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مقاله
تحقيقاتي

نقشه سازی پراکندگی جغرافیایی بیماری های قارچی مهم ایران
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چكيده
مقدمه: به نظر می رسد توانایی قارچها برای ایجاد بیماری یک پدیده تصادفی باشد. در کل، گسترش قارچهای انسانی به صورت 
اولیه با سیستم ایمنی میزبان و انتشار محیطی قارچها بستگی دارد. در کشور ایران نیز بیماریزایی ناشی از قارچها، از مسائل عمده 
بهداشتی کشور به شمار می آید، با توجه به اهمیت موضوع، نقشه سازی پراکندگی جغرافیایی بیماریهای مهم قارچی در ایران جهت 

استفاده بهداشتی درمانی، مورد مطالعه قرار گرفت.
موادوروشها: کلیه مقالات در دسترس از مجلات معتبر داخلی و خارجی در مورد قارچهای بیماریزای ایران مورد مطالعه قرار 
گرفتند. سپس با استفاده از نرم افزار ArcGIS، برای هرکدام نقشه سازی جداگانه انجام گرفت. مقالات در خصوص قارچای بیماریزای 
ایران از بانکهای اطلاعاتی معتبر نظیر Iranmedex،Pubmed  و SID استخراج و مورد مقایسه و داده های آن در نقشه ها وارد گردید.

یافتهها: نقشه های بدست آمده به تعداد 25 عدد بیانگر پراکندگی قارچهای بیماریزا در کشور می باشد و می تواند به عنوان راهنمای 
انتشار قارچهای بیماریزا، مورد استفاده مراکز بهداشتی درمانی مناطق مختلف کشور قرار گیرد.

نتیجهگیری: تمرکز برخی گزارشات از بیماریهای قارچی چه به دلیل وجود تسهیلات آزمایشگاهی بیشتر در برخی نقاط کشور و 
چه به دلیل شیوع بیشتر بیماری باید مورد توجه مسئولین سامانه بهداشت کشور باشد تا با توسعه نظام های تشخیص قارچ شناسی 

یا با مطالعات اپیدمیولوژیک به پراکندگی بیماری ها قارچی توجه شود.
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مربی، ایران، بندعباس، دانشگاه علوم پزشکی هرمزگان، دانشکده پزشکی، گروه قارچ شناسی پزشکی 1 ـ
دانشیار ایران، بندرعباس، دانشگاه علوم پزشکی هرمزگان، دانشکده پزشکی، گروه قارچ و انگل شناسی و پژوهشگر، ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکی آجا، مرکز تحقیقات ژئوماتیک سلامت 2 ـ

دانشیار، ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکی آجا، گروه اپیدمیولوژی و ایران ، تهران، دانشگاه علوم پزشکی آجا، مرکز تحقیقات ژئوماتیک سلامت 3 ـ
استادیار، ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکی آجا، دانشکده پزشکی، گروه بیماری های عفونی و گرمسیری 4 ـ

دانشیار، ایران، کرمان، دانشگاه علوم پزشکی کرمان، دانشکده پزشکی افضلی پور، گروه انگل شناسی و قارچ شناسی پزشکی )*نویسنده مسئول( 5 ـ
aminayatollahi@yahoo.co.uk :تلفن: 85952993-021                     آدرس الکترونیک  

مقدمه
واژه قارچ به کلیه عواملی اطلاق می شود که در دودمان قارچها 
طبقه بندی می شوند. تاکنون متجاوز از یکصد هزار گونه مختلف 
قارچی کشف شده، ولی از میان گونه های شناخته شده، عمدتا 150 
گونه هستند که توانایی ایجاد بیماری در انسان و حیوانات را دارا 
می باشند. عفونتهای حاصله از قارچها دارای طیف وسیعی بوده و 
بسته به محل آن، به پنج گروه عفونتهای سطحی، جلدی، مخاطی، 

زیرجلدی و احشایی طبقه بندی می شود )1، 2(.

قارچها ارگانیسم های غیر متحرک با هسته واقعی و دارای دیواره 
سلولی مشخص هستند که فاقد رنگدانه کلروفیل بوده و به وسیله 
اسپور یا هاگ تکثیر می یابند. اسپور یا کونیدیای آنها در صورتی 
که در محیط و شرایط مناسب قرار گیرند رشد و تکثیر یافته و 
اشکال مخمری یا رشته ای را به وجود می آورند. این ارگانیسم ها 
را می توان به دو گروه بیماریزا و فرصت طلب طبقه بندی نمود. 
گروه اول قادرند افراد سالم را گرفتار سازند در حالیکه قارچ های 
فرصت طلب معمولا تنها در افرادی که به نوعی مستعد ابتلا گشته 

تاریخ اعلام قبولی مقاله: 92/7/6 تاریخ اعلام وصول: 92/4/30   
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باشند، ایجاد بیماری می نمایند )1، 2(.
هرچند شیوع بیماریهای قارچی الگوی مکانی ندارد اما نقشه سازی 
داده های موجود هم از دیدگاه پایش مطالعات صورت گرفته و برآورد 
مطالعات مورد نیاز و هم پایش شیوع بیماریهای کشور مقید است. 
امروزه بیش از آنچه ارگانیسم، مسئول بروز عفونت باشد عوامل 
مستعد کننده هستند که میزبان را آماده پذیرش عفونت می سازند. 
درحالیکه امروزه پیشرفتهای وسیعی در امور درمان و پیشگیری از 
عفونتهای قارچی پاتوژن صورت گرفته و از موارد بروز آنها کم و 
بیش کاسته شده است ولی به همان نسبت با پیشرفت های درمانی 
که در زمینه بیماریهای بدخیم، خودایمن و پیوند اعضا حاصل شده، 
شاهد افزایش چشمگیر عفونتهای قارچی فرصت طلب هستیم )1، 
2( و از این دیدگاه است که پایش بیماریها )به مانند آنچه در تاریخ 

کشف بیماری ایدز دیده شد، می تواند مهم باشد.
ایران، حضور قارچهای  با توجه به شرایط جغرافیایی  همچنین 
گوناگون و اهمیت وضعیت پراکندگی و بیماریزایی قارچها در 
ایران، همواره نیاز به وجود اطلاعاتی در این زمینه و مدارکی حاوی 

نقشه های پراکندگی بیماریهای قارچی احساس می شود.

روشها
در این مطالعه کلیه مقالات و کتاب های در دسترس با استفاده از 
مراجع اطلاعاتی، مورد بررسی و به مرور وضعیت موجود کشور 
پرداخته شد. مقالات در خصوص قارچهای بیماریزا در ایران از 
بانکهای اطلاعاتی معتبر نظیر SID، Pubed،Iranmedex  استخراج 
شده است، سپس با استفاده از نرم افزار ArcGIS، نقشه سازی برای 
هرجنس قارچی به طور جداگانه انجام گرفت. در این مقاله عدم 
گزارش قارچهای بیماریزا در یک استان و مناطقی که در نقشه ها 
سفید نشان داده شده است به معنی عدم بیماریزایی قارچها در آن 
منطقه نیست، بلکه نیازمند بررسی بیشتر می باشد. از سویی قارچهای 
فرصت طلب در طبیعت به وفور یافت می شوند و میزان بیماریزاییشان 
نیز، به فاکتورهای مستعد کننده در میزبان های ساکنین استان ها، 
بستگی دارد لذا نقشه سازی در این مطالعه صرفا بر اساس گزارشات 
موجود در مقالات معتبر می باشد )3(. همانطور که کارشناسان امر 
مطلع هستند در بسیاری از موارد کشف یا گزارش موارد بیماری، 
خصوصا بیماریهای قارچی در ایران وابسته به وجود آزمایشگاه 

تخصصی و کارشناسان ماهر می باشد و در بسیار موارد گزارش 
مواردی چون هیستوپلاسموز در تهران بیانگر ارجاع بیمار از مناطق 

آلوده بوده است.
سابقه نقشه سازی بیماریها به قرون گذشته باز می گردد. در ایران 
است  گرفته  پراکنده صورت  بطور  مهم  بیماریهای  نقشه سازی 
اما نقشه سازی بیماریهایی چون مالاریا )4( و پراکندگی مخازن 
بیماری چون جوندگان )5( یا بندپایان مهم چون کژدم ها )6( بطور 
سیستماتیک صورت گرفته است، اما در خصوص نقشه سازی 
بیماریهای قارچی یا گزارشات قارچ شناسی مقاله ای که به سادگی 

در دسترس باشد موجود نیست.

یافتهها
مورد  تاکنون  مختلفی  روش های  با  ایران  در  قارچی  بیماریهای 
شناسایی و طبقه بندی قرار گرفته اند. انتظار می رود با پیشرفت های 
درمانی که در زمینه بیماریهای بدخیم، خودایمن و پیوند اعضا 
مختلف  درمناطق  قارچها  بیشتر  بیماریزایی  شاهد  حاصل شده، 
ایران باشیم. بیماریهای قارچی به طبقات مختلفی تقسیم می شوند 

که به شرح آنها می پردازیم.

1-بيماریهایحاصلازباکتریهایشبهقارچی
آکتینومایکوزیس

بیماری مزمن گرانولومایی و یا چرکی است که توسط گونه های 
آکتینومایسس ایجاد می شود. گونه های آکتینومایسس دارای رشد 
آرام، گرم مثبت، فاقد اسید فست و بی هوازی هستند و به صورت فلور 
نرمال در دهان، کولون و واژن انسان یافت می شوند. از خصوصیات 
این بیماری ایجاد آبسه های است که به وسیله سینوسهای متعدد 
تخلیه می گردند. در داخل سینوسهای ترشحی، ترشحات و دانه های 
گوگردی وجود دارند که از رشته یا فیلامان های منشعب این عوامل 
تشکیل شده اند. بیماری در تمامی نقاط دنیا و در همه گروههای 
سنی دیده می شود. این بیماری در ایران، اولین باردر سال 1962 
دیده شد و تاکنون در استان های تهران، فارس، گلستان، خوزستان، 
چهار محال بختیاری، خراسان رضوی، آذربایجان غربی، کرمان، 
اصفهان، آذربایجان شرقی، کهگیلویه و بویر احمد و خراسان جنوبی 
گزارش شده است )1، 7-20(. تصویر شماره یک نقشه پراکندگی 
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گزارشات این بیماری را نشان می دهد.

نوکاردیوزیس
بیماری حاد یا مزمن چرکی است که توسط آکتینومایست های هوازی 
نوکاردیا  و  برازیلنسیس  نوکاردیا  آستروئیدس،  نوکاردیا  خاک، 
اوتیتیدیس کاویاروم ایجاد می شود. گونه های نوکاردیا گرم مثبت 
خیلی ضعیف هستند و دارای اسیدفست می باشند. این رشته ها به 
طور فراوان در خاک دیده می شوند. نوکاردیوزیس یک عفونت 
باکتریایی غیرشایع است اما با سیستم ایمنی مرتبط است. عمده این 
عفونتها در بیماران با ایمنی سلولی ضعیف اتفاق می افتد. در دریافت 
کنندگان پیوند نیز بیماری به علت مصرف داروهای کاهش دهنده 
سیستم ایمنی اتفاق می افتد. بیماری در تمام دنیا دیده شده، شغل 
و یا نژاد در ابتلا به آن تاثیری ندارند. بیماری در مردان 3-2 برابر، 
شایعتر از زنان می باشد و در ایران در استانهای تهران، فارس، گیلان 
و خراسان رضوی گزارش شده است )16-20( تصویر شماره دو 
نقشه پراکندگی گزارشات نوکاردیوزیس در ایران را نشان می دهد

اریتراسما
اریتراسما عفونت مزمن طبقه شاخی پوست بوده که اغلب در 
نواحی چین دار بدن خصوصا ناحیه کشاله ران به صورت لکه های 
مسطح قرمز و یا قهوه ای، خشک، بدون وزیکول و التهاب و ترشح 
اتفاق می افتد. عامل بیماری کورینه باکتریوم مینوتیسموم است که 

یک باکتری گرم مثبت و هوازی می باشد و این بیماری بیشترین 
از شهرهای  تاکنون  ایجاد می کند و  انسان  عفونتی است که در 
خراسان رضوی، خوزستان، سمنان و تهران گزارش شده است )1، 
21-25(. تصویر شماره سه نقشه پراکندگی گزارشات اریتراسما 

در ایران را نشان می دهد.

ترایکومایکوزیسآگزیلاریس
عفونت سطحی موهای زیر بغل و عانه می باشد که به شکل گره های 
رنگی در سطح موها ظاهر می شود. رنگ گره ها اغلب زرد است ولی 
رنگ سیاه و قرمز هم وجود دارد. عامل بیماری کورینه باکتریوم 

تصویر1-نقشهپراکندگیگزارشاتاکتیتومایکوزیسدرایران

تصویر3-نقشهپراکندگیگزارشاتاریتراسمادرایران

تصویر2-نقشهپراکندگیگزارشاتنوکاردیوزیسدرایران
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تنوئیس می باشد. این بیماری در مناطق گرم و مرطوب شایع است 
ولی در ایران در استان های سمنان، کاشان و تهران دیده شده است 
)1، 21، 25، 26(. تصویر شماره چهار نقشه پراکندگی گزارشات 

ترایکومایکوزیس آگزیلاریس در ایران را نشان می دهد.

2-بيماریهایقارچیسطحی
تینهآورسیکالر

تینه آ ورسیکالر یک عفونت خفیف، مزمن و شایع پوستی است که 
توسط مخمر چربی دوست جنس مالاسزیا ایجاد می شود. این قارچ 
فلور نرمال پوست بوده که در شرایط مساعد )بیماریهای زمینه ای، 
سوء تغذیه، سرکوب ایمنی و استفاده از آنتی بیوتیک( می توانند 
ایجاد بیماری کند. ضایعات از نظر بالینی به صورت ماکول های 
متعدد کوچک، گرد و پوسته دهنده ای است که در بخش فوقانی 
تنه دیده می شود و بالای بازو، گردن، شکم، صورت و کشاله ران 
را نیز گرفتار می کند. رنگ ضایعات در یک بیمار ثابت است ولی 

در افراد مختلف رنگهای مختلفی دیده می شود )10(.
بیماری انتشار جهانی داشته و در آب و هوای گرم و مرطوب مناطق 
حاره و تحت حاره بوفور دیده می شود. در این مناطق میزان شیوع 
بین 50٪-5 گزارش شده است موارد بالای 50درصد در مکزیک، 
آمریکای مرکزی و جنوبی، هند، قسمتهایی از آفریقا، کوبا، فیجی 
و اطراف دریای مدیترانه دیده می شود. در ایران تینه آ ورسیکالر در 
مناطق گرم و مرطوب جنوبی )بندرعباس، بوشهر، کازرون، آبادان، 

اهواز(، سواحل دریای مازندران )دشت گرگان، رامسر، بابل و رشت( 
و نواحی جنوب دریاچه ارومیه شیوع فراوان داشته و در فلات 
مرکزی، تهران، اردبیل، اراک، یزد، کاشان، سنندج، فارس، سمنان، 
اصفهان و مشهد نیز دیده می شود )1، 27-33(. تصویر شماره پنج 
نقشه پراکندگی گزارشات تینه آ ورسیکالر در ایران را نشان می دهد.

اتومایکوزیس
اتومایکوزیس، بیماری عفونی گوش خارجی است که از مشخصات 
آن وجود التهاب، ترشح و چرک می باشد. همچنین کانال گوش 
از  متشکل  توده ای  حاوی  بوده،  رنگ  قرمز  و  ملتهب  خارجی 
میسیلیوم های قارچی و سلولهای اپیتلیال است که به علت قرار 
گرفتن آن در جلوی پرده گوش، بیمار احساس کری می نماید. این 
بیماری یک عفونت شایع است که در 9-6٪ بیماران اتولوژیک 
به  اخیر  اتومایکوزیس در سالهای  افزایش شیوع  اتفاق می افتد. 
علت استفاده بیش از حد قطره های آنتی بیوتیکی می باشد. کاندیدا 
آلبیکنس و گونه های مختلف آسپرژیلوس خصوصا آسپرژیلوس 
نایجر شایعترین ارگانیسم های ایجادکننده بیماری می باشد. درمان 
اتومایکوزیس برای پیشگیری از عود مجدد به استفاده از قطره های 
ضدقارچی حداقل 3هفته نیازمند است. این بیماری در تمام نقاط دنیا 
وجود داشته ولی در مناطق گرم و مرطوب بیشتر مشاهده می شود. 
در ایران تاکنون از شهرهای تهران، اصفهان، خوزستان، بابل، کاشان، 

سمنان، ساری، فارس و تبریز گزارش شده است )1، 40-34(

تصویر4-نقشهپراکندگیگزارشاتترایکومایکوزیسآگزیلاریسدرایران

تصویر5-نقشهپراکندگیگزارشاتتیناورسیکالردرایران
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3-بيماریهایقارچیجلدی
عفونت های جلدی انسان شامل گروه وسیعی از بیماریهاست که 
پوست و ضمائم آن مانند ناخن و مو را گرفتار می سازند. اکثر این 
عفونتها توسط یک گروه هموژن از قارچهای کراتین دوست که 
درماتوفیت نامیده می شوند ایجاد می گردند. درماتوفیتها گروهی 
بسیار متشابه و نزدیک به هم از قارچها هستند که تولید فرم های 
سایر  درماتوفیتها  بر  علاوه  می کنند.  را  متنوعی  بسیار  کلینیکی 
قارچهای رشته ای نیز می توانند عفونتهای جلدی را باعث شوند. 
بیماریهایی که توسط انواع متنوع مخمرها و کپک های خاکزی ایجاد 
می گردند درماتومایکوزیس نامیده می شوند. درماتومایکوزیس بروز 

بسیار پایین تری نسبت به درماتوفیتوزیس دارد )1، 23، 41(
انواع کلینیکی درماتوفیتوزیس عبارتند ازکچلی سر، کچلی بدن، 
کچلی ناخن، کچلی پا، کچلی ریش، کچلی دست، کچلی کشاله 

ران، کچلی امبریکاتا )1، 23، 41(

کچلیسر
عارضه قارچی پوست و موی سر، ابرو و مژه ها می باشد که در اثر 
ایجاد می شود.  ترایکوفیتون  و  میکروسپوروم  گونه های مختلف 
بیماری از فرم کلونیزاسیون غیر التهابی پوسته دار و بدون علائم 
بالینی تا فرم ملتهب پوسته دار اریتماتوز همراه با ضایعات کریونی 
دیده می شود. کچلی سر به 3 شکل مشاهده می شود: 1( اکتوتریکس 
2( اندوتریکس 3( فاووس. )1، 41-56( این بیماری در ایران در 

شهرهای تهران، بندرعباس، بوشهر، کازرون، برازجان، کرمانشاه، 
اهواز، تبریز، همدان، اصفهان، قزوین، ساری، کرج، گرگان، کرمان، 
سبزوار، گناباد، مشهد و زاهدان دیده شده است )1، 56-41(. 
تصویر شماره هفت نقشه پراکندگی گزارشات کچلی سر در ایران 

را نشان می دهد.

کچلیبدن
این نوع کچلی عفونت درماتوفیتی پوست بدون موی تنه است. ضایعه 
به دو فرم بالینی حلقوی یا رشد گریز از مرکز و فرم وزیکولر قابل 
مشاهده است. این بیماری در ایران در استان های فارس، اصفهان، 
مازندران، آذربایجان شرقی، خراسان رضوی، خوزستان، همدان، 

تصویر7-نقشهپراکندگیگزارشاتکچلیسردرایران

تصویر6-نقشهپراکندگیگزارشاتاتومایکوزیسدرایران

تصویر8-نقشهپراکندگیگزارشاتکچلیبدندرایران
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گلستان، قزوین، هرمزگان و تهران گزارش گردیده است )1، 41-
56(. تصویر شماره هشت نقشه پراکندگی گزارشات کچلی بدن 

در ایران را نشان می دهد.

کچلیپا
کچلی همراه با عفونت درماتوفیتی کف، پاشنه و فضای بین انگشتان 
پا بوده که به دو شکل حاد و مزمن دیده می شود. فرم مزمن بین 
انگشتی شایعترین شکل کچلی پا می باشد. کچلی پا را به عنوان 
کچلی انسان متمدن می نامند. زیرا کچلی پا شایعترین عامل کچلی 
در دنیا محسوب می شود. این بیماری در ایران در استان های فارس، 
مازندران، آذربایجان شرقی، خراسان رضوی، خوزستان، همدان، 
گلستان، هرمزگان و تهران گزارش شده است )1، 41-56(. تصویر 
شماره نه نقشه پراکندگی گزارشات کچلی پا در ایران را نشان می دهد.

کچلیریش
عفونت درماتوفیتی ناحیه مودار صورت و گردن بوده که توسط 
قارچهای حیوان دوست ایجاد می شود. ضایعه بیشتر در فک پایین 
به صورت یک ضایعه التهابی و با ترشح و چرک که می تواند غدد 
لنفاوی ناحیه گردن را درگیر سازد دیده می شود. بیماری در صورت 
عدم درمان، موجب ریختن دائمی موهای آلوده می شود. این بیماری 
در ایران در استان های مازندران، آذربایجان شرقی، خراسان رضوی، 
کرمان، خوزستان، همدان، گلستان، سمنان، هرمزگان و تهران دیده 

شده است )1، 41-56(. تصویر شماره ده نقشه پراکندگی گزارشات 
کچلی ریش در ایران را نشان می دهد.

کچلیدست
کچلی دست به صورت ضایعه درماتوفیتی پشت و کف دست و 
فضای بین انگشتان می باشد. به علت فقدان لیپیدهای ضدقارچی و 
استفاده از صابون های قلیایی احتمال کچلی دست افزایش می یابد. 
فرم هایپرکراتوتیک بین انگشتی 2طرفه شایعترین فرم بیماری است. 
مازندران، خراسان رضوی،  اصفهان،  استان های  در  بیماری  این 
کرمان، خوزستان، همدان، گلستان، البرز، قزوین، هرمزگان و تهران 

تصویر9-نقشهپراکندگیگزارشاتکچلیپادرایران

تصویر11-نقشهپراکندگیگزارشاتکچلیدستدرایران

تصویر10-نقشهپراکندگیگزارشاتکچلیریشدرایران
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دیده شده است )1، 41-56(. تصویر شماره یازده نقشه پراکندگی 
گزارشات کچلی دست در ایران را نشان می دهد.

کچلیکشالهران
یک عفونت درماتوفیتی در ناحیه کشاله ران است که در مردان بیشتر 
از زنان شایع می باشد، زیرا مردان بیشتر از زنان در حال تعریق 
هستند. محل عمده  درگیر، پوست می باشد جایی که اسکروتوم در 
تماس با ران و لباس می باشد. انتقال کچلی کشاله ران ممکن است 
به دنبال تماس با آرتروکونیدیا اتفاق بیافتد که درماتوفیتهای رشته ای 
می باشند. آرتروکونیدیا می توانند برای سالها در پوست و مو باقی 
بمانند. عود مجدد ممکن است بویژه در افراد با نقص سیستم ایمنی 
اتفاق بیافتد. در شروع و گسترش کچلی کشاله، فاکتورهای محیطی 
مثل آب و هوای مرطوب و گرم هستند. همچنین شیوع این بیماری 
در ماههای بارندگی در هند افزایش می یابد. در هند عفونت کچلی 
کشاله ران عمدتا توسط ترایکوفیتون روبروم ایجاد شده است در 
صورتیکه در کشورهای غربی اپیدرموفیتون فلوکوزوم شایعترین 
درماتوفیت است. این بیماری در کشور ما در استان های تهران، فارس، 
اصفهان، آذربایجان شرقی، مازندران، خراسان رضوی، خوزستان، 
البرز، قزوین و هرمزگان دیده شده است )1،  همدان، گلستان، 
41-56(. تصویر شماره دوازده نقشه پراکندگی گزارشات کچلی 

کشاله ران در ایران را نشان می دهد.

4-بيماریهایقارچیزیرجلدی
مایستوما

مایستوما یا مادورافوت، عفونتی مزمن با سیر خیلی کند می باشد. 
عضو مبتلا متورم بوده، سینوسهای متعددی دارد که از آنها چرک، 
خون و دانه های متشکل از میسیلیوم قارچی به نام گرانول خارج 
می گردند ولی درد وجود ندارد. رنگ گرانولها ارزش تشخیصی 
دارد دانه های سبز مربوط به آسپرژیلوس فلاووس و دانه های سفید 
مربوط به سودوآلشریا بوئیدی و آسپرژیلوس نیدولانس می باشد 
لوناتا،  کوروولاریا  نئوتستودیناروزاتی،  توسط  قهوه ای  دانه های 
لپتوسفیرا سنگالنسیس،  پایرونوکتارومروئی،  اگزوفیالا جنسلمی، 
مادورلا گریزه آ و مادورلا مایستومایسس ایجاد می شود. ارگانیسم 
عامل بیماری اغلب از خاک یا نباتات و از طریق زخم یا خراش 
پوستی که به علل مختلف می توانند ایجاد شده باشند، وارد می گردند 

.)62-57 ،10 ،9 ،1(
قارچها  و  مایستوما(  )اکتینومایکوتیک  باکتریها  توسط  مایستوما 
)یومایکوتیک مایستوما( ایجاد می شود. در برخی از نواحی دنیا 
مانند سودان، مکزیک و هند، مایستوما از بیماریهای شایع می باشد و 
در سایر نواحی مانند یونان، ایتالیا، رومانی، گواتمالا، ایران و بعضی 
از قسمتهای امریکای جنوبی نیز اینسیدانس قابل توجهی از بیماری 
گزارش شده است. در ایران، تاکنون از نواحی گیلان، مازندران، 
خوزستان، بوشهر،، آذربایجان شرقی، بیرجند، استان مرکزی، زنجان، 
آذربایجان، فارس، خراسان، اصفهان، قزوین، کرمان، هرمزگان و 

تصویر13-نقشهپراکندگیگزارشاتمایستومادرایرانتصویر12-نقشهپراکندگیگزارشاتکچلیکشالهراندرایران
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کرمانشاه و جنوب ایران گزارش گردیده ولی از موارد بروز آن به 
شدت کاسته شده است )1، 9، 10، 57-62(. تصویر شماره سیزده 

نقشه پراکندگی گزارشات مایستوما در ایران را نشان می دهد.

اسپوروتریکوزیس
اسپوروتریکوزیس توسط یک قارچ دوشکلی اسپوروتریکس شنکئی 
ایجاد شده است. عفونت به طور کلی به دنبال تلقیح تروماتیک از 
خاک، گیاهان و مواد ارگانیک که با قارچها آلوده شده اند، فعالیت های 
شغلی مثل پرورش گل، کشاورزی، استخراج معدن و بهره برداری 
بافت  به پوست،  لزیونها معمولا  مرتبط است.  قارچها  با  چوب 
سلولی زیر جلد و رگهای لنفاتیک مجاور محدود می شود. با این 
وجود این قارچ می تواند به ارگانهای دیگر انتشار یا یا به ندرت 
با فروبردن کونیدی ممکن است به بیماری سیستمیک منجر شود. 
چندین فاکتور مانند تلقیح عامل، موقعیت ایمنی میزبان، ویرولانس 
بالینی  در شکلهای  تروماتیک  تلقیح  و عمق  تلقیح شده  سوش 
مختلف اسپوروتریکوزیس اثر دارند. بهترین راه برای تشخیص 
اسپوروتریکوزیس، کشت می باشد. با این وجود روشهای مولکولار، 
سرولوژیکال و پاتولوژیکال اخیرا برای تشخیص عفونتهای قارچی 
به کار برده می شوند. بیماری انتشار جهانی داشته، اغلب از نواحی 
آمریکا گزارش شده، در آمریکای مرکزی و مکزیک دارای بیشترین 
اینسیدانس را دارد. در ایران تاکنون از شهرهای تهران، تبریز، کاشان 
و استان گزارش شده است )1، 63، 64(. تصویر شماره چهارده نقشه 

پراکندگی گزارشات اسپوروتریکوزیس در ایران را نشان می دهد.

کروموبلاستومایکوزیس
بیماری مزمن جلد و زیرجلد می باشد که توسط قارچهای رنگی 
مختلف ایجاد می گردد. در کروموبلاستومایکوزیس، ارگانیسم از 
طریق ترومای پوستی وارد جلد شده و در محل تلقیح، ضایعه ای 
ایجاد می نماید که معمولا محدود به جلد و زیرجلد است. اندامهای 
زیرین شایعترین محلهای عفونت هستند. واکنش نسجی به صورت 
هیپرپلازی بوده و ضایعات زگیلی شکل یا ندول های جلدی ایجاد 
می شوند که نامنظم، خشن، پایه دار وشبیه گل کلم بوده و ممکن است 
3-1 سانتیمتر از سطح پوست ارتفاع داشته باشند. عامل ایجاد کننده 
بیماری، قارچهای سیاه موجود در خاک می باشد. این بیماری در 
نواحی گرمسیر و معتدل آمریکا، مکزیک، کوبا وجمهوری دومینیکن 
شایع بوده و گزارشهای پراکنده ای از پرو، آرژانتین، روسیه، رومانی، 
ژاپن، الجزایر، استرالیا، ایتالیا و آفریقای جنوبی وجود دارد. در ایران 
نیز از تهران و مازندران گزارش شده است )1، 65-67( تصویر 
شماره پانزده نقشه پراکندگی گزارشات کروموبلاستومایکوزیس 

در ایران را نشان می دهد.

فئوهایفومایکوزیس
فئوهایفومایکوزیس توسط قارچهای رشته ای سیاه ایجاد می شوند 
که در دیواره سلولیشان دارای ملانین هستند. این ارگانیسم ها در  تصویر14-نقشهپراکندگیگزارشاتاسپوروتریکوزیسدرایران

تصویر15-نقشهپراکندگیگزارشاتکروموبلاستومایکوزیسدرایران
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طبیعت روی چوب و گیاهان در حال فساد زندگی می کنند. در اثر 
تلقیح قارچهای سیاه در زیرجلد و عضلات، ایجاد کیست های درون 
عضلات و بافتها می شود. این بیماری معمولا به دنبال یک زخم 
نافذ ایجاد می شود. شایعترین عامل ایجاد کننده بیماری اگزوفیالا 
جنسلمی می باشد. چنانچه فرد دارای بیماری های زمینه ای باشد 
یا از کورتیکوستروئیدها استفاده نماید بیماری می تواند به شکل 
منتشره درآید. این بیماری در ایران در استان های اردبیل، مازندران 
و تهران گزارش شده است )1، 68، 69(. تصویر شماره شانزده نقشه 
پراکندگی گزارشات فئوهایفومایکوزیس در ایران را نشان می دهد.

رینوسپوریدیوزیس
ارگانیسم های  توسط  که  است  مزمن  گرانولوماتوز  بیماری  یک 
هنوز  و  می شود  ایجاد  سیبری  رینوسپوریدیوم  مانند  قارچ  شبه 
با  رینوسپوریدیوزیس  است.  نگرفته  قرار  قارچها  طبقه بندی  در 
ایجاد پولیپ های بزرگ تومورال، پاپیلوما یا ضایعات زگیلی شکل 
هیپرپلازیک، با عروق زیاد، بدون پایه یا پایه دار مشخص می  شود که 
بعضی اوقات می توانند چسبیده باشند. بیماری عمدتا حفره های بینی 
را تحت تاثیر قرار می دهد به طور کلی قسمت کف بینی، تیغه بینی 
و نازوفارنکس را درگیر می کند اما درگیری خارج بینی به ندرت 
اتفاق می افتد. این ارگانیسم به آب و هوای گرم مانند جنوب هند 
و سریلانکا تمایل دارد. به غیر از حفره بینی محلهای دیگر درگیری 
شامل لبها، زبان کوچک، سقف دهان، لارنکس، واژن، Penis و حتی 

مغزاستخوان می باشد. تشخیص معمولا هنگامی که محلهای خارج 
از بینی درگیر شده باشد به تاخیر می افتد لذا تاریخچه شخصی و 
شغل می تواند در تشخیص موثر باشد. این بیماری در استان های 
آذربایجان شرقی، آذربایجان غربی، تهران، اردبیل، زنجان و کرمانشاه 
دیده و گزارش شده است )1، 70، 71(. تصویر شماره هفده نقشه 
پراکندگی گزارشات رینوسپوریدیوزیس در ایران را نشان می دهد.

5-بيماریهایقارچیمخاطیواحشایی
هیستوپلاسموزیس

یک بیماری گرانولوماتوز شایع است که توسط قارچ دو شکلی 
هیستوپلاسما کپسولاتم ایجاد می شود. این قارچ در طبیعت توسعه 
یافته و محدود به ناحیه جنوب شرق و غرب آمریکا می باشد. بعد 
از فرو بردن قارچ به شکل پاتوژنیک مخمری تغییر می یابد. دفاع 
میزبان در مقابل هیستوپلاسما کپسولاتم نیاز به دخالت ماکروفاژها و  
T سل ها دارد. این ارگانیسم در خاک غنی از نیتروژن رشد می نماید. 

اگرچه هیستوپلاسما در شرایط محیطی خاصی رشد می کند ولی 
در بسیاری از نقاط دنیا یافت می شود. در ایران تاکنون دو مورد 

هیستوپلاسموزیس ریوی از تهران گزارش شده است )1، 72(.

کاندیدیازیس
عفونت اولیه یا ثانویه ای است که توسط گونه های جنس کاندیدا 
و به طور اعم کاندیدا آلبیکنس ایجاد می شود. عفونت ممکن است 

تصویر16-نقشهپراکندگیگزارشاتفئوهایفومایکوزیسدرایران

تصویر17-نقشهپراکندگیگزارشاترینوسپوریدیوزیسدرایران
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منحصر به دهان، گلو، پوست، واژن، انگشتان، ناخنها، نای، ریه یا 
دستگاه گوارش بوده و یا به صورت سیستمیک همراه با سپتیسمی، 
اندوکاردیت و مننژیت مشاهده گردد. واکنش پاتولوژیک نیز به 
صور مختلف بوده و از یک تحیک و التهاب ساده، تا یک واکنش 
که گونه های  آنجایی  از  است.  متغیر  مزمن  یا  گرانولومائی حاد 
کاندیدا اندوژن می باشند، بیماری به صورت عفونت فرصت طلب 
تظاهر می کند. این بیماری در تمام شهرهای ایران بسته به شدت 
و ضعف سیستم ایمنی، به شکلهای گوناگون دیده و گزارش شده 

است )1، 87-73(.

کریپتوکوکوزیس
کریپتوکوکوس نئوفرمنس یک قارچ شایع در فضولات پرندگان 
است و ممکن است انسانها را عفونی کند بویژه افرادی که دارای 
نقص سیستم ایمنی هستند. عفونت در انسان همیشه ریوی بوده، 
به دنبال استنشاق ارگانیسم ایجاد شده و اغلب بدون علائم بالینی 
و زودگذر است. عفونت ممکن است به صورت منتشر شده و 
بیماری  بیماری حاد و کشنده ای درآید. عامل  به صورت  حتی 
بنابراین سیستم  دارد.  اعصاب مرکزی  به سیستم  تمایل خاصی 
اعصاب مرکزی و ششها شایعترین محل درگیری است درحالیکه 
ارگانهای داخلی دیگر مانند ماهیچه  و استخوان ها به ندرت تحت 
تاثیر قرار می گیرند )1، 88-91(. تصویر شماره هجده نقشه پراکندگی 

گزارشات کریپتوکوکوزیس در ایران را نشان می دهد.

آسپرژیلوزیس
گروه بزرگی از بیماریهای قارچی است که توسط اعضای جنس 
آسپرژیلوس ایجاد می شود. بیماری ممکن است در اثر مسمومیت 
غذایی و یا به سبب آلرژی در اثر استنشاق کونیدیاهای قارچ رخ داده 
و یا به صورت آسپرژیلوما، بیماری مهاجم التهابی گرانولوماتوز و 
نکروز دهنده ریه و سایر اعضا و بندرت بیماری کشنده منتشر احشایی 
مشاهده گردد. همچنین در انسان موجب اتومایکوزیس، کراتیت 
قارچی و به ندرت مایستوما هم می شوند. نوع بیماری به شرایط 
موضعی و حالت عمومی بیمار بستگی دارد زیرا عوامل بیماری در 
همه جا موجود بوده و فرصت طلب هستند. کونیدیای آسپرژیلوس 
در هوا موجود بوده و دائما استنشاق می شوند. با وجود تعدد گونه های 
آسپرژیلوس در محیط، عمدتا 8 گونه آن باعث بیماری نزد انسان 
فومیگاتوس، آسپرژیلوس  از آسپرژیلوس  عبارتند  می گردند که 
ترئوس، آسپرژیلوی کلاواتوس، آسپرژیلوس فلاووس، آسپرژلوس 
نیدولانس، آسپرژیلوس نایجر، آسپرژیلوی نیوئوس، آسپرژیلوس 
ایران خصوصا  استان های  اکثر  در  آسپرژیلوزیس  رستریکتوس. 
تهران، سیستان و بلوچستان، خراسان رضوی، آذربایجان شرقی، 
فارس، اصفهان، مازندران گزارش شده است. از آنجایی که این دسته 
از قارچها فرصت طلب هستند ممکن است در بسیاری از استانها 
وجود داشته باشند اما به درستی گزارش نشده باشند )98-92(. 
تصویر شماره نوزده نقشه پراکندگی گزارشات آسپرژیلوزیس در 

ایران را نشان می دهد.

تصویر19-نقشهپراکندگیگزارشاتآسپرژیلوزیسدرایرانتصویر18-نقشهپراکندگیگزارشاتکریپتوکوکوزیسدرایران
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سودوآلشریازیس
سودوآلشریازیس طیف وسیعی از بیماریهایی می باشد که به وسیله 
قارچ موجود در طبیعت به نام سودوآلشریا بوئیدی ایجاد می شود. 
99٪ عفونت های حاصل از این قارچ را مایستوما تشکیل می دهد 
و بقیه موارد شامل عفونت چشم، گوش، سیستم اعصاب مرکزی، 
ارگان های داخلی و به خصوص ریه می باشند. این بیماری در ایران 
در استان های اصفهان، خوزستان و تهران دیده شده است )1(. 
تصویر شماره بیست نقشه پراکندگی گزارشات سودوآلشریازیس 

در ایران را نشان می دهد.

موکورومایکوزیس
عفونتی حاد با سیر سریع است. این بیماری در افرادی که مکانیسم های 
دفاعی بدنشان به دلائل مختلف مختل شده است، توسط گونه های 
مختلف موکورال ها ایجاد می گردد. بسته به محل ورود عامل بیماری، 
بینی، صورت، مغز، ریه، دستگاه گوارش، پوست و سایر ارگان ها 
گرفتار می شوند. قارچ، عروق خونی را مورد تهاجم قرار داده، منجر 
به آمبولی و نکروز بعدی نسوج اطراف می گردد. این بیماری توسط 
قارچهای ساپروفیتیک آبی از راسته موکورالها خانواده زیگومیست ها 
بیماری  کننده  ایجاد  ارگانیسم های  شایعترین  است.  شده  ایجاد 
موکورومایکوزیس متعلق به جنس رایزوپوس و موکور می باشد. 
این بیماری با مرگ و میر فراوانی همراه است. بروز این بیماری 
در سالهای اخیر روبه افزایش است. در ایران تاکنون از استان های 

تهران، فارس، اصفهان، آذربایجان غربی و یزد گزارش شده است 
)1، 98-103(. تصویر شماره بیست و یک نقشه پراکندگی گزارشات 

موکورومایکوزیس در ایران را نشان می دهد.

فوزاریوزیس
این بیماری دومین عامل اصلی عفونت قارچی بعد از آسپرژیلوزیس 
در بیماران دارای نقص سیستم ایمنی می باشد. قارچ جنس فوزاریوم 
در طبیعت در خاک و آب و ساپروفیت گیاهان می باشد و گاهی 
ممکن است انسان را نیز از طریق سینوسهای پارانازال، ریه و پوست 
ایمنی  آلودگی و سیستم  با  بیماری  این  بالینی  آلوده کند. شکل 
میزبان مرتبط است و ممکن است به صورت سطحی، مهاجم یا 
منتشر شونده باشد. شکل مهاجم این بیماری تنها در بیماران دارای 
نقص ایمنی اتفاق می افتد بنابراین در سالهای اخیر توجه خاصی 
به بیماری شده است. زیرا بیماری علی رغم درمان در این بیماران 
نتایج کشنده ای را در بر داشته است. این بیماری در ایران نیز در 

استان تهران دیده شده است )1، 94(.

ژئوتریکوزیس
عفونتی قارچی است که توسط ژئوتریکوم کاندیدوم ایجاد می شود 
و به ندرت در انسان ایجاد بیماری می کند. در این بیماری ضایعات 
ریوی، دهانی، جلدی و بندرت گوارشی مشاهده می گردند. در 
ایران تاکنون از شهرهای فارس و تهران گزارش شده است )1، 

تصویر20-نقشهپراکندگیگزارشاتسودوآلشریازیسدرایران

تصویر21-نقشهپراکندگیگزارشاتموکورومایکوزیسدرایران
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104، 105(. تصویر شماره بیست و دو نقشه پراکندگی گزارشات 
فوزاریوزیس در ایران را نشان می دهد.

پروتوتکوزیس
توسط  که  می باشد  نادر  عفونت  یک  انسانی  پروتوتکوزیس 
ارگانیسم های جنس پروتوتکا ایجاد می شود. این ارگانیسم ها به 
طور کلی جزء جلبکهای بدون رنگدانه در نظر گرفته می شوند و در 
طبیعت به فراوانی یافت می شوند. عمده ی این عفونت به دنبال تلقیح 
تروماتیک در بافت زیرجلدی ایجاد شده است. ولی در عین حال 
می تواند به عنوان یک عامل فرصت طلب نیز ایجاد بیماری نماید. 
این بیماری در ایران در استان  تهران گزارش شده است )1، 106(.

کراتیتقارچی
ارگانیسم های متعددی از خانواده های مختلف قارچی می توانند 
موجب این بیماری گردند. در اندوفتالمیت هایی که به دنبال ضربه 
یا جراحی ایجاد شده باشند معمولا انواع متعددی از قارچهای کپکی 
مانند فوزاریوم سولانی، گونه های آکرومونیوم، سودوآلشریا بوئیدی 
و غیره می توانند عامل بیماری باشند. کراتیت قارچی عفونت قرنیه 
است. ضایعات عمدتا توام با زخم عمیق می باشند. حاشیه آنها اغلب 
برجسته تر از سطح قرنیه بوده و از ویژگیهای آنها داشتن ظاهری 
کرکی مانند است. وجود ضایعات اقماری همراه با پلاک های سفید 
در مرکز قرنیه، معمولا نشانگر عفونت قارچی است. این بیماری در 

ایران در استان های فارس، مازندران، خراسان رضوی، گیلان و تهران 
گزارش شده است )1، 97، 107-109(. تصویر شماره بیست و سه 
نقشه پراکندگی گزارشات کراتیت قارچی در ایران را نشان می دهد.

سینوزیتقارچی
کلیه قارچهای گنده رو می توانند باعث ایجاد این بیماری شوند ولی 
در بیشتر از 80 درصد از مواردی که نتیجه کشت مثبتی داشته اند، 
عوامل قارچی جداشده از گروههای قارچی سیاه بوده اند. تصور 
بر آن است که علت بروز بیماری بیش از آنکه ناشی از تهاجم 
ارگانیسم به بافت باشد ناشی از نحوه پاسخ ایمنی میزبان نسبت به 

تصویر23-نقشهپراکندگیگزارشاتکراتیتقارچیدرایران

تصویر22-نقشهپراکندگیگزارشاتفوزاریوزیسدرایران

تصویر24-نقشهپراکندگیگزارشاتسینوزیتهایقارچیدرایران
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آنتی ژن های عوامل قارچی وارد شده به سینوسها می باشد. بیماران 
گرفتار سینوزیت های آلرژیک، فقر ایمنی ندارند و به طور تیپیک 
دارای تاریخچه سینوزیت می باشند. زندگی در آب و هوای گرم 
و مرطوب می تواند به عنوان یک فاکتور خطر برای این نوع از 
سینوزیت های قارچی محسوب می شوند. بررسی آسیب شناسی 
از اهمیت ویژه ای برخوردار می باشد زیرا بر اساس آن می توان 
سینوزیت آلرژیک را از سینوزیت های مزمن قارچی افتراق داد. این 
بیماری در ایران در استان های تهران، فارس و مازندران گزارش 
شده است )1، 97، 107-110(. تصویر شماره بیست و چهار نقشه 

پراکندگی گزارشات سینوزیت قارچی در ایران را نشان می دهد.

بحثونتيجهگيری
بیماریهای قارچی یکی از مشکلات بهداشتی درمانی کشور ماست 
زیرا امروزه با افزایش فاکتورهای مستعد کننده شاهد رشد بیماریهای 
قارچی فرصت طلب هستیم. لذا تا می توانیم با رعایت فاکتورهای 
بهداشتی باید از ابتلا به بیماریهای قارچی جلوگیری کنیم. نقشه سازی 
بیماریهای قارچی نیز این امکان را به ما می دهد تا محلهای شایع 
بیماریهای قارچی را بشناسیم و به درمان سریعتر و بهتر این بیماریها 
کمک کنیم. در نقشه جمع بندی انواع هفت گانه درماتوفیتوز شیوع 
بیشتر انواع کچلی در مناطق با رطوبت شمالی و جنوبی بیشتر مشهود 
است و پراکندگی ان در مناطق کوهستانی غرب و کویرهای مرکزی 

کمتر جلوه می کند )تصویر شماره بیست و پنج(

ناشناخته ای  به دلایل  و  توجه  قایل  نحو  به  رینوسپوریدیوزیس 
این  در  دارد  جا  و  است  شده  متمرکز  ایران  غرب  شمال  در 
خصوص بررسی های علمی صورت گیرد و این در حالی است 
که موکورمایکوزیس هرچند در استان هایی که شیوع بیشتری از 
دیابت در آنها دیده می شود، شایع است اما ارتباط منطقی آن دو 
بیماری باید در مطالعات اپیدمیولوژیک بعدی بررسی شود )111(.
مقالات،  اساس  بر  نقشه سازی  مطالعه،  این  محدودیت های  از 
نویسندگان  دسترس  در  مطالعه  نمونه های  و  موجود  اطلاعات 
است. چنانچه نقشه ای از مجموعه بیماریهای قارچی ایران تهیه 
کنیم، استانهای بهرمند بیشترین شیوع بیماریهای قارچی را نشان 
می دهند )تصویر بیست و شش(، این موضوع می تواند به دلیل شیوع 
بیشتر بیماریهای قارچی نادر به دلیل توسعه پزشکی و مصرف بیشتر 
روشهای درمانی بیماریهای زمینه ای مانند سرطان، ایدز یا دیابت 
باشد و یا به دلیل مراجعه بیماران از شهرستانها برای تشخیص 
بیماریهای قارچی باشد که در شهرستان های کوچک به راحتی 
تشخیص داده نمی شود. در صورتی که اگر در هر شهرستان و 
استان کشور به صورت اختصاصی مطالعه جنس و گونه های قارچی 
صورت گیرد، می توان زمان و مکان پرخطر را نیز پیش بینی کرد و 
در این صورت می توان نتایج به طور عمومی در کشور و به طور 
اختصاصی مورد استفاده متخصصین و نیروهای نظامی قرار خواهد 
داد. عدم گزارش موارد از استان های قم، ایلام و لرستان بیانگر نیاز 
بیشتر مناطق فوق برای تحقیقات قارچ شناسی است و در عین 

تصویر26-نقشهپراکندگیتنوعگزارشاتانواعبیماریهایقارچیدرایرانتصویر25-نقشهپراکندگیگزارشاتانواعهفتگانهدرماتوفیتوزدرایران
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حال نقشه های فوق راهنمای محققین برای تکمیل پازل بیماریهای 
قارچی ایران نیز هست.

تشكروقدردانی
این مطالعه با کمک مرکز تحقیقات ژئوماتیک سلامت دانشگاه علوم 

پزشکی ارتش صورت گرفت، جا دارد از ریاست محترم دانشگاه 
و پرسنل مرکز فوق برای مساعدت در این پروژه تشکر و قدردانی 
صورت گیرد. همچنین خانم مهرگان حیدری در جمع آوری داده ها 
یاریگر نویسندگان بوده است و بدینوسیله از ایشان قدردانی می شود.
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Abstract

Background: It seems that ability of fungi for pathogenesis is an accidental phenomenon. In general 

speaking development of human mycosis, innately depends on immune response and environmental 

distribution. Fungal disease are important health problems in Iran and considering environmental background 

of fungi, mapping important fungal disease may facilitate control planning and may help generate roadmap 

for more researches. 

Materials and Methods: All available papers including domestic and international journal about fungal 

disease in Iran were studied in a systematic literature review, using Pubmed, Iranmedex, SID. All data were 

arranged in a database and mapping distribution of disease were conducted by using ArcGIS 9.3. 

Results: 25 maps show important mycosis in Iran. Some of them seem to be localized and have spatial 

pattern. 

Conclusions: Localization of reports on fungal disease may result from more developed diagnostic 

facilities or more prevalent of disease. Health system decision makers should note both these results, even 

by establishment of advanced Mycology laboratory or epidemiologic studies. 

Keywords: Mycosis, Iran, Mapping, Distribution

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 jo
ur

na
ls

.a
ja

um
s.

ac
.ir

 a
t 1

2:
43

 +
03

30
 o

n 
S

un
da

y 
D

ec
em

be
r 

10
th

 2
01

7

http://journals.ajaums.ac.ir/article-1-990-fa.html

