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یادداشت سر دبیر

   از بدو تأسیس انجمن کودکان ایران، جلسات ماهیانه انجمن بنا به شهادت بزرگانی که از بدو تأسیس انجمن حضور داشته اند، به همت 
زنده یادان استاد دکتر محمد قریب و استاد دکتر سید احمد سیادتی، همه ماهه به صورتی بسیار فعال و پر رونق برگزار می گردیده است. 
اما در حال حاضر علی رغم تمام سعی و کوششی که هیأت مدیره انجمن کودکان در هرچه پربارتر شدن این جلسات به عمل می آورد، با 

کمال تأسف حضور همکاران را در این جلسات هر روز کمرنگ تر و مأیوس کننده تر می بینیم. 
   دوس��تان عزیز ما برای تش��کیل هر پانل که در اولین یکش��نبه هرماه در مرکز طبی کودکان برگزار می گردد، زحمات زیادی را متحمل 

می شوند تا برای همکاران شرکت کننده در جلسات بارعلمی ایده آلی داشته باشد.
   همه ماهه برای انتخاب موضوع از اساتیدی دعوت به عمل می آید که مورد وثوق قاطبه همکاران محترم هستند وجای تعجب دارد که 
با وجود اطلاع رسانی کافی، بازهم با عدم حضور غالب دوستان متخصص اطفال که این جلسات به خاطر رفع نیاز آنان از تجربیات به روز 

اساتید مورد قبول تشکیل می گردد، مواجه می شویم.
   بیایید دست به دست یکدیگر دهیم تا برای حفظ تاریخی این سنت پسندیده که یادگار امثال دکتر قریب ها می باشد، چراغ این پایگاه 

علمی را برای خود و همکاران آینده مان همچنان روشن و فروزان نگاه داریم.

    دکتر سید محمدرضا بلورساز    
دبیر انجمن پزشکان کودکان ایران
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جلسه علمی ماهیانه انجمن پزشکان کودکان ایران، بهمن ماه 1391

آشنایی با دندانپزشکی بیمارستانی و آرام بخشی کودکان، چالش ها و جایگاه فعلی آن در کشور

پروفسور قاسم انصاری*

   ترس کودکان از دندانپزشکی، یکی از مهمترین چالش هایی است 
که حرفه دندانپزشکی کودکان با آن روبرو است. این ترس می تواند 
منجر به عدم همکاری کودک در جلس��ات درمان شود یا در موارد 
ش��دید، باعث اجتناب کودک از ملاقات های ضروری دندانپزشکی 
شده و در نتیجه سلامت دهانی وی را با خطرات جدی مواجه سازد. 
پیش��گیری از ایجاد ترس از دندانپزش��کی در ک��ودک و القای یک 
نگ��رش مثبت در او، نه تنها به منظور اداره بهتر رفتار وی در حین 
درمان اس��ت، بلکه در آینده از تبدیل کودک به یک والد گریزان از 
دندانپزش��کی، پیش��گیری به عمل می آورد، والدی که بعدها خود 
م��ی تواند این ترس نهفته در درون را به فرزندانش منتقل و از این 

فرایند یک دایره رفتاری معیوب به وجود آورد.
   محققین، عوامل زیادی را در کاشتن بذر ترس از دندانپزشکی در 
ذهن کودکان مؤثرمی دانند که مهمترین آنها عبارتند از سن، درجه 
تکامل روانی، جنس��یت و تجربه ه��ای قبلی کودک از درمان های 
پزشکی و دندانپزشکی، خصوصیات شخصیتی، ترس های عمومی، 
اضطراب والدین از خدمات دندانپزشکی، روش های تربیتی والدین، 
وضعی��ت اجتماع��ی، اقتصادی خان��واده، تأثیر همس��الان، عوامل 
فرهنگی و غیره. در بین موارد ذکر ش��ده، به نظر می رس��د عوامل 
مرتبط با والدین از اهمیت ویژه ای برخوردار اس��ت چرا که کودک 
به خصوص در سال های اول زندگی، تأثیرپذیری زیادی از والدین 
خ��ود دارد. آنها از هنگام تولد کودک، رفتار او را به طور انتخابی با 
تشویق به انجام کارهایی خاص و بازداشن از انجام کارهایی دیگر و 
نی��ز به کارگیری روش های انضباطی و دامنه آزادی و اختیاری که 
برای وی در نظر می گیرند، شخصیت او را شکل می دهند. هرچند 
در بعض��ی از مطالعات تأثیر مهم ترس والدین از دندانپزش��کی در 

* استاد گروه دندانپزشکی کودکان، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

کودک نش��ان داده شده است ولی در مورد تأثیر اضطراب خصلتی 
و ب��ه خص��وص اضط��راب موقعیتی والدی��ن بر ترس ک��ودکان از 

دندانپزشکی، گزارش های کمتری منتشر شده است.
روش های معمول کنترل رفتار کودک در کلیـنیک دندانپزشـکی 
اصولاً اعتقاد براین است که می توان اکثریت کودکان مراجعه کننده به 
مطب دندانپزشکی را تحت کنترل درآورد. در این راستا و بر اساس 
ش��واهد متعدد، طی تحقیقات انجام ش��ده قبلی، به نظر می رس��د 
می توان با برقراری ارتباط مناس��ب با والدین و بیمار و بـا تکیه بر 
روش هـای کنترل رفتاری و بـا کاربرد بی حسی موضعی، اضطراب 
کودکان را به طور مؤث��ر کنترل کرد. باوجود این، در تعداد اندکی 
از ک��ودکان، کنترل درد نیازمند کاری فراتر از انس��داد فیزیکی و 
ش��یمیایی مسیر عصبی است زیرا کودک به راحتی قادر به تحمل 
اعمال دندانپزشکی حتی با وجود کاربرد صحیح بی حسی موضعی 
نیس��ت. کنترل رفتاری این گون��ه کودکان با اس��تفاده از مراحل 
اضاف��ی، از دو طریق فیزیکی یا دارویی میس��ر می باش��د. در روش 
فیزیکی با کاربرد physical restriction، کودک دچار دیسترس 
ش��دید می شود که تأثر والدین را به دنبال خواهد داشت، در حالی 
که در روش دارویی، عملکرد کودک بس��یار معقول و معتدل جلوه 

خواهد کرد.
تکنیک های مطرح دارویی عبارتند از: 

و   Deep Sedation (D.s)-Conscious Sedation(C.S(
بیهوشی عمومی. در این میان روش C.S به دلیل سهولت استفاده، 
کاربرد ایمنی بیش��تری داشته و درعین کفایت اثر، در نزد والدین 
و نی��ز گروه درمانگر، از مقبولیت بالایی برخوردار ش��ده اس��ت. از 
جمله محاس��ن این روش، می توان به تنوع اشکال مصرفی دارو به 

5

خبــرنـامـه/ سـال نهم/ شـماره سی و سوم/ زمستان1391



صورت های استنشاقی، خوراکی، مقعدی و تزریقی استناد کرد.
 نایت��روس اکس��اید دارای اثـر ضـد اضط��راب )Anxiolytic( و 
تسکینی)Sedative( بـا مقـادیـر 35% و 45% است)حداکثر%50(. 
ای��ن دارو اثر ش��ل کنندگی)Relaxation( روی دس��ت دارد که 
مخصوص��اً در مورد بیماران مبتلا به C.P کاربرد خـوبی دارد. این 
گاز پس از استنش��اق، به سرعت اثـر می کند زیـرا حـداقل غلظت 
 )Minimum Alveolar Concentration(آن آلوئول��ی 
هنگام استنش��اق، بیش از یک آتمسفر اس��ت و اثر آن ظرف چند 
دقیق��ه از بی��ن می رود. در حقیق��ت گاز نایتروس اکس��اید دارای 
خاصیت )Rapid onset & Fast Recovery( می باش��د. این 
گاز دارای حداقل اثر مضر روی سیس��تم کاردیوواسکولر و سیستم 
تنفس��ی اس��ت. اثر آن روی رفلکس لارنکس نیز بس��یار کم است 
بنابرای��ن کاربرد این گاز مخصوصاً در م��ورد کودکانی که رفلکس 
تهوع ش��دید دارند )Gag Reflex( کاملًا مؤثر بوده و آنـرا کنترل 
م��ی کند. به طورکلی، گاز نایتروس اکس��اید ب��رای کلیه کـودکان 
نـرمال که نیاز به درمان های دندانپزشکی داشته و تحمل نگهداری 

ماسک روی بینی خود را دارند، قابل تجویز است.
   دندانپزشکان متخصصی که دوره های مذکور در فوق را با موفقیت 
به پایان رس��انیده باش��ند، می توانند برطبق مقررات وضع شده از 
طرف مسئولین، مجوز کاربرد این گاز را در مطب یا کلینیک خود 
دریافت نمایند. متذکر می ش��ود که انجام و برگزاری این کارگاه ها 
بای��د با همکاری انجمن دندانپزش��کی کودکان ایران و متخصصان 
بیهوش��ی و با هماهنگی انجمن بیهوشی ایران طراحی و اجرا شود 
ت��ا بعد از تأیی��د دبیرخانه تخصصی دندانپزش��کی، گواهی آنها به 

رسمیت شناخته شود.
   متخصصان فارغ التحصیل دانش��کده های معتبر بین المللی نیز 
می توانند مدارک مربوط به گذراندن دوره آموزشی کاربرد نایتروس 
اکساید را ارائه و پس از تأیید و گذراندن دوره پیشرفته کارگاه مذکور 

در فوق، مجوز استفاده از آنرا برای کلینیک خود دریافت دارند.
 انتخاب بیمار مناسب و انتخاب بین آرام بخشی و بیهوشی

 درحال��ی ک��ه همه بیم��اران نیازمندکم��ک های پی��ش دارویی 
نمی باش��ند اما درمان کودکان مضطرب، معضلی است که بسیاری 
از دندانپزش��کان به طور روزمره با آن مواجه هس��تند. حتی گاهی 

ماهرتری��ن دندانپزش��کان ب��ا تجربه نی��ز، با کم��ک تکنیک های 
غیرفارماکولوژیک در جلب همکاری کودک که در راستای پذیرش 
درم��ان صورت می گیرد، با شکس��ت روبرو می ش��وند. در چنین 
مواردی است که به کارگیری روش های دیگر کنترل رفتاری، نظیر 
آرام بخشی و بیهوشی عمومی که از آنها نتیجه مثبتی گرفته شده 

است، اجتناب ناپذیر می شود.
   ام��ا اس��تفاده از روش آرام بخش��ی و بیهوش��ی عموم��ی نی��از 
ب��ه آموزش های خاص، تجربه و تجهیزات بیمارس��تانی کامل دارد 
تا دندانپزش��ک متخصص کودکان بتواند براس��اس شدت و وسعت 
تخریب دندانی و ش��رایط عمومی بیمار، نس��بت به انتخاب روش 

درمانی تصمیم گیرد.
   زمان عملکرد بسیاری از داروهای کنترل درد و اضطراب معمولاً 
طولانی اس��ت)حدود 3 تا 4 س��اعت(. این مدت برای بس��یاری از 
کارهای دندانپزش��کی)به وی��ژه برای داروه��ای آرام بخش( بیش 
از حد لازم طولانی اس��ت و لذا بیمار پس از اتمام جلسه درمان، تا 
مدتی که تحت تأثیر دارو می باش��د، هنگام ترک مطب باید تحت 

مراقبت شخص همراه قرار داشته باشد.
   داروهای��ی ک��ه معمولاً از راه خوراکی تجویز می ش��وند ش��امل 
ض��د اضطراب ها، آرام بخش ها، خواب آورها، آنتی هیس��تامین ها 
و نارکوتیک ها هس��تند. به کارگیری روش استنش��اقی به تنهایی 
ی��ا به همراهی ب��ا روش های دیگر از جمله روش خوراکی بس��یار 
متداول است ولی در کشور ما هنوز محدودیت هایی برای آن وجود 
دارد. در ارتب��اط با اثرات آرام بخش��ی داروهای مختلف روی رفتار 
کودکان در حین درمان دندانپزشکی، مطالعات فراوانی انجام شده 
اس��ت. میدازولام که ی��ک بنزودیازپین کوتاه اثر اس��ت، عموماً به 
منظور آرام بخشی قبل از بیهوشی عمومی و کاهش اضطراب بیمار 
اس��تفاده می شود. هرچند مقایسه بین ترکیبات دارویی متعدد در 
کنار میدازولام محدود اس��ت اما دیگر ترکیبات دارویی مختلف با 
هـدف سینرژیس��م دارویـی و نیز کاهش مق��دار دوز میدازولام به 
کار گرفته می ش��وند. از جمله داروهایی ک��ه به این منظور به کار 
رفت��ه اند، کتامین و پرومتازین اس��ت که در آرام بخش��ی کودکان 
نتایج قابل قبولی داشته اند ولی به نظر می رسد ترکیب این دو دارو 

با میدازولام به طور مستقل مورد مقایسه قرار نگرفته است.
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   ایجاد و راه اندازی دوره و برنامه فلوش��یپ دندانپزش��ی کودکان 
برای اولین بار در ایران

   ش��روع برنام��ه با تدوی��ن کوریکول��وم پیش��نهادی و برگزاری 
جلس��ات توجیهی مدیریتی مس��تمر)بین دانشکده های پزشکی و 
دندانپزش��کی( در طول س��ال اول، تا تأیید برنامه از مهرماه 1377 
تا مهر 1378، پس از برگزاری چندین مرحله نشس��ت بین بخشی 
گ��روه دندانپزش��کی کودکان با بخش های بیهوش��ی، پزش��کی و 
جراحی کودکان، بر اجرای توأم این برنامه در دانشکده و بیمارستان 
به صورت 55% دانش��کده دندانپزشکی و 45% بیمارستان کودکان 
مفی��د، مورد توافق قرار گرفت و بالاخره در طی س��ال های 1378 
و 1379، ت��دارک و تجهیز بخش های اتاق عمل و دندانپزش��کی 
بیمارستان به انجام رسید. از سال 1380، همراه با پذیرش موردی 
بیماران در بخش اتاق عمل به صورتی محدود، با برنامه ریزی توأم 
آموزش��ی و درمانی دستیاران دوره تخصصی دندانپزشکی کودکان 
ب��ه همراه هیئت علم��ی گروه، به صورت یک جلس��ه در هفته در 
ات��اق عمل، بیماران هم آهنگ ش��ده را تحت درم��ان قرار داده و 
یک روز در هفته، با حضور اس��اتید گروه های مربوطه، به مش��اوره 
دندانپزشکی بیماران سیس��تمیک بستری در بیمارستان پرداخته 
می شد. در سال 1385 و با شکل گیری موفقیت آمیز همکاری بین 
گروهی و دانش��کده ها، برای اولین بار در حرفه دندانپزشکی، طرح 
راه اندازی دوره فلوشیپ دندانپزشکی بیمارستانی در کشور مطرح 
گردید. در اصل، به دنبال پی گیری های مستمر گروه دندانپزشکی 
ک��ودکان و هم��کاری ب��ی دریغ گ��روه های مختلف پزش��کی در 
بیمارس��تان کودکان مفید، منجر به زایش تفکر و ایده ایجاد دوره 

فلوشیپ مربوطه در سال 1385 گردید.
   به دنبال ارائه پروپوزال و کسب مجوز راه اندازی، در طی 14 سال 
تلاش متوالی، اجـرای برنامه به بار نشست و منجر به تدوین و راه 
اندازی دوره فلوشیپ دندانپزشکی بیمارستانی و آرام بخشی)برای 
متخصصان کودکان( گردید، به نحوی که درحـال حاضر، پنجمین 
دوره بـرنامه فلوشیپ این گروه، مرحله اجرائی خود را طی می کند. 
   ازآنجا که س��ال های متمادی، متخصصان دندانپزشکی کودکان 
کشور، از داشتن دوره تخصصی شایسته ای که پاسخگوی نیاز علمی 
آنان باش��د به دور بودند، لاجرم عده بس��یاری از فرزندان این مرز 

و بوم از امکان درمان دندانی به ش��کل امروزی محروم می ماندند 
و تنه��ا درش��رایطی آکنده از ترس و وحش��ت و حت��ی تهدید، به 
کم��ک روش های آزاردهنده و خش��ن، از جمله ان��واع روش های 
 Hand Over Mouth(HOM( مح��دود کننده فیزیکی مانند
مورد درمان های نامناس��بی قرار می گرفتند. در چنین ش��رایطی، 
طرح و اجرای چنی��ن برنامه ای به عنوان نجات بخش این گروه از 
آینده سازان کش��ور عمل نمود به طوری که بیمار با دریافت پری 
مدیکیش��ن در دو یا سه جلس��ه، کل دندان هایش درمان شده و یا 
در م��وارد کلی تر، به کمک بیهوش��ی عمومی، هم��ه درمان ها در 
یک جلسه به اتمام می رسد، بدون اینکه کوچکترین صدمه روحی 
ی��ا جس��می به کودک و والدی��ن او وارد آید. این درحالیس��ت که 
دندانپزش��ک کودکان قادر خواهد بود بدون دغدغه عدم همکاری 
بیمار و در آرامش نس��بی در ارائه دقی��ق و با کیفیت درمان مورد 
نیاز کودک، اقدام نماید. درحال حاضر و با گس��ترش مراکز درمانی 
مجهز، این خدمات در س��طحی وس��یع از اس��تقبال بالای مردم و 

دندانپزشکان برخوردار گردیده است. 
   با توجه به وجود سطوح متفاوت نیاز درمانی دندان ها در کودکان، 
در موارد جزئی، این امر به جای بیهوشی عمومی، به کمک داروهای 
آرام بخش از طریق خوراکی یا تزریقی قابل ارائه می باش��د که در 
برنامه فلوش��یپ دندانپزشکی بیمارس��تانی این دانشگاه به بخش 

بسیار با ارزش و معتبری تبدیل گردیده است.
   مش��ارکت نزدیک دو گروه تخصصی پزش��کی و دندانپزشکی در 
راس��تای ارائه این خدمات بسیار حیاتی و تأثیرگزار است. به عنوان 
نمونه، کلیه خدمات از تأمین بیمار تا ارائه درمان ها توسط متخصص 
کودکان و ارائه آرام بخش��ی یا القای بیهوش��ی توس��ط متخصص 
بیهوشی، در بیمارس��تان فراهم می آید. این در شرایطی است که 
هرگونه مشاوره تخصصی پزشکی نیز در مراحل آماده سازی کودک، 
خصوصاً برای افراد مبتلا به بیماری های سیس��تمیک، س��ندرم ها، 
متقاضیان پیوند و حتی س��رطانی ها انجام می گیرد تا مراجعین در 

یک بستر آماده، از سرویس درمانی مطلوب برخوردار شوند. 
 اهداف

• ایجاد امکان ارائه خدمات درمانی مطلوب و صحیح دندانپزش��کی 
ب��ه کودکان و بیم��اران با ترس و اضطراب ش��دید به همراه فراهم 
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سازی شرایط آرامش بخش برای والدین و دندانپزشک در طول درمان
• ایجاد امکان آموزش دستیاران تخصصی و متخصصان دندانپزشکی 
کودکان جهت آش��نایی و کس��ب مهارت در زمینه کنترل دارویی 

بیماران غیرهمکار، جهت درمان دندان ها
• آشنایی با شیوه های ارائه بیهوشی عمومی و آرام بخشی هوشیارانه 

جهت متخصصان و دستیاران تخصص کودکان
• آموزش شیوه های درمان دندانپزشکی کودکان تحت آرام بخشی 
یا بیهوش��ی عمومی برای کودکان غیرهمکار و موارد خاص، تحت 

نظر اساتید گروه های دندانپزشکی کودکان و بیهوشی
• انج��ام آموزش ها، مش��اوره های مش��ترک و ضروری پزش��کی و 
دندانپزش��کی در خصوص بیماری های سیس��تمیک در کودکان و 

مراقبت های خاص در این گروه
سطح نوآوری و اثرگذاری

• بالاب��ردن رتب��ه علمی و جایگاه دانش��گاه در رتبه کش��وری بین 
دانش��گاه ها، با توجه به ایجاد امکان کار مشترک بین دو دانشکده 
دندانپزشکی و پزشکی و با اجرای درمان بیمارستانی کودکان برای 
اولین بار در کش��ور توس��ط دانشگاه علوم پزش��کی شهید بهشتی  
و  ب��ا همکاری و مس��اعدت بیمارس��تان فوق تخصص��ی کودکان 
مفید تهران صورت پذیرفته اس��ت. تجربه مـا نشان داده است که 
ظرفیت و قابلیت تعمیم پذیری دوره های مشابه می تواند در کلیه 

دانشگاه های کشور انجام پذیرد.
• توسعه و گس��ترش فرهنگ درمان دندانپزشکی تحت بیهوشی و 
آرام بخشی در سطح جامعه دندانپزشکی و خانواده ها به همراه ارائه 
راهکارهای لازم، ضرورت راه اندازی دوره های مش��ابه را در س��ایر 

دانشگاه های کشور به یک امر حیاتی مبدل ساخته است
• ایجاد بستری مناسب برای تدوین دوره آموزشی به عنوان بخشی 

ضروری و جدایی ناپذیر از کوریکولوم تخصصی کودکان
• ایجاد دوره فلوش��یپ دندانپزش��کی بیمارس��تانی و آرام بخشی 
کودکان جهن انتقال این مهارت و بالا بردن س��طح کیفی درمانی 

مربوطه، در میان متخصصان کشور 
نتیجه گیری

   ب��ا توجه به خی��ل روزافزون کودکان نیازمند درمان تخریب های 
دندان��ی و به دلیل عدم تحمل عده کثیری از این گروه س��نی، به 

همراه نیاز عده قابل توجهی از بیماران سیس��تمیک و سندرم دار، 
راه اندازی و گسترش مراکز مجهز به این سیستم، همراه با تربیت 
اف��راد متخصص و تعلی��م دیده و آگاه در این راس��تا، می تواند در 
ارتقای س��طح علمی و کلینیکی درمانی نسل جوان و آینده سازان 

کشور، سهم به سزایی ایفا نماید.
   لازم به ذکر اس��ت که این برنامه در ششمین جشنواره آموزشی 
کش��وری که در اردیبهشت ماه س��ال جاری در مرکز همایش های 
رازی برگزار گردید به عنوان »فرایند برتر آمـوزش��ی کش��ور سال 

1392« انتخاب و معرفی گردید.
   جهت کس��ب اطلاعات بیش��تر به سایت دانش��گاه علوم پزشکی 
دندانپزش��کی و لینک دانش��کده دندانپزشکی مراجعه فرمایید و یا 
با آدرس پس��ت الکترونیک مؤلف که مس��ئول این برنامه می باشد 

تماس بگیرید:
www.sbmu.ac.ir  :سایت دانشگاه

profgansari@sbmu.ac.ir :آدرس ایمیل ها
 profgansari@gmail.com                   
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جلسه علمی ماهیانه انجمن پزشکان کودکان ایران، اسفندماه 1391
درمان  GERD درکودکان

دکتر فاطمه فرهمند*

   ریفلاکس گاس��تروازوفاژیال یا GER در کودکان بس��یار شایع 
اس��ت. طبق تعریف، عب��ور محتویات مع��ده به مری ب��ا یا بدون 
رگورژیتاسیون و استفراغ، تحت عنوان GER شناخته می شود. در 
سنین ش��یرخواری می تواند یک پدیده فیزیولوژیک تلقی شود. به 
تدریج که س��ن کودک افزایش می یابد و عملکرد اسفنکتر تحتانی 
مری، پوزیشن و نوع تغذیه شیرخوار تغییر می کند، ریفلاکس معده 
ب��ه مری کمتر می ش��ود. درصورتی که GER ب��ا علائم بالینی یا 
عوارض همراه ش��ود، در این حال تحت عنوان گاستروازوفاژیال یا 

GERD نامیده می شود کـه باید مورد درمان قرار گیرد.

   تظاهرات بالینیGERD در س��نین مختلف متفاوت اس��ت. به 
طور مثال در ش��یرخواری به صورت اس��تفراغ ه��ای مکرر، کاهش 
وزن، ملن��ا، آپن��ه، س��رفه و خس خس س��ینه یا بی ق��راری، کج 
نگهداش��تن سربه یک طرف و در سنین بالاتر به صورت دیسفاژی، 
اودینوفاژی، ممانعت از تغذیه، درد اپیگاستر و رترواسترنال یا قی، با 
علائمی چون درد قفسه سینه، گوش درد مزمن، سینوزیت مزمن، 
لارنژیت، اروژن دندانی یا در سنین بزرگسالی با اختلال ریتم قلب 

یا انفارکتوس قلبی تظاهر می کند.
   تش��خیص: در ش��یرخواران و ک��ودکان بر مبنای ش��رح حال و 
نتیجه معاینات بالینی است. ترایال های درمانی و پاسخ به درمان، 
خود یک راه تش��خیص است ولی در مواردی که به درمان معمول 
پاس��خ ندهد یا با علائم غیرگوارشی مراجعه نمایند، نیاز به بررسی 
و اقدامات تش��خصی چون اس��تفاده از باریم میل، آندوس��کوپی و 
پاتولوژی، اس��کن تکنتیوم، تعیی��ن pH متری به روش ایمپدانس 

و مانومتری دارد.
   درمان شامل سه مرحله است:

1. درمان حمایتی )Life style( در کلیه ش��یرخواران و کودکان 
مبتلا به GERD توصیه می شود. این قسمت از درمان به تنهایی 
در80-70% موارد موجب کاهش ش��دت یا رف��ع علائم می گردد. 
در ش��یرخواران، تغذیه مکرر با حجم کم مناس��ب است. درصورت 
شک به آلرژی به پروتئین شیرگاو، مصرف لبنیات گاوی و گوشت 
گوس��اله را بای��د موقتاً برای مادر منع ک��رد. در صورتی که کودک 
شیرخش��ک می خورد، بای��د از فرمولاهای ب��ا پروتئین هیدرولیزه 
کامل مثل آپتامیلpepti یا ژوینور pepti یا ش��یرهای خشک با 

پایه آمینواسید مثلNeocate استفاده کرد.
درمواردی که شیرمادرخوار، علیرغم اقدامات فوق، حجم زیادی از 
محتویات معده را بالا آورد و در صورتی که سن او بالاتر از سه ماه 
بوده و مش��کلات تنفسی مهمی نداشته باشد، تغلیظ شیر با اضافه 
ک��ردن یک قاش��ق مرباخ��وری Cereal Rices آماده نش��ده به 
30 میلی لیتر ش��یر مادر توصیه می شود. درصورتی که شیرخوار، 
شیرخش��ک مصرف می کند، استفاده ازفرمولای ب ب لاک AR یا 
Comfort ارجح می باش��د. در ش��یرخواران با GERD، بهترین 

پوزیشن، وضعیت به پش��ت خوابیدن)supine( است. هرچند که 
میزان بروز ریفلاکس معده به مری در پوزیشن دَمَر)prone( کمتر 
می ش��ود ولی چون خطر SIDS وجود دارد، حداقل در ش��رایطی 
که والدین حضور فیزیکی فعال دارند یا ش��یرخوار بیدار است، این 
 Left Lateral پوزیش��ن مناسب تر است. قرار گرفتن در وضعیت
در ش��یرخواران توصیه نمی شود ولی در سنین پس از یک سالگی 

مناسب است.
   در کودکان��ی ک��ه علائم GERD آنها همراه با آس��م ش��بانه یا 
لارنژیت مزمن است، وضعیت نیمه نشسته در حین خواب ممکن 

* استاد دانشگاه علوم پزشکی تهران
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است مناسب باشد.
   بهت��ر اس��ت از مص��رف ترکیبات محرکی چون فلف��ل، کاکائو و 
غذاهای پرچرب، آبمیوه های صنعتی، کش��یدن س��یگار و مصرف 

الکل اجتناب شود.
   افراد چاق اگر لاغر شوند بهتر است. جـویدن آدامس که موجب 

افـزایش تولید بـزاق می شود، می تواند مفید باشد.
1. دارو درمانی: 5 دس��ته دارو در درمان GERD به کار می روند 

که عبارتند از:
Proton Pump Inhibitors (PPIs( •

Histamine type Receptor antagonists(HSRA( •
Antacids •

Surface agents •

Prokinetics •

   از بین داروهای مهارکننده تـرش��ح اسید، مهارکننده هـای پمپ 
 GERD بهترین و مناس��ب تری��ن دارو در درمان )PPIs(پروتون
هستند زیرا مهم ترین مسأله، مقابله بـا اسید و پپسین برگشتی از 
معده به مری و کنترل علائم ایجاد ش��ده ناشی از آن است. ضمن 
اینکه مصرف PPIs در سنین پایین با مقادیر بیشتر، مشکلی ایجاد 
نمی کند. مصرف طولانی مدت آن نیز موجب کاهش اثر دارو نشده 

و عـوارض بسیار کم و ناچیزی به همراه دارد.
   ان��واع مختلف بازدارنده های پمپ پروت��ون چندان مزیتی برهم 

نداشته ولی از نظر قیمت متفاوتند.
   در س��نین زیر یک س��ال، ترجیحاً از ش��ربت رانیتیدین با دوز

mg/kg/day 15-10 استفاده می شود.

   درصورت امکان باید سعی نمود در این سنین از PPIsبه عنوان 
خط اول درمان استفاده نشود. ندرتاً در مواردی که علیرغم مصرف 
ش��ربت رانیتیدین بـا دوز مناس��ب، همراه ب��ا اقدامات لازم درمان 
حمایتی، پاس��خ دهی ایجاد نشود، در این شرایط می توان تنها از 

امپرازول استفاده کرد که FDA نیز آنرا تأییدکرده است.
   دوز امپرازول 3/3mg/kg-0/7 اس��ت. بهترین زمان مصرف آن 
نیم ساعت قبل از اولین تغذیه صبحگاهی است. مدت زمان مصرف 
متفاوت و به طور متوس��ط3 ماه است ولی ممکن است در مواردی 

لازم شود به مدت طولانی تری استفاده شود.
   قطع دارو باید تدریجی و به صورت taper انجـام گیرد. مصرف 
س��ایر داروهای مهارکننده ترشح اسید مثل ترکیبات رانیتیدین و 
مش��ابهین آن، به دلیل ایجاد مقاومت،  کمتر اس��تفاده می شوند. 
ش��ربت آنتی اس��ید را به خاطر دارا بودن ملح آلومینیوم که خطر 

مسمومیت دارد نباید به مدت طولانی در کودکان مصرف کرد. 
س��ایر داروها مثل Surface agents درکودکان چندان کاربردی 

ندارند.
پروکینتی��ک ها مثل متوکلوپرامید، موتولیوم و س��یزاپراید توصیه 

نمی شوند. 
 LES بـوده و از ش��ل شدن GABA-B آگـونیس��ت Baclofen

 CP جـلوگیری می کند. تجـربه بـا ایـن دارو درکودکان مبتلا به
و GERD مناس��ب بوده است. عوارض آن شامل خواب آلودگی و 

گاهی تشنج است.
3. درمان جراحی: ممکن اس��ت ب��ه روش های مختلفی از جمله از 
طریق آندوس��کپی یا لاپاراس��کوپی انجام گیرد. نی��از به این روش 
درم��ان کمتر مورد پیدا می کن��د. مـواردی که پس از مـدت های 
طـولان��ی به درمـان طبی پاس��خ نداده اند ی��ا ریفلاکس منجر به 
تنگی و انس��داد مری نش��ده باش��د یا بیماران با اختلال عصبی و 
ریفلاکس ش��دید، پس ازبررس��ی های لازم، خصوصاً pH متری و 
مانومتری مری برای کاهش علائم تحت عمل جراحی پلیکاسیون 
ق��رار می گیرند، چ��ون امکان زیاد دارد به ع��وارض این نوع عمل 

گرفتار آیند، عمل جراحی به ندرت مورد پیدا می کند.
   خلاصه: ریفلاکس معده به مری در کودکان بس��ار ش��ایع است. 
تش��خیص مواردی که نیاز به درمان دارند ضروری اس��ت. درمان 
شامل سه مرحله است. ابتدا درمان حمایتی و سپس درمان دارویی 
است. ندرتاً و در شرایط خاصی ممکن است جراحی پیشنهاد شود.
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اسید فولیک

دکتر اکبر کوشانفر *

   اس��یدفولیک که به ن��ام های فولات یا ویتامی��ن B9 نیز نامیده 
می شود، در دسته ویتامین های گروه B قرار دارد. وجود آن همراه 
با ویتامین B12 و ویتامین C، برای هضم غذا و استفاده از پروتئین 
و س��اخت آن، تولی��د گلبول ه��ای قرمز خ��ون و DNA ضروری 

می باشد.
 اس��ید فولیک در تکامل رش��د جنین از اهمیت بسیاری برخوردار 
است. رش��د طناب نخاعی و مغز جنین با مصرف اسیدفولیک مادر 
تکام��ل می یابد. تجویز ای��ن ویتامین برای خانم ه��ای باردار، مانع 
ب��روز ناهنج��اری های عصبی زم��ان تولد نظیر نق��ص لوله عصبی 

نوزاد)اسپینابیفیدا( می شود.
   مکمل اسیدفولیک باید در طول سه ماهه پیش از بـارداری و نیز 
در س��ه ماهه اول بارداری، به خصوص در خانم هایی که در خانواده 

خود سابقه ای از ناهنجاری های عصبی دارند مصرف شود. 
علائم کمبود اسیدفولیک

   کمبود اس��یدفولیک، ویتامین B12 ،B6 وهموسیستئین خون را 
افزایش می دهد. این افزایش می تواند موجب بروز تنگی یا گشادی 
دریچ��ه های قل��ب، تخریب عروق قلب، ایجاد لخت��ه خون و نهایتاً 
سکته قلبی شود، بنابراین افزایش هموسیستئین را می توان یکی از 

ریسک فاکتورهای انفارکتوس میوکارد دانست.
   ترکیبات فولات برای س��اخت و عملکرد DNA نیز لازم اس��ت. 
کمبود فولات موجب تخریب DNA ش��ده و ممکن اس��ت عامـل 
ایجـاد سرطان شود. تحقیقات نشان داده است کـه کمبود فـولات 
غذایی مـوجب افزایش سرطان روده و بیماری هـای کبدی می شود.

   مکمل اس��یدفولیک بـرای کم خونی ناشی از ویتامین B12 مفید 
است و در نـوجوانان کمبود فـولات سبب کم خونی می شود.

   از دیگر علائم کمبود این ویتامین در بدن، می توان از کاهش اشتها، 
اسهال، کمی وزن، احساس ضعف، سردرد، زودرنجی و فراموشی را 
نام برد. خاکس��تری شدن موها، آش��فتگی درخواب، رنگ پریدگی، 
زخ��م زبان و مع��ده از دیگر علائ��م کمبود این ویتامین به ش��مار 

می روند.
مقدار نیاز روزانه به اسیدفولیک

   این ویتامین محلول در آب است. در بدن تجمع نمی یابد و از طریق 
ادرار دفع می شود. پس نباید مصرف روزانه آنرا در رژیم غذایی خود 

فراموش کنیم.
   مص��رف آن برای افراد مبتلا به اپیلپس��ی و تش��نج باید زیر نظر 
پزشک باشد زیرا مصرف زیاد آن موجب بروز تشنج کنترل شده در 

آنها می شود.
   مق��دار مص��رف اس��یدفولیک برای اف��راد 19-14 س��اله روزانه 
400 میکروگ��رم و ب��رای خان��م ه��ای ب��اردار 600 میکروگ��رم و 
برای خانم های ش��یرده 500 میکروگرم است. مصرف آن برای افراد 

کم خون، دیالیزی و بیماران کبدی نیز توصیه می شود.
منابع غذایی اسید فولیک

   گوش��ت گاو، مرغ، جگر، ماهیِ تون، س��بزیجاتی مانند اس��فناج، 
بروکلی، کلم، بامیه، کاهو و س��بزی خوردن، نان و غلات سبوس دار، 

قارچ، شیر، زرده تخم مرغ، حبوبات، مارچوبه، مرکبات و موز

* استاد دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، متخصص کودکان
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کودک آزاری از دیدگاه طب نوین

دکتر علیرضا کاهانی*

   متأسفانه امروزه بزرگ ترین مصیبت ملت ها، قربانی شدن آسیب 
پذیرترین بخش جمعیت یعنی کودکانند. با سرعتی هشداردهنده، 
هرس��ال تعداد بیشتری از کودکان توسط اعضای خانواده خودشان 
مورد سوء اس��تفاده قرار می گیرند. کتک می خورند و حتی کشته 
می شوند که ما پزشکان قانونی برخورد بیشتری با این موار داشته 
و ش��ما عزیزان متخصص کودکان نیز هرازگاهی با چنین مواردی 

مواجهه می شوید.
   ام��روزه در دنی��ا این مس��ئله حائ��ز اهمیت، یک باور اس��ت که 
هیچ کس نباید در برابر خش��ونت وادار به تس��لیم شود تا نیازهای 

جنون آمیز یک ذهن علیل ارضاء گردد.
   تحمل درد ضربات، مش��ت ها، لگدها، خفه کردن، س��وزاندن ها، 
تحمل گرس��نگی، کثیفی، بدرفتاری در ه��ر زمینه ای آثار مخرب 
بلند مدتی مثل خودکم بینی، س��ردرگمی، عدم اعتماد به دیگران 
و خود، افس��ردگی، اضطراب، کاهش مهارت های اجتماعی را برای 
قربانیان معصومی که باید سازندگان آینده وطن عزیز ما باشند، به 

دنبال خواهد داشت.
   تعریف سوء رفتار با کودکان

   س��وء رفتار عبارت اس��ت از آسیب جس��می، بد رفتاری عاطفی، 
غفلت عاطفی و جنس��ی به عنوان آسیب های غیر اتفاقی وارد شده 

از سوی والدین یا مراقبین یک کودک کمتر از 18 سال.
   س��وء رفت��ار هنگامی رخ می دهد که ی��ک والد عمداً جراحتی به 
کودک وارد کند یا باعث مجروح ش��دن، ش��کنجه، تنبیه بیش از 
حد، تحقیر او و محرومیت از محبت شود. در حاشیه قرار دادن در 
مقایس��ه با خواهران و برادرانش، عدم تأمین حمایت، عدم توجه و 
محبت متناسب با سن کودک، سوءاستفاده جنسی و... نیز می تواند 

سوء رفتار محسوب شوند.
متأسفانه بدرفتاری با کودکان ریشه در این فرض تـاریخی دارد که 

* متخصص پزشکی قانونی و مسمومیت ها

کودکان مایملک والدین خود هس��تند، به عنوان مملوک می توان 
آنه��ا را به بردگی فروخت، از آنها سوءاس��تفاده و به حال خود رها 
کرد و حتی به قتل رس��اند. این گونه والدین به خود حق می دهند 
که فرزندشان را چون یک کالا، در هرسنی وادار به ازدواج با هر بی 

سروپایی کرد که انتخاب کرده اند.
   جـالب این است که این نـوع کودکان در دوران بزرگسالی همین 
چـرخه خش��ونت را بـه عنوان یک الگوی درس��ت در زندگی خود 
ادامه می دهند. زنان و مردانی که از والدین خود کتک خورده اند، 
ب��ه احتمال نزدیک به یقین، کتک زدن فرزندان خود را یک روش 

تربیتی درست پنداشته و اعِمال می کنند.
   ام��روزه روانشناس��ان براین باورند که والدین مج��رم باید با پی 
آمده��ای قانون��ی کار خ��ود روبرو ش��وند. در برخی از کش��ورها، 
قوانینی وجود دارد که افراد خاصی)آموزگاران، پزشکان، مددکاران 
اجتماعی، افس��ران پلی��س و دیگران( را ملزم می س��ازند تا موارد 
مش��کوک به س��وءرفتار یا غفلت در مورد ک��ودکان و نوجوانان را 
سریعاً به مراجع قانونی گزارش کنند. به همین جهت این افراد باید 
نس��بت به کلیدهای رفتاری و سایر شواهد طرفین حساس باشند. 
مثلًا یکی از آش��کارترین ویژگی های یک فرد سوءاستفاده کننده، 
ع��دم تمایل او به تنها رها کردن فرد آس��یب دیده با پرس��تاران، 
پزش��کان یا مددکاران است. ش��خص خاطی ممکن است ادعا کند 
که مثلًا سقوط از پله ها باعث بروز آسیب در کودک شده است. این 
داستان باید با یافته های جسمی معاینه همخوانی داشته باشند. اگر 
پرس��نل حاضر، کوچکترین شکی به ادعای مظنون داشته یا ماجرا 
بودار باشد، مصدوم باید نه فقط برای صدمات فعلی، بلکه به خاطر 
یافتن آثاری از زخم های قدیمی، کوفتگی ها، له شدگی های بهبود 
یافته، یا سایر ش��واهد یک الگوی رفتاری قبلی مثل نشانه هایی از 
خراش��یدگی های روی گردن، مچ دس��ت ها و نیز زیر نظر گرفتن 
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رفتار و نـوع نگاه های مصدوم به شخص مظنون هشیار باشد و هر 
نشانه مشکوکی را بررسی و مورد ارزیابی قرار دهد.

مس��ئله مهم تر اینکه اعتماد فرد آس��یب دیده به پرس��نل پزشک 
قانونی یا س��ایر متخصصانی که با آنها س��روکار پیدا می کنند باید 
افزایش یابد و کودکان یا بزرگسالان در شرایطی قرار داده شوند که 
در ادامه ماجرا، از ایمنی خود مطمئن شده و احساس نکنند که به 
خاطر همکاری با ضابطین قان��ون  بعداً مورد آزار و اذیت جدیدی 
از ط��رف والدین خود قرار خواهند گرفت. نکته ای که مورد تأکید 
اس��ت این است که ملاحظات جنایی قضیه را نباید از یاد برد. این 
ملاحظات دربرگیرنده طیف وسیعی از موضوعات و راهکارها است 
ک��ه عبارتند از درمان جس��می و عاطفی قربانیان ت��ا گردآوری و 
جابه جایی شواهد تعامل با مقام های مجری قانون و جریان فرایند 

تحقیق تا شهادت دادن در دادگاه.
توجه به هریک از موارد فوق مس��تلزم دانش، اس��تعداد، مهارت و 
رویکردهای خاص خودشانند. امروزه در کشورهای مترقی، معاینه 
یک قربانی تجاوز با اس��تفاده از دس��تورالعمل های  جدید میدانی 

انجام می پذیرد.
در ح��ال حاض��ر، تدوین پروتکل ه��ای ارزیابی ب��رای اطمینان از 
اهمی��ت قربانیان، تأمین امنیت در بخ��ش اورژانس برای قربانیان 
خشونت خانگی، مس��تند کردن وضعیت بیمار در سوابق پزشکی، 
یک امر اجباری ش��ده اس��ت چرا که در آینده تم��ام این مدارک 

می توانند برای اثبات یا نفی جرم تأثیرگذار باشند.
چندین پژوهش در رابطه با کودک آزاری در سازمان پزشکی قانونی 
صورت گرفته که شامل بررسی روی65 کودک 18-7 ساله ای است 
که به علت کودک آزاری مراجعه داشته اند. با بررسی وضعیت روانی 
و اجتماعی خـانواده آنهـا و بـا اس��تفاده از آزمـون هـای تشخیص 

MMPI, Baser نتایـج زیـر به دست آمد که عبارتند از:
1. آزارهای جس��مانی، عاطفی و جنس��ی به ترتیب بیشترین وقوع 

را داشته اند.
2. رها کردن کودکان در خیابان، حبس کردن بی مورد و بی توجهی 

در مرتبه دوم بوده اند.
3. بیشترین آزار در سنین 6 تا 10 سلگی از نوع عاطفی بوده و در 
سنین نوجوانی آزار جنسی در بالاترین طیف خود قرار داشته است.
4. نیمی از کودکان به خانواده های پرجمعیت و یک س��وم آنها به 

خانواده های تک والدی متعلق بوده اند.

5. غالب پـدران بی سواد یا کم سواد بـوده ، یک سوم آنهـا بیکار و 
یک سوم به عنوان کارگر، اشتغال به کار داشته اند. 

6. پدی��ده طلاق و فوت والدین در میان ای��ن کودکان و نوجوانان 
زیاد بوده است.

7. مش��کلات اعتیاد، ابتلا به بیماری های روانی و س��ابقه زندان در 
میان والدین آنها فراوان بوده است.

8. اختلالات عاطفی، مش��کلات تحصیلی، رفتارهای ناس��ازگارانه، 
رفتارهای پرخاشگرانه، عدم تمرکز، افسردگی و مشکلات یادگیری 
از تظاهرات عمده ای بوده اس��ت که در بین کودکان این خانواده ها 

وجود داشته است.
 نتیجه اینکه در دنیای پزش��کی امروز، در رابطه با پدیده خشونت 

خانگی)کودک آزاری( نکات زیر مطرح و باید دنبال شود:
1. نباید تس��لیم خشونت شد و نباید حتی یک فرصت ممکن برای 

مداخله را از دست داد.
2. کودک آزاری ریشه تاریخی در فرهنک مایملک شمردن کودک 

توسط والدین دارد.
3. کسانی که مرتکب کودک آزاری می شوند، خود گرفتارمشکلات 

روانی هستند.
4. باید با والدین مجرم به طور جدی برخورد شود.

5. باید قـوانینی وضع شود تا افرادی که بـا کودکان سروکار دارند، 
به گـزارش مـوارد مشکوک ملزم باشند.

6. پرسنل بخش های اورژانس باید با پدیده خشونت های خانوادگی 
آش��نا ش��وند و در این زمینه دوره های آموزش��ی کافی به بینند، 
کلیدهای رفتاری و سایر شواهد طرفین را احساس کنند. کوچکترین 
شک یا بودار بودن مسئله را با استفاده از دستورالعمل های میدانی، 

دقیقاً مورد ارزیابی قرار دهند.
7. پزشکان اورژانس ملاحظات جنایی قضیه را از یاد نبرند.

8. بای��د تلاش کرد تا کودکان و بزرگس��الان آزاردیده نس��بت به 
پزش��کان قانون��ی و متخصصان اطفال اعتماد بیش��تری داش��ته و 

مداخله آنها را پذیرا باشند.
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ابعاد مسئولیت حقوقی پزشکان 

   مقدمه: کادر پزش��کی اعم از پزشکان، پرستاران و دیگر گروه های 
پزش��کی در جهت ارای��ه خدمت موفق و کس��ب رضای��ت بیمار از 
فرآیندهای تش��خیص و درمان، لازم اس��ت در ایج��اد رابطه صحیح 
با بیمار، مبتنی بر موازین علمی، اخلاقی و قانونی، کوش��ش نمایند. 
بدیهی اس��ت بیماران با مراجعه به پزش��کان و مراکز درمانی، انتظار 
دریاف��ت خدمات، مطابق با اس��تانداردهای تعریف ش��ده را خواهند 
داش��ت و این امر در کنار ارتباط صحیح انس��انی و اخلاقی، طبابت 
موفق را کلید خواهد زد. پزش��کان در ه��ر جایگاه فکری و اعتقادی 
که قرار داشته باش��ند، همواره در مقابل یک یا چند عامل، پاسخگو 
می باش��ند. عدل الهی، وج��دان درونی و قض��اوت و قوانین جامعه، 
عواملی هس��تند که در قبال عملکرد پزشکان جایگاه نظارتی خود را 
اعِمال می کنند و لذا حفظ آرامش در یک طبابت حرفه ای، در کنار 
ارتقاء علمی و کس��ب علوم روز برای یک طبیب یا کادر تش��خیصی 
درمانی، توجه به قوانین جاری جامعه و رعایت آنها در سایه اعتقاد به 

آرامش وجدان، در پرتو عدل الهی میسر خواهد بود.
   موض��وع: در بررس��ی ها و مطالعات انجام ش��ده در خصوص علل 
شکایات بیماران از گروه پزشکی، عواملی که در عدم رضایت بیماران 

از کادر پزشکی و طرح شکایت ایشان مؤثرند عبارتند از: 
الف( ع��دم برقراری ارتباط صحیح با بیم��ار در جهت تفهیم مطالب 
مربوط به بیماری، مسیر درمان، عوارض احتمالی و پیگیری های بعدی.

ب( عدم کسب نتیجه مطلوب یا کسب نتیجه نامطلوب یا غیر منتظره 
که می تواند ناشی از خود بیماری یا عوارض ناشی از آن باشد.

ج( بروز قصور قطعی از سوی پزشک در عدم ارایه خدمات صحیح و 

دکتر محمد کاظمیان *

* مرکز تحقیقات پزشکی قانونی، متخصص پزشکی قانونی و رئیس بیمارستان سجاد تهران

علم��ی به بیمار و یا انجام فعلی که از نظر علمی مورد تأیید نبوده و 
موجب آسیب به بیمار شود.

د( عل��ل دیگر ش��امل دریافت هزین��ه های س��نگین و غیرمتعارف، 
درخواست و انجام اقدامات غیر ضروری، عدم صداقت کافی در برخورد 
با بیمار و جلب اعتماد وی )ارایه اطلاعات غلط و غلوآمیز در خصوص 
نتای��ج اقدامات طبی یا جراحی(، برخورد نامناس��ب و غیرمحترمانه 
کادر درمانی، تحریک س��ایر پـزش��کان یـا کادر پـزشکی مبنی بـر 
غیرصحیح و غیرعلمی جـلوه دادن درمـان های دریافت ش��ده قبلی 

و ... می باشد.
   عوام��ل ف��وق الذکر به تنهایی یا با یکدیگ��ر می توانند زمینه های 
شکایت بیماران یا همراهان ایشان را به دنبال داشته باشند و بدیهی 
اس��ت کـه علل متعدد دیگری نیز در بـروز ش��کایات از گـروه های 
پزشکی مؤثر هستند که در این مقوله از ذکر آنان خودداری می گردد.
عوامل مذکور در هریک از مراحل و فریندهای مراجعه بیمار به مراکز 

درمانی عبارتنداز:
1. پذیرش بیمار

2. تشخیص بیماری
3. ارایه درمان طبی یا جراحی

4. پیگیری و مراقبت های بعد از درمان اولیه
   پزش��کان، مس��ئولین مراک��ز درمان��ی، مس��ئولین واحده��ای 
نظ��ارت بر درم��ان، وزارت بهداش��ت و درمان و آموزش پزش��کی، 
سازمان نظام پزشکی و انجمن های علمی تخصصی پزشکی می توانند 
در جهت افزایش رضایتمندی مردم و بیماران و کاهش میزان شکایات، 
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با الهام از الگوی پیش��گیری از بیماری ها و آموزه هـای پیشگیری در 
علم بهداش��ت، بـا برنامه ریزی صحیح و مناسب، نقش مهم خـود را 
ایفا  و در س��طوح مختلف پیشگیری اعم از مقدماتی، اولیه، ثانویه و 
ثالثیه، در کاهش میزان شکایات و افزایش رضایت مراجعین به مراکز 

درمانی، مؤثر واقع شوند.
   بحث: مس��ئولیت پزش��کی مـی توان��د دارای دو جنبه اخـلاقی و 
حـرفه ای باش��د. جنب��ه اخـلاقی آن به اخال�ق و آداب عمومی که 
واجب اس��ت پزش��ک آنها را رعایت کند تعلق دارد و جنبه حرفه ای 
آن متعلق به حرفه پزش��کی و قواعد و اصولی است که پزشک ملزم 
به رعایت آنها می باش��د و مشتمل است بر مسئولیت مدنی، کیفری 
و انتظامی پزشکان که در آثار فقها از آن به عنوان ضمان طبیب یاد 

می شود.
   اقدامات درمانی که به وس��یله پزش��ک صورت می گیرد، در واقع 
نوع��ی تصرف در نفس دیگری اس��ت که جواز مش��روعیت این نحو 
از مداخله، متوقف بر وجود ش��رایطی اس��ت که قان��ون گذار در مواد 

مختلف قانونی معترض آن شده است.
   م��اده 59 قان��ون مجازات اسال�می مقرر م��ی دارد: » اعمال زیر 
جرم محس��وب نمی شود. هر نوع عمل جراحی یا طبی مشروع که با 
رضایت شخص، اولیاء، سرپرستان یا نمایندگان قانونی آنها و رعایت 
موازین فنی و علمی و نظامات دولتی انجام شود. در موارد فوری اخذ 

رضایت ضروری نخواهد بود.«
   قانون گذار در این ماده، درمقام بیان ش��رایط جواز تصرف درنفس 
دیگ��ران به عنوان معالج��ه و درمان بوده، نفس فعل طبابت را صرف 
نظر از نتایج احتمالی آن مورد توجه قرار داده است، بنابراین عملیات 
جراح��ی وهر اقدام پزش��کی دیگر که علیه بیمار ص��ورت می گیرد 
فق��ط در صورت��ی که آن اقدامات مش��روع بوده و ب��ا اذن و رضایت 
بیمار ی��ا ولی او و بدون خطای جزایی انجام ش��ود، جـرم و جنایت 
محسوب نمی گردد. لیکن، درصورت فقدان هریک از شرایط مذکور، 

پزشک نسبت به نفس درمان و فعل ارتکابی ضامن خواهد بود.
م��اده 319 )ق.م.ا( مق��رر م��ی دارد: هرگاه طبیب��ی گرچه حاذق و 

متخصص باش��د، در معالجه هایی که شخصاً انجام می دهد یا دستور 
آن را صادر می کند، هرچند با اذن مریض یا ولی او باشد، باعث تلف 

جان یا نقص عضو یا خسارت مالی شود، ضامن است.
   آنچ��ه باید ابتدا م��ورد توجه قرار گیرد این اس��ت که برای احراز 
مسئولیت مرتکب، ابتدا باید بر مقامات قضایی معلوم شود که وی چه 
وظیفه ای در ارتباط با زندگی اجتماعی افراد برعهده داش��ته است و 
چه فعلی را مرتکب شده است لذا آشنایی با ارکان مسئولیت پزشک 

نیز ضروری خواهد بود. این ارکان عبارتند از:
الف( فعل زیان بار، بدیهی است که ضمان پزشک در صورتی است که 
جنایت واقع شده از درمان یا اثر آن ناشی شده باشد و تنها تفکر در 
اقدام پزشکی یا تصمیم گیری پزشک از نظر قانونی مبنای مسئولیت 
تلقی نمی ش��ود. تا زمانی که از پزشک عمل مادی که نتیجه زیان بار 
و خس��ارت آوری در پی داش��ته باشد صادر نشده، مسئولیت پزشک 

مطرح نمی شود.
ب( تحقق خسارت، منظور از خسارت و نتیجه مجرمانه عبارتست از 
هرگونه ضرری که به جان، مال یا آبروی افراد وارد ش��ود که از نظر 
حقوقی به خسارت جانی، مالی و معنوی تعبیر می شود. اگر خسارت 
مالی یا معنوی باشد، پزشک مسئولیت کیفری نخواهد داشت و تنها 
باید خسارت مالی را جبران کند اما اگر خسارت از نوع خسارت جانی 
باش��د، مسئولیت کیفری پزشک را به دنبال خواهد داشت.  خسارت 

جانی به دو صورت ممکن است تحقق یابد: نقص عضو، تلف جان.
ج( اثب��ات رابطه علیت میان فعل زیان بار و خس��ارت حاصله. برای 
مسئول شناختن پزش��ک باید میان خسارت وارده و خطای پزشک 
رابطه علیت باش��د تا بتوان او را مستحق مجازات دانست. به عبارت 
دیگر باید خطای پزش��ک علت تامه ورود خس��ارت باش��د و جنایت 
مس��تقیماً از درمان یا اثر آن ناش��ی ش��ده باش��د. همین که چنین 

رابطه ای اثبات گردد، برای ضامن بودن وی کافی است.
   در پزشکی خطا عبارت است از نقص وظیفه ای که پزشک مسلط 
به کار خود نسبت به بیمارش در انجام مراقبت از او داشته است که 
منجر به ورود خساراتی اعم از جانی، مالی و...شده است. به طور کلی 
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می توان گفت هرگاه پزشک به تعهد خود جامه عمل نپوشاند، دچار 
خطای پزشکی شده است. 

   در تبص��ره ماده 336 قانون مجازات اسال�می دریک تعریف کلی 
مصادیق خطا را معین می کند و اشعار می دارد: تقصییر اعم است از 

بی احتیاطی، بی مبالاتی، عدم مهارت و عدم رعایت نظامات دولتی.
   توجه به هریک از س��طوح پیش��گیری در مس��یر تربیت و آموزش 
دانشجویان، فارغ التحصیلان و شاغلان حرفه های پزشکی، پزشکانی 
ک��ه مرتک��ب قصورگردیده و امکان تکرار آن ب��ا توجه به زمینه های 
اجتماعی و فرهنگی، حائزاهمیت می باشد و توجه خاص به بیماران 
آس��یب دیده و خانواده های ایش��ان و در نهایت برنامه ریزی اصولـی 
بـرای اعِـما ل روش هـا و فـرایند های صحیح در هر سطح پیشگیری، 
می تواند سبب کاهش جدی در بروز خطا ها و کاهش شکایات گردد.

   در طی سال 1389، تعداد پرونده های ارجاعی به سازمان پزشکی 
قانونی کش��ور با مجموع 2925 پرونده، رش��د 32/5 % را نس��بت به 
سا ل 88 نش��ان می دهد کـه از این میان 46% با محکومیت مواجه 
گش��ته ان��د. در مجموعه پرونده ه��ای ارجاعی در س��ال 89، از نظر 
موضوعی 3234 گروه تخصصی درمانی تش��خیصی مـورد ش��کایت 
قـرار گرفته انـد کـه از ایـن جهت نیز رش��د  31/2 % را نس��بت به 

سال 88 شاهد هستیم.
   بیش��ترین میزان رشد در میزان ش��کایات به ترتیب در گروه های 
تخصص��ی زیـر وجود داش��ته اس��ت به نحوی که رش��ته تخصصی 
جراحی اطفال با افزایش 166% نس��بت به سال 88 با بیشترین رشد 
و بقیه رش��ته ها شامل جراحی فک و صورت، جراحی مغز و اعصاب، 
زنان و زایمان، چش��م پزشکی، گوش و حلق و بینی، اعصاب و روان، 
پزش��کی عمومی، اطف��ال، خون و انکولوژی، ارتوپدی، پلاس��تیک و 
ترمیم��ی، داخلی، در رتبه های بعد قرار گرفته اند و رش��ته جراحی 
عمومی با رشد 24% در انتهای این لیست قرار گرفته است. در همین 
راستا بیشترین »رش��دمنفی« را به ترتیب دررشته های رادیوتراپی، 
نفرولوژی، پرس��تاری، نورولوژی، داخلی گوارش، عفونی، داخلی ریه، 
جراحی قلب در س��ال 89 نس��بت به س��ال 88 ش��اهد بوده ایم، در 

این میان، رش��د منفی قابل ملاحظه ای در تعداد ش��کایات از گروه 
پرستاری، علیرغم تعداد قابل توجه شاغلین این حرفه، با عدد%26/5 
نسبت به س��ال 88 مواجه بوده ایم که برنامه ریزی مناسب سازمان 
نظام پرس��تاری و مسئولین مراکز درمانی برای اطلاع رسانی صحیح، 
ارایه برنامه های آموزش��ی مناسب در خصوص رعایت استانداردهای 
علم��ی و ضوابط حقوقی و اخلاق��ی در مواجهه با بیمار، تأثیر زیادی 

داشته است.
   آمار فـوق آنگاه که در مقایس��ه با س��ال های قبل قـرار می گیرد 
و رش��د 1/5% ش��کایات قص��ور پزش��کی و پرونده ه��ای ارجاعی به 
پزش��کی قانونی را در س��ال 88 نسبت به س��ال 87 نشان می دهد، 
اهمی��ت موضوع بحث این مقاله را دو چن��دان می کند و لزوم توجه 
بیش��تر جامعه پزش��کی، مس��ئولین درمان و آموزش کشور را طلب 
می کند. امید اس��ت راهکار ارایـه ش��ده در ای��ن متن، مـورد تـوجه 

و بهره بـرداری لازم قرار گیرد.
کلید واژه ها: خطای پزشکی، قانون، اخلاق پزشکی، پیشگیری
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دکتر شبنم بزمی *

رضایت و برائت

مفهوم رضایت و برائت

   مسلم است که هیچ بیمار بالغ و عاقلی را نمی توان بدون رضایت 
وی و نیز تحصیل برائت از او، به پذیرش درمان پزشکی واداشت. 
اگر بیمار تمایل به مراقبت های پزشکی داشته باشد، پزشک باید 

قبل از شروع به درمان از وی رضایت و برائت گرفته باشد.
اخذ برائت به این مفهوم است که پزشک قبل از شروع به درمان، 
باید خطرات احتمالی را به بیمار یا ولی او تذکر دهد تا درصورت 
بروز خسارتی که از عوارض معمول مرتبط با آن اقدام خاص است، 
مسئول نباشد. به عبارت دیگر با اخذ برائت به پزشک اجازه داده 
مقام  در  بتواند  به تخصص و صلاحیت خود  توجه  با  تا  می شود 
از عوارض شناخته  ناشی  را در معرض آسیب های  بیمار  درمان، 
شده قرار دهد. پس تفاوت رضایت و برائت در این است که اگر 
پزشک فقط رضایت گرفته باشد، در صورت بروز مرگ، نقص عضو 
یا خسارت مالی ضامن است ولی اگر برائت نیز تحصیل کرده باشد، 
عهده دار خسارت پدید آمده نیست. به عبارت دیگر فقط اخذ برائت 

است که موجب سقوط ضمان می شود.
از نظر قانون از چه افرادی باید رضایت و برائت گرفته شود؟

با توجه به ماده 59 قانون مجازات اسلامی، می توان نتیجه گرفت 
که رضایت و برائت را باید در وهله اول از خود بیمار اخذ نمود مگر 
در افراد محجورکه باید از ولی آنها رضایت و برائت گرفت. محجور 
کسی است که فاقد عقل است )مجنون( یا فاقد تکامل مغزی است 
)سفیه( یا فاقد بلوغ است )صغیر(. از طرفی در کسانی که از نظر 
قانونی نیاز به سرپرست دارند، اخذ رضایت و برائت از سرپرست 
آنها الزامی است. از جمله افراد دیگری که از نظر قانونی رضایت و 

برائت آنها مورد پذیرش است، نمایندگان قانونی بیمار می باشند.
نکته: رضایت و بـرائت همسر بـرای درمان همسر قابل قبول نیست 
وازکتومی،  مانند  به عقیم شدن می انجامد  اعمالی کـه  مگـر در 

هیسترکتومی و...
انواع رضایت و برائت

بر  پزشکی  درمان های  و  تشخیص ها  اکثر  تلویحی)ضمنی(:   .1
اساس این نوع رضایت و برائت است، یعنی وقتی فردی به پزشک 
مراجعه می کند یا از پزشک درخواست ویزیت می کند، به معاینه 
و درمان رضایت داده است. هنگامی که بیماری وارد مطب یا اتاق 
مایلید  آیا  بپرسد  او  از  نیست که پزشک  نیازی  معاینه می شود، 
درمان شوید؟ چون اگر بیمار به دنبال درمان بیماری خود نباشد به 
پزشک مراجعه نمی کند. با این حال، رضایت ضمنی تنها در مورد 
کارهای اولیه بالینی مانند گرفتن شرح  حال، تحت نظر قرار دادن، 
معاینه با دست و گوشی صادق است و معاینات خصوصی تر مانند 

معاینه واژینال یا آنان یا پستان ها را شامل نمی شود.
2. بیانی)صریح( که شامل رضایت شفاهی و کتبی است. چنانچه 
ثالثی  در حضور شخص  شفاهی  رضایت  است  بهتر  باشد  ممکن 
گرفته شود تا در صورت بروز اختلاف، جای اعتراضی نباشد. قبل 
اقداماتی  انجام  از  قبل  و  آنال  یا  واژینال  معاینه  هرگونه  انجام  از 
مثل گرفتن خون یا تزریق عضلانی و وریدی، باید رضایت به طور 
شفاهی گرفته شود. در موارد بستری در بیمارستان و پروسیجرهای 
جراحی های  مثل   ،)Invasive(تهاجمی درمانی  و  تشخیصی 
مختلف، لاپاروسکوپی، هیستروسکوپی، آمنیوسنتز و... اخذ رضایت 

و برائت کتبی از مشکلات  احتمالی بعدی جلوگیری خواهد کرد.

* عضو هیأت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی
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توجه به این نکته ضروری است که رضایت و برائتی دارای اعتبار 
است که حقیقی بوده و آزادانه اعلام شده باشد. به بیانی دیگر، فرد 
باید درک کند که به چه چیزی رضایت و برائت می دهد و به نتایج 
و عوارض احتمالی آن واقف شده باشد. این نوع رضایت و برائت را 
»آگاهانه« می نامند. رضایت و برائت نباید با تحکم، توسل به زور، 

ترسانیدن یا فریب دادن گرفته شده باشد.
در صورتی که لازم است اقدامات به صورت اورژانس انجام گیرد، 
برائت نامه  و  رضایت نامه  وی  خود  از  باشد،  هشیار  بیمار  اگر 
گرفته می شود. در صورتی که بیمار بیهوش باشد، اگر ولی یا قیم و 
سرپرست وی حضور داشت، از آنها رضایت نامه و برائت نامه گرفته 
می شود. درغیر این صورت، بهتر است با ثبت وضعیت بیمار و ذکر 
اورژانسی بودن عمل جراحی در پرونده توسط پزشک معالج و تأیید 
یک یا دو تن از همکاران، به عمل جراحی اقدام کرد. به هرحال 
نکته آن است که نباید در اقدام به درمان اورژانسی تأخیری ایجاد 

گردد که سبب آسیب به بیمار شود.

نمونه فرم رضایت نامه و برائت نامه

رضایت نامه و برائت نامه
این فرم باید با حضور یکی از پزشکان کادر معالج تکمیل گردد

و  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . اینجانب....................فرزند...................دارای کدملی.
تاریخ   . . . . . . . . . . . . . از. صادره  . . . . . . . . . . . . شماره. شناسنامه 
با  بیمار  قانونی  نماینده  بیمار  سرپرست  بیمار/  . . . . . . . . ./ . . ./ . . تولد.
به  مربوط  احتمالی  عوارض  از  معالج  کادر  و  پزشکان  توضیحات 
. که اهم عوارض شایع آن عبارت است از: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . انجام .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

دکتر  خانم  سرکار  آقای/  جناب  حضور  در  و  شدم  مطلع  خوبی  به 
. با آگاهی کامل رضایت خود را جهت اقدام مذکور  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
و سایر اقدامات تشخیصی و درمانی لازم که طبق صلاحدید پزشکان و 

کادر درمانی و با رعایت موازین فنی و عملی انجام شود اعلام می دارم و 
کادر تشخیصی و درمانی را از مسئولیت ناشی از بروز عوارض احتمالی 
که علیرغم رعایت موازین علمی، فنی و قانونی ممکن است پدید آید 
مبری نموده، هیچگونه ادعایی اعم از کیفری یا حقوقی نخواهم داشت.

                                                        امضاء و اثر انگشت:
                                                           تاریخ و ساعت

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
شماره شناسنامه  . . . . . . . . . . نام پدر. . . . . . . . . . شاهد اول: نام . نام خانوادگی.
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نسبت با بیمار. . . . . . . . . . . . . . . . . یا کد ملی.
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نشانی و تلفن تماس .

                                                        امضاء و اثر انگشت:
                                                           تاریخ و ساعت

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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گواهی فوت و جواز دفن

دکتر مسعود قادی پاشا *

   زمانی که پزش��ک به این باور می رسد که یک شخص فوت شده 
اس��ت، اقدامات بعدی او تا حدی به سیستم قانونی کشور متبوع و 
قسمتی هم به ماهیت مرگ مربوط می شود. گرچه تفاوت هایی در 
روش های جاری در کش��ورهای مختلف و حتی نواحی مختلف یک 
کش��ور دیده می شود، اما اصول کلی کمابیش یکسان است. معمولاً 
برای صدور گواهی فوت و دفن نیاز اس��ت که پزشک به علت مرگ 
واقف باشد و مطمئن شود که مرگ ناشی از بیماری مشخصی بوده 

و تحت شرایط غیرمعمول و مشکوکی حادث نشده است.
ب��رای ص��دور ج��واز دف��ن در اکث��ر کش��ورها ب��رای تحقیق در 
مورد م��رگ هایی که ظاه��راً طبیعی نیس��تند، روال قانونی وجود 
دارد. مرگ های مش��کوک توسط مراجع رس��می بررسی می شوند 
. این بررس��ی ها در اکثر ایالات آمریکا توس��ط پزشکی قانونی و در 
س��ایر کشورها توسط مقام های قضایی، دادس��تان یا دادرس انجام 

می گیرند.
به ط��ور کلی برای ه��ر مرگ جنای��ی، مرگ مش��کوک، تصادف، 
خودکش��ی، مرگ ناگهان��ی و غیرمنتظره و غیرقاب��ل توجیه، برای 
تحقیقات بیشتر، جسد به پزشکی قانونی فرستاده می شود تا با انجام 
کالبد گش��ایی )اتوپسی( علت مرگ مش��خص شود، چرا که تعیین 
علت فوت حتی با تاریخچه مناس��ب، بدون انجام اتوپسی در 50 % 

موارد با اشتباه صورت می گیرد.
پزشکان همواره در صـدور گـواهی فوت و جواز دفن تردید دارند و 
س��ؤالاتی برای آنها مطـرح می شود از قبیل آیا گواهی فـوت همان 
جواز دفن اس��ت یا خی��ر؟ آیا بـا صدور گواهی فـوت جس��د دفن 

می ش��ود؟ برای چه اجس��ادی می توان جواز دف��ن صادر کرد؟ چه 
اجس��ادی باید به پزشکی قانونی ارجاع ش��وند و سؤالاتی دیگر که 
جهت پاسخگویی و رفع ابهامات، لازم است جامعه پزشکی فرق بین 

گواهی فوت و جواز دفن را به طور کامل بداند.
گواهی فوت

صدور گواهی فوت وظیفه پزش��ک و صرفاً تایًید کننده مرگ بیمار 
اس��ت. در صدور این گواهی باید احراز هویت، مشخصات کامل فرد 
و علت مرگ قید شود و در صورتی که علت مرگ مشخص نباشد، 
برای صدور گواهی ف��وت منعی وجود ندارد. در حال حاضر گواهی 
فوت به صورت فرم های س��ه برگی بوده و دارای دو قسمت گواهی 
فوت و جواز دفن می باشد و اگر قسمتی که در آن قید شده »دفن 
متوفی بلامانع اس��ت« تکمیل گردد، اجازه دفن داده می ش��ود. در 
مواردی که منع صدور جواز دفن وجود دارد، پزش��ک نباید قسمت 
ف��وق را تکمیل و مه��ر نماید. ماماها می توانن��د گواهی فوت صادر 

نمایند ولی نمی توانند جواز دفن صادر کنند.
جواز دفن

نوعی گواهی اس��ت که با آن اجازه دفن جس��د صادر می ش��ود. در 
صدور آن بـاید مـوارد زیررعایت شود:

الف( ص��دور جواز دفن باید برای مواردی باش��د ک��ه منعی وجود 
نداشته باشد.

ب( علت مرگ مشخص باشد.
ج( علت مرگ طبیعی باشد.

د( احراز هویت کامل انجام پذیرد.

* استادیار سازمان پزشکی قانونی کشور
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ه( مشخصات کامل فردی در جواز دفن قید شود.
و( نام و نام خانوادگی پزش��ک و شماره نظام پزشکی همواره با مهر 

و امضاء باشد.
مواردی که جواز دفن باید توسط پزشکی قانونی صادر شود:

1. م��رگ متعاقب تصادف و حادثه ) حتی اگر بیمار چند ماه بعد از 
تصادف فوت کند.(

2. خودکشی
3. سوختگی ها و خودسوزی

4. قتل
5. م��رگ به دنب��ال مس��مومیت داروی��ی و ش��یمیایی از جمله 

سوءمصرف مواد
6. برق گرفتگی
7. غرق شدگی

8. مرگ ناشی از صدمات سلاح های سردوگرم
9. مرگ ناگهانی، غیر منتظره و غیر قابل توجیه
10. مرگ متعاقب نزاع و مشاجره ) حتی لفظی(

11. کودک آزاری یا شک به آن 
12. مرگ حین کار

13. مرگ متعاقب سقط جنین 
تابلوی مرگ

در مورد این موضوع به ویژه در هنگام نوش��تن گواهی فوت توسط 
پزشکان جوان، ابهاماتی رخ می دهد. تابلوی مرگ )یا مکانیزم مرگ( 
به حالت فیزیولوژیکی غیرطبیعی که در زمان مرگ وجود داش��ته، 
اطلاق می ش��ود، مثل کوما، نارس��ایی حاد تنفسی و ادم ریوی. این 
حالات در خصوص پاتول��وژی زمینه ای ایجاد کننده آن، اطلاعاتی 
نمی دهد و نباید بدون همراهی با پروسه اتیولوژیک اصلی، به عنوان 
علت قطعی مرگ قلمداد ش��وند. در اکث��ر موارد تابلو مرگ چندان 
مهم نبوده و نمی تواند به تعیین علت مرگ کمک کند. به خصوص 
بعضی از واژه ها مثل سنکوپ یا ایست قلبی تنفسی برای علت مرگ 
کاملًا نارس��ا بوده و فاقد ارزش قانونی اس��ت. علاوه بر تابلو و علت 

مرگ، حالت )manner( مرگ نیز مطرح بوده و بیش��تر به مسایل 
قضایی در خصوص س��بب فوت ) خودکش��ی، دیگر کشی، حادثه یا 

مرگ طبیعی( مربوط می شود.
در صدور جواز دفن، همان طور که قید ش��ده است باید علت فوت 
و م��رگ را ذکر نماییم. همچنین بای��د دقت کرد که در جواز دفن، 

تابلوی مرگ به عنوان علت مرگ قید نگردد.
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جنبه های عملی تغذیه با شیرمادر

دکتر خلیل فریور*

)قسمت سوم(
 دوره بلافاصله بعد از زایمان و شیردهی

 با خروج جفت، lactation آغاز می شود.این زمان دوره ای بحرانی است 
و اگر مادر به درس��تی حمایت نشود، احتمال می رود که در شیردهی با 

شکست مواجه شود.
شیردهی بعد از زایمان

هرمرک��ز زایمانی ملزم به رعایت حداقل 10 توصیه ای اس��ت که تحت 
عنوان »نکات کلیدی در مدیریت ش��یردهی« در پایان این بخش آمده و 

پایه مدیریت تغذیه پستانی را تشکیل می دهد.
بلافاصله بعد از زایمان، باید ش��یردهی شروع ش��ود. اگر مادر درخواست 
نکند، وظیفه پرسنل اتاق زایمان است که باید مادر را به دادن شیر تشویق 
و او را در انج��ام این مهم کمک نماین��د. اقداماتی که مانع تعامل مادر و 
مکیدن شیرخوار باشد، اثر منفی در موفقیت شیردهی دارد 15، 30 تا 45 
دقیقه بعد از زایمان، ترشح زیاد اکسیتوسین همراه با خروج جفت است. 
افزایش ترش��ح هورمون اکسیتوسین با تشدید پیوند عاطفی بین مادر و 
نوزاد و شکل گیری احساسات مثبت مادر نسبت به نوزاد همراه است که 

با مکیدن پستان توسط نوزاد به حد کمال می رسد.
پزش��کان بیمارنگری که چند س��اعت بعد از تولد نوزاد به علت نگرانی از 
آسپیراس��یون، خوردن آب را برای او ش��روع می کنند، باید به پتانس��یل 
مرب��وط به آپگار پایین، ترش��حات زیاد دهانی و پلی هیدرآمنیوس توجه 
داش��ته باشند. در بس��یاری از نقاط دنیا، زمانی که نوزاد متولد می شود، 
به محض انجام اقدامات اولیه، نوزاد را به پستان می گذارند. این عمل به 
انقباض زودتر رحم نیز کمک می کند. آب قند و فرمولا اگر آسپیره شوند 
باعث آس��یب به ریه می شوند، در حالیکه چون کلستروم محرک نیست، 

اگر آسپیره شود، بدون هیچ مشکلی جذب می شود.
موانع احتمالی شیردهی بلافاصله بعد از تولد عبارتند از:

• مادری که تحت تأثیر شدید دارو، حالت گیجی و خواب آلودگی دارد
• وجود آپگار زیر 6 در 5 دقیقه اول

• نوزاد نارسی که زیر 35 هفتگی حاملگی متولد شده باشد
 در صورت وجود پلی هیدرآمنیوس، باید با اس��تفاده از لوله معدی، از باز 
بودن مجرای مری مطمئن ش��د. اگر همه چیز خوب بود، می توان نوزاد 

* متخصص کودکان

را به س��ینه انداخت. وجود فیستول مری به تراش��ه جزو موارد اورژانس 
محسوب می شود. در آترزی کوان، ضریب آپگار نوزاد پایین است و نوزاد 
ب��رای تنفس نیاز به کم��ک دارد. نوزاد با وجود ای��ن نقص، توان گرفتن 

پستان و مکیدن را ندارد.
اگر نوزاد سالم را در حالیکه سر نوزاد به طرف سینه مادر قرار دارد با مادر، 
شکم به شکم قرار دهیم، با کمال تعجب خواهیم دید که نوزاد با حرکات 
کرمی ش��کل، راهش را به طرف پس��تان پیدا ک��رده و آنرا می گیرد. این 
کشف تصادفی جدید، برای برقراری اولین تغذیه، طبیعی ترین شکل پیدا 
کردن پس��تان مادر است که در سایر پستانداران نیز دیده می شود. دلیل 
آنرا تصاعد بویی می دانند که از نوک پستان مادر منشاء می گیرد و شبیه 
بوی مایع آمنیوتیک است. اگر قبلًا نوک پستان را بشویند، این اتفاق نمی 
افتد ولی اگر پس از شستن، کمی مایع آمنیوتیک به نوک پستان ها بمالند، 

نوزاد حرکت ورمی شکل خود را به طرف پستان ها از سر می گیرد.
 تخت مادر باید آنقدر وسعت داشته باشد که هم مادر و هم نوزاد بتوانند در 
کنار هم قرار گیرند تا تغذیه نوزاد به راحتی انجام گیرد. نوزاد باید در حالی 
قرار گیرد که برای گرفتن پس��تان در هوا آویزان نشود. اگر خزیدن نوزاد 
به طرف پستان صورت نگرفت، باید به مادر کمک کرد  به پهلو بخوابد به 
نحوی که مادر و نوزاد پهلو به پهلو و ش��کم به شکم قرار گیرند تا تغذیه 
به راحتی میسر شود. نوزاد را نباید در وضعیتی قرار داد که برای گرفتن 
پستان سرش در حالت چرخش قرار گیرد. ممکن است مادر  نیاز به کمک 
داشته باشد تا نوزاد در اثر تحریک قسمت مرکزی لب تحتانی، دهانش به 
طور وسیع باز شود و با خروج زبان، نوک پستان squarly مستقیماً وارد 
دهان ش��یرخوار شود. با کشیده شدن نوک و فشار آرواره های نوزاد روی 
آرئول، رفلکس مکیدن، let down و ejection تحریک می شود  و شیر 

با جهش به داخل دهان شیرخوار وارد می شود.
 اگر در اتاق زایمان آرامش برقرار باشد، ارتباط بین مادر و شیرخوار آسان 
انج��ام می گیرد. عامل خطر دیگر در مش��کل برقراری ارتباط، اس��ترس 
سرمایی است. اگر دستگاه تهویه روشن است، به خصوص اگر نوزاد  و مادر 
برای تماس پوست با پوس��ت عریان باشند، بخاری تابشی باید به سمت 
مادر و نوزاد قرار داده ش��ود. بعضی از مادران به دنبال رخداد درد زایمان 
در مرحله )لیبر(، دچار لرز تکان دهنده ای می شوند که بدون کمک  منبع 

21

خبــرنـامـه/ سـال نهم/ شـماره سی و سوم/ زمستان1391



حرارتی یا پتو، نمی توان با این لرز مقابله کرد. از طرفی سرد شدن بدن 
نوزاد می تواند به هیپوترمی، هیپوگلیسمی، تاکی پنه، اسیدوز و بالاخره 
sepsis workup منجر شود. بنابراین پیشگیری از آن خیلی راحت تر از 
درمان است. بهتر است پدر، مادر و شیرخوار در یک اتاق کنارهم باشند. 
اولین ساعت زندگی نوزاد، مرحله هشیاری توأم با سکوت است و این حالت 
ط��ی چند روز آینده ادامه می یابد. هن��گام تماس مـادر و نوزاد و انجام 
اولین شیردهی، نباید از قطـره چشم که مـی تواند مـولد بلفارواسپاسم و 
مانع تماس چشمی با مادر شود استفاده کرد، مگر خطر سوزاک در بین 

باشد که باید ریختن قطره بلافاصله بعد از زایمان انجام گیرد.
تماس زودرس و تغذیه پس��تانی برای همه مراکز زایمانی باید به یک امر 

روتین تبدیل شود.
برای هدایت پس��تان با دس��ت به طرف دهان نوزاد، دو روش وجود دارد. 
نوع اول گرفتن به فرم قیچی اس��ت که انگش��ت شست و سبابه در بالا و 
سه انگشت دیگر زیر پستان قـرار می گیرند و فشار کمی به آرئـول وارد 
می کنند. ولی وقتی پس��تان به دهان نوزاد قرار گرفت باید انگش��تان را 
کمی دورتر از آرئول قرار داد تا شیرخوار مقدار کافی از آرئول را به داخل 
دهان ببرد. نوع دوم گرفتن پستان با کف دست است که با قرار دادن همه 
انگش��تان زیر پستان و فقط شس��ت در بالای آن، پستان نگهداشته می 
ش��ود. این روش C form نام گرفته ولی براساس اندازه دست و پستان، 
عنوان V hold رساتر خواهد بود. با این روش نگهداری پستان آسان تر 
است. در این نوع، پستان به طور مستقیم وارد دهان شیرخوار شده و برای 
جلوگیری از مشکل تنفسی، نیازی به فشردن پستان  و کنار نگهداشتن 
آن نیس��ت زیرا پس��تان مستقیماً در دهان ش��یرخوار قرار می گیرد. اگر 
شس��ت خیلی فشرده ش��ود، نوک پستان به بالا منحرف ش��ده و به آن 
صدمه جانبی وارد می ش��ود. بهتر اس��ت پستان به طور افقی یا کمی به 
طرف پایین وارد دهان شیرخوار شود. این روش گرفتن پستان برای نوک 
مصدوم، وجود دردنوک و ترومای پس��تان، به خصوص اگر دست کوچک 
باشد مناسب تر است اما برای دست بزرگ یا پستان کوچک، فرم قیچی 
بهتر از فرم کف دست است. با همه اینها، باید مادر را آزاد گذاشت تا هر 

وضعیتی را که برای دستش مناسب تر است انتخاب کند.
 روزهای بیمارستان  با پیروی از راه کارهای مستدل مراقبت پزشکی، باید 
اجازه داد تا هروقت مادر می خواهد، ش��یرخوار را به همراه داشته باشد، 
طبق خواسته او موافقت شود مگر در مورد زایمان مشکل، سزارین تحت 

تأثیر دارو و عوارض بعد از زایمان یا اکلامپسی.
اس��تثنائات دیگر عبارتند از: سزارین و روش های دیگر جراحی از جمله 
استفاده از واکیوم توأم با ولادت نوزاد خواب آلود، دیر شروع شدن تغذیه 
پستانی، تغذیه کمتر شبانه و دیر به شیر آمدن پستان. ولی این مادران 

ممکن است با حمایت موفق به شیر دادن شوند. با وجود این 2/2% این 
مادران در هنگام ترخیص از جمله مادرانی هستند که موفق به شیر دادن 
نشده اند. حضور پرستاران با تجربه در اوایل دوران بعد از زایمان حیاتی 
می باش��د. باید توصیه ها مستدل و پایدار بوده، از بیان تجارب شخصی 

اجتناب شود.
نکات کلیدی در مدیریت شیردهی

1. هرگاه شیرخوار علامت گرسنگی نشان می دهد، به پستان گذاشته شود
2. کم��ک به وضعیت  قرار گرفتن مادر در زمان ش��یردادن به نحوی که 

احساس راحتی نماید
3. کمک به شیرخوار برای پستان گرفتن در وضعیت شکم به شکم 

4. مادر باید پستان را در وضعیت مناسب نگهدارد و شیرخوار را به طرف 
پستان بیاورد. هیچ گاه نباید سر شیرخوار را به طرف پستان فشرد چون 

باعث ایجاد قوس در مهره های سرویکال شیرخوار می شود
5. اگر مادر بلافاصله بعد از زایمان علاقه دارد همزمان از پستان دوم  نیز 

شیر بدهد، ممکن است حرکت برای او با اشکال همراه باشد
6. اگر بعد از پس��تان اول به خواب رود، مادر باید به وس��یله انگش��ت به 
مکیدن ش��یرخوار خاتمه دهد چون مکیدن غیرتغذیه ای روزهای اول به 

صدمه پستان منجر می شود
7. برای بیدار کردن نوزاد جهت ش��روع تغذیه پس��تانی، باز کردن پتو و 

تحریک خفیف نوزاد باعث هشیاری او می شود
8. ش��یرخوار پستان اول را می مکد تا سیر شود. بعد از گرفتن آروغ، اگر 
هنوز بیدار است و تمایل به خوردن دارد، پستان دوم داده شود. در اوایل 
که ش��یردهی در حال استقرار اس��ت، دادن هردو پستان موجب دریافت 

تحریک متعادل توسط هر دو پستان می شود
9. به علائم س��یری توجه ش��ود که عبارتند از کاهش صدای بلع و توقف 
آن، شروع مکیدن غیر تغذیه ای، ریلاکس شدن اندام ها، به خواب رفتن 

و رها کردن پستان
10. برای تـوقف ش��یردهی ساعت در کار نیست. اوایل بـاید 3-2 دقیقه 
پس��تان را بمکد تـا جهش شیر آغاز ش��ود. نوزاد معمولاً در هر تغذیه به 
مدت 15-10 دقیقه ش��یر می خورد. تغذیه مداوم س��اعت به ساعت می 
تواند مخالف تولید ش��یر باشد. شیردهی مکرر کوتاه، محرک خوب بدون 
استرس برای مادر است. بهترین محرک برای تولید شیر، مکیدن شیرخوار 
است. باید مادر و شیرخوار هم اتاق باشند و اگر )به دلیل مستدل( هم اتاق 
نیستند، هنگامی که نوزاد، شب بیدار می شود، باید نزد مادر آورده شود، 

مگر برای هم اتاقی بودن مشکلی وجود داشته باشد.
یک ساعت بعد از ناهار را باید به خواب مادر اختصاص داد زیرا استراحت 

مادر برای شیردهی موفق لازم است.
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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 دیمشکلات گوش و حلق و بینی

1 بهمنایمونولوژی 

6 اسفندمشکلات شایع دندانپزشکی اطفال  

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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انستیتو تحقیقات تغذیه و صنایع غذایی 6-4 بهمن ماهنهمین کنگره تغذیه و آلرژی غذایی در کودکان
کشور

مرکز همایش های بین المللی صدا و سیما8-7 بهمن ماهاولین همایش سرطان و پیشگیری

سالن کنفرانس مرکز طبی کودکان26 بهمن ماهتشخیص و درمان صرع در کودکان

تالار امام بیمارستان امام خمینی3-1 اسفند ماهدومین همایش بین المللی ایمونولوژی، آسم و آلرژی

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی 10-9 اسفند ماهسومین کنگره عناصر کمیاب ایران
درمانی کاشانی

دانشگاه علوم پزشکی شیراز5-2 اردیبهشت ماهپنجمین کنگره سراسری پریناتالوزی

سالن همایش های کتابخانه ملی7-4 اردیبهشت ماههمایش سالیانه انجمن پزشکان کودکان ایران

دانشگاه علوم پزشکی شیراز، مرکز تحقیقات 19-18 اردیبهشت ماهسمینار آسم و بیماری های نقص ایمنی
آلرژی

تهران، انستیتو تغذیه ایران3-1 خرداد ماه 92هشتمین همایش بیماری های شایع گوارش و کبد کودکان

برنامه سمینارها و همایش های داخلی در زمستان 1391

24

خبــرنـامـه/ سـال نهم/ شـماره سی و سوم/ زمستان1391



عنوان کنگره تاریخ برگزاریمحل برگزاری

24-26 April ,2013          9th Annual Pediatric Clinical Trials Conference

Indianapolis, Indiana, 
United States1-5 May ,2013          22nd Annual PPAG Meeting and 2013 Pediatric 

Pharmacy Conference

Vancouver, British 
Columbia, Canada10-11 May ,2013          The 10th Annual Pediatric Emergency Medicine 

Update & APLS/PEMP Workshops

San Antonio, Texas, 
United States14-18 May ,2013          2013 Society for Pediatric Radiology Annual 

Meeting & Postgraduate Course

Birmingham, United 
Kingdom20-24 May ,2013          15th Annual Paediatric Dermatology Course

Milan,Italy28 May – 1 June, 
2013

31st Annual Meeting of the European Society for 
Paediatric Infectious Diseases

Hong Kong31 May – 4 June 
2013ISN World Congress of Nephrology 2013

Rotterdam, Netherlands12-15 June ,2013          24th Annual Meeting of the European Society of 
Paediatric and Neonatal Intensive Care

Istanbul, Turkey14-15 June ,2013          MedicReS International CME Conference on 
“Good Clinical Research”

Breckenridge, Colorado, 
United States21-23 June ,2013          AAP CME Practical Pediatric 

Course - Breckenridge

melborne Australia24-29 August 2013   The 27th  congress of the International Pediatrics 
Association

Riyadh, Saudi Arabia14-18 September 
2013

12th Asian Oceanian Congress on Child 
Neurology

Lyon, France19-22 September 
2013

The European Academy of Paediatrics Educational 
Congress & Mastercourse

Lyon, France10-14 October 2013The 54th Annual Meeting of European Society for 
Pediatric Research

لیست همایش های بین المللی

Philadelphia, Pennsylvania, 
UnitedStates
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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 123545982 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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