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  (به ترتيب حروف الفبا) شوراي نويسندگان مجله دانشكده پزشكي اصفهان ياعضا

  مرتبه علمي    نام و نام خانوادگي
 ، اصفهان، ايران، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانفلوشيپ ويتره و رتين ،متخصص چشمدانشيار،   اخلاقي محمد رضادكتر  -1
 راديوتراپي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران متخصص استاديار،     دكتر علي اخوان -2
  ، اصفهان، ايرانعلوم تشريحي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان دكتراي تخصصياستاد،   دكتر ابراهيم اسفندياري -3
 آمريكا كاليفرنيا،ي پزشكي،  ، دانشكدهغددتخصص فوق استاد،   دكتر فرامرز اسماعيل بيگي -4
 ، ايرانانتهران، تهردانشگاه علوم پزشكي استاد، دكتراي تخصصي تغذيه،   زاده دكتر احمد اسماعيل -5
  ، اصفهان، ايراندانشيار، فوق تخصص نفرولوژي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان    دكتر افسون امامي -6
  اريس، فرانسهپآنتونيو،  بيمارستان سن بيوشيمي، گروه    شاهين اماميدكتر  -7
 ، اصفهان، ايران، فوق تخصص ريه، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاناستاد    دكتر بابك امرا -8
 ، شيراز، ايران، دانشگاه علوم پزشكي شيرازي ايمونولوژي وآلرژي كودكانها بيماري فوق تخصص ،هاي كودكان بيمارياستاد، متخصص     دكتر رضا امين -9

 هاي پوست، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران استاد، متخصص بيماري    فريبا ايرجيدكتر  -10
 ، مركز تحقيقات پوست و ليشمانيوز، كاناداهاي پوست استاد، متخصص بيماري    دكتر كن باست -11
 ، اصفهان، ايرانروانشناسي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاندكتراي تخصصي ، دانشيار  سرارودي قرياندكتر رضا با -12
 دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانفلوشيپ نوروسايكياتري، ، متخصص روانپزشكي، استاد    دكتر مجيد بركتين -13
 زيست شناسي سلولي و ژنتيك، دانشگاه اراسموس، روتردام، هلنددكتراي تخصصي     فرزين پور فرزاددكتر  -14
 ، اصفهان، ايراناستاد، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان  دكتر مسعود پورمقدس -15
 ، اصفهان، ايرانصفهان، دانشگاه علوم پزشكي اهاي حركتي فلوشيپ بيمارياعصاب، مغز و متخصص ، استاد    ساز دكتر احمد چيت - 16
 فلوشيپ راديولوژي مغز واعصاب و كودكان، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران ،راديولوژيمتخصص استاد،     دكتر علي حكمت نيا - 17
 ، اصفهان، ايرانهوشي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، متخصص بياستاد  دكتر سيد مرتضي حيدري -18
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانو بيولوژي مولكوليژنتيك تخصصي دكتراي دانشيار،     دكتر مجيد خيراللهي -19
 ، اصفهان، ايراندانشيار، متخصص زنان و زايمان، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان    دكتر بهناز خاني  -20
 ، اصفهان، ايران، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانفيزيولوژي استاديار، دكتراي تخصصي    راداحمدييم مردكتر  -21
 ، اصفهان، ايراناستاد، متخصص چشم، فلوشيپ ويتره و رتين، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان    دكتر حسن رزمجو -22
 تماعي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايراناستاديار، متخصص پزشكي اج    دكتر رضا روزبهاني -23
 ، تهران، ايرانفلوشيپ ويتره و رتين، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتيمتخصص چشم، استاد،     دكتر مسعود سهيليان -24
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانفيزيولوژي استاد، دكتراي تخصصي  محمدرضا شريفيدكتر  -25
 ، اصفهان، ايران، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاناستاد    ور هدكتر منصور شعل -26
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانژنتيك دكتراي تخصصياستاديار،     رسول صالحيدكتر  -27
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايراناعصاب مغز و متخصص جراحي، استاد    صبوريمسيح دكتر  -28
 ، اصفهان، ايران، متخصص بيهوشي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاندانشيار  دكتر محمدرضا صفوي -29
 استاد، متخصص بيوشيمي باليني، دانشگاه تورنتو، تورنتو، كانادا    دكتر خسرو عادلي -30
 استاد، متخصص پاتولوژي، دانشگاه لويس ويل، آمريكا  جرتاني د عندليبسعيدكتر  -31
 ، اصفهان، ايران، متخصص پزشكي اجتماعي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاناستاد    زادگان دكتر زيبا فرج -32
 ، اصفهان، ايرانه علوم پزشكي اصفهان، دانشگاهاي كودكان بيماري، متخصص استاد    دكتر رويا كليشادي -33
 ، اصفهان، ايرانتخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانمدانشيار،     دكتر جعفر گلشاهي -34
 ، مركز تحقيقات پوست و ليشمانيوز، كاناداهاي پوست استاد، متخصص بيماري    دكتر عزير گهري -35
 ، اصفهان، ايرانآسيب شناسي پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانمتخصص ، استاد    دكتر پروين محزوني -36
 ، ايران، تهرانتهراناستاد، متخصص چشم، دانشگاه علوم پزشكي   دكتر سيد مهدي مدرس -37
  ، اصفهان، ايرانعلوم تشريحي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان دكتراي تخصصي، استاد    دكتر محمد مرداني -38
 غدد داخلي، مركز تحقيقات غدد و متابوليسم، امريكافوق تخصص  استاد،     دكتر اتيه مغيثي -39
 اصفهان، ايراندانشگاه علوم پزشكي اصفهان، استاديار، دكتراي تخصصي اپيديميولوژي و آمار زيستي،   دكتر مرجان منصوريان -40
 آمريكاجرجيا، ، متخصص فيزيوتراپي، استاد  دكتر محمدرضا نوربخش -41
 ، ايراناه علوم پزشكي تهران، دانشگدانشيار، متخصص گوش و حلق و بيني    مصطفي هاشميدكتر  -42
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  Hodgkin-Huxleyمدل رقابت دو چشمي بر اساس مدل نوروني 

  
  3، رضا راستي2عليرضا مهري، 1ميترا خالقيان

  
  

  چكيده

ي دو چشم، با دو محرك به طور كامل متفاوت تحريك  نواحي منطبق با هم در شبكيهزماني كه دو چشم با دو تصوير به طور كامل متفاوت مواجه شوند،  مقدمه:

ي اين پديده، ابزار هوشمندي براي  گويند. مطالعه كند كه به آن رقابت دو چشمي مي شوند و به جاي دريافت يك تصوير ثابت، مغز تناوبي از دو تصوير را درك مي مي

  .يدآ بررسي فرايندهاي ادراكي به شمار مي

هاي  هاي قشر بينايي مغز، رفتار نورون ي نورون در معماري شبكه Hodgkin-Huxleyهاي تحريكي و مهاري از نوع  اي از نورون با در نظر گرفتن شبكه ها: روش

دار به  شود. براي بررسي عملكرد اين مدل، از خطوط جهت سازي مي ي قشري مغز كه در پديد آمدن اين پديده اثر مستقيم دارند، مدل اسپايكينگ جفت شده در لايه

 .شود عنوان دو محرك اعمالي به دو چشم استفاده مي

همچنين، اثر . شود ي موفق پياپي، توسط اين مدل مطرح مي ي زمان غلبه ي ديد هر چشم در رقابت دو چشمي و عدم وابستگي دو دوره بازسازي زمان غلبه ها: يافته

ي غلبه  ها روي زمان دورهتغييرات اعمال شده در قدرت محرك اعمالي به هر يك از دو چشم بررسي و مشاهده شد كه تغيير قدرت محرك اعمال شده به يك چشم، تن

 .دهد ي غلبه را كاهش مي گذارد و افزايش قدرت محرك اعمال شده به هر دو چشم، به طور موازي متوسط زمان دوره چشم طرف مقابل اثر مي

هاي ديناميكي اين پديده را  از مشخصه باشد و بسياري نتايج حاصل از اين مدل، به نتايج تجربي كه از اين پديده شناخته شده است، بسيار نزديك مي گيري: نتيجه

  .كند شوند، تأييد مي هايي را كه در مطالعات مربوط به اين پديده مطرح مي هاي اين مطالعه، نظريه كند. همچنين، يافته بازسازي مي

  ي محرك ، زمان غلبهHodgkin-Huxleyرقابت دو چشمي، نورون  واژگان كليدي:

  

مجله دانشكده پزشكي اصفهان . Hodgkin-Huxleyمدل رقابت دو چشمي بر اساس مدل نوروني  .عليرضا، راستي رضاخالقيان ميترا، مهري  ارجاع:

  1256-1261): 404( 34؛ 1395

  

  مقدمه

) اعمـال شـده بـه چشـم     Stimulusهر گونه اختلاف در دو محرك (

هـاي سـاده مثـل تفـاوت در جهـت       چپ و راست، از جملـه تفـاوت  

خطوط يا اختلاف كامل بين دو محرك مثل تصوير صـورت انسـان و   

تواند موجب تحريك رقابـت دو چشـمي شـود.     تصوير يك خانه، مي

تواند شامل مـواردي چـون رنـگ، ميـزان روشـنايي،       اين اختلاف، مي

تراست، شكل، اندازه يا سرعت دو تصوير باشد. در واقـع،  ي كن پلاريته

زماني كه دو چشم با دو تصوير متفاوت مواجه شـوند، تصـويري كـه    

شود، به طور متناوب بين دو تصويري كه به طـور   توسط مغز درك مي

  .)1-3(كند  است، تغيير مي  مجزا به دو چشم اعمال شده

افتد، دو  در اين پديده، علاوه بر رقابتي كه بين دو چشم اتفاق مي

شـوند نيـز بـا     تصويري كه به عنوان دو محرك به دو چشم اعمال مـي 

كنند. در گذشته، فرض بر اين بود كـه رقابـت بـين     يگر رقابت مييكد

توان گفت كه رقابت تنها بـين   افتد، اما در عمل نمي دو چشم اتفاق مي

هاي انجام شده، مشـخص شـده اسـت كـه      دو چشم است و با بررسي

. در اين )4-5(قدرت محرك، روي زمان غلبه و نرخ تناوب تأثير دارد 

ها و تـأثير قـدرت    روني اتصالات نو پديده، سايت نوروني مؤثر، نحوه

محرك بر روي اين نوسان، از جمله مواردي است كـه قابـل بحـث و    

  .)6-7(بررسي است 

سازي اين پديده، رويكردهـاي مختلفـي مطـرح اسـت.      براي مدل

سازي اين پديده بـر اسـاس مهـار متقابـل بـين       يك رويكرد براي مدل

مسيرهاي تك چشمي بنا شده است. رويكردهـاي ديگـري كـه بـراي     
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شوند، بر اساس مدل محاسـباتي و يـا    سازي اين پديده استفاده مي مدل

  .)8-11(باشند  هاي عصبي مي بر اساس شبكه

سازي اين پديده، علاوه بر آن كه شـناخت مـؤثري    بررسي و مدل

كند، به منظور درك فراينـد   در سيستم پردازش بينايي در مغز ايجاد مي

شناختي در مغز نيز مؤثر است. در اين مطالعـه، عملكـرد سـوئيچينگ    

)Switchingثير فرايندهاي ) بين دريافت چشم چپ و راست تحت تأ

سـازي شـد    افتد، مدل ها اتفاق مي بيولوژيكي كه در سيناپس بين نورون

  .شناختي اين پديده بازسازي گرديد ي تجربي و روان و جنبه

  

  ها روش

ارايـه   Hodgkin-Huxleyهاي نـوع   در اين مدل، يك شبكه از نورون

از نـوع   Hodgkin-Huxleyهـاي   شود. اين شـبكه، شـامل نـورون    مي

تحريكي و مهاري است كه در يك معماري مشابه معماري قشري مغز 

هـا، يـك جهـت     . براي هر يـك از نـورون  )12(اند  در نظر گرفته شده

هـا بـه ايـن     فرض در نظر گرفته شده است و اتصالات بين نورون پيش

هاي پيش  ترتيب است كه با يك تابع گوسي كه توانش اختلاف جهت

هاي مهاري  هاي تحريكي به هم و سلول فرض دو نورون است، سلول

هـاي تحريكـي بـه     و همچنين، بـين سـلول   )13(اند  به هم وصل شده

مهاري و مهاري به تحريكي نيز يك اتصال با چنين تابع گوسي برقرار 

كننـد و از آن   ها، از هر دو چشم ورودي دريافت مـي  است. اين نورون

انـد   اي تنظيم شده جايي كه به صورت انتخاب جهت هستند و به گونه

است، زماني كـه   فرض برايشان در نظر گرفته شده پيش كه يك جهت 

هـا برسـد، در شـرايط بيشـينه      فـرض بـه ورودي نـورون    جهت پـيش  

  شوند. تحريك مي

در يك مدل ساده از اين شـبكه، دو محـرك اعمـال شـده بـه دو      

گيريم. زماني كه خطوطي با يـك   دار در نظر مي چشم را خطوط جهت

ورودي را بـا ايـن جهـت    ،  شـود، شـبكه   جهت مشـخص اعمـال مـي   

جهت هسـتند و   هايي كه با آن هم كند و آن نورون مشخص دريافت مي

شـوند و   با يكديگر اتصال محلي دارند، در وضعيت بيشينه تحريك مي

فـرض متفـاوت بـه     هاي با جهـت پـيش   ها براي نورون توزيع تأثير آن

يابد. زماني كه دو محرك با دو جهت  صورت توزيع گوسي كاهش مي

هاي هـر دو جهـت    شود، شبكه قادر نيست كه نورون فاوت ارايه ميمت

ي  را به صورت بيشـينه فعـال كنـد و در نتيجـه، فعاليـت دو مجموعـه      

  گيرد. آيد و شكل تناوبي به خود مي نوروني به صورت رقابتي در مي

ها كه موجب ايجاد سوئيچينگ در  دو فرايند فيزيولوژي در نورون

  ي تطبيــق فركــانس ضــربه  رت از پديــدهشــوند، عبــا ايــن پديــده مــي

)Spike frequency adaptationــس ــيناپتيك   ) و پـ ــش سـ   رانـ

)Synaptic depression ()14( باشــند. فراينــد تطبيــق فركــانس  مــي

ي  ضربه، اين سـوئيچينگ را در مقيـاس زمـاني جريـان ايجـاد كننـده      

رانـش سـيناپتيك،    كند. فرايند پـس  ثانيه ايجاد مي ميلي 80 فرايند، يعني

هاي تحريكي به هم، وجود دارد و نسـبت بـه    تنها در اتصالات نورون

  تري دارد. فرايند تطبيق فركانس ضربه، ثابت زماني بزرگ

علاوه بر اين دو فرايند، محرك خـارجي كـه بـه هـر يـك از دو      

ي  يچينگ تـأثير دارد و دوره شود نيز در ايجاد اين سوئ چشم اعمال مي

ي هر محرك علاوه بـر مقيـاس زمـاني ايـن دو فراينـد، بـه        زمان غلبه

قدرت ورودي نيز بستگي دارد. در واقع، ثابت زمـاني ايـن دو فراينـد    

توان زمـان غلبـه را تغييـر داد.     ثابت است و با تغيير قدرت محرك، مي

شـبكه بـه    اعمال محرك خارجي، توسط تزريق جريان در دو محل از

  شود. عنوان دو تحريك ورودي به دو چشم اعمال مي

هاي تحريكـي مهـاري بـا كمـك معـادلات       معادلات ولتاژ نورون

آيـد و عـلاوه بـر     به دسـت مـي   Hodgkin-Huxleyمربوط به نورون 

جريان غشاي نورون و جرياني كه به صورت خارجي در شبكه تزريق 

شـود نيـز در ايـن     وارد مـي  شود، جريان سيناپتيكي كه به هر نـورون  مي

شـود. بـراي حـل     است كه منجر به سـوئيچينگ مـي   معادلات وارد شده 

هاي مختلف عددي بـراي يـك تـك نـورون      عددي اين معادلات، روش

Hodgkin-Huxley   مورد بررسي قرار گرفـت و روشRunge-Kutta 

  . شدبه دليل دقت بالاتر استفاده 

  هاي عددي مختلف براي حـل يـك تـك نـورون      ، روش1شكل 

Hodgkin-Huxley   ــال ســديم و پتاســيم در را در وضــعيتي كــه كان

  دهد. نورون صفر فرض شده است، نشان مي
  

)1( 	C �dVedt � =
Isyn + Iext�t� − Imem�Ve, ne, he� − IAHP�Ve, �Ca�� 

  

)2( 
���
�� = Ψ�αn�Ve��1 − ne� − βn�Ve�ne]             

  

)3(            	�$�
�� = Ψ�αh�Ve��1 − he� − βh�Ve�he�  

 

)4(       C��%&�� � = Isyn + Iext�t� − Imem�Vi, ni, hi� 
  

)5(                ��&
�� = Ψ�αn�Vi��1 − ni� − βn�Vi�ni� 

  

)6(                �$&
�� = Ψ�αh�Vi��1 − hi� − βh�Vi�hi� 

  

 بـراي  Hodgkin-Huxley نـورون  حل اصلي معادلات ،4 و 1 معادلات

 ،نـورون  غشـاي  سـر  دو ولتاژ آن، در كه هستند مهاري و تحريكي هاي نورون

بر اساس جريان غشا، جريان سيناپتيك نورون و جريان تحريـك خـارجي   

جريـان   ]IAHP ]Ca(2+)-activated K+ currentآيد. جريان  به دست مي

باشد كه در نوسـان بـين دو    فرايند بيولوژيك بر اساس كلسيم در نورون مي

 در و دارد اثـر  تحريكـي  هـاي   دريافت تأثير دارد. اين جريان، تنها در نورون

 و 5، 3، 2 معـادلات  شـود.  نمـي  ديده مهاري هاي نورون به مربوط ي معادله

  هستند. اصلي معادلات حل براي كمكي معادلات، 6
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  هاي مختلف عددي براي حل يك تك نورون . نمايش تفاوت روش1شكل 

  

استفاده  Matlab R2015aافزار  سازي اين شبكه، از نرم براي شبيه

نـورون مهـاري در    100نورون تحريكـي و   100اي شامل  شد و شبكه

نظر گرفته شد. از آن جايي كه هر نورون با جهت پـيش فـرض خـود    

هـا امكـان نوسـان بـين      شود، افزايش تعداد نورون برچسب گذاري مي

كند، اما به دليل حجم محاسبات بالا در حـل   زواياي كمتر را فراهم مي

ها، در افزايش ايـن تعـداد محـدوديت وجـود      نورون معادلات رياضي

دارد. براي اعمال محرك خارجي، در وضعيتي كه در آن دو چشـم بـا   

ي اطـراف،   شـوند، در دو محـل در شـبكه    خطوط متعامـد مواجـه مـي   

درجه متفاوت اسـت، جريـان    90فرضشان  هايي كه جهت پيش  نورون

فـت. قابـل ذكـر    تزريق گرديد و عملكرد شبكه مورد بررسي قـرار گر 

تـوان   هـا، مـي   است كه در اين مدل، با تزريق جريان در محـل نـورون  

خطوط با زواياي مختلف را مورد بررسي قرار داد. خطوط متعامد تنها 

به دليل وضوح بيشتر در نتيجه مورد بررسي قرار گرفته است. سـاختار  

  مكاني اين جريان به صورت گوسي است.
  I�i� 	

0.4 +exp-�./0�1234�5 67 � exp-�./0�12834 �5 679 � 0.01  

)7     (  

  ها افتهي

افتـد، سـطح آسـتانه     در نوساناتي كه بين دريافت دو محرك اتفاق مـي 

براي تغيير وضعيت بين دو دريافت، يك متغير تصادفي اسـت و بـراي   

هر دريافت، يك مقدار ثابت نيست. بنابراين، زمان دو دريافت متـوالي  

يك محرك يكسان نيست. با اجراي مدل در يك مدت زمـان طـولاني   

مان دريافت يكـي از دو محـرك در يـك دوره از    و با در نظر گرفتن ز

ي آن محرك منطبق بر توزيع گاما به دست  نوسانات، توزيع زمان غلبه

  منطبـق شـد    8ي  آمد و هيستوگرام آن بر روي تابع تـوزيعي بـا رابطـه   

)λ.(عامل مقياس :  
  

)8(                                                 f�t� 	 ;
<!�;��8>?@A  

  

شكل گوسي جريان تزريقي به شبكه و همچنـين، توزيـع   به دليل 

هاي شبكه با نـرخ   ها، هر يك از نورون گوسي جريان سيناپتيك نورون

كننـد. بـراي    شوند و شروع به فعاليت مي فركانسي متفاوتي تحريك مي

  نشان داده شده است. 2در شكل  25نمونه، ولتاژ خروجي نورون 

  

  
  به صورت تابعي از زمان 25. فعاليت تحريكي نورون 2شكل 

  

با مدل نوروني كه در اين مدل استفاده شده اسـت، فعاليـت بـين    

 25متمركز شده است. چنانچـه سـايت نـوروني     75و  25هاي  نورون

شـود كـه سـايت نـوروني مربـوط بـه        فعال شود، اين فعاليت مانع مي

زمان فعال شود و در چنين حالتي، جريـان مـؤثر در    نيز هم 75نورون 

شـروع بـه    25ايند تطبيق فركانس ضربه در محـل سـايت نـوروني    فر

كنـد تـا    كاهش پيـدا مـي   75كند و در محل سايت نوروني  افزايش مي

شود. اين بـار، سـايت نـوروني     زماني كه اين تطبيق جريان متوقف مي

شود و سايت نوروني مربوط بـه نـورون    فعال مي 75مربوط به نورون 

ي  گـردد و پديـده   رخه هر بار تكرار مـي شود و اين چ غير فعال مي 25

ي سوئيچينگ بين دو نورون را  ، پديده3دهد. شكل  سوئيچينگ رخ مي

  دهد. نشان مي
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  . نوسان بين فعاليت دو نورون3شكل 

  

با ثابت نگاه داشتن قدرت محرك اعمال شـده بـه يـك چشـم و     

تغيير قدرت محرك ديگر، اين نتيجـه حاصـل شـد كـه تغييـر قـدرت       

ي چشـم طـرف ديگـر تـأثير      محرك يك چشم تنها بر روي زمان غلبه

ي همان چشـم تـأثيري نـدارد. بـه عبـارتي،       دارد و بر روي زمان غلبه

ي غلبـه در   ، زمان دورهافزايش قدرت محرك اعمال شده به يك چشم

دهد و چنانچه قدرت هر دو محـرك ورودي   چشم ديگر را كاهش مي

ي  يابد. نتيجه به طور موازي افزايش يابد، متوسط زمان غلبه كاهش مي

ي  تغيير قدرت محرك اعمال شده به يـك چشـم بـر روي زمـان دوره    

ي هر دو چشـم و اثـر افـزايش قـدرت هـر دو محـرك بـر روي         غلبه

  آمده است.   4ي غلبه در شكل  مان دورهمتوسط ز

  

  
. اثر تغيير قدرت محرك اعمال شده به يك چشم بر روي زمان 4شكل 

ي هر دو چشم و اثر افزايش قدرت هر دو محرك بر روي  ي غلبه دوره

  ي غلبه متوسط زمان دوره

  

و انتخـاب   Hodgkin-Huxleyدر بررسي مدل يك تك نـورون  

هــاي مختلــف را  نتــايج دقــت روش 1جــدول  Runge-Kutta شرو

  دهد. نشان مي

هاي مختلف عددي براي حل يك نورون  ي روش . مقايسه1جدول 

Hodgkin- Huxley  
  ميانگين خطا  روش

Forward Euler  034984/0 

Runge-Kutta  00000010155/0 

Predictor Corrector  000000012004/0 

ODE45  00030036/0 

  

  بحث

پديده، رويكردهاي متفاوتي وجـود دارد. برخـي   سازي از اين  در مدل

شـوند، در   ها، فرايندهاي بيولوژيكي را كه منجر به اين پديده مي روش

هـاي آمـاري نوسـانات رقابـت،      گيرند و بر اسـاس مشخصـه   نظر نمي

دهند. در رويكردي ديگر، بـر اسـاس دو كانـال     سازي را انجام مي مدل

شـود و بـا    گرفتـه مـي   تك چشمي، مسير عصبي ايـن پديـده در نظـر   

هـاي تـك چشـمي     سازي اين كانال رويكردهاي متفاوتي سعي بر مدل

شود. از آن جـايي كـه نوسـان در ايـن پديـده بـر اثـر يـك اتفـاق           مي

گيرد، مدل كردن پديـده بـر اسـاس ديناميـك      فيزيولوژيك صورت مي

تـر   عصبي فرايندهاي بيولوژيكي مؤثر در نوسان، بـه واقعيـت نزديـك   

سـازي ايـن پديـده، بـا      ي مـدل  و مطالعات اخير، در زمينـه  خواهد بود

هايي كه بر اسـاس نـورون    گيرد. مدل توجه به اين رويكرد صورت مي

گـذاري   هـا پايـه   اسپايكينگ و يا بر اساس مدل نـرخ تحريـك نـورون   

  اند، سعي در مدل كردن اين پديده با اين رويكرد دارند. شده

بـين دو چشـم و رقابـت     مدل ارايه شده در اين پژوهش، رقابـت 

گيرد و رقابت ديناميكي پديـده بـه    بين دو محرك، را با هم در نظر مي

  گردد. سازي مي طور عمومي مدل

ي اين  هايي كه در زمينه نتايج حاصل شده از اين مطالعه، با تئوري

خـواني بيشـتري دارنـد و از قابليـت اطمينـان       پديده مطرح است، هـم 

هاي ارايـه   از آن جايي كه در ارزيابي مدل باشند. بيشتري برخوردار مي

و اين كه مدل ارايه شده تا چـه   Leveltشده براي اين پديده، از نتايج  

تـوان ادعـا    شود، مي تواند اين نتايج را پوشش دهد، استفاده مي حد مي

را پوشـش   Leveltكرد كه اين مدل، با توجه به اين كه تمـامي نتـايج   

ي رقابـت دو   هاي ديگري كه در زمينـه  لدهد، مدل كاملي است. مد مي

انـد، حساسـيت كمتـري نسـبت بـه تغييـر قـدرت         چشمي مطرح شده

ي خاصـي از پديـده را مـدل     محرك ورودي دارند و هر كـدام، جنبـه  

كنند. اين مدل، با توجه به فيزيولوژي قشـري مغـز، ايـن پديـده را      مي

رد هـايي كـه بـا ايـن رويك ـ     است و نسـبت بـه سـاير مـدل      مدل كرده

اسـت و   هاي بيشتري را در نظر گرفته  اند، تعداد نورون سازي شده مدل

كند. تابع  رقابت دو چشمي را تبيين مي ي هاي پديده بسياري از ويژگي

ايـن پديـده را بـه همـان شـكلي بازسـازي        ، زمان غلبه ي توزيع دوره

گـر بـه دسـت     تجربي از شـخص مشـاهده   هاي كند كه در آزمايش مي
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متـوالي،   ي زمـان غلبـه   ي دهد كه بين طول دو دوره ن ميآيد و نشا مي

  هيچ وابستگي وجود ندارد.

همچنين، توسط اين مدل مشاهده شد كـه تغييـر قـدرت محـرك     

چشم ديگر اثـر دارد و بـر    ي زمان غلبه ي يك چشم تنها بر روي دوره

همان چشم اثري ندارد و افزايش قدرت هر  ي زمان غلبه ي روي دوره

زمان متوسـط غلبـه    ي دو محرك ورودي به طور موازي، متوسط دوره

  .دهد را كاهش مي

  

  تشكر و قدرداني

باشـد كـه در    مي 394206 ي اين مقاله حاصل طرح تحقيقاتي به شماره

 .اصفهان انجام شده است پزشكي علومدانشگاه 
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Binocular Rivalry Model Based On Hodgkin-Huxley Neuron 

 
Mitra Khaleghian1, Alireza Mehri2, Reza Rasti3 

 
Abstract 
Background: When two eyes are faced with two completely different sights, corresponding areas of the two 
eyes retina triggered with entirely two different stimulus and instead of receiving a fixed and stable image of two 
stimulus, brain perceive the alternation of the two images. This phenomenon is known as an intelligent tool to 
study cognitive processes.  

Methods: Taking a network of excitatory and inhibitory Hodgkin-Huxley type neuron in network architecture of 
visual cortex, the behavior of coupled spiking neuron in cortical brain that have a direct effect on the emergence 
of this phenomenon was modeled. To evaluate the performance of this model, direction lines as the two stimuli 
were applied to the eyes. 

Findings: Rebuilding the predominance time of each eye, and independence between the two successive 
dominance times were reported by this model. In addition, the effect of changes in the stimulus applied to each 
of the two eyes was studied and it was figured out that applied changing stimulus strength to one eye was 
affected only on dominance time of the other eye. Besides, increasing stimulus strength of both eyes decreased 
mean dominance time. 

Conclusion: Obtained results of this model were consistent with known experimental result for this phenomenon 
and many of dynamics features of this phenomenon reconstructed. Discussed theories in this field were  
also confirmed. 

Keywords: Binocular rivalry, Hodgkin-Huxley neuron, Stimulus time dominance 
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 26/5/1395تاريخ دريافت:  مجله دانشكده پزشكي اصفهان

 14/7/1395تاريخ پذيرش:  1395چهارم آذر ماه  ي /هفته404 ي/شمارهمو چهار سال سي

  

  ي فيبروزي كيست هيداتيك در شتر، گاو و گوسفند ي هيستوپاتولوژيك لايه مطالعه

  
  4مژگان مختاري ،3، حسين يوسفي2، ولي ياراحمدي1عباسعلي اسكندريان

  
  

  چكيده

ي فيبروز است. هدف از انجام  ترين نسج ميزبان به كيست، لايه شود. نزديك ايجاد مي Echinococcus granulosusكيست هيداتيك، اغلب توسط كرم  مقدمه:

  .ي شتر، گاو و گوسفند بود ي فيبروز دركبد و ريه اين مطالعه، بررسي هر گونه اختلاف لايه

هاي فروردين تا مردادماه  هاي اصفهان طي ماه ي مناسب از كشتارگاه نمونه 66ي ريه يا كبد آلوده و در مجموع  نمونه 22براي هر يك از اين سه حيوان،  ها: روش

ي  ي مقاطع، مشاهده ي فيبروز و همچنين از نسج سالم نزديك كيست برداشته شد. در روند معمول تهيه متر مربعي از لايه ي يك سانتي آوري گرديد. قطعه جمع 1395

 .لوژيك قرار گرفت. مقاطع توسط پاتولوژيست مشاهده و گزارش گرديدپاتو

متر در گوسفند متغير  سانتي 5/0-0/2متر در شتر و گاو و  سانتي5/1- 0/6ها بين  ي قطر كيست ي پاتولوژيك قرار گرفت. اندازه مقطع مورد مطالعه 138در مجموع،  ها: يافته

درصد) شامل  30/30مورد ( 20ي مورد مطالعه موجود بود. نكروز در  نمونه 66درصد)  100ي فيبروز در تمام ( وها ديده شد. لايههاي استريل در گا بود. بيشترين موارد كيست

لوما در كبد گاو درصد) گرانو 52/1مورد كه يكي در ريه و ديگري در كبد گوسفندان مشاهده گرديد. فقط يك مورد ( 2ي گاوها و تنها  مورد در ريه 6ي شترها،  مورد در ريه 12

 .مشاهده شد

ي فيبروزي كيست هيداتيك در شتر، گاو و گوسفند مشاهده شد. ميزان پيشرفت ضايعه به سمت ايجاد نكروز و گرانولوما در سه نوع حيوان  هايي در لايه تفاوت گيري: نتيجه

  .ي انگل، نوع ميزبان و همچنين ميانگين سني اين حيوانات باشد تفاوت در سويهداري بود كه ممكن است به علت  و همچنين، فراواني اين ضايعات داراي اختلاف معني

  هيستوپاتولوژي، فيبروز، نكروز، كيست هيداتيك، شتر، گاو، گوسفند واژگان كليدي:

  

كيست هيداتيك در شتر، گاو و ي فيبروزي  ي هيستوپاتولوژيك لايه مطالعه .مختاري مژگان اسكندريان عباسعلي، ياراحمدي ولي، يوسفي حسين، ارجاع:

  1262-1267): 404( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . گوسفند

  

  مقدمه

نوكوكـوس و اغلـب    هاي جـنس اكـي   ي لاروي تعدادي از گونه مرحله

Echinococcus granulosus )E. granolosus(   عفـونتي مـزمن و ،

كند و انسان نيز به طور تصـادفي   خواران ايجاد مي تهديد كننده در گياه

هاي بزرگ محتوي مايع  شود كه منجر به ايجاد وزيكول به آن آلوده مي

 .)1-2(گردد  تحت فشار به نام كيست هيداتيك مي

پزشـكي بـوده و تـا     اين عفونت، معضلي در تاريخ پزشـكي و دام 

هاي سنگين بيولوژيكي و اقتصادي به بـار آورده اسـت    كنون خسارت

خطـر و   عواقب مضر و خطرناك، عدم وجود درمان دارويي بي .)4-3(

همچنــين، مشــكلات بعــد از عمــل جراحــي، مطالعــات دقيقــي را در 

ي ساختار هيستوپاتولوژيك و  هاي مختلف، به خصوص در زمينه جنبه

 .)3، 5-6(تشكيل كيست هيداتيك برانگيخته است 

دو لايـه   ي كيست، از مركز به سمت بيرون كيسـت شـامل   ديواره

آورد و  ها را بـه وجـود مـي    ي زايا كه پروتواسكولكس است، يكي لايه

  شود. ي مطبق ناميده مي ي بيروني كه لايه ديگري لايه

گفتـه را احاطـه    كپسول فيبروزي از منشـأ ميزبـان وزيكـول پـيش    

كند و منجر به تشكيل كيست هيداتيك كامل اغلب در كبد و ريه و  مي

  .)7() 1شود (شكل  بدن مي هاي سپس در ساير اندام

 مقاله پژوهشي
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هاي آن از داخل به خارج به   . شكل طبيعي كيست هيداتيك و لايه1شكل 

ي پيرا كيست يا كپسول  ي مطبق از منشأ انگل لايه ي زايا و لايه ترتيب لايه

  فيبروزي از منشأ ميزبان

  

هيسـتوپاتولوژيك كيسـت را در ميزبانـان     مطالعاتي كـه تغييـرات  

. نتايج ايـن  )8-9(اند، در منابع علمي وجود دارد  مختلف بررسي كرده

عات، بر واكنش متقابل انگل و ميزبان طي رونـد تشـكيل كيسـت    مطال

ي  )، اما با ايـن همـه، در زمينـه   1-2، 8، 10-12هيداتيك دلالت دارد (

ي فيبـروزه بـا منشـأ ميزبـان در بـين ميزبانـان        اي لايه ي مقايسه مطالعه

  مختلف خلأ مطالعاتي وجود دارد.

ي  الي لايـه هدف از انجام اين مطالعـه، بررسـي اختلافـات احتم ـ   

فيبروزي در قسمت بيرون از نسج و قسمت داخل نسـج يـك كيسـت    

هاي كبد و ريه و همچنين، در ميزبانان مختلف شـتر،   واحد، در كيست

  .هاي هيستوپاتولوژيك بود گاو و گوسفند با استفاده از روش

  

  ها روش

هـاي اصـفهان، تنهـا كبـدها و      در كشـتارگاه  هـا  ي لاشه پس از مشاهده

آوري گرديـد. ضـمن تأييـد     آلوده به كيسـت هيـداتيك جمـع   هاي  ريه

شــناختي و مولكــولي،  هــاي انگــل وجــود كيســت هيــداتيك بــه روش

ي مناسب براي هر نوع حيوان  نمونه 22گيري تا رسيدن به تعداد  نمونه

ها به آزمايشگاه منتقـل و   ادامه يافت. نمونه 1395از فروردين تا تيرماه 

ي حجم مايع كيست،  شد تا ضمن محاسبهها كشيده  مايع درون كيست

ها تعيين گـردد. بـا خـالي شـدن مـايع       باروري يا استريل بودن كيست

اي بـا   كيست، بقاياي آن نيز از محل خود خارج گرديد. سـپس، قطعـه  

ي  متـر از لايـه   سـانتي  5/0متـر مربـع و ضـخامت     سانتي 1ابعاد حدود 

هـا   ه شد. نمونـه فيبروزي و همچنين، نسج سالم نزديك كيست برداشت

  ).9سازي مقاطع پاتولوژي شدند ( وارد روند معمول آماده

هـاي پـارافيني گذاشـته     هاي بافتي در قالب به طور خلاصه، نمونه

هاي پارافيني تهيه و توسط دستگاه ميكروتـوم، مقـاطعي بـه     شد. بلوك

گيري بـا اسـتفاده از    ميكرون تهيه و پس از طي مراحل آب 5ضخامت 

ــا غ ــا رنــگ هماتوكســيلين لظــتاتــانول ب ائــوزين  -هــاي افزايشــي ب

دهـي و   هـاي كاهشـي آب   آميزي و با استفاده از اتانول بـا غلظـت   رنگ

ي ميكروسكوپي شـدند. تمـام مقـاطع توسـط همكـار       ي مشاهده آماده

  .پاتولوژيست مشاهده و گزارش گرديد

  

  ها افتهي

ريــه و يــا كبــد آلــوده از ســه نــوع حيــوان  80در مجمــوع، بــيش از 

عـدد بـراي هـر نـوع حيـوان)       22عدد ( 66ها  آوري و از بين آن جمع

  هـا در شـتر و گـاو بـين      ي قطـر كيسـت   ي اندازه انتخاب گرديد. دامنه

متر متفـاوت بـود.    سانتي 5/0-2متر و براي گوسفند بين  سانتي 6-5/1

اي استريل در گاوها ديده شـد. ميـانگين سـني    ه بيشترين تعداد كيست

  سال بود.  3و  6، 9براي شترها، گاوها و گوسفندان به ترتيب 

ي فيبـري و بافـت طبيعـي اطـراف      مقطع شامل لايـه  138در كل، 

نمونـه آمـاده شـد و از نظـر هيسـتوپاتولوژي مشـاهده،        66كيست از 

  برداري و گزارش گرديد. عكس

بنـدي   ز، نكـروز و گرانولومـا دسـته   ضايعات در سه گـروه فيبـرو  

ي فيبروزي بخشي از كيست كه بيرون از نسـج ميزبـان    شدند. بين لايه

نسـج ميزبـان قـرار گرفتـه اسـت،      است با بخشي از آن كـه در داخـل   

داري مشاهده نشد. اگر چه ضخامت اين لايه در مقـاطع   اختلاف معني

  ). 3 و 2 هاي مختلف با هم متفاوت بود (شكل

 مقاطع كبد، ضخيم شدن زياد مجـاري صـفراوي، پروليفراسـيون   در 

ها مشـاهده   ها و ائوزينوفيل اپيتليوم، هيپرپلازي مخاط و ارتشاح لنفوسيت

ها به طور طنابي آرايش يافتـه بـود    هاي كبد متورم و هپاتوسيت شد. لوب

در زيـر   Disseهـاي پيكنوتيـك و فضـاهاي بـزرگ      كه به همراه هسـته 

ي تخريـب كيسـت كـه اغلـب بـا       شد. مرحله ده ميميكروسكوپ مشاه

تشكيل بافت گرانولر در فضاي كيسـتي همـراه اسـت، مشـاهده گرديـد      

  ).4- 7هاي  (شكل

  

  
. بخش داخل نسجي و بخش خارجي نسجي يك كيست 2-3هاي  شكل

  دار ريز ساختاري نشان نداد. واحد كه اختلاف معني

  

) و واكـنش  تمام مقـاطع ريـه، واكـنش فيبـروز نسـجي (كپسـول      

سلولي، نكروز و انسداد مجاري ريـوي نزديـك كيسـت را نشـان داد     

). ارتشاح سلولي به درجات مختلف شديد، متوسط، 8-10هاي  (شكل

منتشر يا مجتمع ديده شد. بعضي مقاطع متمايل به تشـكيل گرانولومـا   

  آسا ديده شدند. هاي غول بودند و به همراه سلول
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ها به  كه هپاتوسيت×  400و ×  100. بافت كبد طبيعي 4-5هاي  شكل

شناختي را در مقايسه با  همراه ترياد پورت بدون هر گونه علامت آسيب

  ي التهاب، ارتشاح سلولي و تخريب)  (نشان دهنده 2-3هاي  شكل

  دهد. نشان مي

  

    
بروز كه في×  400و ×  100. مقاطع كبد درشت به ترتيب 6-7هاي  شكل

  دهد. با باندهاي پهن كلاژن را نشان مي

  

اي،  هاي تك هسـته  هاي التهابي ارتشاح يافته، در اصل سلول نوع سلول

  ).12و  11هاي  ها بود (شكل ها و پلاسموسل ماكروفاژها، لنفوسيت

  

   
ي  كه نشان دهنده×  400و ×  100. مقاطع كبد گاوها 8-9هاي  شكل

ها و  اي، هيستوسيت آساي چند هسته غولهاي  گرانولوما با سلول

  ها است. لنفوسيت

ــه ــاطع ري ــم   در مق ــجي ملاي ــروز نس ــنش فيب ــتر، واك ــر و  ي ش ت

  هاي سلولي در حداقل مقدار بود. واكنش

  

  
  ي طبيعي شتر. . مقطع ريه10شكل 

 
مـورد   45در مجموع، فيبروزتنها، نكروز و گرانولوما به ترتيب در 

درصد) از  52/1مورد ( 1درصد) و  30/30(مورد  20درصد)،  20/68(

درصـد)   55/45مورد يـا   12ها ديده شد. بيشترين موارد نكروز ( نمونه

ي دوم و  درصـد) در رتبـه   3/27مـورد (  6در شتر ديده شد. گاوها بـا  

درصد) در حداقل مقدار قرار گرفتند. فقـط   1/9مورد ( 2گوسفندان با 

گرديـد كـه در گـاو اتفـاق      درصد) مشـاهده  52/1مورد گرانولوما ( 1

  ).1افتاده بود ( جدول 

  

  
  نمايي به ترتيب  ي شتر با بزرگ . نكروز در مقطع ريه11-12هاي  شكل

اي قابل توجه است. تمام  اي و رسوبات دانه ذرات هسته×  400و ×  100

  اند. ائوزين رنگ شده -مقاطع با هماتوكسيلين

  

 ي آلوده به كيست هيداتيك در شتر، گاو و گوسفند  نمونه از كبد و يا ريه 66توزيع فراواني فيبروز، نكروز و گرانولوما در . 1جدول 

  نوع آسيب

 جمع  حيوان  عضو

  (درصد) تعداد

 فيبروز

 (درصد) تعداد

 نكروز

 (درصد) تعداد

 گرانولوما

 (درصد) تعداد

  شتر  كبد 0) 0( 0) 0( 5) 73/22(  5) 73/22(
  ريه 0) 0( 12) 54/55( 5) 73/22(  17) 30/77(

 گاو كبد 1) 55/4( 0) 0( 4) 20/18(  5) 73/22(

  ريه 0) 0( 6) 30/27( 11) 00/50(  17) 30/77(

  گوسفند  كبد 0) 0( 1) 55/4( 9) 80/81(  10) 50/45(

  ريه 0) 0( 1) 55/4( 11) 00/50(  12) 54/55(

 جمع  1) 55/4( 20) 30/30( 45) 20/68( 66) 100(
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  بحث

نسوج نزديك به كيست هيداتيك، ممكن اسـت تغييراتـي را بسـته بـه     

محل استقرار كيست، سـن ميزبـان و كيسـت، نـوع انگـل و ميزبـان و       

خواران نقـش مهمـي    . علف)13-15(عوامل احتمالي ديگر نشان دهند 

كننـد و تـأثير قابـل     را به عنوان ميزبان واسط براي هيداتيدوز ايفـا مـي  

ي  اي در وضعيت سلامت انسان دارند. از ايـن رو، در مطالعـه   ملاحظه

ي فيبروزي كيست هيـداتيك در سـه حيـوان شـتر، گـاو و       حاضر لايه

وپاتولوژيك هـاي هيسـت   اي با استفاده از تكنيك گوسفند به طور مقايسه

مورد مطالعه قرار گرفت. اغلب، قسمتي از يك كيست هيـداتيك تـك   

اي در داخل نسج ميزبان و قسمتي از آن، خارج از نسـج ميزبـان    حفره

باشـد   گيرد كه فقط داراي كپسول فيبروزي از منشأ ميزبان مـي  قرار مي

)18-16(.  

ي فيبروزه را تبديل به نكـروز   مواردي از روندهاي مخربي كه لايه

ها مشاهده گرديد. بيشترين تعداد مـوارد   درصد نمونه 3/30كند، در  مي

ــتر ( ــه  54/54نكـــروز در شـ ــاو در رتبـ ــد) بـــود و گـ   ي دوم  درصـ

درصـد) كمتـرين تعـداد     1/9درصد) قرار داشت. در گوسفند ( 3/27(

رود اختلاف فراواني نكـروز در سـه نـوع     نكروز ديده شد. احتمال مي

حيوان در ارتباط با سن ميزبان باشد؛ به طوري كه ميانگين سـني ايـن   

سـال بـراي گـاو و     6سال براي شتر،  9ي حاضر،  حيوانات در مطالعه

بـر بـودن    گوسفند بود. ايـن خـود گويـاي زمـان     سال براي 3كمتر از 

درصـد) گرانولومـا در    52/1مـورد (  1باشـد. فقـط    تشكيل نكروز مي

ضايعات كيست هيداتيك در كبد گاو مشاهده گرديـد. اگـر چـه ايـن     

ي  ي هـر سـه نـوع ضـايعه در لايـه      مورد جالبي بود و باعث مشـاهده 

ه دليـل تعـداد كـم    نزديك كيست هيداتيك از منشأ ميزبان گرديد، اما ب

  ي اپيدميولوژيكي براي آن در نظر گرفت. توان نتيجه آن، نمي

ــه  ــه مطالع ــات و از جمل ــياري از مطالع ــزان  در بس   ي حاضــر، مي

ــه ــتلاي ري ــود    اب ــد بيشــتر ب ــه كب ــداتيك نســبت ب ــه كيســت هي   هــا ب

)20-19 ،15-14 ،12 ،8-7( .  

درصـد)   7/69هـا (  در اين مطالعه، در مجموع، ميزان عفونت ريـه 

 3/77درصد) بـود. ايـن نسـبت، در شـتر و گـاو       3/30بيشتر از كبد (

 درصد) بود. اين اخـتلاف، ممكـن   55/45درصد و بيشتر از گوسفند (

است به علت ميانگين سني بالاتر شتر و گاو نسبت بـه گوسـفند و يـا    

ي بدني شتر وگاو باشد. دليل ديگر ايـن اخـتلاف،    تر بودن توده بزرگ

ممكن است شرايط مختلف جغرافيايي مناطق گوناگون باشـد. در ايـن   

مطالعه و ديگر مطالعات انجام شده در ايران، بيشترين ميزان اسـترليتي  

درصد گزارش شده  30-70اند. اين ميزان بين  گزارش كردهرا در گاو 

 ).12، 19-20(است 

ي فيبـروزي كيسـت    هايي در لايه گيري نهايي اين كه تفاوت نتيجه

هيداتيك در شتر، گاو و گوسفند مشاهده شد. ميزان پيشـرفت ضـايعه   

به سمت ايجاد نكروز و گرانولومـا در سـه نـوع حيـوان و همچنـين،      

داري بود كه ممكن است بـه   فراواني اين ضايعات داراي اختلاف معني

ي انگل، نوع ميزبان و همچنـين ميـانگين سـني     لت تفاوت در سويهع

  اين حيوانات باشد.

ــات روش ــيمي و     مطالعـ ــد هيستوشـ ــي ماننـ ــاي اختصاصـ هـ

  .گردد ايمونوپاتولوژيك در مطالعات آينده پيشنهاد مي

  

  تشكر و قدرداني

شناسـي   ي كارشناسي ارشد انگـل  نامه اين مقاله، حاصل قسمتي از پايان

ي پزشكي  مصوب در دانشكده 2/2/1394مورخ  394345 ي به شماره

دانشگاه علوم پزشكي اصفهان است. نويسندگان از معاونت پژوهشـي  

ها و نيز از تمام  اين دانشگاه به جهت تأمين منابع مالي و ساير حمايت

 .نمايند افراد و واحدهايي كه مساعدت نمودند، سپاسگزاري مي
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Abstract 
Background: Hydatid cyst almost is caused by Echinococcus granulosus. Due to probable differences in fibrous 
layer of cyst, our main objectives were to investigate any difference of fibrous layer of hydatid cyst in camel, 
cattle and sheep, using histopathological methods.  

Methods: For each kind of animal, 22 samples including hydatid-cyst-infected livers and/or lungs were collected 
from Isfahan City abattoirs (Iran) during April to June 2016. A specimen of about 1 cm2 of fibrous layer was 
taken, and underwent usual pathologic processing and analyzing. 

Findings: Overall, 138 pathological sections were examined. The diameter size range of the cysts was 1.5-6.0 cm 
in camel and cattle and 0.5-2.0 cm in sheep. Cattle have maximum sterile cyst. The average age was 9, 6 and 3 
years for camels, cows and sheep, respectively. The fibrous capsule presented in all 66 studied animals (100%). The 
necrosis was seen in 20 animals (30.3%), 12 cases in camels’ lung, 6 cases in cattle’s lung and only 2 cases in sheep 
(1 case in lung and 1 case in liver). There was only one 1case of granuloma (1.52%) in cattle’s liver. 

Conclusion: There were some differences in fibrous layer of hydatid cyst in camel, cattle and sheep. The 
severity of pathologic changes led to necrosis and granuloma were different in these animals and the relative 
frequencies as well. It may be due to hosts’ types, parasites’ strains and average age of host. More investigation 
is required. 

Keywords: Histopathology, Fibrous, Hydatid cyst, Camel, Cattle, Sheep 
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  1/6/1395تاريخ دريافت:   مجله دانشكده پزشكي اصفهان
29/7/1395تاريخ پذيرش:   1395چهارم آذر ماهي/هفته404ي /شمارهمو چهار  سال سي

  
هاي دانشجويان پزشكي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان در دو مقطع زماني  نامه اي كيفيت پايان بررسي مقايسه

  1390-94و  89-1385
  

  2محمدرضا كيان مهر ،1بهشته طغياني
  
  

  چكيده
نامه، دانشجويان را  ها، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان با تصويب قانون دفاع از مقاله به جاي دفاع از پايان نامه هاي پايان ي بهينه از يافته منظور استفادهبه  مقدمه:

ها در قبل و  نامه ي كيفيت پايان نظور مقايسهي حاضر، به م هاي خود را در قالب مقاله در نشريات علوم پزشكي معتبر به چاپ برسانند. مطالعه نامه موظف نمود تا پايان
  .بعد از اجراي اين طرح، انجام شد

ها  انتخاب شدند و كيفيت آن 1390-94نامه از مقطع زماني  پايان 100و  1385-89نامه از مقطع زماني  پايان 100تحليلي،  -طي يك پژوهش توصيفي ها: روش
 SPSSافزار  آوري و پس از ورود به رايانه با استفاده از نرم ي ويژه جمع نامه هاي مطالعه با استفاده از پرسش گرفت. داده هاي دانشگاه مورد بررسي قرار نامه مطابق آيين

 .تجزيه و تحليل گرديد

نامه در  ترين اجزاي پايان كاملهاي نوع مطالعه، معيارهاي ورود و خروج و ذكر حجم نمونه در فصل روش تحقيق و تطابق مطالب با جداول و نمودارها،  قسمت ها: يافته
بودند، اما در طي مقطع  1385-89ها در مقطع زماني  نامه هاي پايان ترين قسمت گيري، جزء ناقص ي پژوهش و بحث و نتيجه هر دو مقطع زماني بودند و قسمت پيشينه

 .تر شده بود داري مطلوب ، كيفيت اين دو قسمت به طور معني1390-94زماني 

ها در  هاي مصوب نبودند و هر چند كه كيفيت آن هاي دانشجويي داراي كيفيت مطلوبي از نظر محتوا، به روز بودن مطالب و منطبق با طرح نامه پايان گيري: نتيجه
شناسي، در جهت بهبود  آمار و روشي  ي راهنمايي و مشاوره به دانشجويان، به ويژه در زمينه تر، ارايه تر بود، اما لازم است با بررسي دقيق مطلوب 1390-94مقطع زماني 

  .ها گام برداشت تر آن مطلوب
  كيفيت، دانشجوي پزشكي، نامه پايان واژگان كليدي:

  
هاي دانشجويان پزشكي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان در دو  نامه اي كيفيت پايان بررسي مقايسه .كيان مهر محمدرضا ،طغياني بهشته ارجاع:

  1268-1274): 404( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . 1390-94و  1385-89مقطع زماني 

  
  مقدمه

نامه، يك واحد درسي است و هدف كلي از آن، آشنايي دانشجويان  پايان
). اين كار بـراي دانشـجويان بـه عنـوان     1باشد ( هاي پژوهش مي با شيوه

هـاي بـه    گردد، اما اعتبار يافته يك تمرين عملي در پژوهش محسوب مي
باشـد و لازم اسـت از نظـر محتـوايي، روش      دست آمده نيز مد نظر مي

ها داراي اعتبار كافي بـه عنـوان يـك اثـر پژوهشـي       نابع دادهبررسي و م
هاي پزشـكي،   هاي انجام گرفته در رشته نامه ). پايان2داراي ارزش باشد (

اغلب در قالب يـك روش مطالعـه شـامل مطالعـات مـوردي، مقطعـي،       
  ).  3گردد ( شاهدي، تجربي و كارآزمايي باليني ارايه مي - مورد

نامـه نشـان داده    ي پايان بررسي نقطه نظرات دانشجويان در زمينه
اي و توصيفي بيشـتر   است كه دانشجويان اغلب به موضوعات مشاهده

ــا مطالعــات مداخلــه )؛ چــرا كــه مطالعــات 1اي ( علاقمنــد هســتند ت
اي، مستلزم صرف وقت زيـاد، هزينـه و دقـت نظـر كـافي در       مداخله
  ). 4-5د (باشن هاي مورد آزمون مي نمونه

 دانشگاهي هستند و نقش ارزش اطلاعاتي با منابع از ها، نامه پايان
 از مقـدار زيـادي   سـاله،  همـه  و كننـد  مي ايفا دانش ي پيكره در مهمي

 وقـت اعضـاي   و نيـرو  از تـوجهي  قابل بخش و دولت مالي امكانات
  ).6-7دهند ( را به خود اختصاص مي ها دانشگاه علمي هيأت

 مقاله پژوهشي
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 از گشـاي بسـياري   راه توانـد  مي ها نامه پايان نتايجبا وجود اين كه 
سيسـتم   وجود بهداشتي و درماني منطقه باشد، اما به علت عدم مسايل

هـا، از    نامـه  منـتج از پايـان   مقـالات  موقـع  بـه  انتشـار  كاربردي و عدم
ي  ). بـه منظـور اسـتفاده   7شـود (  ي لازم برده نمي ها بهره هاي آن  يافته

هـا، دانشـگاه علـوم پزشـكي اصـفهان بـا        نامـه  پايان هاي بهينه از يافته
نامـه، دانشـجويان را    تصويب قانون دفاع از مقاله به جاي دفاع از پايان

هاي خود را در قالب مقاله در نشريات علوم  نامه موظف نمود كه پايان
گفتـه، ايـن    پزشكي معتبر به چاپ برسانند. با توجه بـه مطالـب پـيش   

هاي دانشـجويان در قبـل و    نامه كيفيت پايان ي مطالعه با هدف مقايسه
  .بعد اجراي اين طرح انجام شد

  
  ها روش

در  1394تحليلي بود كه در سال  -ي توصيفي اين مطالعه، يك مطالعه
ي پزشكي دانشگاه علوم پزشكي اصـفهان بـه انجـام رسـيد.      دانشكده
ي  رشـته هاي دانشجويان  نامه ي آماري مورد مطالعه، شامل پايان جامعه

  بود. 1385-94هاي  پزشكي در سال
اي  هاي مقطع دكتري حرفه نامه معيارهاي ورود به مطالعه شامل پايان

ي پزشكي دانشگاه علـوم پزشـكي اصـفهان     پزشكي عمومي در دانشكده
نامـه بـود. بـه دليـل      و در دسـترس بـودن پايـان    1385- 94هاي  در سال

  يچ يك از مطالعه خارج نشدند.ها، ه نامه دسترسي آسان به تمام اين پايان
ي مورد نياز اين مطالعه، با استفاده از فرمـول بـرآورد    حجم نمونه

گيـري سـهمي    ي دو ميانگين و روش نمونه حجم نمونه جهت مقايسه
  مورد بررسي قرار گرفت.

نامـه از مقطـع زمـاني     پايـان  100روش كار بدين صورت بود كه 
نامـه   طرح مقاله به جاي پايانساله قبل از اجراي  5ي  دوره 89-1385
سـاله بعـد از    5ي  دوره 1390-94نامـه از مقطـع زمـاني      پايان 100و 

هـا، همـه بـا گـرفتن      نامه گفته انتخاب شد. اين پايان اجراي طرح پيش
ي پزشـكي   ي قبولي به عنوان واحد درسي مورد پذيرش دانشكده نمره

ثبت رسـيده بودنـد.   ي پزشكي به  ي دانشكده قرار گرفته و در كتابخانه
نامـه شـامل    فصل اصلي پايان 5هاي دو مقطع، از نظر  نامه كيفيت پايان

هاي تحقيق و قسمت بحث  ي پژوهش، روش كار، يافته كليات، پيشينه
گيري مورد بررسي قرار گرفت و نتايج در چك ليست ويـژه،   و نتيجه

  ثبت شد.
ل بـر  ابزار گردآوري اطلاعات، چك ليستي (فايل پيوست) مشتم

هــا، بحــث و  هــا، يافتــه هــاي چكيــده، مقدمــه، مــواد و روش بخــش
ي  نامـه  گيري و منابع بود كه در گذشته، در طرح تحقيقاتي پايـان  نتيجه

» 1392هـاي دانشـگاه آزاد اسـلامي در سـال      نامه بررسي كيفيت پايان«
هـاي تـدوين    مورد استفاده قرار گرفته بود. اين فـرم، بـا دسـتورالعمل   

و مقاله تطبيـق داده شـد و طبـق نظـر متخصصـين مربـوط،        نامه پايان

برداري قرار گرفـت. ايـن چـك ليسـت، در ابتـدا       اصلاح و مورد بهره
نامه تكميل شد و نواقص و اشـكالات   پايان 20توسط پژوهشگر براي 

آوري  ي نهـايي آن بـراي جمـع    موجود در آن مرتفع گرديـد و نسـخه  
  اطلاعات مورد استفاده قرار گرفت. 

آوري و رفع نقص، وارد رايانه شدند  هاي مطالعه بعد از جمع دهدا
مورد تجزيه و تحليل قرار  23ي  نسخه SPSSافزار  و با استفاده از نرم

هـا شـامل    هاي آماري مورد اسـتفاده جهـت آنـاليز داده    گرفت. آزمون
  .بود tو  2χ ،Fisher's exactهاي  آزمون
  

  ها افتهي
در هر دو مقطع زماني، بيشترين تعداد صفحات به كليـات اختصـاص   

درصـد و در مقطـع دوم    2/58يافته بود؛ به طوري كـه در مقطـع اول   
درصد صفحات به ايـن قسـمت اختصـاص داشـت. در مقابـل،       3/47

درصـد و در مقطـع    8/16ها در مقطع اول  نسبت صفحات فصل يافته
 Fisher's exactام آزمـون  درصد بود. در عـين حـال، انج ـ   6/29دوم 

نشان داد كـه توزيـع فراوانـي نسـبت صـفحات در دو مقطـع زمـاني        
). قابـل ذكـر اسـت بـر حسـب      P=  150/0دار نـدارد (  اختلاف معني

هاي اين مطالعه، در مقطع زماني دوم، نسبت صفحات مربوط بـه   يافته
قسمت كليات كاهش يافتـه و در مقابـل، حجـم مطالـب مربـوط بـه       

  ها افزايش داشته است. هقسمت يافت
ي  ي فارسي بـا چكيـده   درصد موارد، چكيده 84در مقطع اول در 

انگليسي مطابقت داشت؛ در صورتي كه ايـن ميـزان تطـابق در مقطـع     
، اخـتلاف دو  2χدرصد ارتقا پيدا كرده بود، اما طبق آزمون  92دوم به 

  ).P=  082/0دار نبود ( مقطع زماني معني
اني صحت مطالب مربوط به قسمت چكيده به ، درصد فراو1در شكل 

ــي      ــان م ــه نش ــت ك ــده اس ــع آم ــك دو مقط ــه    تفكي ــوع مطالع ــد ن   ده
)008/0  =P045/0گيري ( ) و روش نمونه  =Pداري داشت. ) اختلاف معني  

  

  
  . درصد فراواني ميزان صحت مطالب قسمت چكيده در دو 1شكل 
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مطالعه مربوط به قسمت ، درصد فراواني ميزان صحت 2در شكل 
مقدمه قبل و بعد از اجراي طرح آمـده و بيـانگر آن اسـت كـه نشـان      

هـا، بـه ويـژه در     دهد هر چند كه قسمت مقدمه در برخي قسـمت  مي
تري پيدا كرده بود، اما در مجمـوع،   قسمت بيان مسأله، كيفيت مطلوب

  داري بين دو مقطع زماني ديده نشد. تفاوت معني
  

  
  فراواني صحت مطالب مربوط به فصل مقدمه در دو . درصد 2شكل 

  مقطع زماني
  

، درصد فراواني ميزان صحت مطالب قسـمت مـواد و   3در شكل 
ها در دو مقطع زماني اول و دوم نشان داده شده است. بر حسب  روش

ــون  ــه2χآزم ــع اول (  ، روش نمون ــري در مقط ــد) و دوم  72گي   درص
  هــا در مقطــع اول  آوري داده )، ابــزار جمــعP=  041/0درصــد) ( 84(
) و روش تجزيـــه و P=  006/0درصـــد) ( 92درصـــد) و دوم ( 78(

  درصـــد)  83درصـــد) و دوم ( 75هـــا در مقطـــع اول ( تحليـــل داده
)017/0  =Pتر شده بود. ) مطلوب  

  

  
هاي  نامه . درصد فراواني تكميل قسمت روش تحقيق در پايان3شكل 

  بررسي شده

ها و مطابقـت ايـن قسـمت بـا      نامه هاي پايان بررسي قسمت يافته
هاي مربوط نشان داد كه هر چند وضعيت اين قسمت در مقطـع   طرح

داري در قبل و بعد از  تر شده بود، اما اختلاف معني زماني دوم مطلوب
  ). 4مداخله وجود نداشت (شكل 

  

  
هاي تحقيق در  ته. درصد فراواني ميزان صحت موارد مربوط به ياف4شكل 

  دو مقطع زماني
  

درصـد   10گيري نشان داد كـه   هاي بحث و نتيجه بررسي قسمت
هـاي مقطـع دوم داراي    نامـه  درصد پايان 25هاي مقطع اول و  نامه پايان

درصــد  25گيــري كامــل بودنــد. همچنــين،  قســمت بحــث و نتيجــه
هـاي مقطـع دوم داراي    نامـه  درصد پايان 35هاي مقطع اول و  نامه پايان

ي نتيجـه   ط بودنـد؛ يعنـي مقايسـه   گيـري متوس ـ  قسمت بحث و نتيجه
مطالعه با ديگر مطالعات انجام گرفت، اما علت تشابه يا تفـاوت، ذكـر   

درصـد   40هاي مقطع اول و  نامه درصد از پايان 65نشده بود. بالاخره 
هاي مقطع دوم، داراي بحث و نتيجه گيري ضـعيف بودنـد و    نامه پايان

ها رعايت نشده  ه گرديد، در آنها اشار موارد مورد نياز كه در بالا به آن
گفته نيز نشـان داد تفـاوت    هاي پيش بر روي داده 2χبود. انجام آزمون 

  ).P=  001/0دار بود ( دو مقطع زماني مورد مطالعه معني
گيـري، درصـد    هـاي بحـث و نتيجـه    ، در مورد بخش5در شكل 
شـان  هـا ن  نامـه  ي پژوهش و منابع مورد استفاده در پايان فراواني پيشينه

ي دوم  ي موارد اين قسمت در مرحله داده شده است كه طبق آن، كليه
  هــا  تــر شــدند و ميــزان اخــتلاف در قســمت ثبــت پيشــنهاد  مطلــوب

)010/0  =P  ) 002/0)، استفاده از منـابع جديـد  =P   و كامـل بـودن (
  داري داشت. ) تفاوت معنيP=  001/0بحث (
  

  بحث
هـاي   نامـه  ي كيفيـت پايـان   هدف كلي از انجام ايـن مطالعـه، مقايسـه   
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ي پزشـكي دانشـگاه علـوم پزشـكي اصـفهان در دو       دانشجويان رشته
  بود.  1390-94و  1385-89مقطع زماني 

  

  
گيري  . درصد فراواني ميزان صحت موارد مربوط به بحث و نتيجه5شكل 

  .در دو مقطع زماني
  

نامـه در دو مقطـع زمـاني، اخـتلاف      پايانميانگين تعداد صفحات 
هـا در   نامه داري داشت كه اين تفاوت، به علت تغيير ماهيت پايان معني

نامـه مؤيـد    دو مقطع زماني بود و از آن جايي كه تعداد صفحات پايان
نامه نيست، اين طرح موجب بالا رفتن كيفيت كار  افزايش كيفيت پايان

ي  نامه گرديده است. مطابق آيينو كاهش مصرف كاغذ و مواد مصرفي 
نامه  درصد كل پايان 10نامه، حجم قسمت مقدمه نبايد از  نگارش پايان

بيشتر باشد، در حالي كه در هر دو مقطع زماني، نسبت اين صـفحات  
داري بين دو مقطع زماني وجود  بيشتر بود و هر چند كه اختلاف معني

ماني ياد شده، نشـان از  نداشت، اما تغييرات ايجاد شده در دو مقطع ز
رسـاند   پيشرفت رو به جلو در اين زمينه بوده است و اين مفهوم را مي

رود.  هاي دانشگاه به سمت مطلـوب شـدن بـه پـيش مـي      نامه كه پايان
هـا و   نامه يعني فصل يافته همچنين، افزايش نسبت صفحات مفيد پايان

  باشد. گيري، مؤيد اين مطلب مي بحث و نتيجه
درصــد حجــم   60 حــدود همكــاران، و يلــين ي در مطالعــه

هاي كارشناسي ارشـد دانشـگاه اصـفهان بـه قسـمت مقدمـه        نامه پايان
) كـه ايـن رقـم، بـه طـور تقريبـي مشـابه        8اختصاص داده شده بود (

  باشد.  هاي دانشگاه در مقطع زماني اول مي نامه پايان
هــاي ارايــه شــده داراي  نامــه ي حاضــر، تمــامي پايــان در مطالعـه 

ي فارسي و انگليسي بودند، اما چكيـده كـه بايـد معـرف كـل       كيدهچ
نامه باشد، از كيفيت مناسبي برخوردار نبـود. بـا وجـود ايـن كـه       پايان

داري در مقطـع   نويسي در قسمت چكيده به طور معني وضعيت مقدمه
هـا، قسـمت    نامـه  ترشده بود، اما در بسياري از پايان زماني دوم مطلوب
  لات كلي و فاقد كيفيت مناسب بود.چكيده داراي اشكا

توجه به اين نكته ضروري است كه در هر مقاله، در ابتدا قسمت 
گيرد و چنانچه اين قسمت داراي كيفيـت   چكيده مورد مطالعه قرار مي

گيرد. در نهايت اين كـه   مناسبي نباشد، مورد استقبال خواننده قرار نمي
متر از مقطع زمـاني دوم  ميانگين امتياز قسمت چكيده در مقطع اول، ك

اي كـه در ايـن قسـمت حاصـل      بود و با وجود بهبـود قابـل ملاحظـه   
  گرديد، اما هنوز قسمت چكيده در حد ضعيف يا متوسط بود.

Horton  وHawkins اي مداخلـه  محتـواي  ،يمشابه پژوهش در 
 بـا  را فلوريـدا  دانشـگاه  در اجتماعي خدمات دكتري هاي نامه پايان در

 بررسـي  جهـت  از اجتمـاعي  خـدمات  دكتري هاي برنامه تعيين هدف
 اي مداخلـه  هاي پژوهش كارگيري به براي دانشجويان تشويق موفقيت

 دكتـري  ي نامـه  پايان ي چكيده 252زيابي قرار داده است. آنان ار مورد
تنهـا   كـه  رسـيدند  نتيجـه  به اين و كردند بررسي را اجتماعي خدمات

هـاي   ها، تمركزشان روي پـژوهش  نامه پاياني  درصد از چكيده 49/13
هـاي   درصد موارد، چكيده 55اي بوده است. در عين حال، در  مداخله

  ).9ي اصلي مطالعه نبودند ( ي يافته ارايه شده، در برگيرنده
نامـه را شـامل    درصـد كـل پايـان    10قسمت مقدمه، بايد حداكثر 

غير ضروري در اين نامه، مطالب  گردد، اما به منظور حجيم كردن پايان
گردد؛ در حالي كه داوران مقالـه، بـه قسـمت مقدمـه      قسمت ارايه مي

نامـه   هـاي اصـلي پايـان    كمترين توجه را دارند و بيشتر روي قسـمت 
هـاي   نامـه  ي حاضر نشان داد كه پايان هاي مطالعه كنند. يافته تمركز مي

دانشجويان پزشكي دانشگاه علوم پزشـكي اصـفهان از كيفيـت نسـبي     
  برخوردار است.

نامه است كـه   هاي پايان ترين قسمت ها، يكي از مهم قسمت روش
باشـد.   هاي به كار رفته براي انجام پژوهش مي ي روش مشخص كننده

هاي مختلفي شامل نـوع مطالعـه، معيارهـاي     اين قسمت، داراي بخش
گيـري، ابـزار    ورود و خروج، حجم نمونه، زمان، مكـان، روش نمونـه  

باشـد. در ايـن    ها مي ها، روش كار و روش تحليل داده هآوري داد جمع
  ها مشاهده نشد.  دار و مطلوبي در قسمت روش تحقيق، تغييرات معني

ها، ميزان دستيابي به اهداف پژوهش در اين  در بررسي فصل يافته
دار نبـود و هنـوز تـا رسـيدن بـه حـد مطلـوب         ي زماني معني دو بازه
 يرو بـر ي خادمي و همكـاران   مطالعهي زيادي وجود دارد. در  فاصله

 يپزشـك  علوم دانشگاه يپزشك دندان ي رشته انيدانشجو يها نامه انيپا
ي  ، ميـزان دسـتيابي بـه اهـداف ويـژه     1383-87هاي  الس در اصفهان
 ).10درصد برآرود گرديد ( 79ها حدود  نامه پايان

گيري بـا   ي حاضر در مورد قسمت بحث و نتيجه هاي مطالعه يافته
گيـري لازم در خصـوص تشـابه و يـا      ديگر مطالعات مقايسه و نتيجـه 

گيـري در   ها ارايه شد. همچنين، قسـمت بحـث و نتيجـه    تفاوت يافته
خسـروي و   يمظفـر ي  تر شده بود. در مطالعـه  مقطع زماني دوم كامل

 نيدر ا شد؛ يبررس زدي يپزشك علوم نشگاهدا يها نامه انيپا همكاران،
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 مطلـوب  نسبت به يها افتهي يدارا ها افتهي قسمت كه چند هرمطالعه، 
 امـا )، بودند دهينرس خود اهداف به ها نامه انيپادرصد  4/1(تنها  بودند

 ژهيو به و داشت وجود ضعف ي نقطه ،يريگ جهينت و بحث قسمت در
 بـه  يها افتهي نيب يقبول قابل ي سهيمقا ،يپزشك دندان يها نامه انيپا در

). 11( اسـت  نگرفته صورت گرانيد مطالعات با مطالعه از آمده دست
 و )13(همكاران  و Camps )،12(همكاران  وشيري  يعل مطالعات در

دانشـجويان در نوشـتن قسـمت     ضـعف  بـه  زين )14( يو اكبر شكفته
  گيري اشاره شده است. بحث و نتيجه
دست آمـده، ميـانگين امتيـاز قسـمت بحـث و        به هاي برابر يافته

هاي مقطع اول كمتر از مقطع دوم بود. بحث و  نامه گيري در پايان نتيجه
نامـه و يـا    ترين قسمت يك پايـان  توان به عنوان مهم گيري را مي نتيجه

مقاله به حساب آورد، اما متأسفانه دقت كافي در نوشتن ايـن قسـمت   
ب، حاكي از ضعف دانشجويان در كار معمول نشده است كه اين مطل

پژوهش و عدم همكاري مؤثر استادان مشاور و راهنما در تدوين ايـن  
گيـري بـه    باشد. با توجه به اين كه قسمت بحـث و نتيجـه   قسمت مي

هـاي   طبـق يافتـه   داري پيشرفت نموده بود، اما همچنـان  صورت معني
بـه طـوري كـه    ها است؛  نامه ترين قسمت پايان ي حاضر، ناقص مطالعه

  ) برآورد گرديد.10كيفيت اين قسمت در حد ضعيف (امتياز كمتر از 
ي رفرنس نويسي در مقطـع دوم،   هاي اين مطالعه، نحوه طبق يافته

هاي مطالعـه   اي بهتر شده بود. ضمن اين كه يافته به طور قابل ملاحظه
  باشند. ها در اين بخش هنوز ضعيف مي نامه نشان داد كه پايان

هـاي دانشـجويان در ايـن     نامه لازم به ذكر است، در بررسي پايان
ي حجم مقدمه با دانشجويان كارشناسـي ارشـد    ، از نظر مقايسه مطالعه

ي بخش دستيابي به اهداف  دانشگاه اصفهان و همچنين، از نظر مقايسه
پزشكي دانشگاه علوم پزشـكي اصـفهان و    ي دندان با دانشجويان رشته

آموختگـان   دانـش گيـري بـا    ي بخش بحث و نتيجـه  يسهنيز از نظر مقا

دانشگاه علوم پزشكي يزد، اطلاعات آماري مشابهي به دست آمد. اين 
ها  آمار مشابه، حاكي از وجود يك ضعف مشترك در تمام اين دانشگاه

تـوان بـه پـايين     باشد. در بيان علت تشابه اين ضعف مشترك، مـي  مي
ي  و اســتادان مربــوط در مقولــهبـودن آگــاهي و توانــايي دانشـجويان   

  نامه اشاره كرد. نگارش صحيح پايان
با توجـه بـه اقـدامات صـورت گرفتـه       كه نيا يينها يريگ جهينت

ي زماني  ها در بازه نامه توسط مسؤولان در جهت بالا بردن كيفيت پايان
ي حاضر نشان داد كه هر چنـد اقـدامات    هاي مطالعه ، يافته94-1390

ي زمـاني تـا حـدي در بـالا بـردن كيفيـت        ن بازهصورت گرفته در اي
ها تأثيرگذار بوده است، اما همچنان اين اقـدامات، از قـدرت    نامه پايان

  كافي جهت افزايش اين كيفيت در حد مطلوب برخوردار نبوده است.
رسد پايدار ماندن اين نقاط ضـعف بـه دلايـل كيفيـت      به نظر مي

عـدم اسـتقبال دانشـجويان از    هـاي تحقيـق،    پايين آموزشي در كارگاه
ي اسـتادان   هاي تحقيق، عـدم همكـاري و مشـاركت دلسـوزانه     كارگاه

ي دانشجويان در انجام امور پژوهشي و  راهنما و مشاور، كاهش انگيزه
هدف تحصيلي آنان تنها براي رسيدن به درآمد شغلي بيشـتر، قـدرت   

هاي مالي  ي پژوهشي، كمبود حمايت ناكافي مسؤولان در ايجاد انگيزه
نامه توسـط خـود دانشـجو و     و غيره از دانشجويان، عدم نگارش پايان

ها در هر  نامه نويسان سود جويي كه روش كار آن نگارش توسط پايان
ها  نامه ي زماني بدون تغيير مانده بود و ضعيف بودن نقش پايان دو بازه
  .باشد ي شغلي دانشجويان مي در آينده
  

  تشكر و قدرداني
 در مصـوب  291279 ي شـماره  بـه  يقاتيتحق طرحاز  برگرفته مقاله نيا

 مراتـب  سـندگان ينو لهيوس نيبد. باشد يم اصفهان يپزشك علوم دانشگاه
 .ندينما يم اعلام دانشگاه آن يها تيحما از را خود يقدردان و تشكر
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Abstract 
Background: The present study aimed to compare the quality changes of medical students’ thesis before and 
after implementation of new thesis regulations.  

Methods: In a cross-sectional study, 100 theses that were written during 2006-2010 and 100 theses from 2011 
till 2015 were selected and the quality and quantity of them were assessed based on the university regulations. 
All data were collected using special questionnaire and then were analyzed using SPSS software. 

Findings: Type of study, inclusion and exclusion criteria, sample size and adjustment of tables and figures with 
text content were the most completed parts during the both periods. In contrast, results and discussions were the 
most incomplete ones during 2006-2010; these parts had improved significantly during the period 2011-2016. 

Conclusion: According to the present study, the medical students’ theses had no acceptable quality and were not 
adjusted with new university regulations. They had poor quality in content and were not up-to-date; however, we 
saw some improvements since 2011-2016 in different aspects of thesis. Still, it is necessary to qualify the studies by 
precise assessment and introducing better consultation to students, especially in scientific and statistics fields. 
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  افراد سالم و )Hepatitis C Virus )HCV در افراد مبتلا به M1سطح ادراري آفلاتوكسين  اي مقايسه ارزيابي

  
  5، سحر سلطانپور4، عباسعلي عسگري3، محمدهادي شفيق اردستاني2پروين دهقان، 1امين سلطانپور

  
  

  چكيده
) Aflatoxin B1يا  AFB1( ،B1باشند. آفلاتوكسين  ) ميAspergillus section flaviهاي سكشن فلاوي ( ي گونه ها، متابوليت ثانويه آفلاتوكسين مقدمه:

است. با توجه به اثرات تخريبي كبد در اثر هپاتيت و  AFB1ي  )، فرم هيدروكسيله شدهM1 )AFM1هپاتوكارسينوژن، تراتوژن و موتاژن است. آفلاتوكسين 
يا  C )HCV در دو گروه افراد سالم (گروه شاهد) و مبتلايان به ويروس هپاتيت AFM1آفلاتوكسين، اين مطالعه با هدف ارزيابي ميزان ميانگين سطح ادراري 

Hepatitis C virus(گروه مورد) انجام گرفت (.  

 Enzyme-linked immunosorbent assay به روش ادرار ي شد. نمونه گرفتهخون و ادرار  ي نمونه سالم فرد 71و  HCVبه مبتلا  فرد 71 از ها: روش
)ELISA ( از نظر ميزانAFM1 .هاي  آنزيم خون از نظر ي نمونه مورد بررسي قرار گرفتSerum glutamic-oxaloacetic transaminase )SGOT ،(

Serum glutamic-pyruvic transaminase )SGPTبررسي شدروبين دايركت  روبين توتال و بيلي )، آلكالن فسفاتاز، بيلي. 

  معادل  ،HCVافراد مبتلا به  AFM1بودند. ميانگين  AFM1در ادرار خود داراي  گروه شاهداز افراد درصد  57/19 و افراد گروه مورداز درصد  57/29 ها: يافته
در دو گروه  AFM1ليتر به دست آمد. نتايج به دست آمده از سطح  پيكوگرم بر ميلي 66/1 شاهدموجود در ادرار گروه  AFM1و ميانگين ليتر  پيكوگرم بر ميلي 45/2

و اين تفاوت بود  AFM1فاقد  بيشتر از افراد AFM1و آلكالن فسفاتاز در افراد گروه مورد داراي  SGPTغلظت سرمي  .)P = 050/0(داري بود  داراي تفاوت معني
 داري نداشت. گفته تفاوت معني در دو گروه پيش مستقيمروبين  روبين توتال و بيلي ، بيليSGOT. غلظت سرمي )P = 012/0(دار بود  غلظت معني

گردد با اصلاح الگوي مصرف  گردد. از اين رو، پيشنهاد مي كبدي ممكن است سبب تسريع پيشرفت بيماري مزمن HCVبه  ياندر مبتلا AFB1وجود  گيري: نتيجه
  .ها جلوگيري گردد و در نتيجه، از سرعت پيشرفت فرم مزمن بيماري كاسته شود مواد غذايي، از مصرف آفلاتوكسين

  اختلالات عملكردي كبد، ، بيماري كبديM1 ،Hepatitis C virusآفلاتوكسين  واژگان كليدي:

  
در  M1سطح ادراري آفلاتوكسين  اي مقايسهارزيابي  .امين، دهقان پروين، شفيق اردستاني محمدهادي، عسگري عباسعلي، سلطانپور سحرسلطانپور  ارجاع:

  1275- 1281): 404( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . افراد سالم و )Hepatitis C Virus )HCV افراد مبتلا به

  
  مقدمه

هـاي سكشـن فـلاوي     ي گونـه  ثانويـه هـاي   متابوليـت  ،ها آفلاتوكسين
)Aspergillus section flavi (باشند مي )هـا،   . اين دسته از قـارچ )1

هاي غذايي به ويژه در ذرت و بادام زمينـي در كشـورهاي    آلوده كننده
 (آفلاتوكسين AFB1ها شامل  واع طبيعي آفلاتوكسينان باشند. فقير مي

B1،( AFB2، AFG1  وAFG2 ــي ــه   م ــند ك ــي،  AFB1باش فراوان
 ،بـه طـور تخمينـي    .)2( خاصيت سمي و كارسـينوژني بيشـتري دارد  

نفر در سـطح دنيـا در معـرض مصـرف ايـن       ميليارد 5/4-5/5حدود 
درصـد از محصـولات    25حـدود   ،همچنين. )3( باشند ا ميه توكسين

  .)4( باشند ها مي كشاورزي دنيا آلوده به اين توكسين
هـا در انسـان موجـب مسـموميت حـاد و يـا مـزمن         آفلاتوكسين

توژنيـك  موتاژنيـك و ترا  ،هـا داراي اثـرات كارسـينوژن    آن شـوند.  مي
ايجاد انواع سرطان بـه   ،ها ترين اثرات مزمن آفلاتوكسين اصلي هستند.

  .)5( باشد ويژه سرطان كبد مي

 مقاله پژوهشي
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 ي خـانواده  ،باشـد  ضرر مي چه مولكول اصلي آفلاتوكسين بي اگر
الكتروفيليـك تبـديل    ي آن را به محصولات واسـطه  P450سيتوكروم 

  .)6-7( باشند كنند كه موتاژن و كارسينوژن مي مي
AFM1  وAFM2  ــدن ــيله شـ ــول هيدروكسـ و  AFB1 محصـ

AFB2 8( شوند باشند كه در شير و محصولات لبنياتي يافت مي مي( .
AFB1          بعد از مصـرف خـوراكي بـه همـراه مـواد غـذايي آلـوده بـه

شـود و از   ثر جـذب و متـابوليزه مـي   ؤم آسپرژيلوس فلاووس به طور
جـذب شـده،    AFB1. عـلاوه بـر   گردد مدفوع و ادرار دفع مي طريق

شوند. ايـن در حـالي اسـت كـه      هاي آن نيز از ادرار دفع مي متابوليت
اي  جذب نشده و نيز جذب شـده  AFB1هاي دفع  يكي از راه ،مدفوع

شـود.   مياست كه از طريق ترشحات صفراوي به درون مدفوع ريخته 
 طبيعي،  هاي دهد كه در حالت روي مدل حيواني نشان ميبر مطالعات 

 ي وارد شده بلافاصله از فضاي دئودنال روده AFB1از دز  درصد 50
و از طريق خون پورتـال كبـدي وارد    )9-10( دوش ميكوچك جذب 

در كبد و بـه ميـزان كمتـري در كليـه      AFB1. )10-11( دگرد كبد مي
  . )12( شود تغليظ مي

و يـا   Free AFB1 در خون وريد مزانتريك به صورت ،همچنين
رسـد كـه    بـه نظـر مـي    .)10( شـود  متابوليت محلول در آب ديده مـي 

يـــا   P450 )CYPsآنزيمـــي ســـيتوكروم   ي اعضـــاي خـــانواده 
Cytochromes P450هـاي جـذب    وكسـين ول متابوليسم آفلاتؤ) مس

را بـه مشـتقات متغيـر     AFB1 ،هـا  اين آنزيم. )13-14( باشند مي شده
هـاي   نيـز متابوليـت   و Q1 ، آفلاتوكسينM1 ديگر شامل آفلاتوكسين

كننـد. ايـن    آفلاتوكسـين (آفلاتوكسـيكول) اكسـيده مـي     ي تغليظ شده
بـه   ،و بدون متابوليسـم بيشـتر   باشند ميتر  كمي غير فعال ،ها متابوليت

و يا با كونژوگه شدن با گلوكورونيـل صـفرا    شوند ميدرون ادرار دفع 
 Aflatoxin B1- N7- guanine. )10( گردند به درون مدفوع دفع مي
  .)15- 16( شود هاي وابسته به كانسر مي ژن زايي در منجر به ويژگي جهش

HCV ، حدود باشد كه  ميدر دنيا براي سلامتي يك تهديد بزرگ
ژنوتيـپ اصـلي    6حـداقل   .)17-18(انـد   آلودهبه آن ميليون نفر  175

HCV      ــري ــدام از ديگ ــر ك ــه ه ــت ك ــده اس ــناخته ش ــون ش ــا كن   ت
است نشان داده شده  .)17، 19( درصد نوكلئوتيد تفاوت دارد 35-30

در خاورميانه و آفريقـا شـيوع بيشـتري     HCVويروس  4كه ژنوتيپ 
در  HCVتخمين سازمان بهداشت جهاني از بروز عفونت  .)20( دارد
بـروز آن در نقـاط    ،با وجود ايـن  .)21( باشد مي درصد 2حدود  ،دنيا

در  HCVرسد كه شيوع عفونت  به نظر مي. مختلف دنيا متفاوت است
  .)21-22( درصد باشد 1ايران كمتر از 

Hepatocellular carcinoma )HCC ،( ســومين عامــل شــايع
چـه بـه طـور     اگر .)23(باشد  مي سرطان در دنيا مرگ و مير مرتبط با

امـا در   ،اسـت توسعه بيشـتر  در كشورهاي در حال  HCCبروز  ،كلي

نيـز دو برابـر شـده     توسعه يافتهبروز آن در كشورهاي  ،گذشته ي دهه
وابسته به  ،در كشورهاي پيشرفته HCCافزايش بروز . )24-25( است

(كبد چرب)  و استئاتوهپاتيت HCV هاي افزايش عفونت نظيرعواملي 
 اگـر  .)26( باشـد  ها در اروپا و آمريكا رو به رشد مي است كه بروز آن

درصـد   90عامل بـيش از   ،شده است كه هپاتيت ويروسي برآوردچه 
 HCVمتعددي نيز بـا   عوامل باشد، اما يم در سراسر دنيا HCCموارد 

ــد ) HBV )Hepatitis B virusو  ــم دارنـ ــر سينرژيسـ  .)27( اثـ
در كشـورهاي   HCCمشخص شده براي  عاملها نيز يك  آفلاتوكسين

در مـدل   .)28( كمتر توسعه يافته با آب و هواي گرم و مرطوب است
افزايش  منجر به ،AFB1به همراه  HCVهاي  وجود پروتئين ،حيواني

  .)16( ده استشهاي كبدي به صورت مشخص  بروز نئوپلازي
در مطالعـات   HBVو  AFB1كه اثر سينرژيسم بين  با وجود اين

امـا ايـن ارتبـاط بـين آفلاتوكسـين و      ، مختلفي بررسي گرديده اسـت 
كبدي مثل سيروز يا هپاتوكارسينوما در بيماران مبتلا  ي بيماري پيشرفته

اي كـه در   در مطالعـه . هنوز به درستي مشخص نشده اسـت  HCVبه 
و آفلاتوكسين بررسـي   HCVارتباط بين  ،ورت گرفته استتايوان ص

كبـدي   ي سطوح آفلاتوكسين با بيماري پيشرفته و مشاهده شد كه شد
. )29( مـرتبط اسـت   ،باشـند  مي Anti HCV positive در افرادي كه

كبـدي در   ي سطح آفلاتوكسـين شـايد بـا فيبـروز پيشـرفته      ،همچنين
  .)29( مزمن مرتبط باشد Cهپاتيت مبتلا به بيماران 

 مـواد  توليـد ، يافتـه  توسـعه  كشـورهاي  درلازم به ذكر است كـه  
 غذايي مواد كيفيت كنترل مراحل واست  نظارت و كنترل تحت غذايي

 در قـانون  و گيرد مي صورت زيادي  هزينه صرف با و كامل صورت به
 در ايـن . )30( گـردد  مي اجرا گيرانه سخت صورت به آن رعايت مورد
 انجـام  كـه  ايـن  دليل به، توسعه حال در كشورهاي در كه است حالي
 بـه  مقـرون  اقتصـادي  نظـر  از غـذايي  مواد توليد كيفيت كنترل مراحل
 زيـاد  سـطح  در سـنتي  غـذايي  موادو از طرفي، چون  باشد نمي صرفه
 مشكل غذايي مواد توليد كنترل مورد در قانون اجراي، شوند مي توليد

 شـده  مصرف غذايي مواد در آفلاتوكسين سم مجاز حد ميزان واست 
 مـواد  در B1آفلاتوكسين  مجازبالاترين سطح  .)31( شود نمي رعايت
 المللـي  بـين  اسـتاندارد  اسـاس  بر حيوان و انسان قارچ به آلوده غذايي
 در ايـن د. باش مي مختلف غذايي مواد در گرم در نانوگرم 5-15، ايران
 در هـا  فلاتوكسـين آ انـواع  مجموع مجازبالاترين ميزان  كه است حالي
، بالاترين همچنين .باشد مي گرم در نانوگرم 5-50بين  غذايي مواد اين

اين  اساس بر لبني محصولات و شير در M1آفلاتوكسين  مجازميزان 
 لبنــي محصــولات انــواع در گــرم در نــانوگرم 02/0-5/0، اســتاندارد

 مواد در B1سين آفلاتوك مجاز ح. همچنين، بالاترين سط)32( باشد مي
، بعـد  به 2010 سال از اروپا استاندارد اساس بر حيوان و انسان غذايي

بيشـترين ميـزان    و مختلف غذايي مواد در گرم در نانوگرم 2-12بين 
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 4-15بـين   غـذايي  مـواد  ايـن  در هـا  آفلاتوكسين انواع مجموع جازم
  .)33( باشد مي گرم در نانوگرم

خطـر ابـتلا بـه     HCVو  AFM1با توجه به اين كه هر دو عامل 
HCC دهند، اين مطالعه با هدف ارزيابي ميزان ميـانگين   را افزايش مي

در دو گروه شاهد (سالم) و مورد (مبتلايان بـه   AFM1سطح ادراري 
HCV( انجام گرفت.  
  

  ها روش
با همكاري متوليان امـر در   Cپس از شناسايي بيماران مبتلا به هپاتيت 

فـرم   ،ها در استان چهارمحـال و بختيـاري   ثبت و نظارت بر درمان آن
تعداد  ،نامه جهت ورود به مطالعه تنظيم شد. افراد مورد مطالعه رضايت

از نظـر  فـرد سـالم    71و تعداد (گروه مورد)  HCV بيمار مبتلا به 71
HCV ) بودند. )شاهدگروه  

ي  سال بودند. بيماري همه 23-53شركت كنندگان در گروه سني 
ــه روش       ــته بـ ــال گذشـ ــول دو سـ ــورد در طـ ــروه مـ ــراد گـ   افـ

Enzyme- linked immunosorbent assay )ELISA  شناسـايي (
ــه روش   ــده و ب    Real time polymerase chain reactionش

)Real time PCR   تأييــد شـده بــود و همچنـين، ايــن بيمــاران در (
ي مزمن بيماري قرار داشتند. عدم ابتلاي افراد شركت كننده در  مرحله

 HCVكه آزمايش غربالگري تشخيص  ELISAگروه شاهد به روش 
  است، مشخص شده بود.

  افراد مورد مطالعـه بـه ميـزان حـداقل      ي بعد، از كليه ي در مرحله
از هـر نفـر    ،آوري گرديد. همچنين هي جمعسي ادرار صبحگا سي 15

خون اخـذ   ي خون لخته گرفته شد. نمونه ي سي نمونه سي 3به ميزان 
هاي كبدي بررسي و نتايج به دست  بلافاصله از نظر سطح آنزيم ،شده

ادرار اخـذ شـده تـا زمـان انجـام       ي نمونه ،آمده ثبت گرديد. همچنين
در فريـزر بـا    M1ين از نظر بررسي سطح آفلاتوكس ELISAآزمايش 

  .)34( گراد نگهداري شد سانتي ي درجه -20دماي 
ادرارهـاي فريـز    ،هاي مورد نيـاز  نمونه ي پس از جمع شدن همه

 شـتاب بـا   ،و سپس ندگراد ذوب شد سانتي ي درجه 37شده در دماي 
دور در دقيقه جهت جداسازي ذرات معلق سانتريفيوژ گرديدند  3500
  بالايي نمونه جهت انجام مراحل بعدي جدا گرديد. ي و لايه
  ELISAبه روش  M1 گيري آفلاتوكسين اندازه

كـدام از   بر طبـق دسـتورالعمل موجـود در كيـت هـر      ،در اين مرحله
با آب مقطر رقيق شدند. يك هولدر  1:20 ها به نسبت استانداردها و نمونه

براي هر نمونه و استاندارد قـرار داده شـد.    Non- coatedهاي  از چاهك
يز به ن Antibody coated microtiter wellsهاي  يك هولدر از چاهك

ميكروليتـر از بـافر درون هـر     200صورت معادل در نظر گرفته شـد.  
Mixing well  ميكروليتر از هر اسـتاندارد و   100 ،و سپسشد ريخته

هاي حاوي بافر اضافه و حـداقل  Mixing wellرقيق شده به  ي نمونه
 Mixing wellميكروليتر از محتويات هر  100سه بار مخلوط گرديد. 

منتقل و به مدت يك ساعت  Antibody coated microtiter wells به
در دماي اتاق نگهداري شد. محتويات هر چاهك دور ريخته و به تعداد 

 )PBST )Phosphate buffered saline/Tween سـه مرتبـه بـا بـافر    
ــد.   ــو داده ش ــر    100شستش ــه ه ــه ب ــول كونژوگ ــر از محل ميكروليت

Antibody coated microtiter wells      اضـافه گرديـد و بـه مـدت  
سـه   ،دقيقه در دماي محيط قرار داده شد. بعد از گذشت اين زمان 15

ــافر ــا ب ــار ب ميكروليتــر از محلــول  100شستشــو داده شــد.  PBST ب
به هر چاهك اضافه و پس از پوشانده شدن با كاور به مدت  ،سوبسترا

وليتـر  ميكر 100دقيقه در دماي محيط و در تاريكي نگهداري شد.  15
از محلول متوقف كننده با تناوب و سرعت يكسان نسـبت بـه اضـافه    
  كــردن سوبســترا درون هــر چاهــك اضــافه گرديــد. بعــد از گذشــت 

نـانومتر   450از اضافه كردن متوقف كننـده بـا طـول مـوج      ،دقيقه 15
  .خوانده شد ELISA readerتوسط دستگاه 

ــدازه ــت انـ ــين   جهـ ــزان آفلاتوكسـ ــري ميـ ــت از  M1گيـ   كيـ
Aflatoxin M1 ELISA Kit for Urine )Sigma- Aldrich ,USA (

سازي نتايج به دسـت آمـده از    جهت يكسان ،استفاده گرديد. همچنين
  .شداستفاده ، ايران) شركت پارس آزمون( هاي كبدي آزمايش
ــ داده  21 ي نســخه SPSSافــزار  نــرم ا اســتفاده ازهــاي مطالعــه ب

)version 21, SPSS Inc., Chicago, IL( 2هـاي آمـاري    و آزمونχ 
(جهـت  t هاي كيفي و اسمي بـين دو گـروه) و    داده ي (جهت مقايسه

  .هاي كمي بين دو گروه) مورد ارزيابي قرار گرفت داده ي مقايسه
  

  ها افتهي
نفر  14و  مورداز افراد شركت كننده در گروه درصد)  57/29نفر ( 21

در ادرار خود داراي مقـاديري از  درصد) از افراد گروه شاهد  57/19(
از  ،هاي به دسـت آمـده در ايـن مطالعـه     بودند. داده M1آفلاتوكسين 

داري  . براي آزمودن معنـي )P=  175/0( برخوردار بودند طبيعيتوزيع 
اسـتفاده و   Independent tهـا از آزمـون آمـاري     تفاوت ميانگين داده

و  شـاهد در دو گـروه   M1بين سـطوح آفلاتوكسـين    مشاهده شد كه
ــورد ــي داري وجــود داشــت  م ــاوت معن ــانگين  .)P > 050/0( تف مي

داراي مقـاديري از   مـورد آفلاتوكسين موجود در افرادي كه در گـروه  
 )001/2-304/3(ليتـر   پيكوگرم بر ميلي 45/2 ،بودند M1آفلاتوكسين 
در گـروه شـاهد    M1آفلاتوكسـين  ). همچنين، ميانگين 1بود (جدول 

  ) به دست آمد.222/1-156/2ليتر (/ كوگرم بر ميليپي 66/1
هاي انجام شده با اسـتفاده   در ميان نتايج به دست آمده از آزمايش

در دو گــروه داراي  SGPTبـين ســطوح   Independent tاز آزمـون  
AFM1  ــدون ــي AFM1و بـ ــاوت معنـ ــت  تفـ ــود داشـ   داري وجـ
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)012/0  =P .(    گـروه نيـز   همچنين، بين سـطوح آلكـالن فسـفاتاز در دو
)، اما در نتايج به دسـت آمـده از سـه    P=  002/0داري بود ( تفاوت معني

 Bilirubin totalيا  Bilirubin direct ،BILTيا  BILDآزمايش ديگر (
  ).2داري وجود نداشت (جدول  ) تفاوت معنيSGOTو 

  
  مورد و شاهدگيري شده در دو گروه  . مقادير آفلاتوكسين اندازه1دول ج

 )M1)pg/mlآفلاتوكسين  گروه

  ميانگين  كمينه  بيشينه
 45/2 001/2  304/3 مورد
 66/1 222/1  156/2 شاهد

  
  بحث

انجـام   HBVو  AFB1مطالعات زيادي بر روي اثر سينرژيسـم بـين   
 بر روي كبد به اثبات رسيده اسـت  عاملشده و اثر سينرژيسم اين دو 

 اما مطالعات بسيار كمتري در جهـت بررسـي ارتبـاط بـين     ،)37-35(
AFB1 و HCV اي كـه   در مطالعه ،با اين وجود .رت گرفته استوص

ــش ــر روي نق ــت   آفلاتوكســين ب ــاري هپاتي ــا و بيم ــاري  Cه در بيم
 كـه نسـبت  مشـاهده شـد    ،كبدي در تايوان صورت گرفت ي پيشرفته

تـر   در افرادي كه داراي كبد سـخت به ويژه  آلبومين /B1آفلاتوكسين 
افزايش  Cمبتلايان به هپاتيت در  ،افراد و همچنين ي در همهباشند،  مي

نشـان داده اسـت كـه آلـودگي بـا       ،هاي اين مطالعـه  داشته است. يافته
كبدي در بيماران مبتلا به نـوع   ي آفلاتوكسين شايد با بيماري پيشرفته

  .)29( در ارتباط باشد Cمزمن هپاتيت 
در  آفلاتوكسـين/ آلبـومين   گيـري  از اندازه گفته، پيش ي در مطالعه

لـودگي بـا آفلاتوكسـين اسـتفاده شـد.      آسرم براي نشـان دادن ميـزان   
حاضـر مـورد    ي در ادرار كه در مطالعـه  M1گيري آفلاتوكسين  اندازه

كـه بتـوان بـر     سـازد  مياين امكان را فراهم  ،استفاده قرار گرفته است
ــوه ــين   ي روي نح ــدن آفلاتوكس ــيله ش ــز   B1هيدروكس ــد ني در كب

بر روي اين  Cهايي انجام داد و تخميني از اثر بيماري هپاتيت  بررسي
بـر  گفتـه، تنهـا    پـيش ي  عمل به دست آورد. در صورتي كه در مطالعه

تمركـز   Cآفلاتوكسـين و هپاتيـت    عاملزمان دو  حضور همروي اثر 

  شده است.
 در خون مبتلايـان بـه   M1سطح آفلاتوكسين ديگر، اي  در مطالعه

HCV  روش بـه High performance liquid chromatography 
)HPLC( بر اساس نتـايج بـه دسـت آمـده در آن      .بررسي شده است

 ،دارند HCVدر افرادي كه تيتر بالاي  M1سطح آفلاتوكسين  ،مطالعه
هـر   .اسـت بـوده  بيشـتر   شاهددر مقايسه با افراد سالم به عنوان گروه 

تري از آفلاتوكسـين   سطوح پايين ،HCVچند كه افراد با تيتر متوسط 
M1 ي حاضـر نيـز    ). در نتايج به دست آمده از مطالعـه 17شتند (را دا

در بيماران مبتلا به هپاتيـت  نتايج مشابهي در مورد سطح آفلاتوكسين 
C  .اين در حالي است كه بر اساس نتـايج  و گروه شاهد به دست آمد

رسد كه عملكرد كبد در مبتلايان به هپاتيـت    به نظر مي ،به دست آمده
C  در هيدروكسيله كردن آفلاتوكسينB1   و تبديل آن به آفلاتوكسـين

M1 يي بيمـاران  بلكه شايد نقـش بهداشـت غـذا    ،دچار اختلال نبوده
  ثر بوده است.ؤم M1در بالاتر بودن سطح آفلاتوكسين  HCVمبتلا به 

تري جهت سـنجش   كه آزمايش اختصاصي SGPTميانگين سطح 
هـاي غربـالگري اسـت، در بـين      عملكرد كبد در ميان سـاير آزمـايش  

بودنـد و   M1كه داراي مقاديري از آفلاتوكسين  Cمبتلايان به هپاتيت 
بودنـد،   M1كـه فاقـد آفلاتوكسـين     Cان به هپاتيت آن دسته از مبتلاي
ــي  ــاوت معن ــت ( تف ــي P=  016/0داري داش ــن رو، م ــوان  ). از اي ت

زمـان ايـن دو عامـل     گيري كرد كـه ممكـن اسـت حضـور هـم      نتيجه
) در انسان سبب افزايش سطح اين آنـزيم  HCVو  M1(آفلاتوكسين 
  در كبد شود.

همچنين، با توجه به اين كه ميانگين سطح آنزيم آلكالن فسـفاتاز  
و مورد فاقـد آفلاتوكسـين    M1در دو گروه مورد داراي آفلاتوكسين 

M1 001/0داري بوده است ( نيز داراي تفاوت معني  =P اين تفاوت ،(
زمان اين دو عامـل   گردد كه حضور هم موجب تقويت اين موضوع مي

يشرفت بيماري مزمن كبدي گردد. بنابراين، ممكن است سبب تسريع پ
رود كه با اصلاح الگوي مصرف مـواد غـذايي، از مصـرف     احتمال مي

هـا و پيشـرفت سـريع فـرم مـزمن بيمـاري        مواد آلوده به آفلاتوكسين
  جلوگيري شود. Cهپاتيت 

  
  در ادرار AFM1 فاقدو  )Aflatoxin M1 )AFM1 داراي C مبتلا به هپاتيتهاي كبدي در بيماران  ميانگين غلظت آنزيم .2جدول 

 Pمقدار   طبيعي  (+)AFM1)-( AFM1  آزمايشنوع 

SGPT )U/L(  00/39 12/70 41 < 012/0 

SGOT )U/L(  21/33 00/43 37 < 060/0 

 U/L(  33/101 01/293 306-80 002/0( آلكالن فسفاتاز

 mg/dl( 01/1 00/1 2/1-1/0 001/0( روبين توتال بيلي

 mg/dl( 18/0 22/0 2/0 <  063/0( روبين دايركت بيلي

AFM1: Aflatoxin M1; SGPT: Serum glutamic-pyruvic transaminase; SGOT: Serum glutamic-oxaloacetic transaminase 
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توان نتيجه گرفـت بـا توجـه بـه ايـن كـه ميـانگين         مي  در پايان،
بيشتر اسـت و در نتيجـه    HCVدر ادرار مبتلايان به  M1آفلاتوكسين 

و تبـديل   B1كبد عملكرد مناسبي در هيدروكسيله كردن آفلاتوكسين 
دهد، پس ممكن اسـت علـت بـالاتر     انجام مي M1آن به آفلاتوكسين 

، بيشتر بودن مصرف سم آفلاتوكسـين  M1بودن ميانگين آفلاتوكسين 
B1   در رژيم غذايي روزانه به علت سطح پايين بهداشت مواد غـذايي

  .در مبتلايان به هپاتيت باشد

  تشكر و قدرداني
ي  ي كارشناسـي ارشـد بـه شـماره     ي دوره نامـه  اين مقاله حاصل پايان

ــوم پزشــكي  مصــوب در دانشــكده 394572 ي پزشــكي دانشــگاه عل
وسيله، از همكاري معاونـت محتـرم تحقيقـات و     است. بديناصفهان 

ــن ــن  ف ــگاهآوري اي ــرح     دانش ــن ط ــراي اي ــت از اج ــت حماي   جه
 .گردد سپاسگزاري مي
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Abstract 

Background: Aflatoxins are the secondary metabolites produced by the flavi section of Aspergillus. Aflatoxin 
B1 (AFB1) is hepatocarcinogen, teratogen and mutagen. Aflatoxin M1 (AFM1) is the hydroxylated metabolite 
of AFB1. The liver protects the body by lowering the toxicity of AFB1 to form different hydroxylates like 
AFM1. According to the synergistic effect of hepatitis and also AFB1 as the parent molecule of AFM1, the main 
purpose of this study was to assess the relationship between the mean levels of AFM1, in the hepatitis-C-virus 
(HCV)-positive patients compared to healthy individuals.  

Methods: After the tests of liver function enzymes, the level of AFM1 was measured and compared in the urine 
sample of 71 patients with HCV and 71 healthy individuals. The AFM1 of urine samples were tested using 
enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) method. Besides, the levels of serum glutamic-oxaloacetic 
transaminase (SGOT), serum glutamic-pyruvic transaminase (SGPT), alkaline phosphatase, total bilirubin and 
direct bilirubin were assessed in the blood samples. 

Findings: The urine of 29.7% of HCV-positive patients and 19.71% of healthy individuals consisted of some 
amount of AFM1. The mean level of AFM1 was 2.45 and 1.66 pg/ml in patients and controls, respectively; 
which was significantly different (P = 0.005). The mean levels of SGPT and alkaline phosphatase were 
significantly more among HCV-positive patients with AFM1 compared to those without AFM1 (P = 0.012). But, 
there was not any significant difference between the mean levels of SGOT and total and direct bilirubin between 
the HCV-positive patients with and without AFM1. 

Conclusion: The mean levels of SGPT and Alkaline phosphatase, which are more exclusive to survey of liver 
function, were significantly different between HCV-positive patients with and without AFM1. Consequently, 
progression of the chronic liver disease is caused by the existence of AFB1 in HCV-positive patients; therefore, 
the reduction of AFM1 via improving the food consumption pattern can prevent this progression. 
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  چكيده

هاي شايع دستگاه گوارش است كه اثرات منفي بر كيفيت زندگي مرتبط با سلامت بيماران دارد و بار اقتصادي بالايي به  عملكردي، از بيمارييبوست و يبوست  مقدمه:

  .كند. اين مطالعه، با هدف بررسي شيوع يبوست، يبوست عملكردي و عوامل مربوط به آن در جامعه انجام شد جامعه تحميل مي

اند. شيوع يبوست و  نفر از كاركنان دانشگاه علوم پزشكي اصفهان شركت كرده 4763ي بزرگ و جامع است كه در آن  اين مطالعه، بخشي از يك مطالعه ها: روش

 .بررسي و ارتباط آن با عوامل دموگرافيك سنجيده شد Rome IIIيبوست عملكردي بر اساس معيار 

ترين  تر از مردان بود. احساس دفع ناكامل، شايع درصد بود و هر دو نوع يبوست، در زنان شايع 2/15وست عملكردي درصد و شيوع يب 4/33شيوع يبوست  ها: يافته

 .ترين علامت بود علامت و استفاده از مانور دستي جهت دفع مدفوع، نادرترين و شديدترين علامت بود. در حالي كه دفع مدفوع سفت، خفيف

گيري و  عملكردي، اختلال شايعي در جوامع است كه در زنان بيش از مردان بوده و اين موضوع، نيازمند مداخلات جديد جهت پيشيبوست و يبوست  گيري: نتيجه

  .درمان است

  يبوست، يبوست عملكردي، عامل خطر واژگان كليدي:

  

يبوست و يبوست عملكردي و عوامل خطر آن در شهر شيوع  .مانيپ يبيادالسادات، دهستاني بابك،  جزي مرصي زاده كشتلي عمار، هاشمي  حسن ارجاع:

  1282-1289): 404( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . اصفهان

  

  مقدمه

هـاي عملكـردي دسـتگاه گـوارش      يبوست عملكردي، يكي از بيماري

است كه با زور زدن، دفع مدفوع سفت، احساس دفع ناكامل، احساس 

انسداد، كمك گرفتن از دست به منظور خروج مدفوع و دفع كمتـر از  

ي  شود؛ به طوري كه معيارهاي سندرم روده سه بار در هفته تعريف مي

). يبوسـت عملكـردي، در بـين زنـان     1شد (تحريك پذير را نداشته با

  يابـد   تر از مردان است و شيوع آن با افـزايش سـن، افـزايش مـي     شايع

). مطالعات انجـام شـده در آمريكـا و اروپـا نشـان داده اسـت كـه        2- 3(

- 5سال، شيوع بيشـتري دارد (  60- 70يبوست عملكردي در افراد بالاي 

تلفـي كـه از آن شـده    ). شيوع يبوست عملكردي بر اساس تعاريف مخ4

است، متفاوت است؛ به طور مثال، شـيوع يبوسـت در آمريكـاي شـمالي     

  درصـد بـوده اسـت     3/15- 1/17درصد و در اروپـا بـين    9/1- 2/27بين 

ي انجـام شـده در    مطالعـه  10ي مروري اخير بـر روي   ). مطالعه1، 6- 7(

كشور ايران نشان داده است كه شيوع يبوست و يبوست عملكـردي، بـه   

) و شـيوع  8درصد بـوده اسـت (   4/2- 2/11درصد و  4/1- 0/37رتيب ت

  ).2درصد گزارش شده است ( 9/32يبوست در شهر اصفهان تا 

سزايي بر كيفيت زنـدگي   يبوست، يكي از عوملي است كه تأثير به

افراد دارد و كيفيت زندگي مرتبط با سلامت در ايـن بيمـاران كمتـر از    

). با توجه به شيوع بالاي ايـن بيمـاري،   9افراد عادي در جامعه است (

ــه آن اختصــاص داده مــي  ــابعي كــه ب ــين   من ــاد اســت. در ب شــود، زي

وسـت يكـي از پـنج تشـخيص شـايع در بـين       هاي سرپايي، يب ويزيت

). 10مشكلات گوارشي تشخيص داده شـده توسـط پزشـكان اسـت (    

يبوست عملكردي، بار اقتصادي بالايي بر بيمار و جامعه داشـته اسـت   

). ميـانگين  11كه اين امر به خاطر مـزمن شـدن ايـن بيمـاري اسـت (     

تخمـين   دلار در ايران 84/146ي اقتصادي يبوست براي هر فرد  هزينه

هاي مستقيمي است  درصد آن مربوط به هزينه 6/87زده شده است كه 

 مقاله پژوهشي
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  ). 12كند ( كه بيمار براي اين بيماري پرداخت مي

با وجود انجام مطالعات بسيار در بررسي اپيدميولوژيك يبوست و 

تـر احسـاس    اي كامـل  يبوست عملكردي در ايران، نياز به انجام مطالعه

ي مطالعات قبلي را برطرف كنـد. هـدف از   ها شد كه بتواند محدوديت

ي حاضر، بررسي يبوست و يبوست عملكردي و عوامـل   انجام مطالعه

خطر آن در افراد جامعـه در شـهر اصـفهان بـه عنـوان سـومين شـهر        

  .پرجمعيت كشور ايران بود

  

  ها روش

ي مقطعـي بـود كـه در     : اين مطالعه، يك مطالعـه مطالعه مورد تيجمع

ــه ــارچوب مطالعـ ــزرگ چهـ ــدميولوژي بـ ــوان   ي اپيـ ــا عنـ ــري بـ   تـ
Study on the Epidemiology of Psychological, Alimentary 

Health and Nutrition )SEPAHAN) اين 12) انجام شده است .(

ي جامع است كه هـدف آن، بررسـي ارتبـاط بـين      مطالعه، يك مطالعه

هـاي مختلـف    شيوع اخـتلالات عملكـردي دسـتگاه گـوارش، سـبك     

شناختي در جمعيت ايران است. جزئيات  زندگي، تغذيه و عوامل روان

اي گـزارش   ي جداگانـه  روش اجراي اين طرح، به طور كامل در مقاله

نفـر از كاركنـان    10500). جمعيت مورد مطالعه، شامل 12است (شده 

بيمارسـتان،   50دانشگاه علـوم پزشـكي اصـفهان بـوده اسـت كـه در       

اند. افراد مـورد مطالعـه،    دانشكده و مراكز بهداشتي مشغول به كار بوده

تصادفي انتخاب شدند. معيارهـاي خـروج از    گيري غير  از طريق نمونه

ان و اسـتادان دانشـگاه علـوم پزشـكي اصـفهان      مطالعه شامل دانشجوي

ي  ي جداگانه با فاصله هاي اين مطالعه، در دو مرحله نامه بودند. پرسش

آوري  كننـدگان توزيـع شـد تـا دقـت جمـع       هفته در بين شركت  4-3

  اطلاعات را افزايش دهد.  

آوري اطلاعـات   نامه جهت جمـع  ي اول مطالعه، پرسش در مرحله

  بك زنـدگي و رژيـم غـذايي در بـين شـركت     دموگرافيك، عوامل س ـ

ي جـامعي جهـت    نامـه  ي دوم، پرسـش  كنندگان توزيع شد. در مرحلـه 

شناختي و علايم گوارشي در بين افراد توزيع شد.  بررسي عوامل روان

نامه بـراي   ها، اطلاعات مربوط به هر دو پرسش آوري داده پس از جمع

نفــر (ميــزان  8691 هــر فــرد در كنــار هــم قــرار داده شــد. در پايــان،

درصـد)   6/64دهـي   نفر (ميزان پاسخ 6239درصد) و  2/86دهي  پاسخ

هـا را بـه طـور كامـل      نامـه  ي اول و دوم، پرسـش  به ترتيب در مرحلـه 

ي  نامه پرسش 4763تكميل كرده بودند. در نهايت، اطلاعات مربوط به 

ي  هي اول و دوم مورد آناليز قرار گرفت. ايـن مطالعـه بـا شـمار      مرحله

ي اخلاق در پـژوهش دانشـگاه علـوم پزشـكي      توسط كميته 290363

  اصفهان تأييد شده است.

بررسـي علايـم گوارشـي     :يعملكـرد  بوسـت ي و بوستي يبررس

ي  مختلف مربوط به يبوست و يبوسـت عملكـردي، از طريـق نسـخه    

سـالان انجـام    بـراي بـزرگ   Rome IIIي تشخيصي  نامه فارسي پرسش

نامـه، چنـين اسـتنباط شـد كـه       ابي ايـن پرسـش  شد. در زمان اعتباري ـ

گزينـه كـه تنـاوب علايـم را      6ها از بـين   پاسخگويي به يكي از گزينه

ي  گزينـه  4هـا بـه    كرد، مشكل بود و بـدين منظـور، گزينـه    بررسي مي

تغييـر داده  » اصلا يا نـدرتا «و » گاهي اوقات«، »بيشتر اوقات«، »هميشه«

مورد حضور ايـن علايـم در سـه    نامه در  شد. همچنين، در اين پرسش

  ماه گذشته سؤال شده بود.

شـد كـه افـراد تمـامي      يبوست عملكردي، به وضـعيتي اطـلاق مـي   

) دو يا بيش از دو مورد از مواردي نظيـر  1معيارهاي زير را داشته باشند: 

زور زدن حين دفع مدفوع، مدفوع سخت، احساس دفع ناكامل، احساس 

فاده از مانور دست براي راحت كـردن دفـع   ي آنوركتال، است انسداد ناحيه

) نادر بودن مـدفوع شـل بـدون    2و دفع مدفوع كمتر از سه بار در هفته، 

  ي تحريك پذير.   ) نداشتن معيارهاي سندرم روده3ها و  استفاده از مسهل

اطلاعات مربـوط بـه سـن، جـنس،      :شده يريگ اندازه گريد يرهايمتغ

  آوري شد. نامه جمع وضعيت تأهل و سطح تحصيلات نيز از طريق پرسش

ــايآنال ــار يزهـ ــق    :يآمـ ــي از طريـ ــي و كيفـ ــاي كمـ   متغيرهـ

انحـراف معيـار و نســبت و درصـد گـزارش شـد. شــيوع       ±ميـانگين  

هـا در سـن و جـنس مختلـف      يبوست، يبوست عملكردي و علايم آن

ــاط بــين يبوســت، يبوســت عملكــردي و   گــزارش شــده اســت. ارتب

2متغيرهاي كيفي از طريق آزمون 
χ       انجـام شـده اسـت. بـراي بررسـي

ده است. استفاده ش tتفاوت بين دو گروه در متغيرهاي كمي از آزمون 

بررسي ارتباط يبوست و يبوست عملكـردي بـا متغيرهـاي مسـتقل از     

 ي انجـام شـده اسـت. كليـه     Binary logisticطريق آزمون رگرسيون 

ــاي ــاري آناليزهـ ــق از آمـ ــرم طريـ ــزار نـ ــخه SPSS افـ    16ي  نسـ

)version 16, SPSS Inc., Chicago, IL(  .انجــام شــده اســت

  .در نظر گرفته شد يدار يمعن سطح عنوان به P > 050/0همچنين، 

  

  ها افتهي

ــه   6239از  ــده در مرحل ــركت كنن ــات    ش ــامي اطلاع ــه، تم ي دوم مطالع

ها در دسترس نبـود. بنـابراين،    ي آن دموگرافيك و علايم گوارشي براي كليه

نفر براي ورود به آناليز انتخاب شد. از بـين ايـن    4763اطلاعات مربوط به 

 درصـد) زن بودنـد.   8/55نفر ( 2657درصد) مرد و  2/44نفر ( 2106افراد، 

ــانگين ســني شــركت  ــدگان  مي   ي  ســال ( در محــدوده 58/36 ± 10/8كنن

 16/35 ± 38/7ها با ميـانگين سـني    سال) بود. در اين مطالعه، خانم 18- 70

داري  سـال، بـه ميـزان معنـي     59/38 ± 61/8سال از مردان با ميانگين سني 

  ). اغلـــب شـــركت كننـــدگان مطالعـــه P > 001/0تـــر بودنـــد ( جـــوان

ــيش از  درصــد)  1/88( ــد و ب ــل بودن ــركت 50متأه ــدگان   درصــد ش كنن

تحصيلات دانشگاهي داشتند. زنان بيشتر از مردان تحصـيل كـرده بودنـد و    

  . )P > 001/0دار بود ( ها معني تفاوت بين آن
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  ي شيوع علايم مرتبط با يبوست در مردان و زنان . مقايسه1جدول 

  علايم

  ]تعداد (درصد)[ شيوع

Odds Ratio (95% CI)   مقدارP  كل  

)4763  =n(  

  مردان 

)2106  =n(  

  زنان

)2657  =n(  

 > 001/0 6/1) 4/1- 8/1( 1390) 3/52( 861) 9/40(  2251) 3/47(  زور زدن هنگام دفع 

 > 001/0 5/1) 3/1- 7/1( 1024) 5/38( 631) 0/30( 1655) 7/34(  مدفوع سفت

 > 001/0 9/1) 2/1- 2/2( 680) 6/25( 328) 6/15( 1008) 2/21(  بار در هفته دفع مدفوع  3كمتر از 

 > 001/0 6/1) 4/1- 8/1( 1423) 6/53( 861) 9/40( 2284) 0/48(  احساس دفع ناكامل 

 > 001/0 8/1) 6/1- 1/2( 990) 3/37( 502) 8/23( 1492) 3/31(  احساس انسداد آنوركتال 

 > 001/0 6/2) 2/2- 1/3( 635) 9/23( 224) 6/10( 859) 0/18(  مانور دستي جهت دفع مدفوع استفاده از

  
  

در سـه مـاه    Rome IIIشيوع يبوست بر اسـاس تعريـف معيـار    

ــر،  ــردان    4/33اخي ــه در م ــود ك ــد ب ــان   8/24درص ــد و در زن   درص

تر بـود   داري در زنان شايع درصد بود و يبوست به صورت معني 2/40

)001/0 < P .(  

گــرفتن   نظــر  ، پــس از درRome IIIبــر اســاس تعريــف معيــار 

پذير، شـيوع يبوسـت عملكـردي در     ي تحريك معيارهاي سندرم روده

درصـد و در مـردان    5/19درصد بود كـه در زنـان    2/15سه ماه اخير 

  ).P > 001/0دار بود ( فاوت، معنيدرصد و اين ت 0/10

ترين علامـت مـرتبط    آمده است، شايع 1گونه كه در جدول  همان

درصد داشت و پـس   48با يبوست، احساس دفع ناكامل بود كه شيوع 

درصد) شـايع بـود. علامـت كمتـر      3/47از آن، زور زدن هنگام دفع (

مـدفوع   شايع در زنان و مردان، استفاده از مانورهاي دستي جهت دفـع 

درصـد و در زنـان    6/10درصد شيوع داشـت و در مـردان    18بود كه 

تـر از   ها در زنان شـايع  ي علامت ). كليهP > 001/0درصد بود ( 9/23

  ).P > 001/0مردان بود (

 عوامــلارتبـاط بــين شـيوع يبوســت و يبوسـت عملكــردي بـا     

ده اسـت.  م ـآ 3و  2 هـاي  دموگرافيك در زنـان و مـردان در جـدول   

يبوسـت در مـردان بـا     ،شـود  مشاهده مي 2گونه كه در جدول  همان

 ،ديـپلم)   در افـراد زيـر  درصد  7/20تر بود ( تر شايع تحصيلات پايين

 ـ   با اين ). P=  250/0دار نبـود (  يكه اين تفاوت از نظـر آمـاري معن

ــين ــر  ،همچن ــردان غي   هــل أمت يبوســت و يبوســت عملكــردي در م

) درصد 7/26سال ( 35- 50و در سنين ) P=  260/0() درصد 8/27(

)640/0  =P (دار  يها نيز از نظر آماري معن اين تفاوت و تر بود شايع

ــود ــر   .نب ــا تحصــيلات زي ــردان ب ــپلم   يبوســت عملكــردي در م   دي

و ) P=  740/0() درصـد  6/10هل (أمت و غير) P=  400/0() درصد 2/10(

ايـن  اما  ؛بود تر شايع) P=  410/0() درصد 2/11سال ( 35- 50سن 

 ـ    تفاوت دار نبـود. بـين يبوسـت و يبوسـت      يهـا از نظـر آمـاري معن

تحصـيلات، وضـعيت   دموگرافيك ماننـد سـطح    عواملعملكردي و 

  .توجود نداشهل و سن در مردان ارتباطي أت

نشان داده شده است كـه يبوسـت در زنـان بـا سـطح       3در جدول 

تـر   درصد)، شايع 9/43 درصد و ديپلم 1/45ديپلم  تحصيلات پايين (زير 

). همچنـين، يبوسـت در زنـان    P=  004/0دار بـود (  و اين تفاوت معنـي 

 1/43سـال (  50) و در زنـان بـالاي   P > 001/0درصـد) (  3/42متأهل (

  دار بود. تر و اين تفاوت از نظر آماري معني ) شايعP=  030/0درصد) (

  
  

  و يبوست عملكردي در مردان به تفكيك عوامل دموگرافيك . شيوع يبوست2جدول 

 Pمقدار   يبوست عملكردي Pمقدار   يبوست  عوامل دموگرافيك

  n(  )7/25 (88 250/0  )2/10 (35 400/0=  343زير ديپلم (  سطح تحصيلات

 n(  )0/24 (191 )2/10 (80=  781ديپلم (

 n(  )0/26 (195 )7/9 (73=  751بالاي ديپلم و زير ليسانس (

 n(  )1/17 (29 )6/7 (13=  170ليسانس و بالاتر (

  n(  )5/24 (444 260/0  )9/9 (180 740/0=  1821متأهل (  وضعيت تأهل

 n(  )5/27 (68 )6/10 (26=  245مجرد/ طلاق/ همسر فوت شده (

  n(  )0/23 (135 640/0  )7/8 (51 410/0=  588( 19-34  سن (سال)

50-35 )982  =n(  )7/26 (262 )2/11 (110 

50 > )142  =n(  )4/20 (29 )5/8 (12 
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  . شيوع يبوست و يبوست عملكردي در زنان به تفكيك عوامل دموگرافيك3جدول 

  عوامل دموگرافيك
  يبوست

  تعداد (درصد)
 Pمقدار 

  يبوست عملكردي

  تعداد (درصد)
 Pمقدار 

 n(  )1/45 (133 004/0  )6/18 (55 710/0=  295زير ديپلم (  سطح تحصيلات

 n(  )9/43 (249 )1/20 (114=  567ديپلم (

 n(  )3/38 (608 )2/20 (321=  1587بالاي ديپلم و زير ليسانس (

 n(  )6/36 (52 )4/13 (19=  142ليسانس و بالاتر (

 n(  )3/42 (831 001/0 < )9/20 (410 001/0=  1812متأهل (  وضعيت تأهل

 n(  )5/35 (211 )6/14 (92=  245مجرد/ طلاق/ شوهر فوت شده (

 n(  )4/38 (466 030/0 )6/17 (213 003/0=  1213( 19-34  سن

50-35 )1157  =n(  )8/42 (495 )7/21 (251 

50 > )65  =n(  )1/43 (28 )7/27 (18 

  
يبوست عملكردي در زنان تحصـيل كـرده (بـالاي ديـپلم و زيـر      

دار نبـود   تـر بـود، امـا ايـن تفـاوت معنـي       درصد) شايع 2/20ليسانس 

)700/0  =P ) ــل ــان متأه درصــد)  9/20). يبوســت عملكــردي در زن

)001/0  =P 003/0درصـد) (  7/27سال ( 50) و در زنان بالاي  =P (

  ).3(جدول تر بود  داري شايع به صورت معني

علامت استفاده از مانور دسـتي جهـت دفـع مـدفوع، شـديدترين      

كنندگان شـديد بـوده اسـت و      درصد شركت 7/15علامت بود كه در 

درصد زنان به صورت شـديدي درگيـر ايـن     17درصد مردان و  1/12

كنندگان داشـت،    علامت بودند. علامتي كه شدت كمي در بين شركت

 ـ     ). P=  610/0دار نبـود (  يمدفوع سفت بـود، امـا از نظـر آمـاري معن

  ).4ها در زنان شديدتر از مردان بود (جدول  همچنين، تمامي علامت

  

  بحث

شيوع كلي يبوست و يبوست عملكردي كه در اين مطالعه بررسـي شـد،   

درصد تخمـين زده شـد كـه بـيش از درصـدي       2/15و  4/33به ترتيب 

ارش شـده  است كه در ساير مطالعات ديگر در ايران و ديگر كشورها گز

است و تنها مطالعات اندكي وجود دارد كه شيوع بالاتري از ايـن مطالعـه   

درصد در كانـادا   9/14). شيوع يبوست در جهان 13گزارش كرده است (

). شيوع يبوسـت  14ي شمالي گزارش شده است ( درصد در كره 5/16و 

). شـيوع يبوسـت   12درصد گـزارش شـده اسـت (    4/1- 0/37در ايران، 

درصـد بـوده    8/28درصد و در زنان اسـپانيايي   6ها  چيني عملكردي در

درصد گزارش شده اسـت   4/2- 2/11هاي ايراني نيز  است و در جمعيت

ها ممكن است به دليـل تعـاريف مختلـف يبوسـت در      ). اين تفاوت15(

مطالعات مختلف باشد و همچنـين، ممكـن اسـت بـه دليـل تفـاوت در       

يبوست در اين مطالعه، شايد بـه   جمعيت مورد مطالعه باشد. شيوع بالاي

ي بالاي آن و عوامل محيطي مانند محيط كار، خـدمات   دليل حجم نمونه

  ها باشد. نامه مناسب به پرسش رفاهي ناكافي و يا پاسخ نا

ي حاضر حاكي از آن است كه زنان بيش از مردان مبتلا به  مطالعه

دي يبوست هستند و هر علامتي كه براي يبوسـت و يبوسـت عملكـر   

تر از مردان بـود. ايـن تفـاوت، ممكـن      تعريف شده بود، در زنان شايع

هاي بيمـاري خـود را بـيش از     است به اين دليل باشد كه زنان علامت

، نشان دادند كه شيوع يبوسـت  و همكاران Pareدهند.  مردان بروز مي

  ). 14در آمريكاي شمالي در زنان دو برابر مردان بوده است (

در جمعيت ايراني، در شهر اصفهان و تهران، يبوسـت و يبوسـت   

تـر بـود و ايـن مطالعـات، بـه طـور تقريبـي         عملكردي در زنان شـايع 

ي حاضر داشتند و  ي مشابه و هم اندازه با مطالعه جمعيت مورد مطالعه

همچنين، ابزار تعريف يبوسـت و يبوسـت عملكـردي مشـابه بـا ايـن       

هـاي   هـا، بـه دليـل هورمـون     اين تفـاوت ). شايد 3مطالعه بوده است (

ي سيسـتم   جنسي و سيستم عصبي اتونـوم بـوده اسـت كـه بـه تخليـه      

). ممكن است اين تفاوت، به علت تـأخير در  3گوارشي مرتبط است (

  ). 16تر است ( تخليه شدن معده در زنان باشد كه در مردان سريع

Wald انـد كـه افـزايش پروژسـترون در     يـان كـرده  ب ،و همكاران 

ي لوتئال با مدت زمان ترانزيت گوارشي در ارتباط بوده اسـت،   مرحله

). بـا ايـن وجـود، طـي     17اما اين فرضيه هنـوز مـورد بحـث اسـت (    

سنگاپور، مشاهده شد كه شيوع يبوست در مردان و زنان  اي در مطالعه

هـاي مطالعـه    تفاوتي نداشته و اين موضوع، شايد به خاطر محـدوديت 

  ). 18فاوت در تعريف يبوست بوده است (نظير حجم نمونه و ت

سال بـا جنسـيت    50يبوست و يبوست عملكردي در افراد بالاي 

مؤنث شايع بوده است، اما ارتبـاطي بـين شـيوع آن و سـن در مـردان      

وجود نداشت. در مطالعات بسياري نيز اين فرضيه بيان شده است. در 

 يـزان م د مسن،و همكاران، بيان شده است كه افرا Gonenneي  مطالعه

كنند كه  يم يافتدر يكمتر يو انرژ رنددا يكمتر ييمواد غذا يافتدر

شود و فـرد را   مي همين موضوع، منجر به كاهش وزن و حجم مدفوع

  ).19كند ( مستعد يبوست مي
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  ي شدت علايم مرتبط با يبوست در مردان و زنان . مقايسه3جدول 

  ها  علامت

  شدت علايم مرتبط با يبوست تعداد (درصد)

  زنان  مردان  كل
 Pمقدار 

  شديد  متوسط  خفيف  شديد  متوسط  خفيف  شديد  متوسط  خفيف

 > 001/0 187) 5/13( 336) 2/24( 867) 4/62( 76) 8/8( 191) 2/22( 594) 0/69( 263) 7/11( 527) 4/23( 1461) 9/64(  زور زدن هنگام دفع

 610/0 76) 4/7( 44) 3/4( 904) 3/88( 42) 7/6( 28) 4/4( 561) 9/88( 118) 1/7( 72) 4/4( 1465) 5/88(  سفتمدفوع 

 > 001/0 90) 2/13( 203) 9/29( 387) 9/56( 19) 8/5( 73) 3/22( 236) 0/72( 109) 8/10( 276) 4/27( 623) 8/61(  بار در هفته دفع مدفوع  3كمتر از 

 005/0 158) 1/11( 344) 2/24( 921) 7/64( 67) 8/7( 196) 8/22(  598) 5/69( 225) 9/9( 540) 6/23( 1519) 5/66(  احساس دفع ناكامل 

 090/0 129) 0/13( 258) 1/26( 603) 9/60( 50) 0/10( 129) 7/25( 323) 3/64( 179) 0/12( 387) 9/25( 926) 1/62(  احساس انسداد آنوركتال 

 010/0 108) 0/17( 187) 4/29( 340) 5/53( 27) 1/12( 57) 4/25( 140) 5/62( 135) 7/15( 244) 4/28( 480) 9/55(  جهت دفع مدفوعاستفاده از مانور دستي 
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ي ديگري در جوامع غربي نيز همين فرضيه را بيـان كـرده    مطالعه

تواند به دليل مصرف داروهـاي مختلفـي    ها، مي ). اين تفاوت20است (

كننـد. افـراد    هاي مختلف مصرف مي باشد كه افراد مسن جهت بيماري

هـا   كنند و بيش از افراد جوان علامـت  بيماري ميمسن بيشتر احساس 

نمايند و شايد اين شيوع بالا، به خـاطر بيـان و بـروز بيشـتر      را بيان مي

  ها در اين افراد باشد. علامت

بر اساس نتايج اين مطالعه، يبوست در زنان با سـطح تحصـيلات   

تر بوده اسـت، در حـالي كـه هـيچ ارتبـاطي بـين يبوسـت         پايين شايع

ي و سطح تحصيلات وجود نداشته است و در مردان نيز بـين  عملكرد

ــه      ــت. مطالع ــوده اس ــاطي نب ــيلات ارتب ــطح تحص ــت و س  ي يبوس

اند كه سطح تحصيلات پـايين، بـا    داده و همكاران نشان قلي ينپورحس

ي  ي مطالعـه  يبوست در زنان ايراني مرتبط بـوده اسـت كـه از فرضـيه    

اند كه  بيان كرده Kochو  Sonnenberg). 21كند ( حاضر حمايت مي

). 22هسـتند (  يكمتـر  يلاتافـراد بـا تحص ـ   افراد مبـتلا بـه يبوسـت،   

ــه ــا ســطح    و Chu ي مطالع ــراد ب ــه اف ــاران نشــان داده اســت ك همك

). ايـن  23تر، بيشتر مستعد ابتلا بـه يبوسـت هسـتند (    تحصيلات پايين

ها شايد به دليل عادت غـذايي و ديگـر عـواملي باشـد كـه در       تفاوت

ات در نظر گرفته نشده است و شايد به اين دليل باشد كـه افـراد   مطالع

  ).24دهند ( تحصيل كرده، بيشتر به سلامت خود اهميت مي

زنان مبتلا به يبوست، بيشتر متأهل بودند و بين يبوست و يبوست 

داري وجود نداشت،  عملكردي و وضعيت تأهل در مردان ارتباط معني

نتايج متفاوتي داشته و نشان داده اسـت  ي كابلي و همكاران  اما مطالعه

). 3تـر اسـت (   كه يبوست و يبوست عملكردي، در افراد مجـرد شـايع  

مطالعات بسياري حاكي از آن است كه بين وضعيت تأهـل و يبوسـت   

  ).25-26داري وجود ندارد ( مزمن، ارتباط معني

تــرين  احســاس دفــع ناكامــل و پــس از آن نيــز زور زدن، شــايع 

اند و كمترين علامت شايع، استفاده از مانور دستي براي  ها بوده علامت

هاي مطالعات ديگر مبني بـر   ها با يافته دفع مدفوع بوده است. اين يافته

اين كه احساس دفع ناكامل و استفاده از مانور دستي براي دفع مـدفوع  

خـواني دارد   انـد، هـم   ها بـوده  ترين و نادرترين علامت به ترتيب، شايع

ي حاضر، تفاوت مختصري با ديگر مطالعات داشته  يج مطالعه). نتا27(

است. براي مثـال، مطالعـات در جوامـع غربـي نشـان داده اسـت كـه        

ترين علامت در افراد، زور زدن و نادرترين علامـت، اسـتفاده از    شايع

  ).28مانورهاي دستي براي دفع مدفوع بوده است (

 بــراي مشــابهي تعريــف از خــود ي مطالعــه در ،و همكــاران كــابلي

 آنان ي مطالعه هاي يافته. است كرده استفاده عملكردي يبوست و يبوست

زور زدن هنگام دفـع بـوده اسـت     علامت، ترين شايع كهنشان داده است 

دفـع   آن، از پـس  و اسـت  بـوده  شايع سخت مدفوع دفع آن، دنبال هكه ب

كتـال و  بار در هفته، احساس دفع ناكامل، احساس انسداد آنور 3كمتر از 

 ي ). مطالعـه 3بوده اسـت (  يعدفع مدفوع شا يبرا ياستفاده از مانور دست

Drossman    كـه زور زدن هنگـام دفـع و     و همكـاران نشـان داده اسـت

  ).  28مدفوع سخت با بروز يبوست در ارتباط بوده است (

با توجه به حجم پايين مطالعات قبل، عدم وجود تعريف صـحيح  

اي در اسـتان اصـفهان،    انجام چنين مطالعه اين اختلال و همچنين، عدم

اين مطالعه در استان اصفهان انجام شـد. از نقـاط قـوت ايـن مطالعـه،      

بررسي شدت علايم در زنان و مردان بوده است كـه فرصـت مناسـبي    

هاي ديگر يبوست در مـردان و زنـان فـراهم كـرده      براي بررسي زمينه

وسـت و يبوسـت   ي قـوت ايـن مطالعـه، بررسـي يب     است. ديگر نقطـه 

ي بـالا بـوده اسـت. از نقـاط ضـعف ايـن        عملكردي در حجم نمونـه 

مطالعه، اين است كه شايد تعميم دادن نتايج اين مطالعه به كل جامعـه،  

  .هاي بيشتري باشد نيازمند بررسي

  

  تشكر و قدرداني

 يعمـوم  يپزشك يا حرفه يدكتر ي دوره ي نامه انيحاصل پا مقاله، نيا

 ياعتبـار  و يمـال  منـابع . باشـد  يم 290359 يپژوهش طرح ي شماره به

 نيتـأم  اصـفهان  يپزشـك  علوم دانشگاه يپژوهش معاونت توسط طرح

 ـافـراد شـركت كننـده در ا    يتمـام شده است. از  مطالعـه تشـكر و    ني

 .شود يم يقدردان
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Abstract 
Background: Constipation and functional constipation are of the prevalent functional gastrointestinal disorders 
with negative effects on health-related quality of life and have high socioeconomic burden. In this study, the 
prevalence of these disorder and their related factors were evaluated.  

Methods: This study was a part of a great study with 4763 participants that evaluated constipation and 
functional constipation using Rome III questionnaire and demographic questionnaire. 

Findings: The prevalence of constipation and functional constipation were 33.4% and 15.2%, respectively and 
both were more common in women than men. Sensation of incomplete defecation was the most prevalent 
symptom. Using manual maneuver was the less prevalent and most severe symptom. Having hard stool was the 
mildest symptom among participants. All Symptoms was more prevalent in women. 

Conclusion: Constipation and functional constipation are prevalent disorders around the world. These 
conditions need more attention and attempts to prevent and treat. 
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