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فهرست مطالب

مقـاله مروری

7 ایران   در  خواب  پزشکی  به  نگاهی 
مدیریت بحران بیماری کووید 19: باز مهندسی نظام ارائه خدمات سلامت در ایران  11

مقالات تحقیقی

19   2000  -  2017 دوره  طی  خاورمیانه  منطقة  کشورهای  مطالعه  روانی:  اختلالات  بیماری  بار 

 COVID-19 به  مبتلا  بیماران  از  مراقبت  کادر پرستاری درگیر  در  از ضربه  اختلال استرس پس  بروز  بررسی 
27 دانشوری   مسیح  دکتر  بیمارستان  در 

اختلال عروق  به  مبتلا  بیماران  در  نشانگر هدف  عنوان یک  به  انسان  microRNA-197 گردش خون  ارزیابی 
34 قلب   کرونر 

42 طبیعی   بلایای  وقوع  از  بعد  غذا  و  آب  از  منتقله  بیماری‌های  طغیان  کنترل  مدل 

50 سالم   افراد  و  بزرگ  روده  به سرطان  مبتلا  بیماران  در   CTGF ژن   RNA مقایسه‌ای سطح  بررسی 

انگلیسی  58 به زبان  چکیده مقالات 
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نويسندگان     راهنمـاي 
مجله علمي نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران نشريه رسمي اين سازمان و متعلق به جامعه پزشكي ايران است كه هدف از انتشار آن بالا بردن 
سطح دانش پزشكان سراسر كشور و پژوهشگران وابسته به رشته پزشكي همچنين آشنا ساختن آنها با حاصل پژوهش و تحقيق و ساير تحولات 

نوين علم پزشكي مي‌باشد. 
این فصلنامه دربرگیرنده کلیه موضوعات علمی پژوهشی و تخصصی در زمینه علوم پزشکی برای مخاطبین خود یعنی جامعه بزرگ پزشکی و کلیه 
دست‌اندرکاران امور سلامت کشور می باشد. مهم‌ترین اولویت این نشریه انتشار پژوهش‌های مربوط به نظام سلامت و بهداشت کشور می‌باشد و 
هدف از انتشار آن آموزش و به روز رسانی اطلاعات مخاطبین نسبت به وضعیت سلامتی، چالش‌ها و رفع مشکلات مربوط به بهداشت به ویژه با 

توجه به وضعیت بومی کشور می‌باشد.
در این راستا کمک به تهیه و تدوین راهنمای بیماری و درمان Guidelines بر اساس وضعیت سلامتی در کشور، اهتمام نسبت به پژوهش‌های 
اخلاق پزشکی، بررسی مشکلات توسعه دانش و آموزش در زمینه‌های مهم سلامت از اهداف ویژه آن می‌باشد. این نشریه آمادگی خود را برای 
 ،Review article مروری ،Original article دریافت مقالات اساتید، ‌دانش‌پژوهان و نویسندگان محترم در قالب‌های مقالات تحقیقی اصیل

گزارش مورد Case report و نامه به سردبیر Letter to editor اعلام می‌دارد. 
امید است با مشارکت اساتید و پژوهشگران گرامی، این فصلنامه بتواند جایگاه مهمی را در ارتقا سطح علمی و پژوهشی جامعه پزشکی فراهم نماید. 
از اساتید، دانش‌پژوهان و نویسندگان محترم تقاضا دارد، مقالات ارسالی خویش را جهت ارایه به مجله با توجه به نکات زیر تنظیم و تدوین نمایند:

و  )فارسي  عدد   5 تا   3 بين  كليدي  واژگان  ب-   ،)Conclusion(

انگليسي( ج- مقدمه د- روش کار ه‍- نتايج و- بحث ز- مراجع ح- 
تقدير و تشكر ط- ضمايم )شامل شكل‌ها، جداول و نمودارها(.

6- مقالات گزارش موردي )Case Report( بايد تا سر حد امكان از 
نوادر پزشكي و يا عوارض بسيار كمياب بيماري‌هاي شايع بوده و شامل 
قسمت‌هاي عنوان، چكيده، مقدمه، گزارش مورد، بحث، منابع و ضمائم 

مربوطه باشد.
7- مقاله مروري )Review Article( بايد با بصيرت كامل و مراجعه 
به تعداد قابل قبول منابع، تهيه و نويسنده در زمينه مربوطه صاحب‌نظر 

باشد.
8- مقالات پس از داوري حداقل 2 نفر از متخصصين مورد تأييد هيأت 

تحريريه مجله و ويرايش نهايي آن، قابل چاپ خواهد بود. 
آزاد  مقاله  ويرايش  يا  اصلاح  قبول،  رد،  در  مجله  تحريريه  هيأت   -9

است. 
عهده  به  مقالات  در  مندرج  مطالب  صحت  و  علمي  مسؤوليت   -10
نويسندگان آنان بوده و مجله هيچگونه مسؤوليتي در قبال آنها نخواهد 

داشت.
11- مجله از درج  ترجمه و نيز مقالاتي كه قبلَا در مجلات يا نشريات 

ديگر چاپ شده‌اند معذور است.
12- مقالات ارسالي عودت داده نمي‌شوند.

13- جهت رعايت اخلاق پزشكي، گمنام ماندن بيمار و حفظ اسرار بايد 
به عنوان يك اصل طبق كد حفاظت از آزمودني‌هاي انساني بر مبناي 

بيانيه هلسينكي مورد توجه قرار گيرد.
14- پس از تأييد نهايي و چاپ مقاله، به همراه 3 جلد مجله، 3 نسخه 
مقاله هم به صورت Reprint براي نويسنده اول )رابط( ارسال مي‌گردد.

به طور  فارسي  زبان  نگارش  آيين  بايد  و  فارسي است  مقاله  زبان   -1
آوردن اصطلاحات خارجي كه معادل دقيق و  از  و  كامل رعايت شود 

پذيرفته شده در زبان فارسي دارند خودداري شود. 
2- مقاله بايد روي يك طرف كاغذ سفيد )A4( به صورت يك در ميان 
)فاصله سطر 1/2 سانتي‌متر( و حاشيه هر سمت 2/5 سانتي‌متر تايپ 

گردد. 
3- در صفحه عنوان )اول( مقاله بايد: عنوان گويا، نام و نام خانوادگي 
دانشيار،  استاديار،  )استاد،  دانشگاهي  عنوان  و  علمي  رتبه  نويسندگان، 
محقق و مربي(، نام مركز يا سازماني كه تحقيق در آن انجام شده، تاريخ 
ارسال و نشاني دقيق به همراه شماره تلفن تماس به فارسي و انگليسي و 
هم چنين آدرس پست‌الكترونيك )E-mail( ذكر گردد. ذکر محل خدمت 

نویسندگان ضروری نیست.
4- لازم است مقاله ارسالي در سه نسخه تهيه و به همراه CD )نرم‌افزار 

رايانه‌اي Word( آن به نشاني زير ارسال گردد: 
مقدم  فرشی  خیابان  احمد،  آل  جلال  از  بالاتر  شمالی،  کارگر  تهران، 

)شانزدهم(، پلاک 119 کدپستی: 1439837953
صندوق پستی: 1599-11365 تلفن: 84138315،

فکس: 88331083 
jmciri@irmc.org, dr.daemi@irimc.org :پست‌الكترونيك

www.jmciri.ir :و سایت مجله
به  را  زير  قسمت‌هاي  بايد   )Original Article( پژوهشي  مقاله   -5

ترتيب دارا باشد: 
)كاملًاَ  كلمه   250 در  حداكثر  انگليسي  و  فارسي  مقاله  الف- خلاصه 
Back�(  منطبق با هم و به طور سازمان يافته(، شامل: بخش‌هاي زمينه 

نتيجه‌گيري   ،)Findings( يافته‌ها   ،)Methods( ground(، روش‌كار 
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با  و  شده  اسكن  صورت  به  بايد  ارسالي  شكل‌هاي  و  عكس‌ها   -15
كيفيتي مطلوب و واضح باشند )جهت آنها نيز مشخص شود(. 

16- مراجع بايد حتماَ به ترتيب ارجاع در متن شماره‌گذاري و در انتهای 
مقاله تحت عنوان »مراجع« و به ترتيب زير نوشته شوند: )تعداد مراجع 

ذكر شده با مراجع استفاده شده در متن بايد يكسان باشد(:
راهنماي نوشتن مراجع 

مقالات: 
٭ نكته 1: توجه خاص به نقطه‌گذاري در نوشتن مراجع ضروري است. 
 Index Medicos ٭ نكته 2: دقت شود عنوان مجلات همانند آنچه در
 New England مجله  مثال  طور  به  گردد  ذكر  مي‌شود،  نمايه‌سازي 

Journal of Medicine به صورت N Eng J Med نوشته شود.

٭ نكته 3: در صورتي كه تعداد نويسندگان يك مقاله از 7 نفر بيشتر 
باشد، نام سه نفر را نوشته و بعد از آن از عبارت et al براي مقالات 

خارجي و عبارت »و همكاران« براي مقالات فارسي استفاده شود.
٭ نكته 4: در صورتي كه منبع فارسي است به انگلیسی برگردانده شده 
و نام نويسنده يا نويسندگان به طور كامل آورده شود و در انتها عبارت 

Persian اضافه شود.

٭ نكته 5: در قسمت شماره مجله، شماره اول جلد ).Vol( مجله است 
و شماره داخل پرانتز، شماره ).No( مجله است.

جلد  يك  شماره‌هاي  كليه  شماره صفحات  كه  در صورتي   :6 نكته  ٭ 
شماره  و  ماه  ذكر  از  مي‌توان  باشد،  هم(  دنبال  )به  ممتد   )Volume(

).No( صرف‌نظر كرد.

• مقاله فارسي: نام خانوادگي نويسنده يا نويسندگان نام. عنوان كامل مقاله. 
نام مجله. سال انتشار؛ شماره مجله: صفحه شروع و ختم مقاله. 

مثال: اعلمي هرندي زهرا. آنژيوگرافي رتين با ايندوسيانين سبز، مقايسه 
با فلوئورسئين آنژيوگرافی. مجله علمي نظام پزشكي جمهوري اسلامي 

ايران. 1376؛ دوره پانزدهم شماره 1 : 8-12. 

• مقاله خارجي: نام خانوادگي نويسنده يا نويسند گان حرف اول نام 
نويسنده يا نويسندگان. عنوان كامل مقاله. نام كوتاه شده مجله  سال 

انتشار؛ شماره مجله: شماره صفحه شروع و ختم مقاله.
مثال:

 Vega KJ, Pina I, Kevesky B. Heart transplantation . Ann

.lntern Med  1996; 1124(11): 980- 983

كتاب‌ها:
٭ نكته 1: نوشتن شماره فصل ضرورتي ندارد.

٭ نكته 2: هنگام نوشتن منابع لزومي به ذكر عنوان نويسندگان مثلًا 
MD يا PhD نيست.

كامل  عنوان  نويسنده.  نام  نويسنده  خانوادگي  نام  فارسي:  كتاب   •

كتاب. شماره چاپ. شهر يا محل انتشار: نام ناشر. سال انتشار: صفحه 
شروع و ختم مطلب. 

مثال: احمدي ناصر. نشانه شناسي بيماري‌هاي اطفال. چاپ دوم. تهران: 
انتشارات اميد. 1371: 339-330.

• كتاب خارجي: نام خانوادگي نويسنده حرف اول نام نويسنده. عنوان 
انتشار؛  انتشار: نام ناشر. سال  كامل كتاب. شماره چاپ. شهر يا محل 

صفحه شروع و ختم مطلب. مثال:  
 Avoili LV , Krane SM. Metabolic Bone Disease. 4 th ed.

 .New York: Academic Press . 1977; 307-310

• فصلي از كتاب: نام خانوادگي نام نويسندگان. عنوان فصل مربوطه. 
كتاب‌هاي  در  و   »:in« عبارت  بردن  كار  به  انگليسي  كتاب‌هاي  )در 
فارسي به كار بردن عبارت »در كتاب«(. نام خانوادگي و حرف يا حروف 
اول نام مؤلف يا مؤلفين كتاب. عنوان كامل كتاب. شماره چاپ. شهر 

محل چاپ: نام ناشر؛ سال انتشار: صفحه شروع و ختم مطلب. مثال: 
 Philips SJ, Whisnant JP. Hypertension and  Stroke . In :

.Laregh JH, Brenner BM. Hypertension: Pathophysioloy

.nd ed . New York: Raven Press; 1995: 465- 478 2

• كتاب‌هاي ترجمه شده: نام خانوادگي مترجم يا مترجمين  نام. 
)در ترجمه:( نام كامل كتاب. نام خانوادگي مؤلف كتاب   حرف اول نام 
مؤلف. شماره چاپ. محل چاپ: نام ناشر، سال انتشار؛ شماره صفحات.

لانگمن.  شناسي  جنين  ترجمه:  در  فربد.  زاده  رييس  ماندانا،  اعرابي 
انتشاراتي  فرهنگي  مؤسسه  تهران:  اول.  چاپ  )مؤلف(.  دبيلو  سادلزتي 

تيمورزاده، 1376؛ 75-80.
• فرهنگ لغات )Dictionary(: مثال:

 Ectasia. Dorland's illustrated medical dictionary. 27 th

.ed. Philadelphia: Saunders, 1988: 527

ساير منابع:
• سازمان به عنوان مؤلف و ناشر

 Institute of Medicine (US). Looking at the future of the

.Medicaid program. Washington: The Institute; 1992

• مطالب كنفرانس
Kimura J, Sibasaki H, editors. Recent advances in clin-

 ical neurophysiology. Proceedings of the International

 Congress of EMG and Clinical Neurophysiology. 1995
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راهنماي تنظيم جدول و نمودار

٭ نكته 1: رديف‌ها و ستون‌هاي جداول بايستي تعريف دقيق داشته باشند.
٭ نكته 2: همه جداول و اشكال بايستي در صفحات جداگانه آورده شوند.

الف( جدول
يا  كرد  را خلاصه  داده‌ها  متن مي‌توان  در  آوردن چند جمله  با  كه  زماني   -
هنگامي كه روابط ميان داده‌ها و توالي زماني مي‌تواند به روشني در متن بيان 

شود، حتي‌الامكان از جداول استفاده نكنيد.
- داد‌ها بايد به نحوي مرتب شوند كه عناصر شبيه به هم )به خصوص اعداد( 

به صورت عمودي خوانده شوند نه به صورت افقي.
- عنوان جدول بايد كوتاه باشد و به دو عبارت يا جمله تقسيم نشود.

- عنوان جدول بايد راست چين باشد )وسط چين يا چپ چين نباشد(.
- عنوان جدول نبايد از عرض جدول بيشتر باشد در غير اين صورت بايد در 

دو سطر يا بيشتر تنظيم شود.
- هر گاه جدول، نمودار يا عكس فقط يك عدد باشد، شماره‌گذاري نشود.

- اعداد و توضيحات جدول حتي‌الامكان بايد فارسي نوشته شوند.

ب( نمودارها و اشكال
استفاده  خوانندگان  براي  كه  كرد  استفاده  نمودار  يا  تصوير  از  زماني  بايد   -

واقعي داشته باشد.
- در انتخاب جدول يا نمودار، اگر داده‌ها جهت و گرايش مشخصي را نشان 
مي‌دهند، از نمودار استفاده كنيد. در صورت غيرجهت دار بودن ارقام، از جدول 

استفاده كنيد.
- اعداد و نوشته‌هاي محورها تا حد امكان به فارسي نوشته شوند.

بعدي  سه  و  رنگي  نمودارهاي  ارسال  از  و  باشند  سفيد  و  سياه  نمودارها   -
خودداري شود.

- عكس‌ها و شكل‌هاي ارسالي بايد سياه و سفيد و اصل )فتوگرافي( 
بوده و به صورت فتوكپي و سه بعدي نباشند )جهت آنها نيز مشخص 

شود(.
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مقـاله مروری 

نگاهی به پزشکی خواب در ایران

چکیده 
اختلالات خواب و نقش آن در ایجاد عوارض مهم قلبی - عروقی، مغزی و متابولیک بسیار شایع 
است، بنابراین درمان و پیشگیری از اختلالات خواب بسیار پر اهمیت می‌باشد. رشته پزشکی خواب 
برای اولین بار بیش از 10 سال پیش در ایران تأسیس شد. از سال 2011، دانشگاه‌های ایران شروع 
به ارائه برنامه‌های آموزشی فلوشیپ و تکنسین پلی سومنوگرافی کردند. تخمین زده می‌شود که طی 

10 سال آینده تعداد افراد آموزش دیده در این زمینه به 100 نفر برسد.
متأسفانه، پیشگیری و درمان اختلالات خواب کاملًا تحت پوشش شرکت‌های بیمه نمی‌باشد. با این 
حال، این سیاست به سمت افزایش پوشش بیمه در حال تغییراست. با وجود افزایش شیوع بیماری‌های 
اختلالات خواب، بیماران معمولا در مراحل پیشرفته و وخیم به بیمارستان‌ها مراجعه می‌نمایند که به 
دلیل کافی نبودن اطلاعات علمی مربوط به این بیماری‌ها در مراکز درمانی که به عنوان خط اول 
ارجاع هستند، این بیماران ممکن است دچار صدمات جسمی و مالی شوند. با توجه به مخارج زیاد 
درمان این بیماران در مراحل پیشرفته و نیز عوارض جدی این دسته از بیماری‌ها، ضرورت افزایش 
یک  نبود  دلیل  به  حاضر  حال  در  است.  الزامی  پرستاران  و  پزشکان  جهت  زمینه،  این  در  آگاهی 
دستورالعمل جامع و بومی مناسب برای درمان و پیشگیری از این اختلال و همچنین پوشش ناکافی 
بیمه‌ای در ایران و نیز عدم الویت به این دسته از بیماری‌ها از سوی مقام‌های مسئول، دسترسی به 

درمان مناسب و استاندارد در غالب نقاط کشور خصوصا در استان‌های محروم امکان پذیر نیست.
از آنجا که بسیاری از شرکت‌های معتبر در کشور، تجهیزات پزشکی مورد نیاز برای اختلالات خواب 
را ارائه نمی‌دهند، تجهیز آزمایشگاه خواب با وسایل ضروری بسیار گران و پرهزینه است. این در حالی 
است که اجزا این تجهیزات بطور جداگانه ساخته شده است و یا پتانسیل ساخت آنها وجود دارد ولی 

چون کاربرد تجمعی آن شناخته شده نیست با کمبود این تجهیزات مواجه هستیم.
واژگان کلیدی: خواب، اختلالات خواب، ایران

پریسا عدیمی ناغان1، مجید ملک محمد2*، حمید رضا 
جماعتی3، میترا صفا4
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پریسا عدیمی ناغان و همکاران

مقدمه
عوارض  ایجاد  در  آن  نقش  و  خواب  اختلالات  اهمیت  به  توجه  با 
مهم مانند عوارض متابولیک و قلبی عروقی، درمان و پیشگیری از 
اختلالات خواب بسیار پر اهمیت میباشد.پزشکی خواب به شناخت و 
درمان 6 دسته مهم  بیماری‌های با منشا اولیه خواب یا تشدید آن در 
آن زمان می پردازد که شامل: 1( انواع اختلالات تنفسی حین خواب 
بی‌خوابی‌ها،  انواع   )2 هیپوونتیلاسیون،  و  مرکزی  انسدادی،  شامل 
خواب،  حین  عجیب  رفتاری  اختلالات   )4 پرخوابی،  اختلالات   )3
5( اختلالات تنظیم خواب و بیداری، 6( اختلالات حرکتی در حین 
خواب و 7( اختلالات نورولوژی و داخلی مثل صرع، اسپاسم حنجره، 
ریفلاکس وایسکمی حین خواب می‌باشد )1(. در ایران به دسته اول 
این اختلالات توجه ویژه‌ای صورت گرفته است. به عنوان مثال در 
مطالعات اپیدمیولوژیک در تهران، اصفهان و کرمانشاه و با استفاده از 
پرسشنامه Stop Bang و برلین، شیوع وقفه انسدادی حین خواب در 

حدود 9 تا 38 درصد تخمین زده شده است.
به  کودکان  در  بیماری  این  جدی  عوارض  امر،  این  به  توجه  علت 
صورت بیش فعالی، شب ادراری و افت تحصیلی در مدرسه می‌باشد. 
خواب  قلبی،  و  مغزی  سکته‌های  بصورت  آن  عوارض  بالغین  در 
به  مقاوم  صرع  بالا،  خون  فشار  قلب،  نارسایی  بی‌خوابی،  آلودگی، 
درمان، سردرد مقاوم، شب ادراری، رفتارهای عجیب، کابوس شبانه 
و... می‌باشد. که با توجه به نوع عارضه، زندگی فرد و خانواده دچار 
از هم‌گسیختگی می‌شود و حتی بر زندگی کاری فرد تاثیر می‌گذارد.

حدود 25% از جمعیت شاغل، دارای مشاغلی با شیفت متغیر هستند 
که حدود 85-60 درصد از آنان از اختلالات خواب رنج می‌برند که 

می‌تواند بر شغل آنها تأثیرگذار باشد )3-6(.
نشان  دبستان  پیش  و  کودک  مهد  مقاطع  در  شده  انجام  مطالعات 
می‌دهد که حدود 96/4% از آنان حداقل یک نوع از اختلال خواب را 
تجربه کرده‌اند و میانگین مدت خواب در گروه‌های سنی معین کمتر 
از حد استاندارد است. طبق تحقیقات انجام شده، میزان اختلال خواب 
در کودکان دبستانی 41- 21% و شیوع دندان قروچه در کودکان 
19% بوده است. مقایسه این گزارشات از ایران با مطالعات مشابهی 
و  تغییرات همه‌گیر شناسی  نشانگر  است،  انجام شده  در جهان  که 
در  بیماری‌ها  این  است.  خواب  اختلال  در  توجه  قابل  سبب‌شناسی 
صورت عدم درمان تا بزرگسالی ادامه میی‌ابند. در تایید این امر، کیی 
از شایع‌ترین دلایل مرگ در ایران حوادث شغلی و جاده‌ای است که 

قطعا اختلالات خواب نقش به سزایی دراین حوادث دارند )6-9(.
بنابراین ضرورت برنامه‌ریزی جامع جهت آموزش پزشکی خواب در 
ایران احساس می‌شود. از حدود 10 سال پیش، طب خواب به تدریج 
توجه پزشکان را به خود جلب کرد و اطلاعات در مورد علم خواب 
در  ایران  خواب  پزشکی  انجمن  نتیجه،  در  نمود.  افزایش  به  شروع 

اوایل سال 2006 تأسیس گردید.

وزارت  اجرایی در  و  دنبال تصمیم‌گیری کمیته‌های علمی  به  اکنون 
و  مغز  رشته‌های  متخصصان  پزشکی،  آموزش  و  درمان  بهداشت 
بینی، کودکان، طب کار،  اعصاب، ریه، روانپزشکی، گوش و حلق و 
داخلی و بیهوشی می‌توانند به دوره آموزشی پزشکی خواب بپیوندند )9(.   
براساس سرشماری نفوس، جمعیت ایران در سال 2011 در حدود 75 
میلیون تخمین زده شده است. دو سوم آن در مناطق شهری و یک 
سوم دیگر در مناطق روستایی زندگی میک‌نند. در ایران 303 شهر وجود 
دارد که بیشترین جمعیت )بیش از 1 میلیون نفر جمعیت( آن مربوط به 
تهران، مشهد، اصفهان، کرج، تبریز، شیراز، اهواز و قم می‌باشد. بیشتر 
جمعیت در محدوده سنی 25 تا 30 سال )حدود 9 میلیون نفر( قرار 
نفر یک پزشک متخصص خواب  ازای هر 500000  دارند )12(. در 
وجود دارد و در کلان شهرها، بیماران معمولًا به درمانگاه خصوصی 
و  کوچکتر  شهرهای  در  میک‌نند.  مراجعه  عمومی  بیمارستان‌های  و 
مناطق روستایی، پزشکان خانواده به عنوان اولین قدم در روند ارجاع 
عمل میک‌نند و بیماران را براساس تشخیص و ضرورت به متخصصان 
ارجاع می‌دهند. تهران 36% از جمعیت شهری و حدود 25% از کل 
جمعیت را تشیکل می‌دهد. نسبت مرد به زن 0/9 است. از کل جمعیت 
 .)12( هستند  بیمه  شرکت‌های  پوشش  تحت  نفر  میلیون  ایران40 
بیماری‌ها در  از  این دسته  درطی سال‌های گذشته توجه به شناخت 
Polysomnog�  سیستم‌های بیمه‌گذاری مشهود است. در آزمون‌های 

raphy )تست خواب(، اکتی‌گرافی )Actigraphy(،MSLT1 )سنجش 

دستورالعمل  در  بیداری(  تحمل  )سنجش   2MWT و  آلودگی(  خواب 
منتشر شده از سوی وزارت بهداشت تحت عنوان "پوشش همگانی 
بیمه" تعریف شده است. با این وجود، بهره‌مندی از پوشش بیمه  فقط 
در سال‌های اول اجرای آن صورت می‌گرفت و فقط شامل بیماران 
بیمار فقط در صورت بستری به علت  به عبارت دیگر،  بود.  بستری 
اختلالات همراه مانند اختلالات قلبی، ریوی، روانی و عصبی، خدمات 
درمانی را دریافت میک‌رد و در این صورت پزشک می‌توانست آزمایش 
خواب را درخواست کند. متأسفانه در حال حاضر نه تنها بیماران بستری 
بلکه بیماران سرپایی نیز نمی‌توانند از مزایای بیمه بهره‌مند شوند )12(.

بیمار بستری  داده شد که در  در مطالعه جواهری و همکاران نشان 
مشکوک به اختلالات تنفسی حین خواب که اقدام تشخیصی و درمانی 
صورت نگرفته باشد در مقایسه با گروه کنترل که تحت تشخیص و 
درمان بوده‌اند، بیمه مدکیر در آمرکیا مجبور شده در طی 2 سال به 
میر  و  و مرگ  قلبی - عروقی  افزایش عوارض  و  درمان  علت عدم 
20/888 دلار اضافه بپردازد که بیمه‌ها با پرداخت چنین هزینه‌هایی 

متضرر می‌شوند )10(.
بیمه  شرکت‌های  پوشش  تحت  ایران  جمعیت  از   %10 از  کمتر 
داخلی  بیماران  به  را  خدمات  شرکت‌ها  این  و  می‌باشند  خصوصی 

1. Multiple Sleep Latency
2. Maintenance Wakefulness Test
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پزشکی خواب در ایران

ارائه می‌دهند. در  و هم به بیماران سرپایی مبتلا به اختلال خواب 
مانند  درمانی  تجهیزات  هزینه  بانکی،  بیمه‌های  مثلًا  موارد  بعضی 
CPAP را نیز پوشش می‌دهند که البته دستور‌العمل بیمه‌ها سالانه 

در حال تغییر است. 

آموزش پزشکی خواب در ایران
در  خواب  هنگام  تنفسی  اختلالات  بویژه  خواب  اختلالات  موضوع 
برنامه آموزشی بیماری‌های تنفسی دانشجویان پزشکی در سال چهارم 
قرار دارد. همچنین در برنامه آموزشی دستیاری داخلی، روانپزشکی 
و طب کار اخیرا به آن توجه بیشتری شده است. برنامه‌های فلوشیپ 
رشته پزشکی خواب در سال 2011 آغاز شد و در سه دانشگاه اصلی 
علوم پزشکی شهر تهران یعنی دانشگاه علوم پزشکی تهران، شهید 
بهشتی و ایران تدریس می‌شود. همچنین، پزشکی خواب کودکان در 
دانشگاه علوم پزشکی قزوین و اخیرا بالغین در دانشگاه علوم پزشکی 

مشهد دانشجو می‌پذیرد.
مغز  متخصصان  است.  ماهه   12 دوره  یک  خواب  پزشکی  فلوشیپ 
متخصصان  و  بینی  و  حلق  و  گوش  روانپزشکان،  ریه،  اعصاب،  و 
بیماری‌های شغلی می‌توانند وارد این دوره شوند. هم اکنون بیش از 
20 فلوشیپ خواب از دانشگاه‌های ایران فارغ‌التحصیل شده‌اند. با توجه 
به گزارش جهانی به طور متوسط )18-8%(10% جمعیت از شیوع 
برنامه‌ریزی پیشگیری و  بنابراین در  اختلالات خواب رنج می‌برند و 
درمانی، نیاز به آموزش حداقل 100 متخصص طب خواب برای رفع 
نیازهای کشور وجود دارد. امروزه بیش از 20 متخصص در این زمینه 
مشغول به کار هستند. گفته می‌شود در صورت نیاز به یک متخصص 
برای هر یک میلیون جمعیت، حداقل 80 متخصص طب خواب برای 

مقابله با این اختلال لازم است )9(.

نحوه اداره بیماران و ساختار پزشکی خواب
پزشکی خواب از 15 سال پیش تاکنون مورد توجه بسیاری از جوامع 
آموزشی پزشکی، تخصصی و جوامع غیر دولتی مردمی در ایران قرار 
گرفته است. انجمن پزشکی خواب ایران در اوایل سال 2006 تأسیس 
شد. متخصصان رشته‌های مختلف پزشکی از جمله گوش و حلق و بینی، 
نورولوژی، ریه، اطفال و جراحی فک و صورت هیئت مدیره انجمن را 
تشیکل دادند. کلینیک‌های اختلال خواب عمومی و خصوصی در کلیه 
شهرهای بزرگ ایران با حداکثر 1 تا 2 تختخواب فعال وجود دارد. طب 
خواب همانند شاخه‌های دیگر پزشکی مخلوطی از هنر، علم و تکنیک 
است، بدین معنا که تاکنون هیچکدام از نرم‌افزارهای کامپیوتری ارایه 
شده قدرت امتیاز دهی )Scoring( و تفسیر درست را ندارند و انجام 
صرف کیسری تست کمک چندانی به بیمار نمیک‌ند. از این رو توجه 
به شرح بیمار در کنار امتیازدهی و تفسیر درست باید در نظر گرفته 
شود. در اداره بیمار علاوه بر استفاده از تجهیزات جدید می‌بایست به 

سبک زندگی فرد، نوع شغل و عوارض بیماری‌های همراه توجه نمود 
دانشگاه‌ها  در سطح  شده  ارایه  رشته‌های  از  یک  هیچ  در  تاکنون  و 
دیدگاهی در مورد اختلالات خواب نبوده است. بنابراین ضرورت کسب 
مهارت و تبحر در یک دوره ویژه احساس می‌شود. ضروری است با 
آموزش بیشتر متخصصان اختلال خواب، تعداد کلینیک‌های اختلال 

خواب و تختخواب‌های فعال با روش‌های استاندارد افزایش یابد.
در حال حاضر، اکثر متخصصان شاغل در این مراکز از 1 ماه تا 12 
)PSG( اکثرا  اند.  مراکز جهان گذرانده  در سایر  را  آموزش  دوره  ماه 

Polysomnography  یا تست سطح 1 را انجام، امتیازدهی و تفسیر 

می‌نمایند. در حالی که استفاده از تست‌های خارج از مرکز خواب با کانال 
کم 1 تا 4 کانال باعث افزایش تعداد افراد شاغل در این زمینه شده 
است که بیشتر افراد درگیر، غیر پزشک بوده و به صورت غیرحرفه‌ای 
فعالیت میک‌نند. در بیشتر موارد روانپزشکان، متخصصان مغز و اعصاب، 
ریه و داخلی با بیماران روبرو می‌شوند اما در صورت نیاز به آزمایش 

PSG، بیمار به یک مرکز خواب ارجاع می‌شود.

 
موانع برای گسترش پزشکی خواب در ایران

علیرغم اعمال تحریم‌ها در سطح بین‌المللی و محدودیت در سفرهای 
بین‌المللی برای ایرانیان، حضور دانشمندان ایرانی در چندین کنگره و 
اجتماعات مربوط به خواب و اختلالات آن )2 تا 4 بار در سال( باعث 
افزایش دانش این علم در بین متخصصان شده است. کنگره‌هایی که 
هر دو سال کیبار توسط انجمن پزشکی خواب ایران برگزار می‌شود و 
همچنین کارگاه‌ها و همایش‌های مختلف مرتبط با خواب که توسط 
پژوهشکده سل و بیماری‌های ریوی وابسته به دانشگاه علوم پزشکی 
شهید بهشتی و دانشگاه علوم پزشکی اصفهان و... برگزار می‌شود، نه 
تنها در پیشرفت بلکه در رفع نقیصه‌های موجود بسیار کمک کننده 

و سودمند بوده است.
و  تشخیص  از  مانع  که  دارد  وجود  نیز  البته محدودیت‌های خاصی 
درمان اختلالات خواب در ایران می‌شود. برخی از این محدودیت‌ها 
عبارت از عدم وجود دستورالعمل‌های خاص برای تشخیص و درمان 
اختلالات خواب بر اساس نیاز جامعه، نامناسب بودن قوانین و مقررات 
برای ایجاد کلینیک خواب، پوشش کم بیمه برای اختلالات خواب 
و در نهایت مشکلات اقتصادی و مالی کلینیک‌های خواب در تهیه 
مواد و ابزار مورد نیاز می‌باشند. لازم به ذکر است نبودن برنامه مدون 
در راستای توجه به تولیدکنندگان و صنعتگران داخلی، دسترسی به 
با مشکلات مهمی مواجه  را  این رشته  نیاز در  ابزار و وسایل مورد 

نموده است.

مخارج در اداره بیماران مبتلا به بیماریهای خواب 
در حال حاضر هزینه آزمایش‌های خواب )PSG( شامل تست خواب 
با و یا بدون تنظیم دستگاه کمک تنفسی در بیماران سرپایی حداقل 



  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی
1399 بهــار   -  1 شمـــاره   -  38 دوره  10

پریسا عدیمی ناغان و همکاران

800 هزار تومان می‌باشد. این میزان در کلینیک‌های خصوصی به 
3 تا 4 برابر افزایش میی‌ابد. هزینه نهایی دستگاه‌های کمک تنفسی 
)CPAP( با ماسک و رطوبت ساز حدود 1500-1200 دلار می‌باشد 
که در مقایسه با میانگین درآمد مردم ایران بسیار زیاد است. این در 
حالی است که بیمه‌های پایه ایران به عنوان شرکت اصلی بیمه‌های 
بیماران  اقشار کم درآمد فقط هزینه‌های تست خواب در  مردمی و 
آن  پذیرش  عدم  امکان  لحظه  هر  )که  می‌دهد  پوشش  را  بستری 
توسط بیمه‌ها وجود دارد(، در حالی که تجهیزات، داروها و پروتزها 

)Oral Appliance( تحت پوشش نمی‌باشد )12(.

نتیجه‌گیری
رشد موفقیت‌آمیز پزشکی خواب به‌عنوان یک زمینه علمی جدید در 

بسیاری از کشورهای در حال توسعه از جمله ایران نه تنها به آموزش 
متخصصین خواب و تأسیس مراکز اختلالات خواب استاندارد بستگی 
در  بهداشتی  و  درمانی  ارائه‌دهندگان خدمات  آموزش  به  بلکه  دارد، 
مورد خواب سالم و اختلالات آن مرتبط می‌باشد. از طرف دیگر بیمه 
خدمات درمانی ایران و تامین اجتماعی به عنوان شرکت‌های اصلی 
بیمه‌گر باید هزینه‌های این بیماری‌ها را در صورتی تحت پوشش خود 
قرار دهند که مطابق دستورالعمل تشخیص و درمان اختلالات خواب 
استاندارد و نیز براساس نیازهای جامعه باشد تا هم در ارتقا سلامت 

جامعه گام برداشته و هم پایه اقتصاد درمانی صحیح را بنا نهند.
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مقـاله مروری 

باز مهنـدسی نظام ارائه  مدیریت بحران بیمـاری کووید 19: 
خدمات سلامت در ایران

 
چكیده

زمینه: شیوع فعلی بیماری کووید-19باعث ایجاد وضعیت اضطراری و مخاطره آمیز برای سلامت عمومی در 
سطح بین المللی شده است. این بیماری باعث ایجاد علایم بیماری مشابه سرماخوردگی تا بیماری های شدید 
تنفسی)پنومونی( میشود و قبلا در انسان دیده  نشده بود. از این رو دولت‌ها برای کنترل و مدیریت این بحران، 

تصمیمات جدیدی اتخاذ کرده اند تا خسارات کمتری به جوامع وارد شود.
هدف از نگارش این مقاله، انتقال تجربه نوین ایجاد نظام سلامت کیپارچه در مدیریت بحران بیماری کووید 

19 در ایران است.
تجربی مستندسازی  و  مشاهده  بر  مبتنی  پژوهشی  با  که  است  مروری  مقاله  این یک  کار:   روش 
داده‌ای پایگاه‌های  در  اینترنتی  و جستجوهای  کتابخانه‌ای  مطالعات  براساس  ابتدا  است.  شده   کامل 
 معتبر همچون Scopus, Web of Science, Pubmed, Science Direct, Google Scholar و جستجوی

پیشرفته در گوگل مطالعه صورت گرفته است، همچنین مقالات موجود در سایت سازمان جهانی بهداشت 
و CDC  آمرکیا مورد بررسی قرار گرفت. در این بررسی تعداد227 متن داخلی و خارجی مورد بررسی 
قرار گرفت که تعداد 118  مقاله در زمینه نحوه مدیریت بحران بیماری کرونا ویروس جدید در ایران و 

جهان بود و در نهایت 40  مقاله مورد استفاده قرار گرفت. 
یافته‌ها: بحران بیماری کووید 19 باعث شد تا  از زیر ساخت‌های موجود مثل سامانه سپاس، ‌HISهای 
بیمارستانی، سامانه سیب و غیره، سامانه جدیدی بنام سامانه سلامت شکل گیرد تا ارتباط سطوح اول، دوم و 
سوم از طریق آن برقرار شود. بدین نحو که پس از پیدا کردن افراد مشکوک یا مبتلا، در صورت نیاز فرد، دستور 
قرنطینه خانگی و یا مراجعه به مرکز جامع سلامت یا بیمارستان داده می شود  همچنین پیگیری درمان بیمار از 
طریق این سامانه امکان‌پذیر بوده و مکرراً ثبت می‌گردد. لذا افرادی که با بیمار در تماس بوده اند از طریق سامانه 
رصد شده و مراقبین بهداشتی طی تماس با این افراد اطلاعات آنها را نیز ثبت می کنند و در صورت لزوم به 
مراکز جامع سلامت )سطح اول( یا بیمارستان عمومی )سطح دوم( یا بیمارستان تخصصی در سطح سوم ارجاع 
می‌شوند، این در حالی است که تا پیش از این امکان پیگیری وضعیت بیماران ارجاعی از سطح یک به سطوح 
بالاتر میسر نبود و مدیریت بحران بیماری کووید 19 باعث ایجاد زنجیره کامل ارجاع بصورت الکترونیک در 

نظام سلامت ایران شد. 
تا به امروز بیش از 75 درصد جمعیت ایران در این سامانه دارای پرونده الکترونیک و ثبت سوابق مربوط به 

بیماری شده اند و بزودی این کار برای کل جمعیت ایران نهایی خواهد شد. 
ایران و دیگر کشورهای جهان سیاست های مبتنی بر شواهد  را برای مقابله با کووید-19قبل و بعد از 
ورود آن تدوین کرده‌اند. روکیرد ناکافی دولت و جامعه در مدیریت شیوع بیماری، تجهیزات پزشکی، 
بهداشت و گندزدایی محیط از بزرگترین چالش‌ها در تصمیم‌گیری و مداخله در مبارزه با کووید-19است.
دارد. دولتی  ارگان‌های  و  بخشی  بین  همکاری  و  حرفه‌ای  تلاش‌های  به  نیاز  بحران  این   مدیریت 

نتیجه گیری: گرچه همه گیری بیماری کووید-19نگران کننده است و تدوین سیاست‌های مناسب و 
اجرای درست آنها اهمیت بالایی دارد ولی ایران و دیگر کشورهای جهان در همین راستا تلاش‌های بسیاری  
میک‌نند. تهدید بیماری کووید 19 در ایران فرصت ایجاد سیستم کیپارچه مبتنی بر ارجاع را فراهم نموده که 
اکنون بیش از هر زمان دیگر نیاز به اقدامات منسجم تر و کاربردی است تا همه گیری این بیماری کنترل 

شود.
واژگان کلیدی: کووید-19، کروناویروس جدید، مدیریت سلامت، مدیریت بحران، ایران

دوره 38 - شماره 1 - بهار 1399: 11-18
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مقدمه
گزارش  بهداشت  جهانی  سازمان   2019 دسامبر  سی‌ام  تاریخ  در 
اپیدمی یک بیماری مشابه پنومونی را در ووهان چین دریافت نمود  
و در هفتم ژانویه به عنوان ویروس کووید -19 توسط  مقامات چینی 
شناخته شد. مدیر کل  سازمان جهانی بهداشت در30 ژانویه 2020 
ظهور یک بیماری جدید را اعلام کرد. شیوع فعلی این بیماری به 
عنوان  وضعیت اضطراری و  مخاطره آمیز برای سلامت  عمومی در 

سطح  بین‌المللی است )1(.
کرونا ویروس نوع جدید خانواده بزرگی از ویروس‌ها هستند که باعث 
شدید  بیماری‌های  تا  سرماخوردگی  مشابه  بیماری  علایم   ایجاد 
تنفسی) پنومونی( می‌شوند و پیش از این در انسان دیده نشده بود. 
از  )بیش  تقریبا همه کشورها  بیماری و درگیری  از همه‌گیری  پس 
منظور  به  برنامه‌ریزی  جهت  تلاش  در  آنان  بحال(  تا  کشور   211

پیشگیری و کنترل این بیماری هستند )2(. 
اههفرسي کشخ  و  بت، یگتسخ  امیبري  انی  نیرتعیاش اهتملاعي 
است، یخرب امیبران نکمم اتس دردییاه فیعض ات دیدش ینلاضع و 
رسدرد، یگتفرگ ای آزیربش ینیب، ولگدرد ای ااهسل را هبرجت دننک. هشتاد 
درصد افراد بی علامت احتمال ابتلا به ویروس و انتقال به فرد دیگر را 
دارند )ناقل بی علامت(. ابیرقت از ره شش امیبر کی نفر ناخوشی دیدشي 

را هبرجت کیمند و داچر یگنت سفن شدید وشیمد )3 و 2(. 
افرادی که با بیمار COVID-19 در تماس نزدیک هستند یا از آنها 
مراقبت میک‌نند و سالمندان و افرادی که سابقه بیماری‌های زمینه‌ای 

دارند، در خطر بیشتری برای ابتلا و مرگ و میر می‌باشند )4(.
و  برنامه‌ریزی  ایران،  جمله  از  کشورها  بیماری،  شیوع  پی  در 
احتمالی  جدید  موارد  سریعاً  تا  دادند  افزایش  را  خود  نظارت‌های 
بیماری را تشخیص و در راستای قطع زنجیره انتقال تلاش نمایند. 
کشورهایی که بیشترین آمار درگیری با کووید-19  را دارند، آمرکیا، 

ایتالیا، چین، اسپانیا، آلمان و ایران هستند)5(. 
ابتکار دفتر  با  در تاریخ هشتم فروردین 1399 کنفرانس کووید 19 
کشورهای  از  نفر   500 از  بیش  با شرکت  بهداشت  جهانی  سازمان 
عضو  در ژنو برگزار گردید و در طی آن تجربیات و دست‌آوردها و 
سنگاپور  و  جنوبی  کره  ژاپن،  چین،  کشورهای  موفق  سیاست‌های 

ارائه شد)6(.  
فاصله‌گذاری  سیستم  پایه،  بر  را  اصلی  استراتژی‌های  چین  کشور 
اجتماعی موثر و هماهنگ، راه کارهای قرنطینه اجباری مبتنی بر قانون 
و یافته‌های علمی و مداخله‌های فوری )شامل کشف سریع بیماران، 

گزارش دهی سریع، ایزوله ساختن سریع و درمان فوری( بنا نهاد.
ژاپن با توجه به اینکه در طول دو هفته گذشته 1191 مورد مثبت و  
46  مورد مرگ  در اثر ابتلا به کرونا را تجربه کرده بود، سه سیاست 
مراقبت  بخش‌های  وضعیت  بهبود  بیماران،  سریع  تشخیص  اصلی 
ویژه و توانمندسازی نظام ارایه خدمات برای برخورد با بیماران حاد 

تنفسی را در دستور کار خود قرار داد و در ضمن تامین تجهیزات و 
زندگی  ECMO و اصلاح شیوه  ونتیلاتور،  قبیل  از  وسایل پزشکی 
جامعه از دیگر پیشنهادات ژاپن بود. ضمن اینکه ژاپن در خصوص 
اثرات سوء تخریب های اقتصادی، اجتماعی، بهبود یکفیت  کاهش 

خدمات بیمارستانی و افزایش تخت های ویژه  نیز تلاش میک‌ند.
درصد   1/5( مرگ   139 و  مثبت  مورد   9300 کنون  تا  جنوبی  کره 
این  با کرونا در  مرگ( و 4500 بهبودیافته داشته و وضعیت مقابله 
و سریع  موقع  به  غربالگری  است.  بهبودی  به  رو  به سرعت  کشور 
به  همچنین  و  بهداشتی  اولیه  مراقبت‌های  نظام  از  بهره‌گیری  با 
از  خفیف  موارد  درمان  برای  بهداشتی  اولیه  مراقبت‌های  کارگیری 
استراتژی‌های اصلی کره جنوبی است. همچنین مشارکت مردم بر 
اساس شفافیت و صراحت بیان از سوی دولت، عدالت در دسترسی 
جنسیتی،  تبعیض  هیچگونه  بدون  درمان  و  تشخیص  به  همگان 
قومیتی و مکانی، همکاری نزدیک ستاد مرکزی و دولت‌های محلی، 
انجام تحقیقات اپیدمیولوژیک، استفاده بهینه از منابع و تقویت نظام 
مراقبت در پیشگیری و کنترل بیماری نیز در نظر گرفته شده است. 

مورد   172 و   مرگ  دو  مثبت،  مورد   683 تعداد  کنون  تا  سنگاپور 
بهبودیافته داشته است. از استراتژی های اصلی در این کشور رعایت 
فاصله اجتماعی اجباری به عنوان یک قانون، توانمندی ارایه دهندگان 
خدمات برای مدیریت بیماران بستری و سرپایی و همچنین حمایت از 
کلیه نیروهای بهداشتی-درمانی است که در امر پیشگیری و یا درمان 
مشغول به فعالیت می‌باشند. همچنین تقویت مدیریت بیمارستان‌های 
خصوصی، حمایت از نیروی انسانی ارایه دهنده خدمات و ایجاد مراکز 

ایزوله جامعه نگر از برنامه‌های آینده سنگاپور می‌باشد )6(.
در  زیادی  برنامه‌ریزی‌های  بیماری،  اپیدمی  زمان  از  نیز  ایران  در 
از  بیماران  نقاهت  و  بستری  درمان،  هنگام،  زود  تشخیص  راستای 
پروتکل‌ها،  و  گایدلاین‌ها  تدوین  و  تهیه  بحران،  تیم  جمله تشیکل 
سلامت  سامانه  طراحی  طریق  از  خانوارها  کلیه  غربالگری  انجام 
)www.salamat.gov.ir( و ارتقا سامانه سیب صورت گرفته است. تا 

کنون بیش از 70 درصد از خانوارهایی که در سایت سلامت ثبت نام 
کرده‌اند توسط  تیم سلامت به صورت روزانه پیگیری  شده‌اند )7(.

بدست  موجب  که   GIS سامانه  مانند  هوشمند  سامانه‌های  ایجاد 
آوردن آمار دقیق از وضعیت سلامت هر فرد در جامعه شده نیز کیی 
دیگر از فعالیت‌هایی است که  می‌توان به وسیله آن اقدامات مدیریتی 

را بهتر انجام داد )7(.
بهداشت  سازمان  کووید-19،  بیماری  شیوع  اهمیت  به  باتوجه 
جهانی دستورالعمل‌هایی نیز منتشر کرده که موجب آگاهی بخشی 
مردم و کارکنان حوزه سلامت می‌شود و اجرای آن برای کنترل و 
پیشگیری از کووید-19 الزامی است. امروزه دولت‌ها باتوجه به آمار 
بالای شیوع کووید-19 برای اجرای تصمیمات مدیریتی، باید، بودجه 
در  را  شده  مشخص  درمانی  مکان‌های  درمانی،  تجهیزات  مناسب، 

راضیه مالمیر و همکاران
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نیز در  آرامش خاطر و روان مردم جامعه  این  بر  بگیرند.علاوه  نظر 
بحران بیماری، مهم است، از این رو دولت‌ها و ارگان‌های وابسته، 
اقدام به ارائه گزارش روزانه از وضعیت بحران میک‌نند )8(. همچنین 
بیماران  و  بهبود روحیه مردم  بر  از طریق رسانه‌های مختلف سعی 
شیوع  بحران  خصوص  به  بحران‌ها،  در  معمولا  دارند.  کووید-19 
اقشار ضعیف و آسیب‌پذیر هر جامعه،  بیماری کرونا ویروس جدید، 
بیشترین خسارات را می‌بینند. بنابراین دولت و ارگان‌های آن نیز، باید 
تسهیلاتی را در اختیار این قشر قرار دهند تا بتوانند در این شرایط 
نیازهای اساسی خود از جمله سلامت جسمی و روحی خود را تامین 
کنند. ضمن اینکه در حین بحران مشکلات زیادی از جمله تعطیلی 
کسب و کارها، کمبود نیروهای ارائه خدمات، کنترل ناکافی در قطع 
زنجیره انتقال و توصیه‌های وزارت بهداشت در ماندن در خانه، کمبود 
تجهیزات و فضای درمانی و نقاهتگاه‌ها و غیره وجود دارد )9(. پس 
از طی نمودن دوره بحران نیز با مشکلات زیادی مواجه خواهیم شد. 
کیی از مهمترین آن اثرات سوء اقتصادی بر خانواده و جامعه است لذا 
مدیریت استراتژیک در تعیین راهک‌ارهای موثر به منظور طی نمودن 
این دوره و دوره پس از بحران بسیار حیاتی و مهم است. به همین 
تعیین چگونگی مدیریت بحران  این مطالعه،  انجام  از  منظور هدف 
سایر  تجربیات  از  استفاده  و  جهان  و  ایران  در  کووید-19  بیماری 
کشورها به ویژه کشورهایی که از نظر فرهنگی، اجتماعی و اقتصادی 
زنجیره  بتوان هر چه سریعتر  تا  بوده  ایران می‌باشند،  مشابه کشور 

انتقال را قطع و در بهبود شرایط کشور برنامه‌ریزی نمود. 

روش کار
اساس  بر  و  شده  انجام  مروری  مطالعه  یک  پایه  بر  مقاله  این 
مشاهده و مستندسازی تکمیل گشته است. بخش نخست براساس 
پایگاه‌های  در  اینترنتی  جستجوهای  و  کتابخانه‌ای  مطالعات 
 Scopus, Web of Science, PubMed, همچون  معتبر  داده‌ای 
در  پیشرفته  جستجوی  و   Science Direct,Google Scholar

سازمان  سایت  در  موجود  مقالات  همچنین  گرفت.  صورت  گوگل 
گرفتند. قرار  بررسی  مورد  آمرکیا   CDC و  بهداشت   جهانی 

قرار  بررسی  داخلی و خارجی مورد  تعداد 227 متن  بررسی  این  در 
گرفت که تعداد 118 مقاله در زمینه نحوه مدیریت بحران بیماری 
کرونا ویروس جدید در ایران و جهان مورد مطالعه و در نهایت 40  

مقاله از آن مورد استفاده قرار گرفت.

یافته‌ها
بیماری  کنترل  و  پیشگیری  راستای  در  و کلان  خرد  استراتژی‌های 
کووید در ایران با استفاده از تجربیات موفق سایر کشورها به ویژه چین 
طراحی شده  بهداشت  جهانی  سازمان  پروتکل‌های  و  گایدلاین‌ها  و 
است. مطالعات نشان می‌دهد در کشورهای دیگر نیز برنامه‌ریزی هایی 

مشابه صورت گرفته است )11 و 10( که برای نمونه سامانه هوشمند 
غربالگری وزارت بهداشت در ایران را می‌توان نام برد. کیی از اقدامات 
ویژه در ایران که به میزان مشارکت همه جانبه بستگی دارد غربالگری 
کلیه خانوارها از طریق ثبت نام و تکمیل اطلاعات توسط عموم مردم 
در سامانه سلامت و پیگیری موارد علامت‌دار )با تقسیم‌بندی خفیف، 
متوسط و شدید( در طی 24 ساعت توسط مراقبین سلامت و درصورت 
برنامه  اولین  اقدام  این  است.  درمانی  مراکز  به  ارجاع  ابتلا  به  شک 
بررسی اپیدمیولوژیک موارد COVID-19 در ایران بود. وزارت بهداشت  
در 5 مارس 2020 موفق به استفاده از پورتال ثبت الکترونیک سلامت 
سیب خود برای غربالگری و شناسایی بیماران شد. تا 13 آوریل 2020، 
نزدیک به  65 میلیون نفر در سامانه ثبت نام کرده بودند و 3/5 درصد  
از آنها به عنوان مشکوک )نیاز به پیگیری بیشتر( غربالگری شدند، در 

حالی که حدود 0/7 درصد آنها موارد مثبت بوده است )21 و 6(.
همچنین مانند سایر کشورها در راستای قطع زنجیره انتقال، پیگیری 
خانواده‌های دارای فرد مبتلا مهم است. به این ترتیب که از زمان 
این پیگیری درب منزل توسط کارشناسان  بایستی کیبار  تشخیص 
مبارزه با بیماری انجام شود و آموزش‌های لازم به خانواده و اطرافیان 
داده شود و سپس به مدت 5 روز متوالی و کیبار هم روز چهاردهم 
خانواده از طریق تلفن توسط مراقبین پیگیری شده و وضعیت فرد 
مبتلا و خانواده بررسی گردد. در ایران به دلیل کمبود و گرانی یکت 
و  ندارد  از طریق تست همگانی وجود  امکان غربالگری  تشخیص، 
از   تلفنی  صورت  به  پیگیری  مشکوک،  افراد  غربالگری  منظور  به 
سرپرست و اعضا خانواده  به ویژه خانواده های پرخطر انجام می‌شود. 
سپس اطلاعات و علائم آنان در سامانه سلامت ایرانیان وارد شده و 
در صورت مشکوک بودن به ابتلا، به مراکز درمانی ارجاع می‌شوند 

)13 و 12 و 6(.
وزارت  بیماری کووید-19،  به  مبتلایان  افزون  روز  افزایش  به  باتوجه 
بهداشت هر کشور شخصی را به عنوان مسئول مدیریت این بحران 
شده  مشخص  درمانی  مراکز  طریق  از  روزانه  که  میک‌ند  مشخص 
می‌شود  ارائه  و  ثبت  اطلاعات  این  سلامت  هوشمند  سیستم‌های  و 
شود)7(. گرفته  مناسبی  و  بهتر  تصمیمات  آنها  تعداد  به  باتوجه   تا 

آگاه سازی مردم و کادر سلامت و درمان کیی از اولویت های مدیریت 
آگاه‌سازی  برای  خوبی  بسیار  ابزار  ها  رسانه  باشد.  می  بحران  این 
می‌باشند.باتوجه به پروتکل‌های صادر شده از سازمان جهانی بهداشت، 
مراقبت  نحوه  کردن،  خرید  نحوه  مانند  مردم  برای  دستورالعمل‌هایی 
فردی، نحوه ضدعفونی سطوح، فاصله گذاری اجتماعی و اصولی برای 
کادر بهداشت و درمان مانند پوشش‌های حفاظت فردی، نحوه برخورد با 
بیمار کووید-19 و مدیریت آن و ... موجود می‌باشد که رعایت آنها الزامی 
شده است.همچنین اجرای قرنطینه افراد بیمار در دوره نقاهت نیز کیی از 

موارد اجباری است و نقض آن جرم محسوب می‌شود )15و 12(.
کیی از مشکلات در  ایالات متحده  و دیگر کشورها تعداد کم  تجهیزات 

مدیریت بحران بیماری کووید19
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محافظ شخصی )PPE(  است زیرا در حال حاضر  وسایل حفاظتی به صورت 
روزانه توسط پرسنل مراقبت‌های بهداشتی )HCP(  برای محافظت از 
خود، بیماران و دیگران هنگام ارائه مراقبت مورد استفاده قرار می‌گیرد. 
استراتژی‌های بهینه‌سازی استفاده از وسایل حفاظتی، آموزش در مورد 
استفاده از وسایل حفاظت شخصی و روش‌های مناسب استریل نمودن 
 سطوح، باید قبل از انجام فعالیت‌های مراقبت از بیمار، ارائه شود )16(.

در ایران هنگام مواجهه با این بحران، موسسات تولیدی و کارخانجات 
وزارت  به  وابسته  شرکت‌های  و  درمانی  و  پزشکی  تجهیزات  تولید 
بهداشت، تولید تجهیزات پزشکی و حفاظت فردی را به چند برابر تولید 
اینکه تعدادی  قبل افزایش دادند تا نیاز کشور را تامین کنند. ضمن 
تهیه  به  اقدام  جوش  خود  به صورت  نیز  نهاد  مردم  سازمان‌های  از 
و  راس  مطالعه  براساس  نمودند.  شخصی  حفاظت  لباس  و  ماسک 
همکاران، فراخوان اضطراری ملی ایالات متحده در 13 مارس اعلام 
شد که در این فراخوان بسیاری از بیمارستان‌ها، شبکه‌های بهداشت 
و درمان در خصوص چگونگی مقابله و اقدام برای افزایش ظرفیت، 
جذب پرسنل، استفاده از زیرساخت‌های جدید و استفاده بهینه از منابع 
برنامه‌ریزی نمودند. همچنین اهداف و برنامه‌ها در مقابله با حادثه به 
ویژه در بخش‌های مراقبت ویژه ارائه می‌گردد که شامل استقرار جراح 
اصول  بیماران،  انتقال  پیشنهادی،  زیرساخت‌های  حاد،  مراقبت‌های 
تریاژ، نقاهتگاه و استقرار پزشک متخصص مراقبت‌های ویژه به صورت 
تمام وقت می‌باشد که نتایج این مطالعه در مقایسه با مطالعه حاضر 

نتایج مشابهی را نشان می‌دهد )16(.
در اروپا مدیریت بحران بر پایه اصول جداسازی فوری افراد علامت‌دار 
فضاهای   در  ویژه  به  تجمعات  از   پیشگیری  ابتلا،  به  مشکوک  یا 
تعطیلی  غیر ضروری،  سفر  لغو  اجتماعی،  فاصله  رعایت  سرپوشیده، 
مدارس و مراکز آموزشی، مراقبت از سالمندان و کودکان انجام پذیرفته 

است )17(.
چین  با تهیه تجهیزات پزشکی مربوطه در مدت زمان کوتاه،  شامل 
راه اندازی مراکز درمانی سرپایی و مراکز قرنطینه ای با ظرفیت 4000 
تخت در زمان بسیار کوتاه ، استفاده از امکانات ملی و منطقه‌ای برای 
افزایش ظرفیت پوشش خدمات مورد نیاز مانند PCR تا 35000 نمونه 
در روز، توانست زیر ساخت های خود را در کنترل بیماری بهینه نماید 
و حجم مراجعات به بیمارستان ها و بخش های مراقبت ویژه را کاهش 

دهد)18(.
بیماری  همه‌گیری  کنترل  در  چین   ،COVID-19 شیوع  حین  در 
بیمارستان‌های  چین  کشور  اپیدمی  در  داشت.  چشمگیری  پیشرفت 
صحرایی سیار نقش مهمی در مدیریت متمرکز بیماران داشتند و از 

این طریق توانستند به طور مؤثر زنجیره انتقال را کاهش دهند)17(.
در ایران، در همان اوایل بحران، بیمارستان‌هایی به عنوان بیمارستان 
سانتر در هر شهر برای مراجعه بیماران مبتلا به کووید-19 و مشکوک 
به آن مشخص شد. پس از گذشت مدت زمان کوتاهی نقاهتگاه‌های 

وسیعی در تهران و برخی شهرها احداث شد تا به بیماران کووید-19 
گسترش  با  گردد.  ارائه  درمانی  و  بهداشتی  خدمات  مناسبی  طور  به 
بیماری و افزایش بار مراجعات در طی اپیدمی به تعداد بیمارستان های 
مخصوص پذیرش افراد مبتلا به کووید اضافه شد و همچنین به منظور 
کاهش بار مراجعات بیمارستان‌ها، تعداد مراکز جامع سلامت به عنوان 
مراکز پذیرش سرپایی بیماران یا در واقع مراکز 24 و 16 ساعته افزایش 
یافت. همچنین با مشارکت سایر بخش‌ها از فضاهای ورزشی، هتل‌ها، 
مراکز تجاری و نمایشگاهی به عنوان راه اندازی نقاهتگاه‌ها استفاده 

شد )19 و 7(.
بسیاری  در چین،  اپیدمی  زمان  در  آلوده  افراد  زیاد  تعداد  به  توجه  با 
  COVID-19 از تخت های بیمارستانی مجبور به اختصاص بیماران
بودند. این در حالی بود که خدمات معمول مراقبت های بهداشتی در 
بسیاری از مناطق متوقف نشده بود. برخی از مراقبت‌های غیر ضروری 
پزشکی نیز در ایران، چین و ایتالیا به تعویق افتاد. همچنین چین از ارائه 
50 درصدی خدمات مراقبت های بهداشتی از طریق فنآوری آنلاین 

و از راه دور )تلفن های هوشمند یا رایانه‌های شخصی(خبرداد )18(.
اپیدمی به طور مستمر در حال  ابتدای  از  اقداماتی که  از  کیی دیگر 
انجام است، آموزش به خانواده، عموم مردم، کسبه و صنوف، کارگران، 
کارمندان و... از طریق رسانه‌های اجتماعی، آموزش‌های غیر حضوری، 

صدا و سیما، رسانه‌های آموزشی و... بوده است.  
با این حال، کیی از مشکلات در اداره و مدیریت بحران، نبودن مدارک 
و شواهد کافی و الزامات سیاسی در راستای کنترل و پیشگیری از شیوع 
بیماری بود به طوری که بسیاری از برنامه ریزی ها به صورت موازی 

انجام گردید و هزینه زیادی نیز بر دولت تحمیل شد ) 19 و 7(. 
با توجه به یافته‌ها در ایران، بلافاصله پس از اعلام اولین مورد از بیماری 
کرونا، جلسات مدیریت بحران تشیکل گردید و ضمن عنوان  ضرورت  
مشارکت همه بخش‌ها، ادارات و ارگان‌ها، صنوف، مراکز آموزشی و 
پژوهشی و .... در پیشگیری و کنترل بیماری، وزارت بهداشت و درمان 
اقدام به تهیه پروتکل و  شرح وظایف هر ارگان در راستای پیشگیری، 
تشخیص زود هنگام و درمان بیماران نمود )7(. در حال حاضر کلیه 
سطوح  در  شده  تهیه  گایدلاین‌های  و  دستورالعمل‌ها  پروتکل‌ها، 
مختلف به منظور کنترل  بیماری در حال اجرا است. لکین با توجه به 
اینکه گروه‌های پرخطر و در معرض خطر مانند مادران باردار، افراد با 
بیماری‌های زمینه‌ای و سالمندان بیشتر در معرض ابتلا هستند، وزارت 
بهداشت و درمان در راستای سیاست‌های کلان، تصمیم به غربالگری 
کلیه افراد و خانواده‌های آنان با شرایط فوق‌الذکر نمود )20(. خوشبختانه 
پس از طرح تحول نظام سلامت کشور، اطلاعات خانوارها و پرونده 
بهداشتی آنان  به صورت الکترونکیی در سامانه سلامت ایرانیان ثبت 
گردید. در این شرایط بحرانی  استفاده از این فرصت منجر گردید تا با 
در دست داشتن کلیه اطلاعات افرادی که در سامانه ثبت نام شده‌اند 
بتوان افراد پرخطر را شناسایی و پیگیری نمود و در سامانه، مشکلات 

راضیه مالمیر و همکاران
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آنان را ثبت و در صورت وجود علائم کرونا فراخوان و مراقبت‌های لازم 
برای آنان انجام گردد. همچنین کیی دیگر از اقدامات انجام شده، تهیه 
فرم غربالگری در قالب نرم افزار است که در دسترس کلیه افراد بوده 
و در هر زمان با داشتن علائم مشکوک به کرونا می‌توانند وارد سایت 
مربوطه به آدرس salamat.gov.ir شده و پرسشنامه را تکمیل نمایند. 
این امکان وجود داردکه کلیه اطلاعات پرسشنامه در سامانه سلامت 
ایرانیان وارد شده و به صورت روزانه در اختیار مراقبین سلامت قرار 
گیرد و مراقبین در طی 24 ساعت با خانواده آنان تماس گرفته و در 
صورت وجود علائم، فراخوان آنان صورت می‌گیرد )21و22(. پس از 
جهانی شدن بیماری، خوشبختانه بسیاری از کشورها از تجربیات کشور 
چین استفاده نموده و با توجه به شرایط کشور خود در راستای شناسایی 
ناقلین و مبتلایان مداخلاتی را انجام دادند. به عنوان مثال کشور تریکه 
که اقدام مشابه ایران را در زمینه غربالگری انجام داده است ولی در 
زمینه میزان موفقیت آن اطلاع موثقی در دست نیست. کشور تریکه در 
اوایل شیوع بیماری اقدام به بستن مرزها نمود. همچنین  با توجه به 
سرمایه‌گذاری‌هایی که در بهبود زیرساخت‌های مراقبت‌های بهداشتی 
شامل ساخت بیمارستان‌ها و گسترش نیروی کار  از سال 2003 نموده 
از  برای مدیریت کنترل و پیشگیری  این ظرفیت  از  توانستند  بودند، 

شیوع بیماری اقدام کنند.
ده  راه‌اندازی  برای  کشور،  این  در   COVID-19 آغاز  از  قبل  حتی 
بزرگ  شهرهای  در  مناطق  جمعیت‌ترین  پر  در  جدید  بیمارستان 
امروز  سرمایه‌گذاری‌ها،  این  نتیجه‌ی  در  بودند.  نموده  برنامه‌ریزی 
درصد تخت‌های بخش مراقبت‌های ویژه )ICU( در تریکه بیشتر از  
کشورهای اروپایی، ایالات متحده و چین است. همچنین کلیه خدمات 
بهداشت و درمان برای همه ساکنان تریکه بصورت رایگان می‌باشد و 
هر یک از این عوامل می‌تواند به مقابله با  این بحران بی سابقه جهانی 

کمک کند )23(.
در ایران هم با توجه به طرح تحول سلامت و با افزایش بیش از 24 
هزار تخت بستری، بیش از 2500 تخت مراقبت‌های ویژه، افزایش 
قابل توجه پزشک متخصص در مناطق محروم ، تقویت زیر ساخت‌های 
اورژانس، ساخت بیش از 250 کلینیک ویژه، راه اندازی تعداد زیادی 
دستگاه رادیولوژی دیجیتال و سی تی اسکن و نهایتا ایجاد و افزایش 
 2014 سال  از  سلامت  تحول  طرح  قالب  در  سلامت  جامع  مراکز 
 تاکنون کمیت و یکفیت خدمات بصورت قابل توجهی بهبود یافته است

تجهیزات   ،19 کووید  بیماری  اپیدمی  ابتدای  در  اما   .)29-40(
تهران  پزشکی  دانشگاه علوم  به  ایران فقط محدود  در  آزمایشگاهی 
و انستیتو پاستور  بود و تعداد یکت‌های تشخیصی ناکافی و فنآوری 
آزمایشگاهی نقصان داشت اما  در مدت زمان کوتاه  تعداد تست‌ها 
و آزمایشگاه‌ها در سراسر کشور افزوده شد و سایر دانشگاه‌های علوم 
اقدام  آزمایشگاهی  تجهیزات  تکمیل  و  راه‌اندازی  به  نسبت  پزشکی، 
نمودند. از 28 مارس 2020، نود آزمایشگاه در 31 استان قادر به انجام 

آزمایشات تشخیصی خاص بصورت روزانه هستند. در هنگ کنگ نیز 
به  بیماری  برای تشخیص  آزمایشگاهی  انجام روش های  به منظور 
صورت اورژانسی اقدام گردید و به جای انجام آزمایش‌های تشخیصی 
به  و  نیازتهیه  مورد  فناوری  بلافاصله  آزمایشگاه،  دو  یا  در یک  فقط 

آزمایشگاه‌ها ارسال گردید )22 و 12(.
آمرکیا  و  اروپایی  کشورهای  از  بسیاری  غربالگری،  خصوص  در 
یکت‌های تشخیص را در اختیار اشخاص گذاشتند تا هر فرد بتواند با 

دیدن نشانه‌های ابتلا، از خود تست بگیرد. 
به منظور قطع زنجیره انتقال در دوره اپیدمی،  کشور چین مجموعه‌ای 
از اقدامات هدفمند سه مرحله‌ای را برای مقابله با COVID-19 انجام 
داد. تمرکز بر جلوگیری از شیوع بیماری در سایر شهرها باعث شد تا 
در پایان مرحله اول، این بیماری از چهار استان تجاوز نکند. گزارش 
از  شبیه‌سازی که مشخص شد  استفاده  با  نمودن  ضرورت قرنطینه 
شاخص  به  شدن  نزدیک  و  افراد  ارتباط  و  تماس  کردن  محدود  با 
قرنطینه، تعداد عفونت‌ها 89/9 درصد کاهش یافت. همچنین با اعمال 
محدودیت تردد بین استان‌ها، میزان بروز بیماری تا 22 درصد كاهش 
یافت. بنابراین اجرای زود هنگام بخصوص در شروع بیماری بسیار مؤثر 

است که متاسفانه در ایران اجرا نگردید. 
در همین راستا دولت چین با استفاده ازبهبود یکفی مدیریت ارتباطات 
در دوران اوج اپیدمی در مناطق اولویت دار، شرایطی را فراهم کرد 
که مردم فقط با استفاده از برنامه WeChat و سایر رسانه های آنلاین 
با هم ارتباط برقرار کنند. خریدها به صورت آنلاین پرداخت می‌شد 
و هیچ کس از پول نقد برای پرداخت استفاده نمیک‌رد که این موارد 
به ادارات، ارگان‌ها و اصناف ابلاغ گردید )25(. حتی لوازم عمومی از 
قبیل آب، غذا و غیره نیز بصورت آنلاین تهیه می‌شد و مردم مجبور 
به ترک خانه برای کالاهای اساسی نمی‌شدند)17(. چنین سیاستی در 
ایران انجام نشده و همین منجر گردیده تا بسیاری از افراد همچنان 
از طرف  هایی  لکین دستورالعمل  نکنند.  رعایت  را  اجتماعی  فاصله 
وزارت بهداشت و درمان مبنی بر ضرورت رعایت فاصله اجتماعی به 
ابلاغ گردیده است  ارگان‌ها، صنوف و سایر بخش ها  ادارات،  کلیه 
)24(. همچنین وزارت بهداشت و درمان در راستای دستورالعمل‌های 
سازمان جهانی بهداشت، پروتکل‌های رعایت موازین حفاظت شخصی 
جهت کادر بهداشت و درمان و سایر مشاغل پرخطر از یک طرف و 
عموم مردم از طرف دیگر را ابلاغ کرده است )25(. در کشورهای 
اروپایی با توجه به اینکه تاکنون نزدیک به 700 هزار نفر مبتلا و 57 
هزار نفر فوت شده اند و 32 کشور اروپایی درگیر این بیماری هستند، 

اقدامات قرنطینه‌ای به صورت جدی‌تری انجام می‌شود )26(.
جهت انجام سایر خدمات بهداشتی، در ایران برخی از خدمات بهداشتی 
به صورت تلفنی و برخی نیز به صورت غیر فعال انجام می‌شود. لکین در 
صورت طولانی شدن اپیدمی بایستی نسبت به فعال کردن و پیگیری 
خانوارها جهت  انجام مراقبت‌ها اقدام نمود. همچنین برنامه‌ریزی در 

مدیریت بحران بیماری کووید19
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راستای تجهیز و طراحی مراکزی تحت عنوان مراکز 16 ساعته جهت 
معاینه بیماران با علائم  و تجویز دارو در راستای کاهش بار مراجعات 
دوره  از  پس  مبتلا  افراد  جهت  نقاهتگاه‌ها  اندازی  راه  بیمارستان‌ها، 
ترخیص و راه‌اندازی مرکز خط تلفن اینترنتی )4030( با 2000 خط و 
امکان تماس  با خانواده‌ها و پیگیری آنان و بیمه نمودن افراد بستری 

از دیگر اقدامات در ایران می باشد)12(. 
از  نفره   5 تیم  تشیکل  چین،  کلیدی  اقدامات  از  دیگر  کیی 
اپیدمیولوژیست‌ها و پیگیری ده‌ها هزار نفر از افراد و ارجاع آنان جهت 
انجام معاینات پزشکی بود که نتیجه آن مثبت شدن تست 1 تا 5 درصد 

از افراد  پیگیری شده بود )17(.

نتیجه گیری
باتوجه به بحران بیماری کووید-19 در جهان، کشورهایی که با این 
بحران مواجه شدند، سعی در ارائه هر چه بهتر خدمات بهداشتی و 
درمانی به مردم داشتند و تصمیمات مهم مدیریتی اتخاذ کرده‌اند تا 
بتوانند موجب کنترل همه‌گیری کرونا ویروس جدید شوند. علی رغم 
افزایش مبتلایان در جهان، کشور ایران با اجرای تصمیمات مدیریتی 
شیب  است  توانسته  مناسب  درمانی  و  بهداشتی  خدمات  ارائه  و 
یافتگان  تعداد بهبود  نماید و  را تاحدودی کنترل  افزایشی مبتلایان 
قابل قبولی را داشته باشد. هرچند که هنوز نیاز به اجرای تصمیمات 
جدی تر و مناسب تر و کاربردی تری در این پاندمی می باشد. با این 
وجود هیچ برنامه جامع و عملی برای بکارگیری منظم سایر زمینه 
شناسی،  جامعه  روانشناسی،  جمله  از  فنآوری  و  دانش  اساسی  های 
علوم ارتباطات، سیاست‌های بهداشتی، سیاست‌های عمومی، فنآوری 
اطلاعات و غیره در مبارزه با COVID-19 در نظر گرفته نشده است. 
خط  مراقبت  انسانی  نیروی  فداکاری‌های  از  بیشماری  صحنه‌های 
مقدم عملیات )یعنی پزشکان، پرستاران و نیروهای پشتیبانی( برای 
نجات جان انسان‌ها در طی این اپیدمی در ایران قابل مشاهده است. 
لکین اگر مدیریت مناسبی جهت کنترل و قطع زنجبره انتقال صورت 
نگیرد موج دوم اپیدمی اتفاق خواهد افتاد که منجر به خستگی تیم 

بهداشت و درمان شده و احتمال مرگ و میر افزایش میی‌ابد.
از مشکلات و نگرانی‌های دیگر در ایران و  دنیا تهدید اقتصادی بلند 
مدت ناشی از پاندمی COVID-19 است. در حال حاضر بسیاری از 
کشور ها از جمله ایران با اجرای طرح هایی در زمینه کمک‌های مالی 
به تعویق انداختن مالیات‌ها و... تا حدودی دربهبود وضعیت معیشتی 
دوره  این  طی  از  پس  احتمالًا  لکین  داده‌اند.  انجام  اقداماتی  مردم 

ضررهای اقتصادی جبران ناپذیری حاصل خواهد شد. 

COVID-19 شاید ویرانگرترین چالش و  آنجایی که همه‌گیری  از 
به  اقدامات  و  به سیاست‌ها  نیاز  باشد،  اخیر  تاریخ  در  تهدید جهانی 
پیامدهای  کاهش  و  مهار  برای  صرفه  به  مقرون  و  مناسب  موقع، 
حین  در  بیماری  پیامدهای  همچنین  می‌باشد.  ضروری  آن  کشنده 
اپیدمی مانند ترس، اضطراب، وسواس و آسیب‌های جسمی و روحی 
ناشی از بیماری برای کودکان، ازبین رفتن تعاملات اجتماعی و... نیز 
بایستی در کنار این اپیدمی مد نظر قرار گیرد. کیی از اقدامات موثر 
درکنترل بیماری و کاهش عوارض ناشی از این بیماری، به اشتراک 

گذاشتن تجربیات دیگر کشورهاست )27(.
همچنین کیی از مشکلاتی که پس از دوره پاندمی پیش بینی می 
در  از حضور  ترس  مانند  گوناگون  دلایل  به  ولد  و  زاد  کاهش  شود 

بیمارستان‌ها، انگیزه کمتر به فرزندآوری و... خواهد بود.
از سوی دیگر مشکلات اقتصادی ناشی از کرونا بیشترین تأثیر را در 
کاهش ازدواج و فرزندآوری خواهد گذاشت و به احتمال فراوان طی 
دو سال آینده یعنی تا سال 1400 میزان زاد و ولد به زیر یک میلیون 
خواهد رسید و اگر مرگ و میر کرونا خیلی زیاد نباشد، حداقل 500 هزار 
نفر مرگ و میر سالانه را در کشور شاهد خواهیم بود و رشد جمعیت به 

زیر 0/5 درصد خواهد رسید.
از  نیز کیی دیگر  ایتالیا  بود.  ایران نخواهد  این بحران مختص  البته 
شد.  خواهد  جدی  بحران  دچار  زمینه  این  در  که  است  کشور‌هایی 
جمعیت ایتالیا از سال گذشته شروع به کاهش کرده است و اثر ناشی از 
کرونا می‌تواند سرعت این ضربه را به شدت افزایش دهد. از سال 2018 
تا کنون حدود 200 هزار نفر از جمعیت ایتالیا کم شده است. کرونا نه 
تنها رشد زیادی در مرگ و میر خواهد داشت، بلکه در کوتاه‌مدت ممکن 

است کاهش شدید موالید را سبب شود )28(.
شاید تغییرات جمعیت‌شناختی اثر کرونا کمتر از دیگر آثار کرونا بر جهان 

به نظر برسد، ولی پایداری آن بیشتر خواهد بود. 
از نظر نویسندگان این مقاله مهمترین نکته در زمینه اثر کووید 19 
ایجاد یک  زمینه  به یک فرصت در  بیماری  تهدید  تبدیل  ایران،  در 
سیستم کیپارچه مدیریت بیماری است. بدین شکل که بیماریابی و 
پیگیری بیمار از مراکز جامع سلامت و بصورت فعال از طریق فضای 
مجازی)سامانه سلامت ایرانیان( و تلفن آغاز و پس از ارجاع بیمار به 
بیمارستان و پس از ترخیص در هنگام ارجاع به  نقاهتگاه تمام موارد در 

پرونده الکترونیک آنان ثبت می‌گردد.
این در حالی است که در بیست بیمارستان تحت پوشش دانشگاه علوم 
پزشکی شهید بهشتی پرونده همه بیماران بصورت آنلاین شامل تمامی 

تصاویر دیجیتال، آزمایشات و برگه های پرونده قابل دسترسی است.
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بار بیماری اختلالات روانی: مطالعه کشورهای منطقة خاورمیانه 
طی دوره 2017 - 2000

 
چكیده

زمینه: اختلالات روانی به عنوان بارزترین چالش حال حاضر سلامت جهانی، نگرانی‌های بسیاری 
را برای نظام‌های سلامت، متخصصین و سیاستگذاران حوزه سلامت به وجود آورده و عامل اصلی 
رشد عوارض و ناتوانی‌های ناشی از عدم سلامت در جهان به شمار می‌رود. مطالعه حاضر با هدف 
توصیف وضعیت بار بیماری اختلالات روانی در کشورهای خاورمیانه، طی دوره مطالعاتی سال 2000 

تا 2017 طراحی و انجام شد. 
روش کار: مطالعه توصیفی-مقطعی حاضر بر اساس آخرین داده های منتشر شده و در دسترس)تا 
سال 2017 میلادی( توسط پایگاه اطلاعاتی Global Burden Disease) GBD(، برای اختلالات 
روانی در سال 1398 هجری شمسی انجام شد. جامعه مورد بررسی کشورهای منطقه خاورمیانه بودند. 
در مطالعه حاضر اختلالات روانی شامل: اسیکزوفرنیا، افسردگی، اختلال دو قطبی، اختلال اضطرابی، 
اختلال خوردن، اوتیسم، اختلال نقص توجه بیش فعالی)ADHD(، اختلال رفتاری و اختلال ناتوانی 
ذهنی مورد بررسی قرار گرفتند. از شاخص )DALY (Disability-Adjusted Life Years به عنوان 
معیار بار کل بیماری استفاده شد. اطلاعات درج شده در پایگاه GBD بر اساس دریافت داده هایی 
است که کشورهای ذیربط برآورد کرده اند و به  دلیل محدودیت‌های اقتصادی و توسعه بهداشتی، 

برخی از کشورها در رابطه با ثبت داده ها مبتنی بر شواهد پژوهشی عملکرد ضعیفی داشته اند.
یافته‌ها: اختلالات روانی، 4/9 درصد از دالی های ثبت شده برای کل بار بیماریها در جهان را به 
خود اختصاص داده که از این نظر در جهان، رتبه ششم را دارد؛ این میزان برای منطقه خاورمیانه 
6/2 درصد)رتبه هفتم( بوده است. دو اختلال افسردگی)35%( و اختلال اضطرابی)25%( بیشترین 
اطلاعاتی  پایگاه  در  شده  ثبت  اطلاعات  براساس  اند.  داشته  را  روانی  اختلالات  بیماری  بار  میزان 
GBD،  اختلالات روانی در کشورهای ایران، بحرین و قطر بیشترین و در کشورهای مصر، عراق و 

یمن کمترین میزان بار بیماری را به خود اختصاص داده‌اند. همچنین بار بیماری اختلال افسردگی 
و اختلال اضطرابی به طور مشخص در تمام کشورها در بین زنان بیشتر از مردان بود. گروه سنی 

49-15 سال بالاترین میزان DALY اختلالات روانی را به خود اختصاص داده بودند. 
بار  از  نتیجه گیری: نتیجه مطالعه حاضر نشان می‌دهد که اختلالات روانی در منطقه خاورمیانه 
بیماری بالایی نسبت به میزان جهانی برخوردار می باشد. همچنین در کشورهای منطقه خاورمیانه به 
دلایل موانع فرهنگی و سایر محدودیتها، زنان نسبت به مردان بیشتر در معرض اختلالات روانی قرار 
داشتند. پیشنهاد میشود سیاستگذاران کشورهای مورد مطالعه از جمله ایران جهت کنترل و کاهش 
شیوع اختلالات روانی، اقدامات عملی در زمینه بهداشت روان را در اولویتهای سیاستی خود قرار دهند.

واژگان کلیدی: بار بیماری، DALY، اختلالات روانی، خاورمیانه، ایران
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مقدمه
سلامت  حاضر  حال  چالش  بارزترین  عنوان  به  روانی  اختلالات 
جهانی، نگرانی‌های بسیاری را برای نظام‌های سلامت، متخصصین 
رشد  اصلی  عامل  و  آورده  وجود  به  سلامت  حوزه  سیاستگذاران  و 
شمار  به  جهان  در  سلامتی  عدم  از  ناشی  ناتوانی‌های  و  عوارض 
بهداشت  سازمان  پیش  دهه  دو  حدود  از  اینکه  وجود  با  می‌رود)1(. 
جهانی نسبت به بی توجهی زیانبار جوامع نسبت به اختلالات روانی 
هشدار جدی داده و به نقش 85 درصدی تاثیرگذار عوامل روانی-

عدم  شاهد  اما همچنان  است)2(؛  کرده  اشاره  بر سلامت  اجتماعی 
به  مبتلا  افراد  هستیم.  مسائل سلامت  از  حوزه  این  به  لازم  توجه 
اختلالات روانی دارای حالات قابل توجه بالینی می باشند که با تغییر 
در تفکر، خلق، هیجان و رفتار مشخص بوده و ناراحتی و تشویش 
شخصی به‌صورت واضح، غیرعادي، بیمارگونه، مداوم یا عودکننده در 
آنها مشاهده می‌شود که موجب اختلال کارکرد زندگی می‌شوند)3(. 
اختلالات روانی به عنوان کیی از عوامل اصلی بار بیماریها در جهان 
محسوب می‌شوند؛ بطورکیه اختلالات روانی در سال 2016 بیش از 
یک میلیارد نفر را در سطح جهان درگیر کرده و طبق محاسبات جهانی 
انجام گرفته درباره بار بیماری‌ها براساس DALY1، اختلالات روانی 
 2)YLLs(7% از کل سال‌های از دست رفته به علت مرگ زودرس
و 19٪ از سال‌های از دست رفته ناشی از ناتوانی )YLDs(3 از کل 
بیماری ها را به خود اختصاص داده است)4(. مطالعات بار بیماری در 
ایران نشان میدهد بار بیماری اختلالات روانی  و اسکلتی-عضلانی 
با توجه به روند سالمندی جمعیت در ایران منبع اصلی بار بیمارها و 
ایران خواهد بود)5(.  آینده سیستم بهداشت و درمانی  چالش اصلی 
همچنین مطالعات نشان می‌دهند که اختلالات روانی کیی از عوامل 
اصلی خودکشی بوده  و 90 درصد از افرادی که خودکشی می کنند 
حداقل به کیی از اختلالات روانی مبتلا بوده‌اند )6(. سازمان جهانی 
را  جهان  در  خودكشی  هزار   800 سالانه   2005 سال  در  بهداشت 
توسعه  درحال  كشورهای  در  آن  درصد   86 که  است  کرده  برآورد 
رخ داده است)7(. بنابراین توجه به اختلالات روانی برای این دسته 
ازکشورها از اهمیت بالایی برخوردار است این درحالی است که طی 
دهه گذشته در کشورهای توسعه یافته مطالعات مربوط به اختلالات 
سلامت  نظام‌های  پژوهشی  اولویت‌های  از  کیی  عنوان  به  روانی 
بهداشت  جهانی  سازمان  است)8(.  بوده  مطرح  مذکور  کشورهای 
در سال 2019 با اعلام شعار "نقش سلامت روان در پیشگیری از 
خودکشی" توجه و حساسیت مردم و دولت‌ها را به ضرورت و اهمیت 
موضوع سلامت روان جلب نمود)9(. در کیی از مطالعات انجام شده 
در سال 2014، از هر 5 بزرگسال در جهان یک نفر اظهار کرده که 

1. Disability-Adjusted Life Years
2. Years of life lost
3. Years lived with disability

(3)

در طی 12ماه گذشته یک اختلال روانی داشته است)10(. علاوه بر 
مسایل ذکر شده برخی از اختلالات روانی مانند اسیکزوفرنی و دو 
قطبی علاوه بر بار بیماری و میزان مرگ و میر، هزینه‌های اقتصادی 

قابل توجهی برای کشورها ایجاد میک‌نند )12و 11(.
منطقه‌ای  قاره آسیا،  غربی  جنوب  در  واقع  خاورمیانه،  منطقه 
انرژی به شمار می‌رود. این منطقه  از نظر جغرافیایی و  استراتژیک 
شامل کشورهای کمتر توسعه یافته )یمن، فلسطین و ...( و درحال 
ناخالص  تولید  نظر  از  می‌باشدکه  و...(  عربستان  )ایران،  توسعه 
سیستم‌های  پوشش  و  ظرفیت‌ها  و  بهداشتی  شاخص‌های  داخلی، 
دو دهه گذشته،  در طی  متفاوت هستند)13(.  بسیار  باهم  بهداشتی 
وضعیت  در  را  چشمگیری  پیشرفت‌های  خاورمیانه  کشورهای 
و  مرگ  میزان  کاهش  و  زندگی  به  امید  افزایش  جمله  از  سلامت 
میر کودکان داشته‌اند)14(؛ ولی باوجود شایع بودن اختلالات روانی 
در این کشورها)15(، پیشرفت قابل توجهی از نظر کاهش شیوع و 
بر  علاوه  نداشته‌اند)12(.  روانی  اختلالات  زمینه  دراین  بیماری  بار 
این، فقدان امکانات و منابع حمایتی در این کشورها می‌تواند تأثیر 
منفی بر نیازهای بیماران دارای اختلالات روانی و مراقبان آنها داشته 
باشد)16(. مطالعات نشان می‌دهند که وضعیت دسترسی به خدمات 
سلامت روان در برخی از کشورهای منطقه خاورمیانه نامطلوب بوده 
به گونه‌ای که کشورهای عراق، سوریه و یمن دارای سرانه کمتر از  
0/5 روانپزشک به ازای 100 هزار نفر می‌باشند)17(؛ در مطالعه‌ای 
دیگر در سال 2012 سرانه  روانپزشک به ازای  هر 100 هزار نفر 
برای کشورهای بحرین، قطر و کویت به ترتیب 5، 3/4 و 3/1 نفر 
گزارش شد)17(. طبق گزارش سازمان بهداشت جهانی WHO در 
سال 2014 تعداد کل کارکنان شاغل در بیمارستان‌های روان درمانی 
متخصص  و  روان  بهداشت  کارکنان  سرانه کل  و  نفر  ایران 8816 
نفر  و 0/72   16/9 بترتیب   نفر  هزار  ازای 100  به  آن  روانپرشکی 
اختلالات  با  مرتبط  سلامت  مخارج  مالی،  تامین  نظر  از  بود)18(. 
روانی در بیشتر کشورهای خاورمیانه گزارش نمی‌شود و تنها برخی 
فلسطین  و  1درصد(  از  )کمتر  مصر  )1درصد(،  قطر  مانند  کشورها 
)2/5درصد( سهم مخارج خدمات مربوط به اختلالات روانی از کل 

هزینه‌های بهداشتی را گزارش داده‌اند)17(.
 48/6 تا   12/6 بین  بزرگسالان  در  روانی  اختلالات  جهانی  شیوع 
درصد و شیوع 12ماهه آن بین 4/3 تا 26/4 درصد)19( و شیوع این 
اختلالات در کشورهای منطقه مدیترانه شرقی)EMRO(4، 15/6 تا 
روانی در کشورهای  اختلالات  برآورد شده است)20(.  35/5 درصد 
از  اضطراب  و  افسردگی  و  دارد  بالایی  شیوع  نیز  خاورمیانه  منطقه 
به گونه‌ای که  به شمار می‌روند)21(؛  این اختلالات  نوع  شایعترین 
میزان شیوع اختلالات اضطرابی در بزرگسالان در کشور لبنان و عراق 
 به ترتیب 16/7 درصد و 13/8 درصد گزارش شده است )23 و 22(.
4. WHO Regional Office for the Eastern Mediterranean
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درصدی   4/8 شیوع  از  حاکی  مصر  در  مطالعه‌ای  نتایج  همچنین 
اختلالات اضطرابی و 6/4 درصدی اختلالات خلقی می‌باشد)24(. 

بیشتری  پژوهش‌های  منطقه  کشورهای  سایر  به  نسبت  ایران  در 
نوربالا  است.  گرفته  روانی صورت  اختلالات  شیوع  سنجش  جهت 
بین  روانی در  اختلالات  و همکاران در سال 2004 میلادی شیوع 
زنان، مردان و کل کشور را به ترتیب 25/9 درصد، 14/9 درصد و 
و همکاران   کرده‌اند)25(. همچنین محمدی  گزارش  درصد   21/33
شیوع اختلالات روانی در ایران را برای زنان، مردان و کل به ترتیب 
23/4، 10/86 و 17/10 درصد برآورد کرده‌اند)26(. مطالعه شریفی 
و همکاران نیز شیوع اختلالات روانی در ایران را برای زنان، مردان 
و کل به ترتیب 26/5 درصد، 20/8 درصد، 23/6 درصد برآورد کرده 
این نور بالا و همکاران در مطالعه خود شیوع  بر  است)27(. علاوه 
اختلالات بیماری‌های روانی در شهر تهران را برای زنان، مردان و 
کل به ترتیب 42/4، 36/4 و 39/6 درصد برآورد کرده‌اند )28(. آخرین 
مطالعه ملی توسط نور بالا و همکاران در سال 1393 در سطح ملی 
اجرا شد که شیوع اختلالات روانی برای زنان، مردان و کل کشور 
را به ترتیب 19/3 درصد، 27/6 درصد و 23/4 درصد گزارش کرده 
درصد(،   14/5( سمنان  استان‌های  که  دادند  نشان  همچنین  است. 
سیستان و بلوچستان )15/1 درصد( و قم )16/2 درصد( کمترین و 
استان‌های لرستان )36/3 درصد(، بوشهر )23/4 درصد( و اصفهان 
)30/6 درصد( بیشترین شیوع اختلالات روانی در کشور را دارا بودند 

.)29(
برآورد بار بیماری اختلالات روانی و سهم هر کدام از این اختلالات 
بیشتر کشورهای  در  اخیر  و جنگ های  درگیری  به شرایط  باتوجه 
منطقه خاورمیانه و وضعیت ایران میتواند اهمیت انجام مطالعه حاضر 
با  اساس مطالعه حاضر  بر همین  افزایش دهد.  به طور مضاعف  را 
هدف ارزیابی وضعیت بار بیماری ها در کشورهای خاورمیانه و تعیین 
جایگاه ایران در این منطقه از نظر بار بیماریها طراحی و انجام گردید.

روش اجرا
منتشر  های  داده  آخرین  اساس  بر  حاضر  توصیفی-مقطعی  مطالعه 
اطلاعاتی  پایگاه  توسط  2017میلادی(  سال  دسترس)تا  در  و  شده 
GBD5، برای اختلالات روانی در سال 1398 انجام شد. جامعه مورد 

بررسی در این مطالعه کشورهای منطقه خاورمیانه بودند. در مطالعه 
دو  اختلال  افسردگی،  اسیکزوفرنی،  شامل  روانی  اختلالات  حاضر 
 ،)ADHD(فعالی بیش  اوتیسم،  خوردن،  اختلال  اضطراب،  قطبی، 
این  در  گرفتند.  قرار  بررسی  مورد  ذهنی  اختلال  و  رفتاری  اختلال 
بار کل بیماری استفاده  از شاخص DALY به عنوان معیار  مطالعه 
برای  شده  داده  تطبیق  عمر  های  سال  یا    DALY شاخص  شد. 
به علت مرگ  رفته  از دست  به صورت مجموع سال های  ناتوانی 
5. Global Burden of Disease

زودرس)YLLs( و ناتوانی ناشی از بیماری)YLDs( تخمین زده می 
شود:

DALY= YLLs + YLDs                         (1)

YLLs نیز از حاصلضرب تعداد مرگ و میرها )N( در تعداد سال‌های 

)L( محاسبه  انتظار  بر اساس طول عمر مورد  انتظار داشته  زندگی 
می‌شود. 

YLLs = N × L                                     (2)

با در نظر گرفتن عامل‌های  r و k و β رابطه )2( به صورت رابطه 
)3( تغییر میک‌ند.

بر همین اساس میزان DALY ثبت شده در پایگاه GBD به تفیکک 
اختلالات روانی در رده های سنی زیر 5 سال، 5 تا 14 سال، 15 تا 49 
سال، 50 تا 69 سال و بالای 70 سال، برای کشورهای مورد مطالعه 
شامل ایران، مصر، تریکه، عراق، عربستان سعودی، یمن، سوریه، امارات 
متحده عربی، اردن، فلسطین، لبنان، عمان، کویت، قطر، بحرین و قبرس 
در بازه زمانی سالهای 2000 تا 2017 به تفیکک هر سال استخراج شد. 
داده ها با استفاده از نرم افزار کاربردی EXCEL تحلیل و به کمک آمار 
توصیفی گزارش شدند. اطلاعات درج شده در پایگاه GBD بر اساس 
دریافت داده‌هایی است که کشورهای ذیربط برآورد کرده اند و به  دلیل 
محدودیت‌های اقتصادی و توسعه بهداشتی، برخی از کشورها در رابطه با 

ثبت داده‌ها مبتنی بر شواهد پژوهشی عملکرد ضعیفی داشته‌اند.

یافته‌ها
براساس تحلیل های انجام شده اختلالات روانی، 4/9 درصد از دالی 
اختصاص  خود  به  را  جهان  در  بیماری‌ها  بار  برای  شده  ثبت  های 
این میزان برای  این نظر در جهان، رتبه ششم را دارد؛  از  داده که 
براین  علاوه  است.  بوده  هفتم(  درصد)رتبه   6/2 خاورمیانه  منطقه 
بیماری های قلبی-عروقی بالاترین بار بیماری در جهان )14/6%( و 
خاورمیانه)13/7%( را به خود اختصاص داده اند. بیماری‌های پوستی 
نیز کمترین میزان بار بیماری را داشته که برای جهان و خاورمیانه به 

ترتیب 1/8% و 0/2 درصد بوده است )شکل 1و2(.
با توجه به مقایسه داده‌های استخراج شده به تفیکک هر کشور در 
پایگاه اطلاعاتی GBD، اختلالات روانی در کشورهای ایران، بحرین 
و قطر بیشترین و در کشورهای مصر، عراق و یمن کمترین میزان 
بار بیماری اختلالات روانی را به خود اختصاص داده‌اند. همچنین بار 
بیماری اختلال افسردگی و اضطراب به طور مشخص در تمام کشورها 
در بین زنان بیشتر از مردان بود. میزان دالی‌های ثبت شده برای اختلال 
افسردگی در زنان و مردان در منطقه مورد مطالعه، به ترتیب بین بازه 

بار بیماری اختلالات روانی در خاورمیانه
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)613 تا 1133( و )390 تا 803( و برای اختلال اضطراب بین بازه )493 
تا 723(  و )298 تا 511( می‌باشد)شکل 3(.

تفیکک  به  مختلف  کشورهای  بین  بیماری  بار  مقایسه  همچنین 
افسردگی)%35(  اختلال  دو  که  می‌دهد  نشان  روانی  اختلالات 
را  روانی  اختلالات  بیماری  بار  میزان  بیشترین  اضطراب)%25(  و 

داشته‌اند.)شکل 4(.
مقایسه میزان DALY ثبت شده برای اختلالات روانی نشان میدهد 
که میزان دالی اختلالات روانی برای کشورهای خاورمیانه بیشتر از 

شکل 1: نسبت DALY ثبت شده بیماری‌ها در دوره مطالعاتی 2017-
2000)جهان(

شکل 2:  نسبت DALY ثبت شده بیماری‌ها در دوره مطالعاتی 
2017-2000)خاورمیانه(

شکل DALY :3 محاسبه شده برای اختلالات روانی، بر اساس کشور و جنس در 
سال 2017

میزان مذکور برای جهان می‌باشد. همچنین  میزان دالی اختلالات 
از مردان بوده است.  روانی در جهان و خاورمیانه برای زنان بیشتر 
روند دالی اختلالات روانی برای خاورمیانه روند نزولی دارد؛ ولی برای 
جهان این روند دارای نوسانات کاهشی و افزایشی در سالهای مختلف 

بوده است )جدول 1(.
را  روانی  اختلالات  دالی  میزان  بالاترین  سال   15-49 سنی  گروه 
گروه‌های سنی 15-49، 50-69  در  بودند.  داده  اختصاص  به خود 
و بالای 70 سال میزان دالی اختلالات روانی برای زنان  بالاتر از 
مردان بود؛ ولی در گروه‌های سنی کمتر از 5 سال و 14-5 سال میزان 
دالی اختلالات روانی برای زنان کمتر از  مردان می باشد)شکل 5(.

شکل 6 تغییرات دالی برای اختلالات روانی، به تفیکک گروه‌های 

شکل 4: نسبت DALY اختلالات روانی به تفکیک نوع اختلال برای کشورهای 
خاورمیانه در سال 2017

شکل 5: میانگینDALY  اختلالات روانی، به تفکیک گروه های سنی و جنسیت در 
دوره مطالعاتی 2000-2017

شکل 6:تغییرات DALY  برای اختلالات روانی، به تفکیک اختلالات روانی و 
گروه‌های سنی
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سنی و اختلالات روانی در سال 2017 را نشان می‌دهد که گروه سنی 
کمتر از 5 سال کمترین بار مالی اختلالات روانی را دارند. در گروه 
اسیکزوفرنی  و  اضطراب  افسردگی،  اختلال  سه  سال،   5-14 سنی 
روند  اسیکزوفرنی  اختلال  که  دارند  را  روانی  بیماری  بار  بیشترین 
کاهشی را برای سنین بعدی دارد، ولی بار مالی دو اختلال اضطراب و 
افسردگی تا سنین 49-15 سال روندی صعودی داشته اند. همچنین 
بیشترین  سنی  گروه‌های  درکل  افسردگی  و  اضطراب  اختلالات 
بار  بیماری را دارند. بیماران دارای اختلالات افسردگی گروه سنی 
ترتیب  به  آن  از   بعد  و  دارند  را  بیماری  بار  بیشترین  69-50 سال 
اختلالات  سال،   15-49 سنی  گروه  افسردگی  اختلال  بیماری  بار 
اضطراب گروه سنی 49-15 و اختلالات اضطراب گروه 50-69 سال 

در رتبه‌های بعدی قرار دارند.

بحث
مطالعـه حاضـر بـار بیماری اختاللات روانـی کشـورهای خاورمیانه 
طـی دوره‌ای 17 سـاله را مـورد بررسـی قـرار داده اسـت. نتایج این 
مطالعـه نشـان میدهد اختاللات روانـی، 6/2 درصد)رتبه هفتم( کل 
دالی‌هـای ثبت شـده بـرای بـار بیماریهـا در منطقه خاورمیانـه را به 
خـود اختصـاص داده اسـت که نسـبت به میـزان جهانـی بالاتر)4/9 
درصـد و رتبه ششـم( میباشـد. مطالعه چـارارا و همکاران نشـان داد 
بـار بیماری اختاللات روانـی تقریبا در تمـام کشـورهای خاورمیانه 
نسـبت بـه میانگیـن جهانی بالاتر می‌باشـد )20(. این درحالی اسـت 
کـه کشـورهای منطقـه تـوان و ظرفیت مقابلـه با این بـار بیماری را 
دارا نیسـتند و در سـال‌های آینـده چالش و فشـار زیـادی را بر منابع 

جدول 1: میانگینDALY  اختلالات روانی به تفکیک جنسیت برای جهان و 
خاورمیانه در دوره 2000-2017

سالخاورمیانهجهان

زنمردزنمرد

1437/91715/51654/11842/82000

1442/31721/41652/81842/42001

1450/11732/31650/11841/52003

1456/41741/31647/21840/22005

1457/11740/51644/11838/82007

1454/91733/61640/71837/12009

1457/11735/91637/21835/32011

1459/81739/71633/61833/42013

1463/11743/81630/11831/42015

1466/81747/81626/41829/42017

این کشـورها خواهد داشـت. مشـکلات اقتصادی، جنگ‌های جاری 
و ناآرامـی احتمـالا از مهمتریـن دلایـل بالا بودن بـار این اختلالات 
در منطقـه خاورمیانـه می‌توانـد باشـد)30(. اختصـاص مخـارج کمتر 
بـرای سالمت روان این کشـورها را می‌تـوان کیی دیگـر از دلایل 
بـار بیمـاری و شـیوع بـالای این اختلالات نـام برد، زیرا بیشـتر این 
کشـورها کمتـر از یـک درصـد مخـارج سالمت خـود را بـه بخش 
بهداشـت روان اختصـاص مـی دهنـد)17( و ایـن درحالی اسـت که 
سـهم ایـن بخـش در ایـالات متحـده آمریـکا در سـال 2009، 6/3 
درصـد گزارش شـده اسـت)31(. بـا توجه بـه ویژگی‌هـای فرهنگی 
منطقـه، عوامـل غیرمرتبـط بـا جنـگ نیـز در اختاللات روانـی در 
خاورمیانـه نقـش موثـری دارد بـه عنـوان مثـال، خشـونت علیـه 
همسـران در بسـیاری از این کشورها شیوع بیشـتری دارد)32(. البته 
بـالا بـودن بـار بیمـاری های اختاللات روانـی بین زنان نسـبت به 
مردان در بسـیاری از مطالعات تایید شـده اسـت)35-33(. علاوه بر 
ایـن، توجـه به ایـن نکته مهم اسـت که افـراد در کشـورهای درگیر 
جنـگ ماننـد کشـورهای سـوریه، فلسـطین و یمن، بیشـتر بـر زنده 
مانـدن و سـرپناه و غـذا متمرکـز می‌شـوند و این نیازهـای ضروری 
و درگیـری آنهـا می‌توانـد بـروز بیمـاری روانـی را به تاخیـر بیاندازد 
البتـه فرهنـگ مراقبت اعضای خانـواده از بیمـاران دارای اختلالات 
روانـی بدلیـل اعتقـادات مذهبـی و سـاختار اجتماعـی مبتنـی بـر 
انسـجام خانـواده در ایـن کشـورها، منبـع ارزشـمندی بـرای ارتقـاء 
سالمت روان در ایـن کشـورها می‌باشـد )37 و 36(. عـدم معتبـر 
بـودن داده‌هـای جمـع‌آوری شـده و نبـود بانـک اطلاعاتـی در مورد 
اختاللات روانـی نیز محدودیـت دیگـری در کشـورهای خاورمیانه 
بـه شـمار مـی‌رود )20( بـه گونـه‌ای کـه اطلاعـات درج شـده در 
پایـگاه GBD بر اسـاس داده‌های گزارش شـده توسـط کشـورهای 
عضـو مـی باشـد و بـه  دلیـل محدودیت‌هـای اقتصـادی و توسـعه 
بهداشـتی برخـی از کشـورها در رابطـه بـا ثبـت داده‌هـا، مبتنـی بر 
شـواهد پژوهشـی عملکرد ضعیفی داشـته اند. بنابراین ممکن اسـت 
کشـورهایی کـه سیسـتم ثبت اطلاعـات مبتنـی بر شـواهد ضعیفی 
داشـته انـد در مقایسـه بـا کشـورهایی کـه سیسـتم ثبـت اطلاعاتی 
قـوی دارنـد و پیمایش‌های ملـی مکرری در زمینه شـیوع اختلالات 
روانـی انجـام داده‌اند، وضعیت بهتری در مطالعات داشـته باشـند. لذا 
مدنظـر قـرار دادن محدودیـت مذکـور در تحلیـل نتایج بـار بیماری 

اختاللات روانـی حایـز اهمیت می باشـد. 
و  درصد(   35( افسردگی  اختلال  دو  مطالعه  این  نتایج  طبق 
درصد(،  فعالی)1  بیش  اختلالات  و  بیشترین  درصد(  اضطراب)25 
بار  میزان  کمترین  درصد(  اوتیسم)3  و  درصد(  اختلالات خوردن)3 
بیماری اختلالات روانی را داشته اند. مطالعه ای در سال 2017 نشان 
داد در بین اختلالات، افسردگی بالاترین عامل بار بیماری منجر به 
ناتوانی ناشی از بیماری)YLDs( را به خود اختصاص داده است)20(. 

بار بیماری اختلالات روانی در خاورمیانه
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مطالعه فروزانفر و همکاران نیز نشان داد در ایران اختلالات افسردگی 
سایر  به  نسبت  بالاتری  بیماری  بار  مردان  و  زنان  در  اضطراب  و 
اختلالات دارد و جزو 10 عامل اول بار بیماریها در ایران محسوب 
می‌شوند. همچنین  اختلالات دو قطبی از نظر بار بیماری در زنان و 

مردان بترتیب در رتبه های 19 و 12 قرار داشتند)5(.
کشورهای ایران، بحرین و قطر بترتیب بیشترین و کشورهای مصر، 
عراق و یمن بترتیب کمترین میزان بار بیماری اختلالات روانی را 
نسبت به سایر کشورها به خود اختصاص داده است. کشورهای ایران، 
بحرین و قطر از کشورهای با درآمد متوسط به بالای منطقه و طی 
دوره مطالعه مانند کشورهای عراق و یمن دچار جنگ نبوده‌اند و باید 
توجه داشت که ارزیابی اختلالات و سلامت روان در کشورهایی مثل 
ایران نسبت به سایر کشورهای منطقه بیشتر انجام شده که موجب 
این  در  قوی‌تری  اطلاعات  سیستم  یا  داده‌ها  اطلاعاتی  بانک  ثبت 
حوزه باشد و این در حالی است که سایر کشورها با این نقص مواجه 
اند لذا ممکن است بالا بودن بار بیماری اختلالات روانی درایران  به 
دلیل دارا بودن اطلاعات بهتر ثبت شده آن نسبت به سایر  کشورها 
بار  بالاترین  باشد. مطالعات نشان می‌دهد در سال 2013 فلسطین 
بیماری را بین کشورهای منطقه EMRO داشته در حالی که طبق 

نتایج این مطالعه در  سال 2017 وضعیت آن بهبود یافته است.
خاورمیانه  منطقه  روانی  اختلالات  بیماری  بار  می‌دهد  نشان  نتایج 
)34788 دالی( بیشتر از میزان جهانی آن )31797 دالی( می‌باشد و 
میزان دالی اختلالات روانی در جهان و خاورمیانه برای زنان بیشتر از 
مردان بوده است. همچنین زنان کشورهای خاورمیانه دارای بیشترین 
نقش در بار بیماری اختلالات روانی در گروههای سنی بالا 15 سال 
میباشند. کسلر و آستون در مطالعه ای در سال 2008 نشان دادند به 
طور کلی زنان در مقایسه با مردان بیشتر دچار اختلالات روانی می 
شوند)33(. در مطالعه علیزاده و همکاران فراواني اختلالات پريشاني 
از  بيشتر  معني‌داري  طور  به  زنان  در  افسردگي  و  اضطراب  رواني، 
در  جنسي  تفاوت‌هاي  که  دیگر  مطالعه‌ای  است)34(.  بوده  مردان 
بيماري هاي رواني در مردان و زنان بزرگسال را مورد بررسي قرار 
بوده  بالاتر  زنان  در  رواني  بيماريهاي  فراواني  داد  نشان  است  داده 

است)35(.
میزان  بالاترین  سال  گروه سنی 15-49  داد  نشان  نتایج  همچنین 
دالی اختلالات روانی را به خود اختصاص داده است. اختلالات روانی 
این  زیرا  کند.  بدتر می  را  آینده  بینی شده  پیش  بار  این سنین،  در 
جنبه‌های  بر  زیادی  سوء  اثرات  موجب  جوانی  سنین  در  اختلالات 
روابط  درآمد،  اشتغال،  تحصیلی،  عملکرد  جمله  از  زندگی  مختلف 
شخصی و مشارکت اجتماعی می‌باشد. همچنین بر درآمد و نیروی 
کارکشور تاثیر بسیار دارد )38(. در مطالعه‌اي که در برزيل بر روي 
بيشتر در  افراد جوان‌تر  داد  انجام شد نشان  بالاتر  و  افراد ١٨ ساله 
بوده‌اند )39(. در حالي که مطالعه  رواني  به مشکلات  ابتلا  معرض 

محمدي و همکاران )2005( در ایران نشان داد شيوع اين اختلالات 
در گروه سني ٤١ و بالاتر بيشتر از گروه ١٨ تا ٤٠ سال بود)26(. 

و  سنی  گروه‌های  تفیکک  به  روانی،  اختلالات  برای  دالی  نتایج 
از  کمتر  سنی  گروه  میدهد  نشان   2017 سال  در  روانی  اختلالات 
5 سال کمترین بار  مالی اختلالات روانی را دارند و در گروه سنی 
14-5 سال، اختلالات افسردگی، اضطراب و اسیکزوفرنی بیشترین 
بار بیماری روانی را دارند که اختلال اسیکزوفرنی روند کاهشی برای 
تا  افسردگی  بار مالی دو اختلال اضطراب و  سنین بعدی دارد ولی 
سنین 49-15 سال روندی صعودی داشته است. درگروههای سنی 
49-15، 69-50 و بالای 70 سال میزان دالی اختلالات روانی برای 
کل دوره سال‌های 2000-2017 برای زنان  بالاتر از مردان بود؛ ولی 
در گروههای سنی کمتر از 5 سال و 14-5 سال میزان دالی اختلالات 
روانی برای زنان کمتر از مردان میباشد. مطالعه ای در کشور فلسطین 
از دختران)46/5 درصد(  بیشتر  پسران)54/4 درصد(   داد که  نشان 
هستند)40(.  رفتاری  و  عاطفی  اختلالات  دارای  ساله  سنین12-6 
معرض  در  گرفتن  قرار  روانی،  اختلالات  سنگین  بار  است  ممکن 
خشونت مربوط به اشغال نظامی فلسطین را توضیح دهد)41(. مطالعه 
زنان  بین  را  الپاک و همکاران شیوع 33/5 درصد اختلالات روانی 

پناهنده سوری در تریکه نشان می دهد)42(. 
 این مطالعه به وضوح نشان می دهد که سلامت روان یک اولویت 
اختصاص  منابع  و  میشود  محسوب  خاورمیانه  کشورهای  در  مهم 
متناسب  روان  بهداشت  خدمات  معالجه  و  غربالگری  به  شده  داده 
به  نیاز  بنابراین  نیست)17(.  مناطق  این  در  روانی  اختلالات  بار  با 
توانبخشی  و  درمان  پیشگیری،  در  مؤثرتر  و  بیشتر  سرمایه‌گذاری 
این اختلالات وجود دارد. وقایع اخیر درگیری، جنگ و خشونت در 
کشورهای منطقه ممکن است شیوع و بار اختلالات روانی را بیشتر 
یمن،  سوریه،  کشورهای  در  تقریبا  وضعیت  این  دهد)43(.  افزایش 
مطالعه  از محدودیت  کیی  دیده می‌شود.  بوضوح  فلسطین  و  عراق 
حاضر یکفیت داده‌های GBD می‌باشد مقاله جدیدی که در لنست 
بار  کشورها  اغلب  که  می‌دهد  نشان  است  شده  منتشر  روانپزشکی 

اختلالات روانی را دست کم می‌گیرند )44(.

نتیجه گیری
در  روانی  اختلالات  که  میدهد  نشان  گزارش‌ها  و  مطالعات  نتایج 
منطقه خاورمیانه، بار بیماری بالاتری نسبت به میزان جهانی آن را 
داراست، لذا این مهم بیانگر ضرورت توجه سیاستگذاران کشورهای 
منطقه مذکور جهت کاهش شیوع این اختلالات می‌باشد. همچنین 
دیگر  از کشورهای  بسیاری  منطقه خاورمیانه، مشابه  در کشورهای 
جهان به دلایل موانع فرهنگی و سایر محدودیت‌ها زنان نسبت به 
مردان بیشتر در معرض اختلالات روانی قرار دارند؛ که لازم است 
افراد  سایر  روان  سلامت  بر  زنان  روان  سلامت  نقش  به  توجه  با 
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خانواده، در جهت ارتقای سلامت روان زنان اقدامات اثربخشی اتخاذ 
شود. پیشنهاد می‌شود سیاستگذاران و متخصصین بهداشت روان در 
کشورهای منطقه، مطالعات مربوط به شیوع و اپیدمیولوژی اختلالات 

روانی را در سطح ملی انجام دهند و سپس اقدامات درمانی اثربخش 
را به منظور درمان هرچه بهتر اختلالات روانی اقدام کنند تا از این 

طریق در جهت کاهش بار بیماری اختلالات مذکور حرکت کنند.
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مقـاله تحقیقی 

بررسی بروز اختلال استرس پس از ضربه در کادر پرستاری درگیر 
مراقبت از بیماران مبتلا به COVID-19 در بیمارستان دکتر مسیح 

دانشوری
 

چكیده
زمینه: با شیوع سریع بیماری COVID-19 در ابتدای سال 2020 در جهان، فشار جسمانی و روانی 
شدیدی بر کادر درمانی بیمارستان‌هایی که درگیر مراقبت از بیماران مبتلا به COVID-19 بودند، وارد 
گردید که خطر بروز اختلال پس از ضربه )PTSD( را می‌تواند افزایش دهد. هدف پژوهش حاضر 
بررسی وضعیت بروز اختلال پس از ضربه )PTSD( در پرسنل بیمارستانی درگیر مراقبت از بیماران 

COVID-19 بود.

روش کار: در این پژوهش توصیفی  311 نفر از پرستاران و بهیاران بیمارستان دکتر مسیح دانشوری 
 PTSD شرکت کردند و از پرسشنامه‌های اطلاعات دموگرافیک محقق ساخته و مقیاس می سی سی پی

استفاده گردید. از روش‌های آماری توصیفی و استنباطی جهت تجزیه و تحلیل داده‌ها استفاده شد. 
یافته‌ها: 69/3 % از افراد مورد مطالعه پرستار و 30/7 % از آنها بهیار بودند. در 13/3 % از آنها ابتلا 
به COVID-19 در خود یا اعضای خانواده درجه یک آنها گزارش شد. میانگین نمره PTSD در تمام 
اعضای نمونه شدید بود.  بین گروه‌های سنی مختلف در زیر مقیاس فقدان افسردگی و بین افراد با 
وضعیت های تأهل مختلف، در زیرمقیاس‌های خاطرات رخنه کننده و ناتوانی در کنترل عاطفی و نمره 

 .)P> 0/05( تفاوت معناداری وجود داشت PTSD کل
نتیجه گیری: پاندمی COVID-19 می‌تواند منجر به بروز مشکلات روانشناختی جدی، به خصوص در 
کادرخط مقدم درمان شود. وجود PTSD در پرسنل بیمارستان، باید به عنوان عاملی مهم توسط وزارت 

بهداشت و درمان کشور در نظر گرفته شود تا سلامت روان اعضای جامعه حفظ شود.  
واژگان کلیدی: اختلال استرس پس از ضربه، COVID-19، کادر پرستاری 

دوره 38 - شماره 1 - بهار 1399: 27-33
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مقدمه
از  پس  استرس  اختلال   ،DSM-5 تشخیصی  معیارهای  اساس  بر 
ضربه1، یک بیماری روانپزشکی است که مشخصه آن بروز اضطراب 
و استرس به دنبال مواجهه با رویدادی آسیب زننده مانند جنگ، تجاوز 
جنسی، تصادف شدید یا سایر رویدادهایی است که جان انسان را تهدید 
می کنند. رویدادهای آسیب زننده یا پر استرسی که فرد با آن درگیر و یا  
شاهد آن حادثه و رویداد است. علائم PTSD شامل افکار یا خاطرات 
مزاحم در مورد رویدادها، اضطراب، بی قراری، تلاش برای اجتناب از 
محرک های مرتبط با رویداد آسیب زننده، تغییر در تفکر و احساسات و 
افزایش واکنش های جنگ یا گریز است. این علائم برای بیشتر از یک 

ماه بعد از وقوع رویداد آسیب زننده ادامه می یابند )1(. 
در حال حاضر شیوع گسترده بیماری COVID-19 با قدرت انتقال 
به یک فوریت در زمینه سلامت جسمی و روانی در  تبدیل  سریع، 
عرض فقط چند ماه شده است )2(.  شیوع این بیماری به طور مداوم 
در حال افزایش است که نه تنها موجب بروز نگرانی‌هایی در رابطه 
مشکلات  سبب  است  ممکن  بلکه   ،)3( می‌شود  جامعه  سلامت  با 
شود  زدن  انگ  و  قطعیت  عدم  اضطراب،  مانند  جدی  روانشناختی 
که با درمان‌های پزشکی و روانپزشکی قابل پیشگیری هستند )4(. 
گسترده،  روانشناختی  اثرات  که  داده‌اند  نشان  تحقیقات  از  بسیاری 
متنوع و منفی شرایط حاضر )مانند خشم، پریشانی و علائم استرس 
از  با دوران قرنطینه طولانی مدت، ترس  از آسیب(، می‌توانند  پس 
آلوده شدن به ویروس COVID-19، ناامیدی، امکان کمبود مایحتاج 
اولیه، اطلاعات ناکافی، مشکلات اقتصادی و انگ در ارتباط باشند 
PTSD که  واقع، تحقیقات موجود نشان می‌دهند که رشد  )5(. در 
می‌تواند منجر به بروز علائم مزمنی مانند خاطرات مزاحم، رفتارهای 
اجتنابی، تحریک پذیری و بی‌حسی هیجانی شود، کیی از مهم‌ترین 

پیامدهای روانشناختی وضعیت حاضر است )3(. 
تجربه‌ای  می‌تواند  مهلک،  بیماری  یک  به  شدن  مبتلا  حقیقت،  در 
آسیب‌زا باشد و برخی از تحقیقات در زمینه وضعیت روانشناختی کادر 
پزشکی درگیر در درمان بیماری همه گیر SARS 2 در سال 2003  که 
COVID-19 وجود  با شرایط کنونی شیوع گسترده  شرایطی مشابه 
داشت، نشان داده که در حدود 10% از آنها، آمار بالایی از PTSD را 
نشان داده‌اند )6(. تحقیقات بلند مدت دیگری در زمینه بیماری‌های 
که  اند  داده  نشان   ،SARS بیماری  از  بهبودیافتگان  در  روانپزشکی 
آنها  میان  در  روانپزشکی  مدت  اختلال طولانی  ترین  شایع   PTSD

 47/8 ،SARS بوده و نرخ بروز آن در دو سال پس از شیوع بیماری
درصد بود )7(. 

نکته قابل اهمیت این است که تاکنون اثرات پاندمی COVID-19 بر 
سلامت روان، به صورت سیستماتیک مورد مطالعه قرار نگرفته و وضعیت 

1. Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD(
2.  Severe Acute Respiratory Syndrome- related Coronavirus

دقیق مشکلات روانشناختی تیم درمانی و بیماران مبتلا به COVID-19 به 
صورت دقیق گزارش نشده است )5(. در نتیجه، شناسایی و انجام مداخلات 
درمانی در سریعترین زمان ممکن در افرادی که در بحران حاضر دچار 
PTSD شده اند، اهمیت بسزایی دارد. اهمیت و ضرورت انجام پژوهش 

حاضر، از آن روست که بیمارستان دکتر مسیح دانشوری کیی از اولین 
و اصلی ترین مراکز درمان پاندمی COVID-19 در تهران بوده است و 
پرسنل این بیمارستان فشار روانی شدیدی را بدلیل مواجهه با حجم بسیار 
بالا و ناگهانی بیماران بد حال مبتلا به کووید 19، افزایش شدید ساعات 
کاری و ابتلاء خود ویا همکاران ویا از دست دادن آنها یا اعضای خانواده 
شان و سایر اعضای جامعه را در ماه اول تجربه کردند. در واقع آنها به طور 
کاملًا ناگهانی با شرایط بسیار ناگواری برای خود و اطرافیان و مشاهده درد و 
رنج و مرگ دیگران مواجه شدند که می تواند تأثیر بسیار جدی بر سلامت 
روان و کارکرد آنها بگذارد. لذا هدف از انجام مطالعه حاضر بررسی وضعیت 
PTSD در کارمندان درمانی این بیمارستان می‌باشد تا با اطلاعات بدست 

آمده، امکان ارائه خدمات پزشکی و غیر پزشکی و حمایت‌های روانشناختی 
برای آنان فراهم گردد.

روش کار
مطالعه حاضر از نوع کاربردی و روش آن توصیفی بود. جامعه آماری 
مسیح  دکتر  بیمارستان  در  شاغل  بهیاران  و  پرستاران  تمام  شامل 
دانشوری در تهران، طی بروز پاندمی COVID-19 در فروردین سال 
1399 بود. روش نمونه گیری به صورت دردسترس انجام شد و 311 
نفر از پرستاران و بهیاران در مطالعه شرکت کردند. به علت دشواری در 
دسترسی به کادر پرستاری به دلیل حجم کار بالای آنها، امکان نمونه 

گیری تصادفی مهیا نبود. 
بیماری  شیوع  ابتدای  همان  از  دانشوری،  مسیح  دکتر  بیمارستان 
بستری  مراکز  ترین  عمده  و  اولین  از  کیی  ایران،  در   COVID-19

این  است.  بوده  تهران  در   COVID-19 به  مبتلا  بیماران  درمان  و 
بیمارستان، یک مرکز فوق تخصصی برای درمان بیماری های ریوی 
است که در دوران پاندمی COVID-19، کل بخش های آن به این 

بیماران اختصاص یافت. 
پرسشنامه های استفاده شده در مطالعه حاضر، به صورت آنلاین برای 
اعضای جامعه آماری و آنهایی که واجد ملاک های ورود به مطالعه 
بودند، ارسال شد. تمامی شرکت کنندگان، رضایت آگاهانه برای شرکت 

در مطالعه را دادند و مطالعه مورد تأیید کمیته اخلاق قرار گرفت. 
و  نمونه  اعضای  شفاهی  آگاهانه  رضایت  مطالعه  به  ورود  معیارهای 
اشتغال در بخش های درمانی COVID-19 بود و معیارهای خروج از 
مطالعه شامل عدم تمایل به ادامه شرکت در پژوهش و ترک اشتغال 

در محل کار بود.
کلیه داده‌ها توسط روش‌های آمار توصیفی و آزمون‌های آمار استنباطی 
 SPSS خی دو و تی مستقل و به وسیله نرم‌افزار آماری ،ANOVA
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ویرایش 22 مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفتند. 

پرسشنامه‌های مورد استفاده
پرسشنامه اطلاعات دموگرافیک محقق ساخته و مقیاس PTSD می 
نمونه  اعضای  توسط   )Mississippi PTSD Scale( پی  سی  سی 

تکمیل شدند. 
این  ساخته:  محقق  دموگرافیک  اطلاعات  پرسشنامه   .1
پرسشنامه برای ارزیابی جنسیت، سن، وضعیت تأهل، تعداد فرزندان، 
تحصیلات، شغل، و نیز سابقه ابتلا به COVID-19 در خود یا اعضای 

خانواده درجه یک به کار رفته است. 
2. مقیاس PTSD می سی سی پی: این مقیاس جهت بررسی 
اختلال استرس پس از ضربه مرتبط با جنگ طراحی شده است و 
39 سؤال دارد. نمره گذاری آن به صورت لکیرت و شامل نمرات 1 
تا 5 برای هر سؤال است که بعضی از آنها به صورت معکوس نمره 
گذاری می شوند. مجموع نمرات می توانند از صفر تا 195 باشند. 
نمرات کمتر از 65 بیانگر PTSD خفیف، نمرات 65 تا 130 بیانگر 
PTSD متوسط و نمرات بالاتر از 130، بیانگر PTSD شدید هستند. 

این مقیاس شامل 4 زیر مقیاس است که عبارت از خاطرات رخنه 
کننده، مشکل در ارتباطات بین فردی، ناتوانی در کنترل عاطفی و 
فقدان افسردگی می‌باشند. در زمینه اعتبار این پرسشنامه نشان داده 
 PTSD شده که ضریب حساسیت آن برای تفیکک گروه هایی که
داشتند و گروه هایی که PTSD نداشتند، 0/93 بوده است )8(. این 
مقیاس در ایران در سال 1382 اعتباریابی شده است. اعتبار آزمون با 
روش همسانی درونی و روش دونیمه کردن، 0/92 و بر اساس آزمون 

مجدد با فاصله یک هفته، 0/91 بوده است )9(.  

یافته ها
311 نفر از پرسنل بیمارستان، در مطالعه حاضر شرکت کردند. 69/3 % 
پرستار و 30/7 % بهیار و میانگین سنی آنان 7/87 ± 36/36 سال بود. 
بر اساس یافته های جدول 1 ، بیشتر اعضای نمونه زن، متأهل، بدون 
فرزند، دارای تحصیلات دانشگاهی و پرستار بودند. 86/7 % از شرکت 
کنندگان، علائم ابتلا به COVID-19  را در زمان انجام مطالعه نشان 
آنها  نتایج تست کرونای خود و اعضای خانواده درجه یک  ندادند و 

منفی بود.
بر اساس یافته‌های جدول 2، بیشتر اعضای نمونه علائم PTSD شدید 
داشتند و تفاوت معناداری در شدت علائم PTSD بین شرکت کنندگان 

با سابقه ابتلا به COVID-19 و عدم  آن وجود نداشت. 
مقیاس‌های  زیر  در  معناداری  تفاوت   ،3 جدول  یافته‌های  اساس  بر 
PTSD بین پرسنل با سابقه ابتلا به COVID-19 در خود و اعضای 

COVID-19 وجود  به  ابتلا  بدون سابقه  افراد  و  خانواده درجه یک 
نداشت. میانگین نمره PTSD در تمام اعضای گروه شدید بود. میانگین 

نمره زیر مقیاس خاطرات رخنه کننده در کل اعضای نمونه بیشتر و 
میانگین نمره زیرمقیاس مشکل در ارتباطات بین فردی کمتر از سایر 

زیرمقیاس‌ها بود. 
بین   )P>  0/05( معناداری  تفاوت   ،4 جدول  یافته‌‌های  اساس  بر 
گروه‌های سنی مختلف در زیرمقیاس فقدان افسردگی وجود داشت. 
افراد در گروه سنی 20 تا 30 سال، بالاترین و در گروه سنی 31 تا 40 

سال کمترین نمره فقدان افسردگی را داشتند. 
بر اساس یافته‌های جدول 5، تفاوت معناداری )P> 0/05( بین افراد 
با وضعیت‌های تأهل مختلف در زیرمقیاس‌های خاطرات رخنه کننده، 
ناتوانی در کنترل عاطفی و PTSD وجود داشت. افراد متأهل، بالاترین 
 PTSD نمره را در خاطرات رخنه کننده، ناتوانی در کنترل عاطفی و

داشتند. 
همچنین، تفاوت معناداری بین دو جنس، افراد با تعداد فرزندان مختلف، 
سطح تحصیلات و موقعیت های شغلی مختلف در زمینه PTSD وجود 

نداشت. 

جدول 1- اطلاعات توصیفی

درصدمتغیرها

مردجنسیت
زن

31/4
 68/6

وضعیت تأهل
مجرد
متأهل
بیوه

مطلقه

40/3
55/2
1/5
3

تعداد فرزندان
0
2-1
≤ 3

62/3
34/4
3/3

دیپلمتحصیلات
تحصیلات دانشگاهی

22/9
77/1

پرستارشغل
بهیار

69/3
 30/7

سابقه ابتلا به 
COVID-19

سابقه ابتلا در خود و 
اعضای خانواده

بدون سابقه ابتلا
13/3
86/7

PTSD جدول 2- شدت

X2P.Vدرصدشدتگروه

سابقه ابتلا
خفیف
متوسط
شدید

0
9/09
90/9

0/1030/748 بدون سابقه 
ابتلا

خفیف
متوسط
شدید

0
12/5
87/5

کل
خفیف
متوسط
شدید

0
12
88
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جدول 3- نمرات زیرمقیاس های PTSD، به تفکیک سابقه ابتلا به COVID-19 و عدم آن

Mean±SDTP.Vسابقه ابتلا به COVID-19زیر مقیاس ها

خاطرات رخنه کننده
سابقه ابتلا در خود یا خانواده

عدم سابقه ابتلا
کل

41/81 ± 4/23
42 /65 ± 4/85
 42/53 ± 4/74

- 0/5920/562

مشکل در ارتباطات بین فردی
سابقه ابتلا در خود یا خانواده

عدم سابقه ابتلا
کل

 31/54 ± 3/29
 31/35 ± 3/71
31/38 ± 3/63

 0/1700/868

ناتوانی در کنترل عاطفی
سابقه ابتلا در خود یا خانواده

عدم سابقه ابتلا
کل

 37/9 ± 3/72
 39/37 ± 5/05
 39/16 ± 4/88

- 1/1370/271

فقدان افسردگی
سابقه ابتلا در خود یا خانواده

عدم سابقه ابتلا
کل

39/36 ± 4/61
38/4 ± 4/21

38/57 ± 4/25
0/6440/531

PTSD
سابقه ابتلا در خود یا خانواده

عدم سابقه ابتلا
کل

 150/63 ± 11/69
 151/82 ± 14/33
151/65 ± 13/91

- 0/300/76

 PTSD جدول 4- تفاوت گروه های سنی مختلف در زیرمقیاس های

Mean±SDFP.Vگروه های سنیزیرمقیاس ها

خاطرات رخنه کننده
 20-30
31-40
 41-50
51 -60

43/04 ± 4/35
42/13 ± 5/64
43/05 ± 3/8

39 ± 1
0/4020/752

مشکل در ارتباطات بین فردی
 20-30
31-40
 41-50
51 -60

 32/36 ± 4/12
30 /83 ± 3/71
31/15 ± 2/85

 28 ± 0/1
1/0750/365

ناتوانی در کنترل عاطفی
 20-30
31-40
 41-50
51 -60

 40/13 ± 5/02
 38/6 ± 4/9
39/3 ± 4/9
36 ± 0/5

 0/553 0/648

فقدان افسردگی
 20-30
31-40
 41-50
51 -60

 40/13 ± 3/31
37/16 ± 4/84
 39/5 ± 3/42

 38 ± 0/2
 2/621 0/050

PTSD
 20-30
31-40
 41-50
51 -60

155 /68 ± 13/32
 148 /73 ± 15/23

 153 ± 12/24
141 ± 1/1

 1/311 0/278

بحث و نتیجه گیری
بر اساس یافته های مطالعه حاضر، میانگین نمره PTSD در %88 
کل اعضای تحت مطالعه شدید و تنها در 12% متوسط بود. اما هیچ 
نشان  یافته  این  نداشتند، که  PTSD خفیف  نمونه،  اعضای  از  یک 
بر کادر درمان  اثرگذاری روانی بحران حاضر  دهنده عمق و شدت 
است. بالاترین نمره بین زیر مقیاس‌ها مربوط به خاطرات رخنه کننده 
و کمترین آن مربوط به مشکلات بین فردی در بین تمامی اعضای 
گروه نمونه بود. بدین معنی که کادر درمانی درگیر مراقبت از بیماران 
COVID-19، از بین علائم PTSD بیشتر دچار یادآوری خاطرات و 

افکار ناراحت کننده در رابطه با بیماران مبتلا می‌شدند که می‌تواند 
اثر منفی جدی و درازمدت بگذارد.  آنها  بر سلامت روان و کارکرد 
از  اما اطلاق کمترین نمره به مشکلات بین فردی می‌تواند حاکی 

و  بیشتر شده  افراد  این شرایط سخت، همبستگی  در  باشد که  این 
می‌تواند  این  و  شدند  می  فردی  بین  روابط  در  آسیب  دچار  کمتر 
اینکه  به  توجه  با  می‌دهد.  رخ  بحران‌ها  در  که  باشد  مثبتی  نقطه 
تفاوت معناداری در زمینه بروز PTSD بین پرسنل با سابقه ابتلا به 
COVID-19 و عدم آن وجود نداشت، در نتیجه اولین فرضیه مطالعه 

شامل تفاوت معنادار PTSD در پرسنل بیمارستان با و یا بدون سابقه 
جدی  گسترش  بیانگر  یافته‌ها  این  شد.  رد   COVID-19 به  ابتلا 
PTSD هنگام مواجهه با یک پاندمی مهلک است، زیرا عمق فاجعه 

مواجهه مستقیم با بیماران مبتلا به COVID-19، می‌تواند در حدی 
ناشناخته و نتیجتاً پراسترس باشد و به نظر می‌رسد همه را به طور 
یادآوری مکرر  باعث  تأثیر قرار می‌دهد و به خصوص  مشابه تحت 
رویدادهای ناخوشایند در ذهن می‌گردند. بعضی از مطالعات در این 
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جدول 5- تفاوت PTSD در وضعیت های تأهل مختلف

Mean± SDFP.Vوضعیت تأهلزیرمقیاس ها

خاطرات رخنه کننده
مجرد
متأهل
بیوه

مطلقه

42/33 ± 3/82
 43/75 ± 3/96

 40 ± 2/3
30 ± 13/43

 6/5170/001

مشکل در ارتباطات بین فردی
مجرد
متأهل
بیوه

مطلقه

 31/44 ± 4/11
31/48 ± 3/33

32 ± 1/2
 28/5 ± 2/12

 0/434 0/729

ناتوانی در کنترل عاطفی
مجرد
متأهل
بیوه

مطلقه

 38/77 ± 4/53
 40/4 ± 4/03

39 ± 3/5
 28 ±11/31

5/1730/003

فقدان افسردگی
مجرد
متأهل
بیوه

مطلقه

 39/14 ± 4/12
38/08 ± 3/82

42 ± 2/4
31/5 ± 7/77

 2/588 0/061

PTSD
مجرد
متأهل
بیوه

مطلقه

151/7 ± 13/47
 153 /72 ± 10/95

153 ± 4/5
 118/5 ± 34/64

 4/833 0/004

به  چین،  کشور  اوبی3  استان  در  که  افرادی  اند،  داده  نشان  زمینه 
عنوان مرکز اصلی شیوع COVID-19 زندگی می کردند، بالاترین 
میزان علائم استرس پس از آسیب4 را نشان دادند. یک ماه پس از 
قرنطینه  که  افرادی  در   ،PTSS شیوع  میزان   ،COVID-19 شیوع 
شده بودند، 4/6 % بود. این رقم در کادر درمانی بیماران مبتلا به 
COVID-19، 4/4 % بود. در حقیقت، شیوع PTSS در کادر درمانی 

در کشور چین کمتر از سایر افراد بود )3(. همچنین، مطالعاتی نشان 
بالایی  نرخ  زندگی می کردند که  مناطقی  در  افرادی که  که  دادند 
و گسترش  بروز  داشت، مستعد  ها وجود  آن  در   SARS بیماری  از 
PTSD بودند )10(. در این میان، افراد قرنطینه ای که یکفیت خواب 

 .)3( دادند  می  نشان  بیشتری  احتمال  با  را   PTSS داشتند،  ضعیف 
چینی،  دانشجویان  از   %  2 در حدود  که  داد  نشان  دیگری  مطالعه 
برخی علائم PTSD را طی پاندمی H1N1 در سال 2009  نشان 
 PTSD مورد  در  دیگر  تحقیقات  برخی  این،  بر  علاوه   .)11( دادند 
نشان داده اند که هر قدر بیماران ریوی، ناامیدی و دیدگاه تردیدآمیز 
آنها  در   PTSD نرخ  باشند،  داشته  بیماری  آینده  مورد  در  بیشتری 
بالاتر است )12(. لذا با توجه به یافته ها و مطالعات انجام شده در 
این زمینه، توجه به علائم PTSD در کادر درمانی بیماران مبتلا به 

COVID-19  از اهمیت برخوردار است. 

با  ارتباط متغیرهای دموگرافیک  دومین فرضیه مطالعه حاضر شامل 
PTSD در زمینه سن و وضعیت تأهل تأیید شد. افراد در سومین دهه 

زندگی خود پایین ترین میزان افسردگی را داشتند، اما در دهه بعد )دهه 

3. Hubei
4. Post-Traumatic Stress Symptoms (PTSS)

چهارم( بالاترین میزان افسردگی را داشتند. این امر می تواند ناشی از 
گسترش هیجانات در آغاز بزرگسالی باشد. اما در دهه بعد، درگیر شدن 
بیشتر در جامعه، به خصوص هنگام مواجهه با بحران می تواند آن را 

کاهش دهد. 
همچنین در پژوهش حاضر نشان داده شد که زنان و مردان در مواجهه 
با یک بیماری مهلک، از نظر بروز PTSD کیسان بودند. اما تحقیقات 
دیگری در این زمینه نشان داده اند که زنان بیشتر مستعد بروز سطوح 
دوران  در  هم  و   COVID-19 شیوع  دوران  در  هم   PTSS بالاتر 
H1N1 بوده اند )11 و 3(. همچنین در مطالعات دیگری نشان داده 

شده که زنان دوبرابر بیشتر احتمال دارد که علائم PTSD را نشان 
دهند )13(. این امر می‌تواند ناشی از این باشد که زنان معمولًا ریسک 
فاکتورهای بیشتری را مانند افسردگی، اضطراب، حساسیت جسمانی 
و ناامیدی تجربه می کنند )14(. اما برابری نسبی زنان و مردان در 
مواجهه با شرایط پر تنش در مطالعه حاضر که با مطالعات دیگر در این 
زمینه ناهمسو است، می تواند نشان دهنده این باشد که زنان در جامعه 
زلزله، بحران های  مانند جنگ،  بروز مشکلات متعددی  به علت  ما 
اقتصادی و ... در سال های اخیر سازگاری بیشتری پیدا کرده اند و در 
مواجهه با بحران هایی مثل بروز یک پاندمی، الزاماً شدیدتر از مردان 

واکنش نشان نمی دهند. 
از دیگر یافته های مطالعه حاضر، وضعیت تأهل با PTSD بود. اگرچه 
نظریه های بسیاری نشان داده اند که افراد متأهل یا صاحب فرزند، 
سلامت روان بهتری دارند )15 و 1(، اما مشاهده بالاترین نمره در زیر 
مقیاس های خاطرات رخنه کننده و ناتوانی در کنترل عاطفی و نمره 
کل PTSD در افراد متأهل، یافته ای بحث برانگیز در مطالعه حاضر 
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است. این مطلب نشان می دهد که ازدواج الزاماً سلامت روان را افزایش 
نمی دهد، بلکه یکفیت ارتباطات در ازدواج، تعیین کننده بهتری در این 
زمینه می تواند باشد. علاوه بر این، تعداد فرزندان هیچ نوع ارتباطی 
نشان دهنده  تواند  امر می  این  نداشت.  PTSD در مطالعه حاضر  با 
این باشد که فشار روانی مواجهه با یک ویروس مهلک، به خصوص 
در شروع یک پاندمی، الزاماً نمی تواند به واسطه وجود حمایت های 
خانوادگی کمتر یا بیشتر شود و عوامل دیگری می توانند در این زمینه 
نقش داشته باشند. در واقع، حتی وجود وابستگی های خانوادگی در 
این دوران شاید حتی نگرانی را تشدید کند، زیرا افراد می توانند نگران 
سلامتی اعضای خانواده خود نیز بشوند که این نگرانی در افراد مجرد و 
بدون فرزند طبیعتاً کمتر می شود. اما بعضی از تحقیقات نشان داده‌اند 
که برخی اطلاعات دموگرافیک شامل جنس، سن، میزان مواجهه با 
بیماری عفونی مسری، تجربه ابتلا به آن و داشتن خانواده، دوست یا 
آشنایی که مبتلا شده باشند، می‌توانند به عنوان پیش بین‌های علائم 
 H1N1 و SARS در خلال شیوع بیماری‌های عفونی مانند PTSD

عمل کنند )11(. 
در  معنادار  ارتباط   PTSD با  از عوامل تحصیلات و شغل  هیچ یک 
مطالعه حاضر نداشتند. یک دلیل محتمل در این زمینه می تواند این 
باشد که کل اعضای مورد مطالعه در شرایط نسبتاً مشابهی بودند و 
این باعث می شد که کمتر تحت تأثیر تحصیلات و شغل قرار بگیرند. 
با  موضوعی  روان،  است که سلامت  آشکار  نکته  این  کلی،  به طور 
اهمیت فوری از نظر بررسی در بحران COVID-19 است که تأخیر 
در توجه به آن می تواند منجر به پیامدهای نامطلوب گردد )16(. در 
مطالعه حاضر نشان داده شد که پرسنل بیمارستان که درگیر درمان 
COVID-19 بودند، علائم PTSD شدید داشتند. این موضوع، قابل 

بیماران  درمان  کادر  روان  سلامت  بیشتر  بررسی  برای  جدی  تأمل 
 PTSD در  تأهل  و وضعیت  معنادار سن  نقش  است.   COVID-19

پرسنل بیمارستان، بیانگر این واقعیت است که آنها به واسطه نقش این 
عوامل می توانند در شرایط بحرانی بهتر یا بدتر شوند. لذا افرادی که 
دارای ریسک فاکتورهایی از نظر برخی متغیرهای دموگرافیک هستند، 

باید بیشتر مورد توجه قرار گیرند. 
در واقع، گسترش جدی علائم روانپزشکی آسیب زننده در شرایط حاضر 
به آسیب نظام سلامت شود. در حالی که در شرایط  می‌تواند منجر 

کنونی، تلاش در بسیاری زمینه ها ضروری است، صرف زمان و هزینه 
یک  جامعه  کل  نیز  و  خطر  معرض  در  بیماران  روان  برای سلامت 

ضرورت است.
 

محدودیت ها
مطالعه حاضر به علت محدودیت زمانی و دسترسی به گروه نمونه، 
انجام  دانشوری  مسیح  دکتر  بیمارستان  بهیاران  و  پرستاران  در  تنها 
شده است. پیشنهاد می‌گردد برای دستیابی به نتایج دقیق‌تر، پرسنل 
در  هستند،   COVID-19 درمان  درگیر  که  بیشتری  بیمارستان‌های 
اطلاعات،  آوری  جمع  فرآیند  شوند.  داده  شرکت  بزرگتری  مطالعات 
آنلاین توسط   از طریق روش های  اورژانسی بودن شرایط،  به علت 
روانپزشک و روانشناس انجام شد که می‌تواند نتایج پژوهش را تحت 
در  آنها  به حضور  نیاز  موارد خاص که  برخی  در  اما  قرار دهد.  تأثیر 
بخش‌های درمانی بود، حاضر می شدند تا اطلاعات تکمیلی را درمورد 
پرسشنامه‌ها ارائه دهند. همچنین، اگرچه بررسی عوامل روانشناختی 
به خصوص در زمان بحران، لزوم انجام مطالعات طولی را ضرورت 
می‌بخشد، اما جمع‌آوری داده‌ها ظرف تنها دو ماه در مطالعه حاضر، 
امکان داشت که نتایج را دچار سوگیری کند و شرایطی را پیش آورد 
که به موجب آن، برخی از شرکت کنندگان که علائم COVID-19 را 
در زمان انجام مطالعه نشان ندادند، در زمان آنالیز داده‌ها دچار ابتلای 
پاسخ  روانشناختی  استرس  این،  بر  علاوه  شوند.   COVID-19 به 
دهندگان، می توانست پاسخ های آنها را تحت تأثیر قرار دهد. بنابراین، 
Fol� )به پژوهشگران آتی پیشنهاد می‌شود که پژوهش‌های پیگیری) 

low-up( را انجام داده و نقش افسردگی، اضطراب و استرس را در کادر 

درمانی درگیر درمان COVID-19 در بازه زمانی طولانی تر مشخص 
کنند، تا خدمات روانشناختی مناسب برای کمک به آنها که زیر بار فشار 

روانی شدید ناشی از پاندمی COVID-19 هستند، ارائه گردد.  

قدردانی
کلیه نویسندگان مقاله حاضر، کمال تشکر و قدردانی را از تمامی همکاران 
بیمارستان دکتر مسیح دانشوری بعمل می‌آورند که با وجود حکمفرما 
مقاله  این  داده‌های  تهیه  در  استرس،  پر  و شرایط  پاندمی  بودن یک 

همکاری کردند. 

1. Sadock BS, VA; Ruiz, P. Kaplan and Sadock’s Comprehensive 
Textbook of Psychiatry: Wolters Kluwer; 2017.

2. Wang C, Horby PW, Hayden FG, Gao GF. A novel coronavirus 
outbreak of global health concern. Lancet 2020;395(10223):470-

473.

3. Sun L, Sun Z, Wu L, Zhu Z, Zhang F, Shang Z, et al. Prevalence 
and risk factors of acute posttraumatic stress symptoms during the 
COVID-19 outbreak in Wuhan. China. medRxiv 2020;1:112-31.

منابع

شیرین اسماعیلی دولابی نژاد و همکاران



  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی
1399 بهــار   -  1 شمـــاره   -  38 33دوره 

4. Xiang YT, Yang Y, Li W, Zhang L, Zhang Q, Cheung T, et al. Time-
ly mental health care for the 2019 novel coronavirus outbreak is 
urgently needed. Lancet Psychiatry 2020;7(3):228-229.

5. Santos CF. Reflections about the impact of the SARS-COV-2/
COVID-19 pandemic on mental health. Braz J Psychiatry 
2020;42(3):329.

6. Wu P, Fang Y, Guan Z, Fan B, Kong J, Yao Z, et al. The psy-
chological impact of the SARS epidemic on hospital employees in 
China: exposure, risk perception, and altruistic acceptance of risk. 
Can J Psychiatry 2009;54(5):302-11.

7. Mak IW, Chu CM, Pan PC, Yiu MG, Chan VL. Long-term psy-
chiatric morbidities among SARS survivors. Gen Hosp Psychiatry 
2009;31(4):318-26.

8. Keane TM, Caddell JM, Taylor KL. Mississippi Scale for Com-
bat-Related Posttraumatic Stress Disorder: three studies in reliabili-
ty and validity. J Consult Clin Psychol 1988;56(1):85-90.

9. Goodarzi MA. Evaluating reliability and validity of the Mississippi 
scale for post-traumatic stress disorder in Shiraz. Journal of Psy-
chology 2003;7(3):153-78.

10. Lee TM, Chi I, Chung LW, Chou KL. Ageing and psycholog-
ical response during the post-SARS period. Aging Ment Health 
2006;10(3):303-11.

11. Xu J, Zheng Y, Wang M, Zhao J, Zhan Q, Fu M, Wang Q, et al. 
Predictors of symptoms of posttraumatic stress in Chinese univer-
sity students during the 2009 H1N1 influenza pandemic. Med Sci 
Monit 2011;17(7):PH60-4.

12. Safa M, Khosravi A, Amin Nasab A, Reza Soveizi R, Ghassem 
Boroujerdi F, Mousavi MR. . Determining the Relationship between 
Symptoms of Post Traumatic Growth and Post Traumatic Stress 
Disorder in Three Groups of Pulmonary Patients with Cancer, Their 
Families and Pulmonary Patients without Cancer. Journal of Applied 
Environmental and Biological Sciences 2014;4(7):10-9.

13. Christiansen DE, A. . In: Lazinica AO, E., editor. Posttraumatic 
stress disorder in a global context Rijeka, Criatia: InTech Open Ac-
cess Book; 2012. p. 113-42.

14. Christiansen DM, Hansen M. Accounting for sex differences in 
PTSD: A multi-variable mediation model. Eur J Psychotraumatol 
2015;6:26068.

15. Association AP. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders. Fifth Edition ed2013.

16. Correa H, Malloy-Diniz LF, da Silva AG. Why psychiatric treat-
ment must not be neglected during the COVID-19 pandemic. Braz 
J Psychiatry 2020:S1516-44462020005011204.

اختلال استرس پس از ضربه در کادر پرستاری



34  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی

مقـاله تحقیقی 

عنوان یک  به  انسان  microRNA-197 گردش خون  ارزیابی 
نشانگر هدف در بیماران مبتلا به اختلال عروق کرونر قلب

چکیده
زمینه: بیماری شریان کرونر )CAD( به تنگی یا انسداد تمام یا قسمتی از مجرای شریان کرونر به 
 miR-197 دلیل فرایند آترواسکلروز یا وجود لخته اطلاق می شود.  هدف از این مطالعه بررسی ارتباط

سرم به عنوان یک شاخص تشخیصی در بیماران مبتلا به بیماری عروق کرونر است. 
روش کار: دراین مطالعه 100 بیمارکه دارای اختلال و تنگی شریان عروق کرونر بودند، انتخاب 
اختصاصی  از یکت  استفاده  با  نمونه پلاسما خون محیطی  از  microRNA ها  استخراج  گردیدند.  
 Real با تکنیک miR-197  و سطح بیان cDNA انجام گرفت. سپس سنتز  microRNAs استخراج
Time RT-PCR روش  SYBER Green و snRNA U6 به عنوان کنترل داخلی انجام گرفت. جهت  

تحلیل میزان بیان microRNA  و معنی دار بودن از آزمون t-test استفاده شد و برای تعیین ارتباط 
بین سطح بیان microRNA ها آزمون ضریب همبستگی پیرسون )Pearson( به کار گرفته شد.

یافته‌ها: نتایج نشان دهنده وجود ارتباط مثبت بین سطح بیان miR-197 دربیماران با اختلالات 
عروق کرونراست و بیان متوسط از 0/11 ± 0/78 در نمونه شاهد به میزان 2/76 بر اساس شدت 
درگیری عروق کرونر افزایش یافت. بنابراین بیان نسبی miR-197 در گروه بیماران مبتلا به عروق 

.)P>0/04( کرونری در مقایسه با کنترل به صورت معنا داری افزایش یافته بود
نتیجه‌گیری: احتمالا می توان miR-197 را به عنوان یک شاخص عملکرد سلول‌های اندوتلیال 
عروق کرونر در نظر گرفت. لذا می‌توان از این microRNA  به عنوان نشانگر زیستی جهت پیش 

آگهی شروع اولیه وکنترل درمان اختلالات عروق کرونر استفاده کرد.
Real Time RT-PCR ،snRNA U6 ،اختلالات عروق کرونر ،MiR-197 :واژگان کلیدی
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ارزیابی microRNA-197 در بیماران عروق کرونر

مقدمه
بیماری شریان کرونر )CAD( به تنگی یا انسداد تمام یا قسمتی از 
لخته  یا وجود  و  آترواسکلروز  فرایند  دلیل  به  مجرای شریان کرونر 
اطلاق می‌شود که در آن شریان مبتلا نمی‌تواند نیاز عضله میوکارد 
به اکسیژن را برآورده سازد و پیامد آن آنژین صدری و انفارکتوس 
میوکارد است )2و1(. روش‌های مختلفی جهت تشخیص، "شناسایی"، 
پیگیری و کنترل درمان قلبی عروقی وجود دارد. در روش‌های درمانی 
از  به عروق کرونر  دستیابی  از داروهای ضدانعقاد،  استفاده  می‌توان 
طریق شریان رانی )PCI(، گشاد کردن کرونر، استنت‌گذاری، جراحی 
بای‌پس شریان کرونری )CABS( و پیوند از ورید صافن را بر شمرد، 
اما روش های درمانی یاد شده تهاجمی، خطرناک و پرهزینه هستند 
)4 و 3(. لذا روش‌های نوین جهت شناسایی افراد مستعد به تنگی 
عروق نه تنها در مراحل ابتدایی و اولیه بلکه قبل از شروع اختلالات 

شریان کرونر و احتمالا پیگیری درمان ضروری می‌باشد.
در این خصوص مطالعه بر روی microRNAها که خانواده مهمی در تنظیم 
 بیان ژن‌ها هستند مدنظر قرار گرفته است. ‌microRNAها، RNA های

بیان  که  می‌باشند  نوکلئوتید   19-24 طول  با  کننده  کد  غیر 
مراحل  در  لذا  و  میک‌نند  تنظیم  را  سلول  هدف  mRNAهای 

و  سوخت  آپوپتوز،  تکثیر،  تمایز،  جمله  از  سلول  مختلف  زیستی 
این   .)5( می‌باشند  دخیل  نئوپلازی  حتی  و  ژن  بیان  تنظیم  ساز، 
Pri-miRNA به   II پلیمراز   RNA واسطه  به   micro RNAها 

Drosha Pasha آنزیمی  به کمک کمپلکس  سپس   رونوشت شده، 
تقریبی  با طول   pre-miRNA به  و  پردازش شده  در هسته سلول 
پروتئین  کمک  به   Pre-mRNA می‌گردد.  تبدیل  نوکلئوتید   65
اکسپورتین 5 و Ran-GTP  از هسته به سیتوپلاسم وارد می‌شود. 
microRNAهای بالغ از طریق 8-2 نوکلئوتید ناحیه مرکزی خود به 

 mRNA ها با اتصال بهmicroRNA .هدف متصل می‌شود mRNA

رونویسی  از  پس  سطح  در  ترجمه  مهار  باعث  هدف،   3´-UTR

می‌گردند و یا مانع اتصال ریبوزوم و ادامه ترجمه شده و همچنین 
)mRNA-microRNA( های دو رشته‌ایRNA می‌توانند با تشیکل 

باعث تسهیل تجزیه سریعتر mRNA گردند )7 و 6(. 
microRNA-197، در جایگاه 1P13.3 در کروموزوم 1 انسان قرار 

دارد و در بیولوژی مولکولی، یک مولکول RNA بدون کد گذاری است 
که مطالعات متعددی در رابطه با عملکرد آن در اختلالات قلبی صورت 
miR-197 که سطح  می‌دهد  نشان  ای  مطالعه  نتایج  است.   گرفته 

جریان خون در بیماران مبتلا به علائم شدید تنگی شرایین کرونری، 
که در نهایت باعث مرگ این بیماران شده، افزایش یافته است)8(. 
به   miR-197 سطح  گردید،  مشخص  پژوهش  یک  طی  همچنین 
طور قابل توجهی در واکنش‌های التهابی عروق کرونر و فعال‌سازی 
پلاکت‌ها افزایش یافته است. نتایج این پژوهش‌ها نشان می‌دهد که 
التهابی در  این بیومارکر نقش مهمی در روند انگیزش واکنش‌های 

 IL-22 التهابی  سیگنال‌های  طریق  از  عروق  آندوتلیال  سلول‌های 
 ،Th1 که توسط  سلول‌های  IL-22 بازی میک‌ند. بدین صورت که 
Th17 و Th22 تولید می‌شود و نقش مهمی در پاتوژنز بیماری‌های 

التهابی با واسطه T cellها بازی میک‌ند، می‌تواند باعث افزایش بیان 
miR-197 از طریق اتصال STAT3 فسفریله در پروموتور سکانس 

برای  مستقیمی  هدف   ،IL-22 رسپتور  خود  نیز  و  شده   miR-197

miR-197 گردد و در نتیجه miR-197 سیگنال‌های التهابی IL-22 را 

microRNA کنترل می‌نماید )9(. بعلاوه با تمرکز مجدد بر نقش این 
miR-197 خارج  بیان  افزایش  التهاب مشخص گردید که  روند  در 
انترلویکن  این  بیان  کاهش   ،IL-18 هدف‌گیری  با  می‌تواند  سلولی 
را از دو طریق تاثیر بر mRNA و همچنین روند سنتز پروتئین آن 
سبب گردد. IL-18  دارای نقش کلیدی در روند مکانیسم التهاب و 
سیستم ایمنی است. لذا رابطه معکوسی بین افزایش سطح بیان این 
با  نیز  آنالیزهای دیگر  IL-18 مشاهده گردید)10(.  با   microRNA

سیگنال‌های  طریق  از  التهاب  روند  در   miR-197 نقش  بر  تمرکز 
التهابی IL16/STAT3 صورت گرفته است و وجود یک راه تنظیمی 
به   miR-197 و   IL16/STAT3 التهابی  سیگنال‌های  بین  دوطرفه 
اثبات رسید. نهایتا مشخص گردید که اینترلویکن 16 می‌تواند باعث 
IL16/ در سطح سنتز پروتئین  شده، که مجموعه STAT3 القاء بیان

STAT3 به نوبه خود باعث تغییر بیان miR-197 از طریق تاثیر بر 

شدن  کامل  و  بلوغ  موجب  و  شده   Drosha آنزیم  اتصال  سیستم 
mi� این  بین  رابطه تنظیمی دوطرفه ای  لذا  miR-1977 می گردد. 

وجود  سلول  در   IL16/STAT3 التهابی  سیگنال‌های  و   croRNA

دارد )11(. 
ساپرسورها تومور  و   microRNA این  متقابل  رابطه   همچنین 

)Tumor Suppressors( مورد بررسی قرار گرفت و مشخص گردید 

که این miR-197 از طریق تاثیر مستقیم بر دو پروتئین NOXA و 
BMF، کاهش روند القاء P53 را سبب شده و باعث تسهیل تکثیر 

سلولی می‌گردد. لذا افزایش بیان این microRNA نه تنها باعث القاء 
برنامه‌ریزی شده سلولی  تکثیر سلولی شده، توقف مرگ  افزایش  و 
را سبب می‌شود )12(. در مطالعه دیگر، مشخص گردید سلول‌های 
سیستم  در   miR-197 تولید  در  مهمی  منبع  می‌توانند  آندوتلیال 
با فعال  از پلاکت‌ها  گردش خون ‌باشند. سطوح miR-197 حاصل 
بیماران دریافتک‌ننده درمان  شدن ترومبوسیت‌ها همراه است و در 
آنتی پلاکت، سطح miR-197  تغییر یافته که نشان دهنده نقش این 
پلاکت‌های  است.  عروقی  قلبی  بیماری  پیشرفت  در   microRNA

فعال شده با افزایش مرگ و میر در بیماران مبتلا به سندرم کرونری 
رابطه همبستگی  اولیه  از حادثه  ماه‌ها و سال‌ها پس  در  حاد، حتی 
دارند. نتایج این پژوهش‌ها نشان می‌دهد که سطح  miR-197  در 
جریان خون و عروق کرونر در بیماران با علائم شدید تنگی عروق 
کرونر که نهایتا مرگ بیمار را سبب شده و نیز در واکنش‌های التهابی 
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افزایش  واضحی  صورت  به  پلاکت‌ها،  شدن  فعال  و  کرونر  عروق 
یافته است. لذا افزایش سطح بیان این microRNA به طور واضحی 
می‌تواند پیش آگهی وخامت بیماری قلبی عروقی و مرگ این دسته 

از بیماران باشد )13(.
همچنین miR-197 می‌تواند از طریق NOXA سبب مقاومت در برابر 
آپوپتوز وابسته به آنکوژن شده و مهار بیان p53 را بطور قابل ملاحظه‌ای سبب 
 miR-197 می‌تواند به عنوان هدف مشخصی برای NOXA  3′UTR .گردد
عمل کرده و سبب خاموش شدن STAT6 و تنظیم منفی FOXJ2 گردد و 
نهایتا تنظیم منفی ژن‌های بیوسنتز کلسترل را سبب شود )15 و 14(. بعلاوه 
miR-197 به عنوان یک تنظیمک‌ننده منفی MCL-1 نیزعمل میک‌ند. بیان 

 UTR’3 را از طریق هدف‌گیری MCL-1 بیان ،miR-197 بیش از حد
کاهش داده لذا افزایش سلول‌های انتهایی آپوپتوز را تحت کنترل قرار 
می‌دهد. افزایش بیان MCL-1 در ایجاد اختصاصی فنوتیپ‌های بدخیم نقش 
miR-197 داشته و با افزایش مقاومت به آپوپتوز مرتبط می‌باشد. همچنین 

مرتبط  و محصولات   BH3 بیان  افزایش  باعث  توجهی  قابل  طور  به 
بیان  کاهش  و  و BIM شده   BAD ،BAX ،BID مانند پروآپوپتوز  با 
سبب  را   BCL-XL و   BCL-2 مانند  آپوپتوزی  ضد  پروتئین‌های 
القای  باعث   miR-197 از  بالایی  سطح  این،  بر  علاوه  می‌گردد. 
 PARP از  پلیمر  و   caspase-9 ،caspase-3 شکست  از  ناشی  آپوپتوز 
 miR-197 می‌گردد. همچنین تحقیقات دیگر مشخص نموده است که 
در ارتباط و همراه با مسیر سیگنالینگ JAK / STAT بوده و با مسیر 
سیگنالینگ گیرنده‌های Toll که نقش مهمی در تکثیر، آپوپتوز و تمایز دارد، 

نیز مرتبط می‌باشد )18 - 16(.
 microRNA هدف از مطالعه حاضر، بررسی ارتباط سطح بیان این
آندوتلیال  اختلال سلول‌های  بر  با تمرکز  قلبی عروقی  اختلالات  و 
و نیزرابطه ریسک فاکتورهای روتین و دخیل در بیماران  مبتلا به 
CAD و افراد سالم، به منظور یافتن بیومارکر احتمالی جهت تعیین 

پیش آگهی، تشخیص اولیه، پیگیری درمان و تعیین stage بیماری 
می‌باشد و اینکه احتمالا بتوان در آینده از microRNAها به عنوان 
بیومارکرهایی در تعیین نوع درمان و نیز هدف مولکولی در طراحی 

استراتژی‌های جدید کنترل اختلالات قلبی عروقی استفاده نمود.

روش کار
اختلال شریان عروق  به  مبتلا  قلبی  بیمار  بررسی 100  این مطالعه 
کرونر )CAD( که طی سال های 1396 الی 1397 جهت درمان، چه 

 )CABG( و پیوند شریان کرونری )PCI( بصورت دارویی، آنژیوگرافی
به مرکز تحقیقات و تخصصی قلب و عروق واقع در   بیمارستان قلب و 
عروق امام علی )ع( شهر کرمانشاه مراجعه کرده بودند، انجام گردید. در 
ضمن خصوصیات دموگرافیک بیماران از جمله متغیرهایی نظیر سن، 
جنس، شاخص توده بدنی، اختلالات چربی، فشار خون شریانی، سابقه 
بیماری قلبی و غیر قلبی، وضعیت گرافت پس از پیوند و غیره ثبت و 
Real time PCR Quanti�  استخراج شد. سپس با استفاده از تکنک ی

fication  سطح بیان miR-197 در سرم بیماران و نمونه‌های کنترل، 

به ترتیب طی مراحل ذیل تعیین گردید. 

نمونه‌گیری
اختلال  به  مبتلا  افراد  خون  نمونه‌های  تمامی  ابتدا،  روش  این  در 
شریان عروق کرونر در تیوپ‌های free Nuclease حاوی ضد انعقاد 
EDTA )اتیلن دی امین تترا استیک‌اسید( استریل، جمع‌آوری گردید. 

سپس پلاسمای نمونه‌ها در مدت کمتر از 1 ساعت از نمونه گیری، 
بوسیله سانتریفوژ 2500 دور در دقیقه به مدت 20 دقیقه جدا و به 
لوله‌های اپندروف Nuclease free منتقل شده و تا زمان جدا سازی 

RNA در فریزر °70- سانتیگراد نگهداری شد. 

miR-197، U6 snRNA طراحی پرایمرهای
توالی پرایمرهای مورد نظر از پایگاه نوکلئوتیدی NCBI جهت داشتن 
دیگر  توالی‌های  با  نواحی هدف  شباهت  کمترین  با  مطلوب،  پرایمر 
بدست آمد. همچنین جهت اطمینان از عدم همولوژی و مکمل بودن 
توالی پرایمرها با توالی های نوکلئوتیدی در بخش دیگر ژنوم، به سایت 
www.ncbi.nlm.nih.gov/BLAST نیز مراجعه گردید. سپس توسط 

هم ردیفی چندگانه Multiple Alignment توالی‌ها بوسیله نرم‌افزار 
MEGA4، نواحی حفاظت شده تعیین و در نهایت پرایمرها با استفاده 

از نرم افزارAllel ID7 طراحی شدند. )جدول 1(
 نهایتا پرایمرها از شرکت تکاپوزیست بصورت لیوفلیزه )در دمای 18-25(

از رقیق ‌سازی در دمای 20-  سفارش و تحویل گرفته شد و پس 
درجه سانتیگراد نگهداری گردیدند.

 silica-based fiber matrix به روش  microRNA  استخراج
استخراج microRNAها با استفاده از نمونه پلاسمای خون محیطی 
  miRNA isolation kit بیماران انجام گردید و در این مورد از یکت

U6 snRNA و miR-197 برای Real-Time PCR جدول 1: پرایمرهای طراحی شده جهت انجام

پرایمر رفتپرایمر برگشتپرایمرتام

miR-197´5 ´-GCG AGC ACA GAA TTA ATA-3´5 ´-TGA TGA CCC CAG GTA ACT CT-3

U6 snRNA´5 ´- TGG TGT CGT GGA GT-3´5 ´- CTC GCT TCG GCA GCA CA-3

شهرام زهتابیان و همکاران
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ارزیابی microRNA-197 در بیماران عروق کرونر

با پروتکل  )Favorgen (Cat No: FAMIK001 و مطابق  شرکت 
مربوطه، که قادر به استخراج RNAهای کوچک با طول کمتر از 200 
جفت باز است استفاده شد. در این روش یک ستون اسپین با ماتریس 
chao� ها را در حضور یک نمکRNA فیبر مبتنی بر سیلا،کی ریز،

tropic salt بر اساس اتصال انتخابی مولکول‌های RNA از اندازه‌های 

silica-based fiber matrix  مختلف به ماتریس فیبر بر پایه سیلکیا 
در  microRNAها  سپس  و  می‌نماید  متصل  متفاوت  زمان  در 
غلظت  و  خلوص  می‌گردند.  جمع‌آوری   RNase Free مکیروتیوپ 
این microRNAها با استفاده از التراویوله اسپکتروفوتومتر در جذب 
 USA Nanodrop( 280 با کاربرد دستگاه نانودراپnm 260 وnm

spectrophotometer Bio Tek( اندازه‌گیری شد. نمونه‌های RNA در 

microRNA خلوص بالای 1/9 را نشان دادند . سپس این ،A260⁄280 

در دمای C°80 – تا مرحله سنتز cDNA نگهداری  گردیدند.

واکنش پلی آدنیلاسیون 
شـامل: مکیروتیوپ‌هـا  در  آدنیلاسـیون  پلـی  واکنـش 
Reaction buffer10x (2µℓ), ATP (2µℓ), 

poly A enzyme (0.5µℓ) و RNA (2µℓ),

20µℓ رسید و به کمک پیپت به  که با Depc water حجم نهایی 
آرامی با کیدیگر مخلوط و در نهایت اسپین شده در واکنش دمایی 

C°37 به مدت 10 دقیقه انکوبه و انجام گردید.

 cDNA سنتز رشته‌های اول
پرایمـر معکـوس مکمـل  پرایمـر، کیـی  از دو  ایـن مرحلـه  طـی 
مشـخصات بـا  پرایمـر  آداپتـور  همـان  یـا  آدنیلـه  پلـی   ناحیـه 
 )dT 18 liophilized 0.5 OD oligo( و دیگـری پرایمـر مسـتقیم

microRNA طـی مراحـل ذیـل اسـتفاده شـد.  مشـابه سـکانس 
)0.5µℓ) 20 pmol Specific Primer 1( باµg)  RNA extract ابتدا 
 بـه مـدت 5 دقیقـه در C°70 انکوبـه شـد، سـپس به ایـن مجموعه
 ٬)4µℓ) Reaction buffer 5x ,(2µℓ)  RT enzyme M-Mulv

٬)1µg) oligo dT پرایمرمعکـوس   ٬)2µℓ) dNTP mix 

 DEPC 0.5( اضافـه و بـا آب تیمار شـده باµℓ) RNase Inhibitor٬

و بافـر مربوطـه، نهایتا تک رشـته cDNA مکمـل microRNA در 
 42°C حجم نهایی 20 مکیرولیتر در دسـتگاه ترموسـاکیلر در دمای
بـه مـدت 60 دقیقـه سـاخته شـد. بعـد از سـنتز cDNA دمـا را بـه 
مـدت 5 دقیقـه در C°95 جهـت غیر فعـال کردن آنزیـم RT تنظیم 

و واکنـش را انکوبـه و کامـل گردید. 

Relative quantification real time PCR تکثیر به روش
 SYBER Green Master Mix در این مرحله ویال‌های مربوط به 
که دور از نور نگهداشته شده بود، بلافاصله قبل از استفاده با سرو ته 

کردن ویال، محتویات تیوپ را که شامل DNA پلی مراز مقاوم به 
 ٬ dNTP ٬ Mgcl2 ٬ Hot start Tag DNA Polymerase حرارت
miR-  و بافر مربوطه می‌باشد مخلوط گردید. واکنش سنجش dUTP

Syber green master mix شامل:   20µℓ نهایی  حجم  در   197 

 Primer forward  ,Primer  reverse   ٬  

Nucle� با   cDNA رنگ فلورسانس ROX dye که 

ase Free Depc Water  به حجم مربوطه رسید و بصورت دوتایی 

AB Applied  Biosystems stepo� دستگاه   در   )duplicate(

neTM Real time PCR مورد سنجش قرار گرفت.  در ضمن جهت 

 نرمالیزه کردن سنجش در هر مرحله  از RNAهای کوچک هسته‌ای
)snRNA  U6 (housekeeping gene  استفاده شد. همچنین از10 
با  بود  تهیه گردیده  افراد تحت مطالعه  نمونه سرم سالم که همراه 
هم مخلوط شده وبعد از ورتکس کردن، یک نمونه پولد سالم تهیه 
شد. این نمونه پولد اخیر به عنوان کالیبراتور به کار رفت که همراه 
الگو  طبق  نهایتا  گردید.  سنجش  پلیت  روی  افراد  بقیه  نمونه‌های 

دمایی ذیل مراحل انجام گرفت:
5  دقیقه در C°95 جهت فعال شدن آنزیم و سپس 40 سکیل تکثیر 
شامل 10 ثانیه در °95 درجه سانتیگراد، 60 ثانیه در C°57 جهت 
anneling و 30 ثانیه در C°72 جهت extention. در هر Run یک 

و   Master Mix آلودگی تعیین  برای  به عنوان کنترل منفی  نمونه 
یک کنترل داخلی و کنترل مثبت، همزمان ارزیابی می‌گردید.  

ویراست   LinReg PCRافزار نرم  وارد  دستگاه  از  نوری  داده‌های 
11 شده و سپس برای هر نمونه Ct دوتایی و میانگین آن محاسبه 
شد )سکیلی که در آن منحنی تزاید خط آستانه را قطع میک‌ند( و 
 CtΔ مشخص می‌گردد. سپس Mean PCR Efficiency همچنین
)تفاوت Ct بین ژن مورد نظر و کنترل داخلی( و  ΔΔCT )تفاوت 
CTΔ بین نمونه بیمار وکنترل یا نمونه کالیبراتور( محاسبه گردید. 

و با استفاده از فرمول )Livak -∆∆Ct2(  میزان بیان miRNAها 
   expression ratio محاسبه گردید. در نهایت نسبت بیان یا همان
برای miRNAها در نمونه‌ها نسبت به نمونه‌های نرمال با نرم افزار 
Ex� 2007 تعیین و بعد از انتقال اطلاعات به نرم‌افزار Rest 20099

cel  و SPSS ویرایش 16 کلیه اعمال تجزیه و تحلیل داده‌ها انجام 

شد. آزمون آماری مورد استفاده، آزمون t با سطح معنا داری کمتر یا 
مساوی 0/05 است و معناداری اختلافات برای بیان ژن بین گروه 
کنترل و گروه مورد بوسیله این آزمون تعیین گردید و مقدارP کمتر از 

0/05 از لحاظ آماری معنی‌دار در نظر گرفته شد.
 

یافته‌ها
بر اساس تجزیه و تحلیل مکرر داده‌ها، سطوح بیان miR-197 در 
افزایش  بیماران عروق کرونر به درجات مختلف،  تمامی نمونه‌های 
که  بعبارتی  نشان می‌دهد،  گروه سالم  با  مقایسه  در  را  بارزی  بیان 
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افراد  بین   microRNA این  بیان  لحاظ سطح  از  تفاوت معنی‌داری 
بیمار و کنترل وجود دارد )جدول2(. بدین صورت که بر اساس نتایج، 
و  دار  معنی  رابطه  درگیر  عروق  تعداد  و  درصد  با   miR-197 بیان 
عروق  درگیری  برپایه   miR-197 بیان  میزان  و  داشت  مستقیمی 
افزایش نشان  به گروه کنترل  تا 300 درصد نسبت  بین 30  کرونر 

.) P > 0/004 و P > 0/05( می‌داد
تنگی سه  با  بیمار  تعداد 52  بیماران،  از کل  به ذکر است که  لازم 
شریان کرونر، 17 بیمار با تنگی دو شریان کرونر، 28 بیمار با تنگی 
یک شریان کرونر و 3 بیمار به تنگی تنه اصلی کرونر مبتلا بودند.

کمی  متغیر  به  توجه  با    miR-197 بیان  سطح  ارتباط  بررسی،  در 
سن در چهار گروه مبتلا: در گروه بیمار با در گیری یک رگ کرونر، 
اطمینان  فاصله  و   1/08 میانگین  با   miR-197 سرمی  بیان  میزان 
درگیری  با  بیمار  گروه  در  سال،   58 سنی  میانگین  و   0/91-2/51
و   1/64 میانگین  با   miR-197 سرمی  بیان  میزان  کرونر  رگ  دو 
فاصله اطمینان 3/32-1/16 و میانگین سنی 60 سال، در گروه بیمار 
با میانگین   miR-197 با درگیری سه رگ کرونر، میزان بیان سرم
و  سال   65 سنی  میانگین  و   1/31-3/97 اطمینان  فاصله  و   2/14
miR-197 در بیماران با تنگی تنه اصلی کرونر، میزان بیان سرمی 

با میانگین 2/76 و فاصله اطمینان 4/53-1/77 و میانگین سنی 64 
با انحراف معیار 7 بود. که از جنبه آماری، ضریب همبستگی  سال 

پیرسون اختلاف معنا دار بین گروه‌ها را نشان داد.
گروه  در  کلسترول  سطح  میانگین  بیوشیمیایی،  متغیرهای  نظر  از 
  190 ± 45 )+ CAD( 22±153 و در گروه بیماران)CAD -( کنترل
مشخص گردید. با وجود افزایش کلسترول ، نتایج T-test اختلاف 
معنی داری بین میانگین سطح کلسترول سرم در گروه کنترل و گروه 

.)P > 0 / 407( بیمار را نشان نمی‌داد
میانگین ​​LDL سرم در گروه کنترل )- CAD (13 ±100 و در گروه 
بيمارCAD( 129 ± 31+( تعیین گردید که نتايج آزمون t در این 
بیانگر  بیماران،  در   LDL سرمی  سطح  افزایش  لیرغم  ع هم،  مورد 
آن بود که اختلاف معنی داری میان میانگین سطح LDL سرم در 
گروه کنترل و گروه بیمار بارز نمی‌باشد ) P> 0/733  (. میانگین 
بیمار  گروه  در  و    33±3)  CAD -( کنترل  گروه  ر  د سرم   HDL

)CAD +( 2±30 ثبت گردید، که برخلاف دو فاکتور پیشین، میزان 

HDL روندی کاهشی را در بیماران قلبی عروقی نشان می‌داد. اما 

علیرغم کاهش سطح سرمی HDL در بیماران نسبت به افراد کنترل 
در  HDL سرم،  میانگین سطح  میان  داری  معنی  ختلاف  ا و سالم، 
گروه کنترل و گروه بیمار وجود نداشت )P> 0/273(. نهایتا میانگین 
تری گلیسیرید سرم در گروه کنترل )- CAD ( 18 ±145 و در گروه 
مورد )CAD +( 49 ± 188   مشخص گردید که باز علیرغم افزایش 
سطح سرمی این فاکتوردر بیماران، نتايج آزمون T تفاوت معنی داری 

جدول 2: سطح بیان miR-197 برحسب تعداد عروق کرونر درگیر دربیماران قلبی عروقی

نوع اختلال عروق کرونر
تعداد بیمار 

+CAD
سطح بیان
miR-197P-Value

VD1 0/059<281/08تنگی یک شریان کرونر
 VD2    0/012<171/64تنگی دوشریان کرونر
VD3 0/005<522/14تنگی سه شریان کرونر

0/004<32/76تنگی تنه اصلی کرونر

شکل 1: نمودار سطح بیان miR-197 بر حسب تعداد عروق کرونر درگیردر 
+CAD بیماران

شـکل2: توزیـع  سـطح معنـادار miR-197 بـر حسـب شـدت در گیـری عـروق کرونـر در 
+CAD بیمـاران 

شهرام زهتابیان و همکاران
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ارزیابی microRNA-197 در بیماران عروق کرونر

را بين ميانگين سطوح تري گليسريد سرم، در گروه کنترل و گروه 
بیمارنشان نداد )P> 0/320( )جدول 3( .

شکل3: توزیع  سطح معنادار شاخص های  کلینیکال روتین در بیماران قلبی عروقی.
 :TG ٬  )mg/dl( با دانسیته بالا  ٬ HDL: لیپوپروتئین   )kg/m2( BMI: شاخص توده بدنی   
تری گلیسرید )mg/dl( ٬ TC: کلسترول تام )mg/dl( ٬ LDL: لیپوپروتئین با دانسیته پایین 

)mg/dl(

بحث و نتیجه گیری
سمت  به  پژوهشگران  از  بسیاری  توجه  گذشته   سال  چند  طی 
بررسی نقش microRNAها درعملکردهای سلولی  مولکولی  ونیز 
اختلالات و بیماری های مختلف معطوف گردیده است )20 و 19(. 
بخصوص  عروقی،  و  قلبی  های  بیماری  زمینه  در  که  آنجایی  از 
تشخیص، کنترل و درمان از جنبه ژنتیک مولکولی با تمرکز بر نقش 
microRNAها تحقیقات دقیقی حداقل در کشور ما صورت نگرفته 

است لازم به نظر می‌رسد. در این زمینه تحقیقات گسترده‌تری انجام 
microR� بیان و نقش  این پژوهش بررسی  انجام  از اهداف   گیرد. 

NA-197 در اختلالات قلبی عروقی با هدف‌گیری عروق کرونر قلب 

می‌باشد، البته هدف کلی، بررسی امکان کاربرد این microRNA  به 
عنوان بیومارکر رایج تشخیص عملکرد عروق کرونر و کنترل درمان 
 miR-197  بیماری‌های قلبی می‌باشد. پژوهش اخیر به بررسی نقش

real time PCR Rel�  در بیماران قلبی عروقی با استفاده از تکنک ی
SY� به روش  نسبی(  تعیین کمیت  )روش   ative quantificationn

BER Green، پرداخته است. اساس این روش توانایی اتصال رنگ 

SYBER Green به DNA  دو رشته‌ای و ایجاد سیگنال فلورسانس 

است.   real time PCR طی  تکثیر  روند  نمودن  آشکار  و  مناسب 
کیی از کاربردی‌ترین موارد استفاده از این روش، بررسی بیان ژن‌ها 
می‌باشد، در این حالت نیاز به نمونه استاندارد نمی باشد و کاهش یا 
افزایش بیان را در مقایسه با یک استاندارد یا ژن مرجع و همچنین 
تهیه رقت از نمونه کالیبراتور نشان می‌دهد. در این حالت می‌توان از 
cDNA، DNA، RNA ژنومی و یا حتی DNA کلون شده استفاده 

نمود. این تکنیک امروزه به عنوان روشی بسیار دقیق و اختصاصی  
جهت بررسی بیان microRNAها بکار می‌رود )21(.

مطالعه حاضر تغییر بیان و تاثیر miR-197  را با توجه به شاخص‌های 
روتین دموگرافیک و بیوشیمیایی در بیماران با اختلال شریان عروق 
تا 1397 جهت درمان چه بصورت  کرونر که طی سال‌های 1396 
دارویی، آنژیوگرافی )PCI( و پیوند شریان کرونری )CABS(  به مرکز 
تحقیقاتی تخصصی قلب و عروق واقع در بیمارستان امام علی )ع( 
شهر کرمانشاه مراجعه کرده اند، ارزیابی میک‌ند. بر طبق نتایج بدست 
microRNA بیان  کاهشی  و  افزایشی  روند  پژوهش،  این  در   آمده 

مورد مطالعه می‌تواند منعکس کننده عملکرد و روند بیولوژی سلول‌های 
اختلال  گونه  به صورتی که هر  باشد،  قلب  آندوتلیال عروق کرونر 
مختلف  stageهای  در  که  عروقی  آندوتلیال  سلول‌های  درعملکرد 
بیماری قلبی عروقی ظاهر می‌شود می تواند تاثیر بارزی بر  تغییربیان 
 این  microRNAها داشته باشد. لذا این تغییر بیان microRNAها

مراحل  در  کرونر  عروق  وضعیت  دهنده  نشان  مستقیما  می‌تواند 
ابتدایی و پیش آگهی بیماری و نیز طی مراحل  بیماری قلبی  و حتی 

مطالعه روند بهبود بیماری بعد از پیوند باشد. 
قلب،  کرونر  عروق  اختلالات  در  که  داد  نشان  حاضر   مطالعه 
microRNA افزایش بیان مشخصی را نشان می‌دهد و این افزایش 

جدول 3: مقایسه و میزان بیان شاخص های بیوشیمیایی و دموگرافیک در میان بیماران قلبی عروقی و افراد سالم

P-valueگروه بیمارگروه کنترلمتغیرها

-16/1487/13جنس)مرد/زن(

90/364±857±55سن)سال(

(kg/m2) 3/450/228±2/0927/78±27/45شاخص توده بدنی

)mg/dl(450/407±22190±153کلسترول تام

)mg/dl(لیپوپروتئین با دانسیته پایین LDL100±13129±310/733

)mg/dl(لیپوپروتئین با دانسیته بالا HDL30±233±30/273

)mg/dl(تری گلیسرید TG145±18188±490/320
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مختلف  درجات  به    )+CAD( بیماران  نمونه‌های  تمامی  در  بیان 
می‌شود،  دیده   )-CAD( سالم  گروه  با  مقایسه  در  عروق،  درگیری 
 microRNA بصورتی که تفاوت معنی‌داری از لحاظ سطح بیان این
miR- بین افراد سالم و بیمار وجود دارد. همچنین بر اساس نتایج، بیان

197 با درصد و تعداد عروق درگیر نیز رابطه معنی‌دار و مستقیمی دارد. 

به این معنا که میزان بیان miR-197  برپایه درگیری عروق کرونر 
 بین 30 تا 300 درصد نسبت به گروه کنترل افزایش نشان می‌دهد

.) P> 0/004 و P> 0/05(
بصورت واضح در چهار گروه مبتلا با توجه به سطح بیان   0/78±0/11 
در گروه کنترل )CAD-(، در گروه بیمار با در گیری یک رگ کرونر، 
اطمینان  فاصله  با   1/08 میانگین  با   miR-197 سرمی  بیان  میزان 
2/51-0/91 و میانگین سنی 58 سال و در گروه بیمار با درگیری 
دو رگ کرونر میزان بیان سرمی miR-197 میانگین 1/64 با فاصله 
بیمار  گروه  در  و  سال   60 سنی  میانگین  و   1/16-3/32 اطمینان 
میانگین   miR-197 سرم  بیان  میزان  کرونر،  رگ  سه  گیری  در  با 
با فاصله اطمینان  3/97-1/31 و میانگین سنی 65 سال و   2/14
miR-197 در بیماران با تنگی تنه اصلی کرون، میزان بیان سرمی 

با میانگین 2/76 با فاصله اطمینان 4/53-1/77 و میانگین سنی 64 
پیرسون اختلاف  آماری و ضریب همبستگی  از جنبه  بود. که  سال 

.)P =0/004 ( معنادار بین گروه‌ها وجود داشت
بیان افزایشیmiR-197 سرم، احتمالا منعکس کننده ایجاد تغییرات 
عملکردی درسلول های اندوتلیال عروق کرونر و نهایتا شدت درگیری 
به  احتمالا   microRNA این  لذا  باشد.  بیماری قلبی می  و وخامت 
تواند  می  قلبی  بیماری  دیگر  های  فاکتور  ریسک  اطلاعات  همراه 
تشخیص،  اولیه،  شروع  آگهی  پیش  در  مهمی  بیومارکر  عنوان  به 
پیگیری و کنترل وضعیت سلول‌های آندوتلیال عروق کرونر و درمان 

اختلالات عروق کرونر بیماری CAD مطرح شود. 
همچنین ریسک فاکتورهای مهمی که به صورت روتین در بیماران 
،Total cholestrol قلبی عروقی مورد سنجش قرار می‌گیرد، از جمله 

که   HDL جز  )به  بیمار،  سن  و  بدنی  توده  شاخص   ،LDL ،TG

را نشان می‌داد( همبستگی مثبت و  کاهش و همبستگی معکوسی 
بیان  افزایش  اما علی رغم  بیان مشخصی را نشان می‌داد.  افزایش 
پارامترهای اخیر در چهارگروه از بیماران، با گرفتگی یک، دو، سه و 
تنه اصلی کرونر، این افزایش بیان معناداری را نشان نمی‌داد. لذا از 
متغیرهای مورد بررسی در این تحقیق، علیرغم افزایش سطح بیان 
اکثر پارامترها، به نظر می‌رسد بیومارکر miR-197 همبستگی مثبت 

و معنادار مهمی در این دسته از بیماران را دارا می‌باشد.
 از متغیرهای مورد بررسی در این تحقیق، علیرغم افزایش سطح بیان 
اکثر پارامترها، به نظر می رسد بیومارکر miR-197 همبستگی مثبت و 
معنا داری مهمی در این دسته از بیماران نسبت به افراد کنترل محسوب 
می‌گردد. بنابراین افزایش و تغییر بیان مشخص miR-197 در ضایعات 
عروق کرونر، احتمالا می‌تواند منعکس کننده تغییرعملکرد سلول‌های 
ارتباط  با وسعت گرفتگی عروق کرونر  نیز  و  اندوتلیال عروق کرونر 
 miR-197 معنا داری در این دسته از بیماران  داشته باشد و احتمالا
می تواند به عنوان یک بیومارکر مهم در تشخیص، پیگیری و کنترل 

وضعیت عروق کرونر و بیماری CAD  مطرح گردد.  
بنابراین به نظر می رسد اندازه گیری  miR-197 به عنوان بیومارکر 
سرمی، می‌تواند به عنوان یک ریسک فاکتور بیماری قلبی عروقی، بسیار 
ارزشمند باشد. از این رو انجام پژوهش‌های بیشتر جهت دست یافتن به  
مجموعه‌ای از پانل‌های microRNA  با همراهی miR-197 می‌تواند 

به تشخیص زودرس این گونه از ضایعات قلبی-عروقی، کمک نماید. 

تقدیر و تشکر   
تمامی  از  را  خود  قدردانی  و  تشکر  مراتب  نویسندگان  بدینوسیله 
همکاران در دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه و دانشگاه آزاد اسلامی 
واحد تهران شمال که در انجام این تحقیق کمک فراوانی نمودند، 

اعلام می‌نمایند.

1. Kanuri SH, Ipe J, Kassab K,  Gao H, Liu Y, Skaar  TC, et al. 
Next generation MicroRNA sequencing to identify coronary artery 
disease patients at risk of recurrent myocardial infarction. Athero-
sclerosis 2018;278:232-239.

2. Writing Group Members, Mozaffarian D, Benjamin EJ, Go AS, Ar-
nett DK, Blaha MJ, et al. Heart Disease and Stroke Statistics-2016 
Update: A Report From the American Heart Association. Circulation 
2016;133(4):e38-360. 

3. Albus C, Barkhausen J, Fleck E, Haasenritter J, Lindner O, Silber 
S. The Diagnosis of Chronic Coronary Heart Disease. Dtsch Arztebl 
Int 2017;114(42):712-719. 

4. Albus C, Barkhausen J, Fleck E, Haasenritter J, Lindner O, Silber 

S. The Diagnosis of Chronic Coronary Heart Disease. Dtsch Arztebl 
Int 2017;114(42):712-719. 

5. Catalanotto C, Cogoni C, Zardo G. MicroRNA in Control of 
Gene Expression: An Overview of Nuclear Functions. Int J Mol Sci 
2016;17(10):1712.

6. Liu H, Lei C, He Q, Pan Z, Xiao D, Tao Y. Nuclear functions of 
mammalian MicroRNAs in gene regulation, immunity and cancer. 
Mol Cancer 2018;17(1):64. 

7. Mihailescu R. Gene expression regulation: lessons from noncod-
ing RNAs. RNA 2015;21(4):695-6. 

8. Schulte C, Molz S, Appelbaum S, Karakas M, Ojeda F, Lau DM, 
et al. miRNA-197 and miRNA-223 Predict Cardiovascular Death in 

منابع

شهرام زهتابیان و همکاران



  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی
1399 بهــار   -  1 شمـــاره   -  38 41دوره 

ارزیابی microRNA-197 در بیماران عروق کرونر

a Cohort of Patients with Symptomatic Coronary Artery Disease. 
PLoS One 2015;10(12):e0145930.

9. Lerman G, Sharon M, Leibowitz-Amit R, Sidi Y, Avni D. The cross-
talk between IL-22 signaling and miR-197 in human keratinocytes. 
PLoS One 2014;9(9):e107467.

10. Chen L, Li C, Peng Z, Zhao J, Gong G, Tan D. miR-197 Ex-
pression in Peripheral Blood Mononuclear Cells from Hepatitis B 
Virus-Infected Patients. Gut Liver 2013;7(3):335-42.

11. Wang H, Su X, Yang M, Chen T, Hou J, Li N, et al. Reciprocal 
control of miR-197 and IL-6/STAT3 pathway reveals miR-197 as 
potential therapeutic target for hepatocellular carcinoma. Oncoim-
munology 2015;4(10):e1031440.

12. Fiori ME, Barbini C, Haas TL, Marroncelli N, Patrizii M, Biffoni 
M, et al. Antitumor effect of miR-197 targeting in p53 wild-type lung 
cancer. Cell Death Differ 2014;21(5):774-82.

13. Schulte C, Molz S, Appelbaum S, Karakas M, Ojeda F, Lau DM, 
et al. miRNA-197 and miRNA-223 Predict Cardiovascular Death in 
a Cohort of Patients with Symptomatic Coronary Artery Disease. 
PLoS One 2015;10(12):e0145930.

14. Shibue T, Takeda K, Oda E, Tanaka H, Murasawa H, Takaoka 
A, et al. Integral role of Noxa in p53-mediated apoptotic response. 
Genes Dev 2003;17(18):2233-8.

15. Dubey R, Saini N. STAT6 silencing up-regulates cholesterol 

synthesis via miR-197/FOXJ2 axis and induces ER stress-me-
diated apoptosis in lung cancer cells. Biochim Biophys Acta 
2015;1849(1):32-43.

16. Ling J, Wu X, Fu Z, Tan J, Xu Q. Systematic analysis of gene 
expression pattern in has-miR-197 over-expressed human uterine 
leiomyoma cells. Biomed Pharmacother 2015;75:226-33.

17. Yang Y, Li F, Saha MN, Abdi J, Qiu L, Chang H. miR-137 and 
miR-197 Induce Apoptosis and Suppress Tumorigenicity by Target-
ing MCL-1 in Multiple Myeloma. Clin Cancer Res 2015;21(10):2399-
411.

18. Fiori ME, Barbini C, Haas TL, Marroncelli N, Patrizii M, Biffoni 
M, et al. Antitumor effect of miR-197 targeting in p53 wild-type lung 
cancer. Cell Death Differ 2014;21(5):774-82.

19. Jia HL, Liu CW, Zhang L, Xu WJ, Gao XJ, Bai J, et al. Sets of 
serum exosomal microRNAs as candidate diagnostic biomarkers 
for Kawasaki disease. Sci Rep 2017;7:44706.

20. McManus DD, Rong J, Huan T, Lacey S, Tanriverdi K, Munson 
PJ, et al. Messenger RNA and MicroRNA transcriptomic signatures 
of cardiometabolic risk factors. BMC Genomics 2017;18(1):139.

21. Tang T, Cheng Y, She Q, Jiang Y, Chen Y, Yang W, et al. Long 
non-coding RNA TUG1 sponges miR-197 to enhance cisplatin 
sensitivity in triple negative breast cancer. Biomed Pharmacother 
2018;107:338-346.



42  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی

رضا خانی جزنی1، کتایون جهانگیری2، صادق یوسف 
نژاد3،4*

فوریت‌ها،  و  بلایا  در  سلامت  گروه  استاد،   1

دانشکده ایمنی و بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی 
شهید بهشتی، تهران، ایران

فوریت‌ها،  و  بلایا  در  سلامت  گروه  دانشیار،   2

دانشکده ایمنی و بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی 
شهید بهشتی، تهران، ایران

3 گروه سلامت در بلایا و فوریت‌ها، دانشکده ایمنی 

و بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، 
تهران، ایران

4 دکتری سلامت در بلایا و فوریت‌ها، دانشگاه علوم 

پزشکی کردستان، سنندج، ایران

* نشانی نویسنده مسئول:

گروه سلامت در بلایا و فوریت‌ها، دانشکده ایمنی 
و بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، 

تهران، ایران

yusefnejad785@yahoo.com :نشانی الکترونیک

مقـاله تحقیقی 

مدل کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا بعد از وقوع 
بلایای طبیعی

چكیده
تغییرات  خطر،  عوامل  افزایش  جمعیت،  جابه‌جایی  علت  به  طبیعی  بلایای  وقوع  از  بعد  زمینه: 
زیست‌محیطی، تغییر شرایط زندگی و افزایش آسیب‌پذیری در برابر عوامل بیماری‌زا، امکان طغیان 
بیماری‌های عفونی افزایش میی‌ابد که ازجمله مهم‌ترین آن‌ها بیماری‌های منتقله از آب و غذا است. 
این پژوهش با هدف تدوین مدل کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا بعد از وقوع بلایای 

طبیعی در ایران انجام شد.
روش کار: این پژوهش از نوع پژوهش‌های کاربردی است که به‌صورت تریکبی و در هفت مرحله 
انجام شد. برای اعتبار سنجی مدل اولیه از تحلیل عاملی تائیدی استفاده گردید و جهت تحلیل داده‌ها 
از نرم‌افزار SPSS ویرایش 23 و LISREL9.1 استفاده گردید. روابط متغیر‌ها با استفاده از مدل‌سازی 

معادلات ساختاری SEM استخراج شد و اعتبار مدل مورد تائید قرار گرفت.
یافته‌ها: درمجموع تعداد 6 عامل مؤثر بر کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا بعد از وقوع 
مراقبت سندرمیک،  نظام  انسانی،  منابع  شامل:  که  است  شناسایی شده  و  استخراج  طبیعی  بلایای 

مدیریت، آموزش همگانی، تدارکات و تجهیزات و برنامه کشوری می‌باشند. 
تدوین  ملی،  سطح  در  عملکردی  راهنماهای  و  دستورالعمل‌ها  و  سیاست‌ها  تدوین  نتیجه‌گیری: 
برنامه و تأمین منابع و مشخص کردن ساختار مدیریت محلی، افزایش دانش و بهبود نگرش و کسب 
تهیه  مراقبت سندرمیک،  نظام  تقویت   ، ارزیابی وضعیت موجود  فردی،  در سطح  مهارت‌های لازم 
منابع و تجهیزات موردنیاز برحسب نوع مخاطرات، آموزش مداوم و برگزاری مانور در جهت مدیریت 

و کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا در هنگام وقوع بلایای طبیعی پیشنهاد می‌گردد.
واژگان کلیدی: بلایای طبیعی، بیماریهای منتقله از آب و غذا، کنترل بیماری، طغیان

دوره 38 - شماره 1 - بهار 1399: 42-49
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مقدمه
انتقال  طبیعی  بلایای  رخداد  هنگام  در  مهم  تهدیدات  از  کیی 
بیماری‌های  آن‌ها  مهم‌ترین  ازجمله  که  است  مختلف  بیماری‌های 
بر اساس گزارش سازمان جهانی  از آب و غذا است )2و1(.  منتقله 
از  منتقله  بیماری‌های  ازجمله  عفونی  بیماری‌های  طغیان  بهداشت 
تبدیل  حتی  و  قربانیان  تعداد  افزایش  به  منجر  می‌تواند  غذا  و  آب 
به یک‌فوریت پیچیده1 شود )3(. طغیان بیماری‌های عفونی فقط در 
مرحله اول وقوع بلایا اتفاق نمی‌افتد بلکه ممکن است چند روز، چند 
هفته، چند ماه بعد از وقوع بلایا و حتی در مرحله بازیابی رخ دهد 
دنبال  به  بنگال غربی  وبا در سال 1368 در  بزرگ  )4(. همه‌گیری 
سیل و همچنین طغیان‌های لپتوسپیروزیس به دنبال سیل در بمبئی 
هند در سال 1370 و تایوان در سال 1380، ابتلای بیش از 17 هزار 
نفر در پاکستان به بیماری وبا پس از سیل در سال 1374، طغیان 
بیماری‌های اسهالی در استان بوشهر در ایران در سال 1383 به دنبال 
به دنبال زلزله و سونامی  بیماری‌های اسهالی  وقوع سیل و طغیان 
بیمار‌های  طغیان  موارد  از  نمونه‌هایی   1388 سال  در  اندونزی  در 
منتقله از آب و غذا به دنبال وقوع بلایای طبیعی هستند )5(. طغیان 
توفان  نوروویروس2 طی  علت  به  غذا  و  آب  از  منتقله  بیماری‌های 
مهیب کاترینا در سال 1384 در ایالات‌متحده آمرکیا سبب ابتلای 
بیماری  طغیان   1389 سال  در  شد.  تگزاس  در  نفر   1000 از  بیش 
ابتلا  مورد   697256 و  مرگ  مورد   8534 به  منجر  هائیتی  در  وبا 
گردید )7و6(. برای پیش‌گیری و کنترل طغیان بیماری‌های منتقله 
از آب و غذا در پی رخداد بلایای طبیعی نیازمند اطلاعات درستی از 
وضعیت این بیماری‌ها، تعيين علت، عوامل زمينه‌ساز، منبع عفونت، 
بهک‌ارگیری مداخلات و اقدامات اصلاحي براي پيش‌گيري از ابتلای 
ساير افراد به بیماری، ارزيابي استراتژي‌ها و توصيه‌هاي لازم براي 
مورد  در  بيشتر  اطلاعات  و كسب  مشابه  طغيان‌هاي  از  پيش‌گيري 
عوامل بیماری‌زا هستیم که این امر با تقویت نظام کشوری مراقبت 
بیماری‌های منتقله از آب و غذا و شناسایی عوامل مؤثر در طغیان این 
بیماری‌ها حاصل خواهد شد. این مطالعه با هدف تدوین مدل کنترل 
طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا بعد از وقوع بلایای طبیعی 

برای ایران انجام شد.

روش کار
این پژوهش از نوع پژوهش‌های کاربردی است. در مراحل مختلف 
آن از روش‌های مطالعاتی تریکبی3 استفاده شد که با بهره‌گیری از دو 
روکیرد کمی4 و یکفی5 و تلفیق روش‌های مختلف جمع‌آوری داده‌ها 

1. Complex emergency
2. Norovirus
3. Mixed Method
4. Quantitative
5. Qualitative

پژوهش  است.  انجام‌شده  مدل  به طراحی  آخر  در  که  گردید  انجام 
حاضر دارای 7 مرحله متفاوت بوده و به‌توالی انجام گردید. مراحل 

انجام این پژوهش عبارت بودند از:
و  آب  از  منتقله  بیماری‌های  طغیان  اپیدمیولوژی  سیمای  تعیین   .1

غذا در ایران
2. تعیین عوامل مؤثر بر کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و 

غذا به دنبال وقوع بلایای طبیعی در جهان
3. تعیین عوامل مؤثر بر کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و 

غذا به دنبال وقوع بلایای طبیعی در ایران
4. نظرسنجی از خبرگان در مورد متغیرهای استخراج‌شده از مطالعات 

مراحل قبلی
5. ارائه مدل اولیه از طریق جمع‌بندی مراحل قبلی

6. اعتبار سنجی مدل
7. تدوین مدل نهایی

کمی  پژوهش‌های  نوع  از  پژوهش  این  اول  مرحله  اول:  مرحله 
است و به‌صورت یک مطالعه توصیفی مقطعی6 انجام شد. داده‌های 
موردنیاز از اطلاعات ثبت‌شده از نظام مراقبت از بیماری‌های منتقله از 
آب و غذا در سال 1394 و 1395 و بر اساس طغیان‌های گزارش‌شده 
واگیر  بیماری‌های  مدیریت  مرکز  به  کشور  مختلف  استان‌های  از 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی استخراج گردید. داده‌های 
به‌دست‌آمده با استفاده از آزمون‌های آماری توصیفی و تحلیلی مناسب 

و با استفاده از نرم‌افزار SPSS ویرایش 23 مورد تحلیل قرار گرفت.
کنترل  موجود  وضعیت  تحلیل  باهدف  مرحله  این  دوم:  مرحله 
طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا در ایران و جهان و استخراج 
عوامل مؤثر در کنترل طغیان این بیماری‌ها به دنبال وقوع بلایای 
طبیعی، مروری بر مطالعات انجام‌شده در ایران و کشورهای مختلف 
و  غذا  و  آب  از  منتقله  بیماری‌های  طغیان  موجود  و وضعیت  انجام 
عوامل مؤثر در کنترل طغیان این بیماری‌ها به دنبال وقوع بلایای 
در  استراتژی جستجو  برای  کامل  پروتکل  گردید.  استخراج  طبیعی 
ابتدای کار تهیه گردید که مشخصک‌ننده راهبرد جستجو، معیارهای 
انتخاب، استخراج داده‌ها و راهبردهای تحلیل بود. فهرستی از عوامل 
بیماری‌زای شناخته‌شده مربوط به بیماری‌های منتقله از آب و غذا، 
بیماری‌ها  اصلی جستجو جهت شناسایی  کلیدواژه‌های  تعیین  برای 

به کار گرفته شد.
تحلیل  روش  با  یکفی  مطالعه  یک  مرحله  این  در  سوم:  مرحله 
در خصوص  خبرگان  و  کارشناسان  تجربیات  تبیین  با هدف  محتوا7 
کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا به دنبال وقوع بلایای 
طبیعی در ایران انجام شد. روش نمونه‌گیری به‌صورت هدفمند انجام 
شد. به‌منظور انتخاب مشارکتک‌نندگان با توجه به ماهیت پدیده کنترل 

6. Cross Sectional Study
7. Content analysis

کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا
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طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا بعد از وقوع بلایای طبیعی سعی 
شد افرادی که دارای سابقه کار در نظام سلامت و تجربه ارائه خدمات 
پژوهش  به  ورود  معیار  انتخاب شوند.  داشته‌اند،  را  بلایا  در  سلامتی 
داشتن تخصص درزمینه سلامت در حوادث و بلایا و شاغل در نظام 
سلامت، کارشناسان مسئول پیش‌گیری و مبارزه با بیماری‌ها با حداقل 
دارای 5 سال سابقه کار، مدیران واحد پیش‌گیری و مبارزه با بیماری‌ها 
با حداقل 5 سال سابقه کار ستادی، داشتن سابقه ارائه خدمات سلامتی 

در بلایا و تمایل به شرکت در تحقیق بود.
مرحله چهارم تا هفتم: در این مرحله متغیرهای استخراج‌شده از 
مطالعات مراحل قبلی استخراج گردید. به‌منظور گردآوری داده‌های 
موردنیاز پرسشنامه‌ای در سه بخش تدوین گردید: بخش اول مشتمل 
مختصری  توضیح  دوم  بخش  مصاحبه‌شوندگان،  مشخصات  بر 
مؤلفه‌های  تأثیر  و بخش سوم شامل 31 سؤال که  پژوهش  درباره 
استخراج‌شده از مطالعه در کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و 
غذا به دنبال وقوع بلایای طبیعی را در شش بعد، از دید متخصصان 
موردسنجش قرار می‌داد. برای سنجش روایی پرسشنامه، ابتدا روایی 
تعیین  خبرگان  از  نفر   30 قضاوت  اساس  بر  پرسشنامه  محتوایی 
محتوا،  مورد  در  را  خود  نظر  که  گردید  درخواست  آن‌ها  از  و  شد 
ساختار، شکل ظاهری و نحوه نگارش پرسشنامه بیان نمایند. پس از 
اعمال پیشنهادهای این گروه از خبرگان، برای تعیین روایی صوری، 
قرار  آزمون  مورد  آزمایشی  اجرای  یک  در  اصلاح‌شده  پرسشنامه 
گرفت. درنهایت برای تعیین پایایی، از ضریب آلفای کرونباخ استفاده 
پنج  مقیاس  توسط  سؤالات  آمد.  دست  به   0/96 آن  مقدار  که  شد 
امتیاز  زیاد  خیلی  به  که  به‌طوری  شد،  دهی  نمره  لکیرت  گزینه‌ای 
5، زیاد امتیاز 4، متوسط امتیاز 3، کم امتیاز 2 و خیلی کم امتیاز 1 
تعلق گرفت. برای انجام تحلیل عاملی اکتشافی افراد واجد شرایط با 
انتخاب شدند. 180 پرسشنامه  روش نمونه‌گیری به‌صورت هدفمند 
توزیع شد که درنهایت 145 پرسشنامه تکمیل و برگشت داده شد. 
SPSS نسخه 23 شد. تحلیل  داده‌های گردآوری‌شده وارد نرم‌افزار 
داده‌ها با کمک تحلیل عاملی اکتشافی انجام شد و مؤلفه‌های کنترل 
طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا به دنبال وقوع بلایای طبیعی 
ارائه‌شده توسط تحلیل عاملی اکتشافی در  مشخص گردیدند. مدل 
مرحله دوم با کمک تحلیل عاملی تأییدی مورد آزمون قرار گرفت تا 
مشخص گردد آیا از برازش مناسب برخوردار است یا خیر؟ به‌منظور 
بررسی روابط علیّ بین متغیرها و ارائه مدل نهایی از تکنیک مدل 
یابی معادلات ساختاری8 یا تحلیل چند متغیری با متغیرهای پنهان 
استفاده شد. ازآنجاییک‌ه در تحقیق حاضر ماهیت مدل کنترل طغیان 
بیماری‌های منتقله از آب و غذا به دنبال وقوع بلایای طبیعی چند 
لذا  نمود  بررسی  متغیری  دو  شیوه  با  را  آن  نمی‌توان  و  بود  متغیره 
تائید  به‌منظور  داشت.  ضرورت  ساختاری  معادلات  مدل  از  استفاده 
8. Structural equation modeling

کافی  برازش  از  آیا  اینکه  و  ارائه‌شده  نظری  مدل  بودن  قابل‌قبول 
برخوردار است از نرم‌افزار LISREL9.1 استفاده شد.

یافته‌ها
متغیر‌های تعیین‌شده از کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا 
اپیدمیولوژیک، مروری و یکفی به‌قرار زیر  بر اساس نتایج مطالعات 
بود: کارکنان ماهر و باتجربه، تیم سلامت واکنش سریع، توان علمی 
ثبت،  بیماریابی،  طغیان،  کنترل  و  بررسی  تیم  کارکنان،  عملیاتی  و 
گزارش دهی، شناسایی، تائید آزمایشگاهی، تجزیه ‌و تحلیل، انتشار و 
پس‌خوراند، هماهنگی درون و برون‌سازمانی، شرح وظایف، ارتباطات، 
اطلاعات، اختیارات قانونی، بهداشت منابع آب، بهداشت غذا، مدیریت 
شایعات، عامل بیماری، راه انتقال، بهداشت محیط، داروها، تجهیزات 
آزمایشگاهی، آمادگی بیمارستان‌ها، سیاست‌گذاری، برنامه عملیاتی، 
بلایا،  و  حوادث  در  پاسخ  ملی  برنامه  بیماری‌ها،  پراکندگی  نقشه 

آموزش کارکنان و تمرین و مانور.

نتایج تحلیل عاملی اکتشافی
در ابتدای روند انجام تحلیل عاملی اکتشافی، آزمون شاخص کفایت 
نمونه‌گیری یکزر-مایر-اولیکن KMO(9( برای بررسی کفایت حجم 
اما سه  است،  بین صفرتا یک  این شاخص  مقدار  انجام شد.  نمونه 

طیف برای آن تعریف‌شده است:
مقدار کمتر از 0/5: در این صورت انجام تحلیل عاملی پیشنهاد 

نمی‌گردد.
مقدار بین 0/5 تا 0/69: در این صورت تحلیل عاملی با انجام 

برخی تغییرات و اصلاحات جزئی قابل انجام است.
مقادیر 0/7 و بالاتر: این مقدار نشان می‌دهد حجم نمونه برای 

انجام تحلیل عاملی کافی است.
با توجه به نتایج جدول 1 مقدار KMO برابر 0/83 است، لذا حجم 
آزمون  همچنین  دارد.  را  لازم  کفایت  عاملی  تحلیل  برای  نمونه 

کرویت بارتلت صحت مدل تحلیل عاملی را نشان می‌دهد.
جدول 1: برونداد KMO و مقدار آزمون کرویت بارتلت

KMO آزمون برای آیتم ها
کفایت نمونه‌گیری

آزمون کرویت بارتلت

Chi-SquaredfSig.

1-310/835468/6594650/001

اصلی  مؤلفه‌های  تحلیل  با کمک  عوامل مخفی  استخراج  ادامه  در 
و چرخش واریماکس انجام شد. حداقل تعداد گویه در هر عامل سه 
در نظر گرفته شد. در تحلیل عاملی اکتشافی تعداد گویه‌ها به 31 و 
تعداد مؤلفه‌ها به 6 عامل رسید که می‌توانند حدود 78 درصد واریانس 

تمامی شاخص‌ها را تبیین نمایند )جدول2(.

9. Kaiser-Meyer-Olkin
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جدول :2 تعداد عامل‌های استخراج‌شده، ارزش ویژه و میزان واریانس استخراج‌شده

تعداد 
% واریانس ارزش ویژهعوامل

استخراج‌شده
% تجمعی واریانس 

استخراج‌شده
116/5846/0646/06
23/329/2255/28
32/236/1961/47
41/895/2666/73
51/634/5471/28
61/323/6774/95

گویه‌هـای 1 تـا 4 در عامـل اول )منابـع انسـانی(، گویه‌هـای 5 تـا 
11 در عامـل دوم )نظـام مراقبـت سـندرمیک(، گویه‌هـای 12 تا 16 
در عامـل سـوم )مدیریـت(، گویه‌هـای 17 تـا 23 در عامـل چهـارم 
)آمـوزش همگانـی(، گویه‌های 24 تـا 26 در عامل پنجـم )تدارکات 
و تجهیـزات(، گویه‌های 27 تا 31 در عامل ششـم )برنامه کشـوری( 

قـرار می‌گیرند )جـدول3(.
                     

جدول 3: بار عاملی عامل‌ها و گویه‌ها

بار عاملیعنوان متغیر‌هاسؤال متناظر در پرسشنامهگویهعامل‌ها

منابع انسانی
0/29

0/98کارکنان ماهر و باتجربه16
0/90تیم سلامت واکنش سریع223
0/79توان علمی و عملیاتی کارکنان324
0/66تیم بررسی و کنترل طغیان426

نظام مراقبت سندرومیک
0/69

0/74بیماریابی51
0/81ثبت62
0/57گزارش دهی728
0/76شناسایی83
0/83تائید آزمایشگاهی919
0/76تجزیه‌وتحلیل1020
0/78انتشار و پس‌خوراند1122

مدیریت
0/92

0/84هماهنگی درون برون‌سازمانی1214
0/81شرح وظایف1315
0/74ارتباطات1412
0/74اطلاعات1518
0/92اختیارات قانونی1631

آموزش همگانی
0/6

0/55بهداشت منابع آب178
0/95بهداشت غذا1817
0/66مدیریت شایعات1927
0/61عامل بیماری2010
0/73راه انتقال2131
0/66بهداشت محیط2230

تدارکات و تجهیزات
0/84

0/93داروها2311
0/87تجهیزات آزمایشگاهی2413
0/85آمادگی بیمارستان‌ها259

برنامه کشوری
0.9

0/76سیاست‌گذاری263
0/83برنامه عملیاتی2729
0/76نقشه پراکندگی بیماری‌ها2820
0/78برنامه ملی پاسخ در حوادث و بلایا2922
0/88آموزش کارکنان3028
0/85تمرین و مانور315

کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا
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اعتبار سنجی مدل نهایی
آیا مدل نهایی تعیین‌شده در  اینکه  پایانی به‌منظور بررسی  در مرحله 
مراحل قبل تا چه مقدار با داده‌های کمی و واقعی مورد تائید قرار می‌گیرد، 
از آزمون معادلات ساختاری که تلفیقی از مدل‌های رگرسیونی، تحلیل 
مسیر و تحلیل عاملی هستند با استفاده از نرم‌افزار LISREL9.1 استفاده 
گردید. به‌منظور بررسی برازش مدل نهایی ساختار عاملی مقیاس 31 
سؤالی، آزمون‌های نکویی برازش برای مدل اجرا گردید. نتایج نهایی 
آزمون‌های برازش مدل در جدول 5 و 4 بیان‌شده است. همان‌گونه که 
در جداول مشاهده می‌گردد شاخص‌های اصلی تأییدکننده برازش مناسب 
مدل نهایی هستند. در تحلیل عاملی تأییدی مؤلفه‌هایی که بیشترین تأثیر 
مربوط به هر بعد را داشتند شناسایی و معنادار بودن کل ابعاد پژوهش و 
شدت تأثیر هر یک از ابعاد آن با کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و 
غذا تعیین گردید. سپس با کمک شاخص‌های برازش شامل شاخص‌های 
مطلق، مقتصد و تطبیقی، مدل کلی برازش شد. بررسی اعتبار عامل‌های 
منابع انسانی، نظام مراقبت سندرمیک، مدیریت، آموزش همگانی، تدارکات 
و تجهیزات، برنامه کشوری، با توجه به مقدار بارهای عاملی به‌دست‌آمده 
برای تمامی سؤالات که بیشتر از 0/4 بود و در سطح معنی‌داری کمتر از 
)p>0/01( قرار داشت )مقدار t بیشتر از 2/58 به‌دست‌آمده است(، نتیجه 
می‌گیریم که اعتبار سازه عامل‌ها تائید می‌گردند. درمجموع با ارزیابی 
تمامی شاخص‌های برازش می‌توان استنباط کرد که شاخص‌های برازش 
به‌دست‌آمده قابل‌قبول بوده و درمجموع نشان از برازش مناسب داده‌ها 
با مدل دارد. نتایج آزمون مدل ساختاری نشان می‎دهد تمامی عامل‌ها 
با کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا بعد از وقوع بلایای 
طبیعی رابطه معنی‌دار و همبستگی دارند )p>0/01(. نتایج نشان شدت 
رابطه عامل منابع انسانی برابر 0/29، عامل نظام مراقبت سندرمیک برابر 
0/69، عامل مدیریت برابر 0/92، عامل آموزش همگانی برابر 0/6، عامل 
تدارکات و تجهیزات برابر 0/84 و عامل برنامه کشوری برابر 0/9 بود. 
براساس نتایج، قوی‌ترین رابطه با کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از 
آب و غذا در بین شش عامل، به مدیریت با ضرایب استانداردشده 0/92 
و ضعیف‌ترین رابطه با کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا در 
بین شش عامل، به منابع انسانی با ضرایب استانداردشده 0/29 اختصاص 

داشت.
مدل نهایی کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا به دنبال 
وقوع بلایای طبیعی در ایران به همراه بار عاملی مؤلفه‌های آن در 

شکل 1 نشان داده‌شده است.

بحث
بازماندگان  در  بيماري‌ها  طغیان  گسترش  و  ايجاد  از  پیش‌گیری 
بلاياي طبيعي، اهميت بسيار زياد دارد و گاهی دیده‌شده كه تعداد 
تلفات ناشي از طغیان بیماری‌های واگير به دنبال بلایا، از تعداد تلفات 
اوليه بلايا بيشتر بوده است. طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا 

جدول 4: شاخص‌های برازش مدل

نوع 
تفسیرنتیجهمقدار مطلوبشاخص‌هاشاخص

مطلق
GFI<0/900/94برازش مطلوب

RMSEA<0/080/65برازش مطلوب

نسبی
GFI<0/90/93برازش مطلوب
NFI<0/90/89برازش مطلوب
IFI<0/90/92برازش مطلوب

موجز یا 
مقتصد

AGFI<0/500/74برازش مطلوب
PGFI<0/500/63برازش مطلوب

Df/Chi-Square ≥3
برازش مطلوب2/62 شاخص≤2

t جدول 5: آزمون روابط، بررسی ضرایب استانداردشده و مقدار

عامل دارای رابطه با کنترل طغیان 
بیماری‌های منتقله از آب و غذا بعد 

از وقوع بلایای طبیعی

ضرایب 
استاندارد 

شده
سطح 

نتیجهمعنی‌داری

تائید 0/293/36منابع انسانی
رابطه

تائید 0/698/27نظام مراقبت سندرمیک
رابطه

تائید 0/9211/11مدیریت
رابطه

تائید 0/605/57آموزش همگانی
رابطه

تائید 0/8410/66تدارکات و تجهیزات
رابطه

تائید 0/9012/41برنامه کشوری
رابطه

يك عامل عمده مرگ‌ومیر در شرايط پس از حوادث و بلايا هستند. 
اولین گام جهت کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا بعد از 
وقوع بلایای طبیعی، شناسایی عوامل مؤثر بر کنترل این بیماری‌ها 
بیماری‌های  طغیان  کنترل  بر  مؤثر  عامل   6 تعداد  درمجموع  است. 
منتقله از آب و غذا بعد از وقوع بلایای طبیعی استخراج و شناسایی 
شده است که شامل منابع انسانی، نظام مراقبت سندرمیک، مدیریت، 
آموزش همگانی، تدارکات و تجهیزات و برنامه کشوری می‌باشند که 
در ادامه به توضیح بیشتر هر یک از این عوامل پرداخته و با یافته‌های 

سایر پژوهش‌های انجام‌شده مقایسه خواهند شد.
کیی از مؤلفه‌های کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا به دنبال 
وقوع بلایای طبیعی بر اساس نتایج تحقیق حاضر مدیریت است. ازجمله 
مطالعاتی که بر مدیریت و هماهنگی سلامت در بلایا و کنترل طغیان 
بیماری‌های منتقله از آب و غذا به دنبال وقوع بلایای طبیعی تأیکد داشته 
است می‌توان به مطالعه‌ای که توسط مارکنسون انجام‌شده اشاره نمود که 
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شکل 1: مدل نهایی کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا به دنبال وقوع بلایای طبیعی در ایران

در آن نبود و نقص مدیریت در سازمان‌ها و نهادهای ارائه‌دهنده خدمات 
سلامتی مانع اصلی برای کسب آمادگی به‌منظور ارائه خدمات سلامتی 
در هنگام وقوع بلایا بوده است )8(. سازمان جهانی بهداشت نیز اشاره 
میک‌ند که استفاده از مدیریت واحد، به اشتراک گذاشتن اطلاعات و 
برنامه‌ریزی‌های مشترک از عوامل بسیار مهم در پیش‌گیری از تداخل 
و موازی کاری و کسب اطمینان از ارائه خدمات سلامتی بایکفیت به 
مردم در هنگام وقوع بلایا است )9(.  باون کامپ هم در پژوهش خود به 

موضوع مدیریت سلامت در بلایا پرداخته‌اند )10(.
مؤلفه‌ی دیگر کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا بعد از وقوع 
بلایای طبیعی در ایران بر اساس نتایج تحقیق حاضر منابع انسانی است. 
نتايج پژوهش شینجو و آراماکی هم نشان داده است بين نحوه توزيع 
منابع انساني و ارائه خدمات به بيماران در حوزه سلامت ارتباط قوي 
وجود دارد )11(. نامناسب بودن توزيع نيروي انساني در حوزه سلامت 
در كشور چين بر روي پيامدها و برون داد مراقبت سلامت تأثیر بسياري 
گذاشته بود. پژوهش‌هاي انجام‌شده در اين كشور نشان داده که توزيع 
نامناسب نيروي انساني باعث شده است تا شاخص‌هاي بهداشتي نسبت 
به حد طبيعي افزايش داشته باشد )12،13(. در ايران نيز پژوهش زنديان 
و همكاران نشان داده بود که نابرابري در توزيع منابع انساني در استان 
اردبيل ارتباط معنی‌داری با بالا رفتن ميزان شاخص‌هاي بهداشتی در اين 
استان داشته است )14(. این یافته هم‌جهت با یافته‌های پژوهش فراهانی 

و همکاران است که در پژوهش خود اثرات کوتاه‌مدت و درازمدت توزيع 
منابع انسانی بر شاخص‌های بهداشتی در آمريکا را بررسي نموده بودند و 
به اين نتيجه رسيده بودند که توزيع منابع انساني بر شاخص‌های بهداشتی 
تأثيرگذار بوده است )15(. تن‌هوپ بندر و همکاران نیز در مطالعه خود به 
اين نتيجه رسيده بودند که افزايش تعداد نيروي انساني بخش سلامت 
همراه با توزيع متعادل آن موجب کاهش ميزان مرگ ‌و میر می‌گردد 

.)16(
مؤلفه‌ی دیگر کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا بعد از وقوع 
بلایای طبیعی در ایران بر اساس نتایج تحقیق حاضر آموزش همگانی 
است. پژوهش لیفر و همکاران هم نشان داده است پاسخ مؤثر در کنترل 
طغیان بیماری‌ها در هنگام وقوع بلایای طبیعی مرهون اطلاع‌رسانی 
بایکفیت، سریع، آموزش همگانی برای ارائه‌دهندگان خدمات سلامت و 
مردم است. پاسکاپورناما و همکاران با مطالعه روی بلایای طبیعی اتفاق 
افتاده در اندونزی به این نتیجه دست یافتند که آموزش همگانی در 
کاهش میزان طغیان بیماری‌های عفونی در هنگام وقوع بلایای طبیعی 
تأثیر مثبت داشته است )17(. مطالعه یکتاگاوا هم نشان داده است که 
به  منجر  ژاپن  در  تحصیلی  مختلف  مقاطع  در  دانش‌آموزان  آموزش 
افزایش سطح آمادگی در برابر وقوع مخاطرات گردیده است )18(. این 
یافته هم‌جهت با یافته‌های پاسکاپورناما و همکاران است که آموزش 
مردم به‌ویژه دانش‌آموزان در زمینه مدیریت خطر بلایا در اندونزی در 
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کاهش میزان بروز بیماری‌های عفونی ازجمله بیماری‌های منتقله از آب 
و غذا تأثیر داشته است )17(. در زمینه مصرف آب پژوهش حاتمی هم 
نشان داده است در همه‌گیری ويروس هپاتيت E در کرمانشاه در سال 
1370 آموزش و اطلاع‌رسانی مردم در زمینه مصرف آب‌هاي جوشيده از 
طريق سيماي مركز كرمانشاه، يكي از روزنامه‌هاي محلي به نام باختر، 
تريبون نماز جمعه، معلمين مدارس و ايراد سخنراني در مدارس در کنترل 

همه‌گیری این بیماری نقش مؤثری داشت )19(.
آب  از  منتقله  بیماری‌های  طغیان  کنترل  مؤلفه‌های  از  دیگر  کیی 
نتایج تحقیق  بر اساس  ایران  از وقوع بلایای طبیعی در  بعد  و غذا 
حاضر نظام مراقبت سندرمیک است. نتایج مطالعه سالازار و همکاران 
تشخیص  در  سندرمیک  مراقبت  نظام  تقویت  است  داده  نشان  هم 
زودهنگام و درمان اولیه منجر به کاهش میزان طغیان بیماری‌های 
و  بابایی  پژوهش   .)20( می‌گردد  آسیب‌دیده  جمعیت  در  عفونی 
سندرمیک  مراقبت  نظام  اجرای  که  است  داده  نشان  هم  همکاران 
بعد از وقوع بلایای طبیعی منجر به تشخیص زودهنگام در مراحل 
کرده‌اند  تأیکد  آن‌ها  بود همچنین  گردیده  بازیابی  و  پاسخ  آمادگی، 
کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا از طریق تقویت نظام 
بلا  یک  به  پاسخ  اجزای  از  همگانی  آموزش  و  سندرمیک  مراقبت 
محسوب می‌شوند )21(. در زمینه اهمیت نظام مراقبت سندرمیک در 
کنترل طغیان بیماری‌ها در هنگام وقوع بلایای طبیعی، برقراری نظام 
مراقبت سندرمیک در محل اسکان افراد آسیب‌دیده یا در سطح جامعه 
از اقدامات مهم برای مدیریت و کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از 
آب و غذا، شناسایی و تشخیص زودهنگام طغیان‌ها در هنگام وقوع 
بلایاست )22(. یافته‌های پژوهش پاسکاپورناما و همکاران نشان داده 
است اجرای نظام مراقبت سندرمیک بعد از سونامی اقیانوس آرام در 
سال 2004 در اندونزی منجر به تشخیص عوامل خطر بیماری‌های 

عفونی، مدیریت و کنترل طغیان بیماری‌ها گردیده بود )17(.
تدارکات و تجهیزات مؤلفه‌ی دیگر کنترل طغیان بیماری‌های منتقله 
یافته‌های  است.  ایران  در  طبیعی  بلایای  وقوع  از  بعد  غذا  و  آب  از 
مطالعه اوبویرین هم نشان داد که محدودیت منابع فیزکیی و عدم وجود 
سیستم هشدار اولیه به‌عنوان مشکلات کنترل طغیان این بیماری‌ها 
می‌باشد )22(. یافته‌های پژوهش باون کمپ هم نشان داده که برای 
ارائه پاسخ مناسب در هنگام طغیان بیماری‌ها سازمان‌های امدادی باید 
برنامه‌های خود را برای 24 ساعت اول به‌منظور بررسی نیاز‌ها، منابع 
انسانی، تدارکات و تجهیزات معرفی کنند تا بتوان خدمات بهتری ارائه 
داد )10(. روبین هم در پژوهش خود پاسخ اولیه به بلایا را منوط به 

تأمین تجهیزات پزشکی موردنیاز می‌داند )23(.
از  مؤلفه‌ی دیگر کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا بعد 
برنامه  حاضر  تحقیق  نتایج  اساس  بر  ایران  در  طبیعی  بلایای  وقوع 
بودن  مشخص  اهمیت  به  خود  مطالعه  در  محققین  است.  کشوری 
برنامه سازمان‌های مرتبط با کنترل طغیان این بیماری‌ها اشارهک‌رده 

و کنترل طغیان این بیماری‌ها را درگرو مشخص بودن شرح وظایف، 
مسئولیت‌های سازمان‌ها و داشتن برنامه مدونی برای کنترل طغیان 
هم  پینکوسکی  پپژوهش   .)24 و   25( کرده‌اند  بیان  بیماری‌ها  این 
نشان داد که همكاري و مشاركت در مديريت بلايا در ميان ارگان‌ها و 
سازمان‌هاي بخش دولتي و خصوصي در جامعه، شهر، منطقه، كشور، 
مخاطرات،  انواع  شناخت  به  بلايا  در  آمادگي‌  دارد.  به‌شدت ضرورت 
ملي  استانداردهاي  دربرگیرنده  و  می‌پردازد  هماهنگي  و  برنامه‌ريزي 
یافته‌های   .)26( كند  حمايت  سطوح  همه  در  مشاركت  از  كه  است 
برنامه‌هاي مديريت سلامت در  داده است  نشان  نیز  پژوهش کویرو 
بلايا شامل شبكه پیچیده‌ای از ارتباطات سازماني است كه مشاركت 
سازمان‌هاي ملي، محلي، انجمن‌ها، سازمان‌های غيردولتي، گروه‌هاي 
داوطلب، دانشگاه، رسانه‌ها و سازمان‌‎های خارجي پشتيبان مالي را در 
برمي‌گيرد )27(. بر اساس مطالعه ربیعی و همکاران مهم‌ترین علل مؤثر 
در هماهنگي نامطلوب در مديريت ارائه خدمات سلامتی، عدم تعيين 
فرمانده واحد بر اساس هر يك از بلاياي طبيعي، نظارت و كنترل‌هاي 
ضعيف، عدم تشكيل بانك اطلاعاتي جامع مديريت بلايا، نبود برنامه 
ملي پاسخ به بلايا، عدم اصلاح و به‌روزرسانی قوانين، دستورالعمل‌ها، 
آيين‌نامه‌ها و استانداردها، كلی‌گويي قوانين و نامشخص بودن جزئيات 
عملیات و شرح وظايف سازمان‌ها، نا مؤثر بودن جلسات و مانورها در 
تمرين هماهنگی‌هاي بين سازماني و شناخت نقاط اتصال و ارتباطات 

سازماني ضعيف در بلايا بوده است )28(.

نتیجه‌گیری
طبیعی  بلایای  رخداد  پی  در  غذا  و  آب  از  منتقله  بیماری‌های 
با  می‌توانند سبب مرگ‌ومیر بسیاری در جمعیت تحت تأثیر شوند. 
انسانی،  نیروی  از  بهینه  استفاده  سندرمیک،  مراقبت  نظام  ارتقای 
بلایا  وقوع  از  قبل  مرحله  در  موردنیاز  تجهیزات  تدارک  و  تهیه 
می‌توان پاسخ مناسب را داد. می‌توان با شناخت بهتر عوامل مؤثر 
بر وقوع طغیان‌های ناشی از بیماری‌های منتقله از آب و غذا، میزان 
بروز و شدت آن‌ها را کاهش داد. در این زمینه، تدوین سیاست‌ها و 
دستورالعمل‌ها و راهنماهای عملکردی در سطح ملی، تدوین برنامه 
افزایش  محلی،  مدیریت  ساختار  کردن  مشخص  و  منابع  تأمین  و 
بهبود نگرش و کسب مهارت‌های لازم در سطح فردی،  و  دانش 
منطقه  تهدیدکننده  مخاطرات  شناسایی  موجود،  وضعیت  ارزیابی 
یا جامعه تحت پوشش، تهیه نظام ثبت اطلاعات و سیستم پایش 
روزآمد، طراحی، ایجاد و استقرار سیستم هشدار زودهنگام، تقویت 
نظام مراقبت سندرمیک، تهیه منابع و تجهیزات مورد نیاز برحسب 
نوع مخاطرات، آموزش مداوم و برگزاری مانور در جهت مدیریت 
وقوع  هنگام  در  غذا  و  آب  از  منتقله  بیماری‌های  طغیان  کنترل  و 

بلایای طبیعی پیشنهاد می‌گردد.

رضا خانی جزنی و همکاران
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مقـاله تحقیقی 

بررسی مقایسه ای سطح RNA ژن CTGF در بیماران مبتلا به 
سرطان روده بزرگ و افراد سالم

 
چكیده

یلماع  وتیمادن  زبرگ  روده  سرطان  توهعس  و  ردش  در  دلیخ  ژناهي  ایبن  زیمان  ربریس  زمینه: 
Connective Tissue Growth Factor(CTGF( رباي صیخشت رودن بدخیمی این تومور دشاب. ژن 

عضو  و   Extra Cellular Matrix(ECM( سلولی  خارج  ماترکیس  به  وابسته  پروتئینی  کننده  کد 
خانواده پروتئینی CCN می باشد که نقش اساسی در فیبروز، التهاب و بازسازی بافت همبند در انواع 
بیماری ها از جمله سرطان دارد و برای تکثیر سلولی، چسبندگی و گسترش سلول در طول پاتوژنز 
مهم است. دهف از انی هعلاطم ربریس زیمان ایبن ژن CTGF  در سطح mRNA در بیماران مبتلا 

به سرطان روده بزرگ می‌باشد.
روش کار: جامعه مورد بررسی تعداد 122  بلوک پارافینه بافت بیماران مبتلا به سرطان کولورکتال 
بلوک   20 همراه  به  تهران  و شهدا  طالقانی  بیمارستان  از  بیماران  مرتبط  نرمال  نمونه‌ی  همراه  به 
Re� 2 به روش-ΔΔCT بر اساس CTGF  پارافینه بافت افراد نرمال بود. میزان تغییرات بیان ژن 

al-time PCR  و با نرم افزار REST و نرم افزار Prism مورد ارزیابی قرار گرفت. همچنین از نرم 

افزار Linreg برای محاسبه کارآمدی پرایمر استفاده شد.
امرنل  تفاب  نمونه‌های  هب  توموری تبسن  بافت  CTGF در سلول‌های  ایبن ژن  ازفاشی  اه‌هتفای: 
از گروه  نیز بطور معنادار بیشتر  بیان در گروه تومور  افزایش  این  افزایش معنی‌داری داشت.  مجاور 
کنترل طبیعی بود )P>0/0001 و RQ<2(. همچنین افزایش بیان این ژن در تومورهایی که در سمت 

چپ روده هستند نسبت به تومورهایی که در سمت راست روده هستند، معنی‌دار بود.
نتیجه‌گیری: یافته‌ها نشان می‌دهند هک اوگلي ایبن ژن CTGF، در رودن ریگلکشي سرطان از 
تفاب طبیعی، رییغت ریگمشچی دنکیم. بنابراین ژن CTGF با توجه به نقش اساسی که  در فیبروز، 
التهاب و بازسازی بافت همبند دارد، می‌تواند در روند انواع بیماری‌ها از جمله سرطان مهم واقع گردد.

Relative quantification ،سرطان روده بزرگ ،CTGF واژگان کلیدی: ژن

دوره 38 - شماره 1 - بهار 1399: 50-57
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مقدمه
سرطان کولون )Colorectal cancer (CRC سومین بدخیمی شایع 
تشخیص داده شده در جهان است.برآورد می شود ۹۴۵ هزار مورد 
جدید از CRC تشخیص داده می شود و در حدود ۴۹۲ هزار مرگ به 

موجب این سرطان در سال رخ می دهد )۱(.
سرطان کولورکتال یک بدخیمی خاموش و بی صدا شناخته می‌شود 
و افرادی را درگیر میک‌ند که شاید هیچ شاخص قابل توجهی مانند 
وقتی  آنها  در  بدخیمی  بدتر  آن  از  و  ندارند  شکم  درد  یا  خونریزی 
تشخیص داده می‌شود که رشد تومور به اندازه‌ای است که درمان را 
سخت می‌نماید. با این حال، میزان بروز و مرگ و میر در طول دو 
دهه گذشته رو به کاهش است که عمدتا به دلیل توجه به غربالگری، 
کنترل  در  موثر  و  جدید  درمان‌های  معرفی  و  زودرس،  تشخیص 
تحت  بزرگ  روده  سرطان  به  مبتلا  بیمار  بقاء  می‌باشد)2(.  متاستاز 
تاثیر میزان پیشرفت بیماری قرار دارد. اکثر سرطان‌های روده بزرگ 
از رشد نامتوازن و غیرسرطانی یک پولیپ آغاز می‌شوند و اگر این 
آمدن  بوجود  از  از روده خارج شوند ممکن است  پولیپ‌ها  یا  پولیپ 
بدخیمی  این  غربالگری  که  است  این‌رو  از  سرطان جلوگیری شود. 
هم در کاهش بروز و هم در میزان مرگ ناشی از این سرطان موثر 

است )1(.
تومورهـای   2015 سـال  در  تاکسـونومی  کنسرسـیوم  یـک  در 
)CMSs( متمایـز  مولکولـی  گـروه  زیـر  چهـار  بـه  بـزرگ   روده 

هـر  کـه  شـدند  دسـته‌بندی   Consensus Molecular Subtype

کـدام ویژگی‌هـای خـاص خـود را دارد )3(.
 )MSI( غالبا با فنوتیپ ناپایداری ریزماهواره ای CMS1 تومورهای
گروه  این  شوند.  می  مشخص  ایمنی  مسیرهای  بودن  فعال  با  و 
ایمنی  بازرس‌های  مهار  به  متکی  درمان‌های  به  را  پاسخ   بهترین 
Matrix Metalloproteinase دارند. همچنین فعالیت ژن‌های مسیر 

وجود جهش‌های  طرفی  از  و  است  مشهود  گروه  این  در   )MMP(

متعدد در این تومورها باعث تولید آنتی ژن‌های جدید می‌گردد.
تومورهای CMS2 با تمایز اپیتلیالی و فعال بودن مسیرهای مولکولی 
شیوع  با   CMS3 تومورهای  می‌شود.  مشخص   MYC و   WNT

بالای جهش در ژن KRAS  و فعالیت مسیرهای مرتبط با متابولیک  
بی‌ثباتی  دارای   CMS3 تومورهای  همچنین  می‌شود.  مشخص‌ 
کروموزومی بالا )CIN( می‌باشند. و در نهایت تومورهای CMS4 با 
Epithelilial-to-Mesenchymal tran�  بیان بالای ژن‌هایی که در 

sition و )Transforming growth factor β(TGF-β، رگ‌زایی و 

بازسازی ماترکیس خارج سلولی دخیل هستند، مشخص می شوند. 
تومورهای CMS4 همچنین دارای چگالی بالایی از فیبروبلاست‌های 
مرتبط با تومور هستند )4(. مطالعاتی نشان داده‌اند که بقای بیماران 
و  است  پایین‌تر  دیگر  گروه  سه  از  آخر  مولکولی  گروه  زیر  این  در 
تومورهایی با فنوتیپ CMS4 تمایل بسیاری به متاستاز دارند. فعالیت 

و   CCN2 بیان  بین  قوی  ارتباط  و   TGF-β ،EMT مسیر  بالای 
این  عوامل  مهمترین  از  کولورکتال  سرطان   CMS4 زیرمجموعه 
 CCN2 بالای  بیان  به  توجه  با  آگهی ضعیف عنوان شده‌اند.  پیش 
در CRC در زیرمجموعه CMS4 و نقش تعیینک‌ننده آن در فیبروز 
بافت، تحقیق بیشتری برای تعیین ارزش CCN2 به عنوان نشانگر و 
هدف بالقوه درمانی در CRC در زیر مجموعه مزانشیم مهاجم مورد 

نیاز می‌باشد )4(.
ساختاری  نظارتی  پروتئین‌های  بزرگ  خانواده  به  متعلق   TGF-β

القاء کننده قوی  از 40 پروتئین است و به عنوان یک  شامل بیش 
در رشد فیبروبلاست‌های کلیوی کشف شده است )6 و 5(. به دلیل 
TGF-β ،نقش برجسته آن در تنظیم رشد سلول، تمایز و مهاجرت

به عنوان عامل ضروری برای پیشرفت سرطان تعیین شده است )7(. 
بیشتر پاسخ های TGF-β شامل تحریک CTGF در برخی از سطوح 
مانند تحریک اجزای ECM، ترویج فیبروبلاست‌ها، استئوبلاست‌ها، 

آستروسیت‌ها، بهبود زخم و فیبروز است )8(.
CTGF پروتئین وابسته به ماترکیس خارج سلولی )ECM(  دارای 

 CCN پروتئین  خانواده  عضو  و  یکلودالتون   ۳۸-۳۶ مولکولی  وزن 
است )9(. 

بیش از ۲۰ سال از زمان کشف فاکتور رشد بافت همبند )CTGF( از 
سلول‌های اندوتلیالی ورید نافی )Umblical vein( انسان می‌گذرد 
CTGF  یک  که  است  پیشنهاد شده  آن  اصلی  نام  بر خلاف   .)9(
است   Matricellular پروتئین  یک  بلکه  نیست،  واقعی  رشد  عامل 
 CTGF.دارد بافت  بازسازی  و  التهاب  فیبروز،  در  مهمی  نقش  که 
بیماری‌های مختلف  بافت همبند در  بازسازی  برای دخالت خود در 
رونویسی  هدف  یک   CTGF است.  شده  شناخته  سرطان  جمله  از 
TGF-β است که فاکتورهای رشد، پروتئین ماترکیس خارج سلولی 

میک‌ند،  درگیر  را  پروتئین‌ها  جمله  از  سلولی  سطح  مولکول‌های  و 
 CTGF .بنابراین سیگنال‌ها را در مسیرهای چندگانه تعدیل میک‌ند
ممکن است به پیشرفت سرطان کولورکتال به ویژه در زیرمجموعه 
کولورکتال،  سرطان  پیشرفته  Stageهای  در  کند.  کمک   CMS4

مهم  اهداف  از  کیی   CTGF پروتئین  و   mRNA سطح  افزایش 
 Psmad2/3 را از طریق سیگنال CTGF بوده و TGF-β رونویسی
متعارف )Cononical( فعال میک‌ند )4(. هشت پروتئین Smad در 
که  دارند  اثرگذار  عملکرد  آن‌ها  مورد   6 که  دارد  وجود  پستانداران 
 Smad9 همچنین به عنوان( Smad8 و Smad5 تا  Smad1 شامل
 Smad6 و Smad7 شناخته شده است( می‌باشند و دو مورد آن یعنی

مهارکننده هستند )10 و 9(.
مسیر TGF-β رگ زایی لنف و نفوذ و فعال شدن استروما را تنظیم 

میک‌ند که ممکن است در القای CTGF  موثر باشد )4(.
 )aggrecan(اگرکان فیبرونکتین،  مانند   ECM اجزای  به   CTGF

برای   ECM اجزای  به   CTGF اتصال  HPSGs متصل می‌شود.  و 

سطح RNA ژن CTGF در سرطان روده بزرگ
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عملکرد CTGF در چسبندگی، تحرک سلول و همچنین نقش آن 
شرایط  در  بافت  بازسازی  طی  در   ECM حرکت  واسطه  عنوان  به 

فیزیولوژکیی است )8(.
به عنوان یک پروتئین ترشحی، بسیاری از توابع CTGF در ECM انجام 
می شود. ECM و دیگر سلول‌های طبیعی اطراف تومور به طور کلی به 
عنوان مکیرومحیط )Microenvironment( تومور شناخته شده است. 
CTGF، مکیرومحیط تومور را با تغییر رگ‌زایی )Angiogenesis( و 

تهاجم به بافت‌های جدید تغییر می‌دهد )11(.
CTGF به نظر می‌رسد که نقش مهمی در تعداد زیادی از فرایندهای 

 CTGF دارد.  تکامل  طول  در  مختلف  مراحل  در  فعال  بیولوژکیی 
عنوان  به  دارد.  منفی  و  مثبت  ارتباط  متاستاز  و  تومورها  تکامل  با 
مثال در حالی که بیان CTGF موجب افزایش کارسینوم سلول‌های 
کبدی و مراحل اولیه کارسینوم کولون می‌شود، به نظر می‌رسد که 
اثر محافظتی در برابر متاستاز در مراحل بعدی سرطان روده بزرگ 

)CRC( دارد )8(.

نرمال  بافت  به  نسبت  بالاتری   CTGF بیان  که  سرطان‌هایی  در 
دارند، بیان این ژن، مهاجرت را افزایش می‌دهد. این مورد در گلیوما، 
سرطان  و  بدخیم  ملانوم  هپاتوسلولار،  کارسینوم  معده،  سرطان 

پانکراس دیده می‌شود )11(.
 CMS4 و زیرمجموعه CTGF با توجه به ارتباط قوی بین بیان ژنی
درمان  برای  مهم  یک هدف  می‌تواند   CTGF کولورکتال،  سرطان 
باشد. بیان بالای CCN2 در CRC در زیر مجموعه CMS4 و نقش 
تعیین کننده آن در فیبروز بافت، تحقیق بیشتری را برای تعیین ارزش 
سرطان‌های  در  درمانی  بالقوه  هدف  و  نشانگر  عنوان  به   CTGF

کولورکتال و در زیر مجموعه مزانشیم مهاجم نیاز دارد )4(.
در   RNA در سطح   CTGF ژن  بیان  بررسی  مطالعه  این  از  هدف 
بافت توموری سرطان روده بزرگ نسبت به بافت نرمال و مشخص 
بیماران  بقای  در  آن  تاثیر  و  کلینکیی  وضعیت  با  آن  ارتباط  کردن 

است.

روش کار
آرشیو  از  که  بود  نگر  گذشته  کوهورت  مطالعه  یک  مطالعه  این 
بلوک‌های جراحی بیمارستان  طالقانی و شهدا تهران بین سال‌های 
مطالعه،  مورد  افراد  ورود  معیارهای  شد.  گرفته   1397 تا   1394
بیماران ثبت شده در سامانه سرطان کولورکتال بیمارستان طالقانی 
اطلاعات  و  گرفته  قرار  جراحی  مورد  که  بودند  شهدا  بیمارستان  و 
در  آنها  جراحی  پاتولوژی  بلوک  و  معتبر  آنها  پاتولوژی  و  کلینکیی 
داشت. وجود  آنها  حیات  وضعیت  پیگیری  امکان  و  بود  دسترس 

معیارهای خروج  را بیمارانی که اطلاعات کلینکیی و پاتولوژی آنها 
معتبر نبود و یا بلوک پاتولوژی جراحی آنها در دسترس نبود و امکان 

پیگیری وضعیت حیات آنها وجود نداشت، تشیکل دادند.

در این کوهورت 122 نمونه روده بزرگ که از لحاظ پاتولوژی مورد 
تصادفی  صورت  به  آنها  مرتبط  نرمال  نمونه  همراه  به  بودند  تائید 
اطلاعات  داددن.  لیکشت  را  هعلاطم  ومرد  هعماج  و  گردیده  انتخاب 
جمعیت شناختی مانند سن، جنس، دارا بودن سابقه‌ی ابتلا به بیماری 
خاص و همچنین اطلاعات بالینی مانند محل، مرحله و تمایز تومور 
از پرونده پزشکی بیمار استخراج و ثبت گردید. هیچ کدام از بیماران 
قبل از عمل وارد هیچ گونه پروسه ای از جمله رادیوتراپی و شیمی 

درمانی نشده بودند.
تحقیقات  مرکز  اخلاق  کمیته  تصویب  به  مطالعه  انجام  پروتکل 
گوارش و کبد دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی رسید و با شماره 

پژوهشی ۹۴۶ و کد اخلاق ۱۳۹۵-۱۳۶ ثبت گردید.
بلوک های پارافینه توسط پاتولوژیست دیده شد و قسمت سرطانی و 
قسمت نرمال آن مشخص highlight گردید و پس از جداسازی با تیغ، 

داخل مکیروتیوب ریخته شد و جهت استخراج RNA استفاده گردید.
جهت مطالعه بیان ژن در سطح mRNA ،RNA کلی سلول‌ها  توسط 
یکت RNeasy FFPE کمپانی Qiagen از بلوک‌های پارافینه‌ی بافت 
توموری و نرمال روده‌ی بزرگ بیماران آدنوکارسینوما استخراج گردید 
و در دمای 20 - درجه سانتی گراد نگهداری شد. برای بررسی یکفیت 
RNA استخراج شده از ژل آگارز 2% و برای تعیین کمیت، غلظت 

Nano Drop نمونه‌ها توسط طیف سنجی نوری با استفاده از OD و 
Nano Drop Spectrophptpmeter Technologies,Ter�(

لازم  شد.  اندازه‌گیری   260  nm موج  طول  در   )mo ND1000

از  یهباشم  اهتظلغي  از  وااهشنک  امتم  در  اتس  ایدآوري  هب 
)normalizing( عمل  و  دش  اافتسده  فلتخم  نمونه‌های   RNA 

RNA adjusting انجام گرفت. سپس DNA مکمل به وسیله یکت 

شرکت کیتا تجهیز RNeasy FFPE Kit )73504( بر اساس دستور 
واکنش  استخراج شده، ساخته شد.   RNA نمونه های  روی  از  کار 
RNA 7 µl حاوی  اول  مکیس  که  مکیس  دو  در   cDNAسازی 

)آب   DEPS water  4/5  lµ،هگزامر رندوم  پرایمر   )50µM) 1 lµ

دقیقه  پنج  مدت  به  واکنش  و  شد  ساخته   RNase آنزیم  از  عاری 
باز شدن ساختارهای  منظور  به  گراد  سانتی  درجه   70 C دمای  در 
ها  نمونه  بلافاصله  شد.  انجام  پرایمر  اتصال  سهولت  و  ثانویه 
مکیس  مواد  سپس  و  گرفتند  قرار  یخ  روی  بر  دقیقه  دو  مدت  به 
RNasin  )40  u /µl(  0/5  µl  ،  5  X بافر   4  µl شامل  که   دوم 
)dNTP (10Mm)1µl ،(Yekta Tajhiz Azma YT4500 و 1µl از

M-MLV به مکیس اول اضافه گردید تا به حجم کلی µl 20 برسد. 

واکنش به مدت 60 دقیقه در دمای 37 درجه سانتی گراد در دستگاه 
مدت  به  نهایت  در  و  شد  انجام   cDNA ساخت  منظور  به   PCR

پنج دقیقه در دمای 70 درجه سانتی گراد قرار گرفتند تا آنزیم غیر 
فعال شود. در نهایت محصولات واکنش در دمای 20- درجه سانتی 
Forward: CTGGAA� پرایمرهای  توالی  شدند.  نگهداری   گراد 

شقایق سادات حسینی و همکاران
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Reverse: 5ʹ-CGG� و ʹGAGAACATTAAGAAGGGC-3ʹ-55

طول  با   CTGF ژن  برای   ʹTATGTCTTCATGCTGGTGC-3

 Forward: با توالی پرایمرهای catenin-β  104 و ژن  bp قطعه
 Reverse: و   -’5'ATGTGGCCGAGGACTTTGATT-3

 110 باند  طول  با   'AGTGGGGTGGcTTTTAGGATG-3’-5

bp توسط شرکت Tag Copenhagen طراحی گردید.

پلیت‌های  از   Realtime PCR واکنش  انجام  منظور  به  آن  از  پس 
Applied biosystem، ABI 7500 Sequence Detection Sys-

 Kit( بنا بر دستور کار یکت شرکت   SYBR Green tem و روش 

Yekta Tajhiz Azma (YT2551 استفاده شد. در هعلاطم ضاحر به 

از  امرنل  تفاب  اب   CTGF ایبن ژن  زیمان  هسیاقم  و  ربریس  منظور 
روش Relative quantification اافتسده دشه اتس هک در اعلاطمت 
ایبن ژن نیرتبسانم روش رباي شجنس و هسیاقم امشهبر می آید. 
در انی ربریس، روش Real time رمهاه اب زیلامرناویسن ااجنم گرفت. 
تفاب  اههنومني  و  دایلخ  رتنکل  ونعهبان  انیتک  اتب  ژن  از  اافتسده 
امرنل هب وظنمر ربیلاکاویسن، از ربوز اطخ در دتم آزیلاني ژپوشه هب 
وطر ریگمشچي هتساک و رتنکل دایلخ عنام از ومارد یفنم اکذب در 

آزشیام می‌شود.
واشنک اههنومني ومرد رظن یط هلحرم 40 چرخه و هر سکیل دارای 
Activa�( 3 مرحله هب وصرت زری ااجنم تفریذپ. هلحرم اعفلاسزي

tion( در درمای C 95ْ به مدت 30 ثانیه و سپس دو رهتش در هلحرم 

)Denaturation( و دمای C 95ْ به مدت 5 ثانیه از هم جدا شدند و  

در ایاپن هلحرم ااصتل رپااهرمی )Primer annealing( و اسلیوطزي 
)Extention( در دمای C 58ْ به مدت 34 ثانیه انجام شد.

از  پرایمرها  کارآمدی  و  یکفیت  بررسی  منظور  به  رضاح  هعلاطم  در 
نرم افزار Linreg استفاده شد. رباي آزیلان زیمان ایبن ژناهي ومرد 
 Applied Biosystems 7500 Real - Time PCR از  هعلاطم 
هعلاطم  ومرد  ژناهي  ایبن  رییغتات  زیمان  نینچمه  شد.  استفاده 
تبسن هب تفاب نرمال با متد Fold change یا 2-  مورد بررسی قرار 
گرفته و جهت آنالیز آماری از نرم افزار GraphPad Prism ویرایش 
6 استفاده شد. زیمان رییغتات ایبن ژن دهف در سرطان روده بزرگ 
اب ایبن ژن رتنکل دایلخ نرمال دشه و اب زیمان رییغتات ایبن ژناه در 
هنومن رتنکل ای کالیبراتور به صورت نسبی بررسی شده است. در واقع 
ارتباط معنا دار میان گروه‌های سرطان روده بزرگ با نمونه کنترل 
توسط مقادیر RQ مورد سنجش قرار گرفته است. بدین صورت که 
و  بیان ژن  افزایش  و   بیان ژن  بیانگر کاهش   
همچنین  نشان می‌دهد که تغییرات در بیان آن ژن 
نسبت به نمونه کنترل به صورت نرمال بوده و تغییری نداشته است. 
بیان ژن  مقایسه  برای    Mann Whitney t-test غیرپارامتریک  از 
در دو متغیر متفاوت، از t-test غیر پارامتریک Paired t-test برای 
از تست و  بیمار  نرمال  بافت  و  تومور  نمونه  میان  بیان ژن   مقایسه 

برای   Kruskal-Wallis پارامتریک  غیر   One-way ANOVA

مقایسه بیان ژن در بیش از دو متغیر مورد بررسی استفاده شد. جهت 
 Graphpad افزار  نرم  از  مایر  بقا کلی، رسم منحنی کاپلان  برآورد 
برای   Long-Rank تست  از  و  گرفت  صورت   6 ویرایش   Prism

مقایسه گروه های منحنی بقا استفاده شد. در تمام تجزیه و تحلیل 
ها سطح معنی دار آماری، 5 درصد در نظر گرفته شد. برای بررسی 

متغیر های یکفی  از آزمون آماری خی دو استفاده شده است.

یافته‌ها
در این کوهورت گذشته نگر 122 نمونه بلوک پارافینه روده بزرگ به 
همراه بلوک پارافینه نرمال مرتبط  و 20 بلوک بافت افراد نرمال به 
عنوان نمونه کنترل به صورت تصادفی انتخاب گردیده و جامعه مورد 
مطالعه را تشیکل دادند.اطلاعات جمعیت شناختی مانند سن، جنس، 
دارا بودن سابقه‌ی ابتلا به بیماری خاص و همچنین اطلاعات بالینی 
مانند محل، مرحله و تمایز تومور از پرونده پزشکی استخراج و ثبت 

گردید. اطلاعات ذکر شده در جدول 1 بیان شده است.
جدول1: مشخصات دموگرافی و بالینی 122 بیمار مورد مطالعه          

مشخصه دموگرافیکانواعتعداد)درصد(

77 )63.1( 
45 )36.9( 

مرد
جنسزن

55 )45.1(
67 )54.9(

<60
سن60≤

31 )25.4(
91 )74.6(

کولون راست
محلکولون چپ

23 )18.9(
47 )38.5(
41 )33.6(
11 )9.0(

I
II
III
IV

مرحله‌بندی تومور

17 )13.93(
70 )57.40(
35 )28.67(

Poor
Moderate

Well
تمایز

93 )76.2(
29 )23.8(

≤ 3
اندازه تومور3<

74 )60.7(
48 )39.3(

بله
متاستاز به گره لنفیخیر

83 )68.0(
39 )32.0(

زنده
شرایط حیاتیفوت

97 )79.5(
25 )20.5(

بله
کموتراپیخیر

41 )33.6(
81 )66.4(

بله
سابقه فامیلیخیر

52 )42.6(
70 )57.4(

بله
متاستازخیر

28 )23.0(
94 )77.0(

بله
عودخیر

سطح RNA ژن CTGF در سرطان روده بزرگ



  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی
1399 بهــار   -  1 شمـــاره   -  38 دوره  54

در انی هعلاطم هب وظنمر ربریس رییغتات زیمان ایبن ژن CTGF در 
 Fold change نواحی مختلف روده در سرطان روده بزرگ از روش
اهکیپي  وضحر  از  اانیمطن  وصحل  وظنمهبر  است.  شده  استفاده 
 Melt curve analysis تکنیک  از   CTGF رپارمی  ریغایصاصتخ 
استفاده شد. منحنی نقطه ذوب در شکل a-1 نشان داده شده است. 
میزان تغییرات بیان ژن CTGF در نمونه های توموری و نرمال شکل 
b-1 نشان داده شده است. بر اساس شکل b-1 در نمونه‌های بافت 

توموری افزایش بیان ژن CTGF نسبت به بافت نرمال مشاهده شد 
)افزایش بیان بیشتر از 2 برابر بافت نرمال( که این افزایش بیان در 
گروه تومور به طور معنادار و چشمگیری بیشتر از گروه نرمال بوده 

.)p > 0/0001( است
فاکتورهای  به  نسبت   CTGF ژن  بیان  بررسی  از  حاصل  نتایج 
 بالینی نشان داده است که میزان تغییرات بیان ژن با موقعیت تومور

 ،)p>0/0001( مرحله تومور ، )p=0/0002(درجه تومور ،)p=0/0035(
 )p=0/0442( متاستاز تومور ، )p=0/0055(متاستاز گره های لنفاوی
نبوده  به سایز تومورمعنادار  بوده ولی نسبت  بالینی معنادار  از لحاظ 
است)p=0/0702(. جدول 2 نتایج کلی بررسی بیان ژن با معیارهای 
گراف  به صورت  را  نتایج  تحلیل   2 می‌دهد. شکل  نشان  را  بالینی 

نشان می‌دهد.
همچنین میان بیان ژن CTGF و بقا کلی بیماران)p=0/01( از لحاظ 
آماری ارتباط معنادار مشاهده شد و افزایش بیان ژن  CTGF با بقای 
ضعیف در بیماران مبتلا به سرطان روده بزرگ همراه بود )شکل 3(.  

بحث
 CTGF در مطالعه حاضر فرض گردید که بررسی میزان تغییرات بیان ژن
در سطح mRNA در سرطان کولورکتال، می تواند فاکتور مناسبی جهت 
 CTGF پیش آگهی در این سرطان باشد. بنابراین میزان تغییرات بیان ژن
در نمونه های سرطانی و گروه کنترل مورد ارزیابی قرار گرفت. بر پایه نتایج 
موجود در مطالعه انجام شده، در نمونه‌های بافت توموری افزایش بیان ژن 
CTGF نسبت به بافت نرمال بیماران مشاهده شد که این افزایش بیان 

در گروه تومور به طور معنادار و چشمگیری بیشتر از گروه کنترل طبیعی 
بود. بنابراین شاید بتوان از آن به عنوان یک مارکر پیش آگهی دهنده در 
این سرطان استفاده کرد. مطالعات دیگر که به منظور بررسی بیان ژن 
CTGF در سرطان کولورکتال انجام شده، از نتایج این مطالعه حمایت 

میک‌نند که سطح بیان ژن CTGF در نمونه‌های توموری افزایش پیدا 
میک‌ند )15-12(. افزایش قابل توجه بیان ژن CTGF در سرطان دیگر 
از جمله سرطان‌های پانکراس )16،17(، سرطان پروستات)18(، سرطان 
یکسه صفرا )19،20(، سرطان پستان )21(، کارسینوم پاپیلاری تیروئید 
)22(، ملانوما )23،24(، استئوسارکوما )25(، کارسینوم سنگفرشی زبان 
)26( و سرطان آندومتر )27(  مشاهده شده است. اگرچه در مطالعاتی 
کارسینوم  ریه،  سرطانی  سلول‌های  در   CTGF ژن  بیان  کاهش  نیز، 

شکل a :1: منحنی ذوب ژن CTGF ، b: بیان ژن CTGF در نمونه های تومور و 
نرمال بیمار  

سنگفرشی زبان و سرطان مری نسبت به گروه کنترل طبیعی گزارش 
شد )30-28 و 21(. 

بالینی  فاکتورهای  به  نسبت   CTGF ژن  بیان  حاضر،  مطالعه  در 
بررسی شد. نتایج به دست آمده در مورد ارتباط ژن CTGF با تومور 
Lad� و همکاران و Guo  در سرطان کولورکتال همراستا با مطالعات 

ژن  بیان  افزایش  میان  معنادار  ارتباط  که  می‌باشد  همکاران  و   wa

CTGF با Stageهای پیشرفته و متاستاز گره‌های لنفاوی در سرطان 

کولورکتال را گزارش کردند )12،15(. همچنین ارتباط معنادار میان 
و   Kim توسط  متاستاز  و  تومورزایی  با   CTGF ژن  بیان  افزایش 
همکاران در سال 2014 نیز گزارش شد )31(.  اگرچه نتایج عکس 
توسط Lin و همکاران در سال 2004 گزارش شد که کاهش بیان 
مجدد  عود  لنفاوی،  گره‌های  متاستاز  با  معنادار  ارتباط   CTGF ژن 

بیماری و Stage بیماری داشت )32(. 
بطوری  است.  شده  مشاهده  نیز  دیگر  سرطان‌های  در  تناقض  این 
گره‌های  متاستاز  تومور،  پیشرفت  با  ژن  این  بیان  افزایش  که 
لنفاوی و متاستاز به ارگان‌های دیگر در سرطان‌ها همراه بوده است 
)24،26،27،33(. در حالی که در مطالعات دیگر ارتباط معنادار میان 
عود   ،Stage لنفاوی،  گره‌های  متاستاز  با   CTGF ژن  بیان  کاهش 
مجدد تومور و تهاجم عروقی در سرطان‌های مختلف مشاهده شده 

است )21،30،31،34(.
بقای  و   CTGF ژن  بیان  میان  معناداری  ارتباط  حاضر  مطالعه  در 
کوتاه  بقای  با  ژن  این  بیان  افزایش  که  شد  مشاهده  بیماران  کلی 
تر در بیماران همراه بود. اگر چه نتایج متفاوت با مطالعه حاضر در 
سرطان کولورکتال توسط Lin و همکاران در سال 2004 گزارش شد 
که کاهش بیان این ژن با بقا ضعیف همراه بود )32(. اما مطالعات 
دیگری که بر روی سرطان کولورکتال صورت گرفته،  نشان دهنده 
در  بقای  ضعیف  با   CTGF ژن  بیان  افزایش  میان  معنادار  ارتباط 
بیماران است )37-35 و 13(. این تناقض در سرطان های دیگر نیز 
مشاهده می شود، همانطور که  کاهش بیان ژن CTGF با بقا ضعیف 
در سرطان های ریه و تخمدان همراه بود )21،28،38(. در حالی که 

شقایق سادات حسینی و همکاران



  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی
1399 بهــار   -  1 شمـــاره   -  38 55دوره 

Prism با فاکتورهای بالینی به وسیله نرم افزار CTGF جدول2: بررسی بیان ژن

P valueStd.ErrorStd.DeviationMean RQNumber of valueClinical

0.0702
0.89594.9075.57130>3

Size
0.54395.2177.24092<3

0.0035
0.64383.5854.50431Right

Location
0.56675.4067.61991Left

0.0002

1.3815.69310.6917Poor

Grade 0.45552.6954.18035Well

0.56794.7515.68170Mod

<0.0001

0.56052.6884.45623I

Stage
0.77415.3077.95447II

0.77074.9355.85641III

1.5625.18213.6511IV

0.0055
0.41052.8444.81048Negative

Lymphnode metastasis
0.68515.8938.14074Positive

0.0442
0.83946.0538.28252Yes

Metastasis
0.49434.1365.74770No

شکل 2: نمودار های نقطه ای حاصل از آنالیز بیان ژن CTGF با فاکتورهای بالینی)a: موقعیت تومور،b: درجه
تومور، c: مرحله تومور، d: متاستاز گره های لنفاوی، e: متاستاز تومور، f: سایز تومور(

CTGF بیان ژن

Long Rank Test No. No of 
Event P Value

High 34 24
0.01

Low 88 15

95% CI of ratio 4.36-
19.02

Median survival 
(Day) 930

a                                                                                        b                                     
شکل 3: بررسی بیان ژن CTGF با بقای کلی بیماران به وسیله نرم افزار Prism (a: نمودار بقای بیماران مبتلا به سرطان کولورکتال براساس بیان بالا و پایین ژن 

Long Rank با بقای بیماران مبتلا به سرطان کولورکتال توسط تست CTGF جدول ارتباط بیان ژن :CTGF، b

سطح RNA ژن CTGF در سرطان روده بزرگ



  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی
1399 بهــار   -  1 شمـــاره   -  38 دوره  56

1. Weitz J, Koch M, Debus J, Höhler T, Galle PR, Büchler MW. Col-
orectal cancer. Lancet 2005;365(9454):153-65.

2. Salazar R, Roepman P, Capella G, Moreno V, Simon I, Dreezen 
C, et al. Gene expression signature to improve prognosis prediction 
of stage II and III colorectal cancer. J Clin Oncol 2011;29(1):17-24.

3. Vrieling A, Kampman E. The role of body mass index, physical 
activity, and diet in colorectal cancer recurrence and survival: a re-
view of the literature. Am J Clin Nutr 2010;92(3):471-90. 

4. Ubink I, Verhaar ER, Kranenburg O, Goldschmeding R. A po-
tential role for CCN2/CTGF in aggressive colorectal cancer. J Cell 
Commun Signal 2016;10(3):223-227.

5. Guarino M, Rubino B, Ballabio G. The role of epithelial-mesen-
chymal transition in cancer pathology. Pathology 2007;39(3):305-
18.

6. Cao H, Xu E, Liu H, Wan L, Lai M. Epithelial-mesenchymal tran-
sition in colorectal cancer metastasis: A system review. Pathol Res 
Pract 2015;211(8):557-69.

7. Seoane J, Gomis RR. TGF-β Family Signaling in Tumor Sup-
pression and Cancer Progression. Cold Spring Harb Perspect Biol 
2017;9(12):a022277.

8. Ramazani Y, Knops N, Elmonem MA, Nguyen TQ, Arcolino FO, 
van den Heuvel L, et al. Connective tissue growth factor (CTGF) 
from basics to clinics. Matrix Biol 2018;68-69:44-66.

9. Vervoort SJ, Lourenço AR, Tufegdzic Vidakovic A, Mocholi E, 
Sandoval JL, Rueda OM, et al. SOX4 can redirect TGF-β-mediat-
ed SMAD3-transcriptional output in a context-dependent manner to 
promote tumorigenesis. Nucleic Acids Res 2018;46(18):9578-9590.

10. Samanta D, Datta PK. Alterations in the Smad pathway in hu-
man cancers. Front Biosci (Landmark Ed) 2012;17:1281-93.

11. Wells JE, Howlett M, Cole CH, Kees UR. Deregulated expres-
sion of connective tissue growth factor (CTGF/CCN2) is linked to 
poor outcome in human cancer. Int J Cancer 2015;137(3):504-11.

12. Guo Y, Li X, Lin C, Zhang Y, Hu G, Zhou J, et al. MicroRNA 
133b inhibits connective tissue growth factor in colorectal cancer 
and correlates with the clinical stage of the disease. Mol Med Rep 
2015;11(4):2805-12.

13. Zhang SD, McCrudden CM, Yuen HF, Leung KL, Hong WJ, 
Kwok HF. Association between the expression levels of TAZ, AXL 
and CTGF and clinicopathological parameters in patients with colon 
cancer. Oncol Lett 2016;11(2):1223-1229.

14. Lun W, Wu X, Deng Q, Zhi F. MiR-218 regulates epithelial-mes-
enchymal transition and angiogenesis in colorectal cancer via tar-
geting CTGF. Cancer Cell Int 2018;18:83.

15. Ladwa R, Pringle H, Kumar R, West K. Expression of CTGF and 
Cyr61 in colorectal cancer. J Clin Pathol 2011;64(1):58-64.

16. Wenger C, Ellenrieder V, Alber B, Lacher U, Menke A, Ham-
eister H, et al. Expression and differential regulation of connec-
tive tissue growth factor in pancreatic cancer cells. Oncogene 
1999;18(4):1073-80.

17. Bennewith KL, Huang X, Ham CM, Graves EE, Erler JT, Kam-
bham N, et al. The role of tumor cell-derived connective tissue 
growth factor (CTGF/CCN2) in pancreatic tumor growth. Cancer 
Res 2009;69(3):775-84.

18. Yang F, Tuxhorn JA, Ressler SJ, McAlhany SJ, Dang TD, Row-
ley DR. Stromal expression of connective tissue growth factor pro-
motes angiogenesis and prostate cancer tumorigenesis. Cancer 
Res 2005;65(19):8887-95.

19. Alvarez H, Corvalan A, Roa JC, Argani P, Murillo F, Edwards J, 
et al. Serial analysis of gene expression identifies connective tissue 
growth factor expression as a prognostic biomarker in gallbladder 
cancer. Clin Cancer Res 2008;14(9):2631-8.

20. Garcia P, Leal P, Alvarez H, Brebi P, Ili C, Tapia O, et al. Con-
nective tissue growth factor immunohistochemical expression is as-
sociated with gallbladder cancer progression. Arch Pathol Lab Med 
2013;137(2):245-50.

21. Chien W, O’Kelly J, Lu D, Leiter A, Sohn J, Yin D, et al. Expres-
sion of connective tissue growth factor (CTGF/CCN2) in breast can-
cer cells is associated with increased migration and angiogenesis. 
Int J Oncol 2011;38(6):1741-7.

22. Cui L, Zhang Q, Mao Z, Chen J, Wang X, Qu J, et al. CTGF 
is overexpressed in papillary thyroid carcinoma and promotes the 
growth of papillary thyroid cancer cells. Tumour Biol 2011;32(4):721-
8.

23. Braig S, Wallner S, Junglas B, Fuchshofer R, Bosserhoff AK. 
CTGF is overexpressed in malignant melanoma and promotes cell 
invasion and migration. Br J Cancer 2011;105(2):231-8.

24. Finger EC, Cheng CF, Williams TR, Rankin EB, Bedogni B, 
Tachiki L, et al. CTGF is a therapeutic target for metastatic melano-
ma. Oncogene 2014;33(9):1093-100.

25. Tsai HC, Huang CY, Su HL, Tang CH. CTGF increases drug re-
sistance to paclitaxel by upregulating survivin expression in human 
osteosarcoma cells. Biochim Biophys Acta 2014;1843(5):846-54.

26. Wu YL, Li HY, Zhao XP, Jiao JY, Tang DX, Yan LJ, et al. Mesen-
chymal stem cell-derived CCN2 promotes the proliferation, migra-
tion and invasion of human tongue squamous cell carcinoma cells. 
Cancer Sci 2017;108(5):897-909.

27. Dou J, Wang T, Wang X, Zhang Y. Correlation between over-
expression of connective tissue growth factor, tumor progression, 
and clinical prognosis in endometrial cancer patients. Int J Clin Exp 
Pathol 2018;11(4):2100-2105.

28. Chen PP, Li WJ, Wang Y, Zhao S, Li DY, Feng LY, et al. Expres-
sion of Cyr61, CTGF, and WISP-1 correlates with clinical features of 
lung cancer. PLoS One 2007;2(6):e534.

29. Moritani NH, Kubota S, Nishida T, Kawaki H, Kondo S, Suga-
hara T, et al. Suppressive effect of overexpressed connective tissue 
growth factor on tumor cell growth in a human oral squamous cell 
carcinoma-derived cell line. Cancer Lett 2003;192(2):205-14.

30. Zhen Y, Ye Y, Yu X, Mai C, Zhou Y, Chen Y, et al. Reduced CTGF 
expression promotes cell growth, migration, and invasion in naso-

منابع

با بقا  افزایش بیان این ژن  ارتباط معنادار میان  در سرطان آندومتر 
ضعیف گزارش شده است )27(.

نتیجه‌گیری
 CTGF ژن mRNA با توجه به یافته‌های این مطالعه و ارتباط سطح
با فاکتور‌های بالینی مانند موقعیت تومور، اندازه تومور، درجه تومور، 
بقاء  لنفاوی، متاستاز تومور و میزان  مرحله تومور، متاستاز گره‌های 

بیومارکر در سرطان  به عنوان یک  این ژن  بیان  از سطح  می‌توان 
این مطالعه پیشنهاد می‌گردد که  پایان  استفاده کرد. در  کولورکتال 
با استفاده انتخابی از این نشانگر می‌توان با انجام یک تقسیم‌بندی 
تومورهای  هستند،  دخیل  آن  در  ژنتکیی  نشانگرهای  که  مولکولی 
کولورکتال را به گروهای مختلفی که از لحاظ بقاء و دیگر معیارهای 

بالینی متفاوت هستند، تقسیم بندی کرد.
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Sleep Medicine in Iran

Abstract
The discipline of sleep medicine was first established in Iran more than 10 years 
ago. From 2011 universities in Iran began to offer fellowship and technician training 
programs in sleep medicine. It is estimated that within the next 10 years, the number 
of experts in this field will reach up to 100.
Unfortunately, prevention and treatment of sleep disorders is not fully covered by 
insurance companies; however, this policy is changing towards increasing the in-
surance coverage.
Despite the rise in the number of patients with sleep disorders, patient referral has 
not increased due to lack of physicians’ knowledge of this condition. However, be-
cause of increasing awareness in this field, physicians’ awareness of sleep disorder 
is gradually rising.
At present due to absence of a suitable structured guideline for treatment and pre-
vention of this disorder as well as lack of sufficient insurance coverage in Iran, prop-
er treatment is not provided and most cases are treated by non-standard methods.
As there are not many reputable companies offering medical equipment for sleep 
disorder in Iran, equipping a sleep laboratory with the essential tools is very expen-
sive and costly.
Keywords: Sleep Medicine, Sleep Disorders, Iran
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COVID-19 Crisis Management: Reengineering the 
Health Care System in Iran

Abstract
Background: The prevalence of COVID-19 disease has led to an international 
health emergency and hazard  
The disease has not been previously diagnosed in humans. Therefore, governments 
have made serious decisions to control and manage this crisis so that less harm is 
done to any society
Methods: This research is a review article based on library studies and internet 
searches in valid databases of Scopus, Web of Science, PubMed, Science Direct and 
Google Scholar.
The number of 227 articles on how to manage the new coronavirus disease crisis in 
Iran and the world has been studied so far, which was finally 118 used. The articles 
on the World Health Organization and CDC website were also reviewed.
Results: Iran and other countries around the world have designed policies based 
on countering COVID-19 before and after its entry. Managing this crisis requires 
professional efforts and inter-sectoral cooperation and government agencies.
Conclusion: The pandemic of COVID-19 disease is worrying. It is important to 
formulate appropriate policies and implement them properly. Iran and other coun-
tries in the world are working in this direction. Now more than ever, more coherent 
and practical measures are needed to control the spread of the disease.
Key words: COVID-19, New Coronavirus, Pneumonia, Health Management, Cri-
sis Management
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Burden of Mental Disorders: A Study of the Middle 
East Countries for the Period 2000- 2017
 

Abstract
Background: Mental disorders, as the most important global health challenge these 
days, have created many concerns for health systems, health professionals and pol-
icy makers and are a major contributor to the growth of health complications and 
disabilities worldwide. The present study was designed and conducted to describe 
the status of the illness burden of mental disorders in the Middle Eastern countries 
during the period 2000 to 2017.
Methods: This descriptive cross-sectional study was conducted based on the latest 
published and available data (up to 2017) by Global Burden Disease (GBD) database 
for mental disorders in 2018. The population of the study was Middle Eastern coun-
tries. In the present study, mental disorders including: schizophrenia, depression, 
bipolar disorder, anxiety disorder, eating disorder, autism, ADHD, behavioral dis-
order and mental disability disorder were evaluated. Disability-Adjusted Life Years 
Index (DALY) was used as a measure of total disease burden. The information con-
tained in the GBD database is based on data obtained by the countries concerned 
and due to economic constraints and health development, some countries have per-
formed poorly in research evidence-based data recording.
Results: Mental disorders accounted for 4.9% from DALY recorded for burden of 
diseases in the world, ranking sixth in the world; for the Middle East region, 6.2% 
(rank seventh). Depression disorder (35%) and anxiety disorder (25%) had the high-
est burden disease of mental disorders. According to data from the GBD database, 
mental disorders in Iran, Bahrain and Qatar have the highest rank and in Egypt, Iraq 
and Yemen had the least burden of disease. Also, the burden disease of depression 
and anxiety disorder, was significantly higher among women than men in all coun-
tries. The age group of 15-49 years had the highest DALY level of mental disorders.
Conclusion: The results of the present study show that mental disorders in the Mid-
dle East region have high burden disease compared to the global level. Also, in the 
Middle Eastern countries, women were more at risk of mental disorders than men 
because of cultural barriers and other restrictions. It is suggested that policymakers 
in the studied countries, including Iran, prioritize action on mental health in their 
policy priorities to control and reduce the prevalence of mental disorders.
Keywords: Burden disease, DALY, Mental disorders, Middle East, Iran
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Incidence of Post-Traumatic Stress Disorder after 
COVID-19 among Medical Staff of Masih Daneshvari 
Hospital 

Abstract
Background: The fast outbreak of COVID-19 in early 2020 in the world, has put 
great physical and psychological pressure on medical staff of hospitals occupied in 
treating the COVID-19. It would cause the development of Post-Traumatic Stress 
Disorder (PTSD) among them. Thus, the current study aimed to determine the in-
cidence of PTSD in hospital staff who were involved in treatment of COVID-19 
patients.
Methods: The research method was descriptive. 311 nurse and clinical assistants 
in Masih Daneshvari Hospital were included in the study. The demographic infor-
mation questionnaire and Mississippi PTSD scale were applied for providing data. 
Descriptive and inferential statistical methods were used for data analyzing. 
Results: 69.3% of the sample groups were nurse and 30.7% of them were clinical 
assistant. 13.3% of themselves or their immediate family members, had been infect-
ed by COVID-19.The mean score of PTSD in all participants was critical. There 
was a significant difference between various age groups in terms of depression, and 
also between people with various marital status in re-experience, alexithymia and 
PTSD scores (P<0.05). 
Conclusion: The existence of PTSD among medical staff should be a major concern 
for Ministry of Health in order to protect the mental health of population. If not so, 
the pandemic of COVID-19 would result in serious psychological problems, espe-
cially in the frontline healthcare staff.
Keywords: PTSD, COVID-19, Nursing staff   
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Evaluation of Extracellular Circulating Human MicroR-
NA-197 as a Target Biomarker in Patients with Coronary 
Artery Disease

Abstract
Background:  Coronary Artery Disease (CAD) refers to the reduction or blockage 
of all or part of the coronary arteries due to the process of atherosclerosis or the 
presence of a clot. The aim of this study was to investigate the association of serum 
miR-197 as a diagnostic index in patients with coronary artery disease. 
Methods: In this study, 100 patients with CAD were selected. Extraction of mi-
croRNAs from peripheral blood plasma was performed using an exclusive microR-
NA extraction kit. Then the cDNA synthesis and the expression level of miR-197 
were performed using the Real Time RT-PCR technique and the SYBER Green 
method, using U6 snRNA as an internal control. T-test was used to analyze microR-
NA expression and significance and to determine the relationship between microR-
NA expression levels, Pearson correlation coefficient test was used. 
Results:The results showed a positive correlation between miR-197 expression 
and CAD. The average expression of 0.78 in the control sample was increased to 
2.76 according to severity of involvement in the patient. That is, the relative expres-
sion of miR-197 in the patients + group was significantly increased compared to 
control (P <0.004). 
Conclusion:  It appears that miR-197 can be considered as an indicator of coronary 
endothelial cell function. It is possible to use it as a bio marker for prognosis, and 
control of treatment for CAD.
Keywords:  MiR-197, Coronary Artery Disease, Real Time RT-PCR
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A Model for Controlling the Outbreak of Water and 
Foodborne Diseases after Natural Disasters

Abstract
Background: After natural disasters the likelihood of outbreak of infectious dis-
eases especially water and foodborne diseases, increases due to population dis-
placement, increasing risk factors, environmental changes, changing living condi-
tions and increasing vulnerability to pathogens. This research was conducted with 
the aim of designing a model for controlling the outbreak of water and foodborne 
diseases after natural disasters in Iran.
Methods: This study is an applied research that was done in mixed methods and 
seven stages. The first stage was conducted as a descriptive cross-sectional study. 
Confirmatory factor analysis was used to validate the initial model. Data were ana-
lyzed by SPSS23 and LISREL9.1 software. The relations of variables were extract-
ed by using structural equation modeling (SEM) and the validity of the model was 
confirmed.
Results: Generally, 6 factors have been identified that affect the control of the out-
break of water and foodborne diseases after natural disasters, including: human re-
sources, syndromic surveillance system, management, public education, logistics 
and equipment, and national program.
Conclusion: Developing policies and guidelines at a national level, planning and 
determining the resources and local management structure, increasing knowledge 
and improving attitudes and skills at individual level, situational analysis, providing 
resources and equipment based on type of risk, continuous education and exercises, 
reinforcement syndromic surveillance system order to manage and control the out-
break of water and foodborne diseases after natural disasters, can be considered as 
proposed strategy.
Keywords: Control of diseases, Natural disasters, Water and foodborne diseases, 
Outbreak
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Investigating the CTGF mRNA Expression Level in 
Patients with Colorectal Cancer

Abstract
Background: The Connective Tissue Growth Factor (CTGF) gene encoding an ex-
tracellular matrix (ECM)-associated protein and as a member of the CCN family of 
proteins plays a major role in fibrosis, inflammation and connective tissue remodel-
ing in a variety of diseases including cancer. The CCN proteins are multifunctional 
and are involved in cell proliferation, adhesion and cell development during patho-
genesis. The purpose of our study was to determine the expression level of CTGF 
mRNA in patients with colorectal cancer (CRC). 
Methods: paraffin embedded tissues from 122 patients with colorectal cancer and 
their matched normal colon tissues and 20 paraffin embedded  normal tissues blocks 
from normal individual were collected from Taleghani and Shohada hospital in 
Tehran. The fold change of CTGF expression was analyzed by quantitative real time 
PCR method, using REST and Prism softwares. Also, LinReg PCR software was 
also used for the efficiency of primers.
Results: We found that expression of CTGF gene in tumor tissue was significantly 
higher than in adjacent normal tissue (P<0.0001, RQ>2). A Significant increase was 
also observed in the expression of this gene in right-sided colon cancer than left side. 
Conclusion: The findings indicated that the expression pattern of CTGF gene is 
significantly altered in   the development of cancer from normal tissue. Thus, ac-
cording to major role of CTGF gene in fibrosis, inflammation and connective tissue 
remodeling, it may be effective in various diseases process including cancer.
Keywords: CTGF gene, Colon cancer, Relative quantification
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