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سخنی با همکاران

   همان طور که همکاران محترم می دانند انجمن پزش��کان کودکان ایران تنها مکانی اس��ت که می توان در مورد مس��ایل و مش��کلات 
متخصصین کودکـان چه علمی و چه رفاهی تصمـیم گیری نمود و این مهم به هـیچ وجه محـقق و میـس��ر نمی گردد مگر با کمک و 

یـاری شمـا همکاران محترم.  
ب��ه نظ��ر می رس��د همکاری و هم فکری ش��ما عزیزان و بزرگواران برای پیش��برد اهداف عالی��ه انجمن لازم و ضروری می باش��د. لذا از 
ش��ما همکاران محترم درخواس��ت می گردد که ما را در جریان مش��کلات و نیازهای علمی و رفاهی خود بگذارید تا ما بتوانیم با حداکثر 

قدرتمان فعالیت و آن مشکلات را حل نماییم. 
هیأت مدیره انجمن بر آن اس��ت که براس��اس الوی��ت های علمی مورد نیاز همکاران در مطب ها و کلینی��ک ها برنامه ریزی های علمی 

آموزشی انجام دهد، لذا خواهشمندیم همکاران عزیز با ارائه پیشنهادات خود ما را یاری نمایند.
دوس��تان و هم��کاران عزی��ز برای پیش��رفت در هر ام��ری نیاز به برنامه ری��زی دقیق و نقد و انتقاد از آن برنامه اس��ت ل��ذا نیاز مبرم به 

همکاری و هم فکری شما داریم. 
تقاضای اینجانب از ش��ما اس��تادان و همکاران این است که با حضور و ش��رکت فعال در جلسات علمی انجمن )همایش سالیانه، جلسات 

ماهیانه و جلسات مدون( ما در پیشرفت و پیشبرد اهداف فوق الذکر یاری نمایید. 
لازم به ذکر اس��ت که جلس��ات انجمن پزش��کان کودکان هر هفته روزهای س��ه ش��نبه با حضور اکثریت اعضا تش��کیل می گردد لذا 

تقاضا می شود که با حضورتان در جلسات ما را یاری نمایید.   

دکتر محمدرضا بلورساز        
دبیر انجمن پزشکان کودکان ایران
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گزارش همایش سالیانه انجمن پزشکان کودکان ایران و 
سی وسومین بزرگداشت استاد دکتر محمد قریب

 7 لغایت 10 اردیبهشت ماه 91
   همایش سالیانه انجمن پزشکان کودکان همراه با سی و سومین بزرگداشت استاد دکترمحمد قریب از تاریخ هفتم لغایت دهم اردیبهشت ماه  
1391 در دو سالن کتابخانه ملی ایران واقع در بزرگراه حقانی در تهران برگزارشد. در این همایش دومین نشست علمی پزشکان کودکان 

ایران و ترکیه و دوازدهمین کنگره متخصصین کودکان کشورهای آسیایی و اروپایی ادغام شده بود.
انجمن پزشکان کودکان علاوه بر پذیرایی از پزشکان متخصص کودکان ایران، پذیرای میهمانانی از کشور های آلمان، ترکیه، آذربایجان، 

تاجیکستان، قرقیزستان، قبرس، لبنان و افغانستان بود. 
علاوه بر آن، همانند هرس��اله، پزش��کان ایرانی که در کش��ور های اروپا و امریکا سکونت دارند همایش ما را با ارائه مقاله و ایراد سخنرانی 

زینت دادند.
در دو روز اول همایش، همزمان در دو سالن مطالب به زبان های فارسی و انگلیسی ایراد شد که در یک سالن مقالات با انجام سخنرانی 

فارسی و در سالن دوم به زبان انگلیسی انجام می شدند و یا با ترجمه همزمان به زبان انگلیسی، ارائه می گردیدند. 
با توجه به فراوانی مقالات، سخنرانان ایرانی حدود 200 مقاله فارسی را  در دو سالن ارائه کردند.

در این همایش همراه ارائه مقالات تحقیقاتی، در میز گردهای تخصصی و فوق تخصصی، سخنرانی هایی نیز از طرف استادان پیشکسوت 
هر رشته فوق تخصصی کودکان، در زمینه مسائل رایج طب کودکان ارائه شد. 

در روز دوم و سوم مقالات ارزنده ای که جهت پوستر انتخاب شده بودند، در محل اختصاصی نصب شده بود و توسط نویسندگان آن ها 
با توجه به زمان بندی خاص، توضیحات کافی به سئوال کنندگان داده می شد. 

در روز سوم همایش مطابق رسم هر ساله، از پیشکسوتان طب کودکان قدردانی به عمل آمد که در این راستا آقای دکتر عبدالوهاب البرزی 
فوق تخصص عفونی کودکان و ریاس��ت مرکز تحقیقات بیماری های عفونی در ش��یراز و آقای دکتر عبدالعلی خوارزمی متخصص کودکان 
از دانش��گاه علوم پزش��کی خراس��ان و چهره اصلی برگزار کننده همایش های سرور در مش��هد مقدس و آقای دکتر سید مرتضی لسانی 
متخصص کودکان، اس��تاد دانش��گاه علوم پزشکی شهید بهشتی  و سرکار خانم دکتر پروانه وثوق، فوق تخصص خون و سرطان کودکان و 

ریاست مرکز محک از برگزیدگان این برنامه بودند.
در ای��ن برنام��ه همچنین از س��رکار خانم دکتر کتای��ون خاتمی فوق تخصص گ��وارش و کبد کودکان به علت هم��کاری های عدیده با 
هیئت مدیره انجمن پزشکان کودکان در طی سه سال برگزاری همایش های سالیانه، ایجاد ارتباط های بین المللی، ویراستاری و تحول 
در خبرنامه های اخیر انجمن، راه اندازی مجدد مجله انگلیسی انجمن، تهیه و چاپ کتاب و سی دی کنگره در این سال ها و به خصوص 
زحم��ات بی دریغ ایش��ان برای برپایی همایش امس��ال به صورت بین المللی و پذیرایی و انجام کلی��ه فرآیند های مربوط به مهمان های 

خارجی، تشکر و قدردانی شد.
علاوه بر آن، انجمن پزشکان کودکان مطابق سال های قبل، جوایزی جهت مقالات تحقیقاتی برتر با عنوان جایزه استاد دکتر سید احمد سیادتی را 

در نظر گرفته بود که به دو مقاله تحقیقاتی زیر تعلق گرفت: 
Lifestyle Intervention and Vitamin E Therapy in Obese Children with  Nonalcoholic Fatty Liver Disease.1

سرکار خانم دکتر ربابه قرقره چی از دانشگاه علوم پزشکی تبریز 
2. ارزیابی اثر درمانی ال-کارنیتین در نوجوانان مبتلا به کبد چرب

خانم بهار پاک سرشت، دانشجوی داروسازی از شهرستان یزد 
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در روز آخ��ر ب��ه علت پایان یافتن دوره هیئت مدیره، انتخابات انجمن پزش��کان کودکان با ش��رکت متخصصان کودکان حاضر در کنگره 
انجام ش��د ک��ه در نتیجه همکاران زیر به ترتیب حروف الفبا و با اکثریت آراء به عنوان اعض��ای اصلی هیأت مدیره انجمن کودکان ایران 

انتخاب شدند: 
11 آقای دکتر فرید ایمان زاده، فوق تخصص گوارش و کبد  کودکان.
22 آقای دکتر سید محمد رضا بلورساز، فوق تخصص عفونی کودکان و دبیر قبلی انجمن.
33 آقای دکترمنصور بهرامی، متخصص کودکان، نایب رئیس قبلی انجمن.
44 آقای دکتر غلامرضا خاتمی، فوق تخصص گوارش و کبد کودکان و ریاست قبلی انجمن.
55 آقای دکتر محمد علی رئیسی، متخصص کودکان، عضو هیئت مدیره قبلی انجمن.
66 آقای دکتراکبر کوشانفر، متخصص کودکان، عضو هیئت مدیره قبلی انجمن.
77 آقای دکترعلی اکبر سیاری، فوق تخصص کبد وگوارش کودکان.
88 آقای دکتر مرتضی لسانی، متخصص کودکان، عضو هیئت مدیره قبلی انجمن.
99 آقای دکترمحمد علی نیلفروشان، فوق تخصص ژنتیک کودکان، خزانه دار قبلی انجمن.

در ضمن سرکار خانم دکتر کتایون خاتمی و آقای دکتر غلامحسین فلاحی نیز به عنوان اعضای علی البدل و آقای دکتر حسین کریمی 
در سمت بازرس اصلی انجمن و آقای دکتر کوروش نیرالدین زاده به عنوان بازرس علی البدل انتخاب شدند.

دکتر سمیرا ذکائی                      
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جلسه علمی ماهیانه انجمن پزشکان کودکان ایران، خرداد ماه 1391

ژنتیک و بیماری های شایع ژنتیکی در ایران

اعضای پانل : دکتر یوسف شفقتی)1(، دکتر منصور بهرامی)2(، دکتر بابک بهنام)1( و خانم دکتر رکسانا کریمی نژاد)1( 

نویسنده: دكتر يوسف شفقتي،  دانشيار مرکز تحقيقات ژنتيک  دانشگاه علوم بهزيستی و توان بخشی رئیس بخش ژنتيک در مرکز پزشکی صارم  شهرک اکباتان

در گذش��ته ای ن��ه چندان دور، خانواده ها ش��اهد م��رگ و مير 
شي��رخواران و کودکان خود از اس��هال و اس��تفراغ های ش��ديد 
تابس��تانی، بيماري های ناشی از س��وء تغذيه و عفونت هایی مثل 
س��ل، س��رخک، آبله، فلج اطفال يا کزاز بودن��د. هر از چندی هم 
ب��ا بروز هم��ه گيری بيماري هایی مثل وبا، طاع��ون، آبله، ... اکثر 
ساکنين يک ش��هر يا منطقه تلف می شدند. خوشبختانه با انجام 
واکسيناسي��ون همگانی، رعايت بهداشت آب و غذا، ترويج تغذيه 
با شي��ر م��ادر، درمان بيماري ه��ای روده ای ب��ا ORS و ارتقای 
س��طح آگاهي و فرهنگ مردم، بسي��اری از بيماري های ياد شده 
به صفحات تاريخ س��پرده ش��ده اند. از طرف ديگر، پيشرفت های 
شگرفی درزمينه تشخيص، درمان، مراقبت و پيگيری بيماري های 
ژنتيکی و ناهنجاري های مادرزادی حاصل آمده است. در دهه هاي 
پيشي��ن، اکث��ر مبتلايان ب��ه اين دس��ته از بيماري ه��ا، به دليل 
ناتوانی پزش��کان در تش��خيص و درمان، در س��نين شيرخواری و 
کودکی از بين می رفتند، در حالي که امروزه بسياری از آنها زنده 

می مانند و طول عمر نسبتاً طولانی تری دارند. زندگی طولانی تر 
بيم��اران برای خانواده ها فرصت مغتنمی اس��ت تا عزيزان خود را 
به مدت طولاني تري در کنارش��ان داشته باشند، اما بايد زحمات 

مضاعفی را هم تحمل نمايند.
به دلایل فوق روز به روز، آمار مراجعان به مراکز مش��اوره ژنتيک 
افزوده می ش��ود. خانواده ها می خواهند بدانند تش��خيص و علت 
بيماری فرزندش��ان چيس��ت؟  سي��ر و عاقبت بيم��اری او چگونه 
خواه��د بود؟ آيا بيم��اری او درمانی دارد يا خير؟ خطر تکرار برای 
فرزند بعدی وجود دارد ؟ س��ئوالات متنوعی از اين دست به وفور 
در ذهن آنها جولان می دهد. در واقع هم نگران فرزند بيمار خود 
هس��تند و هم نگ��ران فرزندان بعدی. وظيفه ما به عنوان مش��اور 
ژنتيک اين است که به پرسش هاي فوق پاسخی درخور و منطقي 

بدهيم.
  30 تا   25 تقريباً  ها  سلول  هسته  در  موجود   DNA ملکول  در 
پروتئين  که  است  رمزهایی  دارای  ژن  هر  دارد.  وجود  ژن  هزار 

1. فوق تخصص ژنتیک                 2. متخصص کودکان
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رمز  و  کند  بروز  جهش  ژنی  در  اگر  کند.  مي  توليد  را  خاصی 
ژنتيکی تغيير یابد، منجر به توليد پروتئینی می شود که طبیعی 
هاي  بيماري  بروز  سبب  ها  ژن  در  و جهش  تغيير  بود.  نخواهد 
بسيار متنوع ژنتكيي مي شود. در حال حاضر آمار  بيماري هاي 
و  مناطق  بعضي  در  است.  كرده  تجاوز  هزار   21 مرز  از  ژنتكيي 
و  بوده  بالا  بسيار  خاصی  ژنتكيي  بيماري  فراواني  ها،  جمعيت 
مشكلات عديده بهداشتي، درماني، اقتصادي و اجتماعي را سبب 
مي شود. مثلًا در ايران و منطقه خاورميانه و مديترانه شرقي كيي 
از معضلات پيچيده، بيماري تالاسمي است كه كنترل آن، فشار 
بسياري بر دوش سيستم بهداشتي درماني، هم از نظر پرسنلي و 
مديريتي و هم از نظر تأمين منابع مالي و اقتصادي گذاشته است. 
است  اين  بهداشتي  خدمات  دهندگان  ارائه  عنوان  به  ما  وظيفه 
كه با بيماري هاي شايع ژنتكيي حوزه مأموريت خود آشنا شويم 
وقت،  فوت  بدون  و  اضافي  هاي  هزينه  تحميل  بدون  بتوانيم  تا 
ارجاع  صحيح  هاي  كانال  يا  دهيم  تشخيص  را  ها  بيماري  اين 
معرفي  مراكز  آن  به  بررسی  جهت  را  ها  خانواده  و  شناسایي  را 
کنیم. نكته مهمي كه ضروري است به آن اشاره شود اين است 
كه كي بيماري ژنتكيي در خانواده، در واقع  سر نخي است براي 
توضيح داده شود كه  به خانواده  بايد  آن.  بيماري و علت  كشف 
قبل از فوت، اين سر نخ بايد مورد پیگیری قرار گیرد تا بيماري 
تشخيص داده شود. بدون تشخيص دقيق و صحيح نمي توان براي 

پيش گيري در بارداري هاي بعدي اقدام کرد. 
طبق آمار سازمان بهداشت جهاني، هر سال در دنیا حدود 10 ميليون 
��كودك با بيماري هاي ژنتكيي و ناهنجاري هاي مادرزادي متولد 
مي ش��وند. حدود 90 در صد از اين مبتلايان س��هم كش��ورهاي 
توس��عه نيافته يا در حال توس��عه است. دليل شي��وع بيشتر اين 
بيماري ها در چنين جمعيت هایي عبارت اس��ت از شي��وع بيش 
از حد ازدواج هاي خويش��اوندي، ازدواج در سنين پایين، بارداري 
در س��نين بالا و تعدد بارداري ها و نبود يا كمبود امكان كنترل و 

غربالگري حاملگي ها. 
نكته مهمي كه بايد در نظر داش��ت اين اس��ت كه اصولاً ازدواج و 
بارداري مطلقاً ايمن و صد در صد بي خطر وجود ندارد. معمولاً 2 
تا 3 درصد محصولات بارداري ها در ازدواج هاي غير خويش��اوند، 

دچ��ار بيماري هاي ژنتكيي مي ش��وند. اين رقم براي ازدواج هاي 
فاميل��ي تقريب��اً دو براب��ر و ح��دود 5 درصد خواهد ب��ود. طيف 
بيماري هاي ژنتكيي و ناهنجاري هاي مادرزادي بسي��ار متنوع و 
ش��امل موارد بسيار خفيف تا بسيار ش��ديد و پيچيده ای هستند. 
بعضي از اين بيماري ها شايع و برخي ديگر بسيار نادرند. مواردي 
مش��اهده مي ش��ود كه اهميت باليني چنداني نداش��ته و خطري 
براي سلامت بيمار ندارند و فقط اهميت شان در زيبایي شناختي 
ظاهري اس��ت. اما موارد ديگري هستند كه بسيار شديد بوده و با 
سال�مت و طول عمر طبيعي بيمار مناف��ات  دارند، به ويژه اغلب 
براي گروه اخير، درمان مؤثر يا ارزان قيمتي در دس��ترس نيست. 
اين بيماري ها معمولاً موجب معلوليت  جسمي، حركتي يا ذهني 
بيم��ار مي ش��وند. به دليل صعب العلاج و نیز مزمن بودن س��بب 
مي ش��وند تا خانواده ها همواره از نظر عاطفي، رواني، اجتماعي و 

اقتصادي تحت فشار باشند.
از بيماري هاي نس��بتاً ش��ايعي كه علت عمده مراجعه خانواده ها 
به پزشكان متخصص ژنتكي و مشاورين ژنتكي است می توان به 

موارد زیر اشاره کرد:  
1. از هر 200 نوزادي كه زنده متولد مي شوند، حداقل كيي داراي 
نقص كروموزومي عددي يا س��اختماني اس��ت و از هر 600 نوزاد، 

كيي مبتلا به تريزومي 21 يا سندرم داون است.
2. از ه��ر 1000 ن��وزاد در ايران 4 نفر با نقایص لوله عصبي متولد 
مي شدند، كه در حال حاضر با غربالگري هاي دوران بارداري تحت 
كنترل درآمده اند. طيف اين نقص ها عبارت اس��ت از آنانسفالي، 

آنسفالوسل، مننگوميلوسل تا اسپينا بي فيدا اوكولتا.
3. از نظ��ر جغرافيای��ي به دل��يل قرار گرفتن ا��يران روي كمربند 
تالاس��مي، در گذش��ته از ه��ر 1000 تا 1500 ��كودك، كيي با 
بيماري تالاس��مي متولد مي شد. خوشبختانه در ده سال گذشته 
با غربالگري براي تالاس��مي قبل از ازدواج يا قبل از بارداري، اين 

بيماري به ميزان قابل توجهي مهار شده است.
4. از هر 1000 تا 1500 نوزادي كه زنده و سالم متولد مي شوند، 
به تدريج كي نفر به كيي از بيماري هاي متابولكي دچار مي شود. 
حداقل500 نوع بيماري از اين دس��ت شناس��ایي و فهرست شده 
اس��ت. مشكل اين بيماري ها اين است كه با الگوي وراثت مغلوب 
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اوتوزومي به ارث مي رسند و لذا شيوع آنها در ازدواج هاي فاميلي 
بيشتر است.

5. از ه��ر 3500 ت��ا 4000 كودك كيي به نوع��ي از بيماري هاي 
عصبي عضلاني دچار مي ش��ود. اين بيماري ها با الگوهاي وراثتي 
متفاوت��ی در خانواده ها به ارث مي رس��ند. متأس��فانه در بعضي 
خان��واده ها چندين فرد مبتلا مش��اهده مي ش��ود ��كه هم براي 
بيمار و هم خانواده مشك��لاتی بسيار جدي به دنبال دارد و سبب 

معلوليت و از كارافتادگي فرد مبتلا مي شود.
همان طور كه اش��اره ش��د، بيش از 21 هزار نوع بيماري ژنتكيي 
شناس��ایي و فهرست شده است. ش��ناخت دقيق اين بيماري ها از 
ا��ين نظر اهميت دارد كه در خانواده هاي مبتلا تكرار مي ش��وند. 
براي پيش��گيري و كنترل آنها هيچ راهي وج��ود ندارد جز اينكه 
بيماري در فرد نش��انه يا index case دقيقاً به تشخيص قطعي 
و نهایي برس��د. اگر چنين ش��د مي توان در بارداري هاي بعدي با 
به كارگرفتن روش هاي تش��خيص قبل از تولد يعني آمنيوس��نتز 
و CVS، بيم��اري را در جنين رديابي کرد. اگر جنين س��الم بود، 
بارداري ادامه مي يابد، در غیر اینصورت با كسب مجوز از مقامات 

صاحب صلاحيت، به بارداری خاتمه داده خواهد شد. 
نكته مهمي كه ضروري اس��ت به آن اش��اره ش��ود اين اس��ت كه 
گرچه ما در س��طح دانشگاه هاي علوم پزشكي بطور اعم از داشتن 
دپارتم��ان كاملي ��كه داراي توانمندي در زمين��ه ژنتكي باليني، 
سي��توژنتكي، ژنتك��ي مولكولي، سي��توژنتكي مولكولي و ژنتكي 
بيوشي��ميائي و متابولكي باشد محروم هستيم، ولي حداقل در دو 
دهه اخير به همت اس��اتيد محترم و مس��ئولین، به پيشرفت هاي 
قابل توجهي نائل ش��ده ايم كه بسي��ار مؤثر و اميدوار كننده بوده 
است. كيي از اين اقدامات تربيت نيروي انساني ماهري بوده است 
در س��طح كارشناس��ي، كارشناسي ارش��د و دكترا در رشته هاي 
ژنتكي انس��اني و پزشكي، در كنار اين حركت هم بوسيله معاونت 
پيشگيري س��ازمان بهزيس��تي كش��ور و هم اداره ژنتكي وزارت 
بهداش��ت، دوره هاي فش��رده تئوري و عملي مشاوره ژنتكي براي 
پزشكان طراحي و اجرا شده است. در اين دوره ها بيش از 1200 
پزشك�� در 15 سال گذش��ته آموزش ديده و به عنوان مشاورين 
ژنتكي در س��طح كش��ور مش��غول ارائه خدمات مش��اوره ژنتكي 

هس��تند. به نظر اينجانب اين خدمات اگر چه مطلوب و استاندارد 
نيس��ت، ولي همكاران ما با حد اقل امكانات توانس��ته اند به حل 

مشكل بسياري از خانواده ها كمك کنند. 
اتفاق مبارك ديگري که در سطح بين المللي در كي دهه گذشته 
روي داده كه اميد به درمان و شفاي بيماران صعب العلاج را ممكن 
نموده اس��ت، به بركت پيشرفت هایي می باشد که در رشته هاي 
مهندسي ژنتكي و بيوتكنولوژي، با تولید نسل جديدي از داروها و 
عرضه آن به بازار به دست آمده كه در درمان بعضي از بيماري هاي 

ژنتكيي و متابولكيي بسيار پيچيده به كار مي روند. 
اگر مشك��لات تهيه و عرضه اين داروها و قيمت گران آنها برطرف 
شود، بسياري از اين بيماران شفا خواهند يافت و از يكفيت زندگي 

مطلوب تري بهره مند خواهند شد.
جان كلام اينكه، انجام مش��اوره ژنتك��ي پيش از ازدواج يا قبل از 
بارداري، همچنين مش��اوره ها و غربالگري ه��اي هنگام بارداري، 
م��ي تواند ب��ه ميزان قابل توجهي از بروز بيم��اري هاي ژنتكيي و 
ناهنجاري هاي مادرزادي پيشگيري کند. از سوي ديگر با آگاهي و 
شناخت بيشتر همكاران پزشك در مورد اين بيماري ها، تشخيص 
آن ها سهل تر و به مرور درمان و پيشگيري از بروز يا تكرار آن ها 

در خانواده هاي مبتلا به راحتي عملي خواهد شد.
در جلسه مذكور، همكاران بنده زواياي ناشناخته مسئله را به بحث 
گذاشتند و ضمن معرفي بعضي بيماري هاي نادر ژنتكيي، روكيرد 
به آن ها را از نقطه نظر تشخيصي و استفاده از تكنكي هاي متنوع 

ژنتكيي عرضه کردند. 
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جلسه علمی ماهیانه انجمن پزشکان کودکان ایران، تیر ماه 1391

عفونت ادراری در کودکان و نقش آنتی بیوتیک در پیشگیری از عفونت های ادراری 

اعض��ای پان��ل: دکتر عب��اس مدنی*، دکتر طاه��ر اصفهانی*، دکت��ر نعمت اله عطائ��ی*، دکتر عبدالمجید کجب��اف زاده** ،

دکتر نکیسـا هومن*، دکتر مصطـفی شریفیان*، دکتر نیـلوفر حـاجی زاده* 

نویسـنده: دکتر نکیسـا هومن، دانشیـار فوق تخصص نـفرولوژی کودکان – بیمارستان حضرت علی اصـغر)ع( – دانشگاه علوم پزشـکی تـهران

درکودک و ش��یرخوار با س��ابقه عفونت ادراری، دادن آنتی بیوتیک 
به عنوان پروفیلاکس��ی با یک س��وم دوز درمانی و به صورت شبانه 
پیش��نهاد می ش��ود. با مطالعه روی کودکانی که ب��ه علت ابتلا به 
پیلونفریت بستری بوده اند، هنگام ترخیص از بیمارستان، به عنوان 
پیش��گیری از عود بیماری، دستورات و آموزش های لازم در درمان 

با آنتی بیوتیک به والدین داده شده بود.
داروهـای تجویزی عبارت بوده اند از تری متوپریم – سولفا متوکسازول 
نیـتروفـورانتوئـین   ،)2mg/kg/dose daily متـوپـریم  )ازتـری 
 ،)10mg/kg/dose daily( سفالکســین ،)2-1mg/kg/dosedily(
مطالعه  این  در   )10mg/kg/dose daily( سیلین  آموکسی  و 
تعدادی از بیماران با شکست و عود عفونت ادراری مراجعه کردند 

که 60% آنها به داروی پیشگیری تجویز شده مقاوم شده بودند. 
در یک مطالعه گذش��ته نگر روی 450 کودک با برگش��ت ادراری 
ثاب��ت ش��ده که ب��ه مدت 5 س��ال تحت پیگی��ری ق��رار گرفته و 
حداقل 3 ماه از داروی پیش��گیری مصرف کرده بودند، شایع ترین 
جرم ایجاد کننده عفونت ادراری آنها قبل از ش��روع پروفیلاکس��ی، 
اشرش��یا کلی بوده است)جدول 1( ولی پس از اس��تفاده از داروی 
پیش��گیری، عفون��ت ادراری رخ داده، عمدت��اً جرم هایی مس��ئول 

شناخته شدند که غیر از اشرشیا کلی بوده اند)جدول 2(.
 کودکانی که تحت درمان پیشگیری با سفالکسین بوده اند، عامل 
عودشان بیشتر جرم های ESBL یا اشرشیا کلی مقاوم به چندین 

رده آنتی بیوتیکی بوده است.

Uropathogens of Initial UTIs Before Antibiotic Prophylaxis 

n (%)

NTUH

93

72(77.5)

10(10.5)

4(4.5)

3(3)

4(4.5)

0(0)

0(0)

Total

Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Proteus mirabilis

Enterobacter cloacae

Enterococcus spp

Pseudomonas aeruginosa

Others

CGCH

218

182(83.5)

13(6)

11(5)

3(1.5)

2(1)

2(1)

5(2)

TABLE 1

* فوق تخصص نفرولوژی کودکان         ** فوق تخصص ارولوژی کودکان
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اهمیت آنتی بیوتیک پروفیلاکسی در باکتریوری بدون علامت، عفونت ادراری مکرر و عفونت هایی ادراری با یا بدون ریفلاکس مورد 
بحث است.

الف. متاآنالیز صورت گرفته نشان داده است اگرچه تجویز پروفیلاکسی باعث ازبین رفتن باکتریوری می شود ولی کاربرد آن در کودکانی 
که دارای کشت مثبت اما بدون علامت بالینی و ادراری هستند و آنالیز ادرارشان طبیعی گزارش شده است، تجویز پروفیلاکسی توصیه 
نمی شود چرا که هم باعث تغییر ماهیت میکرب به فرم مقاوم به داروهای رایج شده و هم موجب ازبین رفتن فلور طبیعی روده و جایگزین 

شدن فلورهای پاتوژن و غیر معمول به جای آنها  می شود)شکل1( . 

Uropathogens of Breakthrough UTIs During Antibiotic Prophylaxis 

n (%)

NTUH,

Co-trimoxazole

29

14(48)

5(17)

7(24)

1(3.5)

1(3.5)

0(0)

1(3.5)

0(0)

1(3.5)

0(0)

0(0)

Total

Escherichia coli

Klebsiella sppa

Proteus sppb

Pseudomonas aeruginosa

Enterococcus faecalis

Morganella morganii

ESBL producers

   E coil

   Klebsiella sppa

   Enterobacter cloacae

Others

Co-trimoxazole

37

28(76)

3(8)

2(5)

0(0)

2(5)

0(0)

1(3)

0(0)

0(0)

1(3)

1(3)

Cephalexin

22

5(23)

1(4.5)

2(9)

2(9)

1(4.5)

4(18)

6(27)

5(23)

0(0)

1(4.5)

1(4.5)

Cefaclor

12

0(0)

0(0)

2(17)

5(42)

0(0)

1(8)

3(25)

0(0)

3(25)

0(0)

1(8)

Alternative

Monotherapy

22

7(32)

1(4.5)

3(14)

4(18)

1(4.5)

1(4.5)

4(18)

2(9)

1(4.5)

1(4.5)

1(4.5)

TABLE 2

CGCH
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ب. درمورد وجود برگشت ادرار درکودکان زیر یک سال، تجویز پروفیللاکسی فعلًا برای درجات بالای ریفلاکس)STage 3 به بالا( توصیه 
می شود ولی در درجات پایین، تجویز یا عدم تجویز آن تأثیری در پیش آگهی ریفلاکس ندارد. )جدول 3(

با هر شدتی، تجویز آنتی بیوتیک جهت  ادرار  با تب در کودکان زیر یک سال، در حضور برگشت  ج. درصورت عفونت ادراری همراه 
پیشگیری توصیه می شود.

د. درصورت وجود عفونت ادراری علامت دار، تجویز آنتی بیوتیک پیشگیری به نفع بی علامت ماندن کودک است.
ه. در کودک بالای یک سال با برگشت ادرار همراه با اختلال در کارکرد مثانه و روده یا آنومالی در قشر کلیه، اما بدون سابقه عفونت های 
راجعه، تجویز آنتی بیوتیک پیشگیری فعلًا اجباری نیست، ولی درصورت عفونت تب دار راجعه همراه با آنومالی کورتکس کلیه و اختلال 

در عملکرد مثانه و روده، آنتی بیوتیک  درمانی پیش گیری توصیه می شود.

14

خبــرنـامـه/ سـال نهم/ شـماره سی و یکم/ تابستان1391



نقش سلنیوم در سلامت انسان

دکتر سید محمدرضا بلورساز
فوق تخصص عفونی اطفال و استاد دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

س��لنیوم یکی از عناصر حیاتی بدن اس��ت که نق��ش آن به عنوان 
ی��ک عنصر معدنی به خصوص عنصری کمیاب مورد توجه اس��ت. 
این عنصر اولین بار در س��ال 1817 توسط یک شیمیدان سوئدی 
کشف و از س��ال 1950، تحقیقات روی حیوانات آغاز شد تا نقش 
آن در پیش��گیری از بیماری ها بررسی شود. سلنیوم یک کوفاکتور 
آنزی��م گلوتاتیون پراکس��یداز اس��ت. این آنزی��م در فعالیت های 
آنتی اکس��یدانی و دفاع ب��دن در برابر رادیکال های آزاد، نقش��ی 

کلیدی و بسیار حیاتی دارد. 
و  )گیاهی(  سلنومتیونین  صورت  به  اصلی  فرم  دو  به  سلنیوم 
سلنوسیستئین )حیوانی( وارد بدن می شود. در بدن انسان آنزیمی 
وجود دارد به نام گلوتاتیون پراکسیداز که از آنزیم های مهم بدن 
است و در تمام سلول های بدن به خصوص در سلول های کبدی 
وجود دارد. این آنزیم در دفاع سیستم ایمنی بدن نقش عمده ای 
دارد. بدون وجود این آنزیم، سلول های بدن دچار اکسیداسیون 
حمله  برابر  در  بدن  مقاومت  و  روند  می  تحلیل  تدریج  به  شده، 
باکتری ها و ویروس ها کاهش می یابد. همانطور که می دانیم کبد 
عضوی است که در متابولیسم و دفع مواد زائد و سموم بدن دخالت 
تجمع  بدن  در  فوق  سموم  آن  نارسایی  درصورت  و  دارد  حیاتی 
می یابند. بدن انسان برای عملکردهای متابولیک حیاتی خود، به 
ویژه برای تنفس سلولی به اکسیژن نیاز دارد. در روند متابولیسم، 
اکسیژن موادی را در بدن تولید می کند به نام رادیکال های آزاد. 
این رادیکال ها به DNA سلول، پروتئین ها و لیپیدها چنان آسیب 
وارد می کنند که حتی سبب مرگ می شوند. در حالت طبیعی بین 
تولید رادیکال های آزاد و مکانیسم های دفاع آنتی اکسیدانی در 
بدن تعادل وجود دارد. اما این تعادل نیاز به آنزیم های گلوتاتیون 
پراکسیداز، سوپراکسید دسموتاز، کاتالاز و همچنین عناصر روی، 

سلنیوم، مس و منگنز دارد. 
فعالی��ت ه��ای دیگر عنص��ر س��لنیوم عبارتند از: کمک به رش��د 
اس��تخوان ها، افزایش قابلیت ارتجاع عضلان��ی و ایجاد طراوت در 

پوست، و ممانعت از پیری و نهایتا باروری به ویژه در مردان. 
سلنیوم مورد نیاز بدن از منابع غذایی تأمین می شود که عبارتند از: 
مخمر آبجو، س��بوس گن��دم، کره، ماهی، غال�ت، آجیل، غذاهای 
دریای��ی، گوش��ت مرغ، گوش��ت قرمز و گردو که بیش��ترین منبع 

سلنیوم را تشکیل می دهد.  
بیماری  افرادی دیده می شود که دچار  در  غالباً  کمبود سلنیوم 
هستند.  مزمن  تغذیه  سوء  و  پذیر  تحریک  روده  مزمن،  گوارشی 
کمبود  شود.  می  سلنیوم  کمبود  باعث  نیز  داروها  برخی  مصرف 
شدید سلنیوم باعث بیماری کِشان )Keshan( می شود که علایم 
آن شامل اختلالات قلبی، روانی، پیری زودرس و بیماری کبدی 

است. 
کمبود س��لنیوم در بعضی از بیماری ها مانند ایدز، س��ارس و سایر 
عفونت ها )بیماری های ویروس��ی( و نی��ز در برخی بیماری های 
قلبی دیده می ش��ود. کمبود س��لنیوم در تعدادی از بیماران مبتلا 
به آرتریت روماتوئید که یک بیماری مفصلی اس��ت نیز دیده شده 

است. 
مطالعاتی در رابطه با س��لنیوم و سرطان انجام گرفته و معلوم شده 
اس��ت که مصرف روزانه 200 میکروگرم سلنیوم به عنوان مکمل، 
س��بب کاهش چشمگیری در پیش��رفت بیماری و به خصوص در 

سرطان های پروستات می شود. 
بنابرای��ن با توجه به اثر بس��یار حیاتی این عنص��ر در بیماری ها، 
توجه به مص��رف آن، به خصوص از راه غذا و خوردن گردو توصیه 

می شود.   
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آنتی اکسیدان برتر

گلوتاتیون

دکتر محمد علی رئیسی
متخصص بیماری های کودکان

س��لول ه��ای بدن به گونه ای خلق ش��ده اند که نی��از خود را در 
تولید آنتی اکس��یدانی بنام گلوتاتیون هیچگاه از دست نمی دهند 
اما با افزایش س��ن میزان آن در خ��ون کاهش می یابد و علاوه بر 
آن مقاومت ب��دن در برابر آثار مخرب رادی��کال های آزاد موجب 
بیم��اری و مرگ زودرس می گردد. گلوتاتی��ون یکی از مهمترین 
آنتی اکس��یدان ها به حساب می آید. اسید آمینه ای است که به 
ط��ور طبیعی در غذاها موجود می باش��د و در درون س��لول های 
بدن به عنوان قسمتی از سیستم مهم مسمومیت زدایی برای دفع 

رادیکال های آزاد ساخته می شود. 
گلوتاتیون از سه اسید آمینه ساخته شده که در همه سلول های 
بودن  بردن  بین  از  و  و عملکرد مهم آن تجزیه  تولید شده  بدن 
بنابراین گلوتاتیون  سموم کشنده قوی و مهاجم بدن است پس 
نیرومند ترین و مهمترین آنتی اکسیدانی است که خودبخود در 
 John T.Pinto دکـتر  گفـته  به  بـنا  و  شده  ساختـه  بـدن 
در مرکــز سرطــان شـنـاسی ممــوریال اســلوان کتـرینـک 
در  واقع   Memorial Sloan Kettering Cancer Center

نیویورک گلوتاتیون برترین آنتی اکسیدان موجود است. 
گلوتاتیون آنتی اکس��یدانی اس��ت که در دستگاه گوارش غذاهای 
چرب را از وجود رادیکال های آزاد پاک کرده و تمام س��لول های 
بدن را از آسیب آن حفظ می نماید. از آنجایی که این ماده طبیعی 
است در غذاهای معین یافت می شود و ضمنا به صورت مکمل نیز 

ساخته شده است. 
نقش گلوتاتیون در بدن: 

  افزایش فعالیت سیستم ایمنی، با افزایش سن میزان گلوتاتیون 
س��لول ه��ا کاهش می یاب��د و این خ��ود باعث افزای��ش فعالیت 

رادی��کال ه��ای آزاد می گردد و به تدریج کارایی سیس��تم ایمنی 
ب��دن کاهش می یابد. ام��ا در عین حال با جبران کمبود این ماده 
می توان این ضایعه را برطرف کرد. در دانش��گاه تافتز، گلوتاتیون 
را به گلبول های س��فید خون افراد مسن اضافه نمودند، مشاهده 
شد که سیستم ایمنی آنها تقریباً همانند جوانان فعال شد به ویژه 
آن که قابلیت و توانایی س��لول ها را در عمل تقس��یم و مبارزه با 

مهاجمین خارجی افزایش داد. 
کمبود  اثر  در  ها  سلول  عادی  فعالیت  شدن  مختل  چگونگی 
گلوتاتیون طی انجام آزمایشاتی که در دانشکده پزشکی در دانشگاه 
استانفورد انجام دادند. در صورت کاهش گلوتاتیون تا میزان %25 
از  افراد سالم  Tcells در  یا   T از حد طبیعی، سلول های  کمتر 
میزان طبیعی کمتر شده و این افراد توانایی مقابله با میکروب ها 
را ندارند. سرانجام این سلول ها که دچار فقر غذایی شده اند به 
قدری درمانده شده اند که عملًا به نابودسازی خود پرداخته و این 

پدیده را محققان آنرا مرگ برنامه ریزی شده می نامند. 
 از خ��واص دیگر گلوتاتیون نقش آن در از بین بردن و جلوگیری 
از تکثیر و انتشار ویروس ها از جمله ویروس ایدز به میزان %90 
می باش��د. بیم��اران ای��دزی دچار کمب��ود گلوتاتیون هس��تند. 
آزمایشاتی براین مبنا بر روی این بیماران از نظر تجویز گلوتاتیون 
در دست انجام است که هنوز گزارش در مورد آن داده نشده است 
و چنانچه نتیجه آن مثبت باش��د راهی است برای تقویت سیستم 

ایمنی از دست رفته این بیماران خواهد بود. 
کلی  آسیب  از  جلوگیری  گلوتاتیون،  دیگر  خواص  از  یکی   
به سلول های بدن است: گلوتاتیون با خنثی نمودن و از بین بردن 
رادیکال های آزاد سلول ها را محافظت می نماید و لذا رادیکال های 
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بر  شوند  می  خارج  بدن  از  بدن  به  رساندن  آسیب  بدون  آزاد 
تواند  می  حداقل  گلوتاتیون   Dean Jonos دکتر  نظریه  طبق 
داروی  یک  عنوان  به  حتی  و  کند  متوقف  را  سرطان  عامل   30

پیشگیری کننده نیز می تواند وارد عمل شود. 
مصرف میوه جات و سبزیجات به طور طبیعی سرشار از این ماده 
است و اغلب میزان ابتلا به سرطان ، بیماری های قلبی عروقی و 
سایر بیماری های مزمن را می تواند کاهش دهد. سبزیجات ماده ای 
 Cyanohydroxy butene یا  بوتن  هیدروکسی  سیانو  نام  به 
(CHB4) دارند که با اکسیژن مقابله کرده و باعث افزایش میزان 
نام  به  دیگری  ماده  دیگر  طرف  از  و  شوند  می  بدن  گلوتاتیون 
سبزیجات  در   )Iberine( ایبرین  و   )Sulforafene( سولفورافن 
موجود است که باعث تولید و ساخته شدن گلوتاتیون درون سلول 

می شود. 
گل کلم س��بز، بروکلی، کلم پیچ، گل کلم س��فید، کلم دلمه ای و 
سایر س��بزیجات دیگر البته گلوتاتیون به صورت پودر و قرص در 
بازار نیز موجود اس��ت و مصرف روزان��ه آن 500-100 میلی گرم 

در روز است. 
 از بی��ن ب��ردن چرب��ی ه��ای خطرن��اک، اث��ر مه��م گلوتاتیون 
عبارت اس��ت از حفظ بدن از عوارض زیان بار مصرف چربی های 
مضر. در حقیقت گلوتاتیون غذا را در دستگاه گوارشی از چربی های 
فاسد و اکسید شده پاک می نماید و از حملات رادیکال های آزاد 
به سلول ها جلوگیری می نماید. محققی در یکی از دانشگاه های 
آمریکا آزمایش��ی را بر این مبنی انجام می دهد که مقداری چربی 
اکسید شده را در مجرای روده تعدادی حیوان قرار می دهد .پس 
از اف��زودن گلوتاتیون مق��دار رادیکال های آزادی ک��ه متابولیزه 
و از س��لول ه��ای روده ای وارد جریان خون ش��ده بودند به طور 
چش��مگیری کاهش پیدا کرده بود. توضی��ح اینکه به محض ورود 
چربی فاسد گلوتاتیون آن را از بین می برد و اگر میزان گلوتاتیون 
کافی باشد تمامی چربی های فاسد را از بین خواهد برد و هیچگونه 

چربی مضری وارد خون نمی شود. 
محققان مرکز پزشکی Duke university در یکی از بررسی های 
مهم دریافتند که با افزودن گلوتاتیون به حیوانات دیابتی نوع 2 
که  آزمایش مشخص شد  این  در  و  شود  می  درمان  آنها  دیابت 

ها  موش  در  را  دیابت  به  ابتلا  احتمال  پرچرب  غذاهای  مصرف 
افزایش می دهد. 

زمان��ی که به م��وش ها گلوتاتیون یا اس��ید آمین��ه ای که باعث 
افزایش گلوتاتیون می شود خورانده گردد، بیماری دیابت موش ها 
به ط��ور قابل ملاحظه ای بهبود می یابد پ��س گلوتاتیون موجب 
از بی��ن رفتن رادیکال ه��ای آزاد و مخرب می گ��ردد که مانع از 

متابولیسم قندها می شود در نتیجه قند خون کاهش می یابد. 
چگونگی عمل گلوتاتیون: 

گلوتاتیون حداقل از دو طریق عمل می کند
1. گلوتاتی��ون پ��س از ورود به بدن از طریق غ��ذا یا مکمل ها از 
راه مجاری گوارش��ی وارد س��لول ها ش��ده و در آنجا یک سیستم 
مسمومیت زدایی ایجاد می نماید و بدین نحو از گردش چربی های 
مضر و اکسید ش��ده در سرتاسر بدن جلوگیری می کند. با وجود 
این مقدار گلوتاتیون وارد ش��ده به قس��مت های دیگر بدن کاملًا 
مش��خص نیست زیرا ش��یره های گوارش��ی آن را به مواد دیگری 
تجزی��ه و تحلیل می نمایند. بنابراین ممکن اس��ت که گلوتاتیون 
موجود در غذاها یا مکمل ها به مقداری که عارضه ایجاد می کند 

به جریان خون و بافت ها و اندام های دیگر نرسد.
2. گلوتاتیون خون و بافت ها را می توان به طور غیر مستقیم یا 
مصرف مواد شیمیایی که در بدن تبدیل به گلوتاتیون می شود 
افزایش داد. مانند ویتامین C، سلینوم و گلوتاتیون که یک مکمل 

اسید آمینه بوده و گلوتاتیون خون را افزایش می دهد.      
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ارزیابی اثر درمانی ال-کارنیتین در نوجوانان مبتلا به کبد چرب

بهار پاک سرشت )1(
دکتر وجیهه مدرسی )2(

کلمات کلیدی: ال-کارنیتین، کبد چرب، متابولیسم چربی
چکیده:

زنجیره  با  گلیسرید های  تری  عبور  کننده  تسهیل  ال-کارنیتین 
در  طریق  این  به  که  است  میتوکندری  غشای  عرض  از  طولانی 
ماده  این  کند.  می  ایفا  را  مهمی  نقش  چربی  متابولیسم  تنظیم 
متیونین،  و  لیزین  ضروری  اسید  آمینو  دو  از  ها  وکلیه  کبد  در 
ویتامین  و  نیاسین  آهن،   ،C ویتامین  کافی  مقادیر  درحضور 
B6 ساخته می شود. از سال 1960، از این ماده با هدف ایجاد 

افزایش در سوخت چربی های ذخیره بدن در افراد چاق استفاده 
اثر  دهنده  نشان  زیادی،  مطالعات  اخیر  های  سال  در  شود.  می 
درمانی ال-کارنیتین در نارسائی قلب، خستگی مزمن، کلسترول 
است.  بوده  غیره  و  کلیوی  کبدی،  مزمن  های  بیماری  بالا، 
متابولیسم  اختلالات  فوق،  موارد  از  بسیاری  در  شود  می  گفته 
باشد  بیماری  ایجاد علایم  زمینه ساز  است  ای ممکن  ناشناخته 
که ال-کارنیتین با تنظیم آن به درمان کمک می کند. با توجه به 
نقش ال-کارنیتین در بهبود متابولیسم چربی ها، در این مطالعه 
نقش درمانی ال-کارنیتین در نوجوانان مبتلا به کبد چرب ارزیابی 

شده است.

متد:
در این مطالعه پیلوت، دو گروه از نوجوانان دختر و پسر بین سنین 
7 تا 14 سال که طبق ارزیابی اولیه کبد چرب تشخیص داده شده 
بر رژیم  قرار داده شدند. علاوه  راندوم دردو گروه  به طور  بودند 
غذایی، به گروه اول )6 نفر(، روزانه 500 میلی گرم ال-کارنیتین 
و به گروه دوم )8 نفر( پلاسبو داده شد. در شروع درمان و هفته 
 AST و ALT دوم و چهارم بعد از درمان آنزیم های کبدی شامل
و نیز کلسترول و LDL مورد آزمایش قرار گرفت و در هر دو گروه 

میزان کاهش آنزیم ها مورد مقایسه واقع شد. 

نتایج:
میزان کاهش آنزیم ALT به طور معنی داری در گروه دریافت کننده 

ال-کارنیتین بیشتر ازگروه دریافت کننده پلاسبو بود.

نتیجه گیری:
به نظر می رس��د ال-کارنیتین به دلیل کاهش دادن سطح لیپید 
می تواند منجر به کاهش اس��ترس اکسیداتیو و در نتیجه کاهش 
پاس��خ های التهابی ش��ود. علاوه برای��ن، ال-کارنیتین تعدادی از 
عملکردهای متابولیک و داخل سلولی را انجام می دهد که ممکن 
اس��ت در کاهش ش��دت بیماری کبد چرب  که اخیراً شایع ترین 

بیماری مزمن کبدی شناخته شده است، موثر باشد. 

مقدمه
کبد چ��رب غیر الکلی ش��ایع ترین علت بیم��اری مزمن کبد در 
کشورهای اروپایی اس��ت، به طوری که 10 تا 24 درصد جمعیت 
که 75 درصد آنها نیز چاق اند دچار کبد چرب هس��تند.)1و2( به 
دلیل افزایش موارد چاقی در بین نوجوانان، متأس��فانه این مشکل 
کبدی در گروه سنین نوجوانان و به خصوص پسران چاق در حال 
افزایش است. در حالیکه هنوز آمار دقیقی از این بیماری در کشور 
ما وجود ن��دارد، همه به طور روزمره در کلینیک با کودکان مبتلا 
به کبد چرب مواجه می ش��ویم. کشف افزایش چربی کبد معمولاً 
بدون علامت بوده و در اکثر موارد طی آزمایشات چکاپ مشخص 
می شود. پاتوژنز بیماری و مکانیسم واقعی کبد چرب هنوز معلوم 
نیس��ت اما عمدتاً مربوط به اختلال متابولیس��م چربی می شود و 

1. دانشجوی داروسازی، دانشکده داروسازی دانشگاه شهید صدوقی یزد       2. فوق تخصص گوارش کودکان، دانشکده پزشکی علی ابن ابیطالب، دانشگاه آزاد اسلامی واحد یزد
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بیش��ترین موارد زمینه س��از ش��امل: دیس لیپیدمی ها، دیابت و 
چاقی اس��ت. البته در مطالعات مختل��ف، فاکتورهایی مثل عوامل 
ژنتیک��ی، تغذیه ای، اختال�لات متابولیک و حتی عوامل ویرال در 

بروز یا تشدید کبد چرب  موثر شناخته شده اند )5-3(.
افزایش میزان چربی در سلول های کبدی، آنها را مستعد التهاب 
نموده و دخالت مدیاتور های التهابی و استقرار فرایند التهاب در 
هپاتوسیت ها منجر به فیبروز و در نهایت مرگ سلولی می شود. 
برخی  اما  گیرد،  می  صورت  کندی  به  بسیار  روند  این  اگرچه 
های  سیتوکین  وجود  اکسیداتیو،  های  استرس  جمله  از  عوامل 
تسریع  به  منجر  ها  باکتری  برخی  آندوتوکسین  وحتی  التهابی 
روند فوق می شود )6(. به نظر می رسد افزایش اسیدهای چرب 
روند  پیشرفت  باعث  خون  گردش  نیز  و  کبدی  های  درسلول 
مرگ سلوی کبد می شود. از آنجا که افزایش اسیدهای چرب در 
هپاتوسیت ها منجر به تخریب آپولیپوپروتئین  B100 می شود. 
کاهش   VLDL شکل  به  ها  هپاتوسیت  از  آنها  خروج  بنابراین 
افزایش  دلیل  به  اسیدهای چرب  از حد  بیش  تجمع  و  یابد  می 
و  اکسیداتیو  استرس  ایجاد  منشاء  اکسیداسیون، خود  بتا  پدیده 
صدمه به میتوکندری است که منجر به اختلال عملکرد سلولی و 

در نهایت مرگ سلولی می شود )7و8(.
این فرضیه مطرح شده است که آمینو اسید ال-کارنیتین  اخیراً 
استرس  کردن  محدود  و  چربی  سطح  دادن  کاهش  دلیل  به 
اکسیداتیو ممکن است پاسخ های التهابی را کاهش دهد)7(. نقش 
ال-کارنیتین در سلول، شامل انتقال اسیدهای چرب، دتوکسیفیه 
کوآ  اسیل  نسبت  تنظیم  توکسیک،  بالقوه  های  متابولیت  کردن 
نمودن غشای  پایدار  و  میتوکندری  در  کوآ  به   )Acetyl-CoA(
دادن  عبور  در  ال-کارنیتین  حیاتی  نقش  دلیل  به  است.  سلولی 
اسیدهای چرب زنجیره بلند از غشای میتوکندری و تسهیل دفع 
از  پیشگیری  و  آن  از  متوسط  و  کوتاه  زنجیره  چرب  اسیدهای 
تجمع این اسیدهای چرب در میتوکندری این فرضیه مطرح شده 
است که استفاده از ال-کارنیتین ممکن است با بهبود مکانیسم 
متابولیزه کردن اسیدهای چرب در هپاتوسیت ها، منجر به کاهش 
یا جلوگیری از تجمع آنها در هپاتوسیت و در نتیجه پیشگیری از 

فیبروز و مرگ سلول های کبدی شود )9(.
ال-کارنیتین که برای اولین بار در س��ال 1905 مورد شناس��ایی 

قرار گرفت، در ابتدا به عنوان یک ویتامین نامگذاری ش��د، بعداً با 
روش��ن شدن مکانیسم عملکرد آن، مشخص شد که ال-کارنیتین 
یک اس��ید آمینه است که اگر چه نقشی در ساختار پروتئین های 
ب��دن ندارد ولی در تأمین اکس��یژن س��لولی به واس��طه عملکرد 
منحص��ر ب��ه فرد در انتقال اس��ید های چ��رب در میتوکندری به 
خصوص س��لول های عضلانی، نقش��ی حیات��ی دارد. بدون وجود 
میتوکندری، اسیدهای چرب قادر به نفوذ در میتوکندری نیستند 
ت��ا بقیه مراحل متابولیس��م خ��ود را طی کنند و ب��ه این ترتیب 
اس��یدهای چرب مصرف نش��ده به طور غیر طبیعی در سلول ها و 

نیز بافت های غیر آدیپوزی تجمع می یابند.
پی��ش از این که نقش مفی��د ال-کارنیتین در برخی بیماری های 
مزمن به اثبات رس��یده باش��د ال-کارنیتین را ب��ه منظور تنظیم 
متابولیس��م چرب��ی در کبد چرب مورد آزمایش ق��رار داده اند که 
در این مطالعات اندک، نقش آن مفید ارزیابی شده است )2و10(.

هدف از مطالعه حاضر نیز ارزیابی اثر درمانی تجویز ال-کارنیتین بر 
میزان آنزیم های کبدی در نوجوانانی است که افزایش آنزیم های 

کبدی شان بالا بوده است.

متد و روش
درمانی  ثرات  ا رزیابی  ا منـظور  به  پیـلوت  مطالعه  این 
روش بـه  چـرب،  کبـد  بیـماری  بر  نیـتین  ر ل-کا ا
a randomized,  double-blind,  placebo-controlled

کارآزمایی بالینی بر روی دو گروه 6 و 8 نفره از نوجوانان )دختر 
و پسر( 7 تا 14 ساله طرح ریزی شد. مکان انجام مطالعه شهر 
یزد و مدت زمان انجام مطالعه 6 ماه بود. نحوه انتخاب بیماران 
شامل مواردی از بیماری کبد چرب بود که مستقیماً به درمانگاه 
مراجعه و تشخیص داده شده و یا از طرف همکاران برای بررسی 
بیشتر ارجاع داده شده بودند. شرط ورود به مطالعه سن 7 تا 14 
برابر حداکثر  به میزان حداقل دو   ALT آنزیم  بالا بودن  سال و 
نرمال بود. بیماران پس از شرح و معاینات اولیه و ارزیابی وزن و 
قد از نظر بیماری های مزمن کبدی به ویژه هپاتیت C، بیماری 
هورمونی  اختلال  سلیاک،  بیماری  اتوایمیون،  هپاتیت  ویلسون، 
تیروئید و غیره مورد ارزیابی قرار می گرفتند. سپس سونوگرافی 
انجام  کبدی  اکوی  تغییر  وجود  یا  وجود  تعیین  منظور  به  کبد 
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می گرفت. عملکرد کبدی شامل تعیینPT،INR، میزان آلبومین 
و  کلسترول  سطح  همچنین  گرفت.  می  قرار  بررسی  مورد  نیز 
بیماران  نیز میزانAST  در همه  تری گلیسرید و ال دی ال و 
تست می شد. موارد شناسایی شده اختلال عملکرد کبدی و نیز 
شده  ذکر  موارد  و  اتوایمیون  هپاتیت  نظیر  کبدی  های  بیماری 
در بالا از مطالعه خارج می گردیدند. همچنین بیماران با سابقه 
جراحی های دستگاه گوارش در این مطالعه شرکت داده نشدند. 
تشخیص کبد چرب نیز براساس بالا بودن میزان ALT وگزارش 
سونوگرافی بود. به دلیل اخلاقی، در مواردی که بیماری خاصی 
مطرح نبود، بیوپسی کبد انجام نمی گرفت. دو گروه از نوجوانان 
اولیه،  ارزیابی  طبق  که  سال   14 تا   7 سنین  پسر  و  دختر 
راندوم  طور  به  بود،  شده  داده  تشخیص  چرب  کبد  ها  آن  در 
و  درمان  شروع  جهت  گروه  دو  هر  گرفتند.  قرار  گروه  دو  در 
پیگیری آموزش داده شدند. علاوه بر رژیم غذایی، به گروه یک 
)6 نفر(، بعد از صبحانه روزانه 500 میلی گرم ال-کارنیتین و 
به گروه دوم )8 نفر( پلاسبو داده شد. آنزیم های کبدی مورد 
aspartate aminotransferase(AST), شامل آزمایش 
 alanine aminotransferase (ALT), albumin, 
γ-glutamyl-transpeptidase (γGT), LDL, 

دو و چهار هفته بعد از شروع درمان درهر دو گروه بیماران تعیین 
شد و میزان تغییرات آنزیم ها در هر دو گروه مورد مقایسه و آنالیز 

آماری قرار گرفت.
نتایج

کاهش آنزیم کبدی ALT پس از دو هفته درهردو گروه بیماران 
های  آنزیم  کاهش  هفته،   6 و   4 از  بعد  اما  بود.  محسوس  غیر 
کبدی در هر دو گروه مشاهده شد. نرمال شدن میزان ALT در 
5 نفر از بیماران دریافت کننده ال-کارنیتین و 4 نفر از بیماران 
کننده  دریافت  از گروه  نفر  دو  در گروه پلاسبو مشاهده گردید. 
ال-کارنیتین و دو نفر در گروه پلاسبو میزان تری گلیسرید بالاتر 
از حد داشتند که در همه بیماران مقادیر تری گلیسرید پس از 
 PT 6 هفته به حد نرمال رسید. اختلال عملکرد کبدی و افزایش
میزان  تغییرات  نشد.  بیماران مشاهده  از  در هیچکدام   INR و  
کلسترول و ال دی ال نیز چندان محسوس نبود و در همه بیماران 

قبل و بعد از انجام مطالعه، به مقادیر نرمال نزدیک بود.

گروه 1)تعداد 6 نفر(گروه 2)تعداد 8 نفر(مشخصات بیماران

10/510/5میانگین سنی

4 نفر پسر و 2 نفر دختر6 نفر پسر و 2 نفر دخترجنس

ALT60-8765-85

280-300180-180تری گلیسرید

200-200120-150کلسترول

 ALT گروه 1)تعداد 6 نفر(گروه 2)تعداد 8 نفر(تغییرات

85-7060-255 هفته پس از شروع درمان

68-7855-453 هفته پس از شروع درمان

48-5033-635 هفته پس از شروع درمان

جدول 1: مشخصات بیماران

جدول 2: تغییرات میزان آنزیم

بحث و نتیجه گیری
بیم��اری کبد چرب غیر الکلی، در سراس��ر دنیا روز به روز در حال 
افزایش اس��ت و در کش��ورهای غربی به عنوان ش��ایع ترین عامل 
بیماری مزمن کبدی ش��ناخته شده اس��ت)1و11(. این گرفتاری 
کبدی ممکن اس��ت به صورت افزایش چرب��ی در بافت کبد بدون 
تغییرات بافت شناس��ی کبد تا ایج��اد التهاب و فیبروز کبدی و در 
نهایت س��یروز کبدی و عوارض آن متغیر باشد. استراتژی درمانی 
اخیر عبارت اس��ت از بهبود رژی��م غذایی به منظور کاهش مصرف 
میزان چربی و نیز افزایش فعالیت بدنی. استفاده از داروها با توجه 
به عوارض ناش��ناخته ای ک��ه در مورد آنها وج��ود دارد، منجر به 
عدم تمایل اس��تفاده از آنها در بیماران ش��ده اس��ت. از جمله این 
داروها متفورمین، مهار کننده های آنزیم تغییر دهنده آنژیوتانسین 
و غی��ره را می توان نام برد. آنتی اکس��یدان های��ی مثل بتائین و 
پروبوکل و ویتامین E نیز نقش مؤثری در درمان کبد چرب بالغین 
و کودکان نشان داده اند. از داروهای جدیدتر که در مرحله آزمایش 
هس��تند می توان از پنتوکسیفیلین با اثر کاهش دهنده TNF آلفا 
را ن��ام برد. با در نظر گرفتن مکانیس��م احتمالی کبد چرب، اخیراً 

total cholesterol, triglycerides،بودنـد که در ابـتدا
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از ال-کارنیتی��ن با توجه به عوارض ناچیز آن، در درمان کبد چرب 
استفاده شده است)2(.

ال-کارنیتین ماده ای است که با تسهیل عبور اسیدهای چرب با 
از عرض غشای میتوکندری،  منجر به شکستن  زنجیره طولانی 
آنها و تولید انرژی و تنظیم متابولیسم چربی می شود. این ماده 
متیونین  و  لیزین  ضروری  اسید  آمینو  دو  از  ها  کلیه  و  کبد  در 
 B6 آهن، نیاسین و ویتامین ،C درحضور مقادیر کافی ویتامین
از  غذاها  از  بسیاری  در  ال-کارنیتین همچنین  می شود.  ساخته 
شود،  می  یافت  گوسفند  و  گاو  گوشت  مثل  قرمز  گوشت  جمله 
ماهی و شیر نیز از منابع ارزشمند و غنی ال-کارنیتین می باشند. 
های  استرس  کاهش  باعث  آن  استر  و  ال-کارنیتین  که  آنجا  از 
اکسیداتیو می شوند تصور می رود در عین حال که دارویی سالم 
قلب،  نارسایی  موارد مثل  بسیاری  و کم عارضه است، در درمان 
کلسترول بالا، بیماری های مزمن کبدی وکلیوی و نیز خستگی 
هدف  با  ماده  این  از   ،1960 سال  از  باشد.  داشته  نقش  مزمن، 
چاق  افراد  در  بدن  ذخیره  های  چربی  سوخت  افزایش  پیشبرد 
با  مطالعاتی  اخیر،  در سال های  است.  قرار گرفته  استفاده  مورد 
مختلف  های  بیماری  در  ال-کارنیتین  درمانی  اثر  آزمودن  هدف 
انجام شده است.گفته می شود در بسیاری از موارد فوق، اختلالات 
متابولیسم ناشناخته ای ممکن است زمینه ساز ایجاد علایم بیماری 
کند.  می  کمک  درمان  به  آن  تنظیم  با  ال-کارنیتین  که  باشد 
فیزیولوژیک،  تعیین مشخصات  برای  بیشتر  بدون شک مطالعات 
فارماکولوژیک و بیومدیکال ال-کارنیتین و نیز بررسی اثر آن در 
افرادی که هیچ نقصی در متابولیسم اکسیداسیون اسیدهای چرب 
ماده  این  مورد  در  را  بیشتری  های  ناشناخته  تواند  می  ندارند، 

طبیعی با خواص درمانی آشکار کند. 
مطالعات انجام شده در مورد اثر و مکانیسم ال-کارنیتین محدود به 
مطالعات تجربی روی مدل های حیوانی است که البته در نوع خود 
تعداد آنها نیز اندک است. از جمله این مطالعات، تجویز ال-کارنیتین 
در روند آزمایش ش��ده که منجر به کاهش تری گلیسریدهای کبد 
و نیز اس��تئاتوز کبدی بعد از یک غذای بس��یار چرب ش��ده است. 
ای��ن مطالعه در مورد موش هایی ک��ه تحت تغذیه کامل وریدی و 
مس��مومیت الکل قرار گرفته بودند نیز بررسی شد و نتایج مشابهی 
حاص��ل گردید. همچنین مطالعات بافت شناس��ی نش��ان دهنده 

اثر مفی��د ال-کارنیتین در کاهش میزان الته��اب و فیبروز کبدی 
بوده اس��ت. مکانیس��می که طی آن  ال-کارنیتین می تواند اثرات 
انتی اکس��یدان داشته باش��د هنوز مشخص  نیست، اما در چندین 
مطالعه به افزایش سطح آنزیم های آنتی اکسیدانت به دنبال تجویز 
ال-کارنیتین مثل کاتالاز، گلوتاتیون پراکسیداز و نیز ویتامین های 
C و  E اشاره نموده اند. در نهایت اثر آنتی آپوپتوتیک ال-کارنیتین 
به نق��ش آن در کاه��ش دادن تولید متابولیت های توکس��یک و 
تسهیل دفع اسیدهای چرب توکسیک از سلول و نیز کاهش تولید 
س��رامیدها نسبت داده شده اس��ت. در این مطالعه ما دریافتیم که 
بیماران با کبد چرب که با ال-کارنیتین درمان شدند در مقایسه با 
گروهی که پلاسبو دریافت نموده بودند، میزان کاهش آنزیم کبدی 
بیشتری را در یک زمان معین نشان دادند. اگر چه با توجه به تعداد 
ک��م نمونه ها در این مطالعه پیل��وت نمی توان نتایج آماری معنی 
داری به دست آورد اما می توان اذعان نمود که با توجه به بی خطر 
بودن ال-کارنیتین، استفاده از آن در کودکان با کبد چرب در یک 

مطالعه بزرگ تر می تواند مورد بررسی قرار گیرد.
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آهن و عوامل موثر برجذب آن

دکتر اکبر کوشانفر 
متخصص بیماری های کودکان و استاد دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

کمبود آهن و کم خونی ناشی از آن یکی از مشکلات عمده سلامت 
مردم دنیا محس��وب می شود. براس��اس گزارشات سازمان جهانی 
بهداش��ت2 میلیارد نفر از مردم جهان دچار کم خونی هستند که 
ش��یرخواران، کودکان در سنین مدرسه، نوجوانان و زنان در زمان 
بارداری بیش از دیگران در معرض کم خونی فقر آهن قرار دارند. 
ک��م خونی فقر آهن در کودکان به خصوص در س��نین 6 ماهگی 
تا 2 س��الگی و 11 تا 16 س��الگی، به علت رش��د نس��بتاً س��ریع، 
ش��ایع تر اس��ت و بنابراین این افراد نیاز به آهن بیش��تری دارند. 
اصولاً کم خونی فقر آهن یکی از ش��ایع ترین بیماری های خونی، 

ناشی از کمبود تغذیه ای در جهان به شمار می رود. 
ک��م خونی فقر آهن در ش��یرخواران و ک��ودکان باعث اختلال در 
تکامل و هماهنگی سیس��تم اعصاب حرکت��ی، اختلال در تکامل 
گفت��اری، کاهش ق��درت یادگیری و افت تحصیل��ی، بی تفاوتی، 
خس��تگی و کاه��ش مقاوم��ت در مقابل عفونت ه��ا و بیماری ها 
می گردد. آثار نامطلوب کم خونی در دوران شیرخوارگی و کودکی 
غیرقابل جبران اس��ت به طوری که ضریب هوش��ی کودکان دچار 

کم خونی 5 تا10 درجه کمتر از حد طبیعی می باشد. 
آمار شیوع کم خونی در نقاط مختلف جهان متفاوت است. به طور 
کلی می توان شیوع کم خونی در کودکان را 40 درصد تخمین زد. 
در نتیجه بررسی های انجام شده در ایران، در گروه سنی 2 تا 14 
س��ال شیوع کم خونی خفیف، ش��دید و متوسط در هر دو جنس 
23/8 درص��د و در بعض��ی نق��اط حتی تا 40 درص��د نیز گزارش 
ش��ده است. به علت شیوع قابل توجه کم خونی در ایران، سازمان 
جهانی بهداش��ت و وزارت بهداش��ت ایران بر اهمیت پیشگیری از 

این بیماری تأکید دارند. 

آهن: در دو فرم +Fe2 )فروس( و +Fe3 )فریک( یافت می شود. 
قسمت عمده یون فروس در آهن هم و قسمت عمده یون فریک 
در آهن غیر هم موجود است. آهن هم در ساختار هموگلوبین و 
میوگلوبین شرکت دارد و در نتیجه تنها در منابع حیوانی یافت 
در  و  درصد   20-30 عادی  شرایط  در  آهن  فرم  این  شود.  می 

شرایط کمبود آهن تا 40 درصد جذب می شود. 
می��زان جذب آهن هِم تح��ت تأثیر رژیم غذائی ق��رار نمی گیرد. 
آهن غیر هِم که در غذاهای گیاهی همچون غلات، س��بزیجات و 
میوه های خشک مانند پسته وجود دارد، جذب پائین تری داشته 
)کمتر از 10-5 درصد( و تحت تأثیر فاکتورهای غذایی مهارکننده  

قَرار می گیرد. 

عوامل افزایش دهنده جذب آهن 
 A الف. ویتامین

کمبود ویتامین A و آهن دو مشکل تغذیه ای در کودکان است 
شده،  انجام  آهن  وضعیت  مورد  در  که  زیادی  بسیار  مطالعات 
بیانگر وجود ارتباط بین متابولیسم آهن و ویتامین A می باشد. 
است  ممکن   A ویتامین  کمبود  که  دهد  می  نشان  ها  بررسی 
آهن  کاهش  همچون  علائمی  بروز  با  خونی  کم  ایجاد  به  منجر 
از آن گردد.  استفاده  افزایش ذخائر آهن در کبد و عدم  و  سرم 
بهبود وضعیت ویتامین A بدن در کودکان، غلظت هموگلوبین را 

افزایش و باعث کاهش کم خونی می شود. 
ویتامین A موجب اریتروپوئزیس )خونسازی( می شود. در بعضی 
مهاری  اثر  است  قادر   A ویتامین  که  شده  مشخص  ها  بررسی 
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پولی فنل موجود در چای، قهوه و هم چنین فیتات را خنثی کند. 
 C ب. ویتامین

این ویتامین محلول در آب، جذب آهن را از طریق احیای آهن 
فریک به فروس افزایش می دهد. بعلاوه ویتامین C موجب حفظ 
آهن در فرم فروس و جلوگیری از اکسیداسیون و تبدیل آن به 

فرم فریک می شود. 
ج. اسیدهای ارگانیک 

که  لاکتیک  اسید  و  اسیدسیتریک  مانند  ارگانیک  اسیدهای 
افزایش  را  آهن  جذب  شوند،  می  یافت  تخمیری  های  فرم  در 
می دهند، در واقع Ph را در دئودنوم کاهش داده و به فعال سازی 

آنزیم فیتاز کمک می کنند. 

عوامل مهارکننده جذب آهن
الف. فیتات

فیتات موجود در س��بوس گندم، جو، ذرت و سایر غلات، از طریق 
واکن��ش با آهن و کاهش حلالیت و دسترس��ی به آن، جذب این 

عنصر را کاهش می دهد.
ب. ترکیبات فنیلیک

ترکیب��ات فنیلی��ک موجود در چ��ای، قهوه، س��بزیجات برگدار، 
حبوب��ات و مغزه��ا، موجب کاه��ش جذب آهن می ش��وند. گروه 
کالوئیل موجود در این ترکیبات مس��ئول ایجاد و اثر مهاری جذب 

آهن است.
و  کودکان  در  آهن  فقر  خونی  کم  شیوع  گرفتن  نظر  در  با 
لازم  های  آموزش  است  لازم  آن،  برگشت  غیرقابل  سوء  اثر 
با  آهن  های  مکمل  تجویز  و  تغذیه  شرایط  بهبود  جهت  در 

ویتامین A و C مورد توجه قرار گیرد. 

24

خبــرنـامـه/ سـال نهم/ شـماره سی و یکم/ تابستان1391



هشدار درخصوص مصرف فرآورده های مورد استفاده جهت رفع علایم سرماخوردگی و سرفه در کودکان

 با سن کمتر از دو سال

به اطلاع همکاران محترم می رساند که اخیراً سازمان غذا و داروی آمریکا )FDA( نسبت به مصرف فرآورده های OTC مورد استفاده 
است که  نموده  پیشنهاد  این سازمان  است.  داده  از دو سال هشدار  با سن کمتر  در کودکان  و سرفه  رفع علایم سرماخوردگی  جهت 
فرآورده های ذکر شده، در گروه سنی کمتر از دو سال به علت احتمال ایجاد عوارض جدی و تهدید کننده حیات مورد استفاده قرار نگیرند. 

این پیشنهاد بر اساس دریافت اطلاعاتی مبنی بر وقوع عوارض شدید و حتی مرگ در گروه سنی نامبرده بوده است. 
در بررسی های صورت گرفته از مرکز ADR به دنبال انتشار اطلاعیه مذکور و استعلام از همکاران گروه پزشکی، مشخص گردید که 
متأسفانه مواردی از مسمومیت با فرآورده های مورد استفاده در کشور ما نیز در گروه سنی کمتر از دو سال مشاهده شده است که منجر 

به بستری شدن کودکان در بیمارستان گشته است. 

لذا به منظور پیشگیری از وقوع این قبیل عوارض ، توجه همکاران محترم را به موارد زیر جلب می نماید: 

1. تجویز آنتی هیس��تامین ها نظیر دیفن هیدرامین، کلرفنیرامین، برم فنیرامین و س��یپروهپتادین، دکونژس��تان ها نظیر پس��ودوافدرین 
و فنی��ل افری��ن، ضد س��رفه ها نظیر دکس��ترومتورفان و خلط آوره��ا نظیر گایافنزین، به طور کلی در کودکان با س��ن کمتر از دو س��ال 
توصی��ه نمی ش��ود. لذا در ص��ورت تجویز فرآورده های حاوی اجزای مذکور در کودکان، از قبیل قرص و ش��ربت س��رماخوردگی کودکان 
)حاوی کلرفنیرامین و پسودوافدرین(، شربت دیفن هیدرامین، شربت گایافنزین، شربت دکسترومتورفان پی )حاوی پسودوافدرین(، شربت 
اکس��پکتورانت )حاوی گایافنزین، کلرفنیرامین و پس��ودوافدرین(، ش��ربت و قرص کلرفنیل آمین، قطره بینی فنیل افرین، ش��ربت و قطره 

دکسترومتورفان باید به نکات فوق توجه نمود. 
2. با توجه به اینکه فرآورده های مورد اس��تفاده جهت رفع علایم س��رماخوردگی و سرفه ممکن است حاوی بیش از یک ماده موثر باشند، 
در ص��ورت ض��رورت ب��ه تجویز برای کودکان، حتماً نام مواد موثر و مقدار موجود در ف��رآورده جهت تنظیم دقیق مقدار مصرف با توجه به 

سن و یا وزن کودک به دقت بررسی شود. 
3. دقت نمایید که در صورت تجویز بیش از یکی از فرآورده های مذکور، ممکن اس��ت مقدار مواد موثر مش��ترک موجود در فرآورده های 
تجویز شده برای کودک، از حد مجاز فراتر رفته، منجر به مسمومیت وی شود، لذا از تجویز غیر ضروری بیش از یک فرآورده حاوی هریک 

از اجزای مذکور برای کودکان اجتناب نمایید. 
4. فرآورده های مورد اشاره نباید به منظور کمک به خواب کودک و ایجاد حالت خواب آلودگی در وی مصرف شوند. 

5. فرآورده های مورد استفاده جهت رفع علایم سرماخوردگی و سرفه، علت ایجاد بیماری را رفع نمی کنند و در کوتاه نمودن دوره بیماری 
کودک نیز موثر نمی باشند. این فرآورده ها فقط به بهبود علامتی بیماری کمک می کنند. 

اطلاعیه ها
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6. به والدین توصیه نمایید که جهت تنظیم مقدار تجویز ش��ده فرآورده برای کودک، از پیمانه یا قاش��ق های مخصوص اندازه گیری دارو 
استفاده کنند و از اندازه گیری مقدار مصرف توسط قاشق های خانگی، به دلیل استاندارد نبودن اندازه آنها، خودداری نمایند. 

7. به والدین تأکید نمایید که فرآورده های مذکور را در محلی دور از دسترس کودکان نگاهداری نمایند.  

***
نام  با  ایران  کودکان  پزشکان  انجمن  زبان  انگلیسی  مجله  رساند،  می  همکاران  کلیه  اطلاع  به  خوشوقتی  کمال  با 
جدید Journal of Comprehensive Pediatrics  دارای رتبه علمی پژوهشی از وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

باشد.  می 
   www.comprped.com خود را از طریق سایـت مجله original از کلیه علاقه منـدان به نشر آثار خود دعوت می شود مقـالات

ارسال فرمایند. 

                                                                                                          دکتر غلامرضا خاتمی                                                                                                    
                                                                                                            رئیس انجمن پزشکان کودکان ایران     

***
قابل توجه مشمولین محترم آموزش مداوم 

با توجه به راه اندازی سامانه یکپارچه آموزش مداوم کشور و صدور گواهی شرکت در برنامه های آموزش مداوم، از این طریق به اطلاع 
کلیه مشمولین آموزش مداوم جامعه پزشکی می رساند، از این پس فقط گواهی های صادره از سامانه، دارای اعتبار و امتیاز آموزش مداوم 
می باشد و امتیازی به گواهی های خارج از سامانه تعلق نخواهد گرفت، لذا از کلیه مشمولین آموزش مداوم درخواست می شود در سامانه 

آموزش مداوم کشور www.ircme.ir عضو شده و از این طریق در برنامه ها ثبت نام کنند تا گواهی معتبر دریافت نمایند. 

                                                                                        
                                                                                   اداره کل آموزش مداوم جامعه پزشکی  
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لیست کنفرانس های علمی ماهیانه انجمن پزشکان کودکان ایران در سال 1391

تاریخموضوع میز گرد

3 اردیبهشت رینیت و سینوزیت آلرژیک

7 خردادکاربرد نوروژنتیک در تشخیص و درمان بیماری های عصبی کودکان

4 تیر بیماری های شایع کلیوی در کودکان

مردادتعطیل به علت ماه مبارک رمضان

5 شهریورمشکلات روانپزشکی کودکان

2 مهربیماری های روماتولوژیک اطفال

7 آباناختلالات شایع ارتوپدی در کودکان

3 دیپزشکی قانونی

1 بهمنمشکلات شایع دندانپزشکی اطفال

6 اسفندایمونولوژی

گردهمایی علمی ماهیانه انجمن پزش��کان کودکان ایران در روزهای یکش��نبه طبق برنامه فوق در س��الن کنفرانس بیمارستان مرکز طبی 
کودکان رأس ساعت 11 صبح برگزار می شود. لازم به ذکر است جلسات فوق دارای امتیاز بازآموزی می باشد. 
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31 خرداد تا 1 کنگره بیماری های مزمن کلیه و تازه های آن
تیر ماه 1391

بیمارستان امام خمینی تهران  
تالار تصویر برداری

1 تا 2 تیر ماه ششمین سمینار اخلاق پزشکی
هتل المپیک1391 

20 تا 17  مهر پنجمین همایش بین المللی روانپزشکی کودک و نوجوان
ماه  1391

مرکز همایش های رازی
دانشگاه علوم پزشکی تهران

بیست و چهارمین همایش بین المللی بیماری های 
کودکان

20 تا 24 مهر 
سالن همایش های مرکز طبی کودکانماه 1391

3 تا 5 آبان ماه همایش سراسری سلامت خانواده 
سالن همایش های انستیتو تغذیه1391

هشتمین همایش انجمن علمی پزشکان عفونی کودکان و 
چهارمین یاد بود استاد دکتر سید احمد سیادتی

17تا 19 آبان 
دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشیماه 1391

21-20 آبان سمینار کودک بدحال 
ماه 1391

سالن همایش های رازی
 دانشگاه علوم پزشکی تهران

برنامه سمینارها و همایش های داخلی در تابستان 1391
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عنوان کنگره تاریخ برگزاریمحل برگزاری

Bankok,Thailand30 june -2 July 201211th International Congress on Pediatric 
Pulmonology     

South Carolina, USA2-6 July 2012          20th Annual Primary Care CME Conferences          

Stanford, CA, USA20-21 July 2012           20th Annual Pediatric Update

Seattle, Washington, 
USA25 Aug-1 Sep 2012Pediatrics Review

Sarawak, Malaysia8-12 Sep 201214 th  Asia Pacific Congress of Pediatrics

Milan,Italy7-9 Sep 20122nd World Congress of Pediatric Ophthalmology 
and Strabismus 

Stresa , Italy20-22 Sep 2012Annual Congress of the European Society for 
Pediatric Anaesthesiology

Vancouver , Canada4-6 Oct 2012Clinical pediatric conference

London5-8 Oct 2012                     44th Congress of the International Society
of Paediatric Oncology                                                          

Istanbul, Turkey5-9 Oct 20124th Congrees of the Europian Academy Of
Pediatric Society (EAPS)

New Orleans,U.S.A20-23 Oct 2012   
AAP Experience 2012 - American Academy
of Pediatrics National Conference & Exhibition

TICC, Taipei, Taiwan14-18 Nov 20124th World Congrees of Pediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition (WCPGHAN)                                                      

Rome , Italy28-30  Nov 20121st European Congress on Pediatric Palliative Care

لیست همایش های بین المللی
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تهران: خیابان ولیعصر، خیابان بزرگمهر، تقاطع فلسطین، شماره 20، کد پستی 1416934896
IRANIAN SOCIETY OF PEDIATRICS

No: 20,Bozorgmehr Street, Valiasr avenue, Tehran, Iran  Zip code: 1416934896

مدارک مورد نیاز: 
1-2 قطعه عکس 4 × 3 )برای اعضای جدید( 

2- فتوکپی )آخرین مدرک تخصصی، شناسنامه، کارت نظام پزشکی( از هر کدام 1 برگ )برای اعضای جدید(
3- تکمیل فرم ثبت نام، نام و نام خانوادگی به لاتین نیز نوشته شود. )خوانا(

4- لطفاً آدرس کامل را مرقوم فرمایید. 
5- پرداخت حق عضویت به مبلغ 100000 ریال به حساب جاری شماره 0123545982 بانک تجارت، شعبه بزرگمهر )کد 026(. مدارک 

فوق همراه با اصل فیش حق عضویت پرداختی به نشانی انجمن ارسال گردد. 

آدرس منزل : 
:)E-mail(  آدرس پست الکترونیک

آدرس محل کار : 

تلفن : 
تلفن همراه: 

محل مهر و امضاء 
تاریخ :

تلفن :

تلفن :

تاریخ تولد: 

Name:

شماره نظام پزشکی : 

آدرس مطب:
نوع کار : 

متخصص رشته : 
فارغ التحصیل دانشکده پزشکی : 

Last Name:

دولتی :  آزاد : 

سال اخذ دکترا : 

نام موسسه مربوطه: 

سال اخذ تخصص : 
رتبه دانشگاهی: 

دانشگاه : 

کد ملی : 

محل تولد : 

شماره شناسنامه:  نام پدر :  نام خانوادگی :  نام : 

فرم ثبت نام اعضای انجمن پزشکان کودکان ایران
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