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شيوع پتيريازيس ورسيکالر در معلولين يک سراي سالمندان در 
  مقايسه با گروه کنترل

  بين الديني، دکتر بهزاد باريک دکتر سعداالله شمس
  

روسپوروم  بيماري پتيريازيس ورسيکالر عفونت خفيف مزمن سطحي پوست است که توسط قارچي به نام پتي: چکيده
گردد و  رنگ مشخص مي وناگون، يا بيگي گشود و بوسيله مناطق رن يجاد مير ااوال واوربيکولر يا مالاسزيا فورفو

ضايعات بيشتر بر روي تنه و اندام مستقر بوده و شروع عارضه به . شود هاي ريزي بر روي سطح ضايعه ديده مي پوسته
اين مطالعه بر . داردعوامل متعددي از جمله سن، جنس، آب و هوا، فاکتورهاي محيطي بومي، سوء تغذيه و غيره ارتباط 

روي سالمندان يک مرکز بعنوان گروه آزمون و افراد هم سن و سال در بخش ارتوپدي يک بيمارستان بعنوان گروه 
داري را بين فراواني   تفاوت معنيKOHها با تست  آزمايش با لامپ وود و تست مستقيم از پوسته. کنترل انجام شد

نواحي ). >P value ٠٠١/٠ X= ۴۵٣/١٠، در گروه کنترل% ٢٠روه آزمون و درگ% ۵۵(بيماري در دو گروه نشان داد 
 pv          ((Fisher’s= ٠٢٩/٠. (بودداري بيشتر از نواحي اندام بيماران،  ه نيز به طور معنيمياني بدن و تن
Exact test). ويژگي حساسيت و . داري بدست نيامد بين سن، جنس و مدت اقامت با شيوع بيماري رابطه معني

ست داد که را بد% ٣/۶۵و % ٨٠ به عنوان تست استاندارد بترتيب ارقام KOHلامپ وود نيز در مقايسه با آزمون 
با توجه به . باشد وسيله مناسبي براي تشخيص قطعي اين بيماري حداقل در افراد مسن نميدهد لامپ وود  نشان مي

هاي   بردن وضع بهداشت فردي و وضع تهويه کانونشود جهت بالا شيوع بالاي بيماري در سالمندان توصيه مي
  .هاي فيزيکي، رواني و اجتماعي بيشتري معمول گردد سالمندان حمايت

  . تيناورسيکالر، خانه سالمندان، قارچ سطحي پوست:هاي کليدي واژه
  

  مقدمه
عامل آن . باشد تيناورسيکالر عفونت قارچي ملايم و مزمن پوست مي

ه مالاسزيا فورفور يا پيتيروسپورورم ناميده ميکروارگانيسمي است ک
 (mycelial phase)شود که در اين صورت قارچ در فاز ميسليال  مي
هاي نرم ريز با رنگ متغير در روي پوست بدن  باشد و با پوسته مي

اين مطالعه براي تعيين شيوع ورسيکالر در افراد . شود مبتلايان آشکار مي
عامل بيماري بطور معمول بعنوان . تمقيم سراي سالمندان صورت گرف

تواند در هر زماني پس از  آزار پوست بوده که مي يکي از فلورهاي بي
). ١( يا تعريق فراوان و عدم تهويه فعال گردد يکاهش ايمني سلول

شيوع بيشتري داشته ولي بطور ) تروپيکال(بيماري در نواحي گرمسيري 
در مورد شيوع آن در ). ٢و٣و۴(شود  معمول در نواحي معتدله هم ديده مي

نقاط مختلف جهان و گروههاي سني و اجتماعات مختلف نظرات 
متفاوتي گزارش شده بطوريکه در کشورهاي مکزيکو، آمريکاي جنوبي و 
مرکزي و بعضي از نواحي قاره آفريقا کوبا و هند غربي و کشورهاي 

 که در حالي). ٣و۵(گزارش شده است % ۵٠خاورميانه شيوعي بيش از 
). ۵(اند  گزارش کرده% ۶/١۶برعکس در آفريقاي مرکزي شيوع آنرا 

 سال يعني سن شروع بلوغ ١۵-٢۵بيشترين شيوع سني بيماري را بين 
بيماري در سنين پايينتر و بالاتر شيوع کمتري داشته . کنند ذکر مي

  بطوريکه در 
  

ي کودکان دبستان% ٧/٣اي که در کشور نيجر انجام شده تنها  مطالعه
ولي در مطالعات مجددي که بر روي ). ۶(اند  مبتلا بوده)  سال١۶-۴(

سالمندان بستري در بيمارستانها انجام شده عکس اين موضوع ديده شده 
شيوع بيماري با شروع بلوغ و ترشح زياد سبوم بيشتر ). ٣و٧و٨و٩(است 
شود يعني در نواحي از بدن که غدد سباسه تراکم بيشتري دارد  مي

شود ولي فعاليت اين ميکروارگانيسم در ارتباط  تر ديده مي فراواندرگيري 

مستقيم با ميزان ترشح سبوم نبوده يا حداقل بين اين دو ارتباط شناخته 
درجه حرارت و رطوبت بالاي ). ١٠و١١و١٢و١٣(اي وجود ندارد  شده

پوست از فاکتورهاي شناخته شده براي فعاليت مجدد قارچ مالسزيافورفور 
ها زندگي  و بهمين جهت اين بيماري در افرادي که در مجتمع. ندباش مي
به کوشينگ، افراد مبتلا به سوء تغذيه و کنند و نيز در بيماران مبتلا  مي

ارداري و مبتلايان به کالا آزار هاي جلوگيري از ب مصرف کنندگان قرص
سراي سالمندان ). ١۴و١۵(شود  تر ديده مي سبب تب و تعريق زياد فراوان

هاي رواني و اجتماعي کمتري  يکي از اماکني است که از حمايت
برخوردار است، لذا ضرورت انجام اين مطالعه به قصد بيماريابي و تعيين 

  .شود شيوع پيتيريازيس ورسيکالر در افراد مقيم آن بيشتر حساس مي
  
  

  بيماران و روش اجرا
تند، گروه آزمون بيماران در دو گروه آزمون و شاهد مورد مطالعه قرار گرف

 نفر افراد سالمندي تشکيل داده که در تنها سراي سالمندان ٧٠را 
 نفر تا پايان ۴٠شدند و از بين آنها  غيرانتفاعي کرمان نگهداري مي

اجراي طرح همکاري کامل معمول داشتند و بقيه با توجه به سن بالائي 
کردند از   در بعضي از جلسات معاينه همکاري لازم را نميوکه داشتند 

 کيلومتري حاشيه شهر ۵اين مرکز در فاصله . جمع آمار حذف شدند
 هم مقيم آنجا  با اعتبار پولي مرد خيري که خودشکرمان قرار داشته و

اي وسيع به اين امر اختصاص داده شده و  محوطه. شود باشد اداره مي مي
يم باشد و افراد مق هاي بهداشتي و حمامهاي متعددي مي داراي سرويس

آن اگرچه از عواطف و احساسات انساني بستگان و فاميل خود کمتر 
برخوردارند ولي رفتار پرسنل معدود آن با سالمندان دوستانه و ارتباط بين 

افرادي نگهداري  اين مرکز معمولاًدر . آنها از روند خوبي برخوردار است
نبوده و شوند که به هر دليل امکان نگهداري آنها در خانواده فراهم  مي
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يا فرزند نتوانسته رابطه عاطفي خوبي با مادر، يا پدر خود برقرار نمايد و يا 
کليه . هاي قوم و خويشي بين بستگان و سالمند کمتر بوده است محبت

افراد مقيم سراي سالمندان کرمان بعنوان گروه آزمون و معادل آن از 
يمارستان هاي ارتوپدي ب سن و سالي که در بخش جنس و هم افراد هم

براي . باهنر کرمان بستري بودند، بعنوان گروه کنترل انتخاب گرديدند
اي شامل اطلاعات فردي و شخصي  کليه افراد آزمون و کنترل پرونده

اري يمشامل، سن و جنس و مدت اقامت در سراي سالمندان و وجود ب
، اي و سپس از نظر ابتلاي به بيماري تيناورسيکالر تشکيل داده شد زمينه

و براي اين منظور ابتدا کليه افراد دو گروه مورد معاينه مستقيم قرار 
گرفتند و سپس با لامپ وود در محل تاريک با تابش مستقيم نور فوق 

اي  از نظر وجود قارچ ورسيکالر مورد معاينه مشاهده) اشعه وود(بنفش 
  (mother sheet)نتايج حاصله را در جدول مادر . قرار گرفتند

تجزيه و تحليل آماري قرار مورد  Epi-Info-6ري و با برنامه آو جمع
 نفر ۴٠شدند   نفري که در سراي سالمندان نگهداري مي٧٠از . ددادن

هاي بدن شدند و بقيه به علت دمانس  برداري از پوسته حاضر به نمونه
برداري   ولي از جمع افراد نمونهگرفتهشديدي که داشتند در مطالعه قرار 

  .گذاشته شدندشده کنار 
  نتايج

ميانگين سني افراد مقيم سراي سالمندان اعم از زن و مرد 
 نفر زن ٢۴ نفر آنها مرد و ١۶تعداد .  سال بدست آمد۶۴/۶٣/١۵±١

حاضر به ) شديددمانس (بقيه افراد بعلت عدم تمايل به همکاري . بودند
انجام معاينه و همکاري در طول مدت پژوهش نشدند و از جمع مطالعه 

ميانگين مدت اقامت آنها ). ١مراجعه شود به دياگرام (ما نيز حذف شدند 
بيشتر .  ماه بود٨ سال و ٢ ماه با واريانس ۴ سال و ۴در سراي سالمندان 

 ١٣و سن )  نفر١٧( سال داشتند ٧٠افراد گروه آزمون سني بيش از 
.  سال داشتند۵٠ نفر کمتر از ١٠ سال بود و تنها ۵٠-٧٠نفرآنها بين 

 ٢٢عداد مبتلايان باليني که روش معمول تشخيص اين بيماري است ت
دهد لذا براي تأييد تشخيص  نفر بودند که درصد خيلي بالائي را نشان مي

 )wood light(مبادرت به انجام مشاهده پوست با کمک لامپ وود 
 (specificity) و ويژگي  (sensitivity)ديم که حساسيت آر

% ٣/۶۵و% ٨٠ بترتيب KOHيسه با آزمون تشخيصي لامپ وود در مقا
از )  نفر خانم٢۴ نفر مرد با ١۶( نفر ۴٠افراد گروه کنترل را . بدست آمد

 که )اي بدون بيماري زمينه(افراد مسن بستري در بخش ارتوپدي 
 بطوري که دادند تشكيل مي داشتند ٢٨/۵٨+٣۶/١۵ميانگين سني معادل 

.  بودند(match)ل همسان و جور افراد گروه آزمون با افراد گروه کنتر
 مبتلايان به تيناورسيکالر در افراد مقيم در سراي سالمندان کرمان تعداد
 ١۶ سال و ۴ نفر کمتر از ٢۴.  نفر آنها زن و بقيه مرد بودند١۵نفر که ٢٢

 نفر آلودگي به ٩ سال در سرا اقامت داشتند که از هر گروه ۴نفر بيش از 
  ). مراجعه شود١جدولبه ( قارچ فوق را داشتند 

  گيري بحث و نتيجه
شيوع باليني تيناورسيکالر در افراد مقيم در سراي سالمندان کرمان بطور 

% ٢٠بدست آمد ولي در گروه کنترل ميزان آلودگي در % ۵۵باليني معادل 
ديده شد که در مقايسه با افراد مقيم سراي سالمندان به وضوح شيوع 

 ٠۵/٠دار است  لاف بين آنها هم معنيدهد که اخت کمتري را نشان مي
P< .توان اين يافته و اختلاف شيوع را به فاکتورهاي محيطي  اگرچه مي

  نسبت داد ولي در مطالعهاز جمله رطوبت بالا و بهداشت فردي پايين 
ديگري که در مالاوي انجام شده نشان دادند که اختلاف شيوع بيماري 

ترين علت   تنهائي نبوده و يا عمدهورسيکالر به علت تغيير آب و هوا به
هاي  يافته بدست آمده ديگر اين بود که از نظر محل). ٨(باشد  آن نمي

تشخيص ابتلا به . داري بيشتر ديده شد درگير بيماري، تنه به طور معني
بيماري تيناورسيکالر در انسان تنها بر مبناي مشاهده باليني استوار است 

توان به انجام  اي باليني مشکوک باشند ميه و فقط در مواقعي که يافته
در اغلب موارد بيماري از زمان . آزمايش از نمونه ضايعات پوستي پرداخت

ابد ي و در زمان پيري و کهنسالي کاهش ميبلوغ و ميانسالي شروع شده 
ولي رطوبت و چربي پوست از فاکتورهاي مساعد ). ٢و٨و١۶و١٧و١٨(

ر شده و اين دو فاکتور اختلال تهويه کننده فعال شدن مالسزيافورفور ذک
در )  درجات خفيف پارکينسونوزبر(و افزايش چربي پوست ) تعريق(

  ).٩(کهنسالان مقيم سراي سالمندان وجود دارد 
اي که در   و همکاران در مطالعه(Ponnighaus J.M)پونيگهاوس 

دست يافتند که مؤيد مطالعات قبلي % ٢٠مالاوي انجام دادند به شيوع 
گروه شاهد ما در افراد ). ٨و١٧و١٩و٢٠(باشد  ر کشورهاي خاورميانه ميد

 تيناورسيکالر %۵٠ميزان شيوع بالاي . ديده شد% ٢٠ نيز شيوع ورسيکالر
غربي و بعضي از در کشورهاي گرمسيري چون قاره آفريقا، کوبا و هند

در حالي که شيوع ). ١٩و٢١(کشورهاي خاورميانه هم گزارش شده است 
کشورهاي ديگر متفاوت و خيلي کمتر بوده است، مثلاً در آن در 

گزارش شده % ٣و در کشور نيجريه % ۶/١۶کشورهاي آفريقاي مرکزي 
نوع آلودگي در بيماران ما اغلب از نوع محدود بود وفقط در ). ۵(است 

البته اين نوع ابتلا به ورسيکالر در . يک مورد بصورت منتشر ديده شد
شود و در سنين قبل و بعد از آن کمتر ديده شده   ميميانسالي بيشتر ديده

شيوع بيماري بطور چشمگيري در افراد ). ٨و١٧و ٢٢و٢٣و٢۴(است 
مناطق گرمسيري بيشتر از افراد ساکن در اروپا و آمريکاي شمالي بوده 

ترين علت آن آب و هواي منطقه باشد  است و بعيد است که تنها يا عمده
بدون کاربرد آزمايش و وسيله تشخيصي اگرچه تشخيص بيماري ). ٨(

مقدور و معمول است ولي قدرت تشخيصي لامپ وود و آزمايش با 
KOHاي دارد و ديدن قارچ در   در اين بيماري اهميت ويژه
هاي سطحي ضايعات با اضافه کردن محلول  برداري از پوسته نمونه

KOH  آيد  تست تشخيصي استاندارد طلائي بحساب مي% ١٠(gold 
standard) . براي تعيين ميزان صحت(accuracy) و توان لامپ 

وود در تشخيص بيماري تيناورسيکالر با تعيين ضرايب، حساسيت 
(sensitivity) و ويژگي (specifity) در افراد اين مطالعه تعيين 

را نشان داد که نشان دهنده صحت % ٣/۶۵و % ٨٠گرديد که بترتيب 
  .است %٢/۶۶ن اشعه  تشخيصي ايکاربرد

  (accuracy= (specificity)+(sensitivity)/total of both groups) که 
دهد، شايد عدم  حد مطلوب و ارزشمندي را در اين مطالعه نشان نمي

توانايي در کنترل بيماران براي منظم کردن دفعات حمام و دوش گرفتن 
ممتد آنها سبب پايين آمدن ضريب صحت تشخيصي لامپ وود در اين 

چون رطوبت و افزايش چربي پوست از ). ٢جدول (ه باشد مطالع
د لذا شيوع و نباش فاکتورهاي مساعد کننده براي فعال شدن اين قارچ مي

بروز قارچ در نواحي بالا تنه افراد کهنسال مقيم سراي سالمندان هم در 
  ).٩و٢١(مقايسه با گروه کنترل بيشتر است 

  



IICCOM 

REFERENCES: 
1-Hashim - FA; Elhassan - AM. Tinea versicolor and visceral leishmaniasis. Int - J- Dermatol - 1994 

Apr; 33(4): 258-9.  

2-Borelli - D; Jacobs - PH; Nail - L. Tinea versicolor: epidemiologic, clinical and therapeutic aspects. J - 

AIn - Acad - Dermatol. 1991 Aug; 25 (2pt1): 300-5.  

3- Di - Silverio - A; Mosca - M; Brandozzi - G; Gatti - M. Pityreasis versicolor in the aged: a Clinical 

investigation and epidemiological survey in 190 elderly hospitalized patients. Mycopathologia. 1989 

Mar; 105(3): 187-90.  
4-Savin - R. Diagnosis and treatment of tinea versicolor. J-Fam-Pract. 1996 Aug; 43(2): 127-32.  
.  
5-Belec - L; Testa J; Bouree - P. Pityriasis versicolor in the Central African Republic: a randomized 
study of 144 Cases. J.Med – Vet – Mycol. 1991; 29(5): 323-0. 

6-Akpata - LE; Gugnani - HC; Utsal6 SJ. Pityriasis versicolor in school children in cross River state of 

Nigeria. Mycoses. 1990 Nov - Dec; 33(11-12) 549-51.  

7-Drake - LA. et al. Guidelines of care for superficial mycotic infections of the skin: Pityriasis (tinea) 

versicolor. J - Am - Acad -Dermatol. 1996 Feb; 34(2 pt 1): 287 -9.  
8-Ponnighaus,J .M;Fine P .E.M.,and J Saul. The epidemiology of pityriasis versicolor in Malawi,Africa 
1996 Journal of ,Mycoses, 467-470  

9-R.J.Hay,S.O.B.Roberts &D.W.R Mackenzie. Mycology in Rook, Wilkinson, Ebling. Textbook of 
Dermatology, 5th edition. Oxford Blackwell Scientific Publications, 1992; PP. 1176-78.  

10- Ann G. Martin and Georges S. Kobayashi Yeast Infections: Candidiasis. Pytiriasis (Tinea) versicolor 
in Fitzpateick, Eisen, Wolff, Freedberg, Austen. Dermatology in general medicine, 4th edition. McGraw 
- Hill, Inc. 1993; PP. 2462-5.  

11- Karadaglic – Dj. Pytiriasis versicolor – Modern views on etiology, pathogenesis and therapy.  
Srp-Arh-Celok - Lek. 1992 May - Jun; 120(5-6): 184-7.  

12-Perez-Blanco - M; Urbina - de - Guanipa - 0; Fernandez - Zeppenfeldt - G; Richard - de Yegres - N. 

Effect of temperature .and humidity on the frequency of pityriasis versicolor. Invest - Clin. 1990; 31(3): 

121 - 8.  

13- Thomas P. Habif Superficial Fungal Infections in Clinical Dermatology. 3rd edition. Mosby 

publications, 1995; PP. 402-5.  



IICCOM 

14- Fang - KT. Study on cutaneous physio - immuno - pathological status in tinea versicolor. Kao-

Hsiung - I - Hsueh-Ko-Hsueh- Tsa - Chih. 1994 Apr; 10(4): 210-6.  

15-Savin - R.Diagnosis and treatment of tinea versicolor. J-Fam-Pract. 1996 Aug; 43(2): 127-32.  
16-Boni E.Elewski. Common Superficial Mycoses in Arndt, Leboit, Robinson, Wintroub. 
eutaneous Medicine and surgery. First edition, 1039-1041 W. B. Saunders Company. 1996; PP.  
17-J.M.Ponnighaus et al. Pityriasis versicolor in Malawi. Mycoses. 1996; 39: 467-470.  

18-Kortirg - HC; Loferer - S; Hamm - N. The detergent scrub method for quantitative determination of 
Malassezia furfur on chest and back skin. Comparative evaluation of three different media. Mycoses. 
1991 May - lun; 34(5-6):267-71.  
19-Faergemann - J. Pityrosporum infections. l-Am-Acad-,Dermatol. 1994 Sep; 31(3 pt 2): 518-20.  
20 Rezabek - GH; Friedman - AD. Superficial fungal infections of the skin. Diagnosis and  current 
treatment recommendations. Drugs. 1992 May; 43(5): 674-82.  
21-Borelli - D; Jacobs - PH; NaIl - L. Tinea versicolor: epidemiologic. Clinical, and therapeutic aspects. 
J - Am - Acad - Dermatol. 25/2 I (300-305) 1991. '"  
22-Martins - EL; Goncalves - CA; Mellone - FF; Daves L; Tcherniakovsky - M et al. [Prospective study 
of pityriasis versicolor incidence in a population of the city of Santo Andre (state of Sao Paulo)]. Med - 
Cutan - Ibero - Lat - Am. 1989; 17(5):287-91.  
23-Mazuecos - Blanca - J; Garcia - Bravo - Bi Moreno - Gimenez - JC et al. Pseudoatrophic pityriasis 
versicolor. Med. Cutan - Ibero Lat - Am. 1990; 18(2): 101-3.  
24- Terragni - L; Lasagni - A; Oriani - A; Gelmetti C. Pityriasis versicolor in the pediatric age. Pediatr - 
Dermatol. 1991 Mar; 8(1): 9-12.  
 

 
 
 
 
  

 محل
  گروهها

  جمع  اندامها  تنه

  گروه مورد
  گروه کنترل

  جمع

٢٠  
۴  
٢۴  

٢  
۴  
۶  

٢٢  
٨  
٣٠  

٠٢٩/٠ = P.value 
  هاي مختلف بدن مقايسه فراواني محل درگيري در قسمت: ١جدول 

  
 آلودگي

  مقايسه دو گروه
  جمع  ندارد  دارد

  گروه مورد
  گروه کنترل

  جمع

٢٢  
٨  
٣٠  

١٨  
٣٢  
۵٠  

۴٠  
۴٠  
٨٠  

٠٠١/٠ P.value <       ١ =df     ۴۵٣/١٠ =X  
  مقايسه فراواني درگيري به تيناورسيکالر در گروه آزمون و شاهد: ٢جدول شماره 



IICCOM 

  
 فلورسانس

  نتيجه قارچ
  جمع  ندارد  دارد

  مثبت
  منفي
  جمع

۴  
٢۶  
٣٠  

١  
۴٩  
۵٠  

۵  
٧۵  
٨٠  

  
   بيماري تيناورسيکالرتعيين درصد حساسيت لامپ وود در تشخيص: ٣جدول شماره 

  
 فلورسانس

  گروهها
  جمع  ندارد  دارد

  گروه مورد
  گروه کنترل

  جمع

٢٠  
۴  
٢۴  

٢  
۴  
۶  

٢٢  
٨  
٣٠  

  
  تعيين درصد ويژگي لامپ وود در رد کردن بيماري تيناورسيکالر: ۴جدول شماره 

  


