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                                                                   سخن سردبیر     بسمه تعالی

نیازهای جامعه در حوزه سلامت توسط قانون‌گذار پیش‌بینی شده و بر اساس آن 
اهدافی نظیر دسترسي به علوم پزشکی و خدمات مربوطه برای آحاد مردم در قانون 
اساســی و کاهش سهم مردم از هزینه‌های درمانی در نظر گرفته شده است. اهدافی 
همچون ارتقای ســامت جامعه و توسعه اقتصادی انگیزه‌ای به جهت سرمایه‌گذاری 

در این بخش را توجیه‌پذیر می‌سازد.
کیی از ارکان توســعه و زیر ســاخت‌های کشــور تولید علم بومی می‌باشد. که 
باعث برقراری رابطه تنگاتنگ میان توسعه اقتصادی کشور و ارتقای سلامت جامعه 
می‌گردد. فرهنگ غنی ایرانی و سابقه درخشان تاریخی کشور و وجود اسطوره‌های 
علمی فراوان از گذشــته تاکنون همگی از جمله عواملی است که بیانگر پتانسیل بالای 
کشــور می‌باشد و بایســتی در جهت به فعل درآمدن آن و بسط و انتقال آن به نسل 

آینده فعالانه تلاش کرد. 
سازمان نظام پزشکی در این راستا در جهت فراگیر شدن فعالیت‌های پژوهشی، 
جلب مشــارکت و اســتفاده از قابلیت‌های علمی خانواده پزشکی کشور و طراحی و 
اجرای فعالیت‌های پژوهش، تعامل و همکاری با مراکز علمی پژوهشــی و دانشگاه‌ها، 
ایجــاد نظام مثبت اطلاعات و حمایت مادی و معنــوی از پژوهش‌های راهبردی قدم 
برداشــته تا توانمندی‌های پژوهشــی آن به پویایی درآید و نیازمندی‌های پژوهشی 
کشــور در حوزه دانش پزشــکی مرتفع گردد. این ســازمان به نمایندگی از جامعه 
پزشــکی آمادگی کامل خویش را برای تعامل ســازنده با دانشــگاه‌ها و مراکز علمی 
و پژوهشــی کشور اعلام داشــته و امیدوار است بتواند در جهت ارتقای سطح علمی 

خانواده کلان پزشکی کشور و ترویج فرهنگ پژوهش گامی شایسته بردارد.

                                                                انشاء‌الله
                                                               دکتر علی‌اصغر پیوندی

                                                               سردبیر
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رهنمودها

                                                                        قرآن کریم  

 به ایــن مردمــان ای پیمبر بگو

 اگــر تا ابــد ظلمت تیره شــب

 چه کــس می‌تواند به غیر از خدا 

 چرا این سخن را به دل نشنوید 

 بگــو تــا قیامــت اگر کــردگار

 چه کــس می‌تواند به غیر از خدا 

هنوز بصیــرت  چشــم   ندارید 

 شــما را تصور چه باشــد از او

 همین‌گونه ماند به دســتور رب

 پدیــد آورد روز را بــر شــما

)71( کافر شوید  بر خداوند   چرا 

 همیشــه کنــد روز را پایــدار

 شــب آرد که خوابید در آن شما

 نبینید این گردش شام و روز )72(

سوره قصص

                                                                پیامبر اکرم )ص( 
 

عاجز و ناتوان‌ترین افراد کسی است که از دعا و مناجات با خداوند 
ناتوان و محروم باشد و بخیل‌ترین اشخاص کسی خواهد بود که از 

سلام کردن خودداری نماید.

                                                                      امام علی )ع(

عقل هر انســان پیشوای فکر و اندیشه اوســت، و فکر پیشوای قلب و 
درون او خواهد بود و قلب پیشوای حواس پنج‌گانه می‌باشد و حواس 

پیشوای تمامی اعضا و جوارح است.

                                                                               انیشتین 

اگر می‌خواهید خوشبخت باشید زندگی را به کی هدف گره بزنید نه به 
آدم‌ها و اشیاء ...
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راهنمای نویسندگان

                                                 راهنماي نويسندگان   
 

مجله علمي نظام پزشــكي جمهوري اســامي ايران نشــريه رســمي اين 
سازمان و متعلق به جامعه پزشكي ايران است كه هدف از انتشار آن بالا  
بردن سطح دانش پزشكان سراسر كشور و پژوهشگران وابسته به رشته 
پزشــكي همچنين آشنا ســاختن آنها با حاصل پژوهش و تحقيق و ساير 

تحولات نوين علم پزشكي مي‌باشد. 
از اســاتيد، دانش‌پژوهان و نويســندگان محترم تقاضا دارد، مقالات ارسالي خويش را جهت ارايه به مجله با توجه به نكات زير 

تنظيم و تدوين نمايند:
1- زبان مقاله فارســي اســت و بايد آيين نگارش زبان فارســي به طور كامل رعايت شود و از آوردن اصطلاحات خارجي كه 

معادل دقيق و پذيرفته شده در زبان فارسي دارند خودداري شود. 
2- مقاله بايد روي يك طرف كاغذ ســفيد )A4( به صورت يك در ميان )فاصله ســطر 1/2 ســانتي‌متر( و حاشيه هر سمت 2/5 

سانتي‌متر تايپ گردد. 
3- در صفحه عنوان )اول( مقاله بايد: عنوان گويا، نام و نام خانوادگي نويســندگان، رتبه علمي و عنوان دانشــگاهي )اســتاد، 
اســتاديار، دانشيار، محقق و مربي(، نام مركز يا ســازماني كه تحقيق در آن انجام شده، تاريخ ارسال و نشاني دقيق به همراه 
شماره تلفن تماس به فارسي و انگليسي و هم چنين آدرس پست‌الكترونكي )E-mail( ذكر گردد. ذکر محل خدمت نویسندگان 

ضروری نیست.
4- لازم است مقاله ارسالي در سه نسخه تهيه و به همراه CD )نرم‌افزار رايانه‌اي Word( آن به نشاني زير ارسال گردد: 

تهران، کارگر شمالی، بالاتر از جلال آل احمد، خیابان فرشی مقدم )شانزدهم(، پلاک 119 کدپستی: 1439837953
jmciri@irmc.org, dr.daemi@irimc.org :صندوق پستی: 1599-11365 تلفن: 84138315، فکس: 88331083 پست‌الكترونكي

www.jmciri.ir :و سایت مجله
5- مقاله پژوهشي )Original Article( بايد قسمت‌هاي زير را به ترتيب دارا باشد: 

الف- خلاصه مقاله فارســي و انگليسي حداكثر در 250 كلمه )كاملًاَ منطبق با هم و به طور سازمان يافته(، شامل: بخش‌هاي 
زمينـ�ه )Background(، روش‌كار )Methods(، يافته‌ها )Findings(، نتيجه‌گيري )Conclusion(، ب- واژگان كليدي بين 3 تا 
5 عدد )فارسي و انگليسي( ج- مقدمه د- روش کار ه‍- نتايج و- بحث ز- مراجع ح- تقدير و تشكر ط- ضمايم )شامل شكل‌ها، 

جداول و نمودارها(.
6- مقالات گزارش موردي )Case Report( بايد تا سر حد امكان از نوادر پزشكي و يا عوارض بسيار كمياب بيماري‌هاي شايع 

بوده و شامل قسمت‌هاي عنوان، چكيده، مقدمه، گزارش مورد، بحث، منابع و ضمائم مربوطه باشد.
7- مقالــه مــروري )Review Article( بايد با بصيــرت كامل و مراجعه به تعداد قابل قبول منابع، تهيه و نويســنده در زمينه 

مربوطه صاحب‌نظر باشد.
8- مقالات پس از داوري حداقل 2 نفر از متخصصين مورد تأييد هيأت تحريريه مجله و ويرايش نهايي آن، قابل چاپ خواهد بود. 

9- هيأت تحريريه مجله در رد، قبول، اصلاح يا ويرايش مقاله آزاد است. 
10- مســؤوليت علمي و صحت مطالب مندرج در مقالات به عهده نويســندگان آنان بوده و مجله هيچگونه مســؤوليتي در قبال 

آنها نخواهد داشت.
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راهنمای نویسندگان

11- مجله از درج  ترجمه و نيز مقالاتي كه قبلَا در مجلات يا نشريات ديگر چاپ شده‌اند معذور است.
12- مقالات ارسالي عودت داده نمي‌شوند.

13- جهت رعايت اخلاق پزشــكي، گمنام ماندن بيمار و حفظ اســرار بايد به عنوان يك اصل طبق كد حفاظت از آزمودني‌هاي 
انساني بر مبناي بيانيه هلسينكي مورد توجه قرار گيرد.

14- پس از تأييد نهايي و چاپ مقاله، به همراه 3 جلد مجله، 3 نســخه مقاله هم به صورت Reprint براي نويســنده اول )رابط( 
ارسال مي‌گردد.

15- عكس‌ها و شكل‌هاي ارسالي بايد به صورت اسكن شده و با كيفيتي مطلوب و واضح باشند )جهت آنها نيز مشخص شود(. 
16- مراجع بايد حتماَ به ترتيب ارجاع در متن شــماره‌گذاري و در انتهای مقاله تحت عنوان »مراجع« و به ترتيب زير نوشــته 

شوند: )تعداد مراجع ذكر شده با مراجع استفاده شده در متن بايد يكسان باشد(:

راهنماي نوشتن مراجع: 
مقالات: 

٭ نكته 1: توجه خاص به نقطه‌گذاري در نوشتن مراجع ضروري است. 
٭ نكته 2: دقت شود عنوان مجلات همانند آنچه در Index Medicos نمايه‌سازي مي‌شود، ذكر گردد به طور مثال مجله 

New England Journal of Medicine به صورت N Eng J Med نوشته شود.
٭ نكته 3: در صورتي كه تعداد نويسندگان يك مقاله از 7 نفر بيشتر باشد، نام سه نفر را نوشته و بعد از آن از عبارت 

et al براي مقالات خارجي و عبارت »و همكاران« براي مقالات فارسي استفاده شود.
٭ نكته 4: در صورتي كه منبع فارســي اســت به انگلیسی برگردانده شده و نام نويســنده يا نويسندگان به طور كامل 

آورده شود و در انتها عبارت Persian اضافه شود.
٭ نكته 5: در قسمت شماره مجله، شماره اول جلد ).Vol( مجله است و شماره داخل پرانتز، شماره ).No( مجله است.

٭ نكته 6: در صورتي كه شـ�ماره صفحات كليه شـ�ماره‌هاي يك جلد )Volume( ممتد )به دنبال هم( باشد، مي‌توان از 
ذكر ماه و شماره ).No( صرف‌نظر كرد.

 مقاله فارســي: نام خانوادگي نويســنده يا نويسندگان نام. عنوان كامل مقاله. نام مجله. ســال انتشار؛ شماره مجله: صفحه 
شروع و ختم مقاله. 

مثال: اعلمي هرندي زهرا. آنژيوگرافي رتين با ايندوســيانين سبز، مقايسه با فلوئورسئين آنژيوگرافی. مجله علمي نظام پزشكي 
جمهوري اسلامي ايران. 1376؛ دوره پانزدهم شماره 1 : 8-12. 

 مقاله خارجي: نام خانوادگي نويسنده يا نويسند گان حرف اول نام نويسنده يا نويسندگان. عنوان كامل مقاله. نام كوتاه شده 
مجله  سال انتشار؛ شماره مجله: شماره صفحه شروع و ختم مقاله.

مثال:
Vega KJ, Pina I, Kevesky B. Heart transplantation . Ann lntern Med  1996; 1124(11): 980- 983.

كتاب‌ها:
٭ نكته 1: نوشتن شماره فصل ضرورتي ندارد.

٭ نكته 2: هنگام نوشتن منابع لزومي به ذكر عنوان نويسندگان مثلًا MD يا PhD نيست.
 كتاب فارســي: نام خانوادگي نويســنده نام نويسنده. عنوان كامل كتاب. شماره چاپ. شــهر يا محل انتشار: نام ناشر. سال 

انتشار: صفحه شروع و ختم مطلب. 
مثال: احمدي ناصر. نشانه شناسي بيماري‌هاي اطفال. چاپ دوم. تهران: انتشارات اميد. 1371: 339-330.
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راهنمای نویسندگان

 كتاب خارجي: نام خانوادگي نويسنده حرف اول نام نويسنده. عنوان كامل كتاب. شماره چاپ. شهر يا محل انتشار: نام ناشر. 
سال انتشار؛ صفحه شروع و ختم مطلب. مثال:  

Avoili LV , Krane SM. Metabolic Bone Disease. 4 th ed. New York: Academic Press . 1977; 307-310. 

 فصلي از كتاب: نام خانوادگي نام نويســندگان. عنوان فصل مربوطه. )در كتاب‌هاي انگليسي به كار بردن عبارت »in:« و در 
كتاب‌هاي فارسي به كار بردن عبارت »در كتاب«(. نام خانوادگي و حرف يا حروف اول نام مؤلف يا مؤلفين كتاب. عنوان كامل 

كتاب. شماره چاپ. شهر محل چاپ: نام ناشر؛ سال انتشار: صفحه شروع و ختم مطلب. مثال: 
Philips SJ, Whisnant JP. Hypertension and  Stroke . In : Laregh JH, Brenner BM. Hypertension: Patho-
physioloy.
2 nd ed . New York: Raven Press; 1995: 465- 478.

 كتاب‌هاي ترجمه شده: نام خانوادگي مترجم يا مترجمين  نام. )در ترجمه:( نام كامل كتاب. نام خانوادگي مؤلف كتاب   حرف 
اول نام مؤلف. شماره چاپ. محل چاپ: نام ناشر، سال انتشار؛ شماره صفحات.

اعرابي ماندانا، رييس زاده فربد. در ترجمه: جنين شناســي لانگمن. ســادلزتي دبيلو )مؤلف(. چاپ اول. تهران: مؤسسه فرهنگي 
انتشاراتي تيمورزاده، 1376؛ 75-80.

 فرهنگ لغات )Dictionary(: مثال:
Ectasia. Dorland's illustrated medical dictionary. 27 th ed. Philadelphia: Saunders, 1988: 527.

ساير منابع:
 سازمان به عنوان مؤلف و ناشر

Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington: The Institute; 1992.

 مطالب كنفرانس
Kimura J, Sibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the International 
Congress of EMG and Clinical Neurophysiology. 1995 Oct. 15-19, Kyoto, Japan.

 بيانيه كنفرانس
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection privacy and security in medical informatics. 
In: Lum KC, Degoulet P, piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th world 
congress on Medical Informations: 1992 Sep 6-10, Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland 
1992: 1561-5.

 پايان نامه: نام خانوادگي نويسنده نام. عنوان كامل پايان نامه. شهر: نام دانشگاه، سال: صفحه.
مثال: 

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization [dissertation]. St. Louis 
(Mo): Washington Unive; 1995.

احمدي  جواد. تأثير نمك يددار در كاهش اندازه گواتر در شهريار. پايان نامه كارشناسي ارشد. تهران، انستيتو تحقيقات تغذيه: 

7
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مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 33؛ شماره 1، بهار 1394

دانشگاه علوم پزشكي شهيدبهشتي، 1377: 20-25.
 مطالب الكترونيك: نام خانوادگي نويسنده نام. نام مقاله. نام ژورنال. سال انتشار، ماه: شماره مقاله. نام سايت اينترنتي.

الف( مقاله ژورنال كه در نسخه الكترونكي باشد.
Morse SS. Factors in emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar; 1 
(1): 95-71. Available from: URL: http:/www.cdc.Gov/ncidod/EID/eid.Htm.

ب( منوگراف كه در نسخه الكترونكي باشد.
CDI, clilnical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA 
Multimedia Group, producers, 2 nd ed. Version 2.0 San Diego: CMEA; 1995.

 مقاله منتشر نشده: 
Leshner J. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.

محمدي حسن، احمدي جواد. عوارض ناشي از مصرف كينيدين در 300 بيمار قلبي، مجله علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري 
اسلامي ايران، زير چاپ 1378.

راهنماي تنظيم جدول و نمودار
٭ نكته 1: رديف‌ها و ستون‌هاي جداول بايستي تعريف دقيق داشته باشند.
٭ نكته 2: همه جداول و اشكال بايستي در صفحات جداگانه آورده شوند.

الف( جدول
- زماني كه با آوردن چند جمله در متن مي‌توان داده‌ها را خلاصه كرد يا هنگامي كه روابط ميان داده‌ها و توالي زماني 

مي‌تواند به روشني در متن بيان شود، حتي‌الامكان از جداول استفاده نكنيد.
- داد‌ها بايد به نحوي مرتب شــوند كه عناصر شــبيه به هم )به خصوص اعداد( به صورت عمودي خوانده شوند نه به 

صورت افقي.
- عنوان جدول بايد كوتاه باشد و به دو عبارت يا جمله تقسيم نشود.
- عنوان جدول بايد راست چين باشد )وسط چين يا چپ چين نباشد(.

- عنوان جدول نبايد از عرض جدول بيشتر باشد در غير اين صورت بايد در دو سطر يا بيشتر تنظيم شود.
- هر گاه جدول، نمودار يا عكس فقط يك عدد باشد، شماره‌گذاري نشود.

- اعداد و توضيحات جدول حتي‌الامكان بايد فارسي نوشته شوند.

ب( نمودارها و اشكال
- بايد زماني از تصوير يا نمودار استفاده كرد كه براي خوانندگان استفاده واقعي داشته باشد.

- در انتخــاب جدول يا نمودار، اگر داده‌ها جهت و گرايش مشــخصي را نشــان مي‌دهند، از نمودار اســتفاده كنيد. در 
صورت غيرجهت دار بودن ارقام، از جدول استفاده كنيد.

- اعداد و نوشته‌هاي محورها تا حد امكان به فارسي نوشته شوند.
- نمودارها سياه و سفيد باشند و از ارسال نمودارهاي رنگي و سه بعدي خودداري شود.

- عكس‌ها و شــكل‌هاي ارســالي بايد سياه و ســفيد و اصل )فتوگرافي( بوده و به صورت فتوكپي و سه بعدي نباشند 
)جهت آنها نيز مشخص شود(.

راهنمای نویسندگان 8
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مجله علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران، دوره 33، شماره 1، بهار 1394: 14-9

 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 01

چرا پزشکان عمومی تمایلی به استفاده از فن‌آوری اطلاعات 
در مطب ندارند؟

                                                                                          چكيده         

زمینه: انقلاب فن‌آوري اطلاعات و ارتباطات در كليه بخش هاي اقتصادي، اجتماعي، 
سياسي و امنيتي كشورها تأثيراتي قابل توجه بر جاي گذاشته است. افزایش استفاده 
از فن‌آوری اطلاعات توسط پزشکان مزایایی از جمله بهبود کیفیت، امنیت و اثربخشی 
مراقبت ســامت، کاهش خطاهای پزشــکی، مدیریت بیماری‌های حاد و مزمن، بروز 
رســانی اطلاعات و کمک به تصمیم‌سازی پزشکی را در برداشته است. این مطالعه با 
هدف تعیین میزان اســتفاده‌ی پزشکان عمومی شهر اهواز از فن‌آوری اطلاعات و هم 

چنین یافتن دلایل عدم انگیزه آن‌ها برای استفاده از آن در مطب انجام شد.
روش کار: پژوهش حاضر، يك مطالعه توصیفی- كاربردي می‌باشــد كه در ســال 
1393 انجــام شــد. جامعه پژوهش را همه 344 مطب پزشــکان عمومی شــهر اهواز 
تشکیل می‌داد. از چک لیست و پرسشنامه به عنوان ابزار پژوهش استفاده شد. پایایی 
پرسشنامه با استفاده از روش آماری آزمون- باز آزمون به دست آمد )r = 0/94( و 

روایی آن توسط افراد متخصص مورد تأیید قرار گرفت.
یافته‌ها: از پزشــکان شــرکتک‌ننده در مطالعه %42/71 مــرد و %57/28 زن بودند. 
یافته‌های پژوهش نشــان داد که فقط %2/7 پزشــکان از فــن‌آوری اطلاعات در مطب 
اســتفاده میک‌ردند. پزشکان عمومی شــرکتک‌ننده در این بررســی معتقد بودند که 
عدم اطلاع‌رســانی کافی در خصوص کاربرد فن‌آوری در حوزه بهداشت و درمان از 

مهم‌ترین دلایل عدم استفاده از فن‌آوری در مطب می‌باشد.
نتیجه‌گیری: نتایج پژوهش نشان داد که استفاده از فن‌آوری‌های مبتنی بر کامپیوتر 
در مطب پزشکان عمومی شهر اهواز محدود بوده و پزشکان تمایلی به استفاده از این 
فن‌آوری‌ها در مطب نداشــتند. به هرحال پزشکان مخالف استفاده از این فن‌آوری‌ها 

نیستند.
واژگان كليدي: فن‌آوری اطلاعات سلامت، انفورماتیک پزشکی، کاربرد کامپیوتر در 

پزشکی، پزشکان عمومی، مطب‌های خصوصی

تاريخ دريافت مقاله: 94/1/26           تاريخ اصلاح نهايي: 94/6/21            تاريخ پذيرش مقاله: 94/3/5
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                                                       مقدمه

فن‌آوری اطلاعات از علم رایانه گســترده‌تر و پیچیده‌تر بوده و به 
طور کلی به هر فن‌آوری که برای دریافت، ذخیره‌سازی، پردازش، 
انتقال و ارائه اطلاعات به کار رود، اطلاق می‌شود ]1,2[. انقلاب 
فن‌آوری اطلاعــات و ارتباطات در كليه بخش‌هــاي اقتصادي، 
اجتماعي، سياســي، امنيتي و بهداشــتی كشــورها تأثيرات قابل 
توجه‌ای بر جاي گذاشــته است ]3[ به گونه ای که متخصصين و 
کارشناسان براي بهبود امور سعي در استفاده هرچه مؤثرتر از اين 

نوآوري‌ها دارند ]4[. 
يكــي از مهم‌تريــن حوزه‌هاي كـــاربرد فن‌آوری اطلاعـــات، 
حوزه بهداشـــت و درمان است که به شکل کاربردهای مختلف 
سلامت الکترونیک رو به گسترش است ]3[. استفاده از فن‌آوری 
اطلاعــات می‌تواند ســامت بيماران را از طريق پيشــگيري از 
خطاها و اشــتباهات پزشــكي، ارزيابي خطاهــا و نظام مراقبت 
افزايش بخشــد ]5[. در همین راستا انجمن بین‌المللی اطلاعات 
پزشکی توصیه کرده اســت که صاحبان مشاغل پزشکی دانش 
و مهــارت خــود را در زمینه‌ی فن‌آوری اطلاعــات و ارتباطات 

افزایش دهند ]6[. 
افزایش استفاده از رایانه توسط پزشــکان مزایایی از جمله بهبود 
کیفیت، امنیت و اثربخشــی مراقبت ســامت، کاهش خطاهای 
پزشکی، مدیریت بیماری‌های حاد و مزمن، بروز رسانی اطلاعات 
و ایجــاد فرصتی برای نظارت و بهبــود کیفیت بالینی و همچنین 
کمک به تصمیم‌ســازی پزشــکی از طریق بهبود دسترســی به 
اطلاعات را دربرداشــته است ]7,8,9,10,11,12[ و از سویی عدم 
استفاده از سیستم الکترونیکی باعث شده است که ٪21 نسخه‌ها 
شــامل حداقل یک خطای نسخه‌نویســی باشــند ]13[. تجویز 
الکترونیکــی از طریق فراهم نمودن امکاناتی نظیر دسترســی به 
تصمیم‌گیری‌های آنلاین نه تنها به بهروری بیشتر، بهبود کیفیت 
مراقبــت و کاهش خطاهــای داروئی می‌انجامــد، بلکه منجربه 
افزایش سلامت بیشتر به خصوص در مدیریت بیماری‌های مزمن 

می‌شود ]14[. 
علی‌رغم اهمیت کاربــرد کامپیوتر در مطب پزشــکان که دومین 
مرکز خدمات مراقبت سلامت می‌باشند ]15[ و همچنین گسترش 
چشــم‌گیر رایانه در طی دهه‌ی گذشــته‌، هنوز پزشکان نسبت به 
استفاده از رایانه بی‌انگیزه هستند ]16[. از اینرو این مطالعه با هدف 
تعیین میزان استفاده‌ی پزشــکان عمومی دارای مطب از فن‌آوری 

اطلاعات )شــامل امکانات ســخت‌افزاری، نرم‌افزاری و فن‌آوری 
موبایل( و همچنین یافتن دلایل عدم انگیزه آنها برای اســتفاده از 

این فن‌آوری، طرح‌ریزی شد.

                                                   روش کار

پژوهش حاضر، كي مطالعه توصیفی- كاربردي می‌باشــد كه در 
سال 1393 درکلان شــهر اهواز )مرکز استان خوزستان( واقع در 
جنوب غربی ایران انجام شــد. جامعه پژوهش را همه مطب‌های 
پزشــکان عمومی شــهر اهواز که بر اســاس آمار معاونت درمان 
شامل 344 مطب بود، تشــکیل می‌داد. تعدادی از اعضای جامعه 
که اقــدام به تعطیلی دائم یا موقت یــا جابه‌جایی مطب در زمان 
مراجعــه پژوهشــگران نموده بودند و یا به علــت قرار گرفتن در 
محل خاص در دســترس نبودند از نمونه حذف شــدند. در نهایت 
158 مطب پزشــک عمومی وارد مطالعه گردید و مورد بررســی 

قرار گرفت.
از چک لیســتی برای گردآوری اطلاعات مربوط به نوع و چگونگی 
اســتفاده از فن‌آوری اطلاعات در مطب پزشــکان اســتفاده شد و 
همچنین پرسشنامه‌ای پژوهشگر ســاخته برای تعیین دلایل عدم 
اســتفاده پزشکان از فن‌آوری به کار گرفته شد. پایایی پرسشنامه با 
 )r = 0/94( استفاده از روش آماری آزمون- باز آزمون به دست آمد

و روایی آن توسط افراد متخصص تأیید شد.
پژوهشگران با مراجعه مستقیم به مطب پزشکان عمومی و تکمیل 
پرسشنامه یا چک لیست توسط پزشک یا منشی اقدام به گردآوری 

داده‌ها نمودند.
پاسخ‌هاي پرسشــنامه در طيف پنج گزينه‌ای شامل کاملًا مخالفم، 
مخالفم، نظــری ندارم، موافقــم و کاملًا موافقــم تنظيم گردید، 
همچنین ســؤالات پرسشنامه دلایل عدم استفاده پزشکان از رایانه 

در مطب را در برمی‌گرفت. 
به منظور تحلیل داده‌های حاصل از پرسشــنامه گزینه‌ها از 1 تا 5 
نمره‌دهی شــدند. بدین ترتیب که به کاملًا مخالفم امتیاز 1، گزینه 
مخالفم امتیاز 2، گزینه نظری ندارم امتیاز 3، گزینه موافقم امتیاز 4 

و گزینه کاملًا موافقم امتیاز 5 تعلق گرفت )با میانگین 3(. 

                                                      یافته‌ها

158 مطب پزشک عمومی از مناطق مختلف جغرافیایی شهر اهواز 
در این پژوهش شرکت کردند )جدول شماره 1(.

دکتر هادیان‌فرد علی‌محمد، ملاخیاط نسترن و حسینی مریم10
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جدول شماره 1- توزیع درصد فراوانی جامعه 
پژوهش بر حسب مناطق جغرافیایی شهر اهواز

فراوانی مطب پزشک عمومی  )بر حسب درصد(منطقه جغرافیایی  

17/14گلستان
8/57مرکز شهر
4/28پردیس

4/28زیتون کارمندی
10زیتون کارگری
2/85شهرک دانشگاه

14/28بنی هاشم
11/42آخر آسفالت
4/28کیانپارس
4/28کیان آباد
4/28عامری

8/57کوی فاطمیه
5/71پاداد شهر

8/92 درصد از جامعه مورد بررســی از فن‌آوری اطلاعات نوین در 
مطب پزشکی اســتفاده نمی‌کردند و فقط 2/7 درصد از پزشکان از 

فن‌آوری اطلاعات نوین در مطب استفاده می‌کردند، به دلیل درصد 
پایین پزشکانی که از فن‌آوری استفاده می‌کردند از آنالیز جزئی آنها 

صرف نظر شد )نمودار شماره 1(.

داده‌ها هیچ ارتباط معنادار آماری بین پاســخ پزشــکان به سؤالات 
پرسشنامه با سن، جنس، منطقه جغرافیایی و سابقه کار نشان ندادند 

.)P>0/05(
در بین دلایل عدم اســتفاده پزشکان عمومی از فن‌آوری اطلاعات 
در مطب، بزرگ‌ترین میانگین مربوط به گزینه »عدم اطلاع‌رسانی 
 کافــی در خصوص کاربرد فن‌آوری در حوزه بهداشــت و درمان«

مربــوط  میانگیــن  کم‌تریــن  و   )CI = 4/21 ± 0/25%95(
 بــه گزینــه »عــدم باور بــه مفیــد بــودن ابزارهــای موجود« 

)CI = 2/11 ± 0/245%95( بود )جدول شماره2(.

جدول شماره 2- توزیع درصد فراوانی دلایل عدم استفاده از فن آوری اطلاعات در مطب

دلایل عدم استفاده
حدود احتمال نظر پاسخ  دهندگان

%95 کاملًا موافقمموافقمنظری ندارممخالفمکاملًا مخالفم
عدم اطلاع رسانی کافی در خصوص کاربرد فن آوری در حوزه 

4/21± 4/86/538/746/80/25 3/2بهداشت و درمان

3/74± 4/9189/832/834/40/32عدم وجود ابزارهای لازم برای برقراری ارتباط متقابل  بین پزشک و بیمار
3/43± 4/926/216/426/226/20/325هزینه بالای خرید تجهیزات سخت افزاری و نرم افزاری

3/36± 4/921/321/337/714/80/29عدم اجرای صحیح مراحل پیاده سازی
عدم آمادگی بیماران و فرهنگ حاکم بر جامعه برای پذیرش فن آوری 

3/31± 9/826/211/527/924/60/35اطلاعات نوین

3/26± 4/837/18/127/422/60/33 طولانی تر شدن مدت زمان فرآیند کار
2/98± 9/831/126/216/416/40/32 اعتقاد به کارایی بیشتر روش فعلی نسبت به روش های جدید

عدم وجود محلی برای آموزش تخصصی چگونگی استفاده از این 
2/9 ± 13/136/19/829/511/50/33ابزارها

2/9± 11/337/111/330/69/70/315عدم وجود مراکزی جهت مشاوره برای یافتن نرم افزار مطلوب
2/68 ±14/540/312/927/44/80/295عدم آگاهی از فن آوری های موجود و قابل استفاده در مطب

2/56± 13/147/516/416/46/60/285اعتقاد به عدم بازدهی روش های جدید
2/45 ± 16/143/524/211/34/80/27عدم وجود فن آوری مناسب

2/11±24/652/513/16/63/30/245عدم باور به مفید بودن ابزارهای موجود

11 چرا پزشکان عمومی تمایلی به استفاده از فن‌آوری اطلاعات در مطب ندارند؟
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به علاوه، پاســخ‌دهندگان بر این باور بودند که دلایل دیگری نیز 
می‌توانــد منجر به عدم اســتفاده از فــن‌آوری اطلاعات در مطب 
گردد. از جمله، اجرائی نشــدن طرح پزشــک خانواده، عدم تداوم 
مراجعه بیمار، درآمد پایین پزشــکان، نامناسب بودن محیط مطب 
از جنبه‌هــای جغرافیایــی و فیزیکی و همچنین نامناســب بودن 

نرم‌افزارهای موجود.

                                   بحث و نتیجه‌گیری

وجود رایانه در دهه‌ی گذشــته به صورت چشم‌گیری افزایش یافته 
اســت به گونه‌ای که در مطب اغلب پزشــکان حداقل یک رایانه 
وجود دارد ولی پزشکان هنوز هم نسبت به استفاده از رایانه در امور 
بالینی بی‌میل هستند ]16[. این رایانه‌ها اغلب یا خاموش است و یا 
برای موارد غیر بالینی و امور شخصی از قبیل بررسی ایمیل به کار 
گرفته می‌شــود. یافته‌های این پژوهش نیز نشان داد که پزشکان 
عمومی شــهر اهواز هم گرایش کمی به استفاده از فن‌آوری‌هایی 
مانند رایانــه، اینترنت، تلفن همراه، پیام کوتــاه و ایمیل در مطب 
دارند. پذیرش آهســته فن‌آوری اطلاعات نه تنها در پزشکان بلکه 
در سایر بخش‌های حوزه سلامت در ایران نیز قابل مشاهده است. 
به طوری که در دانشــگاه علوم پزشکی شهید بهشتی %65 واحدها 
کار با فن‌آوری اطلاعات را پذیرفته، %20 در مرحله‌ی گذر فن‌آوری 
اطلاعات بوده و %15 هنوز وارد مرحله‌ی پذیرش نشــده‌اند ]1[. در 
حالی که وضعیت متفاوتی در برخی از کشــورها وجود دارد. به طور 
مثال ٪18 از پزشــکان عمومی در استرالیا در همه‌ی عملکردهای 
بالینی از رایانه استفاده می‌کنند ]17[ و در تجویز دارو این میزان به  
٪98 نیز می‌رســد ]14[ و تنها 17 درصد از پزشکان تمایل چندانی 
به اســتفاده از کامپیوتر ندارند ]17[. همچنین از خدمات پیام کوتاه 
و فن‌آوری تلفن همراه برای بیماران مبتلا به فشــار خون شریانی 
استفاده شده و نتایج نشان داده که اجرای مدیریت مراقبت سرپایی 
فعال با حمایت خدمات پیام کوتاه و تلفن همراه باعث بهبود کیفیت 
مراقبت‌های ســرپایی بیماران با فشــار خون بالا می‌شود ]18[. در 
خصوص استفاده از ایمیل نیز مطالعات نشان داده‌اند که 72 درصد 
از پزشــکان آمریکایی برای ارتباط با بیماران خود از ایمیل استفاده 

می‌کند ]19[. 
گرچه پزشــکان عمومی به طــور کلی با به کارگیــری فن‌آوری 
اطلاعات در مطب موافق بودند اما معتقد بودند که چالش‌ها و موانع 
فراوانی برای فراگیر شــدن کاربرد آن وجــود دارد که از جمله آنها 

می‌توان به موارد زیر اشاره کرد:
عدم اطلاع‌رســانی کافی در خصــوص کاربرد فن‌آوری در حوزه‌ی 

بهداشت و درمان
عدم وجود ابزارهای لازم برای برقراری ارتباط متقابل بین پزشک 

و بیمار
هزینه‌ی بالای خرید تجهیزات سخت‌افزاری و نرم‌افزار

عــدم آمادگی بیمــاران و فرهنگ حاکم بر جامعــه برای پذیرش 
فن‌آوری اطلاعات

طولانی شــدن مدت زمــان فرایند کار بــا اســتفاده از ابزارهای 
الکترونیکی

نیاز به وجود منشــی ماهر و بدنبــال آن افزایش هزینه‌های مرتبط 
با منشی 

به علاوه، پاسخ‌دهندگان بر این باور بودند که اینترنت کم سرعت از 
دیگر عوامل چالش برانگیز و مشکل‌ساز است که می‌تواند منجر به 
طولانی‌تر شدن فرایندهای کاری شود و مزید بر آن اغلب بیماران 
یا به اینترنت دسترســی نداشــته و یا دانش و مهارت کافی برای 
اســتفاده از آن را ندارند. پژوهش‌های انجام شده نیز نشان داده‌اند 
که عــدم رضایت کاربران از اینترنت به دلیل ســرعت کم ]20[ و 
همچنین عدم دسترسی بخشی قابل توجه‌ای از بیماران به اینترنت 
]19[ می‌توانند به عنوان چالش‌هایی برای کاربرد وســیع فن‌آوری 

اطلاعات در حوزه سلامت به شمار روند. 
افزون بر چالش‌های بیان شــده، به عقیده پاسخ‌دهندگان تعداد کم 
بیماران مراجعه‌کننده به مطب پزشــکان عمومی و همچنین عدم 
مراجعــه بعدی بیمار )مراجعه فقط یکبار( از دیگر چالش‌هایی بودند 
که می‌توانند منجر به رغبت کم پزشکان عمومی برای به کارگیری 
فن‌آوری اطلاعات در مطب شــوند. مراجعه فقط یکبار بیمار باعث 
می‌شود که پزشــکان عمومی احساس نیاز به نگهداری و مدیریت 
اطلاعات بیمار و بهره‌گیری از فن‌آوری اطلاعات برای سامان دادن 
به آن را نداشته باشند، گرچه ممکن است این چالش برای پزشکان 
متخصــص به علت تداوم مراجعه بیمار از اهمیت کمتری برخوردار 

باشد. 
برگزاری دوره‌های آموزشــی جهت بیان ضــرورت به کارگیری و 
چگونگی اســتفاده از فن‌آوری‌های قابل استفاده در مطب به همراه 
حمایت‌های همه جانبه‌ی وزارت بهداشت و درمان می‌توانند در رفع 
چالش‌ها و موانع بیان شــده و همچنین پذیرش فن‌آوری اطلاعات 
توسط پزشکان تأثیرگذار باشند. به علاوه، زمینه گسترش و پذیرش 
اســتفاده از فن‌آوری اطلاعات در عرصه ســامت نه تنها با تغییر 

دکتر هادیان‌فرد علی‌محمد، ملاخیاط نسترن و حسینی مریم12
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نگرش و آموزش پزشــکان میســر می‌گردد بلکه با فرهنگ‌سازی 
عمومــی و آموزش بیمــاران یا بــه عبارتی تمامی افــراد جامعه 

امکان‌پذیر خواهد شد.
تعیین وضعیــت کاربرد فــن‌آوری اطلاعات در عرصه ســامت 
نیازمند انجام مطالعاتی مشــابه بر روی مطب پزشکان متخصص، 

کلینک‌های تشخیصی و مراکز پاراکلینیک می‌باشد.

قدردانی
این مقاله حاصل طرح پژوهشــی به شــماره : 93s6 مصوب معاونت 
تحقیقات و فن‌آوری دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور اهواز می‌باشد.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 02

ارزيابي تبصره‌ي 2 ماده‌ي 32 قانون برنامه‌ي پنجم توسعه‌ي 
كشور در خصوص پديده‌ي دوشغله بودن پزشكان از ديدگاه  

صاحب‌نظران و خبرگان حوزه‌ي سلامت كشور- 
قابليت اجرا و چالش‌هاي آن 

                                                                                          چكيده         

زمینه: ارايه خدمات بــا كيفيت و عادلانه از جمله اهداف مهم در هر نظام ســامتي 
به شــمار مــي‌رود. پديده دو يا چند شــغله بوده پزشــكان امروزه در بســياري از 
نظام‌هاي ســامتي رواج يافته و نگراني‌هايي را براي متوليان ارايه خدمات ســامت 
و سياست‌گزاران  نظام ســامت به وجود آورده است. در راستاي همين دغدغه، در 
در تبصــره‌ي 2 ماده‌ي 32 قانون برنامه‌ي پنجم فعاليت همزمان پزشــكان در بخش 
خصوصي و دولتي ممنوع شد اما شواهد حاكي از عدم اجراي اين حكم قانوني است 
پژوهــش حاضر با هدف ارزيابي قابليت اجراي اين ماده‌ي از قانون و الزامات اجراي 

آن طراحي و اجرا شده است. 
روش کار: اين مطالعه از نوع كيفي بوده و اطلاعات مورد نياز از طريق  پرسشــنامه 
حاوي چهار ســؤال باز و برگزاري جلسات بحث متمركز از صاحب‌نظران و خبرگان 

حوزه سلامت كه معيارهاي ورود به مطالعه را داشتند به دست آمد. 
یافته‌ها: نتايج پژوهش در قالب 4 مضمون شــامل مزايــا و معايب احتمالي اجراي 
قانون، قابليت اجرايي شــدن و پياده‌سازي آن و در نهايت مشكلات اجرايي قانون كه 
خود مشــتمل بر 11 نمايه بودند منعكس شده است. بر اساس نظرات شركت‌كنندگان 
در اين مطالعه، در مجموع اجراي قانون مورد بررســي به نفع نظام ســامت كشور 
اســت وليكن در عمل با چالش‌ها و مســائلي به صورت كلان و نيز به صورت ويژه-

مرتبط با خود قانون- مواجه است. 
نتیجه‌گیری: ايجاد بســترهاي لازم در ابعاد ســاختاري، مديريتي، تقنيني و نظارتي، 
تخصيص بودجه كافي، اصلاح نظام تعرفه‌گذاري و ســاز و كارهاي پرداخت، اجراي 
تدريجــي و گام بــه گام در مراحل اوليه، بهبــود كيفيت خدمــات در بخش دولتي و 
اعتمادســازي بين پزشكان و مسئولين در اجراي بهتر و اثربخش‌تر اين قانون بسيار 

ضروري است.
واژگان كليدي: پديده دوشــغله بودن، قانون برنامه‌ي پنجم توســعه، نظام سلامت، 

ايران، تبصره 2 ماده 34

تاريخ دريافت مقاله: 93/4/29           تاريخ اصلاح نهايي: 94/6/24            تاريخ پذيرش مقاله: 93/10/16
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                                                       مقدمه

عرضه‌ي خدمات به گونه‌اي عادلانه و با يكفيت مناســب از جمله 
اهداف مطلوب نظام‌هاي ســامت در همه كشــورها است و اين 
به نوعي دلالت بر فلســفه‌ي وجودي سيســتم‌هاي سلامت است 
]1[. رســيدن به اين هدف مستلزم تدارك و آماده‌سازي منابع لازم 
به ويژه نيروي انســاني است. امروزه پزشــكان از جمله نيروهاي 
انســاني حياتي و بازوي اجرايي كارگشــا در نظام‌هاي سلامت به 
شمار مي‌روند. نيروي انساني پزشكي علاوه از نقش عرضهك‌ننده‌ي 
خدمات تا حدودي بر تريكب ســاير مشــاغل و حرف وابسته و نيز 
ميزان و يكفيت خدمات ارائه شده به كاربران مربوطه تأثيرگذار است 
]2[. از طرف ديگر در نظام‌هاي سلامت نيز همانند ساير بخش‌ها و 
سيستم‌ها، كمبود منابع در مقابل نيازها و تقاضاي افزوده‌ي كاربران 
وجــود دارد، و اين امر همواره به عنــوان يكي از چالش‌هاي پيش 
روي سياســت‌گزاران و برنامه‌ريزان نظام‌هاي سلامت مطرح بوده 
اســت ]3[. بعضاً مشاهده مي‌شود كه مشــكلات ساختاري- مانند 
كمبود نيروي انســاني- با برخي از مشــكلات مديريتي و نظارتي 
در ســطح كلان و ناهمخواني منافع و علايق فردي با سياســت‌ها 
و شــرايط زمينه‌اي كي نظام، موجبات مضاعف شــدن مشكلات 
مربوطه شــده و به نوعي به نفس و روح فلسفه‌ي اصلي نظام‌هاي 
ســامت - عرضه خدمات به صورت عادلانه و با يكفيت مطلوب- 
آســيب مي‌رساند. از جمله مصاديق مسئله‌ي مذكور، مي‌تواند بحث 
دو يا چند شغله بودن پزشكان باشد. دو شغله بودن پزشکان داراي 
تعابير متفاوتي در ادبيات مربوطه مي‌باشــد، گاهي اوقات دلالت بر 
يک پزشــک با چند تخصص پزشکي دارد، گاهي اوقات به مفهوم 
ترکيب پزشکي با مشاغل و فعاليت‌هاي مرتبط با اين حوزه را دارد، 
و در برخي از موارد نيز تعبيري از ترکيب شــغل پزشــکي با ساير 
مشاغل و فعاليت‌هاي غير پزشــکي است. اما در ادبيات اقتصادي، 
دو شــغله بودن پزشکان به وضعيتي اطلاق مي‌شود که در آن يک 
پزشــک به طور همزمــان به ارائه‌ي خدمــات در دو بخش دولتي 
)عمومي( و خصوصي مي‌پردازد ]4[. اشــتغال همزمان پزشکان در 
دو بخش عمومي و خصوصي در بسياري از کشورهايي که عرضه‌ي 
خدمات ســامت توسط دو بخش مذکور انجام مي‌پذيرد، پديده‌اي 
کاملًا رايج است. علاوه بر پزشکان بسياري ديگر از عرضه‌کنندگان 
خدمات ســامت به مردم که در اســتخدام دولت‌ها مي‌باشــند به 
عرضه‌ي خدمات خود در بخش خصوصي نيز مي‌پردازند، و اين امر 
به ويژه در کشــورهاي در حال توسعه به طور گسترده‌تري مشاهده 

مي‌شود ]5[. اين پديده، امروزه به عنوان چالشي قابل ملاحظه نزد 
سياست‌گزاران و برنامه‌ريزان خدمات سلامت مطرح شده؛ هر چند 
كه در بســياري از كشورهاي پيشــرفته و توسعه يافته تلاش‌هايي 
به صورت نظري و عملي جهت شــناخت اين پديده و برنامه‌ريزي 
جهت حل و يا كاهش عوارض آن صورت گرفته است ]6[. نقطه‌ي 
قابــل توجه در اينجا به موافقت برخي از متون و منابع و حمايت از 
ايــن پديده برمي‌گردد، به واقع پديــده‌ي مذكور جزء حوزه‌هايي از 
مديريت و سياســت‌گزاري سلامت به شمار مي‌رود كه بسيار محل 
بحــث و چالش بوده و اجماع عمومي بر آن وجود ندارد. پنداشــت 
عمومي اين است که اشتغال همزمان پزشکان در بخش‌هاي دولتي 
و خصوصــي، مي‌تواند عوارض منفي قابل تاملي بر حجم و کيفيت 
خدمات ســامتي در بخش عمومي داشته باشد. در مقابل، عده‌اي 
ديگر مباحث جدي در حمايت از اشــتغال دو يا چندگانه‌ي پزشکان 

مطرح مي‌نمايند. 
با عنايت به ميزان اهميــت پديده‌ي مذكور و آثار احتمالي مثبت و 
يا منفي كه ممكن است در عرضه‌ي خدمات سلامت كشور داشته 
باشد، در قانون برنامه‌ي پنجم توسعه‌ي كشور در قالب تبصره 2 ی 
ماده‌ي 32، ب اين موضوع به صورت زير مورد توجه بوده است:  

پزشــکاني که در اســتخدام پيماني و يا رســمي مراکز آموزشي، 
درمانــي دولتي و عمومي غير دولتي مي‌باشــند، مجاز به فعاليت 
پزشکي در مراکز تشــخيصي، آموزشي، درماني و بيمارستان‌هاي 
بخش خصوصي و خيريه نيســتند. ساير شــاغلين حرف سلامت 
به پيشــنهاد وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي و تصويب 
هيأت وزيران مشــمول حکم اين تبصره خواهنــد بود. دولت به 
منظور جبران خدمات اين دسته از پزشکان تعرفه خدمات درماني 
را در اينگونــه واحدها و مراکز، متناســب با قيمــت واقعي تعيين 
مي‌نمايــد ]7[. لذا با توجه بــه آثار احتمالي كه دو شــغله بودن 
پزشــكان بر عرضه‌ي خدمات سلامت- به ويژه در دو بعد عدالت 
و يكفيت خدمات عرضه شــده- دارد و از طرف ديگر عدم وجود 
و يا كمبود شــديد مطالعاتي كه به صورت روش‌شناســي علمي و 
منطقي به بررســي ابعاد اين پديده پرداخته شــده باشد، پژوهش 
حاضر در جهت پر كردن بخشــي از خلاهــاي موجود با رويكرد 

علمي و عملي انجام شده است.

                                                   روش کار

پژوهش حاضر از نوع يكفي كه با استفاده از روش بحث گروه متمركز 

دکتر اخوان بهبهانی علی و دکتر رهبری بناب مریم16
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)Focus Group( به صورت مقطعي و با نگرش كاربردي جهت 
ارائه‌ي راهكارها و پيشــنهاداتي براي سياست‌گزاران و برنامه‌ريزان 
خدمات سلامتي كشــور انجام شده است. جامعه‌ي پژوهش شامل 
طيفي از كارشناسان و صاحب‌نظران حوزه‌ي سلامت كشور بوده‌اند 
كه در ابعاد مختلف نظام ســامت كشــور شامل آموزش، پژوهش 
و فعاليت‌هاي اجرايي، باليني و سياســت‌گزاري مشغول به فعاليت 
بوده‌اند. در اين بين با توجه به اهداف تعريف شــده براي پژوهش و 
بر اساس روش نمونه‌گيري هدفمند، 15 صاحب‌نظر و خبره انتخاب 
شــده‌اند. معيار انتخاب افراد مذكور برآوردن چهار شــرط زير بوده 

است. 
- داشتن مدرك تحصيلي پزشكي و يا حوزه‌هاي مرتبط

- داشتن سابقه‌ي اجرايي و مديريتي در سطوح ارشد نظام سلامت 
كشور 

- )وزيربهداشــت، معاون وزيربهداشت، مدير كل وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشكي، رياســت دانشگاه علوم پزشكي، رياست 
بيمارســتان( داشتن ســوابق آموزشي و پژوهشــي در حوزه نظام 

سلامت كشور 
- تمايل به همكاري 

روش جمع‌آوري داده‌ها: 
اطلاعات مــورد نياز به صورت انجام بحــث گروهي هدف‌دار با 
شــركتك‌نندگان بوده است. همچنين مراحل انجام پژوهش بدين 
شــرح بوده اســت كه: ابتدا محققان اقدام به برگزاري دو جلسه  
نمودند، در جلســه‌ي اوّل 7 نفر و در جلسه‌ي دوّم 8 نفر در محل 
گروه بهداشت و درمان دفتر مطالعات اجتماعي مركز پژوهش‌هاي 
مجلس حضور يافتند. در ابتداي جلسه توسط مدير گروه بهداشت 
و درمان، هدف، روند و توالي كار براي شــركتك‌نندگان توضيح 
داده شــد و اطلاعات اضافي نيز پيرامون روش و محتواي بحث 
در صورت اعلام نياز هر كدام از شركتك‌نندگان داده شد. پس از 
توجيه شــركتك‌نندگان در مرحله‌ي بعد تعداد 4 سؤال از كليه‌ي 
شــركتك‌نندگان پرسيده شــد و نظرات آنان ضبط شده همچنين 
به طور همزمان، توســط يكي از افراد گروه پژوهشي نكات مهم 
و ضروري بحث، يادداشــت مي‌شد. پس از انجام بحث‌ها و ثبت و 
ضبط مباحث مطرح شــده به منظور اطمينان بيشتر مجدداً توسط 
يكــي ديگر از اعضاي تيم پروژه، مباحث ضبط شــده روي كاغذ 
پياده مي‌شــد. نوع پرســش‌ها به صورت بــاز و بدون جهت‌دهي 
خاص به شــركتك‌نندگان بود و فرصت زمــان كافي جهت بيان 

نظرات به هر كدام از آنان داده مي‌شــد. اطلاعات جمع‌آوري شده 
در چارچوبي مشــتمل بر ۵ مرحله آشناســازي، شناخت چارچوب 
مفهومي، كدگذاري، ترســيم جداول، نگاشت و تفسير توسط تيم 
پروژه صورت گرفت. شايان ذكر اســت اين روش تحليلي بيشتر 
براي تحليل داده‌هاي يكفي مطالعات سياست‌گذاري مورد استفاده 

قرار مي‌گيرد.

                                                       یافته‌ها

نتايج حاصل از پژوهش، در قالب نمايه‌هاي اصلي كه نشان‌دهنده‌ي 
مضمون‌هاي اصلي پرسش‌هاي مطالعه است )جدول 1( و نمايه‌هاي 
فرعــي مرتبط با هر كي از ســؤالات كه در جداول 2 تا 4 خلاصه 

شده‌اند، ارايه شده است.

جدول شماره‌ي 1- مضمون‌ها )مقوله‌هاي( اصلي 
مطالعه مبتني بر پرسش‌هاي پژوهش 

تعريف نمايه‌هاي اصلينمايه‌هاي اصليرديف
1

A
منفعت اجراي قانون براي نظام 

سلامت كشور
2Bقابليت اجرا و پياده سازي قانون
3Cمشكلات اجرايي قانون

جدول شماره‌ي )1( بيانگر مضمون‌هاي اصلي مطالعه مي‌باشد، كه 
مشتمل بر 3 مضمون است. 

مضمون شماره‌ي )1( بيانگر، منافع احتمالي مترتب بر اجراي قانون 
مورد نظر مي‌باشــد. اين مضمون از ســؤال شماره‌ي كي پژوهش 
استخراج شده اســت و مبتني بر سه نمايه فرعي بوده كه مشتمل 
بر منافع احتمالي اجراي قانون اســت، در قالب جدول شماره‌ي )2( 

نشان داده شده است. 

جدول شماره‌ي 2- منافع احتمالي مترتب بر اجراي 
قانون 

تعريف نمايهنمايهرديف
1A1 بهبود وضعيت دسترسي به خدمات سلامت
2A2بهبود يكفيت خدمات ارائه شده
3A3كاهش هزينه‌ها و افزايش كارايي نظام سلامت
4A4افزايش انگيزه و مهارت‌هاي پزشكان

در خصــوص منافع احتمالــي مترتب بر اجراي قانــون، كليه‌ي 

17 ارزيابي تبصره‌ي 2 ماده‌ي 32 قانون برنامه‌ي پنجم توسعه‌ي كشور در ...
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شــركتك‌نندگان تأيكد بر منافع و آثــار مثبت اجراي قانون براي 
نظام ســامت كشورمان داشــتند، البته برخي از شركتك‌نندگان 
تحقق اين موفقيت را منوط به برآورده شــدن شــرايط و الزاماتي 
مي‌دانســتند كــه از آن جمله مي‌توان به اصلاح وضعيت ســاز و 
كارهاي پرداخت به پزشــكان را نام برد. در اين بين برخي ديگر 
از شركتك‌نندگان معتقد بودند كه اجراي اين طرح اگر به صورت 
تدريجي و مدت‌دار باشــد، داراي آثار مثبت مي‌باشــد و ليكن در 
كوتاه مدت ممكن اســت حتــي موجب زيان و آســيب به نظام 

سلامت كشور شود. 
مضمون شماره‌ي )2( بيانگر، قابليت اجراي قانون مي‌باشد، كه خود 
ناظر بر سه مضمون فرعي )نمايه( منعكس شده در جدول شماره‌ي 

)3( است. 

جدول شماره‌ي 3- بسترهاي لازم براي افزايش 
ميزان قابليت اجراي قانون 

تعريف نمايهنمايهرديف
1B1 عزم و اراده ي سياستگزاران، برنامه ريزان و

قانونگذاران در اجراي قانون
2B2 فراهم بودن منابع )مالي و انساني( براي

اجراي قانون
3B3 در نظر گرفتن منافع و خواسته‌هاي گروه

هدف-پزشكان- توسط سياست‌گزاران و 
برنامه‌ريزان

در خصــوص، قابليت اجراي ايــن قانون، اتفــاق نظر و اجماع 
كامل بين شــركتك‌نندگان وجود نداشت و از طرف ديگر تمامي 
شــركتك‌نندگان اجرا و پياده‌ســازي قانون را مســتلزم در نظر 
گرفتن شــرايط و زيرساخت‌هايي مي‌دانســتند كه عدم برآورده 
شــدن آنها نتيجه‌اي جز شكســت در اجراي اين قانون نخواهد 
داشت. اينكه با توجه به شرايط فعلي از نظر زيرساخت‌ها به ويژه 
ضعف‌هــاي مديريتي و ســاختاري و همچنين كمبود منابع مالي 
و انساني، عدم وجود ســازوكارهاي پايشي و نظارتي قدرتمند و 
تعريف شــده، امكان اجراي اين قانون وجود ندارد و يا اگر وجود 
داشــته باشــد به صورت ناقص و مقطعي خواهد بود، مورد تأييد 

اكثر شركتك‌نندگان بود.
در نهايــت پيرامون مضمون شــماره‌ي )3( كه بيانگر، مشــكلات 
اجرايي قانون مي‌باشــد، چهار نمايه به شــرح جدول شماره‌ي )4( 

مشخص شدند:

جدول شماره‌ي 4- نمايه‌هاي مربوط به مشكلات 
اجرايي قانون 

تعريف نمايهنمايهرديف
1C1 عدم آگاهي و دانش كافي سياست‌گزار و

برنامه‌ريز براي وضع اين قانون
2C2 ،وجود مشكلات زيرساختي- مديريتي

ساختاري- در نظام سلامت كشور
3C3 عدم انگيزه‌ي گروه هدف در پذيرش و اجراي

قانون
4C4 عدم وجود كي نهاد نظارتي قانوني و كارآمد

جهت تضمين اجرا و تداوم رعايت قانون

در خصوص مشــكلات اجرايي قانون، عمده‌ي شــركتك‌نندگان 
اعتقاد به وجود مشــكلات و موانع جدي و كاري در مســير اجراي 
قانــون بودند و معتقد بودند كه مي‌بايســت اين مشــكلات نيز در 
قالب اجــراي پايلوت براي صنف خاصي از پزشــكان- مثلًا فارغ 
التحصيلان جديد - و يا در مقياس منطقه اي محدود شناســايي و 
رفع شوند و ســپس  اقدام به فراگير نمودن آن نمايند. در اين بين 
ســهم وجود مشكلات ساختاري و مديريتي در نظام سلامت كشور 
از نظرگاه شــركتك‌نندگان بيشتر بوده و اعتقاد به يكپارچه‌سازي و 
هماهنگي توليت، سياســت‌گزاري و برنامه‌ريزي و نظارت بر نظام 

سلامت كشور داشتند. 

                                                          بحث

همانطور كه بيان شــد، پديده‌ي دوشــغله بودن پزشكان در تمامي 
كشورها اعم از توسعه يافته تا فقير وجود دارد و موافقان و مخالفاني 
هم دارد. در ايران نيز بر اســاس آنچه كه در تبصره 2 ي ماده 32 
قانون برنامه‌ي پنجم توســعه آمده است، نظام سلامت كشور ملزم 
به بكارگيري پزشكان صرفاً در بخش دولتي يا خصوص شده است 
و فعاليت همزمان پزشــكان شــاغل در بخش دولتي را در بخش 
خصوصي ممنوع كرده اســت. مطالعه‌ي سوكا كه به صورت مرور 
نظام‌مند و جامع مطالعات حوزه‌ي دو شــغله بودن پزشــكان انجام  
گرفته است، نشان مي‌دهد كه در مورد مفيد و يا زيان‌بار بودن اين 
پديده براي نظام ســامت كشورها شــواهد متقن و مستدل وجود 
ندارد و اين امر بايد مورد واكاوي و تحليل بيشتري قرار گيرد ]8[. 
بخش ســامت از جمله حوزه‌هايي اســت كه به شدت تحت تأثير 
ملاحظات سياســي و اقتصادي كشورها قرار مي‌گيرد و لازم است 

دکتر اخوان بهبهانی علی و دکتر رهبری بناب مریم18
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در تدوين سياســت‌ها، راهبردها و برنامه‌ريزي‌ها به اين نكته توجه 
كافي نمود. تصويب و اجراي قوانيني از اين دســت، لاجرم بايد بر 
اســاس مطالعات عميق و بعضاً ميداني و با لحــاظ كردن ديدگاه 
ذينفعان و مشاوران و كارشناسان خبره باشد. به طوري كه در عدم 
اجرايي شدن اين قانون مسايلي از قبيل عدم آگاهي و اطلاع كافي 
سياست‌گزار و برنامه‌ريز از عواقب و پيامدهاي احتمالي اجراي كي 
برنامــه يا قانون، عدم ثبات و ماندگاري مديران و سياســت‌گزاران 
كليدي بخش ســامت، عدم وحدت در توليت و پراكندگي آن بين 
ســازمان‌ها و ارگان‌هاي مختلف- وزارت بهداشت، نظام پزشكي، 
وزارت نفت، شــهرداري‌ها، تأمين اجتماعــي و ...-، عدم اطمينان 
جامعه‌ي پزشــكان به اجرا و پياده‌سازي كامل و درست سياست‌ها 
و برنامه‌هاي تصويب شده توســط دولت، عدم وجود سازوكارها و 
مجاري نظارتي و پايشــي كارآمد و اثربخش در سطح كلان مطرح 
اســت. كما اينكه اين مســايل براي بســياري از ديگر برنامه‌ها و 
سياســت‌هاي نظام سلامت كشور نيز مصداق دارد. بدين معني كه 
مســائل فوق، حالتي عام داشته و بايد در تمامي برنامه‌ها و قوانين 

نظام سلامتي كشورمان مدنظر باشد.
در سطح خرد و به طور ويژه براي اين قانون مسايل ديگري توسط 
صاحب‌نظران و خبرگان مطرح شده است كه در ادامه به آنها اشاره 

مي‌شود:
شكاف زياد تعرفه‌اي بين بخش دولتي با بخش خصوصي 

كمبود منابــع مالي و اعتبارات مورد نياز بــراي اجراي اين قانون، 
اين مســأله به ويژه براي تأمين حقوق، دستمزد و مزاياي پزشكان 
مشمول قانون ضرورت دارد. به نظر مي‌رسد اين عامل از مهم‌ترين 

عوامل انگيزشي براي پزشكان محسوب مي‌شود. 
عدم اجراي اين قانون براي ســاير مشــاغل و حرف مرتبط مانند 
پرســتاران و بهياران كه اين مسأله جاي اعتراض را براي پزشكان 

باقي خواهد گذاشت.
مشــكلات مربوط به عرضه‌ي خدمات- از لحاظ يكفيت و كميت- 
در بخــش دولتي كه خــود عاملي براي ارجاع بيمــاران به بخش  
خصوصــي و تمايل به بهره‌گيري از خدمات اين بخش بيشــتر از 

بخش دولتي مي‌شود. 
عدم طراحي و اجراي مطالعات علمي و دقيق كه ناظر بر ابعاد مختلف 

پديده‌ي مذكور- انگيزه‌هاي فردي، اجتماعي و اقتصادي- باشد. 
بر اســاس نتيجه نظر سنجي از رؤساي دانشگاه‌هاي علوم پزشكي 
كشور، اعمال نظام مالياتي پيشرونده براي كنترل بخش خصوصي، 
بازنگــري نظام نوين به عنوان پيــش نياز اصلي برنامه و چگونگي 

جلب همكاري و رضايت ســازمان‌ها و طرف‌هاي درگير، توجه به 
اثرات اجــراي اين طرح بر ميزان بهره‌وري اقتصادي بيمارســتان 
و در نهايــت اعمال محدوديت براي پزشــكان بخش خصوصي از 

مهم‌ترين موضوعات اين طرح شناخته شده‌اند ]9[.
با توجه به اجراي طرح تحول ســامت در ‌كيسال اخير و افزايش 
اعتبــارات وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشــكي و ادعاي 
مجريان طرح مبني بر كاهش شــكاف تعرفــه‌اي در بخش دولتي 
و خصوصي، ارتقاي يكفيت و كمييت خدمات در بيمارســتان‌هاي 
دولتي به نظر مي‌رســد بخش اعظــم چالش‌هاي فوق‌الذكر مرتفع 

شده و شرايط براي اجراي اين قانون مهيا شده است.

                                                 نتیجه‌گیری

اشــتغال همزمان پزشــكان در بخش دولتي و خصوصي‌، پديده‌اي 
پيچيده اســت. در كشــورهاي با درآمد كم يا متوســط، اين پديده 
بازگوكننده خصوصيات و ويژگي‌هايي همچون ميزان منابع بخش 
دولتــي، پرداخت‌هاي پايين به كاركنان دولــت و ظرفيت نظارتي 

محدود در آن كشورهاست. 
به منظور تدوين سياســت‌هاي عمومي مناسب در جهت كنترل اين 
امر، بايد در نظر داشــت كه اشتغال همزمان، تنها ابزاري براي ايجاد 
درآمد اضافي پزشكان بخش دولتي نبوده و ملاحظات بيشتري بايد 
نسبت به اهداف گسترده فرهنگي- اجتماعي همچون‌شان حرفه‌اي، 

دسترسي، استطاعت مالي و يكفيت خدمات در نظر گرفته شود. 
با توجه به اينكه اين پديده كي مسأله سيستمكي است، براي برون 
رفت از آن نيز بايد راه حل چند وجهي طراحي كرد و انتخاب راه حل 
تك بعدي باعث پيچيده‌تر شدن موضوع مي‌شود. براي موفقيت در 
اجراي قانون تك شغله شدن پزشكان، جز عزم و اراده راسخ دولت، 
نيازمند پيش نيازهاي ديگري نيز هستيم كه برخي از آنها به خوبي 
در برنامه پنجم توســعه ديده شــده و در قالب نهادينه‌شدن برنامه 
پزشــك خانواده، يكپارچه‌ســازي كامل صندوق‌هاي بيمه، خريد 
راهبردي خدمات و واقعي‌سازي تعرفه‌هاي دولتي آورده شده است. 
پرداخت به موقع و اعتمادســازي در جامعه پزشكي، تغيير نگرش و 
الگوهاي رفتاري پزشكان و ايجاد ساز و كار نظارتي مناسب از ديگر 

پيش نيازهايي است كه بايد مدنظر قرار گيرد. 
در مجمــوع با توجه بــه توافق اكثريت خبــرگان مبني بر منفعت 
اجراي قانون بر اي نظام سلامت، پيشنهاد مي‌شود دستگاه مجري 
با بررســي زواياي مختلف اين پديده و بررسي سياست‌هاي اجرايي 
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متفاوت كه در اين زمينه در دنيا آزموده شــده اســت، مناسب‌ترين 
شــيوه اجرايي را در چار چوب قانون انتخاب كند و با اســتفاده از 
ابزارهايي نظير جلب مشــاركت جامعه پزشكي و همكاري‌هاي بين 
بخشي، حمايت طلبي و بازاريابي اجتماعي، اقدام به رفع چالش‌هاي 
موجود و تغيير نگرش، عقيده و باورهاي پزشكان نموده و در صورت 

نياز در هر كي از مراحل اجرايي از حمايت مجلس بهره‌مند شود.
در ادامه پيشنهاداتي كه ماحصل جمع‌بندي نظرات مشاركتك‌نندگان براي 
افزايش ميزان قابليت اجرايي شدن قانون ارايه شده است،  ارائه مي‌گردد:
1- تدوين آيين‌نامه‌ي اجرايي اين قانون به صورت دقيق و جامع 

2- اجــراي مرحله‌اي و تدريجي قانون، پيشــنهاد مي‌شــود ابتدا 
قانون به صورت پايلوت براي پزشــكاني كه جديداً فارغ‌التحصيل 
مي‌شوند  تازه كار و با تجربه كاري كمتر اجرا و سپس بعد از اصلاح 
كاســتي‌هاي آن و رفع نواقص براي مابقي همه پزشــكان به كار 

گرفته شود. اجرايي شود. 
3- طراحي و اجراي كي مطالعه ميداني جهت شناخت ابعاد مختلف 

مؤثر بر رواج اين پديده
4- توجــه كافــي و مطلوب به منابع مالي مــورد نياز براي اجراي 
قانون و نيز ساماندهي وضعيت تعرفه‌گذاري و سازوكار پرداخت به 

پزشكان جهت ايجاد انگيزه‌ي كاري در بين آنان
5- اصلاح وضعيت ارائه‌ي خدمت در بيمارستان‌هاي دولتي از نظر 
حجم و يكفيت ارايه خدمات به گونه‌اي كه جذابيت بخش خصوصي 

براي كاربران و بيماران كمتر شود، از طرف ديگر مي‌توان به 
5- فرهنگ‌سازي جهت ترويج استفاده‌ي از خدمات بيمارستان‌هاي 
دولتي بين مردم پرداخت. اين مهم مي‌تواند از طريق رســانه‌هاي 
نوشتاري و ديداري و با آشكار نمودن ابعاد برجسته و موفق خدمات 

بخش دولتي انجام گيرد. 
6- رفع بي‌اعتمادي بين جامعه‌ي پزشــكان و مســئولين از طريق 
عزم و انگيزه‌ي جدي و عملي مسئولين بايد از ميان برود به طوري 
كــه  ثبات كاري و درآمدي پزشــكان به عنــوان كي اصل براي 
موفقيت اجراي قانون مد نظر قرار گيرد و پزشكان احساس كنند كه 
اجرا و پياده‌سازي قانون جدي و حتمي است. همچنين ثبات كاري 

پزشكان را بايد به عنوان كي اصل در نظر داشت.
7- قاطعيت در اجراي قانون از طرف مجري 

8- در راستاي اجراي قانون و مشــخص نمودن ابعاد و پيامدهاي 
احتمالــي آن از كليــه‌ي ذي‌نفعــان بايد بهره جســت و نظرات و 

پيشنهادات آنان را به صورت جدي در نظر داشت.

دکتر اخوان بهبهانی علی و دکتر رهبری بناب مریم20
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 03

نقش شالی کاری در ایجاد و گسترش اختلالات عضلانی اسکلتی 
اندام تحتانی در برنج کاران ایرانی

                                                                                          چكيده         

زمینه: شــالی کاری نیاز به قدرت بدنی زیاد و انجام وظایف شــغلی متعدد با دست 
دارد. این مســأله می‌تواند باعث افزایش میزان بروز اختلالات عضلانی اســکلتی در 
آنان گردد. در بیشتر مطالعات انجام شده اختلالات عضلانی اسکلتی در ناحیه ستون 
فقرات و به خصوص کمر شالی کاران مورد بررسی قرار گرفته است. بر این اساس، 
مطالعه کوهورت حاظر به بررســی نقش شــالی کاری در بروز و تشــدید اختلالات 

عضلانی اسکلتی در اندام تحتانی شالی کاران ایرانی می‌پردازد.
روش کار: این مطالعه به صورت آینده‌نگر در فاصله زمانی فرودین تا مهرماه 1392 
بر روی 75 نفر برنج کار و 75 نفر غیر برنج کار در شهرستان بابل انجام شده است. 
در این مطالعه شغل شالی کاری به عنوان عامل مواجهه تعیین گردیده و میزان بروز 
اختلالات عضلانی اســکلتی در شــرکتک‌نندگان در دوره پیگیری شش ماهه مطالعه 
شــامل ســه مقطع زمانی دو ماه، چهار ماه و در پایان دوره شش ماهه بعد از شروع 

مطالعه مورد بررسی قرار گرفت.
یافته‌هــا: در طی شــش ماه دوره پیگیــری، 47 از افراد مواجهه یافتــه و 26 نفر از 
افراد گروه مواجهه نیافته اختلالات عضلانی اسکلتی را در اندام تحتانی خود گزارش 
نمودند. در ماه دوم و چهارم بعد از شروع مطالعه، میزان فراوانی اختلالات عضلانی 
اسکلتی در گروه مواجهه یافته به صورت معنی‌داری بیشتر از گروه عدم مواجهه بود. 
برخلاف دو مرحله ارزیابی قبلی، شــش ماه بعد از شــروع مطالعه و در انتهای دوره 
پیگیری، میزان فراوانی اختلالات عضلانی اسکلتی بین دو گروه مواجهه یافته و گروه 

عدم مواجهه اختلاف معنی‌داری با کیدیگر نداشت.
نتیجه‌گیری: بر این اســاس، شغل شــالی کاری به عنوان یک عامل خطرساز برای 
ایجاد و گسترش اختلالات عضلانی اسکلتی در اندام تحتانی شالی کاران مطرح شد.

واژگان كليدي: شالی کاری؛ اندام تحتانی؛ اختلالات عضلانی اسکلتی

تاريخ دريافت مقاله: 94/1/20           تاريخ اصلاح نهايي: 94/7/1            تاريخ پذيرش مقاله: 94/5/28
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                                                       مقدمه

اختلالات عضلانی اسکلتی به عنوان یکی از شایع‌ترین بیماری‌های 
مرتبط با کار با درد و ناراحتی شــدید همراه بوده و در صورت مزمن 
شــدن منجر به ناتوانی فیزیکی می‌گردد ]1[. مشاغل متعددی در 
معرض خطر ابتلای به اختلالات عضلانی اســکلتی می‌باشند به 
عنــوان مثال در این زمینه می‌توان به شــالی کاری اشــاره نمود. 
شالی کاری نیاز به قدرت بدنی زیاد و انجام وظایف شغلی متعدد با 
دست دارد. این مسأله می‌تواند باعث افزایش میزان بروز اختلالات 
عضلانی اسکلتی در آنان گردد ]2, 3[. در برخی از مطالعات، شالی 
کاری به عنوان یکی از مهم‌ترین عوامل ایجاد آســیب‌های شغلی 
غیر کشــنده در بین کشاورزان گزارش شــده است ]4, 5[. اگر چه 
بسیاری از مشکلات مرتبط با سلامتی در بین کشاورزان با استفاده 
از روش‌ها و ابزارهای نوین سلامت و ایمنی پیشگیری شده و یا از 
میزان آنها کاسته شده اســت، در برخی از شرایط، کشاورزان هنوز 
برخــی از اختلالات مانند درد و ناراحتــی خفیف را تجربه می‌کنند 
که می‌تواند اگر از محیط کار خارج نشــوند، به درمان‌های دارویی، 
بستری شدن و حتی در موارد مزمن به ناتوانی فیزیکی منجر شود.

بیشــتر مطالعات قبلی بر روی کشــاورزان انجام شده و مطالعات 
کمی به صــورت اختصاصی به شــالی کاران پرداخته‌اند. در این 
مطالعــات، انواع مختلفــی از اختلالات عضلانی اســکلتی نظیر 
اســتئوآرتریت لگــن و زانو، کمر درد، اختلالات انــدام فوقانی و 
تحتانی با میزان‌های شــیوع متفاوت در بین کشــاورزان گزارش 
شــده و این اختلالات با بروز تروماهای مختلف شغلی مانند پیچ 
خوردگی‌ها، کشــیدگی‌ها و در رفتگی‌ها تشــدید می‌شوند ]6[. به 
عنوان نمونه در ایالت کانزاس آمریکا بیش از %60 کشــاورزان در 
طی ســال گذشــته یکی از اختلالات عضلانی اسکلتی را تجربه 
کرده‌انــد ]2[. در مطالعه دیگری در انگلســتان محققان دریافتند 
که نزدیک به 43000 کشــاورز از اختلالات عضلانی اسکلتی در 
محیط کار خود شکایت داشتند ]6[. در بیشتر مطالعات انجام شده 
اختلالات عضلانی اســکلتی در ناحیه ستون فقرات و به خصوص 
کمر شالی کاران مورد بررسی قرار گرفته و تقریباً مطالعه‌ای برای 
بررســی نقش شالی کاری در بروز و گسترش اختلالات عضلانی 
اســکلتی در اندام تحتانی ایشان انجام نشده است. بر این اساس، 
مطالعه کوهورت حاظر به بررســی نقش شــالی کاری در بروز و 
تشــدید اختلالات عضلانی اسکلتی در اندام تحتانی شالی کاران 

ایرانی می‌پردازد.

22

                                                   روش کار

ایــن مطالعه به صــورت آینده‌نگر بر روی برنج کاران شهرســتان 
بابــل در فاصله زمانــی فروردین تا مهرماه 1392 انجام شــده و 
پروتکل انجام آن در کمیته اخلاقی معاونت پژوهشــی دانشــگاه 
علوم پزشــکی ایران مورد تأیید قرار گرفته است. شرکت‌کنندگان 
در مطالعه به صورت تصادفی از بین ســاکنان شهرســتان بابل و 
 روســتاهای اطراف آن انتخاب شدند. بر اساس فرمول حجم نمونه 
)P=0/4, α=0/05, d=0/08( تعــداد 150 نفر برای انجام مطالعه 
مورد نیاز بود. شــرکت‌کنندگان در مطالعه به صورت تصادفی به دو 
گروه مواجهه یافته و عدم مواجهه تقسیم شدند. معیارهای ورود به 
مطالعه برای شرکت‌کنندگان در گروه مواجهه یافته شامل محدوده 
سنی 20-50 سال، داشــتن حداقل یک سال سابقه شالی کاری و 

نداشتن شغل دوم می‌باشد. 
از میان افراد وارد شده به مطالعه، افرادی که دارای سابقه نارسایی 
کبد و یا کلیه، شکستگی استخوان، بیماری‌های پیشرونده عصبی، 
جراحی‌هــای بزرگ و بیماری‌های عضلانی اســکلتی قبلی بودند، 
از مطالعــه خارج شــدند. همچنین در ابتــدای مطالعه هیچ یک از 
شــرکت‌کنندگان مبتلا به اختلالات عضلانی اسکلتی در هیچ‌ یک 
از قســمت‌های بدن خــود نبودند. شــرکت‌کنندگان گروه مواجهه 
نیافته به صورت تصادفی از بین گروه همسان‌ســازی شــده سنی 
و جنســی ساکن در شهرستان بابل و روســتاهای اطراف آن، ولی 
بدون ســابقه شالی کاری انتخاب شدند. مشابه گروه مواجهه یافته، 
شرکت‌کنندگان در گروه مواجهه نیافته نیز در ابتدای مطالعه مبتلا 
به اختلالات عضلانی اســکلتی در هیچ یک از قســمت‌های بدن 

خود نبودند.
در این مطالعه شــغل شــالی کاری به عنوان عامــل مواجهه و به 
صورت فعالیت در محیط شــالیزار در یک دوره حداقل چهار ماهه 
شالی کاری )از فروردین تا مرداد ماه هر سال( تعریف گردید. وظایف 
شغلی شــرکت‌کنندگان در این محیط کاری شامل آماده‌سازی بذر 
و شــالی در ماه اول، منتقل کردن بذر به خزانه و آماده‌ســازی آنها 
برای نشــا در حدود 15 روز بعدی، سپس انتقال از خزانه به شالیزار 
و مراقبت و وجین مرتب شالیزار تا زمان برداشت محصول می‌باشد. 
در تمام این دوره مخاطرات عضلانی اســکلتی در محیط کار مانند 
بلند کردن اجسام، خم شدن زیاد، زانو زدن و لرزش تمام بدن وجود 

داشته که می‌تواند منجر به اختلالات عضلانی اسکلتی شود. 
دوره پیگیــری در این مطالعه به مدت شــش ماه و در ســه مقطع 

دکتر کبیر‌مکمل‌خواه الهه، دکتر عقیلی‌نژاد ماشالله، دکتر بهرامی‌احمدی امیر و ...
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زمانی دو ماه، چهار ماه و در پایان دوره شــش ماهه بعد از شــروع 
مطالعــه بود. در این دوره پیگیری، از شــرکت‌کنندگان خواســته 
شــد که هرگونه اختلال عضلانی اســکلتی خود را به ســرعت به 
محققــان مجری مطالعه گــزارش کنند. بعــد از دریافت گزارش 
شرکت‌کنندگان، پزشک مطالعه شــالی کار را معاینه بالینی نموده 
و ادعای وی را تأیید و یا رد می‌نماید. در مقاطع زمانی اعلام شــده 
نیز با تمامی شــرکت‌کنندگان در مطالعه تماس تلفنی گرفته شده و 
از آنها خواسته می‌شد که آیا در دوره مورد بررسی اختلال عضلانی 
اســکلتی داشــته‌اند یا نه؟ تصمیم نهایی برای تأیید و یا رد ادعای 
کشاورزان بر اساس معاینه بالینی و انجام مطالعات رادیولوژی مورد 

نیاز آنها اخذ می‌شد.
اختلال عضلانی اســکلتی در این پژوهش به عنوان احساس درد 
و یا ناراحتی در بافت نرم در بخش‌های مختلف بدن که بیشــتر از 
دو تا ســه روز در دوره پیگیری ادامه داشته باشد، تعریف شد. این 
درد معمــولًا در پایان هفته‌ها، تعطیلات و ایام مرخصی از کار بهتر 
می‌شود. علائم اختلالات عضلانی اسکلتی در گروه مواجهه یافته و 
عدم مواجهه با استفاده از پرسشنامه استاندارد نوردیک مورد ارزیابی 
قرار گرفت. این پرسشنامه حاوی سؤالاتی در مورد احساس درد در 
هر یک از بخش‌های بدن شــامل گردن، شــانه، مچ دست، پشت، 
کمر، ران، زانوها و مچ و قوزک پا می‌باشد. این پرسشنامه یک ابزار 
تکرار پذیر، حساس و کاربردی برای غربالگری اختلالات عضلانی 
 اســکلتی بوده و در مطالعات مختلف از آن اســتفاده شــده است 
]10-7[. روایــی و پایایی این پرسشــنامه نیز در مطالعات مختلف 
مورد بررســی قرار گرفته و به زبان‌های مختلف از جمله فارسی نیز 
ترجمه شده اســت ]11[. در این مطالعه ما تنها از داده‌های مرتبط 
با اندام تحتانی این پرسشــنامه شــامل ران‌ها، زانوها، مچ و قوزک 
پا اســتفاده نمودیم. در صورت بــروز درد و ناراحتی در هر یک از 
بخش‌های ذکر شــده اندام تحتانی، شــرکت‌کننده به عنوان مورد 

مثبت اختلال عضلانی اسکلتی شمرده می‌شود.

تجزیه و تحلیل آماری
داده‌هــای این مطالعه برای تجزیه و تحلیــل به محیط نرم‌افزاری 
SPSS وارد شــده و برای آمار توصیفــی در متغیرهای کیفی از 
فراوانی و درصــد و در متغیرهای کمی از میانگین و انحراف معیار 
استفاده گردید. برای مقایســه متغیرهای کیفی بین دو گروه مورد 
بررســی از آزمون مربع کای و برای مقایســه متغیرهای کمی بین 
دو گروه از آزمون t-test با نمونه‌های مســتقل استفاده شد. سطح 

معنی‌داری 95% برای تمام آزمون‌های آماری لحاظ شــده و تمام 
P-value هــای کمتــر از 0/05 معنی‌دار تلقی گردیــد. در این 
مطالعه ما ســه نقطه ارزیابی در طی شــش ماه دوره پیگیری خود 
داشــتیم. با توجه به نداشــتن هیچ گونه اختلال عضلانی اسکلتی 
در شــرکت‌کنندگان در ابتدای مطالعه، مــا تمامی موارد اختلالات 
عضلانی اسکلتی مشــاهده شده در نقاط ارزیابی را به عنوان مورد 
جدید در نظر گرفته و بر اســاس آن میزان بروز این اختلالات را در 
دو گروه مورد بررســی محاسبه نموده و با یکدیگر مقایسه نمودیم.  
بر اساس این روش تجزیه و تحلیل، نسبت برتری کلی و همچنین 

در هر یک نقاط ارزیابی محاسبه گردید.  

                                                      یافته‌ها

این مطالعــه بصورت آینده‌نگــر بر روی 150 نفر شــرکت‌کننده 
)75 شــالی کار و 75 نفــر غیر شــالی کار( انجام گرفت. بیشــتر 
شــرکت‌کنندگان در گروه مواجهه یافته )41، %7/54( و گروه عدم 
مواجهه )46، %3/61( را مردان تشــکیل می‌دادند. میانگین ســن 
و شــاخص توده بدنی شــرکت‌کنندگان در مطالعه به ترتیب برابر 
83/5 ± 19/37 ســال و 68/3 ± 67/26 کیلوگــرم بر متر مربع 
بود. میانگین سن شرکت‌کنندگان در دو گروه مواجهه یافته و عدم 
مواجهه تفاوت معنی‌داری با یکدیگر نداشــت )03/6 ± 68/37 در 
مقابل 62/5 ± 69/36؛ P=0/31(. میانگین شاخص توده بدنی نیز 
تفاوت معنی‌داری بین شــرکت‌کنندگان در دو گروه نداشت )84/3 
± 26/27 در مقابل 43/3 ± 09/26؛ P=0/53(. اگر چه اســتفاده 
از ســیگار در گروه مواجهه یافته )16، 3/21%( بیشتر از گروه عدم 
مواجهه بود )10، 3/13%(، ولی اختلاف مشــاهده شــده معنی‌دار 
نبود )P=0/19(. جزئیات میــزان فراوانی متغیرهای دموگرافیک و 
زمینه‌ای مورد بررســی در این مطالعه در جدول شماره 1 درج شده 

است. 
در این مطالعه در ابتدا تعداد 41 مرد در گروه مواجهه یافته و 46 نفر 
مرد در گروه مواجهه نیافته حضور داشتند. در انتهای دوره پیگیری 
تعداد 30 نفــر از مردان در گروه مواجهه یافتــه و تعداد 14 نفر از 
مردان در گروه مواجهه نیافته اختلال عضلانی اسکلتی را در اندام 
تحتانــی خود گزارش نمودند. به این ترتیب RR کلی برای مردان 

در این مطالعه برابر 2/40 با فاصله اطمینان 1/49 تا 3/86 بود.
در ایــن مطالعه در ابتدا تعداد 34 زن در گروه مواجهه یافته و 29 
نفر زن در گــروه مواجهه نیافته حضور داشــتند. در انتهای دوره 

نقش شالی کاری در ایجاد و گسترش اختلالات عضلانی اسکلتی ...
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پیگیری تعداد 11 نفــر از زنان در گروه مواجهه یافته و تعداد 12 
نفــر از زنان در گروه مواجهه نیافته اختلال عضلانی اســکلتی را 
در انــدام تحتانی خود گزارش نمودند. بــه این ترتیب RR کلی 
برای زنان در این مطالعــه برابر 0/78 با فاصله اطمینان 1/49 تا 

0/34 بود.   
در این مطالعه شــرکت‌کنندگان را در سه مرحله پیگیری شدند. در 
زمان شروع مطالعه، ما هیچ موردی از اختلالات عضلانی اسکلتی 
در بین دو گروه مشاهده نشد. دو ماه بعد از شروع مطالعه، در گروه 
مواجهــه یافته و در گروه عــدم مواجهه به ترتیب 19 )33/25%( و 
9 )%12( مورد جدید اختلالات عضلانی اســکلتی در اندام تحتانی 
مشاهده شــد. میزان فراوانی اختلالات عضلانی اسکلتی در گروه 
مواجهــه یافته به صورت معنی‌داری بیشــتر از گروه عدم مواجهه 
بــود )P=0/04(. چهار ماه بعد از شــروع مطالعه، در گروه مواجهه 
یافتــه و در گروه عدم مواجهه به ترتیب 15 )20%( و 6 )%8( مورد 

جدید اختلالات عضلانی اســکلتی در اندام تحتانی مشــاهده شد. 
میــزان فراوانی اختلالات عضلانی اســکلتی در این نقطه ارزیابی 
نیــز در گروه مواجهــه یافته به صورت معنی‌داری بیشــتر از گروه 
عــدم مواجهه بود )P=0/04(. همچنین شــش ماه بعد از شــروع 
مطالعــه و در انتهــای دوره پیگیری، در گــروه مواجهه یافته و در 
گــروه عدم مواجهه به ترتیب 13 )33/17%( و 11 )%66/14( مورد 
جدید اختلالات عضلانی اســکلتی در اندام تحتانی مشــاهده شد. 
میزان فراوانی اختلالات عضلانی اســکلتی در این مرحله ارزیابی 
برخلاف دو مرحله ارزیابی قبلی، بین دو گروه مواجهه یافته و گروه 
 .)P=0/64( عــدم مواجهه اختلاف معنی‌داری با یکدیگر نداشــت
در این مطالعه و بر اســاس اطلاعات به دســت آمده از کل دوره 
زمانی پیگیری شــرکت‌کنندگان، شالی کاری به عنوان یک عامل 
خطر بروز اختلالات عضلانی اسکلتی در اندام تحتانی شالی کاران 

 .)RR=1/74 CI95%:1/23-2/47( معرفی شد

جدول شماره 1- توزیع فراوانی متغیرهای دموگرافیک در بین گروه‌های مواجهه یافته و مواجهه نیافته
متغیر مورد بررسی

گروه مطالعه

سیگار کشیدنجنسشاخص توده بدنیسن
غیر سیگاریسیگاریزنمرد

)%86/7(65)%13/3(10)%45/3(34)%54/7(3/8441 ± 6/0327/26 ± 37/68مواجهه یافته
)%18/7(59)%21/3(16)%38/7(29)%61/3(3/4346 ± 5/6226/09 ± 36/69مواجهه نیافته
P-value0/310/0530/410/19

جدول شماره 2 – میزان فراوانی موارد مثبت اختلالات عضلانی اسکلتی در دوره پیگیری مطالعه و در گروه‌های 
مواجهه یافته و مواجهه نیافته 

اندام تحتانینقطه پیگیری
P-valueRR CI )95 %( مواجهه نیافتهمواجهه یافته

)4/36 – 1/02(0/042/11)%12(9)%25/33(19ماه دوم
)6/09 – 1/26(0/042/50)%61/3(6)%20(15ماه چهارم
)2/47 – 0/57(0/661/18)%14/66(11)%17/33(13ماه ششم

)2/58 – 1/27(0/0011/80)%34/66(26)%62/66(47کل مدت مطالعه

                                   بحث و نتیجه‌گیری

بر اساس بررسی‌های انجام شده در منابع مختلف، این مطالعه اولین 
مطالعه‌ای می‌باشد که با طراحی آینده‌نگر برای ارزیابی نقش شالی 
کاری در ایجاد و گســترش اختلالات عضلانی اســکلتی در اندام 
تحتانی شــالی کاران ایرانی انجام شده است. در مطالعه حاضر، ما 
75 نفر شــالی کار شهر بابل را به عنوان گروه مواجهه و 75 نفر از 

افراد شرکت‌کننده غیر شالی کار مقایسه نمودیم. در طی شش ماه 
دوره پیگیــری در این مطالعه، 47 )%63/51( از افراد مواجهه یافته 
و 26 نفر از افراد گروه مواجهه نیافته اختلالات عضلانی اســکلتی 
را در اندام تحتانی خود گزارش نمودند. بر اســاس یافته‌های ما در 
این مطالعه، شالی کاری به عنوان یک عامل خطرساز برای ایجاد و 
گســترش اختلالات عضلانی اسکلتی در اندام تحتانی شالی کاران 
مورد مطالعه مطرح شــد. در این مطالعــه میزان فراوانی اختلالات 

دکتر کبیر‌مکمل‌خواه الهه، دکتر عقیلی‌نژاد ماشالله، دکتر بهرامی‌احمدی امیر و ...24
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عضلانی اســکلتی در شــالی کاران ایرانی بالا بوده و نتایج بدست 
آمده مشابه مطالعه کانزاس می‌باشــد که 60% از کشاورزان مورد 
بررســی در یــک دوره دوازده ماهه اختلالات عضلانی اســکلتی 
را گــزارش نمودنــد ]2[. بالاتر بودن میــزان اختلالات عضلانی 
اسکلتی در شــالی کاران ایرانی می‌تواند به علت مواجه بیشتر آنها 
بــا مخاطرات ارگونومیک مانند وضعیت‌های نامناســب بدنی، بلند 
کردن اجسام سنگین، ایستادن‌های طولانی مدت و سایر مخاطرات 
ارگونومیک در محیط کار باشــد. اگر چه ما در این مطالعه طرحی 
برای ارزیابی عوامل خطرســاز در بین شــرکت‌کنندگان در مطالعه 
نداشتیم، مطالعات مشابه گزارش کردند که برخی از عوامل خطرساز 
نظیر کار ســنگین، بلند کردن اجسام ســنگین، خم شدن طولانی 
مدت، چمباتمه زدن و کشیدن و هل دادن و همچنین ارتعاش تمام 
بدن حین انجام کار به عنوان عوامل خطرســاز اختلالات عضلانی 

اسکلتی مطرح می‌باشد ]3-1, 12, 13[. 
در ایران بیشــتر وظایف شغلی شــالی کاری به صورت دستی و با 
نیروی فیزیکی و بدون ماشــین‌های اتوماتیک انجام می‌شود. این 
مســأله می‌تواند خطر ایجاد اختلالات عضلانی اسکلتی را افزایش 
دهد. از سوی دیگر، شــالی کاری در ایران در شالیزارهای کوچک 
انجام شده و در نتیجه میزان فشار کاری و نیروی فیزیکی لازم در 
مقایسه با شالیزارهای یکپارچه و بزرگ بیشتر می‌باشد. برای نمونه 
در سال 2008 در حدود 42% از کشاورزان ایرلندی کشاورزی را به 
علت بازدهی کم ســرمایه از زمین‌های کوچک کنار گذاشتند ]14[. 
بیشتر این کشــاورزان به عنوان کارگران ساده در ساختمان‌سازی 
مشغول کار شــدند که خود این شغل نیز عوامل خطرساز متعددی 
برای ایجاد و تشــدید اختلالات عضلانی اســکلتی دارد ]15,16[. 

پیشــنهاد می‌شــود که مطالعه‌ای متمرکز بــر مواجهات موجود در 
شــالیزارها برای ارزیابی نقش آنها در ایجاد و گســترش اختلالات 

عضلانی اسکلتی انجام شود. 
در این مطالعه شالی کاران اختلالات عضلانی اسکلتی بیشتری را 
در اندام تحتانی خود در مقایسه با غیر شالی کاران گزارش نمودند. 
این در حالی است که در مطالعه مشابه این مطلب می‌تواند به علت 
بالاتر بودن میزان استئوآرتریت لگن در این شالی کاران در مقایسه 
با ســایر گروه‌های شغلی باشــد ]3,17[. این مسأله به خصوص در 
شالی کاران با سابقه شغلی بالای 10 سال نمود بیشتری دارد ]18[. 
مطالعه دیگری نشــان می‌دهد که شــالی کاری یکی از پنج گروه 
شــغلی در کشاورزی است که بعد از پنج ســال احتیاج به تعویض 
مفصــل لگــن دارد ]Walker-Bone .]18 در مطالعه خود در 
ســال 2002 گزارش نمود که برخی از عوامل خطرســاز مانند بلند 
کردن منظم اجسام سنگین، ایستادن‌های طولانی مدت و ارتعاشات 
مدام در محیط کار به علت استفاده از تراکتور می‌تواند باعث ایجاد 

استئوآرتریت در مفصل لگن شود ]3[. 
مطالعه ما محدودیت‌هایی نیز داشــت. اول آنکه عوامل خطرساز در 
دو گــروه مورد مطالعه مورد تجزیــه و تحلیل قرار نگرفتند. بر این 
اساس مطالعات بعدی با کنترل دقیق‌تر عوامل خطرساز می‌تواند تا 
حدی این محدودیت را رفع نماید. دوم آنکه ما مدت زمان شــش 
ماهه را به عنوان مدت زمان پیگیری شالی کاران در نظر گرفتیم و 
فقط موارد جدید ابتلای به اختلالات عضلانی اسکلتی را محاسبه 
نمودیــم. بنابراین مطالعــات کوهورت بعدی با مــدت زمان‌های 
طولانی‌تــر پیگیری بــرای ارزیابی بهتر مــوارد مزمن اختلالات 

عضلانی اسکلتی پیشنهاد می‌شود.
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 04

بررسی سطح آگاهی مادران از روش‌های پیشگیری از کم‌خونی 
فقرآهن و عوامل مرتبط با آن

                                                                                          چكيده         

زمینه: کم خونی فقرآهن )IDA( شــایع‌ترین نوع سوء تغذیه در سراسر دنیاست که 
علیرغم قابل پیشــگیری بودن حدود نیمی از زنان و کودکان در کشــورهای در حال 
توسعه و بیش از %30 زنان ایرانی از این بیماری رنج می‌برند. لذا این مطالعه با هدف 
سنجش سطح آگاهی مادران نسبت به روش‌های پیشگیری و کنترل کم خونی فقرآهن 

طراحی گردید.
روش کار: در ایــن مطالعه توصیفی تحليلي مقطعی 336 نفر از مادران دانش‌آموزان 
دختر در مدارس ابتدایی و راهنمایی شــرق تهران مورد بررسی قرار گرفتند و میزان 
آگاهی ایشــان در مورد کم خونی فقر آهن و روش‌های پیشــگیری از آن به وســیله 
پرسشــنامه‌ای سنجش شــد. روش نمونه‌گیری از نوع تصادفی خوشه‌ای بود. برای 

تجزیه و تحلیل داده‌ها از نرم افزار SPSS 16 استفاده شد.
یافته‌ها: براســاس نتایــج 47% مادران در مورد علل، علائــم، عوارض و روش‌های 
پیشــگیری از کم خونی فقر آهن دارای آگاهی ناکافــی و فقط 8/3% آنها آگاهی کافی 
داشتند. میانگین امتیازات آگاهی کسب شده توسط مادران 3 ± 8/05 از 20 نمره بود 
 که نشــانگر آگاهی ضعیف مادران در مورد این بیماری می‌باشــد. بین ســن مادران

)p=0/005(، ســن پدران )p=0/048(، تحصیلات مادران )p>0/001( و همسرانشــان 
)p>0/001( و مقطع تحصیلی فرزندان )p=0/008( با میزان آگاهی مادران همبســتگی 
مثبت مشاهده شد. بین شغل مادران و همسرانشان و تعداد فرزندان، با میزان آگاهی 

.)p<0/05( مادران ارتباط معنی‌داری مشاهده نشد
نتیجه‌گیری: علیرغم شــیوع قابل توجه فقــر آهن و کم خونی متعاقــب آن و قابل 
پیشگیری بودن آن، اغلب مردم از دانش و آگاهی کافی که مهم‌ترین راهکار کنترل این 

بیماری می‌باشد برخوردار نمی‌باشند.
واژگان كليدي: کم خونی، فقرآهن، آگاهی، مادران، پیشگیری

تاريخ دريافت مقاله: 93/8/26           تاريخ اصلاح نهايي: 94/7/20            تاريخ پذيرش مقاله: 94/3/25
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                                                        مقدمه

کم‌خونی از جمله مشکلات بهداشت عمومی در سراسر جهان است 
که عواقب جدی برای سلامت انسان و توسعه اقتصادی و اجتماعی 
جوامع انسانی دارد. به طور کلی تصور می‌شود که 50 درصد موارد 
کم خونی ناشــی از فقر آهن باشد ]1[. اما این نسبت ممکن است 
در میان گروه‌های جمعیتی و در نواحی مختلف بر اســاس شرایط 
منطقه‌ای متغیر باشــد. اهمیت آن به قدری اســت که طبق برآورد 
WHO در ســال 2002 کم‌خونی فقر آهــن در میان مهم‌ترین 
عوامل دخیل در حوزه گســترش بیماری‌ها در ســطح جهان قرار 
داشته اســت. کمبود آهن در میان 26 عامل خطربار بیماری‌ها در 
جهان رتبه نهم را به خود اختصاص داده اســت و مسئول 841000 
مرگ و DALY 35057000 اســت. لذا نیاز مبرمی به مداخلات 
مــداوم  و مؤثر در کنترل کم‌خونــی فقرآهن وجود دارد ]2[. ذخایر 
ناکافی، مصرف ناکافی آهن، افزایش از دســت دادن خون، مشکل 
در آزاد شــدن آهــن ]3[، جذب ناکافی آهــن از رژیم غذایی پر از 
ترکیبــات فیتات یا فنولیک از جمله علل و عوامل خطر اصلی برای 
کم‌خونی فقر آهن هستند. همچنین در دوره‌هایی از زندگی که نیاز 
به آهن بیشــتر است )مثل دوران شیردهی و بارداری( این امر دیده 
می‌شــود. غم انگیزترین اثرات کم‌خونی، افزایش ریســک مرگ و 
میر مادر و کودک به دلیل کم خونی شــدید می‌باشد که به خوبی 
اثبات شده است ]4[. علاوه بر این اثرات منفی کم‌خونی فقرآهن بر 
تکامل ذهنی و جســمی کودک و بر کارایی جسمی به ویژه فعالیت 
تولید مثلی بزرگســالان از جمله نگرانی‌های عمده هستند. از جمله 
عوارض دیگر می‌توان به خســتگی، ریزش مو، سردرد، سرگیجه، 
کاهش عملکرد ذهنی و نیز در زنان باردار منجر به نقص لوله‌های 
جنینی و وزن کم هنگام تولد شــود و با اثر بر رشد و تکامل مغزی 
کودکان موجب کاهش بهره هوشــی در آنــان می‌گردد ]5[ و در 
نتیجه بازده کاری افراد در کل جامعه کاهش یافته که این موضوع 
تأثیر روی توسعه بخش‌های مختلف داشته و سدی در برابر توسعه 

محسوب می‌شود. 
بــه طور کلی کم خونی 1/62 میلیارد نفر یا به عبارتی 24/8 درصد 
از جمعیت جهان را درگیر کرده است. بیشترین شیوع آن در کودکان 
پیش دبســتانی )47/4 %( و کمترین شــیوع آن در مردان )12/7 
%( می‌باشد. بالاترین نســبت افراد درگیر )نسبت به جمعیت کلی( 
در آفریقا می‌باشــند، در حالی که بیشــترین تعــداد افراد مبتلا در 
آسیای جنوب شــرقی هســتند، به طوری که 315 میلیون نفر در 

این گروه‌های جمعیتی مبتلا هســتند. در زنان باردار در بیش از 80 
درصد از کشــورهای جهان مشکل سیستم بهداشت عمومی جهت 
پیشــگیری و درمان آنمی در حد متوسط تا شــدید است. از هر 4 
نفر یک نفر مبتلا به آنمی می‌باشــد و زنان باردار و کودکان پیش 
دبستانی در بالاترین خطر هســتند. مناطق آفریقا و آسیای جنوب 
شرقی در بیشترین خطر هســتند زیرا حدود دوسوم کودکان پیش 
دبســتانی و نیمی از همه زنان در آنها مبتلا هســتند. از نظر تعداد، 
گستره اصلی در آسیای جنوب شرقی متمرکز است جایی که حدود 
40% کودکان پیش دبســتانی و زنان غیر بــاردار آنمیک و حدود 
30% زنــان باردار آنمیک در آن هســتند ]6[. مطالعه WHO در 
سال 1992 حاکی از آن بود که به ترتیب 37%، 51% و 35% همه 
زنان، زنان بــاردار و غیر باردار، آنمیک بودند ]7[. طبق آمار وزارت 
بهداشت )انتشار یافته در گزارش سال WHO 2005( شیوع آنمی 
در ایــران در کودکان پیش دبســتانی 35%، در زنان باردار %40/5 
و در زنان غیر باردار در ســنین بارداری )49/99-15 ســال( %33 
بوده است ]8[. طبق تقسیم‌بندی WHO در ایران مشکل سیستم 
بهداشت عمومی در برخورد با کم‌خونی در این سه دسته به ترتیب 
در ســطح متوسط، شدید و متوسط قرار داشــته است ]6[. اگر چه 
بررســی‌های کشوری در ســال 1380 ]9[ کاهش شیوع کم‌خونی 
فقرآهن را در زنان نسبت به سال‌های قبل نشان می‌دهد، اما هنوز 
مقابله با کم‌خونی در کودکان، جوانان، زنان باردار و زنان در سنین 
میانسالی به عنوان چالشی بزرگ محسوب می‌شود. برخی محققین 
نشــان داده‌اند که بین آگاهی و رفتارهای تغذیه‌ای به خصوص در 
مورد آهن رابطه معنی‌داری وجود دارد ]10[ به طوری که در زنانی 
که از آگاهی‌های بیشــتری در مورد کم‌خونی فقرآهن برخوردارند، 
 میــزان بیماری در مــادران و کودکان کمتر مشــاهده می‌شــود 
]14-11[. در صورتــی که این نتیجه در برخــی مطالعات حاصل 
نشــده اســت ]15 و 16[. اما آنچه در اغلب مطالعات منتشر شده 
مشترک است، آگاهی کم زنان در مورد کم‌خونی فقرآهن می‌باشد 
]17 و 13-11[ و اقداماتــی همچــون دادن مکمل‌های آهن که 
استراتژی برخی کشورهای دنیا برای کنترل فقرآهن می‌باشد بدون 
افزایش سطح آگاهی مردم با مانع و مشکل مواجه است ]18-21[. 
در بررســی‌های قوم شناســی کم‌خونی فقرآهن مشخص شده که 
شیوه‌های آگاه‌سازی زنان مناسب نبوده و بر پایه درک زنان نیست 
]18 و 22،23[. به نظر می‌رســد بــرای موفقیت در اجرای یکی از 
اســتراتژی‌های چهارگانه پیشگیری فقرآهن در جامعه ]9[ شناخت 
آگاهی و نیازهای زنان هر منطقه در مورد کم‌خونی فقرآهن الزامی 

دکتر جعفری فرهاد، خلدی ناهید، دکتر بلادیان‌بهبهان سیداحسان و ...28
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باشــد. همانگونه که در این جهت مطالعاتی طی سال‌های اخیر و 
در مناطق مختلف کشــور انجام گرفته ]24[ و بدین منظور مطالعه 
حاضر نیز با هدف مشخص ساختن سطح آگاهی زنان در مورد کم 
خونی فقرآهن نســبت به روش‌های پیشــگیری و کنترل از آن در 

شهر تهران انجام شده است.

                                                   روش کار

این مطالعه با هدف کلی تعیین سطح آگاهی و نیازهای آموزشی مادران 
در مورد روش‌های پیشگیری از کم خونی فقرآهن و عوامل مرتبط با آن 
انجام گرفته است. جمعیت مورد مطالعه مادران دانش آموزان مدارس 
ابتدایی و راهنمایی دخترانه در سه منطقه واقع در شرق تهران بودند که 
به روش نمونه‌گیری تصادفی از نوع خوشــه‌ای انتخاب شدند. در این 
مطالعه مقطعی از نوع  توصیفی تحليلي جهت جمع‌آوری اطلاعات از 
پرسشنامه‌ای شامل دو بخش استفاده شد. قسمت اول حاوی سؤالاتی 
در مورد اطلاعات دموگرافیک و زمینه‌ای مانند سن، میزان تحصیلات، 
شــغل مادران و همسرانشان و تعداد فرزندان، و قسمت دوم شامل 12 
ســؤال باز و چند گزینه‌ای در مورد چهــار محور اصلی علل، علائم و 

روش‌های پیشگیری از کم‌خونی فقرآهن بود.
پرسشنامه جهت روایی در اختیار چند فرد صاحب‌نظر قرار گرفت و 
پس از دریافت نظرات و انجام اصلاحات، پرسشنامه‌ها در قالب یک 
طرح مقدماتی در اختیار 114 نفــر از مادران و همچنین کارورزان 
پزشکی، پرسنل و رابطین مراکز بهداشتی قرار گرفت. جهت تأمین 
پایایی نیز از روش test-retest اســتفاده شد و با توجه به نتایج 
به دســت آمده پرسشنامه‌ای تدوین شــد و بر همین مبنا با حدود 
اطمینان 95 درصد و خطای 0/5 تعداد نمونه‌ها 295 نفر تعیین شد 
که جهت افزایش دقت 336 نفر از مادران دانش‌آموزان در 8 مدرسه 
ابتدایی و راهنمایی دخترانه در سه منطقه 4 و 8 و 13 واقع در شرق 
تهران که به طور تصادفی از میان مدارس این مناطق انتخاب شده 
بودند، مورد بررســی قرار گرفتند. معیارهای ورود به مطالعه مونث 
بودن، ایرانی بودن، ســاکن بودن در همان مناطق مذکور در شرق 
تهران و داشتن رضایت جهت پاسخ‌دهی به سؤالات بود. معیارهای 
خروج از مطالعه شامل ابتلا فرزندان به بیماری‌های خونی و داشتن 

مشکلات خانوادگی بود.
جهت سنجش آگاهی بر حسب اهمیت به هر یک از سؤالات امتیازی 
تعلق گرفت، به طوری که حداکثر امتیاز ممکن به 20 می‌رسید. نهایتاً 
با در نظر گرفتن و مقایسه نحوه پاسخ اینترن‌های پزشکی و پرسنل 

مراکز بهداشــتی امتیازات کمتر از 8 به عنــوان آگاهی ناکافی، 8 تا 
12 آگاهی متوســط  و بالاتر از 12 آگاهی مناســب تلقی شد. جهت 
تجزیه و تحلیل آماری، داده‌ها وارد نرم‌افزار spss 16 شــد و پس از 
پردازش و تست نرمال بودن توزیع داده‌ها توسط آزمون کولموگروف- 
اســمیرنوف، جهت بررســی روابط بین متغیرهای زمینه‌ای با میزان 
آگاهی افراد، آزمون‌های همبستگی پیرســون، اسپیرمن، کای دو و 

آنالیز واریانس ورگرسيون خطي مورد استفاده قرار گرفتند.

                                                      یافته‌ها

بر اســاس یافته‌های به دســت آمده اکثریت مــادران )60/5 %( در 
گروه ســنی 39-30 سال قرار داشــتند و میانگین سنی آنان  ±0/5 
36/9 ســال به دســت آمد. حدود یک‌ســوم مادران تحصیلاتی در 
سطح دیپلم داشتند و شغل اکثر آنها )96/9 %( خانه‌داری بود. 50/6 
درصد همسران افراد مورد مطالعه در محدوده سنی 49-40 سال و با 
میانگین 7 ± 42/9 بودند و اغلب )32/6 %( دارای تحصیلات ابتدایی 

و 40/6 درصدشان در مشاغل آزاد اشتغال داشتند )جدول 1(.

جدول 1- اطلاعات دموگرافيک و زمينه‌اي نمونه‌هاي 
مورد بررسي

درصد فراوانيفراواني مطلقمتغير
سن مادران

3514745/1 سال و کمتر
17954/9بالاتراز35 سال

سن همسران
4013442/4 سال و کمتر
18257/6بالاتر از 40 سال

سطح تحصیلات مادران
268بی‌سواد
10030/7ابتدایی

9529/1راهنمایی و دبیرستان
9930/4دیپلم

61/8بالاتر از دیپلم
سطح تحصیلات همسران

103/2بی‌سواد
10232/6ابتدایی

7032/4راهنمایی و دبیرستان
8928/4دیپلم

4213/4بالاتر از دیپلم

29 بررسی سطح آگاهی مادران از روش‌های پیشگیری از کم‌خونی ...
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دکتر جعفری فرهاد، خلدی ناهید، دکتر بلادیان‌بهبهان سیداحسان و ...30

بیشــتر خانواده‌ها )32/7 %( دارای 2 فرزند بودند و میانگین تعداد 
فرزنــدان 1/4 ± 3/14 به دســت آمد. مقطــع تحصیلی فرزندان 
مشغول به تحصیل مادران در مدارس منتخب نیز مورد بررسی قرار 

گرفت که 78/3 درصد آنها در مقطع راهنمایی بودند.
نحوه پاســخگویی مادران به ســؤالات طرح شده جهت سنجش 
آگاهی در خصــوص علل، علائم، عــوارض و روش‌های مختلف 
پیشــگیری از کم‌خونی فقرآهن در جدول شماره 2 مشخص شده 

است.

جدول2- توزیع فراوانی مطلق و درصد فراوانی نحوه 
پاسخگویی صحیح مادران به سؤالات سنجش 

سطح آگاهی
فراوانی پاسخ‌های موضوع سوالات آگاهیردیف

صحیح
نسبیمطلق

7724/7علل کم خونی فقرآهن1
10130/7علائم کم خونی فقرآهن2
6721/4عوارض کم خونی فقرآهن3
6018/2بهترین منابع غذایی آهن4
مواد و غذاهایی که باعث افزایش 5

جذب آهن می‌شوند
16050/5

روش‌های مناسب جهت افزایش 6
جذب آهن

6821/7

نان‌های مناسب و نامناسب از جهت 7
جذب آهن

4615/5

میان وعده‌ها ی مناسب جهت 8
پیشگیری از کم‌خونی فقرآهن

42369/5

راه‌های پیشگیری از کم خونی 9
فقرآهن

8025/6

نوشیدنی مناسب برای خوردن قرص‌ 10
آهن

18558

بهترین زمان مصرف قرص آهن در 11
خانم‌های باردار

17856/9

زمان مناسب برای مصرف قرص 12
آهن در نوجوانان

5818/8

از میان سؤالات طرح شده بیشترین درصد پاسخ‌های صحیح )%69/5( 
مربوط به میان وعده مناسب غذایی برای پیشگیری از کم‌خونی فقرآهن 
بود که نمونه‌ها به توت خشــک، پسته، مویز، برگه زردآلو اشاره کرده 
بودند. از میان علائم کم‌خونی فقرآهن بیشــترین علائمی که مادران 

می‌شناختند، رنگ پریدگی )67%(، ســرگیجه و سردرد )53/3%( و ... 
بود، مهم‌ترین عوارض این بیماری افزایش احتمال تولد نوزاد کم وزن و 
نارس و افزایش احتمال سقط جنین )41/1%(، کاهش قدرت انجام کار 

و ظرفیت یادگیری )39/6%( ذکر شد.
تنهــا 15/5% مــوارد اطلاعات درســتی در خصــوص تأثیر انواع 
نان‌های مصرفی در ارتباط با جذب آهن داشته‌اند و 81/8% مادران 
نمی‌دانســتند که منابع غذایی آهــن کدامند و با مصرف چه مواد و 

خوراک‌هایی می‌توان آهن مورد نیاز بدن را تأمین کرد.
نمونه‌ها، مناســب‌ترین راه‌های پیشگیری از کم‌خونی فقرآهن را به 
ترتیب فاصله‌گذاری مناســب بین بارداری‌ها )70/5%(، ضدعفونی 
کردن میوه‌ها و ســبزیجات )38/4%(، درمــان بیماری‌های انگلی 

)37/5%( و ... عنوان نمودند.
56/9% مادران بهترین زمان مصرف قرص آهن در خانم‌های باردار 
را به درستی از پایان ماه چهارم تا سه ماه بعد از زایمان ذکر کردند.

در مجموع و بر اســاس نتایج فقط 24/7% مــادران در مورد علل 
کم‌خونــی آگاهــی کافی داشــتند و تنها 30/7 % آنــان علائم و 
نشــانه‌های کم‌خونی فقرآهن را در حد کافی شــناخته و %21/4  
مادران عوارض این بیماری را به درســتی می‌دانستند. در رابطه با 
اقدامات بهداشتی و راه‌های پیشگیری از کم‌خونی فقرآهن %25/6 

مادران آگاهی کافی داشتند.
میانگین امتیازات کســب شده مادران از ســؤالات آگاهی 8/05 با 
انحراف معیار 3 بود. به طور کلی و بر اساس امتیازات کسب شده از 
پاسخ‌های مادران به سؤالات آگاهی، اینگونه می‌توان نتیجه گرفت 
کــه 47 % مادران آگاهی ناکافی، 44/7 % آگاهی متوســط و تنها 
8/3% آگاهی مناسبی در مورد بیماری کم‌خونی فقرآهن و علائم و 

عوارض و روش‌های پیشگیری از آن داشتند.
با توجه به نتايج آزمون‌هاي همبستگي بین نمره آگاهی مادران با سن 
)p = 0/048( همچنین با سن همسران آنها )p = 0/005( ایشــان 

ارتباط معنی‌داری دیده شــد، به این ترتیب که سطح آگاهی مادران 
جوان‌تر و مادرانی که همسرانشان سن کمتری داشتند بالاتر بود.

 ،p>0/001( بین میزان آگاهی مادران با ســطح تحصیــات مادر
r=0/278(، ســطح تحصیلات همســر )r=0/241 ،p>0/001( و 
مقطــع تحصیلی فرزندان )p=0/003( ارتباط معنی‌دار آماری وجود 
داشــت، به این ترتیــب مادرانی که از ســطح تحصیلات بالاتری 
برخوردار بودند یا همسرانشان باسوادتر بودند، سطح آگاهی بالاتری 
در خصــوص کم‌خونی فقرآهن داشــتند و مــادران دختران مقطع 

راهنمایی نیز از مادران مقطع ابتدایی مطلع‌تر بودند.
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بین متغیرهای شغل مادران و همسرانشان و تعداد فرزندان با میزان 
آگاهی مادران در مورد روش‌های پیشــگیری از کم‌خونی فقرآهن 

.)p<0/05( ارتباط معنی‌داری مشاهده نشد
برای بررســی اثر متغیرهای مســتقل بر سطح آگاهی از رگرسیون 
خطــی به روش forward نيز اســتفاده شــد. كــه اثر تک‌تک 

متغیر‌ها به صورت جداگانه بر روی سطح آگاهی در جدول 3 نشان 
داده شده اســت. نتایج نشان داد که بین ســطح آگاهی مادران با 
ســطح تحصیلات مادر )p>0/001(، ســطح تحصیلات همسران 
)p=0/023( و مقطع تحصیلی فرزندان )p=0/008( و شــغل پدر 

)p=0/029( ارتباط معنی‌دار آماری وجود دارد.

جدول3- نتايج آناليز رگرسيون تك متغيره
دامنه اطمینان Pvalue ضریب رگرسیون متغیر مستقل
-0/03 -0/07 0/549 -0/01 سن مادر
-0/04 -0/05 0/835  - 0/005 سن همسران 
-0/49 -1/14 0/000 0/81 سطح تحصیلات مادر

-0/0002 -0/002 0/023    -0/001 سطح تحصیلات همسران
 -0/27 -1/87 0/008     -1/07 مقطع تحصیلی فرزند 

 -0/0006 -0/002 0/0029     -0/0006 شغل پدر
 -0/007 -0/45 0/058     -0/22 تعداد فرزندان خانواده

نتایج آنالیز رگرســيون چنــد متغیره نیز نشــان داد که فقط متغیر 
ســطح تحصیلات مادر بــا آگاهي مادران رابطــه معنی‌داري دارد 

.)p>0/001(

                                                           بحث
مطالعات نشان داده‌اند افزایش ســطح آگاهی مادران درباره آنمی 
منجــر به بهبود رفتار تغذیه‌ای ]25[ و کاهش شــیوع کمبود آهن 
]26[ و بهبود وضعیت ذخایر آهن با ارتقاء دریافت غذایی و افزایش 
ســامت عمومی و پیشــگیری از مرگ ]25 و 27[ می‌شــود. در 
مجموع  و بر اساس نتایج این مطالعه سطح آگاهی و دانش مادران 
در مورد کم‌خونی فقرآهن در سطح پائین و ضعیف ارزیابی می‌شود.

اگر چه در مطالعه الحانی ]28[ اکثریت افراد از سطح آگاهی متوسط 
برخــوردار بوده‌اند، اما در این مطالعه اکثریت مادران آگاهی ناکافی 
داشتند که مشابه نتایج جعفرزاده ]29[ و امامی ]30[ می‌باشد. اینکه 
در بعضی مطالعات سطح آگاهی مادران ناکافی و در بعضی متوسط 
بیان شــده احتمالًا به دلیل بالاتر بودن سطح تحصیلات در گروه 
با آگاهی متوســط می‌باشد هرچند که از تفاوت در معیارهای تعیین 
شــده جهت ســطوح مختلف آگاهی و یا تفاوت در درجه دشواری 
پرسشــنامه‌ها نیز نمی‌توان غفلت کرد، اگر چه تردیدی در ناکافی 
بودن ســطح آگاهی مادران وجود ندارد که می‌بایست جهت ارتقاء 

آن تلاش و برنامه‌ربزی نمود.

تنها حدود یک‌سوم مادران تحصیلات دیپلم و بالاتر داشتند و سطح 
سواد پدران خانواده نیز بالاتر از خانم‌ها بود که این الگو مشابه سطح 
ســواد نمونه‌های بررسی شده در مطالعه حسینی ]31[، جعفرزاده و 
امامی ]29 و30[ و خراسانی ]32[ بود. ولی در مطالعه الحانی ]28[ 

سطح سواد بالاتر بود و تنها یک‌سوم نمونه‌ها زیر دیپلم بودند.
بین تحصیلات مادران، همچنین تحصیلات همسرانشان با آگاهی 
اولیه مادران همبســتگی مثبت به دست آمد که در مطالعه الحانی 
]28[ و جعفرزاده ]29[ نیز همین گونه بوده اســت. بدیهی اســت 
که تحصیلات بالاتر می‌تواند با مطالعه بیشــتر، اطلاعات عمومی 
و آگاهی بهداشــتی جامع‌تر همراه باشــد. همانطور که حسینی در 
مطالعه خود نشــان داد، بین سطح تحصیلات پدر و مادر خانواده با 
دانش و آگاهی دختران ارتباط وجود دارد ]31[. نتایج مطالعه‌ای در 
برزیل ]33[ نیز موید ارتباط ســطح سواد پدران خانواده با کم‌خونی 

فقرآهن بود.
شغل اکثر مادران مانند تحقیقات مشابه ]28 و 31 و 32[ خانه‌داری 
بود و بیشتر پدران نیز مشابه مطالعه خراسانی ]32[ و حسینی ]31[ 
شغل آزاد داشــتند. بیشتر مادران دارای دو تا سه فرزند بودند که با 
توجه به وضعیت سنی نمونه‌ها و شاخص‌های بعد خانوار و نرخ رشد 

در سال‌های اخیر قابل توجیه است.
بیــن مقطع تحصیلی فرزندان مادران مورد مطالعه و آگاهی مادران 
همبســتگی مثبت به دســت آمد. در مطالعات مشابه در این زمینه 
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بررسی صورت نگرفته بود و همه کودکان در مقطع پیش دبستانی 
قرار داشتند ]28،29[. این همبستگی به این شکل قابل توجیه است 
که هر چه ســن فرزندان و مقطع تحصیلی آنــان افزایش می‌یابد 
بیشــتر در معرض کم‌خونی فقرآهن و نیــز اطلاعات مربوطه قرار 

گرفته و انگیزه مادران جهت کسب آگاهی بیشتر می‌شود.
در این مطالعه مادران جوان‌تــر از آگاهی بالاتری برخوردار بودند، 
ضمن اینکه احتمالًا این دســته از گیرایی و آموزش‌پذیری بیشتری 
برخوردارند. بر اســاس نتایج مادران جوان‌تر از ســطح تحصیلات 
بالاتــری نیز برخوردار بودند. در این مطالعــه بین متغیرهای تعداد 
فرزندان، شغل مادران و شغل همسران افراد تحت مطالعه با آگاهی 
اولیه مادران ارتباط معنی‌داری به دست نیامد. در مورد شغل مادران 
تعداد نمونه‌های شاغل بســیار اندک بوده و نمی‌توان در این مورد 
تحلیل درســتی ارائه داد. همچنین در مورد تعداد فرزندان، اگر چه 
این متغیر متأثر از وضعیت اقتصادی اجتماعی و ســطح سواد است 
که بر ســطح آگاهی تأثیر گذارند، ولی ارتباط معنی‌داری به دست 

نیامده است.
در ایــن مطالعه 5 مورد از علائم کم‌خونی فقرآهن حدوداً توســط 
50% نمونه‌ها بیان شــدند و 5 مورد دیگر هم توسط 45-12 درصد 
معرفی شــدند. در حالی که نمونه‌های مطالعه انجام شده در اردن 
]15[ بیشــتر از 50% علائم کم‌خونی فقرآهــن را گزارش نمودند.

همچنین بر اساس مطالعه گالووی ]18[ نیمی از زنان در کشورهای 
دنیا علائم کم‌خونی فقرآهن را می‌شناسند، اگر چه اصطلاح علمی 

آن را نمی‌دانند.
اغلب نمونه‌های این مطالعه منابع غذایی را که باعث افزایش جذب 
آهن می‌شدند را نمی‌شناختند در صورتی که اغلب نمونه‌های مطالعه 

جراح ]15[ در اردن اگر چه دریافت کافی نداشــتند، اما می‌توانستند 
مواد غذایی حاوی آهن را مشخص کنند.

بر اســاس مطالعه آلواردو ]34[ 50% رفتارهای تغذیه‌ای نامناسب 
مادران به دلیل ســواد و دانش ناکافی تغذیــه‌ای و باورهای غلط 

ایشان می‌باشد.
بــه طور کلی کنتــرل پایدار کــم خونی فقرآهــن نیازمند اجرای 
برنامه‌های جامع و مداخلات همه جانبه‌ای اســت که می‌بایست در 
درجه اول در سطح ملی نسبت به افزایش آگاهی و ارتقاء فرهنگ و 
دانش سلامتی و تغذیه‌ای اقدام نمود و در کنار آن غنی‌سازی مواد 
غذایی ، کنترل بیماری‌هــای انگلی، مکمل یاری گروه‌های هدف 
را نیز مد نظر قرار داد، چرا که بدون ارتقاء ســطح دانش روش‌های 

دیگر به اندازه کافی مؤثر نخواهند بود ]19 و 35[.

                                                نتیجه‌گیری

با توجه به نقــش مؤثر مادران در تنظیم و تدارک تغذیه کودکان و 
نوجوانان دانسته‌های آنان در پیشــگیری از این بیماری مزمن که 
مســتقیماً با عادات غذایی مرتبط است از اهمیت خاصی برخوردار 
اســت لذا در این مطالعه در پی مشخص ساختن سطح آگاهی زنان 
در مورد کم‌خونی فقرآهن و روش‌های پیشگیری و کنترل آن بودیم 
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 05

تداخل سیکلوسپورین خوراکی با آب گریپ فروت 
در پیوند مغز استخوان

                                                                                          چكيده         

زمینه: امروزه مشخص شده که آب گریپ فروت به طور قابل توجهی فراهمی زیستی 
داروهای پر مصرف از قبیل نیفیدیپین، سیکلوســپورین، ترفنادین و غیره را افزایش 
می‌دهد. سیکلوســپورین در اغلب بیمــاران پیوند به عنوان ســرکوب‌گر ایمنی جهت 
جلوگیری از رد پیوند مصرف دارد. افزایش غلظت خونی سیکلوسپورین به علت مهار 
آنزیم Cyp3A4 روده‌ای می‌باشد که به خاطر وجود فلاونوئیدها و فورانوکومارین‌ها 

در عصاره گریپ فروت قابل توجیه است.
روش‌ کار: در ایــن مطالعــه آب گریپ فروت به عنوان کنترل و آب به عنوان پلاســبو 
در مصرف همزمان با سیکلوســپورین خوراکی در بیســت بیمار پیوند مغز استخوان 
 Randomized Cross Over Placebo بیمارســتان شــریعتی بود. مطالعه بــه روش
 Cmin و 11/5 ساعت  Cmax انجام گرفت و از بیماران 3/5 ساعت  Controlled Study

بعد از مصرف دارو با آب گریپ فروت یا آب ساده، نمونه خون وریدی گرفته می‌شد.
یافته‌هــا: در این مطالعه از نرم‌افــزار SPSS ورژن 11 )2002( جهت تحلیل آماری 
اســتفاده گردید. نتایج آماری و تحلیل‌ها نشان داد که مصرف آب گریپ فروت باعث 
یک افزایش واضح Cmax در غلظت داروئی سیکلوسپورین گردید. میانگین و انحراف 
معیــار Cmax سیکلوســپورین در زمان مصــرف آب گریپ فروت همــراه داروی 
سیکلوســپورین خوراکی و 2 ســاعت بعــد از آن )215/327 ± 821/55( نانوگرم در 
 میلی‌لیتر و در زمان مصرف آب به همراه داروی سیکلوسپورین )194/292 ± 578/25(

نانوگــرم در میلی‌لیتر بود که از لحاظ آماری دارای ســطح معنادار )P=0/001( بود، 
که افزایش 42% را نشــان می‌داد. در حالی که میانگین غلظت خونی سیکلوســپورین 
Cmin و انحــراف معیــار آن اگر چه با آب گریپ فــروت )173/784 ±319( و با آب 
)140/963±268/2( نانوگــرم در میلی‌لیتــر بود که 20% افزایــش یافته بود. ولی در 

 .)0/316=p( مقایسه با آب از نظر آماری دارای سطح معناداری نبود
نتیجه‌گیری: آب گریپ فروت در بیماران ایرانی هم که پیوند مغز اســتخوان انجام 
داده‌اند با توجه به افزایش C max سیکلوسپورین به میزان 42% در مقایسه با مصرف 
همراه آب، باعث افزایش غلظت خونی سیکلوسپورین از طریق کاهش متابولیسم دارو 
در کبد و روده و در نهایت باعث افزایش فراهمی زیســتی داروی مورد نظر از طریق 

اثر بر جذب دارو می‌گردد. 
واژگان كليدي: سیکلوسپورین، گریپ فروت، پیوند مغز استخوان

تاريخ دريافت مقاله: 93/12/1           تاريخ اصلاح نهايي: 94/6/17            تاريخ پذيرش مقاله: 94/5/27
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                                                       مقدمه

 Hematology پیوند مغز اســتخوان از جوان‌ترین شــاخه‌های
اســت که از ســال 1970 به صــورت قانونی روی انســان انجام 
می‌گیرد. به این صورت که ســلول‌های مادر خون‌ســاز را از خون 
یا مغز اســتخوان فرد دهنده، توسط روش خاصی جدا کرده و پس 
از انجام اقدامات لازم و آماده‌ســازی بیمار از طریق شیمی‌درمانی و 
Radiation، سلول‌های جداسازی شــده از طریق انفوزیون در 
شرایط قرنطینه به بیمار تزریق می‌شود در واقع پیوند مغز استخوان 
به صورت انفوزیون انجام می‌شــود. بیمار داروی سیکلوسپورین را 
جهت جلوگیری از رد پیوند آلوژنیک، به عنوان سرکوب‌گر ایمنی و 
داروهای Prophylactic دیگر جهت جلوگیری از عفونت‌های 

کشنده مصرف می‌کند.
سیکلوســپورین داروی ســرکوب‌گر ایمنی می‌باشــد که علاوه بر 
مصرف بــرای جلوگیری از رد پیونــد، در بیماری‌های خود ایمنی 
مثل پســوریازیس، آرتریت روماتوئید، دیابت نوع I، سندرم بهجت 
و غیره مصرف می‌شــود. کشــف این دارو در سال 1972 در زمینه 
ســرکوب ایمنی انقلاب جدیدی به وجود آورد لازم به ذکر اســت 
مکانیســم اثر دارو مهار انتخابی فعالیت )T-cells( و مهار تولید 

IL-2 می‌باشد.
این دارو در بدن بیش از ســی متابولیت ایجاد می‌کند که نشــانه 
متابولیســم وسیع آن در بدن اســت محل متابولیسم اصلی در کبد 

و روده می‌باشد.
مصرف برخی مواد داروئی و غذایی در میزان متابولیت‌ها تفاوت‌های 
بارزی ایجــاد می‌کند، مثلًا آب گریپ فروت در مصرف همزمان با 
سیکلوســپورین خوراکی باعث کاهش C max متابولیت M1 به 
میزان بیشــتری در مقایســه با متابولیت M17 می‌گردد که نشانه 
محل متابولیسمی متفاوت این متابولیت‌ها می‌باشد. سیکلوسپورین 
به طور وســیعی توســط آنزیم‌های Cyp3A4 از دســته آنزیمی 

]1[ )First Pass Metabolism( .متابولیزه می‌گردد P450
گریپ فروت از تیره مرکبات، دارای میوه با طعم ترش همراه تلخی 
مطبوع می‌باشــد و عامل تداخلات دارویی مهمی است. یک لیوان 
آب گریپ فروت همراه صبحانه یکی از برنامه‌های غذایی بسیاری 
از افــراد جهان به ویژه افراد چاق و مســن می‌باشــد که دچار پر 

فشارخونی و زیادی چربی خون هستند.
اولین بــار Bailey و همکاران متوجه تغییر اثرات فارماکولوژیک 
)کاهش فشار( مســدودکننده‌های کانال کلسیمی در فرم خوراکی 

همزمان با آب گریپ فروت که برای پوشاندن طعم اتانول مصرف 
شــده بود، شــدند. مصرف همزمان سیکلوســپورین و ترفنادین- 
اتینیل اســترادیول- میدازولام و تریازولام با آب گریپ فروت نیز 
 First Pass باعــث تغییرات در جذب داروهای فوق کــه دارای
Metabolism چشم‌گیر در دیواره روده کوچک هستند، می‌شود 

]2و3[.
 Naringine احتمالًا بــه علت ،Cyp3A4 مهار شــدن آنزیم
یکی از فلاونوئیدها و همچنین 6 و7 – دی هیدروکسی برگاموتین 
از دســته فورانوکومارین‌های موجود در گریپ فروت می‌باشــد. در 
آزمایشــات invitro و in vivo  دیده شــده اســت که عمل 
مهار آنزیمــی روی ســیتوکروم )p450)Cyp3A4 را که آنزیم 
متابولیزه‌کننده کلیه داروهای ذکر شده است در دیواره روده کوچک، 

به عهده دارند. ]4و5[.
هدف از انجام این مطالعه بررســی اثربخشــی آب گریپ فروت به 
عنوان مهارکننده متابولیســم داروی سیکلوسپورین جهت کاهش 
دوز مصرفــی دارو و کاهش خطرات و عوارض متابولیت‌ها در بدن 

بیمار و همچنین اثر آن در کاهش فشار خون بیماران بود.

                                                   روش کار

پژوهش حاضر، بررســی اثــر آب گریپ فروت بــر غلظت خونی 
سیکلوســپورین در بیســت تن از بیمــاران پیوند مغز اســتخوان 
بیمارستان شریعتی می‌باشد که بین 1 تا 6 ماه از پیوند آلوژنیک آنها 
 )sandimmune( گذشته است و داروی سیکلوسپورین خوراکی
به عنوان ســرکوب‌گر ایمنی جهت جلوگیــری از رد پیوند مصرف 

می‌کنند.
بیماران از نظر فیزیولوژیــک در وضع stable قرار دارند و دارای 
ســطح بیلی روبین و کراتنین مناسب می‌باشــند. مطالعه به روش 
 Randomized Cross over Placebo Controlled

Study می‌باشد.
 SPSS نرم‌افــزار،  از  اســتفاده  بــا  اســتفاده  مــورد   آزمــون 
  Paired T Test for independent samples of(

GROUP group( انجام شد.
بنابرایــن بیماران هم در گروه کنتــرل )آب گریپ فروت( و هم در 
گروه شــاهد )آب( بودنــد و فاکتورهای خاص هــر بیمار در نتایج 
آزمایش کمتریــن تأثیر ممکن را داشــت و در ضمن هر بیمار در 

هنگام مطالعه از رژیم دارویی و غذایی یکسانی برخوردار بود.

دکتر قوام‌زاده اردشیر، دکتر رستگارپناه منصور و دکتر پاکروان فریبا 36
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فاکتورهــای مهم تغذیــه و داروهای مصرفــی همزمان که نقش 
مهمی در تغییــر فارماکوکنیتیک دارو دارند بــه این ترتیب حذف 
 Batch گردیدند. جهــت این مطالعه از آب گریپ فروت مهرام با

Number یکسان استفاده شد.
معیارهای ورود به مطالعه: معیار برای ورود به مطالعه سن بین 50-

14 ســال بود و انجام پیوند آلوژنیک 1 تــا 6 ماه قبل مطالعه لازمه 
شــرکت در این مطالعه بود، عملکرد ثابت کلیوی با ســطح کراتنین 
مناسب و عدم GVHD گوارشی نیز برای این مطالعه ضروری بود.

معیارهای خروج از مطالعه: در صورتی که بیمار داروهای القاکننده یا 
مهارکننده آنزیم‌های کبدی و مؤثر بر جذب سیکلوسپورین مصرف 
می‌کرد یا اینکه دارای سابقه بیماری کبدی یا پرفشارخونی غیرقابل 
کنترل، دیابت، صرع باشند و  افراد حامله و مصرف‌کنندگان سیگار 
نباید در این مطالعه شرکت می‌کردند زیرا تمام این عوامل بر آنزیم 

مورد نظر اثراتی دارند.
بیمــاران روز اول، دارو را همراه با 1 لیوان )ml 250( آب همزمان 
و همچنین یک لیوان آب )ml 250( 2 ســاعت بعد از دارو مصرف 
می‌کردند و 3/5 و 11/5 ســاعت بعد از آنها نمونه خونی )هر دفعه 
،)-W C11.5 و W-C3.5(  گرفته می‌شــد. به ترتیب )5 ml( 

)W=Water( روز بعد دارو را همراه با 1 لیوان )ml 250( آب گریپ 
فروت همزمان و همچنین یک لیوان آب گریپ فروت 2 ســاعت 
بعد از دارو مصرف می‌کردند و 3/5 و 11/5 ساعت بعد نمونه خونی 
،)GF-C11.5 و GF-C3.5( .گرفته می‌شــد )5 ml هر دفعه( 

)GF=Grapefruit( لازم به ذکر است که طبق مدارک موجود 
حداکثر غلظت خونی )C max( دارو در 3/5 ساعت بعد از مصرف 
 C max را برابر C3.5 خوراکی دارو ایجاد می‌شود ]15[، می‌توان
دانســت و همینطور در اغلب مراکز پیوندی C11.5 سیکلوسپورین 
را برابر با )Cmin=CTrough( )حداقل غلظت خونی( می‌دانند.

همزمان با گرفتن نمونه‌های 3/5 ســاعت بعد از دارو فشــار خون 
بیماران کنترل می‌گردد.

آماده کردن نمونه‌ها: در هر بار خون‌گیری 5 میلی‌لیتر خون بیمار را 
داخل لوله‌های EDTA ریخته و نمونه whole blood با روش 
 Specific Monoclonal Radioimmunoassay 

)RIA( از نظر سطح خونی سیکلوسپورین سنجش می‌گردید.

                                                       یافته‌ها

آنالیز آماری توســط t-test با نرم افزار SPSS بررســی گردید. 
ســطح معناداری p> 0.05 تعیین شــد. از بیست بیمار 6 نفر زن و 

14 نفر مرد بودند.
فشــار خون بیماران )هم فشار سیستولیک و هم فشار دیاستولیک( 
در مصرف همزمان دارو با آب گریپ فروت در مقایسه با آب دارای 
 کاهــش قابل ملاحظه از نظر آماری بود. به ترتیب ســطح معنادار 

)0/012=p 0/001 و> p(
 Cmax در این مطالعــه گریپ فروت باعث یــک افزایش واضح
  Cmax سیکلوســپورین گردیــد. میانگیــن و انحــراف معیــار
سیکلوســپورین در زمــان مصرف آب گریپ فــروت همراه داروی 
سیکلوســپورین خوراکــی و 2 ســاعت بعــد از آن )215/327 ± 
821/55( نانوگرم در میلی‌لیتر و درزمان مصرف آب به همراه داروی 
سیکلوسپورین )194/292 ±578/25( نانوگرم در میلی‌لیتر بود که از 
لحاظ آماری دارای سطح معنادار )P=0/001( بود، که افزایش %42 
را نشــان می‌داد. در حالی که میانگین غلظت خونی سیکلوسپورین 
Cmin و انحراف معیار آن اگر چه با آب گریپ فرت )173/784 ± 
319( و با آب )140/963± 268/2( نانوگرم در میلی‌لیتر بود که %20 
افزایش یافته بود. ولی در مقایســه با آب از نظر آماری دارای سطح 
معنا داری نبود )p = 0/316(. میانگین فشار خون بیماران 3/5 ساعت 
بعداز مصرف داروی مورد نظر همراه آب گریپ فروت نیز هم در فشار 
سیستولیک و هم دیاستولیک کاهش قابل ملاحظه داشت. نتایج در 

پیوست )جدول شماره 1( قابل ملاحظه است.

جدول شماره 1- متوسط غلظت‌های سیکلوسپورین و فشارخون سیستولیک و دیاستولیک در بیماران تحت مطالعه 
قبل و بعد از مصرف آب گریپ فروت

t test for independent samples of GROUP group (SPSS( با استفاده ازنرم افزار
P Valueگریپ فروت SD ± متوسطآب SD ± متوسطمتغییر

ng/ml )Cmin(173/7840/316 ± 140/963319 ± 268/2متوسط غلظت حداقل
ng/ml )C max( 0/001  215 ± 194/292821/55 ± 578/25متوسط غلظت حداکثر

)mmHg( SBP 13/480/001 ± 15/38103/5 ± 119/5متوسط فشارخون سیستولیک
)mmHg( DBP13/0690/012 ± 11/52569/5 ± 79/75متوسط فشارخون دیاستولیک

37 تداخل سیکلوسپورین خوراکی با آب گریپ فروت در پیوند مغز استخوان
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                                   بحث و نتیجه‌گیری

این مطالعه اثبات کرد که مصرف آب گریپ فروت بطرز مشخصی 
در C max داروی سیکلوســپورین افزایش ایجاد می‌کند. )%42 

افزایش در C3.5 ساعت(.
در مــورد Cmin با اینکه تفاوت آمــاری قابل ملاحظه نبود ولی 
20% افزایش در C11.5 سیکلوســپورین در مصرف همزمان آب 

گریپ فروت نشانه تأثیر هر چند اندک آن می‌باشد.
در مطالعه‌ای که توسط Yi-min وFlanigan در سال 1998 

انجام گرفــت، مصرف گریپ فــروت نیم و یک و نیم ســاعت 
بعد از مصــرف فرم neoral در داوطلبان ســالم باعث افزایش 
متوســط Cmax و متوســط AUC به ترتیــب 10% و %47 
گردید. گزارشــات دیگر افزایــش Cmax و AUC برای فرم 
sandimmune به ترتیب 43% و 60% بوده است، که در این 
 yi-min مطالعــه طرز تجویز آب گریپ فروت مشــابه مطالعه
بوده اســت. مطالعات مصرف همزمان سیکلوسپورین با آب گریپ 
فروت در 7 مطالعه انجام شــده به ترتیب موجود در جدول شماره 

)2( بوده است.

جدول 2- نتایج 7 مطالعه در زمینه  مصرف آب گریپ فروت با سیکلوسپورین 
توضیحنتیجهکنترل/مرکباتداروگروه مطالعه و جنسشماره رفرنس

11 بیمار پیوند کلیه6
 7 مرد و 4 زن

خوراکی
mg/ 150-350 

day

آب گریپ فروت 
چند دوز

آب چند دوز

Cmin 30% افزایشCmin 1 نفر بدون تغییر

خوراکی10mg/ 7/5 مرد داوطلب سالم7
day وریدی 2/5 

mg/day

آب گریپ فروت 
چند دوز

آب چند دوز

وریدی : بدون تغییر، با 
آب گریپ فروت

افزایش 162% فراهمی 
  AUC زیستی افزایش

C max  و افزایش

C max GFR به 
صورت مشخص از 
لحاظ آماری افزایش 

داشت

6 بیمار پیوند کلیه 8
3 مرد و 3 زن

mg/ 3/7- 8/1
kg/day

آب گریپ فروت 
تک دوز

آب تک دوز

در فرم خوراکی
AUCو افزایش C max 

در یک شخص کاهش 
در AUC و عدم تغییر 

C max در
12 بیمار پیوند کلیه9

 8 مرد و 3 زن
mg/ 125-500

day
آب گریپ فروت 

چند دوز
آب چند دوز

C max افزایش
 2/t1و Cmin  و AUC

بدون تغییر

آب گریپ فروت با یک 
و نیم ساعت فاصله با 

دارو داده شده بود
mg/kg 5 در پایه 6 مرد و 6 زن10

olive مایع روغنی
آب پرتقال یک دوز 

شیر یک دوز
 آب یک دوز

تفاوتی در زیست 
دستیابی دیده نشد

-

10 بیمار پیوند کلیه11و12
 5 مرد و 5 زن

متوسط دوز 3/6 
mg/kg/day

آب گریپ فروت 
چند دوز

آب چند دوز

Cmin  و AUC افزایش-

کپسول ژلاتینی 8 مرد و 6 زن13
mg300 تک دوز

آب گریپ فروت 
تک دوز 

آب پرتقال تک دوز 
آب تک دوز

افزایش AUC خوراکی  
با آب گریپ فروت

فارماکوکینتیک با آب 
پرتقال تغییر نمی کند

اگر چه طول اثر آب گریپ فروت شــناخته نشده است ولی احتمالًا 
طریقه اثر آن بر افزایش جذب داروها، یک اثر عبوری است زیرا اثر 
آن بر سیکلوسپورین محدود به جذب روده‌ای می‌باشد بدون اینکه 
روی نیمه عمر حذف اثری داشته باشد. )مطالعات سابق( این نتایج 

 Cyp3A4 حمایت‌کننده نظریه اثر اجزاء آب گریپ فروت بر مهار
روده‌ای با پایه مکانیســمی غیر فعــال کردن از طریق مهار رقابتی 

می‌باشد ]1[.
بــر طبق گــزارش Lown و همکاران، آب گریــپ فروت با دوز 

دکتر قوام‌زاده اردشیر، دکتر رستگارپناه منصور و دکتر پاکروان فریبا 38
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 Cyp3A5  و Cyp3A4 مکرر باعث کاهش انتخابــی پروتئین
در ســلول‌های اپی‌تلیال روده‌ای می‌شــود و روی mRNA این 
ســلول‌ها اثری ندارد شــروع این غیر فعال‌سازی سریع است و 24 

ساعت بیشتر به طول می‌انجامد ]16[.
در گــزارش دیگــر فورانوکومارین‌ها مثل 6 و7 دی هیدروکســی 
برگاموتیــن بیشــتر از فلاونوئیدها مثل Naringine مســئول 

تداخلات دارویی‌اند ]2[.
تغییــرات در فاکتورهــای فارماکوکینتیک ممکن اســت توســط 
جذب روده‌ای سیکلوســپورین نیــز توضیح داده شــود که تحت 
تأثیــر فاکتورهای زیادی مثل فرمولاســیون‌ها– غذاهای مصرفی 

گلیکوپروتئین- p باشد ]1[.
در مطالعه Yi-min و Flanigan ســطح خونی متابولیت‌های 
M1 و M17 توسط HPLC ســنجیده شده بود که نتایج بسیار 
جالبی داشت. C max متابولیت M1، در مصرف آب گریپ فروت 
 C آن 15% کاهش یافته بود، در حالی که AUC 28% کاهش و
max و AUC مربــوط به M17 تغییر قابل ملاحظه‌ای نشــان 
نمی‌داد. چیزی که در این مطالعه پیشنهاد شده بود وجود محل‌های 
متفاوت برای تشکیل متابولیت M1 و متابولیت M17 بود. احتمالًا 
 M17 در دیواره روده کوچک و محل تشکیل M1 محل تشــکیل

هپاتوسیت‌های کبدی می‌باشد ]1[.
متابولیت M1 مسئول سمیت عصبی و سمیت کبدی دارو شناخته 

شده است.
 AUC و Cmax ایــن فاکتورهــا Hollander در مطالعــه
متابولیت‌ها کاهش قابل ملاحظه‌ای نیافت ولی متوســط نســبت 
متابولیت‌هــا به داروی اصلی به طور مشــخصی کاهش یافته بود 
)در این مطالعه تجویز همراه آب گریپ فروت و روش RIA برای 

سنجش سطح خونی انجام گرفت ]9[.

مصرف آب گریپ فروت همراه داروها روشــی جذاب برای کاهش 
 Cyp3A4 قیمت دوره درمان با داروهای گران قیمت که سوبسترای
نیز هستند- مثل سیکلوسپورین– می‌باشد ]14[. در برخی مطالعات 
بــا توجه به افزایش C max و AUC کاهش دوز دارو به نصف 
میزان نیز امکان‌پذیر اســت و با بررسی هزینه درمان، کاهش قابل 
ملاحظه در قیمت را خواهیم داشــت. کاهش هزینه درمان حتی در 
کشورهای پیشرفته با سرمایه‌های فراوان نیز تحت بررسی می‌باشد 
و مطالعات زیادی بر روی نحوه کاهش قیمت‌ها بسیاری در جریان 
می‌باشــد که یکی از آنها داروی سیکلوســپورین است که به دلیل 
دشواری مراحل ساخت آن چون حاصل متابولیسمی نوعی قارچ به 
نام Tolypocladium inflatum gems می‌باشــد، هزینه 
بسیاری را ایجاد می‌کند و در کشور سازنده نیز هزینه درمان با این 
دارو بســبار زیاد است. ]15و12[ با مصرف آب گریپ فروت همراه 
این دارو که در جلوگیری از رد پیوند بســیار مؤثر می‌باشد و کاهش 
دوز مناسب مصرف از نظر هزینه و مصرف ارز و همچنین به میزان 

زیادی از مخارج بیمار نیز کاسته می‌شود.
همچنیــن افزایــش چربی خــون و پرفشــاری خونی ناشــی از 
سیکلوسپورین تا حد قابل توجهی بامصرف آب گریپ فروت تعدیل 
می‌یابد که طبق این مطالعه با بررســی فشارخون بیماران هم فشار 
خون سیستولیک و هم فشار خون دیاستولیک در مصرف همزمان 

با آب گریپ فروت کاهش قابل ملاحظه از نظر آماری داشت.
در پایــان نکته قابل ذکر اینکه باید به بیمار توصیه شــود هر گونه 
مصرف آب گریپ فروت همراه دارو با نظارت پزشک متخصص و 
کنترل سطح خونی دقیق سیکلوسپورین با فواصل معین انجام گردد 
تا در صورت افزایش ســطح خونی دارو، دوز دارو به میزان مناسبی 
کاهش یابد و دارو در خون وارد محدوده ســمی نگردد و سلامتی 

بیمار به خطر نیفتد.

39 تداخل سیکلوسپورین خوراکی با آب گریپ فروت در پیوند مغز استخوان
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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 06

بررسی نتایج استنت‌گذاری در بیماران دچار سوختگی مری 
با مواد سوزاننده

                                                                                          چكيده         

زمینه: مواد ســوزاننده، موادی شیمیایی هســتند که توانایی آسیب‌رساندن به بافتی 
که در تماس با آن قرار می‌گیرند را دارند. این مواد شــامل مواد ســوزاننده‌ی خانگی 
و صنعتی هســتند. درمان ســوختگی شــیمیایی مری و معده کیی از مشکلات بزرگ 
جراحی اســت که با وجود روش‌های متعدد طبی و جراحی، نتایج مشــخصی را ارائه 
نکرده اســت و در بین درمان‌های انجام شده هنوز درمانی که اتفاق نظر بر روی آن 

وجود داشته باشد، وجود ندارد.
روش کار: جهت بررســی اســتنت‌گذاری و نتایج نسبتاً عملکردی آن، در این مطالعه 
بیمارانی که از سال 1379 تا 1389 با شکایت بلع مواد سوزاننده به بیمارستان لقمان 
حکیم مراجعه کرده‌اند و تحت عمل استنت‌گذاری قرار گرفته‌اند را مورد بررسی قرار 

داده‌ایم و به مدت 1 سال تحت پیگیری قرار گرفته‌اند.
یافته‌هــا: از بیــن 35 بیمار، 18 بیمــار )51/4%( در تصویر بــرداری و معاینه تنگی 
نداشــته‌اند، 5 نفر )14/3%( دچار علائم انســداد خروجی معده )GOO( شده‌اند، 2 نفر 
)5/7%( دچار تنگی مری شــده‌اند، متأســفانه 6 نفر )17/1%( فوت شدند و اطلاعاتی از 

سرنوشت 4 نفر )11/4%( پیدا نکرده‌ایم.
نتیجه‌گیری: در این بررســی به این نتیجه رسیدیم که استفاده از استنت در بیماران 
دچار ســوختگی مری ناشی از مواد سوزاننده، به خصوص در گرید 2A موثر بوده 

است و توانسته بروز تنگی مری را کاهش دهد.
واژگان كليدي: استنت، سوختگی شیمیایی مری، مواد سوزاننده

تاريخ دريافت مقاله: 93/12/1           تاريخ اصلاح نهايي: 94/5/26            تاريخ پذيرش مقاله: 94/3/26
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                                                       مقدمه

ماده سوزاننده، ماده‌ای شــیمیایی است که توانایی آسیب‌رساندن به 
بافتی که در تماس با آن قرار می‌گیرد را دارد. این مواد شــامل مواد 
ســوزاننده‌ی خانگی و صنعتی هســتند. با اینکه اکثر مواقع صورت، 
چشــم‌ها و انتهای اندام‌ها در تماس با این مواد قرار می‌گیرند، ولی 
تمامی موارد مــرگ بار، به دنبال بلع وخوردن این مواد رخ می‌دهند. 
شیوع این مسمومیت‌ها در جوامع مختلف متفاوت بوده و آمار دقیقی 
از درصد شیوع آن وجود ندارد. خوردن اسید یا باز قوی، باعث واکنش 
التهابی شــدید در مخاط خواهد شــد که در مری بــه نام ازوفاژیت 
ســوزاننده و در معده به نام گاستریت سوزاننده شناخته می‌شود و با 
تضاهرات بالینی از جمله درد و سوزش در دهان و پشت جناق سینه، 
افزایش بزاق، ادینوفاژی، دیســفاژی و هماتمز همراه اســت. درمان 
ســوختگی شــیمیایی مری و معده یکی از مشکلات بزرگ جراحی 
اســت که با وجود روش‌های متعدد طبی و جراحی، نتایج مشخصی 
را ارائه نکرده اســت و در بین درمان‌های انجام شده هنوز درمانی که 
اتفاق نظر بر روی آن وجود داشــته باشد، وجود ندارد. در این بررسی 
بیمارانی را که از سال 1379 تا 1389 با شکایت بلع مواد سوزاننده به 
بیمارستان لقمان حکیم مراجعه کرده‌اند و تحت عمل استنت‌گذاری 
قــرار گرفته‌اند را مورد مطالعه قرار داده‌ایم و به مدت 1 ســال تحت 

پیگیری قرار گرفته‌اند.

                                                   روش کار

این مطالعه به صورت توصیفی گذشته‌نگر می‌باشد و بیمارانی که با 
شکایت سوختگی شیمیایی مری با مواد سوزاننده در بین سال‌های 
1379 تا 1389 به بیمارستان لقمان حکیم تهران مراجعه کرده‌اند 
و عمل استنت‌گذاری برایشان انجام شده است، مورد بررسی قرار 
اهداف  به  برای رسیدن  تعیین متغییرهای لازم  از  بعد  و  گرفته‌اند 
کلی و جزئی و همچنین تکمیل پرسشنامه، اطلاعات مورد نیاز از 
استخراج شده است که شامل:  بیماران  پرونده‌ی  اسناد پزشکی و 
)سن، جنس، درجه‌ی سوختگی، نوع ماده سوزاننده، علائم حیاتی، 
می‌باشد.  جراحی(  عمل  نوع  و  معده  و  مری  اندوسکوپی  نتایج 
درمانگاهی  پرونده‌ی  از  استفاده  با  تکمیلی  اطلاعات  همچنین 
بیماران و تماس گرفتن با آنها و ویزیت مجدد کسب شده است. 
 grading پس از به دست آوردن اطلاعات اولیه، برای بیماران
گروه  شدند:  تقسیم‌بندی  گروه   4 به  و  شد  انجام  آندوسکوپیک 

42

اول دربررسی آندوسکوپی اولیه شواهد ادم مخاط مری و پرخونی 
)گرید 1(، گروه دوم دربررسی آندوسکوپی اولیه زخم‌های سطحی، 
آندوسکوپی  دربررسی  2A(، گروه سوم  )گرید  اگزودا  و  خونریزی 
 )2B گرید(  circumferential اولیه زخم‌های عمیق فوکال یا
و گروه چهارم دربررسی آندوسکوپی اولیه شواهد نکروز فوکال )گرید 
3A( داشتند. سپس بررسی نتایج حاصله از عمل استنت‌گذاری و 
برای  انجام گرفت.  این تقسیم‌بندی  بر اساس  بیماران  پیش‌آگهی 
تحلیل داده‌های موجود و انجام مطالعات آماری، در موارد مقایسه‌ی 
داده‌های  برای  و  فیشر  دقیق  و  کای  مجذور  آزمون  از  درصدها، 
رتبه‌ایی از آزمون مجذور کای برای روند استفاده شد. تحلیل آماری 
توسط نرم‌افزار spss 16/1 انجام شد و p<0/05 سطح معنی‌داری 
بیماران در  به تمام  این مطالعه،  اختلاف‌ها در نظر گرفته شد. در 
و  آنها  توسط  شده  داده  اطلاعات  امنیت  و  مطالعه  شرایط  مورد 

محفوظ ماندن آنها توضیحات کامل داده شد.

                                                      یافته‌ها

در مجموع برای 35 بیمار عمل اســتنت‌گذاری انجام شده بود. پس 
از 3 هفته اســتنت بیماران خارج و ســپس توسط معاینات بالینی و 
تصویربرداری از نظر تنگی پیگیری 1 ســاله انجام شد. از بین 35 
بیمــار 21 نفر )%60( مرد بودن و 14 نفر )%40( زن بودند. میانگین 
سنی افراد 38.5 بوده است )انحراف معیار = 16/13( که جوان‌ترین 
فرد مورد بررسی خانمی 17 ساله و مسن‌ترین فرد خانمی 74 ساله 

بودند.
ماده‌ی ســوزاننده‌ایی که در این بیماران مصرف شــده بود در 16 
)%45/7( مورد اسید، در 17 )%48/6( مورد قلیا و در 2 مورد )5/7%( 

ماده‌ی مصرف شده نامعلوم بوده است. )جدول شماره‌ی 1(

جدول شماره ی 1-فراوانی نوع ماده سوزاننده 
مصرفی در بیماران

درصد فراوانی ماده مصرفی
45.7 16 اسید
48.6 17 قلیا
5.7 2 نامشخص
100 35 مجموع

از بین 35 بیمار، 18 بیمار )%51/4( در تصویربرداری و معاینه تنگی 
نداشــتند، 5 نفر )%14/3( دچار 22GOO نفر )%5/7( دچار تنگی 

دکتر علیپور فاز آتنا، دکتر یوسفی مریم، دکتر خبیری سیدسعید و ...
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مری و متأســفانه 6 نفر )%17/1( فوت شــدند. از سرنوشت 4 نفر 
)%11/4( اطلاعاتی پیدا نکردیم. )نمودار شماره‌ی 1(

نمودار شماره‌ی 1- پیش آگهی بیماران

در اندوســکوپی اولیه برای بیماران کــه در اورژانس به عمل آمده 
بود، 4 نفــر )%11/4( در گرید 1 ) ادم مخاط مری و پرخونی(، 13 
 نفر )%37/1( در گرید 2A )زخم‌های سطحی، خونریزی و اگزودا(، 
 7 نفــر )%20( در گریــد 2B )زخم‌هــای عمیــق فــوکال یــا

circumferential( و 6 نفــر )%17/1( در گریــد 3A )نکروز 
فــوکال( بودند و برای 5 نفر )%14/3( بــا توجه به علائم و معاینه 
اندوسکوپی انجام نشــده بود. در جدول شماره 2 میزان بروز تنگی 
مری، GOO، مرگ در هر گروه از بیماران بر اســاس گرید آسیب 

مری در آندوسکوپی گزارش شده است.
در نگاهی ریز بینانه‌تر به بیماران، 6 بیماری که فوت شــدند از نظر 
میانگین ســنی به صورت معنی‌داری از ســایر گروه‌ها بیشتر بودند 
)میانگیــن: 51/33 و انحراف معیار: 19/8( در بین این 6 نفر 5 نفر 
مواد قلیایی مصرف کرده بودند و تنها 1 نفر مصرف اســید داشــته 
است که این فرد سوختگی گرید 2B داشته است. به علاوه، از بین 

بررسی نتایج استنت‌گذاری در بیماران دچار سوختگی مری با مواد سوزاننده

جدول شماره‌ی 2-  میزان بروز عوارض در سوختگی‌های مری به تفکیک گرید آندوسکوپیک 
مجموعنامشخصفوتنرمالGOOتنگی مریگرید آندوسکوپیک

003104گرید 1
2A 1282013گرید
2B 112217گرید
3A 014016گرید

011125اندسکوپی انجام نشد
25186435مجموع

5 بیماری که دچار GOO شــدند )میانگین سنی 38 سال(، 4 نفر 
اسید مصرف کرده بودند و تنها 1 بیمار قلیا مصرف کرده بود.

همان‌طور که در نمودار شــماره 2 مشاهده می‌شود، در این مطالعه 
تفاوت معنی‌داری در پیش‌آگهی بیماران از نظر جنسیت دیده نشد.

                                                          بحث

در این مطالعه برای همه‌ی بیماران استنت‌گذاری انجام شد که بعد 
از 3 هفته در تمام بیماران اســتنت خارج شد. از بین 35 بیماری که 
در مطالعه‌ی فعلی مورد پیگیری قرار گرفتند، 18 بیمار )%51/4( در 
 GOO تصویر‌برداری و معاینه تنگی نداشتند. 5 نفر )14/3( دچار
شــدند. 2 نفر )%5/7( دچار تنگی مری شــدند و متأســفانه 6 نفر 
)%17/1( فوت شــدند و اطلاعاتی از سرنوشت 4 نفر )11/4%( پیدا 
نکردیم. ســال Jing-Hai Zhou 2004 و همکارانش در چین 
28 بیمار را مورد استنت‌گذاری قرار دادند که به دنبال آن 23 بیمار 

بهبودی کامل پیدا کرده بودند. ]13[
در این مطالعه افرادی که فوت شــدند میانگین ســنی بیشتری از 
 ســایر افراد مطالعه داشــتند. به طور مشــابه، در سال 2011 دکتر

Jui-Min Chang و همکارانــش در تایوان در یک مطالعه‌ی 
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و بیمارانی که در این گروه هستند بهبودی بیشتری کسب کرده‌اند.
در مطالعه‌ایی که انجام شــد تفاوتی در پیش‌آگهی بیماران از نظر 
جنسیت دیده نشد و به نظر نمی‌رسد که جنسیت تأثیری در انتخاب 

درمان‌ها داشته باشد.

                                                  نتیجه‌گیری

در این بررســی به این نتیجه رســیدیم که اســتفاده از استنت در 
بیماران دچار سوختگی مری ناشی از مواد سوزاننده، به خصوص در 
گرید 2A مؤثر بوده است و توانسته بروز تنگی مری کاهش دهد.

موانع و مشکلات
از موانع و مشــکلات این بررســی، کامل نبودن شرح حال اولیه‌ی 
بیماران در پرونده‌شــان بود، و علاوه بر آن تعدادی از بیماران قابل 
پیگیری نبودند. جهت پیشگیری از این مشکلات پیشنهاد می‌شود 
که در مورد سوختگی با مواد سوزاننده مطالعه‌ی آینده‌نگری طراحی 

شود تا اختلالات ذکر شده از بین بروند.

تقدیر و تشکر
با تشــکر از همکاری و مســاعدت مرکز توســعه تحقیقات بالینی 
بیمارســتان لقمــان حکیم کــه در مراحل انجام ایــن پژوهش از 
مشــاوره‌های روش‌شناسی پژوهشــی و آماری این مرکز بهره‌مند 

بودیم.

توصیفی طی سال‌های 1999 الی 2009، 389 مورد بیمار سوختگی 
مری را گزارش کردند و نشان دادند که عوارض و مرگ‌ومیر در سن 

بالا به دنبال سوختگی مری بیشتر دیده شده است. ]3[
نکته‌ی دیگر که قابل بحث اســت این اســت که در این مطالعه از 
بین 5 بیماری که دچار GOO شــدند )میانگین ســنی 38 سال(، 
4 نفر اســید مصرف کرده بودند و تنهــا 1 بیمار قلیا مصرف کرده 
بــود. در تضاد با این یافته‌ی مــا، Ciftci AO و همکارانش در 
ترکیــه در مطالعه‌ایی در پیگیری بیمارانی که به دنبال مصرف مواد 
سوزاننده مراجعه کرده بودند ابراز داشتند که موارد GOO در بین 
مصرف‌کنندگان قلیا بیشتر از اسید بوده است. البته در مطالعه‌ی ما 
این افراد بعد از گذاشــتن اســتنت دچار GOO شدند ولی در آن 
مطالعه بدون اقدامات تهاجمی درمانی این نتیجه گرفته شد. ]14[

در این مطالعه و بر اساس جدول شماره‌ی 2 به وضوح تأثیر استنت 
در کاهش عوارض سوختگی شیمیایی مری دیده می‌شود. در اینجا 
دیده می‌شــود از 6 بیماری که گرید 3A ســوختگی آندوسکوپی 
داشته‌اند، به دنبال گذاشتن استنت 4 بیمار بدون علامت شدند و 1 
نفر دچار Goo شــد و 1 نفر را نتوانستیم پیگیری کنیم. ولی  دکتر  
Didem Baskın  و همکارانش در مطالعه‌ای روی کودکان، از 
بین 30 کودکی که دچار سوختگی گرید 3 شده بودند 6 مورد دچار 
تنگی شدند که به نظر می‌رســد تأثیر استنت در این بیماران موثر 

بوده است. ]1[
در نگاه دیگری به جدول شماره‌ی 2، ملاحظه می‌کنید که سودمند 
بودن اســتنت‌گذاری در گروه 2A بیشتر از سایر گروه‌ها بوده است 

دکتر علیپور فاز آتنا، دکتر یوسفی مریم، دکتر خبیری سیدسعید و ...44
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 مقاله مروری     کد مقاله: 07

بعد از مطالعه این مقاله خوانندگان محترم قادر خواهند بود:
 به خصوصیات فارماکودینامکی داروهای TCA آگاهی یابند.

 روش فارماکویکنتکی دارو TCA را دریابند.
 عوارض داروهای TCA را فرا گیرند.

مروری بر مصرف داروهای ضد افسردگی سه حلقه‌ای 
در جمعیت سالمندان

                                                                                          چكيده         

علی‌رغم معرفی داروهای ضد افسردگی جدیدتر به بازار دارویی در طی چند دهه گذشته، 
تجویز داروهای ضد افسردگی سه حلقه‌ای )TCA( در سالمندان به دلیل وجود داده‌های و 
مستندات کافی و امکان پایش سطح سرمی در بالین هنوز دارای جایگاه می‌باشد. فراوانی و 
شدت واکنش‌های ناخواسته TCAهای آمین نوع دوم در مقایسه با نوع سوم به مراتب کمتر 
می‌باشد. با توجه به طیف وسیع اثر آن بر سندروم‌های افسردگی اواخر زندگی، دارا بودن 
پنجره درمانی مشخص و پروفایل ایمنی مطلوب، Nortriptyline توسط اغلب پژوهشگران 
و پزشکان به عنوان داروی TCA طلایی در سالمندان در نظر گرفته می‌شود. سالمندان با 
توجه به تغییرات فیزیولوژیک مرتبط با سن در فارماکوکینتیک و فارماکودینامیک داروها 
نسبت به واکنش‌های ناخواسته TCA حســاس‌تر می‌باشند. از این رو جهت دستیابی به 
اثرات درمانی مطلوب و به حداقل رساندن میزان بروز عوارض جانبی، سالمندان در مقایسه 
بــا جوانان بالغ به طور معمول به دوزهای پائین‌تــری از TCAها نیاز دارند. به منظور به 
حداقل رساندن عوارض جانبی در سالمندان، تجویز TCAها می‌بایست با حداقل دوز ممکن 
شــروع شــده و افزایش دوز آن‌ها می‌بایست به تدریج بر اساس تحمل بیمار انجام پذیرد. 
کاهش تدریجی دوز TCA به میزان حدود 25-10% هر 2-1 هفته کیبار به منظور پیشگیری 
از بروز سندروم ترک در سالمندان توصیه می‌گردد. پیش از شروع درمان با TCAها در 
سالمندان، ارزیابی جامع و کامل بیمار از لحاظ پزشکی نظیر بیماری‌های قلبی )به خصوص 
اختلالات هدایتی(، گلوکوم و هیپرتروفی پروستات ضروری می‌باشد. همچنین در طی درمان 
با TCA، پایش سالمندان از نظر افت فشار خون وضعیتی، الکتروکاردیوگرام، الکترولیت‌ها و 
کراتینین سرم و آزمون عملکرد کبد و سطح خونی دارو بعد از هر گونه تغییر دوز یا افزودن 
داروی مداخلهک‌ننده الزامی است. به دلیل امکان تشدید بیماری زمینه‌ای، تجویز TCAها در 
سالمندان مبتلا به آلزایمر، بیماری ایسکمیک قلب، اختلال هدایتی قلب، نارسایی احتقانی قلب 

و گلوکوم زاویه بسته ممنوع می‌باشد.
واژگان كليدي: داروهای ضد افســردگی ســه حلقه‌ای، ســالمندان، کارآیی بالینی، 

عوارض جانبی
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                                                       مقدمه

افســردگی به عنوان یکی از علل اصلی ناتوانی در جوامع بشــری 
محسوب می‌شود. به گونه‌ای که حدود 4/4% از کل میزان ناتوانی 
ناشــی از بیماری در جهان در سال 2000 را به خود اختصاص داده 
اســت. ]1[ مطابق بــا نتایج یک متاآنالیز بــر روی 25 مطالعه که 
در مجموع بیش از 100000 بیمار را شــامل می‌شــد، افسردگی با 
افزایش ریســک مرگ‌ومیر به میزان 1/8 )2/1-1/6( همراه بوده 
اســت. ]2[ مرور سیســتماتیک و متاآنالیز صورت گرفته پیرامون 
اپیدمیولوژی اختلالات افسردگی ماژور در ایران توسط صادقی راد 
و همکاران حاکی از شــیوع کلی حدود 4/1% )با محدوده اطمینان 
95%: 5/1-3/1%( این بیماری در جمعیت ایرانی بوده اســت. ]3[ 
در حال حاضر درمان افسردگی توسط اغلب متخصصین با استفاده 
از راهکارهــای روان درمانــی، دارودرمانی، الکتروشــوک و تغییر 
شــیوه زندگی انجام می‌پذیرد که اثــرات مفید این راهکارها عمدتاً 
به صورت هم‌افزایی می‌باشــد. دارو درمانــی از جمله ارکان اصلی 
درمان افسرگی به خصوص در موارد شدید و در شرایطی محسوب 
می‌شــود که به پاسخ‌دهی سریع نیاز باشــد. نتایج کارآزمایی‌های 
بالینی حاکی از دســتیابی حدود 70-60% بیمــاران تحت درمان 
با داروهای ضد افســردگی به پاســخ درمانی مورد نظر بوده است. 
در حــال حاضر، تعداد 26 داروی مختلف جهت درمان افســردگی 
توســط ســازمان غذا و داروی ایالات متحده )FDA( مورد تأیید 
می‌باشــد. ]4[ داروهای ضد افسردگی ســه حلقه‌ای )TCA( از 
جمله قدیمی‌ترین دســته از داروهای ضد افســردگی محســوب 
می‌شــود که از دهه 1960 میلادی وارد بازار دارویی شــده است. 
]5[ در حال حاضــر، مهارکننده‌های انتخابی بازجذب ســروتونین 
)SSRI( به عنــوان خط اول درمان دارویی انواع افســردگی در 
 سالمندان محسوب می‌شوند؛ ]6[ با این حال، استفاده از TCAها

هنوز با فواید متعددی همراه می‌باشد از جمله: 1- امکان اندازه‌گیری 
ســطح خونی آن‌ها فراهم می‌باشــد؛ 2- پایش تأثیر آن‌ها بر روی 
هدایــت قلبی از طریق ECG امکان‌پذیر اســت؛ و 3- اطلاعات 
متعددی در رابطه با درمان افســردگی در گروه‌های سنی مختلف 
از جمله ســالمندان به خصوص با Nortriptyline در دسترس 

می‌باشد. ]7[
گروه داروهای TCA بیش از ســایر گروه‌های ضد افســردگی 
در درمان افسردگی در سالمندان مورد بررسی قرار گرفته است. 
داروی Nortriptyline بــه طور خاص به عنوان داروی ضد 

افســردگی اســتاندارد طلایی در مقایســه با سایر TCAها در 
نظر گرفته می‌شــود. ]7[ اگرچه مورد مصــرف و کارآیی بالینی 
TCA در ســالمندان همانند بیماران بالغ جوان می‌باشــد، ولی 
مدت زمان مورد نیاز جهت مشــاهده اثرات درمانی در سالمندان 
تــا حدودی بیــش از بالغین جوان اســت. ]4[ همچنین احتمال 
بــروز واکنش‌های ناخواســته دارویی در ســالمندان با توجه به 
تغییرات مرتبط با ســن در فارماکوکینتیک داروها شامل جذب، 
توزیع، اتصال، متابولیســم و دفع به مراتب بیشتر است. به علاوه 
ســالمندان با توجه بــه تغییر در انتقال نورونی سیســتم عصبی 
 TCA نســبت بــه واکنش‌های ناخواســته )CNS( مرکزی
حســاس‌تر می‌باشــند. با توجه به بروز تغییرات مرتبط با سن در 
کلیرانس کبدی، در دوزهای مصرفی یکســان، سطح پلاسمایی 
داروی اصلی و متابولیت‌های آن در ســالمندان بالاتر از جوانان 
بالغ اســت. از این رو جهت دستیابی به سطح سرمی درمانی در 
سالمندان در مقایســه با جوانان بالغ به طور معمول به دوزهای 

پائین‌تری از TCAها نیاز می‌باشد. ]7[ 
در ایــن مقاله مــروری، جنبه‌های مختلف مصــرف TCAها در 
ســالمندان از جمله کارآیی، الگوی عوارض جانبی و شــیوه کنترل 
آن، خصوصیات فارماکوکینتیک و فارماکودینامیک، ارزیابی قبل از 
شــروع و پایش در طی درمان، نحوه شــروع تجویز و قطع درمان، 
شــایع‌ترین تداخلات دارویی و موارد منع یــا احتیاط مصرف مورد 

بحث و بررسی قرار گرفته است.

ارزیابی بیمار قبل از شروع درمان
پیش از شــروع درمان افسردگی در سالمندان با داروهای مختلف 
از جمله TCAها، ارزیابی جامع و کامل بیمار از لحاظ پزشــکی 
ضروری می‌باشــد. معاینه بالینی ســالمند افسرده دو هدف عمده 
دارد: )1( تشــخیص بیماری‌های طبی کــه به طور معمول همراه 
با افســردگی می‌باشد و )2( شناســایی ضرورت درمان آن‌ها. ]6[ 
بیماران ســالمندی که نیاز به درمان با TCA دارند می‌بایست از 
لحاظ وجود بیماری‌های قلبی )بــه خصوص اختلالات هدایتی(، 
اختلال در سیستم غدد درون ریز، کمبود ویتامین‌ها، بیماری‌های 
عــروق جمجمه‌ای یــا دژنراتیو مغــزی، گلوکــوم و هیپرتروفی 
پروســتات مورد بررســی قرار بگیرند. اخذ یک تاریخچه پزشکی 
کامــل، معاینه کامل فیزیکی )شــامل معاینه رکتوم(، اندازه‌گیری 
فشار خون در حالت خوابیده، نشسته و ایستاده، الکتروکاردیوگرام، 
الکترولیت‌های ســرمی )شامل سدیم، پتاسیم، منیزیوم و کلسیم(، 
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عملکرد کلیه )کراتینین( و کبد )آســپارتات آمینوترانسفراز، آلانین 
آمینوترانســفراز و لاکتات دهیدروژناز( توصیه می‌شود. در صورت 
شــک به وجود بیماری قلبی، هیپرتروفی پروســتات یا گلوکوم، 
انجام مشــاوره به ترتیب با یــک متخصص قلب، مجاری ادرار یا 
چشم پزشــک ضروری می‌باشد. پاسخ‌دهی بیماران افسرده مبتلا 
به بیماری‌های تیروئیدی نســبت به درمان ضد افسردگی، ناکامل 
و جزیی اســت. از این رو، بررسی عملکرد تیروئیدی در سالمندان 
قبل از شروع درمان ضد افسردگی ضروری می‌باشد. ارزیابی اولیه 
شامل اندازه‌گیری سطح پلاسمایی هورمون تحریک‌کننده تیروئید 
)TSH( است. بررسی کامل‌تر شــامل تیروکسین )T4( سرمی، 
،)T3RU( به رزین T3 ســرمی، جذب )T3( تری یدوتیرونین 

T4 آزاد و شــاخص تیروکســین آزاد )FTI( می‌شود. با توجه به 
اینکه آنمی ناشــی از کمبود سطح فولات یا ویتامین B12 سرمی 
می‌تواند علایم شــبیه به افســردگی را تقلید نماید، اندازه‌گیری 
فولات و سطح ســرمی ویتامین B12 در تمامی بیماران سالمند 
افســرده توصیه می‌شــود. البته اندازه‌گیری فــولات RBC در 
مقایســه با فولات ســرم از صحت بیشــتری برخوردار بوده ولی 
پرهزینه‌تر می‌باشــد. بررسی آزمایشــگاهی آنمی شامل شمارش 
تمامی سلول‌های خونی همراه با افتراق سلولی، شمارش پلاکتی، 
شــمارش رتیکولوسیت و اسمیر خون محیطی است. مصرف بیش 

از حد و مزمن الکل در جمعیت ســالمندان، شایع بوده که می‌تواند 
با علایم و نشانه‌های افسردگی شدید همراه باشد. سالمندانی که 
ســابقه مصرف بیش از حد الکل دارند می‌بایست به مدت حداقل 
2 هفته، سم‌زدایی شده باشند. در بسیاری موارد، علایم افسردگی 
با قطع الکل برطرف می‌شــود. با توجه به اینکه مصرف همزمان 
داروی ضد افســردگی و الکل می‌تواند منجر به ســمیت کبدی 
گردد، بیمار در طی درمان افســردگی نبایســتی بیش از حد الکل 

مصرف نماید. ]7و8[

خصوصیات فارماکودینامیک
اگرچه برخی از ســالمندان ممکن اســت به یک TCA نســبت 
به ســایر داروهای همان دسته پاسخ‌دهی بیشــتری داشته باشد، 
هیچ‌گونــه تفاوت آشــکاری در کارآیی درمانــی داروهای مختلف 
TCA تاکنون شناســایی نشده اســت. ]7[ با این حال مطابق با 
نتایج یک مطالعه، 94% از متخصصین روانپزشــکی ســالمندان، 
Nortriptyline را به عنــوان TCA انتخابی ترجیح داده‌اند. 
]9[ از این رو، انتخاب داروی ضد افســردگی در سالمندان به طور 
عمده بر اساس تفاوت در واکنش‌های ناخواسته آن‌ها می‌باشد. ]6[ 
خصوصیــات فارماکودینامیکی TCAهــای مختلف در جدول 1 

نشان داده شده است: ]10[

دکتر کریم‌زاده ایمان و دکتر قائلی پدیده 

جدول 1- خصوصیات TCAها در اتصال به ناقلین عصبی و گیرنده‌های مختلف

گیرندهناقلین عصبیدارو
H1M1 α15-HT15-HT2دوپامینسروتونیننوراپی نفرین

Amitriptyline+++?+++++++++/–+/–
Clomipramine+++++?++++0+
Desipramine++++?+++0–/+

Doxepin++0+++++++++/–+/–
Imipramine+++?++++0+/–

Nortriptyline+++?+++0+/–
Protriptyline++++?+++++0+
Trimipramine00?+++++++0–/+

اثر قابل توجه )+++(، اثر متوسط )++(، اثر ملایم )+(، دارای حداقل اثر )–/+(، بدون هر گونه اثری )0(، در حال حاضر اطلاعاتی موجود 
نیست )?(

H1 = گیرنده تایپ 1 هیستامین M1 ،1 = گیرنده تایپ 1 موسکارینی استیل کولین، α1 = گیرنده تایپ 1 آلفا آدرنرژیک، HT1-5 = گیرنده تایپ 
1 سروتونین، HT2-5 = گیرنده تایپ 2 سروتونین

منبع جدول:
 Antidepressants. In: Schatzberg AF, Cole JO, DeBattista C. Manual of clinical
psychopharmacology, 6th ed. Arlington, VA: American Psychiatric Publishing, Inc, 2007.
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ساختار شیمیایی
از لحــاظ ســاختمانی، TCA به دو دســته آمین‌هــای نوع دوم 
و سوم تقســیم می‌شــوند. آمین‌های نوع سوم شــامل داروهای 
 Amitriptyline, Clomipramine, Doxepin,
میــان  در  می‌باشــد.   Trimipramine و   Imipramine
تمامی داروهای ضد افسردگی، بیشترین و شدیدترین واکنش‌های 
ناخواســته مربوط به آمین‌های نوع ســوم اســت. ]7[ از این رو، 
دســتورالعمل‌های کنونی اســتفاده از TCAهای آمین نوع سوم 
را جهت درمان افســردگی مربوط به ســال‌های پایانی زندگی )در 
سالمندان( توصیه نمی‌نماید. ]9[ آمین‌های نوع دوم شامل داروهای 
و   Nortriptyline, Desipramine Amoxapine
Protriptyline می‌باشــد. واکنش‌هــای ناخواســته دو داروی 
Nortriptyline و Desipramine در مقایســه بــا ســایر 

آمین‌های نوع دوم، کمتر و خفیف‌تر است. ]7[ 

آمین‌های نوع دوم
 با توجه به اینکه فراوانی و شدت واکنش‌های ناخواسته TCAهای

آمین نوع دوم در مقایسه با نوع سوم به مراتب کمتر می‌باشد، استفاده 
از TCAهای آمین نوع دوم بــه خصوص Nortriptyline و 
Desipramine در سالمندان نسبت به آمین نوع سوم ارجحیت 
در   Desipramine و   Nortriptyline از  اســتفاده  دارد. 
ســالمندان دو مزیت عمده دارد: نخســت اینکــه، تجربه بالینی و 
پژوهشــی با این دو دارو در مقایسه با سایر TCAها بیشتر است؛ 
دوم اینکه، اطلاعات پیرامون سطح پلاسمایی درمانی این دو دارو، 
مشــخص و در دسترس می‌باشد که این امر امکان تنظیم دوز دارو 

برای هر بیمار به طور جداگانه را فراهم می‌نماید. ]7[ 
Nortriptyline- توســط اغلب پژوهشــگران و پزشــکان به 
عنوان داروی TCA طلایی در ســالمندان در نظر گرفته می‌شود. 
این دارو بر روی طیف وســیعی از ســندروم‌های افسردگی اواخر 
زندگــی مؤثر اســت. Nortriptyline تنهــا TCA با پنجره 
درمانی مشــخص می‌باشــد. اندازه‌گیری ســطح پلاسمایی پیش 
شــرط اســتفاده از این دارو در سالمندان اســت. سطح پلاسمایی 
بــا مقایســه  در   Nortriptyline  150  ng/ml از   بالاتــر 

ng/ml 150-50 با میزان پاســخ‌دهی کمتری همراه می‌باشــد. 
،Nortriptyline در اغلــب ســالمندان، محــدوده درمانــی 

ng/ml 260-60 اســت. ]7[ در حالی کــه این محدوده در یکی 
از منابع مرتبط، ng/ml 120-80 ذکر شــده اســت. ]11[ جهت 

دســتیابی به این محدوده درمانی، برخی سالمندان نیاز به دوزهایی 
معادل جوانان دارند. ]12[ ارتباط میان ســطح پلاســمایی و اثرات 
ضد افسردگی Nortriptyline به صورت U معکوس می‌باشد. 
به گونه‌ای کــه در غلظت‌های پائین‌تر و بالاتــر از محدوده فوق، 
کارآیی دارو کاهش می‌یابد. ]Nortriptyline ]10 به خصوص 
جهت درمان افسردگی در ســالمندانی مفید می‌باشد که نسبت به 
ســایر داروهای ضدافســردگی نظیر SSRIها پاسخ‌دهی مناسبی 

نداشته‌اند. ]13[  
 ،Nortriptyline در 50% از ســالمندان تحــت درمــان بــا
واکنش‌های ناخواســته در طی فاز حاد درمــان کاهش می‌یابد که 
این امر پیشــنهادکننده این موضوع اســت که بسیاری از شکایات 
جسمی نســبت داده شــده به Nortriptyline در واقع علایم 
ســوماتیک افسردگی در سالمندان می‌باشــد. اثرات آرام بخشی و 
آنتــی کولینرژیــک Nortriptyline در مقایســه با آمین‌های 
نوع ســوم بــه مراتب کمتر اســت. به علاوه، عارضه افت فشــار 
خون این دارو در مقایســه با سایر TCA، ناشــایع‌تر و خفیف‌تر 
می‌باشــد. در مجموع، Nortriptyline در ســالمندان افسرده 
بــه خوبی تحمل می‌گــردد. ]7[ با این حال مطابــق با نتایج یک 
مطالعه در بیماران بســتری، Nortriptyline در 7% سالمندان 
قابل اســتفاده نبود و عــوارض جانبی منجر به قطــع دارو در %9 
از ســالمندانی گردید که تحــت درمان با آن قرار داشــتند. ]12[ 
 دوز آغازیــن توصیــه شــده Nortriptyline در ســالمندان، 
mg 10 هنگام خواب اســت. هر 4-3 روز یکبار )بیماران بستری( 
 یــا 7-5 روز یکبــار )بیماران ســرپایی(، دوز می‌توانــد به میزان 
mg 25-10 افزایش داده شــود و در صورت تحمل بیمار، امکان 
افزایش دوز تــا محدوده هدف mg 150-50 هنگام خواب فراهم 

می‌باشد. ]7و8[ 
Desipramine- ایــن دارو در میان TCAها کم‌ترین اثرات 
آنتی‌کولینرژیکی را دارا می‌باشــد. از این رو در بیماران ســالمندی 
که نســبت به این اثرات حساس می‌باشــند، بهتر تحمل می‌گردد. 
اثرات آرام بخشی این دارو محدود می‌باشد. در برخی از سالمندان، 
Desipramine ممکن اســت محرک بــوده و باعث ایجاد یا 
تشــدید تحریک‌پذیری گردد. ارتباط بین سطح پلاسمایی و اثرات 
ضد افســردگی Desipramine به صورت سیگموئیدی است. 
به گونه‌ای کــه اثرات مفید و درمانی Desipramine تا غلظت 
ng/ml115 افزایش می‌یابــد. در حالی که در غلظت‌های بالاتر، 
اثــر درمانی آن ثابت باقــی می‌ماند. 7 دوز آغازین توصیه شــده 
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Desipramine در ســالمندان، mg 10 هنگام خواب اســت. 
هر 4-3 روز یکبار )بیماران بســتری( یــا 7-5 روز یکبار )بیماران 
ســرپایی(، دوز می‌تواند به میزان mg 25-10 افزایش داده شــود 
 و در صورت تحمــل بیمار، امکان افزایــش دوز تا محدوده هدف 

mg 150-100 هنگام خواب فراهم می‌باشد. ]7و8[
Protriptyline- دارای کمترین اثرات آرام بخشــی و بیشترین 
اثرات محرکی در میان TCAها می‌باشــد. بــا این حال، امکان 
بروز افت فشار خون وضعیتی و ســمیت قلبی-عروقی با این دارو 
وجود دارد. همچنین این دارو دارای اثرات متوسط آنتی‌کولینرژیکی 
می‌باشد. اگر چه Protriptyline ممکن است در سالمندان مبتلا 
به آپاتی یا کندی حرکات موتور مفید واقع شــود، نیمه عمر حذف 
بسیار طولانی آن )140 ساعت( می‌تواند این رده سنی را در معرض 
مسمومیت‌های طولانی مدت قرار دهد. با توجه به خطر مسمومیت 
از یک طرف و محدود بودن تجربه بالینی و پژوهشی با این دارو از 
ســوی دیگر، Protriptyline جهت درمان افسردگی سالمندان 
چنــدان توصیه نمی‌گردد. ]7[ دوز آغازیــن Protriptyline در 
ســالمندان، mg 10-5 هنگام خواب اســت. هر 4-3 روز یکبار 
)بیماران بستری( یا 7-5 روز یکبار )بیماران سرپایی(، دوز می‌تواند 
به میزان mg5 افزایش داده شود و در صورت تحمل بیمار، امکان 
افزایــش دوز تا محدوده هــدف mg 20-15 هنگام خواب فراهم 

می‌باشد. ]14[
مشــابه  آن  عــوارض  و  درمانــی  اثــرات   -Amoxapine
Nortriptyline اســت. با توجه به اینکه یکی از متابولیت‌های 
Amoxapine، انتقال نورونــی دوپامین را مهار می‌کند، امکان 
بروز علایم و نشانه‌های خارج هرمی مشابه با آنچه با نورولپتیک‌ها 
مشــاهده می‌شــود، وجود دارد. ســالمندان به خصوص نسبت به 
عوارض خارج هرمی این دارو حساس می‌باشند که دلیل آن، کاهش 
انتقال نورونی دوپامین ناشــی از افزایش سن است. دوزهای بالای 
 Grand( همچنیــن با بروز تشــنج‌های بزرگ Amoxapine
mal seizures( همراه بوده است. ]7[ به طور کلی، ریسک بروز 
سندروم خارج هرمی )نظیر بی‌قراری حرکتی و دیسکینزی تأخیری( 
و فراوانی ســایر عوارض جانبی )نظیر گالاکتوره( منجر به محدود 

کردن کاربرد Amoxapine در سالمندان شده است. ]7و10[

آمین‌های نوع سوم
اگر چه TCAهای آمین نوع ســوم بر افســردگی مؤثر می‌باشند، 
با این حال کاربرد آن‌ها در درمان افســردگی ســالمندان با توجه 

به فراوانی و شــدت عــوارض جانبــی، محدود می‌باشــد ]7[ و 
دســتورالعمل‌های تخصصی در این زمینه استفاده از ‌TCAهای 
آمین نوع ســوم در درمان افسردگی اواخر زندگی را به طور معمول 

توصیه نمی‌کند. ]9[
Amitriptyline- اگر چه میزان پاسخ‌دهی درمانی با این دارو در 
 Amitriptyline سالمندان بالغ بر 60% بوده است، با این حال
دارای اثــرات آرام بخشــی و آنتی کولینرژیکی قــوی در این رده 
ســنی می‌باشد. علی رغم اینکه شــروع تجویز با دوزهای پائین و 
پایش منظم سطح پلاســمایی می‌تواند اثرات آنتی کولینرژیک را 
کاهش دهد، اســتفاده از Amitriptyline در درمان افسردگی 
ســالمندان چندان توصیه نمی‌شــود. ]7[ دوز آغازین توصیه شده 
Amitriptyline در ســالمندان، mg 10 هنگام خواب است. 
هر 4-3 روز یکبار )بیماران بســتری( یــا 7-5 روز یکبار )بیماران 
ســرپایی(، دوز می‌تواند به میزان mg 25-10 افزایش داده شود و 
 mg در صــورت تحمل بیمار، امکان افزایش دوز تا محدوده هدف

100-25 هنگام خواب فراهم می‌باشد. ]15[ 
Imipramine - داروی موثری در درمان افســردگی سالمندان 
محســوب می‌شــود. اثــرات آنتــی کولینرژیک و آرام بخشــی 
Imipramine کمتــر از Amitriptyline می‌باشــد. با این 
حال، احتمال بروز افت فشار خون وضعیتی با این دارو شایع است. 
نتایــج چهار مطالعه حاکی از کارآیــی Imipramine در درمان 
افسردگی سالمندان بوده است. ارتباط بین سطح پلاسمایی و اثرات 
ضد افســردگی Imipramine به صورت سیگموئیدی است؛ به 
 ng/ml200 گونه‌ای کــه اثرات مفید و درمانی این دارو تا غلظت
افزایش می‌یابــد. در حالی که در غلظت‌های بالاتر، اثر درمانی آن 
 Imipramine ثابت باقی می‌ماند. ]7[ دوز آغازین توصیه شــده
در ســالمندان، mg 10 هنگام خواب اســت. هــر 4-3 روز یکبار 
)بیماران بستری( یا 7-5 روز یکبار )بیماران سرپایی(، دوز می‌تواند 
به میزان mg 25-10 افزایش داده شود و در صورت تحمل بیمار 
امکان افزایش دوز تا محدوده هدف mg 300-150 هنگام خواب 

فراهم می‌باشد. ]16[
Doxepin - هماننــد Amitriptyline دارای اثــرات آنتــی 
کولینرژیک و آرام بخشــی بالایی می‌باشــد. البته دوزهای پائین آن 
عمدتاً توسط سالمندان تحمل می‌گردد. ارتباط میان سطح پلاسمایی 
و اثرات ضد افســردگی Doxepin به خوبی مشخص نشده است. 
علاوه بر اثرات آنتی کولینرژیکی، ایــن دارو دارای اثرات بلوکه‌کننده 
گیرنده H1 و H2 هیســتامین نیز می‌باشد؛ به گونه‌ای که بیشترین 
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اثر آنتی‌هیســتامینی را در میان داروهای ضد افســردگی حلقوی دارا 
 Doxepin ،H2 می‌باشــد. با توجه اثرات مهاری بر روی گیرنــده
در سالمندان افسرده مبتلا به زخم گوارشی یا گاستریت می‌تواند مؤثر 
 واقع شــود. ]7[ دوز آغازین توصیه شــده Doxepin در سالمندان، 
mg 10 هنگام خواب اســت. هر 4-3 روز یکبار )بیماران بســتری( 
 یــا 7-5 روز یکبــار )بیمــاران ســرپایی(، دوز می‌تواند بــه میزان 
mg 25-10 افزایش داده شود و در صورت تحمل بیمار، امکان افزایش 
دوز تا محدوده هدف mg 75-10 هنگام خواب فراهم می‌باشد. ]15[

Trimipramine- ایــن طور تصور می‌شــد کــه این دارو در 
درمان ســالمندان مبتلا به افســردگی همراه با احساس هیجان، 
پرخاشــگری، اضطراب، کندی موتــور و محرومیت از عاطفه مفید 
می‌باشــد. با این حال، اثرات آرام بخشــی و آنتی کولینرژیکی آن 
مشابه Amitriptyline و Doxepin است. به علاوه همانند 
Doxepin، دارای اثرات مهاری بر روی گیرنده H2 هیســتامین 
می‌باشــد. با توجه به فقــدان مطالعات کافــی در زمینه کارآیی و 

همچنین اثرات آرام‌بخشــی و آنتــی کولینرژیکی قوی آن، کاربرد 
Trimipramine در درمان افسردگی سالمندان چندان توصیه 
نمی‌شــود. ]7[ دوز آغازین توصیه شــده Trimipramine در 
سالمندان، mg 10 هنگام خواب است. هر 4-3 روز یکبار )بیماران 
بستری( یا 7-5 روز یکبار )بیماران سرپایی(، دوز می‌تواند به میزان 
mg 25-10 افزایش داده شــود و در صورت تحمل بیمار، امکان 
افزایش دوز تــا محدوده هدف mg 100-25 هنگام خواب فراهم 

می‌باشد. ]15[
Clomipramine- دارای اثرات آرام‌بخشی و آنتی‌کولینرژیکی 
قــوی می‌باشــد. از ایــن رو در درمان افســردگی اواخــر زندگی 
چنــدان توصیــه نمی‌شــود. ]7[ جــدول 2، نــام تجــاری، دوز 
آغازیــن، دوز معمــول روزانــه مخصوص ســالمندان و ســطح 
 ســرمی درمانی تقریبی پیشــنهاد شــده مربوط بــه TCAهای

موجــود در بــازار دارویی ایالات متحده را لیســت نموده اســت: 
]7و10و11و15[

جدول 2- نام تجاری، دوز آغازین، دوز معمول روزانه و سطح سرمی درمانی تقریبی پیشنهاد شده TCAهای 
موجود در بازار دارویی ایالات متحده در سالمندان

سطح سرمی )ng/ml(دوز معمول روزانه )mg(دوز آغازین )mg(نام تجاریدارو
AmitriptylineElavil1025-100100-250*

NortriptylinePamelor, Aventyl1010-5060-260
)80-120(

ProtriptylineVivactil55-2075-250
ImipramineTofranil1025-100150-300*

DesipramineNorpramin, Pertofran1025-100150-300
TrimipramineSurmontil1025-100نامشخص
ClomipramineAnafranil1050-150نامشخص

DoxepinSinequan, Adapin1010-75120-250*

AmoxapineAsendin1025-300نامشخص
*مجموع غلظت دارو و متابولیت دمتیله آن

منابع جدول:
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 Antidepressants. In: Schatzberg AF, Cole JO, DeBattista C. Manual of clinical psychopharmacology,
 6th ed. Arlington, VA: American Psychiatric Publishing, Inc, 2007.
 Alexopoulos GS, Lerner DM, Salzman C. Treatment of depression with tricyclic antidepressants,
 monoamine oxidase inhibitors, and psychostimulants. In: Salzman C (editor). Clinical geriatric
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مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 33؛ شماره 1، بهار 1394

خصوصیات فارماکوکینتیک
جذب

داروهای TCA به کندی ولی به طور کامل جذب می‌شود. اثرات 
آنتی‌کولینرژیک TCAها باعــث کند کردن حرکات معده و روده 
می‌گــردد که این امر منجر به تأخیر در جذب آن‌ها می‌گردد. با این 
حال، تأخیر در جذب گوارشی از لحاظ بالینی فاقد اهمیت می‌باشد. 

]7[

اتصال به پروتئین‌های پلاسما
داروهای TCA به طور ضعیف به آلبومین پلاسما و به طور قوی 
به آلفا-1 اسید گلیکوپروتئین متصل می‌گردد. ]17[ اگرچه در حدود 
TCA %95 به پروتئین متصل می‌باشد، تنها بخش آزاد و اتصال 
نیافته آن از لحاظ بیولوژیک، فعال بوده و مســئول اثرات درمانی و 
واکنش‌های ناخواســته است. با افزایش سن، سطح سرمی آلبومین 
کاهش می‌یابد؛ در حالی که سطح آلفا-1 اسید گلیکوپروتئین بدون 
تغییر باقی مانده و یا اینکه حتی افزایش می‌یابد. اهمیت بالینی این 

تغییرات در سالمندان نامشخص است. ]7[

متابولیسم کبدی
متابولیســم کبدی TCAها شامل دو مرحله عمده دمتیلاسیون و 
هیدروکسیلاســیون می‌باشد. ]17[ بخش متغیری از آمین‌های نوع 
سوم ابتدا دمتیله شده و به آمین نوع دوم تبدیل می‌شود. با توجه به 
اینکه میزان و کارآیی دمتیلاسیون با افزایش سن، کاهش می‌یابد، 
سطح پلاسمایی آمین نوع سوم دمتیله شده کاهش می‌یابد. از این 
رو، ســطح پلاسمایی آمین نوع ســوم دمتیله نشده که در مقایسه 
با آمین نوع دوم از ســمیت بیشــتری برخوردار است، در سالمندان 

افزایش می‌یابد. ]7[
آمین‌های نوع دوم و سوم هر دو تحت هیدروکسیلاسیون آروماتیک 
قرار می‌گیرد. این مســیر با واسطه سیستم آنزیم کبدی سیتوکروم 
2D6 CYP( P450 2D6( انجــام می‌پذیــرد. ]7و8[ با افزایش 
سن، کارآیی سیستم متابولیسمی CYP کاهش می‌یابد. ]18[ این 
پدیده سه پیامد را به دنبال خواهد داشت: نخست اینکه، در یک دوز 
معادل، ســطح پلاسمایی TCAهای آمین نوع سوم در سالمندان 
بالاتر از افراد جوان می‌باشــد؛ دوم اینکه، تغییرات وابســته به سن 
در فعالیت آنزیم CYP کبدی در میان بیماران ســالمند، متفاوت 
بوده که این امر باعث بروز تغییرات و نوســانات گسترده در سطح 
پلاسمایی TCA از یک بیمار تا بیمار دیگر می‌گردد؛ سوم اینکه، 

با توجه به کاهش کلیرانس کلیوی مرتبط با ســن، نیمه عمر حذف 
متابولیت‌های TCA افزایش می‌یابد. ]7[ 

متابولیت‌های هیدروکســیله TCA کــه از لحاظ بیولوژیک فعال 
می‌باشد، محلول در آب بوده و کلیرانس آن‌ها وابسته به عملکرد کلیه 
 TCA می‌باشد. علاوه بر اثرات درمانی، متابولیت‌های هیدروکسیله
می‌تواند منجر به بروز ســمیت قلبی گردد. کاهش کلیرانس کلیوی 
مرتبط با سن می‌تواند منجر به تجمع این گونه متابولیت‌ها در بدن 
 Nortriptyline سالمندان شود. ]7[ مســیر هیدروکسیلاسیون
در مقایســه با سایر TCAها بیشتر مورد مطالعه قرار گرفته است. 
متابولیت هیدروکســیله شده Nortriptyline )10-هیدروکسی 
Nortriptyline یا OH-NT-10( در مقایسه با ترکیب مادر 
با سهولت بیشتری از سد خونی- مغزی عبور می‌نماید. خصوصیات 
فارماکولوژیک این متابولیت هیدروکســیله شده که ممکن است با 

درمان سالمندان افسرده مرتبط باشد به شرح زیر است: ]7[
1- پوتنسی آن در مهار بازجذب نوراپی نفرین در مطالعات حیوانی 

در مقایسه با ترکیب مادر کمتر از نصف )50%( است. 
.)8 lit/kg( 2- حجم توزیع آن کمتر است

3- نیمه عمر حذف آن کوتاه‌تر است )8 ساعت(.
4- کسر آزاد آن بیش از ترکیب مادر می‌باشد.

5- خصوصیات آنتی‌کولینرژیکی آن کمتر می‌باشــد. به گونه‌ای که 
میزان اتصال آن به گیرنده‌های موســکارینی در حدود یک‌هشتم 

ترکیب مادر است. 
 OH-NT-10 بــه  مربــوط   Z ایزومــر   -6 
)OH-NT-10-Z( باعث برادیکاردی، افت فشار خون و کاهش 

برون ده قلبی در حیوانات می‌گردد.
با توجه به اینکه بسیاری از آزمایشگاه‌های تشخیص طبی در حال 
حاضر، متابولیت‌های هیدروکســیله شــده Nortriptyline را 
اندازه‌گیری نمی‌کنند، گرفتــن ECG از هر بیمار در حالت پایه و 
به طور منظم در طی درمان الزامی اســت. طولانی شدن کمپلکس 
QRS یا فاصله QTc از جمله علایم مرتبط با سمیت قلبی ناشی 

از TCAها می‌باشد. ]7[ 

حجم توزیع
تأثیرات پیچیده ســن بر حجم توزیع و متابولیســم باعث افزایش 
نیمه عمر حذف TCAها در سالمندان می‌گردد. ]18[ این تغییرات 
فارماکوکینتیکی یک‌ســؤال مهم از لحاظ بالینی را مطرح می‌نماید: 
آیا ســالمندان در مقایسه با جوانان جهت دستیابی به پاسخ درمانی 
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ضد افســرگی معادل به سطح پلاسمایی یکسانی از TCAها نیاز 
دارند؟ اگر چنین امری صحت داشته باشد، سالمندان جهت دستیابی 
به ســطح درمانی، به میزان TCA معادل یا کمتر از دوز بیماران 
 TCA جوان نیاز دارند. به علاوه، در سالمندانی که دوز یکسانی از
را دریافت نموده‌اند، ســطح پلاسمایی آن به میزان 20 برابر متغیر 
بوده اســت. با توجه به اینکه سطح پلاسمایی بالای TCAها در 
ســالمندان عموماً تحمل نمی‌شــود، پایش منظم سطح پلاسمایی 

TCA در این رده سنی اکیداً توصیه می‌گردد. ]7[

شروع اثر و طول مدت درمان
اثرات ضدافســردگی TCAها در اغلب سالمندان افسرده در طی 
4 هفته پس از شــروع درمان آغاز می‌گردد. ]7[ روند بهبود علایم 
افسردگی در سالمندان در مقایسه با جوانان با سرعت کمتری اتفاق 
می‌افتد ]4[ و دســتیابی به بهبودی کامل ممکن است 12-9 هفته 
به طول انجامد. در حالی که در جوانان بالغ، این زمان حدود 6 هفته 

می‌باشد. ]7و8[

پایش بیمار در طی درمان
در طــی فاز حاد درمان، فشــار خــون و ضربان قلب ســالمندان 
دریافت‌کننده TCA می‌بایســت به طور منظم بررســی گردد. در 
حالت پایدار، سطح خونی TCA و ECG می‌بایست پایش گردد. 
در طــی درمان بــا TCA به ویژه چند هفتــه اول، پایش تمامی 
بیماران به خصوص سالمندان از لحاظ وجود افکار خودکشی الزامی 
می‌باشــد. به طور کلی، پایش پارامترهای در طی درمان نگهدارنده 
 ،ECG ،ها توصیه می‌شــود: افت فشــار خــون وضعیتیTCA
الکترولیت‌ها و کراتینین سرم و آزمون عملکرد کبد هر 6 ماه یکبار. 
سطح خونی TCA می‌بایست بعد از هر گونه تغییر دوز یا افزودن 
دارویــی که قابلیت تداخل با آنزیم‌های CYP450 متابولیزه‌کننده 

TCAها را دارد، اندازه‌گیری شود. ]8[
به طور معمول، ســطح سرمی TCAها بین 12-8 ساعت پس از 
دریافت آخرین دوز دارو توســط بیمار تعیین می‌گردد. این عمل به 
منظور اجتناب از غلظت‌های پیک کاذبی اســت که ممکن است به 
دنبال اندازه‌گیری سطح دارو در نمونه‌ای از بیمار باشد که بلافاصله 
پس از مصرف TCA از او گرفته شــده باشــد. به علاوه مطلوب 
اســت که سطح ســرمی TCA در زمانی تعیین گردد که غلظت 
TCA دارو در خون به حالت ثابت دســت یافته باشد. برای اغلب

ها، این زمان بین 7-5 روز پس از شــروع به تجویز و یا تغییر دوز 

دارو در نظر گرفته شــده است. همان‌طور که پیش از این نیز به آن 
TCA اشاره شد، مشخص‌ترین محدوده و پنجره درمانی در میان

ها مربوط به داروی Nortriptyline اســت. ]7[ متأســفانه در 
حال حاضر ســطح سرمی TCAها در شرایط مورد نیاز و ضروری 
در بیمــاران ایرانی به طور معمول تعیین نمی‌گردد که این مســأله 

مستلزم توجه ویژه و پیگیری است.

عوارض جانبی
افت فشار خون وضعیتی

در بیماران ســالمند، افت فشــار خون وضعیتی )کاهش فشار خون 
سیستولی یا دیاستولی به میزان به ترتیب بیش از 20 یا 10 میلی‌متر 
جیوه به دنبال تغییر وضعیت از حالت خوابیده به نشسته یا ایستاده( 
ناشــی از TCAها یک عارضه بالقوه جدی محســوب می‌گردد؛ 
اگرچه فراوانی و شــدت آن در میان TCAهای مختلف، متفاوت 
است. عارضه افت فشــار خون وضعیتی TCAها مشابه داروهای 
نورولپتیک ناشی از مهار گیرنده‌های آلفا-آدرنرژیک عروق محیطی 
می‌باشد. با توجه به احتمال زمین خوردن، بروز شکستگی استخوان 
)نظیر جمجمه، لگن یا ســر استخوان ران(، سکته مغزی یا حملات 
قلبی، افت فشــار خون وضعیتــی یکی از دلایل قطــع داروهای 
TCA در سالمندان تلقی می‌شود. ]7[ نتایج مطالعات اولیه حاکی 
از این مســأله بود که میزان بروز زمین خوردن و شکستگی مرتبط 
با مصرف TCAها در مقایســه با SSRIها و ســایر داروی ضد 
افســردگی جدید، بیشتر اســت. ]19و20[ در حالی که حداقل یک 
مطالعه جدیدتر توسط Gagne و همکاران نشان داده است که در 
میان داروهای ضد افســردگی شامل TCAهای آمین توع دوم و 
سوم و ضدافسردگی‌های غیرمتعارف، SSRIها با بیشترین میزان 

شکستگی در سالمندان همراه می‌باشد. ]21[
در مقایســه بــا Imipramine، احتمال بروز افت فشــار خون 
وضعیتی بــا Nortriptyline به مراتب کمتر می‌باشــد. از این 
رو می‌تــوان در ســالمندانی که عارضه افت فشــار خون وضعیتی 
 Nortriptyline از  نمی‌کننــد،  تحمــل  را   Imipramine
استفاده نمود. ]10[ سابقه افت فشار خون وضعیتی و نارسایی قلبی 
از جمله ریســک فاکتورهای بروز افت فشار خون وضعیتی ناشی از 
TCAها در سالمندان محسوب می‌شود. ]7[ در حدود 50% از افراد 
 Imipramine افســرده مبتلا به نارسایی قلبی به دنبال دریافت
دچار عارضه افت فشــار خون وضعیتی می‌شوند؛ در حالی که این 
میزان در افراد افســرده که مبتلا به نارسایی قلب نیستند، فقط %8 
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است. ]22[ جالب است که میزان بروز افت فشار خون وضعیتی در 
 Imipramine سالمندان غیر افسرده مبتلا به نارسایی قلبی که
را جهت درمان آریتمی اســتفاده می‌نمایند، حدود 4% بوده اســت. 
اگر چه افت فشــار خون وضعیتی یکی از علل عمده زمین خوردن 
ســالمندان تحت درمان با TCA می‌باشد، سایر عللی که احتمال 
زمین خوردن ســالمندان را افزایش می‌دهد نظیر ناپایداری در راه 
رفتــن، ناتوانــی در درک ارتباطات موقعیتــی و اختلال در تمرکز 
می‌بایســت مد نظر قرار بگیرد. علاوه بر افت فشار خون وضعیتی، 
TCAها از طریق اثــرات آنتی‌کولینرژیکی خود باعث اختلال در 
عملکردهای شــناختی می‌شوند که این امر نیز خطر زمین خوردن 

در سالمندان را افزایش می‌دهد. ]7[ 
با توجه بــه اینکه عارضه افت فشــار خــون وضعیتی TCAها 
وابســته به دوز اســت، کاهش دوز می‌تواند در تخفیف این عارضه 
کمک‌کننده باشد. همچنین با توجه به اینکه دهیدراسیون و تجمع 
خون در اندام‌های تحتانی می‌تواند باعث تشــدید عارضه افت فشار 
خون وضعیتی گردد، توصیه به سالمندان جهت مصرف میزان کافی 
مایعات و نمک )البته در صورت عدم وجود موارد منع مصرف در این 

زمینه(، استفاده از جوراب‌های مخصوص و تأکید به آرام برخواستن 
از بستر و یا تغییر وضعیت آهسته از حالت نشسته به ایستاده می‌تواند 
در پیشــگیری از بروز این عارضه مؤثر واقع شــود. در شرایطی که 
اقدامات فوق بی‌تأثیر بوده و امکان قطع TCA نیز وجود نداشــته 
 Midodrine، باشــد، اســتفاده از قرص ســدیم کلراید، داروی
Ephedrine، Triiodothyronine )به میزانmg  25 در 
روز( یا Fludrocortisone )به میزان mg 0/05-0/025 یک 
یا دو بار در روز( با نظر پزشک معالج سالمند در مواردی می‌تواند در 

کنترل افت فشار خون وضعیتی مؤثر باشد. ]4و8و11[ 

اثرات آرام بخشی 
میزان اثرات آرام بخشــی TCAها بســیار متفاوت می‌باشــد. در 
مراحل اولیه درمان ضد افســردگی، اثرات آرام بخشــی ناشــی از 
TCAهــا می‌تواند در تخفیف بی‌خوابی همراه با افســردگی مؤثر 
 واقع شود. با برطرف شــدن بی‌خوابی، اثرات آرام بخشی TCAها

دیگــر چندان مطلوب نخواهد بود. با توجه به افزایش نیمه عمر دفع 
TCAها در ســالمندان، اثرات آرام بخشــی می‌تواند منجر به بروز 

TCA جدول 3- مقایسه شدت برخی از شایع‌ترین واکنش‌های ناخواسته

اثرات آرام دارو
بخشی

بی‌خوابی یا 
تحریک‌پذیری

اثرات آنتی 
کولینرژیک

افت فشار خون 
وضعیتی

ناراحتی 
گوارشی

اختلال 
افزایش وزنجنسی

Desipramine++++++++–/++++

Nortriptyline+++++++–/++++

Amitriptyline+++++/–++++++++–/++++++

Imipramine+++–/+++++++–/+++++

Doxepin++++–/+++++++++–/+++++

Clomipramine++++++++++++++++
شدت برخی از شایع ترین واکنش های ناخواسته TCA در جدول 3 با یکدیگر مقایسه شده است:4و8
اثر قابل توجه )++++(، اثر نسبتا زیاد )+++(، اثر متوسط )++(، اثر ملایم )+(، دارای حداقل اثر )–/+(

منابع جدول:
 Finley PR, Lee KC. Mood disorders I: Major depressive disorders. In: Alldredge BK,
Corelli RL, Ernst ME, Guglielmo BJ, Jacobson PA, Kradjan WA, Williams BR (eds) Koda-
 Kimble and Young’s applied therapeutics: The clinical use of drugs. Philadelphia: Lippincott
 Williams & Wilkins, 2013.
 Antidepressants. In: Jacobson SA, Pies RW, Katz IR. Clinical manual of geriatric
 psychopharmacology, 1st ed. Arlington, VA: American Psychiatric Publishing, Inc, 2007:
141-257.
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احســاس آویختگی )Hang over( یا خــواب آلودگی در روز بعد 
گردد. ]7[ از این رو اســتفاده از داروهای ضد افسردگی با اثرات آرام 
بخشی کمتر در سالمندان ترجیح داده می‌شود. ]10[ در صورت نیاز، 
 Zolpidem یا Trazadone یک داروی خواب آور کمکی نظیر
می‌تواند در اوایل درمان و به طور موقت جهت کنترل بی‌خوابی همراه 

با افسردگی در این رده سنی استفاده گردد. ]7[ 

سمیت قلبی
ســمیت قلبی به عنوان جدی‌ترین عارضه TCAها در سالمندان 
مطرح می‌باشــد. اثرات شــبه کینیدینی TCAها در غلظت‌های 
پلاســمایی پائین می‌تواند باعث پایدار کردن ریتم‌های غیر طبیعی 
قلب گردد. با این حال در غلظت‌های بالاتر، این تأثیرات با هدایت 
طبیعی قلــب تداخل می‌نماید. ]7[ اختــالات هدایت قلبی جدی 
شــامل بلوک شاخه چپ و راســت باندل و یا بلوک جزیی یا کامل 
گره دهلیزی- بطنی )AV( در غلظت‌های بالا یا سمی TCAها 
اتفاق می‌افتد. این اختلالات در ECG خود را به صورت طولانی 
شــدن کمپلکس QRS فواصل PR و QT و همچنین مسطح 
یا معکوس شــدن موج T نشــان می‌دهد. ]8و22[ ریســک بروز 
عوارض فوق در بیماران مبتلا به اختلالات هدایتی زمینه‌ای، بیشتر 
می‌باشــد. ]7[ خطر بروز بلوک AV درجه دو ناشی از TCA در 
بیماران مبتلا به بلوک شاخه باندل زمینه‌ای بیشتر از بیمارانی است 
که ECG آن‌ها در ابتدای درمان طبیعی بوده است )به ترتیب %9 
در برابر 0/7%(.23 از این رو، تجویز TCA در سالمندان مبتلا به 
بلوک شــاخه باندل یا آریتمی‌های بطنی توصیه نمی‌شــود. ]7[ در 
سال FDA ،2009 هشداری پیرامون Desipramine منتشر 
کرد مبنی بــر اینکه احتمال بروز مرگ در بیمــاران دریافت‌کننده 
این دارو با ســابقه خانوادگی مرگ ناگهانــی قلبی، بی‌نظمی ریتم 
یــا اختلالات هدایتی قلب بیشــتر می‌باشــد. ]17[ همان طور که 
قبلًا نیز به آن اشــاره شد، حتی در ســالمندان بدون بیماری قلبی، 
گرفتن ECG قبل و به طور منظم در طی درمان با TCA اکیداً 
توصیه می‌گردد. در صورت طولانی شدن فاصله PR یا کمپلکس 
QRS، درمــان با TCA می‌تواند تحــت نظارت یک متخصص 
قلــب و عروق ادامــه یابد. ]TCA ]7هــا دارای خصوصیات ضد 
آریتمی تایپ IA می‌باشــد. داروهای ضد آریتمی تایپ IA نظیر 
Quinidine و Disopyramide، مرگ‌ومیر بیماران پس از 
انفارکتوس میوکارد را افزایش می‌دهد. ]24[ با این حال، این مسأله 
که آیا TCAها مرگ و میر را در بیماران افسرده مبتلا به بیماری 

ایسکمی قلب افزایش می‌دهد، نامشخص است. ]7[ 
علاوه بر ســمیت قلبی مســتقیم، TCAها می‌تواند به طور غیر 
مســتقیم منجر به بروز عوارض قلبی گــردد. ]7[ به عنوان مثال، 
مصرف Nortriptyline منجر بــه افزایش وزن در %15-20 
سالمندان، افزایش ضربان قلب به طور متوسط به میزان 15 بار در 
دقیقه و افزایش سطح تری‌گلیسیرید و LDL می‌گردد. البته سطح 
کلسترول تام چندان تغییر نمی‌یابد. این تغییرات متابولیک می‌تواند 

خطر بروز بیماری‌های عروقی را افزایش دهد. ]25[ 

اثرات آنتی‌کولینرژیک
فراوانی و شدت داروهای TCA در ایجاد عوارض آنتی‌کولینرژیک 
متغیر می‌باشــد. داروهــای TCA آمین نوع ســوم )به خصوص

 )Clomipramine و    Doxepin ,Amitriptyline
دارای اثرات آنتی‌کولینرژیک قدرتمندی اســت. اگرچه اثرات آنتی 
کولینرژیــک Desipramine در مقایســه با ســایر TCAها 
کمتر می‌باشــد، با این حال مصرف این دارو در ســالمندان ناتوان 
 ،TCA و ضعیف می‌تواند مشــکل‌آفرین باشــد. مستقل از داروی
اثرات آنتی‌کولینرژیکی به حساســیت فردی، دوز و همچنین سطح 
پلاســمایی TCA بســتگی دارد. عوارض آنتی‌کولینرژیک به دو 

گروه اثرات محیطی و اثر بر CNS قابل تقسیم می‌باشد. ]11[
اثرات آنتی کولینرژیک محیطی- می‌تواند باعث بروز مشکل برای 
بیماران و یا کاهش همکاری ایشــان با رژیم دارویی تجویز شــده 
گردد. خشکی دهان به عنوان شایع‌ترین عارضه آنتی کولینرژیکی 
محیطی TCAها مطرح می‌باشد. خشــکی دهان می‌تواند منجر 
بــه خرابی دندان، التهاب غــدد پاروتید، افزایش وزن، ســمیت با 
آب یــا عفونت‌های دهانی- دندانی )به دلیــل افزایش در مصرف 
نوشــیدنی‌های با قند بالا( گردد. جهت کاهش این عارضه می‌توان 
از آب نبات یا آدامس‌های بــدون قند، محلول‌های جایگزین بزاق 
دهان یــا ژل‌های دهانی اســتفاده نمود. اســتفاده از محلول %1 
Pilocarpine به صورت دهان شویه هر 4-3 ساعت یکبار نیز 
می‌تواند مؤثر واقع شــود. ]11و17[ دهان شــویه از طریق ترکیب 
کردن 1 جز قطره چشــمی Pilocarpine %4 با ســه جز آب 
قابل تهیه می‌باشد. در موارد شدید همچنین می‌توان از قرص‌های 
mg 5 یا Bethanechol 10 به صورت زیر زبانی نیز اســتفاده 

نمود. ]10[
یبوست که احتمال بروز آن با افزایش سن، افزایش می‌یابد نیز یکی 
از عوارض شــایع TCAها می‌باشد. موارد خفیف یبوست می‌تواند 
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باعث کاهش همکاری بیمار با رژیم تجویز شده گردد. موارد خفیف 
یبوســت با مصرف ملین‌ها نظیر سبوس گندم، میزان کافی مایعات 
یا رژیم غذایی پر فیبر قابل کنترل می‌باشــد. موارد شــدید یبوست 
می‌توانــد منجر به بــروز ایلئوس پارالیتیک گردد. در این شــرایط 
می‌بایست دوز داروی TCA کاهش یافته و یا اینکه از TCA با 
اثرات آنتی کولینرژیکی کمتر استفاده گردد. استفاده مکرر از ملین‌ها 
به خصوص از نوع محرک )نظیر Bisacodyl( در ســالمندان به 

هیچ عنوان توصیه نمی‌شود. ]10و11[
احتباس ادرار یکــی دیگر از عوارض آنتــی کولینرژیکی محیطی 
TCAها در ســالمندان می‌باشــد. در موارد خفیف احتباس ادرار، 
شــروع به ادرار کردن برای بیمار مشــکل اســت. در موارد شدید، 
احتباس ادرار می‌تواند فرد را مســتعد بــروز عفونت مثانه کند که 
این عفونت می‌تواند به ســمت کلیه پیش رود. سالمندان مبتلا به 
هیپرتروفی خوش خیم پروســتات به خصــوص در معرض چنین 
عارضه‌ای می‌باشند. پزشــک معالج می‌بایست به طور منظم بیمار 
را از نظر اشــکال در شــروع دفع ادرار مورد پایــش قرار دهد. در 
صورت وجود چنین مشــکلی، آنالیز و کشت ادرار بیمار می‌بایست 
جهت تشــخیص عفونت ادراری احتمالــی انجام پذیرد. در صورت 
شــک به احتباس نسبی ادرار، بیمار بایســتی تحت کاتاتریزاسیون 
 Bethanechol داروی  از  اســتفاده  بگیــرد.  قــرار   مثانــه 
)mg 30-10 سه بار در روز( نیز می‌تواند در برطرف کردن احتباس 
نســبی ادرار موثر واقع شــود. بیماران مبتلا به احتباس کامل ادرار 
بایســتی به ســرعت و در اولین فرصت تحت کاتاتریزاسیون قرار 

بگیرند. ]8[
اثرات گشــادکننده مردمک ‌TCAها می‌تواند گلوکوم زاویه بسته 
زمینه‌ای در سالمندان را تشــدید نماید. سالمندان مبتلا به گلوکوم 
زاویه باز در مقایســه با زاویه بســته، عوارض آنتــی کولینرژیکی 
TCAها بر چشــم را بهتر تحمل می‌کنند. احساس خشکی چشم 
و تاری دید ناشــی از مصرف TCAها با استفاده از قطره چشمی 
Pilocarpine %1 بــه میزان 1 قطره هر 6-4 ســاعت یکبار و 
یا در موارد ملایم‌تر، تجویز اشــک مصنوعی قابل برطرف شــدن 

می‌باشد. ]8و10[
اثرات آنتی کولینرژیک بر CNS- سالمندان با توجه به کاهش در 
انتقال اســتیل کولین در مغز مستعد بروز عوارض آنتی کولینرژیکی 
بر CNS می‌باشــند. به علاوه تغییرات مرتبط با سن در متابولیسم 
داروها می‌تواند باعث افزایش ســطح پلاســمایی و به دنبال آن، 
بروز اثــرات آنتــی کولینرژیکــی طولانی اثر بــر CNS گردد. 

 CNS علایم و نشــانه‌های مرتبط با اثرات آنتــی کولینرژیک بر
شــامل تحریک‌پذیری، اضطراب، بی‌قراری، گیجــی و ناتوانی در 
موقعیت‌یابی می‌باشــد. با تشــدید این اثرات، علایم پرخواشگری، 
پارانوئید و توهم بینایی ممکن اســت اتفــاق بیافتد. در نهایت نیز 
ممکن است کاهش سطح هوشــیاری و کما بروز کند. علایم حاد 
اثرات آنتی کولینرژیکی بر CNS ممکن اســت با تحریک‌پذیری 
مرتبط با ســایکوز اشتباه گرفته شــود. داروهای نورولپتیک که به 
طور معمول جهت درمان این اختلالات به کار می‌رود ممکن است 
شرایط و علایم بیمار را تشدید نماید. در این شرایط پزشک به جای 
تجویز داروی نورولپتیک می‌بایســت مصرف داروی ضد افسردگی 
را قطــع کند. ]7[ داروی Physostigmine با دوز mg 0/1 به 
صورت تزریق زیر پوســتی یا انفوزیون داخل وریدی جهت برطرف 
کــردن اثرات آنتی کولینرژیکی بــر CNS در بیماران جوان مورد 
استفاده قرار گرفته اســت. با این حال با توجه به مکانیسم اثر این 
دارو، احتمال بروز علایم مرتبط با اســتیل کولین بیش از حد شامل 
بلوک قلبی، تشــنج، افزایش ترشــح بزاق و اسپاسم برونش وجود 
دارد. با توجه به محدود و قدیمی بودن شــواهد مبنی بر اســتفاده 
از Physostigmine جهــت درمان اثــرات آنتی کولینرژیکی 
TCAها بر CNS در ســالمندان، تجویز آن در این رده ســنی 

مطابق با منابع کنونی توصیه نمی‌گردد. ]7و10[

اختلال در حافظه
برخی از سالمندانی که TCA مصرف می‌نمایند از فراموشی شاکی 
هســتند. با توجه به طبیعی بودن روند کاهــش حافظه با افزایش 
ســن، امکان افتراق میان اختلال طبیعی در حافظه اخیر با کاهش 
حافظه ناشــی از اثرات داروها توسط خود بیمار، خانواده و یا پزشک 
ممکن است دشوار باشــد. مطالعات صورت گرفته حاکی از فقدان 
شــواهد کافی مبنی بر بروز اختلال قابل توجه در حافظه یا ســایر 
 Nortriptyline عملکردهای عصبی- روانی ناشــی از مصرف
می‌باشد. با این حال، قطع داروی فوق منجر به احساس بهبودی در 
حافظه از ســوی بیمار شده است. البته آزمون‌های انجام شده هیچ 
گونه بهبودی در حافظه را تأیید نکردند. ]7[ تقریباً 35% از بیماران 
بــالای 40 ســال مصرف‌کننده Amitriptyline، مشــکلات 
مرتبط با کاهش حافظه را تجربه کرده‌اند؛ در حالی که این میزان در 
بیماران جوان‌تر )کمتر از 40 سال(، فقط 2% است. به نظر می‌رسد 
کــه اختلال حافظه ناشــی از Amitriptyline تنها محدود به 
بیاد آوردن اطلاعات گفتاری اخیر باشــد. ]26[ در صورت ارائه این 
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اطلاعات، بیمــاران قادر به بخاطر آوردن آن‌ها بودند. بخشــی از 
اختلال در حافظه ناشــی از TCA به تأثیر این دارو بر مسیرهای 
کولینرژیک مرتبط با عملکرد حافظه مربوط می‌شود. الگوی اختلال 
در حافظه القا شده توسط TCA مشابه الگوی مشاهده شده پس 
از تجویز داروی آنتی موســکارینی Scopolamine بوده است. 
گیرنــده موســکارینی M1 موجود در مغز به خصوص نســبت به 
روند پیری حســاس اســت. با توجه به این فــرض که اثرات آنتی 
کولینرژیکی TCAها در بروز اختــال در عملکرد حافظه دخیل 
می‌باشــد، اســتفاده از داروهای TCA با اثرات آنتی کولینرژیکی 
اندک در ســالمندان افســرده توصیه می‌شــود. بیماران مبتلا به 
اختلالات شــناختی و همچنین افراد آلزایمری افسرده به خصوص 
در معرض بروز مشــکلات حافظه‌ای ناشی از TCAها می‌باشند. 
بــا این حال، Barton و همکاران گزارش کردند که از میان 100 
ســالمند مراجعه‌کننده به یک کلینیک اختلال حافظه واقع در سان 
 Amitriptyline فرانسیســکو ایالات متحده، 3 بیمــار داروی
مصرف می‌کردند کــه در اصل با توجه به وجود درجاتی از اختلال 
شــناختی تأیید شده در 86 نفر از 100 سالمند مراجعه‌کننده، تجویز 
این دارو نامناســب و ممنوع بوده است. ]27[ افزایش آهسته دوز و 
ارزیابی منظم عملکرد حافظه در این بیماران حایز اهمیت اســت. 
قطع مصرف TCA منجر به بازگشــت عملکرد حافظه می‌گردد؛ 
اگر چه این کار ممکن اســت به قیمت دوباره ظاهر شــدن علائم 

افسردگی تمام شود. ]7[ 

افزایش وزن و اختلالات متابولیک
به نظر نمی‌رســد که داروهــای TCA منجر بــه افزایش وزن 
سالمندان افسرده گردد. درمان موفقیت آمیز افسردگی با دستیابی به 
وزن قبل از شروع افسردگی در سالمندان همراه بوده است. درمان 
افســردگی اواخر زندگی ممکن اســت با تغییر در روند تغییر گلوکز 
خون همراه باشد. همچنین Nortriptyline ممکن است باعث 
وخامت کنترل قند گردد؛ اگرچه بهبود علایم افسردگی دارای اثرات 
مفید بر روی تنظیم قند خون می‌باشــد. ]7[ همان طور که پیش از 
این نیز به آن اشاره شد، مصرف Nortriptyline می‌تواند منجر 
به افزایش وزن، تری گلیسیرید و LDL در سالمندان گردد. ]25[ 
قائلی و همکاران در یک مطالعه دو سویه کور و تصادفی در بالغین 
)بین 65-18 ســال( غیر دیابتی مبتلا به افسردگی نشان دادند که 
تجویــز Imipramine به میزان mg 200-75 در روز به مدت 
8 هفته با افزایش معنی‌دار در قند خون ناشــتا در مقایسه با حالت 

پایه همراه می‌باشد. هر چند این میزان افزایش در محدوده طبیعی 
قرار داشت. مطابق با این نتایج، نویسندگان پیشنهاد نمودند که در 
افراد حایز ریسک فاکتورهای دیابت )نظیر چاقی یا سابقه خانوادگی 
دیابت( در طی دریافت Imipramine، قند خون ناشتا می‌بایست 
بــه طور منظم پایش گردد. ]28[ گروه مطالعاتی فوق در مطالعه دو 
سویه باز جدیدتری در بیماران افســرده در محدوده سنی 18-70 
سال نشــان دادند که سطح تری گلیسرید، کلسترول تام و وزن در 
هفتــه 8 دریافت Imipramine با دوز mg 200-75 در روز به 

میزان معنی‌داری بیش از حالت پایه می‌باشد. ]29[ 

سندروم ترک
قطع یکباره تجویــز TCAها به خصوص در موارد مصرف مزمن 
)عمدتــاً به مدت بیش از 2 ماه به صورت مــداوم( یا دوزهای بالا 
)بیش از mg 300 در روز( می‌تواند منجر به بروز بحران برگشــت 
کولینرژیک )Cholinergic rebound( گردد. ]4و17[ علایم 
و نشانه‌های مرتبط با این پدیده عموماً شامل تهوع، اسهال، تعریق، 
ســردرد، بی‌خوابی، احساس سبکی سر، بی‌قراری و ناپایداری حین 
ایستادن می‌باشــد. ]10و17[ شروع دوباره TCA همراه با تجویز 
موقت Propantheline bromide  )به میزان mg 15 ســه 
بار در روز( تا حدود زیادی در مرتفع کردن این علایم می‌تواند مؤثر 
باشــد. ]10[ کاهش تدریجی دوز TCA )به میزان 25-10% هر 
یک تا دو هفته یکبار( به منظور پیشــگیری از بروز ســندروم ترک 

توصیه می‌گردد. ]4[  

تداخلات دارویی
تداخــات دارویی TCAها با ســایر داروها، متعدد بوده و شــامل 
مکانیسم‌های فارماکودینامیک و فارماکوکینتیک می‌باشد. تداخلات 
فارماکوکینتیک به طور عمده مســیرهای متابولیک نظیر آنزیم‌های 
CYP450 را شــامل می‌شــود. داروهای TCA خود سوبسترای 
آنزیم‌های CYP450 بوده و به عنوان مهار کننده‌های قوی آن عمل 
نمی‌کند. تداخــات فارماکودینامیک اغلب، پیچیده‌تر بوده و معمولًا 
پس از گذشــت مدت زمانی پــس از ورود دارو به بازار دارویی قابل 
شناسایی می‌باشد. با توجه به اینکه داروهای TCA به گیرنده‌های 
متعددی متصل می‌گردد، تداخلات دارویی دینامیکی متعددی برای 
TCA آن‌ها مطرح اســت. ]8[ جدول 4 تداخلات مختلف دارویی

ها با سایر داروهایی که عموماً ممکن است توسط سالمندان به طور 
همزمان مصرف شود را خلاصه کرده است: ]8و15[
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TCA جدول 4- تداخلات دارویی داروهای
اثرات تداخلدارو/ دسته دارویی

تشدید اثرات آنتی کولینرژیک نظیر احتباس ادرار، یبوست، خشکی داروهای آنتی‌کولینرژیک
دهان، خشکی چشم‌ها، تاری دید

 Cimetidine, Neuroleptics, SSRIs, Isoniazid,
 Acetaminophen, Chloramphenicol,
 Verapamil, Quinidine, Epinephrine,

Disulfiram, Methlyphenidate, Methadone

TCA افزایش سطح خونی

پرفشاری خونمصرف همزمان داروهای محرک سمپاتیک
افزایش احتمال افت فشار خون وضعیتیداروهای نورولپتیک با پوتنسی پائین، داروهای ضد پرفشاری خون

)Warfarin( افزایش طول مدت خونریزیضد انعقادهای کومارینی
Guanethidine, Clonidineکاهش اثرات ضد پرفشاری خون

LevodopaTCA کاهش سطح خونی
)MAOIs( هیپرپیرکسی، سندروم سروتونین )به خصوص با داروهای مهارکننده‌های آنزیم منوآمینواکسیداز ،CNS سمیت

)Desipramine و Imipramine ,Clomipramine
 Carbamazepine, Phenytoin, Barbiturates,
Rifampin, Doxycycline Phenylbutazone,

TCA کاهش سطح خونی

Quinidine, ProcainamideQRS پهن شدن کمپلکس ،QT افزایش هدایت قلبی، طولانی شدن
دپراسیون CNSترکیبات آرام‌بخشی و خواب‌آورها )شامل بنزودیازپین‌ها(

منابع جدول:
 Antidepressants. In: Jacobson SA, Pies RW, Katz IR. Clinical manual of geriatric
 psychopharmacology, 1st ed. Arlington, VA: American Psychiatric Publishing, Inc, 2007:
141-257.
 Dubovsky SL, Buzan R. Geriatric neuropsychopharmacology. In: Coffey CE, Cummings
 JL (editors). Textbook of Geriatric Neuropsychiatry, 2nd ed. Washington, DC: American
Psychiatric Press, Inc, 2000: 779-827.

مسمومیت
مســمومیت با داروهای TCA جدی و می‌تواند کشــنده باشــد. 
در بیماران ســالمند، حتی مصرف یکبــاره دوز مربوط به چند روز 
نیــز می‌تواند باعث مــرگ گردد. میزان عریض شــدن کمپلکس 
QRS )بیش از 100 میلی ثانیه( در مقایســه با سطح خونی معیار 
مناســب‌تری از مسمومیت با TCA بوده و با پیامدهای CNS و 
قلب و عروقی همبستگی دارد. در صورتی که طول مدت کمپلکس 
QRS به 150 میلی ثانیه برســد، بطن نســبت به ایمپالس‌های 
الکتریکی بعدی، مقاوم و بی‌پاسخ شده و برخی از ضربان‌های قلب 
حذف می‌گردد. در ECG، ریتم 2:1 یا 3:1 مشــاهده می‌شود که 
می‌تواند به ســمت بلوک کامل قلبی پیش رود. به علاوه، تأخیر در 
هدایت می‌تواند با آریتمی‌های reentry همراه باشــد که هر یک 
از ایــن دو در نهایت می‌تواند باعث مــرگ بیمار گردد. ]8[ اگرچه 
مسمومیت با TCA بسیاری از ارگان‌های بدن را تحت تأثیر قرار 

می‌دهد، علت مرگ معمولًا، قلب و عروقی اســت. سایر پیامدهای 
مرتبط با مسمومیت با TCA شامل کما، تشنج، پرفشاری خون یا 

افت فشار خون می‌باشد. ]10[ 

استفاده در جمعیت‌های خاص
با توجه بــه تأثیر داروهای TCA بر روی سیســتم‌های مختلف 
بدن، استفاده از این دسته دارویی در جمعیت‌های خاصی از بیماران 
ســالمند توصیه نشــده و یا اینکه مصرف آن‌ها بایستی با احتیاط 

صورت پذیرد )جدول 5(. ]8[

                                   بحث و نتیجه‌گیری

علی رغم معرفی داروهای ضد افســردگی جدیدتر به بازار دارویی 
در طی چند دهه گذشــته، جایگاه تجویز TCAها به دلیل وجود 
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جدول 5- بیمارانی که استفاده از داروهای TCA برای آن‌ها توصیه نشده و یا اینکه احتیاط مصرف وجود دارد
دلیل توصیهتوصیهوضعیت بالینی
تشدید اختلالات شناختی ناشی از اثرات اجتناب از مصرف TCA بیماری آلزایمر

آنتی کولینرژیک
اختلال در هدایت قلب )بلوک رشته 
باندل یا تاخیر در هدایت داخل گره‌ای(

 TCA اجتناب از مصرف
  Bupropion,،SSRI با TCA جایگزین کردن

 Nefazodoneیا Venlafaxine

تشدید در اختلال هدایت قلبی

تشدید تغییرات فشار خون وضعیتی و اجتناب از مصرف TCA نارسایی احتقانی قلب
احتمال تشدید اختلال در هدایت قلبی

افزایش ریسک آریتمی در طی اپی زود اجتناب از مصرف TCA بیماری ایسکمیک قلب
ایسکمیک

اجتناب از مصرف TCA دیابت کنترل نشده
   Bupropion،SSRI با TCA جایگزین کردن

 Venlafaxine یا

تشدید میزان هیپرگلیسمی

اجتناب از مصرف TCA گلوکوم زاویه بسته
  ،Bupropion ،SSRI با TCA جایگزین کردن

 Trazodone یا Nefazodone

تشدید افزایش فشار داخل کره چشم

اجتناب از مصرف TCA به خصوص آمین های بیماری کبدی 
نوع سوم جایگزین کردن TCA با SSRI با نیمه 
عمر کوتاه، Venlafaxine یا Bupropion )در 

صورت عدم وجود سابقه تشنج(

افزایش سطح خونی 
)به خصوص آمین های نوع سوم(

اجتناب از مصرف TCAچاقی
  Bupropionبا TCA جایگزین کردن

افزایش وزن به دنبال مصرف طولانی 
مدت

افزایش میزان مرگاجتناب از مصرف TCAپس از انفارکتوس میوکارد
منبع جدول:

 Antidepressants. In: Jacobson SA, Pies RW, Katz IR. Clinical manual of geriatric
 psychopharmacology, 1st ed. Arlington, VA: American Psychiatric Publishing, Inc, 2007:
141-257.

داده‌های و مســتندات کافی و امکان پایش سطح سرمی آن‌ها در 
ســالمندان هنوز تا حدود زیادی حفظ شده است. با توجه به اینکه 
فراوانی و شــدت واکنش‌های ناخواسته TCAهای آمین نوع دوم 
در مقایســه با نوع ســوم به مراتب کمتر می‌باشد )نظیر اثرات آرام 
بخشــی، افت فشار خون وضعیتی، یبوست، احتباس ادرار(، استفاده 
 Nortriptyline هــای آمین نوع دوم به خصــوصTCA از
در ســالمندان نسبت به آمین نوع ســوم ارجحیت دارد. سالمندان 
با توجه به تغییرات فیزیولوژیک مرتبط با ســن در فارماکوکینتیک 
 TCA و فارماکودینامیک داروها نســبت به واکنش‌های ناخواسته
حســاس‌تر می باشند. از این رو جهت دســتیابی به اثرات درمانی 
مطلوب و به حداقل رســاندن میزان بروز عوارض جانبی، سالمندان 
در مقایســه با جوانان بالغ به طور معمول به دوزهای پائین‌تری از 

TCAها نیاز دارند. افزایش دوز TCAها در سالمندان می‌بایست 
بــه آرامی صورت گرفتــه )4-3 روز یکبار در بیماران بســتری و 
7-5 روز یکبار در بیماران ســرپایی( و از قطــع یکباره این داروها 
اجتناب شود. جهت کنترل و تسکین عوارض یبوست، احتباس ادرار 
و خشــکی دهان ناشی از TCAها در ســالمندان تحت شرایطی 
 Bethanechol و Pilocarpine می‌تــوان از داروهایی نظیر
 اســتفاده نمود. سمیت قلبی به عنوان جدی‌ترین عارضه TCAها

در ســالمندان مطرح می‌باشد. پیش از شــروع درمان با TCAها 
در ســالمندان، ارزیابی جامع و کامل بیمار از لحاظ پزشــکی نظیر 
بیماری‌های قلبــی )به خصوص اختلالات هدایتــی(، اختلال در 
سیســتم غدد درون ریــز، کمبود ویتامین‌هــا، بیماری‌های عروق 
جمجمــه‌ای یا دژنراتیو مغــزی، گلوکوم و هیپرتروفی پروســتات 
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ضروری می‌باشــد. همچنیــن در طی درمان بــا TCA، پایش 
سالمندان از نظر افت فشــار خون وضعیتی، ECG، الکترولیت‌ها 
و کراتینین ســرم و آزمون عملکرد کبد )هر 6 ماه یکبار( و ســطح 
خونی دارو بعد از هر گونه تغییر دوز یا افزودن داروی مداخله‌کننده 

الزامی است. در سالمندان مبتلا به آلزایمر، بیماری ایسکمیک قلب، 
اختلال هدایتی قلب، نارســایی احتقانی قلب و گلوکوم زاویه بسته، 
تجویــز TCAها به دلیل امکان تشــدید بیماری زمینه‌ای توصیه 

نمی‌شود.
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 نامه به سردبیر     کد مقاله: 08

دست‌های من! 

خوانده بودم: »دســت‌ها حرف‌های زیادی برای گفتن دارند« تا اینکه چندی پیش یکی از خانم 
دکترهای متخصص جراحی زنان نوشــته کوتاهی را که با عنوان »دست‌های من« نوشته بود 
به دســتم داد. احساس خاصی درون آن بود. دریغم آمد که چاپ نشود. با این کار موافقت کرد 
به شرطی که نامی از او برده نشود من هم ضمن این اقدام برای اینکه این عریضه خیلی خالی 

نباشد ابیاتی از شعر بلند »دست« شادروان فریدون مشیری را چاشنی آن کردم.

»دست‌های من«

دکتر حسابی عبدالحمید
استاد جراحی 

دانشگاه علوم پزشکی تهران

من دست‌هایم را دوست دارم
گر چه لطافت خود را از دست داده 

پوستش چروکیده گشته
و ناخن‌هایش شکننده شده 

با این وجود 
من دست‌هایم را دوست دارم 

چرا که 
حسرت هزاران بوسه بر آن است 

آنان که جانشان را نجات داده 
و یا حیات بخش عزیزانشان بوده است.

و اکنون می‌اندیشم 
که دست‌های من؛ دست‌های خداست

که چنین تواناست.
من دست‌های خودم را دوست دارم 

گرچه زیبا نیست
اما نشانه‌ای از خداست.

این هم از ابیاتی از فریدون مشیری
از دل و دیده گرامی‌تر هم آیا هست؟

این همه گوهر پیدا و نهان در تن و جان
بی‌گمان دست گرانقدر تر است

هر چه اسباب جهان باشد در روی زمن 
دست دارد همه را زیر نگین

شرف دست همین بس که نوشتن با اوست
وه چه نیروی شگفت‌انگیزی است
دست‌هائی که به هم پیوسته است

لحظه‌ای چند که از دست طبیب
گرمی مهر به پیشانی بیمار رسد

نوشداروی شفابخش‌تر از داروی اوست
دست گنجینه مهر و هنر است.

خواه بر پرده‌ساز
خواه بر یاری نابینائی

خواه در ساختن فردائی
باز این درد و دریغ است که ما 

تیرهامان به هدف نیک رسید
ولی

دست هامان نرسیده است بهم
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دکتر دائمی محمد
مدیر اجرائی مجله

  از چیکده مقالات جدید     کد مقاله: 09

کاهش نیکوتین سیگارها

زمینه: FDA در نظر دارد نیکوتین اســتاندارد ســیگارها را کاهش دهــد. لذا در یک مطالعه 
کارآزمائی بالینی تصادفی میزان سیگارها، در طی یکسال مقایسه گردید.

روش کار: یک کار آزمایی بالینی دوسویه کور و همسو به طور تصادفی در ماه ژوئن 2013 لغایت 
ژولای 2014 در ده مرکز انجام گردید. معیارهای انتخابی ورود به مطالعه، سن 18 سال یا بالاتر از 
آن و مصرف حداقل 5 نخ ســیگار در روز و افرادی که تمایل به ترک سیگار ندارند، در نظر گرفته 
شد. افراد مورد مطالعه به مدت 6 هفته به طور تصادفی انتخاب شده و مقرر گردید از یک نوع سیگار 

با مارک مشخص و یا یکی از شش نمونه سیگار که به طور آزادانه تهیه می‌کردند استفاده کنند.
میزان نیکوتین سیگارهای مورد تحقیق 15/8 میلی‌گرم به ازاء هر گرم تنباکو )برندهای تجاری 

معمولی( تا 0/4 میلی‌گرم در هر گرم متغیر بود.
متعاقباً تعداد سیگارهای مصرف شده روزانه در 6 هفته مورد بررسی قرار گرفت.

یافته‌هــا: از 840 مورد که به طور تصادفی انتخاب شــدند، 780 نفر ایــن مطالعه را تا پایان 
همراهی کردند. در طول 6 هفته تعداد متوسط سیگارهای مصرف شده در کسانی که سیگارشان 
حاوی 2/4 و 1/3 یا 0/4 میلی‌گرم نیکوتین در هر گرم تنباکو )به طور نســبی 14/9 و 16/3 و 
16/5 ســیگار( بود نسبت به افرادی که به طور انتخابی در گروه شاهد قرار داشتند و از برندهای 
 p>0/001( خاص تجاری با سیگارهای حاوی 15/8 میلی‌گرم نیکوتین به ازاء هر گرم تنباکو بود

به طور نسبی، 21/3 و 22/2 سیگار( استفاده می‌کردند، مقایسه و مورد مطالعه قرار گرفتند.
افرادی که در گروه مصرفی 5/2 میلی‌گرم در هر گرم تنباکو قرار داشــتند به طور متوسط 20/8 

نخ سیگار روزانه استفاده کردند که اختلاف معنی‌داری با گروه شاهد نداشتند.
ســیگارهای با دوز کم نیکوتین در مقایسه با ســیگارهای گروه شاهد، مزیتی همچون نیکوتین 
کمتر و نیز وابســتگی کمتر به نیکوتین را به دنبال داشت لذا اشتیاق کمتری به سیگار در زمان 
عدم استفاده از آن مشاهده گردید ولی در این گروه افزایش معنی‌داری در سطح مونواکسیدکربن 
یا حجم کلی پاف مصرفی گزارش نگردید که این امر خود بیانگر مصرف کم ســیگار می‌باشــد. 

اتفاقات و حوادث عمده کم و در هر دو گروه مشابه بود.
نتیجه‌گیری: مطالعه 6 هفتگی بر روی افرادی که از سیگارهای حاوی نیکوتین با دوز کم، مصرف 
کرده‌اند در مقایســه با گروه‌هائی که از سیگارهای با نیکوتین استاندارد استفاده کرده بودند بیانگر 

وابستگی کمتر به سیگار و تعداد کمتر مصرف روزانه و کاهش تماس با نیکوتین روزانه بود.
www.nejm.com

کدام روش جراحی پرولاپس رحم؟

زمینه: در یک کار آزمائی تصادفی، کارایی هیســترکتومی واژینال و هیستروپکســی ســاکرو 
اسپاینوس در طی یکسال مقایسه شدند.
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روش کار: معمولًا یک‌سوم زنان بالای 45 سال مبتلا به پرولاپس رحم می‌شوند که می‌تواند 
باعث اختلال در زندگی زناشــویی و خصوصی آن‌ها شــود. دو روش مختلف جراحی حفظ رحم 
)هسیتروپکســی( با هیسترکتومی در چهار بیمارستان آموزشــی هلند در بین 208 زن مبتلا به 
بیماری با میانگین ســنی 62 ســال )محدوده سنی 33 تا 85 ســال( مورد ارزیابی قرار گرفتند 
و هیســتروکتومی واژینال با هیستروپکسی یوتروســاکرال که به صورت تصادفی انجام گرفت 

مقایسه شدند.
یافته‌ها: عود پرولاپس رحم به صورت 1 ســانتی‌متر بالای هایمن یا پشــت آن با نشانه‌های 
برآمدگی آزاردهنده و یا تکرار جراحی برای پرولاپس در طی 12 ماه بود. در هر دو روش درمانی 
بســتری پس از جراحی 3 روز و بروز احتباس ادراری در هر دو گروه مشــابه بود پس از یکسال 
هیچ‌کدام از زنان گروه هیستروپکسی و چهار زن گروه هیسترکتومی نتایج اولیه را نشان دادند.

نتیجه‌گیری: مشــکلات ناشــی از جراحی به ترتیــب در 51 درصــد و 49 درصد در گروه 
هیستروپکســی و هیسترکتومی رخ داد. در هیچ یک از مقایسه‌ها به نتایج معنی‌دار آماری اشاره 
نشــد. در 9 خانم که جراحی هیستروپکسی شــده بودند درد لگن گزارش گردید که عارضه‌ی 
شناخته شده بوده و در 8 تن از آنان پس از 6 هفته درد رفع گردید و در یک مورد دیگر پس از 

کشیدن بخیه‌ها، درد 4 ماه پس از عمل اولیه کنترل گردید.
A College of obst & Gyn May 2015.

 گزارش کی مورد بیماری

 خوانندگان محترم می‌توانند با مطالعه گزارش ذیل و ارســال پاسخ صحیح 
به دفتر مجله از شش ماه اشتراک مجله به صورت رایگان بهره‌مند گردند.

شرح حال: 
مرد 48 ساله‌ای با استفراغ مکرر صفراوی و درد کولیکی شکم با فواصل زمانی 
کوتاه که از سه روز قبل شروع شده مراجعه کرده است. فشار خون بیمار 95/70 
میلی‌متر جیوه و نبض 105 در دقیقه اســت. بیمار در معاینه دزهیدراته بوده و 
اتساع و حساســیت مختصر در قسمت فوقانی شکم وجود دارد. محتمل‌ترین 

تشخیص کدام است؟
ب( انسداد پروگزیمال روده باریک  		 الف( انسداد خروجی معده 

د( پرفوراسیون اولسر پپتیک دئودئوم 			  ج( ولولوس سیگموئید

نام و نام‌خانوادگی:

شماره نظام پزشکی:

محل امضاء و مهر

نشانی:

شماره تماس:
جواب

الف       ب       ج       د

64

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-1

2-
21

 ]
 

                            64 / 88

https://jmciri.ir/article-1-2741-fa.html


دکتر عباسی محمود
دانشیار گروه حقوق پزشکی 

دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

                                                           اخلاق و حقوق پزشکی         

نظر به اهمیت موضوع اخلاق حرفه‌ای پزشکی و چالش‌های آن، به جهت اطلاع‌رسانی 

و اســتفاده خوانندگان محترم مجله علمی و به امید کاهش آسیب‌های پیش‌روی 

جامعه پزشکی، نکاتی از مباحث و کدهای اخلاق حرفه‌ای پزشکی و مکتوبات اساتید 

محترم، در این فصلنامه درج می‌گردد.

گفتار اول- صلاحیت مراجع قضایی
از آنجــا که در صورت اختلاف صلاحیت بین مراجع قضایی و شــبه قضایی، اصل بر صلاحیت 
مراجع قضایی اســت و صلاحیت مراجع غیر قضایی و شبه قضایی استثنائی بوده و نیازمند نص 

قانونگذار است، در ابتدا به بررسی صلاحیت مراجع قضایی در امور پزشکی می‌پردازیم.

الف- مرجع کارشناسی جرایم پزشکی
بــا عنایت به اینکه امروزه اقدامات و اعمال پزشــکی از جمله امور فنی و تخصصی محســوب 
می‌گردد، لذا محاکم در تعیین اینکه آیا اقدام و عملی خارج از اصول و موازین فنی و علمی و یا 
منطبق با مقررات انجام شده است یا خیر؛ باید از نظرات کارشناس خبره در این امر بهره گیرند.

اما سؤالی که اینجا مطرح می‌گردد این است که مرجع صلاحیت‌دار در امر اعلام نظر کارشناسی 
و تخصصی به مراجع ذیصلاح قضایی در رابطه با جرایم شــاغلین به حرف پزشــکی و وابسته 
پزشکی چه نهادی می‌باشد؟ هیأت‌های انتظامی سازمان نظام پزشکی یا کمیسیون‌های پزشکی 

قانونی؟ رویه قضایی در محاکم دادگستری چگونه است؟
در پاســخ به سؤال اول که مرجع رسمی جهت اظهارنظر کارشناسی در ارتباط با جرایم پزشکی، 
هیأت‌های انتظامی ســازمان نظام پزشکی می‌باشد یا کمیســیون‌های پزشکی قانونی؛ می‌توان 

گفت این امر به دلایل ذیل در صلاحیت هیأت‌های انتظامی سازمان نظام پزشکی می‌باشد:
1- وفق بند ز تبصره ماده 3 از فصل دوم قانون سازمان نظام پزشکی در بیان وظایف و اختیارات 
ســازمان، صلاحیت اظهارنظر کارشناســی در مورد جرایم پزشــکی به عنوان مرجع رسمی به 

دادسراها و دادگاه‌ها، به هیأت‌های انتظامی سازمان نظام پزشکی واگذار گردیده است.
2- بر اســاس تبصره 3 ماده 35 قانون ســازمان نظام پزشــکی؛ هر یــک از هیأت‌های بدوی 
انتظامی پزشکی شهرستان‌ها علاوه بر اینکه مســؤولیت رسیدگی به تخلفات انتظامی شاغلین 
حرف پزشــکی و وابسته را بر عهده دارند، مراجع صالح در امر اعلام نظر کارشناسی و تخصصی 
به مراجع ذیصلاح قضایی در رابطه با رســیدگی به تخلفات غیر صنفی و غیر حرفه‌ای و جرایم 

شاغلین به حرف پزشکی و وابسته به پزشکی می‌باشند.
3- طبق تبصره 5 ماده 35 قانون ســازمان نظام پزشــکی، در صورتی که هر یک از طرفین یا 
نمایندگان قانونی آنان نسبت به نظریه کارشناسی هیأت بدوی ذی‌ربط معترض باشند، دادگاه و 
دادسرا در صورت لزوم می‌توانند نظریه هیأت تجدیدنظر انتظامی استان و یا هیأت عالی انتظامی 

نظام پزشکی را به عنوان مرجع تخصصی ذی‌ربط استعلام نمایند.
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4- بر اســاس ماده 41 قانون ســازمان نظام پزشــکی، هیأت بدوی انتظامی نظام پزشکی هر 
یک از شهرســتان‌ها موظفند نظر مشورتی کارشناســی و تخصصی خود را نسبت به هر یک از 
پرونده‌های مربوط به رســیدگی به اتهام بزه ناشــی از حرف صاحبان مشاغل پزشکی در اختیار 
دادگاه‌ها و دادســراهای شهرستان مربوطه قرار دهند که وفق تبصره یک همین ماده این اعلام 

نظر کارشناسی و تخصصی نباید بیش از دو ماه به طول بیانجامد.
5- با بررســی قانون تشکیل سازمان پزشــکی قانونی )مصوب 27 تیر 1372(، وظایف سازمان 
مذکور بر اســاس ماده یک آن قانون در پنج بند احصا گردیده، که با بررســی این پنج بند هیچ 
تکلیفی به لحاظ اعلام نظر کارشناســی در خصوص اتهام بزه ناشــی از حرفه صاحبان مشاغل 

پزشکی و وابسته بر عهده سازمان مذکور نمی‌باشد.
»امروزه ریشــه اختلافات مربوط به مرجع صالح برای اعلام نظر کارشناسی جرایم، شاغلین حرف 
پزشــکی به این علت است که در قانون سازمان نظام پزشــکی مصوب 1374 مقنن به صراحت 
هیأت‌های انتظامی پزشــکی را به عنوان مرجع رســمی جهت اظهارنظر کارشناســی به رسمیت 
شناخته بود و محاکم قضایی به دلیل فقدان نص قانونی الزامی به ارجاع پرونده‌ها جهت اظهارنظر 
کارشناسی به نظام پزشکی نداشتند. اما با تصویب قانون جدید سازمان نظام پزشکی در سال 1383، 
این امر در صلاحیت هیأت‌های انتظامی نظام پزشکی قرار گرفت و بدین‌خاطر در حال حاضر ملاک 
برای اظهارنظر کارشناسی باید بر اساس قانون جدید سازمان نظام پزشکی باشد، چرا که با تصویب 
این قانون در سال 1383 بند 2 ماده 1 قانون تشکیل سازمان پزشکی قانونی مصوب 1372، نسخ 
ضمنی گردیده و این صلاحیت به واســطه تصویب قانون موخر )قانون سازمان نظام پزشکی( در 
اختیار هیأت‌های انتظامی پزشکی قرار گرفته است. بنابراین به نظر می‌رسد نظریات کمیسیون‌های 
پزشکی قانونی در ارتباط با تخلفات و قصورات شاغلین حرف پزشکی فاقد وجهات کارشناسی بوده 

و ملاک همان نظرات کارشناسی هیأت‌های انتظامی پزشکی می‌باشد«.

ب- صلاحیت دادگاه‌ها و دادسراهای عمومی
همان‌گونه که اشــاره شد جرایم مورد اشاره فوق در دادسراها و دادگاه‌های انقلاب اسلامی مورد 
رسیدگی قرار می‌گیرد و رسیدگی به سایر موارد مندرج در قانون مذکور که از شمول ماده واحده 
قانون اصلاح ماده ســه قانون مربوط به مقررات امور پزشکی و دارویی خارج است در صلاحیت 

دادگاه‌ها و دادسراهای عمومی است.
اهم این جرایم عبارتست از:

1- اداره مؤسسه پزشکی و دارویی در غیاب مسؤول فنی.
2- واگذاری اداره مؤسسه پزشکی و دارویی به افراد فاقد صلاحیت.

3- انتشار آگهی تبلیغاتی به منظور گمراهی بیماران.
4- انتشار آگهی تبلیغاتی بر خلاف اصول فنی و شئون پزشکی و عفت عمومی.

5- استفاده از عناوین مجعول و خلاف حقیقت روی تابلو و سرنسخه.
6- وعده فریبنده به بیماران.

7- دخل و تصرف و تغییر در نسخه پزشک.
8- دخالت داروسازان در امور مختص به طبابت.

9- تبدیل تاریخ استعمال دارو.
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10- تغییر قیمت دارو.
11- تصدی آزمایشــگاه تشــخیص طبی بدون اخذ مجوز و تأیید صلاحیت متصدی از ســوی 

وزارت بهداشت.
12- انجام آزمایش دیگری غیر از رشته مقرر در پروانه آزمایشگاه.

13- تصدی مسؤولیت بیش از یک آزمایشگاه.
14- خرید و فروش خون و دیگر محصولاتی که عناصر اصلی آن میکروب، سرم یا خون است 

بدون اخذ اجاره مخصوص از وزارت بهداشت.
15- تخلف از مقررات قانون طبابت اتباع بیگانه توسط پزشکان بیگانه.

16- اشتغال به کار آزاد پزشکی در تهران و مراکز استان‌ها برای پزشکان خارجی.
17- دخالت پزشکان خارجی در امور سیاسی.

18- ورود هر نوع ســرم، واکسن و مواد غذایی شیرخواران، داروهای اختصاصی و آنتی بیوتیک 
بدون اخذ پروانه.

19- تهیه مواد دارویی تقلبی.
20- عرضه و فروش داروی تاریخ مصرف گذشته.

رســیدگی به این جرایم و دیگر جرایم مصرحه در قانون مذکور و اصلاحیه ســال 1367 آن در 
صلاحیت دادســراها و دادگاه‌های عمومی اســت. همچنین در زمینه شکایات مردم از پزشکان 
و صاحبان حرف پزشــکی دایر بر قصور و ســهل‌انگاری در انجام وظایف قانونی، دادســراها و 

دادگاه‌های عمومی صالح به رسیدگی می‌باشند.
تا قبل از اجرای قانون تشــکیل دادگاه‌های عمومی و انقلاب در تهران ناحیه ویژه‌ای از دادسرای 
عمومی جهت رسیدگی به جرایم مذکور اختصاص یافته بود. پس از اجرای قانون مذکور، رسیدگی 
به جرایم پزشکی و دارویی به جز آن بخش از جرایمی که در صلاحیت دادگاه‌های انقلاب اسلامی 
و ســازمان تعزیرات حکومتی قرار دارد در شعبه خاصی از دادگاه عمومی تهران مستقر در مجتمع 
قضایی ویژه دادگستری مورد رسیدگی واقع می‌شد و در برخی از مراکز استان‌ها و شهرهای بزرگ 

نیز ناحیه و شعبه ویژه‌ای جهت رسیدگی به این‌گونه جرایم اختصاص یافته است.
با احیای دادسراهای عمومی و انقلاب مجدداً ناحیه ویژه‌ای از دادسراهای عمومی و انقلاب تهران 
برای رسیدگی به جرایم پزشکی و دارویی اختصاص یافت و هم چنین شعبه خاصی از محاکم جهت 

رسیدگی به جرایم پزشکی و دارویی پیش‌بینی شد که به تشریح آن خواهیم پرداخت.
هر چند یک اصل کلی حقوقی پذیرفته شــده وجود دارد که وضع هر قانونی را ناشی از حکمتی 
می‌داند، لیکن بر ما پوشیده است، این مهم از چه حکمتی برخوردار است که قانونگذار رسیدگی 
بــه موضوعات معنونه در یک مــاده قانونی را، آن هم پس از اصلاح نــه وضع ابتدایی آن، در 
صلاحیت‌های دادگاه‌های انقلاب اسلامی قرار داده است، در حالی که رسیدگی به جرایم مندرج 

در 18 ماده دیگر این قانون در صلاحیت دادگاه‌ها و دادسراهای عمومی است؟!

ج- صلاحیت دادگاه‌ها و دادسراهای انقلاب اسلامی
مــاده یک قانون مربوط به مقررات امور پزشــکی و دارویی و مواد خوردنی و آشــامیدنی مصوب 
29 خرداد 1334 در خصوص تأســیس مؤسسات پزشکی غیر مجاز مقرر می‌دارد: »ایجاد هر نوع 
مؤسسه پزشکی نظیر بیمارستان، زایشگاه، تیمارستان، آسایشگاه، آزمایشگاه، پلی‌کلینیک، مؤسسات 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-1

2-
21

 ]
 

                            67 / 88

https://jmciri.ir/article-1-2741-fa.html


مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 33؛ شماره 1، بهار 1394

فیزیوتراپی و الکتروفیزیوتراپی، هیدروتراپی، لابراتور، کارخانه‌های داروســازی، داروخانه، درمانگاه، 
بخش تزریقات و پانســمان به هر نام و عنوان باید با اجازه وزارت بهداری و اخذ پروانه مخصوص 

باشد. متصدیان مزبور ملزم به رعایت مقررات مذکور در آئین‌نامه‌های مربوطه می‌باشند.«
همچنین در ماده سه قانون مزبور آمده بود: »هر کس بدون داشتن پروانه رسمی پزشکی، داروسازی، 
دندانپزشکی به فنون مزبور اشتغال ورزد یا بدون اخذ پروانه از وزارت بهداری اقدام به تأسیس یکی از 
مؤسسات پزشکی مصرح در ماده یک نماید یا پروانه خود را به دیگری واگذار نموده و یا پروانه دیگری 
را مورد استفاده قرار دهد، بلافاصله محل کار او از طرف وزارت بهداری تعطیل و به حبس جنحه‌ای از 

شش‌ماه تا دو سال و پرداخت غرامت از پنج‌هزار ریال تا پنجاه هزار ریال محکوم خواهد شد.« 
در 1374/1/29 ماده واحده‌ای مبنی بر اصلاح ماده سه قانون مذکور به تصویب مجلس شورای 
اسلامی رسید و تبصره 6 ماده واحده مزبور رسیدگی به جرایم موضوع این قانون را در صلاحیت 

دادگاه‌های انقلاب اسلامی قرار داد.
به موجب ماده واحده مذکور که به قانون اصلاح ماده سه قانون مربوط به مقررات امور پزشکی 

و دارویی و مواد خوراکی و آشامیدنی مصوب سال 1334 موسوم است: 
1- تأســیس مراکز پزشکی، داروســازی، دندانپزشــکی، آزمایشــگاه، پلی‌کلینیک، موسسات 
فیزیوتراپی، الکتروفیزیوتراپی، هیدروتراپی، لابراتور، کارخانه داروسازی، درمانگاه، بخش تزریقات 
و پانسمان و ... به هر نام و عنوان بدون اخذ پروانه از وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی.

2- اشتغال به امور مذکور بدون اخذ پروانه.
3- دخالت در امور پزشکی و دارویی.

4- واردات و صادرات و خرید و فروش دارو بدون اخذ مجوز از وزارت بهداشت.
5- خرید و فروش غیر مجاز دارو و ملزومات پزشکی.

6- خودداری از ارائه خدمات پزشکی.
7- اخلال در نظام توزیع دارویی کشور.

8- ورود و عرضــه و فروش فرآورده‌های تقویتی، تحریک‌کننــده، ویتامین‌ها و غیره بدون اخذ 
مجوز از وزارت بهداشت.

9- واگذاری و اداره مؤسسه پزشکی به غیر بدون اخذ مجوز از وزارت بهداشت.
10- واردات و صــادرات و خریــد و فروش داروهای دامی بدون اخذ مجــوز و پروانه قانونی از 

سازمان دامپزشکی
جرم محسوب و مرتکبین این گونه جرایم به مجازات‌های مقرر در ماده سه قانون مذکور محکوم 
می‌شوند. به علاوه همان‌گونه که تبصره 6 قانون مزبور تصریح نموده: »جرایم موضوع این قانون 

در دادگاه انقلاب اسلامی رسیدگی خواهد شد.«
تردیدی نیســت کــه تبصره 6 قانون مذکور بر موضوعات معنونــه در ماده واحده قانون اصلاح 
ماده سه قانون یاد شده اعمال می‌شود و قابل تسری بر سایر مواد قانون مربوط به مقررات امور 

پزشکی و دارویی و مواد خوراکی و آشامیدنی مصوب سال 1334 نیست.
لازم به توضیح اســت که هم اکنون در برخی از شهرهای بزرگ همانند تهران که ناحیه خاصی 
از دادسراها و شعب خاصی از دادگاه به امور پزشکی و دارویی اختصاص یافته است، قضات این 
دادســرا با ابلاغ ویژه به جرایم پزشکی و دارویی که در صلاحیت دادسراها و دادگاه‌های انقلاب 

اسلامی هست نیز رسیدگی می‌نمایند.
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 REVIEW  ARTICLE     CODE:07

An overview of tricyclic antidepressants use 
in the geriatric population

                                                                                          Abstract         

Despite the introduction of several new classes of antidepressants,  
tricyclic antidepressants (TCA) have remained as a prominent choice 
for management of depressive disorders in the geriatrics due to 
wealth of evidence in relevant literature and the feasibility of their 
therapeutic drug monitoring in clinical practice. TCAs with tertiary 
amine structure are associated with much more frequent and severe 
adverse reactions compared to those with secondary amine structure.  
Regarding its effectiveness against a wide range of late-life  
depressive disorders along with favorable safety profile and specified  
as well as defined therapeutic window, nortriptyline has been  
considered as a gold standard TCA in the elderly by most researchers 
and clinicians. Although the overall clinical efficacy of TCA in  
geriatrics is believed to be comparable to that observed in younger 
subjects, but their onset of response appear to be somewhat slower in  
the elderly compare to younger adults (9-12 versus 6 weeks,  
respectively). Geriatrics is generally more vulnerable to adverse  
reactions of TCA due to age-related physiologic alterations in  
pharmacodynamics and pharmacokinetics. Therefore, the elderly in 
comparison to young adults usually need lower doses of TCAs to  
achieve favorable response and minimize adverse reactions.  
Treatment with TCAs in geriatrics should be initiated with the least 
tolerable dose and dose increments should be made gradually based on 
the patient tolerability. To avoid withdrawal syndrome, TCAs should 
be tapered by 10%-25% every 1-2 weeks. A comprehensive medical  
assessment such as the presence of cardiac diseases (especially  
conduction defects), glaucoma, and prostate hypertrophy is crucial  
before starting TCAs in geriatrics. During the TCA treatment, the elderly 
should be closely monitored regarding orthostatic blood pressure,  
electrocardiogram, electrolytes, serum creatinine, liver function tests, 
and its blood level after any dose change or adding a new medication  
with potential pharmacokinetics interactions. Due to the plausible  
aggravation of their co-morbid diseases, administration of TCAs is  
considered contraindicated in geriatric patients with Alzheimer’s  
disease, ischemic heart disease, cardiac conduction abnormality,  
congestive heart failure, and angle-closure glaucoma.  
Keywords: Tricyclic antidepressants, Geriatrics, Clinical efficacy, 
Adverse reactions 
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:06

Review The results of stenting In patients 
with caustic esophageal burns

                                                                                         Abstract         

Introduction: Caustic or corrosive caustic substance is a chemical 
substance that damages the tissue with which it comes to contact. 
These materials include domestic and industrial caustic. Treatment  
of chemical burns of the esophagus and stomach is a challeng in  
surgery; previous studies have not show any hopeful results despite 
various medical and surgical procedures.

Methods: For evalualtion of stenting and their results, we studied 
the patients who presented to Loghman Hospital from 2000 to 2010 
complaining of caustic ingestion and underwent stenting. The patients  
were followed for a 1 year period.

Results: Among the 35 patients, 18 patients (51.4%) didn’t have 
any stenosis on imaging or examination, 5 cases (14.3%) developed 
Gastric Outlet Obstraction (GOO), in 2 patients (5.7%) we diagnosed  
esophageal stricture, 6 cases (17.1%) died, and we  did not find  
anything about the fate of 4 (11.4%).

Conclusion: In this review we concluded that the use of stents in 
patients with esophageal caustic burns, especially in those with  
endoscopic Grade 2A burns, is effective the incidence of Esophagus 
stenosis.

Keywords: caustic materials, Esophagus corrosive injury, stenting
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:05

Grapefruit juice interaction with cyclosporine 
in bone marrow transplantation

                                                                                         Abstract         

Introduction: Recently Grapefruit juice is known to enhance the  
bioavailability of several clinically important drugs such as  
nifedipine, terfenadine, cyclosporine, ethinylestradiole, midazolam, 
and triazolam. Cyclosporine is an immunosuppressive agent that used  
in transplantation for preventation of chronic rejection. Grapefruit  
increase in Cmax and AUC of drug mediated by suppression of  
Cyp3A4 in small intestine wall.

Methods: This study has been performed by twenty allogenic bone 
marrow transplant recipients at shariati hospital in Tehran with  
(Randomized Cross Over Placebo Controlled Study). Subjects were 
co administrated oral cyclosporine and grapefruit juice as a controlled 
and water as a placebo, simultaneously and two hours later.
Blood samples were collected at 3.5 and 11.5 hours following drug 
administration. Blood concentration analyzed by specific monoclonal 
radioimmunoassay (RIA) technique.

Results: SPSS version 11 (2002) was used for data analysis. mean 
and standerd deviation of cyclosponie Cmax was (821 ± 215) ng/ml  
immediately and 2 hours after using grapefruit, which shows  
%41 higher levels in compersion to drinking water as placebo  
(578 ± 194) ng/ml (p<0/05), but Cmin blood concentration shows only  
%21 increase with grapefruit versus water as placebo (p>0/05)  
[319 ± 173 in grapefrait verus 268 ± 140 in water]. The averge systolic  
and diostolic blood pressare was decreased significanty in grapefruit 
group (p<0/05).

Conclusion: This study demonstrated that administration of  
grapefruit juice had increased the cyclosporine Cmax (%42) at Iranian 
bone marrow transplant recipients. Because grapefruit juice may be  
a safe and effective instrument to enhance absorption of many  
therapeutic agents, it is an appropriate means in terms of reducing 
dosing requirements of many Cyp3A4  substrates such as cyclosporine.

Keywords: Cyclosporine, Grapefruit, bone marrow transplantation 
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:04

Evaluation of mother’s awareness about 
preventive methods of iron deficiency anemia 

and its relevant factor

                                                                                         Abstract         

Introduction: Iron deficiency anemia (IDA) is the most common 
malnutrition worldwide. While this disease is preventable, about half 
of women and children in developing countries and more than 30 
percent of Iranian women are suffering from that. So, this study was 
designed to evaluate knowledge level of mothers about preventive 
methods of Iron deficiency anemia.

Methods: In this cross sectional descriptive study, 336 female  
students were evaluated in 8 primary and middle schools in Tehran’s 
east. Knowledge level of them about Iron deficiency anemia and its  
preventive methods were evaluated with questionnaire which its  
validity and reliability was provided. Sample acquisition was done as 
cluster random sampling. SPSS 16 statistical software was used for 
data analysis and effect of underlying variations on knowledge level.

Results: 47% of mothers had inadequate knowledge about causes, 
complications and preventive methods of Iron deficiency anemia and 
only 8.3% of them had enough knowledge. The mean of knowledge 
scores which had been acquired by mothers was 8.05 ± 3 from 20.  
This demonstrates weak knowledge of them about Iron deficiency 
anemia. There were positive correlation between mother’s age 
(p=0.005), father’s age (p=0.048), mother’s and father’s educational 
level (p<0.001 and p<0.001 respectively) and children educational 
level (p<0.008) with mother’s knowledge level. There wasn’t any 
significant association between mother’s and father’s occupation and 
child number with mother’s knowledge level (p>0.05).

Conclusion: In spite of significant prevalence of iron deficiency and 
its subsequent anemia and preventability of this health problem, most 
of the people don’t have enough knowledge about that.

Keywords: anemia, iron deficiency, knowledge, mothers, prevention
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:03

Role of rice farming on musculoskeletal 
disorders development in lower limbs of Iranian 

rice farmers

                                                                                         Abstract         

Introduction: Rice farming need physical activity and can cause 
musculoskeletal disorders (MSD) among farmers. Most of previous 
studies were focused on prevalence of MSD in other body regions  
such as lumbar region so this study had been performed for  
assessment of MSD prevalence in lower limbs of Iranian rice farmers.  

Methods: This prospective study had been performed between March 
and October 2013 on 75 rice farmers and 75 non rice farmers of 
Babol city. Rice farming had been determined as exposure and MSD  
prevalence was assessed at three follow-up points in two, four and six 
months. 

Results: During six months follow-up, 47 farmer from exposure and 
26 farmer from unexposed groups had been reported MSD at their 
lower limbs region. At two and fourth months after beginning the 
study, MSD prevalence in exposed group were significantly higher 
than unexposed group. At six months after follow up, MSD prevalence 
in lower limbs had non-significant differences between two groups. 

Conclusion: Rice farming was known as one of the risk factors for 
development of MSD on lower limbs of Iranian rice farmers.

Keywords: Lower limbs; Musculoskeletal disorders; Rice farming   
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:02

Assesment of the dual practice physicians 
law according to the health system experts 

approach in Iran 

                                                                                         Abstract         

Introduction: Providing high quality and equal healthcare services is 
one of the most important objectives for any healthcare system. For 
achieving this goal the human resources is an important influencing 
factor. Because of individual, social and economic incentives many  
of physicians prefer dual paracticing and this lead to concerns  
between health policy makers and planners. Regarding to this,  
national policymakers and planners designed and approved an action 
entitled to:” Banning dualparacticing Action within frame of I.R.I 5th  
Development Plan Action. So this paper aimed to assessing this action 
by using the health and medical experts and consultants.

Methods: We applied a qualitative design throug a Questionnaire and  
Discussion Groups method with 15 participants which have met the 
required study crteria. We recognize Three Thematic  including: the 
possible benefits or harms of implementing the action, the feasability 
of action and finally the probable challenges of implementing this  
action.

Results and Conclusion: According to experts opinion implementing 
this Action have benefits for health systems but subject to generating 
some reforms and condition, which including: improving the managerial 
and structural infrastuctures, allocating adequate budget, revising of 
current healthcare services tarriffing and reimbursement mechanisms,  
pilot and stage to stage impelementing of Action, improving the  
quality of services by public hospitals, and confidence-building  
between physicians and planners are usefull for efficient and effective 
implementation of Action.

Keywords: Dual Paracticing, Physicians, I.R.I 5th Development Plan 
Action, Health System, Focus Groups method
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 ORIGINAL  ARTICLE     CODE:01

Why general physicians are reluctant to use 
information technology in their private clinic?

                                                                                         Abstract         

Introduction: Communications and information technology  
revolution has a remarkable effect on economic, social, politic and 
security of all the world. using of information technology in medicine 
has many advantages such as improve the quality and effectiveness 
of care, reduce medical errors, enhance the management of acute and 
chronic disease, access to updated information, and help to medical  
decision-making. This study was aimed to determine the status of  
using information technology in the private clinics of general  
physicians as well as to find the reasons for unwillingness in using the 
technology.

Methods: This is a descriptive and applied study done in 1393–94 
(2015). The population included general physicians’ clinic in Ahvaz 
(344 clinics) . A questionnaire and a check list were applied to obtain 
the required information. A test- retest with two weeks interval was 
used to find out the instruments reliability (r = 0.94) and their validity 
were confirmed by experts. 

Results: 71.42% and 28.57% out of respondents were male and  
female, respectively. The results showed that 7.2% out of all 
participants use information technology. Physicians believed that lack 
of knowledge about how to use information technology in medical  
care is an important reason for their reluctance to use that.

Conclusion: Although, the practitioners agreed with applying  
information technology in their daily practice, but they still have not 
accepted the technology in their clinics.

Keywords: health information technology, medical informatics,  
general physicians, private clinics

Hadianfard Ali Mohammad 1
Molakhayat Nastaran 2*
Hoseini Maryam 2

1- Assistant Prof. of Health  
Information Technology, (Ahvaz 
U.M.S)
2- BSc in Health Information  
Technology, (Ahvaz U.M.S)

* Corresponding author: 
Health Information Technology 
department, Paramedical School, 
Jundishapour University of Medical 
Sciences, Ahvaz, Iran.

Tel: 061-42228562

E-mail: 
Nastaran.mollakhayat@gmail.com

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-1

2-
21

 ]
 

                            75 / 88

https://jmciri.ir/article-1-2741-fa.html


مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 33؛ شماره 1، بهار 1394

معلمت همه شوخی و دلبری آموخت

جفا و ناز و عتاب و ستمگری آموخت

غلام آن لب ضحاک و چشم فتانم

که کید سحر به ضحاک و سامری آموخت

)سعدی(
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علاقمندان می‌توانند جهت اشتراک فصلنامه مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران هزینه اشتراک )چهار شماره 120/000( 
ریال را به حساب 14014014/85 بانک ملت شعبه دانشگاه در وجه سازمان نظام پزشکی واریز نموده به همراه مشخصات فردی و نشانی دقیق 
پستی خود به آدرس دفتر مجله ارسال نمایند و یا از طریق ثبت‌نام در سایت www.magiran.com پس از پرداخت هزینه اشتراک سال 1393 

نسبت به دریافت این فصلنامه اقدام نمایند.
آدرس دفتر مجله علمی: تهران، کارگر شمالی، بالاتر از جلال آل‌ احمد، خیابان فرشی مقدم )شانزدهم(، پلاک 119 کدپستی: 1439837953 

jmciri@irimc.org, dr.daemi@irimc.org :صندوق پستی: 1599-14195 تلفن: 84138315، فکس: 88337981 پست الکترونیک

لازم به ذکر است قیمت تک شماره این مجله در سال 1393، 30/000 ریال می‌باشد.
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معرفی سایت مجله علمی سازمان نظام پزشکی

ســایت ویژه مجله علمی ســازمان نظام پزشکی جمهوری اســامی ایران به دو زبان فارسی و انگلیسی با 
Online و فراهم بودن امکان ارســال )Online Submission( قابلیت ارســال الکترونیک مقالات 

و ارسال اتوماتیک Email یا SMS طراحی گردیده است. امکان جستجوی مطالب، تهیه خروجی اتوماتیک 
مورد نیاز جهت اســتفاده بانک‌های اطلاعاتی نظیر ISI ،Medline و ...، امکان دسترســی به متن کامل 
مقالات در قالب PDF، ارسال SMS و Email جهت آگاه‌سازی نویسندگان محترم از وضعیت داوری مقاله 
خود، از امکانات سایت مذکور می‌باشد. همچنین امکان ارسال اتوماتیک و Online جدیدترین نسخه چاپی 
 مجله برای مشترکین سایت، درج خبرهای ویژه سازمان نظام پزشکی و مجله علمی و ... به آدرس اینترنتی

jmciri@irimc.ir میسر می‌باشد.

با تکمیل این ســایت سرانجام آرشیو 40 ســاله این مجله، در دسترس کلیه علاقمندان به پژوهش و اساتید 
محترم قرار خواهد گرفت.

لازم به ذکر اســت اکنون بخش ارســال الکترونیکی مقالات به بهره‌برداری رسیده است. سایر بخش‌های 
سایت که هنوز به طور کامل راه‌اندازی نشده‌اند نیز به زودی و با تلاش و پیگیری‌های مستمر در حال تکوین 

و تکمیل می‌باشد.
 بدینوســیله مشــتاقانه از کلیه اســاتید، صاحب‌نظران و پژوهشــگران دعوت می‌نماییم کــه نظرات خود 
 را از طریــق بخش نظرســنجی ســایت مجلــه یــا از طریــق ایمیــل )jmciri@irimc.org( و یا 
)dr.daemi@irimc.org( و یا با شــماره مســتقیم دفتر مجلــه )84138315-021( و هماهنگی با 

مدیریت ســایت، جهت ارتقاء هر چه بیشتر سیســتم فوق، به ما ارائه دهند تا با یاری و پشتوانه شما اساتید 
گرامی، بتوانیم گامی بزرگ در راســتای اعتلای علم و پژوهش در سطح جهانی برداریم. منتظر رهنمودها و 

انتقادهای سازنده شما هستیم.

موفق و مؤید باشید 					   
مدیر اجرایی و مدیر سایت مجله 					   
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صنما با غم عشق تو چه تدبیر کنم

تا به کی در غم تو ناله شبگیر کنم
دل دیوانه از آن شد که نصحیت شنود

مگرش هم ز سر زلف تو زنجیر کنم

)حافظ(
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ساقی بده آن کوزه یاقوت روان را
یاقوت چه ارزد بده آن قوت روان را

اول پدر پیر خورد رطل دمادم 
تا مدعیان هیچ نگویند جوان را 

تا مست نباشی نبری بار غم یار
آری شتر مست کشد بار گران را

)سعدی(
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  بسمه تعالي

  
از آنجائي كه ارزشيابي هر مجله از ديدگاه خوانندگان آن در شناخت مـسائل و كـم و كاسـتي هـاي آن اهميـت بـسزائي دارد و                             

 است بـا دقـت نظـر و بـذل           خواهشمند مي گردد، لذا     شناخت انتقادات و پيشنهادات اولين گام در ارتقاء سطح علمي آن محسوب           
مديريت مجله علمـي بـه بهتـرين پيـشنهاد          .  پاسخ داده و ما را از نظرات و پيشنهادات خود مطلع فرمائيد            ،توجه به سوالات ذيل     

  .سازنده، هديه اي شايسته تقديم مي نمايد

  مدير اجرائي مجله
  

  :     محل فارغ التحصيلي:                                                             مشخصات پاسخگو
:                سال                         رشته تخصصي:سابقه كار              سال             :           سن      زن        مرد          : جنس

  

بسيار   كم  متوسطزياد       بسيار زياد  .در محل مربوطه بيان فرمائيد(*) خواهشمند است نظرات خود را با گذاشتن علامت 
  كم

            از نظر تحكيم اطلاعات صحيح قبلي شما مجله موفقيت -1

             از نظر ارائه مطالب جديد علميموفقيت مجله-2

            ه  با نيازهاي شغلي شمامجلمتناسب بودن محتواي -3

             در ايجاد علاقه به مطالعه تخصصي در شمامجلهتوانائي -4

            در مجلهمفيد بودن تبليغات --5

            ميزان امتياز تعلق يافته در مقالات داراي امتياز بازآموزي-6

  )  مهمترين=4ضعيفترين،= 1( لطفاً با عدد مشخص كنيد( كدامند؟استفاده از مجلهن انگيزه هاي شما در  مهمتري-7
   مبادله اطلاعات و تجربيات با ديگر همكاران -)تجديد كردن اطلاعات                                                            ب-)الف 
     كسب امتياز -)ه اي                                       دچاره جوئي در حل مشكلات حرف-)ج
   ساير موارد_
  . را ذكر فرمائيدمجلهمهمترين نكات مثبت و منفي  -8

  :نكات مثبت
  

  :نكات منفي
  
  )و اولويت مطالببا ذكر عناوين (آينده پيشنهاد مي كنيد؟ مجلات چه موضوعاتي را براي   -9
  
  
  

،
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الا ای آهوی وحشی کجایی
مرا با توست چندین آشنایی

دو تنها و دو سرگردان دو بیکس
دد و دامت کمین از پیش و از پس

نیم بیا تا حال یکدیگر بدا
مراد هم بجوییم ار توانیم

)حافظ(
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ن ای جان جز ذوق مدا هستی را  دروازه 

بنشان ای جان ین را در جان  شیر نکته  ین  ا

مولانا( (
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