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  الـیمنیة مـجـلـة الـبحوث الـصحیـة و الـطبیة
  

الإدارة العامــة   - مجلــة فصلیــة یصدرھا قطاع التخطیط والتنمیة 
 –للمعلومــات و البحــوث بــوزارة الصحــة العامــة و السكــان 

الجمھوریة الیمنیــة
 م٢٠٠٨مارس   –العددالثاني عشر  –السنــة الرابعة 

  ھیئة التحریر
  

  رئیس التحریر

  جمال ثابت ناشر / د                 
  

  مدیر التحریر
  طارق صلاح أسعد/ أ           

  
  سكرتاریة التحریر

  طھ علي السروري/ د         
  أنیس عبده علي القباطي/أ      

  نائف نصر/د                
  لمیاء مبارك/ د                

  الھیئة الإشرافیة
عبد الكریم یحیى راصع / د .أ

ماجد الجنید /  .د 
غازي إسماعیل / د 
جمیلة الراعبي/د 

علي إسماعیل العلفي/ أ
  عبد الجبار الغیثي/ د 

   
   الھیئة الاستشاریة

عبد االله الجنید/ د .أ
عبد المجید الخلیدي/ د .أ    

ثابت محس ناشر/د.أ
  احمد محمد الحداد/د.أ 

یحیى رجاء/ د .أ               

  
  

 -:العنوان 
إدارة البحوث  –وزارة الصحة العامة والسكان  -صنعاء  -الجمھوریة الیمنیة

    والتوثیق
  ) . ٣٧٩٧. ( ب . ص  -)   ٢٥٢١٩٢( تلفاكس 

Email: hrdcyem@hotmail.com or 
tarek2382003@yahoo.com

     ديفواز ھائل الخلی/ م :صف و إخراج
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كان من الأھمیة إصدار مجلة علمیة صادرة عن وزارة الصحة تعنى بالبحوث والدراسات 
:الصحیة والطبیة التي نفذھا الباحثون الیمنیین تحقیقاً للأھداف التالیة 

  - :الأھداف 
  

من قبل باحثین یمنیین  تعمیم  ونشر  نتائج البحوث والدراسات الصحیة والطبیة المنفذة .١
في  وطبیة من خلال مجلة مجانیة توزع عل نطاق واسع بین المعنیین من كوادر صحیة

مختلف المرافق وكذا الطلاب وھیئة التدریس بكلیات الطب والمعاھد الصحیة والجھات 
  .الأخرى ذات العلاقة 

في الدوریات إعادة النشر، للأبحاث والدراسات الصحیة والطبیة الیمنیة المنشورة .٢
الدولیة التي یصعب الحصول علیھا لمحدودیة انتشارھا وارتفاع ووالمجلات الإقلیمیة 

.أثمانھا 
على نشر أعمالھم البحثیة التي واجھت صعوبات نشرھا في  نتشجیع الباحثین الیمنیی.٣

قد یصل في بعض الأحیان  يالمجلات الدولیة بسبب تعقیدات شروط النشر والتأخیر الذ
. ثر من عامینإلى أك

تجمیع وتوثیق البحوث الصحیة والطبیة الیمنیة و نشرھا لتكون مرجعاً متاحاً للباحثین .٤
.والطلاب والمھتمین 

   
   - :متطلبات النشر

.أن یكون البحث ذو صلة مباشرة بالمشكلات الصحیة و الطبیة في الجمھوریة الیمنیة .١
.لاقیة للبحث العلمي أن یكون البحث مستكملاً للضوابط المنھجیة و الأخ.٢
.أن یكون البحث یتضمن ملخصاً باللغة العربیة إذا كانت لغة البحث باللغة الإنجلیزیة .٣
قابل لإعادة  CDأو  Floppy Disksأن یقدم مطبوعاً أو منسوخاً على قرص مرن .٤

.تنظیم النص 
.أن لا یزید الموضوع عن خمس صفحات .٥
.لنشر فیھا المجلة غیر ملتزمة بأي حقوق للغیر من ا.٦

  

مجلة البحوث الصحیة والطبیة الیمنیة
  طلبات النشرومت... الأھداف

  یمنـصحیة في الـدراسات الـبحوث والـالعـن 
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الصفحة   الموضوع
٤   كلمة العدد
٥   الافتتاحیة
٦ استمارة رصد وتجمیع وتوثیق الأبحاث والدراسات الصحیة والطبیة 

  المنفذة
٨ )الحلقة الخامسة( لباحثین الصحییني لعملالدلیل ال
١٤ یواجھ صعوبات البحث العلمي الباحث العربي
٢١ م2001ن الأمراض المعدیة في الیمن لعام تقدیر العبء الاقتصادي م
٣٠ للاعسال الیمنیة الأربعة الأكثر  تحدید المؤشر الجلیسميعلمي حول بحث

انتشارا وشھرة
Glycemic Index ( GI ) for the four main types of Yemeni 
honey

Profile of breast lesions among women with positive biopsy 
findings in Yemen
Evaluation of a programme for control of
Schistosoma haematobium infection in Yemen
Rapid assessment of trachoma in 9 governorates and 
Socotra Island in Yemen
Bacterial distribution analysis of The atmosphere of Two 
hospitals in Ibb, Yemen
Malaria in late pregnancy in Al Hodeidah governorate, 
Yemen

  

!!! !!!!! !!! !!!١٢!
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  رئیس التحریر
  

  ثابت ناشرجمال /د
وكیل الوزارة لقطاع 
التخطیط والتنمیة 

الصحیة

  كلمة العدد
وزارة الصحة العامة والسكان اھتماماً بجانب البحوث والدراسات الصحیة  تولي

في الخطة الخمسیة الثانیة والثالثة للوزارة  الواردة ویتضح ذلك من خلال الاھداف
باعتبار البحوث احد البرامج الداعمة للنظام الوطني ومصدر اساسي من مصادر 

والتي لاتتاح غالبا من خلال المسوحات والجمع  المعلومات الموثوقة والمنھجیة
  . الروتیني للبیانات

وتسعى الوزارة الى بناء القدرات والمھارات للكوادر الصحیة والطبیة باعتماد 
لاسیما بحوث النظم .. ة في منھجیات واسس البحوث الصحیة یبرامج تدریب

HEALTH SYSTEM)الصحیة RESEARCH) والبحوث العملیاتیة
OPRETIONAL RESEACH) (  ویمكن الاشارة ھنا الى النتائج المحققة

متدریب من الكوادر  ٣٧٠من برنامج التدریب والتي شملت حتى الان اكثر من
وھو الامر .. الصحیة الاداریة  ومن الأطباء ومن مختلف محافظات الجمھوریة 

وث الذي مكن الاطباء والكوادر الصحیة من اعداد  وتنفیذ العدید من البح
والدراسات  المتصلة بالمشكلات الصحیة مولت معظمھا من خلال الاعلان 

 وھي موثقة حالیاً.. من منظمة الصحة العالمیة   التنافسي للبحوث المقدمة سنویاً
التي صدر منھا  المجلة ھذه وزارة ویتم نشرھا دوریاً فيلدى مركز البحوث بال

لاقیھا  في تامین مصادر تمویلیة ن حتى الان اثنا عشر عدداً برغم الصعوبات التي
 لدراساتل موثقاًاصبحت الیوم مرجعا  المجلة ھذهومع كل ذلك یمكن القول ان ، 

  . والبحوث الصحیة  یستفید منھا  الباحثین وراسمي السیاسات ومتخذي القرار
ومساھماً فاعلا في تحقیق  تراكم معرفينأمل استمرار ھذه الجھد بما یثمر 

  . غ المستوى  المنشود من التنمیة الصحیةالاھداف  وبلو
  

...واالله الموفق
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  مدیر التحریر
  

طارق صلاح اسعد/ أ

  الافتتاحیة 
الإعداد العاشر والحادي عشر من مجلة  قبلھمن  عثر إصدار العدد الثاني عشر وت

تحریر وكبرنامج  ةالبحوث الصحیة والطبیة لأسباب خارجة عن إرادتنا كھیئ
لكریم حجم الصعوبات والمعوقات ویعلم قارئنا ا ، ةوكإدارة معنیة بالبحوث الصحی

  . عام  نھا النشر الطبي والبحث العلمي بوجھالتي یعاني م
وللأسف نجد أن ثقافة البحث العلمي والوعي بأھمیتھ في عملیة النھوض والتطویر 
لم تكتمل بعد لدى سلطات التحكم بالمال ، ولا تزال ھذه الفئة تنظر الى البحث 

وحال كھذا لیس في  ، لا ینبغي  إھدار المال فیھ العلمي باعتباره ترف ومكلف و
قطاعنا  الصحي فحسب بل في معظم القطاعات الخدمیة والتنمویة الأخرى   

 ثرإالمقصود أفراد بعینھم ھنا او ھناك بقدر ما ھي ثقافة تسلط  و سوبالتأكید لی
ت ا المسلك من ابرز معوقاھذ  لوللأسف لا یزا ،متأصل من زمن التخلف الغابر 

  ً.في بعض البلدان الأخرى الأقل نموا  الحال والنھوض في بلادنا كما ھو التنمیة
ھذا العدد صدر بفضل تعاون وتشجیع من قیادة الوزارة ممثلة في معالي الأخ إن  

تعاون مشكور من مدیرة وحدة القرض بجمال ثابت ناشر و/ الوزیر والأخ الوكیل د
التي ساعدت في توفیر حصة تمویلھ من فوزیة حامد جعفر / والبنك الدولي د

 البحوث الصحیة كتاب ملخصات طباعة إضافة إلي ، الفوائض  لطباعة أربعة إعداد
كل التقدیر والاحترام لھذا التعاون، كما  ونجدھا فرصة لتقدیم ،والطبیة في الیمن 

اوز تج في، جمال ثابت ناشر وكیلاً للقطاع / نأمل إن یساعد تعیین الباحث الشاب د 
 وتعزیز ونشر ، طموح للبحوث الصحیةالمعوقات والصعوبات ودعم البرنامج ال

ثقافة البحث العلمي في أنشطة وبرامج القطاع الصحي الوطني ، ولا ننسى توجیھ 
المجیدالخلیدي احد مؤسسى ھذه المجلة متمنین لھ  دالشكر والعرفان للدكتور عب

  .الشفاء 
  

        
  ...واالله الموفق
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  - :عنوان البحث أو الدراسة بالغتین
باللغة 
  ..................................................................................................................العربیة

...............................................................................................................................  
باللغة 

  ................................................................................................................الإنجلیزیة
..........................................................................................................................  

-:والباحثین المساعدین: اسم الباحث الرئیسي
  .................................الوظیفة الحالیة............................................... الباحث الرئیسي

المؤھل       
  ..............................................................  ..............................................العلمي

................................ ــ ٢  ....................................... ــ ١الباحثین المشاركین 
  .......................................... ــ ٤.... ....................................... ــ ٣          

........................................المدة التي استغرقھا ....... .................................تاریخ تنفیذ البحث
سسة أو المؤ...................... المدیریة...................... المحافظة: مكان تنفیذ البحث

......................الجھة
  ھل البحث منشور ؟   نعم               لا           

  
التاریخ ................العدد .......................................في حالة نعم أذكر اسم المجلة     

 ....................  
  
  
  

مصادقة                                                                     التوقیع على صحة البیانات             
  الجھة

! !! !!!!! ! !!!!! !!! ! !  

!!!!!!!!!!!!!!!!!!! !!!!!!!! !! ! !!!

!!!!!!!!!! !!!!!!! !! !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!! !! ! !!!! !!!!!!!!!! ! !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!! !!! !!!!!!!!!!!!!!! !! ! ! !!!!! !!                                  

!! !!!!!!!!! !!! !!!! ! !!!! !! !!! !!! !! !! ! !!! !!! !! !! !!š!!! ! !!!!!! !! !!!

!! ! ! !!!!! !! !!! !!! !!!!!!!!!!!!!!! !!! !!!!!!!!! !!!!!!! ! ! !!!!!!!!!!!!!!!! !! ! !!! !!!!!!!!!! ! !!!!!!!! !

! ! !!!!!!!!!! ! !!!!! ! ! !! !!! !!!! ! !!! !!! !!!!!!!!!! !!!! ! !! !! !!! !!!!!! !! !!!!!! !!!! !!!!! !!!!!! !! !! !!!!!!! !!! !!!! ! !!!!

!! !! ! !!!! !! !!! !!!!!! !!! ! ! !!! ! ! ! !!!!!!!!!!! ! !!!!!!! !!!!! !!!! !! ! !!!! !! !! ! ! !!! !! !!! !!! !!!!! !!!!! !!!!! !!! !! !!! !!!

!!!!!! !!!!!!! ! !!!! ! ! !!!!! !!! !!!! ! ! !!! !! !!!!!!!!!!!!!! !! ! !!!!!!!!! !! !!! !! ! !!! ! !! !! ! !!! !!!! ! !! ! ! !!!! ! ! !! ! !!

!!! º º º ! !!! !! !! !! º º º ! !!!!! !! !!!! !! !! !!!!!! !!! !! !!!!!!!! !! !!!º º !! !!!! ! ! !!!!! !!!! !!!!! ! !!!!! ! !!! º º º ! !! !!!!!

!!!!! ! !! !!!! !!!!!! !!! !! ! !!
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  :تشمل الأھداف ، و النتائج و التوصیات 

!! !!! !!!! !!! ! !!!!! ! !!
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)الحلقة الخامسة( لباحثین الصحیینلعملي الل دلیال
30المنشورات الاقلیمییة لمنظمة الصحة العالمیة ، سلسلة الشرق المتوسط   :المصدر 

  م2005للعام 
كتابة بروتوكول البحث

مقدمةال
والبروتوكول ھو الخطة .)البروتوكول( ینبغي كتابة الخطة للدراسة بعد اكتمال التخطیط السلیم

  . للدراسة ویتعین ان یكون ھناك بروتوكول مكتوب لكل دراسة بحثیة ةیالتفصیل
:والبروتوكول المكتوب

یجبر الباحثین على إیضاح ما لدیھم من أفكار ، والتفكیر في سائر جوانب الدراسة.
 بالعمل في )ولیس باحث واحد (وھو مرشد ضروري في حالة قیام فریق من الباحثین

.البحث 
اسیة إذا كانت الدراسة تجرى على الإنسان أو على حیوانات التجارب ، وھو وثیقة أس

.من أجل الحصول على الموافقة الأخلاقیة من المؤسسة المعنیة
 وھو مكون أساسي في الإقتراح البحثي الذي یقدم طلباً للتمویل.

ن مشورة ویستطیع الباحثون أثناء إعداد البروتوكول بل یجب علیھم أن یحاولوا الاستفادة م
الزملاء والخبراء من أجل تنقیح خططھم ولكن بمجرد ان ینتھي إعداد البروتوكول وتتم 

تنفیذ الدراسة ویتقدم العمل فیھا یجب الإلتزام الصارم  ءالموافقة علیة ، وعندما یبدا
وذلك أمر مھم بصفة خاصة في الدراسات المتعددة  .بالبروتوكول وعدم إدخال أي تعدیلات علیھ 

ولكن إن كانت . فانتھاك البروتوكول یمكن أن یبدد مصداقیة الدراسة بأكملھا  .اكز المر
.الإنتھاكات طفیفة فینبغي على الأقل استبعاد الجزء المنتھك من التحلیلات 

الدراسات الكبیرة التي  يبغي اتخاذھا بعد كتابة البروتوكول ، خصوصاً فنوھناك خطوة إضافیة ی
 Operationsدلیل عملیات الدراسة  تھھي إعداد ما یمكن تسمیون ، تجریھا فرق من الباحثی

manual. ویشمل ھذا الدلیل تعلیمات تفصیلیة للباحثین لضمان الالتزام بأسلوب قیاسي موحد
.في تنفیذ الدراسة على نحو یحقق مستوى عالیاً من الجودة

جیدة بناء على ثلاثة معاییر  ویمكن الحكم على البروتوكول بأنھ كان ثمرة تفكیر سلیم وصیاغة
  :رئیسیة
 البحث وتحقیق ھدف الدراسة )أو أسئلة (ھل ھو كاف للأجابة عن سؤال.
 ھل یمكن تنفیذه في حدود الترتیبات الموضوعة للدارسة.
 ھل یوفر تفصیلات كافیة تتیح لباحث آخر أن یعید إجراء الدراسة ویتوصل إلى

.استنتاجات مماثلة
للدراسة وھدفھا ومنھجیتھا وكیفیة Rationaleالمنطقي د البروتوكول الأساسنبغي أن یجدوی

إدارة البیانات وتحلیلھا ویجب أن یبرز كیفیة تناول المسائل الأخلاقیة وكیفیة التعامل مع القضایا 
  . حیثما یكون ھناك محل لذلكGender issuesالمتعلقة بالذكورة والأنوثة 
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  -:كول الصیغة  النمطیة للبروتو
:التالیة  Formatیكتب البروتوكول بصورة عامة وفقاً للصیغة النمطیة 

عنوان المشروع  
ملخص المشروع  
 وصف المشروع:-

.المنطقي  الأساس!!
.الأھداف !!
.المنھجیة!!
.إدارة البیانات وتحلیلھا!!

 الإعتبارات الأخلاقیة
 قضایا الذكورة والأنوثة  
المراجع

 :عنوان المشروع
وربما یحتاج الأمر إلى تعدیل العنوان بعد إتمام كتابة  ومقتضباً ون العنوان وصفیاًیجب أن یك

.البروتوكول حتى یصبح أكثر قرباً من مضمون الدراسة 
 :ملخص المشروع

ویجب أن یكون  .یجب أن  یكون الملخص مقتضیاً وأن یلخص سائر عناصر البروتوكول 
  .توجد في وصف المشروع مستقلاً بذاتھ ولا یحیل القارئ إلى نقاط

  :)الأساس المنطقي( وصف المشروع
فھي تضع الاقتراح البحثي في موضعھ من السیاق  .ھذه الفقرة تناظر المقدمة في ورقة البحث  

لماذا؟ وماذا ؟ أو لماذا یجب إجراء ھذا البحث ؟  :وتجیب ھذه الفقرة عن سؤالین مھمین ھما 
ومما یدعم الأساس المنطقي للدراسة ، إیراد   Relevanceوماذا ستكون درجة ملائمتھ 

  . وصف وجیز لأكثر الدراسات ملائمة والتي سبق نشرھا حول الموضوع
  :)المشروعو أھداف أ(ھدف 

(ویجب أن تكون الأھداف بسیطة .البحثالأھداف المحددة ھي تعبیرات عن سؤال أو أسئلة 
وبعد بیان )لیس بعد إجراء البحث (اً ومقررة مقدم)لیست غامضة (ومحددة )لیست معقدة
یمكن ذكر أھداف ثانویة ، ویستحسن أن یقاوم الباحثون إغراء وضع أھداف  يالھدف الأول

.مفرطة في العدد أو  في الطموح ولا یمكن تحقیقھا على نحو واف بتنفیذ البروتوكول 
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  : المنھجیة
فھذا القسم ھو أھم  .ھ بالتفصیل الكامل ینبغي التفكیر جیدا في القسم الخاص بالمنھجیة وكتابت

أجزاء البروتوكول ویجب أن یشمل المعلومات عن تصمیم البحث ، والأفراد الخاضعین  للبحث ، 
.والتدخلات التي ستنفذ والملاحظات التي ستجرى وحجم العینة 

  :تصمیم البحث
.الدراسةینبغي شرح أسباب اختیار التصمیم في ضوء أھداف  

:المشاركون فیھ بحسب نوع الدراسة ، ینبغي الإجابة عن الأسئلة التالیة أوث أفراد البح
ماھي معاییر إدخال الأفراد في الدراسة او اختیارھم؟

ماھي معاییر استبعاد الأفراد ؟
في الدراسات التداخلیة ، كیف سیتم تعیین الأفراد في المجموعات الدلیلةindex 

groups   ومجموعات المقارنة؟
ي معاییر التوقف عن الإستمرار؟ماھ
الوسائلیجب وصف الأدویة أو  في حالة تنفیذ تدخل ما: التدخلاتdevices التي

ستستعمل ، وتوضیح ما إذا كانت موجودة بالفعل في الأسواق ، أو لا تزال في مراحل 
ل ضمن البروتوكووبالنسبة للأدویة والوسائل المتوافرة تجاریاُ ، یجب أن یت. التجریب

 .واسم الصانع وتركیبھا الكیماوي ، وجرعاتھا ، وتواتر استعمالھا ة،أسماءھا التجاری
او المتاحة تجاریاُ (أما بالنسبة للأدویة والوسائل التي لا تزال في مراحلة التجریب 

فیجب إعطاء مزید من المعلومات حول )ولكنھا تستعمل لغرض آخر او بطریقة أخرى 
ھا على الحیوانات في المرحلة قبل السریریة ، أو نتائج أي أي استقصاءات أجریت ب

دراسات تكون قد اجریت بھا على الإنسان من قبل ، او نتائج البحوث التي أجریت على 
بد بصفة عامة ، من وفي مثل ھذه الحالات ، لا .الإنسان والحیوان جمیعاُ ، إن وجدت 

  .د المعني ، قبل تنفیذ الدراسة موافقة سلطة التنظیم الدوائي في البلالحصول على 
:عملیات الملاحظة

، التي ستجرى وكیفیة إجرائھا  Observationsیجب تقدیم معلومات عن عملیات الملاحظة   
كما . تُلحق نسخة منھ بالبرتوكول ، فإن كانت الملاحظة ستجرى عن طریق إستبیان . وتواترھا 

وبالنسبة . ءات الإستقصاء والتشخیص یجب وصف عملیات الفحص المخبري وغیرھا من إجرا
أما . إلى الإجراءات الراسخة المعروفة تكفي الإشارة إلى الوثائق المناسبة المنشورة عنھا 

مع توضیح مبررات ، الجدیدة أو المعدلة یتعین شرحھا على نحو وافي بالنسبة للإجراءات 
  .إستعمالھا 

   :حجم العینة
فعندما یكون حجم العینة  .وتبریرات حول حجم العینة كول معلومات وروتیجب أن یتضمن الب

وسوف  .أكبر مما یلزم لاختبار فرضیة البحث ، فإن ذلك یرفع تكلفة الدراسة ویطیل مدتھا 
یكون أمراُ غیر أخلاقي إذا أدى إلى تعریض أفراد الدراسة لأي خطر محتمل لا ضرورة لھ ولا 

صغر مما یلزم ، فقد یكون كذلك غیر أخلاقي إذا كما أن حجم العینة لو كان أ.جدوى من ورائة 
وینبغي  .أدي إلى تعریض أفراد الدراسة للخطر من دون إضافة جدیدة إلى المعرفة العلمیة 

شرح الأساس الذي تم بموجبة حساب حجم العینة ، في القسم الخاص بالمنھجیة في 
.البروتوكول 

ولكن الأسس  .جیات الحاسوب المتاحة ولقد أصبح حساب حجم العینة عملیة سھلة بفضل برم
.التي تستند إلیھا التقدیرات یجب أن یكون مفھومة جیدأُ 

:وتحلیلھاإدارة البیانات 
بما   data managementیجب أن یتضمن البروتوكول معلومات حول كیفیة إدارة البیانات 

وینبغي كذلك  .وب في ذلك ترمیزھا بقصد تحلیلھا ورصدھا والتحقق من صحتھا بواسطة الحاس
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ویجب أن تشرح بوضوح الطرائق الإحصائیة  .إعطاء معلومات حول جھاز الحاسوب المتاح 
.التي ستطبق في تحلیل البیانات 

 :الإعتبارات الأخلاقیة
أن الاعتبارات الأخلاقیة تنطبق على سائر أنواع البحوث الطبیة ، بما في ذلك البحوث التي 

كان البحث ذا طبیعة علاجیة أو تشخیصیة ویجري على مرضى تجري على الإنسان ، سواء 
وقد یكون البحث ذا طبیعة علمیة بحتة یتطوع في  .ربما یتوقعون مردوداُ محتملاُ لاشتراكھم 

أفراد من الناس للمساھمة في النھوض بالعلوم الطبیة ، ولا ینتظرون من ورائھ أي فائدة 
قیة كذلك للبحوث التي تجرى على الإنسان من وھناك اعتبارات أخلا .علاجیة أو تشخیصیة 

وتأتي ضمن ھذه الفئة الدراسات الوبائیة والمیدانیة والكیفیة ورغم خلو ھذه . دون تجریب
الإزعاج الدراسات من التجریب إلا أنھا یمكن ان تنتھك خصوصیة الأفراد وبما تسبب 

مل تجارب على الحیوانات ، أخذت التي تجرى فیھا كما أن أخلاقیات البحوث التي تش عاتللمجتم
.تحظى في الفترة الأخیرة بما تستحقة من اھتمام متزاید 

إن جمیع بروتوكولات البحوث التي تجرى في المجال الطبي الحیوي ، یجب ان تشمل قسماُ 
ویتكون ھذا القسم من  .یتناول الاعتبارات الأخلاقیة ، خصوصاُ إذا كانت تجرى على الإنسان 

زء الأول یتضمن موافقة مكتوبة من اللجنة المسؤولة عن مراجعة الأخلاقیات ، الج ئینجز
أما الجزء الثاني فھو قسم  .ومعھا استمارة مكتوبة لتسجیل الموافقة المستنیرة عند اللزوم 

لة تغطي كل القضایا الأخلاقیة المحتم checklistضل أن یكون في شكل قائمة مراجعةخاص یف
   .افقة الأخلاقیة وحسبوول على المفلا یكفي مجرد الحص

  :موافقة لجان مراجعة الأخلاقیات
یجب اعتماد )شمل مواد بیولوجیة بشریة أو تت (الدراسات التي تجرى على الإنسان في حالة

البروتوكول من قبل لجنة الأخلاقیات المحلیة أو المؤسسیة أو ما یقابلھا أو اللجنة الوطنیة 
وبالنسبة للدراسات الحیوانیة ، یلزم الحصول على موافقة لجنة  .عاُ أو منھما م ,للأخلاقیات 

أما إذا لم توجد مثل ھذه اللجنة فیجب كتابة إقرار موقع  .رعایة الحیوانات بالمعھد أو مایقابلھا 
من الباحث الرئیسي أو الباحثین الرئیسیین ینص على أن البحث سوف یجرى وفقاُ للمبادئ 

  .بحوث الطبیة الحیویة التي تجرى على الحیوانات الإرشادیة الدولیة لل
:اتخاذ القرارات المستنیرة 

وینبغي أن  .البروتوكولوتثبت مع  ملائماُ،حیثما یكون  الموافقة،یجب إعداد استمارة لتسجیل 
وتتكون استمارة تسجیل .راد الذین ینتظر أن یخضعوا للبحثتكون مكتوبة باللغة الأصلیة للأف

: ئینجزالموافقة من 
.بیان یصف الدراسة وطبیعة مشاركة الشخص المعني فیھا .أ

  .إقرار یؤكد موافقة الشخص المعني على الإشتراك في الدراسة.ب
كما .الشخص المعني فھم محتواھا بسھولةبلغة بسیطة حتى یستطیع  الجزأینوینبغي كتابة 

وعندما  .مارة تسجیل الموافقة بقدر المستطاع تجنب استعمال الإصطلاحات الطبیة في است ینبغي
المذكور (أن یشرح البیان  وینبغي.فسوف یتطلب الأمر عنایة خاصة،یكون أفراد البحث امیین 

ولماذا طلب من الشخص المعني الدراسة،لماذا تجرى الحال،حسب مقتضى ،)في الجزء أ
وشرح طبیعة أي لغیره،كما ینبغي أن تضمن تقدیم أي مزایا للشخص المعني أو .المشاركة فیھا

بما في ذلك احتمال معالجتھا،واحتمالات حدوثھا وطرق متوقعة،مضایقات أو آثار جانبیة 
حیثما یكون ملائماُ مقارنة البیان،وینبغي أن یشمل .وجدتإن واجتماعیة،حدوث أضرار نفسیة 

اك أخطار معروفة أو لم لم تكن ھن فإذا. المعیاریةمع الأخطار التي تثیرھا العلاجات أو الأدویة 
وأخیراُ یجب أن ینص البیان  .یمكن التوصل إلى أخطار یمكن مقارنتھا فیجب أن ینص على ذلك 

دون أن یؤثر ذلك بأي شكل على أن للشخص المعني حق الإنسحاب من الدراسة في أي وقت ،
.من الأشكال على استمرار رعایتھ الطبیة 

:قائمة مراجعة الأخلاقیات
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یصف البروتوكول التدابیر التي ستتخذ لضمان تنفیذ البحث المقترح وفقاُ لإعلان یجب أن 
عن الجمعیة  ةھلسنكي حول المبادئ الأخلاقیة للبحوث الطبیة التي تجرى على الإنسان الصادر

.الطبیة العالمیة 
ل تتناول القضایا الأخلاقیة التي یمكن أن تثار حو checklistویجب إعداد قائمة مراجعة 

المنھجیة ، بما في ذلك تصمیم البحث ، واختبار الأفراد المشاركین فیھ ، والتدخلات التي ستنفذ 
:، وعملیات الملاحظة التي ستجرى ویجب أن تؤخذ في الاعتبار التساؤلات التالیة

ھل تصمیم البحث یكفي لتقدیم إجابات عن سؤال البحث ؟ فلیس من الأخلاق تعریض الأفراد 
.ن لھ فائدهلبحث لن تكو

ستخدام الأشخاص المعرضین للتأثرھل طریقة اختیار أفراد البحث لھا ما یبررھا ؟ إن ا
vulnerable  والأشخاص المعرضون .البحث أمر یحتاج إلى مبررات خاصةلیشاركوا في

المھم خصوصاُ في البحوث  منو. نین وصغار السن والمعاقین ذھنیاُللتأثر یشملون المسجو
یستفید من أي حصیلة محتملة ان أن المجتمع الذي ستجرى فیھ الدراسة سوف ، ضمالدولیة
دیم مبرر لأي إغراء ولابد من تق.ضع أفراده للبحث لصالح مجتمع أخرفیتعین أن لا یخ.للبحث

  .المشاركین على الإلتحاق بالدراسة، لتشجیع مالي أو غیره
لمزایا ؟ إن الأخطار لا تقتصر ھل التدخلات لھا مایبررھا من حیث نسبة الأخطار إلى ا

ذلك الأضرار النفسیة على الضرر البدني وحده ولكن یجب أن تؤخذ في الاعتبار ك
.والاجتماعیة

ھل اتخذت التدابیر اللازمة للحفاظ على السریة في عملیات الملاحظة التي ستجرى ؟
  :قضایا الذكورة والأنوثة 

في   gender issuesول الذكورة والأنوثةأھمیة تناإلا مؤخراُ نحو  الانتباهلم یتجھ 
للقلق ھذا ما أكدتھ اللجنة  المثیرةبروتوكولات البحوث وذلك استجابة لعدید من المجالات 

ضمان أن التجارب السریریة على المستحضرات فمن الضروري .الدولیة المعنیة بأحوال المراة 
ة ، تشمل النساء، عندما یكون ھناك ن المنتجات الطبیالصیدلانیة والوسائل الطبیة وغیرھا م

ناجمة بحثاُ عن بعد تزویدھن بالمعرفة الكاملة وبموافقتھن وضمان تحلیل البیانات ال.داع لذلك
-:وفي ھذا الصدد.فروق بین الجنسین

الرجال  ة على الحالات المرضیة التي تصیبكثیراُ ما تستبعد من التجارب السریری المرأةكانت 
البیولوجیة أو التعرض للتأثر     arability واء ، على أساس قابلیة التغیروالنساء على الس

vulnerability  ولكن النساء كانت توصف لھن نفس الأدویة التي تعطى للرجال إذا  .كلیھما أو
، وإن لم یسبق اختبارھا على النساءھا مأمونة وناجعة بالنسبة للرجالثبت أن

من دون موافقتھن  تختبر علیھن فقط،لاستعمال النساء  كانت الأدویة والوسائل المخصصة
  .الفقیرة، وخصوصاُ في الأحیاء المستنیرة حقاُ

وثة تؤخذ في عند إشراك النساء مع الرجال في تجربة بحثیة لم تكن جوانب الذكورة والأن
  .النتائجتحلیل  الإعتبار دائماُ عند

ر الأمراض التي تصیب ة تغیر معدلات انتشاومن المعروف جیداُ أن العوامل الوراثیة والھرمونی
ولكن لیس  .والرجل ، كما تغیر مسار ھذه الأمراض وطرق معالجتھا  المرأةفي  أجھزة الجسم

السائدة ثقافیاُ والمرتبطة بالذكورة  الحیاةمعروفاُ تماما أن الاختلافات في سلوكیات أنماط 
السبب في حدوث فروق كبیرة في أعباء قویة لصحة المراة ، وھي  محدداتوالأنوثة ھي أیضاُ 

 .المرض بین الذكور والإناث ربما بدرجة اكبر من تأثیر العوامل الوراثیة أو الھرمونیة 
والإختلافات البیولوجیة ، مع الفروق ذات الصلة بالذكورة والأنوثة ، یمكنھا جمیعاُ أن تؤثر في 

  .حصیلة البحوث التي تجرى على الرجال وعلى النساء 
 :مراجعال

:بالموضوعیختتم البروتوكول بقائمة تضم المراجع ذات الصلة 
  :المراجع ومصادر إضافیة للمعلومات
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  الباحث العربي
  *  يیواجھ صعوبات البحث العلم

والكیمیائیة أھمیة بالغة في بناء ، والھندسیة ، العلمي في جمیع مجالاتھ الطبیة  للبحثإن 
الحقیقة منذ  دركت الدول المتقدمة ھذهولقد أ.البشریة  مجتمعات وتطویرھا بما یسھم في رُقيال

ات فسخرت إمكاناتھا البشریة والمادیة لدعم المجال العلمي البحثي وفتحت كل القنو، زمن 
مما عزز من قوتھا الإقتصادیة ، لإیجاد أسواق لتسویق منتجاتھا البحثیة وبراءات الإختراع 

  .والسیاسیة 
إلى أھمیة البحث العلمي  تدرك ھذة الحقیقة وتلتفت ومنذ فترة لیست بالبعیدة بدأت الدول العربیة

حث العربي في المجال فأن البا، ولأن الحركة البحثیة العلمیة حدیثة عھد في الدول العربیة . 
 وتطرح ھذه. تعترض مسیرتھ البحثیة العلمي یواجھ مجموعة من الصعوبات والتحدیات التي 

الدراسة عدة أسئلة تدور حول الصعوبات والمعوقات التي تواجھ البحث العلمي والحلول الممكنة 
  .لتذلیل ھذة الصعوبات 

  :أسئلة الدراسة
  ربي في مجال البحث العلمي ؟ما الصعوبات التي تواجھ الباحث الع.١
ھل یمكن التغلب على الصعوبات والمعوقات التي تواجھ البحث العلمي ؟.٢
إمكانات إستثمار الأبحاث العلمیة ؟.٣

  :الھدف من الدراسة
  .التعرف على نوعیة وحجم الصعوبات التي تواجھ العاملین في مجال البحث العلمي .١
ب على الصعوبات والمعوقات التي یواجھھا وضع الحلول العلمیة لتطویر إمكانات التغل.٢

.الباحث العربي 
  :أھمیة الدراسة

تمثلت أھمیة الدراسة في عرضھا لنتائج مجموعة من الأبحاث التي تناولت الصعوبات التي 
وفي طرحھا لمجموعة من التوصیات للتغلب على . یواجھھا الباحث العربي في المجال العلمي 

  .الصعوبات والمعوقات 
  :الدراسة منھج

الذي یعتمد على جمع المعلومات وتصنیفھا ، أعتمد البحث على المنھج الوصفي التحلیلي 
من أجل تفسیرھا تفسیراً كافیاً للوصول إلى  كشف العلاقات بین أبعادھا المختلفةوتحلیلھا و

  .إستنتاجات عامة 
  
  
  

_______________________________________________  

!!!!!! !!! !! ! ! !! ! ! !!! ! !!!!
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  :ي تواجھ البحث العلميعوبات التالص
  .إنخفاض معدل الإنفاق على البحث العلمي في الدول النامیة مقارنة بالدول المتقدمة .١

م قد شكلت ١٩٩٦م إلى أن النفقات العلمیة عام ٢٠٠٢یشیر تقریر التنمیة الإنسانیة العربیة لعام 
للیابان % ٢,٩و لكوبا % ١,١٦فقط من الناتج الإجمالي العربي بالمقارنة مع % ٠,١٤نسبة 

  .المعدل العالمي  مار في البحث والتطویر أقل من سُبعم كما نجد أن الإستث١٩٩٥في عام 
وتشیر منظمة الخلیج للإستشارات الصناعیة أنھ في حین لم تزد میزانیة البحث والتطویر للدول 

ملیار  ٥٠٠فإن إجمالي الإنفاق العالمي وصل إلى ، ملیون دولار  ٧٥٠م عن ١٩٩٥العربیة عام 
حث والتطویر وتتعدى نسبة إنفاق الدول الصناعیة على أنشطة الب، دولار في العام المذكور 

  .المحليمن إجمالي الناتج  %٣
من الناتج  %٢,٣٨غ إذا كان المتوسط العالمي للإنفاق على البحث العلمي والتطویر قد بل

لي في تقریره السنوي عن مؤشرات وفقاً لبیانات البنك الدوم ٢٠٠٠-١٩٨٩ما بین عام العالمي 
فإن ما أنفقتھ مصر في ھذا المجال خلال نفس الفترة  ،م ٢٠٠٣التنمیة في العالم الصادر عام 

كما بلغت حصة الإنفاق على البحث والتطویر  ، من الناتج القومي الإجمالي% ٠,٢یقل عن 
ا والإمارات العربیة كنسبة من الناتج القومي الإجمالي في كل من الأردن والكویت وسوری

أما . خلال نفس الفترة  %٠,٤٥، % ٠,١٨، % ٠,٢، % ٠,٢٦بالترتیب على النحو التالي 
  .باقي الدول العربیة فإنھ لا تتوافر بیانات عن إنفاقھا في ھذا المجال 

وأن ، وإذا بدأنا بإشكالیة البحث العلمي في الوطن العربي نجد أن الوضعیة مؤسفة للغایة 
وإذا كانت المیزانیة ،  معظم الدول العربیة لا تكاد تُذكر ة التي تخصص للبحث العلمي فيالمیزانی

في الیابان  %٢,٨٤من الناتج القومي و % ٣,٠٢المخصصة للبحث العلمي في السوید تساوي 
 %٢,٣٤في الولایات المتحدة الإمریكیة و  %٢,٤٧في سویسرا وكوریا الجنوبیة و  %٢,٦٨و 

من  %٠,٣أن أول دولة عربیة تستمثر في البحث العلمي ھي الكویت بمقدار في فرنسا فنجد 
  .إنتاجھا القومي وھي بعیدة كل البعد عن المقاییس العالمیة 

 وإذا نظرنا إلى مساھمة مختلف الدول وشعوب العالم في الإنتاج العلمي العالمي نرى أن
ملیار دولار ١٥٠د على وتنفق ما یزی %٨٢,٣٥الولایات المتحدة الإمریكیة تسھم ب 

  %٢٤,٩سنویاً على البحث العلمي ونجد أن دولة مثل المملكة المتحدة تسھم  ب 
أما عالمنا العربي فلا  %٨٨,٥وفرنسا ب  %٤٢,٧وألمانیا ب  %٦٧,٨والیابان ب 

  .وجود لھ في مثل ھذة الإحصائیات والإسھامات 
وخیر مثال على ، ع القدرة الإقتصادیة ومما لا شك فیھ أن زیادة معدل الإنفاق تساعد على رف

إلى المركز الخامس عالمیاً من حیث  م٢٠٠٠ذلك ھي كوریا فلقد أستطاعت كوریا أن تقفز عام 
فقد شجعت كوریا الجنوبیة الشركات والأفراد على الإبداع والإختراع . الإختراعات المسجلة 

رفعت معدل الإنفاق على البحث  كما أنھا. وترجمة ذلك إلى منتجات صناعیة قابلة للتصدیر 
 %٥م إلى حوالي ٢٠٠٠لیرتفع عام ، من الناتج المحلي الإجمالي % ٠.٢العلمي والتطویر من 

وقد أستطاعت أن تحقق الإكتفاء الذاتي في جمیع صناعاتھا ویبلغ معدل الإنفاق والتقنیة حالیاً ، 
.من إجمالي المحلي % ٢,٦

ة ر التقدم العلمي والتقني وھو عدد المقالات العلمیة والتقنیوإذا نظرنا إلى مظھر أخر من مظاھ
 ٣٤١٦فإن علماء وباحثي البلدان العربیة قد نشروا ،  المشھورة في دوریات علمیة محكَمة

  .م١٩٩٩مقالاً أو بحثاً علمیاً في عام 
 م٢٠٠٠أن ناتج البحث العلمي في العالم العربي عام  )م٢٠٠٢(وقد وجد الدكتور أنطوان زحلان 

وتلیھا المملكة العربیة ، )٢٤٨١(وأكبر منتج عربي ھو مصر . مطبوعة  ٨٦٩٥كان أكثر من 
  .في المرتبة الثالثة  )١١١١(وتأتي المغرب ، )١٦١٤(السعودیة 

ونجد أن .ملیون عنوان  ١٩بینما نجد أن مكتبة جامعة ھارفارد الأمریكیة یوجد بھا أكثر من 
ویتصدر الطب . ویر تقع في نطاق المجالات التطبیقیة من جمیع أنشطة البحث والتط %٩٥

 %٨٠بینما تشكل علوم الحیاة والعلوم الزراعیة والطبیة والكیمیائیة  %)٤٠(القائمة السریري 
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كما وجد أن الجامعات الخاصة أقل دعماً للبحث العلمي من . من مخرجات البحث والتطویر 
  ) .م٢٠٠٢زحلان (الجامعات الحكومیة 

  .كفاءات العلمیة في الدول النامیة برات والنقص الخ
فإن العالم العربي یواجھ معضلة كبیرة  م٢٠٠٣حسب تقریر الأمم المتحدة للتنمیة البشریة لعام 

بینما تصل في كوریا  %٧في نقص نسبة المتخصصین في المجالات العلمیة والتي لا تتجاوز 
في المملكة العربیة السعودیة فأقل من  وكذلك موریتانیا أما %١وفي الیمن أقل من  %٢٠إلى 

ویبلغ عدد العلماء والمھندسین العاملین في مجال البحث العلمي في الدول العربیة .  %٣
لكل  )٣٦٠٠(حوالي  حین یبلغ العدد في الدول المتقدمةفي ، لكل ملیون نسمة  )٣,٨(حوالي

  .ملیون نسمة 
وتعتمد . في القوى العاملة الفنیة الوطنیة  تواجھ بعض دول مجلس التعاون مشكلة النقص الحاد

من  %٧٠أكثر من (ھذة الدول بشكل أساسي على العمالة الأجنبیة الوافدة لدول المجلس 
  ) .مجموع القوى العاملة

كما تعاني الدول العربیة من ظاھرة تسرب الكفاءات والعقول العربیة إلى الدول الغربیة 
وھو الأمر الذي أكدتھ دراسة نشرتھا جریدة . مریكیة وبالأخص إلى الولایات المتحدة الأ

من الطلاب العرب  %٥٤الدستور المصریة صادرة عن جامعة الدول العربیة تشیر  إلى أن 
من الأطباء الأكفاء في بریطانیا  %٣٤الذین یدرسون في الخارج لا یعودون إلى بلدانھم وأن 

ة العربیة بالفعل في ثلاث دول تحدیداً أمریكا من الكفاءات العلمی %٧٥كما أن ھناك ، من العرب 
من ھجرة الكفاءات من الدول النامیة إلى  %٣١وبریطانیا وكندا كما أن الوطن العربي یساھم ب 

وتقدم . من العلماء النابھین % ١٥ومن المھندسین  %٢٣ومن الأطباء  %٥٠الغرب  وبنحو 
لولایات المتحدة الأمیریكیة وھو الأمر من العلماء العرب والمھندسین إلى ا %٦٠مصر وحدھا 

ملیار دولار سنویاً ویرجع ھذا التسرب إلى إنعدام الحوافز المادیة ٢٠٠الذي یكبد العالم العربي 
  .والمعنویة في الدول العربیة وتوافرھا في الدول المتقدمة 

  .البحث العلمي في الدول النامیة  ضعف إسھام القطاع الخاص في دعم - ٢
شك فیھ أن القطاع الخاص ھو المستفید الأول من الموھوبین من خلال تقدیم مما لا -

وتبین الدراسات أن أكثر من . أفكارھم ومخترعاتھم المفیدة للمجتمع والقطاع الخاص 
إختراعاً مھماً في القرن العشرین تحققت على أیدي أفراد لا  %٦٠من أصل أكثر من  %٥٠

الحقیقة فحفزت القطاع  أدركت الدول المتقدمة ھذهولقد .  یعملون لصالح شركات كبیرة
. وذلك بتخفیض الرسوم والضرائب ، الخاص على المشاركة في تمویل الأبحاث العلمیة 

 - :ولذلك نجد أن إسھام المؤسسات المنتجة في التمویل تتضح بجلاء في أربع دول ھي 
الأمریكیة  ولایات المتحدةوبریطانیا وال،  %)٦٣,٣( وألمانیا الغربیة،  %)٨١,٧(الیابان 

  .لكل منھما  %)٥٠,٢(
وإذا كان التمویل في الدول المتقدمة في مجال البحث العلمي ینبع من عدة مصادر یأتي في 

فإن الوضع في منطقة الخلیج بصفة خاصة ستند إلى حقیقة وھي ، مقدمتھا القطاع الخاص 
  .لدول ما زال قلیلاً نسبیاً أن إنفاق القطاع الخاص على البحوث والتنمیة في معظم ا

من خلال ، فالمصدر الأكثر شیوعاً في دول الخلیج حالیاً ھو میزانیات الجامعات ذاتھا 
ولكنھا تستخدم ، الإعتمادات المخصصة للمعدات والأجھزة المخصصة أساساً للتدریس 

رى ومع بعض الإستثناءات فإن الدعم من المصادر الأخ، لأغراض البحث العلمي أیضاً 
  .كما أن الدعم من المصادر الدولیة یكاد یكون معدوماً ، داخل كل دولة محدود 

والجدیر بالذكر أن معظم الإنفاق على البحث والتطویر في جمیع أقطار مجلس التعاون 
ویشیر الدكتور معن حمزة إلى أن التمویل العربي لبرامج . الخلیجي تقوم بھ الحكومات 

  -:یتوزع كالتالي ) م١٩٩٩عام (البحث والتطویر 
  %).٢٨(برامج الجامعات الرسمیة ،  %)٦٢(التمویل الحكومي المباشر

، %)٧,٨(البرامج الخارجیة
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أما بالنسبة لإسھام القطاع الخاص أو الوحدات الإنتاجیة فما زالت محدودة جداً ویشكل 
  .وھو عكس الوضع السائد في الدول المتقدمة ، .  %)٢,٢(نسبة

في سیاق عرضھ لمجموعة من الدراسات أن الدعم  )م٢٠٠٥(ور القحطاني وقد أوضح الدكت
في المملكة العربیة السعودیة كما ھو في باقي دول مجلس  –المقدم للبحث العلمي یعتمد 

والمؤسسات ،  %)٩٦,٢(على الحكومات بالدرجة الأولى بنسبة  –التعاون الخلیجي 
  . %)٣,٨(الخاصة بنسبة 

ض الصعوبات في مجال البحوث التي تقوم بھا لصالح مؤسسات وأن الكلیات تواجھ بع
من عمداء كلیات جامعات الخلیج أن تلك الصعوبات تتمثل في  %)٧٠(حیث اكد ، المجتمع 

وبالتالي یضعف إسھامھا في ، عدم تقدیر مؤسسات المجتمع لقیمة البحث العلمي وجدواه 
ات التي ترصدھا الجامعات للبحث العلمي إضافة إلى عدم كفایة المیزانی، دعم البحث العلمي 

كما تبین أن دولة الكویت قد أھتمت . مع محدودیة میزانیات مؤسسات المجتمع أیضاً ، 
بدعم القطاع الخاص للعملیة البحثیة حیث فرضت نسبة معینة من أرباح الشركات كدعم 

دعم حركة كمورد إضافي ل لمؤسسة الكویت للأبحاث العلمیة معونة من القطاع الخاص
  . ھ على مستوى دول الخلیج العربیةوتعد نموذجاً یحتذى ب، البحث العلمي 

وكنتیجة لھذا الدعم أستطاعت ھذة الدول أن تحقق دخلاً إقتصادیاً من براءات الإختراع 
المھندس في اللقاء الثالث للمخترعین .كما یتبین من المحاضرة التي ألقاھا د. المسجلة 

  .مھ مؤسسة الملك عبد العزیز ورجالھ لرعایة الموھوبین السعودیین الذي تنظ
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مؤشر عدد براءات الإختراع المسجلة وصادرات المنتجات عالیة التكنولوجیا لبعض الدول 
  )م١٩٩٧- ٩٥الفترة من (العربیة مقارنة بدول أخرى 

من مجمل %  ألف دولار-القیمة  الدولة
  الصادرات الصناعیة

  عدد براءات الإختراع

  ١٢١٠  ١٧,٠  ٢٤٠٧  مصر
  -  ٠,٤٠  ٩١٦٤  الكویت

  -  ٠,٧٤  ٦٨٩٨  السعودیة
  ٣١٩٨٣  ٩,٢١  ٢٥٥٤١٦٧  البرازیل

  ٨٢٩٢  ٥,٠٩  ١٣١٣٦٩٠  الھند
  ٤١٧٩٧٤  ٢٥,٩٦  ٩٤٧٧٦٥٤١  الیابان
  ٦٤٥١  ٥٤,٤٩  ٣١٤١٩١٩١  مالیزیا

الولایات 
  المتحدة

٢٣٦٦٩٢  ٣٢,٩٦  ١٧٠٦٨١٣٠٣  

وعلى المفكرین ، ملیة البحث العلمي وھنا یتضح دور القطاع الخاص المنتج في تمویل ع-
مما سیساعد في زیادة الموارد ، وصناع القرار في الجامعات العربیة أن یلتفتوا لھذا الدور 

كما أن زیادة نسبة مشاركة القطاع الخاص ستزید من عائدات . المتاحة للبحث العلمي 
وتبین . الات التطبیقیة الأرباح الناتجة من تسویق نتائج البحوث وتوجیھ البحوث إلى المج

الدراسات أنھ نتیجة لدور القطاع الخاص في الدول المتقدمة فإن كل ملیون دولار یحقق 
بینما في الدول العربیة فإن كل ملیون دولار یتم إنفاقھ على البحث ، ملیون دولار  ٠٠١

  .ملایین دولار فقط  ٥العلمي یحقق 
ة المنجزة تعاني من ضعف الإستفادة منھا فیما فإن معظم نتائج البحوث العلمی، وبوجھ عام 

د أمیمة .وأ )م٢٠٠٢(محمد مرایاتي .ویعزو  د. یخدم المجالین التعلیمي والتقني 
  -:الأسباب إلى  )م٢٠٠٤(الجوھري

 قصور التعاون والتسنیق بین معاھد البحوث والقطاع الخاص فیما یتعلق بالتمویل أو
  .نوعیة البحوث 

تصنیع المطلوبة الإفتقار لسیاسة ال.
 عدم توافر أجھزة التسویق اللازمة لدى الجامعات ومراكز البحوث أو غیاب الألیة

.المناسبة لتسویق ھذة البحوث 
 قلة فاعلیة دور مكاتب المساندة العلمیة في التقویم العلمي لنتائج البحوث ومسح

.الإبتكارات العلمیة 
ت الصناعیة ومؤسسات الأعمال ضعف الشراكة بین المؤسسات البحثیة والمنشأ

والإنتاج مثل شركات ومصانع الأدویة وإستعانتھم بالخبرات الأجنبیة دون إستثمارھم 
.للخبرات الوطنیة المتوافرة 

د ھذا بالإضافة إلى ضعف التعاون بین الدول العربیة في المجالات الإقتصادیة ووجو
  .حركة التسویق  الدول مما یؤثر في حواجز سیاسیة وإجتماعیة بین ھذه
  -:النقطتین الاتیتین  )م٢٠٠٥(القحطاني .إضافة إلى الصعوبات السابقة یضیف د

  .لمتبعة في تنفیذ البحوث العلمیة طول الإجراءات الإداریة والمالیة ا  - ١
عدم توافر المرونة في الإجراءات التي تتبعھا تلك الجامعات في صرف الأموال للباحثین 

سباب ركود البحث العلمي في الجامعات العربیة خلو أنظمة معظم تلك كما أن من أ. فیھا 
الجامعات من الحوافز المشجعة لعضو ھیئة التدریس الذي یبلغ الأستاذیة للإستمرار في 

إذ كان الحافز الأھم لعضو ھیئة التدریس الحصول على ترقیة علمیة ، مجھودات البحث 
  .فقط 

  .ت البحثیة جتمع للمؤسسات والھیئانظرة الم - ٢
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ولا یمكن أن ، إن المجتمعات في الدول المتقدمة تدعم المؤسسات البحثیة مادیاً ومعنویاً 
حتى إنھ في كثیر من الأحیان تنظم ، تبخل علیھا مما یمكنھا من تنفیذ أنشطتھا العلمیة 

 المسیرات والتجمعات مطالبة الحكومة بالإنفاق بسخاء لإجراء المزید من البحوث العلمیة
  .في مجالات التنمیة التي ینشدھا الوطن 

  :تلخیص لنتائج الدراسة
  - :مما سبق یتضح أن الباحث العربي یواجھ مجموعة من الصعوبات تتمثل في 

 قلة الدعم المادي والمعنوي.  
 نقص الدعم الإجتماعي.
 عدم تفعیل الناتج العلمي لخدمة المجتمع والإقتصاد.
بحاث المتمیزة وفیما یخص تنمیة المھارات عدم وضوح الرؤیة فیما یخص الأ

.والكفاءات الوطنیة 
  .أمیمة الجوھري .ھذا بالإضافة إلى مجموعة من الصعوبات التي رصدتھا د

وفي دراسة أجرتھا حول الصعوبات التي تعترض الباحثات في المجال العلمي في المملكة 
  -:تمثلت أبرز الصعوبات في الأتي ، العربیة السعودیة 

كو البحث العلمي من ضعف في ھیكلھ التنظیمي یش.  
 تظھر علیھ أعراض غیاب المفھوم الشامل لعملیة التقویم.
 تصالات والمعلومات والمكتبات الإ" تفتقر بعض مراكز البحوث إلى التقنیة التعلیمیة.
تنعدم جاھزیة المنشأت لإستقبال متطلبات تقنیة الإتصال والمعلومات.
التابعة للجامعات الباحثات فرص إرتیادھا طیلة أیام الأسبوع  لا تمنح المكتبات
 یغیب عنھ تبادل الخبرات مع الجامعات الأخرى ومراكز الأبحاث داخل الوطن أو خارجھ

.
 تنعدم وجود ألیة لتوفیر التمویل اللازم للمشاریع البحثیة.
 یصعب فیھ تنفیذ ألیات دعم البحوث الوطنیة.

مما یشكل حاجزاً ، امیة تشترك في نقطة أو أكثر من النقاط السابقة ولعل معظم الدول الن
  .حقیقیاً في وجھ الأبحاث العلمیة وتطورھا 

  :التوصیات
 تحفیز القطاع الخاص للمشاركة في دعم الأبحاث العلمیة وتبني براءات الإختراع

  .للتصنیع 
لقطاع الأكادیمي خلق ظروف تمكن من العمل المشترك بین القطاعین العام والخاص وا

.في مجالات البحث والتطویر بحیث یتم التركیز على مجالات البحث والتطویر 
 رفع معدل الإنفاق على البحث العلمي لیتواكب مع متوسط الإنفاق العالمي.
 توفیر بیئة جاذبة للعقول العربیة عن طریق توفیر الدعم المادي والمعنوي للباحث

.العربي 
وحث الموسرین وأصحاب الأموال على ، میة البحث العلمي تعریف المجتمع بأھ

المشاركة في دعم البحث العلمي مادیاً عن طریق تخصیص الأوقاف وجزء من الوصیة 
.للأبحاث العلمیة 

إستھلاك إلى بحث إستثمار وضع إستراتیجیة لتسویق البحث العلمي لیتحول من بحث.
 العلمي تسھیل الإجراءات الإداریة فیما یخص البحث.
 إنشاء مؤسسات خاصة لرعایة الموھوبین.
 وذلك عن طریق تقلیل العبء الدراسي ، تحویل الجامعات إلى مراكز للبحث العلمي

.وعدد ساعات التدریس وإعادة النظر في شروط الترقیات 
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 تشجیع أعضاء ھئة التدریس ممن وصلوا إلى مرحلة البروفسیریة على الإستمرار في
كأن یكون الحصول على منصب إداري مشروطاً بوجود منحة محكمة ، البحث العلمي 

  . لبحث علمي 
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  الأمراض نتقدیر العبء الاقتصادي م
  م2001 المعدیة في الیمن لعام

  جمال سعید الزعیمي/د :الباحث
  جامعة الحدیدة

Alzaeemi@hotmail.com

  :ملخــــــص البحث
4.141خلص البحث إلى ان إجمالي العبء الاقتصادي من الأمراض المعدیة یقدر بحوالي 

ملیار دولار أمریكي 3.8ملیار دولار تكالیف علاجیة 0.309منھا ملیار دولار أمریكي 
، حیث تصل نسبة العبء الاقتصادي إلى حوالي (م 2001خسائر في الإنتاجیة في عام 

ملیون دولار بالأسعار 9694.5والذي یقدر بحوالي )من إجمالي الناتج المحلي 42.7%
ویصل حجم العبء للأمراض المعدیة إلى اكثر من أربعة أضعاف صافي الاستثمار (الجاریة 

ولادخار من (ملیون دولار امریكي 858والذي یقدر بحوالي )في راس المال المادي 
ویحتل  م2001في عام (ملیون دولار 884والذي یقدر بحوالي )الناتج القومي الإجمالي 

من إجمالي الناتج المحلي ، وأن ھذا العبء قد یتجاوز إلى الضعف أو اكثر %42نسبة 
بسبب عدم دقة الحالات المبلغ عنھا وتكرار معدل حدوث بعض الأمراض إلى اكثر من مرة ، 

عدیة وغیر المعدیة ، بما یفسر ان اعتلال بالإضافة إلى أنھ لو تم حساب باقي الأمراض الم
الصحة یضعف التنمیة الاقتصادیة ، وان الاستثمار في برامج الرعایة الصحیة بما فیھا 
توفیر میاه شرب مامونة وصرف صحي مناسب للسكان سیتحول إلى عائد إضافي یساوي 

ن وتعزیز التنمیة ملایین الدولارات سنویاً یمكن استخدامھا في تحسین نوعیة الحیاة للسكا
.الاقتصادیة في الیمن

   :المقدمـــــة
في (ومنظمة الصحة العالمیة  )م1991في تقریر التنمیة لعام (البنك الدولي أعلن كل من

في التسعینیات من القرن السابق ان نمو الدخل القومي وحدة لا یكفي من  )م1999تقریر 
دول أكثر تقدمأ وایھا اقل تقدما بالرغم أجل تحسین الوضع المعیشي للسكان وتحدید أي ال

من تشابھھا في متوسط دخل الفرد وقد اشتمل تعریف التنمیة على معاییر نوعیة الحیاة ، 
واحتل موضوع الصحة موضع الصدارة ضمن ھذه المعاییر ، فالصحة الجیدة للسكان تزید 

وتحقیق نمو اقتصادي  الإنتاجیة الاقتصادیة للفرد والمجتمع ، كما تساھم في تخفیف الفقر
  . الاقتصادیة للسكان في ھذه الدول وتنمیة أقتصادیة طویلة الأجل لكل المجتمعات والرفاھیة

وقد توصلت اللجنة المكلفة من الأمین العام كوفي عنان في مؤتمر الألفیة الثالثة للأمم 
لجیدة تحتل لإجراء دراسة استطلاعیة حول اھمیة الصحة إلى ان الصحة ا)م(2000المتحدة 

الرغبة الأولى بتحسین الوضع الصحي للسكان وتخفیف الألم والسیطرة على الأمراض التي 
تؤدي إلى الوفاة المبكرة ، لذلك طالبت اللجنة بضرورة إدراج الصحة ضمن الحقوق 

  .الأساسیة في القانون الدولي
أثناء الثورة واكدت ھذه اللجنة أن النمو الاقتصادي السریع الذي حدث في بریطانیا 

الصناعیة ، وفي الیابان وجنوب الولایات المتحدة الأمریكیة في أوائل القرن العشرین 
وجنوب أوربا وشرق آسیا في بدایة الخمسینیات والستینیات ، كان مدعوماً بتطور مسبق 

ملموس في الأمراض  إنخفاضوبالسیطرة على الأمراض ، وبفي الصحة العامة والسكان 
سین الغذاء للسكان مما أدى إلى تحسن في مستویات النشاط والإنتاج للعمال المعدیة وبتح

كما وجدت اللجنة المكلفة ان  .بالإضافة إلى خفض إمكانیة التعرض للأمراض المعدیة 
السبب في انخفاض النمو الاقتصادي للدول النامیة یعزى إلى سوء الوضع الصحي للسكان 
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ت الأطفال والآمھات الأمر الذي یكبد ھذه الدول خسائر وانتشار  الأمراض المعدیة ، ووفیا
.اقتصادیة كبیرة 

ان إجمالي الناتج المحلي في دول جنوب شرق (نشر في تقریر بنك التنمیة الأسیویة عن 
بسبب كارثة مرض  %3.4قد انخفض بنسبة  م2003آسیا في نھایة الربع الثاني من العام 

وان ذلك الانخفاض یرجع إلى خسائر فادحة في  )سارس()الالتھاب الرئوي الحاد 
ملیار دولار امریكي معظمھا في قطاع  28اقتصادیات دول جنوب شرق آسیا وتقدر بحوالي 

.السیاحة والطیران والخدمات والصناعة والاستیراد والتصدیر 
ان اولویات الحكومة یجب ان تتجة إلى )وین جبابور(كما اكد رئیس وزراء الصین 

روعات المطلوبة بالحاح لمنع انتشار مرض سارس ومنھا تحسین نظام الرعایة المش
  .الصحیة الذي یفتقر للتمویل والحد بشدة من عملیات الإنفاق الأخرى

( Paquette, Flor ,at al , 1997 )توصلت دراسة كل من باكوت وفلور  وقد إلى أن .
بحوالي  یقدراو الغیر معدیة لغیر الساریة إجمالي العبء الاقتصادي من الأمراض ا

  ملیون دولار أمریكي129252.6
ملیون  85122.7ملیون دولار أمریكي تكالیف مباشرة أي تكالیف علاجیة و  44129.9( 

دولار تكالیف غیر مباشرة من سنوات الحیاة المفقودة من العمل بسبب الوفاة والعجز 
 وكورسیدرا ھدراسة كل من  ، وتوصلت )م1993السابق لأوانھا في استرالیا لعام 

(Haedra S. Cors , al at, 2003  ) إجمالي تكالیف مرض الإسھال یقدر  أنإلى   .
ملیون تكالیف  31.66 منھاWaterborne(ملیون دولار في وتربون   69.24بحوالي 
ملیون دولار الخسائر الاقتصادیة من أیام العمل المفقودة بسبب المرض  64.59العلاج 

لا تشتمل الخسائر الاقتصادیة على تكالیف سنوات الحیاة )خلال فترة العلاج والنقاھة فقط 
وكما توصلت دراسة ھبى نصار  العجز السابقة لأوانھا المفقودة من العمل بسبب الوفاة

(1991) من سكان  %36في الریف و  %60إلى ان نسبة الإصابة بالبلھارسیا .
في  %30لبلھارسیا یسبب نقص في إنتاجیة الفلاح بنسبة الجمھوریة ككل ، وان مرض ا

ففي الیمن تؤكد البیانات الرسمیة الصادرة عن وزارة الصحة  .جمھوریة مصر العربیة 
ان الأمراض المعدیة لازالت تعتبر المشكلة  م2001العامة ومنظمة الصحة العالمیة لعام 

  .المرض والوفاة والإعاقة في الیمن من أھم أسباب  ةالصحیة الأولى في الیمن لأنھا واحد
  :الأھداف

ان الھدف الرئیسي للبحث ھو تقدیر العبء الاقتصادي للأمراض المعدیة في الیمن لعام 
بغرض تحدید أولویات  ( Economic Burden of infectious illness)م 2001

صحي الإنفاق الحكومیة وتوجیھھا نحو التدخلات الصحیة التي تقلل من العبء ال
التخصیص الامثل لموارد  دیداض المعدیة في الیمن بالتالي تحوالاقتصادي من انتشار الأمر

.القطاع الصحي 
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  :الطریقة البحثیة
وھي   .وسیعتمد البحث على التحلیل الإحصائي الوصفي لجمیع مكونات العبء الاقتصادي

ملھا المجتمع  وتكالیف التكالیف المباشره تتمثل في التكالیف العلاجیة الضخمة التي یتح
الفاقد الاقتصادي من الإنتاج الناجم عن وقت العمل المفقود نتیجة في غیر مباشرة تتمثل 

   .للمرض والوھن والعجز والوفاة السابقة لأوانھا
وسیعتمد التحلیل على بیانات صادرة عن وزراة الصحة العامة والجھاز المركزي للإحصاء 

ة ومنظمة الیونیسیف بالإضافة إلى بعض الدراسات السابقة وتقاریر منظمة الصحة العالمی
.المحلیة والدولیة واستشارات المختصین من الأطباء وخبراء الصحة العامة 

 :النتائج ونقاشھا
  :كما یلي م٢٠٠١خطوات تقدیر العبء الاقتصادي للأمراض المعدیة لعام 

  Direct Costsالتكالیف المباشرة : اولا 
  بالدولار الأمریكي )م2001( قدیر التكالیف المباشرة للأمراض المعدیة لعامت)١(جدول رقم 

إجمالي تكالیف 
  العلاج

تكالیف الأدویة تكالیف 
الفحوصات 

لطبیةا

إلى  تكالیف الزیارة
العیادة أو الطبیب

تكالیف الإقامة 
  داخل المستشفى

  الأمراض

106.742.572 44.476.072 26.685.64
3

8.895.214 26.685.643 الملاریا

12.514.321 3.128.580 3.128.580 1.042.860 5.214.301 لحادالإسھال ا
8.578.082 3.063.601 1.838.160 612.720 3.063.601 الدسنتاریا
6.034.988 1.056.123 603.499 150.875 4.224.491 التیفوئید

108.980.964 67.810.378 6.054.498 1.210.900 33.905.189 ب الجھاز التھا
التنفسي

5.301.844 1.484.516 1.272.443 424.148 2.120.738 البلھارسیا
10.594.334 3.531.445 2.354.296 784.765 3.923.827 الطفیلیات
15.925.049 10.667.497 2.895463 76.196 2.285.892   التھاب الكبد
21.596.266 1.085.207 817.174 81.717 19.612.169 السل
5.739.655 3.938.979 647.118 28.136 1.125.423 التھاب السحایا
7.020.587 1.713.181 686.384 165.143 4.455.879 أمراض الطفولة
1.137.017 57.135 43.023 4.302 1.032.556 السل عند الأطفال

307.296 69.614 19.890 4.972 212.820 الدفتریا
3.098.950 860.820 344.328 86.082 1.807.721 السعال الدیكي

600.281 88.537 35.415 8.854 467.476 كزاز الولید
1.688.877 581.569 232.628 58.157 816.523 الحصبة

188.166 55.506  11.101 2.775 شلل الأطفال  118.783
309.028.663 141.955.57

8
46.983.25

9
13.472.674 106.617.152 الإجمالي

التي یتحملھا Treatment costsرة تمثل تكالیف الرعایة العلاجیة  التكالیف المباش
الى  لإضافةالمعقدة ، با حالاتف الاقامة داخل المستشفى للالمجتمع وتشتمل على تكالی

دویة وتكالیف الفحوصات الأ كالیفادة الخارجیة او عیادة الطبیب وتتكالیف الزیارة إلى العی
.الطبیة 

:ة بناء على الفروض التالیة تقدر التكالیف المباشر
 السنةأن معدل الإصابة بالأمراض المعدیة لمرة واحدة في.  
 أن المصاب بالأمراض المعدیة یحتاج لزیارة واحدة في السنة لعیادة الطبیب

.الخارجیة أو العیادة الخارجیة ثم یحول إلى المستشفى 
جمالي الحالات أن نسبة الحالات التي تتطلب الإقامة داخل المستشفى من إ

لمرضى الملاریا % 25المبلغ عنھا في المستشفیات والمراكز الصحیة ھي
 ’والإسھال والدوسنتاریا والتھاب الكبد والبلھارسیا والطفیلیات 
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لمرضى التیفوئید %100لمرضى السعال الدیكي والحصبة بینما30%
.طفالكزاز وشلل الأالو الدفتریاوالتھاب الرئة والسل والتھاب السحایا و

الى أن إجمالي تكالیف الرعایة العلاجیة التي یتحملھا المجتمع نتیجة (1)یشیر الجدول رقم
 ’ملیون دولار أمریكي 309في الیمن تبلغ حوالي  م2001لانتشار الأمراض المعدیة لعام 

  :موزعة حسب الأمراض على النحو التالي
.ملیون دولار امریكي 109ي تكالیف علاج مرضى التھاب الجھاز التنفسي تقدر بحوال

  ملیون دولار106.7تكالیف علاج المرضى المصابین بالملاریا تقدر ب -
التیفوئید ’الدوسنتاریا’الإسھال الحاد(تكالیف علاج المرضى المصابین بأمراض الإسھال  -
  ملیون دولار أمریكي27.13بتقدر )
  .ملیون دولار21.60ائي تقدرلمرضى المصابین بالتھاب الكبد الوباتكالیف علاج  -
.ملیون دولار15.9تكالیف علاج المرضى المصابین بالتھاب الكبد الوبائي تقدرب  -
تقد ر ) البلھارسیا والطفیلیات (تكالیف علاج المرضى المصابین بأمراض العدوى المیدانیة -
.ملیون دولارامریكي 15.90ب
ملیون دولار 7لة المعدیة الستة تقدر ب تكالیف علاج الأطفال المصابین بأمراض الطفو-

.أمریكي 
ملیون دولار ٥.٧٤ یقدر) التھاب الدماغ(اب السحایا تكالیف علاج المرضى المصابین بالتھ-

  امریكي
  Indirect Costs  التكالیف غیر المباشرةًثانیا

 وتشتمل على الخسائر في’التكالیف غیر المباشرة تسمى بتكالیف رأس المال البشري 
تقسیم الخسائر  ویمكن’الإنتاجیة بسبب المرض والوھن والوفاة والعجز السابق لأوانھ 

:الاقتصادیة إلى ثلاثة أقسام
بآلاف الدولارات ) م2001(تقدیر التكالیف غیر المباشرة من الأمراض المعدیة لعام 

الأمریكي
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بالاف ( م٢٠٠١م تقدیر التكالیف غیر المباشرة من الامراض المعدیة لعا)٢(جدول رقم 
  )الدولارات الامریكیة

  
  الخسارة الاقتصادیة في الإنتاج المترتبة على العجز والوفیات السابقة لأوانھا-أ

ة على الوفیات المبكرة أو العجز وتمثل إجمالي الخسارة الاقتصادیة في الإنتاج المترتب
الفروض التي ’تكالیف سنوات الحیاة المفقودة من العمل بسبب الوفیات المبكرة أو العجز 

  :على أساسھا قدرت تكالیف الوفیات والإعاقة
تعتبر وفاة الفرد أو العجز المبكر خسارة اقتصادیة بسبب فقدان فرد من أفراد القوى العاملة 

.زمة لتحقیق النمو الاقتصادي اللا
والعمر )سنھ 15(بفرض أن الناس یعملون وینتجون طوال عمرھم المتوقع بین سن العمل 

وفي أكثر من ’سنھ 15وأن العوائد في الأعمار أقل من ’)سنھ61(المتوقع عند المیلاد 
  .سنھ تساوي صفرا 61

نصیب الفرد من الناتج المحلي تحسب الخسارة الناجمة عن الوفیات أو العجز على أساس 
  .الإجمالي ولیس على أساس متوسط الأجور 

إنتاج الناتجة عن الوفیات المبكرة )الفاقد(إلى أن الخسائر الاقتصادیة (2)یشیر الجدول رقم 
أو العجز المتماثل في إجمالي تكالیف سنوات الحیاة المفقودة من العمل بسبب الوفیات 

ویقدر إجمالي تكالیف  ’ا للأطفال نتیجة الإصابة بالأمراض المعدیة والإعاقة السابقة لأوانھ

إجمالي 
التكالی

ف غیر 
المباشر

ة

تكالیف 
أیام العمل 

المفقودة 
بسبب 

انخفاض 
الإنتاجیة

أیام العمل 
المفقودة 

بسبب 
أنحفاض 
الإنتاجیة

تكالیف 
أیام العمل 

المفقودة 
بسبب 
العلاج

عدد أیام 
العمل 

المفقودة 
بسبب 

(العلاج 
الإجازة 

)المرضیة 

ف تكالی
سنوات الحیاة 
المفقودة من 
العمل نتیجة 

لوفاة  واعاقة   
الأطفال

سنوات 
الحیاة 

المفقودة 
من 

العمل 
بسبب 

وفاة أو 
اعاقة 

  الاطفال

عدد 
الوفیا
ت  

بسبب  
الأمرا
ض 
المعد

یة

الأمراض

482.853 79.913 31.050.000 10.655 4.140.000 392.285 797.413 17.335 الملاریا
582.095 3.123 1.213.417 20.822 808.945 576.890 1.172.66

7
25.493 امراض 

الإسھال
3.058 1.835  712.929 1.223 475.286 0  0 الدوسنتاریا

874 452 175.550 422 163.846 0 التیفوئید  0
512.739 1.692 657.505 3.385 1.315.009 507.663 1.031.94

7
22.434 التھاب 

الجھاز 
  التنفسي

2.117 1.270 493.516 847 329.010 0 0 البلھارسیا
3.917 2.350 913.112 1.567 608.741 0 الطفیلیات  0

347.731 685 165.974 913 354.632 346.134 703.600 15.296 التھاب الكبد
76.627 9.788 3.803.280 1.958 760.656 64.881 131.887 2.867   السل

461.750 126 49.106 112 43.649 461.512 938.133 20.394 التھاب 
السحایا

1.358.82
9

0 0 1.056 410.310 1.357.773 2.760.00
0

60.000 أمراض 
الطفولة

103 0 0 103 40.048 0 0 0 السل
21 0 0 21 8.254 0 0 0 الدفتریا

601 0 0 601 233.708 0 0 0 السعال 
  الدیكي

47 0 0 47 18.131 0 0 0 كزاز الولید
272 0 0 272 105.563 0 0 0 الحصبة
12 0 0 12 4.607 0 0  0 شلل الأطفال

3.832.59
0

101.234 39.334.387 24.216 9.410.085 3.707.137 7.535.64
6

163.818   الإجمالي
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ملیون سنة من سنوات الحیاة المفقودة من العمل بسبب الوفیات والإعاقة المبكرة 7.54
ملیار دولار أمریكي وھي موزعة على النحو 3.71نتیجة للأمراض المعدیة بحوالي  

-:التالي
  .ملیار دولار1.4لراجعة لأمراض الطفولة تقدرب تكلفة سنوات الحیاة المفقودة ا-
ملیون 576.9بتكلفة سنوات الحیاة المفقودة الراجعة للإصابة بأمراض الإسھال تقدر -

.دولار
507.7تكلفة سنوات الحیاة المفقودة الراجعة لأصابة بالتھاب الجھاز التنفسي تقدر ب-

  ملیون دولار 
ملیون 461.5راجعة للإصابة بالتھاب السحایا تقدر ب تكلفة سنوات الحیاة المفقودة ال-

.دولار
.ملیون دولار  392.3بتكلفة سنوات الحیاة المفقودة الراجعة للإصابة بالملاریا تقدر -
ملیون 346.1بتكلفة سنوات الحیاة المفقودة الراجعة للإصابة بالتھاب الكبد الوبائي تقدر -

دولار
.ملیون دولار64.9قودة الراجعة للإصابة بمرض السل تقدر بتكلفة سنوات الحیاة المف-
.وھذا المبلغ لا یشتمل على تكالیف سنوات الحیاة بسبب الأمراض الدیدانیة -

:ب  الخسارة الاقتصادیة في الإنتاج بسبب العلاج 
الخسارة الاقتصادیة في الإنتاج بسبب العلاج داخل المستشفى تمثل إجمالي تكالیف أیام 

عمل المفقودة نتیجة للانقطاع عن العمل بسبب العلاج داخل المستشفى أو الإجازة المرضیة ال
 الفروض التي على أساسھا قدرت تكالیف .التي یأخذھا الوالدان من أجل رعایة أطفالھما

  - :أیام العمل المفقودة ھي
الوالدین  ان ایام الاقامة داخل المستشفى ھي ایام الانقطاع عن العمل للمریض او لاحد

)لاجازة المرضیة (
ان عدد ایام العمل المفقودة ھي ایام عمل مفقودة من القوى العاملة وان الناس یعملون 
خلال عمرھم المتوقع ، ولتفادي الفئات التي لا تشارك في النشاط الاقتصادي تم اخذ متوسط 

   (%46)معدل المشاركة في القوى العاملة 
عن انتشار المرض یقاس عن طریق تقدیر الفاقد الذي یمس  ان الفاقد في الانتاج الناجم

.جمیع الفئات العمریة والجنسیة ان متوسط الأجر الیومي ھو نفسة لأجور الافراد، بفرض 
إلى اجمالي تكالیف ایام العمل المفقودة نتیجة للانقطاع عن العمل (2)یشیر الجدول رقم 

ضیة للمرضى العاملین او احد الوالدین من بسبب العلاج داخل المستشفى او الإجازة المر
  :ملیون دولار أمریكي موزعة كما یلي 24.22اجل رعایة أطفالھما تقدر بجوالي 

.ملیون دولار  10.66تكلفة ایام العمل المفقودة الراجعة للإصابة للملاریا تقدر بـ -
  ل الحادالإسھا(تكلفة أیام العمل المفقودة الراجعة للإصابة لأمراض الإسھال -

.ملیون دولار 3.73تقدر بـ )التیفوئید -الدوسنتاریا ،
تقدر بـ )الطفیلیات البلھارسیا ،(تكلفة أیام العمل المفقودة الراجعة للعدوى الدیدانیة -

  .ملیون دولار 2.41
.ملیون دولار 1.96تكلفة أیام العمل المفقودة الراجعة للإصابة بمرض السل تقدر بـ -
1.06فة أیام العمل المفقودة الراجعة للإصابة لأمراض الطفولة المعدیة تقدر بـ تكل-

  .ملیون دولار 
.دولار 912.711لتھاب الكبد تقدر بـ با ل المفقودة الراجعة للإصابة تكلفة أیام العم-
.دولار 112.340تكلفة أیام العمل المفقودة الراجعة للإصابة بالتھاب السحایا تقدر بـ -

:الخسارة الاقتصادیة في الإنتاج نتیجة لانخفاض انتاجیة العامل -ج 
الخسارة الاقتصادیة في الإنتاج نتیجة لانخفاض إنتاجیة العامل أثناء فترة النقاھمة تمثل 
إجمالي تكالیف أیام العمل المفقودة بسبب انخفاض إنتاجیة العامل أثناء فترة النقاھة للفئة 
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الفروض التي على أساسھا قدرت تكلیف أیام العمل المفقودة بسبب سنة فأكثر 15العمریة 
  :انخفاض إنتاجیة الفرد ھي 

سنة فأكثر تقدر 15أن عدد الحالات المرضیة للسكان النشطین قتصادیاً في الفئة العمریة 
.م2001بحوالي نصف عدد الحالات المرضیة المبلغ عنھا في 

، ولتفادي الفئات التي لا تشارك في النشاط أن الناس یعملون خلال عمرھم المتوقع 
.(%46 )تم أخذ متوسط معدل المشاركة في القوى العاملة   الاقتصادي

أن الأشخاص المصابین بمرض ستنخفض إنتاجیتھم في العمل بعد فترة العلاج وخلال فترة 
ي تنخفض فیھا نتیجة لإرھاقھم البدني والنفسي ، وتقدر عدد أیام العمل المفقودة الت النقاھة 

.والتي تمثل خسارة اقتصادیة في الإنتاج .إنتاجیتھم بنصف فترة النقاھة المطلوبة 
أن الفاقد الاقتصادي بسبب انخفاض إنتاجیة الفرد بسبب المرض یقاس بالفاقد الذي یمس 

.الأجور
كما أن أمراض الطفولة الستة ومرض التھاب السحایا في الغالب تصیب الأطفال تحت سن 

سنة ، ولھذا تعتبر تكلفة الفاقد في الإنتاج نتیجة انخفاض الكفاءة في العمل بسبب ھذه 15
.الأمراض مساویة للصفر

في الإنتاج نتیجة انخفاض )الفاقد(إلى أن الخسائر الاقتصادیة (2 )یشیر الجدول رقم 
لار أمریكي ، ملیون دو101.23قاھة تقدر بحوالي نناء فترة الالكفاءة الإنتاجیة للعامل أث
:موزعة على النحو التالي 

79.91تكلفة أیام العمل المفقودة بسبب انخفاض الإنتاجیة الراجعة للملاریا تقدر بـ -
.ملیون دولار 

9.79تكلفة أیام العمل المفقودة بسبب انخفاض الإنتاجیة الراجعة لمرض السل تقدر بـ -
بب انخفاض الإنتاجیة الراجعة لأمراض تكلفة أیام العمل المفقودة بس-ملیون دولار 

  .ملیون دولار 5.41الإسھال تقدر بـ 
تقدر بـ  الدیدانیة  تكلفة أیام العمل المفقودة بسبب انخفاض الإنتاجیة الراجعة للعدوى-

  .ملیون دولار 3.62
تكلفة أیام العمل المفقودة بسبب انخفاض الإنتاجیة الراجعة لالتھاب الجھاز التنفسي -
.ملیون دولار 1.69در بـ تق
تكلفة أیام العمل المفقودة بسبب انخفاض الإنتاجیة الراجعة لالتھاب الكبد الوبائي تقدر بـ  -

.دولار 684.533
تكلفة أیام العمل المفقودة بسبب انخفاض الإنتاجیة الراجعة لالتھاب السحایا تقدر بـ -

.دولار 126.382
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. م2001ادي للأمراض المعدیة في الیمن لعام إجمالي العبء الاقتص:ثالثاً
إلى إجمالي العبء الاقتصادي من الأمراض المعدیة في الیمن (3)یشیر الجدول رقم 

ملیون دولار تكالیف 309.56منھا  م2001ملیار دولار امریكي لعام 4.14والمقدر بحوالي 
بء الاقتصادي على ملیار دولار تكالیف غیر مباشرة موزع حسب حجم الع3.83مباشرة 

: النحو التالي

م2001إجمالي العبء الاقتصادي من الأمراض المعدیة في الیمن لعام )٣(جدول رقم 
% العبء الاقتصادي المباشرة (التكالیف غیر 

  )الخسائر في الإنتاجیة
التكالیف المباشرة 

)تكالیف العلاج (
الأمراض المعدیة

14 589.595.377 482.852.805 106.742.572 الملاریا
15 613.153.500 586.026.109 27.127.391 أمراض الإسھال
15 612.720.444 512.739.480 108.980.964 التھاب الجھاز 

التنفسي
1 21.929.863 6.033.685 15.896.178 العدوى الدیدانیة
9 363.656.059 347.731.010 15.925.049 التھاب الكبد
2 98.223.586 76.627.320 21.596.266 السل

11 467.490.064 461.750.409 5.739.655 التھاب السحایا
33 1.365.849.944 1.358.829.357 7.020.587 أمراض الطفولة 

المعدیة
100 4.141.618.838 3.832.590.175 309.028.663 الإجمالي

تصادي للأمراض أن أمراض الطفولة المعدیة الستة تحتل المرتبة الأولى في العبء الاق-
(7.021ملیار 1.366المعدیة في الیمن حیث یقدر حجم العبء الاقتصادي منھا بحوالي 

أي بنسبة )ملیار دولار تكالیف غیر مباشرة 1.359ملیون دولار تكالیف مباشرة ،
.العبء الاقتصادي للأمراض المعدیةمن إجمالي 33%

الثانیة حیث یقدر حجم العبء الاقتصادي مرض التھاب الجھاز التنفسي یحتل المرتبة  إن-
512.7 ,ملیون دولار تكالیف مباشرة (109ملیون دولار امریكي 621.7منة بحوالي 

.من الإجمالي %15أي بنسبة )ملیون دولار تكالیف غیر مباشرة 
تحتل المرتبة الثالثة بعبء )ل للحاد والدوسنتاریا والتیفوئیدالإسھا(أن أمراض الإسھال -

ملیون 586،ملیون دولار تكالیف مباشرة (27ملیون دولار امریكي 613قدرة نحو 
  .من الإجمالي%15أي نسبة  )دولار تكالیف غیر مباشرة

ملیون دولار أمریكي 589.5قدرة نحو  بعبءالرابعة أن مرض الملاریا یحتل المرتبة -
أي  ) لیف غیر مباشرةملیون دولار تكا482.8ملیون دولار تكالیف مباشرة (106.7

.من الإجمالي%14نسبة 
ملیون 467.5بعبء قدرة نحو ن مرض التھاب السحایا یحتل المرتبة الخامسة ،إ-

ملیون دولار تكالیف غیر  461.8ملیون دولار تكالیف مباشرة 5.9 (أمریكيدولار 
  .من الإجمالي %11أي نسبة )مباشرة

ملیون 363.7بعبء قدرة المرتبة السادسة ، ن مرض التھاب الكبد الوبائي یحتلإ-
)ملیون دولار تكالیف غیر مباشرة 347.7ملیون دولار تكالیف مباشرة (15.9ردولا

  .من الإجمالي  %9أي بنسبة 
أمریكي ملیون دولار 98.2ن مرض السل یحتل المرتبة السابعة بعبء قدرة نحو إ-

أي بنسبة )لیون دولار تكالیف غیر مباشرة م76.6ملیون دولار تكالیف مباشرة (21.6
.من الإجمالي 2%

في المرتبة الأخیرة بعبء قدرة )الطفیلیات والبلھارسیا (وتأتي امراض العدوى الدیدانیة-
ملیون دولار 6ملیون دولار تكالیف مباشرة 15.9(ملیون دولار أمریكي 21.9نحو 

.الي من الإجم%1أي بنسبة )تكالیف غیر مباشرة 
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ومع ذلك نتوقع أن یتجاوز إحمالي تكالیف الأمراض المعدیة التي شملتھا الدراسة 
الضعف أو أكثر بسبب عدم دقة الحالات المبلغ عنھا   وكما ان بعض الأمراض المعدیة 

.قد تحدث لأكثر من مرة 
  :الأستنتاجات 

:یمكن أن نستنتج من التحلیل ما یلي 
دوراً سلبیاً یؤدي إلى عرقلة الجھد البشري المبذول  أن الأمراض المعدیة تلعب    

التالي تشكل المشكلة الاقتصادیة الأولى في بلتحقیق التنمیة الاقتصادیة في الیمن ، و
حیث تصل نسبة العبء –بالإضافة إلى كونھا المشكلة الصحیة الأولى –الیمن 

والذي یقدر (تج المحلي من إجمالي النا%42.7الاقتصادي للأمراض المعدیة إلى حوالي 
ویصل حجم العبء للأمراض المعدیة )ملیون دولار بالأسعار الجاریة 9694.5بحوالي 

والذي یقدر بحوالي (إلى اكثر من أربعة أضعاف صافي الاستثمار في راس المال المادي 
ي والذي یقدر بحوال(والادخار من الناتج القومي الإجمالي )ملیون دولار امریكي 858
وعلیة یمكن القول أن تفسیر علة انخفاض مستوى 2001في عام )ملیون دولار  884

النمو الاقتصادي في الیمن یرجع في المقام الأول إلى القدرة المحدودة لرأس المال 
  .البشري نتیجة لانتشار الأمراض المعدیة والأوبئة والخسائر المترتبة منھا 

راض المعدیة وعلاجھا ھدفاً وطنیاً لجمیع الجھات ومن ثم ینبغي أن تكون مكافحة الأم
المسئولة بالدولة ، كما ینبغي على الحكومة أن تجعل مكافحة وعلاج الأمراض المعدیة 
من ضمن أولویات السیاسة الاقتصادیة والاجتماعیة ، إذ أن المبالغ المنفقة على برامج 

دي إلى تحسین نوعیة الحیاة مكافحة وعلاج الأمراض المعدیة تعتبر رأس مال مستثمر یؤ
للأفراد وتحسین كفاءتھم الإنتاجیة حیث إن تقلیل معدل انتشار الأمراض المعدیة عن 
طریق وقایة وعلاج ھذه الأمراض یمكن أن یقلل العبء الاقتصادي الناتج من المرض في 

، المدى الطویل ویحمى الدولة من الخسائر الاقتصادیة التي تسببھا الأمراض المعدیة 
حیث من الممكن إنفاق ھذه الأموال في المشروعات الإنمائیة التي تساھم في دفع عملیة 

  .التنمیة الاقتصادیة للدولة 
ان اعتلال الصحة یضعف التنمیة وان الاستثمار في مكافحة الأمراض خاصة المعدیة 

ن سنویا یمكن استخدامھا في تحسی الدولارت سیتحول إلى عائد إضافي یساوي ملیارات
.نوعیة حیاة السكان وتعزیز النمو الاقتصادي

ولعل أفضل حل لتحسین الصحة وتحقیق الرفاھیة للسكان ھو اتباع استراتیجیة الحاجات 
الأساسیة في التنمیة التي تھدف إلى إشباع الحاجات الأساسیة من الغذاء والصحة 

فقر السكان في أقصر والتعلیم والإسكان وتوفیر المیاة النقیة والصرف الصحي المناسب لأ
فترة ممكنة وفي إطار متكامل

  تحدید المؤشر الجلیسمي
  للاعسال الیمنیة الأربعة الأكثر انتشارا وشھرة

Glycemic Index ( GI )
For the four main types of Yemeni Honey  

  :الباحث 
  سیئون  –محاضر بكلیة المجتمع - اختصاصي جراحة عامھ  محمد علوي العیدروس/ د

  - :المساعدون 
  سیئون  –مدیر مركز العسل محمد سعید خنبش  / د.أ    
  رئیس قسم العلوم الصحیة -  معید بكلیة المجتمع   عبدالعزیز منصور الریمي/ أ    
  فني مختبر عبداالله یسلم خباه     /فني    

  م٢٠٠٧یونیو 
  حضرموت –سیئون 
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  ملخص البحث
  المقدمة

سال الجیدة ذات السمعة العالمیة لما یتمتع بھ من ممیزات یعتبر العسل الیمني من الاع 
غیر إن دراسة أنواع الاعسال الیمنیة تكاد تكون محدودة على المستوى الوطني . عدیدة 

سیئون تم –سیئون ومركز العسل التابع لجامعة حضرموت -وبالتعاون مع كلیة المجتمع. 
 ) Glycemic Index  )G I باختیار موضوع البحث وھو تحدید ما یعرف علمیا 

 –السمرة  –السدر :  لأربعة أنواع من العسل الیمني الأكثر شھرة وانتشارا وھي عسل 
  .القصاص   –السلم 
  ): G I(  تعریف

 ھو رقم مجرد ناتج عن مقارنة ما یحدث من تغیر في مستوى الدم عندما یتناول الشخص
یرات في مستوى سكر الدم عندما جرام من أي نوع من أنواع العسل المذكورة بالتغ ٥٠

  . ١٠٠للجلوكوز )  G I (جرام من الجلوكوز حیث یعتبر  ٥٠یتناول الشخص 
   :طریقة البحث

اختیار عینة عشوائیة من أفراد أصحاء متطوعین مكونة من عشرة أفراد یقوم فیھا كل 
ائم جم من الجلوكوز بعد إن یتم فحص مستوى السكر من الدم وھو ص ٥٠مشارك بتناول 

ثم تؤخذ عینة من دم المشارك كل نصف ساعة لفترة  ساعتین من ) ساعات  ٨-٦لفترة ( 
تناول الجلوكوز ویحدد في  كل مرة مستوى السكر ویسجل في استمارة خاصة ورسم 

جم من  ٥٠بدلا عن الجلوكوز  كبیاني ، ویكرر نفس العمل أسبوعیا حیث یتناول المشار
وتسجل النتائج في الاستمارة والرسم ) القصاص –لم الس –السمرة  –السدر (العسل  
  البیاني 

  : من المعادلة التالیة  G I یتم تحدید
GI   = ١٠٠×  الجلوكوزالتغیرات الناتجة عن ÷ التغیرات الناتجة عن العسل  

في الرسم البیاني یمثل العمود الراسي في الرسم البیاني التغیرات في مستوى السكر في 
  .مود الأفقي الزمن بالدقیقة الدم ویمثل الع

  :النتائج
   من خلال التجارب وتحلیل النتائج بالكمبیوتر ثم التوصل إلى النتائج التالیة

GI
Average

السمرةالسدرالقصاصالسلم  الجلوكوز

10039465162

 ٥٢ثم عسل السدر  ٤٦یلیھ عسل القصاص  ٣٩ G Iعسل السلم یتصدر المجموعة بأقل  
   ٦٢السمر تم عسل 

للأنواع  G Iحیث إن  G I المتوسطة –جمیع الأنواع الأربعة تعتبر من الأغذیة القلیلة 
  حیث تصنف الأغذیة إلى ثلاث مجموعات ٧٠الأربعة اقل من 

         G I High     عالیة     ٧٠  الأغذیة التي أعلى من
   G I Medium   متوسطة   ٦٩- ٥٥         الأغذیة التي بین   

    G I       Low    قلیلة     ٥٥      اقل من            الأغذیة
  الخلاصة 

 تم تحدیدG I  لم - للأنواع الأربعة للعسل الیمني وھذا بحد ذاتھ إضافة جدیدة
إلى الدراسات الخاصة بالعسل الیمني -یسبق احد إلیھا
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 متوسط  –تأثیر الأنواع الأربعة على تغیر مستوى سكر الدم بشكل عام قلیل
) اقل من ساعتین ( تأثیرھا قصیر ومدى 

 جم من الأنواع  ٢٥ – ٢٠یمكن لمریض السكري تناول ملعقة عسل  
 ذات الرقم المنخفضLow GI  دون خوف من ارتفاع مستوى السكر في الدم )

حیث إن فوائد العسل كثیرة یحتاج إلیھا مریض ) بعد استشارة الطبیب المعالج 
ستمراریة ھذا البحث في المرحلة الثانیة وھذا موضوع لا( السكري بشكل خاص 

. (  
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توضّح ھذه الدراسة الـمُرْتَسَم الباثولوجي للثدي بالاعتماد على سجلات مختبر : الخلاصـة
سیدة إیجابیة الخزعة  ٧٧٣الھیستوباثولوجیا المرجعي في الجمھوریة الیمنیة، الخاصة بنحو 

وتم تصنیف أنواع السرطانات وفقاً للتصنیف . للسرطان، أو مـمَّن استؤصل الثدي لدیھن
من الحالات، وكان أكثر ھذه الآفات  %٧٩.٩ووجدت آفات حمیدة لدى . م الأورامالدولي لعل

سنة عند ظھور المرض، یلیھا  ٢٢.٢بعمر وسطي یبلغ  %)٣٠.٠(انتشاراً الورم الغدي اللیفي 
كما وجـدت سرطانـة غـزَّاءة . %)١٣.١(ثم التھـاب الثـدي  %)٢٧.٤(الداء اللیفي الكیسـي 

invasive سنة ٤٤.٧بعمر وسطي  %)٢٠.١(ـة حالـ ١٥٥ في.  

ABSTRACT

This study described the profile of breast pathology based on 
records from a reference histopathology laboratory in Yemen of 
773 women with positive biopsy or mastectomy findings. Cancers 
were classified according to the International classification of 
diseases for oncology. Benign lesions were found in 79.9% of 
cases. Fibroadenoma was the most prevalent lesion  )٣٠.٠ (% with 
a mean age at presentation of 22.2 years, followed by fibrocystic 
disease (27.4%) and breast inflammation (13.1%). Invasive 
carcinoma was found in  ١٥٥ cases (20.1%), at a mean age of 
44.7 years.
 Introduction

Globally, breast cancer ranks first among cancers affecting 
women [1]. It has been found to be the main cause of death from 
cancer, second to lung cancer in some countries [1,2]. 
Worldwide 1 in 10 women is affected by breast cancer during 
their lifetime [3]. There is also the problem of benign tumours 
reported to be premalignant and the increased risk of developing 
breast cancer associated with proliferative fibrocystic diseases of 
the breast [4]. Furthermore, it is very important to differentiate 

  

Profile of breast lesions among women with positive biopsy findings in Yemen
!!!! !!!!!!!! !! ! !!! !!! !! !!! !!!!!Ÿ! !!!!! !!!!! ! !!! ! !!!!! !!!!! !! !!!!!!
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between benign and malignant breast diseases in view of the 
clinical similarities between them [3]. Therefore, every change in 
the breast should be evaluated carefully for early detection of 
possible precancerous elements. 
In Yemen, the magnitude of the problem of breast diseases is 
not yet known. There has been one limited study of breast 
cancers in the south-eastern governorates [5]. The current study
aimed to describe the profile of breast lesions in the records of 
women with positive biopsy or mastectomy findings from a 
reference laboratory in Yemen.

Methods
The data were the results of all fine-needle breast biopsies, 
excisional breast biopsies and biopsies of mastectomies carried 
out between January 1997 and December 2001 in a 
histopathology laboratory in Yemen. The laboratory is one of the 
4 major histopathology laboratories in Yemen and a reference 
laboratory for different hospitals and clinics throughout the 
country. Biopsies from male patients and biopsies that did not 
produce a clear and confirmed diagnosis were excluded (n = 77). 
Data were complete for the purpose of the study in 773 out of 
850 records (90.9%) Cancers were classified according to the 
International classification of diseases for oncology (3rd edition) 
[6]. Data about histopathological diagnosis, site of the lesion and 
women’s age were analyzed by SPSS to find means and 
standard deviations.

Results
Specimens from 773 patients had positive findings. The major 
diagnoses were fibro-adenoma (in 30.1% of cases) at a mean age 
of 22.2 years, fibrocystic disease (27.4%) at a mean age of 30.2
years, invasive carcinoma (20.1%) at a mean age of 44.7 years 
and breast inflammation (13.1%) at a mean age of 33.1 years 
(Table 1). Other disorders were lactating adenoma, tubular 
adenoma and miscellaneous disorders. 
Of the carcinoma cases, 137/155 (88.4%) were the ductal type. 
The remainder were lobular carcinoma (7 cases, 4.5%), medullary 
carcinoma (5 cases, 3.2%), intraductal carcinoma with Paget’s 
disease (3 cases), mixed ductal–lobular carcinoma (2 cases) and 
tubular carcinoma (1 case).
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Table( 1). Distribution of breast diseases in women with positive findings on 
breast biopsy and mean age .

Disease Total Left breast Right breat Both 
breast

Age (years)

No % No % No % No % mean 
age

%

Fibroadenoma 233 30.1 301 44.2 124 53.2 6 2.6 22.2 (6.8)

Fibrocystic 
disease

212 27.4 94 44.3 108 50.9 10 4.7 30.6 (10.5)

Carcinoma 155 20.1 92 59.4 63 40.6 0 - 44.7 (12.4)

Inflammation 101 13.1 54 53.5 47 46.5 0 - 33.1 (10.0)

Lactating 
adenoma

30 3.9 13 44.3 16 53.3 1 3.3 28.3 (6.4)

Tubular 
adenoma

13 1.7 7 53.8 6 46.2 0 - 27.9 (7.8)

Other 29 3.8 12 41.4 17 58.6 0 - 37.1 (16.2)

Total 773 100.0 375 48.3 381 49.3 17 2.3 31.3 (12.8)

SD= standard deviation.

Most of the patients with fibrocystic changes had a simple type 
(181/212 cases, 85.4%); 30 patients (14.2%) had proliferative 
fibrocystic changes without atypia and 1 case was with atypia. 
Of the cases of inflammation, 45/101 (44.6%) were chronic 
mastitis. The others were duct ectasia (40 cases), galactocoele 
(6 cases), fat necrosis (5 cases), plasma cell mastitis (3 cases) 
and granulomatous mastitis (2 cases).
Miscellaneous disorders found were: normal breast tissue (6
cases), hyperplastic adipose tissue (2 cases), phylloides tumour 
(3 cases), malignant fibrous histiocytoma (3 cases), benign 
fibrous histiocytoma (2 cases), non-Hodgkin’s lymphoma (2
cases), intraduct papilloma (2 cases), fibrosarcoma (2 cases), 
and leiomyoma, small cell tumour, stromal sarcoma, 
haemangioma, granular cell tumour, angiosarcoma and lipoma 
(1 case each). 
Carcinoma affected the left breast more than the right one 
(59.4% versus 40.6%), so too did inflammation. Fibroadenoma 
and fibrocystic disease, however, affected the right breast more 
than the left one (Table 1).
Table 2 shows the age distribution of cases. The peak 
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incidence for fibroadenoma cases was at ages 11–20 years 
(61.4% of cases) and for fibrocystic disease was 21–30 years 
(42.9%). For carcinoma cases the peak incidence was in the 
age group 41–50 years (34.2%), followed by age 31–40 years 
(24.5%).

Table( 2). Type of breast diseases by age
Age Fibroadenom

a
Fibrocyst
ic

Carcinom
a

Inflammat
ion

Lactating 
adenoma

Tubular 
adenoma

Others

No % No % No % No % No % No % No %

11-20 143 61.4 41 19.3 5 3.2 7 6.9 4 13.3 4 30.8 7 24.1

21-30 68 29.2 91 42.9 22 14.2 42 41.6 17 56.7 4 30.8 4 13.8

31-40 18 7.7 50 23.6 38 24.5 39 38.6 8 26.7 5 38.5 8 27.6

41-50 3 1.3 20 9.4 53 34.2 10 9.9 1 3.3 0 - 5 17.2

51-60 1 0.4 10 4.7 24 15.5 2 2.0 0 - 0 - 2 6.9

>60 0 - 0 - 13 8.4 1 1.0 0 - 0 - 3 10.3

Total 233 100.0 21
2

100.0 15
5

100.0 10
1

100.0 30 100.0 13 100.
0

29 100.0

Discussion
Most studies on female breast pathologies in different centers in 
the Eastern Mediterranean Region have concentrated mainly on 
malignant neoplasms [5,7–12] and there are few reports 
addressing the pattern of all breast diseases [13–17]. The 
present study is the first focusing on the pattern of different 
breast diseases in Yemen. 
This study revealed that about 80% of women with positive 
biopsy results had non-malignant changes. This finding is 
comparable with other results reported in Saudi Arabia [13,14]. 
The most frequent benign tumour in our study was 
fibroadenoma, constituting 30.1% of all cases. Similar results 
were obtained from other studies in Saudi Arabia [13,14]. 
Different results were observed in studies from the United 
States of America (18.5%) [18], United Kingdom (7.7%) [19], 
American blacks (34.7%) [20] and Africans [21]. Racial 
predisposing factors have to be considered in this issue, as the 
frequency of fibroadenoma is higher among blacks and lower 
among Euro-American female patients [4,22].
Non-neoplastic fibrocystic lesions of the breast ranked second 
in our study (27.4%), and this is comparable with one study 
from Saudi Arabia (24.1%) [14], but different from other studies 
in that country (13.1% and 12%) [13,23]. Fibrocystic diseases 
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are more frequent in referrals in the United Kingdom (37%) [19] 
and the United States of America (33.9%) [18]. Hormonal 
imbalance with prolonged exposure to oestrogen is 
hypothesized to be the main cause of these disorders [4]. The 
lower frequency in our society could be due to cultural factors 
which deter women from consulting medical staff who are 
predominantly men. Simple fibrocystic disease comprised most 
of the cases of fibrocystic disease in our study (around 85%) 
and this is less dangerous than proliferative fibrocystic disease 
(15%), which is associated with an increased risk of breast 
cancer [4,22]. Research has shown an association with 
carcinoma of the breast among female relatives of patients 
suffering from proliferative fibrocystic disease; thus clinical 
surveillance should be carried out with both the patient and their 
female relatives [4,24,25].
Inflammation of the breast was found in 13.1% of biopsies. The 
pattern of inflammatory breast disease in our study is relatively 
close to that observed in Saudi Arabia and Jordan [14,15]. 
Social factors and personal behaviours could be the possible 
cause of this condition where repeated pregnancies and 
lactations with accompanying change of breast physiology 
predispose women to breast infections.
Cancer of the breast constituted about 20% of biopsies in our 
study. This result is comparable with results from other studies 
in the region [13,14]. A previous study in Yemen showed that 
cancer of the breast ranked first among malignant neoplasms 
affecting women, along with gastrointestinal tract malignancies 
[26]. Invasive ductal carcinoma was the predominant type in our 
study, affecting 88% of women with carcinoma, a finding which 
is comparable with many studies [5,17,18,23,25,27]. The left 
breast was more affected than the right one, which was also 
seen in the study from Oman [17]. The tendency for the left 
breast to be affected has been reported before [28], although 
the reasons are unclear. 
The mean age of our carcinoma patients was 44.7 years, which 
is close to that found in patients in other studies in Yemen [5], 
Oman [17], Saudi Arabia [12–14,23], Egypt [10], Kuwait [10], 
Sudan [29], Lebanon [30], Jordan [11,15] and Palestine [31]. 
This study and reports from other Arab countries all concur that 
the peak incidence of breast cancer is higher around 10 years 
earlier in Arab countries compared with Europe and America 
[18]. 
The current study cannot explain trends of breast diseases 
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between different countries. Factors such as age, genetics, 
racial, social, cultural, hormonal [4,22] and dietary habits may 
play a role. However, the overall results of this study are in 
concordance with studies performed in other Arab countries 
[5,10–15,17,23,29–31]. 

Conclusion
This study has shown that fibroadenomas, fibrocystic diseases, 
invasive carcinomas and inflammations were the major breast 
disorders among Yemeni female patients. About 80% of these 
diseases were benign and 20% of breast lesions were 
malignant and were found in a relatively young age group.
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، شمالي صنعاء، لمكافحة داء البلھارسیات ))خامر ((أُجریت دراسة تَدَخُّلیة في : الخلاصـة
كما تم أیضاً في ھذه الدراسة تقیـیم . البولي، باستخدام المعالجة الكیمیائیة والتثقیف الصحي

ومردودیَّة الأشرطة الكاشفة، بوصفھا أداة تشخیص سریعة لتحرِّي الإصابة بعدوى  صدقیة
ولقد انخفض معدل انتشار . البلھارسیا الدمویة، إضافةً إلى البیلة الدمویة المرئیَّـة بالنظر

شھراً من بدء ھذه الدراسة التَّدَخُّلیة،  ١٤بعد مرور  %٥.٨إلى  ٥٨.٩البلھارسیا الدمویة من 
كذلك،  %.١٨.٩إلى  %٤٠.٠نخفض أیضاً معدل تواتر حدوث العدوى الثقیلة الوطأة من كما ا

نتج عن جلسات التوعیة والتثقیف الصحي انخفاض كبیر في تكرار التَّماس مع المصادر 
وقد اتضح أن أسلوب المعالجة الكیمیائیة الجموعي، . المائیة، وامتثال أكبر للتدابیر الوقائیة

ات التوعیة والتثقیف الصحي، یُعَدُّ طریقة مجدیة وفعَّالة لخفض الإصابة بالإضافة إلى جلس
ویمكن أن یكون استخدام الأشرطة الكاشفة والبیلة . بعدوى البلھارسیا الدمویة في الیمن

الدمویة المرئیَّـة بالنظر، وسیلة فعَّالة لقاء التكلفة، في المناطق النائیة، التي تكون إمكانیة 
  .خدمات الصحیة فیھا محدودة الوصول إلى ال

Abstract:

An intervention study was conducted in Khamir, north of 
Sana’a, for control of urinary schistosomiasis using 
chemotherapy and health education. The validity and cost–
effectiveness of reagent strips as a rapid diagnostic tool to 
screen for Schistosoma haematobium infection was also 
assessed along with visible haematuria. Prevalence of S. 
haematobium infection 14 months post-intervention fell from 
58.9% to 5.8% and frequency of heavy infection from 40.0% to 
18.9%. Health education sessions resulted in significant 
decrease in the frequency of contact with water sources and 
greater adherence to preventive measures. Mass 
chemotherapy plus health education is a feasible and effective 
method for reducing S. haematobium infection in Yemen. 
Reagent strips and visible haematuria could be cost-effective in 
remote areas with limited access to health services

Evaluation of a programme for control of Schistosoma haematobium infection in 
Yemen

! ! !!!!! !! !!!!!! ! !!! !! !! ! !!!!!! !!!! !!!! !! !!!!!! !!!!!!!!! ! ! ! !!! !!! !!! !!!! !!!!!!! !º !!!



                         March  /  YHMRJ ٢٠٠٨                                   ١٢م                                   العدد  ٢٠٠٨مارس  /  البحوث

٥٠

Introduction:

Schistosomiasis is the second most prevalent tropical disease 
in Yemen after malaria and is one of the most important public 
health problems. With the unification of the country, total 
population is now 20 million, of which 2–3 million are estimated 
to be infected [1–4]. Environmental factors and the expansion of 
agricultural facilities, with the associated improvement in 
irrigation systems and construction of dams, have generated 
the optimal environment for fresh-water snails, the intermediate 
host, resulting in an increase in the prevalence of 
schistosomiasis (1–4).

Yemen has so far received little attention from international 
health organizations even though millions of its inhabitants are 
at risk. The economy of the country depends mainly on 
agriculture, most of the population being involved directly or 
indirectly in this field. During the past few years, many new 
agricultural projects have been established and many of the 
previous ones extended, so the irrigation system is extensive. In 
some places these irrigation projects serve as a source of 
drinking water for humans. Agricultural workers are at high risk 
of acquiring schistosomal infection and schistosomal disease 
because of their daily work in the fields and a continuing contact 
with schistosome-infected water. The health and labour of these 
groups should be of paramount importance since increasing 
food production to meet the requirements of a rapidly increasing 
population is a major issue for the developing world, particularly 
Yemen [5–8].

High infection rates for urinary schistosomiasis were found in 
the years 1995, 1998 and 1999. An evaluation of the results of 
control efforts made in Yemen over the past 10 years shows a 
remarkable success in reducing the scale of the disease. 
Infection rates have fallen in Hajah, Sana’a and Marib 
provinces. [5,8]. There have been no previous reports on 
endemicity of schistosomiasis or other intestinal parasites in 
Khamir, or on integrated methods for schistosomiasis control in 
the country. This study was therefore conducted with the aim of 
evaluating the impact of integrated surveillance and control 
methods on the burden of schistosomiasis in the north of 
Sana’a governorate. A further aim was to assess the validity 
and its cost-effectiveness of using visible haematuria 
(macroscopic haematuria) and reagent strip tests (microscopic 
haematuria) as screening tools for Schistosoma haematobium 
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infection. School enrolment rates in Yemen are relatively low, 
especially in females, in whom enrolment is below 30% [9].

To overcome this deficiency, non-enrolled as well as enrolled 
children (both pre-school and school-age) were targeted in 
addition to the community. It is envisaged that implementation 
of integrated methods for surveillance and control of 
schistosomiasis would assist in the development of an effective, 
school-based control programme sensitive to local social and 
cultural conditions. The study will also offer the opportunity to 
assess the validity of detecting urinary schistosomiasis in 
Yemen.

Method:

This was an intervention study targeting the community and 
schoolchildren in Khamir, located 90 km north of Sana’a. This is 
an agricultural area, depending on rain and groundwater for 
irrigation and domestic use.

Baseline survey:

The community and school baseline surveys were conducted in 
October 1999. A list of the houses in the study area (1000) was 
prepared and a random sample of 100 houses (863 individuals) 
was selected. Each individual was interviewed by a member of 
the intervention project team using a questionnaire. A urine 
sample was collected from each participant for examination.
There were no refusals to participate. The items on the 
questionnaire included demographic data; medical history, 
including schistosomiasis infection and treatment, whether 
participants passed blood in the urine and the results of any 
laboratory tests; and information on sources of water, use of 
water and whether they used any preventive measures. Parents 
supplied information for babies and young children. Urine 
samples were tested in the field by members of the project 
team. A sample of 20% of schoolchildren (287 children), 
randomly selected from the 14 schools of the area was included 
in the study. These children were interviewed using the same 
questionnaire, and urine samples were collected for 
examination in the same way as for the community survey.

Intervention:
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The schistosomiasis control methods consisted of 
chemotherapy for S. haematobium and health education. Mass 
treatment was administered in October 1999; a total of 8540
individuals were treated with a single dose of praziquantel, 40
mg/kg body weight. These were schoolchildren, non-enrolled 
school-age children, and preschool children together with their 
parents and other community members. Health education 
intervention sessions were given during the period September 
1999–December 2001.
Schoolteachers from all 14 schools in the district participated in 
a 2-day seminar. The teachers were educated about the 
disease and briefed about the study. They were also given 
detailed information regarding methods of health education for 
different groups, chemotherapy for schistosomiasis and dosage 
and record keeping. One teacher from each school was 
appointed as coordinator for the control activities in his/her 
school.
The teachers gave weekly health education classes in schools 
in which posters were distributed. Health education sessions 
were also held in schools for non-enrolled children and pre-
school children along with their parents. Other classes were 
given in khat sessions and Friday prayer sessions

Community evaluation survey (14 months post 
intervention):

The houses in the study area (1000) were listed and a sample 
of 100 houses (913 individuals) was randomly selected. The 
evaluation was performed via questionnaire and urine analysis. 
The same questionnaire was used with the following items 
added:
Have you attended mass chemotherapy?
Have you attended a health education session?
How did you hear about the control programme?

School evaluation survey (14 months post intervention):

A post-intervention evaluation via questionnaire and urine 
analysis was done on 20% of all schoolchildren in the area, 323
schoolchildren. The questionnaire was the same as that for the 
community evaluation survey.

Validation of reagent strips:
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The reagent strips were compared to microscopic urine 
examination to determine their validity as rapid diagnostic tools 
for S. haematobium. Urine was examined immediately in the 
field using the Nucleopore® filtration technique. The reagent 
strips used in this study were Hemastix (Bayer Diagnostics, 
Fernwald, Germany) and Combur 9 strips (Roche Diagnostics, 
Mannheim, Germany) [14].



                         March  /  YHMRJ ٢٠٠٨                                   ١٢م                                   العدد  ٢٠٠٨مارس  /  البحوث

٥٤

Results:

Community survey

Prevalence of S. haematobium infection before the intervention 
measures and 14 months after intervention is shown in Table1. 
Overall prevalence was 58.9% pre-intervention, falling to 5.8%
in the post-intervention survey, a significant reduction. The 
prevalence of infection was 55.2% among people 16–39 years 
old, compared to 42.9% in older individuals.
The majority of infections overall (60.0%) pre-intervention were 
light (< 50 eggs/10 mL urine). The frequency of light infection in 
children ≤ 15 years was significantly higher than heavy 
infection. In contrast, the frequency of heavy infection was 
significantly higher than light infection in the older age groups 
(Table 2).
There was a significant decrease in the in the prevalence of 
infection 14 months post-intervention. The overall prevalence 
dropped to 5.8%, ranging from 4.9% among children 6–15
years old to 7.8% among those aged 16–39 years. 
Furthermore, the majority of infections post-intervention were 
light infections (81.1%), regardless of age or sex (Tables 1 and 
2).
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Community evaluation survey:

Prevalence of infection in participants who were literate was 
60.0%; this decreased to 3.9% post-intervention. Heavy 
infection decreased from 42.0% of those infected to 0%. 
Similarly, for participants who were illiterate, prevalence of 
infection decreased from 58.8% to 6.1% and the rate of heavy 
infection decreased from 39.6% to 20.8% (Tables 1 and 2).

School Evaluation Survey:
Prevalence and intensity of infection also decreased markedly 
in the school-based evaluation survey. Overall prevalence was 
66.9% pre-intervention and fell to 4.3% 14 months post-
intervention (Tables 3 and 4).
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Table (3). Prevalence of Schistosoma haematobium infection before and 14
months after intervention for 20% of schoolchildren (school-based study)

Age( years) Pre-intervention Post intervention
Males% Females% Total % Male% Females% Total%

6–15 71.5 62.5 69.9 5.3 3.6 4.9

≥ 16 56.1 50.0 55.7 2.9 0 2.6

Total 67.9 61.4 66.9 4.6 3.2 4.3

Table(4). Prevalence of Schistosoma haematobium infection classed as heavy 
infection (> 50 eggs/10 mL urine) before and 14 months after intervention for 
20% of schoolchildren (school-based study)

Age( years) Pre-intervention Post intervention
Males% Females% Total % Male% Females% Total%

6–15 39.1 22.0 38.0 20.0 0 16.7

≥16 37.5 50.0 38.2 0 0 0

Total 38.8 33.3 38.0 16.7 0 14.3

Impact of Health Education:

The frequency of contact with water sources significantly 
decreased in the community and the school surveys (Table 5). 
Similarly, adherence to preventive measures rose from almost 
0% to well over 80% in both surveys. Almost all the people 
interviewed had been treated and had attended health 
education sessions (≥ 95%). Most reported that they knew 
about the programme from the mobile team of the intervention 
programme or from leaders of the community; a smaller number 
reported school sessions as being the source of information 
(Table 5).
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Validation and cost–effectiveness of reagent strips:
Compared to parasitological examination of urine, the reagent strips recorded low sensitivity, 
low specificity, limited positive predictive value and low negative predictive value in both 
surveys (Tables 6 and 7).
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Table( 7). Validation of reagent strips in Khamir, October 1999, school-based 
study

Eggs Strip Total
NO.+VE NO.-VE

Present 86(A) 40(B) 126
Absent 65(C) 45(D) 110
Total 151 85 236

Compared to detection of eggs, using strips as the screening 
method greatly reduced the cost of the control programme in 
the study area, which is a remote area with limited facilities 
(Table 8).

Table (8). Comparison of total cost of treatment using screening reagent strips 
(visible haematuria) and the urine filtration method (detection of eggs) for 
identification of infection in urban and rural areas

Variable Cost (US$)
Urine filtration Strips
Urban Rural Urban Rural

Screening per person 0.48 4.26 058 2.02
Treatment per person 1.85
Total 2.33 6.11 2.70 3.87
Screening per case detected 
(infected) 0.92 8.21 1.28 3.04
Treatment per infected person 
treated

1.00 1.25

Total 1.92 9.21 2.53 4.29

Discussion:

Carefully targeted and infrequent delivery of mass 
chemotherapy offers a cheap and effective tool for control of 
schistosomiasis at low cost [10–12]. For a number of reasons 
schoolchildren have been the favored target group in 
chemotherapy programmes for schistosomiasis. They are easy 
to approach with health education programmes, they usually 
carry most of the burden of infection in the community and they 
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are easy to reach physically for chemotherapy. Moreover, 
schoolchildren represent the future of developing countries. 
Investment in their health will have a bearing on educational 
performance and their future contribution to development.
Schools also offer an infrastructure for control programmes in 
areas where infrastructure of health institutions is deficient. 
Using strips as the screening methods has greatly reduced the 
cost of control programmes elsewhere [13]. Yet, we need to 
assess their practicability and validity in Khamir; the findings of 
previous reports indicate that the validity of these screening 
methods has varied in different settings [14,15]. Lu-Guang et al. 
studied the effect of selected chemotherapy combined with 
health education to control schistosomiasis in marshland of the 
Yangtze River in China. The prevalence of schistosomiasis 
decreased by 82% [16].
In the present study, overall prevalence fell by 90.2% to 5.8%. 
Mass chemotherapy was found to be a feasible and efficacious 
approach for schistosomiasis control in a study done in Upper 
Egypt. Baseline prevalence was reduced by 83.6%, from 23.1%
to 3.8% [17]. In Mali, where mass chemotherapy with 
praziquantel was used to control S. haematobium in an area of 
87 villages, overall prevalence was reduced from 68.8% to 
39.4% [18]. An analysis of cost-effectiveness of S. 
haematobium control by chemotherapy confirmed the cost 
advantage of school-age targeting over vertical programmes, 
but emphasized the importance of school attendance in 
selecting community-based over population-based approaches 
[19].
The rate of school enrolment and absenteeism from schools 
seem to be crucial factors in the effectiveness of school-based 
programmes [20]. In a school-based schistosomiasis control 
programme in Egypt it was reported that 80% of infected girls 
were not treated because they were not enrolled in schools [21]. 
After studying the impact of school based mass chemotherapy 
on helminth egg production in a community in Kenya, Olsen 
concluded that school-based chemotherapy misses a significant 
proportion of transmission of schistosomiasis and intestinal 
helminthes maintained by pre-school children, non-enrolled 
school-age children and adults [22].
In another school-based programme to control schistosomiasis 
and intestinal parasites in Kenya, it was noted that in some 
schools the prevalence of haematuria was not affected, or 
actually increased, after the first year of intervention due to 
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enrolment of untreated children after mass treatment was given 
[23].
Thus, the outcomes of school-based programmes seem to be 
easily influenced by the pool of untreated children outside the 
school. Reagent strips and visible haematuria could be cost-
effective screening methods for the disease only if employed in 
remote areas with limited accessibility to health services and 
limited availability of facilities, such as the study area. Savioli 
and Mott found the development of a simplified, indirect 
approach to the diagnosis of S. haematobium in Tanzania 
(based on a combination of observation of grossly bloody urine 
specimens, reagent strips for measuring haematuria, and 
treatment with praziquantel) reduced costs of schistosomiasis 
control compared with the more accurate but time-consuming 
parasitological methods [24]. Chen-Hong et al. found that the 
rate of infection of residents in a community was the 
determining factor for the cost-effectiveness of mass 
chemotherapy schemes [25].
Taylor et al. found that microhaematuria could be valuable in 
the diagnosis of S. haematobium in national control 
programmes and could replace parasitological examination as 
long as sensitivity and specificity continued to be evaluated [26].
The results of this study indicate that an integrated community 
and school-based programme combining chemotherapy and 
health education can be effective for control of S. haematobium 
infection in endemic areas. Reagent strips and visible 
haematuria could be used for screening for the disease in 
remote areas where there is limited access to health services. 
There was a significant impact on prevalence. The relative 
contribution of heavy infection among positive individuals was 
reduced and there was a change in the behavior of the 
community, manifested by adopting preventive measures 
against the disease.

Recommendations:

* Mass chemotherapy should be considered for high prevalence 
areas.
* Personnel involved in schistosomiasis control activities should 
be adequately trained to ensure quality of services. An 
appropriate surveillance system should be in place so that data 
are carefully recorded in the field and reported. Data analysis 
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should be done at all levels to guide control operations and 
proper feedback of data ensured.
* Since school enrolment rates are relatively low in Yemen, 
especially in females, to be effective, any control programme 
must target non-enrolled as well as enrolled children.
* Health education is an important component of 
schistosomiasis control. The development of human resources 
and materials for health education must be ensured to decrease 
in the frequency of contact with water sources and encourage 
adherence to preventive measures.
* A national control programme must target both the community 
and schoolchildren to obtain the best possible sustainable 
results and community participation should be incorporated into 
the activities of the national schistosomiasis control programme.
* Primary health care staff should be trained in communication 
skills in order to conduct health education programmes at 
community level.
* Support from nongovernmental organizations should be 
sought for schistosomiasis control activities, including 
chemotherapy, training, health education, sanitation and water 
supply.
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تم إجراء تحلیل جرثومي للھواء في ثمانیة مواقع في كل من المستشفیَـیْن العامّین : الخلاصـة

وقد . ٢٠٠٢یونیو /فبرایر حتى حزیران/الموجودین في مدینة إبّ، وذلك خلال الفترة من شباط
لتوزُّع الجراثیم في الھواء أعطت ثلاثة مواقع فقط في المستشفیَـیْن، قِیَماً یُعْتَدُّ بھا إحصائیاً، 

وكان متوسط قِیَم عدد . الجوي، وھي صالة الاستقبال، وردھات المستشفى، والعیادة الخارجیة
المستعمرات الكلي والجراثیم المخمِّرة للاَّكتوز، والجراثیم الحالّة للكریات الحمراء، والجراثیم 

 )و م م(وحـدة مكونـة للمستعمـرات  ٤٧٨.٦غیر المخمِّرة للاَّكتوز في ھـذه الأماكـن، ھـو 
وكان أعلى تعداد . على التوالي ٣م/و م م ٤.٨و، ٣م/و م م ٦.٥، و٣م/و م م ٢٤.٩، و٣م/

وكان أعلى تعداد . جرثومي في صالة الاستقبال، تَلَتْھا ردھات المستشفى والعیادة الخارجیة
.اً ثم الساعة السادسة مساءًة ظھرجرثومي عند الساعة الثامنة صباحاً، ثم عند الساعة الثانی

Abstract:

A bacteriological distribution analysis of the air was carried out at 
8 sites in each of 2 general hospitals in Ibb during the period 
February–June 2002. Only 3 sites, reception hall, hospital 
passages and outpatient clinic, gave meaningful values for the 
distribution of bacteria in the atmospheric air. In these locations, 
mean values for total plate count, lactose fermenting bacteria, 
haemolytic bacteria and non-lactose fermenting bacteria were 
478.6 colony forming units (cfu)/m3, 24.9 cfu/m3, 6.5 cfu/m3, and 
4.8 cfu/m3 respectively. The reception hall had the highest 
bacterial count, followed by hospital passages and the outpatient 
clinic. The highest bacterial count was for 08.00, followed by 14.00
and 18.00.

Introduction:

Hospitals have a notorious reputation for infection and septic 
infection has been well documented [1]. Despite dramatic 
developments in surgical and medical techniques, infection 
acquired in hospitals remains a major cause of morbidity and 
mortality, leading directly or indirectly to an enormous increase in 

Bacterial Distribution Analysis Of The Atmosphere Of Two Hospitals In Ibb, Yemen
!!! !! !! !! !!!!! !!! !!! !!!!! !!!! ! !!!!!•!! !!!!!! !!! !! !!º !!!!! !! !!
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the cost of hospital care and to the emergence of new health 
hazards for the community [2]. 

Infection may be spread by airborne transmission from the 
respiratory tract, from the skin by natural shedding of skin scales, 
during wound dressing or during bed making, and by aerosols 
from equipment such as respiratory apparatus and air-conditioning 
plants. Infectious agents may be dispersed in the air as small 
particles or droplets over long distances [2]. Quantitative and 
qualitative microbiological measurements are required in premises 
where safe working depends on the microorganism content of the 
air being kept at a very low level, e.g. surgical theatres and 
premises where certain food and pharmaceutical materials are 
prepared. In hospital wards in which cross-

Infection is possible, it may be necessary to examine the air for a 
particular pathogen. The type and number of microorganisms in 
the air at any time depend on a variety of factors, the most 
important of which are number of persons present, degree of body 
movement and amount of disturbance of their clothing [3]. Most of 
the data available in this field are concerned with fungi [4]; there is 
little or no data in the literature concerning bacterial load of 
hospital air. This survey is, therefore, an attempt to assess the 
bacterial distribution in ambient air in 2 hospitals. 

Methods:

Sampling sites and times:

Air samples were collected weekly during the period February–
June, 2002, from Al- Thawra and Al-Nasir general hospitals, the 
only government hospitals in Ibb City, Yemen, which is located 
190 km south of the capital, Sana’a. Al-Thawra Hospital has a 
mean of 233 outpatients and 75 admissions per day; the 
corresponding figures for Al-Nasir Hospital are 60 outpatients and 
15 admissions. At both hospitals, air samples were collected from 
the following sites: operating theatre, male surgical ward, female 
internal ward, refreshment room, clinical laboratory, outpatient 
clinic, hospital passages and reception hall. From each site, 
samples were collected at 3 times, morning (08.00), afternoon 
(14.00) and evening (18.00). 

These times were chosen to correspond with patient crowdedness 
(which is directly proportional to the bacterial atmospheric 
pollution) in the hospital wards: before working hours (i.e. 
morning), rush hours (i.e. afternoon) and after working hours (i.e. 
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evening). At each sampling, 3 replicate samples were collected (1
for each type of plate). The time between sample collection and 
receiving the sample in the laboratory never exceeded 1 hour.
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Sample collection and bacteriological media:

The samples were collected using a microbiological air sampler, 
MAS-100 (Merck, Darmstadt, Germany).

The air sampler was loaded with Petri dishes that had previously 
been prepared under sterile condition with the following media: 
plate count agar (CM0325, for total aerobic bacteria); blood agar 
base No 2 with horse blood, (PB0114, for haemolytic bacteria); 
MacConkey agar (CM0007, for lactose fermenting and non lactose 
fermenting bacteria) (all media were from Oxide, Basingstoke, 
UK). The height of the air sampler was 1.5 m above the ground 
level, in a horizontal position. The air sampler was set up to allow 
the passage of 1000 L (1 m3) of air over the bacteriological media. 
Sample processing and analysis Microbiological analysis for total 
plate count, lactose fermenting bacteria, nonlactose fermenting 
bacteria and haemolytic bacteria was carried out according to the 
method described by Crichton [5]. The plates were incubated at 37
°C for 24 hours (48 hours in case of poor or no growth). 

After incubation, a colony counter (Gallenkamp) was used for 
counting the bacterial colonies which had developed. Since the 
data from corresponding sites in each hospital were similar, the 
original data from both hospitals were combined then processed 
and expressed as either a mean value or as a percentage. 

Results:

At both Al-Thawra and Al-Nasir hospitals, only 3 sites, i.e. 
reception hall, hospital passages, and outpatient clinic gave values 
for the distribution of the bacteria in the atmospheric air of the 
hospital that were compatible enough to allow a reasonable 
analysis for the distribution of the bacteria at these sites, therefore 
these 3 are discussed in detail. Ambiguous (disparate) results 
were found for the other sites. Plate counts are shown in Table 1. 
Mean bacterial counts were: total plate count 478.6 colony forming 
units (cfu)/m3, lactose-fermenting bacteria 24.9 cfu/m3, haemolytic 
bacteria (e.g. Streptococcus pyogenes) 6.5cfu/m3and non-lactose 
fermenting bacteria 4.8 cfu/m3. The counts were generally highest 
in the morning (08.00) followed by afternoon and evening. The 
reception hall had the highest overall count, followed by the 
hospital passages and the outpatient clinic.
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Discussion:

The highest count, for total plate count, was expected since plate 
count agar is known to allow the growth of a wide range of
saprophytic and other bacteria. The count for lactose-fermenting 
bacteria was higher than for non-Lactose fermenting bacteria. This 
result was also expected since a number of studies have 
demonstrated that lactose-fomenters are more widely distributed 
than non-lactose fomenters  [6,7].

The count for hemolytic bacteria:

(6.6 cfu/m3) was fairly high, unfortunately, no data were noted in 
the literature for comparison with this value. Haemolytic bacteria 
are known to be involved in infection of the upper respiratory tract 
[8]. However, Senior reported that in studies concerned with 
airborne infection in man, the particles encountered are those that 
carry bacteria capable of growth on blood agar during aerobic 
incubation for 24 or 48 hours at 37 °C [9], incubation conditions 
which also applied in our study. 

The highest bacterial count was in the reception hall, followed by 
the hospital passages and finally the outpatient clinic. The 
variation could be related to differences in the degree of crowding; 
the reception hall is usually more crowded than the other locations. 
Moreover, internal movement produces an increase in both 
humidity and   temperature, which are known to be important 
factors affecting bacterial viability [10]. Ambiguous results that 
were found for the other sites may be because of the oscillation of 
the variables that affect bacterial concentration.

Table 1 also shows that counts were highest in the morning, 
followed by the afternoon and the evening.

Table( 1). Total plate count and counts for lactose fermenting, non-lactose 
fermenting and hemolytic, bacteria in the air for 2 hospitals in Ibb

Bacteria count
Time Colony forming units/m3 air

Reception
Hall

Hospital
Passage
s

Outpatient
Clinic

Mean Overall
Mean

Total plate count 08.00 1190 640 350 726.7 478.7
14.00 650 480 240 456.7
18.00 370 240 148 252.7

Lactose fermenters 08.00 50 34 12 32.0 22.8
14.00 35 15 5 18.3
18.00 29 13 12 18.0

Non-lactose fermenters 08.00 22 0 0 7.3 4.9
14.00 9 0 0 4.3
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18.00 9 0 0 3.0
Haemolytic bacteria 08.00 5 11 1 5.7 6.6

14.0 9 4 0 4.3
18.00 14 5 10 9.7

Unlike the other bacteria examined, the distribution of hemolytic 
bacteria at different hospital locations and different times of the 
day did not show a clear pattern. 

Since many virulent strains belong to this bacterial group, further, 
more extensive, studies are required to determine distribution of 
these bacteria in the ambient air of hospitals. It has been reported 
that most of the contaminants are harmless saprophytes and 
commensals, and even when carriers or infected students are 
present, usually less than 1%, and commonly only 0.01%–0.1%, of 
the airborne bacteria are pathogens [9]. In rooms occupied by 
patients with tonsillitis or infected wounds, Streptococcus 
pyogenes may be present at a level of 0.1–50 cfu/m3 [5]. 

This level of contamination may seem small, but it must be 
remembered that a normal adult inhales about 15 m3 of air/24
hours. The probability of a person becoming infected will be 
greater if he is exposed to a high concentration of airborne 
pathogens, but no level of contamination, however 

low, can be regarded as safe. Infection is usually initiated by the 
deposition of a single infected particle at a favorable site in the 
respiratory tract, although the probability of any one such particle 
initiating infection is likely to be low for common pathogens, e.g. 
10–2 to 10–5 for Staphylococcus aureus in the nose [11]. It may 
be high for some, e.g. for Mycobacterium tuberculosis in the lung 
[12]. Finally, the removal of air contaminants and the control of 
room temperature and humidity are necessary. Recommendations 
for air treatment in hospital ambient air include: 

The use of filtration, electronic cleaners, chemical treatment with 
activated charcoal or other sorbents; 

Temperature control in the range of 20.0–24.5 °C;

Humidity control in the range of 20%– 60%.
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بغیة استقصاء نتائج الإصابة بالملاریا في أواخر الحمل، أجرى الباحثان دراسة : الخلاصـة
امرأة وَلَدْنََ ولادات مھبلیة دون  ٢٧٦مبدئیة في مستشفیین في محافظة الحدیدة، على 

المتصورة المنجلیة (امرأة فقط من بین ھؤلاء مصابات بالملاریا  ١٧وكانت . مضاعفات
Plasmodium falciparum(وجدت  ١١، ستٌّ منھـن وجـدت فیھن الطفیلیات في الدم و

وقد مثلت العدوى العارضة اختطاراً یزید . فیھن الطفیلیات في الدم إلى جانب الملاریا المشیمیة
ضعفاً لنقص وزن  ١٢.٢ضعفاً لحدوث ولادات مبتسرة، واختطاراً یزید بمقدار  ٩.٤٤بمقدار 
من الحالات، وكانت  %٤٦.٤وقد شخصت الإصابة بفقر الدم في ). غ ٢٥٠٠<(الجنین 

منھا، وكانت جمیع عوامل الاختطار، كالإقامة في المناطـق  %١١.٧مرتبطة بالملاریا في 
والحمل الأول ) ٤.٣٩نسبة الأرجحیة(سنة  ٢٠<، وعمـر الأم )٥.١٨نسبة الأرجحیة (الریفیة 

  .بشكل كبیر بعدوى الملاریاجمیعھا مرتبطة ) ٨.٢٩نسبة الأرجحیة (
Abstract:

To investigate the consequences of maternal malaria during late 
pregnancy, we conducted a preliminary study in the 2 hospitals in 
Al Hodeidah on 276 women who had uncomplicated vaginal 
deliveries. Only 17 women had malaria (Plasmodium falciparum), 
6 with peripheral parasitaemia and 11 with both peripheral 
parasitaemia and placental malaria. Coincident infection carried a 
9.44 times higher risk of preterm delivery and a 12.2 times greater 
risk of low birth weight (< 2500 g). Anaemia was diagnosed in 
46.4%, associated with malaria in 11.7 % of cases. All risk factors, 
rural residence (OR 5.18), maternal age < 20 years (OR 4.93) and 
primigravidae (OR 8.29), were significantly associated with malaria 
infection.

Introduction:

Malaria is a priority public health problem in Yemen. The problem 
has become more acute with the emergence of Plasmodium 
falciparum strains resistant to chloroquine. About 60% of the total 
population of 20 million is at risk [1]. The estimated number of 

Malaria in late pregnancy in Al Hodeidah governorate, Yemen
! ! !!!!!!! !! ! !!!! !!! !! !! ! ! !!!! !! !!! !!!!! !!!!!!!! ! !
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cases was up to 3 million in the year 2000, more than 90% of them 
P. falciparum malaria. Anopheles arabiensis is the main vector of 
transmission [2].

Falciparum malaria is known to adversely affect the feto-placental 
unit, especially during the last trimester, and LBW babies born to 
mothers with malaria infection are probably the product of a 
pathological process [3]. Malaria infection affects birth weight 
through placental hyperparasitism [4] or indirectly through malaria-
  induced maternal anaemia [5].

In Yemen, mothers and children constitute a priority group. 
Together they form nearly two thirds of the total population [6]. 
Yemen is experiencing very rapid population growth compared 
with other developing countries: women marry by 15 years of age 
and conceive during their teenage years [7]. Maternity care is still 
minimal. High maternal (100/10 000 live births, 1991) and infant 
(78.8/1000 live births, 1998) mortality rates have been recorded 
[8].

In neonates, the mortality rate of Yemeni infants considered by 
their mothers to be smaller than average at birth was nearly 3
times that of infants estimated to be normal sized at birth. In early 
childhood, it was still 1.5 times that of infants considered normal 
sized at birth [7]. The overall rate of low-birth-weight infants (birth 
weight < 2500 g) in Yemen was 47% in 1994 [8].

Malaria infection in pregnancy has not previously been studied in 
Yemen. In particular, there is no data in terms of its impact on the 
health of both mother and baby. Clinical observations have 
indicated that symptoms are more severe in mothers, but little is 
known about the effect of placental malaria on the newborn baby.

We conducted a preliminary study in Al Hodeidah governorate in 
order to investigate the consequences of maternal malaria during 
late pregnancy and the effect of placental malaria on survival and 
morbidity of neonates. This information will help in the formulation 
and implementation of a malaria control strategy for pregnant 
women in Yemen

Methods
The study area was Al Hodeidah governorate in western Yemen. 
According to the 1998 census, this area is inhabited by 10% of the 
total Yemeni population.

We conducted a cross-sectional descriptive study on all women 
who had uncomplicated vaginal deliveries in the labour wards of 
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the 2 hospitals in the study area, Al Thawra (n = 227) and 
Asalakhana (n = 49), during March–August 2001. After consent 
was obtained from the mothers, they were interviewed by the 
supervising physician in the labour ward. Data concerning 
personal and obstetric history, the current pregnancy and 
pregnancy outcome were collected.

A peripheral maternal blood smear was made by finger prick. A 
cord smear was prepared from the blood of the umbilical stump. A 
placental smear was taken from the blood on the maternal side of 
the placenta after an incision had been made. Duplicate thin and 
thick blood films were stained with Giemsa stain and examined 
microscopically for malaria parasites. Parasites were counted 
against 200 leukocytes and expressed as number of parasites/µL 
blood, assuming a standard leukocyte count of 8000/µL blood [9]. 
A second investigator, blind to the initial results, rechecked all 
positive and 10% of randomly chosen negative slides. Maternal 
haemoglobin (Hb) level was measured using the 
cyanmethaemoglobin photometric method [10]. Haemoglobin 
concentration ≥ 10g/dL was considered normal [11]. Packed cell 
volume was estimated by the microhaemocrit centrifugation 
method. The red blood cell count (× 106/µL) was also done by 
automated blood counting and blood indices calculated [10].

Birth weight was measured soon after birth using digital scales.

All questionnaires were reviewed prior to computer data entry. 
Data were analysed using SPSS, version 9.0. Proportion was used 
to present qualitative data. Geometric mean and standard 
deviation were used for calculating quantitative data such as 
parasite density and blood parameters and indices. To compare 
proportions and to estimate the difference in risk between groups, 
odds ratios and 95% confidence intervals were calculated. For 
comparison of mean blood parameters and indices of malaria 
infection, analysis of variance was applied followed by least 
significant difference. P-value < 0.05 was used as indicator of 
statistical significance

Results
Table 1 shows some demographic and medical data about the 
mothers and neonates in this study. Of the 276 pregnant women 
who participated in the study, 23.9% were from rural areas, 
29.7% were under 20 years old at the time of the study, 46.0%
had given birth before the age of 20 years and 80.8% were 
married when they were under 20 years old. Most of the study 
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participants (85.5%) were housewives, 29.0% were primigravidae 
and 90.2% had full term deliveries (> 37 weeks).

Coincident infection was found in 8/11 women from rural areas 
(72.7%) and 3/11 women from urban areas (27.3%). Prevalence of 
primigravidae was 54.5% in the women from rural areas and 9.1%
in those from urban areas (data not shown in tables).

No anti-malarial drugs had been given for 73.6% of the women, 
either for treatment or prophylaxis, and 34.4% had not visited 
antenatal care clinics during the current pregnancy.
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All babies were live singleton deliveries. Twenty-nine of them were 
of low birth weight (LBW) (< 2500 g). Only 17 (6.2%) of the women 
had malaria, 6 with peripheral parasitaemia alone and 11 with both 
peripheral parasitaemia and placental malaria. Cord parasitaemia 
was not detected. P. falciparum was the only recorded parasite 
species. Anaemia (Hb < 10 g/dL) was diagnosed in 46.4% of the 
women in the study.

Analysis of potential risk factors predisposing to malaria infection 
among pregnant women revealed that all were significantly 
associated with malaria infection in the study participants (Table 
2). Malaria was significantly more prevalent among participants 
from rural areas and they were at a 5.18 times greater risk than 
those from urban areas (P < 0.05). Participants in the age group 
< 20 years showed a 4.93 times higher estimated risk of infection 
than those in the age group 20–34 years (P < 0.05). Primigravidae 
had an 8.3 times greater risk of infection than secundigravidae (P 
< 0.05).

Malaria infection and parasite density were associated with 
maternal anaemia. Pregnant women with coincident infection 
(both peripheral parasitaemia and placental malaria) had a 28.42
times higher risk of maternal anaemia and a 9.44 times greater 
risk of preterm delivery. They also had a 12.15 times greater risk 
of having LBW babies than aparasitaemic women (Table 3) (P 
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< 0.05).

Similarly, a high parasite density  (≥ 1000 parasites/µL blood) 
carried a 22.27 times higher estimated risk of maternal anaemia, 
a 14.17 times greater risk of preterm delivery and a 9.45 times 
higher estimated risk of having LBW babies than women who 
were aparasitaemic (Table 4) (P < 0.05).
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Of the 276 women who participated in the study, 128 (46.4%) 
were anaemic (Hb < 10 g/dL), 15 of whom (11.7%) also had 
malaria parasitaemia. There were 148 (53.6%) non-anaemic 
women, 2 (1.4%) of whom were parasitaemic (Table 5). Anaemia 
and parasitaemia in mothers had an effect on gestational age at 
birth and on birth weight.
Of the 27 women who had preterm deliveries, 22.2% were 
parasitaemic and anaemic. They had a 3.30 times higher risk of 
preterm delivery than the women who were aparasitaemic but 
anaemic (P > 0.05). Similarly, women who were parasitaemic but 
non-anaemic had an 18.00 times higher risk of preterm delivery 
than those who were aparasitaemic and non-anaemic (P > 0.05). 
Of 80 women who had LBW babies, 11.2% were parasitaemic 
and anaemic and had a 3.08 times higher risk of delivering LBW 
babies than the women who were aparasitaemic but anaemic (P 
> 0.05). Similarly, women who were parasitaemic but non-
anaemic had a 3.42 times higher risk of having LBW babies than 
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those who were aparasitaemic and non-anaemic (P < 0.05) 
(Table 5).

The effect of malaria infection on blood parameters and indices is 
shown in Table 6. Microcytic hypochromic anaemia was the 
predominant type of anaemia among the women infected with 
malaria. Those with peripheral parasitaemia alone had a mean 
haemoglobin level of 9.8 g/dL. This was only 6.4 g/dL in women 
who had peripheral parasitaemia associated with placental 
malaria, significantly lower than that observed among the 
aparasitaemic group (11.2 g/dL) (F = 63.3; P > 0.05). All other 
blood parameters followed the same pattern. The mean red blood 
cell count for women with coincident infection (2.9 × 106/µL) was 
much lower than in those who had peripheral parasitaemia alone 
or were aparasitaemic.
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Discussion:
Of the 276 women investigated in our study, 17 (6.2%) had the 
malaria parasite (P. falciparum) in their peripheral blood. This low 
prevalence could be an outcome of many interacting factors. Anti-
malarial drugs, mostly chloroquine, had been given to 26.4% of 
the women during the current pregnancy. Also, 34.4% had not 
visited antenatal care clinics during their pregnancy. Thus they 
missed out on antenatal care, which has a beneficial impact on 
mothers and their babies, either through the diagnosis and 
treatment of malaria infection and other complications of 
pregnancy or by reducing the modifiable risk factors associated 
with pregnancy. The low prevalence could also be related to the 
fact that our study was conducted on a select group of women 
with uncomplicated vaginal deliveries. Finally, the sample size 
was relatively small (276 participants) as most Yemeni women 
prefer to have their babies either at home, supervised by trained 
midwives, or in private hospitals [12]. 
Our findings indicate that primigravidae, maternal age less than 
20 years and rural residence are potential risk factors 
predisposing to malaria infection. The risk of malaria infection 
decreased as gravidity increased, prevalence was highest in 
primigravidae, who had an 8.3 times greater risk of infection than 
secundigravidae, confirming the high vulnerability of this group in 
malaria endemic regions [13]. Maternal malaria has the most 
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evident impact during first pregnancies, becoming less severe 
during second and subsequent ones [14]. The increased 
susceptibility of primigravidae to malaria has been attributed to 
immunosuppression [15] or sequestration of infected red blood 
cells in the placenta through binding to chondroitin sulfate A in the 
placenta syncytiotrophoblast [16]. Conversely, several 
mechanisms underlying increased resistance of multigravid 
women to the severe effects of malaria have been proposed. 
These include the presence of agglutinating antibodies against a 
wide range of placental parasite isolates in sera of multigravid 
women [17] and the existence of a sub-population of P. 
falciparum parasites that specifically bind placental chondroitin 
sulfate A with development of antibodies against the chondroitin 
sulfate A-binding parasites in multigravid women [18].
Maternal age was the second risk factor examined in our study. 
Pregnant women under 20 years of age had a 4.93 times higher 
estimated risk of malaria infection than those in the age group 
20–34 years. This finding confirms the observation of the World 
Health Organization which reported that those who get pregnant 
before the age of 18 years may have a 5-fold higher risk of 
pregnancy-related complications than women who get pregnant 
when aged 20–25 years [19]. 
We also investigated the effect of residential area. Rural areas 
have environmental conditions more favourable to trans- mission 
of the disease than urban areas. We found that malaria was more 
prevalent among pregnant women from rural areas and they were 
at a 5.18 times greater risk than those from urban areas. 
Cord parasitaemia was not recorded in our study, in agreement 
with the view that congenital malaria is rare, even in malaria-
endemic areas such as sub-Saharan Africa, where prevalence 
varies from 0% to 23% [20].
Coincident infection of peripheral parasitaemia and placenta 
malaria occurred in 64.7% of malaria-infected women in the study 
area, compared to 75.5% recorded in Tanzania [21]. On the other 
hand, a lower percentage (18.5%) was reported in Sierra Leone 
[4]. Moreover, the prevalence of coincident infection from rural 
areas was greater than that reported from the urban area. 
Prevalence of primigravidae in women from rural areas was 
greater than in those from urban areas. This could indicate 
hyperendemicity in the rural areas and mesoendemicity in the 
urban areas.
Our study shows a strong association between coincident 
infection and both preterm delivery and LBW babies. The risk for 
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preterm delivery was 9.44 times greater and for having a LBW 
baby risk was 12.2 times greater. This is in agreement with the 
observation of Morgan who reported that placental infection 
affects fetoplacental function, which in turn, affects fetal growth 
and/or prematurity [4].
The impact of placental malaria-related changes on gestational 
age and birth weight has also been studied by Menendez et al. 
[21] in Tanzania and Sullivan et al. [22] in Malawi. They reported 
that birth weight may be affected via placental insufficiency, which 
leads to intrauterine growth retardation. They observed that 
massive mononuclear intervillous inflammatory infiltration was 
associated with increased risk of LBW. Parasitized maternal red 
blood cells and perivillous fibrin deposition were independently 
associated with increased risk of premature delivery. 
Anaemia in pregnancy has become a common clinical problem in 
many developing countries [23]. It has been reported to contribute 
significantly to maternal mortality [24] and to both maternal and 
fetal morbidity [25]. In our study, coincident infection had a 
significantly higher risk of inducing maternal anaemia by reducing 
the haemoglobin concentration. Also, the parasitaemic, anaemic 
women had a 3.3 times higher risk of preterm delivery compared 
to those who were anaemic but aparasitaemic. Similarly, the 
women who were parasitaemic but non-anaemic had an 11.6
times higher risk of preterm delivery than those belonging to 
aparasitaemic non-anaemia group. The same pattern is true with 
LBW babies. The women who were parasitaemic and anaemic 
and those who were parasitaemic but non-anaemic had a 3.1
times higher risk of having LBW babies than those who were 
aparasitaemic anaemic and a 3.4 times higher risk than those 
who were aparasitaemic but non-anaemic. Thus, we can 
conclude that in malaria-endemic areas such as Al Hodeidah 
governorate, malaria infection is a more important risk factor for 
both preterm delivery and LBW babies than anaemia, and 
indirectly influences neonatal mortality. Our findings support the 
observation of Brabin and Piper, who concluded that malaria 
infection was a more important risk factor for LBW than maternal 
anaemia [26]. 
The causes of maternal malarial parasitic anaemia are 
multifactorial and cannot be explained simply by the direct 
destruction of parasitized red blood cells at the time of release of 
merozoites [27], but include inhibition of erythropoiesis [28], loss 
of infected red blood cells in the spleen [29] and elevated levels of 
tumour necrosis factor α in the placenta [18]. In addition 
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persistent low-grade parasitaemia leads to persistent haemolysis, 
reticulocytosis and megaloblastosis because of folic acid 
deficiency [30].
We found that maternal anaemia in general was extremely 
common; 46.4% of the participants were anaemic. In 11.7% of 
these, the anaemia was associated with malaria parasitaemia, 
indicating that P. falciparum infection is an important cause of 
anaemia in pregnant women.
The findings also revealed that microcytic hypochromic anaemia 
was the predominant type of anaemia among pregnant women 
infected with malaria. The severity of anaemia increased when 
peripheral parasitaemia was associated with placental malaria, 
indicating that anaemia during pregnancy is most often believed 
to result from nutritional deficiencies, especially iron deficiency 
[31]. However, folate deficiency, vitamin A deficiency and vitamin 
B12 deficiency have all been found to contribute to anaemia [32–
34]. Thus, the etiological factors responsible for anaemia in 
pregnancy are multiple and their relative contributions can be 
expected to vary by geographical area. Knowledge of the relative 
importance of the different causes should form the basis for 
intervention strategies to control anaemia in pregnancy [35].
A very low red blood cell count was observed in pregnant women 
with coincident infection. This may be an outcome of haemolytic 
anaemia associated with malaria infection [36]. Immunological 
factors play an important role in the etiology of haemolytic 
anaemia associated with malaria and the reduction in the life 
span of the red blood cells persists for several weeks after acute 
infection [37].
In conclusion, this work represents a preliminary study of malaria 
during pregnancy in Yemen. The results confirm that P. 
falciparum infection in pregnancy is significantly associated with 
maternal anaemia of the microcytic hypochromic type, besides 
the haemolytic anaemia which accompanied malaria infection. 
Young primigravidae are the most vulnerable group affected and 
they have more preterm deliveries and LBW babies. 
Effective measures aimed at preventing malaria in primigravidae 
would scientifically reduce anaemia attributable to P. falciparum 
infection and the deleterious effects on both mother and baby. 
Motivating pregnant women of all parities to utilize antenatal care 
services is a must, especially since most of the pregnant women 
in this study were illiterate (71.0%), and the vast majority were 
housewives (85.5%). In addition, about 80.8% of them were 



                         March  /  YHMRJ ٢٠٠٨                                   ١٢م                                   العدد  ٢٠٠٨مارس  /  البحوث

٨٥

married before they were 20. About one third of the women in our 
study did not visit the antenatal care services at all. 
It has been shown that intermittent treatment in the second and 
third trimesters of pregnancy with sulphadoxine– pyrimethamine 
can reduce severe maternal anaemia in primigravidae [38] and 
significantly improve birth weight in primigravidae and 
secundigravidae [39]. The introduction of a policy incorporating 
this strategy would be appropriate for rural Al Hodeidah 
governorate, where malaria is hyperendemic.
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