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 مروری بر اصول کلی درمان دیابت نوع دوم

 

 

 

 

 

 

 

 

 مقدمه .1

درمان بیماران دیابت نوع دوم، شامل آموزش به بیمار، ارزیابی عوارض میکرووسکولار و ماکرووسکولار، تلاش برای رسیدن به قند 

مدت و همچنین اجتناب از مصرف داروهایی عروقی و سایر ریسک فاکتورهای طولانی -سازی عوارض قلبیخون نزدیک نرمال، حداقل

ابولیسمی انسولین یا لیپید را تشدید کنند. تمامی این مداخلات باید بر اساس عوامل فردی نظیر سن، توانند اختلالات متاست که می

امید به زندگی و مشکلات همراه تعدیل شوند. در برخی از مطالعات، به جراحی لاغری برای درمان چاقی، مداخلات رفتاری برای 

اند باعث بهبودی پایدار در سطح قند خون در دیابت نوع دوم شود. بسیاری توکاهش وزن و درمان با انسولین شدید اشاره شده که می

 از بیماران به درمان مزمن نیاز دارند تا قند خون در سطح مطلوب هدف باقی بماند. 

ین(، لدرمان با هدف تعدیل هایپرگلایسمی بر افزایش فراهمی انسولین )از طریق تجویز انسولین یا داروهای افزایش دهنده سطح انسو

ها از دستگاه گوارش، افزایش ترشح گلوکز ادراری یا ترکیبی این بهبود حساسیت به انسولین، تأخیر در دریافت و جذب کربوهیدرات

 ها متمرکز است.روش

با  هدرمان اولیه بیماران دیابتی، شامل تغییر سبک زندگی با تمرکز بر رژیم غذایی، افزایش فعالیت بدنی و ورزش،کاهش وزن، مشاور

متخصص تغذیه و آموزش خود مدیریتی دیابت است. مونوتراپی با متفورمین برای بیشتر بیماران اندیکاسیون دارد و انسولین ممکن 

کنند، در نظر گرفته کاهش وزن( مراجعه می است به عنوان درمان اولیه در بیمارانی که با وضعیت کاتابولیک )پلی اوری، پلی دیپسی،

ای است و بیماران نیاز به درمان مداوم دارند تا قند خون را نرمال یا نزدیک نرمال حفظ ت ذاتاً بیماری پیشروندهشود. بیماری دیاب

 کنند.

 

 پاتوژنز دیابت نوع دوم .2

شود. در حضور مقاومت به انسولین، استفاده از دیابت نوع دوم با اختلال در ترشح انسولین و مقاومت به عملکرد انسولین مشخص می

شود. یابد و گلوکز اضافی وارد گردش خون میها مختل شده و تولید گلوکز کبدی و اسید چرب آزاد افزایش میکز به وسیله بافتگلو

ین افزایش کند. ااین هایپرگلایسمی، پانکراس را برای تولید انسولین بیشتر در تلاش برای غلبه بر مقاومت انسولین تحریک می

ین قویاً به نفع تشخیص مقاومت به انسولین است. پیش زمینه ژنتیکی ممکن است در ایجاد دیابت همزمان سطح قند خون و انسول

 تری از دیابت نسبت به دیابت نوع اول دارند.نوع دوم ایفای نقش کند. افراد با دیابت نوع دوم سابقه فامیلی قوی

و افزایش تولید گلوکز کبدی پایه  اختلال در ترشح انسولین بیماران با دیابت نوع دوم درجات متغیری از مقاومت بافتی به انسولین،

بر خلاف اینکه دیابت نوع دوم شایع  شوند.دارند. در نهایت، فاکتورهای محیطی مثل چاقی و بی تحرکی باعث مقاومت به انسولین می

 ترین فرم دیابت است، پاتوژنز اصلی دیابت نوع دوم کمتر شناخته شده است.

ه در زمان تشخیص معمولاً طبیعی یا افزایش یافته است. آزادسازی انسولین اولیه و یا در فاز اولیه پاسخ به گلوکز سطح انسولین پای

شود. اثر سایر مواد انسولینوتروپیک ر به هایپرگلایسمی بعد از غذا میاغلب کاهش یافته است و ترشح انسولین پالسی وجود ندارد و منج

های کند. با گذشت زمان توانایی سلولشود نیز تغییر میمیآزادسازی انسولین وابسته به غذا به  مثل هورمون اینکرتین که منجر

رود که در نتیجه منجر به افزایش از دست دادن کنترل قند خون بتای پانکراس برای پاسخ به سطح گلوکز افزایش یافته از دست می
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ین بدتر مقاومت به انسولیابد و لین ترشح شده در پاسخ به گلوکز کاهش میشود. در بیماران با هایپرگلایسمی شدید مقدار انسومی

 سمیت با گلوکز( .شود )می

بیشتر افراد با دیابت نوع دوم،کاهش پاسخ بافتی به انسولین دارند. افزایش وزن یا هایپرگلایسمی ممکن است باعث هایپرانسولینمی 

شود. شواهد موجود ها منجر میهای هدف یا ارگانافتانسولین بر سطح ب های شود که با گذشت زمان به کاهش تعداد گیرنده

دهند که کاهش جذب گلوکز محیطی و اختلال در برداشت عضلات، مراحل اولیه مقاومت به انسولین است که باعث پیشنهاد می

 شود. هایپرگلایسمی طول کشیده بعد از غذا می

ها به انسولین  های انسولین بر سطح سلول، کاهش در تمایل گیرنده هش تعداد گیرندهمقاومت به انسولین، ممکن است به دنبال کا

باشد. بیماران با دیابت نوع دوم همچنین افزایش تولید گلوکز کبدی )گلیکوژنولیز  یا نقص در سیگنالینگ و یا مشکلات بعد از گیرنده

 شود.ا غلظت قند خون منعکس میدهند که با افزایش سطح پلاسمایی ییا گلوکونئوژنز( را نشان می

همانطور که اشاره شد تولید گلوکز کبدی منبع اولیه گلوکز در حالت ناشتا است. در بیماران با دیابت نوع دوم، تغییر در تولید گلوکز 

شود، در یتولید مشود. گلوکاگون که توسط سلول های آلفا در جزایر لانگرهانس پانکراس کبدی باعث هایپرگلایسمی بعد از غذا می

خ کند. تولید گلوکاگون توسط انسولین مهار می شود. پاسشود و تولید گلوکز کبدی را تحریک میپاسخ به کاهش قند خون ترشح می

های بتا گلوکاگون به مصرف کربوهیدرات در دیابت نوع دوم )در کسانی که نقص یا فقدان پاسخ انسولین، ثانویه به اختلال در سلول

کند. برای بیماران مبتلا به دیابت نوع دوم، هایپرگلایسمی درمان نشده ناشتا و بعد از غذا به دنبال کاهش جذب تغییر می دارند(

یب شود که منجر به آسگلوکز، افزایش تولید گلوکز کبدی، هایپرانسولینمی و مقاومت به انسولین، منجر به چرخه معیوبی می

 شود.یها مها و ارگانپیشرونده به بافت

شوند. بیماران درصد بیماران دیابت نوع دوم را شامل می 80دیابت نوع دوم اغلب وابسته به وزن است. افراد چاق اغلب بیش از بیماری 

درصد جمعیت نوع دوم را  10با دیابت نوع دوم که چاق نیستند، اغلب افزایش توزیع چربی در ناحیه شکمی دارند. افراد غیر چاق 

سالگی( نشان  25شوند. معمولاً این بیماران فرم خفیفی از بیماری را در طول کودکی، نوجوانی و جوانی ) معمولا قبل از مل میشا

 1MODY ها در پاسخ به گلوکز کم است. بیماران این گروه مبتلا به دیابت جوانان با شروع در بلوغ یا دهند و سطح انسولین آنمی

ممکن است   MODYدهد. بیماران با--قال اتوزومال غالب را پیشنهاد میقوی مرتبط است که انتبا سابقه فامیلی   MODYهستند.

به صورت کلی خفیف است و با رژیم غذایی،  MODYعلائم متوسط تا شدید با یا بدون کتوز را نشان دهند. برخلاف دیابت نوع اول، 

ش شیوع چاقی و دیابت نوع دوم در کودکان و نوجوانان، افتراق دیابت شود. با افزایداروهای خوراکی و انسولین با دوز کم کنترل می

 نوع دوم با شروع در جوانی و دیابت نوع اول خودایمن در اطفال چاق اهمیت دارد.

دیابت نوع دوم با اختلالات متنوعی شامل دیس لیپیدمی، فشار خون و آترواسکلروزیس زودرس مرتبط است که به آن سندرم 

های بالینی )فشار خون، افزایش سطح گلوکز ناشتا، دیس لیپیدمی( به علت مقاومت به شود، این تریاد از یافتهه میمتابولیک گفت

 عروقی همراه است. -شایع بوده و با عوارض قلبیی جبرانی است. سندرم متابولیک انسولین و هایپرانسولینم

، ممکن است به  IGTشوند، بیماران تجربه کنندهنمی 2IGT دچار اختلال در تحمل گلوکز یا  ،تمامی افراد مبتلا به سندرم متابولیک

 های بتا باشند.صورت ژنتیکی مستعد اختلال در سلول

 

 

 

                                            
1 Maturity onset diabetes of the young 
2 Impaired glucose tolerance 
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 اهداف درمانی .3

 میزان کنترل قند 3.1

  A1Cدرصد کاهش در شود. هر یکبهبود کنترل قند خون باعث کاهش ریسک عوارض میکرووسکولار در بیماران دیابت نوع دوم می

درصد شود،  7کمتر از   A1Cمقدار تعیین نشده است. اما زمانی که  ،با بهبود پیامدهای طولانی مدت همراه است، برای این کاهش

 یابد. کاهش می A1Cای ریسک قطعی برای عوارض میکرووسکولار در دیابت نوع دوم و میزان فواید کاهش پله

اند. ( دیابت نوع دوم را بر روی عوارض ماکرووسکولار نشان دادهintensiveی اثر مفید درمان با شدت بالا )های بالینبرخی از کارآزمایی

 در صورتی که برخی مطالعات این اثر مفید را ذکر نکرده و حتی یک مطالعه آسیب به بیمار را گزارش کرده است.

در بیماران دیابت نوع دوم   A1Cدرصد است. اگرچه این 7ساوی به کمتر یا م  A1Cهدف منطقی درمانی برای اکثر بیماران، کاهش

برای بسیاری از بیماران مناسب است، اما تعادل بین بهبود عوارض میکرووسکولار و ریسک بروز هایپوگلایسمی و سایر عوارض درمانی 

 باید در نظر گرفته شود. 

 ها و یا امید به زندگی کمتر، بالاتر در نظر گرفته شود.به سایر بیماریبه طور کلی، اهداف قند خون باید برای افراد مسن و یا مبتلا 

 
 عروقی -مدیریت ریسک فاکتورهای قلبی 3.2

علاوه بر کنترل قند خون، کاهش ریسک عوامل قلبی مثل ترک سیگار، کنترل فشار خون، کاهش در لیپید سرم با تجویز استاتین، 

رین در صورت وجود اندیکاسیون، ارجحیت اول در بیماران دیابتی نوع عادل، آسپکاهش وزن یا حفظ وزن مترژیم غذایی، ورزش، 

ها عوارض میکرو و ماکرووسکولار را در بیماران دیابتی کم نشان داده کاهش این ریسک فاکتور دوم است. با وجود اینکه شواهد

 رسند.هدف، فشار خون هدف و کنترل دیس لیپیدمی می A1Cکند، تعداد کمی از بزرگسالان دیابتی به می

 عروقی -داروی ضدپلاکت در مدیریت ریسک فاکتورهای قلبی 3.3

 این رویکرد پیشنهاد می گردد: 3ADAهای بر اساس توصیه

 میلی گرم در روز( برای پیشگیری ثانویه در بیماران دیابتی با سابقه سکته قلبی، بای پس عروقی، 162تا  75رین )آسپ 

 شود.، بیماری عروق محیطی، آنژین و یا لنگش متناوب توصیه می4TIAاستروک یا 

 عروقی  -میلی گرم در روز( برای پیشگیری ثانویه در بیماران با دیابت در ریسک افزایش یافته قلبی 162تا  75رین )آسپ

عروقی( در مقایسه با افزایش ریسک  -درصد( بعد از توضیح فواید )کاهش در حوادث قلبی 10ساله بیشتر از  10)ریسک 

سال که  50عروقی شامل بیشتر مردان یا زنان بالای  -ریسک قلبیگردد. افزایش خونریزی )خونریزی گوارشی( توصیه می

                                            
3 American Diabetes Association 
4 Transient ischemic attack 

نرمال

FPG<100 mg/dl

A1C<5.7%

پیش دیابت

FPG=100-125mg/dl

A1C=5.7-6.4%

دیابت

FPG≥126mg/dl

A1C≥6.5%
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عروقی )مثل سیگار کشیدن، هایپرتنشن، چاقی، آلبومینوری، دیس لیپیدمی، سابقه  -حداقل یک ریسک فاکتور اضافی قلبی

 فامیلی بیماری کرونری قلب( دارند.

 5رین برای پیشگیری ثانویه آسپASCVD  درصد( مثل  5ساله کمتر از  10ک کم )ریسک بزرگسالان دیابتی در ریسدر

شود. در این جمعیت احتمالاً سال بدون هیچ ریسک فاکتور اضافی توصیه نمی 50و آقایان دیابتی و سن کمتر از ها خانم

 عوارض جانبی بالقوه ناشی از خونریزی، توجیه کننده نیست.

  ساله آن  10عروقی دارند )ریسک  -ریسک فاکتور قلبی سال( دیابتی که چندین 50برای بزرگسالان )در سنین کمتر از

 درصد است(، قضاوت بالینی برای شروع یا عدم شروع آسپیرین نیاز است. 10تا  5بین 

  ( برای بیماران با 75کلوپیدوگرل )میلی گرم در روزASCVD  شود.رین توصیه میو آلرژی به آسپ 

  ن وجود داشته باشد، نظیر آنتی پلاکت، در مواردی که اندیکاسیو 2درمان باACS شود.توصیه می 

 

 درمان فارماکولوژیک اولیه .4

های گلایسمیک خیلی بالا نباشند، با کنترل قند خون در طی زمان بهبودی و کاهش عوارض طولانی مدت در صورتی که شاخص

د. شوباعث کنترل ضعیف قند خون می تیجهشود و در نشود. درمان فارماکولوژیک اغلب به اندازه کافی زود شروع نمیمشاهده می

درمان فارماکولوژیک باید همراه با مشاوره برای تغییر سبک زندگی شروع شود که بر رژیم غذایی یا سایر عوامل ایجاد کننده 

ونیل فهای مؤثر دیابت است و ریسک افزایش وزن مرتبط با سولهایپرگلایسمی تمرکز دارد. کاهش وزن و حفظ آن زیربنای همه درمان

 دهد.اوره و انسولین را نیز کاهش می

  برای اکثر بیماران باA1C  درصد )در سطح تارگت یا بالاتر(، باید در زمان تشخیص دیابت درمان  8الی  8/7بالاتر از

فارماکولوژیک به همراه تغییر سبک زندگی شروع شود. اگرچه برای آن دسته از بیمارانی که عوامل ایجاد کننده 

قندی(،  هایهایی که مشتاقند این عوامل را تغییر دهند )مثل کاهش مصرف نوشیدنییسمی قابل تغییر دارند و آنهایپرگلا

 ماهه قبل از شروع درمان فارماکولوژیک توصیه شده است. 3یک تغییر سبک زندگی 

  برای بیماران با انگیزه برای تغییر سبک زندگی باA1C  ماه تغییر سبک زندگی  6تا  3درصد(،  5/7نزدیک هدف ) کمتر از

 قبل از شروع درمان دارویی منطقی است.

 انتخاب درمان اولیه 4.1

های بالینی و تجارب کلینیکی، دستیابی به هدف قند خون و حداقل سازی عوارض های کارآزماییانتخاب درمان، بر اساس یافته

، اهداف A1Cعلائم هایپرگلایسمی، کوموربیدیتی، سطح اولیه دیابت است. در انتخاب درمان اولیه، بیماران از نظر وجود یا فقدان 

ند. شودرمانی فردی و ترجیح بیمار، اثربخشی داروهای کاهنده قند خون و پروفایل عوارض جانبی، تحمل بیمار و هزینه ارزیابی می

 اند.های مختلف مقایسه شده، داروهای دیابت از جنبه1در جدول شماره 

 فاقد کاتابولیسم بیماران بدون علامت و 4.2

اغلب بیماران با دیابت نوع دوم جدیداً تشخیص داده شده، بدون علامت )پلی اوری، پلی دیپسی یا کاهش وزن( هستند. هایپرگلایسمی 

 ممکن است در یک آزمایش روتین یا با غربالگری مشخص شود.

 

                                            
5 Atherosclerotic cardiovascular disease 



  1400/ آذر  71 خبرنامه                                                                                        آبان       13مرکز دارو پزشکی 

7 

 متفورمین 4.3

مل، دومین دوز همراه با وعده غذایی شروع شده و درصورت تحگرم روزانه میلی 500نع مصرف، متفورمین در صورت عدم وجود م

هفته( تا در  2تا  1قرص هر  1تواند به آهستگی افزایش یابد ) شود. دوز میگرم همراه صبحانه پیشنهاد میمیلی 500متفورمین 

 گرم در روز برسد. 2صورت نیاز به دوز کلی 

ایپوگلایسمی، تحمل پذیری کلی و قیمت خوب، درمان اولیه ارجح است. اگرچه متفورمین به دلیل اثربخشی، فقدان افزایش وزن و ه

 ای در این زمینه وجود ندارد.ها برای شروع درمان فارماکولوژیک، به نفع شروع متفورمین است، اما مطالعات مقایسههمه توصیه

 کنترااندیکاسیون یا عدم تحمل به متفورمین 4.4

تر، اطمینان از مصرف دارو همراه غذا، تبدیل به ل خوراکی ندارند، تیتراسیون آهستهبرای بیمارانی که به متفورمین تحم

توانند (، ممکن است باعث بهبود تحمل خوراکی شود. برای بیمارانی که با این وجود نمی 6ER های پیوسته رهش )فرمولاسیون

روقی ع -های قلبیها و به خصوص بیماریکوموربیدیتیمتفورمین را تحمل کنند و یا منع مصرفی برای تجویز دارند، با توجه به 

 شود.بیمار، داروی کاهنده قند خون جایگزین انتخاب می

 عروقی -های قلبیبیماران مبتلا به بیماری 4.5

تفورمین را م توانندعروقی بالا، که نمی -عروقی و به صورت بالقوه برای افراد با ریسک قلبی -برای بیماران مبتلا به مشکلات قلبی

مثل امپاگلیفلوزین و  82SGLT )لیراگلوتاید، سماگلوتاید، دالاگلوتاید( یا مهار کننده  71GLP های گیرنده تحمل کنند، آگونیست

 شود.عروقی مفید است، پیشنهاد می -کاناگلیفلوزین که از نظر قلبی

ثال ها و ترجیح بیمار تصمیم گیری شود. به عنوان مه کوموربیدیتیبرای انتخاب دارو باید با تمرکز بر فواید و عوارض جانبی با توجه ب

بالاتر، انگیزه برای از دست دادن کاهش وزن که مشکلی هم با تزریق دارو ندارند،   A1Cعروقی آترواسکلروتیک، -در بیماری قلبی

 لیراگلوتاید، سماگلوتاید، یا دالاگلوتاید انتخاب مناسبی است.

به عنوان  ]2m 1.73ml/min/ 30>9eGFRو یا  < urine albumin excretion)300(آلبومینوری [نارسایی قلبی یا نارسایی کلیه 

 شوند. پیشنهاد می  SGLT2های کوموربیدیتی ماژور مطرحند و در این موارد مهارکننده

ک بیماری عروقی یا در ریس -با دیابت نوع دوم با بیماری قلبی هایی که برای ارزیابی موربیدیتی و مورتالیتی در بیماراندر کارآزمایی

 عروقی انجام شده است، نتایج زیر به دست آمده است: -قلبی

 عروقی،  -عروقی ماژور شامل مرگ ناشی از بیماری قلبی -لیراگلوتاید، سماگلوتاید و دالاگلوتاید عوارض قلبیMI   غیرکشنده

 د.دهنو استروک غیرکشنده را کاهش می

 ین دهند. امپاگلیفلوزین و کاناگلیفلوزین و داپاگلیفلوزعروقی را کاهش می -امپاگلیفلوزین و کاناگلیفلوزین عوارض قلبی

ها، کاناگلیفلوزین با افزایش ریسک آمپوتاسیون اندام میزان بستری به علت نارسایی قلبی را کاهش می دهند. در کارآزمایی

 پاگلیفلوزین و داپاگلیفلوزین شکستگی دیده نشده است.انتهایی مرتبط بوده است و با ام

ها باید اندیکاسیون اولیه برای یکی از این دارو CVDاثبات شده دارند و در نتیجه سابقه  10CVD اکثریت بیماران در این ترایال ها

 باشند. 

                                            
6 Extended release 
7 Glucagon like peptide 1 
8 Sodium glucose transporter 2 
9 Estimated glomerular filtration 
10 Cardiovascular disease 
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ت. دهند که پیشنهادکننده اثر پروتکتیو آنهاساین داروها هم چنین ماکروآلبومینوری با شروع جدید یا بدترشدن نفروپاتی را کاهش می

و آلبومینوری  90تا  30بین  eGFRعروقی و نارسایی کلیه در بیماران با  -به عنوان مثال کاناگلیفلوزین با کاهش ریسک عوارض قلبی

 میلی گرم در گرم( همراه است. 5000تا  300)ترشح آلبومین ادرار بیش از 

اثر مفید کمتری برای کاهش قند خون دارند و برای درمان   SGLT2هایهشدید، مهارکنند در بیماران با نارسایی کلیوی

هایی متوقف شوند )البته تفاوت  eGFR<30شوند و بهتر است در توصیه نمی eGFR<45برای شروع در   هایپرگلایسمی، این داروها

 .در داروهای این دسته، با توجه به برچسب داروهای مختلف موجود است(

، =30eGFR-45در  2SGLT هایتفاده محتاطانه از مهارکننده( دارند، اس> 45eGFR) 11CKD و  CVDبرای بیمارانی که

 های مناسبی هستند.بالایی دارند(، جایگزین C1Aو یا انسولین )برای بیمارانی که  124DPP هایمهارکننده

 عروقی -بیماران بدون مشکل قلبی 4.6

وجود های متعددی برای شروع درمان متوانند متفورمین مصرف کنند، انتخابعروقی که نمی -بیماری قلبیبرای بیماران دیابتی بدون 

 است. انتخاب داروی کاهنده قندخون خوراکی با توجه به اثربخشی، کوموربیدیتی، ترجیح بیمار و هزینه است. به عنوان مثال:

  برای درمان اولیه در بیماران باA1C   ًدرصد( عوامل تزریقی مثل انسولین یا آگونیست گیرنده  10ا ت 9بالا )مثلاGLP1  

شد، که قند خون بر خلاف درمان با داروی خوراکی شود. سابقاً انسولین در دیابت نوع دوم تنها زمانی تجویز میپیشنهاد می

ولین در دیابت نوع دوم به تر از انسشد. امروزه شواهدی برای استفاده زودتر و تهاجمیو تغییر سبک زندگی کنترل نمی

دست آمده است. ایجاد نورموگلایسمی با درمان با انسولین شدید، ترشح انسولین اندوژن و بهبود حساسیت به انسولین 

ها بعد از درمان با انسولین شود که می تواند با رژیم غذایی، ورزش و داروهای خوراکی تا ماهباعث کنترل بهتر قند خون می

 حفظ شود.

  های گیرندهصورتی که کاهش وزن اولویت درمانی است، اگونیستدرGLP1  .یک جایگزین منطقی برای انسولین هستند ،

های اصلی بین داروهای این گروه است. در عمل به علت عروقی، از تفاوت -در بیماری قلبیتواتر تزریق و اثرات مفید بالقوه 

هزینه برای بیمار در انتخاب این دارو نقش مهی دارد. قیمت بالا و عدم ای و هزینه بالای این دسته دارویی، پوشش بیمه

 پوشش بیمه ممکن است دسترسی به این داروها و پذیرش آن را تحت اثر قرار دهد.

  در بیماران باA1C < 9%علاوه بر انسولین یا آگونیست ، انتخاب( های درمانیGLP1 ،شامل سولفونیل اوره )

ها فواید و مخاطرات ، رپاگلیناید و پیوگلیتازون است. هر کدام از این انتخاب DPP4هایمهارکننده،  SGLT2هایمهارکننده

 مخصوص به خود را دارند.

 های گیرندهاگر کاهش وزن اولویت است، آگونیستGLP1  های یا مهارکنندهSGLT2  های مناسبی ممکن است، انتخاب

 رند، بنابراین انتخاب جایگزین مطلوبی هستند.اثری بر وزن ندا  DPP4هایهستند. مهارکننده

 های کوتاه اثر نظیر گلیپیزاید یک جایگزین منطقی است. مزایای انتخاب در صورتی که هزینه مهم باشد، سولفونیل اوره

سولفونیل اوره، اثربخشی خوب در کاهش قند خون، فراهمی زیستی و هزینه کم است. عوارض این دسته دارویی شامل 

وز هایپوگلایسمی و افزایش وزن است. پیوگلیتازون و سایر داروهای خوراکی کم هزینه ممکن است در بیمارانی که خطر بر

منع مصرف سولفونیل اوره یا متفورمین دارند، توصیه شود. افزایش وزن، نارسایی قلبی، شکستگی و افزایش بالقوه خطر 

                                            
11 Chronic kidney disease 
12 Dipeptyl peptidase inhibitor 
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خاب سولفونیل اوره، ابتدا باید سبک زندگی اصلاح شود، چون سرطان مثانه از عوارض پیوگلیتازون است. در صورت انت

افتد با رعایت سبک زندگی کمتر خواهد بود. اما اگر سبک زندگی افزایش وزنی که در نتیجه مصرف سولفونیل اوره اتفاق می

. عوارض جانبی سولفونیل هفته ایجاد نکند، سولفونیل اوره باید اضافه شود 2الی  1کاهش در علائم هایپرگلایسمی را  بعد از 

ها، به ویژه هایپوگلایسمی، نیز باید به بیمار آموزش داده شود. افزایش فعالیت نیز ممکن است منجر به هایپوگلایسمی اوره

 شود.

 های گیرندهدر صورتی که اجتناب از هایپوگلایسمی اولویت است، آگونیستGLP1 های، مهارکنندهSGLT2  ،

 هایی هستند که با ریسک کمتر هایپوگلایسمی مرتبط هستند.پیوگلیتازون انتخابیا   DPP4هایمهارکننده

  هایگرم آلبومین در روز در ادرار(، مهارکنندهمیلی 5000تا  300در نفروپاتی )ترشحSGLT2   انتخاب های خوبی هستند

کمتر از   eGFRدر بیماران با   SGLT2های(. مهارکنندهeGFR>30و در این بیماران ممکن است استفاده شوند )به شرط 

بدون نیاز   CKDاثربخشی کمتری داشته و ممکن است سایر داروها برای رسیدن به اهداف گلایسمیک تجویز شوند. در 45

اگلیناید شود. رپهای کوتاه اثر نظیر گلیپیزاید یا رپاگلیناید ترجیح داده میکمتر از سی( سولفونیل اوره eGFRبه دیالیز )

است.  ها کوتاه اثرترکند تا ترشح انسولین را افزایش دهد اما از سولفونیل اورهرنده سولفونیل اوره فعالیت میگی در سطح

های اندکی پیشنهاد دهنده این است شود. دادهدرصد از طریق کلیه دفع می 10این دارو در کبد متابولیزه شده و کمتر از 

 و تقریباً ایمن هستند، اگرچه تنها لیناگلیپتین نیاز به تنظیم دوز ندارد. مؤثر  CKDدر بیماران   DPP4هایکه مهارکننده

 

 دار )کاتابولیک( یا شدیدهایپرگلایسمی علامت .5

گری کاهش یافته است. انسولین و عوامل تزریقی دیگر بیش از داروهای خوراکی دار به دلیل افزایش غربالموارد دیابت شدید یا علامت

و  < 300random glucose ( و  13FPG <250) [دار یا شدید پایین آورنده قند برای شروع درمان در هایپرگلایسمی علامت

A1C>10  [ .مؤثر است 

 و یا کاهش وزنکتونوری  5.1

 شود.دار )کاهش وزن( یا شدید به همراه کتونوری دارند، انسولین برای درمان اولیه توصیه میدر بیمارانی که هایپرگلایسمی علامت

 عدم وجود کتونوری و کاهش وزن 5.2

 ( 250 در بیمارانی که هایپرگلایسمی شدید دارندFPG>  ،300>14BG  ،10%-9C>1A اما کتونوری یا کاهش ) وزن خود

ممکن است استفاده   GLP1های گیرندهبه خود ندارند )در بیماران دیابت نوع اول محتمل نیست(، انسولین یا آگونیست

 شوند. در این موارد بسته به نوع دیابت و شدت، ممکن است متفورمین نیز تجویز شود.

 لای سولفونیل اوره یک انتخاب جایگزین است. اگر در بیمارانی که تمایل به درمان تزریقی ندارند، درمان اولیه با دوز با

 2تواند باعث کاهش قند خون طی نشانند، کاهش کربوهیدرات میبیماران تشنگی خود را با نوشیدنی های شیرین فرو می

 روز شود. دوز بالای سولفونیل اوره در کاهش سریع هایپرگلایسمی در بیماران با هایپرگلایسمی شدید مؤثر است.

 ست و طی چند هفتهراپی با متفورمین در بهبود علائم در این شرایط مفید نیست، زیرا دوز تجویزی اولیه اندک انوتوم 

 تواند با سولفونیل اوره شروع شده و دوز آن به آهستگی افزایش یابد.کند. اگرچه متفورمین میافزایش پیدا می

                                            
13 Fasting plasma glucose 
14 Blood glucose 
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 تواند کاهش یافته وین افزایش یافت، دوز سولفونیل اوره میوقتی رژیم غذایی به اندازه مناسب اصلاح شد و دوز متفورم 

 حتی در برخی موارد قطع گردد.

  از طرف دیگر اگر کنترل کافی با متفورمین و دوز بالای سولفونیل اوره به دست نیامد، ترجیح این است که انسولین موقع

دهند، ی از پزشکان سولفونیل اوره را ادامه میشروع شود. با شروع درمان تزریقی، بعض  GLP1خواب یا آگونیست رسپتور

اما بهتر است به علت ریسک بیشتر هایپوگلایسمی و افزایش وزن قطع شود. اگر سولفونیل اوره ادامه پیدا کرد در صورتی 

 که انسولین قبل غذا سریع اثر اضافه شد، باید سولفونیل اوره قطع گردد.

 تنظیم دوز 5.3

  دیابت نوع دوم به منظور سرکوب گلوکونئوژنز کبدی تجویز شده )از طریق افزایش انسولین پایه( درمان با انسولین بازال در

 تا سطح قند خون ناشتای صبح به تارگت برسد.

 های گیرندهآگونیستGLP1  شود و بعد از چند روز بر اساس تحمل با کمترین دوز بر اساس برچسب هر محصول شروع می

 یابد.گوارشی دوز افزایش می

 دار نسبت به درمان هایپرگلایسمی خفیف تا متوسط بالاتر دوز سولفونیل اوره برای درمان هایپرگلایسمی شدید یا علامت

گرم با رهش میلی 10شود. انتخاب جایگزین، گلیپیزاید گرم یک بار در روز تجویز میمیلی 8تا  4است. معمولاً گلیمیپراید 

میلی گرم یکبار در روز است. باید با بیمار هر چند روز بعد از شروع درمان  IR  80زید ( دو بار در روز یا گلیکلا15IRسریع )

ارتباط برقرار شود تا تنظیم دوز صورت گیرد )اگر هایپرگلایسمی بهبود پیدا نکرد، دوز افزایش داده شده و یا اگر 

 شود.(.می هایپرگلایسمی سریع بهبود پیدا کرد یا هایپوگلایسمی اتفاق افتاد دوز کاسته

 

 اثربخشی .6

آزمایی بالینی )که مونوتراپی را کار 134استفاده از متفورمین به عنوان درمان اولیه توسط متاآنالیزها حمایت شده است. در متاانالیز 

را در مقایسه با پلاسبو کاهش داده اند.   A1Cها اند ارزیابی کرده است( دیده شده که تمام درماندر بیمارانی که قبلاً دارو نگرفته

درصد(. در این متاآنالیز  1دارند ) حدوداً  A1Cشوند، اثربخشی مشابهی در کاهش بیشتر داروها که به عنوان مونوتراپی استفاده می

امی داروهای ضد دیابت کاهش می دهد. اگرچه تم  DPP4های مهارکنندهرا بیش از مونوتراپی با   A1Cو سایر متاآنالیزها، متفورمین

 ها همراه است و با ادم کمتر، نارسایی قلبیعارضه دارند، متفورمین با اپیزودهای هایپوگلایسمی کمتری در مقایسه با سولفونیل اوره

 زها همراه است. به علاوه متفورمین ارزان است و تجربه بالینی با آن بیشتر او افزایش وزن کمتری نسبت به تیازولیدین دیون

 است.   SGLT2های مهارکنندهو   GLP1های گیرنده آگونیست

بیمار تازه تشخیص  4300ها، ای محدودی وجود دارد که داروها را با هم مقایسه کرده باشند. در یکی از این ترایالمطالعات مقایسه

داده شده با دیابت نوع دوم به صورت تصادفی مونوتراپی با تیازولیدین دیون، روزیگلیتازون، متفورمین، گلی بوراید دریافت کردند. در 

درصد بیماران در گروه  26درصد بیماران در گروه متفورمین و  36درصد بیماران در گروه روزیگلیتازون،  40ار ساله، یک ارزیابی چه

شود، اما باعث افزایش ماه اول می 6تر قند خون در طی اند. گلی بوراید باعث بهبود سریعدرصد داشته 7کمتر از  A1Cگلی بوراید، 

کند. روزیگلیتازون باعث افزایش وزن، ادم ود. متفورمین عوارض گوارشی بیشتری ایجاد میشوزن و هایپوگلایسمی بیشتری می

                                            
15 Immediate release 
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گیرند بیشتر است. محدودیت مطالعه این، هایی که روزیگلیتازون میشود. همچنین شکستگی در خانممی 16LDL محیطی و افزایش

ه عنوان مونوتراپی نسبت به گلی بوراید داشته، اما منفعت آن خروج زیاد بیماران از مطالعه بوده است. روزیگلیتازون دوام بیشتری ب

 در مقایسه با متفورمین کم است.

 

 عروقی -اثرات قلبی .7

 عروقی ناشناخته است. -فایده و ریسک طولانی مدت استفاده از یک دارو در مقایسه با داروی دیگر در عدم وجود بیماری قلبی

داروهای جدید، دیابت  2008کند. از سال عروقی را کم می -آید که حوادث قلبینظر می عروقی نداشته و به -متفورمین عوارض قلبی

کنند که یک یا بیشتر از یک داروی ضد ها بیمارانی را انتخاب میدارند. تمامی این کارآزمایی 17FDA عروقی توسط -به ارزیابی قلبی

واید عروقی  هستند. ف -وقی دارند یا در ریسک بیماری قلبیعر -کنند و همچنین افرادی هستند که مشکل قلبیدیابت مصرف می

عروقی یا در ریسک کم آن که  -عروقی از چند داروی ضد دیابت دیده شده است اما فایده آن در بیماران بدون ریسک قلبی -قلبی

ا یر مطالعات، با انسولین گلارژین یهای بزرگ هر چند کوتاه مدت و ساگرفتند، ارزیابی نشده است. بر اساس کارآزماییقبلاً دارو نمی

)در استفاده با سایر داروهای خوراکی( افزایش ریسک عوارض بیماری کرونری قلب مشاهده نشده است. اگرچه  DPP4های مهارکننده

ممکن است با افزایش ریسک بستری شدن مرتبط با نارسایی قلبی مرتبط باشد. در مقایسه با پلاسبو،   DPP4هایمهارکننده

مثل   SGLT 2عروقی و کلیوی مطلوب همراهند. مهارکننده های  -و سماگلوتاید با نتایج قلبی نظیر لیراگلوتاید  GLP1هایآگونیست

 شوند.عروقی داشته و حتی در نارسایی قلبی تجویز می -امپاگلیفلوزین و کاناگلیفلوزین فایده قلبی

سایی قلبی مرتبط هستند. استفاده از روزیگلیتازون به علت اینکه نگرانی بیشتری ها با افزایش احتباس مایعات و نارتیازولیدین دیون

 شود.عروقی دارد، توصیه نمی -بابت پروفایل چربی آتروژنیک و پتانسیل برای افزایش ریسک قلبی

 

 راهنمای بالینی

درباره مدیریت هایپرگلایسمی در دیابت  18EASD و ADAرویکرد درمانی به صورت کلی بر اساس گایدلاین آمریکا و اروپاست. نظر 

شود. این گایدلاین بر اهمیت فردی سازی انتخاب داروها برای درمان ایجاد شد و به صورت منظم به روز می 2006نوع دوم در سال 

ی و نیاز به معروقی، نارسایی قلبی، نارسایی کلیوی، ریسک هایپوگلایس -ها مثل بیماری قلبیدیابت، در نظر گرفتن کوموربیدیتی

یک رویکرد بیمار  EASDو   ADAها( تاکید دارد.ها، هزینهکاهش وزن و فاکتورهای مربوط به بیمار )ترجیح بیمار، نیازها، ارزش

گیری برای انتخاب داروها، انتخاب با توجه مراقبتی دیابت، حمایت، تصمیم محور، شروع درمان با مدیریت سبک زندگی، آموزش خود

ها پروفایل نیز معتقد است که سولفونیل اوره (19WHOکنند. سازمان جهانی بهداشت )عروقی بیمار را پیشنهاد می -لبیبه بیماری ق

 خوبی دارند، ارزان و مؤثرند به خصوص وقتی همراه با آموزش به بیمار و تنظیم دوز باشد تا حداقل عوارض دیده شود. ایمنی

 نیاز به تجویز داروی دوم 7.1

ماه با مصرف متفورمین و تغییر سبک  3شود، که اهداف درمانی فردی قند خون در طی ن، داروی دوم زمانی اضافه میدر اکثر بیمارا

سازی شود و بتواند کاهش عوارض میکرووسکولار را هدف در بیماران با دیابت نوع دوم باید فردی A1Cزندگی حاصل نشود. مقدار 

درصد است، البته اگر با  7هدف، کمتر از  A1Cهای دیگر تر بدون بیماریبیماران جوانبا عوارض و هزینه دارویی متعادل کند. در 

                                            
16 Low density lipoprotein 
17 Food and drug administration 
18 European association for the study of diabetes 
19 World health organization 



  1400/ آذر  71 خبرنامه                                                                                        آبان       13مرکز دارو پزشکی 

12 

تر با ابتلا به بیماری همراه و ها همراه نباشد. در بیماران مسنوقوع هایپوگلایسمی و سایر عوارض جانبی یا زیاد بودن مصرف دارو

 د یا حتی بالاتر هدف درمانی در نظر گرفته شود.درص 5/8درصد، یا  8کمتر از  A1Cامید به زندگی کم ممکن است 

تا  90میلی گرم در دسی لیتر و قند خون بعد از غذا ) 130تا  80درصد، قند خون ناشتای  7کمتر از  A1Cبه منظور رسیدن به 

 شود. میلی گرم در دسی لیتر در نظر گرفته می 180دقیقه بعد غذا( کمتر از  120

 درمان خوراکی، ممکن است بیماران در حفظ اهداف گلایسمیک موفق نباشند. بعد از پاسخ اولیه موفق به

 تواند باعث بدتر شدن کنترل قند خون شوند شامل موارد زیر است:عواملی که می

 کاهش کمپلیانس به رژیم غذایی، ورزش، رژیم دارویی 

 افزایش وزن 

 بیماری همزمان 

  ند، شوافزایش می دهند، داروهایی که باعث تداخل با آزادسازی انسولین میاستفاده از داروهایی که مقاومت به انسولین را

ها مشاهده و ایمنوساپرسنت افزایش تولید گلوکز کبدی به خصوص با گلوکوکورتیکوییدها، آنتی سایکوتیک های آتیپیکال

 شود.می

 به انسولین )مثل افزایش وزن( ای بیماری دیابت شامل کاهش ترشح انسولین و افزایش مقاومتپیشروی فرآیند زمینه 

 های بتا پانکراس همراه است.دیابت نوع اول تشخیص داده نشده با تخریب تدریجی سلول 

 .تیم مراقبت پزشکی بیمار ممکن است اصلاحات لازم را در درمان بیمار اعمال نکرده باشند 

 

 :شوندداروهایی که به طور معمول توصیه نمی .8

 مهار کنندگان گلوکوزیداز 

را به  A1Cتوانند آکاربوز و میگلیتول داروهای خط دوم و سوم ارجح نیستند، به علت اینکه اثربخشی کمتری دارند. این داروها می

شوند عمدتاً از طریق کاهش غلظت گلوکز بعد غذا عمل درصد(. وقتی با سایر داروها ترکیب می 1تا  0.5اندازه کمی کاهش دهند ) 

گرم میلی 25ن داروها اگر با دوز کم )ه علت احساس نفخ و سایر عوارض گوارشی به خوبی تحمل نشوند. ایکنند اما ممکن است بمی

 اشند.کنند، بسیار مؤثر بتوانند در افرادی که رژیم پرکربوهیدرات مصرف میقبل غذا( شروع شوند و به آهستگی افزایش یابند، می

 پراملینتید 

کند، افزایش غلظت قند خون بعد از غذا را انسانی است که سرعت تخلیه معده را کند می پراملینتید یک آنالوگ صناعی آمیلین

را در بیماران دیابتی نوع اول و   A1Cبار در روز به صورت زیر جلدی تزریق می شوند، به طور متوسط  3کاهش می دهد و وقتی 

شده است و بنابراین به طور  گیرند، پذیرفتهنسولین پرندیال میبیمارانی که ا بخشد. پراملینتید فقط برای استفاده دردوم بهبود می

 شود.کلی در دیابت نوع دوم استفاده نمی

 انسولین استنشاقی 

به دلایل تجاری از بازار جمع آوری شد. در سال  2007فرم استنشاقی انسولین سریع الاثر برای مدت کوتاهی موجود بود، اما در سال 

پذیرفته شد. انسولین استنشاقی باعث افزایش خیلی سریع در سطح سرمی انسولین   FDAیگری توسط انسولین استنشاقی د 2014

 تر از انسولین رگولار است(.شود و اثر آن سریعلدی انسولین سریع الاثر ایجاد میشود ) مشابه حالتی که بعد از تزریق زیرجمی
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است. انسولین استنشاقی ممکن است سرفه گذرا ایجاد کند و این مسئله این انسولین برای کنترل قند خون بعد از غذا طراحی شده 

 شود.به مانیتورینگ ریوی نیاز دارد. انسولین استنشاقی به صورت ناشایع در دیابت نوع دوم استفاده می

 کوله سولام 

در بیماران با هایپرکلسترولمی اولیه می شود. مکانیسم   LDLکوله سولام یک مهارکننده اسیدهای صفراوی است، که باعث کاهش 

عمل کوله سولام در بهبود قند خون قطعی نیست. یک احتمال این است که در مجاری گوارشی عمل کرده و از این طریق جذب 

 دهد.گلوکز را کاهش می

وله سولام در بهبود قند خون در دیابت نوع و تجربه بالینی محدود، معمولًا ک شی متوسط در کاهش قند خون، هزینهبه علت اثربخ

 شود.دوم توصیه نمی

هفته( در بیماران با دیابت نوع دوم که به صورت ناکافی با انسولین یا  26تا  16کارآزمایی بالینی کوتاه مدت ) 5بر اساس متاآنالیز 

را کاهش داده است. عوارض   A1Cمقدار متوسطی  اند، اضافه کردن کوله سولام در مقایسه با پلاسبو بهداروهای خوراکی درمان شده

 20به میزان  گلیسیرید را، کوله سولام غلظت تری LDLجانبی آن شامل یبوست، تهوع، دیس پپسی است. بر خلاف اثرات آن بر 

 دهد. پیامد بالینی این افزایش نامشخص است.افزایش می درصد

 بروموکریپتین 

برای دو دهه برای درمان هایپرپرولاکتینمی و پارکینسون استفاده شده است. فرمولاسیون یک دوپامین آگونیست ارگوتی است که 

برای درمان دیابت نوع دوم پذیرفته شده است. در یک کارآزمایی بالینی کوتاه مدت در   FDAسریع رهش بروموکریپتین توسط 

در مقایسه با  A1Cسولفونیل اوره به میزان حداقلی در کاهش دیابت نوع دوم بروموکریپتین به عنوان مونوتراپی یا ادجوانت تراپی با 

است. عوارض جانبی شایع شامل تهوع، استفراغ، گیجی و سر درد است. مکانیسم کاهش قند خون آن ناشناخته  پلاسبو مؤثر بوده

یپتین در درمان دیابت نوع است. به علت اثر متوسط کاهش قند خون، عوارض گوارشی خیلی شایع و وجود داروهای مؤثرتر، بروموکر

 شود.دوم توصیه نمی

 

 مقاوم هایپرگلایسمی

رسند، ترکیب درمانی برای رسیدن به برای بیمارانی که با وجود رژیم غذایی، ورزش و دریافت متفورمین به اهداف قند خون نمی

اینکه چه دارو یا ترکیبی استفاده شود، ، عوارض و هزینه در بررسی A1Cنتایج بهینه ضروری است. بالانس بین اثربخشی در کاهش 

ترین دارو برای درمان هایپرگلایسمی به قیمت کنترل قند خون باید به دقت ارزیابی شود. اجتناب از انسولین به عنوان اثربخش

 .رساندتر و عوارض و هزینه بیشتر است و احتمالاً عدم استفاده از انسولین در طولانی مدت به بیمار سود نمیضعیف

 

 آموزش دیابت .9

مدیریتی جامع شامل آموزش فردی تغذیه، فعالیت فیزیکی،  بیماران با دیابت جدید تشخیص داده شده، باید در برنامه آموزشی خود

 های بالینی مقایسه آموزش دیابت با مراقبت معمولبهینه سازی کنترل متابولیک و پیشگیری از عوارض شرکت کنند. در کارآزمایی

 A1Cمتاانالیز استفاده از موبایل برای آموزش بیمار در کاهش معنی دار  2را نشان داده است. در   A1Cما معنی دار کاهش اندک ا

 موفق بوده است.
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 ایتغذیه -درمان پزشکی .10

پزشکی، ( فرایندی است که در آن برنامه غذایی برای بیماران با دیابت نوع دوم بر اساس عوامل 20MNTای )تغذیه -درمان پزشکی

 سبک زندگی و عوامل فردی متناسب است. این یک جزء از مدیریت دیابت و آموزش خودمراقبتی دیابت است.

 کاهش وزن 10.1

برای بیماران با دیابت نوع دوم با اضافه وزن یا چاقی، تاکید زیادی بر کاهش دریافت کالری، افزایش فعالیت فیزیکی، تغییر رفتار برای 

شود. دو اختلال متابولیک اصلی در دیابت نوع دوم مقاومت به انسولین و ترشح مختل انسولین است. اگر میدستیابی به کاهش وزن 

تواند کاهش وزن به دست نیامد، حفظ وزن یک هدف مهم است. درمان فارماکولوژیک برای کاهش وزن و جراحی کاهش وزن می

 مؤثر باشد ولی درمان اولیه نیست.

 رژیم غذایی 10.2

های زیادی از دیابت نوع دوم را بهبود بخشد که شامل کنترل قند و پرفشاری خون تواند جنبهطریق رژیم غذایی می کاهش وزن از

های شیرین شده با شکر باید است. بهبود کنترل قند با میزان محدودیت کالری و کاهش وزن مرتبط است. استفاده از نوشیدنی

وزن متوسط ممکن است عملکرد کبد را در استئاتوهپاتیت غیرالکلی که با مقاومت به  اختصاصاً پرسیده شود و قویاً نفی شود. کاهش

 انسولین و دیابت نوع دوم مرتبط است، بهبود بخشد.

به تمام بیماران یک رژیم غذایی کم کالری، کم چربی، با کربوهیدرات کمپلکس زیاد داده شد. اگرچه نتیجه  S 21UKPDدر مطالعه 

هایی که با رژیم غذایی به تنهایی درمان شدند، به قند درصد آن 3سه سال فقط از  ذایی قابل توجه نبود، بعداولیه مداخله رژیم غ

رسیدند. بنابراین قند خون میانگین در گروه رژیم غذایی به تنهایی از گروهی که رژیم غذایی به علاوه داروهای  108خون ناشتای زیر 

شتند، به مقدار قابل توجهی بالاتر بود. احتمال پاسخ قند خون به رژیم غذایی از طریق قند کاهنده قند خون خوراکی یا انسولین دا

کیلوگرم  10کاهش وزن که نیاز است تا قند خون ناشتا را نرمال کند، میزانی از  UKPDSخون ناشتای اولیه تعیین می شود. در 

 درصد وزن اولیه بوده است. 16یعنی 

 

 درمان دارویی .11

برای کاهش وزن ممکن است در بیماران دیابت نوع دوم مؤثر باشد. اما به صورت کلی میزان خروج از مطالعه با عوارض  فارماکوتراپی

 شود.دارو مرتبط است و به عنوان درمان اولیه برای دیابت نوع دوم توصیه نمی

 

 درمان جراحی .12

بیشترین درجه پایدار کاهش وزن و به صورت موازی بهبود در جراحی کاهش وزن در بیماران چاق و مبتلا به دیابت نوع دوم باعث 

ای برای درمان بیمارانی است که شود. در صورت شکست سایر مداخلات درمانی، جراحی کاهش وزن گزینهکنترل قند خون می

 شود.دیابت نوع دوم در آنان به خوبی کنترل نمی

 

 

 

                                            
20 Medical nutrition therapy 
21 United Kingdom prospective diabetes study 
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 ورزش .13

دقیقه فعالیت ایروبیک  60تا  30تحرکی خود را کاهش دهند. به این منظور ا زمان بیبزرگسالان مبتلا به دیابت باید تشویق شوند ت

روز هفته  3دقیقه ورزش ایروبیک با شدت متوسط در هفته( که حداقل در  150با شدت متوسط در بیشتر روزهای هفته )حداقل 

شود )مثل واردی که ورزش شدید توصیه نمیشود. در مروز پشت هم بدون ورزش نباشند، توصیه می 2منقسم شود و بیشتر از 

و بار در های مقاومتی حداقل درتینوپاتی متوسط تا شدید پرولیفراتیو و بیماری عروق کرونری( بیماران باید تشویق به انجام تمرین

 هفته شوند.

افزایش پاسخ به انسولین ورزش منظم در دیابت نوع دوم مستقل از کاهش وزن، مفید است و منجر به کاهش قند خون مرتبط با 

تواند مانع پیشرفت اختلالات گلوکز به دیابت شود. این اثرات مفید مستقیماً به علت ورزش است اما کاهش وزن همزمان شود و میمی

 درصد بیماران با دیابت نوع دوم توانسته بودند ورزش منظم را حفظ کنند. 50نیز نقش دارد. اگرچه در یک مطالعه، تنها 

 

 ر در سبک زندگیتغیی .14

اب، اختیاری ادرار، آپنه خوکند. فواید غیرقلبی مداخله سبک زندگی شامل کاهش در بیر سبک زندگی آلبومینوری را کم میتغیی

 افسردگی و بهبود در کیفیت زندگی، عملکرد فیزیکی و جنسی است.

 کاهش وزن، حفظ کاهش وزن و ورزش اجزای مهم مدیریت دیابت هستند.

 

 سایکولوژیکمداخلات  .15

ا گویند و بکنند. شرایطی که به آن دیسترس دیابت میبیماران مبتلا به دیابت نوع دوم اغلب استرس شدیدی را تجربه می

های خودمراقبتی زیاد برای بهینه سازی کنترل قند شامل تغییر سبک زندگی، دارو و پایش سطح قند خون توسط شخص مسئولیت

(22SMBG.مرتبط است ) 

ون دهد و کنترل قند خهمزمان ممکن است با خودمراقبتی تداخل کند. سایکوتراپی دیسترس سایکولوژیک را کاهش میافسردگی 

 دهد. را در بعضی از افراد بهبود می

 

 برنامه ریزی و اقدام به بارداری .16

مادر و جنین و همچنین تاثیر بالقوه های در سنین باروری مبتلا به دیابت باید درباره اثرات بالقوه دیابت و اثر آن بر تمامی خانم

تر انجام شود و معمولاً بیماران تحت بارداری بر کنترل دیابت و عوارض آن مورد مشاوره قرار گیرند. کنترل قند در بارداری باید دقیق

 گیرند.درمان با انسولین قرار می

                                            
22 Self monitoring blood glucose 

 : مقایسه دارو های مورد استفاده در دیابت1جدول 

 اثربخشی نام دارو
خطر 

 هایپوگلایسمی

اثر بر 

 وزن

مصرف در 

ASCVD 
 هزینه CHFمصرف در 

راه 

 تجویز

پیشرفت بیماری 

 کلیوی

 خیر بالا متفورمین
بی اثر یا 

 کاهش
 بی اثر خوراکی کم بی اثر مفید
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انسولین )انسانی 

 یا آنالوگ(
 بی اثر بی اثر افزایش بله بیشترین

انسانی 

)کم( 

نالوگ آ

 )زیاد(

 بی اثر زیرجلدی



 

17 

 

 

 درمان بیماری نادر خونی  برایییدیه تا 

 Besremiسازمان غذا و داروی ایالات متحده تزریق 

(ropeginterferon alfa-2b-njft را برای درمان بزرگسالان )

 در این بیماران شمار زیادتایید کرد.  مبتلا به پلی سیتمی ورا

خونی سبب کندی جریان خون و افزایش ریسک بروز های سلول

 شود.لخته خون می

Besremi اولین داروی مورد تایید FDA  برای پلی سیتمی ورا

 های قبلیتوانند بدون توجه به سابقه درماناست که بیماران می

اولین درمان با اینترفرون است که  . این داروخود مصرف کنند

 .به طور خاص برای پلی سیتمی ورا تایید شده است

ی هادرمان پلی سیتمی ورا شامل فلبوتومی )روشی که سلول

کند( و ورید خارج می ازخون اضافی را از طریق یک سوزن 

های خونی است. وهایی برای کاهش تعداد سلولهمچنین دار

Besremi  یکی از این داروهاست. اعتقاد بر این است که

Besremi کندهای خاصی در بدن کار میبا اتصال به گیرنده .

سبب کند که ایجاد می در بدنای یک واکنش زنجیرهاین دارو 

 گردد.های خونی توسط مغز استخوان میکاهش تولید سلول

Besremi  یک داروی طولانی اثر است که بیماران هر دو هفته

 Besremiکنند. اگر می تزریقیک بار به صورت زیر پوستی 

این سطح را برای های خون را کاهش دهد و سلولشمار بتواند 

دوز را به هر چهار هفته  فواصل توانمی یک سال حفظ نماید،

 .داد افزایشیک بار 

ر یک کارآزمایی چند مرکزی و د Besremiاثربخشی و ایمنی 

مورد ارزیابی قرار  ،سال به طول انجامید 7.5تک بازویی که 

بزرگسال مبتلا به پلی سیتمی ورا  51گرفت. در این کارآزمایی، 

دریافت کردند.  Besremiحدود پنج سال به طور متوسط 

با بررسی تعداد بیمارانی که به پاسخ خونی  Besremiاثربخشی 

 پاسخ خونی کامل شرایطی .، ارزیابی شدفته بودندیاکامل دست 

که بیماران بدون فلبوتومی اخیر دارای حجم گلبول قرمز ست ا

های سفید و تعداد ، تعداد گلبولباشند درصد 45کمتر از 

ی طبیعبدون فلبوتومی  ل، اندازه طحاها طبیعی باشدپلاکت

ه بقرار نداشته باشد.  لخته شدن خون باشد و بیمار در معرض

 .درصد از بیماران پاسخ خونی کامل داشتند 61طور کلی، 

Besremi های کبدی، سطوح پایین تواند باعث افزایش آنزیممی

های سفید، سطوح پایین پلاکت، درد مفاصل، خستگی، گلبول

های شبه بیماری ،خارش، عفونت راه هوایی فوقانی، درد عضلانی

جاری ادراری، افسردگی و حملات ایسکمیک عفونت م، آنفولانزا

 .گذرا )حملات سکته مانند( نیز باشد

ممکن است باعث  Besremiمحصولات اینترفرون آلفا مانند 

روانی، خودایمنی، -های عصبیایجاد یا بدتر شدن بیماری

عوارض  احتمال داردهای عفونی شوند که و بیماری ایسکمی

افرادی که به دارو حساسیت  در .داشته باشدمرگبار یا کشنده 

ها هستند یا سابقه این بیماریدارای اختلال روانی شدید  دارند،

وب سرک ی و سایر بیمارانی که دچارپیوند اند، بیمارانرا داشته

منی خودای هایمبتلا به بیماری، بیماران هستند سیستم ایمنی

 مجاز نیست.  Besremiو کبدی مصرف داروی 

 باید قبل از استفاده از باروری قرار دارند، هایی که در سنخانم

Besremi   آزمایش بارداری انجام دهند، زیرا خطر آسیب جنین

 .وجود دارد

 2021نوامبر  12

 منبع خبر: سازمان غذا و داروی آمریکا

 

  بتابلاکرها و کاهش خطر مرگ بعد از جراحی

 شکستگی لگن

 134،915بر روی گذشته نگر  تبر اساس یک مطالعه کوهور

 2017دسامبر  31تا  2008ژانویه  1بزرگسال سوئدی که بین 

تحت عمل جراحی شکستگی لگن قرار گرفتند، بتا بلاکرها 

ساله پس از جراحی  1ممکن است با کاهش میزان مرگ و میر 

 شکستگی لگن مرتبط باشند.

محققان بیمارانی را شناسایی کردند که در یک سال قبل و بعد 

داروی بتابلاکر دریافت کردند. پس از تعدیل از جراحی لگن یک 

سازی، محققان تشخیص کننده از غیرتصادفیاثرات مخدوش

کر هم قبل و هم بعد از دادند که در بیمارانی که درمان بتابلا

دارویی  -تازه های علمی  



 1400/ آذر 71 خبرنامه                                                                                  آبان       13مرکز دارو پزشکی 

18 

اند، در اولین سال بعد از عمل خطر جراحی دریافت کرده

 . ه استدرصد کاهش پیدا کرد 42تا در آنها ومیر مرگ

 Anesthesia andلعه که در شماره نوامبر نشریه این مطا

Analgesia  منتشر شد، به دنبال مطالعه دیگری از همان

دهد در صورتی که بیماران نویسندگان انجام شد که نشان می

 90کرها استفاده کنند، مرگ و میر فقط پس از جراحی از بتابلا

 کند.روزه پس از جراحی شکستگی لگن کاهش پیدا می

، دانشیار جراحی MD ،PhDشاهین محسنی، اس اظهارات بر اس

ن و یکی از نویسندگان ای در بیمارستان دانشگاه اوربرو در سوئد

های فراوان برای کاهش میزان مرگ و میر علیرغم تلاش، مطالعه

های گذشته، میزان مرگ پس از جراحی شکستگی لگن در دهه

شتر این مرگ و و میر عمدتاً بدون تغییر باقی مانده است. بی

میرها به علت خود عمل جراحی نیست، بلکه به دلیل استرس 

 ناشی از تروما و استرس جراحی است.

د های شدیکرها به دنبال آسیبنشان داده شده است که بتابلا

های بزرگ، استرس فیزیولوژیک را در تروماتیک و سایر جراحی

حالت دهند. تروما و جراحی باعث ایجاد بیماران کاهش می

شود که با فعال شدن سیستم عصبی هیپرآدرنرژیک می

ها همراه است که در سمپاتیک و انتشار متعاقب کاتکول آمین

خطر  وعروقی افزایش یافته -نتیجه فشار بر روی سیستم قلبی

ه را شود. محققان این نظریبروز آریتمی یا انفارکتوس بیشتر می

 downمطرح کردند که بتابلاکرها ممکن است از طریق 

regulation ها از بدن در برابر حالت های کاتکول آمینگیرنده

  هیپرآدرنرژیک ناشی از تروما و جراحی محافظت کنند.

مرگ و میر درصدی  76بیشترین کاهش خطر به صورت کاهش 

 .عروقی گزارش شد-قلبی

ند، کنکرها ایجاد میمحافظتی که بتابلا لازم به ذکر است که

اول برای استرس »تواند هم قبل و هم بعد از عمل انجام شود، می

و سپس برای استرس ناشی از تروما پس از  ناشی از جراحت

 .جراحی

های بین مطالعه خود و مطالعه محققان همچنین به تفاوت

 قبل از عملبلاکر بتا که در مورد استفاده از  (POISEیگری )د

، اشاره کردند. در آن مطالعه، بیمارانی که قبلًا از انجام شده

ساعت  4تا  2کرها استفاده نکرده بودند، به طور تصادفی بتابلا

قبل از جراحی متوپرولول با رهش طولانی دریافت کردند. 

 دریافت کردند، میزان سکتهکر بیمارانی که قبل از عمل بتابلا

 30قلبی کمتری داشتند اما میزان سکته مغزی و مرگ و میر 

 بود. بالاتر در این گروه روزه

محسنی و همکارانش در مطالعه خود به چندین تفاوت بین 

و تحقیق خود اشاره کردند. به عنوان مثال، در  POISEمطالعه 

کرها صرفاً به دلیل نیاز به جراحی مانند مطالعه آنها، بتا بلا

به بیمار داده نشد. در عوض، بیماران گروه بتا  POISEمطالعه 

 کردند.قبل از دارو استفاده میاز بلاکر سوئدی 

شامل طیفی از بیماران جراحی از  POISEعلاوه بر این، مطالعه 

جمله جراحی عروقی، ارتوپدی و عمومی بود. در مقابل، محسنی 

مکاران مطالعه خود را صرفاً بر روی بیماران تحت جراحی و ه

 شکستگی لگن متمرکز کردند.

محسنی امیدوار است که شاهد یک کارآزمایی  دکتر

و بعد  کر قبلشده استفاده از بتابلاو کنترل شده سازیتصادفی

از عمل باشد که فقط برای بیماران تحت جراحی شکستگی لگن 

 .باشدگذاری شده هدف

 2021نوامبر  4

 Medscapeمنبع خبر: 

 

 تر با تاثیر دوز کمتر و دوره درمان کوتاه

 کودکان در آموکسی سیلین 

منتشر شد،  JAMAنوامبر در  2در که نتایج یک مطالعه 

نویدبخش کاهش طول دوره مصرف آنتی بیوتیک در کودکان 

 است.( CAP)پنومونی اکتسابی از جامعه مبتلا به 

کودکی که در ابتدا به دلیل ذات  CAP-IT ،814 کارآزمایی در

الریه در بیمارستان بستری شده بودند یا در بخش اورژانس تحت 

برای دریافت  1:1نسبت  بهدرمان بودند، به طور تصادفی 

گرم بر میلی 50-35آموکسی سیلین خوراکی با دوز کمتر )

ر گرم/کیلوگرم دمیلی 70-90کیلوگرم در روز( یا دوز بالاتر )

روز(  7روز( یا دوره طولانی تر ) 3روز( و یک دوره کوتاه تر )

ان نظیم دوز در کودکتبندی شدند. دستهدرمانی آنتی بیوتیک 

های آنتی بسیار حساس است. برای تجویز سوسپانسیون

تر تر آسانلیگرد کردن دوز به نزدیکترین میلی بیوتیکی معمولاً

 است که لزوما همواره صحیح نیست.

درمان مجدد آنتی نیاز به ، دو گروه برای مقایسه شاخص اولیه

روز بود و نتایج کاملًا قابل توجه بود. درمان  28بیوتیک در 
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درصد از افرادی که دوزهای  12.6مجدد آنتی بیوتیکی در 

درصد از افرادی که دوزهای  12.4کمتری دریافت کردند و در 

طور مشابه، درمان مجدد  بالاتر دریافت کردند، مورد نیاز بود. به

گروه  در ٪12.5 مقابل در روزه 3 گروه درمان از ٪12.5در 

 . بود نیاز مورد روزه 7 درمان

ین ب که بودرفع علائم شاخص دیگری که مورد توجه قرار گرفت 

 ها تفاوت معنی داری نداشت.گروه

درصد از کودکان توسط استرپتوکوک پنومونیه  42در ابتدا، 

نسبت  Spneumoniaeدرصد از این موارد،  17کلونیزه شدند. در 

به پنی سیلین حساس نبود. )عدم حساسیت به پنی سیلین به 

سبت به پنی سیلین ن [MIC]عنوان حداقل غلظت بازدارنده 

هیچ میکروگرم بر میلی لیتر تعریف شد.(  0.1بیش از 

 2.0≤به پنی سیلین  MICپنوموکوک مقاوم به پنی سیلین )

 مطالعه طول در زمانی هیچ در( لیتر میلی در میکروگرم

 .نشد شناسایی

(، %44شایع ترین عوارض جانبی در همه کودکان اسهال )

( بود. تفاوت معنی داری در %7( و برفک )%24بثورات پوستی )

نداشت. تعداد بیشتری از  های درمانی وجوداین علائم بین گروه

 روزه کل رژیم درمانی را تکمیل کردند. 3کودکان در دوره 

دوز و  نعامل در در نظر گرفت نیمورد مطالعه مهمتر تیجمع

 نهواکسی ٪95حدود  -است  نیلیس یآموکسدریافت  مدت

 Prevnar 13شامل  ایتانیبرواکسیناسیون  یهاشدند و برنامه

 یماریبالاتر ب درصدشناخته شده با  یهاپیاست که سروت

 نیدهد. بنابرایرا هدف قرار م یکیوتیب یو مقاومت آنت یتهاجم

 نیهستند به محققان ا دیپرخطر بع یهاهیسو نکهیدانستن ا

تر اهو کوت ترنییبا دوز پا یخوراک نیلیسیرا داد که آموکس مکانا

 .رندیرا در نظر بگ

 CAPمطالعه حذف شدند.  نیاز ا دیشد CAPکودکان مبتلا به  

 یارمیب س،یاست که موارد با سپس یمعن نیمعمولًا به ا دیشد

 همراه است. ژهیو یمراقبت در سطح بخش مراقبت ها ای دهیچیپ

، دوز دو بار در IDSAکودکان  CAP یهابر اساس دستورالعمل

 .ستین نهیبالاتر به MICبا  یهاهیسو میروز در تنظ

که  یشده در مناطق نهیکودکان کوچکتر کاملاً واکس یبرا جینتا

 ی درمانبراوجود ندارد،  یپنوموکوک مقاوم قابل توجه چیه

CAP ن درمادوره  یایقابل استفاده است. مزا ،تا متوسط فیخف

 مقاومت جادیکمتر و کاهش خطر ا یتر شامل عوارض جانبکوتاه

 است. کیوتیب ینتبه آ شتریب

را  کیوتیبیقرار گرفتن در معرض آنت توانیاست که م نیمهم ا

 یبرا ژهیوامر به نیکاهش داد و ا CAPکودکان مبتلا به  یبرا

 درآمد و متوسط مهم است.کم یدرمان کودکان در کشورها

 2021نوامبر  4

 Medscapeمنبع خبر: 
 

 غذا و معاونتسرتیتر های تازه ترین اخبار سازمان غذا و دارو 

 ماهآذر و دارو دانشگاه علوم پزشکی تهران 

 تامین داروی خوراکی بیماران تالاسمی 

 های خارجی بیماران ام اسدلیل افزایش قیمت برخی از دارو 

آوار مشکلات ارز ترجیحی بر سر سازمان غذا و دارو/حمایت از  

 تولیدکنندگان واقعی

ه ترویج و توسعتحت پوشش قرار گرفتن داروهای سنتی ایران به منظور  

 طب سنتی

سناریوسازی برای تثبیت منافع ارز دارو/دلایل نیمایی شدن ارز برخی  

 داروها

هشدار سازمان جهانی بهداشت در خصوص شناسایی واکسن تقلبی  

  آسترازنکا

 هشدار سازمان جهانی بهداشت در خصوص شناسایی واکسن تقلبی فایزر 

ی لیپوزومال کمپانریکال کلیه سری های ساخت داروی آمفوتریسین بی  

 هترو

 SUNEجمع آوری محلول تزریقی مزوتراپی و مزوژل با نام تجاری  

KOS  

  IBE PHARAMA سفازولین سازی آزادی 

ممنوعیت فروش اینترنتی اقلام سلامت محور در سایت اسنپ فود، نرم  

 افزار اسنپ دکتر،دیجی کالا

  توزیع فاویپیراویر در داروخانه های سراسر کشور 

  Revitucare 715C lineجمع آوری محلول تزریقی مزوتراپی  

 میلی گرم نیل فارمد 75ریکال کلیه سری ساخت داروی پرگابالین  

 

های زیر بازدید توانید از سایتاز جزئیات اخبار بالا می برای اطلاع 

 کنید:

https://www.fda.gov.ir/ 

http://fdo.tums.ac.ir/ 

http://fdo.tums.ac.ir/darou/wp-content/uploads/2021/11/hoshdar.pdf
http://fdo.tums.ac.ir/darou/wp-content/uploads/2021/11/hoshdar.pdf
http://fdo.tums.ac.ir/darou/wp-content/uploads/2021/11/vaksan.pdf
http://fdo.tums.ac.ir/darou/wp-content/uploads/2021/11/amfo.pdf
http://fdo.tums.ac.ir/darou/wp-content/uploads/2021/11/amfo.pdf
http://fdo.tums.ac.ir/darou/wp-content/uploads/2021/11/sune.pdf
http://fdo.tums.ac.ir/darou/wp-content/uploads/2021/11/sune.pdf
http://fdo.tums.ac.ir/darou/wp-content/uploads/2021/12/sefazolin-1.pdf
http://fdo.tums.ac.ir/darou/wp-content/uploads/2021/12/snapp.pdf
http://fdo.tums.ac.ir/darou/wp-content/uploads/2021/12/snapp.pdf
http://fdo.tums.ac.ir/darou/wp-content/uploads/2021/12/favipiravir.pdf
http://fdo.tums.ac.ir/darou/wp-content/uploads/2021/12/rikal1.pdf
http://fdo.tums.ac.ir/darou/wp-content/uploads/2021/12/rikal-2.pdf
https://www.fda.gov.ir/
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 اولبیمار 
بارداری می  28ساله در هفته  30خانمی شرح مشکل بیمار: 

را  است آیا این داروباشد و برای ایشان انوکساپارین تجویز شده 

 باید دور ناف تزریق نمود؟ الزاماً

ناف کمترین  اطرافانوکساپارین توصیه نهایی به بیمار: 

ریسک هماتوم را دارد اما واقعاً منعی برای تجویز روی بازو 

 نیست. ضمنا تزریق زیرجلدی دور ناف برای بیمار راحتتر است.

ج به فاصله چهار پن. بهتر است روتیشن صورت گیرد بنابراین

ناف و هر بار کمی محل تزریق را روی این  چپ و راستسانت 

 .نماینددایره جا به جا 

 / بروشور داروUptodate /Medlineplusمنابع:

 شفیعیدکتر هدی 

 

  بیمار دوم

 و کولیت است به مبتلا ساله 44 خانم شرح مشکل بیمار:

 و شده چشم خشکی دچار. کند می مصرف سولفاسالازین

 تهیه وآن را مصرف HYE چشمی قطره که کرده تاکید پزشک

 زینیجایگ چه. ایشان نتوانستند این قطره را پیدا کنند اما کند

  توان برای آن در نظر گرفت؟می

در  با افزایش اشک مصنوعی توصیه نهایی به بیمار: پاسخ و

ثبات و ضخامت لایه اشکی و طولانی کردن زمان بقای این لایه، 

کند. داشتن سطح چشم و قرنیه کمک می به مرطوب نگه

 .نمایدده چشم را نرم و از آن محافظت میهمچنین این فرآور

و ترکیبات متنوعی از  PH های اشک مصنوعی با غلظت،طرهق

که برحسب نیاز  وجود داردمواد نگهدارنده و پلیمرهای اصلی 

 .شوندبیماران تجویز می

این ترکیبات موثره برحسب قدرت به صورت زیر طبقه بندی 

 شوند: می

 > هیدروکسی پروپیل متیل سلولز >پلی وینیل الکل

 کربومر > هیالورونیک اسید

 پس .است اسید هیالورونیک دارای HYE مصنوعی اشک قطره

 از ای؛ کرد استفاده هستند ماده این حاوی که هایی قطره از باید

 .شود استفاده است تر قوی که کربومر حاوی مصنوعی اشک

پلی وینیل 

 الکل

هیدروکسی 

پروپیل متیل 

 سلولز

 کربومر هیالورونیک اسید

SNO-

TEARS ARTIPIC ARTIPIC  

ADVANCED 
NAJO-

TEARS 
BIO 

TEARS SINALONE SINALONE  

ADVANCED  

TEAR-I TEARLOSE AQUAISS  
SINA 

TEARS EYEAWET BLUYAL  UD  

  HYE  

 

  IRC منابع:

 دلارام شهریاری نژاد

 

 بیمار سوم
که  ADHDساله با تشخیص  9بیمار پسر  شرح مشکل بیمار:

دریافت نکرده است و سابقه بیماری دیگری تا به حال درمانی 

 ندارد. داروهای زیر برای وی تجویز شده است: 

 روزانه گرممیلی 5ممانتین  .1

 یکبار در روز  گرممیلی 2.5ریتالین  .2

 جایگاه دارد؟ ADHDآیا استفاده از ممانتین برای شروع درمان 

ممانتین به عنوان خط اول درمانی توصیه نهایی به بیمار: 

ADHD از آن در برخی از مطالعات لیود وشاستفاده نمی 

که ریتالین و در مطالعه انجام شده افرادی . استفاده شده است

ممانتین را با هم استفاده کرده اند تفاوت قابل توجهی با افرادی 

که ریتالین را به تنهایی دریافت کرده اند نداشته اند و در مطالعه 

 دیگر هم ریتالین نسبت به ممانتین اثرات کمتری داشته است.

، up to date ،jams.arakmu.ac.ir منابع:
www.ncbi.nlm.nih.gov  

 سونا قاسمی دکتر

 

 بیمار چهارم

 روزانه 125 سروفلو اسپری از قبلاً  بیمار شرح مشکل بیمار:

 داروخانه دارو، کمبود دنبال به و است کردهمی استفاده پاف دو

آبان 13سوالات بیماران از مرکز دارو پزشکی   
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 جایگزین عنوان به را پاف یک روزانه 250 سرتاید اسپری

 است؟ صحیحاین جایگزینی  آیا .است کرده پیشنهاد

 250بیمار ، 250سرتاید از پاف یک روزانه استفاده با پاسخ:

میکرو سالمترول دریافت می کند در  25میکرو فلوتیکازون و 

میکرو  250بیمار  ،125 صورتی که با استفاده از دو پاف سروفلو

میکرو سالمترول در روز دریافت می کند پس  50فلوتیکازون و 

 نمی باشد. 250معادل یک پاف 125دو پاف 

 روزانه 125 سرتاید اسپری از ستفادها بیمار: توصیه نهایی به

 .باشد می صحیح 125 سروفلو جایگزین عنوان به پاف 2

 بروشور دارو منابع:

 دکتر مرضیه شهرابی

 

 بیمار پنجم

م ه اند و برای فرزند سالخانمی تماس گرفت شرح مشکل بیمار:

ی خود که برای نخستین بار واکسن انفولانزا دریافت سه ساله

کرده اند در مورد لزوم تزریق دوز دوم دچار تردید هستند. ایشان 

را برای فرزند خود تزریق آنفولانزا ظرفیتی فرانسوی  4واکسن 

 نموده اند.

طبق بروشور دوز دوم برای ایشان با  توصیه نهایی به بیمار:

 ت باید تزریق گردد.هفته از دوز نخس 4فاصله ی 

 بروشور دارو منابع:

 مینا شیرین بخش ماسوله

 

 بیمار ششم

 2ساله به گفته خودشان   26بیمار خانم  شرح مشکل بیمار: 

 ر تخمدان()عمل پانکچ روز پیش تحت پروسه تخمک کشی

دچار درد لگن و زیر شکم شده اند. برای ایشان داروی بودند و 

اروی تجویز شده و د یک عدد با دستور شبی 0.5کابرگولین 

ایشان در مورد سوال کنند. دیگری در حال حاضر مصرف نمی

 برند اصلی این دارو عارضه ی کمتری دارد؟این است که آیا 

دو ان شروع دردها و کاهش شدت آن از با توجه به زمپاسخ: 

علت دردها خود پروسه تخمک کشی قلمداد  ،روز پیش تا الان

علت این درد ها شد. شرح حال بیمار طوری است که نمی توان 

به عارضه دارویی مرتبط دانست اما برای اصلاح دستور مصرف را 

 به پزشک ارجاع داده شدند.  بیمار تجویز شدهکابرگولین 

توصیه به مصرف ناپروکسن یا توصیه نهایی به بیمار: 

ن برای کاهش دردهای لگنی و همچنین در صورت ایبوپروف

 اجعه به پزشک شدیدتر شدن درد مر

 Up To Dateمنابع: 

 دکتر محمد بکتاش 

 

 هفتمبیمار 
تشخیص ریفلاکس از ساله با  73 یخانم شرح مشکل بیمار:

ماه  6مدت  به  LPR (Laryngopharyngeal Reflux)نوع 

. در ویزیت استکرده مصرف می 20پنتوپرازول  عدد روزانه یک

آخر دارو به دوبار در روز افزایش یافته است. ایشان درباره 

طولانی شدن روند درمانی خود سوال دارند که طبیعی است یا 

 خیر و اینکه مصرف این دوز از دارو مشکلی ندارد؟

طولانی است و زمان حداقل  LPRروند درمانی ریفلاکس  :پاسخ

اما دوز  برای آن در نظر گرفته می شود PPIماه برای مصرف  6

و  داردرا قابلیت افزایش هفته ای  8تا  6دارو در بازه های 

احتمالا با توجه به تغییر مکرر پزشک، این کار زودتر انجام نشده 

 است. 

وز گفته ددارو را با : توصیه شد تا بیمار توصیه نهایی به بیمار

 شده مصرف کنند و ویزیت مرتب پزشک را هم داشته باشند.

 Up To Date منابع:

 نرگس نعیمی

 

 بیمار هشتم

ساله دچار مشکلات  40بیمار آقایی  شرح مشکل بیمار:

گوارشی شدید می باشد و یبوست مزمن دارد. ایشان هم اکنون 

حالت های دفع را دارد ولی متاسفانه دچار اسپاسم مقعد بوده و 

 داشته باشد. چه کند؟ دفعنمی تواند 

استفاده از روش های مالشی به همراه  توصیه نهایی به بیمار:

قعد برای باز کردن مسیر تخلیه، نشستن ژل لوبریکانت بر روی م

در وان آب گرم و استفاده از داروی دی سیکلومین به ایشان 

 توصیه شد.

  up to date منابع: 

 دکتر پوریا صریحی

 

https://my.clevelandclinic.org/health/diseases/15024-laryngopharyngeal-reflux-lpr#:~:text=Laryngopharyngeal%20reflux%20is%20a%20condition,consist%20mostly%20of%20lifestyle%20changes.
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 (23خون دماغ شدن )خونریزی از بینیهای داروساز در رابطه با هتوصی

گرچه خون ریزی از بینی یا دیدن خون دماغ شدن یک کودک ممکن است صحنه دلخراش و ترسناکی باشد ولی بیشتر خون ریزی 

 های بینی نیازی به نگرانی ندارند.

اند. بیشتر خون دماغ را تجربه کردهک بار در زندگی آن بسیار شایع است. تقریبا اکثر افراد حداقل ی Epistaxisخون دماغ شدن یا 

ها به دلیل خشکی هوا یا دستکاری داخل حفره های بینی )انگشت کردن در بینی( می باشد. در صورتی که بیماری در خصوص شدن

 خون دماغ شدن راهنمایی بخواهد، مهم ترین چیزی که باید بداند آن است که چطور آن را کنترل و مدیریت نماید چرا که اکثر

 به خود متوقف می شوند. خونریزی ها خود

در این مبحث به بررسی شرایطی که خونریزی نیاز به انجام اقدامات پزشکی سریع دارد، چگونگی انجام مراقبت صحیح از خود، دلایل 

 پردازیم.رایج ایجاد خونریزی و ارایه ی پیشنهاداتی در خصوص انجام مراحلی برای جلوگیری از خونریزی مکرر از بینی می 

 

 گیرد؟ قرار بررسی مورد پزشک توسط بینی از خونریزی تا است لازم موقع چه 

 تواند از دیگری جدی تر باشد:دو نوع خونریزی بینی وجود دارد که یکی می

. این می گرددقدامی: از سمت جلوی بینی منشا می گیرد و باعث جاری شدن خون به سمت سوراخ های بینی  خونریزی ●

 معمولا جدی و نگران کننده نیست.؛ از بینی می باشد خونریزینوع که شایع ترین نوع 

ر های قدامی کمت خونریزیهای خلفی از  خونریزیخلفی: از سمت راه خلفی بینی، نزدیک حلق، منشا می گیرد.  خونریزی ●

بسیار جدی باشند و باعث از دست دادن حجم قابل توجهی خون شوند. عموما کودکان به  می توانندشایع هستند ولی 

 خلفی بینی دچار نمی شوند. خونریزی

در صورت بروز خونریزی از بینی می توان به بیمار توصیه کرد تا در صورتی که هر یک از شرایط زیر برایش اتفاق افتاد، می بایست 

 به اورژانس مراجعه نماید: 

 بسیار زیاد باشد یا نفس کشیدن را مشکل نماید. نریزیخو ●

 باعث رنگ پریدگی، خستگی و یا احساس گیجی شود. ●

 .دهدمتوقف نشود حتی اگر اقدامات خود مراقبتی را که در پایین ذکر شده است، انجام  ●

 پس از جراحی بینی یا به دلیل یک تومور شناخته شده در ناحیه بینی رخ دهد. ●

 .فتدابیهمراه علائم جدی دیگر مانند درد در ناحیه قفسه سینه اتفاق  ●

مانند ضربه به ناحیه صورت رخ دهد و این نگرانی وجود داشته باشد که شاید جراحات  یک آسیب دیدگیپس از  ●

 دیگری مانند شکستگی استخوان ایجاد شده باشد.

                                            
23 epistaxis 

های یک داروساز به بیمارتوصیه  
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، کلوپیدوگرل، دابیگاتران، وارفارین همچون نبند نیاد و فرد مصرف کننده داروهای ضدانعقاد خو خونریزی ●

 ی آسپرین باشد.بان، فوندوپارین و یا دوز روزانهریواروکسابان، آپیکسابان، ادوکسا

خون ریزی بند نمی آید و فرد کبودی های متعددی دارد یا در نواحی دیگر بدن نیز خونریزی اتفاق افتاده است یا  ●

 ی دهد.خونریزی های بینی متعدد پشت هم رخ م

چنانچه علائمی مانند درد قفسه سینه، سبکی سر وجود دارد یا خونریزی شدید است باید بیمار با اورژانس تماس بگیرد و نباید خود 

 فرد رانندگی نماید.

 را به بیمارستان برساند. داشته ولی علائم دیگری ندارد میتواند فرد دیگری بیمار بیمار خونریزیچنانچه 

 مراقبتی هنگام خونریزی از بینیاقدامات خود  

خود مراقبتی صحیح توسط بیمار بیشتر خونریزی ها متوقف می شوند. در زیر به بیان نکاتی که در هنگام خونریزی باید انجام شود،  با

 :می پردازیم

ار ممکن است خون . به آرامی بینی خود را خالی کنید تا لخته های خونی که درون بینی شکل گرفته است، خارج شود. این ک1

 ریزی را به صورت موقت افزایش دهد اما اشکالی ندارد. برای کودکان، انجام دادن این مرحله الزامی ندارد.

. به حالت ایستاده یا نشسته، از ناحیه ی کمر، کمی به سمت جلو خم شوید. دراز نکشید و یا سر خود را به عقب برنگردانید. این 2

 خون بینی و در نتیجه منجر به استفراغ شود. کار ممکن است باعث بلعیدن

قسمت نرم انتهایی بینی را از هر دو طرف گرفته و فشار دهید. قسمت پل استخوانی بالای بینی را نگیرید چرا که کمکی به بند . 3

ونریزی خ دو سمت را با هم بگیرید حتی اگر آمدن خون ریزی نمیکند. همچنین فقط به یک قسمت انتهایی بینی فشار نیاورید و هر

 فقط از یک سمت است.

دقیقه فشار دهید و از ساعت برای  15تا  10دقیقه و برای بزرگسالان حداقل  5. قسمت های انتهایی بینی را برای کودکان حداقل 4

ده اینکه خونریزی متوقف شبرای بررسی اشتن دست و قطع فشار گرفتن زمان استفاده نمایید و تا پایان زمان های ذکر شده از برد

اجتناب نمایید چرا که ممکن است شانس هرگونه بند آمدن خونریزی با برداشتن فشار وارده زودتر از موعد از دست  است یا خیر،

 .بدهید

د به کار میتوانتواند یک کمپرس سرد یا بسته یخ را روی قسمت پل استخوانی بینی قرار دهد. این یبیمار در صورت تمایل م .5

انقباض عروق خونی ناحیه و کاهش سرعت خون ریزی کمک نماید. این مرحله معمولا ضروری نیست اما بسیاری از افراد دوست 

 دارند این کار را انجام دهند.

تکرار نماید. فرد چنانچه مراحل ذکر شده در بالا به انجام رسید و هنوز خونریزی قطع نشده بود فرد میتواند دوباره مراحل بالا را 

حداقل برای در مجموع نیم ساعت میتواند به محل فشار وارد نماید. چنانچه هنوز خونریزی ادامه داشت می تواند برای دریافت کمک 

 به اورژانس بیمارستان یا درمانگاه مراجعه نماید. بیشتر

 خون ریزی از بینی علل 

شود که این عروق به راحتی دچار  به سطح هستند. این موضوع باعث میدر داخل بینی عروق خونی زیادی وجود دارد که نزدیک 

ت کردن ناشی از دس های بینی فقط توسط تحریک به دلیل هوای خشک یا سرد یا آسیبو آسیب شوند. بسیاری از خونریزی تحریک

 د.ندر داخل بینی اتفاق می افت
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شوند. دیگر اوقات آلرژی یا سرماخوردگی و در نتیجه التهاب داخلی بینی دچار خونریزی می ی وقت ها افراد به دلیل ابتلا بهگاه

تواند به علت آسیب به صورت در اثر زمین خوردن، تصادف با دوچرخه یا سایر ضربه های دیگر اتفاق بیفتد. به خونریزی از بینی می

اختلالات خونریزی دهنده، ناهنجاری های عروق خونی و یا سرطان ایجاد ندرت خون ریزی از بینی به دلیل موضوعات جدی مانند 

 می شود.

اگر فرد داروهای جلوگیری کننده از ایجاد لخته . تواند داروهای مصرفی فرد باشداز دلایل ایجاد خونریزی بینی می یکی: دارو ها

ونریزی ایجاد شده، بیشتر است. از جمله داروهایی که داشتن دردسر برای قطع خ خون استفاده می نماید، احتمال خون دماغ شدن و

 توانند این مشکلات را ایجاد نمایند، می توان موارد زیر را نام برد:می

 وارفارین ●

 دابیگاتران ●

 ریواروکسابان ●

 آپیکسابان ●

 ادوکسابان ●

 فونداپارینوکس ●

 کلوپیدوگرل ●

 با مصرف روزانه آسپرین ●

شود باید به پزشک های مکرر می کند و دچار خونریزیاستفاده می داروهای ذکر شده در بالا راچنانچه فرد یک یا تعداد بیشتری از 

 .خود اطلاع دهد

تواند یکی از عوارض جانبی استفاده از اسپری های استروئیدی داخل بینی که برای رفع علایم علاوه بر این خون ریزی از بینی می

د یکی از این اسپری ها را استفاده می نماید و دچار خونریزی بینی می شود باید با پزشک آلرژیک استفاده می شوند باشد. چنانچه فر

خود در مورد قطع موقت اسپری صحبت نماید. در صورت وقوع خونریزی های مکرر از بینی ممکن است لازم باشد تا مصرف اسپری 

 به طور کامل قطع شود. 

 :های مکرر می تواند به دلایل زیر رخ دهد خونریزی

 قرارگیری مداوم در معرض هوای خشک .1

 و یا رفع احتقان آلرژی)مانند اسپری هایی که برای کنترل علائم  ستفاده مداوم از اسپری های استروئیدی داخل بینیا .2

 (.می شونداستفاده 

 سرماخوردگی های مکرر .3

 یاستنشاقبه روش  .…وکائین وموادی همچون کمصرف  .4

دهنده باشند. اما چنانچه اختلال  خونریزی انند نشانه ای از یک اختلال خونیتو در بعضی موارد خون ریزی های مکرر می .5

دهنده ای وجود داشته باشد، نشانه های دیگری نیز در فرد دیده می شود. به عنوان مثال، افراد با چنین اختلالاتی  خونریزی

دچار خون  حد انتظارشوند و یا ممکن است پس از جراحت های جزئی بیشتر از به راحتی دچار کبودی در سطح بدن می

 ریزی شوند.
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 درمان های خون ریزی از بینی 

نیاز به اقدامات درمانی برای خونریزی بینی داشته باشد، افراد کادر درمان بخش اورژانس در ابتدا بر روی نفس کشیدن  چنانچه فرد

 راحت بیمار و قطع خونریزی وی تمرکز می نمایند.

یک ماده شیمیایی خونریزی از  برای بند آوردن وند منشا خونریزی را تشخیص داده نشود کادر درمان می توان متوقف چنانچه خونریزی

رچیز با استفاده از اسفنج، گاز استریل، فوم یا ه توانندیا یک دستگاه الکتریکی استفاده نمایند. در موارد بسیار شدید، کادر درمان می

ت سدیگری که بتواند به جلوگیری از خونریزی کمک کند، درون بینی را پر نمایند. برای افراد با خونریزی های شدید و جدی ممکن ا

استفاده نمایند.  (1)تصویر که حتی نیاز باشد تا برای کنترل خونریزی از جایگذاری یک بالن و بادکردن آن در قسمت اعماق بینی

 تعدادی از بیماران با خونریزی های طولانی مدت و قابل توجه حتی ممکن است نیاز به تزریق وریدی مایعات یا خون داشته باشند.

 توانند بینی را از نظر وجود تومورها، بافت رشد کرده نا به جا و یا ناهنجاری های عروق خونی بررسی نمایند. همچنین می کادر درمان

. یک بیشتر است ،اگر فقط یک سوراخ بینی به طور مکرر خونریزی کند، احتمال وجود یک بافت رشد کرده نا به جا و یا یک تومور

ات بدبو احتمال حضور یک جسم خارجی است. هنگام معاینه کودکان که خون توضیح دیگر برای خون ریزی یک طرفه یا ترشح

ه دارند، ریزی های غیرقابل توجی

ها، پاک مهره کادر درمان معمولاً

کن های لاستیکی و حتی باتری 

های دکمه ای را در اعماق بینی 

 پیدا می کنند.

کند که چنانچه که والدی شک می

فرزندش یک باتری کوچک در 

 بینی خود گذاشته است، باید سریعاً

 او را به اورژانس منتقل نماید.

 

 بینی خونریزی از پیشگیری 

 کاهش دهد:تواند شانس ایجاد خونریزی دوباره را ام اقدامات زیر میشود، انجچنانچه فرد به صورت مکرر دچار خون ریزی از بینی می

 خشک است. خیلیهوا  مخصوصا وقتیدر اتاق خواب خود استفاده نماید،  رطوبت سازاز یک دستگاه هنگام خوابیدن  .1

 مرطوب نگه دارید.خود را  نمک( بینی بآ (با استفاده از اسپری بینی یا ژل سالین .2

و ها گرفته کار وجود دارد، حتما ناخنام این کردن داخل خودداری فرماید. چنانچه لزومی به انج کاری و انگشتاز دست .3

 باشد تا از آسیب و جراحت جلوگیری شود. کوتاه

 UpToDate: منبع

 بینی. استفاده از بالن در بینی برای بند آوردن خونریزی 1تصویر 
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 بینیداساتمعرفی داروی 

 

 140 ،100 ،80 ،70 ،50، 20 خوراکی قرص  دارویی: اشکال

 گرمی میلی

 نیروزیت کننده مهار ،کینئوپلاست آنتی داروی :دارویی دسته

 ABL-BCR نازیک

  مصرف: مقدار

 :بزرگسالان

س از پ یماریمدت ب یطولان امدیقطع مصرف بر پ ری: تأثتوجه

 کیژنتتوی)از جمله پاسخ س کیتوژنتیبه پاسخ س یابیدست

 .ستی، مشخص نماژور یپاسخ مولکول ایکامل( 

 ایلادلفیکروموزوم ف(، ALL) کیحاد لنفوبلاست یلوسم

بار در روز تا  کیگرم  یلیم 140: یخوراک +(:Phمثبت )

که در  یمارانیقبول. در ب رقابلیغ تیسم ای یماریب شرفتیپ

 کیتوژنتیس ای کیشده به پاسخ هماتولوژ هیتوص هیدوز اول

افزایش در روز  کباریگرم  یلیم 180اند، دوز تا  افتهیدست ن

 .یابد

کروموزوم فیلادلفیا  ، (CML)مزمن کیلوژنیم یلوسم

: در مرحله مزمنتشخیص داده شده ، تازه (+Ph مثبت )

 ای یماریب شرفتیبار در روز تا پ کیگرم  یلیم 100: یخوراک

شده  هیتوص هیکه در دوز اول یمارانیقبول. در ب رقابلیغ تیسم

 140دوز تا  دندینرس کیتوژنتیس ای کیبه پاسخ هماتولوژ

 .یابد شیافزا در روز کباریگرم  یلیم

CML ، ( کروموزوم فیلادلفیا مثبتPh)+،  ریغ ایمقاوم 

 :خوراکی: قابل تحمل

 شرفتیبار در روز تا زمان پ کیگرم  یلیم 100: مزمن فاز

 هیکه در دوز اول یمارانیقبول. در ب رقابلیغ تیسم ای یماریب

دوز  دندینرس کیتوژنتیس ای کیشده به پاسخ هماتولوژ هیتوص

 .یابد شیدر روز افزا کباریگرم  یلیم140تا 

 

 

بار در روز  کیگرم  یلیم 140: فاز بلاست ایشده  عیتسر فاز

 یمارانیقبول. در ب رقابلیغ تیسم جادیا ای یماریب شرفتیتا پ

 ای کیشده به پاسخ هماتولوژ هیتوص هیکه در دوز اول

در  کباریگرم  یلیم180اند دوز تا  افتهیدست ن کیتوژنتیس

 .یابد شیروز افزا

-Off؛ GISTدستگاه گوارش ) ییاستروما یتومورها

label :)گرم دو بار در روز  یلیم 70: یخوراک 

در صورت فراموش شدن دوز، دوز  فراموش شده: یدوزها

و از دوبرابر کردن  دشومصرف  یشده بعد یزیبرنامه ردر زمان 

 .دوز پرهیز شود

 :کودکان

 ایلادلفی(، کروموزوم فALLحاد ) کیلنفوبلاست یلوسم

: در توجه: داده شده صی+(، تازه تشخPhبا مثبت )

 ینم هیدوز توص شیاستفاده شود. افزا یدرمان یمیبا ش بیترک

یی یا قبل آن القا یدرمان یمیش 15شود. داساتینیب در روز 

 ای کباریماه  3. دوز هر دیاب سال ادامه 2. درمان تا شروع شود

ه وزن بدن محاسب راتییبر اساس تغ ینیبال ضرورتدر صورت 

 .دشو

و نوجوانان:  لوگرمیک 10 بزرگتر مساوی با وزن کودکان

 :خوراکی

 10  بار  کیگرم  یلیم 40: لوگرمیک 20کمتر از تا

 در روز.

 20 بار  کیگرم  یلیم 60: لوگرمیک 30کمتر از  تا

 در روز.

 30  بار  کیگرم  یلیم 70: لوگرمیک 45کمتر از تا

 در روز.

  بار  کیگرم  یلیم 100: لوگرمکی 45بیشتر مساوی

 در روز.

 ایلادلفی(، کروموزوم فCMLمزمن ) کیلوژنیم یلوسم

 شرفتیتا پ بینی: داساتتوجه: +(، فاز مزمنPhمثبت )

 کباریماه  3. دوز هر دیابقبول ادامه  رقابلیغ تیسم ای یماریب

دیجدی داروهای معرف  
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وزن بدن  راتییبر اساس تغ ینیبال ضرورتدر صورت  ای

 .دشومحاسبه 

 :خوراکیو نوجوانان:  لوگرمیک 10با وزن  کودکان

 10  کیگرم  یلیم 40: هیاول دوز  :لوگرمیک 20کمتر از تا 

 کیبه پاسخ هماتولوژ یابیبار در روز؛ در صورت عدم دست

بار در  کیگرم  یلیم 50، ممکن است تا کیتوژنتیس ای

 .ابدی شیروز افزا

 20  کیگرم  یلیم 60: هیاول دوز  :لوگرمیک 30کمتر از تا 

 کیبه پاسخ هماتولوژ یابیبار در روز؛ در صورت عدم دست

بار در  کیگرم  یلیم 70، ممکن است تا کیتوژنتیس ای

 .ابدی شیروز افزا

 30  کیگرم  یلیم 70: هیاولدوز : لوگرمیک 45کمتر از  تا 

 کیبه پاسخ هماتولوژ یابیبار در روز ؛ در صورت عدم دست

بار در  کیگرم  یلیم 90، ممکن است تا کیتوژنتیس ای

 .ابدی شیروز افزا

  گرم  یلیم 100: هیاولدوز : لوگرمکی 45بزرگتر مساوی

به پاسخ  یابیبار در روز ؛ در صورت عدم دست کی

 یلیم 120، ممکن است تا کیتوژنتیس ای کیهماتولوژ

 .ابدی شیبار در روز افزا کیگرم 

 :یویکل یینارسا

 %4ی را ارائه نکرده است. کمتر از دوز میتنظ چگونهیهسازنده 

 وند.ش یدفع م هیکل قیاز طری آن ها تیو متابول بینداساتی

 :یکبد نارسایی

 اطی. با احتستین هیدوز اول میبه تنظ یازین :بزرگسالان

 نیبرو یلیب ای نازیترانس آم شیافزادر صورت  دشواستفاده 

 .دوز کاهش یابد یا دارو قطع شوددر طول درمان 

 :خوراکیو نوجوانان:  کودکان :کودکان

ا . بستیلازم ن هیدوز اول می)قبل از شروع درمان(: تنظ هیپا

 شود.استفاده  اطیاحت

 در طول درمان: یکبد اختلال

Ph+ ALL: رابرب 5 بیشتر از  میمستق نیروب یلیب اگر ULN 

اول:  اپیزودباشد،  ULN برابر 15بیشتر از  ALT/AST ای

، درمان با 1تا درجه  ی. پس از بهبودمتوقف شود بینیداسات

 .گرفته شوداز سر  مجدد هیدوز اول

 ای ULNبرابر  5بیشتر از  میمستق نیروب یلیبمجددا  اگر

ALT/AST  برابر 15بیشتر از ULN به   بینی، دوز داساتشد

 :زیر تنظیم شودشرح 

 یلیم 20گرم در روز باشد، دوز تا  یلیم 40 هیدوز اول اگر 

 کبه اندازه ید )کاهش دوز یاببار در روز کاهش  کیگرم 

توان دوز  یاندازه قرص موجود، نم لیسطح(. به دل

 کاهش داد. ی راشتریب

 بار در روز باشد، دوز را  کیگرم  یلیم 60 هیدوز اول اگر

به اندازه بار در روز )کاهش دوز  کیگرم  یلیم 40به 

بار در روز  کیگرم  یلیم 20سطح( و سپس به  کی

 .یابدسطح( کاهش  ز به اندازه دو)کاهش دو

 بار در روز باشد، دوز کیگرم  یلیم 70 هیدوز اول اگر  

به اندازه بار در روز )کاهش دوز  کیگرم  یلیم 60به 

بار در روز  کیگرم  یلیم 50سطح( و سپس به  کی

  .دیابسطح( کاهش  ز به اندازه دو)کاهش دو

 بار در روز باشد، دوز  کیگرم  یلیم 100 هیدوز اول اگر

به اندازه بار در روز )کاهش دوز  کیگرم  یلیم 80به 

بار در روز  کیگرم  یلیم 70سطح( و سپس به  کی

 .دیابسطح( کاهش  ز به اندازه دو)کاهش دو

PH+ CML : نیروب یلیب ای نازیترانس آم شیافزادر صورت 

 .، دوز کاهش یابد یا دارو قطع شوددر طول درمان

 :سالمندان

 شود.مراجعه  ندوز بزرگسالا به

 تنظیم دوز هنگام بروز عوارض جانبی بزرگسالان:

مغز مبتلا به سرکوب  مارانی: در بتوجه: یخون تیسم

 .استفاده شودفاکتور رشد تجویز حمایتی مقاوم از  استخوان

 CML یگرم روزانه(: برا یلیم 100)دوز شروع  فاز مزمن 

ANC  کمتر پلاکت ایدر میلی متر مکعب  500کمتر از 

رسیدن به در میلی متر مکعب، درمان تا  50000از 

ANC   در میلی متر مکعب و 1000بزرگتر مساوی

. در دشو متوقفمیلی متر  50000بزرگتر مساوی  پلاکت
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 هاولی دوز با درمان روز، 7مساویدر کمتر  یصورت بهبود

در میلی متر مکعب  25000زیر  . اگر پلاکتدشوشروع 

بیش  مدت هب در میلی متر مکعب 500کمتر از  ANC ای

بیشتر  ANCرسیدن به ، درمان تا ابدیروز ادامه  7 از

بیشتر  میلی متر مکعب و پلاکت در 1000مساوی 

سپس . دشو متوقفدر میلی متر مکعب  50000 مساوی

 گرفته شودبار در روز از سر  کیگرم  یلیم 80درمان با 

 کیگرم  یلیم 50سوم، دوز تا  اپیزود یدوم(. برا اپیزود)

داده شده( کاهش  صیتازه تشخ مارانیب یبار در روز )برا

 عدم ایمقاوم  مارانیب ی)برا دشومصرف آن قطع  ای دیاب

 (یتحمل درمان قبل

 CML  وPh+ ALL  بلاست ایشده  عیتسر فازدر 

 500کمتر از  ANCدربار در روز(:  کیگرم  یلیم140)

در میلی 10000کمتر از  پلاکت ایدر میلی متر مکعب 

، یمرتبط با لوسم ریغ یتوپنیمتر مکعب، در صورت س

در میلی متر 10000بزرگتر مساوی   ANCدرمان تا 

در میلی متر  20000بزرگتر مساوی  و پلاکت مکعب

از  مجدد هی؛ سپس درمان با دوز اولمتوقف شودمکعب 

 ANC ، درمان تایتوپنی. در صورت عود سگرفته شود رس

 میلی متر مکعب و پلاکتدر 1000بزرگتر مساوی 

. دشو متوقفدر میلی متر مکعب  20000 بزرگتر مساوی

 ایدوم(  اپیزودبار در روز ) کیگرم  یلیم 100 با سپس

م( درمان از سر سو اپیزودبار در روز ) کیگرم  یلیم 80

 لوسمیمربوط به  یها یتوپنی. در مورد سگرفته شود

دوز تا  (،استخوانمغز  یوپسیب ای سیونرایآسپبا  دیی)تأ

 .به تدریج افزایش یابدبار در روز  کیگرم  یلیم 180

 :خونی ریغ تیسم

غیر  دیشد تی: سمALLو  Ph+ CMLمبتلا به  بزرگسالان

. در صورت متوقف شوددرمان  عارضهرفع  ای: تا بهبود خونی

 بر اساس شدت و عود مجدد، درمان با دوز کاهش افتهیلزوم 

 .گرفته شوداز سر  یافته

 :خونی ریغ سمیت های ریسا تیریمد

 نیستامیه یآنتاز  در صورت بروز راش: یپوست سمیت 

 دینک استفاده  کیستمیس ای یموضع یدهایاستروئ ایها 

. در صورت دارو قطع شوددوز دارو کاهش یابد و یا  ای

 بینیمرتبط با داسات یپوست-یمخاط دیبروز واکنش شد

 قطع شود.دارو 

 کوتاه مدت  یمدر، دوره ها ی: با داروهاعاتیما احتباس

درمان  یتیحما یمراقبت ها ایو/ دهایکواستروئیکورت

 نژیو اکس سنتزبه تورا نیازپلور  دیشد وژنی. افدشو

 ی. برادرمان قطع شود ای یابدکاهش دوز  .دارد یدرمان

رفع کامل یا رسیدن به ، درمان تا 3پلورال افیوژن درجه 

)به عنوان  دهایکواستروئیکورتمتوقف شود. از  1 رجهد

 3گرم در روز به مدت  یلیم 40تا  20 زولونیمثال، پردن

استفاده پلورودز  ایها، توراسنتز و/ کیورتیروز(، د 4تا 

با  بینیشود، داسات یبرطرف م وژنیکه اف ی. هنگامشود

 تجویز شود. افتهیدوز کاهش 

در صورت تایید  :یویر انیشر هایپرتنشن

  هایپرتنشن شریان ریوی، دارو قطع شود.

 :نظیم دوز هنگام بروز عوارض جانبی کودکانت

یم دوز بر اساس : کودکان و نوجوانان: تنظیخون تیسم

تور فاکی با تیحمااز درمان : توجه. اندیکاسیون متفاوت است

فاده استمقاوم  مغز استخوانمبتلا به سرکوب  مارانیرشد در ب

 .شود

ثبت م ایلادلفیحاد، کروموزوم ف کیلنفوبلاست یلوسم

(Ph+ ALL:) ه منجر ب یتوپنیترومبوس ایو/ یاگر نوتروپن

روز 14از  شیدرمان به مدت ب یبلوک بعدشروع در  ریتاخ

و پس از انجام بلوک  شودقطع   بینیشود، درمان با داسات

 ت. در صورگرفته شوداز سر دوز درمان همان با درمان،  یبعد

لوک بتاخیر در شروع و  یتوپنیترومبوس ایو/ یتداوم نوتروپن

 یسلول از نظر، مغز استخوان گریروز د 7درمان به مدت  یبعد

متر مغز ک اگر سلولاریتی مغز استخوان .شود یابیارز تو بلاس

بیشتر از  ANCرسیدن به  تا بینیان با داساتباشد، درم 10از 

ا ب داساتینیبو سپس  شودمتوقف  در میلی متر مکعب 500
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 شیباستخوان مغز  سلولاریتی. اگر گرفته شوددوز کامل از سر 

 .از سر گرفته شود بینیداساتتجویز است، % 10از 

 ایلادلفیمزمن، کروموزوم مثبت ف کیلوژنیم یلوسم

(Ph+ CML:) ( یتوپنی، ترومبوسی)نوتروپن یتوپنیس اگر

 مغز سیونرایکرد، با انجام آسپ دایهفته ادامه پ 3از  شیب

 لیدل به یتوپنیس ایکه آ شودمشخص  یوپسیب ای استخوان

 .یا خیر سرطان خون است

 بینیات، داسی ارتباطی نداشتبا لوسم یتوپنیس یکهصورت در

و  در میلی متر مکعب 100000بیشتر مساوی  ANCتا 

متوقف  در میلی متر مکعب 75000بزرگتر مساوی  پلاکت

مجدد با دوز اولیه یا دوز کاهش یافته تجویز آن از سر و  شود

 گرفته شود.

 تخواناس مغز یوپسی/بسیونرای، آسپیتوپنیصورت عود س در

 ه شود.گرفتاز سر  افتهیبا دوز کاهش  بینیو داسات شودتکرار 

 ای 3 بزرگتر مساوی درجه ی: اگر نوتروپنتوجه

 ،رخ داد کیدر طول پاسخ کامل هماتولوژ یتوپنیترومبوس

از سر  افتهیو با دوز کاهش  شودقطع  بینیدرمان با داسات

درجات متوسط  یتوان برا ی. در صورت لزوم مگرفته شود

 .کاهش دادموقت را به صورت دوز  یماریو پاسخ ب یتوپنسی

در  یتوپنیو ترومبوس ینوتروپن یشده برا هیدوز توص کاهش

Ph+ CML: 

 20گرم در روز باشد، دوز تا  یلیم 40 هیدوز اول اگر 

 )کاهش دوز یابدبار در روز کاهش  کیگرم  یلیم

اندازه قرص موجود،  لیسطح(. به دل کی به میزان

 را کاهش داد. یشتریتوان دوز ب ینم

 بار در روز باشد،  کیگرم  یلیم 60 هیدوز اول اگر

بار در روز )کاهش دوز  کیگرم  یلیم 40دوز را به 

 کیگرم  یلیم 20سطح( و سپس به  کبه میزان ی

سطح( کاهش  2ز به میزان بار در روز )کاهش دو

 .دیاب

 بار در روز باشد،  کیگرم  یلیم 70 هیدوز اول اگر

به بار در روز )کاهش دوز  کیگرم  یلیم 60دوز به 

بار  کیگرم  یلیم 50سطح( و سپس به  کمیزان ی

 .دیابسطح( کاهش  2ز به میزان در روز )کاهش دو

 بار در روز باشد،  کیگرم  یلیم 100 هیدوز اول اگر

بار در روز )کاهش دوز  کیگرم  یلیم 80به   دوز

 کیگرم  یلیم 70سطح( و سپس به  کبه میزان ی

سطح( کاهش  2دوز به میزان بار در روز )کاهش

 .یابد

ی زیر در مواردی به جز ها هی: توصخونی ریغ تیسم

ی ی در نارسای)به دوز مصرف است یکبد یها میآنزتغییر 

 (.شوداطفال مراجعه کبدی 

Ph+ ALL: 

علائم،  کنترلبا وجود  ی: در صورت عدم بهبود2درجه  تیسم

دوز با دارو ، 1تا درجه  ی. پس از بهبودشودقطع داساتینیب 

با  بینی. در صورت وقوع مکرر، داساتشودگرفته از سر  هیاول

ملاحظه  ری)کاهش دوز ز گرفته شوداز سر  افتهیدوز کاهش 

 (.شود

 ی بهتا زمان بهبود بینی: داسات3 بزرگتر مساوی ت درجهیسم

 تهافیو سپس با دوز کاهش  متوقف شودتر  نییپا ای 1درجه 

 (.ملاحظه شود ری)کاهش دوز ز شودادامه 

 :Ph+ ALL خونی ریغ تیسم یشده برا هیدوز توص کاهش

 20گرم در روز باشد، دوز تا  یلیم 40 هیدوز اول اگر 

)کاهش دوز  یابدبار در روز کاهش  کیگرم  یلیم

اندازه قرص موجود،  لیسطح(. به دل کبه میزان ی

 .را کاهش داد یشتریتوان دوز ب ینم

 بار در روز باشد،  کیگرم  یلیم 60 هیدوز اول اگر

به بار در روز )کاهش دوز  کیگرم  یلیم 40دوز به 

بار  کیگرم  یلیم 20سطح( و سپس به  کمیزان ی

 .یابد( کاهش سطح 2دوز به میزان در روز )کاهش 

 بار در روز باشد،  کیگرم  یلیم 70 هیدوز اول اگر

به بار در روز )کاهش دوز  کیگرم  یلیم 60دوز به 

بار  کیگرم  یلیم 50سطح( و سپس به  کاندازه ی

 .یابدسطح( کاهش  2ز به اندازه در روز )کاهش دو
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 بار در روز باشد،  کیگرم  یلیم 100 هیدوز اول اگر

به بار در روز )کاهش دوز  کیگرم  یلیم 80دوز به 

بار  کیگرم  یلیم 70سطح( و سپس به  کاندازه ی

 .بدیاسطح( کاهش  2ز به اندازه در روز )کاهش دو

PH+ CMLرفع  ای ی: تا بهبودخونیریغ دیشد تی: سم

. در صورت لزوم، درمان با دوز دشو، درمان متوقف عارضه

گرفته از سر  آن بر اساس شدت و عود مجدد افتهیکاهش 

 .شود

 :یخون ریغ یها تیسم ریسا تیریمد: تمام اندیکاسیون ها

 یهادیاستروئ ایها  نیستامیه یبا آنت راش: یپوستسمیت 

ا دوز دارو کاهش یابد ی ای شود تیریمد کیستمیس ای یموضع

 دی. در صورت بروز واکنش شدشودقطع درمان متوقف یا 

 قطع شود. ، داروبینیداسات ناشی از یپوست-یمخاط

کوتاه مدت  یمدر، دوره ها یبا داروها :عاتیما احتباس

 وژنی. افدشودرمان  یتیحما به صورت ایو/ دهایکواستروئیکورت

ارو دوز د. دارد یدرمان ژنیو اکس سنتزبه تورا نیازپلور  دیشد

 .یابد یا دارو قطع شوداهش ک

، 3پلورال افیوژن درجه  اپیزود نیاول ی: براپلورال افیوژن

و  دشوتر قطع  نییپا ای 1درجه  رسیدن بهدرمان را تا زمان 

 4تا  3به مدت  زونیپردن )به عنوان مثال دهایکواستروئیکورت

. دوگرفته شدر نظر  یپلورودز ایها، توراسنتز و/ کیورتیروز(، د

وز )کاهش د افتهیبا دوز کاهش  بینیداسات وژنیاف بعد از رفع

. در صورت تکرار پلورال گرفته شودسطح( از سر به اندازه یی

 دشو متوقف  تجویز دارو، دشوشروع  یتیافیوژن، درمان حما

دو سطح( از سر به اندازه  تر )کاهش  نییو در سطح دوز پا

 شود. قطعدرمان  ای گرفته شود

ان پرتنشن شریدر صورت تایید های: یویر انیشر هایپرتنشن

 ریوی، دارو قطع شود

 نحوه مصرف:

 :بزرگسالان

 شود. بدون توجه زیعصر( تجو ایدر روز )صبح  کباری: یخوراک

شکسته ؛ قرص ها انجام شود به غذا مصرف شود. بلع کامل

. در صورت دجویده نشو ای شود، خرد نزده نشود ، برشنشود

، بینی. همزمان با داساتشود لیبا غذا م یگوارش یبروز ناراحت

 زیتجو H2 یپمپ پروتون و مسدود کننده ها یمهار کننده ها

 2 ایساعت قبل  2حداقل  دیاس یآنت از، ازی. در صورت ندنشو

 استفاده شود. بینیساعت بعد از دوز داسات

 :کودکان

 شود. بدون توجه زیعصر( تجو ایدر روز )صبح  کباری: یخوراک

شکسته ؛ قرص ها انجام شود به غذا مصرف شود. بلع کامل

. در صورت دجویده نشو ای شود، خرد نزده نشود ، برشنشود

، بینی. همزمان با داساتشود لیبا غذا م یگوارش یبروز ناراحت

 زیتجو H2 یپمپ پروتون و مسدود کننده ها یمهار کننده ها

 2 ایساعت قبل  2حداقل  دیاس یآنت از، ازی. در صورت ندنشو

کودک  5در : توجه. استفاده شود بینیساعت بعد از دوز داسات

خرد کردن و پراکندن قرص سال،  10تا  2با محدوده سنی 

 % 36) شد بینیداسات مواجهه باباعث کاهش  وهیدر آب م

 ینشده است. م مشخصروش  نیا ییو کارا یمنیا کمتر(.

 .کرد هیته Extemporaneous ونیتوان سوسپانس

اقدامات  ازاست.  1گروه  خطرناکداساتینیب جزء مواد 

ه ، آمادیساز رهی، ذخیی، جابجاافتیدر یمناسب برا یاطیاحت

 . شودو دفع استفاده  تیری، حمل، مدعی، توزیساز

 ریسا ای بینیاز حد به داسات شیب تیحساس :مصرف منع

 دهی ری؛ شونیفرمولاس یاجزا

 احتیاط مصرف:

 ه ب یکبد ییمبتلا به نارسا مارانی: در بیاختلال کبد

 ود.مصرف ش اطیبا احت یگسترده کبد سمیمتابول لیدل

 که بر  ییداروهاpH شیگذارند: افزا یم ریمعده تأث pH 

دهد. می را کاهش  بینیداسات یستیز یمعده فراهم

پمپ پروتون و  یها، مهار کننده بینیهمزمان با داسات

از ، ازی. در صورت ندشون زیتجو H2 یمسدود کننده ها

ساعت پس از  2 ایساعت قبل  2حداقل  دیاس یآنت

 .استفاده شود بینیاساتد

 سال به بالا احتمال بروز  65 مارانیسالمندان: در ب

 جوانتر(. مارانیبا ب سهیاست )در مقا شتریب تیسم
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 مرتبط با رشد و نمو استخوان در  یاطفال: عوارض جانب

 حتی یک گزارش ازفاز مزمن ) CMLمطالعات اطفال در 

این [( گزارش شده است. 3]درجه  دیشد یعقب ماندگ

، ی، استئوپنجوش خوردن اپی فیزدر  ریموارد شامل تاخ

موارد در طول  یاست. برخ یکوماستیرشد و ژن تاخیر در

استخوان در تکامل و  . بر رشدودش یدرمان برطرف م

 باشد. کودکان نظارت

 عوارض جانبی:

 یطیادم صورت، ادم مح و عروق: قلب 

 سردرد )بزرگسالان و کودکان(، یمرکز یعصب ستمیس :

 )بزرگسالان؛ کودکان(، درد یخستگ

 بزرگسالان و کودکان(، خارش یپوست پوستی: راش( 

 بزرگسالان؛  عاتی: احتباس ماکیو متابول زیدرون ر غدد(

 کودکان(

 اسهال )بزرگسالان؛ کودکان(، حالت  گوارش: دستگاه

تهوع )بزرگسالان و کودکان(، استفراغ )بزرگسالان و 

 کودکان(، درد شکم )بزرگسالان و کودکان(

 کم ی،ن، نوتروپیتوپنیترومبوس :کیو انکولوژ کیهماتولوژ 

 ینوتروپنتب و  ،یزخونری خونی،

 عفونت  :یعفون 

 ی: ادم موضعیموضع  

 درد  ،یعضلان ی: درد اسکلتیو اسکلت یعضلان یعصب

 )بزرگسالان و کودکان( ی، آرترالژیالژیاندام )کودکان(، م

 نفس ی: پلورال افیوژن، تنگیتنفس 

 تب :متفرقه 

 :یعوارض جانبهشدارهای مرتبط با 

غز م دیسرکوب شدداساتینیب باعث سرکوب مغز استخوان: 

، یتروپننو، یتوپنیوابسته به دوز )ترومبوسبه صورت استخوان 

 ایدوز و/ میمعمولاً با تنظ یخون تی. سممی شود( یکم خون

مغز استخوان است. سرکوب  ریقطع موقت درمان برگشت پذ

( و CML) شرفتهیمزمن پ دیلوئیم یمبتلا به لوسم مارانیبدر 

شمارش است.  شتریب Ph+ (ALL)حاد  کیلنفوبلاست یلوسم

هفته و  12به مدت  کباریهفته  2هر سلول های خونی را 

ماه  2در  یهفتگ ( یا CML)در فاز مزمن ماه  3سپس هر 

فاز تسریع شده یا  ای CML در فاز مزمناول، سپس ماهانه )

 +Phدر اطفال مبتلا به اندازه گیری شود. ( ALLبلاست 

ALL یمیقبل از شروع هر بلوک ش های خونیسلول، شمارش 

در طی  .دشوکنترل  ینیبال اندیکاسیونو سپس طبق  یدرمان

روز 2هر  انسالیدیشن، شمارش سلول های خونیبلوک های ک

 .ریکاوری انجام شودتا زمان  کباری

د باعث اختلال عملکر بینی: داساتیعروق یقلب یعوارض جانب

، حوادث مربوط به یقلب کیسکمیشود. حوادث ا می قلب

و  یتمی)آر یتیهدا یها یقلب و ناهنجار عاتیاحتباس ما

اختلال  یتپش قلب( گزارش شده است. علائم و نشانه ها

شار ف بینی. در طول درمان با داساتدشوعملکرد قلب کنترل 

یکه اندیکاسیون . در صورتدشوخون به طور معمول کنترل 

 کاهش خطر یدرمان مناسب فشار خون بالا براداشته باشد، از 

 استفاده شود. یقلب تیسم

 یمخاط یپوست دیشد یهااز واکنش ی: مواردپوستی تیسم

فرم( با  یمولت تمیجانسون و ار ونزی)شامل سندرم است

 دیگزارش شده است. در صورت بروز واکنش شد بینیداسات

 .دشو قطع بینی، داساتیعلل احتمال ریسا رد و یپوست یمخاط

از جمله  عاتیباعث احتباس ما بینی: داساتعاتیاحتباس ما

 ای جنرالیزهو ادم  یویر هایپرتنشن، ردکایپلورال افیوژن و پر

 وژنیعلائم نشان دهنده اف در صورت بروزشود. می  یسطح

 در حالت ای نیهنگام تمر تشدید آن ای دینفس جد ی)تنگ

جام انسرفه خشک(  ای، کیپلورت نهیاستراحت، درد قفسه س

اسب( من یصیتشخ یربرداریتصو ای)قفسه سینه  x-rayسریع 

 یتیحما های با مراقبت عاتیشود. احتباس ما یم هیتوص

نجام اشود. می  تیری( مددهایکواستروئیکورت ایها  کیورتی)د

 یورضر عاتیما دیاحتباس شد در یدرمان ژنیو اکس سنتزتورا

 کی. استفاده از دوز درمان قطع شود ای کاهش یابد . دوزاست

ال ر. خطر پلوکمتری ایجاد می کند عاتیبار در روز احتباس ما

و  یمبتلا به فشار خون بالا، سابقه قلب مارانیدر ب وژنیاف

ال در پلور. ابدی یم شیدو بار در روز افزا دریافت دارو به صورت

مجدد  افتهی کاهشدارو قطع شود و با دوز  2درجه  وژنیاف



 1400 ذرآ/ 71 خبرنامه                                                                                 آبان       13مرکز دارو پزشکی 

32 

در  4 ای 3درجه  وژنیپلورال افیا  عاتیاحتباس ماتجویز شود. 

در اطفال مشاهده  2 ای 1درجه  عاتیبزرگسالان و احتباس ما

را نمی توانند تحمل  عاتیکه تجمع ما یمارانی. در به استشد

فشار  ای نارسایی قلبی) یعروق یقلب یها یماریمانند بکنند 

 مصرف شود. اطیبا احت یویر یها یماریخون بالا( و ب

و کشنده از جمله  یجد یزیباعث خونر بینی: داساتیزیخونر

محل  نیشتریشود. بمی و بالاتر  3درجه  CNS یزیخونر

معمولاً  4 ای 3 درجه یزی. خونراستدستگاه گوارش  یزیخونر

 نیخون دارد. داساتینیب همچن قیو تزر توقف داروبه  ازین

 عیاکثر وقا و ممکن است باعث اختلال عملکرد پلاکت شود

همراه  دیشد یتوپنیبا ترومبوس ینیدر مطالعات بال یزیخونر

 ای ی می شوندهمزمان که مانع عملکرد پلاکت یبود. داروها

 دهند.می  شیرا افزا یزیضد انعقاد خطر خونر یداروها

 انیرش هایپرتنشنخطر  بینی: داساتیویر انیشر هایپرتنشن

می  شیبزرگسال و کودکان افزا مارانی( را در بPAH) یویر

بیش  پس از حتیدر هر زمان پس از شروع درمان  PAHدهد. 

. قبل از شروع درمان و رخ می دهد درماناز شروع ماه  12 از

 ؛ی ارزیابی شودویر یقلب یا نهیزم یماریبهرگونه در طول 

نفس،  یهستند )مثلاً تنگ PAHاز  یعلائم یکه دارا یمارانیب

 و علتی شود ابی( ارزعاتی، احتباس مایپوکسی، هیخستگ

بودن علائم درمان  دیدر صورت شد رد شود. نیگزیجا یها

به طور دائم قطع دارو  شده  دییتأ PAH صی. با تشخشودقطع 

 (.باشد)ممکن است در صورت قطع قابل برگشت  شود

 QTشدن فاصله  یخطر طولان بینی: داساتQTشدن  یطولان

بیشتر  QTcFبا  مارانیاز ب ییدهد. گزارش هامی  شیرا افزا

در معرض خطر  مارانیوجود دارد. در ب هیثان یلیم 500از 

 QTمبتلا به سندرم  مارانی، از جمله بQTشدن  یطولان

 ییاروهاد ریسا ای یتمیضد آر یکه از داروها یمارانی، بیطولان

دفع  یها کیورتید ای می شوند QTشدن  یکه منجر به طولان

عی ی دوز بالای تجممارانی، باستفاده می کنند میپتاس کننده

که باعث  یطیو شرا دریافت می کنند نیکلیآنتراسا

و  یپوکالمیه ی می شوند،زمیپومنیه ای یپوکالمیه

 .ودشاصلاح  بینیدرمان با داسات نیقبل و در ح یزمیپومنیه

 مقاوم مارانی( در بTLSتومور ) زیتومور: سندرم ل زیسندرم ل

و معمولا در بیماری مرحله پیشرفته  بینیماتیبه درمان با ا

 یماریمبتلا به ب مارانیدر ب TLSگزارش شده است. خطر 

 رض خطردر مع مارانیاست. ب شتریبار تومور بالا ب ایو/ شرفتهیپ

 کیورا دیو سطح اس یکاف ونیدراتاسی. هدشو رلکنت شتریب

 کنترل شود. تیالکترول وح. سطدشو کنترلقبل از درمان 

 دارویی: تتداخلا

دهد. ی م شیرا افزا بینیداسات یکبد تی: اثر سمنوفنیاستام

ر دهد. دمی  شیرا افزا نوفنیاستام یغلظت سرم بینیداسات

 بینیو داسات نوفنیهمزمان استام زیصورت امکان از تجو

 است، علائم ریهمزمان اجتناب ناپذ زی. اگر تجودشو یخوددار

 مواجههکه  یمارانیدر ب بخصوص یکبد تیسم ینشانه هاو 

د م. اصلاح درمان دشودارند، کنترل  نوفنیاستام ی باشتریب

 نظر قرار گیرد.

از  د.ندهمی را کاهش  بینیداسات ی: غلظت سرمدهایاس یآنت

. اجتناب شود دیبا دهایاس یو آنت بینیهمزمان داسات زیتجو

 بینیساعت بعد از داسات 2 ایساعت قبل  2  دهایاس یآنت

 مد نظر قرار گیرد.. اصلاح درمان دشون زیتجو

BCG  داخل مثانه(: داروهای سرکوب کننده سیستم ایمنی(

و همچنین سرکوب کننده مغز استخوان می توانند اثر درمانی 

BCG  .از مصرف همزمان )داخل مثانه( را کاهش دهند

 اجتناب شود.

وب ککلادریبین: اثر سرکوب کنندگی سیستم ایمنی و سر

 یسرکوب کننده سیستم ایمنکنندگی مغز استخوان داروهای 

از مصرف و سرکوب کننده  مغز استخوان را افزایش می دهد. 

 همزمان اجتناب شود.

 بینیداسات ی(: غلظت سرمی)قو CYP3A4 یکننده ها القا

. در صورت امکان از مصرف همزمان می دهندرا کاهش 

. دشو یخوددار CYP3A4 یقو یبا القا کننده ها بینیداسات

 ینیو پاسخ بال یابد شیافزا بینی، دوز داساتدر غیر این صورت

 مد نظر قرار گیرد.. اصلاح درمان دشوکنترل دقیق  تیسمو 

 بینیداسات ی(: غلظت سرمی)قو CYP3A4 یکننده ها مهار

 تجویز همزمان. در صورت امکان از می دهند شیرا افزا
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 یلیم 140 بینی، دوز داساتغیر این صورتاجتناب شود. در 

 70 ایگرم  یلیم 20به  گرم یلیم 100گرم،  یلیم 40گرم به 

که  یمارانیب ی. برادیابگرم کاهش  یلیم 20 بهگرم  یلیم

کنند،  یگرم مصرف م یلیم 40 ایگرم  یلیم 60روزانه 

. تجویز نشود CYP3A4تا زمان قطع مهار کننده  بینیداسات

 مد نظر قرار گیرد.اصلاح درمان 

دفریپرون: داروهای سرکوب کننده مغز استخوان می توانند 

اثر نوتروپنیک دفریپرون را افزایش دهند. تا حد امکان از 

مصرف همزمان خودداری شود در غیر اینصورت، تعداد مطلق 

د منوتروفیل ها با دقت بیشتری کنترل شود. اصلاح درمان 

 نظر قرار گیرد.

)خطر متوسط اثر  QT کننده یطولان داروهای: دونیدومپر

از داروی . می دهند شیرا افزا دونیپرمدو QTcشدن  یطولان

 ی، طولانتجویز همزمان. در صورت استفاده شود نیگزیجا

 مارانی. بدشو کنترل یبطن یها یتمیو آر QTcشدن فاصله 

ممکن است  QTcشدن  یولانط یبرا یبا عوامل خطر اضاف

مد نظر قرار در معرض خطر باشند. اصلاح درمان  شتریب یحت

 گیرد.

اکیناسه: اثر درمانی داروهای سرکوب کننده سیستم ایمنی را 

دهد. از تجویز اکیناسه در بیمارانی که از داروهای می کاهش 

سرکوب کننده سیستم ایمنی استفاده می کنند، خودداری 

اثربخشی شود. در صورت تجویز همزمان،  احتمال کاهش 

داروی سرکوب کننده سیستم ایمنی مد نظر قرار گیرد. اصلاح 

 مد نظر قرار گیرد. درمان

فینگولیمد: سرکوب کننده های سیستم ایمنی اثر سرکوب 

سیستم ایمنی فینگولیمد را افزایش می دهند. در صورت 

امکان از مصرف همزمان خودداری شود. در صورت مصرف 

رات سرکوب کننده سیستم ایمنی همزمان، بیماران از نظر اث

رار مد نظر قمثل عفونت تحت نظر داشته باشید. اصلاح درمان 

 گیرد.

هد. دمی  شیداساتینیب را افزا یفروت: غلظت سرم پیگر آب

 از مصرف همزمان اجتناب شود.

را  بینی: جذب داساتH2 نیستامیه رندهیگ یها ستیآنتاگون

از ، دیبه درمان کاهنده اس ازی. در صورت نمی دهندکاهش 

ه ( ببینیداسات زیبعد از تجو ایساعت قبل  2) دهایاس یآنت

از مصرف همزمان  .کنیداستفاده  H2 یها ستیآنتاگون یجا

 اجتناب شود.

لفلونومید: داروهای سرکوب کننده سیستم ایمنی عوارض 

جانبی لفلونومید به ویژه عوارض هماتولوژیک مانند پان 

سیتوپنی، آگرانولوسیتوز و / یا ترومبوسیتوپنی را افزایش می 

دهند. در بیمارانی که همزمان از این دو دارو استفاده می 

اقل ان حدکنند، دوز لودینگ لفلونومید تجویز نشود و بیمار

ماهانه از نظر سرکوب مغز استخوان کنترل شوند. اصلاح 

 مد نظر قرار گیرد.درمان 

سرکوب کننده  یو سرخجه: داروها ونیسرخک، اور واکسن

و سرخجه را  ونیواکسن سرخک، اور عوارض یمنیا ستمیس

 از مصرف همزمان اجتناب شود.دهند. می  شیافزا

 ی: داروهاسلایوار روسی، سرخجه و وونیسرخک، اور واکسن

واکسن سرخک،  عوارض یمنیا ستمیسرکوب کننده س

از دهند. می  شیرا افزا سلایوار روسیسرخجه و و  ،ونیاور

 مصرف همزمان اجتناب شود.

ناتالیزوماب: سرکوب کننده های سیستم ایمنی عوارض جانبی 

ناتالیزوماب به ویژه خطر عفونت همزمان را افزایش می دهند. 

 زمان اجتناب شود.از مصرف هم

 کننده یطولان داروهای QTc کنندگی ی: اثر طولاندایموزیپ

QT از مصرف همزمان دهد. می  شی)خطر متوسط( را افزا

 اجتناب شود.

 یطولان CYP3A4 یبسترها ی: غلظت سرمپوزاکونازول

 بروز شتریمنجر به خطر ب د کهدهمی  شیرا افزا QT کننده

از مصرف شود. می مشابه  عوارض ریو سا یکتمیآرپرواثرات 

 همزمان اجتناب شود.

را  داساتینیب یپمپ پروتون: غلظت سرم یکننده ها مهار

، از دیبه درمان کاهنده اس ازیدر صورت ن. دنده می کاهش

 ی( مبینیداسات زیبعد از تجو ایساعت قبل  2) دهایاس یآنت
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 از مصرفمهار کننده پمپ پروتون استفاده کرد.  یتوان به جا

 مان اجتناب شود.همز

 یخطر(: اثر طولان نی)بالاتر QT کننده یطولان داروهای

از داروهای . می دهند شیداساتینیب را افزا  QTc کنندگی

 عوامل خطر )مانند سن ریبا سا مارانی. باستفاده شود نیگزیجا

، یزمیپومنی، هیپوکالمی، هیکارد یزن، براد تیبالا، جنس

در معرض  ادیدارو( به احتمال ز یو غلظت بالا یقلب یماریب

ر مد نظهستند. اصلاح درمان  بروز عارضه یبرا یشتریخطر ب

 قرار گیرد.

)خطر  QTطولانی کننده   CYP3A4 یقو یمهار کننده ها

مهار کننده  QTc کنندگی یاثر طولان بینیمتوسط(: داسات

 یدهد. مهار کننده هامی  شی( را افزاCYP3A4 یقو یها

غلظت  )خطر متوسط(  QT کننده یطولان CYP3A4 یقو

. در صورت امکان از می دهند شیرا افزا بینیداسات یسرم

، دوز بی. در صورت ترکدیاجتناب کن تجویز همزمان

 یلیم 100 از گرم ، یلیم 40گرم به  یلیم 140از  بینیداسات

گرم  یلیم 20 بهگرم  یلیم 70 از ایگرم  یلیم 20گرم به 

 40 ایگرم  یلیم 60مصرف روزانه  . در صورتدیکاهش ده

 CYP3A4کننده  هارتا زمان قطع م بینیگرم، داسات یلیم

اصلاح نظارت باشد.  QTشدن فاصله  ی. بر طولانتجویز نشود

 مد نظر قرار گیرد.درمان 

واکسن هاری: سرکوب کننده های سیستم ایمنی اثر درمانی 

 2واکسن هاری را کاهش می دهند. در صورت امکان، حداقل 

هفته قبل از شروع درمان سرکوب سیستم ایمنی، 

واکسیناسیون کامل هاری انجام شود. اگر در طول دریافت 

درمان سرکوب سیستم ایمنی به واکسن پس از مواجهه هاری 

دوز پنجم واکسن هاری تجویز شود. اصلاح درمان  نیاز باشد،

 مد نظر قرار گیرد.

St John's Wortدهد.  میداساتینیب را کاهش  ی: غلظت سرم

 از مصرف همزمان اجتناب شود.

تاکرولیموس )موضعی(: عوارض داروهای سرکوب کننده 

از مصرف همزمان اجتناب سیستم ایمنی را افزایش می دهد. 

 شود.

سرکوب کننده های سیستم ایمنی اثر سرکوب  توفاسیتینیب:

کنندگی سیستم ایمنی توفاسیتینیب را افزایش می دهند. 

استفاده همزمان با دوزهای ضد روماتیسمی متوترکسات یا 

غیر بیولوژیک مجاز است و این هشدار  DMARDsداروهای 

بیشتر در مورد داروهای سرکوب کننده سیستم ایمنی قوی 

 مد نظر قرار گیرد.درمان  تر می باشد. اصلاح

واکسن )غیر فعال(: سرکوب کننده های سیستم ایمنی اثر 

هفته  2درمانی واکسن )غیرفعال( را کاهش می دهند. حداقل 

قبل از شروع داروی سرکوب کننده سیستم ایمنی، همه 

واکسیناسیون های مناسب سن را انجام دهید. در صورتی که 

هفته قبل از شروع داروی سرکوب کننده  2بیمار کمتر از 

 3تم ایمنی  یا در طی درمان آن واکسینه شود، حداقل سیس

ماه پس از قطع داروی سرکوب کننده  سیستم ایمنی، 

مد نظر قرار واکسیناسیون مجدد انجام شود. اصلاح درمان 

 گیرد.

واکسن ها )زنده(: داروهای سرکوب کننده سیستم ایمنی 

عوارض واکسن ها )زنده( را افزایش می دهند و همچنین 

است اثر درمانی واکسن ها )زنده( را کاهش دهند. از ممکن 

استفاده همزمان واکسن زنده با داروهای سرکوب کننده 

سیستم ایمنی خودداری شود. واکسن های ضعیف شده زنده 

ماه پس ازقطع داروهای سرکوب کننده  3نباید حداقل تا 

 از مصرف همزمان اجتناب شود.سیستم ایمنی تزریق شوند. 

وس واریسلا: داروهای سرکوب کننده سیستم واکسن ویر

ایمنی عوارض جانبی واکسن ویروس واریسلا را افزایش می 

 از مصرف همزمان اجتناب شود.دهند. 

 ، بارداری و شیردهی:مثل دیتول ملاحظات

 یاراز بارد یریشگیپ یهااز روش دیباتولید مثل: زنان و مردان 

 ییروز پس از دوز نها 30موثر در طول درمان و به مدت 

 استفاده کنند. بینیداسات

 ییغلظت پلاسماو کند  یداساتینیب از جفت عبور م: یباردار

. تاس سهیمادر قابل مقادر بدن با غلظت  کیوتیو آمن نیجن

، از جمله ی، عوارض جانببینیمادر با داسات مواجههبه دنبال 

زارش گ یتوپنیو ترومبوس نیجن یو لوکوپن نیجن دروپسیه
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 رصق مواجهه باشود از  یم هیشده است. به افراد باردار توص

 د.شو یشکسته خوددار ایخرد شده  یها

 مادر ریدر ش بینیداسات ایکه آ ستین مشخص شیردهی:

 یتوجه به احتمال بروز عوارض جانب با .ریخ ایوجود دارد 

 یردهیکنند، ش یم هیمادر تغذ ریکه از ش یدر نوزادان یجد

هفته پس از دوز  2توسط سازنده در طول درمان و به مدت 

 شود. ینم هیتوص بینیداسات یینها
 

 توصیه ها:

 فروت غلظت  پیآب گر ایفروت  پیمصرف گر هنگام

. از مصرف همزمان ابدمی ی شیافزا بینیداسات یسرم

 .دشواجتناب 

  پایشCBC هفته و 12هفته به مدت  2هر  افتراقی

 ی درنیبال بر حسب ضرورت ایماه پس از آن  3سپس هر 

CML برحسب  ایماه، سپس ماهانه  2به مدت  یهفتگ ای

 ای CML در فاز تسریع شده یا بلاست ینیبال ضرورت

 یمیقبل از شروع هر بلوک ش افتراقی CBC؛ ALLدر

 ریکاوریروز تا 2و هر  ینیبال برحسب ضرورتو  یدرمان

( Ph+ ALL)اطفال با  یدرمان یمیش یدر طول بلوک ها

 شاتیمغز استخوان؛ آزما یوپسی؛ باندازه گیری شود

، ، فسفرمیها از جمله کلس تی، الکترولیعملکرد کبد

انه و نش علائم، عاتیما باس؛ بر احتکنترل شود میزیمن

ی که صورتدر  نظارت باشد اختلال عملکرد قلب های

بیمار نوار قلب است،  QTcشدن  یطولان بیمار در خطر

نشان  یعلائم یبرا نهیقفسه س x-ray؛ کنترل شود

 یم هینفس( توص یپلورال افیوژن )مثلاً سرفه، تنگ دهنده

تومور و واکنش  زیسندرم ل و نشانه های علائمبه شود. 

تکامل استخوان در و  . بر رشدی دقت شودپوست یها

فشار خون به طور مرتب کنترل  نظارت شود. کودکان

 .دشوکنترل بیمار به درمان  یبندی. پادشو

 دیروئیعملکرد ت شیآزما یها هیتوص: 

 نیروکسیلووت در حال دریافت :TSH  4هر ابتدا و 

تا سطح و  اندازه گیری شود کباریهفته 

 کباریماه  2، سپس هر پایدار شود نیروکسیلووت

 بیمار کنترل شود

 دیروئیهورمون ت نیگزیجا دریافت داروی بدون :

TSH  ماه، سپس 4در ابتدا، سپس ماهانه به مدت

 کنترل شود ماه 3تا  2هر 

  هپاتیتغربالگری B  قبل یا هنگام آغاز درمان

جهت انجام  سیستمیک ضد سرطان انجام شود.

 به تأخیر نیفتد. غربالگری درمان

 

 up to dateمنبع: 
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 19-کوویددر  ARBو  ACEIداروهای 

 و آسیب حاد کلیوی

 شده کهسازیهای تصادفیبزرگترین مجموعه داده کارآزمایی

های گیرنده و مسدودکننده ACE هایایمنی مهارکننده

بررسی  19-آنژیوتانسین را در بیماران مبتلا به کووید

ین ؛ با ااندبخشی را نشان دادهکنند، نتایج کلی اطمینانمی

با آسیب مصرف این داروها ارتباط وجود، مشاهدات حاکی از 

 باشد.می حاد کلیه در بیماران بستری در بیمارستان

متاآنالیز، به رهبری انجمن بین ی جدیدی در قالب اخیراً مقاله

 من قلب آمریکاالمللی فشار خون، در جلسات علمی اخیر انج

(AHA) ارائه شد. 

دو گروه  طور تصادفی بهبه 19-بیماران مبتلا به کووید

یا ین آنژیوتانس-های سیستم رنینمهارکننده کنندگاندریافت

کنندگان داروی کنترل تقسیم شدند. نتایج حاصل دریافت

ومیر )فارغ از علت آن( در بر مرگ دارو تأثیر عدم حاکی از

انفارکتوس میوکارد و افزایش خطر بروز  کاهش کوتاه مدت،

 باشد.میآسیب حاد کلیه 

المللی شواهد قوی ارائه های این همکاری بینمجموع داده

-های سیستم رنیندهد مهارکنندهدهد که نشان میمی

توان به طور ایمن در بیماران مبتلا به آنژیوتانسین را می

افزایش خطر بایستی استفاده کرد و در عین حال  19-کووید

 را مدنظر قرار داد.بالقوه آسیب حاد کلیوی 

این متا آنالیز بزرگترین تجزیه و تحلیل تلفیقی از 

شده است که به بررسی سازی و کنترلهای تصادفیکارآزمایی

-کووید آنژیوتانسین در بیماران-های سیستم رنینمهارکننده

 .پردازدمی19

( 1800گان )بیش از کنندهای شرکتاگرچه اندازه کلی داده

رای شده بترین تحلیل تصادفیقوی مطالعه ینا است،متوسط 

 که ایستمقالهبالینی است و اولین ای  دادهبرونارزیابی 

های گیرنده را با مسدودکننده ACE هایمستقیماً مهارکننده

 .کندآنژیوتانسین مقایسه می

بین  با توجه به اینکه متاآنالیز تفاوت آماری معنی داری

های گیرنده در مقابل مسدود کننده ACE مهارکننده های

دهد که نه مهار رنین آنژیوتانسین نشان نداد. این نشان می

و نه مهار در سطح  ACE هایآنژیوتانسین توسط مهارکننده

های گیرنده آنژیوتانسین بر گیرنده توسط مسدودکننده

 .گذاردتأثیر نمی 19-کووید ومیر درپیامدهای مرگ

نشان داد که خطر آسیب حاد کلیوی  هابررسیبا این حال، 

 کنندهدریافت حاد 19-بستری مبتلا به کووید در بیماران

 های گیرنده آنژیوتانسینو مسدودکننده  ACEهایمهارکننده

 .یابدیش میافزا( ٪3.6 مقابل در ٪7) دو برابر

 ملکارآزمایی بالینی تصادفی شده شا 14های متاآنالیز داده

 26یانگین م مرد، ٪58سال،  59بیمار )میانگین سن  838

 .( را ترکیب کرد19-روز پس از تشخیص کووید

-نیرن ستمیس یهانشان داد که مسدود کننده جینتا

علل  از همه یناش ریدر مقابل کنترل بر مرگ و م نیوتانسیآنژ

 ندارد. یریتأث

 یهامسدود کننده ای ACE یهامصرف کنندگان مهارکننده

س در انفارکتو یقابل توجه ریکاهش غ نیوتانسیآنژ رندهیگ

 یاز نظر آمار هیحاد کل بیاما خطر آس ،داشتند وکاردیحاد م

 .بود افتهی شیافزا

صرف م در زیالیبه د ازین شیافزا عدمهنده نشان د گرید جینتا

 بود. کنندگان این دو گروه دارویی

 بروز حوادث زیر وجود نداشت: درمعناداری تفاوت  

 یترومبوآمبول، مغز یعروق حوادث، قلب یاحتقان یینارسا

 یمراقبت هابخش در  رشیپذ، مارستانیدر ب یبستر ی،دیور

  یکیمکان هیتهویا  نوتروپیا، نیاز به ژهیو

-SARS-CoV رایاست، ز عیشا 19-کوویددر  هیحاد کل بیآس

تواند یم 2

 ماًیمستق

ها را هیکل

آلوده کند و 

 یبه خوب

19-تازه های کووید  
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-نیرن ستمیس یهاشناخته شده است که مهارکننده

و  یولرفشار داخل گلومدر  کیپاتولوژ ریکاهش غ نیوتانسیآنژ

 کنند.ی ایجاد میگلومرول ونیلتراسیف زانیم

نشان داده است  19-دیبدون کوو مارانیدر ب لیو تحل هیتجز

مرتبط با کاهش  یگلومرول ونیلتراسیکه کاهش سرعت ف

 یویکل یهاخون را به لوله انیفشار خون، در واقع جر دیشد

حساس و  اریبس یپوکسیکه به ه یامنطقه کند،یحفظ م

ست. ا داریپا وژنیپوپرفیهمراه با ه یمستعد نکروز حاد توبول

در  هیحاد کل بیخطر آس شیافزا ایکه آ ستیمشخص ن

 ستمیبا مهارکننده سکه از درمان  19-دیمبتلا به کوو مارانیب

 یمدتیعواقب طولان کنند،یاستفاده م نیوتانسیآنژ-نیرن

 .ریخ ای کندیم جادیا

 یداروها حت نیا ایآ نکهیو ا یویکل یامدهایپ یبررس یبرا

زمن م یماریب شرفتیکند کردن پ یبرا ییایممکن است مزا

ه داشته باشند، ب یمارانیب نیدر چن نیپروتئبا دفع  هیکل

 است. ازین تریطولان یریگیپ

 مارانیدر ب هیحاد کل بیخطر آس شیرسد افزایبه نظر نم

 یمارانب  به اتفاق بیقر تیاکثردر وجود داشته باشد،  ییسرپا

 .دنشویم تیریمد خوبیبه 19-کووید

 یهامسدودکننده ای ACE یهاکه از مهارکننده یمارانیب

خود را  یداروها دیبا کنندیاستفاده م نیوتانسیآنژ رندهیگ

ا داروه نیا یعروق-یقلب یکل یایادامه دهند. مزا زیطبق تجو

 .است ادیز اریبس

عوامل در  نیدر شروع درمان با ا دینبا نیپزشکان همچن

 داشته باشند.  دیترد 19-دیمبتلا به کوو مارانیب

شوند و با  19-کوویدبه شدت مبتلا به  مارانیاگر ب

ر درمان شوند، خط نیوتانسیآنژ نیرن ستمیس یهامهارکننده

 خطر مشابه با شیافزا نیوجود دارد. ا هیحاد کل بیبالقوه آس

است که از  19-کوویدبدون  ماریب داًیشد مارانیب

و  کنندیم استفاده نیوتانسیآنژ نیرن ستمیس یهامهارکننده

 نند.ک یابیرا به دقت ارز هیعملکرد کل دیرو پزشکان با نیاز ا

 نکهیبر ا یمبن دهندیارائه م یشواهد قو هاافتهی ،یبه طور کل

به طور  توانیرا م نیوتانسیآنژ-نیرن ستمیس یهامهارکننده

 ایمزا باید مورد استفاده قرار داد و 19-کووید مارانیدر ب منیا

ظر مد ن یویو کل یعروق یقلب یامدهایرا در پتجویز و خطرات 

 داشت.

-ویدکو رایز ستین رمنتظرهیغ هیحاد کل بیخطر آس شیافزا

تواند منجر به یم ،یعفون یها یماریاز ب یاری، مانند بس19

را در برابر اثرات  هیکه کل خون شود ارو افت فش یکم آب

 نیوتانسیآنژ-نیرن ستمیس یهانامطلوب مهارکننده

 زیالیبه د یازیاست که ن نی. خبر خوب اکندیم رتریپذبیآس

 مشاهده یویحاد کل بیآس دهدیکه نشان م ابد،یینم شیافزا

 زیمتاآنال شده عمدتا گذرا بوده و با درمان برطرف شده است.

 نمیتوان به طور ا یداروها را م نیرسد که ا یم جهینت نیبه ا

 .استفاده کرد 19-دیکوو مارانیدر ب

 2021نوامبر  21

 Medscapeمنبع خبر: 

 

فایزر برای تایید داروی ضد  درخواست

  19-ویروس کووید

شرکت فایزر اعلام کرد که درخواست برای تایید اورژانسی 

برای بیماران با ریسک ( Paxlovid)داروی ضد ویروس خود را 

 ارسال کرده است. FDAبه  ،شدید 19-بالا برای کووید

تحت  و مرگ میلیون 5 از بیش با: ای اعلام کردفایزر در بیانه

 بیماری ایناز مردم با  شماریبی تاثیر قرار گرفتن زندگی

 درمانی هایگزینه به فوری نیاز جهان، سراسر ویرانگر در

 Paxlovidکارایی داروی  فایزر با اعلام .دارد وجود دهندهنجات

 بالینی و پتانسیل دارو برای نجات جان بیماران و مطالعهدر 

 صورت در بیمارستان در افراد کمک به عدم نیاز به بستری 

 ویروسی ضد هایدرمان که مهمی نقش بر دریافت مجوز،

 تأکید کنند، ایفا 19-کووید با نبرد در توانندمی خوراکی

 .کندمی

 اعلام شرکت که شد مطرح آن از پس اندکی درخواست این

 اب روزه پنج درمانی رژیم بالینی کارآزمایی آزمایش که کرد



 1400 ذرآ/ 71 خبرنامه                                                                                 آبان       13مرکز دارو پزشکی 

38 

 ،آن اثربخشی از زیاد بسیار شواهد دلیل به ،Paxlovid یدارو

 معرض در که افرادی کارآزمایی، این در. شد متوقف زودتر

 شروع صورت در داشتند، قرار شدید بیماری بالای خطر

 در علائم، شروع از پس روز سه عرض در Paxlovid مصرف

 درصد 89 بودند، کرده دریافت دارونما که افرادی با مقایسه

 مرگ و بیمارستان در شدن بستری خطر معرض در کمتر

 .بودند

 ارود این از استفاده برای مجوز دنبال به فایزر اساس، این بر

 ی،ا زمینه پزشکی شرایط یا سن دلیل به که است افرادی در

 این با. هستند بیمارستان در شدن بستری خطر معرض در

 پیامدهای ریسک پایین برای که افرادی در را دارو این حال،

 قرار19-کووید معرض در که افرادی در و کووید دارند شدید

 .کند می آزمایش نیز اند گرفته

Paxlovid جدید است که به طور  مولکول یک از ترکیبی

از  ناشی تنفسی حاد سندرم غیر فعال کردن برای اختصاصی

 به که HIV داروی یک ریتوناویر، بکار رفته و 2 کرونا ویروس

 کرونا ویروس اختصاصی این مولکول تجزیه سرعت کاهش

 ادد گزارش پست واشنگتن. است شده ساخته کند،می کمک

 یهای کارخانه در را دارو بندی بسته و تولید شرکت این که

 ردهک بینی پیش و است کرده آغاز ایتالیا و آلمان ایرلند، در

 میلیون 50 و قرص بسته 180000 سال پایان تا که است

 .باشد دسترس در 2022 سال در بسته

 2021نوامبر  16

 Drugs.comمنبع خبر: 

 

 19-نیاز به دوز چهارم واکسن کووید

 در افراد با سیستم ایمنی تضعیف شده

متحده  ایالات هایبیماری از پیشگیری و کنترل مرکز

(CDC)  ممکن شدید ایمنی نقص دارای افراد: کنداعلام می 

 نیاز (mRNA)19-دوز چهارم واکسن کووید تزریق به است

 خود شده روز به هایدستورالعمل در آژانس. باشند داشته

اما  نکرده، ارائه واکسن چهارمیندوز  مورد در رسمی توصیه

 افراد که اعلام کرده است

در مورد ضرورت  باید

تزریق دوز چهارم واکسن 

مشورت  خود پزشک با

 نمایند.

CDC  و سال 18 افراد با سن برای را سوم دوزدر ماه آگوست 

 شتهندا اول دوز دو از کاملی ایمنی پاسخ است ممکن که بالاتر

( FDAمتحده ) ایالات داروی و غذا سازمان. کرد مجاز باشند،

 راداف برای را امریکا در موجود واکسن سه هر دوز بوستر تزریق

 ند،دار تضعیف شده ایمنی سیستم که آنهایی جمله از خاص،

 .است کرده تایید

افراد دچار نقص اند که مطالعات کوچک نشان داده CDC طبق

دهند درصد از افرادی را تشکیل می 44سیستم ایمنی حدود 

 عهمطال یک در بیمارستان بستری شدند. 19-که به دلیل کووید

 در شدن بستری احتمال که داد نشان هاپکینز جانز دانشگاه

 افراددر  بیماری، این اثر بر مرگ یا 19-کووید با بیمارستان

 از بیشتر برابر 485 شده، واکسینه سیستم ایمنی نقص دارای

 هددمی نشان تحقیقات. بوده است شده واکسینه افراد اکثر

 رخیب در را واکسن به بادی آنتی پاسخ دوز بوستر تزریق که

 .بخشدمی بهبود ایمنی نقص دارای افراد از

 یک دوز واکسن و هستند ایمنی نقص دچار که افرادی

 پس ماه دو حداقل باید اندکرده دریافت جانسون &جانسون 

 در CDC کنند. دریافت دوز بوستر یک شاناولیه واکسن از

 عنوان به را مدرنا واکسن که افرادی گویدمی خود هایتوصیه

 عنوان هب را متفاوتی واکسن اگر حتی کنند،می انتخاب بوستر

 از واکسن مدرنا که دوز نصف باید اند،کرده دریافت دوز اولین

 تیح. کنند دریافت است، مجاز مدرنا بوستر واکسن عنوان به

 که شرایطی به مبتلا افراد به  CDCبا وجود واکسیناسیون،

 وصیهت کندانداخته و تضعیف می خطر به را آنها ایمنی سیستم

 تهویه با فضاهای و شلوغی از کنند سعی همچنان کندمی

 از سرپوشیده عمومی فضاهای در و کنند اجتناب ضعیف

 نمایند. استفاده ماسک

  2021 اکتبر 27

Drugs.com منبع:

 



تقویم سلامت 

10 آذر (1 دسامبر) روز جهانى مبارزه با ایدز/روز جامعه 
ایمن ( سوانح و حوادث) 

12 آذر (3 دسامبر) روز جهانى معلولین 
15 آذر (5 دسامبر) روز جهانی داوطلبان سلامت/ روز 

رابطان بهداشت 
10 تا 16 آذر هفته ى اطلاع رسانى تغذیه ى سالم 




