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نام نويسند گان مجله علمي پژوهشي د انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران

سال نهم    شماره 3    صفحات  209  تا  217    پاييز 1390

مقاله
مرورى

هپاتيت   E در ايران و خطر بيوتروريسم
*محمدرضا ناظر1، محمد درويشي2، عليرضا داداشي3

چكيد ه
سابقه و هدف: هپاتيت E نوع بيماري عفوني ويروسي است كه كبد را درگير مي كند و مي تواند از يك عفونت ساده بدون علامت تا 
يك بيماري برق آسا و كشنده متغير باشد. عامل اين بيماري، HEV است كه در كشورها  ي در حال توسعه بين 35-10  درصد شيوع دارد.

مواد و روش ها: در طي اين مطالعه ما كليه تحقيقات در زمينه هپاتيت E از سال 1370 تا ابتداي 1390 شده ودر مجلات داخلي 
وخارجي ISI و همچنين كنگرها ارائه وچاپ گرديده يا در سايت ها نمايه شده بود را بررسي نموديم.همچنين هزاران مقاله وكتاب 

با موضوعBioter  rorism HEV در http: //scholar.google.com جستجو كرديم.
يافته ها: شيوع سرولوژيك HEV در مطالعات مختلف از 1/1% در سربازان تا 37/5% در افراد بالاي 50 سال متفاوت بودولي در اكثر 
مطالعات شيوع سرولوژيك HEV را بطور متوسط 7/8% ذكر كرده بودند ومي  زان مثبت شدن با افزايش سن ارتباط معنادار آماري   داشت.
بحث و نتيجه گيري: با عنايت به اينكه طي مطالعات مختلف سالهاي اخير در اكثر استانها؛ شيوع سرولوژيك HEV به نحوي است 
كه افراد مسن نسبت به   جوانان نسبت به هپاتيت E ايمن تر مي باشندبه تبع مي تو  ان نتيجه گرفت اين ايمني كمتر در جمعيت جوان 
  وسربازان؛ آنها را نسبت به هپاتيت حاد E مستعدت  ر مي سازدوبنابراين خطر بيوتروريسم را درآنان بايد در نظر داشت واقدامات 

پروفيلاكسي اوليه، ثانويه به همراه آموزش هاي پيشگيري لازم وبه موقع در ايشان انجام گيرد.
كلمات كليدى: هپاتيت E، شيوع سرولوژيك، بيوتروريسم، پروفيلاكسي.
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مقدمه
هپاتيت E نوعي بيماري  عفوني ويروسي از خانواده هپاتوويريده (1)؛ 
منتقله از طريق آب ومواد غذايي آلوده است (2،   3، 4) كه مي تواند 
از يك عفونت ساده بدون علامت تا يك بيماري برق آسا و كشنده 
متغير باشد (6،5). در اغلب موارد عفونت با اين ويروس به شكل 
بدون علايم باليني تظاهر مي يابد ولي در موارد علامت دار مانند ساير 
هپاتيت هاي ويروسي كلاسيك باعث ايجاد علايم مقدماتي و يرقان 
مي گردد. اين بيماري مانند هپاتيت A منجر به هپاتيت مزمن و يا 
ايجاد حالت مزمن ناقل نمي شود (7 ،8). شيوع هپاتيت E با بررسي 

سرواپيدميولوژي دركشورهاي درحال توسعه بين 35-10 درصد 
گزارش شده است. در برخي از گزارش ها به عنوان شايع ترين نوع 
هپاتيت حاد تك گير در بالغين كشورهاي جهان سوم مورد توجه 
قرار گرفته است. ويروس هپاتيت E در آسيا به عنوان شايع ترين 
عامل و در خاورميانه 1به عنوان دومين عامل هپاتيت حاد در بالغين 
پس از هپاتيت B شناخته شده است. در هند شيوع سرولوژيك 

HEV تا40% مي رسد (6).

اگرچه مهمترين راه انتقال آن مدفوعي- دهاني است ولي انتقال شخص 
به شخص وتماس خانگي پايين است (9). اهميت آب آلوده بيش از 
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غذاي آلوده گزارش شده است (2، 3، 4). اما راه هاي ديگر نيز براي 
انتقال مطرح است، انتقال ويروس از مادر حامله به جنين، انتقال تزريقي 
و احتمال انتقال از طريق مقاربت، ساير راه هاي عنوان شده جهت 
انتقال اين ويروس مي باشد (16-10). در ايران اپيدمي بيماري در غرب 
كشور و اصفهان گزارش گرديده كه مهمترين آن اپيدمي كرمانشاه 
در سال 70-1369 به عنوان اولين همه گيري و نوپديدي بيماري در 
ايران مي باشد (17). چندين مطالعه در كشور انجام شده است كه در 
همدان در سال 1384 شيوع سرولوژيك 12/9درصد گزارش شده 
است و در شهر تبريز اين ميزان 7/8 درصد بوده است. هم چنين در 
مطالعه اي در شهر نهاوند در سال 1381 شيوع HEV 9/6 درصد بوده 
است (18). با توجه به اهميت بيماري كه دومين علت هپاتيت حاد 
در بالغين مي باشد و سبب مرگ و مير در زنان باردار مي شود (19) 
و هم چنين شيوه انتقال آن كه از طريق آب آلوده است و با در نظر 
گرفتن سابقه اپيدمي در غرب كشور (17)، بررسي شيوع HEV در 
ايرن منطقي و مقرون به صرفه مي باشد و نتيجه چنين پژوهش هايي 

مي تواند در برنامه هاي آينده بهداشتي كشور كارآمد باشد.

روش تحقيق
در طي اين مطالعه ما كليه تحقيقات در زمينه هپاتيت E از سال 1370 
تا ابتداي 1390 شده ودر مجلا   ت داخلي وخارجي IS  I و همچنين 
كنگرها ارائه وچاپ گرديده يا در سايت ها نمايه شده بود را بررسي 
نموديم.همچنين http: //scholar.google.com هزاران مقاله با عنوان 
”هپاتيت E و خطر بيوتروريسم ” و بيوتروريسم با HEV جستجو 
كرديم ولي متاسفانه اطلاعات دقيق ومقالات آشكار با اين عنوان ها 
يافت نگرديد ولي در بعضي مقالات و كتابي كه با حمايت ناتو 
چاپ شده؛ به روش تشخيص سريع هپاتيت E در موارد طغيان ها 

واحتمال بيوتررويسم گزارش نموده بودند (60-64).

E روش تشخيص هپاتيت
ويرمي در صفرا و سرم و حضور HEV در مدفوع به حداكثر خود 
در طي دوره نهفتگي مي رسد و سطح خود را در طي فاز حاد 
بيماري ثابت نگه مي دارد. در طي همين زمان آنتي ژن هاي HEV را 
مي توان در كبد پيدا كرد. طول دوره عفونت زايي پس از عفونت 
حاد مشخص نيست اما دفع ويروس در مدفوع تا 14 روز پس از 

زردي اوليه مشاهده شده است. ويرمي اولين نقطه اوج (Peak) را 
در فعاليت ALT (Alanine Amino Tranferase) ايجاد مي كند. ترشح 
ويروس در مدفوع تا 14 روز پس از ناخوشي (Illness) اوليه ادامه 

پيدا مي كند و سپس در فاز بهبودي از بين مي رود.
آنتي بادي هايHEV (IgG, IgM)  در زماني كه علايم بروز مي كنند، 
گسترش مي يابد (اغلب قبل از ظهور زردي). IgM چند روز زودتر از 
IgG پديد مي آيد. ويرمي ممكن است تا پس از حضور آنتي بادي  ها 

نيز وجود داشته باشد. تيتر IgM به سرعت در طي دوره بهبودي اوليه 
كاهش مي يابد. مشخص شده است كه IgG به مدت زيادي پايدار 

مي ماند. (بيشتر از 14 سال)
تست هاي سرولوژيكي و اسيدنوكلئيك جهت اهداف تشخيصي و 
اپيدميولوژيكي پيشرفت كرده اند. آزمايش هاي سرولوژيكي جهت 
تشخيص آنتي بادي سرميHEV (IgG, IgA, IgM)  و تست هاي اسيد 
نوكلئيك براي بررسي سرم، صفرا و مدفوع از نظرHEV RNA وجود 
دارند. اين آزمايشات كار را براي افتراق بين عفونت اخير و يا در 
حال پيشرفت از عفونت هاي گذشته آسان تر كرده اند و به پزشكان 
كمك كرده اند كه با خطاهاي تشخيصي كمتري كار را ادامه بدهند. 
قابل اعتمادترين ماركر تشخيصي براي عفونت HEV در حال پيشرفت 

حضور HEV RNA در نمونه هاي سرم، صفرا و مدفوع است.
HEV RNA 6 تا 40 روز پس از مواجهه با ويروس و چند روز قبل 

از افزايش سطح ALT و حضور آنتي بادي هاي HEV، قابل تشخيص 
است. در بعضي از بيماران كه عفونت ساب كلينيكال دارند وجود 

HEV RNA تنها مدرك دال بر عفونت HEV مي باشد.

دنيا  سطح  در   HEV بادي  آنتي  آزمايش  دو  حاضر  حال  در 

شكل 1- نمودار تيتر IgG, IgM بر عليه HEV پس از مواجه فرد با آن
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آزمايش  و  (آلمان)   Abbot IgG آزمايش  شامل  كه  است  رايج 
 Genelabs IgG (سنگاپور) مي باشد (20).

آنتي HEV در 1 تا 2 درصد جمعيت نرمال پيدا مي شود كه ممكن است 
نشان دهنده موارد ساب كلنيكال هپاتيت E كسب شده طي مدت 
سفر يا به عنوان نتيجه قرار گرفتن در معرض حيوانات آلوده باشد: 
اكثرآزمايش ها   در كشور به روش ELISA وبر اساس دستورالعمل 

شركت سازنده كيت (DIA. PRO) انجام گرفته است (20، 21).

روشهاي نانو و بيوتررويسم
 quantum و (NPs) شايعترين روش هاي استفاده شده؛ روش طلايي
 (nanoarrays, :مي باشد. ديگر روش هاشامل dots (semiconductors)

.(61) protein arrays, nanopore, nanoparticles (NPs) , nanosensors)

شيوع هپاتيت E دركشورهاي غربي وصنعتي
در بسياري ازمطالعات كه در كشورهاي غربي انجام شده، شيوع 
هپاتيت E را در حيوانات به خصوص خوك وگراز بررسي نموده 
به  انتقال  اصلي  عوامل  از  يكي  را  آنها  محصولات  اندومصرف 
انسان مطرح كرده اند(22، 23)؛ هرچند در بعضي از اين كشورها 
آمارسرولوژيك HEV بالا مي باشد؛ ولي تفاوت وضعيت بهداشت 
عمومي را نيز بايد در نظر داشت، از جمله در مطالعه بزرگي كه 
بر روي 3549 ر افراد 1تا29 ساله در مكزيك انجام شده374نفر؛ 
(10/5%) مثبت بودند كه شيوع از 1/1% در بچه هاي كمتر از 5 سال 
به 14/2% در بالغين 26تا29 ساله تفاوت معني دارآماري داشت ولي 

از نظر جنسي تفاوتي ديده نشد(24).
مطالعه ديگري كه در انگلستان در سال 1991 و 2004 جداگانه 
در مجموع بر روي2731 نفر از افراد 1 تا 80 ساله انجام شد، 355 
نفر (13%) مثبت بودند ولي در بالغين بالاي 50 سال شيوع به %25 
مي رسيد كه تفاوت معني دار آماري داشت ولي تفاوت جنسي كمي 

مشهود بود (25).
در ايتاليا شيوع بيماري در حد پائين 2/6% گزارش گرديده است(26)، 
در اسپانيا 2/5 درصد، در آلمان 2 درصد و در هلند 0/4 درصد 
گزارش شده است، آناليز نمونه هاي سرم جمع آوري شده از افراد 
دهنده خون در كشورهاي مختلف صنعتي شامل امريكا، انگليس، 
فرانسه، آلمان، اسپانيا، ايتاليا و ژاپن نشان دادكه در 2/2-1/1 درصد از 

نمونه ها IgG ضد HEV وجود داشته است32-29 مطالعه اي در فنلاند 
نشان داد كه HEV بايد در تشخيص هاي افتراقي علل هپاتيت هاي حاد 
 IgM و IgG در آن كشور در نظر گرفته شود.. در اين مطالعه شيوع
توسط تست الايزا در نمونه هاي97 بيمار بررسي شد كه 29 نمونه 
سرمي (27/6 درصد) از 22 بيمار (22/7 درصد) مثبت بود (33).

شيوع هپاتيت E دركشورهاي آسيايي
از طرفي در هند كه مصرف گوشت به دلايل مذهبي پائين است 
مطالعه اي بر روي 300 زن باردار انجام دشيوع33/65 (101نفر) 
گزارش شد (27). شيوع در مصر 17/2% (دلتاي نيل)(28) و  كره(1) 

11/2% گزارش شده است.
در كشور مصر مطالعه اي بر روي 2428زنان باردار انجام گرفت. 
نتيجه آن شيوع بالاي 84/3 درصدي را از نظر آنتي HEV نشان مي داد. 
ولي اكثر آنهاشرح حالي از يرقان و بيماري كبدي نمي دادند وسابقه 
يرقان در افراد HEV مثبت بالاترازا فراد HEV منفي نبود اين مطالعه 
نشان داد كه HEV در مصر شيوع بالايي دارد و اغلب زنان در سنين 
بارداري در معرض HEV قرار دارند بدون اين كه شرح حالي مبني 

بر بيماري كبدي داشته باشند(35).
در  سال 1998  شد  انجام  اندونزي  جاواي  استان  در  مطاله  يك 
شرق استان جاواي اندونزي موارد مشكوكي از هپاتيت ديده شد. 
نمونه هاي سرمي و اطلاعات از 962 نفر جمع آوري شدند كه 235 
نفر از سه منطقه درگير روستايي در امتداد يك رودخانه بودند، گروه 
شاهد از 101 نفر كه دور از اين منطقه زندگي مي كردندتشكيل 
مي شد. 151 نفر از مراجعه كنندگان به يك مركز بهداشت، 141 
نفر از اعضاي خانواده آنها و 334 نفر از همسايگان بودند. شيوع 

شكل 2- قسمت هاي تيره نشان دهنده مناطق اندميك هپاتيت E دركشورهاي 
مختلف
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هپاتيت E باIgG: 47 درصد و با Total Ab (Ig) ,IGM وPCR :; 52% كه 
همگي به طور مشخص در ميان افرادي كه در منطقه امتداد رودخانه 

(36) (P < 0/00001) بودند نسبت به گروه شاهد (3%) بالاتر بود
در يك مطالعه اي كه با ديگر تحقيقات تفاوت داشت احتمال اين 
كه HEV مي تواند عامل هپاتيت فولمينانت باشد بررسي شد. اين 
هپاتيت  تشخيص  كه  بيمار  روي 18  بر  ژاپن  كشور  در  مطالعه 
فولمينانت non A, non B, non C داشتد در بين سال هاي 1992 تا 
2001 انجام شد. ميانگين سني آنها 17±55 بود (6 مرد و 12 زن). 
آنها هيچ گونه سابقه مسافرت خارجي را نداشتند. 3 نفر از آنها 
(17 درصد) از نظر IgM ضد HEV مثبت بودند. ويرمي HEV در اين 
سه نفر 15-11 روز پس از شروع بيماري وجود داشت، آنها 16-54 
روز پس از شروع بيماري فوت كردند. نتايج اين مطالعه نشان داد 
كه HEV ممكن است نقش مهمي در ايجاد هپاتيت فولمينانت در 

كشورهاي صنعتي داشته باشد (37).

شيوع هپاتيت E دركشورهاي همسايه ايران
شيوع HEV در كشورهاي كه از نظر فرهنگي ومذهبي شبيه به كشور 
ما هستند از شيوع پايين 3/8%در تركيه(38 ) تا شيوع 14/8%در 
كردهاي عراق و تركيه(39) و17/5%در پاكستان(40) به دست آمده 
بود البته در كشور تركيه هم آمار HEV از2/1% تا 12/8%نقاط مختلف 
متفاوت بود.ميزان شيوع HEV در جمعيت اهدا كنندگان خون در 

عربستان 33/3 درصد گزارش شد.

شيوع هپاتيت E در ديگر كشورها
هم چنين در مطالعه اي ديگر كه در سال 2004 در منطقه بحران زده 
دارفور سودان انجام شد نشان داد كه منبع سالم آب نقش مهمي در 
پيشگيري از شيوع HEV دارد و فقط كلرينه كردن آب كافي نيست 
و بايد راهكارهاي جديدتري را براي سالم سازي آب انجام داد.

در   اي  ن مطالعه در طي شش ماه 2621 نمونه هپاتيت E جمع آوري 
شد كه ميزان مرگ و مير 1/7 درصد   بود يعني 45 نفر فوت شدند 

كه 19 نفر از آنها زن باردار بودند (34).

شيوع هپاتيت E در شهرهاي مختلف ايران
در مطالعه اي كه توسط دكتر كيواني و همكارانش در تهران در 

سال 1384 انجام شد نيز ارتباط مستقيمي بين افزايش سن و ميزان 
عفونت مشاهده گرديد ولي اختلاف معناداري از نظر ميزان شيوع 
(41).دراين  است  نشده  مشاهده  مردان  و  زنان  بين   HEV آنتي 
مطالعه 450 نفر مورد بررسي قرار گرفتند 33نفر (7/3%) از نظر 
آنتي بادي ضد هپاتيت E مثبت بودند بين ترتيب كه درافراد سالم اهدا 
كننده خون 4/5%، بيماران مبتلا به هپاتيت C، 7% ودر مبتلايان به 
هپاتيتB؛ 11/3% مثبت بودند به نحوي كه شيوع سرولوژيك هپاتيت 
E در مبتلايان هپاتيت B نسبت به ديگر گروه ها اختلاف معني دار 

.(41) (P = 0/014) .داشت
در مطالعه اي ديگر در تهران كه توسط امين افشاروهمكاران در اهدا 
كنندگان خون انجام شد شيوع هپاتيت E همچون مطالعه خرم آباد 
7/8% بود به نحوي كه با افزايش سن ميزان مثبت شدن از نظرآماري 

معنادار بود(42).
در مطالعه اي كه بر روي 800 سربازايراني (با متوسط سني 19±1/2 
سال) در تهران انجام شد IgG 1/1% مثبت و از نظر IgM منفي بودند 
حساس  بيماري  اين  به  نسبت  سربازان  مي داد %98/9  نشان  كه 

بودند (43).
در يك مطالعه در آذربايجان شرقي شهر تبريز 200 بيمار 10 تا 
87 ساله دچار بيماري مزمن كبدي انجام شد شيوع سرولوژيك

HEV با IgG حدود 27/5% گزارش شد متوسط سن بيماران 58 

سال بود و در گروه كنترل 19/7% مثبت بودند و هيچ ارتباطي بين 
IgG مثبت و عامل بيماري مزمن كبدي ـ جنس تحص  يلات و تعداد 

اعضأ فاميل پيدا نشد ولي سن بالاتر افراد آلوده به HEV   در هر دو 
گروه شاهد و بيمار با ميزان مثبت بودن HEV مرتبط بود. بيش از 
50 درصد بيماران سن بين 31تا 60 سال داشتند و هيچ كدام سابقه 

هپاتيت فولمينانت را نمي دادند(44).
در مطالعه اي در ج  هرم كه روي 43 بيمار همودياليزي در شهرستان 
جهرم استان فارس انجام شد   3 نفر (7%) از نظر IgG مثبت بودند 
ميزان مثبت بودن با طول مدت دياليز مرتبط ولي با ميزان سن هيچ 
گونه ارتباط معني داري پيدا نكردند و همه بيماران از نظر آن بيماري 

كبدي نرمال بودند (45).
در مطالعه اي كه در گرگان بر روي زنان باردار 15 تا 47 ساله صورت 
گرفت 7/36% افراد از نظر HEV مثبت بودند. در اين مطالعه سطح 
تحصيلات و سن حاملگي و تعداد موارد حاملگي با ميزان مثبت 
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بودن، ارتباط معني دار آماري داشت(46).
همچنين در مط  العه اي در تبريز؛ ميزان شيوع از 3/3 درصد در سن 
زير30سال تا 37/5 درصد در سن بالاي 50 سال افزايش را نشان 
مي داد (47). بنابراين مي بايست اين گروه سني در مطالعات مشابه 
بعدي و بررسي هاي آزمايشگاهي و باليني به صورت ويژه مدنظر 
قرار گيرد. در استان هاي همجوار   چندين مطالعه به روش سرولوژيك 
انجام شده كه از جمله دومطالعه در خوزستان 49-48 يكي در 1384 
بر روي 400نفر، افراد دهنده خون انجام شده به طوري كه %11/5 
ازنظر HEV مثبت شدند 5/7% آنها زن و14/6%مرد كه ازنظر آماري 
تفاوت جنسي معني دار بوده و12/7%بالاي 35سال و10/9 افراد 
زير 35 سال بودند كه بر خلاف مطالعه خرم آباد؛ سن بالا تفاوت 

معني دار   آماري نداشت (48).

در مطا لعه ديگري كه روي كودكان6 تا 15 ساله در سال در 1386 
درخوزستان انجام شده است 48 كودك (8/5%) مثبت شد ولي 
بين دختر و پسر و همچنين افزايش سن، تفاوت معني دار آماري 

نداشت(49). (4/1%پسر، 4/4% دختر)
همچنين در مطالعه اي كه درسال 1384 بر روي 816 نفر در اصفهان 
صورت گرفت 3/8% مثبت گزارش شده؛ هر چند در خميني شهر 
13/3%ومباركه 10% مثبت شدند ولي هيچ تفاوت آماري بين افراد 

شهري، روستايي، سن وجنس وجود نداشت(50).
در ديگر مطالعه اي كه درسال 1384 بر روي1540 نفر در كرمانشاه 
صورت گرفت7/7% مثبت شدند ولي تفاوت آماري بين دو جنس 
وجود نداشت ولي با افزايش سن؛ ميزان مثبت شدن افزايش نشان 

مي داد(51).

جدول 4- مطالعات مختلف شيوع HEV در نقاط گوناگون كشور

Anti-HEV Ab+       

   1370  (17) 1 
7/4%   1383  (55) 2 
7/4   1383  (54) 3 

7/8% (7/90)    1383   (42) 4 
1/1%  1384  (43) 5 

3/3  % 5/37%    1384  (41) 6 
7/7%   1384  (51) 7 

1/1% in those aged <10 yrs 7/2% in 20-25 yrs   1384  (52) 8 
13/3%   1384   (50) 9 

10%   1384  (50) 10 
7/8% ( 31/ 399)    1385  (47) 11 

27/5% in CLD 19/7% in Controls    1385  (44) 12 
3/8%   1386  (50) 13 

8/5% 6  15  1386   (49) 14 
9/3%   1386  (55) 15 

11/5% (46/400)    1387  (48) 16 
7%   1387   (45) 17 

   1387   (58) 18 
36/7%   1387  (46) 19 
7/8%    1388  (56) 20 
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ساري  در  درسال 1382 بر روي1080نفر  در مطالعه اي ديگركه 
صورت گرفت 2/3% مثبت شدند كه نشان دهنده هيپو اندميك بودن 
منطقه است با اين وجود در آنجا نيز تفاوت آماري بين دو جنس 
وجود نداشت و با افزايش سن؛ ميزان مثبت شدن افزايش نشان 
ميداد(52). سابقه تزريق خون يكي ديگر از متغيرهاي بررسي شده 
در مطالعه بود كه از كل 400 نفر فقط 16 نفر سابقه تزريق خون را 
داشتند كه در جمع آنها تنها 3 نفر (18/8 درصد) از نظر آنتي بادي 
ضد ويروس هپاتيت E مثبت بودند. ارتباط معناداري بين آلودگي 

با ويروس هپاتيت E و سابقه تزريق خون وجود نداشت.
مطالعه اي در همدان، سال 1384؛ از ميان 11 نفري كه در جمع 
280 نفر سابقه تزريق خون را مي دادند تنها 2 نفر (18/5 درصد) از 
نظر وجود آنتي بادي ضد HEV مثبت بودند (53). در مطالعه اي كه 
در سال 1381 در شهر نهاوند توسط عليزاده و همكارانش انجام 
گرفت شيوع 9/6 درصدي گزارش شده است54 كه بالاتر از شيوع 
به دست آمده خرم آباد بود. در مطالعه تبريز از 399 داوطلب دهنده 
خون انجام گرفت شيوع 7/8 درصد به دست آمد(55). كه اين نتيجه 
دقيقاً مطابق با نتيجه مطالعه خرم آباد مي باشد كه به آن اشاره مي كنيم.
آخرين مطالعه توسط ما در شهر خرم آباد در سال 1388 انجام شد، 
كه ميزان شيوع سرولوژيك HEV كه اين تحقيق بر روي 400 نفر 
از افراد مراجعه كننده به مراكز بهداشتي- درماني شهر خرم آباد به 
روش الايزا انجام شد. در مجموع در اين مطالعه از ميان 400 نفري 
كه وارد مطالعه گرديدند تعداد 31 نفر از نظر وجود آنتي بادي ضد 
HEV در سرم شان مثبت شدند كه اين به معني شيوع 7/8 درصدي 

در سطح شهر خرم آباد مي باشد. لذا مي توان گفت كه احتمالاً شهر 
خرم آباد از نظر شيوع HEV اندميك مي باشد. در اين مطالعه 31 نمونه 
از 400 نمونه نتيجه آزمايش شان مثبت بود كه از اين تعداد 14 نفر 
زن و 17 نفر مرد بودند به عبارتي ميزان آلودگي در جنس مذكر 8 
درصد و در جنس مونث 7/5 درصد بود و تفاوت معناداري از اين 
لحاظ بين جنس مذكر و مونث ديده نشد. بنابراين در اين تحقيق 
ما دريافتيم كه جنسيت در ميزان آلودگي به HEV نقشي ندارد و اين 

عفونت به يك جنس خاص گرايش ندارد(56).
در آخرين مطالعه كه در شهر خرم آباد د  ر سال 1388 انجام گرفت 
ميانگين سني افراد شركت داده شده 36 سال بود كه حداقل سن 
20 سال و بالاترين سن 97 سال بود. ميانگين سني افرادي كه از 

نظر آنتي بادي ضد ويروس هپاتيت E مثبت بودند (49/7 سال) 
بالاتر از ميانگين سني افراد منفي (34/8 سال) بود. در اين تحقيق ما 
چهار گروه سني تشكيل داديم و آلودگي را در هر گروه سني بررسي 
كرديم و دريافتيم، بيشترين ميزان آلودگي به HEV در گروه سني 
59-40 سال بود به عبارتي 61/2 درصد از نمونه هاي HEV مثبت 
در اين گروه سني قرار داشتند، لذا به اين نتيجه رسيديم كه شيوع 
HEV در سنين بالاتر به ويژه در گروه سني 59-40 سال بيشتر است.

بايد متذكر شويم كه مطالعه خرم آباد در منطقه شهري انجام گرفته 
است كه سيستم دفع فاضلاب مناسب تري نسبت به مناطق روستايي 
دارد، بنابراين اين احتمال مي رود كه شيوع در كل استان لرستان بالاتر 
از اين مقدار بدست آمده در شهر خرم آباد باشد. بنابراين پيشنهاد 
مي شود مطالعاتي در سطح روستاهاي استان و حتي كشور انجام 
گيرد تا منابع آب از نظر آلودگي به HEV تحت بررسي قرار گيرند.

همچنين با توجه به اينكه راه اصلي و اثبات شده انتقال HEV مدفوعي- 
دهاني مي باشد؛ لازم است كه در زمينه ارتقاي سطح بهداشت جامعه 
تلاش مضاعفي صورت گيرد كه در اين ميان نحوه صحيح و كامل 
دفع بهداشتي فاضلاب   شهرها در اولويت قرار داردو از طرفي؛ چون 
كمترين ميزان دسترس به آب بهداشتي سالم در لرستان گزارش 
شده است(57) و با توجه به سابقه اپيدمي بيماري در استانهاي 
غرب ومركز (كرمانشاه 11، چهار محال و بختياري58)؛ در نتيجه 
بايد احتمال طغيان هاي احتمالي را درنظر داشت و پيشگيري ها و 

آموزش هاي لازم انجام گيرد.
هم چنين بررسي هاي نشان داده است كه احتمال انتقال HEV از طريق 
خون وجود دارد بنابراين مطالعاتي بيشتري دركشور جهت اثبات 
اين امر ضروري به نظر مي رسد تا در صورت تاييد، فرآورده هاي 
خوني تحت بررسي روتين از نظر HEV قرار گيرند. يكي از راه هاي 
جلوگيري از گسترش عفونت، بررسي بيماران هپاتيتي و ايكتريك 
مي باشد لذا توصيه مي شود تا اين بيماران از نظر آلودگي به HEV به 
صورت روتين تحت آزمايش قرار گيرند تا از انتقال اين ويروس 
به سايرين به ويژ  ه زنان باردار جلوگيري به عمل آيد. همچنين 
بصيرت مسوولين ذي ربط را به اهميت بيماري ومرگ وميربالاي 

آن؛ به خصوص در زنان باردار افزايش داد (59).
با توجه به شيوع 9-3 درصد آلودگي به HEV در مطالعات مناطق 
مختلف كشور لازم است پزشكان هپاتيت E را به صورت روتين در 
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تشخيص افتراقي موارد مشكوك به هپاتيت هاي حاد در ايران قرار 
دهند ضمن اينكه لازم است مطالعات و تحقيقات متعدد ديگري 
در سطح كشور در مورد نحوه تظاهرات بيماري و ويژگي هاي 
سلولي - ملكولي HEV انجام گيرد تا اطلاعات كاملتري از اين 
آلودگي در كل ايران به دست آيد تا زمينه و پايه اي جهت مطالعات 
گسترده تر براي روش هاي پيشگيري و نحوه برخورد در اپيدمي 

و درمان گردد.
همانطور كه ذكر نموديم به دليل امنيتي بودن اطلاعات بيوتررويسم؛ 
مقالات جامع و دقيق در   جستجوي اينترنتي يافت نگرديد به غير از 
كتابي كه با حمايت واحد علمي- پزوهشي سازمان سري- دفاعي 
با  عاملي  يك  عنوان  به  را   E هپاتيت  كه  است  شده  منتشر  ناتو 
توانايي بيوترريسم معرفي نموده؛ از آن جمله به انتقال آن از روش 
به خصوص  غذايي  مواد  جاري،  آب هاي  دهاني-مدفوعي؛ 
سبزيجات، انواع ماهي اشاره كرده است و واكسن هاي تحقيقاتي 
دليلي  مهمترين  مي كند(60).ولي  ذكر   HEV از  پيشگيري  جهت 

كشف  برد  پي  مي توان   E هپاتيت  بيوتررويستي  اهميت  به  كه 
از  مي باشد  عامل  سريع  تشخيص  روش  ده ها  روي  بر  وتحقيق 
 HEV جمله تكنولوژي هاي مختلف نانوكه در روشهاي تشخيص
در بيوتروريسم ذكر نموديم(61).همچنين روش خاصي از به نام 
"Rapid real-time PCR " كه كمتر از دو تاشش دقيقه مي تواند عامل 

را تشخيص دهد (62-64).
در پايان بايد يادآور شد با عنايت به اينكه طي مطالعات مختلف 
سالهاي اخير در اكثر استان ها؛ شيوع سرولوژيك HEV به نحوي 
است كه افراد مسن نسبت به جوانان نسبت به هپاتيت E ايمن تر 
مي باشند به تبع مي توان نتيجه گرفت اين ايمني كمتر در جمعيت 
جوان و سربازان(43)؛ آنها را نسبت به هپاتيت حاد E مستعدتر 
مي سازد و بنابراين خطر بيوتروريسم را درآنان بايد در نظر داشته 
و در كنار توجه به پيشگيري هاي اوليه و آموزش هاي پيشگيري 
لازم و به موقع؛ به دنبال كشف روش هاي پيشگيري ثانويه از جمله 

واكسيناسيون باشيم (65).
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Abstract

Background: The Hepatitis E is a kind of viral infectious disease that involves the liver and can be 

variable from a simple and asymptomatic to a fulminant and lethal disease. The cause of this disease is HEV, 

that has a 10-35% prevalence in developing countries and Iran is in endemic area. The importance of HEV 

is its mortality in pregnant women.

Materials and Methods: Literature search using the Medline (1966 to July 2008), EMBASE/Excerpta 

Medica (1980 to December 2008), OVID (1966 to December   2010), Google Scholar (for Local websites and 

medical journals), SID, websites of Iranian universities and IranMedex was done.

Results: In most study, Serologic Prevalence of Hepatitis E was about 7.8% and there was significant 

relationship between age and HEV positive test. probably this prevalence is higher in the mean age 49.7 

years and 40-59 age range.

Conclusion: According to the get prevalence (most study: 7.8%), so Iran c  ould be one of the endemic area 

  for HEV. We suggest that hepatic patients should be evaluated for HEV routinely in Iran and pregnant women 

have special importance. We recommend that more studies should be performed in all of the provinces, 

specially in their villages. Also because of low immunity in soldiers and teenagers’, bioterrorism of HEV is 

possible. 
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