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 مجله دانشگاه علوم پزشکی بابل

 311-313صفحه ، 23دوره ، 1044سال 

مقایسه اتیولوژی، مشخصات بالینی و عوامل مرتبط با عفونت جدی باکتریال و ویروسی در 

 کودکان بستری با تب بدون کانون

 

 1(MD) سعیده یعقوبی ،2(PhD) فریبا یعقوبی نیا، 1(MD) غلامرضا سلیمانی
 

 

  علوم پزشکی زاهدان، زاهدان، ایران دانشگاه، نوجوانانکودکان و سلامت مرکز تحقیقات -1

 مرکز تحقیقات پرستاری جامعه، دانشگاه علوم پزشکی زاهدان، زاهدان، ایران-2

 

 11/0/1044: رشیپذ، 13/1/1044اصلاح: ، 22/11/1311 :دریافت

 خلاصه
 ی ویروس یماریب نیب. افتراق می باشدوالدین جهت دریافت مراقبت های پزشکی به کلینیك های کودکان مراجعه  تب در کودکان از شایعترین علل :هدف و سابقه

و عوامل مرتبط  ینیمشخصات بال ،یولوژیات. مطالعه حاضر با هدف تعیین کودکان استمتخصصین  ی، چالش اصلاز یك عفونت جدی باکتریال میخوش خشونده محدود خود 

 .انجام شد با تب بدون کانون یدر کودکان بستر الیاکترب یبا عفونت جد

بدون علائم دیگر در اورژانس کودکان بیمارستان علی ابن ابیطالب )ع(  سانتی گراددرجه  33با تب بیشتر یا مساوی کودك  201روی  این مطالعه مقطعی بر :هامواد و روش

ظر سپس کودکان از نزمایشگاهی و سایر اطلاعات از طریق شرح حال کسب و در فرم اطلاعاتی ثبت شد. آاطلاعات دموگرافیك بیماران، یافته های نجام شد. ا 1311در سال 

 ابتلا به تب ویروسی یا باکتریال در دو گروه مورد بررسی قرار گرفتند.

( مبتلا به عفونت ویروسی بودند. متغیرهایی مانند سن، تعداد خواهر %3/22بیمار )151عفونت جدی باکتریال و ( مبتلا به %3/33) بیمار 14کودك مورد مطالعه،  201از  ها:یافته

های سفید خون، درصد نوتروفیل،  . تعداد سلول(p=441/4) و برادر، سابقه عفونت های تنفسی در والدین و وزن تولد بین دو گروه باکتریال و ویروسی تفاوت معنی داری داشت

  .(p=441/4)کت و همچنین مدت زمان تب بین دو گروه تفاوت معنی داری داشت پلا

ینی در شاخص های آزمایشگاهی و بال برخی . همچنیننتایج مطالعه نشان دهنده موارد بیشتر عفونت های ویروسی به عنوان عامل تب با کانون نامشخص بود نتیجه گیری:

  .کمك کننده باشد ،می تواند در افتراق این دو تشخیص که بودندگروه باکتریال و ویروسی متفاوت دو 

 .عفونت ویروسی تب با منشا ناشناخته، کودکان، عفونت باکتریال، های کلیدی:واژه

  مقدمه
های تب در کودکان یکی از علل شایعی است که والدین را جهت انجام مراقبت

و یکی از علل شایع بستری منتج به  های کودکان می کشاند پزشکی به کیلینیك

 باشد که با توجه به طیف  اقدامات تشخیصی و درمانی در اورژانس کودکان می

 دار و علایم همراه آنها، این یك چالش در طب و در  وسیع بیماری های تب

در برخی از منابع شیوع مراجعات به  .(1-3) باشد دار می تشخیص کودك تب

 54%درصد و در منابع دیگر حدود  34الی  11های کودکان به دلیل تب  کیلینیك

ماهه ها برای  32تا  3رف دیگر تب در گروه سنی از ط. (2و3) تخمین زده شده است

متخصصان اطفال به علت عدم همکاری کودك در معاینه و تجویز آنتی بیوتیك 

ایجاد تب در بدن به هنگام واکنش به  .(0) باشد مناسب نیز بسیار حایز اهمیت می

یندهای التهابی، آها، فر آزادسازی عوامل تب زای داخلی در جریان عفونت

 ها و  یسمی و بدخیمی و همچنین عوامل تب زای خارجی نظیر میکروبرومات

  5میلیون کودك کوچکتر از  0/5در سطح جهان  (.1توکسین ها صورت می گیرد )

                                                           

  باشد. یمزاهدان  یدانشگاه علوم پزشک 1302طرح تحقیقاتی به شماره این مقاله حاصل 
 یعقوبی دهیسعدکتر  مسئول مقاله:*

                                                            450E-mail: Yaghoubimd@yahoo.com-33215533: لفنت. )ع( بیمارستان علی این ابیطالب ،بلوار خلیج فارس ،زاهدانآدرس: 

 

های عفونی  مرگ و میر آنها ناشی از بیماری %54 سال فوت می کنند که تقریباً

ان دچار تب بدون (. گاهی کودک5است و تظاهر بسیاری از آنها با تب می باشد )

شوند که به ویژه  می (=FWS Fever without Source) کانون مشخص

ماه، شرح حال و معاینه فیزیکی نمی تواند منشا عفونت را  32در سن کمتر از 

که معمولاً خود محدود کننده  یروسیو فیخف یتب از عفونت هامشخص کند. علت 

 =Sever Bacterial Infection) ییایباکتر یجد یهستند تا عفونت ها

SBI) باشد اوت متفیی می تواند ایباکتر تیو مننژ باکتریمی، یمانند عفونت ادرار

از یك عفونت  میخوش خشونده محدود ویروسی خود  یماریب نیب افتراق (.2و3)

 نیا(. 5و2)کودکان است متخصصین  یبرا مهمچالش یك ، جدی باکتریال

توانند  یاز عفونت ها م یگسترده ا فیط رایاست ز زیهمچنان چالش برانگ صیتشخ

 یدج ییایباکتر یها تظاهرات عفونت یتب در کودك شوند. همپوشان جادیباعث ا

(SBIبا سا )و  كیستماتیو س ی، انگلی، قارچیروسیو یالتهاب یها یماریب ری

 [
 D

O
I:

 1
0.

22
08

8/
jb

um
s.

23
.1

.3
11

 ]
 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

56
14

10
7.

14
00

.2
3.

1.
43

.2
 ]

 

                               1 / 7

http://dx.doi.org/10.22088/jbums.23.1.311
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.15614107.1400.23.1.43.2




312                                                                                                                                                                                 1044سال  /23شگاه علوم پزشکی بابل/ دوره مجله دان 

 و همکاران غلامرضا سلیمانی ؛...در کودکان یروسیو و الیباکتر یو عوامل مرتبط با عفونت جد ینیمشخصات بال ،یولوژیات سهیمقا

 

یا  تب ناگهانی مساوی (.3)شود  یم صیتر شدن تشخ دهیچیها باعث پ نئوپلاسم

بدون وجود علائم دیگر یك معمای تشخیصی در  سانتی گراددرجه  33 بیشتر از

علت افتراق یك ه ماه می باشد. ارزیابی این بیماران ب 32کودکان با سن کمتر از 

محدود شونده ویروسی از یك عفونت باکتریال جدی سخت است.  بیماری خود

 د را بیشتر های زندگی اهمیت تب در نوزا سیستم ایمنی ناکامل در اولین ماه

طور کلی نوزادی که تب دارد شانس ابتلا بیشتری به بیماری باکتریال ه می کند. ب

ید روز با 23جدی دارد. بسیاری از متخصصین معتقدند که نوزادان با سن کمتر از 

ماه  2 بستری شده و تحت درمان قرار بگیرند. در کودکان با تب با سن بیشتر از

باشد، ولی احتمال عفونت جدی باکتریال نیز وجود بیشتر علل ویروسی مطرح می 

می توان به  تر دارد، اما در این گروه سنی با تکیه بر علائم و معاینه بالینی راحت

 تشخیص رسید. 

های جدی باکتریال شامل باکتریمی مخفی، مننژیت، پنومونی،  عفونت

 اکتریال باستئومیلیت، آرتریت سپتیك و عفونت ادراری می باشند. عفونت جدی 

درصد موارد رخ می دهد که شایع ترین علت آن عفونت ادراری با شیوع  3-13در 

 موارد  2/4-5/4درصد و مننژیت در  1-2درصد می باشد. باکتریمی در  13-5

 رخ می دهد. در شیرخواران با ظاهر خوب بیشتر علل ویروسی مطرح است که 

ا روویروس، آنفلوانزا و پاراآنفلوانزشایع ترین ها شامل رینوویروس، آدنوویروس، انت

 (.1می باشد )

با پیشرفت و توسعه استفاده از واکسن هموفیلوس آنفلوآنزا و پنوموکوك میزان 

ون طور کلی کودك با تب بده عفونت با این پاتوژن ها بسیار کاسته شده است. ب

وکسیك روز با ظاهر ت 23روز و یا سن بالاتر از  23کانون مشخص در سن کمتر از 

ت طبیعی مثل تاکیکاردی و تاکی پنه بایستی بستری شده و تح و علائم بالینی غیر

 روز و ظاهر غیرتوکسیك  23درمان قرار بگیرند. اما در کودکان با سن بالاتر از 

 (. 1می توان از معیارهای فیلادلفیا روچستر و بوستون استفاده کرد )

Phasuk  نشان دادند که بررسی تب در کودکان  2424و همکاران در سال

 Toll یا در مطالعه (0)به توجه بیشتر در زمینه بیماری های ادراری نیاز دارند 

پیشنهاد شده است که برای بررسی بیماران با تب بدون کانون در مناطقی که 

ن و شروع شود منوط به کشت خو انجام نمی PCVو  Hinfواکسیناسیون بر علیه 

و همکاران نشان دادند که  Trippella .(14باشد ) آنتی بیوتیك امپریکال می

استفاده از مارکر های التهابی مثل پروکلسیتونین برای تشخیص بیماران تب دار 

 (.11باشد ) بدون کانون مشخص نیز بسیار کمك کننده می

با توجه به ضرورت تشخیص و درمان تب بدون کانون مشخص و افتراق یك 

 بیماری ویروسی خود محدود شونده از یك عفونت جدی باکتریال، پژوهش 

 یو عوامل مرتبط با عفونت جد ینیمشخصات بال ،یولوژیات نییتعحاضر با هدف 

 ارستان مبا تب بدون کانون بستری در اورژانس کودکان بیدر کودکان  الیباکتر

 .انجام شد 1311علی ابن ابیطالب )ع( زاهدان در سال 
 
 

 مواد و روش ها
 کمیته اخلاق پس از تصویب در  1311این مطالعه مقطعی در سال 

  IR.ZAUMS.REC.1399.004با کد  علوم پزشکی زاهدان دانشگاه

 بدون  سانتی گراددرجه  33 یا بیشتر از کلیه کودکانی که با تب مساویبر روی 

وجود علائم دیگر و مدت زمان کمتر از یك هفته در اورژانس کودکان بیمارستان 

 ،پس از هماهنگی های لازم .انجام شد، بودندعلی ابن ابیطالب )ع( زاهدان بستری 

پژوهشگر در بخش اورژانس کودکان حضور یافت و با توضیح هدف مطالعه به 

 والدین کودکان بستری، جمع آوری اطلاعات را آغاز کرد.

ماهه در اورژانس  11کودك با تب بدون کانون مشخص که طی یك دوره  201

پس از ارزیابی از نظر داشتن معیارهای ورود وارد مطالعه  ند،بیمارستان بستری شد

سال با تب با کانون نامشخص که درجه حرارت  3شدند. کودکان از بدو تولد تا 

های  عدم ابتلا به بیماری ،درجه سانتی گراد داشتند 33رکتال بیشتر یا مساوی 

 به نقص عدم ابتلا ،مزمن )نارسایی کبدی، نارسایی کلیوی، بیماری قلبی بدخیمی(

ارد و ی سرکوب کننده سیستم ایمنیتحت درمان نبودن با داروها ،ایمنی زمینه ای

 مطالعه شدند.

از طریق فرم مشخصات دموگرافیك شامل سن، جنس، تعداد خواهر  اطلاعات

و برادر و همچنین اطلاعات مربوط به سیر بیماری مانند مدت زمان تب، سابقه 

بیماری قبلی، علائم همراه، وزن هنگام تولد، در معرض دود سیگار بودن کودك، 

ونت تنفسی اخیر در خانواده از طریق شرح حال کسب و در فرم اطلاعاتی سابقه عف

ثبت شد. فرم ثبت نتایج آزمایشگاهی شامل شمارش کامل سلول های خونی، 

آزمایش ادرار و آزمایش مدفوع، کشت خون، کشت ادرار و کشت مایع مغزی نخاعی 

یچ ین مطالعه هو فرم ثبت علائم و سیر بیماری بیماران در طی بستری بود. در ا

 صورته آزمایش اضافه ای برای بیمار انجام نشد و از نتایج آزمایش هایی که ب

استفاده شد. در بررسی بیماران با سن کمتر از  ،روتین برای بیماران انجام می شود

ماه از معیارهای تشخیصی بوستون استفاده شد و برای سنین بالاتر از الگوریتم  3

(. همچنین 1ماه نلسون استفاده شد ) 2ون در سن بالای برخورد با تب بدون کان

بیماران در بدو بستری تحت معاینه فیزیکی کامل قرار گرفتند و نکات مهم و مثبت 

 معاینه در فرم اطلاعاتی ثبت شد.

 زین نهیقفسه س یوگرافیداشتند راد یتنفس میکه علا مارانیب یدر بعض

حاظ وضعیت عمومی و میزان تب ارزیابی . در طول بستری، بیماران از لدرخواست شد

گلبول سفید در آزمایش ادرار گزارش شده بود و با  5شدند. در مواردی که بیشتر از 

کشت مثبت ادراری تایید شد، عفونت ادراری تشخیص داده شده است و در مواردی 

که کشت خون با یك پاتوژن منفرد مثبت گزارش شده، به عنوان باکتریمی در نظر 

ان عنوه ه شده است. مواردی که کشت مایع مغزی نخاعی مثبت داشتند بگرفت

 BACTECنظر گرفته شد. در برخی موارد از کشت خون به روش  مننژیت در

کودکان از نظر ابتلا به عفونت ویروسی و یا باکتریایی در دو گروه مورد  استفاده شد.

 داده ها با استفاده از آزمون های تی مستقل و کای دو در بررسی قرار گرفتند. 

در نظر گرفته  معنی دار p<45/4و  شدندتحلیل  تجزیه و  SPSS 20نرم افزار

 .شد

 
 

 هایافته
ماه با تب بدون کانون مشخص در بخش اورژانس  4-32کودك  043در کل 

علت نداشتن معیارهای ورود، به مطالعه ه کودك ب 122کودکان بستری شدند که 

کودك مبتلا  121و کودك دارای نقص ایمنی زمینه ای 5وارد نشدند. از این تعداد 

ی( بودند. بیماری قلبی بدخیم ،نارسایی کلیوی ،های مزمن )نارسایی کبدی به بیماری

 کودك واجد معیارهای ورود به مطالعه، مورد بررسی قرار گرفتند. 201در نهایت 

پسر بودند. از  %0/01دختر و  %2/54ماه بود.  13/12±43/1میانگین سنی کودکان 
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                                                                                                                                                                                                                      J Babol Univ Med Sci; 23; 2021313 

Etiology, Clinical Profile, and Related Factors of Serious Bacterial Infection in Children …; Gh. Soliemani, et al 

 

 (SBI) ( مبتلا به عفونت جدی باکتریال%3/33)بیمار  14کودك مورد مطالعه،  201

( مبتلا به عفونت ویروسی بودند. در بیماران مبتلا به عفونت %3/22)بیمار  151و 

نفر مبتلا  00 نفر مبتلا به پنومونی، 15یمی، نفر مبتلا به باکتر 23جدی باکتریال، 

 31موارد کشت مثبت در کل  کودك مبتلا به مننژیت بودند.3به عفونت ادراری و 

مورد  3مورد کشت ادرار مثبت و  00مورد کشت خون مثبت،  23مورد بود که شامل 

 (. 1کشت مایع مغزی نخاعی مثبت بود )جدول 

 

 الینی و آزمایشگاهی بیماران. مشخصات جمعیت شناختی، ب1جدول 

 متغیر
Mean±SD  یا
 تعداد)درصد(

حداقل و 
 حداکثر

 12/4-32 13/12±43/1 سن )ماه(
 2/0-23 31/12±12/5 تعداد گلبول های سفید

 2/3-5/13 01/11±23/1 هموگلوبین
 125-314 21/330±23/155 پلاکت

 12-15 51/00±33/23 نوتروفیل
 1-2 11/2±1 مدت زمان تب

زمان بستری در  مدت
 )روز( بیمارستان

3/0 10-2 

   جنس
  122(2/54) دختر
  111(0/01) پسر

   خواهر و برادر
  20(14) ندارد
  131(0/50) یك

  32(3/35) دو و بیشتر
   وزن
  13(5/3) 2544کمتر از 

0444-2444 (0/33)213  
  14(1/0) 0444بیشتر از 

سابقه عفونت تنفسی اخیر در 
 خانواده

  

  21(2/23) بلی
  132(0/31) خیر

   سیگار
  13(3/04) بلی
  103(3/51) خیر

   کشت مایع مغزی نخاعی
  3(2/1) مثبت
  233(3/13) منفی

   کشت خون
  23(2/11) مثبت
  213(0/33) منفی

   کشت ادرار
  04(2/12) مثبت
  241(0/33) منفی

 

 ویروسیو  الیدر دوگروه باکتر یشگاهیو آزما ینیبال یرهایمتغ نیانگیم سهیمقا

دت زمان و م لیخون، پلاکت، نوتروف دیسف یتعداد سلول ها نیانگینشان داد که م

تفاوت  نیود و اب شتریب یروسینسبت به گروه عفونت و الیتب در گروه عفونت باکتر

 .(2)جدول  (p<45/4بود )دار  یمعن یاز نظر آمار

و انحراف معیار متغیرهای بالینی و آزمایشگاهی در دو  . مقایسه میانگین2جدول 

 گروه  باکتریال و ویرال

 

ن های تنفسی در والدیسن، تعداد خواهر و برادر، سابقه عفونت ،از بین متغیرها

و وزن تولد در دو گروه باکتریال و ویروسی تفاوت معنی داری داشت. میانگین سن 

. (p=441/4)در گروه عفونت باکتریال کمتر از گروه عفونت ویروسی بود کودکان 

 2544همچنین از نظر وزن کودك، در گروه باکتریال تعداد کودکان با وزن کمتر از 

گرم بیشتر از گروه عفونت ویروسی بود و میانگین وزن بین دو گروه تفاوت آماری 

 (.3)جدول معنی داری داشت 

 

. مقایسه متغیرهای جمعیت شناختی، شاخص های بالینی و آزمایشگاهی 3جدول 

 و گروه عفونت باکتریال و ویروسیبین د

 گروه
 متغیر

 n=14 باکتریال
Mean±SD  یا
 تعداد)درصد(

 n=151 ویروسی
Mean±SD  یا
 تعداد)درصد(

p-value 

 441/4 1/24±1/3 1/11±52/3 سن
    جنس
 31(3/52) 03(3/03) دختر

015/4 
 32(3/03) 03(2/52) پسر

    خواهر و برادر
 24(2/13) 0(0/0) ندارد

 142(2/34) 25(3/23) یك 441/4
 25(2/12) 21(3/23) دو و بیشتر

سابقه عفونت 
تنفسی اخیر در 

 خانواده
   

 23(5/13) 01(2/05) بلی
441/4 

 123(5/31) 01(0/50) خیر
    سیگار
 53(3/33) 01(2/05) بلی

233/4 
 10(3/22) 01(0/50) خیر
    وزن
 5(3/3) 13(0/10) 2544کمتر از 

440/4 0444-2444 (34)32 (0/13)101 
 5(3/3) 5(2/5) 0444بیشتر از 

CSF    
 4(4) 3(3/3) مثبت

420/4 
 151(144) 33(3/12) منفی
BC    
 4(4) 23(1/31) مثبت

441/4 
 151(144) 22(1/23) منفی
UC    
 4(4) 04(0/00) مثبت

441/4 
 151(144) 54(2/55) منفی

 گروه
 متغیر

 باکتریال
Mean±SD 

 ویرال
Mean±SD 

p-value 

WBC 33/1±13/13 11/3±42/1 441/4 
HB 2/1±53/11 42/1±00/11 053/4 
PLT 32/103±13/022 22/131±23/333 441/4 
NT 42/14±22/33 20/12±42/25 441/4 

 441/4 33/2±12/4 32/3±12/4 مدت زمان تب
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 یریگ جهینت و بحث
مبتلا به عفونت  %3/33کودك مورد مطالعه،  201نتایج مطالعه نشان داد که از 

مبتلا به عفونت ویروسی بودند. در ایالات متحده شیوع  %3/22جدی باکتریال و 

گزارش شده است  %5/33ماه،  3عفونت جدی باکتریال در کودکان کوچکتر از 

درصد گزارش  14-11یال (. در چند مطالعه دیگر شیوع عفونت جدی باکتر12و13)

. شاید درصد بیشتر موارد عفونت باکتریال در مطالعه ما نسبت (13-15)شده است 

به مطالعات مذکور به این دلیل باشد که در مطالعه حاضر فقط بیماران بستری در 

 اورژانس وارد مطالعه شده بودند. 

ت عفونیافته های مطالعه حاضر نشان داد که اکثریت کودکان تب با علت 

ویروسی داشتند. شایع ترین عامل تب بدون کانون مشخص عفونت های ویروسی 

می باشد و چالش عمده در این خصوص مشکل بودن افتراق عفونت های جدی 

(. افتراق یك عفونت جدی 12-13باکتریال از عفونت های ویروسی می باشد )

 یروسیو یها یماریب ریاز سا یکیوتیب یو مناسب آنت عیدرمان سر مندازینباکتریال 

 ی. تا به امروز، طبق رهنمودهاستیپزشکان آسان ن یبرا شهیهمشونده خود محدود 

در را ماه  کوچکتر از سه مبتلا به تب شیرخواران  هیمحافظه کارانه، اکثر پزشکان کل

اما این  می کنند.را آغاز  یتجرب یکیوتیب یکرده و درمان آنت یبستر مارستانیب

را ی مقاومت آنتی بیوتیکو  یپزشک یها نهیهز شیاز جمله افزا یمشکلاترویکرد 

 یدطبقه بن ستمیس كی جادیدر ا یاز مطالعات سع یاری. بس(10) کرده است جادیا

محدود کننده  یروسیو یماریاز ب SBI صیتشخ یتواند پزشکان را برا یدارند که م

  (.10و11-21کند ) ییخود راهنما

نشان داد که شایع ترین عفونت جدی باکتریال به یافته های مطالعه حاضر 

عنوان عامل تب به صورت عفونت ادراری بود. در راستای تائید این یافته می توان 

گفت که عفونت مجاری ادراری معمول ترین عفونت باکتریال جدی در کودکان با 

و همکاران نیز  Ishimine (. در مطالعه3و10و22تب با کانون نامشخص است )

( بود %51یع ترین تشخیص در بین عفونت های باکتریال، عفونت های ادراری )شا

بیماران باکتریمی داشتند. در اکثر  %2/11(. همچنین در مطالعه حاضر حدود 13)

( که در 23درصد گزارش شده است ) 3-3مطالعات قبلی درصد کلی باکتریمی 

 طالعه نشان داد که مواردمطالعه حاضر این درصد بالاتر است. همچنین یافته های م

بود که در مطالعات قبلی شیوع باکتریمی و  %20/1و مننژیت  %2/11باکتریمی 

 (.21گزارش شده است )%2/4و 1مننژیت به ترتیب %

در خصوص مقایسه متغیرهای دموگرافیك بین دو گروه عفونت باکتریال و 

ویروسی، در مطالعه حاضر میانگین سن کودکان مورد مطالعه در گروه عفونت 

باکتریال نسبت به گروه ویروسی کمتر بود و تفاوت معنی داری داشت، به عبارتی 

دند. همسو با این شده بو کودکان با میانگین سنی پایین تر به عفونت باکتریال مبتلا

ماه با تب بیشتر  3شیرخوار با سن کمتر از  123و همکاران  Choمطالعه  درنتایج، 

و در واقع سن مبتلایان به عفونت باکتریال پایین گزارش شدند  شناساییدرجه  33از 

اولین فاکتور برای نظر گرفتن یك بیمار با تشخیص  ،(. در واقع سن20ه است )شد

تب است. احتمال عفونت جدی باکتریال در کودکان کمتر از سه ماه و به ویژه در 

کمتر از یك ماه بیشتر است که موید نتایج مطالعه حاضر می باشد. همچنین ریسك 

کمتر است و در سنین بالاتر  ،اهم 32تا  3تب بدون کانون مشخص در کودکان بین 

معمولاً بروز تب با عفونت باکتریال و بدون علائم مشخص تقریباً غیر معمول است 

مقایسه یافته های بالینی و آزمایشگاهی بین دو گروه باکتریال و ویروسی  (.25)

نشان داد که از بین متغیرهای مورد بررسی، تعداد سلول های سفید خون، درصد 

پلاکت و مدت زمان تب بین دو گروه تفاوت آماری معنی داری داشتند.  نوتروفیل،

و همکاران انجام شد، تعداد سلول های سفید  Olacireguiای که توسط در مطالعه

خون به عنوان یکی از فاکتورهای پیشگویی کننده برای عفونت باکتریال مطرح شد. 

ای البته تفاوت این مطالعه با مطالعه حاضر در سن کودکان مورد بررسی بود، به گونه

 (.22ماه ارزیابی شدند ) 3که در مطالعه آنها فقط کودکان کمتر از 

فاکتورهای  تعیینهدف  نیز با و همکاران  Choمطالعه ای که توسط در

ماه  3های شدید باکتریال در شیرخواران کوچکتر از  پیشگویی کننده برای عفونت

ه داری بین دو گروی وت معنتفا میانگین تعداد سلول های سفید خون شد،انجام 

ه . در این مطالعه مطرح شد کعفونت جدی باکتریال و عفونت غیر باکتریال داشت

 عنوان گروه با خطر بالا برایه ب را می توان بیماران با تعداد بالای گلبول سفید

 .( که با نتایج مطالعه حاضر همسو می باشد20) عفونت شدید باکتریال در نظر گرفت

و همکاران بر روی کودکان با تب بدون  Gomezدیگری که توسط  در مطالعه

کانون مشخص انجام شد، تعداد گلبول های سفید به عنوان فاکتور پیشگویی کننده 

که با نتایج مطالعه حاضر همسو می باشد، به  (15شد )برای عفونت باکتریال مطرح 

گونه ای که در مطالعه حاضر میانگین تعداد گلبول های سفید در گروه عفونت 

باکتریال بیشتر بود و این میانگین بین دو گروه تفاوت معنی داری داشت. همچنین 

 بولدرجه سانتی گراد و آنهایی که تعداد گل 04در مطالعه ای کودکان با تب بالای 

داشتند  15444گلبول سفید کمتر از  که داشتند، نسبت به آنهایی 15444سفید بالای 

 (.23سه برابر بیشتر در خطر باکتریمی بودند )

یکی از محدودیت های مطالعه حاضر این بود که فقط کودکان با تب بدون 

کانون بستری در بیمارستان مورد مطالعه قرار گرفتند و کودکانی که به صورت 

سرپایی پیگیری می شدند وارد مطالعه نشدند. نتایج مطالعه نشان دهنده موارد بیشتر 

عفونت های ویروسی به عنوان عامل تب با کانون نامشخص بود. توجه داشتن به 

 عواملی که بین دو گروه باکتریال و ویروسی تفاوت داشتند می تواند در افتراق 

 این دو کمك کننده باشد.

 
 

  تقدیر و تشکر
خانم  زهمچنین ا، پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی زاهدان معاونتاز  بدینوسیله

رح که در انجام این طسرپرستار و پرسنل اورژانس کودکان و والدین کودکانی  ،نورا

 .گرددمی  تشکر و تقدیر، همکاری نمودند
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Fever in children is one of the most common reasons that cause parents to go to 

the pediatric clinic for medical care. Differentiating between benign self-limiting viral disease and a serious bacterial 

infection is a major challenge for pediatricians. The present study was conducted to determine the etiology, clinical 

profile, and related factors of serious bacterial infection in children hospitalized with fever without a source. 

METHODS: This descriptive-analytical and cross-sectional study was performed on 241 children with fever greater 

than or equal to 38 ºC without other symptoms hospitalized in pediatric emergency ward of Ali-Ebne-abitaleb hospital 

in 2020. Demographic information and laboratory findings of patients as well as other information was obtained through 

history taking and recorded in information form. Then, children were examined for viral or bacterial fever in two groups.  

FINDINGS: Out of 241 examined children, 90 patients (37.3%) had severe bacterial infection (SBI) and 151 patients 

(62.7%) had viral infection. There was a significant difference between variables such as age, number of siblings, history 

of respiratory infections in parents and birth weight between the two bacterial and viral groups (p=0.001). The white 

blood cell count, neutrophil percentage, platelets and duration of fever were significantly different between the two 

groups (p=0.001). 

CONCLUSION: Results showed that some laboratory and clinical factors are different between the two bacterial and 

viral groups and can help us differentiate them. 

KEY WORDS: Fever without A Source, Children, Bacterial Infection, Viral Infection. 
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