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  چكيده
ند زماني مبتلايان به ليشمانيوز و روبا توجه به اهميت ليشمانيوز پوستي در ايران، در اين مقاله خصوصيات اپيدميولوژيك   زمينه و هدف:

و نقشه سازي بيماري در شهرستانهاي تحت پوشش دانشگاه علوم پزشكي شيراز به منظور فراهم شدن زمينه تحقيقات بيشتر و ارائه 

  .ترل بيماري مورد بررسي قرار گرفتموثر در جهت پيشگيري و كن راهكارهاي

و شبكه بهداشت  علوم پزشكي شيراز اده از آمارهاي موجود در معاونت بهداشتي دانشگاهداده ها به روش سرشماري با استف  روش كار:

مورد تجزيه و تحليل  ١٩نسخه  SPSSجمع آوري شد و با استفاده از  نرم افزارهاي اكسل و  ١٣٩٣تا  ١٣٨٤ها از سال و درمان شهرستان

  ون استفاده شد.قرار گرفت. براي مقايسه ها از آزمون كاي مربع و رگرسيون پوآس

مورد كاهش ١١٠به  ٩٣افزايش و در سال  ٨٧مورد در سال  ٢١٨به  ٨٤مورد در صد هزار نفر در سال ١٠٩ميزان بروز بيماري از  نتايج:

سال بيشترين گروه سني آسيب پذير و زنان خانه دار بيشترين گروه شغلي درگير بود. بيشتر مبتلايان زخم مرطوب  ٠ -٩داشت. گروه سني 

شتند. دست ها بيشترين عضو مبتلا بود. بيشترين بروز بيماري در فصل پاييز بود. ليشمانيوز پوستي روستايي نوع غالب بود. سهم بيماري دا

 در سالهاي انتهايي مطالعه در مناطق شمالي استان بيشتر از مناطق جنوبي بود.

سهم بيماري در مناطق شمالي استان بيشتر از مناطق جنوبي بوده است. هاي ابتدايي، هاي انتهايي مطالعه برعكس سالدر سال نتيجه گيري:

  اين يافته مي تواند زنگ خطري مبني بر احتمال جابجايي بيماري و گسترش آن در مناطقي كه بيماري قبلا اندميك نبوده است، باشد.

  GISفارس، ليشمانيوز پوستي، روند زماني،  استان واژگان كليدي:

  

  مقدمه 
 ٨٨وز پوستي يكي از معضلات بهداشتي ليشماني

كشور گرمسيري و نيمه گرمسيري جهان بشمار مي رود كه 

 مي باشند توسعه حال در كشورهاي جزء )%٨٢كشور( ٧٢

)Zahirnia et al. 2009(. بودن دارا علت ليشمانيوز به 

 بوده WHO سازمان توجه مورد بهداشتي، نظر از اهميت

 حقيقات بيماريهايت بخش اخيرا كه طوري به .است

 و نوپديد بيماريهاي I گروه در را بيماري اين گرمسيري

 .Saghafipour et al(    است داده قرار نشده كنترل

 پزشكي علم در ي عظيمهاپيشرفت معليرغ . امروزه)2013

 مختلف، هايبيماري با مبارزه در بشر هايموفقيت و

 ناتواني، و تمعلولي مرگ و مير، ايجاد علت به ليشمانيوزها

 مي محسوب دنيا گرمسيري مناطق بهداشتي مهم مشكلات از

  .)Ardehali and Nadim  2007( گردد
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 / ايمان حاتمي و همكاران ٢

 

 بيماري متنوع اكولوژي و پيچيده اپيدميولوژي

-Salehi( است كرده چالش دچار جهان در را آن با مبارزه

Moghadam et al. 2014( .٧موارد بيماري در  %٩٠ 

ر، ايران، برزيل، پرو، سوريه و كشور افغانستان، الجزاي

 بيشترين عربستان و ايران بين اين در دهد.عربستان رخ مي

 ;Zahirnia et al. 2009( دارند را بيماري شيوع ميزان

Mirzazadeh et al. 2009( .  

 ترين شايع و ترين مهم از يكي بيماري اين

 سرايت قابل انگلي بيماري دومين و ايران بومي بيماريهاي

 شهري نوع دو به كه مالارياست از بعد بندپايان سيلهو به

هزار نفر  ٢٠در ايران سالانه حدود  .ميشود ديده روستايي و

به سالك آلوده مي شوند كه بر اساس تحقيقات موجود 

برابر ميزان گزارش شده  ٥تا  ٤ميزان واقعي آن 

. روند بيماري ليشمانيوز )Zahirnia et al. 2009(است

به  ١٣٨١در سال  ٨/٢٠ان افزايش بروزي از پوستي در اير

 را نشان مي دهد ١٣٨٨در يكصد هزار نفر در سال  ٦/٣١

)Shirzadi 2010 .( هاي استان در بيماري اين شيوع 

 باشد مي بالا كرمان و خوزستان ،ناصفها فارس، خراسان،

 بالاترين داراي بوشهر و يزدم، ايلا نظير هايياستان و

 كلي بطور .اند بوده اخير هايسال در جديدموارد  فراواني

 ايلام، ،سفار ،نخراسا ،ربوشه يزد، نظير هايياستان

 هزار صد در مورد ١٦٦ بروز متوسط با اصفهان و خوزستان

-استان و دارند را كشور بيماري در بروز ميزان بالاترين نفر

بروز سالك  كمترين داراي كشور غربي شمال و غربي هاي

 هستند كشور نفر) در هزار صد در دمور ١٠ از (كمتر

)Zahirnia et al. 2009(.  

هاي اندميك بيماري استان فارس يكي از كانون

رتبه دوم بعد از  ٩٠بطوريكه در سال  ،ليشمانيوز مي باشد

 استان ايلام از نظر بروز به خود اختصاص داده است

)Sharafi et al. 2013(.  موارد ليشمانيوز در استان

 ٥٢٨٧نفر داشت،  ٤٣٥٦٢٦٢كه جمعيت  ٩٠ل فارس در سا

به ازاي صد  ٤/١٢١مورد گزارش شده بود. بروز تجمعي آن 

هزار نفر بود و رتبه اول از نظر گزارش موارد بيماريها و 

رتبه دوم از نظر بروز بيماري را در سطح كشور داشته است. 

ساله از  ١٠بررسي آمار ليشمانيوز پوستي در استان طي دوره 

نشان دهنده روند افزايشي بيماري بوده  ١٣٩٠تا  ١٣٨١سال 

 ها معاونتاست به نحوي كه بر مبناي گزارش واحد بيماري

بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي شيراز فراواني ليشمانيوز در 

در صد هزار  ١/٤٧نفر با بروز تجمعي  ١٩٨٧معادل  ٨١سال 

و مورد  ٤٥٣١آمار گزارش شده  ٨٩نفر بوده است و در سال 

 Report( در صد هزار نفر بوده است ٤٨/١٠٧بروز تجمعي

استان فارس نسبت به ساير نقاط كشور، داراي  .)2012

-شرايط آب و هوايي مناسب براي رشد و تكثير ناقل و كانون

هاي متعدد بيماري است. در اين مطالعه خصوصيات 

اپيدميولوژيك، ماه و فصل رخداد بيماري، روند زماني و آناليز 

ت هاي تحاني بيماري ليشمانيوز پوستي در شهرستانمك

پوشش دانشگاه علوم پزشكي شيراز به منظور كمك به 

پيشگيري و كنترل بيماري در استان فارس و كشور مورد 

  بررسي قرار گرفت. 

  

  روش كار
كيلومتر مربع واقع در  ١٢٥٠٠٠فارس با مساحت 

دقيقه  ٢درجه و  ٢٧كشور بين مدارهاي  يجنوب ناحيه مركز

دقيقه  ٤٢درجه و  ٥٠دقيقه عرض شمالي  ٤٢درجه و  ٣١و 

دقيقه طول شرقي از نصف النهار گرينويچ  ٣٦درجه و  ٥٥و 

واقع شده است. فارس از سمت شمال به اصفهان و از جنوب 

و جنوب شرقي به هرمزگان و از شرق به كرمان و از غرب 

 دو جنوب غربي به بوشهر و از شمال شرقي به استان يز

  محدود مي گردد.   

) ١٣٨٤ -١٣٩٣اين مطالعه در بازه زماني ده ساله (

هاي تحت پوشش دانشگاه علوم پزشكي شيراز در شهرستان

همه  شهرستان بود انجام شد. در اين مطالعه ٢٢ دارايكه 

ا به ليشمانيوز پوستي كه به صورت باليني و ي مبتلابيماران 

اطلاعات آنها در  و ندآزمايشگاهي تشخيص داده شده بود

بود  ها ثبت شدهسيستم پورتال و دفاتر موجود در شهرستان

وارد مطالعه شدند. جمع آوري داده ها به روش سرشماري با 

استفاده از آمارهاي موجود در سيستم پورتال معاونت 
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 ٣خصوصيات اپيدميولوژيك و روند تغييرات زماني .../ 

 

- شبكه هاي بهداشت و درمان شهرستان بهداشتي دانشگاه و

  و ساير پايگاه هاي داده انجام شد. ها

 املبه متغير هاي مورد بررسي ش اطلاعات مربوط

، ١٩تا ١٥، ١٤تا ١٠و ٩تا  ٥ ،٤تا ٠سن (در گروههاي سني

)، جنس(مرد، زن)، يشترسال و ب ٣٠، ٢٩تا ٢٥، ٢٤تا ٢٠

كشاورز، دامدار، كارگر، محصل، زنان خانه ،شغل (كودك

 ايراني، غير ايراني)، محل سكونتدار و ساير)، مليت (

يي)، نوع زخم (خشك، مرطوب)، تعداد (شهري، روستا

زخم (يك زخم، دوزخم، سه زخم و بيشتر)، محل زخم 

تا  ١٣٨٤(از  )، سال(دست، پا، صورت، تنه، ساير اعضا

 در اين)، ماه و فصل رخداد بيماري استخراج گرديد. ١٣٩٣

مطالعه روند بروز بيماري بصورت كلي و به تفكيك 

ي شد. همچنين بررس ٩٣تا  ٨٤هاي شهرستان طي سال

نقشه  وير توزيع جفرافيايي بيماري بصورت ساليانه بر

هاي ثبت شده با استفاده از دادهاستان فارس نشان داده شد. 

تجزيه و تحليل شد. براي   SPSS 19نرم افزار اكسل و

هاي كاي مربع و رگرسيون پوآسون ها از آزمونمقايسه

  استفاده شد.

  

  نتايج
- انيوز پوستي طي سالميزان بروز بيماري ليشم

هاي تحت پوشش دانشگاه در شهرستان ٩٣لغايت  ٨٤هاي 

علوم پزشكي شيراز هم سير صعودي و هم سير نزولي 

سير صعودي و از  ٨٧تا  ٨٤داشته است. بيماري از سال 

سير نزولي را تجربه نموده است. اما  ٩٣تا  ٨٧سال 

ز داري بين برو يسيون پواسون نشان داد اختلاف معنرگر

).  p=٢٢٤/٠( هاي مختلف وجود نداردبيماري در سال

  ).١(نمودار

بررسي سن مبتلايان نشان داد كه بيشترين موارد 

سال به بالا رخ داده است. ولي  ٣٠بيماري در گروه سني 

محاسبه ميزان بروز اختصاصي سني بيماري نشان داد كه 

 سال و ٤بيشترين ميزان بروز بيماري در گروه سني صفر تا 

 ٠ -٩سال رخ داده است. بنابراين گروه سني  ٩تا  ٥سپس 

يزان م سال بيشترين گروه سني آسيب پذير ليشمانيوز است.

 نشان داده شده.  ١بروز اختصاصي سني در جدول 

موارد را  %٥٢، ٩٣تا  ٨٤هاي از نظر توزيع جنسي در سال

موارد بيماري را زنان به خود اختصاص داده اند.  %٤٨مردان 

هاي مختلف در دو جنس زن چه فراواني بيماري در سالگر

و مرد به هم نزديك بود ولي از نظر آماري بر اساس آزمون 

بر حسب زن و مرد ها و فراواني موارد كاي مربع، بين سال

  ).  p=٠١٥/٠دار وجود داشت (ي بودن اختلاف معن

 ٨٤نيوز پوستي در سال درصد فراواني موارد ليشما

غير ايراني بوده است در  %٢ايراني و  %٩٨، به تفكيك مليت

بوده است.  %٤ايراني، و غير  %٩٦موارد ايراني  ٩٣سال 

 ها وداري بر اساس آزمون كاي مربع بين سالي اختلاف معن

 فراواني موارد بر حسب ايراني و غيرايراني بودن مشاهده شد

)٠٠١/٠<p  .(  

ا، مبتلايان در شهره %٤٨هاي مورد مطالعه در سال

در مناطق سياري و  %٢/١در مناطق روستايي و  %٧/٥٠

در مناطق  %٤٥،  ٨٤كردند. در سال عشايري زندگي مي

-در مناطق روستايي سكونت داشته اند. در سال %٥٦شهري و 

از درصد مبتلايان مناطق روستايي كاسته و به  ٨٦و  ٨٥هاي 

مبتلايان مناطق شهري افزوده شده است بطوريكه در سال 

ساكن مناطق  %٣٣موارد ساكن مناطق شهري و  %٦٢، ٨٦

ساكن مناطق سياري و عشايري بوده اند. از  %٥روستايي و 

آمار مبتلايان مناطق روستايي افزايش و   ٨٩تا سال  ٨٧سال 

به بعد از  ٨٩در مناطق شهري كاهش يافته است. از سال 

مبتلايان مناطق روستايي كاسته و به مبتلايان مناطق شهري 

هاي پاياني مطالعه ادامه افزوده شده است و اين روند تا سال

  زمون كاي مربعداشته است. متغير محل سكونت بر اساس آ

فراواني بيماران  ).p>٠٠١/٠دار بود ( ياز نظر آماري معن

 ٢لشمانيازيس بر حسب متغير هاي دموگرافيك در جدول 

  آمده است.

با  بررسي شكل ظاهري زخم مبتلايان نشان داد

هاي مورد بررسي فراواني زخم نوع اينكه در تمام سال

مرطوب (روستايي) بيشتر از نوع خشك (شهري) بوده است، 

اما فراواني زخم خشك (نوع شهري) در حال افزايش است. 
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 / ايمان حاتمي و همكاران ٤

 

و  %٣٣فراواني مبتلايان به زخم نوع شهري  درصد ٨٤سال

فراواني مبتلايان  %٩٣بوده است. سال  %٦٧نوع روستايي 

بوده  %٥٦ ييو زخم نوع روستا %٤٤ي زخم نوع شهر به

  است. 

بررسي فرواني موارد برحسب تعداد ضايعات 

داراي دو  %٢/٢٣موارد داراي يك زخم،  %٨/٣٩نشان داد، 

و  داراي سه زخم و بيشتر از سه زخم بودند %٣٧زخم و 

) مبتلايان ٨٦(به جز سال  هاي تحت مطالعهدر تمامي سال

 شتر از مبتلايان به دو زخم و سه زخم وداراي يك زخم بي

بيماران بيشتر از يك  %٦٠بيش از  بطوركليبيشتر بودند. 

  زخم در بدن داشتند. 

 %١/٤٩در بررسي موارد بر حسب عضو مبتلا، 

 %٥/٦در صورت و  %١٩در پا،  %٣/٢٥موارد زخم در دست، 

هاي تحت در ساير اعضا مشاهده شده بود. در تمامي سال

زخمها در دست و پاها رخ داده بود.  %٧٠يش از مطالعه ب

دستها، پاها و صورت رخ داده  بيشترين زخم ها بترتيب در

داري بين ي راساس آزمون كاي مربع اختلاف معنب .است

ها و فراواني موارد برحسب محل درگيري زخم سال

 ).p >٠٠١/٠مشاهده شد (

وضعيت اشتغال مبتلايان نشان داد بيشترين 

بوده است.  %٤/٢٧واني مربوط به زنان خانه دار با درصد فرا

- در رده %٢/١٩و محصلين با  %٧/٢١پس از آن كودكان با 

هاي شغلي  هاي دوم و سوم قرار گرفته اند. همچنين گروه

-و ساير گروه %٧/١، دامداران %٩/٥، كارگران %٦كشاورزان 

  .موارد را به خود اختصاص داده اند %١/١٨هاي شغلي 

اواني مبتلايان به ليشمانيوز پوستي در درصد فر

زمستان  و %٢/٤٩، پاييز %١١ ، تابستان%٥/٧فصل بهار 

بوده است. بررسي موارد ده ساله نشان مي دهد كه   %٣/٣٢

شرايط انتقال بيماري در طول سال فراهم است به گونه اي 

كه اكثر موارد بيماري در فصول پاييز و زمستان و كمترين 

هاي  صل بهار رخ داده است. بر اساس ماهموارد آن در ف

) %٨/١) و تير (%٧/١هاي خرداد ( سال كمترين موارد در ماه

)، آبان %٢/١٩هاي آذر ( و بيشترين موارد به ترتيب به ماه

) تعلق دارد. بررسي آمار ماهيانه ده %٩/١٤) و دي (%٢/١٨(

ك باشد. پيمي داد بيماري داراي يك پيك در سال ساله نشان

از مردادماه شروع شده و در آذرماه به اوج خودش مي آن 

   ).٢رسد (نمودار 

تا  ٧٩هاي روند زماني ليشمانيوز پوستي طي سال

 ١٣٨٧ل تا سا ١٣٧٩روند ثابتي نداشته است. از سال  ٩٣

بيماري، سير  ١٣٩٣تا  ١٣٨٧بيماري، سير صعودي و از سال 

 والينزولي داشته است. بيماري پس از دو يا سه سال مت

همراه بوده  ٨٨، ٨٤، ٨١هايافزايش با كاهش موارد در سال

سال كاهش شاهد  هايي انتهايي پس از دواست. ولي در سال

  ).  ٣يك سال افزايش موارد بيماري بوده ايم (نمودار

بيشترين بروز بيماري  ٩٣تا  ٨٤طي دوره ده ساله 

هاي ارسنجان، مرودشت، زرين دشت، مربوط به شهرستان

اي هفراشبند، سپيدان و كمترين بروز مربوط به شهرستان  لار،

 باشد.ممسني، اقليد، خرمبيد، كازرون و فيروزآباد مي

  )٤نمودار(

هايي كه بروز بيماري، بين شهرستان مقايسه

شان داد، ها نبيشترين بروز داشته اند با بروز كلي شهرستان

شت مربوط به شهرستان زرين د ٨٤بيشترين بروز در سال 

هاي مرودشت و بوده است. بروز بيماري در شهرستان

اي تحت مطالعه بيشتر از بروز كلي ه ارسنجان در تمامي سال

هاي جنوبي لارستان، ها بوده است. شهرستانشهرستان

هاي ابتدايي مطالعه بروز فراشبند و زرين دشت در سال

هاي ها و حتي شهرستانبيماري از ميزان كلي شهرستان

ت و ارسنجان هم بالاتر بوده است. ولي طي يك روند مرودش

كاهشي در سالهاي انتهايي مطالعه بروز مشابه ميزان كلي 

ها و حتي در شهرستان فراشبند كمتر از آن هم شده شهرستان

هاي شمالي مرودشت، ارسنجان و سپيدان است. در شهرستان

ش هها كابا اينكه بيماري در طي دوره ده ساله در بعضي سال

بيماري رخ داده است ولي بطور كلي روند نسبتا  يا افزايش

  ها تجربه نموده است. افزايشي را در اين سال

هاي تحت بروز بيماري در شهرستان ٥نمودار در 

، برروي ٩٣تا  ٨٤پوشش دانشگاه علوم پزشكي شيراز  از سال 

نقشه استان فارس نشان داده شده است. در منطقه جنوب 

هاي داراب، زرين دشت و ني شامل شهرستانشرقي استان 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

js
ph

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

3-
22

 ]
 

                             4 / 18

https://sjsph.tums.ac.ir/article-1-5616-en.html


 ٥خصوصيات اپيدميولوژيك و روند تغييرات زماني .../ 

 

هاي اوليه بيماري در استان محسوب مي ريز كه از كانون

ي لهاي ابتدايي بروز بالايي داشته وگردند، بيماري در سال

مناطق همجوار در ناحيه  به مرور زمان كاهش يافته است.

مركز استان، از لار در جنوبي ترين نقطه تا سپيدان، در چند 

بتدايي مطالعه شاهد افزايش بيماري، و در سالهاي بعد سال ا

شاهد روند كاهشي بيماري بوده ايم. البته اين روند كاهشي 

در مناطق شمالي تر با شيب كمتري رخ داده است ولي در 

مناطق جنوبي به وضوح مشخص است. در جنوب غربي 

هاي لامرد، مهر، فراشبند نيز به نظر استان شامل شهرستان

هاي ابتدايي، د كه پس از افزايش بيماري در سالمي رس

ها شامل بيماري كاهش داشته است. ساير شهرستان

كازرون، ممسني، اقليد، آباده، بوانات و خرمبيد تقريبا به 

د. نماينطور ثابت مواردي از بيماري را ساليانه گزارش مي

الگوي مبهمي از حركت بيماري به سمت مناطق شمالي تر 

ميزانهاي بروز به تفكيك شهرستان در  ه مي شود.استان ديد

  آورده شده.  ٣جدول 

  

  بحث
هاي عفوني كنترل نشده ليشمانيازيس از بيماري

قرن اخير است كه هنوز واكسن موثري براي آن پيدا نشده 

است. متاسفانه با اينكه ليشمانيوزيس از بروز بالايي 

ده فته شاست، اما اين بيماري نسبتا ناديده گر برخوردار

است. اين بيماري در شدت متفاوت است و سالانه هزاران 

نفر از مردم در سراسر جهان با خسارات شديد دائمي آن 

سلامت عمومي و  ه مي شوند و پيامدهاي ناشي از آنمواج

 وري بسياري از كشورها را به خطر انداخته استبهره

)Khanjani 2009(.  

تي پس پوسدر سيستم مراقبت بيماري ليشمانيوز 

از شناسايي فرد مشكوك به سالك، توسط بهورز، كاردان يا 

كارشناس بهداشتي و يا پزشك جهت تشخيص و تاييد 

آزمايشگاهي بيماري به آزمايشگاه ارجاع داده مي شود ولي 

كه در خيلي از مناطق، بخصوص مناطق روستايي  از آنجا

امكانات آزمايشگاهي و پرسنلي وجود ندارد و از طرفي 

خيلي از موارد مثبت بيماري نيز از سوي آزمايشگاه منفي 

كاذب گزارش مي شود، بيماران عمدتا بر اساس تشخيص 

باليني شناسايي مي شوند. بدليل مشكلات سيستمي، اشكال 

و نقص در ثبت اطلاعات بيماران در مطالعه ما امكان تفكيك 

 موارد بر اساس تشخيص باليني و آزمايشگاهي وجود نداشت.

كل موارد بيماري ليشمانيوز پوستي ثبت شده (باليني و 

در شهرستانهاي تحت  ٩٣تا  ٨٤هاي وآزمايشگاهي) طي سال

پوشش دانشگاه علوم پزشكي شيراز كه در مطالعه ما مورد 

   مورد بوده است. ٥١٣٤٨بررسي قرارگرفته است 

اي هبروز بيماري ليشمانيوز پوستي در شهرستان

 ٨٧تا  ٨٤م پزشكي شيراز از سال تحت پوشش داشگاه علو

روند نزولي داشته است.  ٩٣تا  ٨٨روند صعودي و از سال 

ي ارسد سير نزولي بيماري علاوه بر تغييرات دورهبه نظر مي

بيماري، ناشي از انجام اقدامات كنترلي نظير اجراي دقيق و 

 ه كشي در سراسر استان فارس باشد.اصولي طرح جوند

گيرانه و كنترلي با جديت و توجه ويژه چنانچه اقدامات پيش

صورت پذيرد اميد است بتوان بيماري را كنترل و از افزايش 

هاي آتي كاست.  براي رسيدن به اين مهم نياز موارد در سال

به همكاري همه جانبه درون بخشي و بين بخشي است. در 

اطهري و جلال لو ميزان بروز بيماري ليشمانيوز كل  مطالعه

صد هزار نفر و بروز بيماري در سال  در ٣٠تر از كشور بيش

 Athari and Jalallu( بوده است ٨٠دو برابر سال  ٨٣

. خواجه دلوي و همكارانش بروز بيماري در استان )2006

به ازاي هر ده هزار نفر  ٢/٧را  ٩٠خراسان رضوي در سال 

. ظهيرنيا )Khajedaluee et al. 2014( برآورد كرده است

ميانگين ميزان بروز بيماري ليشمانيوز جلدي  و همكارانش

در يكصد  ٠٥/٢را  ٨١–٨٦هاي استان همدان در فاصله سال

كه  )Zahirnia et al. 2009( هزار نفر برآوردكرده است

 اين از بروز در استان فارس كمتر بوده است.

بيشترين فراواني  ٩٣تا  ٨٤هاي از نظر سني طي سال

و بالاتر رخ داده است. ولي  سال ٣٠بيماري در گروه سني 

بروز اختصاصي سني بيماري نشان داد، بيشترين بروز بيماري 

سال رخ داده  ٥-٩سال و  ٠-٤ هاي سنيبه ترتيب در گروه

سال،  ٠-٩است. بر اساس اين مطالعه كودكان گروه سني 

اشند. ببيشترين گروه سني آسيب پذير ليشمانيوز پوستي مي
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ن اقل تمايل دارد كودكان سنين پاييشايد علت اين باشد كه ن

را بدليل نازك بودن پوست، بيشتر مورد گزش قرار دهد. 

مطمئنا با آموزش موثر خانوارها در جهت انجام اقدامات 

پيشگيرانه بخصوص استفاده از پشه بند و وسايل حفاظت 

فردي و عدم حضور كودكان در فضاي باز، بخصوص در 

ري را كنترل و از بروز آن ساعات اوليه شب، مي توان بيما

كاست. مطالعات متعددي بيشترين ابتلا به ليشمانيوز را در 

  Dehghan( اندسال گزارش نموده ١٠گروه سني زير 

et al. 2010; Ahmadi et al. 2013; Rahim     et 
al. 2011; Nawaz et al. 2010(در مطالعه همدان . 

رين سن ابتلا ) ظهيرنيا و همكاران شايعت٨١-٨٦هاي (سال

 .Zahirnia et al(  نشان دادند ١٥-٢٤را گروه سني

كرمانشاه بيشترين موارد  حمزوي و همكارانش در .)2009

 سال مشاهده نمودند ٢٠-٢٩بيماري را در سنين 

)Hamzavi et al. 2009(.   

هاي تحت مطالعه از نظر جنسيت، در تمامي سال

ماري ه فراواني بيدرصد ابتلا مردان بيشتر از زنان بود. گرچ

است ولي از نظر در دو جنس زن و مرد به هم نزديك 

ها و موارد برحسب زن داري بين سال يآماري اختلاف معن

و مرد وجود داشت. مطالعات متعددي در داخل و خارج 

از كشور درصد ابتلا در مردان را بيشتر از زنان گزارش 

 Ahmadi et al. 2013; Athari and( نموده اند

Jalal lu 2006; Pagheh et al. 2013b; Roghani 
et al. 2013; Mohammadi Azni S. et al. 2010; 
Chegeni et al. 2011; Naseer Ullah Dec 
2013; Rahim et al. 2011; Silva and Cunha 

2007; Zahirnia et al. 2009( در مطالعه دهقان و .

 %١/٤٢در لارستان  ٨٧تا  ٨٥هاي همكارانش طي سال

زن بودند كه اين الگو با ساير نقاط  %٩/٥٧مبتلايان مرد و 

 .)Dehghan et al. 2010( كشور متفاوت بود

از نظر مليت، عمده مبتلايان ايراني بودند و 

درصد كمي از مبتلايان را افراد غير ايراني به خود اختصاص 

داده اند. توزيع مبتلايان در سالهاي ابتدايي و انتهايي مطالعه 

اوت چنداني نداشته است. عمده افراد غيرايراني، كارگران تف

افغاني بودند كه در مناطق شهري و روستايي مشغول به كار 

وفور پشه خاكي در محل زندگي، عدم استفاده از  بودند.

پشه بند و وسايل حفاظت فردي، استراحت در فضاي باز و 

عدم پوشش مناسب و شيوه زندگي غير بهداشتي، پراكندگي 

جمعيت و عدم آموزش پذيري، از علل عمده ابتلاي افراد 

. مطالعه احمدي و مي باشدغير ايراني و بخصوص افاغنه 

 %٩٢نشان داد  ٨٤-٨٨ي هاكاشان طي سال همكارانش در

 .Ahmadi et al( موارد ايراني و مابقي غير ايراني بودند

2013(.  

مطالعه ما نشان داد كه بروز ليشمانيوز پوستي در 

هاي اخير رو به افزايش بوده است. اطق شهري در سالمن

شايد يك علت آن تغيير در تقسيم بندي مناطقي كه بيماري 

در آن رخ داده است باشد. اين امر باعث شده بيماراني كه در 

هاي الدر س ،گذشته جز مناطق روستايي طبقه بندي مي شدند

سد ر اخير جز مناطق شهري محسوب گردند. البته به نظر مي

مهاجرت افراد از مناطق روستايي به شهري، حضور تعداد 

زيادي از افراد در فضاهاي باز مثل پارك و باغات حاشيه 

شهر، افزايش حاشيه نشيني و شيوه زندگي غير بهداشتي، 

وجود طرح هاي عمراني نظير مسكن مهر و تجمع نخاله هاي 

ين ساختماني در اطراف شهرها و عدم هماهنگي و همكاري ب

بخشي در اجراي دقيق و اصولي طرح  جونده كشي و طرح 

هاي ولگرد نيز مي تواند از علل افزايش مبتلايان اتلاف سگ

به بيماري در مناطق شهري باشد. انجام اقدامات پيشگيرانه و 

كنترلي و جنبه هاي مختلف اين موضوع بايد مد نظر مسئولين 

  ذيربط قرار گيرد. 

روز بيماري در مناطق البته مطالعات متعددي ب

 اندروستايي را بيشتر از مناطق شهري گزارش نموده

)Dehghan et al. 2010; Pagheh et al. 2013b; 

Mohammadi Azni S. et al. 2010; Chegeni  
et al. 2011; Ahmadi et al. 2013( اما مطالعه ظهيرنيا .

نشان داد،  ٨١–٨٦هاي و همكارانش در همدان در فاصله سال

ساكن روستا  %٢/٤٥مبتلايان ساكن مناطق شهري و  %٨/٥٤

و  Silvaدر مطالعه  .)Zahirnia et al. 2009( بودند

Cunha  ٣٠مبتلايان ساكن مناطق شهري و  %٥٧در برزيل% 

  . )Silva and Cunha 2007( ساكن مناطق روستايي بودند

در بررسي وضعيت اشتغال مبتلايان، بيشترين درصد         

 ني بيماري به ترتيب متعلق به گروه زنان خانه دار،فراوا
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كمترين موارد در گروه دامداران  كودكان و محصلين است و

قرار دارد. نتيجه مطالعه ما نشان داد نيمي از مبتلايان در دو 

سد راند. به نظر ميدار و كودكان قرار گرفتهگروه زنان خانه

چنين دارند. هم پشه ها بيشتر تمايل به گزش زنان و كودكان

ممكن است زنان به دليل اهميت بيشتر به بيماري و زيبايي 

خود و كودكانشان و اثرات نامطلوبي كه زخم بر جاي مي 

گذارد، بيشتر جهت تشخيص و درمان به مراكز بهداشتي و 

هاي شغلي درماني مراجعه كنند. از طرفي ساير گروه

ي آشناي(بخصوص مردان) به دليل بومي بودن بيماري و 

كامل با زخم سالك كمتر به بيماري خود توجه دارند و 

كمتر هم جهت تشخيص و درمان بيماري خود به مراكز 

 تواند ازكنند و اين خود هم ميبهداشتي درماني مراجعه مي

آمار واقعي مبتلايان بكاهد و هم باعث كاهش بيماري در 

 لازم هاي شآموز هاي شغلي گردد. ضرورتساير گروه

 سلامت سواد سطح و افزايش بيماري از پيشگيري در

ضروري به نظر مي رسد. در مطالعه روغني و  مرتبط

دار سال و زنان خانه ١٠همكارانش در ا ايلام، كودكان زير 

. )Roghani et al. 2013( بيشترين آلودگي را داشتند

بيشترين  دلوي و همكارانش در خراسان رضوي خواجه

دار دو گروه محصلين و زنان خانه فراواني بيماري را در

. مطالعه )Khajedaluee et al. 2014( شناسايي كردند

 ٨١–٨٦هاي ظهيرنيا و همكارانش در همدان در فاصله سال

موارد كارگر بودند كه اين افراد بيشتر به  %٧/٨٥نشان داد 

  Zahirnia( مناطق اندميك بيماري سفر كرده بودند

et al. 2009(نجاتي و همكارانش در  . در مطالعه

انديمشك بيشترين درصد مبتلايان، نظاميان وكمترين را 

 .Nejati et al( مشاغل آزاد به خود اختصاص داده بودند

2014( .  

تفكيك موارد بيماري به اشكال در مطالعه ما          

ليشمانيوز جلدي شهري و روستايي به روش علمي امكان 

ان جهت بيمار PCRپذير نبود (بدليل عدم انجام آزمايش 

ل و تفكيك موارد به اشكادر سيستم مراقبت ليشمانيوز) 

ليشمانيوز جلدي شهري و روستايي براساس تشخيص 

ز و يا بهور باليني پزشك، كاردان و كارشناس بهداشتي

ي هاي مورد بررستمام سالصورت گرفته و  ثبت شده است. 

فراواني زخم نوع مرطوب (روستايي) بيشتر از نوع خشك 

(شهري) بوده است. بررسي شكل ظاهري زخم نشان داد 

موارد سالك نوع روستايي در حال كاهش و سالك نوع 

شهري در حال افزايش است. ولي به نظر مي رسد واقعيت 

 ،كه در تشخيص بر اساس محل ضايعه ديگري باشد چرا چيز

ها در دست و پا رخ داده است. در بروز زخم  %٧٠بالغ بر 

بيماري در ماه آذر اتفاق افتاده است. از بروز فصلي نيز پيك 

طرفي براساس بررسي به عمل آمده از واحد مبارزه با 

هاي هاي واگير علوم پزشكي شيراز غالب نمونهبيماري

ليشمانيوز ماژور تشخيص داده  PCRرسي شده با آزمايش بر

توان نتيجه گرفت در استان فارس شده است. بنابراين مي

سالك روستايي نوع غالب است. بنابراين اين موضوع بايد 

مدنظر مسئولين باشد كه تنها بر اساس تشخيص باليني (بدليل 

خطاي فرد تشخيص دهنده و عدم تشخيص نوع زخم بر 

(شهري  توانيم در مورد نوع زخم) نميPCRزمايش اساس آ

احمدي و همكارانش  روستايي) قضاوت كنيم. در مطالعه يا

 در كاشان ليشمانيوز جلدي مرطوب نوع غالب بود

)Ahmadi et al. 2013( در مطالعه محمدي ازني و .

) ليشمانيوز نوع ٨٥ -٨٨هاي همكارانش در دامغان (سال

 ل بهداشتي شناسايي شدروستايي به عنوان يك معض

)Mohammadi Azni S. et al. 2010( مطالعاتي در .

داخل و خارج از كشور هم شايعترين فرم بيماري را 

 Khajedaluee et( اندليشمانيوز نوع شهري گزارش نموده

al. 2014; Nejati et al. 2014; Pontello Junior et 
al. 2013; Naseer Ullah Dec 2013( . 

ررسي موارد برحسب تعداد ضايعات نشان داد، در ب        

هاي تحت مطالعه مبتلايان داراي يك زخم بيشتر تمامي سال

لي ك از مبتلايان به دو زخم و سه زخم و بيشتر بودند. بطور

موارد بيشتر از يك زخم در بدن داشتند كه اين  %٦٠بيش از 

 ها كه معمولا باخود برمي گردد به عادات خونخواري پشه

يك بار گزش و خونخواري سير نمي شوند. آموزش به 

گروههاي در معرض خطر در زمينه استفاده از وسايل حفاظت 

فردي، توزيع پشه بندهاي آغشته به حشره كش ها بخصوص 

در مناطق پرخطر، استفاده از پمادهاي دوركننده حشرات و 
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عدم حضور در فضاي باز بخصوص در ساعات اوليه شب 

مطالعات متعددي مبتلايان داراي يك زخم ضرورت دارد. 

 .Pagheh et al( اندرا بيشترين موارد گزارش نموده

2013b; Nejati et al. 2014; Chegeni et al. 
2011; Pontello Junior et al. 2013; Naseer 

Ullah Dec 2013; Nawaz et al. 2010( در مطالعه .

ران بيش از بيما %٦١) ٨١-٨٦ي ها(سال ظهيرنيا در همدان

. )Zahirnia et al. 2009( يك زخم در بدن داشته اند

از  %٤/٦٢) نشان داد ٨٥-٨٧هاي (سال دهقان در لارستان

  Dehghan( بيماران بيش از يك زخم در بدن داشتند

et al. 2010( . 

هاي تحت بر حسب عضو مبتلا، در تمامي سال        

رخ داده بود. زخمها در دست و پاها  %٧٠مطالعه بيش از 

خ داده ربيشترين زخم ها بترتيب در دستها، پاها و صورت 

ن است كه بيشتر زخمها در استان آاست. اين يافته حاكي از 

فارس از نوع روستايي است. البته از زخم نوع شهري نيز  

نبايد غافل شد. انجام اقدامات پيشگيري و كنترلي با توجه 

العات متعددي با به نوع زخم ضرورت دارد. نتايج مط

مطالعه ما مطابقت داشته و بيشترين عضو درگير را دستها 

 Dehghan et al. 2010; Roghani( اندگزارش نموده

et al. 2013; Mohammadi Azni S. et al. 2010; 
Hamzavi et al. 2009; Nejati et al. 2014; 
Ahmadi et al. 2013; CHEGENI et al. 2011; 

Pontello Junior et al. 2013( در مطالعاتي ديگر .

    بيشترين عضو درگير صورت گزارش شده است

)Rahim et al. 2011; Nawaz et al. 2010; 

Naseer Ullah Dec 2013(. 

در اين مطالعه بيشترين بروز بيماري در فصل پاييز          

 هايو كمترين آن در فصل بهار رخ داده است. بر اساس ماه

ارد در ماههاي خرداد و تير و بيشترين موارد سال كمترين مو

به ترتيب به ماههاي آذر، آبان و دي تعلق داشت. بيماري 

داراي يك پيك در سال بود كه از مردادماه شروع شده و 

در آذرماه به اوج خود مي رسيد. با توجه به دوره كمون 

حداقلي، به نظر مي رسد عمده گزشها توسط پشه خاكي از 

بر اساس  دهد.ر تا اوايل آبان ماه هر سال رخ مياوايل شهريو

نتايج مطالعه ما طرح جونده كشي كه هر ساله در ماه شهريور 

در سطح استان اجرا مي گردد مي بايست همچنان ادامه يابد 

تا بواسطه آن بتوان از بار انگلي بيماري كاست. توجه به فصل 

و  هاي پيشگيريو ماه رخداد بيماري جهت انجام روش

كنترلي بايد مدنظر مسئولين قرار گيرد. بررسي مطالعات 

مختلف در كشور نشان داد كه بيشرين موارد در فصل پاييز 

 Khajedaluee et al. 2014; Hamzavi( رخ داده است

et al. 2009; Mohammadi Azni S. et al. 2010; 

Nejati et al. 2014(پقه و همكارانش در  . در مطالعه

 يشترين موارد مربوط به ماه خرداد بودتربت جام، ب

)Pagheh et al. 2013b(.  در مطالعه پقه و همكارانش در

) بيشترين موارد مربوط به ماه ٨٨-٩١هايگنبد كاووس (سال

 هاي فروردين و خرداد رخ داده بودماه كمترين در شهريور و

)Pagheh et al. 2013a( .  

در استان فارس،  با توجه به توزيع غير يكنواخت موارد   

ند، اهايي كه بروز بيشتري داشتهتوجه مسئولين به شهرستان

ضرورت دارد. همچنين كاهش بيماري در مناطق جنوبي و 

اي هاي آتي به دليل دورهاحتمال افزايش مجدد آن در سال

بودن بيماري و بيشتر بودن سهم بيماري مناطق شمالي تر در 

 ن قرار گيرد. نتايج مطالعهمسئولينظر هاي اخير بايد مدسال

افلاطونيان و شريفي در شهرستان بم نشان داد، پس از يك 

هاي بعد روند بيماري در سال ٦٩دوره اوج بيماري در سال 

پس از زلزله دي ماه در  ٨٢رو به كاهش بوده، ولي در سال 

برابر  ٦اين شهر بدليل تغييرات محيطي، فراواني بيماري تا 

 Aflatoonian and( يش داشته استقبل از زلزله افزا

Sharifi 2010(. هاي مطالعه حمزوي و همكارانش در سال
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 ٩خصوصيات اپيدميولوژيك و روند تغييرات زماني .../ 

 

در كرمانشاه نشان داد فراواني بيماري روند  ٨٠-٨٥

وند از نظر آماري نيز اختلاف صعودي داشته است. اين ر

 ٠٠١/٠p< ()Hamzaviداري را نشان داده است (ي معن

et al. 2009(. ارانش در شهرستان در مطالعه پقه و همك

)، روند بروز بيماري رو به ٨٨-٩١هايگنبد كاووس(سال

. در مطالعه )Pagheh et al. 2013a( كاهش بوده است

در كاشان، بروز  ٨٤-٨٨هاي احمدي و همكارانش طي سال

 .Ahmadi et al( بيماري روند افزايشي داشته است

ن . مطالعه ميرزاده و همكارانش در شهر كرمان نشا)2013

هاي پر خطر در حال كاهش و داد روند بيماري در محله

 Mirzazadeh( هاي ديگر رو به افزايش استدر محله

et al. 2009( .  

 نقشه ارائه و جغرافيايي اطلاعات سيستم از استفاده با   

 روند از تري روشن تصوير توان مي خطر بيماريها، هاي

 سيستم يك ابعاد بيماري در مكاني گسترش و تغييرات

فراهم كرد. بررسي  سلامت سياستگذاران براي بهداشتي

نقشه هاي بيماري در استان فارس نشان داد در مناطق 

هاي ابتدايي مطالعه از بروز جنوب شرقي استان در سال

هاي بعد روند نزولي بالايي برخوردار بوده اند ولي در سال

ناطق ر مبيماري را تجربه نموده اند. البته اين روند كاهشي د

شمالي تر با تاخير بيشتر و شيب كمتري رخ داده است ولي 

در مناطق جنوبي به وضوح مشخص است. طبق نقشه ها 

به نظر مي رسد الگوي جابجايي بيماري رخ داده است. 

هاي اوليه مطالعه، سهم بيماري بيشتر به بطوريكه در سال

طرف جنوب استان متمايل بوده و به مرور زمان به سمت 

مال استان گسترش يافته است. شايد اين جابجايي ش

بيماري ناشي از پديده گرم شدن زمين و افزايش دما باشد. 

در پي ارتزاق به سمت مناطق خشكسالي، حركت جوندگان 

، قطع انتقال بيماري در مناطق جنوبي بدليل گرماي سردتر

بيش از حد، كوتاهتر شدن دوره اسپورگوني و افزايش توانايي 

در مناطق سردتر، همگي متاثر از پديده گرم شدن زمين  ناقل

 شمال همكاران در و  Morroneو افزايش دما مي باشند. 

با استفاده از نرم افزار   ٢٠٠٥–٢٠٠٨ هايسال بين اتيوپي

GIS زيست محيطي و هوايي و آب تغييرات كه دادند نشان 

 هبيماري ليشمانيوز بود توزيع در مؤثر عامل منطقه اين در

  Lindgren. در مطالعه)Morrone et al. 2011(  است

 به عنوان رطوبت و دما عناصر از اروپا در همكاران و

 ميزان و رشد ميزان بقا، بر اقليمي مؤثر عناصر مهمترين

 .Lindgren et al( است شده ياد خاكي پشه فعاليت

2004( .Chaves  و Pascual  دادند  نشان كاستاريكا در

 با ميزان كه بوده ساله سه چرخه داراي پوستي زليشمانيو كه

 Chaves(دارد  ارتباط جنوبي نوسان هايشاخص و دما

and Pascual 2006(.  

  

  نتيجه گيري

وضعيت ليشمانيوز در شهرستانهاي تحت پوشش علوم   

 و اخير روندي رو به كاهش داشته پزشكي شيراز در سالهاي

مناطق ر از اين روند كاهشي در مناطق جنوبي محسوست

هاي انتهايي مطالعه سهم بيماري در سال ت وشمالي بوده اس

در مناطق شمالي بيشتر از مناطق جنوبي بوده است. اين يافته 

تواند زنگ خطري براي سيستمهاي در هرصورت مي

بهداشتي مبني بر احتمال جابجايي بيماري و گسترش آن در 

اقدام  يكه هيچمناطقي كه بيماري اندميك نبوده است، درصورت

كنترلي يا مداخله اي براي قطع زنجيره انتقال صورت نگيرد، 

باشد. بنابراين مي بايست در مراقبت اپيدميولوژيك بيماري 

ليشمانيوز، توجه بيشتري به عامل مكان به عنوان يك عامل 

  تاثيرگزار، اجتناب ناپذير گردد.
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  تشكر و قدرداني 

هاي بيماري از زحمات كاركنان واحد مبارزه با   

ا هدانشگاه علوم پزشكي شيراز و مراكز بهداشت شهرستان

 داني به عملن شركت كننده در اين مطالعه قدرو ساير عزيزا

  دك) -٢٣-٠١ -٠٠( كد تصويب پايان نامه مي آيد.

  

  

  

٨٤-٩٣هاي شيراز سالهاي تحت پوشش علوم پزشكي فراواني و ميزان بروز اختصاصي سني ليشمانيوز پوستي، شهرستان  -١ جدول  

٠-٤ سال  ٥-٩  ١٠-١٤  ١٥-١٩  ٢٠-٢٤  ٢٥-٢٩ سال و  ٣٠ 

 بيشتر

 بروز موارد بروز موارد بروز موارد بروز موارد بروز موارد بروز موارد بروز موارد

١١٨ ١٦٦٩ ١٠٨ ٤٣١ ٩٠ ٤٥٧ ٦٣ ٣٢٧ ٧٢ ٢٧٢ ١٣٩ ٤٠٧ ١٨٣ ٥٤٨ ١٣٨٤ 

١٧٦ ٢٥٤٣ ١٣٣ ٥٣٦ ٩١ ٤٧٤ ٦٦ ٣٤٨ ٩٥ ٣٦٨ ١٨٢ ٥٤٢ ٢٢٧ ٦٨٩ ١٣٨٥ 

١٧٤ ٢٥٥٤ ١٥٠ ٦١٨ ١١٠ ٥٨١ ١٠٣ ٥٥٨ ١١٩ ٤٦٧ ٢٠٥ ٦١٩ ٢٤٥ ٧٥٧ ١٣٨٦ 

٢٣٧ ٣٥٤٧ ٢١٩ ٩١٤ ١٨٣ ٩٨٣ ١٣٨ ٧٥٨ ١٤٥ ٥٨١ ٢٧٥ ٨٤٤ ٣٢٦ ١٠٢٤ ١٣٨٧ 

١٤٨ ٢٢٥١ ١٠٧ ٤٥٧ ٩٢ ٥٠٢ ٧٦ ٤٢٣ ٨٧ ٣٥٦ ١٦٥ ٥١٧ ٢٠٧ ٦٦٣ ١٣٨٨ 

١٠٥ ١٦١٥ ٩٩ ٤٢٨ ٨٧ ٤٨٥ ٥٩ ٣٣٣ ٦٣ ٢٦٠ ١٢٩ ٤٠٩ ١٦٨ ٥٤٥ ١٣٨٩ 

١٣٨ ٢١٧٦ ١١٣ ٤٩٩ ٩٦ ٥٤٢ ٦٣ ٣٦٧ ٧٦ ٣٢١ ١٢٩ ٤١٧ ١٨٥ ٦١٣ ١٣٩٠ 

١٠٢ ١٦٣١ ٨٦ ٣٨٤ ٦٧ ٣٨٦ ٣٩ ٢٢٩ ٥٢ ٢٢٤ ٩٤ ٣١٠ ١٢٨ ٤٣١ ١٣٩١ 

٩٧ ١٥٨٣ ٨٤ ٣٨٤ ٥٦ ٣٢٤ ٤٠ ٢٣٩ ٥٥ ٢٣٨ ١١٤ ٣٨٢ ١٤٧ ٥٠٣ ١٣٩٢ 

١٣٤ ٢٢١٧ ٩٧ ٤٥١ ٦٧ ٣٩٦ ٤٧ ٢٨٩ ٧٧ ٣٤١ ١٥٠ ٥١٠ ١٩٧ ٦٨٧ ١٣٩٣ 
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  هاي تحت پوشش دانشگاه علوم پزشكي شيراز درصد فراواني ليشمانيوز پوستي برحسب نوع متغير در شهرستان - ٢ ولجد

  ٨٤-٩٣هايسال

 نوع متغير تعداد (درصد) نوع متغير تعداد (درصد)

  جنس زن  ) ٤٨(   ٢٤٥٥٩ مليت ايراني  ) ٩/٩٧(  ٥٠٢٤٩

 مرد  ) ٥٢(   ٢٦٧٠٤ غيرايراني  ) ١/٢(    ١٠٨٧ 

   خانه دار  ) ٤/٢٧(   ١٣٩٨٦ محل سكونت شهر  ) ١/٤٨(  ٢٤٦٨١

  

 شغل

 كودك  ) ٧/٢١(  ١١٠٥٦ روستا  ) ٧/٥٠( ٢٥٩٧٧

 محصل  )٢/١٩(    ٩٨٢٣ ساير  )٢/١(      ٦٢٠

   بهار  ) ٥/٧(   ٣٨٤٣

 فصل

 كشاورز  ) ٠/٦(     ٣٠٥٤

 دامدار  )٧/١(      ٨٧٣ تابستان  ) ٠/١١(  ٥٦٦٧

 كارگر  ) ٩/٥(    ٣٠١٦ پاييز  ) ٢/٤٩(  ٢٥٢٥٧

 ساير  )١/١٨(    ٩٢٤٠ زمستان  ) ٣/٣٢( ١٦٥٨١

   دست  ) ١/٤٩( ٣١٣٥٦

 محل ضايعه

   يك زخم  ) ٨/٣٩(  ٢٠٠٠٩

 دوزخم  ) ٢/٢٣(  ١١٦٥٧ پا  ) ٣/٢٥(  ١٦١٧٣ تعداد ضايعه

 سه زخم و بيشتر  ) ٣٧(   ١٨٥٥٩ صورت  ) ١/١٩(  ١٢١٦١

 نوع ضايعه خشك  ) ٥/٣٠(   ١٥٦٢١ ساير  ) ٥/٦(    ٤١٧٤

 مرطوب  ) ٥/٦٩(   ٣٥٦٢٥   
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  هايهاي تحت پوشش علوم پزشكي شيراز سالبروز (در صد هزار نفر) ليشمانيوز پوستي به تفكيك شهرستان -٣جدول 

 ٨٤-٩٣  

 سال شهرستان

١٣٩٣ ١٣٩٢ ١٣٩١ ١٣٩٠ ١٣٨٩ ١٣٨٨ ١٣٨٧ ١٣٨٦ ١٣٨٥ ١٣٨٤ 

متوسط 

ز ده برو

 ساله

 ٣٣ ٣٤ ٢٥ ٢٥ ٤٠ ٣٢ ٢٩ ٥٢ ٢٩ ٣٤ ٣١ آباده

 ٣٢٢ ١٩٨ ٢٠٦ ٢٥٥ ٤٥٣ ٤١٢ ٤٠٠ ٤٣٢ ٤٦٣ ٢١٤ ١٨٨ ارسنجان

 ١٢٦ ٣٤٥ ١١٩ ٧٣ ٨٠ ٨١ ٤٦ ١١١ ١٤٤ ١٩٢ ٦٩ استهبان

 ١٤ ٢١ ١٣ ٨ ١٩ ١٢ ٧ ١٧ ١٤ ١٢ ١١ اقليد

 ٥٧ ٤٥ ٤٧ ٣٠ ٣٤ ٤٩ ٥٠ ٦١ ٦٤ ٦١ ١٢٨ بوانات

 ١٠٥ ١٣١ ٩٦ ١٤٢ ١٣٢ ١٠١ ٤٣ ١٥٤ ١٩٥ ٥٥ ٠ پاسارگاد

 ١٨٥ ١٧٢ ٦٢ ١٥١ ٣٢٧ ١٦٠ ٢٣٩ ٣٧٣ ١٦٥ ٢٠٣ ٠ خنج

 ٢٤ ٠ ٢٩ ٣٢ ١٤ ٤٢ ٢٦ ٣٧ ١٠ ٢٠ ٢٦ خرمبيد

 ١٥٦ ٢٧ ٢٨ ٢٨ ٥٠ ٦١ ١٧٦ ٢٣٢ ٢٢٥ ٢٩٥ ٤٣٦ داراب

 ٢٤١ ١٨٨ ٨٥ ١٤٥ ١٤٥ ١٠٥ ٩٤ ١٤١ ٢٦٢ ٥٧٠ ٦٧٥ زرين  دشت

 ١٨٨ ٨٣ ٧٣ ١١٢ ٣٠٦ ٣٩٧ ٥٢٥ ٣٣١ ٢٧ ١٨ ١٠ سپيدان

 ١٠٩ ١١٩ ٨٨ ٧١ ١١٤ ٩٦ ٩٨ ٢١٦ ١١٣ ١١٢ ٦١ شيراز

 ٢٣٧ ٤٤ ٣١ ٢٠ ٢٠ ٤٩ ١٠٤ ٣٨٥ ٦٣٤ ٧٥٣ ٣٢٨ فراشبند

 ٢٥ ٣ ١٠ ٩ ٨ ١٨ ٢٣ ٤٦ ٥٧ ٣٨ ٤٠ فيروزآباد

 ١٣٢ ١٨ ١٥ ٥٨ ٣٠ ٦٤ ١٠٤ ٣١١ ٤٢٦ ١٧٠ ١٢٥ قير وكارزين

 ٢٤ ١٣ ١٧ ٢٣ ٢١ ١٨ ٢٤ ٣٢ ٣٠ ٣٤ ٢٦ كازرون

 ٢٣٨ ١٠٨ ١١١ ٧٤ ١١٥ ١٠٢ ٢٥٤ ٥٥٨ ٤٥٢ ٢٩٢ ٣١٥ لارستان

 ١١١ ١٢ ٧ ١٢ ٢١ ٣٢ ٧٥ ١٩٤ ٥٠٤ ١٧١ ٨٤ لامرد

 ٣١٦ ٣٣٥ ٢٧٤ ٣٨٨ ٣٨٧ ٢٣٦ ٣٩٩ ٤٤١ ٣٠٤ ٢٦٧ ١٢٤ مرودشت

 ١٣ ١٠ ٦ ٧ ١٠ ١٥ ١٥ ١٣ ١٥ ١٧ ١٧ ممسني

 ٤٠ ١٣ ١ ٤ ٥ ١٢ ٢٨ ١٠٩ ١٩٢ ٢٠ ١٣ مهر

 ١٤٩ ١٧٦ ١٤٩ ٤٥ ١٣١ ١٦٧ ٧٥ ١٥٣ ١٤٤ ١٩٤ ٢٥٢ ني ريز

 ١٢٥ ١١٠ ٨٤ ٨٤ ١١٧ ٩٩ ١٢٨ ٢١٨ ١٦٢ ١٤٤ ١٠٩ كل
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 ١٣خصوصيات اپيدميولوژيك و روند تغييرات زماني .../ 

 

  

  
 

  ٩٣تا  ٨٤هايهاي تحت پوشش دانشگاه علوم پزشكي شيراز سالبروز ليشمانيوز پوستي در صد هزار نفر جمعيت در شهرستان -١نمودار

 
  

  

  
  

  

  

  ٨٤-٩٣هاي روند ماهانه ليشمانيوز پوستي در شهرستان هاي تحت پوشش دانشگاه علوم پزشكي شيراز سال  -٢مودار ن
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 ٧٩-٩٣هاي سال ت پوشش دانشگاه علوم پزشكي شيرازروند زماني موارد ليشمانيوز پوستي در شهرستان هاي تح -٣نمودار 

  

  
  

  ٨٤-٩٣هاي هاي تحت پوشش دانشگاه علوم پزشكي شيراز سال، شهرستانبروز در صد هزار نفر - ٤نمودار
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  ٨٤-٩٣هاي روند بروز ليشمانيوز پوستي استان فارس سال-بروز سالانه -٥نمودار 
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ABSTRACT 
Background and Aim: Considering the importance of cutaneous leishmaniasis in Iran, this study 
was conducted to present the epidemiological characteristics of patients with cutaneous leishmaniasis, 
the time trend and the mapping of the disease in the cities under the supervision of Shiraz University of 
Medical Sciences. 
Materials and Methods: Data was collected from the Heath deputy of Shiraz University of Medical 
Sciences and Health Centers of cities from 2005 to 2014; and was analyzed using Excel and SPSS19 
software. Chi square test and Poisson regression were used for analysis.  
Results: The incidence of the disease increased from 109 cases per 100,000 in 2005 to 218 in 2008 
and decreased to 110 in 2014. The 0-9 age group was the most vulnerable and housewives were the 
most involved occupational group. Most people had a wet wound. The hands were the most affected. 
The highest incidence of disease was in the autumn. Zoonotic Cutaneous Leishmaniasis (ZCL) was the 
dominant type. Cutaneous leishmaniasis was more in northern than southern regions of the province in 
the recent years. 
Conclusion: In the last years of the study, unlike in the early years, the incidence of disease in the 
northern region of the province was more than the southern regions. This finding could be a warning 
signal that the disease could be relocating and spreading in areas where the disease was not endemic 
before. 
Keywords: Fars Province, Cutaneous Leishmaniasis, Time Trend, GIS 
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