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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 -



 ح 
 

 فهرست مطالب

  هاي پژوهشي مقاله
  713....شهر اصفهان آموزشي هاي بيمارستان به كننده مراجعه از تب ناشي تشنج به مبتلا كودكان و باليني دموگرافيك، اپيدميولوژيك هاي ويژگي بررسي
  كليشادي رويا ،يريجعفرنص ،مسلمي فاطمه ،كرماني رسول

  
  719.............ي بهبودپذير عود كننده )Multiple Sclerosis )MSدر سير باليني بيماران مبتلا به فينگوليمود  وسيكلوفسفاميد  باليني اثربخشي ي قايسهم

   اميني وحيد شايگان نژاد، حسن
  

  726...................................................................ها هاي عصبي با استفاده از محيط رويي آن هاي بنيادي مشتق از چربي انسان به سلول تمايز سلول
  رپوريام نينوشبني، حميد بهراميان،  زاده، حسين صالحي، بتول هاشمي شيوا اميري

  
  731.....................................................................................................پايين  Bishop Scoreهاي ترم با  بررسي پيامد مادر و نوزاد در بارداري
  الهه زارعان، مريم مشفقي، رضا اميني

  
 739...........................بر عملكرد جنسي زنان باردار: يك كارآزمايي باليني تصادفي كنترل شده PLISSITجنسي بر اساس مدل  ي ثير مشاورهأت

  نوچهر كرمي، عذرا مرتضويبهناز نجاتي، فريده كاظمي، سيده زهرا معصومي، پريسا پارسا، م
  



 

  

  ايران، اصفهان، اصفهان پزشكي علوم دانشگاه، پزشكي ي دانشكده، اطفال گروه ،استاديار -1
  ايران ،اصفهان، اصفهان پزشكي علوم دانشگاه، پزشكي ي تحقيقات دانشجويي، دانشكده كميته، پزشكي دانشجوي -2
 ايران، اصفهان، اصفهان پزشكي علوم غير واگير، دانشگاه هاي بيماري از اوليه گيري پيش ي پژوهشكده، كودكان نمورشد و  تحقيقات مركز پزشكي و ي دانشكده، اطفال گروه ،استاد - 3

   Email: nasiri.jafar@Gmail.com  يرينص جعفر :ي مسؤول نويسنده
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  24/7/1395تاريخ دريافت:   مجله دانشكده پزشكي اصفهان
14/9/1395تاريخ پذيرش:   1396سوم مرداد ماهي/هفته435ي /شمارهمو پنج  سال سي

  
 به كننده مراجعه از تب ناشي تشنج به مبتلا كودكان و باليني دموگرافيك، اپيدميولوژيك هاي ويژگي بررسي

  شهر اصفهان آموزشي هاي بيمارستان
  

  3كليشادي رويا ،1يريجعفرنص ،2مسلمي فاطمه ،1كرماني رسول
  
  

  چكيده
ساله  5 تا ماهه 6 در كودكان بدن حرارت بالا رفتن با كه است در اطفال مغز و اعصاب اختلال ترين شايع ،)FCيا  Febrile convulsion( تشنج ناشي از تب مقدمه:

  .بود در اصفهان FC به مبتلا كودكان باليني و دموگرافيك، اپيدميولوژيك هاي ويژگي بررسي، مطالعه از انجام اين هدف. دارد درصد 3- 4 شيوع و افتد مي اتفاق

 بستري اصفهان پزشكي علوم دانشگاه آموزشي هاي در بيمارستان FCبا تشخيص  1390-93هاي  در سال كه كودكاني بر روي نگر، گذشته ي مطالعه اين ها: روش
 .گرديد و ثبت استخراج ها پرونده از بيماران باليني و دموگرافيك، اپيدميولوژيك هاي ويژگي ي كليه. شد انجام، بودند شده

در مجموع، . بودند پسر درصد 8/58 كه قرار گرفت بررسي تحت ماه 33/24 ± 50/16سني  ميانگين با FC به بيمار مبتلا 1218 ي پرونده مطالعه، در اين ها: يافته
 FC مثبت فاميلي ي سابقه درصد، 4/26 شد و ديده FC قبلي ي سابقه، درصد 8/21در . بود كمپلكس نوع از درصد 0/19و  ساده نوع از تشنج، از موارد درصد 0/81

 زايمان صورت به از كودكان درصد 0/34 داشتند. نوزادي در دوران بستري ي سابقه از كودكان درصد 0/10حدود  و بود زمستان در فصل FC شيوع بيشترين. داشتند
با  FC عود بين. داشت وجود داري آماري معني ي رابطه FCفاميلي  ي و سابقه زايمان نوع با FC نوع بين. بودند آمده دنيا به سزارين صورت به درصد 0/66و  طبيعي
 .شد مشاهده داري معني ي رابطه FCفاميلي  ي و سابقه فصل ،جنس

 به كه در كودكاني كمپلكس تشنج فراواني. داشت بيشتري شيوع زمستان فصلو در  زندگي اول در دو سال، پسر در جنس FC، حاضر ي در مطالعه گيري: نتيجه
. داد مي افزايش را FCعود  فراواني نيز مثبت فاميلي ي سابقه. بيشتر بود، داشتند FC فاميلي ي سابقه كه در كودكاني و همچنين بودند دنيا آمده به سزارين صورت
  .باشد كننده كمك آن و درمان گيري پيشتواند در  ، ميFCعود  با مرتبط عوامل شناخت

  كودكان، خطرزا عوامل، فراواني، تشنج ناشي از تب واژگان كليدي:

  
 تشنج به مبتلا كودكان و باليني دموگرافيك، اپيدميولوژيك هاي ويژگي بررسي .كليشادي رويا ،جعفر يرينص ،مسلمي فاطمه ،كرماني رسول ارجاع:
  713-718): 435( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . شهر اصفهان آموزشي هاي بيمارستان به كننده مراجعه از تب ناشي

  
  مقدمه

 اختلال ترين شايع )،FCيا  Febrile convulsion(از تب  ناشي تشنج
 بــه مراجعــه علــل تــرين از شــايع و يكــي) 1( در اطفــال نورولــوژي
 با بالا رفـتن  كه است ، تشنجيFC). 2( باشد مي كودكان هاي اورژانس
 5تا  ماهه 6 بيشتر در كودكان يا گراد ي سانتي درجه 38تا  بدن حرارت

 سيسـتم  از عفونـت  شـواهدي  ايـن كـه   شـرط  بـه ، افتد مي اتفاق ساله
 يـا  تـب  بـدون  تشـنج  ي سابقه و متابوليك اختلالات، مركزي اعصاب
و  سـاده  دو نـوع  بـه  تشـنج  ايـن . باشـد  نداشـته  وجود نوزادي تشنج

 شود كـه  مي را شامل مواردي كمپلكس، نوع شود. مي تقسيم كمپلكس
 طول دقيقه 10-15از  بيش يا، بوده) فوكال( موضعي صورت به تشنج
). 3(باشـد   شده از يك بار تكرار بيش، ساعت 24در طي  و يا كشيده

FC، بـه  در والـدين  از حـد  بـيش  هـاي  نگرانـي  و اضـطراب  به منجر 
 ي حملـه  بـا  كودك كنند مي فكر بعضي شود و مي مادراندر  خصوص
 و مير مرگ افزايش منجر به بيماري، اين اما كرد، خواهد فوت تشنجي
 و ميـر طـي   ميزان مرگ از مطالعات، برخي هر چند شود؛ نمي كودكان
  ).3-4(دهد  مي نشان دو برابر را كمپلكس بعد از تشنج اول دو سال

 مقاله پژوهشي
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FC  در  رقـم،  ايـن  كـه ) 5(دهـد   مـي  رخ كودكان درصد 3-4در
 كـه ) 1(اسـت   كشور متفـاوت  يك مختلف شهرهاي كشورها و حتي

 در ميـزان  متفـاوت  اقليمي و شرايط ژنتيكي از تأثير عوامل حاكي اين
 در، تشنج ساير علل از بين FC نيز شيوع كشور ما در. است FCبروز 
 است؛ بـه طـوري كـه    شده گزارش متفاوت، مختلف جغرافيايي نقاط
در جنـوب  ، درصد 40/59شرق  در، درصد 03/40در مركز  آن شيوع

 شمالي در مناطق شيوع درصد و كمترين 5/57 در غرب، درصد 1/44
 درصد 30-50در  FC عود). 1(است  درصد بوده 0/33كشور معادل 

 سـن  از عبـارت  ،FCدر عـود   دخيـل  و عوامـل  افتد مي اتفاق كودكان
ــر ــال 1 از كمت ــابقه، س ــاميلي ي س ــنج، FC ف ــاي در تش ــر دم    از كمت

 فـاميلي  ي سـابقه ، تـب  ي اوليه ساعت در FC، گراد سانتي ي درجه 40
  ).2( باشند مي كمپلكس تشنج پسر و جنس، صرع
در  اي مطالعـه  گونـه  اخير، هـيچ  سال چند طي در اين كه به توجه با
 در اصـفهان  FCباليني  و دموگرافيك، اپيدميولوژيك خصوصيات ي زمينه

ــود نشــده انجــام ــه، ب ــا هــدف  ي مطالع ــين حاضــر ب  خصوصــيات تعي
 در بســتري در كودكــان FC و بــاليني شــناختي، اپيــدميولوژيك جمعيــت
  .شد انجام اصفهان پزشكي علوم دانشگاه به وابسته آموزشي هاي بيمارستان

  
  ها روش

 كه نگر بود گذشته نوع از تحليلي -توصيفي ي مطالعه يك مطالعه، اين
 تخصصي فوق بيمارستان( )ع( حسين امام درماني -آموزشيدر مراكز 
 اصفهان پزشكي علوم دانشگاه به وابسته امين و )س(الزهرا )، كودكان
 بودنـد  كودكاني ي همه شامل مطالعه، مورد آماري ي جامعه شد. انجام
  بستري ها اين بيمارستان در 1390-93 هاي در سال FCتشخيص  با كه

 دانشـگاه  پـژوهش  در اخـلاق  ي كميته توسط مطالعه، اين. بودند شده
 شـامل  مطالعـه،  بـه  ورود معيارهـاي . شـد  تأييد اصفهان پزشكي علوم
 از عفونـت  شـواهدي  كـه  و بيمـاراني  بود FC به مبتلا كودكان ي همه

 ي سـابقه  يـا  نـوزادي  تشـنج ، متابوليك اختلال، مركزي عصبي سيستم
  .شدند خارج از مطالعه داشتند، اي زمينه و بيماري تب بدون تشنج

 بررسـي  و با بود سرشماري ي شيوه به مطالعه در اين گيري نمونه
تشخيص  با 1390-93هاي  سال طي در كه بيماراني هاي پرونده ي كليه
FC اصـفهان  و امـين ) س(الزهـرا  )، ع(حسين  امام هاي در بيمارستان 

 ليسـت  چـك  در لازم اطلاعـات  و تمام شد انجام، بودند شده بستري
 چـك  ايـن . گرديـد  ثبـت  بـود،  شـده  منظور تهيه همين به كه اي ويژه

 يـا  طبيعـي ( زايمـان  نوع، تشنج وقوع فصل، جنس، شامل سن ليست،
 ي سـابقه ، تولـد  هنگـام  وزن)، تـرم  پـره  ،تـرم ( زايمان زمان)، سزارين
 ي ســابقه، در كــودك FCقبلــي  ي ســابقه، نــوزادي در دوران بســتري
  بود.) كمپلكس، ساده(تشنج  و نوع FCفاميلي 
 افزار نرم كمك و به شد رايانه وارد آوري از جمع بعد مطالعه هاي داده

SPSS 20ي  نسخه )version 20, IBM Corporation, Armonk, NY( 
   مطالعــه، ايــن در قــرار گرفــت. و تحليــل تجزيــه مــورد 2χ و آزمــون

050/0 < P شد نظر گرفته در داري به عنوان سطح معني.  
  

  ها افتهي
 قـرار  بررسـي  تحت FCبيمار مبتلا به  1218 ي پرونده مطالعه، در اين
  نفــر  502پســر و  )درصــد 8/58(نفــر  716، تعــداد ايــن از .گرفــت

 به 1به  43/1 دختر به پسر جنسي و نسبت دختر بودند )درصد 2/41(
  .آمد دست

  از  بــيش كــه بــود مــاه 33/24 ± 50/16 كودكــان ســني ميــانگين
از  درصد 81حدود . قرار داشتند ماه 12-24 در سنين موارد درصد 50

  .بود كمپلكس از نوع درصد 19و  ساده نوع موارد تشنج از
از  عبارت فراوني ترتيب به سال مختلف هاي در فصل FC توزيع

در پاييز و  درصد 4/23، بهار در درصد 2/28، زمستان در درصد 5/36
 ديـده  FC قبلي ي سابقه درصد 8/21در . بود در تابستان درصد 8/11

بـين،   در ايـن  كه داشتند FC مثبت فاميلي ي سابقه درصد 4/26و  شد
و ) خـواهر و بـرادر   ،مـادر  ،پـدر (يك  ي درجه فاميل در درصد 7/54
، دايـي ، مـادر بـزرگ  ، پـدر بـزرگ  (دو  ي درجه در فاميل درصد 3/45

  .بودند) عمه عمو و، خاله
 نـوزادي  در دوران بسـتري  ي سابقه از كودكان، درصد 10حدود 

 درصد 66و  طبيعي زايمان صورت به از كودكان، درصد 34 و داشتند
  .بودند آمده دنيا به سزارين زايمان صورت به

 شده متولد گرم 2500-4000وزن  با كه در كودكاني FCفراواني 
 وزن و در درصـد  8/11، گرم 2500زير  در وزن، درصد 0/86بودند، 
درصـد   بـه  مربوط اطلاعات ي كليه. بود درصد 1/2 گرم، 4000 بالاي

  .است آمده 1 جدول متغيرها در فراواني
 ،جـنس  با FCنوع  بين داري معني ي رابطه كه داد نشان 2χ آزمون

و  FC قبلـي  ي سـابقه ، تولد هنگام وزن، زايمان زمان، FCوقوع  فصل
 بـا  FCنـوع   بين نداشت، اما وجود نوزادي در دوران بستري ي سابقه
 بـه  شد؛ مشاهده داري معني ي رابطه FCفاميلي  ي و سابقه زايمان نوع

دنيـا   بـه  سزارين صورت به كه در كودكاني كمپلكس تشنج كه طوري
 ي كليـه  .بود بيشتر، داشتند FCفاميلي  ي سابقه و همچنين، بودند آمده

 متغيرهـاي  بـر حسـب   FC نـوع  فراوانـي  توزيـع  به مربوط اطلاعات
  .است آمده 2 جدول در مختلف

 5/23 ± 9/15معـادل   FCقبلـي   ي سابقه با كودكان سني ميانگين
بودنـد،   شـده  FCدچـار   بار يك فقط كه كودكاني سني و ميانگين ماه
ــين و بــود مــاه 2/27 ± 1/18 ــا ســن FCعــود  ب آمــاري  ي رابطــه، ب

 سـن  با در كودكان FC عود دهد مي نشان كه داشت وجود داري معني
  .است بودهتر، بيشتر  پايين
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   . فراواني متغيرهاي مورد مطالعه1جدول 
 تعداد (درصد)  متغير تعداد (درصد)  متغير

 344) 2/28(  بهار FCفصل وقوع 716)8/58( پسر  جنس
 144) 8/11(  تابستان

  285) 4/23(  پاييز 502)2/41( دختر
 445) 5/36(  زمستان 23)9/1( ≥ 5  سن (ماه)

  266) 8/21(  دارد FCيسابقه 315)9/25( 13- 18
  952) 2/78(  ندارد 227)6/18( 19- 24
  322) 4/26(  دارد FCي فاميليسابقه 192)8/15( 25- 36
  896) 6/73(  ندارد 115)4/9( 37- 48
  122) 0/10(  دارد  ي بستري در نوزاديسابقه 49)1/4( 49- 60
  1096) 0/90(  ندارد 27)2/2( 61- 72

  414) 0/34(  طبيعي نوع زايمان 21)7/1( < 72
  804) 0/66(  سزارين 98)0/81( ساده  نوع تشنج

  144) 8/11(  > 2500  وزن هنگام تولد (گرم) 231)0/19( كمپلكس
  1049) 1/86( 2500- 4000 1098)0/90( ترم  زمان زايمان

  25) 1/2(  < 4000 117)6/9( ترم پره
FC: Febrile convulsion 

  
، FC فـاميلي  ي و سـابقه  فصـل  ،جـنس  با FC عود بين همچنين،

 در FCعـود   احتمـال  كـه  طـوري  به شد؛ مشاهده داري معني ي رابطه
بهار  در فصل كه بيماراني در يا و مثبت فاميلي ي سابقه پسر با كودكان
  .بيشتر بود، بودند شده FC مبتلا به

  
  متغير مختلف يرهايمتغ حسب بر) Febrile convulsion )FC نوع يفراوان عيتوز. 2 جدول

 سادهFC  متغيير
 )درصد(تعداد

FC كمپلكس  
  Pمقدار   )درصد(تعداد 

  630/0  139 )4/49( 577)6/80( پسر  جنس
  -  92)3/18( 410)7/81( دختر

  -  67)5/19( 277)5/80( بهار  وقوعفصل 
  460/0  24)7/16( 120)3/83( تابستان
  -  62)8/21( 223)2/78( پاييز
  -  78)5/17( 367)5/82( زمستان

  048/0  68)4/16( 346)6/83( طبيعي  زايمان نوع
  -  163 )3/20( 641)7/79( سزارين

  -  204 )6/18( 894)4/81( ترم  زمان زايمان
  270/0  29)2/22( 91)8/77( ترمازقبل

  -  1)3/33( 2)7/66( ترمبعد از
  -  29)1/20( 115)9/79( >2500  )گرم(تولد  وزن

4000-2500 )3/81(853 )7/18( 196  930/0  
4000> )0/76(19 )0/24(6  -  

  008/0  169 )9/18( 727)1/81( ندارد  FCفاميلي  ي سابقه
  -  45)4/25( 132)6/74( دارد

  660/0 183 )2/19( 769)8/80( ندارد  كودك قبلي FC ي سابقه
  -  48)0/18( 218)0/82( دارد

  480/0  205 )7/18( 891)3/81( ندارد  نوزادي بستري ي سابقه
  -  26)3/21( 96)7/78( دارد

FC: Febrile convulsion 
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  كودك يقبل )Febrile convulsion )FCي  سابقه حسب بر رهايمتغ يفراوان عيتوز .3 جدول

 FCيبا سابقه  متغير
  )درصد(تعداد 

 FCي  بدون سابقه
 Pمقدار   )درصد(تعداد 

  048/0  548 )5/76( 168)5/23( پسر  جنس
  -  404 )5/80( 98)5/19( دختر

  -  257 )7/74( 87)3/25( بهار  فصل وقوع
  049/0  121 )0/84( 23)0/16( تابستان
  -  229 )4/80( 56)6/19( پاييز
  -  345 )5/77( 100)5/22( زمستان

  502/0  319 )1/77( 95)9/22( طبيعي  زايمان نوع
  -  633 )7/78( 171)3/21( سزارين

  003/0  122 )9/68( 55)1/31( دارد FCفاميلي  ي سابقه
  -  720 )4/80( 176)6/19( ندارد

  720/0  857 )1/78( 241)9/21( ترم  زايمان زمان
  -  94 )3/80( 23)7/19( ترمپره

  -  96 )7/78( 26)3/21( دارد نوزادي بستري ي سابقه
  -  856 )1/78( 240)9/21( ندارد

  -  110 )4/76( 34)6/23( >2500 )گرم(تولد  هنگام وزن
4000-2500 )4/21(224 )6/78( 825  380/0  

4000> )0/32(8 )0/68( 17  -  
FC: Febrile convulsion 

  
بـر   FCقبلـي   ي سـابقه  فراواني توزيع به مربوط اطلاعات ي كليه
  .است آمده 3 در جدول مختلف متغيرهاي حسب
  

  بحث
از  درصـد  19و  سـاده  از نـوع  FCدرصد از موارد  81 مطالعه، در اين

مـوارد   درصـد  46در مشـهد،   مشابهي ي در مطالعه. بود كمپلكس نوع
FC، در كمـپلكس  تشـنج  شـيوع )، 6(اسـت   بـوده  كمـپلكس  از نوع 

ــي ــاي بررس ــام ه ــده انج ــزد در ش ــه ي ــهر، ب ــب و بوش   و  0/33 ترتي
 يـزد  در كـه  ديگري ي مطالعه). 7-8(است  شده گزارش درصد 5/32

 صـورت  بـه  ،FC مـوارد  درصـد  33كه  كند مي بيان، شده است انجام
 تشـنج  شيوع مختلف، مطالعاتدر  طور كلي، به است. بوده كمپلكس
 ايـن  علـت  شـايد  كـه ) 2(باشـد   مـي  درصد 7/6-0/35بين  كمپلكس
 بـه  تشخيصي معيارهاي و جغرافيايي ي منطقه، نژادي تفاوت، اختلاف

 جـنس  در FC، جنسـي  و سـني  از نظـر توزيـع  . باشد شده كار گرفته
 كـه  اسـت  بيشـتر  زنـدگي  اول دو سال در آن تر و فراواني مذكر شايع

 نسبت مذكر بـه  مطالعه، در اين .)5-9(باشد  مي ديگر مطالعات مشابه
در  .)10(اسـت   چـين  اي در كشـور  مطالعه مشابه و 1 به 43/1مؤنث 
). 11(اسـت   شـده  بيـان  1به  2/1نسبت  در كشور قطر، اين اي مطالعه
در  FC شـيوع  ايـران،  مختلـف  شهرهاي در شده انجام مطالعات طبق

  ).12-13(است  شده گزارش پسر، بيشتر جنس
  دارد  دلالــت FCدر بـروز   ژنتيـك  نقـش  بـر  متعـددي  مطالعـات 

 FCفـاميلي   ي سـابقه  درصـد كودكـان   4/26 مطالعه، اين در). 17-3(
بيرجند،  در درصد و 5/35تبريز  در FCفاميلي  ي سابقه شيوع. داشتند

 حـذف  را نقـش  ي كلمه توان مي). 5(است  شده درصد گزارش 7/16
 FC و نـوع  بر عـود  بلكه مؤثر است؛ FC بروز بر تنها نه ژنتيك، كرد

 و تشــنج FCعــود  احتمــال كــه طــوري بــه ؛)14-15(نيــز اثــر دارد 
  .است بيشتر مثبت فاميلي ي سابقه با در كودكان كمپلكس

 در داشـتند.  FCقبلـي   ي سـابقه  درصد از كودكـان،  8/21 حدود
اسـت   شـده  بيـان  درصد 17و حدود  كمتر FCعود  مطالعات، برخي

 گزارش درصد 21حدود  FCعود  مروري، ي مطالعه در يك ، اما)16(
  ).13(باشد  حاضر مي ي مطالعه مشابه به طور تقريبي است كه شده

 بيشـتر  سـال  يـك  زيـر  در كودكان FCعود  مطالعات، ساير طبق
 دچـار  كـه  كودكـاني  سـني  ميانگين حاضر، ي مطالعه در اما ،)3(است 
 نيـز  حاضـر  ي مطالعـه  در بود. سال بالاتر از يك بودند، شده FC عود

 از كمتـر  بودنـد،  شـده  بسـتري  FC عـود  با كودكاني كه سني ميانگين
. بودنـد  شـده  FC دچـار  بار اولين براي بود كه بيماراني سني ميانگين
 بهار مبتلا به در فصل كه و كودكاني پسر در جنس FCعود  همچنين،

FC بيشتر بود بودند، شده.  



 

  

  
www.mui.ac.ir  

و همكارانكرماني  رسول تب و تشنج در اصفهان

 1396717سوم مردادي/ هفته435ي/ شماره35سال–مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

 بـه  و سـپس،  زمسـتان  در فصـل  FCاغلـب مـوارد    مطالعه، در اين
نظـر   بـه  كـه  بـود  افتـاده  اتفاق پاييز و تابستان، بهار هاي در فصل ترتيب

باشـد   داشـته  تنفسـي  هاي عفونت شيوع با زمان نزديكي ارتباط رسد مي
وجـود   داري معنـي  ي وقـوع آن رابطـه   و فصـل  FCنـوع   بـين  ، اما)1(

 بـه  سزارين صورت به FC مبتلا به كودكان درصد از 66حدود  .نداشت
 ناشـي  گـروه،  در اين FCبيشتر  رود شيوع احتمال مي بودند كه آمده دنيا

 زايمـان،  و نـوع  تشـنج  نـوع  باشـد. بـين   سزارين بيشتر زايمان از شيوع
 در كودكـاني  كمـپلكس  تشنج كه طوري به شد؛ ديده داري معني ي رابطه
 زمينـه،  بيشتر بود، امـا در ايـن   بودند، دنيا آمده به سزارين صورت به كه

 تكـاملي  مشـكلات  ايـن كـه   بـه  توجـه  با .نداشت وجود قبلي ي مطالعه
 بـيش  كمپلكس، FCمبتلا به  در بيماران اپيلپسي خطر جمله و از عصبي

 بخشـي  كه نكته اين گرفتن نظر در بود و با ساده FC از بيماران مبتلا به
 نظير جنيني مشكلات يا زايمان روند اشكالات به دليل موارد سزارين از

 وجـود  ي كننـده  مطرح يافته اين شايد گيرد، مي صورت جنين قلب افت
 سـزارين  طريـق  از شـده  متولد نوزادان در بيشتر نورولوژيك هاي آسيب
 مـورد  در تـر  وسـيع  هاي پژوهش فرضيه، اين درستي بررسي براي .باشد

  .گيرد صورت بايد بيماران از گروه اين نورولوژيك وضعيت

 ـا يينهـا  يريگ جهينت  اول در دو سـال ، پسـر  در جـنس  FCكـه   ني
 ، از نـوع FCاغلب موارد . دارد بيشتري شيوع زمستان و در فصل زندگي
دنيـا   به سزارين صورت به كه در كودكاني كمپلكس و تشنج بودند ساده
 داشـتند، شـيوع   FC فاميلي ي سابقه كه كودكاني بودند و همچنين، آمده

  .دهد مي افزايش را FCعود ، مثبت فاميلي ي سابقه. داشت بيشتري
 بررسـي  بـراي  FCمبتلا به  كودكان روي بر گروهي هم مطالعات

و  توجـه  نيازمند كه كودكاني شناسايي در تواند مي ،مختلف متغيرهاي
  .باشد مفيد بيشتر هستند، مراقبت
  

  تشكر و قدرداني
 ي پزشـكي  ا حرفـه  دكتـري  ي دوره ي نامـه  پايـان  از برگرفتـه  مقاله اين

 ي دانشـكده  در شـده  و دفـاع  مصـوب  394190ي  شـماره  بـا  عمومي
از  وسـيله،  بـدين  .باشـد  مـي  اصـفهان  پزشكي دانشگاه علوم پزشـكي 

 مركـز  محتـرم  از رياسـت  و همچنـين،  آوري و فـن  تحقيقات معاونت
 از اوليـه  گيـري  پـيش  ي پژوهشـكده ، كودكـان  رشـد و نمـو   تحقيقات
 طـرح  ايـن  انجـام  در مـا را  كـه  غير واگير ايـن دانشـگاه   هاي بيماري

 .گردد قدرداني مي صميمانه نمودند، ياري پژوهشي
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Epidemiologic, Demographic, and Clinical Features in Children with  

Febrile Convulsion in Isfahan City Teaching Hospitals, Iran 
 

Rasool Kermani1, Fatemeh Moslemi2, Jafar Nasiri1, Roya Kelishadi3 
 
Abstract 
Background: Febrile convulsion (FC) is the most common neurologic disorder in children. It occurs in children 
aged 6 months to 5 years, with a prevalence of 3-4%. This study aimed to evaluate the epidemiologic, 
demographic, and clinical features in children with febrile convulsion in Isfahan City, Iran.  

Methods: This retrospective study was conducted in children with febrile convulsion, who were hospitalized in 
teaching hospitals affiliated to Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran. Epidemiologic, 
demographic, and clinical variables were excluded from patient's records. 

Findings: 1218 patient's records with mean age of 24.33 ± 16.5 months were evaluated; 58.8% of them were 
boys. Overall, 81% of febrile convulsions were simple and 19% were complex. 10 percent had a history of 
neonatal hospital admission. In total, 34% and 66% were delivered by normal vaginal delivery and cesarean 
section, respectively. There was significant correlation between type of febrile convulsion and family history of 
it and childbirth type. Recurrence of febrile convulsion was related to gender, season, and family history of 
febrile convulsion significantly. 

Conclusion: Febrile convulsion was more prevalent in boys, in the first two-years of life, and in winter. Complex 
febrile convulsion was more prevalent in children with cesarean section delivery and positive family history of 
febrile convulsion. The positive family history of febrile convulsion increased the risk of its recurrence. Identifying 
factors related to recurrent febrile convulsion may help in prevention and treatment modalities. 
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24/3/1396تاريخ پذيرش:   1396سوم مرداد ماهي/هفته435ي /شمارهمو پنج  سال سي

  
 Multiple Sclerosisدر سير باليني بيماران مبتلا به فينگوليمود و سيكلوفسفاميد  باليني اثربخشي ي قايسهم

)MS( ي بهبودپذير عود كننده  
  
  2اميني حسن، 1وحيد شايگان نژاد

  
  

  چكيده
 Multiple sclerosis به مبتلا مارانيب عود از يريگ شيپ و ينيبال ريس در مودينگوليف و ديامفلوفسكيس يارود دو ريثأت ي سهيقام هدف با ،رضحا ي العهطم مقدمه:

)MS (ديرس انجام به.  

 فينگوليمود ي سيكلوفسفاميدو دريافت كننده ي نفره 15در دو گروه  ير،بهبودپذ -كننده نوع عود MS به مبتلا ماريب 30 ،ينيبال ييكارآزما ي مطالعه كي يط ها: روش
 .شد يسهدو گروه مقا ينب يجو نتا گيري يدر دو گروه پدرمان ماه  6 يدر طماه قبل از درمان و  6در و عود،  يماريب ينيبال يرستوزيع شدند. 

 دريافت گروه در شاخص ناتواني و بود 33/0 ± 18/0 و -03/0 ± 17/0 ترتيب به فينگوليمود و سيكلوفسفاميد گروه دو در ناتواني شاخص تغييرات ميانگين ها: يافته
 و يك بار نفر 10 عود نداشتند، نفر 4 سيكلوفسفاميد، گروه در. )P > 001/0داشت ( سيكلوفسفاميد  ي گروه دريافت كننده به نسبت بيشتري كاهش فينگوليمود ي كننده

 .)P=  023/0( داشت داري معني اختلاف گروه دو در از درمان بعد عود دفعات و داشتند عود يك بار نفر 4 فقط فيگوليمود، گروه در كه حالي داشتند؛ در عود بار دو نفر 1

 گروه در نيز درماناز  بعد ماه 6 تا بيماري عود دفعات و داشتند سيكلوفسفاميد گروه به نسبت بيشتري بهبودي فينگوليمود، ي كننده دريافت بيماران گيري: نتيجه
همچنين، انجام  باشد. اما در عين حال، استفاده از اين دارو، منوط به شرايط باليني بيمار، شدت بيماري، سير بيماري و نظر پزشك متخصص مي بود، كمتر فينگوليمود
  .گردد طولاني مدت آن، توصيه ميو عوارض مصرف  بيماري عود از گيري پيش و درمان در دارو اين تأثير تعيين جهت بيشتري مطالعات

  بهبودپذير -، عود كنندهفينگوليمود سيكلوفسفاميد، ،Multiple sclerosis واژگان كليدي:

  
 Multiple Sclerosisدر سير باليني بيماران مبتلا به فينگوليمود و سيكلوفسفاميد  باليني اثربخشي ي قايسهم .اميني حسن، شايگان نژاد وحيد ارجاع:

)MS( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . ي بهبودپذير عود كننده )719- 725): 435  

  
  مقدمه

يـر  به چهار ز يكاز نظر پاتولوژ)، Multiple sclerosis )MS يماريب
 يمنوپـاتولوژي، و ا ينيبـال  يخاطر نـاهمگون ه بو شود  يم يمتقس گروه

باشد. بـا وجـود    يم ينهاز حد به تر يينهنوز پا MSي درمان راهبردهاي
 يماريب يتفعال يماراناز ب يدر برخ ،MS در درمان يراخ يها يشرفتپ

 درمـان  يهـا  روش اتخـاذ اسـاس،   يـن بر ا ).1-2(رد ادامه داهمچنان 
 ،دارنـد  يتهـاجم  يالتهاب ينيبال يركه س يكسان يبرا يژهبه و يگزينجا

  باشد.  يم يضرور
هـاي   استفاده از داروهاي سركوبگر سيستم ايمني، از جمله روش

گردد و سيكلوفسفاميد، يكي از ايـن داروهـا    محسوب مي MSدرمان 
 B يتلنفوس يها عملكرد سلول يبر رو يكلوفسفاميد،). س3(باشد  مي

و  12ينترلـوكين  ا ،MSيماري در برود  احتمال مي وگذارد  ياثر م T و
كمـك   د و پاسخننوع اول را مهار ك Tي  كمك كننده يها پاسخ سلول

 ،روش كم خطرتر يك. )4-5دهد ( يشرا افزا Th3و  Th2 هاي كننده
مغـز اسـتخوان    يونـد بدون انجـام پ  يكلوفسفاميدس ياستفاده از دز بالا

 ،آنبـه دنبـال   و  يـق عم يلكـوپن  يـك باشد كـه باعـث القـا و تحر    يم
ــ يلمحــرك تشــك عامــل( يلاگاســتريومموقــت از ف ي اســتفاده  يكلن
   دباش ـ يم ـ هـا  يتردانـدن گرانولوس ـ گ باز يع) جهت تسريتگرانولوس

دز  بودن اسـتفاده از  يداز مف يحاك يهاول يجنتا ين كه. با وجود ا)8-6(
درمان  يدفوا ،باشد يم ييدرمان القا يكعنوان ه ب يكلوفسفاميدس يبالا

  .)9-10دارو هنوز شناخته نشده است ( ينمدت توسط ا يطولان
بتـا و   ينترفروناستفاده از اتوان به  هاي درماني، مي از ديگر روش

 مقاله پژوهشي
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 ،خـط اول  يلاكتيـك عنوان درمـان پروف ه باشاره نمود كه استات  يرامرگلات
 يدر برخ ـ ،درمـان  يـن بـا اسـتفاده از ا   ، اماداشته يقبول قابل يها تيموفق

  ).11- 12تبديل شده است (فرم مزمن ه ب ياشده  يشترحملات ب يماران،ب
 ـدارويي است كه امروزه در اروپـا   ينگوليمود،ف عنـوان درمـان   ه ب
MS ـمبـتلا   يمارانب يبرا چنين،همو  يابندهبهبود  -عود كننده   MSه ب

نالوگ آ يك ينگوليمود،. ف)13( شده است يرفتهپذ يع،سر ي رونده يشپ
فسفات  1 يناسفنگوز يها يرندهباشد كه گ يم يناز اسفنگوز يساختار

)Sphingosine-1-phosphate  ياS1Pآورد.  يوجود م ـه ب ا) رS1P، 
به انـدام و   يهثانو يدفوئنها از ل مهم در مهاجرت سلول يصيتشخ يپيدل كي

 يشـتر ب يزادسـاز آبافت مورد نظر است. مطالعات نشان داده است كـه بـا   
شـود   يم يشترب يهثانو يدفوئنها از ل زاد شدن سلولآ يزانم ،S1P يها سلول

از اين  باشد. مي، اما اثرات درماني اين دارو نيز هنوز مورد بحث )13- 14(
در  يابنـده بهبود  - كننده نوع عود يژهوه ب MSي بالا يوعبا توجه به ش رو،

 ي يسـه مقاحاضـر بـا هـدف     ي استان اصفهان، مطالعه يژهوه كشور ما و ب
 ينگوليمـود فو  يماهانه بـه صـورت تـك درمـان     يكلوفسفاميدس ياثربخش
  .يدبه انجام رسگيري از عود  بهبود و پيشدر  روزانه
  

  ها روش
  ي هـا  كـه در سـال   بـود  ينيبـال  ييزمـا آكار ي طالعـه م يك ،مطالعه ينا

 يـت نجـام شـد. جمع  ا اله كاشاني اصـفهان  آيت يمارستاندر ب 1393- 94
  .بودندبهبودپذير  - كننده عود MS يقطع يصافراد با تشخمطالعه،  هدف

، MSمعيارهاي ورود به مطالعه، شامل ابـتلاي شـناخته شـده بـه     
در حملـه   2يمـاري، بـروز حـداقل    ب ي يك ساله ي ثبت شده ي سابقه

ماننـد   درمـاني  پـالس  ،زمان طور همه ب يگرد يداروسال، عدم دريافت 
  و موافقت بيمار براي شركت در مطالعه بود. ينترفرونا

 )در ميكروليتـر  2500كمتـر از   يتلكوسهمچنين، بروز لكوپني (
ه ب يكبد هاي يمنزآ يشافزا يكلوفسفاميد،س ي كننده يافتدر يماراندر ب
  از  يشترسن ب يكلوفسفاميد،س ي كننده يافتدر يمارانبرابر در ب 5 يزانم

و ابتلا به انـواع   يمنيا خود هاي يماريب سايرابتلا به  ي ، سابقهسال 45
كنترل نشـده   يابتو ...، افراد با د يانگل يايي،باكتر يروسي،و يها عفونت

وجود تومور، فشار  ي سابقه ينوپاتي،رت هاي يبسآكنترل شده با  يابتد يا
ي منف )Immunoglobulin G )IgG يباد ينتآخون، ادم ماكولار، سطح 

 يمـاران ب ي،قلب ـ يمـاري ب ي بـا سـابقه   يمـاران ب مرغان و زونا، براي آبله
، تغييـر روش  III يـا  Ia گـروه  يتميكار ينتآ يداروها ي كننده يافتدر

به عنوان معيارهـاي   درماني، پالسعدم تداوم و مطالعه در طول درمان 
  در نظر گرفته شد. خروج از مطالعه 
ي مورد نياز مطالعه با اسفاده از فرمول برآورد حجـم   حجم نمونه

درصـد، تـوان    95ي دو نسبت و با سطح اطمينان  نمونه جهت مقايسه
دار  ) و حداقل تفاوت معني1درصد عود ( 20درصد، شيوع  80آزمون 

بيمار در  15در نظر گرفته شد، به تعداد  4/0گروه كه به ميزان  بين دو
  هر گروه برآورد گرديد. 

روش كار بدين صورت بود كـه پـس از تصـويب طـرح و اخـذ      
 MSبيمـار مبـتلا بـه     30ي اخلاق پزشـكي دانشـگاه،    مجوز از كميته

داراي معيارهاي ورود به مطالعه انتخاب شدند و بعد از جلب رضايت 
ي كتبـي، بـه روش    نامـه  راي شركت در مطالعه و اخذ رضـايت ها ب آن

  نفره توزيع شدند. 15سازي بلوكي در دو گروه  تصادفي
ضــمن ثبــت اطلاعــات دموگرافيــك و بــاليني  ،غــاز مطالعــهآدر 

   خــون و )Complete blood count )CBCيش زمــابيمــاران، آ
Liver function test )LFT( .ي بيمــاران و  بــا معاينــه انجــام شــد

ــه ــده مطالع ــاي      ي پرون ــر مبن ــاتواني ب ــزان ن ــان، مي ــكي آن   ي پزش
Expanded disability status scale )EDSS( يو نرخ حملات برا 

   آوري اطلاعات ثبت گرديد. در فرم جمعمد و آدست ه ب يمارهر ب
صورت ماهانـه  ه ب يكلوفسفاميد وريديگرم س در گروه اول، يك

 يچ گونـه . ه ـتجويز گرديـد ماه  6مدت ه تحت كنترل) ب درماني (پالس
) Mesna( گـرم مسـنا   يل ـيم 400درمان با دز بالا صـورت نگرفـت و   

گرم  يليم 4و  يكهموروژ يستيكك يلاز تشك يريجهت جلوگوريدي 
پس از هر . تجويز گرديد )در صورت بروز تهوع( وريدي اندانسترون

خـون   يهـا  تيو تعـداد لكوس ـ  يكبـد  هـاي  يمنزسطح آ درماني، پالس
ماه قبل از شـروع درمـان، در هنگـام     6. ميزان ناتواني شد يريگ اندازه

نرخ  طور ينثبت شد و همتعيين و درمان شروع ماه پس از  6درمان و 
هـر   يدرمـان بـرا  شروع پس از ماه  6تا ماه قبل از درمان  6 ،حملات

 5/0كپسـول   گـروه دوم، تحـت درمـان بـا     گرديد.ثبت و  يمار تعيينب
گيـري   گرمي فينگوليمود روزانه قرار گرفتند و تمامي مراحل پـي  ميلي

  مشابه بيماران گروه اول، انجام شد.
 SPSSافزار  وارد نرم ياندر پا ،دست آمده از دو گروهه ب يها داده

شد و ) version 23, IBM Corporation, Armonk, NY( 23 ي نسخه
، Repeated measures ANOVAزمون آو  و t، 2χ آماري هاي آزمونبا 

  .شد يلو تحل يهتجز
  

  ها افتهي
 دريافـت  ي نفره 15 گروه دو در MS به مبتلا بيمار 30 مطالعه، اين در

. گرفتند قرار بررسي و مطالعه مورد فينگوليمود و سيكلوفسفاميد كننده
 سـال  21-52 ي دامنه با سال 87/37 ± 16/8 كل بيماران سن ميانگين

 زن درصـد)  3/73نفر ( 22 و از بيماران مرد درصد) 7/26نفر ( 8 بود.
 و بيمـاري  نـوع  دموگرافيـك،  متغيرهـاي  توزيـع  ،1 جدول در. بودند

بر حسـب  . است آمده مطالعه مورد گروه دو در بيماري غالب علامت
اين جدول، دو گروه مورد مطالعه از نظر توزيع سني و جنسـي، نـوع   

  داري نداشتند.  بيماري و علايم اختلاف معني
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 فينگوليمود و سيكلوفسفاميد گروه دو در عمومي و دموگرافيك متغيرهاي توزيع .1 جدول

 Pمقدار   گروه  متغير
  فينگوليمود  سيكلوفسفاميد

  002/0  47/33 ± 66/4 27/42±22/7  ميانگين سن (سال)
  جنس

  تعداد (درصد)
  100/0 2) 3/13( 6)0/40( مرد
 13) 7/86( 9)0/60( زن

  110/0 13) 7/86( 8)3/53( بهبودپذير-عود كننده  نوع بيماري
 2) 3/13( 7)7/46( روندهپيش-ثانويه

  003/0 3) 0/20( 11)3/73( حركتي  علايم
 2) 3/13( 2)3/13( تعادلي
 2) 3/13( 1)7/6( چشمي

 2) 3/13( 0)0( حركتي-حسي
 6) 0/40( 0)0( حسي

 0) 0( 1)7/6( تعادلي-حركتي

  
نتايج حاصل از درمان با دو داروي سيكلوفسفاميد و فينگوليمـود  

آمـده اسـت. بـر     2شامل شاخص ناتواني، عود و عوارض در جـدول  
 دو در قبل و بعـد از درمـان   در شاخص ناتواني حسب نتايج، ميانگين

ــروه ــت گ ــده درياف ــفاميد ي كنن ــود، و سيكلوفس ــتلاف  فينگوليم اخ
 ـا در EDSS راتييتغ ميانگين. )P > 001/0داشت ( داري معني  دو ني
 ـترت به گروه،  حسـب  بـر  و بـود  33/0 ± 18/0 و -03/0 ± 17/0 بي
 گـروه  در EDSS شاخص ،Repeated measures ANOVA آزمون
 سيكلوفسـفاميد  بـه  نسبت بيشتري كاهش فينگوليمود ي كننده دريافت
 سـن  گفته، يش آزمون حسب بر است ذكر قابل. )P > 001/0( داشت

)046/0  =Pــوع ) و    تـــأثير داراي ) نيـــزP > 001/0( بيمـــاري نـ
  بودند. داري معني

ماه بعـد از درمـان    6قبل و  ماه 6 در عود بيماري دفعات بررسي
داري بـين دو گـروه وجـود     نشان داد كه قبل از درمان، تفـاوت معنـي  

 گـروه  دو در از درمـان  بعـد  عـود  دفعـات ، اما )P=  090/0نداشت (
  ).P=  023/0متفاوت بود (

  درصـد) از گـروه فينگوليمـود و     3/33نفر ( 6 درمان، مدت طي در
. سيكلوفســفاميد دچــار عارضــه شــدنددرصــد) از گــروه  3/33نفــر ( 6

 LFT حمورد)، افزايش سـط  2عوارض گروه فينگوليمود شامل لكوپني (
مورد) بود كه مصرف دارو در ايـن بيمـاران    1كاردي ( مورد) و برادي 2(

قطع گرديد. عوارض در گروه سيكلوفسفاميد نيز شامل تهوع و اسـتفراغ  
مورد) بود، اما در عين حال، توزيع فراوانـي نـوع    1مورد) و پيوري ( 5(

  ).P=  060/0( نداشتداري  عوارض در دو گروه اختلاف معني
  

 گروه دو در از درمان بعد و قبل در عود بروز فراواني توزيع .2 جدول

 Pمقدار  فينگوليمود سيكلوفسفاميد زمان  متغير

 > 001/0 70/1 ± 19/1 47/4±53/1 قبل از درمان)EDSSميانگين شاخص ناتواني (

 > 001/0 37/1 ± 16/1 50/4±68/1 بعد از درمان

 از درمان قبل ماه 6دفعات عود در 
  تعداد (درصد)

0 )0(0 )7/26( 4 098/0  
1 )0/60(9 )3/53( 8 
2 )0/40(6 )0/20( 3 

 از درمان بعد ماه 6دفعات عود در 
  تعداد (درصد)

0 )7/26(4 )3/73( 11 023/0  
1 )7/66(10 )7/26( 4 
2 )7/6(1 )0( 0  

  عوارض درمان
  تعداد (درصد)

  060/0  0 )0( 5)3/33( تهوع و استفراغ
  1) 7/6( 0)0( احتباس ادراري

  0 )0( 1)7/6( پيوري
  1) 7/6( 0)0( كارديبرادي

 2) 3/13( 0)0( لكوپني
 LFT )0(0 )3/13 (2بالا رفتن

 9) 0/60( 9)0/60( بدون عارضه
EDSS: Expanded disability status scale; LFT: Liver function test 
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  بحث
ــدف ــي ه ــام از كل ــن انج ــه، اي ــه مطالع ــأثير ي مقايس  داروي دو ت

 ـمبتلا در عود و يناتوان كاهش در فينگوليمود و سيكلوفسفاميد  بـه  اني
MS گـروه  دو در از درمـان  بعد و قبل در ناتواني شدت بررسي. دبو 
 بيشـتري  بهبـودي  از فينگوليمود، ي كننده دريافت بيماران داد كه نشان
 ديگـر،  طـرف  از و بودنـد  برخـوردار  سيكلوفسـفاميد  گروه به نسبت
 كمتـر  فينگوليمود گروه در نيز از درمان بعد ماه 6 تا بيماري عود دفعات

بود. با اين حال، شيوع عوارض دارويي در گـروه فينگوليمـود بـه طـور     
ي  قابل توجهي بالاتر بود و بيش از يك چهارم بيمـاران دريافـت كننـده   

فينگوليمود، دچار عوارض جدي منجر به قطع دارو گرديدند. از اين رو، 
  باشد. مورد ترديد مي همچنان ،MS درمانسلامت اين دارو در 
 ـگـرم   ميلـي  50/0- 25/1ينگوليمـود  ف ياثـر دارو  ،در يك مطالعـه  ه ب

در  يا يچـه درون ماه يـق صـورت تزر ه نترفرون بيو بتا ا يصورت خوراك
 يسهمقا )Relapsing-remitting multiple sclerosis )RRMS يمارانب
حمـلات   يزانكه م مشخص شد يمارب 1153 با بررسي ي،طور كله . بدش
 20كـرده بودنـد (   يافـت در ينگوليمـود كه ف يمارانيهر سال در ب يازاه ب

 33( كـرده بودنـد   يافـت در ينترفـرون كـه ا  يمـاراني نسبت بـه ب  ،)درصد
 Magnetic resonance imaging يج) كمتـر بـوده اسـت. نتـا    درصـد 

)MRI(  تفـاوت   يچه ـ ،ضـمن  درد. رك يقرا تصدگفته  يشپ ياه دادهنيز
. اثـرات  نداشـت وجـود  دو دارو  ينب يماريب يشرفتظر پناز  يدار يمعن
افزايش اسـتعداد   ،نيگذرا و همچن يقلب ييراتتغ يك سريشامل  يجانب
  .)15ند (بود يروسيو يها عفونتبه 

داروي  و غـذا  سـازمان  ي بـه وسـيله   2010 سـال  در فينگوليمود
 بـه عنـوان  ) FDAيـا   Food and Drug Administration( امريكـا 
 در و همچنـين،  يابنـده  بهبود -كننده عود MS درمان اول خط داروي
 درمـان  دوم خـط  داروي به عنـوان  اروپا ي اتحاديه توسط 2011 سال

 و امريكـا  سيسـتم  دو توسـط  پـذيرش  ي نحوه در تفاوت. شد پذيرفته
 سـلامت  نظـام  و بهداشـت  بـه  هـا  آن نگـرش  ي نحـوه  از ناشي اروپا،
 بـر  تأكيد اروپا، در و دارو كارايي بر تأكيد امريكا، در كه باشد؛ چرا مي

  ).16(باشد  مي دارو سلامتي
ي حاضر، در خلال مصرف فينگوليمـود در دو   برابر نتايج مطالعه

هاي سفيد خون كاهش داشـت و در دو بيمـار نيـز     بيمار، سطح گلبول
 ي شـده  گـزارش  جـانبي  و مضـر  بالا رفت. البتـه، اثـرات   LFTسطح 

 شـدن  مسـدود  ،)اول دز از پـس ( كاردي برادي به صورت فينگوليمود
 و كبـدي  مسـموميت  مـاكولار،  ادم ريـه،  عملكرد كاهش بطني، عروق
ي حاضـر، هـيچ    ) كه در مطالعه17باشد ( مي متوسط بالاي خون فشار

 بـروز  ميـزان  مطالعـه،  يك در. مشاهده نشدگفته  يشپيك از عوارض 
  دارونمـا   گـروه  در و درصـد  8/0 فينگوليمـود  گـروه  در كاردي برادي

 بـا  رونـده،  پـيش  ي مرحلـه  در ، امـا )18(اسـت   شده گزارش درصد 3/0

   ).19(است  نشده ديده آن از باري زيان اثر هيچ سال، 4 از بيش هاي داده
 شـوك  مـورد  11 و امريكا در مرگ مورد اولين ي مشاهده از پس

 پيشـنهادهاي  فينگوليمـود،  دز اولـين  مصـرف  از پـس  اروپـا  در قلبي
 دز اولـين  مصـرف  از پـيش  قلبي هاي آزمايش انجام مورد در جديدي

 بـا  همراه كه هايي درمان اين كه در جمله  از است، شده ارايه دارو اين
باشـد،   مي قلب ضربان نظمي بي يا Qموج  شدن طولاني كاردي، برادي

همچنـين،  ). 20-22(صورت گيـرد   احتياط با بايد فينگوليمودمصرف 
 مشـتمل بـر   كـه  پـژوهش  يـك  در 3و  2ي مراحل  فراداده هاي تحليل
   آمــاري ي جامعــه يــك از فينگوليمــود ي كننــده مصــرف بيمـار  1510
و به طـور   سالم داروي يك فينگوليمود كه داد نشان نفري بود، 3553

 نيـز  ديگر مطالعات در مشابهي نتايج). 23( باشد قريبي كم عارضه مي
  ).24( كند مي تأييد را موضوع اين

 -كننـده  عـود  MS بـه  مبـتلا  بيمـار  2400 ديگر، ي مطالعه دو در
 بروز كه گرفتند قرار بررسي تحت قلبي بيماري ي سابقه با يابنده بهبود

 از درصـد  5 از كمتـر  در فينگوليمـود  مصرف با مرتبط قلبي مشكلات
 در نيـز  آلمـان  در  مطالعـه  يـك  در. )25-26(است  شده ديده بيماران
 در كاردي برادي بروز فينگوليمود، ي كننده مصرف بيمار 1850 بررسي
 مطالعـات . )27شـده اسـت (   گـزارش  درصد 6/0 از كمتر درمان آغاز
 و ديابـت  بـه  مبـتلا  بيماران در ماكولا ادم كه داد نشان همچنين اوليه،

 اين كه آن جايي از. )28است ( سال، بيشتر 55 از بيشتر سن با بيماران
 شـيرده  و بـاردار  زنـان  بـراي  باشـد،  مي تراتوژنيك به طور كامل دارو

 از بـيش  از آمده به دست شواهد حال، عين در. )29شود ( نمي تجويز
 توسـط  دارو تأييـد  و تصـويب  از بعد كه 2012 سال از بيمار 49000
 دارو) EMAيـا   European Medicines Agency( اروپا ي اتحاديه
 ايـن  از تـوان  مي كه نمود اثبات بودند، گيري پي تحت و كرده مصرف
 اسـتفاده  MS درمـان  دوم خـط  داروي به عنوان مطمئن به طور دارو،
 طـولاني  اثـر  شـدن  تر روشن براي بيشتر با اين وجود، مطالعات. نمود
 داروهـاي  ديگـر  با مقايسه در فينگوليمود كارايي و تحمل دارو، مدت
  .باشد مي ضروري و لازم زمينه اين در استفاده مورد

بهبـود يابنـده،    -عود كننده MSدرمان اين كه  گيري نهايي نتيجه
تـر سـير بـاليني     منجر به كاهش بيشتر حملات عود و بهبـود مطلـوب  

گردد، اما مصـرف   درماني سيكلوفسفاميد مي بيماري در مقايسه با پالس
اين دارو با بروز برخي عـوارض جـدي نظيـر لكـوپني و اخـتلال در      

در  باشد و همچنين، مصـرف ايـن دارو   بيماران، همراه مي LFTسطح 
طيف وسيعي از بيماران، با ممنوعيت مواجه است. از اين رو، اسـتفاده  

بهبـود   -عـود كننـده   MSاز فينگوليمود به عنوان خط اول درمـان در  
يابنده، منوط به شرايط باليني بيمار، شدت بيماري، سير بيماري و نظر 

باشد. ضمن اين كه مطالعات بيشتر جهت تعيـين   پزشك متخصص مي
  .گردد و بروز عوارض جانبي پيشنهاد مي MSدارو در درمان تأثير اين 
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  تشكر و قدرداني
ي داخلـي   رشـته  يتخصص ـ يدكتـر  ي نامه يانحاضر حاصل پا ي مقاله

 يمعاونـت پژوهش ـ  ي در حوزه 294069 ي است كه با شمارهاعصاب 

معاونـت بـه انجـام    اين  يها يتو با حما يبتصو يپزشك ي دانشكده
 .يندنما يو تشكر م يرتقد يشانمقاله از زحمات ا يسندگاننويد. رس
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Abstract 

Background: The aim of this study was to determine the efficacy of monthly cyclophosphamide and daily 
fingolimod in treatment of patients with multiple sclerosis (MS) and to compare these two treatment strategies.  

Methods: In a clinical trial study, 30 patients with relapsing remitting multiple sclerosis (RRMS) were enrolled. 
15 patients were treated by cyclophosphamide and 15 by fingolimod for six months. The expanded disability 
status scale (EDSS) score and relapse rate were measured and compared between the two groups. 

Findings: The mean differences of EDSS in the two groups were -0.03 ± 0.17 and 0.33 ± 0.18, respectively 
and the decrease of EDSS in fingolimod group was significantly higher than the cyclophosphamide group 
(P < 0.001). In the cyclophosphamide group, there were 4 patients without recurrence, 10 single and 1 
double flares; while in fingolimod group, only 4 patients had a single relapse. The differences in after-
treatment relapses among the two groups was statistically significant (P = 0.023). 

Conclusion: Using daily fingolimod is better than the cyclophosphamide for prevention of relapse and 
improvement of EDSS in patients with relapsing remitting multiple sclerosis; but treatment of multiple sclerosis 
with this drug depend on patient's clinical status, intensity of the disease, and idea of neurologist. However, more 
studies are recommended for determining the side effects in long term use of fingolimod. 
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  ها هاي عصبي با استفاده از محيط رويي آن هاي بنيادي مشتق از چربي انسان به سلول تمايز سلول

  
  2رپوريام نينوش، 3، حميد بهراميان3بني ، بتول هاشمي2، حسين صالحي1زاده شيوا اميري

  
  

  چكيده
هاي بنيادي مزانشيمي  از سلول يتي) جمعhADSCsيا  Human adipose derived stem cellsانسان (چربي  از مشتق بنيادي هاي سلول مقدمه:

)Mesenchymal stem cells  ياMSCs (آيند.  هستند كه از بافت چربي به دست ميhADSCs هاي سيتوكايندارند و  را هاي مختلف دودمان به تمايز واناييت 
ير ثأت يبررس ،مطالعه يناانجام هدف از باشند.  دارند و در تمايز و بقاي عصب مؤثر ميحفاظت عصبي كنند كه بسياري از اين عوامل، خاصيت  مي ترشح را مختلفي

  .ها بود اين سلول بر تمايز عصبي hADSCsي  رويي تغليظ شده يطمح

شد. بـه منظـور تمـايز عصـبي،      دادهكشت و پاساژ  جداسازي، چربي بافتاز  ياديبن هاي سلول جوان كانديداي عمل جراحي،يت از افراد رضا يافتپس از در ها: روش
   هـاي تمـايز يافتـه بـا اسـتفاده از روش      روز تحـت تـأثير محـيط رويـي تغلـيظ شـده قـرار گرفتنـد. بقـاي سـلول           21بـه مـدت    5تـا   3هـاي حاصـل از پاسـاژ     سلول

3-(4,5-dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyltetrazolium bromide )MTTايمونوسيتوشيمي ( ها، با روش ) و تمايز عصبي آنImmunocytochemistry (
 .مورد ارزيابي قرار گرفت

داري داشت. همچنين،  نسبت به گروه شاهد، افزايش معني 21و  7تمايز يافته با محيط رويي در روزهاي  هاي سلول يميزان بقانشان داد كه  MTTنتايج  ها: يافته
داري را نشان داد  معني تفاوت نسبت به گروه شاهد 21روز به عنوان نشانگر اختصاصي اسكلت سلول عصبي، در  )β-tubulin III )β-TUB IIIبيان نشانگر عصبي 

)050/0 < P(. 

 است بنيادي مشتق از چربي گردد. اميد يها سلولو تمايز عصبي بقا  يشافزا منجر به توانست hADSCsرويي   يطمح ،مطالعه يناهاي  بر اساس يافته گيري: نتيجه
  .هموار سازد ي عصبي  تخريب كننده هاي بيماري غير سلولي هاي درمان براي را راه محيط رويي، اين تركيبات بهتر شناخت

  ييرو طيمح ،ياديبن يها سلول ز،يتما واژگان كليدي:

  
هاي  هاي بنيادي مشتق از چربي انسان به سلول تمايز سلول .نيرپور نوشيامبني بتول، بهراميان حميد،  زاده شيوا، صالحي حسين، هاشمي اميري ارجاع:
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  مقدمه

با توجه به ظرفيت بازسازي محدود بافت عصبي و عدم وجود درمان 
ي عصـبي نظيـر    هـاي تخريـب كننـده    مؤثر براي بسـياري از بيمـاري  

پاركينسون و آلزايمر، به تازگي سلول درماني مورد توجه قـرار گرفتـه   
 MSCsهاي بنيـادي، پتانسـيل تمـايز عصـبي      . از بين سلول)1(است 

)Mesenchymal stem cells(  هـا را بـه عنـوان منبـع      سـلول ، ايـن
. )2(هاي بافت عصبي مطرح كرده اسـت   لي براي درمان آسيبا ايده

هاي مختلفـي نظيـر    توان از بافت انشيمي را ميهاي بنيادي مز سلول
. بافت چربي، )3(مغز استخوان، چربي، بند ناف و ... جداسازي كرد 

، داراي سـلول بنيـادي بيشـتر    MSCsبه عنوان يكي از منـابع مهـم   
هاي  /گرم) است و سلول1000/گرم) نسبت به مغز استخوان (5000(

  . )4(آيـد   هاي تهاجمي كمتر، به دست مي بنيادي اين بافت، با روش
Human adipose derived stem cells )hADSCsتوانند بـه   )، مي

دودمان مزودرمي كندروسيت، استئوسيت و ميوسـيت و دودمـان غيـر    
ــلول   ــيت و س ــد هپاتوس ــي مانن ــدا    مزودرم ــايز پي ــبي تم ــاي عص   ه

  . )5(كنند 
ها و عوامـل   عوامل مختلف رشد، سيتوكاين hADSCsهمچنين، 

كنند كه اين عوامـل در تـرميم، تمـايز و     ها را ترشح مي سازي بافتباز
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عوامـل   عوامـل،  ترين اين از مهم  . يكي)6-7(بقاي عصب نقش دارند 
. )8(باشـند   ) ميNTFيا  Neurotrophic factorنوروتروفيك ( رشد

   انـــد كـــه ايـــن عوامـــل در محـــيط رويـــي مطالعـــات نشـــان داده
)Conditioned medium9(ها نيز وجود دارند  ) آن( .  

ــود روش ــا وج ــاي م ب ــايز  ه ــراي تم ــف ب ــه  hADSCsختل ب
هاي مختلف، اين مطالعه به دنبـال يـافتن روش مناسـبي بـه      دودمان

باشد. در بيشتر  ي كمتر مي ها با هزينه منظور تمايز عصبي اين سلول
   هــاي تمـــايزي، از عوامـــل نروتروفيـــك نوتركيـــب نظيـــر  روش

Brain-derived neurotrophic factor )BDNF ،(GDNF   
)Glial cell-derived neurotrophic factor و (Nerve growth factor 
)NGFي بالاي اين  شود. با توجه به هزينه ) به عنوان القاگر استفاده مي

، هـدف از  hADSCsتوسـط   عوامل و از طرفي، ترشـح ايـن عوامـل   
هـاي   ي سـلول  انجام اين مطالعه، استفاده از محيط رويي تغلـيظ شـده  

hADSC هـاي بنيـادي بـه     ا، جهت تمايز ايـن سـلول  ه و ريز مولكول
  .هاي عصبي بود سلول
  

  ها روش
نـث  ؤرضايت از سه بيمار جوان م اخذ از پس :hADSCs يجداساز

سال) كانديداي عمـل لاپاراسـكوپي، بافـت     34 ± 5(با ميانگين سني 
چربي زير جلدي جداسازي و بـه آزمايشـگاه انتقـال داده شـد. بـراي      

ــلول ــلولي  برداشــتن س ــدهاي س ــاي خــوني و دبري ــه ،ه ــا  نمون ــا ب ه
Phosphate buffered saline )PBS ( ،شستشــو داده شــد. ســپس

 دقيقـه در  30ها به قطعات كوچـك تبـديل شـدند و بـه مـدت       نمونه
قرار گرفتند. به منظور  درصد 075/0 با غلظت Iكلاژناز  آنزيم معرض

) Fetal bovine serum )FBSاز بين بردن اثر آنزيم، از حجم برابـر  
) Dulbecco's modified eagle's medium )DMEMدرصد +  10

ها در  دقيقه سانتريفيوژ گرديد. پس از آن، سلول 10استفاده و به مدت 
ــاوي  ــيط حـ ــا   DMEMمحـ ــده بـ ــي شـ ــد FBS 10غنـ  و درصـ

Penicillin/streptomycin 1 كشت داده شدند درصد.  
در محيط بدون سـرم   3-5پاساژ  يها سلول :ييرو طيمح ي هيته

آوري شـد و   ساعت، محيط رويي جمـع  72كشت داده شدند. پس از 
يفيوژ گرديـد.  سـانتر دور در دقيقـه   1600دقيقه با شتاب  10به مدت 
دقيقه با  12به مدت  Amicon Ultra-15يلتر ف محيط رويي با سپس،

ــتاب  ــانتر g 3600ش ــاي    س ــتفاده در دم ــان اس ــا زم ــد و ت   يفيوژ ش
  گراد نگهداري گرديد. ي سانتي درجه -70

هـاي   به منظور تمايز عصبي، از سـلول  :hADSCsتمايز عصبي 
مربـع در   تـر م /سـانتي 5000ها به تعـداد   استفاده شد. سلول 3-5پاساژ 

 ،)L-glutamine )L-GLUخانه با محـيط تمـايز حـاوي     24ظروف 
Penicillin/streptomycin، Non-essential amino acid 

)NEAA(، Nitrogen )N2(، Neurobasal medium  وB27  و  
روز كشـت داده   21به مدت  )10(تغليظ شده درصد محيط رويي  10

روز، در محـيط   21شدند. در اين مطالعه، گروه شاهد نيـز بـه مـدت    
  قرار گرفت.تمايز بدون محيط رويي تغليظ شده 

هاي تمايز يافته به مدت  روز، سلول 21بعد از : ايمونوسيتوشيمي
  درصـد تثبيـت شـدند. سـپس، بـه مـدت        4دقيقه با پارافرمالدئيد  20
) نفوذپذير Triton X-100 )Sigmaدرصد  4/0دقيقه با استفاده از  30

ــلول ــدند. سـ ــي  شـ ــا آنتـ ــا بـ ــه هـ ــادي اوليـ    anti-βIII-TUB ي بـ
)Abcam, ab14545  ــروتئين ــت تشــخيص پ    β-tubulin III) جه
)β-TUB III(    به عنوان نشانگر اختصاصي اسكلت سـلول عصـبي در

ي  بـادي ثانويـه   طول شـب انكوبـه شـدند. پـس از شستشـو بـا آنتـي       
Fluorescein isothiocyanate anti-mouse Immunoglobulin G 

)FITC anti-mouse IgG) (Abcam, ab97022    بـه مـدت يـك (
  هــــا بــــا  آميــــزي هســــته نكوبــــه گرديــــد. رنــــگا ســــاعت

4',6-diamidino-2-phenylindole )DAPI( )Sigma  .انجام گرفـت (
   ImageJافـزار   نـرم  Cell counterپلاگـين   شمارش سلولي با استفاده از

)v. 1.47, National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA (
  .انجام شد

ــاي ســلول  :MTT روش ــزان بق ــراي بررســي مي ــا، از روش  ب   ه
3-(4,5-dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyltetrazolium bromide 

)MTTگرديد. بـراي انجـام ايـن روش، ابتـدا محـيط رويـي        ) استفاده
  و  DMEMميكروليتـــر  400هـــا اســتخراج شـــد. ســپس،    ســلول 

ساعت انكوبه شـد. آن گـاه،    4اضافه و به مدت  MTTميكروليتر  40
MTT  ميكروليتر  400خارج وDimethyl sulfoxide )DMSO (به 

 نـانومتر  580 موج در طول اضافه گرديد. ميزان جذب دقيقه 20 مدت 
  شد. گيري اندازه

 SPSS افـزار  نـرم  از اسـتفاده  بـا  آمـاري  آناليزهاي :يآمار زيآنال
) version 22, IBM Corporation, Armonk, NY( 22 ي نسـخه 

 بـا  ،MTTروش  ايمونوسيتوشيمي وحاصل از  هاي دادهانجام گرفت. 
  .ندقرار گرفت واكاوي مورد Independent tاستفاده از آزمون آماري 

  
  ها افتهي

بـراي   MTTنتـايج حاصـل از   : هاي تمايز يافتـه  بررسي بقاي سلول
آمده اسـت. ايـن    1هاي تمايز يافته در شكل  بررسي ميزان بقاي سلول
و  14، 7 ،1هاي تمايز يافتـه را در روزهـاي    نمودار، ميزان بقاي سلول

بعد  hADSCsدهد. نتايج حاصل از بررسي ميزان بقاي  نمايش مي 21
هـا، باعـث    اين سلول ي از تمايز نشان داد كه محيط رويي تغليظ شده

(بـه ترتيـب    21و  7در روزهـاي   hADSCsدار  تكثير و بقـاي معنـي  
) نسبت به گروه شاهد (به ترتيب 300/2 ± 060/0و  970/0 ± 037/0
  ).P > 010/0) شده بود (160/1 ± 010/0و  580/0 ± 009/0
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 ي ن رو، ميـزان تكثيـر كـاهش يافتـه اسـت و در فاصـله      اند؛ از اي شده
هـاي   تواند بـه دليـل تكثيـر سـلول     ، افزايش تكثير مي14-21روزهاي 

  .)12(ساز عصبي (تمايز يافته) باشد  پيش
، باعـث افـزايش   hADSCsرويي   محيط همچنين، در اين تحقيق

 hADSCs) در β-TUB IIIدار تمايز عصبي (با توجـه بـه بيـان     معني
  در مـدت   GDNFو همكاران نيز با محيط كشـت حـاوي    Guoشد. 

هـا،   هاي مزانشيمي را مشـاهده كردنـد. آن   روز تمايز عصبي سلول 15
ــان نشــانگرهاي عصــبي   Microtubule-associated protein 2بي

)Map2) (30  و (درصــــدNeuron-specific enolase )NSE (  
  . )13(هاي تمايز يافته گزارش نمودند  درصد) را در سلول 41(

Lee     و همكاران، نشان دادند كه اضـافه كـردن عوامـلGDNF، 
BDNF  وNT-3 هاي مزانشيمي، باعـث تمـايز    به محيط كشت سلول
. )14(روز شـد   14ها در طول مدت  درصد) در اين سلول 28عصبي (

در راستاي اين مطالعات، نتـايج تحقيـق حاضـر نيـز بيـانگر افـزايش       
بـود. در   β-TUB III با بيان نشانگر hADSCsدار تمايز عصبي  معني
  ي نشـانگر عصـبي    هـاي بيـان كننـده    ي حاضر، درصـد سـلول   مطالعه

β-TUB III محـيط رويـي   دهـد   درصد بود كه نشـان مـي   87، حدود

hADSCs   ــارجي ــل خ ــه عوام ــري نســبت ب ــايزي بهت ــأثيرات تم ، ت
  (اگزوژنوس) داشته است.

(حـاوي   hADSCs ي در اين مطالعه، از محيط رويـي تغلـيظ شـده   
ها به جاي استفاده از عوامل القـاگر   عوامل حفاظت عصبي) و ريز مولكول
ه نظر هاي بنيادي چربي استفاده شد. ب نوتركيب جهت تمايز عصبي سلول

هـاي قبلـي    رسد كه نتايج حاصل از اين مطالعـه، در مقايسـه بـا روش    مي
دهد. با توجه به  عصبي بيشتري را نشان مي ي هاي تمايز يافته درصد سلول

گزاف عوامل القايي نوتركيب و از طرفي، تأثير مثبت محيط رويي  ي هزينه
hADSCs مي، اميـد  هاي بنيادي مزانشي بر ميزان بقا و تمايز عصبي سلول

هـاي غيـر    است شناخت بهتر تركيبات اين محيط رويي راه را براي درمان
  .ي عصبي هموار سازد هاي تخريب كننده سلولي بيماري

  
  تشكر و قدرداني

 مصـوب  ،395061ي  شـماره  بـه  پژوهشـي  طرح از حاصل مقاله، اين
 دانشـگاه  پژوهشـي  معاونـت  ي پايـه  علوم هاي طرح پژوهشي شوراي
 جهـت  معاونـت  ايـن  از نويسـندگان، . باشد مي اصفهان پزشكي علوم

 .نمايند مي سپاسگزاري حاضر، پژوهش مالي حمايت
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Differentiation of Human Adipose-Derived Stem Cells toward Neural Cells 

Using Their Conditioned Medium 
 

Shiva Amirizadeh1, Hossein Salehi2, Batool Hashemibeni3, Hamid Bahramian3, Noushin Amirpour2 
 
Abstract 
Background: Human adipose-derived stem cells (hADSCs) are population of mesenchymal stem cells isolated 
from adipose tissue. Multipotent hADSCs can be differentiated into different cell lineages and they have ability 
to secrete variety of cytokines such as growth factors. These factors have neuroprotective effects and lead to 
survival and neural differentiation. The aim of this study was to investigate the effects of concentrated hADSCs 
conditioned medium (hADSCs-CM) on neural differentiation.  

Methods: The adipose tissue samples were obtained from young donors after signing the consent. The stem cells 
were isolated and cultured through several subcultures. In order to neural differentiation, the cells from  
3rd to 5th passages were treated with hADSCs-CM for 21 days. The cells survival was assayed using  
3-(4,5-dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyltetrazolium bromide (MTT) method and neural differentiation of cells 
was confirmed via immunocytochemistry. 

Findings: MTT assay indicated that there was significant difference (P < 0.050) in cell survival between treated 
and control groups at the days 7 and 21. The expression of neural marker β-tubulin III (β-TUB III) significantly 
increased in comparison to control group at the day 21. 

Conclusion: This study reveals that concentrated hADSCs-CM improves the survival and neural differentiation 
of hADSCs. Our results suggest that hADSCs-CM may pave the way for non-cellular treatment of 
neurodegenerative diseases. 
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  پايين  Bishop Scoreهاي ترم با  بررسي پيامد مادر و نوزاد در بارداري
  

  3رضا اميني، 2، مريم مشفقي1الهه زارعان
  
  

  چكيده
 Bishop scoreهاي ترم با  پايين، يك نشانگر براي وجود تأخير در زايمان است. اين مطالعه، با هدف بررسي پيامد مادر و نوزاد در بارداري Bishop score مقدمه:

  .پايين انجام شد

در موقع القاي ليبر در آنان  Bishop scoreزن باردار با بارداري ترم كه در شرف زايمان بودند، انتخاب شدند و  400تحليلي،  -ي توصيفي مطالعهطي يك  ها: روش
گيري قرار گرفتند و بروز عوارض نوزادي و مادري در آنان تعيين و ارتباط آن با  ها تا موقع ترخيص از بيمارستان تحت پي تعيين گرديد. تمامي مادران و نوزادان آن

Bishop score شد بررسي. 

درصد) داراي  1/60نفر ( 262نامناسب و  Bishop scoreدرصد) داراي  9/39نفر ( 174بود.  9/5 ± 1/2زنان مورد مطالعه  Bishop scoreميانگين  ها: يافته
Bishop score  مناسب بودند. مادراني كه زايمان طبيعي داشتند، ازBishop score  ،بالاتري برخوردار بودند. همچنينBishop score  بر حسب علت سزارين

تري برخوردار بودند. از طرف  پايين Bishop scoreاكلامپسي، از ميانگين  ) مثبت و پرهOxytocin challenge test )OCTداري داشت و نوزادان  اختلاف معني
 .تري برخوردار بودند پايين Bishop scoreداري از  ديگر، زناني كه دچار خونريزي بعد از زايمان شدند، به طور معني

پايين در بيمارستان  Bishop scoreبا توجه به افزايش عوارض مادري و برخي از عوارض جنيني، لازم است مادران در شرف زايمان به ويژه مادران با  گيري: نتيجه
كاهش يابد. هر چند كه جهت بستري شوند و زايمان كنند تا در صورت بروز اين عوارض، اقدامات به موقع انجام گيرد و خطر بروز اين عوارض، به ويژه آسفيكسي نوزاد 

  .گيري قطعي، انجام تحقيقات بيشتري در اين زمينه لازم است نتيجه
  ، زايمان، عوارض مادريآمادگي رحم براي زايمان واژگان كليدي:

  
مجله دانشكده پزشكي اصفهان . پايين Bishop Scoreهاي ترم با  بررسي پيامد مادر و نوزاد در بارداري .زارعان الهه، مشفقي مريم، اميني رضا ارجاع:

  731- 738): 435( 35؛ 1396

  
  مقدمه

ميزان آمار سزارين، يك نگرانـي اصـلي بهداشـت و سـلامت جامعـه      
مطالعات نشان داده است كه با افزايش آمار سزارين، پيامـدهاي   .است

 .يابـد  منفي، بروز بيماري و مـرگ و ميـر مـادر و نـوزاد افـزايش مـي      
Molina  كشـور عضـو سـازمان جهـاني      194 و همكاران، با بررسـي

زان سـزارين و مـرگ و ميـر مـادر و نـوزاد را      بين مي بهداشت، ارتباط
 2005-2012 هـاي  ). آمار سزارين از سـال 1مورد بررسي قرار دادند (

 ،2012 نويسندگان اين مقاله برآورد كردند كـه در سـال   .استخراج شد
 .ميليون زايمان سزارين در كـل دنيـا انجـام شـده اسـت      9/22حدود 

كشورهاي عضو سازمان جهـاني  نويسندگان برآورد كردند كه در تمام 
بـا بهتـرين نتـايج در بـروز     درصد   19بهداشت، ميزان سزارين حدود

ــراه اســت   ــوزاد هم ــادر و ن ــر م ــرگ و مي ــه،  .بيمــاري و م ــن يافت اي
  گذاري سازمان جهاني بهداشت جهـت آمـار سـزارين كمتـر از      هدف

درصد بـراي جمعيـت زنـان     15 هدف .را به چالش كشيد درصد 15
  ).2ي قبلي سزارين است ( بدون سابقه
كانـادا  درصـد، در   0/33آمار سزارين در آمريكـا   ،2013 در سال

 يوناندرصد، در  8/14 درصد، در اروپا 3/32درصد، در استراليا  3/27
درصد و در بخش خصوصـي   0/50 در آمريكاي جنوبي ،درصد 2/52
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 ).3گزارش شد ( درصد 0/90برزيل حدود 
ي سلامت مادران وزارت بهداشت، درمان و آموزش  در آمار اداره

ي كشوري ثبـت اطلاعـات زايمـان     هاي سامانه پزشكي، بر اساس داده
مـورد،   1431476، 1393هـاي سـال    مادر و نوزاد، تعداد كـل زايمـان  

 734720 و تعـداد مـوارد سـزارين    696756 هاي طبيعي تعداد زايمان
  .دهد شان ميدرصد ن 53 را حدودبوده است كه ميزان سزارين 

سياست كشورها جهت كاهش سزارين، تمركز بر كاهش سزارين 
باشد. تمايل بر اين اسـت كـه    ي سزارين مي هاي بدون سابقه در خانم

خــود درد زايمــان پيــدا كننــد و بــه طــور  مــادران بــاردار، خــود بــه 
فيزيولوژيــك وارد ليبــر شــوند، امــا ممكــن اســت زمــاني كــه مــادر  

ي فعال زايمان نشده  انديكاسيون بستري داشته باشد، هنوز وارد مرحله
  باشد و حتي در مواردي، نياز به القاي زايمان باشد.

خـود، دسـتگاه    از نظر فيزيولوژيك، تا قبل از شروع ليبر خود بـه  
تناسلي توانايي دفع محصولات حاملگي را ندارد. اين امر به دليـل آن  

انقباضات رحمي لازم (دو عامل اساسي  است كه سرويكس مطلوب و
). وضعيت سرويكس يا مطلوب بـودن آن،  4در زايمان) وجود ندارد (

). سرويكس مطلوب يـا  5براي موفقيت القاي ليبر حايز اهميت است (
نــرم كــردن ســرويكس اشــاره بــه كوتــاهي، افاســمان و ديلاتاســيون 

قبل از ليبر  ي سوم سرويكس دارد كه به طور طبيعي در پايان سه ماهه
  شود. خود آغاز مي  خود به

ي امريكـا،   بنا به اظهار مركز ملي آمار بهداشتي در ايالات متحـده 
  ي القـا يـا تقويـت ليبـر بـا افـزايش حـدود دو برابـر، از          ميزان سالانه

رسيده است. در  2002درصد در سال  38به  1989درصد در سال  20
ا تحت القا يا تقويـت قـرار   درصد ليبره 35بيمارستان پاركلند، حدود 

  هـاي   گيرند. در دانشـگاه آلابامـا، بيمارسـتان بيرمنگـام، بـين سـال       مي
درصد براي  35درصد از زنان براي القاي زايمان و  20، 1999-1996

  . )6( توسين دريافت كردند تقويت زايمان اكسي
Alexander طـول  گرفتنـد  نتيجـه  خود ي مطالعه در همكاران، و 

 خـتم  جهـت  كـه  بـارداري  زنـان  در سـزارين  فراواني بستري و مدت
 خـود  بـه  خود كه بود زناني از بيشتر مراتب به شدند، القا مي حاملگي

 مطالعـات  برخـي  آنـان،  نظـر  خلاف بر ). البته7ليبر شده بودند ( وارد
 ديستوشـي،  سـزارين،  فراوانـي  بسـتري،  مـدت  طول دهد كه مي نشان

 حـاملگي  خـتم  جهت القا تحت كه زناني در نوزادي و عواقب واكيوم
). در 8است ( نداشته خودي به خود ليبر با تفاوتي هيچ اند، قرار گرفته

، شانس مرگ و مير نوزاداني كه مادرانشان تحـت  Crowleyي  مطالعه
برابر نوزاداني بود كـه مادرانشـان    2/0القاي زايمان قرار گرفته بودند، 

ي ديگـري، دو   ). در مطالعـه 8تحت القاي زايمان قرار نگرفته بودنـد ( 
گروه از زنان باردار با و بدون القاي زايمان مورد مقايسه قرار گرفتند؛ 

داري نداشت. همچنين،  ميزان بروز سزارين در دو گروه اختلاف معني

عوارض نوزادي در هر دو گروه يكسان بود. در عـين حـال، در ايـن    
ن القـاي زايمـان   مطالعه، ميزان هيپوكسي داخل رحمي در گـروه بـدو  

تواند مرگ و مير بيشتر داخـل رحمـي را بـه      بالاتر بود كه اين امر، مي
  ).9دنبال داشته باشد (

ي روش  زاده و همكاران با مقايسـه  ي يوسف همچنين، در مطالعه
هاي ترم، نتايج نشان  القاي زايمان با روش انتظار و مراقبت از حاملگي

نـوزادي ماننـد    -مادري و جنيني داد كه در دو گروه از نظر مشكلات
هنگـام تولـد،    Apgarدفع مكونيـوم، ديسـترس جنينـي و همچنـين،     

داري وجـود نداشـت. در گـروه القـاي زايمـان، شـيوع        تفاوت معنـي 
درصد و در گروه بدون القاي زايمـان، شـيوع سـزارين     5/57سزارين 

درصد بود. همچنين، ميانگين مدت بستري شدن در بيمارسـتان   5/22
روز) در مقابل گروه بدون القاي زايمـان   17/2گروه القاي زايمان ( در
هـاي كمـي و قابـل     ). يكي از روش10دار بود ( روز) نيز معني 17/1(

گـويي كـرد،    توان بر اساس آن پيامد القاي ليبر را پـيش  سنجش كه مي
Bishop score ) گيري وضعيت سرويكس،  ) كه شامل اندازه11است
  شود.  باشد و در معاينه نيز مشخص مي ن مياتساع و افاسما

القاي اختياري زايمان كه به منظور راحتي پزشك و يا بيمار باشد، 
شـود.   توسط كالج آمريكايي متخصصين زنان و زايمـان توصـيه نمـي   

شود كه فوايد مادري يا جنينـي آن   القاي زايمان در صورتي توصيه مي
هاي شايع براي  ). انديكاسيون12ي بارداري باشد ( بيشتر از فوايد ادامه

ها بدون آغاز خود به خود زايمـان،   القاي زايمان عبارت از پارگي پرده
فشار خون بالاي مادر، عـدم اطمينـان از وضـعيت جنـين و بـارداري      

هاي مطلق براي القـاي زايمـان،    ). از انديكاسيون11باشند ( طولاني مي
همراه با كوريـو آمنيوتيـت،    ها هاي فوري مانند پارگي ممبران وضعيت
توان نام برد. همچنين، چنـد انديكاسـيون    اكلامپسي شديد را مي يا پره

نسبي هم وجود دارد كه ممكن است معادل القاي انتخـابي باشـد. بـه    
هـايي كـه در    ي زايمـان سـريع و يـا آن    عنوان مثال، زنان ترم با سابقه

ــله  ــ  فاص ــكونت دارن ــايي س ــز مام ــيار دوري از مرك ــين، ي بس د. چن
هايي ممكن است تحت تأثير شرايط جغرافيايي (كوهستان) و  موقعيت

هـا،   يا آب و هوايي (زمسـتان) قـرار گيرنـد. اگـر چـه ايـن موقعيـت       
هاي ارزشمندي براي القـاي   هاي كمتري دارند، اما انديكاسيون فوريت

  ).13شوند ( زايمان در هنگام ترم محسوب مي
شود كه انديكاسيون براي  دي ديده ميمتأسفانه، با شيوع بسيار زيا

القاي زايمان وجود دارد، اما سرويكس فاقد حالت مطلوب است. هـر  
پايين باشد، ميزان القاي ناموفق ليبر نيز بـه طـور    Bishop scoreقدر 
يابد. بنابراين، ميزان قابل تـوجهي از تحقيقـات    رونده، افزايش مي پيش

سازي سـرويكس قبـل از    مادههاي متنوعي براي آ به سمت ابداع روش
تحريك انقباضـات رحـم معطـوف شـده اسـت. بـر اسـاس اهـداف         

اي،  دهي پنج گزينه چهار يا كمتر در نمره Bishop scoreتحقيقاتي، از 
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شـود و ايـن معيـار،     براي شناسايي سرويكس نـامطلوب اسـتفاده مـي   
  ).11سازي سرويكس باشد ( ممكن است انديكاسيوني براي آماده

نتايج متفاوت و گاهي متناقض در مطالعات مربوط به تأثير القاي 
شود. همچنين، طي چند سـال   زايمان بر سلامت مادر و نوزاد ديده مي

اخير، آمار سزارين افزايش يافته است؛ در حالي كـه يكـي از اهـداف    
طرح تحول سلامت، كـاهش سـزارين و تشـويق بـه زايمـان طبيعـي       

 Bishop scoreگذشـته، در مـادران بـا     باشد. از طـرف ديگـر، در   مي
شـد. بـا توجـه بـه مـوارد       پايين، تصميم به سزارين زودتر اتخـاذ مـي  

ــ ــه   يشپ ــام مطالع ــدم انج ــه و ع ــش   گفت ــي نق ــا بررس ــامعي ب   ي ج
 Bishop score  در بروز بيماري و مرگ و مير مادر و نوزاد در داخل

در  پيامـد مـادر و نـوزاد   ي حاضـر، بـا هـدف تعيـين      كشور، مطالعـه 
  .پايين به انجام رسيد Bishop scoreهاي ترم با  بارداري
  

  ها روش
در بيمارسـتان   1395مقطعي بود كه در سال  ي اين مطالعه، يك مطالعه

ي هدف مطالعه، زنان باردار در  شهيد بهشتي اصفهان انجام شد. جامعه
ــتان        ــن بيمارس ــه اي ــان ب ــت زايم ــه جه ــد ك ــان بودن ــرف زايم   ش

  مراجعه نمودند. 
زنان بـاردار در شـرف زايمـان،     معيارهاي ورود به مطالعه، شامل

بارداري ترم، حاملگي تك قلو، عدم ابتلا به ديابـت و رضـايت بيمـار    
براي شركت در مطالعه بود. همچنين، مقرر شد در صورت عدم امكان 

 به علل مختلف، بيمار از مطالعه خارج شود. Bishop scoreتعيين 
ي مورد نياز مطالعه با استفاده از فرمول برآورد حجم  حجم نمونه

  نمونه جهـت مطالعـات شـيوع و بـا در نظـر گـرفتن سـطح اطمينـان         
در نظر گرفته شـد   5/0درصد، شيوع عوارض نوزادي كه به ميزان  95

نفر برآورد شد كه جهـت   384، به تعداد 05/0و پذيرش ميزان خطاي 
 ردار مورد مطالعه قرار گرفتند. زن با 450اطمينان بيشتر، 

روش كار، بدين صورت بود كه پس از تصـويب طـرح و انجـام    
زن باردار با بارداري ترم كه در شرف زايمان  450هاي لازم،  هماهنگي

) نشده بودند، انتخـاب  Active phaseي فعال ( بودند، اما وارد مرحله
لبير در آنـان   در موقع بستري و قبل از القاي Bishop scoreشدند و 

 Bishop scoreآوري اطلاعـات ثبـت گرديـد.     تعيين و در فرم جمـع 
پـارامتر،   3باشد كـه مجمـوع ايـن     شامل جايگاه، افاسمان و اتساع مي

ي مناسب و امتياز  ي نمره به منزله 6-9شود كه امتياز  مي 9شامل امتياز 
ان تحـت  ي مـادر  ). كليه11باشد ( ي نامناسب مي ي نمره به منزله 5-0

توسين با دز كم تا زمان زايمان و يـا سـزارين قـرار     اينداكشن با اكسي
ي تـأخيري زايمـان ثبـت     ي فعال و مرحلـه  گرفتند. طول مدت مرحله
) مثبـت،  Oxytocin challenge test )OCTگرديد. در صورت بروز 

ــا   افــت ضــربان قلــب جنــين و يــا عــدم پيشــرفت ارســت ليبــر و ي

  گرديد. سزارين ثبت ميمكونيوم، نياز به  تيك
هـا تـا موقـع تـرخيص از بيمارسـتان       تمامي مادران و نوزادان آن

گيري قرار گرفتند و بروز عوارض نوزادي و مادري در آنـان   تحت پي
  بررسي و ثبت گرديد. 

ي بيمارسـتان نيـاز بـه چـك      نامـه  براي نوزاداني كـه طبـق شـيوه   
Arterial blood gas )ABG(   داشــتند، بلافاصــله بعــد از زايمــان

 pH ≤ 2/7ي خون از شريان بند ناف تهيه شد. در صورتي كـه   نمونه
  اسـيدوز خفيـف و در صـورتي كـه      ،7-2/7معادل  pHبود، طبيعي و 

pH > 7         بود، اسـيدوز شـديد در نظـر گرفتـه شـد. همچنـين، معيـار  
Base excess > 12-   به عنوان غير طبيعـي وBase excess ≤ 12- 

  طبيعــي محســوب شــد. در نهايــت، بــروز ايــن عــوارض بــر حســب 
Bishop score .مادر تعيين و مقايسه شد  

 24ي  نســخه SPSSافــزار  هــاي بــه دســت آمــده، وارد نــرم داده
)version 24, IBM Corporation, Armonk, NY شــد و بــا (

 Wilcoxonو آزمـون   2χ ،One-way ANOVAهـاي آمـاري    آزمون
  .تجزيه و تحليل گرديد

  
  ها افتهي

زن باردار در شرف زايمان وارد مطالعه شدند كـه   450در اين مطالعه، 
نفر به دليل ناكامل بودن پرونده، از مطالعه حذف شـدند. ميـانگين    14

درصد) آنـان   8/1نفر ( 8سال بود كه  9/27 ± 5/5نفر،  436سني اين 
سـال و   18-35درصد) در سـن   1/90نفر ( 393سال،  18در سن زير 

سـال بودنـد. ميـانگين سـن      35درصد) در سـن بـالاي    0/8نفر ( 35
هفتـه بـود. جـنس     37-40ي  هفته با دامنه 38 ± 1حاملگي اين زنان، 

ــوزاد در  ــورد ( 230نـ ــر و در   8/52مـ ــد) پسـ ــور 206درصـ   د مـ
تـرين علـت بسـتري، درد زايمـان بـا       درصد) دختر بود. شـايع  2/47(

  درصد) بود.  3/60مورد ( 263فراواني 
ي  با دامنه 9/5 ± 1/2زنان مورد مطالعه،  Bishop scoreميانگين 

ــب آن،    9-0 ــر حسـ ــود و بـ ــر ( 174بـ ــد) داراي  9/39نفـ   درصـ
Bishop score  درصــــد) داراي  1/60نفــــر ( 262نامناســــب و  

Bishop score  ميـانگين  1مناسب بودند. در جدول ،Bishop score 
  هاي دموگرافيك بيماران آمده است.  بر حسب ويژگي

ي فعال زايمـان بـه    ي تأخيري و مرحله ميانگين مدت زمان محله
ساعت بود و بر حسب آزمـون   89/2 ± 24/2و  03/4 ± 90/3ترتيب 

ي  ي و مرحلـه ي تـأخير  ، بين مدت زمان مرحلـه Pearsonهمبستگي 
داري وجـود   ارتباط معكوس و معنـي  Bishop scoreفعال زايمان، با 

 Bishop scoreي تـأخيري و   داشت. مقـدار همبسـتگي بـين مرحلـه    
24/0- )001/0 < Pي فعـال و   ) و بين مرحلهBishop score 15/0- 

)015/0  =P.بود (  
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  بر حسب متغيرهاي دموگرافيك Bishop scoreميانگين . 1جدول 

 Bishop score  تعداد (درصد)  متغير
 Pمقدار   انحراف معيار  ±ميانگين 

  017/0  91/6 ± 86/1 8)8/1( >18  گروه سني مادر (سال)
35-18 )1/90(393 10/2 ± 98/5  

35> )0/8(35 20/2 ± 10/5  
  760/0  95/5 ± 04/2 263)3/60( درد زايمان  علت بستري

ROM )2/14(62 21/2 ± 95/5  
  71/5 ± 28/2 38)7/8( كاهش حركات جنين
  56/5 ± 15/2 32)3/7( بالا رفتن فشار خون

  15/6 ± 94/1 41)4/9( ساير
  820/0  83/5 ± 06/2 161)9/36( 37  سن حاملگي (هفته)

38 )4/31(137 07/2 ± 88/5  
39 )6/21(94 07/2 ± 07/6  
40 )1/10(44 24/2 ± 02/6  

  770/0  89/5 ± 00/2 230)8/52( پسر  جنس نوزاد
  95/5 ± 17/2 206)2/47( دختر

ROM: Rupture of membrane 
  

درصد) فوت كـرد.   2/0نوزاد ( 1زن باردار مورد مطالعه،  436از 
درصد) از مادران مورد مطالعه، تحت عمـل   8/35نفر ( 156همچنين، 

ترين علت سـزارين در آنـان، ديسـترس     سزارين قرار گرفتند كه شايع
درصد) بود. همچنين، ارسـت فـولي    3/42مورد ( 66جنين با فراواني 

درصد) از ديگر علل شايع سـزارين   4/31عادل مورد م 49(با فراواني 
درصـد) از زنـان بـاردار، دچـار      9/0نفر ( 4در زنان مورد مطالعه بود. 

درصـد) دچـار آسفيكسـي     8/1نـوزاد (  8خونريزي بعد از زايمـان و  
ي  هـاي ويـژه   درصـد) نيـز در بخـش مراقبـت     4/9نـوزاد (  41شدند. 

  نوزادان، بستري گرديدند. 
مادر بر حسـب پيامـدهاي    Bishop score، ميانگين 2در جدول 

مادر و نوزاد آمده است. بر حسب نتايج به دست آمـده، مـادراني كـه    
بـالاتري برخـوردار بودنـد.     Bishop scoreزايمان طبيعي داشتند، از 

داري  بر حسب علت سزارين اختلاف معني Bishop scoreهمچنين، 
  اكلامپســـي، از ميـــانگين  پـــرهمثبـــت و  OCTداشـــت و نـــوزادان 

Bishop score تري برخوردار بودند. از طرف ديگر، زنـاني كـه    پايين
ــي      ــور معن ــه ط ــدند، ب ــان ش ــد از زايم ــونريزي بع ــار خ   داري  دچ

Bishop score تــري داشــتند. همچنــين،  پــايينBishop score  در
ي نوزادان بستري و  هاي ويژه مادراني كه نوزادانشان در بخش مراقبت
  تر بود.  داري پايين يا دچار آسفيكسي شدند نيز به طور معني

بررسي ساير پارامترها نشان داد كه ميانگين فشار خون سيسـتول  
 7/110 ± 7/11و  8/112 ± 9/12قبــل و بعــد از زايمــان بــه ترتيــب 

متر جيوه بود و بعد از زايمـان، فشـار خـون سيسـتول بـه طـور        ميلي
). ميــانگين فشــار خــون P=  002/0داري كــاهش يافتــه بــود ( معنــي

  و  2/73 ± 9/35دياستول نيـز در قبـل و بعـد از زايمـان، بـه ترتيـب       
متر جيوه بود و تفاوت قبل و بعد از زايمان متفاوت  ميلي 1/70 ± 3/9

  ).P=  080/0نبود (
از طرف ديگر، ميانگين فشار خون سيستول در بعد از زايمان نيز 

ــا  ــان ب ــايين و مناســب، اخــتلاف  Bishop scoreدر دو گــروه زن پ
)، امـا فشـار خـون سيسـتول قبـل از      P > 001/0داري داشـت (  معني

و ميـانگين   pHزايمان، فشار خون دياسـتول قبـل و بعـد از زايمـان،     
Base excess   در دو گروه زنان بـاBishop score    پـايين و مناسـب
  داري نداشت.  اختلاف معني

  در دو گــروه زنــان بــا    5ي  دقيقــه Apgarي  ميــانگين نمــره 
Bishop score    ــب ــه ترتي ــب ب ــب و مناس   و  27/9 ± 73/1نامناس

 Bishop scoreنيز بـا   5ي  دقيقه Apgarي  بود و نمره 73/9 ± 94/0
 Apgarي  ). همچنـين، نمـره  P > 001/0داري داشـت (  ارتباط معنـي 

و  6عادل نفر، م 427و در  6درصد) كمتر از  2نوزاد ( 9در  5ي  دقيقه
  در ايــن دو گــروه بــه ترتيــب  Bishop scoreبــالاتر بــود. ميــانگين 

ــي  07/6 ± 40/2و  30/4 ± 70/1 ــروه معن ــتلاف دو گ ــود  و اخ دار ب
)031/0  =P(.  

نوزادان مورد مطالعـه   Base excess، توزيع فراواني 3در جدول 
نفـر تحـت    154آمده اسـت. بـر اسـاس ايـن جـدول،       pHبر حسب 

ايـن نـوزادان    pHگيري گازهاي خوني قـرار گرفتنـد. ميـانگين     اندازه
  در ايــن بيمــاران  Base excessو ميــانگين شــاخص  26/7 ± 45/0
نـوزاد   134وضعيت اسيد و باز در  pHبود. بر اساس  -16/6 ± 70/4

  سيدوز خفيـف و در  درصد) ا 38/10نفر ( 16درصد) طبيعي، در  87(
  



 

  

  
www.mui.ac.ir  

و همكاران الهه زارعانپايين Bishop scoreهاي ترم با پيامد مادر و نوزاد در بارداري

 1396735سوم مردادي/ هفته435ي/ شماره35سال–مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

  بر حسب پيامدهاي مادر و نوزاد Bishop score. ميانگين 2جدول 
 Pمقدار   Bishop scoreانحراف معيار ±ميانگين  تعداد (درصد) متغير

  660/0  5 1)2/0( بلي  مرگ نوزاد
 92/5 ± 08/2 435)8/99( خير

  > 001/0 94/6 ± 48/1 280)2/64( طبيعي  نوع زايمان
 08/4 ± 70/1 156)8/35( سزارين

  98/0 08/4 ± 61/1 49)4/31( ارست فولي  علت سزارين
 11/4 ± 89/1 66)3/42( در سير ليبرديسترس جنين

 00/4 ± 36/1 14)0/9( مكونيوم و ارست فولي تيك
OCT80/3 ± 14/1 10)4/6( مثبت 

 50/3 ± 12/2 2)3/1( اكلامپسيپره
 45/4 ± 97/1 11)1/7( مكونيوم و ديسترس جنين تيك

 CPD )6/2(4 71/1 ± 75/3ساير موارد مانند
  >001/0 95/5 ± 06/2 432)1/99( خير  خونريزي بعد زايمان

 25/2 ± 50/0 4)9/0( بلي
  >001/0 06/6 ± 04/2 395)6/90( خير  NICUبستري در

 56/4 ± 04/2 41)4/9( بلي
  25/0 90/5 ± 08/2 428)2/98( خير  آسفيكسي نوزاد

 75/6 ± 98/1 8)8/1( بلي
OCT: Oxytocin challenge test; CPD: Cephalopelvic disproportion; NICU: Neonatal intensive care unit 

  
ــر ( 5در  ــاخص     59/2نف ــر ش ــود. از نظ ــديد ب ــيدوز ش ــد) اس   درص

Base excess ،14 ) ــر ــر از  10/9نف ــد) كمت ــر  140و  -12درص نف
  ، قابل ذكر است كه از بـين بيمـاران   بود. -12درصد) بيش از  90/90(
بودنـد و   Base excess < -12و  pH > 2/7درصد) داراي  2نفر ( 9

  وجــود داشــت   Base excessو  pHداري بــين   ي معنــي رابطــه
)001/0 < P امــا ميــانگين ،(Bishop score  بــر حســب ســطحpH 
)450/0  =P و (Base excess )640/0  =Pــي ــتلاف معن داري  )، اخ

  .نشان نداد
  

 pHنوزادان مورد مطالعه بر حسب  Base excess. توزيع فراواني 3جدول 
)001/0 < P(  

Base excess  pH 
  > 7  7-2/7  طبيعي

12-< )8/97 (127 )3/81(13 )0(0 
 4)100( 3)8/18( 7) 2/5( طبيعي
 4)100( 16)100( 134) 100( جمع
  

  بحث
درماني، ميـزان مراقبـت    -نشانگر، ميزان دسترسي به خدمات بهداشتي

از مادران باردار در طي دوران بارداري، حين زايمان و پس از زايمـان  
اي بـراي شـناخت و    هـاي گسـترده   گردد. از اين رو، تلاش تعريف مي

گيري عوامـل خطـر مـرگ و ميـر مـادران و نـوزادان در تمـامي         پيش
ــان انجــام   ــيكشــورهاي جه ــات و   م ــر، مطالع ــرد. از طــرف ديگ گي

ــي ــأخيري و      بررس ــان ت ــه زايم ــت ك ــان داده اس ــين نش ــاي پيش   ه
Bishop score   پايين، يكي از عوامل دخيل در مرگ و مير مـادري و

  نوزادي است.
ي حاضـر، عـوارض مـادري نظيـر سـزارين و       بر اساس مطالعـه 

تولد و بستري  5ي  در دقيقه Apgarي  خونريزي بعد از زايمان و نمره
پـايين در زمـان    Bishop scoreهاي ويژه، بـا   نوزاد در بخش مراقبت

داري داشت، اما ارتباطي با علت سـزارين، مـرگ    بستري ارتباط معني
  نوزاد و وضعيت اسيد و باز يا به عبارتي آسفيكسي نوزاد نداشت.

هـاي در   زن باردار مورد مطالعـه، جـزء گـروه    436درصد از  10
سال، به طور  35معرض خطر بودند. از طرف ديگر، زنان باردار بالاي 

ي نـادري و   تري داشـتند. در مطالعـه   پايين Bishop scoreداري  معني
هفتـه، بـين سـن مـادر و      37زن بـاردار بـالاي    377حيدري بر روي 
Bishop score دار و معكوسي وجود داشت و ميـزان   نيي مع رابطه

تـر، كمتـر بـود. بررسـي      پاسخ به اينداكشن نيز در زنان باردار مسن
ي حاملگي در زنان مورد مطالعه نشـان داد كـه سـن حـاملگي      هفته

ندارد. ساير عوامل دموگرافيك  Bishop scoreداري با  ارتباط معني
ــي     ــأثير معن ــز ت ــتري ني ــت بس ــوزاد و عل ــنس ن ــر ج   ي در دار نظي

Bishop score ) ي  هـاي مطالعـه   ها بـا يافتـه   )؛ اين يافته13نداشتند
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  خواني داشت. حاضر هم
درصد زنان تحت مطالعه داراي  9/39ي حاضر،  طبق نتايج مطالعه

Bishop score   ،درصـد زنـان، تحـت     8/35پايين بودند و از طرفـي
پـايين   Bishop scoreسزارين قـرار گرفتنـد كـه تمـامي ايـن زنـان،       

تواند مؤيد سرويكس نامطلوب باشد كه به علت  داشتند. اين يافته، مي
طولاني شدن زايمان و ناكافي بودن انقباضات رحم، القاي زايمان لازم 
بوده است و احتمال شكست القاي ليبر به دنبال آن، ميزان سـزارين را  

 زن 300زاده و همكـاران بـر روي    ي نقـي  دهد. در مطالعـه  افزايش مي
 Bishop scoreباردار گراويد يك تـرم، ميـزان سـزارين در زنـان بـا      

ي نادري و حيدري، ميزان  )، اما در مطالعه14درصد بود ( 1/31پايين، 
هاي متعدد  درصد درصد بود كه بيشتر در زنان با زايمان 6/23سزارين 

  ).13پايين رخ داده بود ( Bishop scoreو نيز زنان با 
Ezebialu   تـر بـودن    ي خـود، پـايين   و همكاران نيـز در مطالعـه

Bishop score بـر  15انـد (  را در زنان تحت سزارين گزارش كرده .(
ــه ــان  و ه Johnsonي  اســاس مطالع ــر در زن ــاران، اينداكشــن ليب مك

). 16زا، منجر بـه افـزايش دو برابـر در ميـزان سـزارين شـد (       نخست
، يك معيـار  Bishop scoreبنابراين، آماده نبودن سرويكس بر اساس 
شود. به عبارت ديگر، زناني كه  تعيين كننده براي سزارين محسوب مي

تري هستند، به علت تـأخير در زايمـان و    پايين Bishop scoreداراي 
به منظور جلوگيري از عواقب مادري و جنيني، تحـت سـزارين قـرار    

ي حاضر نشـان داد كـه بـين     ). در عين حال، نتايج مطالعه6گيرند ( مي
Bishop score داري وجود ندارد. هـر   ي معني و علت سزارين، رابطه

مثبـت و زنـان مبـتلا بـه      OCTچند كه زنان سزارين شده، بـه علـت   
  تري برخوردار بودند.  پايين Bishop scoreاكلامپسي، از  پره

انـد، داراي   در كل، تمامي زناني كه تحـت سـزارين قـرار گرفتـه    
Bishop score اند، اما بر خلاف اين تحقيقات، طبق مـرور   پايين بوده

و همكــاران صــورت گرفــت،  Mishaninaسيســتماتيك كــه توســط 
Bishop score     پايين و نياز به اينداكشن، خطـر سـزارين را افـزايش

 ).17نداد (
بررسي پيامدهاي مادر و نوزاد در جمعيت مورد مطالعه، نشان داد 
كه هيچ زن بارداري در خلال بارداري و زايمان فوت نكرده، اما يـك  

تـر از   مادر اين نـوزاد، پـايين   Bishop scoreنوزاد فوت كرده بود كه 
Bishop score .ساير مادران نبود  

هـاي تحقيـق    راستا با يافتـه  ي حاضر و هم بر حسب نتايج مطالعه
)، زناني كه دچـار خـونريزي بعـد از زايمـان     14زاده و همكاران ( نقي
تـري در حـين    پـايين  Bishop scoreاند، به طور قابل توجهي از   شده

ي شدن ليبر و تواند به دليل طولان فرايند زايمان برخوردار بودند كه مي
  نياز به القاي ليبر باشد.

از نظر عوارض جنيني نيز نوزادان مبتلا به آسفيكسـي و بسـتري   

 Bishop scoreي نـوزادان نيـز از    هاي ويژه شدگان در بخش مراقبت
را يك  Bishop scoreتوان  تري برخوردار بودند. از اين رو، مي پايين

گويي عوارض مادري و نـوزادي در   نشانگر قابل توجه و مهم در پيش
زاده و همكاران نيز بستري نوزاد  ي نقي حين زايمان دانست. در مطالعه

داري داشته  ارتباط معني Bishop scoreهاي ويژه با  در بخش مراقبت
  ). 14است (

بـالاي  زن باردار  600و همكاران بر روي  Navveي  طبق مطالعه
ــا     34 ــروه ب ــوزادي در دو گ ــادري و ن ــوارض م ــدزا، ع ــه و چن   هفت

Bishop score ) كه با نتايج 18مناسب و يا نامناسب تفاوتي نداشت (
  ي حاضر اختلاف دارد. مطالعه

نـوزادان مـورد مطالعـه نشـان داده      Base excessو  pHبررسي 
  اخـتلال اسـيد و بـاز خفيـف و      درصـد نـوزادان، داراي   7/9است كه 

بودنـد. همچنـين،    pHدرصد، داراي اختلال اسيد و باز شديد در  2/3
و در  -12درصد نـوزادان كمتـر از    10/9، در Base excessشاخص 

ي  بود. از آن جايي كه اختلال در اسـيديته  -12درصد بيش از  90/90
ــر بســيار   Base excessخــون و  ــرگ و مي ــروز ناخوشــي و م در ب

پـايين، لازم   Bishop scoreثيرگذار است، با وجود عدم ارتبـاط بـا   تأ
هايي  پايين و به ويژه آن Bishop scoreاست نوزاداني كه از مادران با 
شوند، از نظـر اخـتلالات اسـيد و بـاز و      كه با زايمان طبيعي متولد مي

  همچنين، ميزان اكسيژناسيون مورد بررسي قرار گيرند. 
عوارض مادري و برخي از عـوارض جنينـي،    با توجه به افزايش

پايين، انديكاسيون قطعي جهت بستري  Bishop scoreبايستي مادر با 
و زايمان داشته باشد، اما از طرفي، نگراني ايجاد شده به دليل احتمـال  
افزايش آسفيكسي، بعد از وقوع طرح تحول سلامت در جهت كاهش 

شود.  واست مادر منتفي ميميزان سزارين و عدم انجام سزارين به درخ
  ي بيشتر لازم است. هر چند انجام تحقيقاتي با حجم نمونه

گيري نهايي، با توجه به افزايش عوارض مادري و  به عنوان نتيجه
پـايين، در   Bishop scoreبرخي از عوارض جنيني، بايستي مادران با 

بيمارستان بستري شوند و زايمان كنند تـا در صـورت احتمـال بـروز     
وارض جدي، اقـدامات بـه موقـع انجـام گيـرد و خطـر بـروز ايـن         ع

عوارض، به ويـژه آسفيكسـي نـوزاد كـاهش يابـد. هـر چنـد جهـت         
  .گيري قطعي، تحقيقات بيشتري در اين زمينه لازم است نتيجه

  
  تشكر و قدرداني

اي پزشـكي عمـومي    ي دكتري حرفـه  نامه ي حاضر، حاصل پايان مقاله
ــماره  ــا ش ــه ب ــت ك ــوزه 394711ي  اس ــي   در ح ــت پژوهش ي معاون

تصـويب و بـا   اصـفهان   پزشـكي  علـوم  دانشـگاه ي پزشكي  دانشكده
هاي اين معاونت انجام شد. از ايـن رو، نويسـندگان مقالـه از     حمايت

 .نمايند زحمات ايشان تقدير و تشكر مي
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Maternal and Neonatal Outcomes in Full-Term Pregnancy  

with Unfavorable Bishop Score 
 

Elaheh Zarean1, Maryam Moshfeghi2, Reza Amini3 
 
Abstract 
Background: Unfavorable Bioshop score, a score pre-labor of cervical ripening, is a marker for screening 
delayed labor. This study aimed to determine maternal and neonatal outcomes in full-term pregnancy with 
unfavorable Bishop score.  

Methods: In a cross-sectional study, 400 full-term pregnant women were selected and Bishop score was 
determined at labor induction. All mothers and neonates were followed until discharged from hospital and 
maternal and neonatal outcomes in those with low Bishop score were investigated. 

Findings: The mean Bishop score was 5.9 ± 2.1; 174 (39.9%) and 262 mothers (60.1%) had unfavorable and 
favorable Bishop score, respectively. The mean Bishop score was higher in normal delivery. In addition, Bishop 
score was different based on causes of cesarean, the results of oxytocin challenge test (OCT), and preeclampsia. 
The mean Bishop score was lower in mothers with post-partum hemorrhage. 

Conclusion: According to increase of maternal and neonatal complications, pregnant women with unfavorable Bishop 
score must be hospitalized; so, the risk of these complications, including neonatal asphyxia would be reduced. 

Keywords: Cervical ripening, Parity, Maternal outcome 
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  بر عملكرد جنسي زنان باردار: يك كارآزمايي باليني  PLISSITجنسي بر اساس مدل  ي ثير مشاورهأت

  تصادفي كنترل شده
  

  6عذرا مرتضوي، 5، منوچهر كرمي4، پريسا پارسا3سيده زهرا معصومي، 2، فريده كاظمي1بهناز نجاتي
  
  

  چكيده
تواند عملكرد  مي ،باشد. الگوي تغييرات فعاليت جنسي در دوران بارداري بسياري از اختلافات بين فردي و زناشويي مي أمنش ،مشكلات جنسي در دوران بارداري مقدمه:

تا حد قابل قبولي  ،شود رو مي هن روبآتواند مشكلاتي را كه زن باردار در طي اين دوران با  مي ،ثير قرار دهد. مشاورهأنتيجه رضايت جنسي زن باردار را تحت ت جنسي و در
 Permission, limited information, specific suggestions, intensive therapyاساس مدل  ثير مشاوره برأتارزيابي حاضر با هدف  ي كاهش دهد. مطالعه

)PLISSIT ( باردار انجام شدبر عملكرد جنسي زنان.  

ييد شده از طرف أهفته كه حداقل داراي يك مشكل جنسي ت 24- 26زن باردار  80كه بر روي  بودكارآزمايي باليني  ي يك مطالعه ،پژوهش حاضر ها: روش
بر آموزش ديده،  توسط ماماي مورد،گروه  .تقسيم گرديدند مورد و شاهدگشتي در دو گروه  . افراد به صورت تصادفي به روش بلوك جايشدانجام  بودند،پزشك ظروان

از  ،ها بارداري توسط ماماي درمانگاه را دريافت كردند. جهت گردآوري داده معمولهاي  مراقبتشاهد، تنها گروه  دريافت كردند ومشاوره  PLISSITاساس مدل 
) جهت بررسي عملكرد جنسي FSFIيا  Female sexual function index( شاخص عملكرد جنسي زناني  نامه اطلاعات فردي و مامايي و پرسش ي نامه پرسش

  .در نظر گرفته شد يدار معني به عنوان سطح P > 050/0دو و چهار هفته بعد از مداخله استفاده شد.  ،حل قبلازنان باردار در مر
 ،چهار هفته بعد از مداخله ي ، در مرحلهمورد و شاهدهاي آن در دو گروه  عملكرد جنسي و تمام حيطه ي پس از تعديل اثر قبل از مداخله، بين ميانگين نمره ها: يافته

 .)P > 050/0( شتداري وجود دا اختلاف معني

جنسي در دوران بارداري توصيه  ي مشاوره ،بر بهبود عملكرد جنسي زنان در دوران بارداري PLISSITجنسي بر اساس مدل  ي مشاوره ثيرأبا توجه به ت گيري: نتيجه
  .ش قرار گيردسنجمورد جنسي در دوران بارداري بر رضايت جنسي نيز  ي ثير مشاورهأت ،گردد كه در مطالعات بعدي پيشنهاد مي ،ضمن. در شود مي

  اختلال عملكرد جنسي، بارداري، مشاوره واژگان كليدي:

  
بر  PLISSITجنسي بر اساس مدل  ي ثير مشاورهأت .زهرا، پارسا پريسا، كرمي منوچهر، مرتضوي عذرانجاتي بهناز، كاظمي فريده، معصومي سيده  ارجاع:

  739-748): 435( 35؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . عملكرد جنسي زنان باردار: يك كارآزمايي باليني تصادفي كنترل شده

  
  مقدمه

يك دوره تغييرات عميـق در زنـدگي يـك زن اسـت      ،دوران بارداري
از اهميـت بـالايي    ،افتـد  تغييراتي كه در حاملگي اتفاق مـي رك د .)1(

ن در ايـن زمـان مشـكلات جنسـي     آتـرين   برخوردار است كـه مهـم  
شود يـا بـه دليـل     غاز ميآ، يا با شروع بارداري . اين مشكلاتباشد مي

 ،و اغلـب  )2-4(يابد  مي شدتعوامل مستعد كننده در دوران بارداري 
 ـ يزناشو ي شود كه رابطه هاي جنسي مي منجر به تنش ثير أي را تحـت ت

نقش مهمـي   ،بارداري .)5-6(د نكش د و حتي به چالش مينده قرار مي
 هـدف  ترين مهم .)7-9(كند  در عملكرد و رفتار جنسي زنان بازي مي

ميـل و عملكـرد جنسـي     .)10(است  باروري و مثل توليد جنسي ميل

 مقاله پژوهشي
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طيف  .بيني است زن باردار و همسر وي تا حدود زيادي غير قابل پيش
كاهش تا عدم تغييـر و   از ،تغييرات اين دو شاخص در دوران بارداري

. عملكـرد  )11-13(باشـد   جنسي متغير مـي  يا افزايش ميل و عملكرد
اي از ابراز تمايل، تهييج جنسي و رسيدن به  مجموعه ،جنسي يك فرد

ارگاسم است كه به طور مداوم و مـنظم در يـك فـرد يـا زوج اتفـاق      
سازد تا عشق بورزند يا مورد عشق واقـع   و زوجين را قادر ميافتد  مي

ملكـرد جنسـي در   توجه به مطالعات صورت گرفته، ع با .)14(شوند 
و  استهاي زندگي فردي و زناشويي  ترين جنبه دوران بارداري از مهم

 ـ فرايند بارداري و زايمان نيز بر تغييـر در دفعـات و    .گذارنـد  ثير مـي أآن ت
كيفيت فعاليت جنسي كه در اثر تغييرات فيزيكي و ذهني در بارداري ايجاد 

 ؛)1، 15- 16(تواند منجر بـه اخـتلال عملكـرد جنسـي شـود       شود، مي مي
، اين اخـتلال مـي   است طور كه در تحقيقات مشابه گزارش شده همان

ي شود و به خيانت از طرف همسر يتواند سبب مشكلات جدي زناشو
مهم اسـت كـه پزشـكان و     ،بنابراين .)2، 17-19(يا طلاق منجر شود 

ماماها به زنان و همسرانشان توضيح دهنـد كـه تغييـرات روحـي بـه      
لازم تغييرات جسمي در طي بارداري طبيعي هستند. همچنين  ي اندازه
 ،نيسترسان  كه آسيب جنسي علاوه بر اين ي كيد كنند كه رابطهأت ايت

كند. تغييـر در   ها كمك مي ي در بيشتر زوجيبه پرورش همبستگي زناشو
ثيرات جـانبي  أممكن است سبب ت ،تمايل و عملكرد جنسي در بارداري

 ـخدمات ها شود. پزشكان و ماماهايي كه  زوج ي بر رابطه  ي دوره يمراقبت
تغييـرات   ي بايد بـه دادن اطلاعـات در زمينـه    ،دهند ه مييارارا بارداري 

   .)20(ي در حين بارداري تشويق شوند جنس
 هاي درماني مؤثر، به مشاوره و روش ي هياراتشخيص به موقع و 

توانـد مـانع بـروز     ميين، همراه آموزش صحيح مسايل جنسي به زوج
مشكلات گـردد و بـه كيفيـت بهتـر زنـدگي مشـترك       اين بسياري از 
توانــد بــه ارايــه  ي جنســي، مــي هــاي مشــاورهراهبرد. )21(بيانجامــد 

سـازي يـك رويكـرد مناسـب و      دهندگان خدمات سلامت براي پياده
مؤثر حمايتي براي مداخله در موارد نگراني و مشكلات جنسي كمك 

اطلاعات صـحيح و علمـي در رابطـه بـا تغييـرات       ي هيارا. )22(كنند 
 ـ    ه ويـژه فيزيكي و رواني دوران بارداري از طريق پرسـنل بهداشـتي ب

 ،هـاي دوران بـارداري   جنسي در آموزش ي مشاوره ،ماماها و همچنين
هاي مشـاوره و آمـوزش    يكي از روش. )23(بسيار كمك كننده است 

ه دهندگان خدمات بهداشـتي،  يدر مورد روابط جنسي قابل استفاده ارا
ــد  ,Permission, limited information جنســي ي مشــاوره لم

specific suggestions, intensive therapy )PLISSIT (باشد مي.  
برده شـده   اي به كار ترين روش مداخله متداول TPLISSITمدل 

تواند براي تمام  و مي استدر جهت بررسي و ارزيابي عملكرد جنسي 
اند  نشان داده ،. مطالعات انجام شده)24( افراد مورد استفاده قرار بگيرد

موجـب كـاهش مشـكلات جنسـي در زنـان       ،كه استفاده از اين مدل

  .)25-26(شود  مي
براي مشاوره و درمان جنسـي اسـت كـه     ياين مدل، روش مفيد

به طوري كه با استفاده از  ؛درماني است ي شامل چهار سطح از مداخله
هـاي   نگرانـي  درصـد  80-90 يتقريب ـبه طور سه سطح اول اين مدل، 

يـا   اجـازه دادن ( در سـطح اول . )27( توان برطرف كـرد  جنسي را مي
Permission(،  ) ــار فرصــت ــه بيم ــنPermissionب ــد  ) اي ــه بتوان ك

اش را به اشتراك بگـذارد و بگويـد    اطلاعات مربوط به فعاليت جنسي
شود و  كه فعاليت جنسي براي او و همسرش چه معنايي دارد، داده مي

گيـرد   مـي رار هر گونه نگراني در اين زمينه مورد شناسايي ق ،در نتيجه
 ،)Limited informationيـا   طلاعات محـدود (ا در سطح دوم. )28(
ل يهـاي شـايع در مـورد مسـا     ه دهندگان خدمات سلامت، نگرانييارا

كننـد   شناسند و تلاش مـي  جنسي را مي طبيعيجنسي و نيز رفتارهاي 
كه اشتباهات و فقدان اطلاعات در اين زمينـه را تصـحيح كننـد. ايـن     

. )29(رود  پيچيده به كار مي ها، در جهت حل مشكلات غير نايي آنتوا
 ،)Specific Suggestionsيـا   (پيشـنهادات اختصاصـي   سـطح سـوم  

و نيازمنـد  اسـت  اختصاصي بـه زن بـاردار    هايي پيشنهاد هيشامل ارا
ارجاع براي ( سطح چهارمدر . )30( باشد ميسطح بالاتري از تخصص 

درمـان بايـد در مـوارد     ،)Intensive Therapyيـا   درمـان تخصصـي  
ه يصورت گيرد. نياز است كه افراد ارا مزمنمشكلات جنسي شديد يا 

هايي كه نيازمند  ي شناسايي موقعيت ي خدمات سلامت در زمينه دهنده
. مطالعـات قبلـي در   )24(درمان اختصاصي است، آموزش ديده باشند 

در دوران  PLISSITجنسـي بـر اسـاس مـدل      ي ثير مشـاوره أمورد ت
نبـودن   بـالا بـا توجـه بـه     اما ،)31( بارداري در زنان انجام شده است

عدم وجـود   ،آگاهي زنان نخست باردار در اين زمينه و همچنينسطح 
ي حاضـر   مطالعهاين افراد،  برايهاي مناسب در اين خصوص  مشاوره

در  PLISSITجنسي بر اسـاس مـدل    ي ثير مشاورهأت با هدف بررسي
  .انجام شدزنان نخست باردار 

  
  ها روش

زمايي باليني تصادفي همراه بـا گـروه   آكار ي يك مطالعه ،پژوهشاين 
زن باردار  80در شهرستان ملاير بر روي  1394كه در سال  شاهد بود

ــر  40( ــورد گــروه در نف ــر  40و م ــر اســاس در گــروه شــاهدنف )، ب
با در نظـر گـرفتن    گشتي و صورت بلوك جايه گيري تصادفي ب نمونه

مـورد و  به دو گـروه   )Allocation concealment( تخصيص مخفي
از اختصاص افراد مورد مطالعـه بـه    ،با اين روشتقسيم شدند.  شاهد

  گيري شد.  پيش مورد و شاهدهاي  اي به گروه صورت سليقه
درماني شهري در شهرستان  -مركز بهداشتي 5كه  با توجه به اين

درمـاني   -مركـز بهداشـتي   4 ،بـه طـور تصـادفي    شت،ملاير وجود دا
 شهري) انتخـاب شـد   5و  3، 2، 1 ي درماني شماره -كز بهداشتيا(مر
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افـراد   قرار گرفت. موردگروه در مركز  2 و شاهدگروه در مركز  2 كه
بر اساس جداول تصادفي انتخاب شدند  نيزمراجعه كننده به هر مركز 

 چهـار  و دوزمون آ زمون قبل از مشاوره، پسآ پيش ي كه در دو مرحله
  ). 1 شكل( ه مورد مطالعه قرار گرفتندمشاورهفته بعد از 

  

  
  . فلوچارت شركت كنندگان در مطالعه1 شكل

PLISSIT: Permission, limited information, specific suggestions, 
intensive therapy 

  
سـال، حـاملگي    18-35 سـني  ي ورود شامل محـدوده  هاي معيار

هفته، عدم ابتلا به اختلالات روانـي   24-26قلويي با سن حاملگي  تك
ــره  طبــق نظــر روان ــارداري، پ اكلامپســي،  پزشــك، نداشــتن ديابــت ب

عدم مصـرف داروهـاي   ...،  آب وي  ريزي، پارگي زودرس كيسه خون
ــواب ــا ت     خـ ــي بـ ــرد جنسـ ــتلال عملكـ ــتن اخـ ــد أآور، داشـ   ييـ

ــر   روان ــارداري و بـــ ــك در بـــ ــاي پزشـــ ــاس معيارهـــ    اســـ
Diagnostic and atatistical manual of mental disorders-5 

)DSM-5 (اختلال عملكرد جنسي   ي جهت تشخيص اختلال، عدم سابقه
بودنـد.  پزشـك   ييـد روان أبا ت ي زنان ويژهقبل از بارداري، اختلال جنسي 

شامل بروز هر گونه مشكل بـارداري در طـي   از مطالعه خروج  هايمعيار
طبيعي جنين، پـرولاپس بنـد نـاف،     مطالعه (سقط، دكولمان، وضعيت غير

طبيعي  ...)، الگوهاي غير خون، زايمان زودرس و ريزي، ديابت، فشار خون
  بودند.پزشكي  ي نياز به مداخلها قلب جنين و يا كاهش حركات جنين ب

گيري عملكـرد جنسـي زنـان     منظور اندازهه ب ،در پژوهش حاضر
ــاردار، از ــشپر بـ ــه سـ ــان ي  نامـ ــي زنـ ــرد جنسـ ــاخص عملكـ    شـ

)Female sexual function index  ياFSFI(  ال اسـتفاده  ؤس ـ 19با
ييـد  أترا نامه  اي روايي اين پرسش در مطالعهو همكاران،  Rosenشد. 
زن بـاردار   15مطالعه بر روي با  ،نامه پايايي اين پرسش. )32( اند كرده

  دست آمد. ه ب Cronbach's alpha 7/0بررسي شد و ميزان 
مسـتقل ميـل،    ي شش حـوزه  ال درؤس 19شامل  ،نامه اين پرسش

. بـود جنسـي   تحريك رواني، رطوبـت، ارگاسـم، رضـايتمندي و درد   
، )1-5ي ميـل (  وزهح ـ هـاي  نمرات در نظر گرفتـه شـده بـراي سـؤال    

) و 0-5درد ( و رطوبـت مهبلـي، ارگاسـم   تهيـيج جنسـي،    هاي  حوزه
حاكي از آن  ،صفر ي . نمرهبود) 0 يا 1-5رضايتمندي جنسي (ي  حوزه

 .گذشته فعاليت جنسي نداشـته اسـت   ي هفته 4است كه فرد در طول 
نامه، امتيـاز   دهي، طبق دستورالعمل طراح پرسش نمره  ي در مورد نحوه

. بـه ايـن   آمددست ه حوزه ب ششر از طريق جمع كردن نمرات در ه
مبـين كـاركرد بهتـر جنسـي اسـت. بـر اسـاس         ،بيشتري  نمره ،ترتيب

و بـراي كـل    6براي هر حـوزه برابـر     ها، حداكثر نمره حوزه يوزن هم
ميـل جنسـي    ي خواهد بود. حداقل نمره براي حـوزه  36مقياس برابر 

و  )0( تهييج جنسي، رطوبت مهبلـي و ارگاسـم و درد   ي ، حوزه)2/1(
و  2نمره برابر  كمترينبراي كل مقياس و ) 8/0رضايتمندي ( ي حوزه

  .)33(بود  36 بيشترين نمره برابر
هفته با داشـتن معيارهـاي    24- 26 تمامي زنان باردار ،در ابتدا

(ميـل   مـورد اخـتلال   ي پزشك و تعيـين حيطـه   ييد روانأورود و ت
بـه   ،برانگيختگي و ارگاسم) وارد مطالعـه شـدند و سـپس    ،جنسي

مـورد و شـاهد   گشتي در دو گـروه   صورت تصادفي و بلوك جاي
هـاي   نامه پرسش ،هر دو گروه قبل از مداخله ،گرفتند. در ابتداقرار 

تكميل كردنـد.   را FSFIمشخصات دموگرافيك و عملكرد جنسي 
اي بـر اسـاس مــدل    جلسـات مشـاوره   مـورد بـراي گـروه    ،سـپس 

PLISSIT چهره به چهره به صورت هفتگـي   ي صورت مشاورهه ب
كيـد  أا بـا ت ه اي و بر اساس كل حيطه دقيقه 45- 90 ي جلسه 4طي 
 ،مورد اختلال برگـزار گرديـد. جلسـات طراحـي شـده      ي حيطه بر

را در بــر گرفتنــد. محتــواي  PLISSITدوم و ســوم  ،ســطوح اول
در طـول   شـاهد، است. گـروه   آمده 1 جدولجلسات آموزشي در 

كردند. لازم  را دريافت  ي معمول مدت انجام پژوهش فقط مشاوره
را چ ـ ؛نداشتوجود ذكر است كه در هر دو گروه ريزش نمونه ه ب

ناتـال بـا    هاي پره براي انجام مراقبت ،زنان باردار مورد پژوهش كه
حـل انجـام   هـاي م  صورت مرتـب بـه درمانگـاه   ه گيري محقق ب پي

  كردند. مراجعه مي مطالعه،
هفتـه پـس از    چهـار و  دوهـا در   نامـه  گيري و تكميل پرسـش  پي

 ،ل اخلاقييدو گروه انجام گرفت. به منظور رعايت مسا مداخله در هر
اخـتلالات   ي آموزشـي در زمينـه   ي يـك بسـته   ،پس از اتمام پژوهش
نيز داده شد. لازم  شاهدهاي مقابله با آن به گروه  عملكرد جنسي و راه

انجـام   ي ها از نوع مداخله داده ي كننده به ذكر است كه فقط فرد آناليز
كننـدگان و فـردي كـه انجـام      و در مورد مشاركت اطلاع بود بي ،شده

  كورسازي انجام نشده بود.  ،مشاوره را به عهده داشت

 )n=  200تعداد افراد واجد شرايط (

 نفر داراي معيارهاي ورود به مطالعه بودند. 95

نفر تمايل به شركت در  15
 مطالعه نداشتند.

 زن باردار انتخاب شد. 80

 نفر در گروه شاهد قرار گرفتند. 40
 هاي دوران بارداري معمول)(مراقبت

نفر در گروه مداخله: مشاوره بر  40
 PLISSITاساس مدل 

 نفر مطالعه شدند. 40 نفر مطالعه شدند. 40
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  جنسي ي ي جلسات مشاورهامحتو .1 جدول

  محتواي جلسات  تعداد جلسات
  دقيقه 45- 90مدت زمان مشاوره 

 PLISSITبا مدل آشنايي مراجع  تشريح اهداف آن توسط مشاور و،يات جلسات مشاورهيتوضيح جز،يكديگرمعرفي و آشنايي مشاور و مراجع با  اوليجلسه
 آنالب سطح اول قدر 

 ناتومي و فيزيولوژي مادر در دوران بارداريآبررسي 
 قالب:در  PLISSITاساس مدل  بر الات احتمالي مراجعؤپاسخگويي مشاور به س

 هاي اين دوران در دوران بارداري با توجه به محدوديت هاي مختلف نزديكي وضعيتتشريح  -
  PLISSITح دوم و سوم مدل والب سطقرداري در بادر يكي دنزم هنگادر شتي ابهدزم لات عايت نكار -

 ي دوم براي جلسهاساس مدل برهاي مشاورهاجراي گام  دوميجلسه
 ن در دوران بارداريآهاي عملكرد جنسي و تغييرات  بررسي حيطه

 :البقدر  PLISSITاساس مدل  بر الات احتمالي مراجعؤپاسخگويي مشاور به س
 جنسي ي حل چرخهامراز هر يك د در مرزن و ني و رواجسمي ي ها وتتفا پاسخ جنسي و ي چرخه ي گانه 4تشريح مراحل  -

 PLISSITح دوم و سوم مدل والب سطقدوران بارداري در  دربط جنسي رد روامودر غلط ي هاورباح صلاا -
  يي بعد ريزي جلسه ي مشاوره و طرح بندي جلسه جمع -

 دوران بارداري بررسي الگوي تغييرات جنسي در-  سوميجلسه
 الب:قدر  PLISSITاساس مدل  بر الات احتمالي مراجعؤپاسخگويي مشاور به س -

  اين دوران مانند: اختصاصي در هاي پيشنهاد ي هيارا و PLISSITح دوم و سوم مدل والب سطقتشريح الگوي تغييرات جنسي در بارداري در  -
  رامش زن باردارآماساژ كمر بعد از ارگاسم، جهت  -

  طول مدت نزديكيكمتر كردن  -
  خالي ي عدم انجام نزديكي با معده -

  نگام خستگي بدنيه پرهيز از انجام نزديكي به -
 ها به حداقل رساندن تحريك سينه -

  ي بعد ريزي جلسه و طرح ي مشاوره بندي جلسه جمع -
 دنبال آن رضايت زناشويي در بارداريهبررسي رضايت جنسي و ب  چهارميجلسه

 الب:قدر  PLISSITاساس مدل  بر الات احتمالي مراجعؤپاسخگويي مشاور به س
 PLISSITسوم مدل  ح دوم ووالب سطقدنبال آن رضايت زناشويي در بارداري در ه بر رضايت جنسي و ب ثرؤشرح عوامل م -

  يند مشاورهابندي كل فر جمع -
PLISSIT: Permission, limited information, specific suggestions, intensive therapy 

 
ــاليز داده ــا   آن ــا ب ــتفاده از ه ــرماس ــزار  ن ــخه SPSSاف    22ي  نس

)version 22, IBM Corporation, Armonk, NY (  انجـام شـد .
 Kolmogorov–Smirnovجهت بررسي توزيع متغيرهاي كمي از آزمون 

ها از نظر متغيرهاي مورد بررسي نيز  ي گروه جهت مقايسه استفاده شد.
، 2χ ،Independent t ،Mann-Whitney ،Freedmanهـاي   از آزمون

Repeated measures ANOVA  وANCOVA   .ــتفاده شــد اس
050/0 < P داري در نظر گرفته شد عنيبه عنوان سطح م.  

  
  ها افتهي

معيارهـاي ورود  نفر از زنان بـارداري كـه    80تعداد  ،حاضر ي در مطالعه
مورد ارزيابي قرار گرفتند. بررسي نفر)  40به مطالعه را داشتند (هر گروه 

داد  نشان Kolmogorov–Smirnovمتغيرهاي كمي با استفاده از آزمون 
گـروه   در بودند. ميانگين سني افراد طبيعيمتغيرها داراي توزيع  ي كه همه

سـال بـود.    10/27 ± 77/4شـاهد  گروه در سال و  32/26 ± 92/3ورد م
داراي تحصـيلات دبيرسـتان و    غلـب دار و ا خانه ،افراد هر دو گروه بيشتر

 خواسـتار  ،بيش از دو سوم افـراد در هـر دو گـروه    ،بالاتر بودند. همچنين
مـورد  دموگرافيـك  دو گروه از نظـر متغيرهـاي    ي حاملگي بودند. مقايسه

زنان بـاردار در دو   ،نشان نداد و بنابراين يدار يتفاوت آماري معن ،بررسي
  ).2همسان بودند (جدول  مورد و شاهدگروه 

ي  نشـان داد كـه نمـره    Kolmogorov–Smirnovنتايج آزمـون  
ز مداخلـه و دو و چهـار هفتـه    ي قبل ا تمايل در گروه مورد در مرحله

ي قبـل از مداخلـه، داراي    پس از مداخله و در گروه شاهد در مرحلـه 
ي  توزيع طبيعي نبود. نمرات تحريك جنسي و ارگاسم نيز در مرحلـه 

). P > 050/0قبل از مداخله در گروه مورد، توزيـع طبيعـي نداشـت (   
هـا، از   آني نتـايج   ساير نمرات توزيع طبيعي داشتند و بـراي مقايسـه  

  هاي پارامتريك استفاده گرديد. آزمون
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  برخي مشخصات دموگرافيك و بارداري زنان شركت كننده در مطالعه ي . مقايسه2 جدول
 Pمقدار   شاهدگروه  دورمگروه  متغيرهاي مورد بررسي

  430/0  10/27 ± 77/4 32/26±92/3  سن (سال)

  00/1  77/24 ± 80/0 77/24±83/0  (هفته) سن بارداري
  080/0  97/1 ± 04/1 62/1±70/0  تعداد حاملگي

  730/0 6)0/15( 4)0/10( شاغل  وضعيت اشتغال
  34) 0/85( 36)0/90( دارخانه

  890/0 3) 5/7( 3)5/7( ابتدايي  تحصيلات
 5)5/12( 3)5/7( راهنمايي
  17) 5/42( 17)5/42( دبيرستان
  15) 5/37( 17)5/42( دانشگاهي

  تحصيلات همسر

  590/0 4)0/10( 3)5/7( ابتدايي
 8)0/20( 4)0/10( راهنمايي
  14) 0/35( 16)0/40( دبيرستان
  14) 0/35( 17)5/42( دانشگاهي

  < 999/0  39) 5/97( 39)5/97( شاغل  شغل همسر
 1) 5/2( 1)5/2( كاربي

  < 999/0  31) 5/77( 27)5/67( بله  حاملگيخواسته بودن 
 9)5/22( 13)5/32( خير

  آمده است. 2χبر اساس آزمون  Pو مقادير  )درصدمقادير به صورت تعداد ( ،ها رديفو در ساير  Independent tبر اساس آزمون  Pانحراف معيار و مقادير  ±در سه رديف اول، مقادير به صورت ميانگين 
  

هـاي تمايـل،    ي نمرات گروه مورد در طي زمان در حيطـه  مقايسه
داري بـين   تحريك جنسي و ارگاسم، نشان داد كه تفاوت آماري معني

). P > 001/0هـا در گـروه مـورد وجـود داشـت (      نمرات اين حيطـه 
شـان  ن ،قبل از مداخلـه  ي در مرحله هاي مورد و شاهد گروه ي مقايسه
هـا وجـود    حيطه اينداري بين دو گروه در  يتفاوت آماري معن داد كه

شـاهد و مـورد   دو گـروه   ي ندارد. دو هفته پس از مداخله نيز مقايسه
). در P = 010/0نشـان داد (  يدار يتمايل تفاوت معن ـ ي در حيطه تنها

هـاي تمايـل،    چهار هفته پس از مداخله نيز بين دو گروه از نظر حيطه
وجـود داشـت    يدار يتفاوت آمـاري معن ـ  ،ارگاسم و جنسيتحريك 

)001/0 < P 3) (جدول.(  
  

  هاي مورد و شاهد در گروهتمايل، تحريك جنسي و ارگاسم ابعاد  ي درون گروهي و بين گروهي مقايسه .3 جدول

 وردگروه م  متغيرها
 انحراف معيار±ميانگين

  شاهدگروه 
  Pمقدار   آزمون ي آماره  انحراف معيار ±ميانگين 

  *330/0   27/3 ± 09/383/0±66/0قبل از مداخله تمايل

  *010/0    27/3 ± 06/1 97/3±64/2دو هفته بعد از مداخله
  *> 001/0    30/3 ± 09/1 27/4±51/0چهار هفته بعد از مداخله

      230/1 910/53 آزمونيآماره
      †P001/0<† 530/0مقدار

  *307/0    37/3 ± 12/1 17/3±77/0قبل از مداخله  تحريك جنسي
  **150/0  45/1  46/3 ± 17/1 77/3±57/0دو هفته بعد از مداخله
  **> 001/0  79/4  54/3 ± 10/1 47/4±50/0چهار هفته بعد از مداخله

       530/0 090/66 آزمونيآماره
      ‡P001/0<† 580/0مقدار

  *240/0    48/3 ± 91/0 32/3±62/0قبل از مداخله ارگاسم
  **100/0  66/1  09/4 ± 19/1 74/3±60/0دو هفته بعد از مداخله
  **>001/0  60/4  58/3 ± 86/0 30/4±49/0چهار هفته بعد از مداخله

       070/6 750/55 آزمونيآماره
      ‡P001/0<† 004/0مقدار

  Repeated measurws ANOVAآزمون  ‡، Freedman آزمون †، Independent tآزمون **  ،Mann-Whitneyآزمون  *
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  هاي مورد و شاهد در گروهرطوبت، رضايت و درد ابعاد  ي درون گروهي و بين گروهي مقايسه .4 جدول

 متغيرها
 موردگروه

  انحراف معيار ± ميانگين
  شاهدگروه 

  Pمقدار   آزمون ي آماره  انحراف معيار ± ميانگين

  *160/0  -405/1  02/3 ± 71/0 82/2±46/0 قبل از مداخله رطوبت
  *240/0  180/1  11/3 ± 73/0 27/3±42/0 دو هفته بعد از مداخله
  *>001/0  010/5  13/3 ± 66/0 77/3±37/0 چهار هفته بعد از مداخله

      65/0 79/71 آزمونيآماره
      **P 001/0<** 520/0مقدار

  *700/0  -384/0  18/4 ± 19/1 14/4±83/0 قبل از مداخله رضايت
  *110/0  -619/1  14/4 ± 39/1 74/3±60/0 دو هفته بعد از مداخله
  *> 001/0  894/4  26/4 ± 20/1 33/5±62/0 چهار هفته بعد از مداخله

      27/0 62/56 آزمونيآماره
      **P 001/0<** 750/0مقدار

  *02/0  -321/2  04/3 ± 40/1 36/2±76/0 قبل از مداخله درد
  *24/0  -180/1  06/3 ± 17/1 83/2±53/0 دو هفته بعد از مداخله
  *37/0  899/0  89/2 ± 16/1 09/3±54/0 چهار هفته بعد از مداخله

      57/0 97/24 آزمونيآماره
      **P 001/0<** 470/0مقدار

  Repeated measures ANOVAآزمون  **، Independent tآزمون  *
  

هاي رطوبـت،   ي نمرات گروه مورد در طي زمان در حيطه مقايسه
داري را در بــين نمــرات ايــن  رضــايت و درد، تفــاوت آمــاري معنــي

هـاي   گـروه  ي مقايسه). P > 001/0ها در گروه مورد نشان داد ( حيطه
ي درد  در حيطـه داري  يتفاوت آماري معن ـنشان داد كه  شاهد مورد و

). همچنـين،  P=  020/0ي قبل از مداخلـه وجـود داشـت (    در مرحله
داري  نتايج نشان داد كه دو هفته پس از مداخله، تفاوت آمـاري معنـي  

 درهاي مورد و شاهد از نظر اين سـه حيطـه وجـود نـدارد.      بين گروه
 رطوبـت و هـاي   حيطهنمرات داخله نيز چهار هفته پس از م ي مرحله
نشان  يدار يتفاوت آماري معندر بين دو گروه مورد و شاهد  رضايت
  ).4) (جدول P > 001/0( دادند

در عملكـرد جنسـي    ي دهد كه نمره نشان مي ،5هاي جدول  يافته

داري افزايش يافته  گيري به طور معني هاي پي گروه مورد در طي زمان
ي عملكـرد   ). همچنين، نتـايج نشـان داد كـه نمـره    P > 001/0است (

 ــ ي مرحلــه درجنســي    د ورچهــار هفتــه بعــد از مداخلــه در گــروه م
و ايـن   به دست آمد 74/20 ± 90/3 شاهدو در گروه  24/25 ± 81/1

  ).P > 001/0(دار بود  يتفاوت از نظر آماري معن
، پس از تعديل اثر قبل از مداخله، بين ANCOVAبا توجه به آزمون 

مـورد  ميانگين تحريك جنسي، رطوبت و عملكرد جنسي در دو گروه 
 شـت داري وجـود دا  اخـتلاف معنـي   ،، دو هفته بعد از مداخلهو شاهد

)050/0 < Pــين ــام    ،). همچن ــي و تم ــرد جنس ــانگين عملك ــين مي ب
ــه ــروه  حيط ــاي آن در دو گ ــاهده ــورد و ش ــد از  م ــه بع ــار هفت   ، چه

   ).6(جدول  )P > 001/0( شتداري وجود دا مداخله اختلاف معني
  

  هاي مورد و شاهد عملكرد جنسي در گروه ي نمرهدرون گروهي و بين گروهي   ي مقايسه .5 جدول

 عملكرد جنسي
  دورگروه م

  انحراف معيار ± ميانگين
  شاهدگروه 

 انحراف معيار  ± ميانگين
  *Pمقدار   آزمون ي آماره

  060/0  -945/1  36/20 ± 65/3  95/19 ± 76/2 قبل از مداخله
  320/0  184/2  48/20 ± 71/3 21/22 ± 01/3 دو هفته بعد از مداخله

  > 001/0  485/6  74/20 ± 90/3  24/25 ± 81/1 چهار هفته بعد از مداخله
      190/0  790/43  آزمون ي آماره

      P** 001/0 <  780/0مقدار 
  Repeated measures ANOVAآزمون  **، Independent tآزمون * 
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و  هاي آن قبل، دو نمرات عملكرد جنسي و حيطه ي مقايسه .6جدول 
زمون با استفاده از آمورد و شاهد گروه دو چهار هفته بعد از مداخله در 

ANCOVA 

  متغير
 چهار هفته بعد از مداخله هفته بعد از مداخله دو

 ي آماره
 آزمون

 Pمقدار 
 ي آماره

 آزمون
 Pمقدار 

 >001/0 78/54 004/0  85/8  جنسيعملكرد
 >001/0 10/44 100/0  83/2 تمايل

 >001/0 18/33 020/0  07/6  تحريك جنسي
 >001/0 45/34 020/0  42/5 رطوبت
 >001/0 38/27 180/0  86/1 ارگاسم

 >001/0 87/32 100/0  74/2  رضايت جنسي
 020/0 54/5 680/0  17/0 درد

  
  بحث

توانـد عملكـرد    مـي  ،جنسي ي مشاورهكه پژوهش حاضر نشان داد 
جنسي افراد را در دوران بارداري بهبود ببخشـد. عملكـرد جنسـي    

با توجه بـه   مورد و شاهداي در دو گروه  مشاوره ي بعد از مداخله
، پس از تعديل اثر قبـل از مداخلـه، نشـان داد    ANCOVAآزمون 

كه بين ميانگين تحريك جنسي، رطوبت، درد و عملكرد جنسي در 
بـين ميـانگين   و دو گروه مورد و شاهد، دو هفته بعـد از مداخلـه   

هاي آن در دو گـروه مـورد و    ي عملكرد جنسي و تمام حيطه نمره
  .وجود دارد داري شاهد چهار هفته بعد از مداخله، اختلاف معني

اي در دو گروه  ي مشاوره ي عملكرد جنسي قبل از مداخله مقايسه
ه در متغيـر درد در قبـل از   ميـانگين نمـر  مورد و شاهد نشـان داد كـه   

دار  دار و در دو و چهار هفته بعد از مداخلـه، غيـر معنـي    مداخله معني
شده است، كه بـا تعـديل اثـر قبـل از مداخلـه بـا اسـتفاده از آزمـون         

ANCOVA     دار  در دو و چهار هفته بعـد از مداخلـه، ميـانگين معنـي
با پژوهش رسـتمخاني و همكـاران    ،حاضر ي نتايج مطالعهشده است. 

هاي آن (با توجـه بـه    مبني بر افزايش ميانگين عملكرد جنسي و حيطه
در دو و چهـار   توسط ايشـان)  PLISSITثير مشاوره بر اساس مدل أت

  .)31( خواني داشت هفته بعد هم
ي  پور و همكاران در مشهد نيز با مطالعـه  ي ابراهيمي مطالعهنتايج 

 ميلي مؤلفههاخـواني داشـت؛ بـه طـوري كـه       حاضر تا حدودي هـم 
ــنشداري را معنيري ماآيش افزا ،ضايت جنسيو رجنسي  ــد، اـ ن دادن

ــا ــرهيش افزا ام ــهمؤي  نم ــلي، طوبت تناس، رتحريك جنسيي ها  لف ـ
پـــس بـــا   .دنبودار  معنيري ماآنظر از  ،جنسيو درد جنسي ي ضاار

ي  . مطالعـه )34(خـواني نداشـت    ي حاضر در اين قسمت هـم  مطالعه
Vural  وTemel  زوج انجام شد، نشـان داد   71در تركيه كه بر روي

)، Integrative behavioral model )IBMماه پس از آموزش  4كه 
ارتقـا يافتـه و ميـزان     57/3بـه   36/2ميانگين عملكرد جنسي زنان از 

داري  عملكرد جنسي گروه مورد نسبت به گروه شـاهد تفـاوت معنـي   
  .)35(داشته است 

نتايج اين مطالعه در گروه آزمـون بـراي تمـام متغيرهـا اخـتلاف      
داري ميان قبل و بعـد از مداخلـه و قبـل و چهـار هفتـه بعـد از        معني

متغيرهـاي تمايـل،    ي ؛ بـه طـوري كـه مقايسـه    دهـد  مداخله نشان مي
تحريك جنسي، ارگاسم و رضايت در سه مقطع قبل از مداخلـه، دو و  

سازي  چهار هفته بعد از مداخله در گروه مورد، با توجه به عدم طبيعي
استفاده شد و نشـان داد   Freedmanاين متغيرها، از آزمون ناپارامتري 

سه مقطع زماني در متغيرهاي تمايـل، تحريـك    ي كه بين ميانگين رتبه
داري وجود دارد. همچنـين،   جنسي، ارگاسم و رضايت، اختلاف معني

ي ميـانگين متغيرهـاي تمايـل، تحريـك جنسـي، ارگاسـم و        بين رتبه
رضايت در گروه مورد، در دو و چهار هفته بعـد از مداخلـه اخـتلاف    

   داري وجود داشت. معني
 ي و مطالعــه PLISSITاســاس مــدل  بــر) Ayaz )21 ي مطالعــه

Allen  وFountain )24 (  آموزشـي  ي اسـاس برنامـه   با مشـاوره بـر 
Enhancing marital sexuality )EMS ( حاضـر  ي با نتايج مطالعـه 

خواني داشت. در اين  ارگاسم هم ي دار در حيطه مبني بر افزايش معني
داري در  نيپس از مداخله افزايش مع ،رضايتمندي ي در حيطه ،مطالعه
)، Fountain )24و  Allen اتوجود داشت كه بـا مطالع ـ  موردگروه 
Ayaz )25،( رســتمخاني ) ــز 31و همكــاران  Temelو  Vural) و ني

مورد رضايتمندي بعد از مداخله را در گروه  ي كه افزايش حيطه) 35(
   .خواني داشته است هم ،دهند نشان مي

در ميـانگين نمـرات    ي حاضر پـس از مداخلـه، تغييـر    در مطالعه
كـه بـا نتـايج مطالعـات      ها ايجاد شد ي درد نيز مانند ساير حيطه حيطه

خـواني   ) هم35( Temelو  Vural) و نيز 31و همكاران ( رستمخاني
ي درد در گروه مورد  )، تغيير حيطهAyaz )25ي  داشت، اما در مطالعه

و سـاير  دار نبود. يكي از علل اختلاف بين نتايج پژوهش حاضر  معني
مطالعات، به اين دليل است كه بيماران در آن مطالعه، مبتلا به اسـتوما  

  .)25(دهد  بودند و اين بيماري درد جنسي را تحت تأثير قرار مي
متغيرهاي عملكرد جنسي در سه مقطع قبل از  ي مقايسه ،همچنين

كـه  نشـان داد   شاهدمداخله، دو و چهار هفته بعد از مداخله در گروه 
دلايـل ايـن    داري وجـود دارد. از  اخـتلاف معنـي   ،ارگاسم ي در حيطه

توان به تغييرات فيزيولوژيك ايجاد شده در اين دوران اشاره  مي ،يافته
شايع بوده و  بسيارسن از بارداري  اين كرد كه پرعروق شدن واژن در
 رياضي ي در مطالعهنبوده است.  از انتظار احتمال بروز چنين اتفاقي دور

مشخص شد كه تمام متغيرهاي عملكرد جنسـي در قبـل و   ، و همكاران
 ـ  موردبعد از مداخله تنها در گروه  داري نشـان داد و ايـن    يتفـاوت معن

اسـت؛  دار نبوده  يمتغيرها معن يك از براي هيچ شاهدها در گروه  تفاوت
  .  )36(خواني ندارد  هم ي حاضر مطالعههاي  اين يافته، با يافته
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ي حاضر نشان داد كـه مشـاوره بـر اسـاس مـدل       در كل، مطالعه
PLISSIT بر رضايت و عملكرد جنسي زنان باردار تأثيرگذار بوده و ،

هاي معمول، موجب كاهش بيشتر مشكلات جنسي و  نسبت به مشاوره
هـاي   دار نمرات رضايت جنسي، عملكرد جنسي و حيطه افزايش معني

در تركيه كـه بـر    Ayazي  گردد. مطالعه مختلف آن در زنان باردار مي
استوما (ايلئوستومي يـا كولوسـتومي بـه    نفر از بيماران دچار  60روي 

دليل سرطان روده يا كوليت اولسراتيو) انجام گرفته بود، نشان داد كـه  
، ميـانگين عملكـرد   PLISSITماه پس از مشاوره بـر اسـاس مـدل     4

جنسي زنان ارتقا يافته و ميزان عملكرد جنسي گروه مورد نسـبت بـه   
، Ayazي  ج مطالعـه داري داشـته اسـت. نتـاي    گروه شاهد تفاوت معني

ي ارتقاي عملكرد جنسي زنان پس  ي حاضر در زمينه هاي مطالعه يافته
  .)25(كند  را تأييد مي PLISSITي  از مداخله

تواند سبب درك و فهم بهتـر افـراد    مي ،جنسي ي آموزش و مشاوره
مناسب برخورد بـا موقعيـت    ي ل جنسي و يادگيري شيوهينسبت به مسا

زاي دوران بارداري و در نهايت ارتقاي بهداشت رواني ايـن دوران   تنش
ل جنسي به يبخشي مسا هاي مشاوره و توان برنامه از اين رو،. )37( گردد

هاي حين بـارداري بـه خصـوص بـراي افـراد       عنوان قسمتي از مراقبت
ارد اهميـت د به حـدي   ،لهأ. اين مس)38( رسد چندزا ضروري به نظر مي

هـا در تمـام    ل جنسـي بـراي زوج  يشود آموزش مسا كه حتي توصيه مي
مراحل پس از ازدواج و به خصـوص بـراي مـردان در دوران بـارداري     

شت جنسي ابهد ن كـه يانهايت . در )39( همسرانشان جدي تلقـي شـود  
كمك و ها  نياتشخيص نگرن، نازلامت جنسي ـساز ت ـقباي مرـه معنـب
ــا آن به ــب هـ ــبهباي رــ از بايد  ،ضايت جنسيريش افزد و اعملكرد وــ

  د.  نظر گرفته شو، در سالم ي ادهنوخا شـنداصلي ي اهارمحو
 و ريـزي  برنامه امر در توان مي را حاضر ي مطالعه از حاصل نتايج
 تـدوين  و برد. تهيـه  كار به مناسب درماني و بهداشتي گذاري سياست
 پزشـكان  بـه  زمينه، اين در درماني و آموزشي يا اي مشاوره هاي برنامه

 در درماني -بهداشتي كارمندان و شناسان روان ماماها، زنان، متخصص
 -بهداشتي مراكز مامايي، زنان، تخصصي هاي مطب و زنان هاي كلينيك
 توانـد  مـي  خـانواده،  ي مشـاوره  و شناسـي  روان هاي كلينيك و درماني
زنان به  ي مراجعه هنگام شود مي پيشنهاد باشد. از اين رو، كننده كمك

 و درمـاني  مراكـز  جنسـي بـه   اخـتلالات  داراي خصوص زنان بـاردار 
 و گيـرد  قرار بررسي مورد ها آن و رضايت جنسي اي؛ عملكرد مشاوره

. شـود  داده زنـان  ايـن  به لازم هاي مشاوره و آموزش نياز، صورت در
ريـزي و   تـوان در امـر برنامـه    حاضـر را مـي   ي نتايج حاصل از مطالعه

  .گذاري بهداشتي و درماني مناسب به كار برد سياست
  

  قدردانيتشكر و 
 اخـلاق دانشـگاه علـوم پزشـكي همـدان      ي ييد كميتهأاين مطالعه با ت

)IR.UMSHA.REC.1394.225( انجام و در پايگـاه   1394 در سال
زشـكي  پ، درمان و آموزش هاي باليني وزارت بهداشت زماييآثبت كار
است. اين مقاله  شدهثبت  IRCT2015070713405N11 ي به شماره

باشـد.   ارشـد مشـاوره در مامـايي مـي    كارشناسـي   ي نامه حاصل پايان
 ي را نسبت به كليـه  مراتب تشكر و سپاس خودنويسندگان  ،همچنين

 ـ  سـركار   ه ويـژه عزيزاني كه در انجام اين پژوهش همكاري كردنـد، ب
 .نددار و زهرا نجاتي اعلام مي صغري بهراميها  خانم
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Efficacy of Sexual Consultation Based on PLISSIT Model (Permission, Limited 

Information, Specific Suggestions, Intensive Therapy) on Sexual Function 
among Pregnant Women: A Randomized Controlled Clinical Trial 
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Abstract 

Background: Sexual problems during pregnancy are the source of many interpersonal and marital conflicts. The 
pattern of changes in sexual activity during pregnancy can have an impact on sexual function and thus on sexual 
satisfaction in pregnant women. Counseling can reduce pregnant women's sexual problems during this time greatly. 
This study was conducted to determine the effect of counseling based on the PLISSIT model (Permission, Limited 
Information, Specific Suggestions, Intensive Therapy) on sexual function in pregnant women.  

Methods: This randomized clinical trial study was conducted on 80 pregnant women with gestational age of 
24-26 weeks, having at least one sexual problem confirmed by psychiatrists. They were divided randomly in basis 
of block permutation into two groups of intervention and control. The intervention group received counseling based on 
PLISSIT by a trained midwife and control group received regular prenatal care by a midwifery clinic. Demographic 
and midwifery, and Female Sexual Function Index (FSFI) questionnaire were used and completed for data collection 
before intervention, and 2 and 4 weeks after that. P-value of less than 0.05 was considered significant. 

Findings: After adjusting for pre-intervention score, there were significant differences between the mean score 
of sexual function, and all its domains, among experimental and control groups at the fourth week after the 
intervention (P < 0.05). 

Conclusion: As sexual counseling based on PLISSIT model improved sexual function in women during 
pregnancy in this research, using this model in primigravida is advised. Evaluation of this method in sexual 
satisfaction is recommended for future studies. 
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