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مقدمه
بيماري ها و مشكلات طبي ناشي از ارتفاعات طيف وسيعي از 
اختلالات را شامل مي شود كه امروزه به عنوان طب ارتفاعات يا

بيشتر  امروزه  اختلالات  اين  مي شود.  شناخته   altitude medicine

مورد توجه قرار گرفته اند چرا كه بيش از يكصدوچهل ميليون نفر 
از مردم جهان در ارتفاعات بالاي 2500 متر زندگي مي كنند و حدود 
همين تعداد نيز هر ساله به ارتفاعات صعود مي كنند. علاوه بر اين 
پاراگلايدر،  اسكي،  مانند:  ارتفاع  با  مرتبط  ورزش هاي  گسترش 
آلپاين آتلون و رشته هاي تخصصي ورزش كوهنوردي از يك سو 
و از سوي ديگر سهولت دستيابي به ارتفاعات، با استفاده از وسايل 
صعود مانند تله كابين باعث شده است جمعيت قابل توجهي در 
سراسر جهان درگير مسايل مرتبط با ارتفاعات باشند (1). در ايران 
نيز با وجود قلل مرتفع و منحصر به فردي مانند: دماوند، علم كوه، 
سبلان و نيز مناطق مسكوني و شهرهاي متعدد با ارتفاع بالاي2000 
متر مانند شهركرد، سراب، ياسوج طب ارتفاعات از اهميت ويژه اي 

برخوردار است (2).
تقسيم بندي ارتفاعات: در طب ارتفاعات ارتفاع 2438 تا 3658 
متر (معادل 8000 تا 12000 فوت) را ارتفاعات بلند (High)، 3659 تا 
 (very High) 5487 متر (معادل 12000 تا 18000 فوت) را خيلي بلند
 (Extremely و بيش از 5487 متر (معادل 18000فوت) را خيلي بلند
(High مي نامند (2). ميزان ارتفاع در افراد ساكن در ارتفاعات اهميت 

ويژه اي دارد ولي در افرادي كه به طور مقطعي در يك ارتفاع بلند از 
سطح دريا قرار مي گيرند علاوه بر ميزان ارتفاع تغيير ناگهاني ميزان 
ارتفاع نيز اهميت دارد، چراكه بسياري از اختلالات پس از مدتي 
از استقرار در ارتفاع بالا به علت سازگاري به وجود آمده برطرف 

مي گردد ولي در ساعات اول اين اختلالات مي تواند مشكل ساز و 
حتي تهديد كننده حيات باشد.

تاريخچه طب ارتفاعات
 هرچند بيماري هاي ارتفاعات تا قبل از قرن هفدهم تجربه شده 
بود ولي توجيهي براي آن وجود نداشت. تا اين كه بعداز اختراع 
وسيله اي جهت اندازه گيري فشار هوا، اتفاق نظر به نسبت جامعي 

در مورد مكانيسم ايجاد آن بين دانشمندان به وجود آمد.
تغييرات فيزيولوژيك ناشي از ارتفاعات: قرارگرفتن در ارتفاع 
بالاتر از حدطبيعي، باعث ايجاد تغييرات فيزيولوژيك درعملكرد 
دستگاه هاي مختلف بدن مي شود. شايع ترين تغييرات فيزيولوژيك 
افزايش هموگلوبين خون جهت امكان جذب بيشتر اكسيژن موجود 
است كه واكنشي درمقابل هيپوكسي نسبي ارتفاعات، در اثر كاهش 
فشار نسبي اكسيژن مي باشد. اين تغييرات پس از چند ساعت تا چند 
روز از استقرار در ارتفاع و درجهت سازگاري بيشتر بدن باشرايط 
محيط ايجاد مي شود (1). ولي تغييرات حادي نيز بلافاصله پس 
از مواجهه با شرايط هيپوكسي در ارتفاعات رخ مي دهد كه كاهش 
ظرفيت هوايي به ميزان2/4% به ازا هر 1000 متر افزايش ارتفاع و 

متعاقب آن تاكي پنه مي باشد (3). 
برخلاف رابطه خطي كه بين فشار محيطي و عمق آب وجود دارد، 
اين رابطه در مورد ارتفاعات صدق نمي كند. به نظر مي رسد تغييرات 
فيزيولوژيك ايجادشده در ارتفاعات بيشتر ناشي از سه فاكتور كاهش 
فشار نسبي اكسيژن دمي، كاهش فشار محيطي و كاهش غلظت گاز 
دمي باشد. ولي با اقامت طولاني در ارتفاع فاكتورهاي ديگري مانند: 
هيپوترمي، دهيدريشن، فعاليت، آفتاب سوختگي و پلي سايتمي نيز 

تاريخ اعلام قبولى مقاله: 89/3/10 تاريخ اعلام وصول: 88/10/7   
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به عوامل فوق اضافه مي شوند كه پاسخ هاي فيزيولوژيك را تحت 
تاثير قرار مي دهند (1).

مكانيسم اصلي كه باعث ايجاد تغييرات فيزيولوژيك در ارتفاع 
مي شود كاهش فشار نسبي اكسيژن دمي است، كه عامل اصلي 
ديگر  عامل  و  بوده  محيط  اكسيژن  فشار  كاهش  آن  ايجادكننده 
ايجادكننده آن عدم توانايي اريتروسيت ها در به توازن رسيدن كامل 
و مناسب با گازهاي دمي در گردش خون ريوي مي باشد. اين عدم 
توازن به ويژه در موقع فعاليت مهم است چراكه با افزايش فلوي 
خون ريوي و تغيييرات احتمالي ظرفيت هاي ريوي، فرصت نقل 
و انتقال گاز از وراي غشاي بين گاز و هوا كمتر مي شود به علاوه 
عدم توازن جريان خون و اكسيژن باعث تشديد اين حالت مي شود 
(4). به هرحال پاسخ فيزيولوژيك به هيپوكسي حاد و مزمن متفاوت 
مي باشد به نحوي كه در هيپوكسي حاد، افزايش ضربان قلب و برونده 
قلبي، افزايش رفلكسي، فلوي ارگان هاي مختلف، شامل جريان 
خون مغزي مي شود (5، 6، 7).همچنين هيپوكسي ايجاد هيپرپنه 
(از طريق تاكي پنه و به مقدار كمتر افزايش عمق تنفس) مي كند كه 
منجر به هيپوكاپني مي شود، خود باعث ايجاد تغييراتي مي شود از 
قبيل؛ شيفت به چپ منحني تجزاي اكسي هموگلوبين (افزايش تمايل 
اكسيژن به هموگوبين)، كه نتيجه آن افزايش اكسيژنه شدن خون در 
ريه ها و تداخل با انتقال اكسيژن از مويرگ هاي بافتي به ميتوكندري 
خواهد بود و برآيند نهايي اين واكنش ها، بر انتقال اكسيژن مفيد و 
مثبت مي باشد (8). مواجهه ناگهاني با ارتفاع و هيپوكسي متعاقب 
آن باعث كاهش فشار نسبي اكسيژن تا 40 ميلي متر جيوه و اشباع 
اكسيژن شرياني تا 75%مي شود (9).نمودار 1 تغييرات فيزيولوژيك 

بدن را در ارتفاعات مختلف نشان مي دهد.
هرچند هيپوكسي باعث مي شود كه درخشندگي اشيا كم تر از حد 
طبيعي به نظر آيد، ليكن شدت كم هيپوكسي تاثير واضحي روي 
كارايي فرد نخواهد داشت (9). با اين حال هيپوكسي شديد باعث 
ايجاد تغييراتي در كارايي فرد مي شود كه با بررسي اين تغييرات 
واژه اي باعنوان مدت زمان كارايي موثر تعريف شده است، كه 
عبارت است از مدت زماني كه فرد وظايف پروازي خود را به 
نحو مطلوب مي تواند انجام دهد (10). اين مدت با افزايش ارتفاع 
كمتر مي شود به نحوي كه در ارتفاع 5500 مترى 20 تا 30 دقيقه، 
در ارتفاع 8500 مترى 3-2/5 دقيقه و در ارتفاع 9100 مترى 1 تا 

2 دقيقه خواهد بود (1).
در مواجهه تدريجي با ارتفاع و هيپوكسي ناشي از آن يك سري 
تغييرات فيزيولوژيك در جهت تطابق با وضعيت به وجود مي آيد. 
اهميت و شدت اين تطابق به حدي است كه كوهنوردان صعود 
تدريجي  به صورت  كه  اورست  مانند  مرتفع  بسيار  قله  به  كننده 
صعود مي كنند، از تجويز اكسيژن كمكي هيچ نفعي نمي برند در 
حالي كه مواجهه ناگهاني با اين ارتفاع باعث از دست رفتن ناگهاني 
هوشياري مي شود (11).همچنين افزايش تدريجي ارتفاع باعث 
افزايش هموگلوبين و پلي سيتمي مي شود كه احتمالا مكانيسمي در 
جهت مقابله با هيپوكسي مي باشد (1). هرچند مكانيسم اين تطابق 
هنوز به طور كامل شناخته نشده است، ولي يكي از مكانيسم هاي 
مطرح كاهش بيكربنات پلاسما مي باشد كه همراه با كاهش آن در 
مايع نخاعي - مغزي مي باشد، اين كاهش بيكربنات در جهت جبران 
آلكالوز تنفسي ناشي از ارتفاع است. ساير تغييرات شناخته شده 
ناشي از ارتفاع افزايش هموگلوبين خون، افزايش تراكم مويرگ ها 

مي باشند (1).

بيماري هاي ناشي از ارتفاعات
هيپوكسي ناشي از صعود به ارتفاعات و تغييرات پاتولوژيك متعاقب 
آن، در انسان بيماري هايي را پديد مي آورد. بيماري هاي ناشي از 
ارتفاعات شامل گروهي از بيماري ها و سندرم هاي حاد، تحت حاد يا 
مزمن است كه به واسطه مواجهه با هيپوكسي ايجاد مي شود و ممكن 
است طيفي از يك اختلال باشد كه از سردرد يا يك سندرم ساده 
تا ادم حاد مغزي ناشي از ارتفاع متغير است. شايع ترين و مهم ترين  نمودار 1
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آن ها كه در اين مبحث مورد بحث قرار مي گيرند عبارتند از:
Acute mountain sickness بيماري حاد كوهستان

High altitude periodic breathing of sleep تنفس پريوديك درهنگام 

خواب در ارتفاعات
High altitude pulmonary edema ادم ريوي ناشي از ارتفاعات

High altitude cerebral edema ادم مغزي ناشي از ارتفاعات

High altitude retinal hemorrhage خونريزي شبكيه ناشي از ارتفاعات

Chronic mountain sickness بيماري مزمن كوهستان

(Acute mountain sickness) بيماري حاد كوهستان
بيماري حاد كوهستان يا كوه گرفتگي كه شايع ترين مشكل جدي 
ناشي از ارتفاع به حساب مي آيد، سندرمي است كه براي توصيف 
مجموعة علايم باليني ايجاد شده در اثر صعود به ارتفاعات به كار 
مي رود. علايم اين بيماري در مدت 6 تا 24 ساعت اوليه پس از 
صعود بروز مي نمايد. (2، 4، 12، 13، 14) ميزان ارتفاع از سطح دريا 
در بروز علايم و شدت آن مؤثر است به نحوي كه علايم بيماري 
در ارتفاع كمتر از 2000 متر به ندرت ظاهر مي شود و هرچه ارتفاع 
از سطح دريا بيشتر باشد ميزان بروز و شدت علايم باليني بيشتر 
است (5، 6). هرچند اين بيماري در چند قرن پيش توصيف شده 
است ولي تاكنون پاتوفيزيولوژي آن به درستي شناخته نشده است 

.(14 ،6 ،5 ،1)

اپيدميولوژي
بيماري حاد كوهستان در صعود كنندگان به بسياري از كوه هاي 
مرتفع دنيا ازجمله كوه هاي آلپ، راكي، هيماليا و دماوند ودر كوه هاي 
كشور هندوستان و نيوزيلند گزارش شده است (5، 6، 13، 14، 15). 
اين سندرم در كوهنوردان و اسكي بازاني كه درپيست هاي با ارتفاع 
بالاتر از 2500 تا 3000 متر به فعاليت ورزشي مي پردازند، ديده 
مي شود كه باعث اشكال در افتراق اين بيماري از بيماري اسكي در 
اسكي بازان مي شود (16، 17). بروز بيماري در مطالعات انجام شده 
در كوه هاي مختلف، متفاوت و از 22% تا بيش از 60% بوده است 

كه اين ميزان متأثر از عوامل متعددى است (5، 6، 13، 14، 15).
در مطالعات انجام شده در صعودكنندگان به قلة دماوند ميزان بروز 

اين بيماري بين 40 تا بيش از 60% بوده است (13، 14). 
بين  تفاوتي  ولي  شده  گزارش  مختلف  درنژادهاي  بيماري  اين 

نژادهاي مختلف يافت نشده است. شيوع بيماري درجنس مذكر 
و مؤنث تفاوتي نداشته و بروز بيماري درسنين بيش از 50 سال 

كمتر مي باشد (5، 6، 14).

اتيولوژي و پاتوفيزيولوژي
علت واقعي بيماري حاد كوهستان مشخص نمي باشد ولي احتمالاً 
ناشي از تغييراتي است كه در پاسخ طبيعي به كم شدن فشار نسبي 
اكسيژن هوا در محيط پيرامون فرد ايجاد مي شود كه باعث ايجاد 

تغييراتي به قرار زيرمي شود (1، 4، 5، 7، 8، 9، 10، 11):
افزايش تنفس همراه با آلكالوز تنفسي   -1

افزايش فلوي خون مغز   -2
افزايش فشار شريان ريوي  -3

تغييرات درپاسخ جسم كاروتيد به نوروترانسميترها    -4
آزاد شدن واسطه هاي وازواكتيو ازجمله پپتيدهاي ناتريوتيك   -5

شرياني از قلب
آزاد شدن واسطه هاي التهابي درخون و ادرار  -6

شيفت اسيد و باز در مغز  -7
آسيب اندوتليال مويرگ ها كه باعث تغيير در نفوذپذيري آن ها    -8

و آزادشدن مدياتورها مي شود.
در ايجاد بيماري فاكتورهاي مختلفي مؤثر شناخته شده اند كه عبارتند 
از: سابقة كوه گرفتگي قبلي، سكونت درارتفاع كمتر از 900 متر، 
عدم آمادگي جسماني، سابقة خانوادگي مثبت اين بيماري، سرعت 
بالاي صعود، ميزان مايعات مصرفي حين در حين صعود و خوابيدن 
در ارتفاعات (5، 6، 12، 13، 14، 17، 18، 19)، در صعودكنندگان 
به قلة دماوند علاوه برعوامل فوق ساعت شروع صعود درشب 
نيز دربروز آن مؤثر شناخته شده است (12، 13، 14). بيماري ها يا 
وضعيت هاي فيزيولوژيك شايع مانند : هيپرتانسيون، بيماري هاي 
عروق كرونر، بيماري هاي انسدادي مزمن ريوي، ديابت و حاملگي 
همچنين سن و جنس در بروز اين بيماري مؤثر نيست (6، 12، 14). 
آخرين مطالعات خصوصيات فردي و ژنتيك را در بروز بيماري 

مؤثر مي دانند (5، 6، 14، 176).
زمينه اي  عامل  به عنوان  فوق  عوامل  از  هريك  اگر  درهرحال 
پذيرفته شوند، آن عامل باعث تغييراتي درقسمت هاي مختلف 
بدن خواهدشد كه توجيه كنندة علايم باليني بيماري حاد كوهستان 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

دكتر رضا عليزاده و دكتر وحيد ضيائي 311مروري بر بيماري هاي ارتفاعات

مي شود. بدون توجه به عامل اتيولوژيك (هيپوكسي يا كم شدن 
ايجاد  عامل  محتمل ترين  مغزي  عروق  وازوديلاتاسيون  فشار) 
كنندة سردرد، تهوع و بي حالي مي باشد (5، 6). وجود شواهدي 
دال بر تورم مغز كه در بسياري از صعودكنندگان به ارتفاعات 
به دست آمده باعث طرح اين هيپوتز شده است كه ادم خفيف 
مغزي به عنوان عامل اولية ايجاد كننده علايم بيماري حاد كوهستان 
مي باشد (5). با توجه به اين كه علايم بيماري مختص به سيستم 
اعصاب مركزي و مغز نمي  باشد، احتباس آب و ارتشاح آن به 
خارج ازعروق در بافت هاي مختلف به علت افزايش نفوذپذيري 
عروق سيستميك ناشي از هيپوكسي ياعلل ديگر نيز به عنوان 
خصوصيات  و  توانايي ها  است.  مطرح  بيماري  پاتوفيزيولوژي 
ذاتي فرد در جبران يا عدم جبران ادم مغزي نيز به عنوان عامل 
زمينه اي در ايجاد بيماري مطرح است. به عبارت ديگر در افرادي 
كه ميزان مايع مغزي نخاعي نسبت به حجم مغز بيشتر است قادر 
به جبران بهتر ادم مغزي ايجاد شده مي باشند و بنابراين اين بيماري 
در آنها كم تر ديده مي شود و متقابلاً كساني كه ميزان مايع مغزي 
نخاعي كم تري دارند احتمال بروز بيماري در آنها بيشتر است. 
ادم ايجاد شده در اين بيماري و يا ادم مغزي ناشي از ارتفاع از 

نوع وازوژنيك مي باشند (5، 20).

علايم باليني
مهم ترين و شايع ترين علامت بيماري حاد كوهستان سردرد مي باشد. 
سردرد مي تواند در يك قسمت سر باشد كه در اين صورت بخش هاي 
شايع ناحيه اكسيپيتال و فرونتال مي باشند، هرچند سردرد در تمام و 
يا چند بخش از سر به طور هم زمان شايع است (6، 12، 13). علايم 
باليني شايع ديگر گيجي يا احساس سبكي سر، تهوع، استفراغ، 
بي حالي، كاهش اشتها واختلال خواب مي باشند (5، 6، 14، 21). 
علايمي كه شيوع كم تري دارند عبارتند از: كاهش حجم ادرار، ادم 
محيطي، اختلال، 14، 6 واختلال تعادلي و رال ناشي از ادم ريه ها 
در سمع ريه ها (14، 21). علايم پاراكلينيك به دست آمده شامل: 
كاهش درجه اشباع اكسيژن خون شرياني و ادم خفيف مغزي است 

كه در روشهاي تصويرنگاري مغز يافت شده است (5).
تشخيص

تشخيص بيماري براساس مجموعة علايم باليني ايجاد شده بوده و 

هيچ روش پاراكلينيك اختصاصي جهت تشخيص بيماري وجود 
ندارد (1، 5، 6، 22). با توجه به گستردگي علايم باليني، دو گروه معيار 
جهت تشخيص بيماري تدوين شده كه امروزه كاربرد بيشتري دارد 
و عبارتنداز: Lake Louis Score و Hackett Score كه به نام دانشمندان 
تدوين كنندة آن نام گذاري شده و در يك اجماع بين المللي به عنوان 
معيارهاي تشخيص بيماري شناخته شده اند. براساس هر دوي اين 
معيارها نامگذاري شده و در يك اجماع بين المللي به عنوان معيارهاي 
تشخيص بيماري شناخته شده اند. براساس هر دوي اين معيارها، 
اصلي ترين علامت سردرد مي باشد و علايم همراه ديگر نيز در 
تشخيص كمك كننده هستند Lake Louis Score .(22 ،6 ،5) كه اغلب 
مطالعات انجام شده در كشور ما با استفاده از اين سيستم امتيازدهي 
به انجام رسيده اند، وجود سردرد همراه با يكي از علايم گوارشي 
(بي اشتهايي، تغييرات الگوي اجابت مزاج، تهوع واستفراغ)، تغييرات 
الگوي خواب، احساس سبكي سر، تغييرات ذهني، اختلال تعادل، 

سرگيجه و ادم محيطي را الزامي مي داند (13، 14).

پيشگيري
هرچند براي بيماري هاي ناشي از ارتفاعات هردو روش دارويي 
و غير دارويي پيشنهاد شده است، بهترين استراتژي براي پيشگيري 
ازبروز AMS صعود تدريجي مي باشد (5، 14). به  طوري كه در 
ارتفاع بالاتر از 2500 متر حداكثر صعود روزانه 300 متر را پيشنهاد 
مي كنند (5). بسياري از افراد با تجربه پيشگيري با دارو را براي 
كساني كه از سطح دريا به ارتفاع بالاي 3000 متر صعود مي نمايند 
و قصد خوابيدن درارتفاعات را دارند و همچنين كساني كه سابقة 
بيماري حاد كوهستان قبلي دارند توصيه مي نمايند. داروي انتخابي 
استازولاميد و داروي جايگزين دگزامتازون است كه دگزامتازون 
به اندازه استازولاميد و يا حتي بيش از آن در پيشگيري و درمان 
اين بيماري موثر است (5، 23، 24، 25، 26). استازولاميد علاوه بر 
پيشگيري از بروز علايم دركساني كه در ارتفاعات مي خوابند باعث 
بالارفتن كيفيت خواب و بهبود عملكرد روزانه آنان مي شود (27). 
استفاده توام اين دو دارو از مصرف به تنهايي آنها مؤثرتر است (5، 
26). استازولاميد در كساني كه به ارتفاعات بيش از 7000 متر صعود 
مي كنند، احتمالا بي تاثير است (15، 16). آسپرين نيز براي پيشگيري 
از سردرد مؤثر گزارش شده است. مصرف آب و مايعات بيش از 
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حد براي پيشگيري از بيماري حاد كوهستان كه در كوهنوردان 
مرسوم است مبناي علمي ثابت شده اي ندارد ولي هيدراتاسيون 
كافي لازم است. افرادي كه براي تفريح، پياده روي يا اسكي به 
ارتفاعات مي روند، بايد در چند روز اول فعاليت شان محدود باشد. 
داروهاي سداتيو و خواب آور باعث سركوب و تضعيف تهويه و 
تنفس مي شوند و مصرف آن ها بايد با احتياط كافي صورت پذيرد. 
گزارش شده است كه زولپيدم درايو تنفسي را سركوب نمي كند، 
بنابراين به نظر مي رسد مصرف آن در اختلالات خواب ناشي از 
ارتفاعات مفيد باشد (28). نيفديپين كه داروي مناسبي در پيشگيري 
از ادم حاد ريوي ناشي از ارتفاع مي باشد، در مطالعات انجام شده 
هيچ گونه تاثير مثبتي در جلوگيري از بروز بيماري حاد كوهستان 
توسط اين دارو مشاهده نشده است (29). دوز داروها و مكانيسم 

اثر آنها در جدول 1 آورده شده است.

درمان
بيماري حاد كوهستان در بسياري از موارد خودبه خود كنترل مي شود 
و در صورت اقامت طولاني مدت در ارتفاع بالا در عرض 24-48 
ساعت به تدريج برطرف مي شود (1، 5، 6). براين اساس درمان 

بيماري بر سه محور استوار است:
1- جلوگيري از افزايش ارتفاع تا رفع علايم ايجاد شده

2- كم كردن ارتفاع درصورت عدم پاسخ به درمان هاي طبي

3- كم كردن ارتفاع درصورت بروز علايم ادم مغزي
درمان هاي حمايتي شامل كم كردن ارتفاع و تجويز اكسيژن به تنهايي 
و يا همراه با يكديگر مي باشد و در بيماراني كه شدت بيماري زياد 
است هر دو اقدام توصيه مي شود، ولي اغلب كاهش ارتفاع به ميزان 
500 تا 1000 متر گاهى در برطرف كردن علايم كفايت مي كند (1، 6، 
7). درحال حاضر باايجاد محيط مصنوعي شبيه محيط با ارتفاع كم، 
با استفاده از اتاقك هاي قابل حمل داراي فشاربالا (Gamow bag) به 
بهبود علايم بيماران كمك مي شود.اين اتاقك ها، بسته به ارتفاع، با 
فشار فقط mmHg 100شرايطي مشابه 1500 تا2000 متر پايين تر از 
ارتفاع صعود شده را فراهم مي نمايند (1). استفاده از داروتنها زماني كه 
امكان كم كردن ارتفاع وجود نداشته باشد و يا اكسيژن حمايتي در 
دسترس نباشد توصيه مي شود. يكي از متداول ترين داروهاي استفاده 
شده، استازولاميد است. اين دارو در مدت 24 ساعت شدت علايم 
را به طور محسوسي كاهش مي دهد. دگزامتازون نيز به تنهايي و 
يا همراه با استازولاميد دركاهش علايم مؤثر است (5). داروهاي 
ديگري نيز دركاهش برخي از علايم بيماري مؤثر شناخته شده اند 
اين داروها عبارتنداز: ايبوپروفن، سوماتريپتان، تئوفيلين، آسپرين 
و ضدتهوع ها (30، 31، 32)، از مصرف سداتيوها به علت سركوب 
تنفسي بايد پرهيز نمود مگرآن كه بااستازولاميد تركيب شده باشند. 
پس از رفع علايم، صعود مجدد بايد با احتياط انجام شود و استفاده 

از پروفيلاكسي در اين موارد به طور جدىٌ توصيه مي شود.

جدول1- داروهاي مؤثر دردرمان و پيشگيري از بيماري حاد كوهستان
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دكتر رضا عليزاده و دكتر وحيد ضيائي 313مروري بر بيماري هاي ارتفاعات

(High altitude pulmonary edema) ادم ريوي ناشي از ارتفاعات
ادم ريوي ناشي از ارتفاعات عارضة با شيوع كم ولي خطرناك 
ريوي  خون  پرفشاري  به  مبتلا  افراد  در  به ويژه  بوده،  ارتفاعات 
اوليه، همچنين درپاسخ تشديد شده به هيپوكيسي در مبتلايان به 
پرفشاري خون ريوي و نيز در ريه سمت مقابل افرادي كه دريك 
طرف شريان پولمونر ندارند اتفاق مي افتد. اين بيماري ناشي از 
به هم خوردن تعادل نيروهايي كه آب را به فضاي بين بافتي هدايت 
مي كنند و نيروهايي كه اين فضا را پاكسازي مي كنند است (34). 

ناشي  مير  و  مرگ  بيشترين  عامل  ارتفاعات  از  ناشي  ريوي  ادم 
از بيماري هاي مرتبط با ارتفاعات مي باشد. همانند بيماري حاد 
كوهستان بروز اين بيماري نيز به سرعت صعود، ميزان ارتفاع و 

خصوصيات فردي وابسته است (5، 35).
به گونه اي كه در سرعت هاي بالاي صعود و ارتفاعات بيش از 4000 
بيشتر ديده مي شود. علاوه براين ميزان فعاليت و سردي هوا از طريق 
تحريك سيستم سمپاتيك كه باعث افزايش فشار شريان ريوي 
مي شود نيز به عنوان يك فاكتور خطرساز مطرح مي باشد (5، 33، 
35). بيماراني كه داراي اختلالاتي هستند كه سبب افزايش گردش 
خون ريوي مي شود بيشتر در معرض ادم ريوي ناشي از ارتفاعات 
قرار دارند. ادم ريوي اغلب در شب دوم صعود به ارتفاع جديد اتفاق 
مي افتد و به علت سازگاري سلولي و تغييرات بيوشيميايي ايجاد شده 
در عروق ريوي، به ندرت بعد از 4 روز ديده مي شود (5، 36). ادم 
ريوي ناشي از ارتفاعات غيرقلبي بوده و با پرفشاري خون ريوي و 
بالارفتن فشار عروق كاپيلري همراه است (5، 29، 37، 38) و ناشي از 
افزايش نفوذپذيري مويرگ ها بوده و حاوي پروتئين فراوان مي باشد 
(39، 40). هيپوكسمي باعث فعاليت بيش از حد سيستم سمپاتيك و 
اختلال عملكرد آندوتليال عروق شده كه اين امر نيز سبب انقباض 
عروقي مي شود. افزايش فشار عروق كاپيلري نيز ناشي از انقباض 
عروق پولمونر مي باشد. همچنين شواهد التهاب درعروق كاپيلري 
وآلوئول هاي افرادي كه در اثر ادم ريوي فوت نموده اند ديده شده 
است كه گاهى يك پاسخ غيراختصاصي به استرس هاي مكانيكي 
وارد برآندوتليال عروق و آزاد شدن مدياتورهاي التهابي مي باشد 
و به علت پاتوفيزيولوژي بيماري نمي باشد و باعث ارتشاح مايع 
به داخل آلوئول ها مي شود. در لاواژ برونكوآلوئولار افراد مبتلا به 
ادم ريوي ناشي از ارتفاعات كه به ارتفاع بيش از 4500 متر صعود 

نموده اند، افزايش گلبول قرمز وآلبومين و ديگر پروتئين ها (c5 و 
IgG) ديده شده است (38). اين بيماري اغلب در افراد جوان ديده 

مي شود و در بعضي افراد به صورت مكرر رخ مي دهد كه اين موضوع 
احتمال استعداد ژنتيكي درابتلا به اين بيماري را مطرح مي نمايد. 
تكرار بيماري دريك ارتفاع خاص دربيماراني كه ازقبل سابقة ابتلا 
به آن را داشته اند ديده مي شود و احتمال عود مجدد درصعود سريع 

به ارتفاع بالاي 4500 متر 60% مي باشد (41).
افرادي كه استعداد ابتلا بيشتري به اين بيماري دارند يك اختلاف 
ژنتيك دركاهش انتقال سديم و آب از فضاي آلوئولي نسبت به 
افراد ديگر دارند. همچنين افراد مستعد يك افزايش بروز آنتي ژن 
HLA-DR4 و 6HLA-DR دارند، بنابراين حدس زده مي شود بيماري 

يك پاية ايمونوژنتيك داشته باشد (5، 35، 42). 

علايم باليني
بيماري مي تواند به يك باره و يا به صورت تدريجي و درعرض چند 
ساعت تا چند روز اتفاق بيفتد. همچنين ممكن است همراه يا بدون 
آن رخ دهد. به هرحال تشخيص زودرس بيماري بسيار حياتي بوده و 
علايم بيماري بايك سرفة خشك و كاهش عملكرد ريه شروع شده 
و به دنبال آن سرفة خلط     دار با رنگ صورتي يا خوني و ديسترس 
تنفسي كه حتي ممكن است با سيانوز تظاهر كند بروز مي كند، كه اين 
مرحله خلط دار اغلب بسيار دير و در مراحل پيشرفته بيماري ديده 
مي شود. علايم ديگر عبارتنداز: تاكيكاردي درحال استراحت، تاكي 
پنه، احساس فشار روي سينه و هموپتيزي واضح (5، 36، 38، 43).
 همچنين علايم مغزي نيز شايع است، 50% بيماران مبتلا به اين 
بيماري، بيماري حاد كوهستان و 14%آنان ادم مغزي ناشي از ارتفاعات 
دارند ولي كساني كه بيماري شان منجربه مرگ شده در 50%موارد 
در اتوپسي علامت ادم مغزي داشته اند (38، 41). رال كه از ديگر 
علايم مشخصه اين عارضه مي باشد، ابتدا در آگزيلاري راست 
و سپس دوطرفه سمع مي شود كه نشانة پيشرفت بيماري است. 
عفونت تنفسي فوقاني يا برونشيت به خصوص در كودكان ممكن 

است عامل تحريك كنندة اوليه باشد (41، 42). 
علاوه بر موارد فوق در مبتلايان به اين عارضه تب (38/5 درجه 
سانتي گراد) نيز شايع است (36، 38، 41).درالكتروكارديوگرام 
 Right قلب تاكيكاردي سينوسي و انحراف محور به سمت راست
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Ventricle Strain تا بلوك باندل راست و و موجهاي P غيرطبيعي ديده 

مي شود (4، 46). درگرافي سينه اندازة قلب طبيعي است ولي عروق 
ريوي پرخون ديده مي شود و انفيلتراسيون تكه تكه ديده مي شود كه 
به عمده درلوب مياني و تحتاني ريه راست درحالت خفيف قابل 
مشاهده است؛ در بيماري شديد اين انفيلتراسيون در هر دو ريه 
ديده مي شود. هيپوكسمي شديد در بررسي گازهاي خوني، آلكالوز 
تنفسي ديده مي شود اما اسيدوز تنفسي ديده نمي شود (38، 45، 45).

پيشگيري
همانند بيماري حادكوهستان بالا رفتن تدريجي بهترين روش براي 
پيشگيري از ادم ريوي ناشي از ارتفاعات است. بهترين استراتژي 
اجتناب از صعود بيش از 300 تا 600 متر در 24 ساعت، در صعودهاي 
بالاي 2500 متري است كه فرد در طول صعود در ارتفاع خواهد 
خوابيد. توصيه مي شود براي هر 600 متر صعود يك روز به برنامه 

صعود افزوده شود (1، 5، 38).
افراد واجد عوامل خطر ازقبيل فقدان يك طرفه شريان پولمونر بايد 
از صعود به ارتفاعات خودداري كنند. افرادي كه داراي سابقة ادم 
ريوي ناشي از ارتفاعات هستند بايد به صعود بسيار آهسته و بازگشت 
سريع در صورت بروز علايم تشويق شوند. در اين افراد نيفيدپين 
(شكلي از دارو كه به صورت آهسته آزاد مي شود) با دوز 20 تا 30 
ميلي گرم دوبار در روز در هنگام صعود و هنگامي كه صعود كننده 
به ارتفاع بالاي 3500 متري صعود مي كند به ميزان سه بار در روز 
توصيه مي شود. مقدار ذكر شده اين دارو از افزايش فشار شريان 
ريوي پيشگيري مي كند (5، 38، 47). گروه داروهاي بتاآگونيست نيز 
با افزايش سرعت پاكسازي فضاي بين بافتي مي تواند در حل مشكل 
به وجود آمده مفيد باشد (5، 48).براي مثال سالمترول استنشاقي 
نيز، احتمالا با مكانيسم تسريع پاكسازي مايعات از آلوئول ها، از 

بروز اين بيماري پيشگيري مي كند (34).

درمان
اولين اقدام دربروز علايم تجويز اكسيژن مي باشد (كه البته اغلب در 
دسترس نيست)، كم كردن ارتفاع و استراحت مطلق اقدام هاى بعدي 
مي باشد (5، 38، 49، 50). اگر اكسيژن در دسترس نبود و كاهش 
ارتفاع نيز مقدور نباشد از روش هاي دارويي استفاده مي شود. تجويز 
زيرزباني نيفيدپين به ميزان 10 ميلي گرم و به دنبال آن 20 ميلي گرم 

خوراكي هر 6 ساعت با بهبود علايم كلينيكي، اكسيژناسيون بهتر، 
كاهش فشار شريان ريوي و كاهش ادم آلوئولي در درمان اين عارضه 
موفقيت آميز خواهد (38، 46، 49)، در صورت عدم افت فشار، 
تجويز هر 15 تا 30 دقيقه آن امكان پذير است. تجويز دگزامتازون نيز 
درحالت اورژانس علاوه بر اقدامات فوق بايد مدنظر باشد. اكسيد 
نيتريك استنشاقي، فنتولامين و هيدرالازين نيز باعث بهبود بيماران 
مي شوند (45، 49، 51). به نظر مي آيد پروستاگلاندين ها و داروهايي 
مانند سيلدنافيل، كه باعث آزادسازي اكسيدنيتريك مي شوند نيز 
در درمان علايم اين بيماري مفيد باشند (50، 52). همچنين قرار 
دادن بيمار با هر شدت از بيماري در اتاقك مصنوعي با فشار بالا 
به صورت قابل توجهي باعث كاهش علايم بيماري مي شود ولي اين 
حالت گذرا مي باشد، مگر آن كه ارتفاع كاهش يابد. اگر فرد سابقه 
ابتلا به ادم ريوي ناشي از ارتفاعات در ارتفاع زير2500 متري را 

دارد بايد از نظر بيماي هاي زمينه اي بررسي شود.

(High altitude cerebral edema) ادم مغزي ناشي از ارتفاعات
و  خطرناك ترين  ولي  نادرترين  ارتفاعات  از  ناشي  مغزي  ادم 
مرگ آورترين فرم بيماري هاي ارتفاعات مي باشد. در مطالعه قبلي 
ما در ايران يك مورد در بين بيش از 700نفر شركت كننده مشاهده 
شد (2).اين بيماري كه نوعي ادم وازوژنيك مي باشد در افراد مبتلا 
به بيماري حاد كوهستان يا ادم حاد ريوي ناشي از ارتفاع كه همراه 
آتاكسي يا تغيير سطح هوشياري باشند مطرح مي شود (5، 20، 53). 
همچون بيماري حاد كوهستان ميزان ارتفاع ازسطح دريا در بروز 
علايم و شدت آن مؤثر است و هر چه ميزان ارتفاع ازسطح دريا بيشتر 
باشد ميزان بروز و شدت بيماري بيشتر مي باشد.از لحاظ اتيولوژي و 
پاتوفيزيولوژي نيز اين بيماري شبيه بيماري حاد كوهستان است ولي 
از لحاظ شدت آسيب و در نتيجه شدت علايم بيماري، شديدتر بوده 
و به عبارت ديگر اين بيماري مرحلة انتهايي بيماري حاد كوهستان 
مي باشد. پاسخ فيزيولوژيك به كمبود اكسيژن باعث افزايش در فلوي 
خون مغز وكاهش استحكام سد خوني- مغزي شده و اين حالت 
باعث، افزايش حجم مغز مي شود (5، 54)، در بيماري حاد كوهستان 
كه توانايي فرد براي جبران اين افزايش حجم محدود باشد منجربه 
بروز علايم ادم حاد مغزي مي شود. همچنين آزاد شدن مدياتورهايي 
مانند فاكتور رشد جدار عروق نيز در شدت بيماري مؤثر شناخته 
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شده اند. مدارك و شواهد جديد، بيان گر آن است كه تمام افرادي كه 
به ارتفاعات صعود مي كنند درجاتي از ادم مغزي را دارند (5).

علايم باليني
علايم بيماري پس از 12 تا 24 ساعت از صعود آشكار مي شود 

ولي ممكن است روزهاي بعد نيز بروز نمايد. علايم عبارتنداز:
آتاكسي و اختلالات تعادلي، كاهش سطح هوشياري، خواب آلودگي، 
تهوع و استفراغ، ادم پاپي، خونريزي شبكيه و درپاره اي اوقات 
حاد  بيماري  تبديل  سرعت  مغزي (5، 36، 55)،  اعصاب  فلج 
كوهستان به ادم مغزي در بيماران مختلف متفاوت بوده و بستگي 
به شدت هيپوكسي دارد. شروع بيماري اغلب با سردرد مي باشد 
و ممكن است آهسته و با كاهش سطح هوشياري وعدم تعادل 
ظاهر شود و يا به صورت سريع با كُما بروز نمايد. توجه به اين 
اين  علايم  بسياريه  بيماري هاي  و  شرايط  كه  است  مهم  نكته 
بيماري را تقليد مي كنند كه شروع علايم با فاصله بيش از 3 روز 
از رسيدن به ارتفاع موردنظر، عدم وجود سردرد، پاسخ سريع به 
مايع درماني يا استراحت، عدم بهبود با كاهش ارتفاع يا اكسيژن 
و يا دگزامتازون اين تشخيص را تا حد زيادي اين تشخيص را 

رد مي كند (56، 57).

درمان
اين اختلال يك اورژانس واقعي بوده و ارتفاع بايد دراولين فرصت 
ممكن كاهش يابد و درصورتي كه اكسيژن دردسترس باشد تجويز 
شود. با وجود اين كه كاهش 500 تا 1000 متري ارتفاع در اغلب 
اوقات باعث برطرف شدن علايم و عوارض بيماري حاد كوهستان 
مي شود، در مورد مبتلايان به ادم مغزي كاهش ارتفاع بيشتري لازم 
است (1).مبتلايان بايد از لحاظ وضعيت هوشياري و وضعيت 
تعادلي با انجام تست هاي Finger to nose و Heel to toe ارزيابي و 

مورد بررسي قرار گيرند.
اگرچه تاكنون تأثير دگزامتازون تأييد نشده ولي به صورت روتين 
استفاده مي شود. اگر كاهش سريع ارتفاع مقدور نباشد مي توان از 
استازولاميد 250 ميلي گرم دوبار در روز سود برد (5، 23) استفاده از 
اتاقك بافشار بالا (Gamow bag)، تا زمان كاهش ارتفاع براي درمان، 
ممكن است مفيد باشد (1). براي پيشگيري از بروز ادم مغزي ناشي 

از ارتفاع، صعود آهسته توصيه مي شود (5، 58).
براي درمان هرچند مانند ساير اختلالات ناشي از ارتفاعات كاهش 
ارتفاع مناسب ترين راه مي باشد، دگزامتازون 8 ميلي گرم بلافاصله 
از شروع علايم و 4 ميلي گرم هر 6 ساعت به عنوان درمان همراه، 
در صورت تاخير در كاهش ارتفاع، استازولاميد 250 ميلي گرم، 

دوبار در روز توصيه مي شود (1، 5).
در  خواب  پريوديك  تنفس  و  تنفسي  سيستم  اختلالات  ساير 

(High altitude periodic breathing of sleep) ارتفاعات
سرفه، فارنژيت و برونشيت ناشي از ارتفاع از اختلالات سيستم 
تنفسي در ارتفاعات مي باشد (36، 59). اين اختلالات ممكن است 
ناشي از خشكي هوا، تغييرات عملكرد سيستم تنفسي، هيپوكسي و 
كاهش درجه اشباع اكسيژن شرياني باشد (3، 36، 59، 60).ولي تنفس 
پريوديك در خواب از اختلالات ديگر جدي تر است. اين اختلال 
كه يك وضعيت خوش خيم مي باشد، يك شكل از تنفس شين 
استوك است كه درطول خواب non-Rem اتفاق مي افتد (60). ولي 
اين حالت ممكن است نوعي از بيماري حاد كوهستان باشد تا يك 
بيماري جداگانه اين حالت نيز ناشي از هيپوكسي محيطي مي باشد 
به طوري كه با تشديد تهويه باعث كاهش PCO2 به زير آستانه آپنه 
مي شود و ممكن است با تحريك رسپتورهاي كاروتيد تشديد يابد. 
به اين ترتيب بيمار دچار آپنه مركزي مي شود كه همراه با بيداري 
و به دنبال آن، افزايش ضربان قلب، افزايش تعداد و عمق نفس ها، 
افزايش اكسيژناسيون، هيپوكاپني مجدد و آپنه پريوديك مي شود. 
مصرف تمازپام با كاهش تنفس پريوديك و بهبود كيفيت خواب، در 
كاهش بروز اين حالت موثر گزارش شده است (27، 61). در تئوري 
تمازپام در ارتفاعات، با كاهش تنفس پريوديك باعث بهبود كارايي 
روز بعد مي شود (42). مصرف پيشگيرانه استازولاميد و زولپيدم 

نيز باعث بهبود كيفيت خواب در افراد مبتلا مي گردد (26، 28).

 (High altitude retinal خونريزي شبكيه ناشي از ارتفاعات
hemorrhage)

هر چند اختلالات متعدد بينايي مانند تشديد اختلالات انكساري، 
 (snow blindnesss) كراتيت ناشي از اشعه ماوراء بنفش در شرايط برفي
و كراتيت ناشي از هيپوكسي در استفاده كنندگان از لنزهاي تماسي 
از اختلالات بينايي ناشي از ارتفاع مي باشد، ولي خونريزي شبكيه 
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ناشي از ارتفاعات شايع  ترين اختلال بينايي در ارتفاعات مي باشد 
(36، 62). اين اختلال درصعودكنندگان به ارتفاعات بالاي 4200 متر 
به طور نسبى شايع است ولي اغلب بدون علامت است. اين حالت 
كه به صورت خونريزي شعله شمعي ممكن است در فوندوسكوپي 
ديده شود، يافته اي اتفاقي به حساب مي آيد و باعث تغيير نمي شود 
مگر آن كه ماكولا گرفتار شود كه اين حالت ممكن است باعث كاهش 
دايمي حدت بينايي شود. شكايت شايع تاري ديد مي باشد (36، 63).

شيوع آن از 29% تا 56%در ارتفاع بالاي 5300 متر هيماليا گزارش 
شده است. شيوع متفاوت اين اختلال را با زمان اقامت در ارتفاع 
قبل از معاينه، برنامه صعود و هم هوايي و سطح فعاليت مربوط 
مي دانند (62)، يك همبستگي بين خونريزي شبكيه ناشي از ارتفاع 
با ساير اختلالات ارتفاع به خصوص بيماري حاد كوهستان يافت 

شده است (62).

درمان وپيشگيري
همانند ساير بيماري هاي ارتفاعات صعود آهسته باعث پيشگيري 
از بيماري مي شود وكم كردن ارتفاع نيز بهترين درمان است.هيچ 
درمان دارويي براي پيشگيري يا درمان خونريزي شبكيه ناشي از 
ارتفاعات يافت نشده است. هر فرد با خونريزي رتين كه در ديد 
وي تأثير گذاشته باشد بايد صعود را متوقف كرده و بازگشت 
نمايد. خونريزي رتين بصورت آهسته درعرض 2 تا 8 هفته برطرف 

مي شود (62، 63).

(Chronic Mountain Sickness) بيماري مزمن كوهستان
اين بيماري كه 6 دهه قبل تعريف شد، به عنوان مشكل در تطبيق 
فرد با زندگي در ارتفاعات درنظر گرفته مي شود و شيوع آن، در 
است  شده  گزارش  درصد  تا 18  متر، 5  از 3200  بالاتر  ارتفاع 

(36، 64، 65، 66)، اين بيماري در ساكنين ارتفاعات با علايمي 
شامل:سردرد، درد عضلاني و استخواني، بي خوابي، وزوزگوش، 
گيجي، افسردگي، كاهش اشتها و احساس حالت احتقان در سر 
ديده مي شود كه اغلب همراه پلي سايتمي (به عنوان تابلوي اصلي 
بيماري كه در بيشتر موارد با هموگلوبين بالاي 21 تظاهر مي يابد) 
 (Monge’s Syndrome) مي باشد و باعنوان بيماري مزمن كوهستان
شناخته مي شود (36، 64، 65، 66، 67). علاوه بر علايم و نشانه هاي 
فوق، در بعضي از مطالعات نوروپاتي حسي خفيفي كه به صورت 
سوزش دست ها و پاها بروز مي كند نيز گزارش شده است (67).كه 
در غياب بيماري ريوي علت بروز اين حالت را هيپوونتيلاسيون 
به  منجر  اريتروسيتوزيس،  تحريك  با  هيپوونتيلاسيون  مي دانند. 
افزايش حجم گلبول هاي قرمز خون و ويسكوزيتة آن شده، در 
نهايت به افزايش فشار خون سيستميك و ريوي منتهي مي شود 
(66، 68)، بيشتر مبتلايان را مردان تشكيل مي دهند. افراد مسن و 
چاق نيز، در معرض خطر بيشتري براي ابتلا به اين بيماري هستند. 
افراد مبتلا دچار كاهش ظرفيت فعاليت، سيانوز متناوب يا پايدار، 
گشادي وريدهاي دست ها و پاها و در موارد پيشرفته، كلابينگ 
انگشتان مي شوند. عامل اصلي در بروز اين بيماري اريتروسيتوز 
شديد مي باشد كه با حالت طبيعي افراد ساكن ارتفاعات بالا هم خواني 
ندارد (36، 65، 66). براي افراد در معرض خطربررسي هموگلوبين 
خون (Hb)، ارزيابي عملكرد تنفسي، پالس اكسيمتري و امتيازدهي 
بيماري مزمن كوهستان (CMSs) پيشنهاد مي شود. علي رغم مطالعات 
فراوان، تاكنون هيچ درمان دارويي خاصي براي اين بيماري پيشنهاد 

نشده است (69، 70).
درصورت بروز چنين شرايطي فلبوتومي باعث بهبود علايم باليني 
و افزايش ظرفيت كاري مي شود اما بهبود كامل علايم با كاهش 

ارتفاع حاصل مي شود (64، 66).
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پرسش نامه
1- علامت اصلي كوه گرفتگي كدام است؟ 

ب) كاهش اشتها 1لف) سردرد 
د) تهوع واستفراغ ج) سرگيجه  

2- تمام موارد ذيل در افزايش يا كاهش ميزان بروز كوه گرفتگي 
تاثير دارد بجز؟

ب) سطح هموگلوبين خون الف) سرعت صعود 
ج) ساعت شروع صعود

د) ميزان مايعات مصرفي در طول صعود
3- بهترين استراتژي براي كاهش مشكلات طبي ناشي از صعود 

به ارتفاعات كدام است؟
الف) مصرف مايعات فراوان در طول برنامة صعود

ب) صعود تدريجي
ج) پيشگيري دارويي با استازولاميد

د) پيشگيري دارويي با استازولاميد و دگزامتازون
4- بيشترين ميزان مرگ و مير مربوط به كدام يك از مسائل طبي 

ناشي از ارتفاعات مي باشد؟ 
الف) ادم حاد مغزي ناشي از ارتفاعات

ب) بيماري حاد كوهستان
ج) ادم ريوي ناشي از ارتفاعات

د) تنفس پريوديك خواب در ارتفاعات
5- كدام اختلال با عنوان Monge,s Syndrome معروف است؟ 

ب) ادم ريوي ناشي از ارتفاعات الف) بيماري حاد كوهستان 
ج) تنفس پريوديك خواب در ارتفاعات 

د) بيماري مزمن كوهستان
6- كدام دارو صرفا براي پيشگيري و رفع اختلالات خواب ناشي 

از ارتفاعات توصيه مي شود؟ 
ب) دگزامتازون الف) استازولاميد 

د) زولپيدم ج) تئوفيلين 
7- در رابطه با ادم ريوي ناشي از ارتفاعات كدام گزينه صحيح است؟ 

الف) اين بيماري معمولا در افراد مسن ديده مي شود
ب) ادم ريوي ناشي از ارتفاعات، منشأ غيرقلبي دارد.

ج) ادم ريوي معمولاٌدر شب دوم صعود تا روز هفتم اتفاق مي افتد
د) احتمال عود مجدددرصعودآهسته به ارتفاع بالاي 4500 متر 

بيشتر مي شود.
8- تمام گزينه ها از علايم ادم ريوي ناشي از ارتفاعات محسوب 

مي شوند بجز: 
ECG در (RBBB) الف) بلوك باندل راست

ب) هيپوترمي
د) سرفة خشك در مراحل اوليه ج) تاكيكاردي سينوسي 

9- تابلوي اصلي بيماري مزمن كوهستان كدام است؟
الف) پلي سايتمي  ب) درد عضلاني و استخواني

ج) احساس حالت احتقان در سر د) بي خوابي
10- براي پيشگيري از بروز مسائل طبي ناشي از ارتفاعات، حداكثر 

سرعت صعود چقدر بايد باشد؟
ب) روزانه 400 متر الف) روزانه 500 متر 
د) روزانه 200 متر ج) روزانه 300 متر 
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