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 میزان بهبودی و یا شکست درمان  درDOTSکارآیی استراتژی 
 بیماران مبتلا به سل ریوی

 
 2 ، دکتر محسن اعرابی1*عباسی.. دکتر عبدا

 چکیده
ارتباط تنگاتنگی بین کیفیت برنامه درمانی سل و . اند  میلیارد نفر به میکروب سل آلوده 3/1 در جهان حدود     :مقدمه و هدف    
افزایش شیوع مجدد سل و نیز افزایش موارد سل مقاوم به چند دارو ، سازمان بهداشت                .  داروها وجود دارد   میزان مقاومت به  

این پـژوهش  .  را پیشنهاد نمایدDOTSرا بر آن داشت تا درمان استاندارد کوتاه مدت تحت نظارت مستقیم یا راهکار  جهانی
در ایجـاد   DOTS بـالینی و کـارآیی اسـتراتژی    ،  اپیدمیولوژیکهای یافته باشد که به منظور بررسی یک مطالعه کوهورت می

و منـاطق شـهری بـدون اجـرای     ) شود  اجرا میDOTS(مناطق روستایی  در مسلولین  شکست درمان بهبودی وجلوگیری از
 .، در شهرستان گرگان انجام شده است DOTS برنامه

نلسون تشـخیص داده   آمیزی زیل سمیر خلط آنان با روش رنگ که ا(New Case) کلیه بیماران مبتلا به سل :ها  مواد و روش
 بـه مـدت دو سـال    1377 بیمار اسمیر مثبت بود که از مهرماه سـال  260مجموع افراد تحت مطالعه . شد وارد مطالعه گردید  

 ـ DOTS انتخاب روش درمانی بر اساس پروتکل کشوری که اجرای استراتژی. مورد بررسی قرار گرفتند اری و در روستا اجب
 . استفاده شدSPSSافزار آماری  ها از آزمون دقیق فیشر و نرم برای آنالیز آماری داده. در شهر اختیاری است ، صورت گرفت

در   درصد بود در حـالی کـه  7/1ماه پنجم درمان  ابتدای درگروه درمان با نظارت مستقیم در درمان شکست میزان: ها  یافته
 ).>05/0P(دار بود  بین روش درمانی وشکست درمانی معنیرابطه  . درصد بود3/7گروه دوم 
میزان موفقیت درمان را به طور چشـمگیری افـزایش    DOTS نتایج حاصل شده حاکی از آن است که راهکار :گیری  نتیجه

 .دهد می
  ، شکست درمان ، میزان بهبودیDOTS سل ، :های کلیدی  واژه

 
 )بنیاد فلسفی(گرگان ، ابتدای جاده شتصتکلا ، دانشگاه علوم پزشکی گرگان : پزشکی گرگان ، نشانی  استادیار گروه عفونی دانشگاه علوم -1 *

 abdolbas@yahoo.com:  ، پست الکترونیک 0171-4421661:         معاونت آموزشی دانشگاه ، تلفن 
  مرکز بهداشت استان گلستانMPh پزشک عمومی و -2
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 79/ دکتر عباسی و دکتر اعرابی  … TSDOکارآیی استراتژی 

 مقدمه

ونی اسـت کـه در هـر سـال بـیش            ترین بیماری عف   سل شایع 
 میلیون نفـر در اثـر ایـن بیمـاری جـان خـود را از دسـت                   2-3از

ــد  مــی ــزایش اســت و در طــی   ). 1(دهن ــروز ســل در حــال اف ب
هـای سـل ریـوی گـزارش شـده           های اخیر خیلی از اپیدمی     سال

در اکثـر مـوارد سـل در کشـورهای درحـال توسـعه              ). 2(است  
اری در کشورهای صـنعتی     گردد ولی اخیراً این بیم     گزارش می 

اگرچه اکثر مـوارد اولیـه افـزایش        . نیز افزایش شیوع یافته است    
زمـانی بـا      را بیشـتر در اثـر هـم        MDR 1شیوع سل به خصـوص      

HIVاپیدمیولوژی  
 درافراد  MDR، ولی وجود    ) 2(دانستند    می 2

HIV               منفی و حتی بدون زمینه نقص ایمنـی نیـز گـزارش شـده 
 افـزایش مـوارد سـل را بـه فقـر ،            عوامـل مـوثر دیگـر در      . است

، عدم دسترسی به امکانات بهداشتی ومعتادین به مواد  مهاجرت
عدم تمکـین بیمـاران در مصـرف     همچنین). 3(دانند  مخدر می

صحیح و منظم داروها ، کم اطلاعی و عدم دقـت پزشـکان در              
شکست درمـان و سـل    علت بروز) ترین مسأله مهم(درمان سل 

مطالعـات انجـام شـده در منـاطق         ). 4(باشـد    مقاوم بـه دارو مـی     
DOTSحاکی از آن است که با اجرای استراتژی  مختلف دنیا

3 
 درصد و حتـی بیشـتر   90-95توان به موفقیت درمانی معادل    می

همچنـین براســاس ایـن مطالعــات ، حتــی در   ). 5(دسـت یافــت  
کــرده و آگــاه حــداقل  کشــورهای پیشــرفته و بیمــاران تحصــیل

ن به علت احسـاس بهبـودی درمـان را بـه طـور              درصد بیمارا 30
کامل و تا پایان ادامه نداده و پـس از مـدتی داروهـای خـود را                 

 علاوه بر DOTSکنند، در حالی که با اجرای استراتژی    قطع می 
این که مصـرف دارو توسـط بیمـار زیـر نظـارت مسـتقیم قـرار                 
 دارد، به عنوان یک روش استاندارد برای درمان و پایش آن نیز           

                                                 
1  Human Immunodeficiancy Virus 
2  Multi Drug Resistance 
3  Direct observe treatment short course 

در . رسـاند  باشد که موفقیـت درمـانی را بـه حـد کمـال مـی               می
حالی که بدون نظارت مستقیم موفقیت درمانی به دلایـل گفتـه            
شده بسیار کاهش خواهد یافت و این امر به ادامه انتقال بیماری            

شـود   در جامعه و افزایش موارد سل مقاوم به درمـان منجـر مـی             
در میزان بهبودی  DOTS در این مطالعه کارآیی استراتژی). 6(

و کــاهش مــوارد شکســت درمــان در مقایســه بــا درمــان بــدون 
 260های بـالینی و اپیـدمیولوژیک در   و نیز یافته نظارت مستقیم

 سـال در شـهر گرگـان        2بیمار سل ریوی اسمیر مثبت به مـدت         
 .مورد بررسی قرار گرفت

 ها مواد و روش

باشـد   این پژوهش یک مطالعه تحلیلی از نوع کوهورت مـی         
های اپیدمیولوژیک ، بالینی و کارآیی     که به منظور بررسی یافته    

در ایجـاد بهبـودی و جلـوگیری از شکسـت      DOTS استراتژی
درمان در مسلولین منـاطق روسـتایی کـه تحـت پوشـش برنامـه            

 و مناطق شهری بـدون پوشـش برنامـه مـذکور            DOTSاجرایی  
 سال انجام 2 به مدت 77باشند ، در شهرستان گرگان از مهر         می

 کـه   4بدین صورت که کلیـه بیمـاران مبـتلا بـه سـل            . شده است 
اسمیر خلط آنان با روش رنگ آمیـزی زیـل نلسـون تشـخیص              
داده شد وارد مطالعه گردید وانتخاب روش درمـانی بـر اسـاس         

در روســتا  DOTS پروتکــل کشــوری کــه اجــرای اســتراتژی
یز بـرای آنـال   . اجباری و در شهر اختیاری است صورت گرفـت        

 SPSSافـزار آمـاری      ها از آزمون دقیق فیشـر و نـرم         آماری داده 
 درصد با سطح معنی     95حد ود اطمینان مورد نظر        . استفاده شد 

 بیمار تحـت درمـان   178در این بررسی    .  مدنظر بود  05/0داری  
 بیمار تحت نظارت برنامه فوق      82نظارت مستقیم قرار گرفتند و    
 .معمول درمان شدندهای  نبودند و با استفاده از روش

در این مطالعه سن ، جنس ، علائـم بـالینی ، وجـود سـل در                 

                                                 
4  New Case 
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خانواده و تفکیک سنی و جنسی بیماران و نیـز نتـایج درمـان و               
وضعیت اسمیر خلط بیماران بعد از دو ماه و ابتـدای مـاه پـنجم               

 .درمان مورد بررسی قرار گرفت

ن  تحـت درمـا  1کلیه بیماران تشخیص داده شده اسمیر مثبت      
رژیم شش ماهه طبق پروتکـل سـازمان بهداشـت جهـانی قـرار              

ایزونیازید ، ریفامپین ، پیرازینامید     (دو ماه با چهار دارو      . گرفتند
کـه  ) ایزونیازید و ریفامپین  (و چهار ماه با دو دارو       ) و اتامبوتول 

 بیمــار ، تحــت نظــارت مســتقیم پرســنل  178خــوردن دارو در 
بهـورزان صـبح ناشـتا      . گرفـت  یبهداشتی عمدتاً بهورزان قرار م    

 بیمار دارو تحویل بیمـاران      82در  . خوراندند دارو را به بیمار می    
در طـی مـدت     . شد و نظارتی بر نحوه مصـرف وجـود نداشـت          

درمان ، نمونه خلط در پایان ماه دوم و ابتـدای مـاه پـنجم تهیـه                 
شد یک ماه دیگـر      بیمارانی که اسمیر ماه دوم مثبت می      . گردید

یافـت و درصـورت مثبـت بـاقی      ر دارویـی ادامـه مـی    رژیم چها 
ماندن اسمیر خلط بیمار در ابتدای ماه پـنجم درمـان ، شکسـت              

گردیـد و بـا شـک بـه مقاومـت دارویـی بـرای                درمان تلقی می  
بیوگرام ، نمونه خلط به مرکز تحقیقات سل        بررسی بیشتر وآنتی  

 .دش ارسال می ) بیمارستان مسیح دانشوری  (های ریوی    و بیماری 
 .  تحلیل گردیدSPSSافزار آماری  سپس نتایج با استفاده از نرم

 ها یافته

 بیمـار اسـمیر مثبـت تشـخیص داده          260دراین مطالعه جمعاً    
کلیـه بیمـاران    .شده از شروع مطالعه مورد بررسی قـرار گرفتنـد         

 درصـد   89 درصـد تـب ،       92. بیش از سـه هفتـه سـرفه داشـتند         
ــط،  ــانوادگی   9/27خل ــابقه خ ــد س ــت و  درص ــد 25مثب  درص

دار در دو    هموپتزی داشتند که به علت عدم وجود تفاوت معنی        
 ). 1جدول (گروه به صورت یک جدول ارایه شد 

در این مطالعه از نظر شیوع جنسی تعداد مردان مبتلا به سـل             

                                                 
1  New Case 

 درصـد در مقابـل      5/48(ریوی اسمیر مثبت کمتر از زنـان بـود          
 15-24 در سـنین     و حداکثر بـروز در میـان زنـان        )  درصد 5/51

 .سال بود
 توزیع فراوانی علائم بالینی مشاهده شده : 1جدول 

 1377 -79در بیماران مسلول مورد بررسی در شهرستان گرگان 

 درصد تعداد علایم بالینی
 92 239 تب
 100 260 سرفه
 60 158 خلط

 16 44 هموپتیزی
تـرین علامـت     چنانچه در جدول فوق اشاره شده است شایع       

 درصـد بیمـاران     19همچنـین   . یماران تب وسرفه بوده است    در ب 
 .سابقه فامیلی ابتلا به بیماری را داشتند

 بیمــار 3 بیمـار تحـت درمــان بـا نظــارت مسـتقیم ، و     178از 
در حـالی کـه     . ابتدای ماه پنجم همچنـان اسـمیر مثبـت داشـتند          

 بیمـار  6 بیماری که نظارتی بر درمان آنها وجود نداشت و           82از
 ).2جدول ( ماه پنجم همچنان اسمیر خلط آنها مثبت بود ابتدای

 شکست درمان میزان مقایسه:  2جدول 
 در گروه تحت نظارت مستقیم وگروه بدون نظارت

در ابتدای ماه پنجم 
 اسمیر مثبت کل بیماران درمان

 
 درصد تعداد درصد تعداد گروه درمانی

تحت نظارت 
 100 178 7/1 3 مستقیم

تحت نظارت 
 100 82 3/7 6 ودندنب

 100 260 9 9 جمع

05/0P< 

 کـه ابـزار     2میزان منفی شدن خلط در پایان ماه دوم و پـنجم          
 در .رود به شـمار مـی   DOTS بسیار خوبی درسنجش استراتژی

بیماران گروه اول که تحت نظـارت مسـتقیم درمـان بودنـد، در      
 درصـد و    3/98 درصد و درابتدای مـاه پـنجم         91پایان ماه دوم    

                                                 
2  Conversion rate 
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 81/ دکتر عباسی و دکتر اعرابی  … TSDOکارآیی استراتژی 

 بیمارانی که تحت نظارت مسـتقیم قـرار نداشـتند ، در پایـان         در
 . درصد بود6/92 درصد و در ابتدای ماه پنجم 7/81ماه دوم 
 بحث

در این مطالعه میزان شکست درمان در گروه تحـت درمـان            
.  درصـد بـود    3/7 درصد ودر گـروه دیگـر        7/1نظارت مستقیم   

ن تفـاوت  دار شـدن ای ـ  آزمون آماری انجام شده حاکی از معنی   
مطالعات انجام شـده در سـایر       ). >05/0P(باشد   در دو گروه می   

همچنــین ). 7(کشـورهای آســیایی نیــز گویــای ایـن امــر اســت   
مطالعه انجام شده در بالتیمور آمریکا گویای تفـاوت پاسـخ بـه             

ای کـه شکسـت درمـان        درمان در دو گروه بوده است به گونـه        
 درصد و در    4دند  درگروهی که تحت نظارت مستقیم برنامه بو      

رسد علـت بـالا بـودن         درصد بود که به نظر می      38گروه دیگر   
میزان شکست در گروه درمانی بدون نظارت در آن مطالعه ، به            
ــل و        ــه الک ــاد ب ــدز ، اعتی ــه ای ــاران ب ــتلا بیم ــون اب ــواملی چ ع

در صورتی کـه   ). 8(اعتیادتزریقی به مواد مخدر مربوط دانست       
ای از   بودنـد و سـابقه  New caseن در مطالعه حاضر همه بیمـارا 

 .اعتیاد و الکل نداشتند
ساله انجـام شـده در هندوسـتان روی بیمـارانی کـه             5مطالعه  

تحت نظارت مستقیم قرار داشتند ، نشان داد که میزان شکسـت            
. که بالاتر از مطالعه حاضـر اسـت       ) 9( درصد بود    1/6به درمان   

ر آن مطالعـه    لازم به توضیح است که بیمـاران مـورد بررسـی د           
اند که علت این تفاوت      بیماران ارجاعی از سطوح محیطی بوده     

 .نماید را توجیه می

همچنین این پژوهش با مطالعه الدلمی در عراق نیز مطابقـت         
 درصـد و    9/0شکست در گروه درمان با نظارت مسـتقیم         . دارد

تواند تاکیدی بـر اهمیـت     درصد بود که می  10در گروه کنترل    
 ).10(باشد  DOTS استراتژی

مطالعات مختلف انجام شده در ایـن زمینـه گویـای تفـاوت             
ای که در مطالعـه      توزیع بیماری بین مردان و زنان است به گونه        

و شمار دیگری از کشـورهای آسـیایی،        ) 8(انجام شده در هند     
آنچـه در   ). 11(فراوانی بیماری در مردان بیشـتر از زنـان اسـت            

اشد ، اختلاف نتایج در این زمینه با       ب این مطالعه حائز اهمیت می    
به طوری که فراوانی نسـبی بیمـاری در         . مطالعات مذکور است  

اگر چـه   .  درصد بوده است   5/51 درصد و در زنان      5/48مردان  
دار نیست ، لیکن جای      اختلاف مطرح شده از نظر آماری معنی      

 بیشــترین فراوانـی بیمــاری در گـروه ســنی  . بررسـی بیشـتر دارد  
ل بود که با مطالعه ریچارد و همکاران در کانادا کـه             سا 24-15

 ســال بــوده اســت ، تفــاوت دارد 65تــرین ســن بیشــتر از  شــایع
با توجه به این که سـل در کشـورهای  صـنعتی بیشـتر               ). 13و8(

reactivation رود بروز بیماری    باشد تا سل اولیه ، انتظار می        می
عی بـدن بیشـتر     در گروه سنی بالا با عنایت به ضعف سیستم دفا         

در حالی که در این مطالعه یکـی از دلایـل فراوانـی             . اتفاق افتد 
 تر این بود کـه تمـام بیمـاران    بیشتر بیماری در گروه سنی پایین

new case علائم بالینی مثل خلط ، سرفه ، تب و خلـط   . بودند
مطابقـت داشـت و   ) 14(خونی در این بررسی با دیگر مطالعات      

سرفه بود که با دیگر مطالعات انجـام شـده          ترین علامت    و شایع 
 ).13و12و1(مطابقت دارد 

در افراد تحت درمـان بـا نظـارت    Conversion Rate از نظر
 درصد ، در حالی کـه       91مستقیم گروه یک ، در پایان ماه دوم         

 3/98 درصد و در پایان ماه پنجم درمـان          7/81در گروه کنترل    
 با توجه به نتایج بـه        درصد بوده است که    6/92درصد در مقابل    

دست آمده از سـایر مطالعـات انجـام شـده در دیگـر کشـورها                
. باشـد  گویای بهتر بودن این نتیجه در جمعیت تحت مطالعه می         

در مطالعه انجام شده در هندوسـتان ، شـاخص مـذکور     که چرا
ــتقیم     ــارت مس ــا نظ ــان ب ــروه درم ــل  90در گ ــد در مقاب  درص

ــوده اســت   81 ــرل ب ــق ). 7(درصــد در گــروه کنت ــین طب همچن
گزارش سازمان بهداشت جهانی بر اسـاس یـک مطالعـه انجـام             
شده در عراق گویـای ایـن اسـت کـه نتیجـه درمـان در گـروه                  
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 درصد بوده 2/76 درصد ، درگروه کنترل 2/96نظارت مستقیم 
و نتایج به دست آمده از این مطالعه نظیـر سـایر مطالعـاتی           ) 10(

 در سایر نقاط انجـام      DOTSکه در خصوص کارایی استراتژی      
در بهبـود   DOTS ، بیان کننده نقـش اسـتراتژی  ) 12-14(شده 

 .باشد کیفیت درمان سل ریوی می

 درصد مـوارد وجـود    9/27سابقه فامیلی مثبت دراین مطالعه      
داشت که با مطالعه منصـوری وهمکـاران در بیمارسـتان مسـیح             
دانشـوری مطابقــت دارد و بیــان کننــده ایــن اســت کــه بایســتی  
اطرافیان بیمـاران تشـخیص داده شـده نیـز تحـت بررسـی قـرار                

گیرند کـه توجـه بیشـتری را در مـورد بررسـی اطرافیـان بیمـار                 
 ).14(طلبد  می

 تنهـا راه    (DOTS)درمان کوتاه مدت تحت نظارت مستقیم       
مطمــئن و مــؤثر در کنتــرل بیمــاری و پیشــگیری از ایجــاد ســل 

بنــابراین . ســتمقــاوم بــه چنــد دارو و مــوارد شکســت درمــان ا
بایستی سیستم بهداشتی و درمانی کشـور تـلاش بسـیاری بـرای             

هـا و افـراد دخیـل در         جانبـه تمـام سـازمان      جلب همکاری همـه   
 DOTSدر اجرای استراتژی    ) بخش خصوصی و دولتی   (درمان  

 .پیشنهادی سازمان بهداشت جهانی بنماید
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