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Abstract 
 

      Pertussis is a severe life-threatening respiratory infectious disease caused by the gram-

negative Bordetella pertussis bacteria and is categorized into two typical and atypical types. 

Despite the relatively high coverage of the pertussis vaccine, the disease has reappeared 

periodically in recent years. In typical form, the patient has prolonged bronchiolitis along with 

lymphocytosis or whoop (long rasping indrawn breath). The atypical form usually occurs in 

younger infants and has no whoop and in these patients vomiting occurs following coughing. 

The severity of the disease ranges from mild to severe. Diagnosis in these patients is due to 

exposure to parents or adults with pertussis or chronic cough. The incubation period of the 

disease is 7-10 days ranging from 3 to 21 days, divided into three catarrhal, paroxysmal, and 

convalescent stages. Pertussis should be suspected in any person with prominent symptom or 

chief complaint of cough, especially in absence of fever, lethargy or muscle aches, exanthem or 

enanthem, sore throat, hoarseness, tachypnea, wheezing and rales. Infants under 3 months of age 

who are suspected of having pertussis are usually referred to hospital. Also, infants 3 to 6 

months of age with severe paroxysms and other children with significant complications should 

be hospitalized. For the treatment, macrolides can be prescribed and Azithromycin is an 

optional in neonates. Until 5 days of treatment and 21 days if the patient is not treated, 

respiratory droplet isolation is necessary. Pertussis complications are common in younger 

infants, especially apnea. Although 3 first doses vaccination until 6 months of age is common in 

many countries, but booster doses varies in different countries based on the types of acellular 

vaccines. 

Keywords: Pertussis, Vaccine, Bordetella pertussis, whoop, Tdap. 
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 یـالینــی بــلاــتع 
 پژوهشی -آموزشی

 (53-93)1شماره   نهم دوره

 های مشابه آنسرفه و بیماریسیاهمروری بر بیماری 
 *4یصادق رضائ، محمد3زادهفاطمه حسین ،2یقابوی نمامینا اکر ،2ساروئی ، محبوبه جعفری1یئشقایق رضا

 

 چكيده

که توسط باکتری گرم منفی بوردتلا پرتوسیس  تهدیدکننده زندگی استتنفسی  شدیدیک بیماری عفونی  سرفهسیاه   

های بیماری در سالبالای واکسن، این  ا وجود پوشش نسبتاًشود. بی میبنددستهو به دو نوع تیپیک و آتیپیک  جادشدهیا

 کشیده به همراه لنفوسیتوز یا دمتیپیک، بیمار برونشیولیت طول سرفهاهیس. در استشده  دیبازپد یادوره صورتبه یراخ

دهد که ممکن است بدون دارد. فرم آتیپیک معمولاً در شیرخواران کوچک رخ می( Whoop)بعد از سرفه صدادار

Whoop تواند از خفیف تا شدید باشد. آید. شدت بیماری میه وجود میباشد و در این بیماران به دنبال سرفه، استفراغ ب

. شودهای مزمن دارند داده مییا سرفه سرفهاهیستشخیص بالینی در این بیماران به سبب مواجهه با والدین و یا بالغینی که 

شود. قاهت تقسیم میروز بوده و به سه مرحله کاتارال، حمله و ن 3-10روز با محدوده  7-01دوره کمون این بیماری 

اگر بدون تب،  ژهیوبهباید حدس زده شود  کندیمی مراجعه احملهی هاسرفهدر هر بیماری که با شکایت غالب  سرفهاهیس

و رال باشد. شیرخواران زیر  خسخسپنه، ی یا درد عضله، اگزانتم یا انانتم، گلودرد، گرفتگی و خشونت صدا، تاکیحالیب

ماهه با حمله شدید  3-6شوند. همچنین شیرخواران هستند معمولاً به بیمارستان ارجاع داده می سرفهاهیسماه که مشکوک به  3

باید به بیمارستان ارجاع داده شوند. برای درمان بیماری ماکرولیدها  توجهقابلوجود عوارض  صورت درو سایر کودکان 

، باید تا درمانعدم  صورت درروز بعد از شروع درمان و  5ار تا تجویز شده وآزیترومایسین برای نوزادان انتخابی است. بیم

هرچند ترند بخصوص آپنه. شایع ترکوچکدر شیرخواران  سرفهاهیسروز باید ایزوله قطرات تنفسی شود. عوارض  10

کشورهای در ور آولی در مجموع برنامه دوزهای یاد رایج استکشورها  اغلبماهگی در  6دوز اول تا  3واکسیناسیون 

 دارد. مختلف با توجه به انواع واکسن بدون سلول، تفاوت
 

 .Tdap، بعد از سرفه صدادار دم ، واکسن، بوردتلا پرتوسیس،سرفهاهیس :یديکل یهاواژه
 

 

 
 

 مقدمه

تنفسی  شدیدیک بیماری عفونی  (Pertussis)سرفهسیاه  

طور بالقوه شدت مسری و بهپیشگیری با واکسن، بهقابل

که توسط کوکوباسیل کننده زندگی بیماران است یدتهد

 (Bordetella pertussis)پرتوسیسمنفی بوردتلا  گرم

دارد  ژنتیکی گونه متمایز 01بوردتلا . (0-1)شودایجاد می

 (Alcaligenaceae)و تحت خانواده آلکالیژناسه

   . (3)است شدهیبندطبقه

 

 
 

 Bordetella)بوردتلا پرتوسیس و بوردتلا پاراپرتوسیس

parapertussis) کنند. بوردتلا علائم مشابه ایجاد می

 در بیماری ایجاد است سبب ممکنپاراپرتوسیس 

 .(3-4)شود خوک و گوسفند جمله از خانگی حیوانات
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عفونت در افراد با نقص ایمنی  0بوردتلا برونشی سپتیکا

 یچنانآنمیت های بوردتلا از اهکند و بقیه گونهایجاد می

 برخوردار نیستند و سبب آلودگی انسان و حیوانات 

 .(4-5)شوندمی

شود. بندی میبه دو نوع تیپیک و آتیپیک دسته سرفهاهیس

تیپیک، بیمار برونشیولیت طول کشیده به  سرفهاهیسدر 

فرم . (6)دارد 1فهبعد از سر صدادار همراه لنفوسیتوز یا دم

دهد که بدون آتیپیک معمولاً در شیرخواران رخ می

whoop  است و در این بیماران به دنبال سرفه، استفراغ به

تواند از خفیف تا شدید آید. شدت بیماری میوجود می

باشد. تشخیص در این بیماران به سبب مواجهه با والدین و 

 های مزمن دارند داده یا سرفه سرفهاهیسیا بالغینی که 

 . (7-1، 0)شودمی

، نوجوانان و یا بالغین، ممکن است تا تربزرگکودکان 

تواند به داشته باشند که می سرفهاهیسحدی ایمنی نسبت به 

دلیل واکسیناسیون یا عفونت قبلی یا هردو باشد و به همین 

را بروز  سرفهاهیسلت این افراد معمولاً علائم کلاسیک ع

 سرفهاهیسدر نوجوانان و جوانان، بیماری . (6)دهندنمی

معمولاً بیماری بسیار شدید نبوده و با عوارض جدی و 

 عنوانبهگردد اما این گروه سنی خطرناکی همراه نمی

در جامعه و انتقال آن  زال بیماریمترین منبع حفظ عامهم

 شیرخواران نقش مهمی ایفا  خصوصبهبه دیگر افراد 

بالای واکسن، این  ا وجود پوشش نسبتاًب. (3)کنندمی

شده بازپدید ای دوره صورتبههای اخیر بیماری در سال

به فاکتورهای متعددی  سرفهاهیسظهور مجدد . (7)است

که منجر  سرفهاهیسکه شامل کنترل نسبی  شدهدادهنسبت 

های تشخیصی، کمتر شده، بهبود روشمداوم  مواجههبه

های نامطلوب، ایمنی ضعیف القا شده ناشی از واکسن

 صورتبهسال  1-5است. هر  3واکسن و تطابق پاتوژن

دهد و این روزها سرفهرخ می سرفهاهیسای اپیدمی دوره

در جامعه بخصوص در شیرخواران زیر  سرفهاهیسهای شبه 

                                                 
1. Bordetella bronchiseptica 
2. Whoop 

3. Pathogen adaptation 

بررسی اپیدمیولوژیک، توصیه  که نیاز به افتهیشیافزاماه  4

 . (01)ه جوامع پزشکی و آموزش مردم داردب

 طریق از سرعتبه تواندبسیار مسری است و می سرفهاهیس

تقریباً در . (00)شود پخش هوا قطرات و فردفردبه تماس

افراد مستعد که در معرض ترشحات آئروسلی در فاصله 

 نازوفارنکس دهد واند این بیماری رخ مینزدیک بوده

بوردتلا  جمله از هاپاتوژن و باکتری با تواندمی انسان

 عطسه یا و سرفه با مبتلا افراد. شود کلونیزه پرتوسیس

 در هوا پخش  را سرفهاهیس حاوی قطرات کردن

روز با محدوده  7-01ری دوره کمون این بیما. (00)ندنکمی

 0-3ها که دوره کمون )برعکس ویروسروز  است 10-3

 برعکس عفونت سرفهاهیسهای سرفه، (01)روزه دارند(

در حال کم شدن  جیتدربهفوقانی که  تنفسی دستگاه

رود، سرفه با ترشحات زلال است، رو به افزایش می

بهبود  جیتدربهفوقانی که  تنفسی دستگاه برعکس عفونت

ماند و این سه وضعیت در تشخیص باقی می کندیمپیدا 

 کنندهکمک رفهساهیسسرماخوردگی از مراحل اولیه 

است. بوردتلا پرتوسیس به مدت زیادی در محیط زنده 

نشده مل مزمن در انسان اثباتماند و حانمی

 (. 0شماره )جدول (03)است
 

های بوردتلا  مسبب بيماری تنفسی :خصوصيات افتراقی گونه1جدول شماره 

 (11)در انسان

 ارگانيسم

 خصوصيات

 اکسیداز کاتالاز
کاهش 

 نیترات

تولید اوره 

 آز
 تحرک

بوردتلا 

 پرتوسیس
+ + - - - 

بوردتلا 

 پاراپرتوسیس
+ - - + - 

بوردتلا برونشی 

 سپتیکا
+ + + + + 

 - - - - *+ وردتلا هولمسیب

 .تاس مثبت هادرصد گونه 01-13 جینتا *

 

 سرفهاهيسعلائم بالينی 

یک بیماری طولانی است  سرفهاهیسکلاسیک  صورتبه   

 4)حمله( و نقاهتو به مراحل کاتارال، پاروکسیسمال

بعد از  یآرامبههفته(  0-1)شود. مرحله کاتارالتقسیم می

                                                 
4. Catarrhal, Paroxysmal and Convalescent 
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 های مشابهسیاه سرفه و بیماری

 

 

            1931، تابستان 1دوره نهم، شماره                     تعالی بالینی                                                                                                                     

روز طول کشیده، با علائم  3-01دوره کمون که 

غیراختصاصی احتقان و رینوره همراه با تب پائین و عطسه، 

بعد از . (01،05)شودآبریزش و احتقان ملتحمه آغاز می

مراحل اولیه از بین رفت سرفه مشخصه آغاز اینکه علائم 

خشک و متناوب و  صورتبههفته(. سرفه  1-6)است حمله

حملات  صورتبهشود و بعد تحریکی آغاز می صورتبه

. یک دیآیدرماست  سرفهاهیسنشدنی که مشخصه رام

ناگهان  توجهقابلکودک نوپا و سالم بدون تحریک 

دین خود را قبل از دهد و والاضطراب از خود نشان می

در یک بازدم آغاز گردد، بغل  وارمسلسلهای اینکه سرفه

 داشتهنگهکند. در این مرحله، گونه و قفسه سینه به جلو می

ها حدقه زده و ، چشمشدهراندهشود. زبان به بیرون می

آید، چهره ها اشک میزند و دائم از چشمبیرون می

فه متوقف شود شود و تا زمانی که سرمی رنگبنفش

به دنبال حرکت هوای دمی از راه  whoop یصداکی

کند. استفراغ بعد از سرفه زیاد هوائی نسبتاً بسته عبور می

است. تعداد و شدت حملات بعد از چند روز تا هفته 

ها رود و برای چند روز تا هفتهپلکانی بالا می صورتبه

در مرحله اوج حمله، . (01)ماندثابت باقی می صورتبه

داشته بیماران ممکن است بیشتر از یک حمله در ساعت 

رود، در باشند. همچنان که مرحله حمله رو به کاهش می

هفته( تعداد، شدت و مدت  1)بیشتر مساوی مرحله بهبودی

 (.1 مارهش جدول)(01،05)یابداپیزود کاهش می
 

 (6)سرفهسرفه و شبه سياهتفاوت سياه: 2جدول شماره 

 سرفهشبه سياه سرفهسياه ویژگی

 کشیدهسرفه طول کشیدهسرفه طول علائم

 شدید بسیار شدید دوره

 ترنییپا بالاتر میزان عوارض

 خیر بله سرفهاهیسایمنی با واکسن 

 نادر شایع ارتباط با طغیان

 )ماکرولید(بله )ماکرولید(بله کیوتیبیآنتدرمان با 

 مدرسه یا کار روزانه، محدودیت فعالیت
روز از درمان  5)تا بله

 مؤثر(
 خیر

 خیر بله پروفیلاکسی پس از مواجهه

 

دهند. علائم کلاسیک نشان نمی ماه 3شیرخواران کمتر از 

 وجهتقابلفاز کاتارال فقط چند روز طول کشیده و یا 

، نور، صدا، نهیزمشیپنیست و پس از گذراندن مراحل 

مکیدن یا کشش، ناگهان شیرخوار سالم دچار خفگی، 

زدن، شبیه عق زدن، فلج شدن انتهاها و قرمز  نفسنفس

شود. سرفه مشخص و برجسته نیست شدن صورت می

در  whoopباشد. حالت در مراحل اولیه واضح نمی ژهیوبه

دهد زیرا جثه و قدرت عضلانی رخ نمیماه  3سن کمتر از 

اگهانی داخل قفسه سینه را کافی برای ایجاد فشار ن

تواند رخ آپنه و سیانوز به دنبال حمله سرفه می. (06)ندارند

دهد. دهد و حتی آپنه و سیانوز بدون وجود سرفه روی می

آپنه ممکن است تنها علامت باشد. آپنه و سیانوز در 

های ویروسی نوزادی شامل نسبت به عفونت سرفهاهیس

تر است. دوره حمله و شایع 5شیال تنفسیویروس سن سی

وزادان کم سن طولانی است. برعکس، مرحله نقاهت در ن

در مرحله بهبودی ممکن  whoopدر شیرخواران سرفه و 

است بلندتر بوده و بیشتر شکل کلاسیک به خود بگیرد. 

است تعداد،  بیماری بهبود مرحله که نقاهت در مرحله

 ها کمتر شده و علائم بهبود شدت و مدت سرفه

 .(01)یابدمی

ای، های حملهسرفه صورتبهاین بیماری در کودکان 

whoop  صورتبه سالانبزرگو در ن استفراغ آو متعاقب 

. (07)شودطولانی مشخص می یهاسرفهآتیپیک و تنها با 

 سرفهاهیسشده تمام مراحل و کودکان ایمن نوجواناندر 

مراحل مجزا ندارند.  سالانبزرگشوند. کوتاه می

کنند کلاسیک، نوجوانان و بالغین توصیف می صورتبه

دنبال آن ناگهانی دچار خفگی شده و به صورتبهکه 

، سردرد ناگهانی، یشدگخفههای مداوم، احساس سرفه

بعد تنفس همراه با وقفه و  کاهش سطح هوشیاری و

 و سالانبزرگ در. (01)شوندمی whoopمعمولاً بدون 

 بیماری با که طوری هستند، ترخفیف علائم نوجوانان

شود. استفراغ بعد از سرفه و می گرفته اشتباه برونشیت

های بهبودی از علائم کلیدی تناوب حملات و ساعت

است.  سالانبزرگدر نوجوانان و  سرفهاهیستشخیص 

، سرفهاهیسافراد با سن بالاتر مبتلا به درصد  31حدود 

 10علائم غیراختصاصی دارند که فقط با سرفه بیشتر از 

 .(01،03)توان آن را متمایز کردروز می

                                                 
5. RSV 
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در معاینه فیزیکی بیمار علائم بیماری دستگاه تنفسی 

توان انتظار داشت مگر آنکه عوارض ثانویه تحتانی را نمی

پنومونی باکتریال وجود داشته باشد. خونریزی ملتحمه و 

 .(05 ،01)پتشی در قسمت بالای بدن شایع است
 

 تشخيص

 هایسرفه غالب شکایت با که بیماری هر در سرفهسیاه  

 اگر ویژهبه شود زده حدس باید کندمی مراجعه ایحمله

 انانتم، یا اگزانتم عضله، درد یا حالیبی تب، بدون

 و خسخس پنه،تاکی صدا، خشونت و گرفتگی گلودرد،

های بیش از دو هفته با یک یا چند سرفه. (11)باشد رال

، حمله و سیانوز whoopمورد از علائم استفراغ، آپنه، 

بخصوص در کودکان زیر یک سال در صورتی که فرد 

قبلاً در تماس بوده باشد  سرفهاهیس شدهشناختهبا مورد 

و نیاز به کشت،  شدهحسابمورد تائید اپیدمیولوژیک 

برای بیمارانی . (0،01)ات نداردبرای اثب PCRسرولوژی و یا 

سرفه که هریک از موارد زیر را داشته باشند، بررسی سیاه

شود: سرفه بدون خلط که بیش از دو هفته طول توصیه می

ای با هر مدتی که طول بکشد؛ بیماران با سرفه حمله

یا آپنه، بیماران با  whoopبکشد؛ استفراغ بعد از سرفه، 

 سرفهاهیسار مبتلا به سرفه که طی سه هفته گذشته با بیم

 سرفهاهیسبا سرفه در طغیان اند؛ بیماران مواجهه داشته

 .(6)محلی

روز که  7در بررسی سرولوژیک کودکان با سرفه بیش از 

هیچ شواهدی مبنی بر عفونت بوردتلا پرتوسیس ندارند، 

 ترین پاتوژن یافته شده بود و بعد از آنآدنوویروس شایع

 RSVپاراآنفلوانزا ویروس، مایکوپلاسما پنومونی و 

های سبب سرفه سرفهاهیس اندازهبهآدنوویروس . (6)است

 موارد، این بیماران درصد  11شود اما طولانی نمی

و استفراغ  whoopهفته همراه با حمله،  1های بیش از سرفه

ند بدون اینکه دلیل توانند داشته باشبعد از سرفه را می

بوردتلا پرتوسیس . (6)دیگری برای این بیماران پیدا شود

های مشابه بیماری جادکنندهیانیز یک علت نسبتاً شایع 

در بیمارانی  PCRباشد. این عامل اغلب با می سرفهاهیس

شود. هستند تشخیص داده می سرفهاهیسکه مشکوک به 

 دوهایشان بیش از رونشیت حاد دارند و سرفهبیمارانی که ب

هفته طول کشیده باشد، نه نیاز به تصویربرداری دارند و نه 

بررسی آزمایشگاهی. اما اگر سرفه بیش از دو هفته طول 

بکشد، ممکن است به تصویربرداری یا بررسی 

 .(6)ار درمان تجربی نیاز داشته باشندآزمایشگاهی در کن

توان به آسم، های افتراقی دیگر این بیماران میاز تشخیص

شک . (6)شیت و سیستیک فیبروزیس اشاره کردسینوبرون

 7-01در هر کودکی که سرفه وی در عرض  سرفهاهیسبه 

های سرفه دائمی و دوره افتهیشیافزاپلکانی  صورتبهروز 

باید در شیرخواران  سرفههایسنباشد باید مدنظر قرار گیرد. 

ماه همراه با خفگی، تشنگی تنفسی و آپنه، سیانوز یا  3زیر 

حیات مورد شک قرار گیرد.  دکنندهیتهدیک حادثه 

 مرگ ناگهانی نوزاد گاهی به علت بوردتلا پرتوسیس 

 باشد.می

یعنی  IgG ptمثبت و  PCRعلائم بالینی همراه با 

در صورتی که بیش از  IU 011پرتوسیس توکسین بیشتر از 

گذشته باشد نیز سبب تائید  یسازمنیایک سال از 

حساسیت و ویژگی  IgMو  IgA. (01)شودمی سرفهاهیس

را ندارند. لذا جهت بررسی  سرفهاهیسکافی برای تشخیص 

همچنین . (01)شوداستفاده می IgGاپیدمیولوژیک آن از 

های نازوفارنکس حساسیتی شبیه به نمونه PCRتست 

 . (01)رد و مشکلات ایزولاسیون را نداردکشت دا

باشد و کشت می PCRترین تست تشخیصی حساس

اما همچنان استاندارد طلایی  حساسیت کمتری دارد

و یا سرولوژی مثبت  PCRعلائم بالینی با . (01)است

های معمولی و تیپیک، غیر از یافته شود.محتمل حساب می

  سرفهاهیسهای غیرکلاسیک که ما را به فکر یافته

های با و یا بدون حمله همراه از: سرفه اندعبارتد اندازنمی

کاردی، آپنه با یا بدون سرفه، انسفالوپاتی، شوک با برادی

های شبه و افزایش فشارخون ریوی همراه با سرفه

پرتوسیس، سرفه همراه با خونریزی زیر ملتحمه، تعریق بین 

های سرفه یا سرفه همراه با اختلال خواب، سرفه و حمله

باشد و همچنین سرفه  دارادامهات زلال از بینی که ترشح

طول کشیده بدون تب با هر شدتی و لکوسیتوز بالای 
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 های مشابهسیاه سرفه و بیماری
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 سرفهاهیسما را به فکر  باید 01111و لنفوسیت بالای  11111

 .(01)بیندازد

 

 اندیكاسيون بستری

 سرفهاهیسماه که مشکوک به  3شیرخواران کمتر از    

 شوند. همچنینهستند معمولاً به بیمارستان ارجاع داده می

 در کودکان سایر و شدید حمله اب ماهه 3-6 شیرخواران

 ارجاع بیمارستان به باید توجهقابل عوارض وجود صورت

اند دارای شیرخوارانی که نارس به دنیا آمده. شوند داده

خطر بالائی برای بیماری شدید بالقوه کشنده هستند و 

ای قلبی، ریوی، عضلانی یا اختلالات بیماری زمینه

مد بد برای پیانورولوژیک، دارای خطر بالا و 

 . (01)شیرخوارگی هستند

که قادر به خوردن نباشد،  سرفهاهیسهر بیمار مشکوک به 

شواهدی از پنومونی و درگیری ریه داشته باشد، آپنه، 

ماه سن داشته باشد و  4سیانوز و یا تشنج داشته باشد، زیر 

و در  شدهیبسترلکوسیتوز و لنفوسیتوز داشته باشد باید 

ا ایزوله باشد. لازم به یادآوری است که در بیماران ب

لنفوسیتوز شدید، احتمال افزایش فشارخون ریوی ناشی از 

 پرتوسیس، پنومونی ناشی از پرتوسیس و یا خونریزی

 1فیبرینوز ادم و 7نکروزان ، برونشیولیت6آلوئولی داخل

ترخیص  وجود دارد و در صورت وجود لکوسیتوز، قبل از

 .(10)باید مراقب این مسائل بود
 

 درمان دارویی

کافی باشد و اگر  اندازهبهبرای درمان، دریافت مایعات   

و یا داخل وریدی استفاده شود.  NG feedingلازم بود از 

کشن اجتناب شود. برای درمان از تحریک با سرما و سا

آزیترومایسین برای  و زشدهیتجوبیماری ماکرولیدها 

 رایج، ماکرولید سه میان نوزادان انتخابی است. از

نوزادان  برای شدههیتوص کیوتیبیآنت تنها آزیترومایسین

اما ممکن است سبب افزایش فاصله  (11)است زیر یک ماه

                                                 
6. Intraalveolar hemorrhage 
7. Necrotizing bronchiolitis 
1. Fibrinos edema 

QT  طولانی و آریتمی شود. همچنین مصرف

اریترومایسین و آزیترومایسین ممکن است  مدتیطولان

سبب استنوز هیپرتروفیک پیلور در شیرخواران شود. 

تواند جایگزین ماکرولید می عنوانبهکوتریموکسازول 

ز شود ماه نباید تجوی 1استفاده شود اما در کودکان زیر 

 (. 3 شماره )جدول (01)شودزیرا سبب کرن ایکتروس می

توان تجویز کرد. بالای دو ماهگی کوتریموکسازول می

ها در کودکان سایکلین و کینولوناستفاده از داکسی

ای ها نیز هرچند تا اندازهبتالاکتام. (0،13)شودتوصیه نمی

بدین  هاآنروی بوردتلا پرتوسیس مؤثرند ولی استفاده از 

شود. در طول بستری باید تعداد تنفس، منظور توصیه نمی

بیمار  CBC diffو  WBCضربان قلب، اشباع اکسیژن، 

افزایش و وجود آپنه، بهتر است  صورت درپایش شود و 

ای ویژه بستری شوند. در صورت هدر بخش مراقبت

 تنفسی، افزایش فشارخون ریوی، نارسایی نارسایی

و یا اختلال عملکرد چند ارگان، تعویض  3قلب احتقانی

بالای  WBCکند. اگر خون و یا لکوفورز کمک می

و یا ضربان  قلب احتقانی باشد، پنومونی، نارسایی 31111

ر شدن بروند، داشته باشند و رو به بدت 011قلب بیشتر از 

double exchange کند و اگر بهبودی هم کمک می

 ،01)شوداستفاده می 01غشائی یرسانژنیاکسحاصل نشد از 

14). 
تواند در زمان ترخیص باید مطمئن باشیم که بیمار می

گیری داشته باشد، به پزشک تغذیه مناسب برای وزن

است و از عهده  اعتمادقابلدارد، مراقب بیمار دسترسی 

ها بدون سیانوز، برادی و سرفه دیآیبرممراقبت بیمار 

 کاردی و هیپوکسی هستند.
 

 ایزوله سازی

غربالگری بیماران از نظر سرفه در هنگام ورود به بخش    

باید صورت گیرد تا  هاکینیکلها و اورژانس، مطب

روز بعد از مصرف  5و تا  بلافاصله بیمار ایزوله گردد

ماکرولیدها ادامه داشته باشد. کودکان و کارمندان دارای 

                                                 
9. CHF 
01. ECMO: Extracorporeal membrane oxygenation 
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روز  5در مراکز مراقب کودک یا مدارس باید تا  سرفهاهیس

عدم  صورت دربعد از شروع درمان پروفیلاکسی و 

 ،01)وز باید ایزوله قطرات تنفسی شوندر 10، باید تا درمان

01). 

 تماس از پس پيشگيری یا پروفيلاکسی

زندگی زیر یک سقف، تماس چهره به چهره با فاصله    

متر، تماس مستقیم با ترشحات ریوی، دهانی و  یکحدود 

، استفاده مشارکتی از یک سرفهاهیسبینی بیماران مبتلا به 

دار برای بیش از یک ساعت، فضای محدود با فرد علامت

وب شده و در افراد پرخطر باید تماس نزدیک محس

 . (11)سی پس از مواجهه به کار برده شودپروفیلاک

 زیر ملاحظات اساس بر باید میکروبی ضد عوامل انتخاب

دارو یا  از ناشی جانبی عوارض بیمار، سن: شود انجام

 و دارویی رژیم رعایت ،یریپذتحمل تداخلات دارویی،

 برای یکیوتیبیآنت عوامل از محدودی تعداد .هزینه

پروفیلاکسی  جمله از هستند، دسترس در سرفهاهیس مدیریت

 بیمار مبتلا به با تماس در که افرادی در هپس از مواجه

 . (11،15)اندبوده سرفهاهیس

یک ماکرولید باید به تمامی موارد تماس خانگی و دیگر 

های نزدیک از جمله تماس در مراکز مراقبت انواع تماس

روزانه بدون در نظر گرفتن سن، سابقه ایمونیزاسیون و 

علائم بیمار، به فوریت داده شود. ملاقات و تردد اعضای 

ترل جدی تا خانواده بیمار سرفه دار در بیمارستان باید با کن

روز از مصرف اریترومایسین بگذرد، ادامه  5زمانی که 

ساله که کمتر  7داشته باشد. در تماس نزدیک کودکان زیر 

را دریافت کرده باشند، باید  سرفهاهیسدوز واکسن  4از 

 3سال که  7کامل گردد. کودکان زیر  DTPواکسیناسیون 

اند یافت کردهماه قبل از مواجهه مجدد در 6دوز را بیشتر از 

سال قبل از مواجهه   3و یا چهارمین دوز خود را  بیش از 

دریافت کنند.  DTPاند باید یک دوز یادآور دریافت کرده

سال یا بالاتر دارند باید اگر درگذشته  3افرادی که سن 

TdaP اند باید یک دوز دریافت نکردهTdaP  .دریافت کنند

در معرض بیمار  بهداشتی که ماسک  نداشته و کارکنان

باید برای پروفیلاکسی پیگیری و  اندقرارگرفته نشدهدرمان

بهداشتی که سرفه دارند نیز باید  کارکنانبررسی شوند. 

 .(01)بررسی شوند سرفهاهیسبرای  سرعتبه
 

 سرفهاهيسعوارض 

شایع  ترکوچکدر شیرخواران  سرفهاهیسهمه عوارض    

طول مدت  سرفهاهیسنوزادان مبتلا به هستند بخصوص آپنه. 

ژن بیشتر و دوره شدیدتر بیماری به اکسی زبستری بیشتر، نیا

در مقایسه با نوزادان مبتلا به بیماری تنفسی حاد بدون 

 سرفهاهیسآپنه و برادی کاردی در . (01،16)داشتند سرفهاهیس

شدید شایع هستند و ممکن است مربوط به تولید توکسین 

تواند بدون حملات توسط این ارگانیسم باشند. آپنه می

ممکن  سرفهاهیس. گاهی اوقات بیماران (6)سرفه رخ دهد

و  است با استافیلوکوک اورئوس، سودومونا ائروژینوزا

های شایع دیگر دچار پنومونی باکتریال ثانویه گردند. جرم

باشد، در گرافی قفسه  سرفهاهیساگر درگیری ریوی صرفاً با 

شود که به سینه نامنظمی حاشیه سمت راست قلب دیده می

 سرفهاهیسآتلکتازی در . (17)شودگفته می Shagy heartآن 

شایع است و محل آن در لوب میانی و فوقانی ریه راست 

باشد. در حال حاضر برونشکتازی در بیماران مبتلا به می

نسفالوپاتی یک عارضه ناشایع آنادر است.  سرفهاهیس

تواند به علت هیپوکسی یا توکسین است که می سرفهاهیس

شیرخواران مبتلا به  0-4اتفاق افتد. تشنج در  سرفهاهیس

شوند ممکن است رخ نسفالوپاتی میآکه دچار  سرفهاهیس

 سرفه سال دچار سیاه 1همه بیمارانی که زیر . (17)دده

در عملکرد ریه در  شوند ممکن است دچار نقصمی

 .(17 ،6)سالی شوندبزرگ

از آپنه، عفونت  اندعبارت سرفهاهیسرین عوارض تعمده

)اوتیت میانی و پنومونی( و عوارض فیزیکی سرفه ثانویه

تنفسی بین حملات بیماری و پنه، دیسترسشدید. تب، تاکی

های تشخیصی پنومونی هستند. نوتروفیلی مطلق نشانه

های مورد انتظار پنومونی استاف طلائی، پاتوژن

های فلور اوروفارنکس و باکتری استرپتوکوک پنومونی

 دوقبل از سن  سرفهاهیسکودکانی که به . (01)باشندمی

اختلال در عملکرد تنفسی دارند که تا  اندشدهسالگی دچار 

 .(17)کندادامه پیدا می یسالبزرگ
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 پيشگيری از سياه سرفه

ی لادمی 0731ز سال ا بهداشت سازمان جهانی   

واکسیناسیون علیه سه بیماری دیفتری، کزاز، 

قرار  سازیایمن را جزء برنامه گسترده (گانهسه)سرفهاهیس

. (11)کنندرها از این برنامه تبعیت میداده که اکثر کشو

مؤثر باعث کاهش  یاگونهبهواکسیناسیون روتین 

 و و عوارض این بیماری در کودکان شده ریوممرگ

میزان پوشش واکسیناسیون بالا در اکثریت کشورها  علیرغم

حذف ما موجب اوجود برنامه واکسیناسیون گسترده، 

 دهندهنشانآمارها  وپرتوزیس در گردش نشده  لابوردت

در دهه اخیر  سرفهاهیسکودکان به  یلاافزایش روزافزون ابت

افزایش . (13)باشندبا کودکان واکسینه شده می در مناطق

در  سالانبزرگجوانان و نودر نوزادان،  سرفهاهیسموارد 

چند سال اخیر توجه کشورهای زیادی را جلب نموده و 

بهداشت  دکنندهیتهدیک بیماری بازپدید و  عنوانبه

 . (4 شماره )جدول(31 ،07)استعمومی مطرح 

تواند از پس از مواجهه نمی سرفهاهیسشروع واکسیناسیون 

ن جلوگیری کند اما جدول واکسیناسیون تسریع ابتلای آ

شده در شیرخواران ضرورت دارد. هیچ شواهدی دال بر 

نش کامل واکسیناسیون اضافی برای کسی که واکسیناسیو

دوز  3هرچند واکسیناسیون . (1)است در طغیان وجود ندارد

ماهگی در بین غالب کشورها عمومیت دارد ولی  6اول تا 

ور در بین کشورها خیلی آدر مجموع برنامه دوزهای یاد

 ،Tdapواکسیناسیون بهترین سن برای . (30)متنوع است

سالگی است. افراد زیر یک سال، افراد در تماس  01-00 

ای با شیرخواران، مادران باردار، افراد با بیماری زمینه

 و یا نارسایی CFریوی مثل آسم، بیماری مزمن ریوی، 

که چاق هستند  هاآنتنفسی و یا افراد دچار نقص ایمنی و 

ه به این نتیجه شوند و اگر در جامعپرخطر محسوب می

 زیاد است، در این افراد  vaccine waningبرسیم که 

لولار یعنی واکسن س dTapتوان از یک دوز اضافی می

در غیر این صورت بعضی . (01)هم استفاده نمود سرفهاهیس

سالگی از این  00-01کنند که در از جوامع پیشنهاد می

ها ساله 6-01در  Tdapیا  DTaP. (01)واکسن استفاده شود

اکسیناسیون قبلی افراد تلقیح ممکن است براساس شرایط و

همگانی واکسن  یریکارگبهدر ایران پس از . (1)شود

موارد بروز بیماری کاهش  0361تا  0363از سال  سرفهاهیس

کودکان با توجه به  یسازمنیابرنامه در . (13)جدی یافت

در  سرفهاهیس، واکسیناسیون شرایط اپیدمیولوژیک کشور

 با استفاده از واکسن ماهگی  6 و ماهگی 4 ماهگی، 1 سنین

 گانهسه واکسن سالگی 4-6 و ماهگی 01 و در سن گانهپنج

 .(31)گیردصورت می

  

 سرفهاهيس یآگهشيپ

خوب است اما در نوزادان  سرفهاهیس یآگهشیپمعمولاً   

ریوی، نقص -ای قلبینارس و افرادی که بیماری زمینه

ایمنی و سن کمتر از سه ماه هنگام ابتلا دارند ممکن است 

 بیشتری داشته باشند.  ریوممرگعوارض و 

      

 (22)برای شيرخواران، کودکان، نوجوانان و بالغين سرفهاهيسو پروفيلاکسی پس از مواجهه  شدههيتوصدرمانی  کيوتيبیآنت: 3جدول شماره 

 جایگزین شدههيتوصداروهای 

 کلاریترومایسين اریترومایسين آزیترومایسين سن

 توصیه نشده هفته 1دوز منقسم به مدت  4در  mg/kg/day 41 **روز 5به مدت  mg/kg/day 01روزانه  دوزتک زیر یک ماه

 هفته 1به مدت دوز منقسم  4در  mg/kg/day 41 روز  5به مدت  mg/kg/day 01روزانه  دوزتک ماه 5-1
mg/kg/day 05  1در 

 روز 7دوز منقسم به مدت 

 ماه و کودکان 6بالای 
 mg/kg/day 5(، سپس mg 511در روز اول )حداکثر  mg/kg 01 دوزتک

 ****( mg/day 151)حداکثر  1-5در روزهای  دوزتک صورتبه

mg/kg/day 41  7-04دوز منقسم به مدت  4در 

 (g/day 1-0روز )حداکثر 

mg/kg/day 05  1در 

روز  7دوز منقسم به مدت 

 (g/day 0)حداکثر 

 روز 7-04دوز منقسم برای  4در  g/day 1 1-5در روزهای  mg 151 دوزتکدر روز اول، سپس  mg 511 دوزتک نوجوانان و بالغين
g/day 0  در دو دوز منقسم

 روز 7به مدت 

 *Trimethoprim/sulfamethoxazole 

 طولانی و شرایط پروآریتمی خاص باید با احتیاط مصرف شود. QTر افراد با فاصله **آزیترومایسین د

 باشد.*** ماکرولید ارجح برای این سن به دلیل خطر استنوز هیپرتروفیک پیلور ایدیوپاتیک مرتبط با اریترومایسین می

 نشده  دیئتاآزیترومایسین برای پروفیلاکسی پس از مواجهه یا درمان  روزهسه**** یک دوره 
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 (22)برای شيرخواران، کودکان، نوجوانان و بالغين سرفهاهيسو پروفيلاکسی پس از مواجهه  شدههيتوصدرمانی  کيوتيبیآنت: 1جدول شماره 

 سال 7برای کودکان زیر  DTaPواکسن 

 شدههيتوصکاربرد  سرفهاهيسهای ژنآنتی سازنده واکسن

DTaP 

(Infantrix) GlaxoSmithKline Biologicals PT, FHA, Pertacin  سال 6هفته تا  6کودکان دوز،  5هر 

DTaP (Daptacel) Sanofi Pasteur PT, FHA, Pertacin, fimbriae 

type 2 and 3 
 سال 6هفته تا  6کودکان دوز،  5هر 

DTaP-hepatitis B- 

IPV (Pediarix) 
GlaxoSmithKline Biologicals PT, FHA, Pertacin 

سال؛ استفاده معمول در  6هفته تا  6کودکان دوز اول،  3

ماهگی  سپس دو دوز  1هفته و شروع از  6-1فواصل 

DTaP  سالگی 7دوز قبل از  5برای تکمیل 

DTaP-IPV/Hib 

(Pentacel) 
Sanofi Pasteur PT, FHA, Pertacin, fimbriae 

type 2 and 3 

، 1سال؛ استفاده معمول در  4هفته تا  6کودکان دوز اول،  4

برای  DTaPماهگی؛ سپس یک دوز  01تا  05و  6، 4

 سالگی 7دوز قبل از  5تکمیل 

DTaP-IPV 

(Kinrix) 
GlaxoSmithKline Biologicals PT, FHA, Pertacin 

 IPVو چهارمین دوز  DTaP برای پنجمین دوزدوز بوستر 

 سالگی 4-6در 

DTaP-IPV 

(Quadracel) 
Sanofi Pasteur PT, FHA, Pertacin, fimbriae 

type 2 and 3 
 IPVو چهارمین دوز  DTaP برای پنجمین دوزدوز بوستر 

 سالگی 4-6در 

DTaP 

(Infantrix) GlaxoSmithKline Biologicals PT, FHA, Pertacin  سال 6هفته تا  6کودکان دوز،  5هر 

 برای بالغين Tdapهای واکسن

 شدههيتوصکاربرد  سرفهاهيسهای ژنآنتی سازنده واکسن

(Boostrix) Tdap GlaxoSmithKline Biologicals PT, FHA, Pertacin سالگی 00-01در  دوزتک 

(Adacel) Tdap Sanofi Pasteur PT, FHA, Pertacin, fimbriae 

type 2 and 3 
 سالگی 00-01در  دوزتک

DTaP:  سرفهاهیسفرمولاسیون اطفال توکسوئید دیفتری، کزاز و 

PT سرفهاهیس: توکسوئید 

FHAفیلامنتوس هماگلوتینین : 

Hib واکسن هموفیلوس آنفلوانزا نوع :b 

IPVپولیو ویروس غیرفعال شده : 

Tdap: آسلولار سرفهاهیسید کزاز، توکسوئید دیفتری ضعیف شده و واکسن فرمولاسیون بالغین توکسوئ 

Td ساله و بالاتر و بالغین( 7: توکسوئید کزاز و توکسوئید دیفتری ضعیف شده )برای کودکان 

ماه از تزریق دوز سوم تلقیح نمود.  6گی با فاصله ماه 01توان زودتر و در سن سالگی است. چهارمین دوز را می 4-6ماهگی و  05-01،  6، 4، 1 ؛شامل DTaP شدههیتوصبرنامه  *

 سالگی تزریق شود، پنجمین دوز لازم نیست.  4دوز چهارم حین یا بعد  کهیدرصورت
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