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  ، اصفهان، ایرانعلوم تشریحی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان دکترای تخصصیاستاد،  دکتر ابراهیم اسفندیاری -2
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  ، اصفهان، ایراندانشیار، فوق تخصص نفرولوژی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان نائینی دکتر افسون امامی -1

 اریس، فرانسهپآنتونیو،  بیمارستان سن بیوشیمی، گروه  شاهین امامیدکتر  -7
 هان، ایران، اصف، فوق تخصص ریه، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاناستاد  دکتر بابک امرا -4

 ، شیراز، ایران، دانشگاه علوم پزشکی شیرازهای ایمونولوژی وآلرژی کودکان بیماری فوق تخصص ،های کودکان بیماریاستاد، متخصص   دکتر رضا امین -7

 های پوست، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران استاد، متخصص بیماری  فریبا ایرجیدکتر  -01

 ، کانادادانشگاه بریتیش کلمبیا، ابتکارات درمانیصص استاد، متخ  دکتر کن باست -00

 ، اصفهان، ایرانروانشناسی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاندکترای تخصصی ، دانشیار سرارودی دکتر رضا باقریان -03

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایرانفلوشیپ نوروسایکیاتری، ، متخصص روانپزشکی، استاد  دکتر مجید برکتین -02

 زیست شناسی سلولی و ژنتیک، دانشگاه اراسموس، روتردام، هلنددکترای تخصصی   فرزین پور فرزاددکتر  -03

 ، اصفهان، ایراناستاد، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان دکتر مسعود پورمقدس -02

 ، اصفهان، ایرانلوم پزشکی اصفهان، دانشگاه عهای حرکتی فلوشیپ بیماریاعصاب، مغز و متخصص ، استاد  ساز دکتر احمد چیت -01

 فلوشیپ رادیولوژی مغز واعصاب و کودکان، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران ،رادیولوژیمتخصص استاد،   دکتر علی حکمت نیا -07

 ، اصفهان، ایران، متخصص بیهوشی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاناستاد دکتر سید مرتضی حیدری -04

 ، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایرانو بیولوژی مولکولیژنتیک تخصصی دکترای دانشیار،   دکتر مجید خیراللهی -07

 ، اصفهان، ایراندانشیار، متخصص زنان و زایمان، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  دکتر بهناز خانی  -31

 ، اصفهان، ایرانی اصفهان، دانشگاه علوم پزشکفیزیولوژی ، دکترای تخصصیدانشیار  مریم راداحمدیدکتر  -30

 ، اصفهان، ایراناستاد، متخصص چشم، فلوشیپ ویتره و رتین، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  دکتر حسن رزمجو -33

 استادیار، متخصص پزشکی اجتماعی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران  دکتر رضا روزبهانی -32

 ، تهران، ایرانویتره و رتین، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیفلوشیپ متخصص چشم، استاد،   دکتر مسعود سهیلیان -33

 ، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایرانفیزیولوژی استاد، دکترای تخصصی محمدرضا شریفیدکتر  -32

 ، اصفهان، ایران، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاناستاد  ور دکتر منصور شعله -31

 ژنتیک، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران دیار، دکترای تخصصیاستا  رسول صالحیدکتر  -37

 ، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایراناعصاب مغز و متخصص جراحیاستاد،   صبوریدکتر مسیح  -34

 ، اصفهان، ایران، متخصص بیهوشی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاندانشیار دکتر محمدرضا صفوی -37

 استاد، متخصص بیوشیمی بالینی، دانشگاه تورنتو، تورنتو، کانادا  دکتر خسرو عادلی -21

 استاد، متخصص پاتولوژی، دانشگاه لویس ویل، آمریکا رتانیوج د عندلیبسعیدکتر  -20

 ، اصفهان، ایران، متخصص پزشکی اجتماعی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاناستاد  زادگان دکتر زیبا فرج -23

 ، اصفهان، ایران، دانشگاه علوم پزشکی اصفهانهای کودکان بیماری، متخصص استاد  دکتر رویا کلیشادی -22

 ، اصفهان، ایرانتخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشکی اصفهانمدانشیار،   دکتر جعفر گلشاهی -23

 ، کاناداایکلمب شیتیدانشگاه بر، جراحی پلاستیکاستاد، متخصص   دکتر عزیر گهری -22

 ، اصفهان، ایرانشناسی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان آسیبمتخصص ، استاد  دکتر پروین محزونی -21

 ، ایران، تهرانتهراناستاد، متخصص چشم، دانشگاه علوم پزشکی  زاده دکتر سید مهدی مدرس -27

 ، اصفهان، ایرانعلوم تشریحی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان دکترای تخصصی، استاد  دکتر محمد مردانی -24
 ، امریکاغدد داخلی ماریناو  دیابتغدد داخلی، مرکز تحقیقات ق تخصص فو ،دانشیار  مغیثی عطیهدکتر  -27

 استادیار، دکترای تخصصی اپیدیمیولوژی و آمار زیستی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران دکتر مرجان منصوریان -31

 آمریکا، ی شمالیرجیاوجدانشگاه ، متخصص فیزیوتراپی، استاد دکتر محمدرضا نوربخش -30

 ، ایراناصفهان، دانشگاه علوم پزشکی دانشیار، متخصص گوش و حلق و بینی  صطفی هاشمیمدکتر  -33
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 دظٍّـی -ساٌّوبی ًگبسؽ ٍ اسػبل همبلِ ػلوی

 
ایي . گشدد سحز حوبیز داًـگبُ ػلَم دضؿىی اكفْبى هٌشـش هی ،هبٌّبهِثِ كَسر ًوبیِ ؿذُ ٍ  Scopusدس  ،داًـىذُ دضؿىی اكفْبى دظٍّـی -ػلویهدلِ 

ؿًَذ وِ  دزیشفشِ هی ایي هدلِهمبلاسی دس  .ًوبیذ هیّبی ٍاثؼشِ ثِ آى  ٍ سؿشِ( ثبلیٌییِ ٍ دبدضؿىی )ػلَم ّبی  دس صهیٌِ دظٍّؾ الذام ثِ اًشـبس همبلار ػلویهدلِ 

همبلار ثِ صثبى فبسػی ایي هدلِ  .ذٌبؿث ًگشدیذُثِ عَس ّوضهبى ثِ هدلار دیگش اسػبل حشی یب  ٍدس خبی دیگشی هٌشـش ًـذُ  ؾ اص ایيدیدظٍّـی ثَدُ ٍ  -ػلوی

ًوبیذ ٍ ثش سٍی ٍة ػبیز هدلِ ثِ  همبلار وَسبُ، همبلار داسای اهشیبص ثبصآهَصی ٍ ًبهِ ثِ ػشدثیش سا هٌشـش هی گضاسؽ هَسدی،هشٍسی،  ،دظٍّـی اكیلع ؿبهل اًَا

ی وِ دس خبسج اص فشهز روش ّبی ًَؿشِدػز ثِ دس فشهز دیـٌْبدی هدلِ اسػبل گشدًذ ٍ همبلار اسػبلی ثبیذ  دّذ. لشاس هی http://jims.mui.ac.irآدسع 

 . گشدًذ سشسیت اثش دادُ ًخَاّذ ؿذ ؿذُ دس ساٌّوبی ًَیؼٌذگبى اسػبل

ییذ ثبؿذ، ثشای داٍسی اسػبل أًوبیذ ٍ چٌبًچِ همبلِ دس ثشسػی اٍلیِ هَسد س هیهَضَػی  ٍ ػبخشبسی لحبػ اص همبلِ ثشسػی ثِ الذام همبلار دسیبفز اص دغ سحشیشیِر أّی

 وبسی سٍص 30سش ثب ؿشایظ روش ؿذُ دس ساٌّوبی ًَیؼٌذگبى  ػشیغدس كَسر سمبضب خْز ثشسػی ٍ  هبُ 3دسیبفز سب دزیشؽ ًْبیی آى(  صهبى فشایٌذ داٍسی )اص .دؿَ هی

 ٍ احل داٍسی ٍ دزیشؽ همبلِغ اص اًدبم هشلزا د هؼشلضم دشداخز ّضیٌِ اػز. ّفشِ ًبهِ همبلِ دس ایي اًشـبس لاصم ثِ روش اػز داٍسی ٍ. ثبؿذ هی (سؼغیل سٍصّبی ثدض)

 .ًوبیٌذًَیؼٌذگبى هحششم فشایٌذ هبلی سا سىویل لاصم اػز لجل اص كذٍس ًبهِ دزیشؽ، 

 

 ّب دس ػبهبًِ ًَؿشًِحَُ اسػبل دػز 

داًـىذُ دضؿىی ػبهبًِ الىششًٍیه هدلِ  ( دسRegistration)، اص عشیك ثجز ًبم ًَیؼٌذگبىهغبثك ساٌّوبی  دػز ًَؿشًَِیؼٌذگبى هحششم دغ اص آهبدُ ػبصی 

 سا اسػبل ًوبیٌذ. دػز ًَؿشِسا سىویل ٍ  ّب ثخؾسَاًٌذ ٍاسد كفحِ ؿخلی خَد ؿذُ ٍ سوبهی  هی، http://jims.mui.ac.irآدسع ثِ  اكفْبى

 

 سَخِ ثِ ًىبر صیش دس اسػبل همبلِ ضشٍسی اػز:

ویز همبلِ ًوبیذ ٍ ػبثالذام ثِ ٍل ؤهؼًَیؼٌذُ فمظ لاصم اػز  .ؿَد هیاًدبم  داًـىذُ دضؿىیدس ػبهبًِ الىششًٍیه هدلِ اسػبل همبلِ هٌحلشا اص عشیك ثجز ًبم  -

 ویز ؿًَذ هَسد ثشسػی لشاس ًخَاٌّذ گشفز. ػبثهمبلاسی وِ سَػظ ػبیش ًَیؼٌذگبى یب اؿخبف دیگش 

ثِ خَد الذام ًوَدُ ٍ ثِ ّیچ ػٌَاى دٍثبسُ  لجلی ًوبیذ، حشوب ثبیذ اص عشیك كفحِ ؿخلی هیاكلاح ؿذُ خَد لذام ثِ اسػبل همبلِ ای وِ ثشای ثبس دٍم ا ًَیؼٌذُ -

 .دس ػبهبًِ ثجز ًبم ًىٌذػٌَاى وبسثش خذیذ ٍ ثب ایویل خذیذ 

 .لضاهی اػزا ،ORCIDثِ ّوشاُ وذ  ؼٌذگبى همبلًَِیٍاسد وشدى اػبهی سوبهی ًَیؼٌذگبى دس ػبهبًِ ٍ دس هحل هشثَط ثِ ٍاسد وشدى اػبهی  -

 ثبؿذ. ًویدزیش  اهىبىدغ اص اسػبل همبلِ، سغییش اػبهی ًَیؼٌذگبى  -

هـخلبر فشم  (4) ،( فشم سؼْذًبه3ِ)كفحِ ػٌَاى  Wordفبیل ( 2) دػز ًَؿشِ Wordفبیل ( 1)ّبیی وِ ًَیؼٌذُ دس هشحلِ اٍلیِ اسػبل هی وٌٌذ ؿبهل:  فبیل -

 .لَد گشدًذثِ سشسیت ثبیؼشی آداػز وِ  (Cover letter)وبهل ًَیؼٌذگبى 

 داًـىذُ دضؿىی اكفْبىسا ثِ هدلِ همبلِ  اًشـبسوِ ثِ اهضبی ّوِ ًَیؼٌذگبى سػیذُ اػز، حك سؼْذ ًبهِ ثب اسػبل یه فبیل  ،ًَیؼٌذگبى دس لؼوز اسػبل فبیل ّب -

 .ًوبیٌذ. دس غیش ایي كَسر همبلِ دس سًٍذ داٍسی لشاس ًخَاّذ گشفز هیٍاگزاس 

اػبهی ٍ ایویل  ،ٍلؤ، آدسع ٍ ایویل ًَیؼٌذُ هؼػٌَاى همبلِ، اػن حبٍییه ًبهِ خغبة ثِ ػشدثیش  ؿبهل (Cover letter)فبیل هدضا اسای همبلار اسػبلی ثبیذ د -

 بؿذ.ث یب ّوضهبى دس حبل ثشسػی ًویًَؿشِ دس هدلار دیگش چبح ًـذُ اػز  اػلام گشدد وِ دػز  ثبیؼشی ثِ كشاحز. دس ایي ًبهِ ثبؿذػبیش ًَیؼٌذگبى 

آى ثَدى اسخبع  لبثل دفشش هدلِ دس خلَف یِسبئیذ ٍ اٍلیِ لشاس گشفزایي وِ دػز ًَؿشِ اص ًظش ّوشاػشبیی ٍ فشهز هدلِ هَسد اسصیبثی ثؼذ اص دٍم دس هشحلِ  -

ثش  (Processing fee)ى دسكذ ول ّضیٌِ ثِ هٌظَس ؿشٍع فشآیٌذ داٍسی ثِ ػٌَا 50 ضشٍسی اػز، اسػبل گشدیذ داٍسیدػز ًَؿشِ ثشای ؿشٍع فشایٌذ 

سلَیش اػىي ؿذُ شثَط ثِ ه فبیل ػذغایي ّضیٌِ غیش لبثل ثشگـز هی ثبؿذ.  .دشداخز گشدداًشـبس ساٌّوبی ًَیؼٌذگبى  اػبع هَاسد روش ؿذُ دس ثخؾ ّضیٌِ

سٌظین دػز ًَؿشِ ثش اػبع فشهز هدلِ، ٍ دشداخز ٍخِ لاصم ثِ روش اػز  .ثِ دفشش هدلِ اسػبل گشدداص عشیك ػبیز ٍل ؤهؼثب ًبم ًَیؼٌذُ  فمظ دشداخشیفیؾ 

 ثبؿذ. ًویٍ دال ثش دزیشؽ آى  ثَدُفمظ خْز اسػبل ثِ داٍساى اٍلیِ 
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 ِ همبلِیاسا ًُحَ

 ؿَد، دس اسػبل همبلار ثِ ًىبر صیش سَخِ فشهبیٌذ: اص هؤلفبى گشاهی سمبضب هی

 .ؿَددزیشفشِ هی اص عشیك ػبیز  فمظاسػبل همبلِ  -

 .ٍ همبلار فمظ ثِ صثبى فبسػی ّوشاُ ثب چىیذُ اًگلیؼی لبثل دزیشؽ ّؼشٌذ صثبى سػوی هدلِ، فبسػی اػز -

 ؿَد. ًویّبی غیش اص فبسػی ٍ سشخوِ ؿذُ دس ایي هدلِ هٌشـش  صثبىّبی ثِ  ًَؿشِدػز  -

ثِ اًگلیؼی یب فبسػی دس  دیؾ اص ایي وِ ثَدُّبی هشسجظ  سؿشٍِ  (دبیِ ٍ ثبلیٌی) دضؿىیهمبلار ثبیذ دظٍّـی ٍ حبكل سحمیك ًَیؼٌذُ یب ًَیؼٌذگبى دس صهیٌِ ػلَم - 

 ثبؿذ. گشدیذُاسػبل ًًیض یب ثِ عَس ّوضهبى ثِ هدلار دیگش ًـذُ ثبؿذ ٍ ػبیش هدلار هٌشـش 

 .ًوبیذ ایي هدلِ همبلار ؿبهل اًَاع اكلی ٍ دظٍّـی، هشٍسی، همبلار وَسبُ، همبلار داسای اهشیبص ثبصآهَصی ٍ ًبهِ ثِ ػشدثیش سا دس هٌشـش هی -

 اًشـبس هی یبثذ. ّبی آهَصؿی سْیِ ؿذُ سَػظ هحممیي ًیض سَػظ ایي هدلِ فیلن- 

  ثبؿٌذ هیؿبهل هَاسد صیش دظٍّـی داًـىذُ دضؿىی اكفْبى  -هدلِ ػلویدس  اًشـبسهمبلار لبثل. 

 ثبؿذ. هیػذد  30هأخز  ٍ ػمف هٌبثغ ،4ػمف هدوَع خذاٍل ٍ سلبٍیش  ؛ولوِ 2500حدن  حذاوثشدظٍّـی ثب  -همبلار ػلوی :اكیل ظٍّـید همبلار -ـالف 

 ثبؿذ. هیػذد  15هأخز  ٍ ، ػمف هٌبثغ2ػمف هدوَع خذاٍل ٍ سلبٍیش  ؛ولو1000ِدظٍّـی ثب حذاوثش  وَسبُ همبلار ػلوی وَسبُ دظٍّـی: همبلارـ  ة

اكَل ولی  ؿذ. ( اص ًَیؼٌذگبى هدشة ٍ كبحت همبلار دظٍّـی دس صهیٌِ هَسد ثحث دزیشفشِ خَاّذReview Articleهمبلار هشٍسی ) ـ همبلار هشٍسی -ج

ثِ  هشؼلك ثبیؼشی هی اػشفبدُ هَسد هشخغ 6حذالل دس فْشػز هٌبثغ  .ثبؿٌذ هیولوِ  7000ثب حذاوثش  ایي ًَع همبلار ّبی دظٍّـی اػز. ًگبسؽ هـبثِ ػبیش همبلِ

حشوب اص لجل ثب ػشدثیش ضشٍسی اػز وِ  همبلار هشٍسیثشای اسػبل  .(ٍلؤهؼهمبلِ ثِ ػٌَاى ًَیؼٌذُ اٍل ٍ یب ًَیؼٌذُ  ؿؾ)ثب حذالل چْبس همبلِ اص  ثبؿذ ًَیؼٌذُ

 هدلِ ّوبٌّگی لاصم  كَسر گشفشِ ٍ ػذغ الذام ثِ اسػبل دػز ًَؿشِ ًوبیٌذ دس غیش ایٌلَسر هدلِ اص ثشسػی آى هؼزٍس اػز.

ص همبلار چبح ؿذُ دس ایي هدلِ ثبؿذ ٍ ثب ثحثی وَسبُ، ّوشاُ ثب دسج كَسر اسایِ هـبّذار ػلوی یب ًمذ یىی ا سَاًذ ثِ هی ًبهِ ثِ ػشدثیش -ًبهِ ثِ ػش دثیش -د

. ًمذ همبلِ ثشای ًَیؼٌذُ ثبؿذ هیػذد  5هأخز  ٍ، ػمف هٌبثغ 2ػمف هدوَع خذاٍل ٍ سلبٍیش  ؛ولو1000ِثب حذاوثش  ًبهِ ثِ ػشدثیشفْشػز هٌبثغ ًگبؿشِ ؿَد. 

  ّوشاُ ثب دبػخ ٍی، دس كَسر سلَیت ؿَسای ًَیؼٌذگبى ثِ چبح خَاّذ سػیذ.همبلِ هَسد ًمذ، اسػبل خَاّذ ؿذ ٍ ٍل ؤهؼ

 ثبؿذ. هیػذد  30هأخز ٍ ، ػمف هٌبثغ 4ػمف هدوَع خذاٍل ٍ سلبٍیش  ؛ولوِ 3000ثب حذاوثش  سحمیمبر ویفی -سحمیمبر ویفی -ُ

گضاسی ٍ هٌبثغ  گیشی، ػذبع  ذ ؿبهل چىیذُ، همذهِ، گضاسؽ هَسد، ثحث، ًشیدِؿبهل گضاسؽ هَاسد ًبدس یب خبلت اػز ٍ ثبی ّبی هَسدی گضاسؽ -گضاسؽ هَسد -ص

 ثبؿذ. هیػذد  15هأخز  ٍ، ػمف هٌبثغ 5ػمف هدوَع خذاٍل ٍ سلبٍیش  ؛ولو1000ِثب حذاوثش  گضاسؽ هَسدثبؿذ. 

 ؿَد. همبلار سشخوِ دزیشفشِ ًوی ـ1سجلشُ 

 .ثِ ّیچ ػٌَاى دزیشفشِ ًیؼز PDFاسػبل دػز ًَؿشِ یب هذاسن ثب فشهز  -2سجلشُ 

 IRCTایشاى  ثبلیٌی  هبًٌذ هشوض ثجز وبسآصهبیی ّبی ثبلیٌی وض ثجز وبسآصهبییاهشیىی اص ، ثبیؼشی دس اًشـبسّبی وبسآصهبیی ثبلیٌی دیؾ اص اسػبل ثشای  همبلِ -3سجلشُ 

 http://www.irct.irّوشاُ همبلِ اسػبل ؿَد:  ثِ آدسع صیش ثجز ؿذُ ٍ وذ ثجز آًْب ثِ

 ّبیی وِ خبسج اص فشهز روش ؿذُ اسػبل گشدًذ سشسیت اثش دادُ ًخَاّذ ؿذ. ًَؿشٌِذ ٍ ثِ دػز ّبی ریل ثبؿ ػبلی ثبیذ داسای ثخؾهمبلار اس -

ًَِ  A4دس ػبیض  MS Wordافضاس  سَػظ ًشمثبیذ ًَؿشِ  دػز -  یهكَسر  ثِ ،هششی ػبًشی 5/2ّبی  ( ثب حبؿیSingleِثشاثش ) 1فبكلِ خغَط  ایی،آس كفحٍِ فبلذ ّشگ

اَى ، 11ٍ ػبیض  B Zarللن ، ػشًَی ًَذ. Bold 11ػبیض  B Zar للن ػٌ گلیؼی ٍ ثشای سبیخ هشي خلاكِ سْیِ ؿ خْز ٍ  10ػبیض  Time New Roman اص للن ّب سفشًغ اً

اَى  .ؿَد اػشفبدُ Bold 10ػبیض Time New Roman اص للن ًیضلاسیي  للن ػٌ

بدلار ثِ ( ٍ هؼSIالوللی ) سْیِ ؿًَذ. ٍاحذّب ثش حؼت ٍاحذ ثیي  Microsoft Word Equationاػشفبدُ اصهؼبدلار ثبیذ ثِ كَسر خَاًب ثب حشٍف ٍ ػلائن هٌبػت ثب  -

 .گزاسی ؿًَذ سشسیت ؿوبسُ

ّب، ثحث، سمذیش ٍ  ّب، یبفشِ چىیذُ، همذهِ، سٍؽ داسای ثِ سشسیتدػز ًَؿشِ ) Wordفبیل ( 2كفحِ ػٌَاى ) Word( فبیل 1)فبیل: دٍ ؿبهل ًَؿشِ ثبیذ  دػز  -

 حبٍی خذاٍل، سلبٍیش ٍ غیشُ خَدداسی ؿَد. ّبی هشؼذد فبیلگشدد اص اسػبل  یهویذ أسثبؿذ. ( سـىش ٍ هٌبثغ

اَى: اَى وبهل، ایي كفحِ ثبیذ كفحِ ػٌ اَى  ؿبهل ػٌ ، اػبهی ًَیؼٌذُ یب ًَیؼٌذگبى ثب ثبلاسشیي هذسن سحلیلی، گشٍُ یب ثخؾ یب هؤػؼِ هحل فؼبلیز ایـبى ٍ هىشسیػٌ

ًٍیىی ًَیؼٌذُ  شح ، روش هٌبثغ هبلی ٍ اػشجبسی عؿوبسُ عشح دظٍّـی ٍ یب دبیبى ًبهِ ؿبهل سـىش اص افشاد،) سمذیش ٍ سـىش ٍ هؼؤٍلّوچٌیي آدسع، سلفي، فبوغ ٍ دؼز الىشش

اَى،  .ثبؿذ (دظٍّـی   سىشاس گشدد.دس دبیبى دػز ًَؿشِ ًیض ثخؾ سمذیش ٍ سـىش هدذد ضشٍسی اػز وِ ػلاٍُ ثش روش سمذیش ٍ سـىش دس كفحِ ػٌ

 ػٌَاى الضاهی اػز.اًگلیؼی ًیض دس كفحِ  ِاػبهی ًَیؼٌذُ یب ًَیؼٌذگبى ثب ثبلاسشیي هذسن سحلیلی، گشٍُ یب ثخؾ یب هؤػؼِ هحل فؼبلیز ایـبى ث وشر-

 ٍاطُ سدبٍص ًىٌذ. 20هؼشف هحشَای همبلِ ثبؿذ ٍ اص همبلِ ػٌَاى  -1 سجلشُ

 اػبهی فبلذ همبلِ ٍسد دغ اص كفحِ ػٌَاى، دس فبیل وِ ؿَد سَخِ لزا هیگشدد، اسػبل داٍس ثشای هؼشمیوب همبلِ هدلِ، الىششًٍیه ػیؼشن ثِ سَخِ ثب -2 سجلشُ

 ؿَد. كَسر سب اكلاح ؿذى فبیل، اسػبل همبلِ ثشای داٍس هشَلف هی ایي غیش دس. ثبؿذ ًَیؼٌذگبى

، همذهِّبی  ثخؾؿبهل  ولوِ ثبؿذ. چىیذُ ثبیذ 250: سوبم همبلار اكلی ثبیذ داسای چىیذُ همبلِ ثِ دٍ صثبى فبسػی ٍ اًگلیؼی ثب حذاوثش چىیذُ -

 MeSHگیشد وِ  ثبیؼشی سٌْب ثب اػشفبدُ اص ساٌّوبی  لِ ػِ الی دٌح ولوِ ولیذی لشاس هیدس دبیبى چىیذُ همب ثبؿذ.ٍ ٍاطگبى ولیذی  ثحث ،ّب ّب، یبفشِ سٍؽ

گلیؼی  اػشخشاج گشدًذ. (http://nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html)آدسع اص  ّبی  ثخؾٍ ؿبهل  دلیمبً هؼبدل چىیذُ فبسػی ثبؿذ ثبیؼشیچىیذُ اً

Background,Findings ,Methods , lusioncCon, Keywords  .ثبؿذ 

ؿَد؛ ثٌبثشایي ًیبصی ثِ اسائِ گؼششدُ هغبلت هَخَد دس هشَى ػلوی ًیؼز. دس ایي ثخؾ ثبیذ اص  دس ایي ثخؾ اّذاف ٍ ػلل اًدبم هغبلؼِ آٍسدُ هی همذهِ ٍ هؼشفی: -

 ّبی ٍ ًشبیح هغبلؼِ خَدداسی گشدد. اسائِ اعلاػبر، یبفشِ

http://www.irct.ir/
http://www.irct.ir/
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ّبی هَسد اػشفبدُ دس هغبلؼِ اػز. اگش سٍؽ هَسد اػشفبدُ ؿٌبخشِ ؿذُ اػز فمظ هٌجغ آى روش  ایي ثخؾ ؿبهل اسائِ دلیك هـبّذار، هذاخلار ٍ سٍؽ ّب: سٍؽ -

اس ثبؿذ. دس كَسر اػشفبدُ اص گشدد اهب اگش سٍؿی ًَیي اػز، ثبیذ ثِ كَسسی سَضیح دادُ ؿَد وِ ثشای ػبیش هحممبى لبثل دسن ٍ ثِ عَس ػیٌی لبثل اًدبم ٍ سىش

م طًشیه، دٍص ٍ سٍؽ دػشگبُ ٍ سدْیضار خبف ثبیذ ًبم، ًبم وبسخبًِ ػبصًذُ ٍ آدسع آى دس دشاًشض روش گشدد. اگش اص داسٍ دس هغبلؼِ اػشفبدُ ؿذُ اػز ثبیذ ًب

ّبی وبهذیَسشی ثبیذ  افضاسّب ٍ ػیؼشن یبس( آٍسدُ ؿَد. دس هَسد ًشمهلشف آى آٍسدُ ؿَد. دس هَسد افشاد ٍ ثیوبساى سحز هغبلؼِ ثبیذ خٌغ ٍ ػي )ّوشاُ اًحشاف هؼ

 ػبل ٍ ٍیشایؾ آى دس دشاًشض ٍ دغ اص ًبم آى روش گشدد. 

ؿیَُ سأهیي سٍایی هـخق ؿَد ٍ سَكیف دلیك فشآیٌذ اخشایی ثشای  لیؼز اػز، ضویوِ وشدى آى لاصم اػز؛ ًبهِ یب چه  دس كَسسی وِ هغبلؼِ داسای دشػؾ

ّبی آهبسی ثِ وبس گشفشِ ؿذُ خْز  آصهَىًبهِ ٍ گضاسؽ ًشبیح  ّبی هَسد اػشفبدُ ثشای سأهیي دبیبیی دشػؾ چگًَگی سؼییي سٍؽ .َدصی آى سَضیح دادُ ؿسٍاػب

 ّبی اػشبًذاسد روش ًبم ٍ هشخغ آى وبفی اػز. ًبهِ دس هَسد دشػؾ. سأهیي دبیبیی سَضیح دادُ ؿَد

ّبی  ؿَد ٍ ثبیذ اص روش دلایل ٍ اػشذلال ّب اسائِ هی دس ایي ثخؾ فمظ یبفشِگشدد.  ّب ٍ ًوَداسّب اسائِ هی ّب، ؿىل َسر هشي ّوشاُ ثب خذٍلایي ثخؾ ثِ ك ّب: یبفشِ -

دس هیبى هشي ثِ آًْب هحشَای خذاٍل ًجبیذ ثِ كَسر وبهل دس هشي اسائِ ؿًَذ، ثلىِ وبفی اػز ثب روش ؿوبسُ خذٍل، ؿىل ٍ یب ًوَداس هشسجظ ثب آى خَدداسی گشدد. 

خذاٍل ٍ  ثبیذّوچٌیي آٍسدُ ؿًَذ. ثِ سشسیت  ًَؿشِ ّب ّش وذام ثبیذ دس یه كفحِ خذاگبًِ ٍ دغ اص هٌبثغ، دس دبیبى دػز ّب، ًوَداسّب ٍ ؿىل اؿبسُ ؿَد. خذٍل

 .ثبؿٌذ ؿذُ وبییخبًًیض  ّب گیشی آى لشاسی هحلػلاٍُ ثش اسخبع دس هشي،  اكلی دػز ًَؿشِ،دس فبیل ًوَداسّب 

گشدد. روش  ّبی ػبیش دظٍّـگشاى دس هغبلؼبر هـبثِ اؿبسُ هی ّبی آى ثب یبفشِ ّبی هْن اػبػی هغبلؼِ ٍ ػذغ سـبثِ ٍ سفبٍر دس ایي ثخؾ دس اثشذا ثِ یبفشِ ثحث: -

دػشبٍسدّبی آى دس ایي لؼوز ضشٍسی اػز. روش ایي وِ ّبی خذیذ ٍ ثب اّویز هغبلؼِ حبضش ٍ  ّب دس ایي ثخؾ لاصم ًیؼز. سأویذ ثش یبفشِ خضئیبر وبهل یبفشِ

ثبؿذ. ّذف ایي ثخؾ، روش دلیل  فشضیِ اسائِ ؿذُ دس هغبلؼِ كحیح یب ًبدسػز ثَدُ، یب ایي وِ دلایل وبفی ثشای سد یب لجَل آى ثِ دػز ًیبهذُ اػز، ضشٍسی هی

 ( اػز.Conclusion)گیشی ولی  ّب ٍ ّوچٌیي ًشیدِ اكلی اًدبم سحمیك، سحلیل ٍ سفؼیش یبفشِ

سؼذاد هحذٍد خذٍل ثب سَخِ ثِ حدن هغبلؼِ ٍ همبلِ، ّوشاُ ثب روش ػٌَاى آى دس ثبلای خذٍل هَسد لجَل خَاّذ خذاٍل ثذٍى حبؿیِ خبسخی اسػبل گشدد.  ّب: خذٍل -

ًَؿشِ ٍ دس دبییي خذٍل ثبؿذ.  ثبیذ ثِ كَسر دیهَسد لجَل اػز. سَضیحبر اضبفی دس خلَف هحشَای خذاٍل  MSWordافضاس  ثَد. اسػبل خذاٍل فمظ سحز ًشم

سَػظ ثبیذ خذاٍل  بؿذ.ّب ثبیذ دس كفحبر خذاگبًِ ٍ دس دبیبى دػز ًَؿشِ )دغ اص هٌبثغ( لشاس دادُ ؿًَذ.خذٍل ّب ثبیذ داسای صهیٌِ ػفیذ ٍ ثذٍى ػبیِ ٍ سشام ث خذٍل

سْیِ  Bold 10ػبیض ٍ B Zar شّبی ّش ػشَىیهشغللن  10ٍٍ ػبیض  B Zarللن ، (Singleثشاثش ) 1ط فبكلِ خغَ ٍ فبلذ ّشگًَِ كفحِ آسایی، MS Wordافضاس  ًشم

 .اػشفبدُ ؿَد 9ػبیض Time New Roman اص للنثشای سبیخ ولوبر لاسیي دس خذٍل  ؿًَذ.

ٍ هحذٍدیز  ًمغِ دس ایٌچ 200ثب ویفیز  ّش سلَیشلاصم اػز ل لجَل اػز. لبث JPGّوشاُ روش ػٌَاى آى دس صیش ٍ ثب فشهز سلَیش یب ًوَداس  :سلَیش ٍ ًوَداس -

 دس ًظش گشفشِ ؿَد.  ویلَ ثبیز 500حدن حذاوثش 

 .اگش ؿىل یب خذٍلی اص هشخغ دیگشی اخز ؿذُ اػز، ؿوبسُ هشخغ دس آخش ػٌَاى خذٍل یب ؿىل ًَؿشِ ؿَد ٍ هـخلبر هأخز دس ثخؾ هشاخغ دسج ؿَد -1سجلشُ

هَسد سمذیش لشاس گیشًذ؛ اص خولِ وؼبًی وِ  اًذ سوبم افشادی وِ ثِ ًحَی دس اًدبم هغبلؼِ ًمؾ داؿشِ ٍلی خضء ًَیؼٌذگبى ًجَدُدس ایي ثخؾ : ـىشسمذیش ٍ س-

ی سحمیك فؼبلیز ّبی ػوَهی دس اخشا ّبی هحل اًدبم هغبلؼِ وِ دس اهش دـشیجبًی ّبی فٌی، ًَؿشبسی ٍ هبلی دادُ ٍ ّوچٌیي ػشدشػشبى ٍ هذیشاى ثخؾ ووه

 وٌٌذُ هبلی دظٍّؾ دس ایي ثخؾ ضشٍسی اػز. وٌٌذُ یب سأهیي )ّبی( حوبیز روش ًبم ػبصهبىّوچٌیي اًذ.  داؿشِ

 روش گشدد.بم داًـگبُ ٍ ًیض ًهلَة داًـگبُ ًبهِ  دبیبىًبهِ داًـدَیی ثبؿذ حشوب ثبیؼشی دس لؼوز سمذیش ٍ سـىش  ؿوبسُ  دبیبىوِ دػز ًَؿشِ حبكل اص  دس كَسسی -

 سىشاس گشدد. دس دبیبى دػز ًَؿشِ ًیض ثخؾ سمذیش ٍ سـىش هدذدضشٍسی اػز وِ ػلاٍُ ثش روش سمذیش ٍ سـىش دس كفحِ ػٌَاى،  -1سجلشُ -

  بلت هَسد اػشٌبد هغوئي ثبؿذ. ػبخشبس هٌبثغ دس ایي هدلِ ثش اػبعًَیؼٌذُ ثبیذ اص كحز اؿبسُ هٌبثغ روش ؿذُ ثِ هغ هٌبثغ: -

 ثبؿذ. سوبهی هٌبثغ ثبیذ ثِ صثبى اًگلیؼی ثبؿذ، سشخوِ هشي هٌبثغ فبسػی ثِ ػْذُ ًَیؼٌذُ اػز ٍ دس دبیبى آى ػجبسر  ( هیVancouverهؼبّذُ ًٍىٍَس )

[In Persianخَاّذ آهذ. هَاسد ریل ثشای ًوًَِ روش هی ] :گشدد 

 اگش هٌجغ هَسد ًظش همبلِ اػز:  -

 ( ;) اًشـبس ػبل( فبكلِ( )Medline اػبع ثش) هدلِ ًبم هخفف).(  همبلِ ػٌَاى ).( ؼٌذُیًَ وَچه ًبم اٍل حشف( فبكلِ) یخبًَادگ ًبم

 :هثبل. كفحبر ی ؿوبسُ( :)( هدلِ ی ؿوبسُ) اًشـبس ی ؿوبسُ

 : یؼیاًگل ًوًَِ

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

 :ًوًَِ فبسػی

Zini F, Basiri Jahromi Sh. Study of fungal infections in patients with leukemia. Iran J Public Health 1994; 

23(1-4): 89-103. [In Persian]. 

ًَیؼٌذگبى سب ًفش ؿـن الضاهی اػز. اگش سؼذاد ًَیؼٌذگبى ثیؾ اص ؿؾ ًفش ثبؿذ، دغ اص ًبم ًفش ؿـن،  روش اػبهی. ًبم ًَیؼٌذگبى ثب ػلاهز وبهب اص ّن خذا ؿَد)

 اػشفبدُ ؿَد.( "et al."اص ػجبسر 



 

‌و‌

 

 اگش هٌجغ هَسد ًظش وشبة اػز:  -

  هثبل: (.). ؿوبسُ كفحبر( ).p ( ). ػبل اًشـبس (;) ًبؿش  ):( ًـش هحل).(  چبح ًَثز).(  وشبة ػٌَاى (.حشف اٍل ًبم وَچه ًَیؼٌذُ ) فبكلِ(ًبم خبًَادگی )

 : ًوًَِ اًگلیؼی

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

 :ًوًَِ فبسػی

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

 اگش هٌجغ هَسد ًظش فللی اص وشبة اػز:  -

ی وشبة.  سذٍیي وٌٌذُ ًبم خبًَادگی )فبكلِ( حشف اٍل ًبم وَچهًَیؼٌذُ آى فلل. ػٌَاى فلل هَسد ًظش. دس:  ًبم خبًَادگی )فبكلِ( حشف اٍل ًبم وَچه

 . كفحبر. هثبل:p. هحل ًـش: ًبم ًبؿش؛ ػبل اًشـبس. ػٌَاى وشبة. ًَثز چبح

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

Springer; 2003. p. 807-13. 

 ًبهِ  هٌبثغ ثِ كَسر دبیبى -

 ( ;) داًـگبُ ًبم( ،) داًـىذُ ًبم ):( ، وـَسؿْش ًبم( .) [ًبهِ بىیدب همغغ]( فبكلِ) ًبهِ بىیدب ػٌَاى).(  ؼٌذُیًَ وَچه ًبم اٍل حشف( فبكلِ) ؼٌذُیًَ یخبًَادگ ًبم

 اًشـبس ػبل

 هدلِ الىششًٍیىی سٍی ایٌششًز -هٌبثغ ثِ كَسر الىششًٍیىی -

( لضٍم كَسر دس ًـش هبُ ٍ) ًـش ػبل [online] ((فبكلِ) یىیالىششًٍ دلِه یاخشلبس ًبم).(  همبلِ ػٌَاى).(  حشف اٍل ًبم وَچه ًَیؼٌذُ )فبكلِ(ًبم خبًَادگی 

 :هثبل یدػششػ یٌششًشیا دسعآ (:) cited  Available from] (;)یدػششػ ػبل ٍ هبُ سٍص،[ ).( ]ّب لبة بی كفحبر ؿوبسُ] (:) (ؿوبسُ) دٍسُ( ؛)

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

 هٌبثغ ثِ كَسر كفحِ ٍة

 [ ّب لبة بی كفحبر ؿوبسُ):( ] یدػششػ كَسر دس ًـش ػبل).(  ػٌَاى[ ).( ذآٍسیدذ ؿشح بی] ؼٌذُیًَ وَچه ًبم اٍل حشف )فبكلِ( یخبًَادگ ًبم

 :هثبل یدػششػ یٌششًشیا آدسع (:) cited  Available from] (;)یدػششػ ػبل ٍ هبُ سٍص،]

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

یه ًؼخِ اص همبلِ دیؾ اص چبح خْز اًدبم اكلاحبر ضشٍسی ٍ ثش عشف وشدى اؿىبلار احشوبلی ثشای ًَیؼٌذُ هؼؤٍل  (:Proofreadingخَاًی ) ًوًَِ -

 ػبیز هدلِ اسػبل ًوبیذ. سشیي صهبى سغییشار هَسد ًظش هدلِ اًدبم دادُ، اص عشیك ٍة َسبُگشدد وِ لاصم اػز دس و اسػبل هی

 ّبی اػشبًذاسد اػشفبدُ ؿَد ٍ اص روش ػجبسر ّبی هخفف دس ػٌَاى ٍ خلاكِ همبلِ خَدداسی گشدد. سٌْب اص اخشلبسار ٍ ًـبًِ ّب: اخشلبسار ٍ ًـبًِ -

 ّب ٍ همبدیش اػشبًذاسد ؿٌبخشِ ؿذُ ثبؿذ. ّبی اخشلبسی ثشای اٍلیي ثبس دس هشي آٍسدُ ؿَد، هگش ایي وِ هشثَط ثِ همیبع سَضیح وبهل دس هَسد ّش وذام اص ػجبسر -

 ثبؿذ.  هی دغ اص اًشـبس، ًؼخِ ای ثشای ًَیؼٌذُ هؼؤٍل اسػبل ًخَاّذ ؿذ ٍ ؿوبسُ ّبی هدلِ اص عشیك ػبیز ثشای ًَیؼٌذگبى ٍ خَاًٌذگبى لبثل دػششػی -

ی افشاد ثبلغ ؿشوز وٌٌذُ دس هغبلؼِ ضشٍسی اػز ٍ دس هَسد وَدوبى  ًبهِ اص ولیِ ّب اؿبسُ گشدًذ. اخز سضبیز یي هلاحظبر ثبیذ دس ثخؾ سٍؽبر اخلالی: اهلاحظ -

ُ اص حیَاًبر آصهبیـگبّی روش سػبیز ی هلاحظبر اخلالی هغبلؼِ لاصم اػز. ٌّگبم اػشفبد ٍ افشاد سحز سىفل ثبیذ اص ٍلی لبًًَی آًْب اخز ؿَد. روش هٌجغ سأییذ وٌٌذُ

 ٍ همشسار اػشبًذاسد هشثَط لاصم اػز.

ّب،  الضحوِ، هَاد ٍ سدْیضار اص داًـگبُ ًَیؼٌذُ یب ًَیؼٌذگبى ثبیذ ّش گًَِ اسسجبط هبلی هبًٌذ دسیبفز ّضیٌِ، حك (:Interest Conflict ofسذاخل هٌبفغ ) -

 سَاًذ ثِ آًْب ػَد یب صیبى ثشػبًذ سا اػلام ًوبیٌذ. ّبی هغبلؼِ هی اًشـبس یبفشِ ّب ٍ ػبیش هٌبثغ وِ ّب، ًْبدّب، ؿشوز ػبصهبى

 

http://www.jida.syllabapress.com/abstractsijda5.shtml


 

‌ز‌

 

 :ّضیٌِ اًشـبس -

ٍل ؤگیشد. دس كَسر ػذم اًغجبق ثلافبكلِ ثِ ًَیؼٌذُ هؼ ساػشبیی ثب اّذاف ٍ سٌظین دس چْبسچَة هدلِ هَسد اسصیبثی اٍلیِ لشاس هی ًَؿشِ دس اثشذا اص ًظش ّن دػز

 .ؿَد ثشگـز دادُ هی

 .ًوبیذ ایي هدلِ هغبثك دػشَسالؼول ریل ًؼجز ثِ اخز ّضیٌِ فشآیٌذ ثشسػی ٍ دزیشؽ الذام هی -

 .گشدد ثشآٍسد ّضیٌِ سَػظ وبسؿٌبػبى دفشش هدلِ هحبػجِ ٍ اص عشیك دؼز الىششًٍیه ثشای ًَیؼٌذُ هؼئَل اسػبل هی -

 .ول ّضیٌِ ثشآٍسد ؿذُ ٍ ثجز فیؾ دشداخشی دس ػبیز هدلِ خَاّذ ثَددسكذ  50ضاى هٌَط ثِ دشداخز ّضیٌِ اٍلیِ ثِ هی ؿشٍع فشآیٌذ ثشسػی كشفبً -

 ٍل ؤثبؿذ، لاصم اػز كشفب دغ اص دسیبفز ایویل ّضیٌِ ثشسػی اص عشف دفشش هدلِ، ًَیؼٌذُ هؼ ًىشِ هْن: ثب سَخِ ثِ ایي وِ ٍخَُ ٍاسیض ؿذُ غیشلبثل ثشگـز هی

 .ًؼجز ثِ ٍاسیض ٍخِ الذام وٌذ

 

 ّبی دسیبفشی حَُ هحبػجِ ّضیٌِذٍل ًخ

 هدبص  ولوبرسؼذاد  ًَع همبلِ
ّب ٍ  ؿىلّب،  سفشًغهمبلِ،  ّبی ثخؾؿبهل ولیِ 

 ؿَد( هیولوِ هحبػجِ  300ّش ؿىل ثشاثش (ًوَداسّب 

 ّضیٌِ دسیبفشی 

 * )ّضاس سَهبى(

ّضیٌِ دسیبفشی ثِ اصای 
 ولوِ اضبفی 500ّش 

 )ّضاس سَهبى(  

 - - 400 ثِ ػشدثیشًبهِ 
 100 250 1000 گضاسؽ هَسد

 100 250 1000 وَسبُ
 100 500 2500 دظٍّـی اكیل

 100 500 3000 دظٍّـی اكیل )هغبلؼبر ویفی(

 100 500 7000 هشٍسی
 

 ّش اصای ثِ ضوٌبً. گشدد هی خوغ ّن ثب( خذاٍل ٍ هٌبثغ اكلی، يهش اًگلیؼی، ٍ فبسػی چىیذُ ثٌذی، ػٌَاى ؿبهل) همبلِ ولوبر ول همبلِ، سؼذاد ّضیٌِ هحبػجِ ثشای

 .گشدد هی اضبفِ همبلِ ولوبر سؼذاد ثِ ولوِ 300 سؼذاد یب سلَیش، ًوَداس

 4975761007 حؼبة ؿوبسُ ثِ سا ًظش هَسد هجلغ ّضیٌِ، ول دسكذ 50 دشداخز ثش هجٌی هدلِ دفشش عشف اص ّضیٌِ دشداخز ایویل دسیبفز اص ثؼذ ثبیذ هؼؤٍل ًَیؼٌذُ -

ـگبُ ثِ ًبم هلز ثبًه ؿٌبػِ  ؿوبسُ ٍ "580120000000004975761007" ؿجب ؿوبسُ اص ّب ثبًه ػبیش اص دشداخز ثشای. ًوبیذ اكفْبى ٍاسیض دضؿىی ػلَم داً

 ٍ ثبلا ویفیز ثب فیؾ اػىي ػذغ ٍ ؿَد ًَؿشِ ٍاسیضی سٍی فیؾ ثبیؼشی ّضیٌِ ًَع ٍ همبلِ ؿوبسُ هؼؤٍل، ًَیؼٌذُ ًبم. گشدد اػشفبدُ "841130000000002"

 . اسػبل ؿَد هدلِ دفشش ػبیز، ثِ خَاًب اص عشیك

 .اػز الضاهی ًَیؼٌذگبى هـخلبر فبیل دس هؼؤٍل ًَیؼٌذُ( ایویل ٍ ثبثز سلفي ّوشاُ، سلفي)ضشٍسی  سوبع ؿوبسُ دسج :ًىشِ

( سؼغیل سٍصّبی ثدض) وبسی سٍص 30( همبلِ سد یب دزیشؽ) ًْبیی گیشی سلوین سب دػشٌَؿشِ ثشسػی صهبى (Fast track) "ػشیغ ثشسػی" سمبضبی كَسر دس -

 اثشذای دس "ػشیغ ثشسػی" اضبفی ّضیٌِ ول دشداخز ثِ هؼؤٍل هَظف ًَیؼٌذُ ٍ یبثذ هی افضایؾ دسكذ 50 هیضاى ثشسػی ثِ ّضیٌِ حبلز ایي دس. خَاّذ ثَد

 . ثَد خَاّذ ثشسػی فشآیٌذ

 غیش ّضیٌِ ایي ضوٌب. وٌذ ًوی ایدبد همبلِ دزیشؽ ثشای سؼْذی ٍ ثبؿذ هی ثشسػی فشآیٌذ اًدبم ٍ ؿشٍع ثشای فمظ اٍلیِ ٍخِ دشداخز اػز روش ثِ لاصم: هْن ًىشِ

 .ثَد خَاّذ ثبصگـز لبثل

 .ؿذ خَاّذ دسیبفز اًشـبس ّضیٌِ ػٌَاى ثِ ثبلیوبًذُ ّضیٌِ دسكذ 50ًْبیی  دزیشؽ كَسر دس -

 . اػز الضاهی فیؾ سٍی (دزیشؽ ّضیٌِ یب ثشسػی ّضیٌِ)ّضیٌِ  ًَع ٍ ُ هؼؤٍلًَیؼٌذ ًبم همبلِ، ؿوبسُ دسج -

 

 غیش اػشفبدُ ثشای هدلِ ایي. داسد لشاس الوللی ثیي ثشداسی ًؼخِ حك لبًَى سحز اكفْبى دضؿىی داًـىذُ هدلِ هحشَیبر : سوبهی(Copyright) ثشداسی ًؼخِ حك

 .اػز هوٌَع هدلِ ایي ًبم روش ثذٍى هدلِ هحشَیبر گًَِ ّش ًوبیؾ ٍ اًشمبل ًشـبس،ا اكلاح،. گیشد هی لشاس افشاد اخشیبس دس سدبسی

 هؼؤٍل دس  ًَیؼٌذُ. گیشد هی لشاس دلیك ثشسػی هَسد هدلِ ًَیؼٌذگبى ؿَسای هٌشخت داٍساى سَػظ ّب ًَؿشِ دػز : سوبم(Review Peer) دلیك هشٍس فشآیٌذ -

 ثشای همبلِ دزیشؽ كَسر دس. گشفز لشاس خَاّذ سحشیشیِ ّیأر ٍ داٍساى ًظش هَسد اكلاحبر یب لجَل سد، هَسد دس ػشدثیش سلوین خشیبى دس صهبى سشیي وَسبُ

 .گشفز خَاّذ لشاس چبح ًَثز دس همبلِ ٍ ؿَد هی اسػبل ًَیؼٌذُ هؼؤٍل ثشای ایویل ّوشاُ ثِ دزیشؽ ًبهِ چبح،

 .اػز دآصا همبلِ وشدى خلاكِ ٍ ٍیشایؾ اكلاح، سد، دس سحشیشیِ ّیأر -

 اػز. ًَیؼٌذگبى یب ًَیؼٌذُ ی ػْذُ ثش همبلِ دس ؿذُ اسایِ هغبلت ػمن یب كحز هؼؤٍلیز -



 ح‌
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  7931دوم شهریور  ی /هفته684 ی /شمارهمو شش  سال سی مجله دانشکده پزشکی اصفهان
 2/1/2931تاریخ چاپ:  52/2/2931تاریخ پذیرش:  52/25/2931تاریخ دریافت: 

  

های متفاوت اکسیژن حین عمل بر کاهش تهوع و استفراغ پس از عمل جراحی  غلظت ی و مقایسه بررسی

 سیستکتومی لاپاراسکوپیک تحت بیهوشی عمومی کوله

 
 2زاده یتق جواد ،1یجلال هاشم دیس ،1یدریح یمرتض دیس

 
 

‌چکیده

 PONVاست.  یعموم یهوشیعوارض پس از ب نیتر عیاز شا یکی (PONV ای Postoperative nausea and vomiting) تهوع و استفراغ بعد از عمل مقدمه:

 از هدفشده اسـت.  PONVکاهش  باعث یاعمال جراح نیغلظت بالا حدر تجویز اکسیژن  ،مطالعات یدر برخ ،نیشود. همچن یدر افراد مختلف م یبروز ناراحت باعث
 یهوشیب تحت کیلاپاراسکوپ یستکتومیس کوله یجراح عمل از پس استفراغ و تهوع کاهش بر عمل نیح ژنیاکس متفاوت یها غلظت ریثأت یبررس ،مطالعه نیاانجام 
 .بود یعموم

بودند،  یعموم یهوشیتحت ب کیلاپاراسکوپ یستکتومیکوله س یجراح ایدیکاند که ماریب 202تعداد ، کور سو دو یتصادف ینیبال ییکارآزما ی مطالعه نیدر ا ها: روش

هوا  درصد 90 +درصد  10 ژنیهوا، گروه سوم اکس درصد 20 +درصد  20 ژنیهوا، گروه دوم اکس درصد 10 +درصد  90 ژنیگروه شامل گروه اول اکس 9به  یبه صورت تصادف
 .قرار گرفت سهیها مورد مقا در گروه ای Visual analogue scale (VAS) شدت درد و تهوع با استفاده از خصوصبه  ،مطالعه نیا لاعاتشدند. اط میتقس

 آماری اختلاف 9 و 5، 2 های گروه نیعمل، ب پس از 52و  25، 1ساعات  در و یکاوریر یانتها درتعداد دفعات استفراغ، شدت تهوع و شدت درد  بر اساس ها: یافته

 .(P < 02/0) داشت وجود یدار معنی

 کیلاپاراسکوپ یستکتومیله سوک یتر در عمل جراح نییپا های غلظت بالای اکسیژن باعث کاهش تهوع و استفراغ و درد بعد از عمل در مقایسه با غلظت گیری: نتیجه

 .دهد یرا کاهش نم دیبه متوکلوپرام ازین زانیم اما ،شود یم

 کیلاپاراسکوپ یجراح تهوع، اکسیژن، استفراغ، واژگان کلیدی:

 
های متفاوت اکسیژن حین عمل بر کاهش تهوع و استفراغ  غلظت ی و مقایسه بررسی .زاده جواد یتق ،جلال دیس یهاشم ،یمرتض دیس یدریح ارجاع:

 192-191(: 221) 91؛ 2931مجله دانشکده پزشکی اصفهان . سیستکتومی لاپاراسکوپیک تحت بیهوشی عمومی پس از عمل جراحی کوله

 

 مقدمه

 Postoperative nausea and vomiting) عمل از بعد استفراغ و تهوع

اس     یدر اعمال جراح   یهوشیب از بعد عیشا یا عارضه ،(PONVیا 

 و درد ،ژنیاکس غلظ همچون  یعوامل و یهوشیب روش بهی بستگ که

درم ان ب ا    . میزان بروز این عارضه ب ا وج ود  (1-2)دارد  گرید عوامل

. (3)باش د   یم   (درص د  27-07 ح د  در) ب ا   ،استفراغضد  یداروها

PONV در ش ود  یم   بیم ار  ی ن ه یهز شیافزا و یناراحت جادیا باعث .

 یجراح   اعمال در. اس  تر عیشا عارضه نیا ی،جراح اعمال از یبعض

 باش د  یم   درص د  07 حد در و با  نسب به  آن وقوع ،پستان یرو بر

(5-4) . 

ای  ن عارض  ه،    اهی مم   ن اس    باع  ث دهیدراتاس  یون، ا   ت ل  

 ب از  و ه ا  هی  بخ کش ش  ،جمجم ه  و چش    دا ل فشار افزایشولیتی، ال تر

 و یم ر  یپ ار   ن در  به  و یزی ونر ی،دیور ، پرفشاری  ونها آن شدن

به ط ور معم ول    ،هر عمل جراحی در .(3، 0) شودریوی  آسپیراسیون یحت

بیمار حین عمل و در بخش ری  اوری ت ا زم ان ب ه ه وش آم دن کام ل،        

اما بعد از عمل،  روه  اصی از بیم اران مل ل ا  ت        ، یرد اکسیژن می

س یگار، اعم ال جراح ی توراس یش و ش   ،      مص ر  کننن د ان   تنفس ی،  

س ن  بیم اران ب ا   دورال و  حسی اپ ی  داروهای مخدر یا بی ان دریاف  کنند

درمانی م مل بعد از عمل جراحی هس تند ک ه م انع از     نیازمند اکسیژن ،با 

   (.0)شود  میناشی از آن و عوارض  کاهش اکسیژنتشدید 

 مقاله پژوهشی
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 نی  ا ام   ا  ،نشده اس  هیاث  ر اکسیژن ارا جه  یقیدق م انی س 

 از بع د  و ح ین  در ه ا  شود که ک  اهش ایس می روده یاحتمال داده م

 از س روتونین  نظی ر  م دیاتورهایی  یرهاس از  از یریجل و   و جراحی

ک اهش فش ار   ون     (.0-8) اس     ش  ده  مطلب نیا باعث ،ها روده

که منجر به تحریش مرکز اس تفراغ   شود میمغز  ی سبب ایس می ساقه

اف  فش ار   ون س بب ایس  می      ، ردد. همچنین مغز می ی در ساقه

اس تفاده از   .  ردد  سروتونین میزا نظیر  ها و آزاد شدن مواد تهوع روده

ه ا   مغ ز و روده  ی با کاهش ایس  می در س اقه   ،اکسیژن با غلظ  با 

  ردد.    فت ه  پیشتواند منجر به کاهش تهوع و استفراغ با م انیس   می

یش م انیس   منف رد عام ل ته وع و      یدر بیهوشی عموم ،به طور کلی

زمان د ی ل   و مم ن اس  چندین م انیس  به طور ه  یس استفراغ ن

 (.8باشند )

 یه ا  روش و داروه ا  از یور ب ا به ره   یحت   ک ه  نیا به  یعنا با

 ج ز   یجراح   عم ل  از پ    آور م ل ی عارضه نیا زیمختلف هنوز ن

 از اس تفاده  که نیا به توجه با ،نیهمچن و باشد یم ها عارضه نیتر عیشا

قرار  رفت ه   یمورد بررس ینخاع یهوشیدر ب ژنیاکس یبا  یها غلظ 

 اث ر بررس ی   م ورد  در یق  یتحق زمان انجام ای ن مطالع ه،   تااما اس ، 

 یعموم یهوشیب در عارضه نیا یرو بر متفاو  یها غلظ  با ژنیاکس

 ریثأت   یی حاض ر ب ا ه د  بررس      بود. از این رو، مطالعه نشده انجام

 ی  از  مخل و   ش  ل  ب ه  عم ل  نیح   متفاو  یها غلظ  با ژنیاکس

 .شدانجام  یعموم یهوشیب در عارضه نیا یروبر  هوا و ژنیاکس

 

 ها روش

 یتص ادف  ک ور  س و  دو ب  الینی کارآزم  ایی ن  وع از ،مطالع  ه ای  ن

اص فهان  )س(  یالزه را  مارس تان یدر ب 1365-60 یها که در سال بود

 یس ت توم یکول ه س  یجراح   ایدی  کاند ماریب 175تعداد  .انجام  رف 

 وارد یکتب    یرض ا  ا ذاز  پ  یعموم یهوشیتح  ب شی پاراس وپ

   .شدند مطالعه

 یعم ل جراح    ایدیکاند مارانیورود به مطالعه شامل ب یهااریمع

  یس  ن ی ب  ا مح  دوده شیب  ه روش  پاراس   وپ یس  ت تومیکول  ه س

 ب   ر اس   اس   2 ای    1بیهوش   ی ب   ا درج   ا     و س   ال 07-18

American Society of Anesthesiologists (ASA)  .ب   ود

از  یو ش ر  ح ال    یعدم ورود به مطالع ه، ش  ا   یهااریمع ،نیهمچن

 ،یحرکت   یه ا  یم ار یب جه،یس ر   ،یانی   وش م ،ی وارش یها یماریب

داروهای س رکوبگر  ال ل، مصر   گار،یفشار  ون، مصر  س اب ،ید

 یم ار یت ب و ب  زیو ن یقبل یهوشیتهوع و استفراغ در ب ی سابقه ،یمنیا

 یهوشیروش ب رییصور  تغ در .شد  رفته نظر درقبل از عمل  یعفون

 منظ ور  به ساع  24 تا ماریب یری  یپ عدم ای یهوشیب شدن یطو ن ای

  .شد  رفته نظر در مطالعه نیا  روج یارهایمع اط عا  لیت م

ها ثب     آن ی یاط عا  دمو راف ،مطالعه به مارانیب ورود از پ 

اف زار   ن رم ب ا اس تفاده از     روج و ورود،   یه ا اریاس اس مع  شد و بر

به سه   روه ش امل    Random allocation software یساز یتصادف

 ژنی)اکس   هوا(،   روه دوم  درصد 07+ درصد  37 ژنی روه اول )اکس

 + درص د   07 ژنی)اکس   س وم    روه  و( ه وا  درص د  57+  درصد 57

 پزش ش  ،نیهمچن  . ش دند   یتقس   یتصادف صور  به( هوا درصد 37

 اط ع ا   ی کنن ده  یآور فرد جمع ،یهوشیب نیت نس ماران،یب ،یهوشیب

 اط  ع  یب   مطالع ه م ورد   یه ا  از نوع   روه  ی،آمار زیآنالکارشناس  و

 به طور دقیق اعمال شد. طر   یتوسط مجر یکورسازبودند و فرایند 

و متص ل   یتخ   عم ل جراح     یرو مارانیاز قرار  رفتن ب پ 

 ش    امل هی    پاپ    ایش و مراقب      مرب    و ،  لیک    ردن وس    ا

Electrocardiography (ECG)،  و یک  اپنو راف ،یمت  ر یاکس   پ  ال 

 انج ام  اس تول ید و س تول یس شامل هیپا  ون فشار و حرار  ی درجه

  ه ر  اس تول ید و س تول یس   ون  فشار زانیم و قلب ضربان تعداد. شد

 یهوش  یب یالق ا . ش د  ثب  و یابیارز یجراح عمل یانتها تا قهیدق 15

 ،( رم/کیل و رم  میل ی  5)  یس د  وپنتالیت قیبا تزر مارانیب ی همه یبرا

( می رو رم/کیل و رم  2) لیفنتان و  رم/کیلو رم( میلی 0/7) ومیآتراکور

  ی  رف    و جه    ادام  ه  ص  ور  یدی  ب  ه ص  ور  ور  یهمگ  

  پروپوف    ول ب    ا دز  یدی    م    داوم ور تزری    قاز  ی،هوش    یب

 یک اف  یهوشیبه عمق ب دنیرس تامی رو رم/کیلو رم/دقیقه  157-177

 استفاده شد.  47-07 مساوی Bispectral index (BIS)و 

و ه وا   ژنیاکس   ،اساس  روه مورد مطالعه بر مارانیب یبرا ،سپ 

 ی  از  مخل و   از ،اول   روه  درص ور  ک ه    نی  به ا ؛قرار داده شد

 درصد 57 ژنیاکس دوم  روه در هوا، درصد 07+  درصد  37 ژنیاکس

هوا  درصد 37+ درصد  07 ژنیاکس ،هوا و در  روه سوم درصد 57+ 

ب ا   یدیور نیعمل از مورف نیح یدرد یجه  ب ،نیاستفاده شد. همچن

 یهوش  یو ب یاستفاده شد. طول مد  جراح رم/کیلو رم  میلی 1/7 دز

 بیهوش ی از هنگام شروع  یثب  شد. طول مد  جراح قهیبر حسب دق

 یهوش  یب یاز زمان الق ا  یهوشیبود. طول مد  ب بخیه نیجرا  تا آ ر

 تزری ق و پ  از بس تن   یتا بستن پروپوفول بود. در اتمام عمل جراح

 قیبا تزر یعض ن یها شل کننده ی مانده یاثرا  باق ،پروپوفول یدیور

 رم/کیلو رم  میلی 74/7و  72/7 با دز بیبه ترت نیو نئوستگم نیآتروپ

 شد.   لیتعد

تراشه  ی لوله ،ماریپ  از بر ش  کامل تنف  و باز کردن چش  ب

پروپوف ول   یاز هنگام بستن دارو که ونی ارج  ش . زمان اکستوباس

ب ه   م ار یتراشه بود، ثب  ش د. پ   از انتق ال ب    ی تا هنگام  روج لوله

فش ار   ون    یری    ش امل ان دازه   م اران ی زم از ب شیو پ ا  ی اوریر

اش باع اکس یژن    ض ربان قل ب، تع داد ت نف  و     اس تول، یو د ستولیس

(Oxygen saturation  یاO2 Sat ) نیک ه قب ل و ح     قهیدق 15در هر 
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 و ی  اور یر در اس تفراغ  دفعا  تعداد ؛شده بود یری  اندازه نیزعمل 

 ب  ین ) ته  وعVisual analogue scale (VAS ،) ش  د  ،نیهمچن  

و  12، 0 ،ی  اور یاز ر صیدرد در هنگام تر  VAS و شد  (17-7

 م ار یب صیو ثب  شد. م ک ت ر   یری  اندازهساع  بعد از عمل  24

ب ود. در  Modified Aldrete score (MAS ) اس اس  بر ی اوریاز ر

داش تن   ای  و  3 یمس او ی ا  ت ر   ب زر   VASصور  وجود تهوع ب ا  

آهس ته اس تفاده ش د.     یدی  ور دی   رم متوکلوپرام یلیم 17استفراغ، از 

از  ،3 یمس او ی ا  ت ر   ب زر   VASدر صور  وجود درد با  ،نیهمچن

استفاده شد. در بخ ش   یدیور نیمورف رم/کیلو رم  میلی 75/7 قیتزر

در م ورد    فت ه  ی پ یش  نام ه  شیوهاساس  بر 24 و 12، 0و در ساعا  

 درد، تهوع و استفراغ بر ورد شد.

 یاف زار آم ار   ش ده از ن رم   یآور جمع یها داده لیو تحل هیجه  تجز

SPSS  22ی  نس خه (version 22, IBM Corporation, Armonk, NY) 

و  یفراوان   درص د  ای   یبه صور  فراوان   یفیک یها دادهاستفاده شد. 

 ی زارش شد و برا اریو انحرا  مع نیانگیبه صور  م یکم یها داده

 Kolmogorov-Smirnovاز آزم  ون  ،ه  ا داده ب  ودن طبیع  یس  نجش 

ه ا از آزم ون      روه  نیب یکم یها داده ی سهیمنظور مقا به استفاده شد.

One-way ANOVA     ی س  هیمقا یب  را ،نیاس  تفاده ش  د. همچن  

 مختل    ف از آزم    ون  یه    ا در فواص    ل زم    ان داده را یی    تغ

Repeated measures ANOVA   اس   ک ه    ذک ر استفاده شد. قاب ل

75/7 > P در نظر  رفته شد ی آماریدار یبه عنوان سطح معن. 

 

 ها افتهی

  ینف ره( تقس    35) یبه س ه   روه مس او    مارانیب ،مطالعه نیا در

اس اس   ب ر  .ش د  یها بررس در آن شیشدند و سپ  اط عا  دمو راف

اساس س ن، وزن، ق د،    بر یدار یسه  روه ا ت   معن نیب ،جینتا نیا

Body mass index (BMI)    نداش    وج ود  یو طول م د  جراح 

(757/7 < P). اس  آمده 1اط عا  به طور کامل در جدول  نیا. 

و بع د از عم ل    نیعمل، ح  از قبل  یها در زمان مارانیب یاتی  حیع 

 یدار یه ا ا  ت   معن      روه نیب ،جدول نیا یها افتهیاساس  بر .ثب  شد

، یانی، فش ار   ون متوس ط ش ر    اس تول یو د ستولیاساس فشار  ون س بر

 و بع د از عم ل وج ود نداش        نیقب ل، ح    یه ا  ضربان قل ب در زم ان  

(757/7 < P .)آزم  ون  اس  اس ب  رRepeated measures ANOVA ،

 (.P < 757/7دار بود ) یمختلف معن یها در زمان شینامیهمود را ییتغ

 ش د   ته وع،  ش د   اساس بر یدار یمعن ا ت    روه سه نیب

 و 12 ،0 و ی  اور یر یانتها یها زمان در استفراغ دفعا  تعداد و درد

 دفع ا   و ته وع  ش د   ک ه  یط ور  به ؛داش  وجود بعد ساع  24

 کمتر 3  روهی دفعا  و شد  درد در دو بار اول در  همه در استفراغ

 آزم ون  بر اساس را ییتغ نیا ،نیهمچن .(P < 757/7) بود نیریسا از

Repeated measures ANOVA، بررس ی ش ده،   یزم ان  فواصل در 

 اس اس  بر یدار یمعن ا ت   ها  روه نیب (.P < 771/7) بود دار یمعن

  ت ا  و ی  اور یر یانته ا  یه ا  زم ان  در یمص رف  دیمتوکلوپروما مقدار

 (.2)جدول  (P > 757/7) نداش  وجود عمل از بعد ساع  24

 

 بحث

آن اس  ک ه اس تفاده از    انگریب ،حاضر ینیبال ییکارآزما ی مطالعه جینتا

 موج ب  یعم وم  یهوش  یتح  ب عمل نیح ژنیبا تر اکس یها غلظ 

 زانی  ام ا م  ،شود یتهوع، استفراغ و درد پ  از عمل م دار یمعنکاهش 

اس   تفاده از  ،ده  د. در واق  ع یرا ک  اهش نم   دی  ب  ه متوکلوپرام ازی  ن

( ب ا ک اهش قاب ل    درصد 07 و 57، 37ه ای متفاو  اکسیژن ) غلظ  

 تح     جراح  ی  عم ل  از بع د  اس تفراغ  و ته  وع  زانی  م ی م حظه

 ی ن ه یدر زم یهم راه ب وده اس  . مطالع ا  متع دد      یعم وم  بیهوشی

مختل ف ب ر    یجراح   یها عمل نیح ژنیاکس یها غلظ  ریثأت یبررس

، حاض ر  ی صور   رفته اس ، ام ا مطالع ه   یهوشیاز ب یعوارض ناش

 ژنیب ا تر اکس    یه ا  استفاده از غلظ    ریثأاس  که ت یا مطالعه نیاول

  یس    ت تومیکول    ه س شی پاراس    وپ  یجراح     عم    ل نیح    

(Laparoscopic cholecystectomy )   را یعم  وم یهوش  یب تح 

 .اس  داده قرار یبررس مورد

 

 (ها در تمام گروه n=  53) شده یبررس یها نمونه کیدموگراف مشخصات .1 جدول

 (اریمع انحراف ± نیانگی)م ریمتغ
% 03) گروه اول

 (% هوا03اکسیژن + 

% اکسیژن 03) دوم گروه

 % هوا(03+ 

% 03) گروه سوم

 (% هوا03اکسیژن + 
 *Pقدار م

 298/8 82/42 ± 92/16 17/46 ± 31/12 88/42 ± 22/14  )سال( سن

 628/8 42/62 ± 93/8 66/64 ± 32/8 66/66 ± 42/8 (لوگرمی)ک وزن

 488/8 82/169 ± 32/6 89/174 ± 82/7 18/178 ± 36/6 متر( ی)سانت قد

 88/12 ± 71/38 26/12 ± 68/38 92/11 ± 71/38 748/8 (kg/m2)ی بدن ی توده شاخص

 898/8 63/22 ± 62/2 98/23 ± 84/3 19/22 ± 32/3 (قهی)دقی جراح مدت طول

*One-way ANOVA 
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 گروه سه نیب یمصرف دیمتوکلوپرام زانیم و درد شدت تهوع، شدت استفراغ، دفعات نیانگیم ی سهیمقا .2 جدول

 ها گروه نام ریمتغ
  گروه اول

 (% هوا03% اکسیژن + 03)

  گروه دوم

 % هوا(03% اکسیژن + 03)

  گروه سوم

 (% هوا03% اکسیژن + 03)
 Pمقدار 

 < 881/8 99/1 ± 38/1 87/2 ± 62/1 99/2 ± 14/1 یکاوریر یانتها در تهوع شدت

 < 881/8 22/3 ± 38/1 14/6 ± 88/1 62/6 ± 36/1 یجراح از پسساعت  6

 < 881/8 31/2 ± 37/1 79/4 ± 11/2 61/2 ± 43/1 یجراح از پس ساعت 12

 < 881/8 19/2 ± 19/1 37/2 ± 49/1 27/3 ± 38/1 یجراح از پس ساعت 24

 < 881/8 43/3 ± 88/1 94/4 ± 81/1 88/4 ± 88/8 یکاوریر یانتها در درد شدت

 < 881/8 81/4 ± 83/1 37/2 ± 27/1 39/4 ± 47/1 یجراح از پس ساعت 6

 < 881/8 28/4 ± 87/1 66/2 ± 31/1 13/4 ± 81/2 یجراح از پس ساعت 12

 < 882/8 88/3 ± 41/1 78/4 ± 32/1 39/3 ± 82/1 یجراح از پس ساعت 24

 دفعات تعداد

 استفراغ

 < 881/8 69/8 ± 63/8 21/2 ± 36/1 17/1 ± 12/1 یکاوریر یانتها در

 < 881/8 91/8 ± 78/8 66/2 ± 26/1 97/1 ± 87/1 یجراح از پس ساعت 6

 < 881/8 91/8 ± 89/8 94/2 ± 23/1 68/2 ± 83/1 یجراح از پس ساعت 12

 < 881/8 24/2 ± 81/1 66/3 ± 83/1 37/3 ± 86/1 یجراح از پس ساعت 24

 دیمتوکلوپرام

 یمصرف

 218/8 36/2 ± 21/8 23/2 ± 62/8 46/2 ± 72/8 یکاوریر یانتها در

 898/8 24/3 ± 82/8 26/3 ± 84/8 24/3 ± 76/8 ساعت 24 یط در
*One way ANOVA 

 

 جی  از ع وارض را  ی   ی ،(PONVاستفراغ بعد از عمل ) تهوع و

 عوام ل  و یهوش  یاس  که با توجه ب ه ن وع ب   یعموم یهوشیپ  از ب

 ،رهی  غ و درد ،ژنیغلظ  اکس   ،شینامیهمود  یهمچون وضع یگرید

 ی ن ه یدر زم یمتع دد  یدرمان یها چه روش دارد. ا ر یمختلف یها شد 

 ته  وع و شود، اما همچنان  یمورد نظر استفاده م ی کاهش شد  عارضه

 (درص د  27-07) یری    چش    وعیاز عمل جراح ی از ش یناشاستفراغ 

 ون ا ون   یها استفاده از غلظ  ،حاضر ی مطالعه یبر وردار اس . ط

 ی ی .دار سطح تهوع و استفراغ شده اس  یباع ث کاهش معن ژنیاکس

 ،داش ته اس     ض ر ای ح طالع ه م جینتاکه ارتبا  همسو با  یاز مطالعات

 و یبررس  ب ه   ک ه  باش د  یم (6)و هم اران  Hovaguimian ی مطالعه

ب ه   ریثأت   ی ن ه یدر زم یمتع دد  ینیب ال  ییکارآزم ا  مطالع ا   ی هسیمقا

 ژنیاکس   یغلظ   ب ا    نظی ر مختل ف اکس یژن    یها غلظ  یریکار 

 ی( ب  ر عوارض  درص  د 37-47) طبیع  ی( و غلظ    درص  د 177-87)

نش ان داده   ،مطالعه نیا یاند. ط همچون عفون ، تهوع و استفراغ پردا ته

باع ث   ژنیاکس یبا  یها غلظ  ی،ا مدا له ی مطالعه 6شده اس  که در 

اس تفاده   ی،کاهش سطح عفون ، تهوع و استفراغ بوده اس  و به طور کل

 یها روش نیتر و راح  نیتر نهیهز از ک  ی یبه عنوان  شتریب ژنیاز اکس

   اس .شده  شنهادیپ یاز جراح یدسته از عوارض ناش نیمقابله با ا

ری یب ه ک ار    زی  ن (17)و هم اران  Greif ی مطالعه در ،نیهمچن

 ت ر   غلظ   پ ایین   ب ه را نس ب   درص د(   87غلظ   ب ا تر)   اکسیژن با

 ،که جراح ی رزکس یون کول ون انج ام دادن د      ی( در افراددرصد 37)

 ی مطالع ه  شی  در  ام ا  ،ان د  موجب ک اهش ته وع و اس تفراغ دانس ته    

 (11)و هم  اران   Purhonenتوس ط   ک ه ی گ ر ید ینیب ال  ییکارآزما

 ندش د   یدسته تقس 2به  پستان یجراح ایدیکاند ، افراددی رد یطراح

استفاده ش ده اس  ،    ژنیاکس مختلف ریمقاد جدا انه  روه هر یبراو 

از افراد که از غلظ   ی روه نیب یدار یتفاو  معن چیه ، ینهادر که 

 یکمت ر  ژنیکه غلظ   اکس    گرید  روه با ،جستند بهره ژنیبا تر اکس

 .اس  دهیمشاهده نگرد ،کردند اف یدر

ی بررس   ب ا  (12) هم   اران و Meyhoff ی طالع ه م در ،نیهمچن  

داری مش اهده نش د و    اکسیژن اضافی، هیچ تأثیر معن ی تأثیر استفاده از 

 یجراح   عمل از یشاستفاده از اکسیژن باعث کاهش سطح عوارض نا

  .بود نشده یش م

در ب روز ته وع و اس تفراغ پ   از عم ل جراح ی  یعلل متعدد

 نیکنن د ک ه از برجس ته ت ر     یم   نق ش  یفایا یتح   بیهوش ی عموم

ب ه اف  زایش اث ر ب  یش از ح  د وا  ب ه دلی ل مه ار          ت وان  یم ،ها آن

    ون سیس  تول کمت   ر از      ون )فش  ار س  مپاتیش و اف    فش  ار 

ک ه اف      . ب ا توج ه ب ه آن   (13-14) اشاره کرد مت رجی  وه( میلی 87

ش ود و ایس  می    مغ  ز م ی   ی هف شار   ون موجب ای س می س  اق 

مغ ز ق رار دارد    ی مغز باعث تحریش مرکز استفراغ که در ساقه ی ساقه

 اف    فش  ار    ون   ک  ه نی  ا ب  ه توج  ه ب  ا همچن  ین،ش  ود و  یم  

 زا  م    واد ته    وع یه     ا و رهاس    از روده ای     س می باع    ث

(Emotogenic substances) از توان یم ؛شود همچون سروتونین می 

در  ،. در مجم وع جس    به ره  عارض ه  نی  ا ک اهش  جه    اک سیژن

باع ث ته وع و اس تفراغ     ییی ش م انیس   ب ه تنه ا     یبیهوشی عم وم 
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 .(3) کنند یم نقش یفایزمان ا بل ه چن د م انیس  ه  ؛شود ینم

ه  ای   ثیر غلظ   أای ت   بررس ی مقایس ه  جه    ب ه   ،این پ ژوهش در 

 روی کاهش تهوع و اس تفراغ بع د   ب ر یجراح عمل نیمتفاو  اک سیژن ح

ه  ای متف  او    از غلظ     ی،از عم ل جراح  ی تح    بیهوش   ی عم وم   

ب وده   هم راه ثر ؤکه باک اهش م    شد( استفاده درصد 07 و 57، 37اکسیژن )

مناس ب آن   ریثأآن و ت نییپا ی نهیر و هز طنبود  باتوجه به ،نیهمچناس . 

ب ه عن وان ی ش روش     ت وان  یاستفاده از آن را م ،در کاهش تهوع و استفراغ

 .نمود هیکارآمد در کاهش تهوع و استفراغ پ  از جراحی توص

توان د باع ث    غلظ  با ی اکس یژن م ی  که  نیا یینها یری  جهینت

ه ای   ، درد بعد از عم ل در مقایس ه ب ا غلظ      کاهش تهوع و استفراغ

تر در عمل جراحی کوله سیست تومی  پاراس وپیش ب ا بیهوش ی    پایین

 از. ده د  یرا ک اهش نم    دی  ب ه متوکلوپرام  ازین زانیم عمومی شود، اما

 و نمون ه  حج    ب ودن  ک  به توان یم ی حاضر، مطالعه یها  یمحدود

 جیثب ا  نت ا  ا یب را  ،نیبنابرا اشاره نمود. مارانیب مد  کوتاه یری  یپ

 .اس  ازین نهیزم نیدر ا یشتریمطالعا  مشابه ب بهی حاضر،  مطالعه

 

 تشکر و قدردانی

ای در دانش گاه عل وم    ی دکت رای حرف ه   نام ه دوره  این مقاله حاص ل پای ان  

باشد که با حمای  مالی معاون  پژوهشی این دانش گاه   پزش ی اصفهان می

 یجراح   ی رام   یه  ا پیفلوش   و جراح  ان ی هی  کل ازانج  ام  ردی  د. 

 یه ا  بخ ش  محت رم  پرس تاران  و عمل اتاق محترم پرسنل و شی پاراس وپ

 .شود سپاسگزاری میاصفهان  )س(ی الزهرا مارستانیب یجراح
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Abstract 

Background: Postoperative nausea and vomiting (PONV) is one of the most common complications after 

anesthesia, and causes discomfort in many people. In some studies, the administration of high oxygen 

concentration during surgery has reduced postoperative nausea and vomiting. The purpose of this study was to 

evaluate the effect of different intraoperative oxygen concentrations on reduction of nausea and vomiting after 

laparoscopic cholecystectomy under general anesthesia.  

Methods: In this randomized clinical trial study, 105 patients who underwent laparoscopic cholecystectomy 

under general anesthesia were randomly assigned to three groups; the first group received 30% oxygen + 70% 

air, the second group 50% oxygen + 50% air, and the third group 70% oxygen + 30% air. Pain and nausea 

intensity was assessed using visual analogue scale. The data of this study were compared between the groups. 

Findings: There were significant differences between the groups based on the number vomits, and nausea and 

pain intensity at end of recovery, and 6, 12, and 18 hours postoperatively (P < 0.050 for all). 

Conclusion: High concentrations of oxygen reduces postoperative nausea, vomiting, and pain in laparoscopic 

cholecystectomy compared with lower concentrations, but does not reduce the need for metoclopramide. 
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  7931دوم شهریور  ی /هفته684 ی /شمارهمو شش  سال سی مجله دانشکده پزشکی اصفهان
 8/6/7931تاریخ چاپ:  5/9/7931تاریخ پذیرش:  5/2/7931تاریخ دریافت: 

  

بتا  1اینترلوکین  ،(TNF-α)آلفا  یفاکتور نکروز توموراثر تمرین بازتوانی قلبی به دو شکل تداومی و تناوبی بر 

(IL-1β و ) 6اینترلوکین (IL-6) سرمی در بیماران پیوند عروق کرونر 

 
 3، ناصر حیدری2، خسرو میناوند1میرزاییسعیده ، 1شفیعی ، ندا1نگین کردی

 
 

‌چکیده

یا  Tumor necrosis factor-alpha) آلفا یبر فاکتور نکروز تومور بررسی اثر تمرین بازتوانی قلبی به دو شکل تداومی و تناوبی بر پژوهش حاضر با هدف مقدمه:

TNF-α،) بتا 7 نینترلوکیا (Interleukin 1 beta  یاIL-1βو ) 6 نینترلوکیا (Interleukin 6  یاIL-6) سرمی در بیماران پیوند عروق کرونر بود. 

ها گذشته بود، به صورت مساوی و تصادفی به سه گروه تمرین تناوبی، تمرین تدوامی و شاهد  ی آنحنفر از بیمارانی که حدود یک ماه از عمل جرا 93تعداد  ها: روش

 ده اوج توان،  درصد برون 733فعالیت با  هیثان75شامل  ای دقیقه 73ی شدید )در هر جلسه دو زمان تناوب ی که داشتند، در برنامه یافراد با توجه به گروهتقسیم شدند. 
ند. نمود نیهفته تمر 8 با شدت متوسط( به مدت یطولان نیتمر قهیدق 23-25) یتداومیا ( و ای دقیقه 73دقیقه استراحت بین دو نوبت  4غیر فعال و  ثانیه استراحت 75

، IL-6 خونی به منظور ارزیابیهای  ها برای این گروه اعمال گردید. نمونه برای گروه شاهد، هیچ گونه تمرین بازتوانی انجام نشد و پس از اتمام مطالعه، همان تمرین
TNF-α و IL-1β آزمون از ها، داده تحلیل و تجزیه برای. آوری شد جمع Repeated measures ANOVA تعقیبی آزمون از و Bonferroni محل تعیین جهت 

 .گردید انجام P < 353/3 سطح در آماری های تحلیل ی کلیه. شد استفاده تفاوت

 اختلاف گروهی بین ی مقایسه همچنین،. یافت کاهش داری معنی طور به مداخله های گروه در بازتوانی تمرین هفته 8 از پس سرم IL-1β و TNF-α سطح ها: یافته

اجرای (. P < 353/3) بود تداومی تمرین از بیش تناوبی تمرین گروه در کاهش این که داد نشان مداخله گروه دو در IL-1β و TNF-α تغییرات بین را داری معنی
 .(P > 353/3) نشد در بیماران پیوند عروق کرونر IL-6دار در سطح  باعث تغییر معنی تمرینات تداومی و تناوبی

از عمل نظیر گرفتگی مجدد عروق  بعدیابد و از عوارض مجدد  التهابی کاهش می های پیش با انجام تمرینات ورزشی به خصوص تمرین تناوبی، شاخص گیری: نتیجه

 .شود گیری می پیش

 التهاب، پیوند عروق کرونر، تمرین بازتوانی واژگان کلیدی:

 
فاکتور نکروز اثر تمرین بازتوانی قلبی به دو شکل تداومی و تناوبی بر  .، میناوند خسرو، حیدری ناصرسعیده کردی نگین، شفیعی ندا، میرزایی ارجاع:

مجله دانشکده پزشکی اصفهان . سرمی در بیماران پیوند عروق کرونر (IL-6) 6 نینترلوکیا( و IL-1β)بتا  1 نینترلوکیا ،(TNF-α) آلفا یتومور

 191-142(: 486) 96؛ 7931

 

 مقدمه

کرونیری‌‌عروقی ‌و‌بیمیاری‌عیرو ‌‌‌‌‌-های‌مانند‌بیماری‌قلبی ‌‌بیماری

(Coronary heart diseaseیا‌‌CHD‌‌ برخی ‌ریرنا‌،)‌‌‌‌ هیا،‌ممیرم

ی‌کشورها‌رم‌تحت‌تأثیر‌قیرمر‌دمد ‌‌‌،‌همه2تنفس ‌مزمن‌و‌دیابت‌نوع‌

زمی ‌مغلی ‌میین‌‌‌‌(.‌مطالعات‌مخیر،‌عامل‌کلیدی‌در‌بیماری1-2مرت‌)

(.‌ملتهیاب‌میزمن‌‌‌2منید‌)‌‌ها‌رم‌ملتهاب‌مزمن‌خفیی ‌بییا ‌کیرد ‌‌‌‌بیماری

هییای‌ریسییتمی ‌‌‌برمبییری‌در‌غل ییت‌‌2-3زمیش‌خفییی ،‌بییا‌م یی‌‌

(.‌م ییزمیش‌رییط ‌2شییود‌)‌هییای‌ملتهییاب ‌نشییا ‌دمد ‌میی ‌‌ریییتوکاین

‌آلفیییا‌‌ینکیییروز‌تومیییور یییاکتور‌هیییای‌ملتهیییاب ‌ن ییییر‌‌‌مییییان  

(Tumor necrosis factor-alphaیییا‌‌TNF-αمینترلییوکین‌،)-بتییا‌1

(Interleukin 1 betaیا‌‌IL-1βو‌مینترلوکین‌)-6‌(Interleukin 6یا‌‌

IL-6هیای‌میزمن‌متابولیی ‌و‌‌‌‌‌(‌با‌م زمیش‌خطر‌مبتلا‌و‌شدت‌بیمیاری‌

 مقاله پژوهشی
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‌IL-6و‌‌TNF-α‌،IL-1β(.‌3عروقیییی ‌همییییرم ‌مرییییت‌)‌-قلبیییی 

هیا،‌بیا‌‌‌‌های‌پیش‌ملتهاب ‌هستند‌که‌م زمیش‌میزمن‌ریط ‌آ ‌‌‌ریتوکاین

(.‌بنیابرمین،‌هیر‌‌‌4باشد‌)‌عروق ‌همرم ‌م ‌-مشکلات‌متابولی ‌و‌قلب 

تومنید‌‌‌ها‌من ر‌شیود،‌می ‌‌‌ط ‌مین‌ریتوکینگونه‌عامل ‌که‌به‌کاهش‌ر

حییایز‌مهمیییت‌باشیید.‌بییا‌وهییود‌زمینییه‌و‌علاییی ‌متفییاوت‌مییرتب ‌بییا‌

هیای‌‌‌هیای‌ملتهیاب ‌میزمن‌وی گی ‌‌‌‌‌ی‌بیمیاری‌‌های‌ملتهاب ،‌همه‌بیماری

و‌‌‌TNF-αهیای‌‌مشترک ‌شامل‌م زمیش‌رطوح‌در‌گیرد ‌رییتوکاین‌‌

IL-6‌(5-6در‌شرمی ‌پایه‌دمرند‌‌.)‌

دهد‌که‌من ام‌تمرینات‌مین  ‌‌‌م‌شد ،‌نشا ‌م نتایج‌مطالعات‌من ا

(.‌میین‌‌7‌،3شیود‌)‌‌م ‌IL-1βو‌‌IL-6،‌TNF-αدمر‌‌باعث‌کاهش‌معن 

(،‌1و‌همکیارم ‌)‌‌Hammettدر‌حال ‌مرت‌که‌برخ ‌محققیا ‌ماننید‌‌‌

Fairey‌(‌ و‌8و‌همکییارم‌)Arsenault‌(‌ عییدم‌تیییییر‌9و‌همکییارم‌)

های‌ملتهاب ‌رم‌نی ‌تمیرین‌هیومزی‌نیومن ‌میدت‌گیزمر ‌‌‌‌‌‌‌‌شاخص

‌،تیومن ‌قلبی ‌‌‌ترین‌تمرین‌میورد‌مریتفاد ‌در‌مرمکیز‌بیاز‌‌‌‌‌رمیج‌مند.‌کرد 

‌بیا‌میین‌‌(.‌6)شدت‌متور ‌مریت‌‌‌تمرین‌تدموم ‌)هومزی(‌با‌ی‌برنامه

کدمم‌»رو‌هستند‌که‌‌حال،‌ممروز ‌پ وهشگرم ‌با‌مین‌پررش‌عمد ‌روبه

‌تومنید‌بیشیترین‌و‌‌‌میدت ‌می ‌‌‌در‌چیه‌شیدت‌و‌‌‌نوع‌تمرین‌ورزش ‌و

گییری‌ثانوییه‌مز‌م یزمیش‌‌‌‌‌پییش‌‌بهترین‌مثر‌رم‌بر‌بهبود‌وضعیت‌بیمار‌و

هیای‌ر تیاری‌‌‌‌در‌عیین‌حیال،‌مدمخلیه‌‌‌‌.«؟عوممل‌خطر‌قلب ،‌ملقیا‌کنید‌‌

ی‌زندگ ‌ن یر‌رژی ‌غذمی ‌و‌ عالیت‌بیدن ،‌ممکین‌مریت‌مز‌ن یر‌‌‌‌‌‌شیو 

‌(.5‌،2هم ‌ههت‌بهبود‌ملتهاب‌در‌درمزمدت‌دمشیته‌باشیند‌)‌‌بالین ‌مزمیای‌م

هیای‌ملتهیاب ‌در‌م یرمدی‌مشیاهد ‌‌‌‌‌‌تر‌شاخص‌در‌مین‌زمینه،‌غل ت‌پایین

‌(.2مند‌)‌شد ‌مرت‌که‌ عالیت‌هسمان ‌بیشتر‌و‌شدیدتری‌دمشته

هیای‌ملتهیاب ‌در‌تشی یص‌و‌‌‌‌‌با‌توهه‌به‌مهمیت‌مقیدمر‌شیاخص‌‌

عروق ‌و‌نامعلوم‌بود ‌مثر‌تمرینات‌ورزشی ‌بیر‌‌‌‌-درما ‌بیماری‌قلب 

عروق ،‌تحقیق‌حاضر‌با‌هید ‌‌‌-های‌ملتهاب ‌در‌بیمارم ‌قلب ‌شاخص

‌،IL-6مش ص‌راختن‌مثرمت‌تمرینات‌تیدموم ‌و‌تنیاوب ‌بیر‌مقیدمر‌‌‌‌‌

TNF-αو‌‌IL-1βرو ‌کرونری‌من ام‌شدبیمارم ‌پیوند‌ع‌.‌

‌

 ها روش

تحقیق‌حاضر‌مز‌نوع‌نیمه‌ت رب ‌و‌کاربردی‌بود‌و‌در‌قال ‌نرح‌ریه‌‌

ی‌آمیاری‌میین‌‌‌‌آزمو ‌بود.‌هامعیه‌‌آزمو ‌و‌پس‌گروه ‌با‌مرزیاب ‌پیش

های‌آمیاری‌آ ‌رم‌‌‌پ وهش‌بیمارم ‌پیوند‌عرو ‌کرونری‌بودند‌و‌نمونه

بیمارم ‌مرمهعه‌کنند ‌به‌بیماررتا ‌ممیرکبیر‌مرمک‌که‌مورد‌عمل‌پیونید‌‌

ونری‌قرمر‌گر ته‌بودند،‌تشکیل‌دمدند.‌بیمارم ‌پس‌مز‌حدمقل‌عرو ‌کر

ی‌بازتومن ‌قلب ‌به‌مرکیز‌‌‌هفته‌مرترمحت‌در‌خانه،‌برمی‌من ام‌برنامه‌4

بیمیار‌بیه‌ریورت‌دمونلبانیه‌بیه‌ریورت‌‌‌‌‌‌‌‌33مرمهعه‌نمودند.‌تعیدمد‌‌

هییای‌توریییف ‌و‌آنتروپومترییی ‌‌‌هد منیید‌منت ییاب‌شییدند.‌وی گیی ‌

‌ی‌بیییدن ‌‌ ،‌شیییاخص‌تییود ‌شیییامل‌ریین،‌قیید،‌وز‌‌هییا‌‌‌آزمییودن ‌

(Body mass indexیا‌‌BMIو‌‌)Metabolic equivalent‌(MET‌)

‌آمد ‌مرت.‌1در‌هدول‌

زمیا ‌عمیل‌‌‌‌گذشتن‌ی ‌میا ‌مز‌عبارت‌مز‌‌،ورود‌به‌مطالعه‌معیار

بیود.‌معیارهیای‌خیروج‌‌‌‌ندمشتن‌معیارهای‌خروج‌مز‌مطالعه‌‌و‌هرمح 

ی‌‌ریکته‌آن ین‌ردری‌ناپایدمر،‌ناررای ‌قلب ‌هبرم ‌نشید ،‌‌نیز‌شامل‌

گونیه‌‌‌‌ییا‌هیر‌‌‌های‌بطن ‌پیچیید ‌و‌‌گذشته،‌آریتم ‌ی‌هفته‌‌4ن ‌قلب 

هیای‌‌‌نامیه‌‌پرریش‌‌،ریسس‌‌بود.‌محدودیت‌برمی‌من ام‌ عالیت‌ورزش 

نامه‌با‌آگیاه ‌‌‌ رم‌رضایت‌های‌ش ص ،‌رومبق‌پزشک ‌ورزش ‌و‌دمد 

ها‌دمد ‌شد.‌با‌توهه‌به‌ماهییت‌‌‌آزمودن ‌بهمهرمی‌کار‌‌ی‌کامل‌مز‌نحو 

های ‌مانند‌دیابت‌ملیتوس،‌پر شاری‌‌پ وهش،‌م رمدی‌که‌دمرمی‌بیماری

مریکلت ‌کیه‌‌‌‌-ی‌عضیلان ‌‌حت ‌یا‌عارضهرمخو ،‌چرب ‌خو ‌بام‌و‌نا

‌مانع‌مز‌مهرمی‌تمرین‌ورزش ‌شود،‌در‌مین‌پ وهش‌ومرد‌نشدند.

تمیرین‌‌گیرو ‌‌‌ریه‌‌به‌تصاد  ‌به‌نور‌مساوی‌وشرکت‌کنندگا ‌

گرو ‌شیاهد،‌‌شاهد‌تقسی ‌شدند.‌گرو ‌تناوب ،‌گرو ‌تمرین‌تدومم ‌و‌

م رمدی‌بودند‌که‌برمی‌تمرین‌ورزش ‌معلام‌آمیادگ ‌نمودنید،‌ممیا‌بیر‌‌‌‌‌

مراس‌مرول‌پ وهش‌و‌رضایت‌ش ص ،‌در‌تمرین‌ورزشی ‌شیرکت‌‌‌

ی‌تمیرین‌بیه‌متمیام‌رریید،‌بیرمی‌‌‌‌‌‌‌نکردند‌و‌بعد‌مز‌دو‌ما ‌کیه‌برنامیه‌‌

های‌‌گیری‌مندمز ‌زمیای‌تمرین‌به‌تمرین‌بازتومن ‌پردمختند.درتیاب ‌به‌م

متیر(،‌وز ‌‌‌میلی ‌‌5بیا‌حسارییت‌‌‌‌Secaرن  ‌شامل‌قد‌)قدرینج‌‌‌تن

بیا‌‌‌ی‌بید ‌‌ی‌تیود ‌‌گیرم(‌و‌نماییه‌‌‌133بیا‌حسارییت‌‌‌‌Seca)ترمزوی‌

مرتفاد ‌مز‌ رمیول‌مربیو)‌)وز ‌بیر‌حسی ‌کیلوگرموم یذور‌قید‌بیر‌‌‌‌‌‌‌‌

‌حس ‌متر(‌محاربه‌شد.

تعیدیل‌شید ‌)ههیت‌‌‌‌‌Bruceآزمو ‌مرترس‌ورزشی ،‌بیه‌رو ‌‌‌

و‌‌HRRییا‌‌‌Heart rate reserveتعیین‌مدت‌زمیا ‌تحمیل‌ورز ،‌‌‌

METمن یام‌شید‌و‌‌‌‌)MET‌‌‌ بیود‌و‌‌‌6و‌53±‌3و85هیا،‌‌‌میین‌آزمیودن

ها‌حین‌تمیرین‌بیا‌مریتفاد ‌مز‌دریتگا ‌‌‌‌‌‌همچنین،‌ضربا ‌قل ‌آزمودن 

د ‌تیوم ‌موج،‌‌‌برمی‌تعیین‌بیرو ‌شد.‌‌قطب ‌درت ‌کنترل‌م ‌رنج‌ضربا 

ومت‌رکاب‌زدنید.‌‌‌23دقیقه‌با‌توم ‌‌13مبتدم‌به‌من ور‌گرم‌کرد ،‌م رمد‌

ومت‌‌15ومت‌تن یی ‌و‌هیر‌دقیقیه‌‌‌‌‌63رسس،‌مقاومت‌مولییه‌بیر‌روی‌‌‌

دمر‌در‌‌مضا ه‌شد.‌معیار‌توق ‌آزمو ‌ومماندگ ‌مرمدی،‌ناهن اری‌معن 

Electrocardiography‌(ECGی‌‌(‌)م ییییت‌قطعییییهSTبیییییش‌مز‌‌‌

متر،‌یا‌پارخ‌غیر‌نبیع ‌ شار‌خو (‌بود.‌توم ‌تمرینی ‌آخیرین‌‌‌‌میل ‌2

(‌Peak power outputد ‌موج‌تیوم ‌)‌‌مرحله‌مز‌ عالیت‌به‌عنوم ‌برو 

د ‌موج‌‌ی‌تمرین ‌بر‌مراس‌درردی‌مز‌برو ‌در‌ن ر‌گر ته‌شد‌و‌برنامه

‌دو‌زمییا ‌در‌‌،در‌هییر‌هلسییه‌ گییرو ‌تنییاوب‌ریییزی‌شیید.‌تییوم ‌برنامییه

‌‌،د ‌موج‌تییوم ‌درریید‌بییرو ‌133بییا‌‌تییی عال‌هیییثان‌15)‌یم‌قییهیدق‌13

‌دو‌نوبییت‌‌نیمریترمحت‌بیی‌‌قییهیدق‌4 عییال‌و‌‌ریی‌مرییترمحت‌غ‌هیی‌ثان‌15

‌بییه‌مییدت‌‌‌ ،و‌گییرو ‌تییدموم‌‌نییدپردمخت‌تییی(‌بییه‌ عالیم‌قییهیدق‌13

‌(.13)‌تمیرین‌کردنید‌‌د ‌موج‌تیوم ‌‌‌دررید‌بیرو ‌‌‌73با‌‌قهیدق‌33-25
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 آزمون آزمون و پس ها در پیش های توصیفی و آنتروپومتریک آزمودنی . ویژگی1جدول 

 متغیر
 ها گروه

 تمرین تداومی تمرین تناوبی شاهد

 54/51 ± 14/6 74/53 ± 14/7 11/51 ± 44/5 سن )سال(

 14/176 ± 14/9 14/177 ± 14/4 44/174 ± 15 متر( قد )سانتی

 14/88 ± 14/14 44/85 ± 74/9 54/84 ± 34/11 )کیلوگرم(وزن 

 45/19 ± 94/1 15/17 ± 17/3 71/17 ± 34/1 (کیلوگرم/مترمربعی بدنی ) شاخص توده

MET  54/4 ± 94/6 94/4 ± 44/6 76/4 ± 64/6 
MET: Metabolic equivalent 

‌

‌هلسه‌در‌هر‌هفته‌من ام‌شد.‌‌3هفته‌و‌‌8ی‌تمرین ،‌به‌مدت‌‌برنامه

آزمیو ‌در‌‌‌آزمیو ‌و‌پیس‌‌‌ی‌پییش‌‌در‌دو‌مرحلیه‌های‌خون ‌‌نمونه

گییری‌‌‌آوری‌شد.‌در‌خیو ‌‌رب ‌همع‌8-13شرمی ‌ناشتا‌و‌در‌راعت‌

ها‌خومریته‌شید‌تیا‌ریه‌روز‌قبیل‌مز‌‌‌‌‌‌‌آزمو ،‌مز‌آزمودن ‌ی‌پیش‌مرحله

گییری،‌‌‌گیری‌ عالیت‌ورزش ‌من ام‌ندهنید.‌پیس‌مز‌متمیام‌خیو ‌‌‌‌‌نمونه

‌در‌دمییای‌‌هییا‌رییانتریفیوژ‌شییدند‌و‌رییرم‌هدمرییازی‌شیید ،‌‌‌نمونییه

‌TNF-α‌،IL-6گرمد‌نگهدمری‌شد.‌رطوح‌ریرم ‌‌‌ی‌رانت ‌درهه‌-83

‌Enzyme-linked immunosorbent assayبیییه‌رو ‌‌IL-1βو‌

(ELISAو‌بییا‌مرییتفاد ‌مز‌کیییت‌مییدل‌‌‌)Bender Medsystemبییا‌‌

ی‌حسارییت‌‌‌حساریت‌بام‌راخت‌کشور‌متریش‌به‌ترتی ‌بیا‌درهیه‌‌

،‌ضری ‌تیییرمت‌درو ‌آزمون ‌لیتر‌پیکوگرمومیل ‌3و35و‌‌3و3‌،33و13

و‌‌4و5‌،9و6دررد‌و‌ضری ‌تیییرمت‌بیرو ‌آزمیون ‌‌‌‌6و8و‌‌6و7‌،2و9

ریاعت‌پیس‌مز‌‌‌‌72آزمو ،‌حدمقل‌‌گیری‌شد.‌در‌پس‌دررد‌مندمز ‌5و3

‌گیری‌به‌عمل‌آمد.‌ی‌تمرین ‌خو ‌آخرین‌هلسه

های‌آمیار‌تورییف ‌و‌آمیار‌‌‌‌‌ها،‌مز‌رو ‌برمی‌ت زیه‌و‌تحلیل‌دمد 

ههیت‌بررری ‌نبیعی ‌بیود ‌‌‌‌‌‌Shapiro–Wilkمو ‌تحلیل ‌شامل‌آز

هیا‌‌‌برمی‌بررر ‌همگن ‌ومرییانس‌‌Leveneها‌مرتفاد ‌شد.‌آزمو ‌‌دمد 

‌هییا‌نبیعیی ‌بییود‌‌بییه‌کییار‌گر تییه‌شیید.‌مز‌آ ‌هییای ‌کییه‌توزیییع‌دمد ‌

‌‌Two-way repeated measures ANOVAمز‌آزمو (،‌‌P<‌3و353)

گیری(‌مرتفاد ‌شد.‌در‌رورت‌وهود‌تفاوت‌‌زما ‌مندمز ‌‌2×گرو ‌‌3)

‌Bonferroniها،‌برمی‌تعیین‌محل‌تفاوت‌مز‌آزمیو ‌تعقیبی ‌‌‌‌بین‌گرو 

‌SPSSم یزمر‌‌‌های‌آماری‌با‌مرتفاد ‌مز‌نرم‌ی‌تحلیل‌مرتفاد ‌گردید.‌کلیه

و‌‌(version 20, IBM Corporation, Armonk, NY)‌23ی‌‌نس ه

‌.من ام‌شد‌‌P<‌3و353دمری‌‌در‌رط ‌معن 

‌

 ها افتهی

هیا‌‌‌بیرمی‌بررری ‌نبیعی ‌بیود ‌دمد ‌‌‌‌‌Shapiro-Wilkمبتدم‌مز‌آزمیو ‌‌

هیای‌‌‌هیا‌در‌هیر‌گیرو ‌نبیعی ‌بیود.‌وی گی ‌‌‌‌‌‌‌مرتفاد ‌شد.‌توزییع‌دمد ‌

آزمیو ‌‌‌آزمو ‌و‌پیس‌‌ها‌در‌پیش‌آنتروپومتری ‌و‌ یزیولوژی ‌آزمودن 

‌آمد ‌مرت.‌1هر‌ره‌گرو ‌در‌هدول‌

در‌رییه‌‌IL-1βو‌‌IL-6،‌TNF-α،‌رییطوح‌رییرم ‌2در‌هییدول‌

در‌‌IL-1βو‌‌TNF-αگییرو ‌شییاهد،‌تییدموم ‌و‌تنییاوب ‌آمیید ‌مرییت.‌

دمری‌کیاهش‌‌‌آزمو ‌به‌نیور‌معنی ‌‌‌های‌تدموم ‌و‌تناوب ‌در‌پس‌گرو 

دمری‌بین‌دو‌گرو ‌تمیرین‌‌‌(.‌همچنین،‌تفاوت‌معن ‌P<‌3و353یا ت‌)

و‌‌TNF-αی‌کیاهش‌بیشیتر‌‌‌‌(‌که‌نشا ‌دهنید ‌‌P<‌3و353مشاهد ‌شد‌)

IL-1βبیرمی‌‌‌ ‌نسبت‌به‌گرو ‌تمرین‌تدموم ‌بود؛در‌گرو ‌تمرین‌تناوب‌

IL-6،‌‌ نبیود‌‌دمر‌معن تیییرمت‌درو ‌گروه‌(3و353‌<‌Pممیا‌بیین‌دو‌‌‌‌،)

‌(.2(‌)هدول‌‌P<‌3و353دمری‌وهود‌دمشت‌)‌گرو ‌تمرین‌تفاوت‌معن 

‌

 آزمون آزمون و پس در پیشها  . تغییرات سطوح سرمی سیتوکاین2جدول 

 P مقدار

 بین گروهی

 P مقدار

 گروهی  درون
 ±آزمون )میانگین  پس

 (اریمع انحراف

 ±آزمون )میانگین  پیش
 (اریمع انحراف

 متغیر ها گروه

 TNF-α گروه شاهد 34/13 ± 16/1 44/11 ± 94/4 163/4 441/4$
 گروه تناوبی 94/11 ± 51/4 43/14 ± 51/4 *441/4 لیتر( )پیکوگرم/میلی

 گروه تداومی 76/11 ± 45/4 46/14 ± 47/4 *441/4

 IL1-β گروه شاهد 56/8 ± 13/1 93/7 ± 94/4 944/4 441/4$
 گروه تناوبی 97/7 ± 16/4 31/5 ± 38/4 *441/4 لیتر( )پیکوگرم/میلی

 گروه تداومی 41/8 ± 11/4 93/5 ± 44/4 *441/4

 IL6 گروه شاهد 41/6 ± 17/4 99/5 ± 19/4 141/4 441/4$
 گروه تناوبی 61/5 ± 89/4 46/6 ± 91/4 355/4 لیتر( )پیکوگرم/میلی

 گروه تداومی 89/5 ± 14/4 38/5 ± 16/4 441/4

TNF-α: Tumor necrosis factor-alpha; IL1-β: Interleukin 1 beta; IL6: Interleukin 6 
‌ی‌تیییرمت‌بین‌گروه ‌نشا ‌دهند ‌$؛‌ی‌تیییرمت‌درو ‌گروه ‌دهند ‌‌نشا ‌*
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 بحث

هفتیه‌تمرینیات‌بیازتومن ‌‌‌‌‌8نتایج‌پ وهش‌حاضر‌نشا ‌دمد‌که‌پس‌مز‌

و‌‌TNF-αدمری‌در‌ریط ‌مریترمحت ‌‌‌‌)تدموم ‌و‌تناوب (،‌کاهش‌معن 

IL-1β‌‌ می اد‌شد.‌با‌مین‌حال،‌رطIL-6‌‌‌‌‌، در‌هیر‌دو‌گیرو ‌تمرینی

‌IL-1βو‌‌TNF-αدمری‌ندمشت.‌همچنین،‌تیییرمت‌ریطوح‌‌‌تیییر‌معن 

توهیه‌بیه‌میرور‌‌‌‌‌بیا‌.‌بود‌بیشتردر‌گرو ‌تناوب ‌نسبت‌به‌گرو ‌تدموم ‌

ی‌مطالعات‌در‌رمبطه‌با‌مثیر‌ عالییت‌بیدن ‌و‌تمیرین‌بیر‌ریط ‌‌‌‌‌‌‌‌پیشینه

ی‌‌های‌مین‌مطالعه‌متنیاق ‌مریت؛‌چیرم‌کیه‌هامعیه‌‌‌‌‌‌ها،‌یا ته‌ریتوکاین

های‌تمرین ‌متفاوت‌مرت.‌بیرمی‌‌‌نامه‌ مورد‌تحقیق‌و‌نوع‌و‌شدت‌شیو

هفته‌تمرین‌مقاومت ‌‌13و‌همکارم ،‌گزمر ‌کردند‌که‌‌Ogawaمثال،‌

با‌شدت‌متور ‌تا‌شیدید،‌موهی ‌کیاهش‌عوممیل‌ملتهیاب ‌در‌زنیا ‌‌‌‌‌‌‌

‌(13)‌و‌همکارم ‌Welsh(.‌در‌مطالعات‌11شود‌)‌رالمند‌غیر‌ عال‌م 

م ‌عیرو ‌‌در‌بیین‌بیمیار‌‌‌TNF-α(،‌م زمیش‌رط ‌ریرم ‌‌12)‌Luoو‌

‌کرونری‌مشاهد ‌شد.

ی‌علییوم‌ورزشیی ‌‌هییای‌مخیییر،‌در‌مییین‌زمینییه‌در‌حییوز ‌در‌رییال

هیا،‌میدمخلات‌ورزشی ‌بیر‌‌‌‌‌‌های ‌من ام‌گر ته‌مرت‌کیه‌در‌آ ‌‌پ وهش

های‌ملتهاب ‌در‌م رمد‌م تل ‌مطالعه‌شد ‌و‌نتایج‌آ ‌ها‌ضد‌و‌‌شاخص

می‌‌هیای‌مدمخلیه‌‌‌مند‌کیه‌برنامیه‌‌‌گزمر ‌کرد ‌پ وهشگرم نقی ‌مرت.‌

ورزش ،‌ملتهاب‌با‌رط ‌پیایین‌ریسیتمی ‌رم‌در‌بیمیارم ‌بیا‌نیاتومن ‌‌‌‌‌‌

دهید.‌‌‌(‌کیاهش‌می ‌‌16(،‌در‌م یرمد‌هیوم ‌ریال ‌)‌‌‌13-15مزمن‌قل ‌)

تومند‌یی ‌عامیل‌مهی ‌در‌‌‌‌‌،‌م TNF-αهای‌ملتهاب ‌ن یر‌‌کاهش‌ومرطه

ال‌عروقی ‌باشید.‌‌‌کاهش‌و‌یا‌معکوس‌کرد ‌روند‌مخیتلامت‌منیدوتلی‌‌

های‌آزمد‌مکسی  ‌شود‌که‌بیه‌‌‌تومند‌باعث‌تشکیل‌رمدیکال‌همچنین،‌م 

(‌تولیید‌شید ‌در‌ریط ‌‌‌‌NO)‌Nitric oxideررعت‌باعیث‌ت ریی ‌‌‌

عروقی ،‌آپوپتیوز‌منیدوتلیال‌‌‌‌‌-گیردد.‌در‌بیمیارم ‌قلبی ‌‌‌‌مندوتلیال‌می ‌

(‌کیاهش‌‌ENOS)‌Endothelial nitric oxide synthaseم یزمیش‌و‌‌

(.‌تمیرین‌‌16میرتب ‌باشید‌)‌‌‌TNF-αرود‌بیا‌‌‌حتمیال‌می ‌‌یابد‌کیه‌م‌‌م 

هیای‌ملتهیاب ‌‌‌‌تومند‌با‌کاهش‌منابع‌ملتهاب،‌مز‌میزم ‌شاخص‌هومزی،‌م 

‌(.17گرد ‌خو ‌بکاهد‌)

TNF-αی‌‌های‌عضیله‌‌ملتهاب ،‌مز‌رلول‌به‌عنوم ‌ی ‌نشانگر‌پیش‌

ی‌عیرو ‌ترشی ‌شید ‌و‌عامیل‌قیوی‌ملتهیاب‌‌‌‌‌‌‌‌را ‌مندوتلیال‌دیومر 

‌(Permeabilityنفوذپیذیری‌)‌عامل،‌رب ‌م زمیش‌‌موضع ‌مرت.‌مین

مز‌نرییق‌‌‌Adhesion moleculesهای‌مندوتلیال‌و‌م زمیش‌بیا ‌‌رلول

NF-KappaB‌ باشد‌که‌رب ‌م زمیش‌ت مع‌ماکرو اژ‌در‌ضیایعات‌‌‌م

گیردد‌و‌بیه‌نیور‌مسیتقی ‌‌‌‌‌‌(‌می ‌Atherosclerosisآترومرکلروزیس‌)

‌.(18-19شود‌)‌رب ‌تشدید‌آترومرکلروزیس‌م 

توم ‌بیا ‌نمود‌که‌مقادیر‌کمتر‌ملتهاب‌ناشی ‌مز‌ریازگاری‌بیا‌‌‌‌‌ م

و‌‌(VO2max ‌)مصر ‌ی  حدمکثر‌مکسهای‌ورزش ‌و‌م زمیش‌‌ عالیت

ی‌بیشتر‌مز‌مکسیی  ‌نییز‌‌‌‌های‌عضلان ‌برمی‌مرتفاد ‌م زمیش‌توم ‌رلول

رود‌تمیرین‌مین  ‌ورزشی ،‌بیا‌کیاهش‌‌‌‌‌‌‌(.‌محتمال‌می ‌23نسبت‌دمد‌)

هیای‌ضید‌ملتهیاب ،‌‌‌‌‌م یزمیش‌رییتوکاین‌‌تحری ‌ریسیت ‌ریمساتی ‌و‌‌‌

مز‌با یت‌چربی ‌‌‌‌IL-6و‌‌‌TNF-α‌،IL-1βهای‌ملتهاب ‌رهایش‌میان  

‌(.21کند‌)‌رم‌مهار‌م 

میدت‌ عالییت‌ورزشی ‌مغلی ‌‌‌‌‌‌مز‌ی ‌رو،‌نتایج‌مطالعات‌کوتیا ‌

در‌حین‌و‌پس‌مز‌ عالیت‌ورزشی ‌مریت‌‌‌‌IL-6ی‌م زمیش‌‌نشا ‌دهند 

رم‌گیزمر ‌کردنید‌‌‌‌IL-6در‌(.‌نتایج‌برخ ‌مطالعات،‌عیدم‌تییییر‌‌‌22)

ها،‌زما ‌‌به‌رن‌و‌هنس‌آزمودن ‌IL-6(.‌در‌ومقع،‌تیییر‌در‌رط ‌23)

گیری،‌رط ‌آمادگ ‌م رمد،‌نوع‌ عالیت‌ورزش ،‌شیدت‌و‌میدت‌‌‌‌خو 

روی ‌‌(.‌مطالعات‌مقطع ،‌به‌نور‌ه 11 عالیت‌ورزش ‌بستگ ‌دمرد‌)

مرتبییا)‌بییین‌ عالیییت‌هسییمان ‌و‌کییاهش‌ملتهییاب‌)مز‌نریییق‌کییاهش‌

هیای‌ضید‌ملتهیاب (‌رم‌‌‌‌‌ملتهاب ‌یا‌م زمیش‌رییتوکاین‌‌های‌پیش‌توکاینری

هیای‌‌‌(.‌برخ ‌مطالعات،‌به‌نتیای  ‌همسیو‌بیا‌یا تیه‌‌‌‌23مند‌)‌نشا ‌دمد 

 (.24مند‌)‌پ وهش‌حاضر‌درت‌یا ته

در‌بیین‌‌‌IL-1βو‌همکارم ،‌بیشترین‌مقدمر‌‌Hasdaiی‌‌در‌مطالعه

بیمیارم ‌عیرو ‌‌‌‌بیمارم ‌مبتلا‌به‌آنی ین‌ریدری‌و‌کمتیرین‌مقیدمر‌در‌‌‌‌

و‌همکیارم ‌‌‌Beavers(.‌در‌پ وهش‌دیگیری،‌‌24کرونری‌یا ت‌شد‌)

ی‌بیمیاری‌‌‌نقیش‌مرکیزی‌در‌توریعه‌‌‌‌IL-1βبیا ‌کردند‌که‌ریتوکاین‌

عرو ‌کرونر‌قل ‌دمرد.‌با‌توهه‌به‌مین‌که‌ملتهاب‌مزمن‌خفی ‌عامیل‌‌

(،‌5های‌غیر‌مسری‌مزمن‌مریت‌)‌‌زمی ‌مغل ‌بیماری‌کلیدی‌در‌بیماری

ود‌که‌ عالیت‌ورزش ‌ممکن‌مرت‌بیا‌می یاد‌تیییرمتی ‌در‌‌‌‌ش‌تصور‌م 

مسیرهای‌ملتهاب ‌به‌عنوم ‌یی ‌هید ‌درمیان ‌بیالقو ‌در‌ رمینیدهای‌‌‌‌‌‌

‌می‌ههییت‌کییاهش‌بیمییاری‌و‌حتیی ‌بییازتومن ‌در‌ن ییر‌گر تییه‌‌مدمخلیه‌

‌(.3شود‌)

هیای‌تمرینی ،‌‌‌‌رط ‌رلامت ‌م یرمد،‌نیول‌دور ‌و‌شیدت‌برنامیه‌‌‌‌

میایرت‌نتایج‌مین‌مطالعه‌بیا‌ریایر‌‌‌ممکن‌مرت‌مز‌دیگر‌علل‌محتمال ‌

مند‌که‌مدت‌و‌شدت‌تمرینیات،‌‌‌مطالعات‌باشد.‌مطالعات‌گزمر ‌کرد 

دهند؛‌به‌‌های‌ریتوکاین ‌به‌تمرین‌ورزش ‌رم‌تحت‌تأثیر‌قرمر‌م ‌پارخ

های‌‌هفته‌تمرین‌و‌بیشتر‌و‌در‌شدت‌16های‌بارزتر‌با‌‌نوری‌که‌پارخ

امترین‌ضربا ‌قل ‌مشیاهد ‌‌دررد،‌ی ‌تکرمر‌بیشینه‌یا‌ب‌83بامتر‌مز‌

‌(.25شد ‌مرت‌)

‌

 تشکر و قدردانی

محققین‌مز‌تمام ‌شرکت‌کننیدگا ‌و‌همچنیین،‌پررینل‌ب یش‌قلی ‌‌‌‌‌‌

پی وهش‌‌ .نماینید‌‌بیماررتا ‌ممرکبییر‌مرمک‌ریمیمانه‌رساریگزمری‌می ‌‌‌‌

گیری‌مز‌منابع‌مال ‌هیر‌ریازما ‌و‌نهیادی‌بیه‌من یام‌‌‌‌‌‌‌حاضر‌بدو ‌بهر 

 ررید ‌مرت.‌‌
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Abstract 

Background: This study aimed to investigate the effect of continuous and interval cardiac rehabilitation exercise 

training on tumor necrosis factor-alpha (TNF-α), interleukin 1 beta (IL-1β), and interleukin 6 (IL-6) in patients 

with coronary artery bypass graft (CABG).  

Methods: 30 patients with coronary artery bypass graft surgery up to one month ago were randomly selected and 

assigned to control, and interval and continuous exercise training groups (n = 10 for each one). Subjects 

performed their special exercise training program for eight weeks based on their groups, interval exercise 

training: 15 seconds of high-intensity training and 15 seconds of rest, and continuous exercise training: 20-25 

minutes of moderate-intensity training. Blood samples were collected to evaluate IL-6, TNF-α, and IL-1β. 

Repeated measure ANOVA was used to show the difference and Bonferron's post hoc test to determine the 

location of the difference. All statistical analysis were done at the significant level of P < 0.05. 

Findings: Serum levels of TNF-α and IL-1β decreased significantly after 8 weeks of rehabilitation exercise 

training in two experimental group. Moreover, a significant difference was seen between exercise training 

groups, as interval exercise training induced more decline in TNF-α and IL-1β decline compared to continuation 

exercise training (P < 0.050). Two type of rehabilitation exercise training did not significantly change the level 

of IL-6 in patients with coronary artery bypass graft (P > 0.050). 

Conclusion: By performing exercise training, especially interval exercise training, the pre-inflammatory indexes 

reduce, and it prevents postoperative complications such as revascularization and stroke. 

Keywords: Coronary artery bypass grafting, Rehabilitation exercise, Inflammation 
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  7931دوم شهریور  ی /هفته684 ی /شمارهمو شش  سال سی مجله دانشکده پزشکی اصفهان
 8/6/3131تاریخ چاپ:  21/1/3131تاریخ پذیرش:  13/2/3131تاریخ دریافت: 

  

 با مسمومیت حاددر بیماران  ای گذاری مجدد داخل تراشه لوله عللبررسی 

 
 5، احمد یراقی4، غلامرضا معصومی3، مرجان منصوریان2خوزانی جعفری پریسا، 1نسترن ایزدی مود

 
 

‌چکیده

 از انجام این مطالعه، های ویژه به منظور ایجاد یک راه هوایی مطمئن برای بیماران است. هدف گذاری داخل تراشه، یکی از اقدامات رایج در بخش مراقبت لوله مقدمه:

 .بود ی مسمومین ویژه های مراقبت واحد در بستری بیماران در ای تراشه داخل مجدد گذاری لوله علل بررسی

گذاری داخل تراشه  بیمار گروه شاهد با تنها یک بار لوله 34گذاری مجدد داخل تراشه )گروه مورد( و  بیمار با نیاز به لوله 31شاهدی،  -ی مورد مطالعهدر این  ها: روش

 .از نظر علایم بالینی، پیرابالینی و عاقبت درمانی مورد مقایسه قرار گرفتند

گذاری  (. در گروه با لولهP < 040/0داری بر اساس علت مصرف دارو یا سم )خودکشی، اتفاقی و یا نامشخص( وجود داشت ) بین دو گروه اختلاف معنی ها: یافته

درصد( شدند، اما بیشتر بیماران  8/44، دچار بهبودی با عوارض )داخل تراشهمجدد گذاری  لولهتر بود. بیشتر بیماران در گروه نیاز به  مجدد، مسمومیت با مواد مخدر شایع
داری بیشتر از  ( و طول مدت بستری در گروه مورد به صورت معنیP < 040/0درصد( بهبودی یافتند ) 3/63بدون عارضه )گذاری داخل تراشه  لولهدر گروه تنها یک بار 

. (P=  020/0%؛ CI 34: 32/0-83/0 ؛OR ای Odds ratio=  120/0) بود کمترمجدد  یگذار احتمال لولهدر بیماران با مسمومیت اتفاقی، (. P=  003/0شاهد بود )
مجدد در صورت  یگذار احتمال لوله ،نیهمچن. (P=  008/0%؛ CI 34: 11/3-61/13 ؛OR=  10/8) را افزایش داد مجدد یگذار احتمال لولهخروج خود به خودی لوله 

 .بود شتریب یخود هخودب خروج

گذاری مجدد  باشند. در مواردی که بیمار نیاز به لوله گذاری مجدد می ی لوله گویی کننده خودی لوله و علت مصرف دارو یا سم، از عوامل پیش خودبهخروج  گیری: نتیجه

 .کند، طول مدت بستری و عوارض بیشتر است داخل تراشه پیدا می

 شه، مسمومیت، خودکشیگذاری داخل ترا لوله واژگان کلیدی:

 
در  ای گذاری مجدد داخل تراشه بررسی علل لوله .خوزانی پریسا، منصوریان مرجان، معصومی غلامرضا، یراقی احمد ایزدی مود نسترن، جعفری ارجاع:

 131-133(: 386) 16؛ 3131مجله دانشکده پزشکی اصفهان . بیماران با مسمومیت حاد

 

 مقدمه

‌ریپذ‌انعطاف‌ی‌لوله‌کی‌آن‌یط‌که‌است‌یاقدام‌تراشه،‌داخل‌یگذار‌لوله

‌ییی‌دارو‌مواد‌رساندن‌یبرا‌ریمس‌کی‌جادیا‌ای‌ییهوا‌راه‌تیریمد‌جهت

‌یلولیه‌.‌(1-2)‌گیردد‌یمی‌‌وارد‌ییهیوا‌‌یمجیرا‌‌درون‌،یتنفس‌ستمیس‌به

‌روش)‌ینی‌یب‌راه‌از‌ایی‌‌و(‌‌Orotrachealروش)‌دهیان‌‌قیی‌طر‌از‌تراشه،

Nasotracheal‌)یبیمعیا‌‌و‌ایی‌مزا‌کیدا ‌‌هر‌که‌ردیگیم‌قرار‌تراشه‌درون‌

‌اسیت‌‌ممکن‌یاورژانس‌موارد‌در‌‌Orotrachealروش‌مثال،‌یبرا.‌دارند

‌یعملی‌‌نظیر‌‌از‌‌Nasotrachealروش‌کیه‌‌یحال‌در‌شود؛‌انجا ‌ترراحت

‌آن‌انجیا ‌‌یبرا‌شدن‌ماهر‌جهت‌یشتریب‌نیتمر‌به‌ازین‌و‌است‌ترسخت

‌یگیذار‌‌لولیه‌.‌(3-4)‌است‌کمتر‌روش‌نیا‌در‌لب‌و‌زبان‌بیآس‌اما‌دارد،

‌هیی‌تهو‌فتد،یب‌خطر‌به‌داریپا‌ییهوا‌راه‌حفظ‌که‌یموارد‌در‌تراشه،‌داخل

‌بیرود‌‌نیبی‌‌از‌ونیراسیآسپ‌برابر‌در‌ییهوا‌راه‌حفاظت‌شود،‌مشکل‌دچار

‌میورد‌‌توانید‌‌یمی‌‌گردد،‌یتنفس‌یینارسا‌جادیا‌به‌منجر‌که‌یتیوضع‌در‌ای

‌.(5-9)‌ردیگ‌قرار‌استفاده

‌هیای‌‌آسییب‌‌و‌اختلالات‌ها،‌مسمومیت‌مانند‌های‌متعددی‌بیماری

‌مرکیزی،‌‌عصیبی‌‌دسیتااه‌‌عفونیت‌‌خصیو ‌‌بیه‌‌هیا‌‌عفونت‌و‌مغزی

 مقاله پژوهشی
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‌یینارسیا‌‌بیه‌‌منجیر‌‌ایی‌‌کننید‌‌مشیکل‌‌دچار‌را‌ییهوا‌راه‌حفظ‌توانند‌یم

‌بییه(،‌Reintubation)‌مجییدد‌یگییذار‌لولییه.‌(11-11)‌گردنیید‌یتنفسیی

‌کیه‌‌یمیاران‌یبدر‌‌‌Extubationانجیا ‌‌از‌پی ‌‌تراشیه‌‌داخیل‌‌یگذار‌لوله

‌شیود‌‌یمی‌‌اطلاق‌بودند،‌گرفته‌قرار‌تراشه‌داخل‌یگذار‌لوله‌تحت‌تر‌شیپ

‌مطالعیات،‌‌طبیق‌.‌(12-13)‌اسیت‌‌عیشیا‌‌ژهیی‌و‌یهیا‌‌مراقبت‌بخش‌در‌و

‌یهیا‌‌مراقبیت‌‌واحید‌‌در‌دیشید‌‌یناخوش‌با‌مارانیب‌درصد‌11-‌21حدود

‌ممکین‌‌لولیه،‌‌اسیتخرا ‌‌از‌پی ‌(،‌‌ICUای‌Intensive care unit)‌ژهیو

‌(.14-15)‌کنند‌دایپ‌تراشه‌داخل‌یگذار‌لوله‌به‌مجدد‌ازین‌است

‌رییوی،‌‌میزمن‌‌هیای‌‌بیماری‌پایین،‌سن‌نظیر‌مختلفیعوامل‌خطر‌

‌داروهیا‌‌برخی‌مصرف‌فرایندهای‌اورژانسی‌و‌و‌انجا ‌کلیوی‌نارسایی

‌ایین‌‌بیرای‌‌مخیدر‌‌میواد‌‌عضیلانی‌ییا‌‌‌-عصیبی‌‌های‌کننده‌بلوک‌نظیر

‌در‌عوامل‌خطیر‌‌این‌از‌برخی.‌(11‌،12-11)اند‌‌شده‌پیشنهاد‌وضعیت

‌باشیند.‌‌میی‌‌بیارزتر‌‌شیوند،‌‌می‌بستری‌مسمومین‌بخش‌در‌که‌بیمارانی

‌مسیمومین‌‌بخیش‌‌در‌داروهیا‌‌و‌مخیدر‌‌میواد‌‌با‌مسمومیت‌مثال،‌برای

‌بیمیاران‌‌‌هوشییاری‌‌سیط ‌‌کیاهش‌‌کیه‌‌این‌به‌توجه‌با.‌است‌شایع در

‌رییوی‌‌نارسایی‌نظیر‌است،‌خطراتی‌مسمو ‌از‌شیوع‌بالایی‌برخوردار

‌بیشتر‌بیماران‌این‌در‌هوایی‌راه‌ی‌کننده‌محافظت‌سیستم‌در‌اختلال‌و

‌اقیدامات‌‌انجیا ‌‌بیه‌‌نییاز‌‌نتیجه،‌در‌که‌گردد؛‌می‌مشاهده‌افراد‌سایر‌از

‌در.‌(11)سییازد‌‌مییی‌ضیروری‌‌گییروه‌ایین‌‌در‌را‌هییوایی‌راه‌محیافظتی‌

گیذاری‌مجیدد‌داخیل‌‌‌‌‌لولیه‌‌بیه‌‌نییاز‌‌است‌ممکن‌له،خرو ‌لو‌صورت

.‌شیود‌‌دیده‌در‌بیماران‌مسمو ‌گفته‌عوامل‌خطر‌پیش‌به‌توجه‌با‌تراشه

‌بیمیاران‌‌خصو ‌به‌هوشیاری،‌سط ‌کاهش‌دچار‌بیماران‌از‌بسیاری

‌گفتیه‌‌پییش‌‌دلاییل‌‌بیه‌‌ی‌مسیمومین‌‌های‌ویژه‌مراقبت‌بخش‌در‌بستری

بیه‌‌‌نیاز‌ها‌آن‌از‌بسیاری‌و‌گیرند‌می‌قرار‌گذاری‌داخل‌تراشه‌لوله‌تحت

‌‌‌کنند.‌می‌پیدا‌گذاری‌مجدد‌لوله

‌بیا‌‌میرتب ‌‌خطیر‌‌عوامیل‌‌بررسی‌خصو ‌در‌ای‌مطالعه‌متأسفانه،

نارفته‌‌بیماران‌مسمو ‌کشور‌ما‌انجا ‌در‌گذاری‌داخل‌تراشه‌لوله‌علل

بیه‌نبیودن‌‌‌‌توجیه‌‌با‌بود‌و‌مطالعات‌مشابه‌در‌این‌زمینه‌وجود‌نداشت.

‌گیذاری‌‌لولیه‌‌علیل‌‌بررسی‌مطالعه،‌از‌انجا ‌این‌هدف‌مشابه،ای‌‌مطالعه

‌واحید‌‌در‌بسیتری‌‌بیمیاران‌‌در‌شییوع‌‌تفکییک‌‌بیه‌‌تراشه‌داخل‌مجدد

‌.بود‌مسمومین‌بخش‌ی‌ویژه‌های‌مراقبت

‌

 ها روش

بیمیار‌کیه‌در‌‌‌‌113مورد‌از‌‌88شاهدی،‌تعداد‌‌-ی‌مورد‌در‌این‌مطالعه

ی‌مسمومین‌بیمارستان‌نور‌و‌علیی‌اصیغر‌)ع(‌‌‌‌های‌ویژه‌بخش‌مراقبت

بسیتری‌بودنید،‌میورد‌مطالعیه‌قیرار‌‌‌‌‌‌‌1395-91هیای‌‌‌اصفهان‌در‌سال

،‌وجود‌اطلاعات‌کیافی‌‌ICUگرفتند.‌معیارهای‌ورود‌شامل‌بستری‌در‌

گیذاری‌داخیل‌تراشیه‌در‌‌‌‌‌ه،‌حداقل‌دو‌بیار‌لولیه‌‌و‌مورد‌نیاز‌در‌پروند

گذاری‌داخل‌تراشه‌در‌بیماران‌گروه‌‌بیماران‌گروه‌مورد‌و‌یک‌بار‌لوله

شاهد‌بود.‌معیارهای‌خیرو ‌از‌مطالعیه،‌شیامل‌مسیمومیت‌بیا‌علیت‌‌‌‌‌‌‌

‌زا(‌و‌نقی ‌پرونییده‌در‌بیییش‌از‌‌‌ی‌مسییمومیت‌نامشیخ ‌)نییوع‌میاده‌‌

د.‌بیماران‌از‌نظیر‌سین‌‌‌درصد‌متغیرهای‌مورد‌بررسی‌در‌مطالعه‌بو‌21

‌سازی‌شدند.‌و‌جن ‌با‌یکدیار‌یکسان

و‌بیالینی‌‌‌کیی‌دموگراف‌یهیا‌‌یژگی‌یواطلاعات‌مورد‌بررسی‌شامل‌

ای،‌نیوع‌مسیمومیت،‌علیت‌‌‌‌‌،‌بیمیاری‌زمینیه‌‌جین ‌،‌سننظیر‌‌بیماران

مسمومیت،‌علت‌مصرف‌)اتفاقی،‌خودکشی‌و‌نامعلو (‌و‌راه‌مصیرف‌‌

‌‌شیییییاریوضییییعیت‌هو(،‌)خییییوراکی،‌تزریقییییی‌و‌استنشییییاقی‌

(Glasgow coma scaleییییا‌‌GCSانیییدازه‌،)و‌هیییا(‌‌ی‌مردمیییک‌

ی‌خون،‌‌هماتوکریت،‌هموگلوبین،‌پلاکت،‌اوره)‌یرابالینیپهای‌‌ویژگی

ی‌‌،‌طول‌مدت‌زمان‌بستری‌و‌مدت‌اتصال‌به‌دسیتااه‌تهوییه‌‌(کراتینین

گیذاری‌مجیدد‌داخیل‌تراشیه‌و‌عاقبیت‌درمیانی‌‌‌‌‌‌‌‌مکانیکی‌قبل‌از‌لوله

ها،‌‌آوری‌داده‌لیست‌ثبت‌شد.‌سپ ،‌بعد‌از‌جمعبیماران‌در‌یک‌چک‌

‌گذاری‌مجدد‌بیماران‌مورد‌بررسی‌قرار‌گرفتند.‌از‌نظر‌علل‌لوله

‌21ی‌‌نسیخه‌‌SPSSافیزار‌آمیاری‌‌‌‌های‌این‌مطالعیه‌وارد‌نیر ‌‌‌داده

(version 20, IBM Corporation, Armonk, NY)شد.‌سپ ،‌به‌‌

و‌‌اریی‌و‌انحیراف‌مع‌‌نیانایی‌از‌م‌یکمی‌‌یها‌نشان‌دادن‌داده‌منظور

و‌درصید‌اسیتفاده‌شید.‌جهیت‌‌‌‌‌‌یاز‌فراوانی‌‌یفی‌یک‌یهیا‌‌داده‌یبرا

‌Independent tدو‌گروه،‌از‌آزمیون‌‌‌نیب‌یکم‌یها‌داده‌ی‌سهیمقا

2از‌آزمون‌‌یفیک‌یها‌و‌داده
χآزمیون‌‌‌ای‌Fisher's exactیو‌بیرا‌‌‌

مجیدد‌از‌آزمیون‌‌‌‌یگیذار‌‌لولیه‌‌ی‌هکننید‌‌ییگو‌شیعوامل‌پ‌یبررس

بیه‌عنیوان‌‌‌‌‌P<‌‌151/1ریاستفاده‌شید.‌مقیاد‌‌‌کیلوجست‌ونیرگرس

‌.در‌نظر‌گرفته‌شد‌یدار‌یاختلاف‌معن

‌

 ها افتهی

نفر‌در‌گروه‌نییاز‌‌‌43بر‌اساس‌نتایج‌این‌مطالعه،‌بیماران‌در‌دو‌گروه‌شامل‌

‌زن‌بیا‌مییاناین‌سینی‌‌‌‌‌9میرد‌و‌‌‌34)داخیل‌تراشیه‌‌‌‌مجیدد‌‌گیذاری‌‌لولیه‌به‌

گذاری‌داخل‌تراشیه‌‌‌لولهنفر‌در‌گروه‌یک‌بار‌‌45سال(‌و‌‌81/18‌±‌91/42

سال(‌قرار‌گرفتند.‌بیین‌‌‌‌12/42±‌83/14زن‌با‌میاناین‌سنی‌‌14مرد‌و‌‌31)

داری‌بر‌اساس‌سن،‌جن ،‌وضعیت‌تأهیل،‌وجیود‌‌‌‌دو‌گروه،‌اختلاف‌معنی

ی‌‌ای،‌نوع‌مسیمومیت،‌راه‌مصیرف‌آن‌و‌طیول‌میدت‌تهوییه‌‌‌‌‌‌بیماری‌زمینه

(،‌امییا‌بییین‌دو‌گییروه‌اخییتلاف‌‌‌P>‌151/1د‌نداشییت‌)مکییانیکی‌وجییو

داری‌بر‌اساس‌علت‌مصرف‌و‌طول‌میدت‌بسیتری‌وجیود‌داشیت‌و‌‌‌‌‌‌معنی

در‌بیشیتر‌‌داخیل‌تراشیه‌‌‌مجیدد‌‌گیذاری‌‌‌لولهعلت‌مصرف‌در‌گروه‌نیاز‌به‌

درصد(‌و‌در‌گیروه‌‌‌1/15ی‌مورد‌نظر‌به‌علت‌نامعلو ‌)‌موارد،‌مصرف‌ماده

‌1/11در‌بیشتر‌موارد‌به‌قصید‌خودکشیی‌)‌‌‌،گذاری‌داخل‌تراشه‌لولهیک‌بار‌

گیذاری‌‌‌لولهدرصد(‌بود‌و‌طول‌مدت‌بستری‌در‌بیمارستان‌در‌گروه‌نیاز‌به‌

گیذاری‌‌‌لولهداری‌بیشتر‌از‌گروه‌یک‌بار‌‌به‌صورت‌معنیداخل‌تراشه‌مجدد‌

‌(.1(‌)جدول‌‌P<‌151/1بود‌)داخل‌تراشه‌
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 ای متغیرهای دموگرافیک و بالینی بین بیماران در دو گروه . بررسی مقایسه1جدول 

 متغیر
 گذاری لوله به نیاز گروه

 تراشه داخل مجدد

 گذاری لوله بار یک گروه

  تراشه داخل
 P مقدار

 162/2 24/44 ± 83/14 97/44 ± 86/18 (سال) سن

 472/2 31( 9/68) 34( 1/79) مرد جنس

 14( 1/31) 9( 9/42) زن

 422/2 31( 9/68) 33( 7/76) متأهل تأهل وضعیت

 14( 1/31) 12( 3/43) مجرد

 422/2 17( 8/37) 44( 4/51) ای زمینه بیماری وجود

 692/2 14( 3/47) 42( 5/46) مخدرها سم یا دارو نوع

 4( 5/4) 2( 2) محرک

 4( 1/9) 8( 6/18) سموم

 4( 5/4) 4( 3/9) آور خواب -بخش آرام داروهای

 3( 8/6) 1( 3/4) افسردگی ضد یا سایکوتیک آنتی

 3( 8/6) 2( 2) فلزات

 16( 4/36) 7( 3/16) داروها زمان هم مصرف

 4( 5/4) 4( 7/4)  الکل

 2( 2) 1( 3/4) مونوکسیدکربن

 225/2 47( 2/62) 11( 6/45) خودکشی مصرف علت

 3( 7/6) 4( 3/9) اتفاقی

 15( 3/33) 48( 1/65) نامعلوم

 582/2 44( 8/97) 41( 4/95) خوراکی مصرف راه

 1( 4/4) 1( 3/4) وریدی

 2( 2) 1( 3/4) استنشاقی

 224/2 68/12 ± 56/12 47/42 ± 34/18 ( روز) بیمارستان در بستری مدت طول

‌اند.‌انحراف‌معیار(‌و‌یا‌تعداد‌)درصد(‌نشان‌داده‌شده‌±ها‌بر‌اساس‌)میاناین‌‌داده

‌

های‌بالینی‌و‌آزمایشااهی‌میورد‌بررسیی‌بیین‌دو‌‌‌‌‌با‌توجه‌به‌یافته

داری‌بیر‌اسیاس‌‌‌‌،‌اخیتلاف‌معنیی‌‌ICUگروه‌در‌بیدو‌ورود‌بیمیار‌بیه‌‌‌‌

GCSی‌مردمیییک،‌هموگلیییوبین،‌‌‌،‌وضیییعیت‌هوشییییاری،‌انیییدازه‌

‌بیین‌دو‌گیروه‌وجیود‌نداشیت‌‌‌‌‌کراتینین‌و‌هماتوکریت،‌اوره‌و‌پلاکت‌

(151/1‌<‌Pبین‌دو‌گروه‌اختلاف‌معنیی‌‌،)داری‌بیر‌اسیاس‌کیراتینین‌‌‌‌‌

داری‌بیر‌‌‌،‌بین‌دو‌گروه‌اختلاف‌معنیاما(.‌‌P>‌151/1وجود‌نداشت‌)

اساس‌سرانجا ‌بیماری‌وجود‌داشت؛‌به‌طوری‌که‌بیشیتر‌بیمیاران‌در‌‌‌

،‌دچار‌بهبودی‌با‌عیوار ‌‌داخل‌تراشهمجدد‌گذاری‌‌لولهگروه‌نیاز‌به‌

گیذاری‌داخیل‌‌‌‌لولیه‌درصد(‌و‌بیشتر‌بیماران‌در‌گروه‌ییک‌بیار‌‌‌‌8/55)

(‌‌P<‌151/1درصید(‌شیده‌بودنید‌)‌‌‌‌4/14دچار‌بهبودی‌کامل‌)تراشه‌

‌‌(.2)جدول‌

گذاری‌مجدد‌داخل‌تراشیه‌‌‌ی‌لوله‌گویی‌کننده‌بررسی‌عوامل‌پیش

گذاری‌‌نشان‌داد‌بیمارانی‌که‌به‌اتفاقی‌مسمو ‌شده‌بودند،‌احتمال‌لوله

‌هییا‌کمتییر‌از‌بیمییاران‌بییا‌روش‌خودکشییی‌بییود‌‌‌‌‌‌مجییدد‌بییرای‌آن‌

(321/1‌‌=Odds ratioییا‌‌‌OR12/1-‌89/1؛‌:CI‌95%‌121/1؛‌‌=P‌.)

خیودی،‌‌‌گذاری‌مجدد‌در‌صورت‌خرو ‌خودبیه‌‌همچنین،‌احتمال‌لوله

‌(.P=‌‌‌118/1؛CI‌95%:‌13/1-11/39؛‌OR=‌‌31/8بیشتر‌بود‌)

‌

 بحث

گذاری‌‌لوله‌به‌نیازمند‌گروه‌در‌که‌داد‌نشان‌حاضر‌ی‌مطالعه‌نتایج

نوع‌مسمومیت‌در‌بیشتر‌موارد‌مواد‌مخیدر‌و‌‌‌مجدد‌داخل‌تراشه،

گذاری‌داخل‌تراشه،‌بیشترین‌نوع‌مسمومیت‌‌لولهدر‌گروه‌یک‌بار‌

زمان‌دارویی‌بود.‌شایان‌ذکر‌اسیت‌کیه‌بیین‌دو‌گیروه‌‌‌‌‌‌مصرف‌هم

‌طبیق‌.‌داری‌بر‌اساس‌نوع‌مسمومیت‌وجود‌نداشیت‌‌اختلاف‌معنی

‌‌دلایییل‌بییه‌کییه‌افییرادی‌در‌همکییاران،‌و‌‌Donaldsonی‌مطالعییه

‌‌بودنیید،‌شییده‌مییر ‌بییه‌منجییر‌هییای‌مسییمومیت‌دچییار‌نییامعلو 

‌سییو ‌‌و‌جسییمانی‌سییلامت‌مشییکلات‌مخییدر،‌مییواد‌مصییرف

‌‌هییا‌آن‌از‌درصیید‌‌13حییدود‌و‌شییده‌مشییاهده‌مییواد‌مصییرف

‌‌خودکشییی‌بییرای‌عملییی‌اقییدا ‌یییا‌انجییا ‌ی‌نظریییه‌تییر‌پیییش

‌‌.(18)اند‌‌داشته
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 های پیرابالینی بیماران در دو گروه مورد مطالعه ای علایم بالینی و یافته . بررسی مقایسه2جدول 

 متغیر
 گذاری لوله به نیاز گروه

 تراشه داخل مجدد

 گذاری لوله بار یک گروه

 تراشه داخل
 P مقدار

GCS 342/2 46( 8/57) 49( 4/67) 8 زیر 

 19( 4/44) 14( 6/34) 8 بالای

 Obey (7/4 )4 (6/15 )7 542/2 هوشیاری وضعیت

Confusion (2/7 )3 (7/6 )3 

Lethargic (6/18 )8 (2/42 )9 

Obtundation (3/4 )1 (2 )2 

Stupor (3/43 )12 (4/44 )12 

Coma (4/44 )19 (6/35 )16 

 592/2 13( 9/48) 16( 4/37) معمولی مردمک ی اندازه

 44( 3/53) 44( 4/51) میوز

 8( 8/17) 5( 6/11) میدریاز

 422/2 44/13 ± 73/4 16/14 ± 45/4 هموگلوبین

 582/2 51/444 ± 65/79 86/412 ± 24/82 هماتوکریت

 24/82 ± 86/412 65/79 ± 51/444 742/2 (mm3/103)پلاکت 

 73/13 ± 19/19 78/9 ± 33/15 152/2 (mg/dl) اوره

 77/2 ± 44/1 46/2 ± 24/1 292/2 (mg/dl)کراتینین 

 < 221/2 49( 4/64) 8( 6/18) عارضه بدون بهبودی بیمار سرانجام

 12( 4/44) 44( 8/55) عوارض با بهبودی

 6( 3/13) 11( 6/45) مرگ

 ‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌GCS: Glasgow coma scaleاند.‌انحراف‌معیار‌و‌یا‌تعداد‌)درصد(‌نشان‌داده‌شده‌±ها‌بر‌اساس‌میاناین‌‌داده

‌

‌خودکشی،‌با‌مرتب ‌رفتارهای‌مواد،‌مصرف‌سو ‌وجود‌همچنین،

‌میوارد‌‌افتیراق‌‌در‌سن‌و‌افسرده‌وضعیت‌جسمانی،‌سلامت‌مشکلات

‌دارد‌وجیود‌‌احتمیال‌‌این.‌بود‌مؤثر‌اتفاقی‌های‌مسمومیت‌و‌خودکشی

‌واقیع،‌‌در‌اند،‌شده‌قلمداد‌نامعلو ‌یا‌تصادفی‌که‌مواردی‌از‌بسیاری‌که

‌اما‌باشند،‌داشته‌خود‌بطن‌در‌را‌خودکشی‌با‌مرتب ‌ای‌زمینه‌های‌علت

‌و‌اسیت‌‌پیچییده‌‌نیامعلو ‌‌موارد‌در‌ای‌زمینه‌دلایل‌افتراق‌کلی،‌طور‌به

‌گیروه‌‌‌که‌دارد‌وجود‌احتمال،‌این ‌وضیعیت‌‌نظییر‌‌دیایری‌‌هیای‌‌زییر

‌دخییل‌‌زمینیه‌‌ایین‌‌در‌دموگرافییک‌‌پارامترهای‌یا‌اجتماعی‌-اقتصادی

‌.(19-21)باشند‌

مرتب ‌با‌مسمومیت‌مانند‌نوع‌مسمومیت‌‌موارد‌شناسایی‌بنابراین،

‌و‌هیا‌‌آن‌در‌قرارگییری‌‌نقیش‌‌شیدن‌‌تیر‌‌شیفاف‌‌یا‌علت‌مصرف‌آن‌بیه‌

‌کیه‌‌کند‌می‌کمک‌بیشتر‌گذاری‌داخل‌تراشه‌لوله‌مجدد‌به‌نیاز‌وضعیت

اسیت.‌‌‌نارفتیه‌‌قیرار‌‌بررسیی‌‌میورد‌‌جزئی‌صورت‌به‌مطالعه،‌این‌در

‌کیه‌‌افیرادی‌‌در‌بستری‌مدت‌طول‌که‌بود‌مطالعه،‌آن‌این‌دیار‌ی‌یافته

‌کیه‌‌بود‌گروهی‌از‌بیشتر‌داشتند،‌گذاری‌مجدد‌داخل‌تراشه‌لوله‌به‌نیاز

‌کیه‌‌افیرادی‌.‌بودنید‌‌گرفتیه‌‌قرار‌داخل‌تراشهگذاری‌‌لوله‌تحت‌بار‌یک

‌بودنید،‌‌کیرده‌‌پییدا‌‌گیذاری‌داخیل‌تراشیه‌‌‌‌لولیه‌‌به‌نیاز‌مرتبه‌یک‌فق 

‌تحیت‌‌بیمیاران‌‌کیه‌‌حیالی‌‌در‌داشیتند؛‌‌عوار ‌بدون‌و‌کامل‌بهبودی

‌عیوار ‌‌همیراه‌‌بیه‌‌بهبیودی‌‌گذاری‌مجدد‌داخیل‌تراشیه،‌ابلیب‌‌‌‌لوله

‌تنهیا‌‌کیه‌‌گروهیی‌‌به‌نسبت‌گروه‌این‌در‌مر ‌میزان‌همچنین،‌داشتند.

‌.بود‌بیشتر‌بودند،‌کرده‌پیدا‌گذاری‌داخل‌تراشه‌لوله‌به‌نیاز‌مرتبه‌یک

‌نشیان‌‌تروما‌دچار‌مارانیب‌یبررس‌در‌همکاران،‌و‌‌Brownیمطالعه

‌و‌مارسیتان‌یب‌در‌شیتر‌یب‌مانیدن‌‌بیا‌‌تراشیه‌‌ی‌لوله‌ناموفق‌استخرا ‌که‌داد

ICUنشیان‌‌زیی‌ن‌ایر‌ید‌مطالعیات‌.‌(22)‌اسیت‌‌داشیته‌‌یدار‌یمعن‌ارتباط‌‌

‌و‌یمیار‌یب‌بیا‌‌مجدد‌استخرا ‌و‌تراشه‌ی‌لوله‌ناموفق‌استخرا ‌که‌اند‌داده

‌اطفیال،‌‌ریی‌نظ‌میاران‌یب‌متفیاوت‌‌یهیا‌‌گیروه‌‌یبرا‌شتریب‌ریم‌و‌مر ‌یحت

‌‌ICUدر‌یبسیتر‌‌مارانیب‌و‌یجراح‌تحت‌مارانیب‌تروما،‌به‌مبتلا‌مارانیب

.‌(23‌،12-21)‌اسیت‌‌تر‌فیضع‌مارانیب‌نیا‌در‌یآگه‌پش‌و‌دارد‌یهمراه

‌یگیذار‌‌لولیه‌‌ی‌کننده‌ییگو‌شیمطالعه‌در‌خصو ‌عوامل‌پ‌کیچه‌‌اگر

از‌آن‌‌یمسمو ‌با‌مواد‌مخدر‌انجا ‌شیده‌و‌حیاک‌‌‌مارانیداخل‌تراشه‌در‌ب

در‌بییدو‌ورود‌از‌عوامییل‌‌نیو‌هموگلییوب‌یاریسییط ‌هوشیی‌اسییت‌کییه

‌.(28)اند‌‌بوده‌یعاقبت‌درمان‌ی‌کننده‌ییگو‌شیپ

گیذاری‌داخیل‌تراشیه‌در‌‌‌‌‌ی‌دیاری،‌عوامل‌خطر‌لولیه‌‌در‌مطالعه

و‌سیط ‌هوشییاری‌بیه‌‌‌‌‌(29)مسمومیت‌با‌ارگانوفسفره‌بررسی‌گردید‌
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گذاری‌داخل‌تراشیه‌شیناخته‌شید‌‌‌‌‌ی‌لوله‌گویی‌کننده‌عنوان‌عامل‌پیش

‌در‌گیذاری‌مجیدد‌داخیل‌تراشیه‌‌‌‌‌لولیه‌‌کیه‌‌ایین‌‌به‌توجه‌.‌با(32-31)

‌سختی‌است‌ممکن‌بیماران ‌صیورت‌‌اول‌ی‌مرتبیه‌‌به‌نسبت‌بیشتری‌با

‌راه‌مشکلات‌و‌ریوی‌مشکلات‌تشدید‌نظیر‌اتیخطر‌با‌همراه‌و‌پذیرد

‌حاضیر‌‌ی‌مطالعیه‌‌نتیایج‌‌بیا‌‌و‌توجیه‌قابل‌ها‌این‌یافته‌باشد،‌می‌هوایی

ای‌در‌خصییو ‌‌امییا‌هیییا‌مطالعییه‌‌(،‌33‌،14-34)هسییتند‌‌همسییو

‌گذاری‌مجدد‌در‌بیماران‌مسمو ‌انجا ‌نشده‌است.‌لوله

‌تیرخی ‌‌از‌پی ‌‌گیری‌مطالعه،‌عد ‌پی‌این‌های‌محدودیت‌از‌یکی

گیذاری‌داخیل‌‌‌‌لوله‌احتمالی‌عوار ‌بیشتر‌ارزیابی‌جهت‌در‌بیماران‌این

حاضیر‌اولیین‌‌‌‌ی‌مطالعیه‌‌حیال،‌‌ایین‌‌با.‌باشد‌می‌مدت‌طولانی‌در‌تراشه

‌در ‌بیه‌‌بیشیتر‌‌قبلی‌مطالعات‌و‌است‌مسمو ‌بیماران‌در‌زمینه‌این‌تحقیق

‌عمیومی‌‌ی‌وییژه‌‌هیای‌‌مراقبت‌های‌بخش‌و‌جراحی‌تروما،‌موارد‌بررسی

‌.(35‌،11‌،14-31)اند‌‌پرداخته

‌بیمارسیتان‌‌در‌شیدن‌‌بسیتری‌‌میدت‌‌افزایش‌با‌مجدد،‌گذاری‌لوله

‌گیروه،‌‌ایین‌‌در‌عیوار ‌‌بیا‌‌همیراه‌‌بهبیودی‌‌و‌دارد‌داری‌معنی‌ارتباط

‌بیشیتر‌‌انید،‌‌نارفتیه‌‌قرار‌گذاری‌لوله‌تحت‌دوباره‌که‌گروهی‌به‌نسبت

‌.لاز ‌است‌زمینه‌این‌در‌بیشتری‌مشابه‌مطالعات‌وجود،‌این‌با.‌است

‌

 تشکر و قدردانی

ای‌پزشیکی‌عمیومی‌بیا‌‌‌‌‌ی‌دکتری‌حرفیه‌‌نامه‌این‌مقاله‌برگرفته‌از‌پایان

پزشیکی‌‌مصیو ‌دانشیااه‌علیو ‌‌‌‌‌395181ی‌طیر ‌تحقیقیاتی‌‌‌‌شماره

باشد.‌از‌پرسنل‌محتر ‌بخش‌مسیمومین‌بیمارسیتان‌نیور‌و‌‌‌‌‌اصفهان‌می

علییی‌اصییغر‌)ع(‌کییه‌مییا‌را‌در‌اجییرای‌اییین‌مطالعییه‌یییاری‌کردنیید،‌‌‌

 .گردد‌سپاسازاری‌می
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Abstract 

Background: Endotracheal intubation is one of the most common interventions in the intensive care unit to 

provide a reliable airway for patients. We investigated the causes of endotracheal reintubation in cases with 

poisoning admitted to the intensive care unit.  

Methods: In this case-control study, 43 patients required endotracheal reintubation (case group) and 45 patients in the 

control group with only one time endotracheal intubation were compared according to clinical, paraclinical, and post-

treatment sign and symptoms. 

Findings: There was a significant difference between the two groups based on the cause of consumption of drug 

or poison (suicide, accidental, or unspecified) (P < 0.050). In the group with reintubation, opioid poisoning was 

more common. Most of the patients in the reintubation group (55.8%) were recovered with complications. 

However, most patients in the control group (64.4%) were recovered without complications (P < 0.050). The 

duration of hospitalization in case group was significantly higher than control group (P = 0.004). Patients with 

accidental poisoning had less chance of reintubation [Odds ratio (OR) = 0.32; 95% of confidence interval 

(95%CI) = 0.12-0.89; P= 0.020]. Whereas, spontaneous extubation increased the risk of reintubation (OR = 8.30; 

95%CI = 1.73-39.67; P = 0.008). Moreover, the possibility of reintubation was higher in spontaneous extubation. 

Conclusion: Spontaneous extubation and the cause of poisoning are predictive factors for reintubation. In cases 

where the patient needs endotracheal reintubation, the duration of hospitalization and complications are higher. 

Keywords: Endotracheal intubation, Poisoning, Suicide 

 
Citation: Eizadi-Mood N,

 
Jafari-Khozani P, Mansourian M, Massoumi G, Yaraghi A. Reintubation in Patients 

with Acute Poisoning: Risk Factor Analysis. J Isfahan Med Sch 2018; 36(486): 743-9. 

 

Original Article 

http://dx.doi.org/10.22122/jims.v36i486.10151
https://orcid.org/0000-0001-9792-8160
http://orcid.org/0000-0002-7522-0695


DOI: 10.22122/jims.v36i486.10104 Published by Vesnu Publications  

 

 ی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران استادیار، گروه پزشکی اجتماعی، دانشکده -1

 ی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران دانشکدهی تحقیقات دانشجویی،  کمیتهدانشجوی پزشکی،  -2

 Email: mehrnoosh.shafiei70@gmail.com مهرنوش شفیعی :ی‌مسؤول‌نویسنده
 

 
http://jims.mui.ac.ir 

 750 1397دوم شهریور  ی/ هفته486ی / شماره 36سال  –مجله دانشکده پزشکی اصفهان 

  7931دوم شهریور  ی /هفته684 ی /شمارهمو شش  سال سی مجله دانشکده پزشکی اصفهان
 8/6/7931تاریخ چاپ:  7/9/7931تاریخ پذیرش:  22/2/7931تاریخ دریافت: 

  

ثر ؤم یعوامل اجتماعبرخی از در سالمندان و ارتباط آن با  یو عاطف یاجتماع ییاحساس تنها میزان یبررس

 6971-79های  در شهرستان اصفهان در سال بر سلامت

 
 1زهرا امینی ،2سیده مهرنوش شفیعی دارابی، 1نرگس معتمدی

 
 

‌چکیده

گیری  اند. از این رو، شناسایی عوامل مؤثر بر این تفکر، امری ضروری در جهت پیش بسیاری از سالمندان دوران پیری را به عنوان دوران تنهایی توصیف کرده مقدمه:

ثر بر ؤم یعوامل اجتماعبرخی از در سالمندان و ارتباط آن با  یو عاطف یاجتماع ییاحساس تنها میزان یبررسباشد. هدف از انجام این مطالعه،  از این احساس می
 .بود 7936-31 یها در شهرستان اصفهان در سال سلامت

 میزان جهت بررسی Keyes اجتماعی سالمند انجام گرفت. پس از اخذ رضایت از افراد و ثبت اطلاعات دموگرافیک، سلامت 222بر روی  این مطالعه ها: روش

 به منظور تعیین میزان فراوانی تنهایی اجتماعی و عاطفی Social and emotional loneliness scale for adults (SELSA) ی نامه اجتماعی و پرسش سلامت
2های  ثبت شد. آزمون

χ ،t  و همبستگیPearson ها استفاده شد ی داده جهت مقایسه. 

( و سلامت اجتماعی بالا P < 227/2و  r = 487/2(، درآمد بالا )P < 227/2و  r = 212/2(، متأهل )P < 227/2و  r = 444/2سالمندان با تحصیلات بالا ) ها: یافته

(282/2 = r  227/2و > Pکمتر احساس تنهایی می ،) کردند. به لحاظ جنسیت، سالمندان زن بیشتر احساس تنهایی می ( 734/2کردند- = r  226/2و  =P ،از طرفی .)
 .های سلامت اجتماعی نظیر شکوفایی، انسجام، پذیرش و مشارکت داشت ه احساس تنهایی ارتباط مستقیمی با زیر مقیاسمشخص شد ک

 برخوردار بالایی عوامل خطر افزایش احساس تنهایی در این مطالعه، از اهمیت غربالگری و شناسایی احساس تنهایی در سالمندان، بروز بالای به توجه با گیری: نتیجه

 .توان با افزایش سلامت اجتماعی، سبب کاهش احساس تنهایی سالمندان شد باشد؛ چرا که از این طریق، می می

 اجتماعی، سالمند احساس تنهایی، سلامت واژگان کلیدی:

 
برخی از در سالمندان و ارتباط آن با  یو عاطف یاجتماع ییاحساس تنها میزان یبررس .معتمدی نرگس، شفیعی دارابی سیده مهرنوش، امینی زهرا ارجاع:

 122-126(: 486) 96؛ 7931مجله دانشکده پزشکی اصفهان . 6971-79های  در شهرستان اصفهان در سال ثر بر سلامتؤم یعوامل اجتماع

 

 مقدمه

 طاو   افااای   و درماانی،  بهداشتی هاي مراقبت زندگی، شرایط بهبود

 داشاته  دنباا   به جوامع در سالمندي را ي پدیده زندگی، به امید و عمر

 تااری  مهاا  از یکاای جمعیاات سااالمندا ، افاااای  ي پدیااده. اساات

 باه  یکا   و بیسات  قار   در بهداشتی و اقتصادي، اجتماعی هاي چال 

 توساعه  راه در جدیادي  نیاروي  ي منالاه  باه  ساالمندا   .رود می شمار

 فارد  رود، مای  شاد   پیار  باه  رو باه سارعت   کاه  در جهاانی  و هستند

داوطلبانه،  کارهاي انجام در اساسی نق  روزفاونی به طور سالخورده

 نق  مراقبتای  ایفاي یا خانواده اعضاي به کمک دان ، و تجربه انتقا 

(. 1اسات    سالگی 56 از سالمندي شروع س . داشت خواهد عهده به

سا  دنیا دو برابر خواهاد شاد و    56سا  آینده، جمعیت بالاي  04در 

درصد کا  جمعیات    04درصد ای  میاا  در کشورهاي آسیایی و  65

 (.5سالمند در کشورهاي پیشرفته به سر خواهند برد  

 آمارها حاکی از افاای  سه  جمعیات ساالمند باا سا  بای  از      

 1106در ساا   درصاد   1/5باه   1104درصد در سا   7/6سا  از  56

 در(. 1 درصد برسد  4/10 به ،1014 سا  تا شود می بینی پی  واست 

 خراساا   گیلا ، هاي به استا  مربوط سالمند درصد بیشتری  ،سا ای  

 و بلوچساتا   و سیساتا   هااي  و اساتا   بوده مرکاي و سمنا  جنوبی،

 ساالمند  درصاد  کمتاری   از قبلای،  هااي  همانند سرشاماري  خوزستا 

هایی باا درصاد    در ای  بی ، اصفها  نیا جاء استا  .اند برخوردار بوده

 مقاله پژوهشی
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(. باا وجاود رشاد جمعیات ساالمندا  و      1باشاد    بالاي سالمندا  می

لمندا  باه  تغییرات هرم جمعیت کشاور، هناوز بار روي نیازهااي ساا     

پذیر جامعه تمرکا نشده است. بنابرای ، نیاز باه   عنوا  یک گروه آسیب

انجام مطالعات عمیق، وسیع و ماثرر بار روي موعاوعات وابساته باه      

 شود.  جمعیت سالمندا  احساس می

تری  مشکلاتی کاه کمتار باه آ  توجاه شاده اسات،        یکی از مه 

که بسیاري از ساالمندا    دشبا احساس تنهایی در سالمندا  می ي مسأله

کنناد  چارا کاه باه دلیا  کااه         در جوامع مختلف آ  را تجربه مای 

تعاملات ناشی از نقصا  سلامت جسمی و فوت نادیکا ، در معار   

(. بساایاري از 0خطاار اناااوا و تنهااایی اجتماااعی و عاااطفی هسااتند   

و باه   کنند سالمندا  دورا  پیري را به عنوا  دورا  تنهایی توصیف می

ناخوشاایند، از آ  هاراس دارناد. شاواهد نشاا        ي نوا  یک تجرباه ع

 اي گساترده و فراگیار اسات و     دهاد کاه احسااس تنهاایی، پدیاده      می

سا  را بر حسب سا  و جان     56درصد ک  جمعیت بالاي  64-56

هاي فردي در شادت   (. در حالی که تفاوت6دهد   تحت تأریر قرار می

آ  وجود دارد، تأمی  ایا  نیااز،    نیاز تعلق داشت  و چگونگی برآورد 

مستلام تعاملات مثبت و زیاد با افراد دیگار در یاک موقعیات باادوام     

 (.5است  

بخا  باا    بنابرای ، افرادي که در برقراري و حفظ روابط رعاایت 

دیگرا  ناتوا  هستند و در نتیجه، در برآورد  نیاز تعلق داشت  مشاک   

کنند که خود را باا   ا تجربه میدارند، به احتما  زیاد ح  محرومیتی ر

دهاد. احسااس تنهاایی     احساس تنهایی اجتماعی و عاطفی نشاا  مای  

اي است که از شاکا  میاا     عاطفی و اجتماعی، حالت ناراحت کننده

روابط بی  فردي موجود از نظر سالمند با روابط بی  فردي ماورد نظار   

ایی . ای  تعریف، بر خصوصیت عاطفی احساس تنها شود وي ناشی می

عااطفی ناراحات کنناده     ي کند. احساس تنهایی، یک تجرباه  تأکید می

است، اما بر عنصر شناختی نیا تأکید دارد  به ای  صورت که احسااس  

تنهایی ناشی از ای  ادراک است که ارتباطات اجتماعی فرد، برخای از  

 (. 7کند   انتظارات او را برآورده نمی

هااي   نسبت به ابتلا به بیمارياز جمله مسایلی که افراد سالمند را 

سازد، احساس تنهایی اسات. احسااس    روانی و جسمانی مستعدتر می

تعلقای مواجاه    تنهایی افراد درگیر را با احساس خا،، ممگینای و بای   

 ي هاي مختلف بر تعاملات اجتماعی با دیگرا ، نحوه کند و به شیوه می

تحقیقاات   (.8گاذارد    زندگی و سلامت جسمانی و روانای تاأریر مای   

اي با افساردگی،   اند که احساس تنهایی به طور قاب  ملاحظه نشا  داده

وععیت سلامت عمومی ععیف و نقایص کاارکردي رابطاه دارد. باه    

 -طور کلی، احساس تنهایی اجتماعی و عااطفی باا مشاکلات روانای    

اجتماااعی  نظیاار عااات نفاا  پااایی ، شایسااتگی پااایی  و تعاااملات  

اجتماااعی عااعیف(، ساالامت رواناای  نظیاار اعااطرا ، افسااردگی و  

انی  نظیار عملکارد ایمنای و    رفتارهاي خودکشای( و سالامت جسام   

(. اعاطرا  و افساردگی، از جملاه    0مشکلات خوا ( مرتبط است  

شود از احساس تنهاایی   مشکلاتی هستند که به طور معمو  تصور می

ي احساس تنهاایی اجتمااعی و عااطفی باا      شوند. رابطه ممتد منتج می

ند ا سلامت عمومی پیچیده است، اما با ای  وجود، تحقیقات نشا  داده

که ناتوانی در حفظ عادي سابک زنادگی باه خااطر عاعف سالامت       

 گردد.  جسمانی، منجر به افاای  احساس تنهایی و اناوا می

همچنی ، از سوي دیگر، احساس تنهایی اجتماعی و عاطفی خود 

گاردد   زنادگی مای   ي نیا منجر به ناتوانی بیشتر در حفظ عاادي شایوه  

گیاري   توانند به طور چشا   می(. عوام  اجتماعی مثرر بر سلامت، 14 

بر روي بروز احساس تنهایی عاطفی و اجتماعی در افراد سالمند تأریر 

افاراد ساالمند باه     ي بگذارند. از ای  رو، بررسی عوام  مساتعد کنناده  

اي برخاوردار   احساس تنهاایی اجتمااعی و عااطفی، از اهمیات ویا ه     

تاوا  از باروز    مای گیري به موقع،  ها و پی  هستند  چرا که با تعیی  آ 

احساس تنهایی و همچنای ، عاوار  جادي آ  همچاو  افساردگی      

 (. 11جلوگیري نمود  

با توجه به اهمیت موعوع سلامت روا  در سالمندا  و نقا  آ   

بر کیفیت زندگی آنا  که بر هیچ کا  پوشایده نیسات و عنایات باه      

افاای  جمعیت سالمندا  در جوامع و از طرفی، مطالعات انادکی کاه   

در ارتبااط باا احسااس تنهاایی ساالمندا  انجاام شاده اسات، انجااام         

باه همای     رساد.  مطالعات گسترده در ای  زمینه، عروري به نظار مای  

جهت، ای  مطالعه با هد  بررسای فراوانای نسابی احسااس تنهاایی      

اجتماعی و عاطفی در سالمندا  و ارتباط آ  با عوام  اجتمااعی ماثرر   

 .  انجام شدبر سلامت در شهرستا  اصفها

 

 ها روش

 طیمحا ( باود.  Cross-sectionalمقطعای    ي ای  پ وه ، یک مطالعه

هاي سلامت تحت پوشا    درمانی و پایگاه -مراکا بهداشتی ،پ وه 

شاام   پا وه    ي و جامعاه بهداشت و درما  استا  اصافها    ي شبکه

مراجعه کننده به ای  مراکا باود کاه   سا   56 از سالمندا  بالاتر ي هیکل

قارار گرفتناد.    مطالعاه  نفر مورد 544تعداد  ،آسا  ريیگ نمونه با روش

درصاد   Alpha 6با در نظر گرفت  خطاي  مورد بررسی ي تعداد نمونه

 5/4درصد براي برآورد حداق  عریب همبساتگی   beta 54و خطاي 

 (.15محاسبه شد  

سا ، ساکونت   56معیارهاي ورود به مطالعه، شام  س  بالاتر از 

اصاافها ، رعااایت آگاهانااه و کتباای، عاادم ابااتلا بااه سااایر   در شااهر

پاشکی و عدم ابتلا به اخاتلا  شانوایی و تکلا   در     هاي روا  بیماري

حد امکا  پاسخگویی به سثالات( بودند. معیارهاي خروج از مطالعاه،  

شام  عدم همکاري و یا عدم رعایت براي تکمیا  فرایناد مطالعاه و    
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 نامه بودند. پرس  درصد 54تکمی  نشد  بی  از 

شاام    بخا   سه بر اي مشتم  نامه پرس  ها، داده گردآوري اباار

شاام  سا ،    ساالمندا   مشخصاات دموگرافیاک   به مربوط او  بخ 

جن ، شغ ، تحصیلات، وععیت تأه  و درآماد ماهاناه  بار حساب     

شااده بااود. بخاا  دوم  تنظاای  پ وهشااگر توسااط تومااا ( بااود کااه

 میااا   باود کاه باه بررسای     Keyes اجتمااعی  سالامت  ي نامه پرس 

 همبساتگی  اجتمااعی،  مختلاف  شاکوفایی   ابعااد  از اجتماعی سلامت

مشاارکت اجتمااعی(    اجتماعی و پذیرش اجتماعی، انسجام اجتماعی،

 پاساخگویی  طیاف  است و سثا  54 داراي نامه، پرس  پردازد. ای  می

جادو  باه    در گاینه هر به مربوط امتیاز که دشبا می نوع لیکرت از آ 

کاملا مخالف ، مخالف ، نظري ندارم، ماوافق  و  »گاینه شام   6صورت 

گیرناد.   مای  1-6اي بای    شود که به ترتیب نمره ارایه می« کاملا موافق 

و هر بعد، تعدادي سثا  به خود  باشد می بعد 6 داراي نامه، ای  پرس 

 .  دهد اختصاص می

 امتیاازات  مجماوع  بعاد،  هر به مربوط امتیاز آورد  به دست براي

 باه دسات آورد    براي .شود می جمع ه  با بعد آ  به مربوط سثالات

 جماع  ها   باا  سثالات ي همه امتیازات مجموع نامه، پرس  کلی امتیاز

 خواهاد  اجتماعی بالاتر سلامت ي دهنده نشا  بالاتر امتیازات .شود  می

بای   ي  سلامت اجتماعی پاایی ، نماره   64ي زیر  نمره .بر عک  و بود

، ساالامت 76بااالاي ي  ساالامت اجتماااعی متوسااط و نمااره  76-64

 دهد. اجتماعی بالا را نشا  می

 ابااار   یا ییایپا یبررس يبرا(، 11  و همکارا خیرالدی  باباپور 

 باه دسات   يAlphaاستفاده و گاارش کردناد کاه    یدرون یاز همسان

از  ،ابااار   یا ا دهد یم که نشا بوده است  78/4 اسیک  مق يبرا آمده

  یااا ییمحتااوا یاایروا ، یبرخااوردار اساات. همچناا یمطلااوب ییایااپا

 قرار گرفته است. دأییمورد ت ،نامه پرس 

  ي ناماااااااه بخااااااا  ساااااااوم شاااااااام  پرسااااااا   

Social and emotional loneliness scale for adults  SELSA) 

است که به منظور تعیی  میاا  فراوانی تنهایی اجتمااعی و عااطفی در   

ندا  شرکت کننده در ای  مطالعه استفاده شاد. ایا  مقیااس،    بی  سالم

سااثا (،  6سااثا  و سااه بعااد احساااس تنهااایی رمانتیااک   16شااام  

گویه( است. در مقاب  هار ساثا ،    6سثا ( و اجتماعی   6خانوادگی  

 «کااملا ماوافق   »تاا  ( 1ي   نماره  «کااملا مخاالف   »اي از  گایناه 6طیف 

باه   16و  10ساثالات باه جاا ساثالات     ( قرار دارد. تمامی 6 ي  نمره

کمتار در هار    ي شوند و کساب نماره   گذاري می  ي معکوس نمره شیوه

ي احسااس تنهاایی بیشاتر در آ      یک از ابعاد ای  مقیاس، نشا  دهنده

بعد است. احساس تنهایی عاطفی، مجموع امتیازات مرباوط باه ابعااد    

مقیاس، عاریب   تنهایی رمانتیک و تنهایی خانوادگی است. مثلفا  ای 

Cronbach's alpha   گاااارش نمودنااد کااه از   87/4-04/4را باای

 (.10همسانی درونی مناسب مقیاس حکایت دارد  

 55ي  نساخه  SPSS افااار  نارم  وارد اطلاعات ي کلیهواکاوی آماری: 

 version 22, IBM Corporation, Armonk, NY شااد. واکاااوي )

ارایاه گردیاد. در بخا  توصایفی،     آماري در دو بخ  توصیفی و تحلیلی 

مختلاف و فراوانای    ابعااد  از اجتمااعی  میانگی  و انحرا  معیاار سالامت  

هاي مختلف ارایاه   تنهایی اجتماعی و عاطفی به عنوا  متغیر اصلی در گروه

خواص دموگرافیک و بالینی بیمارا  نیا بار اسااس معیارهااي     ي شد و کلیه

 Spearmanآزمو  همبساتگی   توصیفی گاارش گردید. در بخ  تحلیلی،

 ي خطای اساتفاده شاد. کلیاه     Regressionو لامبدا و واکاوي  Pearsonو 

 .مورد بررسی قرار گرفت P < 464/4ها در سطح  آزمو 

 

 ها افتهی

نفار   116سالمندي کاه وارد ایا  مطالعاه شادند، تعاداد       544از میا  

درصد( ز  بودناد. میاانگی  سا      6/05نفر   86درصد( مرد و  6/67 

سا ( باود. در   56-86سا    61/50 ± 58/0افراد مورد مطالعه برابر با 

 ي حاعاار، مشااخص شااد کااه بیشااتر افااراد مااورد مطالعااه     مطالعااه

 د و یااا داراي ماادرک کمتاار از دیاا ل  سااواد بودناا درصااد( باای 4/00 

بای  از نیمای از افاراد     درصد( بودند. همچنی ، مشخص شاد  6/11 

درصاد در   6/51درصاد در روساتا و    4/55درصد( در شهر و  6/65 

درصاد افاراد ماورد مطالعاه،      6/80کردناد.   ي شهر زندگی مای  حاشیه

فاراد  درصد داراي شاغ  آزاد بودناد. میاانگی  درآماد ا     6/06متأه  و 

توماا  باود و از بای  شارکت      17/1165540مورد مطالعاه، برابار باا    

هاار توما  بودند. در  014درصد داراي درآمد کمتر از  5/65کنندگا ، 

درصاد داراي ساطح    4/87بررسی سلامت اجتماعی، مشخص شد که 

درصد داراي ساطح پاایی     6/5درصد داراي سطح بالا و  6/1متوسط، 

ي تنهایی، مشاخص   ي به دست آمده در زمینه بودند. در خصوص نمره

و زیر مقیاس عاطفی و اجتماعی هار   08/08ي ک  برابر با  شد که نمره

  (.1به دست آمد  جدو   47/17و  01/14کدام به ترتیب 

با بررسی همبستگی میا  متغیرهاي مورد مطالعه، مشخص شد که 

داري باا سا ،    هااي آ ، ارتبااط معنای    ي تنهایی ک  و زیر مقیاس نمره

(، امااا در خصااوص  P > 464/4محاا  زناادگی و شااغ  نداشاات    

ي تنهایی ک  و تنهایی عاطفی و  متغیرهاي دیگر، مشخص شد که نمره

و  r=  000/4ي باا تحصایلات    دار اجتماعی، ارتباط مساتقی  و معنای  

441/4 > P   675/4(، تأه = r  441/4و > P  081/4(، درآمد = r  و

441/4 > P  685/4( و ساااالامت اجتماااااعی = r  441/4و > P و )

( داشات. باه   P=  445/4و  r = -100/4داري با جنسیت   ارتباط معنی

باالا  عبارت دیگر، سالمندا  با تحصیلات باالا، متأها  باود ، درآماد     

کردناد. باه لحاا      وسلامت اجتماعی بالا، کمتر احسااس تنهاایی مای   

  (.5کردند  جدو   جنسیت نیا زنا  بی  از مردا  احساس تنهایی می
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نامه در افراد  . فراوانی و میانگین متغیرهای دموگرافیک و پرسش1 جدول

 مورد مطالعه

 (درصدتعداد ) متغیر

 53/69 ± 28/4 انحراف معیار( ±)میانگین  سن )سال(
 115( 5/57) مرد جنسیت

 85( 5/42) زن

 98( 0/49) سواد بی تحصیلات

 63( 5/31) زیر دیپلم

 18( 0/9) دیپلم

 4( 0/2) فوق دیپلم

 15( 5/7) لیسانس
 2( 0/1) فوق لیسانس

 73( 5/21) ی شهر حاشیه محل زندگی

 23( 5/11) شمال شهر

 52( 0/26) مرکز شهر

 29( 5/14) جنوب شهر

 52( 0/26) روستا

 31( 5/15) مجرد وضعیت تأهل

 169( 5/84) متأهل

 4( 0/2) کارمند شغل

 50( 0/25) دار خانه

 91( 5/45 آزاد

 26( 0/13) کار بی

 29( 5/14) بازنشسته

 37/1156204 ± 12/820026 انحراف معیار( ±درآمد )تومان( )میانگین 

 72( 0/36) 930000کمتر از  درآمد )تومان(

 65( 5/32) 931000بیشتر از 

 5( 5/2) پایین سلامت اجتماعی
 174( 0/87) متوسط

 7( 5/3) بالا

 ±)میانگین  تنهایی
 انحراف معیار(

 98/48 ± 96/8 تنهایی کل
 91/30 ± 85/5 عاطفی

 07/17 ± 15/3 اجتماعی

 

هاا   خطی تک متغیره نیاا ایا  یافتاه    Regressionبا بررسی آزمو  

تأیید گردید و همچنی ، احساس تنهایی با شکوفایی، انساجام، پاذیرش،   

(، اماا پا  از وارد کارد     P < 464/4مشارکت و شغ  ارتباط داشات   

چند متغیاره، مشاخص شاد کاه      Regressionي متغیرها در آزمو   همه

( و انساجام  B=  044/5(، درآماد   B=  884/415تنها وعاعیت تأها     

 604/1  =B1 جدو داري با تنهایی ک  داشتند   ( ارتباط معنی.) 

 

 بحث

ي حاعر، مشخص شاد کاه ساالمندا  باا تحصایلات باالا،        در مطالعه

متأه ، درآمد بالا و سالامت اجتمااعی باالا، کمتار احسااس تنهاایی       

کردند و از طرفای،   کردند و سالمندا  ز ، بیشتر احساس تنهایی می می

هااي   که احساس تنهایی ارتباط مستقیمی با زیار مقیااس  مشخص شد 

 سلامت اجتماعی نظیر شکوفایی، انسجام، پذیرش و مشارکت داشت.

و همکاارا  باا هاد  بررسای علا  احسااس        Nevilleي  در مطالعه

 اجتمااعی  سا ، مشاهده گردید کاه وعاعیت   54تنهایی در مردا  بیشتر از 

 مرباوط  مساای   و مشارکت پایی  سطح محدود، اجتماعی هاي شبکه پایی ،

 نشاا   متغیاره  چناد  تحلیا   و بود و تجایه همراه تنهایی با روا  سلامت به

 هاایی  شاخص زندگی، در کمتر اهدا  پایی  و روا  سلامت داشت  که داد

هااي   (. نتایج ای  مطالعه، به طور کام  همسو با یافته16باشند   می تنهایی از

ي حاعر، مشاخص شاد کاه احسااس      طالعهباشد. در م ي حاعر می مطالعه

هاااي ساالامت اجتماااعی نظیاار  تنهاایی ارتباااط مسااتقیمی بااا زیاار مقیاااس 

 شکوفایی، انسجام، پذیرش و مشارکت داشت.

 تبیای  احسااس تنهاایی در   ي شمسایی و همکارا  با هد   در مطالعه

، نتیجاه  اجتمااعی  -رشاد روانای   ي نظریاه سالمندا  و تحلی  آ  بر اساس 

کاه تنهاایی در افاراد مسا  رایاج اسات و باا         با توجه باه ایا   گرفتند که 

اسات،   پیامدهاي بهداشتی منفی از نظر سالامت جسامی و روانای هماراه    

 -رشاد روانای  ي  نظریاه اي مناسب باا اساتفاده از    هاي مداخلهراهبرداتخاذ 

، موجااب کاااه  تنهااایی و بهبااود کیفیاات زناادگی  Eriksonاجتماااعی 

 (.15  گردد زندگی میاز و ح  ارزشمندي در ای  دوره  سالمندا 

 

 . همبستگی میان متغیرهای مورد مطالعه با تنهایی کل، عاطفی و اجتماعی2 جدول

 تنهایی اجتماعی تنهایی عاطفی تنهایی کل 
r  مقدارP r  مقدارP r  مقدارP 

 095/0 -119/0 061/0 -133/0 070/0 -128/0 سن
 004/0 -205/0 008/0 -186/0 006/0 -194/0 جنسیت

 < 001/0 433/0 < 001/0 423/0 < 001/0 444/0 *تحصیلات
 659/0 031/0 718/0 026/0 746/0 023/0 محل زندگی

 < 001/0 590/0 < 001/0 538/0 < 001/0 572/0 *تأهل
 084/0 122/0 055/0 136/0 081/0 124/0 شغل

 < 001/0 470/0 < 001/0 452/0 < 001/0 481/0 *درآمد
 < 001/0 594/0 < 001/0 570/0 < 001/0 582/0 *سلامت اجتماعی

 اند. دار با تنهایی داشته اند، ارتباط معنی متغیرهایی که با ستاره مشخص شده* 
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 خطی میان متغیرهای مورد مطالعه با تنهایی کل، عاطفی و اجتماعی Regression. آنالیز 3 جدول

 متغیر
 تنهایی کل )آنالیز تک متغیره( تنهایی کل )آنالیز چند متغیره(

B  مقدارP B  مقدارP 

 070/0 -260/0( -55/0-02/0) 106/0 -261/0( -05/0-57/0) سن
 002/0 -860/3( -33/6-38/1) 742/0 504/0( -52/2-53/3) جنسیت

 < 001/0 930/2( 99/1-87/3) 335/0 629/0( -65/0-91/1) تحصیلات
 477/0 310/0( -54/0-16/1) 275/0 421/0( -33/0-18/1) محل زندگی

 < 001/0 260/14( 43/11-08/17) < 001/0 880/12( 40/9-36/16) *تأهل
 050/0 220/1( 001/0-45/2) 490/0 -480/0( -85/1-89/0) شغل

 < 001/0 790/7( 19/5-38/10) 036/0 900/2( 19/0-61/5) *درآمد
 001/0 540/1( 62/0-45/2) 497/0 -330/0( -32/1-64/0) شکوفایی
 189/0 -700/0( -76/1-35/0) 992/0 005/0( -01/1-02/1) همبستگی

 < 001/0 44/2( 89/1-00/3) 001/0 590/1( 66/0-52/2) *انسجام
 < 001/0 52/1( 08/1-96/1) 284/0 290/0( -24/0-83/0) پذیرش

 < 001/0 08/1( 79/0-38/1) 603/0 100/0( -29/0-50/0) مشارکت
 اند. داري با تنهایی ک  داشته خطی چند متغیره، ارتباط معنی Regressionاند، در  متغیرهایی که با یک ستاره مشخص شده *

 

هااي سالامت    داري میا  تنهایی و مقیااس  معنیبا توجه با ارتباط 

رسد  اجتماعی نظیر شکوفایی، انسجام، پذیرش و مشارکت، به نظر می

هایی که سبب ارتقااي سالامت روا  بعاد اجتمااعی      استفاده از روش

هااا شااد، امااري عااروري اساات و ساابب ارتقاااي کیفیاات زناادگی  آ 

 شود. سالمندا  می

منظاور   کوند و همکارا  باه توسط میردریي دیگري که  در مطالعه

هااي ارتبااطی، حمایات     نقا  مهاارت    احساس تنهایی در سالمندا 

کااه   ( انجااام شااد، مشاااهده گردیااد اجتماااعی و ناااتوانی عملکااردي

هاي ارتبااطی و حمایات    داري بی  مهارت یهاي منفی و معن همبستگی

داري بی  میااا    یاجتماعی با احساس تنهایی و همبستگی مثبت و معن

 Regression. نتاایج  وجاود دارد وانی عملکردي و احساس تنهایی نات

از طریاق   ،درصد از واریان  احساس تنهایی 08چندگانه نشا  داد که 

هاي ارتبااطی، حمایات اجتمااعی و نااتوانی عملکاردي قابا         مهارت

هااي ارتبااطی،    بینی است. نتایج ای  پ وه  نشا  داد که مهارت پی 

بینای   داري در پای   ینق  معن ،ی عملکرديحمایت اجتماعی و ناتوان

حاوي تلویحاات مهمای    ،ها احساس تنهایی سالمندا  دارند. ای  یافته

احساس تنهایی سالمندا   ي در خصوص اهمیت ای  متغیرها در تجربه

گفتاه، باه طاور کاما  همساو باا        ي پی  هاي مطالعه (. یافته17  است

ي حاعار نیاا مشاخص     عهباشد. در مطال ي حاعر می هاي مطالعه یافته

هاي سلامت اجتماعی نظیر شکوفایی، انسجام، پاذیرش   شد که مقیاس

ي سالامت   و مشارکت، با تنهایی بیمارا  ارتباط دارد و بهبود در نماره 

 شود. اجتماعی، سبب کاه  ح  تنهایی در سالمندا  می

Ausin اي با هد  بررسی عوام  مثرر بار  و همکارا ، در مطالعه 

 سا ، دریافتند کاه متغیرهااي   56تنهایی سالمندا  داراي س  بیشتر از 

ععیف و  زناشویی کرد ، وععیت زندگی تنها شام  تنهایی به وابسته

زنادگی پاایی ،    اقتصاادي، کیفیات   مشاکلات  نامناسب و مجرد بود ،

 اجتمااعی، وجاود   پاایی  در رواباط   زندگی پایی ، رعایت از رعایت

  (. نتاایج ایا  مطالعاه   18باشاد    مای  اعطرابی  اختلا روانی و اختلا 

 ي حاعار مبنای بار وجاود رابطاه میاا  احسااس         هاي مطالعاه  با یافته

ي پاایی  سالامت اجتمااعی     تنهایی با درآمد پایی ، افراد مجرد و نمره

 باشد. همسو می

 توساط حیادري و همکاارا  باه منظاور     ي دیگري که  در مطالعه

 خودکارآمدي و احساس تنهایی در ساالمندا  سااک  و میار    ي مقایسه

 ،احسااس تنهاایی  انجام شد، نشا  دادند که  ساک  آسایشگاه سالمندي

داري  با میاا  تحصیلات و رعایت از سراي سالمندا  نیا ارتباط معنی

. نتاایج نشاا  داد میااا  تنهاایی در ساالمندا  سااک  آسایشااگاه       رددا

 ساالمندا   در تنهاایی  میاا  با مقایسه در (15/151 ± 11/1سالمندي  

 (. 10  تاس بیشتر( 00/154 ± 50/56  خانواده ساک 

ي حاعاار، مشااخص شااد کااه احساااس تنهااایی بااا    در مطالعااه

داري دارد، اما با محا  زنادگی    تحصیلات افراد ارتباط مستقی  و معنی

ي حاعار، محا     داري نداشت  هر چناد در مطالعاه   افراد ارتباط معنی

 بندي نشده بود. زندگی بر اساس ساک  آسایشگاه و خانواده تقسی 

اي  مقایساه  بررسای ي معتمادي و همکاارا  باا هاد       مطالعهدر 

، دریافتند کاه  احساس تنهایی در میا  مردا  سالمند بازنشسته و کارگر

ریر قرار أاحساس تنهایی را تحت ت ي تجربه ،جایگاه شغلی و اجتماعی

گاذاري   اي که هر چاه کیفیات ایا  جایگااه و ارزش     گونه  به  دهد می

تر باشد، افراد باه میااا  بیشاتري احسااس تنهاایی       اجتماعی آ  پایی 

کنند. در ای  میا ، کاارگرا  ساالمند احسااس تنهاایی بیشاتري را       می

ي ای  مطالعه، همسو باا   (. نتیجه54  ید ای  امر استثکنند که م گاارش می

ي حاعر نیا مشخص شد کاه   باشد. در مطالعه اعر میي ح هاي مطالعه یافته
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هاي سلامت اجتماعی نظیر شکوفایی، انسجام، پذیرش و مشاارکت   مقیاس

ي سالامت اجتمااعی، سابب     با تنهایی بیمارا  ارتباط دارد و بهبود در نمره

ي حاعار   شاود. از طرفای، در مطالعاه    کاه  ح  تنهایی در سالمندا  می

ي احساس تنهایی بیشتري نسابت باه کاارگرا     مشخص شد کارمندا ، دارا

ي  داشتند که ای  اختلا ، ممک  است ناشای از تفااوت در حجا  نموناه    

هااي دموگرافیاک بیماارا ، تفااوت در      مورد مطالعه، تفااوت در شااخص  

 معیارهاي ورود و خروج از مطالعه باشد.

هاي ای  مطالعه، عدم پاساخگویی باا حوصاله باه      از جمله محدودیت

هاایی باا    ناماه  نامه توسط سالمندا  بود. از ای  رو، استفاده از پرس  پرس 

 شود.   تعداد سثالات کمتر در مطالعات بعدي پیشنهاد می

گیري نهایی ای  کاه ساالمندا  باا تحصایلات باالا، متأها         نتیجه

بود ، درآمد بالا و سالامت اجتمااعی باالا احسااس تنهاایی کمتاري       

بیشاتر از ماردا  احسااس تنهاایی      داشتند و همچنای ، ساالمندا  ز   

کردند. از طرفی، مشخص شد که احساس تنهایی ارتباط مساتقیمی   می

هاي سلامت اجتماعی نظیر شکوفایی، انسجام، پذیرش و  با زیر مقیاس

 احساس تنهایی در ساالمندا ،  بروز بالاي به توجه مشارکت داشت. با

مطالعاه، در  عوام  خطر شاناخته شاده در ایا      مربالگري و شناسایی

باود تاا بادی      برخاوردار  باالایی  از اهمیات  افاای  احساس تنهاایی 

صورت با افاای  سلامت اجتمااعی سابب کااه  احسااس تنهاایی      

 .سالمندا  شد

 

 تشکر و قدردانی

اي پاشاکی عماومی باه     ي دکتري حرفاه  نامه پ وه ، برگرفته از پایا  ای 

 ي حاوزه  ماادي  و معناوي  هااي  حمایات  باا  اسات کاه   105165ي  شماره

 .یافتاه اسات   انجام علوم پاشکی اصفها  دانشگاه پ وهشی معاونت محترم

 .آید به عم  می تشکر و تقدیر عایاا  ای  زحمات از بدی  وسیله،
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Abstract 

Background: Many elderly people describe elderly as loneliness; so identification of factors influencing this 

thought is necessary to prevent this feeling. Therefore, the purpose of this study was to determine the level of 

social and emotional loneliness among the elderly, and its relation with some social factors affecting health in 

Isfahan City, Iran, in years 2017-2018.  

Methods: This study was carried out on 200 elderly individuals. After obtaining consent from individuals and 

recording demographic data, Keyes social well-being was used to determine the level of social health, and the 

Social and Emotional Loneliness Scale for Adults (SELSA) questionnaire to determine the frequency of social and 

emotionally loneliness. Chi-square, Student t, and Pearson correlation tests were used to compare the data. 

Findings: High education (r = 0.444, P < 0.001), married (r = 0.772, P < 0.001), high income (r = 0.481,  

P < 0.001), and high social health (r = 0.582, P < 0.001) were significantly correlated with less sense of loneliness. 

Elderly women were more lonely (r = -0.194, P = 0.006) and, on the other hand, loneliness was directly linked to 

social health subscales including flourishing, coherence, acceptance, and participation. 

Conclusion: Regarding the high incidence of loneliness among the elderly, identification and screening of 

known risk factors is very important; as by increasing social health, the elderly loneliness will decrease. 
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 شیوع انواع سردرد در بیماران صرع مقاوم به درمان بررسی

 
 4صالحیایمان ، 3، نسیم تبریزی3نوید نقیبیسید ، 2محمد زارع، 1آبادی جعفر مهوری حبیب

 
 

‌چکیده

. شوند گردند، مقاوم می های درمانی که تجویز می بیماران مبتلا به صرع، به تمامی رژیمیک سوم  .ترین اختلالات نورولوژیک مزمن است صرع یکی از شایع مقدمه:

انواع بررسی  با هدف ،حاضرسنجی  شیوع ی گذارد. مطالعه میمنفی ثیر أبیماران مبتلا به صرع بر کیفیت زندگی این افراد تمعمول شکایات به عنوان یکی از  ،سردرد
 .و اجرا گردیدبیماران مبتلا به صرع مقاوم طراحی سردرد در 

به مرکز صرع اصفهان در سال سردرد  شرح حالجراحی که با  ایبیمار مبتلا به صرع مقاوم به درمان کاندید 13روی  و بربود حاضر از نوع مقطعی  ی مطالعه ها: روش

سردرد، مدت سردرد، تناوب سردرد،  مشخصات)لوب تمپورال، خارج تمپورال و ژنرالیزه(، محل سردرد، زمان وقوع سردرد،  مراجعه نمودند، انجام گرفت. نوع صرع7036
 .ارتباط با تشنج و علایم همراه در بیماران مورد بررسی قرار گرفت

ع بعد از ترتیب سردرد نوه ب ،. همچنینبودند مشخصات سردرد ترین شایع ،(درصد 2/25) سنگینی ( ودرصد 1/26) (، فشاریدرصد 5/21) دار ماهیت ضربان ها: یافته

درصد(، بر اساس شرح حال  7/1در حین تشنج )( و درصد 5/8)پیش درامدی  (،درصد 3/73)قبل از تشنج (، درصد 2/04) (، در فواصل بین تشنجدرصد 3/43)تشنج 
 .شیوع داشتندElectroencephalography (EEG )بیمار نه در 

دار و بعد از  شیوع سنجی حاضر، با مطالعات گذشته تطابق دارد و بیشترین نوع سردرد در بیماران با صرع مقاوم را سردردهای ضربان ی های مطالعه یافته گیری: نتیجه

 .دهند تشنج تشکیل می

 صرع مقاوم به درمان ،سردرد ،شیوع واژگان کلیدی:

 
. شیوع انواع سردرد در بیماران صرع مقاوم به درمان بررسی .ایمان صالحینوید، تبریزی نسیم،  سید نقیبی، زارع محمد، آبادی جعفر مهوری حبیب ارجاع:

 151-162(: 486) 06؛ 7031مجله دانشکده پزشکی اصفهان 

 

 مقدمه

  تاری  اتالات ن رولوژوکیاز ناان  اها   ا        یکی از شایی   ،صرع

 ،صارع  ی بروز های ر  ند. نیاان لادل دریی ب  آن نبلات هس نیلیون رفر 05

 ولد شاادو و ایاا  نااوالد ردیااد صاارع آرفاار باار 055555رفاار دل  05

(New onset epilepsy)  تر اها   دل نیین  ود ین و افراد نس  شیی 

(2-0). 

بای وراود دلییفا      ،شیید دل حادود یاز هاوز از ایا  بینایلان     

صولن تر یبی، ب  دلناین    دالوهیی ننیهب و ب  نقدال  یفی و حلای ب

یاای  Refractory) پیهاان ردهنااد و باا  صاارع نقاایوز باا  دلنااین     

Drug resistant epilepsy) (3) نبلات بیشند . 

تری  شکییین بینیلان نبلات با  صارع اها   ا  از      از شیی  ،هردلد

انی التبیط واقعای ایا  دو   اه ، قدیم دل نطیژعین نخلالف گاالش شدو 

اتالات ن   ،   هر دو بینایلی  ال اه . دل حیژیؤهنوز نولد ه ،بینیلی

گیهی دل  و  نند    بی حنتتی گذلا نغا لا دلگیر نی بیشند نیاپیاودیز 

 (.0، 4) شورد یگر اشلابیو نیهیی بیژینی بی یکد برلهی

ارد    بینیلان نبلات  دیگر نطیژعین ارجیز شدو رشین دادو ،از طرفی

برابر رنعی  عیدی بی ابلات ب  ارواع هاردلد دها     ب  صرع بیش از دو

ثیر أ یفی  زردگی ایا  افارد تا     نند و ای  اتفیق ریا بر و پنج  ررز نی

 مقاله پژوهشی
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  .(4-0) ای دالد ننفی فاایندو

و  Tension (9)و  Cluster ،یگررا یبی ارواع نخلالاف ن  ،هردلدهی

 یفلااد  ا  بار   بتوارد اتفایق   نخلالفی رسب  ب  تشنج نی یهی دل زنین ایر

)قبا  از تشانج(،    Preictalاهیس التبیط زنیری آن، با  هاایل حیژا     

Intraictal    ،)دل فواصاا  باای  تشاانج(Ictal   و )دل حاای  تشاانج( 

Post ictal  (05) گردد بندی نی تقسیمتشنج( از )بعد . 

 ،عنبالات با  صار   اطتعین دل نولد ارواع هردلد دل نیین بینیلان 

و نطیژعین وهیعی بر لوی بینیلان نبالات با  صارع     بودضد و رقیض 

حیضر  ی نطیژع  ،. از ای  لوبودنقیوز ب  دلنین و هردلد ارجیز رگرفلا  

شیوع ارواع هردلد دل بینیلان صرع نقایوز با  دلناین     برلهی بی هدف

 .شدو اررا طراحی  ،هردلد دالرد شرح حیل   

 

 ها روش

صااولن   از رااوع توصاایفی و نقطعاای بااود و باا  ،حیضاار ی نطیژعاا 

بینیل نبلات ب  صرع نقیوز با  دلناین،  ا  بای      05لوی  بر شنیلی، هن 

 ب  نر اا صارع بینیلهالاین  یشایری     0391هردلد دل هیل  شرح حیل

 . شد)وابسلا  ب  دارشگیو علوز پاشکی اصفاین( نرارع  رنودرد، ارجیز 

عل  عدز پیهان    ین    بتنیز بینیلان نبلات ب  صرع نقیوز ب  دلن

پییش و نراقبا    ای،  یردیدو شکیی  از هردلد هیی دالویی ب  دلنین

( و نییا   EEGیای   Electroencephalographyاژکلاروارسفیژوگرافی )

 ،بودرد، نولد برلهی قارال گرفلاناد. هنینای     ب  شر   دل ای  نطیژع 

 ، عادز دهلارهای با    دل پرورادو  دلصاد  25رقا  بایش از   بی  بینیلان

اطتعین  ین  و یی تنیی  بینایل با  تاروز از نطیژعا ، از نعییلهایی      

 تروز بینیلان بودرد.

دل  ،رینا  و تناینی اطتعاین  زز دل ناولد نطیژعا       فرز لضیی 

اتلاییل بینیلان قرال گرف  و لضیی   لابی را  شر   دل نطیژعا  از  

 شد. آرین دلییف 

و دالوهیی  ردشدب  ندن هند لوز دل بینیلهلاین بسلاری  ،بینیلان

 ایهش ییفا  و پاز از باروز هناد تشانج،        یتادلیج ب  طاول  هی  آن

. طبا   شاد هی ثبا  و نلا  تشانج الزیایبی      از آن اژکلاروارسفیژوگرافی

هیی ارجیز شدو، بینیلان ب  ه  گاروو تشانج ژاوم تنااولال و      الزییبی

 تقسیم شدرد. عنونیتیلز ژوم تناولال و 

لان طاای نحاایحب  و یاای هااییر اطتعااین نااولد برلهاای دل بیناای

تواری ثب  گردید. اطتعاین ناولد برلهای عبایلن از ها ،       پروردو

رنز، نل  هردلد، زنین وقوع هردلد، نیهی  هردلد، ندن هردلد، 

تیروادگی تشنج، شارح حایل    ی تنیوم هردلد، التبیط بی تشنج، هیبق 

)ضااد افسااردگی و ضااد صاارع(، تحااویربردالی نغااای و    دالویاای

 .بودرد افیاژکلاروارسفیژوگر

 SPSSافاااال  پااز از ولود باا  راارز ،آولی شاادو هاایی رناا  فاارز

( version 23, IBM Corporation, Armonk, NY) 23 ی رساخ  

صاولن    هیی توصیفی ب . دادوگرف نولد تجای  و تللی  آنیلی قرال 

 .دلصد، نییرگی  و ارلراف نعییل گاالش شدردفراواری و 

 

 ها افتهی

شارح حایل   رفر از بینیلان نبلات ب  صرع نقیوز ب  دلناین بای    05تعداد 

رفار از بینایلان نبالات با       32هردلد نولد الزییبی قرال گرفلاند. تعداد 

رفار   01 رفر نبلات ب  صرع تایلز تنااولال و   22، صرع ژوم تناولال

بینایلان دل  ایا   نبلات ب  صرع کرراژیاو بودراد. اطتعاین دنوگرافیاز    

   .ه اآندو  0 ردول

توصیفی هردلد از رظر نل ، نیهیا ، التبایط    هیی دادو ،2 ردول

تیروادگی و هاواب    ی هیی تحویربردالی، هیبق  بی تشنج، ندن و ییفلا 

 .دهد یلا رشین ن صرعنبلات ب  دالویی دل بینیلان 

 

 بحث

بی هدف برلهی شیوع ارواع هردلد دل بینیلان صارع   ،حیضر ی نطیژع 

بینایل نبالات    05شرح حیل هردلد داشلاند، بر لوی نقیوز ب  دلنین    

ها  گاروو نبالات با  صارع ژاوم        بینیلان نولد برلهی دل شد.ارجیز 

ناولد الزیایبی قارال     صارع عناونی  صرع تیلز تناولال و  ،تناولال

دنوگرافیز رظیار رانز، هاطح تلحایتن،      عوان گرفلاند و از رظر 

 .شدرده  و شغ  برلهی أوضعی  ت
 

 مشخصات دموگرافیک بیماران مورد بررسی .1 جدول

 متغیر مورد بررسی
 مجموع عمومی تمپورال خارج تمپورال

 درصد کل )درصد(تعداد  )درصد(تعداد  )درصد(تعداد  دو طرفه چپ راست

 14( 1/34) 1( 3/4) 6( 5/8) 15( 3/11) 6 4 5 زن جنسیت

 46( 8/65) 15( 4/11) 1( 8/11) 17( 3/14) 4 7 6 مرد

 44( 8/61) 14( 9/19) 1( 9/19) 16( 8/11) 6 4 5 مجرد هلأوضعیت ت

 16( 1/37) 1( 9/1) 8( 4/11) 16( 8/11) 4 5 7 هلأمت

 17( 1/14) 4( 7/5) 6( 5/8) 7( 9/9) 1 4 1 ابتدایی تحصیلات

 16( 8/11) 1( 9/1) 1( 6/15) 3( 1/4) 1 0 1 راهنمایی

 19( 4/41) 6( 6/8) 7( 9/9) 16( 8/11) 5 5 6 دبیرستان و دیپلم

 8( 4/11) 1( 8/1) 1( 8/1) 4( 7/5) 1 1 1 لیسانس و بالاتر
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 اطلاعات توصیفی سردرد در بیماران مورد بررسی .2 جدول

محل 

 درگیری

 در مغز

 
 تمپورال

 راست

 تمپورال

 چپ

 تمپورال

 دو طرفه

 تمپورال مجموع

 تعداد )درصد(

خارج 

تمپورال تعداد 

 (درصد)

 عمومی

تعداد 

 (درصد)

 مجموع کل

 تعداد )درصد(

 کل

محل 

 سردرد

 18( 0/35) 5( 1/6) 13( 1/16) 10( 5/11) 3 3 4 تمام سر درگیری

 11( 0/15) 3( 7/3) 4( 0/5) 5( 1/6) 1 1 1 قدام سر درگیری

 14( 0/30) 7 (7/8) 8( 0/10) 9( 1/11) 3 3 3 کنار سر درگیری

 5( 1/6) 1( 5/1) 0( 0) 3( 7/3) 0 1 1 درگیری فرق سر

 11( 7/13) 0( 0) 1( 5/1) 9( 1/11) 3 3 3 درگیری پشت سر

تناوب 

 سردرد

 8( 4/11) 1( 3/3) 1( 3/3) 4( 7/6) 3 0 1 دایمی

 61( 6/88) 14( 0/10) 10( 6/18) 18( 0/40) 6 10 11 ای دوره

ماهیت 

 سردرد

 13( 7/16) 3( 4/3) 7( 1/8) 13( 0/15) 1 6 6 فشاریماهیت 

 18( 0/10) 1( 3/1) 9( 0/10) 7( 7/7) 3 3 1 ماهیت سوزشی

 11( 1/15) 4( 1/5) 9( 0/10) 9( 0/10) 4 1 3 ماهیت سنگینی

 14( 5/17) 7( 0/8) 7( 0/8) 11( 5/11) 5 1 6 دار ماهیت ضربان

ارتباط 

سردرد با 

 تشنج

 0 1 1 (8/1 )1 (1/4 )3 (8/1 )1 (0/10 )7 (Preictalتشنج )از دقیقه قبل  30سردرد 

دقیقه قبل تشنج  30ساعت تا  14سردرد 

(Prodromal) 

1 1 0 (8/1 )1 (8/1 )1 (8/1 )1 (5/8 )6 

 3پایان تشنج تا از سردرد بلافاصله بعد 

 (Post ictalساعت بعد )

5 3 5 (5/18 )13 (1/7 )5 (1/14) 10 (0/40 )18 

 1 0 0 (8/1 )1 (3/4 )3 (0 )0 (1/7 )5 (Ictalسردرد در حین وقوع تشنج )

 14( 1/34) 1( 8/1) 11( 6/15) 11( 6/15) 4 4 3 سردرد در فواصل بین تشنج

مدت 

 سردرد

 8( 1/17) 1( 5/1) 3( 3/6) 4( 5/8) 1 1 1 چند ثانیه

 16( 1/37) 5( 1/7) 9( 8/11) 11( 1/17) 5 1 3 قهیچند دق

 36( 1/54) 10( 0/15) 10( 0/15) 16( 0/14) 7 5 7 چند ساعت و بیشتر

MRI 43( 4/61) 1( 8/1) 16( 8/11) 15( 6/35) 6 8 11 غیرطبیعی 

EEG 70( 100) 16( 8/11) 11( 4/31) 31( 7/45) 9 10 13 طبیعی غیر 

 10( 1/14) 7( 0/10) 0( 0) 3( 1/4) 1 1 1 تشنج در بستگان ی سابقه

 4( 7/5) 1( 8/1) 0( 0) 1( 8/1) 1 0 1 مصرف داروی ضد افسردگی ی سابقه

 70( 100) 16( 8/11) 11( 4/31) 31( 7/45) 9 10 13 مصرف داروی ضد صرع ی سابقه

MRI: Magnetic resonance imaging; EEG: Electroencephalography 

 

، بیشلار افاراد ناولد برلهای دهایل     ضریح ی نطیژع هیی  طب  ییفلا 

( لا هاردلدهیی بای   دلصد 0/20) هردلد اوژی  بودرد    بیشلاری  شیوع

 هردلدهی برای هناد هایع    اغلب ،هنینی داش . دال  نیهی  ضربین

 شیدرد  ا  بای تورا  با  شایوع بای ی راوع         ( طول نیدلصد 2/04)

طیژعین دل ناولد صارع ریاا    هی، قیب  ارلاظیل اه . هییر ن دال آن ضربین

دال  بی تری  شیوع لا دل نیین ارواع هاردلد دل لابطا  بای راوع ضاربین     

بیاین   دلصاد  05-35بای   ارد و دلصادهیی نلاناوعی لا    گاالش رنودو

دال، هاردلدهییی   پز از هردلد ضاربین  ،هنینی  (.4، 00-00) داشلاند

ید هردلد روع ؤبی نیهی  فشیلی و هنگینی گاالش گردید    بیشلار ن

Tension  یهسلاند. دل نطیژع Mainieri  ،دلصد از  0/09و هنکیلان

 .(00)نبلات بودرد  Tensionب  هردلد  ،ب  صرع نبلات نیلانیب

  شااایوع تجنعااای هاااردلدهیی   ی حیضااار، نطیژعااا طبااا  

Periictal headache    شین  هردلدهیی اطراف تشنج  ا  عبایلن از(

دقیق  تای قبا     35 هردلد تشنج،از دقیق  قب   35هیع  تی  24هردلد 

 هایع  بعاد   3تشنج تی از هردلد هنگیز تشنج و هردلد بعد  تشنج،از 

یب  نقادال با  دها     نشا  ،   ای  نقدالاه  بودو  دلصد 2/10ن( آ از

 حایژی  . ای  دل(01) و هنکیلان اه  Duchaczek ی نطیژع  ندو دلآ

تود شیوع بساییل  نلاار    ی دل نطیژع  ،و هنکیلان Mainieriه     ا

نایلی نلافایون   آ ی ارد. شیید عل  ای  تفیون دل رینعا   لا ذ ر رنودو

 فایل  از نقیونا   نبلات ب  صرع هی بیشد    ب  الزییبی تنیز بینیلان  آن

هیی ارجایز شادو    دل برلهی ،. هنینی (00) ارد هی ب  دلنین پرداتلا  آن

التبیط زنیری هردلد بی تشنج نولد الزییبی قرال گرف . بیشلاری  شیوع 
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 ، ی حیضااار لا دل نیاااین اراااواع هاااردلد دل نطیژعااا  دلصاااد(  45)

Postictal headache  هایع (   3تای   )هردلد بتفیصل  بعد از تشانج

 و هنکایلان باود    Syvertsen ی های دل نطیژعا       نشیب  ییفلاا   داش 

گاالش شدو  دلصد 44وی  ی دل نطیژع  Postictal headacheشیوع 

 .(00) اه 

صااولن   باا اا   ایااو هنکاایلان ر Yankovsky ی دل نطیژعاا 

  ارجایز گرفلاا  باود  با     نوضعیصرع  ی بر بینیلان بی هیبق  یاتلاحیص

لا ذ ار رنودراد    Postictalروع هردلد  دلصد 45طول نشیب  بیش از 

 و Ekstein ی نطیژعا   ،. هنینای  (00) تری  روع هردلد باود     شیی 

ی ارواع هردلد دل بینیلان نبلات ب  صرع فایل  از  برله ب  ایر هنکیلان

روع فو ایل یای ننلاشار پرداتلاا  و بیشالاری  شایوع لا دل هاردلدهیی        

Postictal  (09) هی طول بکشد توارد هیع     نیاه  اشیلو رنودو . 

دل حی  تشانج دهایل    گفلاندرفری     0، ی حیضر دل نطیژع  ،اژبلا 

های،   آن زناین تشانج   هام  راقبا  و پاییش  ارد، بی تور  ب  ن هردلد شدو

وراود   قرال بگیررد Ictal headache   دل گروو  شواهدی دال بر ای 

حی  تشنج، دل  EEG ،Ictalزنین بی تغییران  ردالد  هرا    هردلد هم

 ایا و هنکایلان ر  Belcastro ی ای  رکلا  دل نطیژعا  هی نشیهد رشد.  آن

 رناود عنوان   لا ب Ictalهی هردلد روع  و آناه  نولد رقد قرال گرفلا  

لا  «Ictal epileptic headache»و عناوان   اراد  صارع اهالانبیط  اردو   

 .(25) ارلاخیم رنودرد Ictalرا  روع هردلد 

دل  ناادن زنااین هااردلد ناولد الزیاایبی قاارال گرفاا .  ،دل ادانا  

بیشلاری  ندن هردلد نرباوط با  هاردلدهیی     ارجیز شدو،هیی  برلهی

ایا     ا  دل  اها   دلصد( 2/04) طول  شیدو ب  ندن هندی  هیع 

و  KyoungHeo ی نشایب  بای نطیژعا     ای  نطیژعا ، هیی  نولد ریا ییفلا 

صرع نبلات ب  هردلد، بایش از  دهیل بینیلان  ،   طب  آن بودهنکیلان 

ایا   . (دلصاد  49) هند هیع  ندن زنین هردلد لا گاالش رنودو بودراد 

صارع لا بایش از   نبلات ب  اهنی  الزییبی و دلنین هردلد دل بینیلان  ،ژ أنس

ای  ییفلا  دل هییر نطیژعین ریا گاالش گردیادو   .(20) هیزد پیش لوش  نی

صارع لا آزال  نبالات با    بسییلی از بینایلان   ،   هردلد طو ری ندناه  

ثیر ننفی بسییلی بر  یفیا  زرادگی ایا  افاراد دالد. حلاای دل      أدهد و ت نی

 هیع  هردلد ایا  بینایلان طاول  شایدو اها       02برتی از نطیژعین تی 

 دادراد  ارجیز هنکیلان و ینیتبیز   نشیبای  ی ل نطیژع د (.9، 00، 00، 22)

دل لاهالایی   هاییی  ناولد بلاق قارال گرفلاا  و ییفلاا       گفلاا   ریا رکین پایش 

 .(23)ب  ده  آندو اه   ی حیضر نطیژع هیی  ییفلا 

   ب  برلهی شیوع ارواع هاردلد دل  هنجی حیضر  شیوع ی نطیژع 

هایی   دهد    ییفلا  بینیلان نبلات ب  صرع نقیوز پرداتلا  اه ، رشین نی

هایی ایا     ای  نطیژع  بی نطیژعین گذشلا  تطیب  دالرد. از رنلا  ییفلاا   

دال، نادن هاردلد    روع هردلد ضاربین  بی یتوان ب  شیوع  نطیژع ، نی

اشیلو رنود. بای تورا     Postictalهیعلا  و التبیط بی تشنج ب  فرز  هند

شود    تتش دل لاهلایی تشاخی  زودلس   هی، توصی  نی ب  ای  ییفلا 

 .و دلنین نؤثر هردلد صولن گیرد

 

 تشکر و قدردانی

نحاوم   390302 ی طارح پووهشای با  شانیلو    ای  نقیژ  برگرفلا  از 

گین رویساند بیشد.  نیپووهشی دارشگیو علوز پاشکی اصفاین  نعیور 

راییا  تقادیر و تشاکر لا از هنکایلان بخاش رولوژاوکی       نقیژ ، ای  

قایی  آتحوص اهلاید الرنناد رنایم     بینیلهلاین  یشیری اصفاین و ب

 .دردال ناولی اعتز نی د لار رعفر

 
References 

1. Lipton RB, Ottman R, Ehrenberg BL, Hauser WA. 

Comorbidity of migraine: The connection between 

migraine and epilepsy. Neurology 1994; 44(10 Suppl 

7): S28-S32. 

2. Liao J, Tian X, Wang H, Xiao Z. Epilepsy and 

migraine_Are they comorbidity? Genes and Diseases 

2018; 5(2): 112-8. 

3. Kwan P, Brodie MJ. Definition of refractory 

epilepsy: defining the indefinable? Lancet Neurol 

2010; 9(1): 27-9. 

4. Kwan P, Man CB, Leung H, Yu E, Wong KS. 

Headache in patients with epilepsy: A prospective 

incidence study. Epilepsia 2008; 49(6): 1099-102. 

5. Ottman R, Lipton RB. Comorbidity of migraine and 

epilepsy. Neurology 1994; 44(11): 2105-10. 

6. Kwan P, Brodie MJ. Early identification of refractory 

epilepsy. N Engl J Med 2000; 342(5): 314-9. 

7. Wickham J, Brodjegard NG, Vighagen R, Pinborg 

LH, Bengzon J, Woldbye DPD, et al. Prolonged life 

of human acute hippocampal slices from temporal 

lobe epilepsy surgery. Sci Rep 2018; 8(1): 4158. 

8. Kingston WS, Schwedt TJ. The relationship between 

headaches with epileptic and non-epileptic seizures: a 

narrative review. Curr Pain Headache Rep 2017; 

21(3): 17. 

9. Kim DW, Lee SK. Headache and epilepsy. J Epilepsy 

Res 2017; 7(1): 7-15. 

10. Karaali-Savrun F, Goksan B, Naz Yeni S, Ertan S, 

Uzun N. Seizure-related headache in patients with 

epilepsy. Seizure 2002; 11(1): 67-9. 

11. Mainieri G, Cevoli S, Giannini G, Zummo L, Leta C, 

Broli M, et al. Headache in epilepsy: prevalence and 

clinical features. J Headache Pain 2015; 16: 556. 

12. Guidetti V, Arruda M, Ozge A. Headache and 

comorbidities in childhood and adolescence. New 

York, NY: Springer; 2017. 

13. Bauer PR, Carpay JA, Terwindt GM, Sander JW, 

Thijs RJ, Haan J, et al. Headache and epilepsy. Curr 

Pain Headache Rep 2013; 17(8): 351. 

14. Panayiotopoulos CP. Visual phenomena and 



 

 

 
http://jims.mui.ac.ir 

 و همکاران آبادیحبیب جعفر مهوری سردرد در صرع مقاوم به درمان

 761 1397دوم شهریور  ی/ هفته486ی / شماره 36سال  –مجله دانشکده پزشکی اصفهان 

headache in occipital epilepsy: a review, a systematic 

study and differentiation from migraine. Epileptic 

Disord 1999; 1(4): 205-16. 

15. Keezer MR, Bauer PR, Ferrari MD, Sander JW. The 

comorbid relationship between migraine and 

epilepsy: a systematic review and meta-analysis. Eur 

J Neurol 2015; 22(7): 1038-47. 

16. Duchaczek B, Ghaeni L, Matzen J, Holtkamp M. 

Interictal and periictal headache in patients with 

epilepsy. Eur J Neurol 2013; 20(10): 1360-6. 

17. Syvertsen M, Helde G, Stovner LJ, Brodtkorb E. 

Headaches add to the burden of epilepsy. J Headache 

Pain 2007; 8(4): 224-30. 

18. Yankovsky AE, Andermann F, Bernasconi A. 

Characteristics of headache associated with intractable 

partial epilepsy. Epilepsia 2005; 46(8): 1241-5. 

19. Ekstein D, Schachter SC. Postictal headache. 

Epilepsy Behav 2010; 19(2): 151-5. 

20. Belcastro V, Striano P, Kasteleijn-Nolst Trenite DG, 

Villa MP, Parisi P. Migralepsy, hemicrania 

epileptica, post-ictal headache and "ictal epileptic 

headache": A proposal for terminology and 

classification revision. J Headache Pain 2011; 12(3): 

289-94. 

21. Multi-center study on migraine and seizure-related 

headache in patients with epilepsy. Yonsei Med J 

2010; 51(2): 219-24. 

22. Watemberg N, Guidetti V. Headache and Epilepsy. 

Headache and Comorbidities in Childhood and 

Adolescence.  new york, NY: Springer; 2017. p. 115-24. 

23. Khabazian R, Najafi MR, Ghorbani A. Frequency of 

Headache in Epileptic Patients and Compare it with 

Control Group [MD Thesis]. Isfahan, Iran: Isfahan 

University of Medical Sciences; 2008 .[In Persian]. 



DOI: 10.22122/jims.v36i486.10135  Published by Vesnu Publications 
 
 
 

 

1- Associate Professor, Department of Neurology, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
2- Professor, Department of Neurology, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
3- Fellowship of Epilepsy, Department of Neurology, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran  
4- Student of Medicine, Student Research Committee, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
Corresponding Author: Iman Salehi, Email: iman_salehi19@yahoo.com 

 

 
http://jims.mui.ac.ir 

 761 1397دوم شهریور  ی/ هفته486ی / شماره 36سال  –مجله دانشکده پزشکی اصفهان 

Journal of Isfahan Medical School Vol. 36, No. 486, 2
nd

 Week, September 2018  
  

Received: 20.05.2018 Accepted: 23.06.2018 Published: 30.08.2018 

 

 
Epidemiological Assessment of Headache among the Patients with  

Drug-Resistant Epilepsy 
 

Jafar Mehvari-Habibabadi
1

, Mohammad Zare
2
, Seyed Navid Naghibi

3
,  

Nasim Tabrizi
3
, Iman Salehi

4
 

 

Abstract 

Background: Epilepsy is one the most common chronic neurological disorders. One third of patients with 

history of epilepsy are resistance to any remedy prescribed for them. Headache, as a usual complaint of epilepsy, 

affects the quality of life negatively. This epidemiological study was designed to assess headache types among 

the patients with drug-resistant epilepsy.  

Methods: This cross-sectional study was conducted on patients with drug-resistant epilepsy, referred to Isfahan 

Epileptic Center, Iran, with complaint of headache in year 2017. Type of epilepsy (temporal, extratemporal, or 

generalized), site of headache, time of headache, headache characteristics, duration of headache, headache 

periodicity, association of headache with seizure, and associated symptoms were assessed. 

Findings: Pulsatile (27.5%), pressure sensation, (26.7%) and heaviness (25.2%) were most prevalent 

characteristics of headaches. In addition, postictal (40%), between seizure attacks (34.2%), preictal (10%), 

prodromal (8.5%), and ictal (7.1%) headaches were the most prevalent types regarding the time of headache, 

respectively, only based on the history, not in electroencephalography (EEG). 

Conclusion: Findings of current epidemiological study are consistent with previous researches, and the most 

prevalent headache among the patients with drug-resistant epilepsy are pulsatile and postictal ones. 

Keywords: Prevalence, Headache, Drug resistant epilepsy 
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