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ساله مراجعه 5تا 1در کودکان سالم هموفیلوس آنفلوآنزاشیوع سروتیپ هاي 
1391کننده به کلینیک امام علی (ع) شهرکرد در سال 
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مرکز تحقیقات گیاهان دارویی، دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد،4؛ مرکز تحقیقات بیوتکنولوژي، دانشگاه آزاد اسلامی شهرکرد، شهرکرد، ایران3
شهرکرد، ایران.

6/8/93:پذیرشتاریخ 17/4/93تاریخ دریافت:

مقدمه:
یکی از عوامل بیماري زاي هموفیلوس آنفلوآنزا
تواند باعث باشد که میمهم در سیستم تنفسی می

هاي حاد گوش میانی، سینوزیت، پنومونی و عفونت
حملات حاد برونشیت گردد. امروزه بروز مقاومت و یا 

ها در بسیاري از کاهش حساسیت نسبت به آنتی بیوتیک
). این 1،2شود (ي این ارگانیسم مشاهده میهاسویه

باکتري، به دو گروه قابل طبقه بندي که داراي کپسول 
پلی ساکاریدي است و گروه غیر قابل طبقه بندي که 

فاقد کپسول است تقسیم بندي می شود. گروه داراي 
طبقه بندي می شود fتا aکپسول به شش سروتیپ از 

از بقیه bبالینی نوع که از بین این سروتیپ ها، اهمیت
.)3،4بیشتر است (

بیشتر در هموفیلوس آنفلوآنزاعفونت هاي 
کودکان و نوزادان دیده می شود و عوارضی همچون 
عفونت خون، مننژیت، پنومونی، اپیگلوتیت و عوارض 
ناخوشایند دیگر ایجاد کرده که این عوارض بیشتر در 

چکیده:
تواند باعث ییکی از عوامل بیماري زاي مهم در سیستم تنفسی بوده که مهموفیلوس آنفلوآنزازمینه و هدف:

در هموفیلوس آنفلوآنزاعوارض متعدد به ویژه در کودکان شود. این مطالعه با هدف تعیین شیوع سروتیپ هاي 
مخاط حلق کودکان سالم مراجعه کننده به کلینیک امام علی (ع) شهرکرد انجام شده است.

سال 5تا 1دفی از کودکان نمونه حلقی به صورت تصا378تحلیلی، -در این مطالعه توصیفیروش بررسی:
بررسی گردید. PCRگرفته و با دو روش کشت و 1391مراجعه کننده به کلینیک امام علی شهرکرد در سال 

.بررسی گردیدPCRسروتیپ کل نمونه هاي مثبت با روش 
درصد) که 95بودند (فاصله اطمینان هموفیلوس آنفلوآنزادرصد) حامل 1/11مورد (42در این مطالعه یافته ها:
f ،2مورد سروتیپ 4میان انواع کپسول دار مورد کپسول دار بود. در8مورد بدون طبقه بندي و 34ها در بین آن

سال 5با وجود برادر یا خواهر زیر هموفیلوس آنفلوآنزاداشتند. بین شیوع dمورد سروتیپ2و bمورد سروتیپ 
)044/0=P) 041/0) و تحصیلات پدر=P معنی دار آماري دیده شد) ارتباط.

نتایج این مطالعه نشان داد که سروتیپ غالب نوع بدون طبقه بندي (بدون کپسول) می باشد. نتیجه گیري:
به عنوان یک از مهمترین عوامل تهاجمی در کودکان b، وفور سروتیپ fعلی رغم شیوع بیشتر سروتیپ نوع 

زا را خاطر درمانی نسبت به این عامل بیماري-سئولین بهداشتیحامل باکتري در این مطالعه، لزوم توجه بیشتر م
.نشان می نماید

.، کودکان، سروتیپهموفیلوس آنفلوآنزاشیوع، هاي کلیدي:واژه
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به ذکر مشاهده می شود. لازمbاثر سویه هاي سروتیپ 
است که سویه هاي بدون کپسول خاصیت تهاجمی 

). شیوع این عامل بیماري زا در فصل 5کمتري دارند (
پاییز و بهار دیده می شود و در پسرها کمی بیشتر است. 

سال و 5درصد موارد در کودکان زیر 90بیماري در 
سال رخ می دهد. نسبت 2ور عمده در کودکان زیر طب

در هر صد هزار 129تا 64ري تهاجمی حمله سالیانه بیما
.سال است5کودك زیر 

بخشی از فلور طبیعی هموفیلوس آنفلوآنزا
). 6درصد کودکان سالم است (90تا 60تنفسی در بین 

مطالعات صورت گرفته در آسیا، شیوع کمتر در حد 
یک دهم تا یک سی ام ایالات متحده را نشان می دهد 

روش هاي کشت یا کاربرد که البته ممکن است ناشی از
آنتی بیوتیکی باشد که منجر به تغییر فلور حلق گردیده 

). راه انتقال در اکثر موارد به دلیل تماس مستقیم 7است (
با قطرات تنفسی از راه سرفه و عطسه می باشد. 
فاکتورهاي اجتماعی و اقتصادي شامل مراقبت از 

سن کودك در خارج از منزل، داشتن فرزند دیگر در 
ابتدایی و یا کمتر، دوره کوتاه تغذیه با شیر مادر و 

).8،9(سیگار کشیدن والدین نیز مؤثر است
هموفیلوس آنفلوآنزا bواکسیناسیون سروتیپ 

هاي تهاجمی در کشورهاي منجر به کاهش بیماري
استفاده کننده از واکسن گردیده است. در ایران هنوز 

شروع لوآنزاهموفیلوس آنفbواکسیناسیون سروتیپ 
نشده است. این مطالعه با هدف تعیین میزان شیوع 

سال و 1-5در حلق حاملین هموفیلوس آنفلوآنزا 
انجام هموفیلوس آنفلوآنزاهاي مشخص کردن سروتیپ

تواند در مقابله با این بیماري خطرناك شده است که می
کاربرد داشته باشد.

:رسیربروش 

نمونه 378، تحلیلی-در این مطالعه توصیفی
سال 5تا 1حلقی به صورت تصادفی از کودکان 

مراجعه کننده به کلینیک امام علی شهرکرد در سال 

گرفته شد. قبل از جمع آوري داده ها، موافقت 1391
والدین کودکان گرفته شد. از حلق کودکان در صورت 

هاي نقص نداشتن بیماري زمینه اي از قبیل بیماري
ت، سیستیک فیبروزیس، نداشتن سیستم ایمنی، دیاب

سابقه عفونت در یک ماه اخیر و نداشتن سابقه مصرف 
آنتی بیوتیک در سه ماه گذشته با استفاده از سواب 
استریل نمونه برداري انجام و بر روي محیط کشت 
انتخابی مناسب تلقیح شد. براي آماده نمودن محیط 
کشت از محیط کشت برین هارت انفوزیون آگار حاوي 

خون گوسفندي دفیبرینه استفاده شد. پس ازسرد 6%
شدن محیط کشت آنتی بیوتیک وانکومایسین به میزان

μg/ml5 کلیندامایسین به میزان ،μg/ml1 و سیتراسین
به محیط اضافه گردید تا محیط μg/ml300به میزان 

انتخابی گردد. هموفیلوس آنفلوآنزافقط براي رشد 
48ه با نمونه ها پس از محیط کشت تلقیح داده شد

درجه سانتیگراد در 37ساعت انکوباسیون در دماي 
درصد از 5کربن با غلظت داخل انکوباتور دي اکسید

مورد بررسی قرار گرفتند. هموفیلوس آنفلوآنزا نظر رشد 
براي این منظور در آزمایشگاه پلیت هاي کشت شده با 

ظاهر مشابه استفاده از ذره بین از نظر رشد کلنی هاي با 
با روش استاندارد ارزیابی شد. در هموفیلوس آنفلوآنزا

ابتدا حضور هموفیلوس آنفلوآنزااین راستا جهت تأیید 
از کلنی هاي ظاهر شده با خصوصیات ظاهري 
هموفیلوس آنفلوانزا کشت مجدد تهیه گردید و اسمیر 
تهیه شد و پس از رنگ آمیزي گرم مورد بررسی 

فت و سپس بر اساس خصوصیات میکروسکوپی قرار گر
میکروسکوپی باکتري، ظاهر کلونی همه موارد 

)ATCC1766(با سوش کنترل PCRمشکوك با تست 

). به منظور 10آزمایش و موارد قطعی جدا گردید (
افزایش حساسیت مطالعه، کلیه نمونه هاي حلقی گرفته 
شده با سواپ اعم از اینکه در کشت مشکوك به 

زا بودند یا نبودند، مورد آزمایش هموفیلوس آنفلوان
PCR) استخراج ).11قرار گرفتندDNA از نمونه هاي

کشت باکتریایی و سواب هاي تهیه شده از فارنکس با 
ساخت شرکت سیناژن DNAاستفاده از کیت استخراج 
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، DN8115Cبه شماره کاتالوگ )DNPTM Kit(ایران
انجام شد.

هاي پس از بررسی هاي فراوان در سایت 
اینترنتی و مقالات مربوط، توالی پرایمرهاي مورد 

) 1ل شماره استفاده در این تحقیق مشخص شدند (جدو
هر یک تعیین کننده نوع fتا aپرایمرهاي ).12،13(

می باشد. جفت پرایمر هموفیلوس آنفلوانزاسروتیپ 
H.inf-F وH.inf-R براي تشخیص مولکولی گونه

ونه هاي مورد نظر به کار در نمنفلوانزاآهموفیلوس 

، هموفیلوس آنفلوانزاگرفته شد. بعد از تعیین گونه 
PCRبا تک تک پرایمرهايaوbوcوdوeوf

نمونه مثبت گونه 42بطور جداگانه بر روي 
زیر 8انجام گردید که در نهایت هموفیلوس آنفلوانزا

نمونه 34گونه (سروتیپ) کپسول دار جدا گردید و
eوdوcوbوaه با هیچکدام از پرایمرهاي دیگر ک

واکنش ندادند، به عنوان بدون طبقه بندي در نظر fو
گرفته شدند.

فلوانزاآنهموفیلوس لکولی و تعیین نوع سوتیپ وتوالی پرایمرهاي مورد استفاده جهت تشخیص م:1شمارهجدول 

سروتیپتوالی پرایمر
a-F: 5’- CTACTCATTGCAGCATTTGC -3’
a-R: 5’- GAATATGACCTGATCTTCTG -3’

a

b-F: 5’- GCGAAAGTGAACTCTTATCTCTC -3’
b-R: 5’- GCTTACGCTTCTATCTCGGTGAA -3’

b

c-F: 5’- TCTGTGTAGATGATGGTTCA -3’
c-R: 5’- CAGAGGCAAGCTATTAGTGA -3’

c

d-F: 5’- TGATGACCGATACAACCTGT -3’
d-R: 5’- TCCACTCTTCAAACCATTCT -3’

d

e-F: 5’- GGTAACGAATGTAGTGGTAG -3’
e-R: 5’- GCTTTACTGTATAAGTCTAG -3’

e

f-F: 5’- GCTACTATCAAGTCCAAATC -3’
f-F: 5’- CGCAATTATGGAAGAAAGCT -3’

f

H.inf-F: 5’- CGTTTGTATGATGTTGATCCAGAC -3’
H.inf-R: 5’- TGTCCATGTCTTCAAAATGATG -3’

H. influenzae

براي H.inf-Rو H.inf-Fهر یک تعیین کننده نوع سروتیپ هموفیلوس و جفت پرایمر fتا aپرایمرهاي 
).13،12نفلوانزا در نمونه هاي مورد نظر به کار گرفته شد (آتشخیص مولکولی گونه هموفیلوس

5/2شامل μl25توسط مخلوط واکنش DNAتکثیر 
200ل از هر پرایمر، میکرومو2/0ي الگو، DNAمیکرولیتر از 
5/2و 2MgClمیکرومول dNTP Mix،5/1میکرومول 

Taq DNA Polymeraseواحد از آنزیم 1و PCRمیکرولیتر بافر 

انجام شد. سپس نمونه ها در دستگاه ترموسایکلر
)Mastercycler Gradient, Eppendorf, Germany(

قرار داده شدند و برنامه دمایی به این صورت که یک 
دقیقه، 5درجه سانتیگراد به مدت 95سیکل آغازین 

درجه سانتیگراد (به 94سیکل دمایی به ترتیب 30سپس 
دقیقه) و 1درجه سانتیگراد (به مدت 60دقیقه)، 1مدت 

دقیقه) و یک مرحله 1درجه سانتیگراد (به مدت 72
دقیقه) تنظیم 5درجه سانتیگراد (به مدت 72نهایی 

ر است، در این مطالعه بر اساس شیوع گردید. لازم به ذک
که در کتب مرجع و سایر مطالعات هموفیلوس آنفلوآنزا

نمونه تعیین 370درصد ذکر گردیده بود، 40حدود 
نمونه ها و PCRگردید. داده هاي حاصل از کشت و 
با آزمون SPSSاطلاعات حاصل با نرم افزاري آماري 

ل قرار گرفت.مستقل مورد تحلیtو chi-squareآماري 

:یافته ها
سال با 5تا 1کودك بین 378در مجموع 

سال بررسی شدند. یافته هاي 79/2±57/1میانگین سنی 
حاصل از اطلاعات شخصی نشان داد که از نظر سن

7/31نفر (120کودکان شرکت کننده در مطالعه، 
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2درصد) سن 1/15نفر (57سال، 1درصد) داراي سن 
6/11نفر (44سال، 3درصد) سن 2/17نفر (65سال،

سال 5درصد) سن 3/23نفر (88سال و 4درصد) سن 
داشتند. در مورد تحصیلات پدر، بیشترین فراوانی مربوط 

درصد) 5/17نفر (20به تحصیلات در حد زیر دیپلم 
بود و بیشترین فراوانی مرتبط با تحصیلات مادر، 

درصد ) بود. 4/10نفر (17تحصیلات دیپلم با تعداد 
درصد) 9/47نفر (181درصد) پسر و 1/52نفر (197

دختر بودند. تعداد اعضاء خانواده کودکان مورد مطالعه 
نفر 73بود. 75/3±86/0نفر با میانگین 8نفر تا 2از 

سال دیگري در 5درصد) داراي کودك زیر 3/19(
ارگی، خانواده خویش بودند. از نظر تغذیه دوران شیرخو

درصد) شیر مادر مصرف کرده بودند. 1/79نفر ( 299
درصد) شیر خشک و بقیه ترکیبی از شیر 4/3نفر (13

نفر 124خشک و شیر مادر مصرف نموده بودند. 
درصد) داراي پدرسیگاري بودند؛ در مقابل، 81/32(

هیچکدام از مادران کودکان مورد مطالعه سیگاري 
8/78لد بیشترین فراوانی (نبودند. از نظر وزن بدو تو
گرم در بدو 4000تا 2500درصد) مربوط به وزن بین 

). 2تولد بود (جدول شماره

بر حسب متغیرهاي مورد بررسیهموفیلوس آنفلوآنزافراوانی موارد مثبت :2شمارهجدول 

Pشیوع (درصد)تعداد مثبت دیده شدهسطح متغیرهامتغیر
237/11716/0پسرجنس

195/10خترد
138/17044/0داردسال5برادر یا خواهر زیر 

295/9ندارد
185/14149/0سیگاريوضعیت سیگاري بودن پدر

245/9غیرسیگاري
00041/0بیسوادتحصیلات پدر

205/17زیر دیپلم
182/10دیپلم

49/4بالاي دیپلم
00581/0بیسوادتحصیلات مادر

152/14زیر دیپلم
174/10دیپلم

109/9بالاي دیپلم
327/10836/0شیر مادرتغذیه دوران شیرخوارگی

24/15شیر خشک
81/12مخلوط

17/16369/0گرم1500کمتر از وزن موقع تولد
52/15گرم1500- 2500
342/10گرم2500- 4000

26/28گرم4000بالاي 

بعد از بررسی میکروبی بر روي پلیت هاي 
کشت میکروبی و گرفتن کشت مجدد از موارد محتمل 

بر روي نمونه هاي حاصل از PCRبا استفاده از نهایتاً 
مورد قطعی در بین کشت ها تأیید گردید. به 28کشت 

دلیل افزایش حساسیت تشخیصی مطالعه از کلیه 
حلقی اعم از اینکه نمونه هاي گرفته شده با سواپ

با سوش PCRکشت میکروبی مثبت داشتند یا نداشتند، 

انجام گردید که علاوه بر هموفیلوس آنفلوآنزاکنترلی 
) دیگر هم %7/3مورد (14) کشت مثبت %4/7مورد (28

PCR ً42مثبت داشتند. تعداد کل نمونه هاي مثبت نهایتا
اي لذا شیوع کلی دارا بودن سروتیپ ه؛مورد بود
در جمعیت مورد مطالعه هموفیلوس آنفلوآنزامختلف 
درصدي برابر 95درصد با فاصله اطمینان 1/11برابر با 

.درصد بدست آمد9/7، 3/14با 
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هموفیلوس با توجه به مقادیر به دست آمده، شیوع 
) و با =04/0Pسال (5با وجود برادر یا خواهر زیر آنفلوآنزا

ري معنی داري را نشان داد سطح تحصیلات پدر ارتباط آما
)04/0P= ،؛ ولی جنسیت، وضعیت سیگاري بودن پدر(

سطح تحصیلات مادر، تغذیه دوران شیرخوارگی، سن، 
هموفیلوس تعداد افراد خانواده، وزن موقع تولد با شیوع 

در مخاط حلق کودکان شرکت کننده از نظر آنفلوآنزا
).2آماري ارتباط معنی داري نداشتند (جدول شماره

هموفیلوس نمونه مثبت 42در مرحله بعد تعداد 
cو bو aاز لحاظ انواع مختلف سروتیپ هاي آنفلوآنزا

مواردي که بررسی گردید.PCRبا fو eو dو 
هیچکدام از سروتیپ ها نبودند به عنوان بدون 

در نظر گرفته شدند. (Nontypeable)طبقه بندي 
و Nontypeable)%95/80نمونه (34تعداد مجموعاً
) کپسول دار بودند. در بین %05/19نمونه (8تعداد 

با تعداد fنمونه هاي کپسول دار شایعترین سروتیپ نوع 
bمورد سروتیپ 2) و بعد از آن %52/9مورد (4

) بودند. در بین 76/4%(dمورد سروتیپ 2) و 76/4%(
و cو aدار هیچ موردي از سروتیپ نمونه هاي کپسول

e1شاهده نگردید (تصویر شمارهم.(

در نمونه هاي سواب گلونفلوانزاآلوسیهموفتصویر ژل الکتروفورز تشخیص مولکولی :2شمارهتصویر
: 3). ستون 1766شماره ATCCنفلوانزا آ: کنترل مثبت (باکتري هموفیلوس2جفت بازي. ستون 100: مارکر 1ستون 

10تا5). ستون هاي DNA: کنترل منفی (بدون 4). ستون 1623شماره ATCCنفلوانزا آل مثبت باکتري هموفیلوس کنتر
، 5هاي مثبت هستند و ستونجفت بازي بوده و 343نشاندهنده باند 10و 6نمونه هاي مورد آزمایش می باشند. ستون 

.باشنداز نظر حضور هموفیلوس آنفلوانزا منفی می9، و 8، 7

:بحث
این مطالعه با هدف تعیین وفور سروتیپ هاي 

در حلق حاملین سالم و در گروه هموفیلوس آنفلولانزا
ساله صورت گرفت. در این مطالعه میزان 1-5سنی 

درصد) بدست آمد. 1/11مورد (42حامل بودن 
مطالعات انجام شده در کشورهاي اروپاي غربی و 

درصد را در 40-70ایالات متحده حامل بودن حدود 
کودکان نگهداري شده در مراکز نگهداري را نشان 

). نتایج حاصل از مطالعه اي با هدف 14-16می دهد (
در نازوفارنکس هموفیلوس آنفلوآنزاتعیین شیوع 

کودکان سالم، نشان داد که شیوع این بیماري در شهر 

١١١٠٩٨٧۶۵۴٣٢١
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درصد بدست آمد که به یافته هاي مطالعه 76/10مشهد 
). البته نمونه گیري در 17یک می باشد (ي حاضر نزد

محل هاي تجمع کودکان می تواند بطور کاذب شیوع 
بالاتري نسبت به متوسط شیوع در جامعه نشان دهد. در 
مطالعات انجام شده در کشورهاي آسیایی شیوع کمتر و 
در حد یک دهم تا یک سی ام میزان شیوع در 

تر شیوع ). مقدار کم18-20کشورهاي غربی بوده است (
در کشورهاي آسیایی شاید به دلیل روش هاي 

یید میکروبی با حساسیت کمتر در أنمونه گیري و ت
مطالعات این کشورها باشد. ولی با توجه به تعدد 
مطالعات مختلف که در این کشورها صورت گرفته 

با شیوع کمتر حاملین می تواند به است و نتایج عمدتاً
یک بیماري و تفاوت هاي دلیل تفاوت هاي اپیدمیولوژ

ژنتیکی و نحوه زندگی متفاوت این مناطق باشد. ضمن 
این که در مطالعات مربوط به کشورهاي آفریقایی 

میزان بالاتري به نسبت کشورهاي آسیایی از عمدتاً
). 21،22حامل بودن کودکان گزارش شده است (

مطالعاتی که در کشورهاي اروپاي غربی و ایالات 
شده است نشانگر کاهش میزان کلی حامل متحده انجام 

بعد از کاربرد واکسن هموفیلوس آنفلوآنزابودن 
می باشد که این bنوع هموفیلوس آنفلوآنزايکنژوگه 

در این bکاهش به طور بارز در میزان شیوع سروتیپ 
). در مطالعاتی که در 14-16جوامع می باشد (

شیوع کشورهاي مجاور کشور ما انجام شده است میزان
درصد می باشد که با مطالعه ي حاضر 10-20در حدود 

). عمده مطالعات انجام شده در 23،24همخوانی دارد (
دنیا و مطالعات کشور ما به بررسی حامل بودن در 
کودکان نگهداري شده در مهد کودك ها پرداخته اند. 
اگرچه دستیابی و نمونه گیري در این کودکان آسان تر 

ی تواند باعث مخدوش شدن مطالعه ولی م؛می باشد
بدلیل بالاتر رفتن کاذب تعداد حاملین به نسبت کودکان 
که در مهد کودك نگهداري نمی شوند، گردد. در این 
مطالعه، به طور تصادفی از همه کودکان اعم از این که 
در خانه یا مهد کودك نگهداري می شدند، نمونه گیري 

حاملین باشد. در انجام شد که شاید علت نسبت کمتر 

درصد و در دخترها 7/11این مطالعه شیوع در پسرها 
درصد بود که اگر چه در پسرها بالاتر بود ولی از 5/10

نظر آماري تفاوت، معنی دار وجود نداشت. در بین 
شیوع هموفیلوس آنفلوآنزاعوامل مؤثر بر کلونیزاسیون 

). در 23بالاتر در جنس پسر ذکر گردیده است (
ی هم که در مشهد بر روي کودکان سالم انجام پژوهش

56گرفته بود، حضور باکتري در نازوفارنکس پسران، 
درصد به دست آمد که مشابه 44درصد و در دختران 

مطالعه کنونی، تعداد حاملین پسر نسبت به دختر بیشتر 
).17بوده است (

هموفیلوس از علل دیگر مؤثر بر کلونیزاسیون 
سال در خانه 5رادر یا خواهر زیر ، وجود بآنفلوآنزا

). در مطالعه ي حاضر شیوع در 6،9،23می باشد (
درصد و 8/17سال 5کودکان داراي برادر یا خواهر زیر 

سال در خانه، 5در موارد عدم وجود برادر یا خواهر زیر 
درصد بود که از نظر آماري تفاوت معنی دار بود و 5/9

عات می باشد.این مسئله مطابق با سایر مطال
هموفیلوس یکی از عوامل مؤثر بر کلونیزاسیون 

). در 6،9، مصرف سیگار در والدین است (آنفلوآنزا
مطالعه ي حاضر، خوشبختانه مادر سیگاري وجود 

5/14ولی در کودکان با پدر سیگاري شیوع ؛نداشت
درصد بود 5/9سیگاري درصد و در کودکان با پدر غیر

ي تفاوت معنی داري با هم نداشتند.و این دو از نظر آمار
مطالعات بیانگر این مطلب است که از دیگر

سطح هموفیلوس آنفلوآنزاعوامل مؤثر بر شیوع بالاتر 
اجتماعی و اقتصادي خانواده کودك و تحصیلات 

). در این مطالعه نیز، شیوع 6،7،20والدین می باشد (
باکتري در بین کودکان سالم با افزایش تحصیلات پدر 

.و مادر بطور معنی داري کاهش یافته است
عامل دیگر، نحوه تغذیه دوران شیرخوارگی است. 
شیوع در شیر مادران خواران کمتر از شیر خشک خواران 

). در مطالعه ي حاضر، شیوع در شیر 6،7می باشد (
درصد و در شیر خشک خواران 7/10واران کمتر بود مادرخ

درصد ولی از نظر آماري این دو تفاوت 4/15بالاتر بود 
معنی داري نداشت.
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در بررسی سروتیپ هاي بدست آمده در این 
هموفیلوس درصد)، 95/80نمونه (42نمونه از 34مطالعه 

بودند. )Nontypeable(از نوع بدون طبقه بنديآنفلوآنزا
ن نسبت با کتب مرجع عفونی و سایر مطالعات هماهنگ ای

). در بین انواع کپسول دار در جوامعی که 3،25است (
انجام (b)با سروتیپ هموفیلوس آنفلوآنزاواکسیناسیون 

ترین سروتیپ می باشد شایعbنشده است، سروتیپ 
) و در جوامع با واکسیناسیون، انواع دیگر 26،27(

شایع ترین سروتیپ fو eع سروتیپ ها به ویژه نو
.کپسول دار می باشد

42مورد از b ،2در این مطالعه، شیوع سروتیپ 
درصد) بود که در کل جمعیت مورد 76/4نمونه مثبت (

52/0کودك نمونه گیري شده (378مورد از 2مطالعه 
در مطالعه ي bدرصد) می باشد. میزان شیوع سروتیپ 

ی باشد که شاید علت حاضر کمتر از مطالعات دیگر م
آن تعداد کم نمونه هاي سروتیپ شده باشد. البته 

هموفیلوس bمطالعاتی در جوامع بدون واکسن سروتیپ 
پایین )b(هم وجود دارد که شیوع سروتیپ آنفلوآنزا

در مطالعه اي که در کشور گزارش شده است. مثلاً
) b)1/1تایلند صورت گرفت، شیوع سروتیپ هاي 

). در بررسی دیگري که 28شده است (درصد گزارش
) درصد b) ،7/1در چین انجام شد، شیوع سروتیپ هاي 

) و در مطالعات انجام گرفته در هنگ کونگ صفر 25(
).19گزارش شده است (

4با fدر این مطالعه، شایع ترین سروتیپ نوع 
52/9هموفیلوس آنفلوآنزامورد مثبت 42مورد از 

ن از کل شرکت کنندگان درصد بود که شیوع کلی آ
درصد به دست 04/1کودك 378مورد از 4در مطالعه 

گزارش fآمد. در بعضی مطالعات انجام شده سروتیپ 
درصد، در 6/3در مطالعه اي در فرانسه شده است. مثلاً 

درصد و بررسی که در کشور 8/0پژوهشی در آمریکا 
درصد گزارش شده است 4/0فرانسه انجام گرفته بود، 

)14،16،29.(

:نتیجه گیري
سروتیپ غالب نوع بدون طبقه بندي (بدون 

، fکپسول) می باشد. علی رغم شیوع بیشتر سروتیپ نوع 
به عنوان یک از مهم ترین مهمترین bوفور سروتیپ 

عوامل تهاجمی در کودکان حامل باکتري در این 
درمانی -مطالعه، لزوم توجه بیشتر مسئولین بهداشتی

ین عامل بیماریزا را خاطر نشان می نماید. نسبت به ا
و تعیین انواع هموفیلوس آنفلوآنزابررسی میزان شیوع 

هاي مقابله با این آن می تواند در تدوین استراتژي
میکروب خطرناك اعم از ضرورت انجام واکسیناسیون 

و مداخلات دارویی مؤثر bبه ویژه در سروتیپ نوع 
.گیردمی تواند مورد استفاده قرار

:تشکر و قدردانی
مقاله حاضر برگرفته از طرح تحقیقاتی مصوب 

آوري دانشگاه علوم پزشکی معاونت تحقیقات و فن
باشد و نویسندگان بر خود لازم می1249شهرکرد با کد

هاي مالی این معاونت مراتب دانند که از حمایتمی
سپاس و قدردانی را داشته باشند. از واحد تحقیقات 

ی بیمارستان هاجر شهرکرد و سایر افرادي که ما را بالین
در انجام این مطالعه یاري نمودند، نهایت سپاس را 

داریم.
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Background and aims: Haemophilus influenza is one of the most important pathogens in the
respiratory system that can cause several complications especially in children. So, this study was
aimed to determine the prevalence of Haemophilus influenza serotypes in the pharyngeal mucosa
of healthy children.
Methods: In this analytic- descriptive study, 378 pharyngeal samples were randomly selected
from 1 to 5 years old children referred to Imam Ali Clinic in 2012. Samples were analyzed by
two methods of culture and polymerase chain reaction (PCR). All the positive samples serotypes
were evaluated by PCR.
Results: There was 42 (11.1%) positive numbers of Haemophilus influenza serotypes in the
samples in this study (95% Confidence interval). 8 cases were encapsulated and 34 cases
nonencapsulated among them. Among the encapsulated ones, 4 cases were serotype f, 2 cases
were serotype b and 2 cases were serotype d. There was a significant relationship between the
incidence of Haemophilus influenza and having brother or sister under 5 years old (p=0.044) and
father’s education (P=0.041).
Conclusion: the results of this study indicated that the nonencapsulated serotype has the highest
frequency. The frequency of serotype b is one of the most important invasive serotype in carriers'
children, although serotype f has more prevalence. Thus, the findings of this study emphasize
that responsible managers need to pay more attention to these pathogens.

Keyword: Prevalence, Hemaphilus influenza, Children, Serotype.
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