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  توزیع جغرافیایی تب خونریزي دهنده کریمه کنگو 

  و شناسایی نقاط پرخطر در ایران

  

ــصطفوي ــسان م ــر اح ــشکده دکت ــدمیولوژي دان ــش اپی ، بخ

  دامپزشکی دانشگاه تهران

دکتر سعید بکایی، بخش اپیدمیولوژي دانـشکده دامپزشـکی         

  دانشگاه تهران

  دکتر علی اکبر حق دوست، دانشگاه علوم پزشکی کرمان

  تر محسن مشکات، سازمان دامپزشکی کشوردک

دکتر محمد مهـدي گویـا،  مرکـز مـدیریت بیماریهـا، وزارت              

  بهداشت

دکتر محمدرضا شـیرزادي، مرکـز مـدیریت بیماریهـا، وزارت           

  بهداشت

پاستور ایران کار ، انستیتو دکتر صادق چینی

  

تب خونریزي دهنده کریمه کنگو یک بیماري مشترك انسان و          

با وجود ایجاد بیماري کشنده در انسان، در دام ها          دام است که    

از سال  با نشانی بالینی خاصی همراه نیست و موارد انسانی آن           

ازآنجایی که به نظر     . کشور گزارش شده است     تاکنون در  1378

می رسد که توزیع جغرافیایی تـب خـونریزي دهنـده کریمـه             

کنگو در سطح کشور یکنواخت نیست در این تحقیـق مـا بـه              

دنبال استفاده از اطلاعات بیماران انسانی و آلودگی هاي دامی          

اطلاعـات از   . موجود براي شناسـایی منـاطق پرخطـر بـودیم         

هاي سیستم مراقبت انـسانی و دامـی کـشور اسـتخراج             داده

گردید و از اپیدمیولوژي توصیفی و مدل سازي مکانی بکمـک           

 تـا  1378در طی سال هاي  . استفاده شدArc GISنرم افزار 

 نفر بیمار قطعی تب خونریزي دهنده کریمه کنگـو          428،  1386

در کشور گزارش شده است که نقاط پر خطر انـسانی بیمـاري             

بیشتر در شمال استان سیستان و بلوچستان و در استان هـاي      

مناطق غرب، شمال غرب و مرکزي      . اصفهان و تهران بوده است    

ت اندازه گیري   طی این مد   .ایران جزء مناطق کم خطر بوده اند      

 26 منطقـه    99 رأس دام از     4525  بـر روي      IgGسرولوژیکی  

 درصـد از  2/43 در IgGاستان کشور نشان دهنده آنتی بادي      

 رأس 2447 درصـــد از 7/58(دام هـــاي مـــورد آزمـــایش 

)  رأس بـز   987 از   8/24رأس گـاو و     1091 درصد از    25گوسفند،

 کـشور در   بوده است و بنظر می رسد که بیماري در اکثر نقـاط           

بیشترین سـابقه آلـودگی در دام       . جمعیت دامی اندمیک باشد   

هاي استان هاي شمال غرب و شرق و کمترین آن در برخـی از              

به نظر می رسد که سیر       .مناطق جنوبی کشور دیده شده است     

اپیدمیولوژیک بیماري در شمال استان سیستان و بلوچـستان         

کشورهاي همسایه بـا    بخاطر انتقال انسان  و دام هاي آلوده از          

در این تحقیق کانون هـاي از  . سایر مناطق کشور متفاوت باشد    

آلودگی دامی در مناطقی از کشور دیده شد کـه جـزء منـاطق       

با توجه به یافته هاي     . پرخطر انسانی بیماري بحساب نمی آیند     

این تحقیق و در جهـت حرکـت در راسـتاي ارتقـاي عـدالت               

لاي بـه ایـن بیمـاري و پـایش و         بالاي ابت سلامت، باید به خطر     

  . توجه بیشتري شودارزیابی برنامه ها در نقاط پرخطر

  

استان  ر دبررسی روند بیماري ایدز  در معتادان تزریقی

  1386اصفهان و ایران تا سال 

  

  ، مدیر مرکز بهداشت شماره یک اصفهانجمشیدي  دکتراحمد

 مهندس محمدباقر رضاعلی، معاون مرکز بهداشت شماره یـک        

  اصفهان    

  

اعتیاد اکنون فراگیرترین معضل اجتماعی ایران است کـه بـر  

 درصد جمعیت کشور و بر اسـاس        8/2اساس آمار سازمان ملل     

برابر ایـن میـزان از مـردم    آمار وزارت بهداشت نزدیک به دو

300کـشور  حـدود  در .کشور را مستقیماً درگیر کرده اسـت 

بیانگرکه.میکنندتفادهاستزریقیاعتیادروشازمعتادهزار

افرادي .استکشورماندرایدزگیريهمهبروزجديخطر

استفادهمشتركسرنگسوزنازمخدرموادتزریقبرايکه

 .دارنـد قـرار ایدزعفونتبهابتلامعرضدرشدیدامیکنند

وتزریقیمعتاداندرجنسیحطرپررفتارهايبالايشیوع

انتقـال احتمـال مـواد زینـه هتامینبرايفحشابهگرایش

آنهاجنسیشرکايوتزریقیمعتادانطریقازایدزویروس

ایدزشیوعخطربنابراینمیکندجديراجامعهافرادباسایر

بلکـه نیـست خودشـان بهمحدودفقطتزریقیمعتاداندر

بانهایتدروآنهافرزندانوجنسیشرکايبهابتلاآلودگی

هدف از ایـن   .یافتخواهدگسترشاجتماییگروههايسایر

مطالعه تعیین روندبیماري ایدز  درمعتادان تزریقـی دراسـتان          

 وارئـه راهکارهـاي پیـشنهادي       1386اصفهان وایـران تاسـال    

 .درپیشگیري ازشیوع بیماري ایدز درمعتادان تزریقی می باشد       

این مطالعه به روش مروري و استفاده از آمارهاي یمـاري ایـدز             

ت ودرمان وآموزش پزشـکی ،کتـب ،مقـالات ،          وزرارت بهداش 

بررسی متون و برنامه هاي رایانه اي انجام گردیده که منـابع و             

مأخذ معتبر و مستندي   در زمینه روندبیماري ایدز  درمعتادان            

 موردبررسی قرار   1386تزریقی دراستان اصفهان وایران تاسال    

انـه و  امل اعتیاد تزریقی در کشورهاي آسیاي می ع.گرفته است 

شرقی و بویژه ایران همچنان عامل اول ابـتلا بـه ایـدز    آسیاي

معتادان کـشور، یعنـی    درصد13 تا 12معتادان تزریقی .است

 هزار نفر را تشکیل می دهند کـه از ایـن            300جمعیتی بالغ بر    

   در حـال  . هزار نفر معتاد پـر خطـر هـستند   30حدود تعداد

انـد   شناسایی شدهه ایدز نفر ایرانی مبتلا ب90 هزار و 16حاضر 

شود با احتساب موارد شناسایی نشده، تعـداد          بینی می   و پیش 

 هزار نفر برسد  در ایـن میـان سـهم معتـادان     80به این افراد

شـود   درصد برآورد می66تزریقی از مبتلایان شناسایی شده  

دهد بیشتر قربانیان از راه اعتیاد که البته همین آمار نشان می
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 نفر از تعـداد     625 هزار و    10مردان با اختصاص تعداد   تزریقی را   

 بررسی روند  بیماري ایدز درمعتادان  .دهند کل را تشکیل می

تزریقی دراستان اصفهان وایران نـشان میدهـد کـه افـزایش            

 از کمتـر    70درصدمبتلایان به ایدز درمعتادان تزریقی دردهـه        

درصددراســتان 78درصـد درایـران و  66درصـدبه بـیش از   50

صفهان رسیده که این سـیربا فـراز ونـشیب هـاي متفـاوتی              ا

روبروبوده که درسالهاي اخیر روند صعودي داشته بصورتی کـه          

درصـد،   70درصـدودر اسـتان اصـفهان         64درایران    80درسال

درصـد   72درصـدودر اسـتان اصـفهان      66 درایران   81درسال  

درصـد،   77درصدودر استان اصـفهان       58درایران    82،درسال

درصـد ،   78درصدودر اسـتان اصـفهان        61درایران    83درسال

درصـد،  80درصدودر اسـتان اصـفهان         63درایران    84درسال

درصد و  78درصدودر استان اصفهان      5/65درایران    85درسال

درصدودر اسـتان اصـفهان بـه        66درایران    86درنیمه اول سال  

درصد  رسیده است که نشان می دهد که  در تمام کشورها             78

ع ایدز از طریق اعتیاد تزریقی افزایش پیدا کـرده و  شیومیزان

بـر اسـاس نتـایج    . یابد میسپس با رفتارهاي جنسی گسترش

تزریقی عامـل اول  حاصل  ازاین مطالعه وسایر مطالعات اعتیاد

ابتلا به ایدز در  استان اصـفهان وایـران بـوده ورونـدافزایش               

زریقـی  درمـان  معتـادان ت  رسد کنترل و داشته که به نظر می

معتادان تحـت    بزرگترین گام براي مبارزه با ایدز  می باشدکه

درمان،نیز خود موجب شیوع ایدز  بوده و نباید پس از درمـان             

بهداشت جنسی آنهارا رها کرد،  و بسیاري بدون ارائه آموزش

رفتارهاي پرخطر دیگري از قبیـل  از این افراد علاوه بر اعتیاد،

همسران افراد معتاد و یا داراي  .ندرفتارهاي ناسالم جنسی دار

ابتلا بـه ایـدز قـرار    رفتارهاي پرخطرجنسی در معرض شدید

رسانی در مورد مسائل دارند؛ اما از آنجایی که هیچ گونه اطلاع

شک این زنان  گیرد، بی جنسی در جامعه و خانوادها صورت نمی      

  .شـوند  از خطر در امان نمانده وراحتی به ویروس ایدز مبتلا می       

مسؤولان، سرانه پیشگیري از اعتیاد در ایـران  بر اساس اعلام

سرانه در کشورهاي  دلار است؛ حال آنکه میزان این04/0تنها 

بایـد در   .شـود   دلار برآورد می30 تا 20توسعه یافته در حدود 

درجه نخست مسؤولان در مورد این بیماري آموزش ببیننـد و           

 ایدز پیش از هر سـریال هاي آموزشی پیشگیري از باید برنامه

هـا پخـش      پربیننده و نیز به صورت زیرنویس در ایـن سـریال          

مبارزه با مواد مخدرو تنها راه نجـات         مهمترین استراتژي  .شود

ایران از معضل اعتیاد جدا کردن معتادان خطرناك و تزریقی از           

درمان نگهدارنـده بـا متـادون یـا     مردم و پوشش سریعبقیه

اطـلاق لفـظ    . هزار معتاد تزریقی اسـت 300بوپرنورفین براي 

بیمار به معتاد، از بین بردن تابوي اعتیاد و در پی آن شناسایی             

ریزي شده متادون  در نهایت توزیع گسترده و برنامهمعتادان و

از    بین بردن روش تزریقـی در بین معتادان تزریقی به منظور از

هش شـیوع   اقدامات موثر در درمان اعتیاد و به دنبـال آن کـا           

مرحله بعـد اسـتفاده از   رود ایدز در میان معتادان به شمار می

براي سایر معتـادان  سایر روشهاي درمان دارویی وغیر دارویی

است که توزیع شربت تریاك بین معتادان تریاکی کشور یکـی           

تواند باشد و در نهایت توجه بـه بـازتوانی،    برنامه ها میاز این

تادان به زندگی سالم نیز باید در       مع حمایت و کمک به بازگشت    

کـشور  این استراتژي مورد توجه دولتمردان و تصمیم سـازان 

 .باشد

  

اثرات خطاي طبقه بندي مرگ ومیر بر آمار مرگ هاي ناشی 

  ازبیماري هاي قلبی و عروقی در ایران

  

 پروفسور آلن لوپز، دکتر محسن نقوي،       دکتر اردشیر خسروي ،   

ر ناهیـد جعفـري، پروفـسور ریچـارد      چله پاتی رائو، دکت    دکتر

  تیلور

  

هدف  از این تحقیق عبارت بـود از بررسـی میـزان و الگـوي                

خطاي طبقه بندي مرگ هاي ناشی از علـل نـا مـشخص و بـد          

تعریف شده حاصل از داده هاي ثبت مرگ و تـصحیح داده هـا              

جزییـات   .براي برنامه ریـزي و سیاسـتگذاري نظـام سـلامت          

گ بیمارسـتانی  بـه هفـت علـل بـد             مر 1426پرونده پزشکی   

تعریف شده و یا مبهم منتسب شده بودند به وسیله پرشـکان             

دوره دیده بررسی شدند و گواهی فوت اسـتاندارد بـراي آنهـا            

  Underlying Causesعلـت زمینـه اي   . تکمیل گردید

مرگ که حاصل از بررسی مجدد توسط پزشکان بـود بـا علـل              

 معاونـت سـلامت مـذد       مرگ تعیین شده در نظام ثبت مـرگ       

الگوي احتمالی علل مرگ در ایران با آنچه         .مقایسه قرار گرفت  

تفاوتهاي . که داده هاي حاصل از نظام ثبت مرگ  بیان می کند           

 مورد مرگ با تشخیص     582 درصد از    88حدود  . عمده اي دارد  

 سال به علـل مـشخص شـامل         15-69غیر مشخص در سنین     

 و %13)(ه مغـزي  ، سـکت ( %33) بیماري ایسمیک قلب

همچنین الگوي مـشابهی    . %10)( صدمات ناشی از حوادث     

 سـال و  70( مـورد مـرگ در سـنین کهنـسالی        783در مورد   

نسبت قابل ملاخظـه اي از مـر گ هـاي            .وجود داشت ) بیشتر

شـود کـه از      یحاصل از نظام ثبت مرگ به گروههاي منتسب م        

م اهمیت  نظر تحقیقات اپیدمیولوژي و سیاستگذاري سلامتی ک      

طبقه بندي دوباره این مرگ هـا نـسبت مـرگ  هـاي              . هستند

 و بیماریهـاي    68%، دیابت را    32%بیماري هاي قلبی عروقی را        

  .  در صد افزایش می دهد73% مزمن ریوي را 

  

  بهداشت عمومی در عصر ژنومیک

  

  دکتر اکبر فتوحی 

دکتر آرش اعتمادي

داشت دانـشگاه   دانشکده به  گروه اپیدمیولوژي و آمار زیستی    

  علوم پزشکی تهران
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پیشرفتهاي ژنتیک، شناسـایی ژنـوم انـسانی  و آنچـه عـصر              

ژنومیک نامیده شده اسـت، بـه عقیـده بـسیاري، پزشـکی و              

همچنین طی یـک    .  دگرگون خواهد کرد   21بهداشت را در قرن     

دهه اخیر شاهد رشد بسیار شگرفی در روشـهاي مولکـولی و            

ه کاري را که در دهه قبـل یـک          ژنتیکی بوده ایم به گونه اي ک      

هاي بسیار عظیم و بـا پرسـنل        مرکز علمی بزرك با آزمایشگاه    

ورزیده طی چند ماه یا سال انجام میداد، به کمک فنآوري هاي            

بـا کمـک یـک    ) microarray(پیشرفته همانند میکرواري    

ایـن  . تکنسین آزموده طی یک بعد از ظهر انجـام مـی دهـیم            

تهاي بدست آمده آن قطعا تـاثیرات       پیشرفتهاي شگرف و قابلی   

ترجمه دانش  . گسترده اي برروي سلامت انسان خواهد گذشت      

ژنومیک بشر در حوزه سلامت، موجب تغییر تعـاریف بیمـاري           

 عوامل خطر آنها و بروز تاکسونومی مولکولی براي بیمـاري            ها،

ها و سلامت و همچنـین بـازنگري اسـتراتژي هـاي درمـان و               

در پیـشگیري از بیماریهـا،      .  خواهد شـد   پیشگیري بیماري ها  

هـاي  درك بهتر ما از عوامل ژنتیک و تعامل ژنها با محـیط، راه            

بـا افـزایش    . جدید و موثرتري را در اختیارمان قرار خواهد داد        

هاي ما در ایجاد ابزارهاي تهیه و به کارگیري اطلاعـات            توانایی

ژنومیک هر فرد در خصوص میزان در معرض خطـر بـودن هـر              

فرد و بکار گیري مداخلات درمانی اختصاصی بـراي هـر فـرد             

)individualized (      بر اساس وضعیت اطلاعات ژنومیک وي

)genomic-based( رویکردهــاي تشخیــصی و درمــانی ،

جدید در بالین بیمار و در سطح جامعه بـه سـرعت پیـشرفت              

هـا همچنـین مـسائل اخلاقـی جدیـد و           این پیشرفت . میکند

 در حوزه اقتصاد بهداشت را مطرح میکنند        همچنین چالشهایی 

در ایـن   . که نیاز بـه مطالعـه و پاسـخگویی خواهنـد داشـت            

ها و ابزارهـاي عـصر      سخنرانی به بررسی اثرات دانش، فنآوري     

ژنومیک روي سلامت انسانها، بهداشـت عمـومی و همچنـین           

  .اپیدمیولوژي از منظر روش شناسی خواهیم پرداخت

  

انشگاه درکنان در معاونت بهداشتی ررسی شبکه اجتماعی کاب

  علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اراك

  

 متخصص اپیدمیولوژي، عضو هیات علمـی       دکتر بابک عشرتی،  

  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اراك 

، کارشـناس مرکـز     MPH دکتر احمد مرادي، پزشک عمومی      

  بهداشت استان مرکزي

، کارشناس  MPHمی ،پزشک عمومی     دکتر مهین سادات عظی   

  مرکز بهداشت استان مرکزي

  

اي را  هاي ارتقاي سـلامتی فرآینـدهاي پیچیـده       اجراي برنامه 

شود که درآن روابط کارکنان بهداشتی نقش مـوثري         شامل می 

هـدف از اجـراي     . عهده دارد در ارتقاي کیفیت و کمیت آنها به      

 کارکنـان و  این مطالعه بررسی شبکه اجتماعی موجود در بـین       

 حاضـر  مطالعه .کارشناسان مرکز بهداشت استان مرکزي است     

یک مطالعه مقطعی است که درآن با استفاده از یک پرسشنامه           

خودایفایی که بین کارکنان فنی و اداري مرکز بهداشت اسـتان       

پرسش انجـام   . ها شد توزیع شده بود اقدام به جمع آوري داده       

شورت بـا سـایر همکـاران در    شده از کارکنان در مورد انجام م 

آوري شـده توسـط     هاي جمـع  داده. استهاي کاري بوده  زمینه

ــرم ــزار ن ــرم EXCELاف ــط ن ــد و توس ــه ش ــزار  وارد رایان اف

UCINET (6.186)   مورد تجزیه و تحلیـل قـرار گرفتنـد  .

شاخص هاي مورد نظر براي تحلیل شبکه اجتماعی کارکنان در          

ــامل    ــت ش ــز بهداش ــریب پDensityمرک ــدگی ، ض راکن

)Clustering Coefficient( ،Reciprocity و 

Hierarchy پرسشنامه توزیع شده در     59از حدود   . اند بوده 

به پرسشنامه ها پاسخ داده و پرسشنامه ها        %  56بین کارکنان   

شکل گرافیکی شبکه اجتماعی کارکنان مرکـز  . را عودت دادند  

مقدار . تاسشده نشان داده  1بهداشت استان مرکزي درنمودار     

، Densityگیري شـده در مطالعـه شـامل         هاي اندازه شاخص

ــدگی   ــریب پراکنـ ، )Clustering Coefficient(ضـ

Reciprocity   و Hierarchy  28/0،  53/0،  2/0:  به ترتیب 

مطالعـه شـبکه اجتمـاعی کارکنـان مرکـز           .است بوده 67/0و  

دهـد کـه بـه طـور کلـی کارکنـان            بهداشت استان نشان می   

لف حوزه معاونت بهداشتی علیرغم ماهیت کاري       واحدهاي مخت 

ارتباط کمی با یکدیگر دارند کـه ایـن مـسئله مـی توانـد در                

طولانی شدن روند کارها و موازي کاري نقش به سزایی داشـته            

نگاهی اجمالی به وضعیت سلامت جامعه مـان، واقعیتـی        . باشد

تلخ را براي مسئولین بهداشت وسلامت کشورمان روشن مـی          

 آن اینکه در حال حاضر یک سري اختلالات و عـوارض            سازد و 

مزمن در جامعه شیوع چشمگیر و روزافزون یافتـه و هرسـاله            

  .جان هزاران نفر را در معرض مخاطره قرار می دهد

  

 در جمعیت عمومی ایران، یک مرور Bبرآورد شیوع هپاتیت 

  ساختاریافته

  

زاده  دکتر بهزاد حجاري  
  

 ـ        ان، ، موسـسه سـلامت پژوهـان نیک

  دانشگاه علوم پزشکی تهران، دانشکده بهداشت

   دکتر علی کبیر ، موسسه سلامت پژوهان نیکان

 دکتر سید موید علویـان، دانـشگاه علـوم پزشـکی بقیـه االله       

، مرکز تحقیقات گوارش و کبد ،وزارت بهداشت، درمان و           )عج(

  آموزش پزشکی

   دکتر مسعود احمدزاد ، موسسه سلامت پژوهان نیکان

دوست ، دانشگاه علـوم پزشـکی کرمـان،         ر علی اکبر حق    دکت

  مرکز تحقیقات فیزیولوژي

 دکتر احمد رضا شمشیري ، موسسه سلامت پژوهـان نیکـان،           

  دانشگاه علوم پزشکی تهران، دانشکده بهداشت

  زاده  ، موسسه سلامت پژوهان نیکان  دکتر امیر مجید معین
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  کان دکتر امید پیرنظر ، موسسه سلامت پژوهان نی

زاده ، دانشگاه علوم پزشکی کرمان، مرکـز         دکتر نوشین طالبی  

  تحقیقات فیزیولوژي 

 دکتر کامران باقري لنکرانی، وزارت بهداشت، درمان و آموزش         

  پزشکی

  

 از موضوعات مهم نظام سلامت کشور بوده بطوریکه         Bهپاتیت  

 برنامـه کـشوري      علاوه بر واکـسیناسیون کـشوري نـوزادان،       

 نوجونان نیز از چند سال گذشته در کشور آغـاز    واکسیناسیون

علیرغم ایـن اهمیـت متاسـفانه نقـص زیـادي در            . شده است 

موجود بودن و یا بـه روز بـودن اطلاعـات اپیـدمیولوژي ایـن               

 1379بیماري در کشور وجـود دارد بطوریکـه از بعـد از سـال       

 در دسـترس    Bتاکنون آمار دقیقی از شیوع کشوري هپاتیـت         

 مطالعات پراکنده شهرستانی یا اسـتانی انجـام         نیست هر چند  

از آنجاییکه انجام یک مطالعه اولیه کشوري تعیـین          .شده است 

شیوع، زمان و هزینه بالایی را میطلبد  این مطالعه بـه عنـوان              

آوري اطلاعـات حاصـل از        یک مطالعه ثانویه بـا هـدف جمـع        

م مطالعات موجود و انجام تحلیل عمیق روي این اطلاعات انجـا        

ــاختاریافته      .شــده اســت  ــرور س ــه یــک م ایــن مطالع

(Systematic Review) است که طی آن جستجو براي 

 انجـام  1385 تـا  1380مطالعاتی که در کشور در محدوده سال    

 مثبــت را در جمعیــت عمــومی یــا HBsAgشــده و شــیوع 

جمعیتهایی با خصوصیات نزدیک به جمعیت عمـومی گـزارش          

 ـ  . اند انجام شد    کرده  12ستجوي الکترونیـک شـامل      منـابع ج

 پایگاه الکترونیـک فارسـی      4پایگاه الکترونیک غیر فارسی و      

منابع پزشکی و سلامت و منابع جستجوي دستی شامل کلیـه           

هـاي خلاصـه مقـالات        مجلات علمی پژوهشی کشور، کتابچـه     

هـاي   هـاي پژوهـشی دانـشگاه    هاي علوم پزشکی، طرح  کنگره

اونت سلامت و کتابخانـه     علوم پزشکی، گزارشات موجود در مع     

اسـتراتژي جـستجو بـه      . شخصی دو تن از اساتید شاخص بود      

اي طراحی شد که حداکثر حساسیت را در مراحـل اولیـه              گونه

 بررسـی    پس از انتخاب مطالعات مـرتبط،     . جستجو تامین کند  

کیفی با استفاده از ابزار مربوطه انجام شده و بـه هـر مقالـه از                

 نمـره گرفتنـد   6مقالاتی که حـداقل  . صفر تا ده نمره داده شد   

در مرحله آنـالیز    . وارد مرحله استخراج اطلاعات و آنالیز شدند      

 و با استفاده از survey analysisبرآورد کشوري با روش 

شیوع وزن داده شده هر استان محاسبه گردید  بـراي مطالعـه         

هر استان وزنی برابر با نسبت جمعیت استان بـه حجـم نمونـه      

در استانهایی که بیش از یک مطالعه       . در نظر گرفته شد   مطالعه  

انجام شده بود، شیوع در آن استان از طریق متاآنـالیز شـیوع             

هـاي آن   مطالعات مربوطه و حجم نمونه از جمـع حجـم نمونـه         

 مطالعـه کـه داراي کیفیـت        12در نهایت    .مطالعات بدست آمد  

هـایی  قابل قبول و سایر مشخـصات لازم بودنـد وارد آنـالیز ن            

 استان کشور انجام شده بود که این        7 مطالعه در    12این  . شدند

 مثبت گزارش یا برآورد شده      HBsAgاستانها به همراه شیوع     

، آذربایجـان   )٪2/2(، تهران   )٪3/6(در استان شامل گلستان     

، کرمانـشاه   )٪3/1(، اصـفهان    )٪3/2(، همدان   )٪3/1(شرقی  

 اسـتان   7 ایـن    جمعیـت . بودنـد )  ٪4/2(و هرمزگان   ) 3/1٪(

بر این اساس   .  جمعیت کشور را شامل میشود     ٪0/40درمجموع  

 مثبت در کشور بـر اسـاس اطلاعـات          HBsAgبرآورد شیوع   

 95 و در محدوده اطمینان      ٪14/2حاصل از هفت استان معادل      

همچنین شـیوع در مـردان   .  میباشد٪35/2 تا  ٪92/1درصد،  

و شیوع  ) ٪85/2 تا   ٪25/2،  ٪95محدوده اطمینان    (55/2٪

) ٪46/2 تـا    ٪60/1،  ٪95محدوده اطمینـان     (٪03/2در زنان   

 مثبـت در    HBsAg این مطالعه نشان داد کـه شـیوع           .است

بنـدي سـازمان بهداشـت جهـانی در           کشور بر اساس تقـسیم    

همچنین شیوع بر اسـاس     . محدوده متوسط به پایین قرار دارد     

دو  در   1378-79مطالعات جدید در مقایسه بـا مطالعـه سـال           

  .استان گلستان و همدان بالاتر گزارش شده است

 در Bسازي سراسري هپاتیت  تحلیل هزینه برنامه ایمن

  1368نوجوانان متولد 

  

زاده  دکتر بهزاد حجـاري   
 

 ، دانـشگاه علـوم پزشـکی تهـران،          

  دانشکده بهداشت

 دکتر آرش رشیدیان ، دانشگاه علوم پزشکی تهران، دانشکده         

  بهداشت

دوست ، دانشگاه علـوم پزشـکی کرمـان،         بر حق  دکتر علی اک  

  مرکز تحقیقات فیزیولوژي

 دکتر سید موید علویان ، دانـشگاه علـوم پزشـکی بقیـه االله              

  ، مرکز تحقیقات گوارش و کبد)عج(

  

 در نوجوانـان  Bسازي علیه هپاتیت  دهی ایمن   به منظور پوشش  

سازي سراسري هپاتیـت       سال، برنامه ایمن   25و جوانان تا سن     

B    در دستور کار وزارت بهداشت      1371 تا   1368 براي متولدین 

 1385-86اولین برنامه از این سري در سـال        . قرار گرفته است  

تحلیـل  .  انجـام شـد  1368در سه مرحله براي متولدین سـال      

ریزي و اجراي     هزینه صرف شده در این برنامه قطعا براي برنامه        

ن مطالعه بـا هـدف      ای .هاي سالهاي آتی مفید خواهد بود       برنامه

برآورد و تحلیل هزینه صرف شده از طرف نظام سلامت کـشور           

 براي نوجوانان اجـرا شـده در        Bسازي هپاتیت     در برنامه ایمن  

این مطالعه تحلیل هزینه بـا       . انجام شده است   1385-86سال  

اي در ایـن      متغیرهـاي هزینـه   . دیدگاه نظام سلامت انجام شد    

هاي پرسـنلی، هزینـه       ، هزینه هاي مصرفی   مطالعه شامل هزینه  

اطلاعات . هاي سرباري بود    تبلیغات، هزینه حمل و نقل و هزینه      

هاي مصرفی، ناظرین ستادي و تبلیغات          لازم براي برآورد هزینه   

از اطلاعــات جــاري مرکــز مــدیریت بیماریهــا و مــصاحبه بــا 

هـاي پرسـنلی      در مورد هزینه  . کارشناسان مربوطه بدست آمد   
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هـاي    اظرین استانی و واحدهاي سیاري، هزینه     تزریق واکسن، ن  

مذکور در یک یا چند دانشگاه محاسبه شـد و نتـایج بـه کـل               

بـراي بـرآورد هزینـه حمـل و نقـل و            . کشور تعمیم داده شد   

هاي سـرباري از ضـرایبی کـه در راهنماهـاي سـازمان               هزینه

پوشش برنامه  . بهداشت جهانی توصیه شده بود استفاده گردید      

هـاي علـوم پزشـکی کـشور          از گزارشات دانـشگاه   با استفاده   

زایی واکـسن از مـرور        محاسبه شد و براي تعیین میزان ایمنی      

مجموع هزینه صرف شـده در سـه مرحلـه     .منابع استفاده شد  

 ریال بوده است که از این مبلـغ         83،  615،  315،  000این برنامه   

هـاي     صـرف هزینـه    ٪42هـاي مـصرفی،        صرف هزینـه   24٪

 صـرف هزینـه     ٪1/0صرف هزینه حمل و نقـل،        ٪31پرسنلی،  

با احتساب  . هاي سرباري شده است      صرف هزینه  ٪3تبلیغات و   

ها، کل هزینه صرف شده به ازاي تزریق هـر دوز             مجموع هزینه 

 از  ٪70در پایان مرحلـه سـوم       .  ریال بوده است   21000واکسن  

. جمعیت هدف هر سـه دوز واکـسن را دریافـت کـرده بودنـد          

 حداقل یک دوز    ٪78داقل دو دوز واکسن و       ح ٪74همچنین  

ها و    با در نظر گرفتن این پوشش     . واکسن را دریافت کرده بودند    

 بـا   ٪87 با دریافـت سـه دوز،        ٪94زایی    با فرض میزان ایمنی   

 با دریافت یک دوز واکسن، هزینه صـرف  ٪7دریافت دو دوز و     

شده از سوي نظام سلامت کشور براي ایمن شدن یک نوجـوان     

آنـالیز  .  ریال بـوده اسـت  67000 در این برنامه B هپاتیت   علیه

، ایـن   )٪66-45(حساسیت نشان داد که پوشش پایین برنامه        

 ٪90 ریال افزایش میدهـد و پوشـش بـالاي       81000هزینه را تا    

طبعـا  .  ریـال کـاهش خواهـد داد       60000برنامه این هزینه را تا      

ر تاثیرگـذار   زایی واکسن نیز بر ایـن مقـادی         تغییر میزان ایمنی  

هزینه صرف شده براي ایمن شدن یـک نوجـوان علیـه             .است

هـاي مـشابه در        در این برنامه در مقایسه با برنامـه        Bهپاتیت  

. تـر اسـت   یافته مانند امریکـا بـسیار پـایین         کشورهاي توسعه 

از . پوشش مناسب برنامه یکی از علل کاهش این هزینـه اسـت    

 در ایـن برنامـه      طرف دیگر هزینه صرف شده بـراي تبلیغـات        

بسیار ناچیز بوده که با توجه به اهمیت آن در بالارفتن پوشـش        

. به ویژه در شهرهاي بزرگ، لازم است به آن بیشتر توجه شود

  

 در Bسازي سراسري هپاتیت  برآورد پوشش برنامه ایمن

  1368نوجوانان متولد 

  

دکتر سید موید علویان، وزارت بهداشـت، درمـان و آمـوزش            

، مرکز تحقیقات   )عج(انشگاه علوم پزشکی بقیه االله      پزشکی، د 

  گوارش و کبد

 دکتر محمد مهدي گویا ، وزارت بهداشـت، درمـان و آمـوزش         

  پزشکی

زاده  دکتر بهزاد حجـاري    
 

، دانـشگاه علـوم پزشـکی تهـران،         

  دانشکده بهداشت

دکتر عبدالرضا استقامتی ، وزارت بهداشت، درمـان و آمـوزش     

  پزشکی

زاده، وزارت بهداشت، درمان و آمـوزش          معین  دکتر امیر مجید  

  پزشکی

  ازلی ، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی  دکتر حق

   آقاي زمانی ، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

   خانم یقینی ، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 دکتر کامران باقري لنکرانی، وزارت بهداشت، درمان و آموزش         

  پزشکی

  

 در برنامـه گـسترش      1372 از سـال     Bاکسیناسیون هپاتیت   و

 ادغام شده و از آن سال براي کلیه کودکان          (EPI)سازي    ایمن

سـازي و     طبق مصوبه کمیتـه ایمـن     . از بدو تولد انجام میگیرد    

دهـی نوجوانـان و        مبنی بر پوشـش    Bکمیته کشوري هپاتیت    

 ـ  سال، برنامه ایمن 25جوانان تا سن      Bت سازي سراسري هپاتی

 در دستور کـار وزارت بهداشـت        1371 تا   1368براي متولدین   

 1385-86اولین برنامه از این سري در سـال        . قرار گرفته است  

این مطالعـه   . انجام شد1368در سه مرحله براي متولدین سال   

 انجام شده   Bسازي هپاتیت     با هدف برآورد پوشش برنامه ایمن     

سـتفاده از اطلاعـات    در سطح استانی و با ا      1385-86در سال   

براي برآورد پوشش  .جاري نظام سلامت کشور انجام شده است      

سازي، تعداد افراد واکسینه شده در برنامـه در هـر             برنامه ایمن 

.  ساله همان استان تقـسیم شـد  17استان بر جمعیت کل افراد   

براي تعداد افراد واکسینه شده از گزارشـات ارسـال شـده از              

ی به مرکز مدیریت بیماریهـا و بـراي         هاي علوم پزشک    دانشگاه

جمعیت پایه از اطلاعات حاصل از سرشماري نفـوس و مـسکن        

سازي در ایـن   در طی سه مرحله ایمن    . استفاده شد  1385سال  

 تزریـق   B دوز واکـسن هپاتیـت       3983291برنامه در مجموع    

 تـا   ٪2/44( از جمعیت هدف     ٪0/70در پایان مرحله سوم     . شد

هر سه دوز واکـسن را دریافـت        ) ختلف در استانهاي م   1/96٪

 تـا   ٪3/51( از جمعیـت هـدف       ٪5/74همچنین  . کرده بودند 

 از  ٪3/78حداقل دوز واکسن و     )  در استانهاي مختلف   9/99٪

حـداقل  )  در استانهاي مختلف   ٪100 تا   ٪9/52(جمعیت هدف   

 30 اسـتان از     19در  . یک دوز واکسن را دریافت کـرده بودنـد        

 ٪70بالاتر از   ) سه دوز (ت دوز کامل    استان کشور پوشش دریاف   

گـزارش  ) ٪50کمتر از   (در سه استان کشور پوشش پایین       . بود

سازي در دخترها در مقایسه با پسرها به          پوشش ایمن . شده بود 

 در  ٪7/68 در دخترهـا و      ٪3/83(داري بالاتر بـود       طور معنی 

همچنین پوشـش برنامـه در منـاطق        ). P<0.001دخترها؛  

داري بـالاتر     یسه با مناطق شهري به طور معنی      روستایی در مقا  

 ).P<0.001 در دخترهـا؛  ٪7/68 در دخترها و  ٪1/84(بود  

چهار کوهورت سنی از نوجوانان کشور در طول چهارسال علیه          

پوشـش دریافـت دوز کامـل       .  واکسینه خواهند شد   Bهپاتیت  

 بـوده اسـت کـه بـا         ٪70در اولین برنامه در کشور      ) سه دوز (
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ادي که در سالهاي گذشته و خارج از برنامه فعلـی           احتساب افر 

.  برسـد  ٪90اند احتما دارد این نسبت به حدود          واکسینه شده 

سازي در جنس مونـث و در منـاطق          در این برنامه پوشش ایمن    

روستایی بالاتر بود در حالیکه ارائه خدمات سلامت به ایـن دو            

از گروه معمولا از نقاط ضـعف نظامهـاي سـلامت در بـسیاري              

  .کشورها است

  

فرهنگسازي صحیح تغذیه اي، چالشی وسیع و همه جانبه در 

  جهت حفظ سلامت جامعه

  

اي و صـنایع    تحقیقـات تغذیـه  دکتر برلیانت بزرگمهر؛ انستیتو 

  غذایی کشور

  

نگاهی اجمالی به وضعیت سلامت جامعه مان، واقعیتی تلـخ را           

د و براي مسئولین بهداشت وسلامت کشورمان روشن می سـاز        

آن اینکه در حال حاضر یک سري اختلالات و عوارض مزمن در            

جامعه شیوع چشمگیر و روزافزون یافته و هرساله جان هزاران          

در رویـاروئی و چـاره       .نفر را در معرض مخاطره قرار می دهـد        

جوئی این اخـتلالات، لازم اسـت تمهیـداتی بـه شـرح زیـر               

 ،بعـاد مـشکل   ارزیـابی ا  : اندیشیده و به مرحله اجـراء درآیـد       

، ارائـه راه حـل  ، ریـشه یـابی مـشکل   ، بررسی اهمیت موضوع  

در ارزیابی ابعاد مشکل، نتـایج تحقیقـات   . ارزیابی ابعاد مشکل 

در کشورمان، شیوع رو بـه افـزایش عـوارض ناشـی از زیـاده              

خواري یعنی چاقی و اختلالات حاصـل از آن را در بـین افـراد          

 ـ        همچنـین  . ی دهـد  جامعه، حتی کودکان و نوجوانان نـشان م

 -شیوع برخی بیماریهاي مزمن مانند دیابـت، عـوارض قلبـی          

و مـرگ و میـر چـشمگیر ناشـی از آن،          .....عروقی، سـرطان و   

. موجب نگرانی مسئولین سلامت و بهداشت جامعه شده اسـت         

از سوئی دیگر در کنار اختلالات ناشی از زیاده خواري، شـاهد            

و عوارض گسترده آن    سوء تغذیه ناشی از کمبودهاي تغذیه اي        

بیماریهـاي  . بخصوص در بین گروههاي آسیب پـذیر هـستیم        

مــزمن ناشــی از زیــاده خــواري و نیــز ســوءتغذیه ناشــی از  

کمبودهاي تغذیه اي و اختلالات نـاگوار حاصـل از آن موجـب             

کاهش کارآئی و بروز معلولیت در بـین افـراد جامعـه شـده و               

این . ه قرار می دهد   هرساله جان هزاران نفر را در معرض مخاطر       

اختلالات و عواقب حاصل از آن در طیـف وسـیعی از جامعـه،              

اثرات زیانبار و ناگواري را در پی دارد کـه نتیجـه آن نـاتوانی،               

رنجوري، معلولیت و کاهش کـارآئی در جامعـه شـده و نیـز از       

جنبه مادي، بار اقتـصادي سـنگینی را بـر خـانواده و جامعـه               

رسـی علـل و عوامـل ایجادکننـده         در بر  .تحمیل خواهد نمود  

مسئله، به فاکتور بسیار مهمی بنـام تغییـر شـیوه زنـدگی در             

جامعه بر می خوریم که خود حاصل سه عامـل حـائز اهمیـت              

بـه  ( بروز دگرگونیهاي مهم در الگوي غذائی افـراد          -الف: است

 تاثیر متقابـل  -ب) Nutrition Transitionعلت پدیده 

می تواند بر انتخاب غذائی و هضم و        تغذیه و اعصاب و روان که       

جذب و متابولیسم مواد غذانئی اثرات قابل تـوجهی داشـته و            

موجب بروز عوارض شدید عصبی و روحی و یا اختلالات مهـم            

 تحرك جسمی و ورزش که مـی توانـد بـر            -پ .تغذیه اي شود  

جذب و متابولیسم مواد غذائی موثر بـوده و نیـز بـا تحریـک               

، موجب تحریک اشتها نسبت به برخـی        ترشح برخی هورمونها  

 .مواد مغذي و یا بی رغبتی نسبت به بعضی مواد مغـذي بـشود      

به این ترتیب با داشتن آگاهی نسبت به ریشه هاي مسئله، می            

جـود   و.توان گامهاي موثرتر و مفیدتري دررفع مشکل برداشت  

اختلالات مهم و جدي که سلامت جامعه را بـشدت در معـرض             

ده است، چالشی وسیع و همه جانبه را به منظـور  تهدید قرار دا 

فرهنگسازي صحیح تغذیه اي و بسیج همگـانی جهـت حفـظ            

سلامت جامعه، طلب می نمایـد کـه خـود، عـواملی از قبیـل               

افزایش آگاهی تغذیه اي جامعه، تغییر نگرش و بـاور افـراد در             

ارتباط با تغذیه و رفتارهاي تغذیه اي، و اصلاح عملکرد تغذیـه            

  .امعه را در برمی گیرداي ج

  

یک روش ساده براي برخورد با بیش پراکندگی در رگرسیون 

  پوآسون

  

 دانـشکده   - دانشگاه علوم پزشکی شـیراز     - جعفر حسن زاده  

 مرکز تحقیقات علوم بهداشتی و تغذیه–بهداشت و تغذیه 
  

 دانـشکده   -علی احمدي دانشگاه علوم پزشـکی شـهر کـرد         

  بهداشت

   

ات پزشکی، متغیـر وابـسته، تعـداد یـک          در تعدادي از تحقیق   

در صورت نادر بودن پیامد، که در اغلب مطالعـات        . رخداد است 

اپیدمیولوژیک این گونه است، یکی از مناسب ترین رویکردهـا          

براي تجزیه و تحلیل این گونه داده ها، اسـتفاده از رگرسـیون             

عملا این داده ها در مقایسه با مـدل پوآسـون،           . پوآسون است 

در نظر نگرفتن این موضوع موجـب مـی         . پراکندگی دارد بیش  

شود خطاي معیار کمتر از مقدار واقعی برآورد شود و در نتیجه            

هـدف   .حدود اطمینان و سطح معنی داري آزمون ها تغییر یابد     

این مقاله ارایه یک روش ساده براي برخورد بـا پدیـده بـیش              

ش، از  براي توضـیح ایـن رو      .پراکندگی داده هاي عددي است    

یک مجموعه داده مربوط به تعداد تشنج در دو گـروه در یـک              

ابتـدا مـدل رگرسـیون      . دوره زمانی خاص استفاده شده است     

. بـرازش داده شـد    ) تطبیق نشده   ( پوآسون به داده هاي اولیه      

سپس با محاسباتی ساده، مقادیر تطبیق شده ي تعداد پیامد و           

 ) t^i=ti/Di , y^i=yi/Di(زمان در هر یک از گـروه هـا   

محاسبه و مجددا با استفاده از رگرسیون پوآسـون ، ضـرایب و       

در انتها با استفاده از نرم افزار       . خطاي معیار آنها برآورد گردید    

SAS              و با لحاظ کردن ضـریب بـیش پراکنـدگی، رگرسـیون 

. بـرازش داده شـد    ) تطبیق نشده   ( پوآسون به داده هاي اولیه      
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 نتیجه آنالیز،     .له مقایسه شدند  ضرایب و خطاي معیار سه مرح     

 SE=17/0 و     ^B= 341/0قبل از تطبیق داده ها عبارت بود از         

 21/0 بـا خطـاي معیـار    341/0 بعداز تطبیق داده ها      Bبرآورد  . 

با لحاظ کردن ضریب بیش پراکنـدگی و اسـتفاده از داده            . بود

هاي تطبیق نشده ، ضریب و خطاي معیار بدست آمده برابر بود           

  . SE=22/0 و ^B= 341/0با 

و ( با استفاده از روش ساده توضیح داده شده ، خطـاي معیـار              

بـراي  . به مقدار واقعی خود نزدیک می شـود       ) حدود اطمینان   

.انجام این روش نیازي به نرم افزار اختصاصی وجود ندارد

  

ارتباط میـان شاخـصهاي اجتمـاعی اقتـصادي و شاخـصهاي            

  تلف کشورسلامت کودکان در استانهاي مخ

  

، استاد گروه آمار و اپیدمیولوژي دانشگاه       دکتر حسین محجوب  

  علوم پزشکی همدان

 دکتر غلامحسین صدري ، استاد گـروه آمـار و اپیـدمیولوژي            

  دانشگاه علوم پزشکی همدان

 مریم فرهادیان ، دانشجوي کارشناسـی ارشـد آمـار زیـستی        

  دانشگاه علوم پزشکی همدان

اس ارشـد بهداشـت حرفـه اي و          محسن علی آبادي، کارشـن    

  عضوهیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی کرستان

  

شاخص سلامت ومیزان مرگ ومیر کودکان از جمله شاخصهاي         

بررسـی  . مهم بهداشتی در جوامع مختلف محسوب می شـود        

هاي مختلف نشان دهنده تفاوت شاخص سلامت ومیزان مـرگ   

ت کـه  در  ومیر کودکان در استانهاي کشورمی باشد ، بدین جه     

جوامع در حال توسعه از جمله کشور ما میزان رفاه و دسترسی            

به امکانات در سطح جامعه توزیع یکنواختی نـدارد و از لحـاظ             

اجتماعی نیز تفاوتهاي قابل ملاحظه اي وجـود دارد ، هـدف از             

این پژوهش ارزیابی و رتبه بندي وضعیت سلامت کودکـان در            

لـف  آن با شاخص هاي مخت    استان هاي مختلف کشور و ارتباط       

در این مطالعه داده هاي مرتبط       .اجتماعی واقتصادي می باشد     

با شاخص هاي سلامت بر اساس اطلاعات آماري مرکز توسعه و           

ارتقاء سلامت وزارت بهداشت در طرح سلامت و بیماري استان          

با استفاده از روش تحلیل عاملی      .هاي کشور جمع آوري گردید    

به سلامت در هریک از استان هـا تعیـین           رت zو محاسبه نمره    

با استفاده از رگرسیون چندگانـه بـا توجـه بـه نمـره              . گردید

استاندارد شده در اولین عامل تلخیص شده از تحلیـل عـاملی            

ارتباط بین وضعیت سـلامت کودکـان بـا وضـعیت اجتمـاعی             

نتـایج حاصـل از      .اقتصادي استانها مورد ارزیابی قـرار گرفـت       

سلامت ومـرگ ومیـر کودکـان در اولـین           شاخص   46بررسی  

فاکتورتحلیل عاملی نـشان داد کـه بـه ترتیـب اسـتان هـاي           

تهران،گیلان ،سمنان ،اصفهان از لحاظ شاخص هاي سـلامت و          

مرگ و میردر وضعیت مطلـوب تـري قـرار دارنـد و وضـعیت               

نامطلوب به ترتیب در اسـتان هـاي سیـستان و بلوچـستان ،              

همچنین ارزیـابی   . تعیین گردید هرمزگان ،خوزستان و لرستان     

 شاخص مـرتبط بـا وضـعیت اجتمـاعی          13وضعیت سلامت با    

 سـال و  5اقتصادي نشان داد شاخص هاي جمعیت کودکان زیر     

میزان بی سرپرستی کودکان در وضعیت سـلامت اثـر منفـی            

در ضمن استان هایی که مهاجر پـذیر بـوده انـد از             . داشته اند 

  .لوب تري قرار دارندلحاظ وضعیت سلامت در وضعیت مط

استان هایی که وضعیت اجتماعی اقتصادي بهتري داشته اند از          

لحاظ وضعیت سلامت ومیـزان مـرگ و میـر کودکـان نیـز در           

شرایط مطلوبتري بوده اند لذا توسعه اقتـصادي و اجتمـاعی از            

عوامل مهم وتاثیر گذار در وضعیت سلامت استان ها محـسوب       

  .می گردد

  

  مین مالی نظام سلامت ایرانروند عدالت در تا

  

دکتـر   ، دلاوري علیرضـا دکتـر    بـاقري لنکرانـی،   کامران  دکتر  

  وثوق مقدم عباس دکتر  ،فضائلیامیرعباس 

  

بررسی روند شاخص هاي مشارکت عادلانه      هدف از این مطالعه     

 1385 تـا    1382مت ایران طی سالهاي     در تامین مالی نظام سلا    

 نمونه گیري هزینه و درآمـد       با استفاده از داده هاي طرح     . است

خانوار شاخص هاي عدالت در تامین مـالی نظـام سـلامت بـر              

اساس متدلوژي معرفی شده از سوي سازمان جهانی بهداشـت          

این مطالعه نشان می دهد که وضـعیت شـاخص           .سنجیده شد 

 ، درصـد    (FFCI)مشارکت عادلانه در تامین مـالی سـلامت         

 ــ  ــاي فاجعـ ــه هـ ــا هزینـ ــه بـ ــاي مواجـ ــار هخانوارهـ بـ

و نسبتی از جمعیت که به دلیل هزینـه          (CatHExp)سلامت

اند در مناطق شهري، روستایی     هاي درمانی در ورطه فقر افتاده     

.   رو به بهبود بـوده اسـت       1385 تا   1382و کل کشور، در دوره      

مشارکت عادلانه در تامین مالی سـلامت ،        : هاي  مقدار شاخص 

بـار سـلامت و     اجعـه درصد خانوارهاي مواجه با هزینه هـاي ف       

نسبتی از جمعیت که به دلیل هزینه هاي درمانی در ورطه فقـر      

 در مناطق شهري بـه ترتیـب عبـارت          1385اند در سال    افتاده

ــد از  ــاطق  %. 6/0و % 53/1 ، 854/0بودن ــادیر در من ــن مق ای

و %. 75/1و  % 88/2،  826/0روستائی به ترتیب عبارت بودند از       

ص ها به ترتیب عبارت بودنـد از        در کل کشور مقادیر این شاخ     

این بررسی نشان می دهـد مجموعـه         %. 8/0و  % 26/2،  836/0

مداخلات هدف گذاري شده در نظام سلامت سبب بهبود رونـد      

وضعیت عدالت در تامین مالی سـلامت و نزدیکتـر شـدن بـه              

 قانون برنامه پنج سـاله چهـارم        90اهداف تعیین شده در ماده      

ی و فرهنگی کشور شده است لـیکن        توسعه اقتصادي، اجتماع  

هنوز شکاف در این شاخص ها بین مناطق شهري و روسـتایی            

شود که نیازمند اصلاح و بازبینی مداخلات و برنامه ها          دیده می 

  .براساس اولویت هاست
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ارتباط امنیت غذایی با چاقی و برخی عوامل خانوادگی مـرتبط         

  آموزان دبستانی شهر یزدبا آنها در دانش

  

 دکتر احمدرضا درسـتی، دکتـر ابوالقاسـم         ا کرم سلطانی،  زهر

  دکتر فریدون سیاسی،دکتر محمدرضا اشراقیان،جزایري،

گروه تغذیه و بیوشـیمی، دانـشکده بهداشت،دانـشگاه علـوم           

  پزشکی تهران

  

غذا و تغذیه از جمله نیازهاي اساسـی جامعـه بـشري بـوده و               

امنیـت   "تامین غذاي کافی ومناسـب بـراي همـه، در مقولـه           

یکی از آسیب پذیرترین اقشار به هنگـام        .  نهفته است  "غذایی

ضمنا برخـی معتقدنـد     . ناامنی غذایی خانوار، کودکان هستند    

کاهد بلکه ممکن است    ناامنی غذایی خانوار از شیوع چاقی نمی      

بنـابراین، محققـان بـر ضـرورت        . موجب افزایش آن نیز گردد    

ایی بر سـلامتی افـراد      بررسی ابعاد گوناگون و اثرات امنیت غذ      

وعوامل موثر بر بروز ناامنی غذایی و چاقی در کودکـان تاکیـد            

این  مطالعه به منظور تعیین ارتباط بین چاقی و امنیـت            . دارند

در کودکان دبستانی یـزد و برخـی عوامـل خـانوادگی     غذایی

در  . انجـام گردیـد    1383مرتبط با آنها در ماههاي پایانی سال        

شه اي دو مرحله اي در سطح شهر یـزد در       یک نمونه گیري خو   

 6-11آمـوز       دانـش     3245 تعـداد      1383-84سال تحصیلی   

جهت تعیـین شـیوع چـاقی       )  دختر 1658 پسر و  1587(ساله  

 187از بـین آنهـا، تعـداد        . انتخاب و مورد بررسی قرار گرفتند     

 بزرگتر یا مساوي صـدك      BMI ساله داراي    11 تا   9دانش آموز   

حسینی و همکاران، بـه عنـوان افـراد چـاق            مرجع ایرانی    95

و همین تعداد دانش آموز هم سن و هم جنس غیر چاق            ) مورد(

)BMI      همـان   15 و بزرگتـر از صـدك        85 کوچکتر از صـدك 

پرسـشنامه  . به عنوان گروه شاهد در نظر گرفته شدند       ) مرجع

جهت تعیین وضعیت نـاامنی  ) USDA(امنیت غذایی خانواده

مومی براي کودکـان چـاق و شـاهد پـر            پرسشنامه ع  وغذایی  

  . گردید

ها، بین امنیت غذایی و چاقی در کودکان پدران         بر اساس یافته  

داراي سطح تحصیلات سیکل، ارتباط آماري معنی داري وجود         

همچنین بین امنیت غـذایی و چـاقی در         ). p = 048/0(داشت  

سطوح شغل آزاد پدر نیز ارتباط آمـاري در مـرز معنـی داري              

بین نـاامنی غـذایی و چـاقی بـا          ). p=059/0(ه گردید   مشاهد

وضعیت اقتصادي خانوار در سطوح پـایین و متوسـط ارتبـاط            

پـس از ثابـت     ). P= 046/0(آماري معنی داري مـشاهده شـد        

کردن بعد خانوار، تحصیلات و شغل مادر، بین امنیت غـذایی و            

  .چاقی کودکان ارتباط آماري دیده نشد

ضعیت اقتصادي بـه عنـوان عوامـل        تحصیلات و شغل پدر و و     

سایر عوامـل   . مرتبط بین چاقی و ناامنی غذایی شناخته شدند       

از آنجاکـه اطلاعـات     . ارتباط آماري معنی داري نشان ندادنـد      

کافی و کاملی در زمینه عوامل مـرتبط بـا امنیـت غـذایی در               

باشد بهتر است این بررسی در جاهاي دیگـر نیـز       دسترس نمی 

.  انجام گردد

  

ررسی کیفیت زندگی و نابرابري در آن در جمعیت عمومی ب

  BREF-WHOQOLتهران با استفاده از پرسش نامه 

  

استادیار اپیدمیولوژي، دانشکده بهداشت    : دکتر سحرناز نجات  

و انستیتو تحقیقات بهداشتی، مرکز تحقیق و توسعه سیاسـت          

هاي دانشگاهی در نظام سلامت،  دانـشگاه علـوم پزشـکی و             

  هداشتی درمانی تهرانخدمات ب

اسـتاد پـژوهش ، پژوهـشکده ي علـوم     : دکتر علی منتظري

  بهداشتی جهاد دانشگاهی کشور

دانـشیار اپیـدمیولوژي، دانـشکده     :دکتر سیدرضـا مجـدزاده    

بهداشت و انستیتو تحقیقات بهداشتی، دانشگاه علوم پزشکی        

  و خدمات بهداشتی درمانی تهران

دمیولوژي، دانشکده بهداشت   استاد اپی : دکتر کوروش هلاکوئی  

و انستیتو تحقیقـات بهداشـتی، دانـشگاه علـوم پزشـکی و             

  خدمات بهداشتی درمانی تهران 

استاد آمار، دانشکده بهداشـت و انـستیتو        : دکتر کاظم محمد  

تحقیقات بهداشتی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی        

  درمانی تهران

ی تواند نـشان دهنـده   ابرابري در پیامد مهم کیفیت زندگی  م   ن

هـدف ایـن   . نابرابري در سایر عوامل موثر بـر سـلامتی باشـد        

مطالعه تعیین کیفیت زندگی و نابرابري در آن در مـردم شـهر             

هم چنین کیفیت زندگی جمعیت تهران  با سـایر          .  تهران است 

با استفاده از نمونه گیري لایـه بنـدي        .کشور ها مقایسه گردید   

ــه  ــش نام ــده پرس ــه 22در WHOQOL-BREF ش  منطق

 سـوال در  26این پرسش نامـه  . شهرداري  تهران توزیع گردید   

چهار حیطه سلامت اجتماعی، سلامت روان، سلامت اجتماعی،        

  می باشد و      20 تا   4و سلامت محیط دارد که امتیاز حیطه ها از          

بالا رفتن امتیاز نشان دهنده بهتـر بـودن کیفیـت زنـدگی در          

با اطلاعات حاصـل از تکمیـل ایـن         نتایج  . حیطه مربوطه است  

 . کشور جهان مقایسه گردیـد     23 نفر از      11830پرسش نامه در    

علاوه بر آماره هاي توصیفی و تحلیلی معمول از شاخص هـاي             

 بــراي CI(Concentration Index( و Giniنــابرابري 

از سرانه متراژ زیربناي مـسکونی      . امتیاز حیطه ها استفاده شد    

 نفـر پرسـش     1164 .صادي استفاده گردید  به عنوان شاخص اقت   

درحیطـه  ) انحـراف معیـار   ( میـانگین . نامه را تکمیل نمودنـد    

ــاعی   ــلامت اجتم ــلامت روان)6/2 (3/14س ، )6/2 (4/13، س

) 4/2 (3/12، و سـلامت محـیط       )6/2 (9/13سلامت اجتماعی   

 دامنه امتیاز مردم شهر تهران بـه صـورت معنـی           4در هر   . بود

 حیطه  4 در هر    CIقدر مطلق   . کشورها بود داري کمتر از سایر     

تنها در حیطه سلامت فیزیکی این شـاخص        .   بود 01/0کمتر از   
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 مربوط به حیطه سـلامت      CIبزرگترین  ). -0033/0(منفی بود     

ــود  ــی ب ــاخص ).  0097/0(محیط ــلامت  (099/0 از Giniش س

اختلاف امتیاز   .به دست آمد  ) سلامت محیطی  (11/0تا  ) فیزیکی

کیفیت زندگی میان جمعیت تهران و سایر کشور ها        حیطه هاي   

می تواند نشان دهنده تفاوت واقعی میان کیفیت زندگی مردم          

 ي از طرفی توجه بـه دامنـه    . این شهر و سایر نقاط جهان باشد      

بیش از سایر دامنـه هاسـت        سلامت محیط که نابرابري در آن     

  .حائز اهمیت می باشد

 فعال آن اپیدمیولوژي طاعون انسانی وکانون

  )کردستان(درایران

  

دانـشیار و رئـیس بخـش اپیـدمیولوزي         : دکترعارف امیرخانی 

  ایران پاستور انستیتو

  

بیماري طاعون انسانی قـدمت بـسیار داشـته بـه نحـوي کـه            

قبل از میلاد ازهمـه     1320درتورات آمده وتاریخ مدون، به سال     

هـدف مطالعـه     .گیري آن درفلسطین صـحبت داشـته اسـت        

اپیـدمیولوژي بیمـاري طـاعون درجهـان وایـران          بررسی روند 

. مخصوصاً معرفی کانون فعـال آن درمنطقـه کردسـتان اسـت         

دهد که زادگاه این بیماري فـلات         هاي پژوهشی نشان می     افتهی

ها سرایت نموده     مرکزي آسیا بوده وسپس به آفریقا و سایرقاره       

در حال حاضراروپا واسترالیا ازطاعون و کـانون آن پـاك          . است

هـاي    هاي آمریکا، آفریقـا وآسـیا کـانون         باشند، اما درقاره    یم

زئوسـی    طبیعی ودائمی طاعون وحشی وجود دارد وموجب اپی       

شناسان علت پاك     طاعون. شود  هایی همراه بامرگ می     واپیدمی

هــاي  هــاي مــذکور را پیــدایش و تکثیــر مــوش شــدن قــاره

R.norvegicus    در برابر R.rattus     ونیز بالا رفتن سـطح 

دکتر تولوزان تاریخچـه طـاعون ایـران رااز        . دانند  داشت می به

 1871درفاصـله   .  میلادي مکتوب کرده است    1871 تا 997سال  

هاي متعددي در کردسـتان و خراسـان ثبـت             اپیدمی 1947تا  

شناسـی انـستیتو پاسـتور ایـران          گیري  بخش همه . شده است 

 میلادي مسئول بررسی و کنترل بیمـاري طـاعون          1947ازسال

 مرحله اپیدمی طاعون    9 وقوع   1966کشور گردید و تا سال      در  

.  مورد تلفات را گزارش نموده اسـت       154در کانون کردستان با     

سـال در   3 تـا    2زئوسی طاعون هر    از آن زمان تاکنون صرفا اپی     

کانون طاعون کردسـتان    . پیوندد  وقوع می   جوندگان صحرایی به  

) ستاي اکینلو با مرکزیت رو  (از صد کیلومتري شمالغرب همدان      

. تا نواحی صحرایی بیجـار، سـنندج و کرمانـشاه را دربـردارد            

دلیل   شود باتوجه به آتش زیرخاکستر بودن و به         گیري می   نتیجه

ها واحتمـال بازپدیـدي بیمـاري و نیـز           زئوسی  تداوم وقوع اپی  

دلیل بکارگیري عامل بیماري دربعضی کـشورها بـه عنـوان             به

لـزوم توجـه وضـرورت اجـراي        اي    سلاح بیوتروریستی افشانه  

وري درباره این مهم توسط مسئولان        جانبه و دیده    مطالعات همه 

طلبـد تاامکـان تـشخیص        اي را می    بهداشتی کشوري ومنطقه  

ها   سریع براي مقابله و کنترل بیماري درشرایط بحرانی و طغیان         

  .  فراهم آید

  

دانش اپیدمیولوژي و نقش برجسته آن در کاهش نابرابري ها 

   سلامتدر

  

متخـصص پزشـکی اجتمـاعی      : دکتر عبـدالرحیم افخـم زاده     

   دانشگاه علوم پزشکی کردستان

  

نابرابري در سلامت به طور سیستمیک جمعیت هایی را که بـه            

علت فقر، جنسیت و یا تعلق داشتن بـه گـروه هـاي نـژادي و           

قومی یا مذهبی خاص، از نظر اجتماعی غیر برخوردار هـستند،    

امتیازات  . ر وضعیت نامساعدي قرار می دهد     از حیث سلامت  د    

یعنی ثروت، قدرت و یا شهرت و نفـوذ ، طبقـات اجتمـاعی را               

عدالت در سلامت یعنی فرصت مساوي براي       . مشخص می کند    

عدالت در سـلامت    . تندرست بودن براي همه گروه هاي جامعه      

یعنی نبود تبعیض و تفاوت در سلامت یا مولفه هاي اجتمـاعی             

لت در سلامت یعنی توزیع منابع  و طراحی پروژه ها در          عدا. آن

مسیري که به سمت برابري سلامت در گروه هاي اجتماعی غیر           

برابـري در   . برخوردار با قسمت برخـوردار جامعـه میـل کنـد          

سلامت، یک مفهوم اخلاقی است بر اسـاس اصـل عـدالت در             

پیشرفت عمومی در وضـعیت     . توزیع که جزو حقوق بشر است     

 جهان به وسیله موارد زیـادي از اهمـال یـا نارسـایی              سلامت

سیاست هاي اتخاذ شده براي حفظ سلامت مردم، آسیب دیده          

در اینجا به دو مشکل مهم و اساسی که به طور وسـیع و              . است

گسترده وجود دارند اما مراجع بین المللی سلامت کمتر به آنها           

رد، مـشخص   اولین و مهمترین مو   .پرداخته اند، اشاره می کنیم      

شدن عدالت به عنوان یک هدف کلیـدي در سیاسـت گـزاري       

این مسئله هم از جهـت اخلاقـی و امنیـت           . سلامت می باشد  

جهانی مهم است و هم در کاهش مشکلات ناشی از فقر نقـش             

دومین نکته، تاکید بر این مسئله اسـت کـه اگـر    . اساسی دارد 

بی عدالت به عنوان قـسمتی از سیاسـت گـزاري هـا و ارزیـا              

دستاوردهاي علمی و فنی در نظر گرفته نشود، مـداخلات نـه            

تنها فاصله طبقاتی را کاهش نمی دهد، بلکه  باعث عمیـق تـر              

امـروزه بزرگتـرین چـالش    . شدن این شکاف ها نیز می گـردد     

رودرروي جامعه جهانی اطمینـان از ایـن  مـسئله اسـت کـه               

ساس دستاوردهاي پیشرفت فنی به سرعت و به طور موثري برا         

در غیر این صورت دسـتیابی      . یک مقیاس عادلانه تقسیم شود    

. به یک الگوي نیرومند و شفاف  براي عدالت میسر نخواهد شد           

یکی از علل نابرابري تاسف برانگیز در سلامت در بین کشورها            

و  نیز در داخل کشورها عدم استفاده از دانـش اپیـدمیولوژي             

د در وضـعیت    واضح است کـه تفـاوت هـاي موجـو         . می باشد 

اجتماعی، اقتصادي و فرهنگی ملت ها و دولت ها ارائه یک راه            
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 غیـر ممکـن مـی       - که براي همه مناسب باشد       -حل واحد را    

بیشتر کارشناسان بر این نظر متفق هستند که نـابرابري          . سازد

در سلامت به طور عمده از اجراي نادرست مـداخلات سـلامت            

بیماري در کـشورهاي بـا      بخش عمده اي از بار      . ناشی می شود  

درآمد کم و متوسط به بیماري هایی مربوط است که مـداخلات          

 اثر بخش براي آنها، از قبل شناخته شده و عملی مـی             -هزینه  

مهم، انتخاب مداخله درست براي یـک بیمـاري معـین            . باشد

 سئوال اینجاست که براي رفع نابرابري و در عین حـال   .است

 سلامت  چه کاري باید انجام شود؟         حفظ و ارتقاي دستاوردهاي   

آیا اپیدمیولوژي با انجام مداخلات ویژه می تواند باعـث تغییـر    

سیاست ها شود و به حل این معضل جهانی کمـک کنـد؟ آیـا               

دانش اپیدمیولوژي می تواند تمامی دانسته هاي مرتبط و درس          

هاي آموزنده و تجربیات بین المللی را در یک جا جمع کند تـا              

 گزاران براساس اطلاعات متناسب با وضعیت ویژه خود         سیاست

پاسخ این اسـت کـه اگـر تـصمیم گیرنـدگان             . تصمیم بگیرند 

سیستم بهداشت و سلامت، چه در سطح ملی ، چه برنامه هاي            

منطقه اي بزرگ و یا برنامه هاي منطقه اي محدودتر، اطلاعـات           

 -اپیــدمیولوژیکی را از نظــر بــار بیمــاري، مــداخلات هزینــه 

اثربخش و اثر متقابل پیشگیري و درمان، به صورت جدید و بـه   

روز داشته باشند، با این اطلاعات می توانند در مورد بار محلی            

بیماري، منابع و ظرفیت هاي موجود تصمیم بگیرند، اولویت ها          

را تعریف کنند و بهترین مداخلات را بـراي اجـرا در موقعیـت              

سیـستم هـاي سـلامت، بـا        مدیران  . خودشان، انتخاب نمایند  

استفاده از این دانش، بهترین سیـستم عملـی را بـراي ارائـه              

مراقبت هاي بهداشتی، راهکارهـایی بـراي نـوآوري، ارتقـاي           

کیفیت و  حتی استراتژي هاي غلبه بر محدودیت هاي سیستم           

کسانی هم که با تامین منـابع مـالی مراقبـت    . را خواهند یافت 

مدیریت مالی در سـطح ملـی یـا         بهداشتی سروکار دارند، چه     

پیگیري مساعدت هاي بین المللـی،نقش  اپیـدمیولوژي را در           

  . اجراي عدالت در سلامت  درك و تقدیر خواهند کرد

  

تحلیلی بر اپیدمیولوژي مخاطرات طبیعی در جمهوري اسلامی 

  ایران و منابع داده مرتبط

  

شـاد  فردکتر   هلاکویی نایینی،    کورش دکتر    ،علی اردلان دکتر  

  مهدي اصولیدکتر الهام احمدنژاد، دکتر پورملک، 

  

اطلاع از اپیدمیولوژي مخاطرات طبیعـی در کـشور بلاخیـز و            

آسیب پذیر ایران لازمه هرگونه  برنامه ریزي و تحلیل خطر در            

این در حالیست که تا کنون مقاله علمی به         . نظام سلامت است  

ک هـاي اطلاعـاتی     یا بان /این امر نپرداخته است و منابع داده و       

ایـن مقالـه بـه      . موجود با محدودیت هاي جدي مواجه هستند      

بیــان اپیــدمیولوژي توصــیفی مخــاطرات طبیعــی و تحلیــل  

از بانک داده   .  محدودیتهاي منابع داده و  راه حل ها می پردازد         

 بـا  1386 تـا  1350 در فاصـله زمـانی      EM_DATبین المللی   

 10تعداد مرگ بـیش از      : معیارهاي ثبت حادثه زیر استفاده شد     

 یـا درخواسـت کمـک بـین         100یا جمعیت تحت تاثیر بیش از       

انواع مخاطرات در دو گـروه      . المللی یا اعلام وضعیت اورژانسی    

اصلی زمین شناختی و آب و هوایی براي متغیرهاي زیر بررسی           

. محل وقوع، تعداد مرگ و صدمات و جمعیت تحت تاثیر         : شدند

در دوره  .  مواجهه و زمان نرمال شـد      برآوردها براي فاکتورهاي  

 71 مورد بلاي طبیعی ثبت شده است کـه          146زمانی مورد نظر    

) 51,4(% مـورد    75مخاطره زمـین شـناختی و       ) 48,6(%مورد  

 نفـر   1364بطور متوسـط سـالانه      . مخاطره آب و هوایی بودند    

مجمـوع  .  نفر تحت تاثیر بـوده انـد       800000فوت کرده و حدود     

و ) 96,7 (%105811 مخاطرات زمین شناختی     کشته ها ناشی از   

نسبت مصدومیت  . بود) 3,3 (%3617از مخاطرات آب و هوایی      

  و بـراي مخـاطرات    0,18به مرگ براي مخاطرات آب و هـوایی         

روند رو به افـزایش مخـاطرات آب و         .  بود 1,39زمین شناختی   

پر حادثه ترین اسـتانها     . (P=0.02)هوایی مشاهده میشود    

زلزلــه، ســیل و .  خراســان، فــارس و کرمــان: دعبــارت بودنــ

خشکسالی مهمترین بلایاي ایـران از نظـر پیامـدهاي مـرگ،            

بانک اطلاعـاتی جـامع و      . صدمات، جمعیت نحت تاثیر هستند    

قابل اطمینانی براي ثبت مخاطرات طبیعـی در کـشور وجـود            

داده ها با تعاریف و فرمت هاي مختلف بصورت پراکنـده           . ندارد

گذشته از ابتکار برنامـه     . ا با دشواري یافت میشوند    در سازمانه 

 کـه در    DesInventarتوسعه سازمان ملل متحد با عنوان       

حال اجراست، تنها منبـع در دسـترس داده هـاي مخـاطرات             

 است که با محـدودیتهایی از قبیـل         EM-DATطبیعی ایران،   

عدم ثبت شدت مخاطره، ثبت غیر دقیق مکان، عـدم امکـان            

رافیایی، موارد ثبت نشده، ثبت مجدد و غیره        تفکیک سطح جغ  

بر اساس معیارهاي تعریـف شـده، مخـاطرات بـا           . مواجه است 

آسیب هاي کم ثبت نمیشوند، درحالیکـه توجـه بـه اهمیـت             

Extensive risk عدم توجـه  .  در دنیا رو به افزایش است

به تصمیم سازي مبتنی بر شواهد و حساسیت منابع دولتی بـه            

ي بلایا از موانع مهم ایجاد یـک بانـک اطلاعـاتی            ارائه داده ها  

الگوي ایجاد نظام اطلاعات مخـاطرات طبیعـی در         . جامع است 

نظام سلامت در این مقاله ارائه میشود و کاربردهـاي آن مـورد           

  . بحث قرار میگیرند

  

  محاسبه شاخص توسعه انسانی براي استانهاي مختلف ایران

  

دانـشکده بهداشـت    عضو هیئـت علمـی      : نیسی  رعبدالکاظم  

  دانشگاه علوم پزشکی جندي شاپور اهواز

  

 1991این شـاخص در سـال    :(HDI) شاخص توسعه انسانی

گردیـد کـه براسـاس ایـن     توسط سازمان ملل متحد معرفـی 

براسـاس  (درآمـد سـرانه واقعـی      : گردد  ها محاسبه می    شاخص
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و , )دربـدو تولـد  (امید به زندگی , )برابري خریدروش شاخص

باسـوادي بزرگـسالان و   که تابعی از نرخ(ه آموزش دسترسی ب

مفهـوم توسـعه    .)رفتن افراد است    هاي به مدرسه    میانگین سال 

انسانی خود گویاي آن است کـه هـدف اصـلی توسـعه بهـره               

یعنی بهبـود بخـشیدن بـه کیفیـت      . رساندن به انسان است

مرتبط ساختن شرایط اقتصادي و زندگی انـسان . زدگی مردم 

 مفهوم توسعه انسانی انـسان  . ه توسعه انسانی است  کانون توج

قـرار مىدهـد نـه در حاشـیه آن     را در مرکز الگوهاي توسعه

همچنین موضـوع هـاي عمیقـی را دربـاره ى ویژگـی رشـد               

 ـاقتصادي و  اسـتفاده از  .آورد یچگونگی توزیع آن به میان م

براي محاسبه  ( مرکزآمار ایران    1385داده هاي آمار سرشماري     

 باسوادي و میزان ثبـت نـام در دوره هـاي راهنمـاي و                میزان

شـاخص  (وآمار وزارت بهداشت    ) متوسطه در استانهاي مختلف   

و بانـک   ) امید به زنده ماندن در بدو تولد در استانهاي مختلف           

و سـپس    ) میزان تولید سرانه  در اسـتانهاي مختلـف        (مرکزي  

ان محاسبه شاخص توسعه انسانی براي استانهاي مختلـف ایـر         

ومقایسه با شاخص توسعه انسانی استانهاي مختلـف در سـال           

، سن امیـد بـه زنـدگی در         82وزارت بهداشت در سال     . 1375

بـالاترین  . اعلام کرده است سال73 و در زنان به 70مردان به 

میزان امید به زندگی مربوط به تهران و گیلان و پـایین تـرین              

ي اصـفهان،   اسـتانها .و بلوچـستان اسـت  مربوط به سیـستان 

تهـران، مرکـزي از وضـعیت سـلامت مناسـبی برخوردارنـد امــا       

از وضـعیت سـلامت مناسـب       ... استانهاي اردبیل، گلستان، قـم و       

در ضـمن وضـعیت سـلامت اسـتانهاي خوزسـتان،           . انـد   بهره  بی

 .سیـستان و بلوچــستان و کهکیلویــه و بویراحمــد وخــیم اســت 

ن ، اصفهان ، یزد  براي استانهاي تهراHDI  بالاترین درنهایت 

     بـراي اسـتانهاي   HDI پـایینترین  و    ، گیلان ، فـارس  

  .سیستان و بلوچستان ، هرمزگان ، کردستان بود

  

  

Cost benefits of rehabilitation after 
acute coronary syndrome in iran; using 

an epidemiological model  

  

  

  زشکی کرماندکتر نوشین طالب زاده؛ دانشگاه علوم پ

  

رسد انجام بازتوانی قلبی هزینه اثربخش      با وجودیکه به نظر می    

-بوده و کیفیت زندگی و امید به زندگی بیماران را افزایش مـی           

-دهد، این مراقبتها جز مراقبتهاي معمول بیماران دچار سندرم        

عـلاوه بـر ایـن      . شـوند هاي حاد عروق کرونر محـسوب نمـی       

مینان از اثر بخش بـودن، ایـن        شرکتهاي بیمه به علت عدم اط     

هـدف ایـن مطالعـه       .دهنـد خدمات را تحت پوشش قرار نمی     

بررسی قابلیت اجراي راه اندازي مراکز بـازتوانی قلبـی بـراي            

هاي حاد عروق کرونر در ایران با اسـتفاده  بیماران دچار سندرم 

در این مطالعـه بـا اسـتفاده از       .از مدلهاي اپیدمیولوژیک است   

شود که افـراد سـالم    نشان داده میMarkov chainمدل 

بعد از وقوع یک حمله قلبی چه پیامدهاي متفـاوتی را تجربـه             

این مدل با استفاده از نتایج مطالعات مروري داخلی و          . کنندمی

پارامترهاي مطالعات خارجی بر اسـاس      . خارجی پارامتریزه شد  

در پایـان، مدلـسازي بـا یـک         . موقعیت ایران تطبیق داده شد    

.  سـال صـورت گرفـت      40معیت فرضی صد هزار نفري بالاي       ج

-هزینـه . مدل بعد از گذشت ده هزار روز به حالت پایدار رسید          

هاي کلی و به ازاي هر نفر در شرایط انجـام بـازتوانی قلبـی و                

هزینـه هـر مـرگ در اثـر          .بدون بازتوانی قلبی محاسبه شـد     

وانی هاي حاد عروق کرونر در شـرایط بـا و بـدون بـازت          سندرم

بـدین  .  دلار محاسـبه شـد     42768 و   34468قلبی به ترتیب    

 8300معنی که هزینه هر مرگ در صورت انجام بازتوانی قلبـی            

هاي حاد عروق کرونر با     هزینه کلی سندرم  . یابددلار کاهش می  

و بدون بازتوانی قلبی در جمعیت فرضی مورد مطالعه به ترتیب           

دهد نتایج نشان می   .شدبا دلار در سال می    2612000 و   3220000

اندازي مراکز بازتوانی قلبی در طـول زمـان مقـرون بـه             که راه 

رسد اضافه کردن اثر بازتوانی قلبـی       به نظر می  . باشدصرفه می 

هاي غیر مستقیم فایـده     بر روي کیفیت زندگی و کاهش هزینه      

کلی را که از باز توانی قلبـی متـصور هـستیم چنـدین برابـر                

  .دهدافزایش می

  

ررسی عوامل تعیین کننده و موثر بر نابرابري سلامت در سـه            ب

  یک مطالعه کیفی: جامعه شهري ، روستایی و عشایري 

  

 کارشناس ارشد اپیدمیولوژي دانشکده بهداشـت    علی احمدي، 

  -دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد 

دکتر جعفر حسن زاده،   
 

استادیار اپیدمیولوژي دانـشگاه علـوم      

  پزشکی شیراز

ري  ،معاون بهداشتی شبکه شهرستان کوهرنگضرغام حید
  

  

 1845تاریخچه اولین نوشته هاي مربوط به عـدالت بـه سـال             

 سـازمان جهـانی بهداشـت     1995در سال   . میلادي باز میگردد  

توجه دولت ها و سازمانهاي جهانی را بـه موضـوع برابـري یـا               

 تعریف زیـر را     1998عدالت در سلامت معطوف نمود و در سال         

نـابرابري در وضـعیت     « التی در سـلامت ارائـه داد        از بی عـد   

سلامت ، عوامل خطر یا دسترسی به خدمات تندرستی مـابین           

به لحاظ  . »افراد که غیر ضروري ، قابل اجتناب و ناعادلانه باشد         

علمی ، برابري در سلامت بعنوان تلاش براي حـذف نابرابریهـا            

 ـ              ر درسلامت بین گروه هـاي اجتمـاعی مرفـه تـر و محـروم ت

بنـابراین مطالعـه در     . تعریف میشود ) سلسله مراتب اجتماعی  (

زمینه عوامل تعیین کننده سلامت ، براي کـم کـردن شـکاف             

نابرابري سلامت در بین جوامع انسانی و تعیین توزیع مکانی و            

جمعیتی این عوامل در لایه هاي مختلف جامعه ضروري به نظر           
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ه عوامـل تعیـین     این مطالعه با هدف بررسی و مقایس       .می رسد 

کننده سلامت و نـابرابري سـلامت در سـه جامعـه شـهري ،               

روستایی و عشایري در استان چهارمحال و بختیاري در سـال           

این مطالعه یک بررسی کیفی است کـه از         .  انجام گردید  1386

روشهاي تحقیق کیفی اتنوگرافی    ) Triangulation(تلفیق  

)Ethnography (       ر مـردم ،    براي مطالعه فرهنـگ و رفتـا

بــراي بررســی فراینــدهاي ) Grounded(گرانــدد تئــوري 

اجتماعی و بهره گیـري از روش فنومنولوژیـک بـراي مطالعـه             

شرکت کنندگان در   . تجربیات زندگی افراد استفاده شده است     

مطالعه به روش مبتنی بر هدف انتخاب گردیده و مـشتمل بـر             

 روسـتایی  افرادي بودند که عرصه زندگی واقعی آنها عشایري ،     

و شهري بوده و همچنین از نظرات کارشناسان با تجربه کار در             

حجم نمونه از طریق به اشـباع       . این جوامع نیز استفاده گردید    

 ،  25رسیدن داده ها تکمیل و به ترتیب در جوامع ذکـر شـده              

بـراي جمـع آوري داده   .  نفر مورد مطالعه قرار گرفتند35 و  30

و بحـث گروهـی و اسـتفاده از    ها از روش مشاهده ، مـصاحبه        

تحلیل داده ها طی سه     . اسناد و مدارك موجود استفاده گردید     

مرحله توصیف ، تشخیص و خوشه بندي تمها،  خلاصه سازي و            

عوامل موثر و تعیین کننده      .تحلیل و نهایتاً تفسیر انجام گردید     

سلامت به تفکیک جوامع بررسی شده در جـدول زیـر آمـده             

  :است

  

بر اساس نتایج بالا ، ایـن مطالعـه آنچـه را موجـب شـکاف و                 

ــار دارد      ــده ، معرفــی ، و انتظ ــابرابري در ســلامت گردی ن

ن ، برنامه ریزان و مدیران با در نظـر گـرفتن ایـن              سیاستگزار

موارد ، زمینه را براي عدالت در سلامت در جوامع فوق فـراهم             

  .نمایند

بررسی دیدگاه هاي مردم در مورد عوامل اجتمـاعی مـوثر بـر             

  سلامت در شهر گناباد

  

 عضو هیئت علمی، مرکز تحقیقات توسـعه        :علی دلشاد نوغابی  

ت، کارشناس ارشد پرستاري بهداشـت      اجتماعی و ارتقاء سلام   

جامعه، دانشکده علوم پزشکی گناباد

پزشـک عمـومی، دانـشجوي دکتـراي        : عبدالجواد خواجـوي  

مدیریت خدمت بهداشتی درمـانی، مرکـز تحقیقـات توسـعه           

  اجتماعی و ارتقاء سلامت،  دانشکده علوم پزشکی گناباد 

پزشک عمومی، کارشـناس ارشـد سـلامت بـین          : علی عالمی 

ملل، مرکز تحقیقـات توسـعه اجتمـاعی و ارتقـاء سـلامت،             ال

  دانشکده علوم پزشکی گناباد 

  

 ساله در امید به زندگی بـین کـشورهاي مختلـف و             48تفاوت  

 ساله در داخـل برخـی از کـشورها توجـه روز             20حتی تفاوت   

افزون دولتها را به عوامل اجتماعی موثر بـر سـلامت معطـوف             

ا بـراي ایـن عوامـل در نظـر          درصدي ر 50نموده  است و سهم      

عوامل آسیب رسان به سلامت مردم بخصوص بـراي         . گرفته اند 

طبقات محروم و کم درآمد به قدري گسترده است که جـز بـا              

سازمان هاي دولتی و غیر دولتی و مشارکت آگاهانـه           همکاري

کـم تـوجهی بـه    . مردم نمی توان به رفـع آنهـا اقـدام نمـود      

ي سلامت از طریق توانمند سـازي       مداخلات پیشگیرانه و ارتقا   

مردم و جوامع، چالش بزرگی است که نظام سـلامت کـشور را             

این پژوهش با هدف تعیین عوامـل مـوثر بـر           .  تهدید می کند  

سلامت و نیازهاي احساس شده از دیدگاه مردم در شهر گناباد           

این پژوهش نوعی پژوهش کیفی است که در        . انجام شده است    

در ایـن پـژوهش     . ناباد انجام شده است    در شهر گ   1385سال  

 نفري شهر به خوشـه هـاي        40000ابتدا پس از تقسیم جمعیت      

 خانواري، یک نفر نماینده زن و یک نفر نماینده مرد شامل            200

 نفر بر اساس نمونه گیري غیر احتمالی سهمیه اي انتخـاب            100

شدند و سپس با دعوت آنان و برگزاري جلسات بارش افکـار و             

 نفري ، نقطه نظرات آنان    20وهی متمر کز در گروه هاي       بحث گر 

در مورد عوامل تعیین کننده سلامت و نیازهاي احساس شـده           

در ایـن   .  جلـسه جمـع آوري و ثبـت گردیـد          15آنان در طی    

پژوهش،  پس از جمع آوري و تجزیه و تحلیل اطلاعات بدسـت      

 270آمده و گروه بندي عوامل تعیین کننـده سـلامت، جمعـاً             

مل موثر بر سلامت به وسیله مردم فهرست شد کـه از ایـن              عا

% 26مرتبط با عوامـل فیزیکـی محـیط زنـدگی ،            % 16عوامل  

مرتبط با نظام مراقبت بهداشتی درمانی و خدمات سایر بخـش           

را عوامل اجتماعی تعیین کننـده سـلامت        % 58هاي دولتی و    

 مهمترین عوامل اجتماعی مـوثر بـر سـلامت از         . بیان کرده اند  

دیدگاه مـردم شـامل اعتیـاد، بیکـاري ، فقـدان حمایتهـاي              

اجتماعی لازم در بین افراد خانواده و جامعـه ، اسـترس هـا و               

تنش هاي روزمره زندگی و شغلی، فقدان مـسکن یـا مـسکن             

جامعه
  

   موثر بر سلامت و ایجاد نابرابری در سلامتعوامل

ی
شھر

  

طلاق ، اعتیاد ، زنان و کودکان بی سرپرست ، سـوانح     
و حوادث ، بیکاری ، ترویج فرھنگ  سزارین ، مھارتھای           
ناکافی زندگی ، سبک زندگی، گرانی مسکن ، کمبـود      
سالن ھای ورزشی بـانوان ، فقـدان خـدمات تخصـصی           

 بیمـه، بـومی نبـودن    درمـانی ، اسـترس ، پوشـش کـم    
  مسئولین ، درآمد کم

ی
ستای

رو
  

اعتیاد ، فقر ، دسترسی نادرست به خدمات سلامت ،   
حمایت ھای کم اجتماعی ، تغذیه نادرست ، نگھداری         
احشام در محل زندگی ، جنسیت ، مـسکن نامناسـب    
، فقدان رسانه ھای کاغـذی و الکترونیکـی ، بیکـاری ،             

لتــی ، بھداشــت ســرمایه گــذاری انــدک خــصوصی و دو
ضعیف محیط ، نامناسب بودن جاده ھا و وسائط نقلیـه           
در دسترس ، اختلافات سیاسی و چند دستگی مـردم          

  ، کمبود مدارس دخترانه ، نارضایتی از خدمات بیمه

ی
شایر

ع
  

سطح آموزش و بیسوادی ، فقر ، عـدم دسترسـی بـه             
خدمات نظام سلامت ، سن کار ، تغذیه ، مردسالاری ، 

ــرای از دســت دادن  مراســم ھــا ی عــزاداری طــولانی ب
نزدیکان و پوشیدن طولانی مدت لباس مشکی ، فقدان 
سرپناه ، شرایط سخت محیط زندگی ، شغل و بیکاری      

  ، نارضایتی از بیمه
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نامناسب، کمبود اعتماد و امنیت در جامعه ، کـم تـوجهی بـه              

و آموزش هاي مناسب در سنین مختلف و یا بحران ها ، سـبک          

شیوه نا سالم زنـدگی ، تغذیـه نـا مناسـب ، وجـود باورهـا و                  

سنتهاي مخرب سلامت در بین مردم ، مدیریت ضعیف و گاهی           

اوقات غیر مرتبط در بعضی سـازمان هـا، کـم تـوجهی سـایر               

را نام بردکه این عوامل در گروه هاي        ... ادارات به امر سلامت و        

ت بندي گردیده   مختلف دسته بندي و بر اساس نظر مردم اولوی        

این پژوهش نشان داد بر خلاف پژوهشگران دانـشگاهی         . است

که اولویت شان بیشتر معطوف به بار بیماري در جامعـه اسـت             

مردم دید جامع تري نسبت به مـسائل اجتمـاعی مـرتبط بـا              

سلامت داشته و بیشتر به عوامل خطر موثر در ایجـاد بیمـاري             

مـورد عوامـل اجتمـاعی      توجه دارند واحتمالاً دغدغه آنان در       

شناخت مـردم از    . موثر بر سلامت بیش از سیاستگذاران است      

عوامل موثر بر سلامت، زمینه مشارکت و همکـاري آنـان را در             

لذا بـا توجـه بـه       .حل معضلات مربوط به سلامت به دنبال دارد       

مواردي چون شیوه زندگی ، کیفیت زنـدگی و اتکـا بـه مـردم      

شهاي نظام سلامت کـشور کمـک       توانمند می توان به رفع چال     

  .    نمود 

  

بررسی آگاهی نگرش و عملکرد رانندگان وسایل نقلیه در 

زمینه مقررات راهنمائی و رانندگی در شهر تهران

  

علی مرادي دکتر مسعود یونسیان،

  

یکــی از شــایعترین ســوانح و حــوادث ، تــصادفات جــاده اي 

 در جهان بـه  وترافیکی است که سالانه جان بسیاري از مردم را 

در کشور ما نیز این مـسأله بـه صـورت یـک      . خطر می اندازد    

. سلامت جامعه درآمده اسـت  معضل و مشکل ویژه بهداشت و

و این درحالی است که  ایران به لحاظ تصادفات و سوانح جـاده        

ترافیکی به عنوان یکی از کشورهایی که داراي بیشترین اي و

ز آن است معرفی شده است      موارد تصادف و مرگ و میر ناشی ا       

عوامل انسانی به ویژه عملکرد راننـدگان یکـی از مهمتـرین            . 

این مطالعه به منظور تعیین سـطح       . علل سوانح رانندگی است     

آگاهی ، نگرش وعملکرد رانندگان در مورد مقررات راهنمائی و          

مطالعـه حاضـر بـصورت      . انندگی در شهر تهران انجام گرفت     ر

فر از راننـدگان وسـایل نقلیـه در شـهر            ن 220مقطعی بر روي    

گیري بـصورت  خوشـه اي        نحوه نمونه . تهران انجام شده است   

 راننده متوالی کـه از یـک محـل          10هر خوشه مشتمل بر     . بود

براي تعیین ارتباط   . مشخص عبور می کردند در نظر گرفته شد       

 ودر صورت لزوم از شـاخص       کاي دو متغیرهاي کیفی از آزمون     

OR طمینـان آن اسـتفاده  شـد      و حـدود ا. Reliability 

سؤالات در هر حیطه با استفاده از شاخص آلفاي کرونباخ مورد           

  سـؤالات در  Constract Validity .بررسی قرار گرفـت 

 Principal Components هر حیطه با اسـتفاده روش 

Analysis راننــده مــورد 220در مجمــوع  . بررسـی گردیــد 

از  %7/47و  % 4/56،  % 7/67تیـب   بـه تر  . بررسی قرار گرفتند    

افراد مورد بررسی داراي  آگاهی ، نگرش و عملکرد مناسب در            

پس از حذف اثـر     . زمینه مقررات راهنمائی و رانندگی بوده اند        

متغیرهاي مخـدوش کننـده بـا اسـتفاده از مـدل رگرسـیون              

لجستیک آگاهی ، نگرش و عملکرد رانندگان در زمینه مقررات         

ندگی از نظر آماري داراي ارتباط معنی داري بـا          راهنمائی و ران  

اما ارتباط آگاهی رانندگان مـورد بررسـی در         . یکدیگر نبودند   

مورد مقررات راهنمـائی و راننـدگی بـا سـن آنهـا و ارتبـاط                

متغیرهاي تحصیلات ، وضعیت تأهل ، شغل و نوع اتومبیـل بـا             

  . عملکرد آنها از نظر آماري معنی دار بود 

نشان داد در مجموع عملکـرد راننـدگان در شـهر           این مطالعه   

بـا  . تهران در زمینه مقررات راهنمائی و رانندگی ضعیف است            

توجه به اهمیت نقش عوامل انسانی در وقوع سوانح و حـوادث            

رانندگی  بهترین و با صرفه ترین روش و ابزار در کاهش وقـوع              

وزشی و  این گونه حوادث به کارگیري راهکارها و برنامه هاي آم         

با استفاده از نتایج چنین تحقیقاتی میتـوان        . پیشگیرانه است   

به نحو بهتر و هدفمند تري چنین برنامه هائی را طراحی و اجرا             

نمود و در نهایت نگرش و رفتار و شیوه هاي زندگی مردم را در              

   .زمینه ترافیک ارتقاء داد

  

تحلیلی بر روند ده ساله خودکشی در کشور طی سالهاي 

1384-1375  

  

  دانشیار اپیدمیولوژي دانشگاه تهران  :دکتر علیرضا باهنر

  استاد دانشگاه علامه طباطبائی: کتر محمد زاهدي اصلد

   

  به عنوان  اقدام آگاهانه اي که در آن           (Suicide)خودکشی  

فرد با  آزار خود به استقبال مرگ می رود از جمله موضـوعات              

 روان شناسـی و سـایر       مهم در اپپدمیولوژي، جامعه شناسـی،     

دورکیم جامعه شناس شهیر فرانـسوي      . علوم مرتبط می باشد   

در مطالعات خود به نقش نیروهاي اجتماعی نظیـر همبـستگی           

اجتماعی و وجدان اخلاقی در اقدام به  خودکشی اشاره نموده           

تـا  . و بر این اساس به شرح چهار نوع خودکشی پرداخته است          

، از آن به عنوان یک جرم یـاد         قبل از بررسی علمی این پدیده     

می شد ولی امروزه نه تنها به قربانیان خودکشی هماننـد یـک          

مجرم نمی نگرند، بلکه در بسیاري از کشورها توجه ویژه اي به            

این پدیده در مجموعه مراقبت هاي بهداشتی نیز به عمل مـی            

با توجه به اینکه بررسی هاي اپیدمیولوژیک خودکشی در          .آید

ود می باشد، بررسی حاضر با هدف بررسی رونـد ده           ایران محد 

ساله، مقایسه استان هاي مختلـف و انگیـزه هـاي اقـدام بـه               

داده هاي این تحقیـق بـر اسـاس          .خودکشی انجام شده است   

موارد اعلام شده توسط معاونـت اجتمـاعی نیـروي انتظـامی            

فراهم آمده است و آنالیز هاي لازم نیز با استفاده از نرم افـزار 
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Excel وSPSS میـزان بـروز   : یافتـه هـا   . انجام شده است

 نفر در صد هـزار جمعیـت        69/4 برابر   1375خودکشی در سال  

 رسـیده   11/6 بـه    1384کـه در سـال      )نفـر 2818(بوده اسـت    

متوسط تعداد  سالیانه موارد خودکشی در این         ). نفر4186(است

افـزایش میـزان بـروز      . بـوده اسـت   ) ±528(نفر  3234دوره  

بیشتر ) 9/3به  56/2( در مردان به طور قابل توجهی        خودکشی

علیرغم اینکه موارد منجر به     . بوده است ) 21/2به  13/2(از زنان 

مرگ در مردان بیشتر می باشد، ولی اقـدام بـه خودکـشی در             

اختلافات خانوادگی بیـشترین  . زنان بیشتر از مردان بوده است  

 استان هاي   مقایسه. انگیزه اقدام به خودکشی اعلام شده است      

مختلف و گروه هاي سنی به تفکیک دو جنس، نیـز حـاکی از              

یافته هاي ارزشمندي در اپیدمیولوژي خودکشی در ایران مـی          

با توجه به اینکه آمار هاي مربوط به خودکشی در اغلـب             .باشد

گـردد و     کشور هاي جهان کمتر از مقدار واقعـی گـزارش مـی           

شوري بـه کـشور     میزان این کم گزارش دهی ممکن است از ک        

دیگر و یا حتی از شهري به شهر دیگر متفـاوت باشـد، لـزوم                

توجه جامع به جنبه هاي مختلف این پدیده و اجراي مطالعـات            

   .تحلیلی براي شناسائی دقیق عوامل خطر آن ضروري می باشد

  

 ساله ابتلا به بیماري عروق کرونر قلب و شیوع 10رآورد خطر ب

 ساله استان 64 تا 20لغین فاکتورهاي خطر مرتبط در با

  1384کردستان ـ 

  

متخصص بیماریهـاي داخلـی، اسـتادیار       :دکتر علیرضا دلاوري  

  مرکز تحقیقات غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران

دکتر قباد مرادي، دستیار اپیدمیولوژي، دانشگاه علوم پزشکی        

  تهران

 ـ         ا، سیامک علیخانی، کارشناس ارشد، مرکـز مـدیریت بیماریه

معاونــت ســلامت، وزارت بهداشــت، درمــان و آمــوزش     

  پزشکی،تهران

دکتر آرش پولادي،    پزشک عمومی، کارشناس آموزشی مرکز           

  مطالعات و توسعه آموزش پزشکی، سنندج

دکتر نادر اسماعیل نسب، اپیدمیولوژیست، استادیار دانـشگاه        

  .علوم پزشکی کردستان، سنندج

  

امروزه در کشورهاي در حال توسعه، بیماریهاي قلبی ـ عروقی  

یکی از شایعترین بیماریها است و  در این میان بیماري عـروق             

. کرونر قلب شایعترین علت مرگ و میر در افراد مسن می باشد           

مطالعات علمی و تایید شده فرامنیگهام در مورد عوامل خطـر           

CHD      10ه میـزان خطـر       منجر به معرفی ابزار پیشگویی کنند 

این مطالعه بـه منظـور شناسـایی    . ساله این بیماري شده است  

میزان شیوع عوامل خطر و برآورد خطر ده ساله ایـن بیمـاري             

جامعه آماري ایـن مطالعـه مقطعـی         .طراحی و اجرا شده است    

)Cross-Sectional(     سـاله اسـتان     64 تـا    2، افراد بـالغ 

هر گروه شـامل    ( سنی  گروه 5این افراد در  . کردستان می باشد  

روش . ، مورد بررسی قـرار گرفتنـد      )از کل رکوردها  % 20حدود  

نمونه گیري بصورت تصادفی ترکیبی خوشه اي و طبقه بنـدي           

 نفر ، پس از بررسـی و   2500شده بوده که از تعداد برآورد شده        

 رکـورد دارد مطالعـه      2231حذف داده هاي مخدوش ، تعـداد        

در این مطالعه شـامل جـنس،       عوامل خطر مورد بررسی     . شدند

 کلسترول، فشار خون بالا و مـصرف        HDLسن، کلسترول تام،  

مـرد   % 66/49 نفر مـورد مطالعـه       2231از میان    .دخانیات بود 

عامـل خطـر   . کل افراد ساکن منـاطق شـهري بودنـد      % 6/61و

اززنــان وجــود % 1/7از مــردان و% 9/33مــصرف دخانیــات در

از مـردان   % 9/66درmg/dl160کلسترول تام بالاتر از   . داشت

ــان، % 71و ــر از HDLاز زن ــائین ت از % 3/37 درmg/dl40 پ

فـــشار خـــون بـــالاي  (SBPاززنـــان و % 3/24مـــردان و 

وجـود  ) P>001/0(از زنان %8/19ازمردان و % 8/17در)سیتولیک

ــت ــر . داش ــر از 10خط ــاله کمت ــردان%10س ودر %7/72در م

و % 1/25در مــردان%20تـا  % 10، خطــر)P>001/0% (6/97زنـان 

) CHDمعــادل%(20و خطــر بــالاتر از)P>001/0% (2/2درزنــان

این میزان هـا    . بود) P>001/0% (2/0ودر زنان %3/2نیزدرمردان  

ــشان      ــی داري را ن ــنافزایش معن ــزایش س ــب اف ــه تناس ب

شیوع عوامل خطر اصـلی بیمـاري عـروق          ).P>001/0(میدهند

 ـ          ه کرونر در استان کردستان بنظر بالا است، که با تعمیم نتایج ب

کل جمعیت استان نتایجی بدست خواهد آمد کـه بیـانگر بـالا          

بودن نسبی احتمال ابتلاي به بیمـاري عـروق کرونـر در ایـن              

ایـن مطلـب نیـاز بـه     .  سال آینده خواهد بود  10استان در طی    

شروع اقدامات گسترده پیشگیرانه براي کاهش بار این بیماري         

   .را در ده سال آینده بوضوح بیان می نماید

ررسی  سیماي اپیدمیولوژیک بیماري بروسلوز در استان ب

  1385 لغایت 1381گیلان از سال 

  

یـر  گاس مسئول مبارزه با بیماریهـاي وا       کارشن :علیرضا رسایی 

  معاونت بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی گیلان                    

گروه پیشگیري و مبـارزه بـا   مدیر:دکتر سید محمود رضوانی

                                         بیماریها  

  مبارزه بابیماریهااداره : فرهاد ماهریکاردان

بیمـه  6مسئول خدمات ماشـینی منطقـه       : زهرابابازاده گشتی 

  آسیا                                                               

  

بروسلوز یکی از شایع ترین بیماریهاي مشترك بـین انـسان و            

ایـن بیمـاري نـاتوان کننـده یـک      . ام با انتشار جهانی است    د

بیماري شغلی است و نزد کسانی که با حیوانات و یا بافت هـاي            

آلوده کار می کنند مشاهده میشود که مـشکلات فراوانـی در            

بهداشت ، طب عفونی ، سلامت جامعه و نیروي کار ایجاد کرده            

لات دامی بـه  و بدلیل سقط جنین در بین دامها و کاهش محصو       
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بدیهی اسـت   . دامداري و اقتصاد کشور نیز لطمه وارد می آورد        

قطع حلقه انتقال بیماري بـه انـسان در گـروه سـلامت دام و               

رعایت موازین بهداشتی واین دومنـوط بـه آمــوزش جامعـه            

در این بررسی کـه بـا       .  مناسب است  واجرا راهکار هاي کنترلی   

 انجام شـده تعـداد   هدف شناخت مناطق و شهرستانهاي آلوده    

 مورد بیماري مورد ارزیابی قرار گرفته و تجمع بیمـاري در            269

گروههاي سنی و منطقه جغرافیایی تعیین گردید که می تـوان           

در جهت تقویت و تحکیم هماهنگی هاي بین بخشی در اجراي           

راهکارهاي اساسی مثل ایمنسازي دامها ، کشف و جدا سازي و           

گیري از جابجایی دامهـا از منـاطق        کشتار دامهاي آلوده ، جلو    

یـن بررسـی بـه       ا .آلوده و انجام آموزشهاي عمومی اقدام نمود      

 86 لغایت   81کلیه گزارشات سالهاي    . روش توصیفی انجام شد     

به تفکیک شهرستانها جمع آوري و تجزیه و تحلیـل گردیـد و             

ــاري در آن    ــی بیم ــایی ، فراوان ــوده شناس ــتانهاي آل شهرس

 269از   .ک روستا هاي آلوده مشخص شدند     شهرستانها به تفکی  

آن  % 3/81 سـال در مجمـوع       6مورد بررسـی شـده در طـی         

 71 از تعـداد     1381در سـال    . شهري بوده اند   % 18روستایی و   

 مورد در مناطق روستایی اتفاق افتاده و اکثریت         63مورد ابتلاء   

در . تـشکیل مـی دادنـد   % 5/60موارد ابتلاء را مردان با نسبت     

 تعداد مبتلایان به ایـن بیمـاري بـا توجـه بـه انجـام               82سال  

 مورد رسید که    41ایمنسازي دامها در مناطق مختلف استان به        

از . آن را مردان تشکیل میدادنـد       % 56آن روستایی و     % 7/70

 34و38 , 45 ،   40 به ترتیـب     86 لغایت   83آن پس در سالهاي     

د بیماري  هر ساله بیشترین موار   . مورد بیماري ثبت شده است      

در استان مربوط به شهرستان رودسر بوده که حـدود نیمـی از           

بیشترین فراوانی مربوط   . موارد را به خود اختصاص داده است        

با توجه بـه برقـراري و    . سال به بالا بوده است50به گروه سنی  

تقویت سیستم مراقبت و نظارت مـؤثر در کنتـرل بیمـاري در             

ثیر آن در کاهش موارد ابتلاء      سالهاي اخیر در سطح استان و تأ      

بنظر می رسد تقویت و تدتوم همـاهنگی هـاي بـین بخـشی              

بهداشت و اداره دامپزشـکی در جهـت اسـتفاده از امکانـات             

موجود و برنامـه ریـزي صـحیح مـشترك درجهـت آمـوزش              

دامداران در ارتباط باچگونگی برخـورد بادامهـاوچنین سـقط          

ناسیون فراگیـر   شده ، عدم مصرف شیر خام و انجـام واکـسی          

دامها ورعایت مقررات بهداشتی و قرنطینه اي در قطع سـریع           

تر سیکل بیماري در دام وکاهش قابل ملاحظه تعداد مبتلایـان           

  .انسانی به بیماري تب مالت بسیار موثر می باشد

  

 ساله استان 49 تا 30نابرابري در وضعیت سواد گروه هاي سنی 

  1386سیستان و بلوچستان، سال 

  

ر فاطمه رخـشانی، دکتـراي آمـوزش بهداشـت، دانـشیار         دکت

دانشکده بهداشت زاهدان، دانشگاه علـوم پزشـکی زاهـدان،          

  مرکز تحقیقات ارتقاء سلامت

 دکتر مـریم قنبریهـا    
 

، اتولوژیـست دهـان و فـک و صـورت،           

استادیار دانشکده دندان پزشکی زاهدان
  

  

 رتباط مستقیم سواد و وضعیت سلامت در مطالعـات مختلـف          ا

استان سیـستان و بلوچـستان از     . مورد تاکید قرار گرفته است    

سـواد  . پائین ترین شاخصهاي سلامت در کشور برخوردار است      

نتـایج  . یکی از شاخصهاي مهم توسعه انسانی به شمار می رود         

این مطالعه نشان دهنده وضعیت سواد و تفاوتهـاي موجـود در       

توصیفی مقطعـی  در این مطالعه   . منطقه در این زمینه می باشد     

به طور مـساوي از هـر دو        ( فرد   550، تعداد   1386در تابستان   

 ساله به روش نمونه گیري تصادفی خوشـه اي          49 تا   30) جنس

و به صورت خانه به خانه از شهرهاي زاهدان، خاش، ایرانـشهر،            

این مطالعه بـه منظـور بررسـی        . سرباز و چابهار انتخاب شدند    

 ـ         ام و اطلاعـات از طریـق       وضعیت دهـان و دنـدان مـردم انج

پرسشنامه و مصاحبه توسط دانشجویان دندانپزشکی تکمیـل        

بلوچ، میانگین تعداد افراد    % 74 سال،   4/38میانگین سن   . شد

 . هـزار تومـان داشـتند      200درآمـد کمتـر از      % 65،  7خانواده  

از افراد مورد مطالعه بی سواد بودند که از آنهـا           % 37بطورکلی  

میـانگین، میانـه و نمـاي تعـداد         . نـد مرد بود % 34زن و   % 66

فقط . ، یک و صفر بود    5/3کلاسهاي اتمام یافته زنان به ترتیب       

در حـالی کـه در مـورد    . زنان سواد دیپلم و بالاتر داشتند    % 13

 و صـفر بـود و       5،  2/6مردان میانگین، میانه و نما بـه ترتیـب          

بی سـوادي در زنـان      . آنان سواد دیپلم و بالاتر داشتند     % 5/24

 ,OR=2.9)این گروه سـنی حـدود سـه برابـر مـردان بـا      

95%CI; 2.04-4.19) بـی سـوادي در قـوم    .  می باشد

 ;OR=6.4, 95%CI) برابر سایر اقوام با 5/6بلوچ حدود 

درآمد کمتر  (بی سوادي در افراد کم درآمد       .  بود (3.7-10.9

 برابــر گــروه بــا درآمــد بــالا 12حــدود )  هــزار تومــان200از 

,OR=11.9)بـود  95%CI; 6.9-20.8) تـایج  ن.  بـود

مطالعه حاکی از بالا بودن بی سوادي در منطقه و تفاوتهاي قابل          

. توجه سواد در جنس، قومیت و درآمدهاي مختلف مـی باشـد           

لذا لزوم توجه به حل مشکل بیسوادي با یک بسیج همگانی در            

  .منطقه با همکاري همه اقشار توصیه می شود

  

ی  در شمال و جنوب تهـران و تـاثیر          نابرابري اقتصادي اجتماع  

   ساله13-15آن بر مصرف سیگار در نوجوانان 

   

ــستیتو تحقیقــات فاطمــه رضــایی ــشکده بهداشــت و ان ، دان

ــار و   ــروه آم ــران گ ــکی ته ــوم پزش ــشگاه عل ــتی دان بهداش

  اپیدمیولوژي، دانشجوي کارشناسی ارشد اپیدمیولوژي

دکتر سحرناز نجا  
 

تحقیقـات  ت، دانشکده بهداشت و انـستیتو       

ــار و   ــشگاه علــوم پزشــکی تهــران ،گــروه آم بهداشــتی دان

  اپیدمیولوژي 
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دکتر بنفشه گلستان، دانشکده بهداشت و انستیتو تحقیقـات         

ــار و   ــوم پزشــکی تهــران ،گــروه آم بهداشــتی دانــشگاه عل

  اپیدمیولوژي

ــستیتو   دکتــر ســید رضــا مجدزاده،دانــشکده بهداشــت و ان

ی تهران ،گروه آمـار و      تحقیقات بهداشتی دانشگاه علوم پزشک    

  اپیدمیولوژي

  

اپیـدمی  « و  » بیمـاري اطفـال     « مصرف تنباکو در جهـان بـه        

آمارها نشان می دهد کـه مـصرف        . منسوب شده است  » اطفال

. است  % 10 ساله بیشتر از     13-15تنباکو در میان دانش آموزان      

 13-15(به علاوه حدود یکی از هر چهـار نفـر دانـش آمـوزان        

 سالگی بـراي اولـین بـار        10ر می کشد، قبل از      که سیگا ) ساله

مقابله با این چـالش و مهـار        . سیگار کشیدن را آغاز کرده اند       

استفاده از تنباکو به خصوص در نوجوانان یـک نیـاز ضـروري             

هدف این بررسی نابرابري اقتصادي اجتماعی در شمال و          .است

عه یک مطال  .جنوب تهران و تاثیر آن بر مصرف سیگار می باشد         

 snowball شده با نمونه گیـري       matchedمورد شاهدي   

 ساله که در زمان بررسـی در        13-15 دانش آموزان    400بر روي   

به ازاي هر مورد یـک کنتـرل        .  پارك حضور داشتند، می باشد    

موردها و شاهدها بر اساس سن ، رابطه دوستی و          . انتخاب شد   

 ـ.  وضعیت اقتصادي اجتماعی با هم همسان شدند         دا شـش   ابت

 ساله سیگاري را بـه تفکیـک در پـارك شـمال و              13-15فرد  

جنوب شهر انتخاب نموده و از آنها خواسته شد تا یک دوسـت         

سیگاري خود را به عنوان مورد جدید و یک دوست خود را که             

. هر گز سیکار مصرف نکرده است به عنوان شاهد معرفی نماید          

 اختیـار   پرسشگران آموزش  دیده و راهنمـاي پرسـشگري در         

 100 مـورد و     100پرسشنامه تهیه شده  براي      . آنها قرار داده شد   

نتایج . گردیدشاهد به تفکیک در شمال و جنوب تهران تکمیل          

ــرمایه     ــران س ــمال ته ــه در ش ــشان داد ک ــی ن ــن بررس ای

، ترك منزل بعـد  (P:0.002)  ، سن(P:0.001)اجتماعی

ــه (P:0.02)از دعــوا ــول جیبــی ماهیان  ، (P:0.004) ، پ

 (P: 0.005)  و بیش فعالی (P:0.02)سیگاري بودن پدر 

بـا سـیگار   (P: 0.04) و در جنوب تهران سیگاري بودن پدر

بـا توجـه بـه آسـیب        . کشیدن رابطه آماري معنـی داري دارد      

پذیري نوجوانان و بار بهداشتی و اقتصادي ناشـی از اسـتعمال            

 سیگار، عدم استعمال سیگار توسط والدین ، بالا بـردن سـطح           

سرمایه اجتماعی ، رابطه صحیح والدین با فرزنـدان ، پرداخـت    

پول جیبی ماهیانه متعادل و مناسب به فرزند، درمان مشکلات          

اسـتعمال  مشکلات روانشناختی فاکتورهاي موثري بر کـاهش        

لـذا از آنجـا کـه       .   می باشند    ساله 13-15سیگار در نوجوانان    

تهران متفاوت  عوامل موثر بر مصرف سیگار در شمال و جنوب          

می باشد نیاز به اجراي برنامه هاي مداخله اي متفـاوت جهـت             

  . کاهش استعمال سیگار در این دو منطقه می باشد

  

   در ایران85-80روند بیماري مالاریا طی  سالهاي 

  

لـیلا   دکتر منصور رنجبـر،    فاطمه نیک پور،  دکتر احمد رئیسی،  

  فرجی،وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی 

  ز مدیریت بیماریها اداره کنترل مالاریامرک

  

مالاریا یکـی از مهـم تـرین مـشکلات بهداشـتی کـشورهاي          

 500-300سـالانه   . گرمسیر و نیمه گرمسیر محسوب می شود        

 میلیون نفـر از     3 تا   2میلیون نفر به این بیماري مبتلا شده که         

آنان که عمدتا کودکان و زنان باردار هستند ، جـان خـود را از               

در حال حاضر مالاریا مهم ترین بیماري انگلی        .  می دهند  دست

کشور ایران است که خوشبختانه انتقال محلی فقط در جنـوب           

ایـن مطالعـه از نـوع گذشـته نگـر و             .شرقی آن وجـود دارد      

  سـاله    5توصیفی است که بررسـی وضـعیت اپیـدمیولوژیک          

بیماري را با استخراج اطلاعات از فـرم هـاي گـزارش ماهیانـه        

الاریا که توسط معاونت بهداشتی دانشگاه هاي علوم پزشکی         م

سراسر کشور به اداره کنترل مالاریـا مرکـز مـدیریت مالاریـا             

 مـورد   19129،  80میزان موارد مثبت درسال      .ارسال شده است  

 تغییر یافتـه اسـت میـزان        15869 موارد به    85بوده و درسال    

 ـ    80 درصد هزار نفر درسال      30بروز    درصـد   20ه   بوده است و ب

که اکثر موارد بیمـاري بـه       . کاهش یافته است     85هزار درسال   

% 61 ،   80سه استان جنوب شرقی معطوف گشته است در سال          

% 92 بـه  85از موارد به این سه استان تعلق داشـته و درسـال    

 80درصد از کل موارد بیماري در سال        % 41. افزایش یافته است  

بوده است کـه در سـال       مربوط به استان سیستان وبلوچستان      

تعداد کل موارد مثبت مالاریـا از       . تغییر یافته است  % 52 به   85

کاهش داشته است و درصـد      % 12 ،   80 نسبت به سال     85سال  

در سـال   % 6 به   80سال  % 4/13موارد فالسیپارم با سیر نزولی ،     

 تغییر یافته است که با وجود شرایط جغرافیـایی نامـستعد            85

 که مجاور افغانستان و پاکستان قـرار     استان هاي جنوب شرقی   

گرفته اند نشان دهنده تاثیر فعالیتهاي سیـستم بهداشـتی در      

مهار بیماري است علت کاهش موارد فالسیپارم را می توان بـه            

بهبود وضعیت تشخیص و درمان به خصوص تاسیس قابل توجه          

به طور کل می تـوان      . آزمایشگاه هاي تشخیص مالاریا دانست    

ي مالاریا در کشور ایـران بـا حمایـت هـاي بـالاي              گفت بیمار 

سیاسی و عملکرد صحیح کارکنان شاغل در سـطوح مختلـف           

نظام بهداشتی دانشگاه هاي علوم پزشکی جنـوب شـرقی در           

آینده اي نه چندان دور قابل حذف می باشد قطعنا تاثیر منفی            

بـدون  . مالاریاي کشور پاکستان را هرگز از ذهـن دور داشـت          

هم در استان سیستان و بلوچستان کـه بیـشترین          شک  این م   

تاثیر پذیري از مناطق مجاور مرزي ایالت بلوچستان پاکـستان          

را با خود به همراه دارد تا بهبود کیفی فعالیتهاي برنامه کنترل             

  .مالاریا در آن کشور میسر نخواهد بود
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بررسی اپیدمیولوژیک خشونت و اقدام به خودکشی در استان 

  1386شرقی در سال  آذربایجان

  

سعید پوردولتی،دکتر مهران سیف فرشد،دکتر     فریده حیدرلو ،  

  زاده گلزاري  ملیحه طالبی ،دکتر مهراد نقی

 خودکشی و اقدام به خودکشی یـک مـسئله مهـم بهداشـت             

عمومی بوده و رفتاري ضد اجتماعی است که علاوه بر زیانهاي            

 ـ             . ودشخصی و خانوادگی، زیـان اجتمـاعی نیـز تلقـی مـی ش

خودکشی . خودکشی بین ده علت شایع مرگ در دنیا قرار دارد         

و تفکر خودکشی بیشتر در نوجوانـان و جوانـان دیـده شـده              

بطوریکه خودکشی سومین علت مـرگ ومیـر در گـروه           . است

 . سال بعد از سوانح وحوادث و قتـل مـی باشـد   21 -30سنی 

سالانه یک میلیون نفر در جهان خودکـشی مـی نماینـد و در              

 اقـدام    30مقابل هر خودکشی تخمین زده می شود که بیش از           

 درصـد جمعیـت     18تا  10. غیر مهلک خود آزاري روي می دهد      

 درصد اقدام بـه خودکـشی در      5 تا   3عمومی فکر خودکشی و     

از بار بیماریهـا    % 5/14جراحت و خشونت    . طول عمر داشته اند   

شورهاي را در ک   % 2/15را در کشورهاي درحال توسعه یافته و        

 و  2/4توسعه یافته تشکیل داده و خشونت عمدي بـه ترتیـب            

 4 تا   2سالانه  .  درصد از کل بار مربوطه را تشکیل می دهد           1/4

شوند و هر زن در طول        میلیون نفر از زنان با خشونت مواجه می       

 در صد در معرض خشونت قرار مـی    30 تا   20عمرش به احتمال    

یون نفر مورد بدرفتاري قـرار       میل 8/1از بین افراد مسن       . گیرد

میلیون مورد سوءاستفاده از کودکـان گـزارش        7/1می گیرند و    

در این مطالعه وضعیت اپیـدمیولوژیکی خودکـشی        . می شود   

وخشونت در استان آذربایجان شرقی مورد بررسی قرار گرفتـه    

بررسی اپیدمیولوژیکی خشونت و اقدام به خودکشی در         .است

ایـن  : روش تحقیـق  1386در سـال    استان آذربایجان شـرقی     

بررسی یک بررسی توصیفی گذشته نگر بر اسـاس داده هـاي            

. موجود برنامه ثبت مصدومین اسـتان آذربایجانـشرقی اسـت         

جمعیت تحت مطالعه کلیه مصدومین ناشی از حوادث عمدي و          

غیر عمدي مراجعه کننده به بیمارستان هـاي اسـتان بغیـر از             

س می باشد که بـدلیل عـدم        شهرستان هاي اهر، سراب و هری     

دسترسی به اطلاعات مربوطـه شهرسـتانهاي فـوق در زمـان            

آنالیز اطلاعات با اسـتفاده از      . بررسی از مطالعه خارج گردیدند    

کل مصدومین   . انجام گردیده است   Accessبرنامه نرم افزاري    

% 5 نفر می باشـد کـه        58328 تعداد   1386ثبت شده در سال     

 % 85. ربوط به خود کشی می باشـد      م% 2مربوط به خشونت  و      

خودکشی هـا در خـانم هـا        % 4/51موارد خشونت در آقایان و      

خودکشی ها در مناطق  % 3/88خشونت ها و     % 74.  بوده است 

بیشترین میزان بـروز خـشونت مربـوط بـه     . شهري بوده است 

 % 17و % 38 ساله بـه ترتیـب   10-19 ساله و 20-24گروه سنی   

 ساله 10-19 خودکشی ها در گروه سنی      اقدام به % 24. می باشد 

از مـوارد   % 5.  ساله می باشـد    20-29در گروه سنی    %  4/49و  

تحت درمان گـزارش     % 4/99خشونت منجر به فوت گردیده و       

%  7/98موارد خودکشی منجر بـه فـوت ،           % 1/1. گردیده است 

در مقایسه با آمـار جهـانی       . تحت درمان گزارش گردید ه است     

ناشی از خودکشی بـوده     % 16ر اثر خشونت و     مرگ ها د  % 10که

 در صـد مـی      1/1 و   5است این میزان در استان که به ترتیـب          

با توجه به اینکه بیشترین میزان      .  باشد بمراتب کمتر می باشد    

 ساله می باشـد     10-29بروز خشونت وخودکشی در گروه سنی       

ریزان را در مورد کاهش بـروز خـشونت و            توجه ویژه اي برنامه   

با توجـه بـه اینکـه       . کشی در این گروه سنی را می طلبد       خود

موارد خشونت در آقایان گزارش گریده است به نظر مـی           % 85

رسد موارد خشنت در خانم بیش از موارد گزارش شـده باشـد             

رد واقعـی   که بعلت عدم مراجعه به اورزانس بیمارسـتانها مـوا         

  .ثبت وگزارش نگردیده است

  

مطالعه :  سلامت در ایراننخستین تجربه ي ارزش گذاري

  آزمایشی ارزش گذاري بیماري هاي قلبی

  

 گـروه  -اسـتاد اپیـدمیولوژي   : دکتر کوروش هلاکویی نـایینی  

اپیدمیولوزي و آمارزیستی دانشکده بهداشت دانـشگاه علـوم         

  پزشکی تهران

ــی  ــت زراعت ــر حج ــستی  : دکت ــار زی ــروه -اســتادیار آم  گ

 دانـشگاه   –بهداشـت    دانشکده   –اپیدمیولوزي و آمارزیستی    

  علوم پزشکی تهران

 گـروه  –  دسـتیار اپیـدمیولوژي       دکتر هومن بخشنده آبکنـار    

 دانـشگاه   – دانشکده بهداشـت     –اپیدمیولوزي و آمارزیستی    

  علوم پزشکی تهران

 گـروه   –اسـتادیار اپیـدمیولوژي     : دکتر امیرحسین فروزان فر   

  دانـشگاه  – دانشکده بهداشـت     –اپیدمیولوزي و آمارزیستی    

  علوم پزشکی تهران

 مرکـز   –استاد بیماري هاي قلب و عروق       : دکتر فریدون نوحی  

  قلب شهید رجایی تهران

 –استادیار بیماري هـاي قلـب و عـروق          : دکتر آنیتا صادق پور   

   مرکز قلب شهید رجایی تهران–گروه اکوکاردیولوژي 

استادیار بیماري هاي قلب و عروق      :  دکتر ابوالفتح علیزاده دیز   

 مرکـز قلـب شـهید       –وه اینترونشنال الکتروفیزیولوژي     گر –

  رجایی تهران

 –استادیار بیماري هاي قلب و عـروق        : دکتر حمیدرضا صنعتی  

 مرکـز قلـب شـهید رجـایی        –گروه اینترونشنال کاردیولوژي    

  تهران

  

 (Health State Valuation)رزش گـذاري سـلامت   ا

 هریـک از    فرایندي است که به تعیین میزان ناتوانی حاصـل از         

 مـی   (Health States)وضعیت هاي مرتبط بـا سـلامت   

دستاورد این فرایند که ضریب ناتوانی نامیده می شـود         . پردازد
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در سیاست گذاري هاي بهداشتی، مطالعات اقتصاد بهداشـت،          

تعیین بار بیماري ها و نیز مطالعات مرتبط با کیفیـت زنـدگی و       

از انجـام ایـن مطالعـه       هدف  . حتا مطالعات بالینی کاربرد دارد    

 برمبناي اصول HSV مهیا ساختن شرایط براي : عبارت بود از

متدولوژیک در کشورو تعیین بار بیماري هاي قلبی بـه عنـوان       

یکی از مهم ترین عوامـل مـرگ و نـاتوانی برپایـه ي ضـرایب        

این مقاله به ارایـه نتـایج مرحلـه پـایلوت ایـن             . ناتوانی بومی 

تدا طی سه جلسه با حضور متخصـصان و         اب .مطالعه می پردازد  

 حالـت مختلـف از      25فوق تخصصان مختلف بیماري هاي قلب       

بیماري هاي قلبی انتخاب گردید؛ به گونـه اي کـه اولا شـیوع              

قابل ملاحظه اي در جامعه داشته باشند و ثانیا طیفی از ناتوانی            

ارزش . را بـه خـود اختـصاص دهنـد        ) خفیف تا بسیار شدید   (

  :یماري ها با استفاده از روش هاي استانداردگذاري این ب

Visual analogue scale, time trade-off, 
person trade-off and standard gamble  

براي این منظور فرم هاي خاص طراحی و طی یک فـاز            . گردید

.  در پزشکان مورد ارزیابی قرار گرفت      (pre-test)آزمایشی  

بـزار و روش هـا و نیـز         درنهایت، براي رفع نقـایص احتمـالی ا       

چگونگی پاسخ گویی گروه هاي مختلف، مطالعـه پـایلوت بـه            

 نفــر بیمــار قلبــی، 60ایــن مطالعــه بــر روي . انجــام رســید

خویشاوندان درجه ي اول بیماران قلبی و افراد عادي جامعـه و    

بـراي دسـته بنـدي اطلاعـات از         . با روش مصاحبه انجام شـد     

یسه نتایج از آزمون هاي شاخص هاي آمار توصیفی و براي مقا

paired t test  وrepeated measure ANOVA 

 24 مـرد و     36 .یا معادل هاي ناپارامتري آن ها استفاده گردید       

 سـال در مطالعـه شـرکت      47  ± 12,2 زن با میانگین سنی

در مجموع، داشتن پیس میکر دایم قلب ناتوان کننـده          . کردند

یستمیک کـم    و فشارخون س   (DW=0.32±0.16)ترین  

بـا ایـن    .  را دارا بودند   (DW=0.72±0.14)ترین وخامت   

 بیماري مختلف از نظر وخامـت       25حال، تفاوت معنا داري بین      

رتبـه بنـدي و میـزان    (p value = 0.30). یافت نـشد  

وخامت به دست آمده با آنچه که توسط متخصصان تعیین شده           

به طور   SGپاسخ هاي به دست آمده از روش        . بود متفاوت بود  

معنا دار وخامت کمتري را نسبت به سایر روشها نشان می داد

(p value <0.001)  .    تفاوت هایی بین پاسـخ هـاي بـه

 VAS. دست آمده از زیر گـروه هـاي مطالعـه یافـت گردیـد             

 مشکل ترین روش توسط پاسخ دهنـدگان        SGمناسب ترین و    

گاه ارزیابی سلامت فرایندي است که بسته به دید.ارزیابی شد

ایـن مطالعـه   . گروه هدف، نتـایج متفـاوتی را بـه دنبـال دارد           

آزمایشی نشان داد که عامه مردم بـراي ارزش گـذاري عیـت             

. هاي تخصصی تر، نتایج با قابلیت اعتماد کمتـري مـی دهنـد            

براي استفاده از دیدگاه افراد عادي جامعـه، بایـد روي دسـته             

 اقـدام بـه     VASهاي کلی بیماري ها و بـا اسـتفاده از روش                

  .مطالعه کرد

  

  توسعه اقتصادي، نابرابري درآمدي و سلامت در ایران

  

  دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی:  محمد باباخانی

  

 اجتماعی بـدانیم، عـلاوه بـر      -اگر توسعه را فرایندي اقتصادي    

مؤلفه هاي اقتصادي توسعه مانند رشـد اقتـصادي، توجـه بـه             

سلامت و نابرابري درآمـدي و      جنبه هاي اجتماعی توسعه نظیر      

مقوله هاي توسـعه اقتـصادي،   .نیز روابط بین آنها ضروري است   

نابرابري درآمدي و سلامت  با یکدیگر تعامـل نزدیـک دارنـد،             

بطوري که با توسعه اقتصادي و کاهش نابرابري درآمدي، درآمد          

قابل درسترس افراد و خانوارها افزایش یافته و از ایـن طریـق             

از طـرف دیگـر     .د جامعه تأمین و ارتقاء مـی یابـد        سلامت افرا 

افزایش سلامت افراد جامعـه زمینـه هـاي لازم بـراي توسـعه        

بررسـی رابطـه توسـعه       .اقتصادي جامعه را فـراهم مـی آورد       

اقتـــصادي، نـــابرابري درآمـــدي و ســـلامت در ایـــران در 

مطالعـه تحلیلـی و از نـوع همبـستگی           .1355-1385سالهاي

واحد تحلیل جمعیت کشور در سال هاي       اکولوژیکی می باشد،    

داده هاي مورد نیاز مطالعه از مرکز آمـار  .مورد بررسی می باشد  

 SPSSایران و بانک مرکزي تهیه شـده و توسـط نـرم افـزار             

رابطه شاخص هاي   ) >01/0P(در سطح معناداري   .تحلیل شدند 

توسعه اقتصادي و نابرابري درآمدي بـا شـاخص میـزان مـرگ       

ضـریب  ):=0001/0P( سـال معنـا دار بـود         5 ومیر کودکان زیر  

-599/0(،رشد تولید ناخالص داخلی سـرانه     )=77/0R(جینی  

R=( رشد اقتصادي،)495/0-R=.(     با انجام رگرسیون کل مدل

 درصد تغییـرات    819/0R2=  ،905/0R=(9/81(خطی بوده و    

متغیــر وابــسته را تبــین کردنــد و متغیــر توســعه اقتــصادي 

 تبین کنندگی تغییرات را نشان      بیشترین قدرت )β=-099/3(با

با توجه به یافته ها در ایران، در سال هاي مـورد بررسـی،               .داد

افزایش توسعه اقتصادي و کاهش نابرابري درآمدي توأم با هـم           

بنابراین می توان گفت    .تأثیر مثبت بر سلامت جامعه داشته اند      

توجه به رویکرد توسعه اقتـصادي تـوأم بـا بـازتوزیع درآمـد              

.ین تأثیر را بر  سلامت افراد جامعه داردبیشتر

  

  هشدار در خصوص اثرات تغییرات آب و هوایی بر بیماري ها

  

رئیس اداره زئونوز، مرکز مـدیریت      : دکتر محمد رضا شیرزادي     

  بیماري ها، وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی

  

از زمان هاي بسیار دور بشر متوجه شده است که  تغییرات آب             

 بطور قابل توبهی در بروز بیماري ها تـاثیر دارد بـراي             و هوایی 

مثال بروز اسهال در فصل تابـستان و انفلـوانزا و پنومـونی در              

از طرف دیگر تغییـرات آب      . فصل زمستان از آن جمله هستند     

نمودار زیر نشان می    . و هوایی در جهان اجتناب ناپذیر هستند      
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قبل دائما شرایط   دهد که در طی میلیونها، هزاران و صدها سال          

  .آب و هوایی در حال تغییر بوده است

  

  
  

متاسفانه استفاده گسترده از سوخت هاي فسیلی با عث اثرات          

یکی از مهمترین آن     اجتناب ناپذیر در آب و هوا شده است که        

ها بروز خشکـسالی اسـت از عـوارض دیگـر افـزایش بـارش              

یز تحت  که کشور عزیز ما ن    .  بخصوص در سایر مناطق می باشد     

تاثیر این تغییرات می باشد و مقایسه نقشه هاي وضعیت آب و            

 با پیشبینی هاي سـال هـاي   2005 لغایت 1976از سال هوایی 

 . نشان دهنده تغییرات جدي در ایران اسـت        2030 لغایت   2010

هدف از ارائه این مقاله نـشان دادن تغییـرات آب و هـوایی و                

 باز کردن پنجره اي جدیـد       و. تاثیر آن بر بیماري ها  می باشد         

  . اثر آن بر بیماري ها استدر خصوص تغییرات آب هوایی  و

  

  
  

 براي نمونه اثر متوسط میزان بارش با بروز بیمـاري سـالک در             

در ایـن بررسـی      . سـال مـی باشـد      20استان اصفهان در طی     

متوسط میزان بارش و تعداد موارد سالک در اسـتان اصـفهان            

لاعات میانگین بارش سالانه از سـازمان       اط.مقایسه شده است    

هواشناسی و اداره سلامت محیط و کار  و و تعداد موارد بیماري         

سالک از مرکز مدیریت بماري ها  تهیه و بـا یکـدیگر مقایـسه        

یافته هاي موجود نشان می دهد که ارتباط مـستقیم           .شده اند 

بین متوسط بارش و تعداد مـوارد سـالک در اسـتان اصـفهان              

 .  دارد و منحنیهاي مربوطه منطبـق بـا یکـدیگر اسـت             وجود

تغییرات آب و هوایی در ایران اجتناب ناپذیر است  و بیمـاري             

. ها بطور قابل توجه تحت تاثیر این بیماري ها قرار مـی گیرنـد             

که بطور واضح متوسط باران     . که نمونه آن بیماري سالک است       

  .سالانه در افزایش موارد آن تاثیر داشته است

  

ررسی  اپیدمیولوژیک وتأثیر درمان ومراقبت بیماران مبتلا به         ب

CCHF 86 لغایت 78  درکنترل بیماري در ایران طی سالهاي  

  

  کارشناس مسئول مبـارزه بـا بیماریهـاي          :دکتر محمد زینلی    

  مرکز مدیریت بیماریها

ــیرزادي    ــا ش ــد رض ــر محم ــاي : دکت ــیس اداره زئونوزه رئ

مرکزمدیریت بیماریها

سرپرست آزمایـشگاه آربـوویروس و      :  ز صادق چینی کار     رکت

تبهاي خونریزي دهنده

  

یک تب خونریزي    ) CCHF(تب خونریزي دهنده کریمه کنگو      

 ممکن اسـت   CCHFویروس   .است   ) VHF( دهنده ویروسی   

. طیف وسیعی از حیوانـات اهلـی و وحـشی را آلـوده نمایـد                

 .فونت می شـوند   حیوانات از طریق گزش کنه آلوده مبتلا به ع        

انسان با تماس مستقیم با خون وسایر بافتهاي آلـوده حیـوان            

ممکن است عفونت را کسب نماید ولی از طریق گزش کنه  هم             

در زمان طغیان بیماري ، تعـداد زیـادي  از مـوارد              .آلوده شود 

ممکن است  این موارد بـا هـم و          . بیماري هم زمان رخ میدهد      

 .قال فرد به فـرد مطـرح باشـد       گروهی باشند و ممکن است انت     

تشخیص اولیه تبهاي خونریزي دهنده ویروسی براساس علائم        

و نشانه هاي بالینی و همچنین شواهد اپیـدمیولوژیکی انجـام           

دوره کمون بیماري بستگی به نحوه ورود ویروس بـه           .می شود 

اگر ویروس از طریق گـزش کنـه وارد شـود ، دوره             . بدن دارد   

ز خواهد بود ولی ممکن است این زمان تا          رو 1-3کمون معمولا   

 روز هم طول بکشد  و اگر ویروس از طریق تمـاس بـا خـون                 9

 روز 5-6وبافتهاي آلوده  وارد بدن انـسان شـود ،دوره کمـون        

روز هم ممکن است بطول    13خواهد بود که حداکثر این زمان تا        

پس از تشخیص مورد محتمل مبتلا به تب خـونریزي          . بیانجامد

 .کریمه کنگو، اقدامات درمانی بایـستی صـورت گیـرد         دهنده  

 DICدرمان حمایتی شامل اصلاح آب و الکترولیت ها و درمان         

مان ضدویروسی با ریباویرین که در درمـان مـوارد          در. میباشد

طـول مـدت     . اثرات قابل توجهی داشته است     CCHFمبتلا به   

 روز اسـت و مطـابق دسـتورالعمل زیـر           10درمان با ریباویرین    

 میلی گرم بـه  30 .بصورت خوراکی مورد استفاده قرار می گیرد      

 میلی گرم به ازاء هر      15 ازاء هر کیلوگرم وزن بدن بصورت یکی      

 میلی گـرم بـه   5/7  روز4 ساعت براي    6کیلوگرم وزن بدن هر     

کلیـه    روز 6 سـاعت بـراي      8ازاء هر کیلوگرم وزن بـدن هـر         
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 هوشیار باشند   کارکنان بهداشتی درمانی خصوصاً پزشکان باید     

و احتمال تب هاي خونریزي دهنده ویروسی را درشرایطی کـه           

پـس شـناخت    . همه گیري وجود ندارد ، درنظر داشته باشـند          

بیماري براساس تعریف موارد مـشکوك ، محتمـل و قطعـی و             

اقدام بموقع براي بیمار  بعنوان اولویت مراقبت بیماري مطـرح           

بخش بهداشت و درمان و     است و آموزش ارتقاء آگاهی کارکنان       

همچنین پزشکان خصوصاً افراد جدیدالورود دربرنامه مبارزه با        

CCHF        نظام شبکه بایستی بطور جـدي مـد نظـر قرارگیـرد . 

 از اهمیـت    CCHFتشخیص بیماري و درمان بموقـع بیمـاران         

قابل توجهی برخوردار است ، بیماران براساس تعریف محتمـل          

، علائم منطبـق بـا بیمـاري  و          شواهد اپیدمیولوژیک   ( بیماري  

ترمبوسیتوپنی همراه با  لکوپنی از سراسر کشور گـزارش مـی     

مرحلـه  (  مرحـــله   3شود ، نمونه هاي سرم خون افراد طـی          

)  روز بعـد از تـشخیص   10 روز بعداز تـشخیص و     5 –تشخیص  

 و IgG, IgMتهیه وجهت تشخیص قطعی  آنتی بادي هـاي  

با توجه   .ر بررسی می شود     در انستیتو پاستو    RTPCRتست    

 مـورد   866 از تعـداد     86 لغایت   78به نتایج اعلام شده ازسال      

 مورد قطعی از استانهاي مختلـف کـشور ،         408محتمل بیماري   

سیستان و بلوچستان ، اصفهان ، فارس ، خوزستان ، بوشـهر ،              

چهارمحال و بختیاري ، هرمزگان ، کرمان ، تهران ، کردستان  ،             

زي ، گیلان ، همدان ، سمنان ، آذربایجان غربی ،           لرستان ، مرک  

انتشار جغرافیائی بیماري در کـشور و        .یزد گزارش شده است     

وضعیت اپیدمیولوژیک نشاندهنده این اسـت کـه بیمـاري در           

بیـشترین مبتلایـان    . اکثر مناطق کشور پراکنده  مـی باشـد          

. درکشور قصابان ، کارگران کشتار گاه و دامداران مـی باشـند            

 مورد منجر به مـرگ شـده        58) مورد   408( ازکل موارد قطعی    

حساسیت براي تشخیص درمان  بموقع بیماران درجهت        . است  

کاهش میزان کشندگی در اولویت برنامه قرار گرفت که نتیجـه          

اجراي این برنامه منجر به کـاهش میـزان کـشندگی بیمـاري             

این کاهش میـزان چـشمگیر کـشندگی        . درکل کشور گردید    

با توجه بررسـیهاي بعمـل آمـده نتیجـه          %) 10کمتر از   (بیماري

ارتقاء آگاهی پزشکان در بکـار گیـري صـحیح تعریـف مـورد             

  .محتمل بیماري ودرمان بموقع بیماران بوده است 

  

بررسی وضـعیت سـلامت روان دانـشجویان دانـشگاه علـوم            

  1384پزشکی کردستان در سال

  

نپزشکی دانشگاه علـوم    استاد یار گروه روا    : دکتر مرضیه مقدم  

    بیمارستان قدس                –پزشکی کردستان  

 مربی گروه ٫کارشناس ارشد روانشناسی بالینی: فایق یوسفی 

  پزشکی اجتماعی دانشگاه علوم پزشکی کردستان  

 آموختگان رشته هـاي مختلـف  پزشـکی و پیراپزشـکی در              

گذاري مقاطع مختلف سیستم بهداشتی یک کشور از سیاست         

برنامه هاي بهداشتی تا اجراي آن نقش عمـده اي را ایفـا مـی               

لذا پرداختن به سلامت این قشر از افراد جامعـه نقـش            . کنند  

 بررسـی  و مطالعـات       ,بسزایی در ارتقائ سلامت جامعه داشته     

پژوهش حاضر   .اپیدمیولوژیک خاصی را در این زمینه می طلبد       

جویان دانـشگاه   در جهت بررسی وضعیت سلامت روان دانـش       

 . انجـام شـده اسـت      1384علوم پزشکی کردسـتان در سـال        

   تحلیلی بوده نمونه گیري بـه روش آسـان  –مطالعه توصیفی 

(convenient)     جامعـه آمـاري تمـام      . انجام شـده اسـت

 1276 می باشد که  شـامل      1384دانشجویان  دانشگاه در سال      

  پرسـشنامه سـلامت عمـومی   ٫ابزار پژوهـشی  . نفر می باشد

(GHQ-28)ــد ــه  .   میباش ــن مطالع ــداز % 2/40در ای درص

رشته .دانشجویان  دانشگاه  دچار اختلال روانپزشکی میباشند       

 مامـایی  ، علوم آزمایشگاهی ٫ بهداشت عمومی ٫هاي پرستاري 

و پزشکی از  بیشترین میزان شـیوع اخـتلالات روانـی در در              

شـایعترین زیـر     )p<0.00.(دانشجویان برخـوردار یباشـند    

 اضطراب  ‚قیاس اختلالات روانی  در دانشجویان  تحت بررسی        م

از کمترین % 6/0 با رقم افسردگی. در صد میباشد7/7با شیوع

 بیـشترین   15افراد با معدل کمتر از       .شیوع برخوردار می باشد   

 باافزایش معدل شیوع. درصد اختلالات روانی را دارا میباشند

شـیوع بـالاي          )  (p<0/00.اختلالات  کـاهش میابـد  

اختلالات روانپزشکی در دانشجویان  نسبت به عموم جامعه  تا           

حدي نشان دهندة شدت بیشتر استرس در این قـشر جامعـه            

پیشگیري ازبروزاختلالات دراین قـشر جامعـه مـستلزم         .باشد

  .برنامه ریزي جامع میباشد

  

case-(متقاطع-بررسی روش شناسی مطالعه مورد

crossover(میولوژي در اپید  

  

ي پزشـکی، دانـشگاه علـوم       مربی، دانشکده : مصطفی قربانی   

  پزشکی گلستان، گرگان

مسعود یونسیان
 : 

ي گروه بهداشت محیط، دانـشکده , دانشیار

بهداشت و انستیتو تحقیقات بهداشتی، دانشگاه علوم پزشکی        

  تهران، تهران

 جهت مطالعه اثرات    90متقاطع ابتدا در اوایل دهه      –روش مورد 

را و مواجهات کوتاه بـر روي خطـر حـوادث حـاد از جملـه            گذ

در این روش جهت برآورد     . انفارکتوس میوکارد بکار گرفته شد    

خطر نسبی، فراوانی مواجهه در طی یـک دوره قبـل از حملـه              

با فراوانی مواجهه طی دوره یـا دوره هـاي      ) دوره خطر (بیماري  

یک یـا   . کنترل همان فرد بجاي افراد مختلف مقایسه می گردد        

چند زمان کنترل براي هر مورد جهت کنترل مخدوشدگی بـه            

وسیله صفات ثابت و خود مخدوش شدگی میان اثـرات حـاد و        

  . مزمن آغاز کننده ها بکار می رود

آنالیز این روش بر پایه مقایسه فراوانی مواجهه دوره خطـر بـا             

فراوانی مواجهه دوره کنترل یا مقایسه فراوانـی مواجهـه دوره           
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انجام مـی   ) عادات معمول (ر با فراوانی معمول مواجهه فرد       خط

 متقاطع در اپیدمیولوژي بیماري ها ي قلب        –روش مورد   . گیرد

و عروق، آسیب ها و آلودگی هوا مکرراً استفاده شده است این            

 متقاطع منتشر شده، براي     –مقاله مروري شامل مطالعات مورد      

یم این مطالعه و    کمک به خوانندگان جهت شناخت بیشتر مفاه      

 متقـاطع در    –نقاط قـوت و محـدودیت هـاي مطالعـه مـورد             

  .اپیدمیولوژي آسیب ها و آلودگی هوا طرح ریزي شده است

  

توزیع هزینه هاي کمرشکن سلامت در شهرستان کرمانشاه در 

  1387سال 

  

کارشناس ارشد اپیدمیولوژي، معاونـت امـور        :  منوچهر کرمی 

  . کرمانشاهبهداشتی دانشگاه علوم پزشکی

دکتراي تخصصی اپیدمیولوژي، گروه آمار زیستی      : فرید نجفی   

و اپیدمیولوژي، دانشکده بهداشـت دانـشگاه علـوم پزشـکی           

  .کرمانشاه

دکتـراي تخصـصی مـدیریت خـدمات        :   بهزاد کرمی متـین     

بهداشتی درمانی، دانشکده بهداشت دانشگاه علـوم پزشـکی         

  .کرمانشاه

  

دومـین هـدف نظـام هـاي        ) WHO(سازمان جهانی بهداشت  

سلامت پس از ارتقاء سلامت جامعه را عادلانه بودن مـشارکت           

درصورتی کـه نـسبت   . در تامین مالی سلامت بیان نموده است 

مشارکت خانوارها متناسب با ظرفیت و تـوان پرداخـت آنـان            

نباشد، مخاطرات و عواقب بسیار جدي از قبیل تنـزل شـرایط            

د از درمان و درنتیجه کـاهش       رفاهی خانوار، صرفنظر کردن فر    

سطح سلامت خانوار و تحمیل بار مالی هزینه هـاي سـلامت و             

لذا بررسی حاضر بـا     . فقیر شدن خانوار را بدنبال خواهد داشت      

هدف تعیین مقدار و توزیع هزینه هاي کمرشکن سلامت انجام          

جامعـه  . بررسی حاضر یک مطالعه توصیفی است   . گردیده است 

ه هـاي تحـت پوشـش پایگـاه تحقیقـات           مورد مطالعه خانواد  

جمعیتی مسکن در شهرستان کرمانشاه بودند که با استفاده از          

روش نمونه گیري تصادفی سیستماتیک و پس از اخذ  رضـایت    

ابـزار جمـع آوري داده هـا        . نامه آگاهانه وارد مطالعـه شـدند      

پرسشنامه اي در خصوص مشخـصات دموگرافیـک، وضـعیت          

پـیش پرداخـت و     (ه در امر سلامت   بیمه، هزینه هاي صرف شد    

و هزینه هاي صرف شـده توسـط        )هزینه هاي مستقیم از جیب    

خانوار طی یکماه اخیر بود که به روش مـصاحبه بـا سرپرسـت       

به منظـور دسـتیابی بـه اهـداف         . خانوار تکمیل گردیده است   

مطالعه از آمار توصیفی و جهت محاسبه مشارکت مالی خانوار         
2

 

خانوارهایی که بـیش از     . فاده گردید  است WHOژي    از  متدولو  

 درصد توان پرداخت آنها صرف هزینـه هـاي سـلامت مـی             40

گردد به عنوان خانوارهـاي متحمـل هزینـه هـاي کمرشـکن             

 درصـد   2/27 خـانوار،    217ازمجمـوع    .محسوب گردیـده انـد    

از این تعداد   . خانوارها متحمل هزینه هاي کمرشکن گردیده اند      

 درصد داراي   4/42رست خانوار زن،    سرپ)  خانوار 5( درصد   5/8

 2/10 سال،   60 درصد داراي فرد بالاي      8/28 سال،   12فرزند زیر   

 درصـد فاقـد     8/28درصد داراي حداقل یک بیمـار مـزمن و          

همچنین به دلیل بار مالی ناشی از هزینـه  . پوشش بیمه هستند 

درصد اقدام بـه فـروش طـلا و جـواهرات           8/28هاي سلامت،   

رصد اقدام به برداشت از حساب پس انـداز    د 6/13زینتی خود،   

تعـداد خانوارهـاي     . درصد مقـروض شـده انـد       8/50نموده و   

متحمل هزینه هاي کمرشکن در این بررسی بـسیار بیـشتر از            

لذا اهمیت حمایت مالی از آنـان و نیـز          . متوسط کشوري است  

تلاش در راستاي پوشـش بیمـه اي مناسـب دارو هـا و سـایر                

.  نیازشان بیش از پیش آشکار می گردد       ملزومات پزشکی مورد  

پشنهاد می شود مطالعات تحلیلی بـا هـدف شـناخت عوامـل       

   .تعیین کننده هزینه هاي کمرشکن سلامت انجام گردد

  

بررسی رابطه شاخصهاي  مرگ ومیر کودکان با  شاخصهاي 

  وضعیت مسکن در مناطق شهري ایران

  

   - متخصص پزشکی اجتماعی  نرگس رستمی گوران

  تر عبدالرحمن افخم زادهدک

  دکتر علیرضا دلاوري

  

شاخصهاي مرگ ومیر کودکان  اغلب بـه عنـوان نـشانگرهاي            

یکی از  . وضعیت سلامت در جامعه مورد استفاده قرار می گیرد          

عوامل مهم براي تعیین الگوي اجتماعی مـرگ ومیـر کودکـان       

این مطالعه در نظـر دارد      .شاخصهاي مربوط به مسکن می باشد     

ــا  در یــ ک مطالعــه اکولوژیــک رابطــه شاخــصهاي مــسکن ب

 ماهـه را تعیـین      59-1شاخصهاي مرگ و میر نوزادان و اطفال        

ــد ــاي   .نمای ــک از داده ه ــیفی اکولوژی ــه توص ــن مطالع در ای

 و داده هاي برنامه کـشوري       1385سرشماري کشوري در سال     

حجم نمونه شامل کل اسـتانهاي      .ثبت مرگ و میر استفاده شد     

ان تهران بود  داده هاي شهري استانها در زمینه          کشور بجز است  

 -1مرگ ومیر ، شامل مرگ ومیر نوزادان و مرگ ومیـر اطفـال              

با . ماهه به عنوان شاخصهاي مرگ ومیر کودکان انتخاب شد         59

استفاده از داده هاي سرشماري شاخـصهاي نـسبت خانـه بـه           

 خانوار ، نسبت خانه هاي سه اتاقه یا کمتر بـا سـه خـانوار یـا                

بیشتر  و نسبت خانه هاي داراي آب و برق و تلفن  بـه عنـوان                  

براي کنترل عوامـل مخـدوش   . شاخصهاي مسکن محاسبه شد   

زنـان  ( و میزان سواد )زنان و مردان    (کننده شاخصهاي اشتغال    

از ضریب همبستگی پیرسـون و ضـریب        .بررسی شد ) و مردان 

ه همبستگی اسپیرمن جهت تجزیه و تحلیـل داده هـا اسـتفاد     

نتایج بررسی نشان داد شاخص نسبت خانـه هـاي داراي            .شد

آب ، برق و تلفن با شاخص مرگ و میـر نـوزادان داراي رابطـه                

و معنـی داري اسـت   (r=-0.426   p=0.24)معکـوس  
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شاخص نسبت خانه هاي داراي آب ن برق و تلفن بـا شـاخص              

 ماهـه رابطـه معکـوس و معنـی داري           59-1مرگ و میر اطفال   

   r=-0.448) (r=-0.421   p=0.015) داشـت 

p=0.008            شاخص نسبت خانه به خانوار نیز بـا مـرگ ومیـر

اما رابطه ( ماهه رابطه معکوس و معنی داري داشت       59 -1اطفال  

شاخص  نـسبت خانـه      .آن با مرگ ومیر نوزادان معنی دار نبود       

هاي سه اتاقه یا کمتر با سه خانوار یا بیشتر نیز با مـرگ ومیـر                

مستقیم  اما با مرگ و میر نـوزادان رابطـه معنـی             اطفال رابطه   

و معنـی داري   (.r=-0.431   p=0.022).داري نداشـت 

این مطالعه نشان داد درمناطق شهري  اسـتانهایی کـه            .داشت

شاخصهاي مربوط به مسکن وضعیت بهتري دارد مـرگ ومیـر           

در مورد مرگ نوزادان تنهـا      .  ماهه کمتر می باشد    59 -1اطفال  

 به تسهیلات مسکن با مرگ ومیر نوزادان رابطه         شاخص مربوط 

این امر میتواند ناشی ازتاثیر کمتـر عوامـل    . معنی داري داشت  

بر مرگ ومیر اطفال باشـد در عـین حـال           ) برون زاد (محیطی  

براي تائید روابط مشاهده شده  انجام مطالعات آینده نگـر لازم        

  .است

  

 ـ(بررسی رابطه ابتلا به بیماریهاي غیـر واگیـر         شـایع و   ) زمنم

   ساله استان کردستان15- 65کیفیت زندگی در جمعیت 

  

 اسـتادیار گـروه روانپزشـکی        :دکتر نرگس شـمس علیـزاده     

  دانشگاه علوم پزشکی کردستان

 متخصص داخلی و عضو هیئـت علمـی         :دکتر علیرضا دلاوري    

  دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

   متخصص عفونی: دکتر بهزاد محسن پور 

دستیار رشـته اپیـدمیولوژي، دانـشکده       : راهیم قادري   دکتر اب 

  بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی شیراز

کیفیت زندگی یکی از عوامل مهم در ارزیابی مسایل بهداشتی          

و درمانی است و به همین دلیل سـنجش کیفیـت زنـدگی در               

مقالات پزشکی به صورت امر مهمی درآمده اسـت بیماریهـاي           

کیفیت زندگی در افراد هـستند و       مزمن یکی از عوامل کاهش      

بررسی کیفیت زندگی جزء مهمی در ارزیابی نتایج درمان ایـن           

لذا ایـن مطالعـه بـه بررسـی رابطـه ابـتلا بـه               . بیماران است 

شایع و کیفیت زندگی در جمعیت      ) مزمن(بیماریهاي غیر واگیر  

ایـن مطالعـه از نـوع        . ساله استان کردستان میپردازد    15- 65

در این مطالعه که همزمـان بـا        .  و مقطعی بود   توصیفی تحلیلی 

طرح بررسی عوامل خطر بیماریهاي غیـر واگیـر انجـام شـد،             

 و توسط مصاحبه جمع Euro Hisاطلاعات توسط پرسشنامه 

 و SPSSwin 13آوري گردید و بـا اسـتفاده از نـرم افـزار     

 تست، آنوا و ضریب همبـستگی پیرسـون تجزیـه و            Tآزمون  

انگین نمره کیفیت زنـدگی در مـردان بـه          می .تحلیل انجام شد  

کیفیـت زنـدگی    ). P=001/0(طور معنی داري بالاتر از زنان بود        

در افراد مبتلا به فشار خون از کیفیت زندگی در افـراد بـدون              

همچنین کیفیت زندگی در    ). P=000/0(فشار خون پایینتر بود       

از افراد داراي دیابت و همچنین افراد مبتلا بـه آسـم پـایینتر              

رابطه بین سن و کیفیت زنـدگی     ). >005/0P(افراد طبیعی بود    

معنی دار بود و با افزایش سن نمره کیفیت زندگی کاهش یافت            

)197/0-= r 000/0و P= .( رابطه معنی داري بین سابقه ابتلا به

با توجـه بـه پـایینتر        .تب مالت و کیفیت زندگی مشاهده نشد      

 به دیابت، فـشار خـون و      بودن کیفیت زندگی در بیماران مبتلا     

آسم و افزایش شیوع دیابت در کـشور لازم اسـت کـه توجـه               

بیشتر به شناسایی زود هنگام و درمـان صـحیح و درمانهـاي             

 .مبتنی بر افزایش کیفیت زندگی صورت پذیرد

Epidemiology and heterogeneity of 
depression in Iran: a systematic review

Dr Aliakbar Haghdoost1, Elham 
Talebian2*, Behnam Sadeghirad2,3 , Ali 
pourkhandani2. Education development 
centre, Deputy of Education, Kerman 
University of Medical Sciences. 
Researcher of Kerman medical student 
research center Research Center. 
Researcher of Physiology Research 
Center, Kerman University of Medical 
Sciences. Haft-bagh alavi Bolvard, 
Faculty of pharmacy. Researcher of 
Kerman medical student research center 
Research Center. 22Bahman Bolvard, 
Kerman University of Medical Sciences, 
Faculty of medicine.

There is a great deal of studies on the 
prevalence of depression, as one of the 
main mood disorders, among different 
groups of Iranian population. However, 
heterogeneity of their results was not 
assessed deeply by now. In this study 
we aim to systematically review all
available published studies on 
depression prevalence in Iran. All 
published papers in Iranian and 
international journals, final reports of 
research projects, papers presented in 
relevant congresses, and all 
dissertations of medical students, 
published between 2000-2007, 
systematically reviewed. Having 
assessed the quality of studies, the data 
of eligible ones were abstracted. Only 
135 studies out of 600 met eligibility 
criteria. Based on their samples they 
were grouped into 9 categories: children 
under 12(7), young persons(12), 
teachers (3), students (45), population 
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Based Studies(33), pregnant 
women(17), hospitalized patients(15), 
and Elderly(3). Moreover, 3main 
diagnostic tools were used to detect 
depression Beck(75), DSM IV(28), SCL-
90-R(17). The minimum and maximum 
reported prevalence were 1.19 (among 
population Based Studies using DSM IV 
tool) and 91.3 (among students using 
GHQ-28 tool) respectively. In general, 
the reported prevalence in Elderly was 
greater than other groups. In addition, 
Beck and SCL-90-R tools reported 
greater prevalence. As we expected, our 
findings showed a very wide 
heterogeneity in the prevalence of 
depression in Iranian population which 
mostly could be explained by the age 
group of subjects and the tools that 
were used. Nevertheless, it seems that 
the risk of depression in Elderly and 
Women were greater than others.

Epidemiology and direct  economic cost 
of Tuberculosis in foreign Immigrants 

and Its Impact on control of this disease 
in Islamic Republic of Iran

Honarvar bh,Nasehi m,Vakilmozafari 
b,Afsarkazerooni p,Ahmadi 
s,Asfinifarahani m.
ehnam Honarvar*. MD,MPH,Specialist of 
community and preventive 
medicine,coordinator of TB in medical 
science university of shiraz,
Mahshid Nasehi,MD,MPH,Epidemiologist 
and National Manager of TB  & Leprosy 
Programmes, 

Every year 2 millions of  people are 
sentenced to death around the world 
due to Tuberculosis ( TB ). Epidemic of 
TB is increasing  and HIV/AIDS , Multiple 
Drug   Resistance ( MDR ) , Poverty, 
Immigration , Population changes and
Poor health control in some countries 
are the main causes in this way. 95% of 
cases and 98 % of death due to TB occur 
in developing countries and 15-50 years 
old people are more affected. TB is 
responsible for % 26 of preventable 

deaths in the developing countries . 
Estimates show that TB remains as  the 
7th  cause of Disability Adjusted Life 
Years (DALY)  in the world till 2020. 
High prevalence and incidence of TB in 
the neighboring countries of Iran 

,Especially Afghanistan, has been a 
potential and dangerous source of TB  

for Iran when consider that about 2
millions of afghani immigrants who are 
mainly refugee live in Iran. To determine 
the epidemiology and direct economic 
cost of Tuberculosis in foreign 
Immigrants and Its Impact on control of 
this disease in Islamic Republic of Iran 
,This study conducted. By data gathering  
of all TB registry units and hospitals in 
Iran and then doing a  cross sectional 
analysis of data ,This study was formed . 
Data Shows that in 2001-2006 the 
number of Non- Iranian TB patients has 
been declined and since 2007 due to 
deporting a significant number of 
Afghans to their country this decreasing 
trend has been  more noticeable. In 
2006 the ratio of  Non- Iranian TB 
patients  to All TB patients was about 14
% and among 1325 Non- Iranian TB 
patients  in this year, Afghans ( 97.5 % 
), Females ( 51 % ) ,Smear positive 
pulmonary TB( 52 %) and the youngs  of 
15 – 24 years old ( 27 % ) were the 
most affected groups and Among 
provinces , Tehran ( 26 % ) , Sistan and 
Bluchestan ( 15.5 %) ,and Isfahan ( 
11.7%) were the most frequent refuge 
respectively. In 2006, 8506 Non -Iranian 
suspected  to TB  evaluated by 22939
sputum smears around the country ;2.7
specimen per every suspected case and 
the possibility of having smear positive 
pulmonary TB  was 8 % which was 2
times Iranian suspected cases .2514
cases of  Non-Iranian TB patients also 
followed in the period of their treatment 
clinically and Para clinically in the same 
year. The ratio of Non-Iranian MDR to 
Total cases of MDR was also  46%and 
this ratio  for XDR was 43 % . Treatment 
Failure, Treatment  after interruption 
and Transferring rate were also  %3.5 , 
% 6 and  %9.7 respectively for Non-
Iranians TB patients . Non- Iranian TB 
patients who are mostly Afghani 
immigrants and refugee result in heavy 
economic burden for Iran and Its 
estimated  direct  cost is at least 1.5
million $ every year  that besides MDR , 
XDR , Treatment Failure, Treatment  
after interruption and high rate of 
Transferring, poor address , Not being  
under Insurance  system, All confront 
Ministry of Health of Iran ( MOH ) with 
great challenges toward controlling of 
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TB . Last but not Least by considering 
appropriate strategies especially Dots, 
Dots II and Dots Plus and by 
participation of all Providers, Society and 
Diseased patients and their families 
achieving targets of TB control till 2015
and thereafter elimination of it until 
2050 will be possible.

Dietary Intake and Risk of Esophageal 
Cancer in North of Iran

1-Sheikh-esmaeili F, (M.D.),
Gastroenterologist,  Digestive Diseases 
Research Center, Medical Sciences 
/University of Tehran. 2-Malekzadeh R, 
(M.D.), Gastroenterologist, Professor of 
Internal medicine. Medical school, 
Tehran University. 3-Pourshams A, 
(M.D.), Gastroenterologist, Associate 
professor of Internal medicine. Digestive 
Diseases Research Center, Medical 
Sciences/University of Tehran. 4-
Sharifian A,(M.D.), Gastroenterologist, 
Assistant professor of Internal medicine. 
Digestive Diseases Research Center, 
Medical Sciences/University of 
Kurdestan. 5-Ghadir MR, (M.D.), 
Gastroenterologist, Assistant professor 
of Internal medicine. Digestive Diseases 
Research Center, Medical 
Sciences/University of Tehran. 6-Bagheri 
M, (M.D.), Gastroenterologist, Digestive 
Diseases Research Center, Medical 
Sciences/University of Tehran. 7-
Kolahdoozan Sh, (M.D.), General 
Practitioner, Research Fellow, Digestive 
Diseases Research Center, Medical 
Sciences/University of Tehran.
Affiliation : Gastroenterologist,  
Digestive Diseases Research Center, 
Medical Sciences/University of Tehran 
and kurdestan.

Esophageal cancer is one of the common 
cancers and the most common organ 
system involved with 
more than 38% of all cancers is the 
gastrointestinal (GI) tract. One etiologic 
factor for high incidence of esophageal 
squamous cell carcinoma (ESCC) in 
Golestan (Northeastern Iran) might be 
exposure to some dietary habits and 
dietary components. However, risk 
factors for esophageal cancer are still 
not well understood, particularly in 
terms of dietary factors. This is a basic-
applied case-control investigation and 

the purpose of this study was obtaining 
of related nutrient factors with ESCC in 
northeastern Iran. This study is a case-
control study during 5 Years. Inclusion 
criteria were contains all patients 
attending the Atrak Research Base, 
whose SCC disease had been diagnosed 
by a clinician and confirmed by 
pathological were recruited this for 
study. For each patient, one control with 
a similar age (within a range of +/- 5
years) without familial history of SCC, 
were selected from the patient’s 
neighbors. All subjects were inquired 
about variables such as history of EC in 
first-degree family members, cigarette 
smoking and esophageal reflux. The type 
of bread and amount of dairy products 
consumed daily as well as the amount of 
dried whey, red meat, fowl meat, fish, 
fresh vegetables, pickles, canned food, 
citrus fruit, fresh fruits, various edible 
oils, food additives and left-over foods 
were also investigated. The subjects 
were also questioned about how tea and 
cooked foods were consumed. Data were 
obtained about the dietary habit of the 
cases prior to the development of signs 
of the disease and current dietary habits 
in the controls. Overall, 181 cases and 
181 controls included in this study. 
There were no significant difference 
between the case and control group in 
respect to the height, age, sex and 
ethnic origin; but there were significant 
difference  between the case and control 
group in respect to the weight and BMI  
specially for Turkmen rural men and 
Turkmen and non-Turkmen rural women 
(lower weight and BMI in case group, 
P<0.05). Daily dietary total calorie, 
carbohydrate, protein and fat were 
significantly higher in case group. 
Although there were no significant 
difference between the case and control 
group in respect to daily dietary fiber, 
but there were very low daily dietary 
fiber in both groups (1/4 of normal). 
There were higher intake of daily dietary 
micronutrients consist of  Ca, Fe, vit A, 
vit B1, vit B2 and Niacin in case group 
although significant difference were in 
respect to vit A, vit B2 and Niacin. Daily 
consumption of food groups/items 
including hot tea, salted food, pickled 
vegetables, sugars, butter, saturated 
fats, animal fats, meat and poultry were 
significantly higher in case group. In 
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contrast, daily consumption of food 
groups/items including Pipe water, 
Fruits and Soya were significantly lower 
in case group. Our results demonstrated 
that the following nutrients were 
significantly inversely associated with 
risk of Esophageal SCC: pipe water, 
Fruits and Soya. Therefore diets consist 
of low fat and meat but high fiber as 
well as avoidance of hot tea, salted food 
and pickled vegetables consumption is 
recommended in this area. Also cohort 
studies and data collection by 
nutritionist Ph.D. as well as completion 
of Iranian nutritional compositions table 
and evaluation of FFQ (Food-Frequency 
Questions) validity for patients are 
recommended.

  

Epidemiological pattern of traffic injuries 
in Iran

Soori H, Nikzad F, Ainy E, Movahedi M, 
NaserMoadeli A, Masoudinejad M, 
Hatamabadi H, Vafaee R, Azari M, 
Mahfouzpour S 

Safety Promotion & Injury Prevention 
Research Center, Shaheed Beheshti 
University of Medical Sciences, Tehran-
Iran

Traffic injuries are a major cause of 
avoidable death in many countries of the 
world. Each year 1.2 million men, 
women and children around the world 
lose their lives as a result of road traffic 
collisions. Hundreds of thousands more 
are injured on the world’s roads, some of 
whom become permanently disabled. 
The collection of more data on injury and 
ill-health caused by accidental injuries is 
a priority. However, in Iran like many 
other developing countries due to lack of 
a data capture system on traffic injuries, 
the epidemiological pattern of traffic 
injuries has not been well defined. In 
this study an epidemiological description 
of deaths from traffic injuries in Iran is 
presented and some possible 
implications on their control and 
prevention measures will be suggested. 
The aim of this study is primarily to 
assist health managers and relevant 
directors to develop strategies for 
reducing mortality in each key area. A 
one- year study was carried out all 
provinces of Iran with about 73 million 

total population from 21 March 2005 to 
20 March 2006 (21 March is the first day 
of the year in the Persian calendar). The 
road traffic injury was defined according 
to ICD-10. A checklist questionnaire on 
epidemiological information about the 
fatal injuries was completed by the 
traffic police officers. The incidence rate 
of deaths from traffic injuries in Iran 
was 38.4 per 100000 (n=27755) with 
mean age of 35.7 years. During the year 
of the study 101749 road traffic injuries 
occurred in residential inner city areas 
(5.52% of all deaths from traffic 
injuries). The top three vehicles involved 
were private cars (71.9%), vans (7.9%) 
and motorcycles (6.2 %.). Overall 
75.4% occurred during the day-lights 
and 64.9% without fastening a seat belt 
or helmet. On the roads outside the 
residential areas, 172508 people were 
injured (94.68% of all deaths from 
traffic injuries) in this year. Among 
deaths, 35% were car occupants, 25%
cyclists, 22% pedestrian and 18% car 
drivers. There was a mass production of 
automobile production in Iran within the 
past decade. However, there is a 
negative trend of deaths from traffic 
injuries in Iran during the past 5 years. 
Roads of 30 kilometres dimension away 
from the urban areas are the main black 
spotsof traffic injuries in Iran. Human 
errors and lack of safety devices such as 
seat belt or helmet increased the 
proportion of deaths from traffic 
injuries. In Iran death from traffic 
injuries is amongst the highest in the 
world. This is a different pattern of death 
compared to the past decades and good 
lessons for the countries becoming more 
affluent. Injury-related policies must 
therefore be considered as a priority for 
the health-related organizations in this 
country.   

Domestic violence during Pregnancy

Shima Tabatabai  
Medical research center, Medical shahid 
beheshti university-Tehran
Biomedical engineering Department-
Tehran poly Technique University

  

Domestic violence is a major public 
health problem; surveys report that 
3%–17% of pregnant women suffer 
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from it during their pregnancy, 
endangering fetal and maternal health. 
First, we aim (1) to estimate the 
prevalence of domestic violence in 
women who had been admitted to the 
maternity department of a public 
hospital that provides healthcare to a 
multicultural population, (2) to identify 
risk factors for domestic violence, and 
(3) to evaluate obstetrical complications. 
Second, we aim (4) to evaluate the 
attitude of healthcare providers toward 
screening for domestic violence. For six 
consecutive weeks, 200 women were 
systematically interviewed and screened 
for domestic violence in the early 
postpartum; 56 healthcare providers 
were interviewed. Twenty-two women 
[11%] were victims of violence during 
their recent pregnancy. These women 
have less family and social support than 
not-abused women, have fewer stable 
relationships, and suffer more frequently 
from affective disorders. There were no 
differences in terms of obstetrical 
complications. Most healthcare providers 
do not systematically screen for 
domestic violence during pregnancy 
because of language and cultural 
barriers, fear of shocking the patient, 
and lack of competence in how to 
manage the problem. Systematic 
screening for domestic violence should 
be recommended during pregnancy, 

considering its high prevalence.  

Temporal variations of health indicators 
in Iran comparing with other Eastern 
Mediterranean Region countries in the 
last two decades

Mohammad Movahedi; Epidemiology 
Department, School of public Health, 
Beheshti University of Medical Sciences, 
Tehran, Iran
Ali Akbar Haghdoost ; Physiology 
research center, Kerman University of 
Medical Sciences, Kerman, Iran
Omid Pournik ; Deputy for Health, 
Ministry of Health and Medical 
Education, Tehran, Iran
Behzad Hajarizadeh ; School of public 
Health, Tehran University of Medical 
Sciences, Tehran, Iran
Mohammad Sadegh Fallah
،Gastrointestinal and Liver Diseases 

Research Center, Guilan University of 
Medical Sciences, Guilan, Iran

The recent significant improvement in 
most health indicators in Iran has not 
been explored deeply particularly in 
comparison with other countries in 
Eastern Mediterranean Region (EMR). 
We aimed to explore the temporal 
variations of five main indicators in Iran 
and compare their variations in EMR 
countries. Data on DPT vaccination and 
Birth Weight were obtained from EMR 
office reports and Total Fertility Rate, 
Under 5 Mortality Rate (U5MR), and 
Adult Literacy Rate (ALR) were obtained 
from WHO sources for time period 1995
to 2005. Using linear regression, we 
modeled the temporal variations in Iran 
and other EMR countries classified by 
their Human Development Index (HDI) 
levels. The estimated annual decline rate 
of U5MR in Iran as a middle HDI country 
was 2.5 per 1000 live birth which was 
much greater than the corresponding 
number in countries with medium HDI 
(1.85) and very close to countries with 
high HDI (2.67). The WHO data showed 
that Iran was very successful in 
increasing ALR. It seems that most 
health indicators in Iran have improved 
more rapidly compared to countries with 
low and medium HDI in EMR. The 
improvement rates were also very close 
to countries with high HDI in the region.

Neonatal mortality risk factors in a rural 
part of Iran: a nested case-control study

R Chaman PhD Candidate of 
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Epidemiology and Biostatistics, School of 
Public Health and Institute for Public 
Health Research, Tehran University of 
Medical Sciences.

K. Holakouie Naieni2 Professor, 
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Institute for Public Health Research, 
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, M Yunesian3 Associate Professor, 
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Tehran University of Medical Sciences
Neonatal death has a complex causal 
framework  and improvement of this 
health indicator is quite gradual. In rural 
area of  Iran , the decreasing trend of 
neonatal. mortality rate  was not as 
great as other health indicators such as 
infant and under 5 mortality rates during  
the last decade. According to results of  
many studies  in different regions of 
Iran, following the implementation of 
health system network and development 
of primary health care, infant and under 
5 year mortality rates had substantial 
decrease but there was not such
progress in neonatal mortality rate. The 
aim of present study was evaluation of 
neonatal death risk factors in a 
substantial sample of Iranian neonates 
in a part of rural areas by using a 
relatively new design and modern 
analytic technique. This study was 
conducted as a nested case-control 
study and the study cohort was all of the 
neonates who were born in rural area of 

Kohgiluyeh and Boyerahmad province 
(South of Iran) during one calendar year 
(from March 2006 till March 2007). The
outcome of interest was the neonatal 
death and the sampling method was the 
risk set sampling with one control for 
each case and due to occurrence of 97
cases of neonatal death in the studied 
cohort (6900 newborn), 97 controls 
were selected, resulting in a total 
sample size of 194.The independent 
variables were sex, gestational age, 
birth weight, age, maternal education, 
birth rank, delivery route and birth 
spacing. The data were analyzed using 
univariate and multivariate conditional 
logistic regression methods. Univariate 
conditional logistic regression for each 
variable was performed (Table 1) and 
any risk factors that showed marked 
association (P value <0.2) was selected 
for the next step analysis. The result of 
this stage led to exclusion of neonatal 
sex and maternal age. The conditional 
logistic regression model included the 
birth weight, gestational age, birth 
spacing, mother education, delivery 
route and birth rank. In the final model 
LBW (AOR=8.92), C-section 
(AOR=9.17), birth rank more than 
3(AOR=6.12), mother illiteracy 
(AOR=3.96) and birth spacing less than 
24 months (AOR=5.45) showed 
significant statistical association (p 
value<0.05) with neonatal mortality. 
Our findings didn’t show significant 
effect of mother’s age and sex of 
neonate on neonatal death. Many 
published studies have evidenced that 
LBW with or without prematurity plays 
in a complex framework of causality 
involving genetic and environmental 
factors related to socioeconomic and 
mother health status. In this research 
we focused on several main factors of 
neonatal death and our suggestion is 
extension of nested case-control study 
to all maternal, neonatal and 
socioeconomic risk factors of neonatal 
mortality.

95%
CI  

P valueORVariables  

-
0.82-
2.50  

-
0.210  

1  
1.43  

Sex :        
Female

male
-

3.90-
24.60  

-
<0.001  

  
  

1
9.8  

Birth weight: 
≥2500gr
<2500gr

-  
3.50-
22.20

-  
<0.001  

1
8.8

Gestational 
age:  ≥37

weeks  
<37 weeks

-  
0.96-
3.38  

-  
0.068  

1
1.8

Birth rank:     
≤3
>3  

-  
0.78-
4.08
  

-  
o.167

1
1.79
  

Birth spacing: 
   ≥24

months
<24 months

-  
1.36-
5.76

-  
0.005  

1
2.8  
  

Delivery 
route:   NVD
C- section

-
1.42-
5.60

-
0.003

1
2.82  

Mother 
education: 
Educated
Illiterate

-  
.61-
3.67

-  
0.374

1
1.5  

Mother age:   
≥18 0r ≤35
<18 or >35
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Table 1: Results of univariate conditional 
logistic regression of neonatal mortality 
risk factors in a rural part of Iran, 2006-
2007.

(Table 2). This study has identified; 
LBW, C-section, birth spacing less than 
24 months, mother illiteracy and birth 
rank more than 3 as potential risk 
factors for neonatal mortality.

Variables Adjuste
d OR

P 
value

95%C
I

Birth 
weight:

≥2500gr

<2500gr

1
8.92

-
0.016

-
1.50-
53.10

Birth rank:

≤3

>3

1
6.12

-
0.008

-
1.62-
23.15

Delivery 
route:

NVD

C-section

1
9.17

-

0.002

-
2.33-
36.12

Mother 
education::

Educated

Illiterate

1
3.96

-
0.038

-
1.08-
14.50

Birth 
Spacing:

≥24
months

<24
months

1
5.45

-
0.024

-
1.25-
23.70


