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  چكيده 
اي لپتوسپيروز شايع ترين بيماري مشترك بين انسان و حيوان  با گسترش جهاني است كه در مناطق گرمسيري و دار: سابقه و هدف

اين مطالعه به .استان گيلان منطقه اي اندميك براي لپتوسپيروز انساني محسوب مي شود. آب و هواي معتدل بيشتر اتفاق مي افتد
  .منظور بررسي خصوصيات سرولوژيك و اپيدميولوژيك لپتوسپيروز در استان گيلان انجام شده است

 فرد مشكوك به ابتلا به لپتوسپيروز از ارديبشهت ماه تا پايان مهر ماه 465در اين مطالعه كه از نوع گزارش موارد است،  : روش كار
خصوصيات دموگرافيك و اپيدميولوژيك بيماران تكميل شد و طي مدت بستري .   مورد بررسي قرار گرفتند84 لغايت 82سالهاي 

در روز (نمونه هاي خون . شگاهي به عمل آمدويزيت روزانه از آنان توسط پزشك جهت ثبت علايم و نشانه هاي باليني و اطلاعات آزماي
. فقط موارد مثبت قطعي لپتوسپيروز در آناليز نهايي وارد شدند.  جهت انجام آزمايشات سرولوژيك از بيماران تهيه شدند) اول و پانزدهم

  .  معني دار تلقي شدند 05/0  كمتر از  P-valueمقادير  
 ±18/15آنان مذكر با ميانگين سني % 67,2با آزمايش سرولوژيك به دست آمد كه  مورد مثبت قطعي تاييد شده 177: يافته ها

شايعترين . سابقه تماس با آلوده را طي مد ت زمان يك هفته قبل از بستري ذكر مي كردند% 6/92.كشاوزر بودند% 78 سال و  35/41
 .بود% 1/1ي بيماري ميزان كشندگ.  ايكتر و هموراژي  بود-سوش مسوول ايجاد بيماري، لپتوسپيرا 

به علت اندميك بودن لپتوسپيروز در استان گيلان ، انجام تحقيق هاي وسيع تر مبتني بر جمعيت در اين زمينه   :گيري  نتيجه
    .پيشنهاد مي گردد
  لپتوسپيروز، اپيدميولوژي، گيلان:  واژگان كليدي

   
  

  مقدمه
ان در سراسر  حيو-لپتوسپيروز، شايع ترين بيماري مشترك بين انسان

جهان است كه در مناطق گرمسيري، نيمه گرمسيري و معتدل بيشتر رخ 
لپتوسپيروز انساني اغلب به صورت تحت باليني بروز مي ). 1-5(مي دهد

). 4(از موارد بيماري تظاهرات شديد رخ مي دهد% 5 -10كند و در 
لپتوسپيروز يك بيماري قابل علاج است ولي تشخيص زودرس آن بسيار 

م است زيرا تاخير در درمان درست به تشديد بيماري و بروز عوارض مه
روش استاندارد طلايي براي تشخيص ). 6(متعدد و حتي مرگ مي انجامد

است كه علاوه بر ) MAT(لپتوسپيروز، آگلوسيتناسيون ميكروسكوپي  
تعيين ميزان آنتي بادي ضد لپتوسپيروز، قادر به تشخيص سروتيپ ايجاد 

ميزان زيان هاي اقتصادي ناشي از لپتوسپيروز . ي نيز مي باشدكننده بيمار
  . و ميزان بروز انساني آن هنوز تخمين زده نشده است

ناحيه جلگه اي استان گيلان به دليل دارا بودن آب و هواي معتدل و 
مرطوب، وفور آبهاي سطحي، بالا بودن ميزان بارندگي هاي ساليانه، وفور 

رواج كشت برنج، شرايط مساعدي براي اشاعه حيوانات اهلي و وحشي و 
لپتوسپيروز دارد و هر ساله تعداد زيادي از بيماران با شك به لپتوسپيروز 
در بيمارستان هاي اين منطقه از جمله بيمارستان رازي ، مركز ارجاعي 

كه تشخيص ) 8و7(دانشگاهي بيماران عفوني استان، بستري مي شوند،
تيپ ايجاد كننده بيماري در اين بيماران قطعي آنان و نيز تعيين سرو
  . معمولا ناشناخته باقي مي ماند
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 با غربالگري نمونه خون بيماران 1382 تابستان سال اين مطالعه در بهار و

مشكوك به لپتوسپيروز بستري شده در بيمارستان رازي براي يافتن موارد 
بيماري و تعيين خصوصيات اپيدميولوژيك آنها صورت گرفته است تا با كشف 
برخي از خصوصيات اپيدميولوژيك اين بيماري بتوان به تشخيص و درمان 

  . مشكوك در استان گيلان دست يافتزودرس در موارد

  
  روش كار

سرشماري از كليه بيماران مشكوك به لپتوسپيروز بر اساس معيارهاي 
WHO)9) ( وجود بيماري حاد تب دار همراه با خستگي، سردرد، ميالژي و

يكي از علائم پر خوني ملتحمه، علايم تحريك مننژ، آنوري يا اليگوري يا 
بستري در ) ، آريتمي يا نارسايي قلبي، راش پوستيپروتينوري، زردي، خونريزي

 صورت گرفت و از كليه آنان 1382بيمارستان رازي رشت در بهار و تابستان 
پرسشنامه اي حاوي اطلاعات . نمونه خون در روز اول بستري گرفته شد

دموگرافيك، اپيدميولوژيك، علايم باليني و آزمايشگاهي براي همه بيماران 
ي همه بيماران نوبت جهت تهيه سرم دوم تعيين شد و با فاصله برا. تكميل شد

بيماراني كه در موعد تعيين .  روز نمونه سرم دوم گرفته شد15زماني حداقل 
شده جهت گرفتن سرم دوم پيگيري، مراجعه نكردند تلفني و يا حضوري 

 درجه سانتي گراد -20سرم ها تا زمان انجام آزمايش در دماي . پيگيري شدند
 جهت تعيين عيار MATگهداري شدند و سپس براي انجام آزمايش به روش ن

  .                            آنتي بادي و سروتيپ ارگانيسم به آزمايشگاه منتقل گرديدند
 در سرم 800/1وجود بيماري لپتوسپيروز بر اساس وجود آنتي بادي بيشتر از 

با فاصله حداقل دو هفته و يا  برابر در سرم دوم 4اول و يا افزايش بيش از 
محل ابتلا به . مثبت شدن سرم دوم در مقايسه با سرم اول منفي تعيين شد

  .بيماري بر اساس اظهارات بيمار در مورد محل تماس با آب آلوده تعيين شد
  

  يافته ها 
 وارد مطالعه شدند 82 فرد مشكوك به لپتوسپيروز طي ارديبهشت تا مهر 465

%) 4/65( نفر 304نمونه سرم مرحله اول و از %) 6/99(ان  نفر از آن463از 
با حداقل %) 1/38( نفر از افراد بستري 177.  نمونه  سرم مرحله دوم تهيه شد

يك سروتيپ لپتوسپيرا حايز معيارهاي تشخيصي بودند و مثبت در نظر گرفته 
بستان به ترتيب در فصول بهار، تا% 7/10و % 9/63، % 4/25از اين تعداد . شدند

از نظر ابتلا به %) 5/29( نفر از افراد بستري 137. و پاييز بستري شده بودند
به دليل عدم وجود سرم دوم و %) 5/32( نفر 151لپتوسپيروز منفي شدند و 

عدم تحقق معيار تشخيص در سرم اول در گروه غير قابل تصميم گيري قرار 
 119. ده را ذكر مي كردندسابقه تماس با آب آلو%) 6/92( نفر 164. داده شدند

 نفر 92شغل . از افراد با تشخيص قطعي لپتوسپيروز، مذكر بودند%) 2/67(نفر 
آلودگي با يك %) 2/22( نفر از بيماران 103از آنان كشاورزي بود و%) 0/52(

 3آلودگي با %) 08/2(  نفر13 سروتيپ، 2آلودگي با %) 12( نفر 56سروتيپ، 
). 1جدول ( سروتيپ را نشان دادند 4دگي با آلو%) 1/1( نفر 5سروتيپ و 

).  سال81 تا 14دامنه سني ( سال بود 35/41 ± 08/15ميانگين سني بيماران 
 نفر 101شايعترين سروتيپ مسئول ايجاد بيماري ايكتروهموراژيك بود كه در 

از افراد با تشخيص قطعي %) 9/98( نفر 175. از بيماران مثبت بود%) 7/21(
فوت %) 1/1( نفر 2س از بهبودي از بيمارستان مرخص شدند و لپتوسپيروز پ

از بين بيماران با تشخيص قطعي لپتوسپيروز بستري در بيمارستان . شدند
 نفر 1عوارض ريوي، %) 6/0( نفر 1عوارض كليوي، %)  5/4( نفر 8رازي، 

 نفر 164.  خونريزي پيدا كردند%) 7/1( نفر 3عوارض ريوي و كليوي و %) 6/0(
 درصد 1/1ميزان كشندگي بيماري .فاقد هر گونه عارضه اي بودند%) 6/92(

از بيماران با آب آلوده در )  درصد3/72( نفر 128محل تماس .محاسبه شد
  . بخش مركزي شهرستان رشت و سپس شهرستان رشت و كوچصفهان بود

 توزيع فراواني موارد مثبت لپتوسپيروزيس با بيش از يك .1جدول 
    1282بر اساس سروتيپ در استان گيلان سال سروتيپ 

  
  بحث

 بيمار 4 با معرفي 1996در گيلان، لپتوسپيروز انساني براي اولين بار در سال 
 1378در سال ). 10(در بخش عفوني بيمارستان رازي رشت گزارش گرديد

بر اساس آزمون هاي سرولوژيكي در اين استان تشخيص  مورد بيماري 192
داده شدند و سرووارهاي ايكتروهموراژيا، گريپوتيفوزا، هارجو، بيشترين عوامل 

 تعداد 1379در سال ). 10(سبب ساز اين بيماري در آن مطالعه گزارش شدند
در . بيمار در بيمارستان رازي رشت با تشخيص لپتوسپيروز مداوا گرديدند300
العه كنوني، در بيش از يك سوم افراد مشكوك به لپتوسپيروز، تشخيص مط

 ساله و كشاورز 29-53اكثر افرادمبتلا مذكر، در گروه سني . بيماري قطعي شد
بودند كه اين نتايج با نتايج حاصل از ساير مطالعات از جمله مطالعه انجام شده 

اگر چه در برخي ). 8و11و15( مطابقت دارد 79قبلي در استان گيلان در سال 
از مطالعات انجام شده در ساير نقاط، ميزان ابتلاي مردان بيشتر از مطالعه 

علت اين اختلاف مي تواند مشاركت بيشتر ). 16و17(حاضر گزارش شده است
زنان در اموركشاورزي در استان گيلان باشد كه بالتبع احتمال تماس آنان با 

اين در حالي است كه اكثر موارد ). 8(د آبهاي راكد و آلوده را افزايش مي ده
 بدنبال 2001 تا 1982ابتلاي به لپتوسپيروز در ايالات متحده طي سالهاي 

شايعترين سروتيپ هاي ). 18( فعاليت هاي تفريحي و نه شغلي رخ داده است
كه با . مسئول ايجاد بيماري در مطالعه اخير، لپتوسپيراي ايكتروهموراژي بود

هر ). 10 و8( مطابق است78ام شده در استان گيلان در سال مطالعه قبلي انج
چند كه با برخي از مطالعات انجام شده در ساير نقاط دنيا مغايرت 

در مطالعه حاضر اكثر بيماران، با بهبودي كامل از بيمارستان ).20و19(دارد
محاسبه شد كه نسبت به % 1/1مرخص شدند و ميزان كشندگي بيماري 

آمار گزارش شده از ميزان . ده در اكثر نقاط دنيا كمتر استمطالعات انجام ش
مطالعه ). 2(بوده است % 7-9/13، در هند %1- 9/7كشندگي بيماري در برزيل 

گزارش كرده % 5-25اي نيز ميزان مرگ و مير ناشي از لپتوسپيروز را 
در مورد اكثر بيماران با تشخيص قطعي لپتوسپيروز، محل تماس با ). 21(است
لوده را در بخش مركزي شهرستان رشت و سپس شهرستان رشت و آب آ

يكي از علل اين امر مي تواند موقعيت مكاني بيمارستان . كوچصفهان بوده است
دهه مياني شهريور (بيشترين ميزان بستري بيماران طي تابستانم . رازي باشد

له كه هنگام برداشت برنج است صورت گرفته بود و به نظر مي رسد مرح) ماه
مي تواند سبب ساز بيماري ) كاشت و داشت(برداشت بيش از ساير مراحل 
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            11  21/6  
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  14/42  74  جمع موارد مثبت با بيش از يك سروتيپ
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  نتيجه گيري

 آنكه بسياري از موارد بيماري لپتوسپيروز بصورت تحت باليني بوده و بدليل
بيماران هرگز مراجعه پزشكي ندارند، انجام مطالعات مبتني بر جمعيت در 

به اين ترتيب محقق با حضور در جامعه در بررسي . اين زمينه الزامي است

 مي افراد بظاهر سالم و تعيين سطح آنتي بادي ضد لپتوسپيرا در آنان،
تواند به ميزان واقعي بروز لپتوسپيروز در جمعيت و خصوصيات 
اپيدميولوژيك بيماري، مشخصات فردي و باليني افراد دچار عفونت تحت 

  .باليني پي ببرد
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