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مقدمه
مالاری��ا از نظر ب��ار بيماري و مرگ و میر ناش��ی از بیماری‌های عفونی 
ب��ه عنوان یکی از مهمترین بیماریها در س��طح جهان مطرح اس��ت. با 
وجوديك‌ه تا اواس��ط قرن بيستم مالاريا به‌عنوان كي مشكل بهداشتي 
در بس��ياري از نقاط جهان حذف شده‌است، در بسياري از قسمت‌هاي 
آفریق��ا هنوز بزرگترين عامل بار بيماري و نيز مرگ‌هاي قبل از بلوغ به 
ش��مار مي‌رود )1-3(؛ ب��ه نحوكيه با وجود برنامه‌هاي مختلف كنترل و 
مبارزه با مالاريا، س��الانه حدود 300 تا 500 ميليون بيمار كلينكيال و 
1/2 تا 1/7 ميليون مرگ در ميان كودكان 5 ساله آفريقائي رخ می‌دهد 
)4(. در واقع مالاريا در حال تبديل شدن به بزرگترين علت ابتلا و ميرائي 
در كش��ورهاي استوائي و ساب تروپكيال جهان به ويژه در آفريقا است. 
آمارهاي موجود مالاریا را به عنوان كي مش��كل اساس��ي در كشورهاي 

آلوده به شمار مي آورند )5(.
از س��وي ديگر برخي از اصلاحات در برنامه كنترل مالاريا باعث ش��ده 
اس��ت كه این برنامه‌ها از كي برنامه سلس��له مراتبی از بالا به پایین4 به 
فعاليت‌هاي مبتني بر سطوح منطق‌های تغيير پیدا كند. به نحوي كه در 
برخي مناطق مالاريا خيز جهان برنامه‌هاي كنترل به سطوح محلي تر 
تغير يافته است )7(. در واقع نحوه انتقال مالاريا ميان شهرهاي مختلف و 
حتي در نواحي مختلف كي شهر هتروژنيسيتي )ناهمگنی( اساسي نشان 
داده است )8-11(. بديهي است در نظر گرفتن تمامي جنبه‌هاي زنجيره 
انتقال مالاريا شامل ميزبان انسان، انگل و ناقلین آن در استراژي كنترل 

مالاريا ضروري است. 
در همين راستا شناخت تمامي فاكتورهاي مرتبط و ارزيابي ارتباط آنها 

در س��طوح محلي ضروري خواهد ب��ود )12(. بنابراين هدف قرار دادن 
مداخلات كنترل مالاريا، به جمعيت‌هاي خاص، نيازمند اطلاعات بيشتر 

و داراي جزئيات بيشتري است )13(. 
در كشور ما در عين حال كه مالاريا از جمله مشكلات بهداشت عمومي 
به شمار مي‌آید، منجر به رخداد مشكلات اقتصادي- اجتماعي نيز شده 
است. اين درحالي است كه به استثنای موردهاي مناطق جنوبي و تعداد 
كمي مناطق آندمكي، ساير موارد بالینی مشاهده )كشف( شده در ايران 
وارده هس��تند. شاخص انگلی سالیانه5 بيماري در ايران كمتر از 28 در 
100000 در سال 2000 بوده است )12(. با وجود موفقيت‌هاي حاصل 
شده در زمينه كنترل اين بيماري در سطح كشور هنوز بروز بيماري در 

برخي نقاط كشور وجود دارد.
 به نحوي كه در حال حاضر بیشترین میزان بروز این بیماری در كشور 
به  3 استان سیستان و بلوچس��تان، هرمزگان و جنوب کرمان مرتبط 
است )14(. در اين ميان استان سیستان و بلوچستان جزء محروم‌ترین 
استانهای کشور از نظر اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی، دارای پایینترین 
سطوح زیر س��اخت‌های توسعه در کشور می‌باش��د. رخداد اکثر موارد 
مالاریای کش��ور در این اس��تان، توجه ویژه به این بخش را در راستای 

بررسی عوامل موثر بر ابتلا به مالاریا: یک مطالعه مورد شاهدی همسان شده
مجید سرتیپی1، احمد خسروی1، کاظم خلجی1، منصور شمسی پور1، محمد حسن کاظمی گلوگاهی1، محمد ساکنی2، کوروش هلاکوئی نائینی3

چکیده
مقدمه: نحوه انتقال مالاريا در مناطق مختلف متفاوت است. بديهي است در نظر گرفتن تمامي جنبه‌هاي زنجيره انتقال مالاريا شامل ميزبان 
انسان، انگل و ناقلین آن در استراژي كنترل مالاريا ضروري است. هدف مطالعه حاضر بررسی الگوی انتقال و عوامل موثر بر ابتلا به مالاریا در 

شهرستان چابهار می باشد.
مواد و روش‌ها: در این مطالعه مورد - شاهدی تعداد 128 بیمار مبتلا به مالاریا شامل موارد جدید تشخیص داده شده در 6 ماه اول سال 1391 
در شهرستان چابهار )جنوب شرقی ایران( به عنوان مورد انتخاب و شاهدها به صورت فردی با موردها از نظر سن و جنس همسان شده اند. جمع 
آوری داده‌ها براساس فرم شماره 10 مربوط به وضعیت اپیدمیولوژیک بیماری مالاریا انجام شده است. برای آنالیز داده ها از رگرسیون لجستیک 

شرطی )جهت داده های همسان شده( استفاده شده است.
نتایج: تب و سردرد از مهم‌ترین علایم ابتلا به مالاریا بوده و 35/1درصد موارد مالاریا وارده از کشورهای همسایه بوده است. استفاده از پشه‌بند، 
سم‌پاشی، استفاده از وسایل خنک‌کننده، سابقه ابتلای قبلی به مالاریا و تحصیلات از عوامل پیشگیری‌کننده و سابقه سفر در یک ماه گذشته به 

عنوان عامل خطر اصلی بیماری می باشند. 
بحث و نتیجه گیری: با توجه به نتایج مطالعه و عوامل پیشگیرانه مورد بررسی می توان گفت که مهمترین و موثرترین روش برای مقابله با این 

بیماری، مدیریت تلفیقی ناقلین یعنی استفاده از چندین روش پیشگیرانه می‌باشد.
کلید واژه‌ها: مالاریا، مورد شاهدی، عوامل خطر، چابهار

 1- ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکی تهران، گروه اپیدمیولوژی و آمار زیستی، دانشجوی 
دکترای تخصصی اپیدمیولوژی.

2-  ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکی تهران، دانشجوی کارشناسی ارشد اپیدمیولوژی.
3- ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکی تهران، گروه اپیدمیولوژی و آمار زیستی،، استاد 

holakoin@tums.ac.ir .اپیدمیولوژی و نویسنده مسئول
4- vertical program
5- Annual Parasitic Index (API)
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حذف بیماری مالاریا )قطع انتقال بیماری علی‌رغم وجود موارد وارده از 
کشورهای آلوده( از اهميت خاصي برخوردار ساخته است.

توسعه زیر س��اخت‌ها حتی در دور افتاده‌ترین مناطق کشور، منجر به 
رخداد تغییرات عمدهای در رفتار مردم شده‌است. تغییر در رفتار مردم، 
رفتار پش��ه آنوفل به‌عنوان ناقل بیماری را نیز تغییر داده است و به نظر 
می آید عوامل خطر مرتبط با بروز این بیماری در حال تغییر باش��د. بر 
اين اساس می‌توان در مقطع زماني فعلي و با توجه به اهداف اقتصادی 
در نظر گرفته شده در چشم انداز بیست ساله جمهوری اسلامی ایران، 
جستجوي عوامل خطر مالاريا بر حسب مناطق و نواحي محدودتر را در 
راستاي شناسائي عوامل خطر محلي و حركت به سمت حذف بيماري 
مالاريا ضروري دانس��ت. در مطالعه حاضر سعي بر اين است تا با اجراي 
كي مطالعه مورد شاهد، عوامل مرتبط با ابتلا به مالاريا در منطقه چابهار 
تعيين و شناسائي شوند. نتايج مطالعه حاضر می‌تواند در عين حال كه 
در كام��ل نمودن تصوير عوامل مرتبط با ابتلا به مالاري��ا در ايران و در 
نتيجه اجراي دقيقتر و كاملتر برنامه‌هاي كنترل مالاريا تاثيرگذار باشد 
)2(، به تصمیم‌گیرندگان نيز در اجراي كامل برنامه ملي توسعه )مبارزه 

به مالاريا( كمك كند.

مواد و روش‌ها
در این مطالعه مورد - شاهدی تعداد 128 بیمار مبتلا به مالاریا که در 
طی 6 ماه اول س��ال 1391 در شهرستان چابهار )جنوب شرقی ایران( 
بر اس��اس نمونه خون محیطی تش��خیص داده شده اند به عنوان مورد 
انتخاب و به ازای هر بیمار، یک شاهد انتخاب شده‌است. شاهدها عبارتند 
از افرادی که هم‌زمان با بیمار و در همسایگی بیمار از نظر پرونده خانوار 
سکونت داشته اند و از نظر سن و جنس با بیمار همسان شده اند. نحوه 
همسان‌سازی گروه شاهد برای گروه کودکان و بزرگسالان به شرح زیر 
بوده‌اس��ت. در گروه کودکان )بدو تولد تا 14 س��الگی( فرد ش��اهد، هم 
جنس و از نظر س��نی حداکثر 2 س��ال کوچکتر یا بزرگتر از بیمار و در 
گروه بالغین )15 سال به بالا( شاهدها، هم جنس و از نظر سنی حداکثر 
5 س��ال کوچکتر یا بزرگتر از بیمار انتخاب ش��ده ان��د. گروه بیماران و 
 گروه شاهد از نظر عوامل اقتصادی و اجتماعی، بیماری زمینه‌ای محدود 
نش��ده اند. معیارهای خروج اف��راد از مطالعه عبارتند از: عدم رضایت به 

شرکت در مطالعه و عدم دسترسی به فرد )و یا همراهان( آنها. 
روش نمون��ه گیری بیم��اران به ص��ورت غیرتصادفی اس��ت و تمامی 
بیماران شناسایی شده انتخاب و اطلاعات بیماران بر اساس فرم شماره 
10 تکمی��ل و جمع آوری شده‌اس��ت. فرم مذکور، که به فرم بررس��ی 
اپیدمیولوژیک مالاریا موسوم است، در سطح خانه‌های بهداشت، تیمهای 
سیار یا مراکز بهداشتی درمانی تکمیل می‌گردد و شامل داده‌های مورد 
نیاز برای طبقه‌بندی اپیدمیولوژیک مالاریا بوده و به ازای هر بیمار تکمیل 
می‌گردد. شماره خانوار گروه شاهد نیز بصورت تصادفی سیستماتیک بر 
اس��اس موقعیت پرونده در مرکز و خانه بهداشتی که بیمار به آن تعلق 
دارد، مطابق با ش��ماره پرونده بیمار به علاوه 10، مش��خص و پرسشگر 

آموزش دی��ده با مراجعه به پرونده خانوار مذکور بر اس��اس معیارهای 
انتخاب ش��اهد، فرد مورد نظر را انتخاب نموده‌است. در صورتی‌که فرد 
مورد نظر با ش��رایط فوق در آن خانوار وجود نداشته‌است، نمونه خانوار 
دوم بر اساس شماره خانوار بیمار منهای 10 انتخاب شده است. اگر در 
یک منزل و خانوار بیش از یک نفر واجد شرایط گروه شاهد وجود داشت، 
تنها یک نفر )به تصادف یا براساس دسترسی( انتخاب و مورد پرسشگری 

قرار گرفته‌است. 
جم��ع آوری داده‌ه��ا بر اس��اس فرم ش��ماره 10 مربوط ب��ه وضعیت 
اپیدمیولوژیک بیم��اری مالاریا انجام شده‌اس��ت. در این فرم اطلاعات 
مربوط به سن، جنس، شغل، تحصیلات، سابقه سفر در یک ماه پیش، 
کشور، استفاده از پشه‌بند، استفاده از وسایل خنک‌کننده، انجام عملیات 
سم‌پاشی و سابقه ابتلا قبلی، سابقه مسافرت، نوع انگل، و علایم بیماری 

ثبت شده‌است. 
داده‌ها پس از جمع آوری با استفاده از نرم افزار استاتا1 تجزیه و تحلیل 
شده‌است. ابتدا با اس��تفاده از جداول توافقی، توزیع متغیرهای توضیح 
دهنده )مس��تقل( گروه‌بندی ش��ده در دو گروه مورد و ش��اهد تعیین 
ش��د. همچنین حداقل، حداکثر، میانگی��ن و انحراف معیار متغیرهای 
توضیح‌دهن��ده کمَی نیز به تفکی��ک گروه‌های مورد و ش��اهد تعیین 
گردیدند. س��پس با توجه به همسان‌سازی فردی موردها با شاهدها بر 
اس��اس س��ن و جنس در آنالیز تحلیلی تک متغیره از مدل رگرسیون 
لجس��تیک شرطی2 استفاده شد. در این مدل اثر تک تک متغیرهای 
توضیح‌دهنده بر ش��انس ابتلا به مالاریا با حضور متغیرهای همسان 
شده سن و جنس )به منظور حذف سوگیری3 ناشی از همسان‌سازی 
در مطالعه مورد-شاهد( تعیین گردید. در آنالیز چندگانه4  با رویکرد 
اکتشافی5 رابطه متغیرهای مستقل با بیماری مورد ارزیابی قرار گرفته 
است. در مرحله بعد با اضافه کردن عبارت‌های اثر متقابل6 دو تایی مورد 
تردی��د به مدل باقیمانده از مرحله قبل ب��ه صورت تک تک، معناداری 
آماری آنها با آزمون Likelihood ratio test بررسی گردید. در نهایت 
به مدلی با حضور متغیرهای تحصیلات، س��ابقه سفر در یک ماه پیش، 
اس��تفاده از پشه‌بند و سابقه ابتلا قبلی و بدون هیچ عبارت اینترکشنی 

رسیدیم. سطح معناداری 0/05 در نظر گرفته شده‌است. 
نتایج

در مجموع 256 نفر در این مطالعه مورد بررسی قرار گرفتند )128 نفر 
مبتلا به مالاریا و 128 نفر غیرمبتلا(. موردها و شاهدها براساس سن و 
جنس به صورت جفتی همسان ش��دند. در هر گروه 32/8 درصد افراد 
زن و 67/2 درص��د مرد بودن��د. در گروه مورد، میانگین و انحراف معیار 
1- STATA
2- Conditional logistic regression
3- bias
4- multiple
5- Exploratory
6- Interaction
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س��ن به ترتیب 29/4 و18/36 سال )از سن یک سال تا 80 سال( و در 
گروه ش��اهد 30/13 و 18/36 س��ال )از 3 سال تا 78 سال( بود )جدول 

شماره 1(. 
 

جدول شماره1: نوع طبقه‌بندی اپیدمیولوژیک و علائم بالینی 
افراد مبتلا )تعداد:128(

تعداد )درصد(مشخصه
طبقه‌بندی اپیدمیولوژیک

81 )63/3(محلی
2 )1/6(وارده از سایر شهرستانها
45 )35/1(وارده از سایر کشورها

علائم و نشانه‌های بالینی
125 )97/7(تب
41 )32/0(لرز

19 )14/8(تعریق
87 )68/0(بدن درد
115 )89/8(سردرد
12 )9/4(استفراغ

همچنین اکثر جمعیت در هر دو گروه دارای تحصیلات کمتر از دیپلم 
می‌باشند. مقایسه عوامل خطر احتمالی مالاریا در دو گروه نشان می‌دهد 
که س��ابقه سفر خارج از کش��ور در 47 نفر )36/7درصد( از مبتلایان به 
مالاریا گزارش ش��ده که بیش��تر از گروه شاهد می‌باش��د. فراوانی سایر 
عوامل ش��امل استفاده از پشه‌بند، سم پاشی، استفاده از توری و وسایل 
خنک‌کننده در گروه مورد، کمتر از گروه ش��اهد بدس��ت آمده اس��ت. 
همچنین سابقه ابتلای قبلی به مالاریا در گروه شاهد بالاتر از گروه مورد 
می‌باشد. در این مطالعه استفاده از پشه‌بند در طول شب، تحصیلات و 
س��ابقه ابتلای قبلی به عنوان عوامل پیش��گیری‌کننده و سابقه سفر به 
خارج از منطقه در یک ماه گذشته به عنوان عامل خطر ابتلا به مالاریا در 

مدل نهایی مشخص شدند. )جدول 2(

بحث و نتیجه‌گیری
یافته‌ه��ای این پژوهش با ه��ر دو روش تحلیل تک متغیره و چندگانه 
نشان داد که شانس ابتلای مجدد به مالاریا در موردهایی که قبلاً به این 
بیماری مبتلا شده بوده‌اند در مقایسه با شاهدهای همسانشان به مراتب 
کمتر است. یافته‌های پژوهش دیگری که در مالی صورت پذیرفته )در 
تحلیل تک متغیره( تاییدکننده این نتیجه می‌باش��د که سابقه ابتلای 
قبلی اثر محافظت‌کنندهای در برابر ابتلای مجدد به مالاریا دارد ))15(. 
به نظر می‌رسد این عامل می‌تواند به دلیل خود مراقبتی و رعایت بیشتر 
نکات محافظت‌کننده در برابر گزش پشه در گروهی از افراد که قبلا این 

بیماری را تجربه نمودهاند، باشد. همچنین از دلایل دیگر این تفاوت می 
توان به افزایش سیستم ایمنی افرادی که قبلا به این بیماری مبتلا شده 

اند، اشاره نمود.
نتایج این مطالعه حاکی از آن است که سابقه مسافرت در طی یک ماه 
گذشته از عوامل موثر بر افزایش شانس ابتلا به مالاریا می‌باشد. مواردی 
که در طی یک ماه گذشته سابقه مسافرت داشته به مقدار تقریبی 21 
برابر شاهدهای همسانشان ش��انس ابتلای به مالاریا داشتند. در متون 
مختلف، مالاریا جزو بیماری‌های مرتبط با مسافرت طبقه‌بندی می‌شود 
و نتایج پژوهشها حاکی از افزایش ابتلا به مالاریا در نتیجه مسافرت به 
مناطق آلوده و بومی مالاریا و همچنین ورود مس��افرین از این مناطق 
می‌باشد )16, 17(. شهرستان چابهار نیز به جهت همجواری‌اش با کشور 
پاکس��تان که دارای کانون‌های متعدد انتقال مالاریا می‌باشد در شرایط 
ویژهای واقع شده است به نحوی که علاوه بر موارد مثبت محلی مالاریا، 
سهم قابل‌توجهی از موارد مثبت نیز به دلیل مسافرت و یا ورود مسافرین 

از مناطق یاد شده می‌باشد. 
از دیگر نتایج مطالعه حاضر بالاتر بودن سطح تحصیلات در گروه شاهد 
در تمام سطوح )ابتدایی، راهنمایی، دیپلم و بالاتر ( نسبت به گروه مورد 
اس��ت. به طوری‌که ش��انس ابتلا به مالاریا در گروه شاهد کمتر از گروه 
مورده��ا بوده و این نتیجه هم در مدل تک متغیره و هم در مدل نهایی 
از لحاظ آماری معنادار می‌باش��د. نتایج مطالع��ه حنفی و همکاران در 
یکی از مناطق جنوبی ایران نیز نش��ان دادهاست که سطح سواد رابطه 
مستقیمی با عملکرد افراد در زمینه شرکت در برنامه‌های کنترلی مالاریا 
به صورت داوطلبانه و استفاده از توری هنگام خواب دارد)18(. محققان 
خارجی )19و20( و داخلی دیگری نیز در مطالعات خود نشان داده اند 
که افزایش سطح تحصیلات می‌تواند یک عامل پیشگیری‌کننده در ابتلا 
به مالاریا باشد. برای مثال مطالعه مورد- شاهدی همسان‌شده معصومی 
و همکاران در استان هرمزگان نشان داد که شانس ابتلا به مالاریا در افراد 
شاهد نسبت به افراد بیماربرابر با 0/57 ) 95درصد, CI: 0.36 -0.97( و 
 شانس ابتلا به بیماری در افرادی که به مدرسه دسترسی نداشتند 1/75 
)95درصد, CI: 1.18-2.58( برابر سایر افراد است )21(. سیفوکویی1 و 
همکاران در مطالعه همسان شده دیگری نشان دادند که بالا بودن سطح 
تحصیلات در مادران کودکان عامل معناداری در پیش��گیری از ابتلای 
کودکان به مالاریا بوده است )15(. اگرچه مطالعات مختلف با طرح‌های 
مختلفی انجام شده اند، ولی به نظر می‌رسد، علی‌رغم بالارفتن متوسط 
سطح سواد در کش��ور، هنوز یکی از علت‌های عدم موفقیت در کنترل 
و ح��ذف بیماری مالاریا در ایران می‌تواند مش��کلات فرهنگی از جمله 
پایین بودن سطح سواد و آموزش بهداشت، به خصوص در مناطق دارای 
انتقال محلی مالاریا )جنوب ش��رقی کشور( باشد. بنابراین سطح سواد 
بالا از طریق افزایش مشارکت در برنامه‌های کنترلی، استفاده از وسایل 
محافظت‌کننده، مراقبت از کودکان، ش��ناخت راه‌های انتقال و انتخاب 

شغل و مسکن مناسب می‌تواند در کنترل بیماری موثر باشد. 
1- Safeukui
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جدول شماره2: توزیع فراوانی متغیرهای مستقل در گروه‌های مورد و شاهد و نسبت شانس خام و تطبیق‌یافته برای عوامل مرتبط 
با ابتلا به مالاریا

نسبت شانس خامشاهد )درصد(مورد )درصد(متغیر

)CI 95درصد(OR

نسبت شانس تطبیق یافته 

)CI95درصد( OR 

--وضعیت تاهل

79 )61/7(86 )68/8(متاهل

44 )34/4(41 )32/2(مجرد

5 )3/9(0 )0(بیوه/مطلقه

سن

3 )2/4(4 )3/1(زیر 5 سال

19 )15(20 )15/6(15-5 سال

35 )27/6(37 )28/9(25-15 سال

37 )29/1(29 )22/7(40-25 سال

19 )15(25 )19/5(60-40 سال

14 )11(13 )10/2(60 سال و بالاتر

تحصیلات

1211)16/7(91)74/6(بی‌سواد

0/026 )0/002-0/332(*0/016 )0/0016-0/155(32)44/4(11)9(ابتدایی

0/008)0/0003-0/2397(*0/035)0/004-0/308(*25)34/7(18)14/8(راهنمایی

0/021)0000004/-1154/6(0/13)0/003-4/731(3)4/2(2)1/6(دیپلم و بالاتر

--شغل

30)30(28)26/2(خانه‌دار

54)54(63)58/9(آزاد

15)15(16)15(بیکار

1)1(0کارمند

1 )0/8(31 )24/2(ملیت غیر ایرانی

20/77)1/23-351/66(*12/89)3/98-41/74(*10)7/8(47)36/7(سابقه سفر در یک ماه گذشته )بلی(

--سفر به خارج طی ماه قبل

10 )7/8(45 )35/2(پاکستان

0 )0(2 )1/6(افغانستان

0/115)0/015-0/88(*0/21)0/106-0/418(*81 )63/3(43 )33/6(استفاده از پشهبند در شب )بلی(

-**0/172)0/072-0/409(*115)89/8(86 )67/2(استفاده از وسایل خنککننده در شب )بلی(

--11)8/6(0 )0(استفاده از توری برای پنجره )بلی(

-**0/44)0/209-0/927(*68)53/1(54)42/2(استفاده از سم پاشی )بلی(

0/0503)0/0048-0/522(*0/156)0/054-0/448(*28 )21/9(5 )3/9(سابقه ابتلا قبلی )بلی(

*در سطح خطای α = 0/05 از نظر آماری معنی‌دار می‌باشد
** متغیرهای مورد نظر، رابطه ای با بیماری مالاریا نشان ندادند و در مدل پیشنهادی ارائه نشدند.
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استفاده از پشه‌بند همواره در کنترل و مبارزه با مالاریا مورد توجه بوده 
است. در این مطالعه نیز یکی از موارد بررسی شده در رفتار پیشگیرانه 
ش��رکت‌کنندگان در مطالعه، استفاده از پشه‌بند بود. همانطور که نتایج 
مطالعه نشان داد، همانند سایر مطالعات، استفاده از پشه‌بند یک عامل 
محافطتی مهم از ابتلا به بیماری می‌باشد. این یافته همانند سایر مطالعات 
که استفاده از پش��ه‌بند )به ویژه انواع آغشته شده( را برای محافظت از 
مالاریا موثر دانسته بودند )22-24(، این رفتار افراد مورد مطالعه را عاملی 
محافظتی نشان داد. اهمیت استفاده از پشه‌بند در پیشگیری در شواهد 
علمی به قدری مورد تاکید واقع شده است که سازمان بهداشت جهانی 
در مناطقی همانند آفریقا سیاس��ت یک پشه‌بند برای هر نفر را ترویج 
می‌کند. البته باید همواره توجه نمود که همانگونه که استفاده ناصحیح از 
توری‌های درب و پنجره ریسک ابتلابه مالاریا را )حتی تا 5 برابر ( افزایش 
می‌دهد)21(. استفاده صحیح از پشه‌بند به ویژه پشه بندهای آغشته به 
حش��ره‌کش نیز نیاز به آموزش مداوم و صحی��ح تا حصول اطمینان از 

استانداردهای آن توسط اکثریت مردم منطقه دارد.
س��م پاش��ی نیز به عنوان یک ش��یوه اصلی کنترل ناقلین  و کنترل و 
پیش��گیری از مالاریا در اکثر نقاط دنیا موثر واقع شده است )22, 24(. 
در مطالعه حاضر استفاده از سمپاشی گرچه در محاسبه نسبت شانس 
خام اثر محافظتی داشت اما در مدل چند متغیره این تاثیر را نشان نداده 
اس��ت. شاید عدم مش��اهده این اختلاف در گروه مورد و شاهد به علت 
همسان بودن نمونه‌ها )بر اثر همسان‌سازی همسایه‌ای( باشد، بطوری که 
این عامل به علت نزدیک بودن منطقه زندگی موارد بیمار با کنترل‌های 
انتخاب شده، نتوانس��ته باشد اثر واقعی استفاده از سم در پیشگیری از 

مالاریا را نشان دهد.
 یکی دیگر از عوامل مورد بررس��ی در این مطالعه اس��تفاده از وس��ایل 
خنک کننده در طول شب بود. هر چند که این متغیر در مدل نهایی چند 
متغیره معنادار نشد، ولی نتایج آنالیز تک متغیره نشان داد که استفاده 
از این وسایل در طول شب در ابتلا به مالاریا  نقش محافظت کنندگی 
دارد )OR=0.21, 95درصد, CI: 0.106 ,0.418(. در مطالعات مشابه 
این متغیر مورد بررسی قرار نگرفته بود. با توجه به اینکه موارد بیماری 
در فصول گرم سال، به ویژه در اواسط بهار و اواخر تابستان، که فعالیت 
پش��ه‌های آنوفل به اوج می‌رس��د به فراوانی یافت می‌ش��ود و با در نظر 
گرفتن اینکه مردم در فصل گرما در بیرون می خوابند و یا پنجر‌ه ها را 
باز نگه می‌دارند، این اثر محافظت‌کنندگی می‌تواند حاکی از این باش��د 
که اس��تفاده از وسایل خنک کننده و توسعه بهتر شرایط تهویه منازل 
می‌توان��د نقش موثری در محدود کردن تماس با ناقلان و قطع زنجیره 

انتقال بیماری و کنترل آن داشته باشد.  
گرچه موارد ذکر ش��ده در خصوص روش��های موثر در کنترل بیماری 
مالاریا هریک س��هم به سزایی در پیشگیری از ابتلا به مالاریا دارند، اما 
مهم‌ترین و موثرترین روش برای مقابله با این بیماری، مدیریت تلفیقی 
ناقلین می‌باشد. بدین معنا که در مبارزه با مالاریا باید از روش‌های متعدد 
کنترل ناقلین مانند توزیع پشه‌بند آغشته به سم، سم‌پاشی ابقایی، از بین 

بردن زیستگاه‌های لارو پشه آنوفل، توری پنجره و ... به صورت هم‌زمان 
استفاده نمود.

مبارزه با مالاریا و در واقع مبارزه با ناقل مالاریا )پش��ه آنوفل( ش��اید از 
مش��کل‌ترین مباحث پزش��کی باش��د. علت این امر نیز مش��کل بودن 
پیش‌بینی رفتار این ناقل می‌باشد. در این مبارزه رو در رو، این گونه به 
نظر می‌رسد که برای هر حرکت انسان در مقابل این پشه، شاهد رفتاری 
هوشمندانه از طرف این ناقل هستیم که در اکثر موارد باعث خلع سلاح 
شدن یا کم اثر ش��دن اقدامات متخصصین مبارزه با ناقلین شده‌است. 
بنابراین با این فرض که در مبارزه با مالاریا، حریفی هوشمند را در برابر 

خویش داریم، باید به مقابله با آن برویم.
مقاوم ش��دن آنوفل در برابر سموم مورد استفاده از محدودیتهای عمده 
مبارزه با این ناقل می‌باشد. به همین جهت لازم است تا این گونه سموم 
در دوره‌های خاصی که با آزمایش حساسیت پشه‌ها مشخص می‌گردد، 
اقدام به تغییر سموم مورد استفاده شود. استفاده از پشه‌بند برای مبارزه 
با ناقلین، از موثرترین روشها می‌باشد، به ویژه اگر این پشه‌بندها آغشته 
به س��م باشند. استفاده صحیح از پشه‌بند در کنترل ناقلین بسیار مهم 
است. در جمع آوری داده‌های مربوط به مالاریا )فرم شماره 10( نوع پشه 
بند، آغش��ته بودن یا نبودن آن به سم، نحوه به دست آوردن آن )توزیع 
از طریق شبکه بهداشت و درمان یا خرید به صورت شخصی( مشخص 
نشده است که این موارد به نظر از نواقص موجود در این فرم‌ها می باشند. 
با توجه به این که انتقال موارد مالاریا در مناطق خاصی از کش��ور روی 
می‌دهد، انج��ام پروژه‌های تحقیقاتی نیاز به حضور در این مناطق دارد 
و ب��ا توجه به این ک��ه این نقاط، در فاصله زیادی از مرکز کش��ور واقع 
هستند، تعداد کمی از محققین حاضرند در این مناطق حضور پیدا کرده 
و پژوهش مورد نظر را انجام دهند. تعداد نسبتاً کم موارد بیماری مالاریا، 

از دیگر محدویت‌های این گونه مطالعات می‌باشد.

تشکر و قدردانی
نویسندگان مقاله مراتب سپاس و قدردانی خود را از کلیه همکاران مراکز 
بهداشتی درمانی شبکه بهداشت و درمان شهرستان چابهار برای کمک 
در جمع آوری داده‌های این مطالعه و ریاس��ت محت��رم اداره مالاریای 

وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی اعلام می‌دارند.
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