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زمین�ه و هدف:‌ مطالعات ب��ار بیماری‌های محیط��ی از مهمترین نیازهای ضروری ب��رای تعیین وضعیت 
موجود، افزای��ش اثربخشی سیاستگذاری‌ها و برنامه‌های بهداشتی و اولویت‌بندی مداخلات بهسازی محیط 
بشمار می‌روند. در این مقاله مروری وضعیت بار بیماری‌های محیطی در ایران براساس نتایج آخرین مطالعه 
جهانی بار بیماری‌ها )Global Burden of Disease (GBD)(، سایر مطالعات جهانی و پژوهش‌های 

ملی در کشور مورد ارزیابی قرار گرفت.
روش بررسی: در این مطالعه پژوهش‌های انجام شده بر روی بار بیماری‌های محیطی در ایران با جستجو 

در پایگاه‌های علمی بین‌المللی و ملی مشخص شدند و مورد بررسی و تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.
یافته‌ه�ا:‌ مرور مطالعات بار بیماری‌ه��ای محیطی نشان داد که براساس نتایج مطالعه GBD سهم عوامل 
خط��ر محیطی در کل ب��ار بیماری‌ها در کشور در سال 2017 بر حسب شاخ��ص تعداد سال‌های از دست 
رفت��ه به‌واسطه مرگ یا ناتوانی )Disability-adjusted life years (DALYs)( و تعداد موارد مرگ 
 DALY سهم عوامل خطر در ،GBD ب��ه ترتیب حدود 8 و 13 درصد بوده است. بر طب��ق نتایج مطالعه
 PM2.5 :منتس��ب به عوامل محیطی در کشور در س��ال 2017 )در مجموع 1,648,329( به‌صورت زیر بود
ه��وای آزاد 45/0 درص��د، عوامل خط��ر شغلی 25/1 درصد، مواجهه با س��رب 19/4 درصد، آب آشامیدنی 
ناسال��م 5/0 درص��د، ازن تروپوسفری 1/7 درصد، عدم دسترسی به تسهیلات شستشوی دست 1/5 درصد، 
دف��ع غیربهداشت��ی فاضلاب 1/4 درصد، رادن ه��وای داخل ساختمان 0/6 درص��د و آلودگی هوای داخل 
بواسط��ه مصرف سوخت جام��د 0/3 درصد. کل نرخ DALY و نرخ مرگ منتس��ب به پرتوهای فرابنفش 
خورشی��دی در ای��ران در سال 2000 به‌ترتیب 46/2 و 0/7 ب��رآورد گردیده است. شاخص DALY و نرخ 
DALY منتس��ب ب��ه غلظت بالای فلوراید در آب آشامیدنی ناشی از ایجاد فلوروزیس دندانی در کشور در 
سال 2017 به‌ترتیب 3443 و 4/31 به‌دست آمد. ارزیابی تاثیر فلورایدزنی آب آشامیدنی به‌عنوان یک عامل 
محافظ��ت کننده محیطی نشان داد که ای��ن اقدام از طریق پیشگیری از پوسیدگی دندان می‌تواند شاخص 
DALY و ن��رخ DALY در کش��ور را به‌ترتیب 14,971 و 18/73 کاهش ده��د. طی سال‌های 2017-

2005، ن��رخ DALY )به ازای هر 100 ه��زار نفر( منتسب به عوامل PM2.5 هوای آزاد، ازن تروپوسفری، 
رادن هوای داخل و عوامل خطر شغلی رو به افزایش بوده که این نتیجه اهمیت اقدامات پیشگیرانه و کنترل 

آنها را افزایش می‌دهد.
نتیجه‌گ�یری:‌ تفاوت چشمگیری در میزان بار بیماری‌های منتسب به یک عامل خطر در مطالعات جهانی 
مختل��ف و همچنی��ن میان مطالعات جهانی و ملی وجود داشت. ب��ا توجه به بکارگیری داده‌های با جزئیات 
بیشت��ر و کامل‌تر و انجام ارزیابی‌های فرومل��ی، نتایج مطالعات ملی بار بیماری‌های منتسب به عوامل خطر 
محیط��ی معتبرتر و کاربردی‌تر بوده، لذا تقوی��ت و تداوم این مطالعات در سطوح ملی و فروملی با توجه به 
اولویت‌ه��ا، نیازه��ا، روندهای زمانی‌‌ـمکانی و با استفاده از داده‌ها و اطلاع��ات معتبر داخلی ضروری است و 

اکیدا توصیه می‌گردد.

مروری بر مطالعات بار بیماری‌های منتسب به عوامل خطر محیطی در ایران: 
دستاوردها، محدودیت‌ها و برنامه‌های آینده

Please cite this article as: Naddafi K, Mesdaghinia A, Abtahi M, Hassanvand MS, Saeedi R. A review of studies on burden of disease attributable to 
environmental risk factors in Iran: achievements, limitations and future plans. Iranian Journal of Health and Environment. 2019;12(2):319-50.
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مقدمه
محیط سالم یکی از ارکان اساسی جهت نیل به وضعیت مطلوب 
سلامت��ی و رف��اه بشمار م��ی‌رود. محیط شبکه گست��رده‌ای از 
عوامل فیزیکی، شیمیای��ی، بیولوژیکی، روانی و اجتماعی است 
ک��ه برخی از آنها محافظت کنن��ده و برخی دیگر تهدید کننده 
سلامت��ی هستند. اثرگذاری محیط ب��ر سلامتی تنها محدود به 
اث��رات مستقیم نیست، بلکه عوام��ل محیطی بطور غیرمستقیم 
از طری��ق عوام��ل رفتاری نی��ز تاثیر قابل توجه��ی بر بهداشت 
عمومی ایج��اد می‌کنن��د (5-1). کمی‌سازی اث��رات بهداشتی 
عوام��ل خطر محیطی )Environmental risk factors( یا 
 Environmental burden( برآورد بار بیماری‌های محیطی
of disease (EBD)( نق��ش ه��ر ی��ک از ای��ن عوامل خطر 
محیط��ی در سلامتی م��ردم را تعیین نم��وده و از آن به‌عنوان 
یکی از مهمترین نیازه��ای ضروری در جهت افزایش اثربخشی 
سیاستگذاری‌ها و برنامه‌های بهداشتی و اولویت‌بندی مداخلات 
بهس��ازی محیط نام برده می‌شود. اگرچه اثرات بهداشتی برخی 
از عوام��ل خطر محیطی بخوبی شناسایی شده‌اند، اما در همین 
موارد نی��ز به‌ دلیل چند علیت��ی بودن اکث��ر بیماری‌ها تعیین 
سهم عوامل خطر محیطی در ایجاد پیامدهای بهداشتی مذکور 
پیچی��ده بوده و تفکی��ک دقیق اثرات با موان��ع و دشواری‌هایی 
روبرو اس��ت. در پاسخگویی به این نیاز و به‌منظور تعیین روابط 
کمی بین مواجهه با عوامل خطر محیطی و پیامدهای بهداشتی 

مطالعات گسترده‌ای به انجام رسیده است )6-8(.
یکی از اولین و مهمترین مطالعات صورت گرفته در رابطه با برآورد 
ب��ار بیماری‌های عوامل خطر مختل��ف از جمله عوامل محیطی، 
 Global burden of disease( مطالعه جهانی بار بیماری‌ها
(GBD)( است. مطالعه GBD در سال 2002 نقطه عطفی در 
برآورد اثرات بهداشتی عوامل خطر محیطی، رفتاری و متابولیکی 
ب��ود. در این مطالعه برای اولین بار به‌طور گسترده و در مقیاس 
جهانی، منطقه‌ای و ملی بار بیماری‌های محیطی با روش ارزیابی 
 Comparative risk assessment( مقایس��ه‌ای  خط��ر 
(CRA)( ب��رآورد گردی��د. در روش ‌CRA سه��م ه��ر عامل 
خط��ر در ب��ار بیماری پیام��د ی��ا پیامدهای سلامت��ی مرتبط 

 Population( بوسیله شاخ��ص سهم قابل انتساب جمعی��ت
می��زان  مقایس��ه  از   )attributable fraction (PAF)
بار بیم��اری در شرایط مواجهه کنونی با می��زان بار بیماری‌ در 
شرایط مواجهه با حداقل مقدار خطر تئوریکی در یک سناریوی 
 Theoretical minimum risk exposure( فرض��ی 
 GBD محاسبه می‌ش��ود. در مطالعات )level (TMREL)
برای بیان میزان خسارت‌ه��ای سلامتی از شاخص‌های خلاصه 
سلام��ت عموم��ی استفاده می‌ش��ود ک��ه پرکاربردتری��ن آنها 
شاخص تعداد سال‌های از دس��ت رفته بواسطه مرگ یا ناتوانی 
)Disability-adjusted life years (DALYs)( و ن��رخ 
DALY هستن��د. شاخص DALY فاصله از وضعیت سلامتی 
ای��ده‌آل را با واحد سال کمی‌س��ازی می‌کند، بدین ترتیب که با 
تعریف امی��د زندگی استاندارد برای زنان )82/5 سال( و مردان 
)80 س��ال( سال‌های از دست رفته عمر در نتیجه مرگ زودرس 
 Years of life lost due to premature mortality(
(YLLs)( محاسب��ه می‌ش��ود و ب��ا تعری��ف ضری��ب ناتوانی 
)Disability weight (DW)( عمر از دست رفته در نتیجه 
 Years( )ناتوان��ی )هر نوع عدول از وضعی��ت سلامتی مطلوب
lived with disability (YLDs)( کمی‌سازی می‌گردد و 
شاخ��ص DALY از مجموع YLL و YLD به‌دست می‌آید. 
ن��رخ DALY که معمولا در ه��ر 100,000 نفر بیان می‌شود، 
شاخص DALY را براساس جمعی��ت استانداردسازی کرده و 
امک��ان مقایسه‌های زمانی و مکان��ی را فراهم می‌کند. در اولین 
مطالعه جهانی EBD، سهم عوامل خطر محیطی در کل موارد 
م��رگ و بار بیماری‌ها براس��اس DALY به‌ترتیب مقادیر قابل 
توج��ه 23 و 24 درصد ب��رآورد گردی��د، در حالی‌که سهم این 
عوامل خط��ر در کشورهای در حال توسعه و در کودکان بیشتر 
از ارقام مذک��ور بود. در مطالعات بعدی GBD با تقویت پایگاه 
داده‌ه��ای مرتبط با مواجهه و روابط دوز ـ پاسخ، کمی‌سازی بار 
بیماری‌ه��ای محیط��ی با دامنه وسیع‌تر و دق��ت بالاتر به انجام 
رسید. علیرغ��م پیشرفت‌های صورت گرفت��ه، هنوز محدودیت 
زیادی در زمین��ه داده‌های مواجهه محیطی و روابط دز ـ پاسخ 
وجود دارد و بسیاری از عوامل خطر محیطی مهم نظیر آلودگی 
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سم��وم و فلزات سنگی��ن در آب آشامیدنی و مواد غذایی، بنزن 
در ه��وای آزاد و داخ��ل ساختمان، آلودگی صوت��ی و... تاکنون 
در مطالع��ات GBD و مطالعات ملی ب��ار بیماری‌های محیطی 
)در بسی��اری از کشورها از جمله در ایران( وارد نشده‌اند )4، 5، 

.)10-7
گ��روه مطالعات GBD علاوه بر انجام ارزیابی‌ها و ارائه نتایج در 
سطوح جهانی، منطقه‌ای و ملی تاکید زیادی بر اجرای مطالعات 
فروملی داشته‌ان��د، زیرا این مطالعات درک عمیق‌تری از عوامل 
تعیین‌کنن��ده خسارت‌های بهداشتی و روند مکانی ـ زمانی آنها 
ایج��اد می‌کند و اطلاع��ات دقیق‌تر و کاربردی‌ت��ری در اختیار 
مدی��ران مل��ی و محلی قرار می‌دهد و علاوه ب��ر مصارف ملی و 
محل��ی بر دقت نتایج مطالعات جهانی نیز می‌افزاید، به‌طوری‌که 
ب��رای اولین بار در مطالع��ه GBD 2015 علاوه بر ارزیابی‌های 
مرس��وم، در کشورهای برزیل، چین، هند، ژاپن، کنیا، عربستان 
سعودی، آفریق��ای جنوبی، سوئد و آمریک��ا مطالعه فروملی در 
 ،GBD سط��ح ایالت یا استان نیز انجام شد. در آخرین مطالعه
)GBD 2017( ب��ا اضافه شدن ایران و چند کشور دیگر، تعداد 
ارزیابی‌ه��ای فرومل��ی در ای��ن مطالعات به مجم��وع 16 کشور 
رسیده است. باید توجه نمود که انجام مطالعه EBD در مقیاس 
جهانی با محدودیت‌های��ی روبرو است که از جمله آنها می‌توان 
به موارد زیر اش��اره نمود: )1( تمرکز بر روی عوامل خطری که 
داده‌های مواجهه آنها در مقیاس جهانی موجود است، )2( تاکید 
بر روی عوامل خطر محیطی که در مقیاس جهانی حائز اهمیت 
هستن��د، و )3( عدم امکان انعکاس و یا کم توجهی به اولویت‌ها 
و رونده��ای زمانی و مکان��ی در مقیاس فروملی، در حالی‌که در 
مطالع��ات ملی و فروملی می‌ت��وان از بسیاری از این موانع عبور 
نمود و ارزیابی دقیق‌تر و با انطباق بیشتر بر اولویت‌ها و تکیه بر 

امکانات و داده‌های محلی انجام داد )2، 6، 11(.
بناب��ر ضرورت، اهمی��ت و کاربرد نتایج، اولی��ن مطالعه بررسی 
وضعیت میزان مواجهه با عوامل خطر محیطی و بار بیماری‌های 
منتس��ب ب��ه آنها در سط��ح مل��ی و فروملی در ای��ران توسط 
پژوهشک��ده محیط‌زیس��ت دانشگ��اه علوم پزشکی ته��ران و با 
همک��اری متخصصین بهداشت محی��ط و اپیدمیولوژی چندین 

دانشگاه کشور در سال 2012 به انجام رسید )6(. در این مطالعه 
ابتدا عوامل خط��ر محیطی اولویت‌بندی ش��ده، عوامل خطر با 
اولویت بالاتر انتخاب شدند و سپس روند مکانی و تغییرات آنها 
در بازه زمانی 2010-1990 مورد بررسی قرار گرفت. اگرچه در 
ای��ن مطالعه میزان مواجهه افراد در سط��وح ملی و فروملی در 
بازه زمان��ی 2010-1990 برای مهمترین عوامل خطر محیطی 
در کش��ور برآورد گردید، اما به عل��ت محدودیت‌ها و همچنین 
عدم دسترسی به داده‌های مرتبط با پیامدهای بهداشتی، میزان 
اثرات بهداشتی منتسب به عوامل خطر محیطی برآورد نگردید، 
بنابراین تا‌کن��ون مطالعه جامعی در سطح ملی، بار بیماری‌های 
منتس��ب به عوامل خطر محیطی را ب��ا توجه به داده‌های بومی 
میزان مواجهه و بروز پایه پیامدهای مختلف برآورد نکرده است. 
عال�وه بر مطالع��ه مذکور، پژوهش‌های دیگ��ری نیز در مقیاس 
مل��ی و فروملی بر روی بار بیماری ی��ا کمی‌سازی اثر بهداشتی 
عوامل خطر محیطی به‌ص��ورت مجزا در کشور به انجام رسیده 
اس��ت. در این مقاله م��روری در ابتدا وضعیت ب��ار بیماری‌های 
محیط��ی در ای��ران براساس آخرین مطالع��ه GBD بیان شد، 
سپس نتایج سایر مطالعات جهانی و پژوهش‌های ملی در زمینه 
بار بیماری‌های محیطی در کشور مورد ارزیابی قرار گرفت و در 
انتها فرصت‌ها و اولویت‌ها جهت تداوم و تقویت این مطالعات در 

کشور بررسی شدند.

روش بررسی
در ای��ن مطالعه پژوهش‌های انجام شده بر روی بار بیماری‌های 
محیط��ی در ایران ب��ا جستجو در پایگاه‌ه��ای علمی بین‌المللی 
)شام��ل Scopus ،PubMed ،Web of Science و سایت 
 Scientific Information ( و ملی )شاملWHO اینترنتی
شدن��د.  مشخ��ص   )Iran Doc و   Magiran  ،Database
مق��الات به‌دست آم��ده ارزیابی شدند و تنه��ا پژوهش‌هایی که 
دارای نتای��ج سطح ملی کش��ور بودند، جه��ت ورود به مطالعه 
انتخ��اب ش��ده و سپس مورد بررس��ی و تجزی��ه و تحلیل قرار 
گرفتند. در ادامه نتایج مطالعات مختلف با یکدیگر مقایسه شده 
و در انتها دستاوردها، محدودیت‌ها، فرصت‌ها و اولویت‌ها جهت 
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تداوم و تقویت این مطالعات در کشور مورد بحث قرار گرفت.
وضع�یت کلی بار بیماری‌های محیطی در ایران براس�اس 

مطالعه GBD در سال 2017
در مطالع��ه GBD سال 2017، نـه عامل خطر محیطی شامل 
 )2 ،)Ambient Air PM2.5( ذرات معلق ری��ز هوای آزاد )1
 Indoor( آلودگی هوای داخل )3 ،)O3( ازن تروپوسف��ری هوا
Air( بواسطه مص��رف سوخت جامد، 4( گاز رادن هوای داخل 
)Indoor Radon(، 5( آب غیربهداشتی، 6( دفع غیربهداشتی 
فاضلاب، 7( ع��دم دسترسی به تسهیلات شستشوی دست، 8( 
مواجه��ه با سرب و 9( عوام��ل خطر شغلی م��ورد ارزیابی قرار 
گرفته‌ان��د. وضعیت ب��ار بیماری‌های محیطی در ای��ران و روند 
تغییرات زمانی آن در بازه 2017-1990 بر‌اساس مطالعه 2017 
GBD در نمودار‌های 1 و 2 و جدول 1 آورده شده است. مطابق 
نتایج مطالعه GBD 2017، بار بیماری‌های منتسب به عوامل 
خط��ر محیطی فوق ‌الذکر در کشور در سال‌های 1990، 2005 
و 2017 ب��ر حسب شاخص DALY به‌ترتی��ب 1,673,600، 
1,421,255 و 1,648,329 ب��رآورد شده و ارقام متناظر برای 
تع��داد م��وارد م��رگ به‌ترتی��ب 38,991،33,866 و 51,163 
به‌دست آم��ده است. رون��د تغییرات زمان��ی DALY و موارد 
مرگ منتسب به عوام��ل خطر محیطی تفاوت قابل ملاحظه‌ای 
ب��ا یکدیگر دارد؛ مجم��وع DALY منتسب به عوامل محیطی 
در ابت��دا روند کاهشی نسبت��ا سریعی داشته، در سال 1997 به 
کمترین مقدار )1,320,078( رسیده و سپس با شیب ملایمی 
افزای��ش یافت��ه و در سال 2017 نسبت به س��ال مبنا )1990( 
تقریبا ب��دون تغییر بوده است، در حالی‌که تعداد مرگ منتسب 
به عوامل خطر محیطی ابتدا طی سال‌های 1994-1990 مقدار 
کمی کاهش یافته و سپس تا سال 2017 با روند صعودی منجر 
ب��ه افزایش قابل توجه 51 درصدی در کل دوره مطالعه گردیده 
است. ن��رخ DALY و مرگ )در ه��ر 100,000 نفر( منتسب 
ب��ه عوامل خطر محیطی روند زمان��ی متفاوتی نسبت به مقادیر 
DALY و تع��داد موارد مرگ داشته است؛ به‌طوری‌که در سال 
1990 ن��رخ DALY و م��رگ به‌ترتی��ب 2892 و 58/5 بوده، 
به‌ترتی��ب در سال 2001 و 1999 ب��ه کمترین مقادیر )1964 

و 50/4( رسی��ده و در سال 2017 به‌ترتیب به مقادیر 2006 و 
62/3 افزایش یافته‌اند. بر این اساس اگرچه در طی دوره مطالعه 
نرخ DALY به می��زان 31 درصد کاهش یافته و نرخ مرگ 6 
درص��د افزایش نش��ان داده است، اما در سال‌ه��ای اخیر هر دو 
شاخص رون��د افزایشی داشته و طی سال‌ه��ای 2005-2017 
ب��ه ترتیب 2 و 15 درص��د بیشتر شده‌اند. تف��اوت روند زمانی 
DALY و تعداد موارد مرگ با نرخ آنها اثر افزایش جمعیت بر 
بار بیماری‌های محیط��ی در ایران را نشان می‌دهد. سهم مرگ 
)YLL( در بار بیماری‌های محیط��ی در طول دوره مطالعه در 
کش��ور بطور پیوسته کاه��ش یافته و از 88 درصد به 73 درصد 
رسیده است. کاهش سهم مرگ در بار بیماری‌ها نتیجه افزایش 
امید زندگ��ی و بهبود ارائ��ه خدمات بهداشت��ی ـ درمانی بوده 
و در م��ورد کل ب��ار بیماری‌ها در کشور و سایر نق��اط دنیا نیز 
مشاهده می‌ش��ود. بر‌اساس نتایج مطالع��ه GBD سهم عوامل 
خط��ر محیطی در کل بار بیماری‌ها در کشور در سال 1990 بر 
حسب شاخص DALY و تعداد موارد مرگ به‌ترتیب حدود 7 
و 11 درص��د بوده و این ارقام در سال 2017 به 8 و 13 درصد 

افزایش یافته است )2، 12(.
سهم هر یک از عوامل خطر محیطی در کل EBD در بازه زمانی 
مطالعه به می��زان قابل توجهی تغییر یافت��ه است، به‌طوری‌که 
 EBD ترتیب عوامل خطر محیطی بر‌اساس میزان سهم در کل
 PM2.5 :در سال 1990 عبارت بود از DALY بر‌اساس شاخص
)28/7 درص��د(، آب آشامیدن��ی ناسال��م )16/3 درصد(، عوامل 
خطر شغل��ی )14/2 درصد(، مواجهه با س��رب )14/0 درصد(، 
دف��ع غیربهداشتی فاضلاب )12/9 درصد(، آلودگی هوای داخل 
بواسط��ه مصرف سوخت جام��د )6/7 درصد(، عدم دسترسی به 
تسهیلات شستشوی دست )6/4 درصد(، ازن تروپوسفری )0/5 
درصد( و رادن هوای داخل ساختمان )0/2 درصد( و این ترتیب 
در سال 2017 به شرح زیر تغییر یافت: PM2.5 )45/0 درصد(، 
عوام��ل خطر شغل��ی )25/1 درصد(، مواجهه ب��ا سرب )19/4 
درص��د(، آب آشامیدنی ناسالم )5/0 درص��د(، ازن تروپوسفری 
)1/7 درص��د(، ع��دم دسترسی به تسهیال�ت شستشوی دست 
)1/5 درص��د(، دفع غیربهداشتی فاضال�ب )1/4 درصد(، رادن 
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ه��وای داخل ساختم��ان )0/6 درصد( و آلودگ��ی هوای داخل 
بواسط��ه مص��رف سوخت جام��د )0/3 درصد(. ط��ی سال‌های 
1990 تا 2017، شاخ��ص DALY چهار عامل خطر محیطی 
شام��ل آلودگی هوای داخل ساختم��ان بواسطه مصرف سوخت 
جامد، دفع غیربهداشت��ی فاضلاب، عدم دسترسی به تسهیلات 
شستشوی دس��ت و آب آشامیدنی ناسالم ب��ه ترتیب به میزان 
96، 91، 80 و 73 درص��د کاهش یافت��ه است، در نقطه مقابل 
DALY عوام��ل خطر محیطی نظیر ازن تروپوسفری به میزان 
182 درصد، رادن هوای داخل ساختمان به میزان 154 درصد، 
عوام��ل خطر شغلی به می��زان 56 درصد، PM2.5 به میزان 38 
درص��د و مواجهه با سرب ب��ه میزان 22 درص��د افزایش یافته 
اس��ت. تغییرات مرتبط با تعداد م��وارد مرگ منتسب به عوامل 
خطر محیطی طی سال‌های 2017-1990 روندی تقریبا مشابه 
ول��ی مقادیر متفاوتی داشته است )12(. جهت مقایسه مکانی و 
همچنی��ن برنامه‌ریزی جهت اقدامات کنترلی آتی، شاخص نرخ 
DALY و رون��د زمانی سال‌های اخی��ر اهمیت بیشتری دارد. 
طی سال‌ه��ای 2017-2005، نرخ DALY منتسب به عوامل 
PM2.5 هوای آزاد، ازن تروپوسفری، رادن هوای داخل و عوامل 

خط��ر شغلی در کشور به‌ترتیب 10، 32، 55 و 6 درصد افزایش 
یافت��ه که این نتیجه اهمیت اقدامات پیشگیرانه و کنترل آنها را 
بالا می‌برد. نرخ DALY منتسب به سایر عوامل خطر محیطی 

طی سال‌های 2017-2005 رو به کاهش بوده است. 
بررسی دقیق‌تر تغییرات زمانی بار بیماری عوامل خطر محیطی 
دارای ن��رخ DALY رو به افزایش در سال‌های 2005-2017 
 PM2.5 منتسب به DALY در کش��ور نشان می‌دهد که ن��رخ
ه��وای آزاد طی سال‌های 1990 ت��ا 2000 دارای روند کاهشی 
 DALY ب��وده و سپس تا سال 2017 افزایش یافته است. نرخ
منتس��ب به PM2.5 هوای آزاد در س��ال 2017 نسبت به سال 
2000 ح��دود 12 درص��د افزایش داشته که ای��ن امر ناشی از 
افزای��ش غلظت PM2.5 ه��وای آزاد در کشور ب��وده است. ازن 
تروپوسف��ری تنها عامل خطری است که نرخ DALY منتسب 
به آن در کل دوره 1990 تا 2017 رو به افزایش بوده و طی این 
دوره تقریب��ا دو برابر شده است. در صورتی‌که این روند افزایشی 

ادامه داشته باشد، در آینده بسیار نزدیک ازن تروپرسفری نقش 
چشمگیرت��ری در تنزل کیفی��ت ه��وای آزاد در کشور خواهد 
 PM2.5 منتسب ب��ه رادن روندی مشابه DALY داش��ت. نرخ
ه��وای آزاد نشان داده است، به‌طوری‌که در ابتدای دوره مطالعه 
تا سال 1998 کاهش یافته و سپس تا سال 2017 رو به افزایش 
بوده و نسبت به سال مبن��ا حدود 79 درصد بیشتر شده است. 
همچنین نرخ DALY عوامل خطر شغلی از سال 2010 به بعد 
تقریبا ثابت بوده است که این نتیجه نگرانی در مورد این عوامل 

خطر را کاهش می‌دهد.
مقایسه نتایج به‌دست آمده در ایران با منطقه‌ای که در آن قرار 
گرفته، شم��ال آفریقا و خاورمیانه، نش��ان می‌دهد که در طول 
دوره مطالعه بار بیماری‌ه��ای محیطی در ایران به مراتب کمتر 
از ای��ن منطقه بوده است، اما ط��ی مدت مذکور بار بیماری‌های 
محیط��ی در منطقه شمال آفریق��ا و خاورمیانه کاهش بیشتری 
نسب��ت به کشور ایران داشته و نرخ DALY از 9044 در سال 
1990 ب��ه 2836 در سال 2017 )کاهش 69 درصدی( رسیده 
است. روند تغییرات نرخ DALY عوامل مجزای خطر محیطی 
در منطقه شمال آفریقا و خاورمیانه طی سال‌های 1990-2017 
ت��ا حدودی نسبت به کشور ایران متفاوت بوده، به‌طوری‌که نرخ 
DALY مرتبط با تنها دو عامل ازن تروپوسفری و رادن هوای 
داخ��ل ساختمان طی مدت مذک��ور افزایش یافته و این پارامتر 
برای سایر عوامل خطر رو به کاهش بوده است. در سال 2017، 
بر‌اساس شاخص نرخ DALY بار بیماری‌های منتسب به همه 
عوامل خط��ر محیطی به استثنای مواجهه ب��ا سرب در منطقه 
بیشت��ر از ایران به‌دست آمده است؛ اما در مورد مواجهه با سرب 
مقدار این شاخص در ای��ران کمی بیشتر از منطقه )410/3 در 
براب��ر 379/4( گزارش شده اس��ت. همچنین سهم عوامل خطر 
محیط��ی در کل ب��ار بیماری‌ها بر‌اس��اس شاخص DALY در 
منطقه شمال آفریقا و خاورمیانه در سال 1990 به میزان 15/3 
درص��د ب��وده و در س��ال 2017 به 10/7 درص��د کاهش یافته 
اس��ت که در هر دو مورد بیشت��ر از ارقام مذکور در کشور ایران 

)به‌ترتیب 7/2 و 8/1 درصد( است )12(.
مقایس��ه وضعیت بار بیماری‌های محیطی در ایران با کشورهای 
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پیشرفت��ه وضعیت متفاوت��ی را نشان می‌دهد؛ ب��رای مثال بار 
بیماری‌ه��ای منتسب به عوامل خط��ر محیطی در کشورهای با 
 Socio-demographic( شاخص اجتماعی-جمعیت‌شناختی
Index (SDI)( بالا، هم کمتر از ایران بوده و هم در سال‌های 
اخیر بر خلاف کشور ما روند کاهشی نشان می‌دهد، به‌طوری‌که 
در ای��ن کشورها نرخ DALY منتسب به عوامل خطر محیطی 
در سال 2010 به میزان 1673 بوده و در سال 2017 به 1576 
)4/5 درص��د کاهش( رسیده است و سه��م عوامل محیطی در 
ک��ل بار بیماری‌ها )بر‌اساس شاخص DALY( از 7/8 درصد به 
 DALY 6/6 درص��د کاهش یافته است. در ای��ن کشورها نرخ

منتسب ب��ه PM2.5 هوای آزاد به‌عن��وان مهمترین عامل خطر 
محیط��ی در سال‌ه��ای 2010 و 2017 به‌ترتیب 803 و 721 
ب��رآورد شده است. همچنی��ن در این کشوره��ا به‌دلیل کنترل 
بیماری‌های اسهالی ب��ار بیماری‌های منتسب به آب آشامیدنی 
ناسالم، دفع غیربهداشتی فاضلاب و عدم دسترسی به تسهیلات 
 Water, sanitation, and hygiene( شستش��وی دس��ت
(WASH)( ب��ه مراتب کمتر از ایران است، این در حالی است 
که بیماری‌های اسهالی تا حدود زیادی در کشور ما کنترل شده 
و بار بیماری‌های منتس��ب به WASH طی سال‌های 2017-
1990 روند کاهشی امیدوارکننده‌ای را نشان داده است )12(.

جدول 1- وضعیت بار بیماری‌های منتسب به عوامل خطر محیطی در ایران براساس شاخص‌های DALY، تعداد موارد مرگ، نرخ DALY )در هر 
100,000 نفر(، نرخ مرگ )در هر 100,000 نفر( و سهم مرگ در DALY به تفکیک عامل خطر و روند تغییرات زمانی آن در بازه 1990-2017 )12(

11 
 

شاخص   سال  خطر محيطيعامل 
DALY  

نرخ 
DALY

تعداد 
موارد 
  مرگ

نرخ 
  مرگ

سهم مرگ 
  DALYدر 

  )درصد(زماني  ميزان تغييرات

نرخ DALY  بازه زماني
DALY

تعداد 
موارد 
  مرگ

نرخ 
  مرگ

PM2.5 هواي آزاد  
1990 566,483 978/9 14,358 24/8 92 1990-2005 10 -12 41 13 
2005 621,348 861/5 20,184 28/0 84 2005-2017 26 10 37 20 
2017 782,207951/927,62833/6761990-2017 38 -3 92 35 

بواسطه آلودگي هواي داخل 
سوخت جامد مصرف

1990 131,550 227/3 2,975 5/1 93 1990-2005 -86 -89 -82 -86 
2005 18,338 25/4 537 0/7 84 2005-2017 -71 -75 -68 -72 
2017 5,319 6/5 172 0/2 74 1990-2017 -96 -97 -94 -96 

تروپوسفريازن 
1990 10,466 18/1 497 0/9 100 1990-2005 87 50 109 68 
2005 19,57827/11,0391/41002005-2017 51 32 70 49 
2017 29,522 35/9 1,767 2/2 100 1990-2017 182 99 256 151 

رادن هواي داخل
1990 4,305 7/4 161 0/3 99 1990-2005 44 16 58 26 
2005 6,201 8/6 253 0/4 99 2005-2017 77 55 85 63 
2017 10,952 13/3 470 0/6 99 1990-2017 154 79 192 106 

  آشاميدني ناسالم آب
1990 322,103 556/6 3,351 5/8 85 1990-2005 -71 -77 -81 -85 
2005 93,391129/56230/9452005-2017 -6 -18 -29 -38 
2017 87,643 106/7 443 0/5 20 1990-2017 -73 -81 -87 -91 

  دفع غيربهداشتي فاضلاب
1990 254,899 440/5 2,663 4/6 85 1990-2005 -84 -87 -89 -91 
2005 41,924 58/1 296 0/4 49 2005-2017 -42 -49 -56 -62 
2017 24,213 29/5 129 0/2 22 1990-2017 -91 -93 -95 -97 

عدم دسترسي به تسهيلات 
  شستشوي دست

1990 126,495 218/6 1,441 2/5 90 1990-2005 -74 -79 -74 -79 
2005 32,79845/53820/5672005-2017 -21 -31 -11 -22 
2017 25,836 31/4 338 0/4 42 1990-2017 -80 -86 -77 -83 

با سرب مواجهه
1990 276,964 478/6 9,438 16/3 81 1990-2005 18 -6 46 17 
2005 325,538 451/3 13,788 19/1 84 2005-2017 4 -9 25 10 
2017 337,200 410/3 17,241 21/0 84 1990-2017 22 -14 83 29 

عوامل خطر شغلي
1990 279,917483/73,4195/9541990-2005 29 3 37 10 
2005 361,076500/64,6836/5482005-2017 21 6 34 18 
2017 435,770 530/36,271 7/6 46 1990-2017 56 10 83 29 

مجموع همه عوامل خطر 
محيطي

1990 1,673,600 2,892 33,866 58/5 82 1990-2005 -15 -32 15 -8 
2005 1,421,255 1,970 38,991 54/1 72 2005-2017 16 2 31 15 
2017 1,648,329 2,006 51,163 62/3 66 1990-2017 -2 -31 51 6 
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ادامه جدول 1- وضعیت بار بیماری‌های منتسب به عوامل خطر محیطی در ایران براساس شاخص‌های DALY، تعداد موارد مرگ، نرخ DALY )در 
هر 100,000 نفر(، نرخ مرگ )در هر 100,000 نفر( و سهم مرگ در DALY به تفکیک عامل خطر و روند تغییرات زمانی آن در بازه 1990-2017 )12(

نمودار 1- روند تغییرات زمانی بار بیماری‌های منتسب به عوامل خطر محیطی در ایران براساس شاخص‌های DALY )الف(و نرخ DALY )ب( به 
تفکیک عامل خطر طی سال‌های 1990-2017 )12(

11 
 

شاخص   سال  خطر محيطيعامل 
DALY  

نرخ 
DALY

تعداد 
موارد 
  مرگ

نرخ 
  مرگ

سهم مرگ 
  DALYدر 

  )درصد(زماني  ميزان تغييرات

نرخ DALY  بازه زماني
DALY

تعداد 
موارد 
  مرگ

نرخ 
  مرگ

PM2.5 هواي آزاد  
1990 566,483 978/9 14,358 24/8 92 1990-2005 10 -12 41 13 
2005 621,348 861/5 20,184 28/0 84 2005-2017 26 10 37 20 
2017 782,207951/927,62833/6761990-2017 38 -3 92 35 

بواسطه آلودگي هواي داخل 
سوخت جامد مصرف

1990 131,550 227/3 2,975 5/1 93 1990-2005 -86 -89 -82 -86 
2005 18,338 25/4 537 0/7 84 2005-2017 -71 -75 -68 -72 
2017 5,319 6/5 172 0/2 74 1990-2017 -96 -97 -94 -96 

تروپوسفريازن 
1990 10,466 18/1 497 0/9 100 1990-2005 87 50 109 68 
2005 19,57827/11,0391/41002005-2017 51 32 70 49 
2017 29,522 35/9 1,767 2/2 100 1990-2017 182 99 256 151 

رادن هواي داخل
1990 4,305 7/4 161 0/3 99 1990-2005 44 16 58 26 
2005 6,201 8/6 253 0/4 99 2005-2017 77 55 85 63 
2017 10,952 13/3 470 0/6 99 1990-2017 154 79 192 106 

  آشاميدني ناسالم آب
1990 322,103 556/6 3,351 5/8 85 1990-2005 -71 -77 -81 -85 
2005 93,391129/56230/9452005-2017 -6 -18 -29 -38 
2017 87,643 106/7 443 0/5 20 1990-2017 -73 -81 -87 -91 

  دفع غيربهداشتي فاضلاب
1990 254,899 440/5 2,663 4/6 85 1990-2005 -84 -87 -89 -91 
2005 41,924 58/1 296 0/4 49 2005-2017 -42 -49 -56 -62 
2017 24,213 29/5 129 0/2 22 1990-2017 -91 -93 -95 -97 

عدم دسترسي به تسهيلات 
  شستشوي دست

1990 126,495 218/6 1,441 2/5 90 1990-2005 -74 -79 -74 -79 
2005 32,79845/53820/5672005-2017 -21 -31 -11 -22 
2017 25,836 31/4 338 0/4 42 1990-2017 -80 -86 -77 -83 

با سرب مواجهه
1990 276,964 478/6 9,438 16/3 81 1990-2005 18 -6 46 17 
2005 325,538 451/3 13,788 19/1 84 2005-2017 4 -9 25 10 
2017 337,200 410/3 17,241 21/0 84 1990-2017 22 -14 83 29 

عوامل خطر شغلي
1990 279,917483/73,4195/9541990-2005 29 3 37 10 
2005 361,076500/64,6836/5482005-2017 21 6 34 18 
2017 435,770 530/36,271 7/6 46 1990-2017 56 10 83 29 

مجموع همه عوامل خطر 
محيطي

1990 1,673,600 2,892 33,866 58/5 82 1990-2005 -15 -32 15 -8 
2005 1,421,255 1,970 38,991 54/1 72 2005-2017 16 2 31 15 
2017 1,648,329 2,006 51,163 62/3 66 1990-2017 -2 -31 51 6 
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س�ایر مطالعات مرتبط با بار بیماری‌ه�ای محیطی در ایران به 
تفکیک عامل خطر

بار بیماری‌های منتسب به آلودگی هوا
آلودگ��ی هوا یک��ی از عوامل مهم تاثیرگذار ب��ر سلامت است و 
مهمترین عامل خطر محیطی ب��رای سلامت محسوب می‌شود 
)1(. گرچ��ه آلودگی هوا هم��ه مناطق دنیا را تح��ت تاثیر قرار 
می‌ده��د، اما افراد ساکن کشورهای با درآمد پایین بیشتر متاثر 
خواهن��د ش��د )13(. مطالعات نشان داده‌ان��د آلودگی هوا سهم 
قاب��ل توجهی در ب��ار بیماری‌های غیرواگی��ر دارد. آلودگی هوا 
پس از استعمال دخانی��ات دومین عامل اصلی مرگ‌های ناشی 

از بیماری‌های غیرواگیر محسوب می‌شود و با افزایش خطر ابتلا 
ب��ه بیماری‌های حاد و مزمن و مرگ در ارتباط است )14، 15(. 
براساس آخرین داده‌های کیفیت هوا که توسط سازمان جهانی 
بهداش��ت در سال 2018 منتشر شده است، درحدود 97 درصد 
از شهره��ای با جمعیت بی��ش از 100 هزار نفر در کشورهای با 
درآم��د کم و متوسط، مقادیر غلظ��ت آلاینده‌های هوای آزاد از 
حدود رهنمودی سازمان جهانی بهداشت بالاتر است. همچنین 
این رقم در کشورهای با درآمد بالا حدود 49 درصد است )18-

16(. عال�وه بر هوای آزاد، آلاینده‌های هوای داخل هم به‌عنوان 
یک عامل خطر جدی برای سلامت حدود 3 میلیارد نفر در دنیا 

14 
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نمودار 2- روند تغییرات زمانی بار بیماری‌های منتسب به عوامل خطر محیطی در ایران براساس شاخص‌های مرگ )الف( و نرخ مرگ )ب( به 
تفکیک عامل خطر طی سال‌های 1990-2017 )12(

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
4-

07
 ]

 

                             8 / 32

https://journals.tums.ac.ir/ijhe/article-1-6257-fa.html


327
دوره دوازدهم/ شماره دوم/ تابستان 1398

کاظم ندافی و همکاران

ijhe.tums.ac.ir

محسوب می‌شوند که برای پخت و پز و گرمایش منازل‌ خود از 
سوخت‌های جامد استفاده می‌کنند )10(.

آلاینده‌ه��ای متعددی در ه��وا وجود دارند ک��ه مهمترین آنها 
ذرات معل��ق ه��وا )Particulate Matter (PM)( هستند. 
در حقیق��ت ذرات معل��ق یک��ی از مهمتری��ن شاخص‌ه��ای 
آلودگ��ی ه��وا محسوب می‌شوند )19(. گرچ��ه ذرات معلق هوا 
با قط��ر آئرودینامیکی µm 10 و کمت��ر )PM10( می‌توانند به 
داخل قسمت‌ه��ای تحتانی ریه‌ها نفوذ‌‌ کنن��د، اما ذرات با قطر 
آئرودینامیکی µm 2/5 و کمتر )PM2.5( اثرات بهداشتی بسیار 
بیشت��ری نسبت به PM10 دارن��د و می‌توانند از موانع ریه عبور 
ک��رده و وارد جریان خون شون��د. مطالعات نش��ان داده‌اند که 
مواجه��ه با ذرات معلق هوا می‌تواند ریسک ابتلا به بیماری‌های 
قلب��ی ـ عروقی و تنفس��ی و همچنین سرطان ‌ری��ه را افزایش 
ده��د. شواهد متعددی نش��ان داده‌اند که بی��ن افزایش غلظت 
ذرات معلق هوا و افزایش مرگ و میر رابطه نزدیکی وجود دارد 
و در شرایط��ی که غلظ��ت ذرات معلق هوا کاه��ش یابد، تعداد 
م��وارد مرگ و میر مرتبط ب��ا آن هم کاهش خواهد یافت و این 
امر بیانگر این است ک��ه سلامت افراد جامعه در ‌صورت کاهش 
آلودگی ه��وا، بهبود می‌یابد )18(. به هرحال در اغلب مطالعات 
مرتب��ط با ب��ار بیماری‌های منتس��ب به آلودگی ه��وا، علاوه بر 
PM2.5، می��زان مواجهه با ازن تروپوسفری و میزان اثرات آن بر 

سلامت نیز برآورد شده است.

اثرات ذرات معلق هوا )PM2.5( بر سلامت
در ای��ن ‌بخ��ش، اطلاعات��ی در زمین��ه میزان اث��رات بهداشتی 
منتس��ب به ‌مواجهه با PM2.5 هوا در ای��ران و سایر کشورهای 
دنی��ا از منظر مستندات معتبر بین‌المللی ارائه می‌شود. در ‌حال‌ 
حاض��ر به‌روز‌تری��ن مطالعه معتبر بین‌الملل��ی در ‌این ‌زمینه در 
س��ال 2018 توس��ط Burnett و همک��اران منتشر شده است 
)16( که نتای��ج آن در این قسمت ارائه ‌شده است. لازم به ذکر 
اس��ت که محققی��ن در سال 2018 و با کم��ک نتایج مطالعات 
کوه��ورت جدید منتشر ش��ده در ‌این‌ زمین��ه به‌روزترین مدل 
 GEMM برآورد کمی‌سازی اثرات آلودگی هوا را تحت عنوان

)Global Exposure Mortality Model( توسع��ه دادند 
و تع��داد موارد مرگ منتسب به PM2.5 هوای آزاد در تمام دنیا 
را برآورد کردند که براس��اس آن، تعداد موارد مرگ منتسب به 
PM2.5 ه��وای آزاد در دنی��ا معادل 8/9 میلی��ون مورد و برای 

ایران این میزان حدود 75 هزار مورد برآورد شده است. در ادامه 
نتایج میزان موارد مرگ منتسب به PM2.5 هوای آزاد در ایران 
ب��ه تفکیک گروه‌های سنی و علل مرگ ارائه ‌شده است. لازم به 
ذک��ر است براساس مطالعات انج��ام شده از بین علل مرگ‌های 
منتس��ب به آلودگی هوا پنج علت تا‌کن��ون شناخته شده‌اند که 
عبارتند از بیم��اری ایسکمیک ‌قلبی )IHD(، سکته‌های ‌مغزی 
)Stroke(، بیم��اری مزمن انس��دادی ریه )COPD(، سرطان 

.)16( )LRI( و عفونت دستگاه تنفسی تحتانی )LC( ریه‌
 اثرات PM2.5 هوای آزاد بر سلامت در ایران

نتای��ج حاصل از برآورد اث��رات بهداشتی آلودگی هوا بر سلامت 
در ای��ران در جدول 2 و نمودار 3 ارائه ‌شده است. نتایج به‌دست 
آم��ده بیانگر این اس��ت که براساس آخرین ب��رآورد انجام شده 
در س��ال 2018 تعداد موارد مرگ منتس��ب به ذرات معلق ریز 
ه��وای آزاد در ایران حدود 75 ه��زار مورد )86-62 هزار مورد( 
ب��وده است که از این بین حدود 60 ه��زار مورد مرگ ناشی از 
پن��ج علت فوق ‌الذکر بوده است که معادل 80 درصد کل موارد 
م��رگ منتسب به ذرات معلق ریز است )16(. به‌عبارت دیگر در 
ص��ورت دستیابی به ه��وای با کیفیت مطل��وب می‌توان از بروز 
تع��داد زیادی از م��وارد مرگ در کشور جلوگی��ری نمود. نتایج 
مرتبط با کشور ایران بیانگر این است که مرگ ناشی از بیماری 
ایسکمیک ‌قلب��ی )IHD( و سرطان‌ ریه )LC( به‌ترتیب با 52 
و 3 درص��د از کل م��وارد مرگ منتسب به آلودگ��ی هوا دارای 
بیشتری��ن و کمتری��ن سهم بوده‌اند که این رون��د مشابه الگوی 
جهان��ی است. به‌عبارت دیگر بیشتری��ن موارد مرگ منتسب به 
‌مواجه��ه با PM2.5 در دنیا و ایران ناش��ی از بیماری ایسکمیک 
‌قلب��ی بوده است. نتایج به‌دست آم��ده حاکی از ‌این ‌است که با 
افزایش سن سهم موارد مرگ منتسب به ذرات معلق ریز هوای 

آزاد افزایش می‌یابد.
به‌عبارت‌دیگ��ر تنه��ا 13 درصد از کل موارد م��رگ منتسب به 
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آلودگ��ی هوا در ایران مربوط به افراد بین 25 تا 50 سال است. 
در‌حالی‌ک��ه سهم افراد 70 س��ال و بالاتر حدود 51 درصد بوده 
است؛ همچنین سهم م��وارد مرگ منتسب به آلودگی در ایران 
در اف��راد 25 تا 60 سال معادل 28 درصد و این میزان در افراد 

80 سال و بالاتر 26 درصد است.
لازم ب��ه ذکر است که در این مطالعه میانگین غلظت مواجهه با 
PM2.5 وزن ده��ی شده با جمعیت در کشور ایران که براساس 

داده‌های ماهواره‌ای و ایستگاه‌های سنجش محاسبه شده است، 
مع��ادل µg/m3 48 برآورد شده است ک��ه به نظر می‌رسد این 
می��زان از مقدار واقعی تا ح��دودی بیشتر باشد؛ چراکه براساس 
مطالعات انجام شده میانگین غلظت مواجهه با PM2.5 وزن دهی 
 30-35 µg/m3 شده با جمعیت در مناطق شهری ایران حدود
اس��ت و در صورتی‌که مناطق روستایی را هم مدنظر قرار دهیم، 
میانگین غلظ��ت به کمتر از µg/m3 30 خواهد رسید. بنابراین 
به نظر می‌رسد نتایج این مطالعه که بیانگر حدود 75 هزار مورد 
م��رگ منتسب به آلودگی هوا است بیش از مقدار واقعی برآورد 
ش��ده باشد، چراک��ه میانگین غلظت مواجهه ب��ا ذرات را نسبتا 
بالات��ر از شرایط واقعی در نظر گرفته است و این امر گویای این 

واقعی��ت است که به‌خصوص در کشورهای درحال توسعه نتایج 
مطالعات جهانی ب��ا نتایج مطالعات ملی می‌تواند بسیار متفاوت 

باشد.
ازن تروپوسفری هوا )O3( و اثرات آن بر سلامت در ایران

گ��از ازن )O3( یک��ی از مهمترین آلاینده‌ه��ای معیار هوا است 
ک��ه از سه اتم اکسیژن تشکیل شده اس��ت. ازن هم در اتمسفر 
فوقان��ی و هم در سطح زمین حضور دارد. ازن می‌تواند “خوب” 
ی��ا “بد” باشد و این بستگی به مح��ل قرار‌گیری آن در اتمسفر 
دارد. ازن “خوب” یا ازن استراتوسفری در اتمسفر فوقانی وجود 
دارد و در واقع یک لایه محافظتی در برابر پرتوهای ماوراءبنفش 
مض��ر خورشی��د محس��وب می‌گ��ردد )20(. ازن سط��ح زمین 
)تروپوسف��ری( که تحت عن��وان ازن “بد” شناخته می‌شود یک 
آلاینده مضر برای سلامتی است، چراکه سبب آسیب به سلامت 
انس��ان و محیط زیست می‌شود. ازن سطح زمین یکی از اجزای 
اصل��ی اسم��اگ فتوشیمیایی بوده و از واکن��ش نور خورشید با 
پیش‌سازهای آن )اکسیدهای نیت��روژن )NOx(، ترکیبات آلی 
ف��رار )VOCs( و CO( تشکی��ل می‌ش��ود، بنابراین بیشترین 

مقادیر ازن در شرایط آفتابی تشکیل می‌شود )20-23(.

جدول 2- تعداد موارد مرگ منتسب به PM2.5 هوای آزاد در ایران به تفکیک علل مرگ بر‌اساس مطالعه Burnett و همکاران )16(

نمودار 3- تعداد موارد مرگ منتسب به PM2.5 هوای آزاد در ایران به تفکیک علل مرگ و گروه‌های سنی براساس مطالعهBurnett  و همکاران )16(
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اساس مطالعه  بر تفكيك علل مرگهواي آزاد در ايران به  PM2.5تعداد موارد مرگ منتسب به  - 2جدول 
Burnett16( و همكاران(  

  مجموع همه عللل مرگعل به تفكيك PM2.5تعداد موارد مرگ منتسب به هاي سني گروه
IHD Stroke COPD LRI  LC  ساير علل  

  75,106  14,761 2,336 10,9723,2874,799 38,951هاي سني مجموع همه گروه
     

اساس بر سني يها گروهمرگ و  تفكيك عللهواي آزاد در ايران به  PM2.5تعداد موارد مرگ منتسب به  - 3 نمودار

  )16( و همكاران Burnett مطالعه

  

سال است.  50تا  25افراد بين به درصد از كل موارد مرگ منتسب به آلودگي هوا در ايران مربوط  13ديگر تنها  عبارت به

آلودگي در ايران در  درصد بوده است؛ همچنين سهم موارد مرگ منتسب به 51سال و بالاتر حدود  70كه سهم افراد  حالي در

.استدرصد  26سال و بالاتر  80درصد و اين ميزان در افراد  28سال معادل  60تا  25افراد 

  

  ) و اثرات آن بر سلامت در ايرانO3ازن تروپوسفري هوا (

تمسفر فوقاني ادر هاي معيار هوا است كه از سه اتم اكسيژن تشكيل شده است. ازن هم  ) يكي از مهمترين آلايندهO3گاز ازن (

دارد. ازن  گيري آن در اتمسـفر  محل قرارباشد و اين بستگي به  "بد"يا  "خوب"تواند  و هم در سطح زمين حضور دارد. ازن مي
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خصوص در کشورهای درحال توسعه این واقعیت است که به یبالاتر از شرایط واقعی در نظر گرفته است و این امر گویا

 نتایج مطالعات جهانی با نتایج مطالعات ملی می تواند بسیار متفاوت باشد.

و  Burnettاساس مطالعه بر تفکیک علل مرگهوای آزاد در ایران به  2.5PMتعداد موارد مرگ منتسب به  -2ول جد
 (16) همکاران

 های سنیگروه
 مرگ علل به تفکیک 2.5PMتعداد موارد مرگ منتسب به 

 مجموع همه علل
IHD Stroke COPD LRI LC سایر علل 

 75,106 14,761 2,336 4,799 3,287 10,972 38,951 های سنیمجموع همه گروه
    

 

 اساس مطالعهبر سنی یهاگروهو  مرگ للعتفکیک هوای آزاد در ایران به  2.5PMتعداد موارد مرگ منتسب به  -3شکل 

Burnett (16) و همکاران 

 

سال است.  50تا  25درصد از کل موارد مرگ منتسب به آلودگی هوا در ایران مربوط افراد بین  13دیگر تنها عبارتبه

درصد بوده است؛ همچنین سهم موارد مرگ منتسب به آلودگی در ایران در  51سال و بالاتر حدود  70که سهم افراد حالیدر

 .استدرصد  26سال و بالاتر  80زان در افراد درصد و این می 28سال معادل  60تا  25افراد 
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براساس آخری��ن نتایج حاصل از مطالعه جهان��ی بار بیماری‌ها 
)GBD( که در سال 2017 انجام گرفت، بار بیمارهای منتسب 
به ازن تروپوسفری در ک��ل دنیا برآورد گردید که نتایج مرتبط 
ب��ا ایران در جدول 3 ارائه ش��ده است. در این مطالعه به منظور 
برآورد میزان مواجهه افراد ب��ا ازن هوا از داده‌های ایستگاه‌های 
پایش زمینی و همچنین داده‌های ماهواره‌ای استفاده شده است 
و می��زان اث��رات منتسب به ازن با استف��اده از یک رابطه خطی 

مواجهه ـ پاسخ برآورد گردیده است.

آلودگ�ی هوای داخ�ل )Indoor air( و اثرات آن بر سالمت 
در ایران

بار بیماری‌های منتسب به آلودگی هوای داخل ساختمان ناشی 
از مصرف سوخت جامد در ایران

در سط��ح دنیا مهمترین عامل آلودگ��ی هوای داخل ساختمان 
استف��اده از سوخت جام��د است. در حال حاض��ر بیشتر از سه 
میلیارد نفر از مردم در مناطق روستایی و شهرهای فقیر دنیا از 
سوخ��ت جامد نظیر چوب، فضولات دامی، مواد زائد کشاورزی، 
زغ��ال چوب و زغال سنگ جهت پخت و پز، گرمایش، تهیه آب 
گرم و روشنای��ی استفاده می‌کنند. احتراق ناقص سوخت جامد 
در اجاق‌های غیراستاندارد به همراه تهویه ناکافی موجب انتشار 
 ،NOx ،مقدار زی��ادی آلاینده‌های مختلف از جمله ذرات معلق
SOx و CO می‌شود که کیفیت هوای داخل ساختمان و هوای 

آزاد را کاه��ش داده و از ای��ن طریق سلام��ت مردم را به شدت 
تهدید می‌کند. مطالعات اپیدمیولوژیک بر روی اثرات بهداشتی 
استفاده از سوخت جامد از دهه 1980 آغاز شد و تا‌کنون ادامه 
دارد. ب��ا توجه به گستردگی مواجهه م��ردم، این عامل خطر از 
اولی��ن ارزیابی خطر مقایسه‌ای در مطالع��ات GBD وارد شد. 
در مطالع��ات بار بیماری‌ها از روش ب��ر پایه سناریو برای برآورد 

ب��ار بیماری‌های آلودگی هوای داخل ساختمان ناشی از مصرف 
سوخ��ت جامد استفاده می‌شود و مواجه��ه فردی با PM2.5 در 
استف��اده از سوخت جامد برای زنان، مردان و کودکان به‌ترتیب 
µg/m3 ،337 µg/m3 204 و µg/m3 285 در نظ��ر گرفت��ه 

می‌شود )24-30(.
بار بیماری‌های منتسب به آلودگی هوای داخل ساختمان ناشی 
از مص��رف سوخت جامد در کش��ور در یک مطالعه ملی ارزیابی 
شده است. در این مطالعه Abtahi و همکاران بار بیماری‌های 
منتسب ب��ه آلودگی ه��وای داخل ساختمان ناش��ی از مصرف 
سوخ��ت جام��د را به تفکی��ک سن و جنس در سط��وح ملی و 
فرومل��ی در ایران در بازه زمان��ی 2013-1990 برآورد نمودند 
)10(. پایگ��اه داد‌ه‌های م��ورد استفاده در ای��ن مطالعه عبارت 
بودن��د از: )1( نسبت��ی از جمعیت که از سوخ��ت جامد جهت 
پخت و پز استفاده می‌کنن��د، )2( روابط دوز- پاسخ پیامدهای 
مرتبط، و )3( ب��ار بیماری‌های پیامدهای مرتبط. روند تغییرات 
بار بیماری‌های منتسب به آلودگی هوای داخل ساختمان ناشی 
از مص��رف سوخت جامد براس��اس شاخص‌های DALY، نرخ 
DALY، م��رگ و نرخ مرگ به تفکیک پیامد در کشور در بازه 
زمان��ی 2013-1990 در نم��ودار 4 نش��ان داده شده است. بار 
بیماری‌ه��ای منتسب به آلودگی ه��وای داخل ساختمان ناشی 
از مص��رف سوخت جامد در طول دوره مطالع��ه به میزان قابل 
 ،DALY توجهی کاه��ش یافته است، به‌طوری‌که شاخص‌های
تعداد موارد مرگ، نرخ DALY و نرخ مرگ در سال 1990 به 
ترتیب 87433، 2222، 165/9 و 4/2 بوده و در سال 2013 به 
1889، 83، 2/4 و 0/1 رسیده است که به ترتیب کاهش 97/8، 
98/5، 96/3 و 97/5 درصدی را نشان می‌دهد. این کاهش قابل 
توج��ه نتیجه اجرای موفق طرح‌ه��ای گازرسانی در کشور بوده، 
بنحوی که پوشش شبک��ه لوله‌کشی گاز طبیعی جهت مصارف 

جدول 3- میزان اثرات سلامتی منتسب به ازن تروپوسفری براساس شاخص‌های DALY، تعداد موارد مرگ، 
نرخ DALY و نرخ مرگ در ایران در سال 2017 )12(

18 
 

بنفش مضـر  مـاوراء اني وجود دارد و در واقع يك لايه محافظتي در برابـر پرتوهـاي   قوفيا ازن استراتوسفري در اتمسفر  "خوب"

شود يك آلاينـده مضـر    شناخته مي "بد"ازن سطح زمين (تروپوسفري) كه تحت عنوان ازن  .)20(گردد  خورشيد محسوب مي

شود. ازن سطح زمين يكي از اجزاي اصلي اسماگ  محيط زيست ميبراي سلامتي است، چراكه سبب آسيب به سلامت انسان و 

) CO) و VOCs)، تركيبـات آلـي فـرار (   NOxسازهاي آن (اكسيدهاي نيتروژن ( فتوشيميايي و از واكنش نور خورشيد با پيش

  .)23-20( شود بنابراين بيشترين مقادير ازن در شرايط آفتابي تشكيل مي ،شود تشكيل مي

انجام گرفت، بار بيمارهاي منتسب بـه   2017) كه در سال GBD( ها بيماريبراساس آخرين نتايج حاصل از مطالعه جهاني بار 

ارائه شده است. در اين مطالعه به منظور برآورد  3ازن تروپوسفري در كل دنيا برآورد گرديد كه نتايج مرتبط با ايران در جدول 

اي استفاده شده است و ميزان  هاي ماهواره هاي پايش زميني و همچنين داده هاي ايستگاه ن مواجهه افراد با ازن هوا از دادهميزا

  د گرديده است.وراثرات منتسب به ازن با استفاده از يك رابطه خطي مواجهه ـ پاسخ برآ

  

، تعداد موارد مرگ، نرخ DALYهاي  اساس شاخصلامتي منتسب به ازن تروپوسفري برميزان اثرات س -3 جدول

DALY  12( 2017و نرخ مرگ در ايران در سال(

منتسب DALYنرخ   منتسب DALYشاخص نرخ مرگ منتسبتعداد موارد مرگ منتسبسال بررسي
20171,767 2/2 29,522 35/9 

  

  ) و اثرات آن بر سلامت در ايرانIndoor airآلودگي هواي داخل (

  در ايران مصرف سوخت جامد از ي منتسب به آلودگي هواي داخل ساختمان ناشيها بيماريبار 

ميليارد در سطح دنيا مهمترين عامل آلودگي هواي داخل ساختمان استفاده از سوخت جامد است. در حال حاضر بيشتر از سه 

كشاورزي، زغال  دئمواد زانفر از مردم در مناطق روستايي و شهرهاي فقير دنيا از سوخت جامد نظير چوب، فضولات دامي، 

كنند. احتراق ناقص سوخت جامد در  چوب و زغال سنگ جهت پخت و پز، گرمايش، تهيه آب گرم و روشنايي استفاده مي
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خانگی طی دوره مطالعه از 13/2 درصد به 80/4 درصد افزایش 
و در نقط��ه مقابل مصرف سوخت جام��د از 5/3 درصد به 0/2 
درصد تنزل یافته است. براساس نتایج به‌دست آمده، سهم مرگ 
در DALY از مق��دار 95/7 درص��د در س��ال 1990 به 86/6 
درصد در سال 2013 کاه��ش یافته است. سهم پیامدها در بار 
بیماری‌های منتسب در طول دوره مطالعه متغیر بوده و در سال 
2013 به‌ترتی��ب زیر بود: بیماری‌های ایسکمیک قلب به میزان 
43/4 درصد، بیماری مزمن انسدادی ریه به میزان 24/7 درصد، 
سکته مغزی هموراژیک به می��زان 9/7 درصد، عفونت دستگاه 
تنفس��ی تحتانی به میزان 9/3 درص��د، سکته مغزی ایسکمیک 
به می��زان 7/8 درصد، سرطان ریه به می��زان 3/4 درصد و آب 

مروارید به میزان 1/8 درصد )10(. 

نم��ودار 5 وضعیت ب��ار بیماری‌های منتسب ب��ه آلودگی هوای 
داخ��ل ساختم��ان ناش��ی از مص��رف سوخت جام��د براساس 
شاخص‌های DALY و نرخ DALY به تفکیک استان و پیامد 
در س��ال 2013 را نش��ان می‌دهد. در س��ال 2013، حدود 90 
درص��د از DALY منتسب مربوط ب��ه هشت استان خوزستان 
)22/8 درص��د(، کرمان )11/0 درص��د(، لرستان )9/7 درصد(، 
کهگیلوی��ه و بویر احم��د )8/4 درصد(، سیست��ان و بلوچستان 
)8/2 درصد(، هرمزگان )7/9 درصد(، فارس )7/8 درصد(، چهار 
مح��ال و بختی��اری )6/8 درصد( و گیال�ن )4/9 درصد( بوده و 
پن��ج استان اول با بیشترین ن��رخ DALY به‌ترتیب کهگیلویه 
و بویر احم��د )21/8(، چهار محال و بختیاری )13/1(، لرستان 
)9/6(، خوزستان )8/6( و هرمزگان )8/4( بودند. نتایج به‌دست 

نمودار 4- روند تغییرات زمانی بار بیماری‌های منتسب به آلودگی هوای داخل ساختمان ناشی از مصرف سوخت جامد براساس شاخص‌های 
DALY )الف(، نرخ DALY )ب(، تعداد موارد مرگ )ج( و نرخ مرگ )د( به تفکیک پیامد در کشور طی سال‌های 1990-2013 )10(

22 
 

  

  
ختمان ناشی از مصرف سوخت جامد ی منتسب به آلودگی هوای داخل ساهابیماریروند تغییرات زمانی بار  -4شکل 

)ب(، تعداد موارد مرگ )ج( و نرخ مرگ )د( به تفکیک پیامد در  DALY)الف(، نرخ  DALYهای اساس شاخصبر

 (10) 1990-2013ی هاسالکشور طی 

 

اساس برمنتسب به آلودگی هوای داخل ساختمان ناشی از مصرف سوخت جامد ی هابیماریوضعیت بار  5 شکل

 90، حدود 2013دهد. در سال را نشان می 2013استان و پیامد در سال به تفکیک  DALYنرخ و  DALYهای شاخص

درصد(،  7/9درصد(، لرستان ) 0/11درصد(، کرمان ) 8/22منتسب مربوط به هشت استان خوزستان ) DALYدرصد از 

 درصد(، چهار 8/7درصد(، فارس ) 9/7درصد(، هرمزگان ) 2/8بلوچستان ) و درصد(، سیستان 4/8احمد ) بویر و کهگیلویه

 و به ترتیب کهگیلویه DALYدرصد( بوده و پنج استان اول با بیشترین نرخ  9/4درصد( و گیلان ) 8/6بختیاری ) و محال
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آم��ده نش��ان می‌دهد ک��ه علیرغم کاه��ش قابل توج��ه در بار 
بیماری‌ه��ای منتسب به آلودگی هوای داخل ساختمان ناشی از 
مصرف سوخت جامد، نابرابری مکانی در بار بیماری‌های مذکور 
بیشتر شده، بنحوی که ضریب جینی وزن دهی شده با جمعیت 
براساس نرخ DALY در سطح استان‌ها از 0/5 در سال 1990 
به 0/7 در سال 2013 افزایش یافته است، لذا اجرای یک برنامه 
تامی��ن سوخت پاک به‌ویژه در پن��ج استان اول با بیشترین نرخ 
DALY علاوه بر کاهش بیشتر بار بیماری‌های مذکور می‌تواند 
روند افزایشی نابراب��ری سلامتی در این خصوص را جبران کند 

.)10(

گاز رادن ه�وای داخل )Indoor radon( و اثرات آن بر 
سلامت در ایران

رادن ی��ک گ��از رادیواکتیو طبیعی، بدون رن��گ، بو و مزه است 
و از طری��ق تجزی��ه رادیواکتیو رادیوم تولی��د می‌شود و رادیوم 
نی��ز از تجزیه اورانیوم بوجود می‌آی��د. اورانیوم در همه خاک‌ها 
و صخره‌ه��ا به مقدار کمی وج��ود دارد و این میزان از محلی به 
محل��ی دیگر متفاوت است. رادن ب��ه ذرات رادیواکتیوی تجزیه 
می‌شود که می‌توانند از طریق تنفس وارد بدن شوند. استنشاق 
محصولات حاصل از تجزیه رادن با افزایش ریسک سرطان‌های 
دستگ��اه تنفسی بخصوص سرطان ری��ه در ارتباط است )4-2، 

24 

 

  

  
هاي  اساس شاخصبرمنتسب به آلودگی هواي داخل ساختمان ناشی از مصرف سوخت جامد ي ها بیماريبار  -5 مودارن

DALY  (الف) نرخ وDALY  (ب) 10( 2013استان و پیامد در سال به تفکیک( 

  

  ) و اثرات آن بر سلامت در ایرانIndoor radonگاز رادن هواي داخل (

 از نیـز  رادیوم و شود می تولید رادیوم رادیواکتیو تجزیه طریق از و است مزه و بو رنگ، بدون طبیعی، رادیواکتیو گاز یک رادن

 محلـی  بـه  محلـی  از میزان این و دارد وجود کمی مقدار به ها صخره و ها خاك همه در اورانیوم. آید می بوجود اورانیوم تجزیه

 استنشـاق . شـوند  بـدن  وارد تـنفس  طریـق  از تواننـد  مـی  کـه  شـود  می تجزیه رادیواکتیوي ذرات به رادن. است متفاوت دیگر
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هاي  اساس شاخصبرمنتسب به آلودگی هواي داخل ساختمان ناشی از مصرف سوخت جامد ي ها بیماريبار  -5 مودارن

DALY  (الف) نرخ وDALY  (ب) 10( 2013استان و پیامد در سال به تفکیک( 

  

  ) و اثرات آن بر سلامت در ایرانIndoor radonگاز رادن هواي داخل (

 از نیـز  رادیوم و شود می تولید رادیوم رادیواکتیو تجزیه طریق از و است مزه و بو رنگ، بدون طبیعی، رادیواکتیو گاز یک رادن

 محلـی  بـه  محلـی  از میزان این و دارد وجود کمی مقدار به ها صخره و ها خاك همه در اورانیوم. آید می بوجود اورانیوم تجزیه

 استنشـاق . شـوند  بـدن  وارد تـنفس  طریـق  از تواننـد  مـی  کـه  شـود  می تجزیه رادیواکتیوي ذرات به رادن. است متفاوت دیگر
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نمودار 5- بار بیماری‌های منتسب به آلودگی هوای داخل ساختمان ناشی از مصرف سوخت جامد براساس شاخص‌های DALY )الف( و نرخ 
DALY )ب( به تفکیک استان و پیامد در سال 2013 )10(
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31(. استنش��اق گ��از رادن در هوای داخل من��ازل مسکونی در 
ای��الات متحده امریکا و انگلستان هر ساله به‌ترتیب سبب حدود 
21000 و 1100 مورد مرگ ناشی از سرطان ریه می‌شود. نکته 
قاب��ل تامل این است که تعداد مرگ‌های سرطان ریه تنها برای 
سیگ��ار از این مقادیر بالاتر ب��وده است یا به‌عبارت دیگر دومین 
عام��ل مرگ‌های ناشی از سرطان ری��ه پس از سیگار، استنشاق 

رادن است.
در حال حاضر، یکی از به‌روزترین و جامع‌ترین مطالعات صورت 
گرفته به منظور برآورد بار بیمارهای منتسب به گاز رادن هوای 
داخل، مطالعه انجام شده توسط Gaskin و همکاران است که 
در س��ال 2018 میزان موارد مرگ ناشی از سرطان ریه منتسب 
ب��ه رادن در 66 کشور دنی��ا از جمله ایران را برآورد کرده است. 
در حقیقت در ای��ن مطالعه از نتایج سنجش‌های صورت گرفته 
در کشوره��ای مختلف جهت ب��رآورد میزان مواجه��ه استفاده 
ش��ده است و اثرات ناشی از مواجه��ه با رادن از طریق سه مدل 
 exposure–age–concentration( مواجهه ـ سن ـ غلظت
(EAC)( ک��ه تح��ت عنوان م��دل BEIR VI ه��م شناخته 
می‌شود، م��دل Hunter و مدل Kreuzer برآورد شده است. 
نتای��ج این مطالع��ه بیانگر این است که تع��داد کل موارد مرگ 
ناش��ی از سرطان ریه منتسب به گ��از رادن در 66 کشور مورد 
بررس��ی حدود 226,057 مورد برآورد شده است که این میزان 
مع��ادل حدود 3 درصد از م��وارد مرگ ناشی از کل سرطان‌ها و 
حدود 15 درصد از موارد مرگ ناشی از سرطان ریه است )31(. 
در ج��دول 4 نتایج مربوط به غلظ��ت رادن و اثرات منتسب به 
آن ارائه شده است. همان‌طور‌که نتایج ارائه شده نشان می‌دهد، 
تعداد موارد مرگ منتسب به مواجهه با گاز رادن در ایران معادل 

1080 نف��ر است که این میزان تقریب��ا 20 تا 24 درصد از کل 
موارد مرگ ناشی از سرطان ریه و حدود 2 درصد از موارد مرگ 

ناشی از کل سرطان‌ها در کشور است.

بار بیماری‌های منتسب به پرتوهای فرابنفش خورشیدی در 
ایران

نور خورشید حاوی پرتوهای فرابنفش است که اثرات مخربی بر 
سلامتی انسان دارد. با تخریب لایه ازن، نفوذ پرتوهای فرابنفش 
مض��ر از اتمسفر فوقانی به اتمسف��ر تحتانی افزایش یافته و این 
ام��ر می‌توان��د سبب تشدید اث��رات بهداشتی مربوط��ه شود. از 
طرف دیگر ن��ور خورشید به‌واسطه نقش مهم��ی که در فرایند 
تولی��د ویتامین D در بدن دارد می‌تواند در کاهش بیماری‌های 
مرتبط با کمبود این ویتامین نظیر نرمی و پوکی استخوان نقش 
چشمگی��ری داشته باش��د )34-32(. ب��ار بیماری‌های منتسب 
ب��ه پرتوهای فرابنف��ش خورشیدی در یک مطالع��ه بین‌المللی 
ب��رآورد شده اس��ت. در این مطالع��ه Lucas و همکاران )34( 
ب��ار بیماری‌های منتسب به پرتوهای فرابنفش خورشیدی را در 
سط��ح دنیا در سال 2000 با استف��اده از روش CRA ارزیابی 
نمودند. برای برآورد بار بیماری‌های منتسب، 9 پیامد بهداشتی 
برای پرتوهای فرابنفش خورشیدی در نظر گرفته شد که عبارت 
بودن��د از کراتوز خورشی��دی، ملانوم بدخی��م پوستی، سرطان 
قرنی��ه و ملتحمه، سرط��ان سلول سنگفرش��ی، سرطان سلول 
پای��ه‌ای، پتریژیوم )ناخن��ک چشم(، کاتاراک��ت کورتیکال )آب 
مروارید قش��ری(، فعالسازی تبخ��ال و آفتاب‌سوختگی. در این 
مطالعه ک��ل DALY و تعداد موارد مرگ منتسب به پرتوهای 
فرابنف��ش خورشی��دی در سطح دنیا در س��ال 2000 به‌ترتیب 

جدول 4- وضعیت میزان غلظت رادن هوای داخل و اثرات آن بر سلامت در ایران )31(

23 
 

 1100 و 21000 حـدود  سـبب  ترتيب به ساله هر انگلستان و امريكا متحده ايالات در مسكوني منازل داخل هواي در رادنگاز 

 ايـن  از سـيگار  بـراي  تنهـا  ريـه  سرطان هاي مرگ تعداد كه است اين ملات قابل نكته. شود مي ريه سرطان از ناشي مرگمورد 

  .است رادن استنشاق سيگار، از پس ريه سرطان از ناشي هاي مرگ عامل دومين ديگر عبارت به يا است بوده بالاتر مقادير

 هواي رادن گاز به منتسب بيمارهاي بار برآورد منظور به مطالعات صورت گرفته ينتر جامع و ينروزتر از به يكيدر حال حاضر، 

منتسـب   يـه سرطان راز  يموارد مرگ ناش ميزان 2018همكاران است كه در سال  و Gaskinمطالعه انجام شده توسط  ،داخل

صـورت گرفتـه    يها سنجش يجمطالعه از نتا يندر ا يقتحق درد كرده است. ررا برآو يراناز جمله ا ياكشور دن 66به رادن را در 

مواجهه  مدل سه طريق ازمواجهه با رادن از  ناشيمواجهه استفاده شده است و اثرات  يزانجهت برآورد ممختلف  يدر كشورها

شـود، مـدل    يهـم شـناخته م ـ   BEIR VI) كه تحت عنوان مدل exposure–age–concentration (EAC)ـ سن ـ غلظت ( 

Hunter مدل و Kreuzer نتايج اين مطالعه بيانگر اين است كه تعداد كل موارد مرگ ناشي از سـرطان ريـه    .است شده برآورد

درصد از  3مورد برآورد شده است كه اين ميزان معادل حدود  057,226كشور مورد بررسي حدود  66ن در منتسب به گاز راد

نتايج مربـوط   4. در جدول )31(است درصد از موارد مرگ ناشي از سرطان ريه  15ها و حدود  موارد مرگ ناشي از كل سرطان

دهد، تعداد موارد مرگ منتسب به  كه نتايج ارائه شده نشان مي طور به غلظت رادن و اثرات منتسب به آن ارائه شده است. همان

درصد از كل موارد مرگ ناشـي از سـرطان    24تا  20 است كه اين ميزان تقريبانفر  1080مواجهه با گاز رادن در ايران معادل 

  ها در كشور است. اشي از كل سرطاندرصد از موارد مرگ ن 2دود ريه و ح

  

  )31( وضعيت ميزان غلظت رادن هواي داخل و اثرات آن بر سلامت در ايران -4جدول 

  كشور
ميانگين و انحراف 

معيار هندسي غلظت 
  )Bq/m3رادن (

تعداد موارد مرگ ناشي از 
سرطان ريه منتسب به رادن، 

  BEIR VIبراساس مدل 

جزء منتسب   درصد)هاي سرطان ريه ( جزء منتسب مرگ
هاي كل  مرگ
  )درصد( ها سرطان

براساس مدل 
BEIR VI  

براساس مدل 
Hunter  

براساس مدل 
Kreuzer  

  8/248/209/192 1080   61) 2/2(  راناي
  58/164/146/133  630  38) 2/2(  كشور دنيا 66ميانه 
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1,500,000 و 60,000 تعیین گردید. ارقام مذکور برای کشور 
ایران به‌ترتیب حدود 29,000 و 400 به‌دست آمد. شاخص نرخ 
DALY و نرخ مرگ منتسب به پرتوهای فرابنفش خورشیدی 
در کش��ور در س��ال 2000 به ترتی��ب 46/2 و 0/7 برآورد شد. 
بر‌اس��اس نتایج به‌دست آمده و می��زان و شدت اثرات بهداشتی 
پرتوه��ای فرابنفش خورشیدی، استفاده از روش‌های پیشگیرانه 
حفاظ��ت فردی مورد تاکید قرار گرف��ت، اما با توجه به دریافت 
پایین ویتامین D از طریق مواد غذایی توصیه گردید روش‌های 
حفاظت فردی مانع از مواجهه کنترل شده با نور خورشید نشود.

بار بیماری‌های منتس�ب به آب آش�امیدنی ناسالم، دفع 
غیربهداش�تی فاضلاب و عدم دسترس�ی به تس�هیلات 

شستشوی دست در ایران
دسترس��ي ب��ه آب آشاميدني سالم و تاسيس��ات دفع بهداشتي 
فض��ولات از جمله الزامات ب��راي كنترل بيماري‌ه��اي واگير و 
غيرواگ��ير و ارتق��اء سطح بهداشت در جوام��ع است. تامين آب 
آشاميدني سالم ارتب��اط مستقيمي با بكارگيري تاسيسات دفع 
بهداشتي فضولات دارد، بطوريك‌ه دفع غيربهداشتي فضولات با 
آلودگي منابع آب، تامين آب آشاميدني سالم را مختل ميك‌ند. 
از طرف دیگ��ر دستیابی به تاسيسات دف��ع بهداشتي فضولات 
و تسهیال�ت شستشوی دس��ت مستلزم دسترس��ی به سیستم 
تامین آب پای��دار و دائمی است. بدلیل وجود اینگونه ارتباطات 
چندگان��ه، در بسی��اری از م��وارد آب آشامیدن��ی ناسالم، دفع 
غیربهداشت��ی فاضلاب و عدم دسترسی به تسهیلات شستشوی 
دس��ت )WASH( بصورت یک مجموع��ه واحد از عوامل خطر 
مورد بررسی و ارزیابی قرار می‌گیرند. در سطح دنیا عوامل خطر 
WASH از طریق انتقال بیماری‌های مسری بویژه بیماری‌های 
اسهالی خطر بهداشتی مهمی محسوب می‌شوند، به‌طوری‌که در 
س��ال 2017 م��رگ و DALY منتسب به WASH در سطح 
دنی��ا ب��ه ترتی��ب 1,613,692 و 84,407,922 برآورد شد که 
2/9 و 3/4 درص��د کل مرگ و کل ب��ار بیماری‌ها بود. بر‌اساس 
نتای��ج ‌GBD 2017 بخش عمده‌ای از مرگ و میر منتسب به 
WASH در کشورهای در حال توسعه و در کودکان زیر 5 سال 

رخ می‌ده��د. لذا با توجه به سهم نسبتا بالای WASH در کل 
ب��ار بیماری‌ها، ارزیابی بار بیماری‌ه��ای WASH و استفاده از 
آن در سیاستگذاری‌های بخش بهداشت و درمان اولویت بالایی 

دارد )2، 12، 37-35(.
ب��ار بیماری‌ه��ای منتس��ب ب��ه آب آشامیدن��ی ناسال��م، دفع 
غیربهداشت��ی فاضلاب و عدم دسترسی به تسهیلات شستشوی 
دس��ت در کشور در یک مطالعه ملی ارزیابی شده است. در این 
مطالع��ه Saeedi و همک��اران )38( ب��ار بیماری‌های منتسب 
ب��ه آب آشامیدنی ناسال��م، دفع غیربهداشت��ی فاضلاب و عدم 
دسترس��ی به تسهیال�ت شستشوی دست را در ای��ران در بازه 
زمانی 2010-1990 ارزیابی نمودند. داده‌های پایه مورد نیاز در 
ای��ن ارزیابی عبارت بودند از: )1( توزیع جمعیتی آب آشامیدنی 
سالم و ناسالم، )2( توزیع جمعیتی دفع بهداشتی و غیربهداشتی 
فاضال�ب )3( بار بیماری‌های اسهالی در کش��ور. در بازه زمانی 
مورد مطالعه، پوشش دف��ع بهداشتی فضولات در سطح کشور، 
ه��م در جوامع شهری و هم روستایی بطور مداوم افزایش یافته 
اس��ت و در کل کش��ور، جوامع شهری و روستای��ی به‌ترتیب از 
93/1، 95/9 و 88/9 درص��د در س��ال 1990 ب��ه 98/8، 99/5 
و 96/8 درص��د در س��ال 2010 رسیده اس��ت. مطالعه بر روی 
دسترسی به آب آشامیدنی سالم نشان داد که در این پارامتر از 
89/61 درص��د در سال 1990 به 96/38 درصد در سال 2010 
افزای��ش یافته است، اما در سال‌ه��ای میانی از 1996 تا 2006 
دسترس��ی ب��ه آب آشامیدنی سالم در سطح ک��ل کشور تقریبا 
ب��دون تغییر بوده اس��ت و افزایش مذکور عمدت��ا در سال‌های 
1990 تا 1996 و 2006 تا 2010 رخ داده است. توزیع جمعیت 
در سناریوهای مواجهه نشان داد که در بازه زمانی مورد مطالعه، 
سهم قابل انتس��اب WASH در ایجاد بیماری‌های اسهالی در 
سطح کشور، ه��م در جوامع شهری و هم روستایی بطور مداوم 
کاهش یافته و در کل کشور، جوامع شهری و روستایی به‌ترتیب 
از 86/05، 85/74 و 86/44 درص��د در سال 1990 به ‌81/79، 

79/47 و 85/70 درصد در سال 2010 رسیده است )38(.
وضعیت ب��ار بیماری‌های منتسب به آب آشامیدنی ناسالم، دفع 
غیربهداشت��ی فاضلاب و عدم دسترسی به تسهیلات شستشوی 
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دس��ت در ایران براس��اس شاخص‌ه��ای DALY، مرگ، نرخ 
DALY، نرخ مرگ و سهم مرگ در DALY و روند تغییرات 
زمان��ی آن در بازه 2010-1990 در ج��دول 5 و نمودار‌های 6 
 DALY ،و 7 نش��ان داده ش��ده است. طی سال‌ه��ای مطالعه
و ن��رخ DALY منتسب به WASH به‌ترتی��ب به میزان 69 
و 78 درص��د کاهش یاف��ت و از مقادیر 424,899 و 806/4 در 
س��ال 1990 ب��ه 133,557 و 180/7 در س��ال 2010 رسید. 
 WASH در ای��ن دوره زمان��ی، مرگ و نرخ م��رگ منتسب به
در مقایس��ه ب��ه ‌DALY و نرخ ‌DALY کاه��ش بیشتری را 
نش��ان دادن��د و سه��م م��رگ در DALY از 84 درصد به 35 
درص��د تنزل یافت. روند زمانی مشاهده شده در بار بیماری‌های 
منتسب به WASH عمدتا مرب��وط به کاهش بار بیماری‌های 
اسهال��ی بود، زی��را اگرچه وضعیت بهداش��ت آب و فاضلاب در 
ط��ول دوره مطالعه بهبود یافت، اما کاه��ش سهم قابل انتساب 

WASH در ایج��اد بیماری‌های اسهالی کم بود و این سهم در 
سال 2010 مقدار قابل توجه 82 درصد برآورد شد، لذا براساس 
نتای��ج به‌دست آمده بهبود وضعیت بهداش��ت آب و فاضلاب از 
طری��ق افزایش پوشش و ارتق��اء سامانه‌های تصفیه و توزیع آب 
آشامیدنی و سامانه‌های جمع‌آوری و تصفیه فاضلاب گام بلندی 
در جه��ت کاهش بیشتر بار بیماری‌های اسهالی در کشور است. 
ب��ار بیماری‌ه��ای منتسب ب��ه WASH در گروه‌های سنی در 
ط��ول دوره مطالعه تغییرات زیادی داش��ت، بطوری‌که در سال 
DALY ،1990 و ن��رخ DALY در گ��روه سن��ی 4-0 سال 
بسی��ار بیشت��ر از سایر گروه‌های سنی بود، ام��ا در سال 2010 
اختال�ف DALY این گروه سنی با سای��ر گروه‌ها کمتر شد و 
بیشترین نرخ DALY منتسب در گروه‌های سنی بیشتر از 80 

سال و 80-75 سال )سالمندان( مشاهده گردید )38(.

27 
 

سال (سالمندان)  75- 80سال و  80ي سني بيشتر از ها گروهمنتسب در  DALYكمتر شد و بيشترين نرخ  ها گروهبا ساير 

  .)38( مشاهده گرديد

  

  

  

 عدم و فاضلاب غيربهداشتي دفع ناسالم، آب آشاميدني به منتسبي ها بيماريروند تغييرات زماني بار  -5جدول 

، مرگ، DALYهاي  اساس شاخصدر ايران بري اسهالي ها بيماريناشي از  دست شستشوي تسهيلات به دسترسي

  )38( 1990-2010 يها سالطي  DALY، نرخ مرگ و سهم مرگ در DALYنرخ 

شاخص   سال  گروه هدف
DALY  

نرخ 
DALY  

تعداد 
  مرگ

نرخ 
  مرگ

سهم مرگ 
  DALYدر 

  )درصد(زماني  ميزان تغييرات

نرخ DALY  بازه زماني
DALY

نرخ   مرگ
  مرگ

كل كشور
1990424,899 806/4 4385 8/3 84 1990-2000-64 -70 -75 -79 

2000 151,223 240/8 1084 1/7 53 2000-2010 -12 -25 -26 -37 

2010133,557 180/7 801 1/1 35 1990-2010 -69 -78 -82 -87 

كل زنان
1990215,669 835/0 2190 8/5 83 1990-2000 -62 -69 -75 -79 

200081,104 262/6 558 1/8 51 2000-2010 -11 -25 -33 -43 

2010 71,793 196/3 375 1/0 30 1990-2010-67 -76 -83 -88 

كل مردان
1990209,230 778/8 2195 8/2 84 1990-2000-66 -72 -76 -80 

2000 70,120 219/7 526 1/6 55 2000-2010 -12 -25 -19 -31 

201061,764 165/4 427 1/1 40 1990-2010 -70 -79 -81 -86 

جوامع شهري
1990242,198 803/5 2499 8/3 84 1990-2000 -60 -70 -72 -79 

2000 96,873 239/9 694 1/7 53 2000-2010 -5 -27 -21 -39 

2010 91,901 175/6 551 1/1 35 1990-2010-62 -78 -78 -87 

جوامع 
روستايي

1990182,650 810/0 1885 8/4 84 1990-2000-70 -70 -79 -79 

2000 54,339 242/3 390 1/7 53 2000-2010 -25 -22 -37 -35 

201040,837 189/3 245 1/1 35 1990-2010 -78 -77 -87 -86 

  

جدول 5- روند تغییرات زمانی بار بیماری‌های منتسب به آب آشامیدنی ناسالم، دفع غیربهداشتی فاضلاب و عدم دسترسی به تسهیلات 
 DALY نرخ مرگ و سهم مرگ در ،DALY مرگ، نرخ ،DALY شستشوی دست ناشی از بیماری‌های اسهالی در ایران براساس شاخص‌های

طی سال‌های 1990-2010 )38(
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بار بیماری‌های منتس�ب به غلظت ب�الای فلوراید در آب 
آشامیدنی در ایران

فلوراید یکی از مواد مغذی است که دریافت آن به میزان مناسب 
از پوسیدگی دندان‌ها جلوگی��ری می‌کند. این اثر پیشگیرانه از 
طری��ق چندین مکانیسم از جمله افزایش مقاومت مینای دندان 
در برابر ‌pH اسیدی و ترمیم پوسیدگی دندان‌ها ایجاد می‌شود. 
از ط��رف دیگر دریاف��ت اضافی فلوراید مضر ب��وده و باعث بروز 
اث��رات مخرب بهداشتی می‌گردد. سمی��ت حاد فلوراید ناشی از 
دریافت‌ه��ای بسیار بالا بوده که در موارد ن��ادر و عمدتا رخداد 
ح��وادث ایجاد می‌شود. مهمترین اث��ر بهداشتی مزمن فلوراید، 

آسيب‌رسان��ی به بافت‌هاي اسكلتي و ایجاد فلوروزیس دنداني و 
استخواني است. فلوروزی��س دندانی تنها در کودکی و در زمان 
تشکیل دندان‌ها ایجاد می‌شود. در فلوروزیس دنداني خفیف بر 
روی سطح دندان مناطق سفید رنگ و در حالت شدید لکه‌های 
تیره و حفراتی بر روی سط��ح دندان ایجاد می‌شود. فلوروزیس 
استخوان��ی از سنی��ن میان‌سالی )40 سال به ب��الا( با افزایش و 
تجم��ع فلوراید در بافت استخوانی بروز پیدا می‌کند. علائم اولیه 
شامل درد و سفتی مفاصل است و در فلوروزیس استخوانی فلج 
کنن��ده تاندون‌ها و رباط‌ها استخوان��ی شده و استخوان‌ها تغییر 
شک��ل می‌دهند. ب��روز فلوروزیس دندانی در سط��ح دنیا شایع 

نمودار 6- شاخص DALY منتسب به آب آشامیدنی ناسالم، دفع غیربهداشتی فاضلاب و عدم دسترسی به تسهیلات شستشوی دست ناشی از 
بیماری‌های اسهالی در ایران در سال 1990 )الف( و 2010 )ب( )38(

نمودار 7- نرخ DALY منتسب به آب آشامیدنی ناسالم، دفع غیربهداشتی فاضلاب و عدم دسترسی به تسهیلات شستشوی دست ناشی از 
بیماری‌های اسهالی در ایران در سال 1990 )الف( و 2010 )ب( )38(

31 
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 (38) )ب( 2010)الف( و  1990در سال  در ایرانی اسهالی هابیماریناشی از  دست شستشوی

 

    
 تسهیلات به دسترسی عدم و فاضلاب غیربهداشتی دفع ناسالم، آب آشامیدنی به منتسب DALYنرخ  -7شکل 

 (38) )ب( 2010)الف( و  1990در سال  در ایرانی اسهالی هابیماریناشی از  دست شستشوی

 در ایران ی منتسب به غلظت بالای فلوراید در آب آشامیدنیهابیماریبار 

کند. این اثر پیشگیرانه از جلوگیری می هادندانفلوراید یکی از مواد مغذی است که دریافت آن به میزان مناسب از پوسیدگی 

شود. از ایجاد می هادندانرمیم پوسیدگی ت و اسیدی pHطریق چندین مکانیسم از جمله افزایش مقاومت مینای دندان در برابر 

گردد. سمیت حاد فلوراید ناشی از طرف دیگر دریافت اضافی فلوراید مضر بوده و باعث بروز اثرات مخرب بهداشتی می

0

20000

40000

60000

80000

100000

120000

140000

1-
4

5-
9

10
-1

4

15
-1

9

20
-2

4

25
-2

9

30
-3

4

35
-3

9

40
-4

4

45
-4

9

50
-5

4

55
-5

9

60
-6

4

65
-6

9

70
-7

4

75
-7

9

80
 +

DA
LY

گروه سنی

جوامع شهری
جوامع روستایی

0

2000

4000

6000

8000

10000

12000

14000

16000

18000
1-

4

5-
9

10
-1

4

15
-1

9

20
-2

4

25
-2

9

30
-3

4

35
-3

9

40
-4

4

45
-4

9

50
-5

4

55
-5

9

60
-6

4

65
-6

9

70
-7

4

75
-7

9

80
 +

DA
LY

گروه سنی

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

1800

1-
4

5-
9

10
-1

4

15
-1

9

20
-2

4

25
-2

9

30
-3

4

35
-3

9

40
-4

4

45
-4

9

50
-5

4

55
-5

9

60
-6

4

65
-6

9

70
-7

4

75
-7

9

80
 +

رخ 
ن

DA
LY

گروه سنی

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

1-
4

5-
9

10
-1

4

15
-1

9

20
-2

4

25
-2

9

30
-3

4

35
-3

9

40
-4

4

45
-4

9

50
-5

4

55
-5

9

60
-6

4

65
-6

9

70
-7

4

75
-7

9

80
 +

رخ 
ن

DA
LY

گروه سنی

(ب)  

(ب)  

(الف)  

(الف)  

+ +

31 
 

  
 تسهیلات به دسترسی عدم و فاضلاب غیربهداشتی دفع ناسالم، آب آشامیدنی به منتسب DALY صخاش -6شکل 
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 (38) )ب( 2010)الف( و  1990در سال  در ایرانی اسهالی هابیماریناشی از  دست شستشوی

 در ایران ی منتسب به غلظت بالای فلوراید در آب آشامیدنیهابیماریبار 
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ب��وده و در بسیاری از کشوره��ا مشاهده می‌شود، اما فلوروزیس 
استخوان��ی به‌علت ح��د آستانه نسبتا بالا )دریاف��ت فلوراید در 
مقادیر بیشتر از mg/day 10 به مدت بیشتر از 10 سال( تنها 
در مناط��ق معدودی از جمل��ه آفریقا، هند و چین گزارش شده 

است )39-47(.
عمده‌تر��ين مناب��ع ورود فلورا��يد ب��ه ب��دن انس��ان شامل آب 
آشاميدن��ي، مواد غذایی، خميردندان و دهان‌شويه است. مقادير 
جزئ��ي فلورا��يد نيز از طريق هوا وارد ب��دن مي‌شود كه معمولا 
قاب��ل توجه نيست و دستگاه گ��وارش مسير اصلي ورود فلورايد 
به بدن محسوب مي‌شود. فلورايد معمولا از طريق منابع طبيعي 
وارد مناب��ع آب مي‌ش��ود؛ به‌طوريك‌ه غلظ��ت فلورايد در منابع 
آب عمدت��ا بستگ��ي به جنس و تريكب خ��اك و سنگ بستري 
دارد ��كه آب روي آن جر��يان می‌یاب��د، ام��ا در م��واردی نیز 
ورود فلورای��د ب��ه محیط آبی از طریق مناب��ع مصنوعی صورت 
می‌گیرد. مهمترین منابع مصنوعي آلودگی آب به فلوراید شامل 
صنع��ت آلومينيوم‌سازي، توليد كود فسفات��ه، ذوب آهن، تولید 
اسیدهیدروفلوری��ک،‌ توليد فايبرگلاس، آجر، كاشي و سرامكي 
می‌ش��ود. نتايج بسياري از مطالع��ات اپيدميولوژكي نشان داده 
است كه مصرف طولاني مدت آب با غلظت بالاي فلورايد سبب 
آسيب‌رسان��ي به بافت اسكلتي مي‌شود، از این‌رو WHO مقدار 
رهنم��ودي mg/L 1/5 را براي اين م��اده پيشنهاد داده است، 
براس��اس اين رهنمود، در ایران استاندارد کیفیت آب آشامیدنی 
فلورای��د به می��زان mg/L 1/5 وضع شده اس��ت. از آنجایی‌که 
فلورای��د )با غلظت بالا( یکی از شایعترین آلاینده‌های شیمیایی 
آب آشامیدن��ی در سطح دنیا است، کمی‌سازی اثرات بهداشتی 
این آلاینده مهم بوده و از این طریق می‌توان سهم آب آشامیدنی 
در فلوروزی��س دندان��ی و استخوان��ی و دستاوردهای بهداشتی 
طرح‌ه��ای فلورایدزدایی از آب آشامیدن��ی را تعیین نمود و در 
آنالیزهای اقتص��ادی و اولویت‌بندی برنامه‌های اجرایی بهداشت 

محیط بکار برد )40، 41، 50-48(.
ب��ار بیماری‌های منتسب به غلظت‌های ب��الای فلوراید در آب 
آشامیدن��ی در کشور در یک مطالعه مل��ی ارزیابی شده است. 
در ای��ن مطالع��ه Abtahi و همکاران )51( ب��ار بیماری‌های 

منتس��ب به غلظت‌های بالای فلورای��د در آب آشامیدنی را در 
سط��وح ملی و فروملی در ایران در سال 2017 برآورد نمودند. 
پایگاه داد‌ه‌های استف��اده شده در این مطالعه عبارت بودند از: 
)1( ان��دازه اث��ر غلظت بالای فلورای��د آب آشامیدنی در ایجاد 
فلوروزیس دندان��ی و استخوانی، )2( توزی��ع جمعیتی غلظت 
فلوراید آب آشامیدن��ی، )3( حد آستانه غلظت فلوراید در آب 
آشامیدن��ی در ایج��اد فلوروزی��س دندان��ی و استخوانی و )4( 
توزی��ع سنی ـ جنس��ی جمعیت. از آنجایی‌ک��ه در کلیه موارد 
میانگی��ن غلظت سالیانه فلوراید در آب آشامیدنی کمتر از حد 
آستان��ه برای ایجاد فلوروزی��س استخوانی )mg/L 4/0( بود، 
کل ب��ار بیماری‌های برآورد شده مربوط به عوارض غیرکشنده 
)YLD( فلوروزی��س دندان��ی به‌دست آمد. ب��ار بیماری‌های 
منتس��ب ب��ه غلظت‌های ب��الای فلورای��د در آب آشامیدنی به 
تفکیک استان، نوع اجتماع و گروه سنی براساس شاخص‌های 
DALY و ن��رخ DALY در سال 2017 در نمودار‌های 8 و 

9 آورده شده است )51(.
 DALY و نرخ DALY ،)نرخ شی��وع )در هر 100000 نف��ر
منتس��ب به غلظت بالای فلوراید در آب آشامیدنی در کشور در 
س��ال 2017 به‌ترتی��ب 60، 3443 و 4/31 به‌دست آمد. نتایج 
مطالع��ه نشان داد که سن و نوع اجتماع بر روی بار بیماری‌های 
مذکور اثر معنی‌دار داشته )p < 0/01(، بطوری‌که بیشترین نرخ 
‌DALY در گروه سنی 14-10 سال به میزان 6/06 تعیین شد 
و بیشت��ر از 66 درصد کل DALY مربوط به جوامع روستایی 
بود. غلظت فلوراید بالاتر از حد آستانه در آب آشامیدنی در 10 
استان کشور مشاهده شد و حدود 94 درصد DALY منتسب 
در چهار استان فارس )1967(، بوشهر )414(، آذربایجان غربی 
)400( و هرمزگ��ان )377( به‌دست آمد. براساس نتایج به‌دست 
آم��ده، احداث واحدهای فلورایدزدایی در سامانه‌های آبرسانی با 
غلظ��ت بالای فلوراید، به‌ویژه در چه��ار استان ذکر شده، علاوه 
بر کاه��ش شیوع فلوروزیس دندان��ی، می‌تواند تا حدودی روند 
رو ب��ه رشد بار بیماری‌های دهان و دن��دان در کشور را کاهش 

دهد )51(.
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بار بیماری‌های پوسیدگی دندان قابل پیشگیری از طریق 
فلورایدزنی آب آشامیدنی در ایران

پوسیدگی دندان از جمله عوارض بهداشتی است که شیوع بسیار 
بالای��ی دارد، به‌طوری‌که در س��ال 2015 در سطح دنیا شیوع 
پوسیدگی دندان‌های شیری و دائمی به‌ترتیب 9 درصد )معادل 
573 میلیون نفر( و 36 درصد )معادل 2/5 میلیارد نفر( گزارش 
ش��ده است. بر‌اساس شواهد و مستن��دات علمی فلورایدزنی آب 
آشامیدنی یک��ی از موفق‌ترین برنامه‌ه��ای بهداشتی بوده و در 
جوامعی که مورد استفاده قرار گرفته، پوسیدگی دندان به میزان 

قابل توجهی کاهش یافته است. در این روش، واحد فلورایدزنی 
در تصفیه‌خان��ه آب اجتماع احداث شده و ب��ا افزودن ترکیبات 
ح��اوی فلوراید به آب )برای مثال فلوراید سدیم( غلظت فلوراید 

در محدوده mg/L 0/5-1/0 تنظیم می‌شود )52-57(.
تاثیر فلورایدزنی آب آشامیدنی در کاهش بار بیماری‌ها در کشور 
 Abtahi در یک مطالعه ملی ارزیابی شده است. در این مطالعه
و همکاران )52( تاثیر فلورایدزنی آب آشامیدنی را به‌عنوان یک 
عامل محافظ��ت کننده محیطی در کاهش بار بیماری‌ها برآورد 
نمودن��د. در این مطالعه بار بیماری‌ه��ای پوسیدگی دندان قابل 

34 
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پیشگیری از طری��ق فلورایدزنی آب آشامیدنی به تفکیک سن، 
جنس، نوع عارضه، استان و نوع اجتماع )شهری و روستایی( در 
کشور در سال 2016 ارزیابی شد. پایگاه داد‌ه‌های استفاده شده 
در این مطالعه عبارت بودن��د از: )1( بار بیماری‌های پوسیدگی 
دن��دان در کش��ور، )2( شاخص‌های تع��داد دندان‌های شیری 
 decayed, missing,( پوسیده، کشیده ش��ده و ترمیم شده
and filled deciduous teeth (dmft)( و تعداد دندان‌های 
دائمی پوسیده، کشیده شده و ترمیم شده )DMFT( در کشور 
ب��ه تفکیک است��ان و نوع اجتماع و )3( غلظ��ت فلوراید در آب 
آشامیدن��ی در کشور. عوارض بهداشت��ی در نظر گرفته شده در 
این مطالع��ه درد ناشی از پوسیدگی دندان‌های شیری و دائمی 
و ایج��اد مشکل در غذا خ��وردن در نتیجه بی‌دندانی یا از دست 

دادن زیاد دندان‌ها بودند )52(.
مقادی��ر DALY و ن��رخ DALY قاب��ل پیشگی��ری از طریق 
فلورایدزنی آب آشامیدنی به تفکیک عوارض و استان‌های کشور 
در نمودار 10 نشان داده شده است. بر‌اساس نتایج به‌دست آمده 
فلورایدزن��ی آب آشامیدنی می‌تواند ب��ار بیماری‌های پوسیدگی 
دن��دان در کشور را ب��ه میزان قابل توج��ه 17/6 درصد کاهش 
ده��د. میزان DALY و نرخ DALY قابل پیشگیری از طریق 
فلورایدزن��ی آب آشامیدنی در کش��ور در سال 2016 به ترتیب 
14,971 و 18/73 به‌دس��ت آم��د. سه��م ع��وارض پوسیدگی 

دندان‌های شیری، پوسیدگ��ی دندان‌های دائمی و بی‌دندانی یا 
از دس��ت دادن زیاد دندان‌ها در بار بیماری‌های مذکور به‌ترتیب 
1/8، 21/4 و 76/8 درص��د بود. شاخص‌ه��ای DALY و نرخ 
DALY قاب��ل پیشگیری از طری��ق فلورایدزنی آب آشامیدنی 
در زنان و م��ردان اختلاف معنی‌داری ب��ا یکدیگر نداشت، ولی 
در گروه‌های سنی مختلف متفاوت بوده و با افزایش سن بیشتر 
می‌ش��د )p < 0/01(، بطوری‌که این مقادیر در گروه سنی 1-4 
سال به‌ترتیب 110 و 1/5 بود و در گروه سنی 65 سال و بالاتر به 
4331 و 88/9 افزایش یافت. بررسی توزیع مکانی نشان داد که 
بیشتر از 80 درصد بار بیماری‌های قابل پیشگیری مذکور بدلیل 
جمعیت بیشت��ر و غلظت پایین‌تر فلوراید آب آشامیدنی مربوط 
ب��ه جوامع شهری ب��ود. همچنین تفاوت قاب��ل ملاحظه‌ای بین 
 DALY استان‌های مختلف مشاهده شد، به‌طوری‌که بیشترین
و نرخ DALY به‌ترتیب در استان‌های تهران و گیلان با مقادیر 
3776 و 37/2 به‌دس��ت آم��د و کمترین مقادی��ر شاخص‌های 
مذکور به‌ترتیب به میزان 0/6 و 0/1 در استان یزد مشاهده شد. 
نتایج ای��ن مطالعه نشان داد که فلورایدزن��ی آب آشامیدنی در 
کشور علاوه بر ارتقاء بهداشت دهان و دندان، نابرابری اقتصادی 
ـ اجتماعی و جغرافیایی در دسترسی به خدمات بهداشت دهان 
و دن��دان را کاهش داده و روند رو به رشد بار بیماری‌های دهان 

و دندان را تا حدودی جبران می‌کند )52(.
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بار بیماری‌های منتسب به عوامل خطر شغلی در ایران
اشتغ��ال و کار از جمله نیازهای ض��روری جوامع بوده که نقش 
مهم��ی در رفاه جسم��ی، روانی، اجتماع��ی و اقتصادی مردم و 
رش��د و توسعه پایدار کشورها ایف��ا می‌کند. به رغم اثرات مفید 
اشتغ��ال ب��ر سلامتی م��ردم، کارکن��ان در محیط کار ب��ا انبوه 
وسیعی از عوامل خطر نظی��ر مواد شیمیایی سمی و خطرناک، 
عوام��ل فیزیکی، عوامل حساسیت‌زا، عوامل میکروبی بیماری‌زا، 
فاکتوره��ای ارگونومیک، شرای��ط روانی نامساع��د و حوادث و 
ریسک‌های ایمنی مواجه می‌شوند. عوامل خطر شغلی که گروه 
مهم��ی از عوامل خطر محیطی هستن��د، موجب دامنه وسیعی 
از اث��رات مخ��رب بهداشتی از پیامدهای فاق��د عوارض تا مرگ 
و بیشت��ر از 100 بیماری شغل��ی و خسارت‌های جانی متفاوت 
از جمل��ه بیماری‌های قلبی-عروق��ی، اسکلتی عضلانی، عصبی، 
روان��ی، تولید مثلی، تنفسی، پوستی، افت شنوایی، سرطان‌های 
مختلف، قطع عضو و... می‌شوند )7، 58-62(. بمنظور پیشگیری 
از این پیامدهای مخرب بهداشتی، یکی از اقدامات مهم و حیاتی 
تعیی��ن و تجزیه و تحلیل بار بیماری‌های هر یک از عوامل خطر 
شغلی به تفکیک جنسیت، گروه سنی، زمان و مکان رخداد آنها 
است. مطالعه ب��ار بیماری‌های شغلی اطلاعات ارزشمندی برای 

اولویت‌بندی اقدامات، برنامه‌ریزی مداخلات پیشگیرانه، ارزیابی 
عملکرد خدم��ات بهداشتی درمانی، تعیی��ن گروه‌های پرخطر، 
ب��رآورد سناریوه��ای آینده و اولویت‌بن��دی تحقیقات بهداشتی 
ارائه می‌ده��د. مهمترین عوامل تعیین کنن��ده بار بیماری‌های 
شغلی، نرخ و سطح مواجهه با عوامل خطر و کل بار بیماری‌های 
پیامده��ای مرتبط با عوامل خطر مورد نظ��ر در جمعیت مورد 
مطالع��ه اس��ت. از جمله مهمترین عوامل موث��ر بر نرخ و سطح 
مواجه��ه با عوامل خطر می‌توان به ن��وع شغل، بخش و فعالیت 
اقتصادی، قوانین و مقررات و اقدامات بهداشت حرفه‌ای و ایمنی 
)شام��ل شناسایی و کنترل عوامل خطر، تهویه، وسایل حفاظت 
ف��ردی، آموزش و ارتقاء آگاهی کارکن��ان و فرهنگ بهداشت و 

ایمنی( اشاره کرد )63-69(. 
ب��ا توجه به اهميت عوامل خطر شغلی در ايجاد بيماري و مرگ 
و م��ير در كشور، شیوع بالا و رون��د رو به افزایش آن، آگاهي از 
رون��د تغييرات مکانی و زمانی و ارزیابي بار بيماري‌هاي منتسب 
ب��ه آنها لازم بوده و به تعيين اولويت‌ه��اي مداخله‌اي و ارزیابی 
برنامه‌ه��اي ملي در اين زمينه ��ياري مي‌رساند. بررسي موضوع 
ب��ه تفکيک استان تصوير شفاف‌ت��ري را براي اجراي برنامه‌هاي 
کنترل��ي، تخصيص مناب��ع مبتني بر شواه��د و ارائه بسته‌هاي 

37 
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خدمات��ي متناسب در اختيار مي‌گذارد و ب��ا ارزيابي نابرابري‌ها 
به اعمال عدالت در توزيع سلامت كمك ميك‌ند )6، 10، 70(.

ب��ار بيماري‌هاي منتسب ب��ه عوامل خطر شغل��ی در کشور در 
 Abtahi یک مطالع��ه ملی برآورد شده است. در ای��ن مطالعه
و همک��اران )11( ب��ار بيماري‌هاي منتسب ب��ه 17 عامل خطر 
شغل��ی را در سط��وح ملی و فرومل��ي در ایران در ب��ازه زماني 
2015–1990 م��ورد مطالع��ه قرار دادند. در ای��ن پژوهش بار 
بیماری‌های عوامل خطر شغل��ی )شامل عوامل آلرژی‌زا، عوامل 
ارگونومی��ک، آلودگی صوتی، مواجهه با بنزن، فرمالدهید، ذرات 
معلق، گازها و فیوم‌ها، آزبست، اسید سولفوریک، آرسنیک، دود 
سیگ��ار دست دوم، سیلی��س، نیکل، کادمی��وم، بریلیوم، کروم، 
هیدروکربن‌های آروماتیک چندحلق��ه‌ای و خروجی موتورهای 
دی��زل( ب��ا روش CRA و بر‌اساس ده پیام��د بهداشتی برآورد 
شد و تاثیر رش��د جمعیت، تغییر ساخت��ار سنی جمعیت، نرخ 
DALY بیماری‌ه��ای منتس��ب و مواجهه ب��ا عوامل خطر در 
تغیی��رات زمان��ی مشاهده شده تعیین گردی��د. در سطح کشور 
‌DALY منتس��ب به عوامل خطر شغل��ی در سال‌های 1990، 
2005 و 2015 به‌ترتی��ب  138,210، 193,243 و 228,310 
به‌دست آمد که افزایش قابل توجه 65 درصد طی 25 سال دوره 
مطالع��ه را نشان می‌دهد. ارقام متناظ��ر برای مرگ منتسب به 
عوامل خطر مورد مطالعه به‌ترتیب 1237، 1760 و 1862 )51 
درصد افزایش( تعیین گردی��د. تغییرات زمانی نرخ DALY و 
مرگ منتسب به عوامل خطر شغلی نسبت به مقادیر مطلق این 
شاخص‌ها کمتر بود، به‌طوری‌که نرخ DALY منتسب در طول 
دوره مطالعه تنها 9 درصد افزایش یافت )از 262 در سال 1990 
به 287 در سال 2015( و نرخ مرگ منتسب تقریبا بدون تغییر 
باقی ماند )2/35 در سال 1990 در برابر 2/34 در سال 2015(. 
در طول این دوره زمانی سهم زنان در بار بیماری‌های شغلی 55 
درص��د افزایش یاف��ت و از 13 درصد به 20 درصد رسید. نتایج 
مطالع��ه نشان داد که بخش عمده بار بیماری‌های مشاهده شده 
مربوط ب��ه عوارض غیرکشنده ب��ود، به‌طوری‌که سهم مرگ در 
‌DALY عوامل خطر شغلی در سال 1990 به میزان 24 درصد 
به‌دس��ت آمد و در سال 2015 ب��ه 23 درصد کاهش یافت. در 

ط��ی دوره مطالعه سهم عوامل خطر شغلی در کل بار بیماری‌ها 
در کش��ور 123 درصد افزایش نشان داد و از 0/5 درصد به 1/2 

درصد رسید )11(.
نم��ودار 11 رون��د تغییرات زمانی سهم عوام��ل خطر شغلی در 
ب��ار بیماری‌های منتسب در سطح کشور را نشان می‌دهد. سهم 
عوامل خطر در کل بار بیماری‌های شغلی در طول دوره مطالعه 
ت��ا حدودی متغیر بود و در س��ال 2015 به صورت زیر به‌دست 
آم��د: عوامل ارگونومی��ک 46/8 درصد، آلودگ��ی صوتی 22/7 
درص��د، ذرات معلق، گازها و فیوم‌ها در هوای محیط کار 11/7 
درص��د، عوامل آلرژی‌زا 8/4 درص��د، آزبست 3/4 درصد و سایر 
عوامل شغلی 7/0 درصد. تحلیل تغییرات زمانی بار بیماری‌های 
منتس��ب به عوامل خطر شغلی در نم��ودار 12 نشان داده شده 
است. در ط��ول دوره مطالعه، ‌DALY منتسب به عوامل خطر 
شغل��ی در محدوده 12 درصد )عوام��ل آلرژی‌زا( تا 231 درصد 
)مواجهه با خروجی موتورهای دیزلی( افزایش یافته است. به‌طور 
 DALY کلی تاثیر رشد جمعی��ت، افزایش سن جمعیت، نرخ
و مواجهه با عوامل خط��ر در تغییرات زمانی DALY منتسب 
ب��ه عوامل خطر شغلی به‌ترتی��ب 54 درصد افزایش، 56 درصد 
افزای��ش، 14 درصد کاه��ش و 30 درصد کاهش تعیین گردید. 
مطاب��ق نتایج به‌دست آمده از شاخ��ص ضریب جینی وزن‌دهی 
ش��ده ب��ا جمعیت بر‌اس��اس ن��رخ DALY استان��ی، نابرابری 
جغرافیای��ی در بار بیماری‌ه��ای شغلی در ط��ول دوره مطالعه 

کاهش یافت و این شاخص از 0/11 به 0/09 رسید )11(.
نم��ودار 13 شاخص‌ه��ای DALY و نرخ DALY منتسب به 
عوام��ل خطر شغلی به تفکیک استان و پیامد بهداشتی در سال 
2015 را نش��ان می‌دهد. در س��ال 2015 سه استان با بالاترین 
ب��ار بیماری‌های شغل��ی به‌ترتیب ته��ران )29,340(، خراسان 
رض��وی )18,827( و اصفه��ان )14,725( بودند و در مجموع 
28 درصد کل ب��ار بیماری‌های شغلی در این استان‌ها مشاهده 
ش��د. همچنین بالاترین نرخ‌های DALY مربوط به استان‌های 
گیلان )401(، خراس��ان جنوبی )394( و مازندران )364( بود. 
براس��اس نتایج به‌دس��ت آمده بار بیماری‌ه��ای شغلی در دوره 
زمانی مطالعه روند افزایشی داشته است، لذا مدیریت مخاطرات 
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و آلودگی‌های محیط‌های شغلی در سطح کشور باید مورد توجه 
بیشت��ری قرار گیرد و به منظور کنت��رل مواجهه با عوامل خطر 

به‌وی��ژه مواد سرط��ان‌زا باید برنامه‌های اجرای��ی ملی و فروملی 
تدوین گردد )11(.

41 
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نمودار 12- تحلیل تغییرات زمانی بار بیماری‌های منتسب به عوامل خطر شغلی در کشور طی سال‌های 1990-2015 )11(
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مقایسه نتایج مطالعات بار بیماری‌های منتسب به عوامل 
خطر محیطی در ایران

در ج��دول 6 خلاص��ه نتایج مطالع��ات انجام شده ب��ر روی بار 
بیماری‌های منتسب به عوامل خطر محیطی در ایران ارائه شده 
اس��ت. یافته‌های به‌دست آمده بیانگر این است با در نظر گرفتن 
مطالعه جهانی بار بیماری‌ها، تعداد موارد مرگ منتسب به همه 
عوام��ل خطر محیطی در ایران معادل 51 هزار مورد مرگ است 
که مهمتری��ن عامل خطری که بیشترین موارد مرگ را در بین 
عوامل خطر محیطی به خود اختصاص داده است، PM2.5 هوای 
آزاد بوده است که حدود نیمی از این موارد را شامل شده است. 
سه��م بالای PM2.5 هوای آزاد در ب��ار بیماری‌های محیطی در 
بسی��اری از کشوره��ای دیگر از جمله کشوره��ای توسعه یافته 
نیز مشاهده شده اس��ت، به‌طوری‌که در مطالعه EBD بر روی 

نـه عامل خطر محیطی )شامل بنزن، دی‌اکسین‌ها، دود سیگار 
دس��ت دوم، فرمالدهید، س��رب، آلودگی صوت��ی ترافیک، ازن، 
PM2.5 و رادن( در شش کشور اروپایی )بلژیک، فنلاند، فرانسه، 

آلمان، ایتالیا و هلند(، سهم PM2.5 در بار بیماری‌های محیطی 
68 درصد به‌دس��ت آمد. همچنین مطاب��ق GBD 2017، در 
سط��ح دنیا سه��م PM2.5 هوای آزاد در کل م��وارد مرگ و بار 
بیماری‌ه��ای منتسب به عوامل خط��ر محیطی در سال 2017 
به‌ترتی��ب 41 و 34 درص��د برآورد ش��د و در کشورهای توسعه 

یافته ارقام متناظر به‌ترتیب 80 و 79 درصد تعیین گردید.
مطابق نتایج ارائه شده در جدول 6، تفاوت چشمگیری در میزان 
بار بیماری منتسب به یک عامل خطر در مطالعات مختلف وجود 
دارد. ب��رای مثال در م��ورد PM2.5 هوای آزاد مطالعه GBD و 
WHO دارای ی��ک رویه مشابه بوده، اما مطالعه GEMM که 

نمودار 13- شاخص‌های DALY )الف( و نرخ DALY )ب( منتسب به عوامل خطر شغلی به تفکیک استان و 

پیامد بهداشتی در کشور در سال 2015 )11(

43 

 

  

  
استان و پیامد به تفکیک منتسب به عوامل خطر شغلی  (ب) DALYنرخ و (الف)  DALYهاي  شاخص -13 مودارن

  )11( 2015بهداشتی در کشور در سال 

 

  ي منتسب به عوامل خطر محیطی در ایرانها بیماريمقایسه نتایج مطالعات بار 

در ایران ارائه شده ي منتسب به عوامل خطر محیطی ها بیماريخلاصه نتایج مطالعات انجام شده بر روي بار  6در جدول 

، تعداد موارد مرگ منتسب به همه ها بیماريدست آمده بیانگر این است با در نظر گرفتن مطالعه جهانی بار  ههاي ب است. یافته

هزار مورد مرگ است که مهمترین عامل خطري که بیشترین موارد مرگ را در بین  51معادل  در ایران عوامل خطر محیطی

هواي آزاد بوده است که حدود نیمی از این موارد را شامل شده  PM2.5 ،خود اختصاص داده است عوامل خطر محیطی به
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از رویکرد جدیدتری استف��اده کرده است، تعداد موارد مرگ را 
تقریب��ا دو برابر سایر مطالعات برآورد کرده است که این تفاوت 
عمدت��ا ناشی از روش و رواب��ط دوز- پاسخ مورد استفاده جهت 
برآورد ب��ار بیماری‌ها است. البته لازم به ی��ادآوری است که به 
نظر می‌رسد در همه ای��ن مطالعات، میانگین غلظت مواجهه با 
PM2.5 وزن‌ده��ی شده با جمعیت برای ای��ران بالاتر از مقادیر 

واقعی در نظر گرفته شده است. 
در م��ورد سایر عوامل خطر محیطی نیز وضعیت نسبتا مشابهی 
وجود دارد و نتایج به‌دست آمده در مطالعات EBD ملی تفاوت 
قابل ملاحظه‌ای با نتایج مطالعه GBD برای ایران دارد، زیرا در 
مطالع��ه GBD مواجهه با عوامل خطر با استفاده از متغیرهای 
پیشگو و مدل‌های ارزیابی مواجهه برآورد می‌شود و بخصوص در 
شرایط��ی که داده‌های مواجهه کشور در توسعه مدل وارد نشده 
باشد، ممکن اس��ت خروجی مدل‌های ارزیاب��ی مواجهه تفاوت 
قاب��ل توجهی با داده‌های مواجهه واقعی داشته باشد. علت دیگر 
ای��ن تفاوت می‌تواند استفاده از روابط دوز- پاسخ متفاوت باشد، 
ب��ه هرحال با توجه به بکارگیری داده‌ه��ای با جزئیات بیشتر و 
کامل‌تر، نتایج مطالعات ملی معتبرتر و کاربردی‌تر در نظر گرفته 
می‌شود. از جمل��ه مهمترین کاربردهای نتایج مطالعات ملی بار 

بیماری‌های محیطی می‌توان به موارد زیر اشاره نمود:
• بکارگی��ری در تدوی��ن سیاستگذاری‌ه��ای وزارت بهداشت، 
درم��ان و آموزش پزشک��ی و سایر سازمان‌ه��ای اجرایی جهت 

ارتقاء بهداشت محیط در سطوح ملی و فروملی
• بکارگی��ری در تعیین اقدامات کنترلی عوامل خطر محیطی و 

اولویت‌بندی آنها در سطوح ملی و فروملی
• تدوی��ن اولویت‌ه��ای کش��ور جهت سنجش‌ه��ا و جمع‌آوری 
داده‌ه��ای عوامل محیطی و پیامدهای بهداشتی در سطوح ملی 

و فروملی و سامانه‌های ثبت مورد نیاز
• تعیی��ن نیازمندی‌های کشور در زمینه وضع قوانین و مقررات 

بهداشت محیط و محیط‌زیست
• تهی��ه داده‌های م��ورد نیاز جهت تدوی��ن استانداردهای ملی 

مبتنی بر شواهد علمی
• تهی��ه بان��ک اطلاعات��ی از داده‌های مواجهه ب��ا عوامل خطر 

محیطی در سطوح ملی و فروملی
• تعیین گروه‌های جمعیتی در معرض خطر بالا جهت مراقبت‌ها 

و کنترل‌های ویژه
• ارزیاب��ی عملک��رد و تعیین دستاورده��ای بهداشتی اقدامات 

اجرایی
• ارزیاب��ی سناریوهای آینده و برنامه‌ری��زی برای نیازهای آتی 

بهداشت محیط
• تعیین اولویت‌ه��ای پژوهشی بهداشت محیط و محیط‌زیست 

در سطوح ملی و فروملی
نتایج مطالعات بار بیماری‌های محیطی در ایران بیانگر این است 
ک��ه در ص��ورت کاهش مواجهه با آلاینده‌ه��ای محیطی و بهبود 
کیفیت محیط، ب��ار بیماری‌ها در کشور به می��زان قابل توجهی 
کاه��ش می‌یابد. بسیاری از عوامل خطر محیطی از طریق اجرای 
اقدام��ات پیشگیرانه قاب��ل کنترل هستند. مزی��ت ویژه اقدامات 
پیشگیران��ه محیطی این است که عمدت��ا در سطح اجتماع اجرا 
شده و بدین ترتیب علاوه بر ارتقاء سلامت در کشور نابرابری‌های 
اقتصادی- اجتماعی در بخش بهداشت را کاهش می‌دهد. در نقطه 
مقابل چالش مهم مداخلات محیطی این است که اجرای اینگونه 
اقدام��ات پیشگیران��ه عمدتا در اختیار بخ��ش بهداشت و درمان 
نیست و نیاز به همکاری‌های بین بخشی دارد. مهمترین مشکلات 
در همکاری‌های بین بخشی تامین بودجه و ایجاد هماهنگی است 
و بخ��ش بهداشت و درمان باید در ای��ن زمینه نقش موثری ایفا 
کن��د، زیرا با اجرای اقدامات پیشگیرانه محیطی و متعاقبا کاهش 
بار بیماری‌ها، در هزینه‌های بخش درمان صرفه‌جویی خواهد شد 
)5، 71(. اثربخش��ی اقتصادی مداخلات محیطی از جمله کنترل 
ذرات معلق هوای آزاد، فلورایدزنی آب آشامیدنی و حذف آلودگی 
 )Trihalomethanes (THMs)( آرسنیک و تری‌هالومتان‌ها
از آب آشامیدن��ی در بسیاری از مطالعات پیشین به اثبات رسیده 

است )54، 55، 72، 73(.
فرصت‌ه�ا و اولویت‌ه�ا جه�ت تقویت مطالع�ات آتی بار 

بیماری‌های محیطی در کشور
بررسی نتایج نشان می‌ده��د که بسیاری از عوامل خطر مهم از 
جمله ذرات معلق بسی��ار ریز )Ultrafine PM(، کربن سیاه، 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
4-

07
 ]

 

                            25 / 32

https://journals.tums.ac.ir/ijhe/article-1-6257-fa.html


344
دوره دوازدهم/ شماره دوم/ تابستان 1398

مروری بر مطالعات بار بیماری‌های ...

ijhe.tums.ac.ir

41 
 

هاي مواجهه با عوامل خطر محيطي در سطوح ملي و فروملي تهيه بانك اطلاعاتي از داده

 هاي ويژه ها و كنترل ي جمعيتي در معرض خطر بالا جهت مراقبتها وهگرتعيين

ارزيابي عملكرد و تعيين دستاوردهاي بهداشتي اقدامات اجرايي

ريزي براي نيازهاي آتي بهداشت محيط ارزيابي سناريوهاي آينده و برنامه

 در سطوح ملي و فروملي زيست ي پژوهشي بهداشت محيط و محيطها اولويتتعيين

  
  
  

  ي منتسب به عوامل خطر محيطي در ايرانها بيماري خلاصه نتايج مطالعات مختلف بر روي بار -6جدول 

DALYنرخ   نرخ مرگ
تعداد موارد 

  مرگ
شاخص 
DALY

آخرين سال 
منبع  مطالعه عامل خطر محيطي

34 952 27,628 782,207 2017 
GBD

Collaborative 
Network )12(  PM2.5 هواي آزاد  

34 953 267,26 726,027 2016 WHO )18(  
95  - 000,75   - 2018 GEMM )16(

7/6 530/3 6,271 435,770 2017  
GBD

Collaborative 
Network )12(

  عامل) 18عوامل خطر شغلي (

2/3 287/1 1,862 228,310 2015  Abtahi  و همكاران
  عامل) 17عوامل خطر شغلي (  )11(

21/0 410/3 17,241 337,200 2017  
GBD

Collaborative 
Network )12(

  سرب

0/5 106/7 443 87,643 2017  
GBD

Collaborative 
Network )12(

  ناسالم آشاميدني آب

0/2 29/5 129 24,213 2017  
GBD

Collaborative 
Network )12(

  فاضلاب غيربهداشتي دفع

4/0  31/4 338 25,836 2017  
GBD

Collaborative 
Network )12(

 تسهيلات به دسترسي عدم
  دست شستشوي

1/1 7/180  801 133,557 2010  Saeedi  و همكاران
WASHكليه عوامل خطر   )38(

2/2 35/9 1,767 29,522 2017  
GBD

Collaborative 
Network )12(  

  ازن تروپوسفري

42 
 

0/6 13/3 470 10,952 2017 
GBD

Collaborative 
Network )12( رادن

8/1   - 1080  - 2018 
Gaskin ران و همكا
)31(  

0/2 6/5 172 5,319 2017 
GBD

Collaborative 
Network )12( آلودگي هواي داخل

1/0  2/4 83 1,889 2013 
Abtahiو همكاران
)10(  

 - 3/4   - 3,443 2017 
Abtahi ن و همكارا
)48(

غلظت بالاي فلورايد در آب 
  آشاميدني

  

هاي محيطي و بهبود  كاهش مواجهه با آلاينده بيانگر اين است كه در صورتي محيطي در ايران ها بيمارينتايج مطالعات بار 

اجراي د. بسياري از عوامل خطر محيطي از طريق ياب كاهش ميبه ميزان قابل توجهي در كشور  ها بيماريبار  ،كيفيت محيط

در سطح اجتماع اجرا شده  مدتااقدامات پيشگيرانه قابل كنترل هستند. مزيت ويژه اقدامات پيشگيرانه محيطي اين است كه ع

دهد. در نقطه  اجتماعي در بخش بهداشت را كاهش مي - هاي اقتصادي و بدين ترتيب علاوه بر ارتقاء سلامت در كشور نابرابري

در اختيار بخش بهداشت و درمان  اينگونه اقدامات پيشگيرانه عمدتااين است كه اجراي مقابل چالش مهم مداخلات محيطي 

مين بودجه و ايجاد هماهنگي اهاي بين بخشي ت هاي بين بخشي دارد. مهمترين مشكلات در همكاري نيست و نياز به همكاري

 دامات پيشگيرانه محيطي و متعاقبااجراي اقاست و بخش بهداشت و درمان بايد در اين زمينه نقش موثري ايفا كند، زيرا با 

. اثربخشي اقتصادي مداخلات محيطي از )71, 5( جويي خواهد شد هاي بخش درمان صرفه ، در هزينهها بيماريكاهش بار 

ها  هالومتان حذف آلودگي آرسنيك و تري و اي آزاد، فلورايدزني آب آشاميدنيجمله كنترل ذرات معلق هو

)Trihalomethanes (THMs)73, 72, 55, 54( ) از آب آشاميدني در بسياري از مطالعات پيشين به اثبات رسيده است(.  

  

  ي محيطي در كشورها بيماريتي بار جهت تقويت مطالعات آ ها اولويتو  ها فرصت

جدول 6- خلاصه نتایج مطالعات مختلف بر روی بار بیماری‌های منتسب به عوامل خطر محیطی در ایران
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هیدورکربن‌های آروماتی��ک چند حلقه‌ای )PAHs( و بنزن در 
هوای آزاد و داخل، فلزات سنگین، نیترات و آلاینده‌های آلی در 
آب آشامیدنی، آلودگی صوت��ی، مواجهه با دی‌اکسین و فوران، 
آلودگ��ی مواد غذایی و مسکن غیربهداشتی تاکنون در مطالعات 
ب��ار بیماری‌های منتسب به عوامل خطر محیطی در کشور وارد 
نشده‌‌اند که مهمترین علل این امر محدودیت داده‌های مواجهه 
و یا عدم وجود رابط��ه دوز- پاسخ معتبر است. همچنین برخی 
از متخصصی��ن اعتق��اد دارند که بخش قاب��ل توجهی از عوامل 
خط��ر رفتاری در مطالعه GBD نظی��ر دود سیگار دست دوم، 
ع��ادات تغذیه‌ای نامناسب و حوادث ترافیکی تحت تاثیر شرایط 
محیطی ق��رار داشته و یا در واقع عوامل خطر محیطی هستند، 
به‌طوری‌که بسیاری از مطالعات دیگر بویژه دود سیگار دست دوم 
و حوادث ترافیکی را در گروه عوامل خطر محیطی قرار داده‌اند. 
از طرف دیگر در مورد بار بیماری‌های منتسب به بسیاری دیگر 
از عوام��ل خط��ر محیطی در ایران تنها نتای��ج مطالعات جهانی 
ب��ا محدودیت‌های ذکر شده در ب��الا در دسترس است. این امر 
ضرورت انجام مطالعات بار بیماری‌های منتسب به عوامل خطر 
محیطی در سط��وح ملی و فروملی براس��اس اولویت‌ها، نیازها، 
داده‌ها و اطلاعات معتبر داخلی را نشان می‌دهد. جهت افزایش 
هدفمن��دی مطالعات آتی EBD در کش��ور لازم است در ابتدا 
عوام��ل خطر محیط��ی اولویت‌بندی شون��د. از جمله مهمترین 
معیاره��ای اولویت‌بن��دی عوامل خطر محیط��ی جهت ورود به 
مطالعات آتی EBD در کشور می‌توان به موارد زیر اشاره نمود:
)Public health impact( میزان اثر بر سلامت همگانی •

)High individual risk( پتانسیل ایجاد خطر بالا •
 High political or( ایجاد نگرانی برای مردم و دولتمردان •

)public concern
• روند زمانی میزان اثر بر سلامت همگانی

• وجود داده‌های مواجه��ه و پیامدهای بهداشتی، دسترسی به 
داده‌ها و یا امکان تهیه و تولید داده‌ها

• وج��ود توابع دوز- پاسخ مبتنی بر شواه��د کافی )برگرفته از 
رهنمودهای WHO، مطالعات متاآنالیز بین‌المللی یا مطالعات 

با قطعیت بالا(

نتیجه‌گیری
براس��اس نتایج مطالعه GBD سهم عوام��ل خطر محیطی در 
ک��ل بار بیماری‌ها در کشور در س��ال 2017 بر حسب شاخص 
DALY و م��وارد م��رگ به‌ترتیب ح��دود 8 و 13 درصد بوده 
است، لذا کاهش مواجهه با آلاینده‌های محیطی و بهبود کیفیت 
محیط به میزان قابل توجهی وضعیت سلامتی مردم را در کشور 
بهبود می‌بخشد. تاکنون بار بیماری‌های منتسب به یازده عامل 
خطر محیطی در کشور در سطح ملی برآورد شده است. از میان 
عوامل خطر محیط��ی، آب آشامیدنی ناسالم، دفع غیربهداشتی 
فاضلاب، عدم دسترسی به تسهیلات شستشوی دست، آلودگی 
هوای داخل بواسطه مصرف سوخت جامد و عوامل خطر شغلی 
علاوه بر برآوردهای جهان��ی در مطالعات ملی نیز مورد بررسی 
قرار گرفته‌اند. همچنین بار بیماری‌های منتسب به غلظت بالای 
فلورای��د در آب آشامیدن��ی در کشور تنه��ا در یک مطالعه ملی 
ارزیابی شده است. ب��ر طبق نتایج مطالعه GBD، سهم عوامل 
خطر در DALY منتسب به عوامل محیطی در کشور در سال 
 PM2.5 :2017 )در مجم��وع 1,648,329( به‌ص��ورت زیر بود
هوای آزاد 45/0 درصد، عوامل خطر شغلی 25/1 درصد، مواجهه 
با سرب 19/4 درص��د، آب آشامیدنی ناسالم )5/0 درصد(، ازن 
تروپوسفری 1/7 درصد، عدم دسترسی به تسهیلات شستشوی 
دس��ت 1/5 درص��د، دف��ع غیربهداشتی فاضال�ب 1/4 درصد، 
رادن هوای داخ��ل ساختمان 0/6 درصد و آلودگی هوای داخل 
بواسطه مصرف سوخ��ت جامد 0/3 درصد. کل نرخ DALY و 
نرخ م��رگ منتسب به پرتوهای فرابنف��ش خورشیدی در ایران 
در س��ال 2000 به‌ترتی��ب 46/2 و 0/7 تعیین گردید. شاخص 
DALY و ن��رخ DALY منتسب ب��ه غلظت بالای فلوراید در 
آب آشامیدن��ی ناشی از ایجاد فلوروزی��س دندانی در کشور در 
س��ال 2017 به‌ترتیب 3443 و 4/31 به‌دست آمد. ارزیابی تاثیر 
فلورایدزنی آب آشامیدن��ی به‌عنوان یک عامل محافظت کننده 
محیطی نشان داد که این اقدام از طریق پیشگیری از پوسیدگی 
دن��دان می‌تواند میزان DALY و ن��رخ DALY در کشور را 
به‌ترتیب 14,971 و 18/73 کاهش دهد. طی سال‌های 2017-

2005، ن��رخ DALY منتسب به عوام��ل PM2.5 هوای آزاد، 
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ازن تروپوسف��ری، رادن ه��وای داخل و عوام��ل خطر شغلی رو 
ب��ه افزایش ب��وده که این نتیجه بر اهمی��ت اقدامات پیشگیرانه 
و کنترل آنها می‌افزای��د. مقایسه نتایج بار بیماری‌های محیطی 
در ای��ران با منطقه شمال آفریق��ا و خاورمیانه نشان داد که بار 
بیماری‌ه��ای محیط��ی در ایران به مراتب کمت��ر از این منطقه 
برآورد شده است، ول��ی وضعیت کشور در مقایسه با کشورهای 
پیشرفت��ه متفاوت بود، به‌طوری‌که ب��ار بیماری‌های منتسب به 
عوام��ل خطر محیطی در کشورهای با SDI بالا هم تا حدودی 
کمت��ر از ایران به‌دس��ت آمد و هم در سال‌ه��ای اخیر برخلاف 
ایران روند کاهشی نشان می‌داد. تفاوت چشمگیری در میزان بار 
بیماری منتسب به یک عامل خطر در مطالعات جهانی مختلف و 
همچنین میان مطالعات جهانی و ملی وجود داشت. در مواردی 
داده‌ه��ای مواجهه با عوامل خطر محیط��ی در مطالعات جهانی 
با داده‌ه��ای مواجهه موجود در کشور تف��اوت قابل ملاحظه‌ای 
داش��ت و موجب انحراف نتایج می‌شد، ل��ذا اقدام جهت اصلاح 
داده‌های مواجهه محیطی در مطالعات جهانی می‌تواند صحت و 
بعضا وضعیت ارزیابی‌های کشور در آن مطالعات را بهبود بخشد. 

ب��ا توجه ب��ه بکارگیری داده‌های با جزئی��ات بیشتر و کامل‌تر و 
انج��ام ارزیابی‌های فروملی، نتایج مطالعات ملی بار بیماری‌های 
منتسب به عوامل خط��ر محیطی معتبرتر و کاربردی‌تر در نظر 
گرفت��ه می‌شود. استف��اده از نتایج مطالع��ات EBD در تدوین 
سیاستگذاری‌ه��ای وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و 
سایر سازمان اجرایی در راستای ارتقاء بهداشت محیط، تعیین و 
اولویت‌بندی اقدامات کنترلی عوامل خطر محیطی و جهت‌دهی 
پژوهش‌ه��ای بهداشت محیط و محیط‌زیس��ت در سطوح ملی 
و فرومل��ی می‌تواند به میزان قابل توجه��ی کارایی و اثربخشی 
فعالیت‌ه��ای مذکور را افزای��ش دهد، لذا تقوی��ت و تداوم این 
مطالع��ات در سطوح ملی و فروملی با توجه به اولویت‌ها، نیازها، 
روندهای زمانی- مکانی و با استفاده از داده‌ها و اطلاعات معتبر 

داخلی ضروری بوده و توصیه می‌گردد. 

ملاحظات اخلاقی
نویسندگان کلیه نکات اخلاقی شام��ل عدم سرقت ادبی، انتشار 
دوگانه، تحریف داده‌ها و داده‌سازی را در این مقاله رعایت کرده‌اند.
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Background and Objective: Environmental burden of disease (EBD) studies are one of 
the most important needs for determining the current situation, increasing the effectiveness 
of health policies and programs and prioritizing environmental health interventions. This 
review article was evaluated the status of the EBD in Iran based on the results of the latest 
Global Burden of Disease (GBD) Study, other international studies and national estimates 
in the country.
Materials and Methods: In this study, the researches on the EBD in Iran were identified 
by searching in the international and national scientific databases and the search results 
were studied and analyzed.
Results: The review of the EBD studies showed that based on the results of the GBD 
study, the share of environmental risk factors in the total burden of diseases in the country 
in 2017 according to the disability-adjusted life years (DALYs) and deaths were about 8 
and 13%, respectively. According to the results of the GBD study, the contributions of 
environmental risk factors in the attributable DALYs in the country in 2017 (a total value 
of 1,648,329) were as follows: ambient air PM2.5 for 45.0%, occupational risk factors for 
25.1%, exposure to lead for 19.4%, unsafe water source for 5.0%, tropospheric ozone 
for 1.7%, lack of access to handwashing facility for 1.5%, unsafe sanitation for 1.4%, 
residential radon for 0.6%, and household air pollution from solid fuels for 0.3%. The total 
DALY rate and death rate attributable to solar ultraviolet radiation in Iran in 2000 were 
estimated to be 46.2 and 0.7, respectively. The DALY and the DALY rate attributable to 
elevated levels of fluoride in drinking water due to dental fluorosis in the country in 2017 
were 3,443 and 4.14, respectively. The evaluation of the effect of water fluoridation as 
an environmental protective factor showed that the intervention by reducing the risk of 
dental caries could fall the DALY and DALY rates in the country by 14,971 and 18.73, 
respectively. In the period of 2005-2017, the DALY rate (per 100,000 people) attributable 
to ambient air PM2.5, tropospheric ozone, residential radon, and occupational risk factors 
rose that the result increases the importance of the preventive measures and controls of 
these risk factors.
Conclusion: There was a considerable difference in the burden of disease attributed 
to each risk factor in various international studies as well as between national and 
international studies. The results of national studies on the burden of diseases attributable 
to environmental risk factors are considered to be more reliable and practical due to the 
application of more detailed data and conducting subnational evaluations; therefore, the 
strengthening and continuing these studies at the national and sub-national levels with 
regard to priorities, needs, and spatiotemporal trends using domestic reliable data and 
information are necessary and strictly recommended.
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