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

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

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

  

اعمال جراحي  درد بعد از عمل درشدت روش ليدوكائين وريدي و پيروكسيكام عضلاني بر  دو ي استفاده از گيرانه تأثير پيش اي مقايسه بررسي
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  غلامرضا خليلي، محمدعلي عطاري، حسين رهنما

  
 Multiple Sclerosis )MS( ...1487به  شناختي بيماران مبتلا هاي روان آگاهي بر افزايش كيفيت زندگي و كاهش نشانه درماني مبتني بر ذهن اثربخشي شناخت

  ي، اميرحسين جهانگيرمحمد نيحسمحبوبه عسكري، حامد رادمهر، 
  



 

  

دانشگاه علوم پزشكي  ثر بر سلامت،و مركز تحقيقات عوامل اجتماعي مؤ رساني پزشكي مديريت و اطلاع ي دانشكده گروه مديريت خدمات بهداشتي و درماني،، دانشيار -1
  اصفهان، اصفهان، ايران

بهداشت، دانشگاه علوم پزشكي تهران، تهران و كارشناس ارشد امور بيمارستان، بيمارستان امام موسي  ي سلامت، دانشكده، گروه مديريت و اقتصاد دكتري دانشجوي -2
 ، اصفهان، ايرانكاظم (ع)

   Email: ilnazkalantari@yahoo.com  الناز كلانتري :ي مسؤول نويسنده
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  10/7/1395تاريخ دريافت:   مجله دانشكده پزشكي اصفهان
28/10/1395تاريخ پذيرش:   1395دوم بهمن ماهي/هفته410ي /شمارهمو چهار  سال سي

  
  اپيدميولوژيك بيماران خودسوزي بستري شده  هاي ويژگي بررسي

  1389- 93هاي  بين سالاصفهان  (ع) در بيمارستان امام موسي كاظم
  

  2يكلانتر الناز، 1آرا محمود كيوان
  
  

  چكيده
كند. اين  ي او تحميل مي شناختي و اقتصادي جدي بر فرد و خانواده بارترين انواع جراحات ناشي از سوختگي، صدمات جسمي، روان خودسوزي در بين زيان مقدمه:

  .اصفهان انجام شد (ع) اپيدميولوژيك بيماران خودسوزي بستري در بيمارستان امام موسي كاظم هاي ويژگي بررسيپژوهش، با هدف 

 ،سپسگرديد. آوري  جمع 1389-93هاي  بيمارستان در بين سالاين هاي بيماران خودسوزي بستري در  پرونده تمامي نگر، ي مقطعي گذشته در اين مطالعه ها: روش
افزار  به نرم پس از ورود ،دست آمدهه هاي ب گرديد. داده با استفاده از چك ليست تنظيم شده استخراج و ... هل، وضعيت اشتغالأسن، جنس، وضعيت ت نظيراطلاعاتي 

SPSS مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت در دو بعد توصيفي و استنباطي. 

  درصد) متأهل و  7/74نفر ( 366درصد) مرد بودند.  1/17نفر ( 77درصد) زن و  9/82نفر ( 373سال،  5نفر اقدام كننده به خودسوزي در طي اين  450 از ها: يافته
دار بودند.  درصد افراد خودسوزي كننده، خانه 0/74سال قرار داشتند.  20- 39درصد) افراد دچار خودسوزي، در گروه سني  4/68درصد) مجرد بودند. اغلب ( 3/25نفر ( 114

  ي بستري  ي فوت شدند. بيشترين دورهدرصد) از افراد در اثر خودسوز 1/49خودسوزي در فصل بهار بيش از ساير فصول بود. حدود نيمي (انجام همچنين، درصد 
 .درصد بود 31-70، مربوط به سطح درصد) 5/47( روز و بيشترين سطح سوختگي 10-15به بيماران  مربوط درصد) 2/32(

ها در معرض استفاده از روش  سال، بيش از ساير طيف 20- 29ي سني  دار در رده بر اساس نتايج اين مطالعه و ساير مطالعات مشابه، زنان متأهل خانه گيري: نتيجه
  .خودسوزي براي از بين بردن خود بودند

  خودسوزي، ويژگي اپيدميولوژيك، بيمارستان واژگان كليدي:

  
 (ع) اپيدميولوژيك بيماران خودسوزي بستري شده در بيمارستان امام موسي كاظم هاي ويژگي بررسي .الناز يكلانترآرا محمود،  كيوان ارجاع:

  1459- 1465): 410( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . 1389- 93هاي  بين سال اصفهان

  
  مقدمه

 يـا  World Health Organizationاز نظر سازمان بهداشت جهاني (
WHO ،(   خودكشي اقدامي است كه فرد در آن با آگـاهي در تـلاش
ها  رنگ شدن سنت ). كم1خاتمه دادن به زندگي خويش است (براي 

و هنجارها و ضعف همبستگي و رشد انزواي اجتماعي را به عنوان 
دهـد   ها نشان مـي  بيني ). پيش2ند (ا ردهك عوامل بروز خودكشي بيان 

ميلادي، به  2020كه با رشد روزافزون آمارهاي خودكشي، در سال 
ثانيه، يك مورد خودكشي در دنيـا رخ خواهـد    20ازاي گذشت هر 

درصد موارد خودكشي در آسـيا   60). اين در حالي است كه 3داد (
   ).4دهند ( رخ مي

ــبه  ــات محاس ــاري   مطالع ــار بيم ــاني ب ــا ( ي جه ــا  GBDSه   ي
Global burden of disease studiesكنند كه آسـيب   بيني مي ) پيش

 1990ي دوازدهم علل مرگ در سراسر جهان در سـال   به خود از رتبه
 ).5خواهد رسيد ( 2020ي دهم علل مرگ در سال  به رتبه

WHO گيـري از خودكشـي    المللـي پـيش   با همكاري انجمن بين
)International association for suicide prevention   يـاIASP (

 مقاله پژوهشي
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گيـري   مردم براي پـيش  ي ها و عامه در جهت تشويق كشورها، سازمان
از اين رفتار خـود مخـرب، دهـم سـپتامبر را بـه عنـوان روز جهـاني        

). اقدام به خودكشـي، بـه علـل    6گيري از خودكشي اعلام نمود ( پيش
زيادي به طور كامل گويا و رسا نيست؛ بـه عنـوان مثـال، بسـياري از     

ه خودكشي مي كنند، در واقـع آرزوي خودكشـي و   افرادي كه اقدام ب
ــابراين، گــــروه    اصــــطلاح  Edinburghمــــرگ را ندارنــــد. بنــ

»Para Suicide «) آمارهاي ملي خودكشي در ايران 7را ابداع كردند .(
سازد، اما مطالعات  تصوير روشني از اين واقعه را به خوبي آشكار نمي

در بين كشـورهاي خـاور   حاكي از بالا بودن ميزان خودكشي در ايران 
شناختي و اجتماعي در بروز  ). عوامل متعدد فردي، روان8ميانه است (

  ).9-11خودكشي در ايران نقش دارد (
ها و وسايل خودكشي (اعم از موفق يا ناموفق) بـر اسـاس    روش

هاي مختلف خودكشي  فرهنگ رايج در جوامع متفاوت است. از روش
ردن، خفگـي، قطـع عـروق، بـرق     توان به خودسوزي، حلق آويز ك مي

بـارترين انـواع    ). خودسوزي در بين زيـان 2گرفتگي و ... اشاره كرد (
شــناختي و  جراحــات ناشــي از ســوختگي، صــدمات جســمي، روان 

. از سوي ديگـر،  كند او تحميل مي ي اقتصادي جدي بر فرد و خانواده
 شود و پس از هاي عميق و با درصدهاي بالا مي باعث ايجاد سوختگي

اش به علت شدت جراحـات در اغلـب    زجر فراوان مددجو و خانواده
  ).12گردد ( موارد، منجر به مرگ وي مي

با وجود اين كه خودكشي موفـق در كشـورهاي ثروتمنـد شـايع     
). 13است، اما خودسوزي موفق در كشورهاي فقير بيشتر شايع است (

 اين روش خودكشي تا چندي پيش در كشورهاي غربي چندان شـايع 
، آمار خودسوزي در اين كشورها افزايش يافت 1963نبود، اما از سال 

كه اغلب به علت اقدام به خودسوزي با نيت اعتراضات سياسـي بـود   
توان بر اساس درصد خودسوزي كنندگان  جهان را مي). كشورهاي 14(

ــه دو دســته  ــده ب ــراد خودكشــي كنن كشــورهاي داراي درصــد  ي در اف
  درصـد)، آلمــان   06/0درصـد همچـون ايتاليـا (    2خودسـوزي كمتـر از   

ــا (  76/0( ــد)، آمريك ــادا (  96/0درص ــد) و كان ــد) و  00/1درص درص
  ).15تقسيم كرد ( تربيشيا درصد  2كشورهاي داراي درصد خودسوزي 

خودسوزي در كشورهاي آفريقايي (شـامل مصـر) و كشـورهاي    
  تنــام) بــه نســبت شــايع اســت. در هندوســتان، شــرق دور (شــامل وي

هاي موفق، بـه علـت خودسـوزي اسـت      درصد از تمام خودكشي 40
). رسم مذهبي ساتي (خودسوزي زنان بعد از مرگ شوهرانشـان)  16(

جمعي زنان بـه دنبـال مـورد حملـه قـرار       و جوهار (خودسوزي دسته
تـاريخي در   ي ديرينـه  ي گرفتن توسط سربازان دشـمن) داراي سـابقه  

). در كشورهاي غربي، مـردان و در خاورميانـه و   17هندوستان است (
هند، زنان بيشترين قربانيان خودسوزي هسـتند   ي كشورهاي شبه قاره

رسـد كـه در ايـران     هـاي مطالعـات، بـه نظـر مـي      ). بنا بـر يافتـه  18(

هاي ناشي از خودكشي باشد  درصد از مرگ 25-40خودسوزي علت 
ــد ــع، بع ــل     و در واق ــين عام ــوان دوم ــه عن ــردن ب ــز ك ــق آوي از حل

رسـد   شود. البته، اين طور به نظر مي هاي موفق محسوب مي خودكشي
ايران، هاي  درصد موارد پذيرش سوختگي در بيمارستان 5/7-6/36كه 

رو، با توجه به آمـار   از اين ).19هاي عمدي است ( به خاطر سوختگي
ر جوانان، اين پـژوهش  بالاي خودكشي از طريق خودسوزي به ويژه د

اپيدميولوژيك بيماران خودسوزي بستري  هاي ويژگي بررسيبا هدف 
اصـفهان (مركـز سـوختگي     (ع) شده در بيمارستان امام موسي كـاظم 

  .استان) انجام شد
  

  ها روش
 ـن مـورد  اطلاعـات  نگر، گذشته يمقطع ي مطالعه نيا در  ـكل از ازي  ي هي

 يموس ـ امام مارستانيب در شده يبستر يخودسوز مارانيب يها پرونده
 ـ در) اسـتان  يسـوختگ (مركـز   اصـفهان  استان (ع) كاظم    يهـا  سـال  نيب

 بـه  مـاران يب يها پرونده از استفاده با ها داده. ديگرد يآور جمع 1389- 93
 اطلاعـات  و گرفت قرار يبررس مورد پرونده 450 مجموع، در. آمد دست
 ـته منظور نيبد كه يستيل چك در ازين مورد  ـگرد ثبـت  بـود،  شـده  هي . دي
شامل سـن، جـنس،    مارانيب يپزشك ي پرونده در يبررس مورد يرهايمتغ

 ،يسـكونت، زمـان خودسـوز    ي تأهل، منطقـه  تياشتغال، وضع تيوضع
(منجر به  يخودسوز ي جهيسوزاننده، نت ي ماده مارستان،يمدت اقامت در ب

بـر اسـاس    يبود. درصـد سـوختگ   يفوت شده/ نشده) و درصد سوختگ
 71 ≥و  31-70، 30 ≤بـه سـه گـروه     ،Lund and Browderچارت 

 مـد  پژوهش نيا در ياخلاق ملاحظات يتمام). 20شد ( ميدرصد تقس
افراد به صورت محرمانـه   يمشخصات و اسام ي هيكل. گرفت قرار نظر
 ـلازم كسب شد. ضـمن ا  يماند. از مسؤولان مربوط مجوزها يباق  ني

. نمـود  افـت يدر مربـوط  ينهادهـا  از اخـلاق  كدحاضر،  ي كه مطالعه
   SPSS يافـزار  نـرم  ي برنامـه  بـه  ورود از پس آمده دست به يها  داده

)SPSS Inc., Chicago, IL ( ـتجز مـورد   ـتحل و هي . گرفـت  قـرار  لي
 سـطح  در. شـد  انجـام  ياسـتنباط  و يفيتوص بعد دو در ها  داده ليتحل

ــ ــ از ،يفيتوص ــد و يفراوان ــا داده درص ــطح در و ه ــتنباط س  از ،ياس
  .شد استفاده ها داده ليتحل و هيتجز يبرا چندگانه كيلجست ونيرگرس

  
  ها افتهي

اند كـه   نفر اقدام به خودسوزي كرده 450، 1389-93هاي  در بين سال
  درصــد) مــرد بودنــد.  1/17نفــر ( 77درصــد) زن و  9/82نفــر ( 373
درصد) مجرد بودند.  3/25نفر ( 114درصد) متأهل و  7/74نفر ( 366
سـال قـرار داشـتند.     20-39درصـد) در گـروه سـني     4/68نفر ( 308

سال و كمينـه و   1/29 ± 1/11ميانگين سن بيماران دچار خودسوزي 
ــينه ــب   بيش ــه ترتي ــن ب ــداد   83و  13ي س ــود. تع ــال ب ــر  307س   نف
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ــراد دچــار خودســوزي  2/68( ــهدرصــد) اف ــراد خان ــر  86دار،  ، اف   نف
نفـر   19درصـد) كارمنـد و    4/8نفـر (  38كار،  درصد) افراد بي 1/19(
  درصد) افراد داراي مشاغل آزاد بودند.  2/4(

  
 اي و پيامد خودسوزي بيماران ي بين متغيرهاي زمينه . رابطه1جدول 

 منجر به فوت
فراواني
 (درصد)

  متغير  

 جنس زن 373)9/82( 880/0
 مرد 77)1/17(

 وضعيت تأهل مجرد 114)3/25( 827/0
 متأهل 366)7/74(

 سن (سال)  19-0 71)8/15( 383/0
)4/68(308 39-20 

)6/13(61 59-40 
)2/2(10 60 ≥  

وضعيت كارمند 38)4/8( 385/0
  كار بي 86)1/19( اشتغال

 شغل آزاد 19)2/4(
 دار خانه 307)2/68(

فصل  بهار 127)2/28( 282/0
  تابستان 121)9/26( خودسوزي

  پاييز 111)7/24(
  زمستان 91)2/20(

 سال بستري  1389 115)6/25( 398/0
)0/20(90 1390  
)1/19(86 1391  
)2/20(91 1392  
)1/15(68 1393  

ي بستري دوره  > 10 127)2/28( >001/0
در بيمارستان 
 (روز)

)2/32(145 25-10  
)5/29(133 50-25  

)0/10(45 50 ≥  

 

سطح  > %30 45)0/10(
  30%-70% 214)5/47(  سوختگي

)8/22(103 %71 ≥  
  ثبت نشده  88) 5/19(

 

محل  استان اصفهان 146)4/32(
  خودسوزي

)5/67 (304  
هاي  استان

  همجوار
  جمع  450 )100( 

  
نفر) در فصل بهار و كمترين ميزان  127اغلب موارد خودسوزي (

نفر) مربوط به فصل زمسـتان بـود. بيشـترين ميـزان خودسـوزي       91(
درصـد) و   6/25نفـر (  115بود كه  1389بستري شده مربوط به سال 

درصـد)   1/15نفـر (  68بـود كـه    1393كمترين ميزان مربوط به سال 
  درصـد) از افـراد در طـول     1/49دل نفر معا 221بودند. حدود نيمي (

 ي سال گذشته در اثر خودسوزي فوت كرده بودنـد. بيشـترين دوره   5
درصـد) و كمتـرين    2/32نفر ( 145روز بود كه براي  10-15بستري 

درصد) ثبت شـده   4نفر ( 18روز بود كه براي  50-60بستري  ي دوره
كـه   درصد بـود  31-70بود. بيشترين سطح سوختگي مربوط به سطح 

ي  درصد) را به خـود اختصـاص داده بـود. بـين دوره    5/47نفر ( 214
داري وجود داشت و  ي معني بستري و پيامد خودسوزي (فوت) رابطه

ساير متغيرها مانند سن، جنس، وضعيت اشتغال، فصل خودسـوزي و  
دار نداشـتند   سال بستري، با پيامد خودسـوزي (فـوت) ارتبـاط معنـي    

  ).1(جدول 
 نفـر  304 شـده  يبسـتر  يخودسوز دچار ماريب نفر 450 مجموع از

لرستان و چهار  يها استان كه بودند همجوار يها استان از) درصد 5/67(
ــمحــال و بخت ــه ترت ،ياري ــب ــا  بي ــر ( 63ب ــر  58درصــد) و 7/20نف   نف

  ).2(جدول  بودند مارستانيب نيا به ارجاع نيشتريب يدارا) درصد 0/19(
  
هاي همجوار بستري در  بيماران خودسوزي استان. توزيع فراواني 2جدول 

  امام موسي كاظم (ع) اصفهان بيمارستان

تعداد   هاي همجوار استان  
  (درصد)

موارد خودسوزي در 
  هاي همجوار استان

  63) 7/20(  لرستان
  58) 0/19(  چهار محال و بختياري

  44) 4/14(  خوزستان
  30) 8/9(  كهگيلويه و بوير احمد

  26) 5/8(  ايلام
  23) 5/7(  فارس

  22) 2/7(  كردستان
  38) 5/12(  ها ساير استان
  304) 100(  جمع كل

  
هل، فصل خودسوزي، شغل، سن و أاز بين متغيرها، متغير وضعيت ت

. بودندي فوت بيماران خودسوزي مناسب نيگو سال خودسوزي براي پيش
دار  بستري معنـي  ي جنس و دوره رسطوح مربوط به متغي ي همه ،همچنين
سـت كـه پيامـد    احتمال ا اين ي نشان دهنده ،B. منفي بودن ضريب بودند

شود. مثبت بودن ضريب  خودسوزي زنان بيشتر از مردان منجر به فوت مي
B ي تواند ناشي از آن باشد كه به موازات افزايش دوره مي ،بستري ي دوره 

كنـد و احتمـال    بهبود حاصـل نمـي   به طور الزاميبستري، شرايط بيماران 
  .)3(جدول  دهد فوت را افزايش مي
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 . نتايج حاصل از آناليز رگرسيون لجستيك چندگانه براي متغير پيامد خودسوزي (فوت)3جدول 

 نام متغير Bضريب ي آزاديدرجه  P مقدار

  جنس -557/0 1 009/0
 تأهلوضعيت -151/0 1 488/0

 فصل خودسوزي 940/0 1 284/0

 شغل 005/0 1 911/0

 سن -052/0 1 534/0

 ي بستري دوره 410/0 1 > 001/0

 سال خودسوزي -790/0 1  241/0

  
  بحث

 بيمـاران  اپيـدميولوژيك  هـاي  ويژگي بررسي هدف با ي حاضر مطالعه
 اصـفهان ) ع(كـاظم   موسي امام بيمارستان در شده بستري خودسوزي

 .شد انجام) استان اصفهان سوختگي مركز(
بر اساس نتايج، برتري قابل توجهي در فراواني خودسوزي زنـان  

درصد) مشاهده شد كه با نتايج  1/17درصد) نسبت به مردان ( 9/82(
 تعداد كردستان، خواني دارد. در اغلب مطالعات انجام شده در ايران هم

 و بنـدان  علاقـه  ي مطالعـه  در). 21( بـود  مـردان  برابـر  9 حـدود  زنان
). 12درصد از بيماران خودسوزي زن بودند ( 70در ايلام نيز  همكاران

ذكر اين نكته لازم است كه در بعضي نقاط جهان، نسبت مردان بـيش  
 شتريب كه دادندو همكاران نشان  Rothschildاز زنان است. در برلين، 

كنـگ   از هنـگ  Ying و Ho). 22( است بوده مردان در ها يخودسوز
ــد كــه خودســوزي   ــردان درنشــان دادن ــوده شــتريب م ). 23( اســت ب

Cameron در شتريب يخودسوز كه دادند نشان اياسترال ازهمكاران  و 
نيـز نشـان    كانـادا  از Johnston و Shkrum). 24( اسـت  بوده مردان

    ).25( است بوده 6 به 26 زن به مرد دادند كه نسبت
درصـد)   7/74همچنين، نتايج حاكي از آن است كه افـراد متأهـل (  

بيشتر اقـدام بـه خودسـوزي كـرده      درصد) 3/15نسبت به افراد مجرد (
 همكـاران  و يوسفيان زين و) 25( ياحمد قاتيتحق در ،بودند. اين نتيجه

 ـم در كه يخودكش يها روش ريسا خلاف بر. است شده دييتأ) 26(  اني
 شـتر يب متأهـل  افـراد  انيم در يخودسوز دارد، يشتريب وعيش مجرد افراد
 بـه  يزنـدگ  يفشارها از يناش شتريب تواند يم موضوع، نيا. افتد يم اتفاق

 افـراد  بـا  اسيق در متأهل، افراد نيب در كه باشد ياقتصاد يفشارها ژهيو
   يخودســـوز مـــوارد نيشـــتريب). 27( شـــود يمـــ احســـاس مجـــرد

ــد 4/68( ــن در) درص ــالگ 20-39 نيس ــد و يس ــن در آن از بع    نيس
 ـا در يسـن  گـروه  بـه  مربـوط  ي افتهي. است داده رخ يسالگ 19-0  ني
 ـز مشابهت ق،يتحق  يخـارج  و يداخل ـ مطالعـات  يهـا  افتـه ي بـا  يادي

) دارد. 28( همكاران و Sukhai زين و) 15( ياحمد مطالعات همچون
و همكاران نشان دادنـد كـه خطـر خودسـوزي      Thombsدر آمريكا، 

). ايـن رفتـار بيشـتر    29( دهـد  سـال رخ مـي   30-59بيشتر در سـنين  

تواند تحت تأثير شرايط خاص دوران نوجواني و جـواني همچـون    مي
استقلال طلبي، زود رنجي، هيجاني و واكنشي بودن افراد و يا شـرايط  

اشــتغال و يــابي اجتمــاعي همــراه بــا  خــاص اجتمــاعي نظيــر هويــت
ريزي و راهبرد مشـخص بـراي    تحصيلات باشد. بنابراين، لزوم برنامه

  شود. گيرانه در اين گروه سني، گوشزد مي انجام مداخلات پيش
بـالا بـودن    ي هاي اين پژوهش در خصوص اشتغال در زمينه  يافته

هاي مطالعات احمـدي در كرمانشـاه    دار، با يافته خودسوزي زنان خانه
آموزان و دانشجويان، همچنين مشاغل  خواني دارد، اما دانش )، هم27(

هـاي ايـن    ديگر مانند بازنشستگي، مشـاغل آزاد و كـارگري در يافتـه   
  دهد. پژوهش درصدهاي بيشتري را نشان مي

خودسوزي در فصل بهار بيش از ساير فصول بود. ايـن يافتـه بـا    
خواني  ن نيز همدر استان مازندا انيليخل وضرغامي  ي مطالعههاي  يافته

 يسـوخت  مـواد  زمسـتان،  فصل در كه است يحال ). اين در16داشت (
 ،يسـوخت  مـواد  بـودن  دسـترس  در ن،يبنابرا. است دسترس در شتريب

 ـا در. ستين يخودكش روش انتخاب يبرا يمناسب هيتوج  مطالعـه،  ني
 و ميكر ي مطالعه با كه بود استفاده مورد يسوخت ي ماده نيشتريب نفت

 زين ) و31در بيرجند ( همكاران و)، مهرپور 30در كرمانشاه ( همكاران
 خواني داشت. ) هم32در شمال ايران ( همكاران واحمدي 
هاي مطالعه حاكي از آن بود كه خودسوزي در حدود نيمـي   يافته
نفر براي هـر سـال)، در    44سال و حدود  5مورد براي  221از افراد (

ين ميـزان، بـا افـراد خودسـوزي     نهايت منجر به فوت آنان شده بود. ا
نفر را ثبت  37كرده در كرمانشاه نزديك است كه طي يك سال تعداد 

). ميزان افراد دچار خودسوزي منجر بـه فـوت در سـال    27اند ( نموده
توان ادعا نمود كه ايـن   درصد بوده است كه مي 5/68در جهان  2004

  ).18( ميزان براي ايران كمتر است
تـرين عامـل خطـر     ط به سوختگي كه قويدر بررسي سطح مربو

درصـد) سـطح    5/47باشد، نتايج مبين آن است كه بيشترين افراد ( مي
 همكـاران  و درصد داشتند، اما در مطالعـات نجفـي   31-70سوختگي 

ــن ) و33( ــانبخش زي ــالاتر از 34( همكــاران و ن   )، ســطح ســوختگي ب
  درصد بود. 60
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بهداشت رواني به خودسوزي، يكي از مشكلات مهم اجتماعي و 
خصوص در ميان زنان است. بر اسـاس نتـايج ايـن تحقيـق و اغلـب      

سال  20-29سني  ي دار در رده تحقيقات مورد اشاره، زنان متأهل خانه
با سلامت رواني و جسـماني نامناسـب كـه بـا وضـعيت اجتمـاعي و       

هـا در معـرض    محيطي زنان ارتباط تنگاتنگي دار، بيش از ساير طيـف 
روش خودسوزي براي از بين بـردن خـود هسـتند. بهبـود      استفاده از

ــي و  اقتصــادي و اســتفاده از مشــاوره -شــرايط اجتمــاعي هــاي روان
هاي خانوادگي و فاميلي، غربالگري  پزشكي جهت كاهش تعارض روان

هـاي   سـازي امكـان دسترسـي بـه مكـان      افراد در معرض خطر، فراهم
سـوزي، تقويـت   بخشي در مـورد عواقـب سـوء خود    زا، آگاهي آسيب
زا و مـواردي نظيـر آن،    هاي درماني و بهداشتي منـاطق آسـيب   سيستم

  گيري خودسوزي مثمرثمر باشد.  تواند در كنترل و پيش مي
هاي بيشتر در اين زمينـه، علـل وقـوع     اميد است با انجام پژوهش

كارهاي مؤثر بـراي مقابلـه بـا آن شناسـايي      اين پديده در جامعه و راه
بـر بـودن    تـوان بـه زمـان    هـاي ايـن مطالعـه، مـي     ديتگردد. از محدو

هاي پزشكي بيماران بـه دليـل عـدم ثبـت      ها از پرونده آوري داده جمع
ــق داده ــتاني (   دقيـ ــات بيمارسـ ــتم اطلاعـ ــا در سيسـ ــا  HISهـ   يـ

Hospital information system   و مستند نبودن اطلاعـات مربـوط (
  به موارد خودسوزي در فرم جداگانه اشاره كرد.

هـاي نـاقص    هاي اين پژوهش، وجود پرونـده  از ديگر محدوديت
بود كه شايد شرايط خاص جسمي بيماران علت اين نقص بوده است. 

توانـد   محدوديت ديگر، مربوط به انكار خودسوزي است كه گاهي مي
  .ها اشكال ايجاد كند در صحت فراواني داده

  
  تشكر و قدرداني

مصوب در  194138ي  پژوهشي به شمارهي حاضر برگرفته از طرح  مقاله
وسـيله از   باشد. بـدين  معاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مي

اين معاونت جهت تأمين بودجه و امكانات لازم براي انجام اين تحقيق و 
همچنين، پرسنل محترم بيمارستان سوانح سوختگي استان كـه در مراحـل   

 .آيد رداني به عمل ميمختلف مطالعه ما را ياري نمودند، قد
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Epidemiological Study on Patients Hospitalized in Imam Musa Kazim Hospital, 
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Abstract 
Background: Self-immolation is among the most damaging types of injuries from burns, causes serious physical 
injuries and has psychological and economic effects on the person and his or her family. This study assessed the 
epidemiological characteristics of patients hospitalized in Imam Musa Kazim hospital, Isfahan, Iran, due to self-
immolation during a 5-years period.  

Methods: In this retrospective cross-sectional study, all records of the patients hospitalized due to self-
immolation during the years 2010-2014 were assessed. Then, information such as age, sex, marital status, 
employment, etc. was extracted by using a researcher-made checklist. The data were analyzed using SPSS 
software in both descriptive and analytic aspects. 

Findings: Out of 450 participants, who had self-immolation during the studied 5 years, 373 patients (82.9%) 
were women and 77 patients (17.1%) were men. 366 patients (74.7%) were married and 114 (25.3%) were 
single. Most of the studied patients (68.4%) were in the age category of 20-39 years old. 74.0 percent of the 
patients were housewives. Self-immolation was more prevalent in spring than in other seasons. About half of the 
patients (49.1%) died of self-immolation. The hospitalization duration of 10 to 15 days and the burning level of 
31 to 70 percent (32.2% and 47.5%, respectively) were more prevalent. 

Conclusion: According to the results of this study and most of the similar studies, housewife married women in the 
age category of 20-29 years, are subject to eliminate their lives via self-immolation more than any other people. 

Keywords: Self-immolation, Epidemiological characteristics, Hospital 
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  تومور مغزي ناشي از صرعبه بررسي عوامل مؤثر بر بازدهي جراحي صرع در بيماران مبتلا 

  
  ، 6زارع، محمد 5، مجيد بركتين4نيا ، رضا بصيرت3، نويد منوچهري3، شروين بديهيان2يذك باقر، 1آبادي جعفر مهوري حبيب

  8آبادي ، اميرعلي مهوري حبيب7هوشنگ معين
  
  

  چكيده
ي بازده را  بيني كننده اند و اغلب مطالعات، عوامل پيش تومور مغزي پرداخته ناشي ازآگهي بيماران داراي صرع  تا كنون مطالعات اندكي به بررسي عوامل مؤثر در پيش مقدمه:

ي اين عوامل را  اي به طور جامع و كامل همه تومور مغزي، مطالعه ناشي ازاند. همچنين، از ميان مطالعات اندك روي بيماران صرع  در كل جمعيت بيماران صرع بررسي كرده
ي خاص از بيماران مبتلا به صرع، ضروري به نظر  آگهي در اين دسته اي با بررسي كل عوامل پيشنهاد شده در پيش راين، انجام مطالعهمورد بررسي قرار نداده است. بناب

  .امل بودتومور مغزي و بررسي دقت اين عو ناشي ازي احتمالي براي بازده جراحي صرع در صرع  گويي كننده رسيد. هدف از انجام اين مطالعه، بررسي عوامل پيش مي

اله كاشاني اصفهان تحت جراحي قرار  در مركز صرع بيمارستان آيت 1386-93ي زماني  در اين مطالعه، بيماران مبتلا به صرع با تومور مغزي كه در فاصله ها: روش
زا قرار گرفتند. پس از  اي از بافت مغزي صرع حاشيه هاي لازم قبل از عمل، مورد جراحي تومور به همراه گرفته بودند، وارد مطالعه شدند. اين بيماران، پس از بررسي

ي با بازده مطلوب و بازده نامطلوب جراحي تقسيم شدند. اطلاعات دموگرافيك و  گيري شدند و به دو دسته ماه به صورت سرپايي پي 24- 57جراحي، بيماران براي 
 .گوي ممكن بين دو گروه مقايسه شدند پيشهاي تومور جهت يافتن عوامل  هاي تشنج و ويژگي ي باليني، ويژگي سابقه

درصد) تومور در  0/68سال) بود. بيشتر بيماران ( 8-45ي  سال (با محدوده 8/22زن) مورد بررسي قرار گرفتند. ميانگين سن بيماران  18مرد و  17بيمار ( 35 ها: يافته
درصد بيماران ديده شد و پس از  9/62ترين نوع تومور بود كه در  ن بود. گانگليوگليوما، شايعلوب گيجگاهي داشتند و پس از آن، لوب پيشاني محل تومور در بيشتر بيمارا

تر تشنج، فركانس بالاي تشنج، وجود تومور در  ي طولاني تر، دوره آن، آستروسيتوما شايع بود. ارتباط مثبت بين بازده مطلوب و مرد بودن، شروع تشنج در سن پايين
ي ضربه به سر و عفونت  دار نبود. همچنين، مشخص شد كه سابقه ي تشنج، وجود داشت، اما اين ارتباط معني نوع گانگليوگليوما و فراگيري ثانويهي راست، تومور  كره نيم

ه در نوار مغز قبل از طرف ي چند نوع تشنج و امواج اسپايك يك ي فاميلي صرع، وجود تومور در لوب گيجگاهي، داشتن اورا، تجربه ي تب و تشنج، سابقه مغزي، سابقه
 .)P < 05/0دار نبود ( جراحي، با بازده نامطلوب همراه بودند؛ هر چند اين ارتباط معني

ها،  تشنجهنگام شروع   گويي كند، به دست نيامد؛ هر چند عواملي نظير جنس مرد، سن پايين ي جراحي را پيش داري نتيجه در اين مطالعه، عاملي كه به طور معني گيري: نتيجه
آگهي  ي تشنج، با پيش شناسي تومور و فراگيري ثانويه ي راست، نوع گانگليوگليوما در بافت كره ها قبل از جراحي، درگيري نيم ي بيماري، فركانس بالاتر تشنج مدت بيشتر دوره

زمان چند نوع تشنج، امواج  اده، تومور لوب گيجگاهي، وجود اورا، وجود همي صرع در افراد خانو ي ضربه به سر، عفونت مغزي، سابقه بهتري همراه بودند و عواملي مثل سابقه
  .گردد آگهي بدي همراه بودند. مطالعات با شمار بيشتري از بيماران جهت بررسي اين نتايج توصيه مي صرعي از لوب گيجگاهي در نوار مغز قبل از جراحي، با پيش

  جراحي صرع در جراحي صرع،  گويي كننده عوامل پيش جراحي صرع،بازده صرع ناشي از تومور مغزي،  واژگان كليدي:

  
 .آبادي اميرعلي نيا رضا، بركتين مجيد، زارع محمد، معين هوشنگ، مهوري حبيب ، بديهيان شروين، منوچهري نويد، بصيرتباقر يذكآبادي جعفر،  مهوري حبيب ارجاع:
): 410( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . مغزي تومور از ناشي صرع به مبتلا بيماران در صرع جراحي بازدهي بر مؤثر عوامل بررسي
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  مقدمه
) و در 1-2شـود (  تشنج به طور شايعي در تومورهاي مغزي ديده مـي 

تواننـد   انـواع تومورهـا مـي    ).3دهـد (  درصد بيماران رخ مـي  70-30
موجب صرع شوند و با توجه به خطر بيشتر براي ايجاد صـرع مقـاوم   

). صـرع مقـاوم بـه درمـان، بـه      4به درمان، به توجه ويژه نياز دارنـد ( 
شود كه با وجود مصرف داروهاي ضد صـرع كـافي،    صرعي گفته مي

هـاي روزمـره نـاتوان     انجام فعاليـت  كند و در بيمار همچنان تشنج مي
  ).5شود ( مي

). تومورهـاي  6نوع تومور در ايجاد صـرع تعيـين كننـده اسـت (    
زا هسـتند. در صـورتي كـه     خيم و با رشد آهسته، بيشـتر صـرع   خوش

). 7-8كننـد (  تومورهاي بدخيم با رشد سريع، كمتر تشنج ايجـاد مـي  
از ديگـر عوامـل    هـاي چندگانـه،   خونريزي در تومور و وجود متاستاز

  ).9افزايش شانس تشنج هستند (
مكان تومور و نوع تشنج نيز در برخي مطالعـات بـا هـم مـرتبط     

هـاي بيشـتر و تومـور در     ). تومور در لوب آهيانه، تشنج2، 6اند ( بوده
). همچنـين،  5كنند ( سري تشنج با فركانس كمتري ايجاد مي لوب پس

  ).2شود ( تشنج ميدرگيري قشر مغز با تومور موجب افزايش 
بيماران مبتلا به صرع به علت تومـور، پاسـخ كمتـر و غيـر قابـل      

ي  ). بنـابراين، مداخلـه  4، 10دهنـد (  بيني به درمـان دارويـي مـي    پيش
). بيشتر بيماران 11-12باشد ( جراحي به عنوان درمان اصلي مطرح مي

د دهن ـ پاسخ مي تومور، به طور كامل به جراحي از ناشيمبتلا به صرع 
درصد رهايي از  30-90). در مطالعات قبلي، جراحي صرع باعث 10(

درصد احتمال عدم  15-20)؛ هر چند 7-8، 13-15تشنج شده است (
  ).7پاسخ به جراحي نيز گزارش شده است (

از محل و نوع تومور كه به آن اشاره شد، عوامل ديگري نيـز   ريغ
كننـد. شـناخت    ميآگهي بازده جراحي در اين بيماران دخالت  در پيش

اين عوامل نه تنها براي پيش بيني بازده جراحي، بلكـه بـراي انتخـاب    
آگهي در جراحي  ). پيش2بيماران كانديداي جراحي بسيار مهم است (

صرع به عوامل مختلفي وابسته است كه محل تومور، تظاهرات بـاليني  
هـاي نـوار مغـز     ي تومـور، يافتـه   تومور، حجم تومور، نـوع و درجـه  

)Electroencephalogram يا EEG  ي  ) قبل و حين جراحـي، نحـوه
)، مقدار بافـت برداشـته شـده توسـط     Surgical approachجراحي (

، )Magnetic resonance imaging )MRIهــاي  جــراح، يافتــه 
ــز و  هـــم ــوار مغـ ــواني نـ ــنج   MRIخـ ــاد تشـ ــراي محـــل ايجـ   بـ

)EEG concordance /MRI    سن بروز اولين تشـنج و سـن بيمـار ،(
). بـا اسـتفاده از ايـن    10، 16-20انـد (  هنگام جراحـي از ايـن جملـه   

آگهي را تعيين  توان پيش درصد مي 80هاي چندگانه با دقت  گويي پيش
  ). 14كرد (

گونه كه بيان شد، تا كنون مطالعات اندكي به بررسي عوامل  همان

تومـور مغـزي    از ناشـي  اي صرع باآگهي در بيماران دار مؤثر در پيش
ي بازده را در كـل   بيني كننده اند و اغلب مطالعات عوامل پيش پرداخته

انـد. همچنـين، از ميـان مطالعـات      جمعيت بيماران صرع بررسي كرده
اي بـه طـور    تومور مغـزي، مطالعـه   از ناشياندك روي بيماران صرع 

ي اين عوامل را مـورد بررسـي قـرار نـداده اسـت.       جامع و كامل همه
اي بـا بررسـي كـل عوامـل پيشـنهاد شـده در        بنابراين، انجـام مطالعـه  

ي خاص از بيماران مبتلا به صرع، ضروري به  آگهي در اين دسته پيش
بررسـي عوامـل   رسيد. از اين رو، هدف از انجام اين مطالعـه،   نظر مي
 از ناشيي احتمالي براي بازده جراحي صرع در صرع  گويي كننده پيش

  .تومور مغزي و بررسي دقت اين عوامل بود
  

  ها روش
در مركــز صــرع  1386-93هــاي  ي مقطعــي حاضــر، در ســال مطالعــه

اله كاشاني شهر اصفهان انجام شد. معيارهاي ورود بـه   بيمارستان آيت
مطالعه شامل بيماران با تشخيص صرع مقاوم به درمان با علت تومـور  

شناسي)  مغزي (گزارش شده در تصويربرداري مغزي و گزارش آسيب
گفتـه در مركـز صـرع     ي زماني پـيش  ازهي جراحي صرع در ب و سابقه

اله كاشاني بودند. توضيح اين كه صرع مقاوم به درمان،  بيمارستان آيت
مـاه بـا    3به عنوان وجود حداقل يك يا بيشتر از يـك تشـنج در هـر    

  شود.  وجود دريافت داروهاي ضد صرع تعريف مي
معيارهاي خروج از اين مطالعه، عبارت از نقص مدارك پزشـكي  

، تصـويربرداري مغـز، نـوار مغـز،      ي قبلي بيمار، نـوع تشـنج   ابقهدر س
شناسي دال بر عـدم   شناسي و گزارش آسيب ي جراحي و آسيب نتيجه

وجود تومور مغزي بودند. طبق ماهيت مطالعـه كـه از نـوع برداشـت     
ي كتبي از  نامه ي بيماران بود، نيازي به اخذ رضايت اطلاعات از پرونده
ي اخـلاق دانشـگاه علـوم پزشـكي      در كميتـه   لعـه بيماران نبـود و مطا 

  اصفهان مورد تأييد و تصويب قرار گرفت.
الـه   تمام اطلاعات بيماران بستري در مركز صرع بيمارستان آيـت 

آوري شد. تمام بيمـاران تحـت مراقبـت و     كاشاني جهت مطالعه جمع
ــايش  ــا     Video/EEG monitoringپ ــه ب ــد ك ــه بودن ــرار گرفت ق

حي روي پوست سر بيماران بـا سيسـتم اسـتاندارد    الكترودگذاري سط
نيـز تعبيـه شـده بودنـد.      T2و  T1انجام شده و الكترودهـاي   20-10

MRI  ي تومـور،   تسلا براي تمام بيماران انجام شده بود. اندازه 5/1با
ي حاجب توسط تومور، وجود اجزاي  ميزان گسترش آن و جذب ماده

  نظر قرار گرفت.  اي تومور مد سيستيك، تورم و اثر توده
ي چپ، آزمون تزريق سـديم   كره براي بيماران با تومور در نيم

   Intracarotid amobarbitalآموباربيتال داخـل شـريان كاروتيـد (   
   ي غالـــب در زبـــان كـــره ) جهـــت بررســـي نـــيمWADAيـــا 

)Language lateralization     انجام شده بود. نـوار مغـز بـا الكتـرود (
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  مركز انجام نشده بود. اي در اين داخل جمجمه
تصميم گرفتن براي جراحي بيماران بر اسـاس معاينـات بـاليني،    

 و MRIهاي  ها، يافته بين و حين تشنج مغز نوارسوابق باليني، بررسي 
Computed tomography scan )CT scan هـا   ) بود. تمام جراحـي

  توسط يك جراح اعصاب انجام شده بود.
ــورد    ــك مـ ــر از يـ ــي غيـ ــدالوهيپوكامپكتومي در جراحـ آميگـ

)Amigdalohypocampectomy   مورد تومـور گانلگليوگليومـا در) (
قسمت داخلي لوب گيجگاهي سـمت راسـت كـه طبـق نظـر جـراح       
ــومي      ــت لژنكت ــاران تح ــاير بيم ــد)، س ــدالوهيپوكامپكتومي ش آميگ

)Lesionectomyصـورت  در كـه  روش ايـن  بـه  گرفته بودند؛ ) قرار 
 از اي آن، حاشـيه  همـراه  و به شده برداشته لبه طور كام امكان، تومور

زا كه در گذشـته طـي مراقبـت و پـايش حـدود آن       صرع مغزي بافت
شناسـي ارسـال    مشخص شده بود، به عنوان نمونه جهت بررسي بافت
خـيم و بـا رشـد     شده بود. با توجه به اين كه تومورها از نـوع خـوش  

تعـداد انـدكي از   درماني يـا پرتودرمـاني فقـط در     آهسته بودند، شيمي
  بيماران انجام شده بود.

بازده درازمـدت بـراي صـرع بـه شـكل       )Follow-upگيري ( پي
انجام شده و در صـورت رخ   سرپايي توسط يك فوق تخصص صرع

ساله پـس از   2-5گيري  دادن تشنج، جزييات آن ثبت شده بود. در پي
انجام  12و  6، 3هاي  در ماه مغز نوار جراحي، معاينات نورولوژيك و

ماه اول و سـپس بـه صـورت سـالانه      6يك بار در  MRIشده بود و 
انجام شده بود. فواصل زماني تعيين شده جهت معاينات نورولوژيـك  

تـر   گيـري دقيـق   و نوار مغز، با توجه به مطالعـات قبلـي و جهـت پـي    
ي جراحي و امكان قطع يا كـاهش دارو   بيماران و امكان ارزيابي نتيجه

ه و عـدم رشـد مجـدد    گيري تومور خارج شد مشخص شد. جهت پي
  انجام شده بود. MRIضايعه در نواحي جراحي شده، براي بيماران 

 )Engel classificationبندي انگـل (  ها بر اساس تقسيم بازده تشنج
، »وقوع نـادر تشـنج نـاتوان كننـده    «، »بدون تشنج ناتوان كننده« شامل

 .)21( باشد يم» عدم بهبود«و  »بهبود قابل توجه«
ل، در آخرين ويزيت بيماران بـازده مطلـوب در نظـر    انگ Iي  درجه
ماه پياپي هيچ تشنجي را تجربه نكرده  12شد. اگر بيماري طي  گرفته مي

) داشته باشد، به عنوان بازده مطلوب در نظـر گرفتـه   Auraيا فقط اورا (
شود؛ وگرنه ديگر بيماران با تشنج حتي در حال كـاهش داروهـا، بـه     مي

  شوند. انگل) شناخته مي IV -IIعنوان بازده نامطلوب (درجات 
بيماران به دوگروه بازده مطلوب و بازده نامطلوب تقسيم شدند و 

روه با هم مقايسه شدند. با توجـه  گويي كننده در بين دو گ عوامل پيش
گـويي كننـده    به كوچك بودن حجم نمونه در اين مطالعه، عوامل پيش

) تبـديل شـدند تـا    Binary variableبه متغيرهاي باينري يا دوتايي (
 2χهـا، از آزمـون    تحليل آماري بهتر صورت گيرد. بـراي تحليـل داده  

  مــون هــا، از آز ي متغيرهــاي كيفــي بــين گــروه    جهــت مقايســه 
Logistic regressions  جهت به دست آوردن شانس بهبودي يا عدم

ي  گويي كننـده  بهبودي پس از جراحي به دنبال هر يك از عوامل پيش
ي بهبـودي در   جهت مقايسـه  Survival analysisباينري و از آزمون 

ي  نسخه SPSSافزار  گويي كننده توسط نرم طول زمان بين عوامل پيش
18 )version 18, SPSS Inc., Chicago, IL(   .ــد ــتفاده ش   اس
05/0 < P داري ( به عنوان سطح معنيSignificantدر نظر گرفته شد (.  

  
  ها افتهي

درصد) با  4/51زن معادل  18درصد و  6/68مرد معادل  17بيمار ( 35
سـال) و   8-64ي سـني   سال (در محـدوده  8/22 ± 5/7ميانگين سني 

  سـال بـراي زنـان و     6/12 ± 7/8ميانگين سـن هنگـام اولـين تشـنج     
ي تشنج  سال براي مردان وارد مطالعه شدند. طول دوره 5/14 ± 1/10

سال متغير بود. بيماران از  27ماه تا  3سال از  37/9 ± 97/6با ميانگين 
درصـد،   4/24درصـد،   1/17نوع داروي ضد صرع (بـه ترتيـب    5-1
  كردند. بيماران) استفاده ميدرصد  6/8درصد و  3/16درصد،  0/28

ــنج  5/88در  ــاران، تشـ ــد بيمـ ــده   درصـ ــانوني پيچيـ ــاي كـ   هـ
)Complex partied seizure(،  هـاي   درصـد بيمـاران تشـنج    5/8در

درصد آنـان هـر دو نـوع     0/3) و در Simple seizureكانوني ساده (
بيمار با تشنج كانوني پيچيده  15درصد بيماران ( 48داد.  تشنج رخ مي

هـايي بـا فراگيـري ثانويـه      بيمار با تشـنج كـانوني سـاده) تشـنج     2و 
)Secondary generalization .بيمار نيز اورا داشتند.  18) داشتند  

ــومي و   34در  ــي لژنكتــ ــار جراحــ ــت  1بيمــ ــار تحــ بيمــ
خــتلال آميگــدالوهيپوكامپكتومي انجــام شــد. پــس از جراحــي، ا    

بيمار به فلج و يك بيمار  3بيمار گزارش شد،  4نورولرژيك پايدار در 
هاي مربوط به  به اختلال گفتاري دچار بودند. در اين بيماران، آزمايش

بيمار دچـار   2ي بينايي پيش و پس از جراحي انجام نگرفته بود.  دامنه
  گيري درگذشت. ها طي پي عود تومور شده بودند كه يكي از آن

بيمـار   28بنـدي انگـل،    بررسي بازده جراحي بر اساس تقسيم در
  بيمــار  II ،1ي  درصــد) درجــه 9بيمــار ( I ،2ي  درصــد) درجــه 82(
  بودند. IVي  درصد) درجه 6بيمار ( 3و  IIIي  درصد) درجه 3(

درصد)، لـوب گيجگـاهي    68بيمار معادل  23در بيشتر بيماران (
درصد) تومور در لوب پيشـاني و در   18بيمار ( 6محل تومور بود. در 

ــه     3 ــاتولوژي دوگانـ ــود. پـ ــه بـ ــوب آهيانـ ــور در لـ ــار، تومـ   بيمـ
)Dual pathologyزمان تومور همراه با اسكلروز  ) به معني وجود هم

  درصد) مشاهده شد. 6بيمار ( 2 ي داخلي لوب گيجگاهي در ناحيه
درصـد   37ي چـپ در   كـره  درصد و نـيم  57ي راست در  كره نيم

درصـد بيمـاران، درگيـري هـر دو      6بيماران محل درگيـري بـود. در   
شناسي، تومور گانگليوگليوما  هاي بافت شد. در بررسي كره ديده مي نيم
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 يمـاران، درصد ب 6/28درصد بيماران، تومور آستروسيتوما در  9/62در 
در  )Dysemryoplastic neuroepithelial tumor )DNET تومـور 

ــك در    7/5 ــيتوماي پلومورفي ــور زانتواستروس ــاران و توم   درصــد بيم
  درصد بيماران ديده شد. 9/2

  مــاه (بــا ميــانگين    24-57گيــري پــس از جراحــي، در    پــي
درصد بيماران، پس از  1/17) به شكل سرپايي انجام شد. 0/39 ± 7/8

  ي  حي تشنج داشتند. اولـين تشـنج، بـه طـور ميـانگين بـا فاصـله       جرا
ــواج    2-180روز ( 6/62 ± 0/60 ــود. ام ــي رخ داده ب روز) از جراح

بيمار مشـاهده نشـد و در    22پس از جراحي، در مغز  نوارصرعي در 
هـاي مربـوط بـه ايـن موضـوع       بيمار داده 2بيمار مشاهده شد؛ در  11

، مغـز  نـوار ، افراد بـا يـا بـدون اخـتلال در     2χموجود نبود. در آزمون 
  ).P < 05/0داري در بازده جراحي نداشتند ( تفاوت معني

براي كاهش يا قطع داروهاي ضد صـرع بـا توجـه بـه وضـعيت      
شـد. كـاهش    ها تصـميم لازم اتخـاذ مـي    و عود تشنج مغز نواربيمار، 

  مــاه) شــروع شــد و در  0/11 ± 7/7مــاه (ميــانگين  3-36داروهــا از 
  ها به تدريج قطع شد. درصد) بدون عود تشنج 4/17بيمار ( 6

، بـازده نـامطلوب  و  بـازده مطلـوب  جهت مقايسه بين دو گـروه  
ها به متغيرهاي باينري تبديل شدند. بيماران با سـن كمتـر هنگـام     داده

اولين تشنج نسبت به سن بـالاتر بـازده جراحـي بهتـري داشـتند، امـا       
تر هنگام جراحـي نيـز بـه نفـع بـازده       يندار نبود. سن پاي تفاوت معني

  داري مشاهده نشد. مطلوب بود، اما اختلاف معني
ي ضـربه بـه سـر، تـب وتشـنج و       ي فاميلي تشـنج، سـابقه   سابقه

بيشـتر   بـازده نـامطلوب  هاي مغزي اگر چه در گـروه   ي عفونت سابقه
  داري نشدند. وجود داشتند، اما منجر به تفاوت معني

ها، نـوع تشـنج،    هاي تشنج بيماران همچون فركانس تشنج ويژگي
و  بـازده مطلـوب  ي اورا، بين دو گروه  رخداد فراگيري ثانويه و تجربه

ها، بيماران به دو دسته با  بررسي شد. در فركانس تشنج بازده نامطلوب
ها يا بيشتر و بيماران با كمتر از يـك تشـنج در    ي تشنج رخداد روزانه

هاي بيشتر قبل از جراحي با بازده نـامطلوب   م شدند. تشنجروز، تقسي
داري وجـود نداشـت. تفـاوتي بـين انـواع       همراه بود، اما تفاوت معني

ها ديده نشد و بيماران با بيش از يك نوع تشنج نيـز تفـاوتي بـا     تشنج
  ).1بيماران داراي فقط يك نوع تشنج نداشتند (جدول 

  روه بـازده مطلـوب و   در گ ـ 3/7 ± 7/11هـا (  سن شـروع تشـنج  
ــول دوره  1/17 ± 6/11 ــامطلوب) و ط ــازده ن ــروه ب ــاري  در گ   ي بيم
سال در گروه بازده  8/6 ± 4/5در گروه بازده مطلوب و  6/7 ± 6/10(

  ).P < 05/0( نداشتند يدار يمعننامطلوب) بين دو گروه تفاوت 
  فراگيري ثانويه در بيمـاران بـا بـازده مطلـوب بيشـتر ديـده شـد        

)05/0 > Pلوب گيجگاهي در مقايسه با ساير  ). آغاز امواج صرعي از
  ).1) (جدول P=  06/0آگهي بدتري داشت ( هاي مغزي پيش لوب

ي درگيـر و   كره هاي تومور همچون لوب مغزي درگير، نيم ويژگي
ي  كـره  شناسي تومور نيز بين دو گروه مقايسه شد. تومورهاي نيم بافت

تومورهـاي لـوب گيجگـاهي در    ي چـپ و   كـره  راست نسبت به نـيم 
شناسـي نيـز    مقايسه با خارج گيجگاهي، بازده بهتري داشتند. در بافت

هـا   گانگليوگليوما از ميان تومورها بازده بهتري داشت، اما اين تفـاوت 
  ).1دار نبودند. (جدول  معني

Survival analysis  سال با استفاده از  1- 3طي  بازده مطلوببراي
Kaplan-Meier curve  بررسي شد. ميانگين باقي ماندن بيماران در گروه

 )Confidence interval: 41/595- 83/898روز ( 62/734، بازده مطلوب
درصـد بيمـاران يـك     65ماه، در  6درصد بيماران  70 در ن،يهمچن. بود

گـويي   سال بود. با تبديل عوامل پـيش  2- 3درصد بيماران  70سال و در 
بـازده مطلـوب   براي  Survivalميانگين زمان كننده به متغيرهاي باينري، 

  سنجيده شد. Log rankبراي هر متغير با استفاده از آزمون 
هاي ديگر  هاي تومور گانگليوگليوما نسبت به پاتولوژي در ويژگي

بـازده  و محل خارج لوب گيجگاهي نسبت به لوب گيجگاهي، شانس 
  دار نبود. بيشتري وجود داشت، اما اين تفاوت معني مطلوب

در نوار مغز قبل از جراحي بيماران با امواج صرعي با منشأ لـوب  
داري  آگهي بدتري داشتند كه نزديك بـه سـطح معنـي    گيجگاهي، پيش

). نداشتن اورا بـا بـازده جراحـي بهتـري همـراه بـود.       P=  06/0بود (
پس از جراحي، ارتبـاط   مغز وارنها و امواج صرعي در  فركانس تشنج

 Log rank curveداري با بازده نداشتند. نتايج به دست آمـده از   معني
  اند. آمده 2در جدول 

  
  بحث

آگهـي جراحـي    اي در پـيش  نوع و محل تومور، متغيرهاي تعيين كننده
تـر، بيشـتر موجـب تشـنج      ). تومورهاي با رشد آهسته6صرع هستند (

، زانتروآستروسـيتوما،  DNETگانگليوگليوما،  شوند. به عنوان مثال، مي
 ناشـي آستروسيتوما و اولگيگودندروگليوما مسؤول بيشتر موارد صـرع  

فــرم و  ). در صــورتي كــه گليوبلاســتوما مــولتي1تومــور هســتند ( از
ــي    ــنج م ــاد تش ــر ايج ــتيك كمت ــيتوم آناپلاس ــد ( آستروس ). 4، 7كنن

تومور اسـت و بـيش از    از ناشيترين علت صرع  گانگليوگليوما شايع
  ).10شود ( ي ديگري در مغز، در لوب گيجگاهي ديده مي هر نقطه

تمام بيماران در اين مطالعه تومورهـايي بـا رشـد آهسـته شـامل      
و زانتروآستروسيتوما داشتند. در  DNETگانگليوگليوما، آستروسيتوما، 

 ي بين اين تومورها، بازده جراحـي بـراي گانگليوگليومـا بهتـر     مقايسه
دار نبـود. در مطالعـات ديگـر نيـز تفـاوت       بود، اما اين تفـاوت معنـي  

ــود   معنــي ــا رشــد آهســته مشــاهده نشــده ب ــين تومورهــاي ب   داري ب
آگهي در گانگليوگليوما  ). هر چند در برخي مقالات، پيش15، 24-22(

  ).17، 25و آستروسيتوما بهتر بوده است (
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  )2χ آزمون) (تشنج و تومور يها يژگيو ينيبال سوابق ك،يدموگراف يها يژگيو( بازده بر مؤثر ياحتمال عوامل ليتحل. 1جدول 
 عوامل مؤثر بر بازده بيمار)22بازده مطلوب ( بيمار) 12بازده نامطلوب ( Pمقدار 

 جنس زن 10)45( 7) 58( 50/0

 مرد 12)55( 5) 42(

 تحصيلات سوادبي 10)45( 6) 50( 90/0

 باسواد 11)50( 6) 50(

 شغل كاربي 16)73( 8) 67( 70/0

 شاغل 5)27( 4) 33(

 ي فاميلي صرع سابقه مثبت 6)27( 3) 25( 90/0

 منفي 16)73( 6) 50(

 ي ضربه به سر سابقه مثبت 2)9( 3) 25( 30/0

 منفي 20)91( 9) 75(

 ي تب و تشنج سابقه مثبت 3)14( 2) 17( 90/0

 منفي 19)86( 10) 83(

 ي عفونت مغزي سابقه مثبت 0)0( 1) 8(  30/0

 منفي 22)100( 11) 92(

 تأهل مجرد 17)77( 7) 58( 20/0

 متأهل 5)23( 5) 42(

 فركانس روزانه يا بيشتر 13)60( 6) 50( 50/0

 كمتر از روزانه 8)37( 6) 50(

 انواع تشنج بيش از يك نوع 11)50( 8) 67( 40/0

 يك نوع 11)50( 4) 33(

 تومور لوب گيجگاهي بله 13)60( 1) 84( 20/0

 خير 9)40( 2) 16(

 ي درگير كره نيم راست 13)60( 6) 50( 70/0

 چپ 8)37( 5) 42(

 گانگليوگليوما بله 16)73( 6) 50( 30/0

 خير 6)27( 6) 50(

 اورا بله 10)45( 8) 67( 30/0

 خير 12)55( 4) 33(

 امواج از لوب گيجگاهي بله 13)60( 11) 92( 06/0

 خير 9)40( 1) 8(

 كانوني پيچيده بله 18)82( 12) 100( 30/0

 خير 4)18( 0) 0(

 جراحي مجدد بله 2)9( 0) 0( 50/0

 خير 20)91( 12) 100(

 ثانويه فراگيري بله 13)60( 4) 33( 30/0

 خير 9)40( 8) 67(

  
ــه  تومورهــايي كــه قشــر مغــز را درگيــر مــي  كننــد، نســبت ب

ي سـفيد مغـز هسـتند، بيشـتر باعـث       تومورهايي كه در عمق مـاده 
شوند. بين محـل تومـور و بـازده جراحـي در مطالعـات       تشنج مي

نـامطلوب بـراي   شـود. بـازده    مختلف، نتـايج متفـاوتي ديـده مـي    
) در مطالعات 14، 23) و يا آهيانه (2، 15تومورهاي لوب پيشاني (

    اند. مختلف ذكر شده
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   صرع يجراح بازده بر ثرؤم عوامل يبرا Kaplan-Meier curve از استفاده با Log rank يج آزموننتا .2 جدول

 Confidence interval%95  بازده بر مؤثر عامل
Mean of survival Log rank  مقدارP 

Upper Lower 
 60/0 4/0 59/789 9/572 3/1006 مرد  جنس

 65/679 3/449 0910 زن
  20/0  8/1  8/660 1/462 4/859 بله گيجگاهي لوب تومور

 1/889 7/649 4/1128 خير
  20/0  7/1  0/812 1/627 8/996 بله گانگليوگليوما

 8/592 4/312 3/873 خير
  06/0  4/3  4/634 5/437 4/831 بله گيجگاهي لوب صرعي امواج

 0/975 8/779 3/1170 خير
  30/0  3/1  5/652 3/427 7/877 بله اورا

 0/827 6/611 4/1042 خير
  50/0  4/0  6/770 6/563 7/977 30> ماهانه)( تشنج فركانس

>30 4/918 7/403 1/661 
  50/0  4/0  9/791 9/513 9/1069 مثبت جراحي از پس نوار مغز

 3/690 2/491 4/889 منفي

  
در يك مطالعه، تومورهـاي خـارج از لـوب گيجگـاهي را داراي     

ي داخلـي   ) و در مطالعـات ديگـري تومورهـاي ناحيـه    26بازده بهتر (
ــي   ــري معرف ــازده بهت ــاهي را داراي ب ــردهگيجگ ــد ( ك ) و در 2، 27ان
ي گيجگـاهي و خـارج    مطالعات زيادي تفاوتي بين تومورهاي ناحيـه 

ــه ــت (   ناحي ــده اس ــاهده نش ــاهي مش ). در 19، 22، 24، 28ي گيجگ
ي حاضر، بيشتر بيماران تومور در لوب گيجگاهي داشـتند، امـا    مطالعه

هاي مغزي يافت نشد. هر چند تومورهاي  داري بين لوب تفاوت معني
آگهي بهتري داشتند. با توجه به تعداد كم  ج لوب گيجگاهي، پيشخار

بيماران با تومور در لوب پيشاني، امكـان مقايسـه بـين ايـن لـوب بـا       
  هاي ديگر مقدور نبود. لوب

تومور  از ناشيهاي تشنج بيماران را در صرع  پژوهشگران ويژگي
جراحـي، بـا   اند. در مطالعاتي فركانس بالاتر تشنج قبل از  بررسي كرده

ي ديگـري   )، اما مطالعـه 13-14، 16بازده نامطلوب همراه بوده است (
  ).8اين ارتباط را رد كرده است (

تشنجي كه قبل از جراحي پاسخ بهتري بـه درمـان دارويـي ضـد     
). در ايـن  19دهد، با بازده جراحي بهتري نيز همـراه اسـت (   صرع مي

ي بيماران با كمتر  دسته مطالعه، بر اساس فركانس تشنج، بيماران به دو
از روزي يك تشنج و بيماران با تشنج روزانه يا بيشتر تقسـيم شـدند.   

ي بازده بهتر در بيماران بـا فركـانس بيشـتر     ها نشان دهنده بررسي داده
ي حاضـر،   دار نبود. در مطالعـه  ها بود؛ هر چند، اين ارتباط معني تشنج

داشـتند كـه تفـاوت    درصد بيماران بيشـتر از يـك تشـنج در روز     60
توانـد بـه علـت تعـداد بـالاي       ي حاضر با مطالعات قبلي، مـي  مطالعه

  ي حاضر باشد. بيماران با فركانس بالاي تشنج در مطالعه

هاي تشنج بـا بـازده    برخي مطالعات قبلي در مورد ارتباط ويژگي
)، 15، 24، 28انـد (  اثر يافته جراحي، نوع تشنج را در بازده جراحي بي

يك مطالعه، نوع كانوني ساده، با بازده بهتر همـراه بـوده اسـت    اما در 
آگهي نامطلوب  ي ديگري، اين نوع تشنج را داراي پيش ) و مطالعه29(

داري بـين   ي حاضر، تفاوت معنـي  ). در مطالعه22معرفي كرده است (
نوع تشنج و بـازده جراحـي مشـاهده نشـد كـه بـا مطالعـات پيشـين         

روز بيش از يك نوع تشنج در يك بيمار نيز خواني دارد. همچنين، ب هم
ي حاضر تأثيري بر بازده نداشت. همـين يافتـه را مطالعـات     در مطالعه

  ).16كنند ( ديگري تأييد مي
داري روي  ي حاضر تأثير معني وجود اورا يا فراگيري ثانويه در مطالعه

ا، بازده بازده نداشت؛ هر چند بيماران با فراگيري ثانويه و بيماران بدون اور
) 13- 14، 28تأثير ( بهتري داشتند. در ساير مطالعات، فراگيري ثانويه را بي

اند. همچنـين، وجـود    ) بر بازده را گزارش داده8، 18يا داراي تأثير منفي (
  اند. ) بر بازده ذكر كرده29) يا با اثر مثبت (14تأثير ( اورا را بي

ر اين مطالعـه هـر   هاي تومور و تشنج در بيماران، د غير از ويژگي
عاملي كه ممكن است نقشي در بـازده جراحـي صـرع داشـته باشـد،      

تر درشروع بيماري صرع بـا بـازده مطلـوب     بررسي گرديد. سن پايين
دار نبود. در مطالعات ديگر، سـن   همراه بود؛ هر چند اين ارتباط معني

 ) و2آگهي نامطلوب همراه بوده ( ها با پيش تر هنگام شروع تشنج پايين
ي ضربه بـه سـر،    ). سابقه10يا اثر سن بر بازده مورد ابهام بوده است (

ي فـاميلي بـراي تشـنج و جـنس      عفونت مغزي، تب و تشنج، سـابقه 
شـد، امـا    بيشـتر ديـده مـي    بـازده نـامطلوب  مؤنث، هر چند در گروه 

دار نبود. ساير مطالعـاتي كـه ايـن عوامـل را بررسـي       ارتباطشان معني
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). ارتبـاطي  13، 18، 30دهند ( مشابهي را گزارش مي اند نيز نتايج كرده
بين وضعيت شغلي، تأهل و تحصـيلات فـرد و بـازده جراحـي ديـده      

داري بـا   ي صـرع، ارتبـاط معنـي    ي حاضر، طول دوره مطالعه نشد. در
  بازده نداشت.
هاي نـوار مغـز قبـل از جراحـي، امـواج صـرعي از لـوب         در يافته

همراه بود. در مطالعات ديگر نيز ثبـت  مطلوب  آگهي نا گيجگاهي با پيش
آگهـي نـامطلوب همراهـي     ي گيجگاهي با پيش امواج يك طرفه از ناحيه

). هر چند در يك مطالعه، امواج صرعي از 13- 14، 30- 31داشته است (
  ).8آگهي بهتر گزارش شده است ( لوب گيجگاهي به نفع پيش

ي  وجود امواج صـرع در نـوار مغـز پـس از جراحـي در مطالعـه      
داري با بازده جراحي نداشت؛ هر چنـد در گـروه    حاضر، ارتباط معني

شد. مطالعاتي نقـش منفـي ايـن امـواج در      بيشتر ديده  بازده نامطلوب
). تفاوت بين نتايج اين 13-14اند ( بازده جراحي صرع را گزارش داده

ي كوچـك   مطالعه با مطالعات قبلي مشابه، شايد به علت حجم نمونـه 
  ي حاضر باشد. در مطالعه

تومور بسيار مشكل اسـت و بـا    از ناشيمديريت بيماران با صرع 
تفـاوت شـرايط مختلـف و عوامـل تأثيرگـذار در بيمـاران،        توجه بـه 

). اهميت 15، 32اند ( هاي دارويي و جراحي هر دو توصيه شده درمان
يابد كه به تأثير منفـي   كنترل تشنج در اين بيماران وقتي بيشتر نمود مي

ها و داروهاي ضد صرع بر روي كيفيت زندگي بيمـاران توجـه    تشنج
كاهش داروهاي ضد صرع و خلاص شدن از  ). نه تنها براي22شود (

ها، بلكـه همچنـين بـراي رهـا      عوارض جانبي و تداخلات دارويي آن
هاي ناتوان كننده جراحي براي اين بيماران به طور  شدن بيمار از تشنج
  ).12شود ( جدي پيشنهاد مي

به هر حال، هنوز جراحي انتخاب قطعي در درمـان ايـن بيمـاران    
هاي ضـد و نقـيض مطالعـات     يلي نظير دادهشود كه دلا محسوب نمي

)، ناشناخته بودن ساز و كار كنترل 16مختلف در بازده جراحي صرع (
ي برخـي از ايـن    ) و پاسـخ قابـل ملاحظـه   7تشنج پس از جراحـي ( 

شوند. از اين رو،  ) براي آن بر شمرده مي10بيماران به درمان دارويي (
اهميـت خـود را    آگهـي جراحـي صـرع    شناخت عوامل مؤثر در پيش

توان با در نظر داشتن عوامـل متعـدد بـا     ). مي2، 12كند ( آشكارتر مي

  ).14گويي كرد ( درصد بازده جراحي صرع را پيش 80دقت 
تومـور،   از ناشـي براي انتخـاب روش درمـان بيمـاران بـا صـرع      

آگهي جراحي صـرع امـري حيـاتي     گفته در پيش شناختن عوامل پيش
داري بـازده   طالعه، عاملي كـه بـه طـور معنـي    است. هر چند، در اين م
گويي كند، يافت نشد، اما عـواملي نظيـر جـنس     جراحي صرع را پيش

ي بيمـاري،   هـا، مـدت بيشـتر دوره    مرد، سن پايين هنگام شروع تشنج
ي راست، نـوع   كره ها قبل از جراحي، درگيري نيم فركانس بالاتر تشنج

ي تشـنج، بـا    اگيـري ثانويـه  شناسي تومور و فر گانگليوگليوما در بافت
ي ضـربه   آگهي بهتري همراه بودند. همچنين، عواملي مانند سابقه پيش

ي صرع در افـراد خـانواده، تومـور لـوب      به سر، عفونت مغزي، سابقه
زمان چند نوع تشنج و امواج صرعي  گيجگاهي، وجود اورا، وجود هم

بـدي   آگهـي  از لوب گيجگاهي در نوار مغز قبل از جراحـي، بـا پـيش   
  همراه بودند. 

پردازند،  گويي كننده مي ارزش مطالعاتي كه به بررسي عوامل پيش
دهنــد كــه  از آن جهــت اســت كــه بــه پزشــكان ايــن امكــان را مــي 

تري در مورد جراحي كردن بيماران داشته باشند. بـا   گيري دقيق تصميم
ي جراحي در موارد بسياري منجر به بهبود كامل  توجه به اين كه نتيجه

گـويي   توانند به كمك اين عوامـل پـيش   شود، پزشكان مي بيماري نمي
ي جراحي داشته باشند و در صورت  تري از نتيجه كننده، تخمين دقيق

شانس پايين بيمار، از جراحي صرف نظـر كننـد. همچنـين، از ديگـر     
سـازد در مـورد    كاربردهاي اين نتايج اين است كه پزشكان را قادر مي

دقت بيشتري براي بيمـاران خـود توضـيح دهنـد.     ي جراحي با  نتيجه
تـر   ي بـزرگ  گيري بيشتر و حجـم نمونـه   ي پي مطالعات با طول دوره

 از ناشـي گويي بازده جراحـي صـرع    جهت يافتن عوامل مؤثر در پيش
  .شود تومور پيشنهاد مي

  
  تشكر و قدرداني

ي دستياري اسـت كـه در    ي دوره نامه ي حاضر برگرفته از پايان مطالعه
ي  آوري دانشگاه علوم پزشكي اصفهان با شماره معاونت پژوهش و فن

دريـغ   هاي بي به تصويب رسيده است. نويسندگان از حمايت 393919
 .نمايند اين معاونت تشكر و قدرداني مي
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Predictors for Surgical Outcome in Patients with Tumor-Associated Epilepsy 
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Abstract 

Background: This study aimed to evaluate possible predictors for postoperative outcome in patients with tumor-
associated epilepsy.  

Methods: In this study, patients with tumor-associated epilepsy who were candidates for epilepsy surgery were 
included. After required presurgical evaluations, they underwent surgical resection of the tumor. Patients were 
followed 24-57 months after the surgery and were divided to two groups of seizure-free and not-seizure-free. 
Demographic data, medical history, seizure characteristics and tumor features were compared between the two 
groups to find possible predictors. 

Findings: Thirty-five patients (17 men and 18 women) with the mean age of 22.8 years (8 to 45 years) were 
enrolled this study. Most of the patients had temporal lobe tumors (68.0%) followed by frontal and parietal lobe 
tumors. Ganglioglioma was seen in 62.9% of the patients, followed by astrocytoma and dysembryoplastic 
neuroepithelial tumour (DNET). We found a non-significant positive correlation between better surgical 
outcome and being male, younger age at epilepsy onset, longer duration of epilepsy, more seizure frequency, 
tumors in right hemisphere, tumor type of ganglioglioma, and seizures with secondary generalization. 
Furthermore, we found that history of head trauma, infection of centeral nervous system (CNS), febrile 
convulsion, natural vaginal delivery, familial history of epilepsy, tumors in temporal lobe, having auras, 
developing more seizure types and ipsilateral temporal spikes on preoperative electroencephalogram (EEG) were 
associated with worst surgical outcome (P > 0.05 for all). 

Conclusion: In this study, we found no statistically significant predicting factor for surgical outcome; however, 
we found that being male, smaller ages at seizure onset, longer duration of epilepsy, higher seizure frequency 
before surgery, involvement of right hemisphere, ganglioglioma, and secondary generalization are more seen in 
patients with better surgical outcome while history of head trauma, CNS infection, family history of epilepsy, 
temporal lobe tumors, presence of aura, having multiple types of seizures, and epileptic discharges from 
temporal lobe in preoperative EEG were seen more in patients with poor outcome. Studies with larger sample 
sizes are suggested to confirm these findings. 
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  بقا مگاهرتز بر روي  900امواج الكترومغناطيس تلفن همراه با فركانس اثر 

  در محيط آزمايشگاهيسرطان پستان  MCF-7 سلولي ي رده و تكثير
  

  4اكبري مريم علي، 3داريوش شهبازي گهرويي، 2، عليرضا مرادي1بتول هاشمي بني
  
  

  چكيده
اين از انجام  هدف. ضروري استها  آن زيستياثرات وجود دارد كه بررسي بار آن  ي در ارتباط با اثرات زيانيها ، نگرانيهاي همراه با افزايش كاربرد تلفن مقدمه:
 Michigan cancer foundation-7 هاي مگاهرتز تابش شده از تلفن همراه بر روي بقا و سميت سلول 900بررسي اثر امواج الكترومغناطيس با فركانس  ،پژوهش

)MCF-7(  بودسرطان پستان در محيط آزمايشگاهي.  

ساز امواج  از آنتن دستگاه شبيه متر سانتي 20و  10 ي ر دو فاصلهگروه تابش تقسيم شدند و د 3ها به  كشت داده شد. سلول MCF-7هاي سرطاني  سلول ها: روش
زماني  ي دقيقه در روز با فاصله 30و  15، 6هاي تابش  ها در زمان باشد، قرار گرفتند. سلول مگاهرتز مي 900موبايل كه قادر به توليد امواج الكترومغناطيس با فركانس 

 از روشبا استفاده ها  رشد و بقاي سلولميزان روز،  5و  3روز متوالي مورد تابش قرار گرفتند. پس از  5و  3ه مدت دقيقه براي هر تابش نسبت به تابش بعدي ب 10
MTT assay ]3-(4,5-dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyltetrazolium bromide [ با به كار گيري روشها  ميزان تكثير سلولو Trypan blue 

 .انجام شد SPSSافزار  ها با استفاده از نرم ارزيابي گرديد. آناليز داده

و  10فواصل تابش  اما)، P > 050/0( داري داشتند ثير معنيأت MCF-7هاي  روز بر ميزان زنده ماندن سلول 5و  3هاي زماني  هاي تابش امواج و بازه زمان ها: يافته
 .)P < 050/0داري نداشتند ( ثير معنيأت MCF-7هاي  بر ميزان زنده ماندن سلول متر سانتي 20

  .ها شود تواند باعث كاهش بقا و تكثير سلول هاي مختلف تابش مي مگاهرتز با توجه به زمان 900تابش امواج الكترومغناطيس با فركانس  گيري: نتيجه

  )MCF-7( ي سلولي سرطان پستان رده تلفن همراه،بقايي سلولي، تكثير سلولي، امواج الكترومغناطيس،  واژگان كليدي:

  
مگاهرتز  900امواج الكترومغناطيس تلفن همراه با فركانس اثر  .اكبري مريم هاشمي بني بتول، مرادي عليرضا، شهبازي گهرويي داريوش، علي ارجاع:

  1475-1480): 410( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . محيط آزمايشگاهيدر سرطان پستان  MCF-7 سلولي ي رده بقا و تكثيربر روي 

  
  مقدمه

با پيشرفت وسايل مولد امواج مايكروويو از جملـه   ،هاي اخير در سال
هـاي زيـادي بـر     ها باعث ايجاد نگراني آور آن تلفن همراه، اثرات زيان

بخشي از طيف امـواج الكترومغنـاطيس    ،انسان شده است. مايكروويو
باشد و  گيگاهرتز مي 300تا هرتز  300فركانس آن از  ي است كه دامنه
. واحــد )1(د نشــو هــا امــواج راديوفركانســي ناميــده مــي ايــن تــابش

گيري اصلي مقدار انرژي اين امـواج آهنـگ جـذب اختصاصـي      اندازه
)Specific absorption rate  ياSAR(     نام دارد و بـه معنـاي ميـزان

 . سيستم تلفن همراه)2(انرژي جذب شده در هر كيلوگرم بافت است 

GSM900 )Global System Mobile Communication(  داراي
وات  1-2مگـاهرتز اسـت كـه بـا تـوان       900-1800فركانسي  ي بازه

هرتـز اطلاعـات را منتقـل     217فركانس مدولاسيون با همراه با پالس 
هـاي   تلفـن   . تحقيقات صورت گرفتـه در نزديكـي آنـتن   )3(نمايد  مي

هـاي امـواج مـاكروويو تلفـن      دهد كه بيشترين آسـيب  همراه نشان مي
. بر اساس نتـايج  )4(شود  ها مربوط مي گرمايي آن همراه به اثرات غير

اثـرات منفـي   مگـاهرتز،   GSM900تحقيقات، تابش امواج ماكروويو 
اي و دو  رشـته  هاي تك هاي كروموزومي، شكست يبمتفاوتي نظير آس

دنبال دارد  ، افزايش جهش و خطر ابتلا به سرطان را بهDNAاي  رشته

 مقاله پژوهشي
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)8-5( .Scarfi ــاران ــرات امـــواج     ،و همكـ ــد از بررســـي اثـ بعـ
سـلولي را   مگاهرتز، هيچ اثر سـميت  900الكترومغناطيس با فركانس 

برخي از مطالعات نيز اثر اين امـواج را بـر روي   . )9(مشاهده نكردند 
در ). 10هاي بنيـادي گـزارش كردنـد (    تكثير و متابوليسم سلول ،رشد

   هــاي ، اثــرات امــواج الكترومغنــاطيس بــر ســلول    همطالعــيــك 
Michigan cancer foundation-7 )MCF-7(  بررسي شد، اما تغييري

امـواج   ،. در بررسـي ديگـر  )11(هـا ديـده نشـد     در بيان ژن اين سـلول 
 W/kg 3بـالاتر از   SAR و مگـاهرتز  1800  فركانسبا الكترومغناطيس 

  .)12( ايجاد نكرد MCF-7هاي  تغييري در بيان ژن و پروتئين سلول
جايي كه بررسي دقيق اثرات امواج ناشي از تلفن همراه در  از آن
 هـاي  بر روي بقا و سـميت سـلول  مگاهرتز  900فركانسي  ي محدوده

هـدف  ي حاضـر بـا    مطالعـه  بود،انجام نشده  MCF-7 سرطان پستان
هـاي سـرطان    هـاي زيسـتي سـلول    بررسي اين اثرات بر روي فعاليت

  .انجام شددر محيط آزمايشگاهي  MCF-7پستان 
  

  ها روش
سـاز امـواج تلفـن همـراه      از دستگاه شـبيه  ،در اين تحقيق :سيستم تابش

ي پزشـكي، دانشـگاه علـوم پزشـكي      دانشـكده  ،(گروه فيزيك پزشـكي 
فركــانس بــا  مگــاهرتز بــا پــالس 900بــراي ايجــاد فركــانس اصــفهان) 

اين دستگاه، يك سيگنال ژنراتـور  استفاده گرديد.  هرتز 217مدولاسيون 
ي امـواج مـايكرويو (تلفـن     هاي در محـدوده  تواند فركانس است كه مي

 كـارت  يـك عـدد سـيم    ،در قسمت پشتي دستگاههمراه) را توليد نمايد. 
)SIM card  ياSubscriber identity module( گذاري شـد. بـه   جاي 

 بـا كابـل دو  منظور توليد فركانس مدولاسـيون بـراي سيسـتم، دسـتگاه     
 سـيگنال وصل گرديـد.   MFG-8215Aژنراتور مدل سيگنال محوره به 
مگـاهرتز، در   GSM900 منظـور ايجـاد مدولاسـيون بـراي     ژنراتور بـه 

ولتـاژ   ي دامنـه با به شكل موج مربعي و هرتز  217فركانس تكرار پالس 
ييـد شـكل مـوج ورودي،    أمنظـور ت  تنظيم گرديد. بـه ولت  5/1ورودي 
 ـ سيگنال متصـل   Oscilloscope 8203ور بـه اسيلوسـكوپ مـدل    ژنرات

گيري چگالي توان، شدت ميدان الكتريكي و شدت ميـدان   گرديد. اندازه
از آنتن بـا اسـتفاده از تسـلامتر    متر  سانتي 20و  10مغناطيسي در فواصل 

گيـري   . انـدازه )10( انجـام گرفـت   Electrosmog meter tes-92مدل 
ي  درجـه  7/0و تـابش بـه ميـزان    اهد ش ـتغييرات دماي حاصل از گروه 

  پوشي بود. اختلاف را نشان داد كه قابل چشمگراد  سانتي
از  MCF-7هـاي سـرطاني    سـلول  :كشت سلول قبـل از تـابش  

 ها در محـيط كشـت   سلولاين انستيتو پاستور تهران خريداري گرديد. 
Dulbecco's modified eagle medium )DMEM(  ــا ــراه ب   هم

  و ) Fetal bovine serumيـا   FBSگـاوي (  سـرم جنـين  درصـد   10
استرپتومايسـين، در فلاسـك    -سـيلين  ليتر پني ميكروگرم بر ميلي 100

T75  و گـراد  ي سانتي درجه 37كشت داده شد و در انكوباتور با دماي 
CO2 5 بار تعويض و براي  3اي  درصد انكوبه شد. محيط كشت هفته

ــا نيــــز از محلــــول تريپســــين  برداشــــت كــــردن ســــلول  هــ
Ethylenedinitrilotetraacetic acid )EDTA (  .ــد ــتفاده گردي اس

  ).1با تكثير سلولي افزايش يافتند (شكل  MCF-7هاي  سلول
  

  
 Michigan cancer foundation-7 هاي . مورفولوژي سلول1شكل 
)MCF-7( قبل (الف) و بعد (ب) از تكثير و افزايش سلولي  

  
محيط كشت فلاسـك تخليـه    :ها تريپسينه كردن و شمارش سلول

  يـــا  PBSمحلـــول بـــافر شستشـــوي ســـلول (شـــد و دو بـــار بـــا 
Phosphate buffered serum(   بـه ازاي هـر    ،شستشو گرديـد. سـپس

به فلاسـك اضـافه    EDTA تريپسينمحلول سي  سي T25 ،5/1فلاسك 
حجـم   معـادل  دقيقـه درون انكوبـاتور قـرار گرفـت.      3شد و به مـدت  

به فلاسك اضافه شـد تـا تريپسـين     FBSتريپسين، محيط كشت حاوي 
منتقـل   15محلول سلولي درون فلاسك به فـالكون   ،سپس .خنثي گردد

دار وژ شد. توسط يك سمپلر مناسب مق ـيدقيقه سانتريف 5شد و به مدت 
صورت يكنواخت ريخته ه ميكروليتر محلول سلولي روي لام نئوبار ب 10

  ها توسط ميكروسكوپ اينورت شمارش گرديد. شد و تعداد سلول
  تـراكم  چـاهكي بـا    12هـاي   هـا در پليـت   سلول :ها تابش سلول

ليتر محيط كشت حاوي  ميلي 1سلول در هر چاهك به همراه  1 × 104
FBS هـا  روز انكوبـه گرديـد. سـلول    كشت شد و به مدت يك شبانه، 

مگـاهرتز در دو   900تحت تابش امواج الكترومغناطيس بـا فركـانس   
روز متـوالي قـرار    5و  3متـر از آنـتن بـراي     سانتي 20و  10 ي فاصله
 ،گروه بودند. گـروه اول  3هاي تحت تابش شامل  . سلول)10( گرفتند

دقيقـه و   6دقيقه در روز، گروه دوم ابتدا تحـت تـابش    6تحت تابش 
دقيقـه و گـروه سـوم     15دقيقه تحت تابش  10با توقف زماني  ،سپس

 ي دقيقه در روز قرار گرفتند كـه فاصـله   30و  15، 6هاي  تحت تابش
هاي شـاهد در   دقيقه بود. گروه 10زماني بين هر تابش تا تابش بعدي 

 ،متر از آنتن خاموش كه فاقد تـابش بودنـد   سانتي 20و  10هاي  فاصله
روز متــوالي قــرار  5و  3دقيقــه در روز بــراي  30و  15، 6بــه مــدت 

 هاي تحت تابش و شاهد يكسان بود.  گرفتند. شرايط براي گروه

MTT assay: هاي تحت تـابش   براي ارزيابي ميزان تكثير سلول
-MTT assay ]3-(4,5-dimethylthiazol روش و شــاهد از روش

 الف ب
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2-yl)-2,5-diphenyltetrazolium bromide[     اسـتفاده شـد. بـدين
هـاي تحـت تـابش و     ثير امواج بـر سـلول  أروز ت 5صورت كه پس از 

ميكروليتر  400با  ،هر چاهك .شاهد، محيط كشت رويي تخليه گرديد
بار شستشو داده شد و محيط كشت جديد به مقدار   يك PBSمحلول 

  بــا غلظــت  MTTميكروليتــر محلــول  40 بــاميكروليتــر همــراه  400
سـاعت در   4در هـر چاهـك ريختـه شـد و     ليتـر   گرم بر ميلي ميلي 5

قـرار داده  درصـد   CO2 5و گراد  ي سانتي درجه 37انكوباتور با دماي 
چاهكي از انكوبـاتور خـارج    12هاي  پليت ،شد. پس از طي اين زمان

 يتـر محلـول  ميكرول 400هـا تخليـه و    شدند و محلول داخـل چاهـك  
Dimethyl sulfoxide )DMSO (     به هر چاهـك افـزوده شـد و بـه

 ،سـپس  .ساعت در تاريكي در دماي آزمايشگاه قـرار گرفـت   2مدت 
چـاهكي منتقـل    96ميكروليتر از محلول هـر چاهـك بـه پليـت      100

 ELISAگرديد. ميزان جذب نوري نمونـه توسـط دسـتگاه خـوانش     
)Enzyme-linked immunosorbent assay(    570در طـول مـوج 

  ها محاسبه شد. نانومتر خوانش و درصد قدرت بقاي سلول
قبـل از   :Trypan blue آميـزي  ها بـا رنـگ   ارزيابي تكثير سلول

، محيط هر چاهك تخليـه شـد و دوبـار بـا     Trypan blueانجام آزمون 
ميكروليتـر محلـول    500شستشـو گرديـد.    PBSميكروليتر محلول  500

دقيقه انكوبـه شـد.    3در هر چاهك ريخته و به مدت  EDTAتريپسين 
نيز بـه هـر    FBSميكروليتر محيط كشت حاوي  500 ،پس از زمان مقرر

چاهك افزوده شد و به خوبي با پيپت پاستور پيپت گرديد تـا تريپسـين   
ميكروليتـر رنـگ    10ميكروليتر سوسپانسيون سـلولي بـا    10خنثي شود. 

Trypan blue )4/0 ــك ــوط شــد و ســپس  درصــد) روي ي    ،لام مخل
هـايي   ميكروليتر از مخلوط با كمك لام نئوبار شمارش گرديد. سلول 10

هاي زنده شمارش شـدند   به عنوان سلول ،كه رنگ آبي را جذب نكردند
هاي مرده تلقي شدند.  به عنوان سلول ،هايي كه رنگ آبي داشتند و سلول

 20ي  نســخه SPSSافــزار  نــرمبــا اســتفاده از هــا  تجزيــه و تحليــل داده
)version 20, SPSS Inc., Chicago, IL (    انجام شـد. آزمـون آمـاري

به عنوان سطح  P > 050/0 بود. Three-way ANOVA ،مورد استفاده
  .شد در نظر گرفته يدار معني

  
  ها افتهي

 20/11 ± 12/0امـواج الكترومغنـاطيس   هـاي   در هنگام تابش، شـدت 
ميكروآمپر بر متـر   40/90 ± 02/0ميدان الكتريكي و ولت بر متر  ميلي

ميكرووات بـر   60/354 ± 03/0 چگالي توان برابر و ميدان مغناطيسي
   .گيري شد اندازهمتر مربع  سانتي

هـا   براي بررسي ميزان حيات سلول :بررسي درصد بقاي سلولي
از روش  ،متـوالي روز  5پس از تابش امواج الكترومغناطيس در پايـان  

MTT     اسـتفاده شـد. آزمـونThree-way ANOVA    نشـان داد كـه

روز  5و  3هـاي زمـاني    ) و بـازه P = 004/0هاي تـابش امـواج (   زمان
)001/0 < P(، شـت داري دا ثير معنـي أها ت بر ميزان زنده ماندن سلول ،
 ـ  تابش بر ميزان زنـده مانـدن سـلول    ي فاصله اما داري  ثير معنـي أهـا ت

  ).2) (شكل P = 358/0نداشت (
  

  
هاي تحت  ميزان بقاي سلول معيارانحراف  ±. بررسي ميانگين 2شكل 

  MTT assay روش با روشمگاهرتز  900تابش با فركانس 
]3-(4,5-dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyltetrazolium 

bromide[. روز بر ميزان  5و  3هاي زماني  امواج و بازه هاي تابش زمان
   .داري داشت ثير معنيأها ت ماندن سلولزنده 

*: 050/0 < P  
  

 :Trypan blueآميـزي   ها بـا رنـگ   بررسي ميزان تكثير سلول
مگاهرتز در طـي   GSM900هاي زنده پس از تابش با  سلول شمارش

گوياي اين واقعيـت   ،Trypan blueروز متوالي با استفاده از روش  5
و  3هاي زماني  ) و بازه1(جدول ) P=  032/0هاي تابش ( بود كه زمان

 ـ  ) بر ميزان زنده ماندن سـلول P=  047/0روز ( 5 داري  ثير معنـي أهـا ت
بر ميزان زنده مانـدن   متر سانتي 20و  10فواصل تابش  اماداشته است، 

  ). P=  543/0داري نداشته است ( ثير معنيأها ت سلول
  

  بحث
ميزان تكثيـر در   ،Trypan blueآميزي  و رنگ MTTدر هر دو روش 

 روز متـوالي بـه   5 دقيقه به مـدت  30و  15، 6هاي تحت تابش  گروه
هـاي شـاهد بـود. ايـن      داري كمتر از ميزان تكثير در گـروه  طور معني

 هاي تابش بـا افـزايش   بيانگر اين است كه بين گروه ،دار اختلاف معني
 يابـد و يـك   زمان تابش و تعداد دفعات تابش، ميزان تكثير كاهش مي

 هاي تابش با ميزان تكثير طـي  نزولي را بين زمان يتقريببه طور روند 
دهد كه تـا مـدت    حاضر نشان مي ي نتايج مطالعه ،كنند. با اين حال مي

  شود.  دقيقه اثرات كاهش بقا مشاهده مي 30زمان تابش 
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  Trypan blueآميزي  هاي زنده مانده با استفاده از رنگ سلول معيار)انحراف  ±ميانگين ميزان (. بررسي 1جدول 

  هاي زنده مانده درصد سلول  ها سلول
  روز) 5انحراف معيار ( ±ميانگين   روز) 3انحراف معيار ( ±ميانگين 

  0/92 ±6/7 7/92±0/6  شاهدگروه 
  2/87 ± 4/19 8/83±5/8  دقيقه تابش 6گروه 
  8/84 ± 0/13 8/86±3/11  دقيقه تابش 15گروه 
  4/75 ± 7/11 9/78±1/12  دقيقه تابش 30گروه 

  ).P=  030/0بود ( شاهدداري كمتر از گروه  هاي تابش به طور معني گروه ي ها در همه هاي زنده نسبت به كل سلول شمارش سلول
  

بـه تـابش امـواج الكترومغنـاطيس در      زيسـتي هاي  پاسخ سيستم
هـاي   هـاي تـابش متـوالي و فركـانس     هاي با فركانس بالا، زمان شدت

. )13-14(اي نـام دارد   باشد كـه اثـر پنجـره    خاص بيشترين مقدار مي
 زيسـتي هـاي   فعاليت ي دهد كه پنجره نشان مي ،مطالعات در اين زمينه

افـزايش   .شـود  شـدت ناشـي مـي    ي در هر نوع سلولي از يك پنجـره 
منبع تـابش و   ي به فاصله ،شدت ي پيرامون پنجره زيستيهاي  فعاليت

هاي مختلـف   فرضيه ،از اين رو .ساير پارامترهاي فيزيكي وابسته است
بـه نظـر    .شدت رو به افزايش اسـت  ي براي توضيح و توصيف پنجره

 MCF-7هاي  براي سلول ،حاضر ي شدت در مطالعه ي رسد پنجره مي
متـر   ميكرووات بر سانتي 6/354اهرتز پيرامون شدت مگ GSM900با 

  . )15(واقع شده است مربع 
و  Panagopoulos ي مطالعـه  هـاي  يافتـه نتايج اين مطالعه مطابق بـا  

Margaritis،   در دهـي   مبني بر كاهش ميزان تكثير با افزايش زمـان تـابش
چه نتـايج متنـاقض در مطالعـات     اگر ؛)13(بود  دقيقه 21زماني  ي فاصله

هـيچ   ،مگاهرتز 1800با القاي فركانس  ،عنوان مثال به .گزارش شده است
. در )16(آسيبي مبني بر كاهش سطح عملكرد سلول مشاهده نشده اسـت  

هـاي   روي سـلول بـر  مگـاهرتز   1950القـاي فركـانس    ،ديگري ي مطالعه
سـاعت در مراحـل    24- 68بـه مـدت    آزمايشـگاهي لكوسيت در محيط 

  . )17(شد   DNAهاي  مختلف سيكل سلولي باعث ترميم آسيب
نشـان دادنـد كـه تـابش امـواج       و همكاران Zeng ،اي در مطالعه

  بــالاتر از   SAR مگــاهرتز و 1800الكترومغنــاطيس بــا فركــانس   
W/kg 5/3  تغييري در بيان ژن و بيـان پـروتئين    ،ساعت 24در مدت

 GSM1800. تــابش )12(كنــد  ايجــاد نمــي MCF-7هــاي  در ســلول

دهد كه محتواي پروتئيني  نشان مي ،هاي آندوتليال مگاهرتز روي سلول
علـت   رسـد كـه   . به نظر مي)18(ها تغييرات اندكي داشته است  سلول

مربوط بـه تفـاوت شـرايط     ،مختلف مطالعاتاصلي تناقض بين نتايج 
مطالعه به ويـژه تغييـر فركـانس، شـدت و نـوع امـواج، طـول مـدت         

دهـي، نـوع سـلول مـورد آزمـايش و نـوع ميـدان مولـد امـواج           تابش
  ).4، 19-20(الكترومغناطيس باشد 

فركـانس  تابش ميدان الكترومغنـاطيس بـا   نهايي اين كه  گيري نتيجه
 5از آنـتن در طـي    متـري  سانتي 20و  10 ي مگاهرتز در دو فاصله 900

 MCF-7هـاي   باعث كاهش درصد بقا و ميزان تكثير سلول ،روز متوالي
ثيرات با تعداد دفعات تابش در روز و طـول مـدت   أشود كه درصد ت مي

بـر ميـزان تكثيـر     ،تـابش  ي تواند متفاوت باشـد. تغييـر فاصـله    تابش مي
به منظور حفاظت  از اين رو،داري ندارد.  ثير معنيأت MCF-7اي ه سلول

در برابر اثرات منفي احتمالي پرتوهاي تلفن همراه، لازم است كاربران و 
در هنگام اسـتفاده از تلفـن همـراه     ،سرطانمبتلا به خصوص بيماران به 

فاصـله و طـول    ،محتاطانه رفتار كنند و به منظور كاهش اثـرات مخـرب  
  .لمه و تعداد مكالمات در روز را مد نظر قرار دهندزمان مكا

  
  تشكر و قدرداني

فيزيـك  ي  رشـته كارشناسي ارشـد   مقطع ي نامه پاياناين مقاله حاصل 
 پزشـكي  علـوم  دانشـگاه مصـوب   395082 طرح ي پزشكي به شماره

ولين و كاركنــان محتــرم ؤاز مســ ،وســيله بــدين باشــد. مــي اصــفهان
پزشكي دانشگاه علوم پزشكي اصـفهان   ي  آزمايشگاه مركزي دانشكده

 .شود كه در انجام اين طرح كمال همكاري را داشتند، سپاسگزاري مي
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The Effects of 900-MHz Mobile Phone Radiation on Survival and Proliferation 

Rate of Breast Cancer MCF-7 Cells: An In-vitro Study 
 

Batool Hashemi-Beni1, Alireza Moradi2, Daryoush Shahbazi-Gahrouei3, Maryam Aliakbari4 
 
Abstract 
Background: Nowadays, investigation of the biological effects of mobile phones is important due to increasing 
use of these devices. This study aimed to assess the effects of exposure with 900-MHz mobile phone radiation 
on survival and proliferation of breast cancer Michigan cancer foundation-7 (MCF-7) cells.  

Methods: Breast cancer MCF-7 cells was used and divided into 3 radiation groups which located at 10 and 20 cm 
from Global System Mobile Communication (GSM) antenna signal simulator that is able to produce 
electromagnetic waves with a frequency of 900 MHz. The cells were exposed 6, 15 and 30 minutes per day with an 
interval of 10 minutes during exposure time for 3 and 5 days, respectively. After 3 and 5 days, MTT assay [3-(4,5-
dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyltetrazolium bromide] was used to evaluate the growth and viability. Trypan blue 
test was done to assess the rate of cells proliferation. Data analysis was performed using SPSS software. 

Findings: Irradiation times and periods of 3 and 5 days had a significant impact on viability of MCF-7 cells  
(P < 0.05); but radiation intervals at distances 10 and 20 cm showed no significant effect on viability of MCF-7 
cells (P > 0.05). 

Conclusion: The results showed that 900-MHz radio-frequency electromagnetic fields (RF-EMF) signal radiation 
may reduce cell viability and proliferation rates of the MCF-7 cells regarding to the duration of exposure. 

Keywords: Electromagnetic waves, Survival, Proliferation, Mobile phone, Breast cancer MCF-7 cells 
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درد شدت روش ليدوكائين وريدي و پيروكسيكام عضلاني بر  دو ي استفاده از گيرانه تأثير پيش اي مقايسه بررسي

  تحت بيهوشي عمومي اعمال جراحي قسمت تحتاني شكم بعد از عمل در
  

  3حسين رهنما، 2عطاري، محمدعلي 1غلامرضا خليلي
  
  

  چكيده
ي شدت درد بعد از عمل در دو روش ليدوكائين وريدي و پيروكسيكام عضلاني در اعمال جراحي قسمت  ي حاضر با هدف تعيين ميانگين و مقايسه مطالعه مقدمه:

  .تحتاني شكم به انجام رسيد

توزيع پيروكسيكام و ليدوكائين  ،نرمال سالين ي دريافت كنندهگروه بيمار كانديداي اعمال جراحي تحتاني شكم در سه  96، زمايي بالينيآكار ي مطالعهدر يك  ها: روش
 .ساعت بعد از عمل از نظر شدت درد بعد از عمل، اولين زمان دريافت مسكن و دز مسكن دريافتي بررسي و مقايسه شدند 24شدند. هر سه گروه، تا 

  داري داشت و گروه نرمال سالين شدت درد بيشتري داشتند  ساعت بعد از عمل، بين سه گروه تفاوت معني 24د از بدو ورود به ريكاوري تا شدت در ها: يافته
)001/0 < P و  69/89 ± 00/45، 19/92 ± 20/42). ميانگين دز مسكن دريافتي در سه گروه نرمال سالين، ليدوكائين و پيروكسيكام به ترتيب  

). همچنين، اولين زمان دريافت مسكن و مدت زمان اقامت در ريكاوري در سه گروه تفاوت P > 001/0دار بود ( گرم و تفاوت سه گروه معني ميلي 00/80 ± 60/40
ت مسكن در گروه ليدوكائين از ترين زمان براي دريافت مسكن و دز مسكن دريافتي بالاتر بود. به علاوه، زمان درياف داري داشت. گروه نرمال سالين داراي كوتاه معني

 .تر بود گروه پيروكسيكام كوتاه

توان داروي پيروكسيكام  گردد. از اين رو، مي تجويز پيروكسيكام در بيماران تحت اعمال جراحي تحتاني شكم منجر به كاهش شدت درد بعد از عمل مي گيري: نتيجه
  .مل در اعمال جراحي اندام تحتاني شكم به كار بردرا به عنوان يك داروي كم عارضه در جهت كاهش درد بعد از ع

  درد بعد از عمل، ليدوكائين، پيروكسيكام واژگان كليدي:

  
 و وريدي ليدوكائين روش دو از استفاده ي گيرانه پيش تأثير اي مقايسه بررسي .خليلي غلامرضا، عطاري محمدعلي، رهنما حسين ارجاع:

مجله دانشكده پزشكي اصفهان . عمومي بيهوشي تحت شكم تحتاني قسمت جراحي اعمال در عمل از بعد درد شدت بر عضلاني پيروكسيكام
  1481-1486): 410( 34؛ 1395

  
  مقدمه

حسي حاصـل شـده    داروهاي بيي  هايي كه در زمينه با وجود پيشرفت
درصد بيماران، درد متوسط تا شديد بعد از  80است، همچنان بيش از 

بـدين   ،از عمـل  پـس مكانيسم ايجاد درد  ).1كنند ( عمل را تجربه مي
مدياتورهاي  ترشح هيستامين، ي گونه است كه عمل جراحي در نتيجه

ــدها ــد پپتي ــرادي التهــابي مانن ــين)، (ب ــدها كين  ،(پروســتاگلاندين) ليپي
رشـد عصـب)    عامـل ( ها نوروتروفين (سروتونين) و نوروترانسميترها
هـاي   گيرنـده  ،التهابي عواملترشح . دنورآ به وجود مي آسيب بافتي را

سيسـتم   بـه انتقـال پيـام درد بـه     كند كه منجر محيطي درد را فعال مي
شود. ترشح  ) ميCentral nervous systemيا  CNSعصبي مركزي (

هـاي عملكـردي درد را    داوم مدياتورهاي التهابي در محيط، گيرنـده م
سـازند كـه ايـن     هاي خـاموش را فعـال مـي    كنند و گيرنده حساس مي

سازي، ممكن است از طريـق كـاهش آسـتانه بـراي فعاليـت،       حساس
شـارژ پايـه    شارژ با فعاليت و افزايش ميـزان ديـس   افزايش ميزان ديس

  .)2(اتفاق بيفتد 
تسكين درد پس از جراحي، براي بيماران داراي اهميت اسـت و  
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هدف از كنترل درد پس از عمـل، كـاهش يـا محـدود كـردن درد يـا       
). عـدم كنتـرل   3احساس ناخوشي با حـداقل اثـرات جـانبي اسـت (    

مناسب درد پس از عمل، منجر به افزايش زمان بهبودي، افزايش زمان 
هاي بيمارستاني و كـاهش ميـزان    بستري در بيمارستان، افزايش هزينه

هـا،   هـاي متفـاوتي نظيـر اپيوئيـد     ). روش1شـود (  رضايت بيمـار مـي  
Nonsteroidal anti-inflammatory drugs )NSAIDsحسي  )، بي

شود، اما هـيچ يـك از ايـن     موضعي و ... براي كاهش درد استفاده مي
  ). 4بخش نيستند ( ها، به طور كامل رضايت روش

بهبود روش كاهش درد پـس از عمـل، منجـر بـه كـاهش مـدت       
خيص زودتــر و افــزايش رضــايت بيمــار بســتري در بيمارســتان، تــر

حسـي، منجـر بـه     شود. از طرف ديگر، استفاده از چنـد روش بـي   مي
) و بـدين  3شـود (  كاهش عوارض جانبي و افزايش رضايت بيمار مي

ها و داروهاي متعددي پيشنهاد شـده اسـت، امـا     منظور، تا كنون روش
اسـت.   اي براي كاهش درد بعد از عمل ارايـه نشـده   هنوز روش بهينه

داروهاي مخـدر، تركيبـات ضـد درد غيـر اسـتروئيدي، ليـدوكائين و       
كتورولاك از جمله داروهايي هستند كه بـدين منظـور مـورد اسـتفاده     

  ).  4- 6اند ( قرار گرفته
بنابراين، از آن جايي كه اعمال جراحي قسمت تحتـاني شـكم، درد   

بـا هـدف   ي حاضـر   بعد از عمل به نسبت بالايي به همراه دارد، مطالعـه 
داروي پيروكســيكام عضــلاني و ليــدوكائين داخــل  ي اثــر پــيش مقايســه

  .وريدي بر كاهش درد بعد از عمل انجام شد
  

  ها روش
شاهدي دو سو كور بـود كـه    -اين مطالعه، يك كارآزمايي باليني مورد

در مركز پزشكي الزهراي (س) اصفهان انجـام   1393-94هاي  در سال
بيماران كانديداي عمـل جراحـي قسـمت    شد. جمعيت هدف مطالعه، 

گـروه قـرار    3تحتاني شكم بودند كه به روش تخصيص تصـادفي در  
هاي مشابه  گرفتند. به منظور حفظ شرايط كورسازي، داروها در سرنگ

ها كدگذاري شده بود، توسط فرد ديگري تهيه شد. پزشك  كه روي آن
  دند.اطلاع بو تزريق كننده و بيماران، از محتواي دارو بي

معيارهاي ورود به مطالعه، شامل بيمار كانديـداي عمـل جراحـي    
 ASA قسـمت تحتــاني شــكم، موافقــت بــراي شــركت در مطالعــه و 

)American Society of Anesthesiologists(  درجاتI  وII  .بود
عدم مصرف مزمن داروهاي ضد التهاب غيـر اسـتروئيدي، مخـدرها،    

ي عضلاني و عدم حساسيت بـه ليـدوكائين بـود.     داروهاي شل كننده
همچنين، مقرر شد در صورتي كه مدت عمل جراحي به صورت غيـر  

زمان دو عمل جراحي يا بيشتر انجام شـود   معمول طولاني گردد و هم
  سفيوژن گردد، بيمار از مطالعه خارج شود.و يا اين كه منجر به تران

ي مورد نياز مطالعه با استفاده از فرمول برآورد حجم  حجم نمونه

  ها و با در نظر گـرفتن سـطح اطمينـان     ي ميانگين نمونه جهت مقايسه
درصد، انحراف معيـار شـدت درد بعـد از     80درصد، توان آزمون  95

دار بـين   وت معنـي بـرآورد شـد و حـداقل تفـا     17/1عمل كه حـدود  
نفر در هر گروه  32در نظر گرفته شد، تعداد  8/0ها كه به ميزان  گروه

  برآورد شد.
ي  روش كار بدين صورت بود كه بعـد از اخـذ مجـوز از كميتـه    

  بيمـار بـه طـور تصـادفي در سـه گـروه        96اخلاق پزشكي دانشـگاه،  
ميـزان   نفره توزيع شدند. قبل از عمل جراحي، به تمام بيماران بـه  32
ليتر بر كيلوگرم، سرم رينگر تزريق شده و القـاي بيهوشـي بـا     ميلي 10

ميكروگـرم بـر    2گـرم بـر كيلـوگرم، فنتانيـل      ميلـي  5تيوپنتال سـديم  
گرم بر كيلـوگرم انجـام شـد. جهـت      ميلي 6/0كيلوگرم و آتراكوريوم 

  استفاده شد. N2Oنگهداري بيهوشي از پروپوفول، مورفين و 
سـي   سـي  5و عضـلاني  سـي نرمـال سـالين     سي 2اول، در گروه 

  . ديبراي بيمار تجويز گردوريدي درصد  2ليدوكائين 
  سـي) پيروكسـيكام عضـلاني و     سـي  2( آمپول يك ،مدودر گروه 

  .ديسي نرمال سالين به صورت وريدي تجويز گرد سي 5
سـي   سـي  5سي نرمـال سـالين عضـلاني و     سي 2 ،مسودر گروه 

  .ديگرد نرمال سالين وريدي تجويز
آوري اطلاعات ثبـت شـد.    تمام اطلاعات مورد نياز در فرم جمع
ي تراشه خـارج گرديـد؛ بـه     زماني كه بيمار به ريكاوري منتقل و لوله

 VASطوري كه بيمار بتواند شدت درد خود را با معيار ديداري درد (
دقيقـه تـا يـك     15) بيان كند و سـپس هـر   Visual analog scaleيا 

يابي شد. ضمن اين كـه اولـين زمـان تزريـق مسـكن      ساعت بعد، ارز
گرم بر كيلوگرم در زماني كه شدت درد بيمار  ميلي 4/0(پتيدين به ميزان 

ي  نامه ثبـت شـد. مـدت زمـان خـروج لولـه       بود)، در پرسش 4بالاتر از 
  ي تراشه نيز ثبت شد. تراشه، از زمان قطع دارو تا زمان خروج لوله

ــان   ــش در زم ــه بخ ــار ب ــس از ورود بيم ــاي  پ   و  12، 8، 4، 2ه
ساعت بعد از عمل، شدت درد بيمار بررسي و ثبت شد. همچنين،  24

بروز تهوع و استفراغ در ريكاوري و بخش، ارزيابي و ثبت شد. عمـق  
ــار      آرام ــاس معي ــر اس ــار ب ــياري) بيم ــطح هوش ــي (س   RASSبخش

)Richmond Agitation-Sedation Scale( .ارزيابي و ثبت گرديد 
هاي به دست آمده شامل اطلاعات دموگرافيك، مدت بيهوشـي   داده

و مدت عمل، شدت درد در ريكاوري، مدت اقامت در ريكاوري، زمـان  
اكستوباسيون، اولين زمان دريافت مسـكن، دز مسـكن دريـافتي و بـروز     

  تهوع و استفراغ در ريكاوري بود.  
ــت، داده ــرم  در نهاي ــا وارد ن ــزارا ه ــاري  ف ــخه SPSSآم  24ي  نس

)version 24, SPSS Inc., Chicago, IL(  ــا اســتفاده از شــد و ب
ــون ــاري  آزمـ ــاي آمـ   و  2χ ،Repeated measures ANOVAهـ

One-way ANOVA مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت.  
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  . توزيع متغيرهاي دموگرافيك سه گروه1جدول 

  متغير
  گروه

 Pمقدار 
  پيروكسيكام  ليدوكائين  نرمال سالين

  090/0  6/50 ± 4/11  3/44 ± 4/10  8/45 ± 3/13  ميانگين سن (سال)
  جنس
  (درصد) تعداد

  270/0  7) 9/21(  12) 5/37(  7) 9/21(  مرد
  25) 1/78(  20) 5/62(  25) 1/78(  زن

  060/0  5/100 ± 8/26  0/115 ± 6/31  7/132 ± 8/68  مدت زمان بيهوشي (دقيقه)
  0/90 ± 7/25  4/104 ± 6/28  5/127 ± 4/66  مدت زمان عمل (دقيقه)

  
  ها افتهي

  بيمار تحت اعمـال جراحـي شـكم در سـه گـروه       96در اين مطالعه، 
ي نرمال سالين، ليدوكائين و پيروكسيكام مـورد   نفره دريافت كننده 32

مطالعه قرار گرفتند. در طـي مـدت مطالعـه، هـيچ بيمـاري بـه علـت        
ــه خــارج نشــد. در جــدول   ــع 1عــوارض ناخواســته از مطالع ، توزي

  متغيرهاي دموگرافيك سه گروه آمده است. 
و ورود بـه  ، ميانگين و انحراف معيار شدت درد از بد1در شكل 

ساعت بعد از عمل در سه گروه آمده است. بر حسب  24ريكاوري تا 
ها بـين سـه    ، شدت درد در تمامي زمانOne-way ANOVAآزمون 

ي نرمال سالين،  داري داشت و گروه دريافت كننده گروه اختلاف معني
از شدت درد بالاتري برخوردار بودند اما بين دو گروه پيروكسـيكام و  

ــدوكائين، ــي  لي ــتلاف معن ــون     اخ ــام آزم ــد. انج ــاهده نش   داري مش
Repeated measures ANOVA      نيز نشـان داد كـه رونـد تغييـرات

ساعت بعد از عمـل، بـين    24شدت درد از بدو ورود به ريكاوري تا 
بـر حسـب آزمـون     ).P > 001/0داري داشت ( سه گروه تفاوت معني

One-way ANOVA ـ   ي پـيش  ، ميانگين نمـره  ك از گفتـه در هـيچ ي
داري نداشت. همچنـين، ميـانگين    ها، بين سه گروه اختلاف معني زمان

ريكاوري، بـين   60ي  بخشي از بدو ورود تا دقيقه ي آرام تغييرات نمره
  .)P=  100/0سه گروه متفاوت نبود (

  
  گروه سه در عمل از بعد درد شدت نيانگيم. 1 شكل

 
اكستوباسيون، اولـين  ، ميانگين و انحراف معيار زمان 2در جدول 

زمان دريافت مخدر و بروز تهـوع و اسـتفراغ در بخـش و ريكـاوري     
و مـدت اقامـت در ريكـاوري در سـه      آمده است. زمان اكستوباسيون

گروه متفاوت نبود، اما اولين زمان دريافت مسكن، دز مسكن دريافتي 
داري  و مدت زمان اقامت در ريكـاوري در سـه گـروه تفـاوت معنـي     

تـرين زمـان بـراي دريافـت      روه نرمال سالين، داراي كوتـاه داشت و گ
مسكن بود و دز مسكن دريـافتي بـالاتري داشـت. بـه عـلاوه، زمـان       

  .تر بود دريافت مسكن در گروه ليدوكائين از گروه پيروكسيكام كوتاه
  

  ن زمان دريافت مخدر و بروز تهوع و استفراغ در بخش و ريكاوري. ميانگين و انحراف معيار زمان اكستوباسيون، اولي2جدول 

  متغير
  گروه

 Pمقدار 
  پيروكسيكام  ليدوكائين  نرمال سالين

  820/0  2/37 ± 3/18  4/35 ± 2/15  9/37 ± 8/12  زمان اكستوباسيون (دقيقه)
  290/0  3/119 ± 6/25  0/118 ± 9/29  8/117 ± 5/26  مدت اقامت در ريكاوري (دقيقه)

  > 001/0  8/111 ± 7/79  8/49±4/14  8/30 ± 9/12  اولين زمان دريافت مسكن (دقيقه)
  >001/0  0/80 ± 6/40  6/89 ± 0/45  1/92 ± 2/42  گرم) دز مسكن دريافتي (ميلي

  670/0  13) 6/40(  9) 0/30(  12) 7/35(  *بروز تهوع و استفراغ در ريكاوري
  360/0  7) 8/36(  8) 4/44(  6) 0/24(  *بروز تهوع و استفراغ در بخش

  )درصد( تعداد *
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2
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05
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05
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P < 0.001زمان  

نرمال سالين ليدوكائين پيروكسيكام
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  بحث
گردد.  هاي بيهوشي محسوب مي كنترل درد بعد از عمل يكي از چالش

از اين رو، تلاش در جهت انتخاب روشي سالم و مطمـئن و بـا تـأثير    
بالا، همواره مورد توجه متخصصين ايـن رشـته و همچنـين جراحـان     

هــا و داروهــاي گونــاگوني اعــم از  اســت. بــدين جهــت، روشبــوده 
داروهاي مخدر و غير مخدر براي اين منظور استفاده شده اسـت و از  
آن جايي كه اعمال جراحي قسمت تحتاني شكم، اغلب با درد شـديد  
بعد از عمل همراه است، در ايـن مطالعـه، تـأثير تزريـق ليـدوكائين و      

ه شاهد، بر درد و مصـرف مسـكن   پيروكسيكام در مقايسه با يك گرو
  بعد از عمل مورد بررسي قرار گرفت.

سه گروه تحت مطالعه از نظر متغيرهـاي دموگرافيـك و عمـومي    
اي از اين عوامـل بـر    داري نداشتند و اثر مخدوش كننده اختلاف معني

هـاي   روي شدت درد بعد از عمـل ديـده نشـد و از ايـن رو، تفـاوت     
ان دريافت مسكن بـه احتمـال زيـاد،    مشاهده شده در شدت درد و زم

  ي انجام گرفته در بيماران بوده است.  مربوط به نوع مداخله
ي حاضـر، اسـتفاده از هـر دو داروي ليـدوكائين      برابر نتايج مطالعه

داري داشت  وريدي و پيروكسيكام بر كاهش درد بعد از عمل تأثير معني
متري داشتند، امـا  و بيماران دو گروه، نسبت به گروه شاهد شدت درد ك

داري بين ليدوكائين و پيروكسيكام ديده نشد.  در عين حال اختلاف معني
در مورد تأثير ليـدوكائين و پيروكسـيكام بـر كـاهش درد بعـد از عمـل،       

حـاكي از  هـا   برخـي از آن  كـه  العات ديگري نيز انجام گرفتـه اسـت  مط
  ).4باشد ( ي بلوك هدايت عصبي مي كاهش پاسخ عصبي به وسيله

در مطالعات بسياري، تركيب ليدوكائين داخل وريدي باكتورولاك 
)6 ،(NSAIDs) اپيوئيد و ... مقايسه شده 8)، كتامين (7، پاراستامول ،(

بـوده و مطالعـات سيسـتميك     Bier blockاست كه اغلب بـه روش  
و همكـاران   Sertozي  كمي انجام شده است. به طور مثال، در مطالعه

ــر روي  ــار، ا 45ب ــتفادهبيم ــر اس ــم ث ــان دو داروي ي ه ــفنتان زم  و لي
اي داخـل   بي ناحيـه عص ـ يحس يب روش به نيدوكائيل با كاميلورنوكس
 اعمـال  در) Intravenous regional anesthesiaيا  IVRA( وريدي
زمـان   ي هـم  تفادهاس كه شد يريگ جهينت نيچن و سهيمقا دست يجراح

از لورنوكسيكام و ليدوكائين فنتانيل و ليدوكائين درد تورنيكه را بيشتر 
دهد، اما به دليل وجود عوارض جـانبي بيشـتر، اسـتفاده از     كاهش مي

  ).5لورنوكسيكام و ليدوكائين را توصيه نموده است (
زمـــان  ي هـــم اســـتفاده اثـــرو همكـــاران،  Wuي  در مطالعـــه

دكسترومتورفان و ليـدوكائين وريـدي در كـاهش درد پـس از عمـل      
 ASAبيمــار بــا  100لاپاروســكوپي روي  كولسيســتكتومي بــه روش

گروه تقسـيم   4بررسي شد. در اين مطالعه، بيماران به  IIو  Iدرجات 
شدند. براي گروه اول، كلرفنيـرآمين و نرمـال سـالين داخـل وريـدي      
تجويز شد. گروه دوم دكسترومتورفان و نرمال سالين داخـل وريـدي   

دريافت نمودند. براي گـروه سـوم، كلرفنيـرآمين و ليـدوكائين داخـل      
وريدي و براي گروه آخر، دكسترومتورفان و ليدوكائين داخل وريدي 
ــه       ــي ك ــژوهش، در گروه ــن پ ــايج اي ــاس نت ــر اس ــد. ب ــويز ش تج

زمان دريافت نمودنـد، كـاهش درد    دكسترومتورفان و ليدوكائين را هم
 Synergisticي اثر  د كه نشان دهندهتر روي دا بهتر و ريكاوري سريع

  ).4باشد ( در بهبود عملكرد روده مي
ام بر كاهش درد بعد از عمل نيز در مطالعاتي مـورد  كاثر پيروكسي

 ماريب 52و همكاران،  Gramkeي  بررسي قرار گرفته است. در مطالعه
تحت عمل لاپاراسكوپي فتق اينگوئينال دو طرفه در دو گروه دريافت 

پيروكسيكام و دارونما به صورت زير زباني مورد مطالعه قرار  ي كننده
گرفتند. طبق نتايج حاصل، شدت درد بعد از عمل در گروه مـورد بـه   

  ). 9داري كمتر از گروه شاهد بوده است ( طور معني
ي حاضر، زمان دريافت اولين مسكن در گـروه   برابر نتايج مطالعه
و گروه شاهد بود. همچنين، ايـن  تر از ليدوكائين  پيروكسيكام، طولاني

داري كمتر از گروه شاهد بود و  زمان در گروه ليدوكائين به طور معني
ي زمـاني   در كل، بيماراني كه پيروكسيكام دريافت كردنـد، در فاصـله  

مسـكن   و ميـزان  تري بعد از عمل، نياز به مسكن پيـدا كردنـد   طولاني
سه گروه  همكاران، و O'Hanlonي  كمتري دريافت كردند. در مطالعه

ي پيروكسيكام، اوپيوئيد و دارونمـا، از نظـر شـدت درد     دريافت كننده
بعد از عمل مورد بررسي قرار گرفتند. در اين مطالعه، نياز بـه مسـكن   

ي پيروكسيكام، كمتر و اولين زمان  بعد از عمل در گروه دريافت كننده
  ).10تر بود ( دريافت مسكن نيز در اين گروه، طولاني

يز پيش داروي خـوراكي  و همكاران، تجو يآقاداوود ي در مطالعه
 يهـا  يجراح ـ عمـل  از بعـد  درد كنترل در كاميملوكسسلكوكسيب و 

 درد ضد اثر كاميملوكس كه ديشد و مشخص گرد يبررس ياندام تحتان
  ).11( دارد بينسبت به سلكوكس يتر تر و كوتاه يقو

در اين مطالعه، هيچ بيماري دچار اختلالات هموديناميـك حـين   
عمل از جمله افزايش يا كاهش فشـار خـون و ضـربان قلـب نشـد و      
موردي از بروز اختلال تنفسي در بيماران ديده نشد. در ضمن، ميـزان  
بروز تهوع و استفراغ بعـد از عمـل نيـز در بـين سـه گـروه اخـتلاف        

توان داروي پيروكسيكام را به عنوان  ميداري نداشت. از اين رو،  معني
يك داروي كم عارضه در جهت كاهش درد بعـد از عمـل در اعمـال    

  جراحي اندام تحتاني شكم به كار برد. 
عدم همكاري و توانمنـدي برخـي بيمـاران در بيـان شـدت درد در      

هاي اين مطالعه بود كـه سـعي    ريكاوري از جمله مشكلات و محدوديت
  .عيار ديداري درد، شدت درد بيمارات تعيين و ثبت گرددگرديد با تفهيم م

  
  تشكر و قدرداني

اي پزشكي عمومي است  نامه دكتري حرفه ي حاضر، حاصل پايان مقاله
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و همكاران غلامرضا خليليتأثير ليدوكائين وريدي و پيروكسيكام عضلاني بر درد بعد از عمل

 13951485ي دوم بهمن/ هفته410ي/ شماره34سال–مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

ي  ي معاونـت پژوهشـي دانشـكده    در حـوزه  393465ي  كه با شـماره 
هاي ايـن   پزشكي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان تصويب و با حمايت

رو، نويسندگان مقاله از زحمات ايشان تقدير  از اين معاونت انجام شد.
 .نمايند و تشكر مي
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Comparative Study of the Effects of Pre-emptive Use of Intravenous Lidocaine 
and Intramuscular Piroxicam on Muscular Pain after Lower Abdominal Surgery 

under the General Anesthesia  
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Abstract 

Background: Given the importance of pain control after the surgery, and the wide variety of the results of 
previous researches, this study aimed to compare two methods of intravenous lidocaine and intramuscular 
piroxicam on postoperative pain in lower abdominal surgery was performed.  

Methods: In a clinical trial study, 96 patients who were candidates for lower abdominal surgery were randomly 
divided in three equal groups receiving 2 ml intramuscular normal saline and 5 ml intravenous lidocaine 2%,  
2 ml intramuscular piroxicam and 5 ml intravenous normal saline, or 2ml intramuscular and 5 ml intravenous 
normal saline. 24-hours postoperative pain, the first time of receiving analgesia and the doses of analgesia were 
compared between the groups. 

Findings: There was significant difference between the three groups regarding the pain intensity during the first  
24 hours after the surgery (P < 0.001). The mean dose of used analgesia showed significant difference between the 
normal saline (92.19 ± 42.20 mg), lidocaine (89.69 ± 45.00 mg) and piroxicam (80.00 ± 40.60 mg) groups  
(P < 0.001). The first time of receiving analgesia and duration of staying in the recovery room were significantly 
difference between the groups. Normal saline group had the shortest first time of receiving analgesia and the 
longest time of recovery staying. The first time of receiving analgesia was shorter in  lidocaine group than the 
piroxicam group. 

Conclusion: The results prescribe piroxicam in patients undergoing lower abdominal surgery to reduce the 
severity of pain after the operation. It can be suggested to use piroxicam as a safe medication to reduce pain after 
lower abdominal surgeries. 

Keywords: Post-operative pain, Lidocaine, Piroxicam 
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شناختي  هاي روان آگاهي بر افزايش كيفيت زندگي و كاهش نشانه درماني مبتني بر ذهن اثربخشي شناخت

  )Multiple Sclerosis )MSبيماران مبتلا به 
  

  4اميرحسين جهانگير، 3يمحمد نيحس، 2، حامد رادمهر1ريكعس محبوبه
  
  

  چكيده
 شناختي روان يها نشانه ن،يهمچن. است ياجتماع روابط و استقلال سطح ،شناختي روان تيوضع ،يجسمان سلامت شامل يبعد چند ساختار كي ،يزندگ تيفيك مقدمه:

 انجام از هدف. سنجد يم را يشيپر روان و ديپارانوئ افكار ،يمرض ترس ،ييجو زهيست اضطراب، ،يافسردگ ،ياجبار وسواس ،يفرد نيب تيحساس ،يجسمان اتيشكا
 Multiple sclerosis مبتلا مارانيب يشناخت روان يها نشانه كاهش و يزندگ تيفيك شيافزا بر يآگاه ذهن بر يمبتن يدرمان شناخت ياثربخش يبررس حاضر، پژوهش

)MS (بود.  

 كه صورت نيبد بود؛ يتصادف يريگ نمونه اساس بر انتخاب، و شد استفاده يتصادف گمارش با آزمون پس - آزمون شيپ يشيآزما شبه طرح از پژوهش، نيا در ها: روش
 مورد، گروه در كنندگان شركت. گرفتند قرار) نفر 15( شاهد و) نفر 15( مورد يها گروه در و شدند انتخاب يتصادف صورت به Multiple sclerosisمبتلا به  ماريب 30
 يزندگ تيفيك ي نامه پرسش از عبارت پژوهش، نيا در ها داده يگرداور ابزار. نمودند افتيدر را يآگاه ذهن بر يمبتن يدرمان شناخت) قهيدق 90 جلسه هر( جلسه 8
)Quality of Life Questionnaire اي QLQ (مختصر نشانگان ي نامه پرسش و )Brief Symptom Inventory اي BSI (افزار نرم از استفاده با ها داده. بودند 

 .گرفت قرار ليتحل مورد ANCOVA آزمون و SPSS يآمار

 بعد يبرا يزندگ تيفيك ريمتغ يها اسيمق ريز در مارانيب نمرات نيانگيم از حاصل راتييتغ ،MS مارانيب در يآگاه ذهن بر يمبتن يدرمان شناخت ياجرا با ها: يافته
 تيحساس ،60/3 اضطراب ،20/3 يپرخاشگر يها مؤلفه يبرا يآگاه ذهن ي مداخله از يناش راتييتغ نيا ن،يهمچن. بود 01/44 روان سلامت و 40/40 يجسمان سلامت

 .آمد دست به 40/2 يافسردگ و 20/3 يجسم تيشكا ،00/3 يفرد

  .باشد يم Multiple sclerosis به مبتلا مارانيب در يشناخت روان ي مداخله يبرا شواهد بر يمبتن و كارآمد يكرديرو ،يآگاه ذهن بر يمبتن يدرمان شناخت گيري: نتيجه

  Multiple sclerosis ،يشناخت روان يها نشانه ،يزندگ تيفي،كيآگاه ذهن بر يمبتن يدرمان شناخت واژگان كليدي:

  
آگاهي بر افزايش كيفيت زندگي و  درماني مبتني بر ذهن اثربخشي شناخت .، جهانگير اميرحسيننيحس يمحمد، رادمهر حامد، محبوبهري كعس ارجاع:

  1487- 1495): 410( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . )Multiple Sclerosis )MSشناختي بيماران مبتلا به  هاي روان كاهش نشانه

  
  مقدمه

نفـر   100000نفر در هر  Multiple sclerosis )MS (3شيوع جهاني 
  ميـزان شـيوع ايـن بيمـاري در ايـران      ، MSباشد. طبق آمار انجمن  مي
نفر است كـه بـالاتر از شـيوع متوسـط جهـاني       100000نفر در هر  9

 هــر در نفــر 5-6 آن وعيشــ زانيــم ،كــايآمراســت؛ در حــالي كــه در 
 ـا در MS مـار يب 50000 ،حاضر حال در). 1( استنفر  100000  راني

 سـال  در نفـر  4000-5000 ي،ماريب نيا بروز زانيم و كنند يم يزندگ

 ـن و اسـت  رشـد  حـال  در شدت به زان،يم نيا باشد؛ يم  توجـه  بـه  ازي
  .)2( دارد يا ژهيو

MS ،   دسـتگاه زداي  يك بيماري عصبي مـزمن، التهـابي و ميلـين 
 ،است. در ايـن بيمـاري  ) Central nervous system( عصبي مركزي

عصبي مركزي از جمله مغـز، عصـب بينـايي و نخـاع      دستگاهپوشش 
بـه   ،بدين ترتيب كـه ايـن بيمـاري    ؛)3شوند ( دچار آسيب مي ،شوكي

 ،شـود كـه در آن   در نظـر گرفتـه مـي    عنوان يـك بيمـاري خـودايمني   

 مقاله پژوهشي
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و همكاران ريكعس محبوبهMSآگاهي در بيماران درماني مبتني بر ذهنتأثير شناخت
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 دسـتگاه ، از مدار پيراموني وارد Tهاي به طور خودكار واكنشي  سلول
زدايـي و   شوند و يك آبشار التهابي منـتج بـه ميلـين    عصبي مركزي مي
   .)4( كنند ها را ايجاد مي تخريب آكسون

عصـبي مركـزي    دسـتگاه هـا در   بسته به مكان پـلاك  MSم يعلا
ها ضعف بينايي، ضعف بـدني،   ترين آن از جمله شايع و متفاوت است

اسپاسم عضلات، اختلالات حسـي (شـامل درد و مـور مـور شـدن و      
گزگز)، عدم هماهنگي، ناهنجاري در راه رفتن، عدم كـاركرد مثانـه و   

  ).5( م بردتوان نا را مي دوبيني
 كه حالي در. شود مي گرفته ناديده اغلب MSبيماري  ابعاد رواني

هـاي روانـي    باليني، با نشـانه  نظر از درصد اين بيماران 20-25 حدود
). اين مشكلات رواني كه بـه لحـاظ بـاليني    6شوند ( مهمي مواجه مي

شديد هستند، به طور معمول به عنوان بخشي از يك اختلال انطبـاقي،  
اختلال افسردگي اساسي، اخـتلال اسـترس پـس از سـانحه، فوبيـاي      

   ).7(كنند  اجتماعي يا يك اختلال اضطرابي بروز مي
عبـارت از اضـطراب، افسـردگي،     MSت بـاليني بيمـاري   تظاهرا

اسـترس، اخــتلالات شـناختي، تحريــك پـذيري، عصــبانيت، كــاهش    
باشند. در  عملكرد روزانه و خودكارآمدي و تخريب كيفيت زندگي مي

پزشكي در  م روانيهاي افسردگي، اضطراب و ساير علا نشانهاين ميان، 
  ). حـدود  8(ت عـادي اس ـ  ، شايع و بيشتر از جمعيـت MSمبتلايان به 

درصد بيماران از همان يك سـال اول بعـد از تشـخيص بيمـاري،      48
  ). 9كنند ( علايم اضطراب، استرس و افسردگي را تجربه مي

از  MSدرصـد بيمـاران    50-60اند كه حدود  مطالعات نشان داده
برند كـه بـه    درصد نيز از اضطراب رنج مي 37-40افسردگي و حدود 

زندگي اين بيمـاران تأثيرگـذار هسـتند و بـا اخـتلال      شدت بر كيفيت 
عملكرد اجتماعي، افكار خودكشي و عود بيماري در بيمـاران مـرتبط   

). در اكثر مطالعات انجـام شـده، اضـطراب و افسـردگي     10باشند ( مي
هستند كـه بـه شـدت و نـوع      MSترين علايم باليني در بيماران  شايع

طول مدت بستري و دفعات عـود  بيماري، طول مدت ابتلا به بيماري، 
  بيماري بستگي دارد.

شناختي و علايم جسـماني (اخـتلالات شـناختي،     هاي روان نشانه
بينايي، حسي و ...)، همچنين به هـم ريخـتن ارتباطـات بـين فـردي،      

، منجر به كاهش كيفيت زندگي MSاجتماعي و خانوادگي در بيماران 
يك ساختار چنـد بعـدي    كيفيت زندگي). 11(شود  در اين بيماران مي

شامل سلامت جسمي، رواني و اجتماعي است كه به طور فزاينده بـه  
 ،سـلامت و همچنـين  ي  همهم از مطالعات در حوز ي عنوان يك نتيجه

  .)12اثربخشي مداخلات درماني به رسميت شناخته شده است (
كه كيفيت زندگي مفهومي فراتر از سلامت جسـماني   ييجا از آن

 MSراب، افسـردگي و علايـم جسـماني در بيمـاران     و با اضـط  است
شـناختي قـرار    ارتباط مستقيمي دارد، لازم است هدف مداخلات روان

بـراي بيمـاران    درماني به كار گرفته شـده  انوراقدامات . از جمله گيرد
MS، درمـان  ، درماني گروهي رفتاري، روان -از درمان شناختي عبارت

 آگـاهي  و درمـان ذهـن   عهـد درمـان گروهـي پـذيرش و ت   ، بين فردي
آگاهي، عناصـري   درماني مبتني بر ذهن باشند. در اين ميان، شناخت مي

افزايد كه در آن ديدگاه تمركز زدايي،  درماني را به درمان مي از شناخت
آگـاهي يـا تفكـر     ذهـن آگـاهي،   توجـه سـازد.   افكار فرد را تسهيل مي

مـان حـال بـه    معني توجـه كـردن بـه ز   ) به Mindfulnessاي ( نظاره 
  ). 13اي خاص، هدفمند و خالي از قضاوت است ( شيوه

آگـاهي در مطالعـات    درمـاني مبتنـي بـر ذهـن     اثربخشي شـناخت 
، نتـايج  همكـاران  و ييقشقادر پژوهش مختلف نشان داده شده است. 

داري بـر كيفيـت زنـدگي     آگاهي تـأثير معنـي   نشان داد كه درمان ذهن
دريافتنـد كـه    همكـاران  و يآقاباقر ).14(بيماران مبتلا به ديابت دارد 

داري باعث كاهش افسـردگي زنـان مبـتلا بـه      ياين درمان به طور معن
MS 15( دوش مي.(  

بـــر روي بيمـــاران، در  همكـــاران و Sheppardي  العـــهدر مط
متغيرهاي كيفيت زندگي، افسردگي، سـركوب افكـار و تـأثير درد بـر     

 ديگـر ي ا در مطالعه). 16داري حاصل شد ( روي رفتار، تغييرات معني
داري در متغيـر كيفيـت    آگاهي، تغييرات معنـي  ي ذهن ا انجام مداخلهب

اب حاصل نشد، اما اين درمان باعث كاهش اضطر MSزندگي بيماران 
  ).17و افسردگي در اين بيماران گرديد (

آگاهي به  ، درمان ذهنهمكاران و Formanي  همچنين، در مطالعه
ــي   ــرات معن ــردگي، تغيي ــز افس ــر ج ــطراب،   داري در متغي ــاي اض ه

 MSپرخاشگري، شكايات جسماني و حساسيت بين فـردي بيمـاران   
  ).18نداشت (

هاي انجام شده در خصوص بيمـاران مبـتلا بـه     ي پژوهش پيشينه
MS هاي انجـام شـده، كمتـر بـه      در ايران، مؤيد آن است كه پژوهش

آگاهي پرداخته است و اگـر در   اثربخشي شناخت درمان مبتني بر ذهن
اي انجام شده است، در مورد اثربخشي درمان بر يكي  اين زمينه مطالعه

اي صورت گرفته  مطالعات به صورت غير مداخلهاز متغيرها بوده و يا 
  ).19است (

 آن درمـاني  هـاي   نامـه  شـيوه  و رفتاري -شناخي هاي مدل تاكنون
هـاي مـزمن پزشـكي     بيماري و رواني اختلالات از زيادي شمار براي

)MS هاي  ها در پژوهش و سرطان) تدوين شده است و بسياري از آن
 ـ باليني مؤثر شناخته شده هـاي درمـاني و    ن حـال، ايـن مـدل   اند. با اي

هاي خطي) در برخورد با مسـايل   آن (به طور عمده مدل هاي  نامه شيوه
ي خـدمات درمـاني    روزافزون رواني، رفتاري و تبيين مسايل و ارايـه 

هـاي فـراوان مواجـه بـوده اسـت. در ايـن راسـتا،         مناسب، با كاسـتي 
و دلايـل   بخـش  آگـاهي، نتـايج رضـايت    درماني مبتني بر ذهن شناخت

منطقي براي استفاده در كار باليني و به خصوص كار با بيماران خلقـي  



 

  

  
www.mui.ac.ir  

و همكاران ريكعس محبوبهMSآگاهي در بيماران درماني مبتني بر ذهنتأثير شناخت

 13951489ي دوم بهمن/ هفته410ي/ شماره34سال–مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

، اما به دليل جديد بودن ايـن مـدل   )18(و اضطرابي فراهم كرده است 
  هاي اندكي انجام شده است. درماني، پژوهش

را  MSافسردگي و اضطراب بالاترين ميزان شيوع در مبتلايان به 
افسـردگي و اضـطراب بـراي بيمـار و     دارد و همچنين، عود بيمـاري  

هاي بسيار زيـادي جهـت درمـان     خانواده بسيار پرتنش است و هزينه
و موجـب   كنـد  دارويي، از كار افتادگي و يا بستري بيماران ايجاد مـي 

هايي كه در  شود. همچنين، به دليل تناقض ها مي افت كيفيت زندگي آن
كارگيري يك مدل درماني مؤثر در دارد، به  هاي گذشته وجود پژوهش

شـناختي و افـزايش كيفيـت     هـاي روان  جهت كاهش علايـم و نشـانه  
. از اين رو، هدف رسد لازم و ضروري به نظر مي ،MSزندگي بيماران 

درمـاني مبتنـي بـر     از انجام پژوهش حاضر، بررسي اثربخشي شناخت
شناختي  هاي روان آگاهي بر افزايش كيفيت زندگي و كاهش نشانه ذهن

  .بود MSبيماران مبتلا به 
  

  ها روش
شـاهدي   -پژوهش حاضر، از نوع كارآزمايي باليني به صـورت مـورد  

درمـاني مبتنــي بــر   ي شــناخت بـود كــه در آن، گـروه مــورد، مداخلـه   
ي درمـاني   آگاهي دريافت نمودند و و گروه شاهد، تحت مداخله ذهن

 -آزمـون  قرار نگرفتند. در اين پژوهش، از طرح شـبه آزمايشـي پـيش   
تفاده شـد. ايـن پـژوهش، در سـال     آزمون با گمارش تصادفي اس ـ پس

و با همكاري و  7296تهران با كد اخلاق  MSدر مركز انجمن  1395
  حمايت دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي انجام شد. 

ي آماري اين پژوهش، شامل تمامي بيماران اين مركز بـود.   جامعه
  گيري به صـورت تصـادفي بـود؛ بـه طـوري كـه از بـين         روش نمونه

حجـم  نفر به صورت تصادفي انتخـاب شـدند.    MS ،100بيمار  400
 ـگ نمونـه  اسـاس  بـر  حاضـر،  پژوهش يريگ نمونه روش و نمونه  يري

  ).19( بود) Krejcie-Morgan( يكرجس و مورگان
بيمار)  100ابتدا، تمامي افراد حاضر به مشاركت در اين پژوهش (

  ي بــــــاليني ســــــاختار يافتــــــه    بــــــه روش مصــــــاحبه 
)TR-DSM-IV  يــاDiagnostic and statistical manual of 

mental disorders-Fourth edition-Text review بـــراي (
شدند. سـپس، بـر اسـاس معيارهـاي      ارزيابي IIو  Iاختلالات محور 

بيمار به صورت تصادفي انتخاب شدند  30ورود و خروج در مطالعه، 
  د. نفر) قرار گرفتن 15نفر) و شاهد ( 15و در دو گروه مورد (

 صيتشـخ  از عبـارت  پـژوهش  نيا در مطالعه به ورود يارهايمع
MS داشتن حداقل سواد خواندن و نوشـتن،   متخصص، پزشك توسط
 ،MS يمـار يب از ماه 6-12 حداقل گذشت ،سال 30-60 يسن ي دامنه

 ،يكتب ـ ي نامه تيرضا اساس بر پژوهش در شركت يبرا ماريب موافقت

 نداشـتن و  گذشـته  سال كي در يشناخت روان مداخلات افتيدر عدم
 يافسـردگ  رينظ يپزشك روان بارز اختلالات يبرا يصيتشخ يها ملاك
  . بودند يجبر وسواس ي واساس

 يجسـم  يمـار يب گونـه  هر شامل زين مطالعه از خروجمعيارهاي 
ي  كـرد، سـابقه   از شركت فـرد در مطالعـه جلـوگيري مـي     كه يگريد

انـواع عقـب مانـدگي ذهنـي،     پزشكي، ابتلا بـه   مصرف داروهاي روان
و افكـار جـدي    اختلال ارگانيك مغزي و ...، ابتلا بـه بيمـاري روانـي   

  ي سوء مصرف مواد بودند. و نيز سابقه خودكشي
هـا،   هاي مورد و شاهد و كسب رضايت از آن پس از تعيين گروه

ها در جلسه، تعداد و  ي حضور آن اطلاعاتي در مورد نوع درمان، نحوه
ه تمامي بيماران ارايه شد. همچنين، رازداري به عنـوان  زمان جلسات ب

اصل اساسي در درمـان توضـيح داده شـد تـا بيمـاران از محرمـانگي       
اطلاعات شخصي خود اطمينان حاصل نمايند. سـپس، هـر دو گـروه    

هـاي   آزمون، اقدام به تكميـل مقيـاس   ي پيش مورد و شاهد، در مرحله
نمودند. پس از اتمام جلسات  شناختي هاي روان كيفيت زندگي و نشانه

  هاي مورد و شاهد تكميل گرديد.  هاي مربوط توسط گروه نيز فرم
كتاب  آن در جلسات تورالعملدس كه Kabat-Zinn ي نامه وهيش طبق
افسردگي، اضـطراب و كيفيـت    براي آگاهي ذهن بر مبتني درماني شناخت

در  گروه مورد، براي درمان گروهي ) آمده است،MS )20زندگي بيماران 
 يك بار توسـط پژوهشـگر تنظـيم    اي هفته ه به صورتساعت 2ي  هجلس 8

  آمده است. 1جلسات در جدول  يمحتواي  خلاصه شد.
   ايـــــ SF-36( يزنـــــدگ تيـــــفيك ي نامـــــه پرســـــش

Short-Form health survey questionnaire (ســؤال 36 شــامل 
گـذاري   بـراي نمـره   .كنـد  مفهوم سـلامتي را بررسـي مـي    8كه  است
ــ ــر ،SF-36الات ؤس ــت   0-100 اتاز نم ــده اس ــتفاده ش ــن . اس اي
بـه   SF-36اساس معيار سنجش استاندارد مخصـوص   بر ،گذاري نمره

 يبه منظور تعيين پاياي 1993نامه در سال  دست آمده است. اين پرسش
 ،Cronbach's alpha اساس برو  گرفت مطالعه قرار موردنامه  پرسش

 ـا همچنـين، . آمـد  دسـت  به 85/0يايي آن پا  طتوس ـ ،نامـه  پرسـش  ني
حداقل ضرايب اسـتاندارد   از و شده گرفتهكار  به ي و همكارانمنتظر

  ).21( بوده است برخوردار درصد 9-77 ي پايايي در محدوده
  يــــــا  BSI( مختصــــــر نشــــــانگان ي نامــــــه پرســــــش

Brief symptom inventory  ي  نامـه  ي پرسـش  )، فرم خلاصـه شـده
SCL-90-R )Symptom check list-90-R ( ــامل ــورد  53و ش م

گـذاري   )، نمـره 0-4اي ليكرت ( درجه 5باشد كه بر اساس مقياس  مي
شود. اين مقياس، نه بعد شكايات جسماني، حساسيت بين فـردي،   مي

جـويي، تـرس مرضـي،     وسواس اجباري، افسردگي، اضطراب، سـتيزه 
  سنجد.  پريشي را مي افكار پارانوئيد و روان
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 آگاهي  درماني مبتني بر ذهن ي محتواي جلسات شناخت . خلاصه1جدول 

 محتوا جلسات

سازي مشكل، آموزش  ي درماني، آشنايي افراد با موضوع پژوهش و توضيحات مقدماتي، مفهوم آشنايي اعضاي گروه با يكديگر و بر قراري رابطه ي اول جلسه
ي تكليف  آزمون)، انعقاد قرارداد درماني، دريافت بازخورد و ارايه ها (اجراي پيش نامه عضلاني و تصويرسازي ذهني مثبت، پاسخ به پرسشآرميدگي 

 خانگي (نوشتن افكار مزاحم و منفي)

ي بودن در لحظه،  هاي بدني لحظه به لحظه و تجربه آگاهي بيشتر از احساسات، افكار و حسآگاهي،  مرور تكليف قبلي، آشنايي با مفاهيم درماني ذهن ي دوم جلسه
 گويي و واكنش) ي افكار و هيجانات بدون پاسخ ي تكليف خانگي (مشاهده ، دريافت بازخورد و ارايهگسترش و پذيرش افكار و احساسات ناخوشايند

ها، آموزش آگاهي از  ي آن ها بدون قضاوت درباره ي افكار و هيجان ها، مشاهده ي عملكرد هيجان هايي به بيمار درباره ي آموزش مرور تكليف قبلي، ارايه ي سوم جلسه
عمده و ثبت در  ي تكليف خانگي (نوشتن هيجانات مثبت ، دريافت بازخورد، ارايهتغيير عادات قديمي افكارهيجانات مثبت (شادي، علاقمندي و عشق)، 

 فرم مربوط)

م، مرور تكليف قبلي، توضيح در مورد اجتناب از تجارب دردناك و آگاهي از پيامدهاي آن، آموزش آگاهي از هيجانات منفي (اضطراب، غمگيني، خش ي چهارم جلسه
 منفي عمده و ثبت در فرم مربوط)ي تكليف خانگي (نوشتن هيجانات  ي اين هيجانات، دريافت بازخورد، ارايه نفرت)، پذيرش و تجربه

شناختي و رفتار قابل مشاهده و بحث در  مرور تكليف قبلي، معرفي مدل رفتاري سه بعدي به منظور بيان ارتباط مشترك رفتار/ احساسات،كاركردهاي روان ي پنجم جلسه
 )مجدد دهي برچسبي تكليف خانگي ( مورد تلاش براي تغيير رفتار بر اساس آن، دريافت بازخورد، ارايه

هايي كه جزء محتواي  هاي حسي مختلف و جدايي از حس ها، توضيح مفاهيم نقش و زمينه، آگاهي از دريافت مرور تكليف قبلي، تمرين عملي آموخته ي ششم جلسه
 )مجدد سناددهيي تكليف خانگي (ا ذهني هستند، دريافت بازخورد، ارايه

روي، غذا خوردن، مسواك زدن و  پيشرفت درمان (وارسي كردن)، تمرين تمركزي (تمركز بر تنفس، صداهاي محيطي، پيادهمرور تكليف قبلي، گزارش  ي هفتم جلسه
 )مجدد گذاري ارزشو  مجدد تمركزدهيي تكليف خانگي ( ...)، دريافت بازخورد، ارايه

ريزي آينده و استفاده از فنون  برنامهمون پيشامدهاي منفي و مفهوم عود، مرور تكليف قبلي، آرميدگي عضلاني و تصويرسازي ذهني مثبت، بحث پيرا ي هشتم جلسه
 العمر آزمون)، دريافت بازخورد، تكليف مادام ها (اجراي پس نامه بندي جلسات، پاسخ به پرسش ، جمعها براي زندگي ي شرايط و زمان آگاهي در همه ذهن

  
شاخص پريشاني كلي (شاخص شدت كلي، شاخص  3همچنين، 
گانـه   ي مثبت) را بر اساس ابعاد نـه  ي مثبت و كل نشانه پريشاني نشانه
در ايـران   همكـاران  و آورد. اين ابزار، توسط محمدخاني به دست مي

و آزمـون تحليـل    Cronbach's alphaبه كـار گرفتـه شـده و اعتبـار     
بـه دسـت آمـده     68/0-91/0 و بازآزمايي بـين  7/0عاملي با ميانگين 

  ).22است (
  

  ها افتهي
دهـد، دو گـروه شـاهد و     نشان مـي  2گونه كه نتايج جدول  همان

ي سـني، نسـبت جنسـيتي،     شناختي طبقـه  مورد در متغيرهاي جمعيت
وضعيت تحصيلات، وضعيت تأهل، وضعيت اشـتغال و مـدت زمـان    

نيـز   2χبه طور تقريبي همگن بودند. نتايج آزمون  MSابتلا به بيماري 
شـناختي   نشان داد تفاوت دو گروه در هيچ يك از متغيرهاي جمعيـت 

  ).P < 05/0( دار نبود معني
هـاي   ي نشـانه  نامه هاي پرسش زير مقياس، در 3جدول بر اساس 

 بـه  آزمـون، نسـبت   پس ي در مرحله گروه مورد شناختي، ميانگين روان
ــيش ــه  پ ــون در مؤلف ــاي  آزم ــگره ــطراب ،20/3 يپرخاش  ،60/3 اض
 ،40/2 يافســردگ و 20/3 يجســم تيشــكا ،00/3 يفــرد تيحساســ
 تـوان  مـي  جـدول،  در مندرج نتايج يافت. از اين رو، بر اساس كاهش

آگـاهي، منجـر بـه كـاهش      درماني مبتني بر ذهـن  كه شناخت بيان كرد
شده است و بايد مورد تحليل  MSشناختي در بيماران  هاي روان نشانه

  بيشتري قرار گيرد تا نتايج با اطمينان بيشتري برآورد شود.
  

  شناختي جمعيت متغيرهاي توصيفي اطلاعات. 2 جدول
  مدت زمان ابتلا به بيماري

 )ماه 12-6(

  وضعيت اشتغال
 (شاغل)

وضعيت تحصيلات 
 (ديپلم و زير ديپلم)

تأهل  وضعيت
  (متأهل)

  ي سني طبقه  نسبت جنسيتي
  )سال 50-30(

 گروه
  مرد  زن

  مورد (درصد)  93  70  30  70  80  20 95
 (درصد) شاهد  86  60  40  66  75 15 90

85/0 22/0 71/0 12/1 70/1  18/1 2χ 

  P مقدار  75/0  40/0 85/0 94/0 70/0 50/0
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 شناختي و كيفيت زندگي هاي روان ي نشانه نامه پرسشهاي  . اطلاعات توصيفي نمرات زير مقياس3جدول 

  اريمع انحراف± نيانگيم گروه  ريمتغ
  60/3 ±19/1  آزمونشيپ مورد  يپرخاشگر

  20/3 ±16/1  آزمونپس
  30/3 ±88/0  آزمونشيپ شاهد

  55/3 ±23/1  آزمونپس
  90/3 ±04/1  آزمونشيپ مورد اضطراب

  60/3 ±31/1  آزمونپس
  68/3 ±89/0  آزمونشيپ شاهد

  74/3 ±10/1  آزمونپس
  40/3 ±31/1  آزمونشيپ مورد  وسواس

  30/3 ±30/1  آزمونپس
  20/3 ±11/1  آزمونشيپ شاهد

  50/3 ±23/1  آزمونپس
  10/3 ±03/1  آزمونشيپ مورد فردي نيب حساسيت

  00/3 ±89/0  آزمونپس
  81/3 ±04/1  آزمونشيپ شاهد

  73/3 ±78/0  آزمونپس
  01/4 ±45/1  آزمونشيپ مورد جسماني شكايات

  20/3 ±60/1  آزمونپس
  15/4 ±36/1  آزمونشيپ شاهد

  95/3 ±30/1  آزمونپس
  62/2 ±97/0  آزمونشيپ مورد  پريشي روان

  60/2 ±88/0  آزمونپس
  93/2 ±94/0  آزمونشيپ شاهد

  89/2 ±82/0  آزمونپس
  90/2 ±94/0  آزمونشيپ مورد پارانوئيدي تصورات

  60/2 ±23/1  آزمونپس
  83/2 ±95/0  آزمونشيپ شاهد

  82/2 ±06/1  آزمونپس
  02/3 ±72/1  آزمونشيپ مورد يافسردگ

  40/2 ±67/1  آزمونپس
  21/3 ±55/1  آزمونشيپ شاهد

  30/3 ±98/0  آزمونپس
  00/4 ±84/0  آزمونشيپ مورد  يمرض ترس

  64/3 ±83/0  آزمونپس
  50/3 ±90/0  آزمونشيپ شاهد

  50/3 ±86/0  آزمونپس
  06/72 ±75/23  آزمونشيپ مورد يزندگ تيفيك

  40/88 ±37/23  آزمونپس
  06/73 ±65/18  آزمونشيپ شاهد

 01/74 ±18/20  آزمونپس
  01/36 ±75/12  آزمونشيپ مورد يجسم سلامت

  40/40 ±37/11  آزمونپس
  06/34 ±65/9  آزمونشيپ شاهد

 01/36 ±18/10  آزمونپس
  065/36 ±75/13  آزمونشيپ مورد  يروان سلامت

  01/44 ±37/10  آزمونپس
  01/39 ±65/8  آزمونشيپ شاهد

 01/38 ±18/12  آزمونپس
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شود، ميانگين نمرات كيفيـت   ملاحظه مي 2 جدولطور كه در  همان
آزمـون، در   پيش به آزمون، نسبت پس ي در مرحله زندگي در گروه مورد

ي كلـي كيفيـت زنـدگي، از     مقايسه با گروه شاهد افزايش يافـت. نمـره  
 ـز دو در ،شيافـزا  نيا. افتي شيافزا 40/88به  6/72ي  نمره  ـمق ري  اسي
 از يجسـم  سـلامت يز ديده شد. ميانگين نمـرات  ن يزندگ تيفيك ياصل
 ـم در ن،يهمچن. افتي شيافزا 40/40به  01/36  سـلامت  نمـرات  نيانگي
 نتـايج  ديده شد. بنابراين، بر اساس شيافزا 010/44 به 065/36 از يروان

درمـاني   توان اين احتمال را پذيرفت كـه شـناخت   جدول، مي در مندرج
شـده   MSآگاهي، منجر به افزايش كيفيت زندگي بيمـاران   مبتني بر ذهن

  ها مورد آزمون قرار گيرند. است، اما لازم است اين داده
دار در  ي وجـود تفـاوت معنـي    ، فرضيه4با توجه به نتايج جدول 

گروه مورد و گروه شاهد، تأييـد   MSشناختي بيماران  روان يها نشانه
ــورد    ــأثير گــروه م ــزان ت ــد. مي ــودن عملــي معنــي«گردي ــراي » دار ب ب

پرخاشگري، اضطراب، حساسيت بين فردي، شـكايات   هاي متغيرهاي
بود؛  27/0و  24/0، 25/0، 41/0، 26/0جسماني و افسردگي به ترتيب 

در  هـاي فـردي   درصد كل واريانس يا تفـاوت  26يعني به طور مثال، 
  گروه مورد، مربوط به اثر مداخله بود.  MSپرخاشگري بيماران 

 ايـن  بيانگر حاضر پژوهش در آماري آزمون بالاي توان علاوه، به
و  شـده  رد درسـتي  بـه  صـفر  احتمال بالايي، فـرض  با كه است نكته

هـاي   آگـاهي، موجـب كـاهش نشـانه     درماني مبتنـي بـر ذهـن    شناخت
  ست.شده ا MSشناختي بيماران  روان

 متغيــر تــأثير ، بــا حــذف3همچنــين، بــر اســاس نتــايج جــدول 
 در دار معنـي  تفـاوت  وجـود  بـر  مبنـي  پژوهش ي آزمون، فرضيه پيش
 بـه  نسـبت  سلامت جسماني و سلامت رواني گـروه مـورد   هاي مؤلفه

  . گردد مي تأييد گروه شاهد،

بـه   داري معني سطح گردد، مي ملاحظه 3 در جدول كه گونه همان
 دسـت  به داري معني سطح با مقايسه ها در براي اين مؤلفهدست آمده 

   )Bonferroni correction(فرونــــي  بــــن تصــــحيح از آمــــده
) وابسـته  متغيـر  2بـر   05/0 داري معنـي  سـطح  تقسيم حاصل 025/0(

بنابراين، احتمال ايـن كـه تغييـرات در متغيرهـاي      .باشد مي تر كوچك
سلامت رواني و سلامت جسماني ناشي از خطـاي نـوع اول بـر اثـر     

رود. از اين رو، نتيجـه   هاي چند گانه بوده است، از بين مي گيري اندازه
آگاهي منجر به افزايش كيفيـت   درماني مبتني بر ذهن شناختگيريم  مي

  .شده است MSزندگي بيماران 
ي اثر، بـراي سـلامت جسـماني و     ، اين اندازه3اساس جدول  بر

 درصد 25 تر ساده انيب به. بود 50/0 و 25/0سلامت رواني به ترتيب 
 سـلامت  در راتيي ـتغ از درصد 50 و يجسمان سلامت در راتييتغ از

  .است بوده يآگاه ذهن بر يمبتن يدرمان شناخت از يناش يروان
  

  بحث
درمـاني مبتنـي بـر     نتايج به دست آمده از اين پژوهش، شناخت مطابق
 MSآگاهي در افزايش كيفيت زندگي بيماران مبـتلا بـه بيمـاري     ذهن

 چـون ت كـه  گف ـ تـوان  مي داري داشت. در تبيين اين يافته، تأثير معني
 آگـاهي  افـزايش  و قضاوت بدون احساسات تعديل باعث آگاهي ذهن
گري افكـار   مشاهده به شود، مي جسمانيو  رواني احساسات به نسبت

 افتند، مي اتفاق كه گونه همان فيزيكي، يها پديده و هيجانات پذيرش و
 دارد.در تغيير نمرات كيفيت زندگي  مهمينقش  ) و23كند ( مي كمك

 افكـار  و منفـي  رفتارهاي تعديل در آگاهي ذهن از آن جايي كه درمان
 بـا سـلامتي   مـرتبط  مثبـت  رفتارهـاي  موجب و نمايد مي كمك منفي
  است.  توجيه قابل شود، اين يافته مي

  
  شناختي و كيفيت زندگي هاي روان هاي نشانه براي متغير One-way ANOVA. آزمون 4جدول 

 يآمارشاخص
  رهايمتغ

SS مقدارP آزمون توان اثر ي اندازه  

  96/0  26/0 35/10 003/0 پرخاشگري
  99/0  41/0 001/0 09/16  اضطراب
  16/0  03/0 310/0 01/1  وسواس
  95/0  25/0 003/0 45/4  فردي حساسيت
  94/0  24/0 004/0 57/18  جسماني شكايات

  07/0  01/0 630/0 08/0  پريشي روان
  08/0  01/0 680/0 08/0  پارانوئيدي تصورات
  98/0  37/0 001/0 62/18  يافسردگ
 01/0 05/0 840/0 2/0  يمرض ترس

  95/0  25/0 006/0 64/38  يجسمان سلامت
  28/49 001/0 50/0 99/0  يروان سلامت

SS: Sum of Squares 
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 و توجـه  آگـاهي،  درمـان ذهـن   كه گفت توان مي ديگر، عبارت به
 و كنـد  مـي  بيشتر رواني و احساسات جسماني به نسبت را فرد آگاهي

ــاد احســاس ــدگي، در اعتم ــوزي زن ــق دلس ــذيرش و عمي ــي پ  واقع
 مهـم  يهـا  جنبـه  از دارد؛ چرا كه يكـي  دنبال به را زندگي رخدادهاي

 بـا  گيرنـد  مـي  يـاد  افـراد  كـه  اسـت  ايـن  آگاهي، ذهن بر مبتني درمان
 صـورت  بـه  را ذهنـي  حوادث و نمايند منفي مقابله افكار و هيجانات

 و دوست  هاي ايران پژوهش با نتايج). اين يافته، 24كنند ( تجربه مثبت
آگاهي  درماني مبتني بر ذهن )، مبني بر اثربخشي شناخت23همكاران (

در حـالي كـه بـا    باشـد.   همسـو مـي   MSبر كيفيت زنـدگي بيمـاران   
ــه ــايرت دارد. در Rorsman )25و  Nordinي  هــاي مطالعــه يافت ) مغ
درماني مبتني بـر   داري در اثربخشي شناخت ها، نتايج معني ي آن مطالعه
   مشاهده نگرديد. MSآگاهي بر كيفيت زندگي بيماران  ذهن

درماني  هاي اين پژوهش مشاهده شد، شناخت طور كه در يافته همان
بـتلا بـه   شناختي بيماران م هاي روان بر كاهش نشانهآگاهي،  مبتني بر ذهن

MS  هـاي مطالعـات    يافتـه ي حاضـر بـا    داري داشـت. يافتـه   تأثير معنـي
همسـو  ) 27( همكاران و حسينيغلام زين و) 26( همكاران و بهار محبت

و  Roemer طالعـات هـاي م  در حـالي كـه بـا يافتـه    ؛ )26- 27باشد ( مي
Orsillo )28(، Williams )29 (هــا  ي آن دارد كــه در مطالعــه رتيمغــا

  شناختي نداشت.   هاي روان داري بر نشانه آگاهي، اثر معني درمان ذهن
هـاي   آگـاهي موجـب كـاهش نشـانه     در تبيين اين يافته كه ذهـن 

، مي توان گفت كـه در ايـن درمـان، شـركت      شناختي شده است روان
ر و ي افكـا  آگـاهي، مشـاهده   هاي ذهن گيرند از مهارت كنندگان ياد مي

هاي رواني ناخوشـايند   هيجانات مثبت و منفي به منظور كاهش حالت
ي بـه دور از قضـاوت در مـورد     يـن روش و مشـاهدهاستفاده كنند. ا

هاي جسـمي اسـتفاده شـده اسـت. ايـن       ، در كاهش دردMSبيماران 
هـاي هيجـاني كـه بـه      گري منجر به اين شده است كه پاسـخ  مشاهده
  انـد، كاهش يابد.  ي درد فراخواني شده وسيله

را  MSبنـابراين، تمرين مهارت ذهن آگاهــي، توانـايي بيمـاران    

هـا را بـه    دهـد و آن  هاي هيجاني منفي افزايش مـي  براي تحمل حالت
. در نهايت، اين مداخلات منجر به كـاهش  سازد ي مؤثر قادر مي مقابله

شدت اضطراب، افسردگي، پرخاشگري، شكايت جسمي و حساسيت 
  گرديد.  MSفردي در بيماران مبتلا به 

كه استفاده  گفت توان يمحاضر،  ي مطالعه يها تيمحدود انيب در
دهي، احتمال خطـا را افـزايش و    گيري خود گزارش از ابزارهاي اندازه

كننـدگان    دهد. به دليل اين كه شـركت  يري را كاهش ميگ دقت اندازه
)، MSدر اين پژوهش بيماران داراي مشكلات جسمي بودند (بيماران 

يابد.  دهي نتايج به جمعيت افراد عادي كاهش مي احتمال قابليت تعميم
گيري نتايج درماني بود و مشخص نيست كـه آيـا    اين مطالعه، فاقد پي

آگاهي در متغيرهـاي   درماني مبتني بر ذهن تتر، شناخ در زمان طولاني
مؤثر است يا نـه. همچنـين، نتـايج     MSمورد مطالعه، بر روي بيماران 

  باشد.  اين پژوهش قابل تعميم به ساير اختلالات نورولوژيك نمي
شود كه  آگاهي توصيه مي جهت مشخص شدن اثر واقعي درمان ذهن

موازي استفاده شود كـه هـر   هاي آزمايشي  هاي بعدي از گروه در پژوهش
ي درماني خاص قرار گيرد تـا بـدين ترتيـب تـأثير      گروه تحت يك شيوه

آگاهي با چنـد درمـان ديگـر مقايسـه شـود و اثـر واقعـي آن         درمان ذهن
مشخص گردد. براي اين كه نتايج پـژوهش حاضـر بـا اطمينـان بيشـتري      

عد از اتمـام  گيري چند ماهه ب ي پي گردد يك دوره برآورد شود، توصيه مي
آگـاهي در دراز   مداخلات صورت گيرد تا ماندگاري اثر مـداخلات ذهـن  

شود از ابزارهاي عيني سنجش (مصاحبه  مدت مشخص گردد. پيشنهاد مي
  .هاي مطالعه افزايش يابد و مشاهده) استفاده گردد تا اعتبار دروني يافته

  
  تشكر و قدرداني
ي  شوراي پژوهشي كميته اين مقاله، برگرفته از طرح تحقيقاتي مصوب

ي  پژوهشي دانشجويان دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي بـه شـماره  
باشد. پژوهشـگران مراتـب سـپاس     مي 8/5/1394و تاريخ ثبت  2626

 .آورند به عمل مي MSخود را از اين كميته و همچنين مركز 
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The Effectiveness of Mindfulness-Based Cognitive Therapy on Increasing the 

Quality of Life and Reducing Psychological Symptoms in Patients with  
Multiple Sclerosis 
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Abstract 

Background: Quality of life is a multidimensional construct including physical health, psychological state, level 
of independence, and social relationships, as well as psychological symptoms, somatization, interpersonal 
sensitivity, and obsessive-compulsive, depression, and anxiety disorders, aggression, phobic anxiety, and 
paranoid ideation. This study aimed to assess the effectiveness of mindfulness-based cognitive therapy (MBCT) 
on increasing the quality of life and reducing psychological symptoms in patients with multiple sclerosis.  

Methods: In this clinical trial study, in a pre and post design, 30 patients were randomly selected and located in 
equal experimental and control groups. Participants in the experimental group received treatment of 
mindfulness-based cognitive therapy for eight 90-minutes sessions. Quality of life questionnaire (QLQ) and 
Brief Symptom Inventory (BSI) were used to collect the data. Analysis of covariance test was used for data 
analysis via SPSS software. 

Findings: With the implementation of mindfulness-based cognitive therapy in patients with multiple sclerosis, 
the level of quality of life scores for physical health, and mental health changed as 40.40 and 44.01, respectively. 
In addition, the changes of aggression, anxiety, interpersonal sensitivity, physical complaints and depression 
components were 3.20, 3.60, 3.00, 3.20 and 2.40, respectively. 

Conclusion: The results showed that mindfulness-based cognitive therapy is an effective and evidence-based 
approach for psychological intervention in patients with multiple sclerosis. 

Keywords: Mindfulness-based cognitive therapy (MBCT), Quality of life, Psychological symptoms, Multiple 
sclerosis (MS) 
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