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Abstract 
Aims: Meningitis is an infectious disease. In case it spreads to the military personnel living in 

dormitories in large numbers, it can cause high mortality. The present study was an attempt to 

examine the number of Meningitis cases, their types, and effective factors in its spread among 

Iranian Ground Forces (IGF). The distribution pattern of Meningitis in different parts of Iran 

was also examined. 

Method: In this cross-sectional research, records of patients with meningitis from mid2006 to 

2011 (5.5 years) were checked. All cases reported to IGF Health Office were included in the 

study. Variables such as age, military status (formal or conscripted), meningitis type, month 

and year of disease occurrence, recovery status, educational status of patient's military unit, and 

place of disease occurrence were checked. In addition, the distribution map of the disease was 

prepared using ArcGIS 9.3.  

Results: Totally, 59 cases were reported to IGF Health Office. The mean age of patients was 

20.09. 86.4% of the reported cases were in conscripts. Meningococcal meningitis was the most 

frequent type, and pneumococcal and viral types stood next. 63% of cases had occurred in 

training units. The highest and lowest incidences of disease were observed in 2006 and 2010 

respectively. The number of Meningitis cases was highest in February. The death rate was 10.2 

%. The highest number of cases was reported in Tehran, Kerman, and Khouzestan provinces 

respectively. 

Conclusion: Since all the patients were conscripts or formal trainees, permanent residence in 

military dormitories was one of the most important risk factors of meningitis morbidity. 

Meningitis incidence trend has been descending over the past few years, and hygiene programs 

have reduced the number of reported cases. GIS map of the case distribution was not concordant 

that much to GIS map of cumulative incidence mostly due to the differences in the number of 

military personnel in different provinces. However, disease mortality was similar to other 

references. 
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و تهیه  4831تا  4831های طی سال یکی از نهادهای نظامیبررسی موارد مننژیت در کارکنان 

 GISنقشه توزیع آن با استفاده از 

 
  MPH 8، مرتضی اکبری MD 2فر، سید امیرحسین خلیلی MPH*4گلوگاهیمحمدحسن کاظمی

 
 1 گروه اپیدمیولوژی و آمار زیستی، دانشکده بهداشت،  دانشگاه علوم پزشکی تهران ، تهران، ایران

 7 مدیریت بهداشت و طب پیشگیری ، اداره بهداشت و درمان نزاجا، تهران، ایران
 3 معاونت بهداشت، اداره بهداشت و درمان نزاجا، تهران، ایران 

 

 دهکیچ
ا ههای نظامی که افراد بصورت تجمعی در آسایشگاهگیری در یگانباشد که در صورت همهبیماری مننژیت یک بیماری عفونی می اهداف:

تواندد سدددرب مرم و میر باگیی گردد. هد  از انجام این مهالعه، آگاهی از میزان بروز، نون مننژیت و عوامث مورر در  کنندد، می زنددگی می 
 های مختلف کشور بود.ابتلای کارکنان نزاجا و همچنین بررسی الگوی توزیع جغرافیایی آن در استان

به مدت پنج سال و شش ماه  1330تا پایان شهریور  1331های طی سالدر این مهالعه مقهعی، پرونده بیماران مرتلا به مننژیت  ها:روش

مورد بررسدی ررار گرفت. کلیه بیمارانی که ابتلای آنان به مننژیت توسدم متخصدصین عفونی مورد تایید ررار گرفته و بیماری آنان به اداره    
مث سن، وظیفه یا پایور بودن، نون مننژیت، سال و ماه ورون بهداشت و درمان نزاجا گزارش شده بود، وارد مهالعه شدند. سپس متغیرهایی شا

بیماری، وضدعیت بهرودی بیمار، آموزشدی یا ریر آموزشدی بودن یگان تدمتی، و استان محث ورون بیماری استخراد شده و مورد آنالیز ررار    
 .نقشه توزیع استانی بیماری نیز تهیه گردید ArcGISافزار گرفت. سپس با استفاده از نرم

از آنان از  %1/38سدددال بود و  90/79مورد مننژیت گزارش گردید. میانگین سدددن بیماران  90در مجمون طی زمان مورد مهالعه،  ها:یافته

ای بعدی ررار هپرسددنث وظیفه بودند. از نظر نون بیماری، مننژیت مننگوکوکی بیشددترین بروز را داشددت و انوان پنوموکوکی و ویرال در رتره 
مشاهده  1333و کمترین آن در سال  1331های آموزشدی ر  داده بود. بیشدترین میزان بروز در سدال    موارد بیماری در یگان %83داشدتند.  

موارد بیماری منجر به مرم گردید. بیشترین تعداد موارد بیماری به ترتیب در  %7/19گردید. بیماری در بهمن ماه بیشدترین بروز را داشدت.   
 و توزستان مشاهده شد. های تهران، کرماناستان

روزی در مراکز نظامی، یکی از مهمترین عوامث ابتلا در بیماران بوده اسددت، زیرا تمامی بیماران، از پرسددنث سددکونت شددرانهگیری: نتیجه

ورت ات بهداشتی صهای اتیر روند کاهشی داشته و با ارداماند. روند بروز مننژیت در نزاجا طی سدال آموز بودهوظیفه و یا پرسدنث پایور دانش 
تهیه شده بر اساس بروز تجمعی  تهیه شده بر اساس تعداد موارد مننژیت با نقشهGIS  گرفته، بروز ساگنه بیماری کاهش یافته است. نقشه

رم مهای مختلف کشور از نظر جمعیت پایه مورد مهالعه بوده است. میزان بیماری تهابق چندانی نداشدت که علت آن همگون نرودن استان 
 و میر بیماری با میزان مرم ذکر شده در سایر منابع مهابقت داشت.

 

 مننژیت، نزاجا، بروز کلیدواژه ها:
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 مقدمه
هدای عفونی، مننژیدت باکتریال یکی از مهمترین   در بین بیمداری 

. [3-1]باشدددد سدددلامت میبیماریهای مورد توجه مدیران بخش 
 (CNS)مننژیت یک بیماری شدددید سددیسددتی مرکزی عصددری  

( بوده و در عین نادر %79باشدددد که دارای مرم و میر باگ  تا می
در صدددد هزار(، در جمعیددت عمومی وجود داشدددتده و   9/3بودن  

-1] جر به عوارض دراز مدت گرددتواند منو می شودمشاهده می
هر چند بیماری مننژیت، در کشدورهای در حال توسعه و فقیر،   .[2

، در [3]گردد بروز بیشدتری داشته و سرب مرم و میر باگتری می 
ای هکشددورهای توسددعه یافته نیز علیرری واکسددیناسددیون، درمان 

های بیمارسدددتانی مناسدددب، همچنان یک بیوتیکی و مراررتآنتی
. در جهان سالیانه [11-0]گردد سوب میمشکث بهداشتی مهی مح

مرم در ارر ابتلا بده مننژیدت باکتریال ر     129999زدیدک بده   ن
که بسددیاری از آنان در کودکان و گروههای سددنی   [17]دهد می
 .[13]باشد تر میجوان

سددده عدامدث اصدددلی ایجداد کنندده مننژیت باکتریال عرارتند از     
و نایسدددریا  bاسدددترپتوکون پنومونیده، هموفیلوس آنفلوانزا تی   

. نایسددریا مننژیتیدیس که از طریق رهرات [19, 11]مننژیتیدیس 
شدددود، عددامددث بیمدداری مننژیددت تنفسدددی بین افراد منتقددث می

 ,A, B, Cهای متعددی  مننگوکوکی بوده و دارای سددروتای 

29-E, H, I, K, L, W135, X, Yاین [11]باشددد  ( می .
های درصدددد موارد اپیدمی 09تا  39بداکتری، عدامث ایجاد کننده   

. استرپتوکوکوس پنومونیه دومین [18] باشدد ژیت باکتریال میمنن
عدامدث شدددایع ایجداد کنندده مننژیدت بداکتریال در دنیا  پس از       

. هموفیلوس آنفلوانزا یددک [12]بدداشدددد هموفیلوس آنفلوانزا( می
موارد را شددامث  b 09%ارگانیسددی پلئومورفیک بوده که سددروتی  

 شدود که در نیمی از موارد، تود را بصدورت مننژیت و در نیمی  می
های مختلف از رریث سلولیت، آرتریت و سپسیس دیگر به صدورت 
تواند توسدددم طیف . مننژیت ویروسدددی می[11]دهد نشدددان می

ها شددامث پیکورناویروس، کوکسدداکی ویروس، مختلفی از ویروس
 .[13]ویروس و ... ایجاد گردد آربوویروس، روبوگویروس، هرپس

 Cو  Aهای در حال حاضددر واکسددن دو ظرفیتی علیه سددروتی  
مننگوکون به کلیه سددربازان جدیدالورود نیروهای مسددلر تزریق  

. بددا این وجود، مواردی از بیمدداری مننژیددت معموگ  [3]گردد می
گردد های نظامی مشاهده میبصدورت اسپورادیک در سهر یگان 
و میزان مرم و میر باگی  کده با توجه به تهرنان بودن بیماری 

آن در صددورت عدم درمان به مورع، اجرای یک نظام مراررت پویا 
و کارآمد و اجرای اردامات پیشددگیرانه مورر را در سددهر نیروهای 

 سازد.مسلر ضروری می

این مهالعه به منظور بررسی اپیدمیولوژیک موارد مننژیت در سهر 
 1331های ی سالنیروی زمینی ارتش جمهوری اسلامی ایران ط

و نمایش توزیع اسددتانی آن با اسددتفاده از  1330تا پایان شددهریور 
آگاهی از میزان  انجام شددد. (GIS)سددامانه اطلاعات جغرافیایی 
کننده و عوامث مورر بر بروز این بیماری در شدددیون، عوامدث ایجاد 

کددارکدنددان نزاجددا و همچنین الگوی توزیع جغرافیددایی آن در  
ه ریزی بتواند کمک زیادی در برنامهکشور میهای مختلف استان

منظور کنترل این بیمداری در کارکنان ارتش جمهوری اسدددلامی  
 ایران داشته و موجب کاهش بروز و مرم و میر ناشی از آن گردد.

 هاروش
در این مهدالعده مقهعی، پروندده مکداترات موارد مننژیت در اداره     

ا پایان شددهریور ت 1331های بهداشددت و درمان نزاجا طی سددال 
به مدت پنج سددال و شددش ماه مورد بررسددی ررار گرفت.   1330

جمعیت هد  این مهالعه، کلیه کارکنان پایور و وظیفه شددارث در 
های نیروی زمینی ارتش جمهوری اسدلامی ایران در سراسر  یگان

نفر بود که شددامث کلیه  90کشددور بود. حجی نمونه مورد مهالعه 
د کده ابتلای آنان به مننژیت توسدددم  موارد رهعی بیمداری بودند  

متخصصین بیماریهای عفونی مورد تایید ررار گرفته و بیماری آنها 
به اداره بهداشت و درمان نزاجا گزارش شده بود. پروتکث تشخیص 
مننژیت برای کلیه موارد مشدددکون به بیماری، یکسدددان بوده و 
 شدامث تشخیص بالینی و آزمایشگاهی بود. تشخیص بالینی شامث 

، سدفتی گردن، کاهش سهر  C9/33شدرون ناگهانی تب باگی  
و تشخیص  هشدیاری، سدردرد، اسدتفراع، علاعی عصددری ناگهانی   

ظاهر کدر و چرکی،   CSFآزمایشدددگاهی شدددامث آزمایش مایع 
پلئوسیتوز، افزایش پروتئین، کاهش رند، مشاهده باسیث گرم منفی 

ده و آمیزی گرم( بویدا دیپلوکون گرم مبرت یا گرم منفی در رن  
یا تون و  CSFتشددخیص رهعی بیماری از طریق کشددت مبرت 

جداسدددازی عامث بیماری و یا با آزمون گتکس آگلوتیناسدددیون و 
 انجام گردید. CSFژن مربوطه در یافتن آنتی
در شرایم آسپتیک تهیه شده و پس از اینکه  CSFهای مایع نمونه

از هر نمونه یک اسمیر  از نظر ظاهری مورد بررسی ررار گرفتند،

مرطوب و یک اسمیر تشک تهیه گردید. اسمیرهای مرطوب 

آمیزی و اسمیرهای تشک پس از رن  199مستقیما  با عدسی 

آمیزی گرم مورد بررسی ررار گرفتند. در بلودومتیلن و نیز رن 

مور  یا باکتری در گم مستقیی، صورت عدم مشاهده سلول پلی

دریقه با دور سه هزار دور  9یشگاه به مدت نمونه را در دمای آزما

 حاصله، از رسوب اسمیر تهیه از پس در دریقه سانتریفوژ نموده و

 با روش فوق مورد بررسی ررار گرفتند.
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و یا  CSFهای مایع به منظور کشت باکتریولوژیک، از نمونه

های کشت میکرولیتر به هر یک از محیم 99رسوب آن به میزان 

ویت آگار و تایر مارتین آگار تقگار، تریپتیکیز سویمولر هینتون آ

-درجه سانتی 32در دمای  2COشده تلقیر و در شرایم سه درصد 

گذاری شدند. پس از طی ساعت گرمخانه 13تا  71مدت گراد به

های استاندارد باکتریولوژیک از نظر رشد این مدت، بر اساس روش

 و بر اساس آن پروتکثآمیزی گرم انجام گردید بررسی شده و رن 

شناسایی اجرا شد. این پروتکث با استفاده از تصوصیات کلونی، 

های کاتاگز، اکسیداز، کوآگوگز، مانیتول آمیزی گرم، تسترن 

سالت آگار، باسیتراسین، اوپتوشین، انحلال در صفرا، تخمیر رندهای 

، TSI ،SIMهای گلوکز، مالتوز، گکتوز، ساکاروز و نیز تست

OF، های سرمآنتی از لزوم موارد در و اندول و سیترات انجام گردید

 باکتری استفاده نون دریق شناساعی جهت باکتریایی، ضد ویژه

 گردید.

سدپس متغیرهایی شدامث سن، وظیفه یا پایور بودن، نون مننژیت،   
سال و ماه ورون بیماری، وضعیت بهرودی بیمار، نون یگان تدمتی 

آموزشی( و استان محث ورون از پرونده مربوط به  آموزشی یا ریر 
افزار  مننژیددت اسدددتخراد شدددده و پس از وارد کردن آن بدده نرم 

SPSS 16.0های آماری توصدددیفی مورد ، با اسدددتفاده از روش
های گردآوری شده، آنالیز ررار گرفت. به منظور تحلیث آماری داده

ده تهیه ش های مرکزی و پراکندگی سنی بیماراندر ابتدا شداتص 
های مختلف بررسددی گردید. و سددپس روند بروز بیماری در سددال

سددپس توزیع مرتلایان به مننژیت بر حسددب ماهی که به بیماری 
مرتلا شدددند ارزیابی شددده و در ادامه ضددمن بررسددی نون مننژیت 
مرتلایدان، درصدددد منجر به فوت بیماری تعیین گردید. همچنین  

دن و یا نرودن یگان تدمتی با توزیع بیماران بر حسب آموزشی بو
 بندی آنان بررسی گردید.طرقه

و پس از وارد کردن  ArcGIS 9.3افزار سپس با استفاده از نرم
اطلاعدات گزم در آن شدددامدث جمعیدت پدایه و تعداد بیماران به     
تفکیک اسددتان، نقشددده توزیع بیماری برحسدددب موارد بیماری و  

 .ان تهیه گردیدهمچنین بروز تجمعی بیماری به تفکیک است

 هایافته
 9/9  1330تا پایان شهریور ماه  1331در مجمون، از ابتدای سال 
مورد مننژیت مشاهده گردید.  90های نزاجا سدال( در سهر یگان 

 1نفر سددرباز وظیفه و  99مورد از مرتلایان از پرسددنث وظیفه   91
مورد از پرسدددنددث پددایور  همگی  3نفر گروهردداندددوم وظیفدده( و 

 موز مراکز آموزشی نزاجا( بودند.آدانش
سال( بود.  71/1سال  انحرا  معیار  90/79میانگین سن بیماران 

 73ترین آنها سدداله و مسددن  18جوانترین بیمار مرتلا به مننژیت 
سال  71تا  10بیماران در زمان ابتلا، بین  %33سداله بودند. سدن   

 بود.
در بررسدی بروز تجمعی سدالیانه بیماری، بیشترین میزان بروز در   

مورد(  1  1333مورد( وکمترین آن در سدددال  18  1331سدددال 
مشاهده گردید.

 
 

 (N=98) 48تا  48تعداد موارد ابتلا به مننژيت در نزاجا از سال  .5نمودار 

 
 

16
15 15

10

1
2

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

سال 1384 سال 1385 سال 1386 سال 1387 سال 1388 نيمه اول 1389

ن
يا
لا
بت

 م
اد

عد
ت



 و همکاران کاظمی گلوگاهیمحمدحسن  / 1

 5312 بهار ، 5، شماره 51دوره                                                      مجله طب نظامي

 
 (N=98بر حسب ماه ) 48تا  48توزيع مبتلايان به مننژيت در نزاجا از سال  .2ودار نم

نقشه توزيع استاني موارد مبتلا به مننژيت در نزاجا از سال  .5شکل 

 GIS (98=N)با استفاده از  48تا  48

 

 
ساله مننژيت در نزاجا از  9/9نقشه توزيع استاني بروز تجمعي . 2شکل 

 GIS (98=N)با استفاده از  48تا  48سال 

بیشدددترین میزان بروز بیماری در ماه بهمن و کمترین میزان بروز 
 بیماری در ماه آبان مشاهده گردید.

 3( بده مننژیت مننگوکوکی،  %3/99نفر   39از نظر نون مننژیدت،  
( به مننژیت %1/3نفر   7( بده مننژیدت پنوموکوکی و   %8/13نفر  

( از مرتلایان %7/37نفر   10ویرال مرتلا شده بودند. نون مننژیت 
( در %7/19نفر   8نفر مرتلا به بیماری،  90از مشدددخص نگردید. 

( از %3/30نفر   93ارر عوارض نداشدددی از بیماری فوت نمودند و  
( %83نفر   32مرتلایدان پس از طی مراحث درمانی، بهرود یافتند.  

نفر  77های آموزشددی و  ها و یا گرداناز بیماران در مراکز، پادگان
 های نظامی به بیماری مرتلا شده بودند.( نیز در سایر یگان32% 

 11های تهران  داد موارد بیماری به ترتیب در اسددتانبیشددترین تع
مورد( مشاهده شد. از نظر  3مورد( و توزستان  13مورد(، کرمان  
در هزار(،  0/1های گیلان  سداله بیماری، استان  9/9بروز تجمعی 
های در هزار( رتره 22/9در هزار( و تراسان جنوبی   21/1کرمان  

 د.اول تا سوم را در اتتیار داشتن

 بحث 
 3از موارد مننژیت   %8/13های مهالعه فوق، تنها بر اسدداس یافته

موز آمورد( در پرسددنث پایور ر  داده بود و کلیه این افراد نیز دانش
در  روزیمراکز آموزشدی نزاجا بودند. بر این اساس سکونت شرانه 

مراکز نظامی، یکی از مهمترین عوامث ابتلا در بیماران بوده است 
موز آمامی بیماران از پرسددنث وظیفه و یا پرسددنث پایور دانشزیرا ت
های ها و یا گرداناز بیماران در مراکز، پادگان %83اند. ضمنا  بوده

از آنان در  %32آموزشدددی مشدددغول به آموزش دیدن بوده و تنها 
کردند. باید این نکته را هی در نظر یگان ریرآموزشدددی تدمت می

از بیماران شدددارث در یگان داشدددت کده ممکن اسدددت تعدادی  
های آموزشدددی ریرآموزشدددی نیز، در پادگان، گردان و یا گروهان

مشغول به تدمت بوده و به علت گزارش بیماری از یگان مافوق، 
ند. بندی شده باشجزو بیماران شارث در یگانهای ریرآموزشی طرقه
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 GIS / 9آن با استفاده از  عینقشه توز هیو ته 1330تا  1331 های¬سال یط ینظام یاز نهادها یکیدر کارکنان  تیموارد مننژ یبررس
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هایی که از نظر وجود مراکز بدا توجده بده دگیدث مذکور اسدددتان    
آموز بیشتری بودند، از نظر تعداد بیماران واجد تعداد دانشآموزشی 

 مرتلا نیز در صدر ررار داشتند.
در تصدددوو رونددد بروز مننژیددت، موارد بیمدداری در نزاجددا طی 

های اتیر روند کاهشی داشته و با اردامات بهداشتی صورت سدال 
به یک مورد  31مورد در سددال  18گرفته، بروز سدداگنه بیماری از 

 کاهش یافته است. 30و دو مورد در نیمه اول سال  33سال در 
رری اینکدده در حددال حدداضدددر واکسدددن دو ظرفیتی علیدده  علی

به کلیه سددربازان جدیدالورود به نیروهای  Cو  Aهای سددروتی 

، باز هی شاهد بروز مواردی از مننژیت (10 گردد مسلر تزریق می

ر رسددد سدده مسئله دمننگوکوکی در این افراد هسدتیی. به نظر می 

هایی ( ممکن است عامث بیماری، سروتی 1این امر دتیث باشدد:  

( 7و ...( باشد.  Y ،W135 ،B مبلا  سروتیپهای  Cو  Aریر از 

نیز  Cو  Aهای ایمنی حاصدث از واکسددیناسددیون، علیه سددروتی  

 تعدادی های صورت گرفته،( با توجه به بررسی3باشد. نمی 199%

از پرسدنث وظیفه بدون تزریق واکسن مننژیت، برگه اعزام تود را  

 نمایند.ممهور به مهر واکسیناسیون مراکز بهداشت می

بیمداری، منابع مرجع بیشدددترین موارد بروز  از نظر بروز فصدددلی 

که تا  [13]کنند بیماری را در اواتر زمسددتان و اوایث بهار ذکر می

حد زیادی با نتایج حاصث از این مهالعه مهابقت دارد. تنها در ماه 

داری داشددته اسددت و به فروردین میزان بروز بیماری کاهش معنی

رسدد این موضون به علت تعهیلات سال نو و به مرتصی  نظر می

ا هیگانرفتن تعداد زیادی از پرسددنث و کاهش جمعیت سدداکن در 

 بوده است.

های این مهالعه، بیشدترین موارد مننژیت مشاهده  بر اسداس یافته 
از نون مننگوکوکی بوده و به احتمال زیاد،  (،%3/99شده در نزاجا  
از موارد  %7/37هی از موارد ناشناتته بیماری که درصدد رابث توج 

 اند نیز از نون مننگوکوکی بوده اسددت. برمننژیت را تشددکیث داده
های انجام شدددده، یکی از مهمترین عواملی که اسددداس بررسدددی

های موجب شددده اسددت که عامث بیماری در این موارد، از نمونه 
CSF   رابث کشدت و جداسازی نراشد این بوده است که پزشکان
هدای نظدامی در موارعی کده تظاهرات اولیه بیماری دال بر    یگدان 

به  از اعزام بیمار شود، پیشمننژیت در یکی از پرسنث مشاهده می
ای، بر اسددداس پروتکث موجود، اردام به های منهقهبیمدارسدددتان 

ود عامث شنمایند که این موضون سرب میبیوتیک میتجویز آنتی
بیماری رابلیت کشددت را از دسددت داده و تشددخیص نون مننژیت  

 دشوار گردد.
و همکاران به منظور تعیین  عهدایی ای کده توسدددم  در مهدالعده  

اتیولوژی باکتریایی بیماران مرتلا به مننژیت ارجان شدددده به چهار 
بیمار انجام گردید،  199بیمارسددتان نظامی شددهر تهران بر روی  

بیماران را تشدکیث داده و سایر بیماران،   %3سدربازان وظیفه تنها  
 شدامث شدارلین، بازنشدسدتگان و افراد تحت تکفث بود. بر اساس    

تایید  CSFموارد وجود باکتری در  %73نتدایج کشدددت تنهدا در   
هدای بداکتری جددا شدددده بده ترتیدب      ترین گونده گردیدد. فراوان 

( %3/12(، نیسریا مننژیتیدیس  %2/39اسدترپتوکوکوس پنومونیه   
( بودند %7/11و اسدتافیلوکوکوس کوآگوگز منفی و اشرشیا کولی   

[79]. 

 گیرینتیجه
های تهیه شده بر اساس تعداد ، نقشهGISهای در بررسدی نقشه 

تهیه شددده بر اسدداس بروز تجمعی بیماری  موارد مننژیت با نقشدده
ای هن استانتهابق چندانی ندارد. علت این مسدئله، همگون نرود 

مختلف کشدددور از نظر تعداد پایه مورد محاسدددره در بروز تجمعی 
 9/9رری اینکه در استان گیلان طی باشد، به عنوان مبال علیمی

سدال مورد بررسدی، تنها یک مورد مننژیت گزارش گردیده اسددت   
بعلت اینکه این اسددتان از جمعیت پایه کمتری برتوردار اسددت، از 

ه کری در رتره اول ررار گرفته است در حالینظر بروز تجمعی بیما
مورد ابتلا طی این مدت، بعلت باگ بودن تعداد  11استان تهران با 

جمعیدت پایه، از نظر بروز تجمعی بیماری جزو اسدددتانهای با بروز  
 پایین ررار گرفته است.

بوده است که با میزان  %7/19میزان مرم و میر بیماری در نزاجا 
مرم ذکر شدددده در مندابع مرجع مهابقت دارد. یکی از مهمترین  
عوامث مورر در کاهش مرم و میر بیماری، تشدددخیص سدددریع و 

باشددد و با تاتیر درمان، شددرون زود هنگام درمان اتتصدداصددی می
 یابد، لذا افزایش آگاهی کارکناناحتمال بهرود بیمار نیز کاهش می

های نظامی  بخصدددوو مراکز رمان یگانبخش بهدداشدددت و د 
آموزشدددی( در مورد تاریر درمان اتتصددداصدددی سدددریع در بهرود  

های بازآموزی در این تصوو، آگهی بیماری و برگزاری دورهپیش
تواند سرب کاهش میزان مرم و میر بیماران گردد.می
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