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Abstract 
Background and purpose: Q fever is a worldwide zoonosis which is an endemic in many 

regions. Its diagnosis is usually missed especially in human. This research aimed at investigating acute Q 

fever among suspected patients in northern Iran. 

Materials and methods: This cross-sectional study was conducted in 56 suspected cases of Q 

fever selected from 476 febrile patients admitted in Qaemshahr Razi Hospital, Iran 2016, with systemic or 

respiratory symptoms.  Blood samples and sera were tested for detection of IgG phase II antibodies 

against C. burnetii by quantitative ELISA. Seroconversion and/or four-fold rise in IgG phase II titers were 

the diagnostic criteria of acute Q fever infection. 

Results: The prevalence of acute Q fever was 5.37% (95% CI: 1.84, 14.61%). Risk factors for Q 

fever infection included living close to livestock farms and consumption of unpasteurized milk or dairy 

products. However, these risk factors were not significantly different between patients with Q fever and 

seronegative cases of Q fever (P<0.612).  In current study, 23.21% of the participants were found with a 

history of Q fever infection. 

Conclusion: Acute Q fever was diagnosed in many cases in north of Iran indicating a high 

prevalence of the disease. Therefore, Q fever serology must be checked in seronegative suspected brucellosis. 
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  ـدرانــــازنـــی مـکـــــزشــــوم پـــلـــشـــگاه عــه دانـــلــمج
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  101      1398د ، خردا 173دوره بیست و نهم، شماره                                      مجله دانشگاه علوم پزشکی مازندران                                                       

 پژوهشی

 تب کیو در شمال ایران اپیدمیولوژیک موارد بستري شده بررسی
  

     1رویا قاسمیان
    2احسان مصطفوي  

   3صابر اسماعیلی   
    4سارا عرب شیبانی    

  5لطف االله داودي   
  چکیده

 ،از منــاطقتب کیو یک بیماري منتقله از راه حیوان با انتشــار جهــانی اســت. ایــن بیمــاري در بســیاري  و هدف: سابقه
شود. هدف این مطالعــه بررســی تر موارد به خصوص در موارد انسانی، درست تشخیص داده نمیاندمیک است ولی در بیش

  تب کیو در میان بیماران مشکوك در شمال ایران است.
 476ان در این مطالعه در طی یک دوره یــک ســاله از میــ .باشدیم یمقطع یفیتوص از نوع مطالعه نیا ها:مواد و روش

دلیل تب و علائم سیستمیک و یا تنفسی در بخش عفونی بیمارســتان رازي (اســتان مازنــدران) مورد، بیمار بررسی شده که به
دار که علایم بالینی مطرح کننده تب کیو را داشتند وارد مطالعه شدند. نمونــه بیمار تب 56بستري شده بودند،  1395در سال 

الایزا کمــی مــورد بررســی به روش  (C.burnetii) بورنتیکولسیلا علیه  IIبادي فاز راي آنتیسرم جدا شده از خون بیماران ب
معیــار  ،2فــاز  GIgقرار گرفت. تغییر تیتر آنتی بادي از منفی به مثبت (سروکانورشــن) و یــا افــزایش چهــار برابــري در تیتــر 

  تشخیص بیماري براي تائید عفونت حاد تب کیو مدنظر گرفته شد.
ریسک درصد).  84/1-61/14درصد دامنه اطمینان :  95(است درصد بوده  37/5شیوع تب کیو در این مطالعه  ها:یافته

فاکتورهاي ابتلا به تب کیو حاد شامل زندگی در نزدیکی محل نگهداري حیوانات به همراه مصرف شیر غیر پاستوریزه بوده 
 612/0P<( .21/23( دار نبــوده اســتمعنــی ومنفــی تــب کیــواست ولی از نظر آماري تفاوت در دو گروه ســرولوژي مثبــت 

  .از بیماران شواهد سرولوژیک دال بر عفونت قدیمی تب کیو راداشتند درصد
 در این مطالعه موارد تب کیو در شمال ایران ثابت شده است و این بیماري شیوع به نسبت قابــل تــوجهی دارد. استنتاج:

  به تب مالت که سرولوژي منفی دارند از لحاظ تب کیو بررسی شوند.شود موارد مشکوك بنابراین توصیه می
  

  اپیدمیولوژي، ایران ،تشخیص، تب کیو واژه هاي کلیدي:
  

  مقدمه
تب کیو یک بیماري زئونوز با انتشار جهــانی اســت 
که توسط کوکسیلا بورنتی ایجاد می شود. تــب کیــو در 

 ).1،2(اکثر مناطق دنیا به جز نیوزیلند گزارش شــده اســت
شــامل کــه  حیوانات اهلی مخزن اصــلی عفونــت هســتند

در اکثر موارد تــب کیــو  ).3(شوندگاو، گوسفند و بز می
توانــد منجــر در حیوانات بدون علامت است، هرچند می

حیــوان  مــرده زائــی و نــازائی در حیــوان شــود. به سقط،
  را در شیر، مدفوع، ادرار و خصوصاً C.burnetiiآلوده، 

  
  lotfdavoodi@yahoo.commail: -E      قائمشهر: مرکز آموزشی درمانی رازي قائمشهر -لطف اله داودي ل:مولف مسئو

  ، مرکز تحقیقات مقاومت هاي میکروبی، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساري، ایرانگروه عفونی ،دانشیار. 1
 تتو پاستور ایران، تهران، ایرانانستیآزمایشگاه مرجع ملی طاعون و تب کیو، دمیولوژي، گروه اپی ،دانشیار. 2
 ایران تهران، مدرس، تربیت دانشگاه پزشکی، علوم دانشکده پزشکی، شناسی باکتري گروه ،استادیار. 3
  ایرانتحقیقات مقاومت هاي میکروبی، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساري،  مرکز، متخصص عفونی. 4
  مرکز تحقیقات مقاومت هاي میکروبی، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساري، ایرانگروه عفونی،  ،. استادیار5
 : 23/2/1398تاریخ تصویب :              28/8/1397تاریخ ارجاع جهت اصلاحات :            8/3/1397 تاریخ دریافت  
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  رانیدر شمال ا ویتب ک کیولوژیدمیاپ یبررس
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هــاي استنشاق آئروســل کند.محصولات زایمانی دفع می
هاي کوکسیلا عامل آلوده و یا گرد وغبار حاوي باکتري

 که استنشاقطورياصلی ابتدا به بیماري در انسان است، به
توانــد منجــر بــه بیمــاري بــالینی حتی یک ارگانیســم مــی

هاي دیگر ابتلا شامل خوردن شــیر و ســایر . راه)2،3(شود
محصولات لبنی، تماس پوستی و مخــاطی، گــزش کنــه، 

ــ ــین انتق ــال جن ــی انتق ــا حت ــال جنســی و ی ال خــون، انتق
توانــد بــه تظــاهرات بــالینی تــب کیــو مــی .)1،4(باشــدمی

  ).2(صورت حاد، مزمن و سندرم خستگی مزمن باشد
تب کیو حاد همان عفونت اولیه با عامــل کوکســیلا 

درصد بیماران مبتلا  60تر از برونتی است که در کل کم
 تواند به صورت یــکد میشوند. تب کیو حادار میعلامت

بیماري شبه آنفلوانزا و خود محدود شونده بروز نمایــد و 
علائم اصلی شامل تب، سردرد، ســرفه، علائــم پنومــونی 

قلبــی، میــالژي، آرترالــژي، درگیــري  آتیپیک، هپاتیــت،
هاي پوستی و علائم نورولوژیک است. بــه طــور کلــی راش

بیمــاران بــا  .)2،5(شــوندبیماران بستري می درصد 2تر از کم
توانند به سمت بیمــاري مــزمن پیشــرفت تب کیو حاد می

کنند. تب کیــو مــزمن همــراه بــا انــدوکاردیت، عفونــت 
عروقی، آرتریت مفاصــل مصــنوعی، عفونــت اســتخوان 

اندوکاردیت عارضه جــدي  .)1(مفصلی و لنفادنیت است
 کیو مزمنموارد تب درصد 65تب کیو مزمن است. بیش از 

اولــین مــورد گــزارش  .)6،7(نجر به مرگ شودتواند ممی
 بوده است و پــس از آن 1952 شده تب کیو در ایران درسال

گزارش شیوع سرمی بیماري در جمعیــت  موارد انسانی و
   ).8(انسانی از مناطق مختلف ایران انتشار یافته است

به بعــد، تــب کیــو در ایــران متأســفانه  1976از سال 
زارش از مــورد انســانی و فراموش شد و هیچ بررسی وگــ

هــا علیــه باديآنتی 2009شیوع انجام نشده است. در سال 
تب کیو در بیماران مبتلا در جنوب شرقی ایران گزارش 

مطالعات پس از آن نشان داد که تب کیو یــک  ).9(شدند
 ).10(بیماري اندمیک در بســیاري از نــواحی ایــران اســت

 کشور ما اســتهاي اصلی دامپروري مازندران یکی از قطب
و مصرف محصولات لبنــی غیــر پاســتوریزه نیــز در ایــن 

اي روي گوســفندهاي ایــن منطقه بــالا اســت. در مطالعــه
از مــوارد تســت ســرولوژي مثبــت  درصــد 7/23اســتان، 

ذا با توجه بــه شــیوع بــالاي  ).11(کوکسیلا بورنتی داشتند
تب کیو حیوانی، موارد انسانی نیز قابل انتظــار اســت. هــدف 

 هــاي اپیــدمیولوژیکچنــین ویژگــیررسی شــیوع و هــمما ب
موارد تشخیص داده شده تب کیو در بیمــاران بســتري بــا 
 علائم مشکوك به بروسلوز در بیمارستان رازي قایمشهر

هاي عفونی در استان مازنــدران در به عنوان سانتر بیماري
  بوده است. 1395سال 

  

  مواد و روش ها
ررسی شیوع تب این مطالعه توصیفی مقطعی جهت ب

کیــو حــاد در بیمــاران بســتري شــده در بیمارســتان رازي 
انجــام  1394-96هاي قائمشهر (استان مازندران) طی سال

بیمار بستري شده بــا تــب  476شد. در این مطالعه از میان 
بیمــار کــه از  56و علائم سیستمیک و پنومونی آتیپیک، 

ند و نظر بالینی معیارهاي مطرح کننده تــب کیــو را داشــت
هــا رد شــده بــود وارد هــاي افتراقــی در آنسایر تشخیص
بیمار علائم مشابه بروسلوز داشتند ولــی  36مطالعه شدند. 

بیمــار دیگــر  20تست رایت در آن ها منفی بوده است و 
شــد کــه آنفلــوانزا و شامل بیمارانی با تابلوي تنفســی مــی

ــز مایکوپلاســما در آن ــل نی ــود و ســایر عل ــا رد شــده ب ه
ــه از نامح ــایت آگاهان ــرفتن رض ــس از گ ــد. پ ــل بودن تم

اي راجــع بــه اطلاعــات دموگرافیــک، بیماران پرسشــنامه
اپیدمیولوژیک و بالینی مرتبط با بیماري تــب کیــو بــراي 

  هر بیمار تکمیل شد.
اطلاعات شامل سن، جنس، محل زندگی، ریســک 

لائم  فاکتورهاي شغلی، تماس با دام و محصولات دامی،
آزمایشگاهی و زندگی در نواحی نزدیــک  بالینی، علائم

ماه اخیر بــود. علائــم  2به محل زندگی حیوانات در طی 
نشــانه  2و حداقل  c °38عفونت تنفسی شامل (تب بالاي 

هاي بدون خلط و کوتــاهی تــنفس) و لرز، سردرد، سرفه
تغییرات رادیوگرافیک بوده است. براي تایید تشخیص و 

ردیت علاوه بــر کشــت بررسی عوارض قلبی مثل اندوکا
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  و همکاران رویا قاسمیان     

  103      1398، خرداد  173شماره  مجله دانشگاه علوم پزشکی مازندران                                                                             دوره بیست و نهم،              

 پژوهشی

خون، اکو کاردیوگرافی توســط متخصــص قلــب انجــام 
هاي گرافی قفسه ســینه توســط رادیولوژیســت شد و یافته

 بررسی گردید. دو نمونه خون از هر بیمار، یکــی در ابتــداي
هــاي گردیــد. نمونــههفتــه بعــد اخــذ  4بررسی و دیگري 

 ســانتریفوژ شــدند و rpm3000دقیقه با دور  10خون براي 
ذخیره شد و بــه آزمایشــگاه مرکــز  -c°20ها در سرم آن

بازپدیــد و نوپدیــد انسیتوپاســتور  هــايتحقیقات بیمــاري
افتراقــی  هــايموارد با احتمال تشــخیص ایران ارسال شد.

دیگر به جز بروسلا مثل لپتوسپیروز بــا تســت ســرولوژي 
رد شــدند و بــراي مــوارد مشــکوك بــه  MATالایــزا یــا 

  آگلوتیناسیون در سرما انجام شد.مایکوپلاسما تست 
ــرمی: آنتــی ــخیص س ــادي تش ، علیــه 2فــاز  IgGب

 ELISAکوکسیلا بــورنتی توســط کیــت کمــی تجــاري 
)Serion ELISA classic InstituteVirion/Serion ،(

GmbH ،Wurzburg ،Germany  با توجــه بــه دســتورات
هــاي بــه گیري شــد. ســپس طیــفکارخانه سازنده اندازه

آنالیز شده  Virion/Serionاساس پروتکل دست آمده بر
ــاز  IgGو  ــزان  2ف ــد. می ــزارش گردی ــی گ ــه روش کم   ب

IgG  فاز بــه صــورتU/ml  بــا اســتفاده از روش محاســبه
(Logistic-Log-Medel) گیــري شــد و مقــادیر انــدازه

تــر از بینــابینی وکــم 30U/ml-20مثبــت،  30U/mlبالاي 
20U/ml .هی تــب شــخیص آزمایشــگا منفی اعلام شدند

ســرولوژیک در نظــر  کیــو براســاس یکــی از معیارهــاي
   گرفته شد.

ـــن -1 ـــور  نورش ـــورت ظه ـــه ص ـــر): ب ـــر تیت (تغیی
   2 هـــاي اختصاصـــی علیـــه آنتـــی ژن فـــازبـــاديآنتـــی

در ســرم فــاز  30U/mlکوکســیلابورنتی بــا حــداقل تیتــر 
   نقاهت که سرم اولیه منفی بوده است تعریف شده است.

آنتی بــادي بــین ســرم فــاز  زایش چهار برابر تیتر -2
حاد و نقاهت، هــر دو مثبــت بودنــد ولــی افــزایش چهــار 
برابري دیده نشد. این به صورت ابتلا قبلی بــه تــب کیــو 

  شود.(عفونت قدیمی) در نظر گرفته می
ـــــرمداده ـــــتفاده از ن ـــــا اس ـــــا ب ـــــزار ه    SPSSاف

)16 Chicago,III ــــراي مقایســــه ــــالیز شــــدند. ب   ) آن

  و  Fisher's exactو  Chi-Squareهــاي متغیرها از تســت
Logistic Regression  استفاده شــد. ارزشP تــر ازکــم 

  ها در نظر گرفته شد.دار بودن مقایسهبراي معنی 05/0
  

  یافته ها
بیمار اولیه بررسی شــده،  476میان  در این مطالعه از

بیمــار معیارهــاي کــافی بــراي مطــرح کــردن  56در کــل 
هاي دموگرافیــک د. یافتهتشخیص تب کیو حاد را داشتن

بیمــار مشــکوك  56انــد. از ارائه شده 1در جدول شماره 
بیمار تب کیو حاد ثابت شــد.  3که وارد مطالعه شدند در 

 2در جــدول شــماره  هاي بیمــارانهاي بالینی و نشانهیافته
  ارائه شده است.

  
  فراوانی ریسک فاکتورها در بیماران مبتلا به تب کیو: 1جدول شماره 

  

  موارد ابتلا قبلی
N=13  

  تعداد (درصد)

  موارد حاد
N=3  

  تعداد (درصد)

  تعداد(درصد)
N=56  

  تعداد (درصد)

  متغیر

  جنس مونث  )41(23 )6/66( 2  )7/30( 4
    مذکر )9/58( 33 )3/33( 1  )2/69( 9
  سن  >20 )3/5( 3 0  )6/7( 1

3 )23(  1)3/33( 21 )5/37( 40 - 20    
6 )1/46(  0 21 )5/37( 60 - 40  

3 )23(  1)3/33( 9 )16(  80 - 60  
0  1)3/33( 2 )5/3( 80 > 

  محل اقامت روستا )3/55( 31  )6/66( 2  )5/61( 8
   شهر )6/44( 25 )3/33(1  )4/38( 5
  شغل کشاورز )5/12( 7 0  )23( 3

   چوپان )9/17( 10 0 )23( 3
 دامپزشک 0 0 0

 فرشنده لبنیات محلی 0 0 0

  خانه دار )34( 19 )6/66(2 )23( 3

 سایر )7/35( 20 )3/33(1 )7/30( 4

 نگهداري حیوان اهلی )2/48( 27 )6/66(2  )5/61( 8

 گزش کنه )3/5( 3 0  )23( 3

 تماس با حیوان سقط شده )3/14( 8 0  )23( 3

 مصرف لبنیات غیر پاستوریزه )5/96( 54 )100( 3  )100(13

  
  بیماران با تب کیوفراوانی علائم بالینی در  :2جدول شماره 

  

  بیماران حاد
N=3 

 تعداد کل بیماران(درصد)
N=56 

 علایم بالینی

 تب  )100( 56  )100( 3

 ضعف  )6/94( 53  )100( 3
 درد عضلانی  )91( 51 )6/66( 2

 لرز  )8/76( 43  )6/66( 2

 سردرد  )5/71( 40  )6/66( 2

 درد مفاصل  )3/64( 36  )100( 3

 سرفه  )3/39( 22  0

 ذات الریه  )7/35( 20  0
 درد سینه  )6/28( 16  0

 تنگی نفس  )5/12(7  0
 اسهال )7/10(6 )3/33( 1
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  در بیماران تب کیو 2تیترآنتی بادي فاز  :3جدول شماره 
  

  تیتر انتی بادي در نمونه دوم
  (واحد در میلیلیتر)

  تیتر انتی بادي در نمونه اول
  شماره بیمار  (واحد در میلیلیتر)

95  11  1  
212  52  2 
55  5< 3 

  
در تب کیــو  2نتایج مربوط به سطوح آنتی بادي فاز 

ارائه شده است. از بین سه بیمــار  3حاد در جدول شماره 
ها تغییرات رادیولوژیک در گرافی قفسه سینه یکی از آن

 داشت. هر سه بیمار مبتلا به تب کیو حاد اکوکــاردیوگرافی
 بــا توجــه بــه ددرصــ 21/23بیمــار،  56نرمال داشتند. از میان 

 ، وجود سابقه تب کیو (عفونت) قــدیمی2بادي فاز تیتر آنتی
ها ثابت شد. از نظر ریسک فاکتورهاي ابتلا، مثــل در آن

 تماس مستقیم با دام و زندگی در نزدیــک محــل نگهــداري
ها و مصرف محصولات لبنــی غیرپاســتوریزه تفــاوتی دام

 در دو گروه که از نظر ســرولوژي مثبــت و منفــی بودنــد
  دیده نشد.

  

  بحث
هــاي بــالینی این مطالعه به منظور اثبات وجود نمونــه

انسانی تب کیو در شمال ایران انجام شد. نتایج مطالعه ما 
 از بیماران مشکوك ما مبــتلا بــه درصد 3/5نشان داد که 
در  2011اي در ســال انــد. در مطالعــه مشــابهتب کیو بوده

از بیماران تب دار مشــکوك، مبــتلا  درصد 2/35زاهدان 
که بسیار بالاتر از شیوع در مرکــز  )12(اندبه تب کیو بوده

اي در شــمال ما بوده است. شیوع تب کیو حاد در مطالعه
ســایر کشــورها  ).13(بوده اســت درصد 9/13غربی ایران 

 درصــد 58/3تب کیو در میان بیماران مشکوك از  شیوع
 درصــد 29/2و  )15(در کرواسی درصد 8/5 )،14(در مالی

  متفاوت بوده است. )16(ر دانماركد
نمونــه  3723، 1985-2009هــاي در فرانسه بین ســال

اي در سال . در مطالعه)17(انسانی از تب کیو اثبات شدند
اقــی شــیوع تــب نمونه از ســربازان عر 1600از بین  2005
هــا بوده است که نشانه افزایش تمــاس آن درصد 23کیو 

   ).18(با ارگانیسم کوکسیلا بورنتی بوده است

 تر در مناطق روســتائیدر این مطالعه تب کیو حاد بیش
داري بــین و در سنین بالاتر دیده شد ولــی تفــاوت معنــی

شامل سن، جنس، محل زندگی  ریسک فاکتورهاي ابتلا
کنه در بیمــاران ســرولوژي مثبــت ومنفــی  و سابقه گزش

دیده نشد که البته دلیل اصلی آن این است کــه در کــل، 
ما بیمارانی را وارد مطالعه کردیم که از نظر بالینی شــک 

هــا بالائی به تب کیو با توجه به سوابق اپیدمیولوژیک آن
نفــر)  3وجودداشته و نیز از طرفی تعداد بیمــاران مثبــت (

ی توانستند یک عامل مخدوش کننده کم بوده است و م
  در آنالیز باشد.

 در مطالعه متانت و همکاران نیز ســن و جــنس ریســک
  ).12(اندفاکتورهاي معنی داري براي ابتلا نبوده

اي در اســترالیا نشــان داده شــد کــه ســن، در مطالعــه
 جنس و محل زندگی براي ابتدا به تب کیو ریسک فــاکتور

العه فرانسه نیز ایــن ریســک و هم چنین در مط )19(هستند
  .)17(فاکتورها شامل سن وجنس در ابتلا اهمیت داشتند

ـــات  ـــی و مصـــرف لبنی ـــات اهل ـــا حیوان تمـــاس ب
ــم ــتلا غیرپاســتوریزه از مه ــاي اب ــرین ریســک فاکتوره ت

ولی در مطالعه ما این تفــاوت بــین دو گــروه  )12(اندبوده
ها دیده نشد و در واقع همه بیماران ما این ریسک فاکتور

را داشتند و به دلیل تعداد کم بیمــاران پیــدا شــده امکــان 
  مقایسه درست نتایج مطالعه ما با دیگران وجود ندارد.

از بیمــاران، شــواهد  درصــد 2/23در مطالعه حاضر، 
 سرولوژیک ابتلا به عفونت قبلی تب کیو را داشتند و میــزان

آن در مقایسه با سایر مطالعــاتی کــه در ایــران روي تــب 
تبریز راي مثال در باست. تر بوده انجام شد خیلی کمکیو 

 رمانـو کــ )12(درصد 3/34زاهدان )13(درصد32شیوع سرمی
  بوده است. )11(درصد 8/27و کردستان  )9(درصد 36

گــزارش شــد  درصــد 54/35در مالی شــیوع ســرمی 
  که بسیار بالاتر از مطالعه حاضر بوده است.

ــه ــیوع در مطالع ــی ش ــد 74/21اي در کرواس ، درص
ــارك  ــد  68/8دانم ــمال ایرلن ــد، ش ــد 8/12درص و  درص

  .)15-17-19(اندبوده درصد 1/3امریکا 
  اند که تــب کیــو یــک مطالعات مختلف ثابت کرده
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  و همکاران رویا قاسمیان     

  105      1398، خرداد  173شماره  مجله دانشگاه علوم پزشکی مازندران                                                                             دوره بیست و نهم،              

 پژوهشی

بیماري اندمیک در کشور ایران است. ولــی متأســفانه بــه 
شود و تر اهمیت داده میدلیل این که به تشخیص آن کم

و بــه صــورت  از طرفی تست تشــخیص آن گــران اســت
هاي کشور در دســترس نیســت تجاري هم در آزمایشگاه

ــی ــخیص داده نم ــوارد تش ــب م ــاید در در اغل ــود و ش ش
بسیاري از موارد، بیماري به عنوان تب مالت، آنفلــوانزا و 

هاي آتیپیک درمان شود و پیگیري مناسب نیز یا پنومونی
ــرد. از آن ــورت نگی ــاییص ــالینی و ج ــه ب ــیچ یافت ــه ه ک

اهی اختصاصی براي افتــراق تــب کیــو حــاد از آزمایشگ
هــاي افتراقــی آن وجــود نــدارد، تنهــا راه سایر تشــخیص

ظن بالینی مناسب و فکر کردن به تب کیــو در  تشخیص،
ر ها مطرح کننده هستند. نشانه ئم ومواردي است که علا

چند که موارد بالینی تب کیــو در انســان و دام در منطقــه 
ولی چون ظن بــالینی مناســب، مازندران ثابت شده است 

دهی مناســب از آزمایشگاه در دسترس و سیستم گزارش
سوي شبکه بهداشتی براي آن وجود نــدارد ایــن بیمــاري 

  می ماند. تشخیص داده نشده و فراموش شده،
گیــري بایــد گفــت کــه تــب کیــو حــاد در در نتیجه

ــارانی کــه  ــان بیم ــدران در می بیمــاران مشــکوك در مازن

بروسلوز و یا تظاهرات پنومونی آتیپیــک  تظاهرات مشابه
ــایر  ــه و س ــن مطالع ــایج ای ــت. نت ــت شــده اس داشــتند ثاب
مطالعات حاکی از اندمیک بودن بیماران در ایران اســت 
و مطرح کننده این واقعیت است کــه تــب کیــو یکــی از 
زئونوزهاي مهــم شــایع در ایــران اســت و نیــاز بــه توجــه 

مراقبت پزشکی  هايتري از سوي پزشکان و سیستمبیش
توانــد راهنمــاي و بهداشتی دارد. نتــایج ایــن مطالعــه مــی

مناسبی براي پزشــکان بــه خصــوص پزشــکان عمــومی و 
خانواده که در صف اول برخورد با بیمــاران قــرار دارنــد 
در جهت ظن بالینی این بیماري و پیگیري و گزارش آن 
باشد و نیز نیاز به برگزاري دوره هــاي آموزشــی در ایــن 

ینــه و ضــرورت تهیــه امکانــات تشخیصــی حــداقل در زم
  مراکز اصلی دانشگاهی را اثبات می کند.

  

  سپاسگزاري
این پروپوزال توسط کمیته اخلاق دانشگاه علوم 

 IR.MAZUMS.REC.94 مازندران با کد اخلاقپزشکی 
مقاله از حمایت دانشگاه علوم  نویسندگانتائید گردید. 

  طالعه تشکر می نمایند.پزشکی مازندران در انجام این م
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