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پیش زمینه: ویروس هپاتیت HCV( C( یکی از اصلی ترین عفونت‌های 
منتقله با تزریق خون )TTI ها( بین بیماران مبتلا به بتا-تالاسمی ماژور است. 
شیوع بالای HCV بین این بیماران گزارش شده است. هدف این پژوهش 
بررسی روند شیوع عفونت HCV بین بیماران بتا-تالاسمی ماژور در استان 

گیلان در شمال ایران است. 
روش‌ها: یک بررسی گذشته نگر روی 1113 بیماران دچار به بتا-تالاسمی 

ماژور در استان گیلان در شمال ایران انجام شد و پرسشنامه در نمونه 
داده‌های جمعیت شناختی فاکتورهای ریسک برای آنها پر شد. آزمون جذب 
ایمنی متصل به آنزیم )ELISA( و آزمون ایمونوبلات نوترکیب برای HCV در 
همه موارد انجام شد. یک آنالیز گام به گام رگرسیون لجستیک انجام شد. 

نتایج: شیوع عفونت هپاتیت C بین بیماران بتا-تالاسمی ماژور 13/6 درصد 
بود. خطر هپاتیت C بین بیماران بتا-تالاسمی ماژور قبل از برنامه غربالگری 

HCV بالاتر بود. همچنین، شیوع آنتی-HCV مثبت به صورت چشم گیری بین 

بیمارانی که تزریقات خونی را پس از غربال گری HCV در اهدا کننده خون 
دریافت کرده بودند، کاهش یافت. هیچ نمونه HCV مثبتی در بیماران کمتر از 

10 سال سن وجود نداشت. 
نتیجه گیری: خطر TTI ها از جمله HCV می‌تواند به وسیله اجرای برنامه 

غربالگری برای خون سالم کاهش یابد. 

گونه ی  به  که  ماژور  بتا-تالاسمی  به  دچار  بیماران 
معرض خطر  در  می‌کنند،  دریافت  ریزی شده خون  برنامه 
هپاتیت  میان،  این  در  هستند.   )PTH(تزریق از  پس  هپاتیت 
B و C سرآمد  هستند. اکنون آشکار شده است که ویروس 
هپاتیت HCV(C( علت اصلی عفونت PTH است و می‌تواند 
باعث التهاب شدید در کبد همراه با چالش های درازمدت 
سلول‌های  سرطان  و  سیروزیس  ناتوانی،  های  نشانه  مانند 
کبدی شود. به دلیل نبود واکسن مؤثر و سیاست‌های ناکافی 
و  مهم  چالش  یک  بیماری  این   ،HCV عفونت  کنترل  برای 
درآمد  با  کشورهای  در  عمومی  سلامت  برای  رشد  به  رو 

پایین و متوسط است.

براساس آمار سازمان بهداشت جهانی، 170 میلیون نفر در 
جهان به HCV آلوده هستند. بیش از 21/3 میلیون نفر از آنها در 
منطقه شرق مدیترانه زندگی می‌کنند. پژوهش های زیادی که 
 HCV روی بیماران تالاسمی انجام شده، نشان می‌دهد شیوع
در بیماران بتا-تالاسمی بین 3 تا 67/3 درصد است. اما روند 
شیوع پایین‌تر و بالاتری در کشورهای مختلف و در مناطق 
مختلف یک کشور گزارش شده است. متوسط سن، دوره و 
 HCV میانگین اندازه ی  انتقال خون روی شیوع خطر عفونت
عفونت  نسبی  خطر  می‌گذارد.  اثر  بتا-تالاسمی  بیماران  در 
انتقال خونی حدود 0/2 درصد است.  HCV برای هر واحد 

تزریق  منظم  به صورت  که  تالاسمی  بیماران  روی  بررسی 
خون انجام می‌دهند، می‌تواند به گونه ی غیرمستقیم ایمنی 

فرآورده های خونی را بازتاب دهد.
تالاسمی  که کمربند  دارد  قرار  منطقه‌ای  میانه ی  در  ایران 
در  جدی  تندرستی  چالش  یک  تالاسمی  می‌شود.  نامیده 
همه ی ایران به ویژه در استان گیلان در شمال ایران است. 
بررسی های گذشته در ایران نشان می‌دهد که شیوع عفونت 
HCV در بیماران بتا-تالاسمی از 2 تا 32 درصد نوسان دارد. 

در یکی از این پژوهش ها، شیوع بسیار بالایی از HCV در 
بین بیماران تالاسمی و همودیالیزی در رشت )مرکز استان 
گیلان( گزارش شد )64درصد(. با توجه به این گفتارها در 
باره ی شیوع واقعی عفونت HCV، هدف این پژوهش تعیین 
درصد واقعی عفونتHCV در بیماران بتا-تالاسمی در استان 
روی  تأثیرگذار  فاکتورهای  تا  بود،  ایران  شمال  در  گیلان 
برای  می‌توانند  اطلاعات  این  شود.  شناسایی   HCV عفونت 

توسعه روش‌های پیش گیری موثرتر استفاده شوند.

 Cبررسی شیوع ویروس هپاتیت
در بیماران بتا-تالاسمی ماژور

مقاله علمی

     سارا بهرویان، دکتر طاهر ناجی
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روش‌ها
شیوه ی پژوهش 

این پژوهش مقطعی در استان گیلان، که یکی از بالاترین 
درصد  )حدود10  دارد  را  ایران  در  تالاسمی  شیوع  نرخ 
در  گیلان  استان  شد.  انجام  کشور(،  تالاسمی  جمعیت  کل 
آن  جمعیت  و  دارد  قرار  خزر  دریای  مرز  در  ایران  شمال 
از  اداری  اسناد  پژوهش  این  برای  است.  نفر  میلیون   2/5
مراکز سلامت،  مسری،  غیر  بیماری‌های  مراکز  اسناد  جمله 
تکنیک  یک  هماتولوژی.  کلینیک‌های  و  بیمارستانی  اسناد 
برای  پژوهش  دوره  این  در  مرحله‌ای  چند  گیری  نمونه 
سنی  و  جنسی  گروه  از  معیار  و  بزرگ  نمونه  یک  انتخاب 
از همه اسناد اداری انجام شد تا خطاها به حداقل برسد. با 
داده‌های  پیش طراحی شده،  از  نامه‌های  پرسش  از  استفاده 
تزریق  دریافت  دوره  جنس،  سن،  مانند  شناختی  جمعیت 
خون، محل اقامت به دست آمد. کلًا 1113 بیمار تالاسمی 
در این پژوهش بررسی شدند. نمونه خون این بیماران که به 
صورت مکرر به بیمارستان مراجعه می‌کردند، پس از گرفتن 

رضایت کتبی، نمونه موردآزمون قرار گرفت.

فرایند آزمایشگاهی

برای  ایمونوآنزیماتیک  آزمون  نسل  سومین  و  دومین 
پژوهش  دوره  در  ماژور  بتا-تالاسمی  بیماران  غربالگری 
آزمون  که  بیماری  یک  عنوان  به  مثبت  نمونه  شد.  استفاده 
نمونه‌ها  شد.  تعریف  بود  آن   )ELISA( دوگانه  و  اولیه 
بار تکرار آزمون شدند  برپایه ی دستورکارهای سازنده دو 

و نتایج به وسیله آزمون ایمونوبلاتینگ نوترکیب تأیید شد.

آنالیز آماری

اسناد از ادارات دولتی مختلف همگی در یک فایل تکی با 
استفاده از اکسل 2012 ادغام شدند. اسناد سپس برای مواردی که 
منابع گزارش شده، با استفاده از غربال گری چندگانه دسته بندی 
شد. آنالیز داده‌ها با استفاده از نرم افزار SPSS انجام شد. آزمون 
مربع کای برای آنالیز معنی داری بین مشخصات بیمار و مثبت 
بودن HCV انجام شد.  P < 0.05 دو طرفه به عنوان اختلاف 
معنی دار آماری در نظر گرفته شد. سابقه متغیرهای انتقال خون 
و مرگ به عنوان شاخص‌های پیش گویی در مدل رگرسیون 
اطمینان  بازده  )OD( و  برای محاسبه نسبت شانس  لجستیک 

95 درصد وارد شدند، جایی که HCV مثبت متغیر وابسته بود. 

نتایج
از  پس  سال   5(  2002 مارس  از  پژوهش  دوره  در 
غربال گری HCV( تا مارس 2012، داده‌های 1113 بیمار بتا-
تالاسمی ماژور ثبت شد. این داده‌ها شامل نمونه های تازه 
)7 درصد، 78 نمونه( و شماری از بیمارانی بودند که در طی 
دوره مشاهده فوت کرده بودند )3/3 درصد، 36 نمونه(. از 
کل موارد، 48/1 درصد مرد بودند و 51/9 درصد زن و نسبت 
زنان به مردان 1/08 به 1 بود. سن متوسط بیماران )± انحراف 
معیار )SD(( 8/37 ± 22/93 بود )محدود سنی 1 تا 52 سال(. 
گروه سنی 30-21 سال، که شامل 522 نمونه )47 درصد( 
بود، بزرگ‌ترین گروه سنی را تشکیل می‌دادند و گروه سنی 
بیش از 40 سال که شامل 29 نمونه )2/6 درصد( بود کمترین 
گروه سنی بودند. ویژگی‌های جمعیت شناختی این افراد در 

جدول 1 نشان داده شده است.
 HCV-آنتی برای  152نمونه  تالاسمی،  نمونه   1113 بین 
را  درصد   13/6 با  برابر   HCV کلی  شیوع  که  بودند،  مثبت 
در  برابر   1/5 حدود  مثبت   HCV برای  خطر  می‌دهد.  نشان 
مثبت  موارد  سن  متوسط  بود.  بالاتر  زنان  به  نسبت  مردان 
 ±  8/5 مقابل  در   26/11  ±  5/3( بود  منفی  موارد  از  بالاتر 
این پژوهش نشان داد که شیوع هپاتیتC در گروه   .)22/5
سنی کمتر از 20 سال 12 درصد است و در گروهه سنی 30-
20 سال تقریباً 68 درصد است و در گروهه سنی 30-40 
سال 20/5 درصد و در گروه سنی بیش از 40 سال برابر با 
0/01 درصد است و اختلافات از نظر آماری معنی دار بود. 
اما هیچ نمونه مثبتی در بیماران با سن کمتر از 10 سال وجود 
نداشت. این پژوهش همچنین هیچ اختلاف معنی داری در 

خطر عفونت براساس گروه خونی نشان نداد. )جدول 2(.
سابقه انتقال خونی فاکتورهای خطر اصلی مربوط به مثبت بودن 
آنتی-HCV در جمعیت نمونه پژوهش ما هستند و باعث معنی داری 
تک متغیره با مثبت بودن HCV می‌شود. )جدول 2(. همه 14/2 

درصد نمونه مثبت آنتی-HCV دارای سابقه انتقال خون بودند. 
بیشتر بیماران با HCV مثبت از پیش بیش از150 بار انتقال 

خون انجام داده بودند )شکل 1(.
های  متغیر  برای  چندگانه  لجستیک  رگرسیون  آزمون 
انتقال خون نشان  جنس، گروه سنی، گروه خونی و سابقه 
انتقال خون  بین سابقه  دار و قوی  معنی  رابطه  داد که یک 
با عفونت HCV قبل از غربال گیری روتین )در سال 1995 
وجود دارد(، جایی که رابطه خطر انتقال خون قبل از 1995 

با مثبت بودن هپاتیت C غالب و معنی دار بود. 
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 جدول 1: مشخصات جمعیت شناختی بیماران تالاسمی در استان گیلان در 
طی دوره پژوهش

HCV جدول 2. ارتباط تک متغیره بین فاکتور های ریسک بالقوه و مثبت بودن

انتقال  از  منتقله  های  عفونت  که  داد  نشان  تازه  پژوهش 
خون همیشه یک مشکل در بیماران تالاسمی در دهه گذشته 
بوده است. شیوع عفونت HCV بین بیماران مبتلا به تالاسمی 
گزارش  نرخ  از  کمتر  درصد(   13/6( ما  پژوهش  در  ماژور 
و  پایین  درآمد  با  های  کشور  از  دیگر  بسیاری  در  شده 
در  بالا  خطر  با  بیماران  درمیان   HCV شیوع  است.  متوسط 
بوده است و  تا 67/3 درصد  از 3 درصد  دیگر گزارش ها 
نتایج مشابهی در مقایسه با دیگر نقاط ایران، که در محدوده 
5/1 تا 64 درصد بوده است، به دست آمده است. این شیوع 
دیگر فاکتور هایی که در نرخ نسبتا پایین HCV در پژوهش ما 
نقش دارند را نشان می دهد. یک فاکتور احتمالی می تواند 
استفاده از آزمون های آزمایشگاهی مختلف برای تشخیص 
های  آزمون  براساس  تنها  زیادی  های  گزارش  باشد.   HCV

ELISA بدون آزمون های تکمیلی و تاییدی بوده اند. اما برخی 

از آنها از واکنش زنجیره ای پلیمراز به عنوان آزمون تاییدی 
استفاده کرده اند.

فاکتور دوم این است که شیوع عفونت HCV در جمعیت 
معمول ایران بسیار پایین است )کمتر از1 درصد(.

به وسیله  فاکتور سوم مربوط به سیاست های اجرا شده 
سازمان انتقال خون در نمونه غربال گری ایمنی خون است. 
در این، غربال گری روتین برای بیماری های منتقله از خون 
از سال 1996 بین اهدا کنندگان خون و بافت انجام گرفته 
نرخ  کاهش  باعث  سیاست  این  رسد  می  نظر  به  و  است 
از آن زمان شده است. همچنین، اجرای آزمون ها  عفونت 
برای غربال گری اهدا کنندگان خون پس از 1995 در ایران 
باعث تقریبا ریشه کنی کامل هر نوع عفونت HCV منتقله به 
بیماران در گروه سنی کمتر از 10 سال شده است. همچنین، 
این  شروع  در  که  سال،   10-15 بیماران  در  عفونت  نرخ 
دوره غربال گری بودند بسیار پایین بود. این اهمیت برنامه 

غربال گری خون را نشان می دهد.
ما تصور می کنیم که نرخ شیوع بالایی که قبلا برای عفونت 
HCV بین بیماران پر خطر در استان گیلان گزارش شده بود 

و  نامناسب  نمونه  اندازه  دلیل  به  احتمالا  درصد(،   63/8(
آزمون های آزمایشگاهی غیر مطمئن بوده است.

نتیجه گیری
این پژوهش نشان داد که برنامه غربال گری اهدا کنندگان 
خون از نظر آماده سازی خون ایمن برای دریافت کنندگان 
موفقیت آمیز بوده است و از خطر عفونت HCV بین بیماران 
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تالاسمی جلوگیری کرده است. سرانجام، سیستم های ثبت 
الکترونیک داده ها برای تشخیص زود هنگام هر نوع عفونت 

در بیماران تالاسمی ضروری است و باید فراگیر شود. 
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