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  )به ترتیب حروف الفبا(برنامه مراقبت بیماریهای منتقله از آب و مواد غذاییاعضاء محترم کمیته کشوری 

 
 آقای دکتر اورنگ ایلامی، متخصص بیماریهای عفونی و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شیراز

 آقای دکتر محمد مهدی اصلانی ، متخصص باکتری شناسی 

 مهرداد حق ازلی ، فوق تخصص گوارش و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران آقای دکتر

 آقای دکتر آبتین حیدرزاده متخصص پزشکی اجتماعی و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی گیلان

 گیلان آقای دکتر مرتضی رهبر طارمسری، متخصص پزشکی قانونی و مسمومیت ها و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی

 خانم دکتر مرجان رهنمای فرزامی ، متخصص پاتولوژی و مدیر آزمایشگاه رفرانس آزمایشگاه مرجع سلامت 

 آقای دکتر محمد رهبر،متخصص میکروب شناسی پزشکی و رئیس آزمایشگاه میکروب شناسی آزمایشگاه مرجع سلامت کشور

شکده بیماریهای گووارش و کبود دانشوگاه علووم پزشوکی آقای دکتر محمدرضا زالی فوق تخصص گوارش و کبد و رئیس پژوه

 شهید بهشتی

 آقای دکتر سیامک میراب سمیعی ، متخصص بیوتکنولوژی پزشکی

 خانم دکتر شبنم طهرانی ،متخصص بیماریهای عفونی و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

 ، مشاور علمی مرکز مدیریت بیماریهای واگیرHIVپ خانم دکتر کتایون طایری ، متخصص بیماریهای عفونی و فلوشی

 متخصص بیماریهای عفونی و رئیس مرکز مدیریت بیماریهای واگیر ،دکتر شهنام عرشی قای آ

 آقای دکتر بابک عشرتی ، متخصص اپیدمیولوژی و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران

 خانم دکتر آناهیتا علیزاده قمصری ، فلو شیپ سم شناسی و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهد 

 و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران ریهای عفونیتخصص بیما، مگویا محمد مهدی دکترآقای 

 و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی  متخصص بیماریهای عفونی،  آقای دکتر مسعود مردانی

 عفونی کودکان و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران بیماریهایآقای دکتر حسین معصومی اصل، فوق تخصص 

 و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی متخصص بیماریهای عفونی، نبوی محمود دکترآقای 

 

 )به ترتیب حروف الفبا(و آزمایشگاه مرجع سلامتکارشناسان مرکز مدیریت بیماریهای واگیر 

 خانم رقیه صبوریان ،کارشناس ارشد آزمایشگاه مرجع سلامت

 ریهای قابل انتقال از طریق آب و غذا مرکز مدیریت بیماریهای واگیرآقای مهندس محرم مافی، کارشناس ارشد اداره بیما

 خانم دکتر مریم مسعودی فر،رئیس اداره بیماریهای قابل انتقال از طریق آب و غذا مرکز مدیریت بیماریهای واگیر
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 03رسانی شده در نسخه به روز  مطالبچکیده 

 

 تیحساسی یتسیت ایاو تعییی   مدفوع کشت زمایشآ ،وقوع طغیان بیماری وبا در کشور  دنبالبه در سال جاری 

 : حاصل شده استزیر نتایج تا کنون و  انجاممبتلا به ای  بیماری بیماران برای  یکروبیم

  داوگاوا بوده ان پیالتور و سروتا پیوتایبایزوله اای جدا شده از بیماران کلیه . 

  ن است که آ حاکی از ی حساسیت میکروبیتست اانتایج: 

 100% حساس بوده اند.  یکلینسبت به تتراسشده  یبررس یاا زولهیا 

 98% حساس بوده اند.  یسیترومایشده نسبت به آز یبررس یاا زولهیا 

 94% مقاوم  یاا زولهیمقاوم بوده اند. ) ا %6حساس و  موکسازولیشده نسبت به کوتر یبررس یاا زولهیا

افیراد بیا سیابقه سیهر بیه  ایافغان  تیبا مل مارانیجدا شده از ب وکلرایبریو یاا هیسو موکسازولیبه کوتر

 کشور عراق بوده اند.( یمناطق جنوب

 ایی(  %63.2و  %89.8) ینینیابیب تیحساس یعموما دارا سیپروفلوکساسی نسبت به  وکلرایبریو یاا هیسو 

 کییوتیب یآنتی  یینسیبت بیه ا تیاا حساسی زولهیاز ا یاد معدودو تنها در تعد ( %34.7مقاوم بوده اند ) 

 (%2و  %6) .مشااده شده است

 96% حسیاس و   %2برخوردار بیوده ،  ینینابیب تیاز حساس  یلیس یشده نسبت به آمپ یبررس یاا زولهیا

 مقاوم بوده اند. کیوتیب یآنت  ینسبت به ا 2%

  ،وبیا در کشیور یفعلی انییدر طغ وکلرایبریو هیسو یکروبیمقاومت م الگویبه دست آمده از  جیبا توجه به نتا

 :باشدیم ریبه شرح ز انیطغ  یدر طول ا یماریب  یبه ا انیدرمان مبتلا یشده برا هیتوص یاا کیوتیب یآنت

  یکلیتتراس ای  یکلیس یبزرگسالان: داکس یبرا یدرمان انتخاب  : الف

  یسیترومایار ای  یسیترومایزنان باردار: آز یبرا یرمان انتخابد :   ب

 موکسازولیکودکان: کوتر یبرا یدرمان انتخاب  :   ج

کشور   یتماس با مسافران به ا ایبه کشور عراق  ریسابقه سهر اخ یداراشده عموما  ییشناسا مارانیه  باز آن جا ک

و در  باشدیوارده از کشور عراق م وکلرایبریو هیشده عمدتا مربوط به سو  ییتع یکروبیمقاومت م یاند ، لذا الگوبوده

 یام جوار با مرزاا یمربوط به کشوراا یاا هیاا در سو کیوتیب یبه آنت تیاز حساس یقیحال حاضر اطلاعات دق

در ه سیوی)ابا ایی  سیویه از ویبریوکلرکشور در به وبا ابتلا موارد  بروز در صورتو  باشدیکشور در دسترس نم یشرق

اعیلام ن آ تست اای بررسی حساسیت میکروبی انجیام و نتیایج (شرقی اایمرزام جوار با کشوراای  گردش در

 .خوااد شد



 5 

 

 

 مقدمه 
( یک عهونت اسهالی حاد است که به دنبال خوردن آب یا غذای آلوده به باکتری ویبریوکلرا ایجاد میی Choleraوبا )

. فی به آب آشامیدنی ایم  و سیستم جمع آوری فاضلاب نامناسب ارتبیاط داردای  بیماری اساسا با دسترسی ناکا شود.

بیماری از سرایت پذیری بالایی برخوردار است. اگرچه اغلب افراد آلوده علائم بالینی نداشته یا علائیم خهییف دارنید و 

بکی شدید میتواند با مرگ و میر میتوانند با موفقیت درمان شوند لیک  در مواردی نیز به دنبال بروز علائم اسهال حاد آ

با توجه به شرایط جمعییت و منققیه  توام و در عرض  چند ساعت منجر به مرگ بیمار شود، امچنی و ناتوانی بالایی 

  . به سرعت گسترش یابدای  امکان را دارد که درگیر 

بر اسیاس تخمیی  محققیی   بیماری انوز در دنیا به عنوان یک تهدید برای سلامت عمومی جوامع محسوب می شود.

نهر به دلیل ابتلای بیه ایی    21000-143000میلیون نهر در دنیا به ای  بیماری مبتلا می شوند و  4-1.3سالانه بی  

با درمان صیحی  و مناسیب مییزان کشیندگی بیمیاری بیماری جان خود را از دست میداند. ای  شرایط در حالی است 

 ابد.کااش ی %1میتواند حتی به کمتر از 

انتقال ای  بیماری کاملا با شرایط بهداشتی نامناسب شامل عدم دسترسی کافی و مناسب به آب سالم و تسهیلات دفع 

بهداشتی فاضلاب مرتبط می باشد. نواحی پر جمعیت حاشیه شهر ، کمپ اای تعبیه شده برای جمعیت اای داخلی جا 

عی( و یا کمپ اای جمعییت ایای مهیاجری  در صیورت عیدم به جا شده )به عنوان مثال در شرایط وقوع بلایای طبی

دسترسی به حداقل ملزومات مورد نیاز شامل آب سالم و فاضلاب بهداشتی ، مناطقی استند که به طور قابل توجهی در 

 معرض خقر ای  بیماری قرار دارند.

امچنان بالا بوده سال اخیر چند  طی WHOبه  بر اساس اعلام سازمان جهانی بهداشت تعداد موارد وبا گزارش شده

کشور دنیا بیه سیازمان جهیانی بهداشیت  24مورد مرگ از  857مورد ابتلا و  323369، تعداد  2020است و طی سال 

به دلیل محیدودیت ایای موجیود در ن یام  گزارش شده است. اختلاف بی  ای  عدد و تخمی  بار ناشی از ای  بیماری

 باشد.می ر تجارت و گردشگری مراقبت و امچنی  ترس از تاثیر آن ب

پیشگیری و کنترل ای  بیماری مستلزم به کار گیری یک استراتژی چند بخشی و ترکیبیی مشیتمل بیر اجیرای ن یام 

مراقبت ، تامی  آب سالم ،دفع بهداشتی فاضلاب و رعاییت اصیول بهداشیتی ، جلیب امکیاری و مشیارکت جامعیه و 

 شد.امچنی  اجرای اقدامات درمانی مناسب می با

 

 :وبا  نظام مراقبت
 مراقبیت وبیا بیه عنیوان جزئیی از ن یامبیماری وبا در گروه بیماری اای مشمول گزارش تلهنی فوری قرار دارد .ن ام 

باید به گونه ای اجرا شود که بتواند اطلاعات دقیقی از وضعیت ای  بیماری در مناطق  بیماریهای واگیرمراقبت  کشوری

، بر شناسایی دقیق و به انگام موارد اسیهال حیاد آبکیی د. ن ام مراقبت ای  بیماری مبتنی مختلف کشور را بازگو نمای

نجام ا، انجام بررسی اای آزمایشگاای مورد نیاز جهت تشخیص ققعی ابتلا و امچنی  نمونه گیری از موارد مشکوک 

 میباشد. تستهای حساسیت آنتی بیوتیکی در موارد دارای تایید ققعی آزمایشگاای
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 به شرح زیر می باشد:وبا تعریف موارد  در نظام مراقبت 

 

 :اسهال حاد آبکی 

 .ساعت 24بار یا بیشتر مدفوع شل یا آبکی )غیر خونی( طی  3آبکی عبارت است از دفع 1 اسهال حاد

 

 :مورد مشکوک به وبا 

ه اسهال حاد آبکی و کم آبی شدید یا مرگ سال یا بالاتر مبتلا ب 2ار بیمار با س    در مناطقی که درگیر طغیان وبا نباشند :

 ناشی از اسهال حاد آبکی به عنوان مورد مشکوک به وبا خوااد بود.

 ار مورد اسهال حاد آبکی یا مرگ ناشی از آن به عنوان مورد مشکوک به وبا می باشد.  در مناطق درگیر طغیان وبا :

 

 :مورد قطعی وبا 

از نمونه وی جدا شیده باشید بیه عنیوان  PCRبه روش کشت یا  O139یا  O1ار مورد مشکوک به وبا که ویبریو کلرا 

 مورد ققعی وبا طبقه بندی می گردد ، 

 

به  O139یا  O1در کشوراایی که موردی از وبا وجود ندارد یا حذف شده است ، جداسازی سویه توکسیژنیک ویبریو کلرا 

 عنوان مورد ققعی وبا است. 

 

 :مناطق آندمیک)بومی( وبا 

سال گذشته به عنوان مناطق اندمیک یا بومی وبا می باشند . ای  مناطق  3ناطق دارای انتقال محلی موارد ققعی وبا طی م

 ممک  است شامل یک استان ، منققه یا نواحی کوچکتر باشد.

ن کشور اندمیک نکته: ار کشوری که دارای یک یا بیشتر استان/ منققه/ناحیه آندمیک وبا طبق تعاریف فوق باشد ، به عنوا

 وبا در ن ر گرفته خوااد شد.

 

 مناطق Hot Spot :از نظر وبا 

محدود جغرافیایی)به عنوان مثال شهر ، یا مناطق تقسیم بندی شده از  /از ن ر وبا عبارت است از منققه   hot spotمنققه

اقتصادی آن انتقیال  -اجتماعی ن ر اداری یا تقسیم بندی شده در حوزه خدمات سلامت(که شرایط محیقی ، فرانگی و/ یا

 در ای  مناطق مشااده و گزارش می شود.وبا موارد بیماری به صورت دائم یا با تناوب زمانی من م ، وبا را تسهیل میکند و 

 نقش مهمی در انتشار بیماری به مناطق دیگر دارند. Hot Spot مناطق 

 

                                                 
 .روز یا کمتر باشد 7اسهال حاد به معنی آن است که طول دوره علائم  1
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 :طغیان وبا 

 با مستندات مبنی بر انتقال محلی بیماری ، به عنیوان طغییان وبیا در ن یر  وقوع حداقل یک مورد تایید شده وبا امراه

 گرفته میشود. 

  ) افزایش غیر منت ره )از ن ر تعیداد  رخ می داددر مناطقی انتقال موارد ای  بیماری به طور پایدار)در تمام طول سال ،

ز ای  موارد دارای تایید آزمایشگاای باشند ، اهته متوالی در صورتی که تعدادی ا 2یا زمان( موارد مشکوک به وبا طی 

طغیان وبا خوااد بود. در چنی  شرایقی باید با انجام اقدامات مازاد پاسخ دای و کنترل طغیان ، افزایش موارد بیمیاری 

 .به درستی ارزیابی و پاسخ داده شوند

 

   وباهشدار (Cholera Alert ) 

سال یا بالاتر)مرتبط از ن ر زمانی و مکانی( مبتلا بیه  2بیشتر فرد با س   مورد یا 2اشدار وبا عبارت است از شناسایی 

اسهال حاد آبکی امراه با کم آبی شدید یا مرگ ناشی از اسهال حاد آبکی از امان مناطق به فاصله زمانی یک اهته از 

 یکدیگر
 

 یا

 ساله. 5یک مورد مرگ ناشی از اسهال حاد آبکی شدید در یک فرد حداقل 

 یا 

(  Positive Rapid Diagnostic Testک مورد اسهال حاد آبکی با تست تشخیص سریع مثبت از ن ر کلرا )ی

در منققه ای )از جمله مناطق در خقر گسترش بیماری ناشی از طغیان اخیر( که انوز مورد ققعیی وبیا کشیف نشیده 

 است.

 

  وباحذف ( Cholera Eradication )  

لی ایچ مورد ققعی وبا ناشی از انتقال محلی بیمیاری نداشیته باشید و دارای ن یام سال متوا 3ار کشوری که حداقل 

مراقبت اپیدمیولوژیک و آزمایشگاای کارآمدی باشد که قادر به شناسایی و تایید موارد وبا است ، به مرحله حذف کلیرا 

 دست یافته است.
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  در نظام مراقبت کشوری( وآپ رکتال تهیه نمونه س)التور   نمونه گیری از نظراندیکاسیون های  

حساسیت ن ام مراقبت بیماری وبا در کشور در قالب اجرای ن ام مراقبت سندرمیک  ، امچنی  ارتقیا  میزان بالا بردن 

 شاخص نمونه گیری از موارد مشکوک به وبا از جمله مهم تری  اقدامات در برنامه مراقبت وبا محسوب میگردند.

 بت وبا ، در موارد زیر باید نمونه گیری از ن ر التور انجام شود:در ن ام کشوری مراق

 شدید یا متوسط در تمام فصول سال با کم آبی سال و بالاتر مبتلا به اسهال حاد آبکی 2ار فرد -1

اای نزدیک فیرد موارد تماس  و امچنی  از فوت شدهفرد از  سوآپ رکتال مرگ از اسهال با ار سنی) تهیه نمونه -2

 ( یمتوف

سیوآپ  2-3آبکی در منققه صرف ن ر از س  و یا  شدت بیماری)تهییه  حاد بیماری اسهال طغیانار مورد وقوع  -3

 درصد موارد علامت دار نمونه تهیه شود. 5. در مواقع مواجهه با طغیان عموما توصیه می شود از رکتال(

 معالج مشکوک شدن به بیماری وبا توسط پزشک  -4

 

 
کهه  واجهه با بیمارانیتاکید می گردد که در مهنوز خاتمه نیافته است ،  COVID-19که همه گیری با توجه به این

همچنهی  انتقهال و تهیهه نمونهه رکتهال سهوا   ،د نهدارطبق تعاریف فوق اندیکاسیون نمونه گیری از نظر التور 

 COVID-19وبها و در  تعفونه و کنتهرل پیشگیری ی توصیه شده برایاحتیاط هابا رعایت  ای اخذ شدههنمونه

 .انجام شود
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 مبتلا به وبا مشکوک و به بیماران رسیدگی

 

 میزان دایدراتاسیون بیمار را ارزیابی کنید. .1

رد جبران مایعات بیمار را بر اساس راانمای سازمان جهانی بهداشت برای موارد بیدون دایدراتاسییون و میوا .2

 دایدراتاسیون نسبی یا شدید انجام داید.

مربوطیه  بیمار را بقور مکرر پایش کنید و وضعیت جبران مایعات را با فواصل زمانی توصیه شده در راانمای .3

 کرده اید از راانمای درمان استهاده کنید. دایدراتاسیون که مجدداً ارزیابی ارزیابی کنید. برای درمان میزان

 به دایدراتاسیون شدید آنتی بیوتیک خوراکی بداید.به بیماران مبتلا  .4

 در صورتی که استهراغ بیمار متوقف شده است به او اجازه داید تا آنچه لازم است را میل کند. .5

 تا زمانی که اسهال متوقف شود پایش بیمار و جایگزینی مایعات را ادامه داید. .6

به بیمار بداید تا از آنها طبق دسیتوراتی کیه  ORSبه اندازه دو روز پودر  پس از ترخیص یا ویزیت سرپائی .7

 .شما ارائه می داید استهاده کند
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 جدول ارزیابی وضعیت دهیدراتاسیون بیماران

 

 وضعیت بیمار
 گروه الف 

 بدون دهيدراتاسيون

 گروه ب 
 نسبی دهيدراتاسيون

 گروه ج
 شدید دهيدراتاسيون

 نگاه كنيد :

 مومیعوضعيت  -

 

 چشمها -

 )اشك( -

 دهان و زبان -

 تشنگی -

 
 خوب، اوشیار -
 
 طبیعی -
 وجود دارد -
 مرطوب -
 بقورطبیعی می نوشد، -
 تشنه نیست   

 
 ناآرام، بیقرار  -
 
 فرو رفته -
 وجود ندارد -
 خشک -
 نوشد  تشنه،با ولع می  -

 
 خواب آلوده یا بیهوش  -
 ( Floppyسست )   
 بسیار فرو رفته و خشک -
 اردوجود ند -
 بسیار خشک  -
        خییوب نمییی آشییامد یییا قییادر  -

 به آشامیدن نیست 

 لمس كنيد :

 نيشگون پوستی -

 

 سریعاً بر می گردد -
 

  به آهستگی بر ميگردد -

 

  بسيار آهسته برميگردد -

 

بيمار هيچ نشاانه ا  از  تصميم بگيرید :

 دهيدراتاسيون ندارد

اگر بيمار دو یا بيشاتر از 

ز موارد فوق را دو نشانه ا

داشااته باشاادو لااداق  

یكاای از آنهااا از نشااانه 

ها  اصلی باشاد  دچاار 

دهيدراتاساايون نساابی 

 * * است.

 

اگر بيمار دو یا بيشاتر از دو 

نشااانه از مااوارد فااوق را 

داشته باشد و لداق  یكای 

از آنها از نشاانه هاا اصالی 

باشد  دچار دهيدراتاسايون 

 شدید است.

 

سال عبارتند از  فقدان نیب  رادییال و   7راتاسیون شدید در بزرگسالان و کودکان بزرگتر از داید نشانه اصلی  -**

 فشار خون پایی  

نیشگون پوستی در بیماران مبتلا به ماراسموس )تحلیل رفت  شدید توده بدنی( ییا کواشییورکور )سیو تغذیه شیدید   -

 امراه با ادم( یا بیماران چاق کمتر مهید می باشد.

-یا فقدان اشک فقط در مورد شیرخواران و کودکان خردسال نشانه اای بارزی محسوب می شود. وجود 
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 بدون دهیدراتاسیون راهنمای درمان بیماران

توان  را می بیمارانی که در اولی  ارزیابی انجام شده در تسهیلات بهداشتی ایچ نشانه ای از دایدراتاسیون نداشته اند  

تحوییل داد و نحیوه مصیرف محلیول  ORSباید به ای  بیماران به اندازه مصیرف دو روز پیودر  در منزل درمان کرد.

ORS : را بر اساس جدول زیر توضی  داد 

 

 به بیماران بدون دهیدراتاسیون ORSشیوه تجویز 

 مورد نياز ORSتعداد پاكت ها   مقدار محلول تجویز  پس از هر بار دفع اسهال سن

 میلی لیتر در روز 500به اندازة  میلی لیتر 100 تا 50 ماه 24کمتر از 

 میلی لیتر در روز 1000به اندازة  میلی لیتر 200تا  100 ساله 2 -9

 میلی لیتر در روز 2000به اندازة  ار چقدر که میل دارد سال به بالا 10

 

 مایعات وریدیاند ولی پس از دریافت یا شدید داشته  متوسطبیمارانی که در ارزیابی اول نشانه اایی از دایدراتاسیون   

. باید تا زمانی که اسهال ققیع شیود تحیت ن یر ای از دایدراتاسیون را نشان نمی داندایچ نشانه  ORSیا محلول 

پیشنهاد شده بر اساس س  بیمار در جدول فوق را به ازای ار بار  ORSای  بیماران باید حداکثر مقدار محلول بمانند. 

را دارند باید در اختیارشان قیرار  ORSریافت کنند. اگر ای  بیماران میل به نوشیدن مقدار بیشتری دفع مدفوع آبکی د

میلی لیتیر بیه ازای ایر  50داده شود. اگر بیمار دچار استهراغ یا اتساع شکمی شده باید محلول رینگرلاکتات به میزان 

را دوباره شیروع کیرد. وضیعیت جبیران  ORS کیلوگرم وزن بدن در طی سه ساعت دریافت کند. پس از آن می توان

 شود.ارزیابی  ساعت یکبار 4باید هر مایعات بدن بیمار 

پایه برنج، برای جلوگیری از  بر ORSدر مقالعات مختلف نشان داده شده است که استهاده از محلولهای آماده  نكته :

ذکر شیده در گزارشات امچنی  ه قند( می باشند. پای بر معمولی ) ORSدایدراسیون ناشی از اسهال وبایی، مؤثرتر از 

 از شدت اسهال و دفعات دفع مدفوع می کااد. %20حداقل است که استهاده از ای  روش 

تهیه محلیول جهت پایه قند یا برنج( ، یک توصیه ساده  )بر ORSدر صورت عدم دسترسی به محلول اای استاندارد 

 باشد:جایگزی  برنج )یک لیتر( به قرار زیر می 

لیوان آب جوشیده خنک شده + مقدار نمکی که با سه انگشیت )شسیت و اشیاره و  2لیوان لعاب برنج صاف شده +   2

 سبابه( برداشته می شود. 
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 متوسطراهنمای جبران مایعات بیماران مبتلا به دهیدراتاسیون 

 باید بر اساس جدول زیر تجویز شود : ORSمحلول 

 متوسط به بیماران مبتلا به دهیدراتاسیون ORSراهنمای تجویز محلول 

 متوسط ساعت اول به بيماران دچار دهيدراتاسيون 4براي تجويز در  ORSمقدار تخميني محلول 

 سال 15بیشتر از  سال 14تا  5 سال 4تا  2 ماه 23تا  12 ماه 11تا  4 ماه 4کمتر از  سن  

 30بیشتر از  9/29تا  16 9/15تا  11 9/10تا  8  9/7تا  5  5کمتر از  وزن به كيلوگرم

به  ORSمقدار 

 ميلی ليتر
 4000تا  2200 2200تا  1200 1200تا  800 800تا  600 600تا  400 400تا  200

 

فقط زمانی از س  بیمار استهاده کنید که وزن بدن او نامشخص باشد. اگر وزن بیمار مشخص است، با ضرب کردن   -

 مورد نیاز محاسبه می شود. ORSمقدار  75دد وزن بیمار به کیلوگرم در ع

سیاعت  2تیا  1و امچنی  پایش میزان مایعات دفع شده ار  ORSبیماران را برای اطمینان از دریافت مقدار کافی   

بیشتر نماید باید در اختیارش قرار داد. اگر بیمار استهراغ می کند،   ORSیکبار ارزیابی کنید. اگر بیماری تقاضای مقدار 

ORS .خنک کردن محلیول را در مقادیر اندک و دفعات بیشتر تجویز نمایید یا اینکه آنرا آاسته  تر بخورانید ORS 

را بیا اسیتهاده از لولیه  ORSبیمارانی که استهراغ می کنند میتوان محلول  راحت تر می کند.برای بیمار تحمل آن را 

 2ست. با جبران مایعات بدن بیمار، استهراغ وی نیز باید در عرض بینی معدی تجویز کرد ولی معمولاً نیاز به ای  کار نی

 ساعت برطرف شود. 3تا 

ساعت ای  بیماران باید مجدداً ارزیابی شوند و با استهاده از راانمااای مربوط به موارد بدون دایدراتاسیون،  4پس از   

 و شدید درمان شوند. متوسطدایدراتاسیون 
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 مایعات بیماران دچار دهیدراتاسیون شدیدراهنمای جبران 

میلی لیتر محلول رینگرلاکتات بیه ازای ایر کیلیوگرم  100مایعات داخل وریدی را می بایست بی درنگ تجویز نمود، 

 وزن بدن باید بصورت زیر تجویز شود :

 راهنمای جایگزینی مایعات داخل وریدی

 سن

ميلی ليتر به ازا  هر كيلوگرم  30ابتدا 

ن بصورت ورید  در عرض وزن بد

 ...... تجویز كنيد

ميلی ليتر به ازا  هر  70سپس 

كيلوگرم وزن بدن بصورت ورید  در 

 عرض ..... تجویز كنيد

 شيرخواران

 12)كمتر از 

 ماه(

 ساعت 5 *ساعت  1

یك ساله یا 

 بزرگتر
 ساعت 5/2 *دقیقه  30

 

ال ضعیف یا یدازای هر کیلوگرم وزن بدن، نبض را میلی لیتر مایع وریدی به 30در صورتی که پس از تجویز  *

 .غیرقابل لمس است یک مرتبه دیگر آن مقدار را تکرار کنید

 

میلی لیتر به ازای ار کیلوگرم وزن بدن مایع داخلی وریدی تجویز شد باید بیمار را مجدداً ارزیابی و  30پس از اینکه    

انجام داید. اگر وضعیت جبران مایعات بدن بیمار رو به بهبیود نباشید  ای  کار را ساعت یکبار 2تا  1هر پس از آن نیز 

 باید مایعات داخل وریدی را با سرعت بیشتری تجویز نمود.

 

 6پیس از  با مایع درمانی وریدی تجویز کیرد.  گردید امراه نرا باید به مح  اینکه قادر به نوشید ORSمحلول    

سال به بالا( باید بیمار را میورد ارزییابی کامیل قیرار داد، و از  1در مورد افرادساعت ) 3ساعت )در مورد شیرخواران( یا 

 یا شدید در صورت لزوم استهاده شود.متوسط  راانمای درمان بیماران بدون دایدراتاسیون یا دایدراتاسیون
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 رژیم های آنتی بیوتیکی برای درمان وبا

یو کلرای جدا شده از نمونه اای مثبت ر روی ویبرب  MICتست حساسیت میکروبی انجام شده با روشنتایج  (1

توسیط  1393و  1392ققعی وبا ، از اتباع ایرانی و خارجی از مناطق مختلف کشور در جرییان وبیای سیالهای 

کیه بیه آنتیی بیوتییک ایای کوتریموکسیازول ،  داده اسیتآزمایشگاه مرجع سلامت وزارت بهداشیت نشیان 

%  100و بیه سیپروفلوکساسیی  و سهیکسییم  شیته% مقاومت وجیود دا 100ید تتراسایکلی  و نالیدیکسیک اس

 .% موارد به اریترومایسی  مقاومت بینابینی وجود دارد 77حساسیت گزارش شده است و در 

بیر روی نمونیه ایای داخلیی  1394در سیال    MICنتایج تست حساسیت میکروبیی انجیام شیده بیا روش (2

سویه  20بر روی  E-testتایج آزمایش تعیی  حساسیت ضد میکروبی به روش اینابا  و ن پسرو تیویبریوکلرا، 

بوده  وارده از کشور عراق( )متعلق به نمونه اای خارجیکه اغلب  1396در جریان اپیدمی التور سال  ویبریوکلرا

ه طوریکیه مقاومیت بیه ،نشان دانده تغییر الگوی مقاومت ویبریوکلرا به داروایای ضید وبیا میی باشید بیاند 

نسیبت بیه  اویبرییوکلرا ایای  برای  1396کوتریموکسازول و تتراسیکلی  تبدیل به حساسیت شده و در سال 

 گزارش شده است.مقاومت بینابینی سیپروفلوکساسی  

بیا روش  یکروبییم تیحساسی یتست ایاطغیان وبا در کشور تا کنون شروع  زماناز  (1401)سال جاری در  (3

Disk diffusion agar مربوط بیه  یمورد بررس یاا هیانجام شده است. سو وکلرایبریو هیسو 49 یبر رو

اوگاوا بوده اند. از آن جا  پیالتور و سروتا پیوتایب یو امگ یو خارج یرانیوبا از اتباع ا یمثبت ققع یاا نمونه

کشیور   ییتماس با مسیافران بیه ا ایبه کشور عراق  ریسابقه سهر اخ یداراشده عموما  ییشناسا مارانیه  بک

 باشدیوارده از کشور عراق م وکلرایبریو هیشده عمدتا مربوط به سو  ییتع یکروبیمقاومت م یاند ، لذا الگوبوده

ام جیوار  یمربوط به کشوراا یاا هیاا در سو کیوتیب یبه آنت تیاز حساس یقیو در حال حاضر اطلاعات دق

بیا ایی  سیویه از کشیور در بیه وبیا ابتلا موارد  بروز در صورتو  باشدیکشور در دسترس نم یشرق یبا مرزاا

تست اای بررسی حساسیت میکروبی انجام و  (شرقی اایمرزام جوار با ه وارده از کشوراای سوی)اویبریوکلر

 .اعلام خوااد شدن آ نتایج

 مرجع سلامت وزارت بهداشت نشان داده است که: شگاهیانجام شده در آزما یکروبیم تیحساس یتست اا جینتا

 100% حساس بوده اند.  یکلیشده  نسبت به تتراس یبررس یاا زولهیا 

 98% حساس بوده اند.  یسیترومایشده نسبت به آز یبررس یاا زولهیا 

 94% مقاوم  یاا زولهیمقاوم بوده اند. ) ا %6حساس و  موکسازولیشده نسبت به کوتر یبررس یاا زولهیا

افیراد بیا سیابقه سیهر بیه  ایافغان  تیبا مل مارانیجدا شده از ب وکلرایبریو یاا هیسو موکسازولیبه کوتر

 کشور عراق بوده اند.( یمناطق جنوب
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 شده است کیه  یابیمتهاوت ارز سکینوع د 2نوبت و  با  2در   یپروفلوکساسینسبت به س تیحساس  ییتع

 %89.8) ینینابیب تیحساس یعموما دارا کیوتیب یآنت  ینسبت به ا وکلرایبریو یاا هیمرحله سو 2در ار 

 یآنت  ینسبت به ا تیاا حساس زولهیاز ا یاد معدود(  و تنها در تعد %34.7مقاوم بوده اند )  ای(  %63.2و 

 (%2و  %6مشااده شده است ) کیوتیب

 96% زولیهیاز ا  %2برخیوردار بیوده ،  ینینابیب تیاز حساس  یلیس یشده نسبت به آمپ یبررس یاا زولهیا 

 مقاوم بوده اند. %2حساس و  کیوتیب یآنت  یشده نسبت به ا یبررس یاا

 

وبیا در کشیور  یفعلی انیدر طغ وکلرایبریو هیسو یکروبیمقاومت م تیبه دست آمده از وضع جیبا توجه به نتا

 :باشدیم ریبه شرح ز انیطغ  یدر طول ا یماریب  یبه ا انیدرمان مبتلا یشده برا هیتوص یاا کیوتیب یآنت

  یکلیتتراس ای  یکلیس یبزرگسالان: داکس یبرا یدرمان انتخاب  : الف

  یسیترومایار ای  یسیترومایزنان باردار: آز یبرا یرمان انتخابد :   ب

 موکسازولیکودکان: کوتر یبرا یدرمان انتخاب  :   ج

  

 ب بهتری می باشد.انتخا زیترومایسی  و اریترومایسی آ ار ، ماکرولیداا مانندردر خانم اای باد (4

و در کودکان به  کیاثرات تراتوژن لیزنان باردار به دل یبرا  یکلیکلاس تتراسا یاا کیوتیب یآنت  ،یاز ا شیپ

زنان باردار و کودکان خردسال   یدر ب ریاخ اساس مقالعات مروری شد. بر ینم هیرنگ دندان توص رییتغ لیدل

دنیدان در  تغیییر رنیگ مینیای اییدر جنیی   کیو اثرات تراتوژن  یکلیسا یاستهاده از داکس  یب یارتباط چیا

 یاابه عنوان انتخاب اول درمان وبا در خانم  یکلیو تتراسا  یکلیس یاستهاده از داکسو کودکان وجود نداشت 

 .مینداشته باش ید که انتخاب بهترناستهاده شو یزمانتوصیه میشود اما ، حامله بلامانع است 

بلامانع  "سمیفاومبتلا به  مارانیجز در ببه " ،در اطهال  یاسکسپروفلویکاربرد کوتاه مدت سخیر ات ابنابر مقالع (5

.لذا چنانچه داروی  (سه روز روز ، به مدتبار در  دوگرم وزن بدن ،لویار کگرم به ازا   یلیم 15با دوز  . ) است

اده از ای  دارو در درمان وبای کودکان دیگری در دسترس نبوده و یا به آنها عدم تحمل وجود داشته باشد استه

 به دلیل کوتاه بودن دوره درمان بلامانع است.

 :که مقالعات اخیر در دنیا نشان داده است (6

 و  دونیینسیبت بیه فورازولای  بیمیاری وبا است و در کااش عوارض  یدرمان موثر برا کی  یکلیتتراسا

 .دارد یبرتر  یدیسولهاگوان

  در برخی کشیوراا است و   یکلیمعادل درمان تتراسا  یکلیسا یداکس یگرم یلیم 300دوز  کیدرمان با

 .شود یم هیدر کودکان توص حتی و از جمله زنان باردار زرگسالاناکنون به عنوان درمان خط اول در ب

 بزرگسالان از جمله زنیان بیاردار و  یمناسب برا  یگزیجا میرژ کی ودرمان وبا موثر  یبرا  یسیترومایار

 ن است.کودکا
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 میمتوپر یتر  ،ینورفلوکساس-( سولهامتوکسازولTMP-SMXو س )موثر در درمان وبا   یپروفلوکساسی

برتیر را ارائیه  ایی سیهیمقا بیلقا یو اثربخش زیمربوط به سهولت تجو یایمزا  یکلیسا یاستند، اما داکس

 داد.یم

 in vivo  کسیم از ن ر بالینی و به صورتند سهیآنتی بیوتیک اای خانواده آمینوگلیکوزید و سهالوسپوری  مان (7

  میکروبی بصورت    حساسیت یتعی حتی اگر در تست اای  ویبریو کلرا  ندارند ،  ایچ تاثیری در درمان 

 in vitro   ، ای  دارواا از جمله سهیکسیم در درمان وبا جایگیاای در حال حاضر حساسیت نشان میداد لذا

 و توصیه نمیشود. ندارد

 ت :ملاحظا 

o  در درمان بیماران مبتلا به وبا مایع درمانی بیشتر از درمان با آنتی بیوتیک اامیت دارد لذا آنتی بیوتیک تراپی

 به ایچ عنوان جایگزی  مایع درمانی نخوااد بود.

o  به طور معمول بیماران مبتلا به وبا بدون علائم اسهال )یا دچار اسهال گااگاای( و / ییا کیم آبیی، نییاز بیه

 آنتی بیوتیک ندارند. مصرف

o  امچنیی   . توصیه میشود وبادرمان با آنتی بیوتیک برای موارد ابتلا به شکل شدید ، امزمان با مایع درمانی

حجم بالایی مدفوع از دست امچنان کم آبی شدید یا کم آبی نسبی که در طی مایع درمانی  دچاردر بیماران 

عهونیت  و مبتلایان بیه شدید  حاد امراه از قبیل سو  تغذیه اریهایبیم بیماران دچار ،زنان بارداردر  ،میداند 

HIV .نیز استهاده از آنتی بیوتیک توصیه میشود 

o  یا شدید حاد اسهال  دچارو  شتهدر بیماران دچار استهراغ شدید که تحمل خوراکی ندا، در شرایط وقوع اپیدمی

از شکل تزریقی آنتی بیوتیک ایای توصییه  بیوتیکبه عنوان اولی  دوز آنتی  میتوان ،استنداسهال انهجاری 

 که فراورده تزریقی آن ام در دسترس استسیپروفلوکساسی   یا آزیترومایسی  شده در جدول درمان از قبیل

 استهاده نمود.

o  استهاده از آنتی بیوتیک اا ممک  است موجب تهوع و استهراغ شوند لذا عوارض جانبی گوارشی بیه وییژه در

 .ر کم آبی باید به دقت ارزیابی شوندبیماران دچا

o  با توجه به اامیت موضوع مقاومت میکروبی در ار امه گیری وبا انجام بررسی اای حساسیت میکروبیی بیا

 ادف کااش انتشار مقاومت دارویی ضرورت دارد.

o  ایچ داروی کاانده حرکات روده توصیه نمیشود.در درمان وبا 

o  2درمان وبا توصیه نمی شوددر استهاده از دارواای ضد استهراغ. 

                                                 
ر بیماران دچار استفراغ های مکرر و شدید در صورت صلاحدید پزشک معوال  میتووان از داروی اندانسوترون جهوت کنتورل اسوتفراغ د 2

 استفاده نمود. 
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o (استهاده از مکمل رویZinc  ) : شیروع درمیان بیا توصیه می شودمبتلا به وبا سال  5بویژه در کودکان زیر 

گرم و در کودکان  یمیل 10ماه روزانه  6در کودکان زیر  ).شوداهته استهاده  2برای فورا شروع و مکمل روی 

 (میلی گرم 20روزانه یا بزرگتر ماه  6

 

 

 

 

 

 

 1401تابستان -در ایران به وبا مبتلایانشده برای درمان  توصیهآنتی بیوتیک های 

 بزرگسالان سال 8کمتر از  کودکان آنتی بیوتیک 

 mg/kg/ single dose 5 --------------- نیکلیس یداکس

میلی گرم در روز 003حداکثر   

 mg/kg/day 5 ------------- نیکلیتتراس

  روز، 3دوز منقسم برای  4در 

 گرم در روز 2حداکثر 

 اریترومایسین

 

10mg/kg/doseروز چهار بار در 

 روز 3به مدت  

 بار در روز 4میلی گرم  400

 روز 3به مدت  

 دوز واحد gr 1 دوز واحد 20mg/kg/dose آزیترومایسین

 Trimethoprim 8 -10 /mg/day موکسازولیکوتر

 و
Solfamethoxazol 40 mg/kg/day 

 روز 3دز منقسم برای  2در 

--------- 

 آمپی سیلین
12.5 mg/kg/dose  چهار بار در روز 

 روز 3برای 

 بار در روز 4میلی گرم  500

 روز 3برای  

میلی گرم دو بار در روز بمدت سه  250 نشود. زیسال تجو 17 ریز سیپروفلوکساسین 

 روز یا یک گرم بصورت تک دوز
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 قبت سلامتکنترل عفونت در مراکز ارائه خدمات /مرا

احتیاط ایایی  ارائه خدمات سلامتمراکز در به من ور پیشگیری از انتشار وبا کارکنان ارائه دانده خدمات سلامت باید 

 :به کار برند  را

  رعایت گردد.  3احتیاط اای استاندارددر مراقبت از بیماران مبتلا به وبا باید 

  کنترل امه گییری براییا  در طول مدت بیماری ری مدفوعبی اختیاو یا دچار  دارای پوشکدر مراقبت از افراد 

 رعایت شود.4 احتیاط اای تماسی نگهداری/مراقبتیدر موسسه اای 

 .پروفیلاکسی با آنتی بیوتیک اا برای ارائه داندگان خدمات سلامت اندیکاسیون ندارد 

 تشیوی دسیت و دفیع ایمی  بییل شستمام کارکنان باید در خصوص اقدامات پیشگیری و کنترل عهونت وبا از ق

 .ای انسانی آموزش داده شوندازباله

 باید قبل و بعد از تماس با ار بیمار انجام شود. %0.05با صابون و آب تمیز یا محلول کلر  اا شستشوی دست 

الکیل  %60آب و صابون از محلول ضدعهونی کننده دست بر پاییه الکیل حیاوی حیداقل در صورت عدم دسترسی به 

 .نموداستهاده  %0.05کلر  و در صورت عدم دسترسی به ایچ یک از ای  موارد میتوان از محول استهاده شود

  برای گندزدایی سقوح چندی  نوع محلول پرکلری  قابل استهاده میباشد)محاسبات انجام شده بر اساس استهاده از

 کلر فعال میباشد( %5-6سهید کننده اای خانگی با غل ت 

 %2محلول کلر 

 3 لیتر آب رقیق شود( 1میلی لیتر سهید کننده در  400قسمت سهید کننده مخلوط شود) یا  2ب با قسمت آ 

 استهاده شود 5مدفوع و اجساد ،برای ضدعهونی استهراغ. 

 %0.2محلول کلر 

 9  لیتر آب رقیق شود( 1میلی لیتر سهید کننده در  40قسمت سهید کننده مخلوط شود )یا  1قسمت آب با 

  ملحهیه، عینیک( ،پییش بنید  ،کهش اا و تجهیزات حهاظت فردی )دسیتکش ،کف اتاق اا  گندزداییبرای،  

 سرویس بهداشتی و ظروف استهاده شود.

 %0.05محلول کلر 

 9  لیتیر آب رقییق  1 میلی لیتر سهید کننیده در 10) یا مخلوط شود %0.5قسمت محلول کلر  1قسمت آب با

 شود(

  استهاده شود شستشوی البسه و رختشویخانه ،دست اا شستشوی ، برای استحمام بیماران آلوده. 

                                                 
از  2رجوع شود به مبحث احتیاط های استاندارد در کتاب اصول مراقبوت از بیمواران و کارکنوان ارائوه دهنوده خودمات سولامت، جلود  3

 ی کشوری پیشگیری و کنترل عفونتمجموعه راهنماها

از مجموعوه  2کتاب اصول مراقبت از بیماران و کارکنان ارائه دهنده خدمات سلامت، جلد تماسی در رجوع شود به مبحث احتیاط های  4

 راهنماهای کشوری پیشگیری و کنترل عفونت

پر شده و همچنین دفن اجساد  %2به محلول کلر با غلظت به منظور پیشگیری و کنترل عفونت دهان و مقعد اجساد باید با پنبه آغشته  5

 مطابق با دستورالعمل های مرکز سلامت محیط و کار در اسرع وقت انجام شود. 



 19 

 

 

 

 

 

 

 پیوست ها
 

گاهنمونه گیری اصول   و ارسال نمونه ها به آزمایش
م های بررسی در نظام بررسی بیمار مشکوک به وبا و فر تلو چارف 

 مراقبت بیماری وباکشوری 
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گاهاصول نمونه گیری و ارسا  : 1پیوست   ل نمونه ها به آزمایش
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 نمونه گیری
 

 روز 4بیماری )ترجیحا در طی علائم ار چه سریع تر بعد از شروع و طی مرحله حاد بیماری نمونه گیری مدفوع باید 

دفوع وجود دارند یعنی زمانی که عوامل بیماری زا معمولا به بیشتری  تعداد در م بیماری( ئماول بعد از بروز اولی  علا

 (، و قبل از شروع درمان با آنتی بیوتیک انجام شود. زیرا ای  عوامل با گذشت زمان کااش پیدا می کنند)

، چرا که امکان بررسی امزمان برتری دارد )سواب مدفوع یا سواب مقعدی( نسبت به سوآبتازه  اصولاً نمونه مدفوع

 بدر برخی شرایط سوآالبته . را برای آزمایشگاه امکان پذیر می نماید عوامل بیماری زای باکتریایی، انگلی و ویروسی

نمونه گیری زیاد  تعداددر مواقعی که یا  سریعاً به نمونه مدفوع نیاز باشد و زمانی کهکاربرد بیشتری دارد. بقور مثال 

 ارجحیت دارد.  ، نمونه سواباست، به دلیل تسهیل در نگهداری و انتقال

 :مدفوع تازه الف(

نمونه مدفوع باید در ظرف پلاستیکی یکبار مصرف تمیز )نیاز به استریل بودن نیست(، خشک، داان گشاد با اندازه 

و فاقد نشتی جمع آوری شود. ای  ظرف باید عاری از مواد نگهدارنده، شوینده، یونهای فلزی، با درپوش محکم مناسب، 

به املاح باریوم آغشته باشد که باعث مهار رشد میکروارگانیسم غذ توالت ممک  است باریوم یا کاغذ توالت باشد )کا

یا شل  (liquid)بکی مدفوع آ میلی لیتر 5حدود (. نمونه مدفوع نباید با ادرار مخلوط شود. اای انتروپاتوژن می شود

(soft) هت مدفوع سگرم  2تا  5/0، یا(formed) سب وف نمونه گیری باید دارای برچبرای کشت نیاز است. ظر

دقیقه )ای  موضوع  30باشد. نمونه مدفوع تازه باید در مدت  نام کامل بیمار و تاریخ نمونه گیریشماره نمونه، شامل 

ساعت بعد از نمونه گیری کشت داده شود.  2برای جداسازی شیگلا و کمپیلوباکتر بسیار حائز اامیت است( و حداکثر 

از نمونه مدفوع تازه، سواب ساعت از نمونه گیری کشت داد، باید  2در مواردی که نمی توان نمونه اا را به فاصله 

 به محیط انتقالی وارد کرد و بلافاصله در یخچال گذاشت. ،مدفوع تهیه نموده

 ب( سوآب مدفوع:

برای قرار دادن نمونه مدفوع در محیط انتقالی، یک سواب استریل را درون نمونه میدفوع قیرار داده و پیس از حرکیت 

قدار کمی از آن را بردارید. در صورت مشااده موکوس در مدفوع باید با سیوآب از آنهیا نییز نمونیه گرفیت. چرخشی، م

 سوآب را تا عمق لوله محیط انتقالی فرو کنید و قسمت بالایی چوب را که با انگشتانتان لمس می کنید، بشکنید و دور 
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ه در یخچال قرار داید. در صورت عدم دسترسی به یخچال آن را در بیندازید. درب لوله را کاملاً ببندید. لوله را بلافاصل

 مکانی خنک و دور از نور قرار داید.

 

 سواب مقعدی: ج(

در موارد استهاده از سوآب مقعدی به جای نمونه مدفوع از سوآب پنبه ای سالم استهاده کنید و دقت نمایید که پنبه سر 

. ابتدا سوآب را با فرو کردن در محیط انتقالی استریل قعد استهاده نشوداز ژل جهت چرب کردن مآن کنده نشده باشد. 

سانتی متر داخل اسهنکتر رکتوم فرو برید، به آرامی بچرخانید تا با مخاط انتهایی  2-3مرطوب کرده، سپس به اندازه 

د سوآب به مدفوع رکتوم تماس یابد، سپس سواب را خارج کنید. با توجه به تغییر رنگ پنبه سر سوآب مقمئ  شوی

آغشته است. سوآب را تا عمق لوله محیط انتقالی آن چنان که در بالا توضی  داده شده است، فرو کنید. لوله را بلافاصله 

 در یخچال قرار داید. 

سوآب مدفوع یا مقعدی باید برای ار بیمار جمع آوری و ار دو سوآب را در یک  2توجه: در تمامی موارد فوق حداقل 

می تواند تغییر به تعداد عوامل پاتوژن مورد مقالعه  هبست تعداد سوآب مورد نیازاوی محیط انتقالی قرار داد. ولی لوله ح

 کند.

 

 

 نگهداری نمونه بعد از نمونه گیری -د

 . درکشت داده شودساعت بعد از نمونه گیری  2دقیقه و حداکثر در مدت  30تازه باید ار چه سریع تر تا  نمونه مدفوع

زمان  تا روز 2-3 رحداکثبه محیط انتقالی تلقی  شده و ای  نمونه را می توان سواب مدفوع ید ر ای  صورت باغی

 . نمودنگهداری  cold boxیخچال یا  آزمایش در

 

ارسال آنها با رعایت شرایط  نگهداری شده و در یخچالباید  ینمونه رکتال سواب یا سواب مدفوع در محیط انتقال

 . صورت گیردساعت به آزمایشگاه  72ساعت و حداکثر  24اید در مدت زنجیره سرد ب
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)غیر از مواردی که جداسازی  نمایید منجمد -C 70° برای نگهداری طولانی تر ترجیحاً در فریزرنمونه اا را 

تی ار چه ولی می بایس کمپیلوباکتر ژژونی و عوامل انگلی از مدفوع مقرح می باشد، که نمونه نباید منجمد شود(،

  .سریعتر در خصوص انتقال نمونه به آزمایشگاه اقدام نمود

 

 برای نمونه مدفوع Blair-Caryمحیط انتقالی  -و

محیط کری بلر، محیط انتقالی مناسب برای بسیاری از عوامل بیماری زای روده ای از جمله شیگلا، سالمونلا، 

اکتر می باشد. قوام نیمه جامد آن موجب آسانی حمل و نقل ، یرسینیا انتروکولیتیکا و کمپیلوبO157:H7اشریشاکلی 

 (، محیط انتقالی و نگهداری برای ویبریو کلرا می باشد.4/8بالا ) pHشده، امچنی  کری بلر به دلیل 

توصیه  محیط کری بلر را مقابق دستور سازنده تهیه کنید. آماده سازی و کنترل کیفیت محیط کری بلر:

گرم( میباشد، استهاده شود.  5گرم )به جای  6/1ری بلر اصلاح شده که در آن مقدار آگار شود از محیط کشت کمی

سانتی متر  4ای باشد، که حداقل انگام آماده کردن کری بلر، مقداری که داخل ار ظرف ریخته می شود باید به اندازه

میلی متر با درب محکم می توان  13×100میلی لیتر را در لوله اای  5-6عمق در لوله ایجاد شود. برای مثال مقدار 

دقیقه استریل کنید )با اتوکلاو  15به مدت  C 100°توزیع کرد. در حالی که درب لوله اا شل استند، در ب  ماری 

استریل نکنید(، درب لوله اا را پس از استریل کردن محکم ببندید. کری بلر باید در لوله اای شهاف با درب محکم 

کانی خنک و دور از نور نگهداری گردد. در صورت کااش نیافت  حجم محیط و عدم تغییر رنگ و ساخته شده و در م

 ماه قابل استهاده است. 6آلودگی تا 

 .V. cholerae non O1, Shبرای انجام کنترل کیهیت ار سری ساخت محیط کری بلر از ار یک از باکتریهای

flexneri ATCC 12022 , Sal. Typhimurium ATCC 14028  سوسپانسیون اای جداگانه مقابق

استاندارد نیم مک فارلند تهیه نمایید. یک سواب استریل را کاملا در ار سوسپانسیون آغشته نموده، آب اضافه سواب را 

با فشردن آن به دیواره لوله خارج نمایید و آنرا داخل محیط کری بلر فرو برده، محیط کری بلر حاوی سواب را به مدت 

روز در دمای اتاق نگهداری نمایید. سپس از ای  سواب روی پلیت مناسب مانند بلاد آگار حاوی خون  یک شبانه

 گوسهند کشت داید، که باید رشد قابل قبولی مشااده شود.
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 برچسب گذاری نمونه های بالینی

 ی لوله نمونه نوشته شود.اره نمونه، نام بیمار و تاریخ نمونه گیری باید به شکلی خوانا بر روی برچسب ضد آب روشم

با نمونه  از برگه حاوی اطلاعات ثبت شده باید ثبت شود، یک نسخه و نمونه لاعات بیمارامچنی  برای ار نمونه، اط

  اا ارسال و دیگری توسط فرستنده نگهداری شود.

تاریخ  می باشد. امچنی ،جنس، س  یا تاریخ تولد، آدرس و شماره تماس با بیمار نام کامل بیماراطلاعات بیمار شامل 

اطلاعات ، آوری نمونهقبل از جمع بیوتیکمصرف آنتی، ذکر وجود خون در نمونه، تاریخ بروز اولی  علائم ،نمونه گیری

 .کلینیکی مهید و سابقه مسافرت یا مصرف مواد غذایی برای تهسیر نتایج میکروبیولوژی ضروریست

 

 آماده کردن نمونه ها برای ارسال

مونه اای بالینی باید با دقت انجام شود تا خقری که انسان یا محیط اطرافش را تهدید می کند، به کمتری  انتقال ن

در صورت امکان نمونه اا را زمانی  اندازه ممک  برسد. امچنی  عوامل بیماریزای احتمالی زنده نگاه داشته شوند.

آزمایشگاه  روی نمونه به موقع و درست انجام شود. ارسال کنید که در ساعات اداری به آزمایشگاه برسد که کار بر

کسانی که  تحویل گیرنده را در کوتاه تری  زمان ممک  و ترجیحا پیش از ارسال، از در راه بودن نمونه باخبر کنید.

 عوامل عهونی یا نمونه اای تشخیصی را ارسال می کنند باید تمامی قوانی  کشور مربوط به بسته بندی آنها را رعایت

ای  افراد باید از رسیدن نمونه اا به مقصد در شرایط خوب و از ای  که خقری انسان یا حیوانات را به انگام  کنند.

 .ارسال تهدید نمی کند، اطمینان حاصل کنند

 بسته بندی و انتقال نمونه های بالینی

 بیا اسیتهاده از ظیروف  باییدرونید  یی بسته بندی و انتقال نمونه اای بالینی باید تحت شرایط استاندارد صورت گیرد. ا

جهت انتقال  ایمنیاصول  رعایتلازم روی بسته،  اایبه روش استاندارد با درج علائم و برچسب  بندیمناسب، بسته 

. پیذیردنمونه حهظ شود، صورت  تمامیتو  کیهیتمناسب طی انتقال نمونه به نحوی که  شرایطنمونه و در ن ر داشت  

 اا باید از سه محه ه که واجد شرایط ذیل باشد، استهاده نمایید:جهت بسته بندی نمونه 

 قابل نهوذ به مایعات و امچنی  غیر قابل نشت بوده، قرار داده شود.  که غیر نمونه ابتدا باید داخل یک ظرف درپیچ دار

 زییاده تعداد لوله ایا که تعداد نمونه اا و در نتیج بیشتر اوقات نمونه اا داخل لوله آزمایش حمل می شوند. در صورتی

 از  اایی جداکننده یاو  ضخیم مقوایی اای جداکنندهتوان لوله اا را توسط  برای جلوگیری از تماس بی  آنها میباشد، 
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اطراف لوله اا به  بایدباشد،  مایعکه نمونه  در صورتی جدا کرده و بسته بندی نمود. یکدیگرمانند اسهنج، از  دیگرجنس 

محه یه اول  بیی مواد جیاذب،  ای در واقع  .اده جاذب رطوبت گذاشت و سپس در محه ه دوم قرار دادطور جداگانه م

تا در صورت شکست  لوله اا یا آسیب محه ه اول، مواد  آلوده به محه ه  گیرند، می( و محه ه دوم قرار آزمایش)لوله 

وم به ضربه و شرایط محیقی نامساعد بیوده، نکنند. در مرحله بعد محه ه دوم، داخل محه ه سوم که مقابیرونی نشت 

 به امراه کیسه اای یخ باشد. Cold Boxقرار داده می شود. محه ه سوم می تواند 

  راانمای ایمنی جهت انتقال نمونیه ایای "جهت دریافت اطلاعات بیشتر در خصوص بسته بندی و انتقال نمونه اا به

 اجعه نمایید.مر تهیه شده توسط آزمایشگاه مرجع سلامت "عهونی
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 :2 پیوست
 فرم های بررسی در نظام کشوری مراقبت بیماری وبا  

 فلوچارت بررسی بیمار مشکوک به وبا 
 

 نمودار پایش اسهال           : 1فرم شماره 

 مراقبت التور طلیست واحدهای بهداشتی و درمانی واجد شرای     :  1/2فرم شماره

   دفتر ثبت توزیع محیط های کری بلر التور شهرستان           :2فرم شماره 

 فرم نمونه برداری روزانه بیماری اسهالی و فرم گزارش آزمایشگاه:           3فرم شماره

   دفتر ثبت آزمایشات التور شهرستان:           4فرم شماره

        رگزارش ماهیانه موارد نمونه برداری التو:           5فرم شماره

   لیست خطی ) گزارش تلفنی ( موارد بیماری وبای التور      :     6فرم شماره

 لیست خطی ) گزارش تلفنی ( موارد  ناگ  مثبت           : 7فرم شماره 

فرم بررسی اپیدمیولوژی بیماری  وبا         : 8فرم شماره 
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 .     سال ..... مرکز بهداشتی درمانی  ............ خانه بهداشت ......         پایگاه بهداشتی /پایگاه مراقبت مرزی.......            ماه .......بیمارستان .....  :نمودار پایش اسهالی  ( 1فرم شماره )مراقبت التور      

 

 

 

 
  تعداد

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

2  1  روز
  

3  4  5  6  7
  

8  9
  

10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

                                 اسهال حاد آبکی

                                اسهال خونی

                                جمع



 29 

 
 

 
 
 



 30 

 
 

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ...... 

 مرکز بهداشت شهرستان  ........

  ........................  دفتر ثبت توزیع محیط های کری بلر التور شهرستان                             (2)فرم شماره  مراقبت التور    

                       

ف
دی

ر
 

 نام و احد بهداشتی
 یا

 درمانی
 یا

 بیمارستان
............... 

 تحویل محیط کری بلر

   نام تحویل گیرنده تعداد تاریخ

       

    

 

  

     
  

       

       

       

 
   ردیف برای هر سال شمسی از ابتدا شروع میشود  
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                                                                                                                                        ..........شگاه  علوم  پزشكی و خدمات بهداشتی  درمانیدان
 بهداشت شهرستان  .................... مرکز

 .........................خانه بهداشت :                                                                                                                                                                                                  

 : .........خدمات جامع سلامت مركز                            روزانه بیماری اسهالی و فرم گزارش آزمایشگاه فرم نمونه برداری(         3)فرم شماره مراقبت التور
 .................................بيمارستان:                                                                                                                                                                                                               

 ......................مطب خصوصی :                                                                                                 
                                        

ی
نام و نام خانوادگ

 

نام پدر
س 

جن
ن 
س

 

 گروه سنی

 

 

 

 

 

 شغ 

 

 تاریخ

 
سابقه 

 مصرف

 آنتی بيوتيك

قب  از نمونه 

 گير 

ت
ملي

 

 

وارده از
 

 مح  سكونت بيمار

آدرس 

 كام 

 و

 تلفن

 آزمایشگاه
بروز 

 علائم

 

نمونه 

 بردار 

 
2< 

2≥ 

 

 
ستر

ب
 

سر
ی
پائ

 

شهر
ستا 
رو

 

 تاریخ کیهیت نمونه
 نتیجه
 آزمایش

 

 ندارد دارد

ب
مقلو

ب 
نا مقلو

 

تحویل
 

آزمایشگبه 
انجام ها
 

ش
آزمای

 

                       

        

     

          

                       

                       

                       

  
   نام و امضاء مسئول آزمایشگاه                                نام و امضاء مسئول والد     م  خانوادگی  نمونه بردارنام و نا

 

   آزمایشگاه تكمي  و سپس عينا به والد بيماریها  شهرستان ارسال و بایگانی و پایان ماه آمار آن در پورتال وارد ميشود. طتوس زرد رنگفقط این ستونها 
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 گاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ......انشد              

 .......................................................  دفتر ثبت آزمایشات التور شهرستان                         (4)فرم شماره  مراقبت التور

ف
دی
ر

 

ی
دگ
وا
خان
م 
 نا
 و
ام
ن

 

س
جن

ن 
س

 

  وضعيت بيمار  گروه سنی

 سابقه 

مصرف 

آنتی 

بيوتيك 

بعد از 

بروز 

 علامت

 اسهال

 

  

 

والد 

 تهيه

كننده 

 نمونه

 

 تاریخ
 آدرس و شماره تلفن نتيجه

2

< 

. 

2

≥  
 

ی
پائ
سر

  
تر
س
ب

 

رد
دا

رد 
دا
ن

ت 
ملي

از 
ه 

رد
وا

 

بروز علائم  

 بالينی

تهيه 

 نمونه

تحوی  به 

 آزمایشگاه

انجام  

 آزمایش

  

                   

        

     

      

                   

                   

                   

  ردیف برای هر سال شمسی از ابتدا شروع میشود  
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 …………دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی

 مرکز بهداشت شهرستان ........

 ماه:              سال:                         موارد نمونه برداری التورگزارش ماهیانه                        ( 5)فرم شماره 
     

 ردیف

 

ك    تعداد

 موارد

 اسهال

گزارش 

 شده

 

تعداد نمونه ها  آزمایش 

 شده در

 

 جنس
 

 گروه سنی
 مح  سكونت

 

 موارد مثبت

 

 تعداد فوت شدگان در

 
 

تعداد موارد ناگ 

موارد  انسانی

اسهالی 

 سرپایی

 موارد

اسهالی 

 بستر 

 

 جمع

 

 مرد

 

 زن
2≤ 

. 

 

2≥ 

 
 روستا شهر

 

 سرپایی
 

 بستر 

 

 موارد

 مثبت

 

 منفی موارد

 

 
              

 

      
  

       

 

               

 

               

 

               

 

    نام گزارش  کننده                                                                                  تاریخ گزارش                                                                      
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 وزارت بهداشت ، درمان وآموزش پزشکی

 مركز مدیریت بیماریهای واگیر

 گزارش تلفنی ( موارد بیماری وبای التور )  لیست خطی                                       ( 6) فرم شماره مراقبت التور 

 سال:                                                                                                           ماه :                                  :                                                                            گاه انشد:                         شهرستان                                                                                                   

 مه، چاه ، تانکر، لوله کشی، قناترودخانه، چش: آشامیدنی آب منبع       شدید، خفیف، متوسط :وضعیت بالینی 

  (بهبودی، مرگ) تاریخ مرگ:  نتیجه درمان        ، بستریسرپایی: وضعیت درمان 

ف
دی

 ر

 نام و نام خانوادگي
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س
جن

 

سن
 

ر 
لا د
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تع
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س
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 وزارت بهداشت ، درمان وآموزش پزشکی

مرکز مدیریت بیماریهای واگیر                                                                                                                     

 

لیست خطی ) گزارش تلفنی ( موارد  ناگ  مثبت                                                ( 7ه ) فرم شمار مراقبت التور  

سا  ل:..............ماه........دانشگاه : .............                     .........      نشهرستا  

 

                                                                                                                                                                                                                                                          

 نام و امضای گزارشگر      

ف
دی

 ر

نام و نام 

 خانوادگي

 منطقه

س
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 رمرکز مدیریت بیماریهای واگی

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی

 مرکز بهداشت شهرستان
 

  فرم بررسی اپیدمیولوژی بیماری  وبا                                                          ( 8) فرم شماره مراقبت التور 
 منبع خبر :

 نام  و نام خانوادگی گزارش دهنده : ............................................                                                                               تاریخ گزارش : ..................................           
 شماره  تلفن : .................................                                     نام و مرجع ارائه خدمات : ............................... ................................         

 

 مشخصات بيمار :
 ........................................ جنس : .......نام و نام  خانوادگی : ................................ تاریخ تولد : ................................ شغ   : .................

 ............وضعيت  تأه  :  مجرد                      متاه                                           تعداد افراد خانوار : ................
 .            ...............................                    ................................آدرس مح  سكونت و شماره تلفن : ............................................................

 ........................ساكن شهر : ...............................   شهرستان :  ............................                      استان  :   ........
 وستا  : .......................                    تحت پوشش خانه بهداشت       روستا  قمر        تيم سيارساكن ر

 نام مادر : ................................................ نام پدر : ...................
 ................................................................................................................: ................................. آدرس مح  كار و شماره تلفن

 
 

 وضعيت بالينی  :
 تاریخ شروع علائم : ........................ تاریخ مراجعه  : ...............................

 خفيف               بدون علامت        شدید                         
 نحوه ارائه خدمات :        بستر               سرپایی

 
 اطلاعات آزمایشگاهی 

 ....   تلفن ثابت                          همراه..................نام آزمایشگاه : .............................................. آدرس  آزمایشگاه : ............................................

 گنا                 جيماتاریخ  آزمایش نمونه                                                   سروتيپ : اوگاوا            اینابا                 هيكو 
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 بررسی اپيدميو لووژیكی :
 تاریخچه تماس ها و مسافرت :

 ليه محلها و شهرها  دیگر خارج از روستا / شهر مح   زندگی و یا مح  كار بيمار كه طی یكهفته پيش به آنجا مسافرت نموده است :ك

 مح                                                                            تاریخ مسافرت               
 ...........                                          ................................        تا    ..........................................................    

 ا    ..................................ت....................................................                               .................................         
 ا    ...............................................................................                                   ....................................       ت

 ......................................      تا    ..................................                             ................................................    
 سابقه كام  مصرف مواد غذایی ) آشاميدنی ها و خوراكی ها( درطی یكهفته پيش دقيق نوشته شود:

 

 

 
 
 

 رت نیاز بیشتر از پشت صهه استهاده شود.()درصو :كشت مدفوع انجام شده برا  افراد درمعرض تماس 
 

  : نتيجه كشت:                         نسبت با بيمار:                                  جنس :                                      سن .........................  نام خانوادگی : نام و                                        
1-  .....................                       ................................              ................................................................                      ...........................................                  ............... 
2- .....................                       ................................              ................................................................                      ...........................................                  ................. 
3- .....................                       ................................              ................................................................                      ...........................................                  ................... 

 
 

 منبع آب آشاميدنی :
 

 (              .................................................. ره ) مشخص شودسد                         چاه                     چشمه              رودخانه                            قنات               غي
 
 

 شك  توزیع آب :
 

 .........................       لوله  كشی شهر                 لوله كشی روستایی       شير آب عمومی          تانكر است             غيره ) مشخص شود (
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 كيفيت آب آشاميدنی  :
 
 دار كلر باقيمانده :     ......                          تاریخ  : ....................آیا  كلر زنی  می شود ؟ بلی                 خير                             مق 
 

 تاریخ  :  .........                 نتيجه آزمایش باكتریو لوژیك : ..............................                                                                  
 
 
 

 دفع فاضلاب: وضع
 

 ....                          سایر ) مشخص شود ( ................دفع در رودخانه ............................. دفع در چاه .................................... سيستم دفع فاضلاب ...............
 

 هداشتی                         غير بهداشتی وضع توالت :             دارد                   ب
 ندارد                               

 
 

 درمان :
 

 دارو  تجویز شده :
 .................................... مدت درمان.........................   مقدار روزانه..............................................  نوع آنتی بيوتيك

 
 

 نتيجه درمان  :
 
 

                 فوت ......................................................... بهبود  با عارضه                ) نوع عرضه ذكر شود (              بهبود  كام 
 
 
 

 تلفن     :    ثابت                                                       همراه                         ..........................................................................................................  نام بررسی كننده
 
 

       تاریخ :                            امضاء .................................................................                                         :عنوان   :          ..................................................................   مح  كار
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 خیر

باشد و بررسی  طبق  مشکوک به وبا نمی

 ود.ش انجام اسهال خونی مراقبت در

 مراجعه فرد با شکايت اسهال

درجه کم آبی بیمار به 

 چه مقدار است؟

*** 

وز علائوم هفتوه قبول از بور 1بیمار طویآیا ( 1

 سابقه مسافرت به خارج از کشور داشته است ؟

 بلی            نام کشورها درج گردد........

  خیر         

ه قبول از بوروز علائوم هفتو 1آیا بیمار طوی( 2 

 سابقه تماس با بیمار مبتلا به وبا داشته است ؟

 بلی              خیر 

هفته قبل از بوروز علائوم بوا  1( آیا بیمار طی 3

 اتباع خارجی تماس داشته است؟

 خیر    بلی          

اطلاعوات  سووا پس از تهیه نمونه رکتوال **

 زیر ثبت گردد:

 ..تاریخ تهیه نمونه.......

 تاریخ ارسال نمونه به آزمایشگاه:......

 در صورت عدم تهیه نمونه دلیل آن ذکر گردد:

 عدم رضایت بیمار به نمونه گیری

 در دسترس نبودن محیط کری بلر

در صوورتی کوه : اسهال حهاد آبکهی *

نوبوت  3شکایت بیمار به صورت دفوع حوداقل 

مدفوع شل و آبکی در شبانه روز بووده و تواریخ 

لائم نیز طی چند روز اخیر باشد )کمتر شروع ع

هفته اخیر( موورد بوه عنووان اسوهال حواد 1از 

 آبکی طبقه بندی میگردد.

 بلی

 آیا فرد دچار 

 ؟اسهال خونی است

 باشد . بیمار مشکوک به وبا نمی

بررسی  از نظر درجه کم آبی و سایر  

-علائم همراه انجام و اقدامات تشخیصی 

 .درمانی مرتبط شروع شود

 خیر
 بلی

 آیا بیمار دچار اسهال

 ؟حاد آبکی* است 

 بیمار مشکوک به وبا در نظر گرفته شده و اقدامات زیر انجام شود:

 تهیه و به آزمایشگاه التور التورجهت بررسی از نظر  رکتال سوا ( نمونه 1

 شهرستان ارسال شود**.

هفته قبل از بروز علائم  1( سوابق مسافرت ها و تماس ها در بیمار طی 2

 بررسی و ثبت شود.***

 ( میزان کم آبی بیمار بررسی و درجه کم آبی تعیی  شود.3

 گروه الف :

 بیمار کم آبی ندارد
 گروه ب :

 دبیمار کم آبی نسبی دار

 : جگروه 

 بیمار کم آبی شدید دارد

 اطرافیانبیمار و آموزش -

بهه  ORSبهه شهیوه تجهویز ) ORSتحویل پودر-

 (اقدام شود بیماران بدون دهیدراتاسیون

 ساعت آینده 24پیگیری وضعیت بیمار طی -

 در صورت نیاز ارجاع به سطح بالاتر-

 یانآموزش بیمار و اطراف •

راهنمهای مطابق )شروع مایع درمانی •

به بیماران مبهتلا  ORSتجویز محلول 

 (دهیدراتاسیون متوسطبه 

 در صورت نیاز ارجاع به سطح بالاتر •

ساعت  24پیگیری وضعیت بیمار طی  •

 آینده 

 آموزش بیمار و اطرافیان •

 مطههابق بهها شههروع مههایع درمههانی •

راهنمای جبهران مایعهات بیمهاران 

 دچار دهیدراتاسیون شدید(

 ارجاع فوری به پزشک/ بیمارستان •

 وبا بررسی فرد مشکوک به  فلوچارت


