
مبدا پیدایش " فرد مطلع یا فرد ارائه دهندة جزئیات"
پیشینه استخدام فروشنده توسط عمده فروشان به سال 1850 برمى گردد. زمانى که آرتور ال مک میلان در سال 1919 از خدمت در جوخۀ 
آمبولانس ارتش مرخص شد و به استخدام داروخانۀ زنجیره اى اصلى کشور در آمد، شغل فروشنده و فرد مطلع (یا فرد ارائه دهندة جزئیات) 
با هم ادغام شد. بسیارى از پزشکان هنوز داروها را در مطب خود به بیماران مى دادند و انتظار مى رفت براى سفارش آن ها به فروشندگان 
استخدام شده توسط عمده فروشان دارو مراجعه نمایند. اما همچنان از مک میلان انتظار داشتند تمام جزئیات در مورد محصولات را در 
اختیار پزشکانى قرار دهد که دارو را مستقیم به او سفارش نمى دادند بلکه براى بیمار نسخه مى نوشتند. درسال 1920 تنها 2000 فرد مطلع 
(یا فرد ارائه دهندة جزئیات) در آمریکا وجود داشت. اما این رقم در دهۀ 1950 به حدود 15000 نفر رسید. در سال 1930 محصولات 
دارویى نسخه شده، سود بیشترى نسبت به داروهاى بدون نسخه (OTC) به همراه آوردند. بنابراین این کم کم از نظر اقتصادى براى شرکتها 
توجیه پذیر بود که بر روى کارکنان فروش دارو که داراى اعتبار و تکنیک هاى لازم براى متقاعد کردن و کسب نسخه بیشتر از پزشکان 

هستند، سرمایه گذارى کنند.
در سال 1940 دستورالعمل مکتوبى براى فرد مطلع (یا فرد ارائه دهندة جزئیات) منتشر شد که حاصل سالها تجربۀ نویسندة آن بود و در 
سال 1949 فصلى حاوى جزئیات مسئولیت شغلى فرد مطلع( یا فرد ارائه دهندة جزئیات) براى اولین بار به لیست مشاغل دولتى رسمى 
اضافه شد. به نظر مى رسد آرتور اف. پترسون در کتابچه راهنماى خود پیرامون اهمیت جزئیات که در سال 1949 چاپ و مجدداً در سال 

1959 تجدید چاپ شد، در ابتدا هدف را بر یک استاندارد والا، صریح و حرفه اى قرار داده است.
وى مردان مطلع (مطرح کننده جرئیات) را "داروسازان ارائه دهندة خدمات حرفه اى" نامیده و کار آنها را به شرح زیر توصیف کرده است:

”یک فرد مطلع (فرد ارائه دهنده جرئیات) آگاه یکى از تاثیرگذارترین و مورد احترام ترین افراد بین متخصصین سلامت همگانى است. استعداد 
و توانایى وى که موجب انتشار و گردش اطلاعات علمى بین پزشکان، داروسازان و سایر متخصصین مرتبط مى گردد، بسیار با اهمیت مى باشد. 
او مى تواند دائما به واسطۀ مکالمۀ هوشمندانه اش با پزشک، جان بیمارى را نجات داده یا از رنج او بکاهد. موقعیت او براى عرضه خدمتى با 
ارزش خارق العاده به پزشک در جهت منافع بیمارانش، به نوبۀ خود منبع رضایتى حقیقتى است. وى به راستى به شریت خدمت مى نماید.“ 
اما پترسون نتوانست در نوشتۀ خود مدت زمان طولانى این جایگاه والا را براى این شغل حفظ نماید. چند صفحه بعد او مى نویسد:" شغل 
یک داروساز ارائه دهندة خدمات علمى، فروش علمى به معناى کامل کلمه است... او مى باید اول، آخر و همیشه یک فروشنده باشد" و 
"واضح است که اولین مهارت مورد نیاز براى داروساز ارائه دهندة خدمات علمى، توانایى فروش، عشق ورزیدن به فروش و داشتن روحیه 
فروشنده مسلک، است" بعدتر او مى افزاید، " نماینده اى که مى پندارد وظیفۀ او نه فروش بلکه تنها ارائۀ اطلاعات علمى به پرشکان به عنوان 
خدمتى از طرف شرکت اوست، به بیراهه مى رود. هدف نهایى در هر مرحله از کسب و کار ایجاد فروش بیشتر با کسب سود بیشتر است." 
نیروى فروش یا نماینده علمى دارویى که وارد مطب پزشکان مى شود و مى گوید:" من به نمایندگى از شرکت مرك خدمت رسیدم." یا من 
به نمایندگى از شرکت اسکوییب خدمت رسیدم." در واقع از امتیاز انحصارى اعطایى انجمن پزشکى آمریکا (AMA) به عنوان یک شرکت 
اخلاق محورسود مى جوید. انجمن پزشکى آمریکا در حقیقت گفته است: " این شرکت دارویى در طى جدال طولانى ما با گروه داروهاى 
داراى حق انحصار (پتنت) در کنار ما بوده است و از هر گونه سودى که مى توانست با ارائۀ محصولات به کل جامعه به دست بیاورد در ازاى 
تبلیغ آن محصول تنها براى شما (پزشکان) چشم پوشى کرده است. اکنون این شخص آگاه با رویکردى دوستانه نزد شما آمده است تا بعد 
جدیدى به رابطۀ ما با این شرکت، بیفزاید. در زمانه اى که داروهاى جدید با چنان سرعت بالایى در دسترس قرار مى گیرند که رسیدن به 
گرد آنها بسیار سخت است، این شخص اینجاست تا به شما از آخرین معجزات صنعت داروسازى بگوید، شما با دقت گوش دادن به سخنان 
وى را به این شرکت اخلاق محور و به بیمارانتان مدیون هستید." جاى تعجبى نیست که در مطالعه اى که در سال 1959 انجام شد پزشکان 

آمریکایى مخالفت شدید خود را با آن تعداد از همکارانشان که ممکن است از صحبت با نمایندگان علمى سرباز برنند اعلام کردند. 

پیشـینه تاریخ� بازاریابی دارو (قسمت دوم)
تهیه شده توسط تيم لوكال بهستان بهداشت

در این شماره م� خوانیم:
•  پیشینه تاریخ� بازاریابی دارو (قسمت دوم)

•  سفر بیمـار 
•  علل چاق� و سلولیت، پیشگیری و درمان 

•  کم خون� در کودکان و نوزادان
•  اهمیت مصرف آهن در کودکان

•  روش های آماده سازی سرویکس نامناسب 
    قبل از اینداکشن

•  احتمال ابتلای افراد به بیماری Covid-19 که
    شرایط پزشک� متفاوت� دارند

•  اهمیت کمبود ذرات ریزمغذی در درماتولوژی 
•  اهمیت ت�ذیه با شیر مادر

•  دستور تهیه غذا
• پری منوپوز و منوپوز  
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سفـــــــــر بیمــــار 
Patient  journey

   رضوان کرمى نژاد
اصطلاح سفر بیمار (Patient  journey) به معنى سفر از نقطۀ 

ناآشنایى تا دریافت خدمت و شکل گرفتن رابطۀ عمیق است.
براي جذب بیمار بیشتر در کلینیک یا مطب لازم است که چیزي 
واقع  در  شود.  داده  بیماران  به  اصلی  نیاز  به  پاسخ  از  بیشتر 
با  بهتري  ارتباط  احساسی  نظر  از  قدر  هر چه  مدیریت مطب 
مراجعین و بیماران برقرار کند و تجربۀ بهتري در فرایند ارائه ي 

خدمات ایجاد کند، شانس وفاداري مراجعین را بالا برده است.
یک راه حل موثر و ساده براي رساندن بیمار به تجربه مطلوبش 
استفاده از نقشه سفر بیمار است.این روش با تشریح تک تک قدم 
هاي بیمار باعث می شود که بتوان درك بهتري از بیماران داشت و 
پی برد که چگونه بتوان ارزش هاي واقعی براي بیمار ایجاد کرد و 
مشکلات و موانع احتمالى را برطرف نمود و به دنبال آن ارزش هاي 

جدید و پایدار را براي کسب و کار ایجاد کرد.
مراحل مختلف در سفر بیمار به طور خلاصه :

Awareness یا آگاهى و شناخت در سفر بیمار همان جایی 
است که بیماران با نوع خدمات آشنا می شوند.

Interest یا جذابیت براى بیمار و مراجعه کننده.
Desire یا خواست و میل، موضوعى که در این فاز اهمیت پیدا 
مى کند این است که مخاطب بداند خدمات قابل ارائه چه تفاوتى 

با خدمات رقبا دارد.
Action یا اقدام  توسط بیمار که در واقع از فاز مقایسه و تصمیم 

گیري عبور کرده است.
Post Action یا خدمات پس از عمل (خدمات پس از فروش به 
بیمار) مثل پیگیري درمان یا پاسخ به سوالات احتمالی بیماران.

است.  او  چشم  از  دنیا  دیدن  بیمار  سفر  نقشه  حقیقت  در 
قادر می سازد که تجربه  را  چارچوبی است که مدیریت مطب 
بیمار از خدمات را ارتقا دهد. در این روش مدیریت مطب پى مى 
برد که بیمار چه تجربیاتى در حال حاضر در برابر خدمات دارد و 
در کدام قسمت ها باید پیشرفت ایجاد کند تا رضایت بیمار جلب 

شود و به مطب یا کلینیک وفادار بماند.
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موضوع بررسى علل چاقى و سلولیت، پیشگیرى و درمان آن 
با حضور جناب آقاى دکتر مهرداد نصراالله زاده، در صفحه 
این  خلاصه  که  شد  برگزار  بهداشت  بهستان  اینستاگرام 

مبحث به شرح زیر مى باشد:
دنیاست، مخصوصا در دوران  روز  از معضلات  چاقى یکى 
پاندمى کویید 19 بیشتر شیوع پیدا کرده است و متاسفانه 
میزان مرگ و میر ناشى از این بیمارى، در افراد چاق بیشتر 
اتفاق مى افتد. این مسئله نشان مى دهد که موضوع چاقى 
باید جدى گرفته شود، در اینجا توجه به مسئله زیبایى و 
تناسب اندام نیست. بلکه باید بتوانیم در راستاى سلامتى و 
ارتقا کیفیت زندگى تلاش کنیم. با توجه به کاهش فعالیت 
افراد به دلیل قرنطینه خانگى، کم تحرکى و تغییر سبک 
بیشتر  افراد، سبب چاقى  میزان خوراك  افزایش  و  تغذیه 

گردیده است که چند نکته را باید مورد توجه قرار داد.
اول اینکه: مبحث چاقى و سلولیت با یکدیگر متفاوت است. 
اثر  در  که  است  طبیعى  و  فیزیولوژیک  اى  پروسه  چاقى 
پرخورى و کمبود فعالیت بدنى ایجاد مى شود. در مقابل، کم 
خورى و تحرك زیاد سبب لاغرى مى گردد. این در صورتى 
است که بدن پروسه طبیعى و فیزیولوژیک را طى نماید. اما 
بحث  با  که  مى باشد  سلولیت  اصلى  و  عمده  مشکل 
فیزیولوژیک رو به رو نیستیم و به صورت پاتولوژیک بوده و 
فرد باید از همه نظر مورد بررسى قرار بگیرد. چه از نظر 
و  زندگى  سبک  هورمون ها،  خواب،  کیفیت  و  میزان 
داروهایى که بیمار مصرف مى کند. در مجموع کلى به آن 
Personal Medicine گفته مى شود. این نوع درمان هاى 

میزان  و  درمان   efficacy افزایش  باعث  محور  شخص 
افزایش پایدارى درمان مى گردد. ماندگارى کاهش وزن از 
اهمیت بالایى برخوردار است، بدین ترتیب که وزن کاهش 
بر  علاوه  وزن  اضافه  بازگشت  بماند.  ثابت  و  پایدار  یافته 
سلولى  و حتى  بدنى  آسیب هاى  روحى سبب  آسیب هاى 

شدیدى مى شوند.
مواد  از  محرومیت  هدف،  عنوان  هیچ  به  رژیم  مبحث  در 
غذایى به خصوص حذف نان و برنج نیست، بلکه با توجه به 
به  توجه  و همچنین  Personal Medicine، سن، جنس 

BMI (که فرد به فرد متفاوت است)، نوع فعالیت و ورزش هر 

اندام آن فرد بررسى و تنظیم  با تناسب  شخص متناسب 
مى گردد که فرد بتواند رژیم لاغرى پایدارى داشته باشد.

و  ساز  و  مفهوم سوخت  به  باید  ابتدا  سلولیت  درخصوص 
متابولیسم بدن پرداخت. متابولیسم فرآیندى است که بدن 
طى مى کند تا انرژى و مواد مورد نیاز از منابع غذایى براى 

علل چاق� و سلولیت، پیشگیری و درمان 
Cellulite & Obesity Causes, prevention and treatment

دکتر مهرداد نصرالله زاده
استادیار دانشگاه و هضو هیئت علم�

عضو انجمن ت�ذیه امریکا

و نمى توانند فعالیت هاى ورزشى داشته باشند، این روش 
موثر واقع مى شود. در چاقى هاى موضعى در ناحیه شکم، 
سلولى  صورت  به  که  دستگاه هایى  از  استفاده  پهلو 
کار مى کنند، حتى باعث کاهش وزن و سایز در توتال بادى 
مى شود. این روش قابلیت استفاده از سنین 15 سال به بالا 
را دارد. که بیمار طى یک دوره 3 ماهه، بین 14-10 وزن 
کم مى کند. هر یک کیلوگرمى که از وزن فرد کم شود 
از کمر  و 5 کیلو فشار  زانو  از هر  حداقل 2.5 کیلوفشار 
برداشته مى شود که مى تواند سطح کیفیت زندگى افراد را 
تغییر و بهبود ببخشد. در واقع مى توان گفت به صورت 
آکادمیک حداکثر باید 4 کیلوگرم در هر ماه از وزن کم 
شود که به بدن نیز آسیب نرسد و سرعت از بین رفتن 
سلول هاى چربى و سرعت بازسازى بافت پوست یِکسان 
باشد. که این پروسه در زمان استفاده با محصولات پومئول 

رعایت مى شود.
در استفاده از دستگاههایى چون کویتیشن، محدودیت و 
وجود  دیگر  داروهاى  و  بیمارى ها  با   contraindication

کبدى  آنزیم  سه  نظر سطح  از  باید  بیماران  فقط  ندارد، 
بیماران  در  همچنین  شوند.  بررسى   AST ,ALT ,ALP

دیابتیک وابسته به انسولین در نوع Sevier که پوست هاى 
حساس و نازك دارند و التهاب و زخم ها دیر التیام پیدا 

مى کند، استفاده از دستگاههاى لاغرى مجاز نمى باشد.
شکلات،  جات،  شیرینى  مانند  غذایى  مواد  از  پرهیز 
نوشیدنى هاى شیرین و مواد حاوى نیتروز و ترشیجات تاثیر 

به سزایى در کنار سایر روش هاى درمانى سلولیت دارد. 
در پایان به این نکته باید توجه داشت که براى تناسب اندام 
مهمترین عامل نظم در خواب و فعالیت هاى بدنى است. 
غذایى  مرتب  برنامه  و  بدنى  فعالیت  روزانه  کنیم  تلاش 
تقویت  به  نیاز  که  دوران  این  در  باشیم. خصوصا  داشته 
دچار  ایران  مردم  اغلب  داریم.  بدن  ایمنى  سیستم 
افزودن  با  مى توان  که  هستند   Vitamin D deficiency

شیر و ماست و افزودن مغزها به برنامه غذایى از عوارض 
ناشى از آن جلوگیرى کرد.

بنابراین بهتر است که انضباط در تغذیه روزانه را در نظر 
گرفته و یک چارچوب درست را پایه ریزى کرده که به مرور 
زمان به یک عادت پایدار تبدیل گردد و نتایج مطلوبى را به 

بار آورد.

سلول ها مورد استفاده قرار گیرد. هر زمان که این پروسه 
با مشکل مواجه شود و منظم نباشد، بحث فیزیولوژیک 
روبرو  پاتولوژیک  مبحث  با  و  بود  نخواهد  مطرح  دیگر 
ران ها،  مانند  اندام هایى  در  بدن  نتیجه  در  هستیم که 
با مشکل سلولیت مواجه  باسن  و  اطراف شکم  بازوها، 
نقش  سلولیت  ایجاد  در  مختلفى  عوامل  شد.  خواهد 
از جمله داروهاى هورمونى، آنتروپى در ساعات  دارند. 
غذا خوردن، خوابیدن، فعالیت هاى بدنى که مى توانند 

فاکتورهاى موثرى در ایجاد سلولیت باشند.
یکى از مشکلات شایع در بروز چاقى خواب شبانه است 
که حداقل خواب شبانه 7 ساعت مى باشد. در مطالعاتى 
که انجام شده است افرادى که 5 ساعت خواب شبانه 
شده اند.  مواجه  وزن  کیلویى   15 افزایش  با  داشته اند 
با خواب شبانه  ارتباط مستقیم  هورمون ملاتونین که 
سایر  و  کورتیزول  هورمون  تحریک  سبب  دارد 
ایجاد  سبب  و  مى شود  اشتها  به  مربوط  هورمون هاى 

پرخورى عصبى مى گردد.
نکته دیگر در خصوص تغذیه مناسب و همچنین نوشیدن 
آب مى باشد. طبق توصیه WHO نوشیدن 8 لیوان آب در 
طى روز الزامى است. بدن جهت تجزیه چربى و پروتئین 

و مواد حاصل از آنها که ATP نام دارد، نیاز به آب دارد.
ایجاد  و  چاقى  خصوص  در  شایع  مشکلات  دیگر  از 
سلولیت، عدم تناسب بین تلاش بیمار و کم کردن وزن 
سلولیت  مارك هاى  لند  از  یکى  واقع  در  مى باشد. 
بنابراین  مى باشد.   stability عدم  و  پذیرى  برگشت 
چارچوب درمان باید مستحکم باشد. جهت درمان چاقى 
Personal Medicine و سلولیت بعد از در نظر گرفتن
جهت  برولر،  پومئول  محصولات  از  مى توان  همچنین 
بردن  بین  از  درینر جهت  پومئول  و  لوکال  چاقى هاى 
سلولیت ها استفاده کرد. این محصولات علاوه بر وجود 

مواد معدنى و ویتامین ها از safety بالایى برخوردارند.
به دلیل خطر و عوارضى چون ترومبوز و عفونت ها در 
تخلیه بافت ها و جراحى ها مى توان از روش دیگر درمان 
با  مى باشد  چربى  سلول هاى  کردن  فریز  که  سلولیت 
استفاده از دستگاههاى لاغرى چون کویتیشن استفاده 
کرد که با هدف قرار دادن سلول چربى مى تواند موثر 
واقع شود و البته این عمل باید تحت نظر پزشک انجام 

گیرد.
مى توان گفت دستگاه هاى لاغرى به افزایش روند لاغرى 
کمک مى کنند. به طور مثال در افرادى که آرتروز دارند 





اهمیت مصرف آهن در کودکان
دکتر بهاره ایمان�

متخصص کودکان و نوزادان، استادیار دانشگاه علوم پزشکى مشهد
جمعه 17 مرداد 1399 برنامه لایو اینستاگرام با حضور خانم 
دکتر بهاره ایمانى با موضوع اهمیت مصرف آهن در کودکان با 
مباحث  که خلاصه  گردید  برگزار  بهداشت  بهستان  شرکت 

مطرح شده در این برنامه به شرح زیر مى باشد:
یکى از شایع ترین مشکلات کودکان در سن رشد کم خونى 
کمبودهاى  مانند  مختلف  علت هاى  به  که  است  آهن  فقر 
تغذیه اى و عوامل غیر تغذیه اى ایجاد مى شود. آهن یکى از 
بدن  ایمنى  سیستم  تقویت  جهت  که  است  مینرال هایى 
شامل  کودکان  در  آهن  کمبود  علائم  است.  ضرورى 
رنگ پریدگى صورت، خستگى و بى حوصله بودن، بى قرارى و 
مانند  رفتارى  اختلالات  اشتها،  کاهش  توجه،  کاهش 
پرخاشگرى و بدخلقى، عدم تمرکز و افت نمرات تحصیلى و 

کاهش IQ مى باشند.

          عدم مصرف مکمل آهن و مصرف مواد 
غذایى که حاوى آهن کمى هستند، از علل 

کم خونى فقر آهن در کودکان است.

بعد از سن 6 ماهگى میزان آهن موجود در شیر مادر دیگر 
جهت تامین نیازهاى کودك کافى نیست، شیر گاو نیز فقط 
0/5 میلى گرم آهن در هر لیتر دارد و منبع غنى از آهن نیست، 
بنابراین کودکان در این مقطع سنى نیاز به مکمل آهن دارند. 
همچنین توجه شود که مصرف بیش از حد شیر مانع جذب 

آهن موجود در مواد غذایى مى شود.
والدین به علل مختلف از مصرف مکمل آهن به کودکانشان 
امتناع مى کنند، از جمله سیاه شدن دندان کودکان، طعم بد 
آهن  پودر  یبوست.  مانند  گوارشى  شایع  مشکلات  و  آهن 
فرامکس یک مکمل آهن خوراکى مناسب براى کودکان است، 
محصول به دلیل برخوردارى از بالاترین میزان المنتال آهن، 
به مقدار 15 میلى گرم در هر پیمانه و ساختار منحصر بفرد 
پلى ساکارید با داشتن طعم بسیار خوب تمشک و انگور گزینه 

بسیار مناسبى جهت مصرف کودکان است.
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تاثیراتى که کم خونى بر روى اندام هاى مختلف بدن مى گذارد. 
تاثیرات تاثیراتاندام اندام

ریسک ایجاد کم خونى در نوزادان از دوران حاملگى مادر آغاز مى شود. ریسک تولد نوزاد کم وزن در مادرانى که کم خونى 
دارند، بالاست و همچنین نوزادانى که مادران کم خون دارند، آمار مرگ و میرشان بالاتر است. این کودکان بیشتر از بقیه مستعد 

کم خونى هستند. 
در دوران باردارى، جنین از ذخایر آهن بدن مادر استفاده مى کند .پس ازتولد هم تا چهار ماهگى بدن نوزاد توانایى تولید آهن 
مورد نیاز کودك را دارد. در 6-4 ماهگى، میزان ذخایر آهن نوزاد کاهش مى یابد و نوزاد نیاز داد که مکمل آهن را از منابع دیگر 
مانند مکمل هاى خوراکى آهن دریافت کند. در این برهه زمانى، جذب آهن غذاى کودك و یا شیر توسط کودك بسیار محدود 

است. (حدود 5 درصد)
در نوزادان میزان زیادى خون از طریق عفونت هاى روده اى و گوارش دفع مى شود. در سال هاى قبل از مدرسه، میزان رشد 

کودکان بسیار سریع است در نتیجه به میزان آهن بیشترى نیاز دارند.
در سه سال اول زندگى، ممکن است ذخایر آهن کاهش یابد که مى تواند به دلیل عفونت انگلى روده باشد. در نهایت منجر به ایجاد 
کم خونى فقر آهن مى شود. در سن مدرسه، نوع تغذیه و فعالیت بدنى کودك نقش مهمى در شانس ابتلاى کودك به کم خونى دارد. 

اهمیت درمان فقر آهن در کودکان و علایم کم خونى در اطفال
کمبود آهن به صورت معمول یکى از دلایل جهانى ایجاد کم خونى است. تخمین زده شده است که هفتصد میلیون نفر از مردم 
دنیا، کم خونى فقر آهن و یک بیلیون نفر کمبود آهن دارند. فقر آهن در ابتدا ناشى از تغذیه نامناسب در جوامع است. استفاده 
از غذاهاى غنى از آهن، عدم استفاده از ممانعت کننده هاى جذب آهن و استفاده از مواد افزایش دهنده جذب آهن و یا افزودن 
منابع گیاهى به منابع حیوانى، بهترین موارد براى بهبود وضعیت آهن بدن هستند. رابطه بین فقر آهن و کم خونى ناشى از فقر 
آهن با بیمارى هاى گوارشى نظیر بیمارى التهابى دستگاه گوارش، خون ریزى دستگاه گوارش، سلیاك و عفونت هلیکوباکتر و 
در بیماران کلیوى با نارسایى کلیوى و بیمارى دیالیز و در بیماران قلبى با نارسایى قلبى، نقص مادرزادى قلبى و همچنین در 
بیماران مبتلا به تیرویید و آسم به اثبات رسیده است و ازین رو توجه به درمان موازى فقر آهن در کنار درمان علت بیمارى 

جایگاه ویژه اى خواهد داشت. 
نوزادان، کودکان و نوجوانان براى تکمیل رشد خود به آهن نیاز دارند. در کم خونى، در مراحل اولیه ابتلا، علائم به صورت کاهش 
توان فرد وکاهش انرژى روزانه بروز مى نماید. با ادامه کم خونى، علائم با بروز خستگى بیشتر نمود پیدا مى کند و در این مرحله 

میزان هموگلوبین و آنزیم ها براى کمک به فرایند اکسیداسیونن در چرخه فسفولیپیدى کاهش مى یابد. 
زمانى که فقر آهن یا کم خونى ناشى از آن ادامه پیدا کند، علائم مختلفى در اندام هاى مختلف مشهود مى شود که در نهایت 
شخص را به سمت افت کیفیت زندگى سوق مى دهد. از این رو درمان فقر آهن نه تنها باعث افزایش ایمنى و بهبود متابولیسم 

و جلوگیرى از افت میزان گلوبول هاى قرمز مى شود، بلکه تاثیر به سزایى در ثبات و افزایش کیفیت زندگى نیز دارد. 
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• PIC (Polysaccharide Iron Complex)
• Highest dose available
• 100 mg elemental iron per capsule
• Well tolerated
• Proven clinical results to have 
   minimal or no toxicity
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همه مى دانیم که تعداد اینداکشن هاى زایمان روز به روز بیشتر شده و در مطالعات آمارى که بین سالهاى 2018-1990 صورت گرفته، میزان اینداکشن لیبر 
تقریبا سه برابر شده است. در ایران نیز وضعیت به همین شکل است.

یک واقعیت دیگر که باید بدانیم و توجه داشته باشیم، این است که زمانى که لیبر را ما به طور مصنوعى ایجاد مى کنیم سیر آن طولانى تر است و صبر بیشترى 
نیز مى طلبد. تقریبا در تمام مواردى که اینداکشن ضرورى است، بهترین روش براى ختم زایمان طبیعى است مگر اینکه اندیکاسیونى از نظر، Obstetric وجود 
داشته باشد. بنابراین در موادرى که لازم است زودتر از موعد حاملگى را ختم کنیم، معمولا با مواردى مواجه هستیم که سرویکس مناسب نیست و نیاز داریم که 

از روشهاى مناسب سازى سرویکس استفاده کنیم تا به یک رایمان واژینال دست پیدا کنیم.
بعضى ازمواردى که پزشک ناچار به ختم باردارى زودتر از موعد است، عبارتند:

- باردارى از موعد گذشته
Hypertensive disorders-

 Fetal demise-

Diabetes -

Fetal growth restriction

Intrahepatic cholestasis of pregnancy

اشاره اى به مواردى که ذکر شد داریم. 

 RCOG باردارى باید بین 36+0 تا 6+36 هفته خاتمه داده شود و بر اساس دستورالعمل Up to date باردارى: طبق دستورالعمل cholestasis مثلا در مورد
ختم باردارى باید بین 36+6 تا 0 37+ هفته باشد و The society for maternal fetal medicine ختم باردارى را بین 38-37 هفته مى داند، که درهمه این 

سنین باردارى، معمولا سرویکس آماده زایمان نیست.
در الیگو هیدرآمنیوس ایدیوپاتیک ختم باردارى را بین 38-37 هفته مطرح است.

GDM 
A1GDM: در این تیپ سن 41-40 هفته براى زایمان مطرح هست.

A2GMD : در این تیپ 39+6 تا 39 هفته مطرح است و زودتر لازم نیست و خیلى موارد باز سرویکس آماده نیست. 

Overt Diabetes
در خیلى موارد لازم مى شود که حاملگى زودتر از موعود ختم بشود و مواقعى هست که سرویکس آماده نیست. دیابت اندیکاسیونى براى سزارین نیست و در این 

گروه هم زایمان ارجح، زایمان واژینال است و حتى دیابت منع استفاده اى براى trial of labor بعد از سزارین ندارد.
Fetal growth restriction

در صورتى که که سرویکس نامناسب باشد دلیلى نیست که از اینداکشن اجتناب کنیم و مى توانیم از پروستاگلندین ها و روش هاى مکانیکى استفاده کنیم و اگر 
تستهاى سلامت جنین (NST or BPP) اجازه بدهد، مى توانیم Trial of labor با مانیتورینگ دایم جنین انجام بدهیم.

Elective induction در مواردى که هیچگونه اندیکاسیون مادرى و جنینى جدى براى ختم باردارى وجود ندارد.

کارى که براى خود ما مى تواند جالب باشد همین Elective induction زایمان است. بدون اینکه هیچ اندیکاسیون مادرى و جنینى داشته باشد. در سال 2018 
مطالعه اى روى خانم هایى که 39 هفته و بیشتر داشتند. بدون اینکه هیچ اندیکاسیونى وجود داشته باشد، اینداکشن را انجام دادن و نتایج خیلى جالب بود:

اولا میزان سزارین در این افراد کمتر بود، عوارض مادر وجنینى مثل پره اکلامسى کمتر شد، کاهش Macrosomia و عوارض ناشى از آن دیده شد و همچنین 
کاهش Stillbirth در این موارد دیده شد.

اگر بخواهیم تصور کنیم خود ما همچنین اینداکشنى را انجام بدهیم، باید حتما به این فکر کنیم میزان سزارین افزایش پیدا نکند. خیلى موارد هست که ما دوست 
داریم به خاطر درگیریهاى روزمره پزشک و بیماران زایمان برنامه ریزى شده اى مانند سزارین داشته باشیم. مثلا یک خانم کارمند که مى خواهد زایمان برنامه ریزى 
شده داشته باشد یا افرادى که سابقه زایمان سریع را دارند و یا فاصله زیاد منزل تا بیمارستان و دلایلى از این قبیل باعث مى شود بیمار درخواست کند زایمان 
برنامه ریزى شده اى داشته باشد. بنابراین ما مى توانیم ار اینداکشن الکتیو استفاده کنیم. حتى از طرف ACOG و SMFM مطرح مى شود که به خانم هاى کم 

ریسک 39 هفته و بالاتر زایمان اینداکشن الکتیو را پبشنهاد بدهید ولى زیر 39 هفته هرگز از این روش استفاده نشود.
بنابراین در موارد فوق و بسیارى موارد دیگر پزشک با شرایطى مواجه هست که باید اینداکشن انجام بدهد و باردارى را خاتمه بدهد و به cervical ripening نیاز 
داریم. وضعیت سرویکس، بهترین پیشگویى کننده زایمان واژینال است. هر روش اینداکشنى که استفاده کنیم در صورتیکه سرویکس آماده نباشد ممکن است 

موفق نباشد. وقتى که سرویکس مناسب باشد هر روش اینداکشنى مى تواند موفقیت آمیز باشد.
بنابراین ما روشهاى Cervical ripening را استفاده مى کنیم تا هم مدت اینداکشن را کوتاه کنیم و هم احتمال زایمان واژینال را به حداکثر برسانیم.

Bishop score بهترین فاکتور است که مى تواند وضعیت سرویکس را نشان دهد و میتواند بهترین پیشگویى زایمان طبیعى باشد وشاید بهترین وسیله اى است 

که الان در دسترس ما هست و حتى مقایسه شده با Fetal fibronectin و cervical length که با سونوگرافى انداره گیرى شده و در نتیجه دیده شده، اگر یا با 
آنها مساوى ویا حتى مى تواند بهتر از آنها موفقیت اینداکشن زایمان را پیشگویى کند.

در Bishop score پنج فاکتور وجود دارد: Station که مربوط به جنین است و 4 فاکتور دیگر که مربوط به سرویکس هستند عبارتند از: دیلاتاسیون، افاسمان، 
قوام و پوزیشن سرویکس، که از بین اینها دیلاتاسیون سرویکش مهمترین عامل است.

واقعا هیچ اجماعى وجود ندارد که چه سرویکسى را از چه  Bishop score بگیریم که براى اینداکشن مناسب باشد. آنچه مسلم است هر چه اسکور بالاتر باشد 
شانس زایمان واژینال بیشتر خواهد بود و هر چه پایین تر باشد شانس سزارین بیشتر میشود و اینجاست که هنر مامایى مدرن بیشتر خودش را نشان میدهد.

یک score ≥6 Bishop، سرویکس مناسبى است و امکان استفاده از اکسى توسین را دارد و احتمال زایمان واژینال زیاد است. در حالیکه اگر  score≤3 باشد، 
سرویکس مناسب نیست و اینداکشن نباید انجام شود و روشهاى Cervical ripening باید قبل از اینداکشن لیبر انجام شود.

 Score 4-5 را به عنوان gray zone در نظر مى گیرند ولى هرچه اسکور بالاتر باشد شانس زایمان واژینال بیشتر است و زمانى که اسکور کمتر از 6≥ باشد 
شانس زایمان واژینال در 24 ساعت کمتر است. در اسکور بیش از 8 احتمال زایمان واژینال مشابه زمانى است که لیبر خود به خود شروع شده باشد. یک 
 Bishop score روش مدیفیه و ساده شده از بیشاپ اسکور ( فقط دیلاتاسیون،استیشن و افاسمان) در نظر گرفته مى شود که در یک مطالعه فاکتورهاى که در

روش های آماده سازی سرویکس نامناسب 
قبل از اینداکشن 

 Techniques for ripening the unfavorable
cervix prior to induction

دکتـر مریم کاشــانیان
استاد گروه زنان و زايمان دانشگاه علوم پزشك� ايران

بیشتر موثر بوده اند مانند دیلاتاسیون، استیشن و افاسمان را بررسى کرده اند 
و مشاهده شده که این فاکتورها به همان اندازه Bishop score کلاسیک 
میتواند ارزش داشته باشد و شاید لازم نباشد 2 فاکتور دیگر در نظر گرفته 
 Bishop score این متد ساده شده کاملا مشابه NPV و PPV شوند و نتایج

کلاسیک است که به صورت روتین انجام مى شود.
همیشه وقتى از Bishop score صحبت میکنیم، معمولا کمى سخاوتمند 
هستیم وآن را کمى بیشتر در نظر میگیریم. در حالى که درستش این است که 
کاملا دقیق باشیم و حتى کمى خسیس در امتیاز دادن باشیم. و بهتر است 
سناریو آن را در ذهنمان به صورت کامل داشته باشیم و بر اساس ایندکس ها 

کاملا محاسبه کنیم و بر اساس حدس و گمان نباشد.
زمانى Bishop score خوبى داریم که مثلا 4 سانتیمتر دیلاتاسیون 70 % 
افاسمان و یک استیشن 1- و0 داشته باشیم که در اینجا اسکور در حدود 6 
است و هنوز تا اسکور 8 که احتمال زایمان زیاد است، فاصله داریم. حتى 
بعضى ها در مورد این ایندکس ها و اسکورها جدى تر هستند و در مواردى که 
بیمار سابقه زایمان طبیعى و یا احتمال پره اکلامسى دارد، یک اسکور اضافه 
و   Postdate pregnancy باشد،  اول  زایمان  مواردى که  در  و  مى کنند 
PPROM یک اسکور کم مى کنند که تخمین درست ترى از موقعیت داشته 

باشند.
Cervical ripening technical

روش هاى زیادى استفاده مى شود. ما اینجا به دو تکنیک اصلى مى پردازیم:
دیلاتورهاى  و  فولى)  (سوند  کاتترها  شامل  که  مکانیکى  روشهاى 
هیگروسکوپیک مى شوند و از طرفى روش هاى ارزان ودر دسترسى هستند که 
عوارض کمى دارند و در همه شرایط قابل استفاده هستند و روشهاى نگهدارى 

ساده اى دارند.
فارماکولوژیک: که عمدتا شامل پروستاگلندین ها هستند و چون  روشهاى 
باعث شروع انقباضات مى شوند. علاوه بر ripening سرویکس در اینداکشن 
زایمان هم استفاده مى شوند و بنابراین نیازبه اکسى توسین را کمتر مى کنند 
ولى مى توانند باعث تغییرات FHR بشوند و با این حال از نظر میزان سزارین 

و مرگ ومیر نوزاد خطرناك نیستند. 
هیچ روش بهترینى وجود ندارد. هر دو روش به یک اندازه موثر و ایمن هستند. 
انتخاب روش بر اساس اینکه در کدام روش تجربه و تسلط بیشترى داریم، 
شرایط و تمایل بیمار و موارد کنتراندیکاسیون یا منع مصرف را با شرایط بیمار 

در نظر مى گیریم.
یک متا آنالیز بزرگ در سال 2016 انجام شد که میزوپرستول، دینوپرستون و 
یک روش مکانیکال ( بالون کاتتر) را با هم مقایسه کرد و نتیجه گیرى کردند 
که هیچ متدى نسبت به روشهاى دیگر ارجح نیست (از نظر تعداد زایمان 
واژینال ظرف 24 ساعت، تعداد سزارین و موارد تاکى سیستول و ضربان غیر 
طبیعى قلب جنین). فاکتورهاى که در این مطالعه در نظر گرفته شده بود 

عبارتند از:
Rate of vaginal delivery/24h -

 Tachysystole -

   FHR change -

Cesarean delivery -

و نتایجى که مشاهده شد عبارتند از:
ریسک  همیشه  مى کنیم،  استفاده  مکانیکال  روشهاى  از  وقتیکه   -1

Hyperstimulation و تغییرات FHR کمتر است.

2- دفع موکونیوم با پروستاگلندین ها بیشتر است.
3- میزوپروستول خوراکى کمترین میزان سزارین را داشت.

پروستاگلندین ها چطور عمل میکنند؟
پروستاگلندین ها باعث مى شوند کلاژن سرویکس تجزیه بشود و میزان مایع 
ساب موکوزال در بافت سرویکس افزایش پیدا کند و از طرفى انقباضات رحمى 
را شروع مى کنند و در نتیجه دیلاتاسیون و افاسمان را مى توانند ایجاد بکنند.

سن  به  قدرتش  و  توان  است،  موثر  باردارى  از  سنى  هر  در  میزوپروستول 
باردارى، روش، دوز، فاصله بین دوزها و اثر تجمعى که در موردش وجود دارد 

فکر مى کنند و ترجیح مى دهند در این شرایط از روشهاى مکانیکال استفاده 
نکنند. بعضى ها وقتى کیسه آب پاره شد،روش هاى مکانیکال را خارج مى کنند 
و بعضى اگر کیسه آب پاره باشد اصلا از این روش استفاده نمى کنند. بعضى ها 
محدود زمانى تا 12 ساعت بعد از پاره شدن کیسه آب از این روشها استفاده 

مى کنند.
عوارض جانبى روشهاى مکانیکال:

عوارض جانبى سیستمیک وجود ندارند و میزان tachysystole در آنها خیلى 
کم است و هیچ مدرکى مبتنى بر بالابردن ریسک عفونت در مادر و نوزاد وجود 

ندارند و بنابراین روشهاى ایمنى هستند.
دو مدل بالون کاتتر داریم، یک مدل single balloon که همان کاتترفولى ها 
هستند و دبل بالون ها که اختصاصى براى این کار طراحى شده اند. در یک 
متاآنالیز که این دو مدل را مقایسه کرد، نشان داد که هیچ کدام برترى ندارند 
اینکه روشهاى مکانیکال استفاده  ار  بعد  بالن ها گرانتر هستند.  و فقط دبل 
کردیم بایدمانیتورینگ مادرو جنین انجام شود ولى نه به اندازه PGs و فقط 

حدود 30 دقیقه بعد از جا گذارى کافى است.
چه موقع براى بیمار اکسى توسین را شروع کنیم؟

اول لازم است که یک Bishop score مناسب پیدا کنیم و بعد اکسى توسین 
را شروع کنیم. بعضى همزمان از روشهاى مکانیکال و اکسى توسین استفاده 
مى کنند. این روش ها ضمن اینکه ایمن هستند میتوانند Bishop score را 

بین 3.5-5.5 واحد تغییر بدهند.
در یک مطالعه روشهاى مکانیکال را با پلاسبومقایسه کردند و نتایج جالبى 
فقط6%  بود  شده  استفاده  برایشان  فولى  بالون  کسانیکه  آوردند.  بدست 
سرویکس رایپ نشده بود در حالیکه مواردى که پلاسبو گرفته بودند 86% 

همچنان unrip باقى ماندند.
یک متاآنالیز بزرگ روى 22000 خانم انجام شده بود بین میزوپروستول و 
کاتترفولى و مشاهده کردند که در استفاده از کاتتر tachysystole &FHR به 
 Perinatal death &neonatal و  مى افتد  اتفاق  کمتر  خیلى   PGs نسبت 
morbidity کمترى نسبت به PGs دارند و از طرفى به اندازه PGs ها موثر بودند.

:PGs روشهاى ترکیبى بالون کاتتر و
روشهاى ترکیبى ممکن است نفع کمى نسبت به روش منفرد داشته باشند. در 
حالتیکه روشهاى مکانیکال با PGs را توامان استفاده شوند. تعداد زایمان در 
24 ساعت بیشتر میشود و طول زایمان نیز کوتاهتر مى شود. د ریک مطالعه 
نشان داده اند که در این موارد ریسک تغییرات tachysystole &FHR کمتر 

بود.
انواع دیلاتورهاى هیگروسکوپیک:

دو نوع دیلاتوراستفاده مى شود. لامیناریا که فرم طبیعى است و یک نوع جلبک 
است ودیلاتور دیلاپان که فرم سنتتیک است. مى توانند مایع را جذب بکنند و 
بنابراین تدریجا باعث دیلاتاسیون سرویکس مى شوند و از طرفى باعث ریلیز 
و  اثر مى گذارند  به خوبى  مکانیسم ها  این  با  بنابراین  و  هم مى شوند   PGs

روشهاى ایمنى هستند. به تعدادى که مى توانیم باید داخل سرویکس دیلاتور 
گذاشته شود، بدون اینکه فشار زیادى وارد شود. لامیناریا 12-24 ساعت بعد 
و دیلاپان را 6-8 ساعت بعد به دلیل اینکه اثر قویترى نسبت به لامیناریا دارد 

خارج مى کنیم.
در یک متاآنالیز که لامیناریا و PGs را مقایسه کرده و دوباره مشاهده شد که 
تغییرات tachysystole & FHR در استفاده از لامیناریا کمتر است و نسبت 

سزارین مشابه بود.
: cervical ripening روش سرپایى

همانطور که پیشتر اشاره شد cervical ripening  طولانى و زمان بر است و 
صبر زیادى مى طلبد. مى توانیم بجاى اینکه بیمار را بسترى کنیم در زمانى که 
نیاز به مانیتورینگ خاصى ندارد به صورت outpatient انجام بدهیم و زمان 
بسترى و هرینه ها را کاهش داد. در بعضى کشورها مانند انگلیس وآمریکا هم 
اکنون از این روش ها استفاده مى شود ولى این کار حتما با پروتوکل هاى علمى 

و کامل و براى خانم هاى کم ریسک باید استفاده بشود.
آیا از پاره کردن کیسه آب به تنهایى مى شود استفاده کرد؟

تنهایى  به  آب  کیسه  کردن  پاره  باشیم  داشته  خوبى   Bishop score اگر 
بهترى  نتایج  توسین،  اکسى  با  آن  ترکیب  ولى  باشد  انتخاب  یک  مى تواند 

خواهیم داشت و طول دوره زایمان کوتاهتر مى شود. 

بستگى دارد. میزوپروستول درست مثل اکسى توسین رابطه مستقیم با سن باردارى دارد و به تدریج که سن حاملگى افزایش پیدا مى کند، حساسیت رحم نسبت 
به میزوپروستول افزایش پیدا مى کند و باید دوز کمترى استفاده شود.

در مطالعات مشاهده شده که اگر میزوپروستول در نرمال سالین یا اسیداستیک خیس شود و سپس به فرم واژینال 
نداد.  نشان  خودش  از  بیشترى  اثرگذارى  بیشتر،  جذب  علیرغم  ولى  دارد.  بیشترى  جذب  گردد،  استفاده 
میزوپروستول به روشهاى خوراکى، واژینال، مقعدى، زیرزبانى و دهانى استفاده مى شود. واقعیت اینکه هیچکدام از 
این روشها هیچ ارجحیتى نسبت به هم ندارند. اگر از نظر فارماکوکنتیک بررسى کنیم،  در فرم خوراکى خواهیم دید 
خیلى سریع غلظت خونى افزایش پیدا میکند و خیلى سریع کاهش مى یابد، طورى که بعد از دو ساعت میزان 
غلظت خونیش نزدیک به صفر است. در فرم واژینال غلظت خونى دیرتر افرایش پیدا مى کند و دیرتر هم کاهش ولى 

از نظر حد اکثر غلظت خونى با فرم اورال یکسان است و تاثیرگذارى یکسانى دارد.

در فرم رکتال خیلى دیرتر غلظت خونى افزایش پیدا مى کند و سطح خونى پایینى دارد و دیرتر هم کاهش پیدا مى کند.
کنتراندیکاسیون هاى پروستاگلاندین ها:

در مواردى که جراحى قبلى روى رحم انجام شده باشد مثل سابقه سزارین و میومکتومیها و جراحى آنومالیهاى رحم و همچنین مواردى که رحم خودش یکسرى 
انقباضاتى دارد بهتر است از پروستاگلاندین ها بخاطر اثر سینرژیک استفاده نشود تا تکلیف انقباضات روشن شود. وقتى 2 انقباض در 10 دقیقه وجود دارد، تاخیر 

در تجویز یا عدم تجویز پروستاگلاندین ها، ریسک تاکى سیستول را کم مى کند.
علیرغم بى خطر بودن پروستاگلاندین ها اClinical judgment پزشک بسیار پر اهمیت است. بعد از اینکه پروستاگلاندین استفاده کردیم، انقباضات و ضربان قلب 
جنین به مدت 30 دقیقه باید مانیتورینگ بشود، همیشه با دوزهاى کم شروع مى کنیم تا وضعیت پاسخگویى رحم را ببینیم و بعد از مانیتورینگ و وضع انقباضات 

رحم، درباره دوز بعدى تصمیم گیرى مى کنیم.
اگر سرویکس همچنان خوب نبود و Bishop score مناسبى نداشتیم، دوز ها را تکرار مى کنیم.

عوارض جانبى پروستاگلندین ها:
انقباضات بد یا contractile abnormalities در 30 % موارد دیده مى شود و اثرات جانبى سیستمیک در %5 موارد ممکن است اتفاق بیفتد که شامل تب ولرز، 

تهوع و استفراغ و اسهال است. تعداد این علایم و شدت آنها بستگى به نوع پروستاگلاندین و دوز و شکل مورد استفاده شده دارد.
معمولا فرم واژینال و اندوسرویکال سایدافکت کمترى نسبت به نوع خوراکى دارند. عوارض رو معمولا به صورت ساپورتیو کنترل مى کنیم. مثل استامینوفن و ضد 

تهوع و پتوى گرم.
اگر Tachysystole اتفاق بیفتد و ضربان قلب خوب باشد کارخاصى نیاز نیست و فقط صبر مى کنیم. ولى اگر ضربان قلب نامرتب باشد، اگر از فرم شیاف استفاده 

شده باشد، آن را خارج مى کنیم. ولى اگر از اول با دوز کم و با احتیاط شروع کنیم این اتفاقات نادر هستند.
اثرگذارى پروستاگلندین ها:

مطالعات زیادى با روشها و دوزهاى مختلف پروستاگلاندین ها انجام شده و همه متفق القول تاثیرگذارى خیلى خوب پروستاگلاندین ها را نشان مى دهند. همانطور 
که گفتیم هیچ روش و دوزى ارجحیت خاصى نسبت به هم ندارند، اپتیمال دوز مشخص نیست و شاید به تعداد متخصصین زنان روشهاى متفاوت براى استفاده 

از PGs باشد و همه مى توانند درست باشند به شرطى که از اول با احتیاط، دوز کم و مانیتورینگ مادر و جنین پیش برویم.
وقتى که Ripening سرویکس را شروع مى کنیم چه موقع ختمش کنیم ؟

واقعیت این است که هیچ کات آف خاصى براى این قضیه وجود ندارد و قاعدتا تا زمانى که یک Bishop score بالاتر از 8 پیدا کنیم باید ادامه بدهیم.
براى روشهاى مکانیکال، بعضى ها 12 ساعت را پیشنهاد مى دهند و معتقدند وقتى که روش مکانیکال دفع شد یا مامبرانها خود به خود پاره شدند، دیگر ادامه 
ندهیم. گاهى دو روز پشت سر هم لازم است از PGs استفاده بکنیم. زمانى که سرویکس رایپ شد و اسکور مناسبى پیدا کردیم، حالا اینداکشن بیمار را شروع 
مى کنیم، ولى باید فاصله زمانى بین تجویز اکسى توسین و آخرین دوز PG رعایت شود. درباره میزوپروستول باید از آخرین دوز 4 ساعت گذشته باشد که بتوانیم 

اکسى توسین را شروع بکنیم.
دینوپروستون اگر به حالت ژل استفاده شود 12-6 ساعت و اگر شیاف باشد نیم ساعت بعد از برداشتن شیاف، مى توانیم اکسى توسین را شروع کنیم.

اگر از روشهاى مکانیکال استفاده مى کنیم، هر زمانى مى توانیم اکسى توسین را شروع کنیم. بعضى ها حتى زمانى که کاتتر داخل هست اکسى توسین را شروع 
مى کنند و ممکن است همزمان کیسه آب را باز کنند. وقتى اینداکشن را شروع میکنیم،اکسى توسین را با یا بدون Amniotomy شروع مى کنیم.

دو فرم Amniotomy ممکن است در این وضعیت داشته باشیم.
Early Amniotomy: زمانى که اکسى توسین را شروع میکنیم، کیسه آب را باز مى کنیم که در این مواقع طول دوره زایمان در یک مطالعه حدود 5 ساعت 

کوتاهتر شده است ولى کوتاه شدن زمان زایمان الزاما به معنى ایمن بودن آن نیست.
Late Amniotomy: زمانى انجام مى دهیم که یا وارد فاز فعال زایمان شده باشیم یا کیسه آب خود به خود پاره شود.

Misoprostol: قرص هاى 100-200 میلى گرمى هستند که خیلى سریع جذب مى شوند و به صورت خوراکى و واژینال موجود هستند که هر دو روش یکسان 

موثر است. به اندازه PGs ها و یا حتى بیشتر موثر هستند.
ACOG: اعلام کرده که Misoprostol به اندازه PGs در رایپنینگ سرویکس و اینداکشن لیبرموثر هستند.

Misoprostol را در روش واژینال با دوز 25 میکروگرم و به فاصله زمانى 3-6 ساعت شروع مى کنند، 50 میکروگرم هم مى شود تجویز کرد و ممکن است موثرتر 

باشد ولى احتمال عوارض بیشتر مى شود و شاید به احتیاط نزدیکتر باشد که با دوز کمتر شروع شود.
درباره فرم خوراکى هم باز اجماعى وجود ندارد. مى توان 50 میکروگرم را هر 4 ساعت شروع کرد تا ماکزیمم 6 دوز. سه دوز در روز اول و سه دوز روز دوم. و شاید 

روز دوم بیمار وضعیت بهترى پیداکرد و نیاز به ادامه تجویز نباشد.
WHO: دوز25 میکروگرم هر دو ساعت را پیشنهاد مى کند.

روشهاى مکانیکال:
دو روش کاتترفولى و دیلاتاتورهاى هیگروسکوپیک هستند. هر دو روش خوب، ارزان، در دسترس و به اندازه هم موثر هستند. البته دیلاتاتورها گرانتر هستند. هر 
دو روش مى توانند به صورت کششى باعث باز شدن سرویکس واز طرفى ترشح PGs بشوند و شاید بتوانند مقدارى انقباضات ایجاد بکنند که معمولا این اثرشان 

خیلى کمتر از PGs است.
کنتراندیکاسیون هاى روشهاى مکانیکال:

واقعا هیچ کنتراندیکاسیون مطلقى با این روش ها وجود ندارد.
-استرپتوکوك گروه B اگر کلونیزه باشد، منع مصرفى با این روش ندارد.

-در مورد پلاسنتاى low-lying هست، کنتراندیکاسیون به صورت نسبى است و باید ارزیابى بشود که مى توانیم براى بیمار استفاده کنیم یا خیر.
-در مورد Polyhydramnios هم همینطور و کنتراندیکاسیون مطلق نیست و در صورتى که بشود مریض را رایپ کرد، اینداکشن هم مى توانیم انجام بدهیم.

-دردبل بالنهاى کوك در دستورالعمل شرکت سازنده، پارگى کیسه آب وپلى هیدرامینوس را جز منع مصرف ذکر مى کند که شاید بیشتر از نظر legal باشد.اصلا 
ثابت نشده که روشهاى مکانیکال باعث پارگى زودرس کیسه آب شوند و یا احیانا عوارض بد براى جنین ایجاد بکنند و یا میزان عفونت را افزایش بدهند.

 chorioamnionitis در مورد اینکه اگر کیسه آب پاره شده باشد ما از روشهاى مکانیکال استفاده بکنیم یا خیر؟ واقعا اجماعى وجود ندارد. طبیعتا همه به ریسک
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همه مى دانیم که تعداد اینداکشن هاى زایمان روز به روز بیشتر شده و در مطالعات آمارى که بین سالهاى 2018-1990 صورت گرفته، میزان اینداکشن لیبر 
تقریبا سه برابر شده است. در ایران نیز وضعیت به همین شکل است.

یک واقعیت دیگر که باید بدانیم و توجه داشته باشیم، این است که زمانى که لیبر را ما به طور مصنوعى ایجاد مى کنیم سیر آن طولانى تر است و صبر بیشترى 
نیز مى طلبد. تقریبا در تمام مواردى که اینداکشن ضرورى است، بهترین روش براى ختم زایمان طبیعى است مگر اینکه اندیکاسیونى از نظر، Obstetric وجود 
داشته باشد. بنابراین در موادرى که لازم است زودتر از موعد حاملگى را ختم کنیم، معمولا با مواردى مواجه هستیم که سرویکس مناسب نیست و نیاز داریم که 

از روشهاى مناسب سازى سرویکس استفاده کنیم تا به یک رایمان واژینال دست پیدا کنیم.
بعضى ازمواردى که پزشک ناچار به ختم باردارى زودتر از موعد است، عبارتند:

- باردارى از موعد گذشته
Hypertensive disorders-

 Fetal demise-

Diabetes -

Fetal growth restriction

Intrahepatic cholestasis of pregnancy

اشاره اى به مواردى که ذکر شد داریم. 

 RCOG باردارى باید بین 36+0 تا 6+36 هفته خاتمه داده شود و بر اساس دستورالعمل Up to date باردارى: طبق دستورالعمل cholestasis مثلا در مورد
ختم باردارى باید بین 36+6 تا 0 37+ هفته باشد و The society for maternal fetal medicine ختم باردارى را بین 38-37 هفته مى داند، که درهمه این 

سنین باردارى، معمولا سرویکس آماده زایمان نیست.
در الیگو هیدرآمنیوس ایدیوپاتیک ختم باردارى را بین 38-37 هفته مطرح است.

GDM 
A1GDM: در این تیپ سن 41-40 هفته براى زایمان مطرح هست.

A2GMD : در این تیپ 39+6 تا 39 هفته مطرح است و زودتر لازم نیست و خیلى موارد باز سرویکس آماده نیست. 

Overt Diabetes
در خیلى موارد لازم مى شود که حاملگى زودتر از موعود ختم بشود و مواقعى هست که سرویکس آماده نیست. دیابت اندیکاسیونى براى سزارین نیست و در این 

گروه هم زایمان ارجح، زایمان واژینال است و حتى دیابت منع استفاده اى براى trial of labor بعد از سزارین ندارد.
Fetal growth restriction

در صورتى که که سرویکس نامناسب باشد دلیلى نیست که از اینداکشن اجتناب کنیم و مى توانیم از پروستاگلندین ها و روش هاى مکانیکى استفاده کنیم و اگر 
تستهاى سلامت جنین (NST or BPP) اجازه بدهد، مى توانیم Trial of labor با مانیتورینگ دایم جنین انجام بدهیم.

Elective induction در مواردى که هیچگونه اندیکاسیون مادرى و جنینى جدى براى ختم باردارى وجود ندارد.

کارى که براى خود ما مى تواند جالب باشد همین Elective induction زایمان است. بدون اینکه هیچ اندیکاسیون مادرى و جنینى داشته باشد. در سال 2018 
مطالعه اى روى خانم هایى که 39 هفته و بیشتر داشتند. بدون اینکه هیچ اندیکاسیونى وجود داشته باشد، اینداکشن را انجام دادن و نتایج خیلى جالب بود:

اولا میزان سزارین در این افراد کمتر بود، عوارض مادر وجنینى مثل پره اکلامسى کمتر شد، کاهش Macrosomia و عوارض ناشى از آن دیده شد و همچنین 
کاهش Stillbirth در این موارد دیده شد.

اگر بخواهیم تصور کنیم خود ما همچنین اینداکشنى را انجام بدهیم، باید حتما به این فکر کنیم میزان سزارین افزایش پیدا نکند. خیلى موارد هست که ما دوست 
داریم به خاطر درگیریهاى روزمره پزشک و بیماران زایمان برنامه ریزى شده اى مانند سزارین داشته باشیم. مثلا یک خانم کارمند که مى خواهد زایمان برنامه ریزى 
شده داشته باشد یا افرادى که سابقه زایمان سریع را دارند و یا فاصله زیاد منزل تا بیمارستان و دلایلى از این قبیل باعث مى شود بیمار درخواست کند زایمان 
برنامه ریزى شده اى داشته باشد. بنابراین ما مى توانیم ار اینداکشن الکتیو استفاده کنیم. حتى از طرف ACOG و SMFM مطرح مى شود که به خانم هاى کم 

ریسک 39 هفته و بالاتر زایمان اینداکشن الکتیو را پبشنهاد بدهید ولى زیر 39 هفته هرگز از این روش استفاده نشود.
بنابراین در موارد فوق و بسیارى موارد دیگر پزشک با شرایطى مواجه هست که باید اینداکشن انجام بدهد و باردارى را خاتمه بدهد و به cervical ripening نیاز 
داریم. وضعیت سرویکس، بهترین پیشگویى کننده زایمان واژینال است. هر روش اینداکشنى که استفاده کنیم در صورتیکه سرویکس آماده نباشد ممکن است 

موفق نباشد. وقتى که سرویکس مناسب باشد هر روش اینداکشنى مى تواند موفقیت آمیز باشد.
بنابراین ما روشهاى Cervical ripening را استفاده مى کنیم تا هم مدت اینداکشن را کوتاه کنیم و هم احتمال زایمان واژینال را به حداکثر برسانیم.

Bishop score بهترین فاکتور است که مى تواند وضعیت سرویکس را نشان دهد و میتواند بهترین پیشگویى زایمان طبیعى باشد وشاید بهترین وسیله اى است 

که الان در دسترس ما هست و حتى مقایسه شده با Fetal fibronectin و cervical length که با سونوگرافى انداره گیرى شده و در نتیجه دیده شده، اگر یا با 
آنها مساوى ویا حتى مى تواند بهتر از آنها موفقیت اینداکشن زایمان را پیشگویى کند.

در Bishop score پنج فاکتور وجود دارد: Station که مربوط به جنین است و 4 فاکتور دیگر که مربوط به سرویکس هستند عبارتند از: دیلاتاسیون، افاسمان، 
قوام و پوزیشن سرویکس، که از بین اینها دیلاتاسیون سرویکش مهمترین عامل است.

واقعا هیچ اجماعى وجود ندارد که چه سرویکسى را از چه  Bishop score بگیریم که براى اینداکشن مناسب باشد. آنچه مسلم است هر چه اسکور بالاتر باشد 
شانس زایمان واژینال بیشتر خواهد بود و هر چه پایین تر باشد شانس سزارین بیشتر میشود و اینجاست که هنر مامایى مدرن بیشتر خودش را نشان میدهد.

یک score ≥6 Bishop، سرویکس مناسبى است و امکان استفاده از اکسى توسین را دارد و احتمال زایمان واژینال زیاد است. در حالیکه اگر  score≤3 باشد، 
سرویکس مناسب نیست و اینداکشن نباید انجام شود و روشهاى Cervical ripening باید قبل از اینداکشن لیبر انجام شود.

 Score 4-5 را به عنوان gray zone در نظر مى گیرند ولى هرچه اسکور بالاتر باشد شانس زایمان واژینال بیشتر است و زمانى که اسکور کمتر از 6≥ باشد 
شانس زایمان واژینال در 24 ساعت کمتر است. در اسکور بیش از 8 احتمال زایمان واژینال مشابه زمانى است که لیبر خود به خود شروع شده باشد. یک 
 Bishop score روش مدیفیه و ساده شده از بیشاپ اسکور ( فقط دیلاتاسیون،استیشن و افاسمان) در نظر گرفته مى شود که در یک مطالعه فاکتورهاى که در

بیشتر موثر بوده اند مانند دیلاتاسیون، استیشن و افاسمان را بررسى کرده اند 
و مشاهده شده که این فاکتورها به همان اندازه Bishop score کلاسیک 
میتواند ارزش داشته باشد و شاید لازم نباشد 2 فاکتور دیگر در نظر گرفته 
 Bishop score این متد ساده شده کاملا مشابه NPV و PPV شوند و نتایج

کلاسیک است که به صورت روتین انجام مى شود.
همیشه وقتى از Bishop score صحبت میکنیم، معمولا کمى سخاوتمند 
هستیم وآن را کمى بیشتر در نظر میگیریم. در حالى که درستش این است که 
کاملا دقیق باشیم و حتى کمى خسیس در امتیاز دادن باشیم. و بهتر است 
سناریو آن را در ذهنمان به صورت کامل داشته باشیم و بر اساس ایندکس ها 

کاملا محاسبه کنیم و بر اساس حدس و گمان نباشد.
زمانى Bishop score خوبى داریم که مثلا 4 سانتیمتر دیلاتاسیون 70 % 
افاسمان و یک استیشن 1- و0 داشته باشیم که در اینجا اسکور در حدود 6 
است و هنوز تا اسکور 8 که احتمال زایمان زیاد است، فاصله داریم. حتى 
بعضى ها در مورد این ایندکس ها و اسکورها جدى تر هستند و در مواردى که 
بیمار سابقه زایمان طبیعى و یا احتمال پره اکلامسى دارد، یک اسکور اضافه 
و   Postdate pregnancy باشد،  اول  زایمان  مواردى که  در  و  مى کنند 
PPROM یک اسکور کم مى کنند که تخمین درست ترى از موقعیت داشته 

باشند.
Cervical ripening technical

روش هاى زیادى استفاده مى شود. ما اینجا به دو تکنیک اصلى مى پردازیم:
دیلاتورهاى  و  فولى)  (سوند  کاتترها  شامل  که  مکانیکى  روشهاى 
هیگروسکوپیک مى شوند و از طرفى روش هاى ارزان ودر دسترسى هستند که 
عوارض کمى دارند و در همه شرایط قابل استفاده هستند و روشهاى نگهدارى 

ساده اى دارند.
فارماکولوژیک: که عمدتا شامل پروستاگلندین ها هستند و چون  روشهاى 
باعث شروع انقباضات مى شوند. علاوه بر ripening سرویکس در اینداکشن 
زایمان هم استفاده مى شوند و بنابراین نیازبه اکسى توسین را کمتر مى کنند 
ولى مى توانند باعث تغییرات FHR بشوند و با این حال از نظر میزان سزارین 

و مرگ ومیر نوزاد خطرناك نیستند. 
هیچ روش بهترینى وجود ندارد. هر دو روش به یک اندازه موثر و ایمن هستند. 
انتخاب روش بر اساس اینکه در کدام روش تجربه و تسلط بیشترى داریم، 
شرایط و تمایل بیمار و موارد کنتراندیکاسیون یا منع مصرف را با شرایط بیمار 

در نظر مى گیریم.
یک متا آنالیز بزرگ در سال 2016 انجام شد که میزوپرستول، دینوپرستون و 
یک روش مکانیکال ( بالون کاتتر) را با هم مقایسه کرد و نتیجه گیرى کردند 
که هیچ متدى نسبت به روشهاى دیگر ارجح نیست (از نظر تعداد زایمان 
واژینال ظرف 24 ساعت، تعداد سزارین و موارد تاکى سیستول و ضربان غیر 
طبیعى قلب جنین). فاکتورهاى که در این مطالعه در نظر گرفته شده بود 

عبارتند از:
Rate of vaginal delivery/24h -

 Tachysystole -

   FHR change -

Cesarean delivery -

و نتایجى که مشاهده شد عبارتند از:
ریسک  همیشه  مى کنیم،  استفاده  مکانیکال  روشهاى  از  وقتیکه   -1

Hyperstimulation و تغییرات FHR کمتر است.

2- دفع موکونیوم با پروستاگلندین ها بیشتر است.
3- میزوپروستول خوراکى کمترین میزان سزارین را داشت.

پروستاگلندین ها چطور عمل میکنند؟
پروستاگلندین ها باعث مى شوند کلاژن سرویکس تجزیه بشود و میزان مایع 
ساب موکوزال در بافت سرویکس افزایش پیدا کند و از طرفى انقباضات رحمى 
را شروع مى کنند و در نتیجه دیلاتاسیون و افاسمان را مى توانند ایجاد بکنند.

سن  به  قدرتش  و  توان  است،  موثر  باردارى  از  سنى  هر  در  میزوپروستول 
باردارى، روش، دوز، فاصله بین دوزها و اثر تجمعى که در موردش وجود دارد 

فکر مى کنند و ترجیح مى دهند در این شرایط از روشهاى مکانیکال استفاده 
نکنند. بعضى ها وقتى کیسه آب پاره شد،روش هاى مکانیکال را خارج مى کنند 
و بعضى اگر کیسه آب پاره باشد اصلا از این روش استفاده نمى کنند. بعضى ها 
محدود زمانى تا 12 ساعت بعد از پاره شدن کیسه آب از این روشها استفاده 

مى کنند.
عوارض جانبى روشهاى مکانیکال:

عوارض جانبى سیستمیک وجود ندارند و میزان tachysystole در آنها خیلى 
کم است و هیچ مدرکى مبتنى بر بالابردن ریسک عفونت در مادر و نوزاد وجود 

ندارند و بنابراین روشهاى ایمنى هستند.
دو مدل بالون کاتتر داریم، یک مدل single balloon که همان کاتترفولى ها 
هستند و دبل بالون ها که اختصاصى براى این کار طراحى شده اند. در یک 
متاآنالیز که این دو مدل را مقایسه کرد، نشان داد که هیچ کدام برترى ندارند 
اینکه روشهاى مکانیکال استفاده  ار  بعد  بالن ها گرانتر هستند.  و فقط دبل 
کردیم بایدمانیتورینگ مادرو جنین انجام شود ولى نه به اندازه PGs و فقط 

حدود 30 دقیقه بعد از جا گذارى کافى است.
چه موقع براى بیمار اکسى توسین را شروع کنیم؟

اول لازم است که یک Bishop score مناسب پیدا کنیم و بعد اکسى توسین 
را شروع کنیم. بعضى همزمان از روشهاى مکانیکال و اکسى توسین استفاده 
مى کنند. این روش ها ضمن اینکه ایمن هستند میتوانند Bishop score را 

بین 3.5-5.5 واحد تغییر بدهند.
در یک مطالعه روشهاى مکانیکال را با پلاسبومقایسه کردند و نتایج جالبى 
فقط6%  بود  شده  استفاده  برایشان  فولى  بالون  کسانیکه  آوردند.  بدست 
سرویکس رایپ نشده بود در حالیکه مواردى که پلاسبو گرفته بودند 86% 

همچنان unrip باقى ماندند.
یک متاآنالیز بزرگ روى 22000 خانم انجام شده بود بین میزوپروستول و 
کاتترفولى و مشاهده کردند که در استفاده از کاتتر tachysystole &FHR به 
 Perinatal death &neonatal و  مى افتد  اتفاق  کمتر  خیلى   PGs نسبت 
morbidity کمترى نسبت به PGs دارند و از طرفى به اندازه PGs ها موثر بودند.

:PGs روشهاى ترکیبى بالون کاتتر و
روشهاى ترکیبى ممکن است نفع کمى نسبت به روش منفرد داشته باشند. در 
حالتیکه روشهاى مکانیکال با PGs را توامان استفاده شوند. تعداد زایمان در 
24 ساعت بیشتر میشود و طول زایمان نیز کوتاهتر مى شود. د ریک مطالعه 
نشان داده اند که در این موارد ریسک تغییرات tachysystole &FHR کمتر 

بود.
انواع دیلاتورهاى هیگروسکوپیک:

دو نوع دیلاتوراستفاده مى شود. لامیناریا که فرم طبیعى است و یک نوع جلبک 
است ودیلاتور دیلاپان که فرم سنتتیک است. مى توانند مایع را جذب بکنند و 
بنابراین تدریجا باعث دیلاتاسیون سرویکس مى شوند و از طرفى باعث ریلیز 
و  اثر مى گذارند  به خوبى  مکانیسم ها  این  با  بنابراین  و  هم مى شوند   PGs

روشهاى ایمنى هستند. به تعدادى که مى توانیم باید داخل سرویکس دیلاتور 
گذاشته شود، بدون اینکه فشار زیادى وارد شود. لامیناریا 12-24 ساعت بعد 
و دیلاپان را 6-8 ساعت بعد به دلیل اینکه اثر قویترى نسبت به لامیناریا دارد 

خارج مى کنیم.
در یک متاآنالیز که لامیناریا و PGs را مقایسه کرده و دوباره مشاهده شد که 
تغییرات tachysystole & FHR در استفاده از لامیناریا کمتر است و نسبت 

سزارین مشابه بود.
: cervical ripening روش سرپایى

همانطور که پیشتر اشاره شد cervical ripening  طولانى و زمان بر است و 
صبر زیادى مى طلبد. مى توانیم بجاى اینکه بیمار را بسترى کنیم در زمانى که 
نیاز به مانیتورینگ خاصى ندارد به صورت outpatient انجام بدهیم و زمان 
بسترى و هرینه ها را کاهش داد. در بعضى کشورها مانند انگلیس وآمریکا هم 
اکنون از این روش ها استفاده مى شود ولى این کار حتما با پروتوکل هاى علمى 

و کامل و براى خانم هاى کم ریسک باید استفاده بشود.
آیا از پاره کردن کیسه آب به تنهایى مى شود استفاده کرد؟

تنهایى  به  آب  کیسه  کردن  پاره  باشیم  داشته  خوبى   Bishop score اگر 
بهترى  نتایج  توسین،  اکسى  با  آن  ترکیب  ولى  باشد  انتخاب  یک  مى تواند 

خواهیم داشت و طول دوره زایمان کوتاهتر مى شود. 
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بستگى دارد. میزوپروستول درست مثل اکسى توسین رابطه مستقیم با سن باردارى دارد و به تدریج که سن حاملگى افزایش پیدا مى کند، حساسیت رحم نسبت 
به میزوپروستول افزایش پیدا مى کند و باید دوز کمترى استفاده شود.

در مطالعات مشاهده شده که اگر میزوپروستول در نرمال سالین یا اسیداستیک خیس شود و سپس به فرم واژینال 
نداد.  نشان  خودش  از  بیشترى  اثرگذارى  بیشتر،  جذب  علیرغم  ولى  دارد.  بیشترى  جذب  گردد،  استفاده 
میزوپروستول به روشهاى خوراکى، واژینال، مقعدى، زیرزبانى و دهانى استفاده مى شود. واقعیت اینکه هیچکدام از 
این روشها هیچ ارجحیتى نسبت به هم ندارند. اگر از نظر فارماکوکنتیک بررسى کنیم،  در فرم خوراکى خواهیم دید 
خیلى سریع غلظت خونى افزایش پیدا میکند و خیلى سریع کاهش مى یابد، طورى که بعد از دو ساعت میزان 
غلظت خونیش نزدیک به صفر است. در فرم واژینال غلظت خونى دیرتر افرایش پیدا مى کند و دیرتر هم کاهش ولى 

از نظر حد اکثر غلظت خونى با فرم اورال یکسان است و تاثیرگذارى یکسانى دارد.

در فرم رکتال خیلى دیرتر غلظت خونى افزایش پیدا مى کند و سطح خونى پایینى دارد و دیرتر هم کاهش پیدا مى کند.
کنتراندیکاسیون هاى پروستاگلاندین ها:

در مواردى که جراحى قبلى روى رحم انجام شده باشد مثل سابقه سزارین و میومکتومیها و جراحى آنومالیهاى رحم و همچنین مواردى که رحم خودش یکسرى 
انقباضاتى دارد بهتر است از پروستاگلاندین ها بخاطر اثر سینرژیک استفاده نشود تا تکلیف انقباضات روشن شود. وقتى 2 انقباض در 10 دقیقه وجود دارد، تاخیر 

در تجویز یا عدم تجویز پروستاگلاندین ها، ریسک تاکى سیستول را کم مى کند.
علیرغم بى خطر بودن پروستاگلاندین ها اClinical judgment پزشک بسیار پر اهمیت است. بعد از اینکه پروستاگلاندین استفاده کردیم، انقباضات و ضربان قلب 
جنین به مدت 30 دقیقه باید مانیتورینگ بشود، همیشه با دوزهاى کم شروع مى کنیم تا وضعیت پاسخگویى رحم را ببینیم و بعد از مانیتورینگ و وضع انقباضات 

رحم، درباره دوز بعدى تصمیم گیرى مى کنیم.
اگر سرویکس همچنان خوب نبود و Bishop score مناسبى نداشتیم، دوز ها را تکرار مى کنیم.

عوارض جانبى پروستاگلندین ها:
انقباضات بد یا contractile abnormalities در 30 % موارد دیده مى شود و اثرات جانبى سیستمیک در %5 موارد ممکن است اتفاق بیفتد که شامل تب ولرز، 

تهوع و استفراغ و اسهال است. تعداد این علایم و شدت آنها بستگى به نوع پروستاگلاندین و دوز و شکل مورد استفاده شده دارد.
معمولا فرم واژینال و اندوسرویکال سایدافکت کمترى نسبت به نوع خوراکى دارند. عوارض رو معمولا به صورت ساپورتیو کنترل مى کنیم. مثل استامینوفن و ضد 

تهوع و پتوى گرم.
اگر Tachysystole اتفاق بیفتد و ضربان قلب خوب باشد کارخاصى نیاز نیست و فقط صبر مى کنیم. ولى اگر ضربان قلب نامرتب باشد، اگر از فرم شیاف استفاده 

شده باشد، آن را خارج مى کنیم. ولى اگر از اول با دوز کم و با احتیاط شروع کنیم این اتفاقات نادر هستند.
اثرگذارى پروستاگلندین ها:

مطالعات زیادى با روشها و دوزهاى مختلف پروستاگلاندین ها انجام شده و همه متفق القول تاثیرگذارى خیلى خوب پروستاگلاندین ها را نشان مى دهند. همانطور 
که گفتیم هیچ روش و دوزى ارجحیت خاصى نسبت به هم ندارند، اپتیمال دوز مشخص نیست و شاید به تعداد متخصصین زنان روشهاى متفاوت براى استفاده 

از PGs باشد و همه مى توانند درست باشند به شرطى که از اول با احتیاط، دوز کم و مانیتورینگ مادر و جنین پیش برویم.
وقتى که Ripening سرویکس را شروع مى کنیم چه موقع ختمش کنیم ؟

واقعیت این است که هیچ کات آف خاصى براى این قضیه وجود ندارد و قاعدتا تا زمانى که یک Bishop score بالاتر از 8 پیدا کنیم باید ادامه بدهیم.
براى روشهاى مکانیکال، بعضى ها 12 ساعت را پیشنهاد مى دهند و معتقدند وقتى که روش مکانیکال دفع شد یا مامبرانها خود به خود پاره شدند، دیگر ادامه 
ندهیم. گاهى دو روز پشت سر هم لازم است از PGs استفاده بکنیم. زمانى که سرویکس رایپ شد و اسکور مناسبى پیدا کردیم، حالا اینداکشن بیمار را شروع 
مى کنیم، ولى باید فاصله زمانى بین تجویز اکسى توسین و آخرین دوز PG رعایت شود. درباره میزوپروستول باید از آخرین دوز 4 ساعت گذشته باشد که بتوانیم 

اکسى توسین را شروع بکنیم.
دینوپروستون اگر به حالت ژل استفاده شود 12-6 ساعت و اگر شیاف باشد نیم ساعت بعد از برداشتن شیاف، مى توانیم اکسى توسین را شروع کنیم.

اگر از روشهاى مکانیکال استفاده مى کنیم، هر زمانى مى توانیم اکسى توسین را شروع کنیم. بعضى ها حتى زمانى که کاتتر داخل هست اکسى توسین را شروع 
مى کنند و ممکن است همزمان کیسه آب را باز کنند. وقتى اینداکشن را شروع میکنیم،اکسى توسین را با یا بدون Amniotomy شروع مى کنیم.

دو فرم Amniotomy ممکن است در این وضعیت داشته باشیم.
Early Amniotomy: زمانى که اکسى توسین را شروع میکنیم، کیسه آب را باز مى کنیم که در این مواقع طول دوره زایمان در یک مطالعه حدود 5 ساعت 

کوتاهتر شده است ولى کوتاه شدن زمان زایمان الزاما به معنى ایمن بودن آن نیست.
Late Amniotomy: زمانى انجام مى دهیم که یا وارد فاز فعال زایمان شده باشیم یا کیسه آب خود به خود پاره شود.

Misoprostol: قرص هاى 100-200 میلى گرمى هستند که خیلى سریع جذب مى شوند و به صورت خوراکى و واژینال موجود هستند که هر دو روش یکسان 

موثر است. به اندازه PGs ها و یا حتى بیشتر موثر هستند.
ACOG: اعلام کرده که Misoprostol به اندازه PGs در رایپنینگ سرویکس و اینداکشن لیبرموثر هستند.

Misoprostol را در روش واژینال با دوز 25 میکروگرم و به فاصله زمانى 3-6 ساعت شروع مى کنند، 50 میکروگرم هم مى شود تجویز کرد و ممکن است موثرتر 

باشد ولى احتمال عوارض بیشتر مى شود و شاید به احتیاط نزدیکتر باشد که با دوز کمتر شروع شود.
درباره فرم خوراکى هم باز اجماعى وجود ندارد. مى توان 50 میکروگرم را هر 4 ساعت شروع کرد تا ماکزیمم 6 دوز. سه دوز در روز اول و سه دوز روز دوم. و شاید 

روز دوم بیمار وضعیت بهترى پیداکرد و نیاز به ادامه تجویز نباشد.
WHO: دوز25 میکروگرم هر دو ساعت را پیشنهاد مى کند.

روشهاى مکانیکال:
دو روش کاتترفولى و دیلاتاتورهاى هیگروسکوپیک هستند. هر دو روش خوب، ارزان، در دسترس و به اندازه هم موثر هستند. البته دیلاتاتورها گرانتر هستند. هر 
دو روش مى توانند به صورت کششى باعث باز شدن سرویکس واز طرفى ترشح PGs بشوند و شاید بتوانند مقدارى انقباضات ایجاد بکنند که معمولا این اثرشان 

خیلى کمتر از PGs است.
کنتراندیکاسیون هاى روشهاى مکانیکال:

واقعا هیچ کنتراندیکاسیون مطلقى با این روش ها وجود ندارد.
-استرپتوکوك گروه B اگر کلونیزه باشد، منع مصرفى با این روش ندارد.

-در مورد پلاسنتاى low-lying هست، کنتراندیکاسیون به صورت نسبى است و باید ارزیابى بشود که مى توانیم براى بیمار استفاده کنیم یا خیر.
-در مورد Polyhydramnios هم همینطور و کنتراندیکاسیون مطلق نیست و در صورتى که بشود مریض را رایپ کرد، اینداکشن هم مى توانیم انجام بدهیم.

-دردبل بالنهاى کوك در دستورالعمل شرکت سازنده، پارگى کیسه آب وپلى هیدرامینوس را جز منع مصرف ذکر مى کند که شاید بیشتر از نظر legal باشد.اصلا 
ثابت نشده که روشهاى مکانیکال باعث پارگى زودرس کیسه آب شوند و یا احیانا عوارض بد براى جنین ایجاد بکنند و یا میزان عفونت را افزایش بدهند.

 chorioamnionitis در مورد اینکه اگر کیسه آب پاره شده باشد ما از روشهاى مکانیکال استفاده بکنیم یا خیر؟ واقعا اجماعى وجود ندارد. طبیعتا همه به ریسک
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افراد در هر سنى اما در صورت ابتلا به شرایط خاص پزشکى بیشتر از سایر در معرض خطر ابتلا به نوع شدید بیمارى 
Covid - 19  هستند. این شرایط شامل:

•  سرطان
(CKD) بیمارى مزمن کلیوى  •

(COPD) بیمارى انسدادى مزمن ریوى  •
•  سیستم ایمنى ضعیف در افراد تحت پیوند عضو کبد ، کلیه و ... 

BMI ≥ 30 افراد چاق  •
•  بیمارى قلبى شدید مانند نارسائى قلبى ، بیمارى عروق کرونر و یا کاردیومیوپاتى

•  کم خونى داسى شکل
•  دیابت نوع دو

در حالى که افراد مبتلا به بیمارى هاى زیر احتمــالا در معرض خطر ابتلا به نوع شدید بیمارى COVID-19  هستند:

•  آسم (متوسط تا شدید)
•  بیمارى عروق مغزى

•  سیستیک فیبروزیس
•  فشار خون

•  سیستم ایمنى ضعیف به دلیل داشتن پیوند مغز استخوان و خون، ابتلا به HIV، مصرف داروهاى کورتیکواستروئید 
   و سایر داروهاى تضعیف کننده سیستم ایمنى

•  آلزایمر
•  بیمارى کبدى

•  باردارى
•  فیبروز ریوى

•  مصرف سیگار 
•  تالاسمى 

•  دیابت نوع 1

 Covid-19 احتمال ابتلای افراد به بیماری
که شرایط پزشک� متفاوت� دارند.

Probability of infection Covid-19 in patients 

with different medical conditions

دکتر نیلوفر حسن نژاد (مدير علم� شركت بهستان بهداشت)

Reference:
www.cdc.gov/ July 17, 2020
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اهمیت  موضوع  با  وبینارى  ماه 1399  تیر   28 شنبه  روز 
شرکت  توسط  درماتولوژى  در  ریزمغذى  ذرات  کمبود 
بهستان بهداشت با سخنرانى خانم دکتر سیمین شمسى 
میمندى (متخصص پوست و مو، استاد گروه پوست دانشگاه 
علوم پزشکى کرمان، فلوشیپ درماتوپاتولوژى) و خانم دکتر 
، استادیار گروه  مهین افلاطونیان (متخصص پوست و مو 
فلوشیپ  کرمان،  پزشکى  علوم  دانشگاه  پوست 
درماتوپاتولوژى) و خانم دکتر نیلوفر حسن نژاد (مدیر علمى 
شرکت بهستان بهداشت) برگزار شد. در این برنامه مباحثى 
تظاهرات  درماتولوژى،  در  آهن  فقر  پیرامون 
پوستى ریزمغذى ها و نقش آهن در سلامت پوست و مو و 
آهن پلى ساکارید ارائه و در انتها به سوالات شرکت کنندگان 

پاسخ داده شد. 
خلاصه مباحث این وبینار به شرح زیر مى باشد: 

ایفا  انرژى  ایجاد  براى  آهن نقش اصلى در زندگى هوازى 
مى کند. کمبود آهن در دنیا شایع ترین کمبود غذایى است 
که مى تواند باعث تغییر در رشد، اختلالات رفتارى و کاهش 
ضریب هوشى و کاهش مقاومت بدن در برابر عفونت ها شود. 

در بدن آهن به سه صورت یافت مى شود:
Storage Iron (1 که با فریتین و هموسیدرین باند مى شود و 

بهترین راه تشخیص آن سرم فریتین است.
 Serum و Total Iron Capacity که توسط Transport Iron (2

Iron چک مى شود.

Functional Iron (3 که با هموگلوبین و هماتوکریت چک 
مى شود.

 Storage فقر آهن را به صورت طیف در بدن داریم که اگر
اگر  بود،  خواهد   Iron Deficiency دچار  فرد  یابد  کاهش 
 Iron Deficiency شود  مشکل  دچار   transport و   storage

Erythropoiesis خواهیم داشت و اگر Storage ،Transport و 

 Iron Deficiency Anemia دچار  فرد  شود  کم   Function

خواهد بود. 
شایع ترین عوامل کمبود آهن عبارت اند از: 

• ممکن است تقاضا زیاد باشد، مثل افراد در سن رشد یا 
باردارى. 

و  باشد، مثل جراحى  آهن  دادن  از دست  است  • ممکن 
زایمان.

• ممکن است جذب آهن کم باشد و مشکل داشته باشد، 
مثلا در مواردى مثل بیمارى کرون.

Iron Deficiency   از جمله بیمارى هاى پوست و مو مرتبط با
عبارتند از : 

 Alopecia areata/ Chronic telogen effluvium :ریزش مو •
Diffuse hair loss/ Androgenic alopecia

Nodular prurigo •

اهمیت کمبود ذرات ریزمغذی در درماتولوژی 
Micronutrient Deficiency in Dermatology

دکتر سيمين ميمندی، دکتر مهين افلاطونيان، دکتر نیلوفر حسن نژاد

Psoriasis •
 Skin aging •

Leg ulcer •
 Pediculosis capitis and corporis infection •

Wound repair •
Hidradenitis suppurativa •

  Melasma •
ویتامین ها به دو دسته محلول در آب و محلول در چربى 
تقسیم مى شوند، مصرف بیش از حد ویتامین هاى محلول 

در چربى مى تواند سبب سمیت شود. 
بدن  در  ویتامین ها  برخى  کمبود  علائم  ازجمله   

مى توان به موارد زیر اشاره کرد:
ویتامین B2 (ریبوفلاوین): کمبود این ویتامین در بدن 
مى تواند سبب سبوریت درماتیت به صورت گسترده و 

وسیع، Cheilitis ، Stomatitis و .... شود.
این  کمبود  علائم  از  تریپتوفان:   و   B3 یا  نیاسین 
 Dermatitis, Diarrhea, Dementia به  مى توان  ویتامین 

Death  اشاره کرد.

موجب  بدن  در  ویتامین  این  کمبود   :  B6 ویتامین 
 Stomatitis, Glossitis, Cheilitis, Severe cases

seborrheic ,  Signs of Pellagra, Intertrigo مى شود. 

بیوتین: علائم کمبود این ویتامین مى تواند به صورت 
 Erythroderma in neonate, Nummular eczema,

 Alopecia, Erosion Periorificial, Brittle nails,

Seborrheic dermatitis باشد.

مثل  علائمى  با  ویتامین  این  کمبود   :  B12 ویتامین 
ضایعات هایپرپیگمانته و آفت مى تواند باشد.

التهاب و Gingival مى تواند از علائم  آسکوربیک اسید: 
کمبود این ویتامین باشد.

 Phrynoderma کمبود این ویتامین باعث : A ویتامین
 Sparse and Fragile hair و   Generalized xerosis

مى شود.
ویتامین E : این ویتامین در دوز بالا با ویتامین k رقابت 
مى کند و ممکن است باعث خونریزى شود به خصوص 
در بیمارانى که از وارفارین استفاده مى کند و همچنین 

باعث چسبندگى پلاکت شود.
ویتامین K : ضرورى براى فعالیت فاکتورهاى 2، 7، 9، 
10 کمبود این ویتامین سبب خونریزى  و پورپورا مى شود. 
افرادى که وارفارین مصرف مى کنند، ممکن است دچار 

کمبود این ویتامین شود.
و  Alopecia سبب  مى تواند  زینک  کمبود  زینک: 

Dermatitis  شود.

  Mankes syndrome مس: کاهش مس مى تواند سبب

Kinky hair syndrome,  Skin pigmentation  شود.
 Whitened nails beds, Impaired immune سلنیوم: 

 function/Skeletal myopathy, Cardio myopathy

مى تواند از علائم کمبود سلنیوم باشد.
 Dermatitis, Desquamation به صورت :EFA Deficiency

Alopecia, Lightly pigmented hair ممکن است بروز پیدا 

کند.

در  آهن  مکمل هاى  از  متفاوتى  انواع          
فرم هاى املاح، کمپلکس ها و آهن هاى المنتال 
فرم هاى  از  دنیا  نقاط  همه  در  و  دارد  وجود 

مختلف این مکمل ها استفاده مى شود.

محصول فرامکس که کمپلکس پلى ساکاریدى آهن است 
به دو فرم کپسول و پودر از کمپانى بایوسینت کانادا است 
که جهت کمک به پیشگیرى از فقر آهن و کم خونى ناشى 
از فقر آهن در کودکان و بزرگسالان مى باشد. فرم کپسول 
این محصول حاوى 100 میلى گرم آهن المنتال است که 
با توجه به دوز درمانى کم خونى فقر آهن در بزرگسالان 
که 60 میلى گرم آهن المنتال به دفعات 2 تا 4 بار در روز 
است، یک یا دو عدد روزانه قابل استفاده است و همچنین 
 60 روزانه  که  آهن  فقر  خونى  کم  از  پیشگیرى  دوز 
میلى گرم آهن المنتال است،  به صورت یک روز در میان 
مى تواند تجویز گردد. در فرم پودر فرامکس هر اسکوپ 
حاوى 15 میلى گرم آهن المنتال مى باشد و براى کودکانى 
که مشکل فقر آهن دارند و در رده سنى 6 تا 23 ماهه 
براى  و  است  مجاز  روزانه  اسکوپ   1 حداکثر  تا  هستند 
نیاز  حسب  بر  اسکوپ   4 تا   2 روزانه  بزرگتر،  کودکان 
و  (تمشک  خوب  بسیار  طعم  بدلیل  همچنین  مى باشد. 
انگور) ، عدم تغییر رنگ دندان ها ، نداشتن الکل، گلوتن و 
از   . است  کودکان  براى  استفاده  قابل  راحتى  به  لاکتوز 
طرفى فرم پودر محصول براى افراد میانسال  و کسانى که 
و  نوجوان  دختران  دارند،  کپسول  یا  قرص  بلع  مشکل 

خانم هاى باردار نیز مى تواند مورد استفاده قرار بگیرد.
هیچ گونه  فرامکس  آهن  مکمل  فرمولاسیون  ساختار  در 
ملحى (نمک) به کار نرفته و در واقع یون آهن در یک 
پوشش پلى ساکاریدى کم وزن از جنس نشاسته طى چند 
این  این تکنیک سبب  مرحله پوشش گذارى شده است. 
باز  معده  اسیدى   pH در  که  شده  محصول  در  ویژگى 
نمى شود بلکه در دئودنوم و پروکسیمال ژئوژنوم که جایگاه 
اصلى جذب آهن مى باشند حل شدن این پوشش اتفاق 
بروز مشکلات  و عدم  بالا  مى افتد و سبب تحمل پذیرى 

گوارشى براى بیمار مى گردد.
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اهمیت ت�ذیه با شیر مادر
International breastfeeding week

دکترحمید رضوانیان
 متخصص کودکان و فوق تخصص نوزادان

روز یازدهم مرداد ماه به مناسبت هفته جهانى تغذیه با شیر مادر، با یک مصاحبه تخصصى در این زمینه در خدمت آقاى 
دکترحمید رضوانیان بودیم و ایشان درخصوص اهمیت موضوع شیردهى در نوزادان و شیرخواران توصیه هایى ارائه نمودند که 

خلاصه آن به شرح زیر مى باشد.
در مورد تاریخچه نامگذارى هفته جهانى شیر مادرباید بگوییم در سال 1992 سازمان یونیسف به همراه سازمان اتحاد جهانى 
اقدام براى شیردهى (WABA) وسازمان جهانى بهداشت این هفته را به عنوان هفته جهانى شیر مادر نام گذارى کردند، هدف از 

این نامگذارى ترویج اهمیت شیردهى با شیر مادر مى باشد.
شیر مادر یک ترکیب منحصر به فرد است و به عنوان یک نعمت خداوندى در دسترس فرزندان موجودات زنده قرار گرفته است.
شیر مادر از نظر ترکیبات مغذى از جمله پروتئین، چربى، مواد قندى، ویتامین ها، مواد ریزمغذى، مواد معدنى و عوامل ایمنى 
یک ترکیب ایده آل و با فواید بالا براى شیرخوار و نوزاد است و اهمیت استفاده از آن در حدى است که در همه جا حتى در 
بیمارى هاى عفونى شدید از جمله ایدز ونیزکرونا توصیه شده که مادر به شیردهى ادامه دهد و تنها جایى که آکادمى اطفال 

آمریکا پیشنهاد مى دهد که شیردهى قطع شود، بیمارى متابولیک گالاکتوزمیا مى باشد.

منافع شیر مادر براى شیرخوار
در مطالعات مختلف نشان داده شده که ریسک عفونت هاى گسترده از جمله عفونت خون ،عفونتهاى سیستم 
تنفسى،عفونت هاى دستگاه گوارش ،خطر سندروم مرگ ناگهانى شیرخواران ،آلرژى واگزما، بدخیمى ها دیابت 
و چاقى و از طرف دیگر مراجعات پزشکى و ریسک بسترى شدن در شیرخوارى که از شیر مادر تغذیه مى

 کنند به وضوح کمتر از سایر شیرخواران است.
از نظر منافع بلند مدت مطالعات نشان داده اند که ریسک بیمارى هاى قلب وعروقى و بیمارى هاى متابولیک 

در افراد بالغى که در دوره طفولیت ازشیرمادر تغذیه کرده اند کمتر بوده است .
از نظر منافع روانى بچه هایى که ازشیر مادر تغذیه مى کنند به وضوح ضریب هوشى بالاترى نسبت به سایر 
اطفال دارند و به دلیل تماس پوست با پوست وبرقرارى ارتباط چشمى با مادر احساس امنیت و آرامش بالاترى 

خواهند داشت .

منافع شیردهى براى مادر
در مادرانى که بعد از دقایق اولیه زایمان شیردهى را شروع مى کنند، میزان خونریزى کمترى نسبت به سایر 

مادران دیده شده است و نیز رحم سریعتر به فرم طبیعى خودش باز مى گردد.
مادران در دوران شیردهى سریعتر به وزن قبل از باردارى خواهند رسید و از نظر اندام متناسب ترخواهند بود. 
ریسک بیمارى هایى مانند سرطان هاى رحم و پستان و تخمدان در مادران شیرده نسبت نسبت به سایر 

مادران به وضوح پایین تر است.
مادران شیرده اعتماد به نفس و احساس توانایى بالاترى دارند و ریسک مشکلات روانى و افسردگى هاى بعد 

از زایمان در این مادران به وضوح پایین تر است. 

منافع اجتماعى 
اگر شیردهى توسط مادران انجام شود نیاز به کارخانجات بزرگ تولید کننده شیرهاى مصنوعى به میزان 
زیادى پایین آمده و در نتیجه آن ایجاد منابع آلاینده محیط زیست نیز به همان نسبت پایین مى آید و ازطرف 
دیگر با پایین آمدن هزینه ها و منابع جهت تهیه و تامین شیرهاى مصنوعى به اقتصاد خانواده ها و جامعه 

کمک خواهد شد.
در پایان امیدوارم که با ترویج تغذیه با شیر مادر به داشتن نسلى قوى باهوش و بالنده براى آینده کشورمان 

کمک کنیم.
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دستور تهیه غذا
دستور تهیه آش برای افراد گياهخوار

مواد لازم:
بلغور گندم .................................................... 1 پیمانه
پیمانه نصف   ....................................... پخته  عدس 
شبت خشک ............................. 2 قاشق سوپخوري
پیمانه نصف   ..................................... تره  و  اسفناج 
پیاز .................................................................... 3 عدد
سیب زمینی خردشده .............................. 1 پیمانه
نمک و فلفل و زردچوبه ................. به میزان لازم

طرز تهیه:

بلغور را با 3 لیوان آب با حرارت ملایم می گذاریم تا 

بپزد. سپس عدس پخته را با پیاز خام خردشده داخل 

سیب زمینی هاي  و  سبزیجات  می ریزیم.  بلغورها 

اضافه  مواد  به  ادویه  و  فلفل  و  نمک  با  را  خردشده 

می کنیم و با حرارت ملایم می گذاریم آرام آرام بپزد تا 

سیب زمینی هاي آن پخته شود.

این آش را می توان با ترشی میوه میل نمود.
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بهستان  تلگرام  کانال  و  اینستاگرام  صفحه 
اطلاع  و  جامعه  سلامت  ارتقا  جهت  بهداشت 
رسان� به افراد در حرفه ها و گروه های پزشک� و 
ارزش های  از  که  محوری  بیمار  رویکرد  با  بیماران 
اصل� بهستان بهداشت است، ایجاد شده است. 
و  اینستاگرام  در صفحه  شود  دعوت م�  از شما 
کانال تلگرام #بهستان_بهداشت با ما همراه باشید.

behestan_chc

@ behestanchc
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طبق پروتکل هاى سازمان بهداشت جهانى تغذیه با شیر مادر هم در زایمان هاى طبیعى و هم در 
سزارین باید در ساعات ابتدایى پس از تولد انجام شود. با تغذیه توسط شیر مادر در ساعات ابتدایى 
تولد، میزان مرگ و میر نوزادان در ماه اول کاهش مى یابد. همچنین تغذیه با شیر مادر در ساعات 
آغازین تولد به تنظیم درجه حرارت بدن نوزاد و تنظیم ضربان قلب و تنفس نوزاد کمک مى کند. با 
تغذیه توسط شیر مادر ارتباط عاطفى بین مادر و نوزاد شکل مى گیرد. از طرفى سبب انقباض سریع 
تر رحم مادر، کنترل خون ریزى مادر مى شود و همچنین اضطراب مادر و کودك کاهش مى یابد. در 
مواردى مشاهده شده است کولونازیسون روده مادر بر جنین اثر مى گذارد و از عفونت هاى آتى تنفسى 

و گوارشى جلوگیرى مى کند.
بنابراین ماماها در ساعت اول زایمان به مادران آموزش شیردهى مى دهند و تماس پوست به پوست و 
شیردهى انجام مى شود. البته توصیه پزشکان به مادران این است که در تمام دوران باردارى با ماماها در 
ارتباط نزدیک باشند. بنابراین ما به مادران توصیه مى کنیم در طى باردارى تغذیه سالم داشته باشند که 

توصیه هایی در رابطه با اهمیت ت�ذیه با شیر مادر
به مناسبت هفته جهان� ت�ذیه با شیر مادر 

 Recommendations for the benefits of
breastfeeding for children

دکتر بهناز عطار شاکری (متخصص زنان و زایمان، فلوشیپ نازایی)

             با تغذیه توسط شیر مادر 
ارتباط عاطفى بین مادر و نوزاد شکل 
انقباض  سبب  طرفى  از  مى گیرد. 
سریع تر رحم مادر، کنترل خون ریزى 
اضطراب  همچنین  و  مى شود  مادر 
در  مى یابد.  کاهش  کودك  و  مادر 
است  شده  مشاهده  مواردى 
کولونازیسون روده مادر بر جنین اثر 
مى گذارد و از عفونت هاى آتى تنفسى 

و گوارشى جلوگیرى مى کند.

طریق  از  لازم  مغذى  مواد  نوزاد  تولد  از  پس 
شیردهى تامین شود. 

بعضى از مادرها نگران هستند و عنوان مى کنند 
مقدار شیر آن ها کم است. باید به آنها گفت مقدار 
آغوزى که در ساعت هاى اول تولد از سینه ترشح 
مى شود براى نوزاد کافى است. شیردهى را به 
هیچ وجه  قطع نکنند و در شش ماه اول صرفا 
باید نوزاد با شیر مادر تغذیه کند و پس از آن تا 
کمکى  غذاهاى  از  شیرمادر  کنار  در  2سالگى 

استفاده شود. 
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پنج شنبه 26 تیر ماه، برنامه لایو اینستاگرام با حضور خانم دکتر نوشین نظرى، با موضوع دوران منوپوز و پرى منوپوز در صفحه 
اینستاگرام شرکت بهستان برگزار شد که خلاصه این گفتگو به شرح زیر مى باشد.

پرى منوپوز و منوپوز یک بیمارى نیست، بلکه یک دوران است که همه خانم ها این دوران را در زندگى خود تجربه مى کنند، به 
عبارتى این دوران 3/1 و یا بیشتر از طول عمر یک خانم سالم و نرمال را به خودش اختصاص مى دهد و خانم ها دراین دوران 

در اوج قدرت، آگاهى و توانمندى هستند و مى توانند با دید باز و بدون ترس این دوران را پشت سر بگذارند.
منوپوز به زمانى اطلاق مى شود که خانمى 12 ماه کامل پریود نشود، به عنوان مثال خانمى که 6 ماه پریود نشده است، هنوز 
دوران پرى منوپوز را تجربه مى کند و وارد دوران منوپوز نشده است، در دوران پرى منوپوز، شانس حاملگى پایین است. ولى صفر 
نیست و حتما براى پیشگیرى از باردارى، باید از روش هاى غیر هورمونى باید استفاده شود. روزهاى پریود و حجم خونى که خارج 
مى شود معیار تعیین کننده شروع دوران منوپوز نیست، پیزى که مهم است نظم پریود براى است، مثلا اگر فردى قبلا هر 28 

روز یا هر 34 روز پریود مى شد، الان هر 50 روز یا هر 60 روز پریود شوند، در اینجا پزشک به این بى نظمى ها توجه مى کند.
گرگرفتگى به عنوان شایع ترین علامت است که از دوره قبل از شروع منوپوز با آن مواجه هستیم و بدلیل گرم شدن کره زمین 
سن بلوغ پایین آمده و همچنین سن منوپوز هم کاهش پیدا کرده است، ولى به این معنى نیست که طول دوره بارورى کم شده 
باشد. علم امروز 45 سالگى را شروع علائم پرى منوپوز عنوان مى کند که با یک سرى تغیرات مثل نامنظم شدن پریود و لکه 
بینى آغاز مى شود، همراه این علائم گهگاه گرگرفتگى خانم ها را مضطرب مى کند و فکر مى کنند منوپوز شده اند، در حالى که 
این یک پیش درآمد است و ممکن است 3 تا 5 سال طول بکشد. بطور متوسط از سن 48 سال به بعد ما منتظر هستیم که این 
مرحله گذار بگذرد و وارد مرحله منوپوز بشویم. به دلیل اختلالات خواب در دوران منوپوز، تعریق شبانه و گرگرفتگى، خنک نگه 

داشتن محیط زندگى بسیار کمک کننده خواهد بود و استفاده از بادبزن و دوش شبانه مى تواند کمک کننده باشد.
گرگرفتگى انواع مختلف خفیف، متوسط و شدید دارد. معمولا 40 تا 80 درصد خانم ها از 45 سال به بعد با گرگرفتگى هاى 
خفیف مواجه هستند و معمولا این حالت در زندگى روز مره آنها اختلالى ایجاد نمى کند، ولى بعضى اوقات گرگرفتگى از مرحله 
متوسط مى گذرد و فرد حتى ممکن است در ساعت یک یا دو بار دچار این حالت بشود، یعنى در طى روز بیش از 30 بار و هر 
بار از چند ثانیه تا حداکثر 2 تا 4 دقیقه، در این حالت، فرد به طور ناگهانى، در قسمت بالا تنه گرماى شدیدى احساس مى کند 
و هنگامى که این گرما کاهش پیدا مى کند، یک حالت لرز رخ مى دهد. به طور متوسط 3 تا 5 سال از شروع دوره منوپوز بین 
80-40 درصد خانم ها گرگرفتگى را تجربه مى کنند و حدود 12 الى 14 درصد هم این گرگرفتگى را تا 70 سالگى تجربه 
مى کنند. ما باید بتوانیم اول این دوران را بپذیریم و سپس مدیریت کنیم. براى درمان گرگرفتگى باید سبک زندگیمان را تغییر 
بدهیم، یعنى وقتى به سن 45 سالگى مى رسیم باید مقدار فعالیت، میزان کالرى دریافتى و مواد غذایى که مصرف مى کنیم تغییر 
کند. اغلب، خانم هایى که وزن هاى بالا دارند، گرگرفتگى را بیشتر تجربه مى کنند، بنابراین خانم ها باید وزن استاندارد داشته 
باشند و بیشتر مایعات ساده مثل آب، چاى کم رنگ، و آب حاوى گلاب را مصرف کنند. همچنین غذاهاى پر ادویه و اسپایسى 
از رژیم غذایى حذف و یا کم شود، سیگار و قلیان از مواردى هست که روى گرگرفتگى تاثیر دارد و حتما قبل از 45 سالگى 
مصرف آن باید به حداقل برسد و یا ترك شود، زیرا این افراد گرگرفتگى شدید دارند که حتى دارو هم برایشان موثر نیست. یکى 
دیگر از مواردى که براى بهبود گرگرفتگى موثر است ورزش منظم و سبک است، نه به گونه اى که تعریق و گرگرفتگى را بیشتر 
کند، مثلا هفته اى 5 بار و هر بار30 دقیقه پیاده روى متوسط انجام بدهند. این نظم در ورزش، به هیپوتالاموس مغز این پیام را 
مى دهد که عوامل ایجاد کننده گرگرفتگى را کاهش دهد. همچنین شنا و ورزش آبى براى کنترل گرگرفتگى توصیه مى شود و 

مصرف قهوه و کافئین در این دوران باید محدود شود.

داروى ایمن براى کنترل علایم در افرادى که پوکى استخوان و ریسک سرطان دارند 
داروهاى خیلى زیادى در مارکت ایران و جهان براى کنترل علائم منوپوز و پرى منوپوز وجود دارند، ولى اثربخشى آنها فرد با 
فرد متفاوت است و نمى توانیم بگوییم این دارو با این ترکیبات براى تمام خانم هایى که مشکل گرگرفتگى دارند موثراست. 
افرادى که سابقه سرطان پستان و یا تخمدان دارند نباید از داروهاى هورمونى استفاده کنند، داروهایى که پایه گیاهى دارند و 
استروژن گیاهى ندارند براى این افراد ایمن تر هستند، اکثر این داروها ترکیباتى هستند که در آسیاى شرقى استفاده مى شوند 
و در ایران هم موجود هستند. استروژن گیاهى در مواد غذایى مثل تخم کتان، رازیانه و سویا موجود است و بعضى افراد فکر 
میکنند اگر این مواد غذایى را مصرف کنند مى توانند علائم منوپوز را کنترل کنند. در صورتى که هیچ مطالعه ثابت شده اى 
وجود ندارد که این ترکیبات بى عارضه باشند و اگر به عنوان رژیم غذایى در حد یک بشقاب غذا با سویا بخورند هیچ ضررى 

ندارد، حتى اگرسابقه سرطان داشته باشند ولى براى بهبود گرگرفتگى پیشنهاد نمى شود.

دغدغه افراد در مورد کاهش میل جنسى دوران پرى منوپوز و منوپوز 
 از سن 45 تا 48 سالگى، نوسانات هورمونى ایجاد مى شود، سطح استروژن خون پایین مى آید، میل جنسى کم مى شود، پریود 
کم کم قطع مى شود و واژن خشک مى شود و موجب علائمى مانند گرگرفتگى، اختلالات خواب و نوسان هاى خلقى و از همه 
مهمتر نوسان در میل جنسى مى شود. اگر سبک زندگى، مبنى بر تغذیه درست و فعالیت مناسب، وزن متناسب و ثبات ذهنى 

پری منوپوز و منوپوز 
 Perimenopause and Menopause

دکتر نوشین نظری
جراح و متخصص زنان و زایمان و نازایی 

را  اضطراب  و  افسردگى  این دوران  به  ورود  از  قبل  و  باشد، 
براى  را خانم ها  نرمال  کاهش دهیم، و یک زندگى جسمى 
خودشان تعریف کنند و فرکانس روابط جنسى خود را بالا و 
پایین نکنند و بتوانند آن را حفظ کنند، در این صورت در این 
دوران هم مثل سابق، مشکلى براى میل جنسى به وجود نمى 
آید، البته کیفیت پایین مى آید ولى با این برنامه ریزى ها و در 

کنارش داروهاى ایمن مى تواند خیلى کمک کننده باشد. 

مبحث هورمون درمانى در دوران منوپوز 
در سالهاى بین 2000 تا 2010 جهان بر علیه هورمون درمانى 
بود چون این ادعا وجود داشت که آمار مرگ میر و سرطان را 
افزایش مى دهد، بعد از 15 سال، طبق کلینیکال ترایال هاى 
بزرگ جهانى مشاهده شد که آمار شکستگى هاى کل بدن 
بسیار بالا رفته است و افراد بالاى 60 سال از کار افتاده و غیر 
فعال زیاد شده است و تعداد مرگ و میر بالارفته است و مسائل 
دیگر از جمله شادابى و اعتماد به نفس خانم ها پایین آمده بود. 
با توجه به اینکه هورمون استروژن خودش براى شادى خانم ها 
موثر است و اگر جایگزینى نداشته باشد بر روى خلق و خوى 

آنها تاثیر مى گذارد،

از  پایینى  دوز  گرفتند  تصمیم  بازآزمایى ها  یافته هاى  طبق 
هورمون را امتحان کنند. به این نتایج رسیدند که در صورت 
نداشتن سابقه سرطان پستان، سابقه خانوادگى بیمارى هاى 
قلبى، مشکل کبدى و بیمارى هاى کیسه صفرا، و نرمال بودن 
سونوگرافى  و  ماموگرافى  کبدى،  آنزیم هاى  و  چربى  و  قند 
پستان و رحم، مى توان با دوز پایین از هورمون درمانى استفاده 
نمود. ما حداکثر اجازه داریم 5 سال از هورمون درمانى استفاده 
کنیم، نه پشت هم. یعنى پزشک باید هر سال 3 بار بیمار را 
چک کند و سالى دو بار باید سونوگرافى انجام دهد که مطمئن 
باشد همه چیز خوب است. 5 سال اولى که منوپوز شروع مى 
شود بیشترین شدت برداشت استخوان را داریم. مثلا اگر یک 
خانم 50 تا 55 ساله را بایک خانم 70 تا 75 ساله مقایسه شود، 
مورد اول درصد بیشترى از استخوان ها را از دست داده (البته 
اگر کلسیم و لبنیات مصرف نکند و ورزش انجام ندهد). این 5 
سال اول منوپوز براى ما حیاتى است مثل شیر مادر که اگر بچه 

2 سال بخورد تا آخر عمر ایمن است. 
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طریقه مصرف:
یک عدد کپسول دوبار در روز 
و یا دو عدد کپسول با هم قبل از خواب 

ژن استروج� ١٠٠
ژن استروج� ١٠٠ یک محصول کاملا گیاه� و فاقد فیتواستروژن است. این ترکیب از 
عصاره ٣ گیاه بوم� کره جنوبی تهیه شده است و بیش از ٤٠٠ سال م� باشد که در این 
کشور برای خانم ها در دوران منوپوز  استفاده م� گردد. همچنین عدم وجود استروژن در 
ترکیبات آن سبب شده است که برای طیف گسترده ای از خانم ها قابل استفاده باشد. 
محصول ژن استروج� ١٠٠ تاثیر چشمگیری در بهبود علائم بسیار شایع دوران منوپوز از 

جمله گر گرفتگ�، ت�رق شبانه، نوسانات خلق�، اختلالات خواب و خشک� واژن دارد. 
این محصول دارای گواهینامه NDI  از کشور آمریکا،  NPN از health کانادا، EFSA از 

اروپا است و در سراسر دنیا مورد استفاده قرار م� گیرد.

Peri-and 
Post-menopausal 
Management
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