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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 اصفهانرتينفلوشيپ ويتره و  ،متخصص چشمدانشيار،   اخلاقي محمد رضادكتر  -1
 راديوتراپي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران متخصص استاديار،     دكتر علي اخوان -2
  ن، اصفهان، ايراعلوم تشريحي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان دكتراي تخصصياستاد،   دكتر ابراهيم اسفندياري -3
 آمريكا كاليفرنيا،ي پزشكي،  ، دانشكدهغددتخصص فوق استاد،   دكتر فرامرز اسماعيل بيگي -4
 ، ايرانتهران تهران،دانشگاه 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 شيرازهاي ايمونولوژي وآلرژي كودكان يبيمار 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 ا باقرياندكتر رض -12
 دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانفلوشيپ نوروسايكياتري، ، متخصص روانپزشكي، استاد    دكتر مجيد بركتين -13
 شناسي سلولي و ژنتيك، دانشگاه اراسموس، روتردام، هلندزيست دكتراي تخصصي     فرزين پور فرزاددكتر  -14
 ، اصفهان، ايراناستاد، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان  دكتر مسعود پورمقدس -15
 ، اصفهان، ايران، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانهاي 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، ايراندانشگاه علوم پزشكي اصفهان ، متخصص بيهوشي،استاد  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    راداحمديمريم دكتر  -21
 ، اصفهان، ايراناستاد، متخصص چشم، فلوشيپ ويتره و رتين، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان    دكتر حسن رزمجو -22
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايراناستاديار، متخصص پزشكي اجتماعي    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 دكتر منصور شعله -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  ر محمدرضا صفويدكت -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، ايرانم پزشكي اصفهان، دانشگاه علوهاي 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، ايرانب شناسي پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانآسيمتخصص ، 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
 ن، ايراندانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهااستاديار، دكتراي تخصصي اپيديميولوژي و آمار زيستي،   دكتر مرجان منصوريان -40
 آمريكاجرجيا، ، متخصص فيزيوتراپي، استاد  دكتر محمدرضا نوربخش -41
 ، ايرانوم پزشكي تهران، دانشگاه علدانشيار، متخصص گوش و حلق و بيني    مصطفي هاشميدكتر  -42
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  پژوهشي -راهنماي نگارش و ارسال مقاله علمي
  

اين . گردد تحت حمايت دانشگاه علوم پزشكي اصفهان منتشر مي ،نامه فتههبه صورت نمايه شده و  Scopusدر  ،دانشكده پزشكي اصفهان پژوهشي -علميمجله 
شوند كه  پذيرفته مي اين مجلهمقالاتي در  .نمايد ميهاي وابسته به آن  و رشته) بالينييه و پاپزشكي (علوم هاي  در زمينه پژوهش اقدام به انتشار مقالات علميمجله 
مقالات به زبان فارسي اين مجله  .دناشب نگرديدهبه طور همزمان به مجلات ديگر ارسال حتي يا  ودر جاي ديگري منتشر نشده  ش از اينپيپژوهشي بوده و  -علمي

نمايد و بر روي وب سايت مجله به  مقالات كوتاه، مقالات داراي امتياز بازآموزي و نامه به سردبير را منتشر مي گزارش موردي،مروري،  ،پژوهشي اصيلع شامل انوا
ي كه در خارج از فرمت ذكر هاي نوشتهدست به در فرمت پيشنهادي مجله ارسال گردند و مقالات ارسالي بايد  دهد. قرار مي http://jims.mui.ac.irآدرس 

  . گردند ترتيب اثر داده نخواهد شد شده در راهنماي نويسندگان ارسال
ييد باشد، براي داوري ارسال أنمايد و چنانچه مقاله در بررسي اوليه مورد ت ميموضوعي  و ساختاري لحاظ از مقاله بررسي به اقدام مقالات دريافت از پس تحريريهت أهي
 روز 20- 25تر با شرايط ذكر شده در راهنماي نويسندگان  سريعدر صورت تقاضا جهت بررسي و  ماه 3دريافت تا پذيرش نهايي آن)  زمان فرايند داوري (از .دشو مي
قبل از صدور نامه  و احل داوري و پذيرش مقالهس از انجام مرلذا پ مستلزم پرداخت هزينه است. هفته نامه مقاله در اين انتشار لازم به ذكر است داوري و. باشد مي

  .نمايندنويسندگان محترم فرايند مالي را تكميل لازم است پذيرش، 

  
  ها در سامانه نوشتهنحوه ارسال دست 

دانشكده پزشكي سامانه الكترونيك مجله  ) درRegistration(، از طريق ثبت نام نويسندگانمطابق راهنماي  دست نوشتهنويسندگان محترم پس از آماده سازي 
  را ارسال نمايند. دست نوشتهرا تكميل و  ها بخشتوانند وارد صفحه شخصي خود شده و تمامي  مي، http://jims.mui.ac.irآدرس به  اصفهان

  
  توجه به نكات زير در ارسال مقاله ضروري است:

ميت مقاله نمايد و  ساباقدام به ول ؤمسنويسنده فقط لازم است  .شود ميانجام  دانشكده پزشكيدر سامانه الكترونيك مجله ارسال مقاله منحصرا از طريق ثبت نام 	-
  ميت شوند مورد بررسي قرار نخواهند گرفت.  سابمقالاتي كه توسط ساير نويسندگان يا اشخاص ديگر 

به خود اقدام نموده و به هيچ عنوان دوباره  قبلي نمايد، حتما بايد از طريق صفحه شخصي مياصلاح شده خود قدام به ارسال مقاله اي كه براي بار دوم ا نويسنده -
 .در سامانه ثبت نام نكندعنوان كاربر جديد و با ايميل جديد 

  .لزامي استسندگان مقاله، انويوارد كردن اسامي تمامي نويسندگان در سامانه و در محل مربوط به وارد كردن اسامي  -
  باشد. نميپذير  امكانپس از ارسال مقاله، تغيير اسامي نويسندگان  -
مشخصات فرم  )4( ،) فرم تعهدنامه3( ،دست نوشته Wordفايل ) 2( صفحه عنوان Wordفايل ) 1(هايي كه نويسنده در مرحله اوليه ارسال مي كنند شامل:  فايل -

  .د گردندبه ترتيب بايستي آپلواست كه  (Cover letter)كامل نويسندگان 
 دانشكده پزشكي اصفهانرا به مجله مقاله  انتشاركه به امضاي همه نويسندگان رسيده است، حق تعهد نامه با ارسال يك فايل  ،نويسندگان در قسمت ارسال فايل ها -

  .نمايند. در غير اين صورت مقاله در روند داوري قرار نخواهد گرفت ميواگذار 
اسامي و ايميل  ،ولؤ، آدرس و ايميل نويسنده مسعنوان مقاله، اسم حاوييك نامه خطاب به سردبير  شامل (Cover letter)فايل مجزا اي مقالات ارسالي بايد دار -

  د.باش يا همزمان در حال بررسي نمينوشته در مجلات ديگر چاپ نشده است  اعلام گردد كه دست  بايستي به صراحت. در اين نامه باشدساير نويسندگان 
آن بودن ارجاع  قابل دفتر مجله در خصوص يهتائيد و اوليه قرار گرفتاين كه دست نوشته از نظر همراستايي و فرمت مجله مورد ارزيابي بعد از دوم در مرحله  -

بر  (Processing fee)درصد كل هزينه به منظور شروع فرآيند داوري به عنوان  50 ضروري است، ارسال گرديد داوريدست نوشته براي شروع فرايند 
تصوير اسكن شده ربوط به م فايل سپساين هزينه غير قابل برگشت مي باشد.  .پرداخت گرددانتشار راهنماي نويسندگان  اساس موارد ذكر شده در بخش هزينه

ظيم دست نوشته بر اساس فرمت مجله، و پرداخت وجه لازم به ذكر است تن .به دفتر مجله ارسال گردداز طريق سايت ول ؤمسبا نام نويسنده  فقط پرداختيفيش 
 باشد. نميو دال بر پذيرش آن  بودهفقط جهت ارسال به داوران اوليه 

  



 

  د 

 

  ه مقالهيارا هنحو
 شود، در ارسال مقالات به نكات زير توجه فرمايند: از مؤلفان گرامي تقاضا مي

 .شودپذيرفته مي از طريق سايت  فقطارسال مقاله  ‐
 .و مقالات فقط به زبان فارسي همراه با چكيده انگليسي قابل پذيرش هستند زبان رسمي مجله، فارسي است -

  شود. نميهاي غير از فارسي و ترجمه شده در اين مجله منتشر  زباناي به ه نوشتهدست  -
به انگليسي يا فارسي در  پيش از اين كه بودههاي مرتبط  رشتهو  )پايه و باليني( پزشكيمقالات بايد پژوهشي و حاصل تحقيق نويسنده يا نويسندگان در زمينه علوم - 

  باشد. گرديدهارسال ننيز يا به طور همزمان به مجلات ديگر ده باشد و ساير مجلات منتشر نش
 .نمايد اين مجله مقالات شامل انواع اصلي و پژوهشي، مروري، مقالات كوتاه، مقالات داراي امتياز بازآموزي و نامه به سردبير را در منتشر مي -

 نتشار مي يابد.هاي آموزشي تهيه شده توسط محققين نيز توسط اين مجله ا فيلم- 

  باشند ميشامل موارد زير پژوهشي دانشكده پزشكي اصفهان  - مجله علميدر  انتشارمقالات قابل. 

  باشد. ميعدد  30مĤخذ  و سقف منابع ،4سقف مجموع جداول و تصاوير  ؛كلمه 2500حجم  حداكثرپژوهشي با  -مقالات علمي :اصيل ژوهشيپ مقالات - ـالف 
  باشد. ميعدد  15مĤخذ  و ، سقف منابع2سقف مجموع جداول و تصاوير  ؛كلمه1000پژوهشي با حداكثر  كوتاه مقالات علمي كوتاه پژوهشي: مقالات ب ـ
اصول كلي  د.) از نويسندگان مجرب و صاحب مقالات پژوهشي در زمينه مورد بحث پذيرفته خواهد شReview Articleمقالات مروري ( ـ مقالات مروري -ج

به  متعلق بايستي مي استفاده مورد مرجع 6حداقل در فهرست منابع  .باشند ميكلمه  7000با حداكثر  اين نوع مقالات هاي پژوهشي است. نگارش مشابه ساير مقاله
حتما از قبل با سردبير ضروري است كه  مقالات مروريبراي ارسال  ).ولؤمسمقاله به عنوان نويسنده اول و يا نويسنده  شش(با حداقل چهار مقاله از  باشد نويسنده

  مجله هماهنگي لازم  صورت گرفته و سپس اقدام به ارسال دست نوشته نمايند در غير اينصورت مجله از بررسي آن معذور است.
مقالات چاپ شده در اين مجله باشد و با بحثي كوتاه، همراه با درج صورت ارايه مشاهدات علمي يا نقد يكي از  تواند به مي نامه به سردبير -نامه به سر دبير - د

. نقد مقاله براي نويسنده باشد ميعدد  5مĤخذ  و، سقف منابع 2سقف مجموع جداول و تصاوير  ؛كلمه1000با حداكثر  نامه به سردبيرفهرست منابع نگاشته شود. 
   راه با پاسخ وي، در صورت تصويب شوراي نويسندگان به چاپ خواهد رسيد.مقاله مورد نقد، ارسال خواهد شد و همول ؤمس
  باشد. ميعدد  30مĤخذ و ، سقف منابع 4سقف مجموع جداول و تصاوير  ؛كلمه 3000با حداكثر  تحقيقات كيفي -تحقيقات كيفي -ه
گزاري و منابع  گيري، سپاس  شامل چكيده، مقدمه، گزارش مورد، بحث، نتيجهشامل گزارش موارد نادر يا جالب است و بايد  هاي موردي گزارش -گزارش مورد -ز

  باشد. ميعدد  15مĤخذ  و، سقف منابع 5سقف مجموع جداول و تصاوير  ؛كلمه1000با حداكثر  گزارش موردباشد. 
  شود. مقالات ترجمه پذيرفته نمي ـ1تبصره 
  .به هيچ عنوان پذيرفته نيست PDFارسال دست نوشته يا مدارك با فرمت  - 2تبصره 
 IRCTايران  باليني  مانند مركز ثبت كارآزمايي هاي باليني كز ثبت كارآزماييامريكي از ، بايستي در انتشارهاي كارآزمايي باليني پيش از ارسال براي  مقاله - 3تبصره 

  http://www.irct.irهمراه مقاله ارسال شود:  به آدرس زير ثبت شده و كد ثبت آنها به
  هايي كه خارج از فرمت ذكر شده ارسال گردند ترتيب اثر داده نخواهد شد. نوشتهند و به دست هاي ذيل باش سالي بايد داراي بخشمقالات ار -
 يكصورت  به ،متري سانتي 5/2هاي  ) با حاشيهSingleبرابر ( 1فاصله خطوط  ي،آراي صفحهو فاقد هرگونه  A4در سايز  MS Wordافزار  توسط نرمبايد نوشته  دست - 

جهت و  10سايز  Time New Roman از قلم ها رفرنس انگليسي و براي تايپ متن خلاصه تهيه شوند. Bold 11سايز  B Zar قلم عنوان ، 11و سايز  B Zarقلم ، ستوني
  .شود استفاده Bold 10سايز Time New Roman از قلم نيزلاتين  قلم عنوان

ادلات به ) و معSIالمللي ( تهيه شوند. واحدها بر حسب واحد بين  Microsoft Word Equationاستفاده ازمعادلات بايد به صورت خوانا با حروف و علائم مناسب با  - 
  .گذاري شوند ترتيب شماره

ها، بحث، تقدير و  ها، يافته چكيده، مقدمه، روش داراي به ترتيبدست نوشته ( Wordفايل ) 2صفحه عنوان ( Word) فايل 1(فايل: دو شامل نوشته بايد  دست  -
  حاوي جداول، تصاوير و غيره خودداري شود. هاي متعدد فايلگردد از ارسال  يمكيد أتباشد. ) تشكر و منابع
، اسامي نويسنده يا نويسندگان با بالاترين مدرك تحصيلي، گروه يا بخش يا مؤسسه محل فعاليت ايشان و رريعنوان مك شامل عنوان كامل، اين صفحه بايد صفحه عنوان:

 ، ذكر منابع مالي و اعتباري طرحشماره طرح پژوهشي و يا پايان نامه شامل تشكر از افراد،( تقدير و تشكر و مسؤولهمچنين آدرس، تلفن، فاكس و پست الكترونيكي نويسنده 
   تكرار گردد.در پايان دست نوشته نيز بخش تقدير و تشكر مجدد ضروري است كه علاوه بر ذكر تقدير و تشكر در صفحه عنوان،  .باشد )پژوهشي

  وان الزامي است.انگليسي نيز در صفحه عن هاسامي نويسنده يا نويسندگان با بالاترين مدرك تحصيلي، گروه يا بخش يا مؤسسه محل فعاليت ايشان ب كرذ-
  واژه تجاوز نكند. 20معرف محتواي مقاله باشد و از مقاله عنوان  - 1 تبصره
 اسامي فاقد مقاله ورد پس از صفحه عنوان، در فايل كه شود توجه لذا ميگردد، ارسال داور براي مستقيما مقاله مجله، الكترونيك سيستم به توجه با -2 تبصره

  شود. ورت تا اصلاح شدن فايل، ارسال مقاله براي داور متوقف ميص اين غير در. باشد نويسندگان
، مقدمههاي  بخششامل  كلمه باشد. چكيده بايد 250: تمام مقالات اصلي بايد داراي چكيده مقاله به دو زبان فارسي و انگليسي با حداكثر چكيده - 

 MeSHگيرد كه  بايستي تنها با استفاده از راهنماي  سه الي پنج كلمه كليدي قرار مي در پايان چكيده مقاله باشد.و واژگان كليدي  بحث ،ها ها، يافته روش
هاي  بخشو شامل  دقيقاً معادل چكيده فارسي باشد بايستيچكيده انگليسي  استخراج گردند. )http://nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html(آدرس از 

Backgroundindings ,Methods ,,F lusioncCon, Keywords  .باشد  



 

  ه 

 

شود؛ بنابراين نيازي به ارائه گسترده مطالب موجود در متون علمي نيست. در اين بخش بايد از  در اين بخش اهداف و علل انجام مطالعه آورده مي مقدمه و معرفي: -
  هاي و نتايج مطالعه خودداري گردد. ارائه اطلاعات، يافته

هاي مورد استفاده در مطالعه است. اگر روش مورد استفاده شناخته شده است فقط منبع آن ذكر  اين بخش شامل ارائه دقيق مشاهدات، مداخلات و روش ها: وشر -
باشد. در صورت استفاده از  گردد اما اگر روشي نوين است، بايد به صورتي توضيح داده شود كه براي ساير محققان قابل درك و به طور عيني قابل انجام و تكرار

م ژنريك، دوز و روش دستگاه و تجهيزات خاص بايد نام، نام كارخانه سازنده و آدرس آن در پرانتز ذكر گردد. اگر از دارو در مطالعه استفاده شده است بايد نا
هاي كامپيوتري بايد  افزارها و سيستم ر) آورده شود. در مورد نرممصرف آن آورده شود. در مورد افراد و بيماران تحت مطالعه بايد جنس و سن (همراه انحراف معيا

  سال و ويرايش آن در پرانتز و پس از نام آن ذكر گردد. 
شيوه تأمين روايي مشخص شود و توصيف دقيق فرآيند اجرايي براي  ليست است، ضميمه كردن آن لازم است؛ نامه يا چك  در صورتي كه مطالعه داراي پرسش

هاي آماري به كار گرفته شده جهت  آزموننامه و گزارش نتايج  هاي مورد استفاده براي تأمين پايايي پرسش چگونگي تعيين روش .ودآن توضيح داده ش رواسازي
  هاي استاندارد ذكر نام و مرجع آن كافي است. نامه در مورد پرسش. تأمين پايايي توضيح داده شود

هاي  شود و بايد از ذكر دلايل و استدلال ها ارائه مي در اين بخش فقط يافتهگردد.  ها و نمودارها ارائه مي ها، شكل ت متن همراه با جدولاين بخش به صور ها: يافته -
در ميان متن آنها  محتواي جداول نبايد به صورت كامل در متن ارائه شوند، بلكه كافي است با ذكر شماره جدول، شكل و يا نمودار بهمرتبط با آن خودداري گردد. 

جداول و  بايدهمچنين آورده شوند. به ترتيب  نوشته ها هر كدام بايد در يك صفحه جداگانه و پس از منابع، در پايان دست ها، نمودارها و شكل اشاره شود. جدول
  .باشند شده ييجانمانيز  ها گيري آن قراري محلعلاوه بر ارجاع در متن،  اصلي دست نوشته،در فايل نمودارها 

گردد. ذكر  هاي ساير پژوهشگران در مطالعات مشابه اشاره مي هاي آن با يافته هاي مهم اساسي مطالعه و سپس تشابه و تفاوت در اين بخش در ابتدا به يافته بحث: -
تاوردهاي آن در اين قسمت ضروري است. ذكر اين كه هاي جديد و با اهميت مطالعه حاضر و دس ها در اين بخش لازم نيست. تأكيد بر يافته جزئيات كامل يافته

باشد. هدف اين بخش، ذكر دليل  فرضيه ارائه شده در مطالعه صحيح يا نادرست بوده، يا اين كه دلايل كافي براي رد يا قبول آن به دست نيامده است، ضروري مي
  ) است.Conclusionگيري كلي ( ها و همچنين نتيجه اصلي انجام تحقيق، تحليل و تفسير يافته

تعداد محدود جدول با توجه به حجم مطالعه و مقاله، همراه با ذكر عنوان آن در بالاي جدول مورد قبول خواهد جداول بدون حاشيه خارجي ارسال گردد.  ها: جدول -
نوشته و در پايين جدول باشد.  مورد قبول است. توضيحات اضافي در خصوص محتواي جداول بايد به صورت پي MSWordافزار  بود. ارسال جداول فقط تحت نرم

توسط بايد جداول  اشد.ها بايد در صفحات جداگانه و در پايان دست نوشته (پس از منابع) قرار داده شوند.جدول ها بايد داراي زمينه سفيد و بدون سايه و ترام ب جدول
تهيه  Bold 10سايز و B Zar رهاي هر ستونيمتغقلم  و10و سايز  B Zarقلم ، )Singleبرابر ( 1فاصله خطوط  و فاقد هرگونه صفحه آرايي، MS Wordافزار  منر

  .استفاده شود 9سايز Time New Roman از قلمبراي تايپ كلمات لاتين در جدول  شوند.
و محدوديت  نقطه در اينچ 200با كيفيت  هر تصويرلازم است قابل قبول است.  JPGهمراه ذكر عنوان آن در زير و با فرمت ودار تصوير يا نم :تصوير و نمودار -

  در نظر گرفته شود.  كيلو بايت 500حجم حداكثر 
  .شود و مشخصات مأخذ در بخش مراجع درج شود اگر شكل يا جدولي از مرجع ديگري اخذ شده است، شماره مرجع در آخر عنوان جدول يا شكل نوشته - 1تبصره

مورد تقدير قرار گيرند؛ از جمله كساني كه  اند تمام افرادي كه به نحوي در انجام مطالعه نقش داشته ولي جزء نويسندگان نبودهدر اين بخش : تقدير و تشكر-
هاي عمومي در اجراي تحقيق فعاليت  ل انجام مطالعه كه در امر پشتيبانيهاي مح هاي فني، نوشتاري و مالي داده و همچنين سرپرستان و مديران بخش كمك
  كننده مالي پژوهش در اين بخش ضروري است. كننده يا تأمين (هاي) حمايت ذكر نام سازمانهمچنين اند.  داشته

  ذكر گردد.و نيز نام دانشگاه مصوب دانشگاه نامه  پايانتشكر  شماره  نامه دانشجويي باشد حتما بايستي در قسمت تقدير و پايانكه دست نوشته حاصل از  در صورتي - 
  تكرار گردد. در پايان دست نوشته نيز بخش تقدير و تشكر مجددضروري است كه علاوه بر ذكر تقدير و تشكر در صفحه عنوان،  -1تبصره -

  الب مورد استناد مطمئن باشد. ساختار منابع در اين مجله بر اساسنويسنده بايد از صحت اشاره منابع ذكر شده به مط منابع: -

  باشد. تمامي منابع بايد به زبان انگليسي باشد، ترجمه متن منابع فارسي به عهده نويسنده است و در پايان آن عبارت  ) ميVancouverمعاهده ونكوور (
]In Persianگردد: ] خواهد آمد. موارد ذيل براي نمونه ذكر مي  

  اگر منبع مورد نظر مقاله است:  -

  ) ;( انتشار سال) فاصله) (Medline اساس بر( مجله نام مخفف(.)  مقاله عنوان (.) سندهينو كوچك نام اول حرف) فاصله( يخانوادگ نام
  :مثال. صفحات ي شماره) :() مجله ي شماره( انتشار ي شماره

  : يسيانگل نمونه
Inser N. Treatment of calcific aortic stenosis. Am J Cordial 1987; 59(6): 314-7  

  :نمونه فارسي
Zini F, Basiri Jahromi Sh. Study of fungal infections in patients with leukemia. Iran J Public Health 1994; 
23(1-4): 89-103. [In Persian]. 



 

  و 

 

نويسندگان تا نفر ششم الزامي است. اگر تعداد نويسندگان بيش از شش نفر باشد، پس از نام نفر ششم،  ذكر اسامي. نام نويسندگان با علامت كاما از هم جدا شود(
  استفاده شود.) "et al."از عبارت 

  اگر منبع مورد نظر كتاب است:  -

   مثال: ).(. شماره صفحات) (.p ) (. سال انتشار );( ناشر  (:) نشر محل(.)  چاپ نوبت(.)  كتاب عنوان ).حرف اول نام كوچك نويسنده ( فاصله)نام خانوادگي (

  : نمونه انگليسي
Romenes GJ. Cunningham’s manual. 15th ed. New York, NY: Oxford Univ Press; 1987.  

  :نمونه فارسي
Azizi F, Janghorbani M, Hatami H. Epidemiology and control of common disorders in Iran. 2nd ed. Tehran, 
Iran: Eshtiagh Publication; 2000. p. 558. [In Persian].  

  اگر منبع مورد نظر فصلي از كتاب است:  -

ي كتاب.  تدوين كننده نام خانوادگي (فاصله) حرف اول نام كوچكنويسنده آن فصل. عنوان فصل مورد نظر. در:  نام خانوادگي (فاصله) حرف اول نام كوچك
  . صفحات. مثال:p. محل نشر: نام ناشر؛ سال انتشار. عنوان كتاب. نوبت چاپ

Bodly L, Bailey Jr. Urinary tract infection. In: Tailor R, editor .Family medicine. 6th ed. New York, NY: 

Springer; 2003. p. 807-13. 

  نامه  منابع به صورت پايان -

  ) ;( دانشگاه نام) ،( دانشكده نام (:) ، كشورشهر نام) .( ]نامه انيپا مقطع[) فاصله( نامه انيپا عنوان(.)  سندهينو كوچك نام اول حرف) فاصله( سندهينو يخانوادگ نام
  انتشار سال

  مجله الكترونيكي روي اينترنت -منابع به صورت الكترونيكي -

) لزوم صورت در نشر ماه و( نشر سال [online] ()فاصله( يكيالكترون جلهم ياختصار نام(.)  مقاله عنوان(.)  حرف اول نام كوچك نويسنده (فاصله)نام خانوادگي 
 :مثال يدسترس ينترنتيا درسآ (:) cited  Available from] (;)يدسترس سال و ماه روز،] (.) [ها قاب اي صفحات شماره[ (:) )شماره( دوره) ؛(

Mosharraf R, Hajian F. Occlusal morphology of the mandibular first and second premolars in Iranian 
adolescents. Inter J Dental Anthropol [Online] 2004; 5: [3 Screens] [cited 2006 Nov 13]; Available from: 
http://www.jida.syllabapress.com/abstractsijda5.shtml  

  منابع به صورت صفحه وب

  ] ها قاب اي صفحات شماره(:) [ يدسترس صورت در نشر سال(.)  عنوان] (.) دآوريپد شرح اي[ سندهينو كوچك نام اول حرف (فاصله) يخانوادگ نام
 :مثال يدسترس ينترنتيا آدرس (:) cited  Available from] (;)يدسترس سال و ماه روز،[

Dentsply Co. BioPure (MTAD) Cleanser. [2 screens] [cited 2006 Nov 26]. Available from: 
www.store.tulsadental.com/catalog/biopure.html 

يك نسخه از مقاله پيش از چاپ جهت انجام اصلاحات ضروري و بر طرف كردن اشكالات احتمالي براي نويسنده مسؤول  ):Proofreadingخواني ( نمونه -
  سايت مجله ارسال نمايد. ترين زمان تغييرات مورد نظر مجله انجام داده، از طريق وب وتاهگردد كه لازم است در ك ارسال مي

  هاي استاندارد استفاده شود و از ذكر عبارت هاي مخفف در عنوان و خلاصه مقاله خودداري گردد. تنها از اختصارات و نشانه ها: اختصارات و نشانه -
  ها و مقادير استاندارد شناخته شده باشد. هاي اختصاري براي اولين بار در متن آورده شود، مگر اين كه مربوط به مقياس توضيح كامل در مورد هر كدام از عبارت -
  مي باشد. پس از انتشار، نسخه اي براي نويسنده مسؤول ارسال نخواهد شد و شماره هاي مجله از طريق سايت براي نويسندگان و خوانندگان قابل دسترسي -



 

  ز 

 

ي افراد بالغ شركت كننده در مطالعه ضروري است و در مورد كودكان  نامه از كليه ها اشاره گردند. اخذ رضايت ين ملاحظات بايد در بخش روشاخلاقي: ا ملاحظات -
از حيوانات آزمايشگاهي ذكر رعايت ي ملاحظات اخلاقي مطالعه لازم است. هنگام استفاده  و افراد تحت تكفل بايد از ولي قانوني آنها اخذ شود. ذكر منبع تأييد كننده

  و مقررات استاندارد مربوط لازم است.
ها،  الزحمه، مواد و تجهيزات از دانشگاه نويسنده يا نويسندگان بايد هر گونه ارتباط مالي مانند دريافت هزينه، حق ):Interest Conflict ofتداخل منافع ( -

  تواند به آنها سود يا زيان برساند را اعلام نمايند. هاي مطالعه مي نتشار يافتهها و ساير منابع كه ا ها، نهادها، شركت سازمان
  :هزينه انتشار -

  باشد: ميهاي دريافتي براساس جدول زير  هزينهمحاسبه 
 مجازكلماتتعداد  نوع مقاله

ها و  شكلها،  رفرنسمقاله،  هاي بخششامل كليه 
  شود) ميكلمه محاسبه300برابرهر شكل(نمودارها

  هزينه دريافتي 
  * (هزار تومان)

هزينه دريافتي به ازاي 
 كلمه اضافي 500هر 

  (هزار تومان)  
  - - 400  نامه به سردبير
  100  100 1000  گزارش مورد

  100  100 1000  كوتاه
  100  200 2500  پژوهشي اصيل

  100  200 3000 پژوهشي اصيل (مطالعات كيفي)
  100  200 7000  روريم

  
   .گردد مي محاسبه كلمه 300 معادل نمودار و تصوير هر: نكته
 مشمولباشند،   )IUMS(هر دو وابسته به دانشگاه علوم پزشكي اصفهان  لؤوهم نويسنده اول و هم نويسنده مسبراي مقالاتي كه صرفاً  ستون سومهاي  هزينه *

  .خواهد بود% تخفيف 50
اين هزينه غير  گردد. ميدريافت به منظور شروع داوري  (Processing fee) هزينه در ابتدا و بعد از دريافت ايميل شروع فرآيند به عنواندرصد كل  50 -

لازم به ذكر است  .گردد از طريق سايت به دفتر مجله ارسالل ؤومسفقط با نام نويسنده  ربوط به تصوير اسكن شده فيش پرداختيم فايل قابل بازگشت خواهد بود. 
درصد هزينه باقيمانده  50 .نمايد نميمقاله ايجاد پذيرش  تعهدي برايباشد و  مي فرآيند داوريو پرداخت وجه فقط جهت  ظيم دست نوشته بر اساس فرمت مجلهتن

  دريافت خواهد شد.  Acceptance feeدر صورت پذيرش نهايي مقاله به عنوان

هاي  بانك ملت بنام دانشگاه علوم پزشكي اصفهان براي پرداخت از طريق بانك 4975761007شماره حساب به  رامي بايست  وجه مورد نظر نويسنده مسؤول  -
نمايد. سپس اسكن واريز ها  براي پرداخت از طريق ساير بانك 841130000000002به شماره شناسه  580120000000004975761007ملت و شماره شبا 

  ارسال نمايد.مجله به دفتر از طريق  سايت فقط ي را فيش واريز

  .الزامي است پرداختياسكن فيش  در )فرايند داوري يا هزينه پذيرش نهايي(هزينه  پرداختي نام نويسنده مسؤول، شماره مقاله و عنوان هزينه درج :نكته

اين حالت كل هزينه به ر روز تقليل خواهد يافت. د 20-25يري نهايي به زمان بررسي مقاله تا تصميم گ (Fast track) "بررسي سريع" يدر صورت تقاضا -
 در ابتداي فرآيند داوري اخذ خواهد شد. "بررسي سريع"هزينه  درصد 40اضافه 

اين مجله براي استفاده غير المللي قرار دارد.  برداري بين تمامي محتويات مجله دانشكده پزشكي اصفهان تحت قانون حق نسخه ):Copyrightبرداري ( حق نسخه 
  گيرد. اصلاح، انتشار، انتقال و نمايش هر گونه محتويات مجله بدون ذكر نام اين مجله ممنوع است. تجاري در اختيار افراد قرار مي

ي مسؤول  گيرد. نويسنده رار ميها توسط داوران منتخب شوراي نويسندگان مجله مورد بررسي دقيق ق نوشته تمام دست ):Review Peer( فرآيند مرور دقيق  -
له براي ترين زمان در جريان تصميم سردبير در مورد رد، قبول يا اصلاحات مورد نظر داوران و هيأت تحريريه قرار خواهد گرفت. در صورت پذيرش مقا در كوتاه

  قرار خواهد گرفت.شود و مقاله در نوبت چاپ  ي مسؤول ارسال مي چاپ، نامه پذيرش به همراه ايميل براي نويسنده
  هيأت تحريريه در رد، اصلاح، ويرايش و خلاصه كردن مقاله آزاد است. -
  ي نويسنده يا نويسندگان است. شده در مقاله بر عهدهه ياراصحت يا سقم مطالب ليت ؤومس -
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  دردي پس از  داروي وريدي كتورولاك و پاراستامول بر بي اي تأثير تجويز دو پيش بررسي مقايسه

  اعمال جراحي شكم
  

  2يفخار وايش ،1يآقاداود ديام ،1سريزديحاجي غلام  حميد
  
  

  چكيده
ي اعمال جراحي است كه تا كنون مطالعات مختلفي در مورد كاهش بروز آن صورت گرفته است. اين مطالعه، با هدف  ترين عارضه درد پس از عمل، شايع مقدمه:
  .شد انجام دردي پس از اعمال جراحي شكم داروي وريدي كتورولاك و پاراستامول بر بي ي تأثير تجويز دو پيش مقايسه

گرم  ميلي 30نفره توزيع شدند. در گروه اول،  40بيمار كانديداي اعمال جراحي شكم به روش تصادفي در دو گروه  80ي كارآزمايي باليني،  طي يك مطالعه ها: روش
 .گرديد مقايسه و بررسي گروه دو در درد شدت و بروز شد. به بيماران تزريقيك ساعت قبل از عمل جراحي پاراستامول وريدي در گرم  1در گروه دوم  كتورولاك وريدي و

 شد ديده گروه دو بين داري معني اختلاف و بود 9/5 ± 0/2 و 4/7 ± 9/0 ترتيب به كتورولاك و پاراستامول گروه دو در ريكاوري در درد شدت ميانگين ها: يافته
)001 /< P( .،اختلاف گروه دو در مطالعه مدت طي در درد شدت تغييرات روند و بود كمتر كتورولاك گروه در از عمل بعد ساعت 18 و 6 ،2 در درد شدت همچنين 

 .بود بيشتر داري معني به طور كتورولاك گروه در استفراغ و تهوع بروز اما )،P=  034/0( داشت داري معني

عمل را به همراه دارد. از طرف ديگر، داروهاي ضد  تزريق كتورولاك در قبل از عمل بروز كمتر درد بعد از عمل و بروز بيشتر تهوع و استفراغ بعد از گيري: نتيجه
 اين در از عمل بعد درد كنترل براي مناسبي جايگزين بتواند رود پاراستامول  التهاب غير استروئيدي در برخي بيماران محدوديت مصرف دارد، از اين رو، احتمال مي

  .شود مي توصيه زمينه اين در بيشتر مطالعات انجام حال، عين در. بيماران باشد
  درد بعد از عمل، پاراستامول، كتورولاك واژگان كليدي:

  
داروي وريدي كتورولاك و پاراستامول بر  اي تأثير تجويز دو پيش بررسي مقايسه .وايش يفخار ،ديام يآقاداود سريزدي حميد،حاجي غلام  ارجاع:

  978-985): 442( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . دردي پس از اعمال جراحي شكم بي

  
  مقدمه

 تصـور . اسـت  جراحـي  اعمـال  گيـري  پيش قابل و مهم عوارض از درد
 شـود  نمي كنترل كافي طور به جراحي اعمال از نيمي در درد كه شود مي

 و فـرد  در سـلامتي  احساس كاهش با درد مختصر ماندن باقي حتي). 1(
 عمل از پس درد). 2( است همراه او اجتماعي و فيزيكي عملكرد كاهش

 متـأثر  را جراحـي  عمـل  از بيمـار  رضايت و عمل نتايج تنها نه جراحي،
 كـاهش  افـزايش تعـداد تـنفس،    كـاردي،  تاكي ايجاد بلكه باعث كند، مي

 .)3- 4( شـود  مـي  خـوابي  بـي  و زخـم  التيـام  تضـعيف  آلوئـولي،  تنفس
 عمقـي،  وريـدهاي  ترومبـوز  پنوموني، آتلكتازي، هايپوكسمي، همچنين،
 و ايسـكمي  روده، عملكـرد  بهبـود  در تأخير رواني، تروماي ريه، آمبولي
 كنتـرل  عـدم  ديگر عوارض از دليريوم، و ادراري احتباس ي قلبي، سكته

  .)5- 6( شوند مي محسوب جراحي عمل از پس درد مناسب
 واقع در و مركزي و محيطي حساسيت جراحي، از ناشي تروماي

كنـد. ايـن    مـي  القـا  بدن در را درد به حساسيت افزايش وضعيت يك
 بـه  منجـر  توانـد  مي نشود، كنترل ها آن درد كه بيماراني در حساسيت،

  ).3( شود جراحي عمل از پس مزمن دردهاي ايجاد
 و داروها جراحي، عمل از پس درد مناسب كنترل اهميت به توجه با
 و رضـايت  افـزايش  بـه دنبـال آن،   و درد كاهش براي مختلفي هاي روش
  .اند شده برده كار به جراحي عمل از پس بيمار بهبودي تسريع

 از قبل درد ضد داروي تجويز جراحي، عمل از قبل درد سركوب
 است جراحي عمل طي بافتي آسيب از ناشي دردناك تحريكات ايجاد
  ).7( گيرد مي صورت درد بهتر كنترل منظور به كه

 مقاله پژوهشي
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ــويز ــد داروي تج ــل درد ض ــاد از قب ــك ايج ــاك، تحري  از دردن
ناشـي از   درد احسـاس  و گيري پيش مركزي عصبي سيستم حساسيت

 ايجاد زمان جراحي عمل در كه آن جايي از). 8( كند مي محدود را آن
 تجـويز  تكنيـك  اسـت،  مشـخص  دردناك تحريك و جراحي تروماي
  ).9( دارد را كارآمدي قبل از عمل، بيشترين درد ضد داروي

 شـديد  تـا  متوسـط  درد كنترل در معمول طور به مخدر داروهاي
 ايجـاد  كـه  عوارضـي  دليل به اما روند، مي كار به جراحي عمل از پس
 تنهـا  كتورولاك،. كاهش يافته است ها آن از استفاده به تمايل كنند، مي

 وريدي داخل تزريقي فرم كه است استروئيدي غير التهاب ضد داروي
 مهـار  طريـق  از پروستاگلاندين سنتز مهار با و دارد وجود ايران در آن

ــزيم ــاي آن ــيژناز ه ــا  Cyclooxygenase 1, 2( 2و  1 سيكلواكس ي
COX1, 2 (خصوص به و COX1، كند مي اثر اعمال )10.(  

 ضـد  داروهـاي  ي خـانواده  بـه  متعلـق  كتورولاك كه آن جايي از
 گوارشـي  عـوارض  و خـونريزي  خطر است، اسيتروئيدي غير التهاب
 كـه  ترومبوكسـان  سـاخت . اسـت  گرفته قرار مطالعه مورد آن از ناشي

ــر در بخشــد،  مــي بهبــود را پلاكتــي تجمــع  توســط COX1 مهــار اث
شـود   مـي  خـونريزي  خطـر  افزايش باعث كه شود مي مهار كتورولاك

 بعد خونريزي همكاران، و Gobble ي مطالعه در حال، عين در). 11(
 طـور  بـه  كتـورولاك  از ناشـي  دارويـي  عـوارض  و جراحـي  عمل از

  ). 12(است  نبوده شاهد گروه از بيشتر داري معني
 داروهـاي  سـاير  از بيشتر برابر 5 كتورولاك ديگري، ي مطالعه در

 ايجـاد  خـونريزي  نظيـر  گوارشي عوارض استروئيدي غير التهاب ضد
 از اسـتفاده  كـه  دادنـد  نشـان  همكـاران  و Vlajkovic ).13(كنـد   مي

 را اسـتفراغ  و تهـوع  شـدت  و ميزان جراحي، عمل از پيش كتورولاك
  ).14( دهد مي كاهش جراحي عمل از پس

 تـب  دارويي شود، مي شناخته نيز پاراستامول نام با كه استامينوفن
 نشـده  شـناخته  خـوبي  به آن عملكرد مكانيسم است كه درد ضد و بر

 هـاي  آنـزيم  مهـار  طريـق  از پروستاگلاندين مهار با استامينوفن،. است
بـه  ). 15(كنـد   مـي  اثـر  اعمـال  COX2خصوص  به و سيكلواكسيژناز
 ضـد  آثـار  ايجاد براي مركزي مكانيسم عنوان به COX3 تازگي، مهار

 تأثير مطالعات ديگري، در). 16(است  شده پيشنهاد استامينوفن دردي
 نيـاز  كاهش و درد كاهش در جراحي عمل از پيش پاراستامول تجويز

  ).17-19( است شده اثبات جراحي عمل از پس مخدر داروي به
 عمـل  از پـس  درد بتوانـد  بهتـر  كـه  دارويي انتخاب حال، هر در
 عمـل  از پـس  مخـدر  داروي بـه  نيـاز  تواند مي كند، كنترل را جراحي
 جراحـي،  عمـل  از پس مخدر داروي مصرف. دهد كاهش را جراحي
 و تنفسـي  سـركوب  ادراري، تهوع، اسـتفراغ، احتبـاس   نظير عوارضي
 ميــزان درد، مناســب كنتــرل همچنــين،). 20(دارد  پــي را در خــارش
 از و دهـد  مـي  افـزايش  را هـا  آن بهبـودي  پيشرفت و بيماران رضايت

 توجـه  بـا  از ايـن رو، . كاهـد  مي درد تحمل روحي و جسمي عوارض
 ـمزا ي در زمينـه  يكـاف  مطالعـات وجـود   عـدم   يدارو دو بيــمعا و اي

 ـ ي مقايسـه  هـدف  بـا  حاضـر  ي مطالعه پاراستامول، و كتورولاك  ثيرأت
 دردي بـي  بـر  پاراسـتامول  و كتورولاك وريدي داروي پيش دو تجويز
  .ديرس انجام به شكم جراحي اعمال از پس

  
  ها روش

 شـده  تصادفيكور  سو كارآزمايي باليني دوي  يك مطالعه ،مطالعهاين 
 اصـفهان ) س(الزهـراي   بيمارسـتان  در 1394-95 هاي سال در كه بود

 جراحـي  اعمال تحت بيماران مطالعه، مورد آماري ي جامعه. شد انجام
  بودند شكم

ــاي ــه ورود معيارهــ ــه، بــ ــا  مطالعــ ــاران بــ ــامل بيمــ    شــ
American Society of Anesthesiologists )ASA  درجـات (I  و

II، هرنـي، ( شـكم  جراحي عمل كانديداي سال، 18-60 سني ي دامنه 
 و سـيگار  مصرف عدم ،)هيستركتومي يا و وريكوسل سيستكتومي، كله

 بــه ابــتلا عــدم پزشــكي، روان مشــكلات وجــود عــدم مخــدر، مــواد
 خونريزي به ابتلا عدم انعقادي، و كليوي كبدي، گوارشي، هاي بيماري
 موافقـت  و مـزمن  درد سـندرم  بـه  ابتلا عدم اولسر، پپتيك و گوارشي

 داروهـاي  بـه  حساسـيت  همچنـين، . بود مطالعه در شركت براي بيمار
 خـون  فشار جراحي، افزايش عمل حين زياد خونريزي استفاده، مورد
 كـه  بيهوشـي  يـا  جراحـي  مشـكل  گونه هر بروز و 110/180 از بيش

 بـه  كنـد،  الزامي را مطالعه در شده ي ذكر نامه شيوه از خارج اي مداخله
  .شد گرفته نظر در مطالعه از خروج معيارهاي عنوان

 حجـم  بـرآورد  فرمول استفاده با مطالعه، نياز مورد ي نمونه حجم
 تـوان  درصـد،  95 اطمينان سطح با و ها ميانگين ي مقايسه جهت نمونه
 در 17/1 كـه  از عمل بعد درد شدت معيار انحراف درصد، 80 آزمون
 نفـر  32 تعـداد  به گروه، دو بين دار معني تفاوت 8/0 و شد گرفته نظر
 هـر  در بيمـار  40 بيشـتر،  اطمينـان  جهـت  كه شد برآورد گروه هر در

  . گرفتند قرار مطالعه مورد گروه
 انجـام  و طـرح  تصـويب  بعـد  كـه  بـود  صورت بدين كار روش
 بعـد  و شناسـايي  ورود معيارهـاي  داراي بيمـاران  لازم، هاي هماهنگي
 سازي تصادفي روش به مطالعه، در شركت براي ها آن رضايت ازجلب
آوري اطلاعـات بـراي    جمع .شدند عيتوز نفره 40 گروه دو در بلوكي

 نامه بـر حسـب   پرسشبا استفاده از تعيين شدت درد بيماران هر گروه 
Visual analogue scale )VASگرفت ) صورت.  

 آپوتـل  و گـرم  ميلـي  30 دز بـا  وريـدي  كتـورولاك  شامل داروها
 و شـد  كدگـذاري  طـرح  اصلي مجري توسط گرم 1 دز باپاراستامول 

هر يك . بودند اطلاع بي شده تجويز داروي نوع از بيمار و دوم مجري
بـه اعضـاي هـر يـك از     يك ساعت قبل از عمل جراحـي   از داروها،
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 دقيقـه،  15-30 هـر  جراحـي،  حـين  در و قبـل  و شـد  ها تزريق گروه
و  متـري  اكسي پالس تنفس، تعداد نبض، تعداد خون، فشار مانيتورينگ

Electrocardiography )ECG( گرفت صورت. 

 صورت به گروه دو هر در بيهوشي القاي اكسيژناسيون، پره از پس
 و) گرم/كيلـوگرم  ميلـي  6( سـديم  تيوپنتـال  از مشـابهي  دز با و مشابه

. شـد  انجام) سي سي 2( فنتانيل و) گرم/كيلوگرم ميلي 6/0( اتراكوريوم
ــراي ــه ب ــي، ي ادام ــوران از بيهوش ــد 2/1 ايزوفل ــيژن و درص   و  اكس

Nitrous oxide )N2O( نگهدارنـده  عنـوان  بـه  درصـد  50 ميـزان  به 
   وريـــدي فنتالنيـــل بيهوشـــي، القـــاي منظـــور بـــه .شـــد اســـتفاده

ــوگرم 5/1 ــان در ميكروگرم/كيلـــ ــاي جريـــ ــي القـــ   و  بيهوشـــ
  .رفت كار به بيهوشي القاي از پس گرم/كيلوگرم مورفين ميلي 15/0

 عمـل،  اتـاق  بـه  ورود بـدو  در VASحسب  بر بيمار درد شدت
ــه ورود هنگــام  عمــل از بعــد ســاعت 24 و 18 ،6 ،2 و ريكــاوري ب
 بيمـار  بـود، بـراي   4 از بالاتر VAS كه صورتي شد. در ثبت جراحي
) گرم/كيلـوگرم  ميلـي  5/0دز  بـا  پتيـدين  با اولويـت ( درد ضد داروي
 در 6 از بيشـتر  ي نمـره  بـا  تهـوع  صورت در همچنين،. شد مي تجويز
  . شد گرم استفاده ميلي 10 دز با از متوكلوپرامايد ،VAS معيار

. گرديـد  ثبـت  هـا  آن احتمالي عوارض و مصرفي داروهاي ي همه
 پس بيمار. شد ثبت نيز اضافي درد ضد داروي دز اولين دريافت زمان
  .شد ترخيص ريكاوري از كامل هوشياري از

 اصـلي  مجـري  توسـط  كـدها  اطلاعات، آوري جمع اتمام از پس
افـزار   از نرم با استفاده و شد رايانه وارد مطالعه هاي داده. شد گشوده طرح

SPSS اسـتفاده  مـورد  هـاي  آزمـون . گرديـد  تحليل و تجزيه 24 ي نسخه 
 ،Independent t، 2χهـاي   آزمـون  شـامل  هـا،  داده تحليل و تجزيه جهت

Mann-Whitney و Repeated measures ANOVA بود.  
  

  ها افتهي
  بيمـار تحـت اعمـال جراحـي شـكم در دو گـروه        80در اين مطالعه، 

 و مطالعـه  مـورد  كتـورولاك ي اسـتامينوفن و   نفره دريافت كننـده  40
 استامينوفن ي كننده دريافت گروه دو سن ميانگين. گرفتند قرار بررسي

 طبـق  و بـود  سال 9/45 ± 2/1 و 5/46 ± 5/1 ترتيب به كتورولاك و
 در. )P=  064/0( نشد ديده گروه دو بين داري معني اختلاف ،t آزمون

   نفــر 28 درصــد) و 5/77نفــر ( 31 ترتيــب بــه گــروه، ايــن دو
 توزيع ،2χآزمون  طبق و بودند زن بيماران، و ساير درصد) مرد 0/70(

 ميانگين. )P=  450/0نداشت ( داري معني اختلاف گروه دو در جنس
ــورولاك و اســتامينوفن گــروه دو وزن ــه كت    و 9/70 ± 5/3 ترتيــب ب

 ديـده  گـروه  دو بـين  داري معني اختلاف بود و كيلوگرم 3/75 ± 0/3
 بـه  گفته، پيش گروه دو در نيز عمل مدت ميانگين ).P=  660/0( نشد

 داري معنـي  اخـتلاف  و بود دقيقه 6/50 ± 2/4 و 6/50 ± 4/3 ترتيب

  .)P=  990/0( نداشت وجود گروه دو بين
 دقيقـه  15 هر عمل شروع بدو از بيماران هموديناميك پارامترهاي

 تفاوت اما شد، گيري اندازه ريكاوري از بيماران خروج زمان تا يك بار
 متوسـط  و دياستول سيستول، خون فشار تغييرات روند در داري معني

ــرياني، ــباع درصــد ش ــيژن،  اش    End tidal carbon dioxideاكس
)ET CO2( 1-4 هاي شكل در. نشد ديده گروه دو قلب در ضربان و، 

 اكسيژن اشباع درصد و تنفس تعداد قلب، ضربان خون، فشار ميانگين
  . آمده است گروه دو در ريكاوري پايان تا عمل قبل از خون

  

  
 در ريكاوري پايان تا شروع بدو از سيستول خون فشار ميانگين. 1 شكل

  )P=  640/0( گروه دو
  
 درد شـدت  نفـر  16 ريكـاوري،  در بيمـاران  اقامت مدت طي در
 و پاراسـتامول  گروه از درصد) 30ها ( آن نفر 12 كه داشتند 7 از بالاتر

 تفاوت ،2χآزمون  طبق و بودند كتورولاك گروه درصد) از 10( نفر 4
 به گفته پيش بيمار 16 تمام. )P=  025/0بود ( داري معني گروه بين دو
  .كردند دريافت مخدر زياد، درد شدت علت

  

  
 در ريكاوري پايان تا شروع بدو از دياستول خون فشار ميانگين. 2 شكل

  )P=  820/0( گروه دو
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 گروه دو در ريكاوري پايان تا شروع بدو از قلب ضربان ميانگين .3 شكل

)500/0  =P(  
  

 به كتورولاك و استامينوفن گروه دو در مخدر دريافت زمان اولين
ــب ــه 8/19 ± 2/3 و 8/13 ± 5/6 ترتي ــود دقيق ــق و ب ــون طب  ،t آزم
  .)P=  110/0( نشد مشاهده گروه دو بين داري معني اختلاف
  

  
 در ريكاوري پايان تا شروع بدو از اكسيژن اشباع درصد ميانگين .4 شكل

  )P=  120/0( گروه دو
  

 و پاراسـتامول  گروه دو در ريكاوري زمان در درد شدت ميانگين
ــورولاك ــه كت ــب ب ــود 9/5 ± 0/2 و 4/7 ± 9/0 ترتي ــتلاف و ب  اخ

   در درد شــدت. )P > 001/0( شــد ديــده گــروه دو بــين داري معنــي
   و 58/6 ± 06/1 ترتيــب بــه گفتــه پــيش گــروه دو در بعــد ســاعت 2

 داشـت  وجـود  گـروه  دو بـين  داري معني تفاوت و بود 10/5 ± 72/1
)001/0 < P( . ترتيـب  بـه  گـروه  دو در درد شدت بعد، ساعت 6در 

 گروه دو بين داري معني واختلاف بود 03/5 ± 80/1 و 28/6 ± 20/1
 بـه  عمل بعد از ساعت 18 در درد شدت. )P > 001/0داشت ( وجود
 دو بـين  داري معنـي  اختلاف و بود 60/1 ± 55/0 و 40/2 ± 55/0 ترتيب
 در درد شـدت  از عمل، بعد ساعت 24 در .)P=  770/0نشد ( ديده گروه
  20/1 ± 45/0 و 40/1 ± 55/0 ترتيب به كتورولاك و پاراستامول گروه دو
 طـرف  از. )P=  580/0( نشد ديده گروه دو بين داري معني اختلاف و بود

 كـه رونـد   داد نشـان  Repeated measures ANOVA آزمـون  ديگـر، 
 اخــتلاف گــروه دو در مطالعــه مــدت طــي در درد شــدت تغييــرات

 انحـراف  ± ميـانگين  ،1 جـدول  در .)P=  034/0داشـت (  داري معني
  .آمده است گروه دو در درد شدت معيار

 و پاراستامول در دو گروه ريكاوري در اقامت زمان مدت ميانگين
ــورولاك ــه كت ــب ب ــه 9/39 ± 7/11 و 0/38 ± 6/2 ترتي ــود دقيق  و ب

  .)P=  330/0( نشد گروه ديده دو بين داري معني اختلاف
 و تهـوع  دچـار  نفر 20 ريكاوري، در بيماران اقامت مدت طي در
   و پاراسـتامول  گـروه  درصـد) از  5/12( ها آن نفر 5 كه شدند استفراغ

 و تهـوع  بـروز  و بودنـد  كتـورولاك  گـروه  درصـد) از  5/37( نفر 15
  .)P=  010/0بود ( بيشتر داري معني به طور كتورولاك در گروه استفراغ

 87/31 ± 83/0 پاراسـتامول  گروه در اكستوباسيون زمان ميانگين
 زمـان  ،t آزمـون  طبـق  و بـود  31/36 ± 86/0 كتـورولاك  گروه در و

  بــود  كمتـر  داري معنــي بـه طـور   پاراســتامول گـروه  در اكستوباسـيون 
)001/0 < P(.  

 مطالعه مورد گروه دو در مخدر افتيدر زمان نياول و مخدر افتيدر درد، شدت .1 جدول

  ريمتغ
  گروه

 Pمقدار 
  كتورولاك  پاراستامول

  025/0  4 )10(  12 )30(  كه مخدر دريافت كردند 7بيماران با شدت درد بالاتر از  )درصد( تعداد
  110/0  80/19 ± 20/3  80/13 ± 50/6  )قهيدق( مخدر افتيدر زمان نياول

  > 001/0  93/5 ± 00/2  40/7 ± 90/0  يكاورير بدو در درد شدت
 > 001/0  10/5 ± 70/1  58/6 ± 06/1 بعد ساعت 2 در درد شدت

 > 001/0  03/5 ± 80/1  28/6 ± 20/1  بعد ساعت 6 در درد شدت

  770/0 60/1 ± 55/0 40/2 ± 55/0  بعد ساعت 18 در درد شدت
  580/0 20/1 ± 45/0  40/1 ± 55/0  بعد ساعت 24 در درد شدت
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ــانگين ــره مي ــروه دو در رضــايتمندي ي نم ــت گ ــده درياف  ي كنن
 بود 45/4 ± 75/0 و 48/4 ± 60/0 ترتيب به كتورولاك و پاراستامول

 همچنـين، . )P=  900/0نشد ( ديده گروه دو بين داري معني تفاوت و
ــروه دو در ــيش گ ــه، پ ــه گفت ــب ب ــر ( 2 ترتي ــر 6 درصــد) و 5نف    نف
درصـد)   0/25( نفـر  10 درصد) و 5/42نفر ( 17 نظر، درصد) بي 15(

 درصـد) كـاملا   0/60( نفر 24 درصد) و 5/52نفر ( 21 و راضي نسبتا
 رضـايتمندي  ميـزان  ،Mann-Whitney آزمـون  طبـق  و بودند راضي
  .)P=  840/0( نداشت داري معني اختلاف گروه دو در بيماران
  

  بحث
ــأثير  ي هــدف كلــي از انجــام ايــن مطالعــه، مقايســه   و پاراســتامولت

 ـا در. بـود  شـكم  يجراح ـ اعمال از پس درد بر يديور كتورولاك  ني
 مـورد  شـكم  يجراح عمل تحت مارانيب از نفره 40 گروه دو ،مطالعه
 ،اول گـروه  در عمـل از  بعـد  درد كنترل جهت كه گرفتند قرار مطالعه

  . شدتجويز  كتورولاك دوم گروه در و پاراستامول
 يرهايمتغ نظر از مطالعه تحت گروه دو آمده، دسته ب جينتا برابر
 عمـل،  زمان مدت و يجنس و يسن عيتوز نظير يعموم و كيدموگراف
 يرو بـر  هـا  آن از يا كننده مخدوش اثر و ندنداشت يدار يمعن اختلاف
. از اين رو، نشد دهيد عملاز  بعد عوارض و كيناميهمود يپارامترها

 ـ جينتا اد،يز احتمال به  ـ بـه  مربـوط  آمـده  دسـت ه ب  يدارو نـوع  ريثأت
  . است بوده مارانيب در يمصرف

 جـدي  ي عارضـه  عمـل،  مدت طي در آمده، به دست نتايج برابر
 از يـك  هـيچ  در خـون  فشـار  افت و كاردي برادي مانند هموديناميك

 بيمـاران،  مراقبـت و پـايش هموديناميـك    و نداد رخ گروه دو بيماران
نـداد. از   نشـان  ريكـاوري  و عمل مدت طي در را داري معني اختلاف
 پاراســتامول، و كتــورولاك داروي دو هــر رود احتمــال مــي ايــن رو،
 بيمـاران  در دارو پـيش  عنوان به مصرف جهت )Safeايمن ( داروهايي

  .باشند شكمي جراحي عمل تحت
 بيمـاران  درصـد  30 ريكـاوري،  در بيمـاران  اقامت مدت طي در
 درد ي نمـره  كتـورولاك،  گـروه  بيماران درصد 10 و پاراستامول گروه
 كـه  چنـد  هـر  بـود.  دار معني گروه بين دو تفاوت و داشتند 7 از بالاتر
ايـن   امـا  بـود،  كمتـر  پاراستامول ه گرو در مسكن دريافت زمان اولين
 ريكاوري به ورود زمان در درد شدت همچنين، نبود. دار معني تفاوت

 و 18 سـاعات  در بود، اما بيشتر پاراستامول گروه در 6و  2 ساعات و
 تـأثير  زمـان  مـدت  بـه  توجـه  با كه نشد ديده داري معني اختلاف ،24

 طـرف  از. باشـد  مـي  طبيعـي  بسيار يافته اين پاراستامول، و كتورولاك
 بود بالاتر كتورولاك گروه در از عمل بعد استفراغ و تهوع بروز ديگر،

 بـه  نسـبت  تـر  مطلـوب  و تـر  مناسب دارويي پاراستامول نظر، اين از و
  . باشد مي كتورولاك

 اسـتروئيدي  غيـر  التهـاب  ضـد  داروهاي كه آن جايي بنابراين، از
 ســالمندان و كودكــان بــه ويــژه بيمــاران برخــي در كتــورولاك نظيــر

ــال در و دارد مصــرف محــدوديت ــكم، جراحــي اعم ــتفاده ش  از اس
 بـا  تـوان  مـي  كنـد،  مـي  تشـديد  را استفراغ و تهوع شدت كتورولاك،

 و درد گـردد،  مـي  محسـوب  ضرر بي دارويي كه پاراستامول از استفاده
  .نمود كنترل مطلوبي به طور را از عمل بعد عوارض
 مطالعـات  جراحي، اعمال در پاراستامول دردي بي اثر با ارتباط در
 در مثـال،  عنـوان  بـه . انـد  كرده پيدا دست مطلوبي نتايج به نيز ديگري
 از عمـل،  قبـل  در تزريقـي  اسـتامينوفن  همكـاران،  و Joshi ي مطالعه
 درد كـاهش  در اسـتروئيدي  غيـر  التهـاب  ضد داروهاي معادل تأثيري
   .)21(است  داشته لاپاراسكوپي عمل از ناشي

 و ايبــوپروفن دردي بــي اثــر Owen ي مطالعــه در همچنــين،
 ي مطالعـه  در .)22(بـود   مشـابه  از عمل بعد درد كنترل در پاراستامول
Korpela كـاهش  سـبب  ركتال، استامينوفن از استفاده و همكاران نيز 

 تهـوع  كاهش و عمل از پس دردي بي جهت كتورولاك مصرف به نياز
و  Paseroي  مطالعــه . در)23(اســت  شــده عمــل از پــس اســتفراغ و

Stannard گرم/كيلـوگرم   ميلـي  60 و 40 دزهاي كه شد داده نشان نيز
اسـت   شده گروه اين در كتورولاك مصرف كاهش باعث استامينوفن،

 يـا  15( كتورولاك تجويز تأثير همكاران، و Zhouي  مطالعه در .)24(
جراحـي   عمـل  پايـان  از بعـد ) گـرم  2( پروپاستامول و) گرم ميلي 30

 تعويض جراحي از بعد دردي بي در ،)جراحي عمل از بعد روز اولين(
 يـك  به دو هر تأثير كه و مشاهده شده است مقايسه ران و زانو مفصل
  ).25( باشد مي اندازه

ــه در ــأثير همكــاران، و Varrassi ي مطالع ــورولاك تجــويز ت    كت
 جراحـي  عمـل  پايـان  از بعـد ) گرم 2( پروپاستامول و) گرم ميلي 30(
 از بعــد دردي بــي در) آن از بعــد ســاعت 6 و اكستوباســيون هنگــام(

 است دارو يكسان بوده دو شده و تأثير هر مقايسه ژنيكولوژي جراحي
   كتـــورولاك تجـــويز تـــأثير همكـــاران، و Lee ي مطالعـــه در). 26(
 عمـل  پايـان  از قبـل  دقيقـه  30 ،)گرم 1( پاراستامول و) گرم ميلي 30(

شده اسـت؛   مقايسه تيروئيدكتومي جراحي از بعد دردي بي در جراحي
  .)27(اين دو دارو، يكسان گزارش شده است  در اين مطالعه نيز تاثير

 پاراستامول گروه در اكستوباسيون حاضر، زمان ي مطالعه نتايج برابر
 رضـايتمندي  ميـزان  ايـن كـه   نهايـت  در و بـود  كمتر داري معني به طور
 چند هر بنابراين،. بود كتورولاك گروه از بالاتر پاراستامول گروه بيماران

 سـاير  باشـد، امـا   مـي  پاراسـتامول  از بيشـتر  كتـورولاك  دردي بي اثر كه
 بيشـتر  كتـورولاك  گـروه  در اسـتفراغ  و تهوع نظير از عمل بعد عوارض

 عـوارض  كنترل براي تري مناسب داروي پاراستامول نظر، اين از و است
  .  باشد مي شكم جراحي عمل تحت بيماران در از عمل بعد

Arici وريـدي  اسـتامينوفن  كـه  بيمـاراني  دادند نشان همكاران و 
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 كمتـر  خارش و استفراغ تهوع، شاهد گروه به نسبت اند، كرده دريافت
 ديگـر  توجـه  قابل ي نكته .)17(اند  داشته كمتري بستري زمان مدت و

 از ممكـن اسـت تعـدادي    بودن كتـورولاك،  اثر كوتاه علت به اين كه
 بـه  دارو، اثـر  يـافتن  كاهش علت بخش به در اقامت زمان در بيماران
 كننـد، امـا   پيدا فنتانيل مثل ديگري درد ضد يا اضافي دارو دز دريافت

 علـت  به و دهد مي كاهش را مخدر به نياز ميزان پاراستامول مقابل، در
  .باشد مي كتورولاك به نسبت تري سالم داروي كمتر، عوارض

 عمـل  از قبـل  در پاراسـتامول  نهايي ايـن كـه تزريـق   گيري  نتيجه
 زمـان  و از عمـل  بعـد  و اسـتفراغ  تهـوع  كمتـر  بروز با شكم، جراحي
 ضـد  داروهـاي  كه آن جايي از و باشد مي همراه اكستوباسيون تر كوتاه
بـه   دارند، مصرف محدوديت بيماران برخي در استروئيدي غير التهاب
 بعـد  درد كنترل براي مناسبي جايگزين بتواند استامينوفن  رسد نظر مي
 هاي  تيمحدود به توجه با حال، نيع در. بيماران باشد اين در از عمل
 و سال 60يبالا افراد به جينتا ميتعم تيقابل عدم مانند حاضر ي مطالعه

 حجم به توجه با يطرف از و 2 از بالاتر ASA كلاس داراي افراد زين و
بـا   رسـد  يم نظر به ج،ينتا در گريد ياحتمال عوامل بودن مؤثر و نمونه
 ـز قـات يتحق انجـام  وجود  ـفيك بـر  مـؤثر  عوامـل  بـا  دررابطـه  ادي  تي
 يجراح اعمال از بعد و نيح مارانيب كيناميهمود و درد و يبخش آرام

 حجم شيافزا با نهيزم نيا در شتريب مطالعات انجام ضرورت) 31-28(
بـه نحـو    خـروج  ارهاييمع نييتع در شتريب تيمحدود اعمال و نمونه
  .گردد يم احساس بارزي
  

  تشكر و قدرداني
عمـومي   پزشـكي  اي حرفـه  دكتري ي نامه پايان حاصل ي حاضر،  مقاله

ــت ــه اس ــا ك ــماره ب ــوزه در 393621 ي ش ــت ي ح ــي معاون  پژوهش
 هـاي  حمايـت  با و دانشگاه علوم پزشكي تصويب پزشكي ي دانشكده

 ايشـان  زحمات از مقاله نويسندگان از اين رو،. شد انجام اين معاونت
 .نمايند مي قدرداني و تشكر
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Abstract 

Background: Postoperative pain is one of the most prevalent complications after the surgery and several studies 
have been performed for prevention of it. This study aimed to compare the preemptive effect of intravenous 
paracetamol and ketorolac on prevention of postoperative pain in patients undergoing abdominal surgeries.  

Methods: In a clinical trial study, 80 patients undergoing abdominal surgery were selected and randomly 
divided into two groups of 40. The first and second groups received 30 mg intravenous paracetamol and 1 g 
intravenous ketorolac, respectively, one hour before the beginning of surgery. Incidence and intensity of 
postoperative pain were compared between the two groups. 

Findings: The mean score of postoperative pain in paracetamol and ketorolac groups in recovery were 7.4 ± 0.9 
and 5.9 ± 2.0, respectively and the difference between the groups was statistically significant (P < 0.001). In 
addition, postoperative pain intensity in 2, 6, and 18 hours after the surgery was lower in ketorolac group. The 
mean change of postoperative pain intensity was different in the two groups (P = 0.034). But, the incidence of 
nausea and vomiting was higher in ketorolac group. 

Conclusion: Injection of paracetamol led to more decrease in postoperative pain; but the incidence of 
postoperative nausea and vomiting was higher with ketorolac. As using non-steroidal anti-inflammatory drugs in 
some of patients is limited, probably paracetamol is a suitable drug for prevention of postoperative pain. 
Although, more studies is recommended. 
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   گروهي از كودكان و عوامل مؤثر بر ايجاد آن در آهن فقر  آنمي بررسي فراواني

  اصفهانشهر دبستان در  از  پيشسنين 
  

  5يشاديكل ايرو، 4، محمدرضا جانقربان3، زينب ايزديان2، محمدحسن ايزديان1نژاد مرتضي سعدي
  
  

  چكيده
 درصد 17- 75 انهيخاورم در مدرسه نيسن از قبل كودكان در آن وعيش. است جهان در يآنم علت نيتر عيشا و جهان يعموم سلامت مشكلات از آهن،  فقر  يآنم مقدمه:

 آهن، فقر  يآنم درمان و صيتشخ ،يريگ شيپ در قدم نياول. باشد  داشته كودكان يذهن و يجسم رشد بر يمثبت اثرات تواند يم ،يآنم از نوع نيا درمان و صيتشخ. باشد مي
  .بود اصفهان شهر در سال 2- 6 كودكان در نيتيفر سطح اساس بر آهن  فقر  يآنم ينسب يفراوان يبررس مطالعه، نيا انجام از هدف. است يغربالگر

ي بهداشت در فرم  اصفهان انجام شد. اطلاعات مربوط به سن و جنس، قد و وزن توسط پزشك خانهسال در شهر  2- 6كودك  257ر بي مقطعي  اين مطالعه ها: روش
 .گيري و فراواني نسبي آنمي فقر آهن تعيين گرديد مخصوص به هر كودك ثبت گرديد. سطح هموگلوبين و فريتين در هر كودك، از طريق بررسي آزمايشگاهي اندازه

درصد) دختر بودند. بر اساس  2/50نفر ( 129درصد) پسر و  8/49نفر ( 128سال بررسي شدند كه  90/3 ± 47/1كودك با ميانگين سني  257در اين مطالعه،  ها: يافته
داري وجود  ي معني هدرصد گزارش گرديد. بين فقر آهن و جنسيت در كودكان رابط 8/14فقر آهن در كودكان پيش از دبستان   ي صورت گرفته، شيوع آنمي مطالعه

). P=  010/0ي بدني، آنمي فقر آهن افزايش يافته است ( ) و با افزايش شاخص تودهP=  007/0نداشت، اما بين سطح فريتين و وزن، ارتباط معكوسي وجود داشت (
 .)P=  002/0تلا هستند (سال، كمتر به آنمي فقر آهن مب 6سال نسبت به گروه سني  2- 5همچنين، مشخص گرديد كه افراد در گروه سني 

ترين مداخلات جهت درمان و  يابد. مطالعات بيشتر در جهت يافتن مناسب آنمي فقر آهن در كودكان شايع است و با افزايش سن، شيوع آن افزايش مي گيري: نتيجه
  .شود گيري از اين نوع آنمي پيشنهاد مي پيش

  دبستاني كودكان، پيش ،فقر آهن آنمي  واژگان كليدي:

  
و عوامل مؤثر بر ايجاد آن  آهن فقر  آنمي بررسي فراواني .ايرو يشاديكلنژاد مرتضي، ايزديان محمدحسن، ايزديان زينب، جانقربان محمدرضا،  سعدي ارجاع:

  986-992): 442( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . دبستان در اصفهاناز   پيشسنين  گروهي از كودكان در

  
  مقدمه

آهن، يكي از مشكلات سلامت عمـومي در سراسـر جهـان      فقر  آنمي
  توسـعه و    درصـد در كشـورهاي در حـال    43است كه شيوعي معادل 

ترين علت  و به عنوان شايع  يافته داشته  درصد در كشورهاي توسعه 9
. سـازمان بهداشـت جهـاني    )1(است  آنمي در كل جهان شناخته شده 

)World Health Organization  يـاWHO    تخمـين زده اسـت كـه (
  برنـد كـه بـيش از     بيش از دو بيليون نفر در جهان از آنمـي رنـج مـي   

. كودكـان سـنين   )1(آهـن اسـت     فقـر   درصد از موارد آن، آنمـي  50
مدرسه و قبل از آن، گروهي هستند كه به دليل رشد سـريع و تكامـل   

شـوند   مـي  آهن  فقر طبيعي بدن، بيش از ساير افراد جامعه دچار آنمي 
اي،  . عوامل بسياري با آنمي در ارتباط است كه شامل عوامل تغذيه)2(

  ).3-4(اجتماعي و دموگرافيك است  -باليني، اقتصادي
گرم  4-5آهن، يكي از عناصر اصلي در بدن انسان است و حدود 

تواند منجر بـه   از اين عنصر در بدن انسان وجود دارد. كمبود آهن، مي
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بروز آنمي فقر آهن در كـودكي و عـدم درمـان آن،    بروز آنمي گردد. 
. ارتبـاط بـين   )5-6(دهـد   عملكرد فرد را در طول زندگي كاهش مـي 

آنمي فقر آهن با عملكرد حركتي، ذهني و آموزشي در مطالعات اخيـر  
فقـر آهـن در ايـن     ي اثرات مخرب آنمـي   دهنده بررسي شده و نشان 

  .)7-8(است  زمينه بوده 
درصد در كودكان قبـل   17- 75شيوع آنمي فقر آهن در خاورميانه، 

. )9(اسـت   درصـد در نوجوانـان گـزارش شـده      14از سنين مدرسـه و  
سـال،   5درصد از كودكان كمتر از  40- 50اند كه  مطالعات گزارش كرده

گرفته، شـيوع    . بر اساس مطالعات صورت)10(برند  آهن رنج مي از فقر 
درصـد در   5/46كودكـان در سـنين قبـل از مدرسـه،      آهن در فقر   آنمي

فقـر   . آنمي )11(است  درصد در گواتمالا بوده  30- 60كشور اندونزي و 
آهن، يكي از مشكلات غذايي در كشورهاي غربي نيـز بـوده و شـيوعي     

). در كشــور 12- 13(درصــد در كودكــان داشــته اســت  10- 20معــادل 
است و ايـن فقـر    گزارش شده درصد  12آهن  فقر   انگليس، شيوع آنمي

اي در كشـور مطـرح    ترين مشكلات تغذيـه  آهن، به عنوان يكي از شايع
آهن در جوامع ايرانـي نيـز بـين      فقر ). شيوع آنمي 5، 14(است  گرديده 

درصد در مطالعات مختلف در نقاط مختلف كشور گـزارش   5/3- 6/43
شـيوع آنمـي    ي انجام شده در اصـفهان،  . در مطالعه)15- 16(است  شده 

درصد در مردان گزارش شده اسـت   5/4درصد در زنان و  7/8فقر آهن 
)، اما از شيوع آنمي فقر آهن در كودكـان سـنين دبسـتان و پـيش از     17(

  دبستان در اصفهان آمار دقيقي در دسترس نيست.
آهن شـامل كـاهش هموگلـوبين يـا      فقر   معيارهاي تشخيصي آنمي

ي رو به اتمام  دهنده  ح فريتين نشانسطح فريتين خون است. كاهش سط
سـاله،   2- 5اي بر روي كودكـان   . در مطالعه)18(بودن ذخاير آهن است 

. )18(طبيعـي داشـتند     ها سطح فـريتين كمتـر از حـد    درصد آن 5/22
درصد  7/23است كه در  دختر نشان داده  385ي ديگري بر روي  مطالعه

  .)19(است   بودهها، سطح فريتين خون كمتر از حد طبيعي  آن
آهـن، تشـخيص و    فقر  با توجه به شيوع آنمي به خصوص آنمي 

تواند اثرات مثبتي بر رشد جسمي و ذهني  درمان اين نوع از آنمي، مي
هـا را بهبـود بخشـد.     آن  باشد و عملكردهاي آموزشـي   كودكان داشته

فقر آهن، غربالگري  گيري، تشخيص و درمان آنمي  اولين قدم در پيش
شـود.   نمي به طور معمول در ايـران انجـام نمـي   است، اما غربالگري آ

ي علمي مطالعات كـم خـوني فقـر آهـن در ايـران و بـه ويـژه         سابقه
مطالعاتي كه بر روي مادران باردار و دختران سنين بلـوغ انجـام شـده    

خـوني فقـر آهـن در     است، به نسبت طولاني است، اما وضـعيت كـم  
ست. از اين رو، بـه  كودكان سنين قبل از مدرسه چندان بررسي نشده ا

خوني فقر آهن، اين مطالعه با هـدف   ي راهبرد كنترل كم منظور توسعه
  آهـن بـر اسـاس سـطح فـريتين در كودكـان        فقـر   بررسي شيوع آنمي 

  .سال در شهر اصفهان انجام شد 6-2

  ها روش
ي مقطعي است كه به منظور بررسـي فراوانـي    اين مطالعه، يك مطالعه

سـال در شـهر    2-6نسبي فقر آهن بر اساس سطح فريتين در كودكان 
هـاي   كننـده بـه خانـه     كـودك مراجعـه   257اصفهان انجام شد. تعداد 

اصـفهان در ايـن    2ي  بهداشت تحت پوشش مركـز بهداشـت شـماره   
اســاس  كننــدگان بــر   . شــركتگرفتنــد مطالعــه تحــت بررســي قــرار 

هـاي   اي از بـين كودكـاني كـه در خانـه     گيري تصـادفي خوشـه   نمونه
اصـفهان بودنـد،    2ي  بهداشت تحت پوشش مركـز بهداشـت شـماره   

  انتخاب شـدند. معيارهـاي ورود بـه مطالعـه عبـارت از داشـتن سـن        
هاي مـزمن كبـدي و كليـوي، ديابـت،      سال، عدم ابتلا به بيماري 6-2

سل، آكرودرماتيت انتروهپاتيك و عدم پيـروي   سيكل آنمي  بدخيمي و
هـا بـراي    خواري بودند. كودكـاني كـه والـدين آن    كودك از رژيم گياه

شركت در اين مطالعـه همكـاري لازم را نداشـتند، از مطالعـه خـارج      
هـاي   ي معيارهاي ورود و خروج توسط پزشـك در خانـه   شدند. كليه

دكان وارد مطالعه گرديدند. پس از بهداشت ارزيابي و بر اساس آن كو
هاي بهداشت با منازل  كودك، كاركنان خانه 257گيري و انتخاب  نمونه

كردند  ها درخواست مي تلفني برقرار و از والدين آن اين كودكان تماس
ي والدين، مطالعـه   ي بهداشت مراجعه كنند. پس از مراجعه كه به خانه

شـد و در صـورت رضـايت      به طور كامل براي والدين توضـيح داده 
شد. اين  ها تكميل مي والدين، فرم مربوط به رضايت آگاهانه توسط آن

ي اخـلاق در پـژوهش دانشـگاه     توسط كميتـه  293327مطالعه، با كد 
  علوم پزشكي اصفهان تأييد گرديد.

 يها اطلاعات مربوط به سن و جنس از پرونده ي هيابتدا، كل در
كننـده ثبـت    مربوط به هـر شـركت    كودكان استخراج و در فرم نيا

 ي . پس از آن، قـد و وزن هـر كـودك توسـط پزشـك خانـه      ديگرد
و در فرم مخصوص به هر  يريگ بهداشت به صورت استاندارد اندازه

 يكننـدگان جهـت بررس ـ    شـركت  ي هيكودك نوشته شد. سپس، كل
مطالعه انتخاب شده بود  نيكه جهت ا يشگاهيخون به آزما  ي نمونه
  شهر اصفهان) مراجعـه كردنـد و از هـر كـودك،      هيمهد شگاهي(آزما

 گرفتـه  نيهموگلـوب  و نيتيفـر  سطح يبررس جهت خون يس يس 4
گيري فريتين بـه روش ايمونوآنزيمومتريـك بـا اسـتفاده از      اندازه .شد

Enzyme-linked immunosorbent assay )ELISA انجام شد و (
گيـري گرديـد.    اندازه Sysmexهموگلوبين از طريق دستگاه اتوماتيك 

و همكاران، معيار تشخيص فقـر آهـن در    Guyattي  بر اساس مطالعه
سال و فريتين كمتر از  2-5در كودكان  12اين مطالعه فريتين كمتر از 

). نتايج مربوط بـه آنـاليز   20ساله در نظر گرفته شد ( 6در كودكان  15
هاي بهداشت  خانه هاي خون كودكان توسط پرسنل آزمايشگاه به نمونه

مربوط بـه هـر كـودك گـزارش شـد و اطلاعـات مربـوط بـه سـطح          
  هموگلوبين و فريتين در فرم مربوط به هر كودك ثبت گرديد.
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  ي بدني در شركت كنندگان به تفكيك سن و جنس . ميانگين سطح فريتين، هموگلوبين، سن، قد، وزن و شاخص توده1جدول 

  *Pمقدار   دختر پسر  متغير
  انحراف معيار ±ميانگين   انحراف معيار ±ميانگين 

 560/0  4/38 ± 5/36 9/35±5/34  فريتين

  100/0  9/12 ± 9/0 1/13±9/0  هموگلوبين
 060/0  7/3 ± 4/1 1/4±5/1  سن (سال)

  160/0  2/100 ± 2/10 102±1/10  متر) قد (سانتي
  110/0  3/16 ± 1/4 1/17±3/4  وزن (كيلوگرم)

BMI  8/1±2/16 7/1 ± 9/15  240/0  
 .است نداده نشان را يدار يمعن تفاوت جنس دو نيب در رهايمتغ نيانگيم ي سهيمقا *

BMI: Body mass index 
  

 SPSSافـزار   ي اطلاعات مربوط به بيماران جهت آناليز وارد نرم كليه
  ) version 20, IBM Corporation, Armonk, NY( 20ي  نســخه

  هـاي كمـي از طريـق     ها تحـت بررسـي قـرار گرفـت. داده     شد و داده
هاي كيفي بـر اسـاس عـدد و درصـد      انحراف معيار و داده ±ميانگين 
 يآزمـون همبسـتگ   ،t، 2χ يهـا  ها از آزمـون  داده زيشد. جهت آنال گزارش

Pearson  ــون   چندگانــه اســتفاده شــد.    Logistic regressionو آزم
050/0 < P نظر گرفته شد در  يدار يبه عنوان سطح معن.  

  
  ها افتهي

  كـودك شـركت داده شـدند كـه ميـانگين سـني        257در اين مطالعـه،  
درصد) پسر و  8/49نفر ( 128سال) داشتند.  2-6سال ( 90/3 ± 47/1

نفر  198كنندگان،   درصد) دختر بودند. از بين شركت 2/50نفر ( 129
سـال   6درصـد) سـن    23نفـر (  59سـال و   2-5درصد) سـنين   77(

ليتـر   نـانوگرم/ميلي  17/37 ± 54/3داشتند. ميانگين كلي سطح فريتين 
متغير بـود. ميـانگين غلظـت هموگلـوبين در      2/2-8/292بود كه بين 

متغير بود.  10-4/15ليتر بود كه بين   گرم/دسي 96/12 ± 98/0كودكان 
 12/101 ± 18/10ميــانگين قــد و وزن در ايــن كودكــان بــه ترتيــب 

ــانتي ــر ( سـ ــانتي 83-120متـ ــر) و  سـ ــوگرم  70/16 ± 19/4متـ   كيلـ
به  04/16 ± 74/1ي بدني  كيلوگرم) و ميانگين شاخص توده 90-30(

ه ميانگين سطح فريتين، نشان داد ك Independent tدست آمد. آزمون 
ي بـدني در دختـران و    هموگلوبين، سن، قـد، وزن و شـاخص تـوده   

داري نداشت. ميانگين مربوط به ايـن متغيرهـا در    پسران تفاوت معني
  آمده است. 1دو گروه جنسي به تفكيك در جدول 

ليتر و در  نانوگرم/ميلي 12ساله، فريتين كمتر از  2- 5در كودكان 
ليتـر معـادل آنمـي     نانوگرم/ميلي 15ريتين كمتر از ساله، ف 6كودكان 

  فقـر آهـن در    فقر آهن در نظر گرفته شـد. بـر ايـن اسـاس، آنمـي      
   دختـر  21درصد) و  3/13پسر ( 17درصد) شامل  8/14كودك ( 38

  درصد) بود.  3/16(
اين مطالعه نشان داد كه فراواني نسبي فقر آهن در دختران اندكي 

داري بـين   ي معني ، رابطه2χاما بر اساس آزمون بيشتر از پسران است، 
گيـري ضـريب    فقر آهن و جنسـيت در كودكـان يافـت نشـد. انـدازه     

نشان داد كه بين سـطح فـريتين بـا هموگلـوبين      Pearsonهمبستگي 
)109/0-  =r ،080/0  =P ــوده ــاخص ت ــان   ) و ش ــدني در كودك ي ب
)013/0  =r ،840/0  =Pداري وجود نداشـت. آزمـون    ي معني ) رابطه

Logistic regression  چندگانه براي بررسي ارتباط بين جنس، سطح
سال) با سـطح   6سال،  6هموگلوبين، وزن، قد و گروه سني (كمتر از 

پايين فريتين انجام شـد و نشـان داد كـه تنهـا عوامـل وزن، شـاخص       
ــوده ــريتين ار   تـ ــود فـ ــا كمبـ ــني، بـ ــروه سـ ــدني و گـ ــاط ي بـ   تبـ
  داري داشت. معني

ــديگر داشــت     ــا يك ــي ب ــاط معكوس ــريتين و وزن ارتب ــطح ف   س
)927-614 :Confidence interval )CI (95  ،754/0درصد  =Odd 

ratio  ياOR ،007/0  =P سال نسبت بـه   2-5) و افراد در گروه سني
درصد،  CI 95: 019/0- 425/0ساله، كمبود فريتين كمتري داشتند ( 6افراد 
089/0  =OR ،002/0  =P  ــزايش ــا اف ــين در ايــن مطالعــه، ب ). همچن

  ي بــدني، فراوانــي آنمــي فقــر آهــن افــزايش يافــت   شــاخص تــوده
)848/0-545/0 :CI ،678/0  =OR ،010/0  =P توزيع فراواني فقر .(

 Logistic regressionهاي سني مختلف و نتايج آزمون  آهن در گروه
  آمده است. 3و  2در جداول 

  
  مختلف يسن يها گروه در آهن فقر يآنم يفراوان عيتوز. 2 جدول

  كل  فقرآهن ندارد  فقر آهن دارد  گروه سني 
  198) 100(  171) 4/86( 27) 6/13( سال5-2
  59) 100(  48) 4/81( 11) 6/18( سال6

  257) 100(  219) 2/85( 38) 8/14( كل
  

  بحث
آنمي فقر آهـن  سال انجام شد و  2-6كودك  257اين مطالعه بر روي 
  ها بررسي گرديد. ي سطح فريتين در آن بر اساس محاسبه
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  يبدن ي توده شاخص و سن وزن، قد، ن،يهموگلوب ت،يجنس و نيتيفر نييپا سطح نيب Logistic regression آزمون. 3 جدول
 P مقدار  درصد OD( Confidence interval )CI(95ايOdd ratio(شانسنسبت 

  379/0 571/1-368/0 719/0    تيجنس
  411/0  842/1-779/0 198/1  نيهموگلوب

  972/0  100/1-906/0 998/0  قد
  *007/0  927/0-614/0 754/0  وزن
  *002/0  425/0-019/0 089/0  سن

  *010/0  844/0-545/0 678/0  يبدن ي توده شاخص
  .دارد وجود يدار يمعن ارتباط نيتيفر نييپا سطح و يبدن ي توده شاخص سن، وزن، نيب *
  

  ايــن مطالعــه نشــان داد كــه بــه طــور كلــي آنمــي فقــر آهــن در 
تـرين   خوني فقر آهن، از متـداول   درصد كودكان وجود دارد. كم 8/14

خــوني در  تــرين علــت كــم مشــكلات در ســنين خردســالي و شــايع
). كمبـود يـا   14، 21(باشـد    شيرخواران و كودكان در سراسر دنيا مـي 

توانـد   اضافه داشتن هر يك از مواد آلي يا معدني در بدن انسـان، مـي  
. آهن، عنصـري اسـت كـه در بيشـتر     )22(باعث بروز مشكلاتي شود 

  . )22(فرايندهاي متابوليسمي بدن نقش دارد 
فراواني آنمي فقر آهن محاسبه شده در اين مطالعه، با بسـياري از  
مطالعات در جوامع ديگر مشابه و با برخـي مطالعـات متفـاوت بـوده     

فقر آهـن    ي بررسي آنمي است. مطالعاتي كه در جوامع غربي در زمينه
درصـد   10-20جام شده است، شيوع اين نوع آنمـي را در كودكـان   ان
درصد بيان كـرده   12ي ديگري در انگليس اين شيوع را  و مطالعه )5(

توسعه، نشـان داده اسـت     . مطالعات در كشورهاي در حال)23(است 
انـد   سال، كمبود آهن داشـته  5درصد كودكان كمتر از  40-50كه بين 

ــد )10( ــام ش ــات انج ــه   . مطالع ــت ك ــرده اس ــان ك ــدونزي بي   ه در ان
برنـد   سال از آنمي فقر آهن رنـج مـي   5درصد كودكان كمتر از  5/41
. همچنين، مطالعاتي كـه در كشـورهاي خاورميانـه انجـام شـده      )11(

  است، شيوع آنمي فقر آهن را در كودكـان قبـل از سـنين مدرسـه تـا      
ع . شـايد علـت تفـاوت شـيو    )24(درصد نيز گزارش كرده اسـت   63

آنمي فقر آهن در جوامع مختلف با نتايج به دست آمده از اين مطالعه، 
هاي بهداشت بوده اسـت   گيري گسترده در خانه هاي پيش وجود برنامه

كه به دنبال آن كودكان از سـنين شـيرخوارگي و پـس از سـن شـش      
هـاي بهداشـت    هاي آهن را تحت نظـارت دقيـق خانـه    ماهگي مكمل
آهـن   فقـر   ين امر، موجب كاهش بروز آنمي اند و هم كرده دريافت مي

شده است. جهت بررسي دقيق اين فراواني، بهتـر اسـت در مطالعـات    
  گيري با حجم بيشتري انجام شود. آينده نمونه

اين مطالعه، نشان داده است كه شيوع آنمي فقـر آهـن بـه ميـزان     
 ها از نظر آماري كمي در دختران بيشتر از پسران است، اما اين تفاوت

دار نبود. در مطالعات ديگري كه در يمن بر روي كودكان انجـام   معني
شده است، شيوع آنمي فقر آهن در دختران بيشتر بـوده اسـت كـه از    

هـاي انجـام شـده در     . در بررسي)25(دار بوده است  نظر آماري معني
كودكان، در بسياري از مطالعات بيان شده است كـه كمبـود فـريتين و    

ي با جنسيت ندارد و توزيع فراوانـي آن در دو جـنس   فقر آهن، ارتباط
  ).15، 26(يكسان است 

اين مطالعه نشان داده است كه آنمي فقر آهـن بـا افـزايش سـن،     
يابد. مطابق با نتايج اين مطالعه، در مطالعـات ديگـري نيـز     افزايش مي

تـر، بيشـتر ديـده     نشان داده شده است كه فقر آهن در كودكان بـزرگ 
شده است و مطالعاتي نيز وجود دارد كه مطرح كرده است فقـر آهـن   

)، امـا  27-28(تلـف تفـاوت آمـاري نـدارد     در كودكـان بـا سـنين مخ   
مطالعاتي نيز وجود دارد كه نتايج متفاوتي مطرح و بيان كرده است كه 
تا سنين نوجواني، با افزايش سـن، فراوانـي آنمـي فقـر آهـن كـاهش       

. همچنين، مطالعات ديگري نيـز وجـود دارد كـه مطـرح     )29(يابد  مي
  تـر بـوده اسـت     يعكرده است فقر آهن در كودكان با سـنين كمتـر شـا   

). مطالعات ديگري در كشور ايران نيز نشـان داده اسـت كـه    31-30(
اي در شهر  داري با سن نداشته و در مطالعه آنمي فقر آهن ارتباط معني

. )16، 32(يزد، فقر آهن در كودكان با سنين كمتر شـايع بـوده اسـت    
كه در  شايد علت تفاوت نتايج اين مطالعه با ديگر مطالعات، اين باشد

سال بيش از افرادي  6ي حاضر، تعداد كودكان با سنين كمتر از  مطالعه
اند و آنمي فقر آهـن تنهـا در ايـن دو     سال داشته 6بوده است كه سن 

هاي بيشتر در آينـده، نيـاز    گروه سني بررسي شده است. براي بررسي
هـاي   هاي سني مختلف با حجـم نمونـه   است تا آنمي فقر آهن در رده

  بررسي شود.مشابه 
ي حاضر نشان داده است كه سـطح فـريتين و وزن،    نتايج مطالعه

ارتباط معكوسي با يكديگر دارنـد؛ بـه عبـارت ديگـر، هـر چـه وزن       
هـا بيشـتر اسـت. همچنـين،      كودكان بيشتر باشد، فراواني آنمـي در آن 

ي بدني نشان داده است كـه بـا افـزايش چـاقي،      بررسي شاخص توده
اند  يابد. مطالعات ديگر نيز بيان كرده هن افزايش ميفراواني آنمي فقر آ

  ي  كه شيوع آنمي فقـر آهـن در كودكـان چـاق بيشـتر اسـت. مطالعـه       
Nead     سـاله،   2-10و همكاران نيز نشان داده اسـت كـه در كودكـان

. )33(يابـد   ي بدني افزايش مي آنمي فقر آهن با افزايش شاخص توده
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قي و فقر آهن وجـود دارد كـه   عوامل مختلفي براي توضيح ارتباط چا
توان به اثرات ژنتيكي، عدم تحرك فيزيكي كـه منجـر    از آن جمله مي

به شكسته شدن ناكافي ميوگلوبين و كاهش مقادير آهن آزاد شـده بـه   
  .)33(شود و رژيم غذايي نامناسب اشاره كرد  جريان خون مي

اي   ي نقصـان در جـذب روده   از دلايل ديگر مطرح شده در زمينه
آهن، اشكال در آزادسازي ذخاير بـه دليـل بيـان شـدن بـيش از حـد       
هپسيدين و همچنين، زيست فراهمي پـايين آهـن بـه دلايـل التهـابي      

ي  اي بيان شده اسـت كـه هپسـيدين تنظـيم كننـده      باشد. در مطالعه مي
هاي چاق بالاتر است و منجر به  اصلي هموستاز آهن است كه در بچه

شان داده شده است كـه كـاهش وزن و   شود و ن كاهش جذب آهن مي
ي بـدني، منجـر بـه كـاهش هپسـيدين و بهبـود        كاهش شاخص توده

. همچنين، در مطالعات ديگري نشـان داده  )34(شود  وضعيت آهن مي
شده است كه كاهش آهن دريافتي و دريافـت ناكـافي آهـن از رژيـم     

ز غذايي و افزايش نياز به آهن و اختلال جذب آهن در افـراد چـاق، ا  
باشد. بنابراين، سطح پايين آهن در افراد چاق ممكن  علل فقر آهن مي

  .)35(اي و عملكردي باشد  است ناشي از تركيبي از عوامل تغذيه
بر علايـم كلاسـيك     خوني فقر آهن در كودكان علاوه اهميت كم

هاي حاوي آهن مثـل منواكسـيداز و    خوني، تغييرات عملكرد آنزيم كم
د كه باعث بروز علايـم اخـتلال فعاليـت سيسـتم     باش ها مي سيتوكروم

قراري و كاهش قـدرت تمركـز حـواس     عصبي مركزي مثل آپاتي، بي
. در كودكان، به علت رشد سريع و افزايش حجم خـون  )18(گردد  مي

يابد و ايـن   به منظور حفظ غلظت هموگلوبين، نياز به آهن افزايش مي
كـاهش يافتـه و   در حالي است كـه دريافـت آهـن از رژيـم غـذايي،      

باشد. بنابراين،  هاي تطبيقي با كمبود آهن در كودكان محدود مي روش
اي، بيشـترين شـيوع را در    جاي شگفتي نيست كـه فقـر آهـن تغذيـه    

كودكان داشته باشد و اين بررسي فراواني نسبي اين اخـتلال نـه تنهـا    

ريـزي   براي كنترل و درمان بيماري ضرورت دارد، بلكه جهـت برنامـه  
. بـه  )36-37(شـود   ي كودكان جامعه نيز مهم شمرده مي ح تغذيهاصلا

هاي دايمي  هاي كوتاه مدت، بايد به راه حل رسد در كنار برنامه نظر مي
  ي كودكان نيز توجه كافي داشت. و بلند مدت مانند اصلاح تغذيه

فقر آهن در كودكان در سنين   در اين مطالعه، فراواني نسبي آنمي
سي شده است كه در كشور ايران كمتر مورد توجـه  قبل از مدرسه برر

گيـري   هاي پـيش  و بررسي قرار گرفته است و نياز به مداخله و برنامه
نمايد. از نقاط ضعف اين مطالعه،  در اين گروه از كودكان را مطرح مي

ي آماري آن است؛ براي مطالعات آينده بهتر است از  محدوديت جامعه
ه شود. همچنين، اين مطالعه در كودكـان  ي بالاتري استفاد حجم نمونه

اصفهان  2ي  هاي بهداشت مركز بهداشت شماره مراجعه كننده به خانه
گيـري از كودكـان    انجام شده بود و بهتر است در مطالعات آتي، نمونه

  در نقاط مختلف شهر انجام شود.
  اين مطالعه، نشان داده است كه آنمي فقر آهـن در بـين كودكـان    

ساله در شهر اصـفهان شـايع اسـت و بـا سـن، وزن و شـاخص        6-1
ي بدني ارتباط دارد. با توجه به ايـن موضـوع، انجـام مـداخلات در      توده

رسد. بنابراين،  گيري و درمان اين نوع آنمي ضروري به نظر مي جهت پيش
بردها مناسب در جهت   ي يافتن راه شود مطالعات آينده در زمينه پيشنهاد مي

  .يري و درمان اين نوع آنمي در كودكان انجام شودگ پيش
  

  تشكر و قدرداني
اي پزشكي عمـومي بـا    ي دكتري حرفه ي دوره نامه اين مقاله، حاصل پايان

مصــوب در دانشــگاه علــوم پزشــكي اصــفهان  293327ي طــرح  شـماره 
باشد. منابع مالي و اعتباري اين طرح، توسط معاونت پژوهشي دانشگاه  مي

اصفهان تأمين شـده اسـت. از اسـتادان راهنمـا و مشـاور و       علوم پزشكي
 .گردد ي افراد همكار در اين طرح پژوهشي سپاسگزاري مي كليه
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Abstract 

Background: Iron deficiency anemia (IDA) is a public health problem and the most common cause of anemia 
worldwide. The prevalence of iron deficiency anemia is 17-75 percent in preschool children in the Middle East. 
Early diagnosis and proper treatment of disease in initial stages can result in normal physical and mental growth of 
the children. The aim of this study was to evaluate the prevalence of iron deficiency anemia in 2-6-year-old Iranian 
children based on their serum ferritin level.  

Methods: This cross-sectional study evaluated 257 children with age of 2-6 years. Data about age, gender, 
weight, and height of participants were recorded; the serum levels of hemoglobin and ferritin were evaluated; 
and the prevalence of iron deficiency anemia was calculated. 

Findings: 257 children with mean age of 3.90 ± 1.47 years were assessed that 49.8% were boy. There was not 
significant relationship between iron deficiency anemia and gender. Ferritin level had inverse association with 
weight (P = 0.007) and 2-5-year-old children had less level of ferritin (P = 0.002). Iron deficiency anemia was 
more prevalent in children with higher body mass index (BMI) (P = 0.010). 

Conclusion: Iron deficiency anemia is prevalent in children and increases by ages. More researches to 
investigate the optimal intervention for treating and preventing this type of anemia are needed. 
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  چكيده
يابد.  ي بروز ميشناخت يدرماندگ و يجسماني، خستگي جانيه يخستگ است كه به صورتمزمن  يبه استرس شغل يو انفعال يعاطف يواكنش يشغل يفرسودگ مقدمه:

طالعه، بررسي اي پزشكان و نيازمند انرژي بالاي رواني و جسماني است. هدف از انجام اين م هاي زندگي حرفه انگيزترين دوره ي دستياري پزشكي، يكي از چالش دوره
  .شيوع فرسودگي شغلي بين دستياران پزشكي بود

ي  نامه نفر از دستياران طب اورژانس، داخلي و زنان و زايمان دانشگاه علوم پزشكي اصفهان با استفاده از پرسش 104ي مقطعي، بر روي  اين مطالعه ها: روش
Maslach burnout inventory انجام شد. 

دار) و در دستياران  دستياران داراي فرسودگي بودند. درصد فراواني فرسودگي در دستياران زنان و زايمان بيش از دو گروه ديگر (غير معنيدرصد  15/71 ها: يافته
تأهل بيش از دستياران دار) و دستياران م دار) بود. همچنين، درصد فراواني فرسودگي زنان بيش از مردان (غير معني هاي دوم و سوم نسبت به سايرين بالاتر (معني سال

شناختي يعني نوع تخصص، سال تحصيل، جنسيت و وضعيت  داري در سطوح مختلف متغيرهاي جمعيت دار) بود. ميانگين فرسودگي دستياران، تفاوت معني مجرد (معني
 .داري نداشتند تأهل نداشت. سن و فرسودگي، همبستگي معني

اي از نظر فرسودگي مورد  بودند. با توجه به اهميت پيامدهاي فرسودگي، لازم است دستياران پزشكي به صورت دورهبيشتر دستياران داراي فرسودگي  گيري: نتيجه
  .شناختي لازم براي بهبود افراد فرسوده فراهم گردد ارزيابي قرار گيرند و مداخلات روان

  نفرسودگي شغلي، دستياران، طب اورژانس، طب داخلي، زنان و زايما واژگان كليدي:

  
شيوع نشانگان فرسودگي شغلي در دستياران دانشگاه علوم  .كلني سيمين دخت، آزاد فلاح پرويز، عريضي حميد رضا، عزيزخاني رضا، اديبي پيمان ارجاع:

  993- 999): 442( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . پزشكي اصفهان

  
  مقدمه

 يا حرفـه  ياز زندگ يناش يروان ياز خستگ يحالت«شغلي،  يفرسودگ
ي نيز روان -يجسم يقوا ليتحل نشانگانو تحت عنوان باشد  مي» فرد

به  يو انفعال يعاطف يواكنش ي،شغل يفرسودگ .)1( شده است  شناخته
 ـتخل ،آن ي اصـلي  هسـته كه  استمزمن  ياسترس شغل  يجيتـدر  ي هي
 يخستگ ،يجانيه يخستگ صورت است كه به  فرد يدرون يمنابع انرژ
 شـتر يب نشـانگان،  نيا. )2(كند  بروز مي يشناخت يو درماندگ يجسمان

كـه فـرد    شـود  يم ـ دهيد پزشكي، پرستاري و معلمي مانند يدر مشاغل
 .)3( گذراند يم گريد يها با انسان كيرا در تماس نزد ياديساعات ز

يند مـرتبط بـا كـار    ي نشانگان ناخوشا فرسودگي شغلي، مجموعه
، مسـخ  )Emotional exhaustionاست كه شامل خستگي هيجـاني ( 

) و احساس كاهش موفقيـت فـردي   Depersonalizationشخصيت (
)Decreased sense of personal accomplishment(  .ــت اس

ترين بعد فرسودگي است و اشاره به خستگي  خستگي هيجاني، اصلي
فقـدان انـرژي    ي توان روانـي،  تخليه مفرط ذهني و جسمي، احساس

براي تكميل وظايف و احساس عدم توانايي بـراي تجديـد انـرژي از    
شخصـيت رخ   رفته دارد. در پي خستگي هيجاني مفرط، مسـخ  دست 

 صـورتي  بـه  و اشـيا  عنوان به  ديگران برخورد با ي دهد كه با نحوه مي

 مقاله پژوهشي
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شـود. در   مشخص مـي  دردي هم حس فاقد و از عاطفه عاري بدبينانه،
حفاظـت كننـده    -ابتدا، مسخ شخصيت ممكن است كـاركردي خـود  

دهـد خودشـان را از جـو     داشته باشد؛ چرا كه به پزشكان اجـازه مـي  
هاي هيجاني و عاطفي كار جدا كنند و بدين ترتيب، سپر حفاظتي  تنش

كنـد. هـر چنـد، ايـن      عاطفي و هيجاني در مقابل محيط كار فراهم مي
دســت دادن تــدريجي صــفات متعــالي و  رويــه ممكــن اســت بــه از

ي  ي انساني منجر شود كه بر عملكرد شغلي و كيفيت ارايه دوستانه نوع
اي تأثير منفي زيادي خواهد داشـت. احسـاس كـاهش     خدمات حرفه

موفقيت فردي، شامل ارزيـابي منفـي و پـايين پزشـك از شايسـتگي،      
 .)4(باشد  صلاحيت و توانايي خود در درمان بيماران مي

ها عوامل فردي و شخصـيتي را در ابـتلا بـه     اگر چه برخي پژوهش
اند، اما عوامل مربـوط بـه محـيط كـار نقـش بسـيار        فرسودگي برشمرده

ي فرسودگي پزشـكان، اسـترس   منشأهاترين  . مهم)5(تري دارند  پررنگ
مزمن شغلي، ساعات كار طولاني، حجم كاري بالا، فشار زماني، الزامات 
متضاد وظايف شغلي مختلف، سرعت كار، انباشته شدن كارها روي هم، 

ميـزان كنتـرل كـم بـر كـار و      عدم تعادل بين كار و خانواده، پاداش كم، 
ها  بندي آن ي انجام كارها و زمان گيري پايين در مورد نحوه يمتصماختيار 

 شـدن  افـزوده  يعنـي  پزشـكان،  وظايف ماهيت باشد. همچنين، تغيير مي
توجـه   آنان، صرف زمان قابل پيشين وظايف به مديريتي و اداري وظايف

هـا و   هاي كاغـذي و الكترونيكـي، اصـلاح رونوشـت     براي پر كردن فرم
. )6(ي فرسودگي پزشكان نقـش دارد   ديگر وظايف دفتري نيز در تجربه

اي از  مجموعـه همچنين، پزشكان بـه خـاطر ماهيـت كارشـان، همـواره      
  .)7(كنند  هيجانات شديد مانند غم، ترس و نااميدي را تجربه مي

نشان داده است كه فرسودگي بين دانشجويان پزشكي  ها پژوهش
. انجمـن  )8(ي دارد تـوجه  قابـل و پزشكان در سراسـر جهـان شـيوع    

اي در  بيانيه 2003ي  پزشكي اروپا و سازمان جهاني بهداشت در فوريه
مورد نشانگان فرسـودگي بـين پزشـكان منتشـر و در مـورد افـزايش       

ــرده و خواســتار توجــه همــه   ــي جــدي ك ــراز نگران ي  ســطوح آن اب
هـا   . همچنـين، پـژوهش  )9( ي ملي پزشكي به آن شده استها انجمن

نشان داده است كه شيوع فرسودگي بين دستياران بيش از دانشـجويان  
  . )10(پزشكي عمومي و پزشكان است 

برانگيز و مهمي است كه سـطوح   ي چالش ي دستياري، دوره دوره
. عـلاوه بـر عوامـل    )5(طلبد  بالايي از انرژي جسماني و رواني را مي

ترين عوامل فرسـودگي   گفته، كمبود خواب و مسايل مالي از مهم پيش
دستياران است. دستياران علاوه بر كار كردن، بايستي ساعات طـولاني  

هاي پزشكي  نيز مطالعه داشته باشند و علاوه بر ارتقاي دانش و مهارت
نـد همـدلي و شـفقت نسـبت بـه      شـناختي مان  هاي روان خود، مهارت

هـاي زيـادي    بيماران را در خود پرورش دهند. همچنين، در موقعيـت 
گيري پزشكي سريعي داشته باشـند كـه توسـط     بايد قضاوت و تصميم

  . )11(گيرد  استادان، مورد بررسي موشكافانه قرار مي
به بررسي فرسودگي دستياران پزشـكي  تنها دو پژوهش در ايران 

اند كه بـه ترتيـب،    پرداخته)13(و مازندران  )12(در كاشان و اصفهان 
ــتياران در     ــط) دس ــا متوس ــف ت ــطوح خفي ــودگي (در س ــيوع فرس ش

  اند. درصد گزارش كرده 52و  96هاي مختلف را  تخصص
ها نشان داده است دستياران طب اورژانس، زنان و زايمـان   پژوهش

 هاي در معرض خطر فرسودگي شـغلي هسـتند   روهو داخلي، از جمله گ
. با توجه به اهميـت مشـكل فرسـودگي شـغلي ايـن گـروه از       )13- 15(

دستياران، پيامدهاي آن و نيز تعداد مطالعات بسيار كم در ايـن زمينـه در   
ي پژوهش حاضر متمركز بر اين گـروه از دسـتياران بـود و     ايران، نمونه

  .هدف از انجام آن، بررسي شيوع فرسودگي بين آنان بود
  

  ها روش
هـاي   دستياران سـال  ي ي آماري اين پژوهش مقطعي شامل كليه جامعه

اول تا چهارم زنان و زايمان، داخلي و طب اورژانـس دانشـگاه علـوم    
). حداقل N=  213بود ( 1395-96پزشكي اصفهان در سال تحصيلي 

 حجم برآورد فرمول از استفاده با ،مطالعه اين نياز موردي  نمونه حجم
 درصـد،  0/95 اطمينـان  ي دامنـه  گـرفتن  نظـر  با در Kukran ي نمونه
بـه   توجـه  بـا -بـين دسـتياران    شغلي فرسودگي درصدي 8/96 شيوع
 بـه  05/0خطاي  ميزان و پذيرش -)12(پژوهشي در اصفهان  ي پيشينه
ي هـا  گـروه  پس از هماهنگي بـا مـديران  گرديد.  برآورد نفر 39 تعداد

، روش نمونــه گيــري در دســترس،   گفتــه هــاي پــيش  تخصــص
هاي دستياران در محـل   هاي پژوهش پيش از شروع كلاس نامه پرسش

بيمارستان الزهراي (س) اصفهان، در چندين نوبت بين افـراد حاضـر   
ي شد. همچنين، اهداف پژوهش براي آور جمعتوزيع و پس از تكميل 

آنــان نســبت بــه محرمانــه بــودن  دســتياران تشــريح و نيــز اطمينــان
  نامه قابل تحليل بود.  پرسش 104اطلاعاتشان جلب شد. در نهايت، 

شـناختي   اطلاعات جمعيت ي نامه ابزارهاي پژوهش شامل پرسش
ــش Maslach burnout inventory )MBIو  ــود. پرس ــه ) ب  ي نام

در سـال   Jacksonو  Maslach، توسـط  Maslachفرسودگي شغلي 
سؤال خستگي هيجاني،  9نامه،  . در اين پرسش)16( تدوين شد 1986

سؤال احساس موفقيـت فـردي را طبـق     8ال مسخ شخصيت و سؤ 5
ي از صـفر تـا شـش (نـاچيز تـا خيلـي زيـاد)        ا درجه 7طيف ليكرت 

بـالاتر   ي ي بعد احساس موفقيت، معكوس و نمرهگذار نمرهسنجد.  مي
ي احساس بيشتري از كاهش موفقيت فردي اسـت. نقـاط    دهنده  نشان

شـود.   در نظر گرفتـه مـي   Cut-off-pointعنوان  درصدي به 33و  66
يعني افرادي كـه زيـر يـك سـوم ابتـدايي قـرار داشـته باشـند، فاقـد          
فرسودگي، يك سوم دوم داراي فرسودگي متوسط و يك سوم انتهايي 

  باشند.  داراي فرسودگي شديد مي
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  وضعيت تأهل . فراواني فرسودگي بر حسب نوع تخصص، سال تحصيل، جنسيت و1جدول 
 Pمقدار   Cramer’s V فراواني كل  فراواني فرسودگي 

 58/0 10/0  38) 37/70( 54)90/51( طب اورژانس  تخصص
  16) 00/80( 20)20/19( زنان و زايمان

  20) 66/66( 30)80/28( داخلي
  01/0 31/0  17) 51/51( 33)70/31( اول  سال تحصيل

  26) 87/87( 33)70/31( دوم
  21) 50/87( 24)10/23( سوم
  10) 41/72( 14)50/13( چهارم

 31/0 09/0  45) 00/75( 60)70/57( زن  جنسيت
  29) 90/65( 44)30/42( مرد

  02/0 21/0  9) 00/50( 18)30/17( مجرد  وضعيت تأهل
  65) 58/75( 86)70/82( متأهل

      104) 100( 74)15/71(  كل
  

 40بالاتر از  ي نامه نمره بر همين اساس، افرادي كه در اين پرسش
ــي  ــودگي م ــد، داراي فرس ــند  كســب كنن ــايي )16(باش . ضــرايب پاي

Cronbach's alpha خستگي هيجاني، مسخ شخصيت  آن در سه بعد
و ضـرايب   71/0و  79/0، 90/0و احساس موفقيت فردي بـه ترتيـب   

گرا  روايي همگزارش و  80/0و  60/0، 82/0باز آزمون  -پايايي آزمون
. همچنين، پايايي و روايي ايـن  )17(تأييد شده است  MBIو واگراي 

. ضـريب  )18(نامه در ايـران مـورد تأييـد قـرار گرفتـه اسـت        پرسش
Cronbach's alpha   در پژوهش حاضر براي خستگي هيجاني، مسـخ

، 71/0شخصيت، احسـاس موفقيـت فـردي و فرسـودگي بـه ترتيـب       
 به دست آمد. 69/0و  80/0، 81/0

شـناختي بـا فرسـوده     متغيرهـاي جمعيـت   ي براي بررسي رابطـه 
ــودن، ــي Cramer’s Vاز  بودن/نب ــراي بررســي معن ــاوت  ، ب داري تف

شـناختي از   ميانگين فرسودگي شغلي بـر حسـب متغيرهـاي جمعيـت    
سن و ميـزان فرسـودگي    ي و براي بررسي رابطه MANOVAآزمون 

  .استفاده شد Pearsonشغلي از ضريب همبستگي 
  

  ها افتهي
بـود. فراوانـي فرسـودگي بـر      27/35ميانگين سني شـركت كننـدگان   

  ارايه شده است. 1شناختي در جدول  حسب متغيرهاي جمعيت
برشي كه پـيش از ايـن     ي دهد با توجه به نقطه نشان مي 1جدول 

درصد دستياران داراي فرسـودگي هسـتند. بـه طـور      15/71بيان شد، 
شناختي يعني نوع تخصـص، سـال    متغيرهاي جمعيت ي كلي، در همه

اني دسـتياران فرسـوده   تحصيل، جنسيت و وضعيت تأهل، درصد فراو
بيش از دسـتياران غيـر فرسـوده اسـت. بـراي مثـال، درصـد فروانـي         

هــا بــيش از درصــد فروانــي  تخصــص ي دســتياران فرســوده در همــه

دستياران غير فرسوده بود. همچنين، بيشترين درصد فرواني فرسودگي 
بين نوع  ي شغلي متعلق به دستياران زنان و زايمان بود، هر چند رابطه

دار نبـود. همچنـين، بـه     تخصص با فرسوده بودن از نظر آماري معنـي 
هـاي دوم و سـوم    داري شيوع فرسودگي بين دستياران سال طور معني

بيش از دستياران اول و چهارم بود. همچنين، هر چند به ظاهر درصـد  
فراواني زنان بيش از مردان است، اما اين اختلاف شيوع، از نظر آماري 

داري بـيش از   دار نبود. شـيوع دسـتياران متأهـل بـه طـور معنـي       معني
  دستياران مجرد بود.

ــاي    ــه تفكيــك متغيره ــار فرســودگي ب ــانگين و انحــراف معي مي
  ارايه شده است. 2شناختي در جدول  جمعيت
  

  بحث
پزشكي در سه  ارانيدستي حاضر با هدف تعيين ميزان فرسودگي  مطالعه

تخصص طب اورژانس، زنان و زايمان و داخلي انجام شـد. بـر اسـاس    
درصد دستياران دچار فرسودگي بودند. اگر چـه ايـن    70نتايج، بيش از 

شده در پژوهش سـپهرمنش و احمدونـد     ي اعلامفراوانميزان، نسبت به 
  كمتر است، اما همچنان هشدار دهنده است. )12(درصد)  8/96(

  بر اساس نتايج، در تمام سـه تخصـص مـورد بررسـي، بـيش از      
درصد دستياران دچار فرسودگي بودند؛ به طوري كـه بـه ترتيـب،     60

دستياران زنان و زايمان بيشترين درصد فراواني را بين سـه تخصـص   
) 13( ناي و همكارمونس مورد بررسي داشتند كه با نتايج مطالعات شيخ

باشـد. البتـه، در پـژوهش     ) همسو مـي 19و همكاران ( Martiniو نيز 
دار نبود. از نظر ميـانگين   حاضر اين اختلاف فراواني، از نظر آماري معني

هـاي مختلـف بـه دسـت      داري بين تخصص فرسودگي نيز تفاوت معني
    .دارد خواني ) هم19و همكاران ( Martini ي نيامد كه با نتايج مطالعه
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  شناختي . ميانگين و انحراف معيار فرسودگي و ابعاد آن به تفكيك متغيرهاي جمعيت2جدول 
 Pمقدار   فرسودگي شغلي احساس كاهش موفقيت  مسخ شخصيت خستگي هيجاني  

  65/0  03/48 ± 81/22  90/18 ± 66/8 60/9±02/6 52/19±82/11 طب اورژانس  تخصص
  05/49 ± 56/13  00/23 ± 07/6 25/8±78/3 79/17±11/8 زنان و زايمان

  55/44 ± 43/14  95/20 ± 78/4 79/6±06/4 79/16±92/9 داخلي
  31/0  37/42 ± 59/20  13/18 ± 71/7 72/7±83/5 51/16±46/12  اول  سال تحصيل 

  82/50 ± 90/21  49/21 ± 98/7 87/8±84/5 45/20±66/11  دوم
  16/49 ± 26/14  16/20 ± 80/5 87/9±97/3 12/19±17/6  سوم
  85/46 ± 99/13  72/22 ± 79/6 35/7±80/3 78/16±48/9 چهارم

  16/0  43/49 ± 05/15  44/22 ± 51/5 69/8±52/4 30/18±76/9  زن  جنسيت
  21/44 ± 32/23  34/17 ± 56/8 31/8±12/6 54/18±86/11  مرد

  28/0  82/42 ± 39/20  28/19 ± 22/6 98/7±15/6 55/15±97/12 مجرد  وضعيت تأهل
  14/48 ± 77/18  49/20 ± 61/7 64/8±06/5 99/18±08/10 متأهل

    22/47 ± 06/19  28/20 ± 37/7 53/8±24/5 40/18±64/10   كل
  

  . ضرايب همبستگي بين سن و فرسودگي 3جدول 
 Pمقدار سن  

 33/0 -11/0  خستگي هيجاني
 20/0 -14/0  مسخ شخصيت

 79/0 -03/0  احساس كاهش موفقيت
 31/0 -11/0  فرسودگي شغلي

  
 ـهمچنين، درصد  هـاي دوم و سـوم    ي فرسـودگي در سـال  فراوان
هاي اول و چهـارم بـود، امـا     داري بيش از سال دستياري به طور معني

  داري نداشت. تفاوت معني گفته هاي پيش ميانگين فرسودگي در گروه
داري بـيش از   ي در دستياران متأهل بـه طـور معنـي   فراواندرصد 

دستياران مجرد بود، اما ميانگين فرسودگي و ابعاد آن در سـطوح ايـن   
ي  عهلهاي مطا نتايج، با يافته داري نداشت كه اين دو متغير تفاوت معني

خواني ندارد. در مقابل، نتايج پژوهش  هم )12(سپهرمنش و احمدوند 
Kimo  همسو با پژوهش حاضر، فراواني فرسودگي )20(و همكاران ،

ش از دستياران مجرد گزارش كـرده اسـت. ايـن    دستياران متأهل را بي
روابـط شخصـي و تـداخل كـار و خـانواده را       ي يافته، اهميت مسـأله 

  .)20(كند  برجسته مي
 ـدرصـد  ي حاضر،  در مطالعه ي فرسـودگي زنـان بـه طـور     فراوان

ي  هـاي مطالعـه   داري بيش از مردان نبود كه اين نتيجه، بـا يافتـه   معني
هاي  در سال Medscapeهاي  يابي ) و زمينه12سپهرمنش و احمدوند (

) همسو نبود. همچنين، ميانگين فرسـودگي و ابعـاد   14( 2017-2015
ي  داري نداشت كه بـا نتـايج مطالعـه    آن در زنان و مردان تفاوت معني

  باشد.  ) همسو مي12سپهرمنش و احمدوند (
 ي كه بين سن و فرسودگي شغلي رابطه در نهايت، نتايج نشان داد

سـپهرمنش و احمدونـد   ي  داري وجود ندارد كه با نتايج مطالعـه  معني

 )13(مونسـي و همكـاران    شـيخ ي  و با نتـايج مطالعـه   خواني هم )12(
 مغايرت دارد.

نتايج اين مطالعه حاكي از شيوع بالاي نشـانگان فرسـودگي بـين    
دهـد   نان و زايمان و داخلي بود كه نشان ميدستياران طب اورژانس، ز

دســتياران از وضــعيت بهداشــت روانــي مناســبي برخــوردار نيســتند. 
هـاي   فرسودگي شغلي، به ويژه براي افرادي مانند پزشكان كه فعاليـت 

آنان به طور مسـتقيم بـا مـرگ و ميـر بيمـاران مـرتبط اسـت، بسـيار         
پيامدهاي مهمي بـراي پزشـكان،   . اين نشانگان، )21(ساز است  مشكل

هاي بهداشتي دارد. نيروي انسـاني ناكارآمـد،    بيماران و سيستم مراقبت
هاي بهداشتي اسـت و   هاي مراقبت چالش بزرگي براي مديران سيستم

كند. در صـورتي كـه بـا داشـتن      ها تحميل مي هاي زيادي بر آن هزينه
تـوان از بيمـاران    ور، با صرف همان هزينه و منـابع، مـي   نيروهاي بهره

بيشتري مراقبت نمود. فرسودگي پزشكان بر كيفيـت مراقبـت، ايمنـي    
  .)22(گذارد  بيمار و رضايت بيمار تأثير مي

Shanafelt  وNoseworthy   ــيوع ــي شـ ــه بررسـ ــد كـ معتقدنـ
رورت اخلاقي است؛ چرا كه اين نشانگان، فرسودگي پزشكان، يك ض

با رضايت شغلي كمتر، روابط شخصي مختل هم در محيط كار و هـم  
خارج از آن، سوء مصرف دارويي، كاهش كيفيـت مراقبـت از بيمـار،    
خطاهاي پزشكي، ترك شغل، افسردگي و حتي خودكشي در پزشكان 

اي خـود   . دستياران پزشكي، در ابتداي مسـير حرفـه  )23(همراه است 
شـناختي مناسـب بـراي     هستند و لازم اسـت انـرژي و آمـادگي روان   

  خود به طور مؤثر داشته باشند.  ي حرفه ي ادامه
هاي پزشكي نيست و  متأسفانه، مراقبت از خود، بخشي از آموزش

 هاي آخر در ليست يـك پزشـك اسـت.    به طور معمول، جزء اولويت
پزشكان هر روز با مشـكلات شخصـي افـراد سـر و كـار دارنـد، امـا        
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احتمال بسيار كمي دارد كه به مشكلات خودشان توجـه كـافي كننـد.    
. عـلاوه  )24(كنند كه تحت استرس هستند  ها به آساني اعتراف نمي آن

بــر ايــن، پزشــكان و دانشــجويان پزشــكي بــه آســاني در جســتجوي 
ها نشان داده است كـه بـه    آيند. پژوهش شناختي برنمي هاي روان كمك

دلايلي نظيـر خجالـت، نگرانـي در مـورد محرمانـه مانـدن اطلاعـات        
دن، تنها تعداد ش شخصي و ترس از انگ خوردن و مورد تبعيض واقع 

ــكلات روان   ــار مش ــكي دچ ــجويان پزش ــي از دانش ــناختي، در  كم ش
  .)25(روند  جستجوي كمك مي

پزشـكي و نقـش آن در    ي بنابراين، بـا توجـه بـه اهميـت حرفـه     
شـكي طـي   سلامت افـراد جامعـه، لازم اسـت سـلامت دسـتياران پز     

اي از نظــر فرســودگي و حتــي ديگــر متغيرهــاي   هــاي دوره بررســي
شناختي مانند اضطراب و افسردگي مـورد توجـه بيشـتري قـرار      روان

شناختي جهـت   گيرد. همچنين، ضروري است مداخلات مناسب روان
ــز مشــاوره و    ــردد. ايجــاد مراك ــاهش فرســودگي ايشــان انجــام گ ك

كارهـا   پزشكان، از ديگر راهشناسي تخصصي مختص دستياران و  روان

هاي مناسبي انجام شود تـا   سازي باشد. همچنين، لازم است فرهنگ مي
پزشكان در صورت احساس نياز، بدون ترس از انگ خوردن و مـورد  

  راحتي با مراكز مشاوره در ارتباط باشند.  شدن، به تبعيض واقع 
تـوان بـه محـدود بـودن      حاضر، مـي  ي هاي مطالعه از محدوديت

در دانشگاه علـوم   گفته پژوهش به دستياران سه تخصص پيش ي نمونه
  .پزشكي اصفهان اشاره كرد

  
  تشكر و قدرداني

ــر   نويســندگان از مــديران گــروه هــاي طــب اورژانــس (آقــاي دكت
عزيزخاني)، داخلي (آقاي دكتر ايرج) و زنان و زايمان (خانم دكتـر  

مشـاركت كردنـد،   فر) و همچنين، دستياراني كـه در پـژوهش    بهنام
 نمايند. قدرداني و تشكر مي

شناسـي (طـرح    دكتـري روان  ي نامـه  اين پژوهش، حاصـل پايـان  
شناسي  ) در گروه روان62/د2052 ي نامه ي به شماره 15/4/94مصوب 

 .باشد دانشگاه تربيت مدرس مي
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Abstract 
Background: Burnout is viewed as an affective and passive reaction to chronic occupational stress that occurs 
as emotional exhaustion, physical fatigue, and cognitive weariness.The medical residency is one of the most 
challenging periods in the professional life of physicians and requires high psychological and physical energy. 
The aim of this study was to determine the prevalence of burnout among medical residents.  

Methods: This cross-sectional study conducted on 104 emergency medicine, internal medicine, and obstetrics and 
gynecology residents in Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran, using the Maslach Burnout Inventory. 
Data were analyzed using MANOVA, Cramer’s V, and Pearson correlation coefficient tests. 

Findings: 71.15% of residents were burned out. The frequency percentage of burnout among obstetrics and 
gynecology residents was higher than in the other two groups (non-significant) and among the second- and third-year 
residents was higher than others (significant). In addition, the frequency percentage of burnout among women was 
higher than men (non-significant), and among the married residents was more than singles (significant). The mean 
burnout was not significantly different in various levels of demographic variables namely type of specialty, year of 
study, gender, and marital status. There was no significant correlation between age and burnout. 

Conclusion: Majority of residents were burned out. Given the importance of the consequences of burnout, periodic 
evaluation of residents’ burnout is necessary and psychological interventions should be prepared for them. 

Keywords: Professional, Burnout, Medical residency, Emergency medicine, Internal medicine, Obstetrics and 
gynecology  
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گويي مرگ و مير بيماران نيازمند  ها در پيش و نسبت آن Tو  Iارزش تشخيصي سطح سرمي تروپونين  بررسي

  1394ي بيمارستان الزهراي (س) اصفهان در سال  هاي ويژه دياليز بستري در بخش مراقبت
  

  3، خديجه قاسمي1يهاشم يدتقيس، 1فارساني ، داريوش مرادي1، سعيد عباسي1كياييبابك علي 
  
  

  چكيده
هاي ويژه را  بر اساس جستجوهاي انجام شده تا زمان اجراي اين مطالعه، نشانگري كه بتواند خطر مرگ و مير بيماران تحت دياليز بستري در بخش مراقبت مقدمه:

گويي مرگ و  ها در پيش و نسبت آن Tو  Iارزش تشخيصي تروپونين حاضر با هدف تعيين معيارهاي   ي گويي كند، شناخته و معرفي نشده بود. از اين رو، مطالعه پيش
  .هاي ويژه انجام شد مير بيماران نيازمند دياليز بستري در بخش مراقبت

وارد مطالعه شدند و  1394ي بيمارستان الزهراي (س) اصفهان در سال  هاي ويژه بيمار نيازمند دياليز بستري در بخش مراقبت 70ي مقطعي،  در يك مطالعه ها: روش
براي  Tو  Iگيري شد و ارتباط آن با مرگ و مير بيماران بررسي گرديد. همچنين، معيارهاي ارزش تشخيصي تروپونين  در آنان اندازه Tو  Iونين سطح سرمي تروپ

 .گويي مرگ و مير در اين بيماران محاسبه و تحليل شد پيش

به دست آمد و طبق آن، حساسيت، ويژگي، درصد مثبت و منفي كاذب و  2/1معادل  Tو براي ترپونين  5/1معادل  Iي برش براي ترپونين  بهترين نقطه ها: يافته
به ترتيب  Tدرصد به دست آمد. همچنين، اين مقادير براي ترپونين  4/80و  6/28، 3/73، 2/18، 8/81، 7/26به ترتيب  Iارزش اخباري مثبت و منفي براي ترپونين 

 .درصد بود 0/70و  1/67به ترتيب  Tو  Iبه دست آمد. ميزان صحت دو آزمايش ترپونين درصد  6/79و  0/25، 3/73، 8/21، 2/78، 7/26

باشند؛ چرا كه از  هاي ويژه نمي گويي مرگ و مير در بيماران نيازمند دياليز بستري در بخش مراقبت نشانگرهاي مناسبي براي پيش Tو  Iتروپونين  گيري: نتيجه
  .حساسيت و ويژگي مناسبي براي اين منظور برخوردار نيستند

  همودياليز، تروپونين، مرگ و مير واژگان كليدي:

  
 Tو  Iارزش تشخيصي سطح سرمي تروپونين  بررسي .ي، قاسمي خديجهدتقيس يهاشمداريوش، فارساني دي علي كيايي بابك، عباسي سعيد، مرا ارجاع:

ي بيمارستان الزهراي (س) اصفهان در  هاي ويژه گويي مرگ و مير بيماران نيازمند دياليز بستري در بخش مراقبت ها در پيش و نسبت آن
  1000- 1005): 442( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . 1394سال 

  
  مقدمه

سـالان، نارسـايي    هاي به نسبت رايج و مهم در بـزرگ  يكي از بيماري
هاي كليوي تا مراحل پيشرفته خاموش هسـتند و   كليوي است. بيماري

افـراد مبـتلا بـه     علامت خاصي ندارند؛ به طـوري كـه در بسـياري از   
ي نهـايي كليـه پـيش     هاي مزمن، كليه به سمت بيماري مرحله بيماري

دهد و لازم است جهت ديـاليز   رود و عملكرد خود را از دست مي مي
 ).1-2يا پيوند كليه اقدام شود (

بيماران با نارسايي كليه، در معرض خطر بيشتري بـراي ابـتلا بـه    
رمي آسـيب ميوكـارد ماننـد    باشـند. نشـانگرهاي س ـ   ي قلبي مـي  سكته

كراتينين كيناز، ميوگلوبين، تروپونين و غيره، اغلب در نارسـايي كليـه   
يابنـد، امـا    ي قلبي افـزايش مـي   بدون علايم آزمايشگاهي به نفع سكته

تري براي آسيب  هاي قلبي، نشانگرهاي اختصاصي و حساس  تروپونين
ان داده شده اسـت  اي كه در مطالعات اخير نش ميوكارد هستند؛ به گونه

ي نهايي كليه،  درصد بيماران مبتلا به نارسايي مرحله 70كه در بيش از 
هاي قلبي بدون آسيب ميوكارد افزايش داشته است كـه بـين    تروپونين

بينـي نتـايج سـوء در ايـن بيمـاران       هاي قلبي و پيش افزايش تروپونين
  ).3داري وجود دارد ( ارتباط معني

ي  پونين براي اولين بار در اوايـل دهـه  پس از اين كه سنجش ترو
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ها به عنـوان    ها، اين آزمايش معرفي شد، امروزه در بيشتر اورژانس 90
هـا،   ). تروپـونين 4گيرند ( هاي مراقبتي انجام مي يكي از اولين آزمايش

هسـتند   Tو  I ،Cي سه پروتئيني تحت عنوان تروپونين  يك مجموعه
ها، به طـور   ). تروپونين5دارند (ي قلبي و اسكلتي وجود  كه در عضله

ي  هـا درون سـلول عضـله    طبيعي در خون وجود ندارند. اين پـروتئين 
قلبي پس از مرگ سلول ميوكارد بر اثـر ايسـكمي وارد جريـان خـون     

شوند. همچنين، افزايش سطح اين ماده در موارد آسـيب ميوكـارد،    مي
عضـلات   انفاركتوس ميوكارد و ايسكمي مزمن قلبـي وجـود دارد. در  

فقط در ميوكارديوم وجـود   I و تروپونين Tاسكلتي و قلب، تروپونين 
ي قلبـي در   دو نوع اخير، به سادگي و به سرعت پس از سـكته  دارند.

ي اسـكلتي جنـين هـم     ، حتي در عضلهIشوند. تروپونين  سرم آزاد مي
رود.  ي اسكلتي در سرم بالا نمي وجود ندارد و پس از صدمه به عضله

بنابراين، بالا رفتن آن در سرم از نظر باليني با اهميـت اسـت و بـراي    
  ).6صدمه به ميوكارد، بسيار اختصاصي است (
ي قلبـي نيسـت و    ي سكته افزايش تروپونين، هميشه نشان دهنده

ساير شرايط منتج به آسيب سلول ميوكارد كـه از جملـه ميوكارديـت،    
ثـل نارسـايي كليـه،    جراحي قلب، آنژين صدري و علـل غيـر قلبـي م   

هاي مزمن عضلاني و آمبولي ريه منجر بـه افـزايش تروپـونين     بيماري
درصد و  17-75بين  T)؛ به طوري كه افزايش تروپونين 3شوند (  مي

درصد در بيماران تحت دياليز و بـدون   4-21بين  Iافزايش تروپونين 
  ).7وجود بيماري قلبي گزارش شده است (

 - اه بـا تشـديد خطـر بيمـاري قلبـي     هـا همـر   افزايش تروپونين
 شـود  يم ـ زياليد تحت مارانيب در ريم و مرگ شيافزا سبب ،يعروق

ــه ؛)8( ــور ب ــه يط ــه در ك ــاران و Hamm ي مطالع ــر همك   ي رو ب
بيمار نشان داده شد كه سطح تروپونين با افزايش قابـل توجـه    733

). از ايــن رو، يكــي از 9ميــزان مــرگ و ميــر همــراه بــوده اســت (
گويي ميزان مـرگ و ميـر در    تواند در پيش هاي اخير كه مي پيشرفت

هاي قلبي  بيماران تحت دياليز، كارآمد باشد، سنجش سطح تروپونين
و  I. با وجود اين كه ارتباط سطح تروپونين باشد در اين بيماران مي

T ي نهايي كليه به طور تقريبـي بـه    با مرگ و مير در بيماران مرحله
اي در بيماران نيازمند دياليز بسـتري در   اثبات رسيده بود، اما مطالعه

ي حاضر  هاي ويژه انجام نشده بود. از اين رو، مطالعه بخش مراقبت
هـاي قلبـي در     وح سـرمي تروپـونين  سـط با هدف تعيين ارتباط بين 

هـاي ويـژه جهـت     بيماران نيازمند دياليز بستري در بخـش مراقبـت  
كارهاي درماني بهتر براي افزايش  ي راه بيني مرگ و مير و ارايه پيش

  .ميزان بقا در اين بيماران به انجام رسيد
  

  ها روش
نگر بود كـه در   تحليلي آينده -ي توصيفي ي حاضر، يك مطالعه مطالعه

درماني الزهراي (س) اصفهان  -در مركز آموزشي 1394-95هاي  سال
ي آماري مورد مطالعه، بيماران نيازمند دياليز بسـتري   انجام شد. جامعه
  هاي ويژه بودند. در بخش مراقبت

هـاي   بخـش مراقبـت  بستري در  معيارهاي ورود به مطالعه، شامل
سال و نيازمند دياليز بود. همچنين، بيمـاراني كـه    18ويژه، سن بالاي 

هـاي ويـژه، تحـت ديـاليز قـرار گرفتـه        قبل از ورود به بخش مراقبت
  بودند، از مطالعه خارج شدند.

ــه     ــود ك ــورت ب ــدين ص ــار، ب ــام ك ــام   روش انج ــس از انج پ
هـاي   اقبـت ي پژوهشـگر بـه بخـش مر    هاي لازم، با مراجعه هماهنگي

نفـر از افـراد نيازمنـد ديـاليز      70ي بيمارستان الزهرا (س)، تعداد  ويژه
بستري در اين بخش كه شرايط ورود به مطالعـه را داشـتند، انتخـاب    

  ي  شــــدند و در بــــدو ورود، اطلاعــــات دموگرافيــــك و نمــــره
Acute physiology and chronic health evaluation II 

)APACHE II بيماران تعيين و سپس، سطح سرمي تروپونين (I  وT 
آوري اطلاعات، ثبت گرديد. در طول مدت  ها تعيين و در فرم جمع آن

ي مكــانيكي و مـدت اقامــت در بخــش   بسـتري، مــدت زمـان تهويــه  
هاي ويژه و عاقبت هر بيمار اعم از مرگ يا بهبودي، تعيـين و   مراقبت

پايان مطالعـه، ارزش تشخيصـي   در پروفايل بيماران ثبت گرديد و در 
  گويي مرگ و مير، تعيين و ثبت گرديد. در پيش Iو  Tهاي  تروپونين

 24ي  نسـخه  SPSSافـزار   اطلاعات به دست آمده، در محيط نرم
)version 24, IBM Corporation, Armonk, NY و با استفاده از (

و  Spearman، ضريب همبستگي Independent tهاي آماري  آزمون
ــ ــه و Receiver operating characteristic )ROCاليز آن ) تجزي

  .تحليل گرديد
  

  ها افتهي
هاي ويژه با ميانگين  بيمار بستري در بخش مراقبت 70در اين مطالعه، 

سـال) مـورد مطالعـه و     18-79ي  سال (بـا دامنـه   2/55 ± 1/14سني 
سـال و   50درصد) در سن زيـر   0/20بيمار ( 14بررسي قرار گرفتند. 

  سـال و بـالاتر بودنـد. همچنـين،      50درصـد) در سـن    0/80نفر ( 56
ــر ( 41 ــرد و  6/58نف ــر ( 29درصــد) م ــد.  4/41نف درصــد) زن بودن

ــ تـــرين علـــت بســـتري در بخـــش مراقبـــت  شـــايع   ژه، هـــاي ويـ
Congestive heart failure )CHF) (12 ــورد)، ســكته ــي  م   ي قلب

  مورد) بود.  10ي مغزي ( مورد) و سكته 11(
درصد) در زمـان اقامـت    4/21نفر ( 15بيمار بررسي شده،  70از 

هاي ويژه فوت كردند. ميانگين سـن بيمـاران فـوت     در بخش مراقبت
سـال بـود و    4/54 ± 2/14و  9/62 ± 6/11شده و زنـده بـه ترتيـب    

ــد   ــالاتري برخــوردار بودن ــانگين ســني ب   بيمــاران فــوت شــده، از مي
)03/0  =P درصـد) و در زنـان    1/17مورد ( 7). بروز فوت در مردان  
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  در دو گروه زنده و فوت شده Tو  I. توزيع فراواني سطح ترپونين 1جدول 

 Pمقدار   بيماروضعيت   سطح  نوع ترپونين
  فوت شده  زنده

  94/0 49/0 ± 23/0 47/0±11/0  )ليترميليميكروگرم بر( ميانگين Iترپونين 
  48/0 11) 3/73( 45)8/81( طبيعي
  4) 7/26( 10)2/18( بالا

  25/0 06/1 ± 36/0 67/0±15/0  )ليترميليميكروگرم بر( ميانگين Tترپونين 
  73/0 11) 3/73( 43)2/78( طبيعي
  4) 7/26( 12)8/21( بالا

  
درصـد) بـود، امـا فـوت بـر حسـب جـنس اخـتلاف          6/27مورد ( 8

  ).P=  29/0داري نداشت ( معني
ــانگين نمــره    در بــدو ورود بــه بخــش،    APACHE IIي  مي

بود. بر حسب اين نمره، خطر مرگ در  14-37ي  با دامنه 0/23 ± 1/6
ــر ( 4 ــزان   7/5نف ــه مي ــد) ب ــر، در   15درص ــد و كمت ــر  18درص   نف
درصد) به ميزان  1/27نفر ( 19درصد، در  25درصد) به ميزان  7/25(

نفـر   11درصد و در  55درصد) به ميزان  7/25نفر( 18درصد، در  40
  بيشتر بود.  درصد و 75درصد) به ميزان  7/15(

ــونين   ــطح توپ ــانگين س ــب    Tو  Iمي ــه ترتي ــاران ب ــن بيم   در اي
بود و بـر حسـب   ليتر  ميليميكروگرم بر  75/0 ± 16/1و  47/0 ± 85/0

  نفـر   14درصـد) طبيعـي و در    0/80نفـر (  56در  Iآن، سطح تروپـونين  
ــونين    0/20( ــين، ســطح تروپ ــود. همچن ــالا ب ــر  54در  Tدرصــد) ب   نف
درصــد) بــالا بــود. توزيــع  9/22نفــر ( 16درصــد) طبيعــي و در  1/77(

در دو گروه زنده و فوت شده، در جدول  Tو  Iفراواني سطح تروپونين 
در بيماران فوت شده،  Tو  I، سطح ترپونين اساسآمده است. بر اين  1

بالاتر بود و همچنين، در بيماران فوت شده، فراواني ترپونين بـالا بيشـتر   
  داري بين دو گروه زنده و فوت شده مشاهده نشد.   بود، اما اختلاف معني

گفته نشان داد كه سطح  هاي پيش بر روي داده ROCانجام آزمون 
  ) 34/0-67/0ي  (بــا دامنــه  I ،51/0زيــر منحنــي بــراي ترپــونين    

)94/0  =P و بـــراي ترپـــونين (T ،5/0 بـــا دامنـــه)  44/0-76/0ي (  
)24/0  =Pدار نبودند. ) بود كه از نظر آماري، هيچ يك معني  

معـادل   Iي برش براي ترپـونين   بر حسب اين آناليز، بهترين نقطه
به دست آمد و طبق آن، حساسيت،  2/1معادل  Tو براي ترپونين  5/1

بت و منفي كاذب و ارزش اخبـاري مثبـت و منفـي    ويژگي، درصد مث
ــونين  ــراي ترپـ ــه ترتيـــب  Iبـ   و  6/28، 3/73، 2/18، 8/81، 7/26بـ

بـه   Tدرصد به دست آمد. همچنين، اين مقادير بـراي ترپـونين    4/80
درصد به دست آمـد.   6/79و  0/25، 3/73، 8/21، 2/78، 7/26ترتيب 

  و  1/67بــه ترتيــب   Tو  Iميــزان صــحت دو آزمــايش ترپــونين    
، معيارهاي ارزش تشخيصي دو آزمـايش  1درصد بود. در شكل  0/70

  گويي مرگ و مير آمده است. براي پيش Tو  Iترپونين 

  
  گويي مرگ و مير در پيش Tو  I. معيار ارزش تشخيصي تروپونين 1شكل 
  

 APACHEي  قابل ذكر است براي نتايج به دست آمده، بين نمره

II  و تروپونينI وجود داشـت   09/0، يك همبستگي ضعيف به ميزان
). P=  45/0دار نبود ( ، اين همبستگي معنيSpearmanكه طبق آزمون 

، Tو تروپـونين   APACHE IIي  همچنين، ميزان همبستگي بين نمره
). P=  20/0دار نبـود (  گفته، معني بود كه طبق آزمون پيش 16/0معادل 

، در بيمـاران زنـده و فـوت    Tنين به تروپو Iهمچنين، نسبت ترپونين 
ليتـر   ميلـي ميكروگرم بر  72/0 ± 09/0و  82/0 ± 22/0شده به ترتيب 

داري  بود و اين نسبت در بيماران زنده و فوت شـده، اخـتلاف معنـي   
  ).P=  17/0نداشت (

  
  بحث

شوند، به علـت   هاي ويژه بستري مي هاي مراقبت بيماراني كه در بخش
اختلال در عملكرد كليه، ممكن است نياز به دياليز پيدا كنند. از طرف 

هـاي مراقبـت ويـژه، در     ديگر، بيماران نيازمند دياليز بستري در بخش
مقايسه با ديگر بيماران بستري در اين بخش، بيشتر در معـرض خطـر   

هـاي پژوهشـگران، هـيچ     قرار دارند، اما با وجود بررسـي  مرگ و مير
ي مرگ و مير در اين بيماران باشد،  بيني كننده نشانگري كه بتواند پيش

هاي تروپونين در  معرفي نشده بود. از طرف ديگر، هر چند كه پروتئين
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شوند، اما برخي  هاي مغزي در جريان خون رهاسازي مي جريان سكته
هـا در خـلال نقصـان     است كه سطح اين پروتئينمطالعات نشان داده 

ي حاضر براي  رود. از اين رو، مطالعه عملكرد كليه نيز در خون بالا مي
ي  گـويي كننـده   توانـد پـيش   آيا تروپـونين مـي  «پاسخ به اين سؤال كه 

هاي  مراقبت  مناسبي براي مرگ بيماران نيازمند دياليز بستري در بخش
  اجرا گرديد.  طراحي و» ويژه باشد يا خير؟

هاي ويـژه كـه    بيمار بستري در بخش مراقبت 70در اين مطالعه، 
نيازمند دياليز بودند، مورد مطالعه و بررسي قرار گرفتند كه طبق معيار 

APACHE II درصـد   75درصد بيماران، بالاي  7/15، خطر مرگ در
 Iدرصد بيماران، داراي سطوح بالاي تروپونين  0/20بود. در حالي كه 

ي  بودنـد و مقايسـه   Tدرصد داراي سطوح بـالاي تروپـونين    9/22 و
درصد بيماران) با بيماران  4/21سطح تروپونين در بيماران فوت شده (

  داري نداشت.  زنده، اختلاف معني
ــونين ســطح ،همكــاران و Mallamaci ي در مطالعــه  در T تروپ

 بـين  همچنـين،  و بود بالاتر داشتند، قرار همودياليز تحت كه بيماراني
داري مشـاهده   ي معنـي  رابطه Tضخامت بطن چپ و سطح تروپونين 

گـويي   توانـد پـيش   مـي  Tگرديد و طبق نتايج اين مطالعـه، تروپـونين   
ي نهايي بيماري  ي مناسبي براي مرگ و مير بيماران دچار مرحله كننده

) باشد. در اين مطالعه، ESRDيا  End-stage renal diseaseكليوي (
 Tمير بيماران تحت دياليز كـه داراي سـطح بـالاي تروپـونين      مرگ و

طبيعـي   Tبرابر بيماراني بـود كـه سـطح تروپـونين      5/2بودند، حدود 
 و مـرگ  خطـر  ميزان ،همكاران و Dierkes ي ). در مطالعه10داشتند (

 85/6 بودند، بالا T تروپونين سطح داراي كه دياليز تحت بيماران در مير
  ).11طبيعي بوده است ( Tبرابر بيشتر از بيماران با سطح تروپونين 

و  Iو  T، سطوح تروپـونين  همكاران و McLaurinي  در مطالعه
Creatine kinase-MB )CK-MB ــاليز ) در بيمــاران تحــت همودي

موجود در سيستم  Iو  Tمورد ارزيابي قرار گرفت كه سطح تروپونين 
عروقـي   -عضلاني در بيمـاراني كـه داراي مشـكلات قلبـي     -اسكلتي

عروقي بود، امـا سـطح    -بودند، بالاتر از بيماران بدون مشكلات قلبي
CK-MB   عروقـي   -در دو گروه مبتلا و غير مبتلا به مشـكلات قلبـي

بــين ســطح  ،همكــاران و يزراعتــي  ). در مطالعــه12متفــاوت نبــود (
و عوامل التهابي در بيمـاران تحـت پيونـد، كليـه ارتبـاط       Tتروپونين 

بر روي  همكاران و Hammي  ). در مطالعه8داري مشاهده نشد ( معني
 و مرگ ميزان توجه قابل افزايش با تروپونين سطح افزايش بيمار، 733
   .)9( است بوده همراه مير

هـاي   گويي كننـده  پيش Tو  Iي حاضر، تروپونين  برابر نتايج مطالعه
هـاي ويـژه    مناسبي براي بيماران نيازمند دياليز بستري در بخش مراقبـت 

نبودند؛ چرا كـه ايـن دو نشـانگر، حساسـيت و ويژگـي مناسـبي بـراي        
گويي مرگ و مير در اين بيماران نداشـتند. در حـالي كـه مطالعـات      پيش

ت ابـتلا بـه   ديگر، نشان داده است سطح تروپونين در بيماراني كه به عل ـ
ي نهايي كليوي تحت دياليز قرار دارند، بالاتر است و اين  بيماري مرحله
ي مناسبي براي مرگ و ميـر باشـند    گويي كننده توانند پيش نشانگرها، مي

ي حاضـر و ديگـر مطالعـات، آن     كه علت احتمالي اختلاف بين مطالعـه 
ي نهـايي   ي حاضر، بيماران مبتلا بـه مرحلـه   است كه افراد تحت مطالعه

بيماري كليوي تحت دياليز نيستند، بلكه بيماراني هسـتند كـه اغلـب بـه     
هاي ويژه بستري شده و به علت اخـتلال   علل ديگري در بخش مراقبت

رود مدت  در عملكرد كار كليه، نيازمند دياليز بودند. بنابراين، احتمال مي
خطر ابتلا به  زمان ابتلا به نارسايي كليه و همچنين، مدت زمان دياليز كه

)، علل اصلي در بـالا  1، 3دهد ( عروقي را افزايش مي - هاي قلبي بيماري
  رفتن سطح تروپونين در اين بيماران باشد.

نشانگرهاي مناسبي بـراي   Tو  Iتروپونين كه  نيا يينها يريگ جهينت
گويي مـرگ و ميـر در بيمـاران نيازمنـد ديـاليز بسـتري در بخـش         پيش

تند؛ چرا كه اين نشانگرها، از حساسـيت و ويژگـي   هاي ويژه نيس مراقبت
باشـند. از ايـن رو، بـا توجـه بـه       مناسبي براي اين منظور برخوردار نمي

ي مناسـبي بـراي    گـويي كننـده   اهميت شناخت نشانگري كه بتواند پيش
هـاي ويـژه باشـد،     مرگ بيماران نيازمند دياليز بستري در بخش مراقبـت 

  .تري در اين زمينه انجام گيردگردد مطالعات بيش پيشنهاد مي
  

  تشكر و قدرداني
اي پزشـكي عمـومي    ي دكتـري حرفـه   نامه ي حاضر حاصل پايان مقاله

ــماره  ــا ش ــه ب ــت ك ــوزه 394417ي  اس ــي   در ح ــت پژوهش ي معاون
ي پزشكي دانشـگاه علـوم پزشـكي اصـفهان تصـويب و بـا        دانشكده
نويسـندگان از  هاي اين معاونت انجام شده است. از ايـن رو،   حمايت
 .نمايند دريغ ايشان تقدير و تشكر مي هاي بي حمايت
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Abstract 

Background: Some of previous studies showed that risk of mortality in patients who need hemodialysis and 
hospitalized in intensive care unit is higher but and biomarker is not detected for prediction of mortality in these 
patients. So, this study aimed to evaluate the diagnostic values of troponin I and T for prediction of mortality in 
patients hospitalized in intensive care unit and need hemodialysis.  

Methods: In a cross-sectional study in Alzahra hospital, Isfahan, Iran, during 2015-16, 70 patients hospitalized in 
intensive care unit were selected and serum levels of troponin I and T were measured and its relation with mortality 
was studied. In addition, the diagnostic values of troponin I and T for prediction of mortality was evaluated. 

Findings: The best cut-off point of troponin I and T for prediction of mortality were 1.5 and 1.2 µg/ml, 
respectively. In addition, sensitivity, specificity, false positive, false negative, positive predictive values, 
negative predictive value and accuracy were 26.7%, 81.8%, 18.2%, 73.3%, 28.6%, 80.4%, and 67.1% for 
troponin I, respectively, and 26.7%, 78.2%, 21.8%, 73.3%, 25.0%, 79.6%, and 70% for troponin T, respectively. 

Conclusion: Troponin I and T are not suitable markers for prediction of mortality in patients hospitalized in 
intensive care units and need hemodialysis. 
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  عصبي مادرزادي و كاشت حلزون شده -شنواي حسي بررسي اختلالات بينايي در كودكان كم

  
  5، مهسا سپهرنژاد4، سيد حميدرضا ابطحي3صادق برادران مهدوي، 2، عليرضا دهقاني1سيد محمدعلي ابطحي

  
  

  چكيده
تر است. هدف از انجام اين مطالعه، بررسي انواع و فراواني اختلالات بينايي در كودكان  اختلالات بينايي در كودكاني كه دچار افت شنوايي هستند، شايع مقدمه:

  .عصبي مادرزادي و كاشت حلزون شده بود -شنواي حسي كم

ها به صورت تصادفي   ساله انجام گرفت. نمونه 3- 18شنواي  فرد كم 51در شهر اصفهان بر روي  1395-96هاي  توصيفي در سال -ي مقطعي اين مطالعه ها: روش
ي ته چشم با اسليت  هي سيكلوپلژيك و معاين ساده انتخاب شدند. تعيين حدت بينايي، افتالموسكوپي مستقيم، بررسي انحراف چشم، تعيين رفركشن قبل و بعد از قطره

 .تجزيه و تحليل شد 2χهاي آمار توصيفي و آزمون  لامپ و عدسي دستي انجام شد. نتايج با روش

درصد) از بيماران حداقل يك  1/47نفر ( 24درصد) دختر بودند. در  0/49نفر ( 25درصد) پسر و  0/51نفر ( 26سال بود.  0/8 ± 4/3ميانگين سن كودكان  ها: يافته
درصد) انحراف  8/7نفر ( 4درصد) تنبلي چشم،  8/7نفر ( 4درصد) عيب انكساري،  5/25نفر ( 13درصد) كاهش حدت بينايي،  7/15نفر ( 8اختلال بينايي يافت شد. 

مطرح شد. فراواني كاهش ديد در پسرها بيشتر  Goldenharنفر سندرم  1و براي  Usherنفر سندرم  3ي غير طبيعي داشتند. براي  درصد) شبكيه 6/17نفر ( 9م و چش
 ).P=  02/0از دخترها بود (

يوب چشمي و درمان لازم در اولين فرصت پس تأييد مشكل شنوايي با توجه به فراواني قابل توجه اختلالات بينايي در كودكان مورد مطالعه، شناسايي ع گيري: نتيجه
  .گردد كودك توصيه مي
  عصبي، كاشت حلزون، كودكان -شنوايي حسي اختلالات بينايي، عيوب انكساري، كم واژگان كليدي:

  
شنواي  بررسي اختلالات بينايي در كودكان كم .ابطحي سيد محمدعلي، دهقاني عليرضا، برادران مهدوي صادق، ابطحي سيد حميدرضا، سپهرنژاد مهسا ارجاع:
  1006- 1012): 442( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . عصبي مادرزادي و كاشت حلزون شده -حسي

  
  مقدمه

) يكـي از  Sensorineural hearing lossعصبي ( - كاهش شنوايي حسي
باشـد. انجمـن اوديولـوژي بريتانيـا، كـاهش شـنوايي        شنوايي مي انواع كم
بنـدي   عصبي را به سطوح خفيف، متوسط، شديد و عميـق طبقـه   - حسي

  تولـد زنـده،    1000. تخمـين زده شـده اسـت كـه از هـر      )1(كرده است 
ا شديد بيمـاري هسـتند   نفر مبتلا به نوع دايمي دو طرفه و متوسط ت 1- 2
 عصـبي  - را كاهش شـنوايي حسـي   نوزادان شنوايي اختلالات . بيشتر)2(

 ژنتيكـي  علل از ناشي موارد، اين از نيمي به طور تقريبي،. دهد مي تشكيل
 در شــنوايي دادن دســت از ).3(هســتند  ســاير مــوارد اكتســابي و اســت

 شـناختي  رشـد  و گفتار در تأخير باعث تواند مي زندگي، ي اوليه هاي سال
 شـنوايي،  دادن دست از به ثانويه زباني و گفتاري تأخير اين اما، )4(گردد 
شنوايي،  اختلال هنگام زود شناسايي بنابراين، است. گيري پيش قابل اغلب
بـه طـور   ( موقـت  و خـواه ) عصـبي  - حسي به طور معمول( دايمي خواه

با ديگران  ي خود آيندهارتباطات  در كودك موفقيت كليد ،)انتقالي معمول
ي گذشته، عمل كاشت حلـزون نقـش    در طول چند دهه .)5(خواهد بود 

شنوا داشته و ثابت شـده اسـت كـه كاشـت      پررنگي در درمان كودكان كم
حلزون به موقع، نقش مؤثري جهت توانمندسازي اين افراد به عنوان يك 

  .)6(فرد داراي عملكرد كامل در جامعه ايفا خواهد كرد 
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 ديگـر  هـاي  ارثي، سيستم شنوايي اختلال از درصد 15-30ود حد
 رخ باليني سندرم يك عنوان به در مجموع، و كند مي نيز درگير را بدن
با افـت شـنوايي، رتينيـت     Usher. به عنوان مثال، سندرم )7(دهد  مي

) در چشم و اختلال تعادل RPيا  Retinitis pigmentosaپيگمنتوزا (
ــي ــردد  مشــخص م ــندرم  )8(گ ــا س ــتلالات  Goldenharو ي ــا اخ ب

اي، قلبي، كليوي، عصبي، گوشي و چشمي (ماننـد   كرانيوفاسيال، مهره
. )9(گـردد   ميكروفتالموس، كلوبوم پلك، درموئيد ملتحمه) تعريف مي

 اخـتلالات  ديگـر  هنگـام  زود شناسـايي  شنوا، كم كودكان بنابراين، در
 عـاطفي، امـري   و شـناختي  رشـد  بـراي  موقـع،  به ي مداخله و حسي

 شـنوايي  كـاهش  بـه  مبتلا كودك 226 از سري يك در. است ضروري
 حدود با مقايسه در( درصد 22 چشمي هاي ناهنجاري عصبي، -حسي

 . از اين رو، كودكان)10(گزارش شد ) عمومي جمعيت در درصد 14
 و حلـق  و گـوش  متخصـص  توسط بايد تنها نه شنوايي كاهش دچار
 حـداقل  بايـد  بلكه گردند؛ معاينه شنوا كم كودكان ارزيابي به آگاه بيني
 معاينـه  بينـايي  ارزيابي جهت تجربه با چشم متخصص توسط بار يك

 كسـب  مسؤول شنوايي و بينايي هاي از آن جايي كه كانال .)11(شوند 
 كودكـان  باشـند و  مـي  محـيط  از حسـي  اطلاعـات  درصد 95از  بيش
 خـود  چشـم  بـه  بسـيار  شنوايي، ورودي كاهش جبران جهت شنوا كم

ايـن   در طبيعـي و ارتقـاي بينـايي    بينـايي  حدت هستند، اثبات وابسته
  ).12(است  ضروري و حياتي بسيار بيماران

 -شـنواي حسـي   وجود اختلالات بينايي و چشمي در كودكان كم
 عصبي در مطالعات گذشته در كشورهاي ديگر بررسي شده است. هر

) دوربيني يا بيني نزديك(انكساري  عيوب مطالعات، وجود اين چند در
 در مثـال  عنـوان  بـه  امـا  گزارش شده است، اي مشترك به عنوان يافته

 اختلالاتـي  موارد، وجود اين بر علاوه همكاران و Mafong ي مطالعه
 كانژانكتيويــت )،Strabismusاسترابيســم ( )،Ptosisپتــوز ( همچــون

)Conjunctivitis( لـيش  هـاي  ندول ) وLisch nodulesچشـم  ) در 
 Abd El-Aziz ي مطالعـه  در كه حالي در ؛)2(گرديد  گزارش بيماران

 آمبليـوپي  و پيگمنتـوزا  رتينيـت  وجود همچون اختلالاتي همكاران، و
)Amblyopia13(شد  گزارش كودكان اين ) در.(   

ي انجـام گرفتـه در كشـور ايـران در ايـن زمينـه،        در تنها مطالعه
بخشايي و همكاران وجود اختلالات بينايي نظير عيـوب انكسـاري و   

عصـبي نشـان    -شنواي حسـي  استرابيسم را در تعدادي از كودكان كم
ي جامعي در مورد بررسي اختلالات چشـمي   ، اما مطالعه)12(اند  داده

عصبي مادرزادي و كاشت حلزون شـده   -شنواي حسي در كودكان كم
 وجـود  بررسي حاضر، ي انجام مطالعه يافت نشد. از اين رو، هدف از

شـنواي   كودكـان كـم   در هـا  آن فراوانـي  و بينـايي  -چشمي اختلالات
 بوم زيست در ساكن ي عصبي مادرزادي و كاشت حلزون شده -حسي

 بـا  تفـاوت  و قتواف موارد كه اي گونه به بود؛ اصفهان اقليمي شرايط و

 در و گـردد  تعيـين  كشورهاي ديگر اسـت،  مطالعات كار حاصل آنچه
 غربـالگري  جهـت  كار نتايج بيماران، در اختلالات اين كشف صورت

  .برده شود كار به ايشان موقع به درمان و زود هنگام
  

  ها روش
در  1395-96هـاي   اين مطالعه به صورت مقطعي و توصيفي در سـال 

ايران و در شهر اصفهان انجام گرفت. جمعيت مورد مطالعه، كودكـان  
شنوايي بودند كه در مركز كاشت حلزون بيمارستان فوق تخصصي  كم

ي اطلاعـاتي   درماني الزهراي (س) اصفهان داراي پرونده -و آموزشي
اي و دريافت مشاوره بـه   م ارزيابي دورهمخصوص بودند و جهت انجا

گيري بـه صـورت احتمـالي از نـوع      كردند. نمونه آن مركز مراجعه مي
ها انجام شد. حجم نمونه با در نظرگيري  تصادفي ساده از ميان پرونده

هـاي   اي و همچنين پـژوهش  فرمول تعيين نسبت در مطالعات مشاهده
درصــد و  5برابــر  ، بــا در نظــر گــرفتن خطــاي نــوع اول)12(قبلــي 

نفـر محاسـبه گرديـد.     50درصد، حـدود   95ي اطمينان برابر  محدوده
 -شـنواي حسـي   سال كم 3-18معيارهاي ورود به مطالعه، شامل افراد 

عصبي مادرزادي بودند كه عمل كاشت حلزون براي ايشان انجام شده بود. 
ه معيارهاي خروج، شامل عدم تكميل معاينات چشم، عدم رضايت خانواد

  پزشكي بود. ي معاينات چشم به شركت در مطالعه و يا انجام همه
ي اخـلاق دانشـگاه علـوم     ي حاضر تحت نظـارت كميتـه   مطالعه

پزشكي اصفهان انجام گرفت. با توجه بـه تخمـين ريـزش احتمـالي،     
ها جهت  خانواده تماس گرفته شد و از آن 120جهت اجراي طرح، با 

ايگـان در بيمارسـتان تخصصـي    پزشـكي ر  انجام معاينات كامل چشـم 
پزشكي فيض اصفهان، دعوت بـه عمـل آمـد. سـپس، در مـورد       چشم

هـايي كـه بـه     اهداف و روش طرح به صـورت كامـل بـراي خـانواده    
بيمارستان مراجعه كردند، توضيح داده شد و رضـايت پـدر و مـادر و    

  همچنين، كودك به صورت كتبي و شفاهي اخذ گرديد.
ي  رافيك شامل سن، جـنس و سـابقه  فرم مختصر اطلاعات دموگ

بيماري براي هر كودك تكميل گرديد. در ادامه، حدت بينايي كودكان 
متري و به صورت كسري  6ي استاندارد  در فاصله Snellenبا تابلوي 

ي  سنجيده شد. سـپس، افتالموسـكوپي مسـتقيم بـراي مشـاهده      10از 
ضـلات  هاي قدامي چشم انجام شد و در كنـار آن، حركـات ع   قسمت

خارج چشمي، وجود پتـوز، واكـنش مردمـك بـه نـور، نقـص آوران       
ــه شــد.  Marcus Gunnمردمــك ( ــز چشــم معاين ) و رفلكــس قرم

ــا اســتفاده از آزمــون  هــاي  همچنــين، انحــراف چشــم (استرابيســم) ب
Hirschberg  وCover/uncover     ،معاينه شـد. سـپس، در دو مرتبـه

ي سيكلوپلژيك، عيـوب انكسـاري چشـم     قبل و بعد از دريافت قطره
گيري شد. پس از  اندازه Auto refractometerكودكان توسط دستگاه 

ي ته چشم با اسليت لامپ  ي سيكلوپلژيك، معاينه ايجاد كامل اثر قطره
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توسـط   ي شـبكيه،  به همراهي عدسي دستي مخصوص براي مشـاهده 
ي معاينـات بـه    پزشك انجـام شـد. همچنـين، در پايـان، نتيجـه      چشم

پزشـك   ها اطلاع داده شد و در مـواردي بـه تشـخيص چشـم     خانواده
گيـري   ي لازم به پي درمان لازم نيز براي كودكان انجام شد و يا توصيه

  ها ابلاغ گرديد. ي مجدد به خانواده و مراجعه
و  7/0ت قبلي، حدت بينـايي  ي حاضر همسو با مطالعا در مطالعه

. همچنين، بـالاتر از  )14(كمتر به عنوان كاهش ديد در نظر گرفته شد 
بيني، آستيگماتيسـم و   ديوپتر به ترتيب به عنوان نزديك 5/2و  5/1، 1

  .)12(دوربيني داراي اهميت باليني در نظر گرفته شد 
و  هاي مخصوصي ثبت هاي حاصل از معاينات ياد شده در فرم يافته

 SPSSافـزار   آوري گرديد. تجزيه و تحليل آماري با استفاده از نـرم  جمع
و  )version 23, IBM Corporation, Armonk, NY( 23ي  نسـخه 

هاي آمار توصـيفي (شـامل فراوانـي مطلـق و نسـبي و       به كمك روش
بــه عنــوان ســطح  P > 05/0انجــام گرفــت.  2χميــانگين) و آزمــون 

  .داري در نظر گرفته شد معني
  

  ها افتهي
هـا تمـاس گرفتـه     اي كه جهت اجراي طرح با آن خانواده 120از ميان 

خانواده جهت انجـام معاينـات كـودك خـود بـه بيمارسـتان        60شد، 
نفـر از بيمـاران بـه دليـل      9درصد).  50مراجعه نمودند (ميزان پاسخ: 

عدم همكاري در انجام كامل معاينات و نقـص اطلاعـات، از مطالعـه    
نفر انجام شـد.   51تجزيه و تحليل بر روي  خارج شدند و در نهايت،

درصـد) دختـر    49نفـر (  25هـا پسـر و    درصد) از نمونه 51نفر ( 26
سـال و   0/8 ± 4/3ي حاضر، ميانگين سـن كودكـان    بودند. در مطالعه

نفـر   5سال بود. در افـراد مـورد مطالعـه،     3-18ي سني آنان  محدوده
  نفــر  8كردنــد. همچنــين،  درصــد) از قبــل عينــك اســتفاده مــي 8/9(
درصــد) نيــز  6/19نفــر ( 10درصــد) كــاهش ديــد داشــتند و  7/15(

 Snellenهمكــاري لازم را جهــت تعيــين حــدت بينــايي بــا تــابلوي 
داري  كاهش ديد در پسرها بـه صـورت معنـي    نداشتند. فراواني مطلق

  ).P=  02/0(بيشتر از دخترها بود 
بـين   درصـد) نزديـك   9/2چشـم (  3چشم مورد مطالعه،  102از 
درصـد)   9/4چشـم (  5درصـد) دوربـين سـاده،     9/4چشم ( 5ساده، 

  بـين و آسـتيگمات،    درصـد) نزديـك   9/4چشـم (  5آستيگمات ساده، 
درصد)  5/76چشم ( 78تيگمات و درصد) دوربين و آس 9/5چشم ( 6

، توزيـع فراوانـي انـواع عيـوب     1فاقد عيب انكسـاري بـود. جـدول    
انكساري را در جمعيت مورد مطالعه به تفكيك چشم راست و چـپ  

درصد)  5/25نفر ( 13ي حاضر،  دهد. به طور كلي، در مطالعه نشان مي
نفـر   38داراي حداقل يك اختلال انكساري ساده يا تركيبـي بودنـد و   

ــتند.      5/74( ــاري نداش ــتلال انكس ــه اخ ــيچ گون ــد) ه ــر  4درص   نف
نفـر   6بيني ساده و يا به همراهـي آستيگماتيسـم،    درصد) نزديك 8/7(
نفـر   10درصد) دوربيني ساده و يا به همراهي آستيگماتيسم و  8/11(
درصد) آستيگماتيسم ساده و يا مركـب داشـتند. از بـين افـراد      6/19(

درصـد)   0/75نفر ( 3درصد) اختلال ساده و  0/25نفر ( 1بين،  نزديك
ــين،   ــراد دورب ــين اف ــين، از ب ــر  2اخــتلال تركيبــي داشــتند. همچن   نف

  درصد) اختلال تركيبي داشتند. 7/66نفر ( 4درصد) اختلال ساده و  3/33(
درصــد) تشــخيص تنبلــي چشــم  8/7نفــر از بيمــاران ( 4بــراي 

، درصـد و  2شد. جـدول  (آمبليوپي) به دليل عيوب انكساري گذاشته 
دهد. در اين  مشخصات چشم اين افراد را از نظر تنبلي چشم نشان مي

درصـد) انحـراف چشـم بـه صـورت       0/2نفـر (  1بيماران، همچنـين  
درصــــد) اگزوتروپيــــا  9/5نفــــر ( 3) و Esotropiaازوتروپيــــا (

)Exotropia درصد) انحراف چشم نداشتند. 2/92نفر ( 47) داشتند و  
تــه چشــم بــا اســليت لامــپ و عدســي در حالــت ي  در معاينــه
ي غيـر طبيعـي و بقيـه تـه      درصد) شبكيه 6/17نفر ( 9سيكلوپلژيك، 

  چشم طبيعي داشتند.
  

  ي مورد مطالعه . توزيع فراواني انواع عيوب انكساري به تفكيك چشم راست و چپ در نمونه1جدول 

  وضعيت عيب انكساري چشم
Oculus sinister )OS( 

نزديك بين+   آستيگمات  دوربين  بين نزديك
  آستيگمات

دوربين+ 
  جمع  طبيعي  آستيگمات

Oculus dexter  
)OD(  

  1) 0/2(  0) 0(  0)0(  0) 0( 0)0( 0)0( *1)0/2( بيننزديك
  2) 9/3(  0) 0(  0)0(  0) 0( 0)0( 2)9/3( 0)0( دوربين

  3) 9/5(  1) 0/2(  0)0(  0) 0( 2)9/3( 0)0( 0)0( آستيگمات
  3) 9/5(  0) 0(  0)0(  2) 9/3( 0)0( 0)0( 1)0/2( بين + آستيگمات نزديك

  4) 8/7(  1) 0/2(  2) 9/3(  0) 0( 0)0( 1)0/2( 0)0(  دوربين + آستيگمات
  38) 5/74(  38) 5/74(  0)0(  0) 0( 0)0( 0)0( 0)0( طبيعي
  51) 100(  40) 4/78(  2) 9/3(  2) 9/3( 2)9/3( 3)9/5( 2)9/3( جمع

  اند. ها به صورت فراواني مطلق (فراواني نسبي) نمايش داده شده داده *
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ي  ي تنبلي چشم در نمونه . توزيع فراواني عوامل ايجاد كننده2جدول 
  مورد مطالعه

 تعداد (درصد)  انواع تنبلي چشم
 2)9/3( *آستيگماتيك انيزومتروپي  يك طرفه

 1)0/2( *هيپروپي انيزومتروپي
 1)0/2( #ايزومتروپيك آستيگماتيسم دو طرفه
 4)8/7( مجموع

  )14(ديوپتر  3 >آستيگماتيسم دو طرفه  #؛ )14(ديوپتر  5/1 ≥انيزومتروپي  *
  

نمكـي شـبيه    -درصـد) نمـاي فلفـل    8/11نفـر (  6نفر،  9از اين 
اي منتشر، شـبيه   درصد) نماي تغييرات رنگدانه 9/5نفر ( 3سرخچه و 

 Usherبيمار، تشخيص سـندرم   3رتينيت پيگمنتوزا داشتند. براي اين 
ي غير طبيعي، اختلال انكسـاري   نفر از بيماران با شبكيه 6مطرح شد. 

ي درموئيـد ملتحمـه در    ي حاضر، بر اساس مشاهده داشتند. در مطالعه
چشم و وجود اختلالات قلبي و كليوي، براي يك نفر نيـز تشـخيص   

  مطرح شد. Goldenharسندرم 
درصد) شامل يك مورد هتروكرومـي   9/3عيوب چشمي متفرقه (

عنبيه و يك مورد كاتاراكت مادرزادي درمان شده با لنز داخل چشمي 
اران داراي رفلكس قرمز مختـل، پتـوز، رفلكـس    بود. هيچ كدام از بيم

مردمك مختل، حركات چشمي مختل، ديسك اپتيـك غيـر طبيعـي و    
نفـر   24نقص آوران مردمك نبودند. بـه طـور كلـي، در ايـن مطالعـه      

درصد) داراي حداقل يك اختلال بينايي شامل كـاهش حـدت    1/47(
ي غيـر   بينايي، عيوب انكساري، تنبلي چشم، انحراف چشم و شـبكيه 

درصـد) هـيچ گونـه اخـتلال بينـايي       9/52نفـر (  27طبيعي بودنـد و  
ي  شـبكيه  داري بين متغيرهاي عيوب انكسـاري،  نداشتند. تفاوت معني

  غيـر طبيعــي و اخــتلال بينــايي بــين پســر و دختــر مشــاهده نگرديــد  
)05/0 > P.(  توزيع فراوانـي اخـتلالات بينـايي را در افـراد     1شكل ،

  دهد. مورد مطالعه به تفكيك جنسيت نمايش مي
  

  
مورد  كودكانانواع اختلالات بينايي در  مطلق توزيع فراواني. 1شكل 

  به تفكيك جنسيتمطالعه 

  بحث
شـنواي   ي حاضر، برخي از عيـوب بينـايي در كودكـان كـم     در مطالعه

عصبي مادرزادي و كاشت حلزون شـده مـورد بررسـي قـرار      -حسي
درصـد از ايـن كودكـان     1/47ها به دسـت آمـد.    گرفت و فراواني آن

حداقل يك اختلال بينايي داشـتند. در يـك مطالعـه در مصـر، شـيوع      
ي ناشنوا  ساله 6-18ان كودكان درصد در مي 9اختلالات بينايي حدود 

  گزارش شـد و بـه طـور كلـي، در ديگـر مطالعـات ايـن شـيوع بـين          
رسد علت گزارش  . به نظر مي)12(درصد گزارش شده است  60-30

هـاي مـورد مطالعـه و تعريـف      اعداد مختلف، متفاوت بودن جمعيـت 
هاي بينايي در مطالعات مختلف باشـد. از   مقادير غير طبيعي در آزمون

ي غربالگري در مقياس گسترده در كشور ايران،  رفي، در يك مطالعهط
آموز مقطع اول ابتـدايي سـالم، شـيوع اخـتلالات      دانش 957582ميان 

ي وجود  . اين شواهد، نشان دهنده)15(درصد گزارش شد  7/4بينايي 
شنوا در مقايسه بـا كودكـان    اختلالات بينايي بيشتر در ميان كودكان كم

  باشد. طبيعي مي داراي شنوايي
كودك با افت شـنوايي   226نگر بر روي  ي گذشته در يك مطالعه

ي چشـمي ايشـان در    عصبي در آمريكا كـه اطلاعـات معاينـه    -حسي
درصـد كودكـان اخـتلال     7/21دسترس بوده است، نشان داده شد كه 

درصـد اخـتلال غيـر     8/12درصد اخـتلال انكسـاري و    2/10بينايي، 
درصـد)،   9/4بيمـار ايـن مطالعـه (    11نين، در انكساري داشتند. همچ

ي حاضـر،   . در مطالعه)10(علت افت شنوايي، سندرميك شناخته شد 
نفر نيز تغييـرات   9درصد از كودكان اختلال انكساري داشتند و  5/25

شبكيه به نفع سرخچه و يا رتينيت پيگمنتـوزا داشـتند و در مجمـوع،    
يك مطرح شد. البتـه، قابـل   درصد) اختلال سندرم 6/19نفر ( 10براي 

ذكر است كه جهت تأييد تشخيص رتينيت پيگمنتـوزا (ماننـد سـندرم    
Usher ،(Electroretinography )ERG لازم اســـت و برخـــي از (

عصـبي   -شنواي حسي كنند كه تمام كودكان كم نويسندگان توصيه مي
ــوزا دو بررســي   مــادرزادي، جهــت بررســي شــواهد رتينيــت پيگمنت

ــوگ ــد Electrooculography )EOGرام و الكترورتين ) را انجــام دهن
ي  ها انجام نشد. در مطالعه ي حاضر، اين بررسي . البته، در مطالعه)16(

Bist  شنوايي، به غير از  آموز مدارس كم دانش 279و همكاران در ميان
(افت شـنوايي   2نوع  Waardenburg، يك مورد سندرم Usherسندرم 

مادرزادي، هتروكرومي عنبيه و پيگمنتاسيون غير طبيعي پوست و مو) نيز 
نفـر تشـخيص    6ي يـاد شـده، بـراي     شناسايي شد. همچنين، در مطالعه

  .)17(نفر نيز استرابيسم داشتند  16آمبليوپي گذاشته شد و 
درصـد) و ديـد دو    18-39به طور كلـي، اخـتلالات انكسـاري (   

هايي هستند  ترين يافته درصد)، شايع 3/5-18چشمي نظير استرابيسم (
شـنوا   كه در مطالعات گذشته به عنوان اختلال بينـايي در كودكـان كـم   

درصـد   7/15ي حاضـر،   اند. فراواني كاهش ديد در مطالعه مطرح شده
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اسـتفاده شـد؛    Snellenي، از تابلوهاي بود. جهت سنجش حدت بيناي
ــر، از روش   ــات ديگ ــه در مطالع ــالي ك ــنجش   در ح ــد س ــايي مانن ه

Logarithm of the minimum angle of resolution 
)LogMAR     و ايـن خــود   )1() و مـوارد ديگـر اسـتفاده شــده اسـت

تواند علت تفاوت در اعداد گزارش شده باشـد. در كشـور ايـران،     مي
نفر از كودكان بـا افـت    50اي بر روي  ان، در مطالعهبخشايي و همكار

درصد از بيماران  32عصبي در مشهد، نشان دادند كه  -شنوايي حسي
باشـد.   حداقل يك اختلال بينايي دارند كه بيشتر عيـب انكسـاري مـي   

نفـر   5نفـر هيپـوپلازي عصـب اپتيـك و      2همچنين، در اين مطالعه، 
ي حاضر، موارد اخير يافت  هرفلكس فووآي ضعيف داشتند. در مطالع

  ).12نشد (
هاي بينايي  و همكاران در عمان، آزمون Khandekarي  در مطالعه

شنوايي انجـام و مشـخص    آموز مدرسه كم دانش 223ديگري در ميان 
هاي مورد مطالعـه، حساسـيت كنتراسـت     درصد از چشم 1/64شد كه 

ي بينايي  دهمختل دارند. يك نفر ديد رنگي مختل و يك نفر نيز محدو
مختل داشت. نويسندگان نتيجـه گرفتنـد كـه اخـتلالات انكسـاري و      

ترين اختلالات چشمي در ميان اين كودكان  حساسيت كنتراست، شايع
  .)18(است 

ي  ي چشـم، از لايـه   شايان ذكر است كه حلزون شنوايي و شبكيه
شوند. از اين رو، هر رويداد پاتولوژيكي در  جنيني يكساني تشكيل مي

. از )19(گوشـي گـردد    -تواند منجر به اختلالات چشمي ين لايه، ميا
ــايي    ــنوايي و از دســت دادن بين ــي از دســت دادن ش ــي، همراه طرف

كند و استقلال فـردي را تحـت    ارتباطات بيمار با ديگران را مختل مي
شـنوا   دهد. خطر وجود مشكلات چشمي در كودكان كـم  تأثير قرار مي

ي نهايي و كليدي بيشتر مطالعات در اين  نتيجهبالاتر است. از اين رو، 
زمينه، تلاش بـراي شناسـايي و اصـلاح بينـايي زودرس در كودكـان      

  .)17(باشد  شنوا مي كم
هايي بود كه بر روي جمعيت  ي حاضر، از معدود پژوهش مطالعه
عصبي مـادرزادي و كاشـت حلـزون شـده      -شنواي حسي كودكان كم

پزشـكي رايـج در مـورد     اي چشـم ه ـ انجام گرفت و ضمن آن، آزمون
ي  هاي ياد شده، نتايج مطالعه بيماران انجام شد. با در نظرگيري تفاوت

هاي كشورهاي ديگر بود. با ايـن حـال،    حاضر، مشابه با نتايج پژوهش
هايي نيز در اين مطالعه قابل ذكر است. از جملـه ايـن كـه     محدوديت

ديـد رنگـي و يـا     بعضي از معاينات چشم مانند آزمون ديـد نزديـك،  
درصد،  50ي بينايي انجام نشد. همچنين، به دليل ميزان پاسخ  محدوده

ي بيشتر وجود نداشت. از اين رو،  امكان پژوهش بر روي حجم نمونه
ها، براي انجام مطالعات بعدي مد نظـر   گردد اين محدوديت توصيه مي

  محققين محترم قرار گيرد.
گردد  گيري مي نين نتيجهي حاضر چ به صورت خلاصه، از مطالعه

عصـبي مـادرزادي و    -شـنواي حسـي   كه حدود نيمي از كودكـان كـم  
ي مورد بررسي، حداقل يك اختلال بينـايي دارنـد    كاشت حلزون شده

كه در اين ميان، سهم عيوب انكساري نظير آستيگماتيسم، دوربينـي و  
 تر بود و پس از آن رتينوپاتي و كاهش ديد درصد بيني پر رنگ نزديك

تـر   بيشتري داشتند. كاهش ديد در پسرها در مقايسه با دخترها فـراوان 
ي كودكـان   گردد كـه خـانواده   بود. با توجه به نتايج مطالعه، توصيه مي

عصبي مادرزادي، در اولين فرصت ممكـن پـس از    -شنواي حسي كم
تأييد مشكل شنوايي، جهت بررسي عيوب چشـمي كـودك و درمـان    

ي غربـالگري   عه نمايند. در نظرگيري برنامهپزشك مراج لازم، به چشم
كار  گذاران سلامت، راه  عيوب چشمي براي اين كودكان توسط سياست

هـا از   گردد. همچنين، بسياري از خـانواده  ديگري است كه پيشنهاد مي
شنوايي اطـلاع ندارنـد و    زمان اختلال بينايي با كم احتمال رخ دادن هم

ج بـه خـانواده، نقـش مـؤثري در     رساني مناسب پزشـكان معـال   اطلاع
گيري و كشف اخـتلال بينـايي و در نهايـت درمـان آن در كـودك       پي
  .شنوا ايفا خواهد كرد كم

  
  تشكر و قدرداني

 بـه  عمـومي  پزشكي اي حرفه دكتري ي نامه پايان از برگرفته پژوهش اين
 و معنـوي  هـاي  حمايت با و باشد مي 394143 تحقيقاتي طرح ي شماره
 اصـفهان  پزشـكي  علوم دانشگاه پژوهشي محترم معاونت ي حوزه مادي
مـديريت درمانگـاه و پرسـنل     زحمات از وسيله، بدين .است يافته انجام

محترم بيمارستان فيض اصفهان و همچنين، پرسنل محترم مركز كاشـت  
 .آيد مي عمل به تشكر و حلزون بيمارستان الزهراي (س) اصفهان تقدير
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Abstract 

Background: Ophthalmic disorders are more prevalent in children with hearing loss. This study aimed to 
investigate the types and frequencies of ophthalmic disorders in children with congenital sensorineural hearing 
loss and cochlear implant.  

Methods: This descriptive cross-sectional study was conducted among 51 children aged 3-18 years in Isfahan 
City, Iran, in 2017. Patients were selected via simple random sampling method. Visual acuity and strabismus 
were examined and direct ophthalmoscopy, dry and cycloplegic refraction tests, and slit lamp examination with a 
hand-held lens were done. Results were analyzed using descriptive statistics and chi square tests. 

Findings: Mean age (SD) of children was 8.0 (3.4) years. 26 (51%) were boys and 25 (49%) were girls.  
24 patients (47.1%) had at least one ophthalmic disorder. There were 8 patients (15.7%) with decreased visual 
acuity, 13 (25.5%) with refractive errors, 4 (7.8%) with amblyopia, 4 (7.8%) with strabismus, and 9 (17.6%) 
with retinal abnormality. Diagnosis of 3 patients was consistent with Usher syndrome and one with Goldenhar 
syndrome. Decreased visual acuity was more frequent in boys than in girls (P = 0.02). 

Conclusion: According to remarkable frequencies of ophthalmic disorders among our study sample, early 
screening of visual disorders is suggested to be done in children with definite diagnosis of hearing loss. 

Keywords: Vision disorders, Refractive errors, Sensorineural hearing loss, Cochlear implantation, Pediatrics 
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  ي الگوهاي الكتروانسفالوگرافيك ايكتال در جراحي صرع اكستراتمپورال گويي كننده نقش پيش

  
  4يزيتبر مينس، 3، رضا بصيرت نيا2، مجيد بركتين2محمد زارع، 1آبادي حبيب جعفر مهوري

  
  

  چكيده
ي جراحي در بيماران  ) تشنج با نتيجهEEGيا  Electroencephalographyهدف از انجام اين مطالعه، بررسي ارتباط بين الگوهاي الكتروانسفالوگرافيك ( مقدمه:

  .مبتلا به صرع اكستراتمپورال مقاوم به درمان بود

در مركز صرع بيمارستان كاشاني اصفهان با تشخيص صرع  1390-94هاي  بيماراني كه در سالنگر بر روي  گروهي گذشته اين مطالعه به صورت هم ها: روش
-هاي به دست آمده در حين ويدئو هاي تصويربرداري و نيز يافته اكستراتمپورال مورد بررسي و جراحي صرع قرار گرفتند، انجام شد. اطلاعات دموگرافيك و باليني، يافته

EEG ي جراحي مورد آناليز قرار گرفت ي يك ساله ها و نتيجه بت شدند و ارتباط بين يافتهمانيتورينگ، بيماران ث. 

درصد از  4/15درصد از تشنجات در حين خواب رخ دادند. ژنراليزاسيون ثانويه در  5/49بيمار مورد بررسي قرار گرفتند.  27تشنج از  91در اين مطالعه،  ها: يافته
ي  ترين الگوي تأخيري، امواج اسپايك يا شارپ ريتميك بودند. نتيجه حين تشنج، امواج تتاي ريتميك و شايع EEGگوي اوليه در ترين ال تشنجات مشاهده شد. شايع

سال در زمان جراحي، نياز به مصرف تعداد كمتر داروهاي ضد تشنج و بروز  35درصد بيماران گزارش گرديد. سن كمتر از  1/74مطلوب جراحي پس از يك سال، در 
ي نامطلوب به ميزان  ي جراحي مطلوب همراه بود و ژنراليزاسيون ثانويه و تشنجات حين خواب در بيماران با نتيجه علايم باليني تشنج، با نتيجه قبل از EEG تغييرات

 .بيشتري مشاهده شدند

آگهي بيماران مبتلا  ي پيش عات ارزشمندي در زمينهتواند اطلا مانيتورينگ، مي EEG-هاي باليني و الكتروانسفالوگرافي به دست آمده در حين ويدئو يافته گيري: نتيجه
  .تري خواهد شد ي بالاتر، منجر به نتايج دقيق به صرع اكستراتمپورال ارايه نمايد. انجام مانيتورينگ اينتراكرانيال و مطالعات با حجم نمونه

  آگهي الكتروانسفالوگرافي، جراحي، پيش ،صرع واژگان كليدي:

  
ي الگوهاي الكتروانسفالوگرافيك  گويي كننده نقش پيش .مينس يزيتبرزارع محمد، بركتين مجيد، بصيرت نيا رضا، ، جعفر آبادي حبيب مهوري ارجاع:
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  مقدمه

هاي درمـاني   ترين روش جراحي صرع، در حال حاضر يكي از مناسب
هايي كـه بـه منظـور     شود. روش در صرع مقاوم به درمان محسوب مي

) در ارزيـابي قبـل از   Epileptogenic zoneي اپيلپتوژن ( تعيين ناحيه
گيرند، اغلب شامل تحليل دقيق سميولوژي  عمل مورد استفاده قرار مي

يـــا  Electroencephalographyتشـــنجات، الكتروانســـفالوگرافي (
EEG     ايكتال و اينترايكتال، تصـويربرداري بـا رزونـانس مغناطيسـي (

)Magnetic resonance imaging  ياMRI هـاي عصـب   )، آزمـون- 

هاي تصويربرداري با اسـتفاده از   شناختي و در برخي موارد روش روان
ها، ميزان  )، اما با وجود تمامي بررسي1باشد ( موارد راديوايزوتوپ مي

آگهي آن  موفقيت روش جراحي متغير است و عوامل متعددي در پيش
  ). 2-7باشند ( مؤثر مي

ي ارزيـابي در  مانيتورينگ طولاني مدت، روش اصل EEG-ويدئو
شود. بيشتر مطالعات انجام شـده،   هاي قبل از جراحي تلقي مي بررسي

آگهي جراحي، به ارزيـابي توانـايي    به عنوان عامل پيش EEGبر نقش 
EEG  ــه ــين محــل ناحي ــال در تعي ــال و اينترايكت ــوژن و  ايكت ي اپيلپت

 پژوهشيمقاله
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ــي ( ــه  Irritativeتحريك ــا يافت ــاط آن ب ــز ارتب ــاليني و   ) و ني ــاي ب ه
  ). 8-11اند ( رداري پرداختهتصويرب

پـس از   EEGهـاي   همچنين، برخـي از مطالعـات ارتبـاط يافتـه    
)، امـا  12-14اند ( ي جراحي را مورد بررسي قرار داده جراحي و نتيجه

ايكتـال در   EEGتنها مطالعات معدودي با موضـوع ارزش الگوهـاي   
ي جراحي وجود دارد. بيشتر اين مطالعات بر روي صـرع لـوب    نتيجه

ها الگوهاي مختلف ايكتـال را بـر    اند. برخي از آن مپورال انجام شدهت
) و بعضي، ارتباطي بـين ايـن   15-17اند ( ي جراحي مؤثر دانسته نتيجه

). مطالعات انجام شده بـر روي  2، 18-20اند ( دو مقوله گزارش نكرده
بيماران مبتلا به صرع اكستراتمپورال به مراتب محدودتر هستند و تنها 

آگهـي امـواج فوكـال بتـا در      عات معدودي بـه بيـان ارزش پـيش   مطال
). حجـم  1، 11، 21انـد (  ي جراحي پرداختـه  ي ايكتال در نتيجه مرحله

باشـد.   نمونه در بيشتر اين مطالعات، محدود و نتايج ضد و نقيض مـي 
همچنين، بسياري از اين مطالعات، به بررسي يك تشنج از هـر بيمـار   

شود نتايج به دست آمـده تحـت    د كه باعث ميان مورد مطالعه پرداخته
  تأثير سوگرايي در انتخاب قرار گيرند.

ي جراحـي هنـوز    ايكتال بر نتيجـه  EEGبنابراين، تأثير الگوهاي 
نامشخص و غير قطعي است. با توجه به عدم وجود مطالعـات كـافي   

هاي  آگهي يافته در اين زمينه، اين مطالعه به منظور بررسي ارتباط پيش
EEG  ايكتال با نتايج جراحي در بيماران مبتلا به صرع اكستراتمپورال

  .طراحي و اجرا گرديد
  

  ها روش
نگر در بخش صرع بيمارستان  گروهي گذشته اين مطالعه به صورت هم

كاشاني كه مركـز ارجـاعي دانشـگاه علـوم پزشـكي اصـفهان جهـت        
صـورت  گيري بيماران بـه   نمونهباشد، انجام گرفت.  جراحي صرع مي

پس از شماري بود.  به روش همه گيري آسان غير احتمالي از نوع نمونه
بررسي پايگاه اطلاعاتي بخش، بيماران مبتلا به صـرع اكسـتراتمپورال   
مقاوم به درمان كه در اين بخـش بسـتري و تحـت ارزيـابي پـيش از      

مـورد   1390-94هـاي   ي سـال  جراحي صرع قرار گرفته و در فاصـله 
گرفتنـد، وارد مطالعـه شـدند. معيارهـاي ورود بـه      جراحي صرع قرار 

 ـغ نگيتوريمان EEG-دئويو انجاممطالعه شامل   نيـي تع و يتهـاجم  ري
 ي عهيضـا  وجود، )Seizure onset zone( تشنج شروع ي هيناح قيدق

 ـ ي جهينت وجود و ماريب MRI در لپتوژنياپ ي هيناح با مرتبط  ـگ يپ  يري
 اطلاعـات  كـه  يمارانيب. بودندي جراح از پس سال كي ماريب تيوضع

 ي ساله كي يريگ يپ ي جهينت اي و بود ناكامل ها آن ي پرونده در موجود
  . شدند خارج مطالعه از نبود، موجود ها آن

 غالـب،  دسـت  جـنس،  سـن،  شـامل  مارانيب به مربوط اطلاعات
 تشنجات، يولوژيسم تشنجات، فركانس و شروع سن هل،أت تيوضع

 اسـاس  بـر ( يك ـيتحر ي هيناح ،يخانوادگ ي سابقه صرع، خطر عوامل
 اسـاس  بـر  يپاتولوژ ي جهينت و MRI يها افتهي ،)كتالينترايا يها افتهي

 از اسـتفاده  بـا  نـگ يتوريمان EEG. شـد  يآور جمـع  مارانيب ي پرونده
 ـقرارگ اساس بر و Nihon kohden ستميس  قالـب  در الكترودهـا  يري
 ،F9، F10، T9( شـده  اضـافه  يالكترودهـا  بـا  همـراه  10-20 ستميس

T10، T1، T2 (ـم صـورت  به دستگاه ماتيتنظ. بود گرفته انجام   زاني
ــه ــگ نمونـ ــز، Sampling rate (200( يريـ ــت هرتـ ــان ثابـ    يزمـ

)Time constant (1/0 لتريف و Notch 60 يريگ شيپ يبرا. بود هرتز 
 خورد، يم چشم به يقبل مطالعات از يبعض در كه انتخاب ييسوگرا از
 قرار يبررس مورد مارانيب از شده ثبت تشنجات ي هيكل مطالعه نيا در

 تشـنج  10 داشت، يبستر نيح در تشنج 10 از شيب ماريب اگر. گرفت
 فكـت يآرت علـت  بـه  كـه  يتشنجات. گرفتند قرار يبررس مورد نخست

 در مـار يب كه بودند داده رخ يزمان در اي بودند يابيارز قابل ريغ ديشد
  . شدند خارج مطالعه از نداشت، قرار نگيتوريمان نيدورب ي محدوده
ــيف ــتفاده مــورد ونيلتراس ــ زمــان در اس    صــورت بــه يبررس

Low linear frequency )LLF و  1) معادلHigh linear frequency 
)HLF و تاليجيد نگيلتريف ،يابيارز نيح در كه بودهرتز  70) معادل 

Gain تينهادر . گرفتند قرار ميتنظ و رييتغ مورد ازين حسب بر دستگاه، 
 يولوژيسـم  ،ابتـدا  در. گرفـت  قـرار  يبررس ـ مورد ماريب 27 از تشنج 91

 راتيي ـتغ انيم يزمان ي فاصله و يداريب اي خواب در بروز ،)23( تشنجات
EEG يالگـو  قالـب  در كتـال يا امواج ،سپس. شد ثبت ينيبال يها افتهي و 

   1 يريخأتــــ يالگــــو ،)PAOيــــا  Pattern at onset( هيــــاول
)Late significant pattern 1  ــا ــو و) LSP1ي ــ يالگ    2 يريخأت
)Late significant pattern 2  ياLSP2 (بيترت به كه ديگرد يبند دسته 

  . باشند يم تشنج ريس در كتاليا امواج شناسي ريخت راتييتغ ي نشانه
 ،)FA اي Fast activity( عيسر امواج صورت به شده ثبت امواج

ــا ــتمير يآلفـ ــا  Rhythmic alpha( كيـ ــا ،)RAيـ ــتمير يتتـ    كيـ
)Rhythmic theta  ياRT(، كيتمير يدلتا )Rhythmic delta activity 

ــا  ــپا ،)RDي ــ كياس ــارپ اي ــتمير ش ــراه كي ــا هم ــوج ب ــته م    آهس
)Rhythmic spike/sharp and wave   يـاRS/Sh&W( كـاهش  و 

  . بودند )BAيا  Background attenuation( نهيزم تيفعال
 امـواج  ي دوطرفـه  اي كي گسترش و تشنج زمان مدت ،تينهادر 

 صـورت  بـه  كتـال ينترايا و كتـال يا امواج انيم تطابق. شد ثبت كتاليا
 امـواج  محـل  و سـمت  در كتـال ينترايا امواج درصد 90 از شيب بروز

 يجراح ـ از پـس  سال كي مارانيب تيوضع. شد گرفته نظر در كتاليا
 هـا  آن ييسـرپا  مراجعـات  ي پرونـده  در شده ثبت اطلاعات اساس بر

 Engel 1گروه . ديگرد ميتقس دسته دو به) Engel )24 اريمع با مطابق
 ي جـه ينت عنوان به 2-4هاي  گروه و يجراح مطلوب ي جهينت عنوان به

  . شد گرفته نظر در نامطلوب
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 . مشخصات بيماران مورد مطالعه1جدول 

  درصد فراواني   متغير
 7/66 مذكر  جنس 

 3/33 مؤنث
 3/96 راست دست غالب

 7/3 چپ
 4/70 مجرد  تأهل 

 6/29 متأهل
 5/44 راست ي اپيلپتوژن (درصد)جهت ناحيه

 6/55 چپ
  تعداد (درصد)   متغير

 12) 4/44( روزانه هافركانس تشنج
 11) 7/40( يهفتگ
 3) 1/11( ماهانه
 1) 7/3( يفصل

 3) 1/11( تولدهنگامعوارض عوامل خطر صرع
 8) 6/29( تشنجوتب

 4) 4/3( يمغزعفونت
 2) 4/7( يتكاملريتأخ

 6) 2/22( سربهضربه
 4) 8/14( صرعيخانوادگ ي سابقه
 19) 4/70( فرونتال ي اپيلپتوژن ناحيه

 7) 9/25( تاليپر
 1) 7/3( تاليپياكس

 17) 0/63( كتاليو اكتالينترايايهاافتهي تطابق
 8) 6/29( تومور پاتولوژي 

 10) 0/37( وزيگل
 9) 3/33( كاليكورتيسپلازيد

 20) 1/74( مطلوب ي جراحي نتيجه
  مورد مرگ1) 7/3، (6) 2/22( نامطلوب

  معيار انحراف ± ميانگين  متغير
  4/10 ± 3/6 )سال(يماريبشروع سن
  9/23 ± 2/6 )سال(يدر زمان جراح سن
  5/13 ± 1/6 )سال(مدت طول
 9/2 ± 1/1 تشنجضديداروها تعداد

  
 SPSS افزار نرم 23 ي نسخه از استفاده با آمده دست به اطلاعات

)version 23, IBM Corporation, Armonk, NY(  زيآنـال  مـورد 
 ـم صورت به وستهيپ يرهايمتغ. گرفتند قرار  ـمع انحـراف  ± نيانگي  ار،ي

آزمـون   ي،اصـل  زيآنـال  از قبل. شدند انيب بيشينه) و كمينه ي بازه( انهيم
Shapiro-Wilk انجـــامهـــا  بـــودن داده  طبيعـــي يبررســـ جهـــت   

   ،2χ، Fisher's exactآزمــون  ،Independent tآزمــون . گرفــت
Mann-Whitney و ANOVA 05/0. گرفتند قرار استفاده مورد < P 

 اطلاعات مطالعه، نيا در. شد گرفته نظر در يدار يمعن سطح به عنوان

 ـهو شـدن  فاش امكان كه يشكل هر به مارانيب به مربوط  را هـا  آن تي
 ـا انجـام . مانـد  يبـاق  محرمانـه  كاملبه طور  نمود، يم فراهم  طـرح  ني
 علـوم  دانشـگاه  يپزشـك  ي دانشكده يپژوهش يشورا توسط يپژوهش
  .گرفت قرار دأييت مورد اصفهان يپزشك

  
  ها افتهي

ي تعداد تشنجات  بيمار مورد بررسي قرار گرفت. ميانه 27تشنج از  91
تشـنج) بـود.    2-8ي  تشـنج (بـازه   3مورد بررسـي بـراي هـر بيمـار     
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  آمده است. 1مشخصات بيماران در جدول 
تشنج  24تشنج با منشأ فرونتال،  59 :ها تشنج ينيبال اتيخصوص

پيتال مورد بررسي قرار گرفتند.  تشنج با منشأ اكسي 8با منشأ پريتال و 
هـا   ) بودند كه از ميان آنMotorها از نوع حركتي ( درصد تشنج 9/91
) Complex motorدرصد به صورت تشنج حركتي كمپلكس ( 3/63

درصـد   8/27درصد هايپرموتور،  1/21درصد اتوموتور و  2/42شامل 
درصـد بـه    9/8) و Simple motorبه صورت تشنج حركتـي سـاده (  
هـا مشـاهده شـد.     درصـد تشـنج   7/7صورت ديالپتيك بودند. اورا در 

ــنج 4/15 ــد.    درصــد تش ــه بودن ــيون ثانوي ــه صــورت ژنراليزاس ــا ب   ه
  ها در حين خواب رخ دادند.  درصد از تشنج 5/49

  تشــنج  32در  EEGتغييــرات  :كتــاليا EEG يهــا افتــهي
 22زمـان و در   درصـد) هـم   7/40تشـنج (  37درصد) قبل، در  2/35(

درصد) پس از شروع علايم باليني تشـنج مشـاهده شـد.     2/24تشنج (
و علايم بـاليني در مـواردي    EEGي بين بروز تغييرات  ي فاصله ميانه

) و در مـوارد  1-21ثانيه ( 5قبل از بالين بود،  EEGكه بروز تغييرات 
ي طول مدت  ) گزارش شد. ميانه1-25ثانيه ( 5/7ني، بعد از علايم بالي
   ) بود.8-556ثانيه ( 54حملات تشنج 

ها ثبت شده  درصد بيماراني كه بيش از يك تشنج براي آن 37در 
ــود، ريخــت ــود و در  در تمــامي تشــنج PAOشناســي  ب   هــا مشــابه ب

ها  متفاوت در حين تشنجشناسي  ريختنوع  3يا  2درصد بيماران  63
بـود.   RTبـه صـورت    PAOشناسـي   ريخـت تـرين   د. شـايع ثبت ش ـ
حركتـي  ، در تشـنجات  RTدر تشنجات اتوموتـور،   PAOترين  شايع
و در تشــنجات ديالپتيــك و هــايپرموتور، ســاير  RS/Sh&W، ســاده
ــتم ــامل   ري ــا ش ــيون    FAو  RA ،BAه ــترين لتراليزاس ــد. بيش   بودن

پـذير   مكـان در تشنجات اتوموتور ا PAOدرصد) با استفاده از  1/51(
ــنج   ــزان در تش ــن مي ــد. اي ــايپرموتور و   ش ــاي ه ــاده ه ــي س    حركت

  درصد) بود.  9/8هاي ديالپتيك ( درصد) و در تشنج 0/20(
ــاس   ــر اس ــيون ب ــز در  PAOلوكاليزاس ــوارد   5/54ني ــد م درص

ــنج ــور،  تش ــاي اتوموت ــنج 7/22ه ــد تش ــاي  درص ــادهه ــي س   ، حركت

هاي هـايپرموتور   تشنجدرصد  5/4هاي ديالپتيك و  درصد تشنج 2/18
 RS/Sh&Wدر حـين خـواب    PAOترين انواع  شايع قابل انجام بود.

بـه   PAOلوكاليزاسيون با  درصد) بودند. 5/62( RDدرصد) و  0/65(
هـاي   هاي حين خواب امكان پذيرتر از تشنج داري در تشنج طور معني

هاي بـا منشـأ    در تشنج PAOترين نوع  شايع). P=  03/0بيداري بود (
هاي با منشـأ فرونتـال، از    و در تشنج RTپيتال، از نوع  پريتال و اكسي

هـا، ژنراليزاسـيون    با زمان بروز تشـنج  PAOبودند.  RS/Sh&Wنوع 
و علايم باليني تشـنج و گسـترش    EEGي بين تغييرات  ثانويه، فاصله

  داري نداشت. امواج ايكتال ارتباط معني
LSP1  ــنج ( 67در  ــ 6/73تش ــاهده ش ــد) مش ــايعدرص ــرين  د. ش ت

شناسي،  بود. اين ريخت RS/RSh&Wبه طور كلي  LSP1شناسي  ريخت
، بـه طـور عمـده بـه صـورت      حركتـي سـاده  هـاي اتوموتـور و    در تشنج

RS/Sh&W هاي ديالپتيك و هايپرموتور در بيشـتر مـوارد بـه     و در تشنج
هـاي بـا منشـأ     در تشنج LSP1ترين نوع  شايعگزارش شد.  RTصورت 

هاي با منشأ فرونتال  و در تشنج RS/RSh&Wپيتال از نوع  پريتال و اكسي
قابـل   PAOهـايي كـه بـا     درصـد از تشـنج   4/10بودنـد. در   RTاز نوع 

 انجام شد، اما LSP1ي اپيلپتوژن با  لتراليزاسيون نبودند، تعيين سمت ناحيه
هم امكان پذير  LSP1ود، با ممكن نب PAOدر مواردي كه لوكاليزاسيون با 

ها، ژنراليزاسيون ثانويه و گسـترش امـواج    با زمان بروز تشنج LSP1نشد. 
  داري نداشت. ايكتال ارتباط معني

LSP2  ــرين  درصــد) مشــاهده شــد. شــايع  4/26تشــنج ( 24در ت
و در  RT، به صـورت  حركتي سادههاي  در تشنج LSP2شناسي  ريخت

در  LSP1تـرين نـوع    شـايع بود.  RS/Sh&Wها، به صورت  ساير تشنج
و در  RS/RSh&Wپيتـال، از نـوع    هاي با منشأ فرونتـال و اكسـي   تشنج
) بودنـد.  FAو  RA ،BAهـا (  هاي بـا منشـأ پريتـال، سـاير ريـتم      تشنج

داري بـا سـيمولوژي    ، ارتباط معنيLSP2لتراليزاسيون و لوكاليزاسيون با 
  يـه و گسـترش امـواج    هـا، زمـان بـروز تشـنج، ژنراليزاسـيون ثانو      تشنج

  ايكتال نداشت.  
  آمده است. 2مشخصات دقيق الگوهاي امواج ايكتال در جدول 

  
  . الگوهاي امواج ايكتال2جدول 

  PAO LSP1  LSP2  خصوصيات
  RT )0/33(30 )3/31(21  )8/20 (5  شناسي تعداد (درصد)ريخت

RD )8/8(8 )9/14(10  )7/16( 4  
RS/Sh&W )0/22(20 )8/38(26  )0/50 (12  

  FA( )3/36(33 )9/14(10  )5/12 (3وRA،BA(هاساير ريتم
  37) 0/12- 0/213(  23) 5/0- 0/264(  11)0/1-0/118( ي مدت بر حسب ثانيه (ميانه يا بازه)ميانه

  10) 7/41(  18)9/26( 46)5/50(  لتراليزاسيون موفق تعداد (درصد)
  3) 0/30(  3)7/16( 22)8/45(  لوكاليزاسيون موفق تعداد (درصد)

PAO: Pattern at onset; LSP: Late significant patterns; RT: Rhythmic theta; RD: Rhythmic delta; RS/Sh&W: Rhythmic spike/sharp and wave; 
RA: Rhythmic alpha; FA: Fast activity; BA: Background attenuation 
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ن، توسـط يـك    تمـامي بيمـارا   :جهينت بر ثرؤم عوامل و يجراح
ترين  قرار گرفتند. شايع Lesionectomyجراح اعصاب تحت جراحي 
و  )Focal cortical dysplasia )FCDپاتولوژي، گليوز و پـس ازآن  

  ).1تومور بودند (جدول 
ــار   ــر اســاس معي ــاله ، نتيجــهEngelب ــك س   ي جراحــي در  ي ي

درصـد پريتـال و    4/71درصـد فرونتـال،    7/73درصد بيماران ( 1/74
درصــد  P .(9/25 < 05/0پيتــال) مطلــوب بــود ( درصــد اكســي 100

 4درصد گروه  7/3و  2درصد گروه  5/18ي نامطلوب ( بيماران نتيجه
Engel و يك مورد مرگ بر اثر خونريزي اينتراكرانيال) داشتند.  
ي مطلوب  درصد بيماران زن، نتيجه 7/66درصد بيماران مرد و  8/77

داري بـا يكـديگر    از جراحي گرفتند كه دو گروه از اين نظر تفاوت معنـي 
سال تحـت   35درصد بيماراني كه در سن زير  3/78نداشتند. جراحي در 

مطلوب همراه بود كه اين ميزان، در  ي  جراحي صرع قرار گرفتند، با نتيجه
درصد رسيد، اما با توجه به كم بـودن تعـداد    0/50سال به  35ن بالاي س

دار آماري به دست نيامد. بيماراني كه با تعداد كمتـري   نمونه، تفاوت معني
درصـد)،   0/81دارو يا كمتر) ( 3از داروي ضد تشنج تحت درمان بودند (

)، از 0/50كردنـد (  نـوع دارو مصـرف مـي    5يـا   4نسبت به بيماراني كـه  
آگهي بهتري پس از جراحي برخوردار بودند. تأهل، دست غالب، سن  پيش

ها، عوامل خطر صـرع و   شروع بيماري، طول مدت تشنج، فركانس تشنج
  ).3ي جراحي تأثيرگذار نبودند (جدول  ي خانوادگي بر نتيجه سابقه

ي جراحـي   از نظر سميولوژي، به ترتيب بهترين و بدترين نتيجـه 
ــه تشــنج   درصــد) و ديالپتيــك  0/88( حركتــي ســادههــاي  مربــوط ب

ي نامطلوب جراحـي در بيمـاراني كـه     درصد) بود. ميزان نتيجه 5/62(
درصـد و در بيمـاران    6/28هاي با ژنراليزاسيون ثانويه داشـتند،   تشنج

هـاي حـين خـواب بـه طـور       درصد بود. تشنج 0/13بدون ژنراليزاسيون، 
درصـد در   2/44اشـتند ( آگهي بـد جراحـي همراهـي د    داري با پيش معني

ي  درصد در بيماران با نتيجه 6/78ي مطلوب در مقايسه با  بيماران با نتيجه
  ي جراحي بيماران بدون تأثير بود. نامطلوب). وجود اورا بر نتيجه

درصد) قبل از بروز  0/39ي ايكتال ( در مرحله EEGبروز تغييرات 
آگهي بهتر جراحي همراه بود؛ در  درصد)، با پيش 3/14هاي باليني ( نشانه

درصد)  EEG )7/35هاي  ي نامطلوب، يافته حالي كه در بيماران با نتيجه
درصـد) بـه ميـزان بيشـتري بـه صـورت        1/22نسبت به علايم بـاليني( 

ها، تـأثيري   ي تشنج يكسان در كليه PAOتأخيري مشاهده شدند. وجود 
آگهي  بر پيش PAOشناسي  ي جراحي نداشت. همچنين، ريخت بر نتيجه

ي بـه نسـبت مشـابهي     ي الگوهـا از نتيجـه   تأثير بود و كليـه  جراحي، بي
ــه   ــزان نتيج ــد. مي ــوردار بودن ــروه   برخ ــوب در گ    RS/Sh&Wي مطل

درصد) بود. ميزان  6/84درصد) به طور مختصر كمتر از سايرين ( 0/75(
 PAO) بـر اسـاس   P=  50/0) و لوكاليزاسيون (P=  70/0لتراليزاسيون (
 LSP1شناسـي   ترين ريخـت  آگهي جراحي نداشت. شايع تأثيري بر پيش

بـود و بيشـترين    RS/Sh&Wي مطلـوب همراهـي داشـت،     كه با نتيجه
) P=  50/0مشاهده شد. لتراليزاسـيون (  RTآگهي بد در  همراهي با پيش

آگهـي   تـأثيري بـر پـيش    LSP1) بـر اسـاس   P=  90/0لوكاليزاسيون ( و
بودنـد،   LSP2بيمـاري كـه داراي    24بيمـار از   2جراحي نداشت. تنهـا  

ي مطلـوب،   ي نامطلوب جراحي داشتند و در ميان بيماران با نتيجه نتيجه
ي  بـود. نتيجـه   RS/Sh&Wبه صورت  LSP2شناسي  ترين ريخت شايع

ي اپيلپتوژن و تطابق سـمت   ، سمت ناحيهLSP2جراحي با خصوصيات 
عوامـل بررسـي   هاي ايكتال و اينترايكتال ارتباطي نداشـت.   و محل يافته

  آمده است. 3ي جراحي در جدول  شده در ارتباط با نتيجه
  

  بحث
نگـر بـراي ارزيـابي ارزش     گروهـي گذشـته   اين مطالعه به صـورت هـم  

ي جراحي بيمـاران مبـتلا بـه     ايكتال بر نتيجه EEGآگهي الگوهاي  پيش
ي مطلـوب   د. ميزان نتيجهشصرع اكستراتمپورال مقاوم به درمان طراحي 

تر بـر روي   درصد بود. در مطالعات قديمي 1/74جراحي در اين مطالعه، 
، نتايج جراحي مطلـوب نسـبت   ي جراحي در صرع اكستراتمپورال جهنتي

 ي تري گزارش شـده اسـت. در مطالعـه   به مطالعات جديدتر به ميزان كم
Ferrier گيري انجام شده  درصد از بيماران در پي 4/32 تنها همكاران، و
) بودند. هر 1گروه  Engelي مطلوب ( سال، داراي نتيجه 1- 38به مدت 

گيـري بيمـاران و كـاهش ميـزان موفقيـت       ي پي چند طولاني بودن دوره
  ).  11ه تأثيرگذار بوده است (جراحي با گذشت زمان، بر نتايج اين مطالع

بر روي بيماران صرع فرونتال جراحي  همكاران، و Jeha ي در مطالعه
ي مطلـوب جراحـي داشـتند     ي يك ساله درصد بيماران نتيجه 7/55شده، 

نتـايج جراحـي    بر همكاران و يكاظم ي ديگري كه توسط ). در مطالعه3(
گيـري   انجـام شـد، در پـي    MRIي  بيماران صرع فرونتـال داراي ضـايعه  

ي مطلـوبي برخـوردار بودنـد     درصد بيماران از نتيجه 70ساله،  3متوسط 
 و اسـداللهي  ). در بررسي نتايج جراحي بيماران مبتلا به صرع پريتال،25(

ي مطلـوب را در   ي بيماران، نتيجه ساله 6/8گيري متوسط  در پي همكاران
ي جراحي مطلـوب در   نتيجه ).26اند ( درصد بيماران گزارش نموده 7/77

ي  ، در مطالعـه MRIپيتال با و بدون ضايعه در  بيماران مبتلا به صرع اكسي
Binder درصـد گـزارش    2/69ماه نيز  80گيري  متوسط پي با همكاران و

ــد ( ــي 27گردي ــه نظــر م ــوع روش  ). ب ــزايش تن ــود و اف ــاي  رســد بهب ه
هـاي   تراكرانيال در سالتصويربرداري و نيز امكان استفاده از مانيتورينگ اين

ــه   ــل ملاحظ ــود قاب ــر، موجــب بهب ــه اخي ــرع  ي نتيج ــي در ص ي جراح
اكستراتمپورال شده است. همچنين، بـا وجـود عـدم اسـتفاده از تكنيـك      

گيري بيماران در ايـن مطالعـه    ي پي اينتراكرانيال، به علت كوتاه بودن دوره
ر معمـول بـا   كه به طو MRIسال) و انتخاب بيماران داراي ضايعه در  1(

ي  )، نتايج مطلوب جراحي در مطالعـه 10- 11آگهي بهتري همراهند ( پيش
  باشد. حاضر بيش از بعضي مطالعات مي
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  . ارتباط عوامل با نتيجه جراحي3جدول 

 Pمقدار   نتيجه  متغير
  نامطلوب  مطلوب

  23/0  3  4 ≥5  سن شروع بيماري (سال)
5> 16  4  

  23/0  5  1 ≥35  سن در زمان جراحي (سال)
35> 2  2  

  53/0  4  1 مذكر  جنس 
  3  6 مؤنث

  37/0  5  1 مجرد  تأهل
  3  4 متأهل

  08/0  6  2 راست  دست غالب
  1  0 چپ

  59/0  2  8 ≥15  طول مدت بيماري (سال)
15> 12  5  

  12/0  4  1 ≥3  تعداد داروي ضد تشنج
3> 3  3  

  34/0  0/5  0/33 اتوموتور  تشنجسميولوژي 
  0/3  0/16 هايپرموتور
  0/3  0/22 حركتي ساده
  0/3  0/5 ديالپتيك

  31/0  10  5 بله اورا
  12  72 خير

  13/0  4  10 بله  ژنراليزاسيون ثانويه 
  10  67 خير

  01/0  11  34 بله  تشنج در حين خواب
  3  43 خير

  قبل از بالين EEGتغييرات 
  

  19/0  2  30 قبل
  7  30 زمانهم

  5  17 بعد
  PAO  RT 26  4  60/0شناسي  ريخت

RD 7  1  
RS/Sh&W 15  5  

  FA( 29  4وRA،BA(هاساير ريتم
  LSP1  RT 16  5  08/0شناسي  ريخت

RD 10  0  
RS/Sh&W 24  2  

  FA( 10  0وRA،BA(هاساير ريتم
  71/0  4  13 بله هاي ايكتال و اينترايكتال تطابق يافته

  3  7 خير
  92/0  3  9 راست  سمت جراحي

  4  11 چپ
PAO: Pattern at onset; LSP: Late significant patterns; RT: Rhythmic theta; RD: Rhythmic delta; RS/Sh&W: Rhythmic spike/sharp 
and wave; RA: Rhythmic alpha; FA: Fast activity; BA: Background attenuation 
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راستا با مطالعات قبلـي انجـام شـده بـر روي نتـايج جراحـي        هم
اي ميـان   بيماران مبتلا به صرع اكستراتمپورال، در ايـن مطالعـه رابطـه   

)، ســن در زمــان 3، 11، 14)، ســن شــروع بيمــاري (11، 14جــنس (
هـا   فركـانس تشـنج   )،3، 11، 14)، مدت بيماري (3، 11، 14جراحي (

)، اورا و 29)، عوامـل خطـر صـرع (   3، 14ي خانوادگي ( )، سابقه28(
)، كانون اپيلپتـوژن اكسـتراتمپورال و   11، 14، 29ها ( سميولوژي تشنج

  ي جراحي به دست نيامد. ) با نتيجه29سمت آن (
 آگهـي  پـيش  نقـش  بررسـي  ي تنها مطالعـات معـدودي در زمينـه   

 وجود اكستراتمپورال صرع جراحي ي نتيجه بر ايكتال EEG الگوهاي
بر روي نتـايج جراحـي   ) 22( همكاران و Worrell ي مطالعه در. دارد
)، Non-lesionalبيمار مبتلا به صرع فرونتـال بـدون ضـايعه (    34در 

بيمار) و سـپس تتـا    14ترين الگوي ايكتال به صورت امواج بتا ( شايع
ي مشابه ديگري كـه   و مطالعهبيمار) گزارش گرديد. در اين مطالعه  9(

توســط همــين محققــين بــر روي صــرع فرونتــال همــراه بــا ضــايعه  
)Lesional ) ي  )، وجـود امـواج بتـا در مرحلـه    25) انجام شده اسـت

  ي مطلوب جراحي همراهي داشته است.  ايكتال با نتيجه
ي جراحـي   بر روي نتيجـه ) 1( همكاران و Zakaria ي در مطالعه

بيمـار صـرع    28رع اكستراتمپورال بـدون ضـايعه (  بيماران مبتلا به ص
پيتـال)، وجـود    بيمـار صـرع اكسـي    2بيمار صرع پريتال و  6فرونتال، 

آگهي جراحي  امواج بتا فوكال در بيماران مبتلا به صرع فرونتال با پيش
تـرين   ي حاضـر، شـايع   مطلوب يك ساله همراه بوده است. در مطالعه

PAO  به طور كليRT مـاران مبـتلا بـه صـرع فرونتـال      و در ميان بي
RS/Sh&W ي بود و مطابق با نتايج به دست آمده در مطالعه Jeha و 

آگهي دهنده در جراحي صرع فرونتـال،   عوامل پيش روي بر همكاران
  ). 3ي جراحي وجود نداشت ( ارتباطي ميان امواج ايكتال با نتيجه

اگر چه به علت ايـن كـه نـواحي مزيـال و اربيتوفرونتـال لـوب       
ي زيادي دارنـد و نيـز بـه     فرونتال از الكترودهاي روي پوست فاصله

هـاي هـايپرموتور و    سبب وجود آرتيفكـت فـراوان ناشـي از فعاليـت    
ايكتـال در   EEGگسترش سريع امواج ايكتـال، تعيـين دقيـق الگـوي     

ي  تواند بـر نتيجـه   ن موضوع ميصرع فرونتال اغلب ممكن نيست و اي

اين مطالعه و مطالعات مشابه تأثيرگذار باشد. همچنين، تعداد بيمـاران  
در مطالعــاتي كــه در ايــن زمينــه بــر روي بيمــاران مبــتلا بــه صــرع  

گيـري   باشد و امكان نتيجه اكستراتمپورال انجام شده است، محدود مي
منـابع موجـود،    كند. با وجـود جسـتجو در   آماري قطعي را فراهم نمي

ايكتال و صرع لوب پريتـال   EEGاي در مورد ارتباط الگوهاي  مطالعه
  پيتال يافت نشد. يا اكسي

ي جراحـي   اغلب مطالعاتي كه به بررسي عوامل مـؤثر بـر نتيجـه   
 EEGاند، به نقش لتراليزاسيون با كمـك   صرع اكستراتمپورال پرداخته

). نتـايج ايـن   11، 14انـد (  ي مطلوب جراحـي اشـاره نمـوده    در نتيجه
، MRIي مشـخص در   مطالعه نشان داد كـه در بيمـاران داراي ضـايعه   

ها،  توانايي لتراليزه كردن كانون اپيلپتوژن حتي براي يك نوبت از تشنج
هـاي   ي مطلوب جراحي نسبت به درصد تشـنج  تأثير بيشتري بر نتيجه

تطـابق   لتراليزه كننده براي هر بيمار دارد. همچنين، با وجـود اهميـت  
آگهي جراحي، نتايج اين مطالعـه   هاي ايكتال و اينترايكتال بر پيش يافته

ي قابل رؤيـت   حاكي از آن بود كه در بيماران اكستراتمپورال با ضايعه
نقـش   MRIي   ايكتـال بـا ضـايعه    EEGهـاي   ، تطابق يافتـه MRIدر 
  ي جراحي دارد. تري در نتيجه مهم

م بيمـاران مبـتلا بـه صـرع     محدوديت اصلي اين مطالعه، تعداد ك
دار آمـاري را در   گيـري معنـي   پيتال بود كه امكان نتيجه پريتال و اكسي

نمود. همچنين، اين مطالعه بر روي بيماران بـا   برخي موارد محدود مي
انجام شده و نتايج آن تنها قابل تعميم بـه   MRIي مشخص در  ضايعه

  .اين گروه از بيماران است
  

  تشكر و قدرداني
 دسـتياري  ي نامـه  پايـان  از آمده دست به اطلاعات اساس بر مقاله اين

 و پـژوهش  معاونـت  مصـوب  395992 ي شـماره  بـه  صـرع  فلوشيپ
 نگاشـته  اصـفهان  پزشـكي  علوم دانشگاه پزشكي ي دانشكده آوري فن
 وسـيله،  بـدين . گرديـد  انجـام  معاونـت  ايـن  هـاي  حمايـت  با و شده

 نمودند، همكاري پژوهش اين انجام در كه افرادي تمام از نويسندگان
 .آورند مي عمل به قدرداني و تشكر
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Prognostic Role of Ictal Electroencephalographic Patterns in Extratemporal 
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Abstract 
Background: This study aimed to investigate the correlation of ictal onset patterns in scalp electroencephalography 
(EEG) in patients with refractory extratemporal lobe epilepsy with postsurgical outcome.  

Methods: This was a retrospective cohort study conducted between 2011 and 2015 in Kashani Epilepsy Center, 
Isfahan, Iran, enrolling patients with refractory extratemporal epilepsy who underwent presurgical evaluation. 
Demographic, clinical, and imaging data, and also ictal findings during video-EEG monitoring were reviewed. 
The correlation between preoperative findings and 1-year postsurgical outcome was analyzed. 

Findings: We reviewed 91 seizures of 27 patients. 49.5% of seizures were sleep-related. Secondary 
generalization occurred during 15.4% of seizures. The most common EEG pattern at ictal onset and the most 
frequent late pattern were rhythmic theta and rhythmic spike/sharp, respectively. Favorable 1-year outcome was 
observed in 74.1% of patients. Age of less than 35 years, lower number of antiepileptic drugs, and occurrence of 
EEG changes before clinical signs of seizure were more common in patients with favorable outcome. Secondary 
generalization and sleep-related seizures frequently associated with unfavorable postsurgical outcome. 

Conclusion: Clinical and EEG findings during video-EEG monitoring can provide valuable information 
regarding postsurgical prognosis in patients with extratemporal lobe epilepsy. However, in order to reach a more 
accurate conclusion, intracranial monitoring and larger studies are required. 
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  ي پيوند كليه و تعيين عوامل مؤثر بر آن در بيماران پيوند شده در بيمارستان نور اصفهان ساله 8تحليل بقاي 

  
  5ينليز ساجده، 4، رويا حمايتي3، عبدالامير عطاپور2، شهرزاد شهيدي1محسن عسكري شاهي

  
  

  چكيده
باشد. بنابراين، تحليل بقاي پيوند كليه داراي اهميت است. هدف از انجام اين  پيوند كليه، درمان انتخابي بيشتر بيماران مبتلا به بيماري پيشرفته كليه مي مقدمه:

  .ي پيوندي و تعيين عوامل مؤثر بر آن بود مطالعه، تعيين ميزان بقاي تجمعي كليه

در  1394تا پايان اسفند  1386بود كه از آذر  )End stage renal disease )ESRDبيمار مبتلا به  381گروهي تاريخي و شامل اطلاعات  اين مطالعه به صورت هم ها: روش
استفاده شد.  Coxو مدل رگرسيوني  Log rank، آزمون Kaplan-Meierبيمارستان نور اصفهان تحت جراحي پيوند كليه قرار گرفتند. براي انجام محاسبات آماري، از روش 

 .داري در نظر گرفته شد سطح معني عنوان به P > 050/0انجام و  3- 1- 0ي  نسخه Rافزار  ها با استفاده از نرم تحليل داده

درصد برآورد گرديد. نتايج حاصل از  9/83و  9/86، 3/93، 7/98ي پيوندي به ترتيب  ي كليه ساله 8و  5، 3، 1ميزان بقاي  Kaplan–Meierبا استفاده از روش  ها: يافته
 .داشت داري ) با بقاي پيوند كليه ارتباط معنيP ≥ 050/0) و مقدار كراتينين زمان ترخيص (P ≥ 050/0نشان داد كه مدت زمان دياليز قبل از پيوند ( Coxمدل رگرسيوني 

بخشي داشت و كراتينين زمان ترخيص و مدت زمان دياليز  ميزان بقاي پيوند محاسبه شده براي اين مركز در مقايسه با ساير مراكز پيوند مقدار رضايت گيري: نتيجه
  .قبل از پيوند، از عوامل تأثيرگذار بر بقاي پيوند بودند

  رگرسيوني  آناليزپيوند،  كليه، بيماري پيشرفته كليه، بقا، پيوند واژگان كليدي:

  
ي پيوند كليه و تعيين عوامل مؤثر بر  ساله 8تحليل بقاي  .ساجده ينليزعسكري شاهي محسن، شهيدي شهرزاد، عطاپور عبدالامير، حمايتي رويا،  ارجاع:
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  مقدمه
اي از فرايندهاي پاتوفيزيولوژيـك   نارسايي مزمن كليه، شامل مجموعه

مختلف است كه منجر به كاركرد غير طبيعـي كليـه و افـت در ميـزان     
. عدم تشخيص سريع و بـه موقـع،   )1(شود  فيلتراسيون گلومرولي مي

  ي نهـــايي نارســـايي كليـــه  منجـــر بـــه پيشـــرفت آن بـــه مرحلـــه
)End stage renal disease  ياESRDكه اين مرحلـه   )2(شود  ) مي

نيز با اختلال برگشت ناپذير در عملكرد كليـه و در نتيجـه وابسـتگي    
  . )3(باشد  هاي جايگزين، همراه مي دايم بيمار به درمان

بـه سـه روش    ESRDهاي درماني براي بيماران مبـتلا بـه    روش
اي  يز (در منزل يا مركز)، دياليز صفاقي (ممتد سرپايي يا چرخههموديال

تـرين و مـؤثرترين    . مناسـب )1(شـوند   ممتد) و پيوند كليه تقسيم مي
ب كه سـب  )4-5(باشد  ي درماني براي اين بيماران، پيوند كليه مي شيوه

. هنـوز  )6(شـود   افزايش طول عمر و بهبود كيفيت زنـدگي آنـان مـي   
تحقيق جامع و مدوني براي سنجش تعداد بيماران كليـوي در كشـور   

، حاكي از انجام 1390انجام نشده است، اما گزارش ارايه شده در سال 
بيمار تحت دياليز و پيونـد كليـه در    35000پيوند كليه و وجود  2400

  .)7(كشور و لزوم توجه به اين بيماران بوده است 
ها، شناخت و ارزيابي عوامـل   از مسايل مورد توجه نفرولوژيست

يوند و همچنين، آگـاهي از ميـزان   دموگرافيك و باليني مؤثر بر بقاي پ
باشد. همواره، در مراكز متعـددي   ي پيوندي بعد از عمل مي بقاي كليه
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گيرد كه نتايج ارايه شده  هاي مرتبط با بقاي پيوند كليه انجام مي بررسي
اي بـه   تا حدودي با يكديگر متفاوت اسـت. از آن جـايي كـه مطالعـه    

يوند بيمارستان نـور اصـفهان   منطور بررسي بقاي پيوند كليه در مركز پ
رسيد كه در اين مركز نيز نتايج ارايه و  انجام نشده بود، لازم به نظر مي

با ساير مراكز مقايسه گردد. هدف از انجام اين پژوهش، بررسي بقـاي  
ي بقاي پيونـد در   آگهي دهند ي پيوند كليه و تعيين عوامل پيش ساله 8

  .اين مركز بود
  

  ها روش
بيمـار مبـتلا بـه     450ي  گروهي تـاريخي، پرونـده   در اين پژوهش هم

ESRD  در مركـز درمـاني نـور     1394تا پايان اسفند  1386كه از آذر
اصفهان تحت جراحي پيوند كليه قرار گرفتند، بررسي گرديد. از ايـن  

گيـري بودنـد و    بيمار از نظر وضعيت نهايي پيوند قابل پي 381تعداد، 
هاي ديگر  د و ساير بيماران به دليل سكونت در استانوارد مطالعه شدن

گويي به تماس تلفني و در نتيجه، عدم آگاهي از وضعيت  و عدم پاسخ
پيوندشان وارد مطالعه نشدند. در اين مطالعـه، زمـان دقيـق پيونـد بـه      

) و زمان رد برگشت ناپذير پيونـد  Initial eventعنوان رويداد اوليه (
د به درمان با ديـاليز شـد، بـه عنـوان رويـداد      كه منجر به بازگشت فر

) در نظر گرفته شد. همچنين، مواردي كـه  End point eventپاياني (
ها رويداد پاياني به علت پايان يافتن مطالعه يـا فـوت بيمـار بـه      در آن

هـاي ناتمـام يـا     علتي غير از رد پيوند، اتفاق نيفتاده بود، به عنوان داده
  ) در نظر گرفته شدند. Sensored dataسانسور شده (

زمان بقاي پيوند با تفريق تاريخ دقيق پيوند از تاريخ رد پيوند يـا  
هـاي   هاي پژوهش از پرونـده  سانسور بر حسب ماه به دست آمد. داده

آوري گرديـد و   موجود در بخش پيوند بيمارستان نور اصـفهان جمـع  
ــده هــاي موجــود در مطــب پزشــكان  وضــعيت بقــاي پيونــد از پرون

  نفرولوژيست و يا تماس تلفني با بيماران مشخص شد.
 صيتـرخ  زمان دري منيا ستميس سركوبي براي مصرفي داروها

ــ و )Iminural( نيكلوســپوريس شــامل ــاكرول اي  ،)Cograft( موسيت
ي مـوارد  در وند بود زولونيپردن و )Cellcept( ليتايموف كوفنولاتيما
 زيتجـو  نيتـوپر يآزا، اند داده نشان Cellcept به تحمل عدم مارانيب كه

 سـه  مدت به شده ونديپ مارانيبي برا نداكشنيا ميرژ نظر از .بود شده
 صورت به لوگرميك بر گرم يليم 15 زود با زولونيپردن ليمت پالس روز

ي بـرا  شـده  انجـام  ونـد يپ كـه ي صـورت  در وبـود   شده زيتجو روزانه
ــاريب ــديپ ،يم ــود دوم ون ــ ب ــاريب اي ــار م ــروز دچ ــاد نك ــول ح   ي توب
)Acute tubular necrosis  ــا ــ شــده )ATNي ــ و دوب ــا اي    شيآزم

Panel refractive antibody )PRA (درصد 10ي مساو اي شتريب او 
 زود) بيشـترين  Anti-thymocyte globulin( نيموگلوبـول يت بـا  بود،

 بود. شده انجام نداكشنيا لوگرميك بر گرم يليم 6كامل معادل 

متغيرهاي وارد شده به مطالعه شامل سـن دهنـده، سـن گيرنـده،     
تركيب جنسيتي گيرنده و دهنده، نوع دهنده (زنده يـا مـرگ مغـزي)،    
ديابت قبل از پيوند، فشار خون قبل از پيوند، كراتينين زمان ترخيص، 

ي و مدت زمان دياليز قبـل  منيا سركوبگريي دارو ميرژرد پيوند حاد، 
 از پيوند بودند.

ساله، از روش غير پـارامتري   8و  5، 3، 1راي تعيين ميزان بقاي ب
Kaplan-Meier     ــون ــك آزم ــه كم ــد. ب ــتفاده گردي    Log rankاس

داري با طول  ي معني اي) به شناسايي متغيرهايي كه رابطه (لگاريتم رتبه
بقاي پيوند داشتند، پرداخته شد و براي تعيين عوامـل مـؤثر بـر بقـاي     

اسـتفاده گرديـد.    Coxهر متغير اثرگذار، از مدل پيوند و نسبت خطر 
، بررسي برقراري فرض خطرات متناسب Coxي استفاده از مدل  لازمه
Cox ي حاضــر، قبــل از وارد كــردن  باشــد. بنــابراين، در مطالعــه مــي

تك  دار به مدل، فرض متناسب بودن خطرات براي تك متغيرهاي معني
 متغيرها، از طريق آزمون نيكويي برازش بررسي گرديد.

ي  نسـخه  Rافزار  ها، با استفاده از نرم ها و تحليل داده برازش مدل
بـه عنـوان سـطح     P > 050/0ها،  انجام شد و در تمام آزمون 0-1-3

  .داري در نظر گرفته شد معني
  

  ها افتهي
بيمـار كـه پيونـد كليـه      381نگـر،   گروهي گذشته ي هم اين مطالعه در

نفـر   266دريافت كرده بودند، وارد مطالعـه شـدند كـه در ايـن بـين،      
درصـد) زن   2/30نفـر (  115درصد) از گيرندگان پيوند مرد و  8/69(

درصد از موارد همساني جنسيت بين دهنده  9/76بودند. همچنين، در 
  ي ســني بيمــاران پيونــد شــده،  داشــت. رده ي كليــه وجــود و گيرنــده

ي سـني   سـال و رده  96/42 ± 30/13سال بـا ميـانگين سـني    75-17
سال بـود.   53/29 ± 57/7سال با ميانگين سني  9-55دهندگان پيوند 

رد پيوند بازگشـت ناپـذير    درصد) 9/8مورد ( 34در پايان مطالعه، در 
  نــد شــده نيــز گيــري بيمــاران پيو مشــاهده شــد. ميــانگين زمــان پــي

نيـز مشـاهده    1طـور كـه در شـكل     ماه بـود. همـان   67/45 ± 42/26
ي پيوندي بـا اسـتفاده از    ي كليه ساله 8و  5، 3، 1شود، ميزان بقاي  مي

درصـد   9/83و 9/86، 3/93، 7/98به ترتيـب   Kaplan-Meierروش 
  محاسبه شد.

توان گفت بـين   ، ميLog rankبا توجه به نتايج حاصل از آزمون 
هاي جنسيت گيرندگان پيوند، جنسيت دهندگان پيوند، نـوع   زير گروه

ي پيونـد   تركيب جنسيت گيرنده و دهنده، سن دهنده و سـن گيرنـده  
). همچنين، از بين P < 050/0داري وجود نداشته است ( تفاوت معني

 ي مـرگ  مورد از دهنده 109ي زنده و  مورد از دهنده 272پيوند،  381
داري بـين   تفاوت معنـي  Log rankمغزي بود كه با استفاده از آزمون 

  ي زنده و مرگ مغزي مشاهده نشد.  دهنده
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   نانياطم ي فاصله با هيكل ونديپ ي ساله 8 يبقا زانيم يمنحن .1 شكل

  مطالعهمورد  ي شده ونديپ مارانيب يبرا درصد 95
  

ديابت و رد پيوند حاد نيز از ديگر عوامل مورد بررسي در مطالعه 
داري در ميزان بقاي بيماران مبتلا و غير مبتلا به  بودند كه تفاوت معني

  ديابت و بيماران با رد پيوند حاد و ساير بيماران مشاهده نشد. 
ــورد در ــأث م ــرژ ريت ــي  مي ــركوبگر ايمن ــنس ــ زي ــروه نيب  اول گ

 ـتايموف وفنولاتكيمـا  ن،يكلوسپوري(س  دوم گـروه  ،)زولـون يپردنو  لي
 ـتايموف كوفنولاتيمـا  موس،ي(تاكرول  سـوم  گـروه ، )زولـون يپردنو  لي

ــپوري(س ــوپريآزا ن،يكلوسـ ــونيپردنو  نيتـ ــروه و )زولـ ــارم گـ  چهـ
 زمـان  دري دار يمعن ـ تفاوت )زولونيپردنو  نيتوپريآزا موس،ي(تاكرول

ي  نشان داد كـه متغيرهـاي سـابقه    Log rankآزمون  .نشد مشاهده بقا
فشار خون قبل از پيوند،كراتينين زمان ترخيص و مـدت زمـان ديـاليز    

) P < 050/0انـد (  داري داشته قبل از پيوند، با بقاي پيوند ارتباط معني
  ).1(جدول 

  Log rank آزمون جينتا و يبررس مورد ينيبال و كيدموگراف يرهايمتغ اساس بر شده ونديپ مارانيب يفراوان عيتوز .1 جدول
 ريمتغ گروهزير تعداد (درصد)  Pمقدار 

 دهندهسن ≥30 222) 2/61( 380/0

)8/38 (141 30>
772/0 )6/43 (166 40≤  گيرندهسن

)4/56 (215 40>
  دهنده تيجنس مرد 332 )2/89(  118/0

 زن  40 )8/10(
  گيرنده تيجنس مرد 266 )8/69(  165/0

 زن 115 )2/30(
  تركيب جنسي گيرنده و دهنده به مردمرد 252 )7/67(  079/0

 به زنمرد  80 )5/21(
 به مردزن  6 )6/1(
 به زنزن  34 )1/9(

 دهنده تيوضع زنده 272) 4/71( 678/0

)6/28 (109 مرگ مغزي
بله 135) 4/35( 022/0*  بالاي فشار خون سابقه

)6/64 (246 خير
بله  78) 5/20( 746/0  ي ديابتسابقه

)5/79 (303 خير
بله  80 )0/21(  590/0   پيوند حادرد

ريخ 301 )0/79(

910/0  

زولونيپردن،ليتايموفكوفنولاتيمان،يكلوسپوريس 159 )7/41(  يمنيا سركوبگري درمان ميرژنوع
 زولونيپردن،ليتايموفكوفنولاتيماموس،يتاكرول 219 )5/57(

 زولونيپردنن،يتوپريآزان،يكلوسپوريس  1 )3/0(
 زولونيپردنن،يتوپريآزاموس،يتاكرول  2 )5/0(

*003/0 )6/76 (292 6/1≤  زمان ترخيص نينيكرات

)1/23 (88 6/1>
≥يك سال 224) 4/59( 002/0*  مدت زمان دياليز قبل از پيوند

)6/40 (153  <يك سال
  P > 050/0داري در سطح  معني *

00/1  

95/0  

90/0  

85/0  

80/0  

75/0  

70/0 

100               80             60            40             20              0  
 ي پيوند (ماه)بقا زمان

ال 
حتم

ا
ي 

بقا
وند

پي
  



 

  

  
www.mui.ac.ir  

و همكاران محسن عسكري شاهيبقاي پيوند كليه و عوامل مؤثر بر آن

 13961025دوم مهري/ هفته442ي/ شماره35سال–مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

استفاده  Coxي  ي انجام آناليز چند متغيره، از مدل چند متغيرهبرا
با روش مبتني بر آزمـون   Coxي متناسب بودن خطرات  شد. مفروضه

(نيكويي برازش) بررسي و مشاهده شد كه اين فرض، بـراي هـر سـه    
  ). P < 050/0باشد ( دار برقرار مي متغير معني

، متغيرهـاي مـؤثر بـر نـرخ     Coxي  با استفاده از مدل چند متغيره
خطر رد پيوند با كنترل اثر ديگر متغيرهـاي حاضـر در مـدل بررسـي     

دار فشار خون، كراتينين زمان ترخيص و مـدت   يگرديدند. عوامل معن
زمان دياليز قبل از پيونـد وارد مـدل شـدند و در نهايـت، كـراتينين و      
مدت زمان دياليز متغيرهاي مؤثر بر بقاي پيونـد كليـه، بـا تعـديل اثـر      

  ). P > 050/0ديگر متغيرها شناخته شدند (
) بيماراني Hazard ratio )HR، بر اساس Coxمطابق نتايج مدل 

بود، نسبت به كساني  6/1كه مقدار كراتينين زمان ترخيصشان بيشتر از 
برابر بيشتر بـا خطـر رد    35/2داشتند،  6/1كه مقدار كراتينين كمتر از 

پيوند مواجه بودند. همچنين، خطر رد پيوند براي بيماراني كه بيشتر از 
 1بود كه كمتـر از  برابر بيشتر از افرادي  5/2سال دياليز شده بودند،  1

ي فشـار خـون بـالا نيـز داراي      سال تحت دياليز بودند. افراد با سـابقه 
ي  برابري مواجهه با رد پيوند نسبت به افراد بـدون سـابقه   88/1خطر 

  ). 2ابتلا به فشار خون بالا بودند (جدول 
  

  هيكل ونديپ يبقا ي رهيمتغ چند زيآنال در Cox مدل جينتا .2 جدول

 Pمقدار 
فاصله
 %95اطمينان 

Hazard 
ratio 

 ريمتغ

 ي فشار خون بالاسابقه 88/1 71/3-95/0 069/0
 زمان ترخيصنينيكرات 35/2 70/4-18/1 015/0
 زمان دياليزمدت 50/2 01/5-25/1 009/0

  
نيز تأثير اين دو عامل بر بقاي پيوند را به خوبي  Coxنمودارهاي 

  ).2دهند (شكل  نشان مي
  

  بحث
اسـت و بنـابراين،    ESRDپيوند كليه، درمان انتخابي بيشـتر بيمـاران   

ي اخيـر،    اي برخوردار است. در دهه تحليل بقاي پيوند از اهميت ويژه
هاي سركوبگر ايمنـي، ميـزان    هاي جراحي و درمان با پيشرفت تكنيك

گيري داشته است. هدف از انجـام ايـن    بقاي پيوند كليه افزايش چشم
بقاي پيوند كليه و تعيين عوامل دموگرافيك و بـاليني   پژوهش، تحليل

، 1در اين مطالعه، ميزان بقاي  تأثيرگذار بر مدت زمان بقاي پيوند بود.
  و  9/86، 3/93، 7/98ي پيونـــد كليـــه بـــه ترتيـــب  ســـاله 8و  5، 3
ي الماسي حشياني و همكـاران،   درصد برآورد گرديد. در مطالعه 9/83

ساله در بيمارستان نمازي شـيراز بـه ترتيـب     7و  5، 3، 1ميزان بقاي 
ــت    1/87، 9/88، 7/93، 6/96 ــده اس ــزارش ش ــه)8(گ ي  . در مطالع

و  1جوانروح گيوي و همكاران در بيمارستان قائم مشهد، ميزان بقاي 
ــاله،  5 ــت    90و  99س ــده اس ــرآورد ش ــد ب ــين، در )9(درص . همچن

  هـاي   سـاله بـين سـال    8و  5، 1نـژاد تهـران، بقـاي     بيمارستان هاشمي
ساله در  8و  5، 3، 1ي درصد و بقا 54و  65، 85به ترتيب  74-1365
درصـد بـوده اسـت     61و  74، 83، 90به ترتيب  1383-74هاي  سال

ي قانعي و همكاران در بيمارستان شـهداي تجـريش،    . در مطالعه)10(
درصـد   5/82سـاله،   5درصـد و ميـزان بقـاي     89ساله،  1ميزان بقاي 

  .)11(محاسبه شده است 
يكـي از علـل اختلافـات مشـاهده شـده در ميـزان بقـاي مراكـز         

تواند يكسان نبودن تجارب مراكز انجام پيوند و پزشـكان   مختلف، مي
هـاي   زمان نبودن انجام مطالعـات و تغييـر تكنيـك    باشد. همچنين، هم

توان از ديگـر دلايـل    جراحي و داروهاي تجويزي در طي زمان را مي
  اين اختلاف دانست. 

  

  
  Coxدار (كراتينين زمان ترخيص و مدت زمان دياليز) با استفاده از مدل  ي گرافيكي ميزان بقاي سطوح مختلف متغيرهاي معني . مقايسه2شكل 
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تواند بـر روي   سن دهنده و گيرنده، از جمله عواملي است كه مي
ميزان بقاي پيوند مؤثر باشد. در اين مطالعه، سن گيرنده، ارتباط آماري 

داري با بقا نداشت كـه مطالعـات متعـددي ايـن نتيجـه را تأييـد        معني
دار ايـن   ، اما نتايج مطالعاتي نيز بيانگر ارتبـاط معنـي  )12-13(كنند  مي

داري  دهنده نيز ارتباط معنـي  . سن)14-16(عامل با بقاي پيوند است 
 )12-14(با بقاي پيوند نشان نداد كه همسو با نتايج مطالعات مختلف 

دار سن دهنده را بر  زاده و همكاران اثر معني باشد. از طرفي، حسن مي
  .)17(اند  ميزان بقا نشان داده

ي كليـه،   در اين مطالعه، مشاهده شدكه جنسيت دهنده و گيرنـده 
طور كه نشان داده  داري با احتمال تجمعي بقا ندارد. همان ارتباط معني

هاي مختلـف مـرد يـا زن بـودن دهنـده و       شد، عامل جنسيت از جنبه
قـرار گرفـت و در هـيچ    گيرنده و نوع تركيب جنسـي مـورد تحليـل    

داري با بقا مشـاهده نشـد كـه تأييـدي بـر نتـايج        حالت، ارتباط معني
ــت   ــر اس ــات ديگ ــه .)12، 18-19(مطالع ــا   در مطالع ــر، تنه   ي حاض

ي مرد بـود كـه ايـن     ي زن به گيرنده درصد موارد پيوند از دهنده 6/1
مقدار، در مقايسه با مواردي كه پيوند از مرد به زن بـوده يـا همسـاني    

است، بسيار ناچيز است و شايد به همين علـت  جنسيت وجود داشته 
  دار شناخته نشده است. تركيب جنسيتي معني

تواند بر ميزان بقاي پيوند  ي كليه نيز از عواملي است كه مي نوع دهنده
طوركه نتايج نشان داد ميـزان بقـاي پيونـد بـراي      كليه اثرگذار باشد. همان

اند با بقاي پيونـد بيمـاراني    هي زنده كليه دريافت كرد بيماراني كه از دهنده
داري  ها مرگ مغزي بوده است، تفـاوت معنـي   ي كليه به آن كه اهدا كننده

، اما بـا نتـايج   )9، 20(كنند  ندارد كه برخي مطالعات اين نتيجه را تأييد مي
ــات  ــاران ( Courtneyمطالعـ ــاران ( Tang)، 19و همكـ ) و 21و همكـ

  خواني ندارد. ) هم22همچنين، هاشميان و همكاران (
ي نارسـايي   اي منجر به مرحله هاي زمينه ترين بيماري ديابت، از مهم

ي پيونـدي بـين    ي بقاي كليه ي حاضر، با مقايسه باشد. در مطالعه كليه مي
ي داشـتن   گرديـد كـه سـابقه   افراد مبتلا و غير مبتلا به ديابت، مشـخص  

ديابت، تأثيري در ميزان بقاي پيوند كليه نداشته است. اين نتيجه، مشـابه  
) 15و همكـاران (  Suzuki) و 14و همكاران ( Palletبا نتايج مطالعات 

) و انصاري و 23و همكاران ( Rochaهاي مطالعات  باشد، اما با يافته مي
  خواني ندارد. ) هم24همكاران (

شود و به عنوان  پر فشاري خون نيز اغلب علت نارسايي كليه مي
. )25(يكي از علل مؤثر در كاهش بقاي پيوند كليه مطرح شده اسـت  

 Log rankز پيونـد از طريـق آزمـون    در اين مطالعه، فشار خون قبل ا
داري با بقاي پيونـد نشـان داد، امـا در مـدل رگرسـيوني       تفاوت معني

Cox   ،به عنوان عامل مؤثر بر بقاي پيوند شناخته نشد كه ايـن نتيجـه ،
) و 14و همكـاران (  Palletهـاي مطالعـاتي اسـت كـه      مشابه با يافتـه 

Feyssa ) در امريكا انجام دادند18و همكاران ( .  

رد پيوند حاد، از ديگر متغيرهاي مورد مطالعه بـود كـه مشـخص    
گرديد تأثيري در ميزان بقاي پيوند كليه نداشته است. نتايج مطالعـات  

  انـد   تأثير بـودن ايـن عامـل در ميـزان بقـا را تأييـد كـرده        ديگر نيز بي
ي متفاوتي  ) نتيجه19و همكاران ( Courtneyي  اما مطالعه )،14، 26(

  را ارايه داده است.
 چهار نيب كه شد مشخصسركوبگر ايمني،  ميرژ نوع ريتأث مورد در
ي، عبارت به .ندارد وجودي دار يمعن ارتباط بقا زمان باي درمان ميرژ گروه

 ـ و موسيتـاكرول  بـا  سـه يمقا در نيكلوسـپور يس مصـرف  نيب ، نيهمچن
ــتفاده ــا از اس ــتايموف كوفنولاتيم ــا  Mycophenolate Mofetil( لي ي
MMF (در .نشـد  مشاهدهي دار يمعن تفاوت، نيتوپريآزا با سهيمقا در 

ي بقا زانيم وي منيا سركوبگري مصرفي دارو نيبي متعدد مطالعات
 ـن حاضـر ي  مطالعـه  كه )27- 29( است نشده دهيدي ارتباط ونديپ  زي

، همكاران وي مخدومي  مطالعه در .است جينتا نيا بري گريد شاهد
 .)3( بـود  نيتـوپر يآزا از شـتر يب MMF با درمان تحت مارانيبي بقا
 نيتـوپر يآزا شـان يبرا كـه ي مـاران يب تعـداد ضر، اح ي مطالعه در البته
 كـرده  مصـرف  MMF كـه ي مـاران يب با سهيمقا دربود،  شده زيتجو
 تعـداد ، نمونـه  حجـم  شيافزا با اگر ديشا وبود  زيناچ اريبس، ندبود
 و سهيمقا بتوان ابد،ي شيافزا اند كرده مصرف نيتوپريآزا كهي مارانيب

 .داد انجامي تر قيدق ليتحل
مدت زمان دياليز قبل از پيوند، از عوامـل مـؤثر بـر ميـزان بقـاي      

كننـد   پيوند شناخته شدكه مطالعات متعددي ايـن نتيجـه را تأييـد مـي    
ي  ) و نيـز مطالعـه  17زاده و همكـاران (  ي حسـن  ، اما مطالعه)31-29(

انـد. در ايـن    ) نتـايج متفـاوتي داشـته   20الماسي حشياني و همكاران (
مطالعه، دياليز كوتاه مدت، خطر رد پيوند به مراتـب كمتـري خواهـد    

ي روحـي و جسـمي    داشت. درمان طولاني مدت با دياليز، از دو جنبه
هـاي   رد و علاوه بر تحميل هزينهاثر منفي بر زندگي بيماران كليوي دا

سنگين بر بيمار و سيستم بهداشـتي، احتمـال عـوارض اورمـي ماننـد      
  برد. تصلب شرايين را بالا مي

مقداركراتينين زمان ترخيص، عامل ديگري بود كه بـا اسـتفاده از   
داري با ميزان بقا نشان داد كه تأييدي بر نتايج  ارتباط معني Coxروش 

، 6/1)؛ به طوري كه كراتينين بالاي 17، 22، 31( مطالعات مشابه است
دهد كـه   خطر رد پيوند را با تعديل اثر دو متغير ديگر مدل افزايش مي

  دار است. اين افزايش از نظر آماري معني
از جمله موانع موجود بر سـر راه هـر پـژوهش، نـاقص بـودن      

باشـد كـه    هاي پزشكي افـراد مـورد مطالعـه مـي     اطلاعات و پرونده
هـاي   ي حاضر نيز از اين قاعده مستثني نبـود. از محـدوديت   العهمط

گيـري وضـعيت    گويي برخي از بيماران جهت پـي  ديگر، عدم پاسخ
   ي مـورد  نهايي پيوند بود كه اين امـر، سـبب كـاهش حجـم نمونـه     

  مطالعه گرديد.
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برد  ترين راه هاي انجام شده، پيوند كليه، مناسب بر اساس پژوهش
باشد كه بقاي بهتر و افزايش كيفيـت   مي ESRDدرماني براي بيماران 

هاي اين مطالعـه، نشـان    آورد. يافته زندگي را براي بيمار به ارمغان مي
ي پيوندي در اين مركز، در مقايسـه بـا سـاير مراكـز      داد كه بقاي كليه

در حد قابل قبولي قرار دارد و كراتينين زمان ترخيص و مـدت   پيوند،
باشـند كـه    زمان دياليز، مؤثرترين عوامل تشخيصي بر بقاي پيوند مـي 

ي پيونـدي را در پـي    تواند افزايش بقاي كليـه  توجه به اين عوامل، مي

  .داشته باشد
  

  تشكر و قدرداني
ي مسؤولين و پرسنل بخش پيونـد بيمارسـتان نـور     از همكاري صميمانه

گـردد. ايـن    آوري اطلاعات اين پژوهش قـدرداني مـي   اصفهان در جمع
ي كارشناسـي ارشـد آمـار زيسـتي بـه       ي دوره نامه مقاله، بخشي از پايان

 .باشد مصوب دانشگاه شهيد صدوقي يزد مي /پ96764/1/17ي  شماره
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Abstract 

Background: Kidney transplantation is the preferred treatment for most patients with end-stage renal disease 
(ESRD) and therefore, kidney transplantation survival analysis is important. The aim of this study was to 
determine the cumulative survival rate of renal transplantation and the factors affecting it.  

Methods: This was a historic cohort study including information of 381 patients with end-stage renal disease 
who underwent kidney transplantation surgery from December 2007 to March 2016 in Noor hospital, Isfahan, 
Iran. The Kaplan-Meier method, Log Rank test and Cox regression model were used for statistical analysis. Data 
analysis was carried out with R software, Version 3.1.0, at the significance level of P < 0.05. 

Findings: According to Kaplan-Mayer method, 1-, 3-, 5- and 8-year survival rates of transplanted kidney were 
estimated as 98.7, 93.3, 86.9, and 83.9 percent, respectively. The results of Cox regression model indicated that 
the time duration of dialysis before transplantation (P < 0.05), and the level of creatinine at the time of discharge 
from hospital (P < 0.05) had significant relationship with survival of transplanted kidney. 

Conclusion: The survival rate of the transplanted kidney calculated for this center was suitable in comparison 
with other transplant centers. The level of creatinine at the time of discharge from hospital and the time duration 
of dialysis prior to transplantation were the factors influencing survival of the graft. 
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