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 چکیده 
این  تشخیص به موقع بیماری تب مالت به خصوص در مناطق غیر آندمیک هم واره با تاخیر و یا اشتباه هم راه است. سابقه و هدف:

 غرب ایران انجام شد. و شمال تاخیر در تشخیص بیماری تب مالت در شمال مرتبط بامطالعه با هدف شناسایی عوامل 

برای کلیه موارد گزارش شده بیماری تب مالت  5242ماهه اول سال  6این مطالعه از نوع توصیفی مقطعی بود. داده های  روش کار:
صی( بررسی شد. داده ها بر اساس فرم گزارش دهی بیماری توسط کارشناسان بهداشتی بخش دولتی و خصو)توسط مراکز درمانی 

مراکز بهداشتی درمانی جمع آوری شد. جهت بررسی نقش متغیر ها بر تاخیر در تشخیص بیماری، از مدل رگرسیون لجستیک و برای 
 بررسی رابطه بین متغیرهای کیفی از آزمون کای دو استفاده شد. 

درصد( مرد،  63نفر ) 5144 بیمار توسط نظام مراقبت بیماری ها در مناطق تحت مطالعه گزارش گردید. از این تعداد 3191یافته ها: 
سال مشاهده شد. ارتباط معناداری بین  31-99درصد( در گروه سنی  9/21درصد موارد جدید بودند. بیش ترین موارد ابتلا ) 41و 

 ( با تاخیر در تشخیص مشاهده شد.>756/7p)( و نوع بیماری >759/7pمتغیرهای سن )

سال و در موارد جدید بیماری بیش تر است. تقویت نظام مراقبت و سیستم  31-99: تاخیر در تشخیص بیماری در گروه گیری نتیجه
 وری می باشد.گزارش دهی بیماری، آموزش در زمینه راه های انتقال و علایم بالینی بیماری برای کاهش تاخیر در تشخیص بیماری ضر

 تاخیر در تشخیص، تب مالت، شمال غرب ایران واژگان کلیدی:
 

 مقدمه

بروسلوز انسانی شایع ترین نوع بیماری های مشترک انسان و 

دام در جهان است. به جز تعداد معدودی از کشورها که 

توانسته اند ارگانیسم بیماری را از منابع حیوانی ریشه کن 

ر اغلب نقاط دنیا دیده می شود. انتقال نمایند، بروز بیماری د

بیماری از طریق تماس مستقیم با حیوانات آلوده و یا مصرف 

 . (5-9)محصولات آلوده مانند شیر و پنیر تازه صورت می گیرد

بروسلوز علاوه بر ایجاد عوارض و ناتوانی های جسمی، غیبت از 

 کار، هزینه ها و مشقت های درمان، یکی از مهم ترین چالش

ها در توسعه اقتصادی بسیاری از کشورها از جمله ایران که 

رشد اقتصادی و اشتغال آن وابسته به دامپروری و کشاورزی 

. بروسلوز براحتی می تواند به نوع (1, 3)است، بشمار می آید

مزمن آن تبدیل گردد و مشکلات عدیده ناشی از عود بیماری  

ارش . طبق گز(6)و شکست درمان را بر بیمار تحمیل نماید

نفر مبتلا به ار هز 177 ودسالیانه حد، شت جهانیابهدن مازسا

، که بنظر می رسد تعداد واقعی میشوندارش تب مالت گز

مبتلایان به تب مالت بسیار بیش تر از آن باشد. به طوری که 

تخمین زده می شود به ازای هرمورد بیماری با علایم کلینیکی 

ی هارکشوته باشد. در مورد بدون علامت وجود داش 53

داده تشخیص از کل افراد مبتلا صد در 57 تا 9 ، تنهاپیشرفته

 . (0-4)شوندمی

بروز بروسلوز در کشورهای مختلف دنیا متفاوت است، در 

در  3آمریکای شمالی، استرالیا و کانادا بسیار نادر ) کمتر از 

نفر( و در سوریه و مغولستان شایع  می باشد )بیش  577777

 . مناطق آندمیک بروسلوز شامل(57)نفر( 577777در  177از 
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قا، منطقه مدیترانه )اسپانیا، پرتغال، ایتالیا، : صحرای آفری 

یونان(، کشورهای خاورمیانه )ایران، عراق، کویت، عربستان(، 

آفریقا، آمریکای لاتین )پرو، آرژنتین و مکزیک( و بخش هایی 

. بروسلوز در بسیاری از (55, 4, 9, 3)از آسیا می باشد

ی، کشورهای منطقه مدیترانه شرقی، بخصوص در تونس، لیب

مصر، سوریه،  کویت، شبه جزیره عربستان و ایران بصورت 

 .(5)بومی وجود دارد

درمانی -شتیاقبت بهداسیستم مران با وجود استقرار یرکشور ا

فعال به عنوان مناطق آندمیک بیماری تب مالت محسوب می 

, 0)ار داردقررم جهان چهاوز بیماری، در رده نظر برشود و از 

العه حسیبی و هم کاران شیوع سرمی . بر اساس نتایج مط(9

 .(53)درصد گزرش شده است 5-3بروسلوز انسانی در ایران، 

، میزان بروز بیماری  3753فراهانی و هم کاران در سال  مطالعه

. بالاترین میزان بروز (57)گزارش نموده است 17-177را 

بیماری تب مالت مربوط به مناطق غربی کشور است. تلاش 

در زمینه ایمن سازی فعال حیوانات جوان طی  های انجام شده

  527سال های اخیر موجب کاهش چشم گیر بروز بیماری از 

نفرگردیده است. با این حال، بروسلوز هم  577777در  91به 

چنان به عنوان یک بیماری شایع در بین گروه های سنی فعال 

از لحاظ اقتصادی، به خصوص در جمعیت های روستایی ایران، 

 .(52)ح می باشدمطر

تشخیص به موقع تب مالت مبتنی بر علائم بالینی و نتایج 

آزمایشگاهی از جمله کشت خون و آزمون های سرولوژیک می 

. با توجه به اینکه تشخیص به موقع تب مالت نقش (53)باشد

مهمی در پیش گیری، درمان، جلوگیری از مزمن شدن 

، و از طرفی (59, 55)بیماری، شکست درمان و عود آن دارد

این بیماری علایم بالینی واضح و یک سانی ندارد، اغلب با 

تاخیر یا اشتباه در تشخیص بخصوص در مناطق غیر آندمیک 

. تاخیر در تشخیص تب مالت تحت تاثیر (51)هم راه می باشد

عوامل مختلفی قرار دارد، به طوری که مطالعه امیر الماسی 

ی مانند جنسیت، ماه و حشیانی و هم کاران نشان داد عوامل

سال تشخیص بیماری، ملیت، وضعیت بیماری، سکونت در 

روستا، مشاغل خانه داری، دام داری و کشاورزی با مدت زمان 

بین شروع بیماری و تشخیص قطعی آن رابطه معنی دار داشته 

. از آن جایی که بیش ترین میزان بروز این بیماری در (4)اند

، و (56)نفر( می باشد 577777 در 26-90شمال غرب ایران )

با توجه به اهمیت تشخیص به موقع این بیماری در درمان و 

 پیش گیری از پی امد هایی که ممکن است به علت تاخیر در 

 

تشخیص در بیماران مشاهده شود، این مطالعه با هدف 

شناسایی عوامل موثر در تاخیر در تشخیص تب مالت در 

 شمال غرب ایران انجام شد.

 

 کار  روش

مطالعه حاضر به صورت یک مطالعه مقطعی توصیفی انجام 

شد. این مطالعه شامل کلیه بیماران مبتلا به تب مالت می 

در شمال و شمال  5242باشد که در شش ماهه اول سال 

غربی ایران، شامل استان های آذربایجان شرقی،آذربایجان 

توسط بخش غربی، اردبیل، زنجان، گیلان، گلستان و مازندران 

خصوصی و دولتی  شناسایی، و برای آنها فرم بررسی بیمار 

مبتلا به تب مالت تکمیل شده است و شامل کلیه بیمارانی 

است که براساس تعریف اپیدمیولوژیک بیماری تب مالت جز 

درمانی -موارد محتمل و قطعی می باشند، و به مراکز بهداشتی

ه کرده اند.اطلاعات جهت پیگیری، مداوا و ثبت اطلاعات مراجع

مربوط به بیماران مبتلا به بیماری تب مالت از کلیه مراکز 

بهداشتی درمانی دولتی و مطب های خصوصی سطح 

شهرستان، در قالب طرح گزارش دهی غیر فوری بیماری های 

واگیر به گروه مبارزه با بیماری های هر شهرستان گزارش، و 

درمانی و -بهداشتیفرم بررسی جهت این بیماران در مراکز 

آزمایشگاه های دولتی توسط کاردان و یا کارشناس مبارزه با 

بیماری های مرکز و در مطب ها و آزمایشگاه های خصوصی  

توسط کارشناس مبارزه با بیماری ها که بصورت ماهیانه از 

. در این (9)مطب های خصوصی بازدید می کند، تکمیل شد

یص بیماری در فاصله مطالعه ما تشخیص به هنگام را تشخ

زمانی یک ماه اول بعد از شروع علایم بالینی و تاخیر در 

تشخیص را تحت عنوان شناسایی بیماری بعد از گذشت بیش 

 . (4)از یک ماه از رخداد علایم در نظر گرفتیم

  stata12نرم افزار آماری  از برای تجزیه و تحلیل داده ها

برحسب تاخیر در تشخیص استفاده شد. در ابتدا توزیع بیماران 

و تشخیص به هنگام برای هر یک از استان به صورت درصد 

گزارش شد. جهت بررسی ارتباط بین متغیر های کیفی با 

تاخیر در تشخیص و یا تشخیص به هنگام بیماری از آزمون 

آماری کای اسکوئر استفاده شد. برای محاسبه نسبت شانس 

خیر در تشخیص از مدل خام و تطبیق شده عوامل مرتبط با  تا

رگرسیون لجستیک به صورت تک متغیره و چند متغیره 

 در نظر گرفته شده است. 71/7استفاده شد. سطح معنی داری 
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 یافته ها

مورد بیمار مبتلا به بروسلوز در استان های  3191تعداد  

درصد بیماران به  63شمال غرب شناسایی گردید. نزدیک به 

گروه مردان اختصاص داشت. بیش ترین نسبت بیماران در 

رصد آنها د 92درصد( و بیش از  21/24سال ) 31-99گروه 

درصد بیماران سابقه  54ساکن روستا بودند. در  مجموع،  

درصد بیماران  41تماس با دام را گزارش نموده بودند. بیش از 

درصد( از آنها نتیجه  2/09نفر ) 5497موارد جدید، و در 

 بود. 97آزمون رایت بالاتر از 

 

 9/31و  9/29استان های آذربایجان غربی و شرقی به ترتیب با 

درصد بالاترین نسبت مبتلایان را داشته و کم ترین 

نفر  3721( مربوط به استان گیلان بود. تعداد 6/5درصد)

 2/35نفر ) 117درصد( از بیماران به موقع شناسایی و  0/09)

درصد( دارای تاخیر در تشخیص بودند. استان های گیلان و 

درصد(  4/60و   1/47زنجان بالاترین و پایین ترین )به ترتیب 

(. 5میزان تشخیص به موقع بیماری را گزارش کرده اند)جدول 

ماه در منحنی  7-39زمان تشخیص بیماران بین فاصله زمانی 

 (. 5کاپلان مایر نشان داده شده است )نمودار 

 

 
 
 

 

 

 . توزیع بیماران مبتلا به تب مالت بر حسب استان محل سکونت و وضعیت زمانی تشخیص بیماری1جدول 

 

 دانشگاه تعداد موارد مثبت تشخیص به موقع یر در تشخیصتاخ

 آذربایجان غربی 994( 9/29) 001( 42/99) 529( 70/51)

 آذربایجان شرقی 616( 9/31) 137( 3/04) 526( 9/37)

 مازندران 350( 9/9) 516( 4/05) 65( 5/39)

 زنجان 233( 91/53) 359( 4/60) 572( 5/23)

 گلستان 343( 2/55) 333( 706 07( 39)

 اردبیل 560( 96/6) 536( 91/01) 95( 11/39)

 گیلان 93( 63/5) 29( 1/47) 9( 1/4)

 کل 3191( 577) 3721( 03/09) 117( 39/35)
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 . منحنی کاپلان مایر برای زمان تشخیص بیماران مبتلا به تب مالت1نمودار 

 

 

 

دو برای تاخیر در تشخیص بیماران مبتلا به تب نتایج آزمون آماری کای

وه سنی، و وضعیت ابتلا سایر مالت با متغیرهای جنس، منطقه سکونت، گر

اعضاء خانواده، سابقه تماس، نتیجه آزمایش تشخیصی رایت و وضعیت 

نشان داده شده است. این مطالعه نشان داد که  3بیماری نیز در جدول 

تاخیر در تشخیص به موقع بیماری با سن افراد و نوع بیماری رابطه 

بیماری برای بیماران  (. شانس تاخیر در شناساییp<759/7معناداری دارد)

 17با سابقه عود و شکست در مقایسه با موارد جدید)گروه مرجع( به میزان 

 (.>73/7pدرصد بیشتر بود)
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 . متغیرهای دموگرافیک و بالینی مرتبط با تاخیر در تشخیص بیماران مبتلا به تب مالت2جدول 

P value 

 متغیر تشخیص بموقع تشخیص با تاخیر کل

 تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد

 جنس      

 مرد 5360 39/04 223 06/37 5144 96/65 95/7

 زن 069 4/00 359 5/33 496 59/29 

 گروه سنی )سال(      

 4/52 214 50 65 92 349 59-7  

 61/59 963 36/59 99 09/95 249 39-51  

759/7 21/24 5750 62/35 337 20/09 040 99-31  

 02/52 211 62/31 45 20/09 369 19-91  

 24/59 203 3/39 47 9/01 393 11<  

 محل سکونت      

 شهری 346 5/09 92 4/35 204 73/92 

 روستایی 5699 66/09 919 29/35 3596 66/59 90/7

 عشایری 15 91 4 51 67 23/3 

5ابتلا        

 مثبت 319 29/04 60 63/37 231( 10/53) 01/7

 منفی 5000 62/09 992 20/35 3367( 92/09) 

3سابقه تماس        

 مثبت 7361 81 269 44 4902( 18) 706/7

 منفی 107 68/18 09 33/81 208( 80) 

 مقدار رایت      

50/5 (88/48 )831 38/42 838 68/88 101 10 

 (40/81 )8029 84/49 301 21/80 7411 10<  

 نوع بیماری      

 موارد جدید 7164 38/81 836 60/48 4288( 80/08) 510/5

 (28/2 )882 41/48 889 84/18 070  شکست درمان 

 .  سابقه تماس با حیوانات2سابقه فامیلی ابتلا     .1



  

  07، شماره   ستمی، سال ب یریو گرمس یعفون یها یماریفصلنامه ب

 37_____________________________________________________________________تب مالت  صیتشخ ریموثر در  تاخ عوامل

 

بر اساس نتایج مدل رگرسیون لجستیک، شانس تاخیر در تشخیص 

سال و بالاتر نسبت به گروه  11و هم چنین  91-19در گروه سنی 

(. بین >71/7pدرصد بیشتر بود ) 11و  69مرجع به ترتیب 

متغیرهای جنسیت و محل سکونت  با تاخیر در تشخیص بیماری 

سی اثرت متقابل (. در برر2رابطه معنی داری مشاهده نشد)جدول

متغیرها، چون در آنالیز انجام شده اندازه اثر از نظر آماری معنی دار 

  نظر شدنبود، از بیان نتایج مربوط صرف

 

 

 

 

 . نسبت شانس عوامل تعیین کننده تاخیر در تشخیص بیماران مبتلا به تب مالت3جدول 

 

نسبت شانس  تعداد متغیر

 تطبیق نیافته

 41فاصله اطمینان 

 ددرص

P value  نسبت شانس

 5تطبیق یافته

 41فاصله اطمینان 

 درصد

P value 

        جنس

   رفرنس   رفرنس 5139 مرد

 60/7 96/7-30/5 79/5 95/7 94/7-2/5 79/5 492 زن

        محل سکونت

   رفرنس   رفرنس 346 شهری

 93/7 09/7-26/5 73/5 9/7 9/7-29/5 72/5 5699 روستایی

 30/7 22/7-22/5 61/7 39/7 23/7-22/5 69/7 15 عشایری

        گروه سنی )سال(

59-7    رفرنس   رفرنس 293 

39-51  963 5/5 6/5-06/7 62/7 5/5 16/5-06/7 62/7 

99-31  469 29/5 99/5-49/7 765/7 29/5 9/5-49/7 769/7 

19-91  292 69/5 9/3-56/5 771/7 60/5 9/3-56/5 776/7 

11<  216 11/5 39/3-5/5 750/7 11/5 32/3-70/5 759/7 

        سابقه تماس

   رفرنس   رفرنس 3710 مثبت

 71/7 6/7-5 00/7 700/7 63/7-5 04/7 959 منفی

        نوع بیماری

   رفرنس   رفرنس 3905 موارد جدید

 73/7 34/7-94/7 15/7 759/7 39/7-94/7 1/7 559 شکست درمان

 روه سنیتطبیق یافته برای جنس و گ .1
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 بحث

، 5242بر اساس یافته های این مطالعه، نظام مراقبت از بیماری ها در سال 

ر مبتلا به تب مالت را در شمال غرب کشور گزارش کرد. بیما 3191تعداد 

درصد( را مردان تشکیل دادند. این یافته با  63نفر ) 5144از این تعداد، 

حسن زاده نتایج برخی مطالعات هم خوانی داشت. برای مثال؛ نتایج مطالعه 

و هم کاران که در مورد بررسی اپیدمیولوژی بروسلوز در مبارکه اصفهان از 

انجام شد، نشان داد که نسبت مردان در مقایسه با  3757تا  3772 سال

. هم چنین مطالعه ی موگاهی و هم (50)درصد( 6/60زنان بیش تر است )

کاران که با هدف بررسی اپیدمیولوژیک تب مالت انجام شد، نشان داد که 

. (9)درصد( به بیماری بروسلوز مبتلا می شوند 3/14مردان بیش از زنان )

یج برخی مطالعات نیز با یافته های این تحقیق متفاوت بود؛ در مطالعه نتا

حاتمی و هم کاران که به منظور بررسی ویژگی های اپیدمیولوژیک، بالینی 

 69و آزمایشگاهی مننژیت های بروسلار انجام شد، بیش ترین فراوانی )

ودن . از دلایل احتمالی بالا ب(59)درصد( بیماران در جنس مونث دیده شد

نسبت ابتلا در مردان، تفاوت در میزان مواجهه و احتمال انتقال شغلی 

 بیماری در این گروه در مقایسه با زنان می باشد.  

سال )به  51 -39و  31 -99گروه های سنی این بررسی نشان داد که 

درصد( بیش ترین تعداد بیماران را به خود  0/59درصد و  9/24ترتیب 

یافته با نتایج مطالعه اسماعیل نسب و هم کاران که اختصاص دادند.  این 

با هدف بررسی تغییرات اپیدمیولوژیک بیماری تب مالت در استان 

 3/23انجام شد، مطابقت داشت به طوری که  5291کردستان در سال 

. هم چنین (54)سال قرار داشتند 31-99درصد بیماران در رده سنی 

 اپیدمیولوژیک های ورد ویژگیمطالعه دستجردی و هم کاران که در م

ایران انجام شد، نشان داد که بیش ترین  مرکز در انسان، در بروسلوز

.  (1)درصد( بوده است 2/35سال ) 51-37فراوانی مربوط به گروه سنی 

سال با آمار گزارش شده از سوی  31-99بالاتر بودن فراوانی در گروه سنی 

ین فراوانی جمعیت این هفت استان مرکز آمار ایران، مبنی بر اینکه بیش تر

درصد از کل  9/29سال قرار می گیرد )حدود  31-99در گروه سنی 

جمعیت این هفت استان(، هم خوانی دارد، هم چنین فراوانی گروه سنی 

 45/50درصد از افراد مبتلا را شامل می شدند،  61/59سال که  39-51

انی زیاد بروسلوز در درصد از کل جمعیت هفت استان بود. از طرفی فراو

این دو گروه سنی می تواند به دلیل فعال بودن در کارهای کشاورزی و دام 

 67داری باشد. با توجه به اینکه بنا به گزارش مرکز ملی آمار ایران بیش از 

درصد روستایی است،  97درصد جمعیت این هفت استان شهری و کمتر از 

بودند. که با نتایج برخی  درصد بیماران ساکن روستا 92اما بیش از 

مطالعات هم خوانی داشت، از جمله مطالعه ای که توسط ابراهیم پور و هم 

کاران در مورد شیوع بروسلوز انسانی در استان مازندران، ایران انجام شد 

درصد موارد روستایی(، و در مطالعه فراهانی و هم کاران که با  39/09)

شهرستان اراک طی سال های  هدف بررسی اپیدمیولوژی تب مالت در

. که (37, 57)درصد از بیماران روستایی بودند 03انجام شد،  5294-5297

 با توجه به اینکه شغل اکثر افراد ساکن در روستا کشاورزی و دام پروری 

 

 آلوده دام با تماس مربوط به می باشد، فراوانی بیش تر در مناطق روستایی

  .(56)می باشد غیر پاستوریزه لبنی فرآورده های از استفاده و

این مطالعه نشان داد که بیش ترین نسبت تاخیر در تشخیص بیماری در 

درصد( وجود دارد.   5/39درصد( و مازندران ) 5/23استان های زنجان )

نسبت تاخیر در تشخیص در استان های آذربایجان غربی و شرقی نسبت به 

میزان بروز بیماری در این دو  این دو استان پایین تر بود، ولی در مقابل،

استان  بالاتر از استان های زنجان و مازندران بود. تفاوت در عمل کرد نظام 

مراقبت در این دو گروه و یا وجود مشکلات مربوط به دست رسی افراد به 

تسهیلات بهداشتی درمانی از دلایل احتمالی تاخیر در تشخیص بیماران در 

 .(56)ن می باشداستان های زنجان و مازندرا

. (>759/7Pبین سن و تاخیر در تشخیص رابطه معناداری دیده شد ) 

و  11، 91-19، 31-99احتمال تاخیر در تشخیص در گروه های سنی 

(. اما در P>71/7سال( بیشتر بود ) 7-59بالاتر نسبت به گروه رفرنس )

مل مطالعه انجام شده توسط الماسی حشیانی و هم کاران که در مورد عوا

-94موثر در فاصله شروع تا تشخیص بیماری تب مالت در استان مرکزی، )

. (4)( انجام شد، رابطه ی معناداری  بین این دو متغیر مشاهده نشد5299

با افزایش سن ممکن است تماس افراد با آنتی ژن های بروسلا زیاد شود، و 

د دیرتر این موجب می شود که علایم این بیماری دیرتر بروز کند و افرا

 برای تشخیص بیماری خود اقدام کنند. 

یافته های این مطالعه نشان داد که بین وضعیت بیماری و تاخیر در 

. به طوری که احتمال (>756/7pتشخیص رابطه معنی دار وجود دارد)

تاخیر در تشخیص در موارد شکست درمان کم تر بود. این یافته با نتایج 

. پایین بودن سطح آگاهی (4)خوانی داشتمطالعه الماسی و هم کاران هم 

بیماران جدید در زمینه علایم و نشانه های بیماری در مقایسه با دیگر 

بیماران، و در نتیجه عدم اقدام به موقع برای مراجعه به مراکز درمانی و 

 تشخیصی از دلایل احتمالی این تفاوت است. 

 نتیجه گیری

در بین مردان، مناطق روستایی و  نتایج این مطالعه نشان داد که تب مالت

درصد از بیماران  54سال بیش تر بوده است. در مجموع،  31-99سنین 

سابقه تماس با دام را گزارش نموده اند، که نشان دهنده نیاز به آموزش 

قشر دام دار جامعه در مورد تب مالت برای کاهش تماس با دام می باشد. 

سال  91-19ر تشخیص در بین سنین هم  چنین با توجه به اینکه تاخیر د

و موارد جدید بیماری بیش تر است، لذا توجه خاص به این گروه ها 

ضروری است. نظارت و کنترل بیشتر بر سیستم گزارش دهی تب مالت و 

آموزش در زمینه راه های انتقال و علایم بالینی بیماری برای کاهش تاخیر 

 در تشخیص لازم می باشد.
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