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دو یادداشت
دکتر مسعود جوزی

اشاره: دو یادداشت صنفی زیر در ماه جاری نخست در روزنامه سپید منتشر شد؛ با این توضیح که یادداشت 
دوم را خبرنگار این روزنامه از گفت‌وگو با نویسنده پیاده است.

در دفاع از پزشک خانواده شهری
خوشبختانه در روزهای اخیر دو نشست جداگانه باعث شد با دیدگاه همکاران پزشک خانواده شهری مازندران و 
فارس در برابر طرح پزشک خانواده آشنا شویم. اولین نشست، دیدار دوستان ما در انجمن پزشکان خانواده مازندران 
با رییس کمیسیون بهداشت مجلس و اعلام وفاداری و دفاع جانانه‌شان از برنامه پزشک خانواده شهری )و البته تاکید 
بر لزوم رفع اشکالات آن( بود؛ دومی هم مناظره‌ای درباره پزشک خانواده شهری فارس در گروه تلگرامی »پزشکان 

و قانون« که هر دو سو بر صیانت از برنامه )و البته لزوم رفع اشکالات آن( تاکید داشتند.
البته هنوز فرصت هست دوستان دیگری- از داخل طرح- که نظر مخالف دارند و خواستار برچیده شدن این 
برنامه‌اند، با صدای بلند و شفاف اعلام موضع کنند؛ ولی گمان کنم اکنون دیگر همه متقاعد شده باشیم که همکاران 
ما در فارس و مازندران اگرچه بسیار از کاستی‌های طرح آسیب دیده‌اند و نظرات اصلاحی زیادی دارند که هنوز 
لحاظ نشده است، ولی هرگز خواهان تعطیلی این طرح نیستند و تمام خواسته‌شان ارتقا و رفع ایرادات آن است. 

به‌نظر من در این شرایط برای ما که خارج از این دو استان هستیم، هم عقلانی و هم اخلاقی این است که در 
اظهارنظرهای‌مان دیدگاه ۱۶۰۰ پزشک خانواده شهری فارس و مازندران را در نظر داشته باشیم. بنابراین از دوستان 
خواهش می‌کنم تا می‌توانند از این طرح انتقاد کنند و برای اصلاح آن برنامه بدهند ولی شعار تعطیلی آن را ندهند 
و با لحن دشمنانه و تحقیرآمیز از آن حرف نزنند. به‌ویژه بدترین کار استفاده ابزاری از این مساله در دعواها و 
رقابت‌های داخل صنفی است و این رسم ناپسند که برخی از ما یاد گرفته‌ایم خودخوانده و بدون مشروعیت، از 

جانب دیگران حرف بزنیم. 
یادمان باشد هم دوستان ما در هیات مدیره انجمن‌های پزشکان عمومی شیراز و ساری و... و هم هیات مدیره 
انجمن پزشکان خانواده مازندران با رای مستقیم پزشکان عمومی درگیر این طرح انتخاب شده‌اند. لطفاً به نظرات‌شان 

احترام بگذاریم و نگرانی‌شان را درک کنیم.
یادمان باشد خیلی‌ها منتظر بهانه برای تعطیلی این طرح‌اند!

خدمات زیبایی در انحصار هیچ حوزه پزشکی نیست
خدمات و جراحی‌های زیبایی )استتیک( رشته جدیدی است که بر مبنای یک‌سری نیازهای جدید به‌وجود آمده 
است. یعنی اگر ما به ابتدای تاریخ برگردیم، برای مثال از زمان مصر باستان، می‌توانیم به‌خوبی ببینیم چه زنان و 
چه مردان همیشه به‌دنبال زیبایی و زیبا شدن بوده‌اند، اما هیچ‌گاه این عطش به میزانی که در چند دهه اخیر با آن 
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مواجه بودیم نبوده است؛ چون اولاً با بالا رفتن سطح رفاه، توجه به‌سمت نیازهای بالاتری مثل مورد توجه بودن 
تشدید شده و از سوی دیگر ابزارها و روش‌های زیباسازی پیشرفت قابل‌توجهی کرده و تکنولوژی باعث پیشرفت 

حیرت‌انگیزی در فن و دانش زیبایی شده ‌است. 
آن‌چه ما به‌عنوان خدمات زیبایی یا استتیک می‌شناسیم، تا سال‌های اخیر نه به دانشجویان دوره‌ پزشکی عمومی و 
نه در بخش تخصصی پوست آموزش داده نمی‌شد. همکاران ما در رشته پوست و مو دوره تخصصی را طی کرده‌اند 
که محتوای آن بیماری‌های پوست و مو و آمیزشی است و به‌هیچ عنوان اساتید دوره‌های تخصص پوست و مو در 
آن زمان چه در دانشگاه تهران و چه در باقی دانشگاه‌ها حرفی از جراحی‌های زیبایی نمی‌زدند و محتوای دروس 
ما بیماری‌هایی مانند جذام، سالک، تظاهرات پوستی بیماری‌های عمومی و مواردی شبیه به این بود. بنابراین این 

استدلال که متخصصین پوست دوره‌هایی آموزشی جراحی‌های زیبایی را آموخته‌اند، کاملًا مردود است.
اما اتفاقی که در این چند دهه افتاد این بود که آن دسته از افراد و شرکت‌هایی که این تجهیزات را وارد کرده‌اند، 
خود دوره‌های تخصصی برای متقاضیان این دستگاه‌ها و تجهیزات برگزار کردند تا طرز کار آن‌ها را آموزش دهند. 
در این دوره‌ها هم متخصصان پوست و مو شرکت داشتند و هم پزشکان عمومی و مثلًا حتی امکان دارد چند 
متخصص چشم‌پزشکی نیز برای آموختن دوره‌های جراحی‌های زیبایی چشم مراجعه کرده باشند. این مساله به این 
معناست که حوزه جراحی‌ها و اعمال زیبایی روی انسان در انحصار هیچ تخصص پزشکی نیست. اگرچه اخیراً 
همکاران ما در بخش پوست و مو با یک‌سری روابط و اعمال فشارها موفق شده‌اند بخش‌هایی از این آموزش‌ها را 
در کوریکولوم خودشان بگنجانند که باید اشاره کرد چنین کاری از مجرای طبیعی خودش صورت نگرفته و مورد 

انتقاد است و باید بازنگری شود.
اما به‌عنوان راهکار باید چه کار کرد؟ در حال حاضر ما بازار بزرگی به نام زیبایی داریم و فرهنگی به‌وجود آمده 
که همه برای زیبا و جوان ماندن در تلاش هستند و این مساله در اولویت‌های اصلی اقشاری از جامعه قرار دارد. راه 
حل انجمن پزشکان عمومی این است که با مساله خدمات زیبایی مثل هر خدمات پزشکی دیگری برخورد شود؛ 
یعنی این خدمات را سطح‌بندی کنیم و بگوییم برای مثال این بخش از خدمات در حیطه اختیارات پزشکان عمومی 
دوره‌دیده است و از جایی به بعد در صلاحیت متخصصان پوست دوره‌دیده و آموزش‌دیده است )نه متخصصانی 
که صرفاً ‌در کلاس‌های دانشگاهی حضور داشته‌اند(؛ همچنین بخشی نیز در حوزه اختیارات جراحان پلاستیک قرار 

داشته باشد، چرا که آن‌ها برخلاف ما و متخصصان پوست این دوره‌ها را گذرانده‌اند.
مرجع معتبر در این زمینه طبق قانون، سازمان نظام پزشکی است. این سازمان طبق قانون وظیفه دارد همکاران 
رشته‌های مختلف را دور یک میز جمع کند، از وزارت بهداشت و دانشگاه‌ها مشورت و کمک بگیرد و حیطه وظایف 
و اختیارات را مشخص کند. این تداخل‌ها تنها بین پزشکان عمومی و متخصصان پوست نیست و بین جراحان 
عمومی و جراحان پلاستیک یا رادیوتراپیست‌ها و همکاران فوق‌تخصص خون و سرطان نیز هست. سازمان نظام 

پزشکی در این زمینه باید بیشتر فعال باشد تا چنین مشکلاتی به‌وجود نیاید.
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دوستان همه می‌دانند که من از مدافعان سرسخت برنامه 
پزشک خانواده هستم و در این 5 سال القابی مانند مزدور و 
خائن و... هم گرفته‌ام و دیگر نسبت به این ناسزاها مقاوم 
شده‌ام؛ ولی به‌نظر من راه تحلیل و بررسی پزشک خانواده 
این نیست که تبر برداریم و ریشه همین نهال نوپای پزشک 
خانواده فارس و مازندران را به امید اصلاح )شاید وقتی 
دیگر( از خاک درآوریم و با اعلام شکست آن با شادی و 

سرور پایکوبی کنیم.
امروز دیگر همه اذعان دارند تنها راه رستگاری جامعه 
پزشک عمومی و اصلاح نظام سلامت ما همین شاهراه 
پزشک خانواده است. همه ما اگر این اصل را بپذیریم، 
باید با کمک و همیاری یکدیگر شرایطی را مهیا کنیم تا با 
توجه به ویژگی‌های منطقه‌ای خود، بتوانیم اجرای برنامه 

را تسهیل کنیم.
من این یادداشت به‌هیچ‌وجه قصد تعریف و تمجید از 
برنامه فعلی پزشک خانواده در فارس را ندارم و کاری 
هم به مسایل مادی )سرانه و کسورات و معوقات و بالا 
رفتن یا نرفتن معیشت همکاران خودم در این چهار و نیم 
سال( ندارم؛ بلکه هدفم آسیب‌شناسی و بررسی انحرافات 
این برنامه در فارس است و موارد اجرایی و نقص‌هایی 

که باعث شده تبعات آن مشکلات اقتصادی و بحران‌های 
جدی برای متولیان برنامه ایجاد کند.

آغاز برنامه
از بزرگ‌ترین آسیب‌های برنامه پزشک خانواده فارس 
آغاز آن در همان ساختار پیشین مطب‌ها و درمانگاه‌ها و 
 Fee( اجرای همزمان تمام مراحل برنامه و ادامه فرم کارانه
For Service( و قطع همپوشانی آن پس از زمانی کوتاه 
بود. در صورتی که به‌نظر من بهترین روش آغاز برنامه 
در هر گوشه از کشور باید به این شیوه باشد که پس از 
و  مردم  به  منطقه،  یک  جمعیت  تمام  دقیق  سرشماری 
پزشکان اطلاع‌رسانی شود که افراد برای ثبت‌نام به پزشکان 
خانواده داوطلب مراجعه کنند و پزشکان داوطلب شخصاً با 
دانشگاه )و نه بیمه‌ها( قرارداد ببندند و کار تشکیل پرونده 
الکترونیک و ویزیت پایه با پرداخت حداقل دو ویزیت آزاد 
برای هر نفر، در مدت یک سال توسط آن‌ها انجام شود؛ 
سپس بعد ‌از این‌که دوسوم مردم پزشکان خود را انتخاب 
کردند و تشکیل پرونده‌های الکترونیک صورت گرفت و 
فرهنگ‌سازی و اطلاع‌رسانی به مردم در خصوص برنامه 
پزشک خانواده با تمام امکانات حکومتی و مردمی انجام 

پزشک خانواده شهری  آسیب‌شناسی 

در فارس
دکتر حمید خاکسار
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شد، آن‌گاه استارت برنامه زده شود.
در این اقدام فقط باید پزشکانی که تعهد حداقل پنج سال 
همکاری با پزشک خانواده را پذیرفته و در این یک سال 
آموزش‌های پودمانی پزشک خانواده را فراگرفته و امکانات 
لازم فیزیکی را برای اجرای برنامه داشته باشند، به‌صورت 
تمام‌وقت یکسره وارد برنامه شوند؛ ولی متاسفانه در فارس 
تمام کارها دریک روز و ساعت آغاز گشت و کلنگ‌زنی 

و بهره‌برداری از بنای ساخته نشده همزمان شروع شد. 
ویزیت پایه‌هایی که با هزاران ترفند و تشویق و تنبیه 
و درست و غلط و کامل و ناکامل و مستند و غیرمستند 
بالاخره بعد از کلی خون دل خوردن وارد سامانه شد، یک 
شبه از سیستم رخت بربست و با تغییر سامانه همه پرید؛ در 
حالی ‌که بخش وسیعی از همکاران برای انجام ویزیت‌های 
پایه واقعاً زحمت کشیده و تمام اطلاعات بیماران‌شان را 
وارد سیستم کرده بودند. متاسفانه تا امروز هیچ‌کدام از این 
اطلاعات در سامانه جدید سیب ایمپورت نشده، گرچه 
وعده‌هایی داده شده که ویزیت‌های پایه برمی‌گردد ولی 

یک سال است دسترسی ما به آن‌ها قطع شده است.
تشکیل نشدن پرونده الکترونیکی سلامت و انجام نشدن 
ویزیت پایه پیش از شروع رسمی برنامه، یکی از مهم‌ترین 
انحرافات برنامه پزشک خانواده در فارس و مازندران بود.

چند نوع پزشک خانواده؟ 
در حال حاضر چندین مدل پزشک خانواده در فارس 

وجود دارد: 
- پزشک خانواده تک‌شیفت 4 ساعته

و هر شیفت 4 ساعت  دو شیفت  پزشک خانواده   -
مجموعاً 8 ساعت

- پزشک خانواده تک‌شیفت 6 ساعته یکسره )در مراکز 

دولتی(
- پزشک خانواده تک‌شیفت 7 ساعته یکسره )در بخش 

دولتی(.
و مردم بیچاره هرکدام باید با شرایط پزشک مزبور برنامه 

مراجعه خود را به مراکز پزشک خانواده هماهنگ کنند.
شیفت  در  بیمه‌ای  و  دولتی  شاغل  همکاران  بسیاری 
عصر مطب و یا درمانگاه پزشک خانواده هستند؛ این در 
حالی است که طبق قانون پزشک خانواده و نسخه 02، 
پزشکان خانواده نباید در استخدام و قرارداد دانشگاه و 
بیمه باشند، پس حضور بسیاری از این همکاران در برنامه 

تخلف آشکار است.
اساساً  ساعته   4 تک‌شیفت  خانواده  پزشک  طرفی  از 
صحیح نیست، چون مردم در 20 ساعت دیگر از پزشک 
که  شده  قید  برنامه  در  و  هستند  محروم  خود  خانواده 
این‌گونه همکاری منوط به موافقت ستاد پزشک خانواده 
است که با جمعیت کمتر وارد برنامه شوند ‌که این هم 
دریک برنامه اصولی صحیح نیست؛ چطور در یک محله 
برخی مردم 8 ساعت در روز دسترسی به پزشک خانواده 
‌دارند و در همان محله برخی دیگر تنها 4 ساعت؟ البته 
با ایجاد اجبار برای معرفی پزشک همپوشان در شیفت 
مقابل تا حدی مشکل مردم حل شد؛ ولی می‌شود با قبول 
سرانه کمتر، همپوشان هم معرفی نکرد و البته پرداخت 
حق همپوشان و دریافت سرانه معادل دو شیفت‌ها هنوز 

مورد مناقشه با بیمه‌هاست. 
در هیچ‌جای دنیا پزشک خانواده نیمه‌وقت نداریم مگر 
در مراکزی که چند پزشک با هم کار می‌کنند و پوشش 
مناسب وجود دارد. پیشنهاد تجمیع پزشکان سطح یک 
در یک مرکز تا حدودی می‌تواند این مشکل را هم برای 
مردم و هم پزشکان برطرف کند. با وجود این‌که تقریباً 
نیمی از پزشکان خانواده فعلی فارس نیمه‌وقت هستند و 
ممکن است این اظهارنظر من خوشایند آن‌ها هم نباشد 
ولی کلًا طرح و انجام پزشک خانواده یک شیفت 4 ساعته 
یک انحراف آشکار و بیشتر رانتی بوده برای همکارانی 
که در شیفت دیگری به کار دیگری در بخش خصوص 
یا دولتی می‌پرداختند. مثلًا اکثر دوستان شاغل در مراکز 
شده‌اند.  خانواده  پزشک  شیفت  یک  مواد  سوءمصرف 
به‌عقیده من بهترین شیوه، مثل بیشتر جاهای دنیا، یک 
پزشک خانواده یکسان و یکسره از 9 صبح تا 5 بعد از 
ظهر و احداث و به‌کارگیری مراکز متعدد و مجهز پزشک 

خانواده اورژانس در ساعت‌های دیگر است.

از بزرگ‌ترین آسیب‌های 

برنامه پزشک خانواده فارس 

آغاز آن در همان ساختار 

پیشین مطب‌ها و درمانگاه‌ها 

و اجرای همزمان تمام مراحل 

برنامه بود
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رانت بخش دولتی
پزشک  فعلی  برنامه  انحراف  و  چالش  مهم‌ترین 
خانواده در فارس رانت عظیم فراهم‌شده برای همکاران 
بخش دولتی است. در نسخه اولیه طرح 02 که در مجله 
پاداش  که  بود  شده  عنوان  شد،  منتشر  هم  »کادوسه« 
ارجاع در بخش دولتی شامل پزشکان فول‌تایم جغرافیایی 
نمی‌شود، ولی این بخش با زیرکی در نسخه‌های بعدی 

حذف شد. 
جغرافیایی  فول‌تایم  فوق‌تخصص  استاد  یک  الان 
او در بخش دولتی 16.000  دانشگاه که تعرفه ویزیت 
تومان است، پنجاه درصد ضریب کا استادی می‌گیرد و 
تومان می‌رسد؛ در حالی ‌که در  به 24.000  او  ویزیت 
نظام ارجاع با معرفی و برگ ارجاع پزشک خانواده، سه 
ویزیت به این استاد بابت پاداش ارجاع تعلق می‌گیرد. 
یعنی بیمه در بخش دولتی باید 69.600 تومان برای ایشان 
بیمار هم 2400 تومان فرانشیز می‌دهد.  البته  بپردازد و 
همین استاد اگر در مطب خود با پزشک خانواده قرارداد 
داشته باشد، از بیمه 90 درصد تعرفه خصوصی )یعنی 
39.600 تومان از 44.000 تومان( و یک پاداش ارجاع 
 55.600 می‌شود  مجموعاً  که  می‌‌گیرد  تومانی   16.000
تومان   14.000 بیمه  بخش خصوصی  در  یعنی  تومان. 
کمتر می‌پردازد! این در حالی است که در برنامه اصلی، 
باید 70 درصد از 24.000 تومان را از  این استاد فقط 

بیمه می‌گرفت که می‌شود 16.800 تومان.
این یک رانت بزرگ و عمیق ایجاد شده برای پزشکان 
از  بزرگی  بخش  حالی ‌که  در  که  است  دولتی  بخش 
با  پزشکان فوق‌تخصص و سرشناس بخش خصوصی 
پزشک خانواده همکاری ندارند، سیل عظیم مردم به‌سوی 
چندین  باید  هم  بیمه  و  می‌شوند  روانه  دولتی  مراکز 
برابر بیشتر از پیش به بخش دولتی تزریق کند. در حال 
حاضر هم بخش عمده پرداختی‌های بیمه به این بخش 

اختصاص یافته است.

مشکل پاراکلینیک
این‌که در بخش خصوصی اصولاً  با وجود  متاسفانه 
مشکل مردم در پرداخت‌ها موضوع ویزیت نیست و الان 
هم در بخش خصوصی مردم پرداخت حق ویزیت 35 یا 
44 هزار تومانی را تا حدودی تحمل می‌کنند، در بخش 
پاراکلینیک )آزمایشگاه، رادیولوژی و...( مثل همه‌جای 
کشور بیمه‌ها فقط تعرفه دولتی را قبول دارند و صراحتاً 

در قرار‌دادها نوشته می‌شود پرداخت مابه‌التفاوت بخش 
دولتی و خصوصی به‌عهده بیمار است.

در فارس هم تقریباً 70 تا 80 درصد هزینه این بخش‌ها 
بیمه  پوشش  این‌که  مگر  می‌پردازند؛  جیب  از  مردم  را 
برای یک سونوگرافی کامل  مثلًا  باشند.  تکمیلی داشته 
شکم، بیمار باید در حدود 80.000 تومان بپردازد؛ تقریباً 
دو برابر ویزیت! و متاسفانه در این بخش نارضایتی و 

فشار روی مردم کماکان وجود دارد.

و...
مشکلات و انحرافات پزشک خانواده فارس فراوان 
است و مواردی همچون لغو قرارداد پزشکان عمومی 
خارج از برنامه و عدم پذیرش بیمه‌ای درخواست‌های 
)در  بیمه‌ها  توسط  همکاران  این  پاراکلینیک  و  دارو 
حالی ‌که نسخ دارویی سطح دو برای همه متخصصان 
به‌راحتی پذیرفته می‌شود(، اجباری بودن آن برای مردم 
و پزشکان، عدم فرهنگ‌سازی، نبودن زیرساخت‌های 
لازم الکترونیک حتی در حال حاضر، ایجاد رانت‌های 
حضور  به‌دلیل  خصوصی  درمانگاه‌های  در  مختلف 
انتفاعی وسوسه‌کننده  القاهای  و  همه سطوح  همزمان 
در رابطه بین این سطوح، مشکلات متعدد در خصوص 
دیگر  نکات  بسیاری  و  گوناگون  القاهای  و  ارجاع 
موارد  این  به  بتوان  دیگری  فرصت  در  امیدوارم  که 

پرداخت.
----------------------

دکتر حمید خاکسار
سردبیر سیمرغ )نشریه انجمن پزشکان عمومی ایران(

عضو هیات مدیره انجمن پزشکان عمومی شیراز
Email: khaksarhamid@gmail.com

در نسخه اولیه 02 پاداش 

ارجاع در بخش دولتی شامل 

پزشکان فول‌تایم جغرافیایی 

نمی‌شد ولی این بخش در 

نسخه‌های بعدی حذف شد



10

نظام سلامت کوبا زاییده ایدئولوژی سوسیالیستی انقلاب 
1959 و هدف اصلی آن ایجاد دسترسی یکسان به خدمات 
شهروندان  همه  برای  بنیادی  یک حق  به‌عنوان  سلامت 
است. بیشترین تاکید این نظام بر پیشگیری است و همه 
خدمات از یک چک‌آپ ساده تا پیچیده‌ترین جراحی‌ها 
خدمات  شامل  این  است.  رایگان  کوبایی‌ها  همه  برای 
دندانپزشکی، انواع داروها و حتی ویزیت در منزل است. 
آمار موجود حاکی از موفقیت نظام سلامت کوبا در دستیابی 

به شاخص‌های مختلف است.
مساوات  است؟  ممکن  چیزی  چنین  چگونه  اما 
)Egalitarianism( در نظام سلامت یک پیام روشن دارد. 
شما چه بیمار باشی و چه پزشک یا پرسنل درمانی، آن‌چه 

در این نظام به‌دست می‌آوری هیچ ارتباطی با میزان تلاش یا 
تحمل سختی یا احساس مسوولیت یا قابلیت‌های مختلف 
شما ندارد. هیچ فرصتی برای رقابت و هیچ گزینه‌ای برای 
انتخاب وجود ندارد. برای اثبات وجود عدالت یا بی‌عدالتی 
در نظام سلامت کوبا، هیچ مطالعه مستند و معتبر و مستقلی 
انجام نشده اما در عوض، شواهد مختلف حاکی از دسترسی 
بخش کوچکی از کوبایی‌ها و نیز توریست‌ها به خدمات 

درمانی ویژه است.
ایزابل وینسنت، ژورنالیست کانادایی، در گزارش خود 

از سفر به کوبا در سال 2004 می نویسد:
در شهر مورون با جمعیت 70 هزار نفر در مرکز کوبا، 
یک  و  )آمریکا(  دلار   5 تتراسیکلین  کوچک  بسته  یک 

افسانه پزشکی

فــــیـــدل
دکتر بابک عزیز افشاری

نظام سلامت کوبا از پرمناقشه‌ترین نظام‌های سلامت دنیاست، نه‌تنها بدین سبب که کامیابی‌ها و ناکامی‌های بزرگ 
داشته، بلکه از آن روی که داوری درباره این پیامدها نیز در بسیاری موارد با دیدگاه‌های سیاسی درآمیخته و نتایجی 
متضاد به‌دست داده است. از داوری‌های کمی همدلانه‌تر در شماره 157 »پزشکان گیل« مقاله »میراث پزشکی فیدل« را 
خواندید؛ در این شماره با نگاهی متفاوت با این میراث روبه‌رو خواهید شد؛ با این امید که بررسی منصفانه و کارشناسانه‌ی 

الگوهای متفاوت در سطح جهان سرانجام به کار کشتی به گل نشسته نظام سلامت خودمان بیاید!
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پماد کورتیزون 25 دلار است. هیچ‌یک از این داروها در 
ناچارند  کوبایی‌ها  نمی‌شود.  یافت  عادی  داروخانه‌های 
این‌گونه اقلام و حتی آسپیرین و پنبه الکل را از بازار سیاه 
تهیه کنند. درآمد یک فرد کوبایی به‌طور متوسط ماهانه 
حدود 300 پزو )12 دلار( است. کمبود اقلام ابتدایی در 
دستکش  ناچارند  جراحان  است.  مشکل‌ساز  بیمارستان 

یک‌بار مصرف را دوباره استفاده کنند.
آنتونی دپالما، نویسنده آمریکایی، در تحلیل فیلم مستندی 
آمریکایی،  فیلمساز  مور،  مایکل  ساخته  »سیکو«  نام  به 

می‌نویسد: 
چگونه می‌توان یک کوبایی را که برای سلامت او سالانه 
حدود 200 دلار هزینه می‌شود، با آمریکایی‌هایی مقایسه 
کرد که سرانه سلامت آنان بیش از 6 هزار دلار در سال 
دیگر  منابع  و  سیا  سازمان سلامت جهانی،  آمار  است؟ 
نشان می‌دهد امید به زندگی در هر دو کشور تقریباً یکسان 
)حدود 77 سال( است. مرگ‌و‌میر شیرخواران در کوبا حتی 
از آمریکا پایین‌تر است. البته میزان سقط جنین هم بیشتر 
است و این می‌تواند در کاهش مرگ‌و‌میر شیرخواران و 
بهبود آمار امید به زندگی موثر باشد. بسیاری از کوبایی‌ها 
هم مهاجرت می‌کنند. آمار مهاجران تنها در تعداد زاد و 

‌ولد می‌آید و مرگ آنان در کوبا ثبت نمی‌شود.
ز  ا پس  »شرایط  می‌گوید:  کوبایی  پزشک  یک 
فروپاشی شوروی بدتر شد. من در سال 1992 طبابت 
تحت  نفر   600 حدود  کردم.  آغاز  هاوانا  در  را  خود 
پوشش من بودند. حتی در تشخیص‌های ساده‌ای مانند 
برونشیت، نمی‌توانستم آنتی‌بیوتیک تجویز کنم چون هیچ 
آنتی‌بیوتیکی وجود نداشت.« او که در سال 2000 برای 
ماموریت پزشکی عازم زیمبابوه شد و از آن‌جا به آمریکا 
گریخت، ادامه می‌دهد: »در کوبا دو نظام سلامت وجود 
دارد. یکی برای اعضای بلندپایه حزب و خارجی‌هایی 

مانند مایکل مور که در آن همه‌چیز خوب و رایگان است 
و دیگری برای بیش از 11 میلیون کوبایی عادی که در 
آن بیماران ناچارند برای اقامت در بیمارستان، همراه با 

خود غذا، ملحفه و حتی صابون بیاورند.«
دارد. می‌توان  این دست وجود  از  بسیاری  مثال‌های 
صفحه‌ها درباره »میراث پزشکی فیدل« قلم‌فرسایی کرد 
اما شواهد نشان می‌دهد این میراث، افسانه‌ای بیش نیست. 
تاسیس باشگاه 120 ساله‌ها جدیدترین ایده بلند‌پروازانه 
مقامات کوبایی برای اثبات کارآیی نظام سلامت این کشور 
بود. افرادی که به 80 سالگی می‌رسیدند وارد این باشگاه 
می‌شدند و هدف این بود که به 120 سالگی برسند. ایده‌ای 
که اکنون همراه با افسانه پزشکی فیدل، دست‌کم از نظر 
نمادین، با مرگ او که یکی از اعضای برجسته این باشگاه 

بود، تا حدود زیادی رنگ باخته است.
میلیون   900 را  فیدل  شخصی  ثروت  فوربس  مجله 
دلار تخمین زده بود. آن ثروت البته توانست یک جراح 
معروف اسپانیایی را با پرواز چارتر بر بالین فیدل حاضر 

کند، اما نتوانست کار بیشتری انجام دهد.

Ref:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC3004930/pdf/nihms1308.pdf
http://www.cubaverdad.net/references/for_
cubans_a_bitter_pill.htm
http:/ /www.nytimes.com/2007/05/27/
weekinreview/27depalma.html
http://www.aei.org/publication/paradise-
island/
https://www.nationalcenter.org/NPA557_
Cuban_Health_Care.html
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رهاوردی از سفر کوتاه به تهران

دکتر رئیس‌سادات و واکسن 

ویروس‌های پاپیلومای انسانی
دکتر بهمن مشفقی

من  به  شانس  این  تهران  به  اخیرم  کوتاه  سفر  در 
عزیز  دوست  منزل  شام  میهمانی  در  که  نمود  روی 
رئیس‌سادات،  ابوالقاسم  دکتر  استاد  همکلاسی‌ام،  و 
شرکت کنم و تعدادی از همکلاسی‌های دوره دانشکده 
پزشکی را که چند دهه ندیده بودم، ببینم و شبی شاد و 
با یادآوری خاطرات سال‌های تحصیل  خاطره‌انگیز را 

در زندگی‌ام ثبت کنم.
در پایان شب‌نشینی کتابی تحت عنوان »ویروس‌های 
پاپیلومای انسانی، عامل سرطان گردن رحم، پیشگیری و 
واکسیناسیون« به حاضرین داده شد که دکتر ابوالقاسم 
رئیس‌سادات و دکتر محمود نبوی با استفاده از 56 منبع 

خارجی دست به تالیف آن زده‌اند.
 در مقدمه این کتاب به قلم دکتر رئیس‌سادات آمده 

است:
اگر بینی که نابینا و چاه است

اگر خاموش بنشینی گناه است.
اجازه  گرفتن  و  ساختن  از  سال  هشت  از  بیش 
مصرف جهانی و تهیه و در دسترس قرار گرفتن واکسن 
ویروس پاپیلومای انسانی می‌گذرد. این ویروس عامل 
اصلی سرطان‌های دستگاه جنسی بانوان و نیز موجب 

مرگ شمار زیادی از نوزادان و همچنین سبب عفونت 
و  مردان  جنسی  دستگاه  سرطان  و  مخاطی  پوستی- 

مواردی از سرطان‌های دستگاه تنفسی هم هست.
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درمان  مسوول  نه‌تنها  پزشکان  ما  که  باوریم  این  بر 
آگاه‌سازی  وظیفه  بلکه  هستیم،  بیماران‌مان  بیماری 
دیگر  سوی  از  داریم.  به‌عهده  نیز  را  آنان  بهداشت  و 
مهم  معیارهای  از  که  داریم  توجه  واقعیت  این  به 
توجهات  و  بهداشت  پیشرفت  سطح  جهان،  در  تمدن 
ما  تک‌تک  که  است  درست  است.  جامعه  هر  درمانی 

به‌تنهایی به‌عنوان پزشک، توان و موقعیت آگاه‌سازی و 
اصلاح و پیشبرد بهداشت جامعه را نداریم، اما انتظار 
اجتماعی،  مسوولیت‌های  ما  بین  از  که  کسانی  می‌رود 
مانند وزارت یا وکالت به گردن‌مان می‌افتد، مهم‌ترین 
درمان  و  بهداشت  پیشبرد  درست  اجرای  هدف‌مان 

جامعه باشد...
با واکسیناسیون برای از بین بردن ویروس پاپیلومای 
انسانی از بیش از 70 درصد سرطان‌های دستگاه جنسی 
پستان  سرطان  از  پس  شایع  سرطان  دومین  که  بانوان 
در جهان است پیشگیری می‌شود. اخیراً واکسن تازه‌ای 
ساخته شد که 90 درصد پوشش پیشگیری از سرطان 

مربوط به این ویروس را داراست.
در کشورهایی که از نظر مالی امکانات کافی ندارند، 
وجود  ارزان«  جهانی  »واکسیناسیون  برای  موسسه‌ای 
دارد و با توجه به این‌که دهه 2011 تا 2020 با اعلان 
WHO دهه واکسیناسیون جهانی است، امید است زدن 
این واکسن در همه‌جای جهان از جمله در ایران به‌زودی 
انجام گردد تا از درد و رنج صدها میلیون انسان کاسته 
شود و میلیون‌ها انسان از سرطان به‌علت این ویروس 

از مرگ نجات یابند.
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به  اشخاص  خواهش  به  و  آن‌ها  زیان  و  ضرر  برای 
هیچ‌کس داروی کشنده نخواهم داد و مبتکر تلقین چنین 

فکری نخواهم بود.
سوگندنامه بقراط

پسرهایم 13 سال پیش به‌دنیا آمدند. تجربه بارداری من 
به‌عنوان یک جراح زنان و زایمان، مصداق آن ضرب‌المثل 
معروف است که »کوزه‌گر از کوزه شکسته آب می‌خورد«.
سه‌قلو حامله بودم. اولین پسرم در 22 هفتگی مرده 
 26 هفته  تا  را  دیگرم  پسر  دو  کردم  تلاش  متولد شد. 
نگاه دارم؛ زمانی که دچار عفونت منتشر شدم. اما زایمان 
زودرس تنها چالش روبه‌روی من نبود. یکی از پسرهایم 
 )ASD( تنگی دریچه ریوی و یک سوراخ بین دهلیزی
بزرگ داشت. دومی هم دچار کم‌کاری مادرزادی تیروئید 
فلج  )برونکوپولمونری(،  نایی ‌ریوی  دیسپلازی  بود. 

مغزی، چندین بار بستری در بخش مراقبت‌های ویژه، 
جراحی‌های متعدد و مراجعه به متخصصین مختلف تنها 

بخشی از مصایبی است که هنوز به‌یاد دارم.
مانند بسیاری از مردم در اینترنت در پی اطلاعات بودم 
اما به‌جای این‌که حالم بهتر شود، با اطلاعات غلطی که 
دریافت می‌کردم بیشتر در شوک فرومی‌رفتم. در تعجب 
بودم مردمی که تحصیلات پزشکی ندارند با این اطلاعات 

چه می‌کنند.
این باعث شد کتابی درباره اطفال نارس بنویسم تا به 
داشتند کمک کنم. وقتی کتاب  مرا  والدینی که شرایط 
منتشر شد، دریافتم که کتاب در دوران فعلی اطلاعات، 
آوردم.  روی  وبلاگ‌نگاری  به  و  ندارد  کافی  پویایی 
به موضوع  به‌تدریج کمتر  بچه‌هایم که بزرگ‌تر شدند، 

اطفال نارس و بیشتر به سلامت زنان ‌پرداختم.
حال بیش از پنج سال است که یک پزشک وبلاگ‌نگار 

مسوولیت پزشکان

در فضای مجازی
دکتر جنیفر گانتر

مترجم: دکتر بابک عزیز افشاری

 The Preemie Primer جراح و متخصص زنان و زایمان و نویسنده کتاب )Jennifer Gunter( دکتر جنیفر گانتر
)راهنمای والدین بچه‌های نارس( است. وی علاوه بر فعالیت‌های دانشگاهی، برای نشریات و سایت‌های پزشکی 
و غیرپزشکی نیز مطلب می‌نویسد. علاقه دیگر او رسانه‌های اجتماعی است و تلاش می‌کند اینترنت پزشکی، بهتر شود. 

دکتر گانتر مطلب زیر را برای مدسکیپ نوشته است.



15

بازدید‌کننده  میلیون   12 از  بیش  نوشته‌ام  آن‌چه  هستم. 
از  مختلفی  مسوولیت‌های  مدت  این  در  است.  داشته 
سوی مجلات و وب‌سایت‌های گوناگون به من محول 
شده و آن‌قدر مصاحبه شده‌ام تا بدانم که برخی سردبیران 
که  می‌دهند  ترجیح  را  مطالبی  نشریات و وب‌سایت‌ها 
»جالب« یا »بحث‌برانگیز« باشد و این یعنی وزنه تعادل 
که  اخباری  از  بسیاری  است.  »شبه‌علم«  به‌نفع  همواره 
خوانده‌ام پر از اطلاعات پزشکی تایید‌نشده و فاقد منبع 
و منشاء صحیح علمی بوده است. گزارش‌های فوق‌العاده 
گمراه‌کننده،  عنوان  یک  به‌دلیل  تنها  که  دیده‌ام  بسیاری 
این‌ها  همه  است.  رفته  سوال  زیر  گزارش  کل  صحت 
باعث شده تا عزم خود را جزم کنم و اصلاح اینترنت 

پزشکی را از گوشه‌ای شروع کنم.
اندازه کافی  به  می‌دانم که به چه فکر می‌کنید. سرم 
در هر حال  ندارم؛ و  است. وقت وبلاگ‌نگاری  شلوغ 

من یک ژورنالیست نیستم. چه کار از دستم بر‌می‌آید؟

قطع ارتباط بیمار و پزشک
در کلاس هفتم وقتی در اردوی تابستانی بودم، مادرم 
یک ضد‌آفتاب داخل وسایلم گذاشته بود همراه با بریده‌ای 
از یک مجله که حاوی مطلب کوتاهی درباره ارتباط نور 
به‌نظر  عجیب  شاید  الان  بود.  پوست  سرطان  و  آفتاب 
برسد اما در گذشته نه‌چندان دور کمتر کسی از این‌طور 
مسایل اطلاع داشت. داخل اتاق بریده مجله را برای 9 
دختر دیگر خواندم. هر یک از آنان به دیگری خبر داد. 
در نهایت در پایان اردو تقریباً همه قضیه را می‌دانستند. 
شاید بسیاری از ما حتی یک بار هم ضد‌آفتاب نزدیم اما 
دست‌کم همه ما اطلاعات درستی درباره‌اش یاد گرفتیم.
موضوع این بود که مادرم اطلاعات پزشکی درستی 
اجتماعی  بود و من آن را در یک شبکه  انتخاب کرده 
پخش کرده بودم. فیس‌بوک تنها یک نسخه دیجیتال از 

یک فرآیند مشابه است.
اجتماعی  رسانه‌های  درباره  کنفرانس‌ها  در  وقتی 
در  نفر  چند  می‌پرسم  پزشکان  از  و  می‌کنم  سخنرانی 
فیس‌بوک هستند، تعداد دست‌هایی که بالا می‌رود به‌نحو 
تعجب‌آوری کم است. وقتی می‌پرسم چند نفر با دوستان 
فیس‌بوکی خود اطلاعات پزشکی به اشتراک می‌گذارند، 

بیشتر دست‌ها پایین می‌آید.
از  ما  همه  است.  ارتباط  قطع  به‌معنی  این  من  برای 
بر  باشند.  باکیفیتی داشته  بیماران توقع داریم اطلاعات 

‌اساس آمار منتشر شده از سوی پروژه زندگی آمریکایی 
خواهان  بیماران  بیشتر  پیو،  تحقیقات  مرکز  اینترنت  و 
و  پزشکان  مانند  حرفه‌ای  منابع  از  اطلاعات  دریافت 
بسیار  پزشکی  اطلاعات  پزشکان  اما  هستند  پرستاران 

کمی به‌صورت برخط )آنلاین( به اشتراک می‌گذارند.
مراجعه به فیس‌بوک بیش از هر رسانه اجتماعی دیگری 
است. توصیه من این است که از فیس‌بوک شروع کنیم. 
به‌اشتراک‌گذاری اطلاعات پزشکی در فیس‌بوک، می‌تواند 

چندین هدف را محقق کند:
اطلاعات خوبی  اجازه می‌دهد  به شما  از همه،  اول 
)به انتخاب خودتان( در اختیار دوستان خود قرار دهید. 
به  را  اطلاعات  آن  افراد  از  کافی  تعداد  وقتی  دوم، 
اشتراک بگذارند، سایت‌های خبری به آن توجه خواهند 
کرد. برخی سایت‌های خبری برای استفاده از معروفیت 
آن مطالب، پست‌های مشابهی منتشر خواهند کرد. برخی 
دیگر ترجیح خواهند داد درباره نحوه معروف شدن آن 
مطالب بنویسند. هر دو این‌ها به گسترش اطلاعات اولیه 

شما کمک می‌کند.
سوم، سردبیران ممکن است به این نتیجه برسند که 
تصمیم  و  است  جالب  مردم  برای  مطالب  دست  این 
در  کنند.  منتشر  دست  این  از  دیگری  مطالب  بگیرند 
جراحی اصطلاح معروفی درباره آلودگی باکتریایی داریم: 
»رقیق‌سازی آلایش را پالایش می‌کند.« توصیه می‌کنم ما 
پزشکان اطلاعات پزشکی برخط را دقیقاً به همین روش 
پالایش کنیم. تنها در ایالات متحده بیش از یک میلیون 
پزشک داریم و می‌توانیم ترافیک قابل توجهی را در جهت 

صحیح هدایت کنیم.
کنم  تلاش  و  بایستم  دقیقه   45 ندارم  دوست 
آزمایش‌های ثابت‌نشده یا غیرضروری را برای بیمارانم 
توضیح دهم. وقتی متوجه می‌شوم بیمارانم اطلاعات بدی 
دریافت کرده‌اند، یا بدتر از آن، برای درمان‌های بی‌ارزش 
یا حتی زیان‌بار پول خرج کرده‌اند، متنفر می‌شوم. بدتر از 
آن وقتی است که می‌شنوم برخی افراد مصرف ویتامین 
و  درمانی صحیح  به روش‌های  را  غذایی  رژیم‌های  یا 
ثابت‌شده ترجیح داده‌اند. به‌نظرم همه شما همین حس 

را دارید.

چالشی برای سال 2017
شبیه  »هایدرا«  افسانه  به  پزشکی  غلط  اطلاعات 
قهرمان  بود که هرکول  است. هایدرا هیولایی چند‌سر 
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او می‌برید چندین سر دیگر  از  اسطوره‌ای هر سر که 
از آن‌ها )مثلًا  با یکی  بار که  به‌جای آن می‌رویید. هر 
یا  دارو  دو  می‌رسد  به‌نظر  کنید،  مقابله  مار(  روغن 
آزمایش زیان‌بار دیگر به‌جایش بیرون می‌زند. توصیه‌ام 
این نیست که با بیماران خود در فیس‌بوک دوست شوید 
)در واقع بهتر است این کار را نکنید(؛ اما توصیه می‌کنم 
اطلاعات باکیفیت را با دوستان و خویشاوندان خود به 
اشتراک بگذارید تا به ساختن یک اینترنت پزشکی بهتر 
کمک کنید. حتی اگر در فیس‌بوک تنها یک دوست داشته 
است  ممکن  نفر  یک  همان  زیرا  دارد؛  اهمیت  باشید، 
آن مطلب را با کسی به اشتراک بگذارد که صد یا هزار 
البته ترجیح دهید  دوست فیس‌بوکی دارد. مگر این‌که 
برای تک‌تک  مساله  این  توضیح  را صرف  وقت خود 
وزن  کاهش  برای  معجونی  هیچ  که  بکنید  بیماران‌تان 
وجود ندارد یا مثلًا سرفه معمولاً بیش از آن‌چه انتظار 
دارید طول می‌کشد تا کاملًا خوب شود یا ترموگرافی 

کمکی به غربالگری سرطان پستان نمی‌کند.
امسال همه پزشکان را به این چالش دعوت می‌کنم 
که هر هفته دو یا سه مطلب پزشکی صحیح را در یک 
ممکن  کار  این  بگذارند.  اشتراک  به  اجتماعی  رسانه 

است تنها چند ثانیه وقت ببرد. کافی است روی گزینه 
نظر  مورد  مطلب  کنار  در  »اشتراک‌گذاری«  یا  »لایک« 

خود کلیک کنید.
اگر یکی از دوستان علوم سیاسی‌ام در فیس‌بوک این 
کار را در مورد یک مطلب سیاسی یا اجتماعی انجام ‌دهد، 
توجه بیشتری به آن می‌کنم چون می‌دانم از کجا آمده 
است. اطلاعات پزشکی هم همین‌طور است. از جایگاه 
و استعدادم به‌عنوان یک پزشک استفاده می‌کنم تا نظر 
دیگران را به مطالب باکیفیت‌تر جلب کنم. لازم نیست یک 
ارتباط مستقیم بین پزشک و بیمار برقرار شود. لازم نیست 
یک توصیه مستقیم به بیمار ارایه شود. کافی است دیگران 
بدانند که این مطلب برای من جالب بوده است. در واقع 
چندان تفاوتی با نشان دادن بریده یک مجله به دوستان 
هم‌اردویی یا گذاشتن یک بروشور در اتاق انتظار ندارد.
را  آن  می‌خوانید،  با‌کیفیت  مطلب  یک  که  بعد  دفعه 
به اشتراک بگذارید. تردید ندارم که برای ساختن یک 

اینترنت پزشکی بهتر باید از خودمان شروع کنیم.

منبع:
medscape.com/viewarticle/874295
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 84 با  است  پروتئینی   )PTH( پاراتیروئید  هورمون 
اسید آمینه. توالی اسید آمینه‌ای یک تا 34 آن را جداگانه 
هورمون  از  بخش  همین   .]PTH (1-34([ ساخته‌اند 
است که اثرات بیولوژیک دارد و برای ساختن تیغه‌های 
استخوانی مورد استفاده قرار می‌گیرد؛ بنابراین هورمونی 

است آنابولیک برای استخوان.
نام ژنریک آن »تری‌پاراتید« )Teriparatide( است و 
شرکت‌های مختلف آن را با نام‌های تجاری ویژه از جمله 

Forteo و CinnoPar به فروش می‌رسانند.
تایید  زیر  موارد  در  را  تری‌پاراتید  مصرف   FDA

کرده است: 
- درمان استئوپروز در زنان یائسه

- درمان استئوپروز در مردان با خطر بالای شکستگی 
- درمان استئوپروز در زنان و مردانی که با مصرف 
طولانی گلوکوکورتیکوئید، در معرض شکستگی زیادتری 

هستند.
تری‌پاراتید در بیماران دچار استئوپروز، پس از درمان 
با میانگین 18 ماهه، خطر شکستن مهره‌ها را 65% و خطر 

شکستن استخوان‌های غیر از مهره را 53% کم می‌کند.

راه و شیوه مصرف؟
به‌صورت آمپول آماده است. روزی 20 میکروگرم زیر 
پوست تزریق می‌شود. توصیه می‌شود طول درمان از 18 

الی 24 ماه فراتر نباشد.

اثراتش چه مدت دوام می‌کند؟
یا دوره درمان  متوقف شود  دلیلی  به هر  اگر درمان 
برنامه‌ریزی شده تمام شود، استخوان به‌سرعت از دست 
می‌رود؛ به‌همین دلیل تجویز داروی جایگزین ضروری 
است تا تراکم مواد معدنی استخوان حفظ شود. معمول 
آن است که پس از خاتمه درمان با تری‌پاراتید، درمان با 
داروی ضد استخوان‌خواری )یکی از بیس‌فسفونات‌ها( را 
شروع می‌کنند تا تراکم مواد معدنی باز هم افزایش یاید.

مصرف آن در چه کسانی ممنوع است؟
دارو  این  به  که  کسانی  شیرده،  زنان  آبستن،  زنان 
حساسیت دارند، کودکان و نوجوانانی که صفحه رشدشان 
کلیه،  پیشرفته  نارسایی  به  مبتلا  افراد  است،  باز  هنوز 
افراد دارای زیادی بدون  مبتلایان به هیپرپاراتیروئیدی، 

علت فسفاتاز قلیایی.

درمانی جدید برای استئوپروز

تری‌پاراتید
دکتر محمدحسن هدایتی امُامی
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آیا مصرف آن خطری ندارد؟
عوارض ناخواسته تری‌پاراتید عبارت است از گرفتگی 
عضلات ساق پا، تهوع و گیجی؛ اما نگرانی مهم‌تری هم 
باعث  در موش‌ها  آن  زیاد  دوز  تجویز طولانی  هست: 
به‌همین  است.  شده  استئوسارکوم  بروز  میزان  افزایش 
دلیل در کسانی که خطر ابتلا به استئوسارکوم در آن‌ها 
زیاد است )بیماران مبتلا به بیماری پاژه استخوان و افراد 
دارای سابقه رادیوتراپی استخوان( و همچنین در کسانی 
که دچار متاستازهای استخوانی یا هیپرکالسمی یا سابقه 
بدخیمی استخوانی هستند، نباید از این دارو استفاده کرد.

Ref:
1. Cosman F, de Beur S. J, LeBoff M. S. et al 
(2014). Clinician’s Guide to Prevention and 
Treatment of Osteoporosis. Osteoporos Int. 25:8 
2. Teriparatide (recombinant human parathyroid 
hormone [1-34]): Drug information. Uptodate 2017

----------------------
دکتر محمدحسن هدایتی امُامی

متخصص داخلی- غدد
دانشیار دانشگاه علوم پزشکی گیلان

نشانی: رشت، گلسار، بلوار سمیه، ساختمان پارس کلینیک، 
تلفن: ۳۳۱۱۱۲۲۸

Email: hedayati1947@yahoo.com
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 BMJ ژورنال  در  که  جدید  سیستماتیک  مرور  یک 
در تاریخ چهارم ژانویه ٢٠١٧ چاپ شد ارزش و تاثیر 
پیش‌دیابت  غربالگری  و  درمان  مختلف  روش‌های 
 FBS و HbA1c پره‌دیابت( را که تا کنون بر اساس(
را  به چالش کشیده و روش‌های موجود  انجام می‌شد 
به‌کلی زیر سوال برده است. در این مختصر، چکیده‌ای 

از این مقاله ارایه می‌شود.
افزایش  به  رو  تمام جهان  در  دو  تیپ  دیابت  شیوع 
است. در حال حاضر تخمین زده می‌شود که ٤٢٢ میلیون 
بزرگسال در دنیا با این بیماری دست و پنجه نرم می‌کنند و 
شمار کسانی که به‌دلیل عوارض این بیماری بین سال‌های 
٢٠۳٠-٢٠٠۵ از دنیا خواهند رفت دو برابر خواهد شد. 
با توجه به هزینه‌های هنگفتی که درمان دیابت به‌همراه 
دارد و پیش‌بینی می‌شود که این هزینه‌ها تا سال ٢٠۳۵ 
بیشتر نیز شود، پیشگیری یا به تاخیر انداختن دیابت تیپ 
دو باید به‌عنوان یک اولویت جهانی مد نظر قرار گیرد.

در این مقاله مروری، ١٤٨ مقاله که شامل ١٣٨ مطالعه 
پژوهشی بود به‌طور کامل مرور شد. آنالیز نهایی شامل 
۴٩ مطالعه در مورد بررسی‌های غربالگری و ۵٠ مطالعه 
مداخله‌ای با گروه کنترل روی افراد تشخیص داده شده 
 HbA1c در غربالگری بوده است. بر اساس این مقاله

برای  درصد   ٪٧٩ ویژگی  و   ٪۴٩ با  برابر  حساسیتی 
تشخیص پیش‌دیابت داشت )گرچه در هر پژوهش حد 
مرزی متفاوتی برای آن در نظر گرفته شده بود( در حالی 
که حساسیت و ویژگی برای FBS )قند پلاسمای ناشتا( به 
ترتیب ٢۵٪ و ٩٦٪ بود. با استفاده از روش‌های گوناگون 
اندازه‌گیری ناهنجاری گلایسمیک، زیرگروه‌های متفاوتی 
تشخیص داده شد. برای نمونه ۴٧٪ شرکت‌کنندگان در 
آن پژوهش‌ها تنها HbA1c غیرطبیعی داشتند. با تغییر 
در سبک زندگی ۳٦٪ خطر نسبی دیابت در عرض ٦ ماه 
تا ٦ سال کاهش یافت ولی پس از آن تاثیر این چرخش 

رو به کاستی گذاشت و به ٢٠٪ رسید.
روش  بهترین  روی  عمومی  توافق  کلی  به‌طور 
تشخیص افراد در معرض خطر دیابت وجود ندارد. در 
ایالات متحده آمریکا معیار پیش‌دیابت قند خون ناشتای 
حد  در   HbA1c یا  دسی‌لیتر  در  میلی‌گرم   ١٢٤-١٠١
 WHO ٦/٤-۵/٧٪ است؛ در حالی که طبق معیارهای 
و International Expert committee) IEC( میزان 
 HbA1c بین ١٢٤-١٠٨ میلی‌گرم در دسی‌لیتر و FBS

در حد ٦/٤٤-٦٪ را پیش‌دیابت در نظر می‌گیرند.
در  خون  قند  سطح  از  محدوده‌ای  یعنی  پیش‌دیابت 
به  نکند  آن  رفع خطر  برای  اقدامی  فرد  اگر  که  انسان 

کدام گزینه: سبک زندگی یا متفورمین؟

پیش‌دیابت
دکتر احیا زری‌دوست
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دیابت مبتلا خواهد شد. اما در واقعیت چنین نیست و 
سرانجام تمام پیش‌دیابتی‌ها، دیابت نخواهد بود. از زمانی 
که خطر وضعیت پیش‌دیابت در دنیا تشخیص داده شد، 
از بین روش‌های گوناگونی که برای مقابله با آن در پیش 
گرفته شد، مداخلاتی همچون تغییر سبک زندگی منجر 
به کاهش و چه‌بسا به تاخیر انداختن زمان بروز دیابت 
شد. متاسفانه مطالعات غربالگری و مداخله‌ای در دنیای 
واقعی خیلی اندک انجام شده و بسیاری از موارد پرریسک 
مانند دیابت بارداری که احتمال بروز دیابت نوع دو در 
آن‌ها به‌وضوح در سال‌های پس از زایمان افزایش می‌یابد، 
می‌شوند  خارج  پیش‌دیابت  تعریف  چتر  از  به‌راحتی 
زیرا غالباً در ٦ هفته ابتدای پس از زایمان نشانگان قند 
طبیعی دارند و پس از آن نیز بسیاری از مبتلایان برای 
بررسی سالانه مراجعه نمی‌کنند. با توجه به این‌که این 
نوع از دیابت در برخی گروه‌های نژادی شایع‌تر از دیگر 
به‌هنگام  پیشگیرانه  دخالت  و  تشخیص  گروه‌هاست، 

می‌تواند برای‌شان بسیار سودمند باشد.
در  دو  تیپ  دیابت  شیوع  و  بروز  میزان  همچنان‌که 
سراسر جهان رو به فزونی است و ربطی به سطح اقتصادی 
جوامع بشری ندارد، بحث بر سر پاسخ این پرسش‌ها که 
چه کسانی در معرض خطر این بیماری مزمن هستند و 
چه روش پیشگیرانه‌ای می‌تواند برای‌شان مثمر ثمر باشد، 
هنوز ادامه دارد. روش‌های غربالگری و پیشگیرانه باید 
دربرگیرنده آزمون‌هایی با حساسیت و ویژگی بالا باشند 
یعنی هم موارد در معرض خطر را به‌درستی تشخیص 
دهند و هم با ضریب اطمینان بالا قادر به تشخیص موارد 
در معرض خطر کم باشند. افزون بر این‌ها، روشی که 
در  باید  به‌کار می‌رود  موارد  این  در  پیشگیری  به‌عنوان 

افراد با ریسک ابتلای زیاد قابل قبول و کارآمد باشد. 
در این بررسی نشان داده شد که از دو روش مورد 

ناشتا  خون  قند  پیش‌دیابتی‌ها،  تشخیص  در  استفاده 
که  حالی  در  دارد  پایینی  ویژگی  ولی  بالا  حساسیت 

HbA1c نه حساسیت و نه ویژگی قابل قبولی ندارد. 
از بین روش‌های پیشگیری، تغییر سبک زندگی و مصرف 
متفورمین، اولی در کسانی که انگیزه و حمایت اجتماعی 
خوبی دارند و قادر به ادامه و حفظ سبک زندگی سالم 
هستند می‌تواند سودمند باشد؛ این در حالی است که فقط 
بخش کوچکی از جمعیت پیش‌دیابتی توان تغییر روش‌ها 
و عادت‌های نادرست زندگی به‌علاوه تداوم آن را دارند. 

پژوهش‌های آینده باید در جهت بررسی راهکارهای 
مداخله‌ای باشد که بتواند تمام افراد در معرض خطر را 

در بر گیرد.
----------------------

دکتر احیا زری‌دوست
فوق‌تخصص غدد و متابولیسم

متخصص کودکان و نوزادان
نشانی: رشت، گلسار، انتهای خیابان ۸۷، ساختمان سینا

تلفن: ۳۳۱۳۱۶۶۵، ۳۳۱۳۱۶۹۷ 
Email: dr.zaridoust@gmail.com

از دو روش مورد استفاده در 

تشخیص پیش‌دیابتی‌ها، قند 

خون ناشتا حساسیت بالا ولی 

ویژگی پایینی دارد در حالی 

که HbA1c نه حساسیت و 

نه ویژگی قابل قبولی ندارد
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 American( گایدلاین مشترک کالج آمریکایی پزشکان
آمریکایی  آکادمی  و   )College of Physician: ACP
 American Academy of Family( پزشکان خانواده
Physicians: AAFP( برای تعیین فشار خون سیستولیک 
هدف در افراد بالای 60 سال مبتلا به پرفشاری خون منتشر 
شد. نسخه کامل این گایدلاین )دستورالعمل( که توسط 
دکتر امیر قسیم )Amir Qaseem(رییس کمیته گایدلاین 
ACP و همکارانش نوشته شده 17 ژانویه 2017 در سالنامه 
طب داخلی به‌صورت آنلاین انتشار یافت و خلاصه آن 
یکی دو ماه بعد در سالنامه طب خانواده منتشر خواهد شد.
از  را  درمان  باید  پزشکان  گایدلاین،  این  اساس  بر 
 mmHg بیمارانی که فشار خون سیستولی پایدار بالای
150 دارند آغاز کنند و به فشار خون هدف کمتر از 150 
برسانند تا خطر سکته مغزی، حوادث قلبی و مرگ را 
کاهش دهند. این پیشنهاد در رده قوی با شواهد با کیفیت 

بالا دسته‌بندی شده است.
دکتر نیتین دامل )Nitin S. Damle( رییس ACP در 
یک گزارش خبری اعلام کرد شواهد نشان می‌دهد کنترل 
شدید فشار خون فواید کمی دارد و منافع آن در برابر 

عوارض حاصله قابل توجه نیست.
با این‌همه بر اساس گایدلاین، در مواردی باید فشار 
پایین‌تر در نظر گرفت؛ مثلًا  خون سیستولیک هدف را 
 )TIA( اگر بیمار سابقه سکته یا حمله ایسکمیک گذرا
به دیابت،  بیماران مبتلا  بالا )در  یا خطر قلبی- عروقی 
بیماری عروقی، سندرم متابولیک یا بیماری مزمن کلیه و 
نیز سن بالا( دارد، پزشکان باید آغاز دارودرمانی یا افزایش 
دوز دارو را برای رسیدن به فشار سیستولی هدف کمتر از 
mmHg 140 شروع کنند تا خطر سکته و حوادث قلبی 
کم شود. گایدلاین تاکید دارد که با این‌همه، این پیشنهاد 

در رده‌ ضعیف با شواهدی با کیفیت متوسط قرار دارد. 
گایدلاین همچنین تاکید می‌کند که بار هزینه باید برای 
بیشتر  باید  پزشکان  گرفته شود؛  در ‌نظر  بیماران  درمان 
فرم ژنریک داروها نسخه کنند که با قیمت پایین‌تر همان 

تاثیر را دارد. 
به‌علاوه تاکید گایدلاین این است که پزشکان باید به‌طور 
دوره‌ای فواید بالقوه‌ و ضررهای رسیدن به فشار خون هدف 

را با بیماران خود در میان بگذارند.

تازه‌های درمان پرفشاری خون در سالمندان 

هدف 150!
ترجمه: دکتر رقیه حج‌فروش
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فشار خون هدف پایین‌تر، خطراتی هم دارد
در مطالعات مرتبط با این گایدلاین، دکتر جسیکا ویس 
)Jessica Weiss(و همکاران نشان داده‌اند که فواید فشار 
خون هدف پایین‌تر )کمتر از mmHg 90/140( باید در 
مقابل خطرات آن سنجیده شود. کنترل شدیدتر ممکن 
است در یک دوره 5 ساله به‌طور متوسط از حدود 10 
تا 20 حادثه در هر هزار بیمار پرخطر پیشگیری کند اما 
در مقایسه ممکن است هزینه و نیز خطر سنکوپ و افت 
فشار خون بیشتری داشته باشد. البته فشار هدف پایین‌تر 
بعید است که بر خطر دمانس، شکستگی یا افتادن بیافزاید 

یا کیفیت زندگی را کاهش دهد. 
 mmHg بیشترین شواهد در تایید هدف درمانی زیر
140 از یک تک‌مطالعه آمده که فشار خون سیستولیک 
هدف کمتر از mmHg 120 داشت؛ مطالعه »مداخله فشار 
خون سیستولیک« )SPRINT( فواید فشار خون هدف 
مقایسه  با فشار خون 140  را  از 120  سیستولیک کمتر 
کرد و با کنترل شدیدتر، کاهش قابل توجه حوادث قلبی 
و مرگ را نشان داد. با این‌همه، مطالعه مشابه »عمل برای 
 )ACCORD( »کنترل خطرات قلبی- عروقی در دیابت

فواید مشابهی نشان نداد.
دکتر ویس و همکاران می‌نویسند: »زمانی که داده‌های 
اثرات  بگذارید،  کنار  آنالیز  این  از  را   SPRINT مطالعه 
کنترل سختگیرانه بر کاهش مرگ‌ومیر کم می‌‌شود و اثرات 
آن بر کاهش حوادث قلبی- عروقی نیز دیگر بارز نیست.« 
گایدلاین به »سندرم روپوش سفید« نیز اشاره می‌کند که 
می‌تواند در تفسیر فشار خون گمراه‌کننده باشد. نویسندگان 
گایدلاین از پزشکان می‌خواهند پیش از هر تغییر برنامه 
درمانی مطمئن شوند به صحیح‌ترین عدد فشار خون بیمار 

خود در یک بازه زمانی رسیده‌اند.
ACP و AAFP شواهد کافی برای این‌که توصیه‌‌ای 

درباره فشار خون دیاستولیک هدف بدهند، نداشتند.

کاهش قابل توجه در عوارض و بیماری‌های همراه
 Michael ( پیگنون  مایکل  سردبیری  یادداشت 
Pignone(و آنتونی و‌یرا )Anthony J. Viera( بر این 
مطالعه، تاکید می‌کند که بهبود کنترل فشار خون در این 
گروه از بیماران می‌تواند به‌طور قابل توجهی از مرگ‌ومیر و 
عوارض بکاهد. در این یادداشت آمده است که 65 درصد 
آمریکایی‌های بالای 60 سال مبتلا به پرفشاری خون هستند 
و فقط حدود 52/5 درصد از این تعداد فشار خون‌شان 

کنترل شده است )با تعریف کمتر از mmHg 140/90( و 
بیش از 15 درصد افراد مبتلا به پرفشاری خون از شرایط 

خود بی‌اطلاع هستند.

پیشگیری از پرفشاری خون
برنامه   ،ACP/AAFP جدید  گایدلاین  اساس  بر 

پیشگیری از پرفشاری خون باید شامل موارد زیر باشد:
- باید اندازه‌گیری دقیق فشار خون توسط کارکنان خوب 

آموزش‌دیده انجام گیرد.
- در تمام بیماران بالای 40 سال )و برخی از بیماران 
روتین خطرات  به‌طور  عوامل خطر مشخص(  با  جوان 

بیماری قلبی- عروقی ارزیابی شود. 
- به سایر ارایه‌دهندگان خدمات سلامت درمان فشار 
خون بالا بر اساس الگوی تصمیم‌گیری مشترک آموزش 

داده شود. 
- فهرستی فراهم شود که بیماران مبتلا به فشار خون 

بالا قابل پیگیری باشند.
- برای پیگیری بیمارانی که فشار خون شدید و متوسط 

دارند، تنها به ویزیت اکتفا نشود.
با اجرای چنین برنامه‌هایی، کنترل فشار خون بسیار بهبود 
می‌یابد و به‌طور قابل توجهی از مرگ‌ومیر و عوارض ناشی 

از فشار خون بالا به‌ویژه در افراد مسن کاسته می‌شود.

Ref: medscape.com/viewarticle/874494
----------------------

دکتر رقیه حج‌فروش
پزشک عمومی

Email: dr.hajf@gmail.com

در افراد بالای 60 سال مبتلا 

به پرفشاری خون، پزشکان 

باید درمان را از بیمارانی که 

فشار خون سیستولی پایدار 

بالای mmHg 150 دارند 

آغاز کنند و به فشار خون 

هدف کمتر از 150 برسانند
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سکته مغزی درد ندارد و به‌علت اثراتی که روی کیفیت و 
عملکرد فرد سکته کرده می‌گذارد، فرد و خانواده و جامعه 
را متالم می‌کند و اثرات ناگواری بر فرد و جامعه چه از نظر 
عملکردی و چه از نظر اقتصادی می‌گذارد. لذا با توجه به 
موارد فوق‌الذکر، دنیای امروز توجه ویژه‌ای مبذول پیشگیری 
و درمان هر چه سریع‌تر آن و کاهش عوارض ناشی از آن 

کرده است.
سکته مغزی یا CVA سومین علت شایع مرگ‌ومیر در 
جهان است که به‌طور کلی در دو دسته هموراژیک )ناشی 
از خونریزی( و ایسکمیک )ناشی از نرسیدن خون به بافت 
مغزی ثانویه به انسداد رگ توسط لخته( قرار می‌گیرد. از 
این بین، سکته‌های مغزی ایسکمیک درصد بیشتری از موارد 
سکته مغزی را شامل می‌شود. در هر دو مورد اقدامات درمانی 
گذر از مرحله حاد، کنترل فاکتورهای خطرساز قابل اصلاح 

و جلوگیری از وقوع مجدد اتفاق مشابه است.
مهم‌ترین عامل خطرساز برای وقوع سکته‌های مغزی 
هموراژیک فشار خون بالاست که کنترل آن می‌تواند تا 

حدودی از وقوع خونریزی جلوگیری کند.
درمان در مورد سکته‌های مغزی ایسکمیک پیچیدگی‌های 
بیشتری دارد و از عواملی مثل زمان مراجعه بیمار، وسعت 
بافت مغزی آسیب‌دیده، سن و... تاثیر می‌پذیرد. به‌طور کلی 
فرایند درمان موارد ایسکمیک شامل سه مرحله اصلی است:

مرحله اول یا مرحله طلایی:
مربوط به 3 تا 4/5 ساعت اول شروع علایم بیماری و 
شامل درمان‌های حل‌کننده لخته است. در صورتی که بیمار 
مبتلا به سکته مغزی ایسکمیک در 3 تا 4/5 ساعت اول پس 
از شروع علایم مراجعه کند، به‌شرط وسیع نبودن بافت مغزی 
آسیب‌دیده، عدم وجود شواهد خونریزی و چندین فاکتور 

دیگر )که نیازمند ارزیابی توسط فرد آموزش‌دیده است( 
می‌توان از درمان‌های حل‌کننده لخته استفاده کرد. این نوع 
از درمان تنها حالتی است که احتمال دارد میزان ناتوانی ناشی 

از آسیب بافت مغزی را کاهش دهد.
این روش درمانی با توجه به تاثیری که می‌تواند روی 
ناتوانی‌های پس از سکته مغزی داشته باشد، امروز به‌صورت 
ویژه‌ای مورد توجه قرار گرفته است؛ به‌نحوی که در برخی از 
کشورها تجویز این داروها توسط گروه فوریت‌های پزشکی 
انجام شده و حداکثر تلاش ممکن برای تجویز به‌موقع آن 
برای موارد مناسب صورت می‌گیرد. استفاده از این روش 
چند  هر  است،  افزایش  به  رو  هم  ما  کشور  در  درمانی 
مشکلاتی مثل مراجعه نکردن بیماران در زمان طلایی و در 
دسترس نبودن دارو در بسیاری از مراکز درمانی وجود دارد.
مهم‌ترین عامل خطرساز برای وقوع سکته‌های مغزی 
هموراژیک فشار خون بالاست که کنترل آن می‌تواند تا 

حدودی از وقوع خونریزی جلوگیری کند.

مرحله دوم:
در مورد سکته‌های هموراژیک یا ایسکمیکی است که 
بعد از 4/5 ساعت مراجعه کرده‌اند یا به هر علتی شرایط 
لازم برای دریافت درمان حل‌کننده لخته را نداشته‌اند. هدف 
درمانی در این مرحله جلوگیری از افزایش وسعت بافت 
مغزی آسیب‌دیده و زیر نظر گرفتن بیمار از نظر احتمال 
بروز عوارضی مثل تورم بافت مغزی، افت سطح هوشیاری، 

اختلال بلع و مواردی از این دست است.
در این مرحله بستری بیمار در بیمارستان ترجیحاً در 
واحدهای مخصوص سکته مغزی )Stroke unit( در اکثر 
موارد ضروری است. با توجه به این‌که تورم بافت مغزی 
آن  مقدار  اتفاق می‌افتد و  تاخیری  به‌صورت  آسیب‌دیده 

دنیای امروز

با سکته مغزی چه می‌کند؟
دکتر فرهاد عصارزادگان
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معمولاً در روزهای 5-3 بعد از وقوع سکته به حداکثر 
می‌رسد. ممکن است در این زمان بیماران دچار تشدید 
علایم و افت سطح هوشیاری شوند یا نیاز به تنفس مکانیکی 
و بستری در ICU پیدا کنند. در این موارد در صورتی که 
بیمار مورد مناسبی برای انجام عمل جراحی باشد ممکن 
کاهش  به‌منظور  اعصاب  جراح  همکاران  توسط  است 
فشار مغزی تحت جراحی کرانیوتومی )برداشت بخشی از 
استخوان جمجمه( قرار بگیرد. البته متاسفانه در مواردی که 
وسعت بافت مغزی آسیب‌دیده زیاد و تورم مغزی شدید 
باشد یا محل درگیری در نزدیکی مراکز کنترل تنفس و سطح 
هوشیاری قرار گرفته باشد، امکان وقوع عوارض ناتوان‌کننده 

و حتی مرگ بیمار وجود دارد.

هر چند این فاز درمان 
باعث کاهش ناتوانی‌های 
مغزی  سکته  از  ناشی 
توجه  با  ولی  نمی‌شود 
وقوع  بالای  به‌احتمال 
از  شده،  ذکر  عوارض 
اهمیت ویژه‌ای برخوردار 

است.

مرحله سوم:
بعد از گذر از فاز حاد، 
شامل توان‌بخشی بیمار و 
جلوگیری از وقوع حوادث 

مشابه است.
درمان‌های مورد استفاده 
عموماً  مرحله  این  در 
ضد  داروهای  از  استفاده 
پلاکت مثل آسپیرین است 
که برای عموم آشنا هستند. 
 30 حدود  داروها  این 
درصد احتمال وقوع مجدد 
سکته مغزی ایسکمیک را 

کاهش می‌دهد.
سکته  نوع  دو  هر  در 
مل  ا عو کنترل  مغزی 
خطرساز بیماری نظیر فشار 
خون بالا، دیابت، چاقی و 
مصرف سیگار از اهمیت 

ویژه‌ای برخوردار است.
توان‌بخشی جزو مهمی از فرایند درمان بیماران سکته 
از  حاصل  ناتوانی‌های  کاهش  هدف  با  که  است  مغزی 
بهترین حالت  در  زندگی  کیفیت  و حفظ  مغزی  آسیب 

ممکن انجام می‌گیرد.
در نهایت ذکر این نکته ضروری است که بهترین راه 
برای کاهش عوارض قابل توجه سکته مغزی، پیشگیری از 
وقوع آن است و کنترل فشار خون، دیابت و چربی خون 
بالا، رژیم غذایی سالم و فعالیت فیزیکی مناسب نقش مهمی 

در این زمینه ایفا می‌کند.

)iranianstroke.com( از: سایت انجمن سکته مغزی ایران
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جراحان موفق شدند با استفاده از یک ربات ویژه روی 
بیماری که دچار انسداد ورید شبکیه شده بود، جراحی 
انجام دهند. این ربات با استفاده از سوزن 0/03 میلی‌متری 
بیمار  این  به درون رگ شبکیه  را  ترومبولیتیک  داروی 
تزریق کنند. گفتنی است قطر رگ شبکیه انسان حتی از 

تار مو نیز کمتر است.
متخصصان بلژیکی دانشگاه لوون )Leuven( به این 
ترتیب برای اولین بار این جراحی بسیار ظریف را در دنیا 

با استفاده از ابزار رباتیک به انجام رساندند.
انسداد ورید شبکیه )Retinal vein occlusion( که 
به‌صورت اختصاری RVO نیز خوانده میشود، به تجمع 
لخته در مسیر رگ شبکیه مربوط میشود. این اختلال به 
میانجامد.  نابینایی  به  بینایی و حتی در مواردی  کاهش 
تزریق  اختلال،  این  برای  رایج  درمان  حاضر  حال  در 
ماهیانه دارو در چشم بیمار است که البته صرفاً منجر به 
کاهش اثرات جانبی ترومبوز میشود. همچنین برداشتن 
لخته موجود در این رگ نیز تا کنون ناممکن بوده است.
پژوهشگران دانشگاه لوون بلژیک مدت‌هاست روی 
الگویی جدید برای این اختلال کار میکنند. این الگو در 
 Retinal vein( »اصطلاح »لوله‌گذاری در ورید شبکیه
cannulation( یا به‌صورت خلاصه RVC نام دارد. این 
روش جدید با از میان برداشتن لخته موجود، به‌صورت 
شبکیه  ورید  انسداد  اختلال  ایجاد  عامل  سراغ  مستقیم 
بسیار  لولهای  باید  چشم‌پزشک  شیوه  این  در  میرود. 
نازک را وارد رگ شبکیه کرده و به‌وسیله آن، دارو را 
برای حل کردن لخته تزریق کند. از آن‌جا که رگ شبکیه 

قطری حدود یک‌دهم میلی‌متر دارد، هیچ پزشکی تا کنون 
نتوانسته دارو را به‌صورت مستقیم و دستی وارد این رگ 
کند و در عین‌حال سوزن را به‌مدت 10 دقیقه در دست 
نگاه دارد. در واقع انجام این کار به‌صورت دستی با خطر 

بالای آسیب به رگ یا شبکیه همراه است.
این ربات توسط گروهی از متخصصان بلژیکی حوزه 
مکانیک و پس از هفت سال مطالعه و بررسی ساخته شد. 
پس از این‌که جراح این سوزن را وارد ورید شبکیه کرد، 
این ربات میتواند آن را بدون حرکت نگاه دارد. نخستین 
جراحی موفق با استفاده از این ربات روز 12 ژانویه سال 
2017 روی بیماری که دچار انسداد ورید شبکیه بود به 
انجام رسید. حال این بیمار خوب گزارش شده است. 
این پژوهشگران در گام بعد قرار است اثرات بالینی این 

عمل را مورد بررسی قرار دهند.

منابع:
1 .  s c i e n c e d a i l y . c o m /
releases/2017/01/170126142844.htm
2. kuleuven.be/english/news/2017/surgical-
eye-robot-performs-precision-injection-in-
patient-with-retinal-vein-occlusion

----------------------
دکتر ناهید حاجت‌پور

 پزشک خانواده‌ مرکز بهداشتی و درمانی شماره 4 رشت

جراحی رباتیک انسداد ورید شبکیه 
دکتر ناهید حاجت‌پور
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دستورالعمل جدید ریشه‌کنی HIV در نیویورک
تشخیص زودهنگام و درمان همه مبتلایان به عفونت 
HIV اساس برنامه ریشه‌کنی HIV در نیویورک تا سال 
اخیراً  نیویورک  اداره سلامت  ایدز  انستیتو  است.   2020
دستورالعملی منتشر کرده که منعکس‌کننده پیشرفت‌های 
تشخیصی در این عفونت است. آزمایش وسترن‌بلات از 
اواخر دهه 1980 و اوایل دهه 1990 به کمک تشخیص 
HIV آمد. کاربرد اصلی این آزمایش کاهش موارد مثبت 
کاذب بود. محدودیت اصلی این روش تاخیر 6 تا 8 هفته‌ای 

در تشخیص بود.
برای رفع این محدودیت، الگوریتم تشخیصی جدید 

باید موارد زیر را شامل شود: 
 HIV-1 عفونت  دقیق‌تر  و  زودهنگام‌تر  تشخیص   .1

حتی در مرحله حاد
2. زمان سریع‌تر آماده شدن نتایج

HIV-2 3. تشخیص دقیق‌تر عفونت
4. کاهش موارد نتیجه نامشخص )Indeterminate( یا 
بی‌نتیجه )Inconclusive( که نیاز به آزمایش مجدد دارد. 
مرکز  سوی  از   2014 ژوئن  در  که  جدید  الگوریتم 
کنترل بیماری‌ها و انجمن آزمایشگاه‌های سلامت اعلام 
 HIV بر آزمایش ،HIV شد، علاوه بر آزمایش آنتی‌بادی
RNA و آنتی‌ژن HIV تاکید دارد. همچنین تغییراتی برای 
ارتقای حساسیت، ویژگی و زمان جوابدهی انجام گرفت.
آزمایش  شامل  اولیه  غربالگری  جدید،  الگوریتم  در 
 p24 و آنتی‌ژن HIV-2 و HIV-1 همزمان آنتی‌بادی‌های
نتیجه  است.  چهارم«  نسل  ترکیبی  »آزمایش  به  موسوم 
منفی این آزمایش نتیجه نهایی تلقی می‌شود و به‌جز موارد 
مشکوک به عفونت حاد HIV، هیچ آزمایش بیشتری لازم 

نیست. در صورت وجود نشانه‌های عفونت حاد یا سابقه 
پزشکان در هنگام  اخیر، توصیه می‌شود  تماس پرخطر 
همزمان  به‌طور  اولیه،  غربالگری  آزمایش  درخواست 
آزمایش HIV-1 RNA هم درخواست کنند تا وضعیت 
بیمار سریعاً مشخص شود. همچنین باید توجه شود که 
آزمایش غربالی باید پیش از آغاز درمان ضد‌رتروویروسی 

انجام شود.
 HIV در حال حاضر هیچ‌یک از روش‌های غربالگری
ویژگی 100% ندارند و همه نتایج مثبت )Reactive( نیاز 
به آزمایش تکمیلی دارند. یکی از آزمایش‌های‌ تکمیلی در 
الگوریتم جدید، آزمایش افتراقی آنتی‌بادی‌های HIV-1 و 
HIV-2 است که اگر مثبت شود، تشخیص قطعی است 
و آزمایش بیشتری لازم نیست. عفونت HIV-2 با روش 
قدیمی وسترن‌بلات به‌غلط HIV-1  تشخیص داده می‌شد 

که پیامدهای بدی برای بیماران داشت.
 HIV-2 و  HIV-1 اگر آزمایش افتراقی آنتی‌بادی‌های
منفی باشد، آزمایش HIV-1 RNA درخواست می‌شود.

قاعدگی در سنین پایین و کاهش سن یائسگی
 Human مجله  نویه  ژا شماره  از  لعه  مطا یک 
Reproduction نشان می‌دهد دخترانی که در 11 سالگی 
یا زودتر اولین خونریزی قاعدگی خود را تجربه می‌کنند، 
احتمال یائسگی آنان پیش از 40 سالگی 80% بیشتر از 
دخترانی است که برای اولین بار در 12 سالگی یا پس از 
آن قاعده می‌شوند. همچنین افراد فوق اگر بچه‌دار نشوند، 
احتمال یائسگی زودرس و پیش‌رس در آنان بیشتر افزایش 

می‌یابد.
تعریف یائسگی زودرس در منابع مختلف متفاوت است. 

باشگاه مجلات
دکتر بابک عزیز افشاری
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بر اساس تعریف انجمن یائسگی آمریکای شمالی، زنانی 
که آخرین خونریزی قاعدگی طبیعی خود را در سن 40 
 Early( تا 44 سالگی تجربه کنند دچار یائسگی زودرس
menopause( هستند، به‌شرطی که توقف قاعدگی در اثر 
اقدامات پزشکی مانند شیمی‌درمانی یا برداشتن تخمدان‌ها 
روی ندهد. یائسگی پیش از 40 سالگی، یائسگی پیش‌رس 
)Premature menopause( نامیده می‌شود. میانگین سن 
یائسگی در کشورهای غربی 51 سال است. میانگین سن 
اولین قاعدگی در این کشورها 13 سال است. یائسگی 
زودرس بر خطر ابتلا به بیماری‌های مزمن مانند بیماری 
قلبی- ‌عروقی، دیابت نوع 2 و پوکی استخوان و همچنین 

مرگ زودرس می‌افزاید.
این مطالعه که حاصل بررسی داده‌های 9 مطالعه در 
استرالیا، انگلستان، دانمارک و ژاپن با شرکت بیش از 50 
هزار زن است، نشان می‌دهد خطر یائسگی پیش‌رس در 
زنانی که قاعدگی زودرس داشته و بچه‌دار هم نشده‌اند، 
در مقایسه با آنانی که اولین بار در 12 سالگی یا پس از 
آن قاعده شده‌اند و دست‌کم دو بچه زاییده‌اند، بیش از 5 
برابر و خطر یائسگی زودرس در آنان دو برابر بیشتر است. 
محققین به پزشکان توصیه می‌کنند هنگام ارزیابی خطر 
یائسگی زودرس در زنان به سن اولین خونریزی قاعدگی 
توجه کنند تا در صورت لزوم، امکان پایش یا اقدام مناسب 
در اولین فرصت فراهم شود. اطلاع افراد از خطر یائسگی 
افزایش  به  توجه  با  کرد  آنان کمک خواهد  به  زودرس 
خطر اختلالات باروری، تصمیم‌های آگاهانه‌تری بگیرند.

در  تیروئید  اختلالات  زمینه  در  جدید  توصیه‌های 
بارداری و پس از زایمان

مجله  ژانویه  شماره  در  که  توصیه‌ها  این  رووس 
Thyroid منتشر شده به‌شرح زیر است:

- بخش‌های جدید که در توصیه‌های پیشین )٢٠١١( 
وجود نداشت شامل اختلالات تیروئید در نازایی، اختلالات 
تیروئید در زمان شیردهی و اثرات اختلالات تیروئید مادر 

بر جنین و نوزاد است.
- تفسیر آزمایش‌های عملکرد تیروئید در بارداری

- محدوده مرجع TSH در زنان حامله: در مطالعات 
غیربارداری  به  نسبت   TSH حداقل  محدوده  مختلف 
0/5-1/0 mU/L 0/2-0/1 و محدوده حداکثر آن mU/L
اول  سه‌ماهه  در   TSH کاهش  بیشترین  است.  پایین‌تر 
 TSH مشاهده می‌شود. بر اساس این توصیه‌ها، حداکثر

طبیعی از حدود هفته 7 تا 12 بارداری 0/4 است و پس از 
آن به‌تدریج افزایش می‌یابد.

بارداری:  در  تیروئید  پرکاری  درمان  چالش‌های   -
متی‌مازول و پروپیل ‌تیو‌اوراسیل توصیه نمی‌شود.

علامت  بدون  کم‌کاری  در  درمان  مدیریت  نحوه   -
)ساب‌کلینیکال( تیروئید در زنان باردار

- نسبت به ٢٠١١ هیچ تغییری در زمینه توصیه به لزوم 
انجام یا عدم انجام غربالگری همگانی اختلالات تیروئید 

در زنان باردار روی نداده است.
- استفاده از نمک یددار بهترین روش عمومی جبران 
توصیه شده  میزان  است.  اندمیک  مناطق  در  ید  کمبود 
مصرف ید روزانه در زنان باردار 250 میکروگرم است. 
درمان  تحت  که  بارداری  زنان  در  خوراکی  ید  مکمل 
نمی‌شود.  توصیه  هستند،  تیروئید  پرکاری  یا  کم‌کاری 
میکروگرم   500 از  روزانه  نباید  باردار  زن  ید  مصرف 
بیشتر باشد زیرا خطر اختلالات تیروئید جنین را افزایش 

می‌دهد.
باردار: روش  تیروئید در زن  با گره  - نحوه برخورد 
ارجح برای بررسی ندول تیروئید در بارداری سونوگرافی 
است و اسکن ایزوتوپ نباید انجام شود. در صورتی که 
نمای سونوگرافی خوش‌خیم باشد، بیمار ریسک فاکتور 
 )Suppressed پایین )سرکوب شده یا TSH نداشته و
باشد، می‌توان انجام FNA را به پس از زایمان موکول کرد.

جدیدترین توصیه‌ها درباره آزمایش‌های کبدی
 The دسامبر  شماره  در  که  توصیه‌ها  این  رووس 
منتشر   American Journal of Gastroenterology

شده به‌شرح زیر است:
- برخلاف توصیه‌های پیشین که برای ALT به ذکر 
حداکثر محدوده مرجع بین ٣٠ تا ٤٠ و در برخی مراکز ٧٠ 
تا ٨٠ بسنده می‌شد، برای اولین بار محدوده مرجع برای 
زنان ١٩ تا ٢٥ و برای مردان ٢٩ تا ٣٣ )واحد بین‌المللی 

یا IU/L( تعیین شده است.
- افزایش خفیف ALT که با اقدامات محافظه‌کارانه 

به‌تدریج نرمال نشود، باید بررسی شود.
- تقسیم‌بندی افزایش آنزیم‌های کبدی به انواع خفیف، 
الگوریتم‌هایی برای  ارایه  متوسط و شدید )گسترده( و 

مدیریت درمان
- تعیین موارد لزوم اقدام فوری در صورت افزایش 

آنزیم‌های کبدی
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افزایش  موارد  در  درمان  مدیریت  الگوریتم‌های   -
فسفاتاز قلیایی و بیلی‌روبین

تصویربرداری،  اقدامات  انجام  که  مواردی  تعیین   -
توصیه  کبد  بیوپسی  یا  آزمایشگاهی  تکمیلی  بررسی 

می‌شود.
مانند  خاص  موارد  برای  تشخیصی  آزمایش‌های   -
هپاتیت‌های ویروسی، اختلالات متابولیک و آسیب‌های 

کبدی ناشی از الکل و داروها
- توصیه‌های مربوط به اختلالات نادر مانند سیروز 
در  کبد  اختلالات  سلیاک،  غربالگری  اولیه،  صفراوی 

بارداری، بیماری لایم و...
بیوشیمی  آزمایش‌های  اصطلاح  کاربرد  به  توصیه   -
کبد  آزمایش‌های  یا   )Liver chemistry tests( کبد 
 Liver( به‌جای آزمایش‌های عملکرد کبد )Liver tests(

.)function tests

یک ابزار آزمایشگاهی ساده و ارزان
ابزارهای  جزو  سانتریفوژ  جهان  مناطق  بیشتر  در 
این  از  استفاده  به‌علاوه  است.  آزمایشگاهی  گران‌قیمت 
دستگاه نیاز به برق دارد و جابه‌جا کردن آن هم مشکل 
گسترش  مقابل  در  اساسی  مشکلات  از  یکی  است. 
محدودیت   )Point-of-care ( بر ‌بالین  آزمایشگاه 

روش‌هایی است که نیاز به باتری ندارند.
این  استنفورد  دانشگاه  از  پراکاش  مانو 
اساس  بر  را  ارزان‌قیمت  و  ساده  سانتریفوژ 
می‌توان  که  کرده  درست  اسباب‌بازی  یک 
و  خون  آزمایش  برای  فقیر  کشورهای  در 
ادرار و سیتولوژی از آن استفاده کرد. هزینه 
این ابزار تنها 20 سنت، وزن آن دو گرم و 
جنس آن از کاغذ است. به‌همین دلیل مانو 
 )Paperfuge( را سانتریفوژ کاغذی  نام آن 

گذاشته است.
این سانتریفوژ که در شماره ژانویه مجله 
 Nature Biomedical Engineering
معرفی شده، قادر است نمونه را با سرعت 
125 هزار دور در دقیقه بچرخاند و در عرض 

90 ثانیه سرم را از خون جدا کند.

توصیه‌های جدید درباره فشار خون
پزشکان  آکادمی  و  پزشکان  کالج  اخیراً 

فشارخون  درباره  مشترکی  توصیه‌های  آمریکا  خانواده 
هدف در افراد 60 سال به‌ بالا ارائه کرده‌اند. بر اساس 
 Annals of مجله  ژانویه  شماره  در  که  توصیه‌ها  این 
در  پرفشاری  درمان  شد،  منتشر   Internal Medicine
این افراد هنگامی توصیه می‌شود که فشار خون سیستولی 
150 میلی‌متر جیوه یا بالاتر باشد تا خطر سکته مغزی، 

وقایع قلبی و مرگ کاهش یابد.
آستانه پایین‌تر برای شروع درمان تنها در موارد سابقه 
سکته مغزی یا ریسک قلبی- ‌عروقی بالا )دیابت، بیماری 
عروقی، سندرم متابولیک، بیماری مزمن کلیوی( توصیه 

می‌شود. 

توصیه‌های جدید درباره درمان دیابت نوع 2
درباره  آمریکا  پزشکان  کالج  توصیه‌های  جدیدترین 
 Annals of درمان دیابت نوع 2 در شماره ژانویه مجله
Internal Medicine منتشر شده است. بر این اساس، 
متفورمین خط اول درمان است. تنها مورد منع مصرف 
گلومرولی  )پالایش  کلیوی  شدید  نارسایی  متفورمین، 
تخمینی یا eGFR مساوی یا کمتر از 30 میلی‌لیتر بر دقیقه 

به ازای هر 1/73 متر مربع سطح بدن( است.
در موارد لزوم افزودن داروی خط دوم، فواید، عوارض 
جانبی و هزینه آن باید مد‌نظر قرار گیرد. به این منظور 

جدول‌هایی فراهم شده است.

)Paperfuge( سانتریفوژ کاغذی
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درمان چاقی کودکان
 Journal ژانویه  شماره  در  آمریکا  غدد  انجمن 
 of Clinical Endocrinology & Metabolism
توصیه‌هایی درباره درمان چاقی در کودکان ارایه کرده که 

رووس آن به‌شرح زیر است:
- کودکان و نوجوانانی که نمایه وزن )BMI( آنان در 
صدک 85 یا بالاتر باشد، باید از نظر سندرم متابولیک، 

دیابت و اختلالات مرتبط دیگر بررسی شوند.
انسولین  اندازه‌گیری  شامل  کودکان  چاقی  ارزیابی   -

ناشتا نیست و این آزمایش هیچ ارزش تشخیصی ندارد.
- ارزیابی اختلالات غددی در کودکان چاق تنها در 
صورتی توصیه می‌شود که وضعیت آنان از نظر سرعت 
رشد پایین‌تر از حد انتظار از نظر سن و مرحله بلوغی باشد.
- در کودکان به‌شدت چاق )نمایه وزن 120% یا بالاتر از 
صدک 95( آزمایش سندرم‌های ژنتیک مانند پرادر- ویلی 

باید پیش از پنجمین سالگرد تولد انجام شود.
نوجوانان  و  کودکان  در  چاقی  درمان  و  پیشگیری   -
محوریت  با  زندگی  شیوه  تغییر  بر  تاکید  با  همراه  باید 

خانواده باشد.

فواید و خطرات درمان کم‌کاری بدون علامت تیروئید 
در زنان باردار

این مطالعه از شماره ژانویه BMJ نشان می‌دهد درمان 
هیپوتیروئیدی ساب‌کلینیکال در حاملگی، خطر سقط را 
بالا  را  بارداری  عوارض  سایر  خطر  اما  می‌دهد  کاهش 
داده‌های  تحلیل گذشته‌نگر  اساس  بر  نتایج  این  می‌برد. 
مربوط به بیش از 5 هزار زن باردار آمریکایی با TSH بین 
2/5 تا 10 به‌دست آمده است. حدود 16% از این تعداد 
تحت درمان قرار گرفته بودند. میزان سقط در موارد درمان 

با هورمون تیروئید به طور معنی‌داری کمتر بود.
درمان کم‌کاری بدون علامت تیروئید با افزایش موارد 
همراه  بارداری  دیابت  و  پره‌اکلامپسی  زودرس،  زایمان 

بوده است.
----------------------

دکتر بابک عزیز افشاری
متخصص پاتولوژی

نشانی: تالش، خیابان معین، کوچه‌ی بوعلی، تلفن: ۴۴۲۴۳۴۴۷
Website: azizafshari.com
Email: babak_azizafshari@yahoo.com
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هنگامی که در شهر مون‌پلیه )Montpellier( مرکز 
شدم،  مستقر   ،)Hérault( هرو  )شهرستان(  دپارتمان 
 )Bd des Arceaux( منزل من مقابل بولوار دو آرسو
 Cité universitaire( بین دانشکده و سیته اونیورسیته
به‌معنی شهر دانشجویی( قرار داشت. همان‌طور که قبلًا 
کشورهای  از  بسیاری  از  دانشجویان  بودم،  نوشته  هم 
آفریقایی، عربی و به‌خصوص مستعمرات فرانسه به این 
ویلایی  خانه  یک  من  مسکونی  منزل  می‌آمدند.  کشور 
مقابل بلوار بود و در واحد روبه‌رو چند نفر از هندوچین 
و  لائوس  چین،  کامبوج،  از  بخشی  )امروزه  فرانسه 
مرا  آن‌ها  لباس‌های سنتی  ویتنام( زندگی می‌کردند که 
به‌یاد لباس‌های محلی گیلان مانند لباس قاسم‌آبادی یا 
پوشش تالش‌ها می‌انداخت. فکر می‌کنم آن‌ها در خلال 
جنگ ویتنام از سایگون )Saigon( که در جنوب ویتنام 
امروزی واقع شده فرار کرده بودند؛ شهری که پس از 
شکست فرانسوی‌ها از هو شی مین، به افتخار او شهر 

هو شی مین )Ho Chi Minh City( نامیده شد.

استقرار من در شهر  از  که  اولی  در همان چند روز 
مون‌پلیه می‌گذشت، یک دوچرخه خریدم تا بتوانم مسیر 
نعمت‌الله خان  دوستم،  با  کنم.  آن طی  با  را  بیمارستان 
به من  اقتصادی‌اش  بود و شم  شهرستانی که قدیمی‌تر 
رفتیم و من یک دوچرخه  فروشگاه  به یک  می‌چربید، 
پژو سفیدرنگ کورسی )دنده‌ای( خریدم. بقیه ایرانی‌های 
دانشجو که قدیمی‌تر بودند، پس از دیدن دوچرخه گفتند: 
را  گران‌قیمت  دوچرخه  این  که  شده‌ای  دیوانه  »مگر 
خریده‌ای؟ طولی نمی‌کشد که آن را می‌دزدند...« سرانجام 
آن‌قدر گفتند که من به اتفاق نعمت‌الله خان به آن مغازه 
را  »مالیات  فروشنده گفت:  بدهیم.  را پس  آن  تا  رفتیم 
شما  به  می‌توانم  ولی  بگیرم  پس  نمی‌توانم  پرداخته‌ام. 
پیشنهاد کنم که دو عدد دوچرخه پژو ارزان‌تر بردارید؛ مثل 
این‌که دوست همراه‌تان هم دوچرخه ندارد!« معامله تمام 
شد و من با یک دوچرخه پژو دیگر که ظریف‌تر و زیبا‌تر 
از قبلی هم بود، از مغازه بیرون آمدم. دوستم به‌تدریج 
قیمت آن دوچرخه دیگر را به‌طور اقساطی به من می‌داد. 

ژاک بورل
دکتر فضل‌الله آصف

با سپاس دوباره از امیر آذراشک، نوه زنده‌یاد دکتر فضل‌الله آصف و ویراستار »دفتر خاطرات پزشکی« ایشان، یک برگ 
دیگر از این دفتر را نیز تقدیم می‌کنیم.
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یک روز که با چند دانشجوی ایرانی به ساحل پالاواس 
)Palavas( در 20 کیلومتری مون‌پلیه رفته بودیم، جوانی 
بر جمع غلبه کرد و تصمیم گرفتیم از شانه سمت چپ 
جاده رکاب بزنیم. همین‌طور که ماشین‌ها را از جلو رصد 
لباس  با  می‌کردیم، یک‌دفعه دیدم که یک پیرمرد موقر 
اتومبیل رنو 4 کوچک که  بر یک  سرمه‌ای رنگ سوار 
موتور آن در عقب ماشین قرار داشت، سرعتش را کم کرد 
و بوق زنان به‌سمت من آمد. او سمت راست مسیر خود 
و مطابق قانون حرکت می‌کرد ولی من در طرف چپ و 
خلاف جهت جاده بودم. گفتم: »چرا بوق می‌زنید؟« از 
داخل ماشین گفت: »مرد جوان، تو باید از سمت راست 
برانی.« گفتم: »من و دوستانم برای اجتناب از تصادف 
از این سمت می‌رویم؛ راه هم که باز است!« گفت: »اگر 
تصادف می‌کردیم، مقصر من بودم؛ تا نروید سمت راست، 
نمی‌روم!« و همان‌جا ماند تا ما به مسیر درست برویم. 
هنوز کمی دور نشده بودیم که از دور صدا زد: »مرسی!« 

و این شد اولین درس رانندگی ما!
چند هفته از اقامت من نگذشته بود که یک نامه به 
این مضمون از دانشکده دریافت کردم که گواهی کار 

عملی )Travaux pratiques( بافت‌شناسی در پرونده 
شما نیست! از طرفی دو سه هفته هم بیشتر تا امتحانات 
بخش  داشتم؛  را  تهران  دانشگاه  کارنامه  بود.  نمانده 
مرحوم دکتر رحمتیان را که بسیار خوش‌نام و باسواد بود 
با نمره 18 یا 19 گذرانده بودم ولی مترجم مدارک، آن 
را از قلم انداخته بود. از سوی دیگر فرصت کافی برای 
ترجمه و تایید دوباره سفارت هم نبود. در بیمارستان، 
موقع تدریس استاد در آمفی‌تئاتر، یک دانشجو کنار من 
روی نیمکت می‌نشست که از نظر سنی نسبت به بقیه 
بزرگ‌تر به‌نظر می‌رسید. مشکل خودم را با او در میان 
مشابهی  مشکل  با  هم  من  قضا  »از  گفت:  او  گذاشتم. 
مواجه شده‌ام! در ایام جنگ جهانی دوم وقتی به جبهه 
را  بافت‌شناسی  عملی  کار  هنوز  متاسفانه  شدم،  اعزام 
نگذرانده بودم و حالا که از زندان کار اجباری آلمانی‌ها 
خلاص شده و به وطن بازگشته‌ام، دانشگاه طی نامه‌ای 
تعجب  با  است.«  داده  اطلاع  من  به  را  موضوع  این 
گفتم: »تو در زندان کار اجباری بوده‌ای؟!« گفت: »بله؛ 
گفتم:  بودم.«  آلمانی‌ها  اسیر  سال  سه  به  نزدیک  من 
خیلی  کلاس  سر  تو  گرچه  همدردیم؛  به‌نوعی  »پس 

مون‌پلیه، 1950
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خوب یادداشت برمی‌داری ولی من قادر به انجام این 
دوره  از  من  چون  است؛  »طبیعی  گفت:  نیستم.«  کار 
دبیرستان به این کار عادت کرده‌ام. برای تو بهتر است 
که از کتاب استفاده کنی.« گفتم: »من کتاب مربوط به 
این درس را ندارم و خیلی گران است.« و این مکالمه 
بین من و ژاک  برای یک دوستی خوب  شروعی شد 

!)Jacque Bourrel( بورل
به  مربوط  بافت‌شناسی  بخش  به  روز  یک  سرانجام 
کار عملی رفتم. تنها 10 روز دیگر وقت باقی مانده بود. 
پروفسور مسوول رو به من گفت: »فرزندم، آخر چرا 
این‌قدر دیر آمده‌ای؟ وقت زیادی باقی نمانده...« گفتم: 
 Charles( من در زمان ریاست پروفسور شارل ابُرلن«
Oberlin(، رییس دانشکده پزشکی تهران، این درس را 
گذرانده‌ام ولی مترجم آن را وارد نکرده است.« گفت: 
یک  فقط  بدهی!  امتحان  دوباره  باید  نمی‌شود؛  »پس 
مساعدت در حق تو می‌کنم و آن اینکه از مادموازل مدار 
من  دستیار  به‌عنوان  که   )Mademoiselle Medard(
دوره کارآموزی‌اش را در این‌جا می‌گذراند، می‌خواهم 
چند روز با تو کار کند تا بتوانی با لام‌ها آشنا شوی و 
آن‌ها را بخوانی.« آن خانم دانشجو یکی دو سال از من 
بزرگ‌تر بود و با لهجه خاص جنوب فرانسه که مرا به 
یاد گویش گیلکی می‌انداخت، صحبت می‌کرد. او سعی 
فهمید  اما طولی نکشید که  بدهد  تعلیم  به من  می‌کرد 
اطلاعات من کافی است و من واقعاً این کار عملی را 

در ماه مارس )اسفندماه( گذشته در ایران گذرانده‌ام.
به‌هرحال چاره‌ای نبود. من و ژاک بورل عصر‌ها و 
او هم  برای  و  با هم درس می‌خواندیم  گاهی شب‌ها 
نوعی کارآموزی محسوب می‌شد. سرانجام روز امتحان 
میکروسکوپ  زیر  که  را  لامی  هر  استاد  رسید.  فرا 
گذاشت، شناختم و نمره بالایی هم گرفتم. حدس می‌زنم 
9 از 10 داد و گفت: »آفرین )Bravo(، پس پروفسور 
در  استراسبورگ  دانشگاه  سرطان‌شناسی  استاد  ابُرلن، 
آلزاس )شرق فرانسه(، جایی که دکتر آلبرت شوایتزر 
تعلیم  این‌طور  شما  به  شد،  فارغ‌التحصیل  آن  از  هم 
داد!« بعدها پروفسور ابُرلن رییس مرکز سرطان‌شناسی 
ویل‌ژوآیف )Villejuif( پاریس شد و با همان سمت 

به رحمت ایزدی پیوست.
او در کار  متاسفانه  اما  بود  نوبت ژاک  بعد  دو روز 
او  ناراحت شدم.  برایش  مردود شد. من خیلی  عملی 
سه سال زندان را پشت سر گذاشته و دوره اسارت او 

بود و یک دختر  متاهل  بود. همچنین  پژمرده کرده  را 
کوچک چهار ساله داشت. هر موقع که پدرم از ایران 
سوغاتی می‌فرستاد که معمولاً در بسته‌های نیم کیلویی 
با لفاف کتانی و آدرسی که با قلم جوهری رویش نوشته 
شده بود، به دستم می‌رسید، من محتویات آن‌ها را که 
حاوی برنج صدری، قهوه موکا )Moka(، پسته کرمان 

و چای لاهیجان بود، برای ژاک هدیه می‌بردم. 
یک روز او به من گفت: »می خواهم با پدر و مادرم 
آشنا بشوی. برای ناهار یکشنبه پیش ما بیا تا آن‌ها را 
به تو معرفی کنم.« آن روز یکشنبه من با ترن به شهر 
مون‌پلیه  با  کیلومتر   30 که حدود  آن‌ها  محل سکونت 
ساله   ٥٥ حدود  او  مادر  و  پدر  رفتم.  داشت،  فاصله 
جنوب  خانه‌های  از  بسیاری  مثل  آن‌ها  منزل  بودند. 
فرانسه در آن زمان، یک‌طبقه بود و باغی در جلوی آن 
قرار داشت. آن‌ها با محبت فراوان و آشپزی فرانسوی 
از سوغاتی  پذیرایی کردند. من هم  ناهار  برای  از من 
بعدازظهر  دادم.  هدیه  آن‌ها  به  بود،  فرستاده  پدرم  که 
همان روز، موقع برگشت، مادرش یک ساندویچ مرغ 
و یک نان فرانسوی به من داد و گفت: »جنگ تازه تمام 
شده است. بهتر است در بین راه غذا نخوری؛ به‌جایش 
این ساندویچ را بخور.« از لطف او تشکر کردم. موقع 
اتومبیل  یک  ورودی  در  جلوی  باغ  در  خداحافظی، 
کالسکه‌ای قدیمی چهاردر که روی تخته‌های پهن قرار 
چرخ‌هایش  چون  کرد،  جلب  را  نظرم  بود،  شده  داده 
این  به  را  ماشین  این  »چرا  پرسیدم:  نداشت!  لاستیک 
شکل این‌جا گذاشته‌اید؟« ژاک گفت: »زمانی که من اسیر 
بودم، لاستیک کمیاب شده بود و پدر و مادرم پیاده به 
ترس  از  آن‌ها  می‌رفتند.  پست  اداره  در  کارشان  محل 
مصادره آلمانی‌ها لاستیک‌ها را به ارتش هدیه دادند!« 
و با اندوه اضافه کرد: »جنگ‌ها چقدر خانمان‌برانداز و 

وحشتناک هستند.«
به دانشگاه سوربن  برای رفتن  مدتی گذشت و من 
پاریس، انتقالی گرفتم. قبل از عزیمت به پاریس، برای 
او گفتم  به  بافت‌شناسی رفتم و  استاد  نزد  خداحافظی 
که عازم پاریس هستم. او گفت: »نرو! استاد رادیولوژی 
این‌جا هموطن توست. تو هم اگر بمانی، ترقی می‌کنی. 
پاریس خیلی شلوغ است؛ آن‌جا باید بیشتر احتیاط کنی!« 
به‌هرحال من به سوربن رفتم ولی دیگر کسی از مون‌پلیه 
به پاریس نیامد. اما بعد‌ها با دکتر امیرجلال وثیق و دکتر 

امیرعباس وثیق در پاریس همکلاس شدم.
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سالی یک بار سعادتی دست می‌دهد که در سمینارهای 
بازآموزی مرکز همایش‌های رازی برای سه روز و اخذ 
20 امتیاز بازآموزی و دیدار با دوستان در تهران باشم. 
خانم  شد.  شروع  تهران  از  پیامکی  با  داستان  بار  این 
70 هزار  اخذ  با  تلفنی  و  تماس گرفتند  با من  دکتری 
تومان مرا در لیست ثبت‌نام گذاشتند. وعده ما در مرکز 
را جزم  عزم  با همسرم  بود.  تهران  رازی  همایش‌های 
کردیم و در عصری به‌سمت تهران رهسپار شدیم. یکی 
از مزیت‌های همایش در تهران وقت‌شناسی اجراکنندگان 
راس  مباحث  است.  وقت  سر  سخنرانی‌های  شروع  و 
همکاران  از  جمعیتی  می‌شد.  شروع  صبح   8 ساعت 
و  بودند  حاضر  نفر  هزار  دو  حدود  عمومی  پزشک 
با  و  مجزا  کاربردی  مباحث  با  مجزا  سالن  هفت  در 
قدرت انتخاب سالن به سخنرانی‌ها گوش فرامی‌دادند. 

سخنرانان اغلب جوان و پرانرژی و به روز بودند ولی 
وابستگی محض به لپ‌تاپ و وسایل سمعی و بصری 

داشتند!
شرکت‌کنندگان در همایش اغلب مشتاق به یادگیری 
فعال  و  روز حاضر  پایان  تا  معمولاً  و  هستند  فعال  و 
می‌ماندند؛ البته صبحگاهان سرحال و قبراق بودند ولی 
به  و  می‌دادند  یله  مبل‌ها  در  خیلی‌ها  ناهار  صرف  با 
نیز عمیق‌تر  خوابی عمیق فرو می‌رفتند. خواب برخی 
و به‌صورت فوق‌عمیق می‌شد و در این بین برخی نیز 
پارگی  و  انبساط خاطر  موجب  که  می‌کردند  خروپف 
چرت بعد از ناهار بود! با اوصاف بالا، کیفیت آموزش 
گردانندگان  بنابراین  می‌شد؛  صبح  از  پایین‌تر  عصرها 
تعیین ساعت‌های آموزش  باید در  این‌گونه همایش‌ها 

بفرمایند. تجدیدنظر 

گزارشی از شرکت در همایش بازآموزی تهران

دیدار یار

و زیارت شاه عبدالعظیم!
دکتر موسی غلامی امُام
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از نکات قابل ذکر دیگر، پایین بودن سن اساتید و 
جوانگرایی در تیم‌های آموزشی بود که موجب تعجب 

دوستان شرکت‌کننده می‌شد.
یکی از دیگر نکات قابل توجه نمایشگاه‌های حاشیه‌ای 
بود. متولیان معرفی داروها شیک و اغلب دختران جوان 
ببن شرکت‌های  این  در  بودند.  و خوشرو  خوش‌پوش 
زیادی  بودند و تلاش  گیاهی خیلی شاخص  داروهای 
برای معرفی محصولات خود داشتند. تلاش زیادی در 
تولید متنوع محصولات گیاهی دیده می‌شود که حکایت 

از سود سرشار در تجارت داروهای فوق دارد.
معرفی  جنبی،  نمایشگاه  گوشه‌های  از  دیگر  یکی 
مثلًا  بود.  سرسام‌آور  قیمت‌های  با  زیبایی  دستگاهای 
یک دستگاه چندکاره زیبایی به قیمت 84 میلیون تومان 
معرفی می‌شد. حال چگونه باید از مردم طالب زیبایی 

پول گرفت تا جبران مافات شود، من نمی‌دانم!
اولی  که  داشت  را  خود  حواشی  تهران  به  ما  رفتن 
با سرعت 90  بود که  امامزاده هاشم  آن سر عوارضی 
کیلومتر جریمه شدیم! جناب پلیس فرمودند که باید با 
سرعت 70 کیلومتر می‌راندیم. ظاهراً جریمه ما 200 هزار 
تومان بود ولی با تخفیف آقای پلیس 140 تومان تخفیف 

مرحمت شد و 60 تومان قبض ناقابل تجویز گردید.
داستان اتوبان‌های تهران نیز برای خود حکایتی است 
خواندنی! اگر دیر بجنبیم باید تاوانش را بدهیم. برای 
نمونه، ورودی اتوبان شیخ فضل‌الله به اتوبان همت، یک 
غافل شدم. حسرتی  ان  از  که  دارد  دسترسی کوچکی 
به دل ماند و مجبور شدم در یک قدمی مرکز همایش 
آن را دور قمری زده و مجدداً به اتوبان چمران، شیخ 
سپری  اتوبان  در  را  ساعتی  و  بروم  همت  و  فضل‌الله 

نمایم تا تاوان غفلتم را بدهم...
مهمان  تومان  هرار   25 با  که  بنویسم  نرفته  یادم  تا 
دو  بود.  خوبی  نسبتاً  غذای  که  بودیم  مرکز  در  ناهار 
وعده مرغ و یک وعده جوجه کباب با برنج خارجی 

با ماست و نوشابه!
سمینارهای مرکز همایش‌ها در نوع خود جالب است. 
به دوستان توصیه می‌کنم سالی یک بار شرکت فرمایند 

که هم دیدار یار است و هم زیارت شاه عبدالعظیم!
----------------------

دکتر موسی غلامی امُام
نشانی: املش، خیابان شهید بهشتی، تلفن: 42726401

Email: mosa_omam@yahoo.com
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موانع همه برداشته شده است و علم جراحی می‌تواند 
از  پس  بدن  اعضای  از  هریک  کند.  پیشرفت  آزادانه 
بیماری‌هایی  می‌شوند.  آشنا  جراحی  کارد  با  دیگری 
چون زخم معده و سرطان معده که در دوران گذشته 
کاملًا داخلی در نظر گرفته می‌شدند، اکنون در معرض 
به  را  جراحان  دیگر  می‌گیرند.  قرار  جراحی  معالجات 
می‌کنند،  کار  خود  دست  با  فقط  که  پیشه‌ورانی  چشم 
نگاه نمی‌کنند. موقعیت‌های شایان توجهی سال به سال 

بر حیثیت و اهمیت جراحی می‌افزاید.
در میان گروه فراوان جراحانی که شخصیت اثربخش 
 Theodor( و جالبی داشته‌اند، جا دارد از تئودور بیلروت
Billroth: 1829–1894( نام برد که یکی از محبوب‌ترین 
و خوش‌طبع‌ترین کسانی است که در تمام تاریخ جراحی 
شناخته شده است. بیلروت از جمله اشخاص صاحب 

تئودور بیلروت
دكتر بهمن مشفقی

پزشكان نامی )50(

پروتستان  کشیش  پدرش  بود.  هنرمند  مردی  و  اشراق 
بود و میل داشت پسرش موسیقی‌دان شود ولی او حرفه 
انتخاب کرد، گرچه در تمام دوران زندگی  پزشکی را 
موسیقی  نواختن آلات  به  و همواره  ماند  باقی  هنرمند 

می‌پرداخت.
 بیلروت ابتدا در گوتینگن و سپس در برلین تحصیل 
را  خود  پزشکی  دیپلم   1852 سال  در  و  کرد  پزشکی 
به‌دست آورد و سرانجام یک مقام دستیاری در درمانگاه 
وی  به  بک،  لانگن  معروف،  جراح  نظر  زیر  جراحی 

پیشنهاد شد و بدین طریق وارد خطه جراحی شد.
 بیلروت علاوه بر روش عمل کردن، دو اصل مهم را 
در مکتب جراحی لنگن بک آموخت: یکی وفاداری و 

دیگری پیروی از ندای وجدان.
در سال 1860 دعوتی را که از دانشگاه زوریخ رسیده 
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بود پذیرفت و در این شهر درمانگاه مستقلی در اختیار 
او گذاشتند. طولی نکشید بیلروت در تمام اروپا شهرت 
و آوازه‌ای به‌دست آورد. او مدت هفت سال در زوریخ 
از  بیمار  از هشت هزار  متجاوز  این مدت  ماند و طی 

سوی او عمل جراحی شدند.
سال  به  سال  را  خودش  کارهای  گزارش  بیلروت   
انتشار می‌داد؛ با لحنی صریح و راست‌گویی بی‌رحمانه 
و انتقاد از شخص خود. وی عقیده داشت: انتقاد از جمله 
نیازمندی‌های اصلی دوران ماست و برای این کار، دانش، 
تجربه و آرامش لازم است. از نظر بیلروت یک بار عدم 
موفقیت و بیان آن، به‌مراتب از بارها موفقیت آموزنده‌تر 
است. او معتقد بود دلایل اشتباه باید با کمال دقت مورد 

مطالعه واقع شود.
اولین کوشش عملی که بیلروت به‌عهده گرفت، مطالعه 
در عفونت زخم‌ها بود و نتیجه مطالعات خود را تحت 
عنوان »مطالعاتی پیرو مشاهدات درباره تب‌های ناشی 
اتفاق می‌افتد«  از جراحات بیماری‌هایی که در زخم‌ها 

انتشار داد.
 بیلروت طی اقامت خود در زوریخ بهترین و زیباترین 
همه آثار خود را تحت عنوان »کلیات آسیب‌شناسی و 
معالجه از لحاظ جراحی« در پانزده درس نشر داد که یکی 
از باشکوه‌ترین و برجسته‌ترین آثار در تاریخ نوشته‌های 

پزشکی است.

در  استادی جراحی  مقام  به  بیلروت  در سال 1867 
شهر وین، پایتخت اتریش، منصوب شد و تا کمی پیش 

از درگذشت خویش در این شهر باقی ماند.
 بیلروت اولین کسی بود که نشان داد جراحی و قطع 
قسمت ورودی معده در صورت لزوم می‌تواند با موفقیت 
همراه باشد. او در سال 1881 زنی را که از وجود سرطانی 

در این ناحیه رنج می‌برد با عمل جراحی نجات داد.
به   او می‌گفت: »ما جراحان فقط در مواردی مجاز 
عمل کردن هستیم که امیدواری معقولی برای موفقیت 
موجود باشد. باید همواره این سوال را مطرح کنیم که 
بر اساس چه معیارها و موازینی می‌توانیم این امیدواری 

در توفیق را بسنجیم.«
آن‌چه بیلروت می‌آموخت چیزی مافوق اصول علمی و 
بیش از روش عملی جراحی، بلکه نگاهی معنوی از لحاظ 
پزشکی بود. او در پایان دوران خدمات پزشکی و جراحی 
خود نوشت: »طی دوران زندگی پرفراز و نشیب من، آن‌چه 
بیش از همه موجب شادمانی من شد، تشکیل مکتبی است 
که گرایش فعالیت‌های مرا چه در زمینه علمی و چه در 
راه بشردوستی تعقیب می‌کند و چنین به‌نظر می‌رسد که 

این فعالیت مدت زمانی ادامه خواهد یافت.«
 تئودور بیلروت ششم فوریه سال 1894 در آباتسیا 

)ناحیه‌ای از یوگسلاوی( درگذشت.

خلاصه شده از کتاب: پزشکان نامی، نوشته‌ی هنری زیگریست، 
ترجمه‌ی کوکب صورتگر، حسن صفاری، انتشارات امیرکبیر، ۱۳۶۲

----------------------
دکتر بهمن مشفقی

نشانی: لاهیجان، خیابان شهید کریمی، تلفن: ۴۲۲۳۳۳۴۳
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کارتون‌های نیویورکر
دکتر حسام نوروزی

همان‌طور که یک بار پیش‌تر در شماره 140 »پزشکان 
گیل« به‌طور مفصل شرح دادیم، یکی از دلایل شهرت 
به‌صورت   1925 سال  از  که  نیویورکر  آمریکایی  مجله 
و  بدیع  تصویرسازی‌های  کرده،  به‌کار  شروع  هفته‌نامه 
یگانه روی جلد و نیز کارتون‌های تک‌فریمی است که 

در هر شماره وجود دارد. 
کارتون‌های نیویورکر نمونه‌های ارزشمند و برجسته‌ای 
دارند.  خود  کنار  در  کوتاهی  شرح  اغلب  که  هستند 
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از  زیادی  تعداد  نیویورکر شامل  کارتونیست‌های  گروه 
بااستعدادترین کارتونیست‌ها و طنزپردازان آمریکا بوده و 
هستند و کتاب‌های مختلفی نیز تاکنون درباره کارتون‌های 

این مجله منتشر شده است. 
----------------------

دکتر حسام نوروزی
Email: hesam_noroozi@yahoo.com
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در آغوش گرفتن پیری
دکتر امید زرگری

در دایره‌ای که آمدن و رفتن ماست
او را نه بدایت نه نهایت پیداست

دم می‌نزند کسی در این معنی راست
که این آمدن از کجا و رفتن به کجاست.

در طول قریب به نیم قرن که مشغول مستهلک کردن 
جیره عمرمان هستیم، کمتر آدمی را به شیرین‌زبانی پدرزن 
جان‌مان )عمرش دراز باد( دیده‌ایم.ایشان علاوه بر شیرین 
سخنی، نظرات کم‌نظیری هم دارند. مثلًا در مورد روند 
پیری)با قدری جرح و تعدیل( معتقدند برخلاف عقیده 
عموم مردم که فکر می‌کنند جان از ماتحت انسان خارج 
می‌شود، جان آدمیزاد از فک درمی‌رود. در واقع مطابق 

صفحه‌ی آخر 50

پاها  آدمیزاده در کودکی در  نیروی اصلی  ایشان،  نظریه 
متمرکز است و به‌تدریج با افزایش سن، مرکز ثقل این 
نیرو هم بالا و بالاتر رفته و پس از گذر از کمر در جوانی، 
همان‌جا  از  هم  نهایت  در  و  می‌رسد  چانه  به  پیری  در 
راه خروج را پیدا می‌کند. این است که آدمیزاد در پیری 

پرحرف می‌شود.

بگوییم دیگر  خودمان هم  آوردیم که  را  این مقدمه 
گذشته‌ای  در  شده‌ایم.  پیر  که  است  شده  دستگیرمان 
نه‌چندان دور آدم کم‌حرفی محسوب می‌شدیم اما حالا در 
هر محفلی برای رهاکردن نیروی متمرکز شده در چانه بی 
تابی می‌کنیم. بدبختانه تنها این هم نیست؛ چون ضعف 
حافظه هم به قدرت چانه اضافه شده، پرحرفی ما با تکرار 
افکار هم همراه شده است.  حرف‌های گذشته و پرش 
خدابیامرز  یاد  می‌نویسیم،  که  را  همین‌ها  نمونه  محض 
مادربزرگ‌مان می‌افتیم که هر جمله‌ای را دو بار می‌گفت 
بدون استثنا و بلافاصله. مثلًا نصف‌شب‌ها که از ترس بیدار 
می‌شد، هر کس که کنارش خوابیده بود- معمولاً یکی از 
نوه‌ها- را بیدار می‌کرد و دو بار می‌پرسید: »بیداری!؟« نوه 
نگون‌بخت تا پاسخ می‌داد »چه خبر شده؟« خدابیامرز تشر 
می‌زد: »نصف‌شبی تو چرا هنوز بیداری!؟« و بلافاصله همین 
جمله را دوباره تکرار می‌کرد. نگون‌بخت مورد اشاره اگر 
تازه‌کار بود، که تا صبح کلکش کنده بود. این را هم اضافه 
کنیم که پدرمان درست برعکس مادربزرگ‌مان است. بدون 
استثنا هر جمله‌ای را باید دو بار بشنود. تصدیق می‌فرمایید 
که نمی‌تواند فقط ناشی از ضعف شنوایی باشد؛ بدجوری 

مکمل مادرش است!
مثل هر مرض  پیری هم  به ذکر است که خود  لازم 
دیگری شدت و ضعف دارد )تعمداً گفتیم مرض پیری، 
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چرا که برخی معتقدند پیری را می‌شود درمان کرد. بماند 
برای بعد.( از مشکلات جسمی ناشی از پیری که بگذریم، 
اما  پرحرف و خرفت می‌شود  آدمیزاد  اولیه،  مراحل  در 
حداقل به خرفتی خود واقف است. بیماری که شدت پیدا 
می‌کند، آدمیزاد آن‌قدر خرفت می‌شود که به خرفتی خود 

هم وقوف ندارد.
بگذریم. شاید این را هم قبلَا گفته باشیم که این روزها 
وقتی دوستان حال‌مان را می‌پرسند )البته خیلی کم پیش 
می‌آید؛ معمولاً حال‌مان را می‌گیرند!( بسته به این‌که جزو 

کدام‌یک از دوستان‌مان باشند، پاسخ‌مان تغییر می‌کند:
اگر از دوستان انتلکتوئل‌مآب باشند، ادای آن هنرمند 
مرحوم مفت از میان ما رفته را درمی‌آوریم که گفت: »آمدم، 
دیدم، رفتم.« اما به‌جایش می‌گوییم: »آوردند‌مان، نفهمیدیم، 

با این‌حال هیچ دوست نداریم برویم!«
برای آن سری از دوستان که با پاسخ‌های مینمالیستی حال 
نمی‌کنند، پاسخ قدری مفصل‌تر داریم؛ به ایشان می‌گوییم 
در سراشیبی زندگی هستیم و اتفاقاً اوضاع‌مان هم توپ 
توپ است چرا که دیگر سربالایی را به هر جان‌کندنی که 
بوده پشت‌سر گذاشتیم و دلیلی نمی‌بینیم که بیش از این 
در سرازیری  در عوض  بیاوریم.  فشار  به یک جای‌مان 
این  اشکال  تنها  می‌کنیم.  حال  و  می‌خوریم  باد  زندگی 
سرازیری آن است که زود تمام می‌شود که برای آن هم 
کتاب  به سفر می‌رویم،  بیشتر  مثلًا  نقشه‌هایی چیده‌ایم. 
می‌خوانیم، موزیک گوش می‌دهیم و گاهی حتی- از شما 

چه پنهان- می‌رقصیم.
گفتیم سفر، یاد این افتادیم که دوستی که اخیراً به پاریس 
رفته بود گفت هر بار که به پاریس می‌رود به موزه »اورسی« 

 ”Despair“ می‌رود تا مجسمه مورد علاقه‌اش )Orsay(
پاسخ  وفادار!«  گفتیم: »چه  ایشان  به  ببیند.  را  )ناامیدی( 
داد در حقیقت این نومیدی ا‌ست که آن‌قدر به او وفادار 

مانده است.
گفتیم کتاب، یاد این افتادیم که مدتی ا‌ست پیشنهاد کتاب 

نداده‌ایم: »جزء از کل« نوشته استیو تولتز.
در مورد این کتاب زیاد می‌توان نوشت. سرشار است 
از ایده‌های مسخره‌ای که به نتایج فاجع‌بار منجر می‌شود و 
ملغمه حیرت‌انگیزی است از همه نوع ادبیات از »لابیرنت« 
قدری  و حتی  کارامازوف«؛  »برادران  تا  گرفته  بورخس 
اگر  بر فرزند.  به‌سبب سایه سنگین پدر  کافکاوار است 
هنوز آن را نخوانده‌اید و اگر مثل من از طرفداران سلین 
هستید، فکر می‌کنیم همین چند خط کافی است تا راهی 

کتاب‌فروشی سازدتان:
... تفنگ را گرفت سمت من. بعد به دستم نگاه کرد و 

سرش را آرام بالا آورد.
گفت سفر.1

یادم رفته بود کتاب هنوز دستم است.
زیر لب گفتم سلین.

- من عاشق این کتابم.
- من تا نصفش را خوندم.

- به اون‌جاش رسیدی که ...
شم ولی آخرش رو بهم نگو... - هی بکُُُُ

گفتیم موزیک، یاد این افتادیم که 2016 چه سال نحسی 
بود برای علاقه‌مندان موزیک؛ دیوید بووی، پرینس، لئونارد 

کوهن...
در هر حال اگر یک چیز در این دنیا قطعی باشد، آن 
مرگ است و شاید بهتر باشد توصیه چارلز بوکوفسکی را 
عملی کنیم که گفت: »آن‌چه را عاشقش هستی پیدا کن و 

اجازه بده تو را بکشد...«

1. سفر: اشاره به کتاب »سفر به انتهای شب« نوشته فردینان سلین
----------------------

دکتر امید زرگری
متخصص پوست

نشانی: رشت، پل بوسار، ساختمان پزشکان دانا، طبقه سوم، 
واحد یک، تلفن: 33117520

Website: iranderma.com; drzargari.com
Telegram: t.me/dromidzargari
Email: ozargari@gmail.com
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