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بررسي هاى تكميلي ژنتيكي ويروس كرونا فعاليت بسيار خوب و قابل قبولي دارد 
. نتيجه شناسايي اين سويه در انگلستان ، برآورد قدرت انتقال ٥٠ درصد بيشتر از 
سويه آلفا براى اين سويه جديد از هندوستان ) سويه دلتا ( بود. يعني اگر در همان 
مغازه در جريان شيوع سويه اصلي ١٠ درصد شانس انتقال وجود داشت و در جريان 
شيوع سويه الفا ١٥درصد، در جريان شيوع سويه دلتا، احتمال انتقال بيمارى تا ٣٠ 

درصد است. ) به جدول شماره يك رجوع شود(
در ضمن نكته نگران كننده رفتار سركش طغيان اين سويه جهش يافته ويروس 
كرونا در كشورهاى با پوشش پايين واكسيناسيون كرونا بود كه به ناچار دست به 
دامان اقدامات مداخلاتي كمكي اضافي ديگر نظير تشديد محدوديت ها ، اعمال 
قرنطينه و شهر بندان ) )Lockdown توصيه به استفاده همگاني از ماسك و.. 
شدند كه به عنوان نمونه مي توان به موارد زير اشاره كرد: تا پيش از طغيان سويه 
سركش دلتا در دنيا برنامه پاسخ كنترلي به پاندمي كوويد-١٩ استراليا را به عنوان 
تجربه اى موفق در مديريت كرونا قلمداد ميشد. در اين كشور علي رغم درآمد سرانه 
بالا ) رتبه هفدهم در جهان ( با توجه به تجربه موفق فاصله گذارى اجتماعي ، و 
كنترل خوب پاندمي كوويد-١٩ در اين كشور تا پيش از شناسايي سويه دلتا نياز 
چنداني به اصرار بر انجام واكسيناسيون كرونا احساس نمي شد . به طورى كه تا 
پيش از طغيان اخير موارد ابتلا )عمدتا به علت سويه دلتا( تنها ٧درصد جمعيت آن 

كشور واكسينه شده بودند.١٩

شكل 2 تصویر نمودار بروز موارد کووید-1٩ در استرالیا و تاثیر سویه دلتا

 آشنایی با ابعاد کاربردی گوناگون سویه دلتا برای مدیریت بهینه و تغییر یافته طغیان سویه های جهش یافته ویروس کرونا
 

بیماری های واگیر معاونت بهداشت وزارت بهداشت از انتشارات مرکز مدیریت بیماری های واگیر  خبرنامه اخبار مراقبت  1ضمیمه شماره   
 

ظثی ظ   نظا   ظا ظر   ر ی ظوظا ظ19-ا    ظرم ار ظب و ظس ر اظ  و  ظظ2ا لظ

ظ
بههنظ  هه  ا ظبهه ظفت  یههتظ هه  نظا  هه ظا ظر ههوظ شهه  ظاتهه راظس  ا هه  ظا ظ ههکظف حههسنظ سهه ر ظظظ

ظ18ب رب ظرفنر مظ  فت.ظ12ا ظظ1۰  ا شظ

ظ ههنظ و (ظNHC ظتههیوظبه راههتظسسهه ظ میرههی   سشهه بنظهمههیوظرا هه یظا ظتههیوظ  ظاراظظ
سهه  اظا  یهه ظظظ رظ19-ظ  و هه ظبههنظربهه اظی  هه ظسهه  اظ9۰ظیهه  رظ(ظ27سهه اراظ هه ظظ۵ ظاههو ن

ور ههمنظرر قهه  ظسحسهه ظا ظظظبههنظههه ظآ ظر ظر هه ظ61ظبههنظر هه ظسهه ظ  هه ظظربهه ارظظ ههنظ هه ر اراظ
ظ9۳،19۳ظاتهه را،ظظ2۰19ظ هه  ظرور هه ظا ظووههه  ظا ظم رهه س ظآغهه  ظر .ظتههیوظ  ظاراشظب اهه ظ

ظر ظمهه .ظتههیوظرههنر  ظاهه شظبهه اظظظظا ظر هه ظ46۳6ظسهه  ظسجمهه  ظوظ19-ظ  و هه ظبیمهه  
ظسقیهه یظا ظآ سهه  مظوظ  رمیوههنظ هه  می ررنظر هه رس  ظر ظ شهه  ظسق سهه  ،ظظرو یههنظاههی  
ظرسهه .ظ  ارهه ظر هه   اشظ شهه  ظا ظو هه ویظسحسهه ظررهه   ظر ظیسهه ری رظبهه ررظبههن  
 China’sظظظتههیوظ"  و هه سهه  اظظظحهه  "ظر هه  را رظرا مهه  ًظاهه ظسرهه رظا  هه ظرهه  ظظههه  

“zero Covid” strategyظر هههتظسم هههوظوظسحهههکظ  رهههه ظ اظظیههه رظاههه  ظبهههنظ رظ
ررجهه مظارههتظا ظوظا ظ وهه  ظآ ظاهه   ظ.ظ وهه ظ  رمیوههنظسجهه اظر مهه  ظبههنظسج هه  ظ رظسق سهه  

به عبارتي با فعاليت سويه دلتا در اين كشور تعداد مبتلايان در يك فاصله زماني 
كوتاه ١٠ تا ١2 برابر افزايش يافت.١8

روز   )NHC( بهداشت چين داد كميسيون ملي  اتفاق در چين رخ  مشابه همين 
سه شنبه )٥مرداد يا 2٧جولاى( ٩٠ مورد جديد ابتلا به كوويد -١٩ را مورد تاييد 
قرارداد كه به نظر مي رسد ابتلاى ٦١ نفر از آن ها به واسطه انتقال محلي در چين 
رخ داده باشد. از آغاز پاندمي در ووهان در اواخر سال 2٠١٩ ، تعداد ١٩٣،٩٣ بيمار 
كوويد -١٩ و مجموع مرگ 4٦٣٦ نفر در چين گزارش شده بود. پس از شيوع اوليه 
، مقامات كشور از اقدامات سختگيرانه قرنطينه و آزمايش در مقياس بزرگ براى 
جلوگيرى از گسترش محلي ويروس در كشور استفاده كردند. اما ظهور نوع دلتا 
 China s “zero Covid” مسرى تراحتمالاً استراتژى ”صفر مورد كوويد” چين
strategy را به طور جدى محك خواهد زد و ممكن است مقامات را مجبور به 
اعمال مجدد قرنطينه كند. و در كنار آن شايد انجام تست در مقياس وسيع ) به تعداد 
١2 ميليون ساكن ووهان ( به منظور شناسايي كليه ناقلين بي علامت و بيماران 

راهم در نظر داشته باشند.2٠
تايوان كه سال گذشته را بدون هيچ بيمار جديدى پشت سر گذاشته بود ، اخيرا از 
Covid Zero عقب نشيني كرد و مقامات بهداشتي اين كشور اعلام كردند از اين 
پس ديگر هدف نظام سلامت آن ها موارد صفر از ابتلا به كوويد-١٩“ نخواهد 
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بود و به جاى آن به سمت استراتژى زندگي با اين ويروس پيش خواهند رفت .2١
در مجموع شايد به همين علت باشد كه تدروس آدهانوم گبريسوس، رئيس سازمان 
بهداشت جهاني )WHO( در يك نشست خبرى در روز جمعه )٦ مرداد معادل 
28 ژولاى( گفت: «در حال حاضر نگراني زيادى در مورد نوع دلتا وجود دارد.» 
وى افزود: «سويه دلتا قابل انتقال ترين و سريع ترين گونه از انواع شناسايي شده 
ويروس كرونا از ظهور تاكنون است. اين گونه حداقل در 8٥ كشور جهان شناسايي 
شده و به سرعت در بين جمعيت هاى واكسينه نشده در حال گسترش است.» ١٧

ايشان اخير خطاب به كميته اضطرارى١٩COVID- ، كه تحت مقررات بين المللي 
بهداشت )IHR( -معاهده اى كه پاسخ جهاني به خطرات بهداشت عمومي را هدايت 

مي كند - برگزار شده است ، ، توضيحاتي به شرح زير ارائه فرمودند:
هفته گذشته چهارمين هفته متوالي افزايش موارد ابتلا به كوويد -١٩ در سطح 
جهان بود روند افزايشي در همه مناطق )به جز يكي از شش منطقه( WHO ثبت 
شد. مرگ و مير ها نيز پس از ١٠ هفته كاهش مداوم دوباره روند افزايشي پيدا 
كرد. سويه دلتا در حال حاضر در بيش از ١١١ كشور وجود دارد و انتظار مي رود به 
زودى اين گونه اصلي ١٩COVID- در سراسر جهان در حال گردش باشد ، البته 

بايد اذعان كرد به شرطي كه تا به حال اين امر رخ نداده باشد.
وى با يادآورى كاهش مداوم موارد و مرگ و مير ناشي از كوويد -١٩ در ماه هاى 
اخير ، با افزايش نرخ واكسيناسيون در اروپا و آمريكاى شمالي ، هشدار داد كه اين 
روند مثبت جديد معكوس شده است. ايشان در خاتمه اين پيام مهم را يادآورى كردند:

همچنان بر تلاش گسترده براى واكسيناسيون حداقل ١٠ درصد از جمعيت هر 
كشور تا سپتامبر ، حداقل 4٠ درصد تا پايان سال 2٠2١ و حداقل ٧٠ درصد تا 

اواسط 2٠22 موكدا پافشارى می شود.

)risk-based approaches( : رویكردهاى سازگار و مبتني بر ریسك
-واكسن به تنهايي جلوى پاندمي را نخواهد گرفت ، از كشورها درخواست ميشود 
 ” tailored and consistent approach.“ با ”رويكردى متناسب و سازگار و
همچنان مصرانه با تحليل شرايط موجود مجموعه پاسخ هايي متناسب با امكانات 

خود را ادامه دهند.
-اين بدان معناست كه از مجموعه كاملي از اقدامات بهداشت عمومي و مداخلات 

اجتماعي
موجود و اتخاذ رويكرد جامع مديريت ريسك درتجم عات انساني )اعم از با تراكم 
اندك تا بسيار انبوه ( مورد استفاده قرارگيرد و مجموعه پاسخ هاى كنترلي از اين 

دست تحت نظارت مداوم ابزارهاى كنترلي ” پايش و ارزشيابي ” باشند .
وى تاكيد كرد: بسيارى از كشورهاى جهان نشان داده اند كه با اين اقدامات مي 

توان از سرعت رشد و گسترش اين پاندمي كاست و حتي متوقف و مهار كرد.
سازمان جهاني بهداشت WHOاخيراً دستورالعمل هاى به روز شده اى را براى 

تسهيل اجرا ى رويكرد مبتني بر ريسك منتشر كرده است

کلیاتي از ویروس شناسي سویه دلتا
دانشمندان بيش از 2٠ جهش را در نوع دلتا شناسايي كرده اند، اما دو مورد از آنها 
مي توانند در انتقال موثرتر از سويههاى قبلي كمك كننده باشند. به همين دليل 

گزارش هاى اوليه از هند آن را ”جهش يافته دوگانه” ناميدند ١٦
سويه جديدى از 2SARS-CoV- متعلق به رده ) ٦١٧.١B )lineage. اخيرا باعث 
افزايش گسترده موارد جديد ١٩COVID- در هند شده است. اين رده به سه زير 
رده ، يعني ١.٦١٧.١B.، 2.٦١٧.١B. و ٣.٦١٧.١B. تقسيم مي شود. اگرچه اين ها 
ابتدا در هند شناسايي شدند ، اما نوع 2.٦١٧.١B. به زودى در بسيارى از كشورها ، 

از جمله انگلستان ، غالب شد.
پروتئين اسپايك ) )Spike نوع 2.٦١٧.١B. داراى ٩ جهش در زير واحد ١S و 

کلیاتي در مورد سویه جهش یافته خطرناك ویروس کرونا موسوم 
به دلتا

به نظر مي رسد آغاز وضعيتي جديد در پاندمي كوويد-١٩ فرا رسيده باشد با بروز 
طغيان سويه دلتا ما را نيازمند بازنگرى در قواعد كنترل و مفروضات مديريت پاندمي 
كرده است..! وضعيت سركشي طغيان اپيدمي )همه گيرى (كروناى دلتا را مي توان 
به عنوان تهديدى جدى برشمرد كه مرحله حساس و خطرناكي هم مي تواند باشد. 
براى درك ميزان نگراني محققين و صاحب نظران كنترل پاندمي در خصوص 
سويه دلتا، مي توان آن را با نيم نگاهي به نسخهاى كهقبلاً اسباب نگراني جدى 
شده بود يعني كروناى آلفا )سويه ى انگليسي( دست به مقايسه زد: اين سويه جديد 
كه در دسامبر شناسايي و گزارش شد به سرعت گسترده شد و برآورد هاى اوليه 
حكايت از اين داشت قدرت انتقال آن ٥٠درصد بيشتر از قدرت انتقال سويه اصلي 
ويروس است. يعني در جريان شيوع ويروس اصلي، اگر با ورود به مغازه اى ١٠ 
درصد احتمال يا خطر ابتلا به بيمارى وجود داشت ، در همين احتمال يا خطر براى 
سويه آلفا ) گزارش شده از انگلستان براى نخستين بار( به ١٥ درصد افزايش مي 

يافت. در حالي كه همين احتمال براى سويه دلتا به ٣٠ درصد افزايش پيدا مي كند.

جدول شماره 1  
احتمال ابتلا به کووید-1٩ به واسطه حضور دریك مغازه با تردد معمولي

سويه دلتاسويه آلفاكروناي اوليه

احتمال ابتلا به واسطه حضور 
دريك مكان عمومي مثل مغازه با 

تردد معمولي ) در حد متعارف(
٣٠درصد١٥درصد١٠درصد

درست است كه سويه دلتا براى نخستين بار در هند گسترش يافت و به همين 
واسطه تا مدتي هم به نامه سويه ” هندى ” مشهور شد . اما تا زماني كه در انگلستان 
شناسايي نشده بود عملا كسي از وجود و شدت آن خبرى نداشت. علت اين مساله 
را در اين واقعيت جست و جو كرد كه در انگلستان نمونه هاى تهيه شده از بيماران 
كوويد-١٩ بسيار دقيق مطالعه ميشوند، و نظام مراقبت آزمايشگاهي ملكولي از نظر 
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 N ( ١ ، پنج جهش در حوزهS 2 است. در زير واحدS يك جهش در زير واحد
Domain( ترمينال حاوى محل هاى اتصال )اپي توپ ها( براى خنثي سازى آنتي 

بادى ها مي باشد.
 ١S علاوه بر اين ، دو جهش ) موتاسيون( هم در حوزه اتصال گيرنده زير واحد.
وجود دارد ، كه بر خنثي سازى به واسطه آنتي بادى و ميزان آلوده كنندگي ديگران 
) عفوني بودن infectivity) تأثير مي گذارد. در بين سه جهش باقي مانده ، دو مورد 
باعث افزايش اتصال آنزيم تبديل كننده آنژيوتانسين 2ACE( ( 2 ، تكثير ويروسي 
و شكافتگي )cleavage( پروتئين اسپايك )Spike( در محل S١S/2 مي شود.١١

يك نكته خوب در مورد سويه دلتا اين واقعيت است كه محققان مي توانند آن را 
به سرعت رديابي كنند زيرا ژنوم آن حاوى نشانگرى است كه سويهآلفا كه قبلاً 

غالب بود فاقد آن است.
 PCR شناخته مي شود-در جواب آزمايشات“S اين نشانگر-كه به عنوان ”هدف ژن
مورد استفاده براى تشخيص ١٩COVID- قابل مشاهده است. بنابراين محققان مي 
توانند از مثبت شدن S-target به عنوان نماينده براى ترسيم سريع نقشه گسترش 

دلتا ، بدون نياز به توالي كامل نتيكي نمونه ها استفاده كنند.

دوره نهفتگي :
دوره نهفتگي سويه دلتا در مقايسه با ويروس ووهان كوتاه تر به نظر مي رسد 
به طورى كه در مطالعات حداقل ٣٠ درصد كمتر باشد . در يك مطالعه در چين 
مشخص شد دوره كمون سويه دلتا 4 روز است به عبارتي 4 روز پس از جاى گيرى 
ويروس در مخاط تنفسي آن قدر زياد تكثير شده بود كه قابل تشخيص و شمارش 

شده virus was first detectableبود )١(

سرعت تكثیر سویه دلتا:
در يك مطالعه مقايسه اى بين سويه دلتا و ويروس ووهان مشخص شد سرعت 
  viral(( تكثير سويه دلتا چنان بالا است كه در يك بازه زماني ٦ روزه بار ويروس

loads در آن ها  ١2٦٠ برابر افراد آلوده به ويروس ووهان بوده است.

رابطه واکسیناسیون کرونا و سویه دلتا :
مركز مديريت بيمارى هاى آمريكا ) ) CDC اعلام كرد به نظر مي رسد سويه 
دلتا نه تنها افرادى كه دو نوبت واكسن خود را تزريق كرده بودند آلوده كرده بود 
بلكه در كمال تعجب يافته ها نشان داد بار ويروس ) ) viral loads در اين دو 

دسته باهم برابر بود !
براى اندازه گيرى آن از شاخص cycle threshold, or Ct values استفاده مي 
شود به عبارت ديگر افرادى كه دو نوبت واكسن خود را دريافت كرده بودند همانند 
ديگر افراد از توانايي آلوده كنندگي ديگران برخوردار بودند. با اين تفاوت كه اين ها 

نشانه ها و علايم ابتلا به كوويد-١٩ را در خود بروز نداده بودند. 2
در تجزيه و تحليل 4٦٩مورد ابتلا در طغيان كوويد-١٩ به علت سويه دلتا از ١٧-٣ 
ژولاى در ماساچوست مشخص شد ٣4٦ مورد بيمارى )٧4درصد( در افرادى رخ 
داده بود كه سابقه دريافت دو نوبت واكسن را داشتند. ميانگين سني اين مبتلايان 
42 سال و 8٧ درصد آن ها مرد بودند. نكته قابل تامل اين بود كه نشانه ها و علايم 

ابتلا به كوويد- ١٩ در ٧٩ درصد آن ها بروز يافته بود .
بنابراين چنان چه در افرادى كه هر دو نوبت واكسن كرونا را دريافت كرده باشند 
نشانه هاى مشكوك به ابتلا به كوويد-١٩ بروز كرد اين دسته افراد هم بايد تست 

پي سي آر تشخيص آنتي ژن كرونا ويروس را انجام دهند و جداسازى هم در مورد 
ان ها بايد به اجرا گذاشته شود چرا كه مي توانند به اندازه افراد غير واكسينه بيمارى 
را به ديگران انتقال دهند.٣ البته بار ويروسي برابر) ويرال لود( در افراد واكسينه و غير 

واكسينه الزاما به معناى احتمال برابر بيمارى در اين دو دسته نمي باشد.
يا Pfizer به ترتيب ٦٠   AstraZeneca برآورد شده است كه دو دوز واكسن
و 88 درصد در برابر بيمارى علامت دار و نه ناقل بي علامت ناشي از دلتا موثر 
خواهند بود. به گفته آنتوني فائوچي ، مدير موسسه ملي آلرژى و بيمارى هاى 
عفوني ،“شواهد مستقيم و غيرمستقيمي وجود دارد حاكي از اين كه واكسن تك 

دوز جانسون - جانسون در برابر سويه دلتا موثر است . ”
با اين حال ، مطابق اظهار نظر نويسندگان مطالعه ديگر ى كه اخيرا در مجله نيچر 
منتشر شد،عنوان شد: يك دوز واكسن mRNA يا ابتلاى قبلي به كوويد-١٩ به 

ندرت مانع از بيمارى سويه دلتا شده است. ١4
ميزان تأثير واكسن هاى چيني در پيشگيرى از بيمارى علامت دار كوويد-١٩ در 
سطح جامعه بين ٥٠ تا 8٠ متغير است ، كه از ٩٠ درصد اثربخشي واكسن فايزر 
كمتر است. كشورهايي مانند تايلند و امارات متحده عربي كه در ابتدا در سطح 
گسترده از واكسن هاى چيني استفاده كرده بودند، براى محافظت بيشتر درابر سويه 
دلتا تصميم گرفته اند واكسن تقويتي ) دوز سوم( براى برخي از افراد واكسينه شده 

تزريق شود2١.

قابلیت انتقال
تحقيقات محققان بريتانيايي نشان داد سويه دلتا حدوداً ٦٠درصد مسرى تر از سويه 
آلفا ,٧.١.١B. كه نخستين بار در انگلستان شناسايي شد مي باشد. برآورد مي شد 
يك بيمار مبتلا به سويه هاى قبلي ويروس كرونا قادر به انتقال بيمارى به ٣-2 
 ، Adam  Kucharski، PhD  نفر ديگر باشد محاسبات آقاى آدام كوچارسكي
رياضيدان و اپيدميولوژيست و دانشيار دانشكده بهداشت و پزشكي گرمسيرى لندن 
نشان داد براى سويه دلتا اين عدد تا 8 نفر افزايش پيدا مي كند. اين عدد را عدد باز 

توليد پايه basic reproduction number هم ناميده شده است.

Hyperlocal( ( توانایي تولید اپیدمي هاي فوق کانوني
توانايي سويه دلتا در شكل دهي طغيان هاى بزرگ و فراگير و يا اپيدمي هاى 

گسترده ) فراگير( در سطح يك منطقه جغرافيايي خيلي بزرگ چقدر خواهد بود؟
توانايي شكل دهي طغيان هاى گسترده بستگي به ميزان واكسيناسيون كرونا در 
جامعه آن منطقه جغرافيايي خواهد داشت. به طور كلي و به زبان ساده هرچه پوشش 
واكسيناسيون پايين تر باشد اين سويه از توانايي بيشترى در شكل دهي به اپيدمي 

گسترده و سريع بيمارى برخوردار خواهد بود. 
ولي اگر در منطقه جغرافيايي مورد نظر جمعيت ها يا گروه هاى مختلفي با سطوح 
مختلفي از پوشش واكسيناسيون وجود داشته باشند اين سويه از ويروس از توانايي 
پرش و عبور از يك منطقه با پوشش پايين به ديگر مناطق با پوشش پايين را 
خواهد داشت و در نتيجه اپيدمي خود را به شكل فوق كانوني و با چند كانون نشان 
خواهد داد. اين پديده در مناطق با پوشش پايين واكسيناسيون مثل حاشيه شهر ها 

ممكن است چهره اپيدمي را به شدت گمراه كننده سازد4

ویژگي هاي مهم توانایي تولید اپیدمي هاي فوق کانوني در سویه 
دلتا براي مدیران سلامت:

-١ هرچه پوشش واكسيناسيون پايين تر باشد اين سويه از توانايي بيشترى در شكل 
دهي به اپيدمي گسترده و سريع بيمارى برخوردار خواهد بود. 

مختلف  پوشش  با  مناطق  در  محدود  ابتدا  در  هاى  اپيدمي  توليد  توانايي   2-
واكسيناسيون و مولفه هاى اجتماعي سلامت )SDH( متنوع در يك اقليم، استان 

و يا كشور

اين موضوع با توجه به تفاوت بارز در پوشش واكسيناسيون كرونا در جنوب كشور 
امريكا در مقايسه با شمال اين كشور نمود و اهميت بيشترى پيدا مي كند به ويژه 
آن كه در جنوب آمريكا بيمارى ها و ناخوشي هاى مزمن و همراه مانند ديابت و 

چاقي از شيوع بيشترى برخوردار مي باشند١٣.
اين موضوع شايد براى كشور هاى با پوشش بالاى با پوشش بالاى واكسيناسيون 
چندان مساله ساز نشود ولي در كشورهاى با پوشش پايين واكسيناسيون مي تواند 
با سرعت بالاى ابتلا فشار و بار كارى طاقت فرسايي بر نظام سلامت آن كشورها 

تحميل كند.
در جوامعي با نرخ كمتر واكسيناسيون ، به ويژه مناطق روستايي با دسترسي محدود 
به مراقبت هاى بهداشتي و درماني كوويد-١٩، سويه دلتا مي تواند آسيب رسان 
تر باشد. اين امر در حال حاضر در سراسر جهان در كشورهاى فقير تر مشاهده 
مي شود كه واكسن كوويد -١٩ آنقدرها در دسترس نيست. اين موضوع درسطح 
يك كشور ) با توزيع نابرابر و يا ناعادلانه امكانات بهداشتي درماني و يا مولفه هاى 

اجتماعي سلامت )SDH هم قابل مشاهده و پيگيرى است. ٧

سمیه سوامیناتان Swaminathan ، مشاور ارشد علوم در سازمان 
بهداشت جهاني ) WHO( مي گوید :

”در حال حاضر ، دلتا تهديدى ويژه براى كشورهاى فقير و با درآمد اندك است كه 
دسترسي كمي به واكسن دارند يا از دسترسي به كم ترين ها هم محروم هستند. 
او مي گويد: ”نگراني فورى من اين است كه وقتي Delta در آفريقا وارد شده و 
انتشار يابد شود چه اتفاقي مي افتد.” چه بسا طغيان انفجار آميز بيمارى نقطه پايان 

همه چيز باشد.” 8

پدیده فرار ایمني
به نظر مي رسد مكانيسم هاى شناخته شده فرار ايمني كه در ويروس ووهان كرونا 
فعال بود در سويه دلتا با شدت بيشترى عمل مي كنند. در ويروس ووهان ارائه 
آنتي ژن از طريق كلاس هاى يك و دو MHCكاهش مي يافت درحالي كه توليد 

” سن سي شيوم ” در اين سويه با شدت بيشترى رخ مي دهد.
به نظر مي رسد سويه دلتا از آنتي بادى هاى ساخته شده در پاسخ به واكسيناسيون 
به طور موثرترى از سويه آلفا يا ٧.١.١B. فرار كند. چنين تاثيرى در سالمندان كه 
به طور كلي از پاسخ ايمني ضعيف ترى نسبت به واكسن ها برخوردار هستند نمود 

بيشترى پيدا خواهد كرد.
در ضمن با توليد سن سي شيوم ها ويروس ها به راحتي بر اى تكثير از سلولي به 
سلول هاى ديگر خواهد رفت بدون اين كه در معرض خطر انتي بادى هاى سيستم 

دفاعي بدن و يا مواد ايمني بدن قرار گرفته باشند.

دو راهكار اصلي سویه دلتا براى فرار ایمني :
MHC ١ كاهش ارائه آنتي ژن از طريق كلاس هاى يك و دو-

-2 تشديد پديده شكل گيرى سن سيشيوم
اين فرار از سيستم ايمني به ويژه براى افرادى كه واكسيناسيون كامل نداشته اند 
مشكل و دردسرهاى بيشترى در پي خواهد داشت. داده هاى نظام سلامت بريتانيا 
نشان مي دهد كه يك دوز واكسن تنها حدود ٣١ درصد در پيشگيرى از بيمارى 
سويه دلتا و ٧٥ درصد جلوگيرى از بسترى شدن در بيمارستان تاثير داشته است.٦

راه مقابله
تنها راه مقابله انجام واكسيناسيون و عمل به پروتكل هاى بهداشتي به ويژه استفاده 

 آشنایی با ابعاد کاربردی گوناگون سویه دلتا برای مدیریت بهینه و تغییر یافته طغیان سویه های جهش یافته ویروس کرونا
 

بیماری های واگیر معاونت بهداشت وزارت بهداشت از انتشارات مرکز مدیریت بیماری های واگیر  خبرنامه اخبار مراقبت  1ضمیمه شماره   
 

 قابلیت انتقال 

سرهه رظاهه ظر ظ هه  نظظظ%6۰ظاحقیقهه  ظسحققهه  ظب    ریهه   ظرشهه  ظاراظ هه  نظا  هه ظاهه وارًظظظ
ظظظظظظظبهه آو اظ ههنظر رهه یوظبهه  ظا ظررمسرهه   ظاو  هه   ظاهه ظسهه ظب اهه .ظظظظظظظظظ,B.1.1.7آ  هه ظ

هه رظ  سه ظو ه ویظ  وره ظ ه ا ظبهنظرر قه  ظبیمه  رظبهنظظظظظظظظظظ هکظبیمه  ظس ه اظبهنظ ه  نظظظظظظس ظا ظ

،ظ Adam Kucharskiا مههه ظب اههه ظسح  ههه   ظآ ههه رظآارمظظ  ت   ههه  ظظظظنفدددر 3-2
PhDظ اررشهههه  شظبه راههههتظوظمناهههه ظ  یاررشههههوظظرههههت     ی سیوظرمظ ر ی ضهههه ،ظ ظ

رفههنر مظمیهه رظسهه ظ وهه .ظظنفددر 8رشهه  ظاراظبهه ررظ هه  نظا  هه ظر ههوظ هه اظاهه ظظ وهه  ظر یر سرهه
هههدظر سیهه شظظظظظbasic reproduction numberم  ههنظظ ر ههوظ هه اظ رظ هه اظبهه  ظا  یههظظظظ

ظظا شظر ت.

ظ4ا ل
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از ماسك و رعايت فاصله گذارى هاى فيزيكي و اجتماعي است.

سویه دلتا و گروه هاي سني
ابتلا به كوويد -١٩ به علت  از  اين كه در غالب كشورهايي كه موارد متعددى 
سويه دلتا گزارش شده است را جوانان تشكيل مي داده اند مي تواند به تاثير انجام 
واكسيناسيون در گروه هاى سني بالاتر برشمرد حتي به قول دكتر جولي برينارد ، 

محقق ارشد دانشكده پزشكي نورويچ ،
به نظر مي رسد نوع دلتا تنها پس از آن كه اكثر افراد بالاي 4٠ سال ”حداقل يك 

يا دو دوز يك واكسن دريافت كردند ، در بريتانيا گسترده شده بود. 22
”يك مطالعه اخير در انگلستان نشان داد كه كودكان و بزرگسالان زير ٥٠ سال، 

دو و نيم برابر بيشتر به دلتا مبتلا مي شوند.٥
در مجموع شايد با جدول زير بتوان نشان داد علت اصلي گزارش موارد بيشترى 
از ابتلا در جوانان و گروه هاى سني پايين تر جامعه پوشش كمتر واكسيناسيون 

در آن ها باشد.

شكل٥ جدول
پوشش واكسيناسيونگروه سنيرديف

8٣درصدبزرگ تر از٦٥سال١

٦٧درصد٦٥-4٥ سال2

24درصد2٧-١2 سال٣
كاهش حساسيت در برابر انتي بادي هاي مونو كلونال

در بررسي حساسيت سويه دلتا در برابر آنتي بادى هاى مونوكلونال ) mAbsو 
آنتي بادى هاى موجود در سرم هاى افراد در حال نقاهت ١٩COVID- يا دريافت 
كنندگان واكسن ، در مقايسه با ساير سويه هاى ويروسي مشخص شد اين سويه 
و   mAbs )N-terminal domain(anti-NTD از برخي  سازى  خنثي  برابر  در 
receptor binding domain( anti-RBD (از جمله Bamlanivimab ، كه در 

اتصال به اسپايك Spike ايجاد اختلال مي كند، مقاوم بود.
سرم از بيماران دوره نقاهت جمع آورى تا ١2 ماه پس از علائم در مورد بيماران 

آلوده به سويه دلتا 4 برابر كمتر از سويه آلفا ) )٧.١.١)B. بود.
سرم افرادى كه يك دوز واكسن Pfizer يا AstraZeneca دريافت كرده اند به 
سختي نوع دلتا را مهار كرده است. تجويز دو دوز در ٩٥درصد افراد پاسخ خنثي كننده 

ايجاد كرد ، البته تيتر هاى ايجاد شده در مورد سويه دلتا كمتر نسبت به آلفا بود.
بنابراين ، گسترش نوع دلتا مي تواند با فرار آنتي بادى هايي كه اپيتوپ هاى غير 

RBD و RBD Spike را هدف قرار مي دهند ، همراه باشد.٩
در مطالعه ديگرى دانشمندان تاثير چهار آنتي بادى مونوكلونال درماني را در خنثي 
سازى نوع 2.٦١٧.١B. آزمايش كردند. از بين آنتي بادى هاى آزمايش شده ، فقط 

Bamlanivimab نتوانست 2.٦١٧.١B. را خنثي كند.
اين مشاهدات نشان مي دهد كه تك درماني Bamlanivimab ممكن است در 

درمان عفونت سويه دلتا 2.٦١٧.١B. موثر نباشد.
سه آنتي بادى ديگر در خنثي سازى هر دو نوع ويروس وحشي و نوع 2.٦١٧.١B. اثر 
 Bamlanivimab مشابهي نشان دادند. اين مشاهدات نشان مي دهد كه تك درماني

ممكن است در درمان عفونت 2.٦١٧.١B. موثر نباشد.
در ضمن آنتي بادى هاى مشتق شده از بيماران مبتلا به ١٩COVID- بهبود يافته 
و افراد واكسينه شده با 2b١٦2BNT در مقايسه با ويروس نوع وحشي ، به طور 
قابل توجهي ، اثر كم ترى در خنثي سازى نوع 2.٦١٧.١B. داشتند. در مقابل ، نوع 

٣١٥.١B. ، كه براى اولين بار در آفريقاى جنوبي شناسايي شد ، توانايي بسيار بالاترى 
در فرار از ايمني ناشي از بيمارى) متعاقب عفونت( پس از واكسيناسيون نشان داد.١١

 )Spike با اين حال ، فرايند ورود ويروس به سلول ها به واسطه پروتئين اسپايك
 Imdevimab و   ٠١٦Etesevimab )LY-CoV( توسط  موثرى  طور  به   )
)١٠٩8٧)REGN مهار شد. اين نشان مي دهد كه اثربخشي درمانهاى آنتي بادى 

مونوكلونال موجود بايد به طور جداگانه در برابر نوع مورد ارزيابي قرار گيرد.١٥

افزایش ورود سویه دلتا به سلول هاي بدن
 .2.٦١٧.١B يافته هاى مطالعات حيواني و بافت سلول هاى انساني نشان داد كه
مي تواند با عملكرد مشابه 2SARS-CoV- نوع وحشي وارد سلولهاى كليه انسان 
و ميمون شود. با اين حال ، براى سلولهاى كولون و ريه انسان ، 2.٦١٧.١B.در 
مقايسه با ويروس نوع وحشي ، به ترتيب ٥,١ برابر و 2 برابر توانايي حمله بيشترى 

را از خود نشان داد.
اين مشاهدات نشان مي دهد كه ورود سلول ميزبان به واسطه پروتئين اسپايك 
Spike ممكن است بين انواع سلول ها متفاوت باشد و 2.٦١٧.١B. داراى اثربخشي 

بالاترى در فرايند ورود به سلول هاى ريه و روده بزرگ است.
از آنجا كه پروتئين اسپايك  2.٦١٧.١Spike B.افزايش اتصال 2ACE را نشان 
.2.٦١٧.١B نمي دهد ، دانشمندان اين فرضيه را مطرح ساخته اند كه افزايش ورود

به سلول هاى روده بزرگ و ريه با افزايش اتصال  2ACE انجام نمي شود.
پروتئين اسپايك Spike علاوه بر القاى پوشش ويروسي - غشاى سلول ميزبان 
، باعث همجوشي سلولهاى آلوده با سلولهاى مجاور شده و سلولهاى بزرگ چند 
هسته اى )سينسيتيا( را ايجاد مي كند. با توجه به اين واقعيت كه تشكيل سينسيتيا 

ناشي از اسپايك Spike به بيمارى زايي ١٩COVID- كمك ميكند .
دانشمندان بررسي كردند كه آيا عفونت 2.٦١٧.١B. با افزايش تشكيل سينسيتيا 

ارتباطي مي تواند داشته باشد يا خير.
با انجام آزمايشات آزمايشگاهي تجربي) و بيرون از بدن موجود زنده ( بر روى سلول 
هاى ريه انسان كه سطح بالايي از 2ACE را توليد و در سطح سلول نمايان مي 
كنند ، نشان داده شد بيان اسپايك Spike هاى وحشي منجر به تشكيل سينسيتيا 
مي شود ، در حالي كه بيان اسپايك 2.٦١٧.١B Spike. منجر به تشكيل ٥,2 برابرى 

در مقدار و اندازه سينسيتيا مي شود.١١

بیماري زایي سویه دلتا
نوع /٦١٧.١B.Delta2. به شدت فوزوژنيك )fusogenic( است و به ويژه ، بيمارى 
 R٦8١P 2- در همستر هاى آلوده است. جهشSARS-CoV زا تر از نمونه اوليه
در پروتئين اسپايك )Spike ، كه در اين نسب )رده )lineage بسيار محافظت 

مي شود ، cleavageكليواژ پروتئين اسپايك Spike را تسهيل مي كند و قدرت 
فوزوژنيك ويروسي را افزايش مي دهد. علاوه بر اين ، نشان داده شد ويروس 
حامل R٦8١P بيمارى زايي بالاترى را نسبت به اعقاب ويروسي خود نشان مي 
دهد. داده ها نشان مي دهد جهش R٦8١P ويژگي مشخصه اى است كه فنوتيپ 
ويروسي سويه /٦١٧.١B.Delta2. را مشخص و متمايز مي سازد و درعين حال با 

افزايش بيمارى زايي ارتباط تنگاتنگي دارد.١2
بيمارى زايي ) ويرولانس( يا حدت بيشتر دلتا به اين معني است كه افراد واكسينه 
نشده اى كه با اين سويه آلوده و بيمار شده اند، بيمار و نحيف و ناتوان تر از سويه 
هاى پيشين خواهند بود و در نتيجه بار بيشترى براى مراقبت و درمان به سيستم 
مراقبت هاى بهداشتي تحميل خواهد شد. به عنوان مثال ، شواهد نشان مي دهد 
كه يك فرد واكسينه نشده مبتلا به عفونت دلتا تقريبا دو برابر بيشتر از افراد آلوده به 
ديگر سويه هاى ويروس كرونا نيازمند بسترى و درمان در بيمارستان خواهند بود١ .

ضمائم
پديده فيوژن ويروسي : فيوژن يا ادغام سلولي، پديده اى ست كه در تمام سلول 

هاى جانورى، گياهي، قارچ ها و ويروس ها اتفاق مي افتد.
اين پديده در سلول هاى گياهي و جانورى شامل مراحل اتصال، شناسايي و . ادغام 
محتويات دو سلول مجاور است ولي ويروس ها، پوشش خود را در غشاء سيتوپلاسمي 

رها، كپسيد و اسيد نوكلئيك را وارد سيتوپلاسم سلول ميزبان مي كنند.
پروتئين هاى فيوژن ويروسي به دليل نواحي حفاظت شده شامل پپتيد هاى فيوژني 
براى فعاليت ورود به واسطه ادغام غشاى ويروس هاى مختلف و غشاى سلول 
ميزبان ضرورى هستند. پديده فيوژن در سطح سلول ميزبان يا در تركيبات سيتوزولي 

و در اجزاى سيتوپلاسمي اتفاق ميافتد.
پروتئين هاى فيوژن ويروسي بر حسب تغييراتي كه طي فيوژن متحمل ميشوند در 
سه دسته قرار ميگيرند .دسته اول شامل ويروسهايي مانند اورتوميكسو، پاراميكسو، 
فيلو، كرونا و رترو است. در اين دسته از ويروسها پروتئين هاى فيوژن پس از برش 

) Cleavage( و حذف بعضي نواحي به شكل بالغ و عملكردى خود ميرسند.
هرچه خصلت فيزوژنيك بيشتر باشد معمولا قدرت ويروس براى ادغام با سلول 
هاى بدن ميزبان بيشتر و اثربخش تر خواهد شد و بر عكس اين موضوع در صورت 
رخداد كندى يا تاني در فرايند فيوژن است كه از قدرت بيمارى زايي ويروس كاسته 

خواهد شد.
تعدادى از تركيبات ضدويروسي ميتوانند سبب اختلال در فرآيند فيوژن شوند، براى 
مثال لاكتوفرين ها سبب مهار ويروس هرپس سيمپلكس )HSV( و لاتارسين ها 
سبب مهار ويروس دنگي ميشوند. مكانيزم اثر تمامي اين تركيبات بر روى مهار 
فيوژن پوشينه ويروسي و غشاى سلول ميزبان است اين پپتيد ها واكنش هاى 
الكترواستاتيكي و هيدروفوبي بين گليكوپروتئين ها و غشاى سلول ميزبان اختلال 
ايجاد ميكنند. اينفيوورتايد) T(2٠ و A٥C از پپتيد هاى مهم مهاركننده فيوژن هستند 

كه در مطالعات مورد استفاده بوده اند.
سنسيشيوم: سلولهاى ميزبان آلوده به ويروس كرونا با تحريك اين ويروس 
با بيان پروتئين ppike و افزايش توليد اين پروتئين در سطح خود باعث اتصال 
 )pyncytium( سيشيوم  سين  ايجاد  و  يكديگر  به  مجاور  سلولهاى  غشايي 
ميشوند. ايجاد سين سيشيوم علاوه بر اينكه باعث اختلال در عملكرد عضو 
درگير ميشود، زمينه انتشار بيشتر ويروس و فرار از دست سيستم ايمني را نيز 
فراهم ميكند .بنابراين هرچه بر خصلت سنسيشويم زايي ويروس افزوده شود 
به طور نظرى بيمارى زايي ويروس هم فزوني خواهد يافت. توضيح ساده اين 
به  پنوموسيت ريه در شكل زير  فرايند درمورد ويروس كرونا در سلول هاى 

اختصار نشان داده شده است.
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چه کسی نیاز به خواندن این جزوه دارد؟
اين كتابچه براى كارفرمايان و سرپرستان است ، اما ما كارمندان را تشويق می 
كنيم كه از اين اطلاعات براى تجزيه و تحليل شغل خود و تشخيص خطرات 
محل كار نيز اســتفاده كنند تا بتوانند آنها را به شما گزارش دهند. اين توضيح 
می دهد كه تجزيه و تحليل خطرات شغلی چيست و رهنمودهايی براى كمك 

به شما در انجام تجزيه و تحليل گام به گام خود ارائه می دهد.

خطر چیست؟
خطر آسيب بالقوه است. از نظر عملی ، يك خطر اغلب با يك بيمارى يا فعاليت 
همراه اســت كه اگر كنترل نشــود ، می تواند منجر به آسيب يا بيمارى شود. 
براى ليســتی از خطرات و توضيحات آن به پيوست 2 مراجعه كنيد. شناسايی 
خطرات و از بين بردن يا كنترل آنها در اسرع وقت به جلوگيرى از آسيب ها و 

بيمارى ها كمك می كند.

تحلیل خطر شغل چیست؟
تجزيه و تحليل خطرات شــغلی تكنيكی اســت كه بر وظايف شغلی به عنوان 
راهی براى شناســايی خطرات قبل از وقوع تمركز دارد. اين موضوع بر رابطه 
بيــن كارگــر ، وظيفه ، ابزارها و محيط كار تمركز دارد. در حالت ايده آل ، پس 
از شناسايی خطرات كنترل نشده ، اقداماتی براى از بين بردن يا كاهش آنها به 

ميزان خطرات قابل قبول انجام خواهيد داد.

چرا تجزیه و تحلیل خطر شغل مهم است؟
بســيارى از كارگران هر روز در محل كار در ايالات متحده زخمی و كشته می 
شوند. ايمنی و سلامتی می تواند به تجارت ، شغل و زندگی شما ارزش افزوده 
دهد. شــما می توانيد با مشاهده دقيق فرآيندها در محل كار خود ، ايجاد رويه 
هاى شغلی مناسب و اطمينان از آموزش صحيح همه كارمندان ، به پيشگيرى 
از آســيب ها و بيمارى هاى محل كار كمك كنيد. يكی از بهترين راه ها براى 
تعيين و استقرار رويه هاى مناسب كار ، انجام تجزيه و تحليل خطر شغل است. 
تجزيه و تحليل خطرات شــغلی يكی از مولفه هاى تعهد در سيســتم مديريت 
ايمنی و بهداشــت است. )براى اطلاعات بيشتر در مورد سيستم هاى مديريت 

ايمنی و بهداشت به صفحه ١٥ مراجعه كنيد.(

ارزش تحلیل خطر شغل چقدر است؟
سرپرســتان می توانند از يافته هاى تجزيه و تحليل خطر شــغلی براى از بين 
بردن و جلوگيرى از خطرات در محل كار خود استفاده كنند. اين احتمالاً منجر 
به جراحت و بيمارى كمترى در كارگر، افزايش ايمنی و كارآمدتر شدن روشهاى 
كار، كاهــش هزينه هاى پرداختــی جهت غرامت به كارگران ؛ و افزايش بهره 
ورى كارگر. همچنين تجزيه و تحليل می تواند ابزارى ارزشــمند براى آموزش 
كارمندان جديد در مراحل لازم براى انجام ايمن شغل آنها باشد. براى موثر بودن 
تجزيه و تحليل خطرات شــغلی ، مديريت بايد تعهد خود را نســبت به ايمنی و 
بهداشت نشان دهد و خطرات كنترل نشده شناسايی شده را اصلاح كند. در غير 
اين صورت ، مديريت اعتبار خود را از دســت می دهد و ممكن است كارمندان 
وقتی شرايط خطرناك آنها را تهديد می كند ، از رفتن به مديريت دريغ كنند.

چه مشاغلی براى تحلیل خطر شغل مناسب هستند؟
تجزيه و تحليل خطر شغل می تواند در بسيارى از مشاغل محل كار شما انجام 

شود. اولويت بايد به انواع مشاغل زير باشد:
- مشاغلی كه بالاترين ميزان آسيب ديدگی يا بيمارى را دارند.

- مشــاغلی كه احتمال ايجاد صدمات شديد يا ناتوان كننده يا بيمارى را دارند 

، حتی اگر سابقه حوادث قبلی وجود نداشته باشد.
- مشــاغلی كه در آنها يك خطاى ساده انســانی منجر به حوادث يا جراحت 

شديد شود.
- مشاغلی كه در عمليات شما تازه وارد شده اند يا در روندها و رويه ها دستخوش 

تغييراتی شده اند.
- مشاغل به اندازه كافی پيچيده هستند كه نياز به دستورالعمل هاى كتبی دارند.

از کجا شروع کنم؟
١. كارمندان خود را درگير كنيد. مشــاركت كارمندان در فرآيند تجزيه و تحليل 
خطر بسيار مهم است. آنها درك منحصر به فردى از شغل خود دارند كه براى 
يافتن خطرات بســيار ارزشمند است. مشاركت كارمندان به كاهش نظارت ها، 
اطمينــان از تجزيه و تحليل با كيفيــت و جذب كارگران براى راه حلها كمك 
می كند. زيرا خود را در برنامه ايمنی و بهداشت محل كارشان سهيم می دانند.

2. ســابقه حوادث محل كار خود را مرور كنيد. با كارمندان خود سابقه حوادث 
و بيمارى هاى شــغلی محل كار خود را كه نياز به درمان، تعمير و يا تعويض 
داشته اند و همينطور"near misses" )مواردى كه حوادث يا خسارت در آنها 
رخ نداده است( را مرور كنيد. اين وقايع شاخص هايی هستند كه نشان ميدهند 
احتمالا كنترل هاى در نظر گرفته شده براى حوادث و خطرات موجود در محل 

كار )در صورت وجود( كافی نبوده و شايسته بررسی بيشتر می باشند.
٣. بررسی اوليه اى از محل كارتان را انجام دهيد. به اين صورت كه با كارمندان 
خود درباره خطراتی كه می دانند در كار و محيط فعلی آنها وجود دارد بحث كنيد. 
از آنها ايده بگيريد تا اين خطرات را از بين ببريد يا كنترل كنيد. اگر خطرى وجود 
دارد كه زندگي يا ســلامت كارمندان را تهديد مي كند، براي حفاظت از كارگر 
فوراً اقدام كنيد. هر مشكلی كه به راحتی قابل اصلاح باشد، بايد در اسرع وقت 
رســيدگی شود. منتظر نباشيد تا تجزيه و تحليل خطر شغل خود را انجام دهيد. 
اين تعهد شــما به ايمنی و سلامتی را نشان می دهد و شما را قادر می سازد تا 
بر روى خطرات و مشاغلی تمركز كنيد كه به دليل پيچيدگی آنها نياز به مطالعه 
بيشتر دارند. براى خطراتی كه به عنوان خطرات غيرقابل قبول شناسائی كرده 
ايد، انواع كنترل ها را بررسی كنيد. اطلاعات بيشتر در مورد كنترل هاى خطر 

در پيوست ١ موجود است.
-4 تهيه ليســت، رتبه بندى و تعيين اولويت هاى مشاغل خطرناك. براى اين 
منظور مشاغلی را كه خطرات غيرقابل قبولی دارند بر اساس مشاغل احتمالی و 
با شــديدترين عواقب ذكر كنيد. اين مشاغل بايد اولويت اول شما براى تجزيه 

و تحليل باشد.
-٥ مراحل يا كارها را مشــخص كنيد. تقريباً هر شــغلی را می توان به وظايف 
شــغلی يا مراحل مختلف تقسيم كرد. هنگام شــروع تجزيه و تحليل خطرات 
شــغلی، مشــاهده كنيد كه كارمند چه وظايفی را انجام می دهد و هر مرحله را 
ليست كنيد. حتماً اطلاعات كافی را براى توصيف هر وظيفه شغلی را به همراه 
جزئيات بيشــتر يادداشت كنيد. از ريز شدن روى جزئيات بيشتر وظايف شغلی 
خوددارى كنيد. چرا كه باعث گســترده شــدن مراحل انجام كار شده و ممكن 
است در مراحل اوليه نيازى به آن نباشد.يست. كمك گرفتن از كارگرانی كه آن 
وظيفه را انجام ميدهند، ارزشمند است. بعداً مراحل كار را با كارمند مرور كنيد تا 
مطمئن شويد چيزى را فراموش نكرده ايد. به اين نكته اشاره كنيد كه شما در 
حال ارزيابی خود شــغل هستيد، نه عملكرد شغلی كارمند. كارمند را در جريان 
تمام مراحل تجزيه و تحليل قرار دهيد )از بررســی مراحل و روش هاى شغلی 
گرفته تا بحث در مورد خطرات كنترل نشده و راه حل هاى توصيه شده(. گاهی 
اوقات در انجام تجزيه و تحليل خطرات شــغلی، ممكن است مفيد باشد كه از 
كارگرى كه كار را انجام می دهد عكس بگيريد يا فيلم بردارى كنيد. اين سوابق 
تصويرى می توانند هنگام استفاده از تجزيه و تحليل دقيق تر كار، مفيد باشند.

تجزيه و تحليل خطرات شغلی در

مديريت ايمنی و بهداشت كار
ترجمه: مهندس مصطفی خدابخشی، کارشناس اداره طب کار مرکز سلامت محیط و کار وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی
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چگونه خطرات محل کار را شناسایی کنم؟ 
هدف شــما كشف موارد زير است )براى مفيد بودن اين تجزيه و تحليل، پاسخ 

اين سوالات را ثبت كنيد(:
- چه مشكلی می تواند رخ دهد؟

- عواقب آن چيست؟
- چگونه ممكن است بوجود آيد؟

- عوامل موثر ديگر چيست؟
- چقدر احتمال وقوع خطر وجود دارد؟

یك سناریوى خطر خوب این موارد را در خود دارد:
- جايی كه خطر اتفاق می افتد )محيط(

- چه اتفاقی و براى چه كسی رخ می دهد )مواجهه(
- چه چيزى باعث ايجاد خطر می شود )عامل(

- نتيجه اى كه در صورت وقوع حاصل می شود )نتيجه(
- عوامل موثر ديگر.

فرم نمونه موجود در پيوست ٣ به شما كمك می كند تا اطلاعات خود را براى 
ارائه اين جزئيات سازماندهی كنيد.

بــه ندرت پيش می آيد كه يك خطر يك مورد ســاده از يك علت واحد و در 
نتيجه يك اثر واحد باشد. بيشتر اوقات، بسيارى از عوامل موثر به شكلی خاصی 
براى ايجاد خطر در كنار هم قرار می گيرند. در اينجا مثالی از يك ســناريوى 

خطر آورده شده است:
در يك فروشــگاه فلزى )محيط(، هنگام پاكسازى يك چنگال )عامل(، دست 
كارگر )مواجهه( با يك قرقره چرخاندرگير می شود و دست او را به داخل دستگاه 

می كشد و انگشتانش را به سرعت قطع می كند )نتيجه(.

براى انجام تجزیه و تحلیل خطر شغلی، شما می پرسید:
- چه مشــكلی می تواند رخ دهد؟ دســت كارگر می تواند با جســمی در حال 

چرخش تماس بگيرد كه آن را "گرفته" و به دستگاه بكشاند.
- عواقب آن چيســت؟ اين كارگر ممكن است آسيب جدى ببيند و انگشتان و 

دستان خود را از دست بدهد.
- چگونه ممكن اســت اين اتفاق بيفتد؟ اين حادثه می تواند در نتيجه تلاش 
كارگر براى پاك كردن يك حلقه در حين انجام عمليات يا بعنوان بخشــی از 
يك فعاليت نگهدارى در حين كار قرقره رخ دهد. بديهی اســت كه اگر قرقره 

نچرخد، اين سناريوى خطرناك ممكن نيست.
- عوامل موثر ديگر چيســت؟ اين خطر خيلی سريع اتفاق می افتد. به محض 
تماس دست وى با قرقره، فرصت زيادى براى پيشگيرى يا جلوگيرى از آسيب 
كارگــر وجود ندارد. اين يك فاكتور مهم اســت، زيرا به شــما كمك می كند 
هنگام انتخاب كنترل هاى مناســب خطر ، شدت و احتمال وقوع يك حادثه را 
تعيين كنيد. متأســفانه، تجربه نشان داده است كه هنگام وقوع سريع حوادث، 
آموزش در كنترل خطر بســيار موثر نيست. زيرا انسانها نمی توانند خيلی سريع 

واكنش نشان دهند.
- چقــدر احتمال وقــوع خطر وجود دارد؟ اين مورد نياز بــه قضاوت دارد. اگر 
"near-misses" يا موارد واقعی وجود داشــته باشد، احتمال عود مجدد زياد 
است. اگر قرقره در معرض ديد باشد و به راحتی در دسترس باشد، اين نيز يك 
نكته قابل توجه است. در مثال، احتمال وقوع خطر زياد است. زيرا هيچ محافظی 
مانع تماس نمی شــود و عمليات در حالی كه دســتگاه در حال كار است انجام 
می شــود. با دنبال كردن مراحل در اين مثال می توانيد فعاليت هاى تجزيه و 

تحليل خطر را سازماندهی كنيد.

مثالهاى زير نشان می دهد كه چگونه می توان از تجزيه و تحليل خطر شغلی 
براى شناســايی خطرات موجود يا بالقوه براى هر مرحله اساسی در سنگزنی و 

ريخته گرى آهن استفاده كرد.
سنگزنی و ريخته گرى آهن: مراحل كار

مرحله ١. به جعبه فلزى ســمت راست ماشين دست پيدا كنيد. ريخته گرى را 
بگيريد و به چرخ حمل كنيد.

مرحله 2. ريخته گرى را روى چرخ فشار دهيد تا ساييده شود.
مرحله ٣. ريخته گرى را در جعبه سمت چپ دستگاه قرار دهيد.

Date:Analyst: 
Joe Safety

Job Location: 
Metal Shop

شــرح وظیفه: كارگر به جعبه فلزى سمت راست دستگاه دست می يابد، 
يــك ريخته گرى ١٥ پوندى را می گيرد و آن را به چرخ آســياب می برد. 

كارگر 2٠ تا ٣٠ ريخته گرى در ساعت را خرد می كند.
شــرح خطر:  كارمند می تواند آن را بر روى پاى خود بيندازد. وزن و قد 

ريخته گرى می تواند به پا يا انگشتان دست آسيب برساند.
کنترل هاى خطر:

١. قالب هاى ريخته گرى را از جعبه برداشته و روى ميز كنار چرخ قرار دهيد.
2. كفش هاى انگشتی استيل با محافظ قوسی بپوشيد.

٣. دستكش هاى محافظی را كه اجازه گرفتن بهتر را می دهند عوض كنيد.
4. از دستگاهی براى انتخاب انتخابهاى انتخاب استفاده كنيد.

Date:Analyst: 
Joe Safety

Job Location: 
Metal Shop

شــرح وظیفه: كارگر به جعبه فلزى سمت راست دستگاه دست می يابد 
، يك ريخته گرى ١٥ پوندى را می گيرد و آن را به چرخ آســياب می برد. 

كارگر 2٠ تا ٣٠ ريخته گرى در ساعت را خرد می كند.
شــرح خطر:  ريخته گرى ها داراى لبه ها و لبه هاى تيز هستند كه می 

توانند باعث پارگی شديد شوند.
کنترل هاى خطر:

١. از دستگاهی مانند گيره براى برداشتن ريخته گرى استفاده كنيد.
2. از دســتكش هاى مقاوم در برابر برش استفاده كنيد كه امكان چسبندگی 
خوب و محكم بســته شدن آن را فراهم می كند تا احتمال گرفتار شدن در 

چرخ سنگزنی به حداقل برسد.

Date:Analyst: 
Joe Safety

Job Location: 
Metal Shop

شــرح وظیفه: كارگر به جعبه فلزى سمت راست دستگاه دست می يابد، 
يــك ريخته گرى ١٥ پوندى را می گيرد و آن را به چرخ آســياب می برد. 

كارگر 2٠ تا ٣٠ ريخته گرى در ساعت را خرد می كند.
شرح خطر: رسيدن ، پيچ خوردن و بلند كردن ريخته گرى هاى ١٥ پوندى 

از كف می تواند منجر به كشيدگی عضله در قسمت كمر شود.

کنترل هاى خطر:
١. ريخته گرى ها را از زمين منتقل كنيد و آنها را نزديك به منطقه كار قرار 
دهيد تا بلند كردن به حداقل برسد. در حالت ايده آل ، آنها را در ارتفاع كمر 

يا روى يك سكو يا پالت قابل تنظيم قرار دهيد.
2. به كارگران آموزش دهيد كه هنگام بلند كردن ، ايســتگاه هاى كارى را 
پيچ ندهند و پيكربندى مجدد آنها را انجام دهند تا در هنگام بالابر چرخاندن 

به حداقل برسد.

فرم هاى مشابه را براى هر مرحله شغل تكرار کنید

چگونه خطرات را اصلاح یا پیشگیرى کنیم؟
پس از بررســی ليست خطرات خود با كارمندان، در نظر بگيريد كه كدام روش 
هاى كنترلی، آن موارد را از بين می برد يا كاهش می دهد. براى كسب اطلاعات 

بيشتر در مورد اقدامات كنترلی خطر، به پيوست ١ مراجعه كنيد.
موثرترين كنترل ها، كنترل هاى مهندسی است كه براى جلوگيرى از مواجهه 
كاركنان با خطرات، ماشــين يا محيط كار را به طور فيزيكی تغيير می دهد كه 
قابل اعتمادتر و بهتر است. اگر اين مورد امكان پذير نباشد، كنترل هاى مديريتی 
مناسبترند. اين كنترلها ممكن است شامل تغيير نحوه انجام كارهاى كارمندان 
باشد. توصيه هاى خود را با همه كاركنانی كه آن كار را انجام می دهند مطرح 
كرده و پاســخ هاى آنها را با دقت در نظر بگيريــد. اگر قصد داريد رويه هاى 
جديد شــغلی يا اصلاح شده را معرفی كنيد، مطمئن شويد كه آنها آنچه را كه 

لازم است انجام می دهند و دلايل تغييرات را درك می كنند. 
قبل از شروع تجزيه و تحليل خطر شغل چه چيز ديگرى بايد بدانم؟

رويه هاى شــغلی مورد بحث در اين كتابچه فقط براى تصوير ســازى است و 
لزوماً شامل تمام مراحل، خطرات و محافظت هاى مربوط به صنعت شما نيست. 
هنگام انجام تجزيه و تحليل ايمنی شغلی خود، حتماً استانداردهاى سازمان ايمنی 
و بهداشت شــغلی را براى صنعت خود در نظر بگيريد. رعايت اين استانداردها 
اجبارى اســت و با درج الزامات آنها در تجزيه و تحليل خطر شــغلی خود، می 
توانيد اطمينان حاصل كنيد كه برنامه ايمنی و بهداشــت شما از استانداردهاى 
فدرال برخوردار اســت. استانداردها، مقررات و اطلاعات فنی OSHA در سايت 

اينترنتی www.osha.gov قابل استفاده است.
24 ايالت و دو سرزمين برنامه هاى ايمنی و بهداشتی مورد تأييد OSHA خود 
را اجرا می كنند و ممكن است استانداردهايی داشته باشند كه اندكی با الزامات 
فدرال متفاوت باشــد. كارفرمايان در اين ايالت ها بايد براى آگاهی بيشــتر با 
آژانسهاى دولتی معتبر مشورت كنند. ليستی از اين سازمانهاى مورد تائيد دولتی 

در هر ايالت به همراه اطلاعات تماس در صفحه ٣2 ارائه شده است.

چرا باید تجزیه و تحلیل خطرات شغلی خود را مرور کنم؟
بررسی دوره اى تجزيه و تحليل خطرات شغلی به شما اين اطمينان را می دهد 
كه روش فعلی موثر بوده و به شــما در كاهش حوادث و آسيب هاى محل كار 
كمك می كند. حتی اگر شغل تغيير نكرده باشد، اين امكان را به شما می دهد 
كه طی بررسيهاى مجدد، خطراتی را كه در ارزيابی اوليه خود شناسايی نكرده 

ايد را در اين مرحله شناسايی كنيد. 
در صورت بروز بيمارى يا آســيب در يك كار خاص، بررسی و تجزيه و تحليل 
خطر آن شــغل بسيار مهم اســت. بطوريكه ممكن است تشخيص دهيد كه با 
توجه به شــرايط موجود و براى جلوگيرى از حوادث مشابه در آينده، بايد روش 
كار را تغيير دهيد. هنگام بررسی و پيگيرى وضعيتهاى شغلی پرسنل، وقتی كه 
با آنها تماس نزديك برقرار می كنيد، وضعيت فعلی را با همه كاركنانی كه آن 

كار را انجام می دهند در ميان بگذاريد و روشــهاى مناسب را به آنها يادآورى 
كنيد. زمانی كه تجزيه و تحليل خطرات شــغلی خود را تجديد نظر می كنيد، 
مهم اســت كه به همه كاركنان، تغييرات روش هاى جديد شــغلی، رويه ها يا 

اقدامات حفاظتی اتخاذ شده را آموزش دهيد.

چه موقع اســتخدام یك متخصص براى انجام تجزیه و تحلیل 
خطر شغل مناسب است؟

اگر كارمندان شــما درگير فرآيندهاى مختلف يا پيچيده اى هستند، براى انجام 
تجزيه و تحليل خطر شغل خود به كمك يك فرد حرفه اى نياز داريد. اين منابع 
كمكی شامل شركتهاى بيمه، آتش نشانی محل و مشاوران خصوصی با تخصص 
ايمنی و بهداشت هستند. علاوه بر اين، OSHA از طريق دفاتر منطقه اى خود 
و خدمات مشاوره اى به شما كمك می كند. شماره هاى تماس در انتهاى اين 
نشــريه ذكر شده است. حتی وقتی از خارج سازمان خودتان كمك دريافت می 
كنيد، مهم اســت كه شما و كارمندانتان درگير روند شناسايی و اصلاح خطرات 
باشــيد. زيرا هر روز در محل كار بوده و بــه احتمال زياد با اين خطرات روبرو 
می شويد. شرايط جديد و تركيب مجدد آنها با شرايط قبلی، ممكن است باعث 
ظهور مجدد خطرات قديمی و بروز خطرات جديد شــوند. علاوه بر اين، شــما 
و كارمندانتــان بايد آماده و قادر بــه اجراى هرگونه اقدام براى حذف يا كنترل 

خطرى باشيد كه يك مشاور حرفه اى توصيه می كند.

OSHA  کمكها، خدمات و برنامه هاى
OSHA چگونه می تواند به من کمك کند؟

OSHA می تواند از طريق برنامه هاى مختلف، از جمله كمك در مورد برنامه 
هاى ايمنی و بهداشتی، برنامه هاى دولتی، مشاوره هاى محل كار، برنامه هاى 
محافظتی داوطلبانه، مشــاركت هاى استراتژيك، آموزش و موارد ديگر، كمك 

گسترده اى كند.
از طريق كمكهاى مديريتی ايمنی و بهداشت چگونه به كارفرمايان و كارمندان 

كمك می كند؟
مديريت موثر ايمنی و حفاظت از سلامت كارگران عاملی تعيين كننده در كاهش 
ميزان و شدت آسيب ها و بيمارى هاى مربوط به كار و هزينه هاى مربوط به آنها 
است. در حقيقت، يك برنامه ايمنی و بهداشتی موثر زمينه محافظت مناسب از 
كارگران را ايجاد می كند و می تواند باعث صرفه جويی در وقت و هزينه - حدود 
4 دلار براى هر دلارى كه خرج شــده است - و افزايش بهره ورى شود. براى 
كمك به كارفرمايان و كارمندان در ايجاد سيستم هاى ايمنی و بهداشتی موثر، 
OSHA رهنمودهائی براى مديريت برنامه ايمنی و بهداشت توصيه كرده است 
 )Federal Register ٥4 )١8(: ٣٩٠8"١٩ ٣٩١٦8كه آنها را در )2٦ ژانويه ٩
منتشر كرده است. اين دستورالعمل ها را می توان بصورت داوطلبانه براى همه 

سايت هاى كارى تحت پوشش OSHA اعمال كرد.

اين دستورالعمل ها چهار عنصر كلی را كه براى ايجاد يك برنامه موفقيت آميز 
مديريت ايمنی و بهداشتی حياتی هستند، شناسايی می كنند:

- مديريت و مشاركت كاركنان.

- تجزيه و تحليل سايت كارى.
- پيشگيرى و كنترل خطر. 
- آموزش ايمنی و بهداشت.

اين رهنمودها براى دســتيابی به يك برنامه ايمنی و بهداشــتی موثر اقدامات 
خاصــی را تحت هر يك از اين عناصر كلی توصيه می كنند. اطلاعيه ثبت نام 

فدرال در سايت اينترنتی www.osha.gov در دسترس است.
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sons from others to prevent the spread of infection or contamination. 
Looking at the available studies in the literature, quarantine is the most 
effective method in reducing both the number of infected and dead 
[9,10]. It has been much more effective in countries which initiated 
strict quarantine rules right from the beginning. In an article quickly 
published by the Cochrane Library evaluating 29 studies, results 
indicate that quarantine can reduce the number of infected at rates 
from 81% to 44%, and in the number of dead from 61% to 31% [11]. 
In a mathematical model done on the spread of COVID-19 in Italy, 
it was shown that without strict quarantine rules the pandemic could 
not be controlled and that the number of secondary cases increased in 
proportion to the size of households. According to the simulation, if 
the household is comprised of 2 people and full quarantine has been 
put in place, expected secondary cases are 3 within the 14-day period; 
with a household of 6, this number increases to 16 [12]. 
Despite more than 2 months passing after the discovery of the first 
case in the US, the calls to stay at home put out in 33 states and by 
many local governments were insufficient. On the other hand, while 
it was greatly criticized, the quarantine and severe rules applied by 
China’s central government to people from Wuhan meant that they 
were able to effectively control the number of cases in states outside 
of Hubei and that death rates were reduced. In the influenza pandemic 
in 1918, the importance of quarantine measures was demonstrated 
very clearly [13]. The most striking example of this comes from 
the US–the first case in the city of Philadelphia, Pennsylvania, was 
observed on September 17, but social restrictions to prevent spread 
such as reducing crowds in public spaces were instituted on October 
3, when there were 40 deaths per every 100,000 people. Unfortunately, 

the measures instituted after this point were insufficient and by the 
middle of October, this number reached 250/100,000 people. In con-
trast, the first case in St. Louis, Missouri, was observed on October 5, 
social restrictions were instituted on October 7, and both the number 
of cases and the rate of mortality was kept at low numbers. 
The WHO recommends that contacts of patients with laboratory-con-
firmed COVID-19 be quarantined for 14 days from the last time they 
were exposed to the patient [14]. For the purpose of implementing 
quarantine, a contact is a person who is involved in any of the follow-
ing from 2 days before and up to 14 days after the onset of symptoms 
in the patient: 
• Having face-to-face contact with a COVID-19 patient within 1 
meter and for >15 min,
• Providing direct care for patients with COVID-19 disease without 
using proper personal protective equipment,
• Staying in the same close environment as a COVID-19 patient 
(including sharing a workplace, classroom or household or being at 
the same gathering) for any amount of time,
• Travelling in close proximity with (that is, within 1 m separation 
from) a COVID-19 patient in any kind of conveyance.
Active monitoring of people who are quarantined is one of the 
important points for controlling the epidemic in the society. There 
are several mandatory mobile phone applications that control the 
compliance of people to quarantine in countries such as China, Japan 
and Korea. In Turkey, with the support of mobile phone operators, all 
persons who are quarantined are alerted instantly when they move 
away from their location. Certainly, deterrent fines will also increase 
compliance with quarantine.

Cleaning and disinfection 
High-touch areas such as bedside tables and door handles should 
be disinfected daily with regular household disinfectant containing 
a diluted bleach solution (that is, 1-part bleach to 99 parts water). 
For surfaces that cannot be cleaned with bleach, 70% ethanol can be 
used. Toilets and bathrooms should be cleaned and disinfected with 
a diluted bleach solution (one part bleach to 9 parts water to make 
a 0.5% sodium hypochlorite solution). Disposable gloves should be 
used when cleaning or handling surfaces, clothing, or linen soiled with 
body fluids. All used disposable contaminated items should be placed 
in a lined container before disposing of them with other household 
waste. Clothes, bed linens, and bath and hand towels should cleaned 
using regular laundry soap and water or machine washed at 60–90°C 
with common laundry detergent. Disposable gloves should be used 
when cleaning or handling surfaces, clothing, or linen soiled with body 
fluids. All used disposable contaminated items should be placed in a 
lined container before disposing of them with other household waste.

Increasing testing capacity
Another important point in preventing the spread of the disease 
throughout society is to increase the number of tests and thus pinpoint 
more cases, isolate them, and trace those who have been in contact. For 
this reason, increasing laboratories’ test capacity and developing new 
testing strategies are of utmost importance. Different methods such 
as rapid-testing kits, serologic methods and self-collected specimen 
tests are being used throughout the world to determine cases which 
in turn help adherence to isolation rules. 
In South Korea, which acted quickly to administer free-of-charge and 
extensive public testing for COVID-19, “drive through testing” was 
initiated for the first time [15]. The ease of its application, reduction in 
the number of people who applied to health centres, and the capacity 
to investigate more people in lesser time appears as a successful 
strategy. Similar applications based on this model are being instituted 
in Germany and other countries after South Korea. 
Prevention and control measures in Turkey
Several different containment measures were implemented by the 
Turkish government. These included social distancing, travel re-
strictions on visitors arriving from high-risk counties, quarantine for 
nationals returning from high-risk locations, and closure of schools 
and certain types of workplaces. The government declared on March 
12th that all schools including universities were to be closed starting 
from March 16th.
Turkey put into place several measures to limit movement of people. 
Citizens 65 years old or older, patients with immune system deficiency, 
chronic lung disease, asthma, COPD, chronic cardiovascular disease, 
chronic renal disease, hypertension, chronic liver disease as well as 
users of drugs that disrupt the immune system were restricted from 
leaving their homes and using public transportation. 
Major containment actions taken are summarized in Figure 3. All 
ministries published general instructions on COVID-19 prevention 
and control measures in their organizations [16]. As of April 13, 
approximately 40,000 tests have been reached per day with a total of 
73 authorized laboratories, and the number of performed daily tests 
is gradually increasing.

2. Conclusion
In COVID-19, which has no approved treatment, it is very important 
to prevent the spread in the society. The main points in preventing the 
spread in society are hand hygiene, social distancing and quarantine. 

With increased testing capacity, detecting more positive patients in 
the community will also enable the reduction of secondary cases with 
stricter quarantine rules.

Acknowledgments
Rahmet GÜNER and Firdevs AKTAŞ are the members of the COV-
ID-19 Advisory Committee of the Ministry of Health of Turkey. 
Rahmet GÜNER and İmran HASANOĞLU are working in the main 
pandemic hospital, Ankara City Hospital, a 3800-bed hospital with 
700 ICU beds.

References
1. Clinical Characteristics of Coronavirus Disease 2019 in China. New England 
Journal of Medicine 2020 February 28. doi: 10. 
2. Wei WE Li Z Chiew CJ Yong SE Toh MP Lee VJ Singapore Presymptomatic 
Transmission of SARS-CoV-2 - MMWR Morbidity and Mortality Weekly Report. 
2020;69:411–415. [PMC free article] [PubMed] [Google Scholar]
3. Responding to community spread of COVID-19 [online] Website https://www.
who.int/ publications-detail/responding-to-community-spread-ofcovid- 19. 2020. 
4. Advice on the use of masks in the context of COVID-19: interim guidance, 6 
April 2020 [online] Website https://apps.who.int/iris/handle/10665/331693. 2020. 
5. Using face masks in the community reducing COVID-19 transmission from 
potentially asymptomatic or pre-symptomatic people through the use of face 
masks or presymptomatic people through the use of face masks ECDC Technical 
Report [online]. Website https://www.ecdc.europa. eu/en/publications-data/us-
ing-face-masks-communityreducing- covid-19-transmission. 2020. 
6. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) Website https://www.cdc.
gov/coronavirus/2019-ncov/prevent-gettingsick/ cloth-face-cover.html. 2020. 
7. Wilder-Smith A Freedman DO Isolation, quarantine, social distancing and com-
munity containment: pivotal role for old-style public health measures in the novel 
coronavirus (2019-nCoV) outbreak. Journal of Travel Medicine. 2020;13 [PMC 
free article] [PubMed] [Google Scholar]
8. Getting your workplace ready for COVID-19: How COVID-19 spreads, 19 
March 2020 [online] Website https://apps.who.int/iris/ handle/10665/331584. 2020. 
9. Pan A Liu L Wang C Guo H Hao X Association of Public Health Interventions 
With the Epidemiology of the COVID-19 Outbreak in Wuhan, China. Journal of 
the American Medical Association 2020 April. 2020;10 [Google Scholar]
10. Iwasaki A Grubaugh ND Why does Japan have so few cases of COVID19? 
EMBO Molecular Medicine 2020 April 10. 10 [PMC free article] [PubMed] 
[Google Scholar]
11. Nussbaumer-Streit B Mayr V Dobrescu AI Chapman A Persad E Quarantine 
alone or in combination with other public health measures to control COVID-19: 
a rapid review. Cochrane Database Systematic Review 2020 April. 08 [PMC free 
article] [PubMed] [Google Scholar]
12. Sjödin H Wilder-Smith A Osman S Farooq Z Rocklöv J Only strict quarantine 
measures can curb the coronavirus disease (COVID-19) outbreak. Eurosurveillance. 
2020;25 [PMC free article] [PubMed] [Google Scholar]
13. Hatchett RJ Mecher CE Lipsitch M Public health interventions and epidemic 
intensity during the 1918 influenza pandemic. Proceedings of the National Acade-
my of Sciences of the United States of America. 2007;104:7582–7587. [PMC free 
article] [PubMed] [Google Scholar]
14. Considerations for quarantine of individuals in the context of containment for 
coronavirus disease (COVID-19) [online] Website u2b41 [accessed 12 April. 2020. 
15. Kwon KT Ko JH Shin H Sung M Kim JY Drive-through screening center for 
COVID-19: a safe and efficient screening system against massive community 
outbreak. Journal of Korean Medical Sciences. 2020;35:e123–e123. [PMC free 
article] [PubMed] [Google Scholar]
16. T.C. Sağlık Bakanlığı (2020). Kurumlar İçin Alınan Kararlar [online]. Website 
https://covid19bilgi.saglik.gov.tr/tr/alinankaralar.htm. 2020.



شماره 22  بهار 1400

14

SE1400 شماره 22  بهار

w
w
w
.hseqiran.com

15

SE

1. Introduction
In late 2019, a novel coronavirus, now designated SARS-CoV-2, was 
identified as the cause of an outbreak of acute respiratory illness in 
Wuhan, a city in the Hubei province of China. In February 2020, the 
World Health Organization (WHO) designated the disease COVID-19, 
which stands for coronavirus disease 2019. The clinical presentation 
of 2019-nCoV infection ranges from asymptomatic to very severe 
pneumonia with acute respiratory distress syndrome, septic shock 
and multi-organ failure, which may result in death [1]. On January 
30, 2020, the WHO declared the COVID-19 outbreak a public health 
emergency of international concern and, in March 2020, began to 
characterize it as a pandemic in order to emphasize the gravity of the 
situation and urge all countries to take action in detecting infection 
and preventing spread.
The virus that causes COVID-19 is thought to spread mainly from 
person to person, mainly through respiratory droplets produced when 
an infected person coughs or sneezes. These droplets can land in the 
mouths or noses of people who are nearby or possibly be inhaled into 
the lungs. Other routes have also been implicated in the transmission 
of coronaviruses, such as contact with contaminated fomites and in-
halation of aerosols, produced during aerosol generating procedures. 
Transmission of SARS-CoV-2 from asymptomatic individuals (or 

individuals within the incubation period) has also been described. 
However, the extent to which this occurs remains unknown [2].
Unfortunately, there is no medication that has been approved by the 
FDA, gone through controlled studies and demonstrated an effect 
on the virus for this global pandemic. Although there are cures for 
illnesses and developments made by leaps and bounds in our day, the 
strongest and most effective weapon that society has against this virus 
that is effecting not just health but also economics, politics, and social 
order, is the prevention of its spread. The interim guidance published 
by the WHO on 7 March 2020, “Responding to community spread 
of COVID-19,” states that preventing COVID-19 from spreading 
is through the development of coordination mechanisms not just in 
health but in areas such as transportation, travel, commerce, finance, 
security and other sectors which encompasses the entirety of society 
[3]. 
Preventive measures are the current strategy to limit the spread of 
cases. Early screening, diagnosis, isolation, and treatment are neces-
sary to prevent further spread. Preventive strategies are focused on the 
isolation of patients and careful infection control, including appropri-
ate measures to be adopted during the diagnosis and the provision of 
clinical care to an infected patient. Important COVID-19 prevention 
and control measures in community are summarized in Table.

Table 1
COVID-19 prevention and control measures in community.

Quarantine Other measures:

Voluntary quarantine(self-quar-
antine)

Avoiding crowding

Mandatory quarantine
o Private residence
o Hospital
o Public institution
o Others (cruise ships, etc)

Hand hygiene

Isolation

Personal protective equipment

School measures/closures

Social distancing

Workplace measures/closures

The most important strategy for the population to undertake is to 
frequently wash their hands and use portable hand sanitizer and avoid 
contact with their face and mouth after interacting with a possibly 
contaminated environment. To reduce the risk of transmission in the 
community, individuals should be advised to wash hands diligently, 
practice respiratory hygiene (i.e., cover their cough), and avoid 
crowds and close contact with ill individuals, if possible. There are 
posters and brochures prepared by many organizations on all issues 
related to protection from COVID-19 and are widely used all over 
the world (Figure 1).The WHO and other similar health organizations 
have published visual tools such as videos and posters to demonstrate 
the correct application of hand hygiene throughout the entire society 
(Figure 2).These posters, distributed throughout different parts of 
society in order to draw maximum attention to the importance of hand 
hygiene, created awareness among all of them. With the increase in the 
number of people carrying hand sanitizer with them for the application 
of instant hand hygiene and the spread of mask usage among people 
in countries such as China, Korea, and Japan, the pandemic was 
brought under control much more quickly. In those countries where 
such measures were not made mandatory, the exponential rise in the 
number of cases continues.
Social distancing is advised, particularly in locations that have com-
munity transmission. Many countries have installed quarantine and 
social/physical distancing as measures to prevent the further spread 
of the virus.
These measures can include:
• The full or partial closure of educational institutions and workplaces,
• Limiting the number of visitors and limiting the contact between 
the residents of confined settings, such as long-term care facilities 
and prisons,
• Cancellation, prohibition and restriction of mass gatherings and 
smaller meetings,
• Mandatory quarantine of buildings or residential areas,
• Internal or external border closures, and
• Stay-at-home restrictions for entire regions or countries.
Personal protective equipment
For people without respiratory symptoms, the WHO does not rec-
ommend wearing a medical mask in the community, since it does 
not decrease the importance of other general measures to prevent 
infection. The single use of a mask does not obstruct the disease; the 
improper use of the mask actually increases the risk of COVID-19 
infection. In the WHO’s “Advice on the use of masks in the context 
of COVID-19” interim guidance, the prioritized use of medical masks 
by health personnel was emphasized [4]. 
To reduce COVID-19 transmission from potentially asymptomatic 

or presymptomatic people, the ECDC recommends the use of face 
masks [5]. The use of face masks in the community may primarily 
serve as a means of source control. This measure can be particularly 
relevant in epidemic situations when the number of asymptomatic 
but infectious persons in the community can be assumed to be high. 
Wearing a face mask could be considered, especially when visiting 
busy, closed spaces, such as grocery stores, shopping centres, etc.; 
when using public transport; and for certain workplaces and profes-
sions that involve physical proximity to many other people (such as 
members of the police force, cashiers – if not behind a glass partition, 
etc.) and when teleworking is not possible.
In the United States, the CDC updated its recommendations in 
early April to advise individuals to wear a cloth face covering (i.e., 
homemade masks or bandanas) when in public settings where social 
distancing is difficult to achieve, especially in areas with substantial 
community transmission [6]. Individuals should be counseled to avoid 
touching the eyes, nose, and mouth when removing the covering, 
practice hand hygiene after handling it, and launder it routinely. 
The rationale for the face covering is primarily to contain secretions 
of and prevent transmission from individuals who have asymptomatic 
or presymptomatic infection. The CDC also reiterates that the face 
covering recommendation does not include medical masks, which 
should be reserved for health care workers.
Individuals who are caring for patients with suspected or documented 
COVID-19 at home should also wear a face cover when in the same 
room as that patient (if the patient cannot wear a face cover).
Social distancing
Social distancing is designed to reduce interactions between people 
in a broader community, in which individuals may be infectious but 
have not yet been identified hence not yet isolated [7]. As diseases 
transmitted by respiratory droplets require a certain proximity of 
people, social distancing of persons will reduce transmission. Social 
distancing is particularly useful in settings where community trans-
mission is believed to have occurred, but where the linkages between 
cases is unclear, and where restrictions placed only on persons known 
to have been exposed is considered insufficient to prevent further trans-
mission. Examples for social distancing include closure of schools or 
office buildings and suspension of public markets, and cancellation of 
gatherings. In public markets where it is difficult to maintain social 
distance, limitation of the entered person and encouraging online 
shopping can reduce the amount of contact.
Workplaces are also one of the high-risk areas for COVID-19 trans-
mission. Therefore, home office working must be encouraged if 
possible. In workplaces where home office working is not possible, 
adherence to recommendations of WHO remains quite important [8].
Studies have been conducted that support the infectiousness of SARS-
CoV-2 in the presymptomatic stage; social distancing is thus of critical 
importance in establishing control over the pandemic[2].
Quarantine 
Quarantine is one of the oldest and most effective tools of controlling 
communicable disease outbreaks. This public health practice was 
used widely in fourteenth century Italy, when ships arriving at the 
Venice port from plague-infected ports had to anchor and wait for 40 
days (in Italian: quaranta for 40) before disembarking their surviving 
passengers. The quarantine of persons is the restriction of activities of 
or the separation of persons who are not ill but who may been exposed 
to an infectious agent or disease, with the objective of monitoring their 
symptoms and ensuring the early detection of cases. Quarantine is 
different from isolation, which is the separation of ill or infected per-
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programs, as well as from private insurance companies, do not fully 
cover the costs of virtual medicine.
For rural communities in the Southeast, success at implementing 
these virtual systems has been fragmented. Unreliable access to at-
home technology, broadband internet service, and cellular telephone 
reception have prevailed in some communities, while ever-present 
financial hurdles abound. The COVID-19 pandemic has exposed 
the limitations of these remote areas (15).

Special Concerns for Rural Communities
Affordability of health care is a significant challenge for rural areas 
in the southeastern United States. However, several of the most 
rural states in the country opted not to expand Medicaid under the 
Affordable Care Act; 59% of uninsured rural people live in these 
states (16). Lack of insurance has implications for access to care, 
because people without health insurance may delay seeking care 
even if they have symptoms, for fear of incurring expenses that 
they cannot pay (16).
In addition to lacking good health insurance, many people living 
in southeastern and rural states face the barrier of distance (17). 
Geographic isolation and related challenges, including lack of trans-
portation and extreme weather conditions, make it harder for people 
in rural communities than people in urban communities to travel for 
care, and services are typically farther away (18). For example, to 
get to Sunflower Medical Center in Ruleville, Mississippi, some 
patients travel as far as 45 miles to receive care (15).
The lack of infrastructure is not limited to roads and highways; in 
rural areas, health care infrastructure may also be extremely limited, 
health care resources scarce, and clinical providers few. Only 9% 
of the nation’s physicians and 16% of the nation’s registered nurses 
practice in rural areas. Dentists and pharmacists are also scarce in 
these areas (18).

Implications for Public Health
Community health centers play an important role in rural and remote 
areas and form one of the largest systems of care available to rural 
populations. Today, community health centers serve 1 in 6 rural 
residents (19), so they have a critical role in the response strategy 
to COVID-19 in rural communities. Because health centers are in 
virtually every community in our country, they are in a unique po-
sition to respond to COVID-19. They can help increase access and 
availability of COVID-19 testing for the community.
However, despite ramping up testing and virtual visits, health 
centers are reporting steep declines in patient visits, and many staff 
members are unable to work because of COVID-19–related issues. 
These issues include having to juggle work obligations and parent-
ing obligations as a result of school closings and not being able to 
find appropriate child care as a result of day care closings. Another 
challenge is the temporary closures of health centers as a result of 
the pandemic. Although health care centers received $1.98 billion in 
rapid response grants from the federal government, more financial 
support may be needed to sustain services (20). Health centers also 
have issues related to the availability of personal protective equip-
ment and testing supplies. Staffing to assist with contact tracing for 
COVID-19–positive people is also necessary.
The CCVI is a valuable tool that can be used as part of a coordinated 
response to identify communities at greatest risk for COVID-19, 
so that resources can be deployed strategically to those areas. This 

tool, in coordination with targeted testing and contact tracing, can 
be effective in flattening the COVID-19 curve and ensuring that the 
most vulnerable communities have access to health care resources. 
Creating a complete profile of people at risk for SARS-CoV-2 infec-
tion is also important. A complete risk profile, including geographic 
hotspots, needs to be developed for the southeastern region to target 
and tailor control efforts.
Stakeholders that work with underserved populations should be 
included in the emergency response planning process and enlist-
ed to help reach disadvantaged and marginalized communities. 
Information generated from the CCVI can be used to develop a 
coordinated, comprehensive approach to addressing the pandemic 
that is specific to rural communities in the South. These stakeholders 
should include hospitals, health care centers, insurance providers, 
policy makers, community-based organizations, and faith-based 
organizations. This coordination would be valuable in planning 
emergency response, identifying areas of greatest needs, developing 
culturally appropriate messaging, and disseminating information 
throughout the community.
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States Theme 
1: SES

Theme 2: House-
hold Composition 

and Disability

Theme 3: Mi-
nority Status and 

Language

Theme 4: Hous-
ing Type and 

Transportation

Theme 5: 
Epidemiological 

Factors

Theme 6: Health 
Care System 

Factors
CCVI

Alabama 0.92 0.86 0.42 0.28 0.88 0.96 1

Arkansas 0.9 0.98 0.36 0.82 0.84 0.82 0.96

Florida 0.68 0.42 0.88 0.52 0.46 0.9 0.9

Georgia 0.84 0.56 0.78 0.36 0.44 0.92 0.86

Louisiana 0.94 0.88 0.52 0.66 0.98 0.38 0.88

Mississippi 1 1 0.46 0.74 0.92 0.5 0.92

North Carolina 0.8 0.66 0.68 0.62 0.48 1 0.98

South Carolina 0.86 0.84 0.5 0.5 0.54 0.54 0.64

Texas 0.72 0.44 0.96 0.46 0.38 0.7 0.8

Table 2. COVID-19 Community Vulnerability Index Applied to 9 Southeastern US Statesa

Abbreviations: CCVI, COVID-19 Community Vulnerability Index; SES, socioeconomic status.
a CCVI scores range from 0 to 1; higher scores indicate greater vulnerability. Source: Surgo Foundation (4).

State Total Population Urban Rural % Rural
Alabama 4,779,736 2,821,804 1,957,932 41
Arkansas 2,915,918 1,637,589 1,278,329 44
Florida 18,801,310 17,139,844 1,661,466 9
Georgia 9,687,653 7,272,151 2,415,502 25

Louisiana 4,533,372 3,317,805 1,215,567 28
Mississippi 2,967,297 1,464,224 1,503,073 27

North Carolina 9,535,483 6,301,756 3,233,727 51
South Carolina 4,625,364 3,067,809 1,557,555 34

Texas 25,145,561 21,298,039 3,847,522 15

Table 1. Percentage of Urban and Rural Populations in 9 Southeastern US States, 2010a
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Introduction
Rural communities are heterogeneous. In 2010, 19.3% of the US 
population resided in rural areas, compared with 54.4% in 1910, with 
the highest concentration being in the southeastern United States. The 
southeastern region includes Alabama, Arkansas, Florida, Georgia, 
Louisiana, Mississippi, North Carolina, South Carolina, and Texas, 
and racial and ethnic minorities make up 19% of the entire rural 
population (1). Socioeconomic characteristics influence the risk 
of infection with severe acute respiratory syndrome coronavirus 
2 (SARS-CoV-2). For example, in Mississippi, approximately 
20% of the population lives in poverty (2). In 2019, Mississippi, 

Louisiana, Arkansas, and Alabama were ranked as the country’s 
least healthy states (2). This statistic is important, because the less 
healthy the population, the more likely the epidemic is to have fatal 
consequences. In addition, the weaker the health system, the harder 
it is to contain the virus.
Most of the states that make up the southeastern United States are 
rural (Table 1). Rural communities face a unique set of challenges 
in the face of the coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic. 
They are often areas already affected by high levels of poverty, lower 
levels of access to quality health care, lower levels of health literacy, 
and social stigma. Many elements contribute to these problems, 

including a declining population; economic stagnation; shortages 
of physicians and other health care professionals; a disproportionate 
number of older, poor, and underinsured residents; and high rates of 
chronic illness. This commentary will describe the challenges and 
issues faced by rural communities in addressing the COVID-19 
pandemic. It will also show how the COVID-19 Community 
Vulnerability Index (CCVI) (4) may be used as a tool to identify 
communities at highest risk for COVID-19 on the basis of 6 clearly 
defined indicators (Table 2).

Challenges for Rural Communities
As the COVID-19 outbreak continues to place a burden on hospitals 
throughout the United States, concern is growing that many hospitals, 
in particular rural hospitals, may not have the financial reserves to 
remain fiscally viable. Most rural hospitals operate on tight budgets, 
and they rely on high-profit services, such as elective surgery, to 
keep them in business. For many rural hospitals, canceling these 
profitable services to cope with the COVID-19 pandemic may result 
in financial catastrophe (5).
The closure of rural health care facilities or the discontinuation 
of services can negatively affect access to health care in a rural 
community. People in rural areas who get sick with COVID-19 
have fewer hospitals to treat them. Compared with urban hospitals, 
rural hospitals are smaller, have a higher proportion of primary care 
physicians and a lower proportion of board-certified physicians on 
their medical staffs, have fewer intensive care beds, and are less 
likely to have contracts with health maintenance organizations and 
preferred provider organizations.
People living in rural areas are at increased risk of COVID-19, be-
cause they are less likely to be employed and more likely have low 
incomes than people living in other areas. They also face significant 
barriers to accessing care, including provider shortages, recent clo-
sures of rural hospitals, and long travel distances to providers. Local 
rural health care systems are fragile; when one facility closes or a 
provider leaves, it can affect care and access to care throughout the 
community. Furthermore, when a hospital closes, access to nonhos-
pital care can also decline, because many specialists cluster around 
hospitals. Rural hospitals face severe financial challenges, and they 
are also more likely than urban hospitals to close. For example, 15 
of 21 hospitals that closed in the United States in 2016 were in rural 
communities, and since 2010, nearly 90 rural hospitals in the United 
States have closed (6). Another financial challenge to rural hospitals 
is shrinking populations, which means fewer patients to fill beds. 
Although populations in urban counties have increased since 2000, 
populations in half of rural counties in the United States have de-
creased, which has caused a reduction in revenue for rural hospitals. 
Most recent hospital closings have been in states that opted not to 
expand Medicaid under the Affordable Care Act, which means that a 
significant portion of their health care costs remain uncompensated, 
thus creating a financial burden for these states (7).
Given the unique challenges for rural communities — exacerbated 
by a weakening rural health care infrastructure, health care provider 
shortages, and closure of rural hospitals — monitoring and control 
plans need to be developed to ensure that the magnitude of illness 
and death in those communities are assessed. Specifically, solutions 
need to be developed that account for the rural nature of these com-
munities as well as the social determinants of health that influence 
health care outcomes.

COVID-19 Community Vulnerability Index
Community-level social disadvantage and vulnerability to disasters 
can influence the incidence of COVID-19 and its adverse outcomes 
in several ways. For example, lower socioeconomic status (SES) is 
associated with poor health care access, which may increase risk 
for adverse health outcomes. Labor inequalities, lack of workplace 
protections, and household overcrowding may decrease the ability 
to adhere to social-distancing guidelines. Additionally, racial/ethnic 
minorities and immigrants are less likely to have access to appropri-
ate and timely health care. Evidence suggests that these inequalities 
contributed to disease spread and severity during the H1N1 influenza 
pandemic (8–11).
The CCVI, developed by the Surgo Foundation (4), can be used to 
identify which communities may need the most support during a 
pandemic or similar public health emergency. CCVI scores range in 
value from 0 to 1, with higher scores indicating greater vulnerability. 
A given geographic unit — for example, a census tract or county — 
is ranked relative to all similar units across the country on the basis 
of 6 themes: 1) SES, 2) household composition and disability, 3) 
minority status and language, 4) housing type and transportation, 5) 
epidemiologic factors, and 6) health care system factors. The score 
generated can then be used to designate a level of vulnerability. Each 
designation corresponds to a quintile of that geographic unit type in 
the United States. For example, a county score of 0 to 0.20 would 
correspond to very low vulnerability compared with all other US 
counties, a score of 0.21 to 0.40 would correspond to low vulnera-
bility, and so on through the last category of very high vulnerability 
and a score of 0.81 to 1.
The CCVI is not designed to predict which individuals will become 
infected with SARS-CoV-2. However, it can provide information 
about the anticipated negative impact at the community level. This 
information can help decision makers target resources where they are 
most needed. The index could be useful in developing a community 
risk profile for SARS-CoV-2 infection that can be used to target and 
tailor control efforts. Data from the CCVI demonstrate that each 
of the 9 southeastern states has a CCVI score that indicates very 
high vulnerability. Scores for each state also indicated very high 
vulnerability on each of the 6 indicators used to generate the CCVI 
(4,12–14). For example, Mississippi has a score of 1 for SES and 
household composition and disability and a score of 0.92 for epide-
miologic factors. The overall CCVI score for Mississippi is 0.92. This 
score indicates that Mississippi is particularly vulnerable and prone 
to poorer COVID-19–related outcomes, especially in communities 
with lower SES and poor health status overall.
Since the outbreak of COVID-19, health care delivery has changed 
considerably. The United States has adapted its technology and 
policies to accommodate health care delivery at a distance. How-
ever, although telehealth use has increased during the pandemic, the 
regulatory changes that made this increase possible are not perma-
nent. Moreover, the kinds of technologic advancements required 
for remote health care delivery can be challenging to implement 
in rural communities. The terrain can make it difficult, sometimes 
impossible, to install fiber or other infrastructure, and the biggest 
barrier to obtaining broadband internet service in certain areas of 
the country is low population density.
Furthermore, the cost of telemedicine for rural health clinics is 
an issue, because many rural patients receive either Medicare or 
Medicaid, and reimbursements from these government health care 
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دعوت به همكاري از مؤلفان و نويسندگان و صاحبنظران

فرم درخواست اشتراك

ماهنامه »نويد ايمنی و بهداشــت كار« از شــما عزيزان و خوانندگان محترم،  اســاتيد و.... دعوت به همكارى می نمايد. شما عزيزان می توانيد مقالات، مطالب، مباحث 
علمی و خبرى  خود )كليه مباحث HSE(را به سايت مجله ارسال كنيد تا با نام خودتان در مجله چاپ شود. نويسندگان و مترجمان محترم )ساير افراد( می توانند آثار خود 
را به دفتر مجله ارسال دارند تا براى چاپ در نشريه مورد بررسی قرار گيرد. بديهي است كه مقالاتي كه تأليفي باشند نسبت به مقالات اقتباسي و مقالات اقتباسي نسبت 

به مقالات ترجمه داراي اولويت انتخاب خواهند بود. در ارسال مطالب رعايت نكات زير ضرورى است:
١. ارسال فايل Word مقاله به دفتر مجله الزامی است.

2. متن فارسی مقالات حداكثر در ١٠ صفحه با قلم ١4 B Nazanin و متن لاتين با قلم Time New Roman تايپ شود.
٣. درج كامل نام و نام خانوادگی مولف، پديدآورنده، مترجم و.... ميزان تحصيلات و رشته تحصيلی، سمت اجرايی، نشانی و تلفن تماس.

4. ارسال متن اصلی مطالب ترجمه شده.
٥. ارسال عكس هاى مرتبط با مقاله و جدا از متن و به صورت jpg و با رزولويشن ٣٠٠ dpi بوده و در صورت استفاده از نمودار مي بايست نمودار نيز به صورت jpg باشد.

٦. ارسال عكس نويسنده.

اين مجله از مطالب و مقالات علمی-پژوهشی-كاربردى -آموزشی جهت استفاده بهره می گيرد و هيأت تحريريه كليه مقالات ارائه شده به مجله نويد ايمنی و بهداشت 
كار را مورد ارزيابی قرار خواهد داد كه در صورت تأييد و پس از ويرايش به چاپ خواهد رسيد. مسئوليت علمی مقاله به عهده  نويسنده است و چاپ آن، الزاماً به معنی تأييد 

ديدگاه نويسنده يا نويسندگان مقاله نيست. مجله در ويرايش فنی و ادبی مقالات آزاد است. مطالب ارسالی نيز مسترد نخواهد شد.

اينجانب...................................................... شغل........................................... داراى تحصيلات..................................  از دانشگاه.....................................
آمادگی خود را براى همكارى با ماهنامه »نويد ايمنی و بهداشت كار« اعلام می دارم.

نشانی: تهران، خيابان خوش، نبش بوستان سعدى، پلاك ٦٦٦،  طبقه 4، واحد ٥. 
تلفن هاى تماس:٠2١-٦٦٣84٦28-٦٦٣84٦٠٦-٦٦٣٦٣2٥٥دورنگار: ٠2١-٦٦٣٧٥١2٩

ویژگی مقالات

مشخصات فردي

مشخصات مشترك

مدت و هزینه اشتراك

 نام و نام خانوادگی متقاضی ................................................................ سمت/شغل................................................................ نام سازمان /شركت .............................................................
 زمينه ى فعاليت .........................................نشانی........................................................................................................................................................................................................ 
 كد پستی )ده رقمی(.................................................  صندوق پستی...............................................تلفن ................................................... همراه .................................................... 

www: ...........................................................آدرس الكترونيكی   Email:.................................................................نمابر........................................... پست الكترونيكی

درخواست اشتراك از شماره ى ..............تا شماره ى ....................تعداد..................نسخه

هزینه اشتراك
- اشتراك يكساله تهران 2/٠٠٠/٠٠٠ ريال

- اشتراك يكساله شهرستان 2/٥٠٠/٠٠٠ ريال

نحوه ى واریز هزینه هاى اشتراك
-كليه مشتركين می بايست وجه اشتراك خود را به شماره حساب 4٩٩٥88٩٩2٠ بانك ملت يا شماره كارت ٦١٠4-٣٣٧٩-٦٧٠٩-2824 به نام آقاى غلامرضا چهارى 
واريز نمايند و از طريق پســت و يا نمابر به شــماره ٦٦٣84٦٠٦ فيش واريزى را به امور مشــتركين ماهنامه ارسال نمايند و تاريخ واريز را در قسمت مربوط به فرم اشتراك 
مرقوم فرمايند. بديهی اســت به سفارشــاتی كه در آن شــماره فيش واريزى درج نشده باشــد و يا اصل فيش يا نمابر آن به امور مشتركين ماهنامه نرسيده باشد ،ترتيب اثر 

داده نخواهد شد.
- شما می توانيد از طريق كد پيگيرى كه پس از ثبت به شما داده می شود، در صورت ارسال نشدن ماهنامه حداقل پس از ١٠ روز كارى با دفتر نويد ايمنی و بهداشت 

كار تماس حاصل فرماييد.
- ارسال از طريق پست صورت می گيرد، لذا ممكن است با چند روز تأخير به دست مشترك برسد.

لطفاً تمامی اطلاعات درخواستی را صحیح و با دقت وارد نمایید.


