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Objective Down syndrome or trisomy 21 is one of the most common human chromosomal disorders 
that affect cognitive functions, communication and behavioral skills. At the macro level, various factors 
can contribute to the Down syndrome prevalence and mortality. This study aimed to investigate the as-
sociation of health system functions with Down syndrome prevalence and mortality worldwide.
Materials & Methods The study was a cross-sectional study conducted based on the secondary analysis 
of existing data in 2019. Data from 202 countries in six different regions (African Region [AFRO], Eastern 
Mediterranean Region [EMRO], European Region [EURO], South-East Asia Region [SEARO], Western Pa-
cific Region [WPRO], and Pan American Health Organization [PAHO]) were included in the study. Data 
were extracted from the World Health Organization (WHO), the World Bank and the Institute for Health 
Metrics and Evaluation databases. The adjusted linear regression analysis was used to examine the as-
sociation between health system-related factors with prevalence of, and death due to Down syndrome 
as the outcome variables. In the present study, two functions of health financing (domestic general 
government health expenditure [GGHE-D] per capita in PPP [purchasing power parity] int$, domestic 
private health expenditure [PHE-D] per capita in PPP int$, external health expenditure [EXT] per capita in 
PPP int$) and health system resources (nurse and midwifery personnel, generalist medical practitioners 
[GMP], specialist medical practitioners [SMP], pharmacists, dentists, physiotherapists) were included in 
the study as independent variables. We used the Stata software version 14 to analyze 
Results Africa and low-income countries had the highest deaths due to Down syndrome. On the other 
side, Europe and high-income countries had the highest prevalence of Down syndrome worldwide. Ac-
cording to the available data, Iran had a lower prevalence (29.31 vs 38.44 per 100,000 population) and 
higher deaths (0.34 vs 0.32 per 100,000 population) compared to high- income countries. The 20-year 
trend of prevalence of, and deaths due to Down syndrome in Iran has always been lower and higher than 
high-income countries, respectively. Linear regression analysis showed that GGHE-D per capita (β=0.385, 
P<0.001) and PHE-D per capita (β=0.354, P=0.02) could predict the prevalence of Down syndrome sig-
nificantly in the study countries. On the other hand, nurse and midwifery personnel (β=-0.607, P=0.014) 
and number of SMP (β=0.420, P=0.025) were associated with increased deaths from Down syndrome in 
the included countries. 
Conclusion Our findings showed GGHE-D and PHE-D are associated with a higher prevalence of Down 
syndrome in health systems.  On the other hand, health system resources (nurses and SMP) were the 
main predictors of death due to Down syndrome in the included countries. International organizations 
and governments need to monitor and improve the equitable access of vulnerable groups to health ser-
vices in low-income countries.  Improving health insurance coverage and equitable distribution of health 
resources is suggested to reduce deaths due to Down syndrome in Iran.
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Introduction

own Syndrome (DS) or trisomy 21 is one 
of the most common human chromo-
somal disorders, described by an English 

physician, John Langdon Down, in 1866. DS is the first 
human chromosomal abnormality that was diagnosed due 
to the presence of an extra chromosome 21. This disorder 
is the most frequent genetic cause of mental retardation in 
living infants. DS causes spontaneous abortions and only 
20 to 25% of infants will survive after birth [1]. 

According to the framework of the World Health Or-
ganization (WHO), health systems can affect the health 
status of communities via four functions, including fi-
nancing, resource production, service delivery, and trust-
eeship. The function of financing refers to how financial 
resources are collected, accumulated, and allocated in the 
health system. This function is one of the main tasks of 
health systems that make it possible to achieve univer-
sal health coverage via financial protection and effective 
coverage of services. On the other hand, the function of 
providing resources refers to the production of inputs (hu-
man resources, physical resources, such as buildings and 
equipment, knowledge, etc.) by health systems, which in-
cludes different organizations and institutions [2].

Inequalities in health systems in the field of financing 
are one of the effective factors in the prevalence of conta-
gious and non-contagious diseases in the world, and this 
issue leads to a significant gap in health outcomes [3, 4]. 
According to the importance of evidence in the health pol-
icy cycle and the role of financing mechanisms and pro-
viding resources to prevent and control non-contagious 
and contagious diseases, we only examined the impact of 
these functions on the prevalence of mortality caused by 
DS in this study. Therefore, this study was conducted to 
investigate the relationship between health system func-
tions and the prevalence of DS and resulting mortality in 
countries around the world. 

Materials and Methods

This cross-sectional study was conducted using second-
ary analysis of existing data. This study was performed 
based on the conceptual framework of the WHO regard-
ing the main functions of health systems. In this context, 
the four functions of trusteeship, resource production, fi-
nancing, and service delivery are recognized as the four 
main functions of health systems that can affect the health 
status of individuals in a society [5]. 

In this study, the effect of two functions of financing and 
resource production, as the inputs of a health system, on 
the prevalence of DS and resulting mortality in countries 
around the world was measured. For this purpose, a linear 
regression test was used to identify the most important de-
terminants of DS prevalence and mortality in world health 
systems. In this study, the prevalence of DS (per 100,000 
people) and its related mortality (per 100,000 people) 
were included as dependent variables in the model. Also, 
variables related to the health system were included in the 
regression model as explanatory variables.

Variables related to health financing (based on purchas-
ing power parity [PPP]) included public health expendi-
tures, private health expenditures, and per capita external 
health expenditures [6]. Government health expenditures 
are expenditures incurred by governments and govern-
ment resources in the health system [7]. Private health 
expenditures include a portion of current health expendi-
tures that are financed from domestic and foreign sources. 
Domestic private resources are resources that are funded 
by households, companies, and nonprofits. 

Foreign health expenditures are financial resources that are 
spent from abroad and foreign aid in the health system. In 
addition, according to the available data, the variables re-
lated to resource production include the number of internal 
physicians and specialists, the number of physiotherapists, 
the number of nurses and midwives (per 1000 people), the 
number of dentists (per 10,000 people), and the number of 
pharmacists (per 10,000 people). In the present study, the lat-
est data for 2019 were extracted from the databases of the 
World Bank, the WHO, and the Institute for Health Metrics 
and Evaluation. Since the data of many countries were not 
available for some variables in 2019, the latest data available 
during the last five years (2019-2015) were used.

 In this study, data from 202 countries were analyzed. The 
countries were divided into six geographical regions accord-
ing to the WHO: European Region (EURO), Pan American 
Health Organization (PAHO), African Region (AFRO), 
Eastern Mediterranean Region (EMRO), South-East Asia 
Region (SEARO), and the Western Pacific Region (WPRO). 
Accordingly, a total of 46 countries were in Africa, 38 coun-
tries were in America, 53 countries were in Europe, 23 coun-
tries were in the Eastern Mediterranean, 15 countries were in 
Southeast Asia, and 27 countries were in the western Pacific. 
This article is the result of a research project with the code 
990902 and the ethics code IR.KUMS.REC.1399.890.

STATA software v. 14 was used to analyze the data and 
Excel software was used to draw the charts. 

D
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Results

In this study, based on available data, data from 202 
countries were analyzed. The African region and low-in-
come countries had the highest rate of mortality caused by 
DS, and the European region and high-income countries 
had the highest prevalence of DS. At the national level, 
Romania and Burkina Faso had the lowest (0.028 per 
100,000 people) and the highest (1.263 per 100,000 peo-
ple) mortality caused by DS, and also Taiwan and Brunei 
had the lowest (8.326 per 100,000 people) and the highest 
(97.003 per 100,000 people) prevalence of DS among the 
countries studied. 

According to the available data, the prevalence of DS 
and its related mortality in Iran in 2019 were about 29.31 
and 0.34 per 100,000 people, respectively, which is lower 
than in the Eastern Mediterranean region. Figures 1 and 
2 show the 20-year trend of DS prevalence and mortality 
caused by it in Iran compared to high-income countries. 
The 20-year trend of DS in Iran compared to high-income 
countries from 2019 to 2000 has always been lower, and 
in contrast, the DS-related mortality rate compared to 
high-income countries has always been more during the 
studied years.

Table 1 shows the regression model of the most cru-
cial predictors of DS prevalence in health systems. Per 
capita public health expenditures (P<0.001, β=0.385) and 
private health expenditures (P=0.021, β=0.354) are the 
most crucial predictors of DS prevalence in world health 
systems; thus, the increase in per capita public and pri-
vate health expenditures increases the prevalence of DS 
directly and significantly. 

Also, Table 2 shows the most crucial predictors of 
DS-related mortality in the world’s health systems. In 
this model, two variables of nurse and midwife ratio 
(P=0.014, β=-0.607) and the number of specialist physi-
cians (P=0.025, β=-0.420) were the strongest predictors 
of mortality caused by DS in the world health systems. 

Discussion

This study was conducted to identify the most crucial 
predictors of DS prevalence and its related mortality in 
world health systems. The explanatory variables of this 
study were selected based on two vital functions of health 
systems, i.e. financing and resource production. These 
two functions as inputs of a health system play a vital role 
in predicting the health status of individuals in a society. 
The results of the one-way analysis of variance showed 
that the prevalence of DS in higher-income countries was 
significantly higher than in lower-income countries. On 
the other hand, the linear regression model showed that 
the two variables of per capita public and private health 
expenditures can directly and significantly predict the 
prevalence of DS in countries around the world. These 
results show that people with DS have a higher life expec-
tancy and a higher chance of survival due to higher costs 
in the welfare and health sectors.

Families in low-income countries have less access to 
health services and are deprived of access to health care 
due to financial problems or lack of services [8, 9]. For 
example, Zahari et al indicated that the prevalence of 
congenital heart diseases in people with DS is similar in 
Malaysia and high-income countries, but the survival rate 
was lower in this country because of the delay in perform-
ing required medical surgeries due to limited human and 
physical resources [10]. In low-income countries, other 

Figure 1. Twenty-year trend of down syndrome prevalence in Iran compared to high-income countries
 

Figure 2. Twenty-year trend of mortality caused by Down syndrome in Iran compared to high-income countries 
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risk factors, such as the prevalence of contagious diseas-
es, poor quality of life, malnutrition, and poor environ-
mental and social conditions can play a role in reducing 
the survival of children with DS [11-14]. Public health 
problems, insufficient health services, and their unfair dis-
tribution have seriously challenged the universal health 
coverage in these countries [15-17]. On the other hand, 
people with DS in these countries by increasing age and 
exacerbating health issues have less chance to increase 
life expectancy [18]. People with DS need special health 
services and care to have a long and high-quality life and 
benefiting from this type of care is associated with several 
challenges in low-income countries.

The findings of this study showed that the ratio of nurses 
and midwives and the number of specialist physicians 
in countries can inversely and significantly predict the 
mortality rate caused by DS. This finding could indicate 
that in countries where the resources of the health system 
(such as human resources, physical resources, equipment, 
medical devices, etc.) are not sufficient for the population 
covered, the possibility of using services is limited. For 
example, Dekumbent showed that a severe shortage of hu-
man resources and medical equipment is observed in sub-
Saharan Africa, with one neurologist for every three mil-
lion people and one magnetic resonance imaging (MRI) 
machine for every 25 million people [15]. In another study 
conducted in the United States, the leading causes of death 
in people with DS were congenital heart defects, leuke-

Figure 2. Twenty-year trend of mortality caused by down syndrome in Iran compared to high-income countries
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Table 1. Regression model of the most crucial determinants of down syndrome prevalence in world health systems

PStandard ErrorStandard Coefficients (β)Variables

0.0014.522-Constant 

0.4700.533-0.387Pharmacists

0.951<0.0010.006General Practitioners

0.619<0.001-0.075Specialists

0.1210.5780.227Dentists

0.4810.798-0.144Nurses and Midwives

0.988<0.001-0.002Physiotherapists

<0.001*0.0020.385Per Capita Health Public Expenditures 

0.021*0.0060.354Per Capita Health Private Expenditures

0.7760.072-0.027Per Capita Health Foreign Expenditures

*The coefficients are significant at the level of 0.05.

Karami Matin B, et al.Health Systems and the Prevalence of Down Syndrome . RJ. 2022; 23(2):186-203
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mia, respiratory diseases, congenital malformations, and 
vascular diseases, which are non-contagious and costly 
diseases in health systems and these types of diseases im-
pose significant costs on families and health systems [19].

Providing sources in the health system is one of the main 
functions of health systems that can also play a role in increas-
ing the survival of people with DS. In low-income countries, 
resource constraints are severely challenged due to income 
constraints. For example, in high-income countries, per capi-
ta health expenditures are estimated at an average of about $ 
3,100, while this figure is about $ 37 in sub-Saharan Africa. 
In this area of Africa, the health budget of a country with ten 
million people is equivalent to a health center in developed 
countries that serves a population of 100,000 people [15].

According to the estimates of the Institute for Health 
Assessment, the prevalence of DS in Iran is lower com-
pared to high-income countries; however, it has a higher 
mortality rate. The high mortality rate in Iran can indicate 
the lower quantity and quality of services in the Iranian 
health care system. Although Iran's situation in the field of 
health resources is better compared to some countries in 
the region, the access of people with DS to these services 
is limited due to poor financial resources and inadequate 
geographical, physical, and cultural access. The lack of 
appropriate price coverage in health insurance and dif-
ferent service packages in these insurances have caused 
the cost of specialized services, care, and rehabilitation 
for many families to be high and they are not able to pay 
these costs [20, 21]. 

In this regard, Taqadosi et al. in Kashan indicated that 
people with mental disabilities face various psychologi-
cal, communication, and self-care problems, such as uri-
nary and fecal incontinence, and many families are de-
prived of access to required services due to lack of family 
and financial and social support [22]. Other studies in Iran 
have shown that people with DS possibly suffer from oral 
diseases, obesity, psychological problems, nutritional dis-
orders, skeletal abnormalities, congenital heart disease, 
communication problems, injuries, etc. compared to the 
general population [23-27]. 

Therefore, according to the need of people with DS for 
health services compared to the general population, these 
people should receive their health services in proportion 
to their need to have a high-quality life and increase the 
chance of survival in society. The Iranian health system 
should pay more attention to the special needs of vul-
nerable groups, such as people with DS, and provide 
them with fair access to health services. Increasing life 
expectancy and reducing DS-related mortality not only 
are achieved via the provision of health services but also 
requires the creation of different support systems in the 
welfare, social, and educational field and including vari-
ous institutions and organizations.

Table 2. Regression model of the most crucial predictors of down syndrome-related mortality in world health systems

PStandard ErrorStandard Coefficients (β)Variables

0.0010.063Constant 

0.7260.011-0.068Pharmacists

0.8830.000-0.020General practitioners

0.025*0.000-0.420Specialists

0.1530.010-0.225Dentists

0.014*0.014-0.607Nurses and midwives

0.9840.0000.363Physiotherapists

0.0670.0000.439Per capita health public expenditures 

0.5690.0000.122Per capita health private expenditures

0.9700.001-0.005Per Capita Health Foreign Expenditures

*The coefficients are significant at the level of 0.05. 

Karami Matin B, et al.Health Systems and the Prevalence of Down Syndrome . RJ. 2022; 23(2):186-203
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Conclusion

The findings of the present study indicated that high-
income countries (such as those in the European region) 
and low-income countries have the highest prevalence of 
DS and the highest mortality rate, respectively. Regres-
sion analysis showed that health financing in countries 
can directly and significantly predict the prevalence of DS 
in countries around the world. In contrast, two variables 
of nurses and midwives and the number of physicians 
specializing in a health system can inversely and signifi-
cantly predict the mortality rate caused by DS. Iran had 
a lower prevalence and higher mortality rate compared 
to high-income countries. The 20-year trend of mortal-
ity caused by DS in Iran has been declining but is still 
higher than in high-income countries. International orga-
nizations and governments should monitor the equitable 
access of vulnerable groups to health services in low-in-
come countries and put the necessary measures on their 
agenda to increase the quality of life of these people. Also, 
health policymakers in Iran can take action to increase life 
expectancy and reduce deaths caused by DS compared 
to high-income countries by improving health insurance 
coverage and equitable distribution of health resources 
and services.

Limitations 

This study was conducted using the latest data available 
in databases until 2019. Since the data for this year was 
not available for some countries, it was decided to use 
data from previous years. Various factors may play a role 
in predicting the prevalence and mortality of DS, but in 
this study, only some influencing factors related to inputs 
of health systems were included in the analytical model 
based on the framework of the WHO and available data.
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مقاله پژوهشی

رابطه کارکردهای نظام سلامت با شیوع سندرم داون در مقیاس جهانی

اهداف سندرم داون یا تریزومی 21 یکی از رایج ترین اختلالات کروموزومی انسانی است که عملکردهای شناختی و مهارت های ارتباطی و رفتاری 
افراد را تحت تأثیر خود قرار می دهد. در سطح کلان، عوامل مختلفی می توانند بر شیوع و مرگ ومیر ناشی از سندرم داون در کشورهای جهان نقش 
داشته باشند. هدف از این مطالعه، بررسی ارتباط کارکردهای نظام های سلامت با شیوع و مرگ ومیر ناشی از سندرم داون در کشورهای جهان بود. 
روش بررسی این پژوهش یک مطالعه مقطعی بود که ازطریق تحلیل ثانویه داده های موجود انجام شد. داده های مربوط به 202 کشور در 6 
منطقه جهان )آفریقا، مدیترانه شرقی، جنوب شرق آسیا، غرب اقیانوس آرام، اروپا و آمریکا( در سال 2019 تحلیل شدند. در این مطالعه از آزمون 
رگرسیون خطی به منظور شناسایی تعیین کننده های شیوع و مرگ ومیر ناشی از سندرم داون در نظام های سلامت استفاده شد. متغیرهای مستقل 
در این مطالعه براساس چارچوب سازمان بهداشت جهانی درمورد کارکرد های نظام های سلامت انتخاب شدند. براین اساس، 2 کارکرد تأمین مالی 
و تولید منابع که به عنوان ورودی های یک نظام سلامت شناخته می شوند وارد مدل شدند. متغیرهای مربوط به کارکرد تأمین مالی )براساس 
برابری قدرت خرید( عبارت بودند از سرانه هزینه های دولتی سلامت، سرانه هزینه های خصوصی سلامت و سرانه هزینه های خارجی سلامت. 
متغیرهای مربوط به تولید منابع براساس داده های موجود شامل تعداد پرستار و ماما، پزشک عمومی، پزشک متخصص، دندان پزشک، داروساز و 
فیزیوتراپ بودند. متغیر وابسته در این مطالعه شیوع و میزان مرگ ومیر ناشی از سندرم داون در کشورهای جهان بود. در این مطالعه هزینه های 

سلامت براساس برابری قدرت خرید بیان شدند. برای تحلیل داده ها از نرم افزار STATA نسخه 14 استفاده شد. 
یافته ها منطقه آفریقا و کشورهای کم درآمد دارای بالاترین میزان مرگ ومیر ناشی از سندرم داون و منطقه اروپا و کشورهای با درآمد بالا دارای 
بالاترین میزان شیوع سندرم داون بودند. براساس داده های موجود، شیوع سندرم داون و مرگ ومیر ناشی از آن در ایران در سال 2019 به ترتیب 
29/۳1 و 0/۳4 در 100 هزار نفر جمعیت بود که در مقایسه با کشورهای با درآمد بالا دارای شیوع کمتر و میزان مرگ ومیر بیشتری بود. روند 
20 ساله شیوع سندرم داون در ایران در مقایسه با کشورهای با درآمد بالا از سال 2000 تا 2019 همواره کمتر بوده و در مقابل، میزان مرگ ومیر 
ناشی از سندرم داون در مقایسه با کشورهای با درآمد بالا در طول سال های مورد بررسی همواره بیشتر بوده است. تحلیل رگرسیون خطی نشان 
داد سرانه هزینه های دولتی )β=0/۳85 ،P< 0/001( و خصوصی سلامت )β=0/۳54 ،P=0/02( مهم ترین پیش بینی کننده شیوع سندرم داون و 
2 متغیر تعداد پرستار و ماما )β=-0/607 ،P=0/014( و تعداد پزشک متخصص )β=-0/420 ،P=0/025( مهم ترین تعیین کننده های مرگ ومیر 

ناشی از سندرم داون در نظام های سلامت جهان بودند. 
نتیجه گیری نتایج مطالعه حاضر نشان داد بالا بودن میزان تأمین مالی در نظام های سلامت می تواند نقش مهمی در افزایش شیوع سندرم داون 
در کشورها داشته باشد. در مقابل، تولید منابع )پرستار و پزشک متخصص( می تواند به طور معنی داری مرگ ومیر های ناشی از سندرم داون را 
در یک نظام سلامت پیش بینی کند. سازمان های بین المللی و دولت ها بایستی امکان بهره مندی عادلانه گروه های آسیب پذیر از خدمات سلامت 
را در کشورهای کم درآمد پایش کنند و اقدامات مورد نیاز را در جهت افزایش کیفیت زندگی این افراد در دستور کار خود قرار دهند. همچنین 
سیاست گذاران سلامت در ایران می توانند ازطریق اصلاح و بهبود پوشش های بیمه ای و توزیع عادلانه منابع، گام مهمی در جهت افزایش امید به 

زندگی افراد مبتلا به سندرم داون بردارند.
کلیدواژه ها سندرم داون، شیوع، مرگ ومیر، نظام سلامت، تأمین مالی سلامت
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مقدمه

اختلالات  رایج ترین  از  یکی   21 تریزومی  یا  داون  سندرم 
کروموزومی انسانی است که در سال 1866 به وسیله جان لانگدان 
کروموزومی  ناهنجاری  اولین  داون  سندرم  شد.  توصیف  داون 
انسانی است که به  علت وجود یک کروموزوم اضافی 21 تشخیص 
داده شد. این اختلال بالاترین فراوانی را در نوزادان زنده دارد و 
شایع ترین علت ژنتیکی کم توانی ذهنی محسوب می شود. سندرم 
داون موجب سقط های خودبه خودی شده و فقط 20 تا 25 درصد 

نوزادان بعد از تولد به بقای خود ادامه خواهند داد ]1[. 

طی 100 سال گذشته پژوهش های گوناگونی درمورد شیوع 
سندرم داون، علت آن و مشخصات بالینی آن انجام شده است. 
مطالعات مختلف در حوزه علت شناسی و تعیین عوامل خطر 
سندرم داون نشان می دهند به طورکلی عوامل مربوط به والدین 
عوامل  زندگی،  سبک  تغذیه،  وضعیت  ژنتیکی،  عوامل  مانند 
محیطی، عوامل حرفه ای و سن نقش مهمی در بروز سندرم 

داون دارند ]2[. 

ایالات متحده، تخمین  در  داون  با شیوع سندرم  ارتباط  در 
زده شده است که این ناهنجاری تقریباً به ازای 1 در 7۳2 نوزاد 
رخ می دهد، اگرچه این میزان در میان گروه های نژادی مختلف 
متفاوت است ]۳[. در پژوهشی در اروپا شیوع کلی تریزومی 21، 
18 و 1۳ به ترتیب 22، 55 و 2 در 10000 تولد و شیوع این 
تریزومی ها در میان تولدهای زنده به ترتیب11/2، 1/04 و 0/48 
در 10 هزار تولد زنده بود. این مطالعه نشان داد شیوع سندرم 
داون در اروپا در طی سال های 1990 تا 2019 روند افزایشی 
داشته و بالا بودن سن مادران در هنگام بارداری یکی از عوامل 
زمانی سال های  بازه  در  ایران  در   .]4[ است  بوده  تعیین کننده 
ثبت  و  شیوع  تعیین  خصوص  در  مطالعاتی   2012 تا   1998
ناهنجاری های مادرزادی انجام شده است ]5[. برای مثال عبدی 
راد و همکاران در بازه زمانی سال های 2001 تا 2005 شیوع 
سندرم داون را 9/2 در 10000 تولد زنده گزارش کرده اند ]6[. 
زاهد پاشا و همکاران در یک مطالعه مروری نظام مند و متاآنالیز 
شیوع سندرم داون در ایران را حدود 0/9 در 1000 تولد تخمین 
ناهنجاری  این  دیگر شیوع  مطالعات  در  ]5[. همچنین  زده اند 
حدود 0/6 تا 1/45 در 1000 تولد زنده گزارش شده است ]7، 8[.

اجتماعی اقتصادی  تعیین کننده های  نقش  اخیر  در دهه های 
غیرواگیر  و  واگیر  بیماری های  از  ناشی  مرگ ومیر  و  شیوع  در 
مورد توجه سیاست گذاران و محققان نظام سلامت قرار گرفته 
است. تعیین کننده های اجتماعی اقتصادی سلامت مانند وضعیت 
اقتصادی و آموزش در کشورها می توانند نقش مهمی در تعیین 
وضعیت سلامت جوامع بازی کنند و بر زمان، مکان و چگونگی 
دسترسی به خدمات سلامت اثرگذار باشند ]9-11[. مطالعات 
حاکی از آن هستند که مرگ ومیر ناشی از ناهنجاری مادرزادی 

و عوامل خطر آن در طبقات پایین تر اجتماعی اقتصادی متمرکز 
با درآمد متوسط مرگ ومیرهای  و  بوده و کشورهای کم درآمد 
بیشتری را تجربه می کنند ]12، 1۳[. برای مثال، هیگاشی و 
در  نوزادان  از مرگ ومیرهای  کردند 6 درصد  گزارش  همکاران 
است که 92  مادرزادی  ناهنجاری های  به  وابسته  سطح جهان 
درصد از این موارد به نوبه خود در کشورهای کم درآمد و با درآمد 

متوسط اتفاق می افتد ]14[. 

با توجه به چارچوب سازمان بهداشت جهانی1 نظام های سلامت 
ازطریق 4 کارکرد تأمین مالی، تولید منابع، ارائه خدمات و تولیت 
می توانند بر وضعیت سلامت جوامع اثرگذار باشند. کارکرد تأمین 
مالی به چگونگی جمع آوری، انباشت و تخصیص منابع مالی در 
نظام سلامت اشاره دارد. این کارکرد یکی از وظایف اصلی نظام های 
سلامت بوده که دست یابی به پوشش همگانی سلامت را ازطریق 
محافظت مالی و پوشش مؤثر خدمات امکان پذیر می کند. از سوی 
دیگر، کارکرد تأمین منابع به تولید ورودی ها )منابع انسانی، منابع 
فیزیکی از قبیل ساختمان ها و تجهیزات، دانش و غیره( توسط 
نظام های سلامت اشاره دارد که مجموعه متنوعی از سازمان ها و 

نهادهای مختلف را دربر می گیرد ]15[. 

همان طور که بیان شد کارکرد تأمین مالی نقش مهمی در ایجاد 
پوشش همگانی سلامت و وضعیت سلامت جوامع دارد. برای مثال، 
مطالعه بار جهانی بیماری ها در کشور یونان نشان می دهد به دنبال 
بحران شدید اقتصادی در یونان میزان مرگ ومیرها در این کشور 
افزایش پیدا کرده که یکی از دلایل آن کاهش سریع هزینه های 
دولتی در بخش سلامت گزارش شده است ]16[. سیاست های 
نامطلوب در زمینه تأمین مالی می توانند موجب کاهش محافظت 
مالی شهروندان و افزایش هزینه های کمرشکن سلامت در میان 
آنان شوند. بالا بودن هزینه ها در بخش سلامت می تواند شانس 
افراد را برای دسترسی به خدمات سلامت کاهش داده و وضعیت 
سلامت آن ها را در وضعیت نامطلوبی قرار دهد. سامبو و همکاران 
بالاترین  آفریقا دارای  اگرچه منطقه  بیان کردند  در مطالعه ای 
میزان بار بیماری ها در مقایسه با سایر مناطق جهان است، در 
از کمترین میزان سرانه هزینه های سلامت  این منطقه  مقابل 
جهانی  بهداشت  سازمان  گزارش  طبق   .]17[ است  برخوردار 
افزایش سرانه هزینه های سلامت به میزان 15 دلار در سال به 
مدت 5 سال متوالی می تواند زندگی ۳/1 میلیون نفر را در منطقه 
آفریقا که اکثر آن ها مادران و کودکان هستند، نجات دهد ]18[. 

تولید منابع نیز به عنوان یکی از ورودی های نظام سلامت نقش 
مهمی در کمیت و کیفیت خدمات سلامت دارد. نتایج مطالعه 
سان و لو در چین نشان می دهد وجود منابع سلامت و توزیع 
عادلانه آن ها می تواند به بهبود وضعیت سلامت و کاهش استفاده از 
خدمات بستری در بیماران منجر شود ]19[. باید توجه داشت که 

1. World Health Organization (WHO)

بهزاد کرمی متین و همکاران. رابطه کارکردهای نظام سلامت با شیوع سندرم داون در مقیاس جهانی
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تشدید وضعیت سلامت و افزایش شیوع اختلالات و بیماری های 
غیرواگیر نیاز به صرف منابع بیشتر را در کشورها افزایش می دهد 
و خانواده ها و نظام های سلامت ناچار خواهند بود بار مالی بیشتری 
را به دوش بکشند. در همین راستا مطالعه کریستینسن و همکاران 
با افزایش درجه دیابت نوع 2 در بیماران هزینه های  نشان داد 
پرداخت از جیب به طور مستقیمی افزایش پیدا می کند ]20[. با 
توجه به آنکه دولت ها متولی اصلی ارتقای سلامت در یک جامعه 
هستند نظام های سلامت می توانند ازطریق ایجاد تولیت واحد، 
تأمین مالی، تأمین منابع و ارائه خدمات سلامت نقش مهمی در 

محافظت مالی بیماران و ارتقای سلامت جامعه داشته باشند. 

نابرابری های  می دهد  نشان  صورت گرفته  مطالعات  بررسی 
موجود در نظام های سلامت در حوزه تأمین مالی یکی از عوامل 
در  غیرواگیر  و  واگیر  بیماری های  شیوع  میزان  بر  تأثیرگذار 
کشورهای جهان بوده و این مسئله به نوبه خود شکاف چشم گیری 
را در نتایج سلامت به وجود آورده است ]17، 21[. با توجه به 
اهمیت تولید شواهد در چرخه سیاست گذاری سلامت و نقش 
مکانیسم های تأمین مالی و تأمین منابع در پیشگیری و کنترل 
بیماری های غیرواگیر و واگیر، در این مطالعه و با توجه به داده های 
و  شیوع  بر  کارکردها  این  تأثیر  بررسی  به دنبال  صرفاً  موجود 
مرگ ومیر ناشی از ناهنجاری سندرم داون بودیم. بنابراین هدف 
مطالعه حاضر بررسی ارتباط کارکردهای نظام سلامت با میزان 
شیوع و مرگ ومیر ناشی از سندرم داون در کشورهای جهان بود. 

روش بررسی

این پژوهش یک مطالعه مقطعی است که با استفاده از تحلیل 
ثانویه داده های موجود و به منظور سنجش ارتباط کارکردهای 
نظام سلامت با شیوع سندرم داون و میزان مرگ ومیر ناشی از 
آن در کشورهای جهان انجام شد. این مطالعه براساس چارچوب 
مفهومی سازمان بهداشت جهانی در خصوص کارکردهای اصلی 
کارکرد   4 چارچوب  این  در  گرفت.  صورت  سلامت  نظام های 
تولیت، تولید منابع، تأمین مالی و ارائه خدمات به عنوان 4 کارکرد 
اصلی نظام های سلامت شناخته می شوند که می توانند بر وضعیت 

سلامت افراد در یک جامعه تأثیرگذار باشند ]22[. 

در این مطالعه، اثر 2 کارکرد تأمین مالی و تولید منابع که 
به عنوان ورودی های یک نظام سلامت هستند بر میزان شیوع و 
مرگ ومیر ناشی از سندرم داون در کشورهای جهان بررسی شد. 
بدین منظور از آزمون رگرسیون خطی برای شناسایی مهم ترین 
در  داون  از سندرم  ناشی  و مرگ ومیر  تعیین کننده های شیوع 
نظام های سلامت جهان استفاده شد. در این مطالعه شیوع سندرم 
داون )در 100 هزار نفر جمعیت( و مرگ ومیر ناشی از آن )در 
100 هزار نفر جمعیت( به عنوان متغیرهای وابسته و همچنین 
متغیرهای مرتبط با نظام سلامت به عنوان متغیر توضیحی در 

مدل رگرسیونی قرار گرفتند. 

برابری  )براساس  سلامت  مالی  تأمین  با  مرتبط  متغیرهای 
سرانه  سلامت،  دولتی  هزینه های  سرانه  شامل  خرید2(  قدرت 
هزینه های خصوصی سلامت و سرانه هزینه های خارجی سلامت 
دولتی سلامت هزینه هایی هستند که  بودند.]2۳[. هزینه های 
دولت ها از منابع دولتی در نظام سلامت هزینه می کنند ]24[. 
هزینه های خصوصی سلامت بخشی از هزینه های جاری سلامت 
هستند که  از منابع غیردولتی )خصوصی( داخلی که تحت کنترل 
دولت نیستند تأمین می شوند. منابع خصوصی داخلی عبارت اند 
از منابعی که از محل پرداخت خانوارها، شرکت ها و سازمان های 
تأمین می شوند. هزینه های خارجی سلامت منابع  غیرانتفاعی 
مالی هستند که از خارج از کشور و از محل کمک های خارجی 
در نظام سلامت هزینه می شوند. علاوه براین، براساس داده های 
موجود، متغیرهای مرتبط با تولید منابع عبارت بودند از تعداد 
پزشک داخلی و متخصص، تعداد فیزیوتراپیست، تعداد پرستار و 
ماما )در 1000 نفر جمعیت(، تعداد دندان پزشک )در 10000 نفر 
جمعیت( و تعداد داروساز )در 10000 نفر جمعیت(. در مطالعه 
پایگاه های  از   ،2019 سال  تا  موجود  داده های  آخرین  حاضر، 
داده ای بانک جهانی۳، سازمان بهداشت جهانی و مؤسسه ارزیابی 
و سنجش سلامت4 استخراج شدند. با توجه به آنکه داده های 
تعدادی از کشورها برای برخی از متغیر ها در سال 2019 موجود 
نبود، از آخرین داده های موجود در طی 5 سال گذشته )2015 

تا 2019( استفاده شد. 

در این مطالعه داده های 202 کشور جهان تحلیل شد. کشورها 
منطقه   6 به  جهانی،  بهداشت  سازمان  تقسیم بندی  براساس 
جغرافیایی اروپا5، آمریکا6، آفریقا7، مدیترانه شرقی8، جنوب شرق 
آسیا9 و غرب اقیانوس آرام10 تقسیم شدند. بر این اساس، 46 
کشور در منطقه آفریقا، ۳8 کشور در منطقه آمریکا، 5۳ کشور 
در منطقه اروپا، 2۳ کشور در منطقه مدیترانه شرقی، 15 کشور 
در منطقه جنوب شرق آسیا و 27 کشور در منطقه غرب اقیانوس 
از نرم افزار Stata نسخه 14 جهت تجزیه و  آرام قرار داشتند. 
تحلیل داده ها و از نرم افزار اکسل جهت ترسیم نمودارها استفاده 
شد. این مقاله حاصل طرح تحقیقاتی با کد 990902 و دارای کد 

اخلاق IR.KUMS.REC.1399.890 است.

2. Purchasing Power Parity (PPP)
3. World Bank
4. Institute for Health Metrics and Evaluation
5. European Region (EURO)
6. Pan American Health Organization (PAHO)
7. African Region (AFRO)
8. Eastern Mediterranean Region (EMRO)
9. South-East Asia Region (SEARO)
10. Western Pacific Region (WPRO)
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یافته ها 

در این پژوهش با استفاده از داده های موجود، داده های 202 
کشور جهان تحلیل شد. براساس جدول شماره 1، منطقه آفریقا 
ناشی  مرگ ومیر  میزان  بالاترین  دارای  کم درآمد  کشورهای  و 
از سندرم داون و منطقه اروپا و کشورهای با درآمد بالا دارای 
بالاترین میزان شیوع سندرم داون بودند. در سطح ملی، کشور 
رومانی و بورکینافاسو دارای کمترین )0/028 در 100 هزار نفر 
جمعیت( و بیشترین )1/26۳ در 100 هزار نفر جمعیت( میزان 
مرگ ومیر ناشی از سندرم داون )تصویر شماره 1( و همچنین 
نفر  هزار   100 در   8/۳26( کمترین  دارای  برونئی  و  تایوان 
جمعیت( و بیشترین )97/00۳ در 100 هزار نفر جمعیت( میزان 
شیوع سندرم داون در میان کشورهای مورد مطالعه بودند )تصویر 
شماره 2(. براساس داده های موجود، شیوع سندرم داون و میزان 
مرگ ومیر ناشی از آن در ایران در سال 2019 به ترتیب حدود 
29/۳1 و 0/۳4 در 100 هزار نفر جمعیت بود که در مقایسه با 
منطقه مدیترانه شرقی پایین تر است. در تصاویر شماره ۳ و شماره 
4 روند 20 ساله شیوع سندرم داون و مرگ ومیر ناشی از آن در 

ایران در مقایسه با کشورهای با درآمد بالا نشان داده شده است. 
همان طور که مشاهده می شود روند 20 ساله شیوع سندرم داون 
از سال 2000  بالا  درآمد  با  با کشورهای  مقایسه  در  ایران  در 
تا 2019 همواره کمتر بوده و در مقابل میزان مرگ ومیر ناشی 
از سندرم داون در مقایسه با کشورهای با درآمد بالا در طول 

سال های مورد بررسی همواره بیشتر بوده است. 

مهم ترین  رگرسیون  مدل   ،2 شماره  جدول  در 
نظام های سلامت  داون در  پیش بینی کننده های شیوع سندرم 
سرانه  می شود  مشاهده  که  همان طور  است.  شده  داده  نشان 
هزینه های دولتی )β=0/۳85 ،P< 0/001( و خصوصی سلامت 
شیوع  پیش بینی کننده های  مهم ترین   )β=0/۳54  ،P=0/021(
به طوری که  هستند،  جهان  نظام های سلامت  در  داون  سندرم 
افزایش سرانه هزینه های دولتی و خصوصی سلامت، شیوع  با 

سندرم داون به طور مستقیم و معنی داری افزایش پیدا می کند. 

جدول شماره ۳ نیز مهم ترین پیش بینی کننده های مرگ ومیر 
ناشی از سندرم داون را در نظام های سلامت جهان نشان می دهد. 
نسبت  متغیر   2 می شود  مشاهده  که  همان طور  مدل  این  در 

تصویر 1. میزان مرگ ومیر )در 100 هزار نفر جمعیت( ناشی از سندرم داون در کشورهای جهان براساس برآوردهای مؤسسه ارزیابی و سنجش سلامت ]25[

تصویر 2. میزان شیوع سندرم داون )در 100 هزار نفر جمعیت( در کشورهای جهان براساس برآوردهای مؤسسه ارزیابی و سنجش سلامت ]25[
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پرستار و ماما )β=-0/607 ،P=0/014( و تعداد پزشک متخصص 
)β=-0/420 ،P=0/025( در کشورها قوی ترین پیش بینی کننده 
جهان  سلامت  نظام های  در  داون  سندرم  از  ناشی  مرگ ومیر 

هستند )تصویر ۳ و 4(. 

بحث 

پیش بینی کننده های  مهم ترین  شناسایی  مطالعه  این  هدف 
شیوع و مرگ ومیر ناشی از سندرم داون در نظام های سلامت 
جهان بود. متغیر های توضیحی این مطالعه برپایه 2 کارکرد مهم 
نظام های سلامت یعنی تأمین مالی و تولید منابع انتخاب شدند. 
این 2 کارکرد به عنوان ورودی های یک نظام سلامت نقش مهمی 
در پیش بینی وضعیت سلامت افراد یک جامعه دارند. نتایج تحلیل 

واریانس یک طرفه نشان داد شیوع سندرم داون در کشورهای 
با درآمد بالاتر به طور معنی داری بیشتر از کشورهای با درآمد 
داد  نشان  رگرسیون خطی  دیگر مدل  از سوی  است.  پایین تر 
2 متغیر سرانه هزینه های دولتی و خصوصی سلامت می توانند 
به طور مستقیم و معنی داری شیوع سندرم داون را در کشورهای 
جهان پیش بینی کنند. این نتایج نشان می دهد در کشورهای با 
درآمد بالاتر به دلیل هزینه های بیشتر در بخش های رفاهی و 
سلامت، افراد دارای سندرم داون دارای امید به زندگی بیشتری 

بوده و از شانس بالاتری برای بقا برخوردار هستند. 

مطالعات نشان می دهند در کشورهای با درآمد کم دسترسی 
به  و خانواده ها  نامناسب تر است  به خدمات سلامت  خانواده ها 
دلیل مسائل مالی یا موجود نبودن خدمات مورد نیاز، از دسترسی 

جدول 1. تفاوت میانگین شیوع سندرم داون و مرگ ومیرهای ناشی از آن در کشورهای مورد مطالعه براساس درآمد و منطقه 

تعدادمتغیرها
شیوع سندرم داون )در 100 هزار نفر جمعیت(مرگ ومیر ناشی از سندرم داون)در 100 هزار نفر جمعیت(

سطح معنی داریمیانگین±انحراف معیارسطح معنی داریمیانگین±انحراف معیار

منطقه

0/23 ± 460/58آفریقا

< 0/001

17/26 ± 5/45

< 0/001

10/53 ± 0/2931/59 ± 230/51مدیترانه شرقی

20/48 ± 0/1734/15 ± 530/25اروپا

10/17 ± 0/2230/48 ± 380/41آمریکا

5/93 ± 0/1514/83 ± 150/18جنوب شرق آسیا

18/96 ± 0/1523/26 ± 270/21غرب اقیانوس آرام

درآمد

0/26 ± 330/71درآمد پایین

< 0/001

19/61 ± 10/54

< 0/001
8/03 ± 0/2120/72 ± 400/33درآمد پایین تر از متوسط

10/09 ± 0/2121/99 ± 540/28درآمد بالاتر از متوسط

19/72 ± 0/1738/44 ± 620/32درآمد بالا
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به مراقبت های سلامت محروم می مانند ]26، 27[. برای مثال، 
مطالعه زهاری و همکاران نشان می دهد شیوع بیماری های قلبی 
مادرزادی در افراد دارای سندرم داون در کشور مالزی در مقایسه 
با کشورهای با درآمد بالا مشابه بوده اما میزان بقای ناشی از آن در 
این کشور کمتر است که علت آن به تأخیر در انجام جراحی های 
پزشکی مورد نیاز به دلیل محدود بودن منابع انسانی و فیزیکی 
مربوط می شود ]28[. مطالعات دیگر نشان می دهند در کشورهای 
کم درآمد ریسک فاکتورهای دیگری مانند شیوع بیماری های واگیر، 
کیفیت پایین زندگی، سوءتغذیه و شرایط محیطی و اجتماعی 
نامناسب می توانند در کاهش بقای کودکان دارای سندرم داون 
نقش داشته باشند ]29-۳2[. مشکلات بهداشت عمومی، ناکافی 
بودن خدمات سلامت و توزیع ناعادلانه آن ها موجب شده است 
تا پوشش همگانی سلامت در این کشورها با چالش جدی روبه رو 

باشد ]۳۳-۳5[. از طرف دیگر افراد سندرم داون در این کشورها 
با افزایش سن و تشدید مسائل سلامت، امید به زندگی کمتری 
یک  از  برخورداری  برای  داون  دارای سندرم  افراد   .]۳6[ دارند 
زندگی طولانی و باکیفیت نیازمند خدمات و مراقبت های ویژه 
سلامت هستند که بهره مندی از این نوع مراقبت ها در کشورهای 

کم درآمد با موانع متعددی مواجه است. 

و  ماما  و  پرستار  نسبت  داد  نشان  مطالعه  این  یافته های 
معکوس  به طور  می تواند  کشورها  در  متخصص  پزشک  تعداد 
را  داون  سندرم  از  ناشی  مرگ ومیر های  میزان  معنی داری  و 
در  که  باشد  آن  از  می تواند حاکی  یافته  این  کند.  پیش بینی 
کشورهایی که منابع نظام سلامت )مانند منابع انسانی، فیزیکی، 
به جمعیت تحت  تجهیزات و وسایل پزشکی و غیره( نسبت 

تصویر 4. روند 20 ساله میزان مرگ ومیر ناشی از سندرم داون در ایران در مقایسه با کشورهای با درآمد بالا
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جدول 2. مدل رگرسیون مهم ترین پیش بینی کننده های شیوع سندرم داون در نظام های سلامت جهان 

سطح معنی داریخطای استانداردضرایب استاندارد )β(پیش بینی کننده ها

Constant4/5220/001

0/3870/5330/470-داروساز

0/0010/951 >0/006پزشک عمومی

0/0010/619 >0/075-پزشک متخصص

0/2270/5780/121دندان پزشک

0/1440/7980/481-پرستار و ماما

0/0010/988 >0/002-فیزیوتراپیست

*0/001 >0/3850/002سرانه هزینه های دولتی سلامت

*0/3540/0060/021سرانه هزینه های خصوصی سلامت 

0/0270/0720/776-سرانه هزینه های خارجی سلامت 
*ضرایب در سطح 0/05 معنی دار هستند
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از خدمات هم محدود  پوشش کافی نیست امکان بهره مندی 
می شود. برای مثال، مطالعه دکامبنت نشان می دهد در آفریقای 
زیر صحرا کمبود شدیدی در حوزه منابع انسانی و تجهیزات 
 ۳ هر  ازای  به  ناحیه  این  در  به طوری که  دارد،  وجود  پزشکی 
میلیون نفر یک نورولوژیست و به ازای هر 25 میلیون نفر یک 
دستگاه ام آرآی11 وجود دارد ]۳۳[. نتایج پژوهش دیگری در 
آمریکا نشان داد اصلی ترین علل مرگ افراد دارای سندرم داون 
به ترتیب نقایص مادرزادی قلبی، لوسمی، بیماری های تنفسی، 
همه  که  بوده  عروقی  بیماری های  و  مادرزادی  ناهجاری های 
آن ها جزء بیماری های غیرواگیر و پرهزینه در نظام های سلامت 
هستند و پرداختن به این نوع بیماری ها هزینه های قابل توجهی 

را به خانواده ها و نظام های سلامت تحمیل می کند ]۳7[. 

فراهم کردن منابع در نظام سلامت یکی از کارکرد های اصلی 
نظام های سلامت است که می تواند در افزایش بقای افراد سندرم 
داون نیز نقش داشته باشد. در کشورهای کم درآمد، فراهم کردن 
منابع به دلیل محدودیت های درآمدی با مشکل جدی مواجه 
است. برای مثال، در کشورهای با درآمد بالا هزینه های سرانه 
می شود،  برآورد  دلار   ۳100 حدود  میانگین  به طور  سلامت 
درحالی که در آفریقای زیر صحرا این رقم حدود ۳7 دلار است. 
در این ناحیه از آفریقا بودجه سلامت یک کشور 10میلیون نفری 
معادل یک مرکز سلامت در کشورهای توسعه یافته است که به 

جمعیتی معادل 100 هزار نفر خدمت ارائه می کند ]۳۳[. 

ارزیابی  مؤسسه  تخمین های  براساس  که  داشت  توجه  باید 
و سنجش سلامت، شیوع سندرم داون در ایران در مقایسه با 
کشورهای با درآمد بالا کمتر بوده و در مقابل از میزان مرگ ومیر 

11. Magnetic Resonance Imaging (MRI)

ایران  در  مرگ ومیر  میزان  بودن  بالا  است.  برخوردار  بیشتری 
می تواند نشان دهنده کمیت و کیفیت پایین تر خدمات در نظام 
مراقبت سلامت ایران باشد. با وجود اینکه وضعیت ایران در حوزه 
منابع سلامت در مقایسه با برخی از کشورهای منطقه بهتر است، 
به دلیل استطاعت مالی ضعیف و دسترسی نامناسب جغرافیایی، 
فیزیکی و فرهنگی، امکان دسترسی افراد دارای سندرم داون به 
این خدمات محدود می شود. نبود پوشش های قیمتی مناسب 
در بیمه های سلامت و متفاوت بودن بسته های پایه خدمتی در 
این بیمه ها موجب شده تا هزینه خدمات تخصصی، مراقبتی و 
توان بخشی برای بسیاری از خانواده ها بالا باشد و توانایی کافی 

برای پرداخت این هزینه ها را نداشته باشند ]۳8، ۳9[. 

در همین راستا، مطالعه تقدسی و همکاران در کاشان نشان 
داد افراد دارای ناتوانی ذهنی با مشکلات روان شناختی، ارتباطی 
و خودمراقبتی مختلفی مانند بی اختیاری در دفع ادرار و مدفوع 
روبه رو هستند که بسیاری از خانواده ها به دلیل نبود حمایت های 
خانوادگی، مالی و اجتماعی از دسترسی به خدمات مورد نیاز 
محروم هستند ]40[. مطالعات دیگر در ایران نیز نشان می دهند 
افراد دارای سندرم داون نسبت به جمعیت عادی شانس بیشتری 
برای دچار شدن به بیماری های دهان و دندان، چاقی، اختلالات 
اسکلتی،  ناهنجاری های  تغذیه ای،  اختلالات  روان شناختی، 
و  جراحت ها  ارتباطی،  مشکلات  قلبی،  مادرزادی  بیماری های 
غیره دارند ]41-45[. بنابراین با توجه به نیاز بیشتر افراد دارای 
سندرم داون به خدمات سلامت در مقایسه با جمعیت عادی، 
این افراد در جهت برخورداری از یک زندگی باکیفیت و افزایش 
شانس بقا در جامعه بایستی خدمات سلامت را متناسب با نیاز 
خود دریافت کنند. نظام سلامت ایران بایستی به نیازهای خاص 
گروه های آسیب پذیر مانند افراد دارای سندرم داون توجه بیشتری 

جدول 3. مدل رگرسیون مهم ترین پیش بینی کننده های مرگ ومیر ناشی از سندرم داون در نظام های سلامت جهان

سطح معنی داریخطای استانداردضرایب استاندارد )β(پیش بینی کننده ها

Constant0/0630/001

0/0680/0110/726-داروساز

0/0200/0000/883-پزشک عمومی

*0/4200/0000/025-پزشک متخصص

0/2250/0100/153-دندان پزشک

*0/6070/0140/014-پرستار و ماما

0/3630/0000/984فیزیوتراپیست

0/4390/0000/067سرانه هزینه های دولتی سلامت

0/1220/0000/569سرانه هزینه های خصوصی سلامت 

0/0050/0010/970-سرانه هزینه های خارجی سلامت 
*ضرایب در سطح 0/05 معنی دار هستند
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داشته باشد و امکان دسترسی عادلانه آن ها را به خدمات سلامت 
فراهم کند. البته باید توجه داشت که افزایش امید به زندگی و 
کاهش مرگ ومیر سندرم داون صرفاً ازطریق ارائه خدمات سلامت 
حاصل نمی شود، بلکه این امر نیازمند ایجاد نظام های حمایتی 
مختلف در عرصه های رفاهی، اجتماعی و آموزشی بوده و نهادها و 

سازمان های مختلفی را دربر خواهد گرفت. 

نتیجه گیری

یافته های مطالعه حاضر نشان داد کشورهای با درآمد بالا )مانند 
منطقه اروپا( و کشورهای با درآمد پایین به ترتیب دارای بیشترین 
از  ناشی  مرگ ومیر  میزان  بیشترین  و  داون  سندرم  شیوع  میزان 
در  سلامت  مالی  تأمین  داد  نشان  رگرسیون  تحلیل  هستند.  آن 
کشورها می تواند به طور مستقیم و معنی داری شیوع سندرم داون 
را در کشورهای جهان پیش بینی کند و در مقابل 2 متغیر نسبت 
پرستار و ماما و تعداد پزشک متخصص در یک نظام سلامت می تواند 
به طور معکوس و معنی داری میزان مرگ ومیر ناشی از سندرم داون 
را پیش بینی کند. ایران در مقایسه با کشورهای با درآمد بالا دارای 
شیوع پایین تر و میزان مرگ ومیر بالاتر بود. روند 20 ساله مرگ ومیر 
ناشی از سندرم داون در ایران کاهشی بوده اما همچنان از کشورهای 
با درآمد بالا بیشتر است. سازمان های بین المللی و دولت ها بایستی 
بهره مندی عادلانه گروه های آسیب پذیر به خدمات سلامت را در 
کشورهای کم درآمد پایش کنند و اقدامات مورد نیاز را در جهت 
دهند.  قرار  خود  کار  دستور  در  افراد  این  زندگی  کیفیت  افزایش 
همچنین سیاست گذاران سلامت در ایران می توانند ازطریق اصلاح 
و بهبود پوشش های بیمه سلامت و توزیع عادلانه منابع و خدمات 
سلامت در جهت افزایش امید به زندگی و کاهش مرگ ومیر های 
ناشی از سندرم داون در مقایسه با کشورهای با درآمد بالا اقدام ورزند.

این مطالعه با استفاده از آخرین داده های موجود در پایگاه های 
داده ای تا سال 2019 انجام شد. از آنجا که برای برخی از کشورها 
داده های مربوط به این سال در دسترس نبود، تصمیم گرفته 
باید  همچنین  شود.  استفاده  قبل تر  سال های  داده های  از  شد 
خاطرنشان کرد که عوامل مختلفی ممکن است در پیش بینی 
شیوع و مرگ ومیر ناشی از سندرم داون نقش داشته باشند اما 
و  جهانی  بهداشت  سازمان  چارچوب  براساس  مطالعه  این  در 
براساس داده های موجود، صرفاً برخی از عوامل تأثیرگذار مرتبط 

با ورودی های نظام های سلامت در مدل تحلیلی قرار گرفتند. 
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