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

  ي شش ساله : يك مطالعهدر شهر اصفهان تصويربرداري خصوصي
  

  3ستوده شهناني، پريسا 2، نسيم شباني1سيروس مهري
  
  

  چكيده
مورد جديد سرطان پستان شناخته  180000ي آمريكا، سالانه حدود  باشد. در ايالات متحده ترين نوع سرطان در زنان سراسر دنيا مي سرطان پستان، شايع مقدمه:

ي اخير، ماموگرافي به عنوان اولين  توسعه يافته برآورد شده است. در طي چند دههشود. در ايران، شيوع سرطان پستان در زنان يك دهه زودتر از زنان كشورهاي  مي
  .ي غربالگري و تشخيص سرطان پستان شناخته شده است وسيله

 اصفهان شهر در خصوصي تصويربرداريمركز يك بيمار جهت انجام ماموگرافي استاندارد به  1015سال،  6ي مقطعي بود. طي  اين مطالعه، يك مطالعه ها: روش
  ها واجد شرايط ورود به مطالعه بودند و نياز به انجام ماموگرافي لوكال داشتند. نفر آن 226مراجعه كردند كه 

هاي ماموگرافي استاندارد كه  سال بود. بيشترين فراواني نسبي در گزارش 0/47 ± 9/6سال با ميانگين سني  36- 71ي سني افراد مراجعه كننده، بين  بازه ها: يافته
با افزايش سن،  .بود Spiculated massو كمترين فراواني نسبي، مربوط به  Focal asymmetryجهت آن پيشنهاد انجام ماموگرافي لوكال مطرح شد، مربوط به 

 شيوع بيشتري داشتند. Spiculated massو  Microcalcificationهاي  يافته

  ي  هاي ماموگرافي استاندارد و ماموگرافي لوكال، مشخص گرديد ويژگي ماموگرافي استاندارد براي تشخيص يافته ي يافته از مقايسه گيري: نتيجه
Focal asymmetry ي  پايين و براي يافتهMicrocalcfication ي  هاي ماموگرافي لوكال با تشخيص اوليه باشد و چنانچه بتوان درخواست بالا مي  
Focal asymmetry مشخص شد ماموگرافي  ،علاوه بر ايني مثبت ماموگرافي استاندارد افزايش داد.  توان ويژگي ماموگرافي لوكال را در تأييد يافته را كاهش داد، مي

  .باشد و مشكوك گزارش شده در ماموگرافي استاندارد مي احتمالي ارد بدخيمگويي مو روش مطلوبي جهت پيش ل،لوكا
  غربالگريي پستان، ماموگرافي،  توده واژگان كليدي:

  
هاي غير طبيعي در ماموگرافي لوكال و مقايسه با ماموگرافي استاندارد  بررسي يافته .سيروس مهري، شباني نسيم، ستوده شهناني پريسا ارجاع:

): 449( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . ساله شش ي مطالعه يك: اصفهان شهر در در يك مركز تصويربرداري خصوصيانجام شده 
1320 -1315  

  
  مقدمه

باشـد و   ترين نوع سرطان در زنان سراسر دنيا مـي  سرطان پستان، شايع
دومين علت مرگ و مير ناشي از سرطان در بين زنان مبتلا به سـرطان  

). در ايالات 1-3شود ( سال را شامل مي 45-55سني به ويژه در گروه 
مورد جديـد سـرطان مهـاجم     180000ي آمريكا، سالانه حدود  متحده

هزار نفر سـاليانه بـه دليـل     30-40شود و در حدود  پستان شناخته مي
ترين  نيز سرطان پستان شايع ). در ايران1كنند ( سرطان پستان فوت مي

هـا را در ميـان زنـان     از كل بدخيميدرصد  21باشد و  نوع سرطان مي

شود. به علاوه، شيوع سرطان پستان در زنان ايراني يك دهـه   شامل مي
  ).4-5زودتر از زنان كشورهاي توسعه يافته برآورد شده است (

 ،ي خـانوادگي  سـابقه  ،عوامل مختلف اجتناب ناپذيري نظير سـن 
رس و منارك زودرس و يائسگي ديـر  ،تراكم پستان ،مشكلات ژنتيكي

ــر چــاقي  ــين، عوامــل اكتســابي نظي ــالا ،همچن ــارداري در ســنين ب  ،ب
غـذاهاي داراي چربـي    ،درماني، استفاده از الكـل  هورمون ،پاريتي نولي

زياد و پرتودرماني در افزايش شيوع سرطان پستان نقش داشـته اسـت   
)8-6.(  

 مقاله پژوهشي
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ي فيزيكـي،   ي اخير، ماموگرافي بـه همـراه معاينـه    در طي چند دهه
ي غربـالگري و تشـخيص سـرطان پسـتان      تـرين وسـيله   اولين و اصـلي 

). بر اساس راهنماي انجمن سرطان آمريكا كه 9- 10شناخته شده است (
  منتشـر شـده اسـت، انجـام مـاموگرافي سـاليانه از سـن         2015در سال 

طان پستان توصيه شده؛ در ضمن، قابـل  سالگي جهت غربالگري سر 45
ي پستان جهت غربالگري سرطان پسـتان را ديگـر    توجه است كه معاينه
). اهميت ايـن موضـوع بـدين دليـل اسـت كـه       11توصيه نكرده است (

حساسيت ماموگرافي در تشخيص سرطان، باعث كاهش ميـزان مـرگ و   
  ).12- 13هاي سني شده است ( درصد در تمام گروه 20مير تا حدود 

ميلادي، ماموگرافي بر روي فيلم راديولوژي  2000تا قبل از سال 
)film Screenشــد، امــا تكنولــوژي جديــدتر بــا عنــوان  ) تهيــه مــي

ماموگرافي ديجيتال كه در آن تصوير به صـورت يـك فايـل ديجيتـال     
گردد، باعث شد تا دقت تشخيصي به خصـوص   كامپيوتري ذخيره مي

سـال و داراي تـراكم بـالاتر     50تر از  جواندر زنان قبل از يائسگي و 
  ).14-15پستان افزايش يابد (

  در مـــاموگرافي اســـتاندارد جهـــت غربـــالگري دو نمـــاي     
oblique Mediolateral )MLO و (lCraniocoda )CC از هـــــر (

حجـم بيشـتري از پسـتان از جملـه      MLOشود. نماي  پستان تهيه مي
 CCدهد و نمـاي   كوادران فوقاني خارجي و دم آگزيلاري را نشان مي

دهـد و امكـان بيشـتري بـراي      قسمت مديال پستان را بهتر نشـان مـي  
هاي غير  سازد. جهت بررسي بيشتر يافته فشرده كردن پستان فراهم مي

خيصـي، مـي   هاي غربالگري و تش طبيعي به دست آمده در ماموگرافي
استفاده كرد كه در اين روش، با  Local compressionتوان از نماي 

گـردد و   تر مي برابر بزرگ 5/1، تصوير به ميزان  تمركز بر روي ضايعه
). از ايـن رو، در صـورت   16شود ( ضايعه با دقت بيشتري بررسي مي

توان از اقدامات تهاجمي تشخيصي نظيـر   طبيعي گزارش شدن آن، مي
هـا جلـوگيري كـرد و در     و جراحي و عـوارض ناشـي از آن   بيوپسي
 جويي نمود. هاي تحميل شده به بيمار و نظام سلامت صرفه هزينه

  هــاي اســتاندارد  هــاي غيــر طبيعــي اصــلي در مــاموگرافي  يافتــه
و  Mass ،Microcalcification ،Architectural distortionشـامل  

Paranchymal asymmetry 17باشند ( مي.( 
ــا جمــع در ــه دســت آمــده از  ايــن مطالعــه، ب آوري اطلاعــات ب

هاي انجام شـده در مركـز تصـويربرداري خصوصـي طـي       ماموگرافي
هـاي پاتولوژيـك    ، فراواني نسبي هر يك از يافتـه 1389-94هاي  سال

هـاي   مطرح شده، بر اسـاس سـن بـه دسـت آمـد و همچنـين، يافتـه       
  .ه گرديدماموگرافي استاندارد با ماموگرافي لوكال مقايس

  
  ها روش

ي توصيفي و از نوع مقطعـي بـود كـه از ابتـداي      اين مطالعه، يك مطالعه

در يك مركز خصوصي در شهر اصـفهان   1394تا پايان سال  1389سال 
سـال   6ي افرادي كـه در طـي ايـن     صورت گرفت. در اين بررسي، كليه

جهت انجام ماموگرافي استاندارد بـه ايـن مركـز مراجعـه نمودنـد و در      
صورت نياز به انجام ماموگرافي لوكال رضـايت بـه انجـام آن در همـان     

هـت انجـام مـاموگرافي    مركز دادند، وارد مطالعه شدند. چنانچه افـراد ج 
شدند. قابل ذكر اسـت در   كردند، از مطالعه حذف مي لوكال مراجعه نمي
ي سرطان پستان يك طرفه و ماسـتكتومي يـك طرفـه     بيماراني كه سابقه

  داشتند، اطلاعات مربوط به پستان سمت مقابل ارزيابي شد.
بيمار جهت انجام ماموگرافي استاندارد  1015سال،  6در طي اين 

ها واجد شرايط ورود  نفر آن 226اين مركز مراجعه كردند كه تعداد به 
به مطالعه بودند و نياز به انجام ماموگرافي لوكال داشتند و جهت انجام 

  آن به اين مركز مراجعه كردند.
هايي كه در ماموگرافي استاندارد شك به  ي حاضر، يافته در مطالعه

م مـاموگرافي لوكـال بـراي    داد و پيشنهاد انجـا  بدخيمي را افزايش مي
، Asymmetry ،Microcalcificationهــا مطــرح گرديــد، شــامل  آن

Focal asymmetry، Spiculated mass  وRound mass   بودنـد و
ــه   ــال، يافتـ ــاموگرافي لوكـ ــام مـ ــس از انجـ ــورت   پـ ــه صـ ــا بـ   هـ

Normal ،Microcalcification ،Intramammary lymphnode ،
Spiculated mass  وRound mass .گزارش شدند  

هـاي مـاموگرافي لوكـال، افــزايش     گـزارش  قابـل ذكـر اسـت در   
هـا مطـرح    هايي كه بر طرف نشده بودند و احتمال بـدخيمي آن  تراكم

) قرار گرفتند، اما جهـت  Normalهاي طبيعي ( نبود، در گروه گزارش
  شدند. سونوگرافي ارجاع مي Targetبررسي بيشتر با 

ي پاتولوژيـك مطـرح شـده در     افتـه ي ،مـورد  226در هر يـك از  
ماموگرافي لوكال تعيين گرديد و تعداد موارد گزارش شده بـراي هـر   

مورد پاتولوژي مشخص شد و فراواني نسـبي هـر كـدام بـه      5يك از 
  تفكيك محاسبه گرديد.

مكـا كـه بـه سيسـتم      ها با دستگاه پلان در اين مطالعه، ماموگرافي
Picture archiving and communicating system )PACS (

مجهز شده بود و توسط تكنسين مجرب به صورت استاندارد با كشش 
و كمپرس كافي انجام شد و توسط يك راديولوژيست مـاهر ارزيـابي   

هاي مـاموگرافي   آوري اطلاعات، استفاده از گزارش گرديد. ابزار جمع
افزار  استاندارد و لوكال بود و اطلاعات به دست آمده، با استفاده از نرم

SPSS 23ي  نسخه )version 23, IBM Corporation, Armonk, NY( 
مورد تجزيه و تحليل  One-way ANOVAو  2χهاي آماري  و آزمون

  .قرار گرفت
  

  ها افتهي
ماموگرافي با نماي لوكال بررسـي گرديـد.    226در اين مطالعه، تعداد 
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  هاي ماموگرافي استاندارد بر حسب گروه سني براي يافته One-way ANOVA. نتايج آزمون 1جدول 
 يافته تعداد بيشينه كمينه انحراف معيار ±ميانگين 

459/6 ± 42/46 37 67 12 Asymmetry 
609/5 ± 86/44 37 61 28 Round mass 
116/8 ± 70/50 38 71 30 Microcalcification 
361/6 ± 16/47 36 67 136 Focal asymmetry 
199/9 ± 10/49 37 68 20 Spiculated mass 
  كل 226 71 36 48/47 ± 951/6

  
ها  سال و ميانگين سني آن 36-71ي سني افراد مراجعه كننده، بين  بازه

  سال به دست آمد. 0/47 ± 9/6
هاي ماموگرافي اسـتاندارد كـه    بيشترين فراواني نسبي در گزارش

  جهت آن پيشنهاد انجـام مـاموگرافي لوكـال مطـرح شـد، مربـوط بـه        
Focal asymmetry   ــه ــوط بـ ــبي مربـ ــي نسـ ــرين فراوانـ   و كمتـ

Spiculated mass .بود  
) درصـد  5/65( مـورد  148 تعـداد  شده، انجام ماموگرافي 226 از
 مورد 24 ، تعدادRound mass )درصد 5/11( مورد 26 تعداد طبيعي،

 )درصـد  2/6(مـورد   14، تعداد Microcalcification )درصد 6/10(
Intrammamary lymphnode  ــداد ــورد  14و تع ــد 2/6(م  )درص

Spiculated mass    ي مـاموگرافي   گزارش گرديد كـه بيشـترين يافتـه
شده، مربوط ي گزارش  لوكال گزارش شده طبيعي بود و كمترين يافته

  بود. Spiculated massو  Intrammamary lymphnodeبه 
نشان داد كه بين سن  One-way ANOVA، آزمون 1در جدول 

ي  هــا، رابطــه افــراد مــورد بررســي و نتــايج مــاموگرافي اســتاندارد آن
ــي ــه  P=  016/0داري وجــود دارد ( معن ــوط ب ــالاترين ســن مرب ) و ب
تـرين   و پـايين  Microcalcificationو  Spiculated massهاي   يافته

  بوده است. Round massي  سن مربوط به يافته
ــدول  ــون 2در ج ــدول  One-way ANOVA، آزم ، 3و در ج

هاي سني به  هاي ماموگرافي لوكال بر حسب گروه توزيع فراواني يافته
هـاي   نشان دادند كه بين سـن افـراد مـورد بررسـي و يافتـه      2χروش 

)؛ بـه  P > 001/0داري وجود داشت ( ي معني رابطهماموگرافي لوكال، 
 Spiculated massهـاي   اين صورت كه با افزايش ميانگين سن، يافته

شيوع بيشتري پيدا كردنـد و بـالاترين سـن،     Microcalcificationو 
ــه  ــه يافت ــوط ب و  Microcalcificationو  Spiculated massي  مرب

  ت. بوده اس mass Roundكمترين سن مربوط به 
  

هاي ماموگرافي  براي يافته One-way ANOVA. نتايج آزمون 2جدول 
 لوكال بر حسب گروه سني

 ±ميانگين 
 انحراف معيار

 يافته تعداد كمينه  بيشينه

140/6 ± 93/46 67  36 148 Normal  
842/6 ± 46/44 61  37 26 Round mass  
390/8 ± 04/52 71  42 24 Microcalcification  
781/4 ± 64/45 53  39 14 Intramammary 

Lymphnode  
766/8 ± 93/52 68  38 14 Spiculated mass  
 كل 226 36  71 48/47 ± 951/6

  
، توزيع فراواني نتايج حاصل از ماموگرافي لوكال بـر  4در جدول 

آمـده اسـت كـه بـين نتـايج       2χحسب ماموگرافي استاندارد به روش 
داري وجـود   ي معنـي  ماموگرافي استاندارد و ماموگرافي لوكال، رابطـه 

)؛ به اين صورت كه در ماموگرافي استاندارد انجام P > 001/0داشت (
  گـزارش  Focal asymmetryمـورد   136بيمـار تعـداد    226شده، از 

  
  هاي سني هاي ماموگرافي لوكال نسبت به گروه يافته . توزيع فراواني3جدول 

   يافته (سال) گروه سني
  ≥ 40 41-50 < 50 كل

)5/65 (148 )9/55(33 )2/70 (92 )9/63(23 Normal ماموگرافي لوكال  
 Round mass 9)0/25( 13) 9/9( 4)8/6( 26) 5/11(  تعداد (درصد)

)6/10 (24 )6/18(11 )9/9 (13 )0(0 Microcalcification 
)2/6 (14 )1/5(3 )1/6 (8 )3/8(3 Intramammary lymphnode 
)2/6 (14 )6/13(8 )8/3 (5 )8/2(1 Spiculated mass 
 كل 36)100( 131) 100( 59)100( 226) 100(
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  لوكال نسبت به ماموگرافي استاندارد  هاي ماموگرافي . توزيع فراواني يافته4جدول 
 ماموگرافي استاندارد

  يافته
 Asymmetry كل

Round 
Mass 

Micro 
calcification 

Focal 
Asymmetry 

Spiculated 
mass 

)5/65 (148  )5/75 (9 )9/17(5 )7/16 (5 )8/83(114 )0/75(15 Normal  مـــــاموگرافي  
  لوكال

  تعداد (درصد)
)5/11 (26  )0/25 (3 )1/32(9 )0 (0 )3/10(14 )0(0 Round mass 
)6/10 (24  )0 (0 )0(0 )0/80 (24 )0(0 )0(0 Microcalcification 

)2/6 (14  )0 (0 )0/50(14 )0 (0  )0(0 )0(0 Intramammary lymphnode 
)2/6 (14  )0 (0 )0(0 )3/3 (1 )9/5(8 )0/25(5 Spiculated mass 
)100 (226  )100 (12 )100(28 )100 (30 )100(136 )100(20 Total 

  
مـورد   114شدند كه پس از انجام ماموگرافي با نمـاي لوكـال، تعـداد    

تأييد گرديد كـه بـه تفكيـك     Massمورد،  22طبيعي بودند و تنها در 
بودنـد.   mass Spiclatedمـورد   8و  mass Round مـورد  14شامل 

ــراي   ايــن موضــوع، نشــان مــي  ــاموگرافي اســتاندارد ب   دهــد كــه م
Focal asymmetry .ويژگي پاييني دارد  

ــداد     ــه از تع ــد ك ــخص ش ــين، مش ــزارش   30همچن ــورد گ م
Microcalcification   ،مـورد بـا نمـاي     24در ماموگرافي اسـتاندارد

ي ويژگـي بـالاي    لوكال تأييـد گرديـد كـه ايـن مسـأله نشـان دهنـده       
  .باشد مي Microcalcificationي  تاندارد براي يافتهماموگرافي اس

  
  بحث

هاي  ي حاضر، بررسي توزيع فراواني نسبي يافته هدف از انجام مطالعه
ماموگرافي بر حسب گروه سني و همچنين، بررسـي توزيـع فراوانـي    

هــاي  ي آن بــا يافتــه هــاي مــاموگرافي لوكــال و مقايســه نســبي يافتــه
  ماموگرافي استاندارد بود.

ــه ــاي  ، Karssemeijerو  van Englandي  در مطالع ــش نم نق
 .گرديـد قابل لمس پستان ارزيابي  ي ماموگرافي لوكال در بررسي توده

 ي ها يافته مورد از آن 412بيمار ارزيابي شدند كه  948 ،در اين مطالعه
بـا   ،پاتولوژيك در ماموگرافي استاندارد خود داشتند كـه ايـن بيمـاران   

نتـايج حـاكي از آن بـود كـه دقـت       ؛ماموگرافي لوكال ارزيابي شـدند 
 ).18( تشخيصي به ميزان زيادي افزايش پيدا كرد

درصـد ضـايعاتي    9نماي لوكال  ،Sicklesو  Faulk ي در مطالعه

ايـن   ،همچنـين  .نشـان داد  ،كه در نماي استاندارد مشاهده نشـده بـود  
خـيم و   بيني صحيحي از خـوش  پيش ،مطالعه نشان داد كه نماي لوكال

در حـالي كـه در مـورد     ؛درصد موارد دارد77ا در ه بدخيم بودن توده
 ).19به دست آمد (درصد  69نماي استاندارد اين ميزان 

سال از  5هايي كه در طي مدت  پس از بررسي گزارش، در نهايت
نفر مراجعه كننـده جهـت انجـام مـاموگرافي اسـتاندارد       924مجموع 

ها ماموگرافي لوكال مطرح و  مورد آن 226آوري شده بود و براي  جمع
با رضايت ايشان انجام شده بود، اين نتيجه حاصل شد كه بـا افـزايش   

شـيوع   Spiculated massو  Microcalcificationهـاي   سن، يافتـه 
  بيشتري دارند.
هاي ماموگرافي استاندارد و ماموگرافي لوكال،  ي يافته از مقايسه

مشخص گرديد كه ويژگـي مـاموگرافي اسـتاندارد بـراي تشـخيص      
ي  پــــايين و بــــراي يافتــــه   Focal asymmetryي  يافتــــه

Microcalcfication هــاي  بــالا بــود و چنانچــه بتــوان درخواســت
را كاهش  Focal asymmetry ي ماموگرافي لوكال با تشخيص اوليه

ي مثبـت   توان بر ويژگي مـاموگرافي لوكـال در تأييـد يافتـه     داد، مي
  ماموگرافي استاندارد افزود.

  
  تشكر و قدرداني

اي پزشـكي عمـومي بـه     ي دكتـراي حرفـه   نامـه  اين مقاله حاصل پايان
ي  تصـويب شـده در شـوراي پژوهشـي دانشـكده      394632ي  شماره

 .باشد پزشكي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مي
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Abstract 

Background: First cause of women mortality due to cancer in worldwide is breast cancer. Approximately, 
180000 new cases of breast cancer are diagnosed each year in the United States of America. In Iran, breast 
cancer affects women at least one decade younger than their counterparts in developed countries. In recent 
decades, mammography is the first method used in screening and early detection of breast cancer.  

Methods: This cross-sectional study was done between 2010 and 2015 in a private mammography center in Isfahan 
City, Iran. All patients came for at least one mammography. During 6 years, of 1015 patients who came for 
standard mammography, 226 had the criteria to enter the study. We recommended local mammography for them. 

Findings: The patients' age ranged from 36 to 71 years with a mean age of 47.0 ± 6.9 years. We found that the 
most positive finding in standard mammography that we referred for local mammography was focal asymmetry 
and the least was spiculated mass. Positive findings of microcalcification and spiculated mass had more 
prevalence with increasing age. 

Conclusion: In comparison between standard mammography and local mammography, specificity of standard 
mammography was low for positive finding of focal asymmetry and was high for microcalcification. If we can 
decrease the requests for local mammography in focal asymmetry, the specificity of local mammography in 
screening and early detection of breast cancer will increase. 
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در  2و  1 ي درجهپيچ خوردگي بيماران مبتلا به  گيري در نتايج دو روش درماني بانداژ و گچ ي مقايسه

  ليگاماني خارجي مچ پا  ي مجموعه
  

  4اكبري مجتبي ،3طالبي سينا ،2طالبي سجاد، 1رستگار شيروان
  
  

  چكيده
 در پا مچ خارجي ليگاماني ي مجموعه در 2 و 1 ي درجه خوردگي پيچ به مبتلا بيماران در گيري گچ و بانداژ درماني روش دو نتايج ي مطالعه، با هدف مقايسه اين مقدمه:
  .انجام شد 1394-95 هاي سال اصفهان در الزهراي (س) بيمارستان به كننده مراجعه بيماران

انجام  1394- 95هاي  بيمار دچار پيچ خوردگي مچ پا مراجعه كننده به بيمارستان الزهرا (س) در سال 88بود كه بر روي  اين مطالعه، از نوع كارآزمايي باليني ها: روش
 دو از يكي ي درد، به بدون در نظر گرفتن درجهبيماران به روش تصادفي ساده . گرديد شده، ثبت تهيه در چك ليست معاينه و حال بيماران بر اساس شرح شد. اطلاعات

هاي آمار  شاخص شد و توسط SPSSافزار  نرم وارد آمده، به دست هاي گرفتند. داده قرار درمان مورد) دوم گروه( گچ با سازي حركت بي يا) اول گروه( بانداژ روش گروه
 .داري در نظر گرفته شد سطح معنيبه عنوان  P > 050/0و بررسي گرديد. در اين مطالعه،  تحليل و هاي آماري تجزيه توصيفي و آزمون

). ميانگين P > 050/0داري يافته بود ( كاهش معني )6/48 ± 4/2) در مقايسه با گروه دوم (2/31 ± 2/1اول ( گروه در درد ميزان ميانگين هفته، دو از بعد ها: يافته
داري نسبت به گروه دوم  بود كه اين ميزان در گروه اول به طور معني 30/21 ± 10/2و در گروه دوم  08/28 ± 20/1ي حركتي مچ پا بعد از دو هفته در گروه اول  دامنه

 .)P > 050/0(افزايش پيدا كرده بود 

ي  حركتي، كاهش درد و تورم و بهبود دامنه پا، درمان بانداژ در مقايسه با بي مچ خارجي ليگاماني ي مجموعه در 2 و 1 ي درجه خوردگي در صدمات پيچ گيري: نتيجه
  .حركتي مفصل بهتر است

  گيري، مچ پا، پيچ خوردگي بانداژ، گچ واژگان كليدي:

  
پيچ خوردگي بيماران مبتلا به  گيري در و گچنتايج دو روش درماني بانداژ  ي مقايسه .اكبري مجتبي طالبي سينا، رستگار شيروان، طالبي سجاد، ارجاع:
  1321-1326): 449( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . ليگاماني خارجي مچ پا ي در مجموعه 2و  1 ي درجه

  
  مقدمه

   شـود،  وارد پـا  مـچ  محـافط  هـاي  ليگامـان  بـه  كـه  آسيبي گونه هر به
Ankle sprain ــه ــي گفت ــود م ــوارد، درصــد 85 در. ش ــن م ــيچ اي  پ

 تـرين  . شـايع )1(كننـد   مـي  درگير را خارجي هاي ليگامان ها، خوردگي
 در .است كالكانئوفيبولار آن، از بعد و قدامي تالوفيبولار درگير ليگامان
 تـالوفيبولار  بـه  آسـيب  با كالكانئوفيبولار، رباط به آسيب مواقع، اغلب
 ها ليگامان اين دوي هر به آسيب به طور معمول،. دارد همراهي قدامي

. شــود مــي ايجــاد زمــان هــم Plantar flexion و Inversion اثــر در

Eversion، ايـن  امـا  بشـود،  دلتوئيـد  ليگامان به آسيب سبب تواند مي 
  .)2(نيست  محتمل چندان آسيب، مكانيسم
   هــر ازاي بــه روز در هــر جهــان، بــه طــور تقريبــي سراســر در
 فقط سالانه كه افتد مي اتفاق پا مچ خوردگي پيچ مورد يك نفر 10000

شـود   مـي  دلاري ميليـارد  2 ي هزينـه  صرف به منجر متحده ايالات در
 خودمان كشور نفري ميليون 75 جمعيت براي را رقم اين چنانچه .)3(

 پـيش  خـوردگي  پـيچ  مـورد  2700000 حـدود  سـالانه  كنيم، محاسبه
 بيمـاري  درمـان  درگيـر  زيـادي  مـدت  مبـتلا،  افـراد  همچنين،. آيد مي
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 فـرم  بـه  توانـد  مـي  آسيب اين موارد، درصد 60 در نيز و بود خواهند
   تـا  Acute ankle sprain كـه  اسـت  شـده  گفته ).4-5(درآيد  مزمن

  ).6-7(شود  مي شامل را ورزشي هاي آسيب از درصد 30
 انجـام  متحـده  ايـالات  در كـه  بزرگي اپيدميولوژيك ي مطالعه در

 در نفـر  1000 هـر  ازاي به 15/2 را آسيب اين بروز ميزان است، شده
 در جنسـيت  كـه  شد داده نشان مطالعه، همين در. اند كرده برآورد سال

 در بيمـاران  بيشـترين  مردان در اما ندارد، اي كننده تعيين نقش مجموع
 در. سال بودند 30-99 بين در سنين زنان در و سال 14-24 بين سنين

ــوط آســيب مــوارد بيشــترين بيمــاران، ســن بررســي ــه مرب    ســنين ب
 در بيشتر برابر 6-10 سن، اين در افراد كه طوري به بود؛ سال 19-10

 نـژاد  بـا  قيـاس  دو در هـر  سـفيد  و سـياه  نـژاد . بودنـد  خطـر  معرض
 صـورت  در همچنـين، . داشـتند  قرار خطر معرض در بيشتر اسپانيايي،
  .)8(رفت  مي بالاتر آسيب احتمال ورزشي، هاي فعاليت در شركت
عامـل   تـرين  مهـم  پا مچ خوردگي پيچ ي سابقه اين كه به توجه با
 درمـان  بـه  توجه لزوم ،)9(است  پا بعدي هاي خوردن پيچ براي خطر

  .شود مي مشخص بهتر بيماران اين مناسب
 پيشنهاد متعددي درماني هاي روش زمينه اين در اساس، همين بر

ــداژ ،)10(جراحــي  شــامل كــه شــده اســت  ،Taping الاســتيك، بان
 گـچ  و )Lace up )11 هـاي  سـاپورت  ،Semi rigid هـاي  سـاپورت 

 شـده  سـبب  درمـاني،  هـاي  روش اين تعدد شود. مي )12-14(گرفتن 
 ميـان  درمـاني  روش بهتـرين  يـافتن  منظور به متمادي ساليان است كه

  .بگيرد صورت هايي مقايسه ها، آن
 Taping و الاسـتيك  بانـداژ  ي مقايسـه  ي زمينـه  در كه اي مطالعه

 عـوارض  Taping درمـان  كـه  اسـت  بـوده  ايـن  از حـاكي  شد، انجام
 و شود مي پوستي عوارض به مربوط ها، آن بيشتر البته، كه دارد بيشتري

  .)15(برتري ندارند  يكديگر بر موارد ساير در
 وضـوح  بـه  Semi rigid سـاپورت  و الاسـتيك  بانـداژ  ي مقايسه

 برگشت هاي زمينه در الاستيك بانداژ بر Semi rigid ساپورت برتري
 نظـر  در بـا  ). حـال، 16-17(انـد   داده نشان را ورزش و كار به زودتر
 ي نتايج دو با هدف مقايسه گفته، اين مطالعه، پيش موارد تمامي داشتن
  .انجام شد يكديگر، با بانداژ و گيري گچ روش

  
  ها روش

با جهـت   Randomized controlled trialي  اين مطالعه، يك مطالعه
Prospective  براي گيري  بانداژ و گچبود كه در آن، دو روش درماني

ي ليگاماني خارجي پا در  مجموعه 2و  1 ي پيچ خوردگي درجهدرمان 
بيماران مراجعه كننده به اورژانس بيمارستان الزهراي (س) اصفهان بـا  

  يكديگر مقايسه شدند.
بيمـاران  عيارهاي قابل قبول جهت ورود بـه مطالعـه عبـارت از    م

خوردگي بـار  مچ پا، پيچ  2يا  1ي  ساله با پيچ خوردگي درجه 60-17
  .آسيب بودند ساعت از زمان 48اول و گذشتن كمتر از 

شـواهد  ، ماه گذشـته  12شكستگي در مچ پا در  ي سابقه با وجود
علايـم خراشـيدگي،   زمان اجراي مطالعـه،  راديوگرافيك شكستگي در 

ي  درجه پيچ خوردگي، بر روي مچ پا Puncture wound و سوختگي
گيري در طول طرح، بيمـار از   ان پي، عدم همكاري بيمار و عدم امك3

  شد. مطالعه خارج مي
شود كه پارگي ليگامان  به حالتي گفته مي 1ي  پيچ خوردگي درجه

درد ، تورم و از بـين رفـتن عملكـرد در حـداقل     وجود نداشته باشد، 
ميزان باشد، اغلب اكيموز وجود نداشته باشـد و شـخص، نـاتواني در    

 اطـلاق حـالتي   بـه  2ي  دگي درجـه گذاري نداشته باشد.پيچ خور وزن
بخشي از ليگامان پاره شده، درد و تـورم متوسـط بـوده و     كهشود  مي

عملكرد نيز تا حدي اشكال پيدا كرده باشد. بـه طـور شـايع، اكيمـوز     
ــايي وزن  ــيچ  وجــود دارد و اغلــب شــخص توان ــدارد. پ گــذاري را ن

كامل  ليگامان به طورشود كه  به وضعيتي گفته مي 3ي  خوردگي درجه
وجـود  درد و تورم شديد و افت عملكـرد قابـل ملاحظـه     و پاره شده

 هيچ يتقريببه طور شود و  اكيموز ديده مي يحتمبه طور  داشته باشد.
تورم شديد بـه   ،در اين حالت گذاري ندارد. وقت شخص توانايي وزن

  . )18( شود متر بالاتر از سر فيبولا ديده مي سانتي 4صورت بيش از 
ــه ــ نمونــ ــترس   گيــ ــان و در دســ ــورت آســ ــه صــ   ري بــ

)Convenient Sampling  انجام گرفت كه با استفاد ه از آن، در هـر (
  نفر قرار گرفتند. 44گروه 

مراجعه كننده به درمانگـاه   Ankle sprainدر ابتدا، بيماران مبتلا به 
ارتوپدي بيمارستان الزهراي (س) اصـفهان، توسـط پزشـك متخصـص     

شدند و به صورت معمول راديـوگرافي   ارتوپدي به صورت دقيق معاينه 
شد و در صورت احراز شرايط، با  رخ از مچ پاي بيماران گرفته  رخ و نيم

معيارهـاي  توجه به معيارهاي ورود بـه مطالعـه (ذكـر شـده در قسـمت      
ي بعـد، ايـن بيمـاران بـه روش      ورود) به مطالعه وارد شدند. در مرحلـه 

تصادفي به دو گروه درماني تعلق گرفتند؛ به اين صورت كه بيمار اول به 
تخصـيص يافـت و سـپس،     )Bondageيـا   Castingيكي از دو گروه (

 بيمار بعدي به گروه مقابل وارد شد و به همين ترتيب، تا آخرين بيمـار، 
تخصيص به دو گروه مورد مطالعه ادامه يافت. سپس، بر اساس گروهـي  

 )Bondageيـا   Castingي مربـوط (  بودند، مداخلـه   كه به آن وارد شده
انجام شد. گروه اول، تحت درمان فانشـنال بـا حركـات زودرس شـامل     

ساعت بعد  48بانداژ همراه با عصاي زير بغل بدون تحمل وزن به مدت 
ساعت، بانداژ باز شد و حركـات اوليـه    48گرفتند. بعد از از صدمه قرار 

سـازي بـا    حركت همراه با فيزيوتراپي آغاز گرديد. گروه دوم، با روش بي
گچ تحت درمان قرار گرفتنـد و بعـد از دو هفتـه، گـچ برداشـته شـد و       

  ي فيزيوتراپي شروع شد. برنامه
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از  هفتـه ويزيـت شـدند و    12و  6، 2ساعت،  48بيماران بعد از 
 يـا  VASبـر اسـاس معيـار ديـداري سـنجش درد (      دردلحاظ ميزان 

Visual analogue scaleي پلانتار  ي حركتي (بر اساس درجه )، دامنه
و دورسي فلكسيون)، ميزان تندرنس و بازگشت بـه كـار در هـر بـار     

ي تهيه شده  نامه مورد ارزيابي و معاينه قرار گرفتند و بر اساس پرسش
)FAA outcome questionnaire  ياFAAMها ثبت شد. )، داده  

 SPSSافـزار آمـاري    جهت تجزيـه و تحليـل اطلاعـات، از نـرم    
و ) version 21, IBM Corporation, Armonk, NY( 21ي  نسخه

و  Independent tهـاي آمـاري    هاي آمار توصيفي و آزمـون  شاخص
Repeated measures ANOVA  2وχ   .050/0استفاده گرديـد < P 

  .داري در نظر گرفته شد سطح معني عنوان به
  

  ها افتهي
 بـا  حركتـي  بـي  بـا  قيـاس  در درمان با بانداژ كه داد نشان آماري نتايح

 مـؤثرتر  حركتي ي دامنه حفظ در درمان طول تمامي در گچ، استفاده از
 هاي هفته از بيش مراتب به ،2 ي هفته در اختلاف ميانگين اين و است
 اسـاس  بر مطالعه مورد بيماران در درد ميزان ي مقايسهشد.  ديده ديگر

 در درد ميزان هفته، 2 از بعد كه داد نشان سنجش درد، ديداري مقياس
) 6/48 ± 4/2) به مراتب كمتر از گـروه دوم ( 2/31 ± 2/1اول ( گروه
 ايـن  .داشـت  وجـود  داري معنـي  تغييرات آماري زمينه، اين در كه بود

   در شــد، امــا ديــده نيــز 6 ي هفتــه در داري معنــي بــه طــور اخـتلاف، 
ــان ــه پايـ ــر در درد ،12 ي هفتـ ــروه دو هـ ــين از گـ ــه بـ ــود  رفتـ   بـ

  ).1(جدول 
  

ي ميزان درد در بيماران مورد مطالعه بر اساس معيار  . مقايسه1جدول 
  در هر دو گروه) n=  44ديداري سنجش درد (

  زمان گروه بانداژ  گيري گروه گچ Pمقدار 
  2ي  هفته  2/31 ± 2/1 6/48 ± 4/2 010/0
 6ي  هفته  2/19 ± 2/1 6/28 ± 4/2 060/0

  12ي  هفته 3/10 ± 6/1 6/11 ± 4/0 38/0
  اند. انحراف معيار نشان داده شده ±ميانگين ها به صورت  داده

  
 بـه  مربـوط  درد، اخـتلاف  ميـانگين  بيشترين كه داد اين نتايج، نشان

ايـن   تدريج به ،12 ي هفته تا 2 ي هفته از و بود آسيب از پس ي دوم هفته
 كاهش گروه دو هر در زمان گذشت با مفصل يافت. تورم كاهش اختلاف

 گروه با قياس در بانداژ درمان گروه در ميزان اين هفته، 6 از پس كرد. پيدا
 بـود  دار معنـي  گروه، دو بين اختلاف و يافت حركتي، افزايش بي با درمان

 كـاهش  تـوجهي  قابـل  به طـور  دوم، گروه در ميزان تندرنس). 2 جدول(
 دو بـين  تندرنس در داري معني آماري اختلاف ،6و  2هاي  هفته در .يافت

 بعد بيماران از درصد 52 اول، گروه ). درP=  010/0داشت ( وجود گروه
 ايـن  در دوم گـروه  از بيماري هيچ حالي كه برگشتند؛ در كار به هفته 2 از

 مـاه  2 از بعد كار، به بيماران برگشت برگردد. ميزان كار به نتوانست زمان
  .بود درصد 92 و 96 ترتيب به دوم و اول گروه در

  
  ي ميزان تورم و تندرنس در بيماران مورد مطالعه . مقايسه2جدول 

مقدار 
P 

گروه 
  گيري گچ

گروه 
 بانداژ

  تورم   زمان

  تورم  2ي  هفته  2/28 ± 4/1 6/38 ± 4/2 010/0
   6ي  هفته  2/9 ± 2/3 6/28 ± 4/2 060/0
  12ي  هفته  0/4 ± 6/0  0/0 ± 0/0  380/0
  تندرنس  6ي  هفته و 2ي  هفته  2/44 ± 2/1 6/60 ± 4/2 010/0
  12ي  هفته  2/4 ± 2/1  6/12 ± 4/2  060/0

  اند. انحراف معيار نشان داده شده ±ميانگين ها به صورت  داده
  

  بحث
 پـا،  مـچ  2و  1ي  درجـه  هاي آسيب در كه داد نشان بررسي اين نتايج

 بهبـود  در گـچ،  بـا  سـازي  حركـت  بـي  درمان با قياس درمان بانداژ در
 ي هفتـه  دو در كـار  به بيمار برگشت در و كاهش درد حركتي، ي دامنه
 پـا،  مـچ  2و  1ي  درجه صدمات. مؤثرتر است داري معني طور به اول
 عـدم  .است يا ماهيچه -اسكلتي سيستم هاي آسيب ترين شايع از يكي
 كـاهش  مـزمن،  مشـكلات  بـه  پا، منجـر  مچ هاي خوردگي پيچ درمان
 بـر  اسـت  ممكـن  كه شود مي مفصل ناپايداري و درد حركتي، ي دامنه

  . بگذارد تأثير ها آن ي روزمره هاي فعاليت
 درمان و موقع به تشخيص كه دهد مي نشان شده، مطالعات انجام

 مهـم  مفصـل،  بـه  ثانويـه  هاي آسيب كاهش و برگشت سريع در دقيق
 شـامل  پـا  مـچ  خـوردگي  پـيچ  حـاد  استاندارد صـدمات  درمان است.

 .اسـت  انـدام  گـرفتن  بالا و يخ ي از كيسه استفاده استراحت، حمايت،
 محققـين  بيشتر و است التهاب مهم و ورم كاهش در عضو گرفتن بالا

 ايـن  اسـت.  لازم از جراحـي  بعـد  حركتـي  بي هفته 6 كه دارند اعتقاد
 پـا،  مـچ  خوردگي از پيچ بعد اوليه حركات ايجاد كه داد نشان بررسي
 و شـود  مـي  محيط كـار  به افراد زودتر برگشت باعث و است سودمند

  است. زانو مفصل پايداري در منفي اثرات فاقد
 از بعـد  بلافاصـله  درمـان بانـداژ   كـه  كند مي بيان شواهد ديگري

 هـاي  ماهيچـه  قدرت افزايش در حركتي ي دامنه ضمن حفظ جراحي،
 مـؤثر  دارند، نقش فلكسيون پلانتار مانند در حركاتي كه پا مچ اطراف
 آتروفـي  باعـث  پـا،  مـچ  مـدت  طولاني حركتي بي كه حالي در است.

 گـردد.  مـي  Iنوع  هاي ماهيچه بر روي فيبرهاي منفي اثرات و عضلات
فيبروبلاسـت   هاي سلول ها، تكثير ليگامان به وارده هاي آسيب دنبال به
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 نشان كه است دست در شواهدي .يابد مي افزايش كلاژن سنتز ميزان و
 كلاژن دستجات يابي جهت در صدمات از بعد حركت مفاصل دهد مي
 تقويـت  كـه  چنـد  هر بخشد. مي سرعت را روند ترميم كه است مؤثر
 در بكشـد.  طـول  مـاه  چنـدين  كـه  ممكن است ها، ليگامان اين مجدد

 كـه  داد نشان ي حاضر مطالعه هاي بررسي نتايج ديگر، شواهد راستاي
 بلكـه  كنـد،  حفـظ مـي   را مفصـل  حركتي ي دامنه تنها نه درمان بانداژ،

كند. به طور معمول،  مي حمايت مجدد هاي آسيب مقابل در را ها رباط
پلانتـار   در پا كه زماني و ادكسيون و داخل به چرخش وضعيت در پا

از  درصـد  25 بـه  نزديك كه شود مي صدمه دچار دارد، قرار فلكسيون
صـورتي   در دهد. مي تشكيل را عضلاني -اسكلتي سيستم هاي بيماري

 داشـته  نگـه  حركت بي گچ، از استفاده دليل به طولاني، مدت پا در كه
 محـدود  فلكسـيون،  دورسـي  ويـژه  بـه  پـا  مـچ  حركات اطراف شود،
 برگشـت  بـراي  فيزيوتراپي مدت هاي طولاني درمان بنابراين، شود. مي
 بـه  برگشت به قادر گاهي ورزشكاران و هستند ضروري عملكرد اين

  نيستند. ورزشي محيط
 بـريس استفاده از  يانشان داد كه درمان بانداژ و  بررسي اين نتايج

 نتـايج  شـود.  مي حركتي ي منجر به حفظ دامنه اوليه،همراه با حركات 
 در فلكسـيون  دورسيميزان  آسيب، از پس هفته 2 كه دادآماري نشان 

 بـا  در مقايسـه  بودنـد،  كـرده  استفاده فانكشنال درمان از كه اول گروه

بـود. در حـالي كـه در     يافتـه  بهبـود  تـوجهي  قابـل  به طور دوم گروه
ــه ــراي Schreiberو  Sommerي  مطالعـ ــه بـ ــاپورت ي مقايسـ    سـ

Semi rigid و Tape عـدم  تـورم،  درد، كار، به برگشت هاي زمينه در 
ــادل ــا Objective تعـ ــز و Subjective يـ ــه نيـ ــات  ي دامنـ   حركـ

)Range of motion (ــاوتي ــه تف و  Twellaar .)19( نشــد ملاحظ
 مـدت  دراز در Tape و Lace up سـاپورت  كه دادند نشان همكاران
  .)20(ندارند  تفاوتي

 و 1 ي درجـه  خوردگي در صدمات پيچ كه اين نهايي گيري نتيجه
پا، درمان بانـداژ در مقايسـه بـا     مچ خارجي ليگاماني ي مجموعه در 2
ي حركتـي مفصـل بهتـر     حركتي، كاهش درد و تورم و بهبود دامنـه  بي

 گـر،  مداخلـه  عوامـل  ضـمن حـذف   شـود  مي پيشنهاد پايان، است. در
در  فانكشـنال  هـاي  درمـان  با هدف بررسـي اثـرات   بيشتري مطالعات
  .انجام شود جراحي هاي درمان مقايسه با

  
  قدردانيتشكر و 

اي پزشـكي عمـومي بـه     ي دكتـري حرفـه   نامه اين مقاله، حاصل پايان
مصوب معاونت پژوهشي دانشـگاه علـوم پزشـكي     395882ي  شماره

دريـغ   هـاي بـي   اصفهان است. بـدين وسـيله، نويسـندگان از حمايـت    
 .نمايند معاونت تشكر و قدرداني مي
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Comparison of the Results of Bandaging and Casting in Patients with First- 

and Second-Degree Sprain of Lateral Ankle Ligaments  
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Abstract 
Background: In this study, we compared the results of bandaging and casting in patients with first- and second-
degree sprain of lateral ankle ligaments.  

Methods: The was a randomized clinical trial study on 88 patients with ankle sprain referring to Alzahra 
hospital, Isfahan City, Iran, during 2015-2016; all of them met inclusion criteria. We then recorded the data by 
case-taking and examination based on the prepared checklist. Patients were randomly divided into two groups 
receiving early mobilization and cast immobilization, respectively. Data were analyzed using descriptive 
statistics and statistical tests using SPSS software at the significance level of P < 0.05. 

Findings: After two weeks, mean pain was reduced in the first group (31.2 ± 1.2) compared to the second group 
(48.6 ± 2.4), showing a significant difference (P < 0.05). Average range of motion in the ankle was 28.08 ± 1.20 
in the first and 21.30 ± 2.10 in the second group after two weeks, indicating a significant increase in the first 
group as compared to the second one (P < 0.05). 

Conclusion: In the first- and second-degree sprain of lateral ankle ligaments, bandaging performs better than 
casting in decreasing pain and swelling and improving the range of motion of the joint. 

Keywords: Bandages, Cast, Ankle, Sprains 
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   هيپ توسط و كمري فقرات ستون هاي استخوان معدني تراكم تعيين در خطاهاي مؤثر بررسي

Dual Energy X-Ray Absorptiometry )DXA(  
  

  1شانئي احمد ،3خوشحالي مهري ،2احمديان وجيهه ،1سلامت محمدرضا
  
  

  چكيده
ــراي مقدمــه: ــا X rayي ايكــس ( جــذب اشــعه توســط كمــري فقــرات ســتون و هيــپ مفصــل اســكن از اســتخوان پــوكي تشــخيص ب ــه ي ــرژي دوگان ــا ان   ) ب

)Dual energy X-ray absorptiometry يا DXA( ستون هاي استخوان معدني تراكم تعيين در مؤثر خطاهاي بررسي مطالعه، از انجام اين هدف شود. مي استفاده 
  .بود DXAتوسط اسكن  هيپ و كمري فقرات

 فقرات ستون و هيپ مفصل معدني تراكم تغييرات ميزان و انتخاب شدند استخوان اصفهان پوكي تشخيص مركز به كننده مراجعه بيمار 65 مطالعه، اين در ها: روش
 فلزات، از ناشي آرتيفكت شامل DXA اسكن نتايج بر تأثيرگذار خطاهاي تعيين براي همچنين،. گرفت قرار بررسي در آنان مورد سال يك از گذشت بعد كمري

ي  و برنامه SPSS افزار نرم از استفاده با ها داده. شد استفاده فانتوم از ،DXA اسكن از حاصل هاي داده نادرست آناليز و كاليبراسيون عدم بيمار، نادرست قرارگيري
Excel گرفتند قرار تحليل و تجزيه مورد.  
 .يافت متر مربع كاهش گرم/سانتي 42/1و  53/1سال به ترتيب  يك گذشت از كمري بعد فقرات هيپ و ستون مفصل تراكم معدني تغييرات ميزان ميانگين ها: يافته

  .باشد نمي دار معني آماري لحاظ از سال يك از بعد كمري فقرات ستون و هيپ مفصل استخواني تراكم معدني كاهش گيري: نتيجه

  ايكس با انرژي دوگانه ي اشعه سنجي ستون فقرات كمري، هيپ، جذب استخوان، تراكم معدني واژگان كليدي:

  
 فقرات ستون هاي استخوان معدني تراكم تعيين در خطاهاي مؤثر بررسي .شانئي احمد خوشحالي مهري، احمديان وجيهه، سلامت محمدرضا، ارجاع:
  1327- 1332): 449( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . )Dual Energy X-Ray Absorptiometry )DXAهيپ توسط  و كمري

  
  مقدمه

 دادن دسـت  از و اسـتخوان  تراكم كاهش با استخوان، پوكي بيماري
 بـه  منجـر  خـود  كـه  شـود  مـي  شناخته استخوان ساختار ريز كيفيت
 شكسـتگي  خطـر  افـزايش  و اسـتخوان  شـكنندگي  خاصيت افزايش

 از درصـد  5- 7يائسـگي،  از بعد سال 5- 7 طي در زنان). 1(شود  مي
 سـرعت  افـزايش  .دهنـد  مـي  دسـت  از را خـود  استخواني استحكام
 درصـد  5/0- 1شامل  است و سن به وابسته استخوان، تراكم كاهش

 حدود از و شود مي جنس دو هر در استخوان تراكم كاهش سال، در
 تا استخوان، تراكم كاهش اين و) 2(گردد  مي آغاز سالگي 40 سنين
  .يابد مي ادامه عمر پايان

 معـدني  تـراكم  كـه  اسـت  ايـن  اهميـت  حـايز  ي نكتـه  علاوه، به

 همـان  يا فمور گردن) BMDيا  Bone mineral density( استخوان
 سـاير  از كمتـر  يائسگي سن از بعد و قبل ايراني زنان در هيپ مفصل

 پايين مصرف زندگي، سبك خاطر به است ممكن باشد كه كشورها مي
  .)3-4(باشد  كم فعاليت و كلسيم
 اسـتخوان،  پـوكي  تشـخيص  بـراي  استاندارد روش حاضر، حال در

Dual energy X-ray absorptiometry )DXAبـالا  دقت كه ) است 
 در جزئـي  تغييرات گيري اندازه امكان روش اين در پايدار كاليبراسيون و

 پاسـخگويي  منظـور  به اين رو، از). 5(آورد  مي فراهم را استخوان تراكم
 سـال  دو يـا  يك طي بيماران وضعيت رديابي و استخوان پوكي درمان به

 نتايج مختلف، مقالات). 6(شود  مي پيشنهاد DXA اسكن درمان، از پس
 سـتون  و هيـپ  مفصـل  معـدني  تـراكم  تغييرات با رابطه در را متضادي

 مقاله پژوهشي
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 روش در فيزيكـي  اساسـي  اصـول . )7- 8(كننـد   مـي  بيان كمري فقرات
DXA، عبـارتي  به يا بدن، كل از عبوري ي اشعه ميزان تخمين اساس بر 
  ).9(باشد  مي نرم بافت و ها استخوان توسط اشعه تضعيف ميزان

 ارزيـابي  بـراي  بـالايي  دقـت  به نياز BMD گيري اندازه ي وسيله
). 10(دارد  اسـتخوان  پـوكي  وضعيت تعيين و استخواني معدني تراكم
 اسـت  احتيـاج  شود، مي انجام بيمار روي ثانويه گيري اندازه يك وقتي

 تغييـرات  بـه  مربـوط  تصادفي از تغيير BMDدر  صحيح تغيير يك تا
 كـه  عـواملي  جملـه  از .داده شود تشخيص هم از سيستم، گيري اندازه
 خطـاي  و سيسـتم  خطـاي  بيمـار،  شوند، حركت مي خطا ايجاد باعث
  ).11(است  كاربر

 DXA نتايج بر مؤثر خطاهاي بررسي مطالعه، انجام اين از هدف
 نادرسـت  آناليز كاليبراسيون و عدم وضعيت نادرست، فلز، وجود نظير
ايـن   از قبـل  دستگاه عملكرد دقت از تا بود اسكن از حاصل هاي داده
 . هدف)12(گردد  حاصل اطمينان شود، اسكن آن ي وسيله به بيمار كه

 هيـپ  مفصل معدني تراكم تغييرات بررسي مطالعه، از انجام اين ديگر
  .بود خطاها اين غياب در كمري فقرات ستون و

  
  ها روش

 ,DXA )NorlandXR46 Systemاز دستگاه  استفاده با پژوهش اين

Cooper Surgical ,Fort Atkinson, USAدر 1395 ســال ) در 
 بررسـي  جهـت . شـد  انجـام  اصـفهان  اسـتخوان  پوكي تشخيص مركز

 فلـزات،  از ناشـي  آرتيفكـت  شـامل  DXA نتـايج  بـر  مـؤثر  خطاهاي
 نادرسـت  آنـاليز  و دسـتگاه  كاليبراسون عدم بيمار، نادرست قرارگيري

 ضـخامت  كـه  گلاس پلكسي ي لايه 5 شامل فانتوم يك از اسكن نتايج
   كـدام  هـر  ضخامت كه آلومينيوم جنس از لايه 4 و متر ميلي 5 يك هر
 ايـن . شـد  اسـتفاده  بود، متر مربع گرم/سانتي 97/0 تراكم با متر ميلي 2

  .بود سالم متوسط فرد يك كمري فقرات ستون معادل فانتوم،
  كاليبراسيون انجام از قبل ابتدا كاليبراسيون، عدم تأثير بررسي براي
 از بعـد  دوم اسـكن  و گرفـت  انجـام  فـانتوم  اسـكن  دسـتگاه،  هفتگي

 بررسـي  جهـت . آمـد  دسـت  به نتايج شد و انجام دستگاه كاليبراسيون
 يـا  چـپ  سـمت  بـه  درجه 2-3 فانتوم ابتدا نادرست، قرارگيري تأثير

 حالـت  در .گرفـت  انجام وضعيت اين در اسكن. شد چرخانده راست
 كمـر  لـوردوز  كـه  وضعيتي معادل دار، شيب وضعيت در فانتوم بعدي،
 رود، نمـي  بـين  از دسـتگاه  ي كننـده  تثبيـت  وسـايل  از استفاده با بيمار
  . شد اسكن

 بـر  ايمپلنـت  معـادل  فلـزي  جسم يك فلزات، تأثير بررسي براي
   :آمـد  دسـت  بـه  حالـت  3 در نتايج سپس،. شد داده قرار فانتوم روي

 قـرار  از بعـد  فـانتوم  اسـكن  -2فلـز   حضـور  از قبل فانتوم اسكن -1
 سيسـتم  افـزار  نـرم  توسط فلز از ناشي آرتيفكت حذف -3فلز  گرفتن

DXA .،دسـتورالعمل  رعايـت  عـدم  و ها داده نادرست آناليز همچنين 
 جهـت . شـد  مـي  DXA نتـايج  در خطـا  ايجاد باعث ،DXA افزار نرم

 بـا  متناسـب  اسـكن  آنـاليز  و انجـام  اسـكن  ابتـدا  خطـا،  ايـن  بررسي
 در .آمـد  بـه دسـت   نتايج گرديد و انجام DXA افزار نرم دستورالعمل

 شـده  تعريـف  هـاي  دسـتورالعمل  رعايـت  بدون نتايج ديگر، وضعيت
در  اسكن، هر از حاصل هاي داده سپس،. آمد دست به اسكن آناليز جهت
 جداگانـه  طـور  به اسكن هر به مربوط نمودار ثبت شد و Excelافزار  نرم
  .گرفت صورت نمودار با ترسيم ها داده تحليل و تجزيه. گرديد رسم

 كمري، فقرات ستون و هيپ معدني تراكم تغييرات بررسي جهت
 در. شدند انتخاب سال 45 بالاي سن با استخوان پوكي به مبتلا زن 65

 استخوان پوكي تشخيص مركز به دوم ي براي دفعه كه بيماراني اسكن
 را مـدت  طـولاني  تغييرات داشت كه وجود ستوني كردند، مي مراجعه
 سيستم به خودكار توسط ها داده اين اسكن، انجام از پس. داد مي نشان

DXA از بعـد  را فـرد  اسـتخوان  پـوكي  وضـعيت  آمـد و  مي به دست 
 تراكم تغييرات پارامتر، اين از استفاده با. داد مي نشان سال يك گذشت

 بـه  كمري فقرات ستون و هيپ مفصل براي سال يك طول در استخواني
 SPSS افـزار  نـرم  وارد شـده  آوري جمـع  اطلاعات نهايت، در. آمد دست
 و شد )version 20, IBM Corporation, Armonk, NY( 20 ي نسخه

  .گرفت قرار تحليل و تجزيه مورد t آماري آزمون از استفاده با
  

  ها افتهي
 2و  1 هاي شكل در فانتوم روي بر بعضي از خطاها اعمال به مربوط نتايج
 تـأثير  ،2 شـكل  نادرست فانتوم و قرارگيري تأثير ،1شكل . است آمده
  .دهد مي نشان را فلز وجود

  

  
  اسكن  نتايج بر نادرست قرارگيري . تأثير1شكل 

Dual energy X-ray absorptiometry )DXA(  

0950

0955

0960

0965

0970

0975

0980

0985

0990

قرارگيري صحيح اسكن فانتوم در حال  
چرخش به سمت راست يا 

چپ

اسكن فانتوم حالت شيب دار

ن 
خوا

ست
ي ا

عدن
ي م

ته 
سي

دان
)

بع
 مر

متر
ي 
سانت

بر 
رم 

گ
(



 

  

  
www.mui.ac.ir  

و همكاران سلامت محمدرضااستخوانمعدني تراكم تعيين در مؤثر خطاهاي

 13961329اول آذري/ هفته449ي/ شماره35سال–مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

  
  اسكن  نتايج بر فلز وجود . تأثير2شكل 

Dual energy X-ray absorptiometry )DXA(  
  
ــا ــتفاده ب ــزان ي رابطــه از اس ــا مي ــراي خط ــدم ب    كاليبراســيون ع

 داشـته  چـرخش  بيمـار  كه حالتي در نادرست قرارگيري درصد، 88/0
 كمـر  لـوردوز  كـه  حـالتي  در نادرسـت  قرارگيري ،درصد 50/1 باشد،
 باشـد،  نرفتـه  بـين  از دستگاه ي كننده تثبيت وسايل از استفاده با بيمار

 فلـز  حـذف  صورت در ،درصد 00/30 در حضور فلز ،درصد -50/0
 آنـاليز  صـورت  در درصـد و  DXA، 00/10 سيسـتم  افـزار  نرم توسط

 .آمد دست به درصد DXA، 20/0 اسكن از حاصل هاي داده نادرست
  گرديد. بررسي DXA اسكن نتايج بر خطاها اين تأثير ميزان سپس،

كمري به ترتيب  فقرات ستون و هيپ مفصل براي سيستم دقت ميزان
  ):13(به اين ترتيب، محاسبات زير انجام شد . بود درصد 0/1 و 2/1

ــل( 8/2 × 2/1 = 36/3 ــپ مفص ــتون( 8/2 × 1 = 8/2 و) هي  س
  )كمري فقرات
گفتـه،   طبق مـوارد پـيش   آمده دست به خطاي درصد ي مقايسه با

 در را تـوجهي  قابـل  خطاي فلز، حضور شود كه گيري مي چنين نتيجه
 از بعـد . كند مي ايجاد كمري فقرات ستون و هيپ مفصل اسكن نتايج
 هاي داده نادرست آناليز كاليبراسيون، عدم بيمار، چرخش ترتيب به آن،

 از استفاده با بيمار كمر لوردوز نرفتن بين از و DXA اسكن از حاصل
 DXA نتـايج  در خطـا  ايجـاد  باعـث  دسـتگاه،  ي كننـده  تثبيت وسايل

 سيسـتم  ايـن  بـراي  خطاهـا  ساير از فلز، حضور جز به البته، .شود مي
  .كرد پوشي چشم توان مي

 فقـرات  ستون و هيپ مفصل تراكم معدني تغييرات بررسي براي
 انتخـاب  سـال  45 بالاي سن با استخوان پوكي به مبتلا زن 65 كمري،
  ) و BMD، Bone mineral content )BMCهــاي  كميــت. شــدند

T-Score  1جـدول   در كمـري  فقـرات  سـتون  و هيـپ  براي مفصـل   
  .است آمده

  )، Bone mineral density )BMDميانگين  .1جدول 
Bone mineral content )BMC و (T-Score و هيپ مفصل 
 كمري فقرات ستون

  انحراف معيار ±ميانگين  تراكم معدنيپارامترهاي 
BMD79/0 ± 13/0) 55/0-18/1( (گردن فمور) مفصل هيپ  
BMDكمري  فقرات ستون)L2-L4(  )31/1-64/0 (14/0 ± 92/0  
BMC71/3 ± 88/0)58/0-97/7( (گردن فمور) مفصل هيپ  
BMC) ستون فقرات كمريL2-L4(  )66/62 -49/26 (5/7 ± 95/40  

T-Score 69/1 ± 07/1) - 70/3- 36/1(  (گردن فمور) مفصل هيپ -  
T-Score) ستون فقرات كمريL2-L4(  )85/2 -28/2 - (02/1 ± 07/1 -  

BMD: Bone mineral density; BMC: Bone mineral content 
  

 هيـپ  مفصل مختلف مناطق معدني تراكم تغييرات ميزان ميانگين
 كـه  داشـت  كاهش متر مربع گرم/سانتي 53/1يك سال  گذشت از بعد
 ميـانگين . )P > 050/0نبـود (  دار معنـي  آماري لحاظ به ها كاهش اين

يـك   گذشـت  از بعد كمري فقرات ستون معدني تراكم تغييرات ميزان
 بـه  نيـز  كـاهش  اين كه داشت متر مربع كاهش گرم/سانتي 42/1سال، 
  .)P > 050/0نبود ( دار معني آماري لحاظ

  
  بحث

 در صـحيح  نتايج آوردن دست به براي DXA دستگاه دقت و صحت
 آن بـودن  اعتمـاد  قابـل  و است حايز اهميت بسيار درمان و تشخيص

 خطاهـاي  رو، ايـن  از). 13( اسـت  ضـروري  باليني نتايج تفسير براي
 ،DXA دسـتگاه  كاليبراسـيون  عـدم  نظيـر  DXA نتـايج  بـر  تأثيرگذار
 حاصل هاي داده نادرست آناليز فلز و حضور بيمار، نادرست قرارگيري

  .گرفت قرار بررسي مورد DXA اسكن از
 دسـت  بـه  درصـد  88/0 كاليبراسيون عدم تأثير براي خطا درصد

 قابــل بررســي، مــورد DXA سيســتم بــراي خطــا مقــدار ايــن. آمــد
 خطاي توان مي كه كردند بيان همكاران، و Looker. است پوشي چشم
 ميـزان  گفـت  توان مي پس). 12(گرفت  ناديده را كاليبراسيون از ناشي

 مورد DXA دستگاه نوع به بستگي DXA دستگاه كاليبراسيون اهميت
 بــراي خطــا درصــد ،1شــكل  بــه توجــه بــا همچنــين،. دارد اســتفاده

 نـرفتن  بـين  از و بيمـار  چـرخش  وضـعيت  دو در نادرست قرارگيري
 ترتيب به دستگاه ي كننده تثبيت وسايل از استفاده با بيمار كمر لوردوز

 ايـن  در كـه  پژوهشي طي همچنين،. آمد دست به درصد -5/0 و 5/1
 تـوجهي  قابل تأثير قرارگيري، كه تغيير شد بيان گرفت، صورت زمينه

  ).14(ندارد  اسكن نتايج بر
 حـذف  و فلـز  حضـور  بـراي  خطـا  ، درصـد 2شـكل   به توجه با

 و 30 ترتيـب  بـه  DXA سيستم افزار نرم توسط فلز از ناشي آرتيفكت
 خطـاي  فلـز،  كه حضـور  دهد مي نشان نتايج. آمد دست به درصد 10
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 زمـاني  علاوه، به. كند مي ايجاد DXA اسكن نتايج در را توجهي قابل
 حـذف  DXA سيسـتم  افـزار  نـرم  توسـط  فلـز  از ناشـي  آرتيفكت كه
 وجود فلز حضور عدم حالت به نسبت خطا مقداري همچنان شود، مي
 بـه  نيـز  مشـابه  مطالعـات . است توجه قابل نيز خطا مقدار اين و دارد
  ).15(يافتند  دست مشابهي نتايج

 اسـكن  از حاصـل  هـاي  داده نادرسـت  آنـاليز  بـراي  خطـا  درصد
DXA، 2/0 پوشـي  چشم قابل نيز خطا ميزان اين. آمد دست به درصد 
 In vitro و In vivo شـرايط  در آمـده  دسـت  بـه  نتـايج  البتـه،  .است

در  .اسـت  بيشـتر  In vivo شـرايط  در خطـا  ميـزان . باشد مي متفاوت
شرايط آزمايشگاهي و با استفاده از فانتوم، در مقايسه با شرايط اسكن 

  ).16( از بيمار، مقدار خطاي ناشي از قرارگيري نادرست كمتر است
 معـدني  تـراكم  تغييـرات  بررسي جهت پژوهش اين در علاوه، به

 تشـخيص  مركـز  بـه  بار ديگـر  يك سال از بعد كه اربيم 65 استخوان،
 نتايج. كردند، مورد مطالعه قرار گرفتند مراجعه اصفهان استخوان پوكي

 تـراكم  مـدت،  ايـن  از كـه بعـد   داد نشـان  1جدول  در آمده دست به
 فقرات ستون و هيپ مفصل شامل قسمت، دو هر در استخوان معدني
 دار معنـي  آمـاري  لحـاظ  از هـا  كـاهش  البته،. است يافته كاهش كمري
 و نتـايج  گرفتـه  انجـام  زمينـه  ايـن  در نيـز  متعـددي  مطالعات. نبودند
  ).4، 17(است   به دست آمده مشابهي

Cauley بـه  ). 18( يافتنـد  دست مشابهي نتايج به همكاران نيز و
 بـه ) هيپ مفصل(لگن  هاي شكستگي كه است شده داده نشان علاوه،
 اين شود. مي مير و مرگ و ابتلا ميزان افزايش باعث توجهي قابل طور

 و اسـت  لگـن  شكسـتگي  از بعد اول سال در درصد 20حدود  ميزان،
  ).17(دهد مي كاهش درصد 12 تا را زندگي به اميد

 وابسته استخوان پوكي كه شد داده نشان و همكاران، Li ي مطالعه در

   اسـتخوان  معـدني  تـراكم  كـاهش  كلـي،  بـه طـور   .)19(است  BMD به
 و BMD بين ارتباط اين شود. مي شكستگي بروز افزايش باعث برابر 2- 3

  ).20(شده است  تأييد مطالعات از بسياري در خطر شكستگي
 اسـكن  از صحيح نتايج آوردن به دست گيري نهايي اين كه نتيجه

DXA نتـايج  كـه  عـواملي . اسـت  اهميت حايز باليني تفسير در بسيار 
 كاليبراسيون عدم از عبارت دهند، مي قرار تأثير تحت را DXA اسكن

 نادرسـت  آنـاليز  و فلـز  حضـور  بيمـار،  نادرسـت  قرارگيـري  دستگاه،
 خطاهـا  ايـن  از بعضـي  تأثير البته،. باشند اسكن مي از حاصل هاي داده

 تفسـير  باعث تواند مي نتايج، در جزيي تغييرات همين است، اما ناچيز
خطاها بـر نتـايج اسـكن، در    ، بيشترين تأثير 1شود. طبق شكل  اشتباه
درصـد در   2ي تأثير قرارگيري نادرست بيمار با تغييـر بـيش از    نتيجه

  .باشد تراكم معدني استخواني مي
 دو هـر  در اسـتخواني  سال، تـراكم  يك گذشت از همچنين، بعد

 ايـن  كـه  نشـان داد  كاهش كمري فقرات ستون و هيپ مفصل قسمت
 چنانچه قبلي، تحقيقات اساس بر. نبود دار معني آماري لحاظ از كاهش

 داري معنـي  تغيير بودند، گرفته قرار دارويي درمان تحت كه افرادي در
 اسـتخوان  شكستگي احتمال كه معناست بدين نشود، ايجاد BMD در

  .)3(يابد  مي كاهش
  

  تشكر و قدرداني
 دانشـگاه  در 395278 ي شـماره  بـه  تحقيقـاتي  طرح حاصل مقاله، اين

 و مـديريت  همكـاري  از بـدين وسـيله،   .اسـت  اصفهان پزشكي علوم
 و تشــكر اصــفهان اســتخوان پـوكي  تشــخيص مركــز محتــرم پرسـنل 
 .شود مي قدرداني

  
References 

1. Salamat MR, Shanei A, Khoshhali M, Salamat AH, 
Siavash M, Asgari M. Use of conventional regional 
DXA scans for estimating whole body composition. 
Arch Iran Med 2014; 17(10): 674-8. 

2. Larijani B, Mohajeri Tehrani MR, Hamidi Z, Soltani A, 
Pazhohi M. Osteoporosis, prevention, diagnosis and 
treatment. J Reprod Fertil 2005; 6(1): 5-24. [In Persian]. 

3. Salamat M, Rostampour N, Shanehsazzadeh S, 
Tavakoli MB, Siavash M, Almasi T. Assessment of 
bone mineral density with dual energy X-ray 
absorptiometry in pre-and post-menopausal women. 
Iran J Radiat Res 2008; 6 (2): 103-7. 

4. Salamat MR, Shanei A, Salamat AH, Khoshhali M, 
Asgari M. Anthropometric predictive equations for 
estimating body composition. Adv Biomed Res 2015; 
4: 34. 

5. Salamat MR, Keshavarz A, Salamat A, Shanei A. 
Assessing the effect of in vitro soft tissue thickness 
on bone mineral density using dual-energy X-ray 

absorptiometry. J Isfahan Med Sch 2016; 34(378): 
347-54. [In Persian]. 

6. Salamat MR, Shanei A, Asgari M, Salamat AH, 
Khoshali M. Using anthropometric indices predictive 
equations for estimating whole-body fat mass instead of 
whole body dual-energy X-ray absorptiometry scan. J 
Isfahan Med Sch 2014; 32(292): 1046-53. [In Persian]. 

7. Eastel R. Assessment of bone density and bone loss. 
Osteoporos Int 1996; 6(2): 3-5. 

8. Kim HS, Yang SO. Quality control of DXA system 
and precision test of radio-technologists. J Bone 
Metab 2014; 21(1): 2-7. 

9. El Maghraoui A, Achemlal L, Bezza A. Monitoring 
of dual-energy X-ray absorptiometry measurement in 
clinical practice. J Clin Densitom 2006; 9(3): 281-6. 

10. Bonnick SL, Johnston CC, Jr., Kleerekoper M, 
Lindsay R, Miller P, Sherwood L, et al. Importance 
of precision in bone density measurements. J Clin 
Densitom 2001; 4(2): 105-10. 



 

  

  
www.mui.ac.ir  

و همكاران سلامت محمدرضااستخوانمعدني تراكم تعيين در مؤثر خطاهاي

 13961331اول آذري/ هفته449ي/ شماره35سال–مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

11. Blunt BA, Jones D, Svensen RK, Hans DB, Feinblatt 
JD, Genant HK. Good clinical practice and audits for 
dual X-ray absorptiometry and X-ray imaging 
laboratories and quality assurance centers involved in 
clinical drug trials, private practice, and research. J 
Clin Densitom 1998; 1(4): 323-37. 

12. Looker AC, Johnston CC, Jr., Wahner HW, Dunn WL, 
Calvo MS, Harris TB, et al. Prevalence of low femoral 
bone density in older U.S. Women from NHANES III. 
J Bone Miner Res 1995; 10(5): 796-802. 

13. Baim S, Wilson CR, Lewiecki EM, Luckey MM, 
Downs RW, Jr., Lentle BC. Precision assessment and 
radiation safety for dual-energy X-ray 
absorptiometry: position paper of the International 
Society for Clinical Densitometry. J Clin Densitom 
2005; 8(4): 371-8. 

14. Zack MK. Reliability and Validity of body 
composition and bone mineral density measurements 
by DXA [MSc Thesis]. Blacksburg, VA: Virginia 
Polytechnic Institute and State University; 2002. 

15. Kiraç FS, Yüksel DG, Yaylali OT. Pitfalls in the 
measurement of bone mineral density by the dual-

energy X-ray absorptiometric method. Clinical 
Nuclear Medicine 2001; 26(10): 874-5. 

16. Imai K. Ex vivo and in vivo assessment of vertebral 
strength and vertebral fracture risk assessed by dual 
energy X-ray absorptiometry. In: El Maghraoui A, 
editor. Dual energy X-ray absorptiometry. Rijeka, 
Croatia: InTech; 2012. p. 105-20. 

17. Tosi LL, Lane JM. Osteoporosis prevention and the 
orthopaedic surgeon: When fracture care is not 
enough. J Bone Joint Surg Am 1998; 80(11): 1567-9. 

18. Cauley JA, Lui LY, Stone KL, Hillier TA, Zmuda 
JM, Hochberg M, et al. Longitudinal study of 
changes in hip bone mineral density in Caucasian and 
African-American women. J Am Geriatr Soc 2005; 
53(2): 183-9. 

19. Li X, Ominsky MS, Warmington KS, Morony S, 
Gong J, Cao J, et al. Sclerostin antibody treatment 
increases bone formation, bone mass, and bone 
strength in a rat model of postmenopausal 
osteoporosis. J Bone Miner Res 2009; 24(4): 578-88. 

20. Syed Z, Khan A. Bone densitometry: applications and 
limitations. J Obstet Gynaecol Can 2002; 24(6): 476-84. 



  

 
1- Associate Professor, Department of Medical Physics, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
2- MSc Student, Department of Medical Physics, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
3- PhD Student, Department of Epidemiology and Biostatistics, School of Health, Isfahan University of Medical Sciences, 
Isfahan, Iran 
Corresponding Author: Ahmad Shanei, Email: shanei@med.mui.ac.ir 
 

 

www.mui.ac.ir  

 1332 1396 اول آذري / هفته449ي / شماره 35سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

Journal of Isfahan Medical School Received: 05.05.2017
 

Vol. 35, No. 449, 1st Week, December 2017 Accepted: 16.09.2017 
 

 
Investigation of Errors Affecting Bone Mineral Density of Lumbar Spine and 

Hip in Dual Energy X-Ray Absorptiometry (DXA) Scan 
 

Mohammad Reza Salamat1, Vajiheh Ahmadian2, Mehri Khoshhali3, Ahmad Shanei1 
 
Abstract 
Background: Osteoporosis in the lumbar spine and hip are diagnosed using dual-energy X-ray absorptiometry 
(DXA) scan. This method reveals remarkable accuracy and precision in the results. We aimed to determine the 
errors affecting measurements using DXA scan and investigate the changes in mineral density of hip and lumbar 
spine over one year.  

Methods: The study was performed on 65 patients referred to the Isfahan Osteoporosis Diagnosis Center, Iran, 
and changes in mineral density of the hip and lumbar spine were examined. Moreover, phantom study was 
conducted to determine the errors affecting the results of DXA scan including metal artifact, patient incorrect 
position, not calibration, and incorrect analysis of data gathered using DXA scan. Data were analyzed using 
SSPS software. 

Findings: This study showed that any error led to a slight change in measurements by DXA scan. Additionally, 
the mean value of changes in mineral density of hip and lumbar spine decreased 1.53 and 1.42 g/cm2, 
respectively, which was not significant (P > 0.05). 

Conclusion: According to the present study, any minor error can impact on the results of DXA scan. 
Furthermore, the reduction in bone mineral density of the hip and lumbar spine occurs after one year; however, it 
was not statistically significant. 
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  درماني  -بهداشتي تحت پوشش مراكز 2بررسي وضعيت مراقبت از بيماران مبتلا به ديابت نوع 

  اصفهان ، جرقويه ي منطقه
  

  4نيا مسعود سعادت، 3، مريم خيرمند2ايماني ، الهام فقيه1بيژن ايرج
  
  

  چكيده
كميت و كيفيت خدمات سلامت به ساكنين مناطق محروم از سال  يپزشك خانواده، با هدف ارتقا ي باشد. برنامه مي ترين بيماري متابوليك شايع ،ديابت قندي مقدمه:

  .انجام شدي يروستا ي در يك منطقه 2بررسي وضعيت موجود مراقبت از بيماران مبتلا به ديابت نوع با هدف  ،به اجرا گذاشته شد. اين مطالعه 1384

جرقويه، واقع در  ي ي منطقهيدرماني روستا -مركز بهداشتي 7 بهداشت تحت پوشش ي خانه 20در  1393در سال  تحليلي، -اين پژوهش مقطعي، توصيفي ها: روش
ديابت مبتلا به ي خانوار مربوط به بيماران  پرونده 383هاي موجود در  گردآوري اطلاعات، با استفاده از چك ليست، از روي داده .شرق شهرستان اصفهان انجام گرفت

در مورد مراقبت از  موزش پزشكي،آدرمان و  وزارت بهداشت،سوي هاي صادره از  . چك ليست مورد استفاده، طبق فرمشدطور تصادفي انتخاب شده بودند، انجام ه كه ب
مورد تجزيه و  Logistic regressionو  ANOVA، 2χهاي آماري  وارد و با آزمون SPSSافزار  در نرم ،وري شدههاي گردآ ديابت تنظيم شد. دادهمبتلا به بيماران 

 .تحليل قرار گرفتند

درصد  6از طور كامل دريافت نكرده بودند. كمتر ه هاي كليدي را ب دستورالعمل كشوري، هيچ يك از بيماران مجموع مراقبت ي هاي توصيه شده از بين مراقبت ها: يافته
   خون سيستول، كلسترول كل، ، مقدار فشار)Hemoglobin A1C )HbA1C مراقبت را در يك سال گذشته داشتند. ميانگين 6- 8حداقل بين  ،بيماران

Low-density lipoprotein )LDL(، Triglycerides )TG( و Body mass index )BMI(  داد. از بين  در زنان، نسبت به مردان، مقادير بالاتري را نشان
، Logistic regressionترين وضعيت را داشتند. در  موارد، مطلوب درصد 5/80موارد و كنترل وزن در  درصد 6/81گيري فشار خون در  هاي كليدي، اندازه مراقبت

 .)P > 050/0پا و وضعيت مصرف دخانيات و جنسيت وجود داشت ( ي داري بين معاينه ارتباط معني

جامع  ي از دستورالعمل كشوري برنامه تر در سطح پايينديابت، چه از نظر كمي و چه از نظر كيفي، مبتلا به هاي مورد نياز بيماران  بسياري از مراقبت گيري: نتيجه
  .ه شده استيگيري و كنترل ديابت ارا پيش

  ، هموگلوبين گليكوزيله، ارزيابي2ديابت نوع  واژگان كليدي:

  
 تحت پوشش مراكز 2بررسي وضعيت مراقبت از بيماران مبتلا به ديابت نوع  .نيا مسعود ايماني الهام، خيرمند مريم، سعادت فقيهايرج بيژن،  ارجاع:

  1333-1342): 449( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . اصفهان ، جرقويه ي درماني منطقه - بهداشتي

  
  مقدمه

 در تـرين بيمـاري ناشـي از اخـتلال متابوليسـم،      ديابت قنـدي، شـايع  
، 1995-2025هـاي   سـال در  اسـت. بوده به افزايش  هاي اخير رو سال

 در درصـد افـزايش خواهـد يافـت.     122جمعيت مبتلا به اين بيماري 
 در ميليـون نفـر   2 جهـان و  در ميليون نفر 150 ، حدود21ابتداي قرن 

 ،جهـان  ميليون مرگ در 4با  ،اين بيماري هستند. ايران به ديابت دچار

 ديابـت قنـدي،   دهـد.  تشـكيل مـي   هـاي جهـان را   كل مرگ درصد 9
 زنان است و نهمين علت مرگ در مردان و شانزدهمين علت مرگ در

 ي سردسـته  ترين علت نابينايي و مهم، به عنوان بسياري از كشورهادر 
سـالگي   20-70سـنين   نارسـايي مـزمن كليـه در    علل قطـع عضـو و  

  .شود محسوب مي
سال  30معيت بالاي ج درصد 20 اساس مطالعات انجام شده، بر

 مقاله پژوهشي
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 كل جامعه، دارند. شيوع ديابت در معرض خطر ابتلا به ديابت قرار در
ورد آبـر ، رصـد د 3/7 سال، 30جمعيت بالاي  در ودرصد  2-3 حدود
چهـارم   ي در راستاي برنامـه  اصلاح نظام سلامت كشور ).1( گردد مي

 ي برنامـه «اجتماعي و فرهنگي كشور تحت عنوان  -اقتصادي ي توسعه
با هـدف افـزايش ميـزان برخـورداري      1384سال  از »پزشك خانواده

كـارايي نظـام سـلامت در منـاطق      يارتقا مردم از خدمات سلامت و
 گذاشته شـد.  ر به اجرانف 20000شهرهاي زير  عشايري و روستايي و

 ي تحت پوشـش بيمـه   ،افراد ساكن اين مناطق ي كليه ،طبق اين برنامه
 ،سلامت ي سلامت دولتي يكسان قرار گرفتند. افراد تحت پوشش بيمه

مزاياي اين بيمه جهت خـدمات سـرپايي شـامل ويزيـت      از توانند مي
 فرانشيز و درصد 30راديولوژي با پرداخت  آزمايشگاه و دارو، پزشك،

هـاي بسـتري در    درصـد هزينـه   10خدمات بسـتري بـا پرداخـت     از
  مند گردند. بهره ها، بيمارستان

 ـ ي ارزيابي برنامه اولـين گـام ضـروري بـراي      ت،مراقبت از دياب
ديابت مبتلا به خدمات سلامت به بيماران  ي هياطمينان از چگونگي ارا

 ي برنامـه  اشـد. ب هاي اسـتاندارد ملـي و جهـاني مـي     طبق دستورالعمل
هـاي   نظـام شـبكه   در 1375از سـال   ،كشوري كنترل بيمـاري ديابـت  

به طور عمده  ،درمان كشور به اجرا گذاشته شد. اين برنامه بهداشت و
معـرض   غربالگري بيماري ديابت در افـراد در  ها و بر آموزش خانواده

بعــد از ارزيــابي نتــايج مــداخلات در منــاطق  داشــت. تمركــز خطــر
اين برنامه به صورت ادغام يافته با غربالگري ديابت از سال آزمايشي، 

 ).2( اجرا گذاشته شد ي نظام شبكه در كل كشور به مرحله در 1383
هـاي مختلـف مراقبـت از ديابـت، در گـرو       سنجش صحيح جنبه

 ـ  شناسايي شاخص ه هاي مراقبتي كليدي و تعيين پيامدهايي است كـه ب
 ـ طور مستقيم يا غير ثير عملكـرد فراينـدهاي مراقبتـي    أمستقيم تحت ت

هـاي كيفـي مراقبـت از     از شـاخص  ،قرار دارد. در بسياري از كشورها
ديابت مشتمل بر فرايندها و نتايج درماني به سبب ارزيابي، نظـارت و  

 ). هموگلـوبين گليكوزيلـه  3( گـردد  بهبود معيارهاي عملي استفاده مي
)Glycosylated hemoglobin ــا  Hemoglobin A1C) يـــ
)HbA1C(  يك شاخص كمي ارزشمند براي نظارت بلند مدت كنترل

گيري معتبر براي ارزيابي وضعيت ديابـت   قند خون و يك ابزار اندازه
). استانداردهاي كمـي ديگـري همچـون مقـادير     4( شود محسوب مي

)، LDLيـا   Low-density lipoproteinكـم (  چگـالي ليپوپروتئين با 
 ـ Triglyceride( گليسـيريد  تري  )، ميكروآلبومينـوري و فشـار  TGا ي

هـاي   ) نيز براي ارزيابي وضعيت مراقبتBPيا  Blood pressureخون (
. )5- 7( شـود  مرتبط با ديابت در مطالعات كشوري و جهاني توصيه مـي 

 ـكيفـي در هـدايت ارا   هاي كمـي و  شاخص هـاي   ه دهنـدگان مراقبـت  ي
بـين فـرد    جـايي كـه تعامـل    ،خدمات ي بهداشتي به ويژه در سطح اوليه

  ).3گيرد، بسيار ارزشمند و مفيد است ( بيمار و مراقبين سلامت انجام مي

 افـزايش رونـد   و كشـور  هـا در  الگوي بيمـاري  عنايت به تغيير با
به مراقبت مستمر  نياز ،طرف ديگر از واگير و هاي غير فراواني بيماري

 چهـارم و  ي هـاي برنامـه   يكي از اولويت هاي مزمن، اين گونه بيماري
هـاي   در سـال ( فرهنگـي كشـور   اجتماعي و اقتصادي، ي پنجم توسعه

 وري، بهـره  يجهـت ارتقـا   اصلاح نظام سلامت كشـور،  )،90-1384
 ي نظـام سـلامت بـا رويكـرد برنامـه      كيفيت در عدالت و گويي، پاسخ

 خدمات تـيم سـلامت و   شرحطبق  نظام ارجاع بود. پزشك خانواده و
 فشار و 2ديابت نوع افراد در معرض خطر  غربالگري پزشك خانواده،

سـه   رتكرار آن ه ظرف سه سال اول كار پزشك خانواده و يد، باخون
يـا سـاير معاينـات     طـي ايـن معاينـات و    در انجام شود. سال يك بار

پزشك خانواده ملـزم   زيادي براي مراجعين ندارد، ي اي كه هزينه دوره
 درمـان و  وزارت بهداشـت، اولويـت   هاي در غربالگري بيماري به امر

  ).8( باشد خون مي فشار و 2ديابت نوع  نظيرآموزش پزشكي 
كه ارزيابي وضعيت ديابت كمـك قابـل تـوجهي بـه      ييجا از آن

هـاي   هاي اوليـه و بـاليني مطلـوب و مـديريت برنامـه      مراقبت يارتقا
 ي مطالعـه  ،نمايـد  گيري، كنترل ديابت و عوامل خطرسـاز آن مـي   پيش

هـاي   هـاي خـاص در دسـتورالعمل    نظر گـرفتن مراقبـت  حاضر با در 
مبتلا به بررسي وضعيت مراقبت از بيماران  با هدف ،كشوري و جهاني

مناطق  هاي كمي و كنترل ديابت در شاخص ي ديابت از طريق مقايسه
  .انجام شداصفهان  ي جرقويه ي روستايي منطقه

  
  ها روش

در كـه   بـود تحليلي  -توصيفي ،مقطعي ي پژوهش حاضر، يك مطالعه
   بهداشـت و  ي خانـه  15در ، 1393هـاي مـرداد تـا مهـر سـال       طي ماه

 ي درمـاني منطقـه   -مركـز بهداشـتي   7پايگاه شهري تحت پوشـش   5
اصـفهان انجـام گرفـت. بـا توجـه بـه جمعيـت هـدف در          ي جرقويه

مبتلا بيماران  ي پرونده 500از بين دستورالعمل جامع كشوري ديابت، 
) 1392سال كه در طول يك سال قبـل (  30باردار بالاي  ديابت غيربه 

 -هاي بهداشـت و مراكـز بهداشـتي    گيري مستمر خانه از مراقبت و پي
 ـجرقويـه برخــوردار بود  ي درمـاني منطقـه   گيــري  بـا روش نمونـه  ، دن

به نسـبت تعـداد بيمـاران    اي،  ، به صورت سهميهپرونده 383تصادفي 
  گرديد. بهداشت انتخاب  ي تحت پوشش هر خانه

و بـا اسـتفاده از   ) Audit( گردآوري اطلاعات بـه روش مميـزي  
بخش و شـامل اطلاعـات    5چك ليست انجام گرفت. چك ليست در 

ــت ــه   جمعيـ ــومتري، نمايـ ــناختي و آنتروپـ ــوده ي شـ ــدني  ي تـ   بـ
)Body mass index  ياBMI اوليه و سوابق بيماري، عوارض مزمن (

 و بيماري ديابت (چشمي، نوروپاتي، نفروپـاتي  ي شايع و شناخته شده
ساعت بعـد از   كليدي (ثبت قند خون دو هاي غير افسردگي)، شاخص

 يـا  Fasting blood sugar گيـري  غذا، واكسيناسيون آنفلوانزا، انـدازه 
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FBS  وTG ــه ــت، معاين  ي ، ويزيــت پزشــك خــانواده، آمــوزش دياب
ز داروهــا)، تجــوي نورولــوژي، مراقبــت بهــورز، مــديريت مصــرف و

   هــــاي هــــاي كليــــدي متناســــب بــــا دســــتورالعمل شــــاخص
National Institute For Health and care Excellence/ 

National Service Framework )NICE/NSF(  ــتان انگلســ
، وزن بيمـار،  HbA1C ،LDLچشم و پـا، سـنجش مقـادير     ي (معاينه

عيت كـراتينين سـرم، آزمـايش ميكروآلبومينـوري و وض ـ    فشار خـون،  
  ). 9( بود و در نهايت اهداف درماني مصرف دخانيات)

، HbA1C، LDL ،TG ،BPشــامل مقــدار   ،اهــداف درمــاني 
 )،HDLيـا   High density lipoproteinبـالا (  چگاليليپوپروتئين با 

FBS )سطح گلوكز دو ساعت بعـد  پلاسما قبل از غذا)،  سطح گلوكز
و ) Hppbs-2يــا  Hour post-prandial blood sugar-2( از غــذا

بيمـاران   ي ثبـت شـده در پرونـده   هاي  . نتايج آزمايشبودندكلسترول 
 ي درمـاني منطقـه   -مورد مطالعـه از سـه آزمايشـگاه مراكـز بهداشـتي     

جرقويــه كــه از تجهيــزات و امكانــات آزمايشــگاهي مشــابه اســتفاده 
به عنوان معيـار   درصد HbA1C > 7دست آمد. سطح ه ب ودند،نم مي

  قلمداد گرديد. هدف درماني
حسـب نـوع متغيـر بـه      هاي فردي و سـوابق بيمـاري بـر    ويژگي

كليـدي بـا    صورت كمي و كيفي، عوارض و معيارهاي كليدي و غيـر 
كمي  دارد) و اهداف درماني با مقادير -(ندارد هاي مثبت و منفي پاسخ

امتيازبنـدي   ي بنـدي شـدند. نحـوه    دسته نامطلوب) -كيفي (مطلوب و
 ،وري كـه در مجمـوع  ط ـبـه   ؛صـورت صـفر و يـك بـود    ه ها ب پاسخ

امتيـاز را كسـب    9تـا   كليـدي بـين صـفر    كليدي و هاي غير شاخص
 ) نمايـانگر عـدم دريافـت هـر    0كمترين امتياز ( ،عبارتيه كردند. ب مي

مطلوبيـت كامـل    ي منعكس كننـده  )9( گونه مراقبت و بالاترين امتياز
  ها بود.  دريافت مراقبت

ــني در   داده ــاي س ــروه ( ه ــه گ ــال،  40 <س ــال و 40-60س    س
هاي حاصل از ميزان درآمد ماهيانـه   بندي شدند. داده سال) طبقه 60 ≥

در سـه گـروه    1391بر مبناي حقوق مصوب كارگران كشور در سـال  
 ي ميليون ريال) و نمايه 10 >و ميليون ريال  5-10، ميليون ريال 5 <(

   مقـادير در سـه گـروه    ي بيشـينه و  كمينـه بـدني بـا توجـه بـه      ي توده
  و كيلوگرم/مترمربـــــع  5/19-0/27، كيلوگرم/مترمربـــــع 5/19 <(

  ) قرار داده شدند.كيلوگرم/مترمربع 27 >
 )version 18, SPSS Inc., Chicago, IL( 18ي  نسخه SPSS افزار نرم

هاي مركزي و  هاي كمي (شاخص توصيف داده و براي ورود اطلاعات
مورد ها  تحليل دادهبه منظور  ANOVA و 2χهاي  پراكندگي) و آزمون

در نظـر   داري يبه عنوان سـطح معن ـ  P > 050/0قرار گرفتند. استفاده 
براي تعيين ارتباط بـين متغيرهـاي    Logistic regressionگرفته شد. 

ــيش   ــته و پ ــتقل و وابس ــر   مس ــر ه ــويي اث ــر   گ ــا ب ــك از متغيره  ي

  .استفاده قرار گرفت هاي كنترل ديابت مورد شاخص
  

  ها افتهي
 سـال  81/61 ± 34/11شركت كنندگان  سنانحراف معيار  ±ميانگين 

سال  60) در سنين بالاتر از درصد 21/54ها ( و بيش از نيمي از آنبود 
  ســواد و  بــي درصــد 6/64بيمــاران زن و  درصــد 8/76قــرار داشــتند. 

شـركت   درصـد  4/98. بودندتحصيلات دانشگاهي  درصد داراي 8/0
 درصـد  4/83 حـدود بيوه بودند.  درصد 16و بيش از هل أمت كنندگان
 08/27 ± 39/4، با ميانگين كيلوگرم/مترمربع 27بيش از  BMIبيماران 

ميليون ريال و  5 <بيماران داراي درآمد  درصد 3/47برخوردار بودند. 
ــاران داراي  2/21 ــد بيم ــد  درص ــال   10 >درآم ــون ري ــدميلي   . بودن
 ي سـابقه  درصد 5/54اه با ديابت، هاي همر داراي بيماري درصد 3/67

ــاري     ــان تشــخيص بيم ــدت زم ــانگين م ــتند. مي ــت داش ــاميلي مثب   ف
فـاميلي مثبـت،    ي برآورد گرديـد. بـه جـز سـابقه     سال 17/7 ± 69/4

هــاي  ســاير ويژگــي ،بيمــاري همــراه بــا ديابــت و مــدت زمــان ابــتلا
  داري نشان داد.  شناختي در بين دو جنس تفاوت معني جمعيت

آمـار   هـاي كليـدي   مراقبـت  برخي از زن در عدم دريافتبيماران 
از  درصـد  7/14اي كـه   ؛ بـه گونـه  بالاتري را به خود اختصاص دادند

ــه ــاران معاين ــم،  ي بيم ــد 6/7چش ــه درص ــا،  ي معاين ــد 9/63پ  درص
ــدازه ــه  ان ــوبين گليكوزيل ــري هموگل ــد 8/4 ،گي ــدازه درص ــري  ان گي

 درصـد  5/80خـون،   رگيري فشا اندازه درصد 1/86ميكروآلبومينوري، 
   وضـــعيت مصــرف دخانيـــات و  درصــد  0/5گيـــري وزن،  انــدازه 

از بيمـاران   درصد 9/8 گيري كراتينين سرم داشتند. اندازه درصد 2/14
يك از دو گـروه زن و   در هيچ مراقبت كليدي بودند و 9فاقد مجموع 

هـاي كليـدي را دريافـت     مراقبت ي طور كامل همهه مرد بيماري كه ب
ــوده  ــي نم ــاط معن ــت نشــد. ارتب ــد، ياف ــه باش ــين معاين ــا  ي داري ب   پ

)004/0  =P (و وضعيت مصرف دخانيات )001/0  =P(    بـا جنسـيت
 ـ  مجموع مراقبت ،وجود داشت. هيچ يك از بيماران ه هاي كليـدي را ب

 درصد بيماران حداقل بـين  6طور كامل دريافت نكرده بودند. كمتر از 
  .)1 خود داشتند (جدول ي مراقبت را در مميزي پرونده 8-6

 شـركت كننـدگان  درصـد   4/13كليـدي،   هاي غير در بين مراقبت
درصــد واكسيناســيون  3/1ســاعت پــس از غــذا،  2ثبــت قنــد خــون 

ــدازه 4/8آنفــولانزا،  ــه درصــد ان ــري ماهيان درصــد  FBS ،2/57 ي گي
  درصـد ويزيـت پزشـك خـانواده،      TG ،5/58 ي گيـري سـاليانه   اندازه

 ي درصـد معاينـه   9/7هـاي مـرتبط بـا ديابـت،      درصد آمـوزش  6/84
درصــد  3/50بهــورز و  ي درصــد مراقبــت ماهيانــه 0/80نورولــوژي، 

ــين  داشــتندمــديريت تجــويز دارو  ــوژي، ب ــه جــز معاينــات نورول . ب
 داري ديده نشد كليدي و جنسيت بيماران ارتباط معني هاي غير مراقبت

)010/0  =P( جدول) 2(.  
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  اصفهان ي جرقويه ي ديابت در منطقهمبتلا به هاي كليدي انجام گرفته براي بيماران  توزيع فراواني مراقبت .1 جدول

 تعداد (درصد)  مراقبت
 Pمقدار   زن  مرد

  تعداد (درصد)  تعداد (درصد)
  244) 3/75(  80) 7/24(  324) 3/85(  ندارد  چشم ي معاينه

058/0  
  48) 7/85(  8) 3/14(  56) 7/14(  دارد

  266) 1/75(  88) 9/24(  354) 4/92(  ندارد  پا ي معاينه
004/0  

  28) 6/96(  1) 4/3(  29) 6/7(  دارد
  183) 0/75(  61) 0/25(  244) 9/63(  ندارد  گيري هموگلوبين گليكوزيله اندازه

170/0 <  
  110) 7/79(  28) 3/20(  138) 1/36(  دارد

  273) 0/76(  86)0/24(  359) 2/95(  ندارد  آزمايش ميكروآلبومينوري
053/0  

  17) 4/94(  1) 6/5(  18) 8/4(  دارد
  40) 9/76(  12) 1/23(  52) 9/13(  ندارد  بار در سال) 4( خون گيري فشار اندازه

570/0  
  248) 8/76(  75) 2/23(  323) 1/86(  دارد

  58) 4/78(  16) 6/21(  74) 5/19(  ندارد  سال)بار در  4( گيري وزن بيمار اندازه
420/0  

  233) 4/76(  72) 6/23(  305) 5/80(  دارد
  174) 3/77(  51) 7/22(  225 )2/59(  ندارد  كم چگاليگيري ليپوپروتئين با  اندازه

250/0  
  119) 8/76(  36) 2/23(  155) 8/40(  دارد

  291) 6/80(  70) 4/19(  361) 0/95(  ندارد  وضعيت مصرف دخانيات
001/0 <  

  1) 3/5(  18) 7/94(  19) 0/5(  دارد
  251) 8/76(  76) 2/23(  327) 8/85(  ندارد  گيري كراتينين سرم اندازه

510/0  
  42) 8/77(  12) 2/22(  54) 2/14(  دارد

  28) 5/87(  4) 5/12(  32) 9/8(  ندارد  *هاي كليدي كل مراقبت
500/0  

  0) 0(  0) 0(  0) 0(  دارد
  .مراقبت را دريافت كردند (دارد) 9مجموع  :)9(؛ (ندارد) ها را دريافت نكردند يك از مراقبت هيچ :)0( *

  
  ، درصــد  HbA1C 13/1 ± 09/8ميــانگين مقــدار متغيرهــاي   

LDL 32/25 ± 00/127 ليتـر  گرم/دسـي  ميلي ،HDL 57/5 ± 13/47 
   ،متـــر جيـــوه ميلـــي BP 28/19 ± 00/128، ليتـــر گرم/دســـي ميلـــي

   FBS ،ليتـــر گرم/دســـي ميلـــي 2/206 ± 4/43كلســـترول تـــام  
ــي 88/157 ± 4/54 ــي ميل ــر گرم/دس  Hppbs 8/62 ± 44/231-2، ليت

 BMIو  ليتر گرم/دسي ميلي TG 00/63 ± 39/186، ليتر گرم/دسي ميلي
دســت آمــد. ميــانگين مقــدار ه بــكيلوگرم/مترمربــع  35/30 ± 70/27

HbA1C ،LDL، سيسـتول، كلسـترول كـل،     فشار خونTG  وBMI 
ــه مــردان  ــان نســبت ب ــالاتر  ،ثانويــه در زن ــودب ــانگين  ب   و  FBSو مي

2-Hppbs    ــزايش بيشــتري داشــت و ــان اف ــه زن ــردان نســبت ب   در م
ــترول كـــل )HDL )020/0  =Pمقـــدار     TGو ) P=  003/0(، كلسـ

)003/0  =P (نشان داد داري را در بين بيماران زن و مرد  تفاوت معني
  .)3(جدول 

بينـي كننـده جهـت مطلوبيـت كنتـرل       در تعيين متغيرهـاي پـيش  
HbA1C،  از آناليزLogistic regression استفاده شد. به اين منظور، 

چنـد   هـر  ،. سـپس شـدند هر يك از متغيرها ابتدا به تنهايي وارد مدل 

 ـ   عامل كليـدي و   هـاي غيـر   ، شـاخص كدر يـك گـروه (دموگرافي
يـك   متغيرهايي كه با هر ي همه ،مدل شدند و سپسكليدي) وارد 

در  وارد مـدل شـدند.   ،داري داشتند از اهداف درماني ارتباط معني
پـا بـا مطلوبيـت كنتـرل      ي معاينـه گفتـه، تنهـا    پـيش بين متغيرهاي 

HbA1C  ـ ؛ارتباط نشـان داد  بيمـاران  رود  احتمـال مـي  طـوري  ه ب
كنتـرل   نسـبت شـانس بيشـتري در    ،پـا بـه تنهـايي    ي داراي معاينه
 CIيــا  HbA1C )90/8-23/1  =Confidence interval نــامطلوب

بـه   ؛)P=  010/0( داشـتند ) ORيـا   Odd ratio=  32/3درصد و  95
برابـر كمتـر از بيمـاران ديگـر مقـدار       32/3اين بيماران  ديگر، عبارت

HbA1C ودندنم خود را كنترل مي.  
  

  بحث
ديابـت مراجعـه كننـده بـه     ان مبتلا بـه  هاي بيمار نتايج ارزيابي پرونده
 اصفهان كه طـي يـك   ي جرقويه ي درماني منطقه -واحدهاي بهداشتي
ين بـودن  يپـا  ي گيـري شـده بودنـد، نشـان دهنـده      سال مراقبت و پي

  هاي معمول انجام گرفته است.  مراقبت
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  اصفهان ي جرقويه ي ديابت در منطقهمبتلا به كليدي انجام گرفته براي بيماران  غيرهاي  توزيع فراواني مراقبت .2 جدول

 (درصد)تعداد   مراقبت
 Pمقدار   زن  مرد

  (درصد)تعداد   (درصد)تعداد 
  300/0  161 )2/78(  45) 8/21( 206)6/56( ندارد (ماهيانه) ساعت پس از غذا 2ثبت قند خون 

  119) 3/75(  39) 7/24( 158)4/13( دارد
  320/0  288) 0/77(  86) 0/23( 374)7/98( ندارد  (سالانه) انزاوواكسيناسيون آنفل

  3) 0/60(  2) 0/40( 5)3/1( دارد
  110/0  233) 2/75(  77) 8/24( 310)6/91( ندارد گيري قند خون ناشتا (ماهيانه)اندازه

  58) 9/82(  12) 1/17( 70)4/8( دارد
  260/0  122) 7/87(  33) 3/21( 155)8/42( ندارد (ساليانه)  گليسيريد گيري ترياندازه

  156) 4/75(  51) 6/24( 207)2/57( دارد
  180/0  117) 1/74(  41) 9/25( 158)5/41( ندارد بار در سال) 4( ويزيت پزشك خانواده

  175) 5/78(  48) 5/21( 223)5/58( دارد
  130/0  49) 1/83(  10) 9/16( 59)4/15( ندارد  آموزش ديابت (ساليانه)

  244) 5/75(  79) 5/24( 323)6/84( دارد
  010/0  265) 3/75(  87) 7/24( 352)1/92( ندارد  معاينات نورولوژي (ساليانه)

  28) 3/93(  2) 7/6( 30)9/7( دارد
  240/0  61) 3/80(  15) 7/19( 76)0/20( ندارد  مراقبت بهورز (ماهيانه)

  230) 7/75(  74) 3/24( 304)0/80( دارد
  100/0  140) 1/74(  49) 9/25( 189)7/49( ندارد  مديريت مصرف و تجويز دارو

  153) 1/80(  38) 9/19( 191)3/50( دارد
  210/0  30) 5/11(  4) 1/5( 34)10( ندارد  *كليدي  هاي غير كل مراقبت

  11) 2/4(  5) 4/6( 16)7/4( دارد
  .(دارد) مراقبت را دريافت كردند 9مجموع  :)9(؛ ها را دريافت نكردند (ندارد) از مراقبتيك  هيچ :)0( *

  
گيري فشار  بيماران داراي اندازه غلبهاي كليدي، ا در بين مراقبت

خون و وزن منطبق با دستورالعمل بودند. نسبت اين دو مراقبت در هر 
زياد ايـن   ي فاصله ي ابه بود. يكي از علل عمدهدو گروه مرد و زن مش

گفته  پيشهاي  هاي مورد انتظار ديگر، توجه به سنجه معيارها با مراقبت
 ي درماني و بهورزان خانه -در ويزيت معمول پزشكان مراكز بهداشتي

 بهداشت است.
  

  اصفهان ي جرقويه ي ديابت مورد مطالعه در منطقهمبتلا به در بيماران ) انحراف معيار ±ميانگين (هاي متابوليك  ويژگي .3 جدول

  مرد   تعداد  انحراف  ±ميانگين   ويژگي
  زن   تعداد  انحراف  ±ميانگين 

  Pقدار م انحراف  ±ميانگين 

HbA1C (%)  13/1 ± 09/8  89  20/1 ± 28/8  293  11/1 ± 30/8  070/0  
LDL )mg/dl(  32/25 ± 00/127  88  50/24 ± 00/124  291  53/25 ± 00/128  190/0  
HDL )mg/dl(  57/5 ± 13/47  89  80/3 ± 97/45  291  95/5 ± 48/47  020/0  

BP )mg/dl(    89  82/24 ± 00/126  294  99/17 ± 14/130  170/0  
  003/0  91/209 ± 71/43  292  26/194 ± 39/40  89  20/206 ± 40/43  كلسترول تام

FBS )mg/dl(  40/54 ± 88/157  89  79/44 ± 42/160  294  07/57 ± 11/157  610/0  
 2-Hppbs )mg/dl(  80/62 ± 44/231  89  38/69 ± 80/234  291  74/60 ± 41/230  560/0  

TG )mg/dl( 00/63 ± 39/186  89  57/54 ± 00/169  291  52/64 ± 68/191  003/0  
BMIsec )kg/m2(  70/27 ± 35/30 88  12/2 ± 04/28  292  90/2 ± 04/31  370/0  

HbA1C: Hemoglobin A1C; LDL: Low density lipoprotein; HDL: High density lipoprotein; BP: Blood pressure; FBS: Fasting blood sugar;  
2-Hppbs: 2-Hour post-prandial blood sugar; TG: Triglycerides; BMI: Body mass index 
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فاقــد  ،درصــد بيمــاران مــورد مطالعــه 90، حاضــر ي مطالعــه در
 ميكروآلبومينـوري گيري  اندازهپا،  ي چشم، معاينه ي هاي معاينه مراقبت

هموگلـوبين  ، آزمـايش  بيمـاران  درصد 1/36و  كراتينين سرم بودند و
، انجـام  ديابت اردبيـل  هاي درمانگاهدر را انجام داده بودند. گليكوزيله 

 ).10(بيماران مبتلا به ديابت انجام شده بـود   درصد 33اين آزمون در 
گزارش شده  درصد 63اين مراقبت  ،بهداشتي كويت تحقيق مراكز در

ــت ــه در و )7( اس ــاران در و De Berardisي  مطالع ــا همك    ،آمريك
شباهت  حاكي از ،كه اين نتايج )11( دست آمده استه درصد ب 9/42

  باشد. ميي حاضر  با نتايج مطالعهتحقيقات اين هاي  يافته
ــد 8/4 ــورد از درصـ ــراد مـ ــه افـ ــر، ي مطالعـ ــايش  حاضـ آزمـ

ي  هاي مطالعه مقايسه با يافته كه دربودند   ميكروآلبومينوري انجام داده
 در ).10( باشـد  درصـد مـي   6 برابـر  ،هاي اردبيـل  درمانگاه در يمشابه
درصـد گـزارش شـده     25 ، ايـن آمـار  بهداشتي كويت مراكزي  مطالعه

ــت ( ــه در و )7اس ــاران در و De Berardis ي مطالع ــا همك   ، آمريك
حـاكي از   كـه ايـن نتـايج نيـز     )11( دست آمده استه ب درصد 3/31

  باشد. ميگفته  مطالعات پيشهاي  شباهت يافته
   ،مطالعـه  مـورد  افـراد  در LDLگيـري   انـدازه  ي نتيجـه  ،همچنين

هـاي   درمانگـاه  در يي مشـابه  هاي مطالعه يافته كه دربود درصد  8/40
مطالعـه ارزيـابي    در و )10(بوده است درصد  55 برابر ،ديابت اردبيل

 را درصـد  2/90تايلنـد   ديابـت در مبتلا بـه  بيماران  كيفيت مراقبت از
درصـد   34 اين مقـدار،  كويت نيز تحقيق مراكز در ).3( دهد نشان مي

خـود نمايشـگر وضـعيت     چه اين مقادير اگر ).7( گزارش شده است
زيـادي را بـا    ي فاصله ي حاضر اما نتايج مطالعه ،مطلوب نيستند بسيار
  دهد. نشان مي گفته پيشهاي تحقيقات  يافته

 هـاي غيـر   حاضر نشان داد كه از بين مراقبـت  ي هاي مطالعه يافته
هـاي كمتـري    مراقبـت  مجموع از درصد بيماران زن در 5/11 كليدي،

ين بودن مراقبت زنان نسبت بـه  ياند. پا برخوردار بودهنسبت به مردان 
مردان، نه تنها در برخي تحقيقات كشوري بلكه در مطالعـات جهـاني   

. در تضـاد بـا ايـن نتـايج، پـژوهش      )9، 12-13( شود نيز مشاهده مي
فرزادفر و همكاران نشان داد كه بيماران زن نسبت به بيماران مـرد در  

). ممكن است 14( اند مند بوده يشتري بهرهمناطق روستايي از مراقبت ب
حاصل نامتوازن بودن تعداد بيماران در دو گروه و غالب  ،اين اختلاف

 هدف باشد.  ي بودن بيماران زن در جامعه
  ي حاضــر  بيمــاران مــورد مطالعــه   تعــداد قابــل تــوجهي از  

منـد   ديابت تيم سـلامت بهـره   ي هاي ساليانه آموزش از )درصد 6/84(
و همكاران در پاكسـتان   Sheikh ي كه نتايج مطالعه حالي در؛ اند شده

ديابت آمـوزش خـود   مبتلا به بيماران  درصد 70-90 نشان داد كه بين
نقـش   ،و همكـاران  Kapongo ).15( انـد  را از پزشك دريافت كـرده 

 در مـدت يـك   ديابتمبتلا به آموزش بيماران  مراقبين بهداشتي را در

ــر درصــد 35ســال حــدود  ــد وردآب ــات16( نمودن  ،). برخــي تحقيق
مـراقبين سـلامت مراكـز روسـتايي ماننـد       ي هاي خـاص ويـژه   برنامه

آگاهي و تشـويق   يهاي آموزشي را عاملي براي ارتقا برگزاري كارگاه
. برخي تفـاوت  )17-18( دانند آنان جهت انتقال مطالب به ديگران مي

كنتـرل   گيـري و  خدمات پـيش  ي هيدر التزام پزشكان و بهورزان در ارا
آموزش بيماران را دليل بالا بـودن نتـايج بهتـر در منـاطق      نظيرديابت 

اخير نيز وجود  ي در مطالعهرود  مي ) كه احتمال14( دانند روستايي مي
هاي منظم و الزامي آموزش براي بيماران توسط بهـورزان علـت    برنامه

لاعـات  مواردي مانند صـحت اط  ،باشد. با اين حال ها يافتهاين كسب 
ثبت شده بايد مورد توجه قرار گيرد كه در اين مطالعه به آن پرداختـه  

  نشده است.
داراي ويزيـت   ،افراد مورد مطالعه ازدرصد  5/58 ،اين مطالعه در

هاي يك مطالعـه در   كه يافته حالي در؛ اند بودهسال  پزشك خانواده در
ويزيـت   ديابـت از مبـتلا بـه   بيمـاران   درصد 90 نشان داد كه ،آمريكا

). 19( انـد  مـاه برخـوردار بـوده    6پزشك يا مراقبين سـلامت در طـي   
ديابـت و پرسـنل   مبـتلا بـه   ثر بـين بيمـاران   ؤم ـ ارتباط بهداشتي غيـر 

هاي مطلوب گـردد كـه    ممكن است منجر به كاهش مراقبت ،بهداشتي
 ـثر از طـرف ارا ؤفقدان زمان كافي چالشي براي يك ارتباط م اغلب ه ي

  ).20( شود بيان ميكنندگان خدمت 
ــژوهش حاضــر در ــا، پ ــراد از درصــد 3/1 تنه ــورد اف مطالعــه  م

كـه در ارزيـابي    حـالي  در؛ انـد  دريافـت داشـته   واكسيناسيون آنفلوانزا
ريـاض   ي هـاي اوليـه   ه شده در مراكـز مراقبـت  يخدمات بهداشتي ارا

وانزا را ل ـمراكز بـه مـراجعين واكسيناسـيون آنف    درصد 3/33 ،عربستان
درصد بيشتري از مراجعين از واكسيناسـيون   ،كه در نتيجه اند دهه دايارا
وانزا لواكسيناسيون آنف ي هي). فقدان ارا21( اند مند گرديده وانزا بهرهلآنف

جامع ملي كشوري و الزام به انجام آن تنها بـراي بيمـاران    ي در برنامه
ضعيف توان از علل نتايج  هاي تنفسي را مي سالمند و يا داراي بيماري

  ).22دست آمده برشمرد (ه ب
داراي  ،مطالعــه مــورد افــراد از درصــد 70، پــژوهش حاضــر در
كـه در   صـورتي  دربودنـد؛  خـون ناشـتا    قنـد  ي گيـري ماهيانـه   اندازه
بيمـاري   ي بيماران با متوسـط سـابقه   درصد 29اي در پاكستان،  مطالعه

ــار در ســال ســنجش  12ســال داراي  9-5   بودنــد كــه نتــايج  FBSب
هـاي   ). وجود روش15( دهد حاضر نشان مي ي مطالعهدر برابري را  3

گيري مـنظم   خون، عامل مهمي در بهبود اندازه جديد سنجش آني قند
  قند خون است. 

داراي كـل   در پـژوهش حاضـر،   مطالعـه  مورد افراد از درصد 16
ــت ــر مراقب ــاي غي ــدي هســتند ه ــه در صــورتي در؛ كلي ــه ك  ي مطالع
پزشك خـانواده و دسـتيابي    ي اجراي برنامه ،و همكاران اميري محتشم

منجر به بهبود بـيش   ،هاي پزشكي و افزايش آگاهي بيماران به مراقبت
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اي در  ). عـلاوه بـر ايـن، مطالعـه    17( ها شده است از نيمي از مراقبت
درماني و تعويـق   ي فقدان بيمهكه روستايي آمريكا نشان داد  ي جامعه

به شـدت بـا كـاهش     ،مترتب بر آن ي دليل هزينهدر انجام مراقبت به 
). با اين حال، حضور پزشك 23( شانس دريافت خدمات ارتباط دارد

مورد  ي تمام وقت و دسترسي به خدمات پزشكي در منطقه ي خانواده
كـل   ي اي در تعداد بيماران دريافـت كننـده   ثير قابل ملاحظهأت ،مطالعه
توانـد ناشـي از    مـي  ،غير كليدي نداشته اسـت. علـت آن   يها مراقبت

اجتماعي منطقه باشد  -شرايط فرهنگي، اقتصادي نظيرعوامل مختلفي 
ثر در وضـعيت سـلامت و كيفيـت مراقبـت در     ؤكه دو عامل كليدي م

  ).24(باشند  مي ديابتمبتلا به بيماران 
 و داري بـين ميـزان تحصـيلات    ارتباط معني ،كنوني ي در مطالعه

بخش  ،با اين حال .كليدي ديده نشد هاي غير درآمد با مجموع مراقبت
 كـه احتمـال   بودنـد ين ياعظمي از بيماران بدون سواد و بـا درآمـد پـا   

هـا و   گيـري مراقبـت   مراقبتي، پي در سطح سواد سلامت، خود رود مي
فقـدان اطلاعـات در    ،سـفانه أثير نيست. متأت هاي ناشي از آن بي هزينه

اي، امكـان تفسـير    هدف از خدمات بيمه ي ندي جامعهم خصوص بهره
  .نمايد از اين عامل را محدود مي

 درصد 11كمتر از ، حاضر ي هاي متابوليك افراد مطالعه گيژوي در
ــاران ــزان  ،بيم ــتاندارد HbA1Cداراي مي ــد ) ≥ درصــد 7( اس و بودن

) از ميانگين درصد 1/8ميانگين آن در هر دو گروه بيماران مرد و زن (
  دست آمد. ه مطلوب بالاتر ب

ميـانگين   ،كشور آسيايي و نيز عربستان سـعودي  11 اي در مطالعه
يد كنتـرل  ؤكه م گزارش نمودنددرصد  6/8 حدودرا  HbA1Cمقدار 

. مطالعات اخير در )25-26( نامطلوب قند در بيماران مورد مطالعه بود
 ـ   يش از ايران نيز وضعيت اين شاخص را بالاتر از مقـدار مطلـوب و ب

  .)2، 8، 14اند ( بيان كردهدرصد  5/8
و  LDL ،HDL ،TG در پژوهش حاضر، مقادير پروفايل چربـي 

Cholesterol total دست آمد. ميـانگين  ه بيش از ميزان توصيه شده ب
 ـ مقادير اين شاخص دسـت آمـده از مطالعـات مختلـف     ه ها با نتايج ب

و  Rossi. )12-13، 27( دهــد كشــوري اخــتلاف زيــادي نشــان مــي 
را در بـالاترين  ايـن عوامـل   اي در ايتاليا ميانگين  در مطالعه ،همكاران

ليتـر   دسـي /گـرم  ميلـي  100 و 50، 138، 177سطح مراقبتي به ترتيـب  
بـا   حاضر ي مطالعههاي  يافتهها،  كه در برخي شاخص گزارش نمودند
  ). 28( آن شباهت دارد

بـه   LDLمقدار  ،مراقبتاي در آمريكا نشان داد كه با افزايش  مطالعه
شايد علت نامطلوب  ،). بنابراين29( كاهش يافته است ميزان قابل توجهي

  ها نسبت داد.  ين بودن مراقبتيها را بتوان به پا شاخصاين بودن مقادير 
  حاضــر در بيمــاران زن   ي مطالعــه در BMI ميــانگين مقــدار 

بود.  درصد) 04/28( طور محسوسي بيش از مردانه ب) درصد 04/31(

زاده كه درصد بيماران زن داراي  يوسف ي مطالعههاي  يافتهاين يافته با 
BMI  برابر بيشـتر از مـردان    2را حدود كيلوگرم/مترمربع  30بيش از

و عطـايي   ي امـا بـا مطالعـه    ،)4( خـواني دارد  گزارش كرده است، هم
). 12( دهـد  ) نشـان مـي  58/29 ± 70/44( اخـتلاف جزيـي  همكاران 
طيف متنوعي از ميانگين ايـن   ،كشورهاي ديگر مشابه در هاي پژوهش
 ،. در اين مطالعـه )25، 29( اند ) را گزارش كرده40/27-43/32( متغير

نوع درمان و عـادات غـذايي بيمـاران كـه دو معيـار مهـم در كنتـرل        
  اند.  گرفته نشده نظر باشند، در نامطلوب وزن مي

كـه از  بـود   )44/231( HppBS-2 و )FBS )88/157ميانگين مقدار 
مقدار مطلوب توصيه شده توسط انجمن ديابت آمريكا بالاتر و در مـردان  

 ي هاي مطالعـه  اين نتايج با يافته ،). همچنين5( بيش از زنان برآورد گرديد
ليتر  گرم/دسي ميلي 21/166 ± 30/52را  FBSكه مقدار  و همكاران ايزدي

كرده است و  متر جيوه گزارش ميلي 30/128 ± 27/16را  BPمقدار  و
نيـز   و) 28(همكـاران   و مـلازي  نتايج مطالعـات طباطبـايي  همچنين، 

Rossi عـدم آگـاهي   دليـل  ه كه شايد ب دارد اختلاف )30( و همكاران
 ي منطقـه  در گلوكومتر استفاده از مراقبتي و هاي خود بيماران از روش

  مطالعه باشد. مورد
شـاخص كليـدي پـايش و مـديريت دراز      HbA1C گيـري  اندازه

 ،HbA1Cدرصـدي   1كـاهش   مدت بيماران مبتلا به ديابـت اسـت و  
سـكولار  واهـاي ميكرو  از خطـر بيمـاري   درصـد  25-30تواند بين  مي

بينـي   شـاخص مناسـبي بـراي پـيش     ،. از طرف ديگر)13، 25( بكاهد
  باشد.  عوارض مزمن ديابت همانند عوارض عصبي مي

فقـط   ،بين متغيرهـاي دمـوگرافي و مراقبتـي    در ،در اين پژوهش
 ـ ؛ارتباط نشـان داد  HbA1Cپا با مطلوبيت كنترل  ي معاينه  عبـارت ه ب

كمتـر بـراي كنتـرل     ،پا بودند ي افرادي كه داراي مراقبت معاينه گر،يد
HbA1C نمودند.  خود مراجعه ميZubair   اي  و همكـاران در مطالعـه

بـا افـزايش    ،متعـدد  ي دريافتند مستقل از عوامل بالقوه ،در كشور هند
، بيماران بـه شـدت در معـرض خطـر     درصد 5/6از  HbA1Cمقدار 

معاينـات مـنظم    ،طرف ديگر ). از31( گيرند پيشرفت اولسر پا قرار مي
پا از عوارض مويرگي و نوروپاتي ناشي از عدم كنترل قند جلـوگيري  

 ي انجام گرفته در مطالعه ين معاينات پايينمايد. با توجه به تعداد پا مي
از سـلامتي پـا   سطحي رسد كه آگاهي  به نظر مي، )درصد 6/7حاضر (

از مطلـوب بـودن    يمنجر به القـا و ايجـاد نگـرش كـاذب     ،حين معاينه
گردد كـه خـود عـاملي     وضعيت قند خون در بيماران مورد مطالعه مي

  شده است.  HbA1Cبراي كاهش كنترل مناسب 
هـايي   محدوديت ،هاي خانوار پژوهش به دليل استفاده از پروندهاين 

 بيوشـيميايي در  عوامـل از قبيل مهيا نبودن شرايط انجام آزمايش مجـدد  
جريان طرح به دليل آسان نبودن دسترسي به مراكز آزمايشـگاهي، عـدم   

اظهـاري بيمـاران (ماننـد درآمـد ماهيانـه،       امكان بررسي اطلاعات خـود 
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) و صحت اطلاعات ثبت شده (مانند آموزش به بيماران) فاميلي ي سابقه
  مواجه بود كه در تحقيقات ديگر بايد مد نظر قرار گيرد. 

 جرقويه بالغ بـر  ي سال منطقه 30جمعيت بالاي  وجود اين كهبا 
در ايـن   ديابـت مبتلا به نفر بيمار  528 حدود بود، اما تنهانفر  18026

بودند كه به دليل محروميت شديد منطقه به دنبال   منطقه شناسايي شده
هاي اخير، مشاركت بيماران مبـتلا بـه ديابـت در اجـراي      سالي خشك

هاي  ها و آزمايش دستورات پزشكان و مراقبين بهداشتي در امر مراقبت
اي كــاهش پيــدا كــرده اســت و لازم اســت از طــرف مســؤولين  دوره

  رستان، مورد توجه بيشتري قرار گيرد.بهداشتي شه
هـاي مـورد پـايش بـر مبنـاي       كه مراقبـت  ينا يينها يريگ يجهنت

زيـادي بـا ميـزان     ي كشـوري فاصـله   ي هاي توصيه شده دستورالعمل
  .مطلوب دارد

  
  تشكر و قدرداني

 ي پزشك خانواده به شـماره  MPH ي دوره ي نامه اين مقاله حاصل پايان
باشد.  دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مي 20/8/93مصوب  393702طرح 

بـه جهـت   ايـن دانشـگاه   وري آ نويسندگان از معاونت تحقيقـات و فـن  
هـاي بهداشـت و پزشـكان     تصويب و حمايت مالي و از بهورزان خانـه 

اصـفهان كـه در اجـراي     ي جرقويـه  ي درمـاني منطقـه   - مراكز بهداشتي
 .نمايند سپاسگزاري ميپژوهش مساعدت نموده اند، 
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Abstract 
Background: Diabetes mellitus (DM) is the most common metabolic disease. In Iran, family medicine program 
has been started since the year 2005 with the goal of increasing in service quality and quantity. This study aimed 
to evaluate current health care services for patients with type 2 diabetes mellitus in rural areas of Iran.  

Methods: This cross-sectional descriptive-analytic study was done in the year 2014 in 20 health houses under 
control of 7 secondary level health centers in Jarghoyeh region in southern part of Isfahan City, Iran. The data 
were collected randomly from 383 households with diabetes mellitus files using special checklists. These 
checklists were designed in accordance with health ministries for patients with diabetes mellitus. The collected 
data were analyzed via SPSS software using ANOVA, chi-square, and logistic regression tests. 

Findings: None of the patients received advice care based on national protocols. Less than 6% of patients 
received 6-8 regular cares in the recent year. The mean values of hemoglobin A1C (HBA1C), systolic blood 
pressure, total cholesterol, low-density lipoprotein (LDL), triglycerides (TG), and body mass index (BMI) 
showed higher level in women than men. From all advised and key cares, blood pressure measurement in 81.6% 
and weight control in 80.5% were more favorable care services. There was significant relationship between foot 
examination, smoking status, and gender (P < 0.05). 

Conclusion: Health care services needed for patients with type 2 diabetes mellitus are less than national 
comprehensive prevention and diabetes control protocol in quality and quantity of cares in most of the cases. 
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  چكيده
پزشكي قانوني در باليني و هاي  يافته در اين مطالعه، .و مصرف آن رو به افزايش است شود استفاده مي كاهش درد و درمان اعتياد متادون، دارويي است كه در مقدمه:

  .گرفتمورد بررسي قرار هاي سني مختلف  متوفيان مسموميت با متادون در گروه

در بخش مسمومين متوفيان ي  انجام گرفت. پرونده 1384-95 هاي سال دريت با متادون ممسموناشي از متوفيان بر روي قطعي حاضر به صورت م ي مطالعه ها: روش
 .استخراج و تحليل گرديد كالبدشكافي و پاتولوژيعلايم باليني، ، كفيمشخصات دموگراو پزشكي قانوني بررسي شد و اطلاعات مربوط به 

بيشتر مردان در بود. سال  70/42 ± 22/19متوفيان ميانگين سني  ها مرد بودند. آن درصد 5/86بررسي شدند.  با متادوننفر متوفي ناشي از مسموميت  81 ها: يافته
 ،موارد درصد 8/35در  و مصرف  صورت سوءه متوفيان ب درصد 6/55صرف متادون در . م)P = 005/0( سال بودند 20سال و بيشتر زنان در سنين كمتر از  20-45 سنين

 ي سابقه ت،يمسموم علتبين  .بودند كرده مراجعه ياريهوش سطح كاهش با ،) در بدو ورود به اورژانسدرصد 0/82( انيمتوف شتريب. بوده است خودكشي علته ب
 بيشتر در متادون با تيعلت مرگ در اثر مسموم .داشتوجود  يدار يمعن تفاوت ،مختلف يسن يها به گروه بسته يا نهيزم يماريبو  گاريس مصرف ،يخودزن ،يخودكش
 يگرفتار ،انيمتوف بيشتردر  ييشد. در كالبدگشا افتمتوفيان ي) درصد 7/31) و مغز (درصد 9/43كبد ( يك درپاتولوژ ي يافته. بود يتنفس يي) نارسادرصد 0/37موارد (

 .نبود متفاوت، يسن يها بسته به گروه كه) درصد 6/42( ديده شد عضو كياز  شيب

هاي سني مختلف  مديريت مصرف متادون در گروهبه دنبال سوء مصرف آن، و  ناشي از مسموميت با متادون در سنين جوانيع متوفيان توجه به شيوبا  گيري: نتيجه
  .رسد جهت كاهش مرگ و مير با آن ضروري به نظر مي

  متادون، مسموميت، پاتولوژي، اتوپسي، مرگ و مير واژگان كليدي:

  
مرگ ناشي از در  ييو كالبدگشا ينيبال، كيدموگراف يها افتهي يبررس .مود نسترن يزدياعليمحمد، پور علي، سبزقبائي  سليمانعليخاني بهنام،  ارجاع:

  1343-1351): 449( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . مسموميت حاد با متادون

  
  مقدمه

در جهان رو به افزايش است و هيچ گروه  مصرف مواد مخدر ،امروزه
ي آن  سني حتي كودكان و نوزادان از عوارض مخرب و حتـي كشـنده  

 يميدا، به طور باشند. تابلوي مصرف مواد مخدر در جامعه مصون نمي
تـر   روز بـا تركيبـاتي جديـد و خطرنـاك     باشد و هر حال تغيير مي در

شويم. مسموميت با متادون كه به عنوان داروي ترك اعتيـاد   مواجه مي
. وابستگي بـه  )1( است افزايشرو به  ،باشد در دسترس افراد معتاد مي

است و درمان نگهدارنده بـا   مختلف ها مشكل شايعي در جوامع اپيوم
هايي است كه در حـال حاضـر بـراي     آن يكي از درمان هاي آگونيست

هـا متـادون    شود. يكي از اين آگونيست ها استفاده مي وابستگي به اپيوم
عمر بـالايي دارد   يك اپيوئيد سنتتيك است كه نيمه ،متادون .)2( است

 . )3( و داروي انتخابي در اعتياد به اپيوئيدها و كنترل درد است

ــران    ــور ايـ ــادون در كشـ ــا متـ ــايگزين بـ ــان جـ ــز درمـ   در مراكـ
Methadone maintenance treatment )MMT(  آغـاز   1382از سال

. افزايش مصرف متادون از يـك  )4( تدريج گسترش يافته استه شده و ب
كـه ايـن    شـود  ميباعث  ،گيري براي پيش كافي سو و عدم انجام اقدامات

ــا   ــراي تم ــدي ب ــدي ج ــه تهدي ــموميت ب ــرادمس ــه مي اف ــديل  جامع   تب
  .)5( شود
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سطح كاهش  اپيوئيدها شامل م مسموميت با متادون مانند سايريعلا
 ديگـر از باشد.  ميهاي ميوتيك  هوشياري، كاهش تعداد تنفس و مردمك

اقـدامات   .اسـت غيـر قلبـي   ريـوي  ادم حاد  ،م مسموميت با متادونيعلا
حياتي و حمايتي و پايدار شامل اقدامات در مسموميت با متادون درماني 

دوت آن يعني نالوكسان و در صـورت   تجويز آنتي ،نمودن بيمار و سپس
  .)6( شستشوي معده و تجويز شاركول است ،نياز

هاي سني  اگر چه در خصوص بيماران مسموم با متادون در گروه
ها و بالغين) مطالعات متعددي انجام شده بود كه تفاوت  مختلف (بچه

)، امـا  1، 4-8داد ( علايم باليني و عاقبت درماني را نشان مـي در بروز 
اي بر روي متوفيان ناشي از مسـموميت بـا متـادون بـر اسـاس       مطالعه
هاي سني مختلف انجام نشـده بـود.    هاي پزشكي قانوني در گروه يافته

توجه به شيوع بـالاي مـوارد مسـموميت بـا متـادون در      از اين رو، با 
احتمـالي عـوارض ناشـي از     هـاي  تفـاوت ز اصفهان، جهت آگـاهي ا 

هاي سني مختلـف، علايـم بـاليني،     مسموميت منجر به فوت در گروه
هـاي سـني    هاي پزشـكي قـانوني در گـروه    يافته عوامل دموگرافيك و

  .بررسي و مقايسه گرديدمختلف 
  

  ها روش
 بـود  و سرشماري تحليلي مقطعي -توصيفي ي يك مطالعه ،اين مطالعه

 كـه در يت بـا متـادون   ممسـمو به دنبال  بيماران فوت شدهبر روي كه 
نور و حضرت هاي بيمارستان  يتمبه مركز مسمو 1384-95هاي  سال

مراجعـه   )دانشگاه علـوم پزشـكي اصـفهان   علي اصغر (ع) (وابسته به 
پزشكي قـانوني ارجـاع شـده بودنـد،     سازمان كرده و پس از فوت به 

  انجام شد. 
كه به علت مسموميت بـا  بود افرادي  لمعيار ورود به مطالعه شام

نـور و حضـرت علـي    در بيمارسـتان   1384-95هـاي   در سالمتادون 
بـود.   ها بـه پزشـكي قـانوني منتقـل شـده      آن جسد فوت واصغر (ع) 

باشـند و  در پزشكي قانوني داراي پرونده  افرادهمچنين، لازم بود اين 
. در اشـته باشـد  هـا وجـود ند   هـاي آن  منع قانوني براي بررسي پرونده

متوفي و عدم امكان دسترسـي   ي صورت كامل نبودن اطلاعات پرونده
جهت تكميل اطلاعـات، آن فـرد از مطالعـه خـارج      وي ي به خانواده

توسـط   3941064ي طـرح تحقيقـاتي    بـه شـماره  اين مطالعـه   شد. مي
مورد تأييـد  اخلاق در پژوهش دانشگاه علوم پزشكي اصفهان  ي كميته

   .قرار گرفت
از  بيمارستان نور و علـي اصـغر (ع)،  با مراجعه به واحد بايگاني 

ليست متوفيان با تشخيص مسـموميت بـا    طريق بانك اطلاعات مركز،
بيمارستان و پزشكي اين متوفيان از بايگاني  ي پرونده. متادون تهيه شد

 بايگاني سازمان پزشكي قـانوني دريافـت و بررسـي گرديـد. سـپس،     
عبـارت  استخراج شد. اطلاعات استخراج شده  ها از آن لازم اطلاعات

شـغل)،   و هـل، تحصـيلات  أ(سن، جنس، ت مشخصات دموگرافيك از
مسـموميت تـا مـرگ، روش مسـموميت، نـوع       ي علت مرگ، فاصـله 

يج و نتـا  شناسـي  سـم  هـاي  يت، آسيب اعضاي داخلي، گزارشممسمو
ز اطلاعـات اسـتخراج شـده ا    ي . كليـه بودند كالبد شكافي و پاتولوژي

  ها در چك ليست مربوط به هر بيمار ثبت گرديد. پرونده
ي  نسـخه  SPSS افـزار  اطلاعات مربوط به متوفيان وارد نـرم  ي كليه

22 )version 22, IBM Corporation, Armonk, NY(  مـورد  شد و
انحـراف   ± از ميانگين ،ييفهاي ك قرار گرفت. براي گزارش داده واكاوي

هـاي   متغيرهـا در گـروه   نبررسي تفاوت بـي . جهت گرديدار استفاده معي
ــف ــون ،ســني مختل ــاي  از آزم و  ANOVA ،2χو  Independent tه

Fisher's exact .050/0مقــادير  اســتفاده شــد < P ــ   نظــر   دار در يمعن
  .گرفته شد

  
  ها افتهي

نفر از متوفيان ناشي از مسـموميت بـا متـادون تحـت      81 ،در اين مطالعه
ــرار گرفت ــدبررســي ق ــان . ن ــانگين ســني متوفي   ســال  70/42 ± 22/19مي

ــردان ــان  20/43 ± 73/16 (م ــال و زن ــود   55/39 ± 80/31 س ــال) ب   س
)560/0 = P.( 5/86  مــرد بودنــد. بيشــتر مــردان در ســنين درصــد افــراد  

   ســال بودنـــد  20ســال و بيشــتر زنــان در ســنين كمتــر از       20- 45
)005/0 = P .(3/53  تـا ديـپلم   افراد تحصيلاتي بـين سـيكل   درصد

تحصيلات بين سيكل تا ديپلم   گروه داشتند و ميانگين سني افراد در
  ). بيشــتر متوفيــان  P = 036/0( هــا بــود  كمتــر از ســاير گــروه  

 .بودنـد  كار ها بي آن درصد 9/13 و شغل آزاد داشتنددرصد)  0/62(
ــان   ــغل متوفي ــروهش ــود     در گ ــاوت ب ــف، متف ــني مختل ــاي س   ه

)001/0 < P .(6/55  ،مجرد بودند درصد  5/39هل و أمتدرصد افراد
   داري وجــود داشــت يارتبــاط معنــ ،هــل و ســنأو بــين وضــعيت ت

)001/0 < Pبـه  متوفيـان  درصد)  6/55بيشتر ( ). مصرف متادون در
ه ميانگين سني متوفياني كه دارو را ببوده است.  مصرف  سوءجهت 

بـود  هـا كمتـر    از ديگر گـروه  ،صورت تصادفي مصرف كرده بودند
)032/0 = P.(  

مصـرف سـيگار    ي ) سـابقه درصـد  6/50بيش از نيمي از متوفيـان ( 
 سـال بيشـتر ديـده شـد     20- 45در افراد بـا سـنين   اين مورد داشتند كه 

)040/0 = P اي  گونـه بيمـاري زمينـه     متوفيان هيچ درصد 5/52). حدود
  كمتـر از   ،چربـي خـون   خـون و  نداشتند و شيوع ابتلا به ديابـت، فشـار  

 اي سن بـالاتري داشـتند   هاي زمينه افراد مبتلا به بيماري اما ،بود درصد 5
)001/0 < P .(  توزيع فراواني نوع مصرف متادون، قصد مصـرف، روش

خــودزني و خودكشــي، مصــرف محــرك، ســيگار و  ي مصـرف، ســابقه 
ــاري ــه بيم ــاي زمين ــروه  ه ــك گ ــه تفكي ــني اي ب ــاي س ــدول  ه    1در ج

  است.آمده 
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  اي به تفكيك سن هاي زمينه خودزني و خودكشي، مصرف محرك، سيگار و بيماري ي . توزيع فراواني نوع مصرف، روش مصرف، سابقه1جدول 

 (سال) ميانگين سني متغيرها
 كل گروه سني (سال)

20 < 45 -20 65 -45 < 65 

 45) 6/55( 6) 3/13( 13) 9/28( 25) 6/55( 1)2/2( 73/44±95/11 سوء مصرف نوع مصرف

 6) 4/7( 1) 7/16( 0) 0( 1) 7/16( 4)7/66( 83/21±53/29 تصادفي

 29) 8/35( 5) 2/17( 8) 6/27( 13) 8/44( 3)3/10( 21/43±71/16 خودكشي

 1) 2/1( 0) 0( 1) 100( 0) 0( 0)0( 62 درماني

 *P 032/0 006/0مقدار  

 64) 0/81( 11) 2/17( 16) 0/25( 29) 3/45( 8)5/12( 02/43±68/20 خوردن روش مصرف

 3) 8/3( 0) 0( 0) 0( 3) 100( 0)0( 33/28±52/1 استنشاق

 3) 8/3( 0) 0( 1) 3/33( 2) 7/66( 0)0( 67/43±42/12 تزريق 

 9) 4/11( 1) 1/11( 4) 4/44( 4) 4/44( 0)0( 22/44±86/13 توأم

 P 640/0 870/0مقدار  

 76) 8/93( 12) 8/15( 22) 9/28( 35) 1/46( 7)2/9( 67/43±34/19 ندارد خودزنييسابقه

 5) 2/6( 0) 0( 0) 0( 40) 0/80( 1)0/20( 00/28±16/9 دارد

 P 060/0 027/0مقدار  

 73) 1/90( 12) 4/16( 22 )1/30( 33) 2/45( 6)2/8( 07/44±52/19 ندارد خودكشييسابقه

 8) 9/9( 0) 0( 0) 0( 6) 75( 2)0/25( 25/30±20/10 دارد

 *P 250/0 043/0مقدار  

 69) 2/85( 12) 4/17( 20) 29( 31) 9/44( 6)7/8( 36/44±90/19 ندارد ها مصرف محرك

 3) 7/3( 0) 0( 0) 0( 2) 7/66( 1)3/33( 00/25±00/5 كراك

 7) 6/8( 0) 0( 2) 6/28( 4) 1/57( 1)3/14( 57/37±75/11 آمفتامين

 2) 5/2( 0) 0( 0) 0( 2) 100( 0)0( 00/30±90/9 توأم

 P 060/0 690/0مقدار  

 40) 4/49( 7) 5/17( 12) 0/30( 14) 0/35( 7)5/17( 90/42±32/21 ندارد مصرف سيگار

 41) 6/50( 5) 2/12( 10 )4/24( 25) 0/61( 1)4/2( 51/42±18/17 دارد

 *P 520/0 040/0مقدار  

 2) 5/2( 1) 0/50( 0) 0( 1) 0/50( 0)0( 00/50±00/24 ديابت اي بيماري زمينه

 2) 5/2( 0) 0( 2) 100( 0) 0( 0)0( 00/48±40/1 خون بالا فشار

 1) 2/1( 0) 0( 0) 0( 1) 100( 0)0( 45 هايپرليپيدمي

 21) 2/26( 3) 3/14( 10) 6/47( 8) 1/38( 0)0( 95/48±28/16 ساير

 12) 0/15( 6) 0/50( 5) 7/41( 0) 0( 1)3/8( 58/61±85/16 توأم

 42) 5/52( 2) 8/4( 5) 9/11( 28) 7/66( 7)7/16( 60/33±95/16 ندارد

 *> P 570/0 001/0مقدار  

  .بود متفاوت ،مختلف يسن يها گروه نيب يا نهيزم يماريب گار،يس مصرف ي سابقه ،يخودكش ي سابقهنوع مصرف،  *
  
 كـاهش  بـا ) در بدو ورود به اورژانـس  درصد 0/82( انيمتوف شتريب
هوشـياري بـين    ي كه از نظر درجـه  بودند كرده مراجعه ياريهوش سطح

  داري وجــود نداشــت   هــاي ســني مختلــف تفــاوت معنــي     گــروه
)090/0 = P .( در) زمـاني   ي فاصـله  )مـوارد  درصد 0/61بيشتر متوفيان

علـت مـرگ در اثـر    بوده اسـت.   ساعت 24مسموميت تا مرگ بيش از 
علـت نارسـايي تنفسـي و    ه ب درصد موارد 0/37مسموميت با متادون در 

 هسال 20- 45قلبي بود. نارسايي تنفسي بيشتر در افراد  ي پس از آن سكته

). P = 008/0سال بـوده اسـت (   45- 65قلبي بيشتر در سنين  ي و سكته
مسموميت تا مرگ و علت مرگ  ي علايم باليني، اقدامات درماني، فاصله

  آمده است. 2هاي سني مختلف در جدول  در گروه
شناسي معده، احشاي داخلـي، ادرار   هاي سم در بيشتر متوفيان، يافته
مختلف و هاي سني  شناسي متوفيان در گروه و صفرا منفي بود. نتايج سم

 يـك در پاتولوژ ي آمده است. يافتـه  3در اعضاي مختلف بدن در جدول 
  شد.   افتمتوفيان ي) درصد 7/31) و مغز (درصد 9/43كبد (



  

  

  
www.mui.ac.ir  

و همكاران عليخانيبهنام هاي پزشكي قانوني در متوفيان در مسموميت با متادونيافته

 1396 اول آذري / هفته449ي / شماره 35سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان  1346 

  هاي سني مختلف مسموميت تا مرگ و علت مرگ در گروه ي . علايم باليني، اقدامات درماني، فاصله2جدول 

 (سال) ميانگين سني متغيرها
 كل (سال) گروه سني

20 < 45-20 65-45 < 65 

 4) 6/5( 1) 0/25( 2) 0/50( 0) 0( 1) 0/25( 25/46 ± 40/25 بيدار  سطح هوشياري

 17) 6/23( 3) 6/17( 7) 2/41( 7) 2/41( 0) 0( 53/50 ± 80/13 آلود خواب
Stupor 17/19 ± 10/43 )0 (0 )7/66 (14 )0/19 (4 )3/14 (3 )2/29 (21 

 21) 2/29( 3) 3/14( 4) 0/19( 14) 0/50( 5) 9/17( 60/36 ± 50/18 كما

 2) 8/2( 0) 0( 1) 0/50( 1) 0/50( 0) 0( 00/44 ± 80/26 قراري بي

  P 180/0  090/0مقدار  
 44) 0/55( 10) 7/22( 12) 3/27( 18) 9/40( 4) 1/9( 64/45 ± 60/20 ميوز ها مردمك

 20) 0/25( 0) 0( 6) 0/30( 10) 0/50( 4) 0/20( 70/34 ± 50/16 ميدرياز

 16) 0/20( 1) 2/6( 4) 0/25( 11) 8/68( 0) 0( 00/43 ± 70/15  طبيعي

  P  500/0  070/0مقدار  
 4) 4/5( 0) 0( 0) 0( 4) 100( 0) 0( 25/33 ± 70/9 > 60 در دقيقه ضربان قلب

100-60 64/18 ± 44/46 )7/7 (3 )6/43 (17 )3/33 (13 )4/15 (6 )7/52 (39 

< 100 56/19 ± 13/39 )1/16 (5 )2/45 (14 )6/22 (7 )1/16 (5 )9/41 (31 

  P  17/0  540/0مقدار  
 52) 6/77( 8) 4/15( 1) 2/21( 26) 0/50( 7) 5/13( 65/41 ± 48/19 25< تعداد تنفس در دقيقه

<25 89/16 ± 00/46 )0 (0 )7/46 (7 )0/40( 6 )3/13 (2 )4/22 (15 

  P  700/0  320/0مقدار  
 30) 1/41( 2) 7/6( 9) 0/30( 14) 7/46( 5) 7/16( 03/39 ± 27/20 90 < متر جيوه فشارخون سيستول ميلي

140-90 72/17 ± 67/45 )1/7 (3 )2/45 (19 )2/26 (11 )4/21 (9 )5/57 (42 

< 140 58 )0 (0 )0 (0 )100 (1 )0 (0 )4/1 (1 

  P  070/0  300/0مقدار  
QT 42) 2/79( 17) 7/16( 13) 1/30( 18) 9/42( 4) 5/9( 50/44 ± 42/20 > 44 ثانيه ميلي 

≤ 44 24/24 ± 46/82 )2/18 (2 )3/27 (3 )3/27 (3 )3/27 (3 )8/20 (11 

  P  800/0  500/0مقدار  
 7) 9/8( 2) 6/28( 2) 6/28( 2) 6/28( 1) 3/14( 71/47 ± 97/20 ندارد اينتوباسيون

 72) 1/91( 9) 5/12( 19) 4/26( 37) 4/51( 7) 7/9( 49/41 ± 83/18  دارد

  P  400/0  380/0مقدار  
 ي مسموميت تا مرگفاصله

 )ساعت(
6< 51/14±44/39 )2/6(1 )2/56 (9 )2/31 (5 )2/6 (1 )8/20 (16 
24-6 83/17±21/45 )0(0 )3/64 (9 )4/21 (3 )3/14 (2 )2/18 (14 
<24 23/21±30/43 )9/14(7 )3/38 (18 )8/29(14 )0/17 (8 )0/61 (47 

  P 790/0 530/0مقدار 
 2) 4/7( 0) 0( 2)100( 0) 0( 0)0( 50/56±20/1 آسپيراسيون علت مرگ

 4) 8/14( 1) 0/25( 2) 0/50( 1) 0/25( 0)0( 25/51±50/18 ي قلبيسكته
 3) 1/11( 0) 0( 1) 3/33( 2) 7/66( 0)0( 33/42±60/15 عفونت

 2) 4/7( 0) 0( 1) 0/50( 1) 0/50( 0)0( 50/37±60/17 خونريزي مغزي
 10) 0/37( 0) 0( 0)0( 8) 0/80( 2)0/20( 50/27±60/13 نارسايي تنفسي
 3) 1/11( 1) 3/33( 2) 7/66( 0) 0( 0)0( 30/57±30/8 آب و الكتروليت

 3) 1/11( 1) 3/33( 2) 7/66( 0) 0( 0)0( 30/63±10/4 كانسر

  *P 700/0 008/0مقدار 
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  هاي سني مختلف شناسي متوفيان در گروه . نتايج سم3جدول 

 متغيرها
ميانگين سني

 (سال)

 كل گروه سني (سال)

20< 45-20 65-45 < 65 

 31) 0/66( 3) 7/9( 7) 6/22( 16)6/51( 5)1/16( 71/37±70/18 منفي شناسي معدهسم
 5) 6/10( 0) 0( 2) 0/40( 2)0/40( 1)20( 20/42±97/18 مورفين
 4) 5/8( 0) 0( 4) 100( 0)0( 0)0( 25/30±10/7 متادون

 1) 1/2( 0) 0( 0) 0( 1)100( 0)0( 25 متادون-مورفين
 1) 1/2( 0) 0( 0) 0( 1)100( 0)0( 34 كدئين-مورفين

 2) 3/4( 0) 0( 0) 0( 2)100( 0)0( 50/23±10/2 ترامادول
 3) 4/6( 0) 0( 2) 7/66( 1)3/33( 0)0( 33/42±70/10 ساير

  P 800/0 900/0مقدار  
 36) 6/76( 2) 6/5( 10) 8/27( 20)6/55( 4)1/11( 92/36±66/17 منفي سم شناسي احشا

 8) 0/17( 1) 5/12( 1 )5/12( 5)5/62( 1)5/12( 75/39±36/16 مورفين
 2) 3/4( 0) 0( 0) 0( 1)0/50( 1)0/50( 00/30±14/14 متادون
 1) 1/2( 0) 0( 0) 0( 1)100( 0)0( 27 آرسنيك

  P 090/0 700/0مقدار  
 36) 6/76( 3) 3/8( 9) 0/25( 19)8/52( 5)9/13( 28/37±97/17 منفي شناسي ادرارسم

 7) 9/14( 0) 0( 2) 6/28( 4)1/57( 1)3/14( 43/39±44/16 مورفين
 3) 4/6( 0) 0( 0) 0( 3)100( 0)0( 33/30±08/2 متادون

 1) 1/2( 0) 0( 0) 0( 1)100( 0)0( 25 متادون-مورفين

  P 060/0 900/0مقدار  
 39) 0/83( 3) 7/7( 9) 1/23( 22)4/56( 5)8/12( 44/36±72/17 منفي شناسي صفرا  سم

 8) 0/17( 0) 0( 2) 0/25( 5)5/62( 1)5/12( 12/39±51/13 مثبت

  < P 200/0 999/0مقدار  
 7) 6/8( 1) 3/14( 1) 3/14( 3)9/42( 2)6/28( 92/39±20/13 مثبت الكل

 74) 4/91( 11) 9/14( 21) 4/28( 36)6/48( 6)1/8( 50/35±29/18 منفي

  P 370/0 340/0مقدار  
  
 ها تيهپاتوس نكروز كبد ژيپاتولو نيتر عيشا ،مثبت موارد نيب در

 مغـز،  يپـاتولوژ  نيتـر  عيشا ودرصد)  0/60( سال 20-45 نيسن درو 
. در شـد  مشاهدهدرصد)  1/57سال ( 20-45 نيسن در مغز ونيدژنراس

 ـ يگرفتـار  ،)درصد 6/42( انيمتوف بيشتردر  ييكالبدگشا  ـاز  شيب  كي
نتـايج  نبـود.   متفـاوت ، يسـن  يهـا  بسـته بـه گـروه    كه ديده شد عضو

هـاي سـني    كالبدگشايي و پاتولوژي متوفيان در اثـر متـادون در گـروه   
  .آمده است 4مختلف در جدول 

  
  بحث

و  باشـد  هـا مـي   يتممسـمو  تـرين  ي از شـايع يك ،مسموميت با متادون
هـا و   اورژانـس بيماران زيادي بـه دنبـال مسـموميت بـا متـادون، بـه       

به علت تأثير متادون بر  ).2نمايند ( مراجعه مياي مسمومين ه درمانگاه
تواند  روي سيستم تنفسي، مسموميت با آن بسيار خطرناك است و مي

بـا توجـه بـه شـيوع بـالاي مـوارد       منجر به فوت گـردد. از ايـن رو،   
عـوارض در  تفـاوت  احتمـال  ن در كشور ايـران و  مسموميت با متادو

ــا  ــان ب ــروهمتوفي ــف،  گ ــاي ســني مختل ــل ه ــژوهش بررســي عوام پ
هـاي پزشـكي قـانوني در متوفيـان      يافتـه دموگرافيك، علايم بـاليني و  
  گرديد.هاي سني مختلف انجام  مسموميت با متادون در گروه

سال بود  70/42 ± 22/19ميانگين سني متوفيان ، در اين مطالعه
ديگري  ي در مطالعه .قرار داشتند جوانسني  ي در ردهافراد و بيشتر 

در اصفهان انجام شده موميت با متادون سم دچاربر روي بيماران كه 
در ايـن   ،. همچنـين ه اسـت سال بـود  34 بيماران ميانگين سنيبود، 

مطالعات نشـان داده   ،طور كليه . ب)2( ندا هتر بود زنان جوان مطالعه
كه تر است  شايع ،كه مسموميت با متادون در گروه سني جوان است

ــه بررســي    هــاي بيشــتر در ايــن گــروه ســني را  ايــن مــورد نيــاز ب
  . )9كند ( ايجاب مي

شايد به  ،ميانگين سني در اين مطالعه و ساير مطالعات بينتفاوت 
متوفيان ناشي از مسموميت بـا   ي حاضر، در مطالعهاين دليل است كه 

به بررسـي تمـامي   ديگر، كه مطالعات  حالي در شدند؛متادون بررسي 
  .اند مسموميت با متادون پرداختهدچار  بيماران (زنده و فوت شده)
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  مختلفهاي سني  . نتايج پاتولوژي و كالبدگشايي متوفيان در اثر متادون در گروه4جدول 

 متغيرها
ميانگين سني

 (سال)
 65 > 45-65 20-45 >20 كل گروه سني (سال)

 23) 1/56( 2) 7/8( 5)7/21( 15) 2/65(1)3/4(96/36±19/15منفي پاتولوژي كبد
 1) 4/2( 0) 0(0) 0( 0) 0(1)100(20دژنزاسيون هپاتوسيت
 4) 8/9( 1) 0/25( 1)0/25( 1) 0/25(1)0/25(27/49±77/27استئاتوز كبدي
 10) 4/24( 0) 0( 4)0/40( 6) 0/60(0)0(30/42±45/14نكروز هپاتوسيت

 3) 3/7( 0) 0(0) 0( 3) 100(0)0(33/33±00/5بيش از يك پاتولوژي
 P 090/0 170/0مقدار

 28) 3/68( 2) 1/7( 6)4/21( 19) 9/67(1)6/3(50/37±00/15منفي پاتولوژي مغز
 7) 1/17( 1) 3/14(0) 0( 4) 1/57(2)6/28(75/38±33/22دژنراسيون

 2) 9/4( 0) 0( 1)0/50( 1) 0/50(0)0(00/43±21/21خونريزي مغزي
 4) 8/9( 0) 0( 3)0/75( 1) 0/25(0)0(00/46±07/14بيش از يك پاتولوژي

 P 070/0 090/0مقدار
 17) 9/27( 1) 9/5( 6)3/35( 7) 2/41(3)6/17(24/38±47/16منفي كالبدگشايي جسد

 7) 5/11( 0) 0( 2)6/28( 5) 4/71(0)0(86/41±52/12ادم ريه
 2) 3/3( 0) 0( 1)0/50( 1) 0/50(0)0(00/43±72/12ادم مغز

 26) 6/42( 0) 0( 6)1/23( 15) 5/57(5)2/19(77/33±53/16بيش از يك پاتولوژي
 4) 6/6( 0) 0( 1)0/25( 3) 0/75(0)0(75/39±81/13شواهد عفونت
 2) 3/3( 0) 0(0) 0( 2) 100(0)0(00/34±40/1قوام خميري مغز
 1) 6/1( 0) 0(1)100( 0) 0(0)0(50خونريزي مغزي
 1) 6/1( 1) 100(0) 0( 0) 0(0)0(85خونريزي گوارشي

 1) 6/1( 0) 0(1)100( 0) 0(0)0(63ساير
P150/0 500/0مقدار 

  
كه مرگ و مير ناشي از مسموميت با متادون  اين مطالعه نشان داد

هـا در    طور كلـي مسـموميت  ه ب ؛ اگر چهدر زنان كمتر از مردان است
  .تر از زنان است مردان شايع
سال به  6بررسي بيماراني كه در طي  ، با مطالعه كيدر  ،نيهمچن

كه مرگ مشاهده شد  ،در تهران مراجعه كرده بودند ها مركز مسموميت
ايـن  ). 10( تـر اسـت   ها نيز در مردان از زنـان شـايع   در اثر مسموميت

بـه مـواد مخـدر يـا     مـردان  تر  شايد به دليل دسترسي راحت ،موضوع
تحصيلاتي  ،باشد. بيشتر متوفيان در اين مطالعهداروهايي مانند متادون 

كـه  اسـت   بين سيكل تا ديپلم داشتند. در مطالعات مشابه نيز بيان شده
متادون، تحصيلات ديـپلم و كمتـر    Overdoseبيماران با  درصد 9/46

آمـوزش و   ي هألاهميـت مس ـ  ي اين موضوع بيان كننده ).11ند (ا داشته
جهـت جلـوگيري از مسـموميت بـا     در  بخشي به افراد جامعـه  آگاهي
تحت درمان با  MMTخصوص افرادي كه در مراكز ؛ به است متادون

  ).12هستند (متادون 
  ي مطالعهدر بيشتر متوفيان شغل آزاد داشتند.  ي حاضر، در مطالعه

 ندشغل آزاد داشـت  مسمومين با متادوندر استان مازندران بيشتر  مشابه
بوده بيشتر  نييپا درآمدداراي  و يا كارگر بودند و مرگ و مير در افراد

 ي مطالعـه  هل بودند كه اين مشـابه نتـايج  أمت ن. بيشتر متوفيا)9( است

متوفيـان ناشـي از    درصـد  8/61كـه در آن   بـود  همكاران و شكرزاده
ديگـر،   ي عـه مطالدر يك اما  )،9( اند ه هل بودأمت ،مسموميت با متادون

با  ).13( است بوده تر و مير ناشي از متادون در افراد مجرد شايع مرگ
سـاير مطالعـات   و توجه به ميانگين سني بالاتر متوفيان در اين مطالعه 

   باشد. موضوعهل نيز همين أتبيشتر بودن شايد علت مشابه، 
مصـرف،    صورت سـوء ه بموارد  درصد 6/55مصرف متادون در 

تصادفي بود به شكل  درصد 4/7 و در خودكشي به قصد درصد 8/35
سـن   ،و افراد با مصـرف تصـادفي   داري داشت معنيكه با سن ارتباط 

. در ايران، مسموميت با داروها يكي از علـل مـرگ بـه    كمتري داشتند
  ). 14باشد ( صورت خودكشي مي

بيماران زنده و متوفي مسـموم بـا    ي كه كليهديگري  ي در مطالعه
  بــه قصــد خودكشــي و  درصــد 1/28نــد، متــادون بررســي شــده بود

 ).2متادون را مصـرف نمـوده بودنـد (   صورت اتفاقي ه ب درصد 1/21
اي مختلـف   هاي ميوه متادون را با طعم ، اغلبهاي داروسازي كارخانه

ممكـن   ،دهد. بنابراين قرار مي MMTو در اختيار مراكز  كنند ميتوليد 
 اتفـاقي  مسـموميت  عـاملي بـراي  براي كودكان آن خوب  ي است مزه

 ـ  شود. شايد ميانگين سني پايين صـورت  ه تر در گروهي كـه دارو را ب
  . )7-8( به همين علت باشد ،اند اتفاقي مصرف كرده
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 ـ ،مـوارد  درصـد  0/81در ي حاضـر،   در مطالعه صـورت  ه دارو ب
 درصـد  0/92در مطالعات ديگر تـا  اين ميزان كه  شدهشربت مصرف 

مصرف سـيگار   ي سابقه ،نيمي از متوفيان. بيش از )2بيان شده است (
 درصـد  0/70حدود است در مطالعات ديگر نيز اشاره شده  كهداشتند 

. بـيش از  )2( كنند متادون، سيگار نيز مصرف مي ي افراد مصرف كننده
اي  هـاي زمينـه   مثبتـي از بيمـاري   ي گونه سـابقه   هيچ ،نيمي از متوفيان

را ذكـر   اي هاي زمينه بيماري  ي هسابق ،از بيماران درصد 0/48. نداشتند
 بهنوش ي د. در مطالعهدنكه همگي در افراد با سنين بالاتر بو كردند مي

اي در افـراد بـا مسـموميت بـا      ترين بيمـاري زمينـه   شايع ،و همكاران
  ). 11بوده است ( كيكولوژيسا يها يماريمتادون، ب

 كـرده  مراجعـه  ياريهوش ـ سـطح  كـاهش  با مارانيدرصد ب 0/82
 وجـود  يدار يمعن ـ تفـاوت  مختلـف،  يسـن  يهـا  گـروه  نيب كه بودند

ــت؛ ــال نداش ــه  يدر ح ــه در مطالع ــبآقا ي ك ــو گي ــاران ييل    ،و همك
در  ).15بستري شده بودند (آلود  بيماران در حالت خواب درصد 0/60

در  QTطولاني داشتند. طولاني شدن  QTافراد  درصد 20، اين مطالعه
و  Fonseca ي ، در مطالعـه متـادون مـوارد مسـموميت بـا    درصد  2/9

اين است كـه   QTطولاني شدن دليل  .)16( ديده شده استهمكاران 
هاي پتاسيمي وابسـته بـه ولتـاژ در قلـب وارد تـداخل       متادون با كانال

بـا  آن همراهـي  و سطح بالاي متادون پلاسما  ،. همچنين)17( دوش مي
 و QTمنجر بـه طـولاني شـدن    و مواد مخدر و محرك،  ديگر داروها

  .)18( شود ميها  آريتمي انواع
افـراد   درصـد  0/91و  ديـده شـد   متوفيـان  درصد 0/80ادم ريه در 

افـراد   درصـد  0/26 ،همكـاران  و بهنـوش  ي مطالعهدر ند، اما اينتوبه شد
بيمـاران زنـده و متـوفي    در البته اين مـورد،  كه  ندبود  دچار ادم ريه شده

 نيتـر  عي. شـا )11( متـادون بررسـي شـده اسـت     مسموميت بـا ناشي از 
 ـم و مرگ به منجر كه متادون با تيمسمو ي عارضه  ،شـود  يم ـ ييبـالا  ري

 ـصـورت ادم ر ه ب يتنفس اختلالات  ـغ ي هي  ـ ري  ـاسـت كـه ن   يقلب بـه   ازي
 يهـا  پرونـده  در علـت مـرگ  تـرين   شايعكند.  يم جابيرا ا ونينتوباسيا

. بـود  شده گزارش يقلب ي سكته ،يتنفس يياز نارسا پس يقانون يپزشك
 ـ ي سال و سـكته  20- 45در افراد  شتريب يتنفس ييرسانا در  شـتر يب يقلب
 ي بقهاترواسكلروز، سآ ليدله تواند ب يم كهسال بوده است  45- 65 نيسن
  باشد.   تيم مسمومياز علا يناش ژنيو كمبود اكس يقلب يماريب

شناسـي معـده،    سمبيشتر موارد شناسي متوفيان، در  در بررسي سم
 مثبـت، در معـده، ادرار و احشـاي   احشا و ادرار منفي بود و در موارد 

بيشــترين درصــد را داشــت. در متــادون  ســپس، مــورفين ومتوفيــان 
مسموم با متادون  متوفيانديگري نيز كه در مازندران بر روي  ي مطالعه

در معـده، احشـا و ادرار،   مـوارد   درصـد  0/68در اسـت،  انجام شـده  
  .)9( است شدهمورفين مثبت گزارش 

 شـد،  موارد الكل مثبت درصد 6/8تنها  ،بررسي خون متوفياندر 

هـاي   موارد بررسـي  درصد 0/23 ،و همكاران Darke ي در مطالعهاما 
) كه اين تفاوت، مربـوط  19( شناسي از نظر الكل مثبت بوده است سم

باشد.  به اختلاف در محل مورد مطالعه از نظر فرهنگ مصرف الكل مي
 ي مطالعـه در  شـد. اعـلام  موارد مثبـت   درصد 3/12ها در  بنزوديازپين

ناسـي  ش در سـم شـده  ترين داروي مثبـت   نيز شايع همكاران و بهنوش
. مصـرف  )11( هـا بـوده اسـت    افراد مسموميت با متادون، بنزوديازپين

جـدي مـرگ و ميـر     عوامـل خطـر  از  ،همراه با متادونها  بنزوديازپين
  . )20( سريع در بيماران تحت درمان با متادون است

هـاي   يافتـه هـا   آن درصد 0/45در بررسي پاتولوژي كبد متوفيان، 
 يبـر رو و همكاران  Darke ي همثبت كبدي داشتند. مطالع كپاتولوژي

درصد  7/80را تا  يكبد يها يپاتولوژ وعيش ،از متادون يناش انيمتوف
 ـ      بيماري ).19اند ( گزارش كرده ه هـاي مـزمن كبـدي در افـرادي كـه ب
بـا توجـه بـه     .شـايع اسـت   ،كننـد  متادون مصـرف مـي   صورت مكرر

در باشـد،   مـي  P450يق سيتوكروم از طركه متابوليسم كبدي اين دارو 
هاي كبدي در افراد تحت درمان با متادون، لازم اسـت   حضور بيماري

  .)21( دز درماني تعديل و تنظيم شود
درصـد   9/4پنومـوني و  درصد  0/39ريه،  كدر بررسي پاتولوژي

ــيون  ــد. آسپيراس ــزارش ش ــر  گ ــات ديگ ــوني   ،در مطالع ــيوع پنوم   ش
 ،. در اين مطالعه)11( بوده است درصد 4/7و آسپيراسيون  درصد 0/3 

گـزارش  نتايج مثبـت   ،مغز  در پاتولوژيموارد  درصد 0/30در حدود 
درصـد) دژنراسـيون مغـز بـوده      1/17ها ( ترين آن شده است كه شايع

ممكـن   ،متـادون  ي حاد كليوي در افراد مصرف كننده ي عارضهاست. 
 .ارتباط بوده اسـت نث نيز در ؤبا جنسيت م است ديده شود. اين مورد

به صورت هاي مثبت  پاتولوژي ،كليه بررسيدر موارد  درصد 0/15در 
  .)2( وجود داشته استنكروز حاد توبولار و گلومرولواسكلروز منتشر 

Overdose منجر به آسيب كليـوي و نارسـايي   تواند  مي ،متادون
 ي تواند نتيجه و مياست  بودهليز ورابدومياغلب به علت شود كه  كليه 
  .)22( شرايط كما باشد حركتي طولاني بيمار در بي

 ،با متادون تياز مسموم يناش انيمتوف بيشتركه  نيا يينها يريگ جهينت
 )سـال  20 از كمتر نيسنجوان (زنان  و )سال 20- 45 نيسنان جوان (مرد

مصرف بـوده    صورت سوءه بموارد،  بيشترمتادون در  . مسموميت بابودند
 غلـب ا در جسد ييكالبدگشا درمصرف متادون  ي گستردهت. عوارض اس

بـا  . از ايـن رو،  شـد  افتي عضو كي از شيب يگرفتاربه صورت  انيمتوف
مسـموميت بـه   و شيوع بالاي  توجه به افزايش مصرف متادون در جوانان

مديريت مصرف متادون در مراكز ترك اعتيـاد  خصوص سوء مصرف آن، 
هاي سني مختلف براي كاهش مرگ  وهو نيز مديريت عوامل مرتبط در گر

ء مـديريت جـامع اخـتلالات سـو     رسـد.  و مير با آن ضروري به نظر مـي 
نيازمنـد  اين مهـم،  هاي سلامت است كه  مصرف مواد از ضروريات برنامه

مطالعات اپيدميولوژيك در اين  باشد. بلند مدت ميهاي هدفدار   ريزي برنامه
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ها  مسموميتمستعد كننده در عوامل سازد تا  امكان اين را فراهم مي ،زمينه
مرگ و مير در اثر متادون شناسايي و در موارد مسموميت ) و به ويژه 23(

  .شوندمديريت به خوبي  ،با متادون
  

  تشكر و قدرداني
مصـوب   3941064 ي اين مقاله، برگرفته از طرح پژوهشي بـه شـماره  

. نويسندگان، باشد ميمعاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان 
 ي نهايت تقـدير و تشـكر را از معاونـت محتـرم پژوهشـي دانشـكده      

پزشكي و دانشگاه علوم پزشـكي اصـفهان، سـازمان محتـرم پزشـكي      
ــوار بخــش مســمومين    ــانوني اصــفهان، پرســتاران و اســتادان بزرگ ق

بايگـاني  بيمارستان نور و حضـرت علـي اصـغر (ع)، پرسـنل محتـرم      
 .دارند كارمندان محترم پزشكي قانوني اعلام ميبيمارستان و همچنين، 
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Demographic, Clinical, and Forensics Findings in Deceased Cases of  

Acute Methadone Poisoning 
 

Behnam Alikhani1, Ali Soleymanpour2, Ali Mohammad Sabzghabaee3, Nastaran Eizadi-Mood4 
 
Abstract 
Background: Methadone is a common medication used for pain relief and addiction treatment. We evaluated 
clinical, demographic, and forensics findings in deceased cases of acute methadone poisoning.  

Methods: An 11-year chart review study was done on deceased cases diagnosed with methadone poisoning 
admitted to a referral emergency ward affiliated to Isfahan University of Medical Sciences, Iran. Data were 
obtained through patients' records from 2005 to 2016 and analyzed using SPSS statistical software. 

Findings: Of 81 deceased cases, 86.5% were men. The mean age of cases was 42.70 ± 19.22 years. The majority 
of men were 20-45 years old compared to less than 20 years old in women (P = 0.005). Methadone abuse 
(55.6%) and suicide (35.8%) were the main causes of methadone poisoning in the deceased cases. Eighty two 
percent of cases had low consciousness on admission. Causes of poisoning, history of suicide, self-mutilation, 
smoking, and underlying diseases were significantly different in the various age groups. Respiratory failure as a 
mortality cause was recorded for the majority of cases (37.0%). Pathologic findings of liver and brain were 
recorded in 43.9% and 31.7% of cases, respectively. Multiorgan damages were noted in 42.6% of cases without 
any significant differences in the various age groups. 

Conclusion: Given the prevalence of deceased cases due to methadone abuse at a young age, it is necessary to 
manage administration of methadone in different age groups to reduce mortality. 
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  اكلامپسي در زنان باردار  بررسي ارتباط هيپوتيروئيدي و پره

  در يك نمونه از زنان ايراني
  

  2يديسع زهرا، 1الهام نقشينه
  
  

  چكيده
با توجه به ماهيت خود ايمن هيپوتيروئيدي و اين كه يكي از دلايل ايجاد  .باشد يكي از عوارض بارداري مي اكلامپسي هيپوتيروئيدي در ايران شايع و پره مقدمه:

  .اكلامپسي در زنان باردار انجام گرفت باشد، اين مطالعه با هدف بررسي ارتباط هيپوتيروئيدي و پره اكلامپسي اختلالات خود ايمني مي پره

زن  298درماني شهيد بهشتي اصفهان به انجام رسيد. در اين مطالعه،  -در مركز آموزشي 1395ليلي، به صورت مقطعي در سال تح - توصيفي ي اين مطالعه ها: روش
 .اكلامپسي، شدت آن و سن حاملگي در زمان زايمان بررسي شدند پره زمان هيپوتيروئيدي، باردار از نظر وجود هم

اكلامپسي  ). بين هيپوتيروئيدي و شدت پرهP=  002/0درصد بود ( 1/23درصد و در افراد هيپوتيروئيد  3/9يوتيروئيد  اكلامپسي در افراد فراواني نسبي پره ها: يافته
به دست آمد كه نشان داد اگر چه  درصد 0/25درصد و در زنان هيپوتيروئيد،  4/18ترم در زنان يوتيروئيد  ). زايمان پرهP=  003/0داري وجود داشت ( معني ي رابطه
بين هيپوتيروئيدي  .)P=  440/0داري وجود نداشت ( معني ي رابطه بين هيپوتيروئيدي و زمان زايمان، ترم در زنان هيپوتيروئيد بيشتر از زنان يوتيروئيد بود، اما ان پرهزايم

)؛ در حالي P=  047/0داري به دست آمد ( معني  ي اول رابطه ي دقيقه Apgar)، اما بين هيپوتيروئيدي و P=  410/0وزن زمان تولد نوزاد ارتباطي يافت نشد ( و ميانگين
 ).P=  110/0پنجم ارتباطي يافت نشد ( ي دقيقه Apgarكه بين هيپوتيروئيدي و 

تواند به  هيپوتيروئيدي، مياكلامپسي را افزايش دهد. بنابراين، تشخيص و درمان  تواند خطر وقوع و شدت پره اين مطالعه نشان داد كه هيپوتيروئيدي مي گيري: نتيجه
  .اكلامپسي بيانجامد كاهش عوارض حاملگي نظير پره

  اكلامپسي، عوارض بارداري هيپوتيروئيدي، پره واژگان كليدي:

  
مجله دانشكده پزشكي . يرانينمونه از زنان ا كيدر اكلامپسي در زنان باردار  بررسي ارتباط هيپوتيروئيدي و پره .زهرا يديسع، نقشينه الهام ارجاع:

  1352- 1357): 449( 35؛ 1396اصفهان 

  
  مقدمه

تيروئيدي براي بسـياري از اعمـال زيسـتي بـدن انسـان      هاي  هورمون
ضروري هستند.  فقدان يا كاهش فعاليت غده تيروئيد به خصوص در 
دوران رشد انسان اهميت بسيار زيادي دارد؛ بـه طـوري كـه اخـتلال     

رشـد جنينـي و نـوزادي،     ي هاي تيروئيدي طي دوره عملكرد هورمون
 ).1ايجاد نمايد ( هاي جدي در جنين و نوزاد تواند آسيب مي

هـاي   در بررسـي هـاي تيروئيـدي طـي بـارداري      تغييرات هورمـون 
عوامـل مختلفـي نظيـر     ي اين تغييرات، نتيجه ).2تأييد شده است (مختلف

ــزايش ، )Human chorionic gonadotropin )HCG افـــــ

Thyroxin-binding globulin )TBG( دفـع  شيافـزا  زين و استروژن و 
 و )Glomerular filtration rate )GFR شيافـزا  ي واسطه به دي يويكل
بـه جفـت    ترانسفرها دي و يمادر يها هورمون و يطيمح سميمتابول رييتغ
  ).3باشد ( مي

به علت تغييراتي كه در فيزيولوژي تيروئيد طي بـارداري طبيعـي   
ــه   رخ مـــي ــه بـ ــا توجـ ــرد تيروئيـــد بايـــد بـ ــد، عملكـ    و T4 دهـ

Thyroid-stimulating hormone )TSH(   ــتر ــي تريمس اختصاص
طبيعـي در تريمسـتر    TSHمطابق كتب اسپيروف، مقـدار   .انجام شود

ــر ازاول  ــوم،   3/2 كمتـ ــتر دوم و سـ ــد/ليتر و در تريمسـ ميكروواحـ

 مقاله پژوهشي
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 وزرسـاني ر ). در حالي كه بر اساس به4باشد ( ميكروواحد/ليتر مي 5/3
و در تريمسـتر دوم و   5/2در تريمسـتر اول   TSHطبيعي،  ي محدوده

 ).5باشد ( مي 3سوم 
شيوع هيپوتيروئيدي در جوامع مختلـف، متفـاوت اسـت كـه بـه      

شيوع ايـن بيمـاري   .عوامل مختلفي نظير نژاد و كمبود يد بستگي دارد
درصد برآورد شده است و حاكي از  36در زنان باردار اصفهان حدود 

باشد كه با اثرات سوء  شيوع بسيار بالاي بيماري در بين زنان باردار مي
)، Intrauterine growth restriction )IUGR ني و مادري مانندجني
  ).3اكلامپسي و زايمان زودرس همراه است ( پره

مطالعات نشان داده اسـت مـادراني كـه مبـتلا بـه هيپوتيروئيـدي       
). همچنـين،  6شـوند (  رو مـي  هستند، با نازايي يـا سـقط مكـرر روبـه    

 فشـار خـون حـاملگي،   هيپوتيروئيدي بارداري، احتمال عوارضي نظير 
كندگي جفت زايمان پيش از موعـد، وزن كـم جنـين هنگـام تولـد و      

 ).7-10دهد ( خونريزي پس از زايمان را افزايش مي
اكلامپسي، از عوارض بارداري است كه ارتباط زيادي با مرگ  پره

و ميــر مــادر و نــوزاد دارد و نيــز هــيچ روش قطعــي ارزشــمند و بــه 
 ي ). بـا وجـود همـه   11وجـود نـدارد (   اي براي غربـالگري آن  صرفه

ناشناخته است و  ي اكلامپسي هنوز يك پديده مطالعات انجام شده، پره
  ). 1باشد ( ها مطرح مي به عنوان بيماري تئوري

و پروتئينـوري يـا اخـتلال     اين سندرم، با وقوع پرفشـاري خـون  
شود. اگر فشـار   حاملگي مشخص مي 20 ي عملكرد اعضا بعد از هفته

و پروتئينوري بـالاتر از  متر جيوه  ميلي 90/140املگي بيشتر از خون ح
 اكلامپسـي خفيـف   ساعت باشد، فرد مبتلا بـه پـره   24گرم در  ميلي 300
و متـر جيـوه    ميلـي  110/160باشد و اگـر فشـار خـون بـه بـيش از       مي

سـاعت برسـد و يـا همـراه بـا       24گرم در  3 + يا3پروتئينوري بيشتر از 
ريوي، خوني، كبـدي و كليـوي باشـد، فـرد مبـتلا بـه       اختلالات مغزي، 

 ).12باشد ( اكلامپسي شديد مي پره
هاي تيروئيدي و ايجاد  بسياري از مطالعات، ارتباط بين سطح هورمون

ي  دهنـد. ايـن مطالعـات، نشـان دهنـده      اكلامپسي را نشان مي و شدت پره
مقايسه اكلامپتيك در  در زنان پره T4و  T3و كاهش  TSH افزايش سطح

و مـرگ   ). همچنين، ميزان بروز بيماري13باشند ( با زنان باردار طبيعي مي
  بـالاي   TSH اكلامپتيك بـالاتر اسـت و نيـز    و مير ناشي از آن در زنان پره

اكلامپسي همـراه اسـت    ميكروواحد/ليتر با خطر بالاتري براي پره 5
ت، رئوفي و همكـاران كـه در تهـران انجـام گرف ـ     ي ). در مطالعه2(

اكلامپتيك و  زن پره 100هاي تيروئيدي بين  سطح هورمون ي مقايسه
ــا فشــار خــون طبيعــيزن  100  داري بــين ســطح  ، تفــاوت معنــيب

Free T4 )FT4 در دو گروه ديده شد، اما ميـانگين ( TSH   تفـاوت
 ).13داري نداشت ( معني

 Total Triiodothyronineو همكاران، سـطح   Kharbي  در مطالعه

)TT3،( TSH  وTotal Thyroxin )TT4(  زن  100بــــــــين
 شـد  مشـاهده  و سهيمقا با فشار خون طبيعيزن  100اكلامپتيك و  پره
 )Severe( ديشد از بالاتر Mild preeclampsia در TT4 و TSH كه

   و Mild از تـر  نييپـا  ،Severe ياكلامپس ـ پـره  در TT3 سطح و است
 ـ ن،يهمچن ـ. اسـت  با فشار خون طبيعي    تولـد  هنگـام  وزن سـطح  نيب

ارتبــاط معكوســي وجــود  TSH) و BWيــا  Birth weight( نــوزاد
  ).2داشت (

ــه صــورت  Mannisto ي مطالعــه  و همكــاران در آمريكــا كــه ب
زن بــاردار انجــام گرفــت، نشــان داد  223512بــر روي  گروهــي هــم

و زايمــان زودرس و همچنـــين،   ســزارين  هيپوتيروئيــدي شــانس  
 ).14دهد ( اكلامپسي را افزايش مي پره

 و TSH ،FT4و همكاران، با بررسـي سـطح    Ajmani ي مطالعه
Anti-thyroid peroxidase )Anti TPO( 400 آنـان  گيري  زن و پي

 ـروئيت اخـتلال  كه داد نشان تا زمان زايمان  بـا  يدار يمعن ـ ارتبـاط  د،ي
 ).3مادري و جنيني دارد ( عوارض

خطــر ي افــزايش  كنتــرل ضــعيف هيپوتيروئيــدي، نشــان دهنــده
 ).3، 11 ،13-15باشـد (  زايي مي اكلامپسي، زايمان زودرس و مرده پره

تري از عملكرد تيروئيـد در   اكلامپتيك، سطوح پايين در زنان باردار پره
هـاي   در هفتـه  TSH گيري سوم وجود دارد؛ از اين رو، پي ي سه ماهه
اين ). با 11كمك كند ( اكلامپسي گويي وقوع پره تواند به پيش آخر، مي

همه، تمام مطالعات ارتباط بين هيپوتيروئيدي و عـوارض بـارداري را   
و همكاران، ارتباطي بين اختلال  Kumru ي اند. در مطالعه تأييد نكرده

ــره  ــد و پ ــرد تيروئي ــي، عملك  Low birth weightو  C/S اكلامپس
)LBW( ) 16ديده نشد.( 

و  TSH و همكاران، ارتباطي بـين سـطح   Karakosta ي در مطالعه
). 17اكلامپسي و زايمان زودرس يافت نشـد (  عوارض حاملگي نظير پره

و همكاران، تفاوتي بين شـيوع زايمـان زودرس در    Negro ي در مطالعه
 ).18زنان هيپوتيروئيد و يوتيروئيد يافت نشد (

با توجه به شـيوع هيپوتيروئيـدي و مجهـول بـودن ارتبـاط بـين       
اكلامپسي و نيز با توجه بـه   ير پرههيپوتيروئيدي و عوارض بارداري نظ

ي حاضـر بـا    ارتباط اين عوارض با مرگ و مير مادر و نوزاد، مطالعـه 
شيوع اين عوارض در مادران هيپوتيروئيد نسـبت بـه   ي  مقايسههدف 

  .مادران با عملكرد طبيعي تيروئيد انجام شد
  

  ها روش
تحليلي بود كه به صورت مقطعي  -توصيفي ي اين مطالعه، يك مطالعه

درماني شـهيد بهشـتي اصـفهان بـه      -در مركز آموزشي 1395در سال 
مادران باردار بـا سـن    ي انجام رسيد. معيار ورود به مطالعه شامل كليه

بـه بيمارسـتان شـهيد     1395كه در سال بود هفته  20حاملگي بيش از 
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، شامل عدم تمايل بيمار بهشتي اصفهان مراجعه نمودند و معيار خروج
 گيري بود. به شركت در نمونه
  حجـم نمونـه، شـامل     .آسـان بـود   ي گيري به شـيوه  روش نمونه

 .نفر بود 298
 پرونده در مندرج اطلاعات زين و افراد كيدموگراف اطلاعات ابتدا

 Gravide و يحاملگ سن ي،باردار يديروئيپوتيه ي سابقه و سن رينظ
 نيهمچن ـ و 5 و1 قايدق Apgar و نوزاد BW و Gestational age و

 .شد ثبت آن شدت و ياكلامپس پره وجود
 20 ي نســخه SPSSافــزار  هــا بــا اســتفاده از نــرم در پايــان، داده

)version 20, IBM Corporation, Armonk, NY(  تجزيــه و
و  2χ ،Mann-Whitney ،Independent tهاي  تحليل شد و از آزمون

  .استفاده گرديد Spearmanهمبستگي 
  

  ها افتهي
مـورد   2/30 ± 9/5زن باردار بـا ميـانگين سـني     298 ،در اين مطالعه

سـال بـود. سـن     16-44 هـا  سـني آن  ي مطالعه قرار گرفتند كه دامنـه 
روز، وزن هنگـام تولـد    6هفتـه و   37ها، به طور ميانگين  حاملگي آن

ــانگين   ــا دامنـــه 3019	 ± 609نـــوزادان بـــه طـــور ميـ    ي گـــرم بـ
و  6/8 ± 1/1بـه طـور ميـانگين     1 ي دقيقـه  Apgarگرم، 4570-911

Apgar به دست آمد. 7/9 ± 1/0به طور ميانگين  5 ي دقيقه 
درصـد) و تعـداد افـراد     1/73نفـر (  217تعداد زنـان يوتيروئيـد   

بـا فشـار خـون    درصد) بود. تعـداد زنـان    9/26نفر ( 80هيپوتيروئيد، 
  در  Mild اكلامپسـي  بـروز پـره  درصد) بـود و   8/86نفر ( 258 طبيعي

درصد)  8/8نفر ( 26در  Severeاكلامپسي  درصد) و پره 4/4نفر ( 13
  ديده شد.

  اكلامپسـي در افـراد مبـتلا بـه يوتيروئيـد       فراواني نسبي پره ،همچنين
 بـود. نفـر)   18(درصد  1/23و در افراد هيپوتيروئيد نفر)  20(درصد  3/9

 ي اكلامپسـي و هيپوتيروئيـدي رابطـه    پـره نيز نشان داد كه بـين   2χآزمون 
  .)P=  002/0داري وجود داشت ( معني

نشان داد كه بـين   Mann-Whitney ، آزمون1جدول  با توجه به
داري  معنـي  ي اكلامپسـي رابطـه   وضعيت هيپوتيروئيدي و شـدت پـره  

  .)P=  003/0وجود داشت (
  
 يديروئيپوتيه تيوضع اساس بر ياكلامپس پره شدت يفراوان عيتوز .1 جدول

وضعيت [تعداد (درصد)] اكلامپسي وضعيت پره
 ندارد Severe Mild هيپوتيروئيدي

 ندارد 196 196)7/90(5 5) 3/2( 15 15)9/6(

 دارد 60 60)9/76(8 8) 3/10( 10 10)8/12(

  
نشــان داد كــه بــين وضــعيت  2χ آزمــون ،2بــر اســاس جــدول 

داري وجــود نداشــت  معنــي ي هيپوتيروئيــدي و زمــان زايمــان رابطــه
)440/0  =P(.  

  
 . توزيع فراواني زمان زايمان بر حسب وضعيت هيپوتيروئيدي2جدول 

 يوتيروئيد هيپوتيروئيد وضعيت

 تعداد (درصد) تعداد (درصد)  زمان زايمان
 40) 5/18( 20) 0/25( زودرس
 145) 8/66( 50) 5/62( طبيعي
 32) 7/14( 10) 5/12( ديررس
 217) 100( 80) 100( جمع

  
نشـان داد كـه بـين     Independent t، آزمـون  3بر اساس جدول 

داري وجـود   معنـي  ي نوزاد رابطه BW وضعيت هيپوتيروئيدي مادر و
اول  ي دقيقـه  Apgar). بين هيپوتيروئيدي مادر و P=  410/0نداشت (

در حـالي كـه    ؛)P=  047/0داري وجود داشـت (  معني ي نوزاد، رابطه
 ي پــنجم نــوزاد رابطــه ي دقيقــه Apgarبــين هيپوتيروئيــدي مــادر و 

  .)P=  110/0داري يافت نشد ( معني
  

دقايق اول و  Apgarو  )Birth weight )BW. ميانگين 3جدول 
 بر حسب وضغيت هيپوتيروئيدي مادرنوزادان پنجم 

 Pمقدار  هيپوتيروئيد  يوتيروئيد متغير
  410/0 65/2964 ± 00/631  00/3036 ± 00/603وزن هنگام تولد (گرم)

Apgar047/0 40/8 ± 44/1  70/8 ± 95/0  1ي  دقيقه  
Apgar110/0 60/9 ± 13/0  80/9 ± 10/0  5ي  دقيقه  

  
  بحث

هاي تيروئيد علاوه بر رشد و نمو و سـلامت جنـين و مـادر،      هورمون
بـارداري مـؤثر باشـد ودر نتيجـه، اثـرات       دار كردن تواند بر عارضه مي

جبران ناپذيري بر مرگ و مير مـادر و جنـين داشـته باشـد. هـدف از      
انجام اين مطالعه، بررسي ارتباط هيپوتيروئيدي و عوارض بارداري بـه  

اكلامپسي در زنان باردار مراجعه كننـده بـه بيمارسـتان     ويژه شيوع پره
  بود. 1395شهيد بهشتي اصفهان در سال 

شـود.   حاملگي مشـخص مـي   20 ي اكلامپسي، بعد از هفته پره
و پروتئينوري متر جيوه  ميلي 90/140فشار خون حاملگي بيشتر از 

اكلامپسـي   پـره  نشانگرساعت باشد،  24گرم در  ميلي 300بالاتر از 
ــف ــيش از   و خفي ــون ب ــار خ ــي 110/160فش ــوه   ميل ــر جي و مت

سـاعت و يـا همـراه بـا      24گـرم در   3 + يا3پروتئينوري بيشتر از 
ــتلالات ــوي   اخ ــدي و كلي ــوني، كب ــوي، خ ــزي، ري ــانگر، مغ  نش

  ).  12باشد ( اكلامپسي شديد مي پره
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با توجـه بـه سـن حـاملگي     در اين مطالعه هيپوتيروئيدي همچنين، 
در  ميكروواحد در ليتر 5/3 بالاي TSHسوم بود،  ي مادران كه سه ماهه

  ).4نظر گرفته شد (
درصد  9/26شيوع هيپوتيروئيدي در زنان باردار  ي حاضر، در مطالعه

درصـد) كـه در    9/36(ارزيابي شد كه اين مقدار كمتر از شـيوعي اسـت   
). علت كاهش شـيوع  6به دست آمده است (كارخيران نقشينه و  ي مطالعه

غربالگري و نيز تواند حساس شدن سيستم بهداشت به  هيپوتيروئيدي، مي
مناسب حاوي يد با توجـه بـه عـوارض     ي سازي در جهت تغذيه فرهنگ

 نوزادي و مادري هيپوتيروئيدي بارداري باشد.
و نـوع   درصـد  Mild 4/4 (نوع درصد 2/13 ياكلامپس پره وعيش

Severe  ــه) درصــد 8/8آن ــره وعيشــ. آمــد دســت ب  در ياكلامپســ پ
ايـن تفـاوت،    كه) 16( بود درصد 3/9و همكاران،  Kumru ي مطالعه

تواند به علت تفاوت جغرافيايي و ژنتيكي باشد. همچنـين، شـيوع    مي
درصـد   0/5و  6/3 به ترتيب 1386و  1376هاي  اكلامپسي در سال پره

 ي بيشـتر بـوده و نشـان دهنـده     ي حاضر بيان شده است كه در مطالعه
 ).19اكلامپسي است ( روند رو به افزايش شيوع پره

و در  3/9اكلامپسي در افـراد يوتيروئيـد    مطالعه، شيوع پرهدر اين 
درصد بوده اسـت و نيـز بـين     1/23افراد هيپوتيروئيد به طور ميانگين 

داري  معنـي  ي اكلامپسـي، رابطـه   وضعيت هيپوتيروئيدي و شدت پـره 
 ي رابطـه  ، اما بين وضعيت هيپوتيروئيدي و زمان زايمـان وجود داشت

و در  4/18ترم در زنان يوتيروئيد  ايمان پرهداري وجود نداشت. ز معني
درصـد بـود. بـين وضـعيت هيپوتيروئيـدي و       0/25زنان هيپوتيروئيد 

 ي دقيقه Apgarداري يافت نشد.  معني ي نيز رابطهنوزاد  BW ميانگين
در حالي ؛ يد بوداول در نوزادان زنان هيپوتيروئيد كمتر از زنان يوتيروئ

  پنجم ارتباطي يافت نشد. ي دقيقه Apgarكه بين هيپوتيروئيدي و 
ــه ــطح  ي در مطالع ــاران، س ــوفي و همك ــان  Free T4 رئ در زن

)؛ در حالي كه در زنـان  13بوده است ( 729/0 ± 324/0اكلامپتيك  پره
 TSH بـود؛ امـا بـين سـطح     929/0 ± 324/0، با فشار خـون طبيعـي  
و در 939/2 ± 160/1اكلامپتيـك،   در زنان پـره  تفاوتي وجود نداشت.

  ).13به دست آمد ( 339/2 ± 150/1، با فشار خون طبيعيزنان 
بـه   TT3و  TSH ،TT4 و همكاران، سـطح  Kharb ي در مطالعه

  و  00/134 ± 56/34 بـــا فشـــار خـــون طبيعـــيترتيـــب در زنـــان 
اكلامپسـي،   پـره  Mild بود. در زنـان  00/2 ± 18/1و  14/12 ± 49/2
ــان 42/3 ± 61/1و  84/10 ± 53/2و  82/136 ± 82/36  و در زنــــ

Severe و  9/ 36 ± 57/2و  64/119 ± 48/34اكلامپســـــي،  پـــــره  
در زنان بـاردار مبـتلا بـه     TT3 بود كه نشان داد سطح 63/5 ± 37/2
بـا  و  Mild اكلامپسـي  تر از زنان مبتلا به پره اكلامپسي شديد، پايين پره

 Mild اكلامپسـي  در زنان با پره TSH است و سطح فشار خون طبيعي
اكلامپسي شديد بوده  بالاتر از زنان مبتلا به پره ،با فشار خون طبيعيو 

ــه،  ــن مقال ــين، در اي ــه   BW اســت. همچن ــتلا ب ــان مب ــوزادان زن در ن
بود كه كمتر از زنان يوتيروئيد با ميانگين  2190 ± 490هيپوتيروئيدي 

نوزادان و  BW ي حاضر، )، اما در مطالعه2بوده است ( 2470 ± 260
 داري نداشتند. هيپوتيروئيدي، ارتباط معني

و همكـــاران، نشـــان داده شـــد كـــه  Mannisto ي در مطالعـــه
ــره   ــر پ ــه، خط ــدي اولي ــي  هيپوتيروئي ــزايش م ــي را اف ــد  اكلامپس   ده

)81/1-20/1  =Confidence interval  ــا   درصـــــد،  CI 99يـــ
47/1  =Odd ratio  ياOR( )14.(  

زن بـاردار در تريمسـتر دوم    400و همكاران،  Ajmani ي در مطالعه
ها اندازه گرفته شد. شركت  آن AntiTPO و FT4 ،TSHبررسي و سطح 

شـدند و شـيوع هيپوتيروئيـدي در آنـان      يريگ پي كنندگان تا زمان زايمان
درصد به دسـت آمـد؛    9/26، ي حاضر ) كه در مطالعه3درصد بود ( 0/12

  اي باشد. هاي زنتيكي و تغذيه تواند به علت تفاوت اين تفاوت، مي
درصـد در مقابـل    6/16اكلامپسي در هيپوتيروئيدي آشكار  شيوع پره

در مقابـل   درصد 3/33بود. زايمان زودرس  در زنان يوتيروئيد درصد 8/7
درصد به دست آمـد.   11/12درصد در مقابل  LBW 0/50 درصد و 8/5

درصـد، شـيوع    3/22كلينيكال  ساب اكلامپسي در هيپوتيروئيدي شيوع پره
و  درصد به دست آمد LBW 0/25 درصد و شيوع 2/11زايمان زودرس 

بـا   ،LBWاكلامپسـي، زايمـان زودرس و    نشان داد كه هر سه متغيـر پـره  
). در 3كلينيكــال ارتبــاط دارد ( هيپوتيروئيــدي چــه آشــكار و چــه ســاب

 ـ     اين ارتباط تنها با پـره  ي حاضر، مطالعه ين اكلامپسـي بـه دسـت آمـد و ب
 ، زايمان زودرس و وزن هنگام تولد نوزاد، ارتباطي يافت نشد.هيپوتيروئيدي

ــه ــه Karakosta ي در مطالعـ ــز رابطـ ــاران نيـ ــين  و همكـ اي بـ
اكلامپسـي و زايمـان    ه هيپوتيروئيدي و عـوارض حـاملگي شـامل پـر    

 ).OR ()17=  5/0درصد،  CI 95=  9/0-4/3زودرس ديده نشد (
شيوع زايمان زودرس بين دو گروه  وهمكاران، Negro در مطالعه

  ). 18داري نداشت ( هيپوتيروئيد و يوتيروئيد تفاوت معني
اكلامپسي همچنان ناشـناخته   با توجه به اين كه فيزيوپاتولوژي پره

هـاي خـودايمن نظيـر هيپوتيروئيـدي      اين كه ساير بيماري و نيز است
و تشـخيص   اكلامپسي همراهي داشته باشد، غربـالگري  تواند با پره مي

اكلامپسـي و   تواند منجر به غربالگري زود هنگام پره هيپوتيروئيدي مي
  .جلوگيري از عوارض مادري و جنيني آن شود

  
  تشكر و قدرداني

اي پزشكي عمـومي   دكتري حرفه ي دوره ي نامه اين مقاله، حاصل پايان
باشد.  در دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مي 394921طرح  ي به شماره

دانشـگاه  آوري  پژوهش و فـن  ي نويسندگان از معاونت محترم توسعه
بايگـاني  علوم پزشكي اصفهان جهت حمايت مالي و پرسـنل محتـرم   

  .نمايند قدرداني ميبيمارستان شهيد يبهشتي اصفهان تشكر و 



  

  

  
www.mui.ac.ir  

و همكار الهام نقشينهبارداراكلامپسي در زنانارتباط هيپوتيروئيدي و پره

 1396 اول آذري / هفته449ي / شماره 35سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان  1356 

 

References 
1. Gharakhani P, Aghazadeh Amini SH, Bernashound 

T, Tabrizi T, Aghdasi M, Sadatian E. The main 
protests and treatment of diseases- emergency, 
delivery and pregnancy. 1st ed. Tehran, Iran: Avazeh 
Publications; 1996. p.123. [In Persian]. 

2. Kharb S, Sardana D, Nanda S. Correlation of thyroid 
functions with severity and outcome of pregnancy. 
Ann Med Health Sci Res 2013; 3(1): 43-6. 

3. Ajmani SN, Aggarwal D, Bhatia P, Sharma M, 
Sarabhai V, Paul M. Prevalence of overt and 
subclinical thyroid dysfunction among pregnant 
women and its effect on maternal and fetal outcome. 
J Obstet Gynaecol India 2014; 64(2): 105-10. 

4. Fritz MA, Speroff L. Clinical Gynecologic 
Endocrinology and Infertility. Philadelphia, PA: 
Lippincott Williams and Wilkins; 2011. 

5. Karumanchi A, Lim K, August PH Preeclampsia: 
Pathogenesis. Up to Date [online]. [cited 2017 Feb 
4]; Available from:  
https://www.uptodate.com/contents/preeclampsia-
pathogenesis 

6. Naghshineh E, Karkheiran B. Relative frequency of 
thyroid disorders in pregnant women at a maternity 
clinic in Isfahan, Iran. J Isfahan Med Sch 2012; 
30(208): 1570-8. [In Persian]. 

7. LaFranchi SH, Haddow JE, Hollowell JG. Is thyroid 
inadequacy during gestation a risk factor for adverse 
pregnancy and developmental outcomes? Thyroid 
2005; 15(1): 60-71. 

8. Wasserstrum N, Anania CA. Perinatal consequences 
of maternal hypothyroidism in early pregnancy and 
inadequate replacement. Clin Endocrinol (Oxf) 1995; 
42(4): 353-8. 

9. Stagnaro-Green A, Chen X, Bogden JD, Davies TF, 
Scholl TO. The thyroid and pregnancy: A novel risk 
factor for very preterm delivery. Thyroid 2005; 15(4): 
351-7. 

10. Pop VJ, Kuijpens JL, van Baar AL, Verkerk G, van 
Son MM, de Vijlder JJ, et al. Low maternal free 
thyroxine concentrations during early pregnancy are 
associated with impaired psychomotor development in 

infancy. Clin Endocrinol (Oxf) 1999; 50(2): 149-55. 
11. Bloom SL, Corton MM, Spong CY, Dashe JS, 

Leveno KJ. Williams Obstetrics. 24th ed. New York, 
NY: McGraw-Hill; 2014. p. 728-70. 

12. Lain KY, Roberts JM. Contemporary concepts of the 
pathogenesis and management of preeclampsia. 
JAMA 2002; 287(24): 3183-6. 

13. Raoofi Z, Jalilian A, Shabani ZM, Parvar SP, Parvar 
SP. Comparison of thyroid hormone levels between 
normal and preeclamptic pregnancies. Med J Islam 
Repub Iran 2014; 28: 1. 

14. Mannisto T, Mendola P, Grewal J, Xie Y, Chen Z, 
Laughon SK. Thyroid diseases and adverse 
pregnancy outcomes in a contemporary US cohort. J 
Clin Endocrinol Metab 2013; 98(7): 2725-33. 

15. Vadiveloo T, Mires GJ, Donnan PT, Leese GP. 
Thyroid testing in pregnant women with thyroid 
dysfunction in Tayside, Scotland: the thyroid 
epidemiology, audit and research study (TEARS). 
Clin Endocrinol (Oxf) 2013; 78(3): 466-71.  

16. Kumru P, Erdogdu E, Arisoy R, Demirci O, Ozkoral A, 
Ardic C, et al. Effect of thyroid dysfunction and 
autoimmunity on pregnancy outcomes in low risk 
population. Arch Gynecol Obstet 2015; 291(5): 1047-54. 

17. Karakosta P, Alegakis D, Georgiou V, Roumeliotaki 
T, Fthenou E, Vassilaki M, et al. Thyroid dysfunction 
and autoantibodies in early pregnancy are associated 
with increased risk of gestational diabetes and 
adverse birth outcomes. J Clin Endocrinol Metab 
2012; 97(12): 4464-72. 

18. Negro R, Schwartz A, Gismondi R, Tinelli A, 
Mangieri T, Stagnaro-Green A. Universal screening 
versus case finding for detection and treatment of 
thyroid hormonal dysfunction during pregnancy. J 
Clin Endocrinol Metab 2010; 95(4): 1699-707. 

19. Nikpour S, Atarodi Kashani Z, Mokhtarshahi S, Parsay 
S, Nooritajer M, Haghani H. Study of the Correlation of 
the Consumption of Vitamin C-Rich foods with 
preeclampsia and eclampsia in women referred to 
Shahid Akbar Abadi Hospital in Tehran, 2004 . Razi J 
Med Sci2007; 14 (54): 179-92. [In Persian]. 



  

 
1- Assistant Professor, Department of Obstetrics and Gynecology, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences, 
Isfahan, Iran 
2- Student of Medicine, Student Research Committee, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
Corresponding Author: Zahra Saeidi, Email: saediz@yahoo.com 
 

 

www.mui.ac.ir  

 13961357اول آذري/ هفته449ي/ شماره35سال–مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

Journal of Isfahan Medical School Received: 08.05.2017
 

Vol. 35, No. 449, 1st Week, December 2017 Accepted: 21.09.2017 
 

 
The Relationship between Hypothyroidism and Preeclampsia  

in Pregnant Women in an Iranian Sample 
 

Elham Naghshineh1, Zahra Saeidi2 
 
Abstract 
Background: Hypothyroidism is common in Iran and preeclampsia is a pregnancy complications. Hypothyroidism 
has autoimmune base and one of the pathogenesis of preeclampsia is autoimmune disorder. This study aimed to 
evaluate the relationship between hypothyroidism and preeclampsia in pregnant women.  

Methods: This analytic descriptive cross-sectional study was done in Shahid Beheshti university hospital in 
Isfahan, Iran, in 2016. Simultaneously existence of hypothyroidism and preeclampsia and severity of 
preeclampsia and gestational age of pregnancy in time of delivery were evaluated in 298 pregnant women. 

Findings: The prevalence of preeclampsia in was 9.3% and 23.1% in euthyroid and hypothyroid women, 
respectively (P = 0.002) and a significant relationship was between hypothyroidism and severity of preeclampsia 
(P = 0.003). Preterm delivery was seen in 18.4% and 25.0% of euthyroid and hypothyroid women, respectively. 
However, preterm delivery was more in hypothyroid women; but there was no significant correlation between 
hypothyroidism and time of delivery (P = 0.440). There was no correlation between hypothyroidism and body 
weight (P = 0.410). First minute Apgar score in neonates of hypothyroid women was less than neonates of 
euthyroid women (P = 0.047); but fifth minute Apgar score had no significant difference (P = 0.110). 

Conclusion: This study showed that hypothyroidism can increase the risk of creation and severity of preeclampsia. 
So, diagnosis and treatment of hypothyroidism can decrease complications of pregnancy such as preeclampsia. 

Keywords: Hypothyroidism, Preeclampsia, Pregnancy complications 
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  ريوي و بروز دليريوم بعد از عمل  - بررسي ارتباط بين ميانگين فشار شرياني طي پمپ قلبي

  پس عروق كرونر باي
  

  3الدين حسيني موسي ، سيد جمال2عظيم هنرمند، 1باقري كيوان
  
  

  چكيده
ي حاضر، با هدف بررسي  باشد. از اين رو، مطالعه ي نورولوژيك شايع بعد از جراحي قلبي مي هاي قلبي، دليريوم يك عارضه با وجود بهبود نتايج بعد از عمل مقدمه:

  .انجام شد پس عروق كرونر ريوي در بيماران كانديداي باي -ارتباط بين دليريوم بعد از عمل با ميانگين فشار شرياني طي پمپ قلبي

پس عروق قلبي قبل و بعد از جراحي مورد ارزيابي قرار گرفتند. به منظور بررسي ارتباط بين ميانگين فشار  بيمار بستري كانديداي باي 100در مجموع،  ها: روش
 .آزمون كوتاه وضعيت ذهني ارزيابي شدند آوري شدند. بيماران با استفاده از هاي قبل، حين و بعد از عمل جمع ها در بازه شرياني و بروز دليريوم، داده

درصد) بيمار به  74بيمار ( 74پس عروق قلبي گرفتند،  بيماري كه تحت عمل باي 100درصد) يافت شد. همچنين، از  34بيمار ( 34دليريوم قبل از عمل در  ها: يافته
  ريوي وجود داشت  -كوتاه وضعيت ذهني و ميانگين فشار شرياني طي پمپ قلبي داري بين امتياز كل آزمون دليريوم بعد از عمل مبتلا شدند. ارتباط مثبت معني

)020/0  =P  220/0و = +r030/0داري بين امتياز كل آزمون كوتاه وضعيت ذهني و درصد اشباع اكسيژن وجود داشت ( ). همچنين، ارتباط معني  =P  290/0و = +r(. 

كند. حفظ  ريوي را پيشنهاد مي -بروز دليريوم بعد از عمل و ميانگين فشار شرياني و اشباع اكسيژن خون طي پمپ قلبيهايي بين  ي حاضر، ارتباط مطالعه گيري: نتيجه
ريوي، ممكن است با ميزان كمتر دليريوم زودرس بعد از عمل و اختلال شناختي در  -ميانگين فشار شرياني و اشباع اكسيژن خون در سطوح فيزيولوژيك طي پمپ قلبي

  .باشد ارتباط
  پيوند عروق كرونر، دليريوم ،ميانگين فشار شرياني واژگان كليدي:

  
ريوي و بروز دليريوم  -بررسي ارتباط بين ميانگين فشار شرياني طي پمپ قلبي .الدين هنرمند عظيم، حسيني موسي سيد جمال، باقري كيوان ارجاع:

  1358- 1363): 449( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . پس عروق كرونر بعد از عمل باي

  
  مقدمه

باشـد و در   عروقي، عامل اصلي مرگ در بالغين مي -هاي قلبي بيماري
هاي افراد  درصد از مرگ 44هاي عروق كرونر عامل  اين زمينه، بيماري

بـا   1950ي  پس عروق قلبي از دهـه  باشد. عمل باي سال مي 65بالاي 
ي آمريكا بـه   عمل به صورت ساليانه در ايالات متحده 191000انجام 

تـرين   آميزي مـورد اسـتفاده قـرار گرفتـه اسـت. از مهـم       طور موفقيت
ي مغـزي،   توان به مرگ، سـكته  پس عروق قلبي، مي عوارض عمل باي

ــه    ــدت ب ــولاني م ــم، وابســتگي ط ــت زخ ــتروك، عفون ــوم، اس دليري
). 1ونتيلاسيون، آسيب حاد كليه و نياز به تزريـق خـون اشـاره كـرد (    

ت حاد در شناخت، تغيير دليريوم، يك سندرم باليني است كه با تغييرا

شود. اين نشانگان، از  هوشياري و اختلال و نوسان توجه مشخص مي
هاي مراقبت ويژه بوده و  ترين مشكلات بيماران بستري در بخش شايع

  ). 2درصد است ( 30ميزان بروز آن در هنگام پذيرش بيماران، بيش از 
بيشترين احتمال بروز اين عارضه، بعد از اعمال جراحي قلـب و  

پس عروق قلبي است كه بـا شـروع    روز ابتدايي بعد از عمل باي 7در 
رسـد. ايـن عارضـه، بـر      درصد نيز مـي  80ي مكانيكي گاهي به  تهويه

گـر   حسب نوع بيماري قلبي و ميزان درگيري، سن و عوامـل مداخلـه  
ميـزان شـيوع آن در بيمـاران بـا جراحـي      ديگر، شيوع متفـاوتي دارد.  

درصد گزارش شده است. اين در حـالي اسـت كـه در     3/28انتخابي، 
مطالعات مختلف، ميزان بروز دليريوم بعد از برش جراحي قلب بـيش  

 مقاله پژوهشي
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درصد گزارش شده است؛ چرا كه در جراحـي قلـب بـه دليـل      90از 
د كن كاهش گردش خون و كاهش دماي بدن، عوارض زيادي بروز مي

  ). 3ها دليريوم است ( ترين آن كه شايع
دليريوم، عوارض بسـياري نظيـر افـزايش حساسـيت نسـبت بـه       
داروها، عفونت اكتسابي بيمارستان، سقوط از ارتفاع نظير تخت بيمار، 
افزايش نياز به مراقبت پرستاري، كاهش عملكرد فرد، افزايش احتمال 

هـاي دسترسـي    راهوقوع خود اكستوبه كردن و خارج كردن هر گونـه  
). دليريـوم، يـك   4محيطي نظير سوند و راه وريدي را به دنبـال دارد ( 

بيماري چند عاملي و پيچيده است و عوامل بسياري در بروز آن نقش 
دارند و وقوع آن، حاصل تعامل متقابل عوامل قابل تعديل و غير قابل 

يريـوم  ترين عوامل خطر مرتبط با بروز دل تعديل با يكديگر است. مهم
عواملي نظير افزايش سن، اختلال شناختي، بينايي، شنوايي، افسردگي، 

ي مكانيكي،  عفونت، دهيدراتاسيون، كمبود اكسيژن و هيپوكسي، تهويه
تـر بخـش    محدوديت حركتي، اختلالات متابوليـك، بسـتري طـولاني   

هاي ويژه، تغييرات آزمايشگاهي، وجود كاتترهاي دايمي و درد  مراقبت
باشند كه به صورت اشكال مختلفي در بيمـاران پـس    افته ميتسكين ني

  ).5شوند ( از جراحي قلب ديده مي
در ايران، مطالعات انجام شده در اين رابطه بسيار اندك هسـتند و  

هـاي   اي منفرد و در بيماران بستري در بخـش  شيوع دليريوم در مطالعه
تـرين   ). يكـي از مهـم  6درصد گزارش شده است ( 4/13ي قلبي  ويژه

هاي قلب ارتباط  عواملي كه با بروز اختلالات شناختي پس از جراحي
دارد، كاهش فشار خون و پرفيوژن منطقه و نيز توليد ميكروآمبولي در 

 -پس قلبـي  باشد. فشار پرفيوژن طي باي ريوي مي -پس قلبي طي باي
تر  ريوي اغلب از سطح فيزيولوژيك ميانگين فشار خون شرياني پايين

بخـش بـوده    د. اين پايين بودن فشار پرفيـوژن، اغلـب رضـايت   باش مي
ريـوي بـدون هـيچ گونـه      -است، اگر چه استفاده تنها از پمپ قلبـي 

متـر   ميلي 60هاي فشار پرفيوژن زير  ي كمكي منجر به ميانگين مداخله
شود. اين در حالي است كه گـزارش شـده    جيوه در بيشتر بيماران مي

خودي قلـب در زمـان انجـام     خودبه است كه عدم وجود جريان خون
ترين عامل عدم فعاليت صحيح سيستم  ريوي مهم -پس قلبي عمل باي

باشد. همچنـين، جريـان    هاي قلبي مي اعصاب مركزي پس از جراحي
اي  خون بدون نبض نيز به عنوان يك عامـل كـاهش پرفيـوژن منطقـه    

 تواند باعـث افـزايش ميـزان خطـر بـروز      شود كه خود مي شناخته مي
  ).7اختلالات شناختي باشد (

با توجه به اين كه مطالعات اندكي در ايران با موضوع دليريـوم و  
پس قلب وجود دارد و نظر به اين كه  عوامل مرتبط با آن در عمل باي

ي مشابهي به بررسي ارتباط بين فشار خـون متوسـط شـرياني     مطالعه
ميـزان بـروز   ريوي و نيز ميزان فشار پمپ بـا   -بيمار حين پمپ قلبي

ي  پس عروق قلبي صورت نگرفته بود، مطالعه دليريوم بعد از عمل باي

حاضر با هدف بررسي اين ارتباط در بيماراني كه تحت عمل جراحي 
پس عروق كرونر در بيمارستان شـهيد چمـران اصـفهان در سـال      باي

  .قرار گرفته بودند، انجام شد 1394
  

  ها روش
ي پـژوهش، شـامل    تحليلـي و جامعـه   -اين پژوهش، از نوع توصيفي

هاي جراحي قلب بيمارسـتان شـهيد چمـران     بيماران بستري در بخش
نفر بودند كه به روش تصادفي سـاده   100ها  اصفهان بود. تعداد نمونه

  با استفاده از جدول اعداد تصادفي انتخاب شدند. 
سـال، رضـايت    18ي معيارهاي ورود به مطالعه، شامل سـن بـالا  

 -پس عروق قلبي، استفاده از پمـپ قلبـي   ي بيماران، عمل باي آگاهانه
ريوي و داشتن قدرت ارتباط و درك زبان فارسـي بودنـد. معيارهـاي    
عدم ورود، شامل وابستگي به الكل و مواد مخدر به دليل تأثير بر روي 

يـل  عملكرد ذهني و شناختي، وجود مشكلات بينايي و شـنوايي بـه دل  
آوري اطلاعـات،   نامـه و جمـع   عدم توانايي بيمار براي تكميل پرسـش 

هـا بـر روي فعاليـت     بخش به دليل تـأثير آن  تزريق دايم داروهاي آرام
ي اخـتلالات   ذهني فرد و نقش مخدوشگر آن بـر روي نتـايج، سـابقه   

هـا   رواني مانند سايكوز و عقب ماندگي بودند؛ چرا كـه ايـن بيمـاري   
گير در فعاليـت ذهنـي    ه طور مجزا باعث كاهش چشمتوانند خود ب مي

نامه تـأثير بگذارنـد. معيارهـاي خـروج،      شوند و بر روي نتايج پرسش
همكاري در مطالعه و نيـاز   ي  شامل عدم رضايت بيمار به منظور ادامه

به انجام عمل جراحي اورژانسي و يا عمل جراحي قلبي همراه ديگـر  
  نظير عمل دريچه بودند.

ي اخــلاق پزشــكي دانشــگاه علــوم  حاضــر، در كميتــه  ي مطالعــه
پزشكي اصفهان تصويب گرديد. براي اجـراي مطالعـه، همـاهنگي بـا     

هـا اجـرا    هايي كه پژوهش در آن رياست بيمارستان و مسؤولين بخش
گرديد، انجام شد. روش تحقيق و اهداف مطالعه براي بيماران شركت 

ي كتبـي از   يت آگاهانـه كننده در اين پژوهش توضيح داده شد و رضا
  ها براي شركت در مطالعه اخذ گرديد.  آن

ي ثبـت مشخصـات    نامـه  آوري اطلاعات شـامل پرسـش   ابزار جمع
دموگرافيك بود كه توسط پژوهشگر تدوين شد و قبـل از انجـام عمـل    

ي آزمـون   نامـه  پس عروق قلبي تكميـل گرديـد. همچنـين، پرسـش     باي
 Mini-Mental State Examinationي مختصر وضعيت رواني ( معاينه

پس عروق قلبـي و   باي ساعت قبل از شروع عمل 24) طي MMSEيا 
ساعت بعد از عمـل   48ريوي و همچنين، طي  -استفاده از پمپ قلبي

نامـه، بـه    ريوي تكميل گرديـد. ايـن پرسـش    -و استفاده از پمپ قلبي
يابي، ثبـت   شد و به بررسي پنج بعد جهت صورت مصاحبه تكميل مي

يـابي در   پردازد. جهت طلاعات، توجه و محاسبه، يادآوري و زبان ميا
قسمتي است و فرد با پاسـخ   5نامه، خود شامل دو پرسش  اين پرسش
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نمره و در مجموع براي هر پرسش (آگاهي به زمان و  1به هر قسمت، 
كند. بخش ثبت اطلاعات، شامل يك پرسش  نمره دريافت مي 5مكان) 

 5نمـره دارد. بخـش توجـه و محاسـبه،      3اين، قسمتي است و بنابر 3
نمره دارد و توانايي توجه فـرد بـه روش كـم كـردن اعـداد سـنجيده       

امتياز دارند. بيشـترين   9و  3شود. بخش يادآوري و زبان به ترتيب  مي
و صـفر   30ي قابل كسب از ايـن آزمـون، بـه ترتيـب      و كمترين نمره

اخـتلال   21-24ن اخـتلال،  بـدو  20و يـا   25ي  باشد. افراد با نمره مي
 ي نسـخه  SPSSافـزار   از نرماختلال شناختي  10-19شناختي خفيف، 

20 )version 20, IBM Corporation, Armonk, NY(   صـورت
اختلال شناختي شديد بودند.  9متوسط و كمتر از گرفت. با استفاده از 
درصـد و ويژگـي    90بـا حساسـيت    22ي برش  در اين مطالعه، نقطه

ــه     5/93 ــر گرفت ــه در نظ ــن مطالع ــوم در اي ــوان دليري ــه عن   درصــد ب
  ). 8شد (

  بــا اســتفاده آزمــون  ي بــه دســت آمــدههــا تجزيــه و تحليــل داده
Kolmogorov–Smirnov،  بـر   .بررسـي شـد  هـا   داده طبيعـي توزيع

پارامتريـك بـراي آنـاليز     رامتريك و يا غيراهاي پ از آزمون ،حسب آن
 ،بررسي ارتباط بين متغيرهاي كميبراي . گرديدهاي كمي استفاده  داده

توزيع و ارتبـاط بـين    شد.استفاده  Pearsonو  Spearmanاز آزمون 
. گرفـت  مـورد ارزيـابي قـرار    2χ متغيرهاي كيفي با استفاده از آزمـون 

بيـان و  ) درصـد (تعـداد   و معيـار  انحراف ± اساس ميانگين ها بر داده
050/0 < P  در نظر گرفته شد ريدا معنيبه عنوان سطح.  

  
  ها افتهي

نفر از افراد واجد شـرايط لازم جهـت ورود بـه     100در اين پژوهش، 
درصد بيماران شركت كننده در  79پژوهش مورد مطالعه قرار گرفتند. 

هـا زن بودنـد. ميـانگين سـني افـراد       درصـد آن  21مطالعه، مرد و اين 
). 1سـال بـود (جـدول     52/60 ± 98/7شركت كننده در اين مطالعه، 

پـس عـروق قلبـي     ميانگين فشار خون شرياني بيماران حين عمل باي
متر جيوه و نيز فشـار متوسـط شـرياني حـين      ميلي 83/101 ± 74/13

  متـر جيـوه بـود.     ميلـي  39/46 ± 24/7ريـوي   -استفاده از پمپ قلبي
پس  درصد از بيماران شركت كننده، قبل از انجام عمل جراحي باي 34

مبتلا به دليريوم بودند. اين در حالي بود كه پس از انجام عمل جراحي 
درصـد از   74ريـوي،   -پس عروق قلبي و استفاده از پمـپ قلبـي   باي

  بيماران مبتلا به دليريوم شدند. 
 -پس عروق قلبي و استفاده از پمـپ قلبـي   قبل از انجام عمل باي

ي  درصـد) در محـدوده   50ريوي، نيمي از بيماران مبتلا بـه دليريـوم (  
هـاي سـني    داري بـين گـروه   سال بودند و تفاوت معنـي  55-65سني 

)؛ بـه طـور   P= 020/0مختلف از نظر فراواني دليريوم وجود داشـت ( 
 -احـي قلـب و اسـتفاده از پمـپ قلبـي     مشابه، پس از انجام عمل جر

درصد) در اين  6/44ريوي نيز بيشترين فراواني افراد مبتلا به دليريوم (
هـاي سـني از نظـر     داري بين گروه ي سني بود و تفاوت معني محدوده

  ). P=  040/0فراواني دليريوم مشاهده شد (
  پــس عــروق قلبــي،  در ايــن مطالعــه، قبــل از انجــام عمــل بــاي

درصد از مردان مبتلا به دليريوم بودند كه  2/34درصد از زنان و  7/33
داري يافـت نشـد    از نظر فراواني دليريوم بين دو جنس تفـاوت معنـي  

)580/0  =Pپس عـروق قلبـي و اسـتفاده از     ). پس از انجام عمل باي
درصـد از مـردان بـه     4/73درصد از زنان و  2/76ريوي،  -پمپ قلبي

دند كه اگر چه نسبت به قبـل از عمـل فراوانـي افـراد     دليريوم مبتلا ش
داري بين دو جـنس از   مبتلا به دليريوم افزايش يافت، اما تفاوت معني

  ). P=  520/0نظر فراواني دليريوم يافت نشد (
  

  پس عروق قلبي ها با بروز دليريوم در بيماران تحت عمل جراحي باي متغيرهاي دموگرافيك و باليني و ارتباط آن .1 جدول

 Pمقدار   دليريوم بعد از عمل  مشخصات دموگرافيك و باليني
  ندارد  دارد

  520/0  21) 8/80( 58)4/78( مذكر  جنس
   5)2/19( 16)6/21( مؤنث 

    96/56 ± 67/6 77/61±07/8   سن (سال)
 55-45 )0/27(20 )3/42 (11  040/0  
 65-56 )6/44(33 )2/46 (12    
 75-66 )6/21(16 )5/11(3   
 80-76 )8/6(5 )0 (0   

  660/0  42/97 ± 18/3 43/97±63/2  خون ژنياكس اشباع درصد
  > 010/0  46/28 ± 59/2 95/21±49/5 عملازقبل يذهن تيوضع كوتاه آزمون
  > 010/0  73/23 ± 16/7 63/13±12/6 از عملبعد يذهن تيكوتاه وضع آزمون
  270/0  28/99 ± 35/12 72/102±16/14 يوير-يقلبپمپ از قبل يانيشر متوسط فشار
  080/0  35/48 ± 20/8 70/45±80/6 يوير-ياز پمپ قلب بعد يانيمتوسط شر فشار
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پس  قبل از انجام عمل باي MMSEي كلي بيماران از آزمون  نمره
پس عروق  و پس انجام عمل جراحي باي 65/23 ± 67/5عروق قلبي 

بود كه  26/16 ± 77/7ريوي، اين نمره  -قلبي و استفاده از پمپ قلبي
ــي ــاوت معن ــون   تف ــتفاده از آزم ــا اس ــت شــد  Wilcoxonداري ب   ياف

)010/0 < Pدار مستقيمي بين متوسـط   ي معني ، رابطه). در اين مطالعه
ي آزمـون   ريـوي و نمـره   -فشار شرياني حين استفاده از پمـپ قلبـي  

MMSE    پـس عروقـي يافـت شـد      بعد از انجام عمـل جراحـي بـاي  
)020/0  =P  220/0و = +r داري بـين متوسـط فشـار     ). ارتباط معنـي

 MMSE ي آزمون ريوي و نمره -شرياني قبل از استفاده از پمپ قلبي
ي بعـد از انجـام عمـل     پس عروقـي و نمـره   قبل از عمل جراحي باي

). همچنين، در ايـن مطالعـه، ارتبـاط    P < 050/0جراحي يافت نشد (
ي بيماران از  داري بين درصد اشباع اكسيژن خون با نمره مستقيم معني

ريـوي مشـاهده شـد     -بعد از اسـتفاده از پمـپ قلبـي    MSSEآزمون 
)030/0  =P  290/0و = +r.(  

  
  بحث
دار و اختلال هوشياري و يـك   دليريوم، نوعي تخريب شناختي نوسان

باشد. اين مطالعه نيز  مشكل شايع و حاد براي بيماران در بيمارستان مي
هـاي   نشان داد كه دليريوم، از شيوع بالايي در بيماران مبتلا به بيمـاري 

پس عروق قلبي و  قلبي برخوردار است. همچنين، پس انجام عمل باي
ريوي نيز شيوع دليريوم در اين بيماران نسـبت   -ده از پمپ قلبياستفا

گيـري داشـت. از طـرف     به قبل از عمل جراحي قلب افـزايش چشـم  
ديگر، نتايج اين مطالعه نشان داد كه ميـانگين متوسـط فشـار شـرياني     

ي بيماران از آزمون  ريوي با ميانگين نمره -حين استفاده از پمپ قلبي
MSSEداري دارد؛ به طـوري كـه بـا افـزايش      م معنيي مستقي ، رابطه

ريوي از خطر ابـتلا   -متوسط فشار شرياني حين استفاده از پمپ قلبي
پس عروق قلبي كاسـته   به دليريوم در بيماران بعد از عمل جراحي باي

شود. اگر چه مطالعات بسياري به بررسـي شـيوع و عوامـل خطـر      مي
هـا و   ي بيمارسـتان  اي ويژهه بروز دليريوم در بيماران بستري در بخش

اي به بررسي ارتباط  نيز در بيماران قلبي پرداخته بودند، اما هيچ مطالعه
ريـوي و نيـز    -بين فشار متوسط شرياني قبل از استفاده از پمپ قلبي

حين استفاده از اين پمپ بـا بـروز دليريـوم در بيمـاران تحـت عمـل       
  پس عروق قلبي نپرداخته بود.  جراحي باي
و همكـاران بـه صـورت     Siepeي مشابهي كه توسـط   العهدر مط

پـس عـروق قلبـي     بيمار تحت عمل جراحي باي 92نگر بر روي  آينده
صورت گرفت، به بررسي ارتباط بين فشـار پرفيـوژن خـون و بـروز     

)؛ بـه طـور مشـابه بـا نتـايج      7دليريوم در اين بيماران پرداختـه شـد (  
پايين پرفيوژن خون طي عمل  ها دريافتند كه فشار ي حاضر، آن مطالعه
پس عروق قلبي با بروز بيشتر دليريوم در اين بيماران ارتباط دارد.  باي

ها نشان داد كه بيماران بـا فشـار پرفيـوژن     ي آن همچنين، نتايج مطالعه
تري نسبت به افراد بـا پرفيـوژن بـالاي     خون كمتر، نمرات بسيار پايين

ي حاضـر،   در مطالعـه  ).7كننـد (  كسب مـي  MMSEخوني از آزمون 
داري بين درصد اشباع اكسـيژن   نشان داده شد كه ارتباط مستقيم معني

وجود دارد؛ در حـالي   MMSEي كلي بيماران از آزمون  خون با نمره
داري بـين درصـد اشـباع اكسـيژن      ها، ارتباط معني ي آن كه در مطالعه

تبـاط  رود ار مغزي بيماران با بروز دليريـوم يافـت نشـد. احتمـال مـي     
معكوس بين متوسط فشـار شـرياني بيمـاران حـين اسـتفاده از پمـپ       

هايي باشـد كـه سـطح     ريوي و بروز دليريوم، از طريق مكانيسم -قلبي
ها ميزان بيشـتري از مـواد مـورد     بالاتر فشار متوسط خون از طريق آن

آورد و از طرفي، مواد زايد توليـد شـده در مغـز     نياز مغز را فراهم مي
كند و باعث بهبـود متابوليسـم مغـزي حـين عمـل       دفع مي بيماران را

شـود.   ريوي مي -پس عروق قلبي و استفاده از پمپ قلبي جراحي باي
از طرف ديگر، ارتباط معكوس بين سطح اشباع اكسيژن خون و بـروز  

باشد كـه سـطح بـالاتر     ي اين فرضيه مي دليريوم نيز خود مطرح كننده
 ـ اكسيژن خون حين عمل جراحي باي س عـروق قلبـي و اسـتفاده از    پ

ريوي، باعث فراهم آمدن سطح بالاتري از اكسيژن بـراي   -پمپ قلبي
شود و از اين طريق، باعث كـاهش خطـر    هاي مغزي بيماران مي سلول

  ).9گردد ( بروز دليريوم در اين بيماران مي
بيمـار   38و همكاران بـر روي   Liي ديگري كه توسط  در مطالعه

پس عـروق قلبـي انجـام شـد، ميـزان بـروز        يكه تحت عمل جراي با
). در 10دليريوم و نيز عوامل خطر مرتبط با بروز آن بررسـي گرديـد (  

درصد بود كه مشـابه بـا ميـزان     6/52اين مطالعه، ميزان بروز دليريوم 
ي حاضر است. اگر چـه در ايـن مطالعـه، بـه      بروز دليريوم در مطالعه
بين متوسط فشار شرياني حين ريوي و ارتباط  -استفاده از پمپ قلبي

استفاده از اين پمپ و ميزان بروز دليريوم پرداخته نشده است، امـا بـا   
ترين عوامل خطر بروز دليريـوم بعـد از    اين وجود، در اين مطالعه مهم

پس عروق قلبي مورد بررسي قـرار گرفتـه اسـت و     عمل جراحي باي
متر  ميلي 60ر از دهد كه فشار خون حين عمل كمت ها نشان مي نتايج آن

ترين عوامل خطـر بـروز دليريـوم در ايـن بيمـاران       جيوه، يكي از مهم
دهـد كـه    ي حاضر نيز نشـان مـي   باشد. به طور مشابه نتايج مطالعه مي

  ريـوي كمتـراز    -فشار خـون بيمـاران حـين اسـتفاده از پمـپ قلبـي      
متر جيوه) بوده است كه خود يك  ميلي 70/45 ± 80/6متر جيوه ( ميلي 60

  شود. عامل خطر مهم براي بروز دليريوم در اين بيماران محسوب مي
توان به تعـداد كـم بيمـاران مـورد      از نقاط ضعف اين مطالعه، مي

ي  بررسي اشاره نمود. همچنين، يكـي ديگـر از نقـاط ضـعف مطالعـه     
باشد؛ چرا كه  ريوم ميحاضر، عدم غربالگري بيماران از نظر وجود دلي

پس عروق قلبـي مبـتلا بـه     بيماراني كه قبل از انجام عمل جراحي باي
دليريوم بودند نيز وارد مطالعه شدند و از اين رو، بـر روي متغيرهـاي   
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  ريوي تأثيرگذار بودند.  -مورد بررسي پس از استفاده از پمپ قلبي
از عمـل و  هـايي بـين بـروز دليريـوم بعـد       ي حاضر، ارتباط مطالعه

ريـوي را   - ميانگين فشار شرياني و اشباع اكسيژن خون طي پمپ قلبـي 
كند. از اين رو، حفظ ميانگين فشار شرياني و اشباع اكسـيژن   پيشنهاد مي

ريوي در بيمـاران تحـت    - خون در سطوح فيزيولوژيك طي پمپ قلبي
پس عروق قلبي، ممكن است با ميـزان كمتـر دليريـوم     عمل جراحي باي

  .بعد از عمل و اختلالات شناختي در ارتباط باشدزودرس 

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

منـابع مـالي طـرح حاضـر توسـط دانشـگاه علـوم         باشد. مي 395605
 دانند مي لازم خود بر محققين پزشكي اصفهان تأمين گرديد. همچنين،

 تجزيه در فرخي مهرداد دكتر آقاي جناب ارزشمند هاي همكاري از كه
 .نمايند سپاسگزاري ها، داده آماري تحليل و
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Association of Mean Arterial Pressure during Cardiopulmonary Pump and 

Incidence of Delirium after Coronary Artery Bypass Graft Surgery 
 

Keyvan Bagheri1, Azim Honarmand2, Seyed Jamaleddin Hosseini-Moosa3 
 
Abstract 
Background: Despite improved outcomes after cardiac operations, delirium is a common neurologic 
complication after cardiac surgery. In this study, we aimed to investigate the association of postoperative 
delirium and mean arterial pressure (MAP) during cardiopulmonary pump in patients after coronary artery 
bypass graft (CABG).  

Methods: 100 inpatients submitted to coronary artery bypass graft were evaluated prior to and after surgery. In 
order to investigate the association between mean arterial pressure and incidence of delirium, data were collected 
at pre intra, and postoperative periods. The patients were examined for delirium using Mini-Mental State 
Examination (MMSE). 

Findings: Preoperative delirium was detected in 34 patients (34%) and 74 patients (74%) had postoperative 
delirium. There was a significant positive correlation between total score of MMSE and mean arterial pressure 
during cardiopulmonary pump (r = +0.22, P = 0.02). Furthermore, there was a significant correlation between 
total score of MMSE and O2 saturation (r = +0.22, P = 0.03). 

Conclusion: Present study suggests associations between incidence of postoperative delirium and mean arterial 
pressure and O2 saturation during cardiopulmonary pump. Maintaining mean arterial pressure and O2 saturation of 
blood at physiologic levels during cardiopulmonary pump may be associated with less early postoperative delirium 
and cognitive dysfunction. 
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