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نام نويسند گان مجله علمي پژوهشي د انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران

سال هفتم    شماره 3    صفحات  228  تا  240    پاييز 1388

مقاله
مروري

A مروري بر جهانگيري آنفلوانزاي نوپديد نوع
دكتر مهتاب نوري فرد1، *دكتر عليرضا خوشدل2، دكتر سيدجواد حسيني شكوه3

چكيد ه
 A سابقه و هدف: پس از گزارش مواردي مشكوك در مكزيك در 17 آوريل 2009 دو مورد ثابت شده از ويروس آنفلوانزاي نوع
با منشاء خوكي در آمريكا به تاييد رسيد كه نوتركيب سه گانه جديدي از نوع H1N1 بود. اين ويروس از خوك به انسان منتقل شده 
بود كه سرعت انتقال سريعي از انسان به انسان داشت و در زمان اندكي در همه جاي دنيا پراكنده شد و در عرض 3 ماه فاز ششم 

جهانگيري آن توسط سازمان بهداشت جهاني اعلام شد.
Medline و Embase وسايت هاي  ،Scopus موارد و روش ها: اين مقاله يك مطالعه مروري مي باشد كه پس از جستجو در بانك هاي

CDC و WHO تهيه شده و اطلاعات تا لحظه چاپ به روز شده است.

(H1N1) معروف به ويروس آنفلوانزاي با منشاء خوكي (S-OIV) از نوتركيبي سه  A  يافته ها: عامل بيماري ويروس آنفلوانزاي نوع
ويروس آنفلوانزاي فصلي پرندگان و خوكي بوجود آمده است.علايم بيماري شبيه آنفلوانزاي فصلي است. بهترين راه كنترل بيماري 
رعايت اصول پيشگيري واكسيناسيون و درمان مناسب است. خوشبختانه در حال حاضر بيماري در جهان وضعيت كنترل شده اي 
دارد. انتقال بيماري به صورت شخص به شخص و از طريق ترشحات آلوده به ويروس است. همه گيري به سرعت روي مي دهد 
و شامل موج هاي متوالي از بيماري است. علايم باليني در انسان از فرم هاي بدون علامت تا پنوموني هاي شديد كه منجر به بستري 
وخامت حال بيمار و مرگ مي گردد متغير بوده و به طور كلي مشابه آنفلوانزاي فصلي مي باشد ولي ويژگي هاي اپيدميولوژيك آن 
متفاوت است. تشخيص قطعي بيمار با RT-PCR يا كشت سلولي از نمونه تهيه شده با استفاده از سواب ناز و فارنكس، بيني و حلق 
يا شستشوي بيني يا تراشه انجام مي گردد.پيشگيري شامل رعايت موارد بهداشتي مهمترين اصل كنترل پاندمي است.در حال حاضر 
دو نوع واكسن عليه اين ويروس نوپديد وجود دارد كه شامل flu-shot (ويروس غيرفعال شده كه به صورت تزريق عضلاني در 
بازو تجويز مي شود) و اسپري نازال (كه ويروس زنده ضعيف شده است) مي باشد. درمان دارويي شامل مهاركننده هاي نورآمينيداز 
(Oseltamivir و Zanamivir) مي باشد و براي افراد بستري و پرخطر ترجيحاً در 48 ساعت اول توصيه مي شود. پروفيلاكسي دارويي 

در مواردي خاص توصيه شده است.
بحث و نتيجه گيري: چرخش همزمان ويروس آنلفوانزاي نوع A نوپديد، ويروس آنفلوانزاي نوع A فصلي و ويروس آنفلوانزاي 
پرندگان كه هم اكنون در جهان در حال وقوع است خطر تغييرها و بازتركيبي هاي ژني جديد را زياد مي كند و جامعه را در معرض 
خطر جدي قرار مي دهد. در مقابل انواع بازتركيب جديد پادتن هاي مناسب در افراد جامعه وجود ندارد و احتمال شيوع سريع 
بيماري جديد ديگري هم زياد است. بنابراين ادامه هوشياري مردم و آمادگي سامانه هاي بهداشت و درمان به ويژه در اماكن تجمع، 
خوابگاه ها، مدارس، دانشگاه ها و پادگان ها ضروري است. همچنين تجهيز و ارتقاء سامانه هاي ثبت و كنترل بيماري ها در كشور و 

به خصوص در نيروهاي مسلح بايد در اولويت قرار گيرد.
كلمات كليدي: آنفلوانزاي نوع A نوپديد، H1N1، آنفلوانزاي خوكي، پاندمي

1ـ  استاديار، ايران، تهران، دانشگاه علوم پزشكي ارتش، پژوهشكده اپيدميولوژي نظامي و دفاع بيولوژيك 
2ـ  استاديار، ايران، تهران، دانشگاه علوم پزشكي ارتش، پژوهشكده اپيدميولوژي نظامي و دفاع بيولوژيك (*نويسنده مسؤول)

dr_khoshdel@armyums.ac.ir :تلفن: 88337909-021             آدرس الكترونيك      
3ـ  استاديار، ايران، تهران، دانشگاه علوم پزشكي ارتش، گروه بيماري هاي عفوني و گرمسيري

تاريخ اعلام قبولى مقاله: 88/9/15 تاريخ اعلام وصول: 88/7/1     

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

دكتر مهتاب نوري فرد و همكاران A 229مروري بر جهانگيري آنفلوانزاي نوپديد نوع

مقدمه 
وقتي در فروردين سال 1388 اولين موارد آنفلوانزاي نوپديد نوع 
A در مكزيك و بعد در آمريكا به تاييد رسيد و پس از اندك مدتي 
جهانگيري (Pandemic = Worldwide Epidemic) اين بيماري توسط 
سازمان بهداشت جهاني اعلام شد لرزه اي بر جوامع انساني در اقصي 
نقاط جهان افتاد كه حاكي از اضطراب مردم و دولتمردان از تكرار 
تراژدي هاي جهانگيري هاي قبلي آنفلوانزا بوده، چرا كه دانشمندان 
وقوع چنين همه گيري جهاني را در اين سال ها به طور قطعي پيش بيني 
كرده بودند. ولي اين بار تجربيات گذشته و گستردگي پوشش 
رسانه اي و آگاهي بيشتر مردم اميدهايي را براي كنترل بيماري به 
وجود مي آورد. رويدادهاي ماه هاي بعد اگرچه بر پيچيدگي تحليل 
گسترش بيماري افزود، اندكي نگراني ها را معتدل كرد. به هرحال 
اين كارزار بهداشتي بين المللي هنوز در نيمه راه است و تلاش و 
آمادگي عمومي بايد ادامه يابد. چنين آمادگي مستلزم عزم ملي، 
آگاهي و بهره مندي از تجربيات سده اخير در مقابله با آنفلوانزاست.

تاريخچه همه گيري هاي آنفلوانزا
هر ساله انواع مختلفي از آنفلوانزا با شدت ها و ويژگي هاي مختلف 
در نقاط گوناگون دنيا شايع مي شود، اما تاريخ معاصر پزشكي سه 
جهانگيري بزرگ آنفلوانزا را به خاطره دارد كه بزرگترين آنها در 
سال 1918 ميلادي حدود 40 تا 50 ميليون نفر را به كام مرگ فرو 
گله هاي  در  سراسري  همه گيري  يك  سال ها  همان  در  برد (1). 
خوك كه به نمايشگاه دامي سالانه آمريكا آورده شده بودند مشاهده 
شد كه سير مشابهي با موارد انساني داشت. اين همزماني احتمال 
مشترك بودن عامل بيماري در انسان و خوك را مطرح كرد (2). از 
آن هنگام مطالعات گسترده اي در اين زمينه شروع شد تا اينكه در 
سال 1930 دانشمندي به نام Robert Shop توانست نقش ترشحات 
آلوده به ويروس را در ايجاد آنفلوانزا در حيوان سالم ثابت كند. 
همچنين او ادعا كرد كه سرم انسان هايي كه بيش از 12سال سن 
داشتند مي توانست ويروس آنفلوانزا را در خوكها بي اثر كند در حالي 
كه سرم افراد كم سن و سال تر فاقد چنين توانايي بوده است. به 
عبارت ديگر افرادي كه 12 سال پيش (1918 ميلادي) در جهانگيري 
آنفلوانزاي نوع A (H1N1) با ويروس مواجهه داشتند، در سرم خود 
حاوي آنتي بادي اختصاصي بوده اند كه اثر محافظتي عليه بيماري 

نوع خوكي هم داشت. اين قراين دال بر نزديكي يا همساني ژنتيكي 
بين عامل جهانگيري آنفلوانزاي 1918 و بيماري شايع شده در خوكها 
بود (3، 2). بعدها پيشرفت هاي ويروس شناسي فرضيات شاپ را 
تاييد كرد و سرانجام منجر به توليد واكسن آنفلوانزاي نوع A شد 
كه نقش موثري در مقابله با بيماري پيدا كرد، ليكن در سال 1947 
گزارش هاي متعددي منشر شد كه حاكي از بي اثر شدن ناگهاني 
واكسن بود. از آنجا كه كيفيت واكسن ها تغيير نكرده بود دانشمندان 
اين واقعه را ناشي از تغير ماهيت ويروس دانستند. در سال 1957 
ويروس آنفلوانزاي نوع A انساني (H1N1) ناگهان از جمعيت ناپديد 
شد و ويروس نوپديدي جاي آن را گرفت كه حاصل تركيب ژني 
گونه هاي (H1N1) قبلي و انواع آنفلوانزاي پرندگان (H2N2) بود. 
(تصوير 1) اين ويروس دومين همه گيري جهاني آنفلوانزا را در پي 

داشت كه به آنفلوانزاي آسيايي معروف است (5، 1).
در ژانويه 1976 يك بيماري تنفسي در بين سربازان يك اردوگاه 
نظامي در آمريكا شايع شد كه عامل آن H1N1 نوع خوكي بود. 
اين ويروس گرچه مي توانست آغازگر يك همه گيري شود ليكن 
به سبب ويژگي نظامي جمع و امكان ايزولاسيون از جمعيت و 
مراقبت و كنترل لازم و نيز واكسيناسيون گسترده 40ميليون نفر از 
مردم آمريكا گسترش نيافت و يك بحران بالقوه در نطفه خفه شد. 
به هرحال متاسفانه واكسيناسيون وسيع مردم 532 مورد گيلن باره 

و 32 مورد مرگ به دنبال داشت (2).
با آنكه ويروس (H1N1) از سال 1957 ناپديد شده بود در سال 
1977 احتمالا در اثر يك حادثه آزمايشگاهي ويروس آنفلوانزاي 
نوع A انساني (H1N1) مجدد در شوروي سابق، هنگ كنگ و چين 
گسترش يافت و چرخه جمعيتي آن دوباره به راه افتاد و در سراسر 
جهان پراكنده شد، ولي برخلاف گذشته جايگزين نوع قبلي نشد 
بلكه هر دو به صورت همزمان چرخش جمعيتي خود را ادامه 
دادند. در سالهاي بعد مطالعه روي همه گيري هاي آنفلوانزا در ابعاد 
مختلف ادامه يافت و از جمله مدل سازي گسترش بيماري انجام 
و موج هاي شيوع بيماري تعريف شد (6). همچنين پيش بيني شد 
كه يك همه گيري جهاني ديگر در دهه اول قرن بيست و يكم 
 (H5N1) روي مي دهد. در سال 1997 كشف آنفلوانزاي پرندگان
در انسان در نقاطي از هنگ كنگ زنگ خطر جهانگيري بعدي را 
به صدا درآورد، اما با وجود آنكه اين ويروس انتقال سريعي در 
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پرندگان داشت، انتقال آن از پرندگان به انسان و از انسان به انسان 
آنقدرها زياد نبود و اين بيماري شديد يك بحران جهاني را ايجاد 
نكرد. در بين سال هاي 1998 تا 2009 هم موارد پراكنده اي از ابتلاي 
انساني به ويروس هاي نوتركيب خوكي و پرندگان گزارش شد 
ولي همه گيري جهاني روي نداد تا اينكه پس از گزارش مواردي 
مشكوك در مكزيك در 17 آوريل 2009 دو مورد ثابت شده از 
ويروس آنفلوانزاي نوع A با منشاء خوكي در آمريكا به تاييد رسيد 
كه نوتركيب سه گانه جديدي از نوع (H1N1) بود. (تصوير1) اين 
ويروس از خوك به انسان منتقل شده بود كه سرعت انتقال سريعي 
از انسان به انسان داشت و در زمان اندكي در همه جاي دنيا پراكنده 
 Swine-Origin Influenza (H1N1) شد (7، 5، 2). اين ويروس نوپديد
يا به اختصار S-OIV نام گرفت كه تا آذرماه 1388 حدود 40400 
مورد ابتلاي ثابت شده به آن در منطقه مديترانه شرقي گزارش شد. 
(تصوير 2) اين ويروس گرچه كشندگي بسياركمتري از آنفلوانزاي 
پرندگان دارد قدرت انتقال زيادي دارد و به سرعت سرايت مي كند.

مواد و روش ها
اين مقاله يك مطالعه مروري نقادانه مي باشد كه پس از جستجو در 
بانكهاي Scopus ،Medline و Embase وسايت هاي CDC و WHO و 
مركز كنرل بيماريهاي واگير وزارت بهداشت تهيه شده و اطلاعات 

تا لحظه چاپ به روز شده است.

يافته ها
نوتركيبي و انتقال ژني در ويروس آنفلوانزا

ويروس آنفلوانزا داراي تنوع ژني زيادي است و داراي يك ژنوم 
RNA تك رشته اي مشتمل بر 8 قطعه است. انواع B و C تغييرات 

ژني كمتري پيدا مي كنند و نقش بيماري زايي زيادي در حيوانات 
ندارند، اما نوع A قدرت دگرديسي سريع ژني و آلوده زايي گونه هاي 
انساني و حيواني را دارد. به نظر مي رسد ويروس آنفلوانزاي پرندگان 
بتواند از طريق تماس هاي شغلي به انسان سرايت كند ولي ويروس 
نوع انساني به راحتي به پرندگان منتقل نمي شود. از طرفي ويروس 

تصوير1- دگرديسي ژني ويروس آنفلوانزا نوع A، ايجاد ويروس نوپديد حاصل سه نوتركيبي متوالي و عامل جهانگيري سال 1388
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پرندگان هم حتي در صورت انتقال در سلولهاي انساني به راحتي 
تكثير نمي شود. بنابراين به نظر مي رسد انتقال ويروس از پرندگان 
مي شود (8، 3).  انجام  خوك  واسطه  با  عمده  طور  به  انسان  به 
در طي اين انتقال ها تغييرات ژني به وجود مي آيد كه به علت 
ناآشنا بودن سيستم ايمني با تركيب جديد ژني بيماري شديدي 
در انسان ايجاد مي كند. در اين شرايط اگر ويروس قابليت انتقال 
انسان به انسان را هم پيدا كرده باشد مي تواند يك همه گيري ايجاد 
كند. بنابراين در همه گيري هاي خوك به طور عمده مسير تركيب 
(mixing vessel) بوده و زمينه بازترتيبي ژني را ايجاد مي كند، اما 

وجود خوك براي گسترش بيماري الزامي نيست. ويروس آنفلوانزا 
براساس آنتي ژن سطحي نوع H (هماگلوتينين) و N (نورامينيداز) 
طبقه بندي مي شود كه خصوصيت بيماري زايي را در انسان يا 
حيوان مشخص مي كند. ليكن ويروس آنفلوانزاي A به جهت دارا 
بودن يك ژنوم قطعه قطعه و ديگر به سبب ميزان خطاي زياد در 
طي كپي برداري ژني مستعد به بازترتيبي (reassortment) ژني است. 

دگرديسي هاي ژني مي تواند از نوع جهش ژنهاي كد كننده آنتي 
 (genetic shift) و يا نوعي بازترتيبي ژني (genetic drift) ژنهاي سطحي
باشد كه اولي عامل تغييرات فصل به فصل آنفلوانزا و دومي عامل 
شدت يافتن بيماري، تركيب انواع انساني و حيواني و در نتيجه 
ايجاد قابليت انتقال از يك نوع به نوع ديگر يا انتقال بين تيره اي 

(cross-species transmission) مي شود (3، 1).

 RNA ويروس آنفلونزا از خانواده ارتوميكسوويريده يك ويروس
دار با ژنوم سگمانته مي باشد و سه نوع B; A و C دارد. ويروس 
آنفلونزاي نوع A علاوه بر انسان مي تواند برخي از حيوانات مثل 
خوك؛ اسب؛ پرندگان و پستانداران دريايي را مبتلا نمايد و به 
واسطه تغييرات ژنيتكي جزيي (drift) و كلي (shift) در آنتي ژن هاي 
سطحي هماگلوتينين (HA=H) و نورآمنينداز (NA=N) مي تواند باعث 
همه گيري محدود تا گسترده به صورت پاندمي را موجب گردد. 
آنفلونزاي نوع B فقط تغييرات جزيي (drift) را دارد و موجب درگيري 
انفرادي يا همه گيري محدود در انسان مي گردد و در نهايت ويروس 

تصوير 2- آمار موارد ابتلا و مرگ ثابت شده تا آذرماه 1388
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آنفلونزاي نوع C تغيير آنتي ژن نداشته و فقط موجب بيماري انفرادي 
در انسان مي گردد (9). 

ويروس آنفلوانزاي پاندميك 2009 (S-OIV) در واقع بازتركيبي از 
(H1N1) خوكي است كه خودشان  A  دو نوع ويروس آنفلوانزاي نوع
حاصل حداقل 4 انتقال بين تيره اي آنفلوانزاي نوع A از پرندگان 

به پستانداران در طي ساليان دراز بوده اند (11، 10). (تصوير 1) 

ويژگي هاي اپيدميولوژيك بيماري
پس از آنكه اولين موارد انتقال محدود انسان به انسان در مكزيك 
و آمريكا روي داد فقط 3ماه طول كشيد تا فاز ششم جهانگيري 
آنفلوانزاي نوع A نوپديد توسط سازماني بهداشت جهاني اعلام شود 
(5). بر خلاف اپيدمي هاي قبلي گسترش بيماري در نيمكره شمالي 
و جنوبي به طور همزمان زياد شد (3). در منطقه ما اولين موارد در 
خردادماه 1388 از كويت گزارش شد و موارد بعدي ارتباط قابل 
توجهي با سفرهاي خارجي به ويژه به عربستان سعودي (حج عمره) 
داشت. تا پايان ژانويه 2010 بيماري در تعداد 209 كشور يا ايالت به 
اثبات رسيده و عامل بيش از 15000 مرگ بوده است (12). (جدول 
1) در اغلب نقاط دنيا بيماري پس از موجي كه در مهرماه و آبان 
ماه داشت افول كرده است گرچه در جنوب و شرق آسيا همچنان 
فعال است (12، 5). در ايران تا آبان ماه 1388 حدود 2662 مورد 
ثابت شده با RT-PCR گزارش شد (2/18% مرگ) ليكن از آن پس 
اثبات بيماري با اين روش در مراقبت هاي روتين توصيه نمي شود 
و آمارهاي بعدي متفاوت هستند (13). اوج بروز بيماري در ايران 
در مهرماه سال جاري و اندكي پس از گشايش مدارس بود (13). 
بنابر مطالعات موجود ميزان حمله (Attack Rate) عفونت 20 تا %40 
و ميزان تكثير (Reproductive Rate) آن بين 1/1 تا 1/5 برآورده شده 
است (14). دوره نهفتگي بيماري 1 تا 7 روز است و بيماري علي 
رغم قابليت انتقال زياد آن، اغلب خفيف و خود محدود شونده است 
(4). براساس آخرين گزارش منتشره WHO در سال 2009 بيشترين 
رويداد بيماري در نوجوانان و جوانان بوده است ولي ميزان بستري 
در كودكان بيشتر گزارش شده است. به طور كلي 1 تا 10% از موارد 
بيماري منجر به بستري مي شود كه از آن ميان 10 تا 25% نياز به 
بستري ICU پيدا مي كنند (12). احتمال مرگ 0/5 درصد جمعيت 
مبتلا يا 2 تا 9% افراد بستري شده به دليل ابتلا به اين بيماري بوده 

است. نكته قابل توجه اينكه احتمال بستري شدن در خانم هاي 
باردار 10برابر خانم هاي غيرباردار بوده است (12، 7). البته اين آمار 
عموميت ندارد چنانچه در مكزيك بيشترين سن ابتلا زير ده سالگي 
و بيشترين ميزان مرگ و مير بعد از 20 سالگي و قبل از 40 سالگي 
بوده است (5). در بررسي اولين 400 مورد ثابت شده بيماري در 
ايران بيشترين ميزان ابتلا در سن 15 تا 24 سالگي (45/61%) و پس 
از آن 25 تا 34 سالگي (16/2%) و 5 تا 14 سالگي (15/3%) بوده 
است و تعداد ابتلاي جنس مذكر بيشتر بوده است، اما مطالعه بعدي 
در آبان ماه 1388 نشان داد كه اختلاف عمده اي بين ابتلا در دو جنس 
وجود ندارد (13، 8). برعكس بررسي هاي اوليه در مكزيك حاكي 
از فراواني بيشتر در جنس مونث بوده است. (آمار جهاني اختلافي 
را در ميزان ابتلاي مردان و زنان نشان نداده است) به نظر مي رسد 
يكي از دلايل ابتلاي كمتر افراد مسن مواجهه قبلي آنها در ساليان 
عمر با ويروس هاي مشابه است (4). در حال حاضر انسان مخزن 
بيماري است و براي انتقال نيازي به واسطه گري خوك نيست. نتايج 
مطالعه در 17 شهر آمريكايي نشان داد كه اقدام هاي پيشگيرانه اوليه 

تا 50% ميزان مرگ و مير را كاهش مي دهد (3). 
سفرهاي هوايي طولاني تر از 8 ساعت به خصوص اگر در فاصله 
نزديكي (حدود 2 رديف) از صندلي فرد مبتلا باشد در ابتلاي 
به بيماري موثر است. احتمال انتقال بيماري از كساني كه علايم 
غيرمعمول دارند بيشتر است. براساس يك قاعده به نام 20/80 در 
مورد همه گيري آنفلوانزا 80% از انتقال بيماري توسط 20% از افراد 

انجام مي شود كه به آنها Super-Spreader مي گويند (3، 2).

جدول 1- آمار مرگ و مير آنفلوانزاي A نوپديد H1N1 در مناطق WHO تا 
بهمن ماه 1388 (برگرفته از[12])

* احتمالاً آمار واقعي بيش از اين مقدار است چرا كه بسياري از موارد مرگ آزمايش نشده اند.

 WHO    *  
  )AFRO(  167  
  )AMRO(    7261  

   )EMRO(  1014  
  )EURO(    3605  

    )SEARO(  1474  
    )WPRO(  1653  

     15174  
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اهميت همه گيري هاي همزمان
ويروس  نوپديد،   A نوع  آنفلوانزاي  ويروس  همزمان  چرخش 
هم  كه  پرندگان  آنفلوانزاي  ويروس  و  فصلي   A نوع  آنفلوانزاي 
اكنون در جهان در حال وقوع است خطر تغييرات و بازتركيبي هاي 
ژني جديد را زياد مي كند و جامعه را در معرض خطر جدي قرار 
مي دهد (3، 1). در مقابل انواع باز تركيب جديد پادتن هاي مناسب 
در افراد جامعه وجود ندارد و احتمال شيوع سريع بيماري احتمالي 
زياد است. اين واقعيت ها نشان مي دهد نهادينه كردن هر سامانه 
ثبت و كنترل بيماري (surveillance) بايد هم موارد انساني و هم 

موارد حيواني را شامل شود.

پيش بيني و مدل سازي انتقال و گسترش بيماري 
مدل سازي روشي موثر در پيش بيني و آماده سازي براي مقابله با 
گسترش بيماري هاي واگير است. به عنوان مثال گسترش آنفلوانزاي 
سال 1918 بازسازي و مدل سازي شده تا به عنوان تجربه استفاده 
 (14) ايران  در  بيماري  گسترش  مدلسازي  اساس  بر   .(6) شود 
پيش بيني شده است كه حدود 6 ماه بعد از آغاز بيماري در كشور 
يعني حدوداً از ابتداي بهمن ماه 1388 موج جديدي از بيماري 
شديد و بسيار شديد روي مي دهد كه حداكثر بروز را در اوايل بهار 
سال 1389 به دنبال دارد. بر اساس اين پيش بيني در چنين شرايطي 
نياز به بستري بسيار بيش از امكانات موجود كشور خواهد بود و 
فراواني بيماري تا زمستان سال 1389 ادامه مي يابد. اما چنانچه با 
روش هاي موثر پيشگيري و واكسيناسيون موج هاي بيماري به تاخير 
افتد امكان ايجاد شرايط لازم براي كنترل بيماري ايجاد مي شود. 
بهرحال اين پيش بيني مورد توافق عمومي نيست و عوامل متعددي 
در تحقق يا عدم تحقق آن دخيل است، كما اينكه به نظر مي رسد 
در ساير نقاط دنيا هم پيشرفت بيماري خفيفتر از مقدار پيش بيني 
شده بوده است (15). علي هذا اين از اهميت كاربردي مدل سازي 

در مقابله با همه گيري بيماري نمي كاهد.

ابهاماتي در مورد جهانگيري بيماري
به دنبال بحث هايي كه جسته و گريخته در محافل و رسانه هاي عمومي 
شد تشكيك در مورد واقعي بودن جهانگيري بيماري آنفلوانزاي 
نوپديد به مجلات و سايت هاي تخصصي هم كشيده شد. برخي 

معتقد بودند كه اين تبليغات با اهداف مالي و سودجويي پنهان در 
فروش گسترده واكسن و دارو انجام شده است و بيماري آنقدرها 
كه در پيش بيني ها آمده بود گسترش نيافته است. اما سازمان بهداشت 
جهاني در آخرين گزارش رسمي خود با ذكر ادله علمي اين ادعا 

را به طور حتم تكذيب كرده است (16).

راه هاي انتقال بيماري
انتقال بيماري به صورت شخص به شخص و از طريق ترشحات 
تنفسي آلوده به ويروس مي باشد. انتقال مستقيم انسان به انسان از 
طريق سرفه، عطسه، ترشحات بيني و دهان در افرادي كه در فاصله 
يك تا دو متري بيمار قرار دارند رخ مي دهد. در انتقال غيرمستقيم با 
توجه به ماندگاري 2 تا 8 ساعته ويروس در محيط؛ دستها در تماس 
با اشياء آلوده مانند دستگيره درب ها و وسايلي كه به طور عمومي 
و مشترك استفاده مي شوند آلوده شده و موجب انتقال ويروس 
از طريق بيني، دهان يا چشم مي گردد. بيماران مبتلا به آنفلونزاي 
H1N1 جديد احتمالا از يك روز قبل از شروع علايم تا زمان قطع 

تب براي اطرافيان خود عفونتزا مي باشند. خطر انتقالي ويروس در 
4 روز اول بيماري بيشتر است ولي بطور معمول بيماران تا 7 روز 
پس از شروع علايم براي ديگران عفونتزا مي باشند. قابليت سرايت 

اين ويروس بيشتر از آنفلونزاي فصلي مي باشد (17، 9).

علايم باليني و يافته هاي آزمايشگاهي
علايم باليني در انسان از فرم هاي بدون علامت تا پنوموني هاي شديد 
كه منجر به مرگ مي گردد متغير بوده و بطور كلي علايم آنفلونزاي 
نوع A جديد مشابه آنفلونزاي فصلي مي باشد (18). بيماري با تب، 
لرز، سردرد، سرفه، گلودرد، درد هاي اسكلتي عضلاني، خستگي، 
اسهال يا استفراغ تظاهر مي نمايد (8). در حالي كه تهوع، استفراغ 
و اسهال در آنفلونزاي فصلي بندرت ديده مي شود در آنفلونزاي 
نوع جديد با شيوع به نسبت بالايي عارض مي گردد (8، 4). بيماري 
در گروه هاي خاص نظير شيرخواران، افراد سالخورده و مبتلايان 
به نقايص ايمني، مي تواند به صورت غير معمول (آتيپك) تظاهر 
نمايد بطوري كه بيماري در شيرخواران ممكن است با علايم تب 
و بي قراري و فاقد سرفه و علايم تنفسي باشد (19). پنوموني؛ 
عفونت باكتريال همزمان و تشديد بيماري زمينه اي از شايعترين 
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عوارضي است كه در اين بيماران ديده شده است. در بيماران 
بستري شده در بيمارستان ها لكوسيتوز و لكوپني مشاهده شده 
است. در بيماران مكزيكي، لكوپني، افزايش آمينوترانس فرازها، 
يافت  فسفوكيناز،  كراتين  افزايش  و  دهيدروژناز  لاكتاز  افزايش 
شده و بعضي از بيماران نيز، دچار نارسايي كليوي بوده اند (20).

هيپوكالمي نيز در يك چهارم بيماران چيني بستري شده در بيمارستان 
رخ داده است (18).

تشخيص بيماري
تشخيص قطعي بيماري با RT-PCR يا كشت سلولي از نمونه تهيه 
شده با استفاده از سواپ از نازو فارنكس، بيني و حلق يا شستشوي 
بيني يا تراشه انجام مي گردد. نتايج آزمون هاي تشخيصي سريع و 
سرولوژيك را بايستي با احتياط تفسير كرد. در ضمن طي همه گيري 
و با توجه به خود محدود بودن بيماري در اكثريت بيماران نياز به 
انجام آزمايش و اثبات بيماري در كليه افراد مشكوك به آنفلونزاي 
جديد نمي باشد و فقط بيماران با علايم شديد، بيماري زمينه اي و 
گروه هاي خاص نظير شيرخواران، سالمندان و مبتلايان به نقايص 
ايمني كه ممكن است تظاهرات آتيپك داشته باشند بايستي مورد 

بررسي پاراكلينيكي قرار گيرند (19، 8). 

تعريف موارد
مورد قطعي آنفلونزاي H1N1 عبارت است از بيمار مبتلا به ناخوشي 
تنفسي تب دارحاد همراه با مثبت شدن RT-PCR يا كشت ويروسي 

نمونه هاي مناسب.
مورد محتمل آنفلونزاي H1N1 عبارت است از بيمار مبتلا به ناخوشي 
تنفسي كه از نظر انفلونزاي A مثبت است ولي آزمون RT-PCR وي 

از نظر H1 و H3 منفي است
به  مبتلا  بيمار  از  است  عبارت   H1N1 آنفلونزاي  مشكوك  مورد 

ناخوشي حاد دستگاه تنفسي كه: 
 H1N1 طي هفت روز قبل از شروع علايم با مورد قطعي آنفلونزاي
جديد تماس داشته يا طي هفت روز قبل از شروع علايم به يكي از 
مناطقي كه مورد قطعي آنفلونزاي جديد به اثبات رسيده، مسافرت 
نموده است و يا ساكن منطقه اي است كه يك يا چند مورد قطعي 

آنفلونزاي جديد رخ داده است. (22، 8).

پيشگيري و كنترل
براي درك بهتر مبحث درمان بايد چند اصطلاح را دانست: 

Close Contact (تماس نزديك) با بيماري به شرايطي اطلاق مي شود 

(H1N1) قطعي، محتمل  A  كه از يك بيمار مبتلا به آنفلوانزاي نوع
يا مشكوك نگهداري كرده باشد يا با او زندگي كرده باشد يا در 
شرايطي قرار گرفته باشد كه احتمال تماس با ترشحات تنفسي يا 

مايعات بدن فرد بيمار را داشته باشد.
چند مثال از Close Contact شامل موارد زير است: 

بوسيدن يا در آغوش گرفتن فرد بيمار 1 ـ
استفاده از وسايل خوردن يا آشاميدن فرد بيمار 2 ـ

معاينه باليني (در مورد كادر بهداشتي درماني صدق مي كند)  3 ـ
هر تماس ديگري بين افراد كه احتمالا به تماس با ترشحات  4 ـ

تنفسي انجاميد.
توجه داشته باشيد كه Close Contact فعاليت هاي مانند راه رفتن 
با شخص بيمار يا نشستن با يك شخص بيمار در اطاق انتظار را 

شامل نمي شود.

(High Risk) تعريف گروه پرخطر
كودكان زير 5 سال (ريسك عوارض آنفلوانزاي فصلي نيز در  1 ـ

كودكان زير 2 سال بيشتر است) 
بالغين بالاي 65 سال 2 ـ

آسم،  مانند  ريوي  مزمن  (بيماري هاي  زير  شرايط  با  افراد  3ـ  
بيماري هاي  خون)  فشار  از  غير  به  عروقي  قلبي  بيماريهاي 
كليوي، كبدي، خوني شامل كم خوني داسي شكل، بيماريهاي 
نقص  ديابت،  مانند  متابوليك  نوروماسكولاريا  نورولوژيك، 
ايمني شامل HIV، خانمهاي باردار، افراد زير 19 سال كه آسپرين 
طولاني مدت دريافت مي كنند و افراد ساكن خانه هاي سالمنداند 
و مراكز نگهداري. بهتر است بدانيد كه بيشترين موارد بستري 

و مرگ و مير مربوط به همين افراد High Risk مي باشد 
همانطور كه ذكر شده راه انتقال بيماري به دو صورت است: Dropt هاي 
تنفسي كه از راه عطسه و سرفه و صحبت كردن در هوا پخش مي شود 
و تماس مستقيم و غيرمستقيم (لمس ترشحات تنفسي يا سطوح 

آلوده و بردن دست به مخاطات) 
در بيماري ويروسي كه راه انتقال مشخص است كه با توجه به اينكه 
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داروهاي ضدويروسي به اندازه آنتي بيوتيك ها موثر نيستند بهترين 
راه مبارزه با بيماري پيشگيري است.

 (CDC) مركز كنترل و پيشگيري بيماريهاي سازماني بهداشت جهاني
توصيه هاي زير را جهت پيشگيري از آنفلوانزاها كه شامل آنفلوانزاي 

A نوپديد به كار برده است (21): 
پوشانيدن دهان و بيني هنگام عطسه و سرفه با يك دستمال و  1 ـ

سپس انداختن دستمال در سطل آشغال
شستشوي مرتب دستها با آب و صابون به خصوص بعد از  2 ـ
عطسه و سرفه (پاك كننده هاي دست با پايه الكل نيز مفيد است) 

پرهيز از لمس مخاطات با دست (آلوده)  3 ـ
پرهيز از تماس نزديك با فرد بيمار (تماس نزديك به گفته  4 ـ

WHO زير يك متر و به گفته CDC زير 2 متر مي باشد) 

در صورت داشتن علايم تنفسي سعي شود تا 7 روز بعد از  5 ـ
شروع علايم يا تا 24 ساعت بعد از برطرف شدن علايم در 

منزل استراحت شود تا از انتشار بيماري جلوگيري شود.
عدم استفاده از حوله و ملحفه و ظروف غذاي مشترك (نيازي  6 ـ
به شستشوي جداگانه حوله و ملحفه و ظروف فرد بيمار نيست) 
شستشوي لوازم خورد و خوراك با آب و صابون يا دتژرنت هاي  7 ـ

خانگي
شستشوي حوله ها و ملحفه ها با ماشين لباسشويي و يا پودرهاي  8 ـ

خانگي و سپس خشك كردن آنها
شستشوي سريع دستها با آب و صابون يا محلول هاي با پايه  9 ـ
الكل بعد از حمل ملحفه هاي آلوده و پرهيز از در آغوش گرفتن 

آنها 
در مورد پيشگيري و كنترل بيماري در بيمارستانها و مراكز بهداشتي 
 Standard راه  از   H1N1 ويروس  انتشار  كاهش  راهكارهاي  به 

Precautions و Droplet Precautions اشاره شده است (22).

Standard Precautions شامل موارد زير است: 

بهداشت دستها 1 ـ
لوازم  از  استفاده   ،(personal protection equipments) PPE 2 ـ
محافظت شخصي مانند دستكش و ماسك دهان و عينك و 

شيلد در صورت لزوم
بهداشت تنفسي و آداب صحيح سرفه كردن 3 ـ
طريقه صحيح دور ريختن سرنگ هاي آلوده 4 ـ

مراقبت از بهداشت محيط 5 ـ
در مورد Standard Protections به چند نكته توجه داشته باشيد:   ـ
در Health Care Setting استفاده از ماسك مي تواند باعث كاهش   ـ
بيماري شود ولي بايد توجه داشت كه استفاده نادرست از ماسك 

مي تواند باعث افزايش ريسك بيماري نيز بشود.
ماسك بايد طوري مصرف شود كه تمام دهان و بيني را بپوشاند   ـ
و روي بيني محكم شود و از پشت نيز محكم باشد تا فضايي 

بين ماسك و صورت نباشد.
از دست زدن به ماسك بايد پرهيز شود و اگر احيانا ماسك   ـ
مصرف شده لمس شود، بايد دستها با آب و صابون يا محلولهاي 

با پايه الكل شستشو شوند.
اگر ماسك مرطوب يا كثيف شد سريعا تعويض شود.  ـ

ماسك هاي يكبار مصرف چند بار استفاده نشود.  ـ
با شرايط فعلي بيماري و راه انتقال Droplet، استفاده از ماسك هاي   ـ
 N95 معمولي كفايت مي كند و نيازي به استفاده از ماسك هاي
به جز شرايط خاصي كه احتمال آئروسل شدن ذرات تنفسي 

بيمار وجود دارد مانند برونكوسكوپي نمي باشد.

Droplet Precautions

 (بيماران مشابه مي توانند در يك اطاق قرار گيرند)، اگر اين شرايط 
فراهم نبود، بيماران مبتلا به آنفلوانزا بايد حداقل 3 فوت (1متر) از 

ساير بيماران و ملاقات كنندگان فاصله داشته باشند.
قرار دادن بيماران در اطاق خصوصي 1 ـ

به كار بردن ماسك در فاصله كمتر از 3 فوت با بيمار 2 ـ
حين انتقال بيمار از بخشي به بخش ديگر، بيمار ماسك بزند  3 ـ
ولي فردي كه بيمار را در محيط آزاد حمل مي كند نياز به ماسك 

ندارد.
وقتي علايم بيماري ازبين رفت، 24ساعت بعدازبين رفتن علايم  4 ـ

ديگر لزومي به رعايت اين Droplet Precautions نيست.

مواد ضدعفوني كننده موثر روي اين ويروس
اتيل الكل 70% و وايتكس مواد Disinfectant خوبي جهت ويروس 
H1N1 نوپديد مي باشند در پاك كردن سطوح، اگر اين مواد 10 دقيقه 

روي سطح بمانند جهت ضدعفوني كافي است و اگر ماده آلوده در 
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محلول Disinfectant غوطه ور شود حداقل 30 دقيقه زمان جهت 
ضدعفوني لازم است.

بايد به اين نكته توجه داشته باشيد كه فايده ماسك در جامعه   ـ
به خصوص در محيط هاي باز خيلي به اثبات نرسيده است و 
بهتر است مصرف ماسك براي محيط هاي بسته و در تماس 

نزديك با فرد بيمار نگه داشته شود.
هنوز معيار روشني جهت زمان بستن مدارس صادر نشده است.  ـ

ولي بايد اصول بهداشتي به خصوص شستشوي مكرر دست ها 
در مدارس رعايت شود و به محض ديدن فرد مشكوك (علايم 
تب، سرفه يا دردگلو)، وي جهت استراحت به منزل فرستاده 
شود و تا 24 ساعت بعد از بهبود علايم دوباره در مدرسه حاضر 

نشود (23).
در ابتلا به آنفلوانزاي مادر شيردهي به نوزاد ممنوع نيست و بهتر   ـ
است مادر ماسك بزند (در تماسهاي نزدك ديگر با شيرخوار 

نيز ترجيحا مادر ماسك بزند) 
اگر نوزاد بيمار است نيز شيردهي به او قطع نشود (24).  

در سفرها پرسنل پروازي بايد علايم flu-like (تب، سرفه يا   ـ
گلودرد) و ساير علايم آنفلوانزاي نوپديد H1N1 (A) مانند درد 
بدن، سردرد، خستگي، لرز و گاهي اسهال و استفراغ را بدانند 

.(25)
اگر در مسافري علايم بيماري ديده شد بايد از بقيه جدا شود   ـ
و ترجيحاً در اطاقي جداگانه نگهداري شود تعداد افرادي كه 
با او تماس دارند به حداقل برسد. از بيمار بخواهند كه ماسك 
جراحي بزند و در دستمال كاغذي عطسه و سرفه كند. اصول 

شستشو دست ها نيز بايد رعايت شود.
در سفر پرسنلي كه با فرد بيمار تماس دارند ترجيحاً ماسك   ـ

N15 داشته باشند (25).

واكسيناسيون عليه آنفلوانزاي نوپديد 
(H3N2 , H1N1) و آنفلوانزاي  A واكسن رايج در بازار آنفلوانزاي فصلي
B را پوشش مي دهد و يك واكسن تري والان است. واكسن آنفلوانزاي 
نوپديد H1N1 نيز مدتهاست توليد شده است اين واكسن يك واكسن 
مونووالان مي باشد ولي به علت اينكه اثر آن به خوبي روي انسان ها 
بررسي نشده بود و از عوارض جانبي مطمين نبودند به طور وسيع 

در دسترس همه جوامع قرارنگرفت.
ولي اخيرا ظرفيت توليد واكسن در حال افزايش است و اكثر كشورها 
 High Risk اين است كه افراد CDC آن را تهيه كرده اند ولي توصيه

واكسينه شوند نه همه افراد.
در حال حاضر دو نوع واكسن عليه H1N1 2009 وجود دارد (26): 
flu-shot كه توسط سوزن و در بازو تزريق مي شود، اين واكسن  1 ـ

حاوي ويروس غيرفعال شده (inactived) است.
اسپري نازال كه ويروس زنده ضعيف شده است. 2 ـ

بهترين راه حفاظت عليه پاندمي همين واكسن است. تا بحال در 
مورد عوارض اين واكسن ترديد وجود داشت ولي صدها ميليون 

نفر واكسن را دريافت كرده اند.
عوارض واكسن شبيه عوارض واكسن آنفلوانزاي فصلي است. 
شايعترين عوارض جانبي نوع flu shot، تب low grade، قرمزي، 

سوزش، تندرنس يا تورم محل تزريق و تهوع مي باشد.
شايعترين عوارض نوع نازال بخصوص در كودكان، آبريزش بيني، 
ويز، سردرد، استفراغ و درد عضلاني مي باشد و در بالغين، آبريزش 

بيني، سردرد، درد گلو و سرفه مي باشد.
عوارض بيشتر در 2 1 روز اول تزريق واكسن ديده مي شود.

افراد با سابقه آلرژي شديد (تهديد كننده حيات) به تخم مرغ نبايد 
اين واكسن را دريافت كنند بايد به فكر عوارض غيرمعمول واكسن 
مانند تب بالا، تغييرات رفتاري و واكنشهاي آلرژيك شديد (مانند 
ويز، خشونت صدا، سختي تنفس و تورم چشم و لب و..) بود و 
پزشك آنها را به بيمار آموزش دهد تا به محض بروز آنرا اطلاع 
دهد. بايد بدانيد اين عوارض بسيار بسيار نادر است واكسن هايي 
كه مصرف مي شوند adjuant ندارند خطر بروز گيلن باره در هر 

واكسيناسيون 1/1000000 برآورده شده است (27، 19).
مطالعات مدل سازي بيماري نشان مي دهد كه بهترين زمان اجراي 
پروژه هاي واكسيناسيون بعد از اوج اوليه بيماري و در گروههاي 
پرخطر است. واكسن آنفلوانزاي نوپديد هم اكنون در استراليا، 
كانادا، چين، مجارستان، جمهوري كره، روسيه و آمريكا توليد 
مي شود. مطالعات اخير حاكي از آن است كه در بزرگسالان و 
كودكان بالاتر از ده سال تلقيح يك دوز واكسن كافي است اما 
شواهدي از تاثير واكسن در بچه هاي زير ده سال موجود نيست. 
بهرحال چنانچه نياز به واكسن در اين گروه باشد دو دوز واكسن 
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توصيه مي شود (7).
در مورد استفاده همزمان واكسن آنفلوانزاي نوپديد و آنفلوانزاي 
فصلي توصيه مي شود چنانچه يكي از نوع ويروس غيرفعال است 
ديگري از نوع زنده ضعيف شده باشد. مطالعات حيواني تا به حال 
تاثير سويي از واكسن را بر باروري و جنين نشان نداده است. در 
ضمن استفاده از واكسن زنده ضعيف شده در خانم هاي باردار 

ممنوع نيست (7، 4).
پيش بيني شده است كه در 12 ماه آينده 3 ميليارد دوز واكسن مورد 
نياز باشد. سازمان هاي جهاني بايد حداقل به اندازه 2% جمعيت را 
در كشورهاي فقير تحت پوشش واكسيناسيون قرار دهند و رفته 

رفته اين مقدار را به 10% برسانند (7، 5).

عوارض آنفلوانزاي نوپديد
تشديد بيماري هاي زمينه اي 1 ـ

بيماري مجاري تنفسي فوقاني (سينوزيت، اوتيت مديا، كروپ)  2 ـ
برونشيوليت،  (پنوموني،  تحتاني  تنفسي  مجاري  بيماري  3 ـ

 (Status epilepticus

عوارض قلبي (ميوكارديت، پريكارديت)  4 ـ
عوارض موسكولواسكلتال (ميوزيت رابدوميوليز)  5 ـ

عوارض نورولوژيك (انسفالوپاتي حاد و انسفالوپاتي بعد از  6 ـ
 (Status epilepticus ،عفونت، تشنج در اثر تب

يابدون  با  باكتريال  ثانويه  پنوموني  توكسيك،  شوك  سندرم  7 ـ
سپسيس (6) 

اقدامات درماني در مقابل آنفلوانزاي نوپديد
 oseltamivir داروهاي ،H1N1 براي درمان دارويي آنفلونزاي جديد
مهاركننده هاي  خانواده  از   (Relenza) Zanamivir يا   (Tami Flu)

نورآمينيداز توصيه مي شود. قضاوت باليني نقش مهمي در شروع 
داروها دارد. درمان براي موارد زير قويا توصيه مي شود: 

مشكوك  يا  محتمل  مقطعي،  موارد  با  بستري  بيماران  تمام  1 ـ
 H1N1 آنفلونزاي جديد

بيماراني كه در ريسك بيشتري براي عوارض هستند. (افراد  2 ـ
پرخطر كه در فوق اشاره شد) 

وقتي درمان در 48 ساعت اول آغاز بيماري، شروع شود فايده بيشتري 
دارد. اگرچه بعضي شواهد نشان داده است كه در موارد بستري 
و بيماري شديد شروع ديرتر دارو نيز موثر بوده است. طول دوره 
درمان 5روز است. دوز دارو در بالغين و بچه هاي بالاي يك سال 
مشابه آنفلوانزاي فصلي است. براي كودكان زير يكسال نيز اخيراً 
oseltamivir تنها در شرايط اورژانسي توسط FDA تاييد شده است (6).

توجه! در مناطقي كه هنوز آنفلوانزاي فصلي انساني نوع A مقاوم به 
 Zanamivir در گردش است و بيماري مي دهد بهتر است از oseltamivir

يا تركيبي از oseltamivir + آمانتادين (ريمانتادين) استفاده شود. زيرا 
بيشتر ويروسهاي H1N1 و H3N2 فصلي انساني و بعضي ايزوله هاي 
H5N1 و S-OIVS به آدامانتانها مقاوند (اخيرا ميزان H1N1 هاي فصلي 

مقاوم به oseltamivir در USA افزايش يافته و به 98/5% رسيده است 
كه نسبت به سال گذشته 10% افزايش يافته است (20، 8).

دوز داروها طبق جدول هاي زير مي باشد.

Table 1. Antiviral medication dosing recommendations for treatment or chemoprophylaxis of novel influenza A (H1N1) infection.
(Table extracted from IDSA guidelines for seasonal influenza.)

Agent, group Treatment Chemoprophylaxis 

Oseltamivir 

Adults 75-mg capsule twice per day for 5 days 75-mg capsule once per day 

Children  12 
months 

15 kg or less 60 mg per day divided into 2 doses 30 mg once per day 

15-23 kg 90 mg per day divided into 2 doses 45 mg once per day 

24-40 kg 120 mg per day divided into 2 doses 60 mg once per day 

>40 kg 150 mg per day divided into 2 doses 75 mg once per day 

Zanamivir 

Adults Two 5-mg inhalations (10 mg total) twice per day Two 5-mg inhalations (10 mg total) once per day 

Children Two 5-mg inhalations (10 mg total) twice per day 
(age, 7 years or older) 

Two 5-mg inhalations (10 mg total) once per day 
(age, 5 years or older) 
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در برخورد با بيماران نقص ايمني بدحال با پنوموني H1N1 (به 
خصوص كساني كه قبلا يك دوره oseltamivir دريافت كرده اند) 
به فكر مقاومت به oseltamivir باشيد. در بيمار بدحال متصل به 
Zanamivir ،Ventilator استنشاقي توصيه نمي شود و نوع وريدي 

نيز دسترسي محدود دارد و انتخاب دارو بسيار سخت است (10).

پروفيلاكسي دارويي
گرفته  نظر  در  زير  موارد  براي   post-exposure prophylaxis 1 ـ

مي شود: 
الف ـ افرادي كه تماس نزديك با فرد قطعي، محتمل يا مشكوك 
بيماري دارند و در گروه پرخطر از نظر بروز عوارض هستند.

آنفلوانزا  حال  به  تا  كه  افرادي  يا  درماني  بهداشتي  پرسنل  ب  ـ 
نگرفته اند و يك تماس نزديك محافظت نشده با فردي كه 
آنفلوانزاي جديد A قطعي، محتمل يا مشكوك دارد، در طول 

دوره عفونت زايي داشته اند.
توصيه  خاص  شرايطي  در  تنها   pre - exposure prophylaxis 2 ـ
مي شود آنهم با مشورت با مسؤولين بهداشتي درماني محلي و 
روساي بهداشتي. مثالي از مواردي كه بايد حتما پروفيلاكسي 
بگيرند شامل افرادي مي شود كه تماس شغلي با بيماري دارند 

و در ريسك عوارض آنفلوانزا نيز هستند.
طول دوره post-exposure prophylaxis، 10روز بعد از آخرين تماس 
شناخته شده و در مورد pre – exposure prophylaxis، دارو در زمان 
exposure شروع مي شود و تا 10روز بعد از آخرين تماس با فرد در 

دوره عفونت زايي نيز ادامه مي يابد. (دوره عفونت زايي به صورت 
يك روز قبل تا 7 روز بعد از شروع بيماري تعريف مي شود) 

كنترل outbreak ها در خانه هاي سالمندان و مراكز نگهداري
توصيه مي شود كه با ديدن outbreak در خانه هاي سالمندان همه 

بيماران درمان دارويي شوند. 
كموپروفيلاكسي بايد به همه افراد غيربيمار در آن مراكز داده شود 

و حداقل 2 هفته ادامه مي يابد.
مي شود  ديده  جديد  موارد  هنوز  كه  داد  نشان  مراقبت ها  اگر 
كموپروفيلاكسي بايد ادامه يابد تا زماني كه 7 روز از بروز آخرين 

مورد بيماري بگذرد.
چند نكته در مورد خانم هاي باردار: در پاندمي هاي گذشته، اين 
افراد در ريسك عوارض و بيماري شديدتر بودند. Oseltamivir و 
 C از نظر داروهاي مورد مصرف در بارداري در گروه Zanamivir

هستند، يعني هيچ مطالعه اي بي خطر بودن آنها را بارداري ثابت 
نكرده است ولي از طرفي عوارض جانبي هم در خانم هاي باردار 
ديده نشده است. پس بارداري نبايد يك كانترا انديكاسيون جهت 

تجويز Oseltamivir و Zanamivir تلقي شود.
در درمان Oseltamivir بعلت جذب سيستميك برتري دارد و در 
پروفيلاكسي Zanamivir به علت جذب سيستميك كمتر ارجح است 
ولي عوارض تنفسي زا ناميوير مصرف آنرا محدود كرده است براي 
كاهش عوارض بيماري تب و درد بدن با استامينوفن يا ايبوپروفن 

يا NSAIDS قابل تسكين است.
داروهاي  از  زير4سال  بچه هاي  درمورد  كه  داشت  توجه  بايد 
 (over-the-counter cold drugs) سرماخوردگي رايج در داروخانه ها

بدون مشورت پزشك استفاده نكنيد.
بهترين راه جهت تسكين علايم در بچه زير 2سال استفاده از بخارهاي 
مرطوب سرد است. در مورد كودكان يا نوجوانان با سرماخوردگي 

به علت خطر بروز سندرم راي از آسپرين ها استفاده نشود.
عوارض احتمالي Oseltamivir شامل: تهوع استفراغ، عوارض 
گذراي نورولوژيك (دليريوم، آسيب به خود) كه به خصوص در 

ژاپن گزارش شده است مي باشد.
(در  برونكواسپاسم  شامل:   Zanamivir احتمالي  عوارض 
 FEV1 كاهش  نشود)،  مصرف  دارو  ريوي  قلبي  بيماري هاي 

Table 2. Dosing recommendations for antiviral treatment of 
children younger than 1 year using oseltamivir.

Age Recommended treatment dose for 5 days 

<3 months 12 mg twice daily 

3-5 months 20 mg twice daily 

6-11 months 25 mg twice daily 

Table 3. Dosing recommendations for antiviral chemoprophylaxis 
of children younger than 1 year using oseltamivir.

Age  Recommended prophylaxis dose for 10 days 

<3 months Not recommended unless situation judged critical 
due to limited data on use in this age group 

3-5 months 20 mg once daily 

6-11 months 25 mg once daily 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

دكتر مهتاب نوري فرد و همكاران A 239مروري بر جهانگيري آنفلوانزاي نوپديد نوع

(Forced.Expiratory Volume1) در اسپيرومتري، واكنش هاي آلرژيك 

(ادم صورتي و اوروفانژيال)، اسهال، تهوع، سينوزيت، بروشيت، 
سرفه، سردرد، سرگيجه، عفونت گوش و گلو و بيني مي باشد 

تداخل خاصي بين اين داروها و داروهاي ديگر ديده نشده است 
(بغير از اسلتاميوير كه شايد با ترشح توبولي probenecide تداخل 
داشته باشد اين داروها مانع اثر واكسن رايج فصلي TIV نمي شوند.

ابهام در مورد اثربخشي داروها
 (Oseltamivir) Tamiflu مورد  در  كه  گسترده اي  تبليغات  برخلاف 
انجام گرفت و موجب فروش بي سابقه آن در دنيا شد بسياري از 
اپيدميولوژيست ها تاثير آن را در پيشگيري در بسياري از موارد رد 
كرده و در مورد كاهش پنوموني و احتمال بستري شدن مختصر و 
در مقابل عوارض آن غيرقابل دفاع مي دانند (28) و تصميم وزارت 
بهداشت آمريكا براي تجويز 30 ميليون دوز تاميفلو براي پيشگيري 

از آنفلوانزا را زير سيوال برده اند.
در متاآناليزي كه در سال 2009 در گروه Cochrane انجام شد %20 
كارآزمايي باليني مورد بررسي قرار گرفتند (4 مورد براي پيشگيري، 
12 مورد براي درمان و چهار مورد براي پيشگيري بعد از تماس). 
نتايج اين مطالعه نشان داد تاميفلو در پيشگيري از آنفلوانزا در موارد 
بي علامت تاثيري ندارد. در افراد علامت دار اثربخشي آن با دوز 
75 ميلي گرم 61% (نسبت خطر 0/39) و با دوزه 150ميلي گرم %73 
بوده است (نسبت خطر 0/27). در پيشگيري بعد از تماس اين دارو 
در دو مطالعه 58% و 84% اثربخش بوده است. نكته مهم آنكه اين 
دارو موارد ذات الريه را هم نمي كاهد (95% دامنه اطمينان نسبت 
خطر 1/35 تا 0/22) و تنها دوره بيماري را حدود 1 روز كاهش 

مي دهد (29).

بحث و نتيجه گيري
خصوصيات  بيماري،  انتقال  مدل  آنفلوانزا،  ويروس  ويژگي هاي 
اپيدميولوژيك و شكل پراكندگي و گسترش جهانگيري آنفلوانزاي 
نوپديد نوع (H1N1) و ابهاماتي كه در مورد چگونگي كاربرد واكسن 
و دارو وجود دارد نشان مي دهد كه با وجود كنترل خوب بيماري 
تا امروز، خطر بالقوه بيماري همچنان باقي است و بنابراين ادامه 
هوشياري مردم و آمادگي سامانه هاي بهداشت و درمان به ويژه در 
اماكن تجمع، خوابگاه ها، مدارس، دانشگاه ها و پادگان ها ضروري 
است. به علاوه در تدوين و اجراي سياست ها و دستورالعمل هاي 
بهداشتي و درماني عليه اين بيماري بايد به جاي پيروي از الگوهاي 
نامطمئن و غيربومي بر شواهد علمي تكيه كرد و با ملاحظه شرايط 
اجتماعي، فرهنگي، اقتصادي و بنيه نيروي انساني كشور (و به طور 
اخص نيروهاي مسلح) دستورالعمل هاي بومي را محور اقدام ها قرار 
داد. در اين راه توجه به پيشگيري و آموزش جمعيت هاي پرخطر 
و افراد مستعد بيماري از جمله سربازان و دانشجويان كه در اماكن 
پرتراكم زندگي مي كنند اهميت ويژه دارد. همچنين تجهيز و ارتقا 
سامانه هاي ثبت و كنترل بيماري ها در كشور و به خصوص در 
نيروهاي مسلح بايد در اولويت قرار گيرد چرا كه روش هاي سنتي 
از سرعت كافي براي واكنش سريع در مقابل گسترش بيماري 
برخوردار نيست.به علاوه چرخش همزمان ويروس آنلفوانزاي نوع 
A نوپديد، ويروس آنفلوانزاي نوع A فصلي و ويروس آنفلوانزاي 
پرندگان كه هم اكنون در جهان در حال وقوع است و خطر تغييرات 
و بازتركيبي هاي ژني جديد را زياد مي كند و جامعه را در معرض 
خطر جدي قرار مي دهد. در مقابل انواع بازتركيب جديد پادتن هاي 
مناسب در افراد جامعه وجود ندارد و احتمال شيوع سريع بيماري هاي 

نوپديد ديگري در آينده زياد است.
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Abstract 

Introduction: After the report of suspicious cases in Mexico City in 17 April 2009, 2 cases of swine origin 

influenza A were confirmed in U.S.A and was a novel triple re-assortment of H1N1. This virus was transmitted 

from pigs to humans and has high rate of transmission between humans and distributed on the world in a 

short time. The phase 6th of pandemic had reported by WHO in 3 months.

Materials and Methods: This article is a review study that is provided from searching in Scopus, Medline 

and Embase data banks and CDC and WHO sites and its information updated before publication.

Results: The Swine-origin Influenza A (H1N1) is a triple reassortment of season, birds and swine flu 

virus. The disease manifestation is like conventional seasonal flu. The best way of disease control is vaccine 

and appropriate treatment. Fortunately, The disease has a controlled condition in the world. The disease 

transmission is person to person via infected droplets. The pandemic rapidly happens and has sequential 

waves. The disease manifestation in humans varies from unmarkable disease to sever pneumonia resulting 

in hospitalization and maybe death and generally is like season flu but with a different epidemiologic feature. 

The definite diagnosis is RT-PCR or cell culture from the nose pharynx, nasal, pharyngeal and nasal or 

tracheal wash samples. The prevention includes observing hygiene points is the most important way of 

pandemic control. Nowadays, two kinds of novel virus vaccine is available that include flu shot (inactived 

virus with intra muscular injection in deltoide) and nasal spray (live attenuated virus). The best treatment is 

neuraminidase inhibitors (Oseltamivir and Zanamivir) which recommends to hospitalized high risk persons 

preferably in first 48 hours. Chemo prophylaxis recommends to special cases.

Conclusions: The occurrence of novel influenza A, conventional season flu and birds flu in the world, 

increases the rate of reassortment and puts the society at high risk. There is no appropriate antibodies against 

novel reassorted viruses in the society so probability of rapid progression of a new disease is high. However, 

People consciousness and health and cure bases readiness specially in gathering places, dormitories, 

schools, universities and garrisons is very important. 
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