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تشخیص و درمان بیماری کووید
 در سطوح ارائه خدمات سرپایی و بستری  19-فلوچارت 

این راهنما با تلاش و مشارکت جمعی از اساتید رشته های تخصصی و فوق تخصصی 

با تمرکز بر فلوچارت نحوه  و کارشناسان وزارت بهداشت, درمان و آموزش پزشکی

م هفتاست که در تاریخ تهیه شده برخورد با بیماران در سطوح سرپایی و بستری 

به تصویب نهایی کمیته علمی ستاد کشوری مدیریت بیماری کرونا  1399تیرماه

 رسیده است. (19-کوویدویروس )

یابی و ارز مقرر شده است که این پروتکل با نظر کمیته علمی و براساس شواهد علمی

های میدانی )نظیر تعداد بیماران بستری, نتایج و میزان تجویز و مصرف دارو( در 

 فواصل زمانی موردنیاز به روزرسانی شود.
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به دستور وزیر محترم بهداشت با عضویت تعدادی  5/12/1398( در تاریخ   19-کوویدکمیته علمی ستاد کشوری مدیریت بیماری کرونا )

درمان و آموزش پزشکی و تعدادی از انجمن های علمی  ،نمایندگان معاونین محترم وزارت بهداشت ، HIV/AIDSاز اعضاء کمیته کشوری 

مراقبت و درمان بیماری کرونای جدید و یکسان  ،تدوین راهنمای کشوری تشخیص مرتبط تشکیل شده است. هدف از تشکیل این کمیته

. به روز رسانی راهنمای تهیه شده و بررسی موارد استمینه گروه های مختلف تخصصی و فوق تخصصی در این زسازی پروتکل های 

مؤثر باشد  19-کوویدت گذاری های بهداشتی در زمینه ی که می تواند در موارد خاص سیاسمرتبط از وظایف این کمیته می باشد. اطلاعات

 در اختیار سیاست گذاران قرار خواهد گرفت

    :در سطوح ارائه خدمات سرپایی و بستری 19-کوویدتهیه و تدوین فلوچارت تشخیص و درمان بیماری  نویسندگان اسامی

 به ترتیب حروف الفبا:( 19-کووید)کرونا  کشوری مدیریت بیماریاعضا کمیته علمی ستاد 

 یعل آزادمنش. دکتر هانی. دکتر کیدنیا لی. دکتر اسماعی. دکتر فرزانه اشرفیدکتر اسلام سید تقی ابطحی.دکتر 

 درضایر حم. دکتیی. دکتر قاسم جان بابایغمبریپ ی. دکتر مهدیرصالحیپ ی. دکتر علیگلریب رضای. دکتر علیداریب

 نیآبت .یحضرت می. مرینیحس لیجل دی. دکتر سی. دکتر محبوبه حاج عبدالباقانیجوان ی. دکتر مصطفیجماعت

. یمنشاد دهقان یعل دیدباغ. دکتر س یدکتر عل. دکتر فرزانه داستان. شیراندیدکتر مهرناز خ .یلیخل نیحس .درزادهیح

. دکتر یسیرئ رضای. دکتر علیسجاد رضو دی. دکتر سییرضا دینژاد. دکتر فرش ی. دکتر مهرناز رسولیرسول میدکتر مر

عفر صادق . دکتر جیشکوه نی. دکتر شروی. دکتر محسن شتیسور دی. دکتر حمیعیسم امکی. دکتر سیمیسل رضایعل

. دکتر انیطالب یطاهر. دکتر محمد تق یطالب دیصحت. دکتر مهش ی. دکتر مجتبیطاهر یصانع یمرتض. دکتر یزیتبر

تر بهزاد . دکککوچ یعماد دی. دکتر حمی. دکتر شهرام علمداریعباس نی. دکتر نسریطبرس امی. دکتر پیریطا ونیکتا

. یمیدالله کر. دکتر عبیقانع یفرزانگان. دکتر مصطف. دکتر بهروز ی. دکتر سامرند فتاح قاضیغفور اری. دکتر مهیاله نیع

تر محرز. دک نوی. دکتر مدپوریمج ی. دکتر علایگو ی. دکتر محمد مهدرای. دکتر رضا گل پیدکتر عبدالخاق کشاورز

. این یمصداق رضای. دکتر علی. دکتر محمدرضا مسجدی. دکتر مسعود مردانزادآ ی. دکتر طلعت مختاریمختار دیمج

کتر . دیهاشم حایمحمود مس دی. دکتر سیرآبادیت ییرزایم دی. دکتر رضا ملک زاده. دکتر ناهیان مصطفودکتر احس

کورش  . دکتریحنو دونینکوقدم. دکتر فر ی. دکتر مجتبی. دکتر کاظم ندافیتبار. دکتر محمود نبو یهنگامه نامدار

 یاسمی ی. دکتر محمد تقاین یادگاری. دکتر داوود ی. دکتر حسن واعظیواحد هی. دکتر انسییهلاکو

 به ترتیب حروف الفبا: کارشناسان وزارت بهداشتاسامی 

. نلیزی محمد دکتر.دادرس نصر محمد دکتر .دکترمریم خیری . حسینی لیلا. پرچمی پیمان دکتر. امیری بهزاد دکتر

ان دکتر فرناز مستوفی. فر مسعودی مریم دکتر. قطبی مرجان دکتر. عرفانی حسین دکتر. شیرزادی رضا محمد دکتر

 همتی پیمان دکتر. نژاد نوروزی عباس مهندس. خراسان منتظر محمدرضا دکتر.

  



2 
 

 

 :هفتمتغییرات در نسخه   

 آزمایشگاهی و بالینی های یافته اساس بر 19-کووید بیماری مراحل توصیف.1

 بیمارستان در بستری بیماران های آزمایش جدول رسانی روز به .2

 19-کووید به مبتلا بیماران در کواگولانت آنتی داروهای تجویز رسانی روز به .3

 کورتیکواستروئیدها و ویروسی ضد دارویی پیشنهادات رسانی روز به .4

 19-کووید تشخیصی  های آزمایش ارسال اندیکاسیون .5

 19-کووید به مبتلا بیماران جداسازی دوران رسانی روز به .6

  عمومی های محیط در ماسک از استفاده راهنمای.7

 19-کووید بیماری باردارو مادر تریاژ راهنمای" رسانی روز به.8

 19-کووید به مبتلا/ مشکوک افراد در برداری تصویر به کاربردی جداول افزودن.9

 19-کووید به مبتلایان در کلیوی عوارض رسانی روز به.10

 ICU در 19-کووید به مبتلایان درمان و مراقبت مدیریت رسانی روز به .11

 19-کووید بیماران در اعضاء پیوند و بدخیمی به مبتلابان در درمانی ملاحظات .12

 هب ابتلا به مشکوک یا مبتلا بیماران در قلبی ملاحظات و قندخون کنترل راهنمای. 13

 بیمارستان در بستری 19-کووید
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 تعریف موارد بیماری

 مورد مشکوک

 خشک یا لرز یا گلودرد همراه با تنگی نفس با یا بدون تب که با عامل اتیولوژیک  فرد با شرح حال سرفه

 دیگری قابل توجیه نباشد

  شدتی که باشد(بیمار دارای تب و یا علائم تنفسی )با هر: 

o روز قبل از شروع  14در عرض  ،19-کوویدبا مورد محتمل/قطعی بیماری  1سابقه تماس نزدیک

 علائم بیماری را داشته باشد

o  درمانی -کارکنان بهداشتی 

 مورد محتمل

 مورد مشکوکی است که:

 می باشد نظیر 19-که از نظر رادیولوژیست به شدت مطرح کننده بیماری کووید  کیولوژیبا تظاهرات راد 

 اریه ی CT scan در محیطیانفیلتراسیون نواحی  خصوصاًدو طرفه  ای کیلوبولر  یمولت ونیلتراسیانف

 (Clinically confirmedریه ) CT scanدر  ground glassی و قفسه صدر یگرافادیور

 و و به شکل غیر معمول داشتهبالینی نامناسب  سخرغم درمان های مناسب ، پافرد مبتلا به پنومونی که علی 

 Clinically) شود شده یا فوت غیرقابل انتظاری وضعیت بالینی بیمار حادتر و وخیم تر سرعت

confirmed) 

 Inconclusive result آزمایش :  نتیجهPCR گزارش نشده  قطعی بعنوان مثبت یا منفیمعلوم نیست  فرد

 .است

 مورد قطعی

 ارتباط نزدیکو  بالینی یها نشانهو  علائم دجواز و نظر فصر ،19-کوویداز  ناشی وسیرو مایشگاهیآز تایید با دفر 

 

                                                           

 تماس نزدیک چنین تعریف می شود:1 

  تماس با  19-کوویدتماس بیمارستانی با بیمار, شامل ارائه مستقیم خدمت بالینی کادر بیمارستانی به بیمار محتمل/قطعی ,

 شده باشد 19-کوویدعضو دیگری از تیم درمانی که خود مبتلا به 

  مراقبت مستقیم نموده است 19-کوویدفردی از افراد خانواده از بیمار مشکوک/محتمل/قطعی 

  در فضای بسته ی  19-کوویدیا هر تماس شغلی با بیمار مبتلا به  19-کوویدهمکار بودن یا همکلاس بودن با فرد مبتلا به

 متر( 2دقیقه در فاصله کمتر از  15مشترک )تماس بیش از 

  در یک وسیله نقلیه مشترک 19-کوویدهمسفر بودن با فرد مبتلا به 
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 مقدمه

( تا Asymptomatic/pre-symptomaticطیفی از علائم از بی علامتی/قبل از بروز علائم ) 19بیماری کووید 

وارد  ،است بیمار بیماری بسیار شدید تظاهر می کند. خاطر نشان می شود که علائم ثابت نیست و در هر زمان ممکن

 مرحله بعدی شود.

علائم آشکار می  ،روز پس از تماس 4-5روز می باشد و بطور متوسط در طی  3-14تا  19-دوران کمون بیماری کووید

( و مرگ ممکن است ARDSسندروم دیسترس حاد تنفسی ) ،شود. طیفی از بیماری از بی علامت تا پنومونی شدید

علائم خفیف تا متوسط دارند و در  ،بصورت بی علامت  19-کوویدمبتلا به  موارد بیماران %80در حدود ایجاد شود. 

موارد شرایط بیمار بحرانی شده و  %5موارد مبتلایان با علائم شدید و نیاز به بستری مراجعه می کنند. در  %15حدود 

از جمله حس چشایی نیز بویایی و از دست دادن حس  باشد.و مراقبت های ویژه  ICUممکن است نیازمند بستری در 

ست که در بسیاری از مبتلایان گزارش شده است. از علائم دیگر می توان به علائم گوارشی نظیر بی اشتهایی علائمی ه

 درد، تهوع، استفراغ و اسهال اشاره نمود.  دل،ضعف ؛بی حالی ، خستگی زودرس ،

ل است های وایرا شنمراحل ابتدایی بیماری عمدتا مربوط به واکدریک تقسیم بندی معتقدند علائم و سیر بیماری در 

ی های ویروسی تا انتهای بیمار نشو در مراحل پیشرفته بیماری پاسخ های ایمنی بیشترین اثر را داراست . البته واک

 کم و بیش ادامه دارد 

 

 

 

 

   19-بیماری کوویدسیر 

 سیر بیماری را می توان به مراحل زیر تقسیم کرد :

 مرحله صفر: بی علامت/قبل از بروز علائم .1

 (Early infectionمرحله یک: مراحل ابتدایی عفونت ) .2

 تنفسیمرحله دو: فاز  .3

 (Hyper inflammationمرحله سه: فاز التهابی شدید ) .4

خاطر نشان می شود که نمی توان مرز دقیقی بین مراحل مختلف بیماری تصور کرد و هم پوشانی ممکن است وجود 

باشد. از سوی تغییر فاز به ترتیب مراحل نیست و ممکن است فرد از مرحله یک به سرعت و ناگهانی به مرحله  داشته

 پیشرفته برسد
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 بی علامت/قبل از بروز علائم(مرحله صفر )

بیماریابی در افراد بی است که در حین  RT-PCRتشخیص بیماری در این مرحله صرفا با تست آزمایشگاهی   اساساً

که در محل  ردیو یا موا مثبت  RT-PCRبا تست  19-علامت در بین افراد در تماس نزدیک با افراد مبتلا به کووید

) نظیر زندان و... (  غربالگری از افراد بی علامت صورت می گیرد ، تشخیص داده می شوند .این افراد بعد های تجمعی 

  ر شوند ، لذا پایش علامتی آنها لازم است انجام شود .از مدتی ممکن است علامت دا

 مرحله یک )مراحل ابتدایی عفونت(

 38علائم خفیف بصورت تب کمتر از از نظر شدت بیماری این مرحله به عنوان مرحله خفیف در نظر گرفته می شود .

بی  ،استفراغ ،تهوع ،از دست دادن حس چشایی و بویایی ،سردرد ،لرز ، ،گلودرد با یا بدون سرفه های خشک ،درجه

ضعف و خستگی مفرط. این علائم می تواند در هر فرد متفاوت باشد و بیمار یک یا چندین  ،بدن درد ،اسهال ،اشتهایی

 .مورد از علائم را داشته باشد

)سطح اشباع اکسیژن( می  SpO2≥93%است و  پایدارفشارخون و تعداد تنفس(  ،علائم حیاتی )نبض حله در این مر

 . فرد نیاز به بستری ندارد.باشد 

 برای مطالعه بیشتر مرحله یک:

 وجود اشته باشد.  ESR/CRP( و/یا افزایش خفیف 1100در مرحله اول ممکن است علائم آزمایشگاهی بصورت لنفوپنی )کمتر از 

وجود ندارد. در برخی موارد ممکن است یافته های مختصری بصورت  CT scanدر اغلب موارد نشانه ای از درگیری ریوی در رادیوگرافی/

( یا ندول با وسعت کمتر از یک Consolidationتجامد ) ، Ground glass (GGO)درگیری حداکثر دو لوب ریوی به شکل تظاهرات 

 در مناطق محیطی و در قواعد ریه ها می تواند باشد.  خصوصاًسوم حجم هر لوب دیده شود که 

 ( تنفسیله دو )فاز مرح

این مرحله خود به دو قسمت از این مرحله به بعد برای مراقبت و درمان توصیه به بستری در بیمارستان می شود .

 متوسط و شدید  تقسیم می شود 

 (Moderateمتوسط )فاز تنفسی 

سردرد شدید ( گزارش شده در این مرحله علائم مرحله خفیف با شدت بیشتر وجود دارد . علائم گوارشی و عصبی ) 

 است ملاک ورود به این مرحله  عبارت است از :

 C°38با یا بدون تب مساوی/بیشتر از  احساس درد و فشار در قفسه سینه  ،تنگی نفس .1

2.  SpO2    93تا  % 90بین%  
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 برای مطالعه بیشتر مرحله دوم با علائم متوسط:

 ایو/ D-dimer ایو  CRP/ESR ، PT/PTT فیخف شیافزا ایو/ یلنفوپن دتشدی بصورتدر مرحله دوم ممکن است علائم آزمایشگاهی 

LDH /شود یم دهیها د لینوفیکاهش ائوز یشود . در موارد دهیممکن است د نیتیفر ایو 

 تتعیین کننده اس ،خاطر نشان می شود که در اسکور بندی یافته های سی تی اسکن تعداد لوب ها درگیر و نیز شدت درگیری هر لوب

لوب ریوی با وسعت کمتر از یک سوم حجم هر لوب یا ابتلای یک یا دو لوب با  وسعت بیشتر ممکن  4یا  3در مرحله دوم درگیری حداکثر 

 (8است دیده شود. )اسکور کمتر از 

 (Severeشدید )فاز تنفسی 

زم مستل بیماری ممکن است رخ دهد و بروز آن الزاماًلازم به ذکر است که بروز انواع شدید بیماری در هر زمانی از سیر 

در این مرحله  نیز طیف علائم بالینی  با شدت بیشتر وجود دارد . ملاک ورود به این  .نیست  طی همه مراحل قبلی 

 مرحله  عبارت است از :

 پیشرفت سریع علائم تنفسی .1

 ( و تنگی نفسRR>30تاکی پنه ) .2

3. SpO2<90%، PaO2/FiO2 ≤300 mmHg 

 در سی تی اسکن  ریهاز   %50و نیز  افزایش درگیری بیش از  2a gradient-Aافزایش  .4

 برای مطالعه بیشتر مرحله دوم با علائم شدید:

( 500ng/dl از  شیب) نیتیفر ایو/ D-dimer شروندهیپ شیافزا ،یلنفوپن دتشدی در این مرحله ممکن است علائم آزمایشگاهی بصورت

ت ی دیده شود. نیز ممکن اسارگان ینارسائ دیتشد ایعلائم بروز  ،دیریسیگل یتر ایو/ یکبد یها میآنز شیافزا ایو/  LDH>245 U/l ایو/

 لینوفیائوز دیکاهش شد ،و کاهش پلاکت ها  (100از  شی)ب CRP شیافزا ایو/ IL6 شیافزا ایو/ نیو تروپون NT-proBNP فیخف شیافزا

 نیز عارض شود ها

یری درگ معمولاًلوب ریوی با وسعت کمتر از یک سوم حجم هر لوب و یا ابتلای سه لوب با وسعت بیشتر می تواند دیده شود.  5درگیری 

از موارد متوسط  شیب یماریب دیاسکن در موارد شد یت یدر س هیر یریاغلب وسعت درگ(. 8)اسکور بیشتر/مساوی  .ریوی دوطرفه است 

انفیلتراسیون منتشر دو طرفه ممکن است  است. ریدرگ هیر کل درصد 50از  شیب نهیزم نیلعه انجام شده در ااست و بر اساس چند مطا

م علائ ماریاسکن ب یت یدر س یویمتوسط ر یریبا وجود درگ یلازم به ذکر است که در موارددیده شود.  White lungدر نهایت بصورت 

 .موارد نادر است نیدارد که البته ا یعلائم متوسط ماریب یویر عیوس یریبا وجود درگ زین یدهد و در موارد ینشان م ینیبال دیشد

 

 

                                                           
2 The A-a gradient, or the alveolar-arterial gradient, measures the difference between the oxygen 

concentration in the alveoli and arterial system 
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 (Criticalبحرانی )-مرحله سه )فاز تشدید التهاب( 

بروز انواع شدید بیماری در هر زمانی از  ،در این مرحله بیمار نیازمند مراقبت های ویژه است .همانطور که اشاره شد

ملاک ورود به این مرحله   سیر بیماری ممکن است رخ دهد و بروز آن الزاما مستلزم طی همه مراحل قبلی  نیست .

 وجود حداقل یکی از موارد زیر است از :

  SpO2≤88%علیرغم درمانهای اکسیژن درمانی غیرتهاجمی  :نارسایی تنفسیبیمار با علائم  .1

 بیمار با نشانه های شوک .2

 بیمار نیازمند یا تحت تهویه مکانیکی  .3

 بیمار دچار نارسایی چند ارگانی  .4

 برای مطالعه بیشتر مرحله سوم با علائم بحرانی:

  ،IL6، D-dimer>1000افزایش شدید مارکرهای التهابی ) ،یلنفوپن دتشدی در این مرحله ممکن است علائم آزمایشگاهی بصورت

Ferritin>1000ngdl،  تروپونین، NT-proBNP )، 5مارکرهای نارسایی/آسیب چند ارگانی )افزایش شدید/بیش از  ،سیتوپنی پیشرفته 

درگیری منطبق  ،عارض شود. درگیری منتشر/دوطرفه ریه ها اختلالات انعقادی( ،BUN/Crافزایش  ،ترمبوسیتوپنی ،برابر آنزیم های کلیوی

افزایش ضخامت جداری برونش و تغییرات ساختمانی ریه  ،لنفادنوپاتی ،فته هایی نظیر پلورال افیوژنممکن است دیده شود. یا ARDSبا 

 ها ممکن است در این مرحله دیده شود
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   19-کووید نوع عارضه دار خطر ابتلادر معرض گروه های 

در مطالعات مختلف  همچنینسال احتمال بروز موارد بیماری عارضه دار افزایش می یابد.  65بطور کلی در افراد بالای 

 است  زملاو در این راستا  چاقی بعنوان یکی از زمینه های مهم در ابتلا به انواع شدید و بحرانی در نظر گرفته شده است
3BMI بیمار تعیین شود . 

زندگی می کنند به بیماری کرونا  HIVدر حال حاضر شواهدی وجود ندارد که نشان دهد احتمال ابتلا افرادی که با 

اری باشد. اما به این معنا نیست که این افراد بیممی بیشتر بوده و یا ابتلا به کرونا در آنان با بروز عوارض شدید تر همراه 

ن موضوع در ای اید تمام نکات احتیاطی و پیشگیرانه را به دقت رعایت کنند.خفیف تری را مبتلا می شوند. بنابراین ب

 ( اهمیت بیشتری دارد.CD4<200با بیماری پیشرفته ) HIVمبتلایان به 

یا افرادی که زمینه بیماری های قلبی یا ریوی را داشته باشند  HIVافراد سالمند مبتلا به  ،نظیر سایر افراد جامعه

 ممکن است در معرض ابتلا بیشتر به بیماری کرونا یا بروز عوارض شدیدتر آن باشند. 

 ،قرار دارند COVID 19بیماری نوع عارضه دار در معرض ابتلا به بالقوه گروه زیر بعنوان افرادی که  دودر حال حاضر 

  ،شده استدر نظر گرفته 

 :بیماران با نقص ایمنی -گروه الف .1

  20ز )بیش اتحت درمان با کورتیکواستروئیدmg/d یا دوز تجمیعی  ردنیزولون بیش از دو هفتهپ

 (4میلی گرم معادل پردنیزولون 600بیش از 

 شیمی درمانی 

 پیوند اعضاء 

 بدخیمی ها 

 :بیماران با بیماری زمینه ای -گروه ب .2

  خونی فشارپر  

  کنترل نشده با دیابتHbA1c >7,6% 

  عروقی غیر از فشارخون –بیماری قلبی 

 BMI> 40 

  زمینه ایمزمن بیماری های تنفسی 

  کلیوی مزمننارسایی 

 

 

 

                                                           
3 Body Mass Index 

 پس از قطع کورتون نیز ادامه داشته باشد این تأثیر می تواند تا یک ماه4 
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 19-فلوچارت تشخیص و درمان بیماری کووید 

نوان قدم عتوانند به بکلیه پزشکان اعم از بخش دولتی، خصوصی و خیریه ها باید به این فلوچارت دسترسی داشته و 

مطابق فلوچارت  لازم است در مراجعه فرد به هر مرکز درمانی سرپایی . از آن استفاده کنندول در غربالگری بیماران ا

 :شود، به شرح زیر عمل مصوب کمیته علمی

 کلینیکبه مراکز جامع سلامت، ( و...)سرفه ، گلودرد ، لرز با یا بدون تب  19-کوویدبه نفع  کلیه افرادی که با علایم

نظر علائم تنفسی مورد ارزیابی قرار  از ابتداباید  ،مراجعه می کنندپزشکان بخش خصوصی  و، بیمارستانها ویژه های 

یار ب بسد. تنعلائم تنفسی تظاهر ک سایرممکن است در مراحل اولیه عفونت بدون تب باشد و فقط با ی بیمار .گیرند

علائم لرز )حتی لرز تکان دهنده( و  ،علامت شایعی نیست. در گزارشات دریافتی از پزشکان از سراسر کشور  عموماًبالا 

 خستگی/کوفتگی مفرط شایع بوده است. ،ضعف  خصوصاًدر ابتدای بیماری و  و چشایی  بویاییحس دادن از دست 

 . استفراغ و اسهال نیز افزایش یافته است ،تهوع ،درد/دل پیچه دل ،بی اشتهایی شکایت از علائم گوارشی نظیر همچنین

 متناسب با علائم و نشانه های بالینی بیماران در قدم اول ارزیابی به سه گروه تقسیم می شوند :

 نیازمند ارجاع به بیمارستان -گروه اول

  یا و در هوای اتاق  % 93درصورت وجود تنگی تنفس و یا سطح اشباع اکسیژن کمتر ازRR>30  )با یا بدون تب(

 دانشگاه علوم پزشکیاستان توسط  رباید فرد به یکی از مراکز تخصصی منتخب )اسامی و آدرس این مراکز در ه

 (SARI) می تواند بیانگر احتمال پنومونی شدید تنگی نفس و هیپوکسمیتوجه کنید  .اعلام می شود( ارجاع شوند

نیاز به تجویز اکسیژن و اقدامات ایزولاسیون  مشاهده شود، (SpO2<93%باشد. اگر تنگی نفس و هیپوکسمی )

مارستانی، در مراکز بی پس از ارزیابی بیشتر و ارجاع شودمنتخب ی به مراکز بیمارستان سریعامتناسب دارد و فرد باید 

  درخصوص نیاز به بستری وی تصمیم گیری شود.

 شامل بیماران پیوندی، افرادی که بدخیمی داشته یا )در مورد گروه پرخطر الف  ،اگر فرد تنگی نفس نداشته باشد

باید بررسی ها با دقت بیشتری  19-، در صورت داشتن علائم بالینی به نفع کووید(تحت شیمی درمانی هستند

ی که بدون ورتحتی درص ،صورت گیرد. به همین دلیل اگر این افراد اندیکاسیون مراجعه به بیمارستان نداشته باشند

داشته   (c37,8≥T، درصورتی که تب ). برای گروه پرخطر بارجاع شوند CT scanبرای انجام  بهتر استتب باشند 

خاطر نشان می شود که تمام این اقدامات پس از معاینه بالینی و صلاحدید  .انجام شود ریوی  CT scan باشند باید

  پزشک صورت می گیرد.

                                                           

  ی م با توجه به اینکه در افراد با نقص ایمنی تب می تواند علامت شایعی نباشد ، در صورت عدم مشاهده تب ، بر اساس وضعیت عمومی بیمار پزشک

وجه بیشتری فته به تانجام دهد . در این بین بیماران  پیوندی ، مبتلا به سرطان و  نقص ایمنی پیشر "بیماران تب دار"تواند تصویر برداری را مطابق فلوچارت 

 نیاز دارند و اگر امکان سی تی اسکن سرپایی وجود ندارد برای ارزیابی بیشتر  باید به بیمارستان متنخب ارجاع شوند
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 Patchyسریع انفیلتراسیون  روند پیشروندهو  ground glassبصورت طرح  معمولاً  CT scanدر  ی شایعیافته ها

)گرافی  CXRمیتوان از  CT scanدر صورت عدم دسترسی به  می باشد. در نواحی محیطی ریه ها منتشر دوطرفه

ه گرافی دیددر ممکن است در نواحی محیطی . انفیلتراسیون یک یا دوطرفه ریه ها مودن استفاده (قفسه صدری

 مگر ودشمنتخب ارجاع  بیمارستانیمراکز یاد شده فرد باید به  تصویربرداریعلائم هر کدام از  با داشتن شود.

بنا بر نظر پزشک متخصص نیاز به بستری در بیمارستان نداشته  اگراینکه تحت نظر یک پزشک متخصص بوده و

 باشد ، می تواند سرپایی درمان شود .

 درمان سرپایی با اندیکاسیون افراد پرخطرگروه دوم 

به تصویر برداری  یا در شرایطی که دسترسی و نرمال CT scanگرافی قفسه صدری/با  تب دار خطرپر رای بیمارانب 

همراه تجویز به  در منزلسازی و جدامراقبت  ،بیمار اندیکاسیون بستری ندارد همچنین اگرو  ریوی وجود ندارد

درهر استان تحویل دارو به بیمار از طریق مراکز منتخب اعلام شده توسط می شود.  پیشنهاد کلروکین ییرژیم دارو

مشخصات بیمار در نرم افزار سیب ثبت شده و توسط پرسنل بهداشتی پیگیری . صورت می گیرددانشگاه علوم پزشکی 

به بیمار/همراه باید  م هشدار دهنده مهماصول جدا سازی در منزل، نحوه مصرف دارو، علائهای بعدی انجام می شود. 

از آنجا که شود.پیشنهاد  می تواند در افراد پر خطر صرفاًدرمان سرپایی  خاطر نشان می شود توضیح داده شود.

 ایدب گروه هایی هستند که ممکن است دچار عوارض شدید شوند، وافرادی که تحت درمان سرپایی قرار می گیرند جز

 عاًاز علایم زیر سری و در صورت بروز هر کدام تلفنی توسط مراقبین سلامت پیگیری شوندبه صورت روزانه و 

 مراکز بیمارستانی منتخب ارجاع دهد: بیمار را به

 سوزش یا احساس سنگینی در سینه ،درد قفسه سینه ،تنفس دشوار ،تنگی نفس .1

 علائم کاهش سطح هوشیاری .2

سلامت ارجاع شود و پزشک تصمیم بگیرد که فرد نیاز به ارجاع به در صورت وجود علایم زیر به پزشک مرکز جامع 

 مرکز تخصصی دارد یا ادامه درمان و یا درمان های حمایتی اضافه شود:

 ، ایجاد سرفه خلط دارها تشدید سرفه .3

 روز از درمان 5از  عدم قطع تب بعد  .4

 د و در فرم پیگیری مربوطه ثبت می شود.این علایم به صورت روزانه و فعال طی تماس تلفنی از بیمار سوال می شو

 چهاردهم ه و آخرین پیگیری بیمار در روز اول دریافت دارو بصورت روزانه بودروز  5پیگیری فعال تلفنی تا 

 صورت خواهد گرفت. و سامانه های مشابه از زمان ثبت در سامانه سیب

 افرادی که اندیکاسیون بستری و درمان سرپایی را ندارند :گروه سوم

 امراقبت و جدگروه در معرض خطر نیستند،  وبدون تنگی نفس که تب ندارند و یا تب داشته اما جز بیمارانبرای 

تی ممکن است آن ،. بر حسب تشخیص بالینی پزشکتوصیه می شود درمان های تسکینی/علامتی ودر منزل سازی 

 بیوتیک برای فرد تجویز شود.



14 
 

موارد مبتلایان نیاز به بستری نخواهند داشت. از این رو برای اغلب بیماران لازم  %80با توجه به آمار جهانی نزدیک به 

است مراقبت های درمانی علامتی و تسکینی در منزل انجام شود. از آنجایی که درمان اختصاصی ثابت شده در مورد 

استفاده از رژیم دارویی پیشنهادی برای بیماران سرپایی که جزو گروه پر خطر محسوب نمی  ،ن بیماری وجود نداردای

 :ارد زیر کفایت می کندوم شاملو مراقبت های معمول  توصیه نمی شود ،شوند

  درمان علامتی 

 مایعات کافی ،تغذیه مناسب ،استراحت، 

 در منزل یا نقاهتگاه( جداسازی( 

به مراکز منتخب  علائماین در صورت بروز  و به وی آموزش داده شود تابیمار باید از علائم خطر اطلاع داشته باشد 

  که شامل: مراجعه کند

 سوزش یا احساس سنگینی در سینه ،/درد قفسه سینهتنگی نفس/تنفس دشوار .1

 تشدید سرفه ها یا بروز سرفه های خلط دار .2

 شروع بیماریروز از  5عدم قطع تب پس از  .3

 شیاریوکاهش سطح ه .4

 

  در افراد مراجعه کننده به مراکز بهداشتی درمانی   19-کوویدتشخیص و درمان الگوریتم 
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  خدمات تشخیص و درمان سرپایی 

ه افراد در مرحل "و "بی علامت / قبل از بروز علائم "افراد در فاز  مطابق دسته بندی بیماران برمبنای سیر بیماری 

 واجد شرایط دریافت خدمات به شکل سرپایی  به شرح زیر هستند : "ابتدایی عفونت ) فاز خفیف (

 .افراد بی علامت/قبل از بروز علائم1

 اقدامات تشخیصی :

عمدتا این افراد حین برنامه های غربالگری از افراد بی علامت   :19-تست های تشخیصی کووید-الف 

فقط در شرایط خاص و به شرط  RT-PCRتشخیص داده می شوند . غربالگری افراد بی علامت به وسیله تست 

 : به عنوان مثال ) به دستورالعمل واجدین شرایط تست مراجعه شود( امکان دسترسی به تست انجام می شود

 :.افراد در تماس با فرد مبتلای قطعی که 1

 سال داشته  65سن بالای 

 عارضه دار بوده  19-جز گروه های در معرض خطر کووید 

 زنان باردار 

. در قرنطینه های ورودی مراکز تجمعی مانند زندان ها ، مراکز نگهداری معتادین متجاهر ،مراکز 2

 نگهداری سالمندان و... 

 : توصیه نمی شود و ارزش تشخیصی ندارد . (IgM، IgGسرولوژی ) 19- تست تشخیصی کووید-ب

  نیاز به آزمایش دیگری ندارندج سایر آزمایش ها : 

 توصیه نمی شود اقدامات تصویر برداری : -د

  مراقبت و درمان اقدامات 

در گروه های در معرض خطر ابتلا   خصوصاًلذا پایش علامتی آنها  این افراد بعد از مدتی ممکن است علامت دار شوند

 .لازم است انجام شود 19-به نوع عارضه دارد کووید

 اقدامات لازم برای این افراد شامل موارد زیر می باشد:

 19-ارائه آموزش های لازم به فرد در مورد بیماری کووید 

 ماسک و ...( ،رعایت اصول بهداشت فردی )شستشوی دست ها 

  رعایت فاصله گذاری فیزیکی تا زمان لازمجداسازی از سایرین و 

 پایش دقیق افراد تا زمانی که امکان بروز علائم بیماری وجود دارد 

o خود غربالگری و مراجعه به مراکز درمانی در صورت بروز علائم 
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o )پیگیری توسط پرسنل بهداشتی )پیگیری تلفنی با تواتر اعلام شده 

 

 خفیف( )افراد با علائم مراحل ابتدایی عفونت .2

 اقدامات تشخیصی :

ر مگر دتوصیه نمی شود. ( برای کلیه افراد این گروه ) موارد خفیف سرپایی  :19-تست های تشخیصی کووید-الف 

 شرایط خاص :

 باشد 19-فرد جز گروه در معرض خطر عوارض کووید  .1

 زنان باردار .2

 سال  65سن بالای  .3

 ( مراکز نگهداری سالمندان16نگهداری معتادین متجاهر ) مادهحضور فرد در یک مرکز تجمعی ) زندان ، مراکز  .4

 .: توصیه نمی شود  (IgM، IgGسرولوژی ) 19-تست تشخیصی کووید -ب

 ضرورتی برای ،خاطر نشان می شود که برای موارد غیر بستری .نیاز به آزمایش دیگری ندارندج سایر آزمایش ها : 

 وجود ندارد و توصیه نمی شود CRPو  CBCانجام آزمایشات 

. مگر ریه( توصیه نمی شود CT scanانجام اقدامات تصویر برداری )رادیوگرافی ریه/ اقدامات تصویر برداری : -د

 19-درخصوص گروه در معرض خطر کووید عارضه دار مطابق فلوچارت تشخیص و درمان کووید 

  اقدامات  مراقبت و درمان

. وجود نداردی ماریب نیا یبا اثرات ثابت شده برا یدارو ایو  یمداخله درمان چیهخاطر نشان می شود در حال حاضر 

از نظر احتمال پیشرفت بیماری و بروز  19-مبتلایان به کووید ،همان گونه که در ابتدای این راهنما اشاره شده است

 بیماری عارضه دار به دو دسته تقسیم می شوند:

 :کم خطر گروه

 به قرار زیر است: بیماراناقدامات توصیه شده در این 

 درمان های علامتی/حمایتی در صورت نیاز 

 19-ارائه آموزش های لازم به فرد در مورد بیماری کووید 

 ماسک و ...( ،ها رعایت اصول بهداشت فردی )شستشوی دست 

 جداسازی از سایرین و رعایت فاصله گذاری فیزیکی تا زمان لازم 

 پایش دقیق افراد تا زمانی که فرد در خطر پیشرفت بیماری قرار دارد 



17 
 

 :گروه پرخطر

  درمان های علامتی در صورت نیاز 

 19-ارائه آموزش های لازم به فرد در مورد بیماری کووید 

 ماسک و ...( ،رعایت اصول بهداشت فردی )شستشوی دستها 

 ا زمان لازمجداسازی از سایرین و رعایت فاصله گذاری اجتماعی ت 

 پایش دقیق افراد تا زمانی که فرد در خطر پیشرفت بیماری قرار دارد 

با در نظر گرفتن تمام  ولی وجود ندارد یماریب نیا یبا اثرات ثابت شده برا یدارو ایو  یمداخله درمان چیهاگرچه 

 تسکین علائم جهتممکن است  نیکلروک یدروکسی/هنیکلروک ،لازم و در صورت نبود منع مصرف اطاتیاحت

 دهینجس دیخاص با ماریدر هر ب (یدارو در برابر مضرات )عوارض جانب زیمنافع تجو ز،یکمک کننده باشد. قبل از تجو

 .شود

 :پیشنهادی رژیم داروئی 

تداخلات کلیه داروهای مصرفی  لازم است قبل از تجویز این دارو *به دلیل تداخلات داروئی کلروکین؛

بیمار/داروهای تجویزی دیگر بررسی شود. به عنوان مثال تجویز کلروکین با فلوروکینولون ها بخصوص 

لووفلوکساسین خطر آریتمی را افزایش می دهد. به دریافت سایر داروها که این عارضه را تشدید می کنند 

 ن،،دیگوگسین، آمیودارون، کلاریترومایسی هالوپریدول ،اپیننیاندانسترون، متوکلوپرامید، کوئ همانند متادون،

 و  ... دقت شود. آزیترومایسین، هیدروکلروتیازید

، سابقه حساسیت به دارو، مبتلایان به صرع منع مصرف دارد و  G6PD کمبود یا*در افراد دار

 و بیمارانی که امکان تجویز کلروکین ندارند به بیمارستان ارجاع شوند .   نباید تجویز شود

 پزشکان زیر مجوز تجویز داروی سرپایی را دارند:

 :فقط در افراد پرخطردارویی در بیماران سرپایی  درمان

 فسفاتهیدروکسی کلروکین/کلروکین 

میلی  150میلی گرم )معادل  250 فسفاتکلروکین  یامیلی گرم  200 هیدروکسی کلروکین سولفات 

 روز 5ساعت یک قرص بمدت حداقل  12قرص و در ادامه هر  2ساعت  12گرم مقدار پایه( روز اول هر 

)در صورت عدم بهبود علایم اولیه( کلروکین ممکن است  و به تشخیص پزشک بر اساس شرایط بالینی بیمار

 روز ادامه یابد.  10حداکثر تا 
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 پزشکان مراکز جامع سلامت  .1

کلیه پزشکان مراکز جامع سلامت می توانند مطابق دستورالعمل برای بیماران واجد شرایط درمان سرپایی دارو را 

 24یا  16تجویز کنند، و داروی تجویزی توسط پزشکان مراکز جامع سلامت، در مراکز جامع سلامت منتخب )

 ساعته( تحویل داده می شود. 

 پزشکان کلینیک های ویژه منتخب  .2

مرکز ارائه خدمات درمان "ویژه ای که توسط معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی که به عنوان های ک کلینی

انتخاب شده اند. دانشگاه ها مکلف هستند در کلینیک های ویژه منتخب از ویزیت متخصصین  19-کووید“سرپایی 

عفونی، فوق تخصص ریه، متخصص اطفال، متخصص زنان و سایر رشته های مرتبط )حسب صلاحدید( استفاده 

 ایطشر افراد واجد، داروی سرپایی را صرفا برای رعایت کامل دستورالعملپزشکان کلینیک ویژه با کنند. 

درخواست نموده و  فرم درخواست داروی سرپایی)گروه پرخطر با شرایط ذکر شده در دستورالعمل( در قالب 

 بیمار با در دست داشتن فرم درخواست دارو به مراکز جامع سلامت منتخب ارجاع می شود.

 پزشکان بخش خصوصی .3

نظام پزشکی استان است. از طرف سازمان تعیین مطب های خصوصی که مجوز تجویز دارو دارند بر عهده سازمان 

 نماید، پزشک همکارنظام پزشکی برای پزشکان عمومی، داخلی، عفونی، زنان و اطفال فراخوان داده می شود. هر 

)گروه پرخطر با  افراد واجد شرایط، داروی سرپایی را صرفا برای رعایت کامل دستورالعملموظف است با 

درخواست نموده و بیمار با در دست  فرم درخواست داروی سرپاییدر قالب  شرایط ذکر شده در دستورالعمل(

 داشتن فرم درخواست دارو به مراکز جامع سلامت منتخب ارجاع می شود.

ساعته( که توسط معاونت بهداشتی تعیین می  24یا  16در هر دانشگاه علوم پزشکی مراکز جامع سلامت منتخب )

 ر نظر گرفته شده است:د ارائه داروی سرپاییشوند برای 

شرح   COVID 19 ییتحت درمان سرپا مارانیب یریگیو پ ازیمورد ن یدارو عیو توز نینحوه تام ییدستورالعمل اجراجزئیات بیشتر در * 

 .داده شده است
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 درمان بستری -خدمات تشخیص

موارد زیر باید جهت ارزیابی بیشتر و در صورت لزوم بستری به بیمارستان  19-مطابق فلوچارت تشخیص و درمان کووید

 شوند: ارجاعهای تخصصی منتخب 

می باشد، با یا بدون تب، دچار تنگی نفس و  19-افرادی که علاوه بر علائمی که به نفع بیماری کووید .1

شند، نیازمند ارجاع فوری به بیمارستان های منتخب می باشند. هر با RR>30یا   (SpO2<93%هیپوکسمی )

کدام از این علایم تنفسی بیمار می تواند بیانگر پنومونی شدید بوده و ممکن است نیاز به تجویز اکسیژن نیز 

 وجود داشته باشد  اقدامات ایزولاسیون متناسب در هنگام ارجاع باید رعایت شود .

بدون تنگی نفس اما با یافته های مثبت تصویر برداری ریه  کووید عارضه دارخطر همچنین افراد در معرض  .2

ر )مگر در شرایطی که فرد تحت نظنیز باید به مراکز بیمارستانی منتخب برای ارزیابی بیشتر ارجاع  شوند.

 (پزشک متخصص باشد و بنا به نظر پزشک متخصص نیاز به ارجاع بیمارستانی نداشته باشد .

 یون بستریاندیکاس

در هوای اتاق و  % 93وجود تنگی تنفس و یا سطح اشباع اکسیژن کمتر از  19-اندیکاسیون اصلی بستری در کووید 

علاوه برآن  پزشک معالج  براساس شرایط بالینی و یافته های پاراکلینیک بیمار می است . )با یا بدون تب( RR>30یا 

 تواند نسبت به بستری بیمار اقدام نماید .

در صورتی که بیمار اندیکاسیون بستری نداشته ولی واجد شرایط دریافت داروهای سرپایی باشد، تجویز و تحویل دارو 

دریافت داروی سرپایی در قالب فرم درخواست دارویی سرپایی خواهد بود )بیمارستان های منتخب،  دستورالعملنظیر 

 مجوز تجویز داروی سرپایی دارند(. 

 (Patient Flowبستری بیمار در بیمارستان ) نحوه پذیرش و روند

بیمارانی که توسط مراکز سرپایی به بیمارستان های منتخب ارجاع شده اند و یا به اورژانس بیمارستان مراجعه کرده 

، اندیکاسیون بستری را دارند، تا زمان تعیین تکلیف نهایی و انجام ارزیابی های  19-اند  و با علایم شک به کووید

 کلینیک و تصویر برداری به صورت ایزوله تحت نظر خواهند بود و خدمات حمایتی لازم را دریافت می کنند.پارا

-ننده کوویدیافته های مطرح کتائید بالینی ) یا  (پاسخ مثبت تست مولکولیتشخیص قطعی )درصورت تایید تشخیص )

نیست ولی با تشخیص پزشک معالج شک قوی موجود  و در مواردی که نتیجه تست مولکولی ((در سی تی اسکن  19

منتقل  19-مثبت می تواند کمک کننده باشد( به بخش کووید CRPوجود دارد )در این جا لنفوپنی و 19-به کووید

می شوند. لازم است در این بخش به بیماریهای زمینه ای بیمار نیز توجه کافی مبذول شده و در صورت نیاز، مشاوره 

 اریهای زمینه ای داده شود. های تخصصی برای بیم

 درصورت وجود موارد زیر و یا با تشخیص و صلاحدید متخصص بیهوشی بیمار به بخش مراقبت ویژه منتقل می شود 

 مقاوم به درمان یپوکسمهی 

 یاریکاهش سطح هوش 

 کینامیهمود یداریناپا 
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 یتنفس یخستگ-ایپرکپنیه 

 باشد شامل موارد زیر است: 19-فاکتورهایی که می تواند در زمان بستری پیش بینی کننده بیماری شدید کووید 

 : فاکتورهای پیش بینی کننده پیشرفت بیماری در فرد بستری 1جدول شماره 

 علائم حیاتی

 Respiratory Rate>24 

 Heart Rate >125 beats/min 

 SpO2<90% on ambient air 

 های آزمایشگاهییافته 

 D-dimer>1000 ng/ml 

 CPK>twice upper limit of normal 

 CRP>100 

 LDH>245 U/l 

 Elevated troponin 

 Progressive lymphopenia 

 High ferritin (Ferritin > 500 ug/L) 

 

نیازمند به اقدامات مراقبتی ویژه و در صورت لزوم مشاوره های تخصصی متناسب با علائم بیمار می باشند.  این بیماران

باید انجام  " ICUدر  19-دیبه کوو انیمراقبت و درمان مبتلا تیریمد "اقدامات مراقبتی بیماران شدید مطابق ضمیمه

 شود .

 اقدامات تشخیص و درمانی در بیماران بستری  

شدید فاز ت"و   "فاز ریوی شدید  "، "ریوی متوسط  "افراد در فاز  مطابق دسته بندی بیماران برمبنای سیر بیماری 

 واجد شرایط دریافت خدمات به شکل بستری   هستند ."خیلی شدید –التهاب 

 فاز ریوی متوسط .1

 اقدامات تشخیصی :

 .  بستری تست مولکولی باید درخواست شودبرای تمام موارد   :19-تست های تشخیصی کووید-الف 
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 : توصیه نمی شود. (IgM، IgGسرولوژی ) 19-تست تشخیصی کووید -ب

موارد زیر بر اساس شرایط بالینی بیمار می تواند توصیه شود )خاطر نشان می شود سایر آزمایش ها :  -ج

بر اساس نیاز فرد و به  آنها بایددرخواست درخواست تمام این آزمایشات برای همه بیماران الزامی نیست و

 صلاحدید پزشک و متناسب با بیماری زمینه ای وی باشد(:

 CBC، ESR، CRP*، Na، K، BUN، Cr، BS،،P SGOT،SGPT ،ALP ،Mg ،Ca  

PT،PTT،INR، 

 کمی باشد CRPترجیحا *

 (2شماره درخواست سایر آزمایشات بر اساس شرایط بالینی بیمار ممکن است صورت گیرد. )جدول 

ریه( توصیه می شود و در  CT scanاقدامات تصویر برداری )رادیوگرافی ریه/ اقدامات تصویر برداری : -د

 .ارزیابی وضعیت بیماری کمک کننده است

 اقدامات  مراقبت و درمان
 اقدامات توصیه شده برای این بیماران شامل موارد زیر می باشد:

  باید با نظارت دقیق انجام شود. هر یک ساعت ارزیابی صورت گیرد و اکسیژن درمانی مهمترین اقدام است و

 Highبرای بهبود وضعیت اکسیژن رسانی به بیمار تصمیم گیری شود. ارجحیت با  ،در صورت عدم پاسخ بیمار

flow nasal Canula and NIV    می باشد 

  سایر درمان های حمایتی مورد نیاز 

  ماسک و ...( ،دست هارعایت اصول بهداشت فردی )شستشوی 

 جداسازی از سایرین و رعایت فاصله گذاری فیزیکی تا زمان لازم 

  پایش دقیق افراد از نظر تشدید علائم 

 5ضرورتی نداشته و توصیه نمی شود. در بیماران با شک به  19-بطور کلی آنتی بیوتیک در درمان کوویدCAP 

 برای تجویز آن تصمیم گیری شود  ،و سایر علل عفونی

 

 نیا یبرا قطعی با اثرات ثابت شده یدارو ایو  یمداخله درمان چیهخاطر نشان می شود در حال حاضر 

. تیم تدوین کننده پروتکل با پیگیری مستمر نتایج کارآزمایی های بالینی در حال انجام وجود نداردی ماریب

 نمود.و گزارشات حاصله در بازنگری های آتی تغییرات درمانی را اعمال خواهد 

                                                           
5 Community Aquired Pneumonia 
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در حال حاضر داروهای زیر با امکان اثربخشی بالینی وجود دارد که با توجه به پیشنهاد کمیته علمی کشوری برای 

 بیماران بستری قابل تجویز می باشد:

  )روز و حداکثر  7عدد  بعد از غذا حداقل  2ساعت  12میلی گرم هر  200/50قرص کلترا )لوپیناویر/ریتوناویر

 روز   14

 میلی گرم روزانه حداقل  400یک قرص روزانه همراه غذا  یا آتازاناویر  300/100ازاناویر/ریتوناویر( قرص )آت

 روز   14و حداکثر  7

 1-اینترفرون بتا (بیIFN β-1b )250  دوز 7-5میکروگرم بصورت تزریق زیرجلدی یکروز در میان به تعداد 

 1-اینترفرون بتا ( ایIFN β-1a )44 دوز 7-5ریق زیر جلدی یکروز درمیان به تعداد میکروگرم بصورت تز 

 درمان پیشگیرانه ضد انعقادی در بیماران بستری به شرح زیر توصیه می شود:

 Heparin 5000IU SC TDS 

o BMI≥40: Heparin 7500 IU SC TDS 

 یا

 Enoxaparin 40 mg SC once daily 

o BMI ≥ 40: Enoxaparin 60 mg SC once daily 

 

 19-کورتیکواستروئید در درمان کوویدنقش تجویز 

-در حال حاضر بر اساس شواهد موجود کورتیکواستروئیدها نقش درمانی ثابت شده ای در بیماری کووید

 ندارند ولی  در برخی مطالعات اثرات کمک کننده آن نشان داده شده است .  19

اعضای کمیته علمی وزارت بهداشت و درمان  و آموزش پزشکی   پیشنهاد می کنند  صرفا در صورت پیشرفت علائم 

کورتیکواستروئید می تواند با دز پایین  ،SpO2<90%بیمار و تداوم نیاز به اکسیژن علیرغم درمان های حمایتی و 

 تجویز شود :

 روز  10حداکثر روزانه برای مدت  mg 8دگزامتازون تزریق وریدی 

 یا

میلی  50و  5) قرص پردنیزولون به شکل  روز 10برای مدت حداکثر  0,5mg/kg  قرص پردنیزولون خوراکی

 صبحانه تجویز نمود گرم موجود است(. می توان تمام دوز روزانه را بعد از

بیماری ندارد  بلکه ممکن است اثرات دوزهای بالاتر دگزامتازون نه تنها اثربخشی بیشتری در این مرحله از :نکته مهم (

تزریق وریدی باید آهسته انجام شود. قرص دگزامتازون نیم میلی گرمی می باشد و با توجه به  سوء نیز داشته باشد.
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دوز توصیه شده، تجویز این تعداد قرص به شکل خوراکی توصیه نمی شود. در بیماران با تحمل گوارشی و همودینامیک 

 از پردنیزولون خوراکی استفاده نمود( پایدار می توان 

 

 .فاز ریوی شدید2

 اقدامات تشخیصی :

 در صورتی که از شروع بیماری تا این زمان ارسال نشده باشد :19-کووید (RT-PCRتست مولکولی )-الف 

 : توصیه نمی شود  19-کووید (IgM، IgGتست سرولوژی )-ب

بالینی بیمار می تواند توصیه شود. تواتر این آزمایشات بستگی به موارد زیر بر اساس شرایط سایر آزمایشات:-ج

 صلاحدید پزشک معالج دارد:

CBC،PT،PTT،INR، ESR، CRP*، Na، K، BUN، Cr، ،BS AST، ALT،Mg،Ca ،P 

  درخواست این آزمایشات می تواند بر اساس نیاز فرد و به صلاحدید پزشک و متناسب با بیماری زمینه(

 ای فرد باشد(

 * ترجیحاCRP کمی باشد 

 صورت گیرد. بر اساس شرایط بالینی بیمار ممکن است درخواست آزمایشات زیر

 D-dimer، LDH، Ferritin، AST، ALT، ABG 

 ممکن است صورت گیرد: امکان دسترسی درخواست آزمایشات زیر در صورت صلاحدید پزشک و 

 Fibrinogen، IL6،  NT-proBNP 

 توصیه های رادیولوژیک:-د

ریه( توصیه می شود و در ارزیابی وضعیت بیماری کمک کننده  CT scanاقدامات تصویر برداری )رادیوگرافی ریه/ 

 است

 اقدامات  مراقبت و درمان
 اقدامات توصیه شده برای این بیماران شامل موارد زیر می باشد:

 م درمانی است و باید با نظارت اکسیژن درمانی که باید به دقت انجام شود. این کار در حقیقت مهمترین اقدا

 برای بهبود وضعیت اکسیژن ،دقیق انجام شود. هر یک ساعت ارزیابی صورت گیرد و در صورت عدم پاسخ بیمار

 می باشد    High flow nasal Canula and NIVرسانی به بیمار تصمیم گیری شود. ارجحیت با 
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 درمان های حمایتی مورد نیاز 

 ضرورتی ندارد و توصیه نمی شود. در بیماران با شک به عفونت  19-بطور کلی آنتی بیوتیک برای درمان کووید

 های باکتریال تنفسی و سایر علل عفونی برای تجویز آن تصمیم گیری شود 

 رررعایت بهداشت فردی در بیماران بستری و جداسازی از سایرین و رعایت فاصله گذاری اجتماعی تا زمان مق 

  پایش دقیق افراد از نظر تشدید علائم بیماری 

 وجود بیماری این برای قطعی شده ثابت اثرات با داروی یا و درمانی مداخله هیچ حاضر حال در شود می نشان خاطر

 در ،اصلهح گزارشات و انجام حال در بالینی های کارآزمایی نتایج مستمر پیگیری با  پروتکل کننده تدوین تیم. ندارد

 .نمود خواهد اعمال را درمانی تغییرات آتی های بازنگری

در حال حاضر داروهای زیر با امکان اثربخشی بالینی وجود دارد که با توجه به پیشنهاد کمیته علمی کشوری برای 

 بیماران بستری قابل تجویز می باشد:

  )روز و حداکثر  7عدد  بعد از غذا حداقل  2ساعت  12میلی گرم هر  200/50قرص کلترا )لوپیناویر/ریتوناویر

 روز   14

  )میلی گرم روزانه حداقل  400یک قرص روزانه همراه غذا  یا آتازاناویر  300/100قرص )آتازاناویر/ریتوناویر

 روز   14و حداکثر  7

 1-اینترفرون بتا (بیIFN β-1b )250  دوز 7-5میکروگرم بصورت تزریق زیرجلدی یکروز در میان به تعداد 

 1-اینترفرون بتا ( ایIFN β-1a )44  دوز 7-5میکروگرم بصورت تزریق زیر جلدی یکروز درمیان به تعداد 

 می باشد

 :شروع درمان پیشگیرانه ضد انعقادی 

o Heparin 5000IU SC TDS 

 BMI≥40: Heparin 7500 IU SC TDS 

 یا

o Enoxaparin 40 mg SC once daily 

 BMI ≥ 40: Enoxaparin 60 mg SC once daily  
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 19-نقش تجویز کورتیکواستروئید در درمان کووید

-در حال حاضر بر اساس شواهد موجودکورتیکواستروئیدها نقش درمانی ثابت شده ای در بیماری کووید

 ندارند ولی  در برخی مطالعات اثرات کمک کننده آن نشان داده شده است .  19

 اعضای کمیته علمی وزارت بهداشت و درمان  و آموزش پزشکی   پیشنهاد می کنند  صرفا در صورت پیشرفت علائم

کورتیکواستروئید می تواند با دز پایین  ،SpO2<90%بیمار و تداوم نیاز به اکسیژن علیرغم درمان های حمایتی و 

 تجویز شود :

 روز  10روزانه برای مدت حداکثر  mg 8دگزامتازون تزریق وریدی 

 یا

میلی  50و  5) قرص پردنیزولون به شکل  روز 10برای مدت حداکثر  0,5mg/kg  قرص پردنیزولون خوراکی

 صبحانه تجویز نمود گرم موجود است(. می توان تمام دوز روزانه را بعد از

دوزهای بالاتر دگزامتازون نه تنها اثربخشی بیشتری در این مرحله از بیماری ندارد  بلکه ممکن است :مهم  نکته( 

تزریق وریدی باید آهسته انجام شود. قرص دگزامتازون نیم میلی گرمی می باشد و با توجه  اثرات سوء نیز داشته باشد.

به دوز توصیه شده، تجویز این تعداد قرص به شکل خوراکی توصیه نمی شود. در بیماران با تحمل گوارشی و 

 همودینامیک پایدار می توان از پردنیزولون خوراکی استفاده نمود( 

 

 فاز بحرانی.3

 تست های تشخیصی 

 : در صورتی که از شروع بیماری تا این زمان ارسال نشده باشد19-کووید (RT-PCRتست مولکولی ) -الف

 توصیه نمی شود.: 19-کووید (IgM، IgGتست سرولوژی )-ب

 سایر آزمایشات:-ج

ک معالج به صلاحدید پزشموارد زیر بر اساس شرایط بالینی بیمار می تواند توصیه شود. تواتر این آزمایشات بستگی 

 دارد:



26 
 

CBC،PT،PTT،INR، ESR، CRP*، Na، K، BUN، Cr، ،BS Mg،Ca ،P 

  درخواست این آزمایشات می تواند بر اساس نیاز فرد و به صلاحدید پزشک و متناسب با بیماری زمینه ای فرد

 باشد(

 کمی باشد CRPترجیحا *

 ممکن است صورت گیرد:درخواست آزمایشات زیر بر اساس شرایط بالینی بیمار 

 D-dimer، LDH، Ferritin، AST، ALT، ABG 

 درخواست آزمایشات زیر در صورت صلاحدید پزشک و امکان دسترسی ممکن است صورت گیرد: 

 Fibrinogen، IL6،  NT-proBNP 

 توصیه های رادیولوژیک:-د

  /رادیوگرافی ریه( اقدامات تصویر برداریCT scan  توصیه می شود و در ارزیابی وضعیت بیماری کمک )ریه

 کننده است

 اقدامات توصیه شده برای این بیماران شامل موارد زیر می باشد:

  در این مرحله بیمار نیازمند مراقبت های ویژه می باشد و مراقبت های تنفسی بر اساس راهنمای مربوطه باید

( باشند Mechanical ventilation)تنفسی تهاجمیحمایت ارائه شود. این بیماران ممکن است نیازمند 

  این راهنما( ICU)ارجاع به بخش مراقبت در 

 درمان های حمایتی مورد نیاز 

 ضرورتی ندارد و توصیه نمی شود. در موارد مورد نیاز بیماران  19-آنتی بیوتیک بطور روتین برای درمان کووید

 برای تجویز آن بر مبنای نظر پزشک متخصص تصمیم گیری شود 

 رعایت بهداشت فردی در بیماران بستری و جداسازی از سایرین و رعایت فاصله گذاری فیزیکی تا زمان لازم 

 وجود بیماری این برای قطعی شده ثابت اثرات با داروی یا و درمانی مداخله هیچ حاضر حال در شود می نشان خاطر

 در ،اصلهح گزارشات و انجام حال در بالینی های کارآزمایی نتایج مستمر پیگیری با  پروتکل کننده تدوین تیم. ندارد

 .نمود خواهد اعمال را درمانی تغییرات آتی های بازنگری

در حال حاضر داروهای زیر با امکان اثربخشی بالینی وجود دارد که با توجه به پیشنهاد کمیته علمی کشوری برای 

 بیماران بستری قابل تجویز می باشد:

  )روز و حداکثر  7عدد  بعد از غذا حداقل  2ساعت  12میلی گرم هر  200/50قرص کلترا )لوپیناویر/ریتوناویر

 روز   14
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  )میلی گرم روزانه حداقل  400یک قرص روزانه همراه غذا  یا آتازاناویر  300/100قرص )آتازاناویر/ریتوناویر

 روز   14و حداکثر  7

 1-اینترفرون بتا (بیIFN β-1b )250 دوز 7-5 به تعداد میکروگرم بصورت تزریق زیرجلدی یکروز در میان 

 1-اینترفرون بتا ( ایIFN β-1a )44 دوز 7-5 به تعداد صورت تزریق زیر جلدی یکروز درمیانمیکروگرم ب 

 می باشد

 

 :)شروع درمان پیشگیرانه ضد انعقادی )با دوز متوسط توصیه می شود 

o  Heparin 7500 IU SC TDS 

 یا        

o Enoxaparin 60 mg SC once daily  

 یا

o Enoxaparin 40 mg SC BID  

 

 19-نقش کورتیکواستروئید در درمان کووید

ندارند ولی   19-حال حاضر بر اساس شواهد موجود کورتیکواستروئیدها نقش درمانی در بیماری کووید در

 ممکن است در برخی از شرایط کمک کننده باشند:

کورتیکواستروئید  ،SpO2<90%در صورت پیشرفت علایم بیمار و تداوم نیاز به اکسیژن علیرغم درمان های  حمایتی و 

 ممکن است کمک کننده باشد.  

 روز  10روزانه برای مدت حداکثر  mg 8دگزامتازون تزریق وریدی 

) نکته مهم: دوزهای بالاتر دگزامتازون نه تنها اثربخشی بیشتری در این مرحله از بیماری ندارد  بلکه ممکن است اثرات 

 سوء نیز داشته باشد. تزریق وریدی باید آهسته انجام شود.( 

*** 

تنها در قالب کار آزمایی های بالینی ثبت شده کشوری یا دانشگاهی  Convalescent plasmaاستفاده از 

 صورت می گیرد. 
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تا زمان نهایی شدن نتایج مطالعات بین المللی در   Tocilizumabاستفاده داروهایی نظیر رمدسیویر و 

بالینی ثبت کار آزمایی های پروژه تحقیقاتی به صورت  تنها در قالبمورد هزینه اثربخش این داروها ، 

 شده کشوری صورت می گیرد.

 

 بدحال : بسیاردرمان های در شرایط خاص و برای بیماران 

در شرایطی که برای بیمار از روش های درمانی پیشنهادی پروتکل کشوری استفاده شده و نتیجه بخش نبوده و جان 

ین م متشکل از متخصصخاص باید یک تیبیمار درخطر باشد برای تصمیم گیری در مورد استفاده از درمانهای شرایط 

 بیهوشی تصمیم گیری شود.  ریوی و ،عفونی

High dose corticosteroids-   

Hemoperfusion- 

Cytosorb cytokine removal- 

Plamapheresis- 

 تاکنون اثربخشی ثابت شده ای نداشته انددرمان های فوق *

 

 

 

 

 

 

 

  

تنها در قالب مطالعات کارآزمائی بالینی ثبت شده و پس از تصویب در کمیته ،هر گونه رژیم های درمانی دیگر

علمی کشوری کرونا ، اخذ مجوز کمیته اخلاق دانشگاه و پس از تامین منابع مورد نیاز می تواند در مراکز 

 می کشوریدرمانی اجرا شود. مراکز درمانی مجری کارآزمایی های بالینی  موظفند نتایج را در اختیار کمیته عل

 قابل دستیابی است . IRCT.irیست کارآزمایی های بالینی ثبت شده در سایت لکرونا قرار دهند. 

 
 وجود ندارد  قبل یا بعد از تماس در حال حاضر شواهد کافی برای پروفیلاکسی داروئی
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 بستری  اردآزمایش های توصیه شده برای موجمع بندی 

آزمایشات لازم برای تشخیص، تعیین پیش آگهی احتمالی و ارزیابی احتمال پیشرفت بیماری و  2جدول شماره 

 ارزیابی عملکرد ارگان های داخلی بدن  در بیماران بستری است 

 آزمایشات بیماران بستری در بیمارستان :2جدول شماره 

 آزمایش های روتین 

می تواند بر اساس نیاز فرد و به صلاحدید پزشک و متناسب با آن درخواست این آزمایشات و تکرار اول بستری ) روز 

 :(نیز باشد بیماری زمینه ای فرد

 CBC 

 ESR 

 CRP )ترجیحا کمی باشد( 

 SGOT، CPK، SGPT، ALP، BUN/C 

 BS، Ca، Mg، Na، K،P 

 Ferritin 

  ECG ( اندازه-قضاوت کردتا در مورد ادامه سیر بیماری یا عوارض دارویی بتوان اولیه به عنوان پایه QT  در پرونده

 (بیمار ثبت شود

 آزمایشات زیر بر اساس شرایط بالینی بیمار )شدت بیماری( ممکن است درخواست و/یا تکرار شود:

  D-dimer، LDH، Ferritin، ABG 

 از حد پایه( 0,3)افزایش کراتینین سرم بیش از  در صورت بروز علائم نارسایی حاد کلیوی

  U/A  

 BUN/Cr 

 Pr/Cr ادرار 

 : درخواست شودآزمایشات زیر در صورت صلاحدید پزشک و امکان دسترسی ممکن است 

  Fibrinogen 
 IL6 

  NT-proBNP 
 PT،PTT،INR 

 در صورت تصمیم به شروع کلترا/آتازاناویر

   تست تشخیصHIV 

 مطابق پروتکل مربوطه مانند رضایت آگاهانه ، محرمانگی و ... باید رعایت شود  HIVکلیه ضوابط انجام تست 

 درصورت الزام بالینی 

  کشت خون در صورت شک به عفونت باکتریال 

 Procalcitonin )شک به عفونت ثانویه باکتریال( 

  بتاHCG برای زنان در سنین باروری 

  تست های تشخیصیHCV ، HBV 
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 و پایش درمان نکات کلیدی تجویز

 

  ،در صورت عدم تحمل عوارض گوارشی، بیماران با سابقه اختلالات ریتم قلبی و یا خطر بالای تداخلات دارویی

 .  استفاده از )آتازاناویر/ریتوناویر( بر کلترا )لوپیناویر/ریتوناویر( ارجحیت دارد

 می توان استفاده نمود. در انتخاب کلروکین از کلروکین فسفات و یا هیدروکسی کلروکین سولفات 

  خاطر نشان می شود تجویز همزمان کلترا و کلروکین می تواند منجر بروز عوارض قلبی ) نظیر آریتمی ( شود

 لذا احتیاطات لازم در این خصوص باید مد نظر باشد

 موارد به نظر می رسد بتوان  19-کوویدخطر هیدروکسی کلروکین/کلروکین در بیماران -با بررسی تعادل ایمنی

 زیر را در خصوص درمان این بیماران در حال حاضر پیشنهاد کرد:

  ارزیابی سطح آنزیمG6PD به صورت روتین  تنها در بیماران با سابقه شفاف همولیز توصیه می شود و

می دهند، پیشنهاد نمی  G6PDدر همه بیماران یا در بیمارانی که تاریخچه مبهم از کمبود آنزیم 

  شود.

 جینتا ال،یبه عفونت همزمان باکتر یشک بالا مار،یب ینیبال طیبا توجه به شرا کیوتیب یشروع آنت 

منطقه ممکن است در نظر گرفته  یکروبیمقاومت م یو در نظر گرفتن الگو وگرامیب یکشت و آنت

  شود.

 هرگز در قدم اول توصیه  رتیکواستروئید در عفونت های ویروسیخاطر نشان می شود که مصرف کو

 نمی شود. 

 ی ضروری است سالم و استراحت کاف هیبر تغذ دیتاک 

 ید نیتامیو وم،یسلن نک،یز ،یس نیتامیمکمل ها شامل و در حال حاضر مطالعه مستندی که نشان دهد، 

ابتلا به  از یریشگیدر پ ینقش یو ... بصورت اختصاص نگیس نیج ل،یزنجب ن،یکورکوم ناسه،یآ، اک نیتامیو

 ،یس نیتامیو ،ید نیتامیو ن،یبطور مشخص کمبود پروتئ ید ولندار وجود ،داشته باشند ویروس جدیدکورونا 

به  هیهستند. پس توص لیدخ یمقابله با هر عفونت یبرا یمنیا ستمیس دندر ناتوان کر ومیسلن و آ نیتامیو

اثرات سوء  همواره باید مراقبشود.  یم هیتوص ریز مغذی ها مکمل ها تنها در افراد  با کمبود نیمصرف ا

 دبه مکمل ندارن ازیسالم ن هی. اغلب افراد با تغذمیمکمل ها باش نیاز اندازه ا شیمصرف ب

 وعیاز بحث تداخلات و عوارض، نگران ش ریندارند. غ کیوتیب یآنت زیبه تجو ازیبدحال اغلب ن مارانیب یحت 

 .میها باش یدمیمقاوم بعد از اپ یعفونتها

 به وابسته ریتوناویر/لوپیناویر خلاف بر ریتوناویر/آتازاناویر جذب pH افزایش صورت در که است معده pH 

 .یابد می کاهش دارو پلاسمایی غلظت

  کاتیون حاوی اسیدهای آنتی مانند اسید آنتی داروهای با ریتوناویر/آتازاناویر همزمان مصرف 

 .شود می دارو زیستی فراهمی و جذب کاهش باعث ها PPI و ها H2 blocker ظرفیتی، سه و دو های

  باشد می زیر صورت به ریتوناویر/آتازاناویر و اسید آنتی داروهای مصرف بین پیشنهادی فاصله: 
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o ساعت 2  منیزیم و آلومینیوم حاوی های سوسپانسیون با فاصله 

o با فاصله H2 blocker :داروها این تجویز از بعد ساعت 12 ریتوناویر/آتازاناویر مصرف  ها 

o با فاصله PPI :داروها این تجویز از بعد ساعت 12 ریتوناویر/آتازاناویر مصرف ها 

 داروهای از روز در تجویزی دوز حداکثر H2 blocker و PPI ریتوناویر /آتازاناویر با همزمان مصرف صورت در

 :باشد می زیر صورت به

o  :گرم میلی 40 فاموتیدین  

o گرم میلی 20  ل:امپرازو   

o گرم  میلی  40 ل:پنتوپرازو 

o گرم  میلی 20امپرازول:  اس 

 شود نصف باید دیلتیازم دوز ریتوناویر/آتازاناویر با دیلتیازم همزمان مصرف صورت در. 

  قرص هیدروکسی کلروکین همراه غذا تجویز شود. قرص دارای پوشش نازک(FC)  است. توصیه شده قرص

د نشود. پوشش این دارو برای محافظ در برابر شرایط محیطی است. جهت گاواژ، ردارای پوشش شکسته یا خ

 میلی لیتر آب سوسپانسیون شده و بلافاصله گاواژ شود.  20پوشش قرص با پنبه الکلی پاک شده و در 

 سیون انمیلی لیتر آب سوسپ 20و، قرص در لوپیناویر/ریتوناویر همراه غذا تجویز شود. در صورت نیاز به گاواژ دار

بدنبال خرد کردن قرصها جهت گاواژ کاهش  یادیز زانیدارو به م نیا یستیفراهم ز .شده و بلافاصله گاواژ شود

 دوز وجود ندارد.  شیافزا زانیم ایمشکل و  نیاز بروز ا یریشگیپ یبرا یخاص ی. راهنماابدی یم

 دقت شود. خطر  سایر داروهاهیدروکسی کلروکین با  دارویی به تداخلQT interval prolongation  و

بروز آریتمی وجود دارد. به وجود بیماری قلبی زمینه ای، تاکی کاردی و مصرف سایر داروها دقت شود. 

میوکاردیت و تاکی کاردی در درصدی از بیماران بدحال وجود دارد. بیماران نیازمند بستری در بخشهای ویژه 

 ود کهخاطر نشان می ش باشند. پنومونی باکتریال همراه نیزطر نیازمند دریافت آنتی بیوتیک بخاممکن است 

 ییداروها به دریافت سایرلذا استفاده از فلوروکینولونها بخصوص لوفلوکساسین خطر آریتمی را افزایش می دهد. 

که این عارضه را تشدید می کنند همانند متادون، اندانسترون، متوکلوپرامید، آزیترومایسین، کوئتیاپین و ... 

 . نگهداری سطح. اصلاح اختلال الکترولیتی در پیشگیری از بروز آریتمی بسیار مهم می باشددقت شود

میلی اکی والان در لیتر  4میلی گرم در دسی لیتر و پتاسیم در حدود  3سرمی منیزیم در حدود 

 . توصیه می شود

o  در این افراد پس از ثبتECG اندازه گیری روزانه فاصله  ،پایهQTc صله و فاPR  از روی استریپ لید

II توصیه می شود 

 آزیترومایسین و لوپیناویر/ریتوناویر توصیه نمی شود: ،در موارد زیر تجویز کلروکین 

o  بیماران مبتلا بهCongenital long QT syndrome 

o  فاصلهQTs  550پایه بیشتر/مساویms  

o  لوپیناویر/ریتوناویررخداد بلوک درجه دو یا بیشتر در حین درمان با 



32 
 

o  60بیمارانی که در طول درمان حداقلms  افزایش در فاصلهQTc پیدا کنند 

o  میلی اکی والان  4میلی گرم در دسی لیتر و پتاسیم در حدود  2افت سطح سرمی منیزیم به کمتر از

وها دار نیابه سطوح بالاتر از موارد ذکر شده امکان شروع  ومیزیو من میپس از اصلا ح پتاسدر لیتر. 

 دارد وجود

  بطور کلی شکستن و یا خرد کردن قرص آتازاناویر/ریتوناویر توصیه نشده است. در شرایط اضطرار می توان با

 طعم دهنده ها )شربت میوه( مخلوط و استفاده نمود. 

 

  عوارض دارویی و نحوه برخورد با آنها

 به آنها بسیار ضروری می باشد.در مصرف داروها ممکن است عوارض زیر ایجاد شود که توجه 

 اول:  تهوع و استفراغ تیشکا

 یریشگیشوند. اقدامات پ یاستفراغ م با شیوع کمتر دچار تهوع و ریتوناوی/رریناویبدنبال مصرف لوپ مارانیاز ب یبرخ

 د به قرار زیر است:کمک کننده باش می تواندکننده که 

 -9صبح  9برای یکی از داروها و  شب 8 -صبح 8 مثال یمختلف برا یزمان مصرف دارو در زمانها میتقس -

 شب برای یک داروی دیگر

 معده پربا  ایبعد غذا و داروها  زیتجو -

ساعت قبل از مصرف  مین ناتیدریه منیقرص د کی ای نیدرامیه فنیشربت د تریل یلیم 10تا  5 زیتجو-

 داروها

 مارانیب نیدر ا دیمتوکلوپرام ایاندانسترون  زیعدم تجو-

 دوم:  درد تیشکا

و  ریوناوتی/رریناویکننده لوپ افتیدر مارانیمورد استفاده ب دیوئیاپ ینیگزیجا ایضد درد  زیبه تجو ازیصورت ن در

 :دییتوجه فرما ریویاوسلتام

ساعت در  6 تا 4هر  ایبار در روز و  6تا حداکثر  ازیدر موقع ن یگرم خوراک یلیم 15تا  5کدون  یاکس زیتجو-

(، دوز اکسی ml/min 30برای بیماران مبتلا به نارسایی کلیوی شدید )کلیرانس کراتی نین زیر است. تیاولو

گرم  موجود  یلیم 30و   15و   5کدون بصورت  یقرص اکس میلی گرم بیشتر نباشد. 5کدون در هر نوبت 

  .است

 .ستین ومیادامه اپ یبرا یکند منع یمصرف م ومیشربت اوپ ماریکه ب یدر صورت-

 )یتمیو آر QT prolongation خطر (الامکان اجتناب شود یمتادون حت زیاز تجو- 

وار و ن یعروق-یقلب شیپا ،دهد یم شیرا افزا یتمیخطر آر بالقوه که ییهر دارو زیتجو ازمندین مارانیدر ب -

 .شود یم هیتوص یقلب
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در موقع  یدیور ایو  یرجلدیگرم ز یلیم 5تا  3ارجح است ) ی، مورفینقیتزر داروی مخدر ازمندین مارانیدر ب-

  بار در روز( 4حداکثر  یبرا ازین

 :NSAIDsاطلاعات در مورد استفاده از  -

: بر اساس اطلاعات مقاله منتشر شده در مجله لنست، داروهای ضد التهاب غیر استروئیدی، نظیر FDAگزارش 

به جمع  FDAبدتر کند. اما در حال حاضر  19-کوویدایبوپروفن، ممکن است وضعیت را در بیمار مبتلا به 

 (19/3/2020)  بندی نرسیده است و منتظر دریافت مطالعات آتی می باشد.

جمع بندی نتایج مطالعات انجام شده در حال حاضر توصیه می شود که در موارد کنترل تب و در مجموع با 

باید از حداقل دوز مؤثر استفاده  NSAIDsدرد، انتخاب اول استامینوفن خواهد بود. در صورت نیاز به مصرف 

  .ساعت است 12گرم هر  یلیم 500تا  250ارجح ناپروکسن  یدارو NSAIDs زیبه تجو ازیدر صورت نشود. 

  .وجود ندارد نیکدئ نوفنیاستام زیتجو یبرا یمنع-

وز شود )حداقل د یم مارانیب نیحداقل مخدر در ا زیبه تجو هیتوص مارانیب نیدر ا یبه علت مشکلات تنفس-

 .(یضرور ازیو حداقل دوره در صورت ن

 

 یقرار یسوم: اضطراب و ب تیشکا

ناب اجت مارانیب نیدر ا نیاپیو کوئت دولیهالوپر زیاز تجو تا جای ممکن آرام بخش زیبه تجو ازیدر صورت ن-

قرص  ایسه بار در روز و  ،یخوراک تریل یلیم 10 نیدرامیه فنیتوان از شربت د یشود. به عنوان آرام بخش م

 .نمودگرم دو تا سه بار در روز استفاده  یلیم 10تا  5 دیازپوکسیکلرد

 

 چهارم: تهوع و استفراغ مقاوم تیشکا

 یلیم 25پرومتازین دارو وجود ندارد، آمپول  یخوراک افتیکه امکان در دیبا تهوع و استفراغ شد مارانیدر ب -

اصله با ف ازیمورد ن یها در زمان زیبصورت تجو ترمبوسیتوپنی(و  ی)در صورت عدم اختلال انعقاد یگرم عضلان

وز د نیبا هم نیپرومتاز رصبه ق عایسر یو تحمل خوراک میبعد از بهبود علا. قابل تجویز است ساعت 8تا  6

 ست که یبیترک چرا که شود ینم هیتوص یدیاس pH به علت نیپرومتاز یدیور زیتجو یبطور کلشود.  لیتبد

. ستیمتفاوت ن یهم با خارج یرانیا ونیفورمولاس وجود دارد. تیو خطر ترمبوفلب بوده محرک عروق اریبس

 منع ایضرورت و عدم پاسخ و  رتذکر نشده است. در صو یدیور قیتزر یرانیا یقیشکل تزر یاگرچه بر رو

و  نینرمال سال تریل یلیم 100تا  50در  یساز قیرق یدیور قیجهت تزر  ،یعضلان ایو  یمصرف راه خوراک

 .شود یم هیتوص قهیدق 30تا  15در عرض   ونیانفوز
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 جمعیت های خاص داروها درحظلات و ملا تنظیم دوز

درگیری کلیوی در بیماران مبتلا به عفونت کرونا می تواند بصورت آسیب حاد کلیوی تظاهر نماید. توجه و افتراق 

نارسایی کلیوی حاد از مشکلات زمینه ای بیماران )نارسایی مزمن( جهت تنظیم دوز داروها مهم می باشد. تعدیل دوز 

 Underان با نارسایی مزمن می باشد. در بیماران با نارسایی حاد باید دقت شود که ذکر شده در جدول برای بیمار

dosing برابر حد پایه افزایش یافته است  3نین بیشتر از ریف، بیمارانی که سطح سرمی کراتیانجام نشود. بر اساس تع

در گروه با نارسایی حاد  ،ز شده انددارند و یا نیازمند دیالی ml/kg/h 0,5ساعت ادرار کمتر از  12و یا بمدت حداقل 

 . در بیماران دیالیزی توصیه می شود دوز محاسبه شده بعد از دیالیز تجویز شود.یه مرحله دو تا سه قرار می گیرندکل

 لوپیناویر/ریتوناویر نیاز به تنظیم دوز ندارند.  هیدروکسی کلروکین و

 دوز داروها در جمعیت های خاص: 3جدول شماره 

 بارداری بیماران با نارسایی کبدی بیماران با نارسایی کلیوی دارو

 مجاز عدم نیاز به تنظیم دوز عدم نیاز به تنظیم دوز هیدروکسی کلروکین

 مجاز عدم نیاز به تنظیم دوز عدم نیاز به تنظیم دوز ریتوناویر-لوپیناویر

-Childپیشرفته )در نارسایی کبدی  عدم نیاز به تنظیم دوز آتازاناویر/ریتوناویر

Pugh class C.توصیه نشده است ) 

 

 مجاز

 

 19-کوویدتجویز داروهای آنتی کواگولانت در بیماران مبتلا به عفونت 

یااد ونااوعی از اخااتلال انعقااادی دیااده ماای شااود کااه تحاات عنااوان کو 19در مبتلایااان بااه بیماااری کوویااد 

افاازایش سااطح مارکرهااای التهااابی و فیبرینااوژن و کواگولوپاااتی شااناخته میشااود. در ایاان نااوع اخااتلال انعقااادی 

و شاامارش پلاکتاای ناشااایع   PTT، PTاخااتلال در تساات هااای  ،و در ابتاادای تظاااهر دی دایماار دیااده میشااود

وجاود شاواهد انعقااد منتشار داخال  مباولی هماراه اسات.آاست. این نوع اختلال انعقاادی باا باروز حاوادو ترومبو

در مطالعااات نشااان داده شااده اساات کااه  .ماای باشاادن بیماااران همااراه عروقاای بااا پاایش آگهاای نااامطلوب در ایاا

یاا بیماارانی کاه ساطح  19-کوویاداستفاده از پروفیلاکسای باا انوکسااپارین یاا هپاارین در ماوارد شادید بیمااری 

  برابر نرمال دارند باعث کاهش مرگ و میر شده است. 6دی دایمر بیشتر از 

 اهمیت است:موارد زیر حائز رعایت در این زمینه 

 

در تمااام بیمااارانی کااه در بیمارسااتان بسااتری ماای شااوند، پروفیلاکساای دارویاای بااه وساایله انوکساااپارین  .1

 یا هپارین توصیه می شود. 
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ندارند )در بخش های مراقبت ویژه  crtiticalدر کلیه بیماران بستری در بیمارستان که شرایط بالینی  .2

 نتی کواگولانت توصیه میگردد.بستری نیستند( دوز استاندارد پروفیلاکسی آ

a. Heparin 5000IU SC TDS 

• BMI≥40: Heparin 7500 IU SC TDS 

 یا                 

b. Enoxaparin 40 mg SC once daily 

• BMI ≥ 40: Enoxaparin 60 mg SC once daily  

دارند )در بخش های مراقبت ویژه بستری می باشند( ، پروفیلاکسی  criticalدر بیمارانی که شرایط بالینی  .3

میلی گرم یک بار  60گولانت توصیه میشود. دوز متوسط عبارت است از: انوکساپارین انتیکوآبا دوز متوسط 

 واحد سه بار در روز زیر جلدی. 7500در روز و یا هپارین 

صااورتی کااه خااونریزی فعااالی وجااود نداشااته در بیمااارانی کااه تساات هااای انعقااادی مختاال دارنااد در  .4

 نتی کواگولانات پروفیلاکسای توصایه مای شاود و تنهاا در صاورت باروز شامارش پلاکتای کمتار از آباشد،

میلاای گاارم در دساای لیتاار آنتاای کواگولاناات قطااع  50هاازار در میکرولیتاار و یااا فیبرینااوژن کمتاار از  25

 می گردد.

اگولاناات دارنااد، اسااتفاده از روش هااای پروفیلاکساای در بیمااارانی کااه منااع مصاارف داروهااای آنتاای کو .5

 توصیه میشود. compression stocking مکانیکال مانند 

بیمااارانی کااه بااه عللاای ماننااد ترومبوآمبااولی یااا فیبریلاساایون دهلیاازی تحاات درمااان بااا دوز درمااانی  .6

شامارش )ر هازار در میکرولیتا 50تاا  30داروهای آنتای کواگولانات هساتند در صاورت پلاکات کمتار از 

یاا   (بارای هپاارین هاای باا وزن ملکاولی کام 30000بارای هپاارین و کمتار از  50000پلاکتی کمتر از 

قطااع یااا ادامااه داروی ضااد انعقاااد بااا توجااه بااه  ،میلاای گاارم در دساای لیتاار  100فیبرینااوژن کمتاار از 

گیااری ماای شاارایط بیمااار و تعیااین ریسااک ترومبااوز و خااونریزی در بیمااار توسااط تاایم معااالج تصاامیم 

 شود.

 .در صورت شواهدی به نفع ترومبوآمبولی طبق روش تشخیص و درمان استاندارد اقدام گردد .7

مااواردی کااه تجااویز داروهااای ضااد انعقاااد خااون باادون انجااام تسااتهای تشخیصاای پیشاانهاد ماای گااردد  .8

 عبارتند از:

 یژن( و بیماران اینتوباه کاه باه صاورت ناگهاانی دچاار شاواهد باالینی )ماثلا کااهش اشاباع اکسا

 آزمایشگاهی ترومبو آمبولی می شوند.

 ساایانوز و ایسااکمی یااا سااطحی ترومبوفلبیاات ماننااد ترومبااوز باار منطبااق بااالینی علایاام وجااود 

 retiformمشاابک) پورپااورای وجااود  یااا دیااالیز کاااتتر یااا و فیلتاار ترومبااوز یااا محیطاای

purpuraدر اندامها ) 
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 باشاد باالا بسایار فیبریناوژن یاا و دایمار دی  در بیماران با نارساایی تنفسای باه خصاوص وقتای 

 و نباشاد بیماار علایام کنناده توجیاه اورلاود یاا حااد تنفسای زجار ساندروم مانناد دیگری علت

 .باشد ظن مورد بسیار ترومبوآمبولی

 تحت درمان با  که  بیمارانیECMO6  7یاCRRT  .قرار می گیرند 

استفاده از انتای کواگولانات پروفیلاکسای بعاد از تارخیص از بیمارساتان باه صاورت روتاین توصایه نمای  .9

 ماای شااود Ambulateبیمااار  شااود. در واقااع تااداوم اسااتفاده از آنتاای کواگااولان تااا زمااانی اساات کااه 

 اداماه نباشاد زیااد کواگولانات انتای مصارف از ناشای خاونریزی خطار صاورتیکه در زیار بیمااران در ولی

 .شود می توصیه هفته 4 تا دو مدت به ترخیص از بعد پروفیلاکسی کواگولانت انتی

 .اند شده sedate و اینتوبه روز چندین برای هژوی مراقبت بخش در که بیمارانی( الف

 ، تحاارک کاااهش ماننااد)  دارنااد ترومبااوز فاااکتور ریسااک تاارخیص زمااان در کااه بیمااارانی( ب

 ( عضلانی مفرط ضعف

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
6 Extracorporeal membrane oxygenation 
 
7 Continuous Renal Replacement Therapies 
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   19-کوویدعوارض کلیوی در بیماری 

 

درصااد و میاازان ماارگ  15تااا  5حاادود  MERS و   SARS( در عفونتهااای AKIشاایوع نارسااایی حاااد کلیااه )

کاام و  COVID-19در عفوناات   AKIدر مطالعااات اولیااه خطاار .درصااد گاازارش شااده اساات 90تااا  60ومیاار 

بیماار در چاین انجاام  700درصد باوده اسات. یاک مطالعاه کوهاورت آیناده نگار بازرگ در حادود  8تا  3حدود 

در موقااع بسااتری پروتئینااوری داشااتند و در حاادود  COVID-19درصااد بیماااران مبااتلا بااه عفوناات  44شااد کااه 

فاازایش اوره و درصااد از بیماااران ا 14تااا  13درصااد آنهااا هاام هماااچوری مشاااهده گردیااد. در حاادود  26

ساطح بادن دیاده شاد. در  m2 1,73میلای لیتار در دقیقاه باه ازای  60باه کمتار از  eGFRکراتینین و کااهش 

موجااب افاازایش  AKIدرصااد مااوارد مشاااهده گردیااد در ضاامن  5( در AKIایاان مطالعااه، نارسااایی حاااد کلیااه )

شاایوع  ARDSمبتلایااان بااه  خطاار ماارگ و میاار در بیمارسااتان نیااز بااود. از طاارف دیگاار در سااایر مطالعااات در

AKI ( بااوده و موجااب باادتر شاادن پاایش آگهاای و افاازایش خطاار ماارگ ومیاار در ایاان بیماااران  25بااالاتر )درصااد

از ایتالیااا آمااده اساات شاایوع  COVID-19گردیااده اساات. در گزارشاای کااه در باایش از دو هاازار بیمااار مبااتلا بااه 

ماای باشااد. معهااذا در گزارشااات اخیاار شاایوع درصااد  28حاادود  ARDSنارسااایی حاااد کلیااه در افااراد مبااتلا بااه 

درصااد از بیماااران بااا عفوناات  34درگیااری کلیااوی بااالاتر بااوده اساات در یااک مطالعااه در روز اول بسااتری 

COVID-19  درصااد آنهااا در مااابقی روزهااای بسااتری در بیمارسااتان دچااار  63آلبومینااوری شاادید داشااته و

 دو سوم بیمارانیکه فوت شدند بالا بوده است.  درصد کل افراد ودر 27در  BUNپروتئینوری شده اند. 

عبارتنااد از: راباادومیولیز، مطاارح شااده اساات  COVID-19 درگیااری کلیااه در عفوناات  کااه باارایی یمکانیساامها

هیپوپرفیااوزن کلیااه، آساایب مسااتقیم کلیااه توسااط سااایتوکاینها در سااندروم طوفااان سااایتو کاااینی یااا سااندروم 

HLH  اثاار یااا افاازایش تولیااد سااایتوکاین درECMO  یااا ونتیلاتااور مکانیکااال، سااندروم کاردیورنااال ناشاای از

 Renalمیوکاردیاات ویاارال، هیپوکساای ماادولاری کلیااه در اثاار آساایب آلوئااولی، سااندروم کمپارتماناات کلیااوی )

compartment syndrome در اثاار )High peak airway pressure   یاااintra-abdominal 

hypertension  و نهایتاAKI سپتی سمی ناشی از. 

با توجاه باه شایوع درگیاری کلیاوی در ایان عفونات و تااثیر آن در پایش آگهای و عاقبات بیمااری، توصایه مای 

شااود در بیمااارانی کااه علاماات دارنااد یااا بااه هاار علتاای در بیمارسااتان بسااتری ماای شااوند آزمایشااات مربااوط بااه 

و باارای احتمااال بااروز  انجااام شااود عملکاارد کلیااه )اناادازه گیااری اوره و کااراتینین ساارم( و آزمااایش کاماال ادرار

راباادومیولیز بایااد سااطوح کلساایم، فساافر، اسااید اوریااک و پتاساایم ساارم اناادازه گیااری شااود کااه در راباادومیولیز 

در صااورت وجااود درگیااری کلیااه  هیپوکلساامی، هیپرفساافاتمی، هیپراوریساامی و هیپرکااالمی دارنااد بااه هاار حااال

 مشاوره نفرولوژی درخواست گردد.زم است لابیماران را بیشتر باید مورد توجه قرار داد و 
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 معیارهای ترخیص 

  فرد باید همه معیارهای زیر را داشته باشد: ،ترخیص بیماران بستری در بیمارستان ر تصمیم گیری براید

 72  وساعت پس از قطع تب بدون تب بر 

 93%>2POS و بدون ونتیلاتور در هوای اتاق 

 تنفسی/حیاتی بیمار به تشخیص پزشک معالج بهبود علائم بالینی 

 و تداوم جداسازی بیمار مراقبت های بعد از ترخیص 

 باید موارد زیر در نظر گرفته شود: ،برای اطمینان از سلامتی بیمار و اطرافیان وی ،در هنگام ترخیص

 : ادامه درمان بیمار 

روز دارو  7زمان ترخیص بیمار کمتر از  روز است لذا درصورتی که در 7حداقل طول مدت درمان  معمولاً

لازم به ذکر است طول مدت وز به بیمار تحویل داده می شود. ر 7باقیمانده داروها تا پایان  ،دریافت کرده باشد

 روز ادامه یابد . 14درمان بنا به صلاحدید پزشک معالج می تواند تا 

 : پیگیری پس از ترخیص  

در بیمارستان در  رابط سلامت بیمارستان )مراقب سلامت مقیم(ط مشخصات بیمار در زمان ترخیص توس

 اطلاعات لازم در اختیار بیمار قرار می گیرد. سامانه سیب ثبت شده و 

  موارد زیر به بیمار توصیه می شود:

 روز پس از شروع علائم( 21رعایت کامل جداسازی در طی زمان تعیین شده در منزل )حداقل  .1

 ساعته برای ارزیابی های مربوطه 24یا  16تماس با بیمار به مراکز خدمات جامع سلامت توصیه به افراد در  .2

در صورت برگشت علایم تب ، تنگی نفس ، کاهش سطح هوشیاری و یا تشدید سرفه مراجعه مجدد به بیمارستان  .3

 در منزل : اصول جداسازیمجددا جهت ویزیت 

 ار داده شود )در و پنجره های اتاق قابل باز شدن باشد(..بیمار در یک اتاق تنها دارای تهویه مناسب قر1

. جابجایی و حرکت بیمار محدود شود و حتی الامکان فضاهای مشترک )آشپزخانه، حمام، توالت و...( دارای 2

 تهویه مناسب بوده و پنجره ها جهت گردش هوا باز شوند.

در صورتی که این شرایط امکان پذیر نباشد، بیمار  . حتی المقدور سایر افراد خانواده در یک اتاق مجزا باشند.3

 متر از فرد بیمار فاصله داشته باشد. دوبایستی حداقل 

. تعداد مراقبین از بیمار به حداقل رسانده شود )حتی الامکان یک نفر که دارای وضعیت سلامت مطلوب بوده 4

 مراقبت کند(.و دارای ضعف سیستم ایمنی و یا بیماری زمینه ای نباشد از بیمار 

 ا مراقب بیمار باید با وی در ارتباط باشدو تنه. بیمار ملاقات ممنوع است 5

ی وی، برای مراقب و یا افراد مکان نگهدار ویا سطوح محیطیبعد از هر بار تماس با بیمار شستشوی دستها . 6

 خانواده ضروری است
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شود. در صورتی که آلودگی دست مشهود . دست ها قبل و بعد از آماده کردن و خوردن غذا باید شسته 7

 نباشد، می توان از هندراب )ضدعفونی کننده بر پایه الکل( استفاده کند.

به صورت جدی بهداشت تنفسی  و . جهت جلوگیری از انتشار ترشحات تنفسی، از ماسک طبی استفاده شود8

با دستمال کاغذی بپوشانند و  رعایت شود. به عنوان مثال در زمان سرفه یا عطسه، بینی و دهان خود را

 دستمال پس از استفاده دور انداخته شود .

.مراقب نیز بایستی از ماسک طبی استفاده کند؛ به طوری که دهان و بینی به صورت کامل پوشانده شود و 9

 در طول استفاده از ماسک به آن دست نزنند

ع مایبا آب و  س از استفاده از آن ها، آنها راپکه بتوان  .  استفاده از ملحفه های شخصی و ظروف اختصاصی10

ع مایبهتر است لباس، ملحفه، حوله های حمام و دست روزانه و به طور مرتب با  شست، بلامانع است. شوینده

 درجه شسته و کاملا خشک شوند. 90تا  60و یا در ماشین لباسشویی با آب  شوینده

یز، تخت، مبلمان اتاق و...( بایستی روزانه تمیز و ضدعفونی .  سطوحی که بیمار با آن ها در تماس است )م11

شود. برای ضد عفونی کردن این وسایل می توان از شوینده های خانگی یا دترژنت، استفاده کرد. سطوح توالت 

یت سدیم نیم درصد رو حمام مورد استفاده بیمار حداقل یک بار در روز شسته و ضد عفونی شود )با هیپوکل

 یا به نسبت یک دهم در آب حل شود(. pm 5000معادل 

. در زمان تمیز نمودن محیط زندگی بیمار بایستی از دستکش ها و لباس های محافظ و یا پیش بند به 12

منظور جلوگیری از رسیدن ترشحات به بدن استفاده شوند و تا زمانی که سطح آن ها تمیز است می توان از 

دستکش یک بار مصرف و یا دستکش خانگی استفاده کرد. دستکش های آن ها استفاده کرد. می توان از 

خانگی بایستی با آب و صابون و یا دترژنت شسته شود. دستکش یک بار مصرف بایستی پس از استفاده دور 

 باید دست شسته شود(. از دستکش انداخته شود )قبل و بعد از استفاده

 که دارای کیسه نظر گرفته شده و در سطل درب دار نگهداری . زباله های مرتبط با بیمار زباله عفونی در13

دفع شود. از انواع مواجهه با لوازم آلوده که در ارتباط مستقیم با بیمار هستند  پلاستیکی ضخیم می باشد

 اجتناب شود.
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   19-کوویدآزمایش های  تشخیصی 

 آزمایش تشخیص مولکولی 

بر روی  نمونه های مختلف دستگاه تنفسی، تنها روش 19-مولکولی کوویددر حال حاضر انجام آزمایش تشخیص 

تشخیص آزمایشگاهی قطعی این بیماری می باشد. در مراجع و منابع مختلف، متناسب با کاربرد های احتمالی نتایج 

ی، در لآزمایشگاهی، اندیکاسیونهای مختلفی برای تجویز این آزمایش ذکر شده است. انجام آزمایش تشخیص مولکو

 Suspectچهارچوب اقدامات تشخیصی و مدیریت بالینی، فقط در مورد افرادی که از نظر بالینی مشکوک باشند )

caseردیابی تماسها"مات ا( دارای اندیکاسیون است، مگر اینکه لازم باشد افراد در قالب اقد" (Contact tracing )

گاههای تشخیص مولکولی در دسترس که قابلیت و صلاحیت انجام مورد ارزیابی قرار گیرند. با توجه به تعداد آزمایش

را داشته باشند و همچنین محدودیت منابع مورد نیاز برای استفاده گسترده از  19 -آزمایش تشخیص مولکولی کووید

 یاین آزمایش، هر کشوری راهبردهای انجام آزمایش تشخیص مولکولی خود را با توجه به محدودیتهای زمانی و مکان

تعیین و اجرا میکند و در صورت نیاز اولویتهای خود را بازنگری و اصلاح می نماید. این راهبردها در جهت رسیدن به 

اهداف برنامه های حوزه سلامت و متناسب با شدت انتقال ویروس، تعداد موارد بیماری، ظرفیت بالقوه پاسخ آزمایشگاهی 

 د.و میزان آمادگی برای افزایش آن تعیین میشون

 

قطعی  تائید. است   19-کووید بیماری  تشخیص طلایی استاندارد مولکولی تشخیص آزمایش ،همان گونه که اشاره شد

 لزوم، در صورت و RT-PCR روش بوسیله ویروس نوکلئیک اسید اختصاصی توالی کشف اساس بر 19-کووید به ابتلا

 مورد هدف عنوان به RdRpو   E  ، N ، Sهای ژن درمشخصی  نواحی تاکنون. است 8توالی تعیین طریق از آن تائید

 این که مناطقی در 19-کوویدویروس  تشخیص برای بهداشت، جهانی سازمان با توصیه مطابق. اند گفته قرار استفاده

 وس،ویر ژنوم در متفاوت هدف دو حداقل برای مولکولی تشخیص آزمایش مثبت نتیجه نیست، یک چرخش در ویروس

 توالی یک برای مولکولی تشخیص آزمایش مثبت نتیجه یا باشد اختصاصی ویروس این برای آنها ازیکی  حداقل که

 در اما. کافیست ،تائید برسد به توالی تعیین آزمایش با که 19-کووید ویروس و ویروسها بتاکرونا بین هدف مشترک

 جویجست برای غربالگری آن که در تری ساده الگوریتم از میتوان است چرخش حال در وسیع بطور ویروس که مناطقی

 .نمود استفاده میشود، انجام تشخیص برای هدف توالی یک فقط

 در و تکرار برداری نمونهدر موارد خاص ممکن است  و کند نمی رد را بیماری وجود منفی نتیجه یک آوردن بدست

 .شود استفادهآزمایش  انجام برای تحتانی تنفسی دستگاه های نمونه از امکان صورت

 نازک استریل سواپ از استفاده با که دو( هر فارنکس، اورو سواپ و نازفارنکس سواپفوقانی ) تنفسی دستگاه نمونه

 توسط ایدنمونه ب. است آزمایش برای نیاز مورد اصلی نمونه میشود، گرفته آلومینیومی یا پلاستیکی دسته با داکرون

 گرفته ند،باش کافی داشته تجربه و دیده آموزش کار این برای که کارکنان سایر و آزمایشگاه کارشناس پرستار، پزشک،

 رارق استفاده مورد و اوروفارنکس نازوفارنکس ناحیه از گیری نمونه مخصوص سواپ از باید برداری نمونه برای. شود

                                                           
8 Nucleic Acid Sequencing 
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 گرفتن زا گیرد. پس قرار استفاده مورد نباید چوبی دسته با سواپ و نیست مناسب کار این برای ای پنبه سواپگیرد. 

 طمحی حاوی که نشت غیرقابل و دار پیچ در مقاوم، لوله یک در هر دو فارنکس، اورو سواپ و نازفارنکس سواپ نمونه،

 ناسهش باید است و بیمار یک به مربوط لوله هر. شود می بسته کامل بصورت آن درب و گرفته قرار باشد 9ویروس انتقال

 رعایت با روز، در همان باید نمونه. شود نوشته آن برچسب روی بر خوانا بطور گیری نمونه تاریخ و محل لازم، های

 آزمایشگاه به گراد( سانتی درجه 8 - 2) خنک دمایی شرایط در نمونه، ایمن و امن انتقال و بندی بسته استاندارد شرایط

 در آزمایش زمان تا باید نمونه ها صورت غیر این در. است روز 4 از کمتر یخچال شرایط در نمونه پایداری. شوند حمل

  .شوند حفظ سانتیگراد( درجه - 70 ایده آل حالت سانتیگراد ) در درجه -20حداقل  دمایی شرایط

 و پیچ دار در مقاوم، لوله یا ظرف یک داخل در و گرفته آزمایش برای است ممکن هم BAL و خلط مثل ها نمونه سایر

 .ندارند انتقال محیط به نیاز های نمونه این. شوند ارسال نشت غیرقابل

 ستنی سواپ بوسیله برداری نمونه تحمل به قادر بیمار یا و ندارد وجود مناسب سواپ به دسترسی که شرایطی در

 الکنف لوله یک بیمار هر به منظور این برای. کرد تهیه را آزمایش برای نیاز مورد نمونه ،کردن غرغره طریق از میتوان

 ناسهش سایر و کامل نام واجد برچسب آن روی که( دیگر مناسب ظرف یا) نشت قابل غیر و دار پیچ در لیتری میلی 50

 تهخواس بیمار از. میشود تحویل باشد، استریل فسفات بافر لیتر میلی 5 حدود حاوی و است شده درج مربوطه های

 داابت است، شده انتخاب برداری نمونه شرایط برای که مناسبی اتاق در یا و افراد سایر از دور باز، محوطه در که شود

 میلی 5 با سپس. شوند منتقل فوقانی قسمت به تنفسی دستگاه عمیق ترشحات بطوریکه دهد انجام محکم سرفه چند

 به است ضروری. باشد ثانیه 30 حدود باید غرغره زمان مدت. نماید می غرغره حلق ته در استریل فسفات بافر لیتر

 تواند می نباشد، مداوم غرغره ثانیه 30 به قادر بیمار که صورتی در. کند خودداری مایع بلع از که شود داده تذکر بیمار

 مجموعاً تقریبی بطور تا کند غرغره مایع همان با مجددا و برگردانده دهانی حفره به را آن مایع بلع از اجتناب برای

 هبازگرداند دار درپیج ظرف یا لوله داخل به غرغره اتمام از بعد باید مایع تمام. باشد شده انجام غرغره ثانیه 30 حدود

 مناسب کننده ضدعفونی ماده یا درجه 70 الکل با را لوله خارجی سطح بلافاصله باید برداری نمونه کارکنان. شود

 .نمایند زدایی آلودگی

 :دارند را تاثیر مهمترین آن نتایج اعتبار و مولکولی تشخیص آزمایش حساسیت در زیر عوامل کلی به طور

 گیر نمونه )مهارت نمونه جمع آوری نحوه و برداری برای نمونه آناتومیک انتخاب محل( 

 از بعد و قبل به بیشتری نسبت ویروس هستند بالینی علایم دارای که مبتلا افراد عموماً) بیماری مرحله و زمان 

 )دارند آن

 آزمایش انجام و نمونه ارسال و نگهداری در آزمایشگاهی کیفیت تضمین استانداردهای رعایت 

 گیرد می قرار استفاده مورد تشخیص برای که آزمایشگاهی پروتکل یا مولکولی تشخیص کیت نوع 

 واردم به یافتن تواند می آزمایش تکرار شود، می منفی آزمایش یک نتیجه که شرایطی )در آزمایش انجام دفعات 

 )کند کمک مثبت

                                                           
9 Viral Transport Medium, VTM 
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 بادی آنتی جستجوی بر مبتنی سرولوژی های آزمایش

 ترسدس در مستلزم سرولوژیک های آزمایش نتایج به های سرولوژی در تشخیص و تحقیق و اعتماد استفاده از آزمایش

 نتیجه. باشند گرفته قرار دارو و غذا سازمان تائید مورد که است 10شده گذاری صحه و معتبر های کیت گرفتن قرار

اهی در گزارش و تفسیر نتایج آزمایشگ. گیرد قرار استفاده مورد تشخیص برای به تنهایی تواند نمی سرولوژیک آزمایش

فراد، بادی برای تعیین تکلیف ا آنتی بر مبتنی آزمایشگاهی روشهای از استفاده صورت باید الزامات مربوطه رعایت و در

 :شود توجه باید موارد زیر به

 های منفی آزمایش نتیجه است، تاخیری 19-کووید عامل ویروس با عفونت به واکنش در بدن ایمنی سیستم پاسخ

 و تماس در که افرادی در خصوصبه . کاذب( )منفی کند نمی رد را 19-کووید عفونت  بادی، آنتی بر مبتنی سرولوژی

 تفادهاس با پیگیرانه های آزمایش افرادی، چنین در عفونت رد منظور بهدر صورت لزوم . اند داشته قرار ویروس با مواجهه

 .شودمی  انجام مولکولی تشخیص های روش از

 اشند،ب مثبت داشته هم و منفی بادی آنتی پاسخ هم توانند می بیماری، و عفونت سیر در ویروس حامل افراد که آنجا از

 وضعیت اعلام و تعیین یا و 19-کووید  عفونت رد یا و بیماری تشخیص برای ییتنها به نباید بادی آنتی آزمایش نتایج

 کاذب(. منفی و )مثبت گیرد قرار استفاده مورد عفونت

 مشخص ،19-کووید عفونت شیوع از پیش ها ماه به مربوط آرشیوی سرمی های نمونه آزمایش طریق از اینکه به توجه با

 که دارد وجود احتمال این شوند، سرولوژی آزمایش مثبت نتایج باعث است ویروسها ممکن سایر کورونا که است شده

 کاذب(. باشد )مثبت 19-کووید غیر های سویه با قدیمی یا و فعلی عفونت از فرد ناشی یک مثبت نتیجه

وصیه ت بیماران از مراقبت برای را تست رپید سریع یا تشخیص وسایل از استفاده بهداشت جهانی در حال حاضر سازمان

 بادی یآنت یگیر اندازه و جستجو بر مبتنی که معتبر، سرولوژی تشخیص های کیت عرضه و تولید تا اما. کند نمی

کننده باشند )مثل آنتی بادی ضدآنتی  حفاظت ایمنی ایجاد و ویروس از فرد شدن عاری با مرتبط وجودشان که یهای

 طغیان مورد در تحقیق به منظور توانند می سرولوژی های آزمایش این یروس(، با عفونت در ژن سطحی هپاتیت ب

 . بگیرند قرار استفاده مورد طغیان یک شدت و 11حمله نرخ برای تعیین نگر گذشته های بررسی در و جاری های

 بتلایا مورد برای قوی اپیدمیولوژیک ارتباط یک ولی باشد منفی مولکولی تشخیص نتیجه آزمایش که صورتی در

به  دسترسی صورت در نقاهت، دوره در و بیماری حاد مرحله در سرمی های نمونه اخذ باشد، داشته احتمالی وجود

 .کند پشتیبانی بیماری تشخیص از میتواند معتبر، سرولوژی آزمایش

استفاده از داده ها و اطلاعات آزمایشگاهی، از جمله نتایج آزمایشگاهی سرولوژی، در برنامه های بازگشت به کار تابع 

 الزامات و جزئیات این برنامه خواهد بود.     

                                                           
10 Validated 
11 Attack Rate 
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 ژن آنتی جستجوی بر مبتنی آزمایشهای

 ی ژن،آنت جستجوی بر مبتنی های آزمایش برای معتبر تشخیصی های کیت به دسترسی عدم دلیل به حاضر حال در

 .نمیشود توصیه تشخیصی وسایل این از استفاده

 

  19-کوویدواجدین شرایط آزمایش 

 سرپایی :

ساعته  16در مراکز درمان سرپایی  19-کوویدبرای بیماریابی  RTPCRدر حال حاضر امکان نمونه گیری و آزمایش 

 :اجد شرایط تست به شرح زیر تعریف شده استوبا توجه به محدودیت های دسترسی به تست افراد  مهیا می باشد

)گروه های پرخطر از نظر عوارض  بیماری زمینه ایو یا وجود  سال 60سن بالای با سرپایی علامتدار افراد .1

 (19کووید 

)گروه های پرخطر  بیماری زمینه ایوجود و یا  سال 60سن بالای به شرط  با  افراد در تماس با فرد مبتلا .2

 (19از نظر عوارض کووید 

زندانیان  علامت دار )در قرنطینه ورودی توصیه می شود در صورت دسترسی به تست همه افراد تست شوند ، در  .3

 غیر اینصورت  در صورت تشخیص یک فرد مبتلا همه افراد در تماس با وی تست شوند   (

 م با زندانی مبتلاکارکنان زندان در تماس مستقی .4

) در قرنطینه ورودی توصیه می شود در صورت دسترسی به تست همه 16معتادین متجاهر علامتدار در مراکز ماده  .5

 افراد تست شوند ، در غیر اینصورت  در صورت تشخیص یک فرد مبتلا همه افراد در تماس با وی تست شوند   (

 ادین متجاهرمبتلادر تماس مستقیم با معت 16کارکنان مراکز ماده  .6

 سامانسراها  علامتدار مددجویان .7

 کارکنان سامانسراهای در تماس مستقیم با مددجویان مبتلا .8

 اتباع خارجی  علامتدار ساکن در مهمانشهرها .9

 وارد شده از کشورهای با شیوع بالااتباع داخلی  .10

 COVID-19های ویژه پرسنل شاغل در بخش .11

کارخانجات که در یک مکان بسته به صورت تجمعی حضور دارند یا با تعداد زیاد ارباب ت و یا اکارگران و کارکنان ادار*

غربالگری علامتی شوند و در صورت علامتدار بودن شرایط انجام تست تشخیصی توسط باید روزانه ،رجوع سروکار دارند

 . برایشان مهیا شود.کارفرما 
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 بستری :

ایط نمونه گیری و تست می باشند. هر بیماری که بستری شود باید بیماران بستری در بیمارستان نیز واجد شر

 .تصمیم گیری خواهد شد متعاقباًآزمایش مولکولی ارسال شود. در مورد ارسال آزمایشات سرولوژی 

 

 19-مراقبت افراد در تماس با موارد مبتلا به کووید

 و آزمایشگاهی  غربالگری علامتی

 14روز پس از تماس از نظر علامتی غربالگری شوند. شروع  14باید تا  19-کوویدکلیه افراد در تماس با موارد مبتلا به 

از آخرین تماس با بیمار است. در صورتی که فرد مبتلا جزو اعضا خانواده بوده و یا تماس مستمر با وی وجود  ،روز

 زایی بیماری(.  بهبودی فرد مبتلا خواهد بود )رجوع به بخش دوران عفونتروز پس از  14این زمان تا  داشته باشد، عملاً

 این مراقبت به شکل زیر ارائه می شود:

باشد به فرد در تماس  19-: آموزش علائمی که می تواند مطرح کننده ابتلا به بیماری کوویدخود مراقبتی -الف

در صورت داشتن هر یک از علائم به  ،رین تماس با فرد مبتلاروز بعد از آخ14اهمیت زیادی دارد. فرد باید بداند که تا 

باید مراتب را به اطلاع مراقب سلامت برساند و در صورت لزوم به مرکز خدمات جامع سلامت مربوطه  ،19-نفع کووید

 مراجعه کند.

از زمان  ک بار: این خدمت توسط مراقب سلامت و به صورت تلفنی به فاصله هر سه روز یغربالگری فعال علامتی-ب

– 1بار( و با تواتر زیر انجام می شود: )روز  6روز ادامه خواهد داشت )جمعا  14شروع تماس انجام شده و به مدت 

 (14روز -10روز– 7روز – 5روز -3روز

 ،ه فرد در تماس دارای علامت باشددر حین مراقبت ها )اعم از خود مراقبتی وغربالگری فعال علامتی( درصورتی ک

 با وی برخورد می شود  ،فلوچارت افراد علامت دار

 رای بیماری زمینه ای و زنان باردار صرفنظر از وجود علائم می توانند تست شوند.اسال ، د 65افراد با سن بالای 

 19-جداسازی افراد در تماس با بیماری کووید

 روز 3تا  2از بطور متوسط باشند ) 19-ووید( با فرد مبتلا به بیماری کClose contactافرادی که در تماس نزدیک )

از آخرین تماس روز پس  14قبل از علامت دار شدن بیمار تا زمانی که فرد مبتلا قابلیت انتقال بیماری را دارد( باید تا 

 اصول جداسازی را رعایت نموده و روند غربالگری علامتی را انجام دهند. اقدامات توصیه شده شامل: ،با وی

  از حضور در مکان های  خصوصاًروز پس از آخرین تماس نزدیک با فرد مبتلا در خانه بمانند و  14حداقل

 شلوغ اکیدا خودداری نمایند

 :خود غربالگری برای علائم بیماری انجام شود که شامل 

o است 19-سایر علائمی که به نفع کووید ،تنگی نفس ،سرفه 

o تب خود را روزانه چک کنند 

  اصول بهداشت فردی و جداسازیرعایت کلیه 
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 غربالگری فعال به روش پیش گفت توسط مراقبین سلامت انجام خواهد شد 

در صورتی که حضور فرد در محل کارش ضروری است و در صورتی که امکان جداسازی در محل کار وجود داشته 

و استفاده از ماسک در محل کار حاضر رعایت فاصله دو متر از سایرین  ،می تواند با رعایت کلیه اصول مطرح شده ،باشد

 شود. غربالگری علامتی ادامه خواهد داشت.  

 

 دوران عفونت زایی بیماری و شرایط بازگشت به کار

و بدلیل این که حتی تا چندین روز پس از بهبودی علائم، احتمال دفع ویروس  19-با توجه به ماهیت بیماری کووید

از طریق قطرات تنفسی وجود دارد، لازم است تا زمانی که احتمال انتقال ویروس ممکن است وجود داشته باشد، 

روز قبل از بروز علائم در  1-3از  عموماً SARS-CoV-2جداسازی در منزل/محل نگهداری بیمار انجام شود. ویروس 

سد بار ویروسی به بیشترین مقدار خود می ر ،دستگاه تنفسی فوقانی قابل شناسایی بوده و در طی هفته اول بروز علائم

شترین بار ویروسی به بی ،و بعد بتدریج کاهش می یابد. در مدفوع و دستگاه تنفسی تحتانی در هفته دوم شروع علائم

مدفوعی ویروس تا هفته ها پس از بهبودی نیز ممکن است  Sheddingقدار خود می رسد. با توجه به اینکه احتمال م

 بشدت توصیه می شود. شستشوی دستها پس از توالت رفتن ادامه یابد، همواره تأکید بر رعایت بهداشت فردی و

 :12به قرار زیر استبطور کلی ملاک های پایان جداسازی بیمار و خروج از ایزوله شدن 

  :)روز از شروع علائم گذشته باشد + حداقل  10در مورد بیماران علامت دار )در صورتی که علائم شدید نباشد

 اشدهفته می ب این دوره تقریبا دوبطور کلی بدون علامت باشد )علائم شامل تب و علائم تنفسی( .  سه روز

  روز پس از این که تست  10برای افراد بی علامت: تاRT PCR مثبت شده باشد 19-برای کووید 

 

 تصویر زیر بیانگر دوره عفونت زایی بیماری در مراحل مختلف است

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
12 WHO Criteria for releasing COVID-19 patients from isolation, update recommendation, 27 May 2020 
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در نظر گرفته می شود  19-کوویدپارامترهایی که برای بازگشت به کار افراد پس از بهبودی از بیماری از سویی 

 توجه قرار گیرد :لازم است از دو جنبه مورد 

فرد قابلیت انتقال بیماری به سایرین را نداشته  ، 19-ضمن بهبود علائم دوران حاد بیماری کووید .1

 باشد:

a. 10  بیمار بدون مصرف تب بر حداقل سه روز عاری از تب  +روز از شروع علائم گذشته باشد

بهبود  (ود تنگی نفسکاهش واضح سرفه و قطع سرفه پایدار و  نبعلائم تنفسی )نظیر و باشد  

  یافته باشد

 کلیوی و ... رخ نداده است.  ،عوارض ناتوان کننده بیماری نظیر عوارض جدی قلبی .2

a.  در صورت وجود این عوارض برای بازگشت به کار گواهی پزشک معالج یا متخصص مرتبط در

  خصوص سلامت فرد بهبود یافته ضروری می باشد 

 

 به شرح زیر است: متناسب با شدت بیماری ایزولاسیونخروج از شرط  بر اساس موارد فوق

 (:و متوسط سرپایی )موارد خفیف

 10 + بدون علائم زیر باشدحداقل سه روز  روز از شروع علائم گذشته باشد: 

a.  وقطع تب بدون مصرف داروهای تب بر   

b.  )بهبود علائم تنفسی )نظیر: کاهش واضح سرفه ها قطع سرفه پایدار ، نبود تنگی نفس 

 .استپس از شروع علایم روز  14حدود  تا معمولاًاین زمان         

 

 بستری )موارد شدید(:

  روز باید از شروع علائم گذشته  10بیمار دارد. )حداقل  علائم دربستگی به طول مدت

 باشد( + حداقل سه روز بدون علائم زیر باشد:

a.   وقطع تب بدون مصرف داروهای تب بر مشخص می گردد   

b.  )بهبود علائم تنفسی )نظیر: کاهش واضح سرفه ها قطع سرفه پایدار ، نبود تنگی نفس 

 17( بمدت 14+3=17طول مدت جداسازی ) ،روز علامت داشته باشد 14برای مثال اگر بیمار به مدت       

 روز از شروع علائم کافی است. 

         

 ناقلین بی علامت: 

  اگر فرد به هر دلیلی و بدون علامت تستRT PCR  انجام داده و نتیجه مثبت بوده است، در صورتی

 تست نباید در محل کار حضور پیدا کند. انجامروز بعد از تاریخ  10که هیچ علائمی پیدا نکند، تا 
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 :  تائید آزمایشگاهی * 

 ساعت 24منفی به فاصله  RTPCRدو  .3

 دش اعلام خواهدبرای برگشت به کار در حال بررسی است و متعاقبا ًتست سرولوژی استفاده از در حال حاضر 

لرز و ... متناسب با عارضه فوق  ، در صورت وجود هر عارضه مانند عوارض تنفسی، قلبی عروقی : 1نکته

 قابل تمدید است. دوره استراحت ،معالج بنا به صلاحدید پزشک

در صورتی که در بازه زمانی پس از بهبودی کامل و زمان بازگشت به خدمت ، فرد بهبود یافته :  2نکته

دچار تب یا علایم دیگری از بیماری عفونی شود، فرآیند بازگشت به خدمت برمبنای زمان  بهبود بالینی 

 جدید و ارزیابی شرایط توسط پزشک معالج و معتمد سازمان است. 

در صورت کمبود شدید نیروی انسانی و نیاز به بازگشت به کار فرد  شتی درمانیدر مراکز بهدا:  3نکته

ین ربهبود یافته قبل از پایان دوره واگیری بیماری ، به منظور کاهش احتمال خطر انتقال بیماری به سای

 ضروری است شرایط ذیل احراز گردد:  ،و  اهمیت سلامت پرسنل بیمار

  19-ری بیماران قطعی کووید حضور فقط در بخش های عفونی بست .1

 روز پس از شروع علایم اولیه ( 14پوشش دهان و بینی با ماسک طبی )حداقل تا  .2

 رعایت بهداشت دست )شستشوی مکرر دستها( .3

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

ود ن به وجبازگشت زودتر از موعد فرد بهبود یافته  به هر دلیلی )تمایل خود فرد، نیاز سازما

 دارد .  *نیاز به تائید آزمایشگاهیو....(  فرد

کلیه افراد مبتلا ، تا دو هفته بعد از برگشت  ملزم به استفاده از ماسک و رعایت همه اصول 

 بهداشتی هستند
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 19-کووید راهنمای تریاژ مادر باردار و بیماری ضمیمه اول:
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 الفبا: اسامی نویسندگان فلوچارت مادران باردار به ترتیب حروف
داد ردکتر اشرف آل یاسین، دکتر لاله اسلامیان، دکتر نوشین اشراقی، نهضت امامی افشار، دکتر احمد امین ،دکتر طاهر انتظار ملکی ،  دکتر مه

تر محمد کبخشایش کرم ، دکتر سید امیر مسعود برقعی ،دکتر سید حامد برکاتی، دکتر صدیقه برنا، دکتر فاطمه بهادری، دکتر هومن بهرامی ، د

تقی بیک محمدی، دکتر پریچهر پور انصاری، دکتر اردشیر تاج بخش، دکتر فاطمه تارا، دکتر سیمین تقوی، دکتر علی تقی زادیه ، دکتر هادی 

ثقلینی، دکتر اشرف السادات جمال، دکتر نسرین چنگیزی، دکتر عباس حبیب الهی، سعیده حجازی، دکتر مریم السادات حسینی، دکتر لادن 

یقی، دکتر علی حکمت نیا ،دکتر صدیقه حنطوش زاده، دکتر آبتین حیدرزاده، دکتر محمد حیدرزاده، دکتر نیره خادم، دکتر صغری حق

 خظردوست، دکتر علی دباغ، لاله رادپویان، دکتر علیرضا رادپور ، دکتر مینو رجایی، سوسن رحیمی قصبه، دکتر فرانک رخ تابناک، دکتر الهه

کتر دا ستارزاده ، دکتر علیرضا سلیمی ، دکتر نیلوفر سمیعی ، دکتر محمد کاظم طرزمنی ، دکتر مهرنوش طوفان تبریزی ،، زارعان، دکتر روی

دکتر علیرضا صداقت، دکتر پیام طبرسی، دکتر بهروز فرزانگان، دکتر محمدرضا صالحی، دکتر مرتضی صانعی طاهری ،دکتر عبدالرسول صداقت ،

 یفرحناز فلاحتی ، دکتر مریم کاشانیان، دکتر سودابه کاظمی، دکتر محمد کریمی، دکتر وحید کریمی  ، دکتر معصومه گیتی ،  دکتر امید مراد

ید دکتر مهین نجفیان، دکتر سآرش مهدوی ، دکتر معصومه نتاج،  مقدم، دکتر وجیهه مرصوصی، دکتر مهناز معتمدی، دکتر بهناز مولایی، دکتر

 دکتر حمیرا وفایی، دکتر مجتبی ورشوچی، لیلا هادی پور جهرمی ، دکتر حسن هاشمی مجتبی نکوقدم ،

 با تشکر از انجمنهای علمی زنان و زایمان، بیهوشی ،مراقبت ویژه ایران ،رادیولوژی ،اکوکاردیوگرافی 
 

/د مورخه 5/300طی بخشنامه شماره  19-کووید جزئیات بیشتر مراقبت و درمان بارداری و 

 به دانشگاه های علوم پزشکی اعلام شده است . 1399اول فروردین 



50 
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 تصویر برداری در مادران باردار

 دهی برای تصویر برداری مادران بارداردر ساعات مشخص و جدا از سایر بیماران انجام شود .  وقتترجیحا 

  با عنایت به نقش تشخیصی سی تی اسکن )افزایش سرعت عمل در بررسی تشخیصی(  و کمک به تسریع شروع

بارداری با تنظیمات  در هر سن  Low dose HRCT اقدامات درمانی  در مادران باردار علامت دار، در موارد لازم ،

 دستگاه می تواند انجام گردد. 

  ضدعفونی سطوح در تماس به 19پس از انجام تصویر برداری برای  هر بیمار مشکوک/محتمل /مبتلا به کووید ،

 دقت با مواد ضدعفونی کننده استاندارد انجام شود. 

 ( با رعایت همه موازین ضدعفونی قبل و بعد از استفاده از شیلد سربی شکم برای حفاظت مادر باردار در برابر اشعه

 استفاده( الزامی است . 

  شرایط انجام درمراکزی کهlow dose HRCT،   وجود ندارد ، ضمن انجام اقدامات لازم جهت پایدار نمودن

 Low doseشرایط مادرباردار ، برای انجام تصویر برداری ساده رادیولوژی یا اعزام به یک مرکز دارای امکانات 

HRCT ، با اخذ نظرات تیم درمان سرپایی سلامت مادران ) متخصص عفونی و متخصص زنان و زایمان

 /پریناتولوژیست ( اقدام شود.  

 تصمیم گیری برای تکرارLow dose HRCT  با و بوده موردی ، بستری بیماران مورد در 

 .شود انجام رادیولوژی بخش با کامل هماهنگی با و درمان بستری  تیم صلاحدید

 شود انجام بستری بیماران مورد در ویرال عفونت بررسی برای آزمایشات لازم . 

 با قبلی هماهنگی ،ودش اعزام بیمار است لازم که مواردی در MCMC اطلاع و 115 آمبولانس با اعزام و 

 .است الزامی دمقص به آمبولانس رسیدن از قبل دقیقه 10 و دقیقه زودتر 30 مقصد بیمارستان به

 نی،متخصص عفوصص متخ ) تیم درمان بستری نظر طبق بارداری ختم نحوه و زمان مورد در گیری تصمیم

متخصص کودکان /فوق تخصص نوزادان ،متخصص  ،و زایمان /پریناتولوژیست زنانمتخصص  داخلی / فوق تخصص ریه ،

 .بود خواهدی  ( های ویژه، متخصص رادیولوژی ، متخصص کاردیولوژ /فوق تخصص مراقبت یهوشیب

  هفته و شش روز ، در صورت 33در مورد تجویز بتامتازون در موارد زایمان پره ترم  حداکثر تا سن حاملگی

 نظر موافق  تیم درمان بستری به تجویز  توصیه می شود . 

  ساعت اول بستری مادر باردار به درخواست  6تشکیل تیم درمان بستری در اسرع وقت و حداکثر در طی

 .  صص زنان و زایمان / پریناتولوژیست الزامی استمتخ

 کرونا ویروس ، اطلاع رسانی به  – با عنایت به همکاری شبانه روزی اعضای کمیته ی کشوری سلامت مادران

 این کمیته در زمان نیاز به اخذ مشورت در سطح ملی قابل انجام است . 
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 درمان دارویی مادر باردار مبتلا به کرونا ویروس

 : سرپایی درمان

 منظور از هیدریشن مادر ، مصرف مایعات در حد .  است استوار بر و مسکن  تب ، هیدراتاسیون  پایه بر منزل در مراقبت (

 در روز است (   ادرارتحمل با دفع  ادرار  شش تا هشت بار

  روزتوصیه می شود .برای تب بر و مسکن هم مصرف استامینوفن ساده  یک قرص هرهشت  ساعت حداکثر تا سه 

سرپایی به عهده تیم درمان سرپایی سلامت مادران )و در صورت نیاز بعد  دارویی تصمیم گیری در مورد امکان درمان

متخصص زنان و زایمان/ پریناتولوژیست ( پس از ارزیابی سلامت جسمی/ مامایی  مادران  واز مشاوره با متخصص عفونی 

میلی  200می تواند قرص هیدروکسی کلروکین سولفات  نظر متخصص عفونیاکی با تجویز درمان خورباردار می باشد 

ساعت یک عدد حداقل برای  12میلی گرم مقدار پایه( هر  150)معادل   میلی گرم 250گرم یا قرص کلروکین فسفات 

 روز باشد .  5

 

 درمان بستری:

  )روز  5عدد به میزان حداقل  2ساعت  12میلی گرم هر  200/50قرص کلترا )لوپیناویر/ ریتوناویر 

 یا 

  )روز 5عدد روزانه به مدت  1میلی گرم  300/100قرص )آتازاناویر/ ریتوناویر 

 

 عبارتند از: 19 –اندیکاسیونهای درخواست مشاوره قلب در مادران مبتلا یا مشکوک به کووید 

سابقه اختلالات دریچه ای، بیماریهای مادرزادی، کاردیو  سابقه یا ابتلای کنونی به هر بیماری قلبی مثلاًوجود  -1

 میوپاتی، سابقه جراحی ها یا اقدامات مداخله ای قلبی، بیماریهای ایسکمی قلب و غیره

چاقی  استعمال دخانیات، وجود هر ریسک فاکتور مستعد کننده بیماری قلبی مانند دیابت، سابقه فشار خون بالا ،  -2

( و بارداری دو یا چند قلویی ، پره اکلامپسی وکلیه ی بیمارانی  30)با معیار شاخص توده بدنی بیشتر یا مساوی 

 با توجه به پروتکل کشوری حاملگی و قلب نیاز به مشاوره داشته اند . ...  اساساًکه 

 ساعت از زمان بستری 48پرسانتایل در طی  %99یه یا برابر پا 2افزایش پیشرونده سطح تروپونین به بیشتر از  -3

 در صورت بارداری در  بدو بستری باید تروپونین اندازه گیری شود 19 –نکته : در بیماران مشکوک یا مبتلا به کوید 

   Chest – x rayقفسه سینه و یا   CT scanیکی یا بیشتر از شواهد زیر در بررسی  -4

 یف مایع پریکارد بیشتر از حد خف 

  وجود مایع پلور 



55 
 

   ،در گیری پاراکاردیاک یا سنترال که نسبت به درگیری پریفرال یا ساب پلورالdominant   باشد )قبل از

 (    ARDSایجاد فاز

 وجود کلسیفیکاسیون دریچه، کرونر و یا پریکارد 

 کاردیومگالی واضح  در CT scan ( قفسه سینه یا کاردیومگالی نامتناسبdisproportionate   با بارداری )

  Chest – x ray در  

 
 وجود تغییرات واضح در نوار قلب طی روزهای مختلف یا وجود هر یک از مورد زیر:  -5

a. Sustained supra ventricular or ventricular arrhythmia 

b. AV block 

c. Significant  ST-T changes  

d. Prolonged QT  

 

 وجود سوفل قلبی پاتولوژیک در سمع قلب یا هر گونه تغییر در سمع قلب در مقایسه با یافته های اولیه  -6

 ضربه در دقیقه( 60ضربه در دقیقه( یا کاهش ضربان قلب )کمتر از  120افزایش ضربان قلب )بیشتر از   -7

 کاهش فشار خون با معیارهای زیر: -8

میلیمتر جیوه  90خون نبوده است: فشار خون سیستولیک کمتر یا مساوی اگر بیمار قبلا مبتلا به پر فشاری  -الف 

  mmHg  65کمتر یا مساوی    MAPکه با علائم شوک همراه باشد یا معیار 

میلیمتر جیوه درفشار خون  40اگر بیمار قبلا مبتلا به پرفشاری خون  بوده است: کاهش بیشتر یا مساوی  -ب

 ارسیستولیک نسبت به فشارخون پایه بیم

  450بیشتر از   NTproBNPتیتر آزمایشگاهی    -9

 بروز ادم جنرالیزه  -10

 به تنهایی قابل توجیه نیست 19-ید ودر صورتی که علایم بیمار با بیماری کو -11

 

 عبارتند از : 19 -اندیکاسیونهای درخواست اکوکاردیوگرافی در مادران مبتلا یا مشوک به کوید 

 Shock Stateوجود وضعیت شوک   -1

 (  Isolated PVCیا   PAC   Isolatedریتمی جدید )به جز  بروز آ -2

 قفسه سینه  CT Scanکاردیومگالی قابل توجه در  -3

 قفسه سینه  CT Scanدر    Mildوجود پریکاردیال افیوژن بیشتر از  -4

  450بیشتر از    NTproBNPتیتر آزمایشگاهی   -5

 مهم(   ST-T)مانند بروز بلوک یا تغییرات  Significantتغییرات نواری جدید و  -6

 بروز ادم جنرالیزه  -7
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 19 –بیمارانی که بیماری قلبی شناخته شده دارند و تابلوی تشدید علائم بیمار با عوارض ناشی از کوید   -8

 قابل توضیح نیست

 یوگرافیدر صورتی که پس از انجام مشاوره قلب و طبق صلاحدید کاردیولوژیست بیمار نیاز به اکوکارد  -9

 داشته باشد 

 شرایط غربالگری موارد بدون علامت :

  همه ی مادران بدون علامت مراجعه کننده به بلوک زایمان،  باید از نظر احتمال ابتلا غربالگری شوند. که

 این شامل بررسی علائم و احتمال تماس با فرد مبتلا ست . 

 هفته ی گذشته و بررسی درجه حرارت و سئوال از  2 غربالگری شامل استعلام از موارد تماس با فرد مبتلا در

 سرفه ، تنگی نفس ، گلودرد ، درد عضلانی ،  رینوره / پری بینی ، اختلالات بویایی یا چشایی می باشد . 

در صورت مثبت بودن هر یک از موارد بالا  غربالگری مثبت می باشد و برای بررسی های دقیق تر لازم است تا با 

 مشاوره شود.متخصص عفونی 
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مبتلا  ضمیمه دوم : اقدامات تصویر برداری در افراد مشکوک/

 19-کوویدبه 

 

 
 

 

 

  

 به ترتیب حروف الفبا: 19-کوویداسامی نویسندگان اقدامات تصویر برداری در افراد مشکوک / مبتلا به 

دکتر حمید رضا پورعلی -مطلق دکترهومن بهرامی -دکترمهرداد بخشایش کرم  -دکتر هادی باقری-دکتر سیدمرتضی باقری

ا دکتر علیرض-دکتر عباس ارجمند شبستری -دکتر امیر رضا رادمرد -داور پناهدکتر امیر -دکتر علی حکمت نیا-اکبر

دکتر مهیار -دکتر محمد کاظم طرزمنی-دکترعبدالرسول صداقت-دکترعلی صبری -دکتر مرتضی صانعی طاهری -شکیبافرد

ر مهرزاد دکت -دکتر محمدعلی کریمی-دکتر شهرام کاهکویی -دکتر حسین قناعتی-دکتر ترانه فقیهی لنگرودی-غفوری

 دکتر حسن هاشمی -دکترکورش نوری سمیع -دکتر پیام مهریان -دکتر آرش مهدوی اناری-دکتر میرصدرایی -لطفی
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 :خلاصه مهم

می تواند دیده شود )با شدت های متفاوت(   19-بطور کلی یافته هایی که در سی تی اسکن ریوی مبتلایان به کووید

 شامل موارد زیر است:

- Patchy ground glass opacities  

- Crazy paving appearance 

- Patchy consolidations with surrounding ground glass halo 

- Patchy consolidations with and without air-bronchogram 

 دهید زین peripheral stripe like  opacityاز شروع علائم گذشته باشد ممکن است  یکه چند روز یدر صورت

  .شود

 .است عتریشا هیر یطیمح یها در قسمتها افتهی عموماً

 اسکور بندی شدت درگیری در سی تی اسکن:

 بر اساس میزان درگیری هر لوب یک اسکور به آن لوب تعلق می گیرد

 تعلق گرفته با آن لوباسکور  میزان درگیری هر لوب

 صفر بدون درگیری

 1 %25کمتر از 

26 – 50 % 2 

51 – 75 % 3 

 4 %76بیش از 

 و یا ندول می تواند باشد Ground glass Opacity (GGO) ، Consolidationدرگیری لوب ها بصورت 

بعنوان درگیری  8ال تا اسکور مجموع اسکورهایی که به لوب ها تعلق گرفته است با هم جمع بندی می شود.  برای مث

 بعنوان درگیری شدید در نظر گرفته می شود 8متوسط و بیش از 
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 19-کوویدبرداری در بیماران با علائم  الگوریتم تصویر

سال، بیماری قلبی عروقی، دیابت، بیماری ریوی مزمن، فشار خون بالا، ضعف سیستم ایمنی 65*گروه پر خطر: سن بالای   

احتمال منفی کاذب بودن تست کووید و یا در دسترس نبودن آن،  برخورد با بیمار به شکل قرنطینه خانگی و درمان  با توجه به** 

 علامتی در گروه با علائم خفیف و بدون ریسک فاکتورهای پرخطر توصیه می شود.
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 نکات مهمی که در درخواست تصویربرداری از فرد باید توجه شود:

  غربالگری افراد بدون علامت اندیکاسیون نداردتصویربرداری برای 

  رادیوگرافی قفسه سینه دقت پائینی در تشخیص علائم بخصوص در ابتدای بیماری و در افراد با علائم خفیف

دارد و بنابراین وقتی صحبت از اندیکاسیون تصویربرداری می شود منظور سی تی اسکن ریه است. 

با علائم خفیف اندیکاسیون ندارد. ولی اگر در محلی بیمار را ویزیت  رادیوگرافی قفسه سینه برای بیماران

میکنیم که دسترسی به سی تی اسکن نیست برای بیماران با علائم شدید می توان از رادیوگرافی استفاده 

کرد. همچنین در مورد بیماران با علائم شدید بستری در بیمارستان به توجه به اینکه انتقال آنها به بخش 

تی اسکن خطر آلوده کردن سایر افراد در بخش رادیولوژی )اعم از بیماران و پرسنل( را دارد به تشخیص  سی

 پزشک معالج می توان از رادیوگرافی پرتابل استفاده کرد.

 .در هر بیماری در صورت تشدید علائم انجام سی تی اسکن ریه ضرورت دارد 

 در بیماران اینتوبه درICU   روزانه اندیکاسیون ندارد.انجام رادیوگرافی 

  همچنان هیپوکسمی و اختلال عملکرد تنفسی  19-کوویددرصورتی که بیمار پس از بهبود علائم عفونت

 داشته باشد جهت یافتن علل قابل درمان انجام سی تی اسکن ریه اندیکاسیون دازد.

 ژیوگرافی قلب، ... هنوز نظر در مورد سی تی اسکن افراد بدون علامت قبل از پروسیجرهایی مثل جراحی ، آن

 قطعی وجود ندارد.

  درصورت پیدا کردن اتفاقی نشانه های عفونت کووید در سی تی اسکن بیماری که به دلیل دیگری سی تی

 اسکن انجام داده است، انجام تست کووید برای بیمار اندیکاسیون دارد.

 19-کوویدتصویربرداری آمبولی شریان ریوی در بیماران مبتلا به 

، در صورت شک بالینی به آمبولی شریان   19-کوویدبا توجه به احتمال بروز آمبولی شریان  ریوی در بیماران مبتلا به 

افت  یا غیرقابل توجیه، بروز تاکیکاردی جدید و ریوی )شامل وخیم تر شدن غیر قابل انتظار وضعیت تنفسی بیمار،

مطرح کننده آمبولی ریه ECG تغییرات جدید  هیپوولمی یا سپسیس، ی،فشارخون غیرقابل توجیه بواسطه تاکیکارد

  (CTPA)ر تی آنژیوگرافی پولمون انجام سی D-dimerو  Pretest Probability بر اساس (DVTوعلایم بالینی بنفع 

 توصیه میگردد.

 محافظت از پرسنل و مراجعین در موسسات و مراکز تصویربرداری

 حفاظتی کامل برخوردار باشند  و حداقل ماسک، سین، منشی، خدمات و...( از پوشش کلیه پرسنل )پزشک، تکن

باشد  N95دستکش و در صورت امکان گان، عینک یا شیلد محافظ صورت داشته باشند )بهتر است ماسک 

 ولی ماسک سه لایه سرجیکال کافی است؛ دستکش ترجیحاً لاتکس باشد(

 70لاتکس/نیتریل دارند( با محلول استاندارد حاوی الکل  ضدعفونی مرتب دستها )در حالیکه دستکش% 

  ثانیه در هر بار تعویض دستکش یا پایان شیفت  30شستشوی دستها با آب و صابون به مدت 
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 پرهیز از خوردن و آشامیدن یا هرکاری که نیاز به درآوردن و تعویض ماسک و دستکش دارد.  

 استفاده از ماسک و دستکش توسط همه مراجعین  

  که احتمالنظافت و ضدعفونی  مرتب سطوح مطابق دستورالعمل های وزارت بهداشت با توجه ویژه به نواحی 

یا  %0,5، پراکسید هیدروژن %70)برای سطوح می توان از محلول های اتانول  تماس با دست بیشتر است

 استفاده نمود( %0,1هیپوکلریت سدیم 

 ه علائم تنفسی دارد دستگاه مربوطه و هر چیزی که بیمار با آن تماس بعد از هر بار تصویربرداری از بیماری ک

 داشته است حتماً باید ضدعفونی شود.

 )... جلوگیری ازدحام )با نوبت دهی دقیق، عدم ورود همراه، رعایت فاصله ایمن، تسریع کارها و 

 عهدر دسترس قراردادن محلول ضدعفونی دست برای کلیه مراجعه کنندگان در بدو مراج 

 استفاه از کاور پروب )یا سلفون( روی پروب سونوگرافی و ضدعفونی کردن آن بعد از هر بیمار 

 تعویض روکش یکبار مصرف تخت برای هر بیمار 

 وجود سطل های زباله درب دار به تعداد کافی 

 دفع همه ماسکها و دستکش های پرسنل و بیماران به شیوه صحیح در سطل های درب دار 

  ها یک دستگاه سونوگرافی پرتابل در بخش اورژانس و یک دستگاه سونوگرافی در بخش ویژه در بیمارستان

)ایزوله( بستری بیماران مبتلا به کرونا صرفاً جهت سونوگرافی های ضروری این بیماران اختصاص یابد و این 

ی و یماران کرونایدستگاه برای هیچ بیماران دیگر استفاده نشود.حتی المقدور دستگاه رادیولوژی پرتابل ب

 غیرکرونایی نیز باید جدا باشد.

 .برای تصویربرداری در بخش های ویژه کرونایی مطابق دستورالعمل محافظتی مربوطه در این بخشها عمل شود 

ز راهنمای کامل محافظت از پرسنل و مراجعین در مراکز تصویربرداری بیمارستانی و خارج بیمارستانی و همچنین راهنمای مراقبت ا

 در دسترس است.  (isr.org.irزنان باردار در مراکز تصویربرداری در سایت انجمن رایولوژی ایران )

 CT scanاندیکاسیون تکرار 

  تداوم پایین ماندن سطح اشباع اکسیژن فرد بدون استفاده از اکسیژن حمایتی پس از دو هفته از تشخیص و

 درمان )بدون توجه به علائم بالینی(

  به تشخیص پزشک و بدون توجه به  ،پیشرفت علائم شدید تنفسی پس از دو هفته از شروع درمانتداوم یا

 PCRنتیجه 

  هفته از درمان 4تست های غیر طبیعی عملکرد ریوی/عکس قفسه صدری غیر طبیعی پس از 

  ی ضد درمان هابیمارانی که مبتلا به کووید شده و بهبود یافته اند و پس از پایان دوره نقاهت کاندید دریافت

 ایمونوساپرسیو و ایمونو مدولاتور باشند  ،سرطان

 



62 
 

 19-کوویدسی تی اسکن ریه در بیماران مشکوک به  گزارشپروتکل 
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**Subpleural bands & curvilinear strips، according to recent viral pandemia، should 

be considered as the sequel of organizing pneumonia induced by covid_19 

در مورد سی تی اسکن ریه در تشخیص و پیگیری بیماران کرونا ، برای کاهش میزان اشعه ، پروتکل با دوز پایین  ***

(low-dose chest CT) کل توسط کلیه دستگاه های توسط انجمن رادیولوژی ایران پیشنهاد شده است. این پروت

  سی تی اسکن اسپیرال و ترجیحا مولتی دتکتور قابل انجام می باشد. کلیات پارامترهای آن به شرح زیر است :  

kVP=100-120; mAs=30-50; Pitch=0,8-1,5  که این موارد بر اساسBMI  بیمار و شدت دیسترس تنفسی و

 نوع دستگاه سی تی اسکن در محدوده بیان شده قابل تغییر می باشد. 

 Low-dose Thoracic CT 19-کووید“جهت اطلاع از جزییات بیشتر پارامترها بر اساس دستگاه اسکنر به اطلاعیه انجمن رادیولوژی با عنوان

Scan Protocol”  .مراجعه شود 

 

 

 

 

 :به اقدامات تصویر برداری منابع مربوط

Radiology، The Role of Chest Imaging in Patient Management during the 19-کووید  Pandemic: A 

Multinational Consensus Statement from the Fleischner Society 

Clinical Radiology، The continuing evolution of 19-کووید  imaging pathways in the UK: a British Society 

of Thoracic Imaging expert reference group  

ESC Guidance for the Diagnosis and Management of CV Disease during the 19-کووید  Pandemic 

Radiology: Cardiothoracic Imaging  19-کووید  Complicated by Acute Pulmonary Embolism 2020; 

2(2):e200067 

https://pubs.rsna.org/doi/10,1148/radiol.202020136 
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-کووید ضمیمه سوم : مدیریت مراقبت و درمان مبتلایان به

 در بخش مراقبت های ویژه   19
  

 به ترتیب حروف الفبا: ICUدر   19-مبتلایان به کووید مدیریت مراقبت و درماناسامی نویسندگان 

دکتر علی امیر سوادکوهی. دکتر حسین اردهالی. دکتر علیرضا جهانگیری فرد. دکتر رضا شهرامی. دکتر پیام 

طبرسی. دکتر بابک عمرانی راد. دکتر سامرند فتاح قاضی. دکتر عطا محمودپور. دکتر بهنام محمودیه. دکتر مجید 

 د رضا هاشمیانمختاری. دکتر امید مرادی مقدم. دکتر اتابک نجفی. دکتر سید محم
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 مقدمه:

های نیاز به بستری در بیمارستان و درمان  می شوند کهبیماری شدید دچار  19-مبتلایان به کووید %14در حدود 

نیاز به مراقبت و  می شوند کهبیماری بسیار شدید و بحرانی موارد بیماران دچار  %5متناسب خواهند داشت. در حدود 

 دچار و شده ARDSدر موارد  %88آنها نیازمند تهویه مکانیکی با مرگ و میر تا بسیاری از  ند.دار ICUدرمان در 

 نارسانی ارگانی خواهند بود

ر قرار های مختلف تحت نظ سپسیس و نارسایی ارگان ،تمام بیماران باید از نظر تشدید علائم نظیر نارسایی تنفسی

 به فکر عفونت های ثانویه باکتریال نیز باشیم گیرند. در موارد نارسایی شدید تنفسی همواره باید

 

Severe Acute Respiratory Illness (SARI) 

 تریاژ:

 مراجعه بیمار )نظیر اورژانس( باید انجام شود.  در اولین SARIشناسایی تمام بیماران از نظر 

را بعناااوان عامااال   SARS CoV-2ویاااروسباااا داشاااتن ماااوارد زیااار  19-در شااارایط اپیااادمی کوویاااد

 در نظر بگیرید:می توانید با داشتن شرایط زیر  SARIاحتمالی 

  بیماری حاد تنفسی با شرح حال تب بیشتر یا مساوی C38°  

o  نبود تب باعث رد بیماری ویروسی نمی شودخاطر نشان می شود که 

  روز اخیر شروع شده باشد 10سرفه که در طی 

  است بستری در بیمارستاننیازمند فرد به دلیل علائم تنفسی 

 در این شرایط درمان بر اساس شدت بیماری باید به سرعت شروع شود

 بیماری بدون عارضه:

 ،گلااودرد ،ساارفه ،علائاام غیاار اختصاصاای نظیاار تااب ،بیماااران بااا عفوناات تنفساای فوقااانی باادون عارضااه

درد عضااالانی و بیحاااالی دارناااد. ساااالمندان و افاااراد باااا نقاااص ایمنااای  ،ساااردرد ،ضاااعف ،احتقاااان بینااای

 ممکن است تظاهرات غیر معمول داشته باشند. 

 یا تنگی نفس ندارند sepsis ،این بیماران علائمی از کم آبی
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 پنومونی خفیف:

شاادید تنفساای ناادارد. کودکااان باادون  بیماااری اساات کااه مبااتلا بااه پنومااونی ماای باشااد ولاای علائاام

علائاام پنومااونی شاادید کااه دارای ساارفه یااا اشااکال در تاانفس همااراه تاااکی پنااه باشااند در ایاان گااروه 

 قرار می گیرند. 

 کرایتریای تاکی پنه در کودکان به قرار زیر است:

 بار در دقیقه 60ماهگی: تعداد تنفس بیشتر/مساوی  2سن کمتر از -

 بار در دقیقه 50مساوی  ماهگی: بیشتر 2-11سن -

 بار در دقیقه 40سالگی: بیشتر/مساوی  1-5سن -

 پنومونی شدید:

در نوجوانان و بالغین در صورت داشتن تب یا یکی از علائم تنفسی همراه با یکی از علائم زیر بعنوان پنومونی شدید در 

 نظر گرفته می شود:

  بار در دقیقه 30تعداد تنفس بیش از 

  شدیددیسترس تنفسی 

 SpO2<90% در هوای اتاق 

کودکان دچار سرفه یا اشکال در تنفس همراه با حداقل یکی از علائم زیر بعنوان پنومونی شدید در نظر گرفته می 

 شوند:

  سیانوز مرکزی یاSpO2<90% 

 ( دیسترس شدید تنفسیgrunting، very severe chest in drawing) 

 وجود علائم خطر پنومونی 

  شیرخوردن یا نوشیدن مایعاتعدم توانایی 

 تشنج ،بیحالی شدید یا کاهش سطح هشیاری 

 تاکی پنه ،تو رفتگی شدید فضای بین دنده در تنفس 

 بار در دقیقه 60ماهگی: تعداد تنفس بیشتر/مساوی  2کمتر از *            

 بار در دقیقه 50ماهگی: بیشتر مساوی  2-11*              

 بار در دقیقه 40سالگی: بیشتر/مساوی  1-5*               

 تصویر برداری ریه برای رد عوارض احتمالی کمک کننده است ،تشخیص بالینی است 
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 (:ARDSد تنفسی )اسندروم دیسترس ح

تظاهر  ،در عرض مدت یک هفته از شروع علائم بالینی در فرد و یا با تشدید علائم تنفسی قبلی فردممکن است شروع: 

 می کند. 

سونوگرافی ریه ها( شامل کدورت دو طرفه ریه ها است که  ،ریه CT Scan ،های تصویربرداری فرد )رادیوگرافی یافته

کلاپس لوبولر یا ریوی و ندول های منتشر می باشد. نارسایی ریه  ،مایعات در بیمار توجیه نمود  overloadنمیتوان با 

 مایعات در بیمار قابل توجیه نیست.  overloadدر این افراد با علت قلبی یا 

 لازم است اکوکاردیوگرافی انجام شود. ،برای رد علل هیدروستاتیک که ممکن است باعث انفیلتراسیون/ادم ریه ها شود

اختلال در اکسیژن رسانی است. از جداول زیر برای ارزیابی این عارضه در بالغین و  ARDSیکی از مهمترین عوارض 

 کودکان استفاده کنید:

Oxygenation impairment in adults (PaO2/FiO2 Ratio) 

 Mild ARDS: 200 mmHg < PaO2/FiO2 a ≤ 300 mmHg (with PEEP or CPAP ≥ 5 

cmH2O، or non-ventilated)  

 Moderate ARDS: 100 mmHg < PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg (with PEEP ≥ 5 

cmH2O، or non-ventilated) 

 Severe ARDS: PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg (with PEEP ≥ 5 cmH2O، or non-

ventilated) 

 When PaO2 is not available، SpO2/FiO2 ≤ 315 suggests ARDS (including in 

non-ventilated patients). 

 

 

Oxygenation impairment in children: (OI = Oxygenation Index and OSI = 

Oxygenation Index using SpO2. Use PaO2-based metric when available. If PaO2 

not available، wean FiO2 to maintain SpO2 ≤ 97% to calculate OSI or SpO2/FiO2 

ratio:  

 Bilevel (NIV or CPAP) ≥ 5 cmH2O via full face mask: PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg 

or SpO2/FiO2 ≤ 264  

 Mild ARDS (invasively ventilated): 4 ≤ OI < 8 or 5 ≤ OSI < 7,5  

 Moderate ARDS (invasively ventilated): 8 ≤ OI < 16 or 7,5 ≤ OSI < 12,3  
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 Severe ARDS (invasively ventilated): OI ≥ 16 or OSI ≥ 12,3 

 

استفاده کنید که در  CURB-65برای ارزیابی وضعیت بیمار و پیش بینی خطر مرگ در پنومونی شدید از کرایتریای 

 نشان داده شده است:زیر جدول 

CURB-65 criteria to stratify patients (Adults) 

 Confusion 

 Urea > 7 mmol/L 

 RR ≥ 30 breaths/min 

 Blood pressure (SBP < 90 mmHg or DBP ≤ 60 mmHg) 

 Age ≥ 65 

Higher score is associated with higher risk of death: 

 score 0–1، low risk of death (mortality 1,5%) 

�           may be suitable for treatment at home، always consider the patient’s social 

circumstances and wishes 

 score 2، moderate risk of death (mortality 9,2%) 

�            consider for short stay hospitalization or close outpatient treatment 

 score ≥ 3، high risk of death (mortality 22%) 

�            4–5 consider for ICU hospitalization 

 

 را در بالغین و کودکان نشان داده است: ARDSدر  Oxygenation Targetجدول زیر 

 Adults:  

          SpO2 ≥ 90% in non-pregnant patients 

          SpO2 ≥ 92–95% in pregnant patients 

 Children:  

          SpO2 ≥ 94% in children with obstructive dyspnea، apnea، severe respiratory 

distress، central cyanosis، shock، coma or convulsions 
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          SpO2 ≥ 90% in other children  

 

 

 

 قدم به قدم در تجویز اکسیژن و اقدامات کمک تنفسی:

در اقدامات گام به گام تجویز اکسیژن  ایده آل این است که اگر با اقدام انجام شده در عرض یک ساعت به هدف اشباع 

 به مرحله بعدی بروید. ،( نرسیدیدTarget O2 saturationاکسیژن )

خارج  ،لوله گذاری ،تولید کننده آئروسل باشد )نظیر ساکشن ترشحاتمی تواند در صورت انجام اقداماتی که بالقوه 

و ...( احتیاطات و  PDT ،فیزیوتراپی قفسه صدری ،برنکوسکوپی فیبروپتیک ،NIV & HFNCاستفاده از  ،کردن لوله

 در صورت امکان بیمار در اتاق ایزوله ،محافظت از تماس با آئروسل رعایت شود. اگر اتاق ایزوله مناسبی در اختیار نیست

 قرار گیرد. اصول محافظت شخصی طبق پروتکل کشوری رعایت شود. 

 

1) Make sure about the oxygen outlet delivery of at least 90% 

2) Nasal Cannula up to 6 L/min 

3) Face Mask 7-10 L/min 

4) NRBFM or Reservoir mask (good fit) 10-15 L/min 

5) High Flow Nasal Cannula (HFNC) titer to target SpO2 

6) Non-invasive Ventilation (NIV) with high flow oxygen (10-20 L/min) 

a) Tight fit mask، helmet if available 

b) CPAP    10 to 16 cmH2O 

c) BIPAP   I/E = 10-24 cmH2O/4-10 cmH2O (results in PS of 6 to 14) 

d) It depends on patient’s tolerance 

e) Staff availability to control delivery of NIV 

7) If above fail  Intubation and Mechanical Ventilation (MV): 

a) Continuous hypoxia، SpO2 <85-90%، for 1-2 hours 

b) Continuous respiratory distress with  

i) Respiratory acidosis، pH <7,25 

ii) Rising PaCO2 ≥60 mmHg 

iii) Decreasing GCS/altered mental status 

iv) Convulsions  
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v) Persistent hypotension، BP <90 mmHg for over 1 hour despite resuscitation  

c) Check HME filter and ventilator exhalation filter quality 

d) Pre-oxygenate with 100% FiO2 for 5 minutes with reservoir، NIV or HFNC 

e) Rapid-sequence intubation 

f) Intubation should be performed by the most experienced healthcare worker 

available. 

g) Intubation should be done with a fiberoptic laryngoscope if available. 

 

Initial modes of MV 

 Mode should be the one that physician is familiar with the most 

 Consider neuromuscular blockade  Cisatracurium for 48 hours (PFR <150) 

 

SIMV 
1.Tidal Volume   6 mL/ideal body weight (Height m2 x 22) 

2. Respiratory Rate  18-26/min 

3.FiO2  Start 100%، decrease by 5 if target is achieved to minimum FiO2 

4.PEEP  Start 8-20 cmH2O depending on oxygenation and blood pressure 

5. RM (PFR<150)  Depending on the experience of the intensivists 

6.PS  12-18 cmH2O 

7. Peak Airway Pressure  <40 mmHg 

8. Plateau Pressure  <30 mmHg 

 

Pressure SIMV /BiLevel 

 if peak or plateau pressures remain high (>40 and >30) 

 try to keep tidal volumes between 4-6 ml/kg” 

 

1. Peak Inspiratory Pressure 20-30 cmH2O 

2.FiO2  Start 100%، decrease by 5 if target is achieved to minimum FiO2 

3. Respiratory Rate  20-30/min (effected by the I/E ratio) 

4. I/E ratios  1 to 2 or 1 to 1، IRV if well sedated (watch for hypercapnia) 

5.PEEP  Start 10-24 cmH2O decrease per tolerance 

6. RM (PFR<150)    Start PEEP 30-40، decrease by 5 every 30 to 40 seconds 

7.PS  12-18 cmH2O 

8. Peak Airway Pressure  <40 mmHg 
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9. Plateau Pressure  <30 mmHg 

 

 حائز اهمیت بسیار است: ICUنکات کلیدی زیر در ارائه بهتر و باکیفیت تر خدمات در 

 All the general ICU care and prophylaxis apply 

 Early adequate enteral nutrition 

 Vitamin/trace elements supplementation 

 High-dose vitamin C role is not clear (studies of up to 20 gram IV/day are not 

competed yet) 

 Conservative fluid management (ARDS without tissue hypoperfusion) 

 In moderate to severe ARDS use higher PEEP strategy 

 In moderate-severe ARDS (P/F ratio <150) use neuromuscular blockade with 

caution only in selected patients with severe distress and un-controlled 

spontaneous breathing and dys-synchrony  

 Avoid patient disconnections from the ventilator 

 

High Flow Nasal Canula is preferred over NIPPV on a recent un-blinded study. In 

severe ARDS (based on recent Chinese and Italian recommendation) intravenous 

methylprednisolone could be considered at 1mg/kg (day 0 to 14) 0,5 mg/kg and 0,25 

mg/kg (taper every 7 days) and if extubated before day 14 start the taper right after 

extubation. 

 Recommendations for non-invasive ventilation and high flow nasal cannula 

o They need to be closely monitored 

o They may reduce the need for intubation 

o Use only in highly selected patients 

o Use should be with air-borne precaution till further studies 

o HFNC  60L/min with 100% FiO2 

o Trial of these modalities should not exceed 1 hour 

o Contraindications 

 HFNC 

 Hypercapnia (exacerbation of obstructive lung disease، 

cardiogenic pulmonary edema) 

 Hemodynamic instability 

 Multi-organ failure 

 Abnormal mental status 

 NIV 
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 Hemodynamic instability 

 Multi-organ failure 

 Abnormal mental status 

 

 ICUدر  ARDSالگوریتم درمان بیماران مبتلا به 
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 بیشتر:برای مطالعه 

ARDS  بر دو نوع کلی است: 19در اثر کوید 

1 )ARDS ( 40بیش از با کمپلیانس بالا ) که این را نوع  میلی لیتر در هر سانتی متر ابL ) ن آکه مفهومLow 

Elastance شامل  بصورت که تنظیم دستگاه تهویه مکانیکی )است (Vt  میلی لیتر بر کیلوگرم وزن  9تا  7ازادتر

 هداشته شود.گباید ن سانتی متر اب( 30زیر  Pplatو نگهداری   PEEP /FIO2احتمالی، نسبت کم

میلی لیتر در هر سانتی متر اب دارند و با توجه به الاستانس زیاد فرم  40که کمپلیانس کمتر از   ARDS( نوع دوم 2

H   ن آمفهوم  که(گفته میشودHigh Elastance است( setting  تهویه مکانیکی مانندARDS  کلاسیک ) حجم

  هداشته شود.گباید ن( سانتی متر اب  30زیر  Pplatبالا، و  PEEP/FIO2نسبت  ، ml/kg 7-5جاری کم 

 ود.ل تصمیم گیری شئوابینی که باید بر اساس شرایط بیمار و مکانیک تنفس وی و نظر پزشک مسن( فرم بی3

*** 

 سپتی سمی/ شوک سپتیک

 تعاریف زیر در تشخیص بیماری کمک کننده می باشد.

     

Sepsis 
Adults 
 Life-threatening organ dysfunction caused by a dysregulated host response to 

suspected or proven infection 
 Signs of organ dysfunction include: altered mental status، difficult or fast 

breathing، low oxygen saturation، reduced urine output، fast heart rate، weak 

pulse، cold extremities or low blood pressure، skin mottling، or laboratory 

evidence of coagulopathy، thrombocytopenia، acidosis، high lactate، or 

hyperbilirubinemia. 
Children 
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 Suspected or proven infection and ≥ 2 age- based systemic inflammatory 

response syndrome criteria، of which one must be abnormal temperature or 

white blood cell count.  
 

 

 

    Septic Shock 
Adults 

 Persisting hypotension despite volume resuscitation، requiring vasopressors to 

maintain MAP ≥ 65 mmHg and serum lactate level > 2 mmol/L، in absence of 

hypovolemia 

Children  

 Any hypotension (SBP < 5th centile or > 2 SD below normal for age) or two or 

three of the following: altered mental state; tachycardia or bradycardia (HR < 90 

bpm or > 160 bpm in infants and HR < 70 bpm or > 150 bpm in children); 

prolonged capillary refill (> 2 sec) or feeble pulse; tachypnoea; mottled or cool 

skin or petechial or purpuric rash; increased lactate; oliguria; hyperthermia or 

hypothermia 

  

 مراقبت های استاندارد در سپسیس/شوک سپتیک به قرار زیر است:

 

 Early recognition and the following treatments within 1 hour of recognition 

 Antimicrobial therapy 

 Initiation of fluid bolus  

o Crystalloids  250-500 mL rapid infusion in 14 to 30 minutes 

o In children، give 10–20 mL/kg crystalloid fluid as a bolus in the first 30–

60 minutes and reassess for signs of fluid after each bolus 

o Avoid volume overload، particularly with ARDS 

o If there is no response to fluid loading or signs of volume overload appear 

(e.g. jugular venous distension، crackles on lung auscultation، pulmonary 

edema on imaging، or hepatomegaly in children)، then reduce or 

discontinue fluid administration.  
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o Determine need for additional fluid boluses (250–500 mL in adults or 10–

20 mL/kg in children) based on clinical response and improvement of 

perfusion targets 

o Perfusion targets include  

 MAP > 65 mmHg or age-appropriate targets in children 

 Urine output > 0,5 mL/kg/hr in adults، 1 mL/kg/hr in children 

 Improvement of skin mottling and extremity perfusion 

 Improvement in capillary refill time < 3 seconds، heart rate، level 

of consciousness، and lactate.  

 If available، consider dynamic indices of volume responsiveness to 

guide volume administration beyond initial resuscitation  

 Passive leg raises 

 Fluid challenges with serial stroke volume measurements 

 Variations in systolic pressure، pulse pressure 

 Inferior vena cava size and variability 

 Stroke volume in response to changes in intrathoracic 

pressure during mechanical ventilation 

 Vasopressors for hypotension  

 Central venous and arterial catheters  based on resource availability and 

individual patient needs 

 Do not use hypotonic crystalloids، starch or gelatin for resuscitation 

 In adults، administer vasopressors when shock (MAP < 65 mmHg) persists 

during or after fluid resuscitation.  

 In children administer vasopressors if: 

o Signs of shock such as altered mental state; bradycardia or tachycardia 

(HR < 90 bpm or > 160 bpm in infants and H R < 70 bpm or > 150 bpm in 

children); prolonged capillary refill (> 2 seconds) or feeble pulses; 

tachypnea; mottled cool skin or petechial or purpuric rash; increased 

lactate;  

o Oliguria persists after two repeat boluses 

o Age-appropriate blood pressure targets are not achieved 

o Signs of fluid overload are apparent 

 If central venous catheters are not available، vasopressors can be given through 

a peripheral IV، but use a large vein 

 Closely monitor for signs of extravasation and local tissue necrosis. If 

extravasation occurs، stop infusion 



76 
 

 Vasopressors can also be administered through intraosseous needles. 

 If signs of poor perfusion and cardiac dysfunction persist despite achieving 

MAP target with fluids and vasopressors، consider an inotrope such as 

dobutamine. 

 Norepinephrine is considered first-line treatment in adult patients 

 Epinephrine or vasopressin can be added to achieve the MAP target 

 Because of the risk of tachyarrhythmia، reserve dopamine for selected patients 

with low risk of tachyarrhythmia or those with bradycardia 

 In children، epinephrine is considered first-line treatment، while norepinephrine 

can be added if shock persists despite optimal dose of epinephrine 

 Do not routinely give systemic corticosteroids for treatment of viral 

pneumonia outside clinical trials 

 Conditional recommendation for corticosteroids use in septic shock 

o In septic shock hydrocortisone 200 mg/day infusion or divided doses can 

be used 

o Watch for hepatic، renal، neurological، cardiac، and hematological 

complications of 19-کووید  disease in the ICU 

o Due to microembolization seen in 19-کووید  disease all patients should 

receive anticoagulation (at least for VTE prophylaxis) if there is no 

contraindication. 

o Full anticoagulation or thrombolytics، for all patients، should not be used 

routinely until robust studies support such measures. 

o There is no clear evidence supporting the use of hemoperfusion، IVIG، 

stem cell transplant or other immunomodulatory therapy in very severe 

19-کووید  patients (except in the context of clinical trials). 

o Endotracheal aspirate for diagnosis is preferred over bronchial wash or 

bronchoalveolar lavage. 
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*** 

 :COVID 19راهنمای اکسیژن درمانی در بخش های 

ا موارد بخش کرونبا توجه به ایجاد اختلال در جریان اکسیژن بیمارستانها به علت افزایش مصرف اکسیژن در اورژانس و 

 زیر برای صرفه جویی در مصرف اکسیژن به استحضار همکاران گرامی رسانده می شود:

درصد(  92تا  90بینی برای تجویز اکسیژن در بیماران با هیپوکسی خفیف )اشباع اکسیژن شریانی  یکانولا .1

می تواند غلظت  باشد و لیتر در دقیقه می 6بینی  یحداکثر جریان اکسیژن برای کانولا استفاده می شود.

درصد ایجاد کند. جریانهای بیشتر اکسیژن نه تنها درصد اکسیژن دمی را افزایش  45اکسیژن دمی حداکثر 

 نمی دهد بلکه باعث خشکی مخاط بینی بیمار می شود 

درصد(  89تا  85ماسک ساده برای تجویز اکسیژن در بیماران با هیپوکسی متوسط )اشباع اکسیژن شریان  .2

لیتر در دقیقه است و می تواند غلظت اکسیژن  10تا  6فاده می شود. جریان اکسیژن برای ماسک ساده است

 درصد ایجاد کند. 60تا  40دمی 

درصد(  85ماسک رزرو دار برای تجویز اکسیژن در بیماران با هیپوکسی شدید ) اشباع اکسیژن شریانی زیر  .3

لیتر در دقیقه است و می تواند درصد اکسیژن  15تا  10دار  استفاده می شود. جریان اکسیژن برای ماسک رزرو

 درصد ایجاد کند. 80تا  60دمی 
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یری لذا بهتر است برای جلوگ .تجویز اکسیژن سرد در هوای دمی باعث پر خونی مخاط بینی و گرفتگی بینی می شود 

نه تنها میزان رطوبت هوای  پر کردن مخزن آب از کاهش دمای اکسیژن دمی مخزن آب فلومتر دیواری خالی شود.

 دمی را افزایش نمی دهد بلکه باعث کاهش دمای گازهای دمی و گرفتگی بینی می شود.

درصد نرسد  90در صورتی که علی رغم اکسیژن درمانی با هر یک از وسایل فوق درصد اشباع اکسیژن شریانی بیمار به 

ر تهاجمی یا تهاجمی در بخش مراقبتهای ویژه می باشد و یا تهویه غی CPAPبیمار نیازمند اکسیژن درمانی با ماسک 

 درخواست شود. ICUبهتر است برای بیمار مشاوره بستری در 

 برای مطالعه بیشتر

High flow nasal Oxygen: 

لیتر در دقیقه داد. در این سیستم  60می توان با میزان فلو تا ماکزیمم  %100ماکزیمم  FiO2سیستمی است که تا 

 مرطوب گردد. %100درجه سانتیگراد می تواند گرم شده و تا  37تا  31هوا از 

 مکانیسم فیزیولوژیک اثرات مفید خود را اعمال می نماید 5این سیستم با 

 ی مرده فیزیولوژیکاز فضا CO2گازهایی مانند  Wash outالف( 

 ب( کاهش تعداد تنفس

 لیتر فلو( 10به ازای هر  O2cmH1)میزان  PEEPج( ایجاد 

 ( حجم جاریVtد( افزایش )

 ر( افزایش حجم انتهای بازدمی

 :COVID 19راهنمای پذیرش بیماران در بخش مراقبتهای ویژه 

 COVIDمشخصه  GGOبا الگوی  CT Scanمثبت یا  PCRبا  COVID 19پذیرش بیماران با تشخیص قطعی  .1

تحت شرایط زیر با تشخیص فوق تخصص مراقبتهای ویژه یا متخصص بیهوشی در بخش مراقبتهای ویژه خاص  19

COVID 19 : انجام خواهد شد 

کمتر از  paO2یا  200کمتر از  P/F Ratioنفس در دقیقه  30دیسترس تنفسی با تعداد تنفس بیش از   .1,1

 درصد 50بیشتر از  FiO2درصد با  90کمتر از  SPO2میلی متر جیوه و یا  60

میلی  500میلی متر جیوه که به تجویز مایع وریدی به میزان  60کمتر از  MAPاختلال همودینامیک همراه  .1,2

 لیتر پاسخ ندهد و نیاز به حمایت وازوپرسو و اینوتروپ داشته باشد

 اه هوایی داشته باشداختلال نورولوژیک با کاهش سطح هوشیاری که نیاز به حمایت ر .1,3
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 اختلالات ارگانی متعدد که نیاز به حمایت ارگانی داشته باشد .1,4

 :COVIDراهنمای حفاظت فردی برای پرسنل و بیماران در بخش مراقبتهای ویژه 

 برای حفاظت پرسنل و پزشکان موارد زیر رعایت گردد :

با توجه به احتمال بسیار زیاد انتقال بیماری به پرسنل و پزشکان در بخش مراقبتهای ویژه در اثر قرار گرفتن در  .1

پوشش های محافظت فردی توصیه معرض ترشحات راه هوایی تمام پرسنل و پزشکان باید قبل از ورود به بخش 

 و با لباس محافظ از بخش خارج نشوند شده را استفاده نموده

د امکان از رفت و آمد غیر ضروری به بخش مراقبتهای ویژه جلوگیری شود و از انتقال بیماران برای انجام تا ح .2

 گرافی یا پروسیجرهای تشخیصی و درمانی خودداری شود.

 های در نظر گرفته شود. برای تغذیه و استراحت پرسنل و پزشکان فضای مناسبی در خارج بخش مراقبت .3

ساعته و حداکثر  8شیفت  COVID 19تگی پرسنل و کاهش تماس ایشان با بیمار به منظور جلوگیری از خس .4

 ساعته در نظر گرفته شود. 12شیفت 

ساعته  16با توجه به محدودیت تعداد اعضای محترم هیئت علمی گروه بیهوشی و مراقبتهای ویژه شیفتها بصورت  .5

 ساعته در روزهای تعطیل خواهد بود. 24در روزهای عادی و 

فیلتر دار استفاده شود و در صورت نیاز  Helmetدر صورت نیاز به تهویه غیر تهاجمی ازماسک دهان و بینی ویا  .6

با استفاده از  RSIبه انتوباسیون برای کاهش احتمال انتشار ترشحات تنفسی می بایست انتوباسیون بصورت 

 گلایدوسکوپ انجام شود.

در  HMEدر ابتدای لوله دمی و انتهای لوله بازدمی و  HEPAفیلتر برای دستگاه ونتیلاتور ست یکبار مصرف با  .7

 انجام شود. Closed Suctionابتدای لوله تراشه استفاده شود و ساکشن لوله تراشه یا تراکئوستومی با 

 برای مراقبت مناسب از بیماران موارد زیر رعایت گردد:

ق نظر پزشک مسئول شیفت بخش مراقبتهای ویژه در با توجه به پیشرفت سریع بیماری تمام داروها و وسایل طب .1

 اسرع وقت تهیه گردد.

تعداد مناسب پرستار بهیار و پرسنل خدمات برای هر بیمار در نظر گرفته شود حداقل یک پرستار برای دو بیمار و  .2

 بیمار 4یک بهیار و یک پرسنل خدمات برای 

 تخت 10های ویژه با بیش از  ی بخش مراقبتهای ویژه یا متخصص بیهوشی برا نفر فوق تخصص مراقبت یک .3

با توجه به نیاز به سرعت انجام مشاورات تشخیصی و درمانی پزشکان مشاور بنا به تشخیص متخصص بیهوشی و  .4

از های مورد نی نفرولوژی و سایر تخصص ،قلب ،ریه ،گروههای عفونی متخصصینفوق تخصص مراقبتهای ویژه از 

های ویژه برای خدمت به  گروه بیهوشی و مراقبت متخصصینباید در اسرع وقت جهت انجام مشاورات در کنار 

 بیماران حضور بهم رسانند 
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در صورت عدم نیاز به حمایت ارگانی به منظور افزایش  COVID 19انتقال بیمار از بخش مراقبتهای ویژه به بخش  .5

 نی به تعداد بیشتری از بیماران بهتر است با سرعت بیشتری انجام شودگردش بیماران و خدمت رسا

 

 COVID 19:راهنمای ترخیص بیماران از بخش مراقبتهای ویژه 

با نظر فوق تخصص مراقبتهای ویژه یا متخصص بیهوشی  COVID 19فقط به بخش  COVID 19ترخیص بیماران 

 مسئول بخش مراقبتهای ویژه با شرایط زیر انجام خواهد شد

میلی متر جیوه  50کمتر از  PaCO2میلی متر جیوه و  60بالاتر از  PaO2بهبود دیسترس تنفسی و اکسیژناسیون  .1

 بدون نیاز به حمایت تنفسی 

میلی متر جیوه بدون نیاز به حمایت  60بالاتر از  MAPحمایت قلبی عروقی با  بهبود آریتمی جدید و عدم نیاز به .2

 و همودینامیک  ECGاینوتروپ و وازوپرسور مانیتورینگ دقیق 

 بهبود اختلال ارگانی و عفونت سیستمیک و عدم وجود اختلال اسید باز و متابولیک  .3

 ز ترخیص بیماران برای مطالعات اپیدمیولوژیکپس از بهبود علائم بالینی و قبل ا PCR COVID 19انجام تست  .4

 

-COVIDراهنمای کنترل قندخون در بیماران :  چهارمضمیمه 

 بستری در بیمارستان 19

 

  

 به ترتیب حروف الفبا:اسامی نویسندگان 

 دکتر بیژن ایرج: عضو هیات علمی گروه غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

 عضو هیات علمی گروه غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی اصفهاندکتر مریم حیدر پور: 
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 توصیه های عمومی

در تمام بیماران  بستری بدون توجه به سابقه دیابت باید حتما نمونه خون جهت بررسی سطح  قند خون به  -1

 آزمایشگاه ارسال شود.

میلی گرم بر دسی  140( بیشتر از  Blood Sugarهیپرگلیسمی در بیمارستان به صورت سطح قند خون )  -2

 48تا  24ساعت  به مدت  6بود ، باید هر  140آزمایشگاهی بیشتر از   BSلیتر تعریف می شود. در صورتی که 

 با گلوکومتر اندازه گیری و ثبت شود . BSساعت 

باشد اندازه گیری های بعدی قند  140 >درصورتیکه بیمارسابقه دیابت ندارد وقند خون آزمایشگاهی بیمار -3

 خون وابسته به شرایط بالینی بیمار است.

 باشد، درمان با انسولین باید شروع شود. 180 ≤در صورتی که سطح قند خون بیمار به طور پایدار  -4

میلی گرم بر دسی لیتر باشد در  140در بیمارانی که سابقه دیابت قبلی ندارند ولی سطح قند خون بیشتر از  -5

نمی شود(  HbA1cصورتی که شرایط پایداری داشته باشند )شرایطی که سبب افزایش یا کاهش کاذب سطح 

ی کمک کننده باشد. در در بدو ورود می تواند در تشخیص وجود دیابت قبل از بستر HbA1cاندازه گیری 

 درصد باشد به نفع سابقه دیابت قبل از بستری می باشد. 6,5بیشتر یا مساوی  HbA1cصورتی که 

در بیمارانی که گلوکوکورتیکوئید دریافت می کنند یا تغذیه وریدی یا روده ای دارند )صرفنظر از سابقه دیابت(  -6

طح قند خون را اندازه گیری نمود و اگر بدون استفاده ساعت س 6ساعت هر  48تا  24در ابتدا می بایست برای 

میلی گرم بر دسی لیتر باشد، لازم به ادامه اندازه گیری قند خون  140از انسولین سطح قند خون کمتر از 

میلی گرم بر دسی لیتر( می  180نیست. اگر بیمار دچار هیپرگلیسمی مداوم باشد )سطح قند خون بیشتر از 

پرگلیسمی بولوس اصلاح نشود و هی -استفاده کرد .اگر قند خون با تجویز انسولین پایه یا پایه  بایست از انسولین

 شدید باشد، می بایست از انسولین وریدی استفاده نمود.

از جمله کتواسیدوز دیابتی یا  2با توجه به اینکه تظاهرات اورژانسی غیرمعمول در بیماران دیابتی نوع  -7

ایجاد شود.  COVID-19یت کومای هیپراسمولار ممکن است  در بیماران مبتلا به کتواسیدوز به همراه وضع

خون در بیماران دیابتی یا کسانی که سابقه دیابت نداشته اما  سطح قند  PH توصیه می شود کتون ادرار و

 برای رد این شرایط بررسی شود. ،میلی گرم بر دسی لیتر دارند 300خون بیشتر از 

که اندیکاسیون بستری در بیمارستان را  COVID-19و مبتلا به نوع شدید  2به دیابت نوع  در بیماران مبتلا -8

دارند و قبل از بستری تحت درمان با داروهای خوراکی کاهنده قند خون بوده اند،  با توجه به احتمال 

ی بایست داروهای )ناشی از تهوع، استفراغ، اسهال، بی اشتهایی( م COVID-19دهیدراتاسیون به علت ابتلا به 

 خوراکی قطع شود  و در صورت لزوم انسولین شروع شود.
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در صورتی که نتیجه به دست آمده با گلوکومتر با وضعیت بالینی همخوانی ندارد می بایست سطح قند خون  -9

 با اندازه گیری از طریق گرفتن نمونه سرم، تطابق داده شود.

میلی گرم بر دسی لیتر در بیماران  180 تا 140هدف نگه داشتن سطح قند خون در محدوده  -10

 می باشد. ( (NonCritically ill( و غیر بد حال Critically illبدحال)

میلی گرم بر دسی لیتر برسد ضمن درمان سریع بیمار با  70زمانی که سطح قند خون به کمتر از  -11

ار ا از ایجاد هیپوگلیسمی عارضه دانفوزیون گلوکز، می بایست رژیم درمانی انسولین را مجددا بازنگری نموده ت

 جلوگیری شود.

استفاده از انسولین های آنالوگ با توجه به میزان هیپوگلیسمی کمتر و راحتی استفاده برای پرستاران  -12

ترجیح داده می شود با این حال در بیماران  NPH/Regularنسبت به انسولین های   COVID-19در شرایط 

نتایج یکسانی بر روی کنترل  Humanاز انسولین های آنالوگ و انسولین های بستری در بیمارستان استفاده 

 قند خون داشته اند.

 شرایطی که باید در افراد مبتلا به دیابت پرهیز شود

) مثلا استفاده از    Insulin sliding scaleیا استفاده از  الف:عدم توجه به کنترل  مناسب قند خون دراین بیماران و

 ساعت بدون استفاده از انسولین بازال یا پایه( 6تا 4اه اثر یا سریع الاثر به تنهایی هر انسولین کوت

ب:ادامه همان شیوه درمانی بیمار در منزل )مثلا ادامه همان دوز انسولینی که استفاده می کرده است(  بدون توجه به 

 شرایط حادی که برای بیمار اتفاق افتاده است.

 خون یا حتی قطع درمان هیپرگلیسمی به علت ترس از هیپوگلیسمیج:عدم کنترل مناسب قند 

  Non-critically ill Hospitalized Patients))   کنترل قند خون در بیماران بستری در بخش

بولوس همراه با انسولین تصحیحی ( درمان  -انسولین زیرجلدی )رژیم انسولین پایه یا رژیم انسولین پایه  -1

 پیشنهادی انتخابی برای درمان هیپرگلیسمی این افراد می باشد.

 Correction or)بولوس همراه با رژیم انسولین تصحیحی  - ( یا انسولین پایهBasalانسولین پایه ) -2

supplemental Insulin Regime)  خون در آنها در در بیمارانی که داروهای خوراکی کاهنده قند

هنگام بستری قطع شده است براساس سطح قند خون و وزن بدن  شروع شود ودر بیمارانی که از قبل 

 انسولین مصرف می کرده اند علاوه بر این موارد دوز قبلی مصرف انسولین هم باید در نظر گرفته شود.

ع خواب و برای بیمارانی که غذا قبل از هر وعده غذایی و موق BSدر صورتی که بیمار غذا مصرف می کند  -3

 ساعت با گلوکومتر می بایست اندازه گیری شود. 6هر  BSمصرف نمی کنند 
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( یا انسولین سریع Regularبا توجه به سطح قند خون قبل از غذا انسولین کوتاه اثر) یا انسولین  -4

 استفاده شود.prandial الاثر)آسپارت، گلولیزین( به عنوان انسولین 

، دوز  انسولین   )هستند( NPO بی اشتها هستند یا به هر دلیلی غذا نمی خورند  نی که در بیمارا -5

ساعت )در کسانی که انسولین سریع الاثر آنالوگ دریافت می کنند(   4تصحیحی  بر اساس قند خون هر 

 ساعت ) در کسانی که انسولین کوتاه اثر استفاده می کنند( تعیین می شود. 6یا 

بولوس  - ( در بیمارانی که نیاز به رژیم پایهNovo mix ، NPH/Reg 70/30) Premixی از انسولین ها -6

 دارند به علت افزایش ریسک هیپوگلیسمی و همچنین غیرقابل انعطاف بودن تنظیم دوز استفاده نشود.

ین آنها که از قبل انسولین دریافت می کرده اند کنترل دوز انسول 2یا نوع  1بیماران مبتلا به دیابت نوع  -7

قبلی و کنترل قند خون بیمار در بیمارستان انجام می  (Total Daily Doseبراساس دوز کلی روزانه )

 شود.

در بیمارانی که داروی خوراکی کاهنده قند خون استفاده می کرده اند رژیم انسولین درمانی را درصورتی  -8

 اشد باید  شروع کرد.میلی گرم بر دسی لیتر به طور مداوم ب 180که قند خون بیشتر از 

به صورت دو  NPHیک تا دوبار و انسولین  Levemirدر مورد انسولین گلارژین یکبار در روز و انسولین  -9

 بار در روز به نسبت دوسوم دوز در صبح و یک سوم دوز در عصر می بایست دوز انسولین را تنظیم نمود.

به صورت  ) Total Daily Dose:TDD) بولوس دوز کلی روزانه -در صورت استفاده از رژیم بازال  -10

0,2-0,5 U/Kg  بر اساس شرایط بیمار تنظیم می شود و نصف دوز به صورت انسولین پایه و مابقی به

صورت انسولین بولوس به صورت مساوی بین وعده های غذایی تقسیم شود. در صورتی که بیماریک وعده 

و براساس انسولین مورد نیاز تصحیحی   دغذا مصرف نکرد می بایست دوز انسولین بولوس حذف شو

 تصمیم گیری شود.

.   در مورد انسولین انالوگ  گلارژین یکبار در روز در یک ساعت مشخص ) در مورد انسولین  لومیر در صورت افزایش 

ه ذکر دو سوم صبح ویک سوم عصر تجویز شود. لازم ب NPHدوز انسولین باید  دو بار در روز تجویز کرد.( و در مورد 

 است که برای پرهیز از هیپوگلیسمی شبانه دوز انسولین های بولوس شب را می توان کمتر تجویز کرد.

  میزانTDD   بر اساس شرایط بیمار باید محاسبه شود. حد پایینی برای محاسبهTDD (0,2-0,3 )

سال وبیماران  70≤( یا افراد  GFR< 45ml/minیا    Cr ≥2برای بیماران مبتلا به نارسایی کلیوی)

 با کوموربیدیتی متعدد و خطر بالا برای هیپوگلیسمی باید درنظر گرفته شود. 
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 در بیمارانی که غذا مصرف نمی کنند یاNPO    0,2 – 0,1هستند دوز انسولین بازال مورد استفاده 

U/Kg  )4ر هبر اساس شرایط بیمار می باشد و انسولین تصحیحی )انسولین کوتاه اثر یا سریع الاثر 

  می شود. ساعت تزریق 6تا 

 Correction or Supplemental  Insulinانسولین تصحیحی یا  لازم به ذکر است برای محاسبه -11

Dose  که قبل  بولوس به شکل زیر اضافه نمود -انسولین سریع الاثر یا کوتاه اثر را باید به انسولین پایه

ساعت برای افرادی  6تا  4هر  غذا مصرف می کنند و از غذا به انسولین بولوس پرندیال برای افرادی که

 هستند، می باشد.  NPOکه 

 سطح قند خون دوز توصیه شده انسولین

2-4 unit 141-180 mg/dl 

4-6 Unit 181-220 mg/dl 

6-8 Unit 221-260 mg/dl 

8-10 Unit 261-300 mg/dl 

10-12 Unit 301-350 mg/dl 

12-14 Unit 351-400 mg/dl 

14-16 Unit >400 mg/dl 

 

در بیمارانی که غذا مصرف نمی کنند یا در افراد مسن، افراد  Correction Insulin Doseتبصره: برای محاسبه 

وز در هر مورد حد پایینی د ،مبتلا به نارسایی کلیوی یا وجود بیماری های همراه شدید یا در خطر بالای هیپوگلیسمی

انسولین را می بایست تجویز نماییم و در کسانی که کورتیکواستروئید دریافت می کنند، چاق هستند یا قبل از بستری 

 واحد انسولین در روز مصرف می کرده اند می بایست حد بالایی دوز انسولین را تجویز نمود. 80بیشتر از 

 24درصد مقدار مورد نیاز در طی  80لین تصحیحی داشته باشد، در صورتی که بیمار نیاز به انسو -12

 ساعت را حساب کرده و به دوز انسولین بازال روز بعد بیمار اضافه می کنیم.

 کنترل قند خون در بیماران بد حال  بستری در بخش های مراقبت ویژه

می باشند و شرایط  ARDSکه در فاز شدید بیماری مانند فاز التهابی حاد یا  ICUدر بیماران بستری در  -1

مراه ه معمولاًبرای تنظیم صحیح دوز انسولین و پرهیز از تغییرات شدید سطح قند خون که  ،ناپایداری دارند
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تجویز انسولین  ،با تزریق زیرجلدی انسولین می باشد و با در نظر گرفتن نیاز بالای انسولین بیمار در این شرایط

داخل وریدی توصیه می شود. همچنین در کسانی که هیپرگلیسمی شدید دارند )سطح قند خون بالاتر از 

میلی گرم بر دسی لیتر در دو بار اندازه گیری ( می توان از انسولین داخل وریدی )طبق پروتکلی که در  300

 ادامه خواهد آمد( استفاده نمود.

ولین وریدی می بایست هر یک ساعت سطح قند خون با گلوکومتر اندازه گیری شده در صورت استفاده از انس -2

 میلی گرم بر دسی لیترمی باشد. 180تا  140و هدف سطح قند خون بین 

در بیمارانی که غذا مصرف نمی کنند می بایست همزمان انفوزیون گلوکز به منظورتامین کالری، کاهش  -3

 وگلیسمی نیز انجام شود.کاتابولیسم و جلوگیری از ایجاد هیپ

ساعت سطح پتاسیم خون اندازه گیری شده وبرای جایگزینی  4در هنگام دریافت انسولین وریدی می بایست هر  -4

 پتاسیم  طبق جدول زیر عمل شود.

 

 سطح پتاسیم خون توصیه به تجویز پتاسیم

 meq/L 5,3  < نیاز به تجویز پتاسیم ندارد.

میلی اکی  30تا   20به میزان   KCL 15%محلول 

 والان درهر لیتر مایع انفوزیون وریدی اضافه شود.
3,3 – 5,3 meq/L 

به   KCL 15%انفوزیون انسولین قطع شود. محلول 

میلی اکی والان در ساعت به صورت  40تا  20میزان 

برسد  3,3به بالای  Kانفوزیون وریدی تجویز شود تا 

 رد.سپس می توان انفوزیون انسولین را شروع ک

3,3 > 

 

 ICUپروتکل انفوزیون انسولین در بیماران بستری در 

باید توجه داشت این پروتکل برای کتو اسیدوز دیابتی و وضعیت هیپراسمولار استفاده نمی شود و در این  -1

 شرایط باید به دستورالعمل های مربوطه مراجعه شود.

یک سی سی نرمال سالین یک واحد انسولین رگولار ابتدا مایع انسولین را به گونه ای تهیه نمایید که در هر  -2

 وجود داشته باشد.
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ست تزریق )اشباع لوله های تزریق  Primingپنجاه سی سی از مایع به دست آمده را باید قبل از تزریق برای  -3

 از انسولین( استفاده نمود.

تقسیم کرده و به نزدیک  100د دوز شروع انسولین وریدی وانسولین بولوس: باید قند خون اولیه بیمار را بر عد -4

 ترین نیم واحد گرد کرد.

به دست می آید که با گرد  3,25میلی گرم بر دسی لیتر باشد با تقسیم بر صد، عدد  325اگر قند خون اولیه  :1مثال

با واحد وریدی تزریق و  3,5به دست می آید. لذا انسولین بولوس را باید با دوز  3,5کردن به نیم واحد بعدی عدد 

 همین مقدار در ساعت انفوزیون را شروع کرد.

به دست می آید که با گرد  1,74میلی گرم بر دسی لیتر باشد با تقسیم بر صد عدد  174: اگر قند خون اولیه 2مثال 

 1,5واحد تزریق وریدی شروع و به صورت  1,5به دست می آید. لذا انسولین را باید با دوز  1,5کردن به نیم واحد عدد 

 احد در ساعت انفوزیون را شروع کرد.و

 تنظیم دوزهای بعدی : -5

 تغییرات اعمال شده در دوز انسولین با توجه به تغییرات سطح قندخون بر طبق جدول زیر اعمال می شود.

 سطح قند خون توصیه تغییر دوز انسولین

 mg/dl 180-141 نیاز به تغییر دوز نداریم.

تجویز نمود تا سطح   %50یک ویال گلوکز  انفوزیون انسولین باید قطع شود و

میلی گرم بر دسی لیتر رسیده و سپس با انفوزیون  100قند خون به بالاتر از 

میلی گرم بر  140ادامه داده تا سطح قند خون به بالاتر از  %10سرم دکستروز 

دسی لیتر برسد. در این حالت دوز انسولین وریدی را با نصف دوز قبلی می 

 نمود. بایست شروع

<70 mg/dl 

دقیقه می بایست سطح قند  30تا  15انفوزیون وریدی باید قطع شود و هر 

میلی گرم بر دسی لیتر برسد. سپس  140خون اندازه گیری شده تا به بالاتر از 

 کاهش ادامه داد. %25انفوزیون انسولین را با 

70-140 mg/dl 

به میزان نیم واحد در  عدد افزایش سطح قند خون می بایست 50به ازاء هر 

ساعت به دوز انسولین وریدی اضافه شود. ) قبل از اضافه کردن  دوز انسولین 

 باید از باز بودن مسیر انفوزیون  مطمئن شد.(

>180 mg/dl 

 نحوه تبدیل انسولین وریدی به زیرجلدی:
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 جلدی تبدیل نمود.زمانی که وضعیت بیمار پایدار شد می توان انسولین وریدی را به انسولین زیر  -1

به علت نیمه عمر کوتاه انسولین وریدی می بایست انسولین پایه زیرجلدی را حداقل دو ساعت قبل از  -2

قطع انفوزیون انسولین وریدی و انسولین کوتاه اثر را یکساعت قبل از قطع انفوزیون انسولین وریدی تجویز 

 نمود.

ساعت قبل  8وسط انسولین وریدی مورد استفاده در ساعته انسولین را از طریق میزان مت 24باید نیاز  -3

ضرب نموده تا دوز اولیه انسولین زیرجلدی  3و در عدد  )به شرط پایدار بودن دوز انسولین( محاسبه نمود

 در شبانه روز به دست آید.

در نظر گرفت. از این  Total Daily Doseساعت را به عنوان  24دوز محاسبه شده در  %80-60باید  -4

به صورت انسولین بولوس به سه دوز منقسم قبل از غذا می   %50به شکل انسولین پایه و  %50ن میزا

 باشد.

 درمان هیپوگلیسمی 

میلی گرم بر دسی لیتر شناخته می شود. در این صورت باید  70≥هیپوگلیسمی در بیماران دیابتی با سطح قند خون 

انی که انفوزیون انسولین دریافت می کنند انفوزیون به طور موقت درمان با انسولین به طور موقت قطع شود. در بیمار

 قطع شود.

به صورت وریدی انفوزیون  %50در بیماران غیرهوشیار و یا هوشیاری که قادر به مصرف غذا نمی باشند، یک ویال گلوکز 

شود تا به بالاتر از سطح دقیقه سطح قند خون اندازه گیری  30تا  15ادامه یابد.  سپس هر   %10شده و با دکستروز 

 هدف مورد نظر برسد.

قاشق  4تا  3گرم کربوهیدرات ساده )مانند  20تا  15در صورتی که بیمار قادر به مصرف غذا می باشد ، می توان  

دقیقه سطح قند  30دقیقه تا  15شکرمحلول درآب، یک فنجان آب میوه صنعتی و..( به بیمار داده شود، سپس هر 

گیری نمود ودر صورتی که هنوز به سطح هدف نرسیده باشد مجددا مصرف کربوهیدرات تکرار شود تا  خون را اندازه

 سطح قند خون به بالاتر از سطح هدف مورد نظر برسد.

 تبصره: 

الف. در صورتی که بیمار غذا و میان وعده کافی مصرف کرده و دچار هیپوگلیسمی شده باشد ) در بیمارانی که غذا 

کنند در صورتی که علت قابل توجیهی یافت نشد( ، باید دوز انسولینی که مسئول بروز این هیپوگلیسمی مصرف نمی 

 در صد کاهش داد. 20تا  10است ) بازال یا بولوس( را 

میلی گرم بر دسی  140ب. در بیمارانی که انفوزیون انسولین دریافت می کنند بعد از اینکه سطح قند خون به بالاتر از 

 درصد کاهش دوز انسولین قبلی ادامه می یابد. 50سید انفوزیون انسولین با لیتر ر
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   بیماری کووید و مبتلایان به بدخیمی:  پنجمضمیمه 

  

 :اسامی نویسندگان 

 دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیاستاد، ICUفوق تخصص ریه ، فلوشیپدکتر مجید مختاری، 
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 مقدمه

در حال حاضر راهنمای قطعی که توسط انجمن های معتبر مراقبت و درمان کانسر در مورد مشکلات بیماران مبتلا به 

در این زمینه وجود دارد و فقط در یک تهیه شده باشد وجود ندارد. اطلاعات محدودی  19-کانسر در دوران کووید 

بیمار مبتلا به کانسر بوده اند و در این تعداد اندک نیز نتیجه بسیار بدتر از سایر  18 ،بیمار 1590مطالعه کوهورت در 

بیماران بوده است. به هر حال این مشاهده هرگز برای اطمینان از این فرضیه که افراد مبتلا به بدخیمی در معرض 

 . 1نمی تواند باشد ،قرار دارند 19-خطر بیشتری در ابتلا به کووید

ممکن است نتیجه درمان بیماران را تحت تأثیر قرار  ،انواع کانسرها و نحوه درمان آنها در همین تعداد بیمارانتنوع در 

( از بیماران سابقه جراحی اخیر را داشته و بسیاری از آنان سیگاری بودند که بعنوان متغیر %72نفر ) 13داده باشد. 

 مرگ و میر نیاز به ونتیلاتور و نهایتاً ،نارسایی تنفسی ،ICU های مخدوش کننده ممکن است نیاز بیشتر به بستری در

 ، angiotensin- converting enzyme 2بالای آنان را توجیه کند. در حقیقت مصرف سیگار باعث بیان ژن 

را در سیگاری ها توجیه  19-همان رسپتور ویروس کرونا می شود که می تواند احتمال بروز بیماری شدیدتر کووید 

 . کند

بعبارت دیگر شواهد موجود دلالت بر این دارد که التهاب بیش از حد و آسیب ریه ناشی از تأثیر سیتوکین ها ممکن 

داشته باشد. به هر حال شواهد نشان می دهد که پیدایش  19-است نقش مهمی در بروز وقایع شدید و خطرناک کووید

 مرتبط با عوامل زیر است: معمولاًبدخیمی ها 

 blunted immune status 

 suppressed induction of pro-inflammatory danger signals 

 impaired dendritic cell maturation 

 enhanced functional immunosuppressive leukocyte populations 

 . 2برای فرد رخ می دهد 19-که در واقع برعکس اتفاقاتی است که در جریان بیماری کووید 

با کمبود جدی نیروهای بهداشتی مواجه شویم  19-اینکه پیش بینی می شود که در شرایط اپیدمی کووید با توجه به

و از سویی خطر درمان های بدخیمی های در این دوران بیشتر می شود. در این شرایط این که چگونه و در کجا بیمار 

اهد بود. چالش پیش روی ما اینست که ارائه تصمیم بسیار سختی خو ،مبتلا به بدخیمی درمانهای خاص خود را بگیرد

 درمانهای ضد بدخیمی را در زمانی که فرد نیاز دارد و در بهترین زمان ممکن به وی ارائه کنیم.
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 توصیه های عمومی:

 ارزیابی اولیه و برقراری ارتباط

 قبل از هر ویزیت تلفنی تریاژ کنید 

 :کاهش تماس های چهره به چهره با 

  برای ویزیت های پیگیری و مشاوره های  خصوصاًیا تماس تصویری با بیمار انجام دهید )مشاوره تلفنی

 قبل از درمان(

 پیگیری های حضوری غیر ضروری را کنسل کنید 

 ارائه درمان دارویی در منزل انجام شود ،اگر امکان آن وجود داشته باشد 

 Introducing drive-through pick-up points for medicines 

 مراکز بهداشتی نزدیک منزل بیمار می توانید انجام برخی آزمایشات و خونگیری ها استفاده کرد از 

 شرح حال علائم تنفسی اخیر را از بیمار بگیرید 

 شناسایی زودهنگام بیماران و جداسازی فرد و کاهش تماس با دیگران 

 ودارسال ش 19-سریعا با شروع علائم تنفسی باید نمونه برای تشخیص کووید 

 با دقت زیاد باید کنترل عفونت و اقدامات درمانی انجام شود 

 محافظت از بیمار 

 محافظت از پرسنل 

 پیشگیری از انتشار عفونت 

 برنامه ریزی برای بیمار 

 های  میتوان نوبت ویزیت همچنینبه تعویق انداختن ویزیت های روتین بیماران که فعلا تحت درمان نیستند و

 پیگیری را به تعویق انداخت

 از وی سوال کنید 19-یک روز قبل از نوبت ویزیت بیمار به وی زنگ بزنید و در مورد علائم کووید 

 مدت زمان انتظار بیماران را کوتاه کنید 

 به دقت برای بیماران برنامه ریزی کنید 

  و زودتر نیایندبیماران را تشویق کنید که سر وقت مراجعه کنند 
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  بیمار می تواند در ماشین خودش بیرون مطب/کلینیک منتظر بماند و در زمان مقرر با وی تماس گرفته می

 شود تا وارد مطب شود

  از بیمار بخواهید که بدون همراه یا با حداقل افراد به مرکز درمانی مراجعه کنند تا میزان تماس یا انتقال

 عفونت بین افراد کاهش یابد

 هستند    19-نامه درمان در بیمارانی که مورد مشکوک/قطعی کوویدبر

 ارزیابی کاملی طبق دستورالعمل  ،باشند 19-بیمارانی که دچار تب یا سایر علائم مشکوک به بیماری کووید

 کشوری باید انجام شود 

 درمان را تا جای ممکن به تأخیر  ،باشند و تحت درمان ضد کانسر باشند 19-در بیمارانی که مبتلا به کووید

 انداخته یا آن را متناسب کنید

 بیماران مبتلا به کانسر بیشتر در معرض عفونت ویروس کرونا و عوارض ناشی آن  ،بر اساس اطلاعات فعلی

 هستند

 ترجیح داده می شود که درمان ضد ،وجود ندارد 19-اما در بیمارانی که احتمال بالایی برای ابتلا به کووید 

 کانسر شروع شده یا ادامه یابد

 تحمل  ،شرایط فعلی بیمار از نظر وضعیت بدخیمی ،بر اساس شرایط هر فرد با توجه به اهداف درمان ضد کانسر

 در مورد شروع یا ادامه درمان ضد کانسر باید تصمیم گیری شود ،داروها و وضعیت عمومی 

 دن قابل تحمل بو ،در منزل )با توجه به شرایط منزل باید بررسی شود که امکان تزریق داروهای شیمی درمانی

جنبه های بالینی و حضور فردی که بتواند تزریقات را انجام دهد( وجود دارد و در اینصورت می  ،برای بیمار

 توان به این گزینه فکر کرد

 قدامات درمانی باید طبق دستورالعمل های کشوری ا ،شد 19-زمانی که فرد مبتلا به کانسر دچار بیماری کووید

 و کنترل عفونت و ایزولاسیون صورت گیرد

 در  ،در زمینه انتقال بیماران و شرایط درمان سرپایی 19-تمام احتیاطات مربوط به بیماران مبتلا به کووید

 مورد این بیماران هم باید رعایت شود

 ای باید از دستورالعمل ه تمام پرسنل بهداشتی که در ارتباط با بیماران مبتلا به کانسر فعالیت می کنند

 حفاظت شخصی در مورد کرونا و مراقبت های لازم تبعیت کنند

 اطلاعات کافی در مورد استفاده از تجهیزات شخصی پیشگیرانه وجود داشته باشد 

 

 لویت بندی بیماران مبتلا به کانسر برای درمانوا

 سیستمیک ضد کانسر دارند استفاده کنیدلویت بندی بیمارانی که نیاز به درمان واز جدول شماره یک برای ا 

 شدت نقص ایمنی مرتبط با درمان فرد و نوع بدخیمی و هر فاکتور خطر خاص فردی 
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 تجهیزات( ،بخش های ویژه ،مراکز ،جنبه های مربوط به ظرفیت ها نظیر محدودیت منابع )فشار کار 

 میم بگیرد. تصمیماتدر غالب یک تیم تخصصی متشکل از رشته های مختلف تخصصی برای فرد تص 

کلاملا بر مبنای هر فرد می باشد. دقت کنید که جزئیات علت تصمیم گیری درمانی فرد در پرونده او 

 نوشته شده باشد. 

  خطر کانسر درمان نشده را با درمان منجر به بروز نقص ایمنی که فرد را معرض خطر بیماری کووید بسیار

 مقایسه کنید ،شدید قرار می دهد

 با خانواده و همراهیان  ،نی با ثبت تمام اطلاعات بیمار و دلایل تصمیم گیری در مورد درمان بیماربه روش

 بیمار صحبت کنید

 

  اصلاح و ایجاد تغییرات در خدمات روتین و معمول بیماران 

 کاهش  19-میزان تماس بیمار را با بیماری کووید ،ونه می توانید با استفاده از منابع موجودگفکرکنید که چ

 تجهیزات( ،بخش های ویژه ،مراکز درمانی ،دهید )فشار کاری

  سعی کنید درمان ضد کانسر بیمار به گونه ای طراحی شود که کمترین اثر ایمونوساپرشن را داشته و از روش

 های دیگری برای تجویز دارو استفاده شود. برای مثال:

 های تزریق وریدی به تزریقات زیر جلدی یا خوراکی )البته به شرط مؤثر بودن تبدیل درمان

 دارو(. در کمیسیون درمان بیمار باید مطرح و تصمیم گیری شود

 استفاده ار رژیم های کوتاه مدت 

 هفته یکبار 4-6برای مثال هر  ،کاهش تعداد درمانهای ایمونوتراپی 

 در منزل قابل استفاده بوده و نیازی به مراجعه فرد به  تجویز درمان های خوراکی یا درمانهایی که

 بیمترستان ندارد

  نظیر عوارض استخوانی دارد ،اجتناب از درمانهایی که عوارض دراز مدت  

 ویز شود که قابل ارائه در منزل باشد. اما همواره به تواناایی افراد در ارائه جتا جایی که ممکن است داروهایی ت

 ه کنیددرمان در منزل توج

 ًهفته یا بیشتر ( وجود داشته باشد 6امکان قطع درمان )برای مثال برای مدت  ممکن است موقتا 

 تصمیم ،در سطوح برنامه ریزی باید برای ایجاد تغییرات در روند معمول ارائه خدمات به این دسته بیماران 

 گیری و تغییرات در نظر گرفته شود

 فرد بر اساس ویژه گی ها و الزامات فردی او بوده و در یک تیم  مطمئمن باشید که تصمیم گیری برای هر

تخصصی متشکل از چندین رشته برای وی تصمیم گیری می شود. تمام تصمیمات و دلایل انتخاب آنها باید 

 در پرونده بیمار ثبت شود
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 ارائه در منزل و ...( با بیمار و  ،تغییر نحوه تجویز دارو ،ذ شده )اعم تغییر داروادر مورد تمام تصمیمات اتخ

 همراهیان وی صحبت کنید

 

 قطع درمان

 19-بیماری کووید ،وقتی نیاز به قطع درمان باشد باید پزشک در پرونده بیمار ثبت کند که علت قطع دارو 

 بوده است

 باید توسط انجمن انکولوژی و رادیوتراپی سیاست قطع درمان تدوین و اجرایی شود 

 ارو حتی در صورت امکان پیشرفت بدخیمی ممکن است بر اساس شرایط بیمار داده شود. درخواست قطع د

در حقیقت از نظر پزشک این منطق دنبال می شود که با شروع مجدد درمان بیمار می توان شانس بهبودی 

 را برای بیمار در نظر گرفت

  ارزیابی شود ضد کانسر مجدداً دوره پس از شروع درمان 3تا  2انتظار می رود که پاسخ به درمان باید. 

 

 :نکات مهم و شرایط پیچیده ای که باید در نظر گرفته شود

 بدخیمی های خونی

 Using R-CHOP instead of R-EPOCH for double hit lymphomas 

 Delaying allogeneic stem cell transplantation.  

  به تأخیر انداختن  ،قرار دارند 19-کوویددر برخی بیماران که بشدت در معرض خطر ابتلا بهplanned 

allogeneic SCT اگر بدخیمی بیمار با درمانهای انجام شده تحت کنترل  خصوصاً ،می تواند منطقی باشد

 باشد

 نکات زیر می تواند در ارائه خدمات متناسب در نظر گرفته شود 

 مبنی بر انتقال ویروس کرونای جدید از حتی در صورت نبود شواهد فعلی 19-آزمایش دونور از نظر کووید

 .خون می تواند منطقی باشد

  بعنوان یک احتیاط عمومی ملاقات های پس از پیوند بشدت باید محدود شود و افراد قبل از ملاقات از

 .ارزیابی شوند ،و نیز در معرض ابتلا بودن احتمالی 19-نظر ابتلا به کووید

  در افراد با نقص ایمنی  19-از داروی پروفیلاکسی برای کوویددر حال حاضر شواهدی به نفع استفاده

 .وجود ندارد

 این موضوع زمینه ای برای مطالعات آتی خواهد بود. 

  پروفیلاکسی برای سایر بیماری های ویروسی طبق روتین و دستورالعمل ها و استانداردهای موجود در این

 .افراد باید ادامه یابد

 ندارد 19-اخته شده ای در درمان کوویدمیویر تأثیر شناداروی اسلت. 
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  در حال حاضر شواهدی به نفع تغییر یا قطع شیمی درمانی یا ایمونوتراپی در بیماران مبتلا به بدخیمی یا

 وجود ندارد BMT/SCTدر بیماران 

  قطعcritical anti-cancer or immunosuppressive therapy   در حال حاضر توصیه نمی

 شود

  بیمارانBMT/SCT علیرغم قطع شیمی درمانی پس از پیوند ،ممکن است مدت های طولانی، 

 ایمونوساپرسیو دریافت کنند

  برای بیمارانی کهdeep remission قطع شیمی درمانی ممکن  ،داشته و تحت درمان نگهدارنده هستند

 است در نظر گرفته شود

 نکات عمومی

  را به خوراکی تبدیل نمود و به این ترتیب تواتر مراجعات در برخی بیماران ممکن است بتوان درمان تزریقی

 به بیمارستان ها کاهش می یابد

  تصمیم در مورد تغییر یا توقف شیمی درمانی باید شامل در نظر گرفتن جوانب مختلف اعم از اندیکاسیون

 شیمی درمانی و اهداف مراقبت و نیز روند درمانی بیمار و تحمل بیمار باشد

 :اثربخشی برای ادامه شیمی درمانی در بیماران با ارزیابی خطرextensive small cell lung cancer 

 کاملا متفاوت خواهد بود .metastatic NSCLCدرمان نشده از درمان نگهدارنده در 

 داشته باشند که شامل نحوه شستشوی دستها 19-بیماران باید اطلاعات کافی و مناسب در مورد کووید، 

 رعایت بهداشت و کاهش تماس با افراد و نرفتن به محیط های شلوغ خواهد بود

 تعطیلی مرکز به مدت دو هفته و  ،صورت گرفته باشد 19-اگر در یک مرکز شیمی درمانی انتقال کووید

راه اندازی یک مرکز استریل دیگر برای ارائه خدمات درمانی مبتلایان به کانسر می تواند یک انتخاب خوب 

 اشدب

   Adjuvant chemotherapyخطر نوتروپنی در  

 می شود 19-ممکن است یکی از عواملی باشد که باعث بدحالی بیماران حین ابتلا به کووید 

 Determination of the risk vs small benefit in coming weeks، for example in 

ER+ breast cancer  

   در برخی شرایط ممکن است به تأخیر انداختن یا تغییرAdjuvant chemotherapy   خطر جدی

 برای بیمار داشته باشد )در زمینه کنترل بیماری و بقای طولانی مدت(

  استفاده پروفیلاکسی ازGrowth factor  و در رژیِم های پر خطر شیمی درمانی و نیز مصرف آنتی

 شوند 19-است باعث شود که این افراد کمتر مستعد ابتلا به عوارض کووید بیوتیک های پیشگیرانه ممکن
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   در بیمارانی کهAdjuvant chemotherapy  سود زیادی نداشته و البته انواع داروهایی که نقص

ممکن است از این داروها استفاده شود )نظیر درمان با هورمون  ،در اختیار باشد،ایمنی ایجاد نمی کنند 

 (ER+ early-stage breast cancerدر 

 ماسک جراحی( ماسک  ،در حال حاضر دستورالعمل یا شواهدی در زمینه استفاده از ماسکN95 در )

 وجود ندارد 19-مبتلایان به بدخیمی بمنظور جلوگیری از ابتلا به کووید

  ماسک باشندبیماران و پزشکان باید مقید به رعایت گایدلاین های ملی و جهانی در زمینه استفاده از 

 ماسک  ،در حال حاضر فاصله گیری اجتماعی و قوانین عمومی استفاده از انواع ماسک )ماسک جراحی

N95در مبتلایان به بدخیمی نظیر بقیه است ) 

  تمام احتیاطات استاندارد برای حفاظت بیماران و پیشگیری از انتقال عفونت در مورد این گروه بیماران

 نیز باید رعایت شود

 ی مبنی بر لزوم استفاده از ماسک شواهدN95 در بیماران نوتروپنیک که در بیمارستان بستری نیستند، 

 وجود ندارد

 

 

  

Prioritizing Patients for Systemic Anticancer Treatment  
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ملاحظات فارماکوتراپی بیماران پیوند اعضاء :  ششمضمیمه 

 COVID-19مبتلا به 

  

 :اسامی نویسندگان 

 دکتر سیمین دشتی خویدکی، استاد فارماکوتراپی، دانشگاه علوم پزشکی تهران

 دکتر حسین خلیلی، استاد فارماکوتراپی، دانشگاه علوم پزشکی تهران

 دکتر کیهان محمدی، متخصص فارماکوتراپی، دانشگاه علوم پزشکی تهران
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 مقدمه

در جمعیت های مختلف بیماران  COVID-19این راهنما با مرور مقالات و راهنماهای بین المللی مرتبط با درمان 

پیوندی، بیماران دارای نقص ایمنی، مدیریت ایمونوساپرسورها در بیماران مبتلا به عفونت های وایرال/باکتریال، مرور 

در بیماران  دیگر ویی ایمونوساپرسورها و داروهای پر مصرفمنابع معتبر تداخلات دارویی جهت بررسی تداخلات دار

و با در نظر گرفتن رژیم های درمانی پیشنهاد شده  COVID-19پیوندی با داروهای مورد نیاز برای دارودرمانی اپیزود 

 به روز رسانی گردیده است.  COVID-19کشوری برای 

 -COVID  هب ابتلا خطر پر های وند اعضا، این بیماران جزو گروهبا توجه به نقص سیستم ایمنی بیماران دریافت کننده پی

 جدید صورت می گیرد. ویروس کرونا کشوری دار محسوب می شوند و درمان آن ها مطابق با دستورالعمل عارضه 19

، درمان COVID-19در این بیماران ممکن است تب دیده نشود و پیشنهاد می گردد در صورت شک بالینی قوی به 

در بیماران پیوند اعضا حائز  COVID-19مشابه سایر بیماران شروع گردد. نکاتی که می تواند در درمان دارویی عفونت 

اهمیت باشند، در این پروتکل مورد بحث قرار گرفته است. سایر موارد مربوط به اصول درمان حمایتی، مانیتورینگ ها  

 بیماران و بر اساس دستورالعمل کشوری انجام شود.و ایزولاسیون بیمار و ... مشابه سایر 

 در بیماران پیوند اعضا COVID-19ملاحظات دارو درمانی ضد ویروس 

شده عفونت  دییموارد تا ای COVID-19 یبالا ینیبا شک بال مارانی، در بCOVID-19 ی* مطابق با دستورالعمل کشور

 شود.  زیتواند تجو یفسفات م نیکلروک ای  نیکلروک یدروکسیبا ه ییدرمان دارو ،یبستر ونیکاسیبدون اند یول

-COVID ینیبال یاعضا با شک قو وندیپ مارانیب روسی، درمان ضد وCOVID-19 ی*مطابق با دستورالعمل کشور 

 نیکلروک ای نیکلروک یدروکسیه یبا داروها یبستر ونیکاسیشده عفونت و در صورت وجود اند دییموارد تا ای 19

فع در صورت شواهد آزمایشگاهی یا اپیدمیولوژیک به ن گردد.انجام می  یا آتازاناویر/ریتوناویر ریتوناوی/رریناویفسفات+ لوپ

 آنفلوآنزا، اسلتامیویر به رژیم درمانی فوق اضافه می شود.

 IVIgا، واستروییدهدر حال حاضر طبق دستورالعمل کشوری،  تجویز داروهای ضدویروس دیگر، اینترفرون بتا، کورتیک* 

در قالب کارآزمایی بالینی قابل تجویز است. با توجه به وجود گزارشاتی از افزایش ریسک رد پیوند در بیماران پیوند 

 اعضا با بعضی اینترفرون ها، پیشنهاد می شود بیماران پیوندی در کارآزمایی بالینی حاوی اینترفرون بتا وارد نشوند. 

بیماران و تعیین طول مدت درمان با داروهای فوق و دوزینگ آن ها به دستورالعمل کشوری جهت اصول مانیتورینگ  *

 مراجعه شود. 1( و جدول شماره 1)رفرانس شماره 

 COVID-19مدیریت رژیم ایمونوساپرشن بیماران پیوند اعضا طی عفونت 

با  مارانیب وند،ی)دو ماه اول بعد از پ وندیبالا از نظر رد پ سکیو وجود ر ماریبودن علائم عفونت ب فی*در صورت خف

 میرژ وند،یپ می...( با مشورت تک،یمونولوژیبالا از نظر ا سکیشده با ر وندیپ مارانیعضو، ب وندینوبت پ کیاز  شیسابقه ب
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در صورت پایین بودن ریسک ایمونولوژیک بیمار و امکان کاهش . ابدیمعمول ادامه  والطبق ر ماریب مونوساپرشنیا

 کوفنولات،یها )ما تیمتابول یآنت) ویفراتیپرول یخانواده آنت یمونوساپرسورهایاشدت ایمونوساپرشن پیشنهاد می شود 

 مونوساپرسوریا میدر صورت موجود بودن در رژ ((موسیرولیس موس،ی)اورول mTOR یمهار کننده ها، (نیوپریآزات

 قطع گردد. مار،یب

ها  تیمتابول یشامل آنت ویفراتیپرول یخانواده آنت یمونوساپرسورهایا بیماران با عفونت متوسط تا شدید،*در 

 می( در صورت موجود بودن در رژموسیرولیس موس،ی)اورول mTOR ی( و مهار کننده هانیوپریآزات کوفنولات،ی)ما

 ریسا ای زونیدروکورتیا هب در صورت نیاز ماریب یخوراک زولونیپردن طیشرا نیقطع گردد. در ا مار،یب مونوساپرسوریا

در صورت  (نیکلوسپوریس ای موسی)تاکرول ماریب CNIگردد.  نیگزیبا دوز استرس جا یقیتزر یدهاییکواسترویکورت

وع و ن وندیشده از پ یلازم بر اساس مدت زمان سپر یبا حداقل غلظت خون امکان قطع و در صورت نگرانی از رد پیوند

 روسیتومگالوویها مانند سا روسیو یبعض یرو mTORمهار کننده  ی. دقت شود هر چند داروهاابدیعضو، ادامه  وندیپ

(CMVو پول )ومای (BKو )نیخانواده کرونا چن یها سوریو یرو کنیاز خود نشان داده اند ول روسیاثرات ضد و روسی 

 ند و باش یهم م الیعفونت باکتر سکیدر ر یمبتلا به سندروم حاد تنفس مارانینشده است. به علاوه،  ب دهید یاثر

 یم شنهادیبا اطلاعات موجود پ  ن،یباشند. بنابرا یم یویعوارض ر یهم دارا  mTORمهار کننده  یداروها همچنین

به دلیل ریسک ایمونولوژیک بالا نگرانی از رد پیوند در که  COVID-19با عفونت پیوندی با  مارانیبگروهی از شود در 

مهار  یبه جا CNI مونوساپرسوریا می، رژآنها وجود دارد و تیم پیوند صلاح به قطع تمام ایمونوساپرسورها نمی داند

 شود. زیتجو mTORکننده 

 میتنظ وندیپ میو بر اساس نظر ت توری( ماننیکلوسپوریس موس،یتاکرول موس،یاورل موس،یرولیداروها )س ی*سطح خون

در  ماریب که یدر صورت ژهیعضو گذشته باشد بو وندیاز دو ماه از پ شیکه ب یاعضا، در صورت وندیگردد. در اکثر موارد پ

-ng/ml 6( یدوز صبحگاه زیساعت قبل از تجو مین یریگ ونهتراف )نم یاست سطح خون دیفاز عفونت متوسط تا شد

 یبرا وندیاست. در دو ماه اول پ یکاف نیکلوسپوریس یبرا  ng/ml  100-50تراف  یسطح خون ای موسیتاکرول یبرا 4

-ng/ml7 تراف  یعفونت سطح خون طیدر شرا معمولاً و قلب  هیکل وندیبالا مانند پ کیمونولوژیا سکیبا ر یها وندیپ

سطوح  کبد وندیپ مارانیب یشود. برا یدر نظر گرفته م نیکلوسپوریس یبرا ng/ml 200-100 و  موسیتاکرول یبرا  5

 کند. یم تیکفا معمولاًتر هم  نییپا یخون
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 اعضا وندیپ مارانیب در COVID-19ی فارماکوتراپ ملاحظاتبه  کردی. رو1شماره  تمیالگور

 

 مدیریت تداخلات دارویی

ممکن است به صورت تداخلات  COVID-19دارو بین داروهای مختلف بیماران پیوندی مبتلا به عفونت -تداخلات دارو

شابه افزایش عوارض م تداخل در مرحله متابولیسم دارو( یا تداخلات فارماکودینامیکی )عمدتاً فارماکوکینتیکی )عمدتاً

 تداخلات آنتاگونیستی( رخ دهد.  و گاهاً

 تداخلات متابولیسمی*

می باشند قدرت مهار کنندگی  COVID-19لوپیناویر/ریتوناویر و آتازاناویر/ریتوناویر که جزیی از رژیم آنتی وایرال علیه 

در کبد و روده ها دارند و همچنین مهار کننده نسبتا  P450نسبتا قوی روی بعضی ایزوآنزیمهای سیستم سایتوکروم 

ید
کو

ه 
لا ب

بت
د م

یون
ن پ

ارا
یم

ب
-

19

عفونت خفیف

با حداقل دوز موثردر صورت ریسک بالای رد پیوند، ادامه ایمونوساپرسورها-

در صورت امکان، کاهش ایمونوساپرشن با قطع داروهای آنتی متابولیت -
تجویز و ادامهmTORخانواده مهارکننده های   /( مایکوفنولات، ازاتیوپرین)

. با حداقل غلظت خونی موثرCNIپردنیزولون و 

بوده، در صورت mTORمهارکننده + در صورتی که رژیم قبلی بیمار مایکوفنولات-
CNIبه mTORموافقت تیم پیوند تغییر مهار کننده 

عفونت متوسط
تا شدید

در در صورت سابقه مصرف پردنیزولون ادامه تجویز آن و تغییر به دوز استرس-
صورت نیاز یا تغییر به هیدروکورتیزون وریدی در صورت وجود شوک

در صورت امکان قطع بقیه ایمونوساپرسورهای بیمار-

(/  یوپرینمایکوفنولات، آزات)در صورت خطر بالای رد پیوند، قطع آنتی متابولیت -
mTORقبلی بیمار یا تغییر مهارکننده CNIو ادامه mTORمهار کننده های 

CNIبا حداقل غلظت خونی موثر CNIبه

مولا حتی با ریتوناویر، مع/ریتوناویر یا آتازاناویر/در صورت شروع درمان با لوپیناویر-
غلظت خونی کافی این ایمونوساپرسورها بهCNIو mTORقطع مهارکننده های 

.دلیل مهار متابولیسم آن طی دوره درمانی آنتی وایرال ادامه می یابد
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سیستم نقش مهمی در جذب و متابولیسم ایمونوساپرسورهای  گلیکوپروتئین هستند. این دو-Pقوی افلاکس پمپ 

)سیرولیموس، اورولیموس( دارند.  mTOR)تاکرولیموس، سیکلوسپورین( و خانواده مهار کننده های  CNIخانواده 

ظت خونی لبنابراین تجویز همزمان لوپیناویر/ریتوناویر یا آتازاناویر/ریتوناویر با ایمونوساپرسورهای مذکور، باعث افزایش غ

طی یک تا دو روز بعد از شروع لوپیناویر/ریتوناویرآغاز  معمولاًاین ایمونوساپرسورها و عوارض آنها می شود. این تداخل 

شده و بعد از چند روز به حداکثر می رسد. بنابراین اگر دسترسی به مانیتورینگ سطح خونی ایمونوساپرسورهای خانواده 

CNI )تاکرولیموس، سیکلوسپورین(  و مهار کننده هایmTOR  وجود دارد مانیتورینگ )سیرولیموس، اورولیموس(

روز برای سیرولیموس )به دلیل نیمه  7یک روز درمیان سطح خونی برای سیکلوسپورین/تاکرولیموس/اورولیموس و هر 

عمر طولانی سیرولیموس( و کاهش دوز  شدید یا قطع این ایمونوساپرسورها پیشنهاد می گردد. دقت شود که با توجه 

ز قطع بعد ا دوره درمان با لوپیناویر/ریتوناویر یا آتازاناویر/ریتوناویر کوتاه مدت و در حد چند روز است مجدداً  به اینکه

 این دارو افزایش دوز ایمونوساپرسورهای مذکور نیاز می گردد.

ه حتی با ی قوی است کتجویز همزمان تاکرولیموس با لوپیناویر/ریتوناویر یا آتازاناویر/ریتوناویر: تداخل دارویی به قدر-

تک دوز نیم تا یک میلی گرم  یک بار در هفته از تاکرولیموس هم اکثر بیماران به سطح خونی تراف در محدوده 

ng/ml 6-4  می رسند. بنابراین، در مراکزی که امکان گرفتن سطح خونی دارو وجود دارد، اگر بیمار در شروع درمان

ن محدوده یا بالاتر داشته است طی درمان با لوپیناویر/ریتوناویر یا ضد ویروس سطح خونی تاکرولیموس در ای

 ng/ml3آتازاناویر/ریتوناویر تاکرولیموس بیمار قطع گردد.  در صورتی که بیمار در بدو بستری سطح خونی کمتر از 

سپس  تجویز گردد ونهایتا تنها یک نوبت دیگر دوز روتین بیمار یا یک دوز یک میلی گرمی )هر کدام کمتر است(  دارد

روز بعد از قطع  1-2شود.   طی درمان ضد ویروس با لوپیناویر/ریتوناویر یا آتازاناویر/ریتوناویر تاکرولیموس بیمار قطع

لوپیناویر/ریتوناویر یا آتازاناویر/ریتوناویر دوز تاکرولیموس طبق روش روتین بیمار آغاز گردد.  در صورت دسترسی، پایش 

روز بعد از قطع  3-4کرولیموس به صورت یک روز در میان طی دوره درمان ضد ویروس و تا سطح خونی تراف تا

 لوپیناویر/ریتوناویر یا آتازاناویر/ریتوناویر و تنظیم دوز تاکرولیموس بر مبنای آن پیشنهاد می گردد.

ست که در هفته اول در مراکز درمانی که امکان گرفتن سطح خونی تاکرولیموس وجود ندارد ایمن ترین روش این ا

درمان ضدویروس با لوپیناویر/ریتوناویر یا آتازاناویر/ریتوناویر، تاکرولیموس قطع شده و در صورتی که درمان آنتی وایرال 

با لوپیناویر/ریتوناویر یا آتازاناویر/ریتوناویر بیش از یک هفته ادامه یافت، تنها یک تک دوز یک میلی گرمی تاکرولیموس 

ته دوم درمان تجویز شود. این دوز نیز تا یک هفته غلظت خونی کافی برای اکثر بیماران ایجاد می کند. در ابتدای هف

 روع گردد.ش روز بعد از قطع لوپیناویر/ریتوناویر یا آتازاناویر/ریتوناویر، تاکرولیوس با دوز معمول قبلی بیمار مجدداً  2-1

ویر یا آتازاناویر/ریتوناویر: تداخل دارویی در حد شدید بوده و کاهش تجویز همزمان سیکلوسپورین با لوپیناویر/ریتونا -

درصد دوز روتین بیمار نیاز است. از بین دیگر داروهای کوکتل درمان آنتی  5-20شدید دوز سیکلوسپورن به حدود 

ن با توجه ای، هیدروکسی کلروکین نیز قابلیت افزایش در سطح خونی سیکلوسپورین را دارد. بنابرCOVID-19وایرال 

به وجود دو داروی مهار کننده متابولیسم سیکلوسپورین در رژیم   ضد ویروس در صورتی که بیمار در بدو شروع درمان 

درصد در  90ضد ویروس سطح خونی سیکلوسپورین در محدوده هدف یا بالاتر از هدف داشته است کاهش دوز حدود 
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ونی . در صورتی که سطح خکاهش یابد یک دهمبه رفی روتین بیمار دوز روزانه سیکلوسپورین نیاز است یعنی دوز مص

تراف سیکلوسپورین در شروع درمان ضد ویروس پایین تر از سطح هدف بوده است درصد کاهش دوز کمتر باشد. جهت 

 آشنایی با محدوده سطح خونی هدف سیکلوسپورین در زمانهای مختلف بعد از پیوند در فاز عفونت، به قسمت مدیریت

روز بعد از قطع لوپیناویر/ریتوناویر یا آتازاناویر/ریتوناویر  2-1رژیم ایمونوساپرشن بیماران در صفحات قبلی مراجعه شود. 

دوز سیکلوسپورین مطابق روتین قبلی بیمار تجویز گردد. در صورت دسترسی، پایش سطح خونی تراف سیکلوسپورین 

روز بعد از قطع لوپیناویر/ریتوناویر یا آتازاناویر/ریتوناویر  3-4روس و تا به صورت یک روز در میان طی دوره درمان ضد وی

 و تنظیم دوز سیکلوسپورین بر مبنای آن پیشنهاد می گردد.

در مراکز درمانی که امکان گرفتن سطح خونی سیکلوسپورین وجود ندارد ایمن ترین روش این است که با شروع درمان 

درصد )با در نظر گرفتن مدت  %90-80ر یا آتازاناویر/ریتوناویر، دوز سیکلوسپورین حدودضدویروس با لوپیناویر/ریتوناوی

روز بعد از  1-2زمان گذشته از پیوند، نوع ارگان پیوندی، بیمار پیوند مجدد است یا نه، سابقه رد پیوند...( کم گردد. 

 ز معمول قبلی تجویز گردد.قطع لوپیناویر/ریتوناویر یا آتازاناویر/ریتوناویر، سیکلوسپورین با دو

تجویز همزمان لوپیناویر/ریتوناویر یا آتازاناویر/ریتوناویر با اورولیموس: در اکثر منابع ممنوع اعلام شده است. از طرف -

دیگر در بیماران مبتلا به عفونت متوسط تا شدید، پیشنهاد به قطع اورولیموس تا زمان کنترل عفونت است. در صورت 

 mTORبه جای مهار کننده  CNIیوند در فاز عفونت شدید در صورت نگرانی از رد پیوند، بهتر است از صلاحدید تیم پ

 به عنوان ایمونوساپرسور استفاده کرد.

تجویز همزمان سیرولیموس با لوپیناویر/ریتوناویر یا آتازاناویر/ریتوناویر: تداخل دارویی در حد نسبتا قوی بوده و در  -

درصدی در دوز داروی  50-90بعضی منابع تجویز توام این داروها ممنوع اعلام شده و در بعضی منابع کاهش دوز 

یادآور می گردد که به طور کلی هم در بیماران مبتلا به عفونت سیرولیموس پیشنهاد گردیده است. البته این نکته 

متوسط تا شدید، پیشنهاد به قطع سیرولیموس تا زمان کنترل عفونت است. در صورتی که تیم پیوند مایل به ادامه 

باشند در صورتی که سطح خونی تراف سیرولیموس قبل از  COVID-19درمان سیرولیموس طی دوران درمان عفونت 

بوده است سیرولیموس با دوز قبلی بیمار ولی با افزایش فاصله تجویز به هفته  ng/ml  6-4وع درمان در محدودهشر

ای یک بار ادامه یابد. دقت شود قرص های سیرولیموس یک میلی گرمی بوده و قابلیت خرد کردن یا سوسپانسیون 

میلی گرم روزانه با توجه به نیمه عمر طولانی دارو  کردن ندارد. بنابراین در صورت نیاز به دوزهای پایین تر از یک

بوده است سیرولیموس طی  ng/ml 6فواصل تجویز دارو افزایش یابد. در صورتی که سطح خونی سیرولیموس بیش از

دوران درمان ضد ویروس با لوپیناویر/ریتوناویر یا آتازاناویر/ریتوناویر قطع گردد. در صورت دسترسی، پایش سطح خونی 

روز با شروع یا قطع داروی  7اف سیرولیموس )نمونه گیری نیم ساعت قبل از مصرف دوز صبحگاهی( به صورت هر تر

روز بعد از قطع درمان آنتی ویروس، سیرولیموس  1-2تداخل کننده یا هر تغییر در دوز سیرولیموس پیشنهاد می گردد. 

 با دوز قبلی بیمار شروع گردد.
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سطح خونی سیرولیموس وجود ندارد، ایمن ترین روش این است که طی دوران تجویز در مراکزی که امکان گرفتن 

روز بعد از اتمام درمان آنتی وایرال، سیرولیموس  1-2لوپیناویر/ریتوناویر یا آتازاناویر/ریتوناویر، سیرولیموس قطع گردد و 

 موسسیرولیوسیتوپنی از عوارض شایع مجددا با دوز قبلی بیمار شروع گردد.  یاد آور می گردد که لکوپنی و ترومب

 هم بروز می کند و باعث تشدید مشکلات بیمار می گردد. COVID-19است و همین عوارض با 

در صورت صلاحدید تیم پیوند در فاز عفونت شدید در صورتی که تیم پیوند نگرانی از رد پیوند دارند، بهتر است از 

CNI  به جای مهار کنندهmTOR .به عنوان ایمونوساپرسور استفاده کرد 

 تداخلات افزایش عوارض مشترک

و بعضی داروهایی که در رژیم بیماران پیوندی وجود دارد شامل   COVID-19*عوارض خونی عارضه مشترک عفونت 

ضی )اورولیموس، سیرولیموس(( و بع mTORبعضی ایمونوساپرسورها )مایکوفنولات، آزاتیوپرین، مهار کننده های 

و )وال(گانسیکلوویر  PCPداروهای پروفیلاکسی رژیم درمانی بیماران پیوندی )مانند کوتریموکسازول برای پروفیلاکسی 

 ( می باشد. به منظور پیشگیری از افزایش عوارض: CMVبرای پروفیلاکسی 

اساس  تنظیم شده بر در صورتی که کمتر از شش ماه از پیوند عضو گذشته باشد بهتر است کوتریموکسازول با دوز -

و یک قرص بزرگسال یک روز  ml/min  30عملکرد کلیوی )یک قرص بزرگسال روزانه در کلیرانس کراتینین بیشتر از

در صورت   ( ادامه یابد و شمارش خونی بیمار مانیتور گردد.ml/min 30در میان در کلیرانس کراتینین کمتر از 

 mm3 50000/، یا ترومبوسیتوپنی کمتر از mm3 1000/ر از ، نوتروپنی کمتmm3 2000/لکوپنی کمتر از 

 کوتریموکسازول قطع گردد.

وجود ندارد، در بیمار با عوارض  CMVدر صورتی که بیش از سه ماه از پیوند گذشته است و شک بالینی به عفونت -

تجویز شده است را قطع بعد از پیوند  CMVهماتولوژیک می توان )وال( گان سیکلوویر بیمار که جهت پروفیکلاسی 

را ادامه  CMVپروفیلاکسی  pre-emptiveکرد. در صورت نیاز می توان طی دوره قطع )وال(گانسیکلویر، با روش 

را چک کرد. در صورتی که بیمار پیوند قلب یا کلیه شده است و در زمان  CMV PCRداد یعنی به صورت هفتگی 

ست و کمتر از سه ماه از تاریخ  پیوند گذشته است پروفیلاکسی با )وال( پیوند رژیم اینداکشن تایموگلوبولین گرفته ا

، نوتروپنی mm3 2000/در صورت لکوپنی کمتر از   گان سیکلوویر ادامه یابد و مانیتورینگ شمارش خونی انجام شود.

 )وال(گانسیکلویر قطع گردد. mm3 50000/، یا ترومبوسیتوپنی کمتر از mm3 1000/کمتر از 

 تداخلات آنتاگونیستی*

بعضی داروهای مکمل و گیاهی مانند اکیناسه که بیماران برای تقویت سیستم ایمنی در طی دوران اپیدمی عفونتها  

 مصرف می کنند، ریسک رد پیوند را افزایش می دهد و باید از مصرف آنها اجتناب شود.

  نکات بالینی در تجویز داروها )گاواژ، راههای تجویز دیگر...(
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 رابطه مصرف دارو با غذا*

ساعت بعد از غذا(  2ساعت قبل غذا یا   1داروهای تاکرولیموس و اورلیموس و مایکوفنولات ترجیحا با معده خالی )-

تجویز شود. در صورتی که بیمار دچار تهوع و استفراغ شدید و مقاوم شد، تجویز داروها بعد از غذا و یا کاهش دوز در 

 نظر گرفته شود. 

روهای آنتی ویرال بیمار جهت کاهش عوارض گوارشی، همگی بعد از غذا و ترجیحا در زمان های مختلف از هم دا-

 تجویز شوند.

 گاواژ داروها*

 باز ار تاکرولیموس کپسول توان می شود می گاواژ معدی -بینی یا معدی -دهانی لوله طریق از بیمار که صورتی در -

 یک روش جایگزین دیگر این است که .نمود گاواژ را دارو آب، لیتر میلی یک با آن سوسپانسیون تهیه از بعد و نموده

 زیرزبانی صورت به آب لیتر میلی یک در کردن سوسپانسیون از بعد پودر داخل آن را و کرد باز تاکرولیموس را کپسول

 .کرد تجویز

سیکلوسپورین قابلیت جذب سطحی به لوله گاواژ را دارد. در بیماری که روی رژیم ایمونوساپرسیو حاوی  -

به جای  Neoralسیکلوسپورین بوده است و اکنون قادر به بلع دارو نیست یا می توان از شربت سیکلوسپورین با برند 

ر دوز ا به تاکرولیموس تغییر داد )برای این تغییکپسول سیکلوسپورین استفاده کرد یا داروی سیکلوسپورین بیمار ر

( دوز روزانه سیکلوسپورین می باشد. به مبحث تنظیم دوز داروها در قسمت 40/1روزانه تاکرولیموس تقریبا یک چهلم )

تداخلات دارویی هم مراجعه شود.( یا  سیکلوسپورین بیمار را به فرم تزریقی با دوز حدود یک سوم دوز خوراکی مورد 

نیاز بیمار تغییر داد. روش تزریق وریدی سیکلوسپورین چندان پیشنهاد نمی گردد زیرا عوارض کلیوی و عصبی بالایی 

میلی گرم  250پایین است و آمپول آن حاوی  معمولاًدارد و با توجه به اینکه دوز مورد نیاز سیکلوسپورین این بیماران 

 نگهداری ندارد، دور ریز دارو  و هزینه درمان بالا است.سیکلوسپورین در پنج میلی لیتر است که قابلیت 

مایکوفنولات در اکثر بیماران با عفونت متوسط تا شدید به مدت حداکثر تا شش روز، قطع می گردد. در صورت نیاز  -

فنولات وبه گاواژ مایکوفنولات، دقت شود مایکوفنولات سدیم )مایفورتیک( قابلیت گاواژ ندارد. در صورت نیاز از مایک

موفتیل )سل سپت( برای گاواژ استفاده شود. بعد از پوشیدن دستکش و ماسک و  عینک، قرص مایکوفنولات موفتیل 

از بسته دارو خارج شده و بدون اینکه کوبیده شود داخل یک سرنگ بیست سی سی انداخته شده و آب  به آن اضافه 

 ی تواند گاواژ گردد. گردد و سرنگ تکان داده شود. قرص سوسپانسیون شده و م

 تنظیم دوز داروها در بیماران پیوندی با اختلال عملکرد ارگان کلیه یا کبد

 مراجعه شود. 1جهت تنظیم دوز داروها در بیماران پیوندی با نارسایی مزمن کلیوی و نارسایی کبدی به جدول 
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می تواند باعث نارسایی حاد کلیوی شود. همچنین بیماران پیوند کلیه خودشان از قبل درجاتی  COVID-19عفونت 

داروها،  مانند عوارض از نارسایی کلیوی با شدت های مختلف بر اساس عملکرد عضو پیوندی را دارند و به دلایل مختلفی

نارسایی حاد کلیوی هستند که همگی  و...در خطر BKو  CMVرد پیوند، عفونت های ادراری، عفونت های ویروسی 

می تواند در محاسبه عملکرد کلیوی این بیماران و تنظیم دوز داروهای آن ها موثر باشد. دوزهای پیشنهاد شده در 

جهت تنظیم دوز داروها در بیماران پیوندی با عملکرد کلیه پایدار می باشد. در صورتی که بیمار طی عفونت،  1جدول 

 کراتی سرمی سطح که بیمارانی تعریف، اساس د کلیوی شود، دوز بیش از دوز درمانی تجویز نگردد. بردچار نارسایی حا

در ساعت  ml/kg 5/0از  کمتر ادرار ساعت 12  حداقل به مدت یا یافته و افزایش پایه حد برابر 2-3 از بیشتر نین آنها

اروهای د بیماران این در. گیرند می قرار سه تا دو مرحله کلیه نارسایی حاد با گروه در اند، شده دیالیز نیازمند یا و دارند

ضد ویروس توصیه شده در دستورالعمل )هیدروکسی کلروکین /کلروکین فسفات و لوپیناویر/ریتوناویر یا 

آتازاناویر/ریتوناویر( بدون نیاز به تنظیم دوز قابل تجویز هستند. همچنین در صورت وجود ظن بالینی به سایر علل 

 توصیه یالیزید بیماران افزایش کراتینین سرمی، با مشورت با تیم پیوند، بررسی بیشتر صورت گیرد. به صورت کلی در

 شود.  تجویز دیالیز بعد از شده داروهای مورد بحث، محاسبه دوز شود می

 

 کبد ای هیبا اختلال عملکرد ارگان کل یوندیپ مارانیدوز داروها در ب میتنظ. 1 شماره جدول

 دارو
دوز معمول در این بالغین با عملکرد 

 کلیه نرمال
 تنظیم دوز در نارسایی کلیوی

تنظیم دوز در نارسایی 

 کبدی

 هیدروکسی کلروکین

mg400  یک جا )در رژیم های

حاوی لوپیناویر/ریتوناویر( یا 

mg200  دوبار در روز )در رژیم های

 فاقد لوپیناویر/ریتوناویر(

 به تنظیم دوزعدم نیاز  کاهش دوز 50%

 کلروکین فسفات

mg500  معادل(mg 300  پایه

کلروکین( یک جا )در رژیم های 

 mgحاوی لوپیناویر/ریتوناویر( یا 

پایه( دوبار  mg 150)معادل  250

در روز )در رژیم های فاقد 

 لوپیناویر/ریتوناویر(

یا  ml/min 10در کلیرانس کراتینین زیر 

 دوز تجویز شود.  ٪50در همودیالیز، 
 عدم نیاز به تنظیم دوز

 عدم نیاز به تنظیم دوز عدم نیاز به تنظیم دوز گرم دو بار در روز یلیم400/100 لوپیناویر/ریتوناویر
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 عدم نیاز به تنظیم دوز میلی گرم روزی یکبار 300/100 آتازاناویر/ریتوناویر

 عدم تجویز در 

 دیشد یکبد یینارسا

(Child-Pugh 

class C) 

 

 مانیتورینگ های دیگر احتیاطات و

)بخصوص  مونوساپرسوریا ی(، داروهاCMVو  روسی)کرونا و رالیوا یعفونتها نیمشترک  ب ی*به عوارض خون

 ماریب ی( دقت شود و شمارش خونریکلووی))وال(گانس روسیضد و ی( و داروهاmTOR یو مهار کننده ها کوفنولاتیما

 گردد. شیپا

مختلف  یها تیآن در جمع نگیبه موارد منع مصرف و دوز روس،یضد و یاز هرکدام از داروها*در صورت استفاده 

و جدول  COVID-19درمان   یدقت شود )مراجعه به پروتکل کشور یکبد ییو نارسا یویکل ییبخصوص در نارسا

  (1شماره 

 ن،یکلروک یدروکسی/هنیکرونا )کلروک روسیضد و یداروها یبعض زیبه دنبال تجو یتمیبروز آر لی*با توجه به پتانس

ها و  تیالکترول موس،یعارضه مانند تاکرول نیا یدارا گرید یدر مصرف همزمان با داروها ژهی( به وریتوناوی/رریناویلوپ

EKG بالاتر از  یسرم میزیسطح من ودش یم هیشود. توص شیبه صورت روزانه پا ماریبmg/dL2 یسرم میو سطح پتاس 

و حتی الامکان از تجویز داروهایی که پتانسیل بروز این عارضه را دارند، مانند اندانسترون،  حفظ گردد mEq/L 4بالاتر از 

 متوکلوپرامید، دمپریدون، فلوروکینولون ها و آنتی سایکوتیک ها اجتناب شود.

 یغلظت خون شیافزاعارضه ممکن است باعث  نیهمراه با اسهال باشد، ا ماریدر ب COVID-19که عفونت  ی*در صورت

 مارانیر بد دیلوپرام نیروت زیگردد. از تجو یم شنهادیدوز آن پ میدارو و تنظ نیا یسطح خون شیگردد. پا موسیتاکرول

 مبتلا به اسهال اجتناب شود.

 ژهیبه و روسیضد و یهمزمان داروها زیبا تجو CNIخانواده  یمونوساپرسورهایغلظت ا شی*با توجه به تداخل افزا

 کیژو عوارض نورولو یویحاد کل یینارسا ،یمیزیپومنیشامل ها مونوساپرسورهایا نیعوارض حاد ا ر،یتوناوی/رریناویلوپ

 .گردد توریمانند ترمور مان

 منابع اصلی

 ی، و بستر ییسرپا خدمات در سطوح ارائهCOVID 19  یماریو درمان ب صیفلوچارت تشخ (1

سیمین دشتی خویدکی، کیهان محمدی، محمدرضا  1398کلیه، کتاب پروتکل جامع دارودرمانی بیماران پیوند  (2

 خاتمی



107 
 

3) Stockley's Drug Interactions: A Source Book of Interactions، Their Mechanisms، 

Clinical Importance and Management 11th Revised edition Edition 

4) Drug Interactions in Infectious Diseases، 3rd Edition 

5) Lexicomp database، 2020 

6) Handbook of Kidney Transplantation Sixth Edition 

7) Transplantation of the Liver - 3rd Edition 

8) Drug information monograph، AHFS 

9) Guidance on the management of transplant recipients diagnosed with or suspected 

of having COVID19. British Transplantation Society. 25th March 2020. 
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بهداشت روان و جنبه های روانپزشکی در :  هفتمضمیمه 

 19-جریان اپیدمی بیماری کووید

 

 

 

 

 

  

 اجتماعی ستاد مقابله با کرونای استان تهران-کارگروه حمایت روانی 

 زیر گروه تخصصی ارتقاء کیفیت مداخلات بالینی

و فلوچارت های مرتبط با همکاری تعدادی از اعضای  19-جنبه های روانپزشکی در جریان اپیدمی بیماری کوویدمتن بهداشت روان و 

 هیات علمی گروه روانپزشکی، داخلی و پزشکی ورزشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی تهیه شده است

 

لازم به ذکر است این بخش توسط اساتید روانپزشکی در حال بازبینی و به روز رسانی است . به دلیل اضطرار در به روز رسانی 

رژیم های درمانی و لزوم انتشار نسخه هفتم ، مطالب این بخش عینا از نسخه ششم گرفته شده است . بدیهی است پس از به 

 ر خواهد یافت. روز رسانی مطالب؛ در نسخه بعدی انتشا
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 مقدمه: 

در معرض استرس قابل  بستری در بخشهای کروناCOVID-19 علاوه بر شرایط نامساعد جسمانی، بیماران مبتلا به 

توجهی هستند که منابع مختلفی دارد. منابع استرس می تواند مربوط به نگرانی از بیماری و عواقب خانوادگی، شغلی، 

مالی یا انگ )استیگما( بیماری باشد. در برخی بیماران منشاء نگرانی می تواند اشتغال خاطر یا نارضایتی از نوع خدمات 

ه علت داشتن اختلال روانپزشکی پیش از بستری کنونی، آسیب پذیری بیشتری برای افزایش دریافتی باشد.  برخی ب

به شوند و یا می در صورت مصرف قبلی مواد، دچار علایم ترک مصرف مواد تنش دارند. درصد کمتری از بیماران 

سیاری ب درکنند.  می تجربه را (دلیریوم، تمرکز )توجه هوشیاری و اختلال در سطح  دلایلی که گفته خواهد شد، کاهش

 از موارد انکار بیماری با انگیزه های متفاوت مانع از همکاری با درمان می شود که مداخلات متناسب روانشناختی را طلب می کند.

 اصول و ارزشهای ارائه خدمات روانپزشکی و سلامت روان:

سمپتوماتیک علائم روانشناختی تحت درمان با بسیاری از بیماران به علت درمان « : آسیب نرسان»اصل طلایی  -الف

داروهایی قرار می گیرند که می تواند تداخلها و عوارض دارویی نگران کننده ای به وجود آورد و باید از آن پرهیز شود 

 و از روشهای جایگزین کم خطر استفاده شود.

 19اش به علت ابتلا به کووید احترام و رعایت کرامت بیمار و پیشگیری از انگ خوردن او و خانواده  -ب

عدم تبعیض در ارائه خدمات تشخیصی و درمانی از هر نوع از جمله نژاد، قومیت، مذهب، سن، جنس و غیره. حتی  -ج

 به وسیله بیمار می تواند باعث استرس بیمار و افت سلامت روانی و جسمانی او گردد. 13تبعیض ادراک شده

رفتاری، روانپزشکی و ناتوانی ذهنی، نباید مورد تبعیض در اقدامات تشخیصی  هیچ بیماری به صرف داشتن اختلال -د

و درمانی کووید قرار گیرد. روانپزشکان موظف به مداخله فعال برای حل مشکلات فوق الذکر هستند. در صورت تشخیص 

ستری بخشهای ب محتمل و قطعی کووید به وسیله متخصص مربوطه در سرویسهای روانپزشکی، بیمار باید سریعا به

بیماران کووید منتقل گردد. باید تدابیر لازم برای سایر بیماران و پرسنل در معرض و پیگیری احتمال بروز بیماری در 

 آنها انجام شود.

 طبق توصیه ستاد کرونا هیچ بیمار مبتلا نباید به علت فقدان امکانات مالی از تشخیص و درمان مناسب محروم شود. -ه

قرار می گیرند با دسترسی  19حفظ سلامت درمانگران از جمله روانپزشکانی که در معرض بیماران مبتلا به کووید  -و

 .متناسب صورت پذیرد PPEبه 

 

                                                           
13 perceived discrimination 
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 مشاوره های سرپایی:

 اکثر مشاوره های سرپایی به دلیل سطح بالای اضطراب بیماران درخواست می شود. در چنین مواردی توصیه می شود:

است که به طور شایع در  O2 satنخست علل جسمانی اضطراب مورد ارزیابی قرار گیرد. سر دسته آنها افت  .1

 بود، از تجویز داروهای سداتیو خودداری گردد. %93کمتر از  O2 satاین بیماران دیده می شود. در صورتیکه 

سترس متعددی برای این اضطراب اضطراب موقعیتی را ارزیابی کنید. منابع ا O2 satدر صورت نرمال بودن  .2

وجود دارد که در بند بیماران بستری به آن پرداخته شده است. در چنین مواردی نیز تجویز دارو ضروری 

نیست و پس از مصاحبه با بیمار کنترل منبع استرس مورد نظر با استفاده از روشهای غیر دارویی مدیریت 

 استرس توصیه شود.

 پزشکی مانند اختلال پانیک، اضطراب منتشر و وسواس به موارد زیر توجه شود:در صورت بیماری قبلی روان .3

می شود. داروها به صورتی انتخاب یا تغییر دوز داده  QTcتداخلات دارویی باعث طولانی شدن  -الف

 شوند که مشکل جدید بالینی ایجاد نشود.

دهد. توصیه می شود قطع داروها ب withdrawal قطع ناگهانی داروهای قبلی خود می تواند عوارض  -ب

 تدریجی باشد.

برای کنترل اختلالات روانپزشکی اضطرابی حتی الامکان در سنین بالا از تجویز داروهایی که خواص  -ج

 آنتی کولینرژیک دارند، برای پیشگیری از دلیریوم پرهیز شود.

 مشاوره های بستری:

پس از بستری در معرض استرسهای گوناگون قرار دارند که با روانپزشک مشاور باید توجه داشته باشد که بیماران 

 روشهای زیر باید به آنها پرداخته شود:

 درک منابع استرس بیماران و نیازهای آنها .1

انتقال سیستماتیک این نیازها به سیستم درمانی اعم از پزشکان، پرستاران و سایر پرسنل دخیل در مراقبت  .2

 از بیماران

 نیازهای انها به سیستم اداری و لجیستیک بیمارستانانتقال برخی از  .3

 انتقال برخی از نیازهای اجتماعی آنها به سیستم مددکاری بیمارستان .4

 برخی منابع مهم استرس برای بیماران:

 . فضای حاکم بر اتاق بیماران بستری به دلایل زیر کاملا برای بیماران استرس آور است:1

 همراهنداشتن  -الف

چون برای برخی از بیماران تشخیص دقیق و شواهد  "از هم کرونا بگیرند"برخی از  بیماران که نگرانی  -ب

 منجر به این تشخیص کامل توضیح داده نشده است.
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و پوشش غیر عادی پرسنل می تواند رعب آور باشد. برخی بیماران  ICUفضای غیر معمول بخش یا  -ج

 بتوانند کاری برای هم بکنند ، از انتقال ویروس می ترسند.با یکدیگر حرف نمی زنند و اگر هم  معمولاً

 راه حل های پیشنهادی:

داشتن تلفن همراه جهت کاهش اضطراب شما و »موبایل در دسترس بیماران باشد و تاکید شود که  -الف

فاده تخانواده محترمتان در این بخش آزاد است. لطفا فقط جهت تماس با بستگانتان از آن به صورت محدود اس

 «کنید.

که تشخیص بالینی کورونا دارند، در صورت اطمینان متخصص  -و احتمالا بیشتر بیماران  -برای هر بیمار  -ب

به  شما از نظر بالینی قطعاً» داخلی، به وسیله پزشک معالج و پرستار بیمار این جمله به صراحت گفته شود: 

 «کرونا مبتلا هستید

 ان در یک اتاق، پرستاران این جمله را به بیماران بگویند:برای ارتباط راحت تر بیمار -ج

شما مبتلا به کرونا هستید بنابراین از هم اتاقی هایتان بیماری کرونای جدیدی نمی گیرید. با هم صحبت »

 «کنید و آشنا شوید.

یک رنگ امکان تفکیک پزشک و پرستار و کمک بهیار از یکدیگر مقدور  PPE. به علت استفاده پرسنل از 2

نیست. بیماری که پزشک یا پرستار خودش را نشناسد دچار اضطراب می شود، و نمی داند درخواسته و سوالات 

 روزمره خود را با چه کسی باید مطرح کند.

 راه حل پیشنهادی:

 به او سر بزند. فی کند و مرتباًاول هر شیفت هر پرستار خودش را به بیمارش معر

 :مراجعه شود صفحه بعدبرای اطلاع از اقدامات تخصصی تر بالینی به فلوچارت 
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 COVID 19فلوچارت اضطراب در بیمار بستری بخش 
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  COVID -19مدیریت دلیریوم در مبتلایان به 

ت سن به عل ممکن است بستری فوق الذکر دلیریوم است. این مسئلهیکی از یافته های مهم بالینی در بیماران 

بالای مبتلایان ، هیپوکسی ناشی از درگیری ریوی ، محرومیت حسی ، سابقه بیماری زمینه ای و تداخلات دارویی 

رخ دهد. دلیریوم می تواند هیپراکتیو یا هیپواکتیو باشد. در اکثریت موارد دلیریوم ناشی از این هیپوکسی به صورت 

 هیپواکتیو است . 

حرکت ، خواب آلوده ، بی تفاوت و افسرده به نظر می رسند. روانپزشک باید آمادگی  بی معمولاًاین بیماران 

تشخیص افتراقی این موارد را داشته باشد. برای افزایش دقت در روند مدیریت بیماران مبتلا به دلیریوم فلوچارت 

 زیر را دنبال کنید.
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 COVID 19فلوچارت دلیریوم در بیمار بستری بخش 
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 19-چند نکته برای مشاوره با مبتلایان و افراد در ارتباط با بیماری کووید

 جمعیت عمومی:

ممکن است هر کسی را در هر منطقه جغرافیایی مبتلا نماید. هر فردی از هر قومیت و نژادی  19-بیماری کووید .1

متناسب قرار گیرد. فردی که مبتلا به کرونا شده است، مقصر نیست که مبتلا شود باید تحت مراقبت و درمان های 

 و اشتباه نکرده است و نباید برخورد ناشایستی با وی شود و باید از مراقبت، حمایت و محبت کافی برخوردار شود.

واده نخا"و  "کوویدی"، "قربانی"بیماران را با کلماتی که بار منفی و انگ دارند خطاب نکنید. کلماتی نظیر  .2

بشدت بار منفی داشته و میتواند باعث آزار بیمار و اطرافیان وی شود. این بیماران افرادی هستند که  "کوویدی

شده اند و بعد از بهبودی به زندگی، کار، خانواده خود برخواهند گشت. نباید به این  19-مبتلا به بیماری کووید

 افراد انگ زده شود

را از منابع معتبر اطلاعاتی دریافت کنید. نباید هر خبری را باور  19-ماری کوویدسعی کنید اطلاعات مربوط به بی .3

کنید و به آن بها دهید. از خواندن مکرر اخباری که شما را آشفته و مضطرب می کند پرهیز کنید. هر مطلبی که 

بر می تواند به شما و الزاما واقعیت ندارد. استفاده از منابع اطلاعاتی معت ،در شبکه های مجازی پخش می شود

خانواده شما کمک کند تا بتوانید تصمیم بهتری برای ارتقاء سلامت خود بگیرید. دانستن واقعیت ها و دریافت 

اطلاعات واقعی با کاستن از ترس های کاذب، باعث می شود که بهتر و بیشتر بتوانید از خود و نزدیکانتان مراقبت 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش اعلام می شود کنید. منابع اطلاعاتی صحیح از طریق

از خودتان محافظت کنید و از دیگران حمایت کنید. وقتی از دیگران در زمان نیاز آن ها حمایت کنید، آنها نیز  .4

وقتی شما نیاز داشته باشید به شما کمک خواهند کرد. برای مثال وقتی می بینید همسایه یا دوستی به چیزی 

لفنی از وضعیت وی جویا شوید و احوالپرسی کنید و اگر می توانید احتیاجاتش را بر آورده سازید. نیاز دارد، حتی ت

-همکاری کردن در کنار هم بعنوان یک جامعه یا گروه باعث ایجاد همبستگی برای مقابله با گسترش بیماری کووید

 خواهد شد 19

فاده کنید برای مثال تجربه افرادی که پس از ابتلا از هر فرصتی برای بیان تجربیات و داستان های امید بخش است .5

 برای یکدیگر تعریف کنید به بیماری، سلامتی خود را به دست آورده اند

تلاش می کنند احترام بگذارید. به خاطر نقشی  19-به پرسنل بهداشتی که برای مراقبت و درمان بیماران کووید .6

 ن قدردانی کنیداز آنا ،که در نجات جان شما و عزیزانتان دارند

 درمانی-پرسنل بهداشتی

، ممکن است احساس کنید که بشدت تحت فشار هستید. در شرایط فعلی این درمانی-پرسنل بهداشتیبعنوان  .1

احساس شما کاملا طبیعی است. داشتن استرس و اضطراب و احساسات مشابه به این معنی نیست که شما نمی 
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یا ناتوان هستید. همان گونه که از نظر علمی خود را قوی می کنید، باید توانید وظایف خود به درستی انجام دهید 

 از نظر روحی نیز خود را تقویت کنید که بتوانید به فعالیت های خود ادامه دهید

در این دوران از خود مراقبت کنید. بین شیفت های کاری خود، خوب استراحت کنید و تغذیه مناسب داشته  .2

ناسب )ورزش( کنید و در تماس با خانواده و دوستان باشید. سعی کنید روحیه خود را باشید، فعالیت فیزیکی م

قوی و خود را شاد نگهدارید. از روش های مضر نظیر استعمال دخانیات و مصرف مشروبات الکلی یا داروهای آرام 

رد. سعی کنید از هر بخش پرهیز کنید چرا که این قبیل روش ها در دراز مدت شرایط روحی شما را بدتر خواهد ک

روش مؤثری که قبلا نیز برای کنترل استرس ها استفاده می کردید، برای آرامش خود استفاده کنید. فراموش 

 بیماری کرونا، دوی سرعت نیست، یک ماراتون است!نکنید که کار در زمینه 

فعالیت می کنند،  19-به کوویدکه در زمینه مراقبت و درمان مبتلایان  درمانی-پرسنل بهداشتیمتاسفانه برخی از  .3

دوری می کنند. این  درمانی-پرسنل بهداشتیمورد بی مهری خانواده و دوستان خود قرار می گیرند و به نوعی از 

نوعی انگ علیه افراد است. این اتفاق می تواند شرایط را برای کار پرسنل سخت تر کند. به هر حال ناراحت نشوید! 

و دوستان از طریق تلفن و شبکه های مجازی حفظ کنید و اطلاعات مناسب به آنان  ارتباط خود را با خانواده

بدهید. دوستان و همکاران شما در محیط کار ممکن است تجربیات مشابهی داشته باشند که می توانید حمایت 

 های روحی را از آنان بگیرید. با هم گفتگو کنید.

د و یا افرادی که مشکلات درک و دریافت دارند، راه های مناسبی را برای اطلاع رسانی به افراد بیسواد یا کم سوا .4

 باید پیدا کنید. آموزش ها باید به زبان ساده و قابل فهم برای آنها ارائه شود.

اگر فرد دچار بحران های روحی  خصوصاًحمایت کنید. این موضوع  19-باید بدانید که چگونه از مبتلایان به کووید .5

 ایت روانی باشد اهمیت زیادی دارد.بوده و نیازمند حم

 درمانی-مدیران بهداشتی

از پرسنل خود حمایت کنید و از آنها در برابر استرس های مزمن و خستگی های روحی محافظت کنید. این کار  .1

توانایی و قابلیت پرسنل شما را برای ارائه بهتر خدمات بهداشتی افزایش می دهد. به خاطر بسپارید که این روزها 

 ذراست و شما باید بر قابلیت های کاری درازمدت پرسنل خود تمرکز کنیدگ

اطلاعات علمی به روز در اختیار آنان قرار دهید. پرسنل را جا به جا  ارتباط مناسبی با پرسنل برقرار کنید و مرتباً .2

کنید و محل کار آنان را بین محیط کاری پر استرس و کم استرس تغییر دهید. افراد با تجربه را با افراد کم تجربه 

 شید وهمکار کنید تا آموزش مناسب داشته باشند و خطاهای شغلی کمتر شود. مراقب استرس پرسنل خود با

وسایل ایمنی را در اختیار آنان قرار دهید. در برابر پرسنل خود انعطاف داشته باشید. گاهی ممکن است لازم باشد 

برنامه کاری سبک تری  افرادی که خود تحت استرس بوده یا از طرف خانواده تحت فشار قرار گرفته اند، موقتاً

 مانی که لازم باشد در کنار هستید و از آنها حمایت می کنید.داشته باشند. به پرسنل خود اطمینان بدهید که هر ز
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اگر شما رهبری یک تیم را در یک مرکز بهداشتی بعهده دارید، باید اهمیت بهداشت روان را بدانید و پرسنل باید  .3

بدانند که امکان دسترسی به خدمات بهداشت روان را خواهند داشت. در حقیقت مدیران نیز استرس هایی مشابه 

پرسنل را تحمل می کنند ضمن این که فشارها و استرس های مضاعفی را هم بدلیل مسئولیت های مدیریتی 

خواهند داشت. به هر حال استرس برای همه پرسنل و مدیران وجود دارد و مدیران باید از روش های خود  ،خود

 مراقبتی و مدل های مختلف برای کاهش استرس محیط کار استفاده کنند.

رسنل اعم از پرستاران، رانندگان آمبولانس، مراقبین بهداشتی، پزشکان و سایر کارکنان باید با اصول اولیه همه پ .4

 مشاوره، کاهش استرس و حمایت روانی آشنا باشند. 

مشکلات اورژانس روانشناسی و عصبی پرسنل )نظیر هذیان، سیکوز، اضطراب شدید و افسردگی( نیازمند مشاوره  .5

واهد بود. باید از پرسنل بهداشت روان در این زمینه کمک گرفت. روانپزشکان نیز باید در این های روانپزشکی خ

 زمینه آماده باشند و کمک کنند

مراقب باشید که پرسنل خودسرانه از داروهای روانپزشکی استفاده نکنند. تجویز این داروها در صورت نیاز باید  .6

 توسط روانپزشک صورت گیرد

 انپرسنل مراقب کودک

به بچه ها کمک کنید که راهی برای بیان احساسات خود نظیر ترس و غم را پیدا کنند. هر کودکی روش خاص   .1

خود را برای بیان احساسات دارد. از روش های مختلف و نوآوری ها نظیر بازی های خاص و یا نقاشی کردن برای 

 هد تا بتوانند با نگرانی های خود کنار بیایندارتباط با کودکان استفاده کنید. این کار به کودکان آرامش می د

کودکان را کنار خانواده و نزدیکانشان نگهدارید و تا جای ممکن کودک را از خانواده اش جدا نکنید. اگر مجبورید  .2

کودک را از خانواده اش جدا کنید، باید نزد کسی سپرده شود که بتواند از کودک حمایت روانی کند. این فرد 

رستار یا مشاور بیمارستان باشد. مطمئن شوید که در طول مدت بستری کودک در بیمارستان، ارتباط ممکن است پ

کودک با سرپرست/والدینش حفظ شود. این ارتباط ممکن است تلفنی )بخصوص اگر تصویری باشد( و به روش 

 هایی متناسب با سن و درک کودک باشد

در زمانی که کودک در خانه ایزوله شده است، انجام دهند  خصوصاًبه خانواده توصیه کنید کارهای روتین کودک را  .3

و برنامه های آموزشی، بازی های خانگی، موسیقی، و ... را ادامه دهند. کودک باید ارتباطش را با خانواده حفظ کند 

 ولی از تماس با افراد مختلف جلوگیری شود و جداسازی رعایت شود

نیاز دارد که بیشتر به والدینش نزدیک شود. به زبان کودک در  معمولاًک در زمانی که استرس زیاد باشد، کود .4

موردی بیماری کووید صحبت کنید. او را نترسانید. با خانواده در کاهش اضطراب کودک همراه باشید. در حقیقت 

 همه اعضاء خانواده با هم نیاز به حمایت و کمک روحی دارند. 
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 که بیماری زمینه ای دارند سالمندان، پرسنل بهداشتی و افرادی

در شرایط جداسازی و نیز افرادی که اختلالات شناختی/روانپزشکی دارند ممکن است در شرایط  خصوصاًسالمندان  .1

بروز بیماری و یا وقتی افراد در قرنطینه هستند بیشتر دچار اضطراب، خشم، استرس، بیقراری و ناتوانی شوند. باید 

ین گروه از طریق خانواده ها و یا مراقبین ارائه شود. این گروه بشدت نیاز به آرامش حمایت های روحی و عملی به ا

 و اطمینان بخشی دارند. 

اطلاعات ساده و قابل فهم را در مورد آنچه اتفاق افتاده و نحوه خود مراقبتی و کاهش خطر ابتلا به عفونت یا عوارض  .2

گونه ای صحبت کنید که او بفهمد. هر زمان که لازم باشد و هر  شدید عفونت را در اختیار این افراد قرار دهید. به

چقدر که لازم باشد مطالب آموزشی را تکرار کنید مطالب آموزشی باید روشن، مختصر و مفید باشد. گاهی ممکن 

بین قاست از تصاویر برای قابل فهم بودن موضوع کمک بگیرید. علائم را به سادگی توضیح دهید. به خانواده و یا مرا

 سالمندان نیز بیاموزید که چگونه آموزش ها را ادامه دهند

اگر فرد به دلیل بیماری زمینه ای خود تحت درمان دارویی خاصی قرار دارد، مراقب باشید که در طول درمان یا  .3

 جداسازی، داروهایش را بدرستی مصرف کند. 

م دهد. برای مثال تاکسی بگیرد، غذای کافی در اطمینان داشته باشید که فرد می تواند کارهای اصلی اش را انجا .4

منزل داشته باشد و امکان دسترسی به خدمات پزشکی وجود داشته باشد. باید مطمئن باشید که داروهای بیماری 

 هفته در منزل دارد 2زمینه ای خود را حداقل برای 

 باشد و حرکت کندحرکات ورزشی ساده را به افراد بیاموزید. در طول مدت جداسازی باید فعال  .5

سعی کنید فرد را ترغیب کند که برنامه های روزمره اش را در مدت جداسازی ادامه دهد نظیر ورزش های منظم،  .6

شستشو، مرتب کردن خانه و وسایل، آواز خواندن، نقاشی و سایر فعالیت هایی که فرد به آنها عادت دارد. از افراد 

ر موارد لزوم استفاده کنید. خانواده وی را ترغیب کنید که ارتباط خود مورد اعتماد و توانمند برای کمک به وی د

 را با بیمار از طریق تلفن یا شبکه های مجازی به نحوی که برای بیمار قابل استفاده باشد، حفظ کنند

یک بسته شخصی باید برای هر بیمار درست شود. این کار بهتر است توسط مراقب فرد صورت گیرد. این بسته  .7

شامل خلاصه ای از اطلاعات شخصی فرد، اطلاعات پزشکی، داروهای بیمار حداقل برای دو هفته، غذاهایی که قابل 

 ذخیره شدن باشد، بطری آب و مقداری لباس خواهد بود.

 افرادی که جداسازی را باید رعایت کنند

های اجتماعی حفظ کنید. در شرایط ارتباط اجتماعی خود را با دوستان و اقوام از طریق تلفن، ایمیل یا شبکه  .1

 ایزولاسیون هم سعی کنید کارهای روتین روزمره خود را انجام دهید



119 
 

در زمانی که استرس دارید، سعی کنید روی نیازها و احساسات خود تمرکز کنید. کارهایی که دوست دارید و به  .2

افی بخوابید و غذای سالم بخورید. به ورزش کنید، سعی کنید به مقدار ک شما انرژی می دهد انجام دهید. مرتباً

 آینده فکر کنید. به روزهایی که خواهد آمد و شما در سلامتی به زندگی خود ادامه می دهید

اطلاعات در مورد بیماری و نحوه مراقبت را از منابع معتبر بگیرید. گاهی اطلاعات غیر واقعی ممکن است در سایت  .3

عث اضطراب و سردگمی شما می شود. به آمار توجه نکنید و دنبال های مختلف وجود داشته باشد که فقط با

خبرهای ناراحت کنند نباشید. بر سلامت خود و مراقبت از خود تمرکز کنید. از هر آنچه شما را ناراحت و نگران 

 می کند بپرهیزید. اخبار گوش نکنید!

 قرنطینه و بهداشت روان

ی که بالقوه در معرض آلودگی یا یک عامل بیماری زای مسری قرار قرنطینه یعنی جدا سازی و محدودیت حرکت مردم

گرفته اند تا زمانی که مسلم شود که مبتلا به بیماری نبوده و برای دیگران آلوده کننده نیستند . تعریف قرنطینه با 

ه و لازم تعریف جداسازی کاملا ً فرق دارد : جدا سازی مخصوص کسانی است که مبتلای به یک بیماری مسری بود

است از کسانی که بیمار نیستند جدا شوند . هر چند هر دوی این واژه ها به خصوص در هنگام گفتگو با مردم ممکن 

 است به جای یکدیگر استفاده شوند .

تاکنون در طول قرن ها از لغت قرنطینه به مفهوم واقعی آن ابتدا برای جذام و سپس برای طاعون استفاده می شد و 

 مورد استفاده قرار گرفته است . 19-کووید  ین اخیرا ً موضوع قرنطینه و قرنطینه سازی مجددا ً برایبس اما هم

باید نام برد که چین انجام داد ، اما به  14در این مورد دیگر تنها قرنطینه فردی مطرح نبوده و از قرنطینه توده ای

ر بازگشت به کشور خود در خانه بمانند بدون آن که خارجی های مقیم اجازه داد آن کشور را ترک کرده و دو هفته د

 خروج به آنها بدهد و یا اطلاعاتی از آنها به کشور مقصد بدهد . برای قرنطینه سازی ، مقدماتی لازم است : 15اجازه

 

 

 

 

 

                                                           
14 mass Quarentine 
15 Certificate 

 وضعیت را کاملا ً درک کند . بتواند ارائه اطلاعات به مردم اهمیت کلیدی دارد ، کسی که قرنطینه می شود باید -1

 ایجاد ارتباط سریع و موثر با مردم اهمیت اساسی دارد . -2

 باید تمامی نیازهای مردمی که قرنطینه می شوند فراهم شود ) هم نیاز های عمومی و هم نیاز های درمانی( -3

 طول مدت قرنطینه سازی باید کمترین زمان مورد نیاز باشد -4

نه سازی از محدودیت آزادی مردم ناشی می شود ، قرنطینه سازی داوطلبانه اکثر عوارض جانبی ناشی قرنطی -5

 می کند .نگرانی و بیقراری عوارض بسیار کمتری در دراز مدت داشته و کمتر مردم را دچار 

خود را محدود می  داوطلبانهمسئولین بهداشتی کشور در چنین شرایطی باید روی این موضوع که وقتی فردی  -6

 .ازه کار انسان دوستانه ای کرده است تاکید کنند کند تا چه اند
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قرنطینه سازی همیشه یک تجربه ناخوشایند برای کسانی است که در چنین موقعیتی قرار می گیرند . قرنطینه سازی 

 عوارض روانی خیلی سنگینی در پی دارد :

نیست و ممکن است دچار کسالت همین که فرد احساس می کند آزادی اش سلب شده ، وضعیت این بیماری مشخص 

شود بسیار آزار دهنده بوده  و آثار دراماتیکی در پی دارد . مواردی از خودکشی در طی اقامت در وضعیت قرنطینه 

گزارش شده  و از آن شایع تر عصبانیت مردم در طی اقامت در قرنطینه است . مردم شاکی می شوند و تمامی این 

 امی قرنطینه سازی های قبلی مشاهده شده است .عوارض که ذکر آنها رفت در تم

 تاثیرات قرنطینه سازی اجباری 

وقتی قرار به قرنطینه سازی اجباری می شود لازم است وزن تاثیر آن و هزینه های آثار سوء روانی آن به دقت مورد 

می سازد تا آنجا که می توانیم ملاحظه قرار گیرد . استفاده موفق از قرنطینه به عنوان یک اقدام بهداشتی ما را ملزم 

 آثار منفی آن را کاهش دهیم .

باید به فوریت شواهدی تولید کنند که راهنمایی برای برقراری  19-سیاستگزاران در مورد قرنطینه این همه گیری کووید

 آن برای کل مردم جامعه باشد :

 ن ها  را در جای خود درک کرده اند ؟آیا مردم فرق بین قرنطینه شدن و ایزوله شدن را می دانند و اهمیت آ -1

 آیا مردم به راحتی به قرنطینه شدن تمکین می کنند ؟ -2

 آیا پی آمد های روانی قرنطینه ارزیابی شده است ؟ -3

 ساعت مورد آزمایش قرار داد ؟ 24آیا می توان قرنطینه سازی را برای حداقل  -4

نطینه می شوند ؟ چه تعداد از آنها به دنبال پرسنل بهداشتی که مدام در تماس با بیماران هستند چگونه قر -5

این اقدام دچار سندرم دیسترس می شوند ؟ چه تعداد از آنها دچار افسردگی ، اضطراب می شوند ؟ چه تعداد 

 از آنها دچار بی قراری و بی خوابی و در نتیجه کاهش کیفیت کار خود می شوند ؟

در هر  16PTSDر منزل قرنطینه شده بودند نشان داده در یک مطالعه در کودکانی که همراه والدین خود د -6

 برابر بیش از افراد معمول بوده است . 4دوی آنها 

انجام شده که نشان  SARSسال بعد از طغیان بیماری  3مورد عوارض دراز مدت قرنطینه سازی  دو مطالعه در -7

خصوص کادر های بهداشتی و می دهد سوء مصرف الکل و مواد مخدر در افرادی که قرنطینه شده بودند به 

 درمانی افزایش چشمگیر داشته است .

                                                           
16 Post traumatic stress disorder 
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یک مطالعه دیگر نشان  داده پرسنل بهداشتی و درمانی پس از آن که به دلیل یک بیماری واگیر که در جامعه  -8

رخ داده بود برای آن که به دنبال تماس با بیماران قرنطینه شده بودند رفتارهایشان تغییر کرده و تماس با 

اران را پس از آن به حداقلی رساندند که عملا ً بیمار از خدمت آنها بهره کامل نمیبرد . این پرهیز ها به بیم

 خصوص در مورد بیمارانی بود که عطسه و سرفه می کردند .

تغییر رفتار به دنبال قرنطینه سازی تا مدت های طولانی در مردم و کاربرد های بهداشتی و درمانی باقی  -9

 میماند.

ضوعاتی مثل سن ، جنس ، تاهل ، فرزند داشتن ، سطح سواد در ارتباط با قرنطینه شدن مورد مو -10

معنی داری بین این شرایط و قرنطینه شدن یافت نشده هر چند که به نظر می    مطالعه قرار گرفته و ارتباط

 رسد هر یک از آنها می تواند تاثیر گذار باشد .

در کادرهای بهداشتی و درمانی که وظیفه مراقبت از بیماران را داشته و قرنطینه شده بودند به  PTSDعوارض  -11

 .د داشت نبیشتر واهمه خواه و حتی خانواده های آنها مراتب بیشتر بود . از سوی دیگر مردم از این افراد

 چه عواملی باعث استرس در طی مدت قرنطینه سازی می شوند :

  سازی هر چه طولانی تر باشد بیشتر روان مردم را بهم می ریزد .طول مدت قرنطینه 

 روز عوارض روانی بیشتری برای مردم در پی خواهد داشت. 10یک مطالعه نشان داده قرنطینه سازی بیش از 

  ترس از ابتلای به عفونت : مردم به شدت نگران سلامت خود شده و مدام در خواست مراقبت درمانی

 دیگر  مدام فکر می کنند ممکن است اعضای خانواده خود را مبتلا کرده باشند .میکنند . از سوی 

  احساس یاس و نا امیدی : محدود شدن ، کاهش تماس اجتماعی ، عدم امکان انجام کارهای روتین و

 احساس جدا شدن از محیط همه باعث دیسترس می شوند .

 ی می شود و مدتها ) تا چندین ماه ( ادامه عدم دسترسی به مایحتاج روزانه خود باعث یاس و ناامید

 خواهد داشت.

  عدم دسترسی کافی به اطلاعات خود باعث استرس بیشتر می شود به خصوص آنکه دائم احساس می

 کنند با آنها با شفافیت برخورد نمی شود 

 مه اعوامل استرس زای مالی مخصوص برای کسانی که امکان متوقف کردن روزانه خود را بدون یک برن

 ریزی درست و حسابی از قبل ندارند . دیسترس اقتصادی مردم به شدت آسیب رسان است.

بسیاری از این افراد محتاج دیگران به خصوص سایر اعضای خانواده خود می شوند . از سوی دیگر بعضی از آنها ممکن 

 است کار خود را از دست بدهند .
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 باید کرد ؟ برای تخفیف عوارض ناشی از قرنطینه سازی چه

گاهی اوقات قرنطینه سازی در طی مرحله حاد یک همه گیری بیماری مسری ضرورت پیدا میکند ولی متاسفانه  -1

قرنطینه سازی اغلب با پی آمدهای روانی شدید همراه بوده است هر چند مطالعات متعدد نشان نداده شاخص 

ی ناشی از قرنطینه شدن تاثیر داشته های دموگرافیک مثل سن و جنس و شغل خیلی در بروز عوارض روان

 باشند ) به استثنای کادرهای بهداشتی و درمانی ( .

طول مدت قرنطینه سازی باید تا آنجا که ممکن است کوتاه بوده از سوی دیگر کوتاه کردن طول مدت قرنطینه  -2

قرنطینه نباید از آنچه نباید بدون شواهد علمی باشد . لازم است  تا آنجا که امکان دارد طول مدت اقامت در 

 شده بیشتر شود مگر آن که وضعیت همه گیری به وخامت بگراید . رمقر

برقراری قرنطینه برای کل یک شهر آن هم به مدت نا محدود برای شهری مثل ووهان به مراتب ضررش  بیشتر از یک 

 قرنطینه کوتاه مدت آن هم به اندازه یک دوره نهفتگی بیماری خواهد بود .

است تا آنجا که ممکن است در طی مدت اقامت در قرنطینه اطلاعات شفاف و صحیح در اختیار مردم  لازم -3

قرار گیرد . باید به سوالات کسانی که در قرنطینه به سر می برند پاسخ درست به خصوص در مورد علائم 

 بیماری داده شود . دلایل اقامت در قرنطینه نیز برای آنها تشریح شود .

ره کافی نیاز های حیاتی و اولیه کسانی که در قرنطینه به سر می برند اهمیت بسیار زیاد داشته و تامین ذخی -4

باید هر چه سریع تر فراهم شود . این ذخیره ها حتی باید بیش از میزان مورد نیاز ساکنین قرنطینه باشد که 

 چنین اقدامی تا حدود زیادی در آنها احساس امنیت روانی ایجاد میکند .

ا ایجاد ارتباط هر چه بیشتر با ساکنین قرنطینه باید از ایجاد یاس و نا امیدی در آنها جلوگیری شود . هر چه ب -5

برای آنها توصیه های عملی تر باشد به خصوص آموزش تکنیک های مدیریت استرس بسیار تاثیر گذار خواهد 

سیار مهم بوده و نباید آن را به عنوان یک بود . داشتن تلفن موبایل و امکان استفاده از موبایل و اینترنت ب

 وسیله لوکس تلقی کرد.

حضور پرستارانی در قرنطینه که تجربه کافی در سلامت روان داشته و با فنون مشاوره آشنایی کامل داشته  -6

 باشند بسیار مهم است آنها همچنین باید تبحر کافی در ایجاد ارتباط با اطرافیان و خانواده فرد قرنطینه شده

 داشته باشند .
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نقش رسانه های عمومی بسیار در ایجاد ارتباط بین قرنطینه شدگان در داخل و اعضای خانواده آنها در بیرون  -7

اهمیت دارد . حتی با وجود داشتن تلفن همراه هم نمیتوان از نقش تاثیر گذار فضاهای مجازی به سادگی عبور 

 کرد .

ار تر از قرنطینه خانگی حتی در سطح گسترده است . در چنین قرنطینه توام با زور و فشار به مراتب دشو -8

 مواردی استفاده از گروه های حمایت کننده مردمی میتواند کمک کننده باشد .

کادرهای بهداشتی و درمانی نیاز به حمایت ویژه دارند . در اغلب موارد اولین کسانی که قرنطینه می شوند  -9

 طولانی تری نسبت به مردم عادی در قرنطینه به سر خواهند برد .کادرهای بهداشتی درمانی بوده و مدت 

بیشتر از همه باید به سلامت روان این کادرتوجه شود . آنها علاوه بر اینکه نگران سلامت خود هستند باید اضطراب ها 

جانبه  ت همهو بیقراری ها و پرخاشگری های ساکنین قرنطینه را نیز پاسخگو باشند و باید احساس کنند تحت حمای

 خدماتی و مالی قرار دارند . –روانی 
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: وسائل حفاظت فردی مورد نیاز  مبتنی بر  مشتهضمیمه 

 مکان های ارائه دهنده خدمت  
 

 

 

 

 

 

  

ده و پژوهشک رانیا یاسلام یسلامت جمهور قاتیتحق یتوسط مؤسسه مل ای که کتابچهجداول این بخش از 

فوریه  27و ترجمه راهنمای سازمان بهداشت جهانی به تاریخ  هیتهران ته یدانشگاه علوم پزشک ستیز طیمح

به روز رسانی شده  ومنتشر  آوریل 6که در تاریخ  WHOاقتباس و با نگاهی به راهنمای  ،بوده است 2020

به آن اضافه شده  شده است، نیز منتشر  WHO ژوئن توسط 5که در  راهنمای استفاده از ماسک  ضمناً است

 .است 
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از جداول این ضمیمه برای آشنایی با نحوه حفاظت شخصی می توانید استفاده کنید.خاطر نشان می شود که استفاده 

( در مراقبت Hoodاستفاده از دو دستکش باهم و پوشش های سر و گردن ) ،( Coverallsاز پوشش های سراسری )

 نمی شودتوصیه  19-و درمان مبتلایان به کووید

 یبستر مارانیمراکز ارائه خدمات به ب .1

براساااس محل،  19-( توصاایه شااده برای پیشااگیری از بیماری کووید 17PPE. نوع وسااایل حفاظت فردی )1جدول 

 a( Inpatient facilities) یبستر مارانیمراکز ارائه خدمات به ب یبراپرسنل و نوع فعالیت 

 فعالیت نوع وسایل حفاظت فردی یا رویکرد توصیه شده
 گروه هدف

 )پرسنل یا بیمار(

محل 

 )محیط(
 ماسک جراحی 

 گان 

 دستکش 

 یا محافظ صورت( 18دارمحافظ چشم )عینک حفاظ 

 رعایت بهداشت دست ها 

ارائه خدمات مساااتقیم به 

 بدون 19-کوویدبیماران 

 ایجاد آئروسل 

ئه دهندگان خدمات ارا

 بهداشتی ا درمانی

 اتاق بیمار

  با مشخصه ماسکN95  یاFFP2 یا معادل آن 

 گان 

 دستکش 

 محافظ چشم 

 19بندپیش 

 رعایت بهداشت دست ها 

انجااام روشاااهااای مولااد 

 آئروساااال بااه بیماااران

  19-کووید

 ماسک جراحی 

 گان 

 20دستکش های ضخیم 

  شیمیایی شیدن مواد آلی یا  سک پا صورتیکه ری شم )در محافظ چ

 وجود دارد(

 چکمه یا کفش کار بسته 

 رعایت بهداشت دست ها 

بورود  یماااران بااه اتاااق 

 19-کووید
 کارکنان تمیزکننده

  متر با بیمار 1رعایت فاصله مناسب حداقل 

 ماسک جراحی 

 گان 

 دستکش 

 رعایت بهداشت دست ها 

ب یماااران ورود بااه اتاااق 

 19-کووید
 bها ملاقات کننده
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 فعالیت نوع وسایل حفاظت فردی یا رویکرد توصیه شده
 گروه هدف

 )پرسنل یا بیمار(

محل 

 )محیط(

  متر با بیمار 1رعایت فاصله مناسب حداقل 

  باشدنمیضرورتی به استفاده از وسایل حفاظت فردی. 

 رعایت بهداشت دست ها 

هر نوع فعااالیتی کااه بااا 

ماران  یدبی در   19-کوو

 تماس نباشد.

نان منجمله  کارک همه 

ئه دهندگان خدمات ارا

 بهداشتی ا درمانی

های سایر بخش

مرتبط با انتقال 

برای  یمااار ) ب

مثال بخشاااها، 

 راهروها(

 ماسک جراحی 

 گان 

 دستکش 

مواد آلی یا شاایمیایی درصااورتیکه ریسااک پاشاایدن محافظ چشاام )

 (وجود دارد

 رعایت بهداشت دست ها 

سازی و آنالیز نمونه آماده 

 های تنفسی
 آزمایشگاه تکنسین آزمایشگاه

  باشدنمیضرورتی به استفاده از وسایل حفاظت فردی. 

 رعایت بهداشت دست ها 

  متری. 1حفظ حداقل فاصله 

یت عال با ف که  های اداری 

در  19-کوویاادبیماااران 

 نباشند.تماس 

نان منجمله  کارک همه 

ارائه دهندگان خدمات 

 بهداشتی ا درمانی

 بخشهای اداری

a –  علاوه بر استفاده از تجهیزات حفاظت فردی مناسب، می بایست به صورت مرتب بهداشت دست و سیستم تنفسی

سماند )زباله(  شده در ظروف پ ستفاده  سایل ا ست و ستفاده از تجهیزات حفاظت فردی، می بای شود. پس از ا انجام 

 هیزات فردی رعایت گردد.مناسب انداخته شوند و بهداشت دست قبل از پوشیدن و پس از درآوردن تج

b- افراد 19-کوویدها به اتاق بیمار تعداد ملاقات کننده ها می بایساات محدود شااود. در صااورت ورود ملاقات کننده ،

ملاقات کننده می بایست براساس دستورالعمل مشخصی، روش صحیح پوشیدن و در آوردن وسایل حفاظت فردی را 

 ده خدمات بهداشتی ا درمانی نظارت شوند.آموزش ببیند و توسط یک فرد ارائه دهن

c- های تصویربرداری حرارتی و مشاهدات های( غیر تماسی، دوربیناین گروه شامل استفاده از ترمومترهای )دما سنج

 متری است. 1و پرسشگری محدود با حفظ فاصله حداقل 
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 سرپایی مارانیمراکز ارائه خدمات به ب .2

سایل 2جدول  شگیری از بیماری 21PPEحفاظت فردی ). نوع و شده برای پی صیه  ساس محل، فرد   19-کووید( تو برا

  a(outpatient facilities) ییسرپا مارانیب به خدمات ارائه مراکزبرای )پرسنل( و نوع فعالیت 

نوع وسایل حفاظت فردی یا رویکرد توصیه 

 شده
 فعالیت

 گروه هدف

 )پرسنل یا بیمار(
 محل )محیط(

  متری با بیمار 1حداقل فاصله حفظ 

  ایده آل این اسات یک با یک صافحه پلاساتیکی

 فضای پرسنل از مُراجع جدا شده باشد ،شفاف 

  ینمضرورتی به استفاده از وسایل حفاظت فردی

 .باشد

  متری وجود  1اگر امکان راعایت فاصاااله حداقل

 از ماسک و محافظ چشم استفاده شود ،ندارد

 رعایت بهداشت دست ها 

 c غربالگری اولیه بدون تماس مستقیم
دهندگان خدمات ارائه

 بهداشتی ا درمانی

 تریاژ
  متری. 1حفظ حداقل فاصله 

   سط بیمار قابل صورتیکه تو سک جراحی )در  ما

 تحمل باشد(

 رعایت بهداشت دست ها 

 فعالیت خاصی ندارد.
ئم  علا یماااران بااا  ب

 تنفسی

  ینمضرورتی به استفاده از وسایل حفاظت فردی
 .باشد

 رعایت بهداشت دست ها 

 فعالیت خاصی ندارد.
بیماااران باادون علائم 

 تنفسی

 ماسک جراحی 

 گان  

 دستکش 

  محافظ چشم 

 رعایت بهداشت دست ها 

 معاینه فیزیکی بیماران با علائم تنفسی

 19-با احتمال کووید
دهندگان خدمات ارائه

 بهداشتی ا درمانی

 اتاق مشاوره 

  احتیاطاقدامات وسااایل حفاظت فردی مطابق با

 ی استاندارد و ارزیابی ریسک

 رعایت بهداشت دست ها 

بدون ماران  نه فیزیکی بی عای  علائم م

 تنفسی

   سط بیمار قابل صورتیکه تو سک جراحی )در  ما

 تحمل باشد(

 رعایت بهداشت دست ها 

 فعالیت خاصی ندارد.
ئم  علا یماااران بااا  ب

 تنفسی

  ینمضرورتی به استفاده از وسایل حفاظت فردی
 .باشد

 رعایت بهداشت دست ها 

 فعالیت خاصی ندارد.
بیماااران باادون علائم 

 تنفسی
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نوع وسایل حفاظت فردی یا رویکرد توصیه 

 شده
 فعالیت

 گروه هدف

 )پرسنل یا بیمار(
 محل )محیط(

 ماسک جراحی 

 گان 

 22دستکش های ضخیم 

  شیدن مواد سک پا صورتیکه ری شم )در محافظ چ

 آلی یا شیمیایی وجود دارد(

 چکمه یا کفش کار بسته 

 رعایت بهداشت دست ها 

یماران با علائم به اتاق مشااااوره بورود 

 تنفسی
 کارکنان تمیزکننده

   سط بیمار قابل صورتیکه تو سک جراحی )در  ما

 تحمل باشد(

  صله حداقل صورتیکه امکان حفظ فا متری  1در 

ندارد می بایسااات فوراً از دیگر بیماران وجود 

بیمار به اتاق ایزوله یا یک اتاق مجزا از ساااایر 

 بیماران منتقل شود

 بیمار بخواهید بهداشت دستها را رعایت کند از 

 فعالیت خاصی ندارد.
ئم  علا یماااران بااا  ب

 تنفسی

 اتاق/ سالن انتظار

  ینمضرورتی به استفاده از وسایل حفاظت فردی

 .باشد

 از بیمار بخواهید بهداشت دستها را رعایت کند 

 فعالیت خاصی ندارد.
بیماااران باادون علائم 

 تنفسی

  متری. 1حفظ حداقل فاصله 

  ینمضرورتی به استفاده از وسایل حفاظت فردی
 .باشد

 رعایت بهداشت دست ها 

 های اداری فعالیت

همه کارکنان منجمله 

دهندگان خدمات ارائه

 بهداشتی ا درمانی

 بخشهای اداری

a –  علاوه بر استفاده از تجهیزات حفاظت فردی مناسب، می بایست به صورت مرتب بهداشت دست و سیستم تنفسی

سماند )زباله(  شده در ظروف پ ستفاده  سایل ا ست و ستفاده از تجهیزات حفاظت فردی، می بای شود. پس از ا انجام 

 هیزات فردی رعایت گردد.مناسب انداخته شوند و بهداشت دست قبل از پوشیدن و پس از درآوردن تج
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 .منازل و اماکن3

سایل حفاظت فردی )3جدول  شگیری از بیماری 23PPE. نوع و شده برای پی صیه  ساس محل، فرد  19-کووید( تو برا

 a اماکن و منازل)پرسنل( و نوع فعالیت برای 

نوع وسایل حفاظت فردی یا رویکرد 

 توصیه شده
 فعالیت

 گروه هدف

 )پرسنل یا بیمار(
 )محیط(محل 

  متری. 1حفظ حداقل فاصله 

   ماسااک جراحی )در صااورتیکه توسااط

بیمار قابل تحمل باشااد( به اسااتثنای 

 زمان خوابیدن

  متری. 1حفظ حداقل فاصله 

 رعایت بهداشت دست ها 

 بیماران با علائم تنفسی فعالیت خاصی ندارد.

 خانه

 ماسک جراحی 

  متری. 1حفظ حداقل فاصله 

 رعایت بهداشت دست ها 

ورود به اتاق بیمار، بدون کمک و یا ارائه 

 خدمات مستقیم

 مراقب بیمار 

 )کمک بیمار(

 دستکش 

 ماسک جراحی 

 بند )درصااورتیکه ریسااک پاشاایدن پیش

 وجود دارد(

 رعایت بهداشت دست ها 

حمل یا ارائه خدمات مساااتقیم یا زمان 

تمیزکردن مدفوع، ادرار یا پساااماندهای 

 19-کوویدبیمار 

 مراقب بیمار 

 )کمک بیمار(

 ماسک جراحی 

 گان 

 دستکش 

 محافظ چشم 

ارائه خدمات بهداشاااتی اااااا  درمانی 

 در منزل 19-کوویدمستقیم به بیمار 

دهناادگااان خاادمااات ارائااه

 بهداشتی ا درمانی

  ضاارورتی به اسااتفاده از وسااایل حفاظت

 .باشدنمیفردی 
 افراد بدون علائم تنفسی فعالیت خاصی ندارد.

ماکن عمومی )برای  ا

ماااثاااال مااادارس، 

ستگاه  شگاه ها، ای فرو

 های اتوبوس و قطار(

a –  علاوه بر استفاده از تجهیزات حفاظت فردی مناسب، می بایست به صورت مرتب بهداشت دست و سیستم تنفسی

سماند )زباله(  شده در ظروف پ ستفاده  سایل ا ست و ستفاده از تجهیزات حفاظت فردی، می بای شود. پس از ا انجام 

 هیزات فردی رعایت گردد.مناسب انداخته شوند و بهداشت دست قبل از پوشیدن و پس از درآوردن تج
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 محل های ورود .4

سایل حفاظت فردی )4جدول  شگیری از بیماری 24PPE. نوع و شده برای پی صیه  ساس محل، فرد   19-کووید( تو برا

 a 25ورود یهامحلفعالیت برای )پرسنل( و نوع 

نوع وسایل حفاظت فردی یا رویکرد توصیه 

 شده
 فعالیت

 گروه هدف

 )پرسنل یا بیمار(
 )محیط( محل

 بخشهای اداری همه کارکنان  فعالیت خاصی ندارد. .باشدنمیضرورتی به استفاده از وسایل حفاظت فردی 

  متری. 1حفظ حداقل فاصله 

  شفاف ستیکی  صفحه پلا ست یک با یک   ،ایده آل این ا

 فضای پرسنل از مُراجع جدا شده باشد

  باشدنمیضرورتی به استفاده از وسایل حفاظت فردی. 

 از  ،در صورتی که امکان حفظ فاصله فیزیکی وجود ندارد

 ماسک و محافظ چشم استفاده نماید

 رعایت بهداشت دست 

جه  یه )سااانجش در بالگری اول غر

 b حرارت( بدون تماس مستقیم
 کارکنان

 بخش غربالگری

  متری. 1حفظ حداقل فاصله 

 ماسک جراحی 

 دستکش 

 رعایت بهداشت دست 

با به  یه )مصاااااح ثانو بالگری   غر

مسافرین دارای تب و علائم تنفسی 

های  و ساااوال در مورد مسااااافرت

 گذشته آنها(

 کارکنان

 ماسک جراحی 

 گان 

 26دستکش های ضخیم 

  شیدن مواد آلی یا سک پا صورتیکه ری شم )در محافظ چ

 شیمیایی وجود دارد(

 چکمه یا کفش کار بسته 

 رعایت بهداشت دست 

هایی که مسافرین تمیز کردن محل

 آنجا غربالگری شدنددارای تب در 
 کارکنان تمیزکننده

 ماسک جراحی 

 گان 

  دستکش 

  محافظ چشم 

 رعایت بهداشت دست 

قال  به بیماری انت افراد مشاااکوک 

بااه مراکز خاادمااات  19-کوویااد

 بهداشتی ا درمانی ریفرال

دهناادگااان خاادمااات ارائااه

 بهداشتی ا درمانی

آمبولانس یا وساااایط 

 نقلیه
  متری. 1حفظ حداقل فاصله 

  باشدنمیضرورتی به استفاده از وسایل حفاظت فردی. 

 رعایت بهداشت دست 

د افرارانندگی وسااایله نقلیه حامل 

که  19-کوویدمشکوک به بیماری 

کابین راننده مجزا از فرد مشااکوک 

 به بیماری است.

 رانندگان
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نوع وسایل حفاظت فردی یا رویکرد توصیه 

 شده
 فعالیت

 گروه هدف

 )پرسنل یا بیمار(
 )محیط( محل

 ماسک جراحی 

 گان 

  دستکش 

 محافظ چشم 

 رعایت بهداشت دست 

کمک به بلند کردن و انتقال بیمار 

 19-کوویدمشکوک به 

 ماسک جراحی 

 رعایت بهداشت دست 

د افرارانندگی وسااایله نقلیه حامل 

به بیماری    19-کوویدمشاااکوک 
کااه کااابین راننااده مجزا از فرد 

 .نیستمشکوک به بیماری 

 ماسک جراحی در صورت قابل تحمل بودن 

  را رعایت کندبه بیمار بگوئید بهداشت دست ها 

شتی ا انتقال  به مراکز خدمات بهدا

 درمانی ریفرال

افراد مشاااکوک به بیماری 

 19-کووید

 ماسک جراحی 

 گان 

 27دستکش های ضخیم 

  شیدن مواد آلی یا سک پا صورتیکه ری شم )در محافظ چ

 شیمیایی وجود دارد(

 چکمه یا کفش کار بسته 

 رعایت بهداشت دست 

که  یه ای  له نقل تمیز کردن وسااای

به بیماری حامل  افراد مشاااکوک 

 بوده است 19-کووید

 کارکنان تمیزکننده

a –  علاوه بر استفاده از تجهیزات حفاظت فردی مناسب، می بایست به صورت مرتب بهداشت دست و سیستم تنفسی

سماند )زباله(  شده در ظروف پ ستفاده  سایل ا ست و ستفاده از تجهیزات حفاظت فردی، می بای شود. پس از ا انجام 

 هیزات فردی رعایت گردد.مناسب انداخته شوند و بهداشت دست قبل از پوشیدن و پس از درآوردن تج

b- های تصویربرداری حرارتی و مشاهدات های( غیر تماسی، دروبیناین گروه شامل استفاده از ترمومترهای )دما سنج

 متری است. 1و پرسشگری محدود با حفظ فاصله حداقل 

 

 

  

                                                           
27 Heavy duty gloves 
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 .تیم پاسخ سریع5

براساااس محل، فرد  19-کووید( توصاایه شااده برای پیشااگیری از بیماری PPE. نوع وسااایل حفاظت فردی )5جدول 

  a ،b عیسر پاسخ یها میتبرای )پرسنل( و نوع فعالیت 

 فعالیت نوع وسایل حفاظت فردی یا رویکرد توصیه شده
 گروه هدف

 )پرسنل یا بیمار(
 محل )محیط(

در صاورت تماس از راه دور ضارورتی به اساتفاده از وساایل 

 .باشدنمیحفاظت فردی 

 مصاحبه از راه دور ارجح است.

 رعایت بهداشت دست

مصااااحبه یا تماس با افراد 

مشکوک یا مبتلا به بیماری 

 19-کووید

 بازرسین تیم پاسخ سریع

 
 همه محلها

 ماسک جراحی 

  متری. 1حفظ حداقل فاصله 

  بایسااات در بیرون از منزل یا در محیط باز مصااااحبه می

(outdoors)  افراد مشااکوک یا مبتلا به انجام شااود و

در صااورت امکان ماسااک جراحی  19-کوویدبیماری 

 استفاده کنند.

 رعایت بهداشت دست 

مصاااحبه حضااوری با افراد 

مشکوک یا مبتلا به بیماری 

ید ماس  بدون 19-کوو ت

 مستقیم

  متری. 1حفظ حداقل فاصله 

  باشدنمیضرورتی به استفاده از وسایل حفاظت فردی. 

  مصااااحبه می بایسااات در بیرون از منزل یا در محیط باز

(outdoors)  انجام شااود. در صااورتیکه نیاز به ورود به

صویربرداری حرارتی  شد، از دوربین ت محیط خانه می با

 جهت اطمینان از اینکه افراد تب ندارد استفاده شود. 

  هیچ گونه از وسایل داخل منزل عدم تماس با 

 رعایت بهداشت دست 

با  به حضاااوری  مصاااااح

تماااساااهااای باادون علائم 

  19-کوویدبیماران 

a –  علاوه بر استفاده از تجهیزات حفاظت فردی مناسب، می بایست به صورت مرتب بهداشت دست و سیستم تنفسی

سماند )زباله(  شده در ظروف پ ستفاده  سایل ا ست و ستفاده از تجهیزات حفاظت فردی، می بای شود. پس از ا انجام 

 هیزات فردی رعایت گردد.مناسب انداخته شوند و بهداشت دست قبل از پوشیدن و پس از درآوردن تج

b- سریع می سخ  ضای تیم پا ست، روش همه اع شت د شگیری از ابتلا به بیماری، در مورد بهدا ست به منظور پی بای

 صحیح پوشیدن و در آوردن وسایل حفاظت فردی آموزش داده شوند.
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 راهنمای استفاده از ماسک در محیط های عمومی

 می باشد باید: 19-کننده احتمال ابتلا به کوویدافرادی که علائمی دارند که مطرح 

 فاصله فیزیکی  حداقل یک متر را از سایرین رعایت کنند ،خود را ایزوله کنند ،ماسک جراحی بپوشند 

 دفع بهداشتی آن و شستشوی صحیح دستها را بدانند ،نحوه در آوردن ماسک 

 بهداشت تنفسی و آداب سرفه را رعایت کنند 

 

بدون توجه به این که آیا از ماسک استفاده  ،توصیه می شود که تمام افراد ،19-کوویددر شرایط اپیدمی 

 موارد زیر را رعایت کنند: ،می کنند یا نه

 از تجمعات و حضور در مناطق و فضاهای شلوغ پرهیز کنند 

  سه( عط ،سرفهبخصوص از افرادی که علائم تنفسی )نظیر  ،متر را از سایرین رعایت کنند 1حداقل فاصله فیزیکی

 دارند

 و اگر دستها آلودگی واضح ندارد و یا آب و صابون در  ،مکررا دستها را بشویند و بهداشت دستها را رعایت کنند

 دسترس نیست از هندراب های الکلی استفاده کنند

 اده فموقع عطسه و سرفه جلوی دهان و بینی را با دستمال بپوشانند )یا داخل آرنج عطسه کنند( و دستمال است

 شده را سریعا در سطل زباله ترجیحا درب دار بیندازند و دستها را بشویند

 از تماس با دهان و بینی و چشم ها خودداری کنند 

جدول زیر نحوه توصیه به پوشیدن ماسک بر حسب محل و جمعیت و نوع ماسک را در شرایط مختلف نشان داده 

 است:

 نوع ماسک پیشنهادی جمعیت وضعیت/محل

مناطقی که احتمال انتقال گسترده بیماری 

وجود دارد و امکان اقداماتی چون رعایت 

انجام  ،رصد موارد در تماس ،فاصله فیزیکی

جداسازی و مراقبت مبتلایان وجود  ،تست

 ندارد یا اندک است

جمعیت عمومی در مکان های عمومی نظیر 

انواع  ،در محل کار ،سوپرمارکت های بزرگ

مکان ها  ،تجمعات اجتماعی و گرد همایی ها

 مساجد و کلیسا ،مدارس ،بسته چون سینما

 ماسک غیر پزشکی

)ماسک های پارچه ای 

 سه لایه(

محل هایی که تراکم جمعیت بالاست و امکان 

رعایت فاصله فیزیکی وجود ندارد. امکان 

 ،اجرای نظام مراقبت و ظرفیت تست

 جداسازی و قرنطینه محدود است

.فرادی که در کمپ ها و مراکز تجمعی 

 ،زندگی می کنند نظیر کمپ پناهندگان

 مراکز نگهداری معتادان و ... ،زندان

 ماسک غیر پزشکی

)ماسک های پارچه ای 

 سه لایه(
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مکان هایی که امکان رعایت فاصله فیزیکی 

 وجود ندارد )تماس نزدیک(

وسایل حمل و نقل مکان های عمومی یا 

 قطار و ...( ،هواپیما ،عمومی )اتوبوس

محیط های کاری که افراد در تماس نزدیک 

با هم  و یا مراجعین قرار دارند نظیر 

 گارسون ها و ..  ،مددکاران ،فروشندگان

 ماسک غیر پزشکی

)ماسک های پارچه ای 

 سه لایه(

مکان هایی که که امکان رعایت فاصله 

ندارد و خطر عفونت/تبعات فیزیکی وجود 

 نامطلوب بالاست

 گروههای در معرض خطر:

  سال 60سن بیشتر/ بالای 

  افراد با بیماری های زمینه ای )رجوع به

 متن(

 ماسک پزشکی 

 )ماسک جراحی(

هر مکانی در جامعه )میتواند با هر سناریوی 

 انتقالی تعریف شود(

 19افرادی که علائمی به نفع ابتلا به کووید 

 دارند

 ماسک پزشکی 

 )ماسک جراحی(

 

 

 خاصی های بخش  درTargeted continuous medical mask use طبی ماسک از هدفمند و مداوم استفاده

  .است برخوردار ای ویژه اهمیت از پیوند ، سرطان ، هماتولوژی نظیر

 برای و  بالینی های بخش در شیفت کل در مراقبین و درمانی بهداشتی کارکنان کلیه توسط طبی ماسک پوشیدن

 یا ،.  دببین آسیب  یا شده مرطوب که شود می تعویض صورتی در فقط ماسک. است روتین و روزمره فعالیتهای کلیه

  .شوند ماسک درآوردن به مجبور آشامیدن یا خوردن برای درمانی کادر که صورتی در

 بهداشتی خدمات کارکنان توسط تواند می صورت محافظ ، طبی ماسک شدید کمبود صورت در که این توجه  قابل

 یبهداشت خدمات کارکنان از محافظت برای ای پارچه های ماسک. گیرد قرار استفاده  مورد  جایگزین صورت به درمانی

 .باشند نمی مناسب و  نداشته را لازم کارآیی درمانی
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