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بررسی فاکتورهای زمینه‌ای و محیطی ایجادکننده بیماری سل

                                                                                          چكيده         

زمینه: عليرغم پيشرفت در زمینه بهداشت و سلامت عمومي، سل هنوز به عنوان یک 
مش��کل بهداشتی عمده باقی‌مانده و مطالعات مختلف بر تأثیر عوامل اپیدمیولوژیک و 
دموگرافیک به ویژه در افراد مس��تعد به ابتلا، تأکید داشته است. از این رو شناسائی 
عوام��ل مداخله‌گ��ر در افزایش این بیم��اری می‌تواند در محدود ک��ردن این بیماری 
کمک‌کننده باش��د. هدف از مطالعه حاضر بررسی عوامل زمینه‌ای و محیطی مؤثر در 

ایجاد  بیماری سل می‌باشد. 
روش کار: مطالعه حاضر یک مطالعه گذشته‌نگر و توصیفی است که اطلاعات  موجود 
در پرونده‌های پزش��کی بیماران بستری در بیمارستان بقیه‌الله تهران در طی یک سال 
)1387-1388( که جهت تشخیص سل به آزمایشگاه ارجاع شدند، مورد بررسی قرار 
گرفت. این اطلاعات ش��امل اطلاعات فردی، یافته‌های دموگرافیک، علائم و نش��انگان 

بیماری و نوع سل بود. 
یافته‌ها: از 255 پرونده مورد مطالعه، 149 )58/4 %( پرونده مربوط به جنس مذکر و 
106 )41/6%( پرونده مربوط به جنس مؤنث بود. محدوده س��نی بیماران در رنج 1 تا 
97 سال قرار داشت. بیش از نیمی از بیماران، 164 نفر )64/3 %(، بالای 51 سال، سن 
داشتند. از مجموع 255 بیمار بستری، 30 بیمار بر اساس نتایج آزمایشگاهی مبتلا به 
سل بودند، که از این تعداد 21 نفر )70 %( مرد و 9 نفر )30 %( زن بودند. هر 30 بیمار 
مبتلا به س��ل ریوی تش��خیص داده ش��ده‌اند. به علاوه تنها 1 مورد )3/3 %( همزمان 
مبتلا به س��ل ریوی و خارج ریوی )روده( بود. بیشتر مسلولین ساکن شهر )93/3 %( 
و ایرانی )93/3 %( بودند. در بین مسلولین مورد مطالعه، 4 نفر )13/3 %( کانسر ریوی، 
1 نفر )3/3 %( سارکوییدز، 11 نفر )36/7 %( پنومونی، 1 نفر )3/3 %( کیست هیداتیک، 
1 نفر )3/3 %( آسم، 8 نفر )26/7 %( COPD، 5 نفر )16/7 %( سابقه تماس با گازهای 

شیمیایی، 4  نفر )13/3 %( برونشکتازی داشتند. 
نتیجه‌گیری: با توجه به افزایش س��الیانه افراد مبتلا به بیماری سل در خاورمیانه به 
خصوص کش��ورهای همجوار با کشور ما و مرگ‌ومیر ناشی از این بیماری، شناخت 
فاکتورهای ایجادکننده سل می‌تواند کمک شایانی به مدیریت و کنترل بهتر این بیماری 

نماید. 
واژگان كليدي: سل، عوامل محیطی، اپیدمیولوژی

تاريخ دريافت مقاله: 91/3/13           تاريخ اصلاح نهايي: 91/11/8            تاريخ پذيرش مقاله: 91/8/30
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                                                       مقدمه

سل یکی از از قدیمی‌ترین بیماری‌های شناخته شده در انسان بوده 
و میزان مرگ‌ومیر ناش��ی از آن بالا گزارش ش��ده است به طوری 
ک��ه در صورت عدم درم��ان، این میزان تا 50% هم گزارش ش��ده 
اس��ت. جنس مایکوباکتری��وم بیش از 100 گون��ه دارد که تعدادی 
از آنها در انس��ان و حیوانات بیماری‌زا هس��تند. معروف‌ترین گونه، 
مایکوباکتریوم توبرکلوزیس عامل بیماری مهلک س��ل در انس��ان 
اس��ت. در س��ال 1993 سازمان بهداش��ت جهانی از این بیماری به 

عنوان اورژانس بهداشت جهانی یاد کرده است ]1[.  
بر اس��اس گزارش سازمان بهداشت جهانی در صورت عدم کنترل 
مؤثر این بیماری در جهان، در فاصله زمانی بین س��ال‌های 2000 
ت��ا 2020 رقم افراد جدید مبتلا به س��ل در جهان نزدیک به یک 
میلیارد می‌رس��د و باعث مرگ 35 میلیون نفر خواهد شد. براساس 
روند حاضر، میزان مرگ‌ومیر ناشی از این بیماری از 1/87 میلیون 
نف��ر در س��ال 1997 ب��ه 30 میلیون نفر در س��ال 2020 افزایش 

می‌یابد ]2[.  
بی��ش از 90% م��وارد س��ل متعلق به کش��ورهای در حال توس��عه 
می‌باشد. این بیماری در کشورهای منطقه شرق مدیترانه به عنوان 
یک بیماری ش��ایع و بومی ش��ناخته شده اس��ت. به علت موقعیت 
جغرافیایی کشور ایران و هم جواری آن با کشورهایی چون پاکستان 
و افغانس��تان که از جمله آلوده‌ترین مناطق دنیا به ش��مار می‌روند،  
خط��ر ابتلا به این بیماری در کش��ور بالا اس��ت. ب��ه طوری که بر 
اس��اس آمار گزارش ش��ده میزان آلودگی در ای��ران 17/9% و بروز 
بیماری 37% از هر هزار نفر جمعیت بوده و مقام هفدهم را در جهان 
دارا می‌باشد. بر اس��اس گزارش مرکز مدیریت بیماری‌های وزارت 
بهداشت و درمان آموزش پزش��کی، میزان بروز در مناطق مختلف 
کشور متفاوت و بین 73/5 تا 12% در هزار نفر متغیر است به طوری 
که مناطق مرزی کشور مثل زاهدان بالاترین فراوانی را دارد ]3[. 

در تشخیص عفونت سل عوامل متعددی نظیر اپیدمیولوژی بیماری 
در منطقه، تاریخچه بیمار، علائم بالینی، رادیوگرافی ریه، اس��میر و 
کش��ت خلط، تست‌های پوستی، آزمایش��ات بیوشیمی و روش‌های 

مولکولی مانند PCR اهمیت دارند ]4[. 
تظاهرات بالینی بیماری متف��اوت بوده و به فاکتورهای متعددی از 
جمل��ه خصوصیات میکروبیولوژی میزبان و محیط وابس��ته اس��ت. 
اطلاعات ما در رابطه با نقش فاکتورهای وابسته به میزبان در ایجاد 
س��ل ریوی و مکان‌های س��ل خارج ریوی محدود است. مطالعات 

زیادی نقش فاکتورهای مختلف در بروز سل ریوی و خارج ریوی را 
بررسی کرده‌اند به طوری که نشان داده شده است  سل خارج ریوی 
در جنس مؤنث، در رنج سنی زیر 18 سال، نژاد آفریقایی- آمریکایی 
و افراد آلوده به HIV ش��یوع بیشتری دارد. نتایج حاصل از مطالعه 
انجام شده توسط مسلم و همکارانش در ترکیه نشان داده است سل 
خارج ریوی در زنان بیشتر است و در عرض 5 سال پس از مواجهه 

با عامل بیماری‌زا احتمال بروز آن بیشتر می‌شود ]5[. 
ش��یوع سنی سل نیز در جوامع مختلف متفاوت است. به طوری که 
در کش��ورهای فقیر  بیش��ترین  ش��یوع در بین نوجوانان و جوانان 
دیده می‌شود. اما در کشورهای توسعه یافته و کشورهایی که دارای 
برنامه مناس��ب جهت مبارزه با بیماری سل هستند، بیشترین میزان 
ابتلا در افراد مس��ن گزارش شده است به طوری که در سال 2005 
حدود 22% از موارد جدید س��ل در آمریکا س��نی بیش از 65 س��ال 
داش��تند. یکی از دلایل عنوان شده برای افزایش سن ابتلا، فعالیت 
مجدد مایکوباکتریوم توبرکلوزیس ناش��ی از ضعف سطح ایمنی فرد 

می‌باشد ]6[. 
ظهور علائم بیماری مذکور ممکن اس��ت در ش��رايط كاملاً متفاوت 
رخ داده و با تظاهرات بس��یاری از بيماري‌هاي مش��ابه باشد. تأخير 
در تشخيص و درمان سل ريوي و خارج ريوي عامل مهم انتشار و 
عوارض ناشی از این بیماری می‌باشد. در مطالعات بيمارستاني نشان 
داده ش��ده است كه در 50 تا 70% موارد افراد مبتلا، بيماري سل را 
به صورت س��رفه، كاهش وزن و خستگي نشان مي‌دهند حال آنکه 
تب و تعريق ش��بانه تنها در نيمي از موارد دیده می‌ش��ود. به علاوه 
وجود خلط خوني و درد قفسه سينه نيز در يك‌چهارم موارد گزارش 
ش��ده است. از علائم سل خارج ريوي مي‌توان به كاهش وزن، تب، 

كاهش اشتها و تعريق اشاره نمود ]8،7[. 
ب��ا توجه به اينكه اي��ران جزء مناطق آندميك ای��ن بیماری بوده و 
بيماري س��ل مي‌تواند در طول زمان تغييرات جمعيتي و نش��انگان 
باليني متفاوتي را نش��ان دهد، بر آن ش��ديم مطالعه‌اي در خصوص 
اطلاعات دموگرافيك و يافته‌هاي باليني و مقايسه آن در سل ريوي 

و خارج ريوي انجام دهيم.

                                                   روش کار

مطالعه حاضر یک  مطالعه گذشته‌نگر و توصیفی می‌باشد که با بررسی  
پرونده‌های پزشکی افراد بستری در بیمارستان بقیه‌الله )عج( طی یک 
س��ال )88-1387( که به آزمایش��گاه جهت تشخیص سل ارجاع داده 
ش��ده بودند، انجام شد. ابتدا پرسشنامه‌ای بر اساس اپیدمیولوژی سل و 
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اطلاعات موجود در پرونده‌های پزشکی بیماران تهیه شد. این پرسشنامه 
حاوی اطلا عات فردی ش��امل جنس، ملیت، سن، شغل، نوع بیماری 
س��ل )ریوی و خارج ریوی(، س��ابقه تماس با مس��لولین، سابقه پخت 
تنوری نان و تماس با دود و آتش، علائم و نش��انگان بیماری، بیماری 
زمینه‌ای و محل بروز سل بودند. افرادی که با بررسی کامل‌تر، تشخیص 
دیگری غیر از س��ل برای آنها مطرح ش��ده بود از مطالعه خارج شدند. 
روش‌های تش��خیص آزمایشگاهی مرسوم با اس��تفاده از رنگ‌آمیزی 
نمونه آزمایشگاهی به روش زیل- نلسون و کشت در محیط اختصاصی 
لون اشتاین جانسون صورت گرفت. اطلاعات حاصل از پرسشنامه‌های 
بیماران توس��ط نرم‌اف��زار SPSS ویراس��ت 17 و به صورت توصیفی 
از طریق آزمون‌های کای اس��کوئر و فیش��ر مورد تجزیه و تحلیل قرار 

گرفتند. Pv>0/05 به عنوان سطح معنی‌دار در نظر گرفته شد.

                                                       یافته‌ها

در مجم��وع 225 پرونده در این مطالعه مورد بررس��ی قرا گرفت. 
149 )58/4%( مرد و 106 )41/6 %( زن  با محدود سنی 1 تا  97 
س��ال )میانگین سنی 56 سال( مورد بررس��ی قرار گرفتند. جامعه 
مورد مطالعه ما از نظر س��ن به 4 گروه کمتر از 30 س��ال، 31 تا 
40 س��ال، 41 تا 50 سال و بیشتر از 51 سال 164 نفر )64/3 %( 
تقس��یم‌بندی ش��دند که کمترین میزان افراد مربوط به گروه 40-

31 س��ال )7/5 %( و بیش��ترین افراد مربوط به گروه بیشتر از 51 
س��ال )64/3 %( بود. جدول شماره 1 به طور مبسوط فراوانی افراد 
را بر حس��ب گروه س��نی و به تفکیک ابتلا و عدم ابتلا به بیماری 

سل نشان می دهد.

جدول 1- فراوانی افراد مورد بررسی برحسب نوع گروه سنی
              گروه سنی        

افراد
کمتر از 30  

تعداد )%(
 40-31
 تعداد )%(

50-41
  تعداد )%(

بیش از 50  
تعداد )%(

کل افراد  
تعداد )%(

30 )100(19 )63/33(5 )16/66(1 )3/33(5 )16/66(مسلول
225 )100(145 )64/44(44 )19/55(18 )8(18 )8(غیر مسلول

255 )100(164 )64/3(49 )19/2(19 )7/5(23 )9(کل

از مجموع 255 نمونه مورد بررسی، نتیجه آزمایش رنگ‌آمیزی زیل 
نلس��ون و کشت اختصاصی بر روی محیط لون اشتاین جانسون به 

ترتیب در 11 نمونه )4/3%( و 15 نمونه )5/9%( مثبت بود.
از مجموع 30 بیمار مبتلا به سل، 21 نفر )70%( مرد و 9 نفر )%30( 
زن بودند. فراوانی هر یک از مؤلفه‌های مورد بررسی در مسلولین به 

طور خلاصه در جدول 2 آورده شده است. 
بیماران مورد مطالعه در پرسش��نامه اولیه به دو دسته ساکن شهر و 
س��اکن روستا تقسیم‌بندی ش��دند. در مجموع از 255 نفر، 231 نفر 
)90/6%( س��اکن ش��هر و 24 نفر )9/4%( ساکن روس��تا بودند و از 
مجموع 30 بیمار مبتلا به سل، 28 نفر )93/3%( ساکن شهر و تنها 
2 مس��لول )6/7%( ساکن روس��تا بودند. که با توجه به آزمون فیشر  

.)Pv<0/05( ارتباط معنا‌دار نبود
دو فرد مسلول ساکن در روستا خانم 84 ساله‌ای و مرد 79 ساله‌ای 
هس��تند که به ترتیب س��ابقه پخ��ت تنوری نان را تم��اس با مواد 

سوختی و دودزا را عنوان کرده‌اند. 

جدول شماره2- مشخصات دموگرافیک افراد 
مسلول مورد مطالعه

تعداد )درصد(مشخصات مسلولین
جنس

مرد
زن

)70( 21
)30( 9

محل سکونت
شهر

روستا
)93/3( 28
)6/7( 2

ملیت                                          
ایرانی

عراقی 
سایر

)93/3( 28
)3/3( 1
)3/3( 1

شغل                                          
نظامی
کشاورز

آزاد
محصل
خانه‌دار
سایرین

)33/33( 10
)6/66( 2
)13/33( 4
)3/33( 1
)26/66( 8
)16/66( 5
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در طبقه‌بندی که از لحاظ ملیت انجام شد، بیماران در 3 گروه کلی  ایرانی، 
عراقی و  سایر ملیت‌ها )متشکل از بیماران آذربایجان و افغانستان( تقسیم 
شدند. 250 بیمار ) 98%( ملیت ایرانی، 3 بیمار )1/2%( ملیت عراقی و  2 
بیمار )0/8%( ملیت سایرین داشتند. از مجموع 30 بیمار مسلول 28 بیمار 
)93/3%( ایرانی، یک بیمار عراقی و یک بیمار در گروه س��ایر ملیت‌ها  
قرار گرفتند، که ملیت آذربایجانی داشت. با توجه به آزمون فیشر  ارتباط 
 255 .)Pv<0/05( معنا‌دار بین نوع ملیت و خطر ابتلا به سل دیده نشد
بیمار مورد بررسی از نظر شغل به شش دسته )نظامی، خانه دار، کشاورز، 
محصل، ش��غل آزاد و سایرین( تقسیم شدند بیشترین شغل افراد مورد 
بررسی مربوط به خانه‌داری )36/7%( و کمترین مربوط به محصلین و 
دانش��جویان )3/33( بود. اگرچه فراوانی سل در افراد نظامی )33/33( 
نسبت به سایر گروه‌ها بیش��تر بود اما بر اساس نتایج حاصل از آزمون 

.)Pv<0/05( فیشر  این تفاوت معنادار نبود
جهت بررسی تأثیر وجود بیماری‌های زمینه‌ای در میزان شیوع سل، ابتلا 
به ده بیماری رایج ریوی ش��امل سرطان ریه، سارکوییدوز،   مجروحین 
شیمیایی، پنومونی،  فیبروز،  آسم،  آمبولی، کیست هیداتیک،  برونشکتازی  
و COPD در بین بیماران بستری مورد مطالعه قرار گرفت )جدول 3(. 
در مجموع ، از 30 بیمار مبتلا به سل، در 4 نفر )13/3%( سرطان ریه، 1 
نفر )3/3%( سارکوییدز، 11 نفر )36/7%( پنومونی، 1 نفر )3/3%(  کیست 
هیداتیک، 1 نفر  )3/3%( آسم، 8 نفر )%26/7( COPD، 5 نفر )%16/7( 
سابقه تماس با گازهای شیمیایی، 4 نفر )13/3%( برونشکتازی گزارش 
شده بود. بیماری  فیبروزیس  و آمبولی در هیچ یک از موارد یافت نشد. با 
توجه به آزمون فیشر  ارتباط معنا داری بین نوع بیماری زمینه‌ای و خطر 

.)Pv<0/05( ابتلا به سل مشاهده نشد

جدول شماره 3- فراوانی بیماری‌های زمینه‌ای 
در جامعه مسلولین مورد مطالعه

تعدادبيماري زمينه‌اي
4 )13/3(كانسر ريوي
1 )3/3(ساركوييدز

5 )16/7(مجروح شيميايي
11 )36/7(پنومونيه
0فيبروز
1 )3/3(آسم

0آمبولي
1 )3/3(كيست هيداتيك

4 )13/3(برونشكتازي
COPD)26/7( 8

در بی��ن بیماران��ی که با توجه به نتایج آزمایش��گاهی از نظر س��ل 
منفی بودند، 3 نفر )1/33%( س��ل ریوی بر اس��اس ش��واهد بالینی 
و بررس��ی‌های رادیوگرافی تشخیص داده شد. 1 نفر )0/4%( نیز بر 
اس��اس اطلاعات پرونده پزشکی، به آرتریت سلی مبتلا بود. 1 نفر 
)0/4%( از جامعه مورد مطالعه به طور همزمان مبتلا به س��ل ریوی  
و روده بود. از مجموع 17 بیماری که بر اس��اس ش��رح حال بالینی، 
س��ابقه‌ای از  پخت تنوری نان و تماس با آتش و دود را ذکر کرده 

بودند، 2 نفر )11/8%( مبتلا به سل بودند.  
همچنین در این مطالعه ارتباط ابتلا به س��ل و مصرف سیگار، الکل 
و موادمخدر مورد بررسی قرار گرفت. در مجموع، 193 نفر )%75/6( 
هیچ یک از مواد فوق را مصرف نمی‌کردند که از این تعداد 21 بیمار 
)10/9%( مبتلا به س��ل بودن��د. از 41 )16/1%( مورد مصرف‌کننده 
س��یگار، 7 بیمار )17/1%( سل داش��تند. در 10 )3/3%( بیماری که 
مصرف‌کننده موادمخدر بودند، موردی از ابتلا به سل گزارش نشد. 
از 8 )3/1%( ف��رد مصرف‌کننده س��یگار و موادمخدر 2 )25%( فرد 
مبتلا به س��ل بودند. با توجه به آزمون فیش��ر ارتباط معناداری بین 
مصرف سیگار، الکل و موادمخدر و خطر ابتلا به سل مشاهده نشد 

 .)Pv<0/05(
تنه��ا در یک )16/7%( فرد از 6 بیماری که در اطرافیان و نزدیکان 
خود وجود فرد مس��لول را عنوان کرده بودند، سل کلینیکال گزارش 
شد. بیماری سل 10 علامت رایج و مهم دارد که عبارتند از تب، لرز، 
تعریق، تعریق شبانه، کاهش وزن، سرفه خشک، سرفه با ترشحات، 
س��رفه خونی، تنگی نفس و درد قفس��ه س��ینه که هر کدام از این 
علائم به ص��ورت تفکیکی در بیماران، م��ورد مطالعه قرار گرفتند. 
که در بین مس��لولین، 56/7% تب،30% لرز، 26/7% تعریق، %36/7 
تعریق ش��بانه، 60% کاهش وزن، 56/7% سرفه خشک، 50% سرفه 
با ترشحات، 36/7% سرفه خونی، 26/7% درد قفسه‌سینه و %83/3 
تنگی نفس مش��اهده ش��د. در این بین، ظهور علائم بالینی تعریق، 
تعریق ش��بانه، کاهش وزن و تنگی نفس به صورت معنادار با ابتلا 

.)Pv>0/05( به سل ارتباط داشت

                                   بحث و نتیجه‌گیری

علیرغم تمهیدات و راهکارهای متعددی که توسط شبکه سلامت 
کش��ورهای مختلف به منظور کاهش و محدود ساختن شیوع سل 
در جامعه انجام می‌ش��ود، فراوانی ابتلا به این بیماری بالا اس��ت. 
از آنجای��ی ک��ه عوامل محیطی و بیماری‌ه��ای زمینه‌ای متعددی 
می‌تواند باعث افزایش خطر ابتلا به س��ل ش��ود، شناسایی عوامل 
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مؤثر در هر منطقه کمک ش��ایانی به مح��دود کردن این بیماری 
خواهد نمود. در مطالعه حاضر تعداد مس��لولین مرد بیشتر و تقریباً 
2 براب��ر مس��لولین زن ب��ود. در مطالعات دیگر نیز  فراوانی س��ل 
ریوی بیش��تر در مردان و س��ل خارج ریوی در زنان گزارش شده 
اس��ت. در این مطالعات علت اس��تعداد بیشتر مردان به سل ریوی 
را نوع شغل، سیگار کش��یدن و افزایش بیشتر استعمال موادمخدر 
عن��وان کرده‌اند. از طرفی، جنبه‌های ارثی و هورمونی متفاوت این 
2 جن��س نیز می‌تواند دلیلی بر این اس��تعداد باش��د ]10و9،6[. در 
بین جامعه مورد مطالعه تنها دو مورد س��ل خارج ریوی مش��اهده 
ش��د و هر دو مذکر بودند که با اکثر مطالعات صورت گرفته مغایر 
است. این مغایرت ممکن اس��ت به علت تعداد بیشتر جنس مذکر 
در جامع��ه مورد مطالعه باش��د. درصد موارد س��ل ري��وي همواره 
بیش از س��ل خارج ريوي  گزارش ش��ده است و در طي دهه اخير 
این افزایش مش��هودتر اس��ت كه می‌توان آن را به افزايش تراكم 
جمعيت و س��هولت انتقال سل از فرد آلوده به اطرافيان نسبت داد. 
از طرفی این  افزایش ممکن اس��ت ناش��ی از كاهش ش��یوع سل 
خارج ریوی، بيماريابي ضعیف بر مبنای علائم و آسیب‌شناس��ی و 
گ��زارش منفی كاذب در روش‌هاي تش��خيصی كه در اغلب موارد 
بدون تأیيد ميكروبيولوژي صورت می‌گیرد، باشد ]11[. در مطالعه 
حاضر بيش��ترين تعداد مسلولین در گروه س��ني بالاتر از 51 سال 
مشاهده شد. در مطالعه انجام شده در استان كردستان نیز بيشترين 
مبتلايان در گروه س��ني بالاتر از 60 سال )32/1%( گزارش شده 
است. همچنین مطالعات دیگری نیز احتمال بروز سل را  در سنين 
كهنس��الي زیاد دانس��ته‌اند  ]12،13[. بروز بيشتر بيماري در گروه 
بالاي 50 س��ال نش��ان مي‌دهد كه دقت و توجه بيش��تري جهت 

تش��خیص زودرس و درمان مناس��ب و به موق��ع در اين گروه از 
افراد ضروري اس��ت كه علت اين افزايش احتمالاً ناش��ي از ضعف 
سیس��تم ایمنی و یا بيماري‌هاي دیگری اس��ت كه در این س��نین 
وجود دارد. در بررس��ی ما 28 نفر 93/3% ساکن شهر و 2 مسلول 
6/7% در روس��تا سکونت داش��ته‌اند که با يافته‌هاي به دست آمده 
در مطالعات انجام شده در فارس و کردستان که به ترتیب 72% و 
58/6% شهر نش��ین بودند، مطابقت داشت كه اين امر با توجه به 
تمركز بالاي جمعيت ش��هر، افزايش مهاجرت روستایيان به شهر 
و افزاي��ش احتمال تماس با بيماران امري بديهي اس��ت ]14[. در 
مطالعه ما بیش��ترین علامت در بیماران مبتلا به س��ل، به ترتیب 
تنگ��ی نفس و کاه��ش وزن و کمترین آن مربوط به درد قفس��ه 
سینه و تعریق بود. در مطالعه‌اي كه توسط معيني و همكاران روي  
38 بيمار مبتلا به س��ل در بيمارستان ولیعصر اراك انجام گرفت، 
ش��ايع‌ترين علامت باليني سرفه به ميزان 87% گزارش شده است 
]15[. در اين مطالعه در گروه سل ريوي، خلط، سرفه، تب، تعريق 
شبانه، كاهش وزن، بي‌اشتهايي، درد قفسه سينه به ترتيب 32/06 
، 30/6 ،3/42 ، 2/09 ، 2/12 ، 2/095 ، 2/54 برابر بيشتر از سل 
خارج ريوي مشاهده ش��د كه نسبت شانس خلط و سرفه محاسبه 

شده نسبت به ساير علائم زياد و قابل تأمل است ]15[.
با توجه به افزایش سالیانه افراد مبتلا به بیماری سل در خاورمیانه به 
خصوص کشورهای در حال توسعه و همجواری ایران با کشورهایی 
پر خطر همچون افغانستان و پاکستان و خسارات اقتصادی و جانی 
ناشی از این بیماری ش��ناخت فاکتورهای ایجادکننده سل می‌تواند 
به مدیریت و کنترل بهتر این بیماری کمک ش��ایانی کند و س��بب 

کاهش خسارات اقتصادی و جانی ناشی از بیماری شود.
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