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 الفقاع الشائعجودة الحياة عند مرضى 

Quality of life in patients with pemphigus vulgaris 

 

 تعريف الفقاع الشائع:

قبل إدخال  %70لوفيات منه الى ة اي ذاتي نادر مهدد للحياة , وصلت نسبهو مرض مناع

بوجود فقاعات رخوة سهلة التمزق تسبب تآكلات مؤلمة و  يتميزت في علاجه روئيدايتالس

 1تقرحات نازفة متعددة .

 .مخاطي مسيطر, جلدي مخاطي , جلدي شائع : له ثلاث انماط   

 الوبائيات:

هو يصيب كلا الجنسين على الرغم من أن البعض يذكرون غلبة إصابة الإناث على الذكور, و 

  53- 36ويتراوح وسط العمر بين  مرض منتصف العمر يميل لإصابة العقدين الرابع والخامس,

 2, ونادرا ما يصيب الأطفال واليافعين .سنة

 التوزع الجغرافي:

 حالة لكل 0.5-0.1حيث نسبة حدوثه بين  3وسطالمت البحر منطقة حول فييرتفع حدوثه 

من  نسمة في السنة عند اليهود 100000حالة لكل  1.6نسمة بينما يرتفع الرقم الى  100000

 اصل شرقي في الولايات المتحدة .

 راضية :مالآلية الإ

 موجهة ضد سطح الخلية القرنية عند IgGاكتشف بوتنر وجوردن اضداد من النمط  1964عام  

 انحلالراضية على إحداث فقاعات أومقدرة هذه الأضداد الإ ثبتأحيث  مرضى الفقاع الشائع

ة بشكل مكنت من إحداث فقاعات عند نقلها إلى الفئران حديثة الولادأشواك من مزارع الجلد وت

 4,5.منفعل عبر مصل مرضى الفقاع الشائع

 160سكري وزنه الجزئي ) وهو بروتين 1موغلينيسبداية التسعينات تم تحديد الد مع 

كادهيرينات كيلودالتون (  130وزنه الجزئي ) بروتين سكريهو  3وغلين يسموالد ,كيلودالتون(
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(cadherin في جزيئات )تتواجد في الجلد والأغشية المخاطية  .بين الخلايا  الاتصاق

.70,71,84,85,86, 

( 1Dsg(( مع أو دون 3Dsgة ) ينالموجهة لسطح الخلية القر GgIوهكذا فإن الأضداد من نمط  

 راضية للفقاع حيث وجد :مهي المسؤولة عن الآلية الإ

 رتباط فعالية المرض وعيار أضداد المصل عند مرضى الفقاع الشائع .ا

 دونا عن الأشخاص الطبيعيين .عند مرضى الفقاع الشائع  Dsg3موجهة ضد  IGgأضداد 

بينما المرضى ذوي النمط الجلدي  Dsg3النمط المخاطي موجهة فقط ضد أضداد المرضى ذوي 

 DSG. 60,6,7 1+3لل يهم موجهة دالمخاطي الأضداد ل

 :  HLAية والترافقات مع الوجودات الجينالم

نماط أحت بة بالفقاع الشائع حيث كشفت تهناك الكثير من الأدلة على وجود إستعداد وراثي للإصا

 الخاصة بالفقاع الشائع عند أقارب الدرجة الأولى لمرضى الفقاع الشائع. IGgأضداد 

  DRW14HLA DR4  8,9مثل II نمط  HLAلوحظ وجود مرافقات ال

 يابان .لوحظ إرتفاعه عند مرضى الفقاع الشائع في الحيث   15B –HLAبالإضافة الى 

 وفرضياتها: الإمراضيةالآلية

 . الأغشية المخاطيةتؤدي إلى إصابة  DSG1  موغلينسيضداد الدأالأضداد الموجهة ضد 

 . الامتدادفإن الإصابة تكون جلدية مخاطية واسعة  3وDSG1أما الأضداد الموجهة ضد 

تتوزع في البشرة الجلدية والمخاطية ووجود نمط واحد منها فقط كاف لتماسك  Dsgهذه ال

 البشرة .
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 :Dsgمعاوضة نظرية 

ة في الأقسام السطحية من البشر 1Dsgعلى البشرة في الجلد حيث يكثر  Dsgيختلف توزع ال 

عبر كامل 1Dsg&3  في الأغشية المخاطية يتواجد   بينماعلى الطبقة القاعدية فما فوقها 3Dsgبينما 

 طبقات البشرة. 

  Dsg3تسبب فقاعات في القسم السطحي من البشرة و  Dsg1موجهة ضد ال IGgلذا فإن أضداد 

 . ة( بسبب المعاوضفي البشرة المخاطية  عاتتشكل فقاتوظيفته ) لذا لا  ضيعاو

فقاعات في الجلد بسبب  تحدثعندها لا   Dsg3موجهة ضد  IGgال  أضدادأما عندما تكون 

 حدث تآكلات مخاطية فموية دون إصابة جلدية تذكر.تانما  Dsg3عن  DSg1معاوضة ال 

واسعة جلدية وفي  إنسلاخات يحدث Dsg3و 1Dsgموجهة ضد  IGgضداد ال ألكن عندما تكون 

 . (الأغشية المخاطية أيضا ) هذا نشاهده في النمط الجلدي المخاطي

-ecadherinالوصل  جسيماتمكونات موجهة ضد  Dsgهناك أضداد أخرى غير 

desmocollin11,57,58 (, أضداد الميتوكوندريا .. 

 ة(.توباتولوجيسشريح المرضي : ) الموجودات الهيتال

 الموجودات النسيجية :

لقاعدية اين الخلايا في الطبقة يحدث في المرحلة الباكرة وذمة بين الخلايا مع فقدان إتصال ب

 )acantholysisنحلال أشواك ا)

 تنفصل الخلايا البشروية فوق القاعدية عن الخلايا القاعدية لتشكل شقوق وفقاعات.

ي قاع ( فالقبورعلامة شواهد ن بعضها )عالقاعدي لكنها تنفصل  تبقى الخلايا ملتصقة بالغشاء

 الفقاعة .

 منحلة الأشواك.يحتوي الجوف على خلايا 

 .12,60ترتشح الأدمة العلوية بخلايا إلتهابية تحوي بعض الحمضات
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 :يوجد أيضا طريقة سهلة وسريعة للتشخيص وهي

 لطاخة تزانك : 

ا منحلة اللطاخة من قاع الفقاعة وتلون بملون غيمزا , فنشاهد وجود عدد من الخلاي تؤخذ حيث 

 .دائرية مع نواة كبيرة وسيتوبلاسما قاعدية التلونالأشواك , تكون خلية قرنية كبيرة 

 

 المجهر الإلكتروني:

مزق نرى توسع المسافة بين خلوية بين جسيمات الوصل مع بقاء الجسيمات سليمة. يلي ذلك ت 

 للصفيحة الوصلية عن الخيوط الموترة في الهيكل الخلوي.

 لفقاع .العلامة الوصفية ل هيبعد هذا التمزق تظهر الجسيمات سليمة في المسافة بين خلوية "و

 ": DIFالومضان المناعي المباشر"

يظهر توضع حيث % , 100الوسيلة التشخيصية الأمثل, حيث تصل حساسيته إلى  DIFال  يعتبر

 ا  كما نلاحظ أيضا توضع IGg4و  IGg1على كامل طبقات البشرة وخاصة IGgأضداد من نوع 

 على كامل طبقات البشرة. C3للمتممة 

اذبة جلد سليم حول الفقاعة وليس المصاب تجنبا لحدوث سلبية كاليجب أخذ خزعة الومضان من 

13,14,95,96. 
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 ":IDIFالومضان المناعي غير المباشر"

ضداد الموجهة ضد البشرة من نوع وتكون الأ% 100-75تتفاوت حساسية هذا الومضان بين 

IGg. 

د خبيرة أنها تحتاج ليوتبقى حساسية هذا الومضان أقل مقارنة بالومضان المناعي المباشر.كما 

 5795,96,98,وغالبا ما تفشل في التمييز بين الفقاع الشائع والورقي ونظير الورمي.

 ELISAطريقة الإليزا : 

المصل , هذه الطريقة أفضل من الومضان  في 3DSG+1 التستخدم للكشف المباشر عن أضداد 

 لمراقبة فعالية المرض.ستخدامها اكما يمكن المناعي الغير المباشر وأكثر حساسية 

 مثيرات الفقاع:

 قا للمرض منها:ل  ظ وجود عدة عوامل تعتبر عاملا مطلوح

 الحمية: -1

 تطلق المرضمع بروتينات المصل و تتفاعلوالفينولات TANINSعلى التانينالحاوية  الأطعمة

 الثوم والكرات وزيت الخردل... , من الأطعمة المذكورة 

 الأدوية : -2

 THIOLالأدوية التي اتهمت بإثارة الفقاع منها الحاوية على مجموعات التيولهناك الكثير من 

 PENICILLAMINE.61,64 وال كابتوبريل ,والفينول
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 الفيروسات: -3

 سطنحلال أشواك متوااعند مريض مؤهب وراثيا, حيث يحدث قد يثير الخمج الفيروسي الفقاع 

 HSV ,CMVبالأضداد.من هذه الفيروسات 

 عوامل فيزيائية: -4

شعة الأ, لفقاع سابقا مثل الحروق الحراريةتثير الفقاع عند مريض مؤهب وراثيا أو مصاب با

 والتداخلات الجراحية. ,فوق البنفسجية

 التماس مع مواد مؤرجة: -5

 كالمبيدات الحشرية وتحميض الأفلام...

 الشدة النفسية : -6

ب نفسية خلال السنة السابقة للمرض. لذا لا يج حيث لوحظ عند أغلب المرضى مرورهم بشدة

 تجاهل مدى تأثير العامل النفسي في إطلاق المرض.

 التظاهرات السريرية للمرض:

داية ثم في الب اتحتوي على سائل يكون رائق ةرخو ةتبدأ الآفة على شكل فقاع الإصابة الجلدية:

لتآكلات اة.الآفة الأكثر مشاهدة هي لبث أن تتمزق الفقاعة تاركة تآكلات مؤلمتيصبح عكرا وما 

ث في أكثر ما تحد تاور لتشكل قشرة سميكة, تصبح متنبتوقد تتط ,التي غالبا ما تكون مؤلمة 

 والفروة . مناطق الثنيات, الوجه

أماكن ع,الإبط وذناطق إصابة هي الفروة, الوجه,الجقد يصيب الفقاع كامل الجسم لكن أكثر الم

دون تندب إنما قد تترك فرط  تشفى الآفات عادة .ونادرا ما تنحصر في مكان واحد الضغط

 .15,89,91,87تصبغ
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 إصابة الأغشية المخاطية: 

 :المخاطية الفموية 

% من 90-50تظهر الفقاعات عادة في البداية في الأغشية المخاطية الفموية بنسبة تتراوح بين 

 الى ستة أشهر.الحالات وقد تبقى موضعة لمدة تصل 

نازفة. الفقاعات الفموية جدارها رقيق, سهلة التهتك مما يسبب تآكلات وقرحات مزمنة,مؤلمة و

رخو, أثناء تناول الطعام. أكثر الأماكن إصابة هي الحنك ال  يشكو المريض من حس ألم وحرق

 ة السفلية.شف, الةالشدقي ةالمخاطي

 اتها .من مرافق ت الجلدية الإلعاب ورائحة الفم الكريهةقد تدوم الآفات الفموية لمدة أطول من الآفا

عة, لذا بسبب المعالجة بمثبطات المناقد تترافق الآفات الفموية مع إصابة فطرية أو فيروسية 

 .16,17يجب التفكير بهذه الآفات عند التعنيد على العلاج
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 قد تصاب أيضا المخاطيات الأخرى:

 81في سياق الفقاع, لكن وجودها دليل على شدة الإصابة.الملتحمة تعتبر إصابتها نادرة 

 الأنف والحنجرة والبلعوم:

 ,نسداد الإهي التآكلات عند غالبية المرضى بالإضافة إلى الشكل السريري لإصابة الأنف 

 .ةالنزف, المفرزات المخاطية المدما

 .علعوم شائعة تتظاهر بألم عند البلإصابة الب

 لى بألم عند البلع وبحة صوت.أما إصابة الحنجرة فتتج

 ير الهضميالمري: عسرة البلع والإيلام هما العرضان الرئيسيان لإصابته تشاهد الإصابة بالتنظ 

 .19العلوي على شكل فقاعات وتآكلات وخطوط حمامية وهي أكثر شيوعا عند الإناث

 

لإصابة وعادة ما تكون اق الرحم نوعالفرجوالمهبل المنطقة التناسلية: ذكرت حالات إصابة في 

 20على شكل تآكلات أو تقرحات مؤلمة في هذه المناطق.
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 مصطلحات في الفقاع:

نفصال في البشرة في جلد بعيد عن الآفات الموجودة ايكولسكي المباشرة: إمكانية حدوث علامة ن

الخارج. تجاهمسبقا بواسطة تطبيق ضغط إصبعي عليها 

 

جودة لمواإمكانية حدوث إنفصال في البشرة في جلد بعيد عن الآفات علامة نيكولسكي الهامشية : 

 حيط بالآفة.ممسبقا بواسطة حك الجلد ال

 

 .توة الفقاعاشكل الإجاصة بسبب وزن النتحة ورخاتأخذ الفقاعات القديمة علامة الإجاصة: 

ة : إمكانية حدوث إمتداد في الفقاعةمتداد الفقاعأو ا ((ASBOE-HANSEN-LUTZعلامة 

 السليمة. ةعلى سطح الفقاعضغط ميكانيكي إتجاه المحيط عند تطبيق 

 :الأنماط السريرية للفقاع

 أنماط سريرية: ةلى ثلاثإقسم الفقاع 

 ابة جلديةالفقاع الشائع المخاطي المسيطر: يتميز بتآكلات شديدة في الأغشية المخاطية , مع إص

 محدودة.
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 فقط  DSG3موجهة ضد  IGgالأضداد تكون من نوع 

د ة. الأضدابإصابة جلدية واسعة بالإضافة للإصابة الفموي قاع الشائع الجلدي المخاطي: يتميزالف

  .3وDSg1موجهة ضد  6IGgتكون من نوع 

اطيات. إنحصار الإصابة في الجلد فقط دون وجود إصابة في المخيتميز الفقاع الشائع الجلدي: 

أعلى بكثير  DSG1 الموجهة ضدادالأ. إنما 3وDSg1موجهة ضد  IGgتكون الأضداد من نوع 

 DSG3.21,22من تلك الموجهة ضد في مصل المرضى 
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 فعالية المرض:

 يدل على فعالية الفقاع الشائع:

 .ظهور فقاعات جديدة -

 متداد محيطي لآفات سابقة مع عدم ميلها للشفاء العفوي.ا -

 إيجابية علامة نيكولسكي. -

 بالمصل. DSGكشف أضداد ال -

 الفقاع الشائع والحمل:

لمرض وذلك لأن ا ,ذكر عدد محدود من الحالات التي حدث فيها ترافق للحمل مع الفقاع الشائع

 في الخصوبة شأنه شأن الأمراض المناعية الذاتية الاخرى. اأصلا يحدث إنخفاض

ا وغالبيمكن أن يعتبر الحمل محرض فيزيولوجي يساهم في ظهور المرض لأول مرة أو تفعيله 

 تسهل السيطرة عليه بالستروئيدات الموضعية. يكون خفيف الشدة خلال الحمل,

 305,2623,24,2,وقد ذكرت حالات إرتفاع في نسبة ولادة وليد ميت عند مريضات الفقاع الشائع.

 فقاع الوليد:

لجلد فقط ا, في , عادة تظهرنادر.غالبا ما تتراجع الفقاعات خلال أسابيع من الولادة  تلاطهو إخ

 زاثيوبرينوالآ دون الأغشية المخاطية .أما بالنسبة للمعالجة خلال الحمل فيعتبر البريدنيزولون

 وفصادة البلازما .  IVIGهما الأكثر أمنا . كذلك الستيروئيدات الموضعية وال 
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 سير وإنذار المرض :

%. وبعد 90-70كتشاف المعالجة بالستيروئيدات كانت نسبة الوفيات تصل إلى اقبل 

 %.6-5إلى  ا  الستيروئيدات انخفضت النسبة كثير

والي عادة يحدث تحسن سريري خلال أيام من بدء المعالجة بالستيروئيدات الجهازية. نحتاج ح

 .تام  أسابيع لحدوث شفاء يةأسبوعين إلى ثلاثة لتوقف ظهور إندفاعات جديدة. وستة إلى ثمان

 معايير التشخيص:

 ية أو مخاطية عيانيا وجود فقاعات جلد

 نحلال أشواك فوق الطبقة القاعدية نسيجيا ا

 بالومضان المباشر. بين الخلايا المالبيكية IGgترسب أضداد 

 

 :تفريقي للفقاع الشائعالتشخيص ال

 فقاعان فقاعي ال -

 إلتهاب جلد حلئي الشكل -

 الفقاع المحرض بالأدوية  -

 عديدة الأشكال ىحمام -

 "هيلي هيليالفقاع العائلي السليم" -

 IGAخطي الجلاد ال -

 ورمي الفقاع نظير ال -

 الفقاع الحمامي -

 الفقاع الورقي -

 داء دارييه -

 داء غروفر -
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 علاجات الفقاع الشائع:

الجة, إن هدفنا في معالجة الفقاع الشائع هو السيطرة على المرض وإحداث هجوع كامل مع المع

س, الجرعات الدنيا لمنع حصول النكببالإضافة إلى الإستمرار بجرعة الصيانة بعد الهجوع 

 للوصول أخيرا إلى الشفاء التام وسحب جميع الأدوية

الحالة  ختيار العلاج على شدة المرض بالإضافة إلى أمور أخرى تتعلق بالمريض كالعمر,ايعتمد 

 العامة, الترافق مع أمراض أخرى كالضغط, السكري وغيره..

 المعالجة الموضعية:

 في الفقاع معالجة الفقاع هي جهازية, إنما قد تفيد المعالجة الموضعية خاصةبالرغم من أن أساس 

 خفيف الشدة.

ت حين تكون الإصابة في الأغشية المخاطية فإن المحاليل المطهرة بالإضافة إلى المخدرا

وية كغسولات فم الستيروئيدات الموضعية تساعد في تخفيف الألم الفموي . كما يمكن إستخدام

 وئيد في الماء والمضمضة به لعدة دقائق.بحل الستير

كذلك % )على شكل معجون (يفيد في الآفات الفموية الوحيدة, و0.1أسيتونيد  التريامسينولون

 الحقن الموضعي له يفيد في تخفيف جرعة الستيروئيدالجهازي .

ا يكون شديد الستيروئيدات الموضعية القوية كالكلوبيتازول, إنما النكس وارد وقد نستطيع إستخدام

 لذلك يفضل إستخدامه كمعالجة داعمة للمعالجة لجهازية.

 ومشتقاته في الحالات المعندة ROLIMUSTAC 0.1%ذكرت فائدة لمركبات التكروليموس

 .27ك مع المعالجة الجهازية ربالتشا

 ستيروئيدات الفموية:ال

سبة نتعد الستيروئيدات الفموية الخيار العلاجي الأفضل للفقاع الشائع, وقد ساهم بتخفيض 

 .% 6-5لى % إ90-70الوفيات بشكل كبير من 

ملغ/كغ باليوم  1.5 -1البريدنيزولون هو الستيروئيد الأكثر إستخداما في الفقاع. الجرعة هي 

أيام من بدء المعالجة.لكن الشفاء التام  دفعتين.عادة يبدأ التحسن السريري خلالعلى 28مقسومة

 .29أسبوع 12-4من  يحتاج
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تمكن من السيطرة أيام حتى ن 7-5نرفع الجرعة تدريجيا في حال لم نحصل على إستجابة خلال 

 على المرض بأخفض جرعة ممكنة.

 يضها.بعد السيطرة على المرض تثبت الجرعة التي حققت الهدف لمدة أسبوعين  قبل البدء بتخف

 أسابيع . 4-2ملغ كل  20-10تخفض الجرعة بمقدار 

لمتناوبة , اإلى نظام العلاج بالجرعة  ملغ يوميا , عندها يتم الإنتقال40عندما تصل الجرعة إلى 

ار مقدملغ باليوم وتخفيض جرعة اليوم الثاني ب40وهذا يحدث بالحفاظ على جرعة اليوم الأول 

في اليوم الأول  40ملغ كل يومين )أي 40تصل الجرعة إلى  دما نأسابيع . ع 4-2ملغ كل  5-10

 أسابيع. 4-2ملغ كل 5ندها يصبح التخفيض بمعدل صفر في اليوم ( ع –

هذه  ملغ كل يومين.وقد نستمر على5إذا لم يحصل نكس, يستمر المريض بأخذ علاج دائم بمعدل 

 الجرعة لعدة سنوات.

 

BEFORE                                      AFTER1 
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 العلاج النبضي المتقطع بالستيروئيدات :

 عادة نلجأ للعلاج النبضي بالستيروئيد في حال:

 مغ/يوم .100تجاوزت جرعة البردنيزولون الفموي ال

 الوصول الى فعل التثبيط المناعي للستيروئيدات القشرية بشكل سريع.

 طويلة الأمد للستيروئيدات .تجنب الآثار الجانبية 

 إذا لم نحقق النتائج المطلوبة بعد استخدام جرعات عالية من الستيروئيد الفموي 

أيام(,  3يام )عادة أساعات لعدة 3-1غ/يوم خلال 1يسرب عادة المتيلبردنيزولون وريديا بجرعة 

رتفاع توتر في المستشفى وتحت رقابة طبية.وقد ينجم عن هذه الطريقة اضطرابات شوارد ا

 , اضطرابات نظم. شرياني , التهاب بنكرياس

 التأثيرات الجانبية للستيروئيدات القشرية:

 اجئ.حبها المفتنجم التأثيرات الجانبية للستيروئيدات القشرية عادة عن الإستعمال المديد لها أو س

ة ضليالحاد, والذي يتظاهر ب: حمى,وهن, آلام ع كظرالمفاجئ يؤدي إلى قصور قشر ال السحب

 30ومفصلية ,أعراض ورم دماغي كاذب.

 أما التأثيرات الناتجة عن الإستخدام المديد فهي:

 إستقلابية:تأثيرات 

 فرط سكر الدم -

 ارتفاع الضغط الشرياني -

 فرط ليبيدات الدم -

 تغيرات شبيهة بكوشينغ -

 تأثيرات عظمية :

 اضطراب نمو -

 ترقق عظام -

 نخرة عظمية )خاصة عنق الفخذ( -
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 :جلدية تأثيرات 

 شعرانية   -

 كدمات وفرفريات -

 فزر -

 عد ستيروئيدي -

 

 هضمية:

 قرحة معوية 

 انثقاب أمعاء

تأثيرات أخرى مثل: الساد, اعتلال عضلي, اضطرابات نفسية وسلوكية ) اكتئاب, ميول 

 انتحارية(.

ي عند الثلاثية, البوتاسيوم, تقييم عينيجب مراقبة: ضغط الدم, الوزن, سكر الدم , الشحوم 

 المرضى المعالجين بالستيروئيدات لفترة طويلة.

السيطرة على المرض أو تطورت أعراض  فيفي حال فشلت الستيروئيدات القشرية وحدها 

 عم.إلى العلاج المثبط المناعي الداجانبية شديدة جراء استخدامها, عندها نلجأ 

 AZATHIOPRINEزاتيوبرين:آ

اسات كمعالجة مساعدة في الفقاع حيث هناك العديد من الدر يستخدم الآزاتيوبرين بشكل شائع

 التي أثبتت تأثيره الفعال والموفر للستيروئيد ويعد خيارا علاجيا جيدا. 

يخفض وعمل اللمفاويات التآئية والبائية. ينتمي إلى مجموعة مضادات الإستقلاب, ويؤثر على 

 لدواء.اوقدرتها على تقديم المستضد, مما يزيد القدرة التثبيطية لهذا عدد خلايا لانغرهانس 

دأ تأثيره. أسابيع ليب 5-3يحتاج بين ومغ يوميا 150-100ملغ/كغ أو  3-1الجرعة المستخدمة هي 

 إستخدامه كمعالجة وحيدة نحتفظ به للحالات الخفيفة فقط.

 وية, إرتكاسات تحسسية, طفوح حصب: تثبيط نقي وهو الأخطر, غثيان غير المرغوبةتأثيراته 

والخباثات, خاصة عند مرضى  سمية كبدية , زيادة فرصة التعرض للأخماج ,الشكل,حاصة

 .زرع الأعضاء. لا يعطى للحوامل أو الذين لديهم فرط تحسس لهذا الدواء
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 :CYCLOPHOSPHAMIDEسيكلوفوسفاميد

ل بائية بشكيعمل السيكلوفوسفاميد بآليتين: الأولى كمعدل مناعي عبر تثبيط وظيفة اللمفاويات ال

وره يزيد الذي بد DNAأكبر من التآئية.أما التأثير الثاني فهو مؤلكل يؤدي إلى إحداث طفرات في 

 .إحتمال حدوث خباثة 

دة دراسات عند استخدامه مغ/كغ باليوم وقد أثبت فعاليته في ع3-2الجرعة المستخدمة منه 

فيض في السيطرة على المرض بشكل أسرع وكذلك في التخبالمشاركة مع الستيروئيدات القشرية 

 .ي الفقاع فالسريع لجرعة البريدنيزون المستخدمة. إنما لم تثبت فعاليته بإستخدامه كعلاج وحيد 

 ة حدوث الأخماج.تفاع بسيط في نسبتأثيراته الغير مرغوبة: فقر دم, نقص صفيحات, إر

 :CHLORAMBUCILالكلورامبوسيل

عند  صةجرعة الستيروئيدات المستخدمة خاممكن أن يحل محل السيكلوفوسفاميد في تخفيض 

 مرضى إلتهاب المثانة النزفي.

 ملغ.10ملغ باليوم وقد نرفعها إلى  4الجرعة المستخدمة هي 

عندة بسبب ويجب الإحتفاظ به للحالات المهو أقل فعالية من السيكلوفوسفاميد إلا أنه أقل سمية 

 وجود خطورة عالية لتطوير خباثات عند المعالجين به.

 :METHOTREXATEميتوتريكسات

 اوفموي عضليايعطى هو مشابه حمض الفوليك, يخفض عمل اللمفاويات ويثبطها مناعيا. 

 مغ أسبوعيا.50-10بجرعة أيام عند مشاركته مع البريدنيزولون,  3-2, يبدأ التحسن بعد اووريدي

 يعتبر بحسب الدراسات موفرا جيدا للستيروئيد إنما أقل فعالية من الأدوية الأخرى.

ية , ذات رئة خلالية ,سمية كلو, قرحات هضمية, حاصة,  : تثبيط نقيغير المرغوبةتأثيراته 

 سوء في إنتاج النطاف والبويضات, أذية كبدية قد تتطلب إيقاف الدواء.
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 :GOLDالذهب 

 يتوافر الذهب بشكلين فموي وعضلي.

تى ح  أسبوعيامغ 50مغ ثم 25م بعد أسبوع مغ في الأسبوع ث10في الحقن العضلي نبدأ بجرعة 

 الحصول على إستجابة عندها نزيد الفواصل بين الجرعات.

عة إلى مغ مرتين يوميا وعندما نحقق الإستجابة نخفض الجر3أما في الشكل الفموي نبدأ بجرعة 

 مغ يوميا كجرعة صيانة.3

جات علايعتبر الذهب علاج داعم جيد وموفر للستيروئيد بالرغم من أنه أقل فعالية من سائر ال

تناسلي ستخدام عند المرضى في سن النشاط الللإإلا أنه مفضل  ءالأخرى الداعمة, ومفعوله بطي

 .المناعة الأخرىبسبب عدم وجود آثار مسرطنة ومسببة للعقم كتلك الموجودة في مثبطات 

 ,إلتهاب جلد تقشري, فقر دم لا مصنع. حززانية : إندفاعاتغير المرغوبةتأثيراته 

 :CYCLOSPORINEسيكلوسبورين

ي يثبط السيكلوسبورين المناعة الخلوية بشكل واضح والمناعة الخلطية بشكل أقل.جرعته ه

 مغ/كغ في اليوم.6

 د استخدامهلا يبدو فعالا عنين موضع جدل إذ أنه تعتبر إستجابة الفقاع الشائع على السيكلوسبور

 كمعالجة وحيدة وحتى كمعالجة مساعدة.

 ثة .ل: أورام , شعرانية, فرط شحوم الدم, فرط توتر شرياني, ضخامة غير المرغوبةتأثيراته 

 :التيتراسيكلين مع النياسين أميد

نه يملك المضادة للإلتهاب  فإالتيتراسيكلين صاد موقف للنمو الجرثومي. بالإضافة لتأثيراته 

 تأثيرات معدلة للمناعة بآلية غير معروفة.

 وآلية عمل النيكوتينيكآميد غير معروفة أيضا في الفقاع.

 يوميا. غ2جرعة التيتراسيكلين المعطاة هي 
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جابة هناك دراسات أظهرت أن لا ضرورة لإضافة النياسين إلى التيتراسيكلين للحصول على إست

 جيدة.

 لتيتراسيكلين في تخفيض مدة الإستشفاء والحاجة للبريدنيزون.يفيد ا

 52.مرغوبة معظمها هضميال غيرتأثيراته 

 

 mycophenolate mophetilالميكوفينولات موفيتيل:  -

 من البداية. RNAو DNAهو مضاد إستقلاب يثبط تشكيل بادئات ال

ى دفعتين, غرام تقسم عل 2الكلية هي هو حديث نسبيا في معالجة الفقاع الشائع, الجرعة اليومية 

 تعطى مع البردنيزولون.

 له تأثير موفر للستيروئيد كما أنه أعطى تحسنا حين إستخدم لوحده.

ادة في هو دواء جيد التحمل وتأثيراته الغير مرغوبة قليلة, منها: فقر دم, نقص صفيحات , زي

 نسبة حدوث الأخماج .

 :DAPSONالدابسون

 لفوناميدات.ينتمي لمجموعة الس

دلات النسيج الحادث بالعآلية عمله غير مفهومة بشكل جيد, يعتقد أنه يلعب دورا في تخريب 

 والحمضات.

 مغ/اليوم.150-100الجرعة المستخدمة في الفقاع الشائع هي 

 ه المساهم في تخفيض الستيروئيد.دورلا يوجد دراسات كافية تدل على 

دام محببات, , إنع, إرتفاعميتهيموغلوبين الدم مرغوبة, إنحلال دم مرتبط بالجرعة ال غيرتأثيراته 

 إعتلال أعصاب محيطي, صداع, إندفاعات دوائية جلدية.

 :IVIGالغلوبولينات المناعية الوريدية 

 الإنساني المستخلص من البلازما. IGgهو ال
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 8ببطئ خلال  أيام متتالية ويسرب 5-3غ/كغ للدورة الواحدة مقسمة على 2بجرعةيستخدم عادة 

 ساعات.

 أسابيع حتى تحقيق الهجوع. 4-3تكرر المعالجة كل 

ور جلد,قص مرغوبة: حرارة,صداع,آلام عضلية, غثيان, إرتكاس تأقي, إلتهابال غيرتأثيراته 

 كلوي.

ستجيبون يذين لا بحسب نتيجة الدراسات فالغلوبولينات المناعية الوريدية فعالة عند المرضى ال

ية أو ات الجهازأو تحدث لديهم تأثيرات جانبية خطيرة جراء المعالجة بالستيروئيد ا  للمعالجة تقليدي

 المعالجات الأخرى المساعدة. إضافة الى ذلك فمفعولها سريع ويبدأ باكرا.

موفرة وكعلاج وحيد, لكنها اكثر فعالية إذا استخدمت كمعالجة مساعدة  تهي فعالة إذا استخدم

 للستيروئيد.

 Biological therapyالمعالجات البيولوجية: 

RITUXIMAB: 

على سطح اللمفاويات  CD20هو دواء يحوي على أضداد وحيدة النسيلة تستهدف المستضد 

 البائية .

من مساحة سطح الجسم,يسرب وريديا مرة في الأسبوع  2مغ/متر375الجرعة المستخدمة هي 

 تسريبات أسبوعية. 4والدورة الواحدة هي 

 نطاقي,فقر دم إنحلالي, نقص عدلات. مرغوبة هي أخماج,حلأال غيرتأثيراته 

البعيد ووجيد التحمل على المديين القصير  فعال   جا  بنتيجة الدراسات يعتيرالريتوكسيماب علا

يث تصبح حعلى المدى البعيد, عالم معالجات الفقاع الشائع.لكن فعاليته تخف وإبتكارا هاما في 

 عند مشاركته بالستيروئيدات.نسبة النكس نفسها عند المعالجين به لوحده أو 

 15روئيدات لذا فهو أكثر أمانا منها.إنما خفف كثيرا من التأثيرات الجانبية للستي
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 :anti TNFللورم  رمضادات العامل المنخ

ي معالجة للورم فعاليتها ف رد وحيدة النسيلة ضد العامل المنخأثبتت الأدوية التي تعمل كأضدا

ام وكذلك و بالمشاركة مع المعالجات الأخرى,فعاليتها في الإستخدالفقاع الشائع سواء لوحدها أ

 80,81آمنة وموفرة للستيروئيد.

 .Etanercept Inifliximab Adalimemab82:  من هذه الأدوية

 :PLASMAPHERESISة البلازما دفصا

لى دم المريض وفصل المكونات الخلوية عن البلازما ثم إعادة الخلايا اهي عبارة عن سحب 

 الجسم, وبذلك نكون قد أزلنا الأضداد الممرضة.

يزون تستخدم هذه الطريقة لعلاج الحالات الشديدة من الفقاع الشائع والمعندة على البريدن

 المناعة.إلا أن فعاليتها لا تزال موضع جدل.ومثبطات 

لحالات ايكون فعال في الدراسات أن فصادة البلازما متبوعة بعلاج مناعي مثبط  تبين بشكل عام

لكنه ليس  المعندة من الفقاع كذلك للحالات التي تكون فيها الإصابة السريرية واسعة الإنتشار,

 علاج روتيني للفقاع.

 :EXTRACORPORAL PHOTOPHERESISالجسم  الفصادة الضوئية خارج

 ؤخذي ن قبل الإجراء بنصف ساعة, ثمسوراليب يقوم الإجراء على ابتلاع المريض مادة ميتوكسي

الدم من المريض ويعرض للأشعة فوق البنفسجية, ويعاد تسريبه للمريض من جديد.تستمر 

لها  يخضع, ل جلستين دورة ساعات, تعاد مرة أخرى في اليوم التالي, تسمى ك 3العملية لمدة 

 أسابيع. 4المريض كل 

لآن لم ايستخدم هذا العلاج عند مرضى الفقاع الشائع المعندين على أنواع العلاج الأخرى.حتى 

 سواء وحيد أو مشارك مع علاجات أخرى.يذكر هذا العلاج كخط أول بعلاج الفقاع 

 التقليدية في العلاج.نحتفظ به حاليا للمرضى الذين فشلت لديهم الطرق 
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 مقاربة علاجية للفقاع الشائع:

 

 شديداء د                       داء متوسط                                                            داء خفيف 

  

 

  

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 ستيروئيد موضعي قوي

 ءب

 استجابة عدم استجابة

المتابعة ثم التخفيض  ستيروئيد جهازي

 التدريجي

نضيف آزاتيوبرين أو 

 ميكوفينولاتموفيتيل

 عدم استجابة استجابة

المتابعة ثم التخفيض 

 التدريجي

 نضيف سيكلوفوسفاميد

استجابة منخفضة أو آثار 

 جانبية

 مناعيةغلوبولينات 

RITUXIMAB 

 فصادة بلازما

 بردنيزون+ سايكلوفوسفاميد

 +فصادة بلازما
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 مفهوم نوعية الحياة في الأمراض الجلدية:

هو   HEALTH RELATED QUALITY OF LIFEإن مفهوم نوعية الحياة المتعلقة بالصحة 

ة تها بالصحمفهوم حديث نسبيا, يستخدم العديد من المعايير لتقييم مدى تأثر حياة الإنسان ونوعي

 العامة, سواء من الناحية النفسية أو الجسدية أو الإجتماعية.

استخدام  ان طرق تقييم نوعية الحياة تعتمد على تقييم الأعراض والعلامات السريرية وبذلك فإن

حكم بمدى ن الأعراض وبالتالي يؤثر على نتائج نوعية الحياة. لذلك فإن التعلاج ما سوف يغير م

 ما, في مرض معين, يعتبر من التطبيقات الهامة لهذا المفهوم. 31فعالية علاج

ضعه بوضع تعريف لنوعية الحياة: هي إدراك الفرد لو 1995قامت منظمة الصحة العالمية عام 

مه قعاته, قيلتي يعيش فيها, ومدى تطابق ذلك مع أهدافه, وتوفي الحياة في سياق الثقافة والقيم ا

لبيئة بصفة , معتقداته الشخصية وعلاقته با32واهتماماته المتعلقة بصحته البدنية, حالته النفسية

 عامة.

 تعاريف عامة تتعلق بمفهوم نوعية الحياة:

 التعاريف الثلاثة التي تعتمد منظمة الصحة العالمية عليها:

: هو اضطراب أو فقدان لأي درجة في البنى الجسدية, النفسية او IMPAIRMENTالعطل: 

 .التشريحية

 : نقص في القدرة على القيام بالنشاطات الطبيعية لدى الإنسان DISABILITYالعجز:  

 .33: عدم القدرة على القيام بدور ما يعتبر طبيعي لشخص ماHANDICAPالإعاقة:

 الفقاع الشائع.ضى لماذا ندرس نوعية الحياة عند مر

 لأهداف عديدة: عند مرضى الفقاع الشائعنقيس نوعية الحياة 

ن جية, كما أعند اتخاذ القرارات العلا بالفقاعرغبة الأطباء عادة بمعرفة مدى تأثر حياة مرضاهم 

 عن مدى معاناته مع المرض الجلدي. المريض يعتبر عادة هذه الجداول منفذا للتعبير

ستخدام ال الرغبة بإنوعية الحياة في توجيه القرارات العلاجية خاصة في ح تساعد جداول تقييم

 34علاجات مكلفة.
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 هي طريقة إضافية لتقييم الفائدة العلاجية لدواء ما, في مرض جلدي معين.

إن جداول نوعية الحياة ضرورية لمقارنة تأثير أمراض الجلد بالأمراض الأخرى أو حتى 

 .بمرض جلدي آخر 

 نوعية الحياة: طرق دراسة

 ا ليتلاءمهناك العديد من جداول قياس نوعية الحياة في الممارسة الطبية وقد تم تطوير عدد منه

 أهمها: ومن ضمنها وربما أهمها الفقاع الشائعمع الأمراض الجلدية 

 :DERMATOLOGY LIFE QUALITY INDEX(DLQI):منسب جودة الحياة الجلدي -1

من س تأثير الأمراض الجلدية على الصحة العامة وتدر FINALYمن قبل  تطويرهاهي طريقة تم 

الجواب  اسئلة. يتم تقييم 10تتألف من ضمنها السلوكية والنفسية وتأثيرها على نوعية الحياة.

 . 3الى 0بدرجات من 

 DERMATOLOGY SPECIFIC QUALITY OFمقياس نوعية الحياة الخاص بالجلدية  -2

LIFE (DSQL) وقد استخدم في دراستين واسعتين حول إلتهاب سؤال  34: يتألف من

 الجلد بالتماس الأرجي والعد الشائع.

 CHILDREN DERMATOLOGY LIFEمنسب جودة الحياة الجلدي عند الأطفال  -3

QUALITY INDEX . 

 .SKINDEXمنسب الجلد  -4

 بالإضافة الى ما سبق تم تطوير جداول خاصة بعدد من الأمراض الجلدية مثل:

 . PSORIASIS DISABILITY INDEX:ناجم عن الصداف مؤشر العجز ال -أ

 .:PSORIASIS LIFE STRESS INVENTORYلائحة الشدة النفسية المتعلقة بالصداف   -ب

 .CARDIFF ACNE DISABILITYمؤشر العجز لكارديف بسبب العد :   -ج

 ATOPIC DERMATITIS      مؤشر العجز الناجم عن إلتهاب الجلد التأتبي -د

DISABILITY INDEX 
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 RECURRENT GENITALاستبيان جودة الحياة عند مرضى الحلأ التناسلي الناكس  -ه

HERPES QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE . 

 نوعية الحياة عند مرضى الفقاع الشائع:

م الفقاع الشائع مرض مناعي ذاتي نادر يشتمل على ظهور فقاعات مؤلمة في كل أماكن الجس

المخاطيات, مما ينتج عنه أذى جسدي ومعنوي للمريض, فضلا عن مظهر الفقاعات حتى 

ه الخارجي المزعج, فقد يؤدي إلى صعوبة للمريض في تناول الطعام, أو حتى في وضع ملابس

 ج عن تمزقوإعاقته عن القيام بأعماله اليومية كالعمل أو التسوق وغيره, ناهيك عن الألم النات

الات وزيادة ح وسلوكية  ات الناتجة عنه, مما يؤدي إلى اضطرابات نفسيةالفقاعات والإنسلاخ

 ائع مع أخذاة عند مرضى الفقاع الشكل هذا دفعنا إلى دراسة جودة الحي. وغيرها الإكتئاب والقلق

 ما يعرف بالموافقة المستنيرة.وهذا اسة موافقة المريض على الدخول بالدر
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ةمستنيرالموافقة ال  

 

 لنوع ا                                                                              الاسم : 

 اريخ الميلاد: ت                               السن :                                           

 لهاتف:ا                                                                  .       :نالعنوا

  :  عنوان البحث

  :الباحث اسم

              اشراف تحت

 :  الخلفية العلمية و الهدف من إجراء البحث

 :   ما سوف يتم إجراءه

 :. المخاطر المحتملة من إجراء البحث

 :  المشترك حقوق

 وأنك بحثال بهذا المتعلقة البيانات الى استمعت أو قرأت قد أنك يعنى الاقرار هذا على امضائك

  به للاحتفاظ الاقرار هذا من نسخة اعطاؤك يتم سوف  الاشتراك على موافق

 رفضت ان حقك ومن ، تماما تطوعية مسألة الدراسة هذه فى مشاركتك ان : الانسحاب فى الحق

 ىأ بدون الدراسة من الانسحاب حقك ومن ، عليه الاجابة فى ترغب لا سؤال أى على الاجابة

 بأى اخبارك يتم سوف  ، لك المقدمة الطبية الرعاية مستوى على تأثير بدون أو غرامة

  فى رغبتك على تؤثر أن الممكن من والتى البحث فترة خلال تظهر جديدة معلومات

 الدراسة فى الاستمرار

 يرالتقر نهاية فى شخصيا اليك يشار ولن للغاية سرية عنك المعلومات جميع: البحث سرية 

 .النتائج وعرض

 :إقرار الطبيب المشرف على البحث

 أتعهد بالحفاظ  على سرية المعلومات الخاصة بالشخص محل البحث .

 .....توقيع الطبيب المشرف :.......................     التاريخ  ....................
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 مقياس جودة الحياة الجلدي:

رجم أسئلة ومت 10عند مرضى الجلد وهو مؤلف من هو أول أداة للقياس النوعي لجودة الحياة 

 50لغة وهو الأكثر إستخداما في الدراسات العشوائية الجلدية. 55إلى 

 سنة 16 ≤منسب جودة الحياة الجلدي للبالغين  

Dermatology like quality index (DLQI) 
 

                الاسم:
 نوع الفقاع:

 العلامة:         التاريخ:      العمر:
 
 
 
 

خلال الاسبوع الماضي، هل كان جلدك حاك مؤلم او 
 حارق؟

 0 3 كثيراً جداً 
 2 كثيراً 
 1 قليلاً 

 خلال الاسبوع الماضي، هل كنت محرجاً بسبب جلدك؟
   كثيراً جداً 

  كثيراً 
  قليلاً 

خلال الاسبوع الماضي، هل شعرت بصعوبة في الخروج 
 المنزلية؟ للتسوق او العناية

غير ذي   كثيراً جداً 
  كثيراً  أهمية

  قليلاً 

خلال الاسبوع الماضي، هل أثّر جلدك في الملابس التي 
 تلبسها؟

غير ذي   كثيراً جداً 
  كثيراً  أهمية

  قليلاً 

خلال الاسبوع الماضي، هل أثّر جلدك في اي من 
 نشاطاتك الاجتماعية؟

غير ذي   كثيراً جداً 
  كثيراً  أهمية

  قليلاً 

خلال الاسبوع الماضي، هل عانيت من صعوبة في أداء 
 اي رياضة بسبب جلدك؟

غير ذي   كثيراً جداً 
  كثيراً  أهمية

  قليلاً 
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 خلال الاسبوع الماضي، هل منعك جلدك من العمل او الدراسة؟
 نعم
 كلا

 الدراسة؟اذا كان الجواب لا، فهل كان جلدك مشكلة في العمل او 
 كثيراً جداً 

 كثيراً 
 قليلاً 

 

غير ذي 
 أهمية

خلال الاسبوع الماضي، هل سبب جلدك مشاكل مع شريك 
 او اي اصدقائك او اقربائك؟

غير ذي   كثيراً جداً 
  كثيراً  أهمية

  قليلاً 

خلال الاسبوع الماضي، هل سبب جلدك اي مشاكل 
 جنسية لديك؟

غير ذي   كثيراً جداً 
  كثيراً  أهمية

  قليلاً 

خلال الاسبوع الماضي، هل سببت لك العلاج الجلدي اي 
 مشكلة لديك بالنسبة للوقت او غيره؟

غير ذي   كثيراً جداً 
  كثيراً  أهمية

  قليلاً 

 خلفية الدراسة:

د الفقاع الشائع هو مرض مناعي ذاتي مهدد للحياة يتصف بظهور فقاعات وتآكلات على الجل

 المخاطية مؤلمة وحارقة. والأغشية

لاء ة حياة هؤا تأثيراتها السلبية الإضافية على نوعيلعلاجية على المدى الطويل لها أيضالطرائق ا

 المرضى.

جهازية بالستيروئيدات الهناك القليل من الدراسات التي تناولت هؤلاء المرضى قبل المعالجة 

 ة سلبية.مع ما يحمله العلاج من آثار جانبيومثبطات المناعة 

ية  قبل هدف هذه الدراسة هو دراسة تأثير المرض على نوعية حياة المرضى وتقييم حالتهم النفس

 حصولهم على العلاج.
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 العينة وطرق الدراسة:

( شملت مرضى الفقاع الشائع CROSS SECTIONALدراستنا هي دراسة مقطعية عرضية )

ي حتى أول كانون الثان 2013الثاني  كانونالمراجعين لمشفى الأمراض الجلدية من تاريخ 

والذين شخص لديهم فقاع شائع بواسطة الفحص السريري والتشريح المرضي )أخذ  2014

 والومضان المناعي المباشر. )خزعة

 مريضا ما بين رجال ونساء. 70 شملت عينة دراستنا 

 سنة 16معايير القبول: عمر فوق 

 مشخص حديثا ولم يتناول بعد أي علاج جهازي

 لمريض مدرك,متوجه للزمان والمكان.أن يكون ا

درة والذين تلقوا علاجات جهازية أو الذين لديهم تدني في القسنة  16استبعد المرضى دون 

 العقلية.

توزيع  وتمتم أخذ الموافقة الأخلاقية )الموافقة المستنيرة( للمريض على الدخول في الدراسة 

بالبيانات الديموغرافية مثل ) استبيان لكل مريض يشمل معلوملت تتعلق 

العمر,الجنس,العمل,الحالة الإجتماعية, درجة التعليم( والسريرية)مدة 

 المرض,الأعراض,توزعه, أماكن الإصابة تحت النمط السريري.

يجية النسبعد تأكيد التشخيص بالخزعة تم إجراء فحص سريري كامل للمرضى وتقييم نوع الفقاع 

 .يةوالومضان

عرضي  لا 0ان خاص لتقييم شدة المرض عند الذين لديهم اصابة بالمخاطية الفموية)تم ملء استبي

 شديد(. 3متوسط  2خفيف  1

 على المرضى وطلب منهم ملء الإستبيان.تم توزيع استبيان منسب جودة الحياة 

من وقت المريض, تقسم  لا يأخذ الكثير هو استبيان سهل الملء منسب جودة الحياة الجلدي 

النشاطات اليومية سؤال  2و1الأسئلة فيه الى ست عناوين عريضة: الأعراض والمشاعر)سؤال 
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العلاقات (,7العمل والدراسة )سؤال  (, 6و5(, أوقات الفراغ والنشاطات الترفيهية سؤال )4و3)

 0مة بين (. كل عبارة تأخذ علا10, المعالجة )سؤال )9و8(خرين سؤال الآالشخصية مع 

 )العلامة القصوى(.3)العلامة الدنيا(, 

ية دنيا بجمع علامات جميع الأسئلة وهذا يؤدي إلى علامة إجمال DLQIتحسب العلامة النهائية لل

 وكل ما كانت العلامة المحققة أعلى كلما كانت تدهور نوعية الحياة 30وقصوى هي  0هي 

 35أكبرلدى المريض.

 

 :معالجة المعطيات وتحليلها

 SPSSستمارات قمنا بإستخدام برنامج للإبعد الإنتهاء من جمع المعطيات من المرضى وملئهم 

 لتحليلها. 17النسخة  لتحليل البيانات

نية تم استخدام طرائق الإحصاء الوصفي الممنهجة من جداول عشوائية وتكرارية ومخططات بيا

 بإعتمادأجريالتحليل الإحصائيبعدها مع حساب النسب والمتوسطات والإنحرافات المعيارية

قارنة معند  Pلحساب قيم   T-STUDENT( حيث طبق اختبار P=0.05مستوى الدلالة)

معامل  اختباروكذلك اجرينا  المتوسطات الحسابية لنتائج الإختبارات كما اننا اجرينا اختبار

 36.ةطلوبالمتغيرات الملنرى العلاقة اذا كانت سلبية ام ايجابية ما بين  PERSON’Sالأرتباط

 ( الأحادي  ن)تحليل التباي   ONE WAY ANNOVAكما أجرينا تحليل 

 T-STUDENT :ما في الأبحاث هو أحد أهم الإختبارات الإحصائية وأكثرها إستخدا

 والدراسات التي تهدف للكشف عن دلالة الفروق الإحصائية ببين متوسطي عينتين .

  معامل الأرتباط PERSON’S : :لها التي و الكمية المتغيرات بين الارتباط درجة لقياس 

 طبيعي. توزيع

 (تحليل التباين الأحادي ONE WAY ANNOVA :)أو المتوسطات بين للمقارنة يستخدم 

 عند الأداء متوسطات بين فروق وجود عدم أو بوجود يتعلق قرار إلى التوصل

 تجعل التي العوامل إلى التوصل بهدف مختلفة لمعالجات تعرضت التي المجموعات

 .الأخرى المتوسطات عن يختلف المتوسطات من متوسط
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 النتائج:

 

 . مريض 70شملت العينة 

 التوزع حسب الجنس -1

 النسبة المئوية العدد الجنس

 43 30 ذكر

 57 40 أنثى

 100 70 المجموع

 

 أنثى اي ما 40ذكر و  30تتضمن (N=70)مريض 70نلاحظ من الجدول أعلاه ان مجموع العينة هي  -

  % إناث وان نسبة الإناث المصابين بالمرض هي اكبر من الذكور57% ذكور 42يعادل 
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 :التوزع حسب العمر -2

 .مريض 70بلغ عدد المرضى الكلي 

 .33.56كان متوسط العمر 

 %25سنة بنسبة  30-20مريض من  18 شملت العينة

 %54سنة بنسبة  40-30مريض بين  38                

 %20سنة بنسبة  50-40مريض بين  14                

 

 

 

 

 توزع أفراد العينة حسب العمر

  

 النسبة المئوية العدد الفئة العمرية

30و20بين   18 25 

40و30بين   38 54 

50و40بين   14 20 

Total 70 100.0 

25%

54%

20%

سنة27الى 20من  

سنة40الى 27من 

سنة50الى 40من 
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 :التوزع حسب الحالة الإجتماعية -3

 %47مريض أي بنسبة  33كان عدد المتزوجين والمتزوجات 

 %53مريض أي بنسبة  37وعدد الغير متزوجين هو 

 النسبة المئوية العدد الحالة الإجتماعية

 53 37 غير متزوج

 47 33 متزوج

Total 70 100.0 

 

 

 حسب الحالة الإجتماعية  أفرادالعينة توزع

  

53%

47% غير متزوج

متزوج
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 :التوزع حسب درجة التعليم -4

 %30مريض أي بنسبة  21الأميبلغ عدد المرضى ذوي المستوى 

 %31أي بنسبة  مريض 22 المدرسيوعدد المرضى ذوي المستوى التعليمي 

 وهي النسبة الأعلى %39مريض اي بنسبة  27وعدد المرضى ذوي الإختصاص الجامعي 

 المستوى التعليمي العدد النسبة المئوية

 أمي 21 30

 انوي(ث- متوسط -مدرسي )ابتدائي 22 31

 جامعي 27 39

100.0 70 Total 

 

 

 حسب المستوى التعليمي أفرادالعينة توزع

  

30%

31%

39%
أمي

مدرسي

جامعي



41 
 

 التوزع حسب مناطق الإصابة: -5

بة والجلد والمخاطيات حيث أن عدد الإصاأوحده  الجلدنجد أن إصابة المخاطيات أكثر توزعا من 

% والجلد 20مريض بنسبة  14وعدد الإصابة بالجلد هي  %50مريض أي بنسبة  35بالمخاطيات هي 

 .%30مريض أي بنسبة  21والمخاطيات بلغت 

 

 النسبة العدد مناطق الإصابة

 50.0 35 مخاطيات

 20.0 14 جلد

 30.0 21 جلد ومخاطيات

Total 70 100.0 

 

 مكان الإصابة حسب فرادالعينة توزع

  

50%

20%

30%

مخاطيات

جلد

جلد ومخاطيات
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 التوزع حسب النمط السريري للفقاع: -6

 32نجد أن النمط الجلدي المخاطي هو المسيطر حيث وصل عدد الجلدي المخاطي إلى 

مريض بنسبة  21والمخاطي  %24مريض بنسبة  17والجلدي  %46مريض أي بنسبة 

30.% 

 النسبة العدد نمط الجلد

 30.0 21 مخاطي

 24.3 17 جلدي

 45.7 32 جلدي محاطي

Total 70 100.0 

 

 

 النمط السريري للفقاع حسب أفرادالعينة توزع

  

30%

24%

45% مخاطي

جلدي

جلدي مخاطي
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 :الفموية التوزع حسب شدة الإصابة -7

 13% والمتوسطة بلغت 36مريض بنسبة  25بلغ عدد المرضى المصابين إصابة خفيفة 

% والإصابات 43مريض بنسبة  30% والشديدة وهي الأعلى بلغت 19مريض بنسبة 

 % 2التي لا تذكر بلغت شخصين فقط بنسبة 

 النسبة العدد الشدة

 36 25 خفيقة

 19 13 متوسطة

 43 30 شديدة

 2 2 لا تذكر

Total 70 100.0 

 

 

 شدة الإصابة الفموية  حسب العينة أفراد توزع

  

36%

19%

43%

2%

خفيفة 

متوسطة

شديدة

لا تذكر



44 
 

 التوزع حسب شدة الإصابة الجلدية: -8

ي مريض أ 20حيث بلغتا  ةنجد هنا أن النسب تتساوى بين الإصابة المتوسطة والشديد

 % .28بنسبة 

 النسبة العدد الشدة

 26 18 خفيقة

 28 20  متوسطة

 28 20 شديدة

 17 12 لا تذكر

Total 70 100.0 

 

  

  

  

26%

28%

28%

17%

خفيفة

متوسطة

شديدة

لا تذكر

 الفموية الإصابة شدة  حسب العينة أفراد توزع
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 :التوزع حسب مدة الإصابة  -9

 أن الأكثرية للمرضى المصابين  لأكثر من سنة  حيثنلاحظ من خلال الجدول أدناه 

% خلافا للمصابين لأقل من سنة  حيث 59 مريض أي بنسبة 41وصل عددهم إلى 

 %.41مريض بنسبة  29وصل عددهم إلى 

 النسبة العدد المدة

 41 29 اقل من سنة

 59 41 اكثر من سنة

Total 70 100.0 

 

 مدة الإصابة حسب أفرادالعينة توزع

 

 

 

 

 

 

 

 

41%

59%

أقل من سنة

أكثر من سنة
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والغير المتعلمين  لدلالة الفروقات بين متوسطات المرضى t-studentإختبار -10

 متعلمين وتأثيرها على نوعية الحياة.

المستوى 

 التعليمي

الإنحراف  المتوسط العدد

 المعياري

)درجة دح (T)قيمة ت

 dfالحرية( 

 الدلالة

أقل من 

 ثانوية

21 34.57 5.74  

 

1.049 

 

 

68 

 

 

ثانوية أو  0.06

 أعلى

49 32.80 8.300 

 

  0.06عند مستوى دلالة  tفإن قيمة 1.049نلاحظ  من الجدول لأعلاه أن قيمة ت قد بلغت 

 ( مما يشير إلى عدم0.05وهي أكبر من مستوى الدلالة الأفتراضي المعتمد في البحث )

وجود فروق جوهرية في نوعية الحياة لدى مرضى الفقاع بين ذوي المستوى التعليمي  

 الأعلى وذوي المستوى التعليمي الأقل.

 لتغير في حساب خاصية إحصائية ما.القيم القابلة لدرجة الحرية: هي عدد 

 

  

31

31.5

32

32.5

33

33.5

34

34.5

أقل من ثانوية ثانوية أو أعلى

يمتوسطات درجات أفراد العينة حسب المستوى التعليم

متوسطات درجات أفراد العينة حسب 
المستوى التعليمي
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لمرضى الأصغر سنا لدلالة الفروق بين متوسطي درجات ا t-studentنتائج اختبار  -11

 ( على منسب جودة الحياة:50-30( والمرضى الأكبر سنا )20-30)

الإنحراف  المتوسط العدد الفئة العمرية

 المعياري

 الدلالة دح ت

 30-20من 

 سنة

18 25 6.4  

6.7 

 

68 

 

 

0.07 

 6.7 40 52 نةس 30-50

 

 

  0.07عند مستوى دلالة  tفإن قيمة  6.7نلاحظ  من الجدول لأعلاه أن قيمة ت قد بلغت 

 ( مما يشير إلى عدم0.05وهي أكبر من مستوى الدلالة الأفتراضي المعتمد في البحث )

بل بإختلاف أعمارهن وبالتالي نقوجود فروق جوهرية في نوعية الحياة لدى مرضى الفقاع 

 في عدم وجود فروق جوهرية.  H0الفرض العدمي أي أننا نقبل 

 

 

  

0
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سنة30-20من  سنة50-30من 

متوسطات درجات أفراد العينة حسب العمر

متوسطات درجات أفراد العينة حسب 
العمر
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رجات المرضى لدلالة الفروق بين متوسطي د t-studentنتائج إختبار -12

 المتزوجين والغير متزوجين على منسب جودة الحياة:

الإنحراف  المتوسط العدد الفئة العمرية

 المعياري

 الدلالة دح ت

  4.3 20 33 متزوج

4.5 

 

68 

 

 

 5.4 23 37 غير متزوج 0.08

 

وهي 0.08عند مستوى دلالة  tفإن قيمة  4.5نلاحظ  من الجدول لأعلاه أن قيمة ت قد بلغت 

د ( مما يشير إلى عدم وجو0.05أكبر من مستوى الدلالة الأفتراضي المعتمد في البحث )

فروق جوهرية في نوعية الحياة لدى مرضى الفقاع بين المتزوجين وغير المتزوجين 

 .  H0وبالتالي نقبل الفرض العدمي أي أننا نقبل 
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لدلالة الفروق بين متوسط نتيجة المرضى بحسب  ANNOVAنتائج إختبار -13

 تأثير شدة الإصابة الفموية:

 

 الإحصاء الوصفي

 الإنحراف القياسي المتوسط العدد الشدة

 4.5 17 25 خفيقة

 5.5 18 13 متوسطة

 6.4 17.5 30 شديدة

 3 17 2 لا تذكر

Total 70 17.37 4.85 

 

 

 تحليل التباين الأحادي

مصدر 

 التباين

مجموع 

 المربعات

متوسط  (dfدح)

 المربعات

 ف

 المحسوبة

 الإحتمال

بين 

 المجموعات

130.226 2 65.113 3.816 0.036 

داخل 

 المجموعات

426.631 25 17.065 * * 

 * * * 27 556.857 الكلي

 

(  وهي أقل من %3.6اي ) 0.036تساوي    p valueقيمة   أن:السابق الجدول من يتضح

, وبالتالي نرفض الفرض العدمي ونقبل الفرض  0.05مستوى المعنوية المفترض في البحث 

ت وجد فروقاالبديل القائل بأن هناك إثنين على الأقل من المتوسطات  غير متساوية , بمعنى أنه ي

ة الإصابة الفموية أي أن شدجوهرية في نوعية الحياة لدى مرضى الفقاع بما  يختص بشدة 

 حياة لدى مرضى الفقاع.لالإصابة الفموية تؤثر سلبا على نوعية ا
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 دراسة  تأثير مدة الإصابة على نوعية الحياة بحسب معامل إرتباط بيرسون -14

على  بلغ معامل ارتباط بيرسون بين درجات أفراد العينة على مقياس نوعية الحياة ودرجاتهم

وجد توهو دال إحصائيا والنتيجة أنه  (P=0.20عند مستوى دلالة )  0.7مقياس مدة الإصابة  

اتهم على علاقة إيجابية قوية ارتباطية بين درجات أفراد العينة على مقياس نوعية الحياة ودرج

ثة أكثر اس مدة الإصابة  أي أن مدة الإصابة تؤثرسلبا  على نوعية الحياة فالإصابة الحديمقي

 سلبيا على نوعية الحياة.تأثيرا 

فكلما بلغ لدينا المعامل أقرب  1و 1-ة تقع ما بين ملاحظة: بحسب "بيرسون" فإن الدلال

 قة سلبية.تكون العلا 1-تكون العلاقة إيجابية  وكلما كانت  أقرب إلى  1إلى 

 دراسة تأثير المرض على جودة الحياة: -15

 بدراسة منسب جودة الحياة عند مرضى الفقاع الشائع استخلصنا النتائج التالية:

 (2و1)سؤالعلى الأعراض والمشاعر والأحاسيس: التأثير 

ما يساوي  أي 2.31 بلغ متوسط التأثير السلبي على جودة الحياة بالنسبة لمظهر الحالة الجلديةهو -1

23.1. % 

 %22.4أي ما يساوي  2.24حياة بالنسبة للإحراج هو لبلغ متوسط التأثير السلبي على جودة ا -2

 :(4و3)التأثير على النشاطات اليومية 

ل م بالأعمابلغ متوسط التأثير السلبي على جودة الحياة بالنسبة لصعوبة الخروج للتسوق أو القيا -1

 %.25.7أي بنسبة   2.57اليومية هي 

بنسبة  أي  2.10للملابس  لصعوبة إرتداء بلغ متوسط التأثير السلبي على جودة الحياة بالنسبة -2

21.% 

 (6و5:)التأثير على الهوايات 

أي بنسبة   2.19 بلغ متوسط التأثير السلبي على جودة الحياة بالنسبة للقيام بالنشاطات الإجتماعية -1

22.% 

ي بنسبة أ  2.27بلغ متوسط التأثير السلبي على جودة الحياة بالنسبة لصعوبة أداء الرياضة هي  -2

23.% 

 (:7التأثير على العمل وللدراسة) 

ي أ  1.59ي بلغ متوسط التأثير السلبي على جودة الحياة بالنسبة للذهاب إلى العمل أو الدراسة ه -1

 %.16بنسبة 

 :(9و8)التأثير على العلاقات الشخصية 
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ارب ء أو الأقبلغ متوسط التأثير السلبي على جودة الحياة بالنسبة للعلاقات مع الشريك أو الأصدقا -1

 %.24أي بنسبة   2.46هي 

 :(10)تأثير العلاج 

 .%21أي بنسبة  2.09بلغ متوسط التأثير السلبي على جودة الحياة بالنسبة للعلاج  -1

 

 النسبة المتوسط (Nالعدد) البند

 %23 2.31 70 1س

 %22 2.24 70 2س

 %25 2.57 70 3س

 %21 2.10 70 4س

 %21 2.19 70 5س

 %22 2.27 70 6س

 %15 1.59 70 7س

 %24 2.46 70 9و8س

 %20 2.09 70 10س

  19.88 70 الدرجة الكلية

 

 ومية.نلاحظ أن النسب متقاربة لكن أكثر تأثير سلبي هو على الصعوية بالقيام بالأعمال الي

 المناقشة:

شكل نلاحظ في دراستنا هذه التأثير الكبير الذي يسببه المرض على نوعية حياة المرضى. وب

 خاص في بدايته .

ن تأثرت نوعية حياة المرضى بشدة في حالات بداية المرض خاصة قبل تلقي العلاج حيث أ -

 دراستنا لم تشمل المرضى المعالجين.

حيث  وخاصة الفموية والأنفيةمخاطيات تأثرت نوعية الحياة أيضا بشكل كبير عند إصابة ال -

 تزيد من حدة الألم والشعور بالوخز والحرقة وبالتالي يؤثر على نفسية المريض .

ذلك ونلاحظ أيضا تعسر قيام المريض بأعماله اليومية المعتادة ونشاطاته الإعتيادية وك -

 .بعلاقاته مع الشريك, مما يؤثر سلبا أيضا على جودة الحياة 

 .تأثير على نتائج نوعية الحياة لدينا م يكن للعمر بالمقابل ل -
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 كذلك لم يؤثر الجنس على نوعية الحياة . -

ج ن المتزوأيضا الحالة الإجتماعية لم يكن لها تأثير على جودة الحياة فلم يكن هنالك فرق بي -

 والأعزب في النتائج التي وصلنا إليها.

 الحياة.حتى مستوى التعليم لم يؤثر على نتائج منسب جودة  -

 مع الدراسات العالمية: المقارنة

 قليلة جدا الدراسات التي أجريت على نوعيات حياة مرضى الفقاع الشائع. -

ران , في أيران التابع لقسم العلوم الطبية في جامعة طههناك دراسة أجريت في مشفى الرازي 

 37 .2011عام 

Department of Dermatology, Tehran University of Medical Sciences, 

Bullous Diseases Research Center, Razi Hospital, Tehran,S.ZAHRA 

GHODSI, CHEYDA CHAMS- DAVATCHI et al  

 

. متوسط 15-إناث, بلغ الإنحراف المعياري + 38ذكور و 23مريض بينهم  61شملت الدراسة 

 أشهر. 5.3مدة الإصابة كان 

%  وأخيرا النمط 20% يليه نمط المخاطي 72النمط المسيطر كان الجلدي المخاطي بنسبة 

الجلدي  % ,45.7النسب ) الجلدي المخاطي  في .النتائج مماثلة لدراستنا مع إختلاف% 8الجلدي 

 %(.30%, المخاطي 24.3

 بر من حجم العينة في هذه الدراسة.مريض أك 70كذلك حجم العينة التي أخذناها 
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الدراسة  المتوسط)دراستنا( (Nالعدد) البند

 المقارنة

) الأعراض 1س

 والمشاعر

 2س

 

70 

 

 

2.275 

 

 

2.75 

)الأعمال  4و3س

 اليومية(

70 2.33 2.21 

70 

 5س

 )الهوايات(6و

70 2.23 1.83 

70 

)العمل 7س

 والدراسة(

70 1.59 1.47 

)العلاقات 9و8س

 الشخصية(

70 2.46 1.63 

)العلاج 10س

 والوقت(

70 2.09 1.13 

 

ض على بحسب هذه الدراسة لا يوجد تأثير للعمر والجنس ودرجة التعلم وكذلك أماكن توزع المر

 نوعية الحياة وهذه مطابقة للنتائج التي توصلنا إليها في دراستنا.

في نلاحظ في هذه الدراسة تأثر كبير لجودة الحياة ومدة المرض حيث تأثيره أكثر شدة 

ية أو ( .كذلك التاثير كبير في هذه الدراسة في حال إصابة المخاطيات الأنفp=0.029بدايته)

 ( أي يعتد بها إحصائيا.p=0.003حيث )الفموية 

 

  دراسةMAYRSHOFER ET AL: 

ثا مريضا مصابين بالفقاع الشائع, مشخصين حدي 30هذه الدراسة أجريت في ألمانيا  وشملت  -

 .10كان متوسط جودة الحياة  وغير معالجين جهازيا:

في هذه الدراسة  حس الألم والحرقة كان الأكثر مساهمة  في تدهور جودة الحياة عند المرضى.لا 

ننسى أننا تناولنا  المرضى في بداية مرضهم أي قبل الحصول على العلاج الجهازي مع ما يحمله 

يا ومعنويا وبالتالي تدهور العلاج من تأثيرات جانبية سلبية تزيد من إضطراب المريض نفس

 40جودة الحياة .
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 RECOMMENDATIONSالتوصيات:

 .به سديةمن الضروري تثقيف المريض حول المرض وكيفية العناية النفسية والج -1

 في مقاومة المرض ونجاح العلاج. مهم جدا الدعم النفسي والمعنوي  -2

ثناء كذلك في متابعة المريض أ الإهتمام بنوعية الحياة  عند وضع الخطة العلاجية للمريض. -3

 العلاج والتحسن.

ى مرضى قد يتتطلب الأمر أحيانا إجراء معالجة نفسية إما دوائية أو بالمداخلات المعرفية لد -4

 الفقاع الشائع حتى نحصل على التحسن المطلوب مع المعالجة الدوائية.

لمحيط ته إلى العالم اتصحيح المفاهيم الخاطئة لدى مريض الفقاع الشائع حول نفسه وحول نظر -5

 تساعد على تقبله العلاج وبالتالي تحسن الإستجابة.

المرض  توعية عامة للمجتمع حول مرض الفقاع الشائع للإبتعاد عن المعتقدات الخاطئة حول هذا -6

 والتي تضيف عبئا إضافيا على المريض وأيضا على الطبيب.

 السلام.الدعم النفسي والمعنوي لأقارب المريض والمحيطين به و -7
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