت های تسکینی 
را ارائه کردند؛ اگرچه اصطلاح آسایشگاه همیشه برای توصیف 

چنین خدماتی به کار نمی رود.
در مراقبت آسایشگاهی، پشتیبان های اصلی، فرد یا افراد مراقب 
بیمار از میان اعضای خانواده و یک پرســتاریا تیم آسایشــگاه 
هســتند که به طور دوره ای بیمار را ملاقات می کنند. خدمات 
آسایشــگاهی را می توان در خانه ســالمندان، ساختمان ویژه 
آسایشــگاهی یا گاهی در بیمارســتان انجام داد؛ با این حال، 

خدمات مذکور بیشــتر در خانه انجام می شــود. مراقبت آسایشــگاهی، بیماران 
لاعلاجی را هدف گیری می کند که انتظار می رود، ظرف شش ماه فوت کنند.

   رسانه های محبوب
 ،)End Game( مراقبت آسایشگاهی، موضوع فیلم مستندی کوتاه با نام پایان بازی
نامزد جایزه اســکار 2018 نتفلیکس بود که درباره بیماران لاعلاج در بیمارستانی 
در سانفرانسیسکو و پروژه Zen Hospice، که نشان دهنده فعالیت بی.جی. میلر، به 
عنوان پزشک متخصص مراقبت های تسکینی و سایر پزشکان متخصص مراقبت های 
تسکینی بود. این فیلم توسط شوشــانا آر. اونگرلیدر، فعال مراقبت آسایشگاهی و 

تسکینی تهیه شده است.

   برخورد کشورها
مراقبت آسایشــگاهی، در میان پزشکان یا جمعیت های گســترده تر، با مقاومت 
تابوهای حرفه ای یــا فرهنگی در برابر ارتباطات بــاز و آزاد در مورد موضوع مرگ، 
ناراحتی از روش های پزشکی ناآشــنا و بی احساسی حرفه ای نســبت به بیماران 
لاعلاج، مواجه شد؛ با این وجود، این جنبش در سراسر جهان گسترش یافته است.

   روز جهانی مراقبت های آسایشگاهی و تسکینی
 World( در ســال 2006، اولین روز جهانی مراقبت های آسایشــگاهی و تسکینی
Hospice and Palliative Care Day ( توســط اتحادیــه جهانــی مراقبت های 

تسکینی، شــبکه ای از ســازمان های ملی و منطقه ای مراقبت های آسایشگاهی و 
مراقبت های تسکینی که از توسعه و گسترش این خدمات در سراسر جهان حمایت 
می کنند، سازماندهی شد. این رویداد در دومین شــنبه ماه اکتبر هر سال برگزار 

می شود.

   سلامت آسایشگاهی در منزل
هدف پرستارانی که در زمینه ارائه خدمات آسایشگاهی، در محیط های مراقبت های 
سلامت خانگی کار می کنند، تسکین درد و حمایت همه جانبه از بیمار و خانواده وی 
است. بیمارانی که کمتر از شش ماه تا پایان زندگی خود فرصت دارند  یا می خواهند 
تمرکز مراقبت ها را از مراقبت های درمانی به مراقبت آسایشی تغییر دهند، می توانند 
از مراقبت های آسایشگاهی استفاده کنند. هدف از مراقبت آسایشگاهی، برآورده 
کردن نیازهای بیمار و خانواده اســت در حالی که آنان آگاه از این نکته هستندکه 
مرگ در خانه، همیشــه بهترین پیامــد را ندارد. مدیکر تمــام هزینه های درمان 

آسایشگاهی را پوشش می دهد.
پرستار ویژه خدمات آسایشگاهی در منزل، باید هم در مراقبت های جسمانی و هم 
در مراقبت های روانی- اجتماعی ماهر باشــد. اکثر پرستاران با تیمی که شامل یک 
 spiritual care( پزشک، مددکار اجتماعی و احتمالاً یک مشــاور مراقبت معنوی
counselor( است، کار خواهند کرد. برخی از وظایف پرستار، شامل اطمینان دادن 

به اعضای خانواده و اطمینان از کنترل کافی درد است. پرستار باید به بیمار و خانواده 
او توضیح دهد که مرگ بدون درد، امکان پذیر اســت و داروهای ضد درد اپیوئیدی 
برنامه ریزی شده، در این مورد مناسب هستند. پرستار برای اطمینان از مناسب بودن 
دوز و نیاز به افزایش آن در صورت مقاومت درد در برابــر دوز فعلی، باید از نزدیک 
با تأمین کننده خدمات پزشکی در تماس باشد. پرســتار باید از تفاوت ها و نیازهای 
فرهنگی آگاه باشد و در جهت رفع آنها بکوشد. پرستار همچنین پس از مرگ بیمار 

از خانواده او حمایت و آنها را به خدمات سوگواری متصل می کند.

Reference:
https://en.wikipedia.org/wiki/Hospice#cite_note-3
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در تصویر زیر، مدالی از جنس مس را مشاهده می کنید که برای بزرگداشت یکی از دانشمندان نامی، ضرب شده است.

آیا می دانید؛
1( این دانشمند، چه کشف مهمی انجام داده و به عنوان پدرِ کدام علم شناخته می شود؟

2( چرا لغت »سعدی« در این مدال دیده می شود؟
3( ارتباط این دانشمند، با شخص نشان داده شده در تمبر بزرگداشت زیر چیست؟

.A.D 1894-1837 :Marie François Sadi Carnot

نیکولاس لئونارد سعدی کارنو؛ وی قانون دوم ترمودینامیک را کشف کرد و پدر علم ترمودینامیک خوانده شد. او در 36 سالگی، به علت بیماری وبا درگذشت.
پدر این دانشمند، ریاضیدان و سیاستمدار برجسته فرانسوی بود که به دلیل علاقه اش به سعدی، پسوند Sadi را به نام فرزندش افزود.

برادر این دانشمند نیز به سعدی علاقه زیادی داشت و مانند پدرشان، پسوند Sadi را به اسم فرزندش اضافه کرد. فرزندش، ماری فرانسوا سعدی کارنو، به ریاست 
جمهوری فرانسه رسید و به اقتصاد این کشور سر و سامان داد. او نام نیکی میان فرانســویان دارد و این تمبر برای بزرگداشت وی چاپ شده و چند خیابان در 
فرانسه به اسم او است. بنابراین، این رئیس جمهور که در تمبر دیده می شود، برادرزاده پدر علم ترمودینامیک است. وی حتی گل های سرخ خانه اش را به نام »گل 

سعدی« نامگذاری کرده بود و نام فرزندش را نیز سعدی گذاشت.
قابل ذکر است که با ترجمه گلستان سعدی به زبان فرانسه، عده زیادی از فرانسویان، نام سعدی را برای فرزندان خود برگزیدند. به قول ملک الشعرا بهار:

عشق‌سعدی‌نه‌حدیثی‌است‌که‌پنهان‌ماند
داستانی‌است‌که‌بر‌هر‌سر‌بازاری‌هست

به‌کمند‌سر‌زلفت‌نه‌من‌افتادم‌و‌بس
که‌به‌هر‌حلقه‌زلف‌تو‌گرفتاری‌هست*

*این دو بیت قسمتی از شعر بهار، در ستایش سعدی است که تماماً از اشعار خود سعدی تضمین شده و در اصل سروده خود سعدی است.

آشنایی با مشاهیر جهان

دکتر محمدرضا نمازی
متخصص پوست و عضو هیئت علمی 

دانشگاه علوم پزشکی شیراز
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کرونا
روزگاری‌که‌کرونا‌نفس‌خلق‌جهان‌تنگ‌نمود

کاش‌می‌شد‌نفسی‌تازه‌در‌این‌سینه‌دلتنگ‌نمود

یادمان‌نیست‌چنین‌دشمن‌عالم‌گیری
که‌خودش‌یک‌تنه‌با‌خلق‌جهان‌جنگ‌نمود

به‌سفید‌و‌به‌سیاه‌و‌به‌فقیر‌و‌به‌غنی‌رحم‌نکرد
همه‌را‌در‌غم‌و‌ماتم‌بنشانید‌و‌به‌یک‌رنگ‌نمود

دشمن‌نسل‌بشر‌در‌صدهٔ‌بیست‌و‌یکم
نه‌فقط‌جسم‌بشر‌سوخت‌جفا‌نیز‌به‌فرهنگ‌نمود

جان‌یاران‌فداکار‌پزشکان‌و‌پرستار‌گرفت
غصه‌را‌در‌دل‌ما‌تازه‌و‌پررنگ‌نمود

تا‌جهان‌باز‌به‌آسایش‌خاطر‌برسد
گر‌بمانیم‌بباید‌دل‌خود‌همچو‌دل‌سنگ‌نمود

آری‌آن‌روز‌بیاید‌که‌به‌تاریخ‌جهان‌بنویسند
کرونا‌روشنی‌روز‌چو‌شب‌تار‌و‌سیه‌رنگ‌نمود

شاعر:‌دکتر‌محمود‌مرتضوی‌-‌شیراز
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پیشنهادهای  ویژه

دکتر نسرین دانش
متخصص روان پزشکی
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Mama o Papa      
فیلم اسپانیایی »مادر یا پدر«، روایتی است 
از یک زوج دارای ســه فرزند کــه به علت 
یکنواختی زندگی، تصمیم بــه جدایی از 
یکدیگر گرفته اند. پــدر خانواده، مهندس 
و مادر، پزشک است و ســه فرزند 13، 9 و 
7 ساله دارند. آن ها سعی می کنند با ایجاد 
کمترین ناراحتی برای فرزندان، از هم جدا 
شوند؛ اما به محض اینکه متوجه می شوند 
که هر یک ممکن است انتخاب های عشقی 
دیگری داشته باشد یا موقعیت های شغلی 
بهتری به دست آورد، در یک رقابت بر سر 
تحویل دادن بچه هــا به دیگری قرار گرفته 
و ماجراهــای غم انگیــز و ناراحت کننــده 

متعددی ایجاد می کنند...
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The Phantom of the Open   
»شبح مســابقات گلف اوپن«، یک روایت از زندگی واقعی موریس فلیتکرافت 
است که ناگهان در 60 سالگی و بعد از بازنشستگی می خواهد به دنبال رویایش 
که شرکت در مسابقات دسته اول گلف انگلستان است، برود. او به کمک خانواده 
و دوستانش وارد مسابقات چندجانبه )تورنمنت( گلف می شود و طبیعتاً، عنوان 
بدترین بازیکن گلف را به دســت می آورد؛ اما این مسئله باعث دلسرد شدن او 
نشده و بارها با چهره مبدل و نام مستعار در مسابقات امریکا و کشورهای دیگر 

ثبت نام کرده و در نهایت.....

   تفسیر روان شناسی
دنیای فاخر و سلبریتی های جهان مدرن، گاه امکان عرض اندام و حتی حضور در 
بسیاری موقعیت ها را از ما می گیرد. موریس، فردی بود که نمی خواست نسبت 
به آرزوی سالیان درازش، بی اعتنا شــود و به اصطلاح، آرزو به دل از دنیا برود. 
نقش اصلی را خود او و اعتقادش بر عهده دارد که به او اعتماد به نفس می دهد 
و نقش دیگر را خانواده و دوســتانی بر عهده دارند که برای کمک به او کوتاهی 
نکرده و با کلمات نا امیدکننده او را از خواسته اش دور نمی کنند. با دیدن فیلم، 
احتمالاً هر بیننده ای به یاد موقعیت های مختلفی می افتد که به دلیلی از قبیل 
سن زیاد، مخالفت اطرافیان یا شرایط شغلی و اجتماعی، از آرزویش صرف نظر 
کرده یا با یک شکست، از ادامه راه دست برداشته است. اگر چنین خاطراتی در 
زندگی داشــته اید، حتماً یک بار این فیلم را ببینید تا متوجه شوید، هیچ وقت 

برای رسیدن به آرزوها دیر نیست.
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    تفسیر روان شناسی
 طلاق هرگز ساده نبوده است؛ حتی در دنیای متمدن و زوج های 
تحصیل کرده، این اتفاق نمی تواند بدون تبعات منفی باشــد و 
آسیبی به زوج و فرزندان وارد نیاورد. در فیلم می بینیم که هر 
یک از زوجین به محض جدایی، بــه دنبال احیای جوانی خود 
و آرزوهــای دور و دراز می رود و عملًا بچه هــا، در چرخه ای از 
مشکلات درگیر می شوند. محتوای فیلم، واقعیتی است که به 
شکل طنز بیان شده و نکات تاریک و آسیب زای آن، در پوششی 
از نمایش خنده دار پنهان است، اما در واقع این شیوه بیان، تنها 
قســمتی از وقایع را تلطیف می کند و فضــای دردناک، ضمن 
جدایی و مســئولیت مهم والدین در برابر فرزندان کاملًا نمود 
می یابد. درنهایت این پیام را داریم که اگر از احساسات خود کاملًا 
اطمینان ندارید، قبل از بحث جدایی و طرح آن در بین اعضای 
خانواده، ابتدا فرصتی به خود و همسرتان بدهید تا در خلوت به 

نتایج مناسب و به دور از افکار ناپخته برسید.
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نکتــــه هــــــــــــا

   ادبیات فارسی
‌●‌جان‌و‌جهان

ای‌ز‌نظر‌گشته‌نهان،‌ای‌همه‌را‌جان‌و‌جهان
بار‌دگر‌رقص‌کنان،‌بی‌دل‌و‌دستار‌بیا

‌مولوی/دیوان‌کبیر

این ترکیب در ادبیات فارسی به دو شکل ترکیب عطفی همراه با حرف واو یعنی »جان و 
جهان« و ترکیب اضافی بدون واو و همراه با کسره یعنی »جانِ جهان« به کار رفته است. 
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به انتخاب:دکتر مهرداد امیرآبادی
متخصص و جراح گوش، حلق و بینی

دبیر کمیسیون اخلاق پزشکی و حرفه ای
سازمان نظام پزشکی شیراز

در نظر اول، شاید احساس شــود که ترکیب »جانِ جهان« معنای 
روشــن تری دارد؛ اما »جان و جهان« نیز معنای روشنی دارد یعنی  
»ای آن که هم به جان عزیزی و هــم به عظمت و اهمیت جهانی«. 
معنای دیگری که برای این ترکیب متصور شده، این است که گفته 

می شود مراد از »جانِ جهان« خداوند است.
یکی از مصادیق این معنا در یک رباعی از جامی است که می گوید:

حق،‌جان‌جهان‌است‌و‌جهان‌جمله‌بدن

هرچند که حافظ در یکی از غزل هایش می گوید:

گفتم‌ای‌جانِ‌جهان،‌دفتر‌گل‌عیبی‌نیست
که‌شود‌فصل‌بهار‌از‌می‌ناب‌آلوده

اما در بسیاری از متن های ثبت شده به نام حافظ، جان و جهان ضبط 
شده است.

در نوشته های فارسی، تصویر کِنایی »جانِ جهان« به معنای معشوق، 
فراوان به کار رفته است و در برخی از نمونه ها، این هم نشینی چنان 
قوی است که نمی توان گمان برد که واو میانی »جان و جهان« افزوده 

کاتب باشد.
نظامی در داستان خسرو و شیرین می گوید:

صراحی‌را‌ز‌می،‌پرخنده‌می‌داشت
به‌می،‌جان‌و‌جهان‌را‌زنده‌می‌داشت

مولوی نیز این تعبیر را در مثنوی معنوی و دیوان شمس به تکرار به 
کار برده است؛

گر‌خدا‌دادی‌مرا‌پانصد‌دهان
گفتمی‌شرح‌توای‌جان‌و‌جهان

یا؛
خیز‌که‌جان‌آمدست،‌جان‌و‌جهان‌آمدست

دست‌زنان‌آمدست،‌ای‌دل‌دستی‌برآر

و این بیت جای هیچ سخنی را باقی نمی گذارد و روشن می کند که 
صورت درست، جان و جهان است؛

بایسته‌چو‌جان‌و‌بی‌وفایی‌چو‌جهان
زین‌روی‌همی‌جان‌و‌جهان‌خوانمت

‌)نامه‌های‌عین‌القضات(
منبع:

خرمشاهی بهاءالدین. می باقی. انتشارات ناهید، 1400.

   غبار دریا
در مثنوی معنوی، مولانا در غزل شماره 1095 خود می فرماید:

داد‌جاروبی‌به‌دستَم‌آن‌نگِار‌/گفت‌کَزْ‌دریا‌برَانَگیزانْ‌غُبار
باز‌آن‌جاروب‌را‌زاتشَ‌بسِوخت/‌گفت‌کَزْ‌آتشْ‌تو‌جاروبی‌برَآر
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کردم‌از‌حیرتْ‌سُجودی‌پیشِ‌او‌/گفت‌بی‌ساجِدْ‌سُجودی‌خوش‌بیار
آه‌بی‌ساجِدْ‌سُجودی‌چون‌بوَُد؟‌/گفت‌بی‌چون‌باشد‌و‌بی‌خارْخار

گَردَنکَ‌را‌پیش‌کردم‌گفتَمَش‌/ساجِدی‌را‌سَر‌ببُِر‌از‌ذوالفَْقار
تیغْ‌تا‌او‌بیش‌زد‌سَر‌بیش‌شُد/‌تا‌برُِست‌از‌گَردَنمَ‌سَر‌صد‌هزار
من‌چراغ‌و‌هر‌سَرَم‌هَمچون‌فَتیل/‌هر‌طَرَف‌انَدَْر‌گرفته‌از‌شَرار
شمع‌ها‌می‌وَرْشُد‌از‌سَرهایِ‌من/‌شرق‌تا‌مَغرب‌گرفته‌از‌قِطار

شرق‌و‌مغرب‌چیست‌انَدَْر‌لامَکان؟/‌گُلْخَنی‌تاریک‌و‌حَمّامی‌به‌کار
ای‌مِزاجَت‌سرد‌کو‌تاسه دِلتَ؟/‌انَدَْرین‌گَرمابه‌تا‌کِی‌این‌قَرار؟
برَشو‌از‌گَرمابه‌و‌گُلْخَن‌مَرو/‌جامه‌کَن‌دربنِْگَر‌آن‌نقَْش‌و‌نگِار

تا‌ببِینی‌نقَْش‌های‌دِلرُْبا/‌تا‌ببِینی‌رَنگ‌های‌لاله‌زار
چون‌بدِیدی‌سویِ‌روزَن‌دَرنگَِر/‌کانْ‌نگِار‌از‌عکسِ‌روزَن‌شُد‌نگِار

شش‌جِهَت‌حَمّام‌و‌روزَن‌لامَکان/‌بر‌سَرِ‌روزَنْ‌جَمالِ‌شَهریار
خاک‌و‌آب‌از‌عکسِ‌او‌رَنگین‌شده/‌جانْ‌ببِاریده‌به‌ترُک‌و‌زَنگبار
روز‌رفت‌و‌قِصّه‌امَ‌کوتهَ‌نشَُد/‌ای‌شب‌و‌روز‌از‌حَدیثَش‌شَرمسار
شاهْ‌شَمسُ‌الدّینِ‌تبَریزی‌مرا/‌مَست‌می‌دارد‌خُمار‌انَدَر‌خُمار

مولانا در همه جای مثنوی، پای خرد را در میان می کشــد و آن را 
دریایی می داند که با همه عظمت و ژرفی، پنهان است و آن را با دیدی 
عارفانه، خودنمایی خداوند می داند. انســان با ابزار حواس پنجگانه 
خود -که کاملأ در اختیار خرد است- به دستیابی خواسته های خود 
مشغول می شود؛ اما همین خرد در راه شناخت خداوند عاجز مانده، 
نمی تواند به رازهای نهانی، رخنه کرده و معرفت را شناسایی کند. 
این رازها، از راهی، بر دل بنده فرو می بارد که آدمی متوجه نمی شود 
از چه راهی به آن دست یافته است. ابن ســینا در کتاب »اشارات و 
تمهیدات«، خرد را هدیه خداوند به انسان و مهر، شیفتگی و نیستی 

را، پاسخ او به آفریدگار می داند.
منظور از نیستی، همان فانی شدن صفات آدمی در صفات خدایی 
است که در کلام مولانا غباری است که بر دریای هستی آدمی نشسته 

و باید زدوده شود.
در این میان دو گونه خرد را شناسایی کرده اند؛ اولی خرد شمارگر یا 
عقل محاسب است که ما را به سوی سودهای این جهانی راهنمایی 
می کند و آن خردی است که همگان دارند و می پسندند و دیگری، 
خرد روشنگر یا عقل منوّر است که ویژه انسان های برکشیده و کامل 
بوده، انسان را به سوی شناخت خداوند، شناخت رازها و اسرار مینوی 

رهنمون و موجب بیداری و روشنگری آدمی می شود.
از دید مولوی جان شــیفته یا عشق، در رســاندن آدمی به کمال، 
کارسازتر از خرد است. از نظر مولانا، خرد شمارگر، آدمی را به پستی 

می کشاند، در صورتی که شیفتگی یا مهر، به او هستی می بخشاید.

ای‌عقل‌هستم‌می‌کنی،‌وی‌عشق‌مستم‌می‌کنی
هرچند‌پستم‌می‌کنی،‌تا‌رب‌اعلا‌می‌کشی

خرد در پیوند با مغز و سر است، اما عشق یا شیفتگی، تراویده دل و 
جان است.

این دو ابزار که رویاروی یکدیگرند، همان دو جاروبی هستند که نگار، 
برای برانگیختن غبار از دریای هستی یا زدودن آن، در دسترس ما 

آدمیان قرار داده است.
منبع:

منیژه قربانی. کهنه و نو در جهان عارفان. نشر ترفند، ۱۴۰۰.

   مراتب عرفانی انسان از دیدگاه عطاّر نیشابوری
از ویژگی های مراتب انســان این است که هرچه از مرتبه جســم به مرتبه جان نزدیک 

می شویم، از مرحله کثرت به مرحله وحدت می رسیم.
سیر از جسم به جان، از ظاهر به باطن، از نقصان به کمال و در واقع از عالم تفرقه به عالم 

وحدت رسیدن است.
مرتبه اوّل »مرتبه حسّ« است. در این مرتبه جسم، بیشترین ارتباط را با عالم کثرت دارد 
و بیشترین بعُد از عالم وحدت یا عالم معناست؛ زیرا در این مرتبه، انسان با حواسّ پنجگانه 
ظاهری که خود متفرق اند، همیشه مشغول به کثرات عالم محسوسات و حیات ظاهری 

است.
مرتبه دوّم، »مرحله خیال« است. مرتبه خیال که واسطه حسّ و عقل و جامعِ صور حسّی 
و مدرکات عقلی است، مخزن حواسّ پنجگانه است و بر خلاف آن ها واحد است؛ از این رو 
می تواند تمام آنچه حواسّ به تفرق ادراک می کنند، بدون نیاز به حواسّ، وحدت بخشد و 
نزد خود حاضر کند. به این علت، بر خلاف حسّ که مبتنی بر فراق و پراکندگی و دوری 

است، خیال، بیشتر مستعد وصال بوده و به وحدت نزدیک تر است.
مرتبه سوّم، مرحله عقل است. عقل نسبت به حسّ و خیال، به عالم وحدت معنوی -که فوق 
زمان و مکان است- نزدیک تر است؛ چون برخلاف خیال که به علتّ محدود بودن به زمان، 
ادراکات را در پنج مرحله ادراک می کند، عقل در هر آن، می تواند بدون محدودیتّ زمانی 

و مکانی، هزاران مدرک را ادراک و همه کثرات را به صورت معنوی، به واحد بدل کند.
مرحله چهارم، »مرحله دل و جان« است. عقل در مقایسه با دل و جان، از عالم وحدت دورتر 
است؛ گرچه عقل می تواند حق شناس شود، به علت تفرقه، از آن شوق و عشق کاملی که 
دل و جان، به عالم وحدت و حق دارند، بی بهره است. نزدیک ترین مرحله به عالم وحدت و 
وصول به آن، جان است که در آن می توان به درک حقیقت توحید، یعنی نفی تمام کثرات 
و تمایزات زمانی و مکانی نائل شد. با بینا شدن چشم جان، برای انسان مکشوف می شود 
که اصل و منشأ همه اشیاء یکی اســت و هر ذرّه را، جهانی می بیند که جامعِ تمام اشیاء 

عالم است.
هر یک از مراتب انســان، دو ویژگی و قابلیّت متضاد دارد، بدین معنا که ممکن اســت، 
هم حجاب حق و مانع تعالی جان و دل و هم وسیله تعالی و کمال آن ها شوند؛ چنان که 
جسم، از طرفی زندان جان آدمی است و لذّات جسمانی، حجاب جان و دل و موجب بعُد 
از عالم قدس اســت و از آن جایی که دل به پاکی ها تعلّق دارد، با غلبه حس و بعُد از دل، 
خوشایندهای حسّی، میل انسان را به محرّمات تقویت می کند و منشأ پلیدی ها می شوند.

نفس، مجموعه انگیزه ها و میل ها است که طالب ارضاء شدن هستند و از آن ها به عنوان 
شهوات و هواهای نفسانی یاد می شود که متأثرّ از وسوسه های شیطانی است. نفس در تضادّ 

با عقل و دل و جان عمل می کند.
هر یک از مراتب انسان، ممکن است منشاء احوال و افعال خیر و پسندیده یا شرّ و ناپسند 
و در نتیجه کمال یا نقصان و سعادت یا شقاوت انسان شود. از این رو با توجّه به گرایش ها و 
اوصاف هر مرتبه، می توان در باره طبیعت اخلاقی انسان، از نظر عطّار سخن گفت که ناظر 

به کمال یا نقصان و سعادت یا شقاوت انسان است.
منبع:

مهدی پور حسن. اخلاق عرفانی عطاّر نیشابوری. نشر نگاه معاصر، ۱۳۹۷.

   »نماد شناسی«
تعویذ‌چیست؟

تعویذ یا حرز یا بلاگردان به نمادی گفته می شود که به گردن، آویخته یا به جیب می اندازند. 
تعویذها، نمادی از قدرت بخشی اند که بیش از هزار سال است که برای حفاظت و توانمندی 
از آن ها استفاده شده است. بلاگردان، وسیله یا دعایی است که باعث دوری شر، از کسی 

شود.
از دیرباز، در میان بســیاری از اقوام، باور به جن و موجودات افسانه ای آسیب رسان، رواج 
داشته و برای احساس امنیت در قبال آن ها، برخی افراد ورد و ذکرهایی را نوشته و با خود 
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همراه می کنند که به این وردها و نوشته ها تعویذ گفته می شود؛ گاه نیز برای دفع شر، گوهر، 
تکه سنگ، نگاره، تندیس، سکه، آویزه، انگشتر، گیاه یا جانور هم به کار می رود. واژه عوذه، 

یعنی چیز یا کسی که به آن پناه برده شود و »تعویذ« به معنای در پناه درآوردن است.
تعویذ، اغلب از مواد طبیعی مانند عاج، سنگ های قیمتی و چوب ساخته می شوند. آن ها 
اشیای کوچکی هستند که گاهی به عنوان طلسم شناخته شده و گاه نیز به خاطر زیبایی 

ظاهری شان، از آن ها استفاده می شده است.
برخی افراد برای به دســت آوردن اقبــال خوب یا حفاظت و توانمنــدی، آن ها را حمل 
می کردند. تعویذها ممکن است خاستگاه دینی یا خرافی داشته باشند و اغلب نمادی از میل 

به دفع شرارت و دور کردن شیطان هستند. در ذیل، نمونه هایی از آن نام برده شده است:
دستبند طلسم نقره ای که از آغاز قرن بیســتم به عنوان هدیه روز تولد به دختران جوان 
داده می شد و کم کم طلسم هایی به آن اضافه شد مانند نعل اسب که نماد خوش شانسی یا

 لک لک که نماد کودک آوری بود.
تعویذ شوالیه که معمولأ به شکل کمربندهایی بود که شوالیه های قرون وسطی به عنوان 

نماد سلامتی، قدرت، تموّل و وفور از آن استفاده می کردند.
تعویذ چشم زخم که در سراسر خاورمیانه هنوز هم استفاده می شود و بر باور مردم، نگاه های 
خیره تماشاچیان را منحرف کرده، فرد را از چشم شیطان و افراد حسود حفاظت می کند.

 منگوله های نخی سفید و قرمز که در بلغارستان به کار می رود و افراد با بستن آن به دور مچ 
خود علاوه بر القای شادی و خوشی، درخواست می کنند تا فرا رسیدن بهار تسریع شود.

پازوزو، تعویذی آشوری است که مشتمل بر تصویری از یک موجود بالدار به همین نام است 
که در زمان بارداری، از سقط و مرگ جنین جلوگیری می کند.

 دندان ببر نماد دلیری و توانمندی بوده است.

ماهی، نماد باروری است که بعدها نمادی مسیحی شد و در آمریکای 
شمالی، به عنوان معرفت نهفته برای حفاظت استفاده می شده است.

طلسم بودا که بودائیان از آن به عنوان نمادی از اخلاصشان استفاده 
می کنند. ژســت های مختلف بودا در این تعویذ، نمادپردازی های 
مختلف و خاص خودش را دارد؛ مثلأ، اگر دست بودا زمین را لمس 

کند، نشانه ای از لحظه روشن شدگی بودا است.
مسیح مصلوب، تعویذی است که مدت ها، نمادی از ایمان مسیحی 
بوده است؛ اما بعدها، به نمادی برای محافظت در برابر شیطان تبدیل 

شد.
قاب آویز، وقتی که به عنوان ظرفی برای ادویه جات استفاده می شد، 
بیماری و اهریمن را دورمی کرد؛ اما زمانی که حاوی دسته ای از موها 
یا تصویر کسی بود که مورد علاقه فرد بودند، به عنوان نمادی از عشق 

به کار می رفت.
منبع:

بروس میتفورد میراندا. دائرة المعارف نمادها و نشانه ها. ترجمه: معصومه 
انصاری و حبیب بشیرپور. نشر سایان، ۱۳۹۷.

1401 5- بــــــهار  0 شــمـا ره 

76



1401 5- تابستـــان  1 شــمـا ره 

77

1401 5- بــــــهار  0 شــمـا ره 

77

شما دستیار ارشد تخصصی رشته جراحی زنان و مامایی هستید. ماما از شما خواسته است که یک بیمار 
را بررسی کنید.

 بیمار، یک خانم در حال زایمان 30 ساله و عرب زبان، به نام منصوره است. این اولین بارداری او و اکنون در 
ماه آخر حاملگی است. ماما تأیید کرده که شوهرش در راه بیمارستان است. زبان فارسی را خوب متوجه 
نمی شود. او درد زیادی دارد و با ماما همکاری نمی کند. بررسی قلب جنین غیرطبیعی و پاتولوژیک است.

ترشح آغشته به مکونیوم از واژن دارد. وضعیت بالینی نشان دهنده زجر جنینی )fetal distress( است 
و برای جلوگیری از مرگ داخل رحمی، باید بلافاصله عمل سزارین انجام شود.

پرسش ها
چه مشکلات بالینی می تواند بر اخذ رضایت مناسب از بیمار برای درمان، تأثیر بگذارد؟

اگر منصوره از دادن رضایت برای انجام سزارین اورژانسی خودداری کرد، چه کاری می توانید انجام دهید؟

پاسخ
رویکرد اولیه، ارزیابی توانایی بیمار برای دادن رضایت در این شرایط خواهد بود.

دستورالعمل طبابت بالینی صحیح )Good Medical Practice( مصوب سال 2013 به صراحت ذکر 
می کند که پزشکان باید به حقوق بیماران برای انتخاب گزینه های درمان خود، احترام بگذارند.

اما این بیمار چه می خواهد؟ مشخص نیست که آیا او واقعاً از سزارین امتناع می کند، یا صرفاً با ماما و پزشک 
همکاری نمی کند؟ اگر این موضوع به دلیل مشکل زبانی است و او نمی تواند سؤالات مطرح شده را درک 
کند، حضور یک مترجم و همچنین در اختیار قرار دادن بروشورهای آموزشی ویژه بیمار به زبان خودش، 

می تواند او را قادر سازد تا موقعیت را بهتر درک کند.
از آنجایی که شرایط اورژانسی است، به جای تأخیر تا حضور مترجم، ممکن است شوهر زن بتواند در 

برقراری ارتباط با همسرش کمک کند.
ممکن است این زن به دلیل درد زیاد با گروه درمان، ارتباط برقرار نمی کند. درد شدید، گیجی، شوک، 
خستگی یا اثر دارو ممکن است موجب شود، وی به صورت موقت، قادر به برقراری ارتباط و پاسخ دادن 
به پرسش ها نباشد. اقدامات عملی و منطقی می تواند شامل تجویز کافی مسکن برای کاهش درد بیمار 
و قادر ساختن او به مشارکت در فرآیند تصمیم گیری باشد؛ ممکن است نتوان منتظر اثرگذاری بی حسی 

اپیدورال بود.
متخصص زنان و زایمان باید درباره اینکه چه مدت طول می کشد تا وضعیت بالینی بدتر شود و در نتیجه 
سلامت بیمار و جنین داخل رحم او در معرض خطر قرار گیرد، تصمیم گیری کند. اگر بیمار ناتوان شده و 

نمی توان درمان را به تعویق انداخت، باید بر اساس منفعت و سود وی، عمل کرد.
کودکی که هنوز متولد نشده، هیچ گونه حقوق قانونی ندارد و تمرکز بر منافع بیمار )مادر( است.* * 

بهترین منافع شامل منافع پزشکی بیمار و همچنین منافع اجتماعی، عاطفی و آسایش او می شود و 

می توان به طور منطقی فرض کرد که مادر، خواهان یک نوزاد سالم است.
پرونده مامایی بیمار، حاوی سوابقی از ویزیت های قبلی بیمار توسط متخصصان 
مراقبت  است و انتظار می رود نظرات و خواسته های اصلی بیمار که شامل به دنیا 

آوردن نوزاد است، در پرونده پزشکی وی ثبت شده باشد.
اگرچه همسر یا بســتگان بیمار نمی توانند به جای او رضایت دهند، اما آن ها 

می توانند شما را در مورد نظرات و خواسته های بیمار، آگاه کنند.
این شیوه برخورد، می تواند به نفع زنی باشد که حاملگی ترم دارد و می خواهد 
نوزادش، زنده و سالم به دنیا بیاید و در این مورد خاص با انجام جراحی سزارین 

می توان به نتیجه مطلوب رسید.
نکات کلیدی

•  توانایی و قدرت تحمل بیمار می تواند در نوسان باشد و باید تمام تلاش خود را 
برای افزایش توانایی وی، انجام داد.

• اظهارات قبلی بیمار، به تصمیم گیری بر اساس بهترین خواسته ها و علائق 
او کمک می کند.

• یک زن ذی صلاح و توانمند، می تواند از دریافت درمان مامایی خودداری کند 
حتی اگر منجر به مرگ یا ناتوانی جدی کودک شود.

• در شرایط اورژانسی و در مواردی که امکان پی بردن به خواسته های بیمار 
وجود ندارد، می توان بدون رضایت او، درمان را انجام داد، مشــروط بر اینکه 
انجام اقدامات درمانی فوری، برای نجات جان وی یا جلوگیری از وخامت جدی 

وضعیت بالینی او ضروری باشد.

 * ترجمه متن با با اندکی دخل و تصرف، انجام شده است.

 * * این مورد بالینی بر اساس مقررات حرفه ای و اخلاق پزشکی متداول در غرب 
طراحی شده و مجله نظام پزشکی پذیرای نظرات تخصصی صاحب نظران گرامی، 

بر اساس قوانین و مقررات پزشکی و شرعی کشور است.

بررسی یک مورد بالینی در حوزه اخلاق و مقررات پزشکی

اخذ رضایت در موارد اورژانسی

Reference:
Johnston C, Bradbury P. 100 Cases in Clinical Ethics and Law. In: Rymer J editor. Ethics and Law in Clinical Practice: Consent, Capacity and Refusal of Treatment. Boca 
Raton: CRC Press; 2016.p:7980

ترجمه: دکتر امید فاضل زاده
پزشک عمومی
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معرفی کتاب
هرمنوتیک پزشکی و پدیدارشناسی سلامت؛ گام هایی به سمت فلسفه طبابت

 قبل از پیدایش علم پزشکی جدید در ســال 1800 میلادی »پزشکی« و »فلسفه« 
از همکاری نزدیکی بهره می بردند. در آن برهه با تصور اینکه فلســفه، نوعی رویکرد 
نظرورزانه بی ثمر و حتی خطرناک به پرسش های سلامت و ناخوشی است که تنها باید 

با پژوهش تجربی، صریح پاسخ داده شود؛ این دو از یکدیگر جدا شدند. 
اما در طول 3 دهه اخیر، مجدداً شاهد تولد تدریجی فلسفه در پزشکی هستیم و ظاهراً 
اجماعی در حال شکل گیری است که نمی توان تمامی مسائل پزشکی را با کمک علم 
تجربی حل کرد، بلکه بیشتر به رویکردی نیاز است که وجه نظری و تامّلی آن بیشتر 

به انتخاب: دکتر امید فاضل زاده
پزشک عمومی

باشد، رویکردی که بتواند توسط فلسفه و دیگر رشته های موجود 
در زمینه گسترده علوم انسانی پزشکی مهیا شود. بارزترین مثال 
این مورد، علاقه روزافزون به »اخلاق پزشــکی« اســت که نه با 
پرســش از اینکه امروز و فردا، با مجموعه بســط یابنده دانش و 
فناوری های پزشکی، بخصوص در پرتو منابع محدود موجود در 
بخش مراقبت سلامت »چه می توان کرد«، بلکه با »چه باید کرد« 

سر وکار دارد.
کتاب »هرمنوتیک پزشکی و پدیدار شناسی سلامت؛ گام هایی 
به سمت فلسفه طبابت«، نوشــته »فردریک اسونوس« پاسخی 
اســت به پرســش هایی که ذاتاً اخلاقی نیســتند بلکه ماهیتی 
وجودشناسانه و معرفت شناســانه دارند و در پی یافتن و توضیح 

دادن فلسفه پزشکی »در« و »بوسیله‌خودِ« پزشکی است.
فردریک اسونائوس، استاد فلسفه در مرکز مطالعات دانش عملی 
و دانشگاه سودرتورن سوئد اســت. زمینه های اصلی تحقیقاتی 
او فلســفه پزشــکی، اخلاق زیســتی، علوم انســانی پزشکی و 
انسان شناسی فلسفی است. او نه تنها درکی نافذ از گستره وسیعی 
از موضوعات و اشــخاص در فلسفه و پزشــکی دارد، بلکه موفق 
می شود این موضوعات را با شیوه ای خلاقانه به هم نزدیک کند و 
نشان دهد که این دو رشته مهم عمیقاً می توانند و در نهایت، باید 
متقابلًا روشن گر هم باشند. اسونائوس در کتاب خود، خوانشی 
هستی شناســانه و معرفت شناســانه ازمفاهیــم محوری چون 
»سلامت« و »ناخوشــی« و آنچه عمدتاً » رابطه پزشک-بیمار« 
نامیده می شود، ارائه می دهد. اگرچه، بخش عمده پزشکی، رخداد 
بالینی )clinical event( اســت، اما اسونائوس استدلال می کند 
که تعداد اندکی از نویســندگانی که درباره پزشکی نوشته اند بر 
ملاقات پزشــک- بیمار تمرکز کرده اند؛ در عوض آن چه توجه 
زیادی به خود جلب کرده، نتایج یا عواقب آن ملاقات است یعنی: 

سلامت، پذیرش، رضایت و خودمختاری.
از نگاه وی پزشــکی بالینی نظریه نیست حتی نظریه ای 
 )practice( کاربردی هم نیســت، بلکه فن و حرفــه
محســوب می شــود که این فن و حرفــه ممکن 
اســت به بهترین وجه به منزلــه ملاقاتی بین 
کارکنان نظام ســلامت و بیمــار، با هدف 
درمان شخصی که نیازمند کمک است، 
لحاظ شــود. هرمنوتیــک در کتاب 
مذکــور، برای تبیین بیشــتر آن 
چیزی بــه کار مــی رود که با 
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»ملاقات تفسیری« فهمیده می شود و پدیدارشناسی، برای فهم بهتر 
معنای »ســلامت« و »ناخوشی« به کار گرفته می شــود. از دیدگاه او، 
پزشکی صرفاً علم نیســت، بلکه اولاً و اساســاً، گفت وگو و تفاهم است 
اما فعلًا فاقد زبانــی برای مقوله بندی این دانش به شــیوه ای نظام مند 
است. وی می کوشد با اســتفاده از پدیدارشناسی و هرمنوتیک، نشان 
دهد که جنبه های »غیرعلمی« پزشکی به جای آنکه به منزله بخشی 
بیمارگونه از قلمرو »هنر پزشــکی« طبقه بندی شوند، می توانند نقش 
مرکزی در عمل پزشکی را اصلاح کنند. اسونائوس معتقد است تا کنون، 
برخورد پزشــکی جدید با موضوعات فلسفی همچون برخورد جراحان 
با زائده آپاندیس در بدن بوده که آن را عضوی بلااستفاده و قدیمی در 
ســاختار بدن می دانند که باید از بدن خارج گردد، حال آن که فلسفه 
پزشکی، بیشــتر به جزئی مهم از دستگاه گوارش شبیه است که حذف 
آن، ســبب ناتوانی پزشــکی در هضم دانش جدید و ممانعت از جذب 
آن به شیوه ای مناسب می شود؛ لذا مأموریت فلسفه معاصر پزشکی را 
مانند بازسازی عملکردهای هاضمه در ارگانیسم پزشکی می داند. وی 
مدعی است امروزه، پزشکی نیازمند پادزهر فلسفه به منظور سرگردان 
نشــدن در هزارتوی جزئیات و چشم پوشــی از وسوســه ها و خطرات 
 گستاخی ناشی از پیشرفت تأثیرگذار علوم پزشکی، طی نیمه دوم قرن

 حاضر است.

کتاب »هرمنوتیک پزشکی و پدیدار شناسی سلامت؛ گام هایی به سمت 
فلسفه طبابت«، شامل یک مقدمه و سه فصل است.

فصل اول »مواجهه بالینی« است که به ارائه طرحی تاریخی از پزشکی 
غرب می پردازد. مهم ترین ویژگی های آن تاریخ را که وی به درســتی 
تشــخیص می دهد اولاً عبارت از این اســت که، نکته اساسی پزشکی، 
مواجهه یا »ملاقات« با بیماران است؛ ثانیاً پزشــکی باید به منزله نوع 

خاصی فن )مهارت( فهمیده شود.
فصل دوم »پدیدارشناسی سلامت و ناخوشی« است که با بهره بردن از 
خوانش هوسرل و هایدگر در پدیدارشناسی، سلامت را به عنوان »در-

جهان-بودنِ خانه گون« معرفی می نماید که می تواند برای خواننده ای 
که آموزش فلسفه سنتی را نگذرانده، دیرفهم ترین بخش کتاب باشد.

 و در نهایت؛ فصل ســوم که »هرمنوتیک پزشکی« است و نویسنده در 
این فصل ضمن بهره گیــری از خوانش هایدگــر و گادامر در خصوص 
هرمنوتیک فلسفی، به موضوع هرمنوتیک پزشکی پرداخته و بیماران را 
شرکایی واقعی در ملاقات پزشکی و نه ابژه و نه حتی ابژه متنی می داند.

این کتاب ارزشمند، توسط ناصر مؤمنی ترجمه و توسط مؤسسه پگاه 
روزگار نو، به قیمت نود هزار تومان منتشر شده است. مطالعه این کتاب، 
به کلیه همکاران علاقه مند به موضوعات فلسفی و کاربرد فلسفه در طب 

توصیه می شود.
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کتاب در ســه بخش آناتومی، بافت شناسی و جنین شناسی و در ده 
فصل تدوین شده است.

فصل های اول تا ششم شامل مقدمه ای بر دستگاه عصبی، شناخت 
ســاختار نخاع و مغز، خون رســانی، ســاختما ن های پشتیبان و 
محافظت کننده آن ها همچنین اعصاب نخاعی، جمجمه ای و خودکار، 
چشم و گوش اســت. در فصل های هفتم و هشتم بافت شناسی و در 
فصل های نهم و دهم جنین شناسی دستگاه عصبی، چشم و گوش 

آمده است.
کتاب »دستگاه عصبی و اعضای حسی« با 343 صفحه، قطع وزیری 

و قیمت 1875000 ریال توسط انتشــارات دانشگاه علوم پزشکی 
شیراز منتشر شده است. علاقه مندان می توانند جهت تهیه کتاب )با 
تخفیف 20 درصد( به صورت حضوری با مراجعه به فروشگاه کتاب 
دانشــگاه واقع در بلوار کریم خان زند، میدان نمازی، ابتدای ورودی 
مرکز آموزشی درمانی نمازی، سمت راست، روبه روی درب دانشکده 
پرستاری مامایی حضرت فاطمه )س(، فروشگاه کتاب دانشگاه علوم 
https:// پزشکی شیراز یا به صورت اینترنتی با مراجعه به وب سایت

nashr.sums.ac.ir اقدام کنند.

معرفی کتب منتشره
 انتشارات دانشگاه علوم پزشکی شیراز

دکتر سعید نعمتی دندانپزشک
رئیس اداره انتشارات دانشگاه علوم پزشکی شیراز

»دستگاه عصبی و اعضای حسی«
آناتومی، بافت شناسی 

و جنین شناسی
گردآوری و تألیف:

 دکتر سیدفخرالدین مصباح اردکانی-دکتر حسین بردبار
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تکریم و بزرگداشت ایثارگران در سایر جوامع، عمدتاً به بازماندگان جنگی متعلق 
به جنگ جهانی دوم برمی گردد؛ زیرا این جنگ هم به لحاظ ابعاد و وسعت دامنه 
جنگ و هم تعداد کشته شدگان بزرگ ترین جنگ تاریخ بشر تاکنون محسوب 
می شود. کتاب حاضر، به بررسی میزان خدمت رسانی به بازماندگان جنگ در 
سایر ملل که عمدتاً به جامانده از جنگ جهانی دوم هستند، می پردازد. همچنین 
در این کتاب، وضعیت خدمت رسانی به کهنه سربازان و جاماندگان جنگ های 
متعدد، طی اعصار مختلف و در برخی از کشورها و فرهنگ های متفاوت، مورد 
بررسی قرار گرفته است که معیارهای آن با شرایط و واقعیت های موجود در کشور 

ما، به راحتی قابل مقایسه و تطبیق است.
کتاب »تأملی برجایگاه بازماندگان جنگ درایران و ملل مختلف« با 298 صفحه، 
قطع وزیری و قیمت 250000 ریال توسط انتشــارات دانشگاه علوم پزشکی 
شیراز منتشر شده است، علاقه مندان می توانند جهت تهیه کتاب )با تخفیف 20 
درصد( به صورت حضوری با مراجعه به فروشگاه کتاب دانشگاه واقع بلوار کریم 
خان زند، میدان نمازی، ابتدای ورودی مرکز آموزشــی درمانی نمازی، سمت 
راست، روبه روی درب دانشکده پرستاری مامایی حضرت فاطمه )س(، فروشگاه 
 کتاب دانشگاه علوم پزشکی شیراز یا به صورت اینترنتی با مراجعه به وب سایت

 https://nashr.sums.ac.ir اقدام کنند.

ارزیابی مواجه کارکنان با مواد شیمیایی در محیط های کار، یکی از مسئولیت 
های اصلی کارشناسان بهداشت حرفه ای است. بنابر مشاهدات نویسنده کتاب 
حاضر، نحوه مقایســه مواجهه کارکنان با حدود مواجهه شغلی، در بسیاری از 
مناطق کشور متفاوت اســت. کتاب 8 فصل دارد که در آن مبانی پایش هوا و 
رویه های نمونه برداری از گازها و بخارها، مقادیر حد آستانه )TLV( و شاخص های 
بیولوژیکی مواجهه )BEI(، ارزیابی مواجه و مقایسه با OEL، رویکردهای مقایسه 
مواجهه کارکنان با مخلوط مواد شیمیایی و مواجهه کارکنان در برنامه های کاری 

غیر معمول )طولانی تر از 8 ساعت( به تفصیل شرح داده شده است.
کتاب »ارزیابی مواجه شغلی با مواد شــیمیایی در محیط کار« با 241 صفحه، 
قطع وزیری و قیمت 1250000 ریال توسط انتشارات دانشگاه علوم پزشکی 
شیراز منتشر شده است، علاقه مندان می توانند جهت تهیه کتاب )با تخفیف 20 
درصد( به صورت حضوری با مراجعه به فروشگاه کتاب دانشگاه واقع بلوار کریم 
خان زند، میدان نمازی، ابتدای ورودی مرکز آموزشــی درمانی نمازی، سمت 
راست، روبه روی درب دانشکده پرستاری مامایی حضرت فاطمه )س(، فروشگاه 
 کتاب دانشگاه علوم پزشکی شیراز یا به صورت اینترنتی با مراجعه به وب سایت

 https://nashr.sums.ac.ir اقدام کنند.

»تأملی برجایگاه بازماندگان جنگ 
در ایران و ملل مختلف«

گردآوری: محمدحسین سرایداران، طاهره شکری زاده، 
مریم سپهری منش

ارزیابی مواجه کارکنان با مواد شیمیایی 
در محیط های کار

گردآوری: دکتر اسماعیل سلیمانی
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مناسبت های تقویم پاییز 1401

۷ مهر6 مهر۴ مهر۳مهر۳ مهر

روز جهانی 
داروساز

روز جهانی 
روان درمانی

روز جهانی بهداشت 
محیط

روز جهانی
 هاری

روز جهانی
 قلب

۱8 مهر۱8 مهر۱۰ مهر۹ مهر8 مهر

روز جهانی 
ناشنوایان

روز جهانی 
سالمندان

روز جهانی فلج 
مغزی

آغاز هفته جهانی
 و روز جهانی

 بهداشت روان 

روز جهانی
 شنوایی شناسی

2۰ مهر۱۹ مهر

2۴ مهر

2۳ مهر

25 مهر

2۳ مهر

25 مهر

2۴ مهر

روز جهانی
 مبارزه با درد

روز جهانی
 آرتروز

آغاز هفته ملی 
سلامت بانوان ایران 

) سبا (

روز جهانی
 نابینایان 

)عصای سفید(

روز جهانی 
تروما

روز ملی 
مبارزه سل

روز جهانی 
کمر درد

روز جهانی 
غذا 
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مناسبت های تقویم پاییز 1401

۱ آبان۱ آبان۱ آبان28 مهر 2۷ مهر

آغاز هفته ملی 
بیماری صرع

روز جهانی
 پوکی استخوان

آغاز هفته 
پیشگیری از 
تنبلی چشم 

آغاز هفته 
پیشگیری از

 مسمو میت ها 

آغاز هفته ملی
 اطلاع رسانی 

هپاتیت

2۳ آبان2۳ آبان۱۷ آبان۷ آبان5 آبان

روز جهانی 
کاردرمانی

روز جهانی 
سکته مغزی 

روز جهانی 
رادیولوژی 

) x کشف اشعه (

روز جهانی
 دیابت

آغاز هفته ملی 
حمایت از بیماران 

کلیوی

25 آبان2۳ آبان

۱۰ آذر

2۷ آبان

۱2 آذر

۹ آذر

۱۴ آذر

۱۰ آذر

روز جهانی
 اتاق عمل

 آغاز هفته جهانی 
آگاه سازی آنتی 

بیوتیک

آغاز هفته
 اطلاع رسانی تغذیه 

صحیح

روز جهانی
 پاتولوژی

روز جهانی
 معلولان

ولادت حضرت 
زينب سلام الله 

عليها ) 5 ه. ق( و روز 
پرستار

روز جهانی 
 داوطلبان سلامت

 ) رابطان بهداشت (

روز جهانی
 ایدز
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روز‌جهانی‌داروساز‌)1401/07/03(:‌داروسازی را می توان یکی از قدیمی ترین و مهم ترین فعالیت های درمانی دانست که بشر برای بقا 
و حفظ جان و سلامتی خود به آن وابسته بوده است. شاید بتوان قدمت داروسازی را مقارن با قدمت زندگی بشر دانست. روز جهانی داروسازی 
یادآور این اصل است که این فعالیت تا چه اندازه می تواند باعث بهبود زندگی بشر و شرایط آن باشد. به طور کلی تعیین مرز اینکه داروسازی 
در زیرشاخه پزشکی قرار می گیرد یا شیمی، کار مشکلی است؛ اما نزدیک بودن داروسازی و شیمی یک اصل اجتناب ناپذیر است و از دیرباز 
شیمی دان ها در داروسازی پیشگام بوده اند البته این به معنای دور بودن داروسازی از پزشکی نیست و می توان داروسازی را پیوند بین شیمی و 
پزشکی دانست. روز جهانی داروسازی نیز مؤکد این موضوع بوده و با توجه به ماهیتی که دارد این پیوند را شدیدتر می کند. روز جهانی داروسازی 
توسط فدراسیون بین المللی داروسازی نامگذاری شد. با توجه با رأی گیری های به عمل آمده توسط داروسازان مختلف روز 25 سپتامبر به 
عنوان این روز انتخاب شد. روز جهانی داروسازی از سال 2009 در تاریخ مشخص گرامی داشته می شود؛ حال آن که روز داروساز در ایران از 
سال 1354 مراسم خاص خود را دارد و از قدمت بیشتری برخوردار است؛ اما آنچه که اهمیت دارد این است که ما همواره باید به یاد داشته 
باشیم، چه کسانی برای حفظ سلامتی بشر تلاش کرده اند. روز جهانی داروساز یادبودی برای افرادی است که چه در گذشته و چه در حال، برای 

این که همنوعان خود را از بند بیماری برهانند، تلاش کرده اند.

روز‌جهانی‌روان‌درمانی‌)1401/07/03(:‌روان درمانی، امری پیچیده است و تعریف واحدی برای آن وجود ندارد و بسته به گرایشی که دارد 
می توان آن را  به صورت روابط میان فردی، مراقبت از سلامتی، رفع مشکلات اجتماعی، برقرار کردن رابطه و موارد دیگر دانست. روان درمانی 
یا درمان روانشناختی یا گفت وگو درمانی راهی برای کمک به افرادی است که دچار انواع مختلفی از بیماری های روانی و اختلالات عاطفی 
هستند. روان درمانی به حذف یا کنترل علائم مشکل زا کمک می کند تا فرد عملکرد بهتری داشته باشد و سلامتی و درمان را بالا ببرد. روان 
درمانی به حل مشکلاتی نظیر اختلال در کنار آمدن با زندگی روزمره، تأثیر آسیب روحی، بیماری جسمی یا فقدان )مثل مرگ عزیز( و اختلالات 
خاص روانی )مثل افسردگی و اضطراب( کمک می کند. روان درمانی انواع مختلفی دارد و ممکن است تأثیر یک نوع، روی یک مشکل خاص 
بهتر باشد. می توان همراه با روان درمانی از دارو یا دیگر روش های درمانی استفاده کرد. ممکن است جلسات روان درمانی کوتاه و محدود باشد تا 
به مشکلات آنی رسیدگی شود یا بلندمدت باشد )چند ماه یا چند سال( تا مشکلات ماندگار و پیچیده برطرف گردد. محرمانگی از ابتدایی ترین 
ملزومات روان درمانی است؛ به علاوه، اگرچه بیمار افکار و عواطف شخصی خود را با روان شناس یا روان پزشک درمیان می گذارد، ارتباط فیزیکی 
صمیمانه با درمانگر هرگز درست، قابل قبول یا مفید نیست. محققان با استفاده از روش های تصویربرداری از مغز توانسته اند تغییرات مغز بعد از 
انجام جلسات روان درمانی را مشاهده کنند. در اکثر موارد تغییرات مغز ناشی از روان درمانی شبیه به تغییرات آن در اثر مصرف دارو بوده است.

روز‌جهانی‌بهداشت‌محیط‌)1401/07/04(:‌ 26 سپتامبر )4 مهرماه( به عنوان روز جهانی بهداشت محیط نام گذاری شده است. در کشور 
ما نیز این روز همراه با دیگر کشورهای دنیا گرامی داشته می شود. حفظ تندرستی و رهایی از رنج و بیماری یکی از مهم ترین مسائلی است که 
همواره در طول تاریخ، فکر بشر را به خود مشغول کرده است. با پیشرفت علم و دانش و شناختن عوامل بیماری زا و تأثیر آن بر تندرستی، انسان 
آموخت که باید در محیط پاکیزه و سالم زندگی کند و از آنچه سلامتی او را به خطر می اندازد، دوری کند. در این میان آنچه بیش از همه در 
برقراری و حفظ این امنیت و آسایش خاطر رخ می نمایاند، فعالیت مجدانه کارکنان زحمتکش بهداشت محیط است که با تلاشی شبانه روزی 
در ارتقای امر بهداشت و حفظ سلامت آحاد جامعه می کوشند. مهندسی بهداشت محیط در کشور به عنوان یک فعالیت منسجم، قدمتی بیش 
از نیم قرن داشته و منشأ اثرات زیادی در ارتقای سلامت جامعه بوده است. بهداشت محیط )Environmental health( عبارت است از کنترل همه 
عواملی که اثر سویی بر پایدار ماندن سلامت انسان می گذارند و شامل بیماری های زیادی است که از طریق آب، هوا، مواد غذایی و بسیاری از 
عوامل محیطی دیگر، سلامت انسان را تهدید می کنند. بهداشت محیط همچنین دربرگیرنده مطالعه عوامل محیطی مضر برای سلامت انسان 
و شناخت، پیشگیری و رفع اثرهای ناشی از این عوامل است. بهداشت محیط به فرایند ارزیابی، تصحیح، کنترل و پیشگیری از عواملی در محیط 

می پردازد که می تواند بر سلامت نسل حاضر و آینده، آثار ناگواری بگذارد.

روز‌جهانی‌هاری‌)1401/07/06(:‌روز جهانی هاری به منظور افزایش آگاهی درمورد این بیماری و برجسته سازی پیشرفت های انجام گرفته در زمینه 
این بیماری هولناک گرامی داشته می شود. 28 سپتامبر، سالگرد مرگ لویی پاستور، شیمی دان و میکروب شناس فرانسوی است که اولین واکسن هاری 
را تولید کرد. این روز که توسط اتحادیه جهانی برای کنترل هاری )GARC( ایجاد شده، روی افزایش آگاهی جامعه از بیماری هاری و پیشگیری از آن 
تمرکز دارد. روز جهانی هاری، یک فرصت سالانه بی نظیر برای اتحاد کل مردم، نهادهای دولتی و سازمان های غیردولتی جهان، به منظور افزایش آگاهی 
درباره این بیماری، برگزاری رویدادها و جلب توجه رسانه ها به تمامی اقدامات انجام گرفته برای پیشگیری از بیماری هاری و به اشتراک گذاشتن اقدامات 
خود در این زمینه است. در روز جهانی هاری بر اهمیت آموزش در زمینه پیشگیری از ابتلا به این بیماری تأکید می شود و اقدامات عمومی و دولتی شامل 
به اشتراک گذاشتن پیام سیاسی دولت ها به منظور پای بندی به تعهد سیاسی 2030 برای پایان دادن به بیماری هاری تا پیام های سطح عمومی شامل 
واکسیناسیون سگ ها، درمان زخم ناشی از گازگرفتگی حیوانات وحشی، آموزش شیوه های پیشگیری از گاز گرفته شدن توسط حیوانات در سنین 
مدرسه، صورت می گیرد. هاری یک بیماری ویروسی عفونی است که با بروز علائم بالینی تقریباً همیشه کشنده، خود را نشان می دهد و به التهاب مغزی 
منجر می شود. ویروس این بیماری، از طریق بزاق آلوده دهان حیوانات مبتلا و با گازگرفته شدن توسط آن ها به انسان منتقل می شود. مبارزه با هاری به 

همکاری حرفه های دامپزشکی و پزشکی نیاز دارد؛ خصوصاً در آفریقا و بعضی از کشورهای آسیا که هنوز هم این مشکل به طور شایع دیده می شود.
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روز‌جهانی‌قلب‌)1401/07/07(:‌در 29 سپتامبر، روز جهانی قلب فرصتی برای هر فرد است تا بایستد و در نظر بگیرد چگونه می توان به 
بهترین نحو از قلب برای بشریت، برای طبیعت و برای خودمان استفاده کرد. مبارزه با بیماری های قلبی عروقی چیزی است که برای هر قلب 
تپنده ای اهمیت دارد. روز جهانی قلب، به عنوان یک ابتکار جهانی در سال 2000 عنوان شد تا آگاهی عمومی نسبت به تهدید بیماری قلبی، 
سکته مغزی و اهمیت شیوه زندگی قلب سالم را افزایش دهد. روز جهانی قلب سالانه توسط اعضای اتحادیه جهانی قلب در بیش از 100 کشور 
و با همکاری بیش از 200 عضو از سازمان ها، انجمن های علمی، بنیادها و جمعیت های بیماران و انجمن های قلب و عروق برگزار می شود. یکی از 
مهم ترین و مطمئن ترین راه های رسیدن به اهداف پیشگیری و کنترل بیماری قلبی عروقی آموزش همگانی و برگزاری پویش های عمومی است. 
این روز در واقع شروع برنامه و فعالیت هایی است که باید در طول سال ادامه یابد. به همین منظور مقرر است فعالیت های ملی مانند سخنرانی ها 
و گفت وگوها و معاینات بهداشتی و غربالگری های سلامتی از جمله وزن، قند، کلسترول و فشارخون، فعالیت های ورزشی سازماندهی شده، 
برگزاری گفت وگوهای عمومی در مورد بیماری قلبی عروقی، داستان ها و تجربیات واقعی از افراد مبتلا به بیماری قلبی عروقی و نحوه درمان و 
کنترل آن، برگزاری گردهمایی های علمی، نمایشگاه، برگزاری مراسم و وقایع ورزشی در سراسر دنیا توسط اعضا و شرکای اتحادیه در همین 

زمینه و بر اساس موضوعات تعیین شده در هر سال، به شکل بسیج های اطلاع رسانی و آموزشی، سازماندهی شوند.

روز‌جهانی‌ناشنوایان‌)1401/07/08(:‌30 سپتامبر، روز جهانی ناشنوایان نام گذاری شده است. نام گذاری این روز مصادف با گرامیداشت 
سالروز فوت »دکتر شرایر« است. وی اولین رئیس ناشنوای فدراسیون ناشنوایان و دانشگاه گالوت بود. هدف از این نام گذاری، ارتقای فرهنگ 
ارتباط با ناشنوایان، دانسته هایی از زبان اشاره و آگاهی سیاســت مداران و همچنین عموم مردم از مشکلاتی است که این قشر با آن رو به رو 
هستند. از سال 1957 میلادی همه ساله هفته آخر سپتامبر به عنوان هفته جهانی ناشنوایان نام گذاری شده است. نخستین بار در سال 1951 
و در شهر رم ایتالیا بود که فدراسیون جهانی ناشنوایان به عنوان نهادی غیر دولتی برای حمایت از ناشنوایان تشکیل و به رسمیت شناخته شد. 
هدف از تشکیل این فدراسیون که بیش از 130 کشور جهان در آن عضو هستند، احقاق حقوق ناشنوایان، شناسایی و بهبود مشکلات زندگی 
روزانه آن ها و نیز فراهم آوردن شرایط تحصیل، اشتغال و زندگی برابر با سایر افراد جامعه است. فدراسیون جهانی ناشنوایان همواره بر برابری، 
حقوق بشر و احترام برای همه افراد، فارغ از رنگ و نژاد، ملیت، جنسیت، سن و سال و عواملی از این دست تأکید کرده و در راه تحقق این امر 
گام برمی دارد. از اهداف تعریف شده توسط فدراسیون جهانی ناشنوایان برای برگزاری جشن های این روز می توان به ارتقای سطح دانش مردم 
عادی از مشکلات ناشنوایان در سراسر جهان، انگیزه بخشی به ناشنوایان برای یادگیری زبان اشاره به عنوان یک ضرورت، آماده سازی و تهیه 

بسترهای مناسب برای ناشنوایان و حمایت از آن ها برای دسترسی به حق تحصیل و فناوری های نوین اشاره کرد. 

روز‌جهانی‌سالمندان‌)1401/07/09(:‌سالمندی دوره ای از زندگی است که از 60 یا 65 سالگی شروع می شود. در تعریف سالمندی نمی توان 
زمان خاصی را مشخص کرد، بلکه ســالمندی را می توانیم با ویژگی های خاصی که فرد در زمانی از زندگی خود پیدا می کند، بشناسیم. معمولاً 
سالمندی با کاهش یا افت توانایی های جسمی، فکری، اجتماعی و ... شناخته می شــود؛ برای مثال در سالمندی 50 درصد از سلول های قشر مخ 
تحلیل می رود، به ویژه نورون های عصبی که ارتباط مستقیمی با بینایی، شنوایی و اعصاب حرکتی دارند. این تحلیل در بخش هایی از مخ که مربوط 
به نظم بخشی اطلاعات، قضاوت و تفکر است، کمتر اتفاق می افتد. از  نظر اجتماعی هم سالمندان با تحولات زیادی در زندگی روبه رو می شوند که 
برخی از این رویدادها شامل بازنشستگی، یائسگی، سپرده شدن به خانه سالمندان به وسیله فرزندان، فوت همسر و غیره است. به نظر می رسد می توان 
از سه نوع سالمندی سخن گفت؛ یک نوع سالمندی را به عنوان »سالمندی طبیعی« می شناسیم. در این نوع از سالمندی شخص سالمند با تغییرات 
فکری و جسمی در حدی که از این دوره سنی انتظار می رود یعنی شامل اکثریت سالمندان می شود، مواجه می شود. در نوع دیگر یعنی »سالمندی 
آرمانی« هدف های زندگی، آسایش، استقلال و پیگیری اهداف شغلی همچنان در زندگی سالمند وجود دارد، به طوری که سرزندگی وی محفوظ 
است. بالاخره »سالمندی آسیب گونه«، سالمندی است که در آن بیماری های شدید و کاهش محسوس در عملکردهای سالمند مشاهده می شود 

بنابراین باورهای ما درباره سالمندان همیشه قابل تعمیم به همه سالمندان نیست و نمی توان باورهای کلیشه ای درباره همه سالمندان داشت.

روز‌جهانی‌فلج‌مغزی‌)1401/07/10(:‌فلج مغزی توسط آسیب یا ناهنجاری های مغزی ایجاد می شود. بسیاری از این مشکلات در دوران 
جنینی رخ می دهند؛ اما این اختلال می تواند در هر زمان دیگری طی 2 سال اول زندگی، زمانی که مغز کودک همچنان در حال تکامل است، 
رخ دهد. فلج مغزی )cerebral palsy( یا CP به معنای اختلال و ناتوانی حرکتی به علت یک ضایعه مغزی است. این یک اصطلاح کلی است 
که گروهی از ضایعات مزمنی که کنترل حرکتی فرد را مختل می کنند، شامل می شود. اختلال حرکتی ناشی از این ضایعه در سال های اولیه 
زندگی ظاهر می شود و معمولاً با گذشت زمان بدتر نمی شود. فلج مغزی در شرایط نقصان تکامل یا آسیب به مناطق حرکتی مغز به وجود می آید 
و درنتیجه، این مناطق قادر به کنترل حرکتی یا وضعیت بدنی فرد نخواهند بود. علائم فلج مغزی شامل سفتی عضلات به صورت اسپاستیسیتی 
یا رژیدیتی، حرکات غیر طبیعی، اشکال در مهارت های حرکتی درشت از قبیل راه رفتن یا دویدن، اشکال در مهارت های حرکتی ظریف از 
قبیل نوشتن یا باز و بسته کردن دکمه های لباس، اشکال در مهارت های ادراکی و حسی است. بعضی از افراد مبتلا به فلج مغزی ممکن است 
به بیماری های دیگر از قبیل تشنج، آسیب ذهنی، اختلال یادگیری و تأخیر رشدی نیز مبتلا باشند. اگر چه ممکن است علائم فلج مغزی با 
گذشت زمان تغییر کنند اما این بدان معنی نیست که فلج مغزی یک بیماری پیشرونده است بنابراین اگر یک فرد مبتلا به فلج مغزی با گذشت 

زمان مشکلاتش بیشتر شود، ممکن است این مشکلات چیز دیگری غیر از ضایعه فلج مغزی او باشد.
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آغاز‌هفته‌جهانی‌و‌روز‌جهانی‌بهداشت‌روان‌)1401/07/18(:‌روز جهانی بهداشت روان در سال 1992 توسط فدراسیون جهانی بهداشت 
روان تعیین شد. در برخی از کشورهای جهان، این روز، تنها بخشی از هفته بزرگ آگاهی از بیماری های روانی را تشکیل می دهد. مشکلات بهداشت 
روانی از موضوعاتی مانند افسردگی و اختلالات اضطرابی تا اسکیزوفرنی یا اختلال دوقطبی را شامل می شود. این اختلالات، میلیون ها نفر را 
در سراسر جهان تحت تأثیر قرار می دهد. در حقیقت، بر اساس آمارهای مشخص، از هر 4 نفر 1 نفر در طول زندگی خود دچار نوعی مشکل روانی 
می شود و بسیاری دیگر نیز با دوستان یا اعضای خانواده خود که تحت تأثیر این بیماری قرار می گیرند، زندگی می کنند. اگرچه سلامت روان بسیار 
شایع است؛ اما امروزه یکی از مغفول مانده ترین شکل های سلامتی در جهان است. تقریباً یک میلیارد نفر در حال حاضر با اختلال روانی زندگی 
می کنند و سالانه میلیون ها نفر نیز بر اثر آسیب هایی که سلامت روانی بر آن ها وارد می کند، جان خود را از دست می دهند. با این وجود، بسیاری 
از مردم هنوز امکانات لازم برای رسیدگی مناسب به این نوع بیماری ها را ندارند. هدف از روز جهانی بهداشت روانی، افزایش آگاهی درباره مسائل 
مربوط به سلامت روان، آموزش و تلاش برای از بین بردن احساس بد و برچسب بد است که به این بیماری زده می شود. امید است که این کار به 
نوبه خود، بیماران مبتلا را به کمک گرفتن و حمایت طلبیدن برای بهبود وضعیت، ترغیب کند. سازمان جهانی بهداشت با حمایت از روز جهانی 

بهداشت روان موافقت کرده است و آن را فرصتی برای سرمایه گذاری های انجام شده در حمایت از بهبود سلامت روان جامعه می داند.

روز‌جهانی‌شنوایی‌شناسی‌)1401/07/18(:‌نامگذاری دهم اکتبر به عنوان روز جهانی شنوایی شناسی برای اولین بار توسط رئیس انجمن 
شنوایی شناسی و گفتار درمانی ترکیه پروفسور Ozlem Konukseven پیشنهاد و با استقبال 33 کشور مواجه شد. علت انتخاب دهمین روز از 
دهمین ماه میلادی این بود که » از هر 10 شنوایی شناس، هر 10 نفر باید در کار حرفه ای خود کامل و بدون نقص عمل کنند«؛ چرا که شنوایی شناسان 
به خوبی به اهمیت شنوایی و گفتار در ارتباطات واقف هستند و این مهم را درک کرده اند که شنوایی یک ضرورت برای زندگی اجتماعی فرد محسوب 
می شود. هدف از این روز پاسداشت زحمات شنوایی شناسان در سطح جهان است همچنین با هدف آشنایی بیشتر جامعه با خدمات شنوایی شناسان 
در زمینه پیشگیری، تشخیص و توانبخشی جامع شنوایی و گفتار و زبان؛ دهم اکتبر به عنوان روز جهانی شنوایی شناسان انتخاب شد. شنوایی شناس 
یک متخصص در ارزیابی، تشخیص و توانبخشی مشکلات مربوط به شنوایی، سیستم وستیبولار و گوش انسان است. شنوایی شناس ها برای تشخیص 
مشکلات شنوایی و تعادل و وز وز گوش آموزش دیده اند و به آناتومی گوش انسان اشراف دارند. فروش، مدیریت و تنظیم سمعک، کاندیداتوری کاشت 
حلزون و انجام فعالیت های تربیت شنوایی نیز از سایر وظایف یک شنوایی شناس است. همچنین مشاوره و مدیریت والدین نوزاد کم شنوا و توانبخشی 
افراد بزرگسال مبتلا به کم شنوایی جزء آموزش های یک شنوایی شناس است. مراقبت از شنوایی با تجویز قالب های ضد صوت و ضد آب و بررسی 

آلودگی صوتی در محیط های کارخانه ای پر سر و صدا از دیگر حوزه فعالیت های این رشته است.

روز‌جهانی‌مبارزه‌با‌درد‌)1401/07/19(:‌در 11 اکتبر سال 2004 میلادی برابر با 19 مهرماه 1383، انجمن بین المللی بررسی و مطالعه 
درد، شاخه فدراسیون اروپایی این انجمن و سازمان بهداشت جهانی، کنترل درد و درمان آن را به عنوان یک حق انسانی معرفی کرده اند، به 
همین دلیل روز 11 اکتبر مصادف با 19 مهر به عنوان روز جهانی مبارزه با درد نام گذاری شده است. این روز برای جلب توجه جوامع مختلف 
بشری، علمی، سیاسی و اقتصادی به مسئله درد، نام گذاری شده است، دردهایی که به علل مختلف از جمله سرطان، عفونت ها، بیماری ها و 
دردهای پس از جراحی ایجاد می شوند، می توانند زندگی انسان ها را از حالت طبیعی خارج کند. بنابرگزارش های سازمان جهانی بهداشت 
یک پنجم انسان ها از دردهای متوسط تا شدید رنج می برند و زندگی یک سوم انسان ها نیز به خاطر درد مختل شده است و نمی توانند بدون 
وابســتگی به دیگران زندگی کنند. دردها چه در موارد حاد و چه در موارد مزمن بر ابعاد گوناگون زندگی فردی و اجتماعی بیماران تأثیرات 
غیرقابل انکاری می گذارند. دردها طیف وسیعی دارند و به دو دسته حاد و مزمن تقسیم می شوند، دردهای حاد معمولاً کمتر از سه ماه طول 
می کشند و به دردهایی که بیش از سه ماه طول می کشند، دردهای مزمن می گویند. مسکن های طبیعی می توانند گزینه مناسبی برای کاهش 
وابستگی به داروهای مسکن شیمیایی باشند. آزاد کردن اندورفین، حرارت درمانی، قدم زدن در فضای آزاد، تجسم یک فضای رؤیایی، تغییر 

افکار ناخودآگاهی و خوابیدن به اندازه کافی و مناسب برخی شیوه های طبیعی مؤثر و بدون نیاز به دارو برای تسکین و کاهش درد است.

روز‌جهانی‌آرتروز‌)1401/07/20(:‌آرتروز، شایع ترین بیماری مفصلی است که در آن غضروف مفصلی دچار آسیب و تخریب می شود و 
به تدریج بی تحرکی و ضعف قدرت عضلانی را به دنبال می آورد. هرگونه اختلال در مفصل که باعث کم کاری یا بی تحرکی یا ایجاد درد در آن 
شود، به عنوان اختلال مفصل یا آرتروز نامیده می شود. آرتروز دو نوع است؛ آرتروز اولیه و آرتروز ثانویه. نوع اولیه آن با افزایش سن در همه افراد 
به وجود می آید، همه مفاصل را مبتلا می سازد و عمدتاً مفاصل زانوها، مفصل ران به لگن، مفاصل انگشتان دست و پا و بالاخره ستون فقرات 
را گرفتار می کند. آرتروز ثانویه در مفصلی به وجود می آید که قبلًا به وسیله بیماری دیگری آسیب دیده و ساختار آن تغییر کرده است؛ مثلًا 
مفصلی که دچار شکستگی شده، پس از بهبودی دچار آرتروز می شود. بدیهی است این نوع آرتروز سراسر مفاصل بدن را گرفتار نمی کند، بلکه 
تنها مفاصل آسیب دیده دچار آن می شود. با پیشرفت بیماری آرتروز به مرور زمان دامنه حرکات مفصل گرفتار کاهش می یابد و ممکن است 
مفصل خشک و بی حرکت شود، البته فیزیوتراپی می تواند از این حالت خشکی مفصل و محدودیت حرکات پیشگیری و آن را درمان کند. 
   x تشخیص آرتروز معمولاً آسان است البته گاهی این بیماری با بیماری روماتیسمی دیگر اشتباه می شود که گرفتن عکس از مفصل با اشعه
و رادیوگرافی به تشخیص درست این بیماری کمک می کند. دو روش جراحی و غیر جراحی برای درمان آتروز وجود دارد ولی بیشتر موارد 

آرتروزها با روش غیر جراحی از طریق جلسات فیزیوتراپی و انجام مجموعه ای از حرکات ورزشی درمان می شوند.   
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روز‌جهانی‌نابینایان‌)عصای‌سفید(‌)1401/07/23(:‌هر ساله تمام نابینایان روز 15 اکتبر را به عنوان روز جهانی عصای سفید جشن 
می گیرند. نابینایان و تشکل های آنان با استفاده از این فرصت، جهانیان را هر چه بیشتر در خصوص نابینایی و آثار آن و همچنین در مورد شیوه 
زندگی افراد دارای آسیب بینایی آموزش می دهند. روز عصای سفید همچنین فرصتی برای آگاهی رسانی به جوامع برای شناخت عصای سفید 
به عنوان سمبل و نشانه زندگی مستقل نابینایان و کم بینایان است، در عین حال نشانه ای از شأن و کرامت افراد دارای آسیب های بینایی که 
منطبق است با مفاد ماده 3 پیمان نامه جهانی حقوق افراد معلول که بر ضرورت رعایت احترام به شخصیت اجتماعی افراد معلول تأکیدشده 
است. از مهم ترین عوامل نابینایی و کم بینایی می توان به بیماری ها، حوادث، کهولت سن و وراثت اشاره کرد که بر زندگی میلیون ها انسان در 
دنیا تأثیر می گذارند. هر چند که راه های درمان اندکی برای برخی از علل نابینایی وجود دارد، اما پیشگیری، راهی مطمئن برای جلوگیری از 
بروز این ضایعه به حساب می آید. اهمیت نابینایان به عنوان بخش بزرگی از جامعه انسانی سبب شده تا سازمان بهداشت جهانی برنامه های 
ویژه ای در راستای آموزش، پیشگیری و درمان بیماری های چشم در دستور کار قرار دهد. به طور کلی علل نابینایی در کشورهای در حال 
توسعه و پیشرفته با یکدیگر متفاوت است. 90 درصد نابینایی و اختلالات بینایی در جوامع فقیر یا خیلی فقیر رخ می دهد و علت بروز آمار بالای 
نابینایی و اختلالات بینایی در این مناطق آب مروارید، تنبلی چشم، عیوب انکساری و دید کم، تراخم و علل خاص نابینایی در کودکان است.

روز‌ملی‌مبارزه‌با‌سل‌)1401/07/23(:‌23 مهرماه هرسال به جهت تقارن با سالروز درگذشت محمدبن زکریای رازی و تحقیقات ارزنده 
آن حکیم گرانقدر درباره بیماری سل، »روزملی مبارزه باسل« نام گذاری شده است.  سل یک بیماری عفونی واگیر است. این میکروب به صورت 
ذرات ریز وارد هوا می شود، این ذرات با سرفه، عطسه، صحبت کردن، خندیدن یا فریاد زدن ایجاد و در هوا پخش می شود؛ این بیماری قادر است 
تمام اعضای بدن را مبتلا کند، اما بیشترین عضو درگیر ریه ها هستند که حدود 80 درصد از موارد سل را تشکیل می دهد. سرفه پایدار بیشتر 
از دو هفته، شایع ترین نشانه ای است که در افراد مشکوک به سل باید بررسی شود. بیماری سل قابل درمان است؛ امروزه با داروهای موجود در 
صورتی که به صورت دقیق مصرف شود، بهبودی کامل حاصل می شود، به شرط آنکه بیمار مسلول داروهای تجویز شده را در مدت حداقل 6 ماه 
به طور کامل استفاده کرده و از قطع خودسرانه داروها خودداری شود. خطر انتقال بیماری، دو هفته پس از شروع درمان دارویی از بین می رود؛ 
درمان ناقص بیماری سل به مراتب بدتر از درمان نکردن بیماری است چراکه با درمان ناقص، بیمار تبدیل به فرم مقاوم به درمان می شود که 
در این صورت طول دوره درمان به 18 ماه تا دو سال می رسد. در حال حاضر تمام خدمات برای کنترل بیماری سل از جمله شناسایی افراد 
مشکوک در سطح جامعه، تشخیص، آزمایش خلط، تصویربرداری از قفسه سینه، ویزیت پزشک، تأمین دارو، پیگیری و کنترل اطرافیان بیمار 

و بستری بیماران مقاوم به درمان در سراسر کشور از سوی سیستم بهداشتی به طور رایگان ارائه می شود.

روز‌جهانی‌غذا‌)1401/07/24(:‌بیست و چهارم مهر ماه، برابر با شانزدهم اکتبر، سالروز جهانی غذا است. این روز، به افتخار تأسیس سازمان 
فائو در سال 1945 نام گذاری شده و در سراسر جهان گرامی داشته می شود. در این روز، سازمان های بین المللی، به منظور برقراری روابط در 
زمینه کشاورزی و زمینه سازی برای جلوگیری از فقر، گرسنگی و نابودی محیط زیست تلاش می کنند. استفاده از تجربیات، نحوه تغذیه، انتقال 
فن آوری از کشورهای توسعه یافته به کشورهای در حال توسعه، موجب رونق و پیشرفت در صنعت مواد غذایی در ملل جهان سوم می شود. 
روز جهانی غذا، تلنگری برای بیداری وجدان های به خواب رفته و روز همدردی با گرسنگانی است که از ابتدایی ترین حق زندگی، یعنی غذا 
محرومند. فائو یا سازمان خواربار و کشاورزی ملل متحد از سازمان های بین المللی است که در زمینه توسعه کشاورزی فعالیت دارد. سازمان فائو 
در سال 1945 توسط 44 کشور عضو سازمان ملل متحد تأسیس شد. این سازمان از مرکز فائو و از طریق شبکه جهانی بالغ بر حدود90 اداره 
برای گسترش و به روز کردن کشاورزی، جنگل داری، شیلات و تأمین غذای مناسب برای همگان، به کشورهای در حال توسعه کمک می کند. 
هدف سازمان فائو، بالا بردن سطح زندگی و بهبود تغذیه مردم جهان، توزیع مناسب مواد غذایی در مناطق مختلف جهان و ایجاد امنیت غذایی 
است. مبارزه با سوءتغذیه با ارائه اطلاعات لازم به کشورهای مختلف از دیگر اهداف فائو است که بازدهی کشاورزی و سطح تغذیه در جهان را 

افزایش داده است. مقر این سازمان واقع در شهر رم در کشور ایتالیا است.

آغاز‌هفته‌ملی‌سلامت‌بانوان‌ایران‌)سبا(‌)1401/07/24(:‌زنان امروزه علاوه بر نقش های خانوادگی در توسعه اقتصادی و اجتماعی 
نقش پررنگی دارند که توجه بیشتر به این قشر را درکانون خانواده و جامعه باید بیش از پیش مورد توجه قرار داد که در این میان سلامت، اولویت 
درجه نخست دارد. زنان به دلیل شرایط فیزیولوژیک در دوره های مختلف زندگی و نیازهای جسمی خاص در ارتباط با تولید مثل و عوارض ناشی 
از آن، نسبت به مردان در معرض آسیب بیشتری هستند. سلامت زنان زیر بنای خانواده و جامعه است و این امر اهمیت ویژه ای در تأمین و استمرار 
سلامت خانواده و جامعه دارد. با توجه به ضرورت حساس سازی جامعه به موضوع سلامت، همه ساله یک شعار از حوزه های مختلف سلامت به 
منظور آموزش و فرهنگ سازی و تحت عنوان یک روز یا هفته مطرح می گردد. در همین راستا با توجه به نقش محوری که زنان در مدیریت سلامت 
ایفا می کنند، هفته پایانی مهر ماه تحت عنوان هفته ملی سلامت بانوان ایران )سبا( نام گذاری شده است. اهداف هفته سبا، تحکیم بنیان خانواده 
و فرزندپروری سالم، سلامت اجتماعی زنان، اهمیت خودمراقبتی در پیشگیری از بیماری ها، سلامت روان زنان، سبک سالم روابط زناشویی و در 
مجموع افزایش سواد سلامت زنان است. ارتقای جایگاه و سهم زنان درمقوله توسعه باعث شده تا آموزش این قشر به عنوان عاملان انتقال ارزش ها، 
هنجارها، فرهنگ، آداب و رسوم و سنت ها اهمیتی دوچندان پیدا کند. از بیماری های شایع در زنان می توان به  بیماری های دستگاه تناسلی، 

سرطان تخمدان، سرطان پستان، سرطان رحم، کیست تخمدان، تنبلی تخمدان، چسبندگی رحم، فیبروم رحم و عفونت واژن اشاره کرد.
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روز‌جهانی‌تروما‌)1401/07/25(:‌تروما در دانش پزشکی به هر نوع ضربه، جراحت، شوک، آسیب و حادثه وارد شده بر بدن انسان گفته 
می شود با این شرط که از خارج به بدن وارد شــود و عامل درونی یا بیماری در بدن علت ایجاد آسیب نباشد. کارشناسان معتقدند سه عامل 
عمده مرگ ومیر در دنیا به ترتیب بیماری های قلبی و عروقی، انواع سرطان و تروما است که در کشور ما »تروما« در رتبه دوم قرار دارد. سالانه 
حدود 5 میلیون نفر در جهان جان خود را به علت حوادث قابل پیشگیری از دســت می دهند. اولین آسیب ثبت شده در جهان که از طریق 
وسایل نقلیه رخ داده، مربوط به یک موتورسوار نیویورکی در سال 1896 است. بعد از آن و در همان سال یک عابر پیاده لندنی، جان خود را 
در اثر برخورد با یک وسیله نقلیه از دست داد. 100 سال بعد تعداد مرگ ناشی از حوادث ترافیکی به 25 میلیون نفر رسید و همین موضوع، 
کارشناســان جهانی را بر آن داشــت که از این امر به عنوان فاجعه خاموش قرن یاد کنند و 17 اکتبر )25 مهر( را به عنوان روز جهانی تروما 
نام گذاری کنند. در مقابله با تروما، اهمیت تفاوت این موضوع در اورژانس و فوریت های پزشــکی مشخص می شود؛ مثلًا در برخورد با بیمار 
دچار سنکوپ یا شوک، اگر عامل، بیماری باشد امدادگر به راحتی می تواند اقدام به جابه جایی بیمار کند ولی در شرایط تروما به علت وجود 
 احتمال آسیب های شــدید مانند قطع نخاع هرنوع جابه جایی و حرکت بیمار بدون حمایت و ثابت کردن بدن و توسط اشخاص غیر مجرب

 ممنوع است.

روز‌جهانی‌کمردرد‌)1401/07/25(:‌طی دهه های گذشته اختلالات اسکلتی - عضلانی به طور روز افزون در سراسر جهان در حال گسترش 
است و امروزه کمردرد به عنوان یک پدیده چند علتی و یک مشکل بزرگ در اکثر جوامع مورد توجه قرار گرفته است. شیوع چشم گیر کمردرد در 
کنار هزینه های درمانی آن از علل توجه به کمردرد به شمار می آید. حدود 80 درصد جمعیت جهان در طول زندگی خود به نحوی از کمردرد رنج 
می برند. امروزه تکامل وسایل زندگی، کاهش تحرک و افزایش وزن بدن عوارضی را در پی داشته که نتیجه آن آسیب پذیری مهره های کمر است. 
کمردرد علاوه بر ایجاد ناراحتی های فردی سبب کاهش ظرفیت کار، غیبت از کار، افزایش هزینه های بهداشتی، درمانی و زیان های اقتصادی ناشی 
از پرداخت دستمزد به افراد مصدوم می شود. اگر چه علت بروز کمردردهای گوناگون به طور کامل شناخته نشده است؛ اما اکثر متخصصان پزشکی 
بر این باور هستند که ماهیت 70 درصد از کمردردهای مکانیکی ناشی از عدم تحرک است و از شرایط نامناسب کار، وضعیت نادرست بدن و عوامل 
محیطی ناشی می شود. پیشگیری از دردهای کمر یک عامل مهم جهت ارتقای مشارکت بیشتر افراد در جامعه، کاهش هزینه های درمانی و بهبود 
مناسبات اقتصادی است که شامل پرهیز از یک وضعیت ثابت به ویژه نشستن طولانی مدت روی صندلی، اجتناب از حرکات سریع و چرخشی در 
ستون فقرات، جلوگیری از خم کردن تنه، پرهیز از بلند کردن اجسام سنگین به خصوص در حالت ایستاده، استانداردسازی محیط کار و خانه، 
کاهش وزن، تقویت ماهیچه های ستون فقرات، پرهیز از رانندگی طولانی مدت، پرهیز از تشک های نرم و حجیم و استفاده از بالش های مناسب است.

آغاز‌هفته‌ملی‌بیماری‌صرع‌)1401/07/27(:‌صرع، نوعی اختلال سیستم عصبی مرکزی )عصبی( است که در آن فعالیت مغز غیرطبیعی 
و سبب تشنج یا رفتارهای غیرمعمول، تأثیرات روحی و گاهی اوقات ازدست دادن آگاهی می شود. هرکسی می تواند به صرع مبتلا شود. این 
بیماری هم مردان و هم زنان از هر نژاد و قومی و سنی را درگیر می کند. علائم تشنج می تواند متفاوت باشد. برخی افراد مبتلا به صرع در طول 
تشنج فقط چند ثانیه خیره می شوند درحالی که افراد دیگر مرتباً دست ها یا پاهای خود را فشار می دهند. یک بار تشنج به معنای ابتلا به صرع 
نیست. به طور کلی برای تشخیص صرع حداقل دو تشنج بی دلیل نیاز است. درمان با داروها یا گاهی جراحی می تواند تشنج را برای افراد مبتلا 
به صرع کنترل کند. برخی افراد برای کنترل تشنج به درمان دائمی نیاز دارند، اما برای برخی دیگر در نهایت تشنج برطرف می شود. در برخی 
کودکان مبتلا به صرع ممکن است این شرایط با افزایش سن بیشتر شود. اکثر کسانی که دچار صرع هستند MRI و نوار مغز آن ها طبیعی 
است اما طبیعی بودن این دو آزمایش تشخیصی به این معنا نیست که فرد دچار صرع نشده است و عملًا تشخیص صرع یک تشخیص کاملًا 
بالینی است؛ یعنی بیمار به پزشک شرح حال ارائه می کند و پزشک براساس دانش خود تشخیص می دهد فرد دچار صرع شده یا نشده است. 
اکثر کسانی که دچار صرع هستند، سابقه فامیلی ندارند اما نوعی از صرع وجود دارد که به طور ارثی اتفاق می افتد و سابقه خانوادگی نیز در 

ایجاد آن مهم است.

روز‌جهانی‌پوکی‌استخوان‌)1401/07/28(:‌پوکی استخوان، بیماری است که به درد خاموش شهرت یافته و گفته می شود که زنان 
بیش از مردان به آن مبتلا می شوند. روز جهانی پوکی استخوان نقطه اوج فعالیت ســالانه است که توسط بنیاد بین المللی پوکی استخوان 
)IOF( حمایت مالی می شود و عمیقاً در آموزش مردم در مورد این بیماری ویرانگر استخوان نقش دارد. پوکی استخوان، استخوان ها را چنان 
شکننده می کند که هر نوع عمل جزئی حتی عطسه یا زمین خوردن می تواند زندگی را تهدید کند و باعث درد و ناراحتی بی پایان از شکستگی 
استخوان شود. روز جهانی پوکی استخوان در انگلستان آغاز شــد. با حمایت کمیسیون اروپا، روز جهانی پوکی استخوان در تاریخ 20 اکتبر 
1996 به پروژه ای از انجمن ملی پوکی استخوان در انگلستان تبدیل شد. هدف از نام گذاری روز جهانی پوکی استخوان افزایش آگاهی جهانی 
در مورد پیشگیری، تشخیص و درمان پوکی استخوان و بیماری های مزمن استخوان است. اطلاع رسانی و افزایش آگاهی در زمینه سلامت 
استخوان ها و عضلات و مفاصل از طریق رسانه های عمومی، نهادهای سیاست گذاری، متخصصان بهداشت و عموم مردم از دیگر اهداف این 
روز است. متأسفانه این بیماری هیچ علامت اولیه ای ندارد و زمانی بروز می کند که یکی از استخوان ها )معمولاً استخوان لگن و مچ( می شکند؛ 
ولی کمردرد به دلیل شکستگی یا تخریب مهره ها، کاهش قد در طول زمان، قوز و خمیده شدن ستون فقرات و نرم شدن و شکستن استخوان ها 

ازجمله مهم ترین علائم این عارضه هستند. بهترین روش برای تشخیص پوکی استخوان، سنجش تراکم استخوان است.
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آغاز‌هفته‌پیشگیری‌از‌تنبلی‌چشــم‌)1401/08/01(:‌زمانی که ما به یک تصویر نگاه می کنیم مغز ما به صورت خودکار، چشم 
سالم را برای دیدن انتخاب می کند و با گذر زمان، مغز مســیر ارسال تصویر را از چشــمی که دچار تنبلی است، خاموش می کند. تنبلی 
چشــم با ضعف در بینایی متفاوت و نوعی اختلال بینایی اســت که اگر به موقع تشــخیص داده شــود، به طور کامل قابل درمان است و 
در غیر این صورت می تواند منجر به کم بینا شــدن یا نابینا شــدن کودک شــود. چشــمان برخی کودکان با آنکه ظاهری سالم دارد اما 
دید کافی ندارد. رشــد و تکمیل مرکز بینایی در مغز از دوران جنینی تا حدود 10 سالگی ادامه داشــته، اما حداکثر سرعت رشد آن تا 3 
سالگی است. هنگامی که مشکلات دید کودک، قبل از 5 سالگی درمان شــود، حتی اگر چشم در این مدت تنبل شده باشد، بینایی کامل 
کودک، قابل بازگشت است. پس از پنج سالگی، هر چه درمان چشم تنبل بیشــتر به تعویق بیفتد، احتمال به دست آوردن بینایی کامل 
کمتر می شــود به طوری که پس از هفت تا ده سالگی کودک، درمان هیچ تأثیری نخواهد داشت. شــیوع تنبلی چشم در جهان 2.5 تا 3 
درصد است. طبق آمار به دســت آمده از اجرای برنامه پیشگیری از تنبلی چشم در کشور، شیوع تنبلی چشــم در گروه سنی 4 تا 6 سال، 
 1.4 درصد است. تنبلی چشم معمولاً در یک چشــم اتفاق می افتد اما این امر قطعی نیســت و امکان دارد که هر دو چشم به این عارضه 

دچار شوند.

آغاز‌هفته‌پیشگیری‌از‌مسمومیت‌ها‌)1401/08/01(:‌مسمومیت مجموعه ای از اختلالات بدن است که در اثر جذب ماده ای بیگانه که به آن 
»سَم« گفته می شود، بروز می کند و از راه های استنشاق نوعی گاز، بخار، دود یا گرد و غبار، دستگاه گوارشی )خوردن یا آشامیدن(، تماس پوستی )از 
طریق انتشار از اپیدرم یا عبور از زخم یا سوختگی( و تزریق در خون ایجاد می شود. مسمویت های غذایی اغلب در اثر تکثیر میکروب ها یا زهرابه آزاد 
شده از آن ها یا  جذب مواد غیرخوراکی )همچون برخی از قارچ ها( ظاهر می شوند و علت مسمومیت های دارویی نیز مصرف داروی نامناسب یا جذب 
بیش از حد آن است. اعتیاد نیز نوعی مسمومیت اختیاری است و موجب وابستگی به آن ماده می شود  همچنین تابش های مواد رادیواکتیو نیز موجب 
مسمومیت می شوند. هفته پیشگیری از مسمومیت ها با هدف کاهش مرگ ومیر ناشی از مسمومیت ها برگزار می شود و برای رسیدن به این هدف، 
راهکارهایی مانند تمرکز بر آموزش پیشگیری از مسمومیت در کودکان، پیشگیری از مسمومیت ناشی از داروها، سموم دفع آفات، مواد شیمیایی، 
سوءمصرف موادمخدر و الکل، مسمومیت با فلزات سنگین، گیاهان و قارچ های سمی و گزیدگی ها، پیشگیری از مسمومیت با گازها و منوکسید کربن 
و ارتقای دانش جامعه در خصوص خطرات ناشی از مسمومیت ها و نحوه برخورد با این رخداد اتخاذ می شود. نام گذاری هفته ای به نام هفته پیشگیری 
از مسمومیت ها می تواند در امر آموزش و اطلاع رسانی کلیه اقشار جامعه و به تبع آن کاهش موارد مسمومیت های اتفاقی و تعمدی مفید واقع شود 

و با توجه به محدودیت تخت های بیمارستانی و هزینه های بالای دارو و درمان می تواند به کاهش هزینه های درمانی کمک قابل ملاحظه ای کند.

آغاز‌هفته‌ملی‌اطلاع‌رسانی‌هپاتیت‌)1401/08/01(:‌هپاتیت، یک بیماری عفونی و مسری است که باعث التهاب و تورم کبد می شود، این 
بیماری دو شکل حاد یا مزمن دارد. هپاتیت مزمن خطرناک تر است و می تواند منجر به مشکلات جدی مثل سرطان کبد یا سیروز کبدی شود. وقتی 
از هپاتیت ها صحبت می کنیم منظور هپاتیت های مزمن هستند یعنی هپاتیت Bو C، چراکه انواع دیگر از جمله هپاتیتA مزمن نمی شوند، زیرا 
معمولاًً  فرد مبتلا می شود اما بهبود پیدا می کند و تعداد اندکی مرگ ومیر دارد. بنا بر گزارش ســازمان جهانی بهداشت، 90درصد از افراد مبتلا به 
هپاتیت از ابتلای خود بی اطلاع هستند و در بهترین حالت تنها یک نفر از هر 10 نفر مبتلا، از آلودگی خود به ویروس این بیماری آگاهی دارند. طی 
3 دهه اخیر با واکسیناسیون هپاتیت B، شیوع آن به شدت کاهش یافته است. رفتارهای پرخطر جنسی و استفاده از سرنگ های مشترک در میان 
معتادین از عوامل ابتلا به این بیماری به شمار می رود همچنین منبع اصلی انتقال آن مادران بارداری هستند که نمی دانند به این نوع هپاتیت مبتلا 
هستند، اما از 30 سال گذشته که واکسیناسیون علیه این بیماری در نوزادان صورت می گیرد و مادران باردار نیز غربالگری می شوند، انتقال از مادر 
به فرزند بسیار اندک شده است. منبع اصلی هپاتیت C معتادان تزریقی هستند که متأسفانه هنوز واکسنی برای این نوع هپاتیت تولید نشده است. 
تاتو کردن در اماکن غیربهداشتی و زیرزمینی، سوراخ کردن گوش و لب که این روزها میان جوانان رواج پیدا کرده است، افراد را در معرض خطر ابتلا 

به هپاتیت قرار داده است.

روز‌جهانی‌کاردرمانی‌)1401/08/05(:‌روز 27 اکتبر روز جهانی کاردرمانی نام گذاری شده است. روز جهانی کاردرمانی، فرصتی مناسب 
برای تأکید بر رشد و توسعه تخصص کاردرمانی است. کاردرمانی یکی از رشته های مهم توانبخشی است که به ارائه خدمات بازتوانی، توانبخشی 
و توانمندسازی افراد می پردازد که در هر سن و به دلیل اختلالات حاد یا مزمن دچار کم توانی در انجام مستقل عملکردهای روزمره خود شده اند. 
علاوه بر آن کاردرمانگران با رویکردهای کل نگر و با توجه به تمامی ابعاد عملکردی انسان اعم از جسمانی، شناختی، روانی و اجتماعی و نیز 
با هدف رساندن افراد دارای ناتوانی و معلولیت به حداکثر استقلال عملکردی و همچنین پیشگیری از بروز و تشدید اختلالات مزمن، نقش 
مهمی را در تمام سطوح نظام سلامت ایفا می کنند. یک متخصص کاردرمانی بیماران را از طریق شیوه های درمانی جسمانی، روحی و بازآموزی 
فعالیت های روزمره با توجه به شرایط آن ها درمان می کند. تمرکز این حرفه بر ارتقای مهارت های روزمره زندگی بیماران و زندگی کردن در 
بالاترین سطح کیفیت ممکن پس از ابتلا به بیماری ها و اختلالات مختلف و در نهایت تمرکز بر »حس خوب بودن«، این رشته را به یکی از 
اساسی ترین حرفه های مرتبط با سلامت تبدیل کرده است. از این رو، چه از نظر نتایج بالینی و چه از نظر کاهش هزینه های مربوط به کم کردن 
مدت زمان بستری و عود مجدد اختلالات منجر به ناتوانی، به جایگاه مهمی در نظام های سلامت دنیا دست یافته است. این رشته دامنه وسیعی 

از خدمات سلامت را از بهبود و ارتقای تکامل کودکان و نوزادان تا مداخلات پیشگیری از افتادن و بهبود حافظه در سالمندان شامل می شود.
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روز‌جهانی‌سکته‌مغزی‌)1401/08/07(‌‌:‌اگر خون رسانی به قسمتی از مغز دچار اختلال شود، این بخش از مغز نمی تواند به عملکرد 
طبیعی خود ادامه دهد که این وضعیت را سکته مغزی می نامند. عوامل متعددی از جمله سیگار کشیدن، فشار خون بالا، کم تحرکی و بالا 
بودن قند خون، خطر ابتلا به سکته مغزی را افزایش می دهند. آگاهی از نشانه های سکته مغزی بسیار ضروری و حائز اهمیت است تا جایی که 
با انتقال بیمار در کوتاه ترین زمان به مراکز درمانی، می توان عوارض ناشی از این عارضه را به طور چشم گیری کاهش داد. علائمی مانند کاهش 
سطح هوشیاری، اختلال در تکلم یا بی حس شدن بدن از بارزترین علائم سکته مغزی به حساب می آیند. سکته مغزی همواره به عنوان یکی 
از بیماری هایی است که علاوه بر عوارض جسمی، بار مالی و روانی سنگینی را به فرد مبتلا، خانواده و جامعه تحمیل می کند ولی جالب است 
بدانید که عوارض سکته مغزی قابل درمان است. روز جهانی سکته مغزی در 29 اکتبر هر سال با هدف یادآوری طبیعت خطرناک و تعداد بالای 
سکته مغزی، افزایش آگاهی نسبت به پیشگیری و درمان آن و تضمین مراقبت و پشتیبانی بهتر از بازماندگان این عارضه برگزار می گردد. در 
این روز، سازمان هایی در سرتا سر جهان، رویدادهایی را با تأکید بر آموزش، آزمایش و در دست گرفتن ابتکار عمل در مقابله باآثار مخرب سکته 
مغزی برگزار می کنند. این رویداد سالانه برای اولین بار در سال 2006 توسط سازمان جهانی سکته مغزی برگزار گردید و سپس این سازمان 

در سال 2010 این عارضه را به عنوان یک اضطرار در حوزه سلامت عمومی معرفی کرد.

روز‌جهانی‌رادیولوژی‌)کشف‌اشعه‌x(‌)1401/08/17(:‌در 8 نوامبر 1895، ویلهلم کنراد رونتگن، در حالی که مشغول تحقیق پیرامون 
خواص پرتوهای کاتدی )همان الکترون ها( بود، به صورت کاملًا اتفاقی، متوجه نوعی پرتو  در لامپ کاتدی شد که آن را پرتوی مجهول یا پرتو 
x نامید که بعدها به یاد رونتگن، به آن پرتو رونتگن نیز گفته شد. رونتگن تا 28 دسامبر 1895 خواص این اشعه را به طور کامل بررسی و در 
مقاله ای نتیجه آزمایشات خود را بیان کرد. نظر به برجسته بودن مقاله علمی او، اولین جایزه نوبل فیزیک در سال 1901 به ویلهلم کنراد رونتگن 
اعطا گردید. پرتوشناسی یا رادیولوژی )radiology( و گاهی تصویربرداری تشخیصی نام یک رشته از تخصص های پزشکی است که از پرتو 
ایکس و دیگر اقسام امواج و پرتوها برای تشخیص و درمان بیماری و حالات غیر طبیعی کمک می گیرد. در تمام این ها، هدف تشخیص بیماری 
یا حالات غیر طبیعی بدن به کمک روش های پیشرفته تصویری است. در گذشته »رادیولوژی« اطلاق بر رشته ای می شد که در آن از روش های 
پرتوی یونیزان استفاده می گردید؛ اما امروزه »رادیولوژی« با علوم تصویری غیر پرتوی مثل ام آر آی و سونوگرافی نیز خلط می شود. به عبارت 
دیگر در پرتوشناسی، برخی روش ها )همانند سی تی اسکن، ماموگرافی، و روش های مرسوم رادیوگرافی( از توزیع پرتوهای تابیده شده اشعه 
ایکس بر روی صفحات فیلم یا شمارشگرها یا گیرنده های دیگر دیجیتالی تشکیل تصویر می دهند؛ اما در برخی روش های دیگر )همانند ام آرآی 

و سونوگرافی و مقطع نگاری همدوسی اپتیکی( از روش های غیر پرتوی یونیزان استفاده می شود. رادیولوژی، امروزه هر دو را در بر می گیرد.

روز‌جهانی‌دیابت‌)1401/08/23(:‌همه ساله 14 نوامبر برابر با 23 آبان روز جهانی دیابت هم زمان با سالروز تولد کاشف انسولین “سر 
فردریک بانتینگ به همراه چارلز بست”، گرامی داشته می شود و امسال مصادف با صدمین سال کشف انسولین است. از این رو که نگرانی های 
فزاینده ای درباره تهدید روزافزون سلامت به دلیل دیابت وجود دارد، این روز را به عنوان بزرگ ترین کارزار آگاه سازی درباره دیابت با قراردادن 
آن در کانون توجه جهانیان قرار داده و موضوعات بسیار مهم درباره این بیماری مزمن غیر واگیر را خاطرنشان می کند. آمار و ارقام نشان می دهد 
در سال 2019 حدود 463 میلیون بزرگسال با دیابت زندگی می کرده اند و انتظار می رود، این تعداد تا سال 2030 به 578 میلیون نفر افزایش 
یابد. این در حالی است که نیمی از موارد ابتلا به دیابت در بزرگسالان بدون تشخیص باقی مانده و بیشتر این موارد نیز دیابت نوع 2 و در صورت 
تشخیص قابل کنترل است. شایان ذکر است اکثر افراد دیابتی در کشورهای کم و متوسط درآمد زندگی می کنند و بیشتر آن ها ساکن مناطق 
شهری و در سنین اشتغال به کار هستند. بنابراین عدم دسترسی آن ها به مراقبت های کافی می تواند با تحت تأثیر قراردادن نیروی کار، اقتصاد 
این جوامع را نیز متأثر سازد. از طرفی دیابت مسئول تحمیل حداقل 760 میلیارد دلار هزینه بر سیستم بهداشت و درمان در سال 2019 بوده 
که معادل 10 درصد از کل هزینه های جهانی برای مراقبت های بهداشتی است. این آمار لزوم توجه و رسیدگی به امر خطیر مدیریت بیماری 

دیابت و در دسترس بودن امکانات و مراقبت های لازم را برای آن بیش از پیش نمایان می سازد.

آغاز‌هفته‌ملی‌حمایت‌از‌بیماران‌کلیوی‌)1401/08/23(:‌به دلیل اهمیت بالای سلامت کلیه ها، 23 تا 30 آبان به عنوان هفته حمایت 
از بیماران کلیوی نام گذاری شده است. از مهم ترین اهداف نام گذاری این هفته می توان به افزایش آگاهی مردم نسبت به اهمیت کلیه ها و شناخت 
راه های جلوگیری از ابتلا به بیماری های کلیوی نام برد. کلیه ها اندام هایی حیاتی در بدن هستند که وظیفه تصفیه خون و دفع سموم بدن را 
برعهده دارند. چنانچه در اثر عواملی مانند ابتلا به بیماری دیابت و فشار خون و یا در پیش گرفتن یک سبک زندگی نامناسب این اندام های حیاتی 
توانایی کافی برای دفع سموم و ضایعات بدن را از دست بدهند، عوارضی جدی گریبان گیر فرد می شود و  زندگی او را با اختلالاتی جدی مواجه 
خواهد ساخت. یکی از بیماری هایی که افراد بسیاری در نقاط مختلف جهان با آن دست و پنجه نرم می کنند، »بیماری کلیوی« است. افراد از 
زمان بروز این بیماری، باید به طور مرتب و مداوم تحت درمان قرار بگیرند و معمولاً برای مخارج درمان خود مشکل دارند و کسانی که نیاز به پیوند 
کلیه داشته باشند، مشکلات آن ها صد چندان است که دراین میان انجمن های حمایتی نقش ارزشمندی دارند. در حال حاضر شایع ترین علت 
نارسایی مزمن کلیه ها، به ترتیب بیماری دیابت یا مرض قند، پرفشارخونی، التهابات کلیه یا گلومرولونفریت، کیست های کلیه ها، مسمومیت ها، 
سنگ ها و عفونت ها هستند. این بیماری ها در اغلب اوقات با پیشگیری مناســب و منظم قابل کنترل هستند و نگرانی زیادی در این صورت 
وجود ندارد؛ اما در عمده مواقع نیز به علت عدم کنترل مناسب و رسیدگی های پزشکی، این موارد به اختلال در عملکرد کلیه ها منجر می شود.
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روز‌جهانی‌اتاق‌عمل‌)1401/08/23(:‌اتاق عمل مکانی استریل در بیمارستان است که جهت کارکنان بخش استریل و تیم جراحی 
طراحی شده است. درگذشته به سالن آمفی تئاتر، تماشاخانه و محیط غیر استریلی گفته می شد که در آن دانشجویان و بازدیدکنندگان، 
اعمال جراحی را تماشا می کردند. یکی از اهداف بزرگداشت روز اتاق عمل آشنا کردن جامعه با گروهی به نام کارشناسان اتاق عمل است. این 
افراد از ارزش بسیار زیادی برخوردارند چراکه بخشی از کار تیم جراحی در اتاق عمل برعهده آنان است. شاغلان اتاق عمل در چرخه سلامت 
باید شناخته شوند، به دلیل ظرافت های خاص حرفه ای، تقویت کار گروهی در رشته اتاق عمل بســیار اهمیت دارد. فعالیت های این افراد 
تسهیل کننده و تسریع کننده کار جراحان است. این مناسبت، بهانه ای است تا توانمندی آنان را به جامعه عرضه کنیم و این قشر بهتر شناخته 
شوند. افرادی که در اتاق عمل مشغول به کار هستند باید رفتاری حرفه ای داشته باشند؛ از جمله مقاوم بودن در برابر استرس، درک نیازهای 
مددجو در پیش و پس از عمل جراحی، آگاهی به اهمیت کار گروهی و توانایی همکاری تیم جراحی. حمل و جابه جایی وسایل استریل مهم ترین 
روند در فرآیند تکنیک آسپتیک بوده و کارکنان اتاق عمل موظف به اجرای این قوانین هستند. فارغ التحصیلان رشته اتاق عمل می توانند وارد 
این شغل شوند. افرادی که با شناخت و علاقه وارد این شغل می شوند در صورت تلاش و پشتکار می توانند به موقعیت های شغلی بهتری مانند 

سرپرستار اتاق عمل، مدیر اتاق عمل و ... برسند.

آغاز‌هفته‌جهانی‌آگاه‌سازی‌آنتی‌بیوتیک‌)1401/08/25(:‌هدف از برگزاری هفته آگاه رسانی در زمینه آنتی بیوتیک ها با هدایت سازمان 
جهانی بهداشت، افزایش آگاهی عمومی و جهانی در برابر مقاومت میکروب ها به داروهای ضد میکروبی است. در این هفته سعی بر این است تا آگاهی 
و حساسیت سیاست گذاران، شاغلین حرفه پزشکی و همچنین عموم مردم در زمینه افزایش مقاومت میکروبی نسبت به داروهای ضدمیکروبی 
افزایش یابد. مقاومت به داروهای ضدمیکروبی زمانی اتفاق می افتد که باکتری ها، ویروس ها، قارچ ها و همچنین انگل ها به اثرات داروها مقاوم شوند 
و به همین دلیل درمان عفونت ها بسیار سخت تر و خطر گسترش بیماری ها نیز افزایش پیدا می کند و در نتیجه ممکن است منجر به بیماری های 
شدید و مرگ شود. ترکیبات ضدمیکروبی به عنوان یک ابزار بســیار مهم در درمان بیماری های انسان ها، حیوانات و گیاهان به شمار می روند و 
شامل آنتی بیوتیک ها، داروهای ضد ویروس، ضد قارچ و ضد پرتوزآ هستند. عواملی که در حال حاضر منجر به بروز مقاومت میکروبی شده است 
متعددند؛ از آن جمله می توان به استفاده بیش از اندازه از داروها در انسان ها، صنعت پرورش دام، کشاورزی و همچنین عدم دسترسی انسان ها به 
آب آشامیدنی سالم و بهداشتی برای مصرف شخصی و استفاده در کشاورزی اشاره کرد. این عوامل در سطح جهانی باعث بروز تهدید و بروز مقاومت 
به ضد میکروب ها شده است. با افزایش مقاومت میکروبی به دامنه وسیع تری از داروها، تمرکز این آگاه سازی وسیع تر شده است و به همه داروهای 

ضد میکروبی یعنی آنتی بیوتیک ها، داروهای ضد ویروس، ضد قارچ و ضد پرتوزآ خواهد پرداخت.

روز‌جهانی‌پاتولوژی‌یا‌آسیب‌شناسی‌)1401/08/27(:‌کلمه پاتولوژی از کلمه یونانــی پاتو )بیماری( و لوژی )علم مطالعه( تشکیل شده است. 
پاتولوژیست ها، پزشکانی هستند که تشخیص آسیب شناسی تشریحی و نمونه های بافتی را بررسی می کنند. بعضی پاتولوژیست ها در زمنیه ژنتیک تخصص 
می گیرند که می توانند برای مثال بهترین درمان مناسب برای نوع خاص سرطان را مشخص کنند. پاتولوژیست ها با سایر پزشکان کار می کنند تا مراقبت های 
پزشکی بیماران را بهبود ببخشند. پاتولوژیست ها ممکن است اتوپسی بیماران خواسته شده را انجام دهند تا علت مرگ را کشف کنند. نتایج اتوپسی می تواند 
به بیماران زنده کمک کند تا به عنوان مثال، یک بیماری ارثی ناشناخته را تشخیص دهد. پاتولوژیست ها، هسته مرکزی نظام دانشکده های پزشکی هستند 
و همچنین به عنوان مدیر آزمایشگاه پزشکی )شامل آسیب شناسی تشریحی، بیوشیمی، میکروب شناسی، سلول شناسی، بانک خون و ...( نقش مهمی در 
توسعه و رشد سیستم های مراقبت بهداشتی و اطلاعاتی پزشکی ایفا می کنند. پاتولوژی یک تخصص پزشکی بی نظیر است. پاتولوژی تمامی شاخه های 
پزشکی را لمس می کند در واقع بیشتر از 70 درصد از تمامی تصمیمات در زمینه تشخیص و درمان بیماران، بستری بیماران و ترخیص آن ها با توجه به نتایج 
گزارش پزشک پاتولوژیست انجام می شود. به هر آزمایشی که به بررسی اختلال عملکرد بدن بپردازد، آزمایش پاتولوژی گفته می شود. همه آزمایش ها در 
آزمایشگاهی که تحت نظارت یک پزشک پاتولوژیست است، انجام می شود. آزمایش ها از آزمایش معمول خون گرفته تا نمونه برداری از بافت های سرطانی 
)بیوپسی ها( و مشاهده نمونه ها در زیر میکروسکوپ توسط پاتولوژیست را شامل می شوند. بنابراین پاتولوژی، تشخیص دهنده قطعی بسیاری از بیماری هاست.

ولادت‌حضرت‌زینب‌سلام‌الله‌علیها‌و‌روز‌پرستار‌)1401/09/09(:‌پنجم جمادی الاول روز ولادت باسعادت بانوی قهرمان کربلا، 
حضرت زینب کبری سلام الله علیها است. ایشان بعد از واقعه کربلا پرستاری بیماران و مصیبت زدگان اهل بیت را برعهده داشت و به همین 
دلیل سالروز ولادت این بانوی بزرگوار در ایران به نام روز پرستار نامیده می شود. پرستاری بعد از پزشکی یکی از مشاغل درمانی مهم است. کار 
پرستاران را به نوعی می توان مکمل کار پزشکان دانست. چون داده ها و دستورات دریافتی از پزشک توسط پرستار دریافت و اجرا می شود. در 
لغت، پرستار به معنای غم خوار و فردی است که به پرستش دیگران می پردازد. با توجه به این تعریف، می توان پرستار را فردی دانست که به 
مراقبت ها و مواظبت از بیماران به صورت علمی و تخصصی می پردازد و در عین حال وضعیت بیمار را درک کرده و از نظر روانی نیز متناسب 
با وضعیت بیمار برخورد می کند. البته فقط بیماران نیاز به پرستار ندارند و گاهی افراد سالم مانند سالمندان و کودکان نیز در زمان تنهایی به 
منظور مراقبت بیشتر، ممکن است نیاز به پرستار داشته باشند. پرستار باید در زمینه کاری خود تحصیلات داشته باشد. در واقع دوره های 
درمانی، تزریق، آشنایی با داروها و... را گذرانده باشد و با این مباحث آشنایی کامل داشته باشد. پرستاران فعالیت های گسترده ای دارند اما به 
طور کلی این شغل را می توان در سه بخش پرستاری بهداشتی، درمانی و توان بخشی دسته بندی کرد. تمام پرستاران بسته به سلیقه و توان 

می توانند در یکی از این بخش ها فعالیت کنند.
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روز‌جهانی‌ایدز‌)1401/09/10(:‌از سال 1988 اول دسامبر )برابر 10 آذر( روز جهانی ایدز نام گذاری شده است و هر ساله برای این روز، شعار 
خاصی نیز در نظر گرفته می شود. هدف عمده از این کار این است که به عموم مردم یادآوری شود که HIV از بین نرفته است و هنوز کارهای 
زیادی است که باید انجام شود. در روز جهانی ایدز مردم لباس هایشان را به روبان قرمز مزین می کنند تا توجه و مراقبت در برابر HIV و ایدز را 
متذکر شده و به دیگران یادآور شوند که تعهد و پای بندی و حمایت آن ها مورد نیاز است. در حالی که پیشرفت قابل توجهی در راستای پایان 
دادن به ایدز به عنوان یک تهدید برای بهداشت عمومی صورت گرفته است، اما همه گیری HIV تمام نشده و جوانان در معرض خطر بی پروایی 
قرار دارند. آموزش جامع جنسی )CSE( برای جوانان لازم است تا بتوانند خود را از HIV  مصون بدارند همچنین کمک می کند جوانان از 
بارداری ناخواسته و سایر عفونت های منتقله از راه جنسی جلوگیری کنند و آن ها را تشویق می کند تا اطلاعات و خدمات مربوط به سلامت خود 
را ارتقا دهند. اپیدمی جهانی ایدز و ویروس آن، با توجه به مقیاس و تأثیر ویرانگری که دارد یک مورد اضطراری جهانی و یکی از وحشتناک ترین 
چالش ها را در برابر زندگی و حیثیت انسان و همچنین در برابر برخورداری مؤثر ازحقوق بشر تشکیل می دهد که رشد اجتماعی و اقتصادی را 
در سراسر جهان تضعیف می کند و بر تمامی سطوح جامعه ملی، اجتماعی، خانوادگی و فردی تأثیر می گذارد. تاکنون هیچ راهی برای درمان 

قطعی ایدز پیدا نشده است.

آغاز‌هفته‌اطلاع‌رسانی‌تغذیه‌صحیح‌)1401/09/10(:‌تغذیه سالم به معنی انتخاب غذاهای متنوع از گروه های غذایی اصلی است، 
برای تغذیه سالم مجبور نیستید یک رژیم محدود و سخت داشته باشید بلکه نیازمند برنامه ریزی و هدف گذاری برای مصرف متنوع گروه های 
مختلف غذایی هستید. تغذیه سالم بخش مهمی از کیفیت زندگی افراد را تحت تأثیر قرار می دهد. کیفیت زندگی به معنی سلامتی و شادکامی 
در افراد و بهره مندی از یک زندگی سالم است که برای هرکس منحصر به فرد و متفاوت است. تغذیه سالم علاوه بر ایجاد حس سیری باید نسبت 
مناسبی از مواد مغذی را تأمین و سیری سلولی ایجاد کند. تغذیه سالم، در کنترل و بهبود علائم بعضی از بیماری های مهم نیز کمک کننده 
است؛ مثلاً رعایت برنامه غذایی متعادل و تغذیه سالم، در کنترل دیابت و فشار خون بالا نقش دارد. در تنظیم یک برنامه غذایی سالم، سه نکته 
را در ذهن داشته باشید؛ 1- تعادل: تعادل در رژیم غذایی یعنی استفاده از حداقل تعداد واحدهای مورد نیاز از هر گروه هرم که تضمین کننده 
دریافت مواد مغذی مورد نیاز است مثلًا در روز حداقل 2 واحد میوه از گروه میوه ها دریافت کنید. 2- تنوع: از هر گروه هرم غذایی، انواع مختلف 
را انتخاب کنید؛ مثلًا از میوه های متنوعی در گروه میوه ها استفاده کنید و انتخاب های خود را به یک یا دو میوه محدود نکنید. 3- میانه روی: 
میانه روی در هر کاری کلید موفقیت است؛ پس با رعایت میانه روی در مصرف شیرینی جات، چربی ها و نمک می توانید از همه غذاهای دلخواه 

خود بهره مند شوید.

روز‌جهانی‌معلولان‌)1401/09/12(:‌هدف از تعیین روز جهانی معلولان، ارتقای رشد اذهان عمومی درباره مسائل مربوط به معلولیت های 
مختلف و افزایش آگاهی هایی بوده است که باید از مسئله پیوستن افراد معلول در تمامی جنبه های سیاسی؛ اجتماعی؛ اقتصادی و فرهنگی 
زندگی منتج شود. معلول به کسی گفته می شود که بر اثر نقص جسمی یا ذهنی، اختلال قابل توجهی به طور مستمر بر سلامت و کارایی عمومی 
یا در شئون اجتماعی، اقتصادی و حرفه ای او به وجود آید، به طوری که این اختلال از استقلال فردی، اجتماعی و اقتصادی وی بکاهد. این گروه 
شامل ناشنوا، نابینا و معلول جسمی، حرکتی و ذهنی است. آمار ارائه شده از سوی سازمان بهداشت جهانی نشان می دهد که تا سال 1378، 
ده درصد از جمعیت جوامع صنعتی و دوازده درصد ازجمعیت جوامع رو به توسعه را، افراد معلول تشکیل می دهند. معلولیت، گاه به علت نبود 
درمان مناسب تا پایان عمر، با این افراد خواهد بود. آنچه در ارتباطات اجتماعی با معلول باید در نظر گرفت، این نکته است که ارتباط با آن ها، 
باید همراه با احترام باشد و از ترحم به ایشان دوری گزید. تفاوت این دو نوع رفتار در این است که در اولی، طرفِ موردِ احترام، انسانی بزرگ به 
شمار می آید؛ اما در ترحم، مخاطبْ انسانی ذلیل شمرده می شود که باید همواره دست او را گرفت و به شخصیت و روحیات وی، اندک توجهی 

نمی گردد. به یاد داشته باشیم آنچه توانایی را می سازد، اراده است و اراده اگر بخواهد جاری شود، هیچ بهانه ای را 
نمی شناسد.

روز‌جهانی‌داوطلبان‌سلامت‌)رابطان‌بهداشت(‌)1401/09/14(:‌چهاردهم آذر ماه )پنجم دسامبر( مصادف با روزجهانی داوطلب، فرصتی جهت 
ترغیب و حمایت از خدمات داوطلبان نظام سلامت است. داوطلبان و سفیران سلامت از نهاد و جنس خود مردم  هستند که بدون هیچ چشم داشتی، ضمن 
برقراری ارتباط مناسب با مردم در قالب برنامه ملی خودمراقبتی و هرخانه یک پایگاه سلامت، با ارتقای سواد سلامت جامعه در حوزه های مختلف، سطح 
سلامت مردم را بهبود می بخشند. طبق آمار سازمان ملل که پیش از شیوع کرونا در جهان منتشر شده، حدود یک میلیارد نفر در جهان، داوطلب هستند 
و هر ماه ساعاتی از وقت خود را صرف فعالیت های داوطلبانه و عام المنفعه می کنند. آن چه سبب می شود عده ای به غیر از زندگی شخصی خود، دغدغه 
جمعی نیز داشته باشند، ریشه در ارزش ها و عقایدی چون برابری و عدالت دارد. آن ها احساس می کنند که توانسته اند با مشارکت و همکاری تغییری هر 
چند کوچک در تأمین ارتقای سلامت خود، خانواده و جامعه ایجاد کنند و همین امر حس اعتماد به نفس و رضایت مندی را در آنان ایجاد و مهارت های 
مدنی را در فرد تقویت می کند. بدون شک نقش محوری داوطلبان اعم از رابطین سلامت، سفیران سلامت، خیرین و مؤسسات خیریه، بسیج مردمی، 
سازمان های مردم نهاد، تشکل های دانشجویی، گروه های جهادی، کانون های مساجد و هیئات مذهبی و اتحادیه ها، معتمدین، چهره های شاخص 
فرهنگی، اجتماعی، مذهبی، علمی، هنری و ورزشی، هلال احمر، کانون های سلامت روستاها و محلات شهری در کلیه برنامه های حوزه سلامت به ویژه 
در کنترل همه گیری بیماری کووید 19 انکارناپذیر است و به عنوان بخشی از بدنه فعال جامعه در انتقال اهداف، مفاهیم و پیام های نظام سلامت هستند.






















