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سرمقالهزمستان

سرمقاله

دیابت و کلیه ها

دیابت عمده ترین عامل بروز نارسایي کلیه و سبب بروز بیش از 45 درصد از مواردی است 
ک��ه بیم��اران به دیالیز خونی یا پیون��د کلیه نیاز پیدا میكنند. حت��ي در مواردي که مهار 
بیماري دیابت به خوبي انجام گرفته  باش��د این بیماري میتواند به نارس��ایي کلیه منجر 
گردد. میزان مشارکت عواملي که باعث بروز نارسایي کلیه ناشي از دیابت میشوند از قبیل 
زمینه وراثتي، رژیم غذایي، فش��ار خون بالا، قند خون بالا و عوامل زمینهاي دیگر،در بروز 
اختلال عملكرد کلیوي به درستي تبیین نشده است. معمولاً بروز بیماري کلیوي ناشي از 
دیابت یك سیر چند ساله دارد به طوري که آسیب کلیوي در ده سال اول بروز دیابت به 
ندرت رخ میدهد و معمولاً نارسایي کلیوي 20-15 سال بعد از شروع دیابت دیده میشود 
و خطر بروز نارس��ایي کلیه در بیماران دیابتي که 25س��ال از شروع بیماریشان گذشته و 
درگیري کلیوي پیدا نكرده باش��ند اندک اس��ت. بیماران دیابتي باید به طور منظم از نظر 

بروز بیماري کلیوي مورد بررسي قرار گیرند.
مجام��ع علمی بینالمللی توصیه مي کنند که در تمام��ي بیماران مبتلا به دیابت نوع 2 و 
دیابت نوع 1 که بیش از 5 س��ال از آغاز بیماریش��ان گذشته است میزان دفع پروتئین در 
ادرار س��الانه بررس��ي شود. وجود فشار خون بالا در خانواده فرد مبتلا  به دیابت یا خود او 
خطر بروز درگیري کلیوي را بالا مي برد. همچنین در صورت وجود بیماري کلیوي، فشار 
خون بالا سرعت پیشرفت آن را افزایش میدهد. فشار خون افراد دیابتي باید در حد کمتر 
از 130/180 نگاه داش��ته شود. داروهاي درمان فشار خون بالا مي توانند سرعت پیشرفت 

بیماري کلیوي را در دیابت کاهش دهند . 
در چندین مطالعه بزرگ علمی نش��ان داده ش��ده که تنظیم دقیق قند خون در بیماران 
دیابت��ي نوع 1 میزان بروز و پیش��رفت بیم��اري کلیوي را تا 50 درص��د کاهش مي دهد 
مطالع��ات ب��زرگ دیگری هم در بیم��اران دیابتي نوع 2 اثر تنظیم دقی��ق قند خون را به 
صورت کاهش  بروز و پیشرفت بیماري کلیوي به قدر قابل توجه نشان داده اند. در صورت 
بروز نارس��ایي کلیه در بیماران دیابتي، انجام همودیالیز یا پیوند کلیه لازم میآید. هر چند 
که در این بیماران همودیالیز دست کم در کوتاه مدت اثرات مفید زیادي دارد و طول عمر 
بیماران دیابتي دریافت کننده پیوند کلیه همانند دریافت کنندگان پیوند کلیه غیر دیابتي 
اس��ت، از آنجا که این گروه از بیماران دیابتي دچار آس��یب هاي هم زمان به اعضاء حیاتي 
دیگر مانندچش��م و اعصاب و قلب و عروق نیز هس��تند؛ چش��م انداز کلي نارسایي کلیوي 
در بیم��اران غیر دیابتي نس��بت به بیماران دیابتي بهتر اس��ت. روی هم رفته هر چند که 
بیماری دیابت شایعترین عامل نارسایی کلیه به ویژه از حدود 20 سال بعد از آغاز بیماری 
است با پیشرفتهای علمی اخیر و مهار قند، چربی و فشار خون بیماران درمحدوده طبیعی 
با اس��تفاده از ابزارهایی مانند پرهیز غذایی، ورزش، و مصرف دارو تا حدود بس��یار زیادی 

میتوان از ایجاد بیماری کلیوی پیشگیری نمود.
                          دکتر باقر لاریجانی
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اجتماعیزمستان

پیدایش جشن نوروز

انسان ، از نخس��تین ادوار زندگی اجتماعی، 
متوجه بازگشت و تكرار برخی از رویدادهای 
طبیع��ی، یعنی تك��رار فصول ش��د. نیاز به 
محاس��به در دوران کش��اورزی ، یعنی نیاز 
به دانس��تن زمان کاش��ت و برداشت، فصل 
بندی ه��ا و تقوی��م دهقان��ی و زراع��ی را به 
وج��ود آورد. نخس��تین محاس��به فصل ها، 
ب��ی گم��ان در هم��ه جوامع با گ��ردش ماه 
که تغییر آن آس��ان تر دیده می شد صورت 
گرف��ت. و بالاخ��ره در نتیجه نارس��ایی ها و 
ناهماهنگی هایی ک��ه تقویم قمری، با تقویم 
دهقانی داشت، محاس��به و تنظیم تقویم بر 

اساس گردش خورشید صورت پذیرفت.
 س��ال در نزد ایرانیان از زمانی نس��بتا کهن 
به چهار فصل سه ماهه تقسیم شده و همان 
طور که ابوریحان بیرونی در آثارالباقیه آورده 
اس��ت آغاز سال ایرانی از زمان خلقت انسان 
یعنی ابتدای هزاره هفتم از تاریخ عالم،  روز 
هرمز از ماه فروردین بود، وقتی که آفتاب در 
نصف النهار، در نقطه اعتدال ربیعی  و طالع 

سرطان بود. 
جش��ن ن��وروز را به نخس��تین پادش��اهان 
نس��بت می دهند. ش��اعران و نویس��ندگان 
قرن چهارم و پنجم هجری چون فردوس��ی، 
عنصری، بیرونی، طبری و بسیاری دیگر که 
منب��ع تاریخی و اس��طوره ای آنان بی گمان 
ادبیات پیش از اسلام بوده ، نوروز را از زمان 
پادشاهی جمشید می دانند. در خور یادآوری 
اس��ت که جش��ن نوروز پیش از جمشید نیز 
برگ��زار می ش��ده و ابوریحان نی��ز با آن که 
جشن را به جمشید منسوب می کند یادآور 
می ش��ود که: »آن روز ک��ه روز تازه ای بود 
جمشید عید گرفت؛ اگر چه پیش از آن هم 
نوروز بزرگ و معظم بود." جشن نوروز دست 
ک��م یك ی��ا دو هفته ادام��ه دارد. ابوریحان 
بیرون��ی مدت برگزاری جش��ن نوروز را پس 

از جمش��ید یك ماه می نویسد: » چون جم 
درگذشت پادشاهان همه روزهای این ماه را 
عید گرفتند. عیدها را شش بخش نمودند: 5 
روز نخست را به پادشاهان اختصاص دادند، 
5 روز دوم را ب��ه اش��راف، 5 روز س��وم را به 
خادمان و کارکنان پادش��اهی، 5 روز چهارم 
را ب��ه ندیمان و درباریان ، 5 روز پنجم را به 
توده مردم و پنجه شش��م را به برزگران. ولی 
برگزاری مراس��م نوروزی امروز، دست کم از 
پنجه و »چهارشنبه آخر سال" آغاز می شود 
و در »س��یزده بدر« پایان می پذیرد. ازآداب 
و رس��وم کهن پیش از ن��وروز باید از پنجه، 

چهارشنبه سوری و خانه تكانی یاد کرد. 

پنجه )خمسه مسترقه(
بنابر سال نمای کهن ایران هر یك از 12 ماه 
سال 30 روز است و پنج روز باقیمانده سال 
را پنجه، پنجك، یا خمسه مسترقه نامند، از 
آن جهت که در هیچ یك از ماه ها حس��اب 
نمی ش��ود. مراسم پنجه تا سال 1304 ، که 
تقویم رس��می ش��ش ماه اول سال را سی و 

یك روز قرارداد، برگزار می شد. 

میر نوروزی
از جمله آیین های این جشن 5 روزه، که در 
ش��مار روزهای س��ال و ماه و کار نبود، برای 
شوخی و س��رگرمی حاکم و امیری انتخاب 
می کردند که رفتار و دستورهایش خنده آور 
ب��ود و در پایان جش��ن از ترس آزار مردمان 
ف��رار می کرد. ابوریح��ان از مردی بی ریش 
یاد می کند که با جامه و آرایش��ی ش��گفت 
انگیز و خنده آور در نخستین روز بهار مردم 
را س��رگرم می کرد و چیزی م��ی گرفت. و 
هم اوست که حافظ به عنوان »میرنوروزی« 
روز«   5 از  بی��ش   " را  حكومت��ش  دوران 
نمی داند.  از برگزاری رس��م میر نوروزی، تا 
لااقل 70 سال پیش آگاهی داریم. بی گمان 
کس��انی را که در روزهای نخست فروردین، 
ب��ا لب��اس های قرم��ز رنگ و صورت س��یاه 
ش��ده در کوچ��ه و گذر وخیاب��ان می بینیم 
که با دایره زدن و خواندن مردم را س��رگرم 
می کنند و پولی می گیرند بازمانده شوخی ها 
و س��رگرمی های انتخاب »می��ر نوروزی« و 
»حاکم پنج روزه " است که تنها در روزهای 
جش��ن ن��وروزی دیده می ش��وند و آنان در 
ش��عرهای خود می گویند: حاج��ی فیروزه، 

عید نوروزه، سالی چند روزه.
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اجتماعیزمستان

گزارش سفر استان سمنان

موقعیت جغرافیایي وجمعیتی  استان  

اس��تان س��منان از سمت ش��مال به اس��تانهای 
خراس��ان شمالی، مازندران و گلستان، از شرق به 
استان خراسان رضوی، از جنوب به استانهای یزد 
و اصفه��ان و از غرب به اس��تانهای ق��م و تهران 

محدود میشود.
گس��ترش عوارض طبیعی به گونه ای اس��ت که 
قسمتهای ش��مالی اس��تان تحت تأثیر ارتفاعات 
البرز بوده و اقلیم کوهس��تانی برآن حاکم اس��ت 
و نواح��ی جنوبی با گس��ترش کویر و نمك زارها 

تبدیل به ناحیه خشك و بیابانی گردیده است.
اس��تان س��منان دارای 6 شهرس��تان )گرمسار، 
س��منان، دامغان، شاهرود، مهدي شهر و میامی( 
و 12 بخش و 28 دهستان و 16 شهر می باشد.

این اس��تان جمعیتي بالغ بر  650 هزار نفر دارد 
که عمده این جمعیت در ش��هر ساکن مي باشند 
، جمعیت روستایي حدود 31/8 درصد  جمعیت 
کل اس��تان و جمعیت شهري حدود 68/2 درصد 

جمعیت کل استان را تشكیل مي دهد. 

وضعیت بیماران خاص استان
 تعداد 218 بیم��ار دیالیزي ) 25 نفر در هر صد 
هزار نف��ر جمعی��ت ( 77 بیمار تالاس��مي )12 
نف��ر در هر صد هزار نفر جمعی��ت ( و 79 بیمار 
هموفیلي ) 11 نفر در هر صد هزار نفر جمعیت ( 

ساکن استان سمنان مي باشند .

مراکز ارایه خدمات درمانی در یک نگاه
در 5 شهرس��تان اس��تان مراکز درمان��ي دیالیز 
وجود دارد. ولی فقط در 4 شهرس��تان آن مراکز 
تالاس��مي و هموفیلي وج��ود دارد. ضمنا پایگاه 
انتقال خون استان فقط در شهرستانهاي سمنان، 

از جمله رس��الت های بنیاد امور بیماری های خاص رس��یدگی به وضعیت بیماران خاص در شهرس��تان های کشور اس��ت. به این منظور معاونت امور 
هماهنگی بنیاد، بازدید های اس��تانی را در دس��تور کار خود قرار داده اس��ت.گزارش ذیل مربوط به استان سمنان  است که در خرداد ماه 1390 توسط 

کارشناسان معاونت امور هماهنگی مورد بازدید قرار گرفته است.         
             مهندس هانی صباغان
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زمستان

دامغان، گرمسار و شاهرود مستقر مي باشد.

سمنان
مرکز  فاطمیه: بیمارس��تان فاطمیه، مرکز 
ارای��ه خدم��ات درمان��ي به بیم��اران خاص 
دیالیزی در شهرس��تان سمنان مي باشد. در 
ح��ال حاضر تعداد 69 بیم��ار دیالیزي تحت 

پوشش این مرکز قرار دارند. 

بخش دیالی�ز: این بخش در س��ال 1362       
راه اندازي ش��ده اس��ت داراي 17 دس��تگاه 
دیالیز است که ، در 7 روز هفته به صورت 3 
شیفت در روزهای زوج، 2 شیفت در روزهای 
فرد و 1 شیفت در روزهای جمعه فعال است. 
ک��ه به یك گروه از بیماران خاص )دیالیزی( 

خدمات درمانی ارایه می کند.

مرک�ز امیرالمومنی�ن: بیمارس��تان امی��ر 
المومنی��ن، مرک��ز ارای��ه خدم��ات درماني 
ب��ه بیم��اران خ��اص تالاس��می و هموفیلی 
در شهرس��تان س��منان مي باش��د. در حال 
حاضر تعداد 39 بیمار تالاس��می و 22 بیمار 
هموفیلی تحت پوشش این مرکز قرار دارند.

بخش تالاسمي و هموفیلی: این بخش در 
سال 80 راه اندازي شده است. که  با 3 تخت  
فعال به  39 بیمار تالاسمي ثابت و 22 بیمار 
هموفیلی خدمات درمانی ارایه می کند. کادر 
درماني این بخش از 1 هماتولوژیست اطفال، 
1 پزش��ك عمومی، 5 پرستار  تشكیل شده 

است.

دامغان
بیمارس�تان برادران رضای�ی: بیمارستان 
برادران رضایی در س��ال 1318 افتتاح شده 
و در سال های 1360 و 1372 وسعت یافت 
که  با 80 تخت مصوب و 120  تخت فعال به 
2 گروه بیماران خاص )دیالیزي و تالاسمي( 

خدمات درماني ارایه مي کند.

بخ�ش دیالی�ز: در حال حاض��ر این بخش 
ب��ا 8 دس��تگاه دیالی��ز 24 بیم��ار دیالیزي 
ثابت را تحت پوش��ش قرار داده اس��ت. کادر 
درمان��ي این بخش از 3 متخصص داخلي، 3 
متخصص اطفال و 3 پرس��تار  تشكیل شده 

که در 6 روز هفته در2 شیفت فعال است. 
بخش تالاس�مي و هموفیلي: این بخش با 
3 تخت فعال به  5 بیمار تالاسمي ماژور و 3 

بیمار هموفیلي به طور  ثابت خدمات درمانی 
ارائه می کند. 

شاهرود

بیمارستان امام حس�ین: بیمارستان امام 
حس��ین در س��ال 1379 افتت��اح و با 313 
تخت مصوب و 410 تخت فعال به 80 بیمار 
دیالی��زي، 22 بیم��ار تالاس��مي و 54 بیمار 

هموفیلي خدمات درمانی ارایه می کند.

بخ�ش دیالیز: این بخش در س��ال 1385 
راه اندازي شد که با  16 دستگاه دیالیز  80 
بیم��ار دیالیزي ثابت را  تحت پوش��ش قرار 
داده اس��ت. کادر درماني آن از 3 متخصص 
عموم��ی، 3 متخصص اطفال و 10 پرس��تار  
تش��كیل ش��ده اس��ت که در 6 روز هفته به 

صورت 3 شیفت فعال است. 

بخش تالاس�مي و هموفیل�ي: تعداد 22 
بیمار تالاس��مي ماژور و 54 بیمار هموفیلي 
ثابت ب��ا 3 تخ��ت فعال تحت پوش��ش این 
بخش ق��رار دارند. کادر درمان��ي این بخش 
از 1 متخصص اطفال، 1 ارتوپد و 1 پرس��تار 

تشكیل شده است.

گرمسار
بیمارس�تان امام خمینی: بیمارستان امام 

اجتماعی
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خمینی، بیمارس��تان و مرک��ز ارائه خدمات 
درماني ب��ه بیم��اران خاص در شهرس��تان 
گرمسار است. در حال حاضر تعداد 32 بیمار 
دیالیزي و 11 بیمار تالاس��مي تحت پوشش 

این بیمارستان  قرار دارند.

بخش دیالیز: بخش دیالیز این بیمارس��تان 
در ح��دود 70 متر مربع وس��عت داش��ته و 
داراي 10 دستگاه دیالیز است که  32 بیمار 
دیالیزي ثابت را پوش��ش م��ي دهد.  . کادر 
درماني این بخ��ش از 2 متخصص داخلی و 
4 پرستار تش��كیل شده است. این بخش در 
6 روز هفته به صورت 2 شیفت فعال است. 

بخ�ش تالاس�مي: این بخش نیز در س��ال 
1383 راه ان��دازي ش��ده وداراي 6 تخ��ت 
فعال اس��ت که به 11 بیمار تالاس��مي ثابت 
خدم��ات درمانی ارایه می کند. کادر درماني 
این بخش از 1 متخصص اطفال، 1 پزش��ك 

عمومی و 1 پرستار تشكیل شده است.

مهدی شهر
بیمارس�تان 15 خ�رداد: بیمارس��تان 15 
خ��رداد در س��ال 1344 ب��ا 40 تخت فعال 
راه اندازي ش��ده اس��ت. این بیمارستان به 1 
گ��روه بیماران خ��اص )دیالی��زی( خدمات 

درماني ارایه مي نماید.

بخ�ش دیالی�ز: ای��ن بخش در س��ال 78 
راه ان��دازي ش��د و داراي 6 دس��تگاه دیالیز 
اس��ت. تع��داد 13 بیم��ار دیالی��زي ثابت را 
پوش��ش مي دهد. در بین بیماران این بخش 
 B هیچ م��ورد آلودگي به وی��روس هپاتیت
و  C وج��ود ن��دارد. کادر درماني این بخش 
از 2 پزش��ك متخصص داخلی، 2 متخصص 
اطفال، 1 مش��اور تغذیه و 2 پرستار تشكیل 
شده است در 6 روز هفته به صورت 2 شیفت 

فعال است. 

میامی
در مرک��ز تازه تاس��یس شهرس��تان میامی، 
جهت بیماران دیالیزی فضایی به مس��احت 

20 متر برای سالن در نظر گرفته شده است 
ک��ه بیماران و دس��تگاههای دیالی��ز در آن 
ج��ای خواهند گرفت. این مرکز در آینده ای 

نزدیك کار خود را آغاز خواهد کرد.

مشکلات و کمبودها
- شهرستان هاي ش��همیرزاد، سرخه، کلاته 
خی��ج، ایوانك��ی و آرادان، ب��ه عل��ت فاصله 
نزدیك با ش��هرهای همج��وار دارای بخش، 

فاقد مرکز دیالیز می باشند.  
- برخ��ی از دس��تگاه های اس��تان نیز دارای 
کارکرد بیش از 20 هزار س��اعت هستندکه 
موجب مش��كلات متع��دد در حی��ن دیالیز 

می شوند. 
- شهرستان هاي ش��همیرزاد، سرخه، کلاته 
خیج، ایوانكی و آرادان فاقد مرکز تالاس��مي 
و هموفیل��ي مي باش��ند و بیم��اران به دلیل 
نزدیك بودن ش��هرها به یكدیگ��ر به مراکز 

شهر مجاور مراجعه مي نمایند.

کمک های بنیاد
- بنیاد ام��ور بیماریهای خاص تاکنون 110 
دس��تگاه تجهی��زات درمانی، 27 دس��تگاه 
تجهی��زات رفاهی، 46 تخت، و 21 دس��تگاه 
دیالیز به اس��تان س��منان کمك تجهیزاتی 

نموده است.
- همچنی��ن بنی��اد ام��ور بیماریهای خاص 
مبلغ  1،124،315،278 ریال بصورت نقدی 
و مبل��غ 770،000،000 ریال بصورت هدیه 
ایثار به اهداکنندگان کلیه به استان سمنان 

کمك کرده است.

اجتماعی
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اهداء انواع تجهیزات بیمارس�تانی به 11 
مرکز درمانی کشور

از جمله رسالت های مهم بنیاد بیماری های 
خاص، بررس��ی وضعی��ت درمان��ی بیماران 
خاص در قالب بازدید کارشناس��ان این بنیاد 
می باش��د. به همی��ن منظور، 66 قل��م انواع 
تجهیزات شامل 41 دس��تگاه دیالیز و اقلام 
دیگ��ری از قبی��ل تخت های بیمارس��تانی، 
صندلی دیالی��ز و... در 4 ماهه پایانی س��ال 
1390 به مراک��زی از قبیل خیریه امام علی 
)ع( ش��هر قدس، خیریه دارالشفاء موسی بن 
جعفر )ع( ترب��ت حیدریه، کلینیك ایرانیان، 
خیریه س��ید الشهداء مش��هد، خیریه ثامن 
الحج��ج )ع( کرم��ان، بیمارس��تان ولیعصر 
جغتای، خیری��ه بیماران خاص شهرس��تان 
گلپایگان، خیریه س��ید الش��هداء رس��الت، 
بیمارس��تان طالقانی چال��وس، بنت الهدی 
مشهد و دانش��گاه علوم پزش��كی هرمزگان 

ارسال گردیده است.  

بازدید از مراکز درمانی 5 استان کشور
در پی س��فر های اس��تانی کارشناسان بنیاد 

ام��ور بیم��اری های خ��اص از اس��تان های 
اردبیل، لرس��تان، بوش��هر، مرکزی، خراسان 
ش��مالی و بازدید از مراک��ز درمانی بیماران 
خاص وابسته به دانش��گاه  تهران و دانشگاه 
ش��هید بهش��تی، مجموعاً حدود 125 مرکز 
درمان��ی بیم��اران خاص در م��دت زمان 4 
ماه م��ورد بازدید قرار گرف��ت. در خلال این 
بازدیده��ا کارشناس��ان بنیاد مش��كلات هر 
مرکز را بررس��ی و مكتوب کرده و همچنین 
انتش��اراتی از بنیاد بیماری های خاص را در 

اختیار این مراکز قرار دادند.

برگ�زاری کارگاه آموزش�ی پرس�تاران 
عراقی در مرکز پزشکی خاص شرق

کارگاه آموزشی دیالیز برای پرستاران عراقی 
در مرکز پزشكی خاص شرق برگزار شد. این 
کارگاه با حضور یازده نفر از پرستاران بخش 
دیالیز ش��هر ناصریه عراق وبا تدریس اساتید 
بنیاد بیماری های خاص ،در دو بخش تئوری 
و عملی به مدت 10 روز برگزار ش��د. در این 
دوره آموزش��ی پرس��تاران با س��رفصل هایی 
از قبی��ل مفه��وم اولترافیلتراس��یون، ان��واع 

صافی و بررس��ی اس��تفاده از ان��واع صافی، 
اخت��لالات متابولیس��م کلس��یم و فس��فر و 
آموزش  آنتی گواگولیشن،  استئودیستروفی، 
با انواع دس��تگاه های دیالیز  و... آش��نا شده 
و در پای��ان گواهینامه ش��رکت در این دوره 

آموزشی را نیز دریافت کردند.

آم�وزش در حوزه دیابت به ش�هروندان 
جنوب شرق تهران

در راستای رسالت ارتقاء سطح آگاهی مردم 
در ارتب��اط با بیماری دیابت ک��ه در جوامع 
کنونی به معضلی تبدیل شده، مرکز پزشكی 
خاص ش��رق اقدام به برگ��زاری کلاس های 
آم��وزش دیابت ک��رده اس��ت. کلاس های 
مذکور با همكاری ش��رکت نوونوردیسك به 
صورت هفتگی در س��الن آمف��ی تأتر مرکز 
برگزار می ش��ود. لازم به ذکر اس��ت در طی 
3 ماه��ه اخیر حدود 100 نفر از ش��هروندان 
منطقه جنوب ش��رق تهران در این کلاس ها 

حضور داشته اند.

تازه چه خبر 

هم اکنون که در روزهای پایانی سال 1390 به سر می بریم، خداوند بزرگ را شاکریم که توفیق خدمت به هم نوع را در این سال به ما عطا 
کرد و امید آن داریم که دعای خیر آنها نیرو بخش فعالیت های بنیاد در سال جدید نیز باشد. در ذیل اهم فعالیت های بنیاد بیماری های 

خاص در 4 ماهه پایانی سال 1390 را می خوانیم:
افسانه حسنی

اجتماعی
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اختصاص بیش از یک میلیارد تومان به 
بیماران خاص 

واح��د مددکاری بنیاد بیم��اری های خاص، 
پذی��رای بیماران خاصی اس��ت که از اقصی 
نقاط کش��ور جه��ت دریافت کم��ك به این 
واحد مراجعه می کنند. مش��كلات این افراد 
ش��امل دیابت، دیالیز، س��رطان، نارس��ایی 
کلی��ه، هموفیل��ی، تالاس��می، ام.اس، پیوند 
ریه و پیوند کلیه اس��ت. گفتنی اس��ت واحد 
مددکاری بنیاد بیماری های خاص در چهار 
ماهه پایانی س��ال جاری، ب��ه حدود 5700 
مراجعه کننده کم��ك هزینه درمانی بالغ بر 

یك میلیارد تومان پرداخت کرده است.

دستاوردهای جدید در عرصه پیشگیری 
و درمان بیماران خاص کرمان

راه ان��دازی کلینیك هپاتی��ت جهت درمان 
بیماران مبتلا به هپاتیت توس��ط مؤسس��ه 

خیری��ه ثامن الحجج )ع( در ش��هر کرمان از 
جمله دس��تاوردهای جدید این مؤسس��ه در 
عرص��ه درمان بیم��اران اس��ت. همچنین از 
جمل��ه اقدامات خیرخواهانه مؤسس��ه ثامن 
الحج��ج )ع( ارائه تجهیزات��ی از قبیل تخت 
همودیالی��ز و وس��ایل جانبی آن ب��ه مرکز 
بیماری های خاص شهرستان های جیرفت، 
کهن��وج، ب��م، بافت، ش��هربابك و بردس��یر 

می باشد.
از دیگر فعالیت های این مؤسس��ه برگزاری 
همایش یكروزه دیابت با همكاری دانش��گاه 
علوم پزش��كی اس��تان در پ��ارک ریاضیات 
کرم��ان بود که در آن با قید قرعه به 30 نفر 
از شرکت کنندگان دستگاه تست قند خون 
اه��داء گردید. همچنین همای��ش یكروزه با 
موضوع اش��تغال و ازدواج ویژه افراد مبتلا به 
تالاسمی با همكاری انجمن تالاسمی کرمان 
و با حض��ور ریاس��ت آن، در روزهای پایانی 

سال 1390 برگزار شد.
در زمینه ورزش بیماران خاص نیز مؤسس��ه 
ثامن الحجج )ع(، فعالیت های عمده ای انجام 
دادند که از جمله آنها می توان به اعزام تیم 
بانوان پیوند اعضاء به قزوین برای شرکت در 
مسابقات کشوری تنیس روی میز، اعزام تیم 
آقای��ان پیوند اعضاء  و هموفیلی به اس��تان 
یزد جهت ش��رکت در مسابقات کشوری در 
رش��ته ش��نا، اعزام تیم بانوان و آقایان مبتلا 
به تالاس��می به شهرکرد در رشته تیراندازی 
و اعزام تیم بانوان و آقایان مبتلا به تالاسمی 
به قم در رش��ته دارت اشاره کرد که در طی 
ای��ن رقابت ها تیم ه��ای مختلف مدال های 

رنگارنگی نیز کسب کردند.

اجتماعی
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هفته ای با ارمغان مهر بنیاد بیماری های 
خاص

بنیاد ام��ور بیم��اری های خ��اص در هفته 
دوم اس��فند ماه س��ال ج��اری، برنامه های 
متنوع آموزش��ی به همراه بازارچه خیریه ای 
تحت عنوان ارمغ��ان مهر را برگزار کرد. این 
برنامه ها شامل کارگاه های آموزشی سرطان 
س��ینه )به همراه معاینات سرطان پستان(، 
بهداشت باروری و تنظیم خانواده )به همراه 
تست پاپ اس��میر(، کارگاه آموزشی دیابت 
)به همراه اندازه گیری قند و فش��ار خون( و 
انجام تس��ت قند خون و سنجش قد و وزن 
و فشار از کلیه بازدیدکنندگان داوطلب بود. 
لازم به ذکر اس��ت ک��ه کارگاه های مذکور با 
همكاری کارشناس��ان و متخصصین بنیاد به 
همراه متخصصینی از انجمن تنظیم خانواده 
به م��دت یك هفت��ه در محل س��تاد بنیاد 

بیماری های خاص برگزارشد.

کارگاه مدیریت پیشگیری از تالاسمی

بنیاد امور بیماری های خاص ، به مناس��بت  
آموزش��ی   کارگاه  تالاس��می"  جهان��ی  روز 
مدیری��ت پیش��گیری از تالاس��می" را ، در  
تاریخ 20 اردیبهشت ماه 91 از ساعت 8.30 

تا 17 برگزار می نماید.
دبی��ر اجرایي ای��ن کارگاه آموزش��ي هدف 
از برگ��زاري ای��ن کارگاه را بح��ث و گفتگو 
پیرامون موفقیت ها و  چالش های پیشگیری 

از تالاسمی عنوان کرد.
دکتر مع��ادی گفت: امیدواری��م که حاصل 
نشست مذکور دستاوردی در جهت رسیدن 
به ش��اخص های بهتر در زمینه پیشگیری از 
تالاسمی شود. گرچه کشور ما از نظر اقدامات 
پیشگیرانه  که از سال 1375 شروع شده  و 
با تلاش های گس��ترده ح��وزه های مرتبط 
ب��ا موضوع س��لامتی بهترین ش��اخص های 
پیشگیری الگو را در سطح منطقه دارد. ولی 
به نظر می رسد که هنوز نقاط ضعفی در این 
بخش به منظور رسیدن به نتیجه  مطلوب تر 

وجود دارد. 

دکتر مع��ادی افزود: در این کارگاه، علاوه بر 
بررس��ی روند فعالیت های موجود در زمینه 
افزای��ش آگاهی م��ردم با رویك��رد باورهای 
اجتماعی و همچنین بهره گیری از باورهای 
دینی در زمینه پیشگیری از بروز بیماری ها 
بح��ث و گفتگو خواهد ش��د . مهاجرت افراد 
ناقل به منظور ازدواج، تحصیل و...... موجب 
تغییر در نقش��ه جغرافیایی بیماری تالاسمی 
در کشور شده اس��ت که این امر نیز در این 

نشست مورد توجه قرار خواهد گرفت.
گفتنی است، در این کارگاه یك روزه  صاحب 
نظران حوزه سلامت، نمایندگان انجمن های 
خ��ون، اطفال و زنان ، کانون وکلا، س��ازمان 
پزش��كی قانون��ی، س��ازمان ه��ای بیمه گر، 
استانداری های کش��ور ، دانشگاه های علوم 

پزشكی و روحانیون حضورخواهند یافت.

اجتماعی



11

اجتماعیزمستان

کاشی و سرامیك فخار، آقای فخار 
سینجر گاز، آقای تبریزی

فروشگاه سجده ای، آقای سجده ای
ریگ ساز مرکز،آقای بختیاری

کاشی خزر، آقای محمدجواد برازجانی
ایران مخزن، آقای علی پناه

هنر، آقای حسین نراقی
فروشگاه تیز چنگ ، آقای تیزچنگ، 

بنی��اد علمی تحقیقاتی روزب��ه، آقای مهدی 
میرعبدالله یانی 

مینو، آقای قدرتی
می��دان و ت��ره ب��ار، آق��ای میرزای��ی، آقای 

شمیران، آقای شیرازی
آکام شن، مهندس پارسا 

آجر سفید، حاج آقای اولیایی
سیمان دورود، آقای مهندس پور کریم

شیمی ساختمان، آقای مهندس هنرمند
سیمان شاهرود، آقای قدمی

مخلوط شن، آقای دلربایی
عمران ساز مهاب، آقای انوشه

شیمیایی تحقیقاتی پویا، آقای شریعتی
کره آلپ؛ آقای مهندس تقوی
مژده باران ؛ آقای محجوریان

سورپرایز، آقای صالحی 
درمانگر، آقای حاج منشی
کره شكلی؛آقای شكروی 
تك ماکارون، آقای عربی

دهقان، آقای برادران
شرکت نساجی بابكان، آقای نیك چی

مجله سرو لاله زار، خانم انصاری
پارس سلفون، آقای شفیعی 
شرکت تدا، آقای دکتر لسان

نستله، آقای رحمانی
ترخینه،آقای تاجیك و آقای کاووسی

مروارید،آقای پدرام

فرم های پیوسته، آقای محمدی 
همگرایش، آقای اردهالی

شفیعی، آقای شفیعی
شرکت صنعتی راهب، آقای راهب

دماوند، آقای حقی
کریستال، آقای پورمیرزا

تكدانه، آقای برهانی
اکباتان، آقای سبزی

چای گلستان، آقای گرامی
شرکت می ماس، آقای مهندس ظهیر

زکریای جهرم ، آقای صراف 
تكنو ویلا، آقای دوستی

رافونه، آقای عسگری
فروشگاه آذین، آقای امین

صنعت نوین رویان، آقای هوشمند
چینی مروارید، آقای دهقانی 

رول کار،آقای فارسیان
کالای خواب، خانم بخشی

شرکت حریر، آقای فارسیان
 فروشگاه دوستان، آقای حیدری

رویا پلاستیك،آقای صمدی
فراتاپ،آقای دکتر مرادی
اس.پی کار، آقای اسلامی

آقای محمدرضا بخشی
سرکار خانم معصومه فلاح 

آقای سام شریفی

یاري سبز یاوران بنیاد

ای��ن ب��ار هم یاري  سبزش��ما هموطنان به کمك بیماران خاص کش��ور آمد تا بار دیگ��ر افتخار کنیم که هم میهناني چون  ش��ما داریم . یاوران بنیاد 
اموربیماري هاي خاص در این فصل عبارتند از:

مهرانگیز خسروی

19395-4883
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ایثار زندگي یاري سبز روزگار 

اس��ماء س��هراب زهی، نادر ماسوری، بی بی سمیه هاشمی، سمیه سرحدی، مرتضی میرش��كار، آرزو عقیلا، فاطمه ولایتی مقدم، عاطفه پاریزی، فاطمه 

س��توده، فاطمه دهقان، مجتبی ش��جاعی، مریم کنگانی، مریم عس��كری نس��ب ، نرگس نیك نظر، مهران کبودانی، فریبا نارویی، ساره ریگی، علی رضا 

اصولی، میثم فرشاهمت، میترا جلالوند، زهرا شیانی، معصومه شیانی، جواد میر، علی گلستانه، مهدیه شیانی، صادق سرحدی نسب،ناهید مرادقلی،زهرا 

مراد قلی،فاطمه سلیمانی چشم، صدیقه رودینی، سحر شه بخش،ملیحه پاکدامن،مرضیه بیگلری، نجمه بوستانی،خسرو سعیدی نژاد، سید حسین سید 

حسینی، فرزانه امیر زاده، مژگان نوحی ملكشاه، قاسم رنجبر، محمد رجبی، ایران کریمی، زهرا ساوجی، محمد عبادی، اقدس حسین زاده علی آبادی، 

یگانه صفریان، لیلا اسماعیلی، نورالهدی مطلبی، اشرف ترازیان، کبری رجبی ریزی، میر علی میر موسایی، الهام صیادی، حمیرا صیادی، مریم ستاری، 

ابوالفضل بخش��نده، اکرم ش��اه مرادی، هاجر حاجی زاده، زهرا حسین زاده، شیما عبداللهی، س��عیده نوروزی،فاطمه نوروزی، فاطمه مكائیل پور، مهسا 

مرادی، فاطمه قنبر زاده، زینب غلامی، الهه حیدری، آیدا سپهری، غلامعلی اسد شیرخوانی، نسرین محمدی فرد،فرح جوادی، رضا شاهینی، محمدرضا 

مطهر نژاد، احترام س��ادات نائبیان، حس��ین یوسفی، راحله گردانی، شیما دربان آستانه، اعظم حیدریان، یاسر پادیار، نرگس عادلی فر، کبری باقری نیا، 

عزت الس��ادات طباطبایی نیا، زهرا رحیمیان، منصوره گلس��تان، فرشته ثقفی، الهام جعفری کیا، معصومه عابدین ، احسان رحیمیان، خدیجه محسنی، 

فاطمه رحیمیان، محمدرضا طاهری،مریم فرهانی، حمیدرضا طاهری، ابوالقاسم طاهری، لیلا رحیمیان، مصطفی پور مرتضوی، مجتبی عربی، اکرم گل 

داماد، ناصر رجب زاده، نجیبه غیبی، مائده مس��جدی،لیلا مری، روح الله مری، فاطمه رضائی، احمد روس��تایی، علی محمد س��لطانی، زینب طهماسبی، 

محمود محمد کریمی، میلاد جوشقانی، افسانه سلطانی، زهرا محمودی، مهدی رضوانی، بهزاد احمدی، شكوفه محمد قلی، سیما محمد قلی، غلامعلی 

شكوهی، مجتبی میراب، مهدی نظامی، حمید قادری فرود، مونا بخشی، راضیه فنائی، زهرا بازوند، لیلا حاجب، مهدیس اکبر پور، فاطمه پور حسینی، 

رقیه قرامشلو، فرشته السادات طباطبایی، مریم السادات موسوی، الهام شیرازی، شهربانو محمدی، مرضیه هراتی، اشرف السادات مومنی، زینب السادات 

مومنی، زینب حاج ابراهیمی، زهرا صالحی، مرجان موسوی، فاطمه اردهالی، زهرا علی خانی، فرشه قربانی، زهرا دادخواه،رقیه آقا بابایی، فاطمه اسدی، 

خدیجه الس��ادات مومنی، راضیه هراتی، زهرا رافضی، حس��نیه دهقان پور، زهرا بهاء الدین بیگی، س��میرا محمدی، آمنه پور رجبی، نعمت الله  درویش 

زاده، فاطمه مهربان، مهدی تقی زاده، رویا تقی زاده، فتانه درویش زاده، فتانه کرد بچه، فرزین مولف.

بوس��تان اهدای عضو در زمس��تان 90 به بار نشست و بار دیگر ده ها نفر از هموطنانمان به یاری هموطنان بیمار خود شتافتند تا با هدیه کردن بخشی 
از وجود خود، دوباره نعمت زندگی را در وجود دیگری جاری سازند.                                                   

مهندس کیان میرزا

با اهداي عضو بعد از مرگ، حیاتي تازه به همنوع خود ببخشید

علاقمندان جهت تكمیل فرم اهداي عضو مي توانند به آدرس اینترنتي: http://cffsd.org/fa/forms/ozv.php مراجعه، و فرم اهدای عضو را با خط 
خوانا تكمیل و به شماره 22765423 فكس یا جهت کسب اطلاعات بیشتر با آقای میرزا به شماره 22591957 داخلي 411 تماس حاصل نمایند.
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بنی��اد ام��ور بیماری ه��ای خ��اص از اوایل 
س��ال 2007 میلادی به سبب فعالیت های 
گس��ترده درحوزه بیماری های مزمن کلیوی 
به عضویت فدراسیون بین المللی بنیاد های 
کلیه در آمد. در طی این س��ال ها بنیاد امور 
بیماری ه��ای خاص  همكاری مناس��بی با 
این فدراس��یون داشت . ش��اید بتوان اجرای 
برنامه ه��ای روز جهانی کلیه در س��ال های 
اخیر را در کش��ور نمونه ای بارز از تش��ریك 
مساعی بنیاد و این فدراس��یون بین المللی 
دانس��ت و در همی��ن راس��تا بود ک��ه بنیاد 
ام��ور بیماری ه��ای خاص توانس��ت جایزه 
رتبه نخس��ت را برای ارایه گزارش برگزاری 
روز جهان��ی کلیه در س��ال 2010  میلادی 
در بی��ن اعض��ای فدراس��یون بی��ن المللی 
بنیاد های کلیه کس��ب نماید. مجله خاص و 
پایگاه الكترونیكی بنی��اد امور بیماری های 
خاص مصمم شدند که تمهیدات انجام یك 
مصاحبه اختصاصی با رییس این فدراسیون 
را فراه��م نمایند. از این رو با دفتر ریاس��ت 
این فدراسیون تماس گرفته شد و بنای این 
گفت و گو گذاش��ته ش��د. دکتر تیمور ارک 
چهره ای ش��ناخته ش��ده در حوزه خدمت 
رسانی به بیماران کلیوی در ترکیه به شمار 
می آید و ریاست بنیاد کلیه این کشور را بر 
عهده دارد. وی پس از چندین سال عضویت 
در هی��ات مدیره فدراس��یون بی��ن المللی 
بنیاد های کلیه در آخرین انتخابات دوره ای 
به ریاست این فدراس��یون برگزیده شد. آن 
چ��ه در ذیل می آید مش��روح گفت و گوی 

خبر نگار ما با وی است .

خبرن��گار: از اینك��ه وقت��ی در اختیار مجله 
خ��اص و پای��گاه الكترونیك��ی بنی��اد امور 
بیم��اری های خ��اص قرار دادید متش��كرم. 

جناب عالی مس��ئولیت بنی��اد کلیه ترکیه و 
ریاس��ت فدراس��یون بین الملل��ی بنیاد های 
کلی��ه را بر عهده دارید. بنا بر این س��ؤالاتم 
را در دو بخ��ش مطرح می کن��م. اگر موافق 
باش��ید پرسشم را از بنیاد کلیه ترکیه شروع 
کنم. مایلم ب��رای خوانندگان مجله خاص و 
بازدید کنندگان پایگاه الكترونیكی بنیاد امور 
بیماری های خاص در باره فعالیت های بنیاد 

کلیه ترکیه توضیحاتی داشته باشید.

تیمور ارک: بنیاد کلیه ترکیه در سال 1985 
میلادی با همت و مش��ارکت صد نفر از افراد 
علاقمند و فعال در حوزه بیماری های کلیوی 
تاسیس ش��د. هدف اصلی و عمده این بنیاد 
در بدو فعالیت تهیه ماش��ین های دست دوم 
دیالیز برای درمان بیماران مبتلا به نارسایی 
مزمن کلیه بود چون تا قبل از س��ال 1980 
میلادی دس��تگاه ها و ماش��ین های دیالیز 
ب��ه اندازه کافی در ترکی��ه موجود نبود و در 
دس��ترس بیماران قرار نداشت. در آن مقطع 
و دوره زمان��ی بنی��اد کلیه ترکی��ه اقدام به 
ساختن و احداث یك مرکز دیالیز با همیاری 
و کم��ك های گوناگون اف��راد نیكوکار و نیز 
شرکت های تجاری کرد. بدین ترتیب مرکز 
دیالیز  "احمت ارمی��ز"  به عنوان بزرگترین 
مرکز دیالیز کش��ور تاسیس شد که کماکان 
نی��ز بزرگترین مرکز دیالیز ترکیه محس��وب 
می شود. این مرکز از لحاظ میزان تجهیزات 
پزش��كی مرتبط با دیالیز بس��یار پیش��رفته 
اس��ت به گونه ای که امروزه از آن به عنوان 
دومین مرکز پیشرفته دیالیز در دنیا نام برده 
می ش��ود. پ��س از احداث این مرکز – س��ه 
مرکز دیالیز دیگر نیز با مساعدت مالی افراد 
خی��ر و نیكوکار در مناطق غربی کش��ور راه 
اندازی ش��د. درباره فعالیت های بنیاد کلیه 

ترکیه باید بگویم که این بنیاد در نخس��تین 
ده��ه عمر و حیات خود بیش��تر بر توس��عه 
درمان ه��ای مختلف بیماری ه��ای مزمن و 
نارس��ایی های کلیوی متمرکز ش��د و در این 
زمینه فعالی��ت کرد. بنیاد کلی��ه ترکیه  در 
سال 2000 میلادی در شهر استانبول اقدام 
ب��ه احداث یك بیمارس��تان عمومی با 114 
تخت بیمارستانی کرد وبخش پیوند کلیه را 
در آن راه اندازی نمود. در واقع تاس��یس این 
بیمارس��تان در راس��تای این هدف و راهبرد 
انجام شد که بتوانیم به نحوی منطقی منابع 
مالی فعالیت های بنیاد کلیه ترکیه را تامین 
کنی��م. باید بگویم که ای��ن بنیاد با اهداف و 
رس��التی که برای خود متصور بود توانس��ت 
طی س��ال های اخیر خدم��ات ارزنده ای به 
بیماران کلیوی ارایه نماید. هدف و ماموریت 
اصلی ما در ای��ن بنیاد ارایه درمان دیالیز به 
بیم��اران مبتلا به نارس��ایی مزم��ن کلیه در 
سطح کشورمان است و پیوسته برای توسعه 
و افزای��ش اث��ر بخش��ی این ش��یوه درمانی 
فعالیت می کنیم. رس��الت ما در بنیاد کلیه 
ترکیه انجام برنامه های آموزش��ی در زمینه 

مجله خاص و پایگاه الكترونیكی بنیاد امور بیماری های خاص مصمم شدند که تمهیدات انجام یك مصاحبه اختصاصی با رییس فدراسیون بین المللی 
بنیاد های کلیه را فراهم نمایند. از این رو با دفتر ریاس��ت این فدراس��یون تماس گرفته ش��د و بنای این گفت و گو گذاشته شد. آن چه در ذیل می آید 
مشروح گفت و گوی خبر نگار ما با وی است .                                                                       دکتر حمید رضائی قلعه

نشستی با دکتر تیمور ارک )رییس فدراسیون بین المللی بنیاد های کلیه(
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نحوه مناس��ب تغذیه در بیم��اران کلیوی و 
نی��ز در س��طح جامعه ب��رای پیش��گیری از 
مواجه��ه ب��ا عوامل خطر س��از تغذیه ای در 
ایج��اد بیماری های کلی��وی همچون آگاهی 
رسانی موثر برای کاهش مصرف نمك است. 
همچنی��ن بنی��اد ما در عرص��ه اهدای عضو 
برای درمان بیماران مبتلا به نارسایی مزمن 
کلی��ه به صورت یك طرح بلند مدت فعالیت 

مجدانه ای دارد. 

خبرن��گار:  خوانن��دگان م��ا مایلن��د در باره 
وضعیت کنونی بیماری های مزمن و نارسایی 
مزمن کلیه و شیوه های مختلف درمان آنها 
از قبیل دیالیز خونی – دیالیز صفاقی و پیوند 
کلیه در کشور ش��ما ترکیه اطلاعاتی داشته 
باش��ند. ممنون می ش��وم که توضیحاتی در 

این زمینه داشته باشید. 

تیمور ارک: دیالیز خونی یك ش��یوه درمانی 
مطلوب در ترکیه به حساب می آید و تقریبا 
ه��م اکنون 65 هزار بیمار در مراحل انتهایی 
نارس��ایی مزمن کلیه از این روش درمانی در 
مراکز دیالیز اس��تفاده می کنند. بر اس��اس 
آماری که در س��ال 2008 منتشر شده است 
6109 نفر از بیماران مبتلا به نارسایی مزمن 
کلی��ه در ترکیه از دیالیز صفاقی برای درمان 
استفاده می کنند. برای توسعه روش درمانی 
پیون��د کلیه دولت ما ت��لاش زیادی به عمل 
آورده و ب��رای اهدای عض��و از افراد فامیل تا 
درجه س��ه فامیلی تس��هیلات مناسبی ارایه 
کرده و برای انجام جراحی پیوند کلیه یارانه 
لازم را پرداخ��ت می کند. متاس��فانه میزان 
شیوع جراحی پیوند کلیه بر اساس اخذ کلیه 
از جسد 4 مورد در هر یك میلیون است که 
واقعا نرخ خیلی پایینی اس��ت. بنابراین برای 
افزای��ش این میزان بنیاد کلی��ه ترکیه اقدام 
ب��ه اج��رای برنامه های گوناگ��ون اجتماعی 
کرده اس��ت و ما هم اکنون ش��اهدیم که بر 
مبنای فزونی آگاهی جامعه هر س��ال میزان 
اهدای عضو نسبت به سال های گذشته اش 
افزایش داش��ته اس��ت. در حال حاضر شیوع 
میزان درمان پیوند کلیه در میان همه روش 
های درمانی نارس��ایی مزمن کلیه در ترکیه 

12.5 در صد است.

خبرنگار: اگر موافق باش��ید به پرس��ش های 
بخش دوم که مرتبط با فدراسیون بین المللی 
بنی��اد های کلیه می ش��ود بپردازیم. جناب 
عالی در دوره جدید انتخابات این فدراسیون 
به ریاس��ت آن برگزیده ش��دید. من از طرف 
بنیاد ام��ور بیماری های خ��اص که یكی از 
اعضای این فدراسیون می باشد انتخاب شما 
را ب��رای عهده داری این مس��وولیت تبریك 
م��ی گویم. مایلی��م بدانیم که ش��ما در این 
دوره جدید از فعالیت فدراسیون بین المللی 
بنیادهای کلیه چه برنامه هایی برای افزایش 

کارکرد این فدراسیون دارید ؟ 

 تیمور ارک: واقعیت این است که بیماریهای 
مزمن کلیه در همه ممالك جهان خس��ارات 
س��نگین اجتماع��ی و اقتص��ادی وارد م��ی 
کند. بنابر این ما به یك تش��ریك مس��اعی 
بین الملل��ی و اج��رای برنامه ه��ای جهانی 
برای پیش��گیری از این بیماری ها و کاستن 
تبع��ات و پیامد ه��ای منفی آن نی��از مبرم 
داری��م. من فكر می کنم ک��ه اول از همه ما 
نیاز داریم که س��ازمان ه��ای غیر دولتی ای 
که در کش��ور های مختلف در حوزه بیماری 
های کلیوی فعالی��ت می کنند ولی هنوز در 
فدراس��یون بین المللی بنیاد های کلیه عضو 
نیستند به عضویت این فدراسیون در آیند و 
تجارب منطقه ای خود را به این فدراس��یون 

منتق��ل نمایند. من به ای��ن موضوع به مثابه 
ی��ك ضرورت نگاه می کن��م. من معتقدم که 
فدراس��یون بین المللی بنیاد های کلیه برای 
ارتقای عملكردش باید از لحاظ کمی و تعداد 
اعضا گس��ترش پیدا کن��د . همچنین بنیاد 
ه��ای ملی کلیه در کش��ورهای مختلف دنیا 
باید  از نظر مالی و کارکردی تقویت شوند و 
قطعا ای��ن تقویت در بنیه بنیاد های ملی به 
افزایش عملكرد فدراسیون بین المللی بنیاد 
های کلیه منجر خواهد شد. بدیهی است که 
این فدراس��یون برای فزونی اثر بخشی خود 
باید منابع مالی مناس��ب و پایداری داش��ته 
باشد و به اعتقاد من این امر از طریق اجرای 
ط��رح ه��ای مختلف و کمك س��ایرین قابل 
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تحقق است. برای افزایش فعالیت فدراسیون 
بای��د به گونه ای س��ازماندهی کنیم که حد 
اقل هر س��اله دو نشس��ت منطق��ه ای و دو 
دوره آموزشی به ویژه در زمینه تغذیه برگزار 
شود. ارتقای سطح فعالیت های مشترک این 
فدراس��یون با انجمن علم��ی نفرولوژی یكی 
از راهكاره��ای افزایش عملكرد فدراس��یون 
محس��وب م��ی ش��ود. البته در س��ال های 
اخی��ر این فعالیت مش��ترک در برنامه ریزی 
و اج��رای برنامه های روز جهانی کلیه وجود 
داشته اس��ت که یقینا باید این همكاری ها 
توسعه بیشتری پیدا کند. و در نهایت یكی از 
نكاتی که من تاکید زیادی بر آن دارم ارتقای 
وضعی��ت درمانی بیماری های مزمن کلیوی 
در کش��ورهای جهان سوم و در حال توسعه 

به خصوص در آفریقاس��ت ک��ه باید در این 
زمینه کوشش و  همت بیشتری صرف شود.

خبرن��گار: ب��ه روز جهان��ی کلیه اش��اره ای 
داش��تید. برای این روز در س��ال 2012 چه 

برنامه هایی تدارک دیده شده است؟

تیم��ور ارک: در س��ال 2012 موضوعی که 
بط��ور مح��وری در روز جهان��ی کلیه بر آن 
متمرکز شده ایم مقوله پیوند کلیه است که 
در این راس��تا شعار و برنامه های روز جهانی 
کلیه بر اساس این موضوع تنظیم شده است. 
ش��عار روز جهانی کلیه در هشتم ماه مارس 
سال 2012 " اهدا و دریافت کلیه – کلیه ها 
برای زندگی " اس��ت. اما کش��ورها و اعضای 
فدراس��یون می توانند از سایر موضوع های 
مرتبط با بیماری های کلیوی بسته به نیازها 
و ضرورت های خودشان برای طراحی برنامه 
روز جهانی کلیه در س��ال 2012 اس��تفاده 

کنند. 

خبرنگار: آیا جناب عالی با تشكیل  کمیته های 
منطقه ای به عنوان زیر گروه های فدراسیون 
بین المللی بنیاد های کلیه و برپایی اجلاس 

منطقه ای موافقید؟

تیمور ارک: نشس��ت های منطقه ای اعضای 
فدراس��یون می تواند به بررس��ی وضعیت و 
شرایط بیماری های مزمن کلیوی در مناطق 

جغرافیایی پرداخته و نتایج بررس��ی ها را به 
فدراس��یون منتقل نماید. قطعا چنانچه این 
کمیته ها شكل بگیرند به تقویت فدراسیون 
منجر خواهد شد ولی فعلا باید منتظر بمانیم 
چون تاسیس و راه اندازی کمیته های منطقه 
ای زمانی محقق خواهد شد که تعداد اعضای 

فدراسیون حد اقل به صد عضو برسد.

خبرن��گار: در بخ��ش پایانی گف��ت و گو اگر 
مایلید در باره موضوع خاصی صحبتی داشته 

باشید بفرمایید. 

 تیم��ور ارک : م��ن می خواه��م در باره دو 
موضوع اش��اره ای داشته باش��م. یكی اینكه 
سازمان بهداشت جهانی در نشست هجدهم 
س��پتامبر سال 2011 به بیماری های مزمن 
کلی��وی به عنوان بیم��اری های غیر واگیر و 
مزمن توجه جدی نش��ان داد و بر پیشگیری 
و مدیری��ت آن تاکی��د نم��ود. بناب��ر این با 
این اقدام بس��یار تاثیر گذار و مهم س��ازمان 
بهداشت جهانی - کش��ور ها مكلفند که در 
زمینه بیماری های مزمن کلیوی تلاشش��ان 
را مضاع��ف نمایند وبه اعتق��اد من این گام 
بس��یار مهم��ی در مدیریت ای��ن بیماری ها 
محس��وب می ش��ود. موضوع دومی که می 
خواه��م بیان کنم درباره پیوند کلیه اس��ت. 
من اعتقاد دارم که مدل ایرانی – اسپانیایی 
پیون��د کلیه ی��ك راهنمای بس��یار مهم در 
قلمروی پیوند کلیه به ش��مار می رود چون 
این مدل توانس��ته است بهترین دسترسی را 
به تكنیك های عملی پیوند کلیه فراهم کند. 

خبرن��گار: از این که وقت��ی را به گفت و گو 
ب��ا مجله خ��اص و پای��گاه الكترونیكی بنیاد 
امور بیم��اری های خاص اختص��اص دادید 

صمیمانه سپاسگزاریم.

تیمور ارک : من هم تشكر می کنم.  
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علائم افت قند خون شامل عصبانیت ،ضعف 
و بی حالی، عرق س��رد ومرطوب،تپش قلب، 
رنگ پریدگی، احس��اس گرس��نگی بیش از 
ح��د و یا خس��تگی، لرزش اندام ه��ا، تاری 
دید، کابوس ش��بانه، گزگز دور لب و سردرد 

هستند.
در صورتی که هیپوگلیسمی به موقع درمان 
نش��ود، ممكن است در اثر نرس��یدن یا کم 
رس��یدن قند به مغز، عواقب��ی نظیر اختلال 
تمرک��ز، احس��اس گیجی، خ��واب الودگی، 
تشنج و بیهوش��ی در پی داشته باشد. البته 
اگ��ر هایپوگلیس��می به موقع درمان ش��ود 

عارضه ای برجای نخواهد گذاشت.

درمان
ب��رای بالا بردن س��ریع قند خ��ون باید یك 
ماده قندی س��ریع الاث��ر مانند دو حبه قند، 
س��ه قطعه آب نبات ،نصف لی��وان آب میوه 
یا دیگر مایعات ش��یرین یا یك قاشق عسل 

مصرف گردد.
مواد قندی مایع س��ریع تر از مواد جامد قند 
خ��ون را افزای��ش می دهند و ب��رای درمان 

هایپوگلیسمی مناسب ترند.
15 دقیقه پس از مصرف ماده قندی س��ریع 
الاثر، قند خون خود را اندازه گیری کنید. در 

صورتی که میزان آن کمتر از 70 میلی گرم 
در دس��ی لیتر بود. مجددا ی��ك ماده قندی 
س��ریع الاثر مصرف ک��رده و 15 دقیقه بعد 
قندخ��ون را اندازه گیری کنید. اگر همچنان 
قند خون پایین بود به پزشك مراجعه کنید.
در صورت��ی که تا مصرف وعده غذایی بعدی 
بی��ش از 1 س��اعت زمان باقی مانده باش��د، 
ع��لاوه بر مواد غذایی س��ریع الاثر، باید یك 
لقم��ه کوچك نان و پنیر یا یك لیوان ش��یر 
و یك قطعه بیس��كویت یا یك عدد میوه هم 

میل شود.
بیم��ار دیابت��ی ب��رای جلوگیری از ب��روز یا 
پیشرفت حملات افت قند خون باید همیشه 
یك م��اده قندی س��ریع الاثر هم��راه خود 
داشته باشد.                                               

سلامت

هایپوگلیس��می به کاهش قند خون به کمتر از 70 ونیز قند خون کمتر از 80 در صورتی که بیمار علائم بالینی داش��ته باش��د می گویند. بیمارانی که 
تحت درمان با انسولین یا برخی داروهای خوراکی مانند گلی بن کلامید هستند ممكن است دچار این عارضه گردند.      

         منبع: دانستنیهای عمومی دیابت )انتشارات بنیاد امور بیماریهای خاص(

هایپوگلایسمی در بیماران دیابتی
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ام اس یك بیماری مزم��ن همراه با اختلال 
عصبی اس��ت ک��ه از طریق حم��لات مكرر 
سلولهای خونی )لنفوسیت ها( به آکسون ها 
صورت می گیرد. اکسونها که دارای پوشش 
محافظ میلین )یك نوع پروتئین چربی دار(
هس��تند، در اثر آسیب دچار التهاب و نهایتا 
تخری��ب میگردند. در هن��گام صدمه دیدن 
این غشای محافظ، عبور جریانات الكتریكی 
س��لول ها کند م��ی ش��وند. MS  اولین بار 
توسط دکتر جین مارتین چارکوت فرانسوی 
در سال 1868 شناخته ش��د. شواهد نشان 
می دهد که علاوه بر عوامل محیطی، ژنتیك 
هم نقش بس��زایی را دارد. تحقیقات وسیعی 
در س��طح مولكول��ی و س��لول های بنیادی 
در حال اجراس��ت که در آین��ده نزدیك به 
تشخیص زودرس بیماری کمك های شایانی 

خواهدشد.
در جه��ان 2،200،000 نفر ب��ه MS مبتلا  

هستند. میزان این بیماری در نیمكره شمالی 
یا جنوبی بالاتر از س��ایر نقاط جهان است و 
در ناحی��ه اس��توا کمترین اس��ت: در نتیجه 
عوامل محیط��ی مانند آب و هوا، کاهش نور 
خورشید، فشار روحی، دود سیگار، توکسین، 
.D رژیم غذایی، هورمونها و کاهش ویتامین

 MS تست های تشخیص بیماری
این بیماری ممكن اس��ت خفیف یا ش��دید 
باشد که شامل کاهش حس لامسه، سستی 
عضلان��ی، انقباض غی��ر ع��ادی ماهیچه ها، 

دشواری تحرک می باشد.
اخت��لال در تكلم و دوبینی چش��م، دردهای 
پیوس��ته و مورمور کردن کف پا که منجر به 
نوروپاتی می شود از علائم بیماری می باشند. 
تش��خیص صحیح ms مشكل است. به علت 
شباهت هایی که در علائم این بیماری و چند 
بیماری دیگر وجود دارد. معهذا در ارزشیابی 

بالین��ی،  معاین��ات   ،donald Mc روش 
آزمایش��گاه، رادیولوژی و اتوپس��ی کمك به 
تش��خیص صحی��ح ms می کن��د. آزمایش 
مای��ع نخاع و MRI و اندازه گیری س��رعت 
جریانات الكتریكی س��لولهای عصبی همراه 
با آزمایش��ات جس��مانی بیمار در شناسایی 
بیماری حائ��ز اهمیت اس��ت. بیومارکرهای 
تش��خیصی ش��امل آنتی بادی ض��د میلین، 
 CSF آنالیز بیان ژن ها از طریق مطالعه مایع
 Nitric و وجود  IgG برای مشاهده کردن
 Osteo و    Fetuin-A و    6-oxid IL

pontin  می باشند.
Tau.Neurofilament.N- پروتئین های

acetylaspartate  تحت مطالعه هس��تند. 
بیم��اران MS ح��دودا 22 درص��د الته��اب 
عصب��ی بینایی)optic( دارند و ٪40 ضعف 

عضلانی دارند.
بیم��اران MS دچ��ار افس��ردگی و کاهش 

سلامت

بیماران MS عموماً بین 20 تا 45 ساله هستند . این بیماری بیشتر در خانمها اتفاق می افتد. در امریكا، میانگین شیوع بیماری 75نفر از هر 100،000 
نفر است و تقریبا در امریكا400،000 نفر به MS مبتلا هستند.      

                      دکتر ناصر پارسا

بیماری ام اس، یک بیماری خود ایمنی
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حافظه می شوند که در ٪80  بیماران کاملا 
مشهود اس��ت.بیماری MS  کشنده نیست 
ول��ی تولید معلولیت ش��دید میكند که غیر 

قابل بازگشت است.

MS فیزیولوژی بیماری
علت اصلی این بیماری  مشخص نیست ولی 
اطلاعاتی در دس��ت است که مجموعه ای از 
عوام��ل محیطی و ژنتیكی ب��ه بروز بیماری 
MS کم��ك می کن��د. این بیم��اری بعنوان 
ی��ك عارضه خ��ود ایمنی ش��ناخته ش��ده 
است که س��لولهای لنفوس��یت در حمله به 
س��لول های عصبی باع��ث تخریب و التهاب 
میلین اکسون ها می ش��وند ودرنهایت تولید 
رادیكاله��ای آزاد و اکس��ید نیتریك س��بب 
تخریب میلین میشود.اکسید نیتریك باعث 
آس��یب میتوکندری ها.می ش��ود که نهایتا 
سبب کاهش ش��دید انرژی میگردد.از طرف 
  Glutamate اس��یدآمینه  افزای��ش  دیگر 
باعث مس��مومیت شدید س��لولهای عصبی 

میشود.
بیم��اری MS به چهار گروه تقس��یم ش��ده 
  PTRRC است.موتاس��یون ژنتیكی در ژن
روی کروم��وزوم I در بروز MS  نقش بازی 
میكند.پروتئی��ن ای��ن ژن نق��ش تیروزی��ن 
Jak- فس��فاتاز دارد که باعث ع��دم فعالیت

Kinas  میشود.

Type 1: ش��روع مجدد بیم��اری غیر قابل 
پی��ش بینی اس��ت ک��ه ش��امل٪80 موارد 

بیماری MS  است.
Type 2:علائم شدید تر و بیشتری را نشان 

میدهد.
Type2:افزایش یكنواخ��ت معلولیت بدون 
حملات سلولهای خونی به سلولهای عصبی.

Type3:کاه��ش یكنواخ��ت ظهور حملات 
اتفاق می افتد.

در س��ال2009-دکتر زامبوف��ی متخص��ص 
عروق دانش��گاه ایتالیا نتایج تحقیقات خود 
را در زمین��ه بیماری MS بیان کرده اس��ت 
ک��ه تجم��ع و رس��وب آهن و تنگ ش��دن 
سیاهرگهای مغزی باعث ایجاد MS میشود.

پیش��رفت های علمی در سلولهای بنیادی و 
تكنولوژی مولكولی کمك شایانی به بهبودی 

این بیماری کرده است.

درمان
درم��ان قطع��ی وج��ود ن��دارد و روش ها و 
داروه��ای متع��دد هس��تند ک��ه در کاهش 
 MS حملات و س��رعت پیش��رفت بیماری
تاثیر گذار هس��تند.داروهای زیر که تصویب 

شده FDA  آمریكاست استفاده میشود :
تزری��ق Cortison که باعث کاهش التهاب 

می شود.
 AVONEX( =( ماهیچ��ه ای  تزری��ق 

))B-Interferon-Ia
 Rebif( =( پوس��تی  زی��ر  تزری��ق 

))B-Interferon-Ib
Fingolimod

Mixtoxantraone
Glatiramer-Acetate

و  Rituximab ک��ه در ف��از دوم مطالع��ه 
هس��تند که بس��یار امیدوار کننده هستند.

Amantadine باع��ث کاه��ش ضع��ف و 
خستگی عضلانی میش��ود و Baclofen  و 

Tizanidine  باع��ث بهبودی در گرفتگی 
ماهیچه ها می شود.

بیمار MS  بایستی از خوردن  مواد الرژی زا 
و چربی دار و یا سرخ شده ،قهوه،دود سیگار، 
نمك، شكر خودداری نماید و از مواد غذایی 
که حاوی Anti oxidant  و کلسیم است 

به طور فراوان مصرف نماید. 
فیزیوتراپی و ورزش��های مناسب بایستی هر 

روز انجام پذیر باشد. 

پروگنوز
٪30 بیم��اران Ms  فلج میش��وند. بهبودی 
این بیماران بس��تگی به جنسیت،سن،علائم 

اولیه و میزان معلولیت آنها دارد.
٪40 از بیم��اران ت��ا 70 س��الگی زندگ��ی 
میكنند.اس��تفاده صحیح و بموقع دارو های 
تجویز شده، همراه با فیزیوتراپی در بهبودی 
ای��ن بیماران کمك های ش��ایانی می کنند.
با پیش��رفت تكنولوژی مولكولی و سلولهای 
بنیادی می توان نتایج نوید بخشی را انتظار 
داش��ت که این بیماران با تشخیص زودرس 
و معالج��ات بهتر بتوانند یك زندگی طبیعی 

داشته باشند.

سلامت
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بیماری مزمن کلیوی چیست؟

بیماری مزمن کلیه هنگامی بروز می کند که 
به دلیل عملكرد نامناسب کلیه و کاهش کار 
آمدی آن به میزان زیادی پروتیین آلبومین 
به داخل ادرار ترش��ح شده و دفع می شود. 
در حالی که اگر کلیه ها س��الم باش��ند این 

پروتیین دفع نشده و وارد ادرار نمی شود.

بیماری مزمن کلیه ممكن اس��ت عوارض و 
تبعات مختلفی مانند افزایش فش��ار خون . 
کم خونی و بیماری قلبی و عروقی را در پی 

داشته باشد.

شیوع بیماری مزمن کلیه چقدر است؟

بی��ش از پانصد میلیون نفر در سراس��ر دنیا 
مبت��لا به بیماری مزمن کلیوی هس��تند. به 
عبارت��ی از هر ده نفر از بزرگس��الان یك نفر 
مبتلا به یك��ی از انواع بیم��اری های مزمن 

کلیوی است.

عوام�ل ایجاد کننده بیماری مزمن کلیه 
کدامند؟

شایع ترین عوامل پدید آورنده بیماری مزمن 

کلیه عبارتند از:
بیماری دیابت
فشار خون بالا

بیماری های التهابی کلیه ) گلومرولونفریت (
عفونت ها

سنگ های کلیه
سایر عوامل همچون بیماری های ارثی

علایم و نشانه های بیماری مزمن کلیه

بس��یاری از بیماران مبت��لا به بیماری مزمن 
کلیه از بیماری خود آگاه و مطلع نیس��تند و 
هنگامی از وجود بیماری با خبر می شوند که 
به دلیلی تحت معاینات و آزمایشات پزشكی 

قرار بگیرند.

متاسفانه بیماری های کلیوی غالبا خاموش 
و بی سر و صدا هستند و مرموزانه آثار زیانبار 
و مخ��رب خود را بر جس��م بیماران بر جای 

می گذارند. 

بسته به نوع بیماری کلیوی برخی از بیماران 
ممكن است بروز بعضی از نشانه ها. علایم و 

شكایات را در خود تجربه نمایند. 

این شكایات عبارتند از:

احساس سوزش و ناراحتی هنگام دفع ادرار
وجود خون در ادرار

تغییر در تعداد دفعات دفع ادرار
درد پشت و ناحیه کمر

تكرر ادرار به ویژه هنگام شب
تورم در قوزک های مچ پا

ورم و پ��ف آلود ش��دن اطراف چش��م ها به 
خصوص در هنگام صبح

بیم��اری کلیوی یك قاتل خاموش اس��ت!علایم بیماری کلیوی دیر خود را نش��ان می دهن��د. بنا بر این انجام آزمون های غربالگری وش��ناخت علائم 
بیماریهای کلیوی  به خصوص در افرادی که در معرض خطر ابتلا به بیماری های کلیوی هستند بسیار مهم و اساسی است. 

دکتر حمید رضائی قلعه             

آیا کلیه های شما سالم هستند؟
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چگون�ه بیماری کلیوی تش�خیص داده 
می شود؟

برای ارزیابی کارآیی و عملكرد کلیه ها انجام 
آزمایش های ساده خون و ادرار کافی است. 
دفع پروتیی��ن در ادرار نش��ان می دهد که 

کلیه ها خوب کار نمی کنند. 

اگ�ر بیماری مزمن کلیه تش�خیص داده 
نش�ود این عدم تش�خیص چه عواقبی 

برای بیماران به دنبال خواهد داشت؟

نخس��تین پیامد خطرناک پیشرفت بیماری 
کلی��وی و از دس��ت دادن کار آی��ی کلیه ها 
نارس��ایی کلیه هاست که س��ر انجام به نیاز 
این بیم��اران به درمان با دیالی��ز و یا پیوند 

کلیه منجر می شود.
دومی��ن پیامد خطرناک ای��ن بیماری مرگ 
زودرس ناش��ی از بیماری قلبی و عروقی در 
بیماران مبتلا به بیماری مزمن کلیوی است.

چ�ه کس�انی در مع�رض خط�ر ابتلا به 
بیماری مزمن کلیه هستند؟

افراد و بیم��اران زیر در معرض خطر ابتلا به 
بیماری مزمن کلیه قرار دارند و بدیهی است 
ک��ه غربالگ��ری و تحت نظر ق��رار دادن آنها 
ب��ه میزان زیادی از پیدای��ش بیماری مزمن 

کلیوی جلوگیری می کند:

بیماران مبتلا به دیابت و فشار خون بالا
اف��رادی ک��ه عادت به اس��تعمال س��یگار و 

دخانیات دارند.

افراد چاق
افراد بالای پنجاه سال

افرادی ک��ه در خانواده آنها س��ابقه بیماری 
دیابت. فش��ار خون بالا و ی��ا بیماری کلیوی 

وجود دارد.
بیماران مبتلا به س��ایر بیماری های کلیوی 

مانند ابتلا به سنگ و عفونت های کلیه

پیشگیری

اقدامات زیر بطور چشمگیر و موفقیت آمیزی 
از ب��روز بیماری های کلیوی و تبعات قلبی و 
عروقی در این بیماران جلو گیری می کنند:

اقدام پزش��كی برای کاهش پروتیین ادرار و 
حفاظت از کلیه ها

- کنترل فشار خون
- کنترل قند خون

- کنترل کلسترول خون
- منع مصرف سیگار

- افزایش فعالیت فیزیكی و بدنی
- کنترل وزن بدن

تش��خیص زودرس بیماری کلیوی می تواند 
از پیشرفت آن جلوگیری کرده و روند آن را 

کند و یا متوقف نماید.
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پیوند کلیه چیست؟ 
پیوند کلیه به معني قرار گرفتن کلیه انساني 
در بدن ف��رد دیگر طي ی��ك عمل جراحي 

است. 

کلیه برای پیوند از کجا تأمین مي شود؟
کلیه براي پیوند از دو منبع تأمین مي شود:
• از فردي که به دنبال یك سانحه یا بیماري 
دچار مرگ مغزي شده است و در نتیجه طي 
شرایطي، اعضاء بدن وي براي سایر بیماران 

مورد استفاده قرار مي گیرند. 
• ی��ك فرد زنده مي تواند یك��ي از کلیه های 
خ��ود را اهداکند . غالباً این فرد از بس��تگان 
بیم��ار مانن��د والدین، برادر ی��ا خواهر و  در 
بعض��ي موارد ف��رد اه��دا کنن��ده مي تواند 
هیچ گونه وابس��تگي فامیلي با بیمار نداشته 

باشد. 

برنامه ریزي براي پیوند 
در ابت��دا ب��راي این که بیمار بدان��د آیا فرد 
مناس��بي براي پیوند مي باشد یا خیر، شاید 
نیاز باشد طي چندین جلسه با پزشك خود 

مشورت کند. 
پزش��ك معالج ابتدا درخواس��ت یك بررسی 
قلب��ی، تعیین گ��روه خوني و ن��وع بافت را 
ب��راي بیمار مي کند. قب��ل از قرار گرفتن در 
فهرس��ت انتظار براي پیوند، این بررس��ي ها 
به بیم��ار اطمینان مي بخش��د که براي یك 
عمل جراحي مش��كلي ندارد. اگ��ر هرگونه 
مشكلي طي انجام بررسي هاي پزشكي پیدا 
ش��د، تغییراتي قبل از قرار گرفتن بیمار در 
فهرس��ت انتظار پیوند جهت برطرف کردن 
آن،  اعمال می شود. پیشنهاد مي شود بیمار 
اگر مایل به انجام پیوند است، در کلاس های  
اطلاع رساني در این زمینه شرکت کند. این 

ش��انس، به دس��ت آوردن اطلاعات بیشتر و 
یافتن پاس��خ براي س��ؤالات بیمار را بیشتر 
مي کند. زماني که بیمار در فهرس��ت انتظار 
قرار گرفت، انجام یك آزمایش خون بس��یار 

مهم است. 
همچنین بیمار بای��د بداند که ورزش کردن 
تا آنجایي که ام��كان دارد، خوردن غذاهاي 
سالم، مصرف درس��ت داروهاي تجویز شده، 
انج��ام دیالی��ز دقیقاً مانند آنچه که توس��ط 
متخصص دستور داده شده است، از اهمیت 

خاصي برخوردارند. 
آنچه که مهم اس��ت آمادگي هرچه بیش��تر 

بیمار براي انجام عمل پیوند است. 

فهرس�ت انتظ�ار ب�راي پیون�د کلی�ه، 
چیست؟ 

این فهرس��ت یك فهرست ایجاد شده توسط 
نرم افزار رایانه ای مشتمل بر تمامي بیماراني 
اس��ت که در انتظار دریافت کلیه می باشند. 
زماني که کلیه اي جهت پیوند در دس��ترس 
باش��د، به مناس��ب ترین فرد ب��راي دریافت 

پیوند، کلیه مورد نظر پیشنهاد مي شود. 

نارس��ایی مزمن کلیوی، در زمره بیماری هایی اس��ت که به دلی��ل معضلات عدیده درمانی، اقتصادی و اجتماعی مبتلای��ان بدان، در ایران تحت عنوان 
بیماری خاص از آن نام برده شده است. این بیماران برای درمان خویش به دیالیز اعم از همودیالیز و دیالیز صفاقی و نیز پیوند کلیه نیازمندند. بدیهی 
است چنانچه بیماران مبتلا به نارسایی مزمن کلیه، آگاهی افزون تری درباره بیماری خود و راه های مختلف درمانی آن داشته باشند، روند درمان خود 

را قرین به توفیق بیشتری خواهند نمود. 
                  منبع: بروشور پیوند کلیه )انتشارات بنیاد امور بیماری های خاص( 

بیماران کلیوی بخوانند
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چه مدت بیمار در فهرس�ت انتظار بافت 
کلیه باید بماند؟ 

مش��كل اس��ت که به راحتي به بیمار گفته 
ش��ود دقیقاً چه مدت باید در فهرست انتظار 

دریافت کلیه باشد. 

چه اتفاق�ي مي افتد زماني که یک کلیه 
جهت پیوند در دسترس قرار مي گیرد؟ 
اگر بیماري، مناس��ب ترین فرد گیرنده براي 
کلیه باشد پزشك مربوط با وي تماس گرفته  
و از او خواس��ته مي ش��ود به سرعت خود را 
به بیمارس��تان برس��اند. البته هیچ نیازي به 

عجله نیست. 

چه اتفاقي بعد از پیوند مي افتد؟ 
میانگی��ن اقامت در بیمارس��تان 5 تا 7 روز 
بع��د از پیوند مي باش��د. اگر مش��كلي براي 
بیمار وجود داش��ته باش��د ش��اید نی��از به 
بس��تري طولاني تري یا به دنب��ال ترخیص 
نی��از به بس��تري مج��دد باش��د. زماني که 
بیمار در بیمارس��تان بس��تري اس��ت بطور 
مرتب و ب��ا دقت عملكرد کلیه پیوند ش��ده 
کنترل و ارزیابی مي شود و داروهایي جهت 
جلوگی��ري از پس زدن کلیه ها به بیمار داده 

مي شود )ایمونو ساپرسیوها(.

احتمال بروز چه مشکلاتي وجود دارد؟ 
عوارض شایع شامل:

 Acute Tubular(نکروز حاد توبولار -
)Necrosis, ATN

این اتف��اق در 25٪ از تمام موارد پیوند رخ 
مي دهد و آن  زماني اس��ت ک��ه کلیه دچار 
ش��وک بعد از عمل مي ش��ود. )شرایطي که 
خون کافي ب��ه کلیه پیوند نرس��د(. در این 
حالت اگ��ر چه کماکان کلی��ه جریان خون 
خوبي دارد ولي عمل تصفیه مواد زائد بدن و 
آب زیادي انجام نمي گیرد. ATN مي تواند 
براي چند س��اعت تا چند هفته باقي بماند. 
اگ��ر این اتفاق روي داد، عملكرد کلیه پیوند 
شده با دقت بیشتري مورد بررسي و نظارت 

قرار مي گیرد. 

 :)Rejecton( پس زدن -
از آنجایي که سیستم ایمني بدن فرد گیرنده 
متوجه مي ش��ود که کلیه پیوندي متعلق به 
بیمار نیس��ت، تلاش مي کند تا در مقابل این 
عضو خارج��ي بجنگد، داروهای��ي که تحت 
عنوان "سرکوب کننده هاي سیستم ایمني" 
خوانده مي ش��وند،  براي درمان این مش��كل 

مورد استفاده قرار مي گیرند. 

- عفونت 
مص��رف داروه��اي "س��رکوب کننده ه��اي 
سیس��تم ایمن��ي" مي توان��د باع��ث ابتلای 
بیم��ار ب��ه عفونت هایي از قبی��ل عفونت در 
ناحیه قفس��ه سینه، عفونت زخم و یا عفونت 
سیستم ادراري شود. بیشتر این عفونت ها با 

مصرف آنتي بیوتیك برطرف مي شود. 

- سرطان 
داروهای��ي ک��ه بیم��ار پیوند کلی��ه مصرف 
مي کند شانس ابتلا به سرطان پوست و سایر 
س��رطان ها را بالا مي برد. این بیماران نیاز به 
محافظت بیشتري در مقابل نور خورشید دارند . 

بعد از ترخی�ص بیمار، چه پیگیري هایي 
باید انجام شود؟ 

بع��د از انج��ام عمل پیوند، نیاز اس��ت بیمار 
روزانه در دو بخش پیوند بیمارس��تان معاینه 
ش��ود. به تدریج بعد از 3 ماه اول فاصله این 
معاینه بیشتر شده و فقط هر 3 تا 9 ماه نیاز 

به معاینه پزشك مي باشد. 

کلی�ه پیوندي ب�راي چه م�دت در بدن 
گیرنده باقي مي ماند؟ 

بسیار مشكل است که بطور دقیق گفته شود، 
چه مدت کلیه پیوندي در بدن گیرنده باقي 
مي ماند. با فعال باقي ماندن )فعالیت داشتن(، 
مصرف غذاهاي سالم، مصرف صحیح داروها 
و انجام معایناتي از قبل تعیین ش��ده توسط 
پزشك، شانس بسیار بالایي براي موفقیت در 

نگهداشتن کلیه پیوندي وجود دارد. 

اگر کلیه پیوند ش�ده پس زده شود، چه 
اتفاقي مي افتد؟

 اگ��ر عمل پیون��د با موفقیت همراه نباش��د 
بیمار باید جهت درم��ان دوباره تحت دیالیز 
ق��رار بگیرد. ام��كان پیوند مج��دد در آینده 
وجود دارد. در این مورد باید با پزشك معالج 

مشورت شود.  

اگر یکي از اعضاء خانواده و یا دوس�تان 
خود بیمار تمایل به اهداء کلیه به وي را 

داشته باشند چه باید کرد؟ 
تصمیم گیري براي اهداء کلیه )توس��ط فرد 
زنده( یك مس��اله کاملًا ش��خصي است. اگر 
ف��ردی از نزدیكان فرد مبت��لا مایل به اهداء 
کلی��ه به بیمار باش��د باید با پزش��ك معالج 
مش��ورت ش��ود. گروهي از آزمایشات لازم؛ 
براي ارزیابي این که آیا فرد اهداکننده سالم 

است یا خیر؟، انجام می گیرد.
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درمان بیماران تالاسمی ماژور که دو زنجیره 
بت��ا را از دس��ت داده اند و دچ��ار کم خونی 
شدید می باشند، تزریق خون می باشد. تزریق 
منظم خون در طول زندگ��ی اتفاق می افتد 
که به ط��ور معمول هر 2 هفت��ه تا 5 هفته 
برای بالا نگه داشتن سطح هموگلوبین انجام 
می گیرد. به دنبال تزریق ممكن است تجمع 
بی��ش از حد آهن اتفاق بیفتد. درمان تجمع 
بی��ش از حد آهن، آهن زدایی اس��ت. هدف 
اولیه ی آهن زدایی، نگه داش��تن سطح آهن 
در حد ایمن اس��ت. از روش های آهن زدایی  
مصرف داروهای خوراکی  آهن زدا می باش��د.
در این ش��ماره به بررسی داروهای خوراکی 

می پردازیم.

 L1 قرص
ق��رص دفریپ��رون یك آه��ن زدای خوراکی 
اس��ت و اثر آهن زدای��ی آن با کاهش غلظت 
آه��ن صورت می گیرد. میزان فریتین س��رم 
را نی��ز کاهش می دهد. ای��ن دارو در کبد با 
گلوکورونیداس��یون یك��ی از بخش های باند 
ش��ونده دارو به سرعت متابولیزه و غیر فعال 

می شود.

عوارض جانبی دارو 
یك��ی از جدی ترین وکش��نده ترین عوارض 

نا خواسته ی دارو کاهش تعداد نوتروفیل های 
خون می باش��د. تهوع و تغییرات اش��تها نیز 
مش��اهده ش��ده اس��ت. افزای��ش آنزیم های 
کب��دی، درگی��ری مفاصل، نیس��تاگموس، 
اخت��لال راه رفتن و اخت��لال در مهارت های 
روانی حرکتی، اختلال بینایی و ش��نوایی و 

سرکوب مغز استخوان می باشند.
مقدار مصرفی متعارف دارو:

روزانه 75 میلی گرم به ازای هر کیلوگرم وزن 
بدن منقسم سه نوبت در روز می باشد.طیف 
وسیعی از رژیم های درمانی شامل ترکیب دو 
داروی دس��فرال و دفروپیرون می باشد. تنوع 
زیادی در راه های درمان ترکیبی و تجویز دو 
دارو وجود دارد. اگ��ر بیماری با تك درمانی 
بهبود نیابد، درمان ترکیبی پاس��خ مناسبی 
خواهد داشت. ش��مارش هفتگی سلول های 

خونی به دنبال مصرف دارو لازم است.

 EXJADE
ق��رص دفرازیروکس به ص��ورت تك درمانی 
در درمان تجمع زیاد آهن تجویز می ش��ود.

این دارو به عنوان خط اول درمان در درمان 
تالاسمی ماژور در بیش��تر از 70 کشور دنیا 

استفاده شده است.

مقدار مصرفی متعارف دارو 
این قرص یك آهن زدای خوراکی می باش��د. 
مقدار دارو در ش��روع مصرف 20 میلی گرم 
ب��ه ازای ه��ر کیلوگرم وزن بدن اس��ت. اگر 
تجم��ع بیش از حد آهن قب��ل از درمان رخ 
دهد، مقدار توصیه شده دارو 30 میلی گرم به 
ازای هر کیلوگرم در روز می باش��د. قرص در 
آب حل و با اس��تفاده از قاشق غیر فلزی هم 
زده می ش��ود. به صورت نوشیدنی یك بار در 
روز پیش از غذا مصرف می ش��ود. تجویز یك 

ب��ار در روز آن می تواند ج��ذب آهن ناپایدار 
پلاسما را به مدت 24 ساعت پوشش دهد.

عوارض دارویی
اختلال گوارش به صورت درد شكمی، تهوع 
و اس��تفراغ و اسهال و یبوست در 15 درصد 
بیم��اران اتفاق می افت��د. از عوارض دیگر آن 
بث��ورات پوس��تی و افزایش کراتینین س��رم 
می باشد. مصرف دفرازیروکس در بیماران با 
نارسایی کلیوی یا اختلال واضح در عملكرد 

کلیه ممنوع می باشد.
در مطالعه های��ی ک��ه در طی آن ه��ا میزان 
رضایت و آسودگی حاصل از مصرف دسفرال 
و دس��فرازیروکس در بیم��اران مبت��لا ب��ه 
تالاس��می ماژور بررس��ی شده است، بیماران 
به ط��ور مش��خص مص��رف دفرازیروکس را 

ترجیح داده اند.

سندرم تالاسمی نوعی بیماری ارثی است که نیاز به مراقبت و توجه فراوان دارد. تالاسمی با کاهش یك یا دو زنجیره آلفا یا بتا که مولكول هموگلوبین 
انسانی را ایجاد می کند، همراه بوده و نتیجه آن کاهش غلظت هموگلوبین در گلبول قرمز و بروز کم خونی می باشد. 

           منبع: راهنمای مدیریت بالینی تالاسمی )انتشارات بنیاد امور بیماری های خاص(

درمان های خوراکی در بیماران تالاسمی



25

سلامتزمستان

سلامت دهان و دندان فیزیكی از بخش های 
مرتبط با س��لامتی بدن است و بیماری های 
دهان و دندان و درمان های دندانپزشكی در 
این افراد به علت تأثیر در س��لامت عمومی 
بسیار با اهمیت است، به نحوی که می تواند 

در سلامتی این گروه تأثیرگذار باشد.

 لذا توجه به نکات ذیل ضروری است: 

- مدیریت سلامتی دهان قبل از انجام پیوند 
- بررس��ی س��وابق و تاریخچه دندانپزشكی 

بیمار 
- انجام معاینه اولیه دهان و دندان 

- بحث و تبادل نظ��ر درمورد وضعیت اخیر 
بیمار و سلامتی و سیستم ایمنی او. 

- تصمیم گیری درباره زمان درمان
- تصمیم گی��ری در م��ورد ن��وع و زمان پرو 

فلاکسی با آنتی بیوتیك
- پیش بین��ی برای جلوگی��ری از خونریزی 

احتمالی 
- مراقبت کردن از درمان 

- مراقبت های لازم قبل از شروع درمان 
- پروفیلاکس��ی ب��ا آنت��ی بیوتی��ك: اخ��ذ 
مش��اوره از پزش��ك معال��ج در م��ورد آغاز 
درمان های دندانپزش��كی و نوع آنتی بیوتیك 
– آنتی بیوتی��ك موث��ر ب��رای جلوگیری از 

excessive bleeding عفونت های فعال
- تعیی��ن میزان خونریزی بیمار – بررس��ی 
بعضی از علل بروز خونریزی نظیر اس��تفاده 
از دارو )آس��پرین( – در دس��ترس ب��ودن 
فاکتورهای انعقادی را هرگز فراموش نكنید. 
- از یك سیس��تم ج��ذب و مكش قوی و پر 
تكاپ��و ب��رای جلوگیری از کم��ای هپاتیكی 
برای بیماران پیوند کلیه شده استفاده کنید. 

- آماده بودن بخیه و موارد انعقاد کننده 

درمان دندانپزشکی 
هر زمانی که امكان دارد بیماری مش��كلات 
دندانی فعال داش��ته باشد باید قبل از پیوند 
درمان ش��ود زیرا بع��د از پیوند بدلیل ضعف 
ایمن��ی توانای��ی بیمار در مقاوم��ت در برابر 

عوامل عفونی کاهش می یابد. 
1( با پزش��ك بیمار در مورد س��لامت دهان 

وی صحبت کند.
2( حذف مكان ایجاد عفونت در دهان 

3( درمان پوسیدگی های دندانی 
4( برداش��تن دندان های��ی که امی��د به نگه 

داشتن شان نیست. 
5(حذف منبع عفونت حاد یا مزمن 

6( درآوردن نواره��ای ارتودنس��ی یا پروتزها 
جهت بهداشت مناسب دهان

7( استفاده از بی حسی موضعی برای کنترل 
درد بعد از جراحی. 

مدیریت س�لامت ده�ان بع�د از پیوند 
اعضاء 

بیماران باید س��ه ماه بع��د از پیوند از درمان 
دهان و دن��دان پرهیز کنند. می توانند 6-3 

ماه بعد جراحی، درمان شوند.

توجهات پیش از درمان
1- مش��اوره با پزش��ك در زمینه س��لامتی 

عمومی و عملی کردن 
2- بحث در مورد آنتی بیوتیك پروفلاکسی 

مورد نیاز قبل از درمان 

توجهات پزشکی
- عوارض جانبی مواد کنترل کننده ایمنی 

- عوارض جانبی درمانهای ضد انعقاد
- درمان دندانپزشكی

درمان بیماری های دهان و دندان جدید باید 

بعد از ثابت  ش��دن وضعی��ت بیمار پیوندی 
صورت گیرد. 

1- قبل از درمان فش��ار خ��ون بیمار کنترل 
شود.

2- ده��ان بیم��ار را به دقت بررس��ی کنید 
زیرا درمان ایمنوساپرس��یو علائم بیماری را 

می تواند پنهان کند. 
3- اس��تعداد خونری��زی بیماران را بررس��ی 
کنی��د و اقدامات مناس��ب را ب��رای کنترل 

خونریزی به عمل آورید.
4- در بیماران��ی که نیاز ب��ه جراحی دندانی 
تهاجمی دارند از مكمل استروئیدی استفاده 

کنید. 
5- در زمان مناسب شستشوی ضد میكروبی 

انجام دهید.
6- به هم��ه بیماران در ارتباط با بهداش��ت 

روزانه دهان آموزش و تاکید کنید. 
7- در ارتباط با اهمیت سلامتی دهانی قبل 

و بعد از پیوند تاکید کنید. 
8- تی��م همكار مطب را در م��ورد عوامل و 

عوارض درمان آگاه سازید.

امروزه پیوند ارگان های بدن یكی از راه های جدید درمان می باش��د و پذیرنده های پیوند در حال حاضر در حال افزایش هس��تند. پیوند کلیه، کبد، ریه، 
مغز استخوان و... از نمونه های بارز آن است. با افزایش توانایی علم پزشكی نیز طول عمر این افراد افزایش یافته و به تبع آن در سایر بخش های مرتبط 

با سلامت فرد بایستی مراقبت هایی انجام پذیرد. 
               دکتر عبدالرضا معادی

مدیریت دندانپزشکی و تظاهرات دهانی در افراد پذیرنده پیوند
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محققان در مجله Diabetes Care شماره 
دس��امبر، گ��زارش داده اند، بیم��اران مبتلا 
ب��ه دیابت با س��ابقه حمله قلب��ي، با مصرف 
روزانه دوز توصیه شده اسید هاي چرب امگا 
3، از آریتمي ه��اي بطني ک��ه در آینده رخ 
خواه��د داد و حملات قلب��ي مرگبار مصون 

خواهندبود.  
محقق��ان اطلاعات 1014 بیم��ار دیابتي در 
محدوده س��ني60 تا 80 س��ال را که سابقه 
یك حمله قلبي در 10 سال گذشته داشتند، 
م��ورد مطالعه قراردادند. آن��ان بیماران را به 
ط��ور تصادفي در یكي از چه��ار گروهي که 
طبقه بندي کرده بودند قرار دادند: افرادي که 
مارگاری��ن ح��اوي EPA و DHA  با دوز 
mg/d400 مصرف مي کردند، بیماراني که 
مارگارین حاوي ALA با دوز g/d2 مصرف 
مي کردن��د، بیماران��ي ک��ه مارگارین حاوي 
هر س��ه اس��ید چرب را مص��رف مي کردند، 
و بیماران��ي که مارگارین همراه  با پلاس��بو 

مصرف مي کردند.
در طول یك بررسي40 ماهه، در گروهي که 
مخلوطي از س��ه اسید چرب را مصرف کرده 
بودند، بروز حم��لات مربوط به آریتمي هاي 
بطني از گروهي که پلاسبو مصرف مي کردند 

84٪ پایین تر بود.

محق��ق، Daan Kromhout، پروفس��ور 
تغذیه انس��اني در دانش��گاه واش��نگتن بیان 
کرد: هرچند تحقیقات بیشتري نیاز است تا 
نقش این اس��ید هاي چ��رب را  در محافظت 
اف��راد از آریتمي هاي بطني ب��ه طور قطعي 
ثابت کند، اما نقش سودمند آنها در بیماراني 
که مش��كلات قلبي و دیابت داشته اند، واضح  
به نظر مي رسد، و این اولین مطالعه اي است 
که نقش محافظتي اسید هاي چرب امگا 3 را 
در بیماران در معرض خطر مبتلا به دیابت  و 
بیماري هاي قلبي –عروقي، به طور مشخص 

نشان داده است.
این مطالع��ه، دومی��ن کارآزمای��ي تحلیلي 
مص��رف آلفا امگا اس��ت، مطالع��ه اي که در 
چندی��ن مرک��ز ش��امل 32 بیمارس��تان در 
هلند انجام گرفته اس��ت. گزارش��ات قبلي از 
ای��ن کار آزمایي، هی��چ ارتباطي از نظر نقش 
محافظتي مصرف اس��ید هاي چرب امگا 3 با  
حملات وسیع قلبي –عروقي در بیماران در 

معرض خطر نشان نداد. 
داریوش مظفریان، اس��تاد پزش��كي دانشگاه 
ه��اروارد، و متخص��ص تغذیه و پیش��گیري 
از بیماري ه��اي قلبي عروق��ي وبیماري هاي 
متابولی��ك، بی��ان ک��رد نكته اصل��ي تمام 
تحقیق��ات و کار آزمایي ه��اي قبل��ي انجام 
گرفته بر روي منفعت اس��تفاده از اسید هاي 
چ��رب ام��گا 3 و م��رگ و می��ر ناش��ي از 
بیماري ه��اي قلبي عروقي اس��ت، نه بر روي 
مصرف دوزهاي پایین اسید هاي چرب امگا 3 

و بیماري هاي کلي قلبي عروقي.  
نویس��نده ای��ن مقال��ه عن��وان مي کند که 
محدودیت این مطالعه تنها ش��امل بیماراني 
اس��ت که آریتمي هاي بطن��ي راتجربه کرده 
ی��ا فوت کرده ان��د، 29 بیمار دچ��ار آریتمي 
ش��ده، و 50 بیم��ار از آنفارکت��وس میوکارد 

یا س��ایر بیماري ه��اي قلبي ف��وت کرده اند. 
هرچند نویسنده این مقاله مي نویسد که این 
مطالعه نقش محافظت��ي مصرف مكمل هاي 
EPA.DHA وALA را در بیماران نش��ان 
مي دهد. در این مطالعه و در کار آزمایي اصلي 
آلفا امگا، تقریبا تمام بیماران، دارو هاي تجویز 
شده آنتي ترومبوتیك، داروهاي کاهش فشار 

خون و استاتین ها را مصرف مي کردند.
منابع اس��ید هاي چرب امگا 3، ماهي، روغن 
ماهي و روغن هاي گیاهي، گردو و مكمل هاي 

امگا 3 مي باشد.
دکت��ر مظفریان مي گوید: در دوزهاي پایین، 
مانند آن چ��ه که در این کار آزمایي مطالعه 
ش��ده، مزایاي قطعي مص��رف امگا 3، بهبود 
عملكرد مغزي بچه هایي است که مادرانشان 
ام��گا 3 مصرف مي کردند و همچنین کاهش 
ریس��ك مرگ و میر ناش��ي از  بیماري هاي 
قلب��ي عروق��ي. ایش��ان در ادام��ه مي گوید: 
"ش��خصا، به عن��وان یك متخص��ص قلب و 
عروق، براي دریافت امگا 3، توصیه به مصرف 
ماهي به عنوان بهترین و اصلي ترین منبع آن 
مي کنم. ماهي حاوي املاح و عناصر دیگري 
نیز مي باش��د که براي سلامتي مفید است، و 
براي افراد سخت اس��ت که هر روز براي در 

یافت امگا 3 قرص بخورند." 

 2011.DIABETES CARE :منبع

علاقه وافري به مصرف اس��ید هاي چرب امگا 3، براي پیش��گیري  از بیماري هاي قلبي – عروقي وجود دارد. بیماراني که هم مبتلا به دیابت هس��تند و 
هم س��ابقه س��كته قلبي داشته اند، بیشتر در معرض خطر حوادث قلبي-عروقي عود کننده هستند. این مطالعه، مصرف آلفا امگا را روي بیماران دیابتي 

با سابقه قلبي عروقي، بررسي مي کند. 
              ترجمه: کیانا معدنچی

مصرف اسید هاي چرب امگا 3 و پیشگیري از بیماري هاي قلبي عروقي
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این نتایج از بررس��ی فاکتور ه��ای محیطی 
و س��بك زندگی بدس��ت آمده اند. محققان 
انگلیسی درصد س��رطان هایی که می توانند 
بر اثر هر یك از عوامل محیطی به وجود آیند 
را بررس��ی کرده اند. دکتر پارکین پروفس��ور 
اپیدمیول��وژی دانش��گاه کوین م��ری لندن 
می گوی��د: ای��ن مطالعه تحقی��ق جامعی در 
زمینه س��رطان و عوامل محیطی بوده است.
محقق��ان این مطالعه 14 فاکتور س��رطان زا 
را بررس��ی کردند. این چهارده فاکتور شامل 
مصرف س��یگار، مصرف ال��كل، عدم مصرف 
میوه و س��بزی، فقدان فیبر غذایی، خوردن 
گوش��ت قرمز و فرآوری شده، مصرف نمك 
ف��راوان، وزن بالا، ع��دم فعالی��ت فیزیكی، 
رادیاسیون، اشعه اولتراویولت، مواجهه شغلی 
مانند آزبست، عفونت مانندHPV و درمان 
هورمونی بعد از یائس��گی و عدم ش��یردهی 
می باشند. بسیاری از افراد معتقدند سرطان 
یك سرنوش��ت اس��ت ی��ا اینكه ب��ر اثر ژن 
به وجود می آید و این ش��انس وجود دارد که 

آنها نیز مبتلا شوند.
دکت��ر پارکلین می گوید: واقعیت این اس��ت 
ک��ه 40 درص��د س��رطان ها براث��ر عواملی 
به وج��ود می آیند که تقریبا می توانیم آنها را 

تغییر دهیم.
ای��ن رقم در زنان 40 درصد و در مردان 45 

درصد است.
این آمار نش��ان می دهند در انگلستان حدود 
134000 م��ورد س��رطان قابل پیش��گیری 
هس��تند. بیش از 100000 س��رطان ناشی 
ازمصرف سیگار، رژیم غذایی نامناسب، الكل 
و اضاف��ه وزن می باش��ند. س��یگار مهم ترین 
فاکتور بوده است که سالانه بر روی 60000 
س��رطان در انگلس��تان تاثیر می گ��ذارد. به 
عبارتی بر روی یك پنجم س��رطان ها دکتر 

پارکلی��ن تاکید کرد: خوردن س��بزیجات و 
میوه، عامل محافظ مردان در س��رطان بوده 
اس��ت. در مورد خانم ها وزن بالا بیش��ترین 
تاثیر حتی بیش��تر از الكل بر بروز س��رطان 

داشته است.
در طی این مطالعه درمردان سیگار بیشترین 
ریسك فاکتور 23 درصد سپس عدم مصرف 
میوه و سبزی 6/1 درصد و در ادامه مواجهه 
ش��غلی 4/9 درصد، ال��كل 4/6 درصد، وزن 
ب��الا 4/1 درص��د و مواجهه با نور خورش��ید 
3/5 درصد س��رطان های مرتبط با ریس��ك 

فاکتورها را تشكیل می دهند.
در مورد س��رطان های زنان بیشترین ریسك 
فاکتور س��یگار 15/6 درصد و در ادامه وزن 
بالا 6/9 درصد بیش��ترین آمار و س��پس به 
ترتیب عفون��ت 3/7 درص��د، مواجهه با نور 
خورش��ید 3/6 درصد، عدم مص��رف میوه و 
سبزی 3/4 درصد و در آخر الكل 3/3 درصد 
ریسك فاکتور های سرطان را تشكیل دادند.

به ط��ور مثال در مورد س��رطان ری��ه تاثیر 

عوام��ل س��بك زندگی ش��امل س��یگار 85 
درصد، فاکتورهای شغلی 13/2 درصد، عدم 
مصرف میوه و س��بزی 9 درص��د و در مورد 
اشعه یونیزان 4/7 درصد بوده است. بسیاری 
از س��رطان های ریه قابل پیشگیری هستند. 
در این زمینه جمعیت های مبارزه با دخانیات 

در کاهش آمار مصرف سیگار موثر بوده اند.
ملانوم یا سرطان پوست نیز درسال های اخیر 
آمار بالایی را به خود اختصاص داده است که 

مواجهه زیاد با نور آفتاب را نشان می دهد.
در ه��ر حال س��بك زندگی س��الم می تواند 
ریس��ك بروز س��رطان را کاه��ش دهد ولی 
همواره ش��انس بروز س��رطان وج��ود دارد.
کنترل چهار فاکتور مهم سبك زندگی یعنی 
الكل، س��یگار، رژیم غذایی و چاقی علاوه بر 
کاهش بروز سرطان باعث کاهش بیماری های 
قلبی عروقی، دیاب��ت، بیماری های کلیوی و 

بیماری های کبدی می شوند.   

  105-2011 BRJCANCER :منبع        

یك سوم سرطان ها بر اثر چهار عامل متداول سبك زندگی ایجاد می شوند. این فاکتورها شامل سیگار، رژیم غذایی، الكل و چاقی می باشند.
                

                ترجمه دکتر سمیرا مجیدیان

یک سوم سرطان ها بر اثر ریسک فاکتورهای سبک زندگی بوجود می آیند
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B درمان هموفیلی نوع

براس��اس مطالعات تازه در بریتانیا و آمریكا 
تنه��ا یك تزریق می تواند ب��رای درمان افراد 
مبتلا به هموفیلی نوع B کافی باشد. در این 
مطالعه به ش��ش بیمار، ویروسی تزریق شد 
ک��ه باعث تولید پروتئین ه��ای منعقدکننده 
خون می ش��ود. چهار نفر آن ه��ا پس از این 
معالجه از مصرف دارو بی نیاز شدند. پزشكان 
گفتن��د که این نوع ژن درمانی به طور بالقوه 
می توان��د زندگ��ی بیم��اران را متحول کند. 
س��ایر محققان نیز آن را ی��ك "مطالعه واقعا 

چشم گیر" توصیف کرده اند. 
در کد ژنتیكی اف��راد مبتلا به هموفیلی نوع 

B اش��كالی وج��ود دارد که باعث می ش��ود 
نتوانن��د پروتئینی به ن��ام "عامل آی اکس" 
را تولید کنند. ای��ن پروتئین در انعقاد خون 
نقش اساسی دارد. بیماران هموفیلی درحال 
حاضر با تزریق "عام��ل آی اکس"، گاهی تا 
چند بار در هفته، معالجه می شوند اما فرآیند 

تولید این دارو پرهزینه است. 
محققان در دانشگاه کالج لندن و بیمارستان 
)تحقیق کودکان س��ن ج��ود( در آمریكا در 

جستجوی راه حلی دائمی تر بودند. 

اصلاح ویروس 

آنها یك نوع ویروس موسوم به "ایِ ایِ وی" 
که عوارضی ندارد را برداشتند و آن را طوری 
اصلاح کردند که س��لول های کبد را به ماده 

ژنتیكی "عامل آی اکس" آلوده کند. 
ای��ن ژن س��پس در س��لول های کب��د باقی 
می ماند و به سلول ها دستور ساخت پروتئین 
انعق��اد خ��ون را می ده��د. این وی��روس در 
مجم��وع به ش��ش نفر در بیمارس��تان فری 
روی��ال لندن تزریق ش��د. ب��ه دو نفر آن ها 

دوز ک��م، دو نفر دوز متوس��ط و دو نفر دوز 
بالا تزریق ش��د. نتایج چاپ ش��ده در نشریه 
پزش��كی نیوانگلند نشان داد که میزان عامل 
آی اکس میتوان��د در اثر این تزریق افزایش 
یابد. به طور طبیع��ی میزان عامل آی اکس 
در بدن این بیماران در مقایسه با افراد سالم 

کمتر از یك درصد بود. 
پس از تزریق، میزان عامل آی اکس در بدن 
آنها به 2 تا 12 درصد رس��ید. میزان آن در 
اولی��ن بیمار معالجه ش��ده برای بیش از 16 

ماه دو درصد یا بالاتر باقی ماند. 
میزان آن در یكی از بیمارانی که بیش��ترین 
دوز را دریافت کرد از هشت تا دوازده درصد 
متغیر ماند که برای 20 هفته دوام داش��ت. 
کارل واکر 26 س��اله از برکش��ایر بیشترین 
میزان بهبود را نش��ان داد. او گفت که دیگر 
نیازی ب��ه معالجات عادی حت��ی در هنگام 
جراحت ندارد درحالی که قبلًا هفتهای س��ه 

بار دارو تزریق میكرده است. 
دکت��ر آمیت نصوانی از دانش��گاه کالج لندن 
به بی بی س��ی گفت که بیمارانی که میزان 
عام��ل آی اکس آنها به 12 درصد میرس��د 

دیگر نیازی به مراجعه به کلینیك ندارند. 
او گف��ت ای��ن اف��راد می توانند ب��دون هیچ 
مشكلی دنبال زندگی عادی خود بروند. آنها 
فقط وقتی که دچار تصادف رانندگی ش��وند 
ی��ا از ارتفاع بلند پرت ش��وند ممكن اس��ت 
مش��كل پی��دا کنند. او گفت ک��ه هدف این 
تحقیقات تغییر وضعیت بیماران از هموفیلی 
ش��دید به یك هموفیلی ملایم بوده است. او 
گف��ت که همه بیم��اران حاضر در مطالعه از 
این ش��یوه س��ود برده اند، حتی بیمارانی که 
نتوانسته اند تزریق های منظم عامل آی اکس 

خبر
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را قطع کنند. او این را یك پیش��رفت بزرگ 
خواند که برای اولین بار به دست می آید.

medscape :منبع     

مصرف فیبر غلات خطر س�رطان روده 
راکاهش میدهد

مطالعه اخیر کالج س��لطنتی انگلیس نشان 
می دهد که مصرف فیبرغلات می تواند خطر 

پیشرفت سرطان روده را کاهش دهد.
 نتایج ای��ن مطالعه که در ژورنال پزش��كی 
انگلیس منتش��ر شده است نش��ان می دهد 
که مص��رف 10 گرم فیبر غلات در روز، 10 
درصد خطر ابتلا به س��رطان روده را کاهش 

می دهد.
محققان این مرکز با بررس��ی 25 مطالعه که 
پیش از این صورت گرفته بود، دریافتند که 
فیبر موجود در میوه و س��بزیجات نمی تواند 
در کاه��ش خطر ابتلا به ای��ن بیماری تاثیر 

چندانی داشته باشد.

بررس��ی تمامی مطالعات ص��ورت گرفته در 
لندن و هلند نش��ان می دهد که مصرف فیبر 
غذایی ب��ه خصوص فیبر موج��ود در غلات 
ب��ه جلوگی��ری از بروز س��رطان روده کمك 

می کند.
به گفته محقق ارش��د ای��ن مطالعه، مصرف 
زیاد غ��لات یك��ی از گزینه هایی اس��ت که 
شما با خوردن آن می توانید از پیشرفت این 
بیماری جلوگی��ری کنید و عوامل دیگری از 
جمله وزن مناسب، فعالیت فیزیكی مناسب 
و ع��دم مصرف دخانی��ات نی��ز می تواند در 
جلوگیری از پیشرفت این بیماری موثر باشد.

سرطان روده بزرگ، یك نوع سرطان رایج در 
میان کشورهای توسعه یافته است.

      منبع: کالج سلطنتی انگلیس

محقق��ان ک��ره ای دریافتن��د ک��ه مقاومت 
انس��ولین –چاق��ی –کب��د چرب ب��ا دیابت 
ن��وع 2 ارتباط دارند. البت��ه ارتباط مقاومت 
به انس��ولین و کبد چرب با ریس��ك بیماری 
دیابت بیش��تر بوده اس��ت. این محققان در 

یك دوره 5 ساله 223 بیمار را مورد بررسی 
ق��رار دادند. کبد چرب به نظر می رس��د که 
ریس��ك فاکتور غیر مرتبط باشد اما طی این 
تحقیقات ارتباط قوی تری نس��بت به چاقی 
و ارتباط ضعیف تری نس��بت ب��ه مقاومت به 

انسولین داشته است.

  medscape :منبع     

مص��رف ویتامین دی خطر ابتلا به س��رطان 
سینه را کاهش می دهد. ویتامین دی که در 
روغن ماه��ی– جگر– زرده تخم مرغ و پنیر 
و ماس��ت به مقدار زیاد وجود دارد. این ماده 
با مصرف 4000 تا 8000 واحد در روز خطر 
س��رطان س��ینه و روده، ام اس و دیابت نوع 

1 را به میزان 50 درصد کاهش داده است.

health news منبع: سایت      

ام.اس  در  رف��ع خس��تگی  موج��ب  ورزش 
می شود. افزایش س��رعت راه رفتن و کاهش 
خس��تگی از مزایای ورزش کردن در ام.اس 
اس��ت. ام.اس یك بیماری خود ایمنی است 
ک��ه ب��ا اختلال ه��ای متنوعی هم��راه بوده 
اس��ت و ضعف عضلانی و خس��تگی در این 
بیماران کاهش فعالیت روزانه را در پی دارد. 
مطالعات نش��ان داده ورزش بر روی کیفیت 

زندگی بیماران ام اس تاثیر دارد.

health news :منبع             
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آیا می دانید؟

آی�ا مي دانی�د ورزش یوگا ب�ه بیماراني 
که از کم�ردرد مزمن رنج مي برند کمک 

مي کند؟

طي مطالعه اي که در کش��ور انگلستان انجام 
گرفته، نش��ان داده شد که یك برنامه 3 ماهه 
یوگا ش��امل 12 جلس��ه، به بهب��ود عملكرد 
افرادي ک��ه کمردرد دارند، منجر مي ش��ود. 
بر پایه یافته هاي این مطالعه، یوگا به عنوان 
یك روش درماني ب��راي کمردردهاي مزمن 

توصیه مي شود.
در این مطالعه، 313 نفر فرد بالغ که از کمر 
درد مزمن رنج مي بردند، ش��رکت داش��تند. 
تمام این اف��راد یك کتابچه آموزش��ي کمر 
درد و مراقبت ه��اي ع��ادي از آن را دریافت 
کردند. علاوه بر این، به 156 نفر ش��رکت در 
کلاس هاي یوگا نیز پیشنهاد شد )12 جلسه، 
هفت��ه اي یك بار(. این کلاس ها توس��ط 12 
معل��م یوگا که آموزش هاي کم��ر درد را نیز 

دیده بودند، انجام مي ش��د و زمان هر کلاس 
75 دقیقه بود. تحقیقات نش��ان داد، افرادي 
که در کلاس هاي یوگا ش��رکت کرده بودند، 
نسبت به افرادي که تنها مراقبت هاي عادي 
کمر درد را انجام داده بودند، عملكرد بهتري 

در درد کمر خود داشتند.

2011.Ann Intern Med :منبع

اف�راد چ�اق غ�ذای کمتری نس�بت به 
سایرافراد می خورند.

محققان با بررس��ی 250 فرد درطی یكسال 
دریافتن��د، افراد با وزن بالا نس��بت به افراد 
عادی میان وعده های غذایی کمتری مصرف 
می کنن��د. اما وعده های غذای��ی آنان حاوی 
غذاهای با کالری بالا می باشد و در طول روز 

نیز فعالیت کمتری دارند.
تحقیقات نش��ان داده اس��ت که افرادی که 
تعداد وعده غذایی بیشتری مصرف می کنند، 
وزن پایین ت��ری دارن��د. در مطالعه ای که در 
بین اف��راد با BMI 25 تا 47 صورت گرفت 
نشان داد مردان و زنان با BMI 19تا 24 که 
در واقع وزن نرمال داشتند، وعده های غذایی 
با کال��ری کم ح��دود 1800 در روز مصرف 
می کردند. در مقایسه با افراد چاق که حدود 
1900 تا 2000 کالری در روز دریافت کرده 

بودند.

افراد با وزن ایده ال فعالیت فیزیكی بیشتری 
داش��تند و در طول هفت��ه 2000 کالری از 
طریق ورزش می س��وزاندند. در مقایس��ه با 
اف��راد چاق ک��ه تنها 800 کال��ری از طریق 

ورزش از دست دادند.
محقق��ان می گویند می��ان وعده های غذایی 
می تواند در جلوگیری از افزایش وزن کمك 
کند چون باعث می ش��ود فرد کمتر احساس 
گرس��نگی کند و اگر طولانی مدت گرسنگی 

بكشد، تمایل به مصرف کالری بیشتر دارد.

منبع سایت medscape نوامبر 2011

آی�ا می دانی�د دو س�وم موارد بس�تری 
بیمارس�تانی بدلیل ع�وارض دارویی را 
داروه�ای ض�د انعقاد خ�ون و داروهای 

درمان دیابت تشکیل می دهند؟

در مطالعه ای که در مجله نیو انگلند به چاپ 
رسید ذکر ش��ده اس��ت که عوارض دارویی 
تقریبا 100000 مورد بس��تری بیمارستانی 
را س��الانه تشكیل می دهند. که دو سوم آنها 
داروی ضد انعق��اد و داروهای درمان دیابت 
می باش��ند. چه��ار دارو از جمل��ه وارفاری��ن 
–داروی ض��د پلاک��ت خوراکی– انس��ولین 
و داروه��ای کاهن��ده قن��د خ��ون خوراکی 
بیش��ترین آمار را در بالغین 65 سال و بالا تر 

تشكیل می دهند چیزی حدود 67 درصد.
درمان های بیماران دیابتی نیاز به اندازه گیری 
دقی��ق قند خون و تنظیم دوز دارو دارند که 
شاید در بیماران دیابتی کمتر اتفاق می افتد.
با بررسی مراجعه بیماران به 58 بیمارستان 
در طی سالهای 2007 الی 2009 در امریكا، 
دو سوم افراد که براثر عوارض دارویی بستری 

شده بودند افراد 80 ساله و بالاتر بودند.
پزش��كان و بیم��اران باید بدانن��د که هنگام 
اس��تفاده از ای��ن داروها س��لامتی و ایمنی 

بیماران را نیز در نظر گیرند.

New England magazine :منبع
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ماموریت سازمان
رس��الت روز جهانی کلی��ه در حقیقت ارتقاء 
سطح آگاهی افراد از اهمیت سلامت کلیه ها 
و نق��ش آن در س��لامت عموم��ی بدنش��ان 
می باش��د، که این امر در کاه��ش تاثیرات و 
فش��ار های ناش��ی از بیماری ه��ای کلیوی و 
مش��كلات بهداشتی مربوط به آن در سراسر 

جهان بسیار مهم است.

اهداف این سازمان
- ب��الا ب��ردن آگاه��ی و دانش اف��راد از این 

"کلیه های شگفت انگیز"
- برجس��ته کردن این موض��وع که دیابت و 
فش��ار خون، ریس��ك فاکتور ه��ای کلیدی 
 )CKD( ب��رای بیماری های مزم��ن کلیوی

می  باشند.
)CKD( تشویق به انجام غربالگری منظم -
ب��رای تمام افراد مبتلا به بیماری های دیابت 

و فشار خون بالا
- تشویق افراد برای انجام اقدامات پیشگیرانه 
- آموزش دادن به تمام متخصصین سلامت 
در رابط��ه با نق��ش کلیه ها در تش��خیص و 
کاه��ش خط��ر بیماری های مزم��ن کلیه در 

افراد، به خصوص در جمعیت های پر خطر

- تش��ویق افراد برای پیون��د کلیه به عنوان 
بهترین گزینه ی درمانی برای نارس��ایی های 
کلی��وی و تش��ویق افراد به اه��دای عضو به 

عنوان عملی نجات بخش
البت��ه بای��د در نظر داش��ت ک��ه در صورت 
تش��خیص به موقع بیماری های مزمن کلیه 

می توانند درمان شوند.
بنابر این با تشخیص زود هنگام  سایر عوارض 
این بیماری کاهش می یابد و فش��ار ناشی از 

بار فزاین��ده ی بیماری های مزم��ن کلیوی، 
قلبی و عروقی به طرز چشم گیری در سراسر 

جهان کم می گردد.

مراس�م روز جهان�ی کلی�ه در مال�زی 
)مارس 2012(

در چهارم مارس س��ال 2012 مالزی مفتخر 
 KIDNEYS FOR" ب��ه میزبانی جش��ن

LIFE" )کلیه برای زندگی( خواهد بود.
این مراس��م در کوالالامپور برگزار می گردد 

که در قلب این کشور واقع شده است.
علاوه بر برگ��زاری این جش��ن مجموعه ای 
هیج��ان انگی��ز از برنامه های مرتب��ط با روز 
جهان��ی کلیه در س��ال 2012 نیز در مالزی 
اج��را می گ��ردد که حاصل تلاش مش��ترک 
جامعه ی مالزیایی نفرولوژی )MSN(، بنیاد 
ملی کلیه ی مالزی )NFK(، وزارت بهداشت 
مالزی )MOH( و مرک��ز منابع ملی پیوند 

مالزی )NTRC( می باشد.
IFKF منبع: سایت رسمی        

درباره ی روز جهانی کلیه 

روز جهانی کلیه، یك طرح مشترک ابتكاری از جوامع بین المللی نفرولوژی )ISN( و فدراسیون بین المللی کلیه )IFKF( می باشد.   
  

           
                ترجمه: فریبا لاهوتی
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زمستان

ک��م خونی های نادر غالب��اً در دوران کودکی 
مادام العم��ر  و  می ش��وند  داده  تش��خیص 
می باش��ند، ای��ن ک��م خونی ه��ا ش��رایطی 
درمان ناپذیرن��د که می توانن��د تاثیر ژرف و 
عمیقی ب��ر زندگی بیماران داش��ته باش��د. 
بیماران اروپایی مبتلا به کم خونی نادر بدون 
در نظر گرفتن نوع کم خونی شان، تعدادی  از 
متداول تری��ن تجربیات دردن��اک خود را که 
شامل موارد زیر اس��ت با یكدیگر به بحث و 

اشتراک گذاشته اند:
- ل��زوم  انتقال خون منظم، این نیاز با طیف 
وسیعی از عوارض که می توانند تهدید کننده 
حی��ات و نیازمند روش های پیچیده باش��د 

همراه است.
- ممك��ن اس��ت برای اف��راد مبت��لا به کم 
خونی نادر دش��وار باشد که بتوانند به خاطر 
فش��ارهای جس��می، اجتماع��ی و اقتصادی 
ناش��ی از بیم��اری و درم��ان آن  به صورت 

عادی زندگی کنند.
- دس��تیابی به اطلاعات درب��اره ی بیماری، 
نحوه ی درمان و مدیریت نمودن این بیماری، 
ممكن است در بعضی مراکز )حتی بعضی از 
مراکز خاص( نامطلوب باشد. برخی بیماران، 
خ��ارج از مراکز خاص و توس��ط افرادی که 
آگاهی کافی و شایس��تگی لازم برای درمان 
و مدیری��ت کم خونی ن��ادر را ندارند درمان 

می شوند.
- این موضوع بسیار حیاتی است که بیمارانی 
ک��ه تحت انتقال خون وابس��ته به کم خونی 
قرار می گیرند، از لزوم شلاتینگ آهن آگاهی 
داش��ته باش��ند. ش��لاتینگ آهن برای اغلب 
بیماران تحت درمان انتقال خون لازم است. 
همچنین ضروری اس��ت ک��ه بیماران بدانند 
س��ه نوع ش��لاتور آهن در دسترس است که 
می تواند درمانی کم رنج تر را ایجاد نماید و بنا 

براین تاثیر گذار تر است.
در ماه مارس س��ال 2006 میلادی، سازمان 
 EORA اروپای��ی ک��م خونی ه��ای  ن��ادر
تاس��یس گردید و در ماه ژوئن س��ال 2007 
اولی��ن نشس��ت عموم��ی آن هم��راه با یك 
کنفرانس برگزار شد. در این نشست اعضای 

هیئت مدیره نیز تعیین شدند. 
ماموریت EORA حص��ول اطمینان از این 
موضوع است که بیماران اروپایی مبتلا به کم 
خونی نادر به درمان با آخرین تكنولوژی های 
موج��ود زم��ان و همچنی��ن مراقب��ت کافی 
دسترس��ی دارند و نی��ز اطمین��ان یافتن از 
کاه��ش فش��اری که این ش��رایط ب��ر روی 
کیفیت زندگی بیماران دارا می باشد هم جزء 

وظایف این سازمان می باشد.
  EORA اهداف و موضوع�ات مورد نظر

شامل موارد زیر است: 
- کم��ك نمودن در به اش��تراک گذاش��تن 
تجرب��ه  عملكرده��ا و دس��تاورد های موفق،  
بین س��ازمان های ملی نماینده ی افراد مبتلا 

به کم خونی نادر
- حصول اطمینان از اینكه بیماران به درمان 
ب��ا آخری��ن تكنولوژی های موج��ود زمان و 

مراقبت کافی دسترسی دارند
- ارتق��اء حق��وق بیماران اروپای��ی مبتلا به 
کم خونی ن��ادر در )دسترس��ی به اطلاعات 
و مش��ارکت نم��ودن در تصمیم گیری ه��ای 

درمانی(
- آموزش دادن به گروه های پر خطر و مردم 
عادی درباره ی خط��ر کم خونی نادر و نحوه  

کاهش دادن این خطر.
- افزای��ش آگاه��ی از فش��ارهای روح��ی و 
اقتصادی ناش��ی از کم خونی نادر بر بیماران 

و خانواده های ایشان
درب��اره  تحقیق��ات  پیش��رفت  ارتق��اء   -

کم خونی نادر
از  گس�ترده ای  طی�ف  دارای   EORA
فعالیت ه�ای مختل�ف اس�ت و بن�ا ب�ر 
ای�ن، به اهدافی ش�امل م�وارد زیر نائل 

گشته است:
- فعالیت نم��ودن به عنوان یك نیروی موثر 
ب��رای تغییر طرز فكر افراد و ایجاد انگیزه در 
آنها برای اینكه به ش��یوه ای متفاوت راجع به 

کم خونی نادر بیندیشند.
- تعامل تجربیات و بهترین فعالیت های انجام 
شده از طریق نشست های سالانه، وب سایت 

و خبرنامه های الكترونیكی و کاغذی.
درب��اره ی  اطلاعات��ی  محت��وای  ارتق��اء   -
بیماری های نادر و درمان آن،که هر دو گروه 
متخصصین و جامعه ی بیماران را مورد هدف 

قرار داده است.
- تس��هیل ظرفیت س��ازی برای سازمان های 

ملی.
- به چالش کش��یدن باورهای غلط و منفی 
ک��ه در رابطه با بیم��اران مبتلا به کم خونی 

نادر وجود دارد.
- حمایت از ارتقاء س��طح  EU برای افزایش 
آگاهی از نیاز موجود برای تاسیس یك مرکز 

خوب و ممتاز.
هم چنین کمیته های علمی نیز پایه گذاری 
شده اند، نقش این کمیته ها بسیار مهم است، 
و اعضای آن ش��امل انواع متخصصین اس��ت 
که دارای تجربه در همه ی رویكردهای منجر 
به جلوگیری و مدیریت کم خونی هس��تند. 
یك دس��تور العمل ساده شده نیز، به عنوان 
اولین پروژه ی EORA  در حال گس��ترش 
می باشد، این دستور العمل شامل یك "برنامه 
اطلاعات خود یاری رسان برای بیمار" است 
که در واحد های��ی که بیماران در آنجا تحت 

درمان قرار می گیرند ارائه خواهد شد.

سازمان اروپایی کم خونی های نادر

امروزه مادران نیازمند به تزریق خون، می توانند بچه دار شوند، دارای شغل باشند و به معنای واقعی کلمه زندگی کنند. 
"با کمک هم قادر خواهیم بود تا به بهترین دست آورد برای مقابله با کم خونی جدی نائل شویم."      

           
                 ترجمه: ندا جلیلیان

بین الملل
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بین المللزمستان

از ه�م اکنون مراقب�ت و کنترل را آغاز 
کنید

Go Red for Women در خص��وص   
موارد خطری که ش��ما را تهدی��د می کند، 
انتخاب هایی که ش��ما در مقاب��ل این موارد 
داری��د و مواردی که می توانید آنها را کنترل 

کنید، مسائلی را مطرح می کند. 
ش��ش عامل خط��ر اصلی را می ت��وان برای 
ابتلا به بیماری قلبی، برش��مرد: فشار خون 
بالا، کلس��ترول بالای خون، سیگار کشیدن، 

بی تحرکی، چاقی و اضافه وزن و دیابت

البته خب��ر خوش در خص��وص این عوامل 
خطر این اس��ت ک��ه همه این م��وارد قابل 
جلوگیری، قابل کنترل و قابل درمان است.

فشار خون بالا
از عامل فش��ار خون بالا، به عنوان کش��نده 
خام��وش یاد می ش��ود. ب��ه ای��ن دلیل که 
معمولا بدون علائم اس��ت. فش��ار خون بالا 
به قلب فش��ار م��ی آورد تا بیش��تر از حالت 
عادی فعالیت کن��د؛ که این عمل به قلب و 
شریان های آن آسیب رسانده و خطر حمله 
قلبی و س��كته را افزای��ش می دهد. تنها راه 
برای پی بردن به این مس��ئله که آیا ش��ما 
فش��ار خون دارید یا خی��ر، مراجعه به یك 
متخصص است. ش��انس ابتلا به فشار خون 

بالا افزایش پیدا می کند اگر: 
- سابقه خانوادگی از ابتلا به فشار خون بالا 

داشته باشید؛
- داش��تن حدود 9 کیلوگ��رم )20 پوند( یا 

بیشتر داشته باشید؛
- نزدیك به سن یائسگی باشید؛

ش��انس افزایش فش��ار خون ب��الا در دوران 
ب��ارداری افزایش می یابد، ب��ه خصوص در 

سه ماهه آخر.
در صورتی که فش��ار خ��ون بالا 
در دوران بارداری درمان نش��ود 
س��لامت مادر و فرزن��د به خطر 
می افتد. با مراجعه به یك پزشك 
متخصص ای��ن عامل خطرآفرین 

را می توان کنترل کرد. 
برای ثبت فش��ار خون همیشه از 
دو عدد اس��تفاده می شود. مثل 
78⁄115 فشار سیستولیك )عدد 
صورت(، فشار شریان ها در زمانی 

اس��ت که قلب، می تپد. فش��ار دیاستولیك 
)عدد مخرج(، مربوط به فش��اری اس��ت که 
قلب بین ضربان ها در حال اس��تراحت است. 
اگ��ر دو ی��ا چندین ب��ار اندازه گیری فش��ار 
سیس��تولیك ش��ما، 140 میلیمتر جیوه یا 
بیش��تر و یا فشار دیاس��تولیك 90 میلیمتر 
جی��وه یا بیش��تر )یا هر دو( باش��د می توان 
نتیجه گرفت، شما دچار فشار خون هستید. 
" نظرهای مختلف بر آن است که فشار خون 
را می بایس��ت درح��دود 80⁄130 میلیمتر 
دستورالعمل های ویژه ای  جیوه نگه داشت" 
برای مناطق مختلف و کشورهای مختلف در 

این خصوص وجود دارد.

کلسترول بالا
کلس��ترول، م��اده ای اس��ت از جنس چربی  
که به همراه س��ایر م��واد دیگ��ر در جداره 
داخلی رگ ها س��اخته می ش��ود. زمانی که 
این پلاک ها ش��كل می گیرند، قادر هستند 
رگ های خون��ی را باریك کنند. پلاک هایی 
که از هم گسیخته می شوند موجب تشكیل 
لخته ه��ای خونی می ش��وند. اگر انس��داد و 
گرفتگ��ی در ع��روق خون رس��انی قلب رخ 
می ده��د، باع��ث حمل��ه و ایس��كمی قلبی 

می شود ولی اگر انسداد در عروق خون رسان 
مغز رخ دهد، س��كته حادث می ش��ود. البته 

کلسترول بالا هیچگونه علامتی ندارد. 
می��زان کل��ی کلس��ترول خون با محاس��به 
مجموع کلس��ترول خوب HDL و کلسترل 
بد LDL صورت می گیرد. ش��ما با مشورت 
با یك پزش��ك متخصص از میزان کلسترول 
خوب و بد آگاه می ش��وید. چنانچه شما باید 
کلسترول بد خود را پایین بیاورید، می توانید 
با کمك گرفتن از یك پزش��ك متخصص از 
رژی��م غذایی ب��ا میزان کم چربی اش��باع و 
کلس��ترول پایین به هم��راه ورزش بهره مند 

شوید. 
رژیم غذایی و ورزش دو مسئله مهم هستند 
اما به تنهای��ی کافی نیس��تند. اگر چنانچه 
ب��ا رعای��ت رژی��م غذای��ی و ورزش، میزان 
کلس��ترول ش��ما به حد قابل قبولی نرسید، 
باید داروهایی توس��ط ی��ك متخصص برای 
ش��ما تجویز شود. و البته به همراه داروهای 
کاهش دهنده میزان کلسترول، برخورداری 
از رژیم غذایی س��الم و ورزش نیز از اهمیت 

خاصی برخوردارند.

www.myheart.org.sg :منبع            

خط قرمز برای زنان

بیماری قلبی و س��كته مغزی، دش��من شماره 1 زنان در سراسر جهان اس��ت و این مسئله ای است که اغلب زنان از آن بی اطلاعند. بانوان باید با آگاهی 
زندگی کنند و قدرت تشخیص خود را افزایش دهند و خطر ابتلا به بیماری قلبی و سكته مغزی را کاهش دهند. اغلب سكته های مغزی و ناراحتی های 
قلبی قابل پیشگیری هستند و شما کارهای زیادی برای حفاظت از خود، می توانید انجام دهید. اولین قدم برای کاهش خطرهای سكته مغزی و ناراحتی 
قلبی، تغییر شیوه زندگی )Life Style( است.             ترجمه: افسانه حسنی
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فرهنگیزمستان

- بیخوابی دارید؟ عس��ل بخورید. از عسل 
بعنوان داروی مس��كن و آرام بخش استفاده 

کنید.
- دچار آسم هستید؟ پیاز بخورید. مصرف 

پیاز التهاب نایژک ها را از بین می برد.
- دچار مش�کلات اس�تخوان هستید؟ 
آنان��اس می��ل کنی��د. شكس��تگی و پوکی 
اس��تخوان با کمك منگنز موجود در آناناس 

قابل پیش گیری است.
- دچار مشکلات حافظه شده اید؟ صدف 
خوراکی بخورید. صدف با داشتن روی مورد 

نیاز به بهبود عملكرد مغز کمك می کند.
- زخم مع�ده بروز داری�د؟ کلم بخورید.
کلم شامل ترکیباتی است که به درمان زخم 

معده و دوازدهه کمك می کند.
- فش�ار خونتان بالاست؟ کرفس و روغن 
زیتون میل کنید. روغن زیتون فش��ار خون 
را پایین می آورد. کرفس نیز ش��امل ماده ای 

است که فشار خون را پایین می آورد.
- ناهماهنگی قند خ�ون دارید؟ بروکلی 
و ب��ادام زمینی میل کنی��د. کروم موجود در 
بروکلی و بادام زمینی انس��ولین و قند خون 

را تنظیم می کند.

خواص میوه ها
ت�وت فرنگی: توت فرنگ��ی بالاترین قدرت 
آنتی اکسیدان را در میان میوه ای اصلی دارد 
که بدن را در برابر سرطان، رادیكال های آزاد 
رسوب شده درون رگ های خونی محافظت 

می کند.
پرتق�ال: خ��وردن 2 الی 4 پرتق��ال در روز 
کم��ك به پیش گی��ری از س��رماخوردگی و 
کلس��ترول را پایین و  س��نگ های کلیه را از 
بی��ن می برد و خطر س��رطان روده بزرگ را 

کاهش می دهد.
لیمو ش�یرین: منبع عالی ویتامین C، آهن 
و مس اس��ت. عملكرد کبد را تقویت می کند 
و ناراحتی های گوارش��ی را برطرف می کند. 

و ب��ا تحریك بزاق دهان باعث هضم س��ریع 
غذا می شود. لیمو شیرین با بهبود بخشیدن 
به عملكرد قلب باعث گردش مناس��ب خون 

می شود.
گی�لاس: اش��تها آور، آرام بخش و تس��كین 
دهنده اعصاب اس��ت، قوای فكری را تقویت 
می کن��د و باع��ث خ��وش خلقی می ش��ود. 
گی��لاس دارای چربی کم و فیبر زیاد اس��ت 
و ب��رای تصفیه خون در سیس��تم گوارش��ی 
بسیار مفید است. سموم بدن را دفع می کند 
و همچنین برای کارکرد منظم قلب، روده و 

معده نیز بسیار مفید است.
کاهش وزن با حذف وعده های غذایی!؟

زمان��ی که ع��ادت می کنید از ی��ك وعده ی 
غذایی صرف نظر کنید در صورتی گرسنه اید 
و بدنتان منتظر غذا اس��ت امكان دارد دچار 

عادت های بد غذایی شوید.
حتم��اً ش��ما نیز ش��نیده اید که ب��رای لاغر 
شدن حتماً باید صبحانه ی کامل بخورید، یا 
این که حتماً باید س��ر س��اعت مشخص غذا 
بخورید تا لاغر بمانید یا نخوردن ش��ام باعث 

خواب راحت می شود و غیره.
همیشه این باورها روی رفتارها و عادت های 
غذایی ما تأثیر می گ��ذارد اما این گفته ها تا 
چه اندازه درس��ت و قابل اعتماد هس��تند؟ 
آیا برای لاغر ش��دن حتماً باید از وعده های 
غذای��ی صرف نظر کرد؟ ب��رای جواب به این 

پرسش ها با ما همراه باشید.
- ح�ذف وعده های غذای�ی یک عادت 

غذایی پسندیده است؟
این باور رایج نیز کاملًا اش��تباه است. زمانی 
که ع��ادت می کنید از یك وع��ده ی غذایی 
صرف نظ��ر کنی��د در صورتی گرس��نه اید و 
بدنتان منتظر غذا اس��ت ام��كان دارد دچار 
عادتهای بد غذایی ش��وید مثلًا در س��اعات 
بعدی روز م��دام دنبال م��واد غذایی چرب، 
شیرین یا شور بروید و مدام در حال ناخنك 
زدن باش��ید یا وعده های بع��دی را پرخوری 
بكنید؛ یعنی به اصط��لاح بخواهید »دلی از 
ع��زا در آورید«. همین ناخن��ك زدن ها و یا 

پرخوری ه��ا، کالری ه��ای بی��ش از حدی به 
بدن می رس��اند. در نتیج��ه صرف نظر کردن 
از وعده ی غذایی ن��ه تنها باعث کاهش وزن 

نمی شود بلكه به چاقی منجر می شود.
می��زان و زمان صرف غذا ب��ا توجه به میزان 
غ��ذای وعده های قبلی، می��زان فعالیت های 
بدنی، ش��غل و حرفه ی افراد و اس��ترس آنها 

متغیر است
- شام نخوردن خواب راحتی به ارمغان 

می آورد
این باور کاملًا اشتباه است. حذف شام ایده ی 
مناس��بی برای کاهش وزن و لاغری نیس��ت 
و ب��ر خلاف ب��اور رایج باعث خ��واب راحت 
نمی شود. چون مغز در ساعات بعد از مصرف 
گلوس��یدها )نان، مواد غذایی شیرین، میوه( 
می تواند آرام و راحت باش��د و زمانی که شام 
نمی خورید برای به خواب رفتن دچار مشكل 

خواهید شد.
از این گذش��ته این احتم��ال وجود دارد که 
نصف شب بیدار شوید و از گرسنگی یخچال 
را زیر و رو کنید و هر چه دم دس��تتان باشد 
را بخورید؛ و این مس��ئله اصلًا به نفع تناسب 
اندامتان نیست. البته توجه داشته باشید اگر 
ناهار را س��نگین و زیاد میل کرده اید شام را 
به خوردن س��وپ، ماس��ت و یك یا دو واحد 

میوه اکتفا کنید
              منبع: تبیان

موادغذای�ی ک�ه موجب چرب�ی آوردن 
شکم می شوند:

غذاهای چ��رب چاقتان می کن��د: به همین 
سادگی؟ همه چیز به همین سادگی نیست. 
بعضی از مواد غذایی قادرند کالری شان را به 
بعضی قسمت های خاص بدن شما بفرستند. 
دوست دارید بدانید چه غذاهایی شكمتان را 

چاق می کنند؟
به نظرت��ان چیزی عذاب آورتر از رفتن روی 
ترازو و نگاه کردن به وزنی که نشان می دهد 
وجود دارد؟ ش��اید هم چون شكم تان جلوی 
دیدت��ان را گرفته نتوانید صفحه نمایش��گر 

خواندنی ها
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ترازو را ببینید. بعضی از موادغذایی هس��تند 
که کارش��ان فقط چاق کردن ماست! درست 
در همان قس��مت هایی که بیشترین استرس 

و خجالت را نصیبمان می کند: یعنی شكم!
لیس��ت موادغذایی که موجب چربی آوردن 

شكم می شوند
اگر به دنبال لیس��ت موادغذایی هستید که 
باعث بزرگ ش��دن ش��كم تان می ش��ود باید 
بدانید که نم��ك، کربوهیدرات ها و چربی ها 
بزرگتری��ن متهم��ان پرونده هس��تند. وقتی 
میگوییم کربوهی��درات و چربی، منظورمان 
فق��ط بعض��ی از انوع کربوهی��درات و چربی 

است. 
- چربیهای اشباع و ترانس

چربی ها مهمترین منبع انرژی بدن هس��تند 
اما چربی اضافه ای که بعد از س��وختن مقدار 
نی��از بدن باقی می ماند اس��ت که ما را دچار 
مشكل می کند. از آنجا که این چربی ها وقتی 
در دمای اتاق نگهداری ش��وند میل به جامد 
ش��دن دارند، می توانیم تصور کنیم که وقتی 
در جایی از بدن ذخیره ش��وند، دسترسی به 
آنها و س��وزاندن آنها به عنوان س��وخت بدن 

کار سختی خواهد بود. 
بیشتر منابع غذایی غیرگیاهی حاوی میزان 
بالایی چربی اش��باع اس��ت و البت��ه برخی 
چربی های گیاهی و روغن ها هم ش��امل آن 
می ش��وند. ای��ن چربی ها کلس��ترول زیادی 
را وارد ب��دن می کنند و این کلس��ترول های 
زیانب��ار ب��ر کلس��ترول مفید در ب��دن غلبه 

می کنند. 
هرچه مقدار این کلس��ترول زیانبار بیش��تر 
باش��د، احتم��ال ابتلا ب��ه بیماری های قلبی 
هم در فرد بیش��تر می ش��ود. ج��ای تعجب 
نیس��ت که چاقی و حمله قلبی با هم ارتباط 
مس��تقیم دارن��د. موادغذایی ح��اوی چربی 
ترانس عبارتند از: فس��ت فود، اس��نك های 
سرخش��ده غیرخانگی، شیرینی ها، مافین ها، 

پاپكرن غیرخانگی کره ای
چیپ��س، برگرها، پیتزا، موادغذایی کنس��رو 
شده مثل: پاستا، سوپ، سس های بسته بندی 
ش��ده، غذاه��ای پخته ش��ده در رس��توران، 

موادغذایی فریز شده، لبنیات پرچرب، کره.
اکثر مواقع وجود روغن های هیدروژنه در آماده 

سازی این غذاهاست که مشكل ساز می شود. 
این روغن ها م��دت نگهداری این محصولات 
را بالا برده و درنتیجه تولیدکننده ها به وفور 
از آنها در محصولات ش��ان استفاده می کنند. 
چربی های ترانس نوعی از چربی های اش��باع 

هستند.
- کربوهیدرات های تصفیه شده

هض��م این کربوهیدرات ها آس��ان اس��ت به 
همین دلیل منبع بسیار خوبی از انرژی فوری 
به حساب میآیند. اما اگر این کربوهیدرات ها 
زیاد اس��تفاده شوند، به چربی تبدیل شده و 

در بدن ذخیره می شود.
موادغذای��ی که سرش��ار از کربوهیدرات های 
س��اده هس��تند مثل ش��یرینی ها، دس��رها، 
ش��كلات و از این قبی��ل از جمله مهمترین 
موادغذایی هس��تند که موجب چربی آوردن 
ناحی��ه ش��كم در خانم ه��ا می ش��وند چون 
خانم ها بسیار بیشتر از آقایان از این تنقلات 
استفاده می کنند. موادغذایی اصلی که تحت 
این دس��ته نامگذاری می ش��وند عبارتند از: 
شكلات، شیرینی، بیسكویت، کیك، مافین، 
برنج س��فید، آرد تصفیه ش��ده، بستنی، قند 

و شكر.
نمک: مولكول های س��دیم موجب می شوند 
ک��ه آب دور س��لول های چرب��ی ذخیره در 
ب��دن را احاطه کرده و از ای��ن طریق آنها را 
مس��تحكم تر و البته متورم ت��ر میكنند. این 
انباش��تگی آب حالت بادکردگی به بدن داده 

و به سایز کلی بدن اضافه می کند. 
بیش��تر موادغذایی کنسرو ش��ده و غذاهای 
نم��ك دار حاوی نمك یا س��دیم هس��تند. 
درکنار این ه��ا، موادغذایی دیگری که نمك 
ف��راوان دارند عبارتند از: پنیر، گوش��ت، آرد 
ذرت، نخود، س��س ها، ترشیجات، چاشنی ها، 

صدف. 
      منبع: سلامت نیوز

کمبود آب، افراد را بد اخلاق می کند
ک��م آبی در افراد منجر ب��ه بروز بداخلاقی و 
پایین آمدن س��طح تمرکز در افراد می شود. 
حتی کم آب��ی خفیف می تواند خلق و خوی 
فرد را تغییر دهد، سطح انرژی و توانایی فكر 

را نیز به  وضوح در افراد تغییر می دهد.

براساس مطالعه محققان دانشگاه کانكتیكات 
در آزمایشگاه عملكرد انسانی، حتی راه رفتن 
به مدت40 دقیق��ه بر روی تردمیل به مدت 
کوتاهی آب ب��دن را تحلیل می کند که این 
امر سبب بروز کم آبی 1/5 درصدی در بدن 

افراد می شود.
روزان��ه هر ف��ردی به طور متوس��ط بیش از 
هش��ت درص��د از آب بدن خود را از دس��ت 
می ده��د، این ام��ر برای همه افراد یكس��ان 

است.
طبق این مطالعات از دس��ت دادن آب بدن 
در همه افراد یكس��ان چه فردی که در دوی 
ماراتن ش��رکت می کند و چه فردی که تمام 
روز را در پشت کامپیوترش کار خود را انجام 

داده است.
محققان این مطالعه را بر روی بیس��ت و پنج 
زنی که متوسط سن آنها 23 سال و 26 مرد 

20 ساله به انجام رساندند.
هر دو گ��روه روزانه به طور متوس��ط 30 تا 
60 دقیق��ه ورزش می کردند و گروه دیگر به 
فعالیت روزمره خود ادامه داده و هیچ حرکت 

ورزشی را انجام نمی دادند.
 محققان با انجام این مطالعات به این نتیجه 
دس��ت یافتند که کم آب��ی در افراد منجر به 
کج خلق��ی و پایین آمدن س��طح تمرکز در 

افراد می شود.

غذاهای آماده شما را خنگ می کند!!!
آکس��فورد  دانش��گاه  تغذی��ه  متخصص��ان 
دریافتند ک��ه خوردن همبرگ��ر، کباب های 
آم��اده، چیپ��س و دیگر م��واد غذایی دارای 
چرب��ی زیاد می تواند در کاهش عقل و هوش 

آدم ها مؤثر باشد.
این متخصصان با انج��ام آزمایش هایی روی 
موش ها به این نتیجه رسیدند که در نزدیك 
به 10 روز مصرف فس��ت فود، حافظه کوتاه 
م��دت فرد آس��یب می بین��د و تاثی��ر بد در 

کارکرد ذهنی او بر جا می گذارد.
خ��وردن انواع فس��ت ف��ود ت��وان تحرک و 
فعالی��ت را کاهش می دهد. دانش��مندان از 
چنین پیامدهایی با عبارت »خماری ناش��ی 

از چربی بالا« یاد می کنند.
گروهی از محققان بیولوژیست هم می گویند 
نتایج ای��ن مطالعه نش��ان می ده��د که آن 
چه می خوریم چگون��ه در نحوه کار بدن اثر 
می کند.      منبع: سلامت نیوز
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جدول سودوکو

ساده

پیشرفته
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Mission statement
The mission of World Kidney 
Day is to raise awareness of the 
importance of our kidneys to our 
overall health and to reduce the 
frequency and impact of kidney 
disease and its associated health 
problems worldwide.
 
• Our objectives are the fol-
lowing:
• Raise awareness about our 
"amazing kidneys" 
• Highlight that diabetes and 
high blood pressure are key risk 
factors for Chronic Kidney Dis-
ease (CKD) 
• Encourage systematic screen-
ing of all patients with diabetes 
and hypertension for CKD 
• Encourage preventive behav-
iors 
• Educate all medical profes-
sionals about their key role in 
detecting and reducing the risk 
of CKD, particularly in high risk 
populations. 
• Stress the important role of 

local and national health au-
thorities in controlling the CKD 
epidemic. Health authorities 
worldwide will have to deal 
with high and escalating costs 
if no action is taken to treat the 
growing number of people with 
CKD. On World Kidney Day all 
governments are encouraged to 
take action and invest in further 
kidney screening 
• Encourage Transplantation as 
a best-outcome option for kid-
ney failure, and the act of organ 
donation as a life-saving initia-
tive. 
 
If detected early, Chronic Kid-
ney Diseases can be treated-
-thereby reducing other compli-
cations and dramatically reduce 
the growing burden of deaths 
and disability from chronic re-
nal and cardiovascular disease 
worldwide.
World Kidney Day 2012 Cel-
ebrations, Malaysia

Coming 4 March 2012, Ma-
laysia is proud to play host to 
the Kidneys for Life Run 2012 
at Dataran Merdeka, Kuala 
Lumpur which is located in the 
heartbeat of the country. In ad-
dition to the Run, an exciting se-
ries of programs has been lined 
up in conjunction with the World 
Kidney Day 2012 celebrations 
in Malaysia – which is a joint 
effort by Malaysian Society of 

Nephrology (MSN), National 
Kidney Foundation of Malaysia 
(NKF), Ministry of Health Ma-
laysia (MOH) and the National 
Transplant Resource Centre of 
Malaysia (NTRC).
 
{6 March 2012}NKF Commu-
nity Health Day will be held at 
the Secretariat building of Na-
tional Kidney Foundation of 
Malaysia in Petaling Jaya, Sel-
angor (central region of Malay-
sia) for neighbouring residents 
and working communities. 
Among activities planned are 
free health screenings, health 
talk and exhibitions.
 
{8 – 11 March 2012}With the 
boost from Volkswagen Beetles 
Club, NKF Malaysia will send 
its convoy to raise awareness 
on organ donation and getting 
the public to pledge as a do-
nor - across 3 southern states 
in Malaysia, including Johor, 
Melacca and Negeri Sembilan 
before heading back to the cen-
tral region. This convoy will 
see meaningful flag offs from 
participating hospitals to local 
shopping malls.
 
A total of 800 public cabs in 
Kuala Lumpur – the capital of 
Malaysia will also be seen sup-
porting WKD 2012 flags during 
this kidney awareness month of 
March.

English

 World Kidney Day

World Kidney day is a joint initiative of the International Society of Nephrology (ISN) and the International 
Federation of Kidney Foundations (IFKF).
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to stop the disease progression, 
restore function and ultimately 
improve the overall living qual-
ity.
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nate movement patterns, Reduce 
spasticity and regain functional 
abilities. Keep muscles strong 
and strengthen those that are 
weak and keep joints mobile and 
prevent stiffness. Also, improve 
circulation and prevent pressure 
sores. Physiotherapy can teach a 
person with MS how to recover 
a good posture to stand, to walk, 
to rise from a sitting or sleep-
ing position. The benefits can 
include more normal and easier 
movement with possibility of 
enjoying a more active life. Pre-
ventative therapy is encouraged 
early in order to avoid second-
ary disability which arises from 
disuse. Physiotherapy treatment 
should be tailored to the indi-
vidual needs of each MS person. 
The recommendations of the 
therapist encourage individual 
MS people to monitor their own 
progress resulting from their 
program of exercise, and to use 
the gains made through treat-
ment in activities of daily living. 
The best way of teaching and 
encouraging people with MS is 
in classes which offer the disci-
pline and sociability of a group, 
with the leadership of a neuro-
logically trained physiothera-
pist. Physiotherapy is important 
for maintaining flexibility and 
reducing spasticity, as well as 
improving overall health. Occu-
pational therapy can help people 
with MS to stay active in daily 
life by improving skills, teach-
ing alternative ways to com-
plete tasks or introducing handy 
equipment.  An occupational 
therapist can help people with 
MS perform daily activities with 
greater ease and satisfaction. 
Occupational therapy can be 
quite beneficial when symptoms 

of multiple sclerosis are hinder-
ing you from being productive, 
enjoying pastimes and perform-
ing self-care. If you have MS, 
occupational therapy gener-
ally provides assessment, treat-
ment, and recommendations in 
the following areas: (Arm and 
hand therapy, Handwriting aids, 
Driver and vehicle modification, 
Cooking and eating adaptations, 
Computer modifications, Work 
equipment modifications, Lei-
sure skill development, Electric 
wheelchair use, Bathtub and toi-
let equipment use, Dressing and 
grooming aids). Acupuncture, 
Yoga and Tai chi may alleviate 
symptoms and may improve 
immune, digestion functions 
and address disease conditions. 
Scalp acupuncture is very help-
ful and is used with neurological 
complaints. 

Conclusion

More than 30% of patients will 
develop significant physical dis-
ability within 20 years if the MS 
patients left untreated.  Several 
of the disease-modifying drugs 
used in MS have slowed down 
the disability progression. De-
tailed examination of these pa-
tients in many instances reveals 
some degree of cognitive de-
terioration. Male patients with 
PPMS have the worst prognosis 
with less favorable response to 
treatment. The more spinal cord 
lesions in PPMS is also a factor 
in the rapid development of dis-
ability.  40% of MS patients ex-
periencing the pain in the course 
of their illness.  60% of MS 
patients death can occur from 
secondary complications, such 

as pulmonary, renal and suicide 
causes.27 In the past 10 years, 
there have been an increasing 
improvement in the develop-
ment of laboratory and imag-
ing examinations to diagnose 
patients with MS. Although this 
has led to a better understand-
ing of the pathophysiology, im-
munology, microbiology and 
genetics of the disease,  MRI- 
imaging data and other thera-
pies have been incorporated into 
formal clinical diagnostic crite-
ria for MS. These treatments are 
less effective in the progressive 
stage of the disease. There is 
hope that ongoing research by 
identifying appropriate molecu-
lar targets of intervention and 
novel diagnostics will enable 
the development of new and 
more effective drug therapies. A 
comprehensive therapy will in-
clude the caregivers and Nation-
al Multiple Sclerosis Society 
which can provide community 
resources as well as social and 
educational support. Patients 
and caregivers should be edu-
cated on the purposes of medi-
cations, doses, adverse effect, 
pain management, fatigue, spas-
ticity, bowel, bladder and sexual 
dysfunctions. For patients with 
advanced disease, caregivers 
need further training in transfer 
techniques as well as in manage-
ment of overall patient’s needs. 
There is now a much better un-
derstanding of the pathogenesis 
and genetic factors responsible 
for not only the susceptibility 
to the disease but also different 
clinical phenotypes and disease  
progression. Molecular under-
standing of this disease in par-
allel with stem cell transplants 
will bring therapeutic promises 
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alter the immune system. Cor-
ticosteroid side effects are in-
creased blood pressure, weight 
gains, mood swings, cataracts, 
increased blood sugar and in-
fections. Six drugs are currently 
approved by the Food and Drug 
Administration in USA, as 
disease-modifying agents that 
alter the natural history of MS. 
The six self-administered drugs 
are intramuscular beta-inter-
feron-la (Avonex), subcutane-
ous beta-interferon-1a (Rebif), 
subcutaneous beta-interferon-
1b (Betaseron), and glatiramer 
acetate (Copaxone), IV-infu-
sion-immunosuppressant-mon-
oclonal-antibody Mitoxantrone 
(Novantrone) and oral Fingoli-
mod (Gilenya). Beta-interferone 
side effects will be liver dam-
age. Fingolimod side effects are 
bradycardia, increased blood 
pressure and visual blurring. 
The immunosuppressant Mitox-
antrone side effect is to induce 
leukemia29,30. Amantadine 
helps to reduce fatigue. Baclofen 
and Tizanidine improve muscle 
spasticity. These medications 
reduce the number of attacks in 
MS and appear to be ineffective 
against the purely progressive 
form of the disease. The avail-
able disease-modifying drugs 
can reduce the formation of fo-
cal lesions, these data support 
the early institution of disease 
modifying therapy, especially 
in patients who are at high risk 
for future attacks and significant 
disability. Nevertheless, these 
treatments seem to have little ef-
fect once the disease has entered 
a secondary progressive phase. 
For secondary progressive MS, 
the most convincing data favors 
Mitoxantrone as most likely to 

delay disease progression and 
disability.26 Several sympto-
matic treatments are also avail-
able to alleviate spasticity, blad-
der disturbances, neuropathic 
pain, and fatigue.

Nutritional and Complemen-
tary Therapies

1. Eliminate all suspected food 
allergens, including dairy, wheat 
(gluten), soy, chocolate, corn, 
preservatives, and food addi-
tives. 
2. Eat more antioxidant rich 
foods and fruits (green, leafy 
vegetables and pepper, blueber-
ries, tomatoes, and cherries).
3. Avoid processed foods, such 
as white breads, pastas, and 
sugar.
4. Eat less red meats and more 
white meats, cold water fish, 
tofu or beans for protein.
5.  Eliminate trans fatty acids, 
polyunsaturated vegetable oils, 
found in baked cookies, crack-
ers, cakes, French fries, onion 
rings, donuts, processed foods, 
and butter.
6. Avoid smoking, coffee, alco-
hol or any drink with caffeine.
7. Drink  8 glasses of filtered 
water daily.
8. Exercise moderately, at least 
30 minutes daily, 5 days a week. 
9. Decrease protein toward 10 
percent of daily caloric intake. 
10. Eliminate milk and milk 
products, substituting other cal-
cium sources. 
11. Eat organically grown fruits 
and vegetables as much as pos-
sible as well as organic products 
made from wheat and soy. 
12. Use olive oil and omega-3 
fatty acids in your diet.  

13. Antioxidant vitamins A, C, 
D, E, the B-vitamins and trace 
minerals like, magnesium, cal-
cium, zinc, and selenium.
14. Calcium (1,500 - 2,000 mg 
daily) and vitamin D supplement 
(1,000 IU daily), for support of 
muscle and skeletal weakness. 
Recently, low levels of vitamin 
D have been linked to MS.
15. Coenzyme Q-10, (100 - 200 
mg) at bedtime, antioxidant for 
immune and muscular. 
16. N-acetyl cysteine, 200 mg 
daily, for antioxidant effects.
17. Acetyl-L-carnitine, 500 mg 
daily, for antioxidant and mus-
cle protective activity.
18. Probiotic supplement (Lac-
tobacillus acidophilus), 10 bil-
lion colony forming units per 
day for gastrointestinal and im-
mune health. 
19. Grapefruit seed extract, (100 
mg capsule or 10 drops) 3 times 
daily, for antibacterial or anti-
fungal activity and immunity.
20. Melatonin, (2.5 mg) 1 hour 
before bedtime, for sleep and 
immune protection.
21. Ginkgo extract, 40 - 80 mg, 
3 times daily, for antioxidant 
and immune support. 
22. Green tea extract, 250 - 500 
mg daily, for antioxidant and 
immune effects.  

Physical, Occupational and 
Acupunctural Therapies

Physical, occupational and acu-
punctural therapies have a vital 
role to play with a neurological 
approach to help MS patients. 
These combined remedies may 
be used for fatigue, spasm and 
body’s impurities reduction. 
These techniques will coordi-
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with resulting demyelination 
have been observed in MS le-
sions: Type 1 forms 20% of le-
sions where demyelination T-
cell and macrophage-mediated. 
Type II lesions are both T cell 
and antibody mediated which 
inclide 52% of the lesions. De-
myelination occurs via specific 
antibodies and complement. 
Type III represent the 25% of 
lesions and are related to distal 
degenerative changes that are 
followed by apoptosis. Type 
IV includes only 3% of lesions 
and results from primary oligo-
dendrocyte damage followed 
by secondary demyelination. 
A pathologic process could be 
induced in inflammatory condi-
tions by 2 mechanisms: vascular 
impairment and local produc-
tion of toxins that alter the mith-
ocondrial energy metabolism.19  
There is increasing evidence 
that neuroaxonal damage is a 
key feature in MS lesions.20 

Axonal damage occurs within 
both acute and chronic plaques.  
It may occur either in parallel 
with myelin destruction or dur-
ing a second phase of MS. The 
T-cell immunologic attack leads 
to the release of free radicals 
and nitric oxide causing my-
elin destruction. The increased 
concentration of Nitric Oxide  
in MS lesions can cause mito-
chondrial injury and subsequent 
energy depletion which canbe 
prevented by sodium channel 
blockers.21 The increase of 
glutamate in MS lesions is an-
other potential mechanism of 
cell-mediated cytotoxicity.22 In 
the later phase, microglia and T 
cell activation are less impor-
tant, whereas the up-regulation 
of sodium and calcium chan-
nels along degenerating axons 
may play an important role in 
the disease process.23  In addi-
tion to axonal injury, the pres-
ence of 7 cortical plaques has 

long been characterized by less 
lymphocyte infiltration and 
more microglial activation.24  
The MS disease  is character-
ized by neuronal apoptosis, 
dendritic loss and demyelinated 
axons.25   Stem cells therapy 
has the potential to alter the fu-
ture treatment for MS patients. 
Autologous non-Myeloablative 
Hemopoietic Stem Cell trans-
plantation technique may con-
trol or reverse the MS symp-
toms if applied in the first stage 
(relapsing-remitting-MS) of the 
disease.

Drug Therapy

The most important objective of 
MS therapy is to prevent perma-
nent neurologic disability. Acute 
condition of MS are treated with 
Corticosteroids that reduces 
symptoms and inflammation, 
enhance nerve conduction and 

Figure 1.  MRI illustrations of central nervous system showing Multiple Sclerosis plaques.
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and the release of new potential 
CNS autoantigens. Secreted pro-
inflammatory cytokines, such as 
interferon- , tumor necrosis fac-
tor (TNF)- , 15 and chemokines 
recruit inflammatory cells and 
antimyelin antibody-forming B 
cells that increase tissue injury. 
CD8+ cells which show a more 
prominent clonal expansion 
in MS plaques and better than 
CD4+ correlate with the extent 
of acute axonal injury.15,16 
The pre-existing autoreactive T 
cells are activated outside the 
CNS by foreign microbes, self-
proteins, or microbial superanti-
gens. The activated T cells cross 
the blood-brain barrier through a 
multistep process. First, activat-
ed T cells that express integrins 
can bind to adhesion molecules 
on the surface of the endotheli-
um. Then, the T cells must pass 
through a barrier of extracellu-
lar matrix (ECM) that involves 
matrix metalloproteases. These 

enzymes cause both the degra-
dation of ECM and myelin in 
MS. Antimyelin antibody, mac-
rophages, microglial cells and 
TNF-  are believed to produce 
demyelination. In the neurode-
generative phase of the disease, 
excessive amounts of glutamate 
are released by lymphocytes, 
microglia and macrophages.17 
The  glutamate and kainate 
receptors and calcium influx 
through ion channels associated 
with different glutamate recep-
tors may cause necrotic damage 
to oligodendrocytes and axons.  
Both genetic and environmen-
tal factors may be involved in 
susceptibility to MS. It is likely 
that there are several  interact-
ing polymorphic genes that each 
contributing mild effects to the 
overall risk. In addition to sus-
ceptibility, genes influence dis-
ease severity or other aspects of 
the clinical phenotype. There-
fore, some genes may be in-

volved in the initial pathogenic 
events, whereas others could 
influence the development and 
progression of the disease, such 
as, MHC-genes which range 
between 20% and 50%. The 
pathologic hallmarks of MS are 
demyelinated plaques within 
the white matter combined with 
inflammatory  lymphocytes (T 
cells and B cells) and activated 
macrophages/microglia. Demy-
elination, followed by a variable 
degree of remyelination, is asso-
ciated with oligodendrocyte loss 
during the chronic stage of the 
disease. Axonal loss and gliosis 
with astrocyte proliferation and 
glial fiber production are impor-
tant pathologic features of MS. 
Recent histopathologic studies 
of MS lesions have revealed a 
great variability within lesions 
in regard to inflammation, oli-
godendrocyte  pathology, and 
neuroaxonal injury.18 Four dif-
ferent patterns of pathology 

Figure 1.  MRI illustrations of central nervous system showing Multiple Sclerosis plaques.
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RRMS. PPMS affects both older 
men and women equally and ex-
hibits decreased inflammatory 
markers and unresponsiveness 
to immune-modulatory drugs.6  
PRMS is defined as progressive 
disease from onset with clear 
acute relapses with possible re-
covery. Although MS is not a 
fatal disease, rarely exhibits a 
malignant course leading to dis-
ability or death shortly after the 
disease onset.7 The following 
three tests will help with accu-
rate MS diagnosis.

A. MRI and CT scans 

MRI is the most definitive of 
diagnostic tools and unparal-
leled at detecting changes and 
abnormalities inside soft bodily 
tissue. MRI scans give detailed 
high resolution images of cross 
sections of the brain and spinal 
cord. Multiple Sclerosis lesions 
show up as paler areas on those 
images. From an MRI, the neu-
rologist can not only identify 
demyelination events but can 
also see where those lesions are. 
Although MRI imaging is the 
most sensitive investigational 
technique for MS but it is not 
specific for MS. MRI imaging is 
also used to assess MS disease 
activity, disease burden, and the 
temporal, dynamic evolution in 
these parameters.8 Finally, MRI 
imaging is 7 times more sensi-
tive than the clinical evaluation 
in capturing CNS lesions. Clini-
cal symptoms are necessary 
because of other demyelinating 
conditions. There has been at 
least two identified demyeli-
nating episodes separated by at 
least one month in at least two 

different locations in the CNS 
(Fig 1).  Computed Tomogra-
phy (CT) scans use X-rays to 
produce cross-sectional images 
of internal parts of the body. CT 
scans detect soft tissue with less 
precision than MRI scans and it 
is less expensive as well.9 

B. Spinal Tap 

Samples of cerebrospinal fluid 
(CSF) is taken from spinal cord 
and blood serum from arm.  
Both of these samples are then 
processed by electrophoresis. 
A positive spinal tap will pro-
duce oligoclonal bands in the 
CSF but not in the blood serum. 
These bands indicate a type of 
immune system activity. 95% of 
people with a definite diagnosis 
of MS exhibit oligoclonal bands 
on a spinal tap. Also 90% of 
people with sub-acute scleros-
ing panencephalitis and 100% 
of people with Herpes simplex 
encephalitis among other con-
ditions. Positive spinal taps are 
indicative of an immunological 
response but they are not diag-
nostic for a particular condition. 
The primary purpose of CSF 
analysis, should be to rule out 
other conditions than multiple 
sclerosis. Although they can be 
highly suggestive of MS, they 
do not provide definitive dis-
gnosis. If an MRI is positive, 
this allows for a definitive di-
agnosis without laboratory sup-
port. However, CSF analysis 
technology is still advancing 
and researchers continue to look 
for definitive molecular mark-
ers of MS. Other researchers are 
looking into urine and blood for 
markers and we can hope that 

they are successful and spinal 
taps become completely unnec-
essary to the diagnosis of multi-
ple sclerosis.10 

C. Evoked Potential (EP) tests 

EP-tests are procedures for 
measuring the speed of impuls-
es along neurons. Responses can 
be measured using EEG read-
ings from electrodes attached to 
the scalp or skin. These results 
are analyzed on a computer 
and average speeds recorded. 
Demyelinated neurons trans-
mit nerve signals slower than 
non-demyelinated ones and this 
can be detected with EP tests. 
There are three types of evoked 
potential tests: 11,12  1.Visu-
ally Evoked Potential (VEP), 2. 
Brainstem Auditory Evoked Re-
sponse (BAER) , 3. SomatoSen-
sory Evoked Potential (SSEP) 

Pathophysiology

The etiology of MS is unknown 
but documented literatures show 
that the disease develops in ge-
netically susceptible individuals 
exposed to additional environ-
mental factors. According to the 
pathogenesis, MS is an autoim-
mune disease (Fig. 2)28 which 
peripherally activated CD4+ 
T cells recognize autoantigens 
within the CNS parenchyma in 
the context of class II molecules 
of the major histocompatibility 
complex(MHC) expressed by 
both glial antigen-presenting 
and dendritic cells,13 which 
commit T cells toward a TH1 
phenotype.14 Activated TH1 
cells cause myelin disruption 
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Multiple  Sclerosis: An autoimmune disease

Abstract

Multiple Sclerosis or Muscu-
lar Sclerosis (MS) is a chronic 
neurodegenerative disease that 
affects the central nervous sys-
tem (brain, spinal cord and op-
tic nerve). During an MS attack, 
inflammation occurs in areas 
of the white matter of the cen-
tral nervous system in random 
patches called plaques. This 
leads to destruction of fatty-pro-
tein (myelin) protecting nerve 
cell fibers in the brain and spi-
nal cord. Myelin allows for the 
smooth, high speed transmis-
sion of electrochemical mes-
sages between the brain, spinal 
cord and the body. When myelin 
is damaged, neurological trans-
mission of messages may be 
slowed, resulting in diminished 
function. MS is considered an 
autoimmune disease that most 
often affects young adults. The 
immune system attacks myelin 
and oligodendrocytes cells that 
make myelin. An increased inci-
dence of MS has been observed 
over the past twenty years.  The 
most recent epidemiological 
features possibly associated 
with environmental risk factors 
such as a vitamin D deficit, low 
life-long ultraviolet radiation, 
viral infection, aging and the 
high-latitude locations. Several 
effective drugs and complimen-
tary therapies have been pro-

vided for MS patients to slow 
down the progression of their 
disabling disease. Understand-
ing the molecular mechanisms 
of this dreadful disease along 
with progression of stem cells 
research may bring hope for 
those who suffer from MS dis-
ease.

Symptoms and Diagnostic 
Tests  

MS is the most common inflam-
matory demyelinating disease 
of the central nervous system 
(CNS) with increased neurolog-
ic disability in young people.1 
The mechanistic causes of MS 
are unknown. MS is estimated 
to affect 400,000 persons in the 
United States and 2.2 million 
people worldwide.2 The preva-
lence of MS patients in USA is 
75 per 100,000 people. Women 
are affected twice more than 
men from ages of 20 to 40. The 
geographical distribution of MS 
increases with latitude north or 
south of the equator. The Euro-
pean white population is more 
vulnerable than the general pop-
ulation. There is a 1%–5% risk 
of developing MS if a sibling 
has the disease and 25% chance 
within monozygotic twins.3  
Majority number of MS patients 
have an acute or subacute epi-
sode of neurologic disturbance 

due to mono-regional involve-
ment of the CNS. These may 
include optic neuritis, brain and 
spinal cord. In a review of all 
literatures, the incidence of the 
initial symptoms were weakness 
of the limbs (40%), optic neuri-
tis (22%), paraesthesiae (21%), 
diplopia (12%), vertigo (5%), 
and others (10%).  Deficits of 
sensory, motor and autonomic 
functions are the most common 
clinical manifestations in ad-
vanced stage of MS. A distinct 
clinical presentation of MS, is 
internuclear ophthalmoplegia. 
Fatigue, painful joints, depres-
sion and loss of memories have 
been described in 80% of pa-
tients with MS.4   Most MS pa-
tients (85%) experience a relaps-
ing-remitting (RRMS) course of 
the disease characterized by the 
episodic onset of symptoms. 
5 Most definitions of a relapse 
require that new symptoms or 
signs be present for at least 24 
hours. Approximately 20% of 
patients with RRMS will remain 
clinically nearly stable for 20 
years. In 25 years, most untreat-
ed RRMS patients will evolve 
into a secondary progressive 
phase (SPMS) characterized by 
a chronic and steady increase of 
physical symptoms and disabil-
ity. Approximately 10%–15% 
of MS patients experience a 
primary progressive (PPMS) 
course. PPMS  differs from the 
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