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

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

 هاي پوست، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران استاد، متخصص بيماري    فريبا ايرجيدكتر  -10
 ، مركز تحقيقات پوست و ليشمانيوز، كاناداهاي پوست استاد، متخصص بيماري    دكتر كن باست -11
 ، اصفهان، ايرانروانشناسي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاندكتراي تخصصي ، دانشيار  سرارودي قرياندكتر رضا با -12
 دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانفلوشيپ نوروسايكياتري، ، متخصص روانپزشكي، استاد    دكتر مجيد بركتين -13
 زيست شناسي سلولي و ژنتيك، دانشگاه اراسموس، روتردام، هلنددكتراي تخصصي     فرزين پور فرزاددكتر  -14
 ، اصفهان، ايراناستاد، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان  دكتر مسعود پورمقدس -15
 ، اصفهان، ايرانصفهان، دانشگاه علوم پزشكي اهاي حركتي فلوشيپ بيمارياعصاب، مغز و متخصص ، استاد    ساز دكتر احمد چيت - 16
 فلوشيپ راديولوژي مغز واعصاب و كودكان، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران ،راديولوژيمتخصص استاد،     دكتر علي حكمت نيا - 17
 ، اصفهان، ايرانهوشي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، متخصص بياستاد  دكتر سيد مرتضي حيدري -18
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانو بيولوژي مولكوليژنتيك تخصصي دكتراي دانشيار،     دكتر مجيد خيراللهي -19
 ، اصفهان، ايراندانشيار، متخصص زنان و زايمان، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان    دكتر بهناز خاني  -20
 ، اصفهان، ايران، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانفيزيولوژي استاديار، دكتراي تخصصي    راداحمدييم مردكتر  -21
 ، اصفهان، ايراناستاد، متخصص چشم، فلوشيپ ويتره و رتين، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان    دكتر حسن رزمجو -22
 تماعي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايراناستاديار، متخصص پزشكي اج    دكتر رضا روزبهاني -23
 ، تهران، ايرانفلوشيپ ويتره و رتين، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتيمتخصص چشم، استاد،     دكتر مسعود سهيليان -24
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانفيزيولوژي استاد، دكتراي تخصصي  محمدرضا شريفيدكتر  -25
 ، اصفهان، ايران، متخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاناستاد    ور هدكتر منصور شعل -26
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايرانژنتيك دكتراي تخصصياستاديار،     رسول صالحيدكتر  -27
 ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان، اصفهان، ايراناعصاب مغز و متخصص جراحي، استاد    صبوريمسيح دكتر  -28
 ، اصفهان، ايران، متخصص بيهوشي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاندانشيار  دكتر محمدرضا صفوي -29
 استاد، متخصص بيوشيمي باليني، دانشگاه تورنتو، تورنتو، كانادا    دكتر خسرو عادلي -30
 استاد، متخصص پاتولوژي، دانشگاه لويس ويل، آمريكا  جرتاني د عندليبسعيدكتر  -31
 ، اصفهان، ايران، متخصص پزشكي اجتماعي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاناستاد    زادگان دكتر زيبا فرج -32
 ، اصفهان، ايرانه علوم پزشكي اصفهان، دانشگاهاي كودكان بيماري، متخصص استاد    دكتر رويا كليشادي -33
 ، اصفهان، ايرانتخصص قلب و عروق، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانمدانشيار،     دكتر جعفر گلشاهي -34
 ، مركز تحقيقات پوست و ليشمانيوز، كاناداهاي پوست استاد، متخصص بيماري    دكتر عزير گهري -35
 ، اصفهان، ايرانآسيب شناسي پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهانمتخصص ، استاد    دكتر پروين محزوني -36
 ، ايران، تهرانتهراناستاد، متخصص چشم، دانشگاه علوم پزشكي   دكتر سيد مهدي مدرس -37
  ، اصفهان، ايرانعلوم تشريحي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان دكتراي تخصصي، استاد    دكتر محمد مرداني -38
 غدد داخلي، مركز تحقيقات غدد و متابوليسم، امريكافوق تخصص  استاد،     دكتر اتيه مغيثي -39
 اصفهان، ايراندانشگاه علوم پزشكي اصفهان، استاديار، دكتراي تخصصي اپيديميولوژي و آمار زيستي،   دكتر مرجان منصوريان -40
 آمريكاجرجيا، ، متخصص فيزيوتراپي، استاد  دكتر محمدرضا نوربخش -41
 ، ايراناه علوم پزشكي تهران، دانشگدانشيار، متخصص گوش و حلق و بيني    مصطفي هاشميدكتر  -42
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  26/8/1395تاريخ دريافت:   مجله دانشكده پزشكي اصفهان
28/10/1395تاريخ پذيرش:   1395سوم بهمن ماهي/هفته411ي /شمارهمو چهار  سال سي

  
پزشك  ي خدمت در برنامه يمتقاض يآموزش از راه دور بر دانش و نگرش پزشكان عموم ي برنامه ريثأت يسربر

  استان اصفهان يخانواده در مناطق شهر
  

  4، طاهره مقدس3نرگس معتمدي، 2، مريم كريمي خوزاني2الدين ميلاني ، شهاب1يويخد رضا
  
  

  چكيده
تواند دستيابي به اهداف اين برنامه را تسهيل نمايد. هدف از انجام اين تحقيق،  ي پزشك خانواده، مي توانمندسازي پزشكان عمومي متقاضي شركت در برنامه مقدمه:

  .ي آموزش از راه دور بود يك برنامهز اجراي بعد ا ارزيابي ميزان تغيير دانش و نگرش پزشكان عمومي،

پزشك خانواده در  ي برنامهاجراي متقاضي شركت در  عمومي پزشكنفر  140تعداد  ،1392در سال  شاهدي -موردكارآزمايي ميداني  ي مطالعهدر يك  ها: روش
اصلاح نظام  ي در مورد برنامهيك كتابچه ( د،ورگروه مانتخاب شدند. به  نفره، 70به صورت تصادفي در دو گروه  اصفهان، استانهزار نفر  20بالاي مناطق شهري 

با روايي مناسب  خود ساخته ي نامه پرسش ا استفاده ازب از اجراي طرح،و بعد قبل  ،هر دو گروهي آموزشي داده نشد.  هيچ بسته ،شاهدگروه ارايه گرديد، اما به  )سلامت
)Cronbach's alpha 82/0افزار  نرمدر  ها داده .يابي قرار گرفتندتحت ارز ،برنامهبه  )، از نظر دانش و نگرش نسبتSPSS  هاي آماري  استفاده از آزمونبا وPaired t 

 .مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت Mix ANCOVAو 

رسيد  85/13 ± 03/2 به 33/6 ± 61/1يافت و از داري افزايش  به طور معني ،وردمگروه دانش در  ي ميانگين نمرهي آموزشي،  سه ماه بعد از توزيع بسته ها: يافته
)050/0 < P ،و نگرش شركت كنندگان بهبود افزايش  14/66 ± 76/3به مقدار  90/52 ± 00/3از  داري به طور معني د،ورنگرش در گروه م ي ميانگين نمره). همچنين

 ي داري در تغييرات نمره ثير معنيأكار و نوع استخدام، ت ي ، متغيرهاي سن، جنس، سابقهRepeated measures ANOVAآزمون  ). با انجامP > 050/0يافت (
 .نگرش نداشتنددانش و 

 داري نسبت به گروه شاهد معني طور ي اصلاح نظام سلامت، به نسبت به اهداف برنامه پزشكان عموميبا آموزش از راه دور، ميزان دانش و نگرش  گيري: نتيجه
  .يافت افزايش

  اصلاح نظام سلامت، پزشك خانواده، آموزش از راه دور، ايران واژگان كليدي:

  
آموزش از راه دور بر دانش و  ي برنامه ريثأت يسربر .الدين، كريمي خوزاني مريم، معتمدي نرگس، مقدس طاهره ، ميلاني شهابرضا يويخد ارجاع:

  ؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . استان اصفهان يپزشك خانواده در مناطق شهر ي خدمت در برنامه يمتقاض ينگرش پزشكان عموم
34 )411 :(1506-1496  

  
  مقدمه

هاي زيادي در راستاي اصلاح نظام سـلامت،   قبل، تلاش ي از دو دهه
در بسياري از كشورهاي جهان، اعـم از كشـورهاي پيشـرفته و يـا در     

هـاي پيشـنهادي بـراي     چه برنامـه  حال توسعه، شروع شده است. اگر
اصلاح نظام سلامت در هر كشوري بر اساس مباني فرهنگي، تاريخي، 

همگـام بـا    ).1باشـد (  هاي سياسي، متفـاوت مـي   اجتماعي و موقعيت
كشـورهاي   ي سـلامت،  هاي مختلف حوزه اصلاحات متعدد در بخش

  انـد كـه در    متعهـد شـده   كپنهـاك  ي بيانيـه  ي اروپا، طبق عضو اتحاديه
ي خدمات سلامت اوليه را بـيش از پـيش مـورد تأكيـد      ارايه ،21قرن 

اي به منظور اصـلاح سـبك    قرار دهند. در اين راستا، خدمات مشاوره

 مقاله پژوهشي
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باشـند كـه    هاي خانوادگي نقش محوري را دارا مـي  زندگي و حمايت
هاي تخصصي بـالاتر، در   لازم است، پزشكان خانواده با سطح آموزش

رهاي موجـود در جامعـه، بـه حـل     يك فضاي تعاملي با ساير سـاختا 
  ).2مشكلات سلامت افراد بپردازند (

هـاي   زيـاد بـين شـاخص    ي وجـود فاصـله  در كشور ما به دليـل  
هاي مختلف و از طرف ديگـر، تغييـر در رونـد     سلامت در بين استان
واگيـر   هـاي غيـر   ها و افزايش فراوانـي بيمـاري   اپيدميولوژيك بيماري

 هـاي روانـي   ها و بيمـاري  عروقي، سرطان -هاي قلبي همچون بيماري
كشور المللي، لازم است  نظران داخلي و بين )، بر اساس نظر صاحب3(

ما مداخلاتي در نظام سلامت را بـه اجـرا بگـذارد كـه تأكيـد مجـدد و       
ي خدمات سلامت اوليه، آن هم با پاسـخگويي بيشـتر در    تر بر ارايه قوي

  ).4لامت كشور داشته باشد (هاي جديد فراروي نظام س پاسخ به چالش
هاي سازمان جهاني بهداشـت مسـتقر در اروپـا،     بر اساس توصيه

ي سلامت به نحـوي آمـوزش ببيننـد كـه      لازم است شاغلين در حوزه
داراي مهارت بالا در امور تحليل آماري، ارتباط با ساير افراد و يا ساير 

كـه،  ها و همچنين، توانـايي مـديريتي باشـند. بـه خصـوص آن       بخش
هاي حل مسأله و همچنين، كار  برخورداري از توانايي لازم در مهارت

تيمي براي اين پزشكان ضـروري اسـت تـا بتواننـد در عـين رعايـت       
فعاليت ي خود به بهترين نحو،  هاي اجتماعي و فرهنگي جامعه واقعيت

كنند. شاغلين در امور سلامت، به خصوص پزشكان، بايد در چـارچوب  
هـا   اي و احترام به همبستگي قوميت اني، اخلاق حرفهرعايت حقوق انس
   ).5ي خدمت بپردازند ( ها، به ارايه و يا خرده فرهنگ

تـيم   )Leadership( توانايي رهبـري پزشك خانواده، بايد داراي 
 آحـاد  سـلامت  ارتقـاي  و تأمين ،حفظ در مشاركتسلامت باشد و با 

ترويج سلامت در جامعه به جاي رويكرد درمانگري، ارتقـاي   ،جامعه
كيفيت خدمات سلامت به افراد جامعه و افراد بيمار را دنبال نمايـد و  

 به توجه با ،نبيمارا و مراجعين، جامعهبا نگرش كلي و جامع به افراد 
 ي خـدمات  ارايـه  مراكـز  ،جامعه ،خانواده از اعم ها آن محيطي شرايط
، درماني -بهداشتي خدمات ي هيارا مراكز ساير و ها تانبيمارس ،سرپايي

بـا اجـراي   ، خـانواده  پزشـك  وظـايف  و نقـش  باضمن آشنايي كامل 
 ـارا نظـام  درهاي مربـوط   درست دستورالعمل ، سـلامت  خـدمات  ي هي

بـه ارمغـان   هاي سلامت افراد جامعه،  دستاوردهاي بهتري در شاخص
 ).6( آورد

اقتصـادي،   فرهنگـي،  ي چهارم توسـعه  ي در راستاي تحقق برنامه
 ي برنامـه  كشـور، اصـلاح نظـام سـلامت    و به منظور  اجتماعي كشور

وزارت توســط )، Family physician programپزشــك خــانواده (
در وزارت رفاه و امور اجتماعي، و  درمان و آموزش پزشكي بهداشت،

ي  ي پنجم توسعه بر اساس برنامه .)7( به اجرا گذاشته شد ،1384سال 
اقتصـادي، فرهنگـي و اجتمــاعي كشـور، لازم اســت ايـن برنامــه، در     

 ).8هزار نفر نيز به اجرا گذاشته شود ( 20شهرهاي بالاي 
در بسياري از كشورهاي پيشرفته، آمـوزش پزشـك خـانواده، بـه     

شود كه بيشتر بر آموزش نقش  ي تخصصي ارايه مي صورت يك رشته
ي ارايـه كننـدگان خـدمات سـلامت تأكيـد       باني براي مجموعه دروازه

آموزش به  ها، محوري، علاوه بر درمان بيماري دارند تا با نگاه سلامت
هـا و   گيـري از بيمـاري   هاي ضروري براي پيش و مشاورهافراد جامعه 

اهتمـام  رسيدن به يك سطح سـلامت قابـل قبـول روحـي و جسـمي      
اي در حال توسعه، جهت رسـيدن بـه   ). با اين حال، كشوره9ورزند (

ي متخصـص، در كوتـاه مـدت،     آن حد كفايـت در پزشـكان خـانواده   
استفاده از پزشكان عمومي را همراه با به روزرساني دانش و مهارت و 

  ). 10كنند ( ها دنبال مي اي آن هاي حرفه قابليت
ي پزشـك خـانواده از    در الگوي كشور ما، بـراي اجـراي برنامـه   

شود. به طور قطعي، توانمندسازي پزشكان  مي استفاده ميپزشكان عمو
عمومي به منظور كسب مهارت كافي جهت نقش آفريني مؤثر در نظام 

ي خدمات سلامت اوليـه، باعـث ارتقـاي اثربخشـي نظـام       ادغام يافته
سلامت و در عين حال ارتقاي كيفيت خدمات سـلامت خواهـد شـد    

ن و آموزش پزشـكي بـراي   ). بدين منظور، وزارت بهداشت، درما11(
روز كردن توانمندي پزشكان، الگوهاي مختلـف آموزشـي از قبيـل      به

) پزشـك خـانواده و   Master of public healthيـا   MPHي ( دوره
هاي مداوم براي پزشكان عمومي متقاضـي   هاي آموزش همچنين، دوره

  ). 12ي پزشك خانواده را تدارك ديده است ( همكاري در برنامه
ي پزشك خانواده به شـهرهاي بـالاي    ي گسترش برنامه انهدر آست

ي اول برنامه، مقرر شده است پزشكان عمومي  هزار نفر در مرحله 20
هـاي آمـوزش    علاقمند به مشاركت در اين برنامه، بـا گذرانـدن دوره  

هاي لازم را در جهت تحقق اهـداف برنامـه، كسـب     مداوم، توانمندي
  ). 13نمايند (

توانـد بـراي آمـوزش     اي آمـوزش از راه دور، مـي  ه اجراي برنامه
ي يك استان پهنـاور شـاغل هسـتند،     هاي پزشكاني كه در گستره گروه

يك روش اثربخش و مفيد باشد. يكـي از پـيش نيازهـاي لازم بـراي     
هـاي   ي بسـته  ها، فـراهم نمـودن و عرضـه    اجراي درست اين آموزش

ي آموزشي است. ها آموزشي مناسب براي تعميق بخشيدن به اين دوره
هاي آزاد بـراي   ي آموزشي به روز، ارزان و قابل استفاده در زمان بسته

ي  آموزش پزشكان عمومي كه براي اولين بار براي همكاري در برنامه
اند، توليـد نشـده    پزشك خانواده در مناطق شهري اعلام آمادگي كرده

طبابـت   ي است. با وجود اين كه بسياري از اين پزشكان، داراي سابقه
طولاني به خصوص در مناطق شهري هستند، اما تا شروع اين مداخله 

ي  ي فلسـفه  در استان اصـفهان، هـيچ گونـه آمـوزش مـدوني دربـاره      
هـاي اجرايـي ايـن     ي پزشك خانواده، اهداف آن و دستورالعمل برنامه

  ها ارايه نشده بود.  برنامه، به آن
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ا هدف توليد يـك  ي حاضر ب گفته، مطالعه در راستاي اهداف پيش
اي دانش و نگرش  ي آموزشي مناسب اين گروه و ارزيابي مقايسه  بسته

ي آموزشـي   ي قبل و بعد از توزيع بسته پزشكان خانواده در دو مرحله
انجام شد. اميد آن است كه با ارزيابي ميزان تأثير اين مـدل آموزشـي،   

ردد تـا  ي آموزش از راه دور، تبيين گ نقاط ضعف و قوت اين مداخله
  ي پزشك خانواده به منـاطق شـهري بـالاي     در جريان گسترش برنامه

هاي آموزش پزشكان عمومي، با كيفيت بهتـري بـه    هزار نفر، دوره 20
  .اجرا گذاشته شود

  
  ها روش

كه در شاهدي بود  -مورد كارآزمايي ميداني ي مطالعه يكاين مطالعه، 
 ي انجام رسـيد. جامعـه  در مناطق شهري استان اصفهان به  1392سال 
 ي پزشـكان عمـومي متقاضـي شـركت در برنامـه      مورد مطالعه، يآمار

  .ندپزشك خانواده در مناطق شهري استان بود
 ي شامل پزشك عمومي داراي شـماره  ،ورود به مطالعه يمعيارها

در  ،نظام پزشكي و موافـق بـراي شـركت در مطالعـه بـود. همچنـين      
مـورد از   الات،ؤس ـ درصـد  20صورت عدم پاسـخگويي بـه بـيش از    

  شد. مطالعه خارج مي
تـوان   ،درصـد  95حجم نمونه بـا در نظرگـرفتن سـطح اطمينـان     

در نظـر   12نگرش كه معادل  ي ، انحراف معيار نمرهدرصد 80 آزمون
 6/0دار بين دو گـروه كـه بـه ميـزان      گرفته شد و حداقل تفاوت معني

  د كـه بـا احتبـاس    نفر در هر گروه برآورد ش ـ 63به تعداد  ،منظور شد
  نفر در هر گروه در نظر گرفته شد. 70 ،ريزش درصد 10

با هماهنگي انجـام شـده بـا مـدير و كارشناسـان محتـرم گـروه        
هاي مركـز بهداشـت اسـتان، از بـين ليسـت پزشـكان        گسترش شبكه

 شـهري  مناطق در خانواده پزشك ي برنامه در شركت عمومي متقاضي
عمـومي   اننفـر از پزشـك   140آسان، تصادفي  ي به روش نمونه استان

نفر به صورت تصادفي به طور مساوي  140اين  ،انتخاب شدند. سپس
  تقسيم شدند.مورد و  شاهدگروه دو در 

نفـره از پزشـكان    70روش كار بدين صورت بود كـه دو گـروه   
در مناطق شـهري   ،پزشك خانواده ي عمومي متقاضي اشتغال در برنامه

 ـ  ي حـت مداخلـه  انتخاب شده و يك گـروه ت  ا اسـتفاده از  آموزشـي ب
اصلاح نظام سـلامت (بـا رويكـرد     ي تهيه شده در مورد برنامه ي بسته

و در گروه دوم مداخله اي انجـام نشـد.    ندپزشك خانواده) قرار گرفت
تحـت   ،جمعيت مورد مطالعه در هر دو گـروه قبـل از اجـراي طـرح    

طرح (خـود   ي ويژه ي نامه پرسشا استفاده از ارزشيابي قرار گرفت و ب
اصلاح نظـام سـلامت    ي برنامهنسبت به نگرش آنان دانش و ساخته)، 

 ،مربـوط  ي نامه (پزشك خانواده) سنجيده شد. به اين ترتيب كه پرسش
آدرس پسـتي پزشـكان ارسـال    بـه  تمبردار  ي به همراه يك پاكت نامه

پاسـخ   ،ظرف مدت يك هفتـه كه شد  خواست ميها در از آنشد و  مي
ي قبل از  نامه بعد از دريافت پرسشبه آدرس محقق پست كنند. آن را 

آموزشي تهيه شده كه شامل يك كتابچه و يـك لـوح   ي   بسته مداخله،
د از طريق آدرس پستي ارسال و درخواسـت  وربه گروه م ،فشرده بود

  طور دقيق مطالعه كنند. ه شد كه ب مي
آموزشي در صفحه، حاوي مطالب  70كتابچه (يا لوح فشرده) در 

فصل بود كه بـر اسـاس آخـرين مسـتندات منتشـره تحـت عنـوان         7
هاي سازمان جهاني بهداشت براي سلامت براي همه در قرن  سياست«

گـذاران اصـلاح    و مطالب علمي مرتبط ديگر كه امروزه سياست»  21
كننـد، بـه    طور كشور ما دنبال مـي  هاي سلامت در جهان و همين نظام

هاي اين كتابچه عبارت از عيوب مشترك  . فصلطور خلاصه آمده بود
ي خـدمات سـلامت در كشـورهاي مختلـف جهـان،       هـاي ارايـه   نظام

، 21هاي سلامت براي تحقق سلامت براي همه در قـرن   الزامات نظام
هـاي   هاي سلامت، اهداف بينابيني يا عملكردي نظام اهداف كلان نظام

خــدمات  ســلامت شــامل عــدالت در ســلامت، اثربخشــي و كيفيــت
ي غربي، بـار   هاي سلامت در چند كشور پيشرفته سلامت، الگوي نظام

ها در ايران و الزامات قانوني بـراي اصـلاح نظـام سـلامت در      بيماري
ي پزشـك خـانواده در    كشور ايران و بعضي از اركان اجرايـي برنامـه  

  هزار نفر كشور بودند. 20مناطق روستايي و شهرهاي زير 
مربوط  ي نامه پرسش بار ديگر ،اول ي ي مرحلهسه ماه بعد از اجرا
تمبـردار از طريـق آدرس پسـتي پزشـكان      ي به همراه يك پاكت نامه
ــه  خواســت شــددرحضورشــان ارســال و  كــه پــس از پاســخدهي ب

نتـايج   ،كننـد. سـپس  ارسـال   پژوهشـگر آن را بـه آدرس   نامه، پرسش
   مورد مقايسه قرار گرفت.قبل و بعد از مداخله  حلامر

اصـلاح نظـام سـلامت،    سنجش دانـش نسـبت بـه     ي نامه پرسش
اهـداف سـازمان    ي زمينه 6ال در ؤس 3ال بود كه شامل ؤس 18حاوي 

هاي بعضي كشورهاي پيشرفته  جهاني بهداشت در امر سلامت، تجربه
هاي  پزشك خانواده)، شاخصطرح در اصلاح نظام سلامت (مبتني بر 

ترسـي، اثربخشـي و   (از نظـر عـدالت در دس   عملكردي نظام سـلامت 
و اهـداف   هاي نظام پرداخت ، الگوهاي كيفيت خدمات سلامت) جنبه
  بود. ي پزشك خانواده در مناطق روستايي ايران  برنامه
اسـاس   بـر سؤال بـود كـه    18سنجش نگرش، به تعداد الات ؤس

و  90نمـره   بـالاترين گـذاري شـد و    نمره ،اي ليكرت مرحله 5مقياس 
ــايين ــره، پ ــرين نم ــ 18 ت ــايي ( وب ــين پاي ــت تعي ) Reliabilityد. جه

 Cronbach's alphaنامــه،  پرســش 14نامــه بعــد از تكميــل  پرســش
دست آمد. جهـت تعيـين روايـي    ه ب درصد 82محاسبه شد كه معادل 

)Validityت علمـي گـروه   أيت اعضاي محترم هيؤنامه به ر )، پرسش
هـاي مركـز    پزشكي اجتماعي و مديران محترم گروه گسـترش شـبكه  

و  Content validityداشــت اســتان رســانده شــد و از نظــر     به
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Face validity .مورد بازنگري و اصلاح قرار گرفت  
بـا اسـتفاده از   رد رايانـه شـد و   اآوري و هاي مطالعه بعد از جمع داده

 )version 22, SPSS Inc., Chicago, IL( 22 ي نسخه SPSSافزار  نرم
مورد تجزيـه و   Mix ANCOVAو  t، Paired tهاي آماري  و آزمون

  .تحليل قرار گرفت
  

  ها افتهي
هايي كه پزشكان عمومي به طـور كامـل تكميـل و     نامه تعداد پرسش

(بـا ميـزان   نفـر   63مورد و شاهد، گروه هر در ارسال نموده بودند، 
بررسـي  مورد ها  نامه هاي اين پرسش درصد) بود. داده 90دهي  پاسخ

مشخصات دموگرافيك افـراد مـورد   قرار گرفتند. و تجزيه و تحليل 
كار، نـوع اسـتخدام بـه تفكيـك      ي مطالعه شامل سن، جنس، سابقه

مـورد و   دو گـروه  بين .ده استمآ 1در جدول  ورد و شاهدگروه م
ــاهد، در ــ ش ــوارد، يچ ه ــك از م ــيي ــاوت معن ــده دار تف ــي دي   د نش

)050/0 < P.(  
د و وردو گـروه م ـ در  ،داخلـه دانش در قبـل از م  ي ميانگين نمره
اختلاف دو گروه  .بود 97/6 ± 21/2و  33/6 ± 61/1شاهد به ترتيب 
ــانگين ــره از نظرمي ــش ي نم ــل در دان ــه، از قب ــي مداخل ــود  معن   دار نب

)080/0  =P(دانش در گروه مداخلـه   ي ميانگين نمره ،. بعد از مداخله
؛ )P > 001/0داري افزايش پيدا كـرد (  به طور معني) 85/13 ± 03/2(

داري در  تغييـر معنـي  )، 17/7 ± 28/2شاهد (در صورتي كه در گروه 
بر حسـب   ،). همچنين1 شكل( )P=  160/0(اين مدت مشاهده نشد 

، متغيرهاي سـن، جـنس،   Repeated measures ANCOVAآزمون 
 دانش ي داري در تغييرات نمره ثير معنيأكار و نوع استخدام، ت ي سابقه

  .)P < 050/0( نداشتند
د و وردو گـروه م ـ  نگرش در قبـل از مداخلـه در   ي ين نمرهميانگ

اخـتلاف دو   .بـود  75/53 ± 67/7و  90/52 ± 00/3شاهد به ترتيـب  
دار نبـود   معنـي  نگرش در قبل از مداخله، ي ميانگين نمرهاز نظر گروه 

)050/0 > P(وردنگرش در گروه م ـ ي ميانگين نمره ،. بعد از مداخله 

. )P > 001/0داري افزايش پيدا كـرد (  معنيبه طور ) 14/66 ± 76/3(
داري در  تغيير معنـي  )،10/54 ± 24/7شاهد (در صورتي كه در گروه 

بر حسـب   ،). همچنين2 شكل( )P=  180/0( نشد هاين مدت مشاهد
، متغيرهاي سـن، جـنس،   Repeated measures ANCOVAآزمون 
 ـ   ي سابقه  ي تغييـرات نمـره  داري در  ثير معنـي أكار و نـوع اسـتخدام، ت

  .)P < 050/0( نگرش نداشتند
  

  
دانش پزشكان عمومي متقاضي  ي ميانگين و انحراف معيار نمره .1 شكل

و  وردپزشك خانواده در مناطق شهري در دو گروه م ي شركت در برنامه
  مداخلهاز شاهد قبل و بعد 

  
پزشـكان عمـومي   دانـش   مـوارد  اتميانگين و انحراف معيار نمر

شـامل  ي پزشك خانواده در مناطق شـهري،   متقاضي شركت در برنامه
هاي  ، تجربه21اهداف سازمان جهاني بهداشت در امر سلامت در قرن 

هـاي   بعضي كشورهاي پيشـرفته در اصـلاح نظـام سـلامت، شـاخص     
مين مالي و نظـام پرداخـت،   أعملكردي نظام سلامت، الگوهاي نظام ت

دهي و وضع مقررات و الگوهـاي اصـلاح رفتـار در     الگوهاي سازمان
 2مداخله به تفكيـك دو گـروه در جـدول    از مشتريان، در قبل و بعد 

  است. آمده
  

  ي پزشك خانواده در مناطق شهري  پزشكان عمومي متقاضي شركت در برنامهتوزيع متغيرهاي دموگرافيك  .1جدول 
 Pمقدار  گروه شاهد دورگروه م متغير

  (سال) سن
 انحراف معيار ±ميانگين 

7/3±3/35 9/4 ± 0/36 420/0 

  جنس
 (درصد)تعداد 

 290/0 28 )4/44( 34)0/54( مرد

 35 )6/55( 29)0/46( زن

 )سال( كار ي سابقه
 انحراف معيار ±ميانگين 

6/3±0/7 8/4 ± 9/7 230/0 

  نوع استخدام
 (درصد) تعداد

 370/0 30 )6/47( 23)5/36( رسمي

 19 )2/30( 26)3/41( قراردادي

 14 )2/22( 14)2/22( ساير
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  و شاهد،  وردپزشك خانواده در مناطق شهري در دو گروه م ي دانش پزشكان عمومي متقاضي شركت در برنامه ي ميانگين و انحراف معيار نمره .2جدول 
  مورد بررسي  مواردمداخله در از قبل و بعد 

 مورد
  گروه

 Pمقدار   شاهد  مورد

 060/0  41/1 ± 71/0  20/1 ± 74/0  قبل 21اهداف سازمان جهاني بهداشت در امر سلامت در قرن

 > 001/0  41/1 ± 78/0  02/2 ± 94/0  بعد

  < P  020/0  999/0مقدار 
 730/0  71/0 ± 79/0  76/0 ± 73/0  قبل ي بعضي كشورهاي پيشرفته در اصلاح نظام سلامتتجربه

 > 001/0  87/0 ± 81/0  06/2 ± 86/0  بعد

  P  001/0 <  790/0مقدار 
 070/0  21/1 ± 81/0  95/0 ± 77/0  قبل هاي عملكردي نظام سلامت شاخص

 > 001/0  19/1 ± 90/0  73/2 ± 48/0  بعد

  P  001/0 <  060/0مقدار 
 070/0  40/1 ± 85/0  15/1 ± 79/0  قبل الگوهاي نظام تأمين نظام مالي و پرداخت

 > 001/0  30/1 ± 91/0  38/2 ± 71/0  بعد

  P  020/0  280/0مقدار 
 260/0  03/1 ± 80/0  14/1 ± 84/0  قبل دهي و وضع مقررات الگوهاي سازمان

 > 001/0  10/1 ± 86/0  48/2 ± 56/0  بعد

  P  010/0  060/0مقدار 
 500/0  21/1 ± 81/0  17/1 ± 90/0  قبل الگوهاي اصلاح رفتار در مشتريان

 > 001/0  3/1 ± 82/0  19/2 ± 88/0  بعد

  P  020/0  210/0مقدار 
 080/0  97/6 ± 21/2   33/6 ± 61/1  قبل  ي كل دانش نمره

 > 001/0  17/7 ± 28/2  85/13 ± 03/2  بعد

   P  001/0 <  160/0مقدار 

  

  
پزشكان عمومي متقاضي نگرش  ي ميانگين و انحراف معيار نمره .2 شكل

مورد و  دو گروهي پزشك خانواده در مناطق شهري در  شركت در برنامه
  ر قبل و بعد مداخلهشاهد د

نگـرش پزشـكان عمـومي     موارد ي ميانگين و انحراف معيار نمره
شـامل   پزشك خانواده در مناطق شـهري،  ي متقاضي شركت در برنامه

هاي  ، تجربه21داف سازمان جهاني بهداشت در امر سلامت در قرن اه
هـاي   بعضي كشورهاي پيشـرفته در اصـلاح نظـام سـلامت، شـاخص     

مين مالي و نظـام پرداخـت،   أعملكردي نظام سلامت، الگوهاي نظام ت
دهي و وضع مقررات و الگوهـاي اصـلاح رفتـار در     الگوهاي سازمان

 3به تفكيـك دو گـروه در جـدول     مداخلهاز مشتريان، در قبل و بعد 
  ه است.آمد

  
  بحث

ي پزشك خانواده در مناطق روسـتايي كشـور مـا،     جهت اجراي برنامه
) و 12ي پزشكان عمومي گذاشته شـد (  مسئوليت تيم سلامت به عهده

  ). 13قرار است همين رويكرد در مناطق شهري دنبال شود (
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  د و شاهد، ورپزشك خانواده در مناطق شهري در دو گروه م ي پزشكان عمومي متقاضي شركت در برنامه نگرش ي نمره اريمع انحراف و نيانگيم. 3 جدول
   يبررس مورد موارد درمداخله از قبل و بعد 

 Pمقدار   گروه شاهد  گروه مورد  گزينه

 470/0  41/8± 10/2  63/8±18/1 قبل 21اهداف سازمان جهاني بهداشت در امر سلامت در قرن
 > 001/0  52/8± 00/2  16/11±81/1 بعد
  P 001/0<  210/0مقدار

 990/0  78/8± 63/1  78/8±08/1 قبل ي بعضي كشورهاي پيشرفته در اصلاح نظام سلامتتجربه
 > 001/0  63/8± 36/1  89/10±70/1 بعد
  P 001/0<  190/0مقدار

 140/0  11/9± 40/2  24/9±40/1 قبل نظام سلامتهاي عملكردي شاخص
 > 001/0  71/9± 20/2  35/11±48/1 بعد
  P 001/0<  250/0مقدار

 190/0  87/8± 29/4  11/8±46/1 قبل الگوهاي نظام تأمين نظام مالي و پرداخت
 > 001/0  14/9± 27/4  59/10±52/1 بعد
   P 001/0<  070/0مقدار

 430/0  71/9± 00/2  22/9±37/1 قبل دهي و وضع مقررات سازمانالگوهاي
  013/0  71/9± 00/2  24/11±23/1 بعد
  P 001/0<  900/0مقدار

 700/0  86/8± 79/1  97/8±34/1 قبل  الگوهاي اصلاح رفتار در مشتريان
 > 001/0  37/8± 57/1  92/10±43/1 بعد

  P 001/0 <  080/0مقدار 
 070/0  75/53 ± 67/7   90/52 ± 00/3  قبل  ي كل نگرشنمره

 > 001/0  10/54 ± 24/7  14/66 ± 76/3  بعد

   P  001/0 <  180/0مقدار 

  
كارهاي مختلفـي از جملـه افـزايش حقـوق و      ، راهنيچدر كشور 

هـاي خـدمت    دورهتر كـردن   ها و كوتاه دستمزد پزشكان و يارانه به آن
هـا و همچنـين، اجـراي     اجباري و دادن فرصت ارتقاي علمـي بـه آن  

هـاي   هاي آموزش نظري و عملي ضمن خدمت و اجراي برنامه برنامه
آموزشي پيشرفته براي شركت كننـدگان (اعـم از پزشـكان عمـومي و     

هـا تـا اختتـام     پرستاران) و در نهايت، حمايت مالي فـراوان ايـن دوره  
بهبود رضايتمندي و توانمندسازي پزشكان و پرستاران و ها، جهت  آن

ي  ارتقاي كيفيت خدمات سلامت به اجرا گذاشته شد. اجـراي برنامـه  
آموزش پزشكان عمومي جهت تربيت پزشكان خانواده در كشور چين 

ي رسـمي تربيـت    ، شروع شده اسـت، امـا شـروع دوره   1980از سال 
، 1999كشـور از سـال    ي پزشـكي در آن  پزشك خانواده در دانشكده

ي دستياري بـود، امـا در عـين حـال،      شروع شد. اين دوره، يك دوره
هاي ضمن خدمت براي به  هاي آموزش مداوم و آموزش اجراي برنامه

هاي پزشـكان عمـومي شـاغل در جايگـاه پزشـك       روزرساني مهارت
  ).14شود ( گيري مي خانواده، همچنان پي

 پزشكان دانش ي نمره ميانگينهاي آموزشي،  به دنبال توزيع بسته

 يشهر مراكز در خانواده پزشك ي برنامه در يهمكار يمتقاض يعموم
 ميانگين كرد. پيدا افزايش برابر 2مورد، حدود  گروه در اصفهان، استان
 داري معني طور به، مداخله از بعد زين پزشكان دسته نيا نگرش ي نمره

  يافت. افزايش
ي امريكـا بـر روي نگـرش پزشـكان      اي در ايالات متحده مطالعه

خانواده، نسبت به اصلاح نظام سـلامت، خـدمات سـلامت مـديريت     
هاي شغلي  شده، رضايت شغلي، رضايتمندي از زندگي فردي، استرس

هاي دستياري انجام شد. در اين مطالعـه، در پاسـخ بـه ايـن      و آموزش
ي  در شروع تحصـيل در دانشـكده   دانيد اگر آن چه شما مي«سؤال كه 

ي پزشك خانواده را  ي پزشكي و يا رشته دانستيد، آيا رشته پزشكي مي
درصـد شـركت كننـدگان     63، »كرديد؟ به عنوان تخصص انتخاب مي

ي  اظهار داشتند كه اگر به عقب برگردند، بار ديگـر هـم بـه دانشـكده    
د كه باز هم درصد پزشكان خانواده اظهار كردن 66رفتند و  پزشكي مي

  كردنـد. در كـل،    ي تخصصـي پزشـك خـانواده را انتخـاب مـي      رشته
اي خودشان راضي بودنـد.   درصد پزشكان خانواده از زندگي حرفه 59

درصـد ايـن پزشـكان     51اين در حالي است كـه نظـام پرداخـت بـه     
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ها تا زمان انجام  درصد آن 72خانواده، به شكل حقوق بوده است و به 
اي پرداخت نشده است. در  دستمزدي به شكل سرانه هيچ اين مطالعه،

ساعت بوده اسـت.   51ها در هفته،  همين حال، متوسط ساعت كار آن
سـاعت   60اند كه به طور متوسط،  درصد اين پزشكان اعلام نموده 33

درصـد پزشـكان    36كننـد.   در هفته به عنوان پزشك خانواده كار مـي 
كشورشان موافق بودند كه دليل  ي ملي سلامت خانواده با مفهوم برنامه

هـاي مـديريت شـده بـوده      ها، اجراي مراقبت عدم موافقت آن  ي عمده
است. در هر صورت، پزشكان خانواده در امريكا از شرايط موجود در 
نظام سلامت كشورشان ناراضي بودند و با اصلاح بارز نظـام سـلامت   

  ).15كشورشان به طور كامل موافق بودند (
 و روسـتايي  پزشك خانواده در كشور ما كه در مناطق ي در برنامه

نفر به اجرا گذاشته شده است، نظـام پرداخـت    هزار 20 زير شهرهاي
باشــد و عــلاوه بــر آن،  ي نخســت بــر اســاس ســرانه مــي در مرحلــه

 پرداخـت  گيـرد. نظـام   هاي مالي بر اساس نظام كارانه تعلق مي مشوق
كا، به طور عمده بر اسـاس  دستمزد به پزشكان خانواده در كشور امري

ي نظام پرداخت به ساير پزشكان  حقوق بوده است. در حالي كه عمده
باشـد كـه    ) مـي Fee for serviceاي ( در آن كشور به صورت كارانـه 

گردد و اين امر، يكي  باعث تفاوت زيادي در ميزان درآمد پزشكان مي
ه در از دلايل اصلي پايين آمدن سـطح رضـايتمندي پزشـكان خـانواد    

  باشد.  امريكا مي
تغيير نظام پرداخت دستمزد به ارايه كنندگان خدمات سـلامت از  

اي، باعـث افـزايش مسـؤوليت پـذيري      اي به شـكل سـرانه   نوع كارانه
پزشكان خـانواده خواهـد شـد كـه در شـرايط فعلـي نظـام سـلامت         

باشد، به نظـر   كشورهايي مثل امريكا و يا ايران كه بر اساس كارانه مي
طرفدار كمتري داشـته باشـد. بـا وجـود      رسد اين گونه اصلاحات، مي

ي  ي بخـش خصوصـي و رقـابتي بـودن نظـام ارايـه       فعاليت گسـترده 
شـود كـه اجـراي     خدمات سلامت در كشور امريكا، اما باز اذعان مـي 

اي،  اصلاحات در نظام سلامت به خصوص اصلاح نظام پرداخت سـرانه 
ت در دسترسـي بـه خـدمات    باعث ارتقاي اثربخشـي و گسـترش عـدال   

سلامت و افزايش مسؤوليت پذيري در ارايه كنندگان خـدمات سـلامت   
خواهد شد. با وجود اين كه پزشكان خانواده در امريكا، داراي تخصص 

  كنند. نيز هستند، از اصلاح نظام سلامت كشورشان استقبال مي
ــه  ــر اســاس   از طــرف ديگــر، اجــراي برنام ــان بيمــاران ب ي درم

ي مديريت شده نيز در آن كشور، باعث ناخشنودي پزشكان ها مراقبت
 در راهبـرد يـك   ،رهنمودهـاي بـاليني   اسـتفاده از  خانواده شده است.

استانداردسازي  ها و كنترل هزينه ،جهت بهبود كيفيت مراقبت بهداشتي
نسـبت بـه     خانواده اناي كه نگرش پزشك مطالعه طب باليني است. در
 ،سـنجد  مـي  هـا را  عمل ميـزان اسـتفاده از آن   در رهنمودهاي باليني و

آموزشـي   اغلب پاسخ دهندگان، رهنمودهاي باليني را به عنـوان ابـزار  

كردند. از نظر  كيفيت مراقبت از بيماران تلقي  يثري در جهت ارتقاؤم
بـا ايـن    امـا  ،عملكردي، ميزان پذيرش رهنمودهاي باليني، پايين بـود 

كار بستن ه پزشكان خانواده براي ب مورد استقبال ي حال، بهترين شيوه
هـاي آمـوزش مـداوم و      و اجراي رهنمودهاي بـاليني، اجـراي برنامـه   

  ).16(مداخلات تمريني بوده است 
 مـورد  در تهـران  پزشـكي  علـوم  دانشـگاه  در شده انجام تحقيق در
مبـتلا بـه    بيمـاران  در درد مـديريت  بـه  نسـبت  پزشكان نگرش و دانش

 در درد كنتـرل  به نسبت آنان درصد 75 از بيش با وجود اين كه سرطان،
 كننـدگان  شركت اغلب اما داشتند، مثبت نگرش مبتلا به سرطان، بيماران

 كـافي  دانـش  از انكولوژيسـت،  غير پزشكان به خصوص تحقيق اين در
 در درد بـودن  طـولاني  بـه  توجـه  بـا . نبودنـد  برخوردار درد كنترل براي

 آمـوزش  بـر  ها، بيمارستان از خارج در آن سير و مبتلا به سرطان بيماران
است تا نسبت به ارتقاي آگاهي پزشكان و نيز  شده پزشكان تأكيد مداوم

  ).17( مديريت بهتر درد در بيماران مبتلا به سرطان اقدام گردد
 و تشـخيص  ميـزان  بـر  آمـوزش  تـأثير  تعيين جهت اي مطالعه

 در خــانواده پزشــكان توســط افســردگي بيمــاري درســت درمــان
Newfoundland در  شـد.  انجـام  بـاليني  راهنماهاي چارچوب در

 بـر  مبتنـي  آموزشـي  ي مداخلـه  تحت خانواده اين مطالعه، پزشكان
  يـــا  CPGS( بـــاليني طـــب رهنمودهـــاي اســـاس بـــر، مـــورد

Certificate of postgraduate studies(   جهت درمان افسـردگي و
 آموزشـي  ي جلسـه  بدون را CPGSشاهد،  گروه گرفتند. قرار مشاوره

 گيـري  پي ماه 6 طول در. كردند مي دريافت پزشك روان به دسترسي يا
 ميـانگين  شـمار  بـا ( بيشـتري  بيمـاران  ،مورد گروه در شد كه مشاهده
 ضـد  داروي ، حـداقل يـك  )بيمـار  هـر  ازاي بـه  هـاي مشـابه   ويزيت

 كلـي  همچنـين، ميـزان  . كردنـد  مي را به طور مرتب مصرف افسردگي
 بهداشت متخصصان ديگر و يا پزشك روان از اعم پزشكان، به مراجعه
ــروه در روان، ــورد ( گ ــاهد     4/15م ــروه ش ــه گ ــبت ب ــد) نس   درص

 بين پيشرفت نمرات در گيري، پي ماه 6 از بعد. بود درصد) بيشتر 5/3(
 قبـل ، بيمـاران  ارزيابي خود هاي مقايسه مورد از نظر و شاهد گروهاي

  .)18( شد مشاهده داري معني تفاوت ،ماه 6 طول در و درمان از
 مـداوم  آمـوزش  هاي دوره گرديد كه ملاحظه ديگر، اي مطالعه در
 هـاي  دوره صـورت  بـه  حتـي  ديابـت  كنترل مورد در خانواده پزشكان
 كار آموزشي هاي كارگاه در شركت صورت به ساعته چند مدت كوتاه
و  نگـرش  دانـش،  بهبـود  باعـث  بـارز،  به طـور  كوچك، هاي گروه در

 بـه  مربوط باليني راهنماهاي رعايت مورد در خانواده پزشكان عملكرد
 سـال  يـك  از بعد هايي برنامه چنين اثر كه هر چند. بود گرديده ديابت
  ).19( يابد مي كاهش
 بـا  ارتبـاط  بهبـود  در خانواده پزشك ي برنامه اهداف به عنايت با
 نتـايج  كننـدگان،  مراجعـه  هاي ناخوشي به جامع نگاه داشتن و بيماران
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 بـا  مـداوم  آمـوزش  هـاي  دوره اجـراي  كه است آن از حاكي مطالعات
 دانش، بهبود باعث، بيماران و خانواده پزشك بين ارتباط ارتقاي هدف
 بيمـاران  رضـايتمندي  در افـزايش  خانواده پزشكان عملكرد و نگرش

  ).20( است دهيگرد فارس استان جهرم ي منطقه در ها آن
 لرسـتان،  يپزشـك  علـوم  دانشـگاه  در يگريد مشابه ي مطالعه در
، خانواده پزشكان يبرا مداوم آموزش يهادوره ياجرا كه شد مشاهده

ها نسـبت بـه ارتبـاط مـؤثر بـا       باعث ارتقاي دانش و بهبود نگرش آن
بيماران شده است. در اين مطالعـه، عملكـرد پزشـكان در ارتبـاط بـا      

ها سنجيده شد كه نتايج ايـن   آنبيماران، بر اساس رضايتمندي بيماران 
مطالعه نيز حاكي از افزايش رضايتمندي بيماران از ارتباط پزشـك بـا   

داري بـين   ي آمـاري معنـي   ها شده اسـت. در ايـن مطالعـه، رابطـه     آن
تـر بـودن    رضايمندي بيماران با جنسيت (زن بودن) پزشـك و جـوان  

تغييـر در  ي حاضر، تنها  پزشك خانواده گزارش شده است. در مطالعه
دانش و نگرش پزشكان ارزيابي شـد. لازم اسـت تغييـر در عملكـرد     
پزشـــكان خـــانواده در رابطـــه بـــا وظـــايف آنـــان در چـــارچوب 

هاي ادغام يافته در نظـام   هاي كشوري به خصوص برنامه دستورالعمل
ها،  گيري از بيماري سلامت كشور و خدمات ارتقاي سلامت و يا پيش

  تري مورد ارزيابي قرار گيرد.  بعد از مدت زمان طولاني
ي  از طرف ديگر، بر خـلاف نتـايج مطالعـات ديگـر، در مطالعـه     

داري بـين دانـش و يـا نگـرش پزشـكان       ي آماري معني حاضر، رابطه
نـوع اسـتخدام   يـا  كـار و   ي متغيرهاي سن، جـنس، سـابقه  خانواده با 

رود به دليل جديد بودن موضوعات آموزشي  مشاهده نشد. احتمال مي
ي آموزشي به روش از راه دور  ي برنامه صلاح نظام سلامت و يا ارايها

طور فايل الكترونيك، اغلـب   ي كاغذي و همين آن هم به شكل كتابچه
ي  ي پزشك خانواده، بسـته  پزشكان عمومي متقاضي شركت در برنامه

 ).21اند ( آموزش را با علاقمندي بيشتري مطالعه كرده
هاي مداوم در بهبود عملكرد پزشـكان   با توجه به اهميت آموزش

ــوع آمــوزش در ارايــه ي اجــراي  هــا و شــيوه ي خــدمات ســلامت، ن
هاي آموزشي نيز تـأثيرات متفـاوتي در عملكـرد پزشـكان دارد.      برنامه

ها در پزشكان خانواده، به طور قطعـي لازم   براي ارتقاي بعضي مهارت
اهداف آموزشي تدارك ديده شـود. از  است آموزش عملي متناسب با 

طرف ديگر، براي بهبود دسترسي بيماران به خـدمات تخصصـي و در   
وري در سازمان و جلوگيري از القاي نيازهـاي   عين حال، رعايت بهره

كاذب از طرف ارايه كنندگان خدمات سلامت به بيماران، نظام ارجاع، 
ا كمترين هزينـه، بـه   كند تا ب بهترين فرصت را براي بيماران فراهم مي

خدمات سلامت مورد نياز واقعـي خـود دسترسـي داشـته باشـند. در      
فرصـتي بـراي   ، ارجاع بيماران به سطوح بالاترهمين راستا، در فرايند 

  ).22شود ( فراهم ميآموزش مداوم پزشكان خانواده 
عملكـرد   يشـيرواني و همكـاران بـر رو    پور نصرالهي  در مطالعه

 ـپزشـك خـانواده، از م   ي امـه نظام ارجـاع در برن     مـار، ينفـر ب  225 اني
از طرف پزشك خانواده  ،آمده بودند 2كه به سطح  يمارانيدرصد ب 28

 ـشده بودنـد و از ا  ارجاع  ـم ني پسـخوراند از   درصـد  2/30تنهـا   ان،ي
 درصـد  3/25به پزشـك خـانواده داشـتند.     2پزشك متخصص سطح 

دمات، بـه پزشـك   خ ـ افـت يبعد از در 2ارجاع شده به سطح  مارانيب
ذكر  يعلت عدم مراجعه را عدم آگاه ،ها آن ريساخانواده بازگشتند و 

نبـودن عملكـرد نظـام ارجـاع در      يكـاف  ق،يتحق نيا ي جهينمودند. نت
  ). 23پزشك خانواده بود ( ي برنامه

 نـد نشـان داد  ديگري ي شيرواني و همكاران در مطالعه پور نصراله
كه بسياري از اصول نظام ارجـاع از يـك سـطح بـه سـطوح بـالاتر و       

شود كه نياز به اصلاح، آموزش و مداخله در اين  بالعكس رعايت نمي
طبيعي است كه اجراي بهتر نظام ارجـاع، عـلاوه بـر     ).24مينه دارد (ز

ي بيمـاران بـه متخصصـين و كـاهش سـرگرداني       كاهش بار مراجعـه 
هـاي بـاليني    شمندي براي آمـوزش مهـارت  بيماران، فرصت بسيار ارز

سازد كـه لازم اسـت مسـؤولين امـر بـه       پزشكان خانواده را فراهم مي
ي پزشك خانواده در شهرها، اين موارد را  خصوص در گسترش برنامه

  مد نظر داشته باشند.
بـر   اي در مطالعـه . بوددرصد  90 دهي ميزان پاسخدر اين تحقيق، 

 ـ، مكايكشور امر Upstate New Yorkپزشكان خانواده در  يرو  زاني
 ـا در كـه  يگـر يد ي مطالعـه  در). 16درصد بود ( 43 يده پاسخ  الاتي
 نظام اصلاح به نسبت خانواده پزشكان نگرش يرو بر كايامر ي متحده
 مطالعـه ايـن   .)15بود ( درصد 46 يده پاسخ زانيم شد، انجام سلامت

كـه   انجـام شـد  پزشكان خانواده در شـهرها   ي در شروع اجراي برنامه
پزشـك   ي علاقمندي پزشكان نسبت اطلاع از اهـداف برنامـه   ي نشانه

ي آن و دستاوردهاي كشورهاي ديگر يهاي اجرا خانواده و دستورالعمل
  باشد. اصلاح نظام سلامت كشورشان ميبه دنبال 

ي شهاي آموز ارسال بستهبا  بازآموزي ي اين برنامه ،از طرف ديگر
هـاي   گونـه اجـراي برنامـه    چاپي و فايل الكترونيكي انجام شد و ايـن 

پزشـكان،   ي بازآموزي به دليل عدم تداخل با وظايف رسـمي روزانـه  
گيري مسـتمر همكـاران    گيرد. پي بيشتر مورد استقبال پزشكان قرار مي

نيز از نكـات ديگـري    ها نامه پرسشمجري اين تحقيق در باز گرداندن 
دهي پزشكان مشـاركت كننـده در    است كه در بالاتر بودن ميزان پاسخ

  ثر بوده است. ؤنسبت به تحقيقات انجام شده در امريكا، م ،اين تحقيق
ي پزشـك   سـال از شـروع برنامـه    9با وجود گذشتن نزديك بـه  

 هزار نفر كشور، به نظر 20خانواده در مناطق روستايي و شهرهاي زير 
ي پزشكان عمومي علاقمند جهت همكاري  رسد ميزان آگاهي پايه مي

ي پزشك خـانواده در منـاطق شـهري، كمتـر از حـد انتظـار        در برنامه
ي خـدمات   ي ملي بسـياري از اركـان نظـام ارايـه     باشد. اين برنامه مي

دهـد. در شـرايطي كـه سـطح      سلامت كشور را تحت تأثير قـرار مـي  
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ين برنامه پايين باشد، طبيعـي اسـت كـه    اطلاعات پزشكان نسبت به ا
ي مردم در جامعه به عنـوان گيرنـدگان خـدمات     سطح اطلاعات اوليه

رسـاني   ها، مبين ضرورت اطلاع ). اين يافته25سلامت نيز پايين باشد (
ــا اشــكال مختلــف و بــيش از پــيش توســط   در مــورد ايــن برنامــه ب

اجتماعي در بـين  هاي مسؤول مانند وزارت تعاون، كار و رفاه  سازمان
گروهاي مختلف جمعيتي جامعه است؛ چرا كه بر حسب قانون، ايـن  

  باشند. رساني در مورد اين برنامه مي ها متولي اطلاع سازمان
ي پزشـك خـانواده در منـاطق     به دليل عدم شروع اجراي برنامـه 

گيري مهارت اين پزشـكان در   ي حاضر امكان اندازه شهري، در مطالعه

ها به عنوان پزشكان خانواده وجود نداشت. اين امر از  ني آ نقش آينده
هـاي   شـود پـژوهش   ي حاضر بود و پيشنهاد مي هاي مطالعه محدوديت

  .آتي در اين زمينه انجام شوند
  

  تشكر و قدرداني
آوري دانشگاه علوم پزشكي اصفهان،  از معاونت محترم پژوهش و فن

گـردد. همچنـين، از     مـي به خاطر حمايت مالي اين طرح سپاسگزاري 
هاي همكاران محترم دفتر آمـوزش مـداوم مركـز مطالعـات و      حمايت

 .آيد آموزش پزشكي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان تقدير به عمل مي
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The Effect of Distance Education on Knowledge and Attitude of General 
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Areas of Isfahan Province, Iran 

 
Reza Khadivi1, Shahaboddin Milani2, Maryam Karimi-Khuzani2, Narges Motamedi3,  

Tahereh Moghadas4 
 
Abstract 

Background: Empowerment of general practitioners (GPs) applicant to participate in family physician (FP) 
program should be facilitated to achieve defined aims. This study aimed to assess the changes in knowledge and 
attitude marks of general practitioners before and after one distance education course.  

Methods: In a field randomized trial study containing control group in 2013 in Isfahan province, Iran, 140 
general practitioners who applied to participate in family physician program in more than 20 thousands 
population urban areas were randomly selected and devided to 2 equal groups. In interventional group, booklets 
on health sector reform were given out but no intervention was done in control group. Both the two groups were 
assessed before and after the distribution of booklets about practitioners’ knowledge and attitude by a researcher-
designed questionnaire. The Cronbach’s alpha reliability coefficient was 0.82. Data was analyzed using paired-t 
and mixed ANCOVA tests via SPSS software. 

Findings: 3 months after giving booklets out in intervention group, the mean of knowledge mark raised 
significantly from 6.33 ± 1.61 to 13.85 ± 2.03 (P < 0.05) and the mean of attitude mark improved significantly 
from 52.90 ± 3.00 to 66.14 ± 3.76 (P < 0.05). There was no significant difference in control group. The variables 
such as age, sex, service record and type of service of general practitioners had not correlation with changes in 
knowledge and attitude marks. 

Conclusion: After distance education, the general practitioners’ knowledge and attitude increased markedly. 

Keywords: Health sector reform, Family physician, Distance education, Iran 
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  هاي باليني  هاي مقاومت به ماكروليد، لينكوزآميد و استرپتوگرامين در نمونه رديابي ژن

Staphylococcus Epidermidis سيلين در شهر اصفهان مقاوم به متي  
  

  2زاده كرباسي وجيهه، 1السادات موسوي مهتاب
  
  

  چكيده
رو شده است.  هايي با مشكل روبه هاي بيمارستاني، درمان چنين عفونت ي عفونت بيوتيك در ميان عوامل ايجاد كننده با افزايش مقاومت آنتي مقدمه:

Staphylococcus epidermidis، اين مطالعه، با هدف تعيين شيوع مقاومت به  .هاي بيمارستاني شناخته شده است ترين دلايل عفونت به عنوان يكي از شايع
 هاي باليني ) در بين نمونهMacrolide, Lincosamide, StreptograminBيا  MLSBهاي ماكروليد، لينكوزآميد و استرپتوگرامين ( بيوتيك آنتي

Staphylococcus epidermidis  سيلين متيمقاوم به )MRSE  ياMethicillin- resistant Staphylococcus epidermidis (هاي مقاومت  و رديابي ژن
  .مربوط انجام شد

الگوي و جداسازي  Staphylococcus epidermidisي  جدايه Staphylococcus، 100ي باليني  نمونه 250ماهه، از ميان  8ي زماني  در يك بازه ها: روش
 . مقادير حداقل غلظت مهارشد جداسازيبه روش ديسك ديفيوژن سفوكسيتين  MRSEهاي  نمونهها به روش انتشار ديسك تعيين گرديد.  بيوتيكي آن حساسيت آنتي

) سنجيده شد. فراواني فنوتيپ مقاومت Microdilution) اريترومايسين با روش ميكرودايلوشن (Minimum inhibitory concentrationيا  MICكنندگي (
 .رديابي شد )Polymerase chain reaction )PCRبا استفاده از تكنيك  MLSBهاي مقاومت به  تعيين شد و ژن Dالقايي به كليندامايسين به روش آزمون 

 ترتيب به cMLSB و iMLSB ،MSهاي مقاومت  . فراواني فنوتيپبودند MRSE هيجدا Staphylococcus epidermidis، 52ي  سويه 100از بين  ها: يافته
 .بود درصد 7/5 و 5/11 ،0/73ترتيب  هب ermAو  ermC ،msrA مقاومتهاي  اواني ژنبود. فر درصد 0/48و  4/13 ،3/17

هاي  باشد كه هشداري جدي براي سيستم ها مي در ميان جدايه ermCي فراواني به نسبت بالاي ژن  هاي حاصل از اين مطالعه، نشان دهنده يافته گيري: نتيجه
  .كند بيوتيكي طلب مي هاي حساسيت آنتي دقيق و مناسب را پس از انجام آزمونهاي درماني  بهداشتي است و لزوم اتخاذ روش

  Dآزمون ، سيلين مقاوم به متي erm ،Staphylococcus epidermidisهاي  ژن مقاومت القايي، واژگان كليدي:

  
هاي باليني  هاي مقاومت به ماكروليد، لينكوزآميد و استرپتوگرامين در نمونه رديابي ژن .زاده وجيهه كرباسي، السادات موسوي مهتاب ارجاع:

Staphylococcus Epidermidis 1507-1514): 411( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . سيلين در شهر اصفهان مقاوم به متي  

  
  مقدمه

Staphylococcus epidermidis، ــمثب مگري باكتر  زگولااكو و تـ
 المــ ـس تــ ـپوس طبيعـي  روـ ـفل ،معمـول  به طـور  است كه منفي

اي در ايجـاد   نقـش فزاينـده   ،خيرا هاي اما در سال باشد، مي ناــنسا
تـرين عوامـل    و يكـي از شـايع  است  داشتههاي بيمارستاني  عفونت

هـاي   فراوانـي عفونـت   ).1- 2( باشد  ميي عفونت خون  ايجاد كننده
سـيلين و الگوهـاي    مقاوم به متـي  Staphylococcusناشي از انواع 

هـاي ضـد ميكروبـي، منجـر بـه اسـتفاده از         تغيير يافته در مقاومـت 

   يا MLSBماكروليد، لينكوزآميد و استرپتوگرامين (هاي  بيوتيك آنتي
Macrolide, Lincosamide, StreptograminB ( ــان ايــن در درم

ها شده است كه از لحاظ ساختمان با يكديگر متفاوت هستند،  عفونت
ــوه  ــا نح ــد  ام ــابهي دارن ــل مش ــتفاده .ي عم ــن   اس ــترده از اي ي گس

  ). 3-4ها شده است ( ها، باعث ظهور مقاومت به آن بيوتيك آنتي
ي آنـزيم   ترين نوع مقاومت، تغيير هدف اتصال دارو بـه وسـيله   گسترده

 )erm )erythromycin ribosomal methylaseمتيلاز است كه توسط ژن 
 و ermA، ermB، ermC هاي شود. چهار نوع از اين ژن به نام كد مي

 مقاله پژوهشي
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ermF كنند كه باعث  هاي متيلاز را كد مي ها، آنزيم وجود دارد. اين ژن
ها و مانع از اتصال اين داروها به محل  متيله شدن ريبوزوم پروكاريوت

تواند به دو صورت القايي  مقاومت، مي شوند. اين نوع جايگاه خود مي
)Inducible) يا ساختماني (Constitutive) 5- 8) وجود داشته باشد.(  

ــاي  ژن ــيله    ermه ــه وس ــي ب ــور اساس ــه ط ــميدها و  ب ي پلاس
بـر   ermB هاي شوند و قادرند انتقال يابند. ژن ها حمل مي ترانسپوزون

سيليناز وجود دارند و طبق  از پلاسميد پني Tn 551روي ترانسپوزون 
 هــاي گونــه در بيشــتر ژن ايــن همكــاران، و Robertsپــژوهش 

 بـا  هـايي  گونه در ermC ژن. شود مي يافت انتروكوك و استرپتوكوك
شـوند و بـر روي پلاسـميدهاي     ساختماني ديده مي و القايي مقاومت

 ermAهاي  شوند. ژن كوچك وجود دارند كه بعضي اوقات حذف مي
ــپوزون ــر روي ترانس ــده، در   Tn 554 ب ــور عم ــه ط ــود دارد و ب وج

  ). 9-12شوند ( سيليناز يافت مي هاي مقاوم به متي گونه
 نيازمند يـك عامـل   ermهاي   ، ژنiMLSBدر مقاومت القايي يا 

و فقط در حضور يك ماكروليد القا  باشند   القايي براي بيان مقاومت مي
شوند. در حالي كه در مقاومت ساختماني يـا   كننده، متيلازها توليد مي

cMLSB ،messenger RNA )mRNA(     به طـور پيوسـته حتـي در
با توجه بـه ايـن كـه     .كند  متيلاز فعال توليد مي  ي القا كننده غياب ماده
سته دارو داراي محل اتصال مشترك هستند، باكتري مقاوم در هر سه د

ــي ــر تمــام آنت ــاي   بيوتيــك براب   دهــد  مقاومــت نشــان مــي MLSBه
افتـد.   اتفاق مـي  msrAژن  مقاومت توسط ديگر ). نوع7-5، 14-13(

 Adenosine triphosphateبـه   وابسـته  افلاكـس،  هاي اين ژن، پمپ
)ATPو  بـاكتري  سـلول  از دارو فعال خروج كه سبب كند مي كد ) را

 MS فنوتيـپ  بـا  كه گردد  مي Bاسترپتوگرامين  و ماكروليد به مقاومت
 بــا درمــان فنوتيـپ،  ايــن در كــه تفـاوت  ايــن بــا شـود؛  مــي شـناخته 

 دو كـه  اسـت  لازم بنابراين،. شود نمي مواجه شكست با كليندامايسين
 آزمـون  از كار، اين براي. شوند متمايز هم از iMLSB و MSفنوتيپ 

D 1، 5-6شود ( مي استفاده .(  
 iMLSB و MSفنوتيـپ   دو جداسازي لزوم به توجه با مطالعه، اين

 فقــدان همچنــين، بيمــاران و صــحيح درمــان و تشــخيص در آن تــأثير و
 هـا در  بيوتيـك  ايـن آنتـي   مقاومـت  هـاي  ژن فراوانـي  به مربوط اطلاعات

سـيلين   مقاوم بـه متـي   Staphylococcus epidermidis هاي باليني نمونه
Methicillin-resistant Staphylococcus epidermidis) يا MRSE (

  .شد انجام اصفهان شهر
  

  ها روش
ــا شــهريور  1393مــاه از بهمــن  8در مــدت زمــان    ، از ميــان 1394ت

ــه 250 ــاليني نمونـ ــداد  Staphylococcus ي بـ ــه 100تعـ ي  جدايـ
Staphylococcus epidermidis هاي الزهـراي (س) و   بيمارستان از

هـاي اسـتاندارد، شـامل     بـر اسـاس روش   سوانح سـوختگي اصـفهان  
آميزي گرم، كاتالاز، مقاومت به باسيتراسين، حساسيت  رنگ هاي آزمون

ــه  ــولاز لول ــه نووبيوســين، كواگ ــي،  ب ــه Dnaseاي و لام ، مقاومــت ب
ــي ــين  پلـ ــيط   Bميكسـ ــر در محـ ــدروليز اوره، تخميـ    MSA، هيـ

)Mannitol salt agar.بـراي   ) و آزمايش ووژ پرسكوئر جداسازي شدند
 )BHI )Brain heart infusion broth ها، از محيط مـايع  نگهداري نمونه

هـا در فريـزر    درصد گليسرول استفاده شد و سپس، نمونـه  30حاوي 
جهت تعيين الگوي مقاومت گراد نگهداري شدند.  ي سانتي درجه -70
روش ديسك ديفيوژن اسـتفاده شـد و نتـايج     ها از بيوتيكي جدايه آنتي

 Clinical and Laboratory Standards Institute مطابق اسـتاندارد 
)CLSI( بيوتيكي مورد اسـتفاده شـامل    هاي آنتي د. ديسكتفسير گردي

ــري   ــوئين، ت ــين، نيتروفورانت ــيد، جنتامايس ــيك اس ــوپريم  ناليديكس مت
اريترومايســين،  سولفامتوكســازول، سيپروفلوكساســين، ســفالوتين،  

   كليندامايسين و تتراسايكلين بودند.
مقاوم به  Staphylococcus epidermidis هاي براي تعيين نمونه

 و گرديـد  از روش ديسك ديفيـوژن سفوكسـيتين اسـتفاده   ، سيلين متي
ــادير  )MIC )Minimum inhibitory concentration مقـــ

 ؛شد ) بررسيMicrodilution(اريترومايسين با روش ميكرودايلوشن 
) بـا  Sigma, USAبيوتيـك (  آنتـي  ابتـدا از اسـتوك   به اين ترتيب كه

هاي متوالي تهيه شد و به ميـزان   ليتر رقت گرم بر ميلي ميلي 10غلظت 
ميكروليتر از هر رقت به هر چاهك اضافه گرديد. پس از افـزودن   50
فارلنـد،   مـك  5/0ميكروليتر سوسپانسـيون ميكروبـي بـا كـدورت      50

ــي  ــايي آنتـ ــدوده بيوتيـــك در چاهـــك غلظـــت نهـ ــا در محـ   ي  هـ
يتر بود. يك چاهك حـاوي سوسپانسـيون   ل ميكروگرم بر ميلي 512-8

بـه عنـوان شـاهد مثبـت و يـك       Muller- Hinton brothبـاكتري و  
چاهك حاوي محيط كشت به عنوان شاهد منفي در نظر گرفتـه شـد.   

نانومتر خوانده شد و پليـت بـه    630ها در  سپس، جذب نوري چاهك
گراد انكوبـه و دوبـاره جـذب     ي سانتي درجه 37ساعت در  24مدت 

  ).1، 15اريترومايسين تعيين گرديد ( MICوري خوانده شد و ميزان ن
و مقـاوم بـه اريترومايسـين، جهـت      MRSEهـاي   سپس، جدايه

مورد بررسي  CLSIمطابق استاندارد  Dآزمون القا با استفاده از آزمون 
قرار گرفتند. ابتدا، كشت چمني از سوسپانسيون ميكروبـي باكـدورت   

انجـام شـد.    Muller- Hinton brothيط فارلند بر روي مح ـ مك 5/0
ميكروگـرم) و ديسـك اريترومايسـين     2سپس، ديسك كليندامايسين (

متري از يكديگر روي محيط  ميلي 15-26ي  ميكروگرم) با فاصله 15(
ي مهار رشـد بـه    قرار داده شدند. بعد از انكوباسيون، وجود يك ناحيه

سطح آن به سـمت  ي م در اطراف ديسك كليندامايسين كه لبه Dشكل 
و  iMLSBمثبـت و فنوتيـپ    Dديسك اريترومايسين بود، به عنـوان  

ها در اطراف ديسك كليندامايسـين   ي عدم رشد آن هايي كه هاله جدايه
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در نظـر گرفتـه    MSمنفي و فنوتيـپ   Dبه صورت دايره بود، با نتايج 
هايي كه نسبت به هر دو ديسـك   ). علاوه بر آن، نمونه1شدند (شكل 

در  cMLSBمت داشتند، داراي مقاومت ساختماني و با فنوتيـپ  مقاو
  ).1نظر گرفته شدند (

  

  
  D. نتايج آزمون 1شكل 
  مثبت Dمنفي؛ چپ:  Dراست: 

  
و مقـاوم بـه    MRSEهـاي   جدايـه  DNAابتـدا  : هاي مولكولي بررسي

) بـر  K0512 )Fermentas, Germanyاريترومايسين با استفاده از كيت 
ي آن استخراج گرديد. براي بررسـي   اساس دستورالعمل شركت سازنده

اسـتخراج شـده، از روش اسـپكتروفتومتر اسـتفاده شـد.       DNAكيفيت 
گراد ذخيره شد. براي تكثير  ي سانتي درجه - 20ها در فريزر  سپس، نمونه

 ،)MgCl2 )Merck, Germanyميكروليتر  2از ، ermAو  ermCهاي  ژن
ميكروليتــر  X10 )Fermentas, Germany ،(2/0ميكروليتــر بــافر  5/2

Taq) پليمرازFermentas, Germany ،(5/0    ميكروليتر از هـر كـدام از
)، Reverse) (Metabion, Germany( R) و F )Forwardپرايمرهاي 

  ) Deoxy ribonucleotide triphosphate )dNTPميكروليتـــر  2
)Fermentas, Germany( ميكروليتر از  5 وDNA      هـر نمونـه كـه بـا
 ،رسـيد  ميكروليتـر  20آب مقطر استريل به حجم نهـايي  ميكروليتر  3/12

   استفاده شد.

، MgCl2ميكروليتـر   2ز ا ،msrA و ermBهـاي   براي تكثيـر ژن 
ميكروليتـر از   1پليمراز، Taqميكروليتر  X10 ،2/0ميكروليتر بافر  5/2

ميكروليتـر از   5و  dNTPميكروليتر  R ،2و  Fهر كدام از پرايمرهاي 
DNA  آب مقطـر اسـتريل بـه حجـم     ميكروليتر  3/11هر نمونه كه با
مـورد  . مشخصات پرايمرهـاي  رسيد، استفاده شد ميكروليتر 20نهايي 

). 1، 16آمده است ( 1جدول هاي مقاومت در  استفاده جهت تكثير ژن
يابي به عنوان شاهد مثبت  ژن مورد نظر بعد از توالي ي داراي  از نمونه

  و از آب مقطر به عنوان شاهد منفي استفاده شد. 
ــه ــه ي برنام ــ ي چرخ  Polymerase chain reactionي حرارت

)PCR ( هاي  ژنبراي تكثيرermC و ermA   شـدن شامل واسرشـت 
 واسرشـت شـدن  ، دقيقـه  5گراد بـه مـدت    ي سانتي درجه 95 در هياول

  ، اتصــال در ثانيــه 30گــراد بــه مــدت  ســانتيي  درجــه 94ثانويــه در 
ي  درجـه  72در طويل شدن ، ثانيه 35گراد به مدت  ي سانتي درجه 55

نهـايي   طويل شدن چرخه) و 35، تكرار (ثانيه 30گراد به مدت  سانتي
 ermBژن بـراي  دقيقـه بـود و    5گراد به مـدت   سانتي ي درجه 72در 

  گـراد بـه مـدت     ي سـانتي  درجـه  95شامل واسرشت شـدن اوليـه در   
  گـراد بـه مـدت     ي سـانتي  درجه 94ثانويه در  واسرشت شدن، دقيقه 5

طويـل  ، ثانيـه  30گراد به مـدت   ي سانتي درجه 56، اتصال در ثانيه 30
چرخه)  35، تكرار (ثانيه 30ي سانتي گراد به مدت  درجه 72در  شدن

دقيقه انجام  5گراد به مدت  سانتي ي درجه 72 نهايي در طويل شدنو 
شامل واسرشت شدن  msrAژن براي  ي حرارتي ي چرخه شد. برنامه

 واسرشـت شـدن   ،دقيقـه  5گراد بـه مـدت    ي سانتي درجه 95اوليه در 
  در  اتصــال ،دقيقــه 1گــراد بــه مــدت  ي ســانتي درجــه 94ثانويــه در 

ي  درجـه  72در  شـدن طويل ، دقيقه 1گراد به مدت  ي سانتي درجه 50
نهـايي   طويل شدن چرخه) و 25، تكرار (ثانيه 90گراد به مدت  سانتي

  ).1، 16( دقيقه انجام شد 5گراد به مدت  سانتي ي درجه 72در 

  
  . توالي پرايمرها1جدول 

  ژن  پرايمر  ي محصول اندازه  منبع
)1(  bp 421  F: GTTCAAGAACAATCAATACAGAG ermA 

)1(  bp 421  R: GGATCAGGAAAAGGACATTTTAC ermA 

)16(  bp 190  F: CTTGTTGATCACGATAATTTCC ermC 

)16(  bp 190  R: ATCTTTTAGCAAACCCGTATTC ermC 

)16(  bp 142  F: CTATCTGATTGTTGAAGAAGGATT  ermB  
)16(  bp 142  R: GTTTACTCTTGGTTTAGGATGAAA ermB 

)1(  bp 940  F: GGCACAATAAGAGTGTTTAAAGG msrA 

)1(  bp 940  R: AAGTTATATCATGAATAGATTGTCCTGTT msrA 
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هاي  ) ژنPolymerase chain reaction )PCR. واكنش 2شكل 

  MLSBمقاومت به 
  : 1، چاهك bp 100: نشانگر وزن مولكولي Lچاهك  :ermCبالا راست ژن 

  : شاهد مثبت 9شاهد منفي، چاهك 
  : 1، چاهك bp 100: نشانگر وزن مولكولي L: چاهك ermAبالا چپ ژن 

  : شاهد مثبت 2شاهد منفي، چاهك 
  : 1، چاهك bp 100: نشانگر وزن مولكولي L: چاهك ermBپايين راست ژن 

  : شاهد منفي 2شاهد مثبت، چاهك 
  : 1، چاهك bp 100كولي : نشانگر وزن مولL: چاهك msrAپايين چپ ژن 

  : شاهد مثبت 2شاهد منفي، چاهك 
  

درصـد   2محصولات، از الكتروفورز بـا ژل آگـارز    ي جهت مشاهده
)Merck, Germany( ،با اسـتفاده از نشـانگر    2كه در شكل  استفاده شد

bp 100 )Fermentas, Germany نمايش داده شده است. محصولات ،(
PCR ) جهت تأييد، توسط شركت مالزيايي بيس آسياBase asia تعيين (

 SPSSافزار  نرم هاي مطالعه با استفاده از توالي و سپس بلاست شدند. داده
 2χ هاي آزمون ،)version 23, SPSS Inc., Chicago, IL( 23 ي  نسخه

  .تجزيه و تحليل شد Fisher's exactو 
  

  ها افتهي
 به دست آمـده، تعـداد   Staphylococcusي باليني  نمونه 250 ميان از

شناسـايي شـدند. در    Staphylococcus epidermidisي  سويه 100
، توزيع متغيرها بر اساس جنس، بخش و منبـع نمونـه آمـده    2جدول 

درصد)،  46نفر ( 59است. بر اساس اين جدول، به ترتيب بخش زنان 
نفـر   57ي خـون بـا    درصد) و نمونه 60نفر ( 9بخش داخلي اعصاب 

درصد) داراي بالاترين فراواني بودند. همچنين، درصـد مقاومـت    57(
هاي ناليديكسيك اسيد، جنتامايسـين، نيتروفورانتـوئين،    بيوتيك به آنتي
متــوپريم سولفامتوكســازول، سيپروفلوكساســين، ســفالوتين،     تــري

ــه  ــايكلين در جدايـ ــين و تتراسـ ــين، كليندامايسـ ــاي  اريترومايسـ هـ
Staphylococcus epidermidis  ــه ترتيــب ، 33، 40، 34، 25، 55ب

  ت به سفوكسـيتين بـه ميـزان    مقاوم و بودند درصد 53و  31، 41، 47
ــد 52 ــد.  درص ــرآورد ش ــه (  ب ــي چندگان ــت داروي ــا  MDRمقاوم   ي

Multi- drug resistant بود درصد 61) نيز.   
  

  Staphylococcus هاي نمونهاز ميان  Staphylococcus epidermidisهاي بيماران مبتلا به  . توزيع متغيرهاي دموگرافيك و عمومي جدايه2جدول 
  ]تعداد (درصد)[Staphylococcus   Staphylococcus epidermidisيتعداد نمونه  سطح متغير
  59) 0/46( 128  زن جنس

  41) 6/33( 122  مرد 
  100 250    جمع كل

  9) 0/60( 15 داخلي اعصاب بخش
  12) 0/50( 24 داخلي مردان 
  4) 2/14( 28  دياليز 
  6) 0/50( 12  جراحي 
  2) 0/25( 8  اطفال 
  17) 7/44( 38 هاي ويژه مراقبت 
  42) 8/48( 86  اورژانس 
  3) 7/18( 16  اتاق عمل 
  5) 7/21( 23 داخلي زنان 

  100 250    جمع كل
  29) 1/37( 78  ادرار نمونه

  57) 0/57( 100  خون 
  10) 3/26( 38  زخم 
  1) 2/14( 7  مايع نخاع 
  1) 8/5( 17 ي ناي تراشه 
  2) 0/10( 10  گلو 

  100 250    جمع كل
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جدايه مقاوم بـه اريترومايسـين    MRSE ،41ي  جدايه 52از ميان 
 MIC ≤ليتر  ميكروگرم بر ميلي 8با  ها بودند. با توجه به اين كه جدايه

ــه اريترومايســين مقــاوم شــناخته مــي  ــزان  نســبت ب  MICشــوند، مي
ميكروگرم بـر   8هاي  هاي مقاوم در غلظت اريترومايسين در بين جدايه

بندي شـد   گروه 256-512و  128-256، 32-128، 8-32، >ليتر  ميلي
ــدد 7/5( 3و  ــد 6/9( 5، )رصــ ــد 0/48( 28، )درصــ    5 ) ودرصــ
جـاي   بـه ترتيـب   گفته هاي پيش ي مقاوم در گروه ) سويهدرصد 6/9(

  نفـر   MRSE، 9هـاي   در بـين جدايـه   ،Dآزمـون   ازبعـد  كـه   گرفتند
 Dدرصد)  4/13نفر ( 7و  iMLSBمثبت با فنوتيپ  D )درصد 3/17(

داراي  )درصـد  48نفـر (  25، همچنـين بودنـد.   MS فنوتيـپ  منفي با
توزيــع فراوانــي نشــان داد كــه  2χآزمــون  .بودنــد cMLSBفنوتيــپ 
دو داري بيشتر از  يبه طور معن ،هاي باليني در نمونه cMLSBفنوتيپ 

   .)P > 05/0( فنوتيپ ديگر بود
علاوه بر آن، نتايج به تفكيـك دو بيمارسـتان بررسـي شـدند. بـا      

جدايـه مربـوط بـه     MRSE، 25ي  جدايـه  52توجه به اين كه از بين 
جدايـه داراي مقاومـت بـه     20از اين ميـان،   بيمارستان الزهرا (س) و

ــايج   ــد، نت ــاي  اريترومايســين در غلظــت MICاريترومايســين بودن   ه
 512-256 و 128-256، 32-128، 8-32، >ليتر  ميكروگرم بر ميلي 8

مثبت  Dجدايه  D ،4آزمون  ازبعد  بودند. 2 و 14، 3، 1 ،0به ترتيب 
 جدايـه  13و  MS فنوتيـپ  بـا  منفـي  Dجدايه  iMLSB،3با فنوتيپ 

ــپ داراي  ــد cMLSBفنوتي ــين  بودن ــي، از ب ــه 52. از طرف  ي جداي
MRSE، 27   از ايـن   جدايه مربوط به بيمارستان سـوانح سـوختگي و

 MICجدايه داراي مقاومت به اريترومايسـين بودنـد. نتـايج     21ميان، 
ميكروگـرم   8هاي  در غلظت MRSEهاي  در بين جدايهاريترومايسين 

  بـه ترتيـب    512-256 و 128-256، 32-128، 8-32، >ليتـر   بر ميلي
مثبت با فنوتيپ  D جدايه D ،5آزمون  ازبعد بودند.  3 و 14، 2، 2، 0

iMLSB، 4  ــه ــي Dجداي ــا منف ــپ ب ــه  12 و MS فنوتي داراي جداي
  . بودند cMLSBفنوتيپ 

 در MRSE هـاي  نمونـه  بين در MLSB مقاومت هاي ژن سپس،
   مـورد  ermC 38 كـه  شـدند  شناسـايي  PCR انجـام  بـا  بيمارستان دو
صـد و   صـفر در  ermBدرصـد)،   7/5مـورد (  ermA 3)، درصد 73(

msrA 6 ) درصـد) از   6/9مـورد (  5درصـد) بودنـد و در    5/11مورد
هـاي مقـاوم يافـت نشـد و در ايـن حالـت،        ها، هيچ كدام از ژن نمونه

ــه ــامي نمون ــي  تم ــه آنت ــا نســبت ب ــك ه ــين و  بيوتي ــاي اريترومايس ه
هـاي   از جدايهكليندامايسين حساس بودند. علاوه بر آن، در هيچ كدام 

MRSE2آزمون  .هاي مربوط به مقاومت رديابي نشد ژن ، تماميχ  نيز
سـاير  داري بيشـتر از   بـه طـور معنـي    ermCنشان داد كه فراواني ژن 

بـه منظـور تأييـد    ، محصـولات  سپس .)P > 05/0(بود هاي مقاوم  ژن
PCR،  بلاسـت در پايگـاه   ي تعيين توالي شدند و با استفاده از برنامـه   

National Center for Biotechnology Information )NCBI( 
هاي منتشر شده در بانك ژني مورد بررسـي   با توالي DNAهاي  توالي

ي تـوالي هـر    را نشان دادند؛ شناسـه  درصد 99و شباهت  قرار گرفتند
   بدر بانــك ژنــي بــه ترتيــ ermA و ermC ،msrAهــاي  ژنيــك از 

gi 646226446 ،gi 47000 و AF466412.1 gb بود.  
  

  بحث
ــروه     ــت، از گ ــاط و پوس ــي مخ ــور طبيع ــي از ميكروفل بخــش مهم

Staphylococcus    .هــــــاي كواگــــــولاز منفــــــي اســــــت  
Staphylococcus epidermidis باشـد   ميترين عضو اين گروه  مهم

هاي بيمارستاني در افرادي  ي عفونت هاي اخير، دليل عمده كه در سال
هاي ناشي از انواع  است. فراواني عفونتبا سيستم ايمني ضعيف بوده 

Staphylococcus  سـيلين و الگوهـاي تغييـر يافتـه در      مقاوم به متـي
هـاي    بيوتيـك  هاي ضد ميكروبـي، منجـر بـه اسـتفاده از آنتـي       مقاومت
MLSB ي گسـترده از   ها شده است، اما استفاده در درمان اين عفونت
). 1 ،3-4ها شده است ( آنها، باعث ظهور مقاومت به  بيوتيك اين آنتي
 Staphylococcus epidermidisهـاي   ي حاضر، بيشترين جدايه در مطالعه

  ي ناي جداسازي شدند.  ها از تراشه از خون و كمترين آن
Sharma نمونه 162 تعداد باليني ي نمونه 300 بين از همكاران و 

 كه نمودند آوري جمع Staphylococcus epidermidis) درصد 54(
 هـاي  جدايـه  و فراوانـي  بيشترين) درصد 46( 139 با خون هاي نمونه

 كمتـرين  داراي ،)درصـد  6/0( نمونـه  2 با آسيت مايعات و سينوويال
  ).17( بودند فراواني

 ي مطالعـه  هماننـد  تحقيقـات  بيشتر در شده، انجام مطالعات طبق
 اين در. است بالاتر ها نمونه ديگر از خون ي نمونه فراواني ميزان اخير،

 كمتـرين  بـا  MS و فراواني بالاترين با cMLSB هاي فنوتيپ مطالعه،
 دانشـگاه  درماني مراكز در همكاران، و شجاع. شدند شناسايي فراواني
 هـاي  ايزولـه  بـين  در را iMLSB مقاومـت  ميـزان  تبريز پزشكي علوم

MRSE )1  از كمتـر ) درصـد Staphylococcus aureus  بـه  مقـاوم 
 در همكـاران  و نفيسـي ). 18( كردنـد  گـزارش ) درصـد  6( سيلين متي

، ميزان مقاومت Staphylococcusي باليني  نمونه 230شهركرد از بين 
cMLSB هاي را در بين ايزوله Staphylococcus    كواگـولاز منفـي و

 هـاي  را در ايزولـه  iMLSBدرصد و مقاومت  70سيلين  مقاوم به متي
Staphylococcus    ــي ــه مت ــاس ب ــي و حس ــولاز منف ــيلين،  كواگ   س

  ).19( درصد گزارش كردند 3/4
El-Mahdy همكاران نيز در مصر ميـزان فراوانـي   و iMLSB و 

cMLSB نمودنـد  شناسايي درصد 6/11 و درصد 5/39 ترتيب، به را 
)20 .(Cetin هـــاي اي بـــر روي جدايـــه  مطالعـــه همكـــاران، و 

Staphylococcus       كواگولاز منفـي در تركيـه انجـام دادنـد و ميـزان
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درصد گزارش  19را  iMLSBدرصد وفراواني  44را  cMLSBفراواني 
). بر اساس مطالعات انجام شده در اغلب تحقيقـات هماننـد   21نمودند (

 iMLSBبيشتر از  cMLSBها با فنوتيپ  پژوهش حاضر، فراواني جدايه
هـايي در ميـزان درصـد     ي جغرافيايي، تفـاوت  بود؛ اما بسته به هر ناحيه

هـاي   شود. در اين مطالعـه، بـا بررسـي ژن    ها مشاهده مي فراواني فنوتيپ
ــت  ــه MLSBمقاوم ــين نمون ــاي  در ب ــالاترين  ermC، ژن MRSEه ب

  كمترين فراواني را داشتند.   ermBو  فراواني
لي مقاومـت القـايي بـه    همكاران بـا بررسـي مولكـو    و عبداللهي

جـدا شـده از بيمـاران     Staphylococcus هاي كليندامايسين در سويه
ي  ايزولـه  48هـاي بعثـت و توحيـد سـنندج از      بستري در بيمارسـتان 

Staphylococcus مقاوم بـه اريترومايسـين، فراوانـي     كواگولاز منفي
  و  41/5، 41/5را بــــه ترتيــــب  ermC و ermA، ermBهــــاي  ژن
  ). 22درصد گزارش نمودند ( 13/3

El-Mahdy ــدين ژن مقاومــت   و ــي چن ــزان فراوان همكــاران مي
MLSB هاي  را در نمونهStaphylococcus  كواگولاز منفي به ترتيب
ermC  درصد،  6/39راmsrA  درصـد و   8/48راermC + msrA  را

  ). 20درصد گزارش كردند ( 6/11
Cetin همكـاران نيـز در تركيـه    و ermC درصـد،  30 را ermA  را  

). 21درصـــد گـــزارش كردنـــد ( 4را  ermA + ermC و درصـــد 17
Zmantar هاي مقاومـت را بـه ترتيـب     همكاران نيز ميزان فراواني ژن و

ermA 4/9  ،درصــدermB  درصــد،  1/11راermC  درصــد و  4/27را
msrA  در اغلب تحقيقات همانند 12درصد گزارش نمودند ( 0/41را .(

  بوده است.  ermCژن مربوط به  ي اخير، بالاترين فراواني مطالعه
هـاي   ي ژن هـاي پژوهشـگران، در اصـفهان در زمينـه     بر اساس دانسـته 

 Staphylococcus epidermidisهـاي   در ارتباط با سويه MLSBمقاومت 
  اي صورت نگرفته و اين پژوهش اولين مورد از اين نوع بود. مطالعه

بيوتيـك   هاي مقاوم به آنتي گردش سويه كه اين نهايي گيري نتيجه
مسأله مهمي است كه بايد تدابير كنترلي مناسبي در اين راستا و بـراي  

فراواني به نسبت بالاي ژن  .ها انديشيده شود گيري از گسترش آن پيش
ermC ها، بر تأثير به سزاي لزوم بيان اين ژن در ايجاد  در بيشتر نمونه

دلالت دارد. با توجه به اين كه شيوع مقاومت القايي  MLSBمقاومت 
در مناطق مختلف جغرافيايي متفاوت است و تشـخيص آن در درمـان   

با كليندامايسـين اهميـت    Staphylococcus epidermidis هاي سويه
به دليل سـادگي، كـم    Dشود كه انجام آزمون  بالايي دارد، پيشنهاد مي

بيـوگرام   دارد، در گـزارش آنتـي   بودن و حساسـيت بـالايي كـه    هزينه
  .آزمايشگاه گنجانده شود

  
  تشكر و قدرداني

ي كارشناسي ارشـد ميكروبيولـوژي    ي دوره نامه اين مقاله حاصل پايان
در معاونــت پژوهشــي  17230507931021ي  اســت كــه بــه شــماره

فلاورجـان بـه    اسـلامي واحـد   ي علوم زيستي دانشـگاه آزاد  دانشكده
تصويب رسـيده اسـت. بـا تشـكر از مـديريت و پرسـنل آزمايشـگاه        

ي اصفهان به ويـژه آقـاي مهنـدس محمـد تقـي       تشخيص طبي مهديه
 .كاردي كه در پيشبرد اين مجموعه كمك شاياني نمودند
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Abstract 

Background: Increased antibiotic resistance among nosocomial infections has made the treatment of these 
infections difficult. Staphylococcus epidermidis is also known as one of the most common causes of nosocomial 
infections. The aim of this study was to determine the prevalence of resistance to macrolide, lincosamid and 
streptogramin antibiotics, in methicillin-resistant Staphylococcus epidermidis (MRSE) strains isolated from 
clinical samples and to detect their related resistance genes.  

Methods: For a period of 8 months, from 250 clinical Staphylococcus strains, 100 isolates of Staphylococcus 
epidermidis were identified and the antibiotic susceptibility patterns of the isolates were determined using the 
disc diffusion method. MRSE samples were isolated by using the disk diffusion method for cefoxitin. The 
minimum inhibitory concentration (MIC) of erythromycin was determined using the micro dilution method. The 
frequency of inducible clindamycin resistance phenotype was detected via D test method and the resistance 
genes to MLSB were detected using polymerase chain reaction (PCR) method. 

Findings: Among 100 Staphylococcus epidermidis strains, 52 isolates were MRSE. The frequency of resistance 
phenotype iMLSB, MS and cMLSB were 17.3%, 13.4% and 48%, respectively. The frequency of the resistance 
genes ermC, msrA and ermA were 73%, 11.5% and 5.7%, respectively. 

Conclusion: The high frequency of the ermC gene among isolates is a serious warning to health systems; thus, 
use of convenient and effective treatment methods after antibiotic susceptibility tests is necessary. 
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  هاي نر مبتلا به ديابت ورا بر نيمرخ چربي موش آلوئه ي تأثير شش هفته تمرين شنا همراه با مصرف عصاره

  
  3بخت اله نيك ، حجت2ينطنز عابد نيحس، 1لندي علي خواجه

  
  

  چكيده
شود. از آن جايي كه داروهاي گياهي براي درمان بيماري نسبت به  ، يك اختلال خود ايمني است كه در آن، اعمال متابوليك بدن دچار اختلال مي1ديابت نوع  مقدمه:

هاي  ورا برنيمرخ چربي موش آلوئه ي حاضر، بررسي اثر تمرين شنا همراه با مصرف عصارهي  بسياري از داروهاي شيميايي عوارض كمتري دارند، هدف از انجام مطالعه
  .صحرايي مبتلا به ديابت بود

ورا  ورا و تمرين شنا همراه با آلوئه آلوئه ي سر موش صحرايي نر مبتلا به ديابت انتخاب و در چهار گروه شاهد، تمرين شنا، عصاره 28تجربي،  ي در اين مطالعه ها: روش
ورا و شنا همراه با  هاي آلوئه دقيقه افزايش يافت. گروه 36ششم به  ي دقيقه آغاز شد و تا هفته 6اول با  ي اينده در هفتهي تمرين شنا، به صورت فز قرار گرفتند. برنامه

 .ورا به صورت صفاقي دريافت كردند آلوئه ي عصارهگرم بركيلوگرم  ميلي 300ورا، روزانه  آلوئه

)؛ تمرين شنا همراه با P ≥ 050/0هاي مبتلا به ديابت داشت ( داري بر بهبود نيمرخ چربي موش ها اثر معني ورا و تركيب آن آلوئه ي تمرين شنا، مصرف عصاره ها: يافته
). همچنين، تمرين شنا P ≥ 050/0هاي مبتلا به ديابت داشت ( ورا اثر بيشتري بر بهبود نيمرخ چربي موش آلوئه ي ورا نسبت به مصرف عصاره آلوئه ي مصرف عصاره

كلسترول )، VLDLيا  Very-low-density lipoprotein( چگال كم خيلي ليپوپروتئينورا نسبت به تمرين شنا اثر بيشتري بر بهبود  آلوئه ي صارههمراه با مصرف ع
 .)P ≥ 050/0هاي مبتلا به ديابت داشت ( ) موشTGيا  Triglyceride( گليسريد تري ) وTCيا  Total cholesterolتام (

  .هاي صحرايي مبتلا به ديابت دارد ورا، نقش تعاملي در بهبود نيمرخ چربي موش آلوئه ي همراه با مصرف عصارهتمرين شنا  گيري: نتيجه

  ورا، نيمرخ چربي، ديابت آلوئه ي تمرين شنا، عصاره واژگان كليدي:

  
ورا بر نيمرخ چربي  آلوئه ي مصرف عصارهتأثير شش هفته تمرين شنا همراه با  .اله بخت حجت ، نيكنيحس ينطنز عابدلندي علي،  خواجه ارجاع:
  1515-1522): 411( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . هاي نر مبتلا به ديابت موش

  
  مقدمه

باشد كه بسـياري از مـردم    از اختلالات مهم متابوليك مي ديابت، يكي
 2050جهان به آن مبتلا هستند. تعداد مبتلايان به اين بيماري تا سـال  

). اين بيماري، بـه دلايـل   1ميليون نفر برآورد شده است ( 300حدود 
انسولين در پـانكراس   ي هاي ترشح كننده مختلفي نظير تخريب سلول

). در اثر اين بيماري، 2كند ( را ايجاد مي 1ت نوع شودكه دياب ايجاد مي
شود و با وجـود هيپرگليسـمي،    اعمال متابوليك بدن دچار اختلال مي

). 3هاي بدن قادر به استفاده از گلوكز براي تغذيه نيستند ( بيشتر سلول
گيرد كه  هاي بدن تحت تأثير اين بيماري قرار مي فعاليت اغلب دستگاه

هـاي چربـي و عملكـرد     ن بـه تغييـرات در نيمـرخ   توا از آن جمله مي
عروقي، كليه، سيستم عصبي و غيره اشاره كرد كه ميزان  -دستگاه قلبي

). محققـان  4دهد ( مرگ و مير در بيمارن مبتلا به ديابت را افزايش مي
هـاي   زيادي در سراسر دنيا در تلاش هسـتند تـا بـا اسـتفاده از روش    

يـري و يـا آن را درمـان كننـد و يـا      گ گوناگون، از بيماري ديابت پيش
  عوارض بيماري ديابت را كاهش دهند. 

هـا بـراي درمـان     امروزه، اسـتفاده از گياهـان دارويـي و عصـاره    
). ورزش، يكي از عوامل مهم و اصلي 5ها افزايش يافته است ( بيماري

در كنترل قند خون است و همچنين، از ابزارهاي درمـاني كارآمـد در   
بـا  ورا  ). گياه صبر زرد يا آلوئـه 6آيد ( ديابت به شمار مي افراد مبتلا به

هـاي   يكي از گياهان دارويي است كه از گذشته ،Aloeveraنام علمي 
 ي هـا دربـاره   ). پژوهش7و كاربرد فراواني دارد (شود  دور استفاده مي

 ي دهـد كـه عصـاره    آن نشان مي ي ورا و گياهان هم خانواده گياه آلوئه

 مقاله پژوهشي
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عملكردهاي فيزيولوژيك نظير سلامتي و بهبود عملكرد  اين گياهان بر
)، كلسترول خون، تسـكين درد مفاصـل   9)، كنترل قند خون (8قلب (

ها و جراحات پوسـتي، آسـم و اخـتلالات گوارشـي      )، درمان زخم8(
  سزايي دارد. ) تأثير به10(

ورا در كاهش چربي و گلوكز خون چنـد   آلوئه ي اثر مصرف عصاره
هـاي   سالي است كه مورد مطالعه قرار گرفته است. مطالعه بر روي موش

تواند سطوح پلاسمايي  ورا مي آلوئه ي مبتلا به ديابت نشان داد كه عصاره
ــال (  ــم چگ ــوپروتئين ك ــا  Low-density lipoproteinليپ )، LDLي

 يـا  Very-low-density lipoproteinليپوپروتئين خيلي كم چگـال ( 
VLDLگليسريد ( ) و تريTriglyceride  ياTG   را كـاهش دهـد و (

) را HDLيـا   High-density lipoproteinليپـوپروتئين پـر چگـال (   
  ). 11افزايش دهد (

در پژوهشي، اثر هشـت هفتـه ورزش در آب بـر الگـوي چربـي      
كـه ورزش  بررسي و گزارش شـد   2خون بيماران مبتلا به ديابت نوع 

داري در الگوي چربي خون بيماران مبتلا به  در آب، باعث بهبود معني
). بنـابراين، بـا توجـه بـه ايـن كـه نتـايج        12گـردد (  مي 2ديابت نوع 

ورا و همچنـين، تمـرين شـنا بـر      آلوئه ي مطالعات در مورد اثر عصاره
باشد و از طرف ديگر، به نظر  الگوي چربي خون همسو با يكديگر مي

زمان اين دو متغير را مـورد ارزيـابي قـرار     سد پژوهشي كه اثر همر مي
دهد، انجام نشده بود، از اين رو تحقيـق حاضـر بـا هـدف بررسـي و      

ورا و  آلوئـه  ي اثر شش هفته تمـرين شـنا، مصـرف عصـاره     ي مقايسه
  .هاي نر مبتلا به ديابت انجام گرفت تركيب اين دو بر روي موش

  
  ها روش

سر موش نر بـالغ نـژاد    28 تجربي بود و بر روي پژوهش حاضر از نوع
Wistar  گرم) كه در مركز پرورش حيوانات  220 ± 20(با ميانگين وزن

واقع در دانشگاه آزاد اسلامي واحد مرودشت تكثير شـده بودنـد، انجـام    
ها به صورت تصادفي در چهار گروه شـاهد، تمـرين شـنا،     گرديد. موش

  ورا قرار گرفتند.  ورا و تمرين شنا همراه با آلوئه آلوئه ي عصاره
هاي  براي نگهداري موش :ييصحرا يها موش ينگهدار ي وهيش

كربنات شـفاف بـا قابليـت اتـوكلاو      هاي جنس پلي صحرايي، از قفس
 ي درجـه  20-24استفاده شد. دماي مطلوب سالن نگهداري حيوانـات  

 ي درصـد بـود. چرخـه    55-65گراد و رطوبـت نسـبي حـدود     سانتي
 ي ساعت يك بار به طور دقيق توسط تنظيم كننده 12روشنايي نيز هر 

ــگاهي     ــات آزمايشـ ــداري حيوانـ ــالن نگهـ ــور سـ ــي نـ   الكترونيكـ
  رعايت شد.

 ـتغذ هــاي  مـوش  ي جهـت تغذيــه  :ييصــحرا يهـا  مــوش ي هي
هـاي   هاي صحرايي آزمايشـگاه سـلول   ي موش  صحرايي، از پلت ويژه

هاي صـحرايي بـه غـذا بـه      استفاده شد. دسترسي موشبنيادين شيراز 

ليتـري در تمـامي    ميلي 500هاي  صورت نامحدود بود و آب در بطري
  ها وجود داشت. قفس

هـاي   فرايند مبـتلا بـه ديابـت شـدن مـوش      :ابتيد يالقا روش
صحرايي، يك هفته پس از سازگاري با محيط آزمايشـگاه آغـاز شـد.    

ورا، يـك   آلوئـه  ي تمريني و مصرف عصـاره  ي شروع مداخلات برنامه
بـراي  ها صـورت گرفـت.    هفته پس از القاي ديابت و نگهداري موش

گـرم بـر    ميلـي  60ايجاد ديابت از داروي استرپتوزوتوسين بـه ميـزان   
) به صـورت  pH=  5/4كيلوگرم وزن بدن حل شده در بافر سيترات (

القاي ديابت، پس تك دز و داخل صفاقي استفاده شد. براي اطميان از 
گيري شد. گلوكز خون  از سه روز، غلظت گلوكز خون حيوانات اندازه

ليتر، ملاك ابتلا به ديابت در نظر گرفته  گرم در دسي ميلي 250بالاتر از 
). پس از مبتلا شدن به ديابت، گروه عصاره و گروه عصاره و 13شد (

م وزن بـدن  گرم بر كيلوگر ميلي 300روز، روزانه  42ورزش، به مدت 
  عصاره به روش درون صفاقي دريافت كردند.

ي تمريني اصـلي شـامل شـناي در     برنامه :شنا نيتمر ي نامه شيوه
روز در هفتـه بـه    5گـراد،   سـانتي  ي درجه 32 ± 2مخزن آبي با دماي 

دقيقه  35ششم به مدت  ي اول بود كه تا هفته ي دقيقه در هفته 6مدت 
 ي ساعت پس از آخرين جلسه 24ششم،  ي ). در پايان هفته14رسيد (

سـاعت ناشـتا جهـت     12هـاي صـحرايي بـه صـورت      تمريني، موش
گيري متغيرهاي تحقيق كشته شدند و به طور مستقيم، به ميـزان   اندازه

  ها گرفته شد. سي خون از قلب آن سي 7
بعد از شستشـو و خـارج كـردن     :ورا آلوئه ي عصاره ي هيته طرز

رنگ گياه خـارج و   ورا، پارانشيسم بي آلوئههاي  پوست سبز روي برگ
كن به مخلوط همگني تبديل شد. سپس، در سـانتريفيوژ   درون مخلوط

دقيقـه قـرار داده شـد تـا      15دور در دقيقه) به مدت  4000(با شتاب 
رويي جدا گردد. محلول حاصل، پس از خشك شـدن   ي فيبرها و لايه

اتـانول، از روتـاري    گيري شد. براي حذف درصد عصاره 95با اتانول 
به دست آمده به مقدار مورد نياز براي تزريـق   ي استفاده شد و عصاره

ــه مـــوش ــفاقي بـ ــالين حـــل   صـ ــال سـ ــاي صـــحرايي در نرمـ   هـ
 ).15شد (

هـا بـا اسـتفاده از     مـوش  :ييايميش مواد و ها معرف ي،ريگ خون
كتامين و زايلازين با تزريق داخـل صـفاقي بيهـوش و كشـته شـدند.      

آوري شـد و در   گيـري از قلـب جمـع    خون از طريق خـون هاي  نمونه
قند خون، كلسترول تام، گراد نگهداري شد.  ي سانتي درجه -20دماي 

HDL-C شـركت  مخصـوص  گليسـريد، بـا اسـتفاده از كيـت     و تري 
 Friedwald فرمـول  طبق LDL-C و يريگ اندازه(ايران)  آزمون پارس

  محاسبه شد.
  

LDL cholesterol= total cholesterol-(HDL-C+TG/5)  
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  هاي مورد مطالعه هاي صحرايي در گروه توصيف وزن موش. 1جدول 
  تمرين شنا + عصاره  ورا ي آلوئه عصاره تمرين شنا شاهد  متغير
  57/225 ± 65/11  00/226 ± 85/12  00/226±72/10 00/227±16/12 آزمونپيش  وزن

  42/204 ± 54/7 71/196 ± 69/7  28/203±87/5 42/195±06/7 آزمونپس
  P 003/0 001/0 001/0  001/0مقدار

  41/327 ± 41/32  28/325 ± 70/30  42/322±09/26 42/325±91/29 بندي گلوكز خون در ابتداي گروه
  

مطالعه، پس از ورود بـه  هاي  داده :ها داده ليتحل و هيتجز روش
ــتفاده از نـــرم  ــا اسـ ــزار  رايانـــه بـ    21 ي نســـخه SPSSآمـــاري افـ

)version 21, SPSS Inc., Chicago, IL( هـا از   براي توصيف داده
ــانگين و انحــراف معيــار) اســتفاده شــد. از آزمــون   آمــار توصــيفي (مي

Kolmogorov-Smirnov هـا و از   جهت تعيين طبيعي بودن توزيع داده
بــراي تعيــين  Tukeyو آزمــون تعقيبــي  one-way ANOVAآزمــون 

در نظـر   P ≥ 050/0داري  داري تغييرات استفاده شد و سطح معني معني
  گرفته شد.

  
  ها افتهي

 ي آمـده اسـت. مقايسـه    1هاي مورد مطالعه در جدول  ميانگين وزن موش
ديابت بـا كـاهش   هاي گروه مبتلا به  ها نشان داد كه تمام موش وزن موش

 ي اثرات درماني تمرين شنا و مصرف عصاره ي وزن مواجه شدند. مقايسه
مبتلا به ديابت، نشان داد كه تمرين شـنا بـه همـراه     هاي ورا در موش آلوئه

اثر بهتري در كاهش نيمرخ چربي خون نسبت بـه گـروه    ، مصرف عصاره
اي تمـرين  ه گروه ي تمرين شنا و گروه مصرف عصاره داشت. در مقايسه

هاي  شاخص ي شنا و مصرف عصاره مشخص شد كه تمرين شنا، در همه
گليسريد، اثربخشـي بهتـري نسـبت بـه      نيمرخ چربي به جز شاخص تري

، TG ،LDLهش مشهودي در سـطوح  ورا داشت و كا گروه مصرف آلوئه
VLDL  وTC  و افزايش سطحHDL  در هر سه گروه آزمايش نسبت به

  ).1- 5هاي  (شكلگروه شاهد مشاهده شد 
  

  بحث
تواند قند موجود در خون را به علـت   ، چون بدن نمي1در ديابت نوع 

نقص توليد انسولين مورد استفاده قرار دهد، از ساير منابع خود ماننـد  
كند. از اين رو، بيمار يا حيـوان   ها استفاده مي ها و گاهي پروتئين چربي

بـراي تـأمين بيشـتر     شـود و  مبتلا به ديابت بسيار لاغر و فرتـوت مـي  
 يسـرم  سـطح شود كه اين موارد با افزايش  انرژي، دچار پرخوري مي

 ).16( اســت همــراه نيانســول و TC، HDL، LDL، TG گلــوكز،
ي هـا  موش ،ناهمكار و Owu توسط شده انجام پژوهش در ن،يهمچن

  يـــا  BMRمبـــتلا بـــه ديابـــت شـــده، ميـــزان متابوليســـم پايـــه ( 
Basal metabolic rate 17( داشتند شاهد گروه با) بالاتري در مقايسه.(  

  
  ) Low-density lipoprotein )LDL. سطوح 1شكل 
  هاي مختلف هاي صحرايي در گروه ليتر) موش گرم بر دسي (ميلي

  P=  001/0دار نسبت به گروه شاهد در سطح  كاهش معني *
  P=  001/0ورا در سطح  آلوئه ي دار نسبت به گروه عصاره كاهش معني ‡

  
ي  در گروه مبتلا بـه ديابـت، بـه افـزايش تجزيـه      BMRافزايش 

هاي  ها نسبت داده شد. از اين رو، كاهش وزن گروه ليپيدها و پروتئين
  گفته باشد. تواند متأثر از اثرات پيش مبتلا به ديابت، مي

  

  
  ) Very-low-density lipoprotein )VLDL. سطوح 2شكل 
 ي مختلفها هاي صحرايي در گروه ليتر) موش گرم بر دسي (ميلي

  P=  001/0دار نسبت به گروه شاهد در سطح  كاهش معني *
  P=  001/0ورا و تمرين شنا در سطح  آلوئه ي دار نسبت به گروه عصاره كاهش معني ‡

  P=  001/0ورا در سطح  آلوئه ي دار نسبت به گروه عصاره كاهش معني †
  

 ي مورد مطالعه، در مطالعه ي به كمبود تحقيقات در زمينهبا توجه 
تحقيقاتي كه به نحوي بـا موضـوع ارتبـاط داشـت،      ي حاضر، از همه
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هاي اصلي تحقيق اين بود كه شش  استفاده گرديد. با اين توضيح، يافته
ورا، باعـث كـاهش    آلوئـه  ي هفته تمرين شنا به همراه مصرف عصـاره 

ــي ــطوح  معن ــي  TCو  TG ،VLDL ،LDLدار س ــزايش معن دار  و اف
شده بود. بسياري از مطالعـات نشـان دادنـد كـه هيپـر       HDLسطوح 

هـاي ايسـكميك    ترين عامل خطر براي بيمـاري  گليسريدمي، مهم تري
   .)18آيد ( قلب به شمار مي

  

  
  ) High density lipoprotein )HDL . سطوح3شكل 
 هاي مختلف گروههاي صحرايي در  ليتر) موش گرم بر دسي (ميلي

  P=  001/0دار نسبت به گروه شاهد در سطح  افزايش معني *
  P=  030/0دار نسبت به گروه شاهد در سطح  افزايش معني †

  P=  003/0ورا در سطح  آلوئه ي دار نسبت به گروه عصاره افزايش معني ‡
  

 TCو  TGمحققان ساز و كار اصلي كـاهش غلظـت پلاسـمايي    
يـا   LPLپس از تمرين را افـزايش مقـدار آنـزيم ليپـوپروتئين ليپـاز (     

Lipoprotein lipaseگليسريد ليپاز كبدي عنوان  ) و كاهش آنزيم تري
هـاي ضـروري در فراينـد تنظـيم      از آنزيم ،LPL). آنزيم 19كنند ( مي

 ي كه در بافت چربي و عضـله  باشد ها مي و ليپوپروتئين TGمتابوليسم 
  ). 20شود ( اسكلتي يافت مي

  

  
هاي صحرايي  ليتر) موش گرم بر دسي سريد (ميليگلي تري . سطوح4شكل 

 هاي مختلف در گروه
  P=  001/0نسبت به گروه شاهد در سطح  دار كاهش معني *

  P=  001/0دار نسبت به گروه تمرين شنا در سطح  كاهش معني ‡
  P=  008/0ورا در سطح  آلوئه ي نسبت به گروه عصاره دار كاهش معني †

  
ليتر)  گرم بر دسي ) (ميليTotal cholesterol )TC . سطوح5شكل 

 هاي مختلف هاي صحرايي در گروه موش
  P=  001/0دار نسبت به گروه شاهد در سطح  كاهش معني *

  P=  001/0ورا در سطح  آلوئه ي نسبت به گروه عصاره دار كاهش معني ‡
  P=  007/0دار نسبت به گروه تمرين شنا در سطح  كاهش معني †

 
 ـچ كوزه ،)21همكاران ( و Kraus مطالعات جيتاهمچنين، ن  و اني

 ـن و) 22( همكاران  ي مطالعـه  جينتـا  بـا ) 23(و همكـاران   Ainslie زي
  .باشد يم همسو حاضر

 كـاهش  باعـث  ورا آلوئـه  ي حاضر، مصـرف عصـاره   ي در مطالعه
  مطالعــات  ريســا جينتــا بــا كــه ديــگرد TCو  TG در دار يمعنــ

 ـ يبرا ،Agarwal. باشد يم همسو) 11، 15، 25-24( تـأثير   بـار  نياول
 2نفر از افراد مبتلا به ديابت نـوع   5000ورا را بر روي  آلوئه ي عصاره

سـال بررسـي كـرد و پـس از ايـن مـدت، شـاهد كـاهش          5به مدت 
و  Deveraj). همچنـين،  26هـا بـود (   در آن TCو  TGداري در  معني

 در ورا آلوئـه  مصـرف  كـه  دادنـد  نشان خود ي همكاران نيز در مطالعه
 ـا از كـه  هستند مؤثر TCو  LDL سطح كاهش  ي مطالعـه  بـا  نظـر  ني

هـا عـدم تغييـرات در     آن ي خوان است و ديگر نتايج مطالعه حاضر هم
  ).27را نشان داد ( HDL سرم و TGميزان 

متابوليسـم چربـي در كبـد، توزيـع     ورا بـا كنتـرل    ي آلوئه عصاره
رسـاند. در واقـع،    وضعيت اسيدهاي چرب خون را به حد طبيعي مـي 

گياه باعث ساخت تركيبات غير قابل اشباع اسيدهاي چـرب   ي عصاره
هـاي آزاد را از جريـان خـون     راديكـال رود  شود كـه احتمـال مـي    مي

رد آو و متابوليسم چربـي را در بـدن تحـت كنتـرل در مـي      دارند برمي
و كمپوســترول و  توســتروليسمشــخص شــده اســت كــه بتــا  ).11(

ها دارند.  استيگموسترول، شباهت و نسبت بسيار نزديكي با فيتوسترول
بتا سيستوسترول، موجود در بعضي گياهـان ماننـد    ي همچنين، زنجيره

داري را در كلسترول تام پلاسـما بـا مهـار فعـال      ورا كاهش معني آلوئه
  ).28ها را دارند ( جذب چربيهاي  كردن مكانيسم

داري بـا   معني ي رابطه VLDLو  LDLاند كه  مطالعات نشان داده
ورزشـي   هاي عروقي و ديابت دارند و انجام تمرين -هاي قلبي بيماري

در پژوهشي مشـاهده  صارمي گردد. براي مثال،  ها مي باعث كاهش آن
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شـود   مـي  VLDLو  LDLكرد كه تمرينات هـوازي، باعـث كـاهش    
را  VLDLو  LDL دهد كه تمرينات هـوازي،  ). شواهد نشان مي29(

هـاي   هاي اين محققان با يافته ). يافته12، 23، 30-31دهد ( كاهش مي
برخـي   ). از سـوي ديگـر،  30-32باشـد (  پژوهش حاضر همسـو مـي  

ورا باعـث كـاهش    آلوئـه  ي گزارش كردند كه مصرف عصـاره محققان 
TG، TC، VLDL  وLDL كــاهش، بــه افــزايش  شــود كــه ايــن مــي

، نسـبت  TCو  TGهاي اصلي  آزادسازي و كاهش توليد انتقال دهنده
  ). 11داده شده است (

ــا نتــايج تحقيــق حاضــر همســو مــي     باشــند برخــي تحقيقــات ب
)33 ،25-25 ،15 ،11.( LDL ــواره ــر روي دي ــر  ي ســرخرگ ب ــا اث ه

ر شود كه د نامطلوبي دارد و باعث تسريع بيماري آترواسكلروزيس مي
شـود و   ورا، موجب كاهش آن مي ي آلوئه اين مطالعه، ورزش و عصاره

  ).34كند ( هاي قلبي جلوگيري مي از بروز بيماري
دار در  از ديگر نتايج حاصـل از پـژوهش حاضـر، افـزايش معنـي     

اســت. فعاليــت ورزشــي، ليســتين كلســترول آســيل   HDLغلظــت 
را فعــال  )Cholesterol acyl transferaseيــا  LCATترانســفراز (

گردد. علـت احتمـالي ديگـر     مي HDLذرات  ي كند و سبب تغذيه مي
 توسط كبد در پي فعاليـت آنـزيم   HDL، افزايش توليد HDLافزايش 

LPL      35باشـد (  و كاهش ليپاز كبدي بـه دنبـال فعاليـت بـدني مـي.( 
و همكـاران   Marwichهاي پژوهش حاضر، با نتـايج مطالعـات    يافته

)36 ،(Balducci ) و نيز 37و همكاران (Dunstan  ) 38و همكـاران (
) و نيـز  39و همكـاران (  Sigalخواني دارد و بـا نتـايج مطالعـات     هم

Castaneda ) ــاران گــزارش  HDL) كــه تغييــري را در  40و همك
  نكردند، در تناقض است. 

 TGو  TCهمچنين، بسياري از مطالعات نشان دادند كه افـزايش  
 -هـاي قلبـي   وامـل خطـر بـراي بيمـاري    ترين ع مهم ،HDLو كاهش 

آتروژنيـك (ضـد    ، خواص آنتـي HDL). 18آيند ( عروقي به شمار مي
عروق) دارد. پژوهش حاضـر   ي تشكيل ضايعات آتروماتور در ديواره

يابـد و بـه طـور قطـع،      افزايش مي HDLنشان داد كه ظرفيت سرمي 
HDL    و  شـود  باعث كاهش احتمال خطر بيماري كرونـري قلـب مـي

ايـن نقـش را    LDLبيشتر از طريق تأثير گذاشتن بـر روي اكسـايش   
  ).41كند ( بازي مي

Rajasekaran ــاران ( و ــا )،11همكـ ــاران ( يوبيـ )، 15و همكـ
Misawa ) و24و همكــــاران ( Choudhary ) و25و همكــــاران ( 

ي  عصـاره  مصـرف  كـه  كردند گزارش) 33( همكاران و مفرد نژاد يعل
 بـا  آنـان  دهـد. نتـايج مطالعـات    را افـزايش مـي   HDLورا سطح  آلوئه

و با  باشد يم همسو ورا آلوئه ي عصاره مصرف ليدل به حاضر ي مطالعه
ي نــدارد؛ علــت ايــن خــوان ) هــم27و همكــاران ( Devarajتحقيــق 

مؤثره در ژل گياه براي كـاهش سـطح    ي مغايرت، شايد كم بودن ماده
چربي خون بـه علـت روش خـاص پاسـتوريزه كـردن و جداسـازي       

  عصاره بوده است.
هاي پژوهش حاضر، اثرات مفيد و غير قابل انكار تمرين شنا  يافته

هـاي صـحرايي مبـتلا بـه ديابـت تأييـد        و مصرف عصاره را در موش
نهايي نقـش مثبتـي   كند. تمرين شنا و مصرف عصاره، هر كدام به ت مي

هاي ليپيـدميك و جلـوگيري از عوامـل خطرزايـي      در كاهش شاخص
طور كه در پژوهش حاضر نشان داده  كند. همان عروقي بازي مي -قلبي

ورا، بر نيمـرخ چربـي    آلوئه ي شد، تمرين شنا همراه با مصرف عصاره
هاي صحرايي مبتلا به ديابـت اثرگـذار اسـت و باعـث كـاهش       موش
LDL ،VLDL ،TC  وTG  و افزايشHDL گردد. بـا توجـه بـه     مي
توان توصيه كرد كـه جهـت بهبـود نيمـرخ      هاي اين پژوهش، مي يافته

چربي خون در بيماران مبتلا به ديابت، بهتر است از تركيب تمرين شنا 
  .ورا استفاده كرد آلوئه ي به همراه مصرف عصاره

  
  تشكر و قدرداني

 26691ي  ي دكتري به شـماره  نامه اين مقاله حاصل بخشي از پايان
علــوم انســاني  ي معاونــت پژوهشــي دانشــكده ي مصــوب حــوزه

از  دانشگاه آزاد اسـلامي واحـد علـوم و تحقيقـات تهـران اسـت.      
كارشناسان آزمايشگاه تربيـت بـدني دانشـگاه آزاد اسـلامي واحـد      

  ، انـد  مرودشت كه در انجام اين مطالعه، كمـال همكـاري را داشـته   
 .گردد مي سپاسگزاري
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The Effect of Swimming Training and Aloe Vera Extract on  

Lipid Profile of Male Diabetic Rats 
 

Ali Khajehlandi1, Hosein Abednatanzi2, Hojatallah Nikbakht3 
 
Abstract 
Background: Type 1 Diabetes is an autoimmune disorder which makes disorder in body metabolic activities. As 
herbal medicines have fewer side effects than many chemical medicines for treatment of the disease, aim of present 
study was to review the effect of swimming training and Aloe vera extract on lipid profile of diabetic rats.  

Methods: In this experimental research, 28 male rates selected and divided into 4 equal groups of control, 
swimming training, Aloe vera extract and swimming training with Aloe vera extract. Swimming training 
progressively started in first week by 6 minutes and increase to 36 minutes in sixth week. Groups 3 and 4 
received 300 mg/kg peritoneal Aloe vera extract daily. 

Findings: Swimming training, Aloe vera extract and their combination had significant effects on improvement 
of lipid profile of diabetic rats (P < 0.05). Swimming training with Aloe vera extract significantly had more 
effect on improvement of lipid profile of diabetic rats compared to Aloe vera extract alone (P < 0.05). In 
addition, swimming training with Aloe vera extract significantly had more effects on improvement of very-low-
density lipoprotein (VLDL), total cholesterol (TC) and triglyceride (TG) of diabetic rats compared to swimming 
training alone (P < 0.05). 

Conclusion: Swimming training with Aloe vera extract has interactional effect in improvement of lipid profile 
of diabetic rats. 

Keywords: Swimming training, Aloe vera extract, Lipid profile, Diabetes 
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سال مراجعه كننده به  60سال و بالاتر از  20-60اي خصوصيات باليني صرع در دو گروه سني  بررسي مقايسه

  1393شهر اصفهان در سال  هاي صرع كلينيك
  

  2، ژاله تبريزي2پوپك احمدي، 1محمدرضا نجفي
  
  

  چكيده
هاي صرع سالمندان در كشور و استان اصفهان وجود نداشت و نياز فراواني به اطلاعات  ي بررسي ويژگي هاي انجام شده، مطالعات جامعي در زمينه طبق بررسي مقدمه:

  .سال انجام شد 60و بالاي  20-60هاي خصوصيات باليني صرع در دو گروه سني  ي حاضر با هدف بررسي تفاوت رو، مطالعه شد. از اين مستند در اين زمينه احساس مي

سال و  20انجام گرديد. بيماران با تشخيص قطعي صرع، سن بالاتر از  1393نگر بود كه از ابتدا تا انتهاي سال  مقطعي وگذشته ي ي حاضر يك مطالعه مطالعه ها: روش
نيك و پاراكلي وارد مطالعه شدند و بيماران با نقص پرونده حذف شدند. اطلاعات دموگرافيك،سطح شهر اصفهان هاي درمان صرع  ي پزشكي در كلينيك دارا بودن پرونده

 .ها استخراج و در دو گروه سني مقايسه گرديد خصوصيات حملات از پرونده

سال  60درصد)، سن زير  8/67نفر ( 120ها به دليل نقص پرونده حذف شدند. از اين ميان،  نفر از آن 23بيمار در ابتدا وارد مطالعه شدند كه  200مجموع  ها: يافته
درصد)  8/29درصد) و در گروه سالمند، حملات تركيبي ( 0/35كلونيك منتشر ( - تر، تونيك بودند. بيشترين نوع حمله در گروه جواندرصد) مرد  8/45نفر ( 81داشتند و 

) و CT scan) (001/0 < P( Computed tomography scan) و Magnetic resounance imaging )MRIهاي غير طبيعي  توزيع فراواني يافته بود.
درصد) بود. وجود  5/8و  9/30، 0/37تر (به ترتيب  درصد) بيشتر از گروه جوان 8/22و  6/59، 7/66) در گروه سالمندان (به ترتيب P=  009/0ي (هاي بالين آزمايش
 .)P=  006/0درصد) بود ( 8/29درصد) بيشتر از گروه سالمندان ( 7/51تر ( ي خانوادگي تشنج، در گروه جوان سابقه

و  CT scanهاي غير طبيعي  باشند. يافته تر مي تر، حملات منتشر شايع ي جزيي و حملات تركيبي و در جمعيت جوان در سالمندان، حملات پيچيده گيري: نتيجه
MRI باشد تر مي تر، شايع ي فاميلي مثبت در گروه جوان مغزي، در گروه سالمندان و سابقه.  

  صرع، گروه سني، خصوصيات باليني واژگان كليدي:

  
 سال 60 از بالاتر و سال 20-60 سني گروه دو در صرع باليني خصوصيات اي مقايسه بررسي .نجفي محمدرضا، احمدي پوپك، تبريزي ژاله ارجاع:
  1523-1530): 411( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . 1393 سال در اصفهان شهر صرع هاي كلينيك به كننده مراجعه

  
  مقدمه

شـود كـه بـه صـورت      صرع به گروهي از اختلالات عصبي اطلاق مي
ي تشنج به معنـي يـك    . يك حمله)1-2(كند  حملات تشنج بروز مي

هاي عصبي بـيش از   كوتاه از علايمي است كه به علت فعاليتي  دوره
بيمـاري صـرع در بـالين بـه      .)3(آيد  زمان مغز به وجود مي حد يا هم

ي  ي تشنج بـدون دليـل مشـخص بـا فاصـله      صورت حداقل دو حمله
  .)2(شود  ساعت تعريف مي 24حداقل 

ي  به موازات پيـر شـدن جمعيـت، مشـكلات مهمـي در زمينـه      
آيـد. در   شناختي، تشخيص و مديريت صرع بـه وجـود مـي    جمعيت

سال، شـيوع بيشـتري از    60هاي سني، افراد بالاي  ي گروه ميان همه
حمــلات تشــنج داراي علامــت حــاد و صــرع پايــدار را بــه خــود  

 .)2، 4(دهند  اختصاص مي
براي پيشرفت صرع است و ترين زمان در زندگي  سالمندي، شايع

دهد كه شيوع و بروز اخـتلالات   مطالعات وابسته به جمعيت نشان مي
به طوري كـه  ؛ )5-6(كند  سال افزايش پيدا مي 60تشنجي بعد از سن 

بـين  نفر در گروه سـني   100000در هر  9/85ي صرع از  شيوع سالانه
نفر درگروه سـني بـالاي    100000در هر  135سال به بيش از  69-65
رسد. اين در حالي است كـه شـيوع كلـي صـرع در ميـان       سال مي 80

 مقاله پژوهشي
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 .)7(نفر است  100000در هر  8/80هاي سني با هم،  گروه ي همه
ال را س ـ 65ي جهان، سن تقويمي بالاي  اغلب كشورهاي پيشرفته

اند، اما در حـال حاضـر، سـازمان     پذيرفته» سالمندي«به عنوان تعريف 
سال را به عنوان جمعيـت سـالمند در    60جهاني بهداشت، سن بالاي 

. صرع در افراد سـالمند، علـت، مشـكلات تشخيصـي و     )8(نظر دارد 
پاسخ به درمان متفاوتي نسبت به ساير بالغين دارد. همچنين، احتمـال  

. )9(آثار نامطلوب ناشي از درمان در ايـن گـروه سـني بيشـتر اسـت      
ي صـرع در   ترين علت شـناخته شـده   زي، شايعهاي عروق مغ بيماري

. با اين حال، تعداد قابل توجهي از موارد صرع )10(باشد  سالمندان مي
ي  ي مغـز ماننـد آلزايمـر، ضـربه     هاي تخريـب كننـده   به علت بيماري

. به )11(دهد  هاي متابوليك رخ مي مغزي، تومورها و همچنين، بيماري
تواند باعث افزايش خطر  علاوه، خود فرايند افزايش سن به تنهايي، مي

رود علت آن، بهبود بقاي افرادي اسـت   بروز صرع شود كه احتمال مي
ي  هـاي پيشـرفته   . با وجود تكنيك)9(اند  مغزي شدهي  كه دچار سكته

درصد موارد جديد صـرع در افـراد    25-45برداري، هنوز علت  عكس
  . )12(سال ناشناخته است  60بالاي 

لات صـرع در افـراد   بر طبق مطالعـات موجـود، تشـخيص حم ـ   
ي اين دلايل، مشكل  سالمند به دلايل مختلفي دشوارتر است. از جمله

ي دقيـق بيمـار، تظـاهرات غيـر معمـول       بودن دسترسي بـه تاريخچـه  
حملات و دشواري در افتراق وقايع صـرعي از غيـر صـرعي در ايـن     

حتـي   رسـد  عـلاوه بـر ايـن، بـه نظـر مـي       .)11(باشـد   گروه سني مي
گيرشناسي، علت و پاسخ بـه درمـان بـا داروهـاي      هايي در همه تفاوت

ضد صرع، در اين گروه سني در كشورهاي در حال توسعه در مقايسه 
  .)13(با كشورهاي توسعه يافته وجود داشته باشد 

هاي موجود در تشخيص علت صرع در سـالمندان، باعـث    دشواري
بنـدي   تـر دسـته   ها را به خوبي بالغين جـوان  شود نتوان نوع تشنج آن مي

. تفاوت در تظاهرات باليني صرع در سالمندان نسبت به بالغين )9(نمود 
شود. در نتيجـه، تعـداد سـالمندان     تر، باعث اشتباه در تشخيص مي جوان

  .)11(شود  مبتلا به صرع كمتر از ميزان واقعي تخمين زده مي
ي صرع سالمندان در كشورهاي در حـال   اطلاعات موجود درباره

. با توجه به اين كه كشـور ايـران نيـز    )9(ده است توسعه، كم و پراكن
آيد، ضرورت بررسي هر  جزء كشورهاي در حال توسعه به حساب مي

شود. اين اهميـت،    چه بيشتر صرع سالمندان در كشور بر ما آشكار مي
، )14(رو به افزايش است  با توجه به اين كه جمعيت سالمند كشور ما

گردد. در حال حاضر، مطالعات جامعي وجود ندارند كه  دو چندان مي
هاي صـرع سـالمندان در كشـور و اسـتان اصـفهان       به بررسي ويژگي

س بپردازند و نياز فراواني به اطلاعـات مسـتند در ايـن زمينـه احسـا     
ي برخـي   مقايسـه  ي حاضـر، بـا هـدف    شـود. از ايـن رو، مطالعـه    مي

سـال و بـالاتر از    20-60خصوصيات باليني صرع در دو گـروه سـني   

  .سال در شهر اصفهان انجام شد 60
  

  ها روش
نگر بود كه از ابتدا تا انتهـاي   ي مقطعي گذشته اين مطالعه، يك مطالعه

سالمند مبتلا بـه صـرع انجـام    بر روي بيماران بزرگسال و  1393سال 
شد. بيماران مراجعه كننده بـه مطـب نورولوژيسـت همكـار در شـهر      
اصفهان و همچنين، بيمارستان الزهراي (س) اصفهان جهـت شـركت   

هـاي   در اين مطالعه انتخاب شدند. اطلاعات استخراج شده از پرونـده 
 ي بيمـاران  آوري شد. كليـه  بيماران جهت شركت در اين مطالعه جمع

هـا تشـخيص داده شـده و تحـت درمـان       مبتلا به صرع كه بيماري آن
ي مخصوص بـه خـود    دارويي هستند، در مطب نورولوژيست پرونده

ها  گيري در آن داشتند كه تمام اطلاعات مربوط به بيماري، درمان و پي
  ثبت شده بود.

معيارهاي ورود به مطالعه شامل تشخيص قطعي صرع به صورت 
 24ي حـداقل   تشنج بدون دليل مشخص با فاصـله  ي حداقل دو حمله

، تحت درمان بودن با داروهاي ضـد صـرع مناسـب بـا دز     )2(ساعت 
هـاي ابتـدايي بـا     كافي كه توسط نورولوژيست همكار پس ازبررسـي 

هاي همـراه بـر    توجه به نوع حمله، شرايط باليني بيمار و ساير بيماري
به صورت تك دارويي » المللي صرع ليگ بين«هاي  اساس دستورالعمل

سال، دارا بودن  20، سن بالاي )15(د يا درمان تركيبي انتخاب شده بو
ي درماني در مطب نورولوژيست همكار و بيمارستان الزهـراي   پرونده

(س) اصفهان جهت استخراج اطلاعات مربوط به هر بيمـار و داشـتن   
  همكاري لازم جهت مصرف داروها بودند.

ي مجدد بيمار،  در صورت وجود نقص در پرونده يا عدم مراجعه
ي وي تماس تلفني حاصـل   ادهجهت تكميل اطلاعات با بيمار يا خانو

ي  شد و در صورت عدم موفقيت، بيمـار از مطالعـه خـارج و پرونـده    
  ي وي گرديد.  ديگري جايگزين پرونده

معيارهاي خروج از مطالعه شامل عدم دريافت دز كافي داروهاي 
ضد صرع توسط بيمار، فقدان همكاري لازم در مصرف صحيح داروها 

بل كنترل، وجـود نقـص در اطلاعـات    توسط بيمار، بروز صرع غير قا
ي بيمار و عدم موفقيت در برقراري تماس تلفني بـا   موجود در پرونده

  ي وي جهت تكميل اطلاعات بودند. خود بيمار يا خانواده
هاي پزشكي، نيـاز بـه    با توجه به طراحي مطالعه و استناد به پرونده

ي  ه در كميتـه ي كتبي از بيماران نبـود؛ چـرا كـه مطالع ـ    نامه اخذ رضايت
  اخلاق دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مورد تأييد و تصويب قرار گرفت.

ي  تمامي اطلاعات، توسط يك نورولوژيسـت همكـار از پرونـده   
هاي بررسي شده در هر گروه سني،  بيماران استخراج گرديد. از پرونده

گيرشناسي، باليني و پاراكلينيـك بيمـار    شناختي، همه اطلاعات جمعيت
سن، جنس، سن ابتلا بـه صـرع، نـوع حملـه (شـامل حمـلات        شامل
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كلونيك منتشر، حملات ميوكلونيك منتشر، حمـلات غايـب،    -تونيك
ي جزيـي، حمـلات آتونيـك،     حملات منتشر ثانويه، حملات پيچيـده 

زاد غير صرعي و  حملات كاذب، حملات روان حملات جزيي ثانويه،
ي  اد حملات ماهيانـه حملات تركيبي)، فركانس حملات (ميانگين تعد

هـاي   يافتـه  بيمار، از زمان شروع درمان مناسب تا زمان انجام مطالعه)،
ــز،   ــوار مغ ــين ن ) و Magnetic resounance imaging )MRIاول

Computed tomography scan )CT scan  ــان ــزي در زم ) مغ
هاي آزمايشگاهي شامل قنـد ناشـتاي خـون و     تشخيص بيماري، يافته

هاي خوني اصلي مرتبط با بروز تشنج (شامل سـديم،   سطح الكتروليت
كلسيم و منيزيم) در تمامي افراد و سطح خوني داروهاي ضد صرع در 

هـاي   بيماراني كه در حال مصـرف چنـين داروهـايي بودنـد، بيمـاري     
  ي فاميلي و پاسخ به درمان استخراج گرديد.  بقههمراه، سا

بيماران به دو گروه تقسيم شدند. گروه اول شامل افـراد بـا سـن    
ي  سال بود. كليه 60سال و گروه دوم شامل افراد با سن بالاي  60-20

هاي اين بيماران، در ايـن دو گـروه    اطلاعات استخراج شده از پرونده
  ت.سني مختلف تحت مقايسه قرار گرف

هاي ابتدايي بـا توجـه بـه نـوع      بيماران مراجعه كننده، پس از بررسي
هــاي همــراه، بــر اســاس  حملــه، شــرايط بــاليني بيمــار و ســاير بيمــاري

، تحت درمان با داروي ضد صرع »المللي صرع ليگ بين«هاي  دستورالعمل
  .)15(مناسب به صورت تك دارويي يا درمان تركيبي قرار گرفته بودند 

صرع مقاوم به درمان با داروهاي ضد صرع، به صورت شكسـت  
درمان با يك يا دو داروي ضد صرع مناسـب بـا دز كـافي بـر مبنـاي      

بنــابراين، در  .)15-16(دد گــر هــاي معتبــر تعريــف مــي دســتورالعمل
ي حاضر، قطع حملات پـس از اسـتفاده از حـداكثر دو داروي     مطالعه

گفته، به عنوان پاسخ به درمان مثبـت و   ضد صرع با خصوصيات پيش
وان پاسـخ بـه درمـان    دارو با نوع و دز مناسب به عن 2نياز به بيش از 

  در نظر گرفته شد. منفي
اين مطالعه، تداخلي با روند درمان بيماران نداشت و در طول اين 

بار ويزيت شد تا پژوهشگر بتواند پاسخ بـه   1مدت، هر بيمار حداقل 
  درمان را ارزيابي كند.

نوع درمان شامل تك دارويـي، دو   3در اين مطالعه، به طور كلي 
ويي در نظر گرفته شـد و داروهـاي تجـويز شـده،     دارويي و چند دار

تـوئين، لامـوتريژين، لوبـل،     شامل والپرووات سديم، كاربامازپين، فني
بودنـد كـه در دز مناسـب     تگرتول، توپيرامات، فنوباربيتال و كلوبـازام 

  براي بيماران تجويز شدند. 
 SPSSافـزار   هاي استخراج شده، در نهايت بـا اسـتفاده از نـرم    داده
تجزيــه و  )version 23, SPSS Inc., Chicago, IL( 23ي  نســخه

هاي توصيفي با استفاده از ميانگين و انحراف معيار و  تحليل گرديد. يافته
هـاي آمـاري مـورد اسـتفاده      ساير ابزارهاي توصيفي ارايه شدند. آزمـون 

ي فراوانـي   (جهت مقايسه 2χها شامل آزمون  جهت تجزيه و تحليل داده
ي ميانگين  ي دو ميانگين (جهت مقايسه حالتي)، مقايسه 2ي كيفي ها داده

ي  (جهـت مقايسـه   One-way ANOVAهـاي كمـي)، آزمـون     در داده
(جهـت   Pearsonي كمي) و آزمون همبسـتگي   ميانگين بيش از دو داده

هـا)   ي دو متغير كمي و تعيين ضـريب همبسـتگي بـين آن    بررسي رابطه
  .داري در نظر گرفته شد طح معنيبه عنوان س P > 050/0بودند. 
  

  ها افتهي
نفر بـا توجـه    23بيمار به صورت اوليه وارد مطالعه شدند كه  200تعداد 

نفـر حجـم    177به معيارهاي خروج از مطالعه حـذف شـدند و تعـداد    
درصد) سن  8/67نفر ( 120ي نهايي را تشكيل دادند. از اين ميان،  نمونه

  سـال داشـتند.    60درصد) سـن بـالاتر از    2/32نفر ( 57سال و  60- 20
درصـد) زن   2/54نفـر (  96درصد) از اين بيماران، مرد و  8/45نفر ( 81

 8/30 ± 7/21سال (با ميانگين  2- 80ي سن شروع بيماري،  بودند. دامنه
سال، به ترتيـب   60سال و بالاتر از  20- 60سال) بود. در دو گروه سني 

درصد) مرد بودند و اختلاف دو  6/45نفر ( 26درصد) و  8/45نفر ( 55
). ميانگين سن شروع بيماري در اين دو P=  980/0ر نبود (دا گروه معني

سال و اختلاف دو  2/53 ± 6/18سال و  9/19 ± 0/13گروه، به ترتيب 
  ).P > 001/0دار بود ( گروه معني

، درصد فراواني نوع حمله به تفكيك دو گروه سـني  1در جدول 
ترين نوع حمله در گروه سـني   آمده است. بر حسب اين جدول، شايع

كلونيك منتشر و در گروه سـني بـالاي    -ي تونيك سال، حمله 60-20
ي جزيـي بـا    و پيچيـده  8/29هاي تركيبي بـا فراوانـي    سال، حمله 60

ي جزيـي   رف ديگر، مـوردي از حملـه  درصد بود. از ط 1/21فراواني 
ي نـوع   سال ديده نشد. همچنين، حمله 60ثانويه در گروه سني بالاي 

سـال   20-60زاد غيـر صـرعي در گـروه سـني      غايب و حملات روان
مشاهده نگرديد. تفاوت مشاهده شده در فراواني نوع حمـلات در دو  

  ).P=  001/0داري بود ( گروه سني، داراي اختلاف معني
انس حملات در هر فرد بـه صـورت ميـانگين تعـداد حمـلات      فرك
ي بيمار تعريف گرديـد. ميـانگين فركـانس     ي ثبت شده در پرونده ماهيانه

  سـال، بـه ترتيـب     60سال و بـالاتر از   20- 60حملات در دو گروه سني 
حمله در ماه بود و بـر حسـب    6/11 ± 0/3حمله در ماه و  9/17 ± 7/4

  ).P=  270/0اري بين دو گروه ديده نشد (د ، اختلاف معنيtآزمون 
ــه2در جــدول  ــي يافت ــع فراوان ــر طبيعــي  ، توزي   ، MRIهــاي غي

CT scanدر دو گـروه سـني مـورد     هـاي بـاليني   ، نوار مغز و آزمايش
، MRIهاي غير طبيعـي   مطالعه آمده است. بر حسب اين جدول، يافته

CT scan سال به  60هاي آزمايشگاهي در گروه سني بالاتر از  و يافته
هاي نوار مغز در اين دو گروه سني  داري بيشتر بود، اما يافته طور معني

  ).P=  300/0داري نداشت ( اختلاف معني
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  . توزيع فراواني نوع حمله در دو گروه سني1جدول 

 نوع حمله

 گروه سني

  سال P  60-20مقدار 
 (درصد)

  سال 60بالاتر از 
 (درصد)

 > 001/0 3/19 0/35 كلونيك منتشر -حملات تونيك
 > 001/0 5/17 8/20 حملات ميوكلونيك منتشر

 > 001/0 0 3/3 حملات غايب
 > 001/0 1/21 0/5 حملات جزيي ثانويه

 > 001/0 5/3 7/1 حملات آتونيك
 > 001/0 8/1 5/7 حملات منتشر ثانويه
 > 001/0 0 2/4 حملات جزيي ساده

 > 001/0 3/5 0 زاد غير صرعي حملات روان
 > 001/0 8/1 3/3 تشنج كاذب

 > 001/0 8/29 2/19 حملات تركيبي

  
هاي همراه در هـر يـك از دو    ، فراواني انواع بيماري3در جدول 

تـرين   گروه سني مورد مطالعه آمده است. بر حسب اين جدول، شـايع 
سـال، سـردردهاي عروقـي و در     20-60بيماري همراه در گروه سني 

هاي قلبي و دمـانس بـود و نـوع     سال، بيماري 60گروه سني بالاتر از 
  ).P > 001/0داري داشت ( اختلاف معنيبيماري همراه در دو گروه 

ي فاميلي  درصد) از بيماران داراي سابقه 6/44نفر ( 79در اين مطالعه، 
سـال و   20- 60ها از گروه سني  درصد) آن 7/51نفر ( 62تشنج بودند كه 

سـال بودنـد و وجـود     60درصد) از گروه سـني بـالاتر از    8/29نفر ( 17
  ).P=  006/0دار داشت ( فاوت معنيي فاميلي در دو گروه سني ت سابقه

  دهد. ، توزيع فراواني نوع درمان را در دو گروه نشان مي4جدول 
نفر به درمان پاسخ ندادنـد. پاسـخ    60بيمار مورد مطالعه،  177از 

سال به ترتيـب   60سال و بالاتر از  20-60به درمان در دو گروه سني 
درصـد) بـود و اخـتلاف     9/57مـورد (  33درصد) و  0/70مورد ( 84

، 5). در جـدول  P=  110/0داري بين دو گروه وجـود نداشـت (   معني
  رمان در دو گروه سني آمده است.توزيع فراوني پاسخ به د

  
 Magnetic resounance imagingهاي  . توزيع فراواني يافته2جدول 

)MRI و (Computed tomography scan )CT scan نوار مغز ،(
  هاي آزمايشگاهي در دو گروه و يافته

  هاي  يافته
 غير طبيعي

 گروه سني

  سال P 60 -20مقدار 
  تعداد (درصد)

  سال 60بالاتر از 
 تعداد (درصد)

MRI )0/37 (40 )7/66 (38 001/0 < 

CT scan )9/30 (34 )6/59 (34 001/0 < 

 300/0 41) 9/71( 75) 1/64( نوار مغز

 009/0 13) 8/22( 10) 5/8( هاي آزمايشگاهييافته

MRI: Magnetic resounance imaging; CT scan: Computed 
tomography scan 

  
  هاي همراه در دو گروه سني . توزيع فراواني بيماري3 جدول

 هاي همراه بيماري
 گروه سني

 سالP 60-20مقدار 
 تعداد (درصد)

  سال60بالاتر از
 تعداد (درصد)

 كل
 تعداد (درصد)

 > 001/0 57)2/32( 1)8/1( 56)7/46( ندارد

 > 001/0 16)0/9( 11)3/19( 5)2/4( ي مغزيسكته

 > 001/0 7)0/4( 3)3/5( 4)3/3( تروما

 > 001/0 10)6/5( 3)3/5( 7)8/5( تومور مغزي

 > 001/0 20)3/11( 14)6/24( 6)0/5( دمانس

 > 001/0 14)9/7( 7)3/12( 7)8/5( افسردگي و اختلال خلقي

 > 001/0 18)2/10( 15)3/26( 3)5/2( بيماري قلبي

 > 001/0 13)3/7( 0)0( 13)8/10( سردرد عروقي

 > 001/0 4)3/2( 0)0( 4)3/3( عقب ماندگي ذهني

 > 001/0 18)2/10( 3)3/5( 15)5/12( ساير
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  . توزيع فراواني نوع درمان و داروي مصرفي در دو گروه سني4جدول 

  سال 20-60گروه سني  نام دارو  نوع درمان
  تعداد (درصد)

  سال 60گروه سني بالاي 
 Pمقدار   تعداد (درصد)

  < 050/0 11) 33/33( 27)13/32( والپرووات سديم  تك دارويي
 5) 15/15( 13)47/15( كاربامازپين

 1) 03/3( 2)38/2( توئينفني
 2) 06/6( 5)96/5( لاموتريژين

 1) 03/3( 3)57/3( لوبل
 1) 03/3( 3)57/3( تگرتول

 1) 03/3( 2)38/2( گاباپنتين + كاربامازپين  داروييدو
 1) 03/3( 2)38/2( والپرووات سديم + توپيرامات
 3) 09/9( 7)33/8( والپرووات سديم + كاربامازپين
 1) 03/3( 2)38/2( والپرووات سديم + لاموتريژين

 2) 06/0( 5)67/4( والپرووات سديم + لوبل
 1) 03/3( 2)38/2( + فنوباربيتالوالپرووات سديم

 1) 03/3( 2)38/2( كاربامازپين + توپيرامات
 1) 03/3( 2)38/2( توئينفنوباربيتال + فني
 1) 03/3( 2)38/2( توئينكاربامازپين + فني

 0) 0( 1)19/1( كاربامازپين + فنوباربيتال
 0) 0( 1)19/1( لوبل + لاموتريژين

 0) 0( 1)19/1( + تگرتوللوبل
 3) 51/12( 5)80/13( والپرووات سديم + لوبل + كلونازپام  چند دارويي

 5) 83/20( 1)19/1( والپرووات سديم + كاربامازپين + توپيرامات
 4) 66/16( 6)66/16( والپرووات سديم + كاربامازپين + فنوباربيتال

 6) 16/29( 9)00/25( توپيراماتوالپرووات سديم + فنوبابيتال +
 5) 83/20( 1)19/1( توئينكاربامازپين + فنوباربيتال + فني

  
 . توزيع فراواني پاسخ به درمان بر اساس گروه سني5جدول 

پاسخ به 
  درمان

  گروه سني 
  سال 60-20

  تعداد (درصد)

گروه سني بالاي
  سال 60
 (درصد)تعداد

 Pمقدار 

 110/0 36)0/60(  84) 8/71( مثبت
  24)0/40(  33) 2/28( منفي
  

، توزيع فراواني پاسخ به درمـان در دو گـروه سـني بـر     6جدول 
دهد. تفاوت ميان دو گروه در اين زمينـه   اساس نوع درمان را نشان مي

  .دار نبود معني
  

  بحث
  باشـد   ي سالمندي، بـا پيشـرفت حمـلات صـرع در ارتبـاط مـي       دوره

كه اين مسأله با توجه به افزايش جمعيت سالمند در كشور،  )؛18-17(
يابد. با توجه به مطالعـات قبلـي، تظـاهر صـرع در      اي مي اهميت ويژه

افراد سالمند متفـاوت از جوانـان اسـت و همچنـين، نيـاز بـه درمـان        
  . )17(متفاوتي دارد 

  
  . توزيع فراواني پاسخ به درمان در دو گروه سني بر اساس نوع درمان6جدول 

پاسخ به درمان 
بر اساس نوع 

  درمان

 سال60گروه سني بالاي
  تعداد (درصد)

  سال20- 60گروه سني 
 Pمقدار   تعداد (درصد)

  كل  منفي  مثبت  كل  منفي  مثبت
  < 050/0  53 16) 18/30( 37)8/69( 21 9)58/42( 12) 14/57(  تك دارويي
  < 050/0  31 8) 8/25( 23)19/74( 12 4)33/33( 8) 66/66(  دو دارويي
    36 36) 100( 0)0( 24 24)100(  0) 0(  چند دارويي
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گيرشناسـي   ي اهميت انجـام مطالعـات همـه    اين امر، نشان دهنده
ي تظـاهرات   منظـور مقايسـه   تر بر روي جمعيت سـالمند، بـه   گسترده

باشـد. در ايـن مطالعـه، بـه      بيماري ميان اين گروه و ساير بـالغين مـي  
گيرشناسي و باليني صرع در سـالمندان   بررسي برخي خصوصيات همه

هـاي مشـابه در بـالغين     هاي به دست آمـده بـا يافتـه    ي يافته و مقايسه
  تر مبتلا به صرع پرداخته شد. جوان

وع و بـروز حمـلات صـرع در جمعيـت     چنانچه گفته شـد، شـي  
. همچنين، با توجه به مطالعات كشـورهاي  )18(شود  سالمند بيشتر مي

يابـد   ي صرع نيز در سـالمندي افـزايش مـي    مختلف بروز اولين حمله
. بر اساس مطالعات قبلي، تظاهر حملات در افراد سـالمند و  )20-19(

باشد. افراد سالمند، بيشتر مستعد ابـتلا بـه حمـلات     جوان متفاوت مي
  .)10-11(باشند  موضعي و افراد جوان مستعد حملات منتشر مي

هاي به دست آمده در اين مطالعه، حملات منتشـر   بر اساس يافته
تر نسبت به سالمندان، شيوع بيشتري دارد كه مطابق با  در بالغين جوان

نتايج مطالعات قبلي است. از ديگر سو، حمـلات تركيبـي و حمـلات    
  باشد. تر مي جزيي ثانويه، در سالمندان شايع

تفاوت مشاهده شده با توجه به علت و منشأ آناتوميـك متفـاوت   
باشد. مطالعـات   حملات صرع در اين دو گروه سني، قابل توضيح مي

د جـوان، از نـواحي   اند كه اغلب حملات صرع در افرا قبلي نشان داده
گيرد، در حـالي كـه حمـلات بـا منشـأ       گيجگاهي مياني مغز منشأ مي

. علـت ايـن امـر،    )11(باشد  تر مي در سالمندان شايع خارج گيجگاهي
. )21(باشـد   نادر بودن حملات با علت نامشخص در افراد سالمند مي
هاي مغـزي   در اين افراد، حملات اغلب به دليل مشخصي مانند سكته

  .)22(كنند  رج گيجگاهي را درگير ميدهند كه بيشتر نواحي خا رخ مي
قبلـي، حمـلات در افـراد سـالمند، بـه دنبـال       بر اساس مطالعات 

هاي مغزي و ساير علل رخ  هاي مغزي، دمانس، تومورها و ضربه سكته
ي  درصـد از بيمـاران سـابقه    3/19. در اين مطالعـه، در  )18(دهند  مي

ي  درصـد سـابقه   3/5درصـد دمـانس و در    6/24ي مغـزي، در   سكته
ي مغزي هر دو با هم، مشاهده گرديد. اين يافته، مطابق  تومور و ضربه

ي مغزي، دمانس  هاي مطالعات قبلي مبني بر مطرح بودن سكته با يافته
. )11(باشد  و تومورهاي مغزي به عنوان علت اصلي حملات صرع مي

ر، تعداد كمتـري از بيمـاران مبـتلا بـه     ي حاض با اين وجود، در مطالعه
نگـر   تواند به علت طراحي گذشته تومور مغزي بودند. اين تفاوت، مي

ي حاضر باشد كه در طي آن، تعدادي از بيماران مبتلا به صـرع   مطالعه
ها، به جمعيـت نمونـه وارد نشـدند. بـه عـلاوه، در ايـن        با ساير علت

مغـزي در   CT scanو  MRIهـاي غيـر طبيعـي     مطالعه، ميـزان يافتـه  
تـر بيشـتر بـود.     داري نسبت بـه گـروه جـوان    سالمندان، به طور معني

باشد كه حمـلات تشـنج در    تفاوت مشاهده شده، ناشي از اين امر مي
  .)18(دهند  افراد مسن، اغلب به دنبال يك علت مشخص روي مي

ي فـاميلي صـرع در    هاي اين مطالعه، وجود سـابقه  بر اساس يافته
داري بيشتر از بيماران سالمند بـود. ايـن    تر به طور معني بيماران جوان

ها، بر اساس علت صرع در هر يك از دو گروه سني قابل توضيح  يافته
باشد؛ به صورتي كـه حمـلات در افـراد سـالمند، اغلـب بـا منشـأ         مي
دهند. در حالي كه حملات بـا   هاي مغزي روي مي خصي از بيماريمش

تـر شـيوع    هاي تشـنجي در جمعيـت جـوان    علت نامشخص و سندرم
ي  . اين حملات، اغلب با علل ژنتيك و بـا سـابقه  )18(بيشتري دارند 
  .)11(بت صرع همراهي دارند خانوادگي مث

با در نظر گرفتن پاسخ به درمان با داروهاي ضد صرع، ديده شده 
باشـد و سـالمندان،    تر مـي  تر شايع است كه صرع مقاوم در افراد جوان

. صـرع  )13(تمايل بيشتري به پاسخ به درمان بـا ايـن داروهـا دارنـد     
در ايـن مطالعـه، پاسـخ بـه     . )11(باشد  مقاوم، در سالمندي شايع نمي
تر نسبت به گروه سالمند مشاهده گرديد؛  درمان بهتري در گروه جوان

دار نبـود. بـا وجـود پاسـخ      هر چند كه اين تفاوت از نظر آماري معني
بهتر به داروهـاي ضـد صـرع در جمعيـت سـالمند، ايـن گـروه نيـز         

هاي درمـاني مربـوط بـه خـود را بـا توجـه بـه شـيوع بيشـتر           چالش
هاي همراه و تداخلات دارويـي احتمـالي دارنـد كـه نيازمنـد       اريبيم

  .)13، 23(باشد  بررسي دقيق شرايط بيمار، توسط پزشك معالج مي
كـه لازم بـه   هايي وجود داشت  در اجراي اين مطالعه، محدوديت

  باشند: ذكر مي
تعداد محدودي از بيماران وارد مطالعه شـدند؛ در حـالي كـه بـه      - 1

  توانست منجر به نتايج متفاوتي گردد. تر، مي ي بزرگ كارگيري حجم نمونه
رو،  نگـر بـود؛ از ايـن    طراحي اين مطالعه به صـورت گذشـته   -2

هاي پزشكي امري ناگزير بـود   هاي ثبت شده در پرونده استفاده از داده
نگـر را هماننـد    كه اين موضوع، خطاي وابسـته بـه مطالعـات گذشـته    

  دهد.  خطاي يادآوري افزايش مي
با اين حال، اين مطالعه اولين بررسي خصوصيات صرع در سالمندان 

تـر بـود كـه در شـهر      ي آن با خصوصيات صرع در سنين پايين و مقايسه
اصفهان و مركز صرع بيمارستان الزهرا (س) انجام شد. نتايج اين مطالعـه،  

تواند به متخصصين مغز و اعصاب و پزشكان كمك كند خصوصـيات   مي
هاي افتراقي خود،  صرع در سنين سالمندي را بهتر بشناسند و در تشخيص

ي از پاسخ به درمان بيني بهتر ها را مد نظر قرار دهند؛ ضمن اين كه پيش آن
  . و روند باليني صرع سالمندي خواهند داشت

بنابراين، به طور كلي، به دليل بالا رفتن جمعيـت بيمـاران سـالمند و    
افزايش شيوع و بروز بيماري صرع در ايـن جمعيـت، خصوصـيات ايـن     
بيماري بايد جهت ارتقاي مديريت و درمان، بررسي گردد. در اين مطالعه، 

ه در سالمندان، حملات جزيي ثانويه و حملات تركيبي مشخص گرديد ك
هـاي غيـر    باشند. يافتـه  تر مي تر، حملات منتشر شايع و در جمعيت جوان

ي فـاميلي   مغزي، در گروه سـالمندان و سـابقه   MRIو  CT scanطبيعي 
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باشـد. در مـورد پاسـخ بـه درمـان بـا        تر مي تر، شايع مثبت در گروه جوان
  داري ميان دو گروه يافت نشد.  داروهاي ضد صرع، تفاوت معني

ي حاضر، به طور كلي اغلب نتايج به دست آمده از مطالعـات   مطالعه
جهان را تأييد  ي خصوصيات صرع در سالمندان در ساير نقاط قبلي درباره

تر و الگوي  ي بزرگ پايان، انجام مطالعات بيشتر با حجم نمونهكند. در  مي
  .گردد هاي به دست آمده، توصيه مي تر يافته نگر، جهت بررسي دقيق آينده

  

  تشكر و قدرداني
اي پزشـكي   ي دكتـري حرفـه   ي دوره نامـه  اين مقاله، برگرفته از پايـان 

مـالي و  باشـد. منـابع    مي 393914طرح پژوهشي   ي عمومي به شماره
اعتباري طرح توسط معاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي اصـفهان  

ي افـراد شــركت كننــده در ايــن مطالعــه   تـأمين شــده اســت. از كليــه 
 .گردد سپاسگزاري مي
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Abstract 

Background: We aimed to compare different clinical characteristics of epilepsy among two age groups of 20-60 
and more than 60 years old.  

Methods: This retrospective, cross-sectional study was conducted during 2014-2015 in epilepsy clinics located 
in Isfahan city, Iran. The inclusion criteria were defined as definitive diagnosis of epilepsy, age of older than 20 
years, and having medical record in Isfahan epilepsy clinics. Patients with incomplete medical records were 
excluded. Patients’ medical records were reviewed for seizure characteristics, demographic and paraclinical data; 
these findings were compared between the two age-groups. 200 patients were included in the study and 23 of 
them were excluded because of incomplete medical records. 

Findings: 120 cases (67.8%) were under 60 years old and 81 cases (45.8%) were men. The most frequent seizure 
type in younger and older age-group was generalized tonic-colonic (35.0%) and mixed seizures (29.8%), 
respectively. Abnormal brain magnetic resounance imaging (MRI) (66.7% versus 37% and P < 0.001), computed 
tomography (CT) scan (59.6% versus 30.9% and P < 0.001) and laboratory data (22.8% versus 8.5% and P = 0.009) 
were more frequent in older age-group. Family history of seizure was seen more in younger age-group (51.7% 
versus 29.8%, P = 0.006). 

Conclusion: We found that elderly patients presented more with complex partial and mixed seizures while the 
younger population presented more with generalized seizures. Abnormal findings in brain CT scan and MRI 
were seen more in older patients and younger patients were more likely to have family history of epilepsy. 
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  از استات سرب در موش صحرايي ناشي حاد كبدي اي بر آسيب ي ستاره ميوه هيدروالكليي  اثر عصاره

  
  5پريسا حسنين ،4زاده كرماني عليرضا سام ،3عباس جمشيديان ،2نژاد محمدرضا حاجي، 1نيا رضا شيرازي

  
  

  چكيده
  .بررسي شد صحرايي موش در از استات سرب ناشي حاد كبدي آسيب برابر در اي (كارامبولا) ستاره ي ميوه هيدروالكلي ي عصاره اثر در اين مطالعه، مقدمه:

آسيب  )،ي كارامبولا ي استات سرب بدون عصاره كنندهدريافت (هاي صحرايي سالم)، شاهد مثبت  سر موش صحرايي نر به چهار گروه شاهد منفي (موش 24 ها: روش
روز  5گرم بر كيلوگرم) تقسيم شدند. در  ميلي 200ي كارامبولا ( گرم بر كيلوگرم) و آسيب كبدي تحت تيمار با عصاره ميلي 100ي كارامبولا ( كبدي تحت تيمار با عصاره

روز، از قلب  10پس از  ) ايجاد شد.گرم بر كيلوگرم ميلي 25دي با تزريق داخل صفاقي استات سرب (آسيب حاد كب ،هاي شاهد مثبت و تحت تيمار در گروه ،آخر دوره
 .هاي كبدي به آزمايشگاه ارسال شد و آنزيم )Malondialdehydeيا  MDAآلدئيد ( هاي سرم جهت بررسي مالون دي گيري شد و نمونه ها خون رت

آلدئيد سرم در مقايسه با گروه شاهد مثبت  هاي كبدي و مالون دي داري بر سطح سرمي آنزيم گرم بر كيلوگرم، اثر معني ميلي 100ي كارامبولا با دز  عصاره ها: يافته
   و) ALT) (050/0 < P( Alanine transaminaseهاي  گرم بر كيلوگرم) ميزان آنزيم ميلي 200ي كارامبولا ( تيمار با عصاره نداشت؛ در حالي كه

Aspartate transaminase )AST) (010/0 < Pگرم بر كيلوگرم)  ميلي 200(ي كارامبولا  همچنين، تيمار با عصاره. ) را در مقايسه با گروه شاهد مثبت كاهش داد
  كارامبولا  ي عصاره با شناسي، تيمار در بررسي بافت .)P > 010/0(داري كاهش دهد  آلدئيد سرم را در مقايسه با گروه شاهد مثبت به طور معني توانست مالون دي

 .گرم بر كيلوگرم)، نكروز سلولي و اتساع سينوزوئيدها را كاهش داد ميلي 200(

  .دهد كبدي ناشي از سرب را كاهش مي گرم بر كيلوگرم، آسيب حاد ميلي 200هيدروالكلي كارامبولا با مقدار  ي عصاره گيري: نتيجه

  صحرايي كارامبولا، موشاستات سرب، آسيب حاد كبد، آورا  واژگان كليدي:

  
 اي بر آسيب ي ستاره ميوه هيدروالكليي  اثر عصاره .حسنين پريسا ،زاده كرماني عليرضا سام ،جمشيديان عباس نژاد محمدرضا، ، حاجينيا رضا شيرازي ارجاع:

  1531-1536): 411( 34؛ 1395مجله دانشكده پزشكي اصفهان . از استات سرب در موش صحرايي ناشي حاد كبدي

  
  مقدمه

هـا،   زدايـي، سـاخت پـروتئين    سوخت و ساز، سمنقش مهمي در  ،كبد
  هــــاي كبــــدي  ). آنــــزيم1صــــفرا و عوامــــل انعقــــادي دارد (

Alanine transaminase )ALT( ،Aspartate transaminase 
)ASTو ( Alkaline phosphatase )ALP(تــرين نشــانگرها  ، مهــم

 يك از اينسطح هر  .براي تشخيص آزمايشگاهي آسيب كبدي هستند
نيمـه عمـر    ALTآنـزيم   .يابد ها پس از آسيب كبدي افزايش مي  آنزيم

تري بـراي آسـيب    دارد و شاخص اختصاصي ASTبيشتري نسبت به 
  .)2(كبدي است 

رسـاني و كـاهش    هـا، دارو، كـاهش خـون    هـا، توكسـين   ويروس
ترين علل نارسايي حـاد كبـد هسـتند     رساني به بافت كبد، مهم اكسيژن

ي  هاي محيطـي اسـت كـه بـه وسـيله      ترين آلاينده . سرب، از مهم)3(
بـر اسـاس گـزارش سـازمان     شـود.   فعاليت صنايع مختلف ايجاد مـي 

درصـد   8/9بهداشت جهاني، قرار گرفتن در معرض اين عنصر، عامل 
هـاي قلبـي    درصد بيماري 4هاي ذهني ناشناخته و همچنين،  از ناتواني

  ). 4-5(است  هاي قلبي در جهان درصد سكته 5ايسكميك و نيز 
هـاي آزاد و   مسموميت با سرب، سـبب افـزايش توليـد راديكـال    

هاي  هايي نظير كبد، كليه و بافت پراكسيداسيون ليپيدهاي غشا در بافت
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هـاي   تـرين شـاخص   آلدئيـد، يكـي از رايـج    مالون دي شود. عصبي مي
اين مولكول، بسيار سمي است و  ارزيابي پراكسيداسيون ليپيدي است.

استرس اكسيداتيو به كار شاخص براي اكسيداسيون ليپيدها و به عنوان 
   ).6(رود  مي

 )Averrhoa carambolaاي يـا كـارامبولا (   ي سـتاره  گيـاه ميـوه  
 است. Averrhoaي  و زير خانواده Oxalidaceaeي  متعلق به خانواده

هايي از پاكسـتان و   اين گياه، بومي جنوب شرق آسيا است و در بخش
شود. در ايران، جهت درمان زخـم در ميـان    بلوچستان ايران كشت مي
ي سيستان و بلوچستان كاربرد دارد. برخي  مردم به خصوص در منطقه

اسـيدهاي   اي عبـارت از  ي گيـاه سـتاره   تركيبات مؤثر موجود در ميوه
ــرب،  ــينچ ــوز -ال ،كارامبوكس ــين  ،ارابين ــين، آپيگن ــاپونين ،لكت  ،س

ي  ي حاضر، اثر عصاره ). در مطالعه7باشند ( فلاونوئيد مي كوئرستين و
كارامبولا بر پراكسيداسيون ليپيدي و آسـيب كبـدي ناشـي از اسـتات     

  .سرب بررسي شد
  

  ها روش
 ـ ي مطالعـه  ه روشب پژوهش حاضر، مـوش  سـر   24ي روي بـر  تجرب

 ها انجام شد. موش گرم) 220-231(با وزن  Wistarنژاد  نريي صحرا
مخصـوص   يبـه آب و غـذا   در شرايط استاندارد نگهـداري شـدند و  

. داشـتند  يدسترس ـ حيوانات آزمايشگاهي (شـركت جوانـه خراسـان)   
تـايي تقسـيم شـدند. گـروه      گروه شش 4حيوانات به طور تصادفي به 

هاي صحرايي سالم بودند كه به عنوان شاهد منفي در  موشاول، شامل 
هاي مسموم شـده بـا سـرب     نظر گرفته شدند. گروه دوم، شامل موش

بودند كه سرم فيزيولوژي دريافت كردند. اين گروه بـه عنـوان شـاهد    
 100ي كـارامبولا (  مثبت در نظر گرفتـه شـدند. گـروه سـوم، عصـاره     

خـوراكي دريافـت كردنـد. گـروه     گرم بر كيلوگرم) را به صورت  ميلي
گـرم بـر كيلـوگرم بـه      ميلـي  200ي كـارامبولارا بـا دز    چهارم، عصاره

هـاي دوم،   روز دريافت كردند. در گروه 10مدت  خوراكي بهصورت 
آسيب حاد كبدي با تزريق داخل  ،روز آخر دوره 5در ، سوم و چهارم

توجه به  ) ايجاد شد. باگرم بر كيلوگرم ميلي 25صفاقي استات سرب (
هـا،   و جهت جلـوگيري از ايجـاد كوليـك در مـوش    هاي اوليه  بررسي

از قلـب   ،آزمـايش  ي در پايـان دوره  .شـد گفتـه انتخـاب    دزهاي پيش
ــوش ــون  م ــا خ ــري  ه ــرمMalondialdehyde )MDAو گي و  ) س

 ALT، ALPهـاي   آنزيمگيري شد.  پارامترهاي بيوشيميايي سرم اندازه
و بـر   )Selectra pro M( اتوآنـالايزر  دسـتگاه  از اسـتفاده  با AST و

  هاي آنزيمي پارس آزمون سنجش شدند.  اساس دستورالعمل كيت
از شهرسـتان  اي  ه ي گياه ستار ميوه ي هيدروالكلي: ي عصاره تهيه

شناسي تعيين گونه گرديـد.   آوري و توسط كارشناس گياه سراوان جمع
ن انجـام شـد.   ي عصاره، ابتدا گياه آسـياب گرديـد و تـوزي    براي تهيه

ريخته شد. بعد از پوشاندن  1:1به نسبت  اتانولسپس، روي آن آب و 
 Shakerساعت بر روي  48ي آلومينيومي به مدت  ها با ورقه سر ارلن
دور در دقيقه قـرار داده شـد. محلـول حاصـل، از كاغـذ       90با شتاب 

پمپ خلأ صاف گرديد تا حلال از  صافي عبور داده شد و بار ديگر، با
  گـرم پـودر ميـوه،     500گيري از هـر   پس از عصارهعصاره جدا شود. 

ي  گرم ماده 6/6ي خالص به دست آمد كه حاوي  سي عصاره سي 100
ي خالص به دست آمده، جهت انجام آزمـايش در   عصاره خشك بود.

 ).8يخچال نگهداري شد (

ي سرمي به  كروليتر نمونهمي 100: آلدئيد گيري مالون دي اندازه
ــر  250 ــه مــدت   TCAميكروليت ــد و ب ــه در  15اضــافه گردي دقيق
گـراد قـرار داده شـد. سـپس،      ي سانتي درجه 100ماري با دماي  بن

دور در دقيقـه داخـل    3000دقيقه بـا شـتاب    10ها به مدت  نمونه
سپس، مايع رويي برداشـته شـد و بـه     سانتريفيوژ قرار داده شدند.

 Thiobarbituric acidميكروليتــر  25هــاي حــاوي  ميكروتيــوب
)TBA دقيقه در حمام آب گـرم   15) اضافه شد و دوباره به مدت

گراد قرار داده شد. در نهايت، مايع در  ي سانتي درجه 100با دماي 
ريخته  )Enzyme-linked immunosorbent assay )ELISA پليت
خـوانش   نانومتر 490 در طول موج ELISA readerوسط دستگاه و ت
  ).9محاسبه گرديد (زير سپس عدد به دست آمده از فرمول و 

 
MDA nmol/ml = (V× OD 548) / 0.152 

  

هـاي كبـد در    كشي شدند و نمونه ها آسان آزمايش، موش،در پايان
هـا بـراي    درصد قرار گرفتند تا ضمن تثبيت بافت، نمونـه  10فرمالين 

آميـزي   ي مقاطع بافتي آماده شـوند. مقـاطع بـافتي، پـس از رنـگ      تهيه
شناس  ائوزين در زير ميكروسكوپ نوري توسط آسيب -هماتوكسيلين

 one-way ANOVAآزمـون  از  هـا بـا اسـتفاده    دادهبررسـي شـدند.   
براي پي بردن به تفاوت بين ، Tukey تكميلي از آزمونبررسي شدند. 

  ها استفاده شد. گروه
  

  ها افتهي
) P > 010/0در گروه شاهد مثبـت (  ALTو  ASTهاي  آنزيم مقادير

 بـود  )P > 001/0داري بيشـتر از گـروه شـاهد منفـي (     به طور معنـي 
در گـروه مسـموم شـده بـا سـرب و       ALPسطح سرمي  .)1(جدول 

داري با گـروه شـاهد    هاي تحت تيمار با كارامبولا، اختلاف معني گروه
نشـان داد   Tukey. نتايج آزمون تكميلـي  )P < 050/0نداشت (منفي 

ي  در گروه دريافـت كننـده   ASTو  ALT هاي كبدي كه مقادير آنزيم
گرم بـر كيلـوگرم) نسـبت بـه      ميلي 100بولا (ي كارام دز پايين عصاره

داري نـدارد؛ در حـالي كـه مقـدار      گروه شـاهد مثبـت تفـاوت معنـي    
  ي  بـا دز بـالاي عصـاره   گـروه درمـان شـده     ASTو  ALT هاي آنزيم
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 ) وALT( ،Aspartate transaminase )AST( Alanine transaminaseهاي كبدي  ) سرم و آنزيمMalondialdehyde )MDA. 1جدول 
Alkaline phosphatase )ALP(  

ALP 
mg/dl  

AST 
mg/dl 

ALT 
mg/dl 

MDA 
nmol/ml 

 

 شاهد مثبت ***8/0±7/3 **8/44±3/258 ***1/241 ± 6/29 6/221 ± 2/24
  شاهد منفي 2/0±5/1### 3/19±2/173## 2/136### ± 1/17 4/177 ± 8/34
 )mg/kg 100استات سرب + كارامبولا ( ***3/0±2/3 1/49±1/209 6/194 ± 5/53 8/209 ± 8/44
 )mg/kg 200كارامبولا (+ استات سرب  2/0±0/2## *6/23±5/183 **5/160 ± 7/21 4/191 ± 7/22

  .*P*** ،010/0 < P** ،050/0 < P > 001/0 دار با گروه شاهد منفي  اختلاف معني*
  #P### ،010/0 < P## ،050/0 < P > 001/0دار با گروه شاهد مثبت  اختلاف معني #

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

) نسبت بـه گـروه   P > 050/0گرم بر كيلوگرم) ( ميلي 200كارامبولا (
بـا ايـن    داري كـاهش يافـت.   طور معني ) بهP > 010/0شاهد مثبت (

ي كـارامبولا نتوانسـت    تيمار با عصاره ،ي آزمايش در پايان دوره حال،
  هـاي كبـدي را بـه گـروه شـاهد منفـي برسـاند         سطح سـرمي آنـزيم  

  ). 1(جدول 
داري نسبت  معنيبه طور در گروه شاهد مثبت  سرم MDAمقدار 

ي  ). درمـان بـا عصـاره   P > 001/0به گروه شاهد منفي بيشـتر بـود (  
 MDAداري بـر   اثر معني گرم بر كيلوگرم) ميلي 100اي ( ي ستاره ميوه

گـرم بـر    ميلـي  200(ي كـارامبولا   سرم نداشت، اما دز بـالاي عصـاره  
را در مقايســه بــا گــروه شــاهد مثبــت كــاهش داد  MDA كيلــوگرم)

)010/0 < P ي كارامبولا، از  هاي دريافت كننده بين گروه .)1) (جدول
در بررسي مقاطع شت. داري وجود ندا سرم اختلاف معني MDAنظر 

اتسـاع  هـاي كبـدي،    گـروه آسـيب كبـدي، نكـروز سـلول     بافت كبد 
هاي شفاف مشاهده  پيكنوزه شدن هسته و تجمع واكوئلسينوزوئيدي، 

ي كارامبولا، از شدت  ). در گروه تحت تيمار با عصارهb-1(شكل  شد

نكروز سلولي و اتساع سينوزوئيدها در مقايسه با گـروه شـاهد مثبـت    
ــته ــكل   كاس ــد (ش ــارامبولا   c-1ش ــا ك ــار ب ــت تيم ــروه تح   ). در گ

مشـاهده شـد    رخداد التيام در هپاتوسيتگرم بر كيلوگرم)،  ميلي 200(
ي كارامبولا بر آسيب  رسد، اثر درماني عصاره ). به نظر ميd-1(شكل 

  حاد كبدي ارتباط مستقيمي با دز عصاره دارد.
  

  بحث
در گـروه مسـموم شـده بـا اسـتات سـرب، سـطح        حاضر،  ي مطالعهدر 

داري نسبت به گروه شاهد  به طور معني AST و ALT هاي كبدي آنزيم
افزايش يافته بود كه ممكن است به دليل افـزايش نفـوذ پـذيري غشـاي     

هـاي كبـدي    هاي كبدي به جريان خون باشد. آنزيم سلولي و نشت آنزيم
 ارزيابي آسيب كبدي ناشي از استات سرب به عنوان شاخص معتبر براي

ها براي كبد اختصاصي نيستند، اما بالا  اند. اگر چه اين آنزيم شناخته شده
تجـويز دز  . )10( ي آسيب كبدي اسـت  ها در سرم، نشانه بودن ميزان آن
 امـا هاي كبدي نداشت،  داري بر آنزيم ي كارامبولا، اثر معني پايين عصاره

  

  
درمان شده با مقطع بافتي گروه  - cآسيب كبدي، مقطع بافتي گروه  -b بافتي گروه شاهد،مقطع  -a. 1شكل 
با  )mg/kg 200ي كارامبولا ( درمان شده با عصارهمقطع بافتي گروه  -dو  )mg/kg 100(ي كارامبولا  عصاره

  .× 40نمايي  ائوزين و بزرگ -هماتوكسيلين آميزي رنگ
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 بـالاي  با دز در گروه تحت تيمار ALT و AST هاي طح سرمي آنزيمس
مسموم شده بـا سـرب    و گرم بر كيلوگرم) ميلي 200( كارامبولا ي عصاره

ي  نتايج اين بررسي نشان داد كـه اثـر عصـاره    .داري داشت كاهش معني
  باشد.   هاي كبدي، وابسته به دز مي كارامبولا بر آنزيم

اكسـيدان ماننـد    اي از تركيبات آنتي ه گستردكارامبولا، داراي طيف 
رود فعاليـت   احتمـال مـي   ، گلوكوپيرانوزيد و فلاونوئيد است.آپيگنين

اكسيداني تركيبـات   ي كارامبولا، به فعاليت آنتي محافظت كبدي عصاره
ي  نتـايج مطالعـه  ). 11(ي ايـن ميـوه مربـوط باشـد      موجود در عصاره

). همچنـين، در يـك   12اسـت ( حاصل با نتايج مطالعات قبلي همسو 
ي  هاي مبتلا به ديابت انجام شده بود، عصاره بررسي كه بر روي موش

هـاي   كارامبولا در گروه درمان شده با عصاره، نسبت بـه گـروه مـوش   
داري بـر   ، اثـر معنـي  كـارامبولا  ي هديابت درمان نشده با عصارمبتلا به 

  ).13گلوكز سرم داشت (
ي  هاي دريافـت كننـده   در گروه سرم MDAي حاضر،  در مطالعه

داري از گـروه شـاهد سـالم بيشـتر بـود.       سرب به طور معنـي استات 
مطالعات قبلي نشان داده است كه تجويز استات سرب، ميـزان توليـد   

هاي فعال اكسيژن و آسيب اكسـيداتيو و پراكسيداسـيون ليپيـدي     گونه
  .)14(دهد  ناشي از آن را افزايش مي
  ســرم در گــروه درمــان شــده بــا دز  MDAدر بررســي حاضــر، 

نسـبت بـه گـروه بـدون     ي كارامبولا  گرم بر كيلوگرم عصاره ميلي 200

اند كه كـارامبولا،   تيمار، كاهش يافت. مطالعات فيتوشيميايي نشان داده
رود اثـر   غني از فلاونوئيدها، آپيگنين و كوئرستين است و احتمال مـي 

پراكسيداسـيون ليپيـدي بـه ايـن     ي اين گياه در كـاهش   ي ميوه عصاره
هــاي  تركيبـات مربـوط باشـد. آپيگنـين و كوئرسـتين، كـاركرد آنـزيم       

دهند كه  اكسيدان را افزايش و پراكسيداسيون ليپيدي را كاهش مي آنتي
  ).15باشد ( هاي پژوهش حاضر همسو مي با يافته

ي كـارامبولا، آسـيب    بررسي هيستوپاتولوژي، درمان با عصارهدر 
ي از استات سرب را كاهش داد كه مؤيد نتايج بيوشـيميايي  كبدي ناش

ي  ي آبـي ميـوه   تحقيق حاضر بود. در مطالعات قبلي، تجـويز عصـاره  
هــاي كبــدي را در  كــارامبولا، اتســاع ســينوزوئيدها و نكــروز ســلول

  ). 16اتيل نيتروزامين كاهش داد ( هاي مسموم شده با دي رت
گيـري كـرد    تـوان نتيجـه   يهاي پژوهش حاضر، م با توجه به يافته

ي كارامبولا، با كاهش پراكسيداسيون ليپيـدي و تثبيـت غشـاي     عصاره
هاي  هاي كبدي، آسيب كبدي ناشي از استات سرب را در موش سلول

  .دهد  صحرايي كاهش مي
  

  تشكر و قدرداني
 ي در دانشكدهپزشكي  اي دام ي دكتري حرفه نامه اين مقاله برگرفته از پايان

محمـود صـالحي   از آقـاي  وسـيله   باشد. بدين ميزابل  دانشگاه پزشكي دام
 .شود تشكر مي مركز پرورش حيوانات آزمايشگاهي دانشگاه زابلول ؤمس

  
References 

1. Shweta RRP. Liver function tests in acute hepatitis in 
children. Int J Res Med Sci 2016; 4(8): 3184-7. 

2. Harris RH, Sasson G, Mehler PS. Elevation of liver 
function tests in severe anorexia nervosa. Int J Eat 
Disord 2013; 46(4): 369-74. 

3. Iqubal A, Iqubal MK, Haque SE. Experimental 
hepatotoxicity Inducing agents: A review. Int J of 
Pharmacol Research 2016; 6(11): 325-35. 

4. Khosravi E, Houdaji M, Etemadifar M. The 
Relationship of concentrations of lead and zinc and 
multiple sclerosis in Isfahan province, Iran. J Isfahan 
Med Sch 2014; 32(275): 160-9. [In Persian]. 

5. Sadeghi M, Taheri L, Golshahi J, Rabiei K, 
Sarrafzadegan N. Left ventricular echocardiographic 
variables in occupational exposure to lead. J Isfahan 
Med Sch 2014; 32(297): 1269-77. [In Persian]. 

6. Lawton LJ, Donaldson WE. Lead-induced tissue fatty 
acid alterations and lipid peroxidation. Biol Trace 
Elem Res 1991; 28(2): 83-97. 

7. Pino JA, Marbot R, Aguero J. Volatile components of 
starfruit (Averrhoa carambola L.). J Essent Oil Res 
2000; 12(4): 429-30. 

8. Thomas S, Patil DA, Patil AG, Chandra N. 
Pharmacognostic evaluation and physicochemical 
analysis of Averrhoa carambola l. fruit. Journal of 
Herbal Medicine and Toxicology 2008; 2(2): 51-4. 

9. Hajinezhad MR, Esmaeilzadeh Bahabadi S, Miri HR, 

Davari SA, Darvish Sargazi M. Effect of 
hydroalcoholic extract of Prosopis farcta pod on liver 
histopathology and malondialdehyde level in 
streptozotocin diabetic rats. Ofogh-e-Danesh 2015; 
21(1): 31-6. [In Persian]. 

10. Tavakkoli H, Ghaem-Maghami Z, Emami MH, Adibi 
P, Galedari H, Haghighi M, et al. Abnormal liver 
enzymes in coal tar refinery workers of Isfahan. J 
Isfahan Med Sch 2011; 29(139): 606-14. [In Persian]. 

11. Moresco HH, Queiroz GS, Pizzolatti MG, Brighente 
IMC. Chemical constituents and evaluation of the 
toxic and antioxidant activities of Averrhoa 
carambola leaves. Revista Brasileira de 
Farmacognosia 2012; 22: 319-24. 

12. Zhang JW, Liu Y, Cheng J, Li W, Ma H, Liu HT, et 
al. Inhibition of human liver cytochrome P450 by star 
fruit juice. J Pharm Pharm Sci 2007; 10(4):  
496-503. 

13. Pushparaj P, Tan CH, Tan BK. Effects of Averrhoa 
bilimbi leaf extract on blood glucose and lipids in 
streptozotocin-diabetic rats. J Ethnopharmacol 2000; 
72(1-2): 69-76. 

14. Villeda-Hernandez J, Barroso-Moguel R, Mendez-
Armenta M, Nava-Ruiz C, Huerta-Romero R, Rios C. 
Enhanced brain regional lipid peroxidation in 
developing rats exposed to low level lead acetate. 
Brain Res Bull 2001; 55(2): 247-51. 



 

  

  
www.mui.ac.ir  

و همكاران نيارضا شيرازياز استات سربناشيحاد كبدياي بر آسيبي ستارهي ميوهاثر عصاره

 13951535وم بهمنسي/ هفته411ي/ شماره34سال–مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

15. Singh JP, Selvendiran K, Banu SM, Padmavathi R, 
Sakthisekaran D. Protective role of Apigenin on the 
status of lipid peroxidation and antioxidant defense 
against hepatocarcinogenesis in Wistar albino rats. 
Phytomedicine 2004; 11(4): 309-14. 

16. Singh R, Jyoti Sharma J, Goyal PK. 
Chemopreventive and antioxidative effects of 
Averrhoa carambola (star fruit) extract against 
diethylnitrosamine induced hepatocarcinogenesis. J 
Cancer Biol Treat 2014; 1: 003. 



 

 
1- Student of Veterinary Medicine, School of Veterinary Medicine, University of Zabol, Zabol, Iran 
2- Assistant Professor, Department of Basic Science, School of Veterinary Medicine, University of Zabol, Zabol, Iran 
3- Assistant Professor, Department of Pathobiology, School of Veterinary, University of Zabol, Zabol, Iran 
4- Assistant Professor, Department of Chemistry, School of Basic Science, University of Zabol, Zabol, Iran 
5- Associate Professor, Department of Biology, School of Science, Bu Ali Sina University, Hamadan, Iran 
Corresponding Author: Mohammad Reza Hajinezhad, Email: hajinezhad@uoz.ac.ir 
 

 

www.mui.ac.ir  

 1536 1395وم بهمن سي / هفته411ي / شماره 34سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

Journal of Isfahan Medical School Received: 19.12.2016
 

Vol. 34, No. 411, 3rd Week, February 2017 Accepted: 30.01.2017 
 

 
Effects of Averrhoa Carambola Hydro-alcoholic Extract on  

Acute Lead-Acetate-Induced Liver Toxicity in Rats 
 

Reza Shirazinia1, Mohammad Reza Hajinezhad2, Abbas Jamshidian3,  
Ali Reza Samzadeh-Kermani4, Parisa Hasanein5 

 
Abstract 

Background: In this survey, the effect of Averrhoa carambola fruit hydro-alcoholic extract on acute lead-
acetate-induced hepatotoxicity in rats was studied.  

Methods: In this experimental study, 24 male rats were equally divided to 4 groups. The first group received 
normal saline orally and served as negative control, the second group received only lead acetate for 5 days and 
served as positive control group. Groups 3 and 4 were treated orally with Averrhoa carambola at doses of 100 
and 200 mg/kg, respectively, for 10 days. These groups were also received lead acetate (25 mg/kg) during the 
last 5 days. At the end of the study, serum liver enzymes and malondialdehyde (MDA) levels were assayed. 
Besides, histopathological changes of liver were examined under light microscopy. 

Findings: Oral administration of Averrhoa carambola fruit extract at a dose of 100 mg/kg had no significant 
effect on serum levels of malondialdehyde and liver enzymes compared to positive control group. Treatment 
with Averrhoa carambola fruit extract at dose of 200 mg/kg significantly reduced serum levels of alanine 
transaminase (ALT) (P < 0.05) and aspartate transaminase (AST) (P < 0.01) in rats compared to positive control 
group. Furthermore, treatment with Averrhoa carambola fruit extract (200 mg/kg) significantly decreased serum 
levels of malondialdehyde compared with the positive control group (P < 0.01). The histopathological 
investigations revealed that treatment with Averrhoa carambola fruit extract (200 mg/kg) decreased hepatic 
necrosis and sinusoidal distention compared to negative control group. 

Conclusion: Results showed the protective effect of Averrhoa carambola fruit extract on acute lead-acetate-
induced liver injury in rats. 
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