


















یک نکته قابل توجه در بیمه نامه مسوولیت پزشکان 
به جاست که تجربه شخصی خود را در خصوص پرداخت خسارت بیمه نامه مسوولیت پزشکان در این جا برای 

دوستان پزشک بازگو کنم. همان طور که استحضار دارید، بیمه نامه مسوولیت پزشکان کلیه خساراتی را که 
اعم از قصور، اشتباه یا غفلت یک پزشک در انجام معالجه یک بیمار ایجاد می شود، جبران می کند. در این 
بیمه کلیه مسوولیت های یک پزشک در قبال بیمار اعم از خود یا زیردستان وی که مسوولیت آن به پزشک 
برگردد قابل جبران است. حال دو اتفاقی که امسال برای دو پزشک پیش آمده برای بالا بردن اطلاعات سایر 

پزشکان قابل ذکر است. 
بسیاری از پزشکان به صورت آنکال به مداوای بیماران خود می پردازند که این یک امر طبیعی است و در 

بسیاری از بیمارستان ها و مراکز پزشکی در سطح کشور انجام می پذیرد. در صورت بروز مشکل خدای نکرده 
از طرف پزشک آنکال بر بالین بیمار )قصور، اشتباه، غفلت(، بیمه نامه مسوولیت جوابگوی آن ها خواهد بود. 

در دو مورد در سال جاری که دو پزشک به صورت آنکال در خانه خود بودند و بیماران شان در بیمارستان 
دچار مشکل شدند، بر بالین بیمار حضور نیافتند و پس از فوت یا در زمان انتهای عمر بیمار به بالین رسیدند 
که فرصتی برای جبران مداوا نبود و منجر به فوت بیمار شد. دیه نامه ای که از طرف دادگاه برای دو پزشک 

مربوطه صادر شد، مبنی بر قصور پزشکی است. 
اما این قصور که اخیراً شورای عالی بیمه به آن حساسیت نشان می دهد، به چه معناست؟ یعنی پزشک 

مربوطه اصلًا حضوری بر بالین بیمار نداشته که قصوری از طرف پزشک بر بیمار ایجاد گردد. این قصور یعنی 
کوتاهی پزشک برای رفتن بر سر بالین بیمار!

این نکته بسیار حائز اهمیت و قابل تعمق است!

راه های تماس: حضور در دفتر؛ تلفن: 33225790 و 33236447 و 33228476؛ 
mirvahabi7083 :تلگرام: 09111314335؛ واتساپ: 09111314335؛ اینستاگرام





ماهنامه جامعه پزشکی استان گیلان
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»پزشکان گیل« متعلق به خانواده بزرگِ پزشکی ایران است؛ با 
ارسال مطالب خود همراه مان باشید.
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مجموعه  از  سیمرغ«،  »گفتگوی  نشست  نخستین 
نشست های مشترک ماهنامه پزشکان گیل و کلینیک دیابت 
سیمرغ رشت، صبح پنج شنبه ۲۰ دی ۹۷ در این کلینیک 

برگزار شد.
در این نشست که با حضور حدود ۳۰ تن از همکاران 
پزشک عمومی، متخصص و فوق تخصص رشته های مختلف 
پزشکی برگزار شد، ابتدا دکتر مسعود جوزی، مدیر مسوول 
پزشکان گیل، با بیان این که نشست های »گفتگوی سیمرغ« هر 
ماهه در حوزه های متنوع علمی، صنفی، فرهنگی و حقوقی 
پزشکی و حتی الامکان با رویکردی فراگیر و بین رشته ای 
برگزار خواهد شد، ضمن یادی از نشست های ماهانه انجمن 

نخستین

گفتگوی سیمرغ 

برگزار شد
داروسازان گیلان در دهه ۷۰، نخستین نشست را به خاطره 

ارجمند زنده یاد استاد دکتر محمود بهزاد تقدیم کرد.
سپس دکتر آرام پیروزی به نمایندگی از کلینیک دیابت 
سیمرغ با خیرمقدم به میهمانان، به سابقه برنامه های علمی 
و آموزشی در این کلینیک اشاره و ابراز امیدواری کرد که 
تداوم برگزاری این گونه برنامه ها در ارتقای سلامت جامعه 

موثر باشد.
در ادامه پس از معرفی داروی جدید گلوریپا از سوی 
نماینده علمی شرکت عبیدی، دکتر محسن مداح دکترای 
تغذیه و عضو سابق هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی 
گیلان، سخنرانی اصلی این نشست را با عنوان »قند و چربی؛ 

مبانی تصمیم گیری در تغذیه بالینی« ارایه کرد. 
دکتر مداح که با تالیف و انتشار چند کتاب و مقالات و 
پژوهش های متعدد، از چهره های معتبر دانش تغذیه در کشور 

183
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به شمار می رود، با اشاره به یافته های پژوهشی درباره همه گیری 
و اهمیت اضافه وزن و چاقی و نیز تاثیر کربوهیدرات ها و 
چربی های مواد غذایی و همچنین الگوهای رفتاری تغذیه بر 
شیوع دیابت، بیماری های قلبی-عروقی و سایر بیماری های 
متابولیک، به ارایه و بررسی راهبردهای اساسی مدیریت تغذیه 

و نقد باورهای درست و نادرست این حوزه پرداخت. 
بخش دوم برنامه پس از استراحتی کوتاه، با پنل گفتگو با 
حضور دکتر حسن هدایتی امُامی، متخصص داخلی- غدد و 
دانشیار برجسته دانشگاه علوم پزشکی گیلان، دکتر داریوش 
ساعد متخصص قلب و فلوشیپ اکوکاردیوگرافی و دکتر 
مداح ادامه یافت. در این بخش پس از ارایه مطالبی درباره 
اهمیت تغذیه در پیشگیری و مدیریت بیماری های مزمن، 

شرکت کنندگان پرسش ها و نظرات خود را درباره موضوع 
مورد بحث مطرح کردند.

پایان بخش نخستین نشست  »گفتگوی سیمرغ«، سخنان 
دکتر حمید اخوین از پزشکان کلینیک دیابت سیمرغ و دکتر 
حسن بهبودی متخصص چشم، فلوشیپ ویتره و رتین و 
رییس اسبق دانشگاه علوم پزشکی گیلان بود که هر دو با 
اشاره به ضرورت کار تیمی در پزشکی به ویژه مدیریت 

دیابت، خواستار تداوم این گونه نشست ها شدند.
را می توانید  این نشست  فایل های صوتی و ویدئویی 
کانال  و   )7178=pezeshkangil.com/?p( سایت  در 
گیل  پزشکان   )1661/t.me/pezeshkangil( تلگرامی 

ببینید و بشنوید.
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به نظر می رسد باز شدن دمل نارضایتی در زمستان گذشته 
بازگشت  چاشنی  با  مردم  مطالبه گری  روزافزون  بروز  و 
تحریم های آمریکا و افزایش نرخ ارز و گرانی افسارگسیخته 
واقعیتی را برای همه عریان کرده باشد: دیگر این در بر لولای 

گذشته نخواهد چرخید! 
از آن زمان آشکار شد که دیگر با توسل به سیاست های 
گذشته نمی توان پاسخ انتظارات مردم را داد؛ و از همان هنگام 
مسلم بود که نظام سلامت کشور ما نیز نمی تواند خود را از 

این شرایط مستثنی کند. 
در این حوزه نیز مطالبات گوناگونی روی هم تلنبار شده 
بود و در مقابل این مطالبات، هر یک از سه ضلع مثلث 

این نظام یعنی استفاده کنندگان 
خدمات )مردم(، ارایه کنندگان 
و  پزشکی(  )جامعه  خدمات 
سیاستگذاران این نظام شرایط 

جدیدی را تجربه کردند:
استفاده کنندگان  سوی  در 
ح  طر چه  گر  ، ت ما خد
مردم فریب تحول با امیدهایی که 
در ابتدا پدید آورد، توانست در 
دریای ناامیدی مردم جزیره ای 
رهایی بخش به نمایش گذارد، 
زمان  گذشت  با  متاسفانه  اما 
این جزیره نیز تبدیل به سرابی 
دست نیافتی شد؛ چرا که مانند 
برنامه های  و  طرح ها  تمامی 
پوپولیستی، نبودِ ساختارهای 
لازم و برنامه روشن اجرایی، 
در نهایت با هدررفت بودجه 

آن طرف میز کسی پاسخگو نیست

دو صندلی خالی!
دکترمهرانقسمتیزاده

اختصاص داده  شده، به تشکیل صف های طولانی برای 
دریافت خدمات تقریباً رایگان، کاهش شدید کیفیت خدمات 

به دلیل مراجعات بی شمار و... انجامید. 
اما ضلع دیگر نظام سلامت یعنی جامعه  پزشکی نیز، در 
بخش های مختلف دولتی و خصوصی، در اثر سیاست های 
ناکارآمد وزارت بهداشت و نبودِ ساختارهای قوی داخلی 
دچار آسیب های فراوانی شد. از یک سو با یک بخش دولتی 
فربه در ساختار و وظایف، ولی ناکارآمد، خسته و ناتوان در 
عملکرد روبه رو هستیم که در اثر دیرکرد پرداختی بیمه ها و 
فشار کمرشکن مراجعات مدیریت نشده بی شمار، آسیب  های 
بخش خصوصی  دیگر،  در سوی  و  است؛  دیده  فراوان 



16

موسساتی داریم که به دلیل تاخیر در دریافت مطالبات خود 
از دولت و بیمه ها، به سمت ورشکستگی می روند و برای 
حفظ بقای خود با ناامیدی به سیاست دریافت مستقیم از 
مردم روی آورده اند؛ سیاستی که با توجه به پایین بودن 
بنیه اقتصادی جامعه چندان راهگشا نمی نماید و مسلماً در 
صورت تداوم، به شکاف بیشتر بین مردم و جامعه  پزشکی 

دامن خواهد زد. 
ضلع  است؟  خبر  چه  مثلث  این  سوم  ضلع  در  اما 
»سیاستگذاران سلامت« که بخش دولتی در تصمیم گیری های 
آن نقش کم وبیش انحصاری دارد و این انحصار نقش وزیر 
و وزارت بهداشت را در آن به شدت پررنگ کرده است؛ 
بخشی که در سال های گذشته با اتخاذ روش های پوپولیستی، 
نظام سلامت کشور را تقریباً به بن بست کشانده و خود نیز 
هم اکنون می داند که به زودی همه به بن بست بودن این راه 
پی خواهند برد؛ بخشی که دو ضلع دیگر نظام سلامت را 

بسیار ناراضی ساخته و در مقابل هم قرار داده است. 
این است کلید استعفای وزیر محبوب دولت تدبیر و 
امید: آشکار شدن پایان راهی که از همان آغاز بسیاری از 
کارشناسان نتیجه آن را با صدای بلند اعلام کرده بودند. 
وزارت بهداشت هم اکنون کاملاً از نتیجه آن چه به عنوان برنامه 
تحول به نظام سلامت تحمیل کرده، آگاه است. وزیری که 
از بخش خصوصی آمده بود و در ابتدای کار، ناکارآمدی 
بخش دولتی در ارایه خدمات سلامت را با صدای بلند 
ابراز می کرد، در تمام دوره  صدارت خود با تضعیف بخش 
خصوصی و فربه سازی بخش دولتی از یک  سو و ایجاد 
انتظارات غیرواقعی از آن با توسل به تبلیغات پوپولیستی از 
سوی دیگر، ناکارآمدی این بخش را بیشتر به نمایش گذاشت 
و با ضربه ای که به بخش خصوصی وارد کرد، آن ها را نیز 
در پاسخگویی به نیازهای مردم ناتوان  ساخت. پس در این 
شرایط، پیش از نمایش تابلوی بن بست سیاست های خود 
پیش چشم مردم، باید با فرار به جلو استعفا می داد و ما را 
ناگهان با این واقعیت مواجه می کرد که آن طرف میز کسی 

برای پاسخگویی نیست. 
اما آن صندلی دوم چرا خالی است؟ صندلی هدایت 

سازمان مدنی و تقریباً غیردولتی نظام پزشکی؟
قانون نظام پزشکی، وظایف گوناگونی را برعهده این 
سازمان، به عنوان یک نهاد واسط میان دولت و مردم و 
همچنین به عنوان یک نهاد کارشناسی در امور پزشکی، 
گذاشته است. البته درست است که برای عملی ساختن 
این وظایف، ابزارها و ساختار مناسبی در اختیار آن قرار 

نگرفته و سازمان نیز طی سال ها فعالیت این ملزومات 
این که  به دلیل  اما  است،  ندیده  تدارک  خود  برای  را 
و  جامعه  پزشکی  حدواسط  مدنی  نهادهای  محدود  از 
سیاستگذار  نهادهای  ناکارآمدی  به دلیل  و  است  دولت 
دولتی و انباشته شدن مطالبات مردم و پزشکان، انتظار از 
آن به عنوان یکی از بازیگران مدیریت نظام سلامت رو 
به افزایش است: از یک سو جامعه  پزشکی آن را نهاد 
صنفی و مدنی خود برای پیگیری مطالباتش می داند و 
از دیگر سو با فزونی یافتن بار مالی خدمات سلامت بر 
با  ندارند،  مناسبی  بیمه ای  پوشش  که  آنان  مردم،  گرده 
نارضایتی بیشتر از جامعه  پزشکی، برای تظلم خواهی به 
این سازمان و وزارت بهداشت روی خواهند آورد و در 
این حال چون گذشته با جا خالی دادن وزارت بهداشت، 
بسیاری از این انتظارات متوجه جامعه پزشکی و سازمان 

صنفی آنان خواهد شد. 
حال در این شرایط تصور می کنید چه کسی حاضر 
خواهد شد که بر صندلی مدیریت این سازمان بنشیند؟ 
به همین دلیل بود که دکتر فاضل در هنگام برخاستن از 
صندلی ریاست سازمان گفت پس از یک سال فهمیده ام 

که نمی توانم پاسخگوی انتظارات همکارانم باشم. 
اما ایشان فراموش کرده بود که جامعه  پزشکی به همین 
دلیل وی را انتخاب کرده بود. دکتر فاضل فراموش کرده 
بود که وی نه بر مسند یک نهاد اجرایی بلکه بر صندلی 
سازمان یافته  شبکه  های  محدودترین  از  یکی  مدیریت 
قانونی این کشور تکیه دارد؛ شبکه ای قانونی برای پیگیری 

مطالبات مردم و جامعه  پزشکی! 
آن چه دکتر فاضل فراموش کرده بود، قدرت یک شبکه 
ساختاریافته و قانونی از انسان هایی است که می توانند 
به طور یک پارچه مطالبات اعضا و مردم خود را پیگیری 
کنند. شاید اگر دکتر فاضل به این واقعیت توجه می کرد 
و این باور را جدی می گرفت، هنگام خالی شدن صندلی 
آن طرف میز، مرد شجاع این سوی میز راسخ تر بر صندلی 
خود می نشست و انتظارات آنانی را که نمایندگی شان را 

برعهده گرفته بود، بر زبان می آورد.
----------------------

دکترمهرانقسمتیزاده
عضو هیات مدیره انجمن پزشکان عمومی ایران و رییس نظام 

پزشکی لاهیجان
نشانی: سیاهکل، کلینیک حافظ، تلفن: ۴۲۳۲۴۲۰۰

Email: mg2251343@gmail.com
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شش سال پیش، در ابتدای دوره وزارت قبل، نگارنده 
پنج مقاله به هم پیوسته و خطاب به وزیر بهداشت با عنوان  
»نامه هایی به وزیر« پیرامون مسایل اساسی سلامت به  نام های 
»ویزیت، سرمایه، اشتغال، ارتقا و امتحان« به رشته تحریر 
درآورد. آن چه در این یادداشت ها آمد، تلاشی بود در یافتن 
پیشینی ترین گره های بحران موجود سلامت در کشور ما. 
یافتن راه حل اساسی و قطعی ادعایی بی پایه خواهد بود و 
غرض درگرفتن یک مباحثه جدی نظری درباره این مسایل 
اساسی و روشن  شدن دیدگاه های مختلف پیرامون آن بود. 
این که مجموعه این یادداشت ها چنین تاثیری داشت یا نه، بر 
من معلوم نشد. حال که در آستانه وزارت جدیدی هستیم، 
بار دیگر ویرایشی جدید از این یادداشت ها را شامل مطالبی 
جدید منتشر می کنم، ولو نه برای شنیده  شدن بلکه تنها برای 

تجدید انتشار در دوره های بعد!

۱.ویزیت
 ویزیت آجر ساختمانی است که سلامت نام دارد. در 
جریان ویزیت است که نوعی رابطه انسانی میان طبیب و 
بیمار شکل می گیرد. در جریان ویزیت است که حقیقت 
بیماری در ورای شرح حالی که ارایه شده در برابر شیوه ای 
علمی و آزموده چهره می گشاید. در جریان ویزیت است 
با همان  یا تصمیماتی  نظیر جراحی  که تصمیماتی مهم 
درجه جسارت نظیر صبر و انتظار اتخاذ می شود. در جریان 
ویزیت است که ناگهان انسانی که خود را در آستانه مرگ 
می دید، پر می گشاید و با اطمینان خاطر به زندگی ادامه 
می دهد یا برعکس، انسانی که بی خیال و سرشار از امید 
زندگی می کرد، ناگهان درمی یابد که باقی عمر را که شاید 

نامه هایی برای تمام فصول
دکتربابکزمانی

چیز زیادی هم از آن باقی نمانده باشد، باید با درد و رنج 
بگذراند. در جریان ویزیت است که نوع خاصی از ادبیات 
و سخنوری و نوع خاصی از بروکراسی در ثبت و توضیح 

آلام بشر شکل می گیرد.
ویزیت مهم ترین فعالیت انسانی پزشکان است. تا تعرفه و 
مابه ازای مادی این واحد کار پزشکی تعیین و نحوه نظارت 
بر آن معلوم نشود، نه می توان برای سایر خدمات پزشکی 

تعرفه ای تعیین کرد و نه می توان بر آن نظارت نمود.
باید شناخته  قدر واقعی ویزیت در کشور ما چنان که 
نیست. مشکل در نرخ گذاری ویزیت توسط مردم یا دولت 
نیست؛ قدر ویزیت را مردم، دولت و حتی پزشکان به خوبی 
نشناخته اند. این یک مساله فرهنگی است و در قیاس با 
کشورهای پیشرفته، رگه هایی از نوعی بدویت، نوعی ترجیح 
کار عملی بر کار فکری، نوعی ترجیح خوردنی بر اندیشیدنی 

به چشم می آید.
بی تردید این گونه تغییرات فرهنگی جزو وظایف دولت ها 
موضوع  پیچیدگی  اما  آن هاست،  وظایف  مهم ترین  و 
ناگهانی  افزایش  می طلبد.  مدبرانه  و  ظریف  راه حل های 
تعرفه ها درحالی که عناصر متشکله ویزیت هنوز کیفیت لازم 
را به دست نیاورده اند موضوع را دشوارتر می کند. فشارهای 
انضباطی برای ارتقای کیفیت ویزیت هم نتیجه کافی به دست 
نخواهد داد. وزارت بهداشت ابتدا باید هدف خود را ارتقای 
کیفیت ویزیت اعلام کند نه افزایش یا کاهش هزینه یا درآمد. 
چاره ای ندارد جز آن که اندک اندک از نظارت بر مجوزها و 
دریافت ها فاصله گرفته به وظیفه اصلی خود یعنی نظارت 
بر کیفیات )قطع نظر از ارایه دهنده و پرداخت کننده( توجه 
کند و برای این کار ابتدا باید از اساسی ترین اجزای متشکله 
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ویزیت شروع و تک تک آن ها را مورد ارزشیابی و نظارت 
ویزیت  ویزیت،  گزارش  و  ثبت  مثل  اجزایی  دهد.  قرار 
اضطراری و غیراضطراری، ویزیت بار اول، ویزیت بار دوم 
و سوم، ویزیت در بیمارستان و ویزیت در مطب، ویزیت 
مشاوره و غیرمشاوره و نظایر آن در میان این خصوصیات 
به نظر می رسد. پیشینی ترین شان که در عین حال امکان نظارت 
کیفی بر ویزیت را هم فراهم می آورد چیزی نیست جز ثبت 
و گزارش ویزیت. یعنی ابتدا باید بین ویزیت با گزارش و 
ویزیت بدون گزارش، تفکیک قایل شد تا جا بیافتد که 
حداقل وظیفه هر طبیب و حداقل حق هر بیمار یک گزارش 
علمی است! تنها پس  از این مقطع است که می توان سایر 
خصوصیات و کیفیات برگفته »یک ویزیت ساده« را با همین 

روش محقق ساخت.
یک ویزیت ساده واحد محاسبه ارزش خدمات نیروی 
انسانی در کار سلامت است. بدون محاسبه دقیق برای تعیین 
تعرفه آن، محاسبه ارزش سایر خدمات پیچیده تر پزشکی )که 
ضرایبی از این واحد ساده هستند( و تفکیک ارزش بخش 
انسانی خدمات از بخش ابزاری آن ها، غیرممکن خواهد بود 
و نهایتاً به تعرفه گذاری دستوری و از بالا تمایل پیدا خواهد 
کرد. علاوه بر این، بدون تهیه تمهیدات لازم برای نظارت 
کیفی بر کار ویزیت، نظارت بر کارهای پیچیده تر پزشکی 

هم امکان پذیر نخواهد بود.
اصلاح ساختار ویزیت در کشور ما هم اساسی ترین و هم 

دشوارترین کار است.
در فضایی که ضرورت ها کاملًا روشن نیست و نظارتی 
بر آن نمی شود، چگونه می توان کشور را از هزینه نجومی 
داروها، تصویربرداری ها و آزمایش هایی که نتایج آن ها معلوم 
نیست و در دفترچه های بیمه نوشته می شود خلاص، و همان 
هزینه را برای استقرار یک نظامِ علمی و نظارت شده ویزیت 

بر مبنای ارجاع صرف کرد؟

۲.سرمایه
 این که بهداشت و درمان کالا نیست و بخش مهمی از 
اساسی ترین وظایف ذاتی دولت مدرن است، چیزی نیست 
که کسی بتواند با آن مخالفت کند یا آرزو نکند. اما تکرار این 
آرزو و ندیدن نقشه راه دشواری که تا رسیدن به این آرزو 
باید پیموده شود هیچ نتیجه ای جز سپردن این نیاز اساسی 
به باد حوادث نخواهد داشت! این همان چیزی است که 
قرن هاست به »سوسیالیسم تخیلی« معروف شده. تا آن زمان 
که دولت مدرن- برآیند تکامل اقتصادی فرهنگی و امکانات 

دیجیتالی- بتواند فارغ از مکانیسم بازار، سیستم ارزشگذاری 
کور سرمایه دارانه را کنار بزند و سیستم ارزشگذاری و نظارتی 
علمی بهداشت و درمان را به سرمنزل مقصود برساند، باید به 
این حقیقت ساده اذعان کرد که بهداشت و درمان هم نیازمند 
سرمایه است و بنابراین تابع قوانین اقتصاد به شمار می رود.

از  پیشینی تر  و  کلیدی تر  اشکالی  وزیر!  آقای  جناب   
این مساله که دولت و جامعه بودجه لازم را به بهداشت 
و درمان اختصاص نمی دهند وجود دارد که عبارت است 
از: انکار قوانین اقتصاد سرمایه داری در بخش بهداشت و 
درمان! این در حالی است که این قوانین نه تنها بر بخش 
بهداشت و درمان بلکه بر تمام شوون اقتصادی کشور، اعم 
از خصوصی یا دولتی، حاکم است. بیمارستان ها و مراکز 
خصوصی سلامت طبق قوانین موجود در مالکیت خصوصی 
افراد و تحت نظارت اداره ثبت شرکت های تجارتی هستند 
و به شیوه همه موسسات مالیات می پردازند. مراکز دولتی 
هم اگرچه هزینه ها و امکانات مورد استفاده شان ناروشن 
است اما همه از قوانین سرمایه داری پیروی می کنند. وجود 
این قوانین، مستقل از اراده خیر یا شر افراد بوده است. انکار 
قوانین سرمایه داری یا تمکین به آن در جایی و انکار آن در 
جایی دیگر، مثل انکار قانون جاذبه زمین است که طبعاً باعث 

سقوط آزاد از بلندی می گردد!
انکار قوانین سرمایه داری، سلامت را از یک سیستم   
سیستم  و  می کند  محروم  جامع الاطراف  ارزشگذاری 
می نشاند؛  آن  به جای  را  اقشار  عامیانه ترین  ارزشگذاری 
نظریات عامیانه ای که تصادفاً به یک پشتوانه ظاهراً چپ و 

انقلابی و تنزه طلبانه تکیه زده است.
 این نگاه های ساده انگارانه باعث شده سرمایه در کار 
سلامت سود نداشته باشد. یعنی هرگونه سرمایه گذاری در 
کار پزشکی هیچ سودی ندارد. بیمارستان های خصوصی 
تنها شرکت های خصوصی ای هستند که به سهامداران خود 
به جهت سهام شان سودی پرداخت نمی کنند. در اولین نگاه 
می توان مشاهده کرد که این موضوع باعث محرومیت نظام 
سلامت از سرمایه های بالقوه ای می شود که می توانند جذب 
و به کار سلامت خرج شوند اما در نگاهی عمیق تر می توان 

به معانی و نتایج مهم تری هم رسید.
 سودآوری سرمایه باعث روشن شدن سود و هزینه در 
کار سلامت و ارزیابی دقیق بهای خدمات پزشکی است؛ 
بهایی که تحقق یافتن آن مستقیماً بر کیفیت این خدمات 
تاثیر می گذارد؛ خواه دولت تامین کننده آن خدمت باشد 
در  سرمایه  سودآوری  بنابراین  خصوصی.  بخش  خواه 
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کار پزشکی بر کیفیت خدماتی که ارایه آن ها وظیفه ذاتی 
همه دولت هاست هم تاثیر می گذارد. در سرمایه دارانه ترین 
سیستم ها هم برای مراقبت از بیماران اورژانس، بیماران مزمن 
ناتوان و بیماران متعلق به فقیرترین اقشار جامعه، دولت ها 
متولی و مسوول مستقیم هستند و اگر در میان احزاب مختلف 
اختلاف نظر وجود دارد، در تعریف و در مصداق های این 
گروه هاست. ادعای اصلی این نوشته آن است که بدون 
سودآور کردن سرمایه، دولت ها هم قادر به ارایه این خدمات 
باکیفیت مناسب نخواهند بود و بالطبع قادر نخواهند بود 
هرچند سال اندکی گسترش در مشمولین این سه گروه 
بیماران ایجاد کنند و افراد بیشتری را تحت پوشش قرار دهند.
 سودآوری سرمایه در کار پزشکی سرمایه های زیاد دیگری 
را نیز به سمت سلامت سوق خواهد داد. سرمایه گذاری در 
کار سلامت به عنوان اخلاقی ترین شیوه سرمایه گذاری جامعه 
پزشکی تعریف خواهد شد. پزشکان به جای دخالت در کار 
ساختمان و... در کار پزشکی سرمایه گذاری خواهند کرد. 
وقتی سرمایه در کار پزشکی هیچ ارزشی ندارد، باید پرسید 
چرا باید سرمایه های هنگفت را به کاری بی ارزش اختصاص 
داد؟ واقعیت آن است که در حال حاضر بخش خصوصی 
تنها به مدد چند رشته پردرآمد به حیات خود ادامه می دهد 

نه سودآوری سرمایه هایی که در این بخش به کار رفته اند یا 
تشریک مساعی اقتصادی کلیه تخصص های مورد لزوم در 

کار سلامت.
و  ثغور سود  و  که حدود  است  روند خطرناکی  این 
را  بیمارستان های خصوصی  کرده  مخدوش  را  دستمزد 
تبدیل به مراکز زایمان و جراحی های زیبایی و ترمیمی 
یا اعمالی می کند که ضرورت و/یا اولویت چندانی هم 
را  سلامت  به سمت  سرمایه  جریان  سودآوری،  ندارند. 
سیستم  در  خدمات  می دهد  اجازه  و  می بخشد  تداوم 
سلامت به صورت متوازن گسترش یابد، پزشکان بیشتری 
اشتغال یابند و بخش خصوصی تحت نظارت کیفی وزارت 
بهداشت نقش مهم تری در انجام وظائفی که وظیفه ذاتی 

دولت نیست برعهده بگیرد.
 جناب آقای وزیر! شستن چشم ها گویا کفاف نکرد؛ 
شاید راه حل در شستن سلول های ایمنی و کاشت بنیادهای 

دیگری باشد!
----------------------

دکتربابکزمانی
متخصص نورولوژی

Telegram: t.me/bzyad
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با اختصاص بودجه ای تصمیم می گیریم به تمام مردم 
شام و ناهار چلوکباب بدهیم، زیرا لایق بهترین ها هستند.
آیا بد است؟ خیر، بد نیست! چه کاری از این بهتر و 
انسانی تر؟ خصوصاً که عده ای حتی یک وعده غذا هم 

ندارند برای سیر شدن.
سوال می کنند: چرا در هیچ کشور ثروتمند دنیا این کار 
انجام نشده؟ جواب می دهیم: چون آن ها برای کرامت 

انسانی اهمیت قایل نیستند و ابتکار ما را هم ندارند.
برای رسیدن به این هدف این مسیر را طراحی می کنیم:
۱. به تمامی آشپزهای شهر می گوییم که حق ندارید 
در رستوران های خصوصی کار کنید و موظف هستید 
برای ما کار کنید. حقوق و مزایا را هم سروقت می دهیم.
متممیک:در رسانه ها به آشپزها حمله می کنیم و ایشان 

را در بخش خصوصی پول دوست می نامیم.
اجازه  سیر(  چه  و  گرسنه  )چه  مردم  تمامی  به   .۲
می دهیم هر لحظه در شبانه روز به رستوران مراجعه کنند 
و هرچقدر چلوکباب می خواهند بخورند. موجی از شعف 

کشور را فرامی گیرد.
متممدو:رستوران ها فقط باید از جایی که ما تعیین 

چرا طراحی طرح تحول سلامت اشتباه بود؟

طرح تحول تغذیه!
دکترامیدرضائی

می کنیم مواد غذایی را تهیه کنند و انحصار ایجاد می کنیم.
۳. صف های طویل در مقابل رستوران های خودمان 
ایجاد می شود و گرسنگان واقعی، در صف های طویل 
قرار می گیرند. تازه یادمان می آید ما آن قدرها رستوران 

و صندلی برای این همه مراجعه کننده نداریم.
متممسه:به آشپزها و سایر کارکنان می گوییم سه برابر 

کار کنند. پول شان را روزی می دهیم.
۴.عده ای اعتراض می کنند که ما از صف غذا خسته 
شده ایم و تمایل داریم با پول خودمان به رستوران متفرقه 
برویم. در بسیاری از شهرها رستوران خصوصی وجود 

ندارد و در بقیه جاها هم رو به ورشکستگی هستند.
متممچهار: فکر می کنیم با ساختن صدها مگا رستوران 
دولتی می توانیم کلًا بخش خصوصی را ریشه کن کنیم تا 

این نارضایتی مردم هم پایان گیرد.
۵.خوشحالیم که طرح مان مورد استقبال قرار گرفته 
در  می خورند.  چلوکباب  شبانه روز  مردم  و  است 
محاسبات مان کمی اشتباه کرده ایم، انگار هر نفر در یک 
است!  عجیب  که  خورده  غذا  پرس  هشت  هفت  روز 
ندهد.  کفاف  بودجه مان  نکند  که  می دارد  برمان  ترس 
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نوعی پلکان طراحی می کنیم، هر آشپز هرچقدر بیشتر 
کار کند، کمتر پول می گیرد.

متممپنج: بین آشپزها و کمک آشپزها و مهمانداران 
رستوران ها هم شکاف و دعوا ایجاد کرده ایم. با این پلکان 

کمی اوضاع بودجه بهتر می شود.
۶.خبر می رسد که کیفیت غذا افت کرده است. آشپزها 
ناراضی هستند. به فکر می افتیم که ظرفیت آزمون آشپزی 
را سه برابر کنیم و اگر لازم شد از کمک آشپزها سریعاً 
اعلان  آشپزی  برای  بسازیم. صندوق دارها هم  سرآشپز 

آمادگی می کنند.
متممشش: کیفیت مهم نیست، کمیت مهم است. باید 
موفق شویم. حتی اگر غذای سوخته دست مردم بدهیم.
پول  است،  بوده  اشتباه  ما  مالی  حساب وکتاب  .۷
واردکننده های برنج و گوشت را نداده ایم. در رسانه ها به 
آشپزها و پیش کسوتان ایشان حمله می کنیم و سیر شدن 

تعداد زیادی گرسنه را یادآور می شویم.
اشتباه  ما  اما  کرده ایم؛  اشتباه  می دانیم  هفت: متمم

نمی کنیم.

سلامت  تحول  طرح  در  که  است  آشنایی  مسیر  این 
طی شد.

در نهایت گرسنگان هم سیر شدند اما با بودجه ای چندین 
برابر آن چه در حالت عادی می توانستیم آن ها را سیر کنیم.
ما در این مسیر با تعطیلی صدها رستوران، تعداد زیادی 
را بیکار کردیم، هزاران تن برنج و گوشت را به دلیل مفت 
بودن آن برای مردم هدر دادیم، هزاران آشپز علاقه مند را 
نابود کردیم و صندوق دارها را به زور آشپز کردیم و از همه 
مهم تر کاری کردیم که هیچ کسی نتواند عادت عجیب  و 
غریب خوردن روزی  ده پرس چلوکباب را از سر مردم 

این شهر بیاندازد.
دل مان برای مسوول تغذیه بعدی می سوزد، با این عادات 
عجیب  و غریب باقیمانده برای مردم و این حجم عظیم 

ناامیدی و بدهکاری مالی.
----------------------

دکترامیدرضائی
 فوق تخصص انکولوژی و هماتولوژی

Telegram: t.me/omidrezaie55
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مدت ها بود از مشاهده انواع نمودهای روابط نابرابر 
میان انسان ها رنج می بردم. در روابط روزمره شاید نمود 
فرهنگ  یا  روزمره  زبان  در  چیز  هر  از  بیش  نابرابری 
بازتولید  و  زبان  موضوع  است.  ملموس  و  بارز  زبانی 
قدرت )بخوانید نابرابری( در علوم انسانی، فلسفه و هنر 
مطرح  شده است. یکی از عرصه هایی که روابط نابرابر 
و سلطه گرانه در فرهنگ زبانی به خوبی مشهود و قابل 
احساس است عرصه رابطه پزشک و بیمار است. فرهنگ 
زبانی یا ارتباط گفتاری بین پزشک و بیمار را هر جا به 
پرسش گذاشتم، مشاهده کردم مردم چه دل پردردی از 

این روابط نابرابر زبانی دارند.
در این مختصر می خواهم پرسش از زبان یا بهتر بگویم 
فرهنگ زبانی در حرفه پزشکی و به خصوص ارتباط با 
بیمار را بهانه ورود به بحث اصلی یعنی زبان روزمره و 
سلطه قرار دهم؛ زیرا تقریباً تمام مردم این رابطه یک طرفه 
از هر جای  فرادست-فرودست )والد-کودک( را بیش 

دیگری در این عرصه تجربه کرده اند.
نویسنده، مترجم و  برای نمونه خانم فرزانه طاهری 
ویراستار سرشناس، در رنج نامه ای که پس از درگذشت 
همسرش، شادروان هوشنگ گلشیری، منتشر کرد در چند 

جمله پراحساس می نویسد: 
چرا تا بیمار بستری می شود انگار شخصیت و هویتش 
را هم با رخت های بیرونش آویزان می کند؟ اول برای 

داستان روابط نابرابر بیمار و پزشک در ایران

زبان و سلطه
حمیدنوحی

همه از صدر تا ذیل می شود »تو«. عزتش انگار پشت در 
بیمارستان می ماند، از نحوه جابه جا کردنش تا... نمی توانم 
بگویم کودک می شود، اصلًا دیگر شخص نیست. هرقدر 
هم که سر و کار داشتن با بیمار و با مرگ برای پزشک 
این  نمی توانم  باز  باشد،  شده  عادی  درمانی  کادر  و 

»هیچ شدگی« را بپذیرم.
هرگونه  از  گویاتر  بسیار  وقایع  ذکر  وقت ها  بعضی 
شرح و تفصیل نظری است. اجازه دهید پس از شرح 
سه داستان واقعی گویای برابری و نابرابری زبانی– نماد 
استبداد و دموکراسی- به کنکاش نظری بیشتری بپردازیم.
بالاخره نوبت مان رسید. وارد شدیم دو برگ احوال 
بیمار را به دست آقای دکتر دادیم و نشستیم. با تعارف به 
همدیگر، همسرم شروع کرد. گزارش حال خود را داد. 
یادداشت برداری  از چند پرسش و  آقای دکتر هم پس 
صبح  غذایی.  رژیم  دستورات  انشای  به  کرد  شروع 
این جوری، ظهر این جوری و شب این جوری و دو میان 
وعده به  این ترتیب، می خوری، نمی خوری و تمام. نوبت 
به من رسیده بود. مکث کردم. باید چیزی می گفتم. گفتم: 

من منصرف شده ام.
پرسید: چرا، ترسیدی؟

- نه مشکلی اخلاقی دارم.
- چه مشکلی؟

- مشکلم این است که نمی خواهم کسی دست کم ۳۰ 
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سال جوان تر از خودم با من »توتوایه« کند.
دکتر با تعجب نگاهم کرد و پرسید: یعنی چه؟

با  یعنی  فرانسه  زبان  در  »توتوایه«  که  دادم  توضیح 
مخاطب توتو کردن؛ یعنی با صرف فعل به صورت مفرد 
بیاشامید،  سخن گفتن، یعنی به جای بفرمایید، بخورید، 
برگه تان را به من بدهید که در اکثر فرهنگ ها از جمله 
در فرهنگ زبان فارسی نشان ادب و احترام به مخاطب 
است، بگوییم بده، بگیر، بنشین، بخور و... چیزی که در 

فرهنگ ما رایج نیست.
جناب دکتر توضیح داد که اولاً من چندان هم جوان 
نیستم، ۳۷ سال دارم. استاد هستم. به علاوه به ما یاد داده اند 
این طوری  بیماران  راحتی  و  بهتر  رابطه  ایجاد  برای  که 
روان شناسان  دکتر،  جناب  کردم:  عرض  کنید.  صحبت 
خودمانی  یکدیگر  با  انسان ها  مورد  سه  در  می گویند 

صحبت می کنند:
۱. روابط صمیمانه بسیار نزدیک دارند،

۲. به منظور از میان برداشتن حریم ها و قاتی پاتی شدن 
و دختربازی،

۳. به منظور برقراری رابطه قابل سوءاستفاده فرادست-
فرودست. 

افزون بر این ها، در فرهنگ ما با احترام حرف زدن یعنی 
فعل جمع به کار بردن ارزش است. اگر شما می بینید در 
کشورهای غربی با هم »توتوایه« می کنند دوطرفه است. آن 
 هم نه همه جا، بلکه تحت شرایط و روابط خاص. ما که 
خود سال ها در غرب زندگی و تحصیل کرده ایم، دست کم 
در اروپا و کانادا به ویژه در رابطه بیمار و پزشک چنین 
چیزی ندیده ایم. گفتم در جامعه ما هم تابه  حال اصلًا چنین 
چیزی رسم نبوده. آیا شما به عنوان یک استاد که با دانشجو 
»توتوایه« می کنید، او هم می تواند با شما »توتوایه« کند؟ 
اگر این نوع رفتار را از فرهنگ غربی اقتباس کرده اید، 
نابه جا به کار می برید. مگر شما نمی گویید به شما آموزش 
داده اند که برای راحتی بیمار این گونه سخن بگویید، من 

که اصلًا با این نحوه گفت وگو راحت نیستم.
بلکه  گفتن،  اصلاح طرز سخن  نه  و  نه عذرخواهی 
ادبیات  همان  با  بیاورد،  کم  مبادا  این که  برای  برعکس 
دستورات را تکرار کرد. خداحافظی کردیم و بیرون آمدیم.

----------------------
حمیدنوحی

آرشیتکت، مترجم و نویسنده
Website: hamidnouhi.com
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در  کوئیمباتور  در  موروگانانتام،  آروناکالام  همسایه های 
جنوب هند، متقاعد شده بودند که این مرد 5۲ ساله عقل خود 
را از دست داده است. برخی حتی می گفتند او یک خون آشام 

است. او خنده کنان می گوید: 
همه چیز زمانی آغاز شد که خواستم یک نوار بهداشتی برای 

همسرم درست کنم.
داستان به سال ۱۹۹8 بازمی گردد، وقتی آرونا با شانتی ازدواج 
کرد. او می دید که زنان هنگام قاعدگی از پارچه های کهنه برای 
جذب خون استفاده می کنند. گاهی برای افزایش قدرت جذب 
از خاکستر یا خاک هم استفاده می شد. نوار بهداشتی در مغازه ها 
و سوپرمارکت ها وجود داشت ولی گران بود و اغلب خانواده ها 

توان تهیه آن را نداشتند.
وقتی آرونا تصمیم گرفت برای همسر خود و سایر زنان 
کاری انجام دهد، نمی دانست که این کار می تواند به بهای ۹ 
سال از زندگی او و حتی از هم پاشیدن کانون خانواده اش تمام 
شود. ولی او این کار را انجام داد و ماشینی اختراع کرد که نوار 
بهداشتی باکیفیت و ارزان تولید می کرد. مجله تایم نام او را در 
بین ۱۰۰ فرد تاثیرگذار سال ۲۰۱۴ قرار داد. او در سال ۲۰۱6 
برنده جایزه ملی هند )پادما شری( شد که به پاس خدمت به 

کشور به شهروندان هندوستان اعطا می شود.
و حال بالیوود به سراغ آرونا آمده است. در ماه فوریه ۲۰۱8 
فیلمبرداری فیلم »پد من« )Pad Man( شروع شد. در این فیلم، 
آکشی کومار نقش آرونا را ایفا می کند. یک مستند ۲6 دقیقه ای 
به نام »نقطه. سر خط« )Period. End Of Sentence( نیز 
که پیش از این در فهرست کوتاه فیلم های نامزد اسکار قرار 
گرفته، به شرح زندگی و تلاش او می پردازد. در این فیلم زنان 
و دختران در روستای هارپور هند، در حال کار با دستگاه تولید 
نوار بهداشتی، از این می گویند که زندگی آنان چقدر با این 

نوار بهداشتی متحول شده است.
آرونا در کلاس دهم مدرسه را رها کرد. او فرزند یک کارگر 
بافندگی بود و سال های بسیاری از جوانی خود را در یک کارگاه 
جوشکاری سپری کرد. همان جا بود که فهمید استعداد خوبی 

در ساختن ماشین های مختلف دارد. او می گوید: 
می دانستم که اگر دستگاهی که می سازم مقرون به صرفه باشد، 

می توانم نوار بهداشتی ارزان قیمت تولید کنم.

نقطه. سر خط
کامالاتیاکاراجان

ترجمهوتلخیص:دکتربابکعزیزافشاری

شانتی  می کرد.  حساب  همسرش  کمک  روی  ابتدا  در 
می گوید: 

او همیشه چیزهای ساده ای با پنبه و پارچه برایم دست وپا 
می کرد. اوایل وقتی نظرم را می پرسید، خجالت می کشیدم.

طبیعی  و  فیزیولوژیک  تغییر  یک  را  موضوع  این  آرونا 
تلقی  خصوصی  موضوع  یک  آن را  سایرین  ولی  می دانست 
است.  شرمندگی  مایه  آن  درباره  زدن  حرف  که  می کردند 
دارد.  قاعدگی وجود  زمینه خون  در  و خرافات  تابو  قرن ها 

آرونا می گوید:
ناپاک  قاعدگی  زمان  در  می کنند  تصور  زنان  از  بسیاری 
هستند. شانتی یک بار به من گفت اگر در حالی که قاعده شده 

به شیر دست بزند، شیر دَلمَه خواهد بست!
حتی امروز هم تابوهای بسیاری برای زنان هندی وجود 
دارد. زن قاعده نمی تواند وارد یک معبد هندو شود. در برخی 
روستاهای هند زنان قاعده حق ورود به داخل خانه خود را 
ندارند و یک هفته در اتاقی جداگانه، بیرون از خانه می مانند.

آرونا می گوید:
مصمم بودم این دستگاه را بسازم چون می دانستم که رعایت 
بهداشت می تواند به نبرد با این خرافات کمک کند. ولی هر 
نتیجه خوب  بار که تلاش می کردم، مشکلی پیش می آمد و 
نبود. و هر بار باید یک ماه صبر می کردم تا محصول جدید 

را امتحان کنم.
او برای سرعت دادن به کار ناچار شد از داوطلبان دیگر 
هم کمک بگیرد ولی بیشتر زنان حتی از حرف زدن با آرونا 
یک  پزشکی  دانشجویان  با  حتی  او  می کشیدند.  خجالت 
می کرد  فکر  چون  کرد  صحبت  هم  حوالی  آن  در  دانشگاه 
دیدگاه روشن تری دارند. ولی آن ها هم مثل بقیه زنان تمایلی 

به کمک به او نداشتند.
و شایعاتی پخش شد. شانتی می گوید:

همه، حرف های بدی می گفتند. این که او با زن های دیگر 
پرسه می زند. این که آدم منحرفی است. دوران سختی بود.

این سوءتفاهم ها در نهایت در سال ۲۰۰۰ به جدایی آنان 
منجر شد؛ ولی آرونا آزمایش های خود را ادامه داد. او کم کم 
فهمید که در انواع تجاری نوار بهداشتی از الیاف سلولز مشتق 
از چوب درختان و کناف استفاده می شود که قدرت جذب 
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بیشتری دارد و حتی در حالت مرطوب شکل اولیه خود را 
حفظ می کند.

امتحان  برای  داوطلب  کمبود  مشکل  حل  برای  آرونا 
محصولات خود، تصمیم گرفت از خون بز استفاده کند. او 
یک کیسه لاستیکی را به کمر خود بست که خون تازه بز را 
تا خون  می شد  انجام  باید سریع  کار  این  می ریخت.  آن  در 
لخته نشود. خون توسط یک لوله روی نوار بهداشتی که آرونا 
خود پوشیده بود می چکید. خون بز همیشه در دسترس نبود. 
بود. بوی  بزهایی که در قصابی ها سلاخی می شد کم  تعداد 
تعفن خون حیوان نیز برای اطرافیان آزارنده بود. همسایه ها او 

را یک فرد گمراه و خون آشام لقب داده بودند.
آرونا خنده کنان می گوید:

آن انزوا به نفع من شد. به من کمک کرد تا بیشتر تمرکز کنم.
او بالاخره پاداش پافشاری خود را گرفت و توانست اولین 
دستگاه قابل حمل و نیم خودکار برقی تولید نوار بهداشتی را 
در  که  بود  طوری  دستگاه  این  ابعاد  بسازد.   ۲۰۰6 سال  در 
فضایی به ابعاد ۳/5 متر در ۳/5 متر جا می شد و هر دقیقه ۲ 

نوار بهداشتی تولید می کرد.
شیوه کار دستگاه مانند یک مخلوط کن آشپزخانه بود. الیاف 
این  کناف خرد می شد و به شکل مستطیل در می آمد. سپس 
نوارها در پارچه پیچیده و در نهایت در یک محفظه فرابنفش 
بود.  دلار   ۱5۰۰ دستگاه  هر  تولید  هزینه  می شد.  ضدعفونی 
قیمت فروش هر نوار بهداشتی فقط ۲ تا ۳ سنت بود، یعنی 

یک دهم قیمت انواع موجود در بازار. او می گوید:
حتی  مردم  که  گوشه گیری  و  انزوا  سال  همه  آن  از  پس 
مسیر خود را عوض می کردند تا مرا نبینند، ابتدا باورش برایم 

سخت بود.
آرونا در سال ۲۰۰6 برنده جایزه بنیاد ملی اختراعات هند 
شد و توانست برای تولید انبوه دستگاه، سرمایه جذب کند. 
او »شرکت جایشری« را تاسیس کرد. جایشری در زبان هندی 
به معنی افتخار پیروزی است. وی و همسرش در همین سال 

دوباره ازدواج کردند.
از آن زمان تاکنون بیش از ۴ هزار دستگاه تولید نوار بهداشتی 
به ۲۷ کشور صادر  از ۲۰۰ دستگاه  در هند فروخته و بیش 
شده است. توینکل خانا، بازیگر و نویسنده بالیوود، داستانی 
درباره موفقیت آرونا نوشت و فیلم »پد من« را براساس همین 

داستان ساخت. خانا می گوید:
انگیزه اصلی من از ساخت فیلمی با موضوع قاعدگی این 
بود که نظر همگان را به موضوعی که همیشه در سایه بوده 
جلب کنم. امیدوارم پد من بیشتر از یک فیلم باشد. این بخشی 
از یک حرکت است تا محدودیت ها و انزوا و خجالت زدگی 

فقط به دلیل زن بودن متوقف شود.
همسر خانا، آکشی کومار، در این فیلم نقش آرونا را بازی 
می کند. او پیش از این نیز در فیلم های اجتماعی مانند »توالت- 
یک داستان عشقی« با موضوع اهمیت فاضلاب بهداشتی نقش 

ایفا کرده است.
مانند اغلب فیلم های بالیوود، پد من نیز پنج ترانه دارد که 
یکی از آن ها به عشق قهرمان داستان به همسرش می پردازد. 
در ترانه دیگر، پد من نوار بهداشتی پوشیده است. متن ترانه 
می گوید او هرگز فرصت نداشته به دانشگاه برود ولی اکنون 

دانشجویان دانشگاه درباره کار او مطالعه می کنند.
در  زن  یک  قاعدگی  اولین  رسوم  به  ترانه ها  از  یکی  در 
هندوستان اشاره شده که شامل ریختن آب زردچوبه روی بدن 
و مالیدن زردچوبه روی صورت است. متن ترانه می گوید اولین 
پریود یک واقعه مهم در زندگی است که باید جشن گرفته شود.
آرونا خنده کنان زمانی را به یاد می آورد که خانا چند سال 
پیش با او تماس گرفته بود تا درباره امتیاز فیلم صحبت کند. 

او می گوید:
پیشنهادش را جدی نگرفتم. سعی کردم ردش کنم. گفتم 
برای مسافرت به لندن رفته ام. و او گفت چه خوب. من هم 

در لندن هستم. بیا ببینمت!
امروز فیلم توجه رسانه های اجتماعی را جلب کرده است. 
تصویر بزرگ ترین ستاره های بالیوود، در حالی که نوار بهداشتی 
در دست دارند، با هشتگ #چالش_پد_من منتشر شده است. 
واکنش ها مختلف بوده است. برخی آن را یک حرکت احمقانه 

برای بازاریابی قلمداد کرده اند. ولی آرونا توئیت کرده:
مساله این عکس نیست. مساله این است که تابو بشکند و 

درباره  اش حرف بزنیم، نقطه!
)جناس: کلمه پریود ]period[ به دو معنی نقطه و قاعدگی(

ترجمهاز:
A Menstrual Pad Movie Earns An Oscar 
Nomination
Kamala Thiagarajan
NPR, December 31, 2018 (goo.gl/u9e8t2)

آکشی کومار در فیلم پد من: این فیلم نیز مانند فیلم مستند »نقطه. سر خط« 
که در فهرست کوتاه فیلم های نامزد اسکار قرار گرفته است، به سرگذشت 
آروناکالام موروگانانتام پرداخته است؛ مردی که در این تصویر کلاکت در 
دست دارد و زندگی خود را وقف ساختن نوار بهداشتی ارزان قیمت برای 

زنان کرده است.
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توصیه های انجمن سرطان امریکا 
برای تشخیص اولیه سرطان پستان

آخرین گایدلاین برای زنانی که در خطر متوسط بروز 
سرطان پستان هستند می گوید که زنان از ۴5 سالگی باید 
با ماموگرافی را شروع کنند و از 55  غربالگری سالانه 
سالگی می توانند آن را به هر دو سال یک بار تغییر دهند. 
البته چنان چه خود مایل باشند، غربالگری می تواند از ۴۰ 
سالگی آغاز شود. غربالگری قابل اعتمادترین راه برای 

کشف اولیه سرطان است.
از  پیش  سرطان  یافتن  غربالگری،  تست های  هدف 
با  فرد  از  منظور  است.  توده(  لمس  )مثلًا  علایم  ایجاد 
فردی سرطان  که سابقه  است  متوسط شخصی  ریسک 
ندارد،  پستان  سرطان  قوی  خانوادگی  سابقه  و  پستان 
جهش شناخته شده ژنتیکی که سبب افزایش خطر سرطان 
می شود )مثل جهش در ژن BRCA( و همین طور سابقه 

غربالگری سرطان پستان در زنان
دکترهدیهحجفروش

رادیوتراپی به قفسه سینه پیش از ۳۰ سالگی نداشته باشد.
انتخاب دارند که در  تا ۴۴ حق  - زنان در سن ۴۰ 

صورت تمایل غربالگری با ماموگرافی را آغاز کنند.
- زنان در سن ۴5 تا 5۴ باید سالانه ماموگرافی شوند.
- زنان 55 ساله یا مسن تر می توانند ماموگرام را یک 
سال در میان یا به انتخاب خود سالانه انجام دهند. تست 
غربالگری تا زمانی که یک خانم در سلامت است و انتظار 

می رود که ۱۰ سال یا بیشتر زنده بماند، ادامه می یابد.

ماموگرافی
تمام خانم ها باید بدانند که هدف از انجام ماموگرافی 
برای غربالگری سرطان پستان چیست و ماموگرافی چه 
یافتن  به  می تواند  ماموگرام  ندارد.  یا  دارد  قابلیت هایی 
سرطان در مراحل ابتدایی، یعنی زمانی که درمان بسیار 
را  تغییراتی  می تواند  کند. همچنین  است، کمک  موفق 

انجمنسرطانآمریکا)۲0۱۷(وژورنالپزشکانکانادایی)دسامبر۲0۱8(آخریندستورالعمل)گایدلاین(خود
رادربارهروشهایغربالگریسرطانپستانخانمهااعلامکردند.تفاوتهاییدراینروشهاوجودداردکه
بهنظرمیرسدناشیازشواهدودادههایموجوددرپژوهشها،آمارهاوشرایطهرمنطقهباشد.بهامیداینکهبهزودی

شاهدانتشارگایدلاینهایبومیشدهدرکشورمانباشیم،گزیدهایازایندستورالعملهارامرورمیکنیم:
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که بعدها تبدیل به سرطان می شود، سال ها پیش از بروز 
علایم کشف کند. پژوهش ها از سال ها پیش نشان می دهد 
داشته اند،  منظم  ماموگرام  که  زنانی  در  پستان  سرطان 
سریع تر یافت شده و احتمال این که این بیماران نیاز به 
درمان های تهاجمی مثل برداشتن پستان )ماستکتومی( و 
شیمی درمانی  داشته باشند، کمتر بوده و احتمال درمان 

بیشتر است.
اما ماموگرافی روشی کامل نیست. ممکن است بعضی 
نیاز  ماموگرام  بر  علاوه  گاهی  و  نشوند  پیدا  سرطان ها 
به تست های بیشتری است تا بتوانیم تایید کنیم ضایعه 
سرطانی است یا نه. احتمال اندکی هم وجود دارد که 
کشف  غربالگری  در  اگر  که  کنیم  کشف  را  سرطانی 

نمی شد، هرگز مشکلی ایجاد نمی کرد. 

معاینهبالینیپستانومعاینهتوسطخودفرد
پستان، چه  منظم  معاینه  از  روشنی  فایده  پژوهش ها 
نداد ه   نشان  حرفه ای  افراد  توسط  یا  فرد  خود  توسط 
وقتی  نشان دهد  که  اندکی هست  بسیار  است. شواهد 
معاینه  است،  منظم  ماموگرافی  انجام  حال  در  خانمی 
بتواند سرطان پستان را زودتر کشف کند. اغلب مواردی 
که سرطان پستان به علت علایم )مثلًا توده( کشف شده، 
زمانی است که خانم ها در حال انجام فعالیت های روزمره 
مثل حمام کردن یا لباس پوشیدن بودند نه هنگام معاینه. 
زنان باید آگاه باشند که یک پستان نرمال چگونه  است و 
هر تغییری را بلافاصله به ارایه کنندگان خدمات سلامت 

گزارش دهند.

توصیه های انجمن سرطان آمریکا 
برای غربالگری خانم های پرخطر

خانم های پرخطر باید ام آرآی و ماموگرام سالانه داشته 
باشند که از سن ۳۰ سالگی آغاز می شود. این افراد کسانی 

هستند که:
بر  عمرشان  طول  در  پستان  سرطان  بروز  خطر   -
اساس ابزارهای ارزیابی خطر )عمدتاً بر اساس تاریخچه 

خانوادگی(  ۲۰ تا ۲5 درصد یا بالاتر است.
انجام شده، جهش در ژن  - بر اساس تست ژنتیک 
اول  فامیل درجه  دارند و یک   BRCA2 یا   BRCA1
آن ها )والدین، برادر و خواهر یا فرزند( جهش ژنی دارد 

ولی خودشان تست ژنتیکی ندارند.
- در سن ۱۰ تا ۳۰ سالگی پرتودرمانی به قفسه سینه 

داشته اند.
- خود یا یکی از بستگان درجه اول شان به سندرم های 

لیوفرامنی، کودن یا بانایان-رایلی-رووالکابا مبتلاست.
با  غربالگری  انجام  مخالف  امریکا  سرطان  انجمن 
به  آن ها  ابتلای  برای خانم هایی است که خطر  ام آرآی 

سرطان پستان در طول عمر کمتر از ۱5 درصد است.
شواهد کافی وجود ندارد که با انجام ام آرآی سالیانه 
به سرطان پستان در طول  ابتلا  در خانم هایی که خطر 
این ها  جمله  از  باشیم.  مخالف  است،  بیشتر  عمرشان 
در  پستان  سرطان  به  ابتلا  تاریخچه  که  هستند  افرادی 
و   )DCIS( داکتال  کارسینوم  به  ابتلا  سابقه  فرد،   خود 
آتیپیک  داکتال  )LCIS(،  هاپیرپلازی  این سایتو  لوبولار 
)ADH( یا  هایپرپلازی آتیپیکال لوبولار )ALH( دارند 
و در ماموگرافی آن ها پستان هایی بسیار متراکم یا هتروژن 

دیده شود.
 ام آرآی باید به غربالگری با ماموگرافی اضافه شود نه 
این که به جای آن مورد استفاده قرار گیرد. به این علت 
که اگرچه احتمال بیشتری وجود دارد که ام آرآی سرطان 
را یافت کند اما هنوز انواعی از سرطان هست که فقط با 

ماموگرام قابل ردیابی است.
زنان پرخطر باید غربالگری را با ام آرآی و ماموگرافی 
از سن ۳۰ سالگی آغاز کنند و تا زمانی که در سلامت 
خوبی هستند ادامه دهند. اما در مورد شرایط خاص در 
هر زن پرخطر، باید ارایه کننده خدمات سلامت با خود 

بیمار صحبت و تصمیم گیری کند.

ابزارهایارزیابی
چندین ابزار ارزیابی برای کمک به متخصصان سلامت 
برای تخمین خطر سرطان پستان در دسترس است که بر 
اساس ترکیبی از داده ها و عوامل خطر موجود، تخمین 
تقریبی )نه دقیق( از خطر سرطان پستان به دست می دهد.
و  پیش بینی  برای  مختلف  ابزارهای  که  آن جایی  از 
تخمین خطر از عوامل مختلف استفاده می کنند، در یک 

فرد ممکن است میزان خطرات مختلفی گزارش شود.
ابتلا  خانوادگی  سابقه  شامل  خطر  ارزیابی  ابزار های 
به سرطان در بستگان درجه اول )والدین، خواهرها و 
برادرها و فرزندان فرد( و بستگان درجه دوم )خاله ها، 
عمه ها و فرزندان آن ها از هر دو سمت مادر و پدری( 
هستند. برای غربالگری یک خانم با ام آرآی، ارایه کننده 
خدمات سلامت باید تمام ابزارهای ارزیابی عوامل خطر 
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را با او به بحث و گفت وگو بگذارد.

دستورالعمل کانادا برای غربالگری 
سرطان پستان در خانم ها

غربالگری ممکن است منجر به تشخیص زیاد سرطان 
یک  عمر  طول  در  که  شود  سرطان هایی  درمان  نیز  و 
خانم سبب آسیب نمی شوند. از سویی غربالگری نتایج 
مثبت کاذب  ایجاد می کند که منجر به عواقب بالینی و 
فیزیولوژیک می شود. بیش تشخیص و نتایج مثبت کاذب 

بیشتر در خانم های جوان دیده می شود.
غربالگری در خانم های سن ۴۰ تا ۴۹ سال نسبت به 
سنین بالاتر مزایای کمتری دارد و شواهد در مورد ارزش ها 
و ترجیحات غربالگری نشان می دهد که بخش قابل توجهی 
از زنان ۴۰ تا ۴۹ ساله، چنان چه از عواقب این امر )بیش 
تشخیص، نتایج مثبت کاذب و جراحی های غیرضروری( 
در سن خود آگاه باشند، هرگز غربالگری را انتخاب نخواهند 
کرد. درحالی که برخلاف آنان، زنان در سن بالاتر از 5۰، با 
توجه به اثرات مطلوب غربالگری و تعادل سود و زیان، حتماً 
غربالگری را انتخاب می کنند. با توجه به شواهد کم اطمینان، 
درباره سود و زیان غربالگری و نیز تغییرپذیری ترجیحات 
بیماران، زنان باید بتوانند انتخابی درست در زمینه غربالگری 
داشته باشند که همراستا با ارزش ها و ترجیحات شان باشد. 
زنان 5۰ تا ۷۴ ساله نیز باید در تصمیم گیری با مراقبین سلامت 

خود مشارکت داشته باشند.
پیشنهادهای زیر برای خانم های ۴۰ تا ۷۴ ساله که برای 

سرطان پستان پرخطر نیستند، ارایه شده است:

ماموگرافی
می کنیم  توصیه  سال   5۰ تا   ۴۰ بین  زنان  برای   -
انجام  برای  تصمیم گیری  نشود.  انجام  ماموگرافی 
غربالگری بر اساس ارزش های نسبی خود فرد و با در 
نظر گرفتن سود و زیان قابل انجام است )توصیه مشروط، 

شواهد با اطمینان کم۱(.
می کنیم  پیشنهاد  سال   6۹ تا   5۰ بین  زنان  برای   -
ماموگرافی هر دو تا سه سال انجام شود. تصمیم گیری 
برای انجام غربالگری بر اساس ارزش های نسبی خود 
فرد و با در نظر گرفتن سود و زیان قابل انجام است ) 

توصیه مشروط، شواهد با اطمینان خیلی کم(.
- در زنان با سن ۷۰ تا ۷۴ سال ماموگرافی هر دو تا سه 
سال توصیه می شود. تصمیم گیری برای انجام غربالگری 

مشروط بر ارزش های نسبی خود فرد و با در نظر گرفتن 
سود و زیان قابل انجام است )توصیه مشروط، شواهد با 

اطمینان خیلی کم(.

سایرروشهایتصمیمگیری
پرخطر  پستان  نظر سرطان  از  که  برای خانم هایی   -
ام آرآی  یا  توموسنتز۲  سونوگرافی،  از  استفاده  نیستند، 
توصیه نمی شود )توصیه قوی: هیچ مدرکی وجود ندارد(.
- معاینه بالینی برای غربالگری سرطان پستان توصیه 

نمی شود )توصیه مشروط، هیچ مدرکی وجود ندارد(.
به خانم ها توصیه نشود که خود  پیشنهاد می  شود   -
پستان شان را برای غربالگری سرطان پستان معاینه کنند 

)توصیه مشروط، شواهد و مدارک با اطمینان کم(.

۱. پیشنهادها بر اساس درجه بندی ارزیابی پیشنهادات در سیستم 
ارزیابی و توسعه )GRADE( به قوی یا مشروط تقسیم می شوند. این 
تقسیم بندی بر اساس اطمینان از اثرات یک مداخله شامل اهمیت یا 
تخمین این که چگونه عواقب بیمار ارزش گذاری یا اولویت بندی می شود، 

تغییرپذیری این تخمین ها و مصرف صحیح منابع صورت می گیرد.
توصیه های قوی آن هایی هستند که مطمئن هستیم اثرات مطلوب 

آن مداخله بر اثرات نامطلوب آن می چربد. 
توصیه های مشروط آن هایی هستند که اثرات مطلوب شان احتمالاً 
بر عوارض نامطلوب برتری دارد اما تردید محسوسی هم وجود دارد. 
این توصیه ها زمانی صورت می گیرد که اطمینان شواهد کم است و 
حد بین عوارض مطلوب و نامطلوب کم و تعادل بستگی به ارزش ها 
و ترجیحات بیمار دارد یا زمانی که باید هزینه-فایده را سنجید یا 

اثرات مداخله بر سلامتی شفاف نیست.
۲. توموسنتز یک روش تصویربرداری یا تکنیک با اشعه ایکس 
خانم های  در  پستان  سرطان  اولیه  علایم  غربالگری  برای  که  است 
بدون نشانه  بالینی استفاده می شود. این نوع تصویربرداری می تواند 
به عنوان یک ابزار غربالگری برای خانم های دارای نشانه های بالینی 
نیز مصرف شود. در واقع توموسنتز نوعی ماموگرافی پیشرفته است.

Ref:
1. goo.gl/WSiGmZ
2. goo.gl/TBCnb5

----------------------
دکترهدیهحجفروش

پزشک عمومی
Email: dr.hajf@gmail.com
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۱.چاقی
بدخیمی ها )سرطان( سومین دلیل مرگ ومیر در کشور 
است. نیمی از موارد ابتلا به بدخیمی ها مربوط به شیوه 
از  چاقی  میان  این  در  پیشگیری  است.  قابل   و  زندگی 
انواع  از  بسیاری  در  قابل  پیشگیری  عوامل  مهم ترین 
کبد،  پانکراس،  معده،  مری،  در  خصوصاً  بدخیمی ها 
تیروئید، کلیه، پستان، رحم، کولون و رکتوم است. نکته 
مهم این که شدت چاقی و مدت زمانی که فرد دچار چاقی 
بوده با احتمال بروز بدخیمی مرتبط است. بنابراین نادیده 
گرفتن چاقی در کودکان و نوجوانان، آن ها را درخطر 
جدی ابتلا به بدخیمی در میانسالی قرار می دهد. توصیه 
را  وزن خود  بزرگسالان  و  نوجوانان  کودکان،  می شود 
اگر  این که  آخر  کلام  نگه  دارند.  نرمال  دامنه  پایین  در 
کاهش وزن کمک  با مختصری  دارید حتی  اضافه وزن 

قابل ملاحظه ای به پیشگیری از بروز بدخیمی می کنید.
نکته:تغذیه نادرست و بدخوری ها تاثیر خود در بروز 
بیماری های مزمن از جمله بدخیمی ها را نه فی الفور که 
در گذر زمان نشان می دهند؛ و از این  روست که همیشه 
از ما گفتن بوده و از خلایق نشنفتن! می گویند »دزدی 
نیمه شب قفل دکانی را با اره بلندی می برید. رهگذری 

تغذیه و پیشگیری از بدخیمی ها
دکترمحسنمداح

از او پرسید چه می کنی؟ دزد پاسخ داد: ویولن می زنم. 
رهگذر پرسید: پس چرا صدای این ویولن در نمی آید؟ 

دزد پاسخ داد: صدایش صبح در می آید!«

۲.پروتئینحیوانی
به میزان  حیوانی  پروتئین  مصرف  چاقی،  بر  علاوه 
بیش از ۲ تا ۳ برابر نیاز، منجر به افزایش خطر ابتلا به 
بدخیمی ها می شود. مصرف مکرر و زیاد انواع گوشت ها 
پرپروتئین در طول هفته، خصوصاً  و رژیم های غذایی 
به صورت کباب یا گریل شده، باعث وارد شدن پروتئین 
اضافه و غیرلازم می شود. همچنین مقدار چربی گوشت 
و نحوه طبخ آن )کباب کردن( و محصولات فرآوری شده 
روی  سرطان زا  ترکیبات  تولید  سبب  پروتئینی  صنعتی 

گوشت و در دستگاه گوارش می شود.
توضیح:سهم قابل  ملاحظه ای از پروتئین مورد نیاز 
بدن روزانه از منابع لبنیات، تخم مرغ، حبوبات و غلات 
تامین می شود. وجود گاهی تنها دو تکه گوشت قورمه ای 
نیاز  تکمیل کننده  خورش ها  در  مرغ  اندازه  همان  یا 
بزرگسالان خواهد بود. مصرف متعادل کباب ها )یک بار 

در هفته( جایز است.
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تذکر:رژیم های غذایی خودسرانه برای کاهش وزن 
و  نان  که  باشگاه های ورزشی  غذایی  برنامه های  نیز  و 
برنج آن ها محدودشده و مملو از گوشت و مرغ است، 

پیش برنده بدخیمی  است.
نکته:جایگزینی غذاهای سنتی هم چون باقلی خورش، 
ترش تره، میرزاقاسمی، قورمه سبزی و... با لازانیا و کباب و 
همبرگر و... سلامتی نسل آینده را با خطر مواجه می کند. 
به فرزندان تان فرصت فاصله گرفتن از سنت های خوب 

را ندهید.

۳.سبزیجات،میوههاوچای
درحالی که هیچ غذای واحد و منحصربه فردی به تنهایی 
قابلیت جلوگیری از بروز بدخیمی ها را ندارد، یک رژیم 
غذایی غنی از سبزیجات تازه و میوه ها پیشگیری کننده 
مزمن  بیماری های  از  جلوگیری  برای  است.  موثری 
یا  بدخیمی ها مصرف روزانه دو وعده سالاد  از جمله 
سبزی خوردن )دست کم ۲۴۰ گرم سبزیجات( و تقریباً 
همین مقدار میوه ضروری است. نکته این که تنوع مصرف 
سبزیجات و میوه ها اهمیت زیادی دارد. بنابراین در تهیه 
سالاد از ترکیبی از سبزیجات با رنگ های مختلف )کلم 

کاهو(  و  دلمه ای  فلفل  گوجه،  خیار،  هویج،  بروکلی، 
استفاده کنید و در طول هفته میوه های مختلف مصرف 
کنید. و آخر این که نوشیدن انواع چای نیز برای پیشگیری 

از بدخیمی ها مفید است.
تذکر:میوه، سالاد و چای روزانه ممکن است بهانه 
دریافت انرژی غیرضروری شود؛ لذا با توجه به اهمیت 
به  بدخیمی ها  از  پیشگیری  با  رابطه  در  وزن  کنترل 

توصیه های زیر توجه کنید:
- آب میوه )حتی طبیعی( را جایگزین میوه کامل نکنید.
- از افزودن مایونز و روغن زیتون )و نمک( به سالاد 

خودداری کنید.
- به شیرین کننده ای که با چای میل می کنید دقت کنید: 
خرما و عسل را به عنوان شیرینی طبیعی کم خطر فرض 

نکنید. این ها بسیار پرانرژی اند.

۴.آب
که  باشد  آلاینده ها  از  است حامل حدی  آب ممکن 
این  مهم ترین  دهد.  افزایش  را  بدخیمی  بروز  احتمال 
آلاینده ها و منشأ آن ها در آب عبارت اند از: آرسنیک که 
به طور معمول در خاک وجود دارد و از آفت کش های 
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کشاورزی نیز به آب وارد می شود و میزان آن با احتمال 
ابتلا به بدخیمی مثانه، ریه و پوست ارتباط دارد؛ نیترات 
که عمدتاً حاصل به کارگیری کودهای شیمیایی در کشت 
و زرع است؛ و کلر که برای ضدعفونی کردن آب شهر 

به آن اضافه می شود.
تامین  سطحی  آب های  منابع  از  عموماً  شرب  آب 
می شود و در بسیاری از استان ها خصوصاً در گیلان و 
مازندران و در فصول کشاورزی یعنی از اردیبهشت تا 
آخر شهریور، مقدار نیترات آب شهر به دلیل استفاده وسیع 
از کودهای کشاورزی به چند صد برابر حد مجاز افزایش 
می یابد. میزان نیترات آب با احتمال بروز بدخیمی های 
است.  مرتبط  کلیه  و  پانکراس  مثانه،  گوارش،  دستگاه 
افزودن کلر به آب برای ضدعفونی کردن، سبب واکنش 
کلر با مواد آلی موجود در آب شده و خطر سرطان مثانه 
و روده بزرگ را به همراه دارد. اخیراً از آلاینده دیگری 
به نام دیوکسین نیز در آب نام برده می شود که می تواند 
در بروز بدخیمی نقش داشته باشد. این ماده یک حلال 
غیرآلی است که در صنعت مصرف وسیعی دارد و مقدار 
آن در آب های زیرزمینی بیشتر از آب های سطحی است.
حال کدام گزینه را به عنوان آب شرب مناسب بدانیم؟
- آب بطری شده را به اشتباه آب معدنی می خوانند و از 
همان منابع آب های سطحی است که آب شهر را تامین 
می کنند ولی نه با کلر بلکه با ازون ضدعفونی می شود. با 
این  وجود، کنترل کیفیت آن از نظر آلاینده های شیمیایی 

توسط اداره های نظارتی مبهم است.
- آب چاه و چشمه های زیرزمینی که البته باید بعد از 
جوشاندن مصرف شود، باقیمانده کودهای شیمیایی در آن 
بسیار کمتر از آب های سطحی است ولی گزارش محلی 

در رابطه با سایر آلاینده ها برای آن ها در دست نیست.
- آب حاصل از دستگاه های تصفیه آب خانگی عمدتاً 
املاح کمتری دارد )درحالی که این املاح از جمله کلسیم 
برای بدن مفید است(. امروزه نگرانی اصلی، مواد شیمیایی 
موجود در آب است و کربن فعال در این سیستم ها قابلیت 
لازم برای تصفیه این مواد را ندارد. انتخاب سازوکارهای 
پیچیده تر در تصفیه خانگی آب بستگی به نوع آلاینده های 
به  دسترسی  عدم  به  توجه  با  البته  که  دارد  منطقه  آب 
اطلاعات آلاینده های آب و قیمت بالا و لزوم نگهداری 

دقیق، مورد استفاده قرار نمی گیرند.
با  سطحی  آب های  آلودگی  نظر  از  شهر  آب   -
انتقال  سیستم  فرسودگی  نیز  و  محیطی  آلاینده های 

آب به منازل همیشه موجب نگرانی بوده است. با این 
کیفیت  از  شهر  آب  مسوولین،  ادعای  اساس  بر   وجود 
مناسب برخوردار است اگرچه اطلاعاتی در مورد میزان 
آلاینده های آب شهر در دسترس عموم نیست. نکته مهم 
این که با جوشانده شدن آب شهر )هنگام طبخ غذا( غلظت 

آلاینده ها افزایش می یابد.
نتیجهگیری:انتخاب بهترین آب برای نوشیدن بستگی 
به نوع و میزان آلاینده های منابع آب در هر منطقه دارد؛ 
اطلاعاتی که کلًا در اختیار مردم قرار نمی گیرد؛ بنابراین 

توکل بر خدا!

۵.توصیههایغذایی
میوه  حتی  و  غذا  زیاد  )مقدار  غذا  خوردن  یکجا   -
در یک وعده( به دلیل ترشح لحظه ای مقادیر زیادی از 
انسولین ممکن است به تحریک رشد و تقسیم بی رویه 
سلولی کمک کند. اساساً پرهیز از صرف یک وعده غذایی 
سنگین و دریافت میان وعده به پیشگیری از بیماری های 
نیاز  بعدازظهر  اگر  به این  ترتیب  می کند.  کمک  مزمن 
به صرف لقمه نان ندارید یا در صورت نیاز از صرف آن 
خودداری می کنید، ناهار یا شام شما کانون بروز وقایع 

نامطلوبی خواهد بود.
- دریافت ناکافی ویتامین D و کلسیم با افزایش احتمال 

بروز برخی بدخیمی ها مرتبط است.
- افراط در دفعات و مقدار نوشیدن مشروبات الکلی 

با افزایش احتمال بروز برخی بدخیمی ها همراه است.
- قند و شکر طبی )تاییدشده توسط سازمان غذا و 

دارو آمریکا( بی خطرند.
- مصرف غذاهای غیرارگانیک و تراریخته )اصلاح 
ژنتیکی یافته( با افزایش احتمال بروز بدخیمی ها همراه 

نیست.
به عنوان  را  دخانیات  از  پرهیز  و  مرتب  ورزش   -
توصیه های جدی برای پیشگیری از بدخیمی ها فراموش 

نکنید.

----------------------
دکترسیدمحسنمداح

دکترای تغذیه
نشانی: رشت، گلسار، خیابان 8۰، تلفن: ۳۳۱۱8۲8۲

Tel: t.me/drmaddah
Email: maddahm@yahoo.com



33

باز هم فصل سرماخوردگی از راه رسید. از خواب بیدار 
می شوید، با گلودرد، آبریزش بینی، کمی بدن درد و شاید تب. 
یک سرماخوردگی کلاسیک است یا باید نگران آنفلوانزا باشید؟
دو  هر  است.  سردرگمی  مایه  اغلب  دو  این  تفکیک 
بیماری، ویروسی هستند. هر دو تنفسی هستند. البته کسی از 
سرماخوردگی خوشش نمی آید ولی همه از آنفلوانزا بیشتر 

می ترسیم.
همه گیری آنفلوانزای سال گذشته به ویژه سخت بود و تعداد 
زیادی بستری شدند و تعدادی هم فوت کردند. بهتر است 
درمان آنفلوانزا سریع تر آغاز شود. اگر درمان ضدویروس طی 

دو روز اول شروع شود، اثربخشی آن بیشتر است.
چند نکته به افتراق آنفلوانزا از سرماخوردگی معمولی 

کمک می کند.

شروعناگهانی
علایم آنفلوانزا ناگهان شروع می شود. البته پیش از شروع 
علایم، یک دوره نهفته بدون علامت وجود دارد که در آن، فرد 
مبتلا ویروس را پخش می کند. بیماران زمان شروع بیماری را 

دقیقاً به شما می گویند: بعد از ناهار، یا دیروز عصر.
ولی سرماخوردگی یک داستان چندروزه دارد. یک روز 
گلودرد، سپس روز بعد آبریزش بینی و گاهی همراه با تب 
که البته خفیف )۳۷/5 تا ۳8 درجه سانتی گراد( است. تب در 
آنفلوانزا معمولاً بالاتر )دست کم ۳8/5 درجه( و اغلب همراه 

با لرز است.
بدن درد علامت مشخصه بعدی آنفلوانزاست. حس می کنید 
کامیون از روی شما رد شده است. حتی تکان خوردن هم 

دردناک است. نمی توانید از تخت خواب بیرون بیایید.
احتقان مخاطی و سرفه در سرماخوردگی هم وجود دارد 
ولی سرفه در آنفلوانزا شدیدتر و طولانی تر است و گاهی 

باعث تنگی نفس می شود.
در شرایط عادی، اگر شما یک فرد بزرگسال بدون بیماری 
زمینه ای هستید و فکر می کنید دچار آنفلوانزا شده اید، بهتر 
است به جای مراجعه حضوری به پزشک، موضوع را تلفنی 
اطلاع دهید. این کار از انتشار ویروس جلوگیری می کند و 
افراد کمتری مبتلا می شوند. پزشک در صورت لزوم از شما 

آنفلوانزا یا سرماخوردگی معمولی؟
پتینیموند

ترجمهوتلخیص:دکتربابکعزیزافشاری

خواهد خواست که نزد او بروید.

علایمهشدار
در برخی موارد، پزشکان مراجعه حضوری فرد مبتلا به 
آنفلوانزا را توصیه می کنند. این شامل مواردی است که خطر 
بروز عوارض بالا باشد. گروه های پرخطر شامل کودکان زیر 
5 سال، سالمندان بالای 65 سال، زنان باردار و افرادی است 
که دچار بیماری زمینه ای )شامل آسم، بیماری مزمن ریه، 
بیماری قلبی، بیماری کلیه و کبد( هستند. در این گروه ها، 
تجویز داروهای ضدویروسی خطر بروز عوارض و شدت 

آن را کاهش می دهد.
تنگی نفس شدید و کاهش سطح هوشیاری، دو علامت 
هشدار است که نشان دهنده بروز احتمالی عوارض است و 

باید جدی گرفته شود.

واکسنآنفلوانزافقطبرایکودکانوسالمنداننیست
البته تجویز داروهای ضدویروسی به ویژه در موارد پرخطری 
که گفته شد، به کاهش شدت و مدت بیماری و کاهش خطر 
بهترین، موثرترین و  عوارض کمک می کند ولی همواره 
مقرون به صرفه ترین راه برای این کار و پیشگیری از آنفلوانزا، 

تزریق واکسن است.
میزان اثربخشی واکسن در پیشگیری از عوارض شدید بین 
۴۰ تا 6۰ درصد گزارش شده است. بیشترین میزان تزریق 
واکسن آنفلوانزا در افراد بالای 65 و کودکان زیر ۴ سال گزارش 
شده ولی باید توجه کرد که تزریق واکسن در همه گروه های 

سنی توصیه می شود.
بهترین زمان تزریق واکسن در ابتدای فصل آنفلوانزا یعنی 
ابتدای پاییز است ولی فصل آنفلوانزا تا پایان زمستان ادامه دارد 

و هنوز برای تزریق واکسن دیر نشده است.

ترجمه از:
Is It A Nasty Cold Or The Flu?
Patti Neighmond
Shots Health News From NPR, Jan 6, 2019 (goo.
gl/qkZEGp)
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استفادهنکردنازچترنجات،میزانمرگومیروتروما
راافزایشنمیدهد!

این پژوهش از شماره دسامبر BMJ نشان می دهد میزان 
مرگ ومیر و تروما در صورت پریدن از هواپیما بدون چتر 
نجات هیچ تفاوتی با پریدن با چتر ندارد. پیش از هرگونه 

قضاوت شتابزده، بهتر است این متن را تا انتها بخوانید.
استاندارد طلایی هر پژوهشی در پزشکی این است که 
داوطلبان به طور تصادفی در دو گروه مورد و شاهد قرار 
گیرند که مداخله مربوطه تنها در گروه مورد انجام شود. 
به دلایل روشن، چنین مطالعه ای در مورد چتر تا کنون انجام 
نشده است. کسی حاضر نیست بدون چتر از هواپیما بپرد. 
در واقع، از مثال چتر در پژوهش  پزشکی برای توضیح این 
موضوع استفاده می شود که گاهی انجام چنین مطالعه ای لازم 

نیست چون نتیجه از پیش روشن است.
این پژوهشگران تصمیم گرفتند چنین تحقیقی را انجام 
دهند. هدف آنان توجه به نواقص بالقوه ای بود که در روش 
تحقیقات پزشکی وجود دارد. دو گروه در این پژوهش 
شرکت کردند. احتمال پریدن با چتر یا با کوله پشتی فاقد 
چتر به طور تصادفی 5۰ درصد بود. داوطلبان از هواپیما 
می پریدند ولی البته فاصله پرش تنها حدود نیم متر بود! 
هیچ یک از شرکت کنندگان در این پژوهش دچار مرگ ومیر 

یا آسیب نشد.
که  است  این  فوق  پژوهش  منطقی  نتیجه  واقع،  در 
طوری  را  پژوهش  هر  شرایط  می توانند  پژوهشگران 
سروسامان دهند تا به نتیجه مطلوب و موردنظر خود )در این 
مورد، این که عدم استفاده از چتر، میزان مرگ ومیر و تروما را 
افزایش نمی دهد!( دست یابند. چنین اتفاقی در هر پژوهش 
پزشکی ممکن است بیافتد. به همین دلیل، نتایج یک پژوهش 

باشگاه مجلات
دکتربابکعزیزافشاری
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باید با توجه به شرایط انجام آن تفسیر شود.

باکتریهاباهمحرفمیزنند
یک پژوهش از شماره دسامبر مجله Cell به بررسی 
نقش باکتریوفاژ در ارتباطات بین باکتری ها پرداخته است. 
که  است  ویروسی  عفونت  نوعی  واقع  در  باکتریوفاژ 
سلول باکتری را آلوده می کند. سلول های باکتری با تولید 
مولکول های پیام رسان شیمیایی با یکدیگر ارتباط برقرار 
می کنند. باکتری ها با اطلاعات به دست آمده مثلًا متوجه 
می شوند تعداد آن ها چقدر است. فعالیت گروهی باکتری ها 
باعث افزایش توان بیماری زایی آن ها می شود. باکتریوفاژ در 
این میان می تواند نقش جاسوس افزار را ایفا کند و مکالمات 

بین باکتری ها را شنود کند.
 VP882 در این پژوهش باکتری سالمونلا توسط ویروس
باکتری  سلول  هر  شدند  متوجه  پژوهشگران  شد.  آلوده 
سالمونلا علاوه بر گیرنده هایی که برای پیام های باکتری های 
دیگر دارد، یک گیرنده هم برای VP882 دارد. در واقع 
VP882 می تواند به شکل مستمع آزاد در مکالمات بین 
باکتری ها شرکت کند. ویروس مکالمات را تسهیل می کند 
ولی تنها قادر به شنود مکالمات است و خود سخن نمی گوید.
به نظر پژوهشگران، با اطلاعات به دست آمده از باکتریوفاژ 
می توان زمانبندی مناسب برای حمله به باکتری و انهدام آن 
را تعیین کرد. اگر باکتری نتواند در زمان مناسب تکثیر شود، 
محکوم به فنا خواهد بود. اگر بتوانیم باکتریوفاژ را برای انهدام 
باکتری ها برنامه ریزی کنیم، با توجه به روند فزاینده مقاومت 
می تواند  فناوری  این  آنتی بیوتیک ها،  مقابل  در  باکتری ها 

جایگزین مناسبی برای درمان عفونت ها باشد.
آیا بشر در حال ورود به دوران پسا-آنتی بیوتیک است؟
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TRIM29:نشانگربالقوهسرطانسلولسنگفرشی
 Cancer Research این پژوهش از شماره نوامبر مجله
وابسته به انجمن تحقیقات سرطان آمریکا نشان می دهد 
پروتئین TRIM29 و ارتباط نزدیک آن با کراتین می تواند 
هدف بالقوه در تشخیص، تعیین پیش آگهی و درمان کارسینوم 
سلول سنگفرشی )SCC( باشد. پروتئین TRIM29 نقش 
حساسی در تنظیم توزیع کراتین و تهاجم SCC دارد. خانواده 
پروتئین های TRIM در پیام رسانی داخل سلولی، تکامل 
سلول، کنترل کیفیت پروتئین، مرگ برنامه ریزی  شده سلول 
 TRIM29 و سرطان زایی شرکت می کنند. پیش از این نقش
در سرطان پستان، روده و لوزالمعده نشان داده شده و به هم 
خوردن تنظیم عملکرد TRIM29 نشان دهنده پیش آگهی 

بدتر در برخی مبتلایان به این سرطان هاست.
مطالعه حاضر نشان می دهد کاهش بیان TRIM29 در 
 SCC بافت تومور با تغییر توزیع کراتین و افزایش تهاجم
مرتبط است و می توان از این نشانگر برای تشخیص و تعیین 
 TRIM2 پیش آگهی این تومور استفاده کرد. همچنین محور
-کراتین می تواند یک هدف بالقوه برای درمان SCC مقاوم 

به درمان و پیشرفته باشد.

سرطانتیروئیدکودکاندرفوکوشیما
نتایج یک برنامه بزرگ غربالگری سرطان تیروئید در 
فوکوشیما به فاصله پنج سال پس از حادثه نیروگاه اتمی، 
 JAMA Otolaryngology: Head and در شماره نوامبر

Neck Surgery منتشر شده است.
این برنامه غربالگری توسط سونوگرافی و در کودکان و 
نوجوانان با هزینه دولت ژاپن انجام شده است. دولت ژاپن 
به دنبال حادثه نیروگاه فوکوشیما برنامه ویژه ای برای نظارت 
بر سلامت افرادی که به طور بالقوه تحت تاثیر عوارض ناشی 
از انتشار مواد رادیواکتیو قرار گرفته بودند آغاز کرد که شامل 
سونوگرافی تیروئید برای بیش از ۳۰۰ هزار فرد بالای ۱8 سال 
بود. در فاصله پنج ساله بین ۲۰۱۱ تا ۲۰۱5، ضایعه مشکوک 
یا بدخیم در حدود ۲۰۰ نفر از این افراد تشخیص داده شد.
داده های منتشر شده از این مطالعه نشان می دهد شایع ترین 
است.  پاپیلاری  کارسینوم  افراد،  این  در  تیروئید  سرطان 
برخلاف حادثه چرنوبیل، شیوع سرطان در فوکوشیما با بالا 
رفتن سن در هنگام مواجهه با تشعشعات افزایش می یابد. 
تشعشعات  اندک  میزان  به  توجه  با  پژوهشگران،  به نظر 
پخش شده در حادثه فوکوشیما، وجود ارتباط بین افزایش 
شیوع سرطان تیروئید در کودکان و این حادثه غیرمحتمل 

است.
وقتی یک برنامه غربالگری در جمعیتی که قبلاً غربالگری 
 artificial( نمی شد انجام می شود، باید به خطای تجمعی
inflation( توجه شود. یعنی نمی توان ادعا کرد افزایش شیوع 
سرطان ناشی از حادثه اتمی بوده یا پیش از آن نیز وجود داشته 
است. با این حال، به نظر پژوهشگران، انجام غربالگری سرطان 
با سونوگرافی تیروئید در جمعیت کم خطر توصیه نمی شود.

راههایغلبهبرترسبچههاازدکترها
بسیاری از کودکان از این که در مطب پزشکان به آنان 
دانشگاه  پژوهشگران  اخیراً  می ترسند.  شود،  زده  آمپول 
میشیگان نشان دادند تقریباً نیمی از بچه ها از دکتر هراس 
دارند. ترس در حدود دو سوم این کودکان ۴ تا 5 ساله 
از یک سوم  بیش  آمپول است ولی در  تزریق  به  مربوط 
موارد، جنبه عمومی تری دارد و ناشی از اضطراب ناآشنایی 
والدین  درصد   ۴ حدود  است.   )stranger anxiety(
به همین دلیل برنامه واکسیناسیون کودک خود را به تعویق 

می اندازند.
 )Child Mind Institute( گزارش انستیتو روان کودک
در سال ۲۰۱8 نشان می دهد بسیاری از این ترس ها در 
صورت بی توجهی ممکن است تبدیل به اضطراب اجتماعی 
شود و زمینه مشکلاتی مانند افسردگی، مشکلات آموزشی 
و اعتیاد را در آینده فراهم کند. پژوهشگران به این دسته 
از والدین توصیه می کنند ابتدا آرامش خود را حفظ کنند 

و راهی متناسب با سن کودک برای کمک به او بیابند.
در کودکان خردسال، بازی های تخیلی با پدر و مادر پیش 
از رفتن به مطب دکتر، می تواند مفید باشد. نمونه آن استفاده 
از اسباب دکتربازی است. خواندن کتاب و تماشای فیلمی 
که در آن کودکان به بیمارستان یا نزد پزشک می روند یا به 
آنان آمپول زده می شود، به کودک کمک می کند که بفهمد 

تنها نیست و همه بچه ها این مشکل را دارند.
برخی پزشکان برای کمک به این کودکان، دست به 
این  در  شده اند.   )VR( مجازی  واقعیت  فناوری  دامان 
روش، کودک در دنیای مجازی غرق می شود تا تجربه ای 
آرامش بخش داشته باشد. در موارد شدید و طول کشیده، 
 Exposure( یا رویارویی )CBT( رفتاردرمانی شناختی

Therapy( توصیه می شود.

تازهتریندستورالعملدرماندیابت
 ۲۰۱۹ سال  دستورالعمل  در  تغییرات  برخی  رووس 
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که از سوی انجمن دیابت آمریکا در شماره ژانویه مجله 
Diabetes Care منتشر شده به شرح زیر است:

- در مبتلایان به دیابت نوع ۲، در صورت نیاز به داروی 
تزریقی، یک آگونیست گیرنده شماره ۱ پپتید شبه گلوکاگون 

بر انسولین ارجحیت دارد.
- در مبتلایان به دیابت نوع ۲، در صورتی که انسولین 
مصرف نمی کنند، خودپایشی قند خون به صورت روتین 

توصیه نمی شود.
آترواسکلروتیک  بیماری  ده ساله  خطر  ارزیابی   -
برآورد خطر کلی در  برنامه  از  باید بخشی  قلبی عروقی 

بیماران دیابتی باشد.
- بیماران باید تشویق به مصرف آب شوند و از مصرف 
هرگونه نوشیدنی حاوی قند یا شیرین کننده های مصنوعی 

خودداری کنند.

واکسنششگانهواکسلیسبهتاییدFDAرسید
اداره غذا  اعلام کرد  ماه دسامبر  Sanofi در  شرکت 
سیاه سرفه،  کزاز،  دیفتری،  شش گانه  واکسن  دارو  و 
فلج کودکان، هپاتیت ب و هموفیلوس انفلوانزا نوع ب 
را تایید کرده است. این واکسن موسوم به واکسلیس در 

کودکان 6 هفته تا ۴ ساله قابل تجویز است.
واکسلیس باید در سه نوبت در ۲، ۴ و 6 ماهگی تجویز 
شود. در صورت استفاده از این واکسن، یک نوبت واکسن 
سیاه سرفه نیز ضروری خواهد بود. طبق پیش بینی شرکت 
Sanofi، واکسلیس تا سال ۲۰۲۰ روانه بازار نخواهد شد.

دستورالعملجدیدغربالگری،درمانوپیشگیریاز
اچآیویدرزنانباردار

در ایالات متحده هر سال حدود 5 هزار زن مبتلا به 
اچ آی وی زایمان می کنند و اجرای برنامه جامع مراقبت از 
این زنان برای بهبود پیامدهای مادری و پیشگیری از انتقال 
بهداشت  این راستا وزارت  نوزادی ضروری است. در 
غربالگری،  دستورالعمل   ۲۰۱۹ نسخه  متحده  ایالات 
در  را  باردار  زنان  در  اچ آی وی  از  پیشگیری  و  درمان 
دستورالعمل  این  رووس  برخی  کرد.  منتشر  ژانویه  ماه 

به شرح زیر است:
اولین  در  باید  باردار  مادران  اچ آی وی  غربالگری   -
باشد،  منفی  آزمایش  اگر  شود.  انجام  ممکن  فرصت 
آزمایش مجدد در سه ماهه سوم در زنانی توصیه می شود 
اچ آی وی  به عفونت  ابتلا  افزایش خطر  در معرض  که 

هستند.
و  مثبت  اچ آی وی  آنان  از  یکی  که  زوج هایی  در   -
دیگری منفی باشد، امکان آمیزش جنسی بدون کاندوم 
با هدف بارداری به شرطی وجود دارد که محدود به ۲ تا 
۳ روز قبل از تخمک گذاری و روز تخمک گذاری باشد، 
فرد مبتلا تحت درمان ضد رتروویروسی )ART( باشد و 
 sustained( از نظر ویرولوژیک در وضعیت مهار پایدار

virologic suppression( باشد.
شمارش  به  توجه  بدون  ضدرتروویروسی  درمان   -
و  باردار  زنان  در  فرصت  اولین  در  باید   CD4 سلول 

ترجیحاً پیش از بارداری آغاز شود.
- رژیم ارجح ART در زنان باردار شامل دو مهارکننده 
انتگراز  با یک مهارکننده  ترانس کریپتاز معکوس همراه 

یا پروتئاز است.
- رژیم دو دارویی در بارداری توصیه نمی شود.

لوله  نقایص  خطر  افزایش  به دلیل  دولوتگراویر،   -
عصبی، در سه  ماه اول بارداری توصیه نمی شود.

فلوروکینولونهاوخطرپارگیآنوریسمآئورت
اداره غذا و دارو )FDA( در ماه دسامبر اعلام کرد 
مصرف آنتی بیوتیک های گروه فلوروکینولون خطر پارگی 
موضع  این  اتخاذ  می دهد.  افزایش  را  آئورت  آنوریسم 
حاصل موارد گزارش شده به این اداره و نیز چهار مطالعه 

مشاهده ای در این زمینه است.
رووس توصیه های FDA برای پزشکان به شرح زیر 

است:
در  یا  آئورت  آنوریسم  به  مبتلا  که  بیمارانی  برای   -
معرض خطر ابتلا به آن هستند )مانند سالمندان، مبتلایان 
پرفشاری،  محیطی،  عروق  آترواسکلروتیک  بیماری  به 
سندرم مارفان، و سندرم اهلرز-دانلوس( فلوروکینولون 

تجویز نکنید- مگر هیچ گزینه دیگری نباشد.
- به همه بیماران بگویید در صورت بروز نشانه های 
آنوریسم آئورت بلافاصله به پزشک مراجعه کنند ولی 
بدون اطلاع پزشک، مصرف آنتی بیوتیک را متوقف نکنند.
- در صورت بروز نشانه های آنوریسم آئورت یا پارگی 
یا  قفسه سینه  مداوم شکم،  و  ناگهانی، شدید  )درد  آن 
پشت(، بلافاصله مصرف فلوروکینولون را متوقف کنید.

پنجرهدرمانیباریکهمانژیومدرشیرخواران
شماره ژانویه Pediatrics حاوی دستورالعمل آکادمی 
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طب کودکان آمریکا در زمینه همانژیوم شیرخواران است. 
همانژیوم در شیرخواران باید تحت درمان زودرس قرار 

گیرد زیرا خطر تغییرات دایمی در پوست وجود دارد.

ویژگی های رشد همانژیوم در شیرخواران با آن چه در 
گذشته تصور می شد، متفاوت است. مثلًا رشد سریع در 
۱ تا ۳ ماه اول رخ می دهد و بیشتر رشد در 5 ماه اول 
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به پایان رسیده است. پسرفت ممکن است کامل نباشد 
و به ویژه در همانژیوم های ضخیم تر تغییرات دایمی در 
پوست برجا بگذارد. در ضایعات بالقوه پرخطر مداخله 

یا ارجاع در یک ماهگی توصیه می شود. 
خوراکی  پروپرانولول  مشکل ساز،  همانژیوم های  در 
به میزان ۳-۲ میلی گرم بر کیلوگرم در روز، معمولاً به مدت 
در  تیمولول موضعی  است.  ارجح  درمان  ماه،  تا ۱۲   6
همانژیوم های ظریف یا سطحی توصیه می شود. به دنبال 
پسرفت، جراحی یا لیزر برای درمان تغییرات به جا مانده 

در پوست انجام می شود. 

دستورالعملرانندگیمبتلایانبهزوالعقل
این دستورالعمل با همکاری چند سازمان در انگلستان، 
شامل انجمن الزایمر، کالج سلطنتی روانپزشکان و کالج 
این که  با  است.  شده  منتشر  عمومی  پزشکان  سلطنتی 
به مسایل حقوقی و جنبه های  بیشتر  دستورالعمل فوق 
قانونی این موضوع پرداخته، ولی حاوی الگوریتم ها و 
پرسش هایی است که برای هر پزشکی ممکن است در 
مواجهه با مبتلایان به دمانس یا اختلال شناختی خفیف 
)mild cognitive impairment( و خانواده های آنان 
مفید باشد. نمونه ای از این پرسش ها به شرح زیر است:

رانندگی  مهارت  در  تغییری  گونه  هر  متوجه  آیا   -
خود شده اید؟

- آیا متوجه کاهش اعتماد به نفس خود در توانایی کلی 
رانندگی شده اید که باعث شود کمتر یا فقط در هوای 

خوب رانندگی کنید؟
- آیا دیگران با استفاده از نور چراغ خودرو یا بوق 

زدن به نحوه رانندگی شما اعتراض می کنند؟
- آیا تاکنون هنگام رانندگی گم شده اید؟

کجا  کرده اید  فراموش  رانندگی  هنگام  تاکنون  آیا   -
می روید؟

و چند نمونه پرسش از خانواده ها:
- آیا هنگام رانندگی ایشان، احساس راحتی دارید؟

یا  غیرطبیعی  رانندگی  رفتار  گونه  هر  متوجه  آیا   -
پرخطر در ایشان شده اید؟

- آیا ایشان اخیراً هنگام رانندگی تصادف کرده است؟
- آیا ایشان اخیراً هنگام رانندگی جریمه شده است؟

لزوماتخاذرویهقانونییکساندربارهمرگمغزی
اخیراً آکادمی نورولوژی آمریکا طی بیانیه ای خواستار 

ارایه تعریف جامع و یک شکل مرگ مغزی شده است.
 Neurology در این بیانیه که در شماره ژانویه مجله
منتشر شده از قانون تعیین مرگ مصوب ۱۹8۱ حمایت 
شده است. بر اساس این قانون، مرگ مغزی هنگامی رخ 
می دهد که همه عملکردهای مغز، شامل ساقه مغز، به طور 
بازگشت ناپذیر متوقف شود. مرگ مغزی اصولاً با ارزیابی 

بالینی تعیین می شود.
در برخی کشورها موضوع مرگ مغزی با عقاید مذهبی 
عجین شده است. پروتکل رسمی در زمینه مرگ مغزی 
تنها در ۷۷ درصد از کشورهای جهان وجود دارد. بیش 
از دو سوم کشورهای کم  درآمد و نیمی از کشورهای با 
درآمد متوسط فاقد چنین پروتکل هایی هستند. در بیشتر 
مغزی  مرگ  اعلام  برای  آپنه  آزمایش  پروتکل ها،  این 
الزامی است، هرچند در مورد نحوه انجام این آزمایش 
اتفاق نظر وجود ندارد. در حدود نیمی از این پروتکل ها 
آزمایش های دیگر مانند نوار مغزی یا الکتروانسفالوگرام 

)EEG( نیز لازم دانسته شده است.
تعیین  برای  که  دستورالعملی  رایج ترین  آمریکا  در 
دستورالعمل  می رود،  به کار  بزرگسالان  در  مغزی  مرگ 
آکادمی نورولوژی آمریکا است که در سال ۲۰۱۰ منتشر 
نیز دستورالعمل  برای مرگ مغزی کودکان  شده است. 
مشابهی در سال ۲۰۱۱ توسط انجمن طب مراقبت های 
ویژه، آکادمی طب کودکان و انجمن نورولوژی کودکان 

منتشر شده است.
تاکنون با به کارگیری این دستورالعمل ها هیچ موردی 
از خطا در تعیین مرگ مغزی و بازگشت عملکرد مغز 
پس از اعلام مرگ مغزی گزارش نشده است. با این حال، 
این دستورالعمل ها در  که  است  ایالتی  تنها  نوادا  ایالت 
آن به صورت قانون ابلاغ شده است. آکادمی نورولوژی 
رویه  کشور  این  ایالت های  همه  می کند  توصیه  آمریکا 
مشابهی در پیش بگیرند. این آکادمی همچنین خواستار 
ارایه راهکار برای مواقعی شده که اعضای خانواده فردی 
که دچار مرگ مغزی شده، مرگ مغزی او را نمی پذیرند.

----------------------
دکتربابکعزیزافشاری

متخصص پاتولوژی
نشانی: تالش، خیابان معین، کوچه ی بوعلی، تلفن: ۴۴۲۴۳۴۴۷
Website: azizafshari.com
Email: babak_azizafshari@yahoo.com
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اندر ستایش »نه گفتن«!
دکترامیدزرگری

هرگز جان خود را فدای باورهایم نخواهم کرد، چرا که ممکن است بر خطا باشند.
برتراند راسل

این که آدمیزاد بتواند حرف دلش را رک و پوست کنده بزند، 
دل و جرات می خواهد. ابوی ما این گونه بود! آدمی بود اهل 
دل؛ و دلش را داشت که بی ملاحظه حرف دل بر زبان آورد 
و قومی را آزرده سازد! این ژن خوب، درست و حسابی به ما 
به ارث نرسیده است. شاید به این دلیل که با ژن مسامحه گر 
والده محترمه مخلوط شده یا شاید به این خاطر که ته دل مان 
از دلخور کردن مردم دلشاد نمی شویم. با این حال، یک چیز 
را نرم نرمک آموخته ایم و آن هنر »نه گفتن« است. نه گفتن کار 
آسانی نیست. در یک کلام، دشمن آفرین است. خبرگان این 
کار، برای پرهیز از دشمن سازی راه های مختلفی برای طفره 
رفتن از »نه گفتن« مستقیم اختراع کرده اند؛ مثلًا آمیختن آن 

صفحه ی آخر 57

با عذر و بهانه، همراه کردن آن با حس شرمندگی ساختگی، 
ساندویچ کردن آن بین دو »بله« مصلحتی یا از همه راحت تر 
جایگزین کردن یک »شاید« مشکوک به جای نه گفتن. این 
آخری سیاستمدارانه ترین کار است، چرا که اهل سیاست 
معمولاً مستقیم حرف شان را نمی زنند و هرگاه از »شاید« )یا 
معادل وطنی آن »انشاءلله«( استفاده کنند، اغلب منظورشان 

همان پاسخ منفی و حواله به قیامت است. 
لکن به نظر ما کوتاه ترین راه، خط مستقیم است. یک »نه« 
کوتاه و صریح بدون ادویه اضافه، تکلیف همه را روشن 
به هر  و  باطنی  میل  دادن، علی رغم  مثبت  پاسخ  می کند. 
استرس،  ایجاد  داشت جز  نخواهد  نتیجه ای  درخواستی، 
خستگی و در نهایت افسردگی. هر بار که به اجبار به 
درخواستی پاسخ مثبت می دهیم، در واقع وقت انجام 
کار دیگری را از دست می دهیم. به عکس ماجرا 
فکر کنید؛ هر بار با نه گفتن به کاری که مایل به 
انجامش نیستیم، در حقیقت پاسخ مثبتی می دهیم 
به انجام کاری که مشتاق آن هستیم. ممکن 
است این نه گفتن، نه گفتن به کار اضافه و 
در ازایش آری گفتن به گذراندن ساعتی با 
خانواده، رفتن به طبیعت، گوش دادن به 

موسیقی یا حتی صرفاً خوابیدن باشد. 
راسل رساله ای دارد در باب فواید 
تنبلی! در واقع مقاله ای است در باب 
عدم نیاز انسان امروز به کار زیاد 
و تاکیدی است بر اهمیت 
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فراغت و راه حلی است همه شمول برای کاستن طمع و رسیدن 
به سعادت و آرامش. ما این رساله را چند سال پیش خواندیم. 
چه بسا تاثیر این رساله همراه با اثر سینرژیسم »ابلوموف« ایوان 
گنچارف که در جوانی خواندیم، ما را به این روز انداخته باشد!
خارج از پرانتز، این را هم اضافه کنیم که همزمان با یاد گرفتن 
هنر نه گفتن، واجب است که هنر تحمل »نه شنیدن« را هم فرا 
بگیریم. اهمیت این یکی شاید حتی بیشتر باشد. نمی شود نه 
گفت و انتظار نه شنیدن نداشت. در واقع نه شنیدن بسیار بهتر 

است از آری شنیدنی که محقق نخواهد شد.
در آستانه سال نو میلادی رسم بر آن است که هر کس 
برای سال آینده هدف یا تصمیمی بزرگ معین می کند. ما پیش 
خودمان فکر کردیم که درست است که با مقدورات فعلی، 

قادر به انجام خیلی از کارهایی که مشتاق به انجام شان هستیم 
نیستیم اما حداقل، اغلب اوقات به اختیار خودمان است که 
کاری را که دوست نداریم انجام ندهیم. هدف ما در سال آتی، 

استفاده بیشتر از این اختیار است!
----------------------

دکترامیدزرگری
متخصص پوست

نشانی: رشت، پل بوسار، ساختمان پزشکان دانا، طبقه سوم، واحد 
یک، تلفن: ۳۳۱۱۷5۲۰

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


















