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  21/4/86 :  پذيرش             25/10/83: دريافت

  مقدمه
م بهداشتي در ايران يكي از مشكلات مهليشمانيوز 

شرق  هاي متعددي از نوع جلدي در شمال، كانون .است
ليشمانيوز احشايي در ايران  .جنوب كشور وجود دارد و

است مخزن بيماري عمدتا  وع مديترانه اي ناز 
است ولي در منطقه مشكين گوشتخواران وحشي واهلي 

پشه . به عنوان مخزن شناخته شده اند 1 جوندگانشهر

                                                 
1 Rodent 

  يدهچك
تب   ليشمانيوز احشايي بيماري سيستم رتيكولواندوتليال است و توسط هندي ها به كالاآزار به معني بيماري :زمينه و هدف

استان   هزار مورد جديد در جهان روي مي دهد500طبق گزارش سازمان جهاني بهداشت سالانه . سياه معروف شده است
كل كشور سهم عمده اي در آمار كشوري داشته واز  احشايي  به ليشمانيوز لايان در صد از كل مبت40 تا 25اردبيل با اختصاص 

با توجه به اهميت اين بيماري در استان اردبيل، اين مطالعه به منظور . كانون هاي مهم اين بيماري در ايران به شمار مي آيد
  .م باليني بيماري وخصوصيات دموگرافيك مبتلايان انجام شديشناخت علا

كودك كه از دي ماه 110. است كه به صورت گذشته نگر انجام گرفته استمقطعي  - توصيفي مطالعه از نوع نيا :ارروش ك 
 تعريف ابتلا،.  با تشخيص كالاآزار در سه بيمارستان فعال شهر اردبيل بستري شده بودند وارد مطالعه شدند82 تا مرداد 75

به علاوه ) سيتوپني وكاهش وزنپان تب، اسپلنومگالي، (م باليني اختصاصي يلاشامل رويت انگل در آسپيراسيون مغز استخوان يا ع
فاصله  و، محل زندگي و علايم باليني نمونه ها از نظر  خصوصيات دموگرافيك. بود DAT ون مستقيم مثبتيتست آگلوتيناس

رائه نتايج از آمار توصيفي ساده مورد بررسي قرار گرفتند و براي ا صيتشخبيماري تا زمان بروز علايم  موجود بين زماني
   .استفاده گرديد

م تشخيص داده ياز شروع علافاصله يك ماه بيماران در  % 8/37.  دختر بودند%6/43 پسر و%4/56  كودك110 از :ها افتهي
ر بيوپسي  بيما42در  ).400/1حداقل تيتر مثبت (مثبت بود مورد 91انجام شده بود كه در   DAT بيمار تست97در  .شده بودند

 4 بيماران بين سني محدوده ).رويت اجسام ليشمن (  مورد مثبت بود26وآسپيراسيون مغز استخوان انجام شده بود كه در 
% 8/60ترومبوسيتوپني در  موارد،%90آنمي در. بودند% 1/97بي اشتهايي  و% 3/97ن يافته ها تب بايشايعتر.  سال بود14تا ماه 
  .روي داد %)7/2(  مورد3درمان در پاسخ به عدم  و% 5/5 نفرمعادل 110نفر از   6  مرگ در.ديده شد% 8/24لكوپني در  و
 جمعيت آسيب پذير ليشمانيوز احشايي .يافته هاي مطالعه حاضر تقريبا با يافته هاي مطالعات ديگران منطبق است :يري گجهينت

ه سريعتر بيماري ضرورت دارد لازم چتشخيص هر تلا ميزان مرگ و مير و ميزان اببراي كاهش  عمدتاً كودكان مي باشند و
  . است پزشكان شاغل درمناطق اندميك آشنايي كافي با بيماري داشته باشند

   ر، كالا آزاعلايم باليني، كودكان، ليشمانيوز احشايي :يد هاي كلياژهو
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 فلبوتوموس محتمل ترين ناقل سي از جنهاي خاك
 . ]1[ ليشمانيوز احشايي در مناطق اندميك بوده اند

كانون هاي مهم ليشمانيوز جلدي واحشايي را در ايران 
  ). 1(شكل  نشان داده است

 
  . 1شكل 

  

ليشمانيوز احشايي بيماري سيستم رتيكولواندوتليال 
اري تب بيم توسط هندي ها به كالاآزار به معني است و

طبق گزارش سازمان  . معروف شده استسياه است
 هزار مورد جديد در جهان 500سالانه جهاني بهداشت 

 هاي موارد آن در كشور% 90روي مي دهد كه بيش از 
  . ]2[يل است زهندوستان ،سودان وبر

 شيوع كلي 1992در سال  1 آشفورددر گزارش
 تخمين وذكر شده  ميليون نفر 12بيماري در جهان 

نفر در جهان در معرض ميليون  350زده شده است كه 
 . ]3[ ابتلا به اين عفونت قرار داشته باشند

 و ياتواسپلنومگالپه ،م تبي با علاكيپيت ي بطورماريب
عدم درمان در صورت  و شود يم ي ظاهرتوپنيپان س
 به دليل عفونت هاي ثانويه و يا خونريزي روي مرگ

 ]4[ ماه است 8سه تا دوره كمون بيماري .]1[مي دهد
 ماه نيز گزارش 34تا   روز10اگر چه دوره كمون از 

  . ]5[شده است 
شكل حاد بيماري بيشتر در كودكان كمتر از دو سال 

بزرگسالي ديده  شكل مزمن غالبا در دوران كودكي و و
لذا بيماري ممكن است شروعي حاد يا . ]6[مي شود

 كه شروع تدريجي داشته باشد در مواردي از بيماري
علايم تدريجي است زمان  بين شروع بيماري تامراجعه 

در اين مواقع  به پزشك ممكن است طولاني شود و
                                                 
1 Ashford 

     تظاهر ) كالاآزار( معمولا علايم تيپيك بيماري سياه
 حملات ،علاوه بر موارد آندميك بيماري .مي يابند

ه بد ن روي مي ده نيز اپيدميك بيماري در شرايط خاص
  Western Upper Nile (WUN) يدمي اپركه د طوري

در جريان درگيري هاي قومي  و 1994تا  1984 سال از
 هزار نفري 280 تيجمعاز نفر  000/100 مرگموجب 
  .]7[ي شده است درصد57 تا 38مورتاليته با مبتلايان 
بر اساس گزارشات مركز مديريت بيماري ايران  در

 از 1381تا  1377ها ميزان بروز بيماري در سال هاي 
 هزار 100در  3/0 تا 77 هزار نفر سال 100 در43/0

   .)1نمودار (]8[است  متغير بوده 81نفر در سال 
نمودار (1) ميزان بروز ليشمانيوز احشايي در ايѧѧران
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 درصد از كل 40 تا 25استان اردبيل با اختصاص 
كل كشور سهم عمده اي در آمار  به ليشمانيوز  مبتلايان

از كانون هاي مهم اين بيماري در  كشوري داشته و
  . ]8[ )1جدول ( ر مي آيدايران به شما

  

 در 81تا 77تعداد وميزان بروز ليشمانيوز احشايي از سالهاي . 1جدول 
  ايرا ن واستان اردبيل

  

سال 
هجري 
  شمسي

كل موارد گزارش شده از 
 هزار 100ميزان بروز در (كشور

  )نفر

موارد گزارش 
  شده از اردبيل

  96  )43/0( بروز 264  1377
  119  )45/0(بروز 283  1378
  133  /.)55( بروز346  1379
  101  /.)4(بروز 270  1380
  53  /.)3( بروز 210  1381

  

 توجه به اهميت اين بيماري در استان اردبيل ،اين با
م باليني يمطالعه گذشته نگر به منظور شناخت علا

  .خصوصيات دموگرافيك مبتلايان انجام شد بيماري و
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  29    دكتر افشار تموك و همكاران                                                                                                             .....  خصوصيات باليني و 

  روش كار
 است كه بهمقطعي  -توصيفي مطالعه از نوع نيا

براي دسترسي به . گذشته نگر انجام گرفته است صورت
 ،پرونده تمامي كودكان مبتلا به كالا آزار بستري شده

ليست تمامي كودكان بستري شده در سه بيمارستان 
  يما  اسپس از بررسي  سبلان وآرتا اخذ و،)ع( علي اصغر

 با تشخيص 82 تا مرداد 75ليه كودكاني كه از دي ماه ك
آزار مرخص شده يا فوت نموده بودند استخراج كالا
اسامي  همچنين براي اطمينان از كامل بودن ليست، .شد

 موجود در مراكز بهداشت شهرستان نيز بازنگري و
موارد گزارش شده در صورت  بستري شدن به ليست 

 بيمار به اين ترتيب شناسايي شدند 128 .اضافه گرديد
رد قابل دسترسي بود  مو120كه از ميان آنان پرونده 

 پرونده كه بيماران مربوط 120از  . مورد يافت نشد8 و
به آنان با تشخيص كالاآزار ترخيص يا فوت شده بود 

ر شامل رويت انگل د تعريف ابتلا، معيار  مورد10
م باليني اختصصاصي يآسپيراسيون مغز استخوان يا علا

وه به علا )سيتوپني وكاهش وزنپان  اسپلنومگالي، تب،(
 را كسب ننمودند و مثبت ون مستقيميتست آگلوتيناس

 مطالعه بيمار با تشخيص قطعي كالاآزار وارد 110 لذا
 داراي ويژگي  DAT لازم به ذكر است كه تست .شدند

در افراد با علايم باليني ليشمانوز احشايي با  بالايي بوده و
% 98حساسيت  و% 100ارزش اخباري مثبت  ويژگي و

 . ]9[  شده استثبت

انتخاب جامعه مورد پژوهش، نمونه ها از   پس از
، محل زندگي و علايم نظر خصوصيات دموگرافيك

روز بيماري تا  ب موجود بين علايم فاصله زماني وباليني 
 سن قطعي .مورد بررسي قرار گرفتند صيتشخزمان  تا
سپس داده هاي  . شدنيي تعرشي براساس برگه پذماريب

 مورد 10نسخه   SPSSنرم افزار از مطالعه با حاصل
ه نتايج از آمار يبراي ارا . قرار گرفتليتحل  وهيتجز

  .توصيفي ساده استفاده گرديد
  

   هاافتهي
، 18، 11 ، 21به ترتيب  بيمار مورد بررسي 110ز ا
 بستري 1381 تا 1376هاي   بيمار از سال8  و19، 26

  . بود82بيمار تا مرداد ماه  4و  شده بودند

  زمستان وفصل  بستري بيماران  درتعداد  بيشترين
 33 در مرتبه بعدي  بهار با بوده و% 39معادل   نفر43با 

 بيمار قرار 14تابستان با   بيمار و20 پاييز با بيمار،
، 4 ،7، 7، 11 ،15از فروردين تا اسفند به ترتيب . داشتند

  بستري شده بودند نفر 15 ، 11 ، 17 ، 8، 7 ،5 ،3،
 )48( بيماران %6/43ر پسر وفن) 62(ان  بيمار4/56%

انجام شده   DAT بيمار تست97 در .ر دختر بودندفن
حداقل تيتر مثبت ( مثبت بود مورد 91بود كه در 

 بيمار آسپيراسيون مغز استخوان انجام 42در  ).400/1
رويت اجسام (  مورد مثبت بود26شده بود كه در 

  ).ليشمن
 از گرمي،  بيماران%6/33از نظر محل سكونت 

از % 15 از مشكين شهر %9/15 از بيله سوار، 1/27%
 بيماران از خلخال %9/0 از پارس آباد و %5/7، اردبيل

  . بستري شده بودند مراجعه نموده و
 بود و سال 14تا  ماه 4 بيماران بين سني محدوده
 تعداد كودكان شامل نبيشتري  ماه،20 تا 10گروه سني 

 گروه اينپس از  شد و از آنها را شامل مي 32%
 ماه 30 تا 20 كودكان %28با  و ماه 10از  كودكان كمتر

 ماه سن 20 مبتلايان كمتر از %60و قرار داشتند %13 با
  .)2نمودار  (داشتند

  
  
  
  
 
 
  
  
  
  

 مورد 90فاصله زماني شروع علايم تا تشخيص در 
زمان طول كشيده قابل بررسي بود ودر اين موارد 

 .استبوده  روز متغير 969وز تا ر 2 ازبراي تشخيص 
م ياز شروع علافاصله يك ماه بيماران در % 8/37تنها 

  .)3نمودار ( تشخيص داده شده بودند

 
نمودار (2)توزيع سني آودآان مورد مطالعه
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نمودار 3: فاصله زمان تشخيص تا زمان بروز علايم
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  از بيماران سابقه عفونت قبلي و%5/8پرونده  در
 سابقه خانوادگي كالاآزار ذكر شده %3/6 در پرونده

  .بود
به پزشك توسط والدين  كودك علت اصلي رجوع

درد شكم در  و%) 20(تورم شكم %) 5/72( تبوجود 
  .كودكان بوده است%) 5/7(

ي اشتهايي ب ،%3/97تب در در بيماران مورد بررسي 
آنمي باليني در ، %7/92اسپلنومگالي در  ،%1/97در 

، %4/57 ، سرفه در%4/57 هپاتومگالي در ،5/85%
 خونريزي از مخاط ،%1/35  اسهال در،%53كاشكسي در 
، %6/8ادم در  ،%7/8، لنفادنوپاتي در %8/11 ها يا پوست

 )ثبت شده با سونوگرافي (آسيت و% 5/8ايكتر باليني در 
با توجه به اين مساله كه فقط  .، ذكر شده بود%4/7در 

 پرونده بررسي شده 110اسپلنومگالي در همه  آنمي و
هاي مورد  حداقل ميزان وجود داشتند لذا حداكثر و

د ثبت شده به كل بيماران به عنوان انتظار با تعميم موار
با احتساب تمام موارد ذكر نشده به عنوان  حداقل و

 مثبت به عنوان حداكثر ميزان مورد انتظار محاسبه شد
   .)2جدول (

با در نظر  ،از نظر يافته هاي پاراكلينيكي در مطالعه
حداقل گرم در دسي ليتر به عنوان  10گرفتن عدد 

 عدد  ووبولين در شيرخواران ميزان طبيعي براي هموگل
 %90گرم در دسي ليتر براي كودكان، آنمي در 11

 وانحراف معيار 8با ميانگين هموگلوبين حدود  موارد و
حداقل وحداكثر  .ديده شد) =Hb 9/7±9/1( ،2حدود 

 تا 84ميزان مورد انتظار براي ثبت آنمي در مبتلايان 
د پلاكت تعدا% (8/60 در ترومبوسيتوپني.  درصد بود90

 و با حداقل و) ميلي متر مكعب هزار در 150كمتر از 
 لكوپني  درصد و70 تا 42حداكثر ميزان مورد انتظار 

 در ميلي متر 4000هاي سغيد كمتر از گلبول تعداد(
 اب(ائوزينوپني  و )31 تا23( %8/24 در )مكعب خون
 90(% 91در) هاي سفيد گلبولكل از  %3از  ميزان كمتر

  .  شدديده )99 تا
     ESRميانگين . چك شده بودESR  بيمار89در 

 به 10بالاي  ESRبا در نظر گرفتن  . بود36±92/60
  ESRعنوان غير طبيعي براي افراد بالاي يك سال و

 بيماران داراي %87/97ر يك سال ي زد براي افرا2بالاي 
ESRميانه براي . بالا بودند ESR، 58بود .  

 معد و% 5/5معادل   نفر110 نفر از 6مرگ در 
  .ديده شد )%7/2(  مورد3درمان در پاسخ به 

ميزان هاي مورد مشاهده وحداقل وحداكثر ميزان مورد . 2جدول 
  انتظار آنها  در بيماران مورد مطالعه

  

تعداد   علامت
بيماران 

قابل 
  بررسي

در صدبيماران 
داراي علامت از 

بيماران قابل 
  بررسي

حداكثر 
وحداقل 
مورد 
  انتظار

  3/97  3/97  110  بت
  61-98  1/97  70  بي اشتهايي
  7/92  7/92  110  اسپلنومگالي
  53-96  7/93  63  كاهش وزن
  73-88  5/85  94  آنمي باليني
  49-63  4/57  94  هپاتومگالي

  35-73  4/57  68  سرفه
  23-56  1/35  74  اسهال

  10-25  8/11  93  خونريزي
  3-82  7/8  46  لنفادنوپاتي

  7-22  6/8  93  ادم
  7-21  5/8  94  ترايك

  6-20  4/7  94  آسيت

 
  بحث
 مورتاليته نسبتا زياد بيماري وبيديته  به مورتوجه با

كه ) WUN  در اپيدمي%70تا   در اين مطالعه و5/5%(
در شرايط خاصي مثل مهاجرت يا نسل كشي به شدت 

 ماراني بعيسر صي تشخضرورت  ]7[ افزايش مي يابد
به تشخيص مشخص مي شود زيرا بيماري به شرط 

  .قابل درمان استموقع 
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مراجعه بيماران به حداكثر ميزان در مطالعه حاضر 
% 8/37نها ت وبهار بوده  پزشك در فصل زمستان و

م تشخيص داده ياز شروع علافاصله يك ماه بيماران در 
 تشخيص ممكن است به تاخير دراين  .شده بودند

ويزيت دير هنگام كودكان توسط پزشك مربوط باشد 
 مشغول كاشت پاييز روستاييان يرا در فصول تابستان وز

تقويت مي شود اين فرض از آنجا  .يا برداشت هستند
با   شدن كودكان بيشتر  در زمستان ويكه ميزان بستر

پاييز   بيمار،33 در مرتبه بعدي بهار با بوده و  نفر43
و  بيمار قرار داشته اند 14تابستان با   بيمار و20با

 در فصل بهار از  بستريد بيمارانتعداهمچنين 
 ،15فروردين (فروردين به خرداد كمتر مي شود 

اين فرض همچنين با  .) بيمار7خرداد   و11ارديبهشت 
 مورد 800ن آمطالعه سليمانزاده مطابقت دارد كه در 

بيشترين  از مبتلايان در مشكين شهر بررسي شده اند و
 فند واس بهمن، هاي  دي، تعداد بيماران در ماه

در مطالعه حاضر . ]10[ فروردين شناسايي شده اند
هاي ياد شده به  بيماران بستري شده در ماه تعداد
 %50از  بيش  مورد بوده و15  و15، 11، 17 ترتيب

از . موارد بستري شده را بخود اختصاص داده است
 طرفي بعضي از بيماران مبتلا علي رغم كاهش وزن و

ند باعث ا كه مي تو]6[ارندلاغري مفرط اشتهاي خوبي د
 ، فاكتور دوره كمونسه لذا .تاخير در مراجعه شود

در فصول بيماران مبتلا مراجعه زم براي فرصت لافقدان 
ممكن است از علل  فقدان بي اشتهايي پزشك وبه كار 

 در پاكستان  1 آلتافهعدر مطال. تاخير در تشخيص باشند
روز بوده  45ميانگين زمان شروع بيماري تا تشخيص 

با اين توضيح كه ميانه سني كودكان در اين  است
از طرفي در مطالعه . ]11[ است  ماه بوده18مطالعه 
 ماه تاخير 6 كودكان مبتلا بيش از %35در نپال  2سينگ

با اين توضيح كه كودكان مورد  تا تشخيص داشته اند
اين رقم در . ]12[ ساله بوده اند14 تا 2مطالعه وي 

  روز بوده است7/42±45 زيلردر ب 3يا مارسمطالعه
]13[ .  

                                                 
1 Altaf 
2 Singh 
3 Marcia 

نتيجه گرفت با مجموع اين داده ها مي توان چنين 
 با افزايش سن كودكان مبتلا فاصله زماني بروز  اولا كه

علايم تا تشخيص افزايش يافته است واين پديده با 
كه شكل حاد بيماري در كودكان زير  ]6[تجربه صادقي 

       در دوران كودكي ديده شكل مزمن غالبا  دو سال و
 زيرا بصورت طبيعي بيماريهاي .ت داردقمي شود مطاب

از انواع مزمن تر  سريعحاد به دليل ايجاد تغييرات حاد 
    منجر به مراجعه به پزشك كه شروع تدريجي دارند

ثانيا دسترسي به پزشك كه متناسب با  ، ومي شوند
 است بهداشتي كشور هاست ممكن وضعيت اقتصادي و

  .نقش مهمي در ميزان اين فاصله داشته باشد
ليشمانيوز احشايي در ايران از نظر اپيدميولوژيك 

 بيماري. ]14[  سال ديده مي شود10غالبا در اطفال زير 
 زيرا آنانبيشتر در عشاير چادر نشين ديده مي شود 

 وگوشتخواران به عنوان مخزن با دو فاكتور تماس 
بطور همزمان  را ه عنوان ناقل ب پشه هاي خاكيتماس با

ليشمانيوز هاي اصلي   همين دليل كانونهستند به دارا
در (سبلان   زاگرس ويدر ايران شامل دامنه هااحشايي 

در  بيماري عمدتا بوده و )مغان مشكين شهر و
                ساكن آن مناطق روي عشاير  روستاييان و

% 50 از در مطالعه حاضر مراجعه بيش. ]6[ مي دهد
هاي  بيماران از بيله سوار وگرمي بوده كه با گزارش

  همچنين نشانگر وجود كانوناقبلي مطابقت دارد ام
كودكان % 15(  شهر اردبيل استدر حواليهاي جديدي 

موضوعي كه در  ،)مورد مطالعه اردبيلي بوده اند
در آن  ونشان داده شد همكاران  بررسي عرشي و

يك كانون جديد آندميك كالا روستاي ثمرين به عنوان 
  . ]15[ آزار شناسايي شده است

 از آنجا كه تمام مبتلايان در اردبيل بستري نشده 
م استان ااند لذا نمي توان آمار بيماري ونتايج آنرا به تم

 آمار اخذ شده از مركز مديريت بيماري ها .تعميم داد
 نشان مي دهد كه بيماران مورد بحث در اين مطالعه

هاي   ود يك پنجم كل بيماران استان در بين سالدر حد
 مورد 251در آمار مذكور زيرا  بوده اند 81 تا 76

  . ]8[ گزارش شده است81 تا 76از سال  ليشمانيوز 
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شده بستري كودكان   %60بيش از  مطالعه حاضر در
 در مطالعه جامع . سن داشته اند سال3كمتر از 

 %90 سن1369  تا1364هاي  سليمانزاده در بين سال
در مطالعه  و ]10[  است سال بوده5مبتلايان كمتر از 

 از بيماران داراي سن %6ادريسيان در فارس نيز تنها 
يافته هاي مطالعه حاضر به اما  ]16[ سال بودند 4بالاي 
كمتر از سه سال  حداكثر شيوع بيماري در سن معني

 به شيرخوارانمنعكس كننده نياز بيشتر نبوده بلكه 
درماني  به سطوح بالاتر  آنان يا ارجاع وبستريمات خد

  .استبوده 
 1980و همكاران در مالت از سال  1 گرچدر مطالعه

 مورد كودك مبتلا ثبت شده و ميانه سني 81 ،1998تا 
 ماه بوده است كه مطابق با مطالعه حاضر 34كودكان 

  .]17[است
هاي  در بين سال در سيسيل 2 كاسيكودر مطالعه

 مورد كودك كه بصورت 111  در مورد 2000 تا1980
 7/1 ميانگين سني موارد متوالي بستري شده بودند

  431در برزيل يا س ماردر مطالعه. ]18[ بوده استسال 
كودك بستري شده در بيمارستان مرجع كودكان 
بصورت رتروسپكتيو مورد بررسي قرار گرفتند كه 

سن ابتلا  وكمترين  سال بوده2/4ميانگين سني بيماران 
در  3 تانيرعهدر مطال. ]13[  ماهگي قيد شده است4

 شناسايي  ساله3كودك در طي يك دوره  19  نيزتركيه
  . ]19[ ماه بوده است36  آنان  كه ميانه سنيدان شده

 ماه بوده 4در مطالعه حاضر نيز كمترين سن ابتلا 
انتقال  به نظر مي رسد طولاني بودن دوره كمون، .است

 ابي از مادر به نوزاد در مناطق آندميك وايمني اكتس
پوشاندن طفل كه موجب كم شدن احتمال تماس 

موعا در نادر بودن بيماري جكودك با پشه  مي شود  م
  . ]6[ ماهگي دخيل باشند5در سن كمتر از 

 كودكان بستري موارد% 4/56در مطالعه حاضر 
كه با مطالعه صادقي اند ه  پسر و مابقي دختر بودشده 

 مبتلايانش پسر بوده اند تا حدودي همخواني %65 كه
 كودكان بستري %3/50يا سماردر مطالعه . ]6[ دارد

                                                 
1 Grech  
2 Cascio 
3 Tanir  

 در در مطالعه ميتال در دهلي .]13[ بوده انددخترشده 
 مرد به زن دو در برابر يك ت نيز نسب  بيمار211

در مورد ارقام ذكر شده . ]20[گزارش شده است 
يا  اساس غربالگري و ها برهمواره بايد تاكيد نمود كه تن

مطالعات مبتني بر جمعيت مي توان به نسبت ابتلا توجه 
 از تاستناد به مدارك موجود ممكن اس اولا نمود زيرا

تورش نمونه گيري خطاپذير بوده باشد به اين معني 
كه احتمال دارد كودكان مذكر بيشتر از دختر مورد 

مورد  بيشتر از دختران بستري شده و توجه بوده و
ثانيا نسبت بيماران هميشه  ، وبررسي قرار گرفته باشند

  .دختران جامعه قياس گردد بايد با نسبت پسران و
  حاضر مطالعهدر در بررسي علايم باليني بيماران 

،  %7/92نومگالي در ا، اسپ%3/97مشخص شد كه تب در 
  . موارد ديده شد% 61و سوء تغذيه در % 5/85آنمي در 

 دستگاه تنفسي و  در پوست،ويهثانهاي  عفونت
 گوش مياني مبتلايان به كالاآزار پيشرفته شايع هستند و

 توبركولوز، سپسيس، مرگ ممكن است در اثر پنوموني،
حتي خونريزي روي  حتي كم خوني و سرخك و اسهال،
موارد و %  1/35 اسهال در مطالعه حاضردر . ]21[دهد

يا سماردر مطالعه . گزارش گرديد% 4/57سرفه در 
 و شايعترين وجود داشت% 9/10در مجموعا عفونت 

 % 2/8 سپسيسو % 4/18 اوتيت، %66 آن پنومونياشكال 
  . ]13[ بود

 50كه بصورت آينده نگر وبر روي  4 ليتاهعدر مطال
كودك در آلباني صورت گرفته ميزان عفونت ثانويه 

  . ]9[ است  بوده26%
 مطالعه بابود كه % 5/5ر مطالعه حاضر مورتاليتي د

در برخي . ]22[ مطابقت دارد  كشندگي%5 با 5يدراه
% 2/10اين ميزان يا س مارمطالعات از جمله مطالعه

  و%2مورتاليته ليتا ه عدر مطال. ]13[گزارش شده است 
  . ]22[به دليل خونريزي وسيع بوده است

بوده % 7/2 در مطالعه حاضرريلا پس ميزان عود يا 
 گزارش گرديده %11در مالت  ]17[ گرچ در مطالعه و

  . است

                                                 
4 Lita  
5 Haidar 
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  نتيجه گيري
يافته هاي مطالعه حاضر تقريبا با يافته هاي مطالعات         

 جمعيـت آسـيب پـذير ليـشمانيوز         .ديگران منطبق است  
ــراي كــاهش  احــشايي عمــدتاً كودكــان مــي باشــند و  ب

ه سـريعتر بيمـاري     چمورتاليته وموربيديته تشخيص هر     
ــاطق   درضــرورت دارد لازم اســت پزشــكان شــاغل  من

ــند      ــته باش ــاري داش ــا بيم ــافي ب ــنايي ك ــدميك آش .ان
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