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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  بیماری های  طغیان  کنترل  مدل 

50 سالم   افراد  و  بزرگ  روده  به سرطان  مبتلا  بیماران  در   CTGF ژن   RNA مقایسه ای 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 مي باشد. 
اين فصلنامه دربرگيرنده كليه موضوعات علمی پژوهشی و تخصصی در زمينه علوم پزشكی برای مخاطبين خود يعنی جامعه بزرگ پزشكی و كليه 
دست اندركاران امور سلامت كشور می باشد. مهم ترين اولويت اين نشريه انتشار پژوهش های مربوط به نظام سلامت و بهداشت كشور می باشد و 
هدف از انتشار آن آموزش و به روز رسانی اطلاعات مخاطبين نسبت به وضعيت سلامتی، چالش ها و رفع مشكلات مربوط به بهداشت به ويژه با 

توجه به وضعيت بومی كشور می باشد.
در اين راستا كمک به تهيه و تدوين راهنمای بيماری و درمان Guidelines بر اساس وضعيت سلامتی در كشور، اهتمام نسبت به پژوهش های 
اخلاق پزشكی، بررسی مشكلات توسعه دانش و آموزش در زمينه های مهم سلامت از اهداف ويژه آن می باشد. اين نشريه آمادگی خود را برای 
 ،Review article مروری ،Original article دريافت مقالات اساتيد،  دانش پژوهان و نويسندگان محترم در قالب های مقالات تحقيقی اصيل

گزارش مورد Case report و نامه به سردبير Letter to editor اعلام می دارد. 
اميد است با مشاركت اساتيد و پژوهشگران گرامی، اين فصلنامه بتواند جايگاه مهمی را در ارتقا سطح علمی و پژوهشی جامعه پزشكی فراهم نمايد. 
از اساتيد، دانش پژوهان و نويسندگان محترم تقاضا دارد، مقالات ارسالی خويش را جهت ارايه به مجله با توجه به نكات زير تنظيم و تدوين نمايند:

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

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

6- مقالات گزارش موردي )Case Report( بايد تا سر حد امكان از 
نوادر پزشكي و يا عوارض بسيار كمياب بيماري هاي شايع بوده و شامل 
قسمت هاي 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 صاحب نظر 

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 شده اند معذور است.
12- مقالات ارسالي عودت داده نمي شوند.

13- جهت رعايت اخلاق پزشكي، گمنام ماندن بيمار و حفظ اسرار بايد 
به عنوان يک اصل طبق كد حفاظت از آزمودني هاي 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 مي گردد.

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 يک طرف كاغذ سفيد )A4( به صورت يک در ميان 
)فاصله سطر 1/2 سانتي متر( و حاشيه هر سمت 2/5 سانتي متر 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 پست الكترونيک )E-mail( ذكر گردد. ذكر محل خدمت 

نويسندگان ضروری نيست.
4- لازم است مقاله ارسالي در سه نسخه تهيه و به همراه CD )نرم افزار 

رايانه اي Word( آن به نشاني زير ارسال گردد: 
مقدم  فرشی  خيابان  احمد،  آل  جلال  از  بالاتر  شمالی،  كارگر  تهران، 

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

فكس: 88331083 
jmciri@irmc.org, dr.daemi@irimc.org :پست الكترونيک

www.jmciri.ir :و سايت مجله
به  را  زير  قسمت هاي  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: بخش هاي زمينه

نتيجه گيري   ،)Findings( يافته ها   ،)Methods( ground(، روش كار 
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با  و  شده  اسكن  صورت  به  بايد  ارسالي  شكل هاي  و  عكس ها   -15
كيفيتي مطلوب و واضح باشند )جهت آنها نيز مشخص شود(. 

16- مراجع بايد حتماَ به ترتيب ارجاع در متن شماره گذاري 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 نقطه گذاري در نوشتن مراجع ضروري است. 
 Index Medicos ٭ نكته 2: دقت شود عنوان مجلات همانند آنچه در
 New England مجله  مثال  طور  به  گردد  ذكر  مي شود،  نمايه سازي 

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

٭ نكته 3: در صورتي كه تعداد نويسندگان يک 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 انگليسی 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  يک  شماره هاي  كليه  شماره صفحات  كه  در صورتي   :6 نكته  ٭ 
شماره  و  ماه  ذكر  از  مي توان  باشد،  هم(  دنبال  )به  ممتد   )Volume(

).No( صرف نظر 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

كتاب ها:
٭ 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:  کتاب   •

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

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

• کتاب 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 کتاب: نام خانوادگي نام نويسندگان. عنوان فصل مربوطه. 
كتاب هاي  در  و   »:in« عبارت  بردن  كار  به  انگليسي  كتاب هاي  )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

• کتاب هاي 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

سایر منابع:
• سازمان به عنوان مؤلف و ناشر

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

.Medicaid program. Washington: The Institute; 1992

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

 ical neurophysiology. Proceedings of the International

 Congress of EMG and Clinical Neurophysiology. 1995

.Oct. 15-19, Kyoto, Japan

• بیانیه کنفرانس
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INFO 92. Proceedings of the 7th world congress on Med-

 ical Informations: 1992 Sep 6-10, Geneva, Switzerland.

.Amsterdam: North-Holland 1992: 1561-5

• پایان نامه: نام خانوادگي نويسنده نام. عنوان كامل پايان نامه. شهر: 
نام دانشگاه، سال: صفحه.

مثال: 
Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elder-

 ly access and utilization [dissertation]. St. Louis )Mo(:

.Washington Unive; 1995

احمدي  جواد. تأثير نمک يددار در كاهش اندازه گواتر در شهريار. پايان 
علوم  دانشگاه  تغذيه:  تحقيقات  انستيتو  تهران،  ارشد.  كارشناسي  نامه 

پزشكي شهيدبهشتي، 1377: 20-25.

نام  مقاله.  نام  نام.  نويسنده  خانوادگي  نام  الکترونیک:  مطالب   •
ژورنال. سال انتشار، ماه: شماره مقاله. نام سايت اينترنتي.

الف( مقاله ژورنال كه در نسخه الكترونيک باشد.
 Morse SS. Factors in emergence of infectious diseases.

Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar; 1 )1(: 95-

71. Available from: URL: http:/www.cdc.Gov/ncidod/

.EID/eid.Htm

ب( منوگراف كه در نسخه الكترونيک باشد.
 CDI, clilnical dermatology illustrated [monograph on

CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multime-

 dia Group, producers, 2 nd ed. Version 2.0 San Diego:

.CMEA; 1995

• مقاله منتشر نشده: 
 Leshner J. Molecular mechanisms of cocaine addiction.

.N Engl J Med. In press 1996

محمدي حسن، احمدي جواد. عوارض ناشي از مصرف كينيدين در 300 
بيمار قلبي، مجله علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران، 

زير چاپ 1378.
راهنماي تنظیم جدول و نمودار

٭ نكته 1: رديف ها و ستون هاي جداول بايستي تعريف دقيق داشته باشند.
٭ نكته 2: همه جداول و اشكال بايستي در صفحات جداگانه آورده شوند.

الف( جدول
يا  كرد  را خلاصه  داده ها  متن مي توان  در  آوردن چند جمله  با  كه  زماني   -
هنگامي كه روابط ميان داده ها و توالي زماني مي تواند به روشني در متن بيان 

شود، حتي الامكان از جداول استفاده نكنيد.
- داد ها 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 يک عدد باشد، شماره گذاري نشود.

- اعداد و توضيحات جدول حتي الامكان بايد فارسي نوشته شوند.

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

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

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

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

- عكس ها و شكل هاي 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 ايران

چکیده 
اختلالات خواب و نقش آن در ايجاد عوارض مهم قلبی - عروقی، مغزی و متابوليک بسيار شايع 
است، بنابراين درمان و پيشگيری از اختلالات خواب بسيار پر اهميت می باشد. رشته پزشكی خواب 
برای اولين بار بيش از 10 سال پيش در ايران تأسيس شد. از سال 2011، دانشگاه های ايران شروع 
به ارائه برنامه های آموزشی فلوشيپ و تكنسين پلی سومنوگرافی كردند. تخمين زده می شود كه طی 

10 سال آينده تعداد افراد آموزش ديده در اين زمينه به 100 نفر برسد.
متأسفانه، پيشگيری و درمان اختلالات خواب كاملًا تحت پوشش شركت های بيمه نمی باشد. با اين 
حال، اين سياست به سمت افزايش پوشش بيمه در حال تغييراست. با وجود افزايش شيوع بيماری های 
اختلالات خواب، بيماران معمولا در مراحل پيشرفته و وخيم به بيمارستان ها مراجعه می نمايند كه به 
دليل كافی نبودن اطلاعات علمی مربوط به اين بيماری ها در مراكز درمانی كه به عنوان خط اول 
ارجاع هستند، اين بيماران ممكن است دچار صدمات جسمی و مالی شوند. با توجه به مخارج زياد 
درمان اين بيماران در مراحل پيشرفته و نيز عوارض جدی اين دسته از بيماری ها، ضرورت افزايش 
يک  نبود  دليل  به  حاضر  حال  در  است.  الزامی  پرستاران  و  پزشكان  جهت  زمينه،  اين  در  آگاهی 
دستورالعمل جامع و بومی مناسب برای درمان و پيشگيری از اين اختلال و همچنين پوشش ناكافی 
بيمه ای در ايران و نيز عدم الويت به اين دسته از بيماری ها از سوی مقام های مسئول، دسترسی به 

درمان مناسب و استاندارد در غالب نقاط كشور خصوصا در استان های محروم امكان پذير نيست.
از آنجا كه بسياری از شركت های معتبر در كشور، تجهيزات پزشكی مورد نياز برای اختلالات خواب 
را ارائه نمی دهند، تجهيز آزمايشگاه خواب با وسايل ضروری بسيار گران و پرهزينه است. اين در حالی 
است كه اجزا اين تجهيزات بطور جداگانه ساخته شده است و يا پتانسيل ساخت آنها وجود دارد ولی 

چون كاربرد تجمعی آن شناخته شده نيست با كمبود اين تجهيزات مواجه هستيم.
واژگان کلیدی: خواب، اختلالات خواب، ايران

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

بیماری های  فلوشیپ  ریه،  بیماری های  دانشیار   1

ریوی،  مزمن  بیماری های  تحقیقات  مرکز  خواب، 
پژوهشکده سل و بیماری های ریوی، دانشگاه علوم 

پزشکی  شهید بهشتی، تهران، ایران

ویژه،  مراقبت های  و  ریه  بیماری های  دانشیار   2

سل  پژوهشکده  نای،  بیماری های  تحقیقات  مرکز 
بیماری های ریوی، دانشگاه علوم پزشکی شهید   و 

بهشتی، تهران، ایران

3 استاد بیماری های ریه و مراقبت های ویژه،  مرکز 

تحقیقات بیماری های مزمن ریوی، پژوهشکده سل 
بیماری های ریوی، دانشگاه علوم پزشکی شهید   و 

بهشتی، تهران، ایران

4 استاد روانپزشکی، مرکز تحقیقات سل بالینی و 

اپیدمیولوژی، پژوهشکده سل و بیماری های ریوی، 
دانشگاه علوم پزشکی شهید  بهشتی، تهران، ایران

* نشانی نویسنده مسئول:

نیـاوران، دارآبـاد، پژوهشـکده سـل و بیماری هـای 
ریـوی، بیمارسـتان دکتـر مسـیح  دانشـوری، تهران، 
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پریسا عدیمی ناغان و همکاران

مقدمه
عوارض  ايجاد  در  آن  نقش  و  خواب  اختلالات  اهميت  به  توجه  با 
مهم مانند عوارض متابوليک و قلبی عروقی، درمان و پيشگيری از 
اختلالات خواب بسيار پر اهميت ميباشد.پزشكی خواب به شناخت و 
درمان 6 دسته مهم  بيماری های با منشا اوليه خواب يا تشديد آن در 
آن زمان می پردازد كه شامل: 1( انواع اختلالات تنفسی حين خواب 
بی خوابی ها،  انواع   )2 هيپوونتيلاسيون،  و  مركزی  انسدادی،  شامل 
خواب،  حين  عجيب  رفتاری  اختلالات   )4 پرخوابی،  اختلالات   )3
5( اختلالات تنظيم خواب و بيداری، 6( اختلالات حركتی در حين 
خواب و 7( اختلالات نورولوژی و داخلی مثل صرع، اسپاسم حنجره، 
ريفلاكس وايسكمی حين خواب می باشد )1(. در ايران به دسته اول 
اين اختلالات توجه ويژه ای صورت گرفته است. به عنوان مثال در 
مطالعات اپيدميولوژيک در تهران، اصفهان و كرمانشاه و با استفاده از 
پرسشنامه Stop Bang و برلين، شيوع وقفه انسدادی حين خواب در 

حدود 9 تا 38 درصد تخمين زده شده است.
به  كودكان  در  بيماری  اين  جدی  عوارض  امر،  اين  به  توجه  علت 
صورت بيش فعالی، شب ادراری و افت تحصيلی در مدرسه می باشد. 
خواب  قلبی،  و  مغزی  سكته های  بصورت  آن  عوارض  بالغين  در 
به  مقاوم  صرع  بالا،  خون  فشار  قلب،  نارسايی  بی خوابی،  آلودگی، 
درمان، سردرد مقاوم، شب ادراری، رفتارهای عجيب، كابوس شبانه 
و... می باشد. كه با توجه به نوع عارضه، زندگی فرد و خانواده دچار 
از هم گسيختگی می شود و حتی بر زندگی كاری فرد تاثير می گذارد.

حدود 25% از جمعيت شاغل، دارای مشاغلی با شيفت متغير هستند 
كه حدود 85-60 درصد از آنان از اختلالات خواب رنج می برند كه 

می تواند بر شغل آنها تأثيرگذار باشد )3-6(.
نشان  دبستان  پيش  و  كودک  مهد  مقاطع  در  شده  انجام  مطالعات 
می دهد كه حدود 96/4% از آنان حداقل يک نوع از اختلال خواب را 
تجربه كرده اند و ميانگين مدت خواب در گروه های سنی معين كمتر 
از حد استاندارد است. طبق تحقيقات انجام شده، ميزان اختلال خواب 
در كودكان دبستانی 41- 21% و شيوع دندان قروچه در كودكان 
19% بوده است. مقايسه اين گزارشات از ايران با مطالعات مشابهی 
و  تغييرات همه گير شناسی  نشانگر  است،  انجام شده  در جهان  كه 
در  بيماری ها  اين  است.  خواب  اختلال  در  توجه  قابل  سبب شناسی 
صورت عدم درمان تا بزرگسالی ادامه می يابند. در تاييد اين امر، يكی 
از شايع ترين دلايل مرگ در ايران حوادث شغلی و جاده ای است كه 

قطعا اختلالات خواب نقش به سزايی دراين حوادث دارند )6-9(.
بنابراين ضرورت برنامه ريزی جامع جهت آموزش پزشكی خواب در 
ايران احساس می شود. از حدود 10 سال پيش، طب خواب به تدريج 
توجه پزشكان را به خود جلب كرد و اطلاعات در مورد علم خواب 
در  ايران  خواب  پزشكی  انجمن  نتيجه،  در  نمود.  افزايش  به  شروع 

اوايل سال 2006 تأسيس گرديد.

وزارت  اجرايی در  و  دنبال تصميم گيری كميته های علمی  به  اكنون 
و  مغز  رشته های  متخصصان  پزشكی،  آموزش  و  درمان  بهداشت 
بينی، كودكان، طب كار،  اعصاب، ريه، روانپزشكی، گوش و حلق و 
داخلی و بيهوشی می توانند به دوره آموزشی پزشكی خواب بپيوندند )9(.   
براساس سرشماری نفوس، جمعيت ايران در سال 2011 در حدود 75 
ميليون تخمين زده شده است. دو سوم آن در مناطق شهری و يک 
سوم ديگر در مناطق روستايی زندگی می كنند. در ايران 303 شهر وجود 
دارد كه بيشترين جمعيت )بيش از 1 ميليون نفر جمعيت( آن مربوط به 
تهران، مشهد، اصفهان، كرج، تبريز، شيراز، اهواز و قم می باشد. بيشتر 
جمعيت در محدوده سنی 25 تا 30 سال )حدود 9 ميليون نفر( قرار 
نفر يک پزشک متخصص خواب  ازای هر 500000  دارند )12(. در 
وجود دارد و در كلان شهرها، بيماران معمولًا به درمانگاه خصوصی 
و  كوچكتر  شهرهای  در  می كنند.  مراجعه  عمومی  بيمارستان های  و 
مناطق روستايی، پزشكان خانواده به عنوان اولين قدم در روند ارجاع 
عمل می كنند و بيماران را براساس تشخيص و ضرورت به متخصصان 
ارجاع می دهند. تهران 36% از جمعيت شهری و حدود 25% از كل 
جمعيت را تشكيل می دهد. نسبت مرد به زن 0/9 است. از كل جمعيت 
 .)12( هستند  بيمه  شركت های  پوشش  تحت  نفر  ميليون  ايران40 
بيماری ها در  از  اين دسته  درطی سال های گذشته توجه به شناخت 
Polysomnog-  سيستم های بيمه گذاری مشهود است. در آزمون های

raphy )تست خواب(، اكتی گرافی )Actigraphy(،MSLT1 )سنجش 

دستورالعمل  در  بيداری(  تحمل  )سنجش   2MWT و  آلودگی(  خواب 
منتشر شده از سوی وزارت بهداشت تحت عنوان "پوشش همگانی 
بيمه" تعريف شده است. با اين وجود، بهره مندی از پوشش بيمه  فقط 
در سال های اول اجرای آن صورت می گرفت و فقط شامل بيماران 
بيمار فقط در صورت بستری به علت  به عبارت ديگر،  بود.  بستری 
اختلالات همراه مانند اختلالات قلبی، ريوی، روانی و عصبی، خدمات 
درمانی را دريافت می كرد و در اين صورت پزشک می توانست آزمايش 
خواب را درخواست كند. متأسفانه در حال حاضر نه تنها بيماران بستری 
بلكه بيماران سرپايی نيز نمی توانند از مزايای بيمه بهره مند شوند )12(.

بيمار بستری  داده شد كه در  در مطالعه جواهری و همكاران نشان 
مشكوک به اختلالات تنفسی حين خواب كه اقدام تشخيصی و درمانی 
صورت نگرفته باشد در مقايسه با گروه كنترل كه تحت تشخيص و 
درمان بوده اند، بيمه مديكر در آمريكا مجبور شده در طی 2 سال به 
مير  و  و مرگ  قلبی - عروقی  افزايش عوارض  و  درمان  علت عدم 
20/888 دلار اضافه بپردازد كه بيمه ها با پرداخت چنين هزينه هايی 

متضرر می شوند )10(.
بيمه  شركت های  پوشش  تحت  ايران  جمعيت  از   %10 از  كمتر 
داخلی  بيماران  به  را  خدمات  شركت ها  اين  و  می باشند  خصوصی 

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

ارائه می دهند. در  و هم به بيماران سرپايی مبتلا به اختلال خواب 
مانند  درمانی  تجهيزات  هزينه  بانكی،  بيمه های  مثلًا  موارد  بعضی 
CPAP را نيز پوشش می دهند كه البته دستور العمل بيمه ها سالانه 

در حال تغيير است. 

آموزش پزشکی خواب در ایران
در  خواب  هنگام  تنفسی  اختلالات  بويژه  خواب  اختلالات  موضوع 
برنامه آموزشی بيماری های تنفسی دانشجويان پزشكی در سال چهارم 
قرار دارد. همچنين در برنامه آموزشی دستياری داخلی، روانپزشكی 
و طب كار اخيرا به آن توجه بيشتری شده است. برنامه های فلوشيپ 
رشته پزشكی خواب در سال 2011 آغاز شد و در سه دانشگاه اصلی 
علوم پزشكی شهر تهران يعنی دانشگاه علوم پزشكی تهران، شهيد 
بهشتی و ايران تدريس می شود. همچنين، پزشكی خواب كودكان در 
دانشگاه علوم پزشكی قزوين و اخيرا بالغين در دانشگاه علوم پزشكی 

مشهد دانشجو می پذيرد.
مغز  متخصصان  است.  ماهه   12 دوره  يک  خواب  پزشكی  فلوشيپ 
متخصصان  و  بينی  و  حلق  و  گوش  روانپزشكان،  ريه،  اعصاب،  و 
بيماری های شغلی می توانند وارد اين دوره شوند. هم اكنون بيش از 
20 فلوشيپ خواب از دانشگاه های ايران فارغ التحصيل شده اند. با توجه 
به گزارش جهانی به طور متوسط )18-8%(10% جمعيت از شيوع 
برنامه ريزی پيشگيری و  بنابراين در  اختلالات خواب رنج می برند و 
درمانی، نياز به آموزش حداقل 100 متخصص طب خواب برای رفع 
نيازهای كشور وجود دارد. امروزه بيش از 20 متخصص در اين زمينه 
مشغول به كار هستند. گفته می شود در صورت نياز به يک متخصص 
برای هر يک ميليون جمعيت، حداقل 80 متخصص طب خواب برای 

مقابله با اين اختلال لازم است )9(.

نحوه اداره بیماران و ساختار پزشکی خواب
پزشكی خواب از 15 سال پيش تاكنون مورد توجه بسياری از جوامع 
آموزشی پزشكی، تخصصی و جوامع غير دولتی مردمی در ايران قرار 
گرفته است. انجمن پزشكی خواب ايران در اوايل سال 2006 تأسيس 
شد. متخصصان رشته های مختلف پزشكی از جمله گوش و حلق و بينی، 
نورولوژی، ريه، اطفال و جراحی فک و صورت هيئت مديره انجمن را 
تشكيل دادند. كلينيک های اختلال خواب عمومی و خصوصی در كليه 
شهرهای بزرگ ايران با حداكثر 1 تا 2 تختخواب فعال وجود دارد. طب 
خواب همانند شاخه های ديگر پزشكی مخلوطی از هنر، علم و تكنيک 
است، بدين معنا كه تاكنون هيچكدام از نرم افزارهای كامپيوتری ارايه 
شده قدرت امتياز دهی )Scoring( و تفسير درست را ندارند و انجام 
صرف يكسری تست كمک چندانی به بيمار نمی كند. از اين رو توجه 
به شرح بيمار در كنار امتيازدهی و تفسير درست بايد در نظر گرفته 
شود. در اداره بيمار علاوه بر استفاده از تجهيزات جديد می بايست به 

سبک زندگی فرد، نوع شغل و عوارض بيماری های همراه توجه نمود 
دانشگاه ها  در سطح  شده  ارايه  رشته های  از  يک  هيچ  در  تاكنون  و 
ديدگاهی در مورد اختلالات خواب نبوده است. بنابراين ضرورت كسب 
مهارت و تبحر در يک دوره ويژه احساس می شود. ضروری است با 
آموزش بيشتر متخصصان اختلال خواب، تعداد كلينيک های اختلال 

خواب و تختخواب های فعال با روش های استاندارد افزايش يابد.
در حال حاضر، اكثر متخصصان شاغل در اين مراكز از 1 ماه تا 12 
)PSG( اكثرا  اند.  مراكز جهان گذرانده  در ساير  را  آموزش  دوره  ماه 

Polysomnography  يا تست سطح 1 را انجام، امتيازدهی و تفسير 

می نمايند. در حالی كه استفاده از تست های خارج از مركز خواب با كانال 
كم 1 تا 4 كانال باعث افزايش تعداد افراد شاغل در اين زمينه شده 
است كه بيشتر افراد درگير، غير پزشک بوده و به صورت غيرحرفه ای 
فعاليت می كنند. در بيشتر موارد روانپزشكان، متخصصان مغز و اعصاب، 
ريه و داخلی با بيماران روبرو می شوند اما در صورت نياز به آزمايش 

PSG، بيمار به يک مركز خواب ارجاع می شود.

 
موانع برای گسترش پزشکی خواب در ایران

عليرغم اعمال تحريم ها در سطح بين المللی و محدوديت در سفرهای 
بين المللی برای ايرانيان، حضور دانشمندان ايرانی در چندين كنگره و 
اجتماعات مربوط به خواب و اختلالات آن )2 تا 4 بار در سال( باعث 
افزايش دانش اين علم در بين متخصصان شده است. كنگره هايی كه 
هر دو سال يكبار توسط انجمن پزشكی خواب ايران برگزار می شود و 
همچنين كارگاه ها و همايش های مختلف مرتبط با خواب كه توسط 
پژوهشكده سل و بيماری های ريوی وابسته به دانشگاه علوم پزشكی 
شهيد بهشتی و دانشگاه علوم پزشكی اصفهان و... برگزار می شود، نه 
تنها در پيشرفت بلكه در رفع نقيصه های موجود بسيار كمک كننده 

و سودمند بوده است.
و  تشخيص  از  مانع  كه  دارد  وجود  نيز  البته محدوديت های خاصی 
درمان اختلالات خواب در ايران می شود. برخی از اين محدوديت ها 
عبارت از عدم وجود دستورالعمل های خاص برای تشخيص و درمان 
اختلالات خواب بر اساس نياز جامعه، نامناسب بودن قوانين و مقررات 
برای ايجاد كلينيک خواب، پوشش كم بيمه برای اختلالات خواب 
و در نهايت مشكلات اقتصادی و مالی كلينيک های خواب در تهيه 
مواد و ابزار مورد نياز می باشند. لازم به ذكر است نبودن برنامه مدون 
در راستای توجه به توليدكنندگان و صنعتگران داخلی، دسترسی به 
با مشكلات مهمی مواجه  را  اين رشته  نياز در  ابزار و وسايل مورد 

نموده است.

مخارج در اداره بیماران مبتلا به بیماریهای خواب 
در حال حاضر هزينه آزمايش های خواب )PSG( شامل تست خواب 
با و يا بدون تنظيم دستگاه كمک تنفسی در بيماران سرپايی حداقل 
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پریسا عدیمی ناغان و همکاران

800 هزار تومان می باشد. اين ميزان در كلينيک های خصوصی به 
3 تا 4 برابر افزايش می يابد. هزينه نهايی دستگاه های كمک تنفسی 
)CPAP( با ماسک و رطوبت ساز حدود 1500-1200 دلار می باشد 
كه در مقايسه با ميانگين درآمد مردم ايران بسيار زياد است. اين در 
حالی است كه بيمه های پايه ايران به عنوان شركت اصلی بيمه های 
بيماران  اقشار كم درآمد فقط هزينه های تست خواب در  مردمی و 
آن  پذيرش  عدم  امكان  لحظه  هر  )كه  می دهد  پوشش  را  بستری 
توسط بيمه ها وجود دارد(، در حالی كه تجهيزات، داروها و پروتزها 

)Oral Appliance( تحت پوشش نمی باشد )12(.

نتیجه گیری
رشد موفقيت آميز پزشكی خواب به عنوان يک زمينه علمی جديد در 

بسياری از كشورهای در حال توسعه از جمله ايران نه تنها به آموزش 
متخصصين خواب و تأسيس مراكز اختلالات خواب استاندارد بستگی 
در  بهداشتی  و  درمانی  ارائه دهندگان خدمات  آموزش  به  بلكه  دارد، 
مورد خواب سالم و اختلالات آن مرتبط می باشد. از طرف ديگر بيمه 
خدمات درمانی ايران و تامين اجتماعی به عنوان شركت های اصلی 
بيمه گر بايد هزينه های اين بيماری ها را در صورتی تحت پوشش خود 
قرار دهند كه مطابق دستورالعمل تشخيص و درمان اختلالات خواب 
استاندارد و نيز براساس نيازهای جامعه باشد تا هم در ارتقا سلامت 

جامعه گام برداشته و هم پايه اقتصاد درمانی صحيح را بنا نهند.

1. Sateia MJ. International classification of sleep disorders-third edi-
tion: highlights and modifications. Chest 2014;146(5):1387-1394.

2. Amra B, Farajzadegan Z, Golshan M, Fietze I, Penzel T. Prev-
alence of sleep apnea-related symptoms in a Persian population. 
Sleep Breath 2011;15(3):425-9.

3. Saeidifard F, Adimi P, Foroughi M, Malekmohammad M. Prev-
alence of high risk population for obstructive sleep apnea using 
STOP-BANG questionnaire in a large urban population. European 
Respiratory Journal 2014;44(Suppl 58).

4. Foroughi M, Malekmohammad M, Sharafkhaneh A, Emami H, 
Adimi P, Khoundabi B. Prevalence of Obstructive Sleep Apnea in 
a High-Risk Population Using the Stop-Bang Questionnaire in Teh-
ran, Iran. Tanaffos 2017;16(3):217-224.

5. Khazaie H, Najafi F, Rezaie L, Tahmasian M, Sepehry AA, Herth 
FJ. Prevalence of symptoms and risk of obstructive sleep apnea 
syndrome in the general population. Arch Iran Med 2011;14(5):335-
8.

6. Yazdi Z, Sadeghniiat-Haghighi K, Loukzadeh Z, Elmizadeh K, 
Abbasi M. Prevalence of Sleep Disorders and Their Impacts on Oc-
cupational Performance: A Comparison between Shift Workers and 

Nonshift Workers. Sleep Disord 2014;2014:870320.

7. Ghalebandi M, Salehi M, Rasoulain M, Shooshtari MH, Naser-
bakht M, Salarifar MH. Prevalence of Parasomnia in School aged 
Children in Tehran. Iran J Psychiatry 2011;6(2):75-9.

8. Jalilolghadr S, Hashemi S, Javadi M, Esmailzadehha N, Jahani-
hashemi H, Afaghi A. Sleep habits of Iranian pre-school children in 
an urban area: Late sleeping and sleep debt in children. Sleep and 
Biological Rhythms 2012;10(2):154-6.

9. Educational Planning Commission training program and gradu-
ate courses of Sleep medicine. Ministry of Health and Medical Ed-
ucation Persian 2011.Available:from:http://file.qums.ac.ir/repository/
vce/post%20graduate/CurriculumFlo_TebeKhab.pdf

10. Javaheri S, Brown LK, Randerath WJ. Clinical applications of 
adaptive servoventilation devices: part 2. Chest 2014;146(3):858-
68.

11. Iran census results 2011.Available from: http://WWW.amar.org.
ir/Portal/0/yearbook/info91/info2_2.pdf

12. Third Edition of the Book Relative Value of Health Services 
1396.pdf.Availlable from: https://treatment.tbzmed.ac.ir/Uploads/
User/47/tarefe/1396.

منابع



11  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی

طغیانی1،  راهله  ماهر2*،  علی  مالمیر1،  راضیه 
محمدصالح صفري3

بهداشتی،  خدمات  مدیریت   PhD دانشجوی   1

دانشگاه آزاد اسلامی، واحد تهران شمال، تهران، 
ایران.

2 استادیار گروه مدیریت سیاستگذاری و اقتصاد 

پزشکی،  آموزش  و  مدیریت  دانشکده  سلامت، 
دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران. 

3 دانشجوي دکتري عمومي دامپزشکي، دانشکده 

علوم تخصصي دامپزشکي، دانشگاه آزاد اسلامي 
واحد علوم و تحقیقات، تهران،ایران

* نشانی نویسنده مسئول:

دانشگاه  پزشکی،  آموزش  و  مدیریت  دانشکده 
علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران.

dralimaher@sbmu.ac.ir :نشانی الکترونیک

مقـاله مروری 

باز مهنـدسی نظام ارائه  مديريت بحران بیمـاری کوويد 19: 
خدمات سلامت در ايران

 
چکیده

زمینه: شيوع فعلی بيماری كوويد-19باعث ايجاد وضعيت اضطراری و مخاطره آميز برای سلامت عمومی در 
سطح بين المللی شده است. اين بيماری باعث ايجاد علايم بيماری مشابه سرماخوردگی تا بيماری های شديد 
تنفسی)پنومونی( ميشود و قبلا در انسان ديده  نشده بود. از اين رو دولت ها برای كنترل و مديريت اين بحران، 

تصميمات جديدی اتخاذ كرده اند تا خسارات كمتری به جوامع وارد شود.
هدف از نگارش اين مقاله، انتقال تجربه نوين ايجاد نظام سلامت يكپارچه در مديريت بحران بيماری كوويد 

19 در ايران است.
تجربی مستندسازی  و  مشاهده  بر  مبتنی  پژوهشی  با  كه  است  مروری  مقاله  اين يک  کار:   روش 
داده ای پايگاه های  در  اينترنتی  و جستجوهای  كتابخانه ای  مطالعات  براساس  ابتدا  است.  شده   كامل 
 معتبر همچون Scopus, Web of Science, Pubmed, Science Direct, Google Scholar و جستجوی

پيشرفته در گوگل مطالعه صورت گرفته است، همچنين مقالات موجود در سايت سازمان جهانی بهداشت 
و CDC  آمريكا مورد بررسی قرار گرفت. در اين بررسی تعداد227 متن داخلی و خارجی مورد بررسی 
قرار گرفت كه تعداد 118  مقاله در زمينه نحوه مديريت بحران بيماری كرونا ويروس جديد در ايران و 

جهان بود و در نهايت 40  مقاله مورد استفاده قرار گرفت. 
یافته ها: بحران بيماری كوويد 19 باعث شد تا  از زير ساخت های موجود مثل سامانه سپاس، HIS های 
بيمارستانی، سامانه سيب و غيره، سامانه جديدی بنام سامانه سلامت شكل گيرد تا ارتباط سطوح اول، دوم و 
سوم از طريق آن برقرار شود. بدين نحو كه پس از پيدا كردن افراد مشكوک يا مبتلا، در صورت نياز فرد، دستور 
قرنطينه خانگی و يا مراجعه به مركز جامع سلامت يا بيمارستان داده می شود  همچنين پيگيری درمان بيمار از 
طريق اين سامانه امكان پذير بوده و مكرراً ثبت می گردد. لذا افرادی كه با بيمار در تماس بوده اند از طريق سامانه 
رصد شده و مراقبين بهداشتی طی تماس با اين افراد اطلاعات آنها را نيز ثبت می كنند و در صورت لزوم به 
مراكز جامع سلامت )سطح اول( يا بيمارستان عمومی )سطح دوم( يا بيمارستان تخصصی در سطح سوم ارجاع 
می شوند، اين در حالی است كه تا پيش از اين امكان پيگيری وضعيت بيماران ارجاعی از سطح يک به سطوح 
بالاتر ميسر نبود و مديريت بحران بيماری كوويد 19 باعث ايجاد زنجيره كامل ارجاع بصورت الكترونيک در 

نظام سلامت ايران شد. 
تا به امروز بيش از 75 درصد جمعيت ايران در اين سامانه دارای پرونده الكترونيک و ثبت سوابق مربوط به 

بيماری شده اند و بزودی اين كار برای كل جمعيت ايران نهايی خواهد شد. 
ايران و ديگر كشورهای جهان سياست های مبتنی بر شواهد  را برای مقابله با كوويد-19قبل و بعد از 
ورود آن تدوين كرده اند. رويكرد ناكافی دولت و جامعه در مديريت شيوع بيماری، تجهيزات پزشكی، 
بهداشت و گندزدايی محيط از بزرگترين چالش ها در تصميم گيری و مداخله در مبارزه با كوويد-19است.
دارد. دولتی  ارگان های  و  بخشی  بين  همكاری  و  حرفه ای  تلاش های  به  نياز  بحران  اين   مديريت 

نتیجه گیری: گرچه همه گيری بيماری كوويد-19نگران كننده است و تدوين سياست های مناسب و 
اجرای درست آنها اهميت بالايی دارد ولی ايران و ديگر كشورهای جهان در همين راستا تلاش های بسياری  
می كنند. تهديد بيماری كوويد 19 در ايران فرصت ايجاد سيستم يكپارچه مبتنی بر ارجاع را فراهم نموده كه 
اكنون بيش از هر زمان ديگر نياز به اقدامات منسجم تر و كاربردی است تا همه گيری اين بيماری كنترل 

شود.
واژگان کلیدی: كوويد-19، كروناويروس جديد، مديريت سلامت، مديريت بحران، ايران

دوره 38 - شماره 1 - بهار 1399: 11-18
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مقدمه
گزارش  بهداشت  جهانی  سازمان   2019 دسامبر  سی ام  تاريخ  در 
اپيدمی يک بيماری مشابه پنومونی را در ووهان چين دريافت نمود  
و در هفتم ژانويه به عنوان ويروس كوويد -19 توسط  مقامات چينی 
شناخته شد. مدير كل  سازمان جهانی بهداشت در30 ژانويه 2020 
ظهور يک بيماری جديد را اعلام كرد. شيوع فعلی اين بيماری به 
عنوان  وضعيت اضطراری و  مخاطره آميز برای سلامت  عمومی در 

سطح  بين المللی است )1(.
كرونا ويروس نوع جديد خانواده بزرگی از ويروس ها هستند كه باعث 
شديد  بيماری های  تا  سرماخوردگی  مشابه  بيماری  علايم   ايجاد 
تنفسی) پنومونی( می شوند و پيش از اين در انسان ديده نشده بود. 
از  )بيش  تقريبا همه كشورها  بيماری و درگيری  از همه گيری  پس 
منظور  به  برنامه ريزی  جهت  تلاش  در  آنان  بحال(  تا  كشور   211

پيشگيری و كنترل اين بيماری هستند )2(. 
سرفههاي خشک  و  تب، خستگي  بيماري  اين  شايعترين علامتهاي 
است، برخي بيماران ممكن است دردهايي ضعيف تا شديد عضلاني و 
سردرد، گرفتگي يا آبريزش بيني، گلودرد يا اسهال را تجربه كنند. هشتاد 
درصد افراد بی علامت احتمال ابتلا به ويروس و انتقال به فرد ديگر را 
دارند )ناقل بی علامت(. تقريبا از هر شش بيمار يک نفر ناخوشی شديدي 

را تجربه ميكند و دچار تنگي نفس شديد ميشود )3 و 2(. 
افرادی كه با بيمار COVID-19 در تماس نزديک هستند يا از آنها 
مراقبت می كنند و سالمندان و افرادی كه سابقه بيماری های زمينه ای 

دارند، در خطر بيشتری برای ابتلا و مرگ و مير می باشند )4(.
و  برنامه ريزی  ايران،  جمله  از  كشورها  بيماری،  شيوع  پی  در 
احتمالی  جديد  موارد  سريعاً  تا  دادند  افزايش  را  خود  نظارت های 
بيماری را تشخيص و در راستای قطع زنجيره انتقال تلاش نمايند. 
كشورهايی كه بيشترين آمار درگيری با كوويد-19  را دارند، آمريكا، 

ايتاليا، چين، اسپانيا، آلمان و ايران هستند)5(. 
ابتكار دفتر  با  در تاريخ هشتم فروردين 1399 كنفرانس كوويد 19 
كشورهای  از  نفر   500 از  بيش  با شركت  بهداشت  جهانی  سازمان 
عضو  در ژنو برگزار گرديد و در طی آن تجربيات و دست آوردها و 
سنگاپور  و  جنوبی  كره  ژاپن،  چين،  كشورهای  موفق  سياست های 

ارائه شد)6(.  
فاصله گذاری  سيستم  پايه،  بر  را  اصلی  استراتژی های  چين  كشور 
اجتماعی موثر و هماهنگ، راه كارهای قرنطينه اجباری مبتنی بر قانون 
و يافته های علمی و مداخله های فوری )شامل كشف سريع بيماران، 

گزارش دهی سريع، ايزوله ساختن سريع و درمان فوری( بنا نهاد.
ژاپن با توجه به اينكه در طول دو هفته گذشته 1191 مورد مثبت و  
46  مورد مرگ  در اثر ابتلا به كرونا را تجربه كرده بود، سه سياست 
مراقبت  بخش های  وضعيت  بهبود  بيماران،  سريع  تشخيص  اصلی 
ويژه و توانمندسازی نظام ارايه خدمات برای برخورد با بيماران حاد 

تنفسی را در دستور كار خود قرار داد و در ضمن تامين تجهيزات و 
زندگی  ECMO و اصلاح شيوه  ونتيلاتور،  قبيل  از  وسايل پزشكی 
جامعه از ديگر پيشنهادات ژاپن بود. ضمن اينكه ژاپن در خصوص 
اثرات سوء تخريب های اقتصادی، اجتماعی، بهبود كيفيت  كاهش 

خدمات بيمارستانی و افزايش تخت های ويژه  نيز تلاش می كند.
درصد   1/5( مرگ   139 و  مثبت  مورد   9300 كنون  تا  جنوبی  كره 
اين  با كرونا در  مرگ( و 4500 بهبوديافته داشته و وضعيت مقابله 
و سريع  موقع  به  غربالگری  است.  بهبودی  به  رو  به سرعت  كشور 
به  همچنين  و  بهداشتی  اوليه  مراقبت های  نظام  از  بهره گيری  با 
از  خفيف  موارد  درمان  برای  بهداشتی  اوليه  مراقبت های  كارگيری 
استراتژی های اصلی كره جنوبی است. همچنين مشاركت مردم بر 
اساس شفافيت و صراحت بيان از سوی دولت، عدالت در دسترسی 
جنسيتی،  تبعيض  هيچگونه  بدون  درمان  و  تشخيص  به  همگان 
قوميتی و مكانی، همكاری نزديک ستاد مركزی و دولت های محلی، 
انجام تحقيقات اپيدميولوژيک، استفاده بهينه از منابع و تقويت نظام 
مراقبت در پيشگيری و كنترل بيماری نيز در نظر گرفته شده است. 

مورد   172 و   مرگ  دو  مثبت،  مورد   683 تعداد  كنون  تا  سنگاپور 
بهبوديافته داشته است. از استراتژی های اصلی در اين كشور رعايت 
فاصله اجتماعی اجباری به عنوان يک قانون، توانمندی ارايه دهندگان 
خدمات برای مديريت بيماران بستری و سرپايی و همچنين حمايت از 
كليه نيروهای بهداشتی-درمانی است كه در امر پيشگيری و يا درمان 
مشغول به فعاليت می باشند. همچنين تقويت مديريت بيمارستان های 
خصوصی، حمايت از نيروی انسانی ارايه دهنده خدمات و ايجاد مراكز 

ايزوله جامعه نگر از برنامه های آينده سنگاپور می باشد )6(.
در  زيادی  برنامه ريزی های  بيماری،  اپيدمی  زمان  از  نيز  ايران  در 
از  بيماران  نقاهت  و  بستری  درمان،  هنگام،  زود  تشخيص  راستای 
پروتكل ها،  و  گايدلاين ها  تدوين  و  تهيه  بحران،  تيم  جمله تشكيل 
سلامت  سامانه  طراحی  طريق  از  خانوارها  كليه  غربالگری  انجام 
)www.salamat.gov.ir( و ارتقا سامانه سيب صورت گرفته است. تا 

كنون بيش از 70 درصد از خانوارهايی كه در سايت سلامت ثبت نام 
كرده اند توسط  تيم سلامت به صورت روزانه پيگيری  شده اند )7(.

بدست  موجب  كه   GIS سامانه  مانند  هوشمند  سامانه های  ايجاد 
آوردن آمار دقيق از وضعيت سلامت هر فرد در جامعه شده نيز يكی 
ديگر از فعاليت هايی است كه  می توان به وسيله آن اقدامات مديريتی 

را بهتر انجام داد )7(.
بهداشت  سازمان  كوويد-19،  بيماری  شيوع  اهميت  به  باتوجه 
جهانی دستورالعمل هايی نيز منتشر كرده كه موجب آگاهی بخشی 
مردم و كاركنان حوزه سلامت می شود و اجرای آن برای كنترل و 
پيشگيری از كوويد-19 الزامی است. امروزه دولت ها باتوجه به آمار 
بالای شيوع كوويد-19 برای اجرای تصميمات مديريتی، بايد، بودجه 
در  را  شده  مشخص  درمانی  مكان های  درمانی،  تجهيزات  مناسب، 

راضیه مالمیر و همکاران
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نيز در  آرامش خاطر و روان مردم جامعه  اين  بر  بگيرند.علاوه  نظر 
بحران بيماری، مهم است، از اين رو دولت ها و ارگان های وابسته، 
اقدام به ارائه گزارش روزانه از وضعيت بحران می كنند )8(. همچنين 
بيماران  و  بهبود روحيه مردم  بر  از طريق رسانه های مختلف سعی 
شيوع  بحران  خصوص  به  بحران ها،  در  معمولا  دارند.  كوويد-19 
اقشار ضعيف و آسيب پذير هر جامعه،  بيماری كرونا ويروس جديد، 
بيشترين خسارات را می بينند. بنابراين دولت و ارگان های آن نيز، بايد 
تسهيلاتی را در اختيار اين قشر قرار دهند تا بتوانند در اين شرايط 
نيازهای اساسی خود از جمله سلامت جسمی و روحی خود را تامين 
كنند. ضمن اينكه در حين بحران مشكلات زيادی از جمله تعطيلی 
كسب و كارها، كمبود نيروهای ارائه خدمات، كنترل ناكافی در قطع 
زنجيره انتقال و توصيه های وزارت بهداشت در ماندن در خانه، كمبود 
تجهيزات و فضای درمانی و نقاهتگاه ها و غيره وجود دارد )9(. پس 
از طی نمودن دوره بحران نيز با مشكلات زيادی مواجه خواهيم شد. 
يكی از مهمترين آن اثرات سوء اقتصادی بر خانواده و جامعه است لذا 
مديريت استراتژيک در تعيين راه كارهای موثر به منظور طی نمودن 
اين دوره و دوره پس از بحران بسيار حياتی و مهم است. به همين 
تعيين چگونگی مديريت بحران  اين مطالعه،  انجام  از  منظور هدف 
ساير  تجربيات  از  استفاده  و  جهان  و  ايران  در  كوويد-19  بيماری 
كشورها به ويژه كشورهايی كه از نظر فرهنگی، اجتماعی و اقتصادی 
زنجيره  بتوان هر چه سريعتر  تا  بوده  ايران می باشند،  مشابه كشور 

انتقال را قطع و در بهبود شرايط كشور برنامه ريزی نمود. 

روش کار
اساس  بر  و  شده  انجام  مروری  مطالعه  يک  پايه  بر  مقاله  اين 
مشاهده و مستندسازی تكميل گشته است. بخش نخست براساس 
پايگاه های  در  اينترنتی  جستجوهای  و  كتابخانه ای  مطالعات 
 Scopus, Web of Science, PubMed, همچون  معتبر  داده ای 
در  پيشرفته  جستجوی  و   Science Direct,Google Scholar

سازمان  سايت  در  موجود  مقالات  همچنين  گرفت.  صورت  گوگل 
گرفتند. قرار  بررسی  مورد  آمريكا   CDC و  بهداشت   جهانی 

قرار  بررسی  داخلی و خارجی مورد  تعداد 227 متن  بررسی  اين  در 
گرفت كه تعداد 118 مقاله در زمينه نحوه مديريت بحران بيماری 
كرونا ويروس جديد در ايران و جهان مورد مطالعه و در نهايت 40  

مقاله از آن مورد استفاده قرار گرفت.

یافته ها
بيماری  كنترل  و  پيشگيری  راستای  در  و كلان  خرد  استراتژی های 
كوويد در ايران با استفاده از تجربيات موفق ساير كشورها به ويژه چين 
طراحی شده  بهداشت  جهانی  سازمان  پروتكل های  و  گايدلاين ها  و 
است. مطالعات نشان می دهد در كشورهای ديگر نيز برنامه ريزی هايی 

مشابه صورت گرفته است )11 و 10( كه برای نمونه سامانه هوشمند 
غربالگری وزارت بهداشت در ايران را می توان نام برد. يكی از اقدامات 
ويژه در ايران كه به ميزان مشاركت همه جانبه بستگی دارد غربالگری 
كليه خانوارها از طريق ثبت نام و تكميل اطلاعات توسط عموم مردم 
در سامانه سلامت و پيگيری موارد علامت دار )با تقسيم بندی خفيف، 
متوسط و شديد( در طی 24 ساعت توسط مراقبين سلامت و درصورت 
برنامه  اولين  اقدام  اين  است.  درمانی  مراكز  به  ارجاع  ابتلا  به  شک 
بررسی اپيدميولوژيک موارد COVID-19 در ايران بود. وزارت بهداشت  
در 5 مارس 2020 موفق به استفاده از پورتال ثبت الكترونيک سلامت 
سيب خود برای غربالگری و شناسايی بيماران شد. تا 13 آوريل 2020، 
نزديک به  65 ميليون نفر در سامانه ثبت نام كرده بودند و 3/5 درصد  
از آنها به عنوان مشكوک )نياز به پيگيری بيشتر( غربالگری شدند، در 

حالی كه حدود 0/7 درصد آنها موارد مثبت بوده است )21 و 6(.
همچنين مانند ساير كشورها در راستای قطع زنجيره انتقال، پيگيری 
خانواده های دارای فرد مبتلا مهم است. به اين ترتيب كه از زمان 
اين پيگيری درب منزل توسط كارشناسان  بايستی يكبار  تشخيص 
مبارزه با بيماری انجام شود و آموزش های لازم به خانواده و اطرافيان 
داده شود و سپس به مدت 5 روز متوالی و يكبار هم روز چهاردهم 
خانواده از طريق تلفن توسط مراقبين پيگيری شده و وضعيت فرد 
مبتلا و خانواده بررسی گردد. در ايران به دليل كمبود و گرانی كيت 
و  ندارد  از طريق تست همگانی وجود  امكان غربالگری  تشخيص، 
از   تلفنی  صورت  به  پيگيری  مشكوک،  افراد  غربالگری  منظور  به 
سرپرست و اعضا خانواده  به ويژه خانواده های پرخطر انجام می شود. 
سپس اطلاعات و علائم آنان در سامانه سلامت ايرانيان وارد شده و 
در صورت مشكوک بودن به ابتلا، به مراكز درمانی ارجاع می شوند 

)13 و 12 و 6(.
وزارت  بيماری كوويد-19،  به  مبتلايان  افزون  روز  افزايش  به  باتوجه 
بهداشت هر كشور شخصی را به عنوان مسئول مديريت اين بحران 
شده  مشخص  درمانی  مراكز  طريق  از  روزانه  كه  می كند  مشخص 
می شود  ارائه  و  ثبت  اطلاعات  اين  سلامت  هوشمند  سيستم های  و 
شود)7(. گرفته  مناسبی  و  بهتر  تصميمات  آنها  تعداد  به  باتوجه   تا 

آگاه سازی مردم و كادر سلامت و درمان يكی از اولويت های مديريت 
آگاه سازی  برای  خوبی  بسيار  ابزار  ها  رسانه  باشد.  می  بحران  اين 
می باشند.باتوجه به پروتكل های صادر شده از سازمان جهانی بهداشت، 
مراقبت  نحوه  كردن،  خريد  نحوه  مانند  مردم  برای  دستورالعمل هايی 
فردی، نحوه ضدعفونی سطوح، فاصله گذاری اجتماعی و اصولی برای 
كادر بهداشت و درمان مانند پوشش های حفاظت فردی، نحوه برخورد با 
بيمار كوويد-19 و مديريت آن و ... موجود می باشد كه رعايت آنها الزامی 
شده است.همچنين اجرای قرنطينه افراد بيمار در دوره نقاهت نيز يكی از 

موارد اجباری است و نقض آن جرم محسوب می شود )15و 12(.
يكی از مشكلات در  ايالات متحده  و ديگر كشورها تعداد كم  تجهيزات 

مدیریت بحران بیماری کووید19
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محافظ شخصی )PPE(  است زيرا در حال حاضر  وسايل حفاظتی به صورت 
روزانه توسط پرسنل مراقبت های بهداشتی )HCP(  برای محافظت از 
خود، بيماران و ديگران هنگام ارائه مراقبت مورد استفاده قرار می گيرد. 
استراتژی های بهينه سازی استفاده از وسايل حفاظتی، آموزش در مورد 
استفاده از وسايل حفاظت شخصی و روش های مناسب استريل نمودن 
 سطوح، بايد قبل از انجام فعاليت های مراقبت از بيمار، ارائه شود )16(.

در ايران هنگام مواجهه با اين بحران، موسسات توليدی و كارخانجات 
وزارت  به  وابسته  شركت های  و  درمانی  و  پزشكی  تجهيزات  توليد 
بهداشت، توليد تجهيزات پزشكی و حفاظت فردی را به چند برابر توليد 
اينكه تعدادی  قبل افزايش دادند تا نياز كشور را تامين كنند. ضمن 
تهيه  به  اقدام  جوش  خود  به صورت  نيز  نهاد  مردم  سازمان های  از 
و  راس  مطالعه  براساس  نمودند.  شخصی  حفاظت  لباس  و  ماسک 
همكاران، فراخوان اضطراری ملی ايالات متحده در 13 مارس اعلام 
شد كه در اين فراخوان بسياری از بيمارستان ها، شبكه های بهداشت 
و درمان در خصوص چگونگی مقابله و اقدام برای افزايش ظرفيت، 
جذب پرسنل، استفاده از زيرساخت های جديد و استفاده بهينه از منابع 
برنامه ريزی نمودند. همچنين اهداف و برنامه ها در مقابله با حادثه به 
ويژه در بخش های مراقبت ويژه ارائه می گردد كه شامل استقرار جراح 
اصول  بيماران،  انتقال  پيشنهادی،  زيرساخت های  حاد،  مراقبت های 
ترياژ، نقاهتگاه و استقرار پزشک متخصص مراقبت های ويژه به صورت 
تمام وقت می باشد كه نتايج اين مطالعه در مقايسه با مطالعه حاضر 

نتايج مشابهی را نشان می دهد )16(.
در اروپا مديريت بحران بر پايه اصول جداسازی فوری افراد علامت دار 
فضاهای   در  ويژه  به  تجمعات  از   پيشگيری  ابتلا،  به  مشكوک  يا 
تعطيلی  غير ضروری،  سفر  لغو  اجتماعی،  فاصله  رعايت  سرپوشيده، 
مدارس و مراكز آموزشی، مراقبت از سالمندان و كودكان انجام پذيرفته 

است )17(.
چين  با تهيه تجهيزات پزشكی مربوطه در مدت زمان كوتاه،  شامل 
راه اندازی مراكز درمانی سرپايی و مراكز قرنطينه ای با ظرفيت 4000 
تخت در زمان بسيار كوتاه ، استفاده از امكانات ملی و منطقه ای برای 
افزايش ظرفيت پوشش خدمات مورد نياز مانند PCR تا 35000 نمونه 
در روز، توانست زير ساخت های خود را در كنترل بيماری بهينه نمايد 
و حجم مراجعات به بيمارستان ها و بخش های مراقبت ويژه را كاهش 

دهد)18(.
بيماری  همه گيری  كنترل  در  چين   ،COVID-19 شيوع  حين  در 
بيمارستان های  چين  كشور  اپيدمی  در  داشت.  چشمگيری  پيشرفت 
صحرايی سيار نقش مهمی در مديريت متمركز بيماران داشتند و از 

اين طريق توانستند به طور مؤثر زنجيره انتقال را كاهش دهند)17(.
در ايران، در همان اوايل بحران، بيمارستان هايی به عنوان بيمارستان 
سانتر در هر شهر برای مراجعه بيماران مبتلا به كوويد-19 و مشكوک 
به آن مشخص شد. پس از گذشت مدت زمان كوتاهی نقاهتگاه های 

وسيعی در تهران و برخی شهرها احداث شد تا به بيماران كوويد-19 
گسترش  با  گردد.  ارائه  درمانی  و  بهداشتی  خدمات  مناسبی  طور  به 
بيماری و افزايش بار مراجعات در طی اپيدمی به تعداد بيمارستان های 
مخصوص پذيرش افراد مبتلا به كوويد اضافه شد و همچنين به منظور 
كاهش بار مراجعات بيمارستان ها، تعداد مراكز جامع سلامت به عنوان 
مراكز پذيرش سرپايی بيماران يا در واقع مراكز 24 و 16 ساعته افزايش 
يافت. همچنين با مشاركت ساير بخش ها از فضاهای ورزشی، هتل ها، 
مراكز تجاری و نمايشگاهی به عنوان راه اندازی نقاهتگاه ها استفاده 

شد )19 و 7(.
بسياری  در چين،  اپيدمی  زمان  در  آلوده  افراد  زياد  تعداد  به  توجه  با 
  COVID-19 از تخت های بيمارستانی مجبور به اختصاص بيماران
بودند. اين در حالی بود كه خدمات معمول مراقبت های بهداشتی در 
بسياری از مناطق متوقف نشده بود. برخی از مراقبت های غير ضروری 
پزشكی نيز در ايران، چين و ايتاليا به تعويق افتاد. همچنين چين از ارائه 
50 درصدی خدمات مراقبت های بهداشتی از طريق فنآوری آنلاين 

و از راه دور )تلفن های هوشمند يا رايانه های شخصی(خبرداد )18(.
اپيدمی به طور مستمر در حال  ابتدای  از  اقداماتی كه  از  يكی ديگر 
انجام است، آموزش به خانواده، عموم مردم، كسبه و صنوف، كارگران، 
كارمندان و... از طريق رسانه های اجتماعی، آموزش های غير حضوری، 

صدا و سيما، رسانه های آموزشی و... بوده است.  
با اين حال، يكی از مشكلات در اداره و مديريت بحران، نبودن مدارک 
و شواهد كافی و الزامات سياسی در راستای كنترل و پيشگيری از شيوع 
بيماری بود به طوری كه بسياری از برنامه ريزی ها به صورت موازی 

انجام گرديد و هزينه زيادی نيز بر دولت تحميل شد ) 19 و 7(. 
با توجه به يافته ها در ايران، بلافاصله پس از اعلام اولين مورد از بيماری 
كرونا، جلسات مديريت بحران تشكيل گرديد و ضمن عنوان  ضرورت  
مشاركت همه بخش ها، ادارات و ارگان ها، صنوف، مراكز آموزشی و 
پژوهشی و .... در پيشگيری و كنترل بيماری، وزارت بهداشت و درمان 
اقدام به تهيه پروتكل و  شرح وظايف هر ارگان در راستای پيشگيری، 
تشخيص زود هنگام و درمان بيماران نمود )7(. در حال حاضر كليه 
سطوح  در  شده  تهيه  گايدلاين های  و  دستورالعمل ها  پروتكل ها، 
مختلف به منظور كنترل  بيماری در حال اجرا است. ليكن با توجه به 
اينكه گروه های پرخطر و در معرض خطر مانند مادران باردار، افراد با 
بيماری های زمينه ای و سالمندان بيشتر در معرض ابتلا هستند، وزارت 
بهداشت و درمان در راستای سياست های كلان، تصميم به غربالگری 
كليه افراد و خانواده های آنان با شرايط فوق الذكر نمود )20(. خوشبختانه 
پس از طرح تحول نظام سلامت كشور، اطلاعات خانوارها و پرونده 
بهداشتی آنان  به صورت الكترونيكی در سامانه سلامت ايرانيان ثبت 
گرديد. در اين شرايط بحرانی  استفاده از اين فرصت منجر گرديد تا با 
در دست داشتن كليه اطلاعات افرادی كه در سامانه ثبت نام شده اند 
بتوان افراد پرخطر را شناسايی و پيگيری نمود و در سامانه، مشكلات 

راضیه مالمیر و همکاران
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آنان را ثبت و در صورت وجود علائم كرونا فراخوان و مراقبت های لازم 
برای آنان انجام گردد. همچنين يكی ديگر از اقدامات انجام شده، تهيه 
فرم غربالگری در قالب نرم افزار است كه در دسترس كليه افراد بوده 
و در هر زمان با داشتن علائم مشكوک به كرونا می توانند وارد سايت 
مربوطه به آدرس salamat.gov.ir شده و پرسشنامه را تكميل نمايند. 
اين امكان وجود داردكه كليه اطلاعات پرسشنامه در سامانه سلامت 
ايرانيان وارد شده و به صورت روزانه در اختيار مراقبين سلامت قرار 
گيرد و مراقبين در طی 24 ساعت با خانواده آنان تماس گرفته و در 
صورت وجود علائم، فراخوان آنان صورت می گيرد )21و22(. پس از 
جهانی شدن بيماری، خوشبختانه بسياری از كشورها از تجربيات كشور 
چين استفاده نموده و با توجه به شرايط كشور خود در راستای شناسايی 
ناقلين و مبتلايان مداخلاتی را انجام دادند. به عنوان مثال كشور تركيه 
كه اقدام مشابه ايران را در زمينه غربالگری انجام داده است ولی در 
زمينه ميزان موفقيت آن اطلاع موثقی در دست نيست. كشور تركيه در 
اوايل شيوع بيماری اقدام به بستن مرزها نمود. همچنين  با توجه به 
سرمايه گذاری هايی كه در بهبود زيرساخت های مراقبت های بهداشتی 
شامل ساخت بيمارستان ها و گسترش نيروی كار  از سال 2003 نموده 
از  برای مديريت كنترل و پيشگيری  اين ظرفيت  از  توانستند  بودند، 

شيوع بيماری اقدام كنند.
ده  راه اندازی  برای  كشور،  اين  در   COVID-19 آغاز  از  قبل  حتی 
بزرگ  شهرهای  در  مناطق  جمعيت ترين  پر  در  جديد  بيمارستان 
امروز  سرمايه گذاری ها،  اين  نتيجه ی  در  بودند.  نموده  برنامه ريزی 
درصد تخت های بخش مراقبت های ويژه )ICU( در تركيه بيشتر از  
كشورهای اروپايی، ايالات متحده و چين است. همچنين كليه خدمات 
بهداشت و درمان برای همه ساكنان تركيه بصورت رايگان می باشد و 
هر يک از اين عوامل می تواند به مقابله با  اين بحران بی سابقه جهانی 

كمک كند )23(.
در ايران هم با توجه به طرح تحول سلامت و با افزايش بيش از 24 
هزار تخت بستری، بيش از 2500 تخت مراقبت های ويژه، افزايش 
قابل توجه پزشک متخصص در مناطق محروم ، تقويت زير ساخت های 
اورژانس، ساخت بيش از 250 كلينيک ويژه، راه اندازی تعداد زيادی 
دستگاه راديولوژی ديجيتال و سی تی اسكن و نهايتا ايجاد و افزايش 
 2014 سال  از  سلامت  تحول  طرح  قالب  در  سلامت  جامع  مراكز 
 تاكنون كميت و كيفيت خدمات بصورت قابل توجهی بهبود يافته است

تجهيزات   ،19 كوويد  بيماری  اپيدمی  ابتدای  در  اما   .)29-40(
تهران  پزشكی  دانشگاه علوم  به  ايران فقط محدود  در  آزمايشگاهی 
و انستيتو پاستور  بود و تعداد كيت های تشخيصی ناكافی و فنآوری 
آزمايشگاهی نقصان داشت اما  در مدت زمان كوتاه  تعداد تست ها 
و آزمايشگاه ها در سراسر كشور افزوده شد و ساير دانشگاه های علوم 
اقدام  آزمايشگاهی  تجهيزات  تكميل  و  راه اندازی  به  نسبت  پزشكی، 
نمودند. از 28 مارس 2020، نود آزمايشگاه در 31 استان قادر به انجام 

آزمايشات تشخيصی خاص بصورت روزانه هستند. در هنگ كنگ نيز 
به  بيماری  برای تشخيص  آزمايشگاهی  انجام روش های  به منظور 
صورت اورژانسی اقدام گرديد و به جای انجام آزمايش های تشخيصی 
به  و  نيازتهيه  مورد  فناوری  بلافاصله  آزمايشگاه،  دو  يا  در يک  فقط 

آزمايشگاه ها ارسال گرديد )22 و 12(.
آمريكا  و  اروپايی  كشورهای  از  بسياری  غربالگری،  خصوص  در 
كيت های تشخيص را در اختيار اشخاص گذاشتند تا هر فرد بتواند با 

ديدن نشانه های ابتلا، از خود تست بگيرد. 
به منظور قطع زنجيره انتقال در دوره اپيدمی،  كشور چين مجموعه ای 
از اقدامات هدفمند سه مرحله ای را برای مقابله با COVID-19 انجام 
داد. تمركز بر جلوگيری از شيوع بيماری در ساير شهرها باعث شد تا 
در پايان مرحله اول، اين بيماری از چهار استان تجاوز نكند. گزارش 
از  شبيه سازی كه مشخص شد  استفاده  با  نمودن  ضرورت قرنطينه 
شاخص  به  شدن  نزديک  و  افراد  ارتباط  و  تماس  كردن  محدود  با 
قرنطينه، تعداد عفونت ها 89/9 درصد كاهش يافت. همچنين با اعمال 
محدوديت تردد بين استان ها، ميزان بروز بيماری تا 22 درصد كاهش 
يافت. بنابراين اجرای زود هنگام بخصوص در شروع بيماری بسيار مؤثر 

است كه متاسفانه در ايران اجرا نگرديد. 
در همين راستا دولت چين با استفاده ازبهبود كيفی مديريت ارتباطات 
در دوران اوج اپيدمی در مناطق اولويت دار، شرايطی را فراهم كرد 
كه مردم فقط با استفاده از برنامه WeChat و ساير رسانه های آنلاين 
با هم ارتباط برقرار كنند. خريدها به صورت آنلاين پرداخت می شد 
و هيچ كس از پول نقد برای پرداخت استفاده نمی كرد كه اين موارد 
به ادارات، ارگان ها و اصناف ابلاغ گرديد )25(. حتی لوازم عمومی از 
قبيل آب، غذا و غيره نيز بصورت آنلاين تهيه می شد و مردم مجبور 
به ترک خانه برای كالاهای اساسی نمی شدند)17(. چنين سياستی در 
ايران انجام نشده و همين منجر گرديده تا بسياری از افراد همچنان 
از طرف  هايی  ليكن دستورالعمل  نكنند.  رعايت  را  اجتماعی  فاصله 
وزارت بهداشت و درمان مبنی بر ضرورت رعايت فاصله اجتماعی به 
ابلاغ گرديده است  ارگان ها، صنوف و ساير بخش ها  ادارات،  كليه 
)24(. همچنين وزارت بهداشت و درمان در راستای دستورالعمل های 
سازمان جهانی بهداشت، پروتكل های رعايت موازين حفاظت شخصی 
جهت كادر بهداشت و درمان و ساير مشاغل پرخطر از يک طرف و 
عموم مردم از طرف ديگر را ابلاغ كرده است )25(. در كشورهای 
اروپايی با توجه به اينكه تاكنون نزديک به 700 هزار نفر مبتلا و 57 
هزار نفر فوت شده اند و 32 كشور اروپايی درگير اين بيماری هستند، 

اقدامات قرنطينه ای به صورت جدی تری انجام می شود )26(.
جهت انجام ساير خدمات بهداشتی، در ايران برخی از خدمات بهداشتی 
به صورت تلفنی و برخی نيز به صورت غير فعال انجام می شود. ليكن در 
صورت طولانی شدن اپيدمی بايستی نسبت به فعال كردن و پيگيری 
خانوارها جهت  انجام مراقبت ها اقدام نمود. همچنين برنامه ريزی در 

مدیریت بحران بیماری کووید19
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راستای تجهيز و طراحی مراكزی تحت عنوان مراكز 16 ساعته جهت 
معاينه بيماران با علائم  و تجويز دارو در راستای كاهش بار مراجعات 
دوره  از  پس  مبتلا  افراد  جهت  نقاهتگاه ها  اندازی  راه  بيمارستان ها، 
ترخيص و راه اندازی مركز خط تلفن اينترنتی )4030( با 2000 خط و 
امكان تماس  با خانواده ها و پيگيری آنان و بيمه نمودن افراد بستری 

از ديگر اقدامات در ايران می باشد)12(. 
از  نفره   5 تيم  تشكيل  چين،  كليدی  اقدامات  از  ديگر  يكی 
اپيدميولوژيست ها و پيگيری ده ها هزار نفر از افراد و ارجاع آنان جهت 
انجام معاينات پزشكی بود كه نتيجه آن مثبت شدن تست 1 تا 5 درصد 

از افراد  پيگيری شده بود )17(.

نتیجه گیری
باتوجه به بحران بيماری كوويد-19 در جهان، كشورهايی كه با اين 
بحران مواجه شدند، سعی در ارائه هر چه بهتر خدمات بهداشتی و 
درمانی به مردم داشتند و تصميمات مهم مديريتی اتخاذ كرده اند تا 
بتوانند موجب كنترل همه گيری كرونا ويروس جديد شوند. علی رغم 
افزايش مبتلايان در جهان، كشور ايران با اجرای تصميمات مديريتی 
شيب  است  توانسته  مناسب  درمانی  و  بهداشتی  خدمات  ارائه  و 
يافتگان  تعداد بهبود  نمايد و  را تاحدودی كنترل  افزايشی مبتلايان 
قابل قبولی را داشته باشد. هرچند كه هنوز نياز به اجرای تصميمات 
جدی تر و مناسب تر و كاربردی تری در اين پاندمی می باشد. با اين 
وجود هيچ برنامه جامع و عملی برای بكارگيری منظم ساير زمينه 
شناسی،  جامعه  روانشناسی،  جمله  از  فنآوری  و  دانش  اساسی  های 
علوم ارتباطات، سياست های بهداشتی، سياست های عمومی، فنآوری 
اطلاعات و غيره در مبارزه با COVID-19 در نظر گرفته نشده است. 
خط  مراقبت  انسانی  نيروی  فداكاری های  از  بيشماری  صحنه های 
مقدم عمليات )يعنی پزشكان، پرستاران و نيروهای پشتيبانی( برای 
نجات جان انسان ها در طی اين اپيدمی در ايران قابل مشاهده است. 
ليكن اگر مديريت مناسبی جهت كنترل و قطع زنجبره انتقال صورت 
نگيرد موج دوم اپيدمی اتفاق خواهد افتاد كه منجر به خستگی تيم 

بهداشت و درمان شده و احتمال مرگ و مير افزايش می يابد.
از مشكلات و نگرانی های ديگر در ايران و  دنيا تهديد اقتصادی بلند 
مدت ناشی از پاندمی COVID-19 است. در حال حاضر بسياری از 
كشور ها از جمله ايران با اجرای طرح هايی در زمينه كمک های مالی 
به تعويق انداختن ماليات ها و... تا حدودی دربهبود وضعيت معيشتی 
دوره  اين  طی  از  پس  احتمالًا  ليكن  داده اند.  انجام  اقداماتی  مردم 

ضررهای اقتصادی جبران ناپذيری حاصل خواهد شد. 

COVID-19 شايد ويرانگرترين چالش و  آنجايی كه همه گيری  از 
به  اقدامات  و  به سياست ها  نياز  باشد،  اخير  تاريخ  در  تهديد جهانی 
پيامدهای  كاهش  و  مهار  برای  صرفه  به  مقرون  و  مناسب  موقع، 
حين  در  بيماری  پيامدهای  همچنين  می باشد.  ضروری  آن  كشنده 
اپيدمی مانند ترس، اضطراب، وسواس و آسيب های جسمی و روحی 
ناشی از بيماری برای كودكان، ازبين رفتن تعاملات اجتماعی و... نيز 
بايستی در كنار اين اپيدمی مد نظر قرار گيرد. يكی از اقدامات موثر 
دركنترل بيماری و كاهش عوارض ناشی از اين بيماری، به اشتراک 

گذاشتن تجربيات ديگر كشورهاست )27(.
همچنين يكی از مشكلاتی كه پس از دوره پاندمی پيش بينی می 
در  از حضور  ترس  مانند  گوناگون  دلايل  به  ولد  و  زاد  كاهش  شود 

بيمارستان ها، انگيزه كمتر به فرزندآوری و... خواهد بود.
از سوی ديگر مشكلات اقتصادی ناشی از كرونا بيشترين تأثير را در 
كاهش ازدواج و فرزندآوری خواهد گذاشت و به احتمال فراوان طی 
دو سال آينده يعنی تا سال 1400 ميزان زاد و ولد به زير يک ميليون 
خواهد رسيد و اگر مرگ و مير كرونا خيلی زياد نباشد، حداقل 500 هزار 
نفر مرگ و مير سالانه را در كشور شاهد خواهيم بود و رشد جمعيت به 

زير 0/5 درصد خواهد رسيد.
از  نيز يكی ديگر  ايتاليا  بود.  ايران نخواهد  اين بحران مختص  البته 
شد.  خواهد  جدی  بحران  دچار  زمينه  اين  در  كه  است  كشور هايی 
جمعيت ايتاليا از سال گذشته شروع به كاهش كرده است و اثر ناشی از 
كرونا می تواند سرعت اين ضربه را به شدت افزايش دهد. از سال 2018 
تا كنون حدود 200 هزار نفر از جمعيت ايتاليا كم شده است. كرونا نه 
تنها رشد زيادی در مرگ و مير خواهد داشت، بلكه در كوتاه مدت ممكن 

است كاهش شديد مواليد را سبب شود )28(.
شايد تغييرات جمعيت شناختی اثر كرونا كمتر از ديگر آثار كرونا بر جهان 

به نظر برسد، ولی پايداری آن بيشتر خواهد بود. 
از نظر نويسندگان اين مقاله مهمترين نكته در زمينه اثر كوويد 19 
ايجاد يک  زمينه  به يک فرصت در  بيماری  تهديد  تبديل  ايران،  در 
سيستم يكپارچه مديريت بيماری است. بدين شكل كه بيماريابی و 
پيگيری بيمار از مراكز جامع سلامت و بصورت فعال از طريق فضای 
مجازی)سامانه سلامت ايرانيان( و تلفن آغاز و پس از ارجاع بيمار به 
بيمارستان و پس از ترخيص در هنگام ارجاع به  نقاهتگاه تمام موارد در 

پرونده الكترونيک آنان ثبت می گردد.
اين در حالی است كه در بيست بيمارستان تحت پوشش دانشگاه علوم 
پزشكی شهيد بهشتی پرونده همه بيماران بصورت آنلاين شامل تمامی 

تصاوير ديجيتال، آزمايشات و برگه های پرونده قابل دسترسی است.
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بار بیماری اختلالات روانی: مطالعه کشورهای منطقة خاورمیانه 
طی دوره 2017 - 2000

 
چکیده

زمینه: اختلالات روانی به عنوان بارزترين چالش حال حاضر سلامت جهانی، نگرانی های بسياری 
را برای نظام های سلامت، متخصصين و سياستگذاران حوزه سلامت به وجود آورده و عامل اصلی 
رشد عوارض و ناتوانی های ناشی از عدم سلامت در جهان به شمار می رود. مطالعه حاضر با هدف 
توصيف وضعيت بار بيماری اختلالات روانی در كشورهای خاورميانه، طی دوره مطالعاتی سال 2000 

تا 2017 طراحی و انجام شد. 
روش کار: مطالعه توصيفی-مقطعی حاضر بر اساس آخرين داده های منتشر شده و در دسترس)تا 
سال 2017 ميلادی( توسط پايگاه اطلاعاتی GBD )Global Burden Disease(، برای اختلالات 
روانی در سال 1398 هجری شمسی انجام شد. جامعه مورد بررسی كشورهای منطقه خاورميانه بودند. 
در مطالعه حاضر اختلالات روانی شامل: اسكيزوفرنيا، افسردگی، اختلال دو قطبی، اختلال اضطرابی، 
اختلال خوردن، اوتيسم، اختلال نقص توجه بيش فعالی)ADHD(، اختلال رفتاری و اختلال ناتوانی 
ذهنی مورد بررسی قرار گرفتند. از شاخص )DALY )Disability-Adjusted Life Years به عنوان 
معيار بار كل بيماری استفاده شد. اطلاعات درج شده در پايگاه GBD بر اساس دريافت داده هايی 
است كه كشورهای ذيربط برآورد كرده اند و به  دليل محدوديت های اقتصادی و توسعه بهداشتی، 

برخی از كشورها در رابطه با ثبت داده ها مبتنی بر شواهد پژوهشی عملكرد ضعيفی داشته اند.
یافته ها: اختلالات روانی، 4/9 درصد از دالی های ثبت شده برای كل بار بيماريها در جهان را به 
خود اختصاص داده كه از اين نظر در جهان، رتبه ششم را دارد؛ اين ميزان برای منطقه خاورميانه 
6/2 درصد)رتبه هفتم( بوده است. دو اختلال افسردگی)35%( و اختلال اضطرابی)25%( بيشترين 
اطلاعاتی  پايگاه  در  شده  ثبت  اطلاعات  براساس  اند.  داشته  را  روانی  اختلالات  بيماری  بار  ميزان 
GBD،  اختلالات روانی در كشورهای ايران، بحرين و قطر بيشترين و در كشورهای مصر، عراق و 

يمن كمترين ميزان بار بيماری را به خود اختصاص داده اند. همچنين بار بيماری اختلال افسردگی 
و اختلال اضطرابی به طور مشخص در تمام كشورها در بين زنان بيشتر از مردان بود. گروه سنی 

49-15 سال بالاترين ميزان DALY اختلالات روانی را به خود اختصاص داده بودند. 
بار  از  نتیجه گیری: نتيجه مطالعه حاضر نشان می دهد كه اختلالات روانی در منطقه خاورميانه 
بيماری بالايی نسبت به ميزان جهانی برخوردار می باشد. همچنين در كشورهای منطقه خاورميانه به 
دلايل موانع فرهنگی و ساير محدوديتها، زنان نسبت به مردان بيشتر در معرض اختلالات روانی قرار 
داشتند. پيشنهاد ميشود سياستگذاران كشورهای مورد مطالعه از جمله ايران جهت كنترل و كاهش 
شيوع اختلالات روانی، اقدامات عملی در زمينه بهداشت روان را در اولويتهای سياستی خود قرار دهند.

واژگان کلیدی: بار بيماری، DALY، اختلالات روانی، خاورميانه، ايران

دوره 38 - شماره 1 - بهار 1399: 19-26
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مقدمه
سلامت  حاضر  حال  چالش  بارزترين  عنوان  به  روانی  اختلالات 
جهانی، نگرانی های بسياری را برای نظام های سلامت، متخصصين 
رشد  اصلی  عامل  و  آورده  وجود  به  سلامت  حوزه  سياستگذاران  و 
شمار  به  جهان  در  سلامتی  عدم  از  ناشی  ناتوانی های  و  عوارض 
بهداشت  سازمان  پيش  دهه  دو  حدود  از  اينكه  وجود  با  می رود)1(. 
جهانی نسبت به بی توجهی زيانبار جوامع نسبت به اختلالات روانی 
هشدار جدی داده و به نقش 85 درصدی تاثيرگذار عوامل روانی-

عدم  شاهد  اما همچنان  است)2(؛  كرده  اشاره  بر سلامت  اجتماعی 
به  مبتلا  افراد  هستيم.  مسائل سلامت  از  حوزه  اين  به  لازم  توجه 
اختلالات روانی دارای حالات قابل توجه بالينی می باشند كه با تغيير 
در تفكر، خلق، هيجان و رفتار مشخص بوده و ناراحتی و تشويش 
شخصی به صورت واضح، غيرعادي، بيمارگونه، مداوم يا عودكننده در 
آنها مشاهده می شود كه موجب اختلال كاركرد زندگی می شوند)3(. 
اختلالات روانی به عنوان يكی از عوامل اصلی بار بيماريها در جهان 
محسوب می شوند؛ بطوريكه اختلالات روانی در سال 2016 بيش از 
يک ميليارد نفر را در سطح جهان درگير كرده و طبق محاسبات جهانی 
انجام گرفته درباره بار بيماری ها براساس DALY1، اختلالات روانی 
 2)YLLs(7% از كل سال های از دست رفته به علت مرگ زودرس
و 19٪ از سال های از دست رفته ناشی از ناتوانی )YLDs(3 از كل 
بيماری ها را به خود اختصاص داده است)4(. مطالعات بار بيماری در 
ايران نشان ميدهد بار بيماری اختلالات روانی  و اسكلتی-عضلانی 
با توجه به روند سالمندی جمعيت در ايران منبع اصلی بار بيمارها و 
ايران خواهد بود)5(.  آينده سيستم بهداشت و درمانی  چالش اصلی 
همچنين مطالعات نشان می دهند كه اختلالات روانی يكی از عوامل 
اصلی خودكشی بوده  و 90 درصد از افرادی كه خودكشی می كنند 
حداقل به يكی از اختلالات روانی مبتلا بوده اند )6(. سازمان جهانی 
را  جهان  در  خودكشی  هزار   800 سالانه   2005 سال  در  بهداشت 
توسعه  درحال  كشورهای  در  آن  درصد   86 كه  است  كرده  برآورد 
رخ داده است)7(. بنابراين توجه به اختلالات روانی برای اين دسته 
ازكشورها از اهميت بالايی برخوردار است اين درحالی است كه طی 
دهه گذشته در كشورهای توسعه يافته مطالعات مربوط به اختلالات 
سلامت  نظام های  پژوهشی  اولويت های  از  يكی  عنوان  به  روانی 
بهداشت  جهانی  سازمان  است)8(.  بوده  مطرح  مذكور  كشورهای 
در سال 2019 با اعلام شعار "نقش سلامت روان در پيشگيری از 
خودكشی" توجه و حساسيت مردم و دولت ها را به ضرورت و اهميت 
موضوع سلامت روان جلب نمود)9(. در يكی از مطالعات انجام شده 
در سال 2014، از هر 5 بزرگسال در جهان يک نفر اظهار كرده كه 

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

)3(

در طی 12ماه گذشته يک اختلال روانی داشته است)10(. علاوه بر 
مسايل ذكر شده برخی از اختلالات روانی مانند اسكيزوفرنی و دو 
قطبی علاوه بر بار بيماری و ميزان مرگ و مير، هزينه های اقتصادی 

قابل توجهی برای كشورها ايجاد می كنند )12و 11(.
منطقه ای  قاره آسيا،  غربی  جنوب  در  واقع  خاورميانه،  منطقه 
انرژی به شمار می رود. اين منطقه  از نظر جغرافيايی و  استراتژيک 
شامل كشورهای كمتر توسعه يافته )يمن، فلسطين و ...( و درحال 
ناخالص  توليد  نظر  از  می باشدكه  و...(  عربستان  )ايران،  توسعه 
سيستم های  پوشش  و  ظرفيت ها  و  بهداشتی  شاخص های  داخلی، 
دو دهه گذشته،  در طی  متفاوت هستند)13(.  بسيار  باهم  بهداشتی 
وضعيت  در  را  چشمگيری  پيشرفت های  خاورميانه  كشورهای 
و  مرگ  ميزان  كاهش  و  زندگی  به  اميد  افزايش  جمله  از  سلامت 
مير كودكان داشته اند)14(؛ ولی باوجود شايع بودن اختلالات روانی 
در اين كشورها)15(، پيشرفت قابل توجهی از نظر كاهش شيوع و 
بر  علاوه  نداشته اند)12(.  روانی  اختلالات  زمينه  دراين  بيماری  بار 
اين، فقدان امكانات و منابع حمايتی در اين كشورها می تواند تأثير 
منفی بر نيازهای بيماران دارای اختلالات روانی و مراقبان آنها داشته 
باشد)16(. مطالعات نشان می دهند كه وضعيت دسترسی به خدمات 
سلامت روان در برخی از كشورهای منطقه خاورميانه نامطلوب بوده 
به گونه ای كه كشورهای عراق، سوريه و يمن دارای سرانه كمتر از  
0/5 روانپزشک به ازای 100 هزار نفر می باشند)17(؛ در مطالعه ای 
ديگر در سال 2012 سرانه  روانپزشک به ازای  هر 100 هزار نفر 
برای كشورهای بحرين، قطر و كويت به ترتيب 5، 3/4 و 3/1 نفر 
گزارش شد)17(. طبق گزارش سازمان بهداشت جهانی WHO در 
سال 2014 تعداد كل كاركنان شاغل در بيمارستان های روان درمانی 
متخصص  و  روان  بهداشت  كاركنان  سرانه كل  و  نفر  ايران 8816 
نفر  و 0/72   16/9 بترتيب   نفر  هزار  ازای 100  به  آن  روانپرشكی 
اختلالات  با  مرتبط  سلامت  مخارج  مالی،  تامين  نظر  از  بود)18(. 
روانی در بيشتر كشورهای خاورميانه گزارش نمی شود و تنها برخی 
فلسطين  و  1درصد(  از  )كمتر  مصر  )1درصد(،  قطر  مانند  كشورها 
)2/5درصد( سهم مخارج خدمات مربوط به اختلالات روانی از كل 

هزينه های بهداشتی را گزارش داده اند)17(.
 48/6 تا   12/6 بين  بزرگسالان  در  روانی  اختلالات  جهانی  شيوع 
درصد و شيوع 12ماهه آن بين 4/3 تا 26/4 درصد)19( و شيوع اين 
اختلالات در كشورهای منطقه مديترانه شرقی)EMRO(4، 15/6 تا 
روانی در كشورهای  اختلالات  برآورد شده است)20(.  35/5 درصد 
از  اضطراب  و  افسردگی  و  دارد  بالايی  شيوع  نيز  خاورميانه  منطقه 
به گونه ای كه  به شمار می روند)21(؛  اين اختلالات  نوع  شايعترين 
ميزان شيوع اختلالات اضطرابی در بزرگسالان در كشور لبنان و عراق 
 به ترتيب 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 شيوع  از  حاكی  مصر  در  مطالعه ای  نتايج  همچنين 
اختلالات اضطرابی و 6/4 درصدی اختلالات خلقی می باشد)24(. 

بيشتری  پژوهش های  منطقه  كشورهای  ساير  به  نسبت  ايران  در 
نوربالا  است.  گرفته  روانی صورت  اختلالات  شيوع  سنجش  جهت 
بين  روانی در  اختلالات  و همكاران در سال 2004 ميلادی شيوع 
زنان، مردان و كل كشور را به ترتيب 25/9 درصد، 14/9 درصد و 
و همكاران   كرده اند)25(. همچنين محمدی  گزارش  درصد   21/33
شيوع اختلالات روانی در ايران را برای زنان، مردان و كل به ترتيب 
23/4، 10/86 و 17/10 درصد برآورد كرده اند)26(. مطالعه شريفی 
و همكاران نيز شيوع اختلالات روانی در ايران را برای زنان، مردان 
و كل به ترتيب 26/5 درصد، 20/8 درصد، 23/6 درصد برآورد كرده 
اين نور بالا و همكاران در مطالعه خود شيوع  بر  است)27(. علاوه 
اختلالات بيماری های روانی در شهر تهران را برای زنان، مردان و 
كل به ترتيب 42/4، 36/4 و 39/6 درصد برآورد كرده اند )28(. آخرين 
مطالعه ملی توسط نور بالا و همكاران در سال 1393 در سطح ملی 
اجرا شد كه شيوع اختلالات روانی برای زنان، مردان و كل كشور 
را به ترتيب 19/3 درصد، 27/6 درصد و 23/4 درصد گزارش كرده 
درصد(،   14/5( سمنان  استان های  كه  دادند  نشان  همچنين  است. 
سيستان و بلوچستان )15/1 درصد( و قم )16/2 درصد( كمترين و 
استان های لرستان )36/3 درصد(، بوشهر )23/4 درصد( و اصفهان 
)30/6 درصد( بيشترين شيوع اختلالات روانی در كشور را دارا بودند 

.)29(
برآورد بار بيماری اختلالات روانی و سهم هر كدام از اين اختلالات 
بيشتر كشورهای  در  اخير  و جنگ های  درگيری  به شرايط  باتوجه 
منطقه خاورميانه و وضعيت ايران ميتواند اهميت انجام مطالعه حاضر 
با  اساس مطالعه حاضر  بر همين  افزايش دهد.  به طور مضاعف  را 
هدف ارزيابی وضعيت بار بيماری ها در كشورهای خاورميانه و تعيين 
جايگاه ايران در اين منطقه از نظر بار بيماريها طراحی و انجام گرديد.

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

بررسی در اين مطالعه كشورهای منطقه خاورميانه بودند. در مطالعه 
دو  اختلال  افسردگی،  اسكيزوفرنی،  شامل  روانی  اختلالات  حاضر 
 ،)ADHD(فعالی بيش  اوتيسم،  خوردن،  اختلال  اضطراب،  قطبی، 
اين  در  گرفتند.  قرار  بررسی  مورد  ذهنی  اختلال  و  رفتاری  اختلال 
بار كل بيماری استفاده  از شاخص DALY به عنوان معيار  مطالعه 
برای  شده  داده  تطبيق  عمر  های  سال  يا    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 بيماری)YLDs( تخمين زده می 
شود:

DALY= YLLs + YLDs                         )1(

YLLs نيز از حاصلضرب تعداد مرگ و ميرها )N( در تعداد سال های 

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

YLLs = N × L                                     )2(

با در نظر گرفتن عامل های  r و k و β رابطه )2( به صورت رابطه 
)3( تغيير می كند.

بر همين اساس ميزان DALY ثبت شده در پايگاه GBD به تفكيک 
اختلالات روانی در رده های سنی زير 5 سال، 5 تا 14 سال، 15 تا 49 
سال، 50 تا 69 سال و بالای 70 سال، برای كشورهای مورد مطالعه 
شامل ايران، مصر، تركيه، عراق، عربستان سعودی، يمن، سوريه، امارات 
متحده عربی، اردن، فلسطين، لبنان، عمان، كويت، قطر، بحرين و قبرس 
در بازه زمانی سالهای 2000 تا 2017 به تفكيک هر سال استخراج شد. 
داده ها با استفاده از نرم افزار كاربردی EXCEL تحليل و به كمک آمار 
توصيفی گزارش شدند. اطلاعات درج شده در پايگاه GBD بر اساس 
دريافت داده هايی است كه كشورهای ذيربط برآورد كرده اند و به  دليل 
محدوديت های اقتصادی و توسعه بهداشتی، برخی از كشورها در رابطه با 

ثبت داده ها مبتنی بر شواهد پژوهشی عملكرد ضعيفی داشته اند.

یافته ها
براساس تحليل های انجام شده اختلالات روانی، 4/9 درصد از دالی 
اختصاص  خود  به  را  جهان  در  بيماری ها  بار  برای  شده  ثبت  های 
اين ميزان برای  اين نظر در جهان، رتبه ششم را دارد؛  از  داده كه 
براين  علاوه  است.  بوده  هفتم(  درصد)رتبه   6/2 خاورميانه  منطقه 
بيماری های قلبی-عروقی بالاترين بار بيماری در جهان )14/6%( و 
خاورميانه)13/7%( را به خود اختصاص داده اند. بيماری های پوستی 
نيز كمترين ميزان بار بيماری را داشته كه برای جهان و خاورميانه به 

ترتيب 1/8% و 0/2 درصد بوده است )شكل 1و2(.
با توجه به مقايسه داده های استخراج شده به تفكيک هر كشور در 
پايگاه اطلاعاتی GBD، اختلالات روانی در كشورهای ايران، بحرين 
و قطر بيشترين و در كشورهای مصر، عراق و يمن كمترين ميزان 
بار بيماری اختلالات روانی را به خود اختصاص داده اند. همچنين بار 
بيماری اختلال افسردگی و اضطراب به طور مشخص در تمام كشورها 
در بين زنان بيشتر از مردان بود. ميزان دالی های ثبت شده برای اختلال 
افسردگی در زنان و مردان در منطقه مورد مطالعه، به ترتيب بين بازه 

بار بیماری اختلالات روانی در خاورمیانه
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)613 تا 1133( و )390 تا 803( و برای اختلال اضطراب بين بازه )493 
تا 723(  و )298 تا 511( می باشد)شكل 3(.

تفكيک  به  مختلف  كشورهای  بين  بيماری  بار  مقايسه  همچنين 
افسردگی)%35(  اختلال  دو  كه  می دهد  نشان  روانی  اختلالات 
را  روانی  اختلالات  بيماری  بار  ميزان  بيشترين  اضطراب)%25(  و 

داشته اند.)شكل 4(.
مقايسه ميزان DALY ثبت شده برای اختلالات روانی نشان ميدهد 
كه ميزان دالی اختلالات روانی برای كشورهای خاورميانه بيشتر از 

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

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

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

ميزان مذكور برای جهان می باشد. همچنين  ميزان دالی اختلالات 
از مردان بوده است.  روانی در جهان و خاورميانه برای زنان بيشتر 
روند دالی اختلالات روانی برای خاورميانه روند نزولی دارد؛ ولی برای 
جهان اين روند دارای نوسانات كاهشی و افزايشی در سالهای مختلف 

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

شكل 6 تغييرات دالی برای اختلالات روانی، به تفكيک گروه های 

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 
گروه های سنی
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سنی و اختلالات روانی در سال 2017 را نشان می دهد كه گروه سنی 
كمتر از 5 سال كمترين بار مالی اختلالات روانی را دارند. در گروه 
اسكيزوفرنی  و  اضطراب  افسردگی،  اختلال  سه  سال،   5-14 سنی 
روند  اسكيزوفرنی  اختلال  كه  دارند  را  روانی  بيماری  بار  بيشترين 
كاهشی را برای سنين بعدی دارد، ولی بار مالی دو اختلال اضطراب و 
افسردگی تا سنين 49-15 سال روندی صعودی داشته اند. همچنين 
بيشترين  سنی  گروه های  دركل  افسردگی  و  اضطراب  اختلالات 
بار  بيماری را دارند. بيماران دارای اختلالات افسردگی گروه سنی 
ترتيب  به  آن  از   بعد  و  دارند  را  بيماری  بار  بيشترين  69-50 سال 
اختلالات  سال،   15-49 سنی  گروه  افسردگی  اختلال  بيماری  بار 
اضطراب گروه سنی 49-15 و اختلالات اضطراب گروه 50-69 سال 

در رتبه های بعدی قرار دارند.

بحث
مطالعـه حاضـر بـار بيماری اختـلالات روانـی كشـورهای خاورميانه 
طـی دوره ای 17 سـاله را مـورد بررسـی قـرار داده اسـت. نتايج اين 
مطالعـه نشـان ميدهد اختـلالات روانـی، 6/2 درصد)رتبه هفتم( كل 
دالی هـای ثبت شـده بـرای بـار بيماريهـا در منطقه خاورميانـه را به 
خـود اختصـاص داده اسـت كه نسـبت به ميـزان جهانـی بالاتر)4/9 
درصـد و رتبه ششـم( ميباشـد. مطالعه چـارارا و همكاران نشـان داد 
بـار بيماری اختـلالات روانـی تقريبا در تمـام كشـورهای خاورميانه 
نسـبت بـه ميانگيـن جهانی بالاتر می باشـد )20(. اين درحالی اسـت 
كـه كشـورهای منطقـه تـوان و ظرفيت مقابلـه با اين بـار بيماری را 
دارا نيسـتند و در سـال های آينـده چالش و فشـار زيـادی 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

اين كشـورها خواهد داشـت. مشـكلات اقتصادی، جنگ های جاری 
و ناآرامـی احتمـالا از مهمتريـن دلايـل بالا بودن بـار اين اختلالات 
در منطقـه خاورميانـه می توانـد باشـد)30(. اختصـاص مخـارج كمتر 
بـرای سـلامت روان اين كشـورها را می تـوان يكی ديگـر از دلايل 
بـار بيمـاری و شـيوع بـالای اين اختلالات نـام برد، زيرا بيشـتر اين 
كشـورها كمتـر از يـک درصـد مخـارج سـلامت خـود را بـه بخش 
بهداشـت روان اختصـاص مـی دهنـد)17( و ايـن درحالی اسـت كه 
سـهم ايـن بخـش در ايـالات متحـده آمريـكا در سـال 2009، 6/3 
درصـد گزارش شـده اسـت)31(. بـا توجه بـه ويژگی هـای فرهنگی 
منطقـه، عوامـل غيرمرتبـط بـا جنـگ نيـز در اختـلالات روانـی در 
خاورميانـه نقـش موثـری دارد بـه عنـوان مثـال، خشـونت عليـه 
همسـران در بسـياری از اين كشورها شيوع بيشـتری دارد)32(. البته 
بـالا بـودن بـار بيمـاری های اختـلالات روانـی بين زنان نسـبت به 
مردان در بسـياری از مطالعات تاييد شـده اسـت)35-33(. علاوه بر 
ايـن، توجـه به ايـن نكته مهم اسـت كه افـراد در كشـورهای درگير 
جنـگ ماننـد كشـورهای سـوريه، فلسـطين و يمن، بيشـتر بـر زنده 
مانـدن و سـرپناه و غـذا متمركـز می شـوند و اين نيازهـای ضروری 
و درگيـری آنهـا می توانـد بـروز بيمـاری روانـی را به تاخيـر بياندازد 
البتـه فرهنـگ مراقبت اعضای خانـواده از بيمـاران دارای اختلالات 
روانـی بدليـل اعتقـادات مذهبـی و سـاختار اجتماعـی مبتنـی بـر 
انسـجام خانـواده در ايـن كشـورها، منبـع ارزشـمندی بـرای ارتقـاء 
سـلامت روان در ايـن كشـورها می باشـد )37 و 36(. عـدم معتبـر 
بـودن داده هـای جمـع آوری شـده و نبـود بانـک اطلاعاتـی در مورد 
اختـلالات روانـی نيز محدوديـت ديگـری در كشـورهای خاورميانه 
بـه شـمار مـی رود )20( بـه گونـه ای كـه اطلاعـات درج شـده در 
پايـگاه GBD بر اسـاس داده های گزارش شـده توسـط كشـورهای 
عضـو مـی باشـد و بـه  دليـل محدوديت هـای اقتصـادی و توسـعه 
بهداشـتی برخـی از كشـورها در رابطـه بـا ثبـت داده هـا، مبتنـی بر 
شـواهد پژوهشـی عملكرد ضعيفی داشـته اند. بنابراين ممكن اسـت 
كشـورهايی كـه سيسـتم ثبت اطلاعـات مبتنـی بر شـواهد ضعيفی 
داشـته انـد در مقايسـه بـا كشـورهايی كـه سيسـتم ثبـت اطلاعاتی 
قـوی دارنـد و پيمايش های ملـی مكرری در زمينه شـيوع اختلالات 
روانـی انجـام داده اند، وضعيت بهتری در مطالعات داشـته باشـند. لذا 
مدنظـر قـرار دادن محدوديـت مذكـور در تحليـل نتايج بـار بيماری 

اختـلالات روانـی حايـز اهميت می باشـد. 
و  درصد(   35( افسردگی  اختلال  دو  مطالعه  اين  نتايج  طبق 
درصد(،  فعالی)1  بيش  اختلالات  و  بيشترين  درصد(  اضطراب)25 
بار  ميزان  كمترين  درصد(  اوتيسم)3  و  درصد(  اختلالات خوردن)3 
بيماری اختلالات روانی را داشته اند. مطالعه ای در سال 2017 نشان 
داد در بين اختلالات، افسردگی بالاترين عامل بار بيماری منجر به 
ناتوانی ناشی از بيماری)YLDs( را به خود اختصاص داده است)20(. 

بار بیماری اختلالات روانی در خاورمیانه
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مطالعه فروزانفر و همكاران نيز نشان داد در ايران اختلالات افسردگی 
ساير  به  نسبت  بالاتری  بيماری  بار  مردان  و  زنان  در  اضطراب  و 
اختلالات دارد و جزو 10 عامل اول بار بيماريها در ايران محسوب 
می شوند. همچنين  اختلالات دو قطبی از نظر بار بيماری در زنان و 

مردان بترتيب در رتبه های 19 و 12 قرار داشتند)5(.
كشورهای ايران، بحرين و قطر بترتيب بيشترين و كشورهای مصر، 
عراق و يمن بترتيب كمترين ميزان بار بيماری اختلالات روانی را 
نسبت به ساير كشورها به خود اختصاص داده است. كشورهای ايران، 
بحرين و قطر از كشورهای با درآمد متوسط به بالای منطقه و طی 
دوره مطالعه مانند كشورهای عراق و يمن دچار جنگ نبوده اند و بايد 
توجه داشت كه ارزيابی اختلالات و سلامت روان در كشورهايی مثل 
ايران نسبت به ساير كشورهای منطقه بيشتر انجام شده كه موجب 
اين  در  قوی تری  اطلاعات  سيستم  يا  داده ها  اطلاعاتی  بانک  ثبت 
حوزه باشد و اين در حالی است كه ساير كشورها با اين نقص مواجه 
اند لذا ممكن است بالا بودن بار بيماری اختلالات روانی درايران  به 
دليل دارا بودن اطلاعات بهتر ثبت شده آن نسبت به ساير  كشورها 
بار  بالاترين  باشد. مطالعات نشان می دهد در سال 2013 فلسطين 
بيماری را بين كشورهای منطقه EMRO داشته در حالی كه طبق 

نتايج اين مطالعه در  سال 2017 وضعيت آن بهبود يافته است.
خاورميانه  منطقه  روانی  اختلالات  بيماری  بار  می دهد  نشان  نتايج 
)34788 دالی( بيشتر از ميزان جهانی آن )31797 دالی( می باشد و 
ميزان دالی اختلالات روانی در جهان و خاورميانه برای زنان بيشتر از 
مردان بوده است. همچنين زنان كشورهای خاورميانه دارای بيشترين 
نقش در بار بيماری اختلالات روانی در گروههای سنی بالا 15 سال 
ميباشند. كسلر و آستون در مطالعه ای در سال 2008 نشان دادند به 
طور كلی زنان در مقايسه با مردان بيشتر دچار اختلالات روانی می 
شوند)33(. در مطالعه عليزاده و همكاران فراواني اختلالات پريشاني 
از  بيشتر  معني داري  طور  به  زنان  در  افسردگي  و  اضطراب  رواني، 
در  جنسي  تفاوت هاي  كه  ديگر  مطالعه ای  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(.
ميزان  بالاترين  سال  گروه سنی 15-49  داد  نشان  نتايج  همچنين 
دالی اختلالات روانی را به خود اختصاص داده است. اختلالات روانی 
اين  زيرا  كند.  بدتر می  را  آينده  بينی شده  پيش  بار  اين سنين،  در 
جنبه های  بر  زيادی  سوء  اثرات  موجب  جوانی  سنين  در  اختلالات 
روابط  درآمد،  اشتغال،  تحصيلی،  عملكرد  جمله  از  زندگی  مختلف 
شخصی و مشاركت اجتماعی می باشد. همچنين بر درآمد و نيروی 
كاركشور تاثير بسيار دارد )38(. در مطالعه اي كه در برزيل بر روي 
بيشتر در  افراد جوان تر  داد  انجام شد نشان  بالاتر  و  افراد 18 ساله 
بوده اند )39(. در حالي كه مطالعه  رواني  به مشكلات  ابتلا  معرض 

محمدي و همكاران )2005( در ايران نشان داد شيوع اين اختلالات 
در گروه سني 41 و بالاتر بيشتر از گروه 18 تا 40 سال بود)26(. 

و  سنی  گروه های  تفكيک  به  روانی،  اختلالات  برای  دالی  نتايج 
از  كمتر  سنی  گروه  ميدهد  نشان   2017 سال  در  روانی  اختلالات 
5 سال كمترين بار  مالی اختلالات روانی را دارند و در گروه سنی 
14-5 سال، اختلالات افسردگی، اضطراب و اسكيزوفرنی بيشترين 
بار بيماری روانی را دارند كه اختلال اسكيزوفرنی روند كاهشی برای 
تا  افسردگی  بار مالی دو اختلال اضطراب و  سنين بعدی دارد ولی 
سنين 49-15 سال روندی صعودی داشته است. درگروههای سنی 
49-15، 69-50 و بالای 70 سال ميزان دالی اختلالات روانی برای 
كل دوره سال های 2000-2017 برای زنان  بالاتر از مردان بود؛ ولی 
در گروههای سنی كمتر از 5 سال و 14-5 سال ميزان دالی اختلالات 
روانی برای زنان كمتر از مردان ميباشد. مطالعه ای در كشور فلسطين 
از دختران)46/5 درصد(  بيشتر  پسران)54/4 درصد(   داد كه  نشان 
هستند)40(.  رفتاری  و  عاطفی  اختلالات  دارای  ساله  سنين12-6 
معرض  در  گرفتن  قرار  روانی،  اختلالات  سنگين  بار  است  ممكن 
خشونت مربوط به اشغال نظامی فلسطين را توضيح دهد)41(. مطالعه 
زنان  بين  را  الپاک و همكاران شيوع 33/5 درصد اختلالات روانی 

پناهنده سوری در تركيه نشان می دهد)42(. 
 اين مطالعه به وضوح نشان می دهد كه سلامت روان يک اولويت 
اختصاص  منابع  و  ميشود  محسوب  خاورميانه  كشورهای  در  مهم 
متناسب  روان  بهداشت  خدمات  معالجه  و  غربالگری  به  شده  داده 
به  نياز  بنابراين  نيست)17(.  مناطق  اين  در  روانی  اختلالات  بار  با 
توانبخشی  و  درمان  پيشگيری،  در  مؤثرتر  و  بيشتر  سرمايه گذاری 
اين اختلالات وجود دارد. وقايع اخير درگيری، جنگ و خشونت در 
كشورهای منطقه ممكن است شيوع و بار اختلالات روانی را بيشتر 
يمن،  سوريه،  كشورهای  در  تقريبا  وضعيت  اين  دهد)43(.  افزايش 
مطالعه  از محدوديت  يكی  ديده می شود.  بوضوح  فلسطين  و  عراق 
حاضر كيفيت داده های GBD می باشد مقاله جديدی كه در لنست 
بار  كشورها  اغلب  كه  می دهد  نشان  است  شده  منتشر  روانپزشكی 

اختلالات روانی را دست كم می گيرند )44(.

نتیجه گیری
در  روانی  اختلالات  كه  ميدهد  نشان  گزارش ها  و  مطالعات  نتايج 
منطقه خاورميانه، بار بيماری بالاتری نسبت به ميزان جهانی آن را 
داراست، لذا اين مهم بيانگر ضرورت توجه سياستگذاران كشورهای 
منطقه مذكور جهت كاهش شيوع اين اختلالات می باشد. همچنين 
ديگر  از كشورهای  بسياری  منطقه خاورميانه، مشابه  در كشورهای 
جهان به دلايل موانع فرهنگی و ساير محدوديت ها زنان نسبت به 
مردان بيشتر در معرض اختلالات روانی قرار دارند؛ كه لازم است 
افراد  ساير  روان  سلامت  بر  زنان  روان  سلامت  نقش  به  توجه  با 

احمدعلی نوربالا و همکاران
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خانواده، در جهت ارتقای سلامت روان زنان اقدامات اثربخشی اتخاذ 
شود. پيشنهاد می شود سياستگذاران و متخصصين بهداشت روان در 
كشورهای منطقه، مطالعات مربوط به شيوع و اپيدميولوژی اختلالات 

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

طريق در جهت كاهش بار بيماری اختلالات مذكور حركت كنند.
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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
 

چکیده
زمینه: با شيوع سريع بيماری COVID-19 در ابتدای سال 2020 در جهان، فشار جسمانی و روانی 
شديدی بر كادر درمانی بيمارستان هايی كه درگير مراقبت از بيماران مبتلا به COVID-19 بودند، وارد 
گرديد كه خطر بروز اختلال پس از ضربه )PTSD( را می تواند افزايش دهد. هدف پژوهش حاضر 
بررسی وضعيت بروز اختلال پس از ضربه )PTSD( در پرسنل بيمارستانی درگير مراقبت از بيماران 

COVID-19 بود.

روش کار: در اين پژوهش توصيفی  311 نفر از پرستاران و بهياران بيمارستان دكتر مسيح دانشوری 
 PTSD شركت كردند و از پرسشنامه های اطلاعات دموگرافيک محقق ساخته و مقياس می سی سی پی

استفاده گرديد. از روش های آماری توصيفی و استنباطی جهت تجزيه و تحليل داده ها استفاده شد. 
یافته ها: 69/3 % از افراد مورد مطالعه پرستار و 30/7 % از آنها بهيار بودند. در 13/3 % از آنها ابتلا 
به COVID-19 در خود يا اعضای خانواده درجه يک آنها گزارش شد. ميانگين نمره PTSD در تمام 
اعضای نمونه شديد بود.  بين گروه های سنی مختلف در زير مقياس فقدان افسردگی و بين افراد با 
وضعيت های تأهل مختلف، در زيرمقياس های خاطرات رخنه كننده و ناتوانی در كنترل عاطفی و نمره 

 .)P> 0/05( تفاوت معناداری وجود داشت PTSD كل
نتیجه گیری: پاندمی COVID-19 می تواند منجر به بروز مشكلات روانشناختی جدی، به خصوص در 
كادرخط مقدم درمان شود. وجود PTSD در پرسنل بيمارستان، بايد به عنوان عاملی مهم توسط وزارت 

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

دوره 38 - شماره 1 - بهار 1399: 27-33
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مقدمه
از  پس  استرس  اختلال   ،DSM-5 تشخيصی  معيارهای  اساس  بر 
ضربه1، يک بيماری روانپزشكی است كه مشخصه آن بروز اضطراب 
و استرس به دنبال مواجهه با رويدادی آسيب زننده مانند جنگ، تجاوز 
جنسی، تصادف شديد يا ساير رويدادهايی است كه جان انسان را تهديد 
می كنند. رويدادهای آسيب زننده يا پر استرسی كه فرد با آن درگير و يا  
شاهد آن حادثه و رويداد است. علائم PTSD شامل افكار يا خاطرات 
مزاحم در مورد رويدادها، اضطراب، بی قراری، تلاش برای اجتناب از 
محرک های مرتبط با رويداد آسيب زننده، تغيير در تفكر و احساسات و 
افزايش واكنش های جنگ يا گريز است. اين علائم برای بيشتر از يک 

ماه بعد از وقوع رويداد آسيب زننده ادامه می يابند )1(. 
در حال حاضر شيوع گسترده بيماری COVID-19 با قدرت انتقال 
به يک فوريت در زمينه سلامت جسمی و روانی در  تبديل  سريع، 
عرض فقط چند ماه شده است )2(.  شيوع اين بيماری به طور مداوم 
در حال افزايش است كه نه تنها موجب بروز نگرانی هايی در رابطه 
مشكلات  سبب  است  ممكن  بلكه   ،)3( می شود  جامعه  سلامت  با 
شود  زدن  انگ  و  قطعيت  عدم  اضطراب،  مانند  جدی  روانشناختی 
كه با درمان های پزشكی و روانپزشكی قابل پيشگيری هستند )4(. 
گسترده،  روانشناختی  اثرات  كه  داده اند  نشان  تحقيقات  از  بسياری 
متنوع و منفی شرايط حاضر )مانند خشم، پريشانی و علائم استرس 
از  با دوران قرنطينه طولانی مدت، ترس  از آسيب(، می توانند  پس 
آلوده شدن به ويروس COVID-19، نااميدی، امكان كمبود مايحتاج 
اوليه، اطلاعات ناكافی، مشكلات اقتصادی و انگ در ارتباط باشند 
PTSD كه  واقع، تحقيقات موجود نشان می دهند كه رشد  )5(. در 
می تواند منجر به بروز علائم مزمنی مانند خاطرات مزاحم، رفتارهای 
اجتنابی، تحريک پذيری و بی حسی هيجانی شود، يكی از مهم ترين 

پيامدهای روانشناختی وضعيت حاضر است )3(. 
تجربه ای  می تواند  مهلک،  بيماری  يک  به  شدن  مبتلا  حقيقت،  در 
آسيب زا باشد و برخی از تحقيقات در زمينه وضعيت روانشناختی كادر 
پزشكی درگير در درمان بيماری همه گير SARS 2 در سال 2003  كه 
COVID-19 وجود  با شرايط كنونی شيوع گسترده  شرايطی مشابه 
داشت، نشان داده كه در حدود 10% از آنها، آمار بالايی از PTSD را 
نشان داده اند )6(. تحقيقات بلند مدت ديگری در زمينه بيماری های 
كه  اند  داده  نشان   ،SARS بيماری  از  بهبوديافتگان  در  روانپزشكی 
آنها  ميان  در  روانپزشكی  مدت  اختلال طولانی  ترين  شايع   PTSD

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

نكته قابل اهميت اين است كه تاكنون اثرات پاندمی COVID-19 بر 
سلامت روان، به صورت سيستماتيک مورد مطالعه قرار نگرفته و وضعيت 

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

دقيق مشكلات روانشناختی تيم درمانی و بيماران مبتلا به COVID-19 به 
صورت دقيق گزارش نشده است )5(. در نتيجه، شناسايی و انجام مداخلات 
درمانی در سريعترين زمان ممكن در افرادی كه در بحران حاضر دچار 
PTSD شده اند، اهميت بسزايی دارد. اهميت و ضرورت انجام پژوهش 

حاضر، از آن روست كه بيمارستان دكتر مسيح دانشوری يكی از اولين 
و اصلی ترين مراكز درمان پاندمی COVID-19 در تهران بوده است و 
پرسنل اين بيمارستان فشار روانی شديدی را بدليل مواجهه با حجم بسيار 
بالا و ناگهانی بيماران بد حال مبتلا به كوويد 19، افزايش شديد ساعات 
كاری و ابتلاء خود ويا همكاران ويا از دست دادن آنها يا اعضای خانواده 
شان و ساير اعضای جامعه را در ماه اول تجربه كردند. در واقع آنها به طور 
كاملًا ناگهانی با شرايط بسيار ناگواری برای خود و اطرافيان و مشاهده درد و 
رنج و مرگ ديگران مواجه شدند كه می تواند تأثير بسيار جدی بر سلامت 
روان و كاركرد آنها بگذارد. لذا هدف از انجام مطالعه حاضر بررسی وضعيت 
PTSD در كارمندان درمانی اين بيمارستان می باشد تا با اطلاعات بدست 

آمده، امكان ارائه خدمات پزشكی و غير پزشكی و حمايت های روانشناختی 
برای آنان فراهم گردد.

روش کار
مطالعه حاضر از نوع كاربردی و روش آن توصيفی بود. جامعه آماری 
مسيح  دكتر  بيمارستان  در  شاغل  بهياران  و  پرستاران  تمام  شامل 
دانشوری در تهران، طی بروز پاندمی COVID-19 در فروردين سال 
1399 بود. روش نمونه گيری به صورت دردسترس انجام شد و 311 
نفر از پرستاران و بهياران در مطالعه شركت كردند. به علت دشواری در 
دسترسی به كادر پرستاری به دليل حجم كار بالای آنها، امكان نمونه 

گيری تصادفی مهيا نبود. 
بيماری  شيوع  ابتدای  همان  از  دانشوری،  مسيح  دكتر  بيمارستان 
بستری  مراكز  ترين  عمده  و  اولين  از  يكی  ايران،  در   COVID-19

اين  است.  بوده  تهران  در   COVID-19 به  مبتلا  بيماران  درمان  و 
بيمارستان، يک مركز فوق تخصصی برای درمان بيماری های ريوی 
است كه در دوران پاندمی COVID-19، كل بخش های آن به اين 

بيماران اختصاص يافت. 
پرسشنامه های استفاده شده در مطالعه حاضر، به صورت آنلاين برای 
اعضای جامعه آماری و آنهايی كه واجد ملاک های ورود به مطالعه 
بودند، ارسال شد. تمامی شركت كنندگان، رضايت آگاهانه برای شركت 

در مطالعه را دادند و مطالعه مورد تأييد كميته اخلاق قرار گرفت. 
و  نمونه  اعضای  شفاهی  آگاهانه  رضايت  مطالعه  به  ورود  معيارهای 
اشتغال در بخش های درمانی COVID-19 بود و معيارهای خروج از 
مطالعه شامل عدم تمايل به ادامه شركت در پژوهش و ترک اشتغال 

در محل كار بود.
كليه داده ها توسط روش های آمار توصيفی و آزمون های آمار استنباطی 
 SPSS خی دو و تی مستقل و به وسيله نرم افزار آماری ،ANOVA

شیرین اسماعیلی دولابی نژاد و همکاران
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ويرايش 22 مورد تجزيه و تحليل آماری قرار گرفتند. 

پرسشنامه های مورد استفاده
پرسشنامه اطلاعات دموگرافيک محقق ساخته و مقياس PTSD می 
نمونه  اعضای  توسط   )Mississippi PTSD Scale( پی  سی  سی 

تكميل شدند. 
اين  ساخته:  محقق  دموگرافیک  اطلاعات  پرسشنامه   .1
پرسشنامه برای ارزيابی جنسيت، سن، وضعيت تأهل، تعداد فرزندان، 
تحصيلات، شغل، و نيز سابقه ابتلا به COVID-19 در خود يا اعضای 

خانواده درجه يک به كار رفته است. 
2. مقیاس PTSD می سی سی پی: اين مقياس جهت بررسی 
اختلال استرس پس از ضربه مرتبط با جنگ طراحی شده است و 
39 سؤال دارد. نمره گذاری آن به صورت ليكرت و شامل نمرات 1 
تا 5 برای هر سؤال است كه بعضی از آنها به صورت معكوس نمره 
گذاری می شوند. مجموع نمرات می توانند از صفر تا 195 باشند. 
نمرات كمتر از 65 بيانگر PTSD خفيف، نمرات 65 تا 130 بيانگر 
PTSD متوسط و نمرات بالاتر از 130، بيانگر PTSD شديد هستند. 

اين مقياس شامل 4 زير مقياس است كه عبارت از خاطرات رخنه 
كننده، مشكل در ارتباطات بين فردی، ناتوانی در كنترل عاطفی و 
فقدان افسردگی می باشند. در زمينه اعتبار اين پرسشنامه نشان داده 
 PTSD شده كه ضريب حساسيت آن برای تفكيک گروه هايی كه
داشتند و گروه هايی كه PTSD نداشتند، 0/93 بوده است )8(. اين 
مقياس در ايران در سال 1382 اعتباريابی شده است. اعتبار آزمون با 
روش همسانی درونی و روش دونيمه كردن، 0/92 و بر اساس آزمون 

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

یافته ها
311 نفر از پرسنل بيمارستان، در مطالعه حاضر شركت كردند. 69/3 % 
پرستار و 30/7 % بهيار و ميانگين سنی آنان 7/87 ± 36/36 سال بود. 
بر اساس يافته های جدول 1 ، بيشتر اعضای نمونه زن، متأهل، بدون 
فرزند، دارای تحصيلات دانشگاهی و پرستار بودند. 86/7 % از شركت 
كنندگان، علائم ابتلا به COVID-19  را در زمان انجام مطالعه نشان 
آنها  نتايج تست كرونای خود و اعضای خانواده درجه يک  ندادند و 

منفی بود.
بر اساس يافته های جدول 2، بيشتر اعضای نمونه علائم PTSD شديد 
داشتند و تفاوت معناداری در شدت علائم PTSD بين شركت كنندگان 

با سابقه ابتلا به COVID-19 و عدم  آن وجود نداشت. 
مقياس های  زير  در  معناداری  تفاوت   ،3 جدول  يافته های  اساس  بر 
PTSD بين پرسنل با سابقه ابتلا به COVID-19 در خود و اعضای 

COVID-19 وجود  به  ابتلا  بدون سابقه  افراد  و  خانواده درجه يک 
نداشت. ميانگين نمره PTSD در تمام اعضای گروه شديد بود. ميانگين 

نمره زير مقياس خاطرات رخنه كننده در كل اعضای نمونه بيشتر و 
ميانگين نمره زيرمقياس مشكل در ارتباطات بين فردی كمتر از ساير 

زيرمقياس ها بود. 
بين   )P>  0/05( معناداری  تفاوت   ،4 جدول  يافته  های  اساس  بر 
گروه های سنی مختلف در زيرمقياس فقدان افسردگی وجود داشت. 
افراد در گروه سنی 20 تا 30 سال، بالاترين و در گروه سنی 31 تا 40 

سال كمترين نمره فقدان افسردگی را داشتند. 
بر اساس يافته های جدول 5، تفاوت معناداری )P> 0/05( بين افراد 
با وضعيت های تأهل مختلف در زيرمقياس های خاطرات رخنه كننده، 
ناتوانی در كنترل عاطفی و PTSD وجود داشت. افراد متأهل، بالاترين 
 PTSD نمره را در خاطرات رخنه كننده، ناتوانی در كنترل عاطفی و

داشتند. 
همچنين، تفاوت معناداری بين دو جنس، افراد با تعداد فرزندان مختلف، 
سطح تحصيلات و موقعيت های شغلی مختلف در زمينه 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 يافته های مطالعه حاضر، ميانگين نمره PTSD در %88 
كل اعضای تحت مطالعه شديد و تنها در 12% متوسط بود. اما هيچ 
نشان  يافته  اين  نداشتند، كه  PTSD خفيف  نمونه،  اعضای  از  يک 
بر كادر درمان  اثرگذاری روانی بحران حاضر  دهنده عمق و شدت 
است. بالاترين نمره بين زير مقياس ها مربوط به خاطرات رخنه كننده 
و كمترين آن مربوط به مشكلات بين فردی در بين تمامی اعضای 
گروه نمونه بود. بدين معنی كه كادر درمانی درگير مراقبت از بيماران 
COVID-19، از بين علائم PTSD بيشتر دچار يادآوری خاطرات و 

افكار ناراحت كننده در رابطه با بيماران مبتلا می شدند كه می تواند 
اثر منفی جدی و درازمدت بگذارد.  آنها  بر سلامت روان و كاركرد 
از  اما اطلاق كمترين نمره به مشكلات بين فردی می تواند حاكی 

و  بيشتر شده  افراد  اين شرايط سخت، همبستگی  در  باشد كه  اين 
می تواند  اين  و  شدند  می  فردی  بين  روابط  در  آسيب  دچار  كمتر 
اينكه  به  توجه  با  می دهد.  رخ  بحران ها  در  كه  باشد  مثبتی  نقطه 
تفاوت معناداری در زمينه بروز PTSD بين پرسنل با سابقه ابتلا به 
COVID-19 و عدم آن وجود نداشت، در نتيجه اولين فرضيه مطالعه 

شامل تفاوت معنادار PTSD در پرسنل بيمارستان با و يا بدون سابقه 
جدی  گسترش  بيانگر  يافته ها  اين  شد.  رد   COVID-19 به  ابتلا 
PTSD هنگام مواجهه با يک پاندمی مهلک است، زيرا عمق فاجعه 

مواجهه مستقيم با بيماران مبتلا به COVID-19، می تواند در حدی 
ناشناخته و نتيجتاً پراسترس باشد و به نظر می رسد همه را به طور 
يادآوری مكرر  باعث  تأثير قرار می دهد و به خصوص  مشابه تحت 
رويدادهای ناخوشايند در ذهن می گردند. بعضی از مطالعات در اين 

شیرین اسماعیلی دولابی نژاد و همکاران
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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  چين،  كشور  اوبی3  استان  در  كه  افرادی  اند،  داده  نشان  زمينه 
عنوان مركز اصلی شيوع COVID-19 زندگی می كردند، بالاترين 
ميزان علائم استرس پس از آسيب4 را نشان دادند. يک ماه پس از 
قرنطينه  كه  افرادی  در   ،PTSS شيوع  ميزان   ،COVID-19 شيوع 
شده بودند، 4/6 % بود. اين رقم در كادر درمانی بيماران مبتلا به 
COVID-19، 4/4 % بود. در حقيقت، شيوع PTSS در كادر درمانی 

در كشور چين كمتر از ساير افراد بود )3(. همچنين، مطالعاتی نشان 
بالايی  نرخ  زندگی می كردند كه  مناطقی  در  افرادی كه  كه  دادند 
و گسترش  بروز  داشت، مستعد  ها وجود  آن  در   SARS بيماری  از 
PTSD بودند )10(. در اين ميان، افراد قرنطينه ای كه كيفيت خواب 

 .)3( دادند  می  نشان  بيشتری  احتمال  با  را   PTSS داشتند،  ضعيف 
چينی،  دانشجويان  از   %  2 در حدود  كه  داد  نشان  ديگری  مطالعه 
برخی علائم PTSD را طی پاندمی H1N1 در سال 2009  نشان 
 PTSD مورد  در  ديگر  تحقيقات  برخی  اين،  بر  علاوه   .)11( دادند 
نشان داده اند كه هر قدر بيماران ريوی، نااميدی و ديدگاه ترديدآميز 
آنها  در   PTSD نرخ  باشند،  داشته  بيماری  آينده  مورد  در  بيشتری 
بالاتر است )12(. لذا با توجه به يافته ها و مطالعات انجام شده در 
اين زمينه، توجه به علائم PTSD در كادر درمانی بيماران مبتلا به 

COVID-19  از اهميت برخوردار است. 

با  ارتباط متغيرهای دموگرافيک  دومين فرضيه مطالعه حاضر شامل 
PTSD در زمينه سن و وضعيت تأهل تأييد شد. افراد در سومين دهه 

زندگی خود پايين ترين ميزان افسردگی را داشتند، اما در دهه بعد )دهه 

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

چهارم( بالاترين ميزان افسردگی را داشتند. اين امر می تواند ناشی از 
گسترش هيجانات در آغاز بزرگسالی باشد. اما در دهه بعد، درگير شدن 
بيشتر در جامعه، به خصوص هنگام مواجهه با بحران می تواند آن را 

كاهش دهد. 
همچنين در پژوهش حاضر نشان داده شد كه زنان و مردان در مواجهه 
با يک بيماری مهلک، از نظر بروز PTSD يكسان بودند. اما تحقيقات 
ديگری در اين زمينه نشان داده اند كه زنان بيشتر مستعد بروز سطوح 
دوران  در  هم  و   COVID-19 شيوع  دوران  در  هم   PTSS بالاتر 
H1N1 بوده اند )11 و 3(. همچنين در مطالعات ديگری نشان داده 

شده كه زنان دوبرابر بيشتر احتمال دارد كه علائم PTSD را نشان 
دهند )13(. اين امر می تواند ناشی از اين باشد كه زنان معمولًا ريسک 
فاكتورهای بيشتری را مانند افسردگی، اضطراب، حساسيت جسمانی 
و نااميدی تجربه می كنند )14(. اما برابری نسبی زنان و مردان در 
مواجهه با شرايط پر تنش در مطالعه حاضر كه با مطالعات ديگر در اين 
زمينه ناهمسو است، می تواند نشان دهنده اين باشد كه زنان در جامعه 
زلزله، بحران های  مانند جنگ،  بروز مشكلات متعددی  به علت  ما 
اقتصادی و ... در سال های اخير سازگاری بيشتری پيدا كرده اند و در 
مواجهه با بحران هايی مثل بروز يک پاندمی، الزاماً شديدتر از مردان 

واكنش نشان نمی دهند. 
از ديگر يافته های مطالعه حاضر، وضعيت تأهل با PTSD بود. اگرچه 
نظريه های بسياری نشان داده اند كه افراد متأهل يا صاحب فرزند، 
سلامت روان بهتری دارند )15 و 1(، اما مشاهده بالاترين نمره در زير 
مقياس های خاطرات رخنه كننده و ناتوانی در كنترل عاطفی و نمره 
كل PTSD در افراد متأهل، يافته ای بحث برانگيز در مطالعه حاضر 

اختلال استرس پس از ضربه در کادر پرستاری
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است. اين مطلب نشان می دهد كه ازدواج الزاماً سلامت روان را افزايش 
نمی دهد، بلكه كيفيت ارتباطات در ازدواج، تعيين كننده بهتری در اين 
زمينه می تواند باشد. علاوه بر اين، تعداد فرزندان هيچ نوع ارتباطی 
نشان دهنده  تواند  امر می  اين  نداشت.  PTSD در مطالعه حاضر  با 
اين باشد كه فشار روانی مواجهه با يک ويروس مهلک، به خصوص 
در شروع يک پاندمی، الزاماً نمی تواند به واسطه وجود حمايت های 
خانوادگی كمتر يا بيشتر شود و عوامل ديگری می توانند در اين زمينه 
نقش داشته باشند. در واقع، حتی وجود وابستگی های خانوادگی در 
اين دوران شايد حتی نگرانی را تشديد كند، زيرا افراد می توانند نگران 
سلامتی اعضای خانواده خود نيز بشوند كه اين نگرانی در افراد مجرد و 
بدون فرزند طبيعتاً كمتر می شود. اما بعضی از تحقيقات نشان داده اند 
كه برخی اطلاعات دموگرافيک شامل جنس، سن، ميزان مواجهه با 
بيماری عفونی مسری، تجربه ابتلا به آن و داشتن خانواده، دوست يا 
آشنايی كه مبتلا شده باشند، می توانند به عنوان پيش بين های علائم 
 H1N1 و SARS در خلال شيوع بيماری های عفونی مانند PTSD

عمل كنند )11(. 
در  معنادار  ارتباط   PTSD با  از عوامل تحصيلات و شغل  هيچ يک 
مطالعه حاضر نداشتند. يک دليل محتمل در اين زمينه می تواند اين 
باشد كه كل اعضای مورد مطالعه در شرايط نسبتاً مشابهی بودند و 
اين باعث می شد كه كمتر تحت تأثير تحصيلات و شغل قرار بگيرند. 
با  موضوعی  روان،  است كه سلامت  آشكار  نكته  اين  كلی،  به طور 
اهميت فوری از نظر بررسی در بحران COVID-19 است كه تأخير 
در توجه به آن می تواند منجر به پيامدهای نامطلوب گردد )16(. در 
مطالعه حاضر نشان داده شد كه پرسنل بيمارستان كه درگير درمان 
COVID-19 بودند، علائم PTSD شديد داشتند. اين موضوع، قابل 

بيماران  درمان  كادر  روان  سلامت  بيشتر  بررسی  برای  جدی  تأمل 
 PTSD در  تأهل  و وضعيت  معنادار سن  نقش  است.   COVID-19

پرسنل بيمارستان، بيانگر اين واقعيت است كه آنها به واسطه نقش اين 
عوامل می توانند در شرايط بحرانی بهتر يا بدتر شوند. لذا افرادی كه 
دارای ريسک فاكتورهايی از نظر برخی متغيرهای دموگرافيک هستند، 

بايد بيشتر مورد توجه قرار گيرند. 
در واقع، گسترش جدی علائم روانپزشكی آسيب زننده در شرايط حاضر 
به آسيب نظام سلامت شود. در حالی كه در شرايط  می تواند منجر 

كنونی، تلاش در بسياری زمينه ها ضروری است، صرف زمان و هزينه 
يک  جامعه  كل  نيز  و  خطر  معرض  در  بيماران  روان  برای سلامت 

ضرورت است.
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كنند، تا خدمات روانشناختی مناسب برای كمک به آنها كه زير بار فشار 

روانی شديد ناشی از پاندمی COVID-19 هستند، ارائه گردد.  
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مقـاله تحقیقی 

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

چکیده
زمینه: بيماری شريان كرونر )CAD( به تنگی يا انسداد تمام يا قسمتی از مجرای شريان كرونر به 
 miR-197 دليل فرايند آترواسكلروز يا وجود لخته اطلاق می شود.  هدف از اين مطالعه بررسی ارتباط

سرم به عنوان يک شاخص تشخيصی در بيماران مبتلا به بيماری عروق كرونر است. 
روش کار: دراين مطالعه 100 بيماركه دارای اختلال و تنگی شريان عروق كرونر بودند، انتخاب 
اختصاصی  از كيت  استفاده  با  نمونه پلاسما خون محيطی  از  microRNA ها  استخراج  گرديدند.  
 Real با تكنيک miR-197  و سطح بيان cDNA انجام گرفت. سپس سنتز  microRNAs استخراج
Time RT-PCR روش  SYBER Green و snRNA U6 به عنوان كنترل داخلی انجام گرفت. جهت  

تحليل ميزان بيان microRNA  و معنی دار بودن از آزمون t-test استفاده شد و برای تعيين ارتباط 
بين سطح بيان microRNA ها آزمون ضريب همبستگی پيرسون )Pearson( به كار گرفته شد.

یافته ها: نتايج نشان دهنده وجود ارتباط مثبت بين سطح بيان miR-197 دربيماران با اختلالات 
عروق كرونراست و بيان متوسط از 0/11 ± 0/78 در نمونه شاهد به ميزان 2/76 بر اساس شدت 
درگيری عروق كرونر افزايش يافت. بنابراين بيان نسبی miR-197 در گروه بيماران مبتلا به عروق 

.)P>0/04( كرونری در مقايسه با كنترل به صورت معنا داری افزايش يافته بود
نتیجه گیری: احتمالا می توان miR-197 را به عنوان يک شاخص عملكرد سلول های اندوتليال 
عروق كرونر در نظر گرفت. لذا می توان از اين microRNA  به عنوان نشانگر زيستی جهت پيش 

آگهی شروع اوليه وكنترل درمان اختلالات عروق كرونر استفاده كرد.
Real Time RT-PCR ،snRNA U6 ،اختلالات عروق كرونر ،MiR-197 :واژگان کلیدی
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ارزیابی microRNA-197 در بیماران عروق کرونر

مقدمه
بيماری شريان كرونر )CAD( به تنگی يا انسداد تمام يا قسمتی از 
لخته  يا وجود  و  آترواسكلروز  فرايند  دليل  به  مجرای شريان كرونر 
اطلاق می شود كه در آن شريان مبتلا نمی تواند نياز عضله ميوكارد 
به اكسيژن را برآورده سازد و پيامد آن آنژين صدری و انفاركتوس 
ميوكارد است )2و1(. روش های مختلفی جهت تشخيص، "شناسايی"، 
پيگيری و كنترل درمان قلبی عروقی وجود دارد. در روش های درمانی 
از  به عروق كرونر  دستيابی  از داروهای ضدانعقاد،  استفاده  می توان 
طريق شريان رانی )PCI(، گشاد كردن كرونر، استنت گذاری، جراحی 
بای پس شريان كرونری )CABS( و پيوند از وريد صافن را بر شمرد، 
اما روش های درمانی ياد شده تهاجمی، خطرناک و پرهزينه هستند 
)4 و 3(. لذا روش های نوين جهت شناسايی افراد مستعد به تنگی 
عروق نه تنها در مراحل ابتدايی و اوليه بلكه قبل از شروع اختلالات 

شريان كرونر و احتمالا پيگيری درمان ضروری می باشد.
در اين خصوص مطالعه بر روی microRNAها كه خانواده مهمی در تنظيم 
 بيان ژن ها هستند مدنظر قرار گرفته است. microRNA ها، RNA های

بيان  كه  می باشند  نوكلئوتيد   19-24 طول  با  كننده  كد  غير 
مراحل  در  لذا  و  می كنند  تنظيم  را  سلول  هدف  mRNAهای 

و  سوخت  آپوپتوز،  تكثير،  تمايز،  جمله  از  سلول  مختلف  زيستی 
اين   .)5( می باشند  دخيل  نئوپلازی  حتی  و  ژن  بيان  تنظيم  ساز، 
Pri-miRNA به   II پليمراز   RNA واسطه  به   micro RNAها 

Drosha Pasha آنزيمی  به كمک كمپلكس  سپس   رونوشت شده، 
تقريبی  با طول   pre-miRNA به  و  پردازش شده  در هسته سلول 
پروتئين  كمک  به   Pre-mRNA می گردد.  تبديل  نوكلئوتيد   65
اكسپورتين 5 و Ran-GTP  از هسته به سيتوپلاسم وارد می شود. 
microRNAهای بالغ از طريق 8-2 نوكلئوتيد ناحيه مركزی خود به 

 mRNA ها با اتصال بهmicroRNA .هدف متصل می شود mRNA

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

می گردند و يا مانع اتصال ريبوزوم و ادامه ترجمه شده و همچنين 
)mRNA-microRNA( های دو رشته ایRNA می توانند با تشكيل 

باعث تسهيل تجزيه سريعتر mRNA گردند )7 و 6(. 
microRNA-197، در جايگاه 1P13.3 در كروموزوم 1 انسان قرار 

دارد و در بيولوژی مولكولی، يک مولكول RNA بدون كد گذاری است 
كه مطالعات متعددی در رابطه با عملكرد آن در اختلالات قلبی صورت 
miR-197 كه سطح  می دهد  نشان  ای  مطالعه  نتايج  است.   گرفته 

جريان خون در بيماران مبتلا به علائم شديد تنگی شرايين كرونری، 
كه در نهايت باعث مرگ اين بيماران شده، افزايش يافته است)8(. 
به   miR-197 سطح  گرديد،  مشخص  پژوهش  يک  طی  همچنين 
طور قابل توجهی در واكنش های التهابی عروق كرونر و فعال سازی 
پلاكت ها افزايش يافته است. نتايج اين پژوهش ها نشان می دهد كه 
التهابی در  اين بيوماركر نقش مهمی در روند انگيزش واكنش های 

 IL-22 التهابی  سيگنال های  طريق  از  عروق  آندوتليال  سلول های 
 ،Th1 كه توسط  سلول های  IL-22 بازی می كند. بدين صورت كه 
Th17 و Th22 توليد می شود و نقش مهمی در پاتوژنز بيماری های 

التهابی با واسطه T cellها بازی می كند، می تواند باعث افزايش بيان 
miR-197 از طريق اتصال STAT3 فسفريله در پروموتور سكانس 

برای  مستقيمی  هدف   ،IL-22 رسپتور  خود  نيز  و  شده   miR-197

miR-197 گردد و در نتيجه miR-197 سيگنال های التهابی IL-22 را 

microRNA كنترل می نمايد )9(. بعلاوه با تمركز مجدد بر نقش اين 
miR-197 خارج  بيان  افزايش  التهاب مشخص گرديد كه  روند  در 
انترلوكين  اين  بيان  كاهش   ،IL-18 هدف گيری  با  می تواند  سلولی 
را از دو طريق تاثير بر mRNA و همچنين روند سنتز پروتئين آن 
سبب گردد. IL-18  دارای نقش كليدی در روند مكانيسم التهاب و 
سيستم ايمنی است. لذا رابطه معكوسی بين افزايش سطح بيان اين 
با  نيز  آناليزهای ديگر  IL-18 مشاهده گرديد)10(.  با   microRNA

سيگنال های  طريق  از  التهاب  روند  در   miR-197 نقش  بر  تمركز 
التهابی IL16/STAT3 صورت گرفته است و وجود يک راه تنظيمی 
به   miR-197 و   IL16/STAT3 التهابی  سيگنال های  بين  دوطرفه 
اثبات رسيد. نهايتا مشخص گرديد كه اينترلوكين 16 می تواند باعث 
IL16/ در سطح سنتز پروتئين  شده، كه مجموعه STAT3 القاء بيان

STAT3 به نوبه خود باعث تغيير بيان miR-197 از طريق تاثير بر 

شدن  كامل  و  بلوغ  موجب  و  شده   Drosha آنزيم  اتصال  سيستم 
mi- اين  بين  رابطه تنظيمی دوطرفه ای  لذا  miR-197 می گردد. 

وجود  سلول  در   IL16/STAT3 التهابی  سيگنال های  و   croRNA

دارد )11(. 
ساپرسورها تومور  و   microRNA اين  متقابل  رابطه   همچنين 

)Tumor Suppressors( مورد بررسی قرار گرفت و مشخص گرديد 

كه اين miR-197 از طريق تاثير مستقيم بر دو پروتئين NOXA و 
BMF، كاهش روند القاء P53 را سبب شده و باعث تسهيل تكثير 

سلولی می گردد. لذا افزايش بيان اين microRNA نه تنها باعث القاء 
برنامه ريزی شده سلولی  تكثير سلولی شده، توقف مرگ  افزايش  و 
را سبب می شود )12(. در مطالعه ديگر، مشخص گرديد سلول های 
سيستم  در   miR-197 توليد  در  مهمی  منبع  می توانند  آندوتليال 
با فعال  از پلاكت ها  گردش خون  باشند. سطوح miR-197 حاصل 
بيماران دريافت كننده درمان  شدن ترومبوسيت ها همراه است و در 
آنتی پلاكت، سطح miR-197  تغيير يافته كه نشان دهنده نقش اين 
پلاكت های  است.  عروقی  قلبی  بيماری  پيشرفت  در   microRNA

فعال شده با افزايش مرگ و مير در بيماران مبتلا به سندرم كرونری 
رابطه همبستگی  اوليه  از حادثه  ماه ها و سال ها پس  در  حاد، حتی 
دارند. نتايج اين پژوهش ها نشان می دهد كه سطح  miR-197  در 
جريان خون و عروق كرونر در بيماران با علائم شديد تنگی عروق 
كرونر كه نهايتا مرگ بيمار را سبب شده و نيز در واكنش های التهابی 
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افزايش  واضحی  صورت  به  پلاكت ها،  شدن  فعال  و  كرونر  عروق 
يافته است. لذا افزايش سطح بيان اين microRNA به طور واضحی 
می تواند پيش آگهی وخامت بيماری قلبی عروقی و مرگ اين دسته 

از بيماران باشد )13(.
همچنين miR-197 می تواند از طريق NOXA سبب مقاومت در برابر 
آپوپتوز وابسته به آنكوژن شده و مهار بيان p53 را بطور قابل ملاحظه ای سبب 
 miR-197 می تواند به عنوان هدف مشخصی برای NOXA  3′UTR .گردد
عمل كرده و سبب خاموش شدن STAT6 و تنظيم منفی FOXJ2 گردد و 
نهايتا تنظيم منفی ژن های بيوسنتز كلسترل را سبب شود )15 و 14(. بعلاوه 
miR-197 به عنوان يک تنظيم كننده منفی MCL-1 نيزعمل می كند. بيان 

 UTR’3 را از طريق هدف گيری MCL-1 بيان ،miR-197 بيش از حد
كاهش داده لذا افزايش سلول های انتهايی آپوپتوز را تحت كنترل قرار 
می دهد. افزايش بيان MCL-1 در ايجاد اختصاصی فنوتيپ های بدخيم نقش 
miR-197 داشته و با افزايش مقاومت به آپوپتوز مرتبط می باشد. همچنين 

مرتبط  و محصولات   BH3 بيان  افزايش  باعث  توجهی  قابل  طور  به 
بيان  كاهش  و  و BIM شده   BAD ،BAX ،BID مانند پروآپوپتوز  با 
سبب  را   BCL-XL و   BCL-2 مانند  آپوپتوزی  ضد  پروتئين های 
القای  باعث   miR-197 از  بالايی  سطح  اين،  بر  علاوه  می گردد. 
 PARP از  پليمر  و   caspase-9 ،caspase-3 شكست  از  ناشی  آپوپتوز 
 miR-197 می گردد. همچنين تحقيقات ديگر مشخص نموده است كه 
در ارتباط و همراه با مسير سيگنالينگ JAK / STAT بوده و با مسير 
سيگنالينگ گيرنده های Toll كه نقش مهمی در تكثير، آپوپتوز و تمايز دارد، 

نيز مرتبط می باشد )18 - 16(.
 microRNA هدف از مطالعه حاضر، بررسی ارتباط سطح بيان اين
آندوتليال  اختلال سلول های  بر  با تمركز  قلبی عروقی  اختلالات  و 
و نيزرابطه ريسک فاكتورهای روتين و دخيل در بيماران  مبتلا به 
CAD و افراد سالم، به منظور يافتن بيوماركر احتمالی جهت تعيين 

پيش آگهی، تشخيص اوليه، پيگيری درمان و تعيين stage بيماری 
می باشد و اينكه احتمالا بتوان در آينده از microRNAها به عنوان 
بيوماركرهايی در تعيين نوع درمان و نيز هدف مولكولی در طراحی 

استراتژی های جديد كنترل اختلالات قلبی عروقی استفاده نمود.

روش کار
اختلال شريان عروق  به  مبتلا  قلبی  بيمار  بررسی 100  اين مطالعه 
كرونر )CAD( كه طی سال های 1396 الی 1397 جهت درمان، چه 

 )CABG( و پيوند شريان كرونری )PCI( بصورت دارويی، آنژيوگرافی
به مركز تحقيقات و تخصصی قلب و عروق واقع در   بيمارستان قلب و 
عروق امام علی )ع( شهر كرمانشاه مراجعه كرده بودند، انجام گرديد. در 
ضمن خصوصيات دموگرافيک بيماران از جمله متغيرهايی نظير سن، 
جنس، شاخص توده بدنی، اختلالات چربی، فشار خون شريانی، سابقه 
بيماری قلبی و غير قلبی، وضعيت گرافت پس از پيوند و غيره ثبت و 
Real time PCR Quanti-  استخراج شد. سپس با استفاده از تكنيک

fication  سطح بيان miR-197 در سرم بيماران و نمونه های كنترل، 

به ترتيب طی مراحل ذيل تعيين گرديد. 

نمونه گیری
اختلال  به  مبتلا  افراد  خون  نمونه های  تمامی  ابتدا،  روش  اين  در 
شريان عروق كرونر در تيوپ های free Nuclease حاوی ضد انعقاد 
EDTA )اتيلن دی امين تترا استيک اسيد( استريل، جمع آوری گرديد. 

سپس پلاسمای نمونه ها در مدت كمتر از 1 ساعت از نمونه گيری، 
بوسيله سانتريفوژ 2500 دور در دقيقه به مدت 20 دقيقه جدا و به 
لوله های اپندروف Nuclease free منتقل شده و تا زمان جدا سازی 

RNA در فريزر °70- سانتيگراد نگهداری شد. 

miR-197، U6 snRNA طراحی پرایمرهای
توالی پرايمرهای مورد نظر از پايگاه نوكلئوتيدی NCBI جهت داشتن 
ديگر  توالی های  با  نواحی هدف  شباهت  كمترين  با  مطلوب،  پرايمر 
بدست آمد. همچنين جهت اطمينان از عدم همولوژی و مكمل بودن 
توالی پرايمرها با توالی های نوكلئوتيدی در بخش ديگر ژنوم، به سايت 
www.ncbi.nlm.nih.gov/BLAST نيز مراجعه گرديد. سپس توسط 

هم رديفی چندگانه Multiple Alignment توالی ها بوسيله نرم افزار 
MEGA4، نواحی حفاظت شده تعيين و در نهايت پرايمرها با استفاده 

از نرم افزارAllel ID7 طراحی شدند. )جدول 1(
 نهايتا پرايمرها از شركت تكاپوزيست بصورت ليوفليزه )در دمای 18-25(

از رقيق  سازی در دمای 20-  سفارش و تحويل گرفته شد و پس 
درجه سانتيگراد نگهداری گرديدند.

 silica-based fiber matrix به روش  microRNA  استخراج
استخراج microRNAها با استفاده از نمونه پلاسمای خون محيطی 
  miRNA isolation kit بيماران انجام گرديد و در اين مورد از كيت

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 پروتكل  )Favorgen )Cat No: FAMIK001 و مطابق  شركت 
مربوطه، كه قادر به استخراج RNAهای كوچک با طول كمتر از 200 
جفت باز است استفاده شد. در اين روش يک ستون اسپين با ماتريس 
chao- ها را در حضور يک نمکRNA فيبر مبتنی بر سيليكا ريز،

tropic salt بر اساس اتصال انتخابی مولكول های RNA از اندازه های 

silica-based fiber matrix  مختلف به ماتريس فيبر بر پايه سيليكا 
در  microRNAها  سپس  و  می نمايد  متصل  متفاوت  زمان  در 
غلظت  و  خلوص  می گردند.  جمع آوری   RNase Free ميكروتيوپ 
اين microRNAها با استفاده از التراويوله اسپكتروفوتومتر در جذب 
 USA Nanodrop( 280 با كاربرد دستگاه نانودراپnm 260 وnm

spectrophotometer Bio Tek( اندازه گيری شد. نمونه های RNA در 

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

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

واکنش پلی آدنیلاسیون 
شـامل: ميكروتيوپ هـا  در  آدنيلاسـيون  پلـی  واكنـش 
Reaction buffer10x )2µℓ), ATP )2µℓ), 

poly A enzyme )0.5µℓ) و RNA )2µℓ),

20µℓ رسيد و به كمک پيپت به  كه با Depc water حجم نهايی 
آرامی با يكديگر مخلوط و در نهايت اسپين شده در واكنش دمايی 

C°37 به مدت 10 دقيقه انكوبه و انجام گرديد.

 cDNA سنتز رشته های اول
پرايمـر معكـوس مكمـل  پرايمـر، يكـی  از دو  ايـن مرحلـه  طـی 
مشـخصات بـا  پرايمـر  آداپتـور  همـان  يـا  آدنيلـه  پلـی   ناحيـه 
 )dT 18 liophilized 0.5 OD oligo( و ديگـری پرايمـر مسـتقيم

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

٬)1µg( oligo dT پرايمرمعكـوس   ٬)2µℓ) dNTP mix 

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

و بافـر مربوطـه، نهايتا تک رشـته cDNA مكمـل microRNA در 
 42°C حجم نهايی 20 ميكروليتر در دسـتگاه ترموسـايكلر در دمای
بـه مـدت 60 دقيقـه سـاخته شـد. بعـد از سـنتز cDNA دمـا را بـه 
مـدت 5 دقيقـه در C°95 جهـت غير فعـال كردن آنزيـم RT تنظيم 

و واكنـش را انكوبـه و كامـل گرديد. 

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

كردن ويال، محتويات تيوپ را كه شامل DNA پلی مراز مقاوم به 
 ٬ dNTP ٬ Mgcl2 ٬ Hot start Tag DNA Polymerase حرارت
miR-  و بافر مربوطه می باشد مخلوط گرديد. واكنش سنجش dUTP

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

 Primer forward  ,Primer  reverse   ٬  

Nucle- با   cDNA رنگ فلورسانس ROX dye كه 

ase Free Depc Water  به حجم مربوطه رسيد و بصورت دوتايی 

AB Applied  Biosystems stepo- دستگاه   در   )duplicate(

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

 نرماليزه كردن سنجش در هر مرحله  از RNAهای كوچک هسته ای
)snRNA  U6 )housekeeping gene  استفاده شد. همچنين از10 
با  بود  تهيه گرديده  افراد تحت مطالعه  نمونه سرم سالم كه همراه 
هم مخلوط شده وبعد از ورتكس كردن، يک نمونه پولد سالم تهيه 
شد. اين نمونه پولد اخير به عنوان كاليبراتور به كار رفت كه همراه 
الگو  طبق  نهايتا  گرديد.  سنجش  پليت  روی  افراد  بقيه  نمونه های 

دمايی ذيل مراحل انجام گرفت:
5  دقيقه در C°95 جهت فعال شدن آنزيم و سپس 40 سيكل تكثير 
شامل 10 ثانيه در °95 درجه سانتيگراد، 60 ثانيه در C°57 جهت 
anneling و 30 ثانيه در C°72 جهت extention. در هر Run يک 

و   Master Mix آلودگی تعيين  برای  به عنوان كنترل منفی  نمونه 
يک كنترل داخلی و كنترل مثبت، همزمان ارزيابی می گرديد.  

ويراست   LinReg PCRافزار نرم  وارد  دستگاه  از  نوری  داده های 
11 شده و سپس برای هر نمونه Ct دوتايی و ميانگين آن محاسبه 
شد )سيكلی كه در آن منحنی تزايد خط آستانه را قطع می كند( و 
 CtΔ مشخص می گردد. سپس Mean PCR Efficiency همچنين
)تفاوت Ct بين ژن مورد نظر و كنترل داخلی( و  ΔΔCT )تفاوت 
CTΔ بين نمونه بيمار وكنترل يا نمونه كاليبراتور( محاسبه گرديد. 

و با استفاده از فرمول )Livak -∆∆Ct2(  ميزان بيان miRNAها 
   expression ratio محاسبه گرديد. در نهايت نسبت بيان يا همان
برای miRNAها در نمونه ها نسبت به نمونه های نرمال با نرم افزار 
Ex- 2007 تعيين و بعد از انتقال اطلاعات به نرم افزار Rest 2009

cel  و SPSS ويرايش 16 كليه اعمال تجزيه و تحليل داده ها انجام 

شد. آزمون آماری مورد استفاده، آزمون t با سطح معنا داری كمتر يا 
مساوی 0/05 است و معناداری اختلافات برای بيان ژن بين گروه 
كنترل و گروه مورد بوسيله اين آزمون تعيين گرديد و مقدارP كمتر از 

0/05 از لحاظ آماری معنی دار در نظر گرفته شد.
 

یافته ها
بر اساس تجزيه و تحليل مكرر داده ها، سطوح بيان miR-197 در 
افزايش  بيماران عروق كرونر به درجات مختلف،  تمامی نمونه های 
كه  بعبارتی  نشان می دهد،  گروه سالم  با  مقايسه  در  را  بارزی  بيان 
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افراد  بين   microRNA اين  بيان  لحاظ سطح  از  تفاوت معنی داری 
بيمار و كنترل وجود دارد )جدول2(. بدين صورت كه بر اساس نتايج، 
و  دار  معنی  رابطه  درگير  عروق  تعداد  و  درصد  با   miR-197 بيان 
عروق  درگيری  برپايه   miR-197 بيان  ميزان  و  داشت  مستقيمی 
افزايش نشان  به گروه كنترل  تا 300 درصد نسبت  بين 30  كرونر 

.) P > 0/004 و P > 0/05( می داد
تنگی سه  با  بيمار  تعداد 52  بيماران،  از كل  به ذكر است كه  لازم 
شريان كرونر، 17 بيمار با تنگی دو شريان كرونر، 28 بيمار با تنگی 
يک شريان كرونر و 3 بيمار به تنگی تنه اصلی كرونر مبتلا بودند.

كمی  متغير  به  توجه  با    miR-197 بيان  سطح  ارتباط  بررسی،  در 
سن در چهار گروه مبتلا: در گروه بيمار با در گيری يک رگ كرونر، 
اطمينان  فاصله  و   1/08 ميانگين  با   miR-197 سرمی  بيان  ميزان 
درگيری  با  بيمار  گروه  در  سال،   58 سنی  ميانگين  و   0/91-2/51
و   1/64 ميانگين  با   miR-197 سرمی  بيان  ميزان  كرونر  رگ  دو 
فاصله اطمينان 3/32-1/16 و ميانگين سنی 60 سال، در گروه بيمار 
با ميانگين   miR-197 با درگيری سه رگ كرونر، ميزان بيان سرم
و  سال   65 سنی  ميانگين  و   1/31-3/97 اطمينان  فاصله  و   2/14
miR-197 در بيماران با تنگی تنه اصلی كرونر، ميزان بيان سرمی 

با ميانگين 2/76 و فاصله اطمينان 4/53-1/77 و ميانگين سنی 64 
با انحراف معيار 7 بود. كه از جنبه آماری، ضريب همبستگی  سال 

پيرسون اختلاف معنا دار بين گروه ها را نشان داد.
گروه  در  كلسترول  سطح  ميانگين  بيوشيميايی،  متغيرهای  نظر  از 
  190 ± 45 )+ CAD( 22±153 و در گروه بيماران)CAD -( كنترل
مشخص گرديد. با وجود افزايش كلسترول ، نتايج T-test اختلاف 
معنی داری بين ميانگين سطح كلسترول سرم در گروه كنترل و گروه 

.)P > 0 / 407( بيمار را نشان نمی داد
ميانگين   LDL سرم در گروه كنترل )- CAD (13 ±100 و در گروه 
بيمارCAD( 129 ± 31+( تعيين گرديد كه نتايج آزمون t در اين 
بيانگر  بيماران،  در   LDL سرمی  سطح  افزايش  ليرغم  ع هم،  مورد 
آن بود كه اختلاف معنی داری ميان ميانگين سطح LDL سرم در 
گروه كنترل و گروه بيمار بارز نمی باشد ) P> 0/733  (. ميانگين 
بيمار  گروه  در  و    33±3)  CAD -( كنترل  گروه  ر  د سرم   HDL

)CAD +( 2±30 ثبت گرديد، كه برخلاف دو فاكتور پيشين، ميزان 

HDL روندی كاهشی را در بيماران قلبی عروقی نشان می داد. اما 

عليرغم كاهش سطح سرمی HDL در بيماران نسبت به افراد كنترل 
در  HDL سرم،  ميانگين سطح  ميان  داری  معنی  ختلاف  ا و سالم، 
گروه كنترل و گروه بيمار وجود نداشت )P> 0/273(. نهايتا ميانگين 
تری گليسيريد سرم در گروه كنترل )- CAD ( 18 ±145 و در گروه 
مورد )CAD +( 49 ± 188   مشخص گرديد كه باز عليرغم افزايش 
سطح سرمی اين فاكتوردر بيماران، 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



  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی
1399 بهــار   -  1 شمـــاره   -  38 39دوره 

ارزیابی microRNA-197 در بیماران عروق کرونر

را بين ميانگين سطوح تري گليسريد سرم، در گروه كنترل و گروه 
بيمارنشان 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  بسياری  توجه  گذشته   سال  چند  طی 
بررسی نقش microRNAها درعملكردهای سلولی  مولكولی  ونيز 
اختلالات و بيماری های مختلف معطوف گرديده است )20 و 19(. 
بخصوص  عروقی،  و  قلبی  های  بيماری  زمينه  در  كه  آنجايی  از 
تشخيص، كنترل و درمان از جنبه ژنتيک مولكولی با تمركز بر نقش 
microRNAها تحقيقات دقيقی حداقل در كشور ما صورت نگرفته 

است لازم به نظر می رسد. در اين زمينه تحقيقات گسترده تری انجام 
microR- بيان و نقش اين پژوهش بررسی  انجام  از اهداف   گيرد. 

NA-197 در اختلالات قلبی عروقی با هدف گيری عروق كرونر قلب 

می باشد، البته هدف كلی، بررسی امكان كاربرد اين microRNA  به 
عنوان بيوماركر رايج تشخيص عملكرد عروق كرونر و كنترل درمان 
 miR-197  بيماری های قلبی می باشد. پژوهش اخير به بررسی نقش

real time PCR Rel-  در بيماران قلبی عروقی با استفاده از تكنيک
SY- به روش  نسبی(  تعيين كميت  )روش   ative quantification

BER Green، پرداخته است. اساس اين روش توانايی اتصال رنگ 

SYBER Green به DNA  دو رشته ای و ايجاد سيگنال فلورسانس 

است.   real time PCR طی  تكثير  روند  نمودن  آشكار  و  مناسب 
يكی از كاربردی ترين موارد استفاده از اين روش، بررسی بيان ژن ها 
می باشد، در اين حالت نياز به نمونه استاندارد نمی باشد و كاهش يا 
افزايش بيان را در مقايسه با يک استاندارد يا ژن مرجع و همچنين 
تهيه رقت از نمونه كاليبراتور نشان می دهد. در اين حالت می توان از 
cDNA، DNA، RNA ژنومی و يا حتی DNA كلون شده استفاده 

نمود. اين تكنيک امروزه به عنوان روشی بسيار دقيق و اختصاصی  
جهت بررسی بيان microRNAها بكار می رود )21(.

مطالعه حاضر تغيير بيان و تاثير miR-197  را با توجه به شاخص های 
روتين دموگرافيک و بيوشيميايی در بيماران با اختلال شريان عروق 
تا 1397 جهت درمان چه بصورت  كرونر كه طی سال های 1396 
دارويی، آنژيوگرافی )PCI( و پيوند شريان كرونری )CABS(  به مركز 
تحقيقاتی تخصصی قلب و عروق واقع در بيمارستان امام علی )ع( 
شهر كرمانشاه مراجعه كرده اند، ارزيابی می كند. بر طبق نتايج بدست 
microRNA بيان  كاهشی  و  افزايشی  روند  پژوهش،  اين  در   آمده 

مورد مطالعه می تواند منعكس كننده عملكرد و روند بيولوژی سلول های 
اختلال  گونه  به صورتی كه هر  باشد،  قلب  آندوتليال عروق كرونر 
مختلف  stageهای  در  كه  عروقی  آندوتليال  سلول های  درعملكرد 
بيماری قلبی عروقی ظاهر می شود می تواند تاثير بارزی بر  تغييربيان 
 اين  microRNAها داشته باشد. لذا اين تغيير بيان microRNAها

مراحل  در  كرونر  عروق  وضعيت  دهنده  نشان  مستقيما  می تواند 
ابتدايی و پيش آگهی بيماری و نيز طی مراحل  بيماری قلبی  و حتی 

مطالعه روند بهبود بيماری بعد از پيوند باشد. 
قلب،  كرونر  عروق  اختلالات  در  كه  داد  نشان  حاضر   مطالعه 
microRNA افزايش بيان مشخصی را نشان می دهد و اين افزايش 

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( بيماران  نمونه های  تمامی  در  بيان 
می شود،  ديده   )-CAD( سالم  گروه  با  مقايسه  در  عروق،  درگيری 
 microRNA بصورتی كه تفاوت معنی داری از لحاظ سطح بيان اين
miR- بين افراد سالم و بيمار وجود دارد. همچنين بر اساس نتايج، بيان

197 با درصد و تعداد عروق درگير نيز رابطه معنی دار و مستقيمی دارد. 

به اين معنا كه ميزان بيان miR-197  برپايه درگيری عروق كرونر 
 بين 30 تا 300 درصد نسبت به گروه كنترل افزايش نشان می دهد

.) P> 0/004 و P> 0/05(
بصورت واضح در چهار گروه مبتلا با توجه به سطح بيان   0/78±0/11 
در گروه كنترل )CAD-(، در گروه بيمار با در گيری يک رگ كرونر، 
اطمينان  فاصله  با   1/08 ميانگين  با   miR-197 سرمی  بيان  ميزان 
2/51-0/91 و ميانگين سنی 58 سال و در گروه بيمار با درگيری 
دو رگ كرونر ميزان بيان سرمی miR-197 ميانگين 1/64 با فاصله 
بيمار  گروه  در  و  سال   60 سنی  ميانگين  و   1/16-3/32 اطمينان 
ميانگين   miR-197 سرم  بيان  ميزان  كرونر،  رگ  سه  گيری  در  با 
با فاصله اطمينان  3/97-1/31 و ميانگين سنی 65 سال و   2/14
miR-197 در بيماران با تنگی تنه اصلی كرون، ميزان بيان سرمی 

با ميانگين 2/76 با فاصله اطمينان 4/53-1/77 و ميانگين سنی 64 
پيرسون اختلاف  آماری و ضريب همبستگی  از جنبه  بود. كه  سال 

.)P =0/004 ( معنادار بين گروه ها وجود داشت
بيان افزايشیmiR-197 سرم، احتمالا منعكس كننده ايجاد تغييرات 
عملكردی درسلول های اندوتليال عروق كرونر و نهايتا شدت درگيری 
به  احتمالا   microRNA اين  لذا  باشد.  بيماری قلبی می  و وخامت 
تواند  می  قلبی  بيماری  ديگر  های  فاكتور  ريسک  اطلاعات  همراه 
تشخيص،  اوليه،  شروع  آگهی  پيش  در  مهمی  بيوماركر  عنوان  به 
پيگيری و كنترل وضعيت سلول های آندوتليال عروق كرونر و درمان 

اختلالات عروق كرونر بيماری CAD مطرح شود. 
همچنين ريسک فاكتورهای مهمی كه به صورت روتين در بيماران 
،Total cholestrol قلبی عروقی مورد سنجش قرار می گيرد، از جمله 

كه   HDL جز  )به  بيمار،  سن  و  بدنی  توده  شاخص   ،LDL ،TG

را نشان می داد( همبستگی مثبت و  كاهش و همبستگی معكوسی 
بيان  افزايش  اما علی رغم  بيان مشخصی را نشان می داد.  افزايش 
پارامترهای اخير در چهارگروه از بيماران، با گرفتگی يک، دو، سه و 
تنه اصلی كرونر، اين افزايش بيان معناداری را نشان نمی داد. لذا از 
متغيرهای مورد بررسی در اين تحقيق، عليرغم افزايش سطح بيان 
اكثر پارامترها، به نظر می رسد بيوماركر miR-197 همبستگی مثبت 

و معنادار مهمی در اين دسته از بيماران را دارا می باشد.
 از متغيرهای مورد بررسی در اين تحقيق، عليرغم افزايش سطح بيان 
اكثر پارامترها، به نظر می رسد بيوماركر miR-197 همبستگی مثبت و 
معنا داری مهمی در اين دسته از بيماران نسبت به افراد كنترل محسوب 
می گردد. بنابراين افزايش و تغيير بيان مشخص miR-197 در ضايعات 
عروق كرونر، احتمالا می تواند منعكس كننده تغييرعملكرد سلول های 
ارتباط  با وسعت گرفتگی عروق كرونر  نيز  و  اندوتليال عروق كرونر 
 miR-197 معنا داری در اين دسته از بيماران  داشته باشد و احتمالا
می تواند به عنوان يک بيوماركر مهم در تشخيص، پيگيری و كنترل 

وضعيت عروق كرونر و بيماری CAD  مطرح گردد.  
بنابراين به نظر می رسد اندازه گيری  miR-197 به عنوان بيوماركر 
سرمی، می تواند به عنوان يک ريسک فاكتور بيماری قلبی عروقی، بسيار 
ارزشمند باشد. از اين رو انجام پژوهش های بيشتر جهت دست يافتن به  
مجموعه ای از پانل های microRNA  با همراهی miR-197 می تواند 

به تشخيص زودرس اين گونه از ضايعات قلبی-عروقی، كمک نمايد. 
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مقـاله تحقیقی 

مدل کنترل طغیان بیماری های منتقله از آب و غذا بعد از وقوع 
بلايای طبیعی

چکیده
تغييرات  خطر،  عوامل  افزايش  جمعيت،  جابه جايی  علت  به  طبيعی  بلايای  وقوع  از  بعد  زمینه: 
زيست محيطی، تغيير شرايط زندگی و افزايش آسيب پذيری در برابر عوامل بيماری زا، امكان طغيان 
بيماری های عفونی افزايش می يابد كه ازجمله مهم ترين آن ها بيماری های منتقله از آب و غذا است. 
اين پژوهش با هدف تدوين مدل كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا بعد از وقوع بلايای 

طبيعی در ايران انجام شد.
روش کار: اين پژوهش از نوع پژوهش های كاربردی است كه به صورت تركيبی و در هفت مرحله 
انجام شد. برای اعتبار سنجی مدل اوليه از تحليل عاملی تائيدی استفاده گرديد و جهت تحليل داده ها 
از نرم افزار SPSS ويرايش 23 و LISREL9.1 استفاده گرديد. روابط متغير ها با استفاده از مدل سازی 

معادلات ساختاری SEM استخراج شد و اعتبار مدل مورد تائيد قرار گرفت.
یافته ها: درمجموع تعداد 6 عامل مؤثر بر كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا بعد از وقوع 
مراقبت سندرميک،  نظام  انسانی،  منابع  شامل:  كه  است  شناسايی شده  و  استخراج  طبيعی  بلايای 

مديريت، آموزش همگانی، تداركات و تجهيزات و برنامه كشوری می باشند. 
تدوين  ملی،  سطح  در  عملكردی  راهنماهای  و  دستورالعمل ها  و  سياست ها  تدوين  نتیجه گیری: 
برنامه و تأمين منابع و مشخص كردن ساختار مديريت محلی، افزايش دانش و بهبود نگرش و كسب 
تهيه  مراقبت سندرميک،  نظام  تقويت   ، ارزيابی وضعيت موجود  فردی،  در سطح  مهارت های لازم 
منابع و تجهيزات موردنياز برحسب نوع مخاطرات، آموزش مداوم و برگزاری مانور در جهت مديريت 

و كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا در هنگام وقوع بلايای طبيعی پيشنهاد می گردد.
واژگان کلیدی: بلايای طبيعی، بيماريهای منتقله از آب و غذا، كنترل بيماری، طغيان

دوره 38 - شماره 1 - بهار 1399: 42-49
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مقدمه
انتقال  طبيعی  بلايای  رخداد  هنگام  در  مهم  تهديدات  از  يكی 
بيماری های  آن ها  مهم ترين  ازجمله  كه  است  مختلف  بيماری های 
بر اساس گزارش سازمان جهانی  از آب و غذا است )2و1(.  منتقله 
از  منتقله  بيماری های  ازجمله  عفونی  بيماری های  طغيان  بهداشت 
تبديل  حتی  و  قربانيان  تعداد  افزايش  به  منجر  می تواند  غذا  و  آب 
به يک فوريت پيچيده1 شود )3(. طغيان بيماری های عفونی فقط در 
مرحله اول وقوع بلايا اتفاق نمی افتد بلكه ممكن است چند روز، چند 
هفته، چند ماه بعد از وقوع بلايا و حتی در مرحله بازيابی رخ دهد 
دنبال  به  بنگال غربی  وبا در سال 1368 در  بزرگ  )4(. همه گيری 
سيل و همچنين طغيان های لپتوسپيروزيس به دنبال سيل در بمبئی 
هند در سال 1370 و تايوان در سال 1380، ابتلای بيش از 17 هزار 
نفر در پاكستان به بيماری وبا پس از سيل در سال 1374، طغيان 
بيماری های اسهالی در استان بوشهر در ايران در سال 1383 به دنبال 
به دنبال زلزله و سونامی  بيماری های اسهالی  وقوع سيل و طغيان 
بيمار های  طغيان  موارد  از  نمونه هايی   1388 سال  در  اندونزی  در 
منتقله از آب و غذا به دنبال وقوع بلايای طبيعی هستند )5(. طغيان 
توفان  نوروويروس2 طی  علت  به  غذا  و  آب  از  منتقله  بيماری های 
مهيب كاترينا در سال 1384 در ايالات متحده آمريكا سبب ابتلای 
بيماری  طغيان   1389 سال  در  شد.  تگزاس  در  نفر   1000 از  بيش 
ابتلا  مورد   697256 و  مرگ  مورد   8534 به  منجر  هائيتی  در  وبا 
گرديد )7و6(. برای پيش گيری و كنترل طغيان بيماری های منتقله 
از آب و غذا در پی رخداد بلايای طبيعی نيازمند اطلاعات درستی از 
وضعيت اين بيماری ها، تعيين علت، عوامل زمينه ساز، منبع عفونت، 
به كارگيری مداخلات و اقدامات اصلاحي براي پيش گيري از ابتلای 
ساير افراد به بيماری، ارزيابي استراتژي ها و توصيه هاي لازم براي 
مورد  در  بيشتر  اطلاعات  و كسب  مشابه  طغيان هاي  از  پيش گيري 
عوامل بيماری زا هستيم كه اين امر با تقويت نظام كشوری مراقبت 
بيماری های منتقله از آب و غذا و شناسايی عوامل مؤثر در طغيان اين 
بيماری ها حاصل خواهد شد. اين مطالعه با هدف تدوين مدل كنترل 
طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا بعد از وقوع بلايای طبيعی 

برای ايران انجام شد.

روش کار
اين پژوهش از نوع پژوهش های كاربردی است. در مراحل مختلف 
آن از روش های مطالعاتی تركيبی3 استفاده شد كه با بهره گيری از دو 
رويكرد كمی4 و كيفی5 و تلفيق روش های مختلف جمع آوری داده ها 

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

پژوهش  است.  انجام شده  مدل  به طراحی  آخر  در  كه  گرديد  انجام 
حاضر دارای 7 مرحله متفاوت بوده و به توالی انجام گرديد. مراحل 

انجام اين پژوهش عبارت بودند از:
و  آب  از  منتقله  بيماری های  طغيان  اپيدميولوژی  سيمای  تعيين   .1

غذا در ايران
2. تعيين عوامل مؤثر بر كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و 

غذا به دنبال وقوع بلايای طبيعی در جهان
3. تعيين عوامل مؤثر بر كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و 

غذا به دنبال وقوع بلايای طبيعی در ايران
4. نظرسنجی از خبرگان در مورد متغيرهای استخراج شده از مطالعات 

مراحل قبلی
5. ارائه مدل اوليه از طريق جمع بندی مراحل قبلی

6. اعتبار سنجی مدل
7. تدوين مدل نهايی

كمی  پژوهش های  نوع  از  پژوهش  اين  اول  مرحله  اول:  مرحله 
است و به صورت يک مطالعه توصيفی مقطعی6 انجام شد. داده های 
موردنياز از اطلاعات ثبت شده از نظام مراقبت از بيماری های منتقله از 
آب و غذا در سال 1394 و 1395 و بر اساس طغيان های گزارش شده 
واگير  بيماری های  مديريت  مركز  به  كشور  مختلف  استان های  از 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی استخراج گرديد. داده های 
به دست آمده با استفاده از آزمون های آماری توصيفی و تحليلی مناسب 

و با استفاده از نرم افزار SPSS ويرايش 23 مورد تحليل قرار گرفت.
كنترل  موجود  وضعيت  تحليل  باهدف  مرحله  اين  دوم:  مرحله 
طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا در ايران و جهان و استخراج 
عوامل مؤثر در كنترل طغيان اين بيماری ها به دنبال وقوع بلايای 
طبيعی، مروری بر مطالعات انجام شده در ايران و كشورهای مختلف 
و  غذا  و  آب  از  منتقله  بيماری های  طغيان  موجود  و وضعيت  انجام 
عوامل مؤثر در كنترل طغيان اين بيماری ها به دنبال وقوع بلايای 
در  استراتژی جستجو  برای  كامل  پروتكل  گرديد.  استخراج  طبيعی 
ابتدای كار تهيه گرديد كه مشخص كننده راهبرد جستجو، معيارهای 
انتخاب، استخراج داده ها و راهبردهای تحليل بود. فهرستی از عوامل 
بيماری زای شناخته شده مربوط به بيماری های منتقله از آب و غذا، 
بيماری ها  اصلی جستجو جهت شناسايی  كليدواژه های  تعيين  برای 

به كار گرفته شد.
تحليل  روش  با  كيفی  مطالعه  يک  مرحله  اين  در  سوم:  مرحله 
در خصوص  خبرگان  و  كارشناسان  تجربيات  تبيين  با هدف  محتوا7 
كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا به دنبال وقوع بلايای 
طبيعی در ايران انجام شد. روش نمونه گيری به صورت هدفمند انجام 
شد. به منظور انتخاب مشاركت كنندگان با توجه به ماهيت پديده كنترل 

6. Cross Sectional Study
7. Content analysis

کنترل طغیان بیماری های منتقله از آب و غذا
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طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا بعد از وقوع بلايای طبيعی سعی 
شد افرادی كه دارای سابقه كار در نظام سلامت و تجربه ارائه خدمات 
پژوهش  به  ورود  معيار  انتخاب شوند.  داشته اند،  را  بلايا  در  سلامتی 
داشتن تخصص درزمينه سلامت در حوادث و بلايا و شاغل در نظام 
سلامت، كارشناسان مسئول پيش گيری و مبارزه با بيماری ها با حداقل 
دارای 5 سال سابقه كار، مديران واحد پيش گيری و مبارزه با بيماری ها 
با حداقل 5 سال سابقه كار ستادی، داشتن سابقه ارائه خدمات سلامتی 

در بلايا و تمايل به شركت در تحقيق بود.
مرحله چهارم تا هفتم: در اين مرحله متغيرهای استخراج شده از 
مطالعات مراحل قبلی استخراج گرديد. به منظور گردآوری داده های 
موردنياز پرسشنامه ای در سه بخش تدوين گرديد: بخش اول مشتمل 
مختصری  توضيح  دوم  بخش  مصاحبه شوندگان،  مشخصات  بر 
مؤلفه های  تأثير  و بخش سوم شامل 31 سؤال كه  پژوهش  درباره 
استخراج شده از مطالعه در كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و 
غذا به دنبال وقوع بلايای طبيعی را در شش بعد، از ديد متخصصان 
موردسنجش قرار می داد. برای سنجش روايی پرسشنامه، ابتدا روايی 
تعيين  خبرگان  از  نفر   30 قضاوت  اساس  بر  پرسشنامه  محتوايی 
محتوا،  مورد  در  را  خود  نظر  كه  گرديد  درخواست  آن ها  از  و  شد 
ساختار، شكل ظاهری و نحوه نگارش پرسشنامه بيان نمايند. پس از 
اعمال پيشنهادهای اين گروه از خبرگان، برای تعيين روايی صوری، 
قرار  آزمون  مورد  آزمايشی  اجرای  يک  در  اصلاح شده  پرسشنامه 
گرفت. درنهايت برای تعيين پايايی، از ضريب آلفای كرونباخ استفاده 
پنج  مقياس  توسط  سؤالات  آمد.  دست  به   0/96 آن  مقدار  كه  شد 
امتياز  زياد  خيلی  به  كه  به طوری  شد،  دهی  نمره  ليكرت  گزينه ای 
5، زياد امتياز 4، متوسط امتياز 3، كم امتياز 2 و خيلی كم امتياز 1 
تعلق گرفت. برای انجام تحليل عاملی اكتشافی افراد واجد شرايط با 
انتخاب شدند. 180 پرسشنامه  روش نمونه گيری به صورت هدفمند 
توزيع شد كه درنهايت 145 پرسشنامه تكميل و برگشت داده شد. 
SPSS نسخه 23 شد. تحليل  داده های گردآوری شده وارد نرم افزار 
داده ها با كمک تحليل عاملی اكتشافی انجام شد و مؤلفه های كنترل 
طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا به دنبال وقوع بلايای طبيعی 
ارائه شده توسط تحليل عاملی اكتشافی در  مشخص گرديدند. مدل 
مرحله دوم با كمک تحليل عاملی تأييدی مورد آزمون قرار گرفت تا 
مشخص گردد آيا از برازش مناسب برخوردار است يا خير؟ به منظور 
بررسی روابط علیّ بين متغيرها و ارائه مدل نهايی از تكنيک مدل 
يابی معادلات ساختاری8 يا تحليل چند متغيری با متغيرهای پنهان 
استفاده شد. ازآنجايی كه در تحقيق حاضر ماهيت مدل كنترل طغيان 
بيماری های منتقله از آب و غذا به دنبال وقوع بلايای طبيعی چند 
لذا  نمود  بررسی  متغيری  دو  شيوه  با  را  آن  نمی توان  و  بود  متغيره 
تائيد  به منظور  داشت.  ضرورت  ساختاری  معادلات  مدل  از  استفاده 
8. Structural equation modeling

كافی  برازش  از  آيا  اينكه  و  ارائه شده  نظری  مدل  بودن  قابل قبول 
برخوردار است از نرم افزار LISREL9.1 استفاده شد.

یافته ها
متغير های تعيين شده از كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا 
اپيدميولوژيک، مروری و كيفی به قرار زير  بر اساس نتايج مطالعات 
بود: كاركنان ماهر و باتجربه، تيم سلامت واكنش سريع، توان علمی 
ثبت،  بيماريابی،  طغيان،  كنترل  و  بررسی  تيم  كاركنان،  عملياتی  و 
گزارش دهی، شناسايی، تائيد آزمايشگاهی، تجزيه  و تحليل، انتشار و 
پس خوراند، هماهنگی درون و برون سازمانی، شرح وظايف، ارتباطات، 
اطلاعات، اختيارات قانونی، بهداشت منابع آب، بهداشت غذا، مديريت 
شايعات، عامل بيماری، راه انتقال، بهداشت محيط، داروها، تجهيزات 
آزمايشگاهی، آمادگی بيمارستان ها، سياست گذاری، برنامه عملياتی، 
بلايا،  و  حوادث  در  پاسخ  ملی  برنامه  بيماری ها،  پراكندگی  نقشه 

آموزش كاركنان و تمرين و مانور.

نتایج تحلیل عاملی اکتشافی
در ابتدای روند انجام تحليل عاملی اكتشافی، آزمون شاخص كفايت 
نمونه گيری كيزر-ماير-اولكين KMO(9( برای بررسی كفايت حجم 
اما سه  است،  بين صفرتا يک  اين شاخص  مقدار  انجام شد.  نمونه 

طيف برای آن تعريف شده است:
مقدار کمتر از 0/5: در اين صورت انجام تحليل عاملی پيشنهاد 

نمی گردد.
مقدار بین 0/5 تا 0/69: در اين صورت تحليل عاملی با انجام 

برخی تغييرات و اصلاحات جزئی قابل انجام است.
مقادیر 0/7 و بالاتر: اين مقدار نشان می دهد حجم نمونه برای 

انجام تحليل عاملی كافی است.
با توجه به نتايج جدول 1 مقدار KMO برابر 0/83 است، لذا حجم 
آزمون  همچنين  دارد.  را  لازم  كفايت  عاملی  تحليل  برای  نمونه 

كرويت بارتلت صحت مدل تحليل عاملی را نشان می دهد.
جدول 1: برونداد KMO و مقدار آزمون کرویت بارتلت

KMO آزمون برای آیتم ها
کفایت نمونه گیری

آزمون کرویت بارتلت

Chi-SquaredfSig.

1-310/835468/6594650/001

اصلی  مؤلفه های  تحليل  با كمک  عوامل مخفی  استخراج  ادامه  در 
و چرخش واريماكس انجام شد. حداقل تعداد گويه در هر عامل سه 
در نظر گرفته شد. در تحليل عاملی اكتشافی تعداد گويه ها به 31 و 
تعداد مؤلفه ها به 6 عامل رسيد كه می توانند حدود 78 درصد واريانس 

تمامی شاخص ها را تبيين نمايند )جدول2(.

9. Kaiser-Meyer-Olkin

رضا خانی جزنی و همکاران
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جدول :2 تعداد عامل های استخراج شده، ارزش ویژه و میزان واریانس استخراج شده

تعداد 
% واریانس ارزش ویژهعوامل

استخراج شده
% تجمعی واریانس 

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

گويه هـای 1 تـا 4 در عامـل اول )منابـع انسـانی(، گويه هـای 5 تـا 
11 در عامـل دوم )نظـام مراقبـت سـندرميک(، گويه هـای 12 تا 16 
در عامـل سـوم )مديريـت(، گويه هـای 17 تـا 23 در عامـل چهـارم 
)آمـوزش همگانـی(، گويه های 24 تـا 26 در عامل پنجـم )تداركات 
و تجهيـزات(، گويه های 27 تا 31 در عامل ششـم )برنامه كشـوری( 

قـرار می گيرند )جـدول3(.
                     

جدول 3: بار عاملی عامل ها و گویه ها

بار عاملیعنوان متغیر هاسؤال متناظر در پرسشنامهگویهعامل ها

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
0/76تجزیه وتحلیل1020
0/78انتشار و پس خوراند1122

مدیریت
0/92

0/84هماهنگی درون برون سازمانی1214
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 بیمارستان ها259

برنامه کشوری
0.9

0/76سیاست گذاری263
0/83برنامه عملیاتی2729
0/76نقشه پراکندگی بیماری ها2820
0/78برنامه ملی پاسخ در حوادث و بلایا2922
0/88آموزش کارکنان3028
0/85تمرین و مانور315
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اعتبار سنجی مدل نهایی
آيا مدل نهايی تعيين شده در  اينكه  پايانی به منظور بررسی  در مرحله 
مراحل قبل تا چه مقدار با داده های كمی و واقعی مورد تائيد قرار می گيرد، 
از آزمون معادلات ساختاری كه تلفيقی از مدل های رگرسيونی، تحليل 
مسير و تحليل عاملی هستند با استفاده از نرم افزار LISREL9.1 استفاده 
گرديد. به منظور بررسی برازش مدل نهايی ساختار عاملی مقياس 31 
سؤالی، آزمون های نكويی برازش برای مدل اجرا گرديد. نتايج نهايی 
آزمون های برازش مدل در جدول 5 و 4 بيان شده است. همان گونه كه 
در جداول مشاهده می گردد شاخص های اصلی تأييدكننده برازش مناسب 
مدل نهايی هستند. در تحليل عاملی تأييدی مؤلفه هايی كه بيشترين تأثير 
مربوط به هر بعد را داشتند شناسايی و معنادار بودن كل ابعاد پژوهش و 
شدت تأثير هر يک از ابعاد آن با كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و 
غذا تعيين گرديد. سپس با كمک شاخص های برازش شامل شاخص های 
مطلق، مقتصد و تطبيقی، مدل كلی برازش شد. بررسی اعتبار عامل های 
منابع انسانی، نظام مراقبت سندرميک، مديريت، آموزش همگانی، تداركات 
و تجهيزات، برنامه كشوری، با توجه به مقدار بارهای عاملی به دست آمده 
برای تمامی سؤالات كه بيشتر از 0/4 بود و در سطح معنی داری كمتر از 
)p>0/01( قرار داشت )مقدار t بيشتر از 2/58 به دست آمده است(، نتيجه 
می گيريم كه اعتبار سازه عامل ها تائيد می گردند. درمجموع با ارزيابی 
تمامی شاخص های برازش می توان استنباط كرد كه شاخص های برازش 
به دست آمده قابل قبول بوده و درمجموع نشان از برازش مناسب داده ها 
با مدل دارد. نتايج آزمون مدل ساختاری نشان می دهد تمامی عامل ها 
با كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا بعد از وقوع بلايای 
طبيعی رابطه معنی دار و همبستگی دارند )p>0/01(. نتايج نشان شدت 
رابطه عامل منابع انسانی برابر 0/29، عامل نظام مراقبت سندرميک برابر 
0/69، عامل مديريت برابر 0/92، عامل آموزش همگانی برابر 0/6، عامل 
تداركات و تجهيزات برابر 0/84 و عامل برنامه كشوری برابر 0/9 بود. 
براساس نتايج، قوی ترين رابطه با كنترل طغيان بيماری های منتقله از 
آب و غذا در بين شش عامل، به مديريت با ضرايب استانداردشده 0/92 
و ضعيف ترين رابطه با كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا در 
بين شش عامل، به منابع انسانی با ضرايب استانداردشده 0/29 اختصاص 

داشت.
مدل نهايی كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا به دنبال 
وقوع بلايای طبيعی در ايران به همراه بار عاملی مؤلفه های آن در 

شكل 1 نشان داده شده است.

بحث
بازماندگان  در  بيماري ها  طغيان  گسترش  و  ايجاد  از  پيش گيری 
بلاياي طبيعي، اهميت بسيار زياد دارد و گاهی ديده شده كه تعداد 
تلفات ناشي از طغيان بيماری های واگير به دنبال بلايا، از تعداد تلفات 
اوليه بلايا بيشتر بوده است. طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا 

جدول 4: شاخص های برازش مدل

نوع 
تفسیرنتیجهمقدار مطلوبشاخص هاشاخص

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 
بیماری های منتقله از آب و غذا بعد 

از وقوع بلایای طبیعی

ضرایب 
استاندارد 

شده
سطح 

نتیجهمعنی داری

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

يک عامل عمده مرگ ومير در شرايط پس از حوادث و بلايا هستند. 
اولين گام جهت كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا بعد از 
وقوع بلايای طبيعی، شناسايی عوامل مؤثر بر كنترل اين بيماری ها 
بيماری های  طغيان  كنترل  بر  مؤثر  عامل   6 تعداد  درمجموع  است. 
منتقله از آب و غذا بعد از وقوع بلايای طبيعی استخراج و شناسايی 
شده است كه شامل منابع انسانی، نظام مراقبت سندرميک، مديريت، 
آموزش همگانی، تداركات و تجهيزات و برنامه كشوری می باشند كه 
در ادامه به توضيح بيشتر هر يک از اين عوامل پرداخته و با يافته های 

ساير پژوهش های انجام شده مقايسه خواهند شد.
يكی از مؤلفه های كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا به دنبال 
وقوع بلايای طبيعی بر اساس نتايج تحقيق حاضر مديريت است. ازجمله 
مطالعاتی كه بر مديريت و هماهنگی سلامت در بلايا و كنترل طغيان 
بيماری های منتقله از آب و غذا به دنبال وقوع بلايای طبيعی تأكيد داشته 
است می توان به مطالعه ای كه توسط ماركنسون انجام شده اشاره نمود كه 

رضا خانی جزنی و همکاران
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شکل 1: مدل نهایی کنترل طغیان بیماری های منتقله از آب و غذا به دنبال وقوع بلایای طبیعی در ایران

در آن نبود و نقص مديريت در سازمان ها و نهادهای ارائه دهنده خدمات 
سلامتی مانع اصلی برای كسب آمادگی به منظور ارائه خدمات سلامتی 
در هنگام وقوع بلايا بوده است )8(. سازمان جهانی بهداشت نيز اشاره 
می كند كه استفاده از مديريت واحد، به اشتراک گذاشتن اطلاعات و 
برنامه ريزی های مشترک از عوامل بسيار مهم در پيش گيری از تداخل 
و موازی كاری و كسب اطمينان از ارائه خدمات سلامتی باكيفيت به 
مردم در هنگام وقوع بلايا است )9(.  باون كامپ هم در پژوهش خود به 

موضوع مديريت سلامت در بلايا پرداخته اند )10(.
مؤلفه ی ديگر كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا بعد از وقوع 
بلايای طبيعی در ايران بر اساس نتايج تحقيق حاضر منابع انسانی است. 
نتايج پژوهش شينجو و آراماكی 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 تأثير بسياري 
گذاشته بود. پژوهش هاي انجام شده در اين كشور نشان داده كه توزيع 
نامناسب نيروي انساني باعث شده است تا شاخص هاي بهداشتي نسبت 
به حد طبيعي افزايش داشته باشد )12،13(. در ايران نيز پژوهش زنديان 
و همكاران نشان داده بود كه نابرابري در توزيع منابع انساني در استان 
اردبيل ارتباط معنی داری با بالا رفتن ميزان شاخص هاي بهداشتی در اين 
استان داشته است )14(. اين يافته هم جهت با يافته های پژوهش فراهانی 

و همكاران است كه در پژوهش خود اثرات كوتاه مدت و درازمدت توزيع 
منابع انسانی بر شاخص های بهداشتی در آمريكا را بررسي نموده بودند و 
به اين نتيجه رسيده بودند كه توزيع منابع انساني بر شاخص های بهداشتی 
تأثيرگذار بوده است )15(. تن هوپ بندر و همكاران نيز در مطالعه خود به 
اين نتيجه رسيده بودند كه افزايش تعداد نيروي انساني بخش سلامت 
همراه با توزيع متعادل آن موجب كاهش ميزان مرگ  و مير می گردد 

.)16(
مؤلفه ی ديگر كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا بعد از وقوع 
بلايای طبيعی در ايران بر اساس نتايج تحقيق حاضر آموزش همگانی 
است. پژوهش ليفر و همكاران هم نشان داده است پاسخ مؤثر در كنترل 
طغيان بيماری ها در هنگام وقوع بلايای طبيعی مرهون اطلاع رسانی 
باكيفيت، سريع، آموزش همگانی برای ارائه دهندگان خدمات سلامت و 
مردم است. پاسكاپورناما و همكاران با مطالعه روی بلايای طبيعی اتفاق 
افتاده در اندونزی به اين نتيجه دست يافتند كه آموزش همگانی در 
كاهش ميزان طغيان بيماری های عفونی در هنگام وقوع بلايای طبيعی 
تأثير مثبت داشته است )17(. مطالعه كيتاگاوا هم نشان داده است كه 
به  منجر  ژاپن  در  تحصيلی  مختلف  مقاطع  در  دانش آموزان  آموزش 
افزايش سطح آمادگی در برابر وقوع مخاطرات گرديده است )18(. اين 
يافته هم جهت با يافته های پاسكاپورناما و همكاران است كه آموزش 
مردم به ويژه دانش آموزان در زمينه مديريت خطر بلايا در اندونزی در 

کنترل طغیان بیماری های منتقله از آب و غذا
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كاهش ميزان بروز بيماری های عفونی ازجمله بيماری های منتقله از آب 
و غذا تأثير داشته است )17(. در زمينه مصرف آب پژوهش حاتمی هم 
نشان داده است در همه گيری ويروس هپاتيت E در كرمانشاه در سال 
1370 آموزش و اطلاع رسانی مردم در زمينه مصرف آب هاي جوشيده از 
طريق سيماي مركز كرمانشاه، يكي از روزنامه هاي محلي به نام باختر، 
تريبون نماز جمعه، معلمين مدارس و ايراد سخنراني در مدارس در كنترل 

همه گيری اين بيماری نقش مؤثری داشت )19(.
آب  از  منتقله  بيماری های  طغيان  كنترل  مؤلفه های  از  ديگر  يكی 
نتايج تحقيق  بر اساس  ايران  از وقوع بلايای طبيعی در  بعد  و غذا 
حاضر نظام مراقبت سندرميک است. نتايج مطالعه سالازار و همكاران 
تشخيص  در  سندرميک  مراقبت  نظام  تقويت  است  داده  نشان  هم 
زودهنگام و درمان اوليه منجر به كاهش ميزان طغيان بيماری های 
و  بابايی  پژوهش   .)20( می گردد  آسيب ديده  جمعيت  در  عفونی 
سندرميک  مراقبت  نظام  اجرای  كه  است  داده  نشان  هم  همكاران 
بعد از وقوع بلايای طبيعی منجر به تشخيص زودهنگام در مراحل 
كرده اند  تأكيد  آن ها  بود همچنين  گرديده  بازيابی  و  پاسخ  آمادگی، 
كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا از طريق تقويت نظام 
بلا  يک  به  پاسخ  اجزای  از  همگانی  آموزش  و  سندرميک  مراقبت 
محسوب می شوند )21(. در زمينه اهميت نظام مراقبت سندرميک در 
كنترل طغيان بيماری ها در هنگام وقوع بلايای طبيعی، برقراری نظام 
مراقبت سندرميک در محل اسكان افراد آسيب ديده يا در سطح جامعه 
از اقدامات مهم برای مديريت و كنترل طغيان بيماری های منتقله از 
آب و غذا، شناسايی و تشخيص زودهنگام طغيان ها در هنگام وقوع 
بلاياست )22(. يافته های پژوهش پاسكاپورناما و همكاران نشان داده 
است اجرای نظام مراقبت سندرميک بعد از سونامی اقيانوس آرام در 
سال 2004 در اندونزی منجر به تشخيص عوامل خطر بيماری های 

عفونی، مديريت و كنترل طغيان بيماری ها گرديده بود )17(.
تداركات و تجهيزات مؤلفه ی ديگر كنترل طغيان بيماری های منتقله 
يافته های  است.  ايران  در  طبيعی  بلايای  وقوع  از  بعد  غذا  و  آب  از 
مطالعه اوبويرين هم نشان داد كه محدوديت منابع فيزيكی و عدم وجود 
سيستم هشدار اوليه به عنوان مشكلات كنترل طغيان اين بيماری ها 
می باشد )22(. يافته های پژوهش باون كمپ هم نشان داده كه برای 
ارائه پاسخ مناسب در هنگام طغيان بيماری ها سازمان های امدادی بايد 
برنامه های خود را برای 24 ساعت اول به منظور بررسی نياز ها، منابع 
انسانی، تداركات و تجهيزات معرفی كنند تا بتوان خدمات بهتری ارائه 
داد )10(. روبين هم در پژوهش خود پاسخ اوليه به بلايا را منوط به 

تأمين تجهيزات پزشكی موردنياز می داند )23(.
از  مؤلفه ی ديگر كنترل طغيان بيماری های منتقله از آب و غذا بعد 
برنامه  حاضر  تحقيق  نتايج  اساس  بر  ايران  در  طبيعی  بلايای  وقوع 
بودن  مشخص  اهميت  به  خود  مطالعه  در  محققين  است.  كشوری 
برنامه سازمان های مرتبط با كنترل طغيان اين بيماری ها اشاره كرده 

و كنترل طغيان اين بيماری ها را درگرو مشخص بودن شرح وظايف، 
مسئوليت های سازمان ها و داشتن برنامه مدونی برای كنترل طغيان 
هم  پينكوسكی  پپژوهش   .)24 و   25( كرده اند  بيان  بيماری ها  اين 
نشان داد كه همكاري و مشاركت در مديريت بلايا در ميان ارگان ها و 
سازمان هاي بخش دولتي و خصوصي در جامعه، شهر، منطقه، كشور، 
مخاطرات،  انواع  شناخت  به  بلايا  در  آمادگي   دارد.  به شدت ضرورت 
ملي  استانداردهاي  دربرگيرنده  و  می پردازد  هماهنگي  و  برنامه ريزي 
يافته های   .)26( كند  حمايت  سطوح  همه  در  مشاركت  از  كه  است 
برنامه هاي مديريت سلامت در  داده است  نشان  نيز  پژوهش كويرو 
بلايا شامل شبكه پيچيده ای از ارتباطات سازماني است كه مشاركت 
سازمان هاي ملي، محلي، انجمن ها، سازمان های غيردولتي، گروه هاي 
داوطلب، دانشگاه، رسانه ها و سازمان  های خارجي پشتيبان مالي را در 
برمي گيرد )27(. بر اساس مطالعه ربيعی و همكاران مهم ترين علل مؤثر 
در هماهنگي نامطلوب در مديريت ارائه خدمات سلامتی، عدم تعيين 
فرمانده واحد بر اساس هر يک از بلاياي طبيعي، نظارت و كنترل هاي 
ضعيف، عدم تشكيل بانک اطلاعاتي جامع مديريت بلايا، نبود برنامه 
ملي پاسخ به بلايا، عدم اصلاح و به روزرسانی قوانين، دستورالعمل ها، 
آيين نامه ها و استانداردها، كلی گويي قوانين و نامشخص بودن جزئيات 
عمليات و شرح وظايف سازمان ها، نا مؤثر بودن جلسات و مانورها در 
تمرين هماهنگی هاي بين سازماني و شناخت نقاط اتصال و ارتباطات 

سازماني ضعيف در بلايا بوده است )28(.

نتیجه گیری
طبيعی  بلايای  رخداد  پی  در  غذا  و  آب  از  منتقله  بيماری های 
با  می توانند سبب مرگ ومير بسياری در جمعيت تحت تأثير شوند. 
انسانی،  نيروی  از  بهينه  استفاده  سندرميک،  مراقبت  نظام  ارتقای 
بلايا  وقوع  از  قبل  مرحله  در  موردنياز  تجهيزات  تدارک  و  تهيه 
می توان پاسخ مناسب را داد. می توان با شناخت بهتر عوامل مؤثر 
بر وقوع طغيان های ناشی از بيماری های منتقله از آب و غذا، ميزان 
بروز و شدت آن ها را كاهش داد. در اين زمينه، تدوين سياست ها و 
دستورالعمل ها و راهنماهای عملكردی در سطح ملی، تدوين برنامه 
افزايش  محلی،  مديريت  ساختار  كردن  مشخص  و  منابع  تأمين  و 
بهبود نگرش و كسب مهارت های لازم در سطح فردی،  و  دانش 
منطقه  تهديدكننده  مخاطرات  شناسايی  موجود،  وضعيت  ارزيابی 
يا جامعه تحت پوشش، تهيه نظام ثبت اطلاعات و سيستم پايش 
روزآمد، طراحی، ايجاد و استقرار سيستم هشدار زودهنگام، تقويت 
نظام مراقبت سندرميک، تهيه منابع و تجهيزات مورد نياز برحسب 
نوع مخاطرات، آموزش مداوم و برگزاری مانور در جهت مديريت 
وقوع  هنگام  در  غذا  و  آب  از  منتقله  بيماری های  طغيان  كنترل  و 

بلايای طبيعی پيشنهاد می گردد.

رضا خانی جزنی و همکاران
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مقـاله تحقیقی 

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

 
چکیده

عاملي  ميتواند  بزرگ  روده  سرطان  توسعه  و  رشد  در  دخيل  ژنهاي  بيان  ميزان  بررسي  زمینه: 
Connective Tissue Growth Factor)CTGF( براي تشخيص روند بدخيمی اين تومور باشد. ژن 

عضو  و   Extra Cellular Matrix)ECM( سلولی  خارج  ماتريكس  به  وابسته  پروتئينی  كننده  كد 
خانواده پروتئينی CCN می باشد كه نقش اساسی در فيبروز، التهاب و بازسازی بافت همبند در انواع 
بيماری ها از جمله سرطان دارد و برای تكثير سلولی، چسبندگی و گسترش سلول در طول پاتوژنز 
مهم است. هدف از اين مطالعه بررسي ميزان بيان ژن CTGF  در سطح mRNA در بيماران مبتلا 

به سرطان روده بزرگ می باشد.
روش کار: جامعه مورد بررسی تعداد 122  بلوک پارافينه بافت بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال 
بلوک   20 همراه  به  تهران  و شهدا  طالقانی  بيمارستان  از  بيماران  مرتبط  نرمال  نمونه ی  همراه  به 
Re- 2 به روش-ΔΔCT بر اساس CTGF  پارافينه بافت افراد نرمال بود. ميزان تغييرات بيان ژن

al-time PCR  و با نرم افزار REST و نرم افزار Prism مورد ارزيابی قرار گرفت. همچنين از نرم 

افزار Linreg برای محاسبه كارآمدی پرايمر استفاده شد.
نرمال  بافت  نمونه های  به  توموری نسبت  بافت  CTGF در سلول های  بيان ژن  افزايش  یافته ها: 
از گروه  نيز بطور معنادار بيشتر  بيان در گروه تومور  افزايش  اين  افزايش معنی داری داشت.  مجاور 
كنترل طبيعی بود )P>0/0001 و RQ<2(. همچنين افزايش بيان اين ژن در تومورهايی كه در سمت 

چپ روده هستند نسبت به تومورهايی كه در سمت راست روده هستند، معنی دار بود.
نتیجه گیری: يافته ها نشان می دهند كه الگوي بيان ژن CTGF، در روند شكلگيري سرطان از 
بافت طبيعی، تغيير چشمگيری ميكند. بنابراين ژن CTGF با توجه به نقش اساسی كه  در فيبروز، 
التهاب و بازسازی بافت همبند دارد، می تواند در روند انواع بيماری ها 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 كولون )Colorectal cancer )CRC سومين بدخيمی شايع 
تشخيص داده شده در جهان است.برآورد می شود 945 هزار مورد 
جديد از CRC تشخيص داده می شود و در حدود 492 هزار مرگ به 

موجب اين سرطان در سال رخ می دهد )1(.
سرطان كولوركتال يک بدخيمی خاموش و بی صدا شناخته می شود 
و افرادی را درگير می كند كه شايد هيچ شاخص قابل توجهی مانند 
وقتی  آنها  در  بدخيمی  بدتر  آن  از  و  ندارند  شكم  درد  يا  خونريزی 
تشخيص داده می شود كه رشد تومور به اندازه ای است كه درمان را 
سخت می نمايد. با اين حال، ميزان بروز و مرگ و مير در طول دو 
دهه گذشته رو به كاهش است كه عمدتا به دليل توجه به غربالگری، 
كنترل  در  موثر  و  جديد  درمان های  معرفی  و  زودرس،  تشخيص 
تحت  بزرگ  روده  سرطان  به  مبتلا  بيمار  بقاء  می باشد)2(.  متاستاز 
تاثير ميزان پيشرفت بيماری قرار دارد. اكثر سرطان های روده بزرگ 
از رشد نامتوازن و غيرسرطانی يک پوليپ آغاز می شوند و اگر اين 
آمدن  بوجود  از  از روده خارج شوند ممكن است  پوليپ ها  يا  پوليپ 
بدخيمی  اين  غربالگری  كه  است  اين رو  از  سرطان جلوگيری شود. 
هم در كاهش بروز و هم در ميزان مرگ ناشی از اين سرطان موثر 

است )1(.
تومورهـای   2015 سـال  در  تاكسـونومی  كنسرسـيوم  يـک  در 
)CMSs( متمايـز  مولكولـی  گـروه  زيـر  چهـار  بـه  بـزرگ   روده 

هـر  كـه  شـدند  دسـته بندی   Consensus Molecular Subtype

كـدام ويژگی هـای خـاص خـود را دارد )3(.
 )MSI( غالبا با فنوتيپ ناپايداری ريزماهواره ای CMS1 تومورهای
گروه  اين  شوند.  می  مشخص  ايمنی  مسيرهای  بودن  فعال  با  و 
ايمنی  بازرس های  مهار  به  متكی  درمان های  به  را  پاسخ   بهترين 
Matrix Metalloproteinase دارند. همچنين فعاليت ژن های مسير 

وجود جهش های  طرفی  از  و  است  مشهود  گروه  اين  در   )MMP(

متعدد در اين تومورها باعث توليد آنتی ژن های جديد می گردد.
تومورهای CMS2 با تمايز اپيتليالی و فعال بودن مسيرهای مولكولی 
شيوع  با   CMS3 تومورهای  می شود.  مشخص   MYC و   WNT

بالای جهش در ژن KRAS  و فعاليت مسيرهای مرتبط با متابوليک  
بی ثباتی  دارای   CMS3 تومورهای  همچنين  می شود.  مشخص  
كروموزومی بالا )CIN( می باشند. و در نهايت تومورهای CMS4 با 
Epithelilial-to-Mesenchymal tran-  بيان بالای ژن هايی كه در

sition و )Transforming growth factor β)TGF-β، رگ زايی و 

بازسازی ماتريكس خارج سلولی دخيل هستند، مشخص می شوند. 
تومورهای CMS4 همچنين دارای چگالی بالايی از فيبروبلاست های 
مرتبط با تومور هستند )4(. مطالعاتی نشان داده اند كه بقای بيماران 
و  است  پايين تر  ديگر  گروه  سه  از  آخر  مولكولی  گروه  زير  اين  در 
تومورهايی با فنوتيپ CMS4 تمايل بسياری به متاستاز دارند. فعاليت 

و   CCN2 بيان  بين  قوی  ارتباط  و   TGF-β ،EMT مسير  بالای 
اين  عوامل  مهمترين  از  كولوركتال  سرطان   CMS4 زيرمجموعه 
 CCN2 بالای  بيان  به  توجه  با  آگهی ضعيف عنوان شده اند.  پيش 
در CRC در زيرمجموعه CMS4 و نقش تعيين كننده آن در فيبروز 
بافت، تحقيق بيشتری برای تعيين ارزش CCN2 به عنوان نشانگر و 
هدف بالقوه درمانی در CRC در زير مجموعه مزانشيم مهاجم مورد 

نياز می باشد )4(.
ساختاری  نظارتی  پروتئين های  بزرگ  خانواده  به  متعلق   TGF-β

القاء كننده قوی  از 40 پروتئين است و به عنوان يک  شامل بيش 
در رشد فيبروبلاست های كليوی كشف شده است )6 و 5(. به دليل 
TGF-β ،نقش برجسته آن در تنظيم رشد سلول، تمايز و مهاجرت

به عنوان عامل ضروری برای پيشرفت سرطان تعيين شده است )7(. 
بيشتر پاسخ های TGF-β شامل تحريک CTGF در برخی از سطوح 
مانند تحريک اجزای ECM، ترويج فيبروبلاست ها، استئوبلاست ها، 

آستروسيت ها، بهبود زخم و فيبروز است )8(.
CTGF پروتئين وابسته به ماتريكس خارج سلولی )ECM(  دارای 

 CCN پروتئين  خانواده  عضو  و  كيلودالتون   38-36 مولكولی  وزن 
است )9(. 

بيش از 20 سال از زمان كشف فاكتور رشد بافت همبند )CTGF( از 
سلول های اندوتليالی وريد نافی )Umblical vein( انسان می گذرد 
CTGF  يک  كه  است  پيشنهاد شده  آن  اصلی  نام  بر خلاف   .)9(
است   Matricellular پروتئين  يک  بلكه  نيست،  واقعی  رشد  عامل 
 CTGF.دارد بافت  بازسازی  و  التهاب  فيبروز،  در  مهمی  نقش  كه 
بيماری های مختلف  بافت همبند در  بازسازی  برای دخالت خود در 
رونويسی  هدف  يک   CTGF است.  شده  شناخته  سرطان  جمله  از 
TGF-β است كه فاكتورهای رشد، پروتئين ماتريكس خارج سلولی 

می كند،  درگير  را  پروتئين ها  جمله  از  سلولی  سطح  مولكول های  و 
 CTGF .بنابراين سيگنال ها را در مسيرهای چندگانه تعديل می كند
ممكن است به پيشرفت سرطان كولوركتال به ويژه در زيرمجموعه 
كولوركتال،  سرطان  پيشرفته  Stageهای  در  كند.  كمک   CMS4

مهم  اهداف  از  يكی   CTGF پروتئين  و   mRNA سطح  افزايش 
 Psmad2/3 را از طريق سيگنال CTGF بوده و TGF-β رونويسی
متعارف )Cononical( فعال می كند )4(. هشت پروتئين Smad در 
كه  دارند  اثرگذار  عملكرد  آن ها  مورد   6 كه  دارد  وجود  پستانداران 
 Smad9 همچنين به عنوان( Smad8 و Smad5 تا  Smad1 شامل
 Smad6 و Smad7 شناخته شده است( می باشند و دو مورد آن يعنی

مهاركننده هستند )10 و 9(.
مسير TGF-β رگ زايی لنف و نفوذ و فعال شدن استروما را تنظيم 

می كند كه ممكن است در القای CTGF  موثر باشد )4(.
 )aggrecan(اگركان فيبرونكتين،  مانند   ECM اجزای  به   CTGF

برای   ECM اجزای  به   CTGF اتصال  HPSGs متصل می شود.  و 

سطح RNA ژن CTGF در سرطان روده بزرگ
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عملكرد CTGF در چسبندگی، تحرک سلول و همچنين نقش آن 
شرايط  در  بافت  بازسازی  طی  در   ECM حركت  واسطه  عنوان  به 

فيزيولوژيكی است )8(.
به عنوان يک پروتئين ترشحی، بسياری از توابع CTGF در ECM انجام 
می شود. ECM و ديگر سلول های طبيعی اطراف تومور به طور كلی به 
عنوان ميكرومحيط )Microenvironment( تومور شناخته شده است. 
CTGF، ميكرومحيط تومور را با تغيير رگ زايی )Angiogenesis( و 

تهاجم به بافت های جديد تغيير می دهد )11(.
CTGF به نظر می رسد كه نقش مهمی در تعداد زيادی از فرايندهای 

 CTGF دارد.  تكامل  طول  در  مختلف  مراحل  در  فعال  بيولوژيكی 
عنوان  به  دارد.  منفی  و  مثبت  ارتباط  متاستاز  و  تومورها  تكامل  با 
مثال در حالی كه بيان CTGF موجب افزايش كارسينوم سلول های 
كبدی و مراحل اوليه كارسينوم كولون می شود، به نظر می رسد كه 
اثر محافظتی در برابر متاستاز در مراحل بعدی سرطان روده بزرگ 

)CRC( دارد )8(.

نرمال  بافت  به  نسبت  بالاتری   CTGF بيان  كه  سرطان هايی  در 
دارند، بيان اين ژن، مهاجرت را افزايش می دهد. اين مورد در گليوما، 
سرطان  و  بدخيم  ملانوم  هپاتوسلولار،  كارسينوم  معده،  سرطان 

پانكراس ديده می شود )11(.
 CMS4 و زيرمجموعه CTGF با توجه به ارتباط قوی بين بيان ژنی
درمان  برای  مهم  يک هدف  می تواند   CTGF كولوركتال،  سرطان 
باشد. بيان بالای CCN2 در CRC در زير مجموعه CMS4 و نقش 
تعيين كننده آن در فيبروز بافت، تحقيق بيشتری را برای تعيين ارزش 
سرطان های  در  درمانی  بالقوه  هدف  و  نشانگر  عنوان  به   CTGF

كولوركتال و در زير مجموعه مزانشيم مهاجم نياز دارد )4(.
در   RNA در سطح   CTGF ژن  بيان  بررسی  مطالعه  اين  از  هدف 
بافت توموری سرطان روده بزرگ نسبت به بافت نرمال و مشخص 
بيماران  بقای  در  آن  تاثير  و  كلينيكی  وضعيت  با  آن  ارتباط  كردن 

است.

روش کار
آرشيو  از  كه  بود  نگر  گذشته  كوهورت  مطالعه  يک  مطالعه  اين 
بلوک های جراحی بيمارستان  طالقانی و شهدا تهران بين سال های 
مطالعه،  مورد  افراد  ورود  معيارهای  شد.  گرفته   1397 تا   1394
بيماران ثبت شده در سامانه سرطان كولوركتال بيمارستان طالقانی 
اطلاعات  و  گرفته  قرار  جراحی  مورد  كه  بودند  شهدا  بيمارستان  و 
در  آنها  جراحی  پاتولوژی  بلوک  و  معتبر  آنها  پاتولوژی  و  كلينيكی 
داشت. وجود  آنها  حيات  وضعيت  پيگيری  امكان  و  بود  دسترس 

معيارهای خروج  را بيمارانی كه اطلاعات كلينيكی و پاتولوژی آنها 
معتبر نبود و يا بلوک پاتولوژی جراحی آنها در دسترس نبود و امكان 

پيگيری وضعيت حيات آنها وجود نداشت، تشكيل دادند.

در اين كوهورت 122 نمونه روده بزرگ كه از لحاظ پاتولوژی مورد 
تصادفی  صورت  به  آنها  مرتبط  نرمال  نمونه  همراه  به  بودند  تائيد 
اطلاعات  دادند.  تشكيل  را  مطالعه  مورد  جامعه  و  گرديده  انتخاب 
جمعيت شناختی مانند سن، جنس، دارا بودن سابقه ی ابتلا به بيماری 
خاص و همچنين اطلاعات بالينی مانند محل، مرحله و تمايز تومور 
از پرونده پزشكی بيمار استخراج و ثبت گرديد. هيچ كدام از بيماران 
قبل از عمل وارد هيچ گونه پروسه ای از جمله راديوتراپی و شيمی 

درمانی نشده بودند.
تحقيقات  مركز  اخلاق  كميته  تصويب  به  مطالعه  انجام  پروتكل 
گوارش و كبد دانشگاه علوم پزشكی شهيد بهشتی رسيد و با شماره 

پژوهشی 946 و كد اخلاق 1395-136 ثبت گرديد.
بلوک های پارافينه توسط پاتولوژيست ديده شد و قسمت سرطانی و 
قسمت نرمال آن مشخص highlight گرديد و پس از جداسازی با تيغ، 

داخل ميكروتيوب ريخته شد و جهت استخراج RNA استفاده گرديد.
جهت مطالعه بيان ژن در سطح mRNA ،RNA كلی سلول ها  توسط 
كيت RNeasy FFPE كمپانی Qiagen از بلوک های پارافينه ی بافت 
توموری و نرمال روده ی بزرگ بيماران آدنوكارسينوما استخراج گرديد 
و در دمای 20 - درجه سانتی گراد نگهداری شد. برای بررسی كيفيت 
RNA استخراج شده از ژل آگارز 2% و برای تعيين كميت، غلظت 

Nano Drop نمونه ها توسط طيف سنجی نوری با استفاده از OD و 
Nano Drop Spectrophptpmeter Technologies,Ter-(

لازم  شد.  اندازه گيری   260  nm موج  طول  در   )mo ND1000

از  مشابهي  غلظتهاي  از  واكنشها  تمام  در  است  يادآوري  به 
)normalizing( عمل  و  شد  استفاده  مختلف  نمونه های   RNA 

RNA adjusting انجام گرفت. سپس DNA مكمل به وسيله كيت 

شركت يكتا تجهيز RNeasy FFPE Kit )73504( بر اساس دستور 
واكنش  استخراج شده، ساخته شد.   RNA نمونه های  روی  از  كار 
RNA 7 µl حاوی  اول  ميكس  كه  ميكس  دو  در   cDNAسازی 

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

دقيقه  پنج  مدت  به  واكنش  و  شد  ساخته   RNase آنزيم  از  عاری 
باز شدن ساختارهای  منظور  به  گراد  سانتی  درجه   70 C دمای  در 
ها  نمونه  بلافاصله  شد.  انجام  پرايمر  اتصال  سهولت  و  ثانويه 
ميكس  مواد  سپس  و  گرفتند  قرار  يخ  روی  بر  دقيقه  دو  مدت  به 
RNasin  )40  u /µl(  0/5  µl  ،  5  X بافر   4  µl شامل  كه   دوم 
)dNTP )10Mm)1µl ،)Yekta Tajhiz Azma YT4500 و 1µl از

M-MLV به ميكس اول اضافه گرديد تا به حجم كلی µl 20 برسد. 

واكنش به مدت 60 دقيقه در دمای 37 درجه سانتی گراد در دستگاه 
مدت  به  نهايت  در  و  شد  انجام   cDNA ساخت  منظور  به   PCR

پنج دقيقه در دمای 70 درجه سانتی گراد قرار گرفتند تا آنزيم غير 
فعال شود. در نهايت محصولات واكنش در دمای 20- درجه سانتی 
Forward: CTGGAA- پرايمرهای توالی  شدند.  نگهداری   گراد 

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

طول  با   CTGF ژن  برای   ʹTATGTCTTCATGCTGGTGC-3

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

 110 باند  طول  با   'AGTGGGGTGGcTTTTAGGATG-3’-5

bp توسط شركت Tag Copenhagen طراحی گرديد.

پليت های  از   Realtime PCR واكنش  انجام  منظور  به  آن  از  پس 
Applied biosystem، ABI 7500 Sequence Detection Sys-

 Kit( بنا بر دستور كار كيت شركت   SYBR Green tem و روش 

Yekta Tajhiz Azma )YT2551 استفاده شد. در مطالعه حاضر به 

از  نرمال  بافت  با   CTGF بيان ژن  ميزان  مقايسه  و  بررسي  منظور 
روش Relative quantification استفاده شده است كه در مطالعات 
بيان ژن مناسبترين روش براي سنجش و مقايسه بهشمار می آيد. 
در اين بررسي، روش Real time همراه با نرماليزاسيون انجام گرفت. 
بافت  نمونههاي  و  داخلي  كنترل  بهعنوان  اكتين  بتا  ژن  از  استفاده 
نرمال به منظور كاليبراسيون، از بروز خطا در متد آناليزي پژوهش به 
طور چشمگيري كاسته و كنترل داخلي مانع از موارد منفي كاذب در 

آزمايش می شود.
واكنش نمونههاي مورد نظر طي مرحله 40 چرخه و هر سيكل دارای 
Activa-( 3 مرحله به صورت زير انجام پذيرفت. مرحله فعالسازي

tion( در درمای C 95ْ به مدت 30 ثانيه و سپس دو رشته در مرحله 

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

در پايان مرحله اتصال پرايمرها )Primer annealing( و طويلسازي 
)Extention( در دمای C 58ْ به مدت 34 ثانيه انجام شد.

از  پرايمرها  كارآمدی  و  كيفيت  بررسی  منظور  به  حاضر  مطالعه  در 
نرم افزار Linreg استفاده شد. براي آناليز ميزان بيان ژنهاي مورد 
 Applied Biosystems 7500 Real - Time PCR از  مطالعه 
مطالعه  مورد  ژنهاي  بيان  تغييرات  ميزان  همچنين  شد.  استفاده 
نسبت به بافت نرمال با متد Fold change يا 2-  مورد بررسی قرار 
گرفته و جهت آناليز آماری از نرم افزار GraphPad Prism ويرايش 
6 استفاده شد. ميزان تغييرات بيان ژن هدف در سرطان روده بزرگ 
با بيان ژن كنترل داخلي نرمال شده و با ميزان تغييرات بيان ژنها در 
نمونه كنترل يا كاليبراتور به صورت نسبی بررسی شده است. در واقع 
ارتباط معنا دار ميان گروه های سرطان روده بزرگ با نمونه كنترل 
توسط مقادير RQ مورد سنجش قرار گرفته است. بدين صورت كه 
و  بيان ژن  افزايش  و   بيان ژن  بيانگر كاهش   
همچنين  نشان می دهد كه تغييرات در بيان آن ژن 
نسبت به نمونه كنترل به صورت نرمال بوده و تغييری نداشته است. 
بيان ژن  مقايسه  برای    Mann Whitney t-test غيرپارامتريک  از 
در دو متغير متفاوت، از t-test غير پارامتريک Paired t-test برای 
از تست و  بيمار  نرمال  بافت  و  تومور  نمونه  ميان  بيان ژن   مقايسه 

برای   Kruskal-Wallis پارامتريک  غير   One-way ANOVA

مقايسه بيان ژن در بيش از دو متغير مورد بررسی استفاده شد. جهت 
 Graphpad افزار  نرم  از  ماير  بقا كلی، رسم منحنی كاپلان  برآورد 
برای   Long-Rank تست  از  و  گرفت  صورت   6 ويرايش   Prism

مقايسه گروه های منحنی بقا استفاده شد. در تمام تجزيه و تحليل 
ها سطح معنی دار آماری، 5 درصد در نظر گرفته شد. برای بررسی 

متغير های كيفی  از آزمون آماری خی دو استفاده شده است.

یافته ها
در اين كوهورت گذشته نگر 122 نمونه بلوک پارافينه روده بزرگ به 
همراه بلوک پارافينه نرمال مرتبط  و 20 بلوک بافت افراد نرمال به 
عنوان نمونه كنترل به صورت تصادفی انتخاب گرديده و جامعه مورد 
مطالعه را تشكيل دادند.اطلاعات جمعيت شناختی مانند سن، جنس، 
دارا بودن سابقه ی ابتلا به بيماری خاص و همچنين اطلاعات بالينی 
مانند محل، مرحله و تمايز تومور از پرونده پزشكی استخراج و ثبت 

گرديد. اطلاعات ذكر شده در جدول 1 بيان 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

مرحله بندی 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
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در اين مطالعه به منظور بررسي تغييرات ميزان بيان ژن CTGF در 
 Fold change نواحی مختلف روده در سرطان روده بزرگ از روش
پيکهاي  حضور  از  اطمينان  حصول  بهمنظور  است.  شده  استفاده 
 Melt curve analysis تكنيک  از   CTGF پرايمر  غيراختصاصي 
استفاده شد. منحنی نقطه ذوب در شكل a�1 نشان داده شده است. 
ميزان تغييرات بيان ژن CTGF در نمونه های توموری و نرمال شكل 
b�1 نشان داده شده است. بر اساس شكل b�1 در نمونه های بافت 

توموری افزايش بيان ژن CTGF نسبت به بافت نرمال مشاهده شد 
)افزايش بيان بيشتر از 2 برابر بافت نرمال( كه اين افزايش بيان در 
گروه تومور به طور معنادار و چشمگيری بيشتر از گروه نرمال بوده 

.)p > 0/0001( است
فاكتورهای  به  نسبت   CTGF ژن  بيان  بررسی  از  حاصل  نتايج 
 بالينی نشان داده است كه ميزان تغييرات بيان ژن با موقعيت 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 سايز تومورمعنادار  بوده ولی نسبت  بالينی معنادار  از لحاظ 
است)p=0/0702(. جدول 2 نتايج كلی بررسی بيان ژن با معيارهای 
گراف  به صورت  را  نتايج  تحليل   2 می دهد. شكل  نشان  را  بالينی 

نشان می دهد.
همچنين ميان بيان ژن CTGF و بقا كلی بيماران)p=0/01( از لحاظ 
آماری ارتباط معنادار مشاهده شد و افزايش بيان ژن  CTGF با بقای 
ضعيف در بيماران مبتلا به سرطان روده بزرگ همراه بود )شكل 3(.  

بحث
 CTGF در مطالعه حاضر فرض گرديد كه بررسی ميزان تغييرات بيان ژن
در سطح mRNA در سرطان كولوركتال، می تواند فاكتور مناسبی جهت 
 CTGF پيش آگهی در اين سرطان باشد. بنابراين ميزان تغييرات بيان ژن
در نمونه های سرطانی و گروه كنترل مورد ارزيابی قرار گرفت. بر پايه نتايج 
موجود در مطالعه انجام شده، در نمونه های بافت توموری افزايش بيان ژن 
CTGF نسبت به بافت نرمال بيماران مشاهده شد كه اين افزايش بيان 

در گروه تومور به طور معنادار و چشمگيری بيشتر از گروه كنترل طبيعی 
بود. بنابراين شايد بتوان از آن به عنوان يک ماركر پيش آگهی دهنده در 
اين سرطان استفاده كرد. مطالعات ديگر كه به منظور بررسی بيان ژن 
CTGF در سرطان كولوركتال انجام شده، از نتايج اين مطالعه حمايت 

می كنند كه سطح بيان ژن CTGF در نمونه های توموری افزايش پيدا 
می كند )15-12(. افزايش قابل توجه بيان ژن CTGF در سرطان ديگر 
از جمله سرطان های پانكراس )16،17(، سرطان پروستات)18(، سرطان 
كيسه صفرا )19،20(، سرطان پستان )21(، كارسينوم پاپيلاری تيروئيد 
)22(، ملانوما )23،24(، استئوساركوما )25(، كارسينوم سنگفرشی زبان 
)26( و سرطان آندومتر )27(  مشاهده شده است. اگرچه در مطالعاتی 
كارسينوم  ريه،  سرطانی  سلول های  در   CTGF ژن  بيان  كاهش  نيز، 

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 كنترل طبيعی گزارش 
شد )30-28 و 21(. 

بالينی  فاكتورهای  به  نسبت   CTGF ژن  بيان  حاضر،  مطالعه  در 
بررسی شد. نتايج به دست آمده در مورد ارتباط ژن CTGF با تومور 
Lad- و همكاران و Guo  در سرطان كولوركتال همراستا با مطالعات

ژن  بيان  افزايش  ميان  معنادار  ارتباط  كه  می باشد  همكاران  و   wa

CTGF با Stageهای پيشرفته و متاستاز گره های لنفاوی در سرطان 

كولوركتال را گزارش كردند )12،15(. همچنين ارتباط معنادار ميان 
و   Kim توسط  متاستاز  و  تومورزايی  با   CTGF ژن  بيان  افزايش 
همكاران در سال 2014 نيز گزارش شد )31(.  اگرچه نتايج عكس 
توسط Lin و همكاران در سال 2004 گزارش شد كه كاهش بيان 
مجدد  عود  لنفاوی،  گره های  متاستاز  با  معنادار  ارتباط   CTGF ژن 

بيماری و Stage بيماری داشت )32(. 
بطوری  است.  شده  مشاهده  نيز  ديگر  سرطان های  در  تناقض  اين 
گره های  متاستاز  تومور،  پيشرفت  با  ژن  اين  بيان  افزايش  كه 
لنفاوی و متاستاز به ارگان های ديگر در سرطان ها همراه بوده است 
)24،26،27،33(. در حالی كه در مطالعات ديگر ارتباط معنادار ميان 
عود   ،Stage لنفاوی،  گره های  متاستاز  با   CTGF ژن  بيان  كاهش 
مجدد تومور و تهاجم عروقی در سرطان های مختلف مشاهده شده 

است )21،30،31،34(.
بقای  و   CTGF ژن  بيان  ميان  معناداری  ارتباط  حاضر  مطالعه  در 
كوتاه  بقای  با  ژن  اين  بيان  افزايش  كه  شد  مشاهده  بيماران  كلی 
تر در بيماران همراه بود. اگر چه نتايج متفاوت با مطالعه حاضر در 
سرطان كولوركتال توسط Lin و همكاران در سال 2004 گزارش شد 
كه كاهش بيان اين ژن با بقا ضعيف همراه بود )32(. اما مطالعات 
ديگری كه بر روی سرطان كولوركتال صورت گرفته،  نشان دهنده 
در  بقای  ضعيف  با   CTGF ژن  بيان  افزايش  ميان  معنادار  ارتباط 
بيماران است )37-35 و 13(. اين تناقض در سرطان های ديگر نيز 
مشاهده می شود، همانطور كه  كاهش بيان ژن CTGF با بقا ضعيف 
در سرطان های ريه و تخمدان همراه بود )21،28،38(. در حالی كه 

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
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منابع

با بقا  افزايش بيان اين ژن  ارتباط معنادار ميان  در سرطان آندومتر 
ضعيف گزارش شده است )27(.

نتیجه گیری
 CTGF ژن mRNA با توجه به يافته های اين مطالعه و ارتباط سطح
با فاكتور های بالينی مانند موقعيت تومور، اندازه تومور، درجه تومور، 
بقاء  لنفاوی، متاستاز تومور و ميزان  مرحله تومور، متاستاز گره های 

بيوماركر در سرطان  به عنوان يک  اين ژن  بيان  از سطح  می توان 
اين مطالعه پيشنهاد می گردد كه  پايان  استفاده كرد. در  كولوركتال 
با استفاده انتخابی از اين نشانگر می توان با انجام يک تقسيم بندی 
تومورهای  هستند،  دخيل  آن  در  ژنتيكی  نشانگرهای  كه  مولكولی 
كولوركتال را به گروهای مختلفی كه از لحاظ بقاء و ديگر معيارهای 

بالينی متفاوت هستند، تقسيم بندی كرد.
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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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