
 بنام خدا

 )كمتر از يك درصد (شديد A,B برنامه پروفيلاكسي در بيماران هموفيل

 :تعاريف -الف

خونريزي با هدف پيشگيري از حوادث  در فواصل منظمتزريقات منظم وريدي فاكتورهاي انعقادي  : پروفيلاكسي

  U.شديد  Bو   A در بيماران هموفيلي QoLواسكلتي  ،حفظ سلامت مفصليUو دهنده  

 :اين برنامه به انواع زير دسته بندي مي شود

برنامه تزريقات منظم  : )در اين دستورالعمل مختصرا پروفيلاكسي ناميده ميشود( پروفيلاكسي مستمر .1

هفته در  46هفته در سال مستمرا ادامه داشته باشد و درهر حال و به هر دليل  حداقل  52كه فاكتور انعقادي 

 :اين برنامه بر اساس زمان شروع به سه دسته تقسيم ميشود.نشده باشدسال كمتر انجام 

 

سال  و پس از اولين و قبل از بروز دومين  3در سنين پايين تر از  :پروفيلاكسي اوليه مستمر .1.1

 ).هيپ و شانه, مچ پا,آرنج,زانو( خونريزي مفصلي واضح باليني در هر يك ازمفاصل بزرگ

 

پس از بروز دومين خونريزي مفصلي واضح باليني در هر يك  :پروفيلاكسي ثانويه مستمر .1.2

آسيب واضح مشروط به اينكه . مي شود شروع  )هيپ و شانه, مچ پا,آرنج,زانو(ازمفاصل بزرگ

 .لوژيك  ساده در مفاصل بيمار بروز نكرده باشدباليني يا راديو

 

 

ژيك ساده در مفاصل بيمار لوآسيب واضح باليني يا راديوپس از بروز :پروفيلاكسي ثالثه مستمر .1.3

 .و تنها با هدف بهبود فعاليت هاي روزانه و جلوگيري از تشديد عوارض مذكورشروع مي شود 

 

هفته كه در  12تا  8الي  4 برنامه تزريقات منظم فاكتورهاي انعقادي به مدت كوتاه :پروفيلاكسي كوتاه مدت  .2

بهمراه  ،تخريب  –اي شكستن سيكل خونريزي و بر) مفصل هدف(بيماران با خونريزي مكرر در يك مفصل 

 .ردزيس انجلم ميشوديووت مداخله اي احتمالي ازجمله سينوفيزيوتراپي و اقداما

 

سال و برنامه  15اجرائ برنامه پيشگيري مستمر در كودكان زير  : هدف برنامه كشوري پيشگيري

 .پيشگيري كوتاه مدت در كليه بيماران با شرايط مشروح ذيل مي باشد

 



 

 :پيشگيري مستمر بيماران تحت پوشش برنامه -ب

 :اين برنامه باشندورود به بيماران بايد واجد كليه شرايط زير براي 

 وزارت بهداشتثبت ملي  شديد درسامانه  Bو  A  مبتلايان به هموفيليثبت  .1

:http://haemorbd.health.gov.ir يا آزمايشگاههاي مورد  /به عبارتي در آزمايشگاه هاي مرجع و

تاييد در نظام ثبت ملي هموفيلي كشور سطح فاكتور انعقادي كمتر از يك درصد داشته باشند و در 

 .سامانه مذكور ثبت شده باشند

 

سال  15كليه كودكان زير به عبارتي  ):به بعد 1378متولدين فروردين (سال شمسي  15سن كمتر از  .2

و وجود آسيب Uحتي اگر مشمول پيشگيري مستمر ثالثه باشند تحت پوشش اين برنامه قرار ميگيرند 

سال  15در بيماراني كه به بالاي از سوي ديگر U. مفصلي قبلي منعي براي اجراي برنامه در ايشان نيست

 .خواهد شدو درمان موردي ادامه داده پوشش برنامه متوقف ,شمسي در اين برنامه مي رسند 

 
 

ماه گذشته در پرونده داشته  3كليه بيماران بايد يك تيتر آنتي بادي  منفي در  :عدم بروز مهاركننده   .3

بعدا تيتر آنها منفي شده باشد بايد حداقل دو تيتر  بيمارانيكه سابقه بروز مهاركننده دارند ولي.باشند

روز مواجهه  10ل يا دو تيتر منفي به فواص  /عقادي ماهه عليرغم دريافت فاكتور ان 3منفي در فواصل 

 .داشته باشد

 

در كتاب  تفاهم نامه)1فرم(به انجام تزريقات وريدي قبل از بروز خونريزي  :والدين مكتوب  رضايت  .4

 راهنماي درمان كانون

 

به عبارتي اگر بيمار رگ مناسبي براي  :داشتن رگ مناسب به تشخيص پزشك مسئول مركز هموفيلي .5

و عوارض تزريق بيش از حد معمول مي باشد بايد براي ادامه برنامه  تزريقات پيشگيرانه ندارد

يا , قطع برنامه پيشگيري, ز رگ محيطي از والدين  جهت ادامه تزريقات ا  رضايتنامه اختصاصي جداگانه

  .اجازه تعبيه پورت با ذكر عوارض و ضروريات  مراقبتي مربوطه گرفته شود

 

 :اجراي برنامه مراكز -ج



نظام ثبت ملي سامانه كليه مراكز درمانگرهموفيلي مورد تاييد وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي كه در 

در اين خصوص . مي باشندبرنامه هاي وزارت متبوع  به اجراي وارد شده و متعهد و مسئول  وزارت متبوعهموفيلي 

 :توجه به موارد زير ضروري است

 .به روز ثبت شودمعاونت درمان كليه موارد تزريق پروفيلاكسي بايد در سامانه ثبت ملي هموفيلي  -

 :در صورت تزريق در منزل شرايط زير بايد احراز و رعايت شود -

همراهان بيمار گواهي آموزش تزريق و درمان در منزل از يكي از مراكز جامع مورد تاييد دريافت داشته  / والدين .1

والدين بيمار رضايتنامه دال بر تزريق توسط فرد واجد صلاحيت در منزل يا اطراف محل زندگي  و     UياU  .باشند

 .كرده باشندماده سازي و تزريق صحيح را امضا دريافت بروشور آ

تزريقات قبلي شامل فرآورده مربوطه فرم تزريق در منزل را كه حاوي اطلاعات والدين بايد جهت دريافت سهميه  .2

فرد تزريق كننده و نهايتا شماره , مشكلات بوجود آمده احتمالي,مقدار داروي تزريق شده ,تاريخ و ساعت تزريق 

 اطلاعات وارد سامانه ثبت ملي هموفيلي شودتا اين  بچ ويال را تحويل مركز درمانگر دهند 

 

 

 : پيشگيري مستمر  پروتكل برنامه -د

 

 :هاي زير تقسيم و در هر مورد پروتكل مربوطه اعمال مي شود هدر اين برنامه بيماران به دست

 

 .روز مواجهه فاكتور دريلفت كرده اند 50بيماراني كه مطمئنا تا كنون بيشتر از  : 50> گروه .1

به عبارتي (روز مواجهه فاكتور دريافت كرده اند  50بيمارانيكه يقينا يا احتمالا تاكنون كمتر از  :50 ≤گروه    .2

 )در اين دسته قرار مي گيرند, روز مواجهه داشته اند  50بيمارانيكه شك داريم كه بيشتر يا كمتر از 

 :فاكتور دريافت نكرده اند اصلا كه تاكنون ي بيماران جديد .3

 .يا مفصلي نداشته اند  /خونريزي مهم نسج نرم آنهايي كه  :  - 0  گروه  .3.1

 ولي بهر دليل فاكتوريا مفصلي داشته اند  /يكبار خونريزي مهم نسج نرم  حداقل كه آنهايي +  : 0گروه   .3.2

 .نگرفته باشند

 

 

 

 



 شديد  Aبرنامه درماني پروفيلاكسي در هموفيلي 

 †تغييرمرحله دوم  †مرحله اول تغيير دوزاژ شروع گروه
 - - - ∞  -  0گروه       

 *كيلوگرم/واحد 25 +   0  گروه 
 يك بار در هفته

 *كيلوگرم/واحد 25
 دو بار در هفته

 *كيلوگرم/واحد 25
 سه بار در هفته

 *كيلوگرم/واحد 25 50 ≤گروه   
 يك بار در هفته

 *كيلوگرم/واحد 25
 دو بار در هفته

 *كيلوگرم/واحد 25
 سه بار در هفته

 كيلوگرم/واحد50 50>گروه 
 يك بار در هفته

 كيلوگرم/واحد 30
 دو بار در هفته

 كيلوگرم/واحد 25
 سه بار در هفته

 

 

 :توضيحات

با توجه به اينكه . ذكر شده است Uجلوگيري از بروز مهاركنندهUدوزاژ در هر روز با لحاظ كردن حداكثر دوز براي * : 

معمولا رعايت اين حداكثر دوز مقدور است ولي اگر در ,واحدي در اين دسته سني غالبا استفاده مي شود 250ويالهاي 

 .كيلوگرم در هر نوبت دوز را افزايش داد/واحد 35مي توان حداكثر تا , محاسبه تا يك ويال كامل مصرف نشد

هتر است هيچ فرآورده انعقادي كنسانتره تا حد امكان تزريق نشود وكليه اقدامات جراحي ب, -0در بيماران گروه:  ∞

مينور يا مازور الكتيو از جمله ختنه به تعويق افتد و ترجيحا تا سال دوم زندگي بدون تزريق فاكتور بيمار تحت نظر 

 .باشد

 :مشروط به بروز يكي از شرايط زير است برنامه در مرحله شروع ادامه مي يابد و تغيير به مرحله اول و دوم : †

 خونريزي مفصلي در طي سه ماه اخير پيشگيري با برنامه فعلي 3بروز  •

 خونريزي مهم بافت نرم در طي سه ماه اخيرپيشگيري با برنامه فعلي 4بروز  •

 م بدون تروما يا علت جانبي عليرغم پيشگيري با برنامه فعليبروز يك خونريزي خطرناك و مه •

به عبارت ديگر از مرحله شروع به مرحله اول و از مرحله اول به دوم تنها در شرايطي برنامه را تغيير مي دهيم كه 

 .يكي از سه حالت فوق رخ داده باشد

 

 



 شديد  Bبرنامه درماني پروفيلاكسي در هموفيلي 

 †مرحله اول تغيير دوزاژ شروع گروه
 - -   -0گروه  

 50-30 ساير گروهها
 *كيلوگرم/واحد

 يك بار در هفته

30-50 
 *كيلوگرم/واحد

 دو بار در هفته
 :توضيحات

تاكنون ارائه  Bبا توجه به اينكه پروتكل خاصي براي جلوگيري از بروز مهاركننده در پيشگيري اوليه هموفيلي *: 

ترجيحا با حداقل دوز . توصيه ميگردد) در پروتكل هاي هلند بيشتر ديده مي شود(متوسطنشده است  رژيم دوزاژ 

 .توصيه شده تا راند شدن براي يك ويال موجود اقدام گردد

 .است Aشرايط تغيير به مرحله اول درمان مانند برنامه هموفيلي : †

 :برنامه پيشگيري كوتاه مدت-ه

لذا در صورت بروز خونريزي .بروز خونريزي هاي مكرر مفصلي مي رودعليرغم برنامه پيشگيري مستمر احتمال 

پروتكل كوتاه مدت پيشگيري , كه منجر به بروز يك سنويت پايدار پيشرونده مي گردد ) مفصل هدف(مكرر مفصلي 

 .توصيه ميشود

رمان ماه ع حتي اگر با د 6بار يا بيشتر خونريزي خود بخودي در يك مفصل در طي  3:تعريف مفصل هدف •

 .مناسب درد و محدويت حركتي كاملا مرتفع شده باشد

 :پروتكل توصيه شده  •

 4كيلوگرم سه بار در هفته به مدت حداقل /واحد 25: مشابه پروتكل مرحله دوم تغيير مي باشد Aدر هموفيلي  □

ون افزايش محدويت حركتي  با يا بدهفته با اقدامات فيزيوتراپي تقويت عضلاني و  12تا 8و حد اكثر 

  سپس بازگشت به برنامه پيشگيري قبلي, سينوردزيس 

كيلوگرم دو بار در هفته به مدت /واحد 50-30 :مشابه پروتكل مرحله اول تغيير مي باشد Bدر هموفيلي  □

هفته با اقدامات فيزيوتراپي تقويت عضلاني و افزايش محدويت حركتي  با يا بدون  12تا 8و حد اكثر  4حداقل 

 سپس بازگشت به برنامه پيشگيري قبلي, سينوردزيس 


