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مقدمه 
    بیماری پیتریازیس ورسیکالر یک عفونت قارچی ســطحی 
است که قبلاً تیناورســیکالر معـروف بـود ولـی بعلـت اینکـه 
ـــده درماتوفیتــها  اصطـلاح تینـا (Tinea) عمدتـاً تداعـی کنن
میباشد لذا اخیراً بنام پیتریازیس ورسیکالر نامیده میشــود 
که معرف عامل بیماریزا نیز میباشد(1). بیماری پیتریــازیس 
ورسـیکالر (Pityriasis Versicolor) بدنبـال تبدیـل شــکل 
مخمری پیتروسپپورم اورال و یا اربیکولــر بشـکل ریسـهای 
آن (مالاسز یا فورفور) ایجاد میشود(2). توضیح اینکه نــوع 

اوربیکولر تغییرات ریسهای پیدا نمود و ایجاد بیماری میکند   

 
 
 
 
 
 
 

 
ولی نوع اوال بدون ایجاد فــرم ریسـه ایجـاد pv میکنـد. در 
مناطق معتدله بیماری در اطفال نادر است ولی شـیوع آن در 
خلال دهه دوم عمر بتدریج افزایش مییابد. شــایعترین سـن 
ــوارد آن در  ابتلا به بیماری اوایل 20 سالگی است(3). 49% م
بالغین و 39% در اطفال سنین مدرســه مشـاهده میشـود(4). 
ــالات متحـده حـدود 8-1 درصـد مـردم را  این بیماری در ای
ــاری در هـر دو جنـس یکسـان  مبتلا میکند(5و 6). شیوع بیم
اسـت(1، 3و 5). عوامـل مسـتعد کننـده بیمـــاری عبــارتند از 
ــالای محیـط، گرمـا، نشـانگان (سـندرم) کوشـینگ  رطوبت ب

چکیده  
    بیماری پیتریازیس ورسیکالر یک بیماری قارچی از دسته قارچــهای سـطحی و غیرمسـری میباشـد. ایـن مطالعـه
بمنظور بررسی مــیزان شـیوع بیمـاری در دو جنـس، سـن شـیوع بیمـاری، مـیزان شـیوع بیمـاری در مراجعیـن بـه
ــانگان(syndrome) کوشـینگ، سـوء درمانگاههای پوست و نیز احتمال وجود بیماریهای همراه (مانند نقص ایمنی، نش
ــه بیمـارانی کـه بـا ضایعـات مـاکولولک (macule&patch)، بـا تغذیه و سرکوب ایمنی) انجام گرفت. طی 27 ماه کلی
ــا درمـان پوستههای ظریف به رنگهای سفید، زرد، قهوهای و یا اخرایی در نواحی بالاتنه به …… مراجعه نمودند و ب
موضعی کلوتریمازول و شامپوی سلنیوم سولفید طی 2 هفته بهبودی پیدا نمودند، پس از دو نوبت ویزیــت (یکبـار در
ــیکالر مـورد تـائید واقـع شـده و ابتدا و مرتبه دوم پس از کامل شدن دوره درمان) از نظر تشخیص پیتریازیس ورس
ــوپیگمانتـه پـس از 2 هفتـه بـهبودی نمییـابد و ضایعـات مشـخصتر وارد مطالعه شدند. شایان ذکر است که نوع هیپ
میشوند. در مجموع یکصد بیمار مبتلا به پیتریازیس ورسیکالر مشاهده شد که 4% مراجعه کنندگان به کلینیک پوست
را شامل میشدند. دامنه سنی مبتلایــان بیـن 49-8 سـال و میـانگین سـنی آنـها 24/8 سـالگی بـود. 89% بیمـاران در
ــه همـانند آمـار سـایر مراجـع، اختـلاف محدوده سنی 40-11 سال داشتند. 49% بیماران مرد و 51% آنها زن بودند ک
ــص معنیداری بین میانگین سنی مبتلایان زن و مرد دیده نشد. همچنین در هیچ یک از بیماران، بیماری همراه نظیر نق

ایمنی، سرکوب ایمنی، نشانگان کوشینگ و یا سوء تغذیه مشاهده نشد.    
         

کلید واژه ها:  1 – پیتیریازیس ورسیکالر   2 – تینا ورسیکالر  3 - درماتومایکوزیس 

I) استادیار بیماریهای پوست، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، خیابان نیایش، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران.
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ـــرف  دارویـی یـا خودبخـودی، سـوء تغذیـه، حـاملگی، مص
ــارداری، هیپرهیدروزیـس، سـرکوب ایمنـی،  قرصهای ضد ب
ـــتمیک(1، 3، 5، 7و 8).  نقـص ایمنـی و مصـرف استروئیدسیس
بیمـاری در آغـاز بشـــکل ماکولــهای ریــز و متعــدد 1-2 
میلیمتری و با رنگـهای متفـاوت سـفید، صورتـی، قـهوهای، 
زرد اخرایـی (ochre) از اطـراف فولیکولـهای مـو و شــروع 

میشود(1-3).  
    بتدریج از اطراف گســترش مییـابد و سـپس پچـهایی بـا 
ــبیه بـه بـرگ  حاشیه مشخص و دارای پوستههای ظریف ش
ــوند کـه ایـن پوسـتهها بـا  سیگار و فورفوراسه تبدیل میش
خراشیدن توسط ناخن واضحتر میگردند(1، 3، 5، 7و 8). البته 
در هـر فـرد مبتـلا رنـگ ضایعـات در تمـام منـاطق یکســان 

است(2).  
ــن رنـگ ضایعـات      بطور کلی در افراد دارای پوست روش
تیرهتر ولی در افراد با پوست تیره، رنگ ضایعــات روشـنتر 

از پوست عادی است(3، 5و 8).  
    شایعترین مکان ضایعات، منــاطق بالاتنـه (سـینه، پشـت، 
شکم و قســمت ابتدایـی اندامـها) میباشـد(5، 7و 8). درگـیری 
صورت، سرو کــف دسـتها بنـدرت دیـده میشـود مکـر در 
اطفال و در مناطق گرمسیری(1و 3). ضایعات بیماری معمولاً 
بدون علامت هستند(1، 2و 5). گاهی بیماران به هنگــام تعریـق 
دچارر خارش میشوند(1و 4). این بیماری ساقه مو، نـاخن و 

مخاط را درگیر نمیکند(3).  
    پیتریـازیس ورسـیکالر یـک بیمـاری عودکننـده و مزمــن 
ــوارد طـی دو  است. 60% موارد بیماری طی یکسال و 80% م

سال عود میکند(4، 5و 7).  
    تشخیص بیماری اغلب بر مبنای شــکل بـالینی کلاسـیک، 
خصوصیـات (کاراکتریسـتیک) و نحـــوه توزیــع ضایعــات 
استوار اســت و معمـولاً نیـازی بـه روشـهای آزمایشـگاهی 
نیست(5و 7). همچنین ضایعات با عدم شستشوی بدن بمــدت 

چند روز بیشتر را نشان میدهند.  
    سایر روشهای تشخیص عبارتند از:  

    1- لامپ وود(Wood)، که ضایعات بیماری با استفاده از 
این روش به رنگ زرد مشخص میشوند(3، 5و 8).  

    2- اسمیر مستقیم و بررســی بوسـیله KOH(5). در ایـن 
 PV ــائل اپیدمیولـوژیـک مربـوط بـه مطالعه، به بررسی مس
(میزان شیوع مراجعین به کلینیــک پوســت، و پراکنـدگـی از 
ــن جنـس بیمـاران) و نـیز وجـود بیماریـهای همـراه  نظر س
پرداخته شد و با نتایج تحقیقات گشته نیز مورد مقایسه قرار 

گرفت.  
 

روش بررسی 
ـــک پوســت از      از بیـن بیمـاران مراجعـه کننـده بـه کلینی
ــارانی  فروردین ماه سال 1376 لغایت خرداد 1378، کلیه بیم
که معیارهای تشخیصی زیر را داشتند وارد مطالعه شدند:  
ــا لـک (patch) بـدون      1- ضایعات ماکولی (macule) و ی

علامت در ناحیه بالاتنه با حاشیه مشخص  
    2- رنگ ضایعات زرد یا قهوهای یا سفید یا اخرایی  

ــات و      3- داشتن پوسته ظریف برگ سیگاری روی ضایع
واضحتر شدن این پوستهها بوسیله خراشیدن توسط ناخن  
    4- برطرف شدن ضایعات طی 2-1 هفتــه پـس از شـروع 
ــرم کلوتریمـازول و شـامپوی سـلنیوم سـولفاید  درمان با ک
2/5%. ضمناً براساس شرح حال و معاینه جسمانی کامل، بـه 
علائم و یافتههای مربوط به بیماریهای همراه (نقــص ایمنـی، 
کوشینگ و موارد مشابه) در پرونده بیمــاران دقـت شـده و 
وجـود یـا عـدم وجـود بیمـاری همـراه در فـرم جمــعآوری 

اطلاعات بیماران ثیت گردید.  
ــیری ضایعـات      در مورد هر بیمار سن، جنس و محل درگ
در پرونده فرم اطلاعات ثبت شد. تمامی بیماران 2 هفته پـس 
از درمان معاینه مجدد شــدند و در صـورت برطـرف شـدن 
ــات، تشـخیص بیمـاری PV در فـرم جمـعآوری  تمام ضایع
بیماران ثبت گردید. پس از استخراج بیماران براساس سن و 
جنس، درصــد شـیوع PV در مراجعیـن بـه کلینیـک پوسـت 
محاسبه گردیــد. جـهت تحلیـل دادههـای مربـوط بـه سـن و 

جنس، بیماران در 5 طبقه سنی تقسیم شدند.  
    محاسبه میانگین سنی کل بیماران و نیز به تفکیــک جنـس 
ــتاندارد انجـام شـد.  و انحراف معیار سن بیماران بروش اس
 t-student ـــه روش مقایسـه میـانگین سـنی در دو جنـس ب
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ــای آلفـا (α) معـادل 0/05 در  انجام شد که در آن میزان خط
نظر گرفته شــد. ضمنـاً confidence interval) 95% بـرای 

متوسط سنی بیماران نیز محاسبه گردید.  
 

نتایج 
    از 2500 بیمار بررسی شده در فاصله زمــانی فروردیـن 
مـاه سـال 1376 لغـایت خـرداد 1378 بـر طبـق معیارهـــای 
تشخیصی فوق یکصد بیمار مبتلا به PV تشخیص داده شـد 

که 4% مراجعین را تشکیل میداد.  
    جدول شماره 1 فراوانی و درصد فراوانــی تجمعـی را در 
گروههای سنی مختلف نشان میدهد. توزیــع سـنی بیمـاران 
نیز در جدول شماره 1 نمایش داده شده است. حداقــل سـن 

مبتلایان 8 سال و حداکثر سن ابتلا 49 سال بود.  
ـــر      میانگیــــن و انحـراف معیــار سنـــی بیمـاران برابــ
10/1 ± 24/8 سـال بـود. (بـا اسـتفاده از آزمـون مقایســـه 
ــتر از 10 سـال (4%) و  نسبتها بین فراوانی نسبی بیماران کم
ـــیدار نشــان داده  بیمـاران 20-11 سـال (35%) تفـوت معن
ــن  شـد(P<0/05). همچنیـن بـا اسـتفاده از همیـن آزمـون بی
ـــای سنـــی 20-11 سـال  فراوانــی نسبــی بیماران گروهه
ــاوت معنـیداری حـاصل  بــا بیماران 30-21 سال (32%) تف

نشد).  
 

جدول شماره 1- فراوانی و درصد فراوانی تجمعی پیتریازیس 
ورسیکالر در بیماران مورد مطالعه 

درصد فراوانی جمعی درصد فراوانی فراوانی سن 
 0-10 4 %4 %4
 11-20 35 %35 %39
 21-30 32 %32 %71
 31-40 22 %22 %93
 41-50 7 %7 %100
 100% 100 جمع 

 
    در جدول شماره 2 فراوانی بیماران بر حسب جنس و در 
سنین مختلف نشان داده شــده اسـت. در کـل، 49% بیمـاران 
مرد و 51% زن بودند(49 نفــر مـرد و 51 نفـر زن). میـانگین 

ــرای زنـان 25/5 سـال و در مـورد مـردان 24/1  سن ابتلا ب
سال بود. انحراف معیار (SD) سن برای زنان 10/2 و بـرای 

مردان 10/1 بود.  
ــا tt (بـا در نظـر      با محاسبه tc(tc =0/068) و مقایسه آن ب
گرفتن خطــای آلفـا معـادل tt=1/98 ،0/05 )، هیـچ اختـلاف 
معنـیداری در میـانگین ســـنی مــردان و زنــان مشــاهده 
ــز بـه اختـلاف میـانگین  نشد(P>0/05)؛ در مراجع مختلف نی

سنی مردان و زنان اشاره نشده است.  
    شایعترین سن ابتــلا بیـن 40-11 سـالگی (89%) بـود کـه 
مطابق سایر مطالعات (نواجوانی و بزرگسالی) میباشد. اگر 
ــه توزیـع  چه با دقت در توزیع سنی بیماران بنظر میرسد ک
سنی بیماران مبتلا نرمال باشد اما بعلت مشخص نبودن این 
امـر، Confidence interval %95 سـن بیمـاران محاســبه 

گردید. در محدوده 26/8-22/8 قرار داشت.  
 

جدول شماره 2- پراکندگی جنس بر حسب گروههای سنی مختلف، 
میانگین و واریانس در بیماران مبتلا به پیتریازیس ورسیکالر مورد 

مطالعه 
مرد زن سن (سال) 

 0-10 1 3
 11-20 18 17
 21-30 17 15
 31-40 10 12
 41-50 5 2
49 51 جمع 

 (X) 24/1 25/5 میانگین
 (V) 101/2 104/4 میانگین

 
بحث 

ـــیکالر در ایــن      مـیزان شـیوع بیمـاری پیتریـازیس ورس
ــا شـیوع  مطالعه، در مراجعین به کلینیک پوست 4% بود که ب

بیماری در مطالعات مناطق معتدله مشابه است(5و 6).  
    در مطالعهای بر روی یک جمعیت تصادفی شده از بالغین 
(شامل 870 نفر) در جمهوری آفریقــای مرکـزی کـه توسـط 
Belec-L انجام شد شیوع کلی بیماری بالینی 16/6% بود(9). 
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در مطالعـه دیگـری در بـانکوک (تـایلند) در سـال 1987 کــه 
 PV بــر روی 410 بیمـار مبتـلا بـه Imwidthaya-p توسط
ــن  انجام شد شیوع بیماری 17% جمعیت تخمین زده شد و ای

رقم 1% همه اختلالات پوستی را شامل میشد(10).  
    در مطالعه دیگــری در مـالاوی آفریقـا کـه طـی سـالهای 
1998-1988 توسط Ponnighaus-jm برروی 61735 نفــر 
انجام شد شیوع بیمــاری 17/9% گـزارش شـد(11). مشـاهده 
میشود که در مناطق گرمسیری شیوع بیماری بالاتر است.  
ــه یافتـههای جـدول شـماره 1 شـایعترین سـن      با توجه ب
ابتـلای بیمـاری بیـن 40-11 سـالگی (بـا میـانگین ســنی 25 
ــایعترین محـدوده  سالگی) است(با توجه به نتایج حاصله، ش
سنی بیماری دهه دوم زندگی (20-11سال) اسـت و بتدریـج 
طـی دهـههای بعـد فراوانـی نسـبی بیمـاری رو بـه کـــاهش 
میگذارد). یافتههای مذکور توسط منایع دیگر نیز بــه تـأیید 

رسیده است(2و 3).  
    اگر چه ممکن است در مناطق گرمسیر کشور بیمــاری در 
سنین پائینتر شیوع بیشتری نسبت به مناطق معتدلــه داشـته 
ــن در همـه منـاطق در  باشد ولی بنظر میرسد شایعترین س

همین محدوده سنی باشد(7).  
    در مطالعه جمهوری آفریقای مرکزی، حداکثر شیوع سنی 
در طیـف سـنی 25-15 سـالگی (میـانگین ســـنی 23/5)، در 
مطالعـه بـانکوک 21-12 سـالگی (میـــانگین ســنی 20)و در 
مطالعه مالاوی آفریقا در محدوده 24-15 سالگی بود(9-11). 
در این مطالعه اختلاف معنیداری بین میانگین سنی مبتلایان 

  .(PV>0/05)مرد و زن وجود نداشت
    در مطالعه جمهوری آفریقای مرکــزی نـیز مشـابه بـودن 
میانگین سنی مردان و زنــان مبتـلا (23/5 سـالگی) مشـاهده 
ــس  شـد(9). در مطالعـه اخـیر شـیوع بیمـاری در هـر دو جن
ــر مطـابقت  یکسان بود(51% زن و 49% مرد) که با منابع دیگ
دارد(3، 5و 8). در مطالعه گزارش شده، شایعترین بیماریــهای 
ــن امـر  همراه PV، کوشینگ و سوء تغذیه مشاهده نشد و ای
ــراد سـالم دیـده  حاکی از اینست که بیماری PV عمدتاً در اف
ــاری  میشود و بنظر نمیرسد که موارد فوق برای ایجاد بیم

PV شرط لازم باشند(3).  

ــه      اگـر چـه متداولـترین راه تشـخیص بیمـاری PV معاین
ــوه توزیـع ضایعـات میباشـد،  بالینی، شرح حال کامل و نح
جهت تأیید تشخیص بیماری از روشهای دیگری مانند لامـپ 
ــا KOH نـیز میتـوان  وود و اسمیر مستقیم و رنگآمیزی ب
بهره گرفت لیکن بمنظور صرفهجویی در وقت و هزینه برای 
ــام ایـن روشـها، کلیـه  بیمار و نیز عدم تمایل بیماران به انج
بیماران براساس معیارهای تشخیصی ارائه شده در قســمت 
 PV روش کار و تنها براساس علائم بالینی کلاسیک مبتلا به

قلمداد شده و مورد مطالعه قرار گرفتند.  
 

تقدیر و تشکر 
ــتیار پوسـت بیمارسـتان      از آقای دکتر حمید سورگی دس
حضرت رســول اکـرم(ص) کـه در تنظیـم مطـالب و تحلیـل 

آماری کمک فراوانی نمودهاند، تشکر و قدردانی میشود. 
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