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 نسخه این چکیده مطالب به روز رسانی شده در 

 

 سازمان جهان شت م یطبق اعلام  سهال حاد آبک زانیبهدا از روند  ریاخ یسال ها یوبا ط یماریو ب یبروز ا

 .برخوردار بوده است یشیافزا

  یکشندگ زانیم نیانگیم 2021در سال  (Case Fatality Rate)  بالاتر از حد  اریو بس  %1.9 ایوبا در دنبیماری

شده و طبق اعلام%1قابل قبول )کمتر از  شده در ب زانیم نیبالاتر WHO ( گزارش  دهه  کیاز  شیثبت 

 . گذشته بوده است

 نیهفتم اتیح دیتجد احتمال را نشااان دهنده ایوبا در دن یماریب یکنون تیبهداشاات و اا  یسااازمان جهان 

 کرده است. ی اعلامماریب نیا یپاندم

  در روند بررساای موارد با تشااقیع قا ی ابتلا به وبا ر اطرافیان و موارد در تما  با بیمار باید شااناسااایی و

ابتلا به وبا بررساای شااده و از کایه افراد دارای علاال با ینی نمونه گیری جهت بررساای آزمایشااگاهی از ن ر 

  انجام شود.)در موارد تماسی که فاقد علاال با ینی هستند نیاز به نمونه گیری نمیباشد(.

  ست ر در شده ا سی از ن ر ویبریو کارا تهیه  سواب رکتال که برای برر سواب مدفوع/ محیط کری بار حاوی 

شود . چنانچه دمای محیط بالاتر از  ست که  C°۴0یقچال نگهداری ن احتمال دارد محیط انتقا ی و در حدی ا

سبی دما تا حدی  سه یخ برای کاهش ن شود در زمان انتقال از کی کری بار درون  و ه تغییر حا ت داده و آبکی 

 که از آبکی شدن محیط کری بار پیشگیری شود ر استفاده نمایید.

 د .تجویز آنتی بیوتیک برای موارد مبتلا به شکل شدید و متوسط بیماری وبا توصیه میشو 

 یک های قاب آنتی بیوت ند از آز تیاو و بیبه ترت کودکان یبرا یانت بارت  موکساااازولیکوتر نریسااایترومایع

سیس سا صورت نیپروفاوک سو ی)در  شده از ب کارا ویبریو هیکه  سا  ی خط اول درمان دارو 2به  ماریجدا  ح

 .کودکان استفاده نشود(وبا در درمان  یبرا نیپروفاوکساسیاز س رباشد

  کوتریموکسااازول انتقاب اول در درمان بیماری وبا در کودکان نمیباشااد و در صااورتی تجویز گردد که سااایر

 بیوتیک هایی که سویه های ویبریو کارا نسبت به آن ها حسا  هستندر در دستر  نباشد.آنتی
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 مقدمه 
( یک عفونت اساااها ی حاد اسااات که به دنبال خوردن آب یا لذای آ وده به باکتری ویبریوکارا ایجاد Choleraوبا )

سب ارتباط می ستل جمع آوری فا لاب نامنا سی شامیدنی ایمن و  سی ناکافی به آب آ ستر سا با د سا شود. این بیماری ا

ست. اگرچه الاب افراد آ سرایت پذیری بالایی برخوردار ا شته یا علاال خفیف دارند دارد. بیماری از   وده علاال با ینی ندا

و میتوانند با موفقیت درمان شااوند  یکن در مواردی نیز به دنبال بروز علاال اسااهال حاد آبکی شاادید میتواند با مر  و 

ه میر و ناتوانی بالایی توام و در عرض چند ساعت منجر به مر  بیمار شودر همچنین با توجه به شرایط جم یت و مناق

 درگیر این امکان را دارد که به سرعت گسترش یابد . 

شود.  سوب می  سلامت عمومی جوامع مح سازمان جهانبیماری هنوز در دنیا به عنوان یک تهدید برای   یطبق اعلام 

 یبرخوردار بوده است به گونه ا یشیاز روند افزا ریاخ یسال ها یوبا ط یماریو ب یبروز اسهال حاد آبک زانیبهداشت م

سال  سال  افتهی شیافزا یماریب نیا ییایجغراف یبروز و پراکندگ زانیم 2021که از  شور موارد  29از  شیب 2022و در  ک

    Case Fatality) یکشااندگ زانیم نیانگیم 2021در سااال  گرید یاز سااو د.گزارش کرده ان راوبا  انیطغ ای ریتک گ

Rate)  ( گزارش شااده و طبق اعلام%1بالاتر از حد قابل قبول )کمتر از  اریو بساا  %1.9 ایوبا در دن WHO نیبالاتر 

. این شرایط در حا ی است که با درمان صحیح و مناسب میزان  دهه گذشته بوده است کیاز  شیثبت شده در ب زانیم

 کاهش یابد. %1کشندگی بیماری میتواند حتی به کمتر از 

شرق مد ژهیبه و یماریب یشیروند افزا ست. قایو آفر ترانهیدر مناطق  شتر بوده ا شت و   یسازمان جهان بی  تیبهدا

را همچنان به  ی اعلام و وباماریب نیا یپاندم نیهفتم اتیح دیتجد احتمال را نشاااان دهنده ایوبا در دن یماریب یکنون

 اعلام نموده است. یسلامت عموم یبرا یجهان دیتهد کیعنوان 

کاملا با شرایط بهداشتی نامناسب شامل عدم دسترسی کافی و مناسب به آب سا ل و تسهیلات دفع انتقال این بیماری 

بهداشتی فا لاب مرتبط می باشد. نواحی پر جم یت حاشیه شهر ر کمپ های ت بیه شده برای جم یت های داخای جا 

های مهاجرین در صااورت عدم به جا شااده )به عنوان ملال در شاارایط وقوع بلایای طبی ی( و یا کمپ های جم یت 

دسترسی به حداقل مازومات مورد نیاز شامل آب سا ل و فا لاب بهداشتی ر مناطقی هستند که به طور قابل توجهی در 

 م رض خار این بیماری قرار دارند.

پیشااگیری و کنترل این بیماری مسااتازم به کار گیری یک اسااتراتژی چند بقشاای و ترکیبی مشااتمل بر اجرای ن ام 

راقبت ر تامین آب سااا ل ردفع بهداشااتی فا االاب و رعایت اصااول بهداشااتی ر جاب همکاری و مشااارکت جام ه و م

 همچنین اجرای اقدامات درمانی مناسب می باشد.

 نظام مراقبت وبا :
به عنوان جزای از ن ام  با  بت و های مشااامول گزارش تافنی فوری قرار دارد .ن ام مراق ماری  با در گروه بی ماری و بی

شود که بتواند اطلاعات دقیقی از و  یت این بیماری در مناطق  شوری مراقبت بیماریهای واگیر باید به گونه ای اجرا  ک

شور را بازگو نماید. ن ام مراقبت این بیماری مبتنی  سهال حاد آبکی ر مقتاف ک سایی دقیق و به هنگام موارد ا شنا بر 

آزمایشگاهی مورد نیاز جهت تشقیع قا ی ابتلا و همچنین انجام  نمونه گیری از موارد مشکوک ر انجام بررسی های

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

 

 :اسهال حاد آبکی 

 .ساعت 2۴بار یا بیشتر مدفوع شل یا آبکی )لیر خونی( طی  3است از دفع  عبارتآبکی 1 اسهال حاد

 

 :مورد مشکوک به وبا 

سال یا بالاتر مبتلا به اسهال حاد آبکی و کل آبی شدید یا مر   2هر بیمار با سن   در مناطقی که درگیر طغیان وبا نباشند :

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

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

 

   وباهشدار (Cholera Alert ) 

سایی  شنا ست از  شدار وبا عبارت ا سن  2ه شتر فرد با  سال یا بالاتر)مرتبط از ن ر زمانی و مکانی( مبتلا به  2مورد یا بی

حاد آبکی همراه با کل آبی شدید یا مر  ناشی از اسهال حاد آبکی از همان مناطق به فاصاه زمانی یک هفته از  اسهال

 یکدیگر
 

 یا

 سا ه. 5یک مورد مر  ناشی از اسهال حاد آبکی شدید در یک فرد حداقل 

 یا 

سریع ملبت از ن ر کارا ) شقیع  ست ت سهال حاد آبکی با ت (  Positive Rapid Diagnostic Testیک مورد ا

 در مناقه ای )از جماه مناطق در خار گسترش بیماری ناشی از طغیان اخیر( که هنوز مورد قا ی وبا کشف نشده است.

 

 :مورد قطعی وبا 

از نمونه وی جدا شده باشد به عنوان مورد  PCRبه روش کشت یا  O139یا  O1هر مورد مشکوک به وبا که ویبریو کارا 

 ندی می گردد ر قا ی وبا طبقه ب

 

به  O139یا  O1در کشورهایی که موردی از وبا وجود ندارد یا حذف شده است ر جداسازی سویه توکسیژنیک ویبریو کارا 

 عنوان مورد قا ی وبا است. 

 

 

 

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

  وقوع حداقل یک مورد تایید شاااده وبا همراه با مساااتندات مبنی بر انتقال محای بیماری ر به عنوان طغیان وبا در ن ر

 گرفته میشود. 

  در مناطقی انتقال موارد این بیماری به طور پایدار)در تمام طول سااال ( رم می دهد ر افزایش لیر منت ره )از ن ر ت داد

شکوک به وبا شند ر  2طی  یا زمان( موارد م شگاهی با صورتی که ت دادی از این موارد دارای تایید آزمای هفته متوا ی در 

طغیان وبا خواهد بود. در چنین شاارایای باید با انجام اقدامات مازاد پاسااخ دهی و کنترل طغیان ر افزایش موارد بیماری 

 .به درستی ارزیابی و پاسخ داده شوند

 

 

 :مناطق آندمیک)بومی( وبا 

شند . این مناطق  3دارای انتقال محای موارد قا ی وبا طی  مناطق شته به عنوان مناطق اندمیک یا بومی وبا می با سال گذ

 ممکن است شامل یک استان ر مناقه یا نواحی کوچکتر باشد.

ور اندمیک نکته: هر کشوری که دارای یک یا بیشتر استان/ مناقه/ناحیه آندمیک وبا طبق ت اریف فوق باشد ر به عنوان کش

 وبا در ن ر گرفته خواهد شد.

 

 

 مناطق Hot Spot :از نظر وبا 

از ن ر وبا عبارت است از مناقه / محدود جغرافیایی)به عنوان ملال شهر ر یا مناطق تقسیل بندی شده از   hot spotمناقه

شرایط محیای ر فرهنگی و/ یا اجتماعی سلامت(که  شده در حوزه خدمات  سیل بندی  صادی آن انتقال  -ن ر اداری یا تق اقت

 ل ر موارد بیماری وبا در این مناطق مشاهده و گزارش می شود.وبا را تسهیل میکند و به صورت داال یا با تناوب زمانی من 

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

 

 

 حذف وبا ( Cholera Eradication )  

شوری که حداقل  شد و دارای ن ام  3هر ک شته با شی از انتقال محای بیماری ندا مراقبت سال متوا ی هیچ مورد قا ی وبا نا

ست یافته  ست ر به مرحاه حذف وبا د سایی و تایید موارد وبا ا شنا شد که قادر به  شگاهی کارآمدی با اپیدمیو وژیک و آزمای

 است.
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  اندیکاسیون های نمونه گیری برای تشخیص بیماری وبا )تهیه نمونه سوآب رکتال ( در نظام مراقبت کشوری 

سیت ن ام  سا سندرمیک ر همچنین ارتقاء بالا بردن میزان ح شور در قا ب اجرای ن ام مراقبت  مراقبت بیماری وبا در ک

 شاخع نمونه گیری از موارد مشکوک به وبا از جماه مهل ترین اقدامات در برنامه مراقبت وبا محسوب می گردند.

 در ن ام کشوری مراقبت وبا ر در موارد زیر باید نمونه گیری از ن ر ا تور انجام شود:

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

سنی -2 سهال با هر  شدهفرد از  سوآب رکتال ) تهیه نمونه مر  از ا های نزدیک فرد موارد تما   و همچنین از فوت 

 (متوفی

سهال طغیانهر مورد وقوع  -3 شدت بیماری حاد بیماری ا سن و یا  صرف ن ر از  سوآب  2-3)تهیه  آبکی در مناقه 

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

 م ا ج مشکوک شدن به بیماری وبا توسط پزشک  -۴

 

و موارد در تما  با بیمار باید شناسایی و بررسی شده و از در روند بررسی موارد با تشقیع قا ی ابتلا به وبار اطرافیان 

سی که فاقد  شود.)در موارد تما شگاهی از ن ر ابتلا به وبا نمونه گیری  سی آزمای کایه افراد دارای علاال با ینی برای برر

  علاال با ینی هستند نیاز به نمونه گیری نمیباشد(.
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 مبتلا به وبارسیدگی به بیماران مشکوک و 

 

 میزان دهیدراتاسیون بیمار را ارزیابی کنید. .1

سیون و موارد  .2 شت برای موارد بدون دهیدراتا سازمان جهانی بهدا سا  راهنمای  جبران مای ات بیمار را بر ا

 دهیدراتاسیون نسبی یا شدید انجام دهید.

شده در راهنمای مربوطه بیمار را باور مکرر پایش  .3 صیه  صل زمانی تو کنید و و  یت جبران مای ات را با فوا

 کرده اید از راهنمای درمان استفاده کنید. ارزیابی کنید. برای درمان میزان دهیدراتاسیون که مجدداً ارزیابی

 شدید آنتی بیوتیک خوراکی بدهید.متوسط و به بیماران مبتلا به دهیدراتاسیون  .۴

 ه استفراغ بیمار متوقف شده است به او اجازه دهید تا آنچه لازم است را میل کند.در صورتی ک .5

 تا زمانی که اسهال متوقف شود پایش بیمار و جایگزینی مای ات را ادامه دهید. .6

به بیمار بدهید تا از آنها طبق دسااتوراتی که  ORSبه اندازه دو روز پودر پس از ترخیع یا ویزیت ساارپاای  .7

 .دهید استفاده کند شما ارااه می
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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 :

 وضعيت عمومی -

 

 چشمها -

 )اشك( -

 دهان و زبان -

 تشنگی -

 
 خوبر هوشیار -
 
 طبی ی -
 وجود دارد -
 مرطوب -
 باورطبی ی می نوشدر -

 تشنه نیست   

 
 ناآرامر بیقرار  -
 
 فرو رفته -
 وجود ندارد -
 خشک -
 تشنهربا و ع می نوشد   -

 
 خواب آ وده یا بیهوش  -

 ( Floppyسست )   
 بسیار فرو رفته و خشک -
 وجود ندارد -
 بسیار خشک  -
خااوب نماای آشااامد یااا قااادر          -

 به آشامیدن نیست 

 لمس كنيد :

 نيشگون پوستی -

 
 سری اً بر می گردد -

 
 به آهستگی بر میگردد  -

 
 بسیار آهسته برمیگردد  -
 

بیمااار هیچ نشااااانااه ای از  تصميم بگيرید :

 دهیدراتاسیون ندارد.

یا بیشاااتر از دو  مار دو  اگر بی

داشااته نشااانه از موارد فوق را 

باشااادو حداقل یکی از آنها از 

شدر دچار  صای با شانه های ا ن

 دهیدراتاسیون نسبی است.

 * * 

 

شانه  شتر از دو ن اگر بیمار دو یا بی

از موارد فوق را داشاااته باشاااد و 

حداقل یکی از آنها از نشاااانه ها 

سیون  شدر دچار دهیدراتا صای با ا

 شدید است.

 

 

سالان و کودکان بزرگتر از   -** شدید در بزرگ سیون  صای دهیدراتا شانه ا سال عبارتند از  فقدان نبض رادیال و   7ن

 فشار خون پایین 

شدید   - سوءتغذیه  شیورکور ) شدید توده بدنی( یا کوا سمو  )تحایل رفتن  ستی در بیماران مبتلا به مارا شگون پو نی

 مفید می باشد.همراه با ادم( یا بیماران چاق کمتر 

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

را می توان  بیمارانی که در او ین ارزیابی انجام شده در تسهیلات بهداشتی هیچ نشانه ای از دهیدراتاسیون نداشته اند  

 ORSتحویل داد و نحوه مصرف محاول  ORSدر منزل درمان کرد. باید به این بیماران به اندازه مصرف دو روز پودر 

 را بر اسا  جدول زیر تو یح داد :

 

 به بیماران بدون دهیدراتاسیون ORSشیوه تجویز 

 مورد نياز ORSتعداد پاكت هاي  مقدار محلول تجویزي پس از هر بار دفع اسهال سن

 میای  یتر در روز 500به اندازة  میای  یتر 100تا  50 ماه 2۴کمتر از 

 میای  یتر در روز 1000به اندازة  میای  یتر 200تا  100 سا ه 2 -9

 میای  یتر در روز 2000به اندازة  هر چقدر که میل دارد سال به بالا 10

 

بیمارانی که در ارزیابی اول نشانه هایی از دهیدراتاسیون متوسط یا شدید داشته اند و ی پس از دریافت مای ات وریدی   

. باید تا زمانی که اسااهال قاع شااود تحت ن ر هیچ نشااانه ای از دهیدراتاساایون را نشااان نمی دهند ORSیا محاول 

سن بیمار در جدول فوق را به ازای هر بار  ORSبمانند. این بیماران باید حداکلر مقدار محاول  سا   شده بر ا شنهاد  پی

شتری  شیدن مقدار بی شان قرار  ORSدفع مدفوع آبکی دریافت کنند. اگر این بیماران میل به نو را دارند باید در اختیار

شده باید محاول رینگرلاکتات به میزان  شکمی  ساع  ستفراغ یا ات شود. اگر بیمار دچار ا ی  یتر به ازای هر میا 50داده 

را دوباره شااروع کرد. و اا یت جبران  ORSکیاوگرم وزن بدن در طی سااه ساااعت دریافت کند. پس از آن می توان 

 ارزیابی شود. ساعت یکبار 4باید هر مای ات بدن بیمار 

بر پایه برنجر برای جاوگیری از  ORSدر ماا  ات مقتاف نشان داده شده است که استفاده از محاو های آماده  نکته :

م مو ی ) بر پایه قند( می باشند. همچنین در گزارشات ذکر شده  ORSدهیدراتاسیون ناشی از اسهال وباییر مؤثرتر از 

 از شدت اسهال و دف ات دفع مدفوع می کاهد. %20است که استفاده از این روش حداقل 

ستاندارد  سی به محاول های ا ستر صورت عدم د ساده جهت تهیه محاول  ORSدر  صیه  )بر پایه قند یا برنج(ر یک تو

 جایگزین برنج )یک  یتر( به قرار زیر میباشد:

شده +   2 صاف  شاره و  2 یوان   اب برنج  ست و ا ش شت ) سه انگ شده + مقدار نمکی که با  شیده خنک   یوان آب جو

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

 باید بر اسا  جدول زیر تجویز شود: ORSمحاول 

 به بیماران مبتلا به دهیدراتاسیون متوسط ORSراهنمای تجویز محلول 

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

 سال 15بیشتر از  سال 1۴تا  5 سال ۴تا  2 ماه 23تا  12 ماه 11تا  ۴ ماه ۴کمتر از  سن  

وزن به 

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

مقدار 

ORS  به

 ميلی ليتر

 ۴000تا  2200 2200تا  1200 1200تا  800 800تا  600 600تا  ۴00 ۴00تا  200

 

فقط زمانی از سن بیمار استفاده کنید که وزن بدن او نامشقع باشد. اگر وزن بیمار مشقع استر با  رب کردن   -

 مورد نیاز محاسبه می شود. ORSمقدار  75وزن بیمار به کیاوگرم در عدد 

ساااعت  2ا ت 1و همچنین پایش میزان مای ات دفع شااده هر  ORSبیماران را برای اطمینان از دریافت مقدار کافی   

بیشتر نماید باید در اختیارش قرار داد. اگر بیمار استفراغ می کندر   ORSیکبار ارزیابی کنید. اگر بیماری تقا ای مقدار 

ORS را در مقادیر اندک و دف ات بیشااتر تجویز نمایید یا اینکه آنرا آهسااته  تر بقورانید. خنک کردن محاول ORS 

را با اساااتفاده از  و ه  ORSکند. بیمارانی که اساااتفراغ می کنند میتوان محاول  تحمل آن را برای بیمار راحت تر می

ستفراغ وی نیز باید در عرض  ست. با جبران مای ات بدن بیمارر ا  2بینی م دی تجویز کرد و ی م مولاً نیاز به این کار نی

 ساعت برطرف شود. 3تا 

سیونر  ۴پس از    ستفاده از راهنماهای مربوط به موارد بدون دهیدراتا شوند و با ا ساعت این بیماران باید مجدداً ارزیابی 

 دهیدراتاسیون متوسط و شدید درمان شوند.
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 راهنمای جبران مایعات بیماران دچار دهیدراتاسیون شدید

میای  یتر محاول رینگرلاکتات به ازای هر کیاوگرم  100نمودر  مای ات داخل وریدی را می بایسااات بی درنج تجویز

 وزن بدن باید بصورت زیر تجویز شود:

 راهنمای جایگزینی مایعات داخل وریدی

 سن

ميلی ليتر به ازاي هر  30ابتدا 

كيلوگرم وزن بدن بصورت وریدي در 

 عرض ...... تجویز كنيد

ميلی ليتر به ازاي هر  70سپس 

بصورت وریدي  كيلوگرم وزن بدن

 در عرض ..... تجویز كنيد

 شيرخواران

 12)كمتر از 

 ماه(

 ساعت 5 *ساعت  1

یك ساله یا 

 بزرگتر
 ساعت 5/2 *دقیقه  30

 

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

 .مقدار را تکرار کنیدغیرقابل لمس است یک مرتبه دیگر آن 

 

شد باید بیمار را مجدداً ارزیابی و  30پس از اینکه     میای  یتر به ازای هر کیاوگرم وزن بدن مایع داخای وریدی تجویز 

این کار را انجام دهید. اگر و اا یت جبران مای ات بدن بیمار رو به بهبود نباشااد  ساعت یکبار 2تا  1هر پس از آن نیز 

 خل وریدی را با سرعت بیشتری تجویز نمود.باید مای ات دا

 

را باید به محض اینکه بیمار قادر به نوشاایدن گردید همراه با مایع درمانی وریدی تجویز کرد. پس از  ORSمحاول    

شیرخواران( یا  6 ز سال به بالا( باید بیمار را مورد ارزیابی کامل قرار داد و ا 1ساعت )در مورد افراد  3ساعت )در مورد 

 راهنمای درمان بیماران بدون دهیدراتاسیون یا دهیدراتاسیون متوسط یا شدید در صورت  زوم استفاده شود.
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 رژیم های آنتی بیوتیکی برای درمان وبا

 

 سال اخیر  10الف ( روند تغییرات الگوی حساسیت ضد میکروبی در سویه های ویبریوکلرا در کشور طی 

 شده با روش سیت  دمیکروبی انجام  سا سویه های ویبریو   E-test MICنتایج آزمایش ت یین ح بر روی 

کارا جدا شااده از بیماران ملبت قا ی وبا ) بیماران با مایت ایرانی یا لیر ایرانی( از مناطق مقتاف کشااور در 

سا های  شان داده بود  1393و  1392طغیان بیماری وبا در  شت ن سلامت وزارت بهدا شگاه مرجع  سط آزمای تو

سید مقاوم و های کوبیوتیکایزو ه ها به آنتی %100که  سیک ا سایکاین و نا یدیک سازولر تترا  %100تریموک

ایزو ه ها به اریترومایسین حساسیت بینابینی  %77ها به سیپروفاوکساسین و سفیکسیل حسا  بودند و ایزو ه

 داشتند.

 

 شده با روش سیت  دمیکروبی انجام  سا سال   E-test MICنتایج آزمایش ت یین ح  29بر روی  139۴در 

سیت  د میکروبی به روش  ایزو ه سا  20روی  برE-test MIC داخای ویبریوکارار و نتایج آزمایش ت یین ح

که الاب جدا شااده از بیماران خارجی )وارده از کشااور  1396ایزو ه ویبریو کارا در طغیان بیماری وبا در سااال 

با ساااا قایساااه  مت ویبریوکارا در م قاو نده تغییر ا گوی م ندر نشاااان ده به  1393و  1392ل عراق( بوده ا

های رایج در درمان وبا می باشاااد. به طوری که ایزو ه های ویبریو کارا به آنتی بیوتیک های بیوتیکآنتی

نسبت به سیپروفاوکساسین حسا  بینابینی گزارش  1396کوتریموکسازول و تتراسیکاین حسا  و در سال 

 شده است. 

 

 شور در س ر آزمایش ت یین1۴01سال در روند ارزیابی طغیان بیماری وبا در ک سا با روش  یکروبیم د  تیح

2Disk diffusion agar ستانجام  وکارایبریو هیسو 90 یبر رو سوشده ا مربوط  آزمایشمورد  یها هی. 

 مارانی. ببوده انداوگاوا  پیسروتا یو همگ بیماران با مایت ایرانی یا لیر ایرانیوبا از  یملبت قا  یاهبه نمونه

 یر  ذا ا گوه کشور بود نیتما  با مسافران به ا ایبه کشور عراق  ریسابقه سفر اخ یداراشده عموما  ییشناسا

آزمایشات  جینتابوده است. وارده از کشور عراق  وکارایبریو هیشده عمدتا مربوط به سو نییت  یکروبیمقاومت م

 مرجع سلامت وزارت بهداشت نشان داده است که: شگاهیانجام شده در آزما یکروبیم د تیحساست یین 

 100% حسا  بوده اند. نیکایها به تتراس زو هیا 

 99% حسا  بوده اند. نیسیترومایها به آز زو هیا 

 

 

                                                           
به دلیل در دسترس  1401ارجح است . لیکن در سال  test-Eمانند   MICآزمایش تعیین حساسیت ضد میکروبی با روش های تعیین   2

 انجام شده است. Disk diffusion agarنبودن کیت های مورد نیاز برای این روش ، تست ها با روش 
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 9۴% موکسااازولیمقاوم به کوتر یها زو هیمقاوم بوده اند.)ا %6حسااا  و  موکسااازولیها به کوتر زو هیا 

شده از ب کارا ویبریو یها هیسو سفر به مناطق جنوب ایافغان  تیبا ما مارانیجدا  سابقه  شور  یافراد با  ک

 .عراق بوده اند(

 72  مقاوم و ایزو ه های م دودی به این آنتی  %25% ایزو ه ها به ساایپروفاوکساااسااین حسااا  بینابینیر

 ( بوده اند.%2بیوتیک حسا  )

 95% سا  ب نیایس یبه آمپ ها زو هیا سا  و  کیوتیب یآنت نیها به ا زو هیا  %3ر  ینینابیح مقاوم  %2ح

 اند. بوده

 

  یکروبیضد م تیحساس یالگو راتییروند تغرژیم های آنتی بیوتیکی برای درمان وبا با توجه به (  ب

ست آمده از و   جیبا توجه به نتا شور آنت وکارایبریو هیسو یکروبیمقاومت م تیبه د  یها کیوتیب یدر ک

 :باشدیم ریبه شرح ز یماریب نیبه ا انیدرمان مبتلا یشده برا هیتوص

 

 نیکایتتراس ای نیکایس یبزرگسالان: داکس یبرا یدرمان انتقاب 

 نیسیترومایار ای نیسیترومایزنان باردار: آز یبرا یرمان انتقابد 

 قاب مان انت کان: یبرا یدر مایساااینر کوتریموکساااازول  کود ند از آزیترو بارت یت ع یب او و به ترت

داروی اول حسا  باشد  2سیپروفاوکساسین )در صورتی که سویه ویبریو کارا جدا شده از بیمار به 

 از سیپروفاوکساسین برای درمان کودکان استفاده نشود(.

  

 

 نکات:

نکات زیر نیز  اریترومایسین انتقاب بهتری می باشد و یدر خانل های باردارر ماکرو یدها مانند آزیترومایسین و  (1

 قابل ملاح ه است :

سا یها کیوتیب یآنت نریاز ا شیپ و در کودکان به  کیاثرات تراتوژن لیزنان باردار به د  یبرا نیکایکلا  تترا

ص رییتغ لید  سا  ماا  ات مروری شد. بر ینم هیرنج دندان تو سال  نیدر ب ریاخ ا زنان باردار و کودکان خرد

دندان در  تغییر رنج مینای ادر جنین ی کیو اثرات تراتوژن نیکایساااا یاساااتفاده از داکسااا نیب یارتباط چیه

 یهابه عنوان انتقاب اول درمان وبا در خانل نیکایو تتراسا نیکایس یاستفاده از داکسو کودکان وجود نداشت 

 .لینداشته باش ید که انتقاب بهترناستفاده شو یزمانشود توصیه میاما ر حاماه بلامانع است 

 

 



 15 

 

بلامانع  "سلیفاومبتلا به  مارانیجز در ببه " ردر اطفال نیاسکسپروفاویکاربرد کوتاه مدت سات اخیر بنابر ماا   (2

داروی (.  ذا چنانچه ساااه روز روزر به مدتبار در  دوگرم وزن بدنر اویهر کی گرم به ازاء ایم 15با دوز )اسااات

ستفاده از این دارو در درمان وبای کودکان  شدرا شته با ستر  نبوده و یا به آنها عدم تحمل وجود دا دیگری در د

 به د یل کوتاه بودن دوره درمان بلامانع است.

 

 :که ماا  ات اخیر در دنیا نشان داده است (3

 و  دونینساابت به فورازو این بیماری وبا اساات و در کاهش عوارض  یدرمان موثر برا کی نیکایتتراسااا

 .دارد یبرتر نیدیسو فاگوان

  س یگرم یایم 300دوز  کیدرمان با سا نیکایسا یداک ست و  نیکایم ادل درمان تترا شورها ا در برخی ک

 .شودیم هیدر کودکان توص حتی از جماه زنان باردار و زرگسالاناکنون به عنوان درمان خط اول در ب

 بزرگسااالان از جماه زنان باردار و  یمناسااب برا نیگزیجا لیرژ کی ودرمان وبا موثر  یبرا نیساایترومایار

 کودکان است.

 س سا سازول  نرینورفاوک سکوتریموک سیو  سا سدر درمان وبا  نیپروفاوک ستندر اما داک  نیکایسا یموثر ه

 دهد.یبرتر را ارااه م ای سهیمقا بلقا یو اثربقش زیمربوط به سهو ت تجو یایمزا

 

ر  in vivoآنتی بیوتیک های خانواده آمینوگایکوزید و سفا وسپورین مانند سفیکسیل از ن ر با ینی و به صورت (4

ست های  ویبریو کارا  ندارند هیچ تاثیری در درمان  سیت  حتی اگر در ت سا صورت   ت یین ح  inمیکروبی به 

vitroیکسیل در درمان وبا جایگاهی ندارد و ر حساسیت نشان میدهد  ذا در حال حا ر این داروها از جماه سف

 توصیه نمیشود.

 

 ملاحظات : 

o  شتر از درمان با آنتی بیوتیک اهمیت داردر  ذا آنتی بیوتیک تراپی در درمان بیماران مبتلا به وبا مایع درمانی بی

 به هیچ عنوان جایگزین مایع درمانی نقواهد بود.

o اساااهال )یا دچار اساااهال گاهگاهی( و / یا کل آبیر نیاز به  به طور م مول بیماران مبتلا به وبا بدون علاال

 مصرف آنتی بیوتیک ندارند.

o  .شود صیه می سط وبا تو شدید و متو شکل  همزمان با مایع درمانیر درمان با آنتی بیوتیک برای موارد ابتلا به 

همچنین در بیماران دچار کل آبی شدید یا کل آبی نسبی که در طی مایع درمانی همچنان حجل بالایی مدفوع 

قبیل سااوء تغذیه حاد شاادید و مبتلایان به از دساات میدهندر در زنان باردارر بیماران دچار بیماریهای همراه از 

 نیز استفاده از آنتی بیوتیک توصیه میشود. HIVعفونت 
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o  شدید یا سهال حاد  شته و دچار ا شدید که تحمل خوراکی ندا ستفراغ  شرایط وقوع اپیدمیر در بیماران دچار ا در 

شکل تزر ستندر میتوان به عنوان او ین دوز آنتی بیوتیک از  سهال انفجاری ه صیه ا یقی آنتی بیوتیک های تو

شده در جدول درمان از قبیل آزیترومایسین یا سیپروفاوکساسین که فراورده تزریقی آن هل در دستر  استر 

 استفاده نمود.

o  شی به ویژه در شوندر  ذا عوارض جانبی گوار ستفراغ  ست موجب تهوع و ا ستفاده از آنتی بیوتیک ها ممکن ا ا

 ه دقت ارزیابی شوند.بیماران دچار کل آبی باید ب

o  سیت میکروبی با سا سی های ح با توجه به اهمیت مو وع مقاومت میکروبی در هر همه گیری وبا انجام برر

 هدف کاهش انتشار مقاومت دارویی  رورت دارد.

o .در درمان وبا هیچ داروی کاهنده حرکات روده توصیه نمیشود 

o 3شود نمی استفاده از داروهای  د استفراغ در درمان وبا توصیه. 

o ( ستفاده از مکمل روی شروع درمان با  5(: بویژه در کودکان زیر Zincا شود  صیه می  سال مبتلا به وبا تو

شروع و برای  شود. )در کودکان زیر  2مکمل روی فورا  ستفاده  میای گرم و در کودکان  10ماه روزانه  6هفته ا

 میای گرم(. 20ماه یا بزرگتر روزانه  6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
ستفراغ  3 سترون جهت کنترل ا شک معالج میتوان از داروي اندان صلاحدید پز صورت  شدید در  ستفراغ هاي مکرر و  در بیماران دچار ا

 نمود. استفاده 
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** کوتریموکساااازول انتقاب اول در درمان بیماری وبا در کودکان نمیباشاااد و در صاااورتی تجویز گردد که ساااایر 

 بیوتیک هایی که سویه های ویبریو کارا نسبت به آن ها حسا  هستندر در دستر  نباشد.آنتی

 

 

 

 1402تابستان -آنتی بیوتیک های توصیه شده برای درمان مبتلایان به وبا در ایران

 بزرگسالان سال 8کودکان کمتر از  نوع آنتی بیوتیک

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

میلی گرم در روز 300حداکثر   

 ------------- نیکلیتتراس

50 mg/kg/day 

 روز، 3برای دوز منقسم  4در 

 گرم در روز 2حداکثر 

 اریترومایسین

 

mg/kg/dose 10 

 روز 3چهار بار در روز، به مدت  

 میلی گرم 400

 روز 3بار در روز، به مدت  4 

 دوز واحد gr1 دوز واحد mg/kg/dose 20 آزیترومایسین

 آمپی سیلین
mg/kg/dose 12.5 

 روز 3چهار بار در روز ، به مدت 

 میلی گرم 500

 روز 3بار در روز ، به مدت  4

 سیپروفلوکساسین
mg/kg/dose 15 

 سه روز روز ، به مدتر بار د دو

 میلی گرم دو بار در روز 250

 یا  مدت سه روزه ب

 صورت تک دوزه یک گرم ب

 **موکسازولیکوتر

Trimethoprim 8 -10 /mg/day 

 و
Solfamethoxazol 40 mg/kg/day 

 

 روز 3دز منقسم برای  2در 
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 پیشگیری و کنترل عفونت در مراکز ارائه خدمات /مراقبت سلامت

دهنده خدمات سلامت باید به من ور پیشگیری از انتشار وبا در مراکز ارااه خدمات سلامت احتیاط هایی را کارکنان ارااه 

 به کار برند :

  رعایت گردد.  ۴احتیاط های استاندارددر مراقبت از بیماران مبتلا به وبا باید 

  برای کنترل همه گیرییا  ریدر طول مدت بیما بی اختیاری مدفوعو یا دچار  دارای پوشاااکدر مراقبت از افراد 

 رعایت شود.5 در موسسه های نگهداری/مراقبتی احتیاط های تماسی

 .پروفیلاکسی با آنتی بیوتیک ها برای ارااه دهندگان خدمات سلامت اندیکاسیون ندارد 

  تمام کارکنان باید در خصااوا اقدامات پیشااگیری و کنترل عفونت وبا از قبیل شااسااتشااوی دساات و دفع ایمن

 های انسانی آموزش داده شوند.هزبا 

  باید قبل و ب د از تما  با هر بیمار انجام شود. %0.05شستشوی دست ها با صابون و آب تمیز یا محاول کار 

ا کل  %60در صااورت عدم دسااترساای به آب و صااابون از محاول  اادعفونی کننده دساات بر پایه ا کل حاوی حداقل 

 استفاده نمود. %0.05هیچ یک از این موارد میتوان از محول کار  استفاده شود و در صورت عدم دسترسی به

  برای گندزدایی ساوح چندین نوع محاول پرکارین قابل استفاده می باشد )محاسبات انجام شده بر اسا  استفاده

 کار ف ال میباشد(. %5-6از سفید کننده های خانگی با لا ت 

 %2محلول کلر 

 3  یتر آب رقیق شود(. 1میای  یتر سفید کننده در  ۴00قسمت سفید کننده مقاوط شود)یا  2قسمت آب با  

 استفاده شود. 6برای  دعفونی استفراغر مدفوع و اجساد 

 %0.2محلول کلر 

 9  یتر آب رقیق شود(. 1میای  یتر سفید کننده در  ۴0قسمت سفید کننده مقاوط شود )یا  1قسمت آب با  

 ت ندزدایی کف ا فهر  برای گ نک( رماح ندر عی ظت فردی )دساااتکشر پیش ب فا ها و تجهیزات ح هار کفش  اق 

 سرویس بهداشتی و ظروف استفاده شود.

 %0.05محلول کلر 

 9  یتر آب رقیق  1میای  یتر ساافید کننده در  10مقاوط شااود)یا  %0.5قساامت محاول کار  1قساامت آب با 

 شود(.

  شستشوی ا بسه و رختشویقانه استفاده شود.برای استحمام بیماران آ ودهر شستشوی دست هار 

                                                           
از مجموعه  2رجوع شود به مبحث احتیاط هاي استاندارد در کتاب اصول مراقبت از بیماران و کارکنان ارائه دهنده خدمات سلامت، جلد  4

 راهنماهاي کشوري پیشگیري و کنترل عفونت
شود به مبحث احتیاط هاي  5 سی در رجوع  صول مراقبت از بیماران و کارکنان ارائه دهنده تما سلامت، جلد کتاب ا از مجموعه  2خدمات 

 راهنماهاي کشوري پیشگیري و کنترل عفونت

پر شده و همچنین دفن اجساد  %2به منظور پیشگیري و کنترل عفونت دهان و مقعد اجساد باید با پنبه آغشته به محلول کلر با غلظت  6

 مطابق با دستورالعمل هاي مرکز سلامت محیط و کار در اسرع وقت انجام شود. 
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 پیوست ها
 

گاه  اصول نمونه گیری و ارسال نمونه ها به آزمایش
م های بررسی در نظام بررسی بیمار مشکوک به وبا و فر تفلو چار

 کشوری مراقبت بیماری وبا
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گاه  : 1پیوست   اصول نمونه گیری و ارسال نمونه ها به آزمایش
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 نمونه گیری
 

اول  روز ۴بیماری )ترجیحا در طی علاال هر چه سریع تر ب د از شروع و طی مرحاه حاد بیماری نمونه گیری مدفوع باید 

زیرا )ی نی زمانی که عوامل بیماری زا م مولا به بیشترین ت داد در مدفوع وجود دارند  بیماری( الب د از بروز او ین علا

 (ر و قبل از شروع درمان با آنتی بیوتیک انجام شود. این عوامل با گذشت زمان کاهش پیدا می کنند

ان بررسی همزمان ر چرا که امکبرتری دارد )سواب مدفوع یا سواب مق دی( نسبت به سوآبتازه  اصولاً نمونه مدفوع

 بدر برخی شرایط سوآا بته . عوامل بیماری زای باکتریاییر انگای و ویروسی را برای آزمایشگاه امکان پذیر می نماید

نمونه گیری زیاد استر  ت داددر مواق ی که یا  سری اً به نمونه مدفوع نیاز باشد و زمانی کهکاربرد بیشتری دارد. باور ملال 

 ارجحیت دارد.  ر نمونه سوابنگهداری و انتقالبه د یل تسهیل در 

 مدفوع تازه: الف(

نمونه مدفوع باید در ظرف پلاستیکی یکبار مصرف تمیز )نیاز به استریل بودن نیست(ر خشکر دهان گشاد با اندازه 

یونهای فازیر و فاقد نشتی جمع آوری شود. این ظرف باید عاری از مواد نگهدارندهر شویندهر با درپوش محکل مناسبر 

لذ توا ت ممکن است به املاح باریوم آلشته باشد که باعث مهار رشد میکروارگانیسل های باریوم یا کالذ توا ت باشد )کا

ر (soft)یا شل  (liquid)بکی مدفوع آ میای  یتر 5حدود (. نمونه مدفوع نباید با ادرار مقاوط شود. انتروپاتوژن می شود

شماره وف نمونه گیری باید دارای برچسب شامل برای کشت نیاز است. ظر (formed)ت فمدفوع سگرم  2تا  5/0یا 

دقیقه )این مو وع برای جداسازی  30باشد. نمونه مدفوع تازه باید در مدت  نام کامل بیمار و تاریخ نمونه گیرینمونهر 

ری کشت داده شود. در مواردی که نمی ساعت ب د از نمونه گی 2شیگلا و کمپیاوباکتر بسیار حااز اهمیت است( و حداکلر 

ساعت از نمونه گیری کشت دادریا در مواردی که بیمار مانع از نمونه گیری با استفاده از  2توان نمونه ها را به فاصاه 

 به محیط انتقال وارد کرد.  و سواب مدفوع تهیه نموده از نمونه مدفوع تازهررکتال سواب می شودر باید 

 ب( سوآب مدفوع:

برای قرار دادن نمونه مدفوع در محیط انتقالر یک ساااواب اساااتریل را درون نمونه مدفوع قرار داده و پس از حرکت 

چرخشاایر مقدار کمی از آن را بردارید. در صااورت مشاااهده موکو  در مدفوع باید با سااوآب از آنها نیز نمونه گرفت. 

 یی چوب را که با انگشتانتان  مس می کنیدر بشکنید و دور سوآب را تا عمق  و ه محیط انتقا ی فرو کنید و قسمت بالا
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بیندازید. درب  و ه را کاملاً ببندید.  و ه را در دمای محیط و در مکانی دور از نور قرار دهید. محیط کری بار حاوی سواب 

د. چنانچه دمای محیط مدفوع/سواب رکتال که برای بررسی از ن ر ویبریو کارا تهیه شده است ر در یقچال نگهداری نشو

و در حدی است که احتمال دارد محیط انتقال کری بار درون  و ه تغییر حا ت داده و آبکی شود در زمان  C°0۴بالاتر از 

 انتقال از کیسه یخ برای کاهش نسبی دما تا حدی که از آبکی شدن محیط کری بار پیشگیری شود ر استفاده نمایید.

 

 سواب مقعدی: ج(

ستفاده از سوآب مق دی به جای نمونه مدفوع از سوآب پنبه ای سا ل استفاده کنید و دقت نمایید که پنبه سر در موارد ا

. ابتدا سوآب را با فرو کردن در محیط انتقا ی استریل از ژل جهت چرب کردن مق د استفاده نشودآن کنده نشده باشد. 

رکتوم فرو بریدر به آرامی بچرخانید تا با مقاط انتهایی  سانتی متر داخل اسفنکتر 2-3مرطوب کردهر سپس به اندازه 

رکتوم تما  یابدر سپس سواب را خارج کنید. با توجه به تغییر رنج پنبه سر سوآب مامئن شوید سوآب به مدفوع آلشته 

ا کاملاً ببندید. است. سوآب را تا عمق  و ه محیط انتقا ی آن چنان که در بالا تو یح داده شده استر فرو کنید. درب  و ه ر

 و ه را در دمای محیط و در مکانی دور از نور قرار دهید . محیط کری بار حاوی سواب مدفوع/سواب رکتال که برای 

و در حدی  C°0۴بررسی از ن ر ویبریو کارا تهیه شده است ر در یقچال نگهداری نشود. چنانچه دمای محیط بالاتر از 

ری بار درون  و ه تغییر حا ت داده و آبکی شود در زمان انتقال از کیسه یخ برای است که احتمال دارد محیط انتقال ک

 کاهش نسبی دما تا حدی که از آبکی شدن محیط کری بار پیشگیری شود ر استفاده نمایید.

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

می تواند تغییر به ت داد عوامل پاتوژن مورد ماا  ه  هبست ت داد سوآب مورد نیاز و ه حاوی محیط انتقا ی قرار داد. و ی 

 کند.

 

 نگهداری نمونه بعد از نمونه گیری -د

 . درکشت داده شودساعت ب د از نمونه گیری  2دقیقه و حداکلر در مدت  30تازه باید هر چه سریع تر تا  نمونه مدفوع

به محیط انتقال تاقیح شود محیط انتقال حاوی سواب مدفوع را در دمای محیط و در سواب مدفوع ید لیر این صورت با

محیط کری بار حاوی سواب مدفوع/سواب رکتال که برای بررسی از ن ر ویبریو کارا تهیه  .مکانی دور از نور قرار دهید

 . منتقل شودساعت به آزمایشگاه  72ساعت و حداکلر  2۴باید در مدت شده است ر در یقچال نگهداری نشود و 
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درون  و ه تغییر حا ت داده و  و در حدی است که احتمال دارد محیط انتقال کری بار C°0۴چنانچه دمای محیط بالاتر از 

آبکی شود در زمان انتقال از کیسه یخ برای کاهش نسبی دما تا حدی که از آبکی شدن محیط کری بار پیشگیری شود 

 ر استفاده نمایید.

 

 برای نمونه مدفوع Blair-Caryمحیط انتقال  -و 

محیط کری بارر محیط انتقال مناسبی برای بسیاری از عوامل بیماری زای روده ای از جماه شیگلار سا مونلار اشریشاکای 

O157:H7 ر یرسینیا انتروکو یتیکا و کمپیاوباکتر می باشد. قوام نیمه جامد آن موجب آسانی حمل و نقل شدهر همچنین

 و نگهداری برای ویبریو کارا می باشد. (ر محیط انتقا ی۴/8بالا ) pHکری بار به د یل 

شود توصیه می محیط کری بار را ماابق دستور سازنده تهیه کنید. آماده سازی و کنترل کیفیت محیط کری بلر:

گرم( میباشدر استفاده شود. هنگام آماده  5گرم )به جای  6/1از محیط کشت کری بار اصلاح شده که در آن مقدار آگار 

سانتی متر عمق در  و ه  ۴ای باشدر که حداقل قداری که داخل هر ظرف ریقته می شود باید به اندازهکردن کری بارر م

میای متر با درب محکل می توان توزیع کرد. در  13×100میای  یتر را در  و ه های  5-6ایجاد شود. برای ملال مقدار 

قیقه)یا ماابق دستور سازنده( استریل کنید . درب د 15به مدت  C 100°حا ی که درب  و ه ها شل هستندر در بن ماری 

 و ه ها را پس از استریل کردن و خنک شدن محکل ببندید. کری بار باید در ظروف یا  و ه های پلاستیکی شفاف )در 

صورت عدم دسترسیر در ظروف یا  و ه های شیشه ای (درپوش دار ساخته شده و در مکانی خنک و دور از نور نگهداری 

 سال قابل استفاده است. 1ماه تا  6در صورت کاهش نیافتن حجل محیطر عدم تغییر رنج و آ ودگی گردد.

 ,V. cholerae non O1برای انجام آزمایش کنترل کیفیت هر سری ساخت محیط کری بار از هر یک باکتریهای

Sh. flexneri ATCC 12022 , Sal. Typhimurium ATCC 14028  سوسپانسیون های جداگانه

ماابق استاندارد نیل مک فار ند تهیه نمایید. یک سواب استریل را کاملا در هر سوسپانسیون آلشته نمودهر آب ا افه 

سواب را با فشردن آن به دیواره  و ه خارج نمایید و آنرا داخل محیط کری بار فرو بردهر محیط کری بار حاوی سواب را 

ز در دمای اتاق نگهداری نمایید. سپس از این سواب روی پایت مناسب مانند بلاد آگار حاوی خون به مدت یک شبانه رو

 گوسفند کشت دهیدر که باید رشد قابل قبو ی مشاهده شود.
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 برچسب گذاری نمونه های بالینی

  و ه نمونه نوشته شود. اره نمونهر نام بیمار و تاریخ نمونه گیری باید به شکای خوانا بر روی برچسب  د آب رویشم

ها با نمونه از برگه حاوی اطلاعات ثبت شده باید ثبت شودر یک نسقه و نمونه لاعات بیمارهمچنین برای هر نمونهر اط

  ارسال و دیگری توسط فرستنده نگهداری شود.

تاریخ  می باشد. همچنینر جنسر سن یا تاریخ تو در آدر  و شماره تما  با بیمار نام کامل بیماراطلاعات بیمار شامل 

اطلاعات ر آوری نمونهقبل از جمع آنتی بیوتیکمصرف ر ذکر وجود خون در نمونهر تاریخ بروز او ین علاال رنمونه گیری

 .کاینیکی مفید و سابقه مسافرت یا مصرف مواد لذایی برای تفسیر نتایج میکروبیو وژی  روریست

 آماده کردن نمونه ها برای ارسال

ونه های با ینی باید با دقت انجام شود تا خاری که انسان یا محیط اطرافش را تهدید می کندر به کمترین اندازه انتقال نم

در صورت امکان نمونه ها را زمانی ارسال کنید  ممکن برسد. همچنین عوامل بیماریزای احتما ی زنده نگاه داشته شوند.

آزمایشگاه تحویل گیرنده را  روی نمونه به موقع و درست انجام شود.که در ساعات اداری به آزمایشگاه برسد که کار بر 

کسانی که عوامل عفونی یا نمونه  در کوتاه ترین زمان ممکن و ترجیحا پیش از ارسالر از در راه بودن نمونه باخبر کنید.

این افراد باید از  کنند.های تشقیصی را ارسال می کنند باید تمامی قوانین کشور مربوط به بسته بندی آنها را رعایت 

رسیدن نمونه ها به مقصد در شرایط خوب و از این که خاری انسان یا حیوانات را به هنگام ارسال تهدید نمی کندر 

 .اطمینان حاصل کنند

 بسته بندی و انتقال نمونه های بالینی

  .با اسااتفاده از ظروف  بایدروند  اینبسااته بندی و انتقال نمونه های با ینی باید تحت شاارایط اسااتاندارد صااورت گیرد

جهت انتقال  ایمنیاصول  رعایتلازم روی بستهر  هایبه روش استاندارد با درج علاال و برچسب  بندیمناسبر بسته 

شتن  سب طی انتقال نمونه به نحوی که  شرایطنمونه و در ن ر دا صورت  تمامیتو  کیفیتمنا شودر  . پذیردنمونه حفظ 

 قال امن و ایمن نمونه ها باید از سه محف ه که واجد شرایط ذیل باشدر استفاده نمایید:جهت بسته بندی و انت

 شود.  که لیر نمونه ابتدا باید داخل یک ظرف درپیچ دار شت بودهر قرار داده  قابل نفوذ به مای ات و همچنین لیر قابل ن

 زیاداد نمونه ها و در نتیجه ت داد  و ه ها که ت د بیشااتر اوقات نمونه ها داخل  و ه آزمایش حمل می شااوند. در صااورتی

 از  هایی جداکننده یاو   قیل مقوایی های جداکنندهتوان  و ه ها را توسط  برای جاوگیری از تما  بین آنها میباشدر 

اطراف  و ه ها به  بایدباشدر  مایعکه نمونه  در صورتی جدا کرده و بسته بندی نمود. یکدیگرمانند اسفنجر از  دیگرجنس 

محف ه اول  بینمواد جاذبر  ایندر واقع  .طور جداگانه ماده جاذب رطوبت گذاشاات و سااپس در محف ه دوم قرار داد

 تا در صورت شکستن  و ه ها یا آسیب محف ه اولر مواد  آ وده به محف ه  گیرندر می( و محف ه دوم قرار آزمایش) و ه 
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شت  ساعد بودهر نکنند. در مرحاه ب بیرونی ن شرایط محیای نام سوم که مقاوم به  ربه و  د محف ه دومر داخل محف ه 

 به همراه کیسه های یخ باشد. Cold Boxقرار داده می شود. محف ه سوم می تواند 

  راهنمای ایمنی جهت انتقال نمونه های "جهت دریافت اطلاعات بیشاتر در خصاوا بساته بندی و انتقال نمونه ها به

 مراجعه نمایید. ه شده توسط آزمایشگاه مرجع سلامتتهی "عفونی
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 :2پیوست 
 فرم های بررسی در نظام کشوری مراقبت بیماری وبا  

 فلوچارت بررسی بیمار مشکوک به وبا 
 

 :            نمودار پایش اسهال1فرم شماره 

 شرایط مراقبت التور :       لیست واحدهای بهداشتی و درمانی واجد1/2فرم شماره

   :           دفتر ثبت توزیع محیط های کری بلر التور شهرستان2فرم شماره 

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

   :          دفتر ثبت آزمایشات التور شهرستان 4فرم شماره

        ماهیانه موارد نمونه برداری التور :          گزارش 5فرم شماره

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

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

وبا :         فرم بررسی اپیدمیولوژی بیماری  8فرم شماره 



 …ماه ........     سال       مرکز خدمات جامع سلامت  ............ خانه بهداشت ......         پایگاه بهداشتی /پایگاه مراقبت مرزی.......      بیمارستان .....  :نمودار پایش اسهالی  ( 1فرم شماره )مراقبت التور 
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 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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 ..........دانشگاه  علوم  پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی

 مركز بهداشت شهرستان  ....................

 
                                                                                                                                                                                                  بیماری اسهالی و فرم گزارش آزمایشگاهفرم نمونه برداری روزانه              (        3)فرم شماره مراقبت التور

 
 ......................مطب خصوصی :                      .................................بيمارستان:                .........................خانه بهداشت :               ......... مركز خدمات جامع سلامت:    
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  بيماریهاي شهرستان ارسال و بایگانی و پایان ماه آمار آن در پورتال وارد ميشود.توسط آزمایشگاه تکميل و سپس عينا به واحد  زرد رنگفقط این ستونهاي 
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 گاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ......انشد              

 .......................................................  دفتر ثبت آزمایشات التور شهرستان(                         4)فرم شماره  مراقبت التور
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 …………بهداشتی درمانیدانشگاه علوم پزشکی و خدمات 
 مرکز بهداشت شهرستان ........

 سال:             ماه:                          گزارش ماهیانه موارد نمونه برداری التور                       ( 5)فرم شماره 
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درمان وآموزش پزشکیوزارت بهداشت ،   

 مركز مدیریت بیماریهای واگیر

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

 سال:                                                                                                           :                                                                            ماه :                                  گاه انشد:                         شهرستان                                                                                                   

 رودخانه، چشمه، چاه ، تانکر، لوله کشی، قنات: منبع آب آشامیدنی       شدید، خفیف، متوسط :وضعیت بالینی 

 بهبودی، مرگ) تاریخ مرگ( :  نتیجه درمان        سرپایی، بستری: وضعیت درمان 
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 بهداشت ، درمان وآموزش پزشکیوزارت 

 مرکز مدیریت بیماریهای واگیر 

 

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

ل:..............ماه........سا  دانشگاه : .............                     شهرستان      .........  
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 وزارت بهداشت ، درمان وآموزش پزشکی

  مرکز مدیریت بیماریهای واگیر 

 ...........مرکز بهداشت شهرستان.....                             دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی

 

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

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

 

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

 تعداد افراد خانوار : ............................                                 وضعيت  تأهل :  مجرد                      متاهل         
 ......................                    ...................آدرس محل سکونت و شماره تلفن : .............................................................            ......................

 ........................ساكن شهر : ...............................   شهرستان :  ............................                      استان  :   ........
 ي قمر        تيم سيارساكن روستاي : .......................                    تحت پوشش خانه بهداشت       روستا

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

 
 

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

 شدید                          خفيف               بدون علامت       
 نحوه ارائه خدمات :        بستري              سرپایی

 
 اطلاعات آزمایشگاهی 

 ..................................................................   تلفن ثابت                          همراهنام آزمایشگاه : .............................................. آدرس  آزمایشگاه : 

 تاریخ  آزمایش نمونه 

                  (                 سروتایپ : اوگاوا            اینابا                 هيکو جيماO1ویبریوكلرا)        نتيجه آزمایش: 

 ((O139ویبریو كلرا                             
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 بررسی اپيدميولوژیك :
 تاریخچه تماس ها و مسافرت :

 كليه محلها و شهرهاي دیگر خارج از روستا / شهر محل  زندگی و یا محل كار بيمار كه طی یکهفته پيش به آنجا مسافرت نموده است :

 تاریخ مسافرت                                                                      محل                    
 ...................................................................                                          ................................        تا    ..    

 تا    ......................................................................................                               .................................         
 ...........................       تا    ...............................................................................                                   .........

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

 

 
 
 

 )درصورت نیاز بیشتر از پشت صفه استفاده شود.( :تماس  ضكشت مدفوع انجام شده براي افراد در معر
 

  نتيجه كشت ::                         نسبت با بيمار:                                  جنس :                                      سن .........................  نام و نام خانوادگی :                                        

1-  .....................                       ................................              ................................................................                      ...........................................                  ............... 
2- .........................                       ................................              ................................................................                      ...........................................                  ............. 
3- ...........................                       ................................              ................................................................                      ...........................................                  ............. 

 
 

 منبع آب آشاميدنی :
 

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

 شکل توزیع آب :
 

 .........................       لوله  كشی شهري                لوله كشی روستایی       شير آب عمومی          تانکر است             غيره ) مشخص شود (
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 كيفيت آب آشاميدنی  :
 
 تاریخ  : ....................        آیا  كلر زنی  می شود ؟ بلی                 خير                             مقدار كلر باقيمانده :     ......                   

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

 
 
 

 وضع دفع فاضلاب:
 

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

 وضع توالت :             دارد                   بهداشتی                         غير بهداشتی 
 ندارد                               

 
 

 درمان :
 

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

 
 

 نتيجه درمان  :
 
 

                 فوت ......................................................... بهبودي با عارضه                ) نوع عرضه ذكر شود (              بهبودي كامل
 
 
 

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

       تاریخ :                            امضاء .................................................................                                         عنوان  : :          ..................................................................   كارمحل 
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