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دوین  ت   و مرکز تحقیقات ایدز ایران   های عفونی دانشگاه علوم پزشکی تهران گروه بیماری  توسط

 شده است. 

 مرکز تحقیقات ایدز ایران



1 

 

 نویسندگان 

 ن، رئیس مرکز تحقیقات ایدز ایران تهرا  یدانشگاه علوم پزشک  یعلم  ئتیضو هع   ،یعفون  یهای ماریب   خصصتفوق :  انیلادن عباس  دکتر

وزارت بهداشت، درمان و  ،  با واکسن  یریشگیقابل پ   ی هایماریاداره ب  سیرئعفونی،    هایبیماریدکتر سیدمحسن زهرایی: متخصص  

 یآموزش پزشک

 ، دستیار پژوهشی مرکز تحقیقات ایدز ایرانپژوهشگر ، یپزشک یعموم ی: دکترازادهیزهرا ول دکتر

، وزارت رفرانسرئیس آزمایشگاه  عضو هیئت علمی آزمایشگاه مرجع سلامت، شناسی،آسیب  متخصصدکتر مرجان رهنمای فرزامی: 

 بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

های قابل پیشگیری با واکسن، وزارت مسئول برنامه نظام مراقبت مننژیت، اداره بیماری سابق کارشناسخانم فاطمه عظیمیان زواره: 

 بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 تهران   یدانشگاه علوم پزشک یعلم ئتیاطفال، عضو ه یعفون یهایماریب  تخصصفوق :  یاسحاق دیحم دکتر

 ارتش  یدانشگاه علوم پزشک  یعلم ئتیعضو ه ،ی نیبال دزیا پیفلوش ، یعفون  یهای ماریشکوه: متخصص بی نیجواد حسسید  دکتر

 شهید بهشتی  یدانشگاه علوم پزشک یعلم  ئتیعضو ه ،ینیبال  دزیا پیفلوش ، یعفون یهایماری : متخصص بانیمرجان همت دکتر

 تهران  ی دانشگاه علوم پزشک یعلم ئتیعضو ه ،ی اجتماع  یپزشک یتخصص ی: دکترافردیاریآزاده س دکتر

 تهران یدانشگاه علوم پزشک یعلم  ئتیعضو ه ،یولوژیدمیاپ  یتخصص یسمانه اکبرپور: دکترا دکتر

 تهران  یدانشگاه علوم پزشک یعلم ئتیاطفال، عضو ه یعفون یهایماریب تخصصفوق پناهی:  شریعت غزالدکتر 

 ایران  یدانشگاه علوم پزشک یعلم ئتیاطفال، عضو ه  ی عفون یهایماریب تخصصفوق فر: سیاح شیریندکتر 

رئیس بخش تشخیص مولکولی آزمایشگاه مرجع سلامت، وزارت بهداشت، شناسی،  دکترای تخصصی میکروبیار:  دکتر علیرضا دولت

 درمان و آموزش پزشکی 

 تهران یدانشگاه علوم پزشک یعلم  ئتیعضو ه ،ینیبال دزیا پیفلوش ، یعفون  یهای مارینژاد: متخصص ب حسن  حهیمل دکتر

پیشگیری با واکسن،  دکتر شهپر طاهری: متخصص اطفال، کارشناس مسئول برنامه نظام مراقبت مننژیت، اداره بیماری  های قابل 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
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 اعضای کمیته مشورتی 

 تهران یدانشگاه علوم پزشک  یعلم ئتیعضو هدکتر حسین خلیلی افوسی: دکترای تخصصی داروسازی بالینی،  

 شهید بهشتی ی دانشگاه علوم پزشک یعلم ئتیاطفال، عضو ه یعفون یهایماریب تخصصفوق دکتر شهناز آرمین: 

 مغز و اعصاب، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران   هایبیماری دکتر محمدحسین حریرچیان: متخصص 

 تهران یدانشگاه علوم پزشک ی علم ئتیعضو هعفونی،   هایبیماریدکتر شیرین افهمی: متخصص 

 تهران یدانشگاه علوم پزشک یعلم  ئتیعضو ههای عفونی، دکتر محسن میدانی: متخصص بیماری

 تهران یدانشگاه علوم پزشک یعلم ئتیعضو ههای عفونی، دکتر سیروس جعفری: متخصص بیماری 

دکترای   رهبر:  محمد  میکروبمیکروب  تخصصیدکتر  بخش  رئیس  مرجع سلامت،  آزمایشگاه  علمی  هیئت  عضو  شناسی  شناسی، 

 آزمایشگاه رفرانس، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی  
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 پیشگفتار

 

  ا ی به مرگ    تواندمیو شروع درمان    یی در شناسا   ریتأخ  رایاست؛ ز  یسلامت عموم  تیاولو  کیزمان  و هم  ینیبال  اورژانس  ،تیمننژ

  ی شگاهیسطوح مختلف ارائه خدمت و شبکه آزما  نیب  یآن به هماهنگ  تیریو مد  صیحال، تشخ  نی منجر شود و در ع   داریعوارض پا

  مدیریت  انیم  یاتیعمل  وندیپ   جادیا  زیو ن  ینیبال  گیریتصمیم   یبرا  کپارچهی یچارچوب مل  کیراهنما، فراهم کردن    نیدارد. هدف ا  ازین

دهنده خدمات بهداشتی و  تمامی مراکز ارائهکه در    یاگونهاست؛ به  رانیدر ا  هابیماریو نظام مراقبت    یشگاه یخدمات آزما  ،ینیبال

 .ارائه شود ش یدارد، قابل اجرا و قابل پااستانمراقبت  ،درمانی 

شرقی  ای مدیترانه  و چارچوب منطقه   ( 1)  « سازمان جهانی بهداشت2030همسو با نقشه راه جهانی »غلبه بر مننژیت تا  راهنما    نیا

متناسب با    هاهیتوص  دیتولو    رشیپذ،  قیتطب  کردیدارد و با رو  هیدارد توسعه راهنماها تک استانو اصول    یالمللنیشواهد معتبر ببر  ،  (2)

نیز در نظر گرفته   ی ریپذعلاوه بر اتکا به شواهد، از منظر امکان  هاهیتلاش شده توص ن، یتدو ندی. در فرااستشده نیتدو رانیا شرایط

 .  ابدی  شینظام سلامت افزا ی واقع ی هاط یاجرا در مح تیتا قابلشوند 

ارجاع مورد استفاده  ریو مس یعوامل خطر، امکانات محل  مار،یهر ب تیبا توجه به وضع دیو با ستین  ینیقضاوت بال نیگزیسند جا نیا

 ا،اجر   لیتسه  ی. براباشد می  یماریمراقبت ب  یو واحدها  هاشگاهی آزما  ،ی نیبال  یهامیمشترک ت  محصول  هاه ی توص  ی. اجراردیقرار گ

 فراهم مراقبت    تیفیبهبود مستمر ک  ی،دیکل  یهاشاخص  ش یبا استقرار پا  رودیشده و انتظار م  یطراح  نسخه دیجیتالراهنما همراه با  

  .شود

 دکتر علیرضا رئیسی

شت   معاون بهدا

شت، درمان و آموزش پزشکی   وزارت بهدا
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 مقدمه 

 

تا    یاختصاصریعلائم غ   بالینی، ازاز تظاهرات    یاگسترده  فیبا ط  تواند میو    شودیمغز و نخاع اطلاق م   یهابه التهاب پرده  تیمننژ

از  یاریدر بس  هی اول صیاست که تشخ نیدر نظام سلامت ا یدکلی چالش. کند ک، بروزو شو یاریهمراه با اختلال هوش دیشد یتابلو

  کیبر    یو مبتن  عیسر  د یبا   ینیبال  گیریتصمیم( دشوار است، اما  کیرکلاسیسالمندان و افراد با تظاهرات غ   ن،نوزادا  ژهیو)به   مارانیب

 .وابسته است یتیمراقبت حما تیفیبه زمان شروع درمان و ک ماریب آگهیپیش رایدارد انجام شود؛ زاستان ریمس

طور مشخص بر  و به  استشده  ن یتدو  رانیدر ا  تیمبتلا به مننژ  ماران یدرمان و مراقبت ب  ص،یبهبود شناخت، تشخ  یراهنما برا  نیا

خطر و شدت،   یابی، ارزمشکوکموارد  ییو شناسا اژی تر ، این موارد شامل،در خط مقدم تمرکز دارد در موارد اورژانس و گیریتصمیم

پونکس  میتصم انجام  تصو  یکمر  ونیدرباره  تجرب  موارددر    مغز  یربرداریو  و شروع درمان  انتخاب  و    ی تیحما  یهامراقبت  ،یلازم، 

. دامنه راهنما همه باشد، مییده پس از مواجهه، و اتصال مؤثر به نظام مراقبت و گزارش پیش و  یریشگیعوارض، اقدامات پ  تیریمد

پیگیری  و    ی شگاهی، خدمات آزماویژه   هایمراقبت  و  یو ارجاع، اورژانس، بستر  هیاول  یهامراقبت  از جمله،ارائه خدمت را    یسطوح اصل

 .گیردرا در بر می

عموم  ن یا  یاصل  مخاطبان پزشکان  شامل  سلامتو    یراهنما  نظام  ت  ، کارشناسان  و  اورژانس  و  بیمارستانشیپ   یهامیپزشکان  ی 

  هانشگاهدر دا تیفیو مسئولان بهبود ک رانیمد  زیو ن  شگاهیکارشناسان آزما ،انپرستار، تخصصفوق و   متخصصپزشکان   ، یبیمارستان

سطوح تمامی    نیزبان مشترک ب  جادیاجرا و ا  تیقابل  ش یعملکرد، افزا  ی بهداشت است. راهنما با هدف کاهش ناهمگون  یهاو شبکه

 .استشده یخدمت طراح

 یبندراهنما، شامل صورت  نی دارد تدواستان  ی هابر شواهد و با استفاده از چارچوب   یمبتن  کردیراهنما بر اساس رو  نیا  یهاه یتوص

قالپرسش ا  نهیبا زم  هاه یتوص  افتهیساختار  قیشواهد، و تطب  تیفیک  یابیارز،  1PICOب  ها در  . استشده  هی ته  رانیارائه خدمت در 

منابع موجود و    ،ییاجرا  یری پذبا در نظر گرفتن امکان  ها ه یانجام شد و توص 2AGREE II با ابزار  هیپا   یاراهنماه   ی ابیانتخاب و ارز

نها  یهاتیظرف کشور  پوبه  د یبا  راهنما  .دی گرد  یینظام سلامت  داده  ایصورت  کاربران،  بازخورد  اساس  بر  تغ  ش یپا  یهاو   رات ییو 

مقاومت    تیو وضع یریشگیپ  ی هابرنامه ،یماریب یشود تا همگام با تحولات الگو یروزرسانو به یطور منظم بازنگربه ک،یولوژیدمیاپ 

 بماند.  یمعتبر و کارآمد باق   ،یکروبیم

د،  یدسترس  لیتسه  منظوربه در قالب    تالیجینسخه  الگور  استشده  یطراح  اپلیکیشنوب  کیراهنما  به  بتوانند  کاربران    ها، تم یتا 

 .باشندداشته  کپارچهیو  عیسر یدسترس هاهیو توص اریمیتصم یابزارها

 
1 Population, Intervention, Comparison, and Outcome (PICO) 
2 Appraisal of Guidelines Research and Evaluation, Version II (AGREE II) 
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عفونی    هایبیماریگروه    بهداشت، توسط  ی سازمان جهان  یمال   تیبا حما   و  ریواگ  هایبیماری  تی ریراهنما به سفارش مرکز مد  نیا

  .استشده نیتدو رانیا دزیا قاتیمرکز تحقو   دانشگاه علوم پزشکی تهران

 دکتر  قباد  مرادی

رهای واگی رئیس مرکز مدیریت بیماری   

شت، درمان و آموزش پزشکی   وزارت بهدا
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 اهداف و دامنه راهنما 

 

  حاد باکتریایی  تیمننژگیری  پیدرمان و    ص،یتشخ  ،یریشگیپ   یبر شواهد برا   یروشن و مبتن  یهاهیتوص  ارائه  ،راهنما  ن یا  یهدف اصل

مراقبت   یداردسازاستان راهنما با هدف    نی. اابدیبهبود    یسلامت عموم  یهاو شاخص  مارانیب  یامدهایکه پ   یاگونه است؛ به  رانیدر ا

دهندگان  ارائه   همه  کهن یاز ا  نانیسطح سوم( و اطم  یهابیمارستان تا    هی ارائه خدمت )از مراکز مراقبت اول  مختلفسطوح    در  تیمننژ

  ،ی. اهداف اختصاصاستشده نی کنند، تدو  تیریمد  یمل یهااستیو س یشواهد علم نیروزتررا بر اساس به تیخدمات سلامت، مننژ

  یشرق  ترانهیمد  یاو چارچوب منطقه ( 1)  « سازمان جهانی بهداشت2030نقشه راه جهانی »غلبه بر مننژیت تا  با پنج محور    متناسب

 :است ری(، به شرح ز2)

 ( هاطغیان و کنترل    ی ر ی شگ ی : پ اول محور  منطبق با )   ی ر ی شگ ی پ   ت ی تقو  : اول   هدف

روز  به  یهاهیتوص  هدف مستلزم ارائه   ن ی. اشودتجویز داروهای پیشگیری میسر میو   یسازمنیا  قی از طر  تیاز مننژ  یریشگیپ   تیتقو

  شده ه ی پنوموکوک توص  یهاب، و واکسن   تیپآنفلوانزا    لوسیمننگوکوک، واکسن هموف  موجود )مانند واکسن  یهاکاربرد واکسن  درباره

  ی هاتماس  یبرا  دارویی  ی پیشگیریهاپروتکل  نیاست. همچن  ونیناسیواکس  یپوشش بالا  یبرا  یطلبتیپرخطر( و حما  ی هاگروه  یبرا

 گیرد. در برمیب را  تیپآنفلوانزا  لوسیهموف ای  یبا موارد مننگوکوک کینزد

 موارد(  ت ی ر ی و مد   ص ی : تشخ دوم محور  منطبق با  موارد )  ت ی ر ی و مد  ص ی تشخ   ی داردساز استان:  دوم  هدف

 بیوتیک آنتیدرمان    هیمناسب، و توص  یصیتشخ  یاستفاده از ابزارها  ت،یزودهنگام مننژ  یی شناسا  یبرا   هیتوص  ارائهاین هدف منطبق با  

  شک به مننژیت را   ینیبال  یهاراهنما علائم و نشانهاین  .  باشد ، میماریمتناسب با سن و عوامل خطر ب  یتیحما  یهاو مراقبت   نهیبه

، آنالیز و اسمیر یکمر  ونپونکسی  شامل   شده ه یتوص  یصیتشخ  ی ابیارز  همچنیندارد.    دیتأک  یفور  ی ابیارز  تیو بر اهم  کرده   فیتعر

 یبرا  تجربی و اختصاصی   بیوتیکآنتیدرمان    راهنمااین    .کندیم  نتبیی  را  و خون  نخاعی مغزی  عیما   PCRوکشت    ، نخاعیمغزی  ع یما

 . دهدیارائه م ،یالمللنیب ی و راهنماها یهمخوان با شواهد جار را های حمایتی به همراه درمان ییایباکتر تیمننژ

 : نظام مراقبت( سوم محور  منطبق با  )  طغیان نظام مراقبت و پاسخ به   ت ی تقو   : سوم   هدف

  حیتصر  و   پردازدمیعمومی    و مداخلات بهداشت  ،طغیان  یموارد، بررس  یدهگزارش  یدارد برااستان  یهاهیرو  فیتعراین راهنما به  

  ی دهگزارش   روندمورد و    فیگزارش شوند، و تعار  یسرعت به نظام مراقبت ملبه  دی با  تیمننژ  شدهداده  صیموارد تشخ  که همه  کندیم

نظام    یهاشاخص  و  مننژیت  هایطغیانو    و پاسخ به موارد  یدهگزارش  زمینه  در  سطوح مختلف  افراد در  یهات یمسئول ،ه قابل استفاد

 .  کندیم تبیینمراقبت را 

 ( ت ی و مراقبت از افراد مبتلا به مننژ   ت ی : حماچهارم محور  منطبق با  و مراقبت )  ت ی حما  : چهارم   هدف

  ییها ه ی توص  پرداخته و  ییایباکتر  تیمننژ  مدتی، با توجه به عوارض طولانبهبودیافتگان  افتهیساختارگیری  پی  جیترواین راهنما به  

 . دهدیارائه م ایشانگیری پی و مراقبت یبرا
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 ( ییجو و مشارکت   یطلب ت ی : حما پنجم محور  منطبق با  و مشارکت )   یآگاه   رش،ی پذ   ی ارتقا :  پنجم   هدف

از جمله پزشکان    مواجه شوند  تیمننژبیماران مبتلا به  سلامت که ممکن است با    متخصصان حوزه   همه  استفاده  یراهنما برا  نیا

مسئولان بهداشت    زیو ن  ،یعفون  یهای ماریمتخصصان طب اورژانس و متخصصان ب  ،یمتخصصان کودکان، متخصصان داخل  ،یعموم

ااستان  یها هیها و رونقش  نیی. راهنما با تعاست، طراحی شدهطغیاندر نظام مراقبت و کنترل    ریدرگ  یعموم ها،  حوزه   نیدارد در 

 .  کند یاقدام منسجم عمل م  نیتضم یمرجع جامع برا کیعنوان به
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 ییایحاد باکتر تیکننده مننژ جادیعوامل ا

 

)پنوموکوک( و    استرپتوکوک پنومونیه،  آنفلوانزا تیپ ب  لوسیو بزرگسالان هموفها  در بچه  ییایحاد باکتر  تیعلت مننژترین  عیشا

  ون یناسیبسته به واکس  آنفلوانزا تیپ ب  لوسیهموفاز پنوموکوک و    یناش  تیمننژ  وعی. شباشدیم  )مننگوکوک(   نایسریا مننژیتیدیس

 متفاوت است.ها در بچه شدهانجام

حلقی(، تهاجم از مخاط و ورود به  از طریق کلونیزاسیون نازوفارنکس )بینیپنوموکوک بوده و    ندر بزرگسالا  تیعلت مننژترین  عیشا

ساز این تهاجم باشند. انتقال  توانند زمینههای تنفسی فوقانی میافتد و عفونتنخاعی اتفاق میجریان خون و سپس عبور از سد مغزی 

نظیر  ارگانیسم می از طریق مجاورتی  میانیتواند  ماستوئید  ،عفونت گوش  استخوان    قاعده   یشکستگ  و  هاعفونت سینوس   ،عفونت 

 زان ی. مباشند می  تینوع مننژ  نی کننده ا  جاد یاز عوامل ا  یمنیو نقص ا  طحال   آناتومیک یا عملکردی  نقصنیز صورت گیرد.    جمجمه

 .بالاست زین نآاز  ی بوده و عوارض ناش %20حدود  بیوتیکآنتیدرمان با وجود   یپنوموکوک تیدر مننژ ومیرمرگ

علل    % 95از    شیول بئمس  A, B, C, W, X, Y  پشش سروگرو  و   افتد میاتفاق   و جواناننوجوانان    رد  شتریب  یمننگوکوک  تیمننژ

مسیر کلاسیک بیماری تهاجم از مخاط به دنبال کلونیزاسیون نازوفارنکس، ورود به خون و  .  باشندمی  ی مهاجممننگوکوک  یماریب

های دانشگاهی و  ها، خوابگاهها، زندانپادگان  اقامت در کمپ پناهندگان، باشد، لذا در شرایطی مانند  نخاعی میعبور از سد مغزی

، احتمال مواجهه با افراد حامل بیشتر بوده و زمینه برای انتقال و تهاجم باکتری با  و اربعین  مانند حج  یحضور در تجمعات  مدارس، و

شود. نقص کمی و عملکردی کمپلمان، نقص آناتومیک یا کاهش عملکرد طحال و مواردی توجه به قدرت تهاجم بالای آن فراهم می

 باشند. ساز این تهاجم میوی زمینه آی چون اچ 

 سروگروپ نشان می دهد.  بر اساس را بیماری مننگوکوکی اپیدمیولوژی جهانیزیر تصویر 
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نخاعی، سبب ایجاد  با ورود از نازوفارنکس و تهاجم به خون و مایع مغزی  بوده که  تیمننژ  گریآنفلوانزا تیپ ب از علل د  لوسیهموف

 شود.مننژیت می

اتفاق    یسن بالا و باردار  ،یمنی نقص ا  طیدر شرا  شتریدر بزگسالان است که ب  تیمننژ  عیاز علل شا  گرید  یکیمونوسیتوژن    ایستریل

 .باشدمیلوده  آ یو مواد خوراک گوارشدستگاه  قیاز طر سمیارگان نیورود اه . راافتدمی

اورئوس،  به    توانمی  گریدهای  سمیارگان  از ارگان ب  گروه   توکوکاسترپ   ،انتروکوک  وژن،یپ   توکوکاسترپ استافیلوکوک  های  سمیو 

 ساز مننژیت هستند، اشاره کرد. های متفاوتی زمینه، که با مکانسیممنفیگرم

و با توجه به ادغام    ستیدر دسترس ن  ی قیهنوز اطلاعات دق  رانیدر ا  ییایباکتر  تیمننژ  عوامل ایجاد کننده   قیدق  وعیمورد ش  در

  ی ناشهای  تیمننژ  وعیکودکان قاعدتا شاهد کاهش شبرنامه واکسیناسیون    و پنوموکوک در  آنفلوانزا تیپ ب  لوسیهموف  ونیناسیواکس

 بود.   میخواهها سمیارگان نیاز ا
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 ییاپیدمیولوژی مننژیت حاد باکتریا

 

بلندمدت و قابلیت ایجاد اپیدمی، همچنان یک مشکل مهم بهداشت    عصبیومیر بالا، عوارض  به دلیل مرگ  باکتریاییمننژیت حاد  

، مننژیت )با همه علل( در سراسر جهان با برآورد 2019در سال    ها . در تحلیل بار جهانی بیماری(4،  3)  شودعمومی محسوب می

سال بیشترین بار بیماری را   5همراه بود و کودکان زیر  (  277000تا    204000مرگ )مورد    236000میلیون مورد بروز و    51/2

داردشده سنی  استانومیر  همان تحلیل، کاهش در نرخ مرگ  (.3)   مرگ( مورد    112000و    بروز  میلیون مورد  28/1)حدود    داشتند

 ه است گزارش کرد  2019نفر در سال    100000در هر    3/3به    1990نفر در سال    100000در هر    5/7مننژیت در همه سنین را از  

(3)  . 

ظرفیت    زا، پوشش واکسیناسیون ودر سطح جهانی، اپیدمیولوژی مننژیت حاد باکتریایی تحت تأثیر سن، جغرافیا، توزیع عوامل بیماری

اند از پنوموکوک، مننگوکوک  باکتریایی اکتسابی از جامعه عبارتمننژیت    در  زای اصلی. عوامل بیماری( 5،  4)  نظام مراقبت قرار دارد

های سنی یا  در گروهنیز  های گرم منفی و ...  ارگانیسم  ،لیستریاب، در حالی که استرپتوکوک گروه ب،    تیپو هموفیلوس آنفلوانزا  

در این    . تفاوت جغرافیایی (5،  4)  باشند مطرح میویژه نوزادان، سالمندان یا بیماران دچار نقص ایمنی،  های بالینی خاص، بهموقعیت

سازی قوی و دسترسی مناسب به خدمات  های ایمنهای با درآمد بالا که دارای برنامهاست: بروز بیماری در محیط توجهقابل بیماری

های عودکننده  ای پرخطر برای اپیدمیطور کلی کمتر است، در حالی که کمربند مننژیت آفریقا همچنان منطقهسلامت هستند، به

باقی تغ(5،  4)  استماندهمننگوکوکی  و    یزمان  راتیی.  به   تیمننژ  ومیرمرگبروز  جهان،  اجرا   یتوجهقابلطور  در  و  پوشش   ی از 

  5  ریدر کودکان ز  تیاز مننژ  ی ناش  یهانشان داد که مرگ  2019در سال    هایماریب  یبار جهان   لی تحل  . ردیپذیم  ریتأث  ونیناسیواکس

  آنفلوانزا تیپ ب   لوسیمنتسب به هموف  یهااست؛ از جمله مرگ   یافتهکاهش  یتوجهقابلطور  به  2019تا    1990  یهاسال  یسال ط

مرگ  5/76% مننگوکوک    یهاو  به  داشته  72%/3منتسب  همچن(.  3)  دان کاهش  م  نیمطالعات  معرف  دهند ینشان  از  پس    ی که 

 ی زمان، الگوو هم  یافتهکاهش  یتوجهقابلطور  و مننگوکوک به   آنفلوانزا تیپ ب  لوسیاز هموف  یناش  یماریکونژوگه، بروز ب  یهاواکسن

 ت یسلامت اهم  یگذاراستیس  ریدر تفس  روندها  نیا(.  4)  کرده است  رییتغ  زین  شدهنهیواکس  یهات یدر جمع  زایماریعوامل ب  عیتوز

باشند و هم    کیولوژیدمیاپ   یواقع  راتییاز تغ  یممکن است هم ناش  باکتریاییحاد    تیشده در بار مننژمشاهده  راتییتغ  رایدارند، ز

 .  (4، 3) باشند گرفتهقرار  ونیناسیواکس یهابرنامه یو نحوه اجرا  یصیتشخ یهاتینظام مراقبت، ظرف تیفیدر ک رییتغ ریتحت تأث

های موجود تفسیر شود؛ زیرا شواهد در دسترس در ایران، تصویر اپیدمیولوژیک مننژیت حاد باکتریایی باید با توجه به ماهیت داده

های اخیر مبتنی بر جمعیت در سال  های ملیاند و دادهمحور حاصل شدهبیمارستاندهی روتین و مطالعات های گزارش عمدتاً از نظام

گانه،  ویژه در تفسیر روندهای زمانی اهمیت دارد، چون در دوره پیش از ورود واکسن پنج. این موضوع به( 7-9)  محدود بوده است

  100٬000در هر  09/0به    2008نفر در سال   100٬000در هر    28/0شده مننژیت را از  کاهش بروز سالانه گزارش  ،های کشوریداده

اما همنشان می  2014نفر در سال   نبودن گزارشدهد،  آزمایشگاهی و کامل  تأیید  نیز گزارش  زمان محدود بودن  ؛  استشدهدهی 

گانه  (. از سوی دیگر، ورود واکسن پنج7برآوردی موارد و محدود شدن قابلیت تفسیر روندها منجر شود )به کم  تواند میوضعیتی که  
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های قبل و بعد از این زمان  ، مقایسه مستقیم داده2014سازی کودکان در سال  به برنامه ملی ایمن  آنفلوانزا تیپ بحاوی هموفیلوس  

 . ( 7، 6ازد )سسازی دشوار میرا بدون توجه به تغییرات برنامه ایمن

نشان    ،شدهانجام  1404که در سال    مندنظامبر اساس یک مرور    محوربیمارستانشده  نظر اتیولوژی و الگوی موارد، شواهد تجمیع از  

آنفلوانزا تیپ  شده مننژیت باکتریایی در ایران است و پس از آن هموفیلوس  ترین عامل گزارش دهد که پنوموکوک همچنان مهممی

 % 48/16محور مننژیت بیمارستان  بروز تجمعی   به صورتی که، (.  8گیرند )و کلبسیلا پنومونیه قرار می ، استافیلوکوک اپیدرمیدیس ب

پنوموکوک   و سهم  تیپ ب، هموفیلوس  27%/89گزارش شده  اپیدرمیدیس  15%/96  آنفلوانزا  استافیلوکوک  کلبسیلا    %15/88،  و 

ی و ارجاعی هستند و  بیمارستانهای  (. در عین حال، این برآوردها بازتاب ترکیب موارد در جمعیت8بوده است )  15%/56پنومونیه  

تلقی شوند ) بروز در سطح جمعیت  تفسیر   مطالعات گذشته(.  9،  8نباید معادل  لزوم  بر  پنوموکوک،  نسبی  غلبه  تأیید  نیز ضمن 

 (. 9اند )های ملی تأکید کردهمحور در استنباط بیمارستانهای محتاطانه داده

داشته    یتوجهقابلکاهش    2021تا    1990  یهاسال   یط  رانیدر ا  تیکه بار مننژ  دهدینشان م  بار جهانی بیماریبر    یمبتن  یبرآوردها

به سناستاننرخ    کهی طوراست؛  دست  یهاسال  یداردشده  تعداز  ناتوان  شده لیرفته  هر   58/169از    تیمننژ  ی برا  3ی بر حسب  در 

به ر  نف   100000در هر    211/ 36از    این مورد  ینرخ کل  و(  درصدی  81/85نفر )کاهش    100000در هر    09/24به  ر  نف  100000

به  نفر    100000در هر    06/84از    زین  ی داردشده سناستان  وعیش  ؛ است  دهیرس(  درصدی  47/89نفر )کاهش    100000در هر    23/22

؛ از جمله بار بالاتر در مردان وجود داردهمچنین ناهمگنی مهمی در بار بیماری  (.10است ) یافتهکاهشنفر  100000در هر  22/29

 داردشده سنیاستان های بالاترین نرخ 2021که در سال طوری ، بههااستانبین  توجهقابلهای و تفاوت 2021نسبت به زنان در سال 

و همدان گزارش   ،در سیستان و بلوچستان، کهگیلویه و بویراحمد  تیمننژ  یبرا  ی بر حسب ناتوان  شده لیرفته تعداز دست  یهاسال

 (. 10) استشده

تا    1395  یهاسال  یو عملکرد نظام مراقبت ط  یدهگزارش   تیاز وضع  یری تصو  زین  رانیدر ا  تینظام مراقبت مننژ  یهاداده  یبررس

  لیها به دلداده  نیوزارت بهداشت ثبت شده است. اگرچه ا  یمورد در سامانه کشور  57093  ، ی بازه زمان  ن ی. در ادهدیارائه م  1403

گزارش  تیمحدود پوشش  نبود مخرج جمعیدهدر  ناهمگن  یتی،  برااستان  یصیتشخ  ی هاتیظرف  یو  بروز    یها    سه یمقا  ا ی برآورد 

موارد  انی. در مدهند ینشان م یخوبنظام مراقبت را به یهاشده و چالشموارد ثبت  یاما الگو ستند،یمناطق کشور مناسب ن میمستق

  انگر ی اند که بشده  یبندطبقه  ی عنوان مورد قطعبه %  1/3و تنها    تمل عنوان مورد محبه  %21عنوان مورد مظنون،  به%    9/75شده،  ثبت

 .در نظام مراقبت کشور است ی شگاهیآزما دیی تأ  نییسهم پا 

سهم موارد مربوط به   نیشتریب  نیاند. همچندر زنان گزارش شده  %  7/42موارد در مردان و    %  3/57  ، یتیجمع  یهایژگینظر و  از

الگو، همسو با    نیاند. اقرار داشته   یگروه سن  نیشده در اکل موارد ثبت  سومکیحدود    کهی طور سال بوده است؛ به  کی  ریکودکان ز

 .دارد  دیتأک یگروه سن  نیمناسب ا تیریو مد  عیسر صی و ضرورت تشخ رخوارانیش شتری ب یریپذبیبر آس ، یشواهد جهان

 

 
3 age-standardized DALYs (Disability Adjusted Life Year) 
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بودن ثبت اطلاعات  موارد ثبت شده است؛ با این حال، کامل  %74از منظر فرایندهای تشخیصی، انجام پونکسیون کمری در حدود  

آمیزی های کلیدی مانند کشت خون، رنگ شود. در برخی آزمون های نظام مراقبت محسوب میآزمایشگاهی همچنان یکی از چالش

ها ثبت نشده یا وضعیت انجام آزمون مشخص نبوده است. در میان مواردی توجهی از داده نخاعی، بخش قابلگرم و کشت مایع مغزی

آمیزی گرم در حدود  و رنگ   %50، کشت خون در حدود  %73نخاعی در حدود  که وضعیت انجام آزمون مشخص بود، کشت مایع مغزی

ها احتمالاً علاوه  درصد( گزارش شد. این یافته  5تا    3موارد انجام شده بود، اما درصد نتایج مثبت در هر سه آزمون پایین )حدود    39%

محدودیت میبر  اطلاعات،  ثبت  آنتیهای  دریافت  تأثیر  تحت  نمونه تواند  از  پیش  نمونهبیوتیک  نامناسب  زمان  و گیری،  گیری 

ها و ثبت کامل نتایج را نشان  موقع آزمایشگیری، انجام بههای تشخیصی قرار داشته باشد و ضرورت تقویت کیفیت نمونه محدودیت

 دهد. می

موارد در گروه »سایر عوامل« ثبت شده است و تنها حدود    %16موارد نامشخص و در    %63  از نظر اتیولوژی، عامل بیماری در حدود

بیماری  13% بودهزای مشخص و قابل طبقهموارد دارای عامل  این موارد، شایعبندی  میان  باکتریایی ثبتاند. در  شده  ترین عوامل 

شده  ترتیب استرپتوکوک پنومونیه، نایسریا مننژیتیدیس و هموفیلوس آنفلوانزا تیپ ب بودند، هرچند سهم هر یک از کل موارد ثبتبه

بوده است. پایین بودن سهم موارد دارای تشخیص اتیولوژیک، بیش از آنکه بیانگر شیوع واقعی    %  0/ 3% و    0/ 5%،    9/0ترتیب حدود  به

سازی های سطح دوم و مرجع، و یکپارچههای تشخیصی، توسعه آزمایشگاهدهنده نیاز به تقویت ظرفیتزا باشد، نشانعوامل بیماری

 ثبت نتایج آزمایشگاهی در نظام مراقبت است. 

گزارش شده است؛  %    2/2ها ثبت شده بود، حدود  آن  یینها  امدیکه پ  یمارانیب  انیدر م  یمورد  ریومنسبت مرگ ،یماریب  امدینظر پ   از

از   ی کیعنوان  را به  امدهایثبت پ   لیو تکم  مارانیب  یریگیبهبود پ   تیدر حال درمان، اهم اینامشخص   امدیحال، وجود موارد با پ   ن یبا ا

 . دهدینظام مراقبت نشان م تیفیک یدی کل یهاشاخص

از بیماری ایران یکی  بیماری، مرگدر مجموع، مننژیت حاد باکتریایی همچنان در سطح جهانی و در  از نظر بار  ومیر و  های مهم 

های واکسیناسیون، بار بیماری روندی کاهشی  ویژه در پی اجرای برنامههای اخیر، بهآید. اگرچه طی دههعوارض بلندمدت به شمار می

زا، پوشش  داشته است، الگوی اپیدمیولوژیک آن همچنان تحت تأثیر ساختار سنی جمعیت، توزیع جغرافیایی، طیف عوامل بیماری

های نظام مراقبت  زای اصلی، یافتهواکسیناسیون و کیفیت نظام مراقبت قرار دارد. در ایران نیز، علاوه بر تداوم اهمیت عوامل بیماری

یید آزمایشگاهی، فراوانی بالای موارد با عامل اتیولوژیک نامشخص و نواقص موجود  دهد که پایین بودن سهم موارد دارای تأ نشان می

داده ثبت  مهمدر  از  چالشها،  میترین  محسوب  فعلی  ازاینهای  و  شوند.  تعاریف  استانداردسازی  آزمایشگاهی،  شبکه  تقویت  رو، 

ارتقای کیفیت گزارش  ثبت،  مستمر شاخصفرایندهای  پایش  و  و  دهی  مراقبت  بهبود  برای  اساسی  الزامات  از  اپیدمیولوژیک،  های 

 روند. کاهش بار مننژیت در کشور به شمار می
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 ییایحاد باکتر تیمننژ ینیعلائم بال

 

 علائم عمومی  

)بیش از  یاریهوش یمحتوا ایسطح  رییو تغ ،(%80)بیش از  گردن ی، سفت(%80بیش از )  شامل تب تیمننژ کیکلاس گانهسهعلائم 

از    سردرد  یا  (75% در حدود  باشدمی(  %85)بیش  علائم  این  دیده    50-40%.  باکتریایی  مننژیت  به  مبتلا  از    .شودمیبزرگسالان 

باید توجه داشت که عدم وجود هر یک از این علائم    باشد.ساعت( می  48خصوصیات مننژیت باکتریال، حاد بودن علائم )کمتر از  

این    ع یعلائم شااز    زیو تشنج ن  )فتوفوبی(  حساسیت به نور  (،%35)حدود    تهوع و استفراغ  تشخیص مننژیت را رد کند.  تواندمین

 هستند. بیماری

حتی بدون سفتی گردن یا   عصبی، یا علائم یافتهکاهش، سردرد جدید، سطح هوشیاری شناختهنا منشاء  بادر بزرگسالان با سپسیس 

حالی، خستگی، درد شکم یا درد پشت باشد. نقص عصبی موضعی  توانند بیعلائم دیگر همراه می تب، باید مننژیت را در نظر گرفت. 

توانند نشانگر درگیری پارزی(، فلج یک اندام )مونوپارزی(، یا درگیری اعصاب مغزی میطرفه )همیفلج یکمانند اختلال تکلم )آفازی(،  

 زمان پارانشیم مغز باشد.  هم

  تواندیکه م   آید به حساب می  یصیچالش تشخ  کیو    متفاوت استتر  جوان   افرادبا    یتوجهطور قابلمسن به  افراددر    ینیتظاهر بال

با    شتری، اما بدارند  تیو تهوع شکا ،به نور  تیحساس  ،گردن  یسالمند کمتر از سردرد، سفت  مارانیب   اندازد.  ریدرمان مناسب را به تأخ

ها  آن   مغز  یربردار یدر تصو  یعیرطبیغ   یهاافتهی  نیهمچن  نند؛کیمراجعه م  عصبی  نهیدر معا  یعیرطبیغ   یهاافتهی  ای  ،، سپسیستب

 دارند. یبدتر  ینیبال یامدهایو پ  بیشتر است

های  علائم و نشانه.  . سفتی گردن و سردرد در کودکان شایع نیستشود  ی نم  ده ید  کیبه صورت کلاس  مننژیت  علائم  نیز  هادر بچه

تواند غیرواضح،  و پاسخ میزبان وابسته است و می  ، مننژیت باکتریال در نوزادان، شیرخواران و کودکان به سن کودک، مدت بیماری

یا    )هایپوترمی(   کاهشتغییرات دمای بدن شامل    نچو  یعلائم  توانمیدر نوزادان  .  باشد   بدون علامتیا حتی    ،متغیر، غیراختصاصی

و معمولا جز    شودمی)در حدود یک سوم موارد در نوزادان دیده    ملاج   ده شدنمآبر  (،%40تشنج )  ، دمای بدن  )هایپرترمی(   افزایش

 primitive)  بدویهای  کاهش رفلکس،  )لتارژی(  آلودگیخواب ، )آژیتاسیون(  پذیری، تحریکبدخلقی،  علائم دیررس بیماری است(

reflexes)، استفراغ، اسهال،  ،)گریه با صدای زیر و نازک( یعیرطبیغ  هی، گراز جمله امتناع یا مکیدن ضعیف خوردن ریمشکل در ش

  )آپنه(   قطع تنفس  ا ی،  )دیسترس تنفسی(  یتنفس  زجر،  )هایپوپرفیوژن(  ها اندامبه بافت و    ضعیف  رسانیخونن،  ، فشار خون پاییزردی

  ی جد  دی باها  رفتار در بچه  رییکه هرگونه تغ  دیوجود ندارد. فراموش نکن  یگروه سن  نیگردن اغلب در ا  ی سردرد و سفت.  را مشاهد کرد 

 .شودگرفته

پذیری  حالی یا تحریکتر، علائم بالینی ممکن است شامل تب، سردرد، حساسیت به نور، تهوع، استفراغ، گیجی، بیدر کودکان بزرگ

باشد. علائم تحریک مننژ در بیش از دو سوم از کودکان مبتلا به مننژیت باکتریایی در زمان مراجعه وجود دارد. فقدان علائم تحریک 

 شود. مننژ در حضور مننژیت باکتریایی، عمدتا در کودکان زیر یک سال مشاهده می
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نقص کمپلمان، درمان با داروهای    ، )آسپلنی(  بیماران با نقص آناتومیک یا عملکردی طحال  شاملی  منیمبتلا به نقص ا  مارانیب  در

 cells/mm3  کمتر از   CD4 با اچ.آی.وی    به  ابتلا ،  هاکورتیکواستروئید  ا ی  و  یمنیا  ستمیس  کننده سرکوب   ی داروهاسایر  و    کمپلمان   ضد

 افته ی  فیتخف  ای  کیپیآت  تواندمیعلائم    زین  ،یسمو الکل  ،نشده  کنترل  ابتی د  ه،یکل  ایکبد    شرفتهیپ   یرگیدر  ، هایمیبدخبه    ابتلا،  200

در صورت عدم وجود   یناشناخته حت  منشاءبا    دیجد  سی، سپسدارتبحاد    عصبی  یریهرگونه درگ  مارانیب  ازگروه    نیباشد و در ا

 .شودگرفته  یجد دی با های مغزیپرده یریدرگ کیعلائم کلاس

 نگیزوج شش، رفلکس کوش ب عص چون فلج ی ، علائمشودمی (ICP) فشار داخل جمجمهمنجر به بالا رفتن  تیکه مننژ یموارد در

 .شودمی ده ید زیو عدم واکنش مردمک به نور ن،  و تنفس نامنظم افزایش فشار خون  ، یافتهکاهشضربان قلب شامل 

. ستندیبرخوردار ن  ییبالا  تیاز حساس  یول  باشندمی  مننژیت  صی تشخ  یبرا  یلائم اختصاصدر معاینه ع گرچه    5ینسکیدزو برو  4گیکرن

ی  د و از طرفنباش  یممکن است منف  یاریو در کاهش سطح هوش  یمنیبالا، افراد مبتلا به نقص ا  ای  نیی پا  یلیخ  نیدو تست در سن  نیا

 .  د یرا مثبت کاذب نماها ستون فقرات در افراد مسن ممکن است تست یریدرگ

مننژیت باکتریایی را از مننژیت ویروسی و یا علل غیرعفونی تمایز    تواندمیباید توجه داشت که هیچ یک از علائم بالینی به تنهایی ن

 دهد. 

  

 
4 Kernig’s sign.   برای معاینه علامت کرنیگ، فرد بیمار روی تخت به پشت می خوابد و مفصل ران و زانو یکی از پاهایش را 90 درجه خم میکند، سپس

زانویش را کامل باز کند   تواندمیتا زانوی بیمار را کامل باز کند. این کار برای بیمار دردناک است و ن  کندمیفرد معاینه کننده سعی   
5 Brudzinski’s sign.   برای معاینه علامت برودزینسکی، فرد بیمار روی تخت به پشت می خوابد، سپس فرد معاینه کننده سعی میکند  گردن بیمار را به

. شودمیسمت سینه خم کند. با این کار مفصل ران و زانوی بیمار خم   
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 علائم اختصاصی بر حسب پاتوژن 

 مننژیت ناشی از پنوموکوک: 

میر و عوارض مننژیت وکند، اما مرگجدا نمی  باکتریاییرا از سایر علل  پنوموکوک  مننژیت ناشی از    خاصیدر ابتدا هیچ ویژگی بالینی  

قشر مغز و    ی ترومبوز عروق  و به دنبال آندلیل التهاب شدید  هب   احتمالاً  که  پنوموکوکی معمولاً بیشتر از مننژیت مننگوکوکی است 

 . باشدمیانفارکتوس بافت مغزی 

ها  باکتری از سینوس  مجاورتیهای مغز، گسترش به پرده حلقی- ناحیه بینی تواند ناشی از انتشار هماتوژن از مننژیت پنوموکوکی می

تروما، جراحی و شنتورود مستقیم    یاو  یا گوش میانی،   از    باکتریایی ترین عامل مننژیت  شایع  پنوموکوک همچنینباشد.    ناشی 

یکپارچگی    دستکاری منجر به اختلال دریا هرگونه    ، و ، کاشت حلزوننخاعی مایع مغزی  نشت   سر،  ه بهضرب  در افراد با سابقهعودکننده  

کانون  .باشدمیشامه  سخت  دارای  اغلب  پنوموکوکی  مننژیت  به  مبتلا  نظیر  بیماران  دور،  یا  مجاور  پنوموکوکی  ریههای   عفونت 

و عفونت پوشش    )سینوزیت(  ها عفونت سینوس ،  )ماستوئیدیت(   عفونت استخوان ماستوئید،  )اوتیت(  عفونت گوش میانی ،  )پنومونی(

 . باشندمی )اندوکاردیت(  قلب  هایو دریچه  داخلی حفرات

 مننژیت ناشی از مننگوکوک:  

همراه با شوک    6آسابرق ی  مننگوکوکسم  با  %10-20کنند،  با مننژیت مراجعه می  افراد مبتلا به بیماری مننگوکوکی مهاجم  65-40%

 یابند. مننژیت تظاهر می ویمی بدون شوک باکتر با %18-33 و  دو،  هر  با  %7-12ولی بدون مننژیت، 

نور، تحریک ،  درد عضلانی صورت شروع ناگهانی سردرد، تب، استفراغ،  مننژیت مننگوکوکی به پذیری، کاهش توانایی  حساسیت به 

، تظاهر  بثورات پوستی(، با یا بدون  برودزینسکییا    کرنیگ)سفتی گردن، علامت    های مغزیپردهو علائم تحریک  آلودگی  خواب تمرکز،  

 یابد.  می

اوایل سیر بیماری،    .کنندمراجعه میبثورات پوستی  ، با  (با یا بدون مننژیت)می  سیماران مبتلا به مننگوکوکب  ٪50تقریباً   این  در 

شود.  می  تبدیل   8و سپس به فرم پورپورا   کردهپیشرفت    7ی پتشسرعت به مرحله  اریتماتو و ماکولار است اما به  معمولا  یبثورات پوست

 شوند. ضایعات پتشی جدید در حین معاینه فیزیکی ظاهر می  گاهی  ای کهگونه، بهکندمیپیشرفت  سرعت  اغلب بهاین بثورات پوستی  

های تحتانی بدن، و نیز روی غشاهای  صورت ضایعات منفرد عمدتاً روی تنه و قسمتطور کلاسیک بهمننگوکوکی به  بثورات پوستی

ای ناشی از ترومبوسیتوپنی های نقطه تر از پتشیرنگتر و آبیی معمولاً بزرگسممننگوکوکپتشی  .  شودظاهر می  چشم مخاطی و صلبیه  

ایجاد    9اکیموزتری به شکل  توانند به هم پیوسته و ضایعات بزرگمی  پورپورالکوسیتوکلاستیک هستند. ضایعات    های یا واسکولیت 

 کنند.  

 
6 Fulminant meningococcemia 
7 Petechiae  )لکههای پوستی قرمز، بنفش یا قهوهای که کمتر از  3 میلی متر قطر دارند( 
8 Purpura  )لکههای پوستی قرمز، بنفش یا قهوهای که 10-3 میلی متر قطر دارند( 
9 Ecchymosis  )کبودی؛ لکههای پوستی قرمز، بنفش یا قهوهای که بیش از 10 میلی متر قطر دارند( 
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بثورات پوستی مشابه سرخجه که در مرحله اولیه سپسیس مننگوکوکی مشاهده  (  A)  بثورات پوستی در بیماری مننگوکوکی. 

 شود در بیماری مننگوکوکی پتشی که با فشار محو نمی (C-Eبثورات پوستی ماکولار و ) (B). شودمی

( اکیموزهای زیرجلدی در کف پا ناشی از سپسیس A)  اکیموزهای زیرجلدی، ضایعات آمبولیک و پتشی در بیماری مننگوکوکی.

پا ناشی از سپسیس منگوکوکی. )Bمنگوکوکی. ) ( ضایعات آمبولیک در کف دست، C( اکیموزهای زیرجلدی در ناحیه پشت 

( پتشی در پشت دست ناشی  Eهای تحتانی در بیماری منگوکوکی. )( ضایعات پتشی در اندامDثانویه به سپسیس منگوکوکی. )

 از سپسیس منگوکوکی.
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های تجمعی،  در محیطاقامت  ،  شودیزده م  نیتخم  یعموم  تیبرابر جمع   800تا    500  کینزد  یها در تماس   نرخ حملهجا که  آن   از

 . دهد یمراتب بالاتر از سطح جامعه قرار مرا به یگوکوکمنن یماریحتمال ابتلا به با

 :عبارتند از ابتلا به بیماری مننگوکوکی عوامل خطر ریسا

 ی(حلق-ینیب ونیزاسیاحتمال کلون ش ی)افزا گاریقرار گرفتن در معرض دود س  ای و  گاریس دنیکش •

  C3 و نقص D ، نقص فاکتورH نقص فاکتور  ن،ینقص پروپرد(، C5-C9) کمپلمان ریمس ییانتها ینقص اجزا •

  pegcetacoplan و eculizumab، ravulizumabکمپلمان شامل  یهامصرف مهارکننده •

 نیاختلالات هموگلوب ریشکل و سا  یداس یخونمثل برداشت طحال، کم )آسپلنی( آناتومیک یا عملکردی طحالنقص  •

 ی.ویعفونت اچ.آابتلا به  •

 

 ی زندگی مننگوکوک چرخه 

 

 مننژیت ناشی از هموفیلوس آنفلوانزا تیپ ب: 

  در  کند. متمایز نمی  باکتریایی را از سایر اشکال مننژیت    هموفیلوس آنفلوانزا تیپ بهای بالینی مننژیت ناشی از  یک از ویژگیهیچ

افراد  و    است  عفونت تنفسی فوقانی شایع  ، علائم مقدماتی از  امروزه این    .کردسوال  های نزدیک  یماری در تماسب  بروزدرباره  باید 

 ه به در بزرگسالان نادر است و اغلب در زمینه ضرب  بروز آناند؛  طور ناقص واکسینه شدهدهد که بهرخ می  کودکانیعفونت بیشتر در  

  دهد. رخ می نخاعیمغزیمایع  یا نشت  ، عفونت گوش میانی  ، هاعفونت سینوس یر یا دور، جراحی اعصاب قبلی،  اخ سر
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 ییایحاد باکتر تیمننژ صیتشخ

 

 ی ربرداریتصو  یخون و در موارد  شیآزما   ،نخاعیمغزی  ع یما  ی، بررس10کمری   ونیبر انجام پونکس  صیتشخ  یمبنا  ینیدر موارد شک بال

 . کند یم  رییتغ ماریب طیبر اساس شراها آن انجام  بیاستوار است که ترت ،مغز

   نخاعیمغزی  عیو اخذ نمونه ما ی کمر ونیانجام پونکس

 تر سریعباشد و باید هر چه  الزامی و اولین مرحله تشخیصی می  مشکوکبرای تایید تشخیص تمامی موارد    پونکسیون کمریانجام  

در عرض یک ساعت    تجربی  بیوتیکآنتیدرمان  باید به تعویق بیفتد. با توجه به لزوم شروع  میانجام شود و تنها در مواردی  انجام آن  

پونکسیون کمری الزامی است. در صورتی که امکان انجام    پونکسیون کمریبلافاصله پس از انجام    درمان  شروع،  پس از ورود بیمار

به   نیاز  یا  و  ندارد  کمری    تعویقوجود  داردپونکسیون  و    بیوگرامآنتیو  کشت  ارسال  ابتدا  ،  وجود  آن  خون  از  درمان  شروع  پس 

 . باشدمیضروری پونکسیون کمری بدون انجام ،  توضیح داده شده(  30تجربی )در صفحه  بیوتیکآنتی

 

 :را به تعویق انداختپونکسیون کمری  است انجاممواردی که نیاز  ❖

 . نباشد عصبیبرای انجام معاینات  قادر به همکاری کاهش سطح هوشیاری در حدی که بیمار  .1

و درگیری   (آتاکسی)  عدم تعادل   ،)آفازی(  تکلم  اختلال، حسی، بینایی،  حرکتیدرگیری  شامل    نقص عصبی موضعی .2

ایزوله  )  .شش  زوج  مغزیب  عص انجام  از علل،  مغزیاعصاب  دیگر  باید توجه داشت که فلج  پونکسیون کمری   منع 

 ( .باشد نمی

 . )در یک هفته اخیر( ایجاد تشنج جدید  .3

  کلونیک-به معنای تشنج ژنرالیزه تونیک  ، در کودکان  باید توجه داشت که تشنج ساده ناشی از تب   (GTC)    که کمتر

پونکسیون  انداختن  ، نیازی به تعویق  اتفاق افتادهساعت    24دقیقه طول کشیده و تنها یک بار حمله در مدت    15از  

 .کمری ندارد

 نگیکوش رفلکسبا همراه  برای مثال سردرد شدید  فشار داخل جمجمه.یا هرگونه شک بالینی به بالا رفتن   ادم پاپی  .4

 ( و تنفس نامنظمافزایش فشار خون  ،یافتهضربان قلب کاهششامل )

   و تصویربرداری مغز نرمال باشد    باشد داشته وجود    فشار داخل جمجمهتوجه داشته باشید که اگر شک به بالا بودن

 فکر کرد. استفاده از سوزن با سایز کوچک  یا  مانیتول استفاده ازملاحظاتی چون  توان بهمی

)این    cells/μL  500کمتر از    لیتعداد مطلق نوتروفبه نقص ایمنی شدید مانند موارد پیوند، نوتروپنی شدید با    ابتلا .5

دریافت  بزرگسالان:  )  بالا  دوزبا  کورتیکواستروئید  دریافت  باشد(،  نمی  کودکاندر  پونکسیون کمری    علت منع انجاممورد  

  . کودکان: در روز برای بیش از دو هفته mg  20یا بیش از  و    در روز  mg/kg  2بیش از    )یا معادل آن(  پردنیزولون

 
10 Lumbar Puncture (LP) 
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 CD4 بااچ.آی.وی    به  در روز(، بدخیمی پیشرفته، بیماران مبتلا  mg/kg  1  بیش از  )یا معادل آن(  دریافت پردنیزولون

 کننده سیستم ایمنی.، دریافت داروهای سرکوبcells/mm3 200کمتر از 

 .کند عدم پایداری همودینامیک یا نارسایی تنفسی که بیمار را نیازمند احیا و یا انتوباسیون .6

اسکن یا ام.آر.آی( قبل از انجام پونکسیون کمری ضروری است. توجه داشته  تیانجام تصویربرداری مغز )سی  6تا    1در موارد   ❖

 شود.باشید که انجام تصویربرداری مغز در شرایط دیگر و به صورت روتین توصیه نمی

 . پونکسیون کمریانجام  وجود عفونت در محل  .7

 . <1.5INR، انعقادی مختلهای خصوصا به همراه تستم cells/μL 40000-50000 پلاکت کمتر از .8

 1.5رسیدن  کند، قطع وارفارین تا  در صورتی که بیمار وارفارین مصرف می≥INR    برای انجام پونکسیون کمری و سپس

 . (33-37) شودبریجینگ تراپی )شروع درمان جایگزین با انوکساپارین( توصیه می

 روز برای انجام پونکسیون کمری و سپس   5کند، قطع پلاویکس به مدت  در صورتی که بیمار پلاویکس مصرف می

 (.33-37) شودساعت بعد از پروسیجر توصیه می 6شروع مجدد پلاویکس از 

 می مصرف  پروفیلاکتیک  یا  درمانی  هپارین  بیمار  که  صورتی  مدت  در  به  هپارین  قطع  انجام   6کند،  برای  ساعت 

 (. 33-37) شوداز پروسیجر توصیه میساعت بعد  6از پونکسیون کمری و سپس شروع مجدد هپارین 

 مصرف می پروفیلاکتیک  انوکساپارین  بیمار  که  صورتی  مدت  در  به  انوکساپارین  قطع  انجام    12کند،  برای  ساعت 

 (.33-37) شودساعت بعد از پروسیجر توصیه می 4پونکسیون کمری و سپس شروع مجدد انوکساپارین از 

   ساعت برای انجام پونکسیون   24کند، قطع انوکساپارین به مدت  مصرف می  درمانیدر صورتی که بیمار انوکساپارین

 (. 33-37) شودساعت بعد از پروسیجر توصیه می 4از  انوکساپارینکمری و سپس شروع مجدد 

 ساعت )در صورت اختلال شدید    48کند، قطع دارو به مدت  در صورتی که بیمار ریواروکسابان یا آپیکسابان مصرف می

( برای انجام  افزایش زمان وقفه را در نظر بگیرید  CYP-3A4های  عملکرد کلیوی، اختلال کبدی، یا مصرف مهارکننده

 (. 33-37) شودساعت بعد از پروسیجر توصیه می 6پونکسیون کمری و سپس شروع مجدد دارو از 

 

   نخاعیمغزی  عیما یبررس

پونکس از انجام    گیریتصمیمساعت جهت    4ظرف    بایستمی  حایترج  سطح اول  شگاهیدر آزما  هیاول  زیآنال  یبررس  یکمر  ونیپس 

  یرد.صورت گ ی و درمان یصیتشخ

 ی )به جز در حالت نشسته( انجام شود. بررسفشار داخل جمجمه    یریگاندازه  ،در صورت امکان  کمری   ونیهنگام انجام پونکس  در

  گرم(،   آمیزیرنگ)  ری(، اسمنی، غلظت گلوکز و نسبت آن با گلوکز خون، غلظت پروتئهاسلولتعداد و نوع    ی)بررس زیآنالظاهر نمونه،  

 موارد ( جزو و در صورت دسترسی )در موارد خاص لاکتات یریگاندازه و یتست مولکول ،ژنآنتی شناسایی تست، گرامویبیآنت ،کشت

 د. باشیم صیتشخ یاصل

 



23 

 

 : باشدیم ریبه شرح ز ییایباکتر حاد تی مننژ نخاعی به نفعآنالیز مایع مغزی ینما :نخاعیمغزی   ع ی ما  ز ی آنال 

  لینوتروف تیبا ارجح  cells/𝑚𝑚3 100-1000بیشتر از نخاعی  مغزی  عیما دیتعداد گلبول سف •

 mg/dL 40کمتر از  نخاعیمغزی ع یگلوکز ما •

 4/0 کمتر یا مساوی به گلوکز خون نخاعی مغزی  عینسبت گلوکز ما •

 mg/L 45بیشتر از  نخاعی مغزی  عیما نیپروتئ •

 (: 38)  باشدهمچنین نمای مننژیت حاد باکتریایی ناقص درمان شده به شرح زیر می

  لنفوسیت تی با ارجح cells/𝑚𝑚3 10-500بیشتر از نخاعی  مغزی  عیما دیتعداد گلبول سف •

 mg/dL 40کمتر از نرمال یا  نخاعی مغزی ع یگلوکز ما •

 mg/L 45بیشتر از  نرمال  نخاعی مغزی  عیما نیپروتئ •

محتمل بوده و    یی ایحاد باکتر  تیمننژ  صیتشخ  ریاز موارد ز  کی ، در هر(25) بهداشت  ی نظام مراقبت سازمان جهان   فیاساس تعر  بر

 :وجود دارد زین سطح بالاتر  شگاه یبه ارسال نمونه به آزما ازین

  کدربا ظاهر  نخاعی مغزی  عیما •

   cells/μL 1000بیشتر از   نخاعیمغزی  عیما دیتعداد گلبول سف •

 :ریاز موارد ز کیهر به علاوه cells/μL 100بیشتر از   نخاعیمغزی  عیما دیتعداد گلبول سف •

o 4/0کمتر یا مساوی  به گلوکز خون نخاعی مغزی  عینسبت گلوکز ما 

o کمتر از  نخاعیمغزی ع یگلوکز ماmg/dL 40 

o بیشتر از  نخاعی مغزی  عیما نیپروتئg/L 1 

 نخاعی مغزی   عیمثبت در ما ژنآنتی شناسایی •

های  اریمع  اینرمال بوده و    نخاعی مغزی  عیممکن است ما  ییایحاد باکتر  تیبزرگسالان مبتلا به مننژ  %5-10که در    دیداشته باش  توجه

وجود   کیپیآت  لیممکن است پروفا  ایستریمانند ل  یخاصهای  ناقص درمان شده و پاتوژن  تیدر مننژ  نی. همچنباشدداشتهبالا را ن

 . باشدداشته 

است و مثبت شدن هرکدام از   یالزام مارانیهمه ب یبرا  بیوگرامآنتی و کشت به همراه  ریانجام اسم  :نخاعیمغزی   ع ی و کشت ما   ر ی اسم 

احتمال   مثبتگرم  پلوکوکیدارد، در صورت وجود د  یی بالا  تیمثبت اختصاص  ری. اسمکندمی  د ییرا تا  ییایباکتر  تیژننم  صیتشخها  ن آ

 لوس یهموف  منفیگرمکوچک    لیاحتمال مننگوکوک و در صورت وجود کوکوباس  منفیگرم  پلوکوکید  جودپنوموکوک، در صورت و

تعیین    ری اسم  جهیرا بر اساس نت  بیوتیکآنتی  درمان،  شاتیزماآ  سایر  تا حاضر شدن جواب  توانمیو    شودمیمطرح    آنفلوانزا تیپ ب

 .کرد

برحسب پاتوژن   یاختصاص  PCR  ای و    پلکسمولتی  PCRاستفاده از    ،ی در صورت وجود منابع کاف (: PCR  مانند)   یمولکول های  تست 

درمان  که    یخصوصا در زمان  PCRباشد.    ییایباکتر  تیمننژ  صیکننده تشخ  دییو تا  کنندهکمک   اریبس  تواندمی  نخاعیمغزی  عیدر ما
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در   نیو همچن  ،باشد می  یمنف  ینیبال  یو کشت با وجود شک بالا  ریاسم  ای و    ،استشده  شروع  ونیپونکس  جامقبل از ان  بیوتیکآنتی

 . است دیمطرح است مف رمعمولیغ های که پاتوژن  یمنیمبتلا به نقص ا مارانیب

که انجام کشت    یدر موارد  ژنآنتی  شناسایی  تست  (:ون ی ناس ی )مانند لاتکس آگلوت   نخاعیمغزی   ع ی ما  ایسرم و    ژن آنتی   شناسایی   تست 

  تیاما در موارد محدود  ردیمورد استفاده قرار گ  نیبه طور روت  دیدر دسترس است، نبا  یمولکول  یصیتشخهای  مناسب و تست  تیفیبا ک

گرچه این تست در حال حاضر در ایران د.  استفاده شو  تواندمیاست،     یمنف  یقو  ینیوجود شک بال  ا ب  PCRکشت و    یوقت  ای منابع  

 موجود نیست. 

  کننده کمک  یی ایاز باکتر  ویروسی  تیلاکتات در افتراق مننژ  گیریاندازه  بیوتیکآنتیدرمان  قبل از شروع    :نخاعی مغزی  عی لاکتات ما 

های  ی پاتولوژ  ایو در حضور تشنج    بیوتیکآنتیدرمان  که بعد از شروع    دیدارد. توجه داشته باش  ییبالا  تیو اختصاص  تیاست و حساس

 . باشد مین کنندهکمکلاکتات  ،یمرکز  یعصب ستمیس گرید

 بیوگرام در تمامی موارد الزامی است.نجام کشت خون به همراه آنتیا بیوتیکآنتیقبل از شروع درمان  کشت خون:

) پروکلسی،  CRPانجام    در خون:  ی التهاب  ی مارکرها   ی بررس  مننژ  تواند می  PCT)  ،CBCتونین  افتراق    ویروسیاز    یی ایباکتر  تیدر 

 . کندمیرا رد ن یی ایباکتر تین مننژآگرچه نرمال بودن . باشد کنندهکمک
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 هانمونهو ارجاع  گیرینمونهنحوه 

 

 ه یتوص  باشد داشته را    یکمر  ونیانجام پونکس  تیکه قابل  یبه مرکز  ماریب  یاعزام فور  یی ا یحاد باکتر  تیمشکوک به مننژ  مارانیدر ب

ساعت    یکو حداکثر در مدت    ترسریع هرچه    تجربی  بیوتیکآنتیدرمان  شروع    و انجام پونکسیون کمری،  ماریو پس از اعزام ب  شودمی

 . باشدیم یالزام ماریاز مراجعه ب

موارد قو  که  یدر  مننژ  یشک  تاخ  یی ایباکتر  تیبه  و  داشته  ب  ریوجود  اعزام  درمان  شروع  ،  رودمیانتظار    بیمارستان به    ماریدر 

 .شودیم هیتوص بیمارستانبه  ماریب دنیقبل از رستوضیح داده شده(  30تجربی )در صفحه  بیوتیکآنتی

   این موارد و در صورتی که بیمار توسط  در  امکان تجویز ویزیت  بیمار دسترسی دارند و  به  بهداشتی غیرپزشک  پرسنل 

 سفتریاکسون وریدی وجود ندارد، تجویز عضلانی دارو نیز قابل قبول است.

 ممنوعیتدر صورت عدم وجود    یکمر  ونیپونکس  ،ییایباکتر  تیمننژ   صیجهت تشخ  بیمارستانبه    ماریاقدام در هنگام ورود ب  نیاول

سپس    وون  خ  بیوگرامآنتی  و  کشت  ،نخاعی مغزیمایع    PCRو    بیوگرامآنتی  ،کشت  آنالیز، اسمیر،  و انجام  (21صفحه    طبق تعریف)

   .باشدمی  توضیح داده شده(، 30)در صفحه  تجربی بیوتیکآنتیدرمان شروع 

، جهت تحلیل خونبا استفاده از گلوکومتر یا نمونه    نخاعیمغزی همزمان با نمونه مایع    قند خون  گیریاندازهلازم به ذکر است که  

 . باشدمیی آزمایشگاهی الزامی  هاداده

،  باشدمیقبل از انجام پونکسیون کمری  مغز در صورتی که امکان انجام پونکسیون کمری وجود ندارد و یا نیاز به انجام تصویربرداری

توضیح  30در صفحه ) تجربی بیوتیکآنتیدرمان و پس از آن شروع  ،بیوگرامآنتی و کشت خون جهت بررسی گیرینمونه ابتدا انجام 

 . استشدهدر ادامه ذکر  هانمونهو ارجاع  گیرینمونه نحوه . باشدمیانجام پونکسیون کمری ضروری  قبل از،  ( داده شده

 : باشدمیبه شرح زیر  نخاعیمغزی  عیو اخذ نمونه ما یکمر ونیانجام پونکس یبرا  تجهیزات مورد نیاز 

 ی ماسک جراح  •

 ن یبتاد  یا.( شوداستفاده  د یافزوده نبا سرولیو الکل با گل %70از  ش ی)الکل با غلظت ب %70کننده پوست: الکل   یضد عفون •

 لیدستکش استر •

 شان استریل  •

 لیگاز استر •

 چسب و باند  •

  چهارکودکان(،  یبرا 23 ز یو سا  نیبالغ یبرا 22 زی)سا یکمر ونیشامل: سوزن پونکس نخاعیمغزیمایع  اخذ نمونه تیک •

   (PCR ،بیوگرامآنتی و کشت و )برای آنالیز، اسمیر شیلوله آزما
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 در صورت امکان 11فشار داخل جمجمه  گیریاندازهکش جهت خط  •

 محفظه انتقال نمونه  •

 برچسب مشخصات  •

 آلوده و اجسام برنده های زباله یبرا 12ی منیمحفظه ا •

 حسی موضعی در صورت نیاز به بی %1-2لیدوکائین  •

 : باشدمیبه صورت زیر  نخاعیمغزی  عیو اخذ نمونه ما ی کمر ونیپروسه انجام پونکس

 ای بیمار یا همراه وی توضیح دهید. ردر مورد لزوم و نحوه انجام پونکسیون کمری ب .1

 . استفاده نمایید لیدستکش استراز و  بزنید یماسک جراح  د،ییرا بشوها دست .2

  مار، یب  ییکد شناسا  ا ی   خانوادگینام. شامل: نام و  دیبچسبان  حیبرچسب مشخصات با اطلاعات صح  شیهر لوله آزما  یبر رو .3

 .کنندهارسالنمونه، نوع نمونه، نام مرکز    آوریجمعو ساعت    خی(، تارصیمورد در نظام مراقبت )در صورت تخص  یکتایشناسه  

که تا حد امکان    یبه پهلو به صورت  دهیخواب  ایبه جلو    دهیو خم، نشسته  حرکتبیانجام پروسه    نیح  ماریب  دیمطمئن شو .4

 .فاصله بگیرندانجام پروسه از هم   یبراها  را لمس کند، باشد تا مهره شیزانوها ماریسر ب

 .کاملا خشک شود  دیو اجازه ده  دیکن ی ضد عفون نی بتاد ا ی %70ل با الک اکیلیدو کرست ا نیب یرا در فضا ماریپوست ب .5

و یا یک فضا بالاتر از آن،    گذردمی  اک یلیکه از لبه دو کرست ا  فرضی  یافق   یخط  دنیرا با کش  L4-L5های  مهره  ن یب  یفضا .6

 .دیکن دای پ ، را L3-L4های فضای بین مهره

  ی به جلو رانده تا وارد فضا  اطیبا احت  با کمی زاویه به سمت بالا  رار داده وقای  مهره  یخارها  نیرا ب  یکمر  ونیسوزن پونکس .7

 استفاده کنید.(  4حسی موضعی مانند لیدوکائین %توانید قبل از انجام پونکسیون از بی)می .دیشو ی نخاع 

 .  نمایید و در چهار لوله آزمایش بریزیدرا اخذ  نخاعیمغزیمایع  نمونهسی  سی 3-5 .8

 .دیسوزن را خارج کرده و محل را با استفاده از باند و چسب بپوشان .9

 .دیاندازیب یمنیو آلوده را در محفظه ا زیتهای زباله ریسوزن و سا .10

 نخاعی مغزی  عیپردازش نمونه ما

 باید:  نخاعیمغزیپس از اخذ نمونه مایع 

 .ظاهر نمونه را بررسی و یادداشت کنید .1

 :به ترتیب زیر تقسیم کنیدها نمونه را در لوله  .2

 سطح اوللوله آزمایش برای انجام آنالیز در آزمایشگاه  یک در لیترمیلی 1-2 •

 آزمایشگاه سطح اولدر  بیوگرامآنتیو کشت  ،برای انجام اسمیر لیترمیلی 1-2 •

  شود. یخوددار  خچالیدر  آن یاز نگهدارو  ارجاع شود ترسریعو هرچه  نگهداری اتاق  یدر دما  دیبانمونه 

 
11 Intracranial pressure (ICP) 
12 safety box 
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 نمونهده و ش یصبح خوددار فتینمونه تا ش یاز نگهدار ،شبهای فت ی لازم به ذکر است که در صورت گرفتن نمونه در ش 

 .اورژانس ارجاع شود شگاهیبه آزما ترسریعهر چه 

  بهتر است  گیری وجود نداشته باشد،  در صورتی که امکان انتقال و انجام بررسی میکروبیولوژیک نمونه بلافاصله پس از نمونه

ویال محیط   بدین منظور  آوری و انتقال نمونه استفاده شود.برای جمع  I)-(T  13از محیط انتقال   در صورت در دسترس بودن

دقیقه پیش از تلقیح از یخچال خارج کنید تا به دمای محیط برسد. سپس ویال را از نظر وجود کدورت    30را حداقل    انتقال

یا هرگونه رشد قابل مشاهده بررسی کنید؛ در صورت مشاهده کدورت یا رشد، از ویال استفاده نکنید و آن را دور بیندازید.  

طح بالای ویال را با الکل ضدعفونی کنید و اجازه دهید کاملاً خشک  درپوش کوچک مرکزی کلاهک فلزی را باز کرده، س

را به داخل ویال    نخاعیمایع مغزیلیتر از نمونه  میلی  1تا    0.5شود. سپس با استفاده از سرنگ و سوزن استریل جدید،  

ساعت به آزمایشگاه منتقل نشود، درپوش ویال را با یک سوزن استریل  24رود نمونه تا بیش از تزریق کنید. اگر انتظار می

ها فراهم شود. پس از تلقیح، ویال را در دمای اتاق و  سوراخ کنید تا تهویه انجام شده و شرایط مناسب برای رشد باکتری 

، سوزن را از ویال خارج کرده و نمونه را مطابق اصول  برای انتقال به آزمایشگاه   دور از نور مستقیم و سرما نگهداری کنید.

 ارسال کنید.  مد نظرلایه به آزمایشگاه بندی سهبسته 

تا زمان انتقال به آزمایشگاه باید در دمای یخچال   ، کهPCRبرای انجام آزمایش    لیترمیلی  1دو لوله آزمایش و در هر لوله   •

 . باشد بررسی شودنخاعی به نفع مننژیت باکتریایی و در صورتی که آنالیز مایع مغزی نگهداری شوند

 نباید حاوی هپارین باشد. ها توجه داشته باشید که برای انجام آزمایشات مولکولی لوله 

 و نمونه  شودمیدر همان آزمایشگاه انجام  این آزمایش آزمایشگاه سطح اولدر  آزمایشات مولکولیانجام توانایی  صورت در

  رغمعلیدر صورت منفی بودن جواب آزمایش    شود تا نگهداری می  -20دوم تا یک هفته در یخچال و تا یک ماه در فریزر  

ی نگهداری شده در  ها نمونه،  های آزمایشگاهی بیوشیمیایی مؤید تشخیص مننژیت باکتریاییوجود شاخصی و  شک بالین

و انتقال نمونه و سایر الزاماتی که آزمایشگاه مرجع سلامت برای ارجاع   بندیبستهبا رعایت الزامات    -20فریزر  یخچال یا  

  هایآزمایشگاهو تایید شده توسط اداره امور    PCRآزمایشگاه سطح دوم )آزمایشگاه مجهز به روش  نمونه ابلاغ نموده است به  

آزمایشگاه    دانشگاه مربوطه( اولکه طرف قرارداد  معاونت درمان دانشگاهها  و فهرست آن   باشدمی  سطح  ها  با هماهنگی 

داردها  استان موظف به رعایت دقیق    هاآزمایشگاهاین    .گرددمیارسال    ، استشدهی سطح اول اعلام  هاآزمایشگاهمشخص و به  

باید تحت نظارت مستمر کارشناسان اداره امور  ها  و الزامات ابلاغی از سوی آزمایشگاه مرجع سلامت هستند و عملکرد آن

به   در دانشگاه مربوطه، نمونه  PCRدر صورت عدم امکان انجام آزمایش    .های علوم پزشکی باشدهای دانشگاهآزمایشگاه

 .  گردد ارسال  سلامت آزمایشگاه مرجع سلامت و یا همکار آزمایشگاه مرجع

استخراج   DNAمثبت به نفع پنوموکوک یا مننگوکوک، ایزوله جدا شده از کشت میکروبی یا    PCRدر صورت کشت و یا   ❖

  واگیر معاونت بهداشت دانشگاه  هایبیماریبا هماهنگی کارشناس اداره    برای تعیین سروگروپ/سروتیپ،باید  ،  PCRدر    شده

 ارسال شود.  سلامت و یا همکار آزمایشگاه مرجع آزمایشگاه مرجع سلامتبه 

 

 
13 Trans-Isolate (T-I) medium 
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 هانمونهنگهداری و انتقال 

 :باشدمیبه شرح زیر  ها نمونه نکات مهم در نگهداری و انتقال 

و آزمایشات مورد درخواست از آن    ، آزمایشگاه مرجع سلامتیا    آزمایشگاه سطح دوم مربوطه جهت انتقال نمونه به  های فرم •

آزمایشگاه را پر کرده و به تطابق اطلاعات مندرج روی لوله و فرم با اطلاعات بیمار دقت کنید. این اطلاعات باید کاملا  

 .فراهم گردد  هادادهمنطبق باشند تا امکان پیوند 

 .را در محلی به دور از گرما و نور نگهداری کنید ها نمونه  •

  دار پیچپوش  در، با  استریلهای  باید در لوله  بیوگرامآنتی، کشت و  اسمیراخذ شده برای انجام آنالیز،   نخاعیمغزیمایع   نمونه  •

زمان ممکن )تا حداکثر یک ساعت( ین  ترسریع( نگهداری شود. این نمونه باید در  گرادسانتیدرجه    25-30و در دمای اتاق )

(  گرادسانتیدرجه    25-30ناپذیر و دارای علامت مواد زیستی و در دمای اتاق )سه لایه، در ظروف مقاوم، نشت  بندیبستهدر  

 .وجود ندارد ترطولانیانتقال یابد. امکان نگهداری این نمونه برای مدت  آزمایشگاه سطح اولبه 

( نگهداری شود. گرادسانتیدرجه    2-8باید در دمای یخچال )  PCRو خون اخذ شده برای انجام   نخاعیمغزیمایع   نمونه •

ناپذیر و  سه لایه، در ظروف مقاوم، نشت  بندیبسته زمان ممکن )تا حداکثر یک هفته( در  ین  ترسریعاین نمونه باید در  

  مد نظر   ( به آزمایشگاهگرادسانتیدرجه    8-2)    جهت حفظ دمای یخچال    14سرد  دارای علامت مواد زیستی و در محفظه

 .انتقال یابد

   در صورتی که امکان انتقال نمونه برای انجامPCR    ظرف یک هفته وجود ندارد، برای نگهداری این نمونه تا حداکثر یک

استفاده کرد.   گرادسانتیدرجه  -70از یک ماه باید از فریزر  ترطولانیو برای مدت  گرادسانتیدرجه  -20ماه باید از فریزر 

ناپذیر و دارای علامت مواد زیستی و در محفظه سه لایه، در ظروف مقاوم، نشت بندیبسته برای انتقال آن باید نمونه را در 

 .( به آزمایشگاه مد نظر انتقال داد گرادسانتیدرجه  2-8سرد جهت حفظ دمای یخچال )

   کاهش حساسیت آزمون و   تواندمیباید توجه داشت که فریز و ذوب کردن مکرر نمونه با آسیب به محتوای ژنتیکی آن

 .باشدداشته به همراه  را نتایج منفی کاذب

تراوا، در  شکلات آگار با درپوش نیمه   دارشیبهای  در لوله  جهت تعیین سروگروپ  باید   جدا شده مننگوکوکهای  ایزوله  •

طور جداگانه در ماده جاذب  به صورتی که هر لوله به  ( CO2  5%(، با تهویه )اتمسفر  گرادسانتیدرجه    25-30دمای اتاق )

آزمایشگاه  روی آن دارد به     (EA)15سه لایه و غیرقابل نفوذ که برچسب هشدار عامل اتیولوژیک   بندیبستهپیچیده شده، در  

 انتقال یابد.  مرجع سلامت

دار و در دمای  شکلات آگار با درپوش پیچ  دارشیبهای  در لوله   جهت تعیین سروتیپ  باید  جدا شده پنوموکوکهای ایزوله  •

سه لایه    بندیبستهطور جداگانه در ماده جاذب پیچیده شده، در  (، به صورتی که هر لوله بهگرادسانتیدرجه    30-25اتاق )

 انتقال یابد.  آزمایشگاه مرجع سلامتروی آن دارد به  (EA) و غیرقابل نفوذ که برچسب هشدار عامل اتیولوژیک

 
14 Cool box 
15 Etiologic Agent (EA) label 



29 

 

 آزمایشگاهدر  هانمونه هیاول ی ابیو ارز رشیپذ

 .شود یو شناسه مورد بررس شیمطابقت اطلاعات نمونه با فرم درخواست آزما د یبا ل،یدر زمان تحو •

مقرر    ی انتقال نمونه در بازه زمان  ، ییدما  طیحفظ شرا  من،یسالم و ا  یبندبسته  ، ی حجم کاف  نمونه شامل  رشیپذ  ی ارهایمع •

 ک یولوژیدمیو اپ   ینی اطلاعات بال  لیبا هم، تکمها  و انطباق آنها  فرم  لیتکم  ،یگذاربرچسب  ،یبر اساس دستورالعمل مل

 .باشد ی، میظاهر یو عدم آلودگ ،یضرور

 .کنندمی افت یمنحصر به فرد در  یشگاه یثبت و کد آزما شگاه یاطلاعات آزما  ستمیدر س طیواجد شرا  یهانمونه  •

 .کند نیتضم شی تا زمان انجام آزما لیمناسب هر نمونه را از زمان تحو ینگهدار طیشرا نیموظف است تام  شگاهیآزما •

 بندی بسته اصول    تی ظرف نمونه و عدم رعا  یشکستگ  ای   ینشت  ،یگزارش مشروط نمونه شامل حجم ناکاف   ایرد    یارهایمع •

  ، یاز حد مجاز در انتقال بر اساس دستورالعمل مل  شیب  رینامناسب، تأخ  یدر دما  ینگهدار  ا یسرد    رهیزنج  ت یعدم رعا  من،یا

ف درخواست،  فرم  با  برچسب  انطباق مشخصات  بال  قدانعدم  اپ   ینیاطلاعات  تفس  یضرور  کیولوژیدمیو  را    جهینت  ریکه 

 .باشدمی واضح یو آلودگ کند یم رمطمئنیغ   ای رممکنیغ 

که هنوز امکان انجام آزمایش و تفسیر مشروط نتیجه   در مواردی که یک یا چند معیار رد نمونه مشاهده گردید، در حالی •

وجود دارد، آزمایشگاه موظف است ضمن انجام آزمایش، در گزارش نهایی نتیجه، معیار رد نمونه مشاهده شده را ذکر  

   د.نمای
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 یدرمان مننژیت حاد باکتریای

 

 تجربی بیوتیکآنتی درمان 

کودکان   تجربی   بیوتیکآنتیدرمان   • در  اول  نوزادی  )  خط  سن  از  ماه(  دربعد  یک  نوجوانانبالای  شامل    ،  بزرگسالان  و 

در    (. 14،  12برخی منابع سفتریاکسون را بر سفوتاکسیم ارجح دانسته اند )  .( 11-15)  باشدیم  م یسفوتاکس  ای  اکسونیسفتر

و یا الگوی مقاومت    ، است  %1  از  یشتربمساوی یا    نسل سومهای  رین و سفالوسپکشورهایی که احتمال مقاومت پنوموکوک به  

آنجایی که الگوی مقاومت در کشور  از    . باشدمیالزامی    فوق  اضافه کردن وانکومایسین به درمان   ، مشخص نیست  ایمنطقه 

پنوموکوک ضروری   بدین ترتیب در    (.13-15،  11)  باشد میما مشخص نیست اضافه کردن وانکومایسین جهت پوشش 

و بزرگسالان    )بعد از سن نوزادی یعنی بالای یک ماه(، نوجوانان  تجربی خط اول در کودکان  بیوتیکآنتیکشور ما درمان  

 باشد. به همراه وانکومایسین می میسفوتاکس ای اکسونیسفتر ترکیب شامل

مبتلا به نقص    مارانی ب  ،ی سال، حاملگ  50  یدر افراد بالامثلا  )  وجود دارد  ایستریاز ل  یناش  تیکه احتمال مننژ  یدر موارد •

  ه یتوص  وریدی  نیلیسیاضافه کردن آموکس(  وندیو پ   یمیبدخ  سم،یروز، الکلیس  ه،یمزمن کل  یینارسا  ، یو.یآ.مانند اچ  یمنیا

ند جایگزین  توانمی  ( 15،  13)  و نیز کوتریموکسازول  (14،  11)  سیلینپنی،  (15،  14،  11)  سیلینآمپی  .(11-14)  شودمی

 . باشدمی بعدیانتخاب  سیلینآمپی ،در ایران وریدی  سیلینآموکسیبا توجه به عدم وجود  باشند. سیلینآموکسی

به جای  توانمینیز باید مد نظر قرار گیرد و در این موارد  منفیگرمهای  در بیماران مبتلا به نقص ایمنی پوشش ارگانیسم •

، در نتیجه ترکیب سفپیم یا مروپنم به همراه  (15،  14،  12،  11)  نمودسفالوسپورین نسل سوم از سفپیم یا مروپنم استفاده  

)در صورت قرار دادن مروپنم در ترکیب رژیم دارویی نیازی    باشدمیمناسبی   رژیمدر این گروه    سیلینآمپیوانکومایسین و  

 .سیلین نیست(به اضافه کردن آمپی

استافیلوکوک اورئوس را   وها  منفیگرمو یا در مننژیت بعد از عمل جراحی سر، پوشش    نافذ به جمجمه  یدر موارد تروما •

 . (15) مد نظر داشتباید  میرایج های  نیز علاوه بر پوشش ارگانیسم

 : بستگی به زمان شروع علائم دارد )بدو تولد تا یک ماهگی(  در نوزادان تجربی بیوتیکآنتیدرمان  •

سیلین به همراه یک  آمپیتوان از ترکیب  ، میباشد  ساعت ابتدای تولد(  72در صورتی که مننژیت زودرس )شروع علائم در  

 (. 39،40)استفاده کرد آمینوگلیکوزید )معمولا جنتامایسین( 

ترکیب  از    توانمیباشد،    ساعت یا بیشتر بعد از تولد( و اکتسابی از جامعه  72دیررس )شروع علائم    در صورتی که مننژیت

 . (39،40)  سفپیم( استفاده کرد یا  سفتازیدیم،    سفوتاکسیم،  )مثل  نسل سوم یا چهارمبه همراه یک سفالوسپورین    سیلینآمپی

باید به  ساعت یا بیشتر بعد از تولد( بوده و نوزاد از بدو تولد بستری باشد،   72در صورتی که مننژیت دیررس )شروع علائم 

 (. 18اضافه کردن وانکومایسین جهت پوشش استاف اورئوس در صورت وجود ریسک فاکتور فکر کرد )
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 اختصاصی بیوتیکآنتی درمان 

 مننژیت ناشی از پنوموکوک:  

 .استفاده کرد ( 15، 14، 11) سیلینآمپییا  سیلینپنیاز  توانمی، سیلینپنیحساس به   هایارگانیسمدر  •

 . استفاده کرد (15، 11) سفتریاکسون یا سفوتاکسیم از توانمیجایگزین به عنوان رژیم 

 از سفتریاکسون یا سفوتاکسیم  توانمی،  نسل سومهای  حساس به سفالوسپورین   و  سیلینپنیمقاوم به  های  ارگانیسمدر   •

 . استفاده کرد  (15-11)

  باید   ،ای( و یا عدم وجود الگوی مقاومت منطقه%1≤)  نسل سومهای  سفالوسپورین و    سیلینپنی  مقاوم بههای  ارگانیسمدر   •

 . استفاده کرد ( 15، 14، 13، 11) از ترکیب سفتریاکسون یا سفوتاکسیم به همراه وانکوماسین

 مننگوکوک:    مننژیت ناشی از 

به عنوان رژیم  و   استفاده کرد ( 15، 14، 11) سیلینآمپییا   سیلینپنیاز  توانمی، سیلینپنیحساس به  های ارگانیسمدر  •

 استفاده کرد.  (15، 12، 11) سفوتاکسیم یاسفتریاکسون  از توانمیجایگزین 

 .استفاده کرد  (15، 14، 11) ، باید از سفتریاکسون یا سفوتاکسیمسیلینپنیمقاوم به های  ارگانیسمدر  •

 ب:   تیپ مننژیت ناشی از هموفیلوس آنفلوانزا  

 . استفاده کرد (15،  14، 11) سیلینآمپیاز  توانمیبتالاکتاماز منفی، های  ارگانیسمدر  •

   استفاده کرد.  ( 15، 11) یا سفپیم سفوتاکسیم، از سفتریاکسون توانمیبه عنوان رژیم جایگزین 

 است.  توصیه شده (11-15) سفوتاکسیمیا  سفتریاکسونبتالاکتاماز مثبت، استفاده از های  ارگانیسمدر  •

 مننژیت ناشی از لیستریا: 

 .است توصیه شده (15،  14، 11) سیلینپنییا  (15، 14،  12، 11) سیلینآمپیاستفاده از  •

 ب:   مننژیت ناشی از استرپتوکوک گروه

 استفاده کرد.  (12) سفوتاکسیم یا از سفتریاکسون توانمیدر درمان این نوع مننژیت  •
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 رژیم انتخابی  وضعیت بیمار یا ارگانیسم 

ی 
ن تجرب

درما
 

ی(
ک ماهگ

ن )بدو تولد تا ی
نوزادا

مننژیت زودرس )شروع علائم در   

 ساعت ابتدایی تولد(   72

 سیلین آمپی

 + جنتامایسین

  72مننژیت دیررس )شروع علائم  

ساعت یا بیشتر بعد از تولد( و  

 اکتسابی از جامعه 

 سیلین آمپی

 + سفوتاکسیم/سفتازیدیم/سفپیم

 

  72مننژیت دیررس )شروع علائم  

ساعت یا بیشتر بعد از تولد( و  

 بستری از بدو تولد 

 سیلین آمپی

 + جنتامایسین

 + سفوتاکسیم/سفتازیدیم/سفپیم

 + وانکومایسن 

ن 
کودکا

ن و ،  
نوجوانا

ن 
بزرگسالا

 بیمار بدون ریسک فاکتور  
 سفتریاکسون/سفوتاکسیم 

 + وانکومایسین 

 بیمار با ریسک فاکتور لیستریا 

 سفتریاکسون/سفوتاکسیم 

 + وانکومایسین 

 سیلین+ آمپی

ن 
درما

ی 
صاص

اخت
 

ک 
پنوموکو

 

 سیلین سیلین/پنیآمپی سیلین ارگانیسم حساس به پنی 

سیلین و  ارگانیسم مقاوم به پنی 

های  حساس به سفالوسپورین 

 نسل سوم 

 سفتریاکسون/سفوتاکسیم 

سیلین و  ارگانسیم مقاوم به پنی 

 های نسل سوم سفالوسپورین 

 سفتریاکسون/سفوتاکسیم 

 + وانکومایسین 

ک 
مننگوکو

 

 سیلین سیلین/پنیآمپی سیلین ارگانیسم حساس به پنی 

 سفتریاکسون/سفوتاکسیم  سیلین ارگانیسم مقاوم به پنی 

س 
هموفیلو

ب 
پ 

آنفلوانزا تی
 

 سیلین آمپی ارگانیسم بتالاکتاماز منفی 

 سفتریاکسون/سفوتاکسیم  ارگانیسم بتالاکتاماز مثبت 

 سیلین سیلین/پنیآمپی لیستریا 

 سفتریاکسون/سفوتاکسیم  استرپتوکوک گروه ب
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 بیوتیک آنتی داروهای دوز درمانی 

  42و  41در صفحه  پیشگیریدوز داروهای  است و  بیوتیکآنتیتوجه داشته باشید که جدول زیر مربوط به دوز درمانی داروهای 

 . استشده ذکر

ن 
سفتریاکسو

16
 

 ساعت  12وریدی هر  گرم به ازای هر کیلوگرم،میلی 50-40 کودکان و نوجوانان 

 ساعت  12وریدی هر گرم،  2 بزرگسالان

سفوتاکسیم 
 

 نوزادان 

 تولد(  7)از زمان تولد تا روز 
 ساعت  8-12هر گرم به ازای هر کیلوگرم، وریدی میلی 50

 نوزادان 

 تولد(  28تا  8)از روز 
 ساعت  6-8وریدی هر  گرم به ازای هر کیلوگرم، میلی 50

 ساعت  6-8وریدی هر  گرم به ازای هر کیلوگرم، میلی 75 کودکان و نوجوانان 

 ساعت  4-6هر وریدی گرم،  2 بزرگسالان

سفتازیدیم 
 نوزادان  

 تولد(  7)از زمان تولد تا روز 
 ساعت  8-12وریدی هر  گرم به ازای هر کیلوگرم، میلی 50

 نوزادان 

 تولد(  28تا  8)از روز 
 ساعت 8وریدی هر  گرم به ازای هر کیلوگرم، میلی 50

سفپیم 
 

 نوزادان 

 روزگی(  30)از زمان تولد تا 
 ساعت  12وریدی هر  گرم به ازای هر کیلوگرم،میلی 30-50

 ساعت 8وریدی هر  گرم به ازای هر کیلوگرم، میلی 50 کودکان و نوجوانان 

 ساعت  8هر وریدی گرم،  2 بزرگسالان

مروپنم
 ساعت 8وریدی هر  گرم به ازای هر کیلوگرم، میلی 40 کودکان و نوجوانان  

 ساعت  8هر وریدی گرم،  2 بزرگسالان

 

 
بیوتیک تجربی )در  رود، شروع درمان آنتیدر مواردی که شک قوی به مننژیت باکتریایی وجود داشته و تاخیر در اعزام بیمار به بیمارستان انتظار می 16

پرسنل بهداشتی غیرپزشک  ویزیت بیمار توسط در این موارد و در صورتی که  .شودوضیح داده شده( قبل از رسیدن بیمار به بیمارستان توصیه میت 30صفحه 

 .و امکان تجویز سفتریاکسون وریدی وجود ندارد، تجویز عضلانی دارو نیز قابل قبول است شودانجام می
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ن 
وانکومایسی

 
 نوزادان 

 تولد(  7)از زمان تولد تا روز 

 ساعت  8-12وریدی هر  گرم به ازای هر کیلوگرم، میلی 10

 نگه داشته شود.( μg/mL 15-20غلظت سرمی دارو باید در حد  کمینه)

 نوزادان 

 تولد(  28تا  8)از روز 

 دوز منقسم  3-4در  روزانه وریدی گرم به ازای هر کیلوگرم،میلی 30-45

 نگه داشته شود.( μg/mL 15-20غلظت سرمی دارو باید در حد  کمینه)

 کودکان و نوجوانان 
 ساعت  6وریدی هر   گرم به ازای هر کیلوگرم، میلی 15

 نگه داشته شود.( μg/mL 15-20غلظت سرمی دارو باید در حد  کمینه)

 بزرگسالان
 ساعت  8-12وریدی هر  گرم به ازای هر کیلوگرم، میلی 15

 نگه داشته شود.( μg/mL 15-20غلظت سرمی دارو باید در حد  کمینه)

ی
آمپ

ن 
سیلی

 

 نوزادان 

 تولد(  7)از زمان تولد تا روز 
 ساعت 8وریدی هر  گرم به ازای هر کیلوگرم، میلی 50

 نوزادان 

 تولد(  28تا  8)از روز 
 دوز منقسم  3-4در  روزانه وریدی گرم به ازای هر کیلوگرم،میلی 200

 ساعت  6وریدی هر   گرم به ازای هر کیلوگرم، میلی 75 کودکان و نوجوانان 

 ساعت  4وریدی هر گرم،  2 بزرگسالان

ی
پن

ن 
سیلی

 

 ساعت  4-6وریدی هر واحد به ازای هر کیلوگرم،  75000-50000 کودکان و نوجوانان 

 ساعت 4وریدی هر واحد  4000000 بزرگسالان

ن 
جنتامایسی

 

 نوزادان 

 تولد(  7)از زمان تولد تا روز 

 ساعت  12وریدی هر  گرم به ازای هر کیلوگرم،میلی 5/2

 سرمی دارو باید چک شود.( غلظت  18و کمینه 17بیشینه )

 نوزادان 

 تولد(  28تا  8)از روز 

 ساعت  8دی هر یور گرم به ازای هر کیلوگرم،میلی 5/2

 .( بیشینه و کمینه غلظت سرمی دارو باید چک شود)

کوتریموکسازول
 

 کودکان و نوجوانان 
بر اساس دوز )ساعت  6-12وریدی هر  گرم به ازای هر کیلوگرم، میلی 5

 (متوپریم

 بزرگسالان

اساس دوز )ساعت بر  6- 8وریدی هر  گرم به ازای هر کیلوگرم، میلی 5

 (متوپریم

 

 
17 Peak  
18 Trough  
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 بیوتیکآنتیطول مدت درمان 

 حداقلشود و  بر اساس پاسخ بالینی بیمار تعیین میطول مدت درمان    ،بماندباقی  نامشخص  پاتوژن    ی کهدر شرایطو  در درمان تجربی  

در   .(14، 12) و بیمار بهبود بالینی مناسبی داشته باشد روز از قطع تب بیمار گذشته باشد  5به شرطی که حداقل   ؛د باشروز می 10

 (. 14هفته ادامه داد )  3نوزادان باید درمان را تا 

ای  باشد. در شرایطی که پاسخ به درمان کند است و یا عارضهوز میر  10-14  در مننژیت پنوموکوکی طول مدت درمان •

 .  (11-14) روز افزایش داد 14اتفاق افتاده است بهتر است طول مدت درمان را تا 

 (.  11-14) باشد روز می 7در مننژیت مننگوکوکی طول مدت درمان  •

. در شرایطی که پاسخ به درمان کند است و  باشدمیروز    7-10طول مدت درمان    آنفلوانزا تیپ بدر مننژیت هموفیلوس   •

 (.  11-14) روز افزایش داد 10ای اتفاق افتاده است بهتر است طول مدت درمان را تا یا عارضه

طول درمان را   توانمی. در شرایطی که پاسخ به درمان کند است  باشد میروز    21در مننژیت لیستریا طول مدت درمان   •

 (.  11-14) افزایش داد

روز در صورت وجود   21روز در صورت عدم وجود عارضه، تا    14از    بگروه    توکوکاسترپ   مننژیت  درطول مدت درمان   •

 . (14، 12، 11)یابد پاسخ درمانی کند ادامه می ونتریکولیت، آبسه یا

 باشد. هفته بعد از منفی شدن کشت می 2- 3های گرم منفی، طول مدت درمان در مننژیت ناشی از ارگانسیم •

 

   ییایحاد باکتر تیدر درمان مننژ دیکواستروئیکورت زیتجو

      هر  تزریقیگرم  میلی  10. در بزرگسالان:  ساعت  6تزریقی هر    گرم به ازای هر کیلوگرم،میلی  15/0)در کودکان:    تجویز دگزامتازون

روز    4-2مدت  به    بیوتیکآنتیدرمان    شروعپردنیزولون، بیست دقیقه قبل یا همزمان با    یایا معادل آن هیدروکورتیزون    ساعت(  6

 .(11-15) شودمیتوصیه 

  آنفلوانزا یا هموفیلوس    به ضرر مننژیت باکتریایی بوده و یا ارگانیسمی غیر از پنوموکوک و   نخاعیمغزی در صورتی که نتیجه آنالیز مایع  

 . شودمیشناسایی شود قطع کورتیکواستروئید توصیه  ب تیپ

اتفاق افتاده و یا شواهدی دال بر مننگوکوک )از قبیل راش پوستی( وجود دارد تجویز   طغیاندر مواردی که علائم مننژیت به دنبال  

 .شودمی کورتیکواستروئید توصیه ن

        بااچ.آی.وی  تنها در بیماران مبتلا به    و  باشد میتجویزکورتیکواستروئید در بیماران مبتلا به نقص ایمنی مشابه پروتکل فوق  

CD4   کمتر ازcells/mm3 200 شودمیتوصیه ن. 

 .شودمیتوصیه ن هفته نیز 6از  تجویز دگزامتازون در کودکان با سن کمتر
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 درمان نیعوارض ح شیپا

توجه شده و پایش دقیق انجام شود  در همه بیماران بستری مبتلا به مننژیت باکتریایی حاد باید به عوارض عصبی و سیستمیک زیر

 های لازم صورت گیرد:بررسی  بایستمیو با بروز یا بدترشدن شرایط 

 تشنج  •

 کاهش سطح هوشیاری •

 نقص عصبی موضعی   •

 ترومبوز عروقی  •

 تغییرات سایز مردمکو افزایش فشار خون  ،یافتهضربان قلب کاهشمانند فشار داخل جمجمه فزایش علائم ا •

 هیدروسفالی  •

 انفارکتوس یا خونریزی مغزی  •

 یا آبسه مغزی  19دورالامپیم ساب •

 شوک   سپسیس شدید و  •

مغزی    آبسه  ساب دورال یا   شک بالینی به هیدروسفالی، امپیمهوشیاری و هرگونه  سطح    افت سریع،  های بدتر شونده یا مقاوم در تشنج

قاعدتا  مغز انجام شود.  آی  .آر. یا ام    اسکن تیسیاعم از    مغز  تصویربردارینیاز است تا با توجه به شرایط موجود    ، انفارکتوس مغزی  و

 . ارجح است اسکنتیسی به یتصویربردارآی، این .آر.ام در صورت دسترسی سریع به

 .باشدمیالزامی    ترسریع ب جهت مداخله جراحی هرچه  دورال یا آبسه مغزی مشاوره جراحی اعصا، امپیم سابارتباطیدر هیدروسفالی  

پاتولوژی عدم عود تشنج و عدم وجود  در صورت  شود.  استفاده روتین از داروهای ضدتشنج، مگر در صورت بروز تشنج، توصیه نمی

 شود.ادامه درمان با داروی ضدتشنج حداقل به مدت سه ماه، با نظر متخصص مغز و اعصاب، توصیه می، مغزی

منوط به موارد  ها آنو استفاده از  شودمیلازم به ذکر است که استفاده از داروهایی چون گلیسرول یا مانیتول به طور روتین توصیه ن

 . باشدمیفشار داخل جمجمه خاص از جمله افزایش شدید  
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 ییایحاد باکتر  تیاز مننژ یریشگیپ

 

 از مواجهه پیشپیشگیری 

روش  از  واکسن  وسیله  به  عفونت های  ایمینوپروفیلاکسی  از  هموفیلوس  های  پیشگیری  پنوموکوک،  از  بناشی  تیپ  و    آنفلوانزا 

 .  باشدمیمننگوکوک 

 اندیکاسیون تجویز واکسن پنوموکوک:  

 سال و بالاتر 65 و گروه سنی سال 5 گروه سنی زیر •

 به شرح زیر: با شرایط بالینی خاص سایر افراد  •

افراد  
ص 

ی خا
ط بالین

با شرای
 

ی سالم 
و سیستم ایمن

 

 

، به  های سیانوتیک بدو تولدو بیماری  مبتلا به بیماری مزمن قلبی )خصوصا نارسایی قلبیافراد   •

 جز بیماران صرفا دچار پرفشاری خون( 

مدت و  مبتلا به بیماری مزمن ریوی )مانند بیماران مبتلا به آسم که تحت درمان طولانیافراد   •

 با دوز بالای کورتیکوستروئید خوراکی هستند.( 

 مبتلا به بیماری مزمن کبدیافراد  •

 ( دیالیزافراد نیازمند  سندرم نفروتیک و  )به جز مبتلا به بیماری مزمن کلیویافراد  •

 مبتلا به دیابت ملیتوسافراد  •

 بیماران با سابقه ابتلا به مننژیت پنوموکوکی •

 نخاعی به دنبال ضربه یا شکستگی قاعده جمجمه نشت مایع مغزیافراد با  •

 کاشت حلزون گوشافراد با   •

 

افراد  
ص 

ی خا
ط بالین

با شرای
 

ص سیستم ایمنی 
و نق

 

 

اولیه  افراد مب • ایمنی  به نقص  نقایص  Tو    Bهای  ختلال سلولامانند  ) تلا  نقایص کمپلمان و   ،

 ( فاگوسیتی

 (مانند اچ.آی.وی)بتلا به نقص ایمنی اکتسابی افراد م •

 )مبتلا به نقص ایمنی ثانویه(  دیالیزنیازمند  افراد سندرم نفروتیک وافراد مبتلا به  •

داروهای سرکوبافراد   • با  بدخیمیتحت درمان  پرتودرمانی؛ شامل  و  ایمنی  ها،  کننده سیستم 

های بنیادی  کننده پیوند اعضا و پیوند سلوللوسمی، لنفوم، بیماری هوچکین، یا بیماران دریافت

 سازخون 

خونی داسی شکل  نقص آناتومیک یا عملکردی طحال )آسپلنی( مانند برداشت طحال، کمافراد با   •

 و سایر اختلالات هموگلوبین
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 : های تهاجمی پنوموکوکی(برنامه واکسیناسیون پنوموکوک در افراد با شرایط بالینی خاص ) بیماران در خطر بالاتر بیماری

  دفعات واکسیناسیون  سن اولین مراجعه 

 ماهگی  12دوز یاد آور واکسن کنژوگه در 1هفته( +   4دوز واکسن کنژوگه )با فاصله حداقل  3 ماه  2-6

  12هفته( + دوز سوم واکسن کنژوگه )حداقل در سن   4دوز واکسن کنژوگه )با فاصله حداقل  2 ماه   7-11

  هفته بعد از دوز دوم( 8ماهگی و حداقل 

  هفته( 8دوز واکسن کنژوگه )با فاصله حداقل  2  ماه   23 – 12

ظرفیتی )با   23دوز واکسن پلی ساکاریدی  1هفته( +  8دوز واکسن کنژوگه )با فاصله حداقل  2 ماه   124-7

  هفته از آخرین دوز واکسن کنژوگه( 8فاصله حداقل 

 :  سالم یمنیا ستمیس  و  خاص ینیبال طیافراد با شرادر  سال   6- 64

 ظرفیتی  23واکسن پلی ساکاریدی دوز  1

نخاعی  نشت مایع مغزی، همچنین افراد با  یمنیا  ستمیسنقص    و   خاص   ی نیبال  طیافراد با شرادر  

 :کاشت حلزون گوشیا 

  8ظرفیتی با فاصله حداقل    23دوز واکسن پلی ساکاریدی    1+    واکسن کنژوگهدوز واکسن    1

 هفته بعد از واکسن کنژوگه 

 یا 

پلی ساکاریدی    1 با فاصله    1+  ظرفیتی    23دوز واکسن  از    یک سالدوز واکسن کنژوگه  بعد 

  واکسن کنژوگه

 5، لازم است  یمنیا  ستمیسنقص    و   خاص  ینیبال  طیبا شراسال    6-64*باید توجه داشت افراد  

 ، دوز یادآور آن را دریافت کنند. ظرفیتی 23واکسن پلی ساکاریدی سال بعد از تزریق 

 :  سالم یمنیا ستمیس  و  خاص ینیبال طیافراد با شرادر  سال و بالاتر   65

 ظرفیتی  23واکسن پلی ساکاریدی دوز  1

سالم، در صورتی    یمنیا  ستمی س  و  خاص  ی نیبال  طیبا شراسال و بالاتر    65باید توجه داشت افراد    *

سال بعد از تزریق   5دریافت کرده باشند، لازم است   ظرفیتی 23واکسن پلی ساکاریدی که قبلا 

 ، دوز یادآور آن را دریافت کنند. ظرفیتی 23واکسن پلی ساکاریدی 

نخاعی  نشت مایع مغزی، همچنین افراد با  یمنیا  ستمیسنقص    و   خاص   ی نیبال  طیافراد با شرادر  

 :کاشت حلزون گوشیا 

  8ظرفیتی با فاصله حداقل    23دوز واکسن پلی ساکاریدی    1+    واکسن کنژوگهدوز واکسن    1

 هفته بعد از واکسن کنژوگه 

 یا 

پلی ساکاریدی    1 با فاصله    1+  ظرفیتی    23دوز واکسن  از    یک سالدوز واکسن کنژوگه  بعد 

  واکسن کنژوگه

سال بعد از    5، لازم است  یمنیا  ستمیسنقص    و  خاص  ینیبال  طیبا شرا*باید توجه داشت افراد  

 ، دوز یادآور آن را دریافت کنند. ظرفیتی  23واکسن پلی ساکاریدی تزریق 
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 یتیظرف  23  یدی ساکاریپل  واکسن (PPSV23/Pneumovax) و بالاتر،    ی ماهگ  24خاص، از سن    ی نیبال  طیدر افراد با شرا

  م یز نود   کیز واکسن کنژوگه، در  ود  نیهفته از آخر  8با واکسن کنژوگه و به فاصله حداقل    ونیناسیواکس  لیبعد از تکم

 .شودیم زیتجو یرجلدیز ای  یو به صورت داخل عضلان یتریلیلیم

 ه یز اول آن توصوسال بعد از د  5،  یمنیا  ستمیس  صینقا  یتنها در افراد دارا  یتیظرف  23  یدی ساکاریواکسن پل  ادآوریز  ود 

 .شودیم

 ی  تیظرف  20واکسن پنوموکوک کنژوگه    قیدر صورت تزر (PCV20)یتیظرف  23  یدیساکاریواکسن پل  قیبه تزر  یازی، ن  

 .ستین

 ستی ن ی تیظرف 23 یدیساکاریواکسن پل زیبه تجو ازیدر کودکان سالم، ن. 

 کاشت حلزون، در    ای   یمنیا  ستمیس  کنندهفیتضع  یاورژانس، درمان با داروها   ریغ   یبردارخاص مانند طحال  طیدر شرا

 .شود لیهفته قبل از انجام اقدامات فوق تکم 2پنوموکوک حداقل  یهابا واکسن یساز منیا دی صورت داشتن زمان، با

 شوند قیزمان تزرهم  دی نبا یطی شرا چیتحت ه یتیظرف 23 یدیساکاریواکسن کنژوگه و واکسن پل. 

 سال و بالاتر مبتلا به   65سال و در افراد   65  ریز  نیدر سن  ی تیظرف  23  ی دیساکاریواکسن کنژوگه و پل   افتیدر  ن یفاصله ب

  کیسالم، حداقل    یمنیا  ستمیسال و بالاتر با س  65  نیفاصله در سن  نیهفته باشد. ا  8حداقل    د یبا  یمنیا  ستمیس  صینقا

 .سال است

 سال و    65شود. در همه افراد    شتریبار ب  2از    دی نبا  یسالگ   65تا سن    یتیظرف  23  یدی ساکاریواکسن پل  افتی دفعات در

 .است ی کاف ی تیظرف 23 یدیساکاریدز واکسن پل 1 افت یبالاتر، در

 بلامانع است  یردهیو ش یواکسن پنوموکوک در باردار زیتجو از،یدر صورت ن. 

 واکسن   ی( به دنبال نوبت قبلی لاکسی)مانند آناف  دیشد  یتیکه سابقه واکنش حساس  یواکسن پنوموکوک در افراد   قیتزر

 اند، ممنوع است.پنوموکوک داشته 

 

 اندیکاسیون تجویز واکسن مننگوکوک:  

ارتش و    نظامی سپاه،-واحدهای آموزشی  دیدالورودجو کارکنان    )سربازان(  کلیه مشمولان خدمت وظیفه نیروهای مسلح •

 ها اردوگاهاین و ساکنین  ، انتظامی نیروی

 مننگوکوک  های ایزوله محققین در مواجهه با سان بالینی و شنامیکروب •

 کمپلمان  بیماران مبتلا به نقایص •

 Eculizumab  (Soliris)،  Ravulizumab  (Ultomiris)  مثل  C5  منوکلونال مهار کنندههای  که آنتی بادی  بیمارانی •

 کنند میمصرف 

 ی داسی شکل و سایر اختلالات هموگلوبینخونکممثل برداشت طحال،  20با نقص آناتومیک یا عملکردی طحال بیماران •

 
20 Asplenia 
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 بیماران مبتلا به نقایص ایمنی اکتسابی مثل اچ.آی.وی •

  جمله کشورهای آفریقایی با شیوع بالای مننژیت در زمان حج و بروز برخی از نظر به تجمع اتباع کشورهای مختلف جهان  •

واکسیناسیون  دی  ی اولیه قرن بیست و یکم در عربستان سعوهاسالمننژیت مننگوکوکی متعاقب مراسم حج در    هایطغیان

روز  10حداقل  مننگوکوک از سوی دولت آن کشور برای همه مسافرین بالای یک سال حج عمره و تمتع و کارگران فصلی

ظرفیتی   5 و یا 4 کنژوگه،از انواع پلی ساکاریدی تواندمیواکسن مورد استفاده ). استشدهقبل از ورود به آن کشور الزامی 

ساکاریدی پلی  واکسن  برای  مننگوکوک  واکسیناسیون  کارت  واکسن   سال  3  ،باشد.  برای  دارای    سال  5  ،کنژوگه  هایو 

 ( .اعتباراست

کشورهای واقع در کمربند مننژیت آفریقا )کشورهای بنین، بورکینافاسو،    بهکه قصد سفر    ماه  2افراد با سن بیش از  برای   •

  چاد، جمهوری آفریقای مرکزی، ساحل عاج، اریتره، اتیوپی، گامبیا، گینه، گینه بیسائو، مالی، توگو، نیجر، نیجریه، کامرون،

 .شودنیز این واکسن توصیه می ،دارند را در فصول شیوع مننژیت )آذر تا خرداد( سودان و سودان جنوبی(، سنگال

 4پایدار ماندن نقص ایمنی، در صورتی که واکسن اولیه کنژوگه یا   ،در هر یک از موارد فوق، در صورت ادامه خطر مواجهه  

 شود. سال بعد توصیه می 5( بوده است، دریافت دوز یادآور ACYWظرفیتی )

 

 :  آنفلوانزا تیپ ب اندیکاسیون تجویز واکسن هموفیلوس  

برای   گانه )هگزاوالان()پنتاوالان( و یا شش  گانهکشوری در قالب واکسن پنج  سازیایمنبرنامه    در  آنفلوانزا تیپ بواکسن هموفیلوس  

 . شودمیتزریق  ماهگی  6و  4، 2 ینسن در ،کودکان

 :شرایط دریافت واکسن شامل موارد ذیل هستند واجد پرخطرهای گروه

  در انتظار یا و ،ی داسی شکل و سایر اختلالات هموگلوبینخونکمنقص آناتومیک یا عملکردی طحال مثل برداشت طحال،  •

 برداری طحال

 سازخونبنیادی های  پیوند اعضا و پیوند سلول  کننده دریافت •

 سال و کمتر 18مبتلا به اچ.آی.وی با سن  •

 کننده سیستم ایمنی سرکوب داروهای   تدریافیا  و  درمانیشیمی، تحت نقص سیستم ایمنی اولیه •

تا   اند، نکرده  افتیدر ب را پ یت یآنفلوانزا لوسیواکسن هموف  یپرخطر که در موقع مقرر مراجعه نکرده و به هر علت  یدر گروه ها

  شصت کنند. در کودکان افتیهفته در  8واکسن را با فاصله    نیز از اوماه، دو د 59تا  13ز و در سن وسه د د یبا یماهگ  12سن  

ساز که  خون یادیبنی هاسلول وندیشود به جز در موارد پ یم هیواکسن توص نینوبت از ا کی قی ماهه و بالاتر در گروه پرخطر، تزر

 . شود یم هی توص هفته  4واکسن با فاصله حداقل  نیز اود 3 زیتجو ی،سازمنیا یو بدون توجه به سابقه قبل نیدر تمام سن
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 پیشگیری پس از مواجهه 

 :  مننژیت ناشی از مننگوکوکپیشگیری از  

و در   بوده قابل قبول ساعت اول( و حداکثر تا دو هفته پس از آخرین تماس  24در اولین زمان ممکن )ترجیحا در پیشگیری دارویی 

 شود:شرایط زیر توصیه می

 اثبات شده.  ی نزدیک با بیمار مبتلا به مننگوکوکتمامی افراد در مواجه  •

 دارند. ی نزدیک با بیماری که شواهد ابتلا به مننگوکوک را در معاینه تمامی افراد در مواجه  •

 ند. ابه مننژیت مبتلا شده و یا در اماکن تجمعی  ی نزدیک با بیماری که در شرایط طغیانتمامی افراد در مواجه  •

اند. )شروع پروفیلاکسی در این  درمان شده  سیلینپنی  سیلین یا آمپی، که با  یمننگوکوک  بیماریتمامی بیماران مبتلا به   •

 (شود.توصیه می و در فاصله دو هفته از شروع بیماری قبل از ترخیص از بیمارستان  گروه،

 نزدیک عبارت است از:ی مواجه تعریف 

 احیا، ساکشن، تعبیه و یا هرگونه دستکاری لوله تراشه حین    ،تماس مستقیم کارکنان بهداشتی با ترشحات دهانی فرد مبتلا 

 از یک هفته قبل طریق بوسیدن، اشتراک ظروف غذا، نوشیدنی، قمقمه یا مسواکاز  ،فرد مبتلای دهان ترشحات با مواجهه ،

 بیوتیکآنتیساعت پس از شروع درمان  24از شروع علائم بیمار تا 

 ساعت و در فاصله کمتر از یک متر )مانند مهدکودک، کلاس    8اقامت مشترک به مدت بیش از    و یا   زندگی با فرد مبتلا

 بیوتیکآنتیساعت پس از شروع درمان  24درس، هواپیما و ...(، از یک هفته قبل از شروع علائم بیمار تا 

 

 ی بیمارمبتلا به  میان همان افراد  باز هم یک یا چند نفر دیگر از    ی پیشگیریدارواز تجویز    هفته بعد  چهار  طول  اگر در 

 .تکرار گردداول   پروفیلاکسی غیر از داروی داروی دیگری با پروفیلاکسی باید ، شدند

 

ی از  
ت ناش

ی از مننژی
پیشگیر

ک 
مننگوکو

 

ن 
سیپروفلوکساسی

 

(
11

 ،
12

 ،
14

 سال  5کودکان زیر  ( 
 خوراکی تک دوز، گرم به ازای هر کیلوگرممیلی 30

 ( گرممیلی 125 )حداکثر دوز

 خوراکی تک دوزگرم، میلی 250 سال 5-12کودکان 

 سال و بالاتر  12بزرگسالان 
 خوراکی تک دوزگرم، میلی 500

 (در بارداری ممنوع است.)

ن
ریفامپی

 

(
11

 ،
12

  )
 

 سال  1کودکان زیر 
ساعت   12خوراکی هر ،  گرم به ازای هر کیلوگرممیلی 5

 روز  2برای 

 سال 1-12کودکان 
ساعت   12خوراکی هر ، گرم به ازای هر کیلوگرممیلی 10

 (  گرممیلی  600)حداکثر دوز  روز  2برای 

 سال و بزرگسالان 12کودکان بالای 
 روز  2ساعت برای  12خوراکی هر گرم، میلی 600

 (در سه ماهه اول بارداری ممنوع است.)



42 

 

سفتریاکسون
  

(
11

 ،
12

 ،
14

 16کودکان و نوجوانان کمتر از  ( 

 سال

 تک دوز عضلانی، گرم به ازای هر کیلوگرممیلی 5

 ( گرممیلی 125 )حداکثر دوز

سال و بالاتر و   16نوجوانان 

 بزرگسالان
 عضلانی تک دوز  گرم،  میلی 250

ن 
آزیترومایسی

 

 بزرگسالان

 خوراکی تک دوزگرم، میلی 500

و   هنگامی که مقاومت به سیپروفلوکساسین وجود دارد*

به عنوان امکان تجویز ریفامپین و سفتریاکسون نیز 

توان از آزیترومایسین می وجود ندارد، داروهای خط اول 

 استفاده کرد. 

 

 : آنفلوانزا تیپ ب   لوس ی هموف   ناشی از   مننژیت پیشگیری از  

 :شودمیزیر توصیه  در شرایطچهار هفته بعد از تماس با بیمار و   حداکثر تا در اسرع وقت تجویز داروی پروفیلاکسی

در   ،غیرخانگی( با بیمار مبتلا به مننژیت ناشی از هموفیلوس آنفلوانزا تیپ بیا    یخانگهای  تماسافراد در تماس نزدیک ) •

  سال(  18)کمتر از    یک کودک یا    باشدداشتهواکسیناسیون ناقص    با سال    4یک کودک کمتر از  ی که در منزل خود  صورت

.  باید پروفیلاکسی دریافت کنند،  اشته باشنددچار نقص ایمنی )بدون در نظر گرفتن سن یا وضعیت واکسیناسیون وی( د

 (است. بیماری قبل از تشخیصروز  7روز از  5حداقل   در ،ساعت در روز 4تماس بیش از  ،منظور از تماس نزدیک)

از  به شرط حداقل دو مورد  ،  و مدارسها  در مهد کودک • ناشی  به عفونت تهاجمی  در   آنفلوانزا تیپ بهموفیلوس  ابتلا 

 .شودمیتوصیه  از جمله معلمانافراد تمامی پروفیلاکسی برای ماه،  سهدر مدت کودکان 

، که با دارویی غیر از سفتریاکسون یا سفوتاکسیم  آنفلوانزا تیپ بهموفیلوس  مبتلا به مننژیت ناشی از    تمامی بیماران  برای •

 .شودمیپروفیلاکسی توصیه پس از اتمام درمان و در فاصله دو هفته از شروع بیماری،   درمان شده باشند، بلافاصله

 

ب 
پ 

س آنفلوانزا تی
ی از هموفیلو

ت ناش
ی از مننژی

پیشگیر
 

ن
ریفامپی

 

(
14

-
11

) 

 ماه   1-2کودکان 
خوراکی یک بار در روز  ، گرم به ازای هر کیلوگرممیلی 10

 روز  4برای 

 سال  11ماه تا  3کودکان 
خوراکی یک بار در روز  ، گرم به ازای هر کیلوگرممیلی 20

 ( mg 600)حداکثر دوز  روز 4برای 

 سال و بزرگسالان 12کودکان بالای 
 روز 4خوراکی یک بار در روز برای گرم میلی 600

 (در سه ماهه اول بارداری ممنوع است.)

سفتریاکسون 
 

 بزرگسالان

 عضلانی تک دوز گرم میلی 250

در زمان بارداری یا سایر موارد منع مصرف ریفامپین  *

 توان از سفتریاکسون استفاده کرد.می
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 ییای حاد باکتر تیمننژ مدتطولانیعوارض  یگیرپی و  تیریمد

 

از علل مهم ناتوانی  گیرچشمهای  رغم پیشرفت علی  باکتریاییمننژیت حاد   های بلندمدت در  در تشخیص و درمان، همچنان یکی 

-این بیماری طیف وسیعی از اختلالات شنوایی، عصبی، شناختی، روانی   مدتشود. عوارض طولانیکودکان و بزرگسالان محسوب می

سوم از بازماندگان  دهند که حدود یکگیرد. مطالعات اپیدمیولوژیک نشان میعضلانی، کلیوی و پوستی را در بر می-اجتماعی، اسکلتی 

  مننگوکوکی سپسیس در و ٪30کنند. این میزان در مننژیت پنوموکوکی تا حداقل یک عارضه پایدار را تجربه می باکتریایی مننژیت 

زمانی که    ،شناسایی زودهنگام این عوارض  .یابد می  افزایش  ٪57ستی( تا  پو  هایزخم  و  عضو  قطع  مانند)  ترگسترده  عوارض  دلیل  به

ی، در اسرع وقت  بخشتوان بستری است، اولین گام مهم در ارزیابی، رسیدگی و شروع مراقبت، از جمله    بیمارستانبیمار هنوز در  

 .گردد میارائه ها آن  یگیرپیو راهکارهای مدیریت و   باکتریایی حاد مدت مننژیت. در این بخش، کلیه عوارض طولانیباشدمی

 

 عوارض مننژیت باکتریایی 

   عوارض شنوایی و دهلیزی 

باشد. شیوع این عارضه می  پنوموکوک  ویژه در مننژیت ناشی ازترین عوارض مننژیت حاد باکتریایی، بهکاهش شنوایی یکی از شایع

 ایمطالعه.  شوندمی  دوطرفه  شدید  شنوایی  کاهش   دچار  بیماران  از  ٪4گزارش شده و حدود    %5- 35های مختلف بین  در جمعیت 

اختلال    شواهدافراد    ٪54  شنوایی،  کاهش   به  بالینی   شک  بدون  بیماران  در  حتی  که  داد   نشان  پنوموکوکی  مننژیت  بازماندگان  روی

هدایتی  شود  ظاهر  صورت  دو  به  تواندمی  شنوایی  کاهش.  اندداشته   را  سنجیشنوایی   در اختلالات  از  ناشی  معمولاً  که  گذرا  نوع   :

شود و اغلب غیرقابل برگشت  )درگیری گوش میانی( است و نوع دائمی که به علت درگیری عصب هشتم، حلزون یا لابیرنت ایجاد می

 تشخیص ماه پس از    6-12یا در طول دوره بیماری و حتی تا    ، باشد داشته است. کاهش شنوایی ممکن است در بدو بستری وجود  

 .ظاهر شود

. این عوارض ممکن است ناشی از  استشده شامل سرگیجه، عدم تعادل و وزوز گوش نیز در بیماران گزارش   سایر عوارض دهلیزی 

 .ی دهلیزی )نظیر تمرینات تعادلی( داردبخشتواندرگیری لابیرنت یا آسیب عصبی باشند و نیاز به ارزیابی و 

که به دلیل    گردد میتوصیه    الزامی است. اگر غربالگری اولیه طبیعی باشد،  تشخیصپس از  هفته اول    4در  ترجیحا    غربالگری شنوایی 

بار تأخیری کاهش شنوایی، یک  بروز  در    دیگر  احتمال  از    6-12  یفاصلهارزیابی مجدد  پس  انجام شود. در صورت   تشخیصماه 

و   ، بل یا کاهش شنوایی پیشرونده(، ارجاع فوری به متخصص گوش و حلق و بینیدسی 30ویژه بیش از تشخیص کاهش شنوایی )به

در عرض    تواندمیموقع )از جمله کاشت حلزون( ضروری است، زیرا کلسیفیکاسیون حلزون  ی شنوایی برای اقدامات بهبخشتوان تیم  

 .ایمپلنت را به خطر اندازد درمان با کاشت چند هفته رخ داده و موفقیت
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 عوارض عصبی و ساختاری مغز 

 :ای هستندو ساختارهای داخل جمجمه  مغزیمستقیم به پارانشیم مغز، اعصاب   این عوارض شامل آسیب

کانونی • عصبی  طرفهمانند  :  نقایص  یک  حرکتی،  پارزی()همی  فلج  اختلالات  تکلم،  بینایی    ،)آفازی(  اختلال  اختلالات  و 

های مغزی، خونریزی داخل جمجمه یا ترومبوز سینوس  )کاهش بینایی یا دوبینی(. این نقایص اغلب ناشی از انفارکتوس

 .وریدی هستند

صفاقی یا درناژ کمری(  -ممکن است از نوع ارتباطی یا انسدادی باشد و نیاز به مداخله جراحی )شنت بطنی:  هیدروسفالی •

 .باشدداشته 

 .مدت دارندبیوتیک طولانیو آنتی جراحی اعصاباین عوارض نیاز به مداخله : دورال و آبسه مغزی مپیم ساب  •

بیماران نیاز به ارزیابی  و    صورت تأخیری )صرع اکتسابی( رخ دهد در فاز حاد یا به  تواندمیتشنج  :  صرع و تشنج عودکننده  •

 صرع دارند.   مدت ضدبا نوار مغز و گاهی درمان طولانی

است که نیاز به فیزیوتراپی و کاردرمانی    )آتاکسی(  عدم تعادلو    )اسپاستیسیتی(  عضلات  شامل سفتی:  اختلالات حرکتی  •

 .دارد

 

 اجتماعی - شناختی و روانی - عوارض عصبی 

 :شوند، تأثیر عمیقی بر کیفیت زندگی و بازگشت بیمار به زندگی عادی دارنداین دسته از عوارض که اغلب نادیده گرفته می

ویژه حافظه کاری و  شامل کندی سرعت پردازش اطلاعات، نقص توجه و تمرکز، اختلال حافظه )به:  اختلالات شناختی  •

تواناییکوتاه کاهش  )برنامهمدت( و  اجرایی   بزرگسالان   از  ٪32،  ای در هلندمطالعهدر  باشد.  ریزی، حل مسئله( میهای 

  اختلالات  این  کودکان،  در.  بود  شناختی  کندی  آن  ترینشایع  که  بودند  شناختی  نقص  دچار  باکتریایی  مننژیت  از  بازمانده

 .کندمی  تظاهر( موارد %12-33ارجاع به مدارس استثنایی )در  یا تقویتی هایکلاس به  نیاز تحصیلی، افت صورتبه

منجر به ناتوانی ذهنی دائمی و تأخیر در کسب   تواندمیننژیت در سنین پایین  : مناتوانی ذهنی و تأخیر تکاملی در کودکان •

 .های رشدی )زبانی، حرکتی، اجتماعی( شودمهارت

هایشان  افسردگی، اضطراب، اختلال استرس پس از سانحه و مشکلات سازگاری در بیماران و خانواده:  اختلالات روانپزشکی  •

بر ارجاع زودهنگام    بر بیماران مهم بوده و  های وسیعمانند قطع عضو یا زخمارضی  تأثیرات عمیق روانشناختی عو  شایع است.

 .گرددمی  خدمات سلامت روان تأکید جهت

 .ویژه در کودکان دیده شودپذیری و پرخاشگری ممکن است بهتغییرات خلقی، تحریک : مشکلات رفتاری •
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های  جهت ارزیابی گیریتصمیمبیماری برای تشخیص هفته اول پس از  4ترجیحا در ارزیابی بالینی بیماران توسط پرسنل بهداشتی 

ی الزامی است. با توجه به اینکه ظهور بعضی از عوارض خصوصا در کودکان تاخیری  بخشتوان بعدی یا ارجاع بیمار جهت اقدامات  

 بیماران بر حسب تشخیص پزشک حداقل تا دو سال الزامی است. ایدورهگیری پی،  باشدمی

 

 عضلانی و پوستی - وارض اسکلتی ع 

 د و شامل موارد زیر است: شوناین عوارض بیشتر در سپسیس مننگوکوکی دیده می

انگشتان دست و پا یا حتی    باشد ومی  به دلیل ایسکمی و گانگرن ناشی از ترومبوز عروقی در سپسیس شدید:  قطع عضو  •

 ممکن است درگیر شوند.  هااندامقسمت بیشتری از 

 .صورت تأخیری رخ دهدبه تواندمی  درد مفاصلآرتریت سپتیک یا  ل:و مفاص ها  ن ا آسیب به استخو  •

از واسکولیت یا ترومبوز    :ها و اسکارهای پوستی زخم  • های عمیق و اسکارهای منجر به زخم  تواندمینکروز پوستی ناشی 

هماهنگی با خدمات پرستاری و    های ترمیم بافت، پیوند پوست و گاهی جراحی پلاستیک دارندوسیع شود که نیاز به مراقبت 

 .باشد میضروری  در این مورد محور و تیم ترمیم بافتجامعه

سردرد نیز در   باشد ومی  ی قطع شده(، درد عضلانی و درد نوروپاتیکهااندامویژه در  شامل درد اندام )به  :دردهای مزمن •

 .است شدهسوم بیماران گزارش یک

 

 وارض کلیوی ع 

به صورت نارسایی حاد کلیه در فاز حاد )به دلیل سپسیس یا ایسکمی( یا آسیب مزمن کلیوی تظاهر یابد.    تواندمیدرگیری کلیه  

گیری پیهای  ویزیت  دردر صورت درگیری کلیه،    (آنالیز ادرارو    BUNکراتینین،  ) ایدورههای  عملکرد کلیه از طریق آزمایشگیری  پی

 .شودتوصیه می

 

 سایر عوارض سیستمیک 

ها  های شبانه( از شکایات شایع در هفتهخوابی، کابوسخستگی مزمن و اختلال در خواب )بی:  خستگی و اختلالات خواب  •

 .های پس از ترخیص هستندو ماه

و تکلمی  • ارتباطی  بر  :  مشکلات  از آسیب مغزی، مشکلاتی مانند تکلم ک  زی(ا)آف  اختلال تکلم علاوه  نامفهوم نناشی   د و 

 .نیز ممکن است رخ دهد که نیاز به گفتاردرمانی دارد )دیزآرتری(

 .دهدرخ می  های عصبی شدید ویژه در کودکان با آسیببه : مشکلات تغذیه و بلع  •
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 عود مننژیت و ملاحظات ویژه در بیماران با نقص ایمنی 

،  )آسپلنی(  نقص آناتومیک یا عملکردی طحالکمپلمان،    نقایصوی،  .آی.بیماران با نقص ایمنی اولیه یا ثانویه )از جمله عفونت اچ 

های کمپلمان( در معرض خطر بیشتری برای مانند مهارکنندهسیستم ایمنی    کنندهسرکوبهیپوگاماگلوبولینمی، یا مصرف داروهای  

نخاعی و سطوح خارجی )به دلیل تروما، جراحی یا ناهنجاری مادرزادی( عود مننژیت هستند. همچنین وجود ارتباط بین مایع مغزی

 نکات ذیل بررسی یا مد نظر قرار گیرد:  گرددمیتوصیه  مننژیتبطور کلی در افراد با عود  شود. از عوامل خطر عود محسوب می

 .وی( انجام شود.آی.تست اچمشاوره و  ای نقص ایمنی )از جمله بررسی علل زمینه •

 .الزامی است پوستیدر کودکان با عود، معاینه دقیق پشت و پوست سر برای رد سینوس  •

 .انجام گیرد نخاعیمغزیبررسی تخصصی رادیولوژیک جهت تشخیص نشت مایع  •

 .دقت اخذ شود( بهسیستم ایمنی کنندهسرکوبویژه داروهای سازی و دارویی )بهتاریخچه ایمن  •

 

 سیستماتیکگیری پی ارزیابی و 

جهت ارجاع   گیریتصمیمبرای شناسایی عوارض احتمالی و    بیماریتشخیص  هفته اول پس از    4ترجیحا در    ارزیابی بالینی بیماران 

 :ی الزامی است. این ارزیابی باید شامل موارد زیر باشدبخشتوانبه خدمات 

 معاینه کامل عصبی و فیزیکی  •

 غربالگری شنوایی و بینایی  •

 ارزیابی شناختی )در صورت شک بالینی( •

 اجتماعی )خلق، اضطراب، سازگاری(-بررسی وضعیت روانی •

 ارزیابی عملکرد کلیه •

 ها اندامها، اسکارها و وضعیت  بررسی زخم •

 پرسش در مورد خستگی، درد و کیفیت خواب  •

)با تأکید بر نقاط انتقالی مانند شروع مدرسه( توسط   تشخیصای حداقل تا دو سال پس از  دورهگیری  پیبرای نوزادان و کودکان،  

باید    تشخیصهفته اول پس از    4ترجیحا در  گیری  پیخدمات رشد کودک ضروری است. در بزرگسالان، ویزیت  پرسنل ارائه دهنده  

ی با مشارکت بیمار و خانواده  بخشتوان ی باشد و برنامه  بخشتواناجتماعی و  -شامل بررسی نیازهای مراقبتی، مشکلات عصبی، روانی

با تماس تلفنی یا مراجعه   یبیمار  تشخیصهفته اول پس از    4ترجیحا در    موظف است  شهرستان  بهداشت  کارشناس  .تدوین گردد

 حضوری عوارض را بررسی و در سامانه گزارش دهی ثبت نماید. 
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مند و چندبخشی  مدت مننژیت حاد باکتریایی نیازمند رویکردی جامع، نظاممدیریت عوارض طولانیدر نهایت و به صورت خلاصه؛  

ویژه برای شنوایی تمامی ابعاد جسمانی، عصبی، شناختی، روانی و اجتماعی را پوشش دهد. غربالگری زودهنگام )بهبایستی  است که  

ی شناختی بخشتوانموقع و تخصصی )شامل فیزیوتراپی، کاردرمانی، گفتاردرمانی،  ی به بخشتوان شناختی(، مداخلات  -و عوارض عصبی

دهند. توجه مدت )حداقل دو سال در کودکان( ارکان اصلی این مدیریت را تشکیل می منظم و طولانیگیری  پیو حمایت روانی( و  

ها، معلمان و جامعه درباره عوارض تأخیری و نیاز به  بخشی به خانوادهویژه به بیماران با نقص ایمنی و خطر عود، و همچنین آگاهی

 .کنندهای آنان کمک شایانی میحمایت مستمر، از جمله اقداماتی هستند که به بهبود کیفیت زندگی بازماندگان مننژیت و خانواده
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 نظام مراقبت مننژیت

 

 شود ی در جهان محسوب م  یچالش عمده سلامت عموم   کیاست و همچنان    یو عوارض جد  ریموبا مرگ  خیمو  یماریب  کی  تیمننژ

نظام سلامت است. اگرچه بخش اعظم   یمراقبت و توجه فور  ازمندین  یماریب  نیا  ها، ی ریگبالا و احتمال همه  ریمومرگ  لیدل. به(5)

همچنان    یماریب  نیاما ا  شود،ی( مشاهده مقایآفر  یجنوب صحرا  ی)کشورها  قایآفر  تیدر کمربند معروف مننژ  تیمننژ  یهایدمیاپ 

در  مننژیت  (.  5)  گرددمیگزارش    یهایطغیانموارد و    زین  یشرق  ترانهیمناطق از جمله منطقه مد  ر یاست و در سا  ی جهان  د یتهد  کی

 شودیمشاهده م   ههر سال  ییای باکتر  یهاتیمننژ  هایطغیانو بعضاً    ریگموارد تک  جایی کهاز آن   دارد؛  ییبالا  تیاهم  رانینظام سلامت ا

 .ابدیبه سرعت گسترش   تواندمیکه 

  ی را نجات دهد. سازمان جهان   مارانیو جان ب  به واکنش مناسب و به موقع منجر شده   تواند می  تیمننژ  طغیان  یبرا  قبلی  ی آمادگ

  ، شیشاپ یپ   دیمعنا که کشورها با   نی(. به ا19است )  «یکشور  یموقع و مؤثر، آمادگ پاسخ به  دیکه »کل  کند یم  دیتأک  زیبهداشت  ن

  ی مراقبت و اجزا   ستمیس  تی. تقو باشندداشته مواقع بحران آماده    یرا برا  عیواکنش سر  یهامیو ت  ک یوتیبیواکسن/آنت  ریها، ذخاطرح 

 .است یمل  ی آمادگ نیاز ا یآن بخش مهم

  نی«  تدو2030تا    تیتحت عنوان »غلبه بر مننژای  انهنقشه راه بلندپرواز سازمان جهانی بهداشت  ت،یمننژ  یجهان  تیپاسخ به اهم  در

راه  (1)  استشده  بیتصو  2020بهداشت در سال    یکرده است که توسط مجمع جهان   ی المللنی، مقررات ب2030. علاوه بر نقشه 

  ی گزارش و پاسخ به موقع در برابر رخدادها  ع،یسر  ی ابیارز  ش، یپا  یلازم را برا  ی هاییکه توانا  کندیکشورها را ملزم م  زیبهداشت  ن

  2025ای مدیترانه شرقی سازمان جهانی بهداشت در اکتبر  ، دفتر منطقه نیز  ایدر سطح منطقه  .(20)توسعه دهند    یبهداشت عموم

در منطقه مدیترانه شرقی« تدوین کرده است که اهداف    2030سندی با عنوان »چارچوب اجرای نقشه راه جهانی غلبه بر مننژیت تا  

برای   را  راه جهانی  بومی  22نقشه  ایران،  از جمله جمهوری اسلامی  این منطقه،  قلمرو  این چارچوب،  2کند )سازی میکشور و   .)

منطقهچالش ویژه  پیادهنظ  مکرر  و   گسترده  تجمعات  جمله  از  ،های  و  تمتع  حج  جمعیت یر  اربعین،  منازعات  روی  از  متأثر  های 

با   رانیا تیمراقبت مننژ  یبرنامه مل  . شناسدیت میرسم به را های سلامتمدت و آوارگی، و نابرابری گسترده در ظرفیت نظامطولانی

و    ریوم)کاهش مرگ  ی نه تنها اهداف مل  اکه نظام مراقبت م  بیترت   نی؛ بداستشده  یطراح  یالمللن یتعهدات ب  نیدر نظر داشتن ا

 .است متعهد  یالمللنیو اهداف در سطح ب  یبلکه به نظام هشدار جهان کند،یعوارض در کشور( را دنبال م

  ک یمهم در    ریواگ  ی های ماریب   یآن تمام  ی است که ط  ها ی ماریب  کپارچهیمراقبت    ینظام سلامت کشور حرکت به سو  ی کل  استیس

  کی  ی تهاجم  ی هایماریب  ریبا واکسن  و سا  یریشگیپ قابل  یهایماریبا مراقبت ب  تی. ادغام مننژشوند یم  ش یچارچوب هماهنگ پا 

زاستشدهه یتوص  کردیرو مننژ  از  یاری بس  رای؛  و    ری)نظ  تیعوامل  پنوموکوک  بهموفیلوس  مننگوکوک،  تیپ  جمله آنفلوانزا  از   )

برنامه واکس  یهاپاتوژن ا  یادیز  ی پوشانهستند و هم  ونیناسیهدف  بنابرا  یسازمنیبا نظام مراقبت  ا  نیدارند.  ساختار    زین  رانیدر 

موظف به    یو مراکز درمان   هابیمارستان  ی. تمام کندیم   لعم  هایماریب  یقیمراقبت تلف  یاز شبکه   ییصورت جزبه  تیمراقبت مننژ

  نی. اباشدیم  دارتیاولو  یهااز سندرم  یکیبه عنوان    تیشامل مننژ  هایماریب  یآمار هفتگهستند و نظام  تیموارد مننژ  یدهگزارش 

( به شکل رهیسرخک، آنفلوانزا و غ   سرفه،اهیس  ری)نظ  ریواگ  یهایماریب  ریدر کنار سا  تیمننژ  یهاکه داده  شودیباعث م  یسازکپارچه ی
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استفاده   نهی( به شکل بهیدهگزارش  یندهایو فرآ  ی انسان  یرویافزارها، نموجود )نرم  یهارساختیشده و از ز  لیو تحل  یآورمنظم جمع

قابل پیشگیری با    یهایماریب  یشگاه یمرجع )شبکه آزما  یشگاه یآزما  ی هاستمیبا س  تیگردد. به علاوه، ارتباط نظام مراقبت مننژ

 آن به نظام مراقبت بازخورد   جی انجام و نتا   تیعوامل مننژ  سروتیپ/سروگروپ  نییو تع  یشگاه یآزما  دییتا تأ  استشده( برقرار  واکسن

عمل   هایماریاز شبکه مراقبت جامع ب ریناپذییجدا یمجزا، به عنوان جزئ یبرنامه مواز کی یبه جا تیمننژ ب،یترت نیشود. بد داده

 است.   کیولوژیدمیاپ   یکشف موارد و امکان واکنش هماهنگ به رخدادها  تیحساس  شیافزا  ،یکاراز دوباره  زیآن پره  تیزکه م  کندیم

 

 مننژیت  نظام مراقبت اهداف 

 ی هدف کل

مل  هدف  برنامه  مننژ  ی کلان  و    ت،یمراقبت  موارد  زودهنگام  به  تیمننژ  هایطغیانکشف  پاسخ  به  و  منظور کاهش  ها  آنموقع  به 

نظام   د یاز د تیمورد مننژ چیعمل کند که ه یابه گونه د ینظام مراقبت با  گر،ی است. به عبارت د یمار یاز ب یو عوارض ناش ریوممرگ

منجر به کاهش    کردیرو  ن ی. اردیلازم بلافاصله انجام گ  ی و بهداشت  یموارد، اقدامات درمان   عیسر  ییا نماند و با شناس  ی سلامت مخف

  ، یجهان   ی. مطابق راهبردها(21)  گردند یم   یدائم  یهایکه دچار ناتوان  شودیم   یانیو محدود کردن شمار مبتلا  تیاز مننژ  یمرگ ناش

.  (1)  ابد یبهبود    مارانیب یزندگ تیفیبه حداقل برسند و ک  یریشگیپ قابل یهاحاصل خواهد شد که مرگ  یبرنامه زمان   یی نها  تیموفق

  ی ماریبار ب  توجهقابلدر کشور و کاهش    تیمننژ  احتمالی  یهایریگحذف همه  یلادیم  2030در افق سال  ییاساس، هدف غا   نیبر هم

 .(1) باشد یم سازمان جهانی بهداشت توسط شدهنییاست که همسو با اهداف تع

 ی اختصاص   اهداف 

 :استشده فیتعر تیدر نظام مراقبت مننژ یفوق، چند هدف اختصاص  یبه هدف کل  لین یبرا

را در کل کشور و مناطق مختلف رصد    تیبروز موارد مننژ  زانیم  د ی نظام مراقبت با  آن:  یو روندها   ی مار ی مداوم بروز ب   ش یپا  •

)به عنوان   استان   ای   شهرستان   ک یموارد در    ش یموقع افزابه  صیشامل تشخ  ش یپا  ن یکند. ا  ل یرا تحل  ی زمان  یکرده و روندها

جزو اهداف است تا    زیموارد ن  یسن  یالگو  لی. تحل(22)  شودیم  زین  تجمعی های  مکانبه ویژه در  (  هیهشدار اول  گنالیس

ها  آن بر    رانهیشگیشوند و مداخلات پ   ییسالمندان( شناسا  ایدر معرض خطر )کودکان خردسال، نوجوانان    یسن  یهاگروه

   .(23)متمرکز گردد 

در    مدیترانه شرقی ای  چارچوب منطقهدر  )نظام مراقبت(    سومهای محور  پیشرفت در راستای این هدف بر اساس شاخص

دهی( و  دارد ملی گزارش استانکشور با استفاده از فرم  22کشور از  22: 2030دارد موارد )هدف تا استاندهی گزارش  زمینه 

 (.  2شود )کشور( سنجیده می 22کشور از  22: 2030ها )هدف تا ادغام مننژیت در نظام ملی مراقبت تلفیقی بیماری
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 ت یموارد مننژ  کیولوژیعامل ات  نییتع  ، یدیاز اهداف کل  یکی  :پ ی سروگروپ/سروت   ی مسئول و الگو   ی ها پاتوژن   ییشناسا  •

پنوموکوک،    ریظن بهموفیلوس  مننگوکوک،  تیپ  و    مننگوکوک  یهاسروگروپ  ییشناساهمچنین  .  است  آنفلوانزا 

تأ  پنوموکوک  یهاپ یسروت موارد  توز  شده دییدر  چون  است،  تصم  تواندمی  پیسروگروپ/سروت  عیمهم    برنامه   ماتیبر 

 .(23)بگذارد  تاثیر ونیناسیواکس

  مدیترانه شرقیای چارچوب منطقه )نظام مراقبت(  سوممحور  محور دوم )تشخیص( و طور مستقیم با شاخص این هدف به

عنوان یکی از کشورهای  ؛ شاخصی که در ایران صراحتاً بهدر ارتباط استها  ها و شناسایی سویهتشخیص پاتوژن  در زمینه 

 (.  2) استشدههدف شناسایی 

 

. هرچند درمان  (24) است    تیمننژ  یهادر پاتوژن بیوتیکآنتیمقاومت   یرصد الگو  گر،یهدف د  :بیوتیک آنتی مقاومت    ش یپا  •

اورژانس و مبتن  یی ایباکتر  تیمننژ آنت  یبه صورت  دربارهداده  یاما گردآور  شود،یآغاز م   یتجرب  ک یوتیبیبر  مقاومت   ها 

 یروزرسانبه ی( برانیلیسیمننگوکوک به پن  ومتمقا ا ی  هان یها به سفالوسپورنمونه، مقاومت پنوموکوک ی)برا بیوتیکآنتی

رژ  ی درمان  ی هاپروتکل انتخاب  بس  بیوتیکآنتی  میو  اهم  ار یمناسب  با  تیحائز  مراقبت کشور  نظام  همکار  د یاست.    یبا 

بهره  یهاشگاهیآزما با  و  برنامه  یریگ مرجع  جهان  ییهااز  شبکه  م  ش یپا  ی مانند  اطلاعاتی کروبیمقاومت  مقاومت   ، 

 .(24)و گزارش کند  یآوررا جمع  تیمننژ بامرتبط  بیوتیکآنتی

در  مدیترانه شرقی  ای  چارچوب منطقه   در  )نظام مراقبت(  سوممحور  محور دوم )مدیریت موارد( و  این هدف با شاخص  

پایش روتین مقاومت  ،  2030  آن تا سال   ایهدف منطقههماهنگ است که  نوظهور    بیوتیکآنتیمراقبت بر مقاومت    زمینه 

  از  ،کشورهای دارای درآمد متوسط و بالا  توسط همهپنوموکوک، مننگوکوک و هموفیلوس آنفلوانزا تیپ ب    بیوتیکآنتی

 (.  2) است ن،یرا ا جمله

 

پ   یبخش اثر   ی ابی ارز  • ابزار اصل  :رانه ی شگ ی مداخلات  مداخلات    ریو سا  ونیناسیواکس  یهابرنامه  ریسنجش تاث  ینظام مراقبت 

از ورود واکسن  رانهیشگیپ  به عنوان مثال، پس  ا آنفلوانزا تیپ بهموفیلوس   است.  برنامه  انتظار    یسازمنیدر  کودکان، 

 آنفلوانزا تیپ بهموفیلوس   اردروند مو  ش یشدت افت کند. پابه  آنفلوانزا تیپ بهموفیلوس   از  یناش  تیموارد مننژ  رودیم

  ی هاواکسن  ایواکسن پنوموکوک    ری. به طور مشابه، تاث(21)واکسن است    یاز اثربخش  یشاخص  ون،یناسیقبل و بعد از واکس

معرف )در صورت  بیمننگوکوک  موارد  کاهش  بر  داده  دیبا  یماری(  نظام   نیشود. همچن  یریگاندازه  یمراقبت  یهاتوسط 

ارز انجام  امکان  تحل  یربخشاث-نهیهز  یهایابیمراقبت  مشکاف  لیو  فراهم  را  تغ  کند یها  لزوم  صورت  در  در    یراتییتا 

، 22)  ردی ( صورت گونیناسیهدف واکس  یهادر گروه  رییتغ  ای  دی جد  یها)مانند افزودن واکسن   ونیناسیواکس  یهااستیس

23). 

را در بر  مدیترانه شرقی  ای  )نظام مراقبت( چارچوب منطقه   سوم)پیشگیری( و    اولزمان محورهای  اگرچه این هدف هم

دنبال معرفی  اختصاصی به  پاتوژنعامل   تعیین  باسال بروز مننژیت  بههای سطح کشوری شامل تغییر سالگیرد، شاخصمی

هموفیلوس آنفلوانزا تیپ های  نرخ پوشش مبتنی بر پیمایش برای واکسن  ،واکسن یا دستیابی به سطوح مشخص پوشش
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های نظام  گذاری واکسن بر اساس این دادهای تصمیمات ملی سیاستدوره بررسیو ، پنوموکوک و مننگوکوک ، کونژوگهب

 . (2) مراقبت و پوشش است

حاصل از مراقبت   یهابرود. داده  شیبر شواهد پ   یمبتن  تیتا برنامه کنترل مننژ  کندیفوق کمک م  یمجموع، اهداف اختصاص  در

  ی رده سن  ک یدر    یلیتکم  ونیناسی)مثلاً واکس  یبه مداخله اضاف   ازین  ای اند  بوده  ی کاف  یاقدامات جار  ا یکه آ  کندیمشخص م  تیمننژ

  یابیدست  ریکه کشور در مس  کنندیم  نیاهداف تضم  نیا  نی( وجود دارد. همچنطغیان  کیبه    پاسخدر    ونیناسیواکس  نیکمپ  ا یخاص  

سازمان  به موقع و تبادل اطلاعات با  ی دهگزارش  رینظ یالمللنیو تعهدات ب  کندیحرکت م یو ناتوان ریومکاهش مرگ یبه اهداف کل 

 . کننددنبال میرا  جهانی بهداشت

 

 انواع نظام مراقبت

 به شرح زیر است:   به طور کلی انواع نظام مراقبت

 21شاخص محور نظام مراقبت  .1

 22مورد محور نظام مراقبت .2

 23رویداد محور نظام مراقبت .3

 24جامعه محور نظام مراقبت .4

 . باشدمینظام مراقبت مننژیت بر پایه مراقبت مورد محور که در ایران 

 یااز لحظه  کرد، یرو  نی(. در ا22)  شودیکامل ثبت و دنبال م   اتیو با جزئ  یبه صورت فرد  تیهر مورد مننژ مراقبت مورد محوردر   

 خچه ی)سن، جنس، محل سکونت(، تار  کیدارد شامل اطلاعات دموگرافاستانفرم    کی  شود،یم  ییشناسا  مشکوک )مظنون(  ماریکه ب

مننژ  نهیمعا  یهاافتهی  ،یماریب نتاتی)علائم  گرم،    آمیزیرنگ،  نخاعیمغزی مایع   یهاشمارش سلول ی )صیتشخ  یهاشیآزما   جی(، 

ها امکان  داده  ن ی. اگرددمی  لیاو تکم  یفوت( برا  ا یعوارض    ،یدرمان )بهبود  جهیو نت  یینها  صی، تشخ(PCR  و   بیوگرامآنتی  ،کشت

را محاسبه و عوامل مرتبط با    ی مننگوکوک  تیموارد مننژ  ریمونرخ مرگ  توانمیمثلاً    ؛سازد میرا فراهم    یتریعمق  ی هالیانجام تحل

  یهااز داده  ونیناسیواکس  یکشور  تهیکم  نینمود. همچن  یرا بررس  مارانیدر مراجعه ب  ریتأخ  یالگو  ای کرد،    ییبد را شناسا   یآگهشیپ 

و افراد    مارانیدر ب  ونیناسیواکس  تیوضع  سهیها را برآورد کند )با مقا واکسن  ی واقع  یتا اثربخش  رد یگیمراقبت مورد محور بهره م

 .د ینما  ییسالم( و موارد شکست واکسن را شناسا

 
21 Indicator-Based Surveillance (IBS) 
22 Case-Based Surveillance  
23 Event-Based Surveillance (EBS) 
24 Community-Based Surveillance (CBS) 
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به مقدار    مارانی: از برندینظر بگ  ریرا بر اساس پروتکل مراقبت مورد محور ز  تیبا مننژ  یبستر  مارانیموظفند همه ب  ها بیمارستان 

به   یپسروگروپ/سروت  تعیین  یبرا  هانمونه  شود،یگرفته م PCR و  بیوگرامآنتی   ،و خون جهت کشت نخاعیمغزیمایع   نمونه  یکاف 

  ی هاداده  لی. تحلشودیگزارش م  ها یماریب  تیریبه مرکز مد   شدهلیتکم  یفرد  یهاو فرم  ، گرددمیارسال    سلامت   مرجع  شگاه یآزما

 ی در کشور ارائه دهد؛ برا  تیمننژ  یولوژیدمیاز اپ   قیدق  یریتصو  تواند میمنتخب    یده وریچندساله مراقبت مورد محور در مراکز د

.  باشد یچقدر م  یشروع علائم تا بستر  نیب  ریتاخ  نیانگیم  ایسروگروپ مننگوکوک در گردش کدام است    نیترعیمثال نشان دهد شا

  ریفرد محور نشان دهد غالب موارد در کودکان ز بتبه عنوان مثال اگر مراقنقش دارد ها یگذاراستیدر س ماًیمستق یاطلاعات نیچن

از مننگوکوک   یاگر سروگروپ خاص  ای  ،ردیمدنظر قرار گ  یترنییپا   نیدر سن  دی جد  یهاواکسن  یممکن است معرف  دهد،یسال رخ م  2

 .شود ده یشیواردات واکسن مناسب آن اند یلازم برا داتیباشد، تمه شیدر حال افزا

و    باشندداشته   ینظام مراقبت مورد محور قو  ،یعیتجم  یهاستمیدر کنار س  دیکه کشورها با  کندیم  دیتأک سازمان جهانی بهداشت

  کند میکمک  برنامه    یفیک  لیتحل  درمحور  مراقبت مورد  ،یبندجمع  در.  (22)بزنند   وندیپ  یآن را به سطح مراقبت جهان  الامکانیحت

داخل  یمبتن  ی هاگیریتصمیمامکان  که   شواهد  شود  نیمسئول  رایب  را  ی بر  دادهمیسر  دل  از  محور    ی ها.  مورد   توانمیمراقبت 

 .را استخراج کرد  یآموزش عموم  یراهکارها  ی( و حتیبوم  یاهواکسن  دی)مثلاً تول  یپژوهش  یهاتیبهتر، اولو  ینیبال  یهادستورالعمل 

 

 عملیاتی نظام مراقبت مننژیت  فیتعار

های  کند که تمامی بخش، تضمین میدر مننژیت حاد باکتریایی و بیماری مننگوکوکی مهاجم   کارگیری تعاریف مورد استانداردبه

  2025در سال    سازمان جهانی بهداشت  .ها معتبر باشد مقایسه داده و   باشندکشور معیار یکسانی برای تشخیص و گزارش موارد داشته 

خوان با نیازهای مراقبتی کشورها  روز کرده است تا هم« به2030تعاریف مورد را در چارچوب نقشه راه جهانی »غلبه بر مننژیت تا  این  

 .نظام مراقبت هستند تعاریف ملاک عملاین  نیزکشور ما . در  ( 25) باشد

م  کیولوژیدمی اپ -ینیبال  مفهومدو    تعاریف  نیا بر  در  را  مننژردیگ ی مرتبط  باکتر  تی:  مننژ  25یی ایحاد  سندرم  را   ییایباکتر  تیکه 

 کیاز مننگوکوک، شکل سپت  ی ناش  تیکه علاوه بر مننژ  26مهاجم  ی مننگوکوک  یماریو ب  دهد، ینظر از پاتوژن مسبب پوشش مصرف

ارائه    یمواز  ف یدو مجموعه تعار  ، مفهومدو    ن یاز ا  کیهر    ی. براردیگیدر بر م   زی( را نتیژبدون منن  ا یبا    ،ی)مننگوکوکسم  یماریب

 .و پاسخ به طغیان یبررس ژه یبالاتر، و تیبا حساس گرید یامراقبت معمول، و مجموعه یمجموعه برا  کی: شودیم

 27مظنون یا    : مورد مشکوکدهدیرا نشان م  یصیتشخ  تیاز قطع  یاندهیاستوارند که سطوح فزا  یسطحسه  ان یگراد  کیبر    فیتعار  همه

  یماریخوان با بهم  ی شگاهیآزما  افتهی چند  ای  ک یکه  یعنوان مورد مشکوکبه 28مورد محتمل  ،ینی بال ی هاعلائم و نشانه  هیصرفاً بر پا

آن  صیتشخ ، یشگاهیآزما ی دییآزمون تأ  ک یکم که با دست ی محتمل ایعنوان مورد مشکوک به 29ی قطع در آن مستند شده، و مورد 

 
25 Acute Bacterial Meningitis (ABM) 
26 Invasive Meningococcal Disease (IMD) 
27 Suspected case 
28 Probable case 
29 Definite case 
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 مننژیت  موارد در نظام مراقبت  یدهو گزارش  یی شناسا  یاستانداردساز  ف، یتعار  نیهدف از ا  باید توجه داشت که  است.شده  یقطع

تع نه  و  ب  یبرا  ینیبال  فیتکل  نییاست  و  ماریهر  تشخیص  مننژیت،  به  شک  که  است  بدیهی  درمان    گیریتصمیم.  شروع  درباره 

 .است ینیتجربی همواره بر عهده پزشک معالج و بر اساس قضاوت بال بیوتیکآنتی

  یمنطقه بستگ  کیولوژیدمیاپ   تیمهاجم به نوع نظام مراقبت و وضع  ی مننگوکوک  یماریو ب  یی ایحاد باکتر  تیمننژ  فیتعار  انیم  انتخاب

 ل یبه تفص  59  صفحه  صورت بروز طغیان )که در   در.  رودیکار م به  فرضشیطور پ به  مراقبت معمول  ف یتعار  ، یعاد  طیدارد. در شرا

  یی ا یحاد باکتر  تیمننژ  فیخود را به تعار  یجا  دیبا  ریدر منطقه درگ  ییایحاد باکتر  تیمراقبت معمول مننژ  فیداده شده( تعار  حیتوض

عنوان عامل  به  مننگوکوک    دیی محض تأ . بهابدیپاتوژن مسبب ادامه    ییو شناسا  یشگاهیاآزم  دییروند تا تأ  نیدر طغیان بدهند و ا

طغیان    ان یو تا پا  شود یدر طغیان م  یی ایحاد باکتر  تیمننژ  فیتعار   نیگزیمهاجم در طغیان جا   یمننگوکوک  یماریب  فیمسئول، تعار

گیرد. در ادامه  بدیهی است پس از پایان طغیان نیز تعاریف مراقبت معمول مننژیت حاد باکتریایی در دستور کار قرار می  . رودیکار م به

 به این تعاریف می پردازیم.

 حاد باکتریایی مننژیت)مظنون(  مورد مشکوک

 طغیان بررسی و پاسخ به  مراقبت معمول

 درجه 38 ≤فرد با شروع ناگهانی تب )درجه حرارت بدن 

 :زیر موارد از یک هر همراه  به( گرادسانتی

 سفتی گردن •

 علامت برودزینسکی  •

 علامت کرنیگ  •

 )در نوزادان(  برآمده شدن ملاج •

 درجه 38 ≤فرد با شروع ناگهانی تب )درجه حرارت بدن 

 :زیر موارد از یک هر همراه  به( گرادسانتی

 سفتی گردن •

 علامت برودزینسکی  •

 علامت کرنیگ  •

 )در نوزادان(  برآمده شدن ملاج •

 سردرد شدید و استفراغ  •

 اختلال و یا تغییر در سطح هوشیاری  •

 )فتوفوبی( رحساسیت به نو •

 نقص عصبی موضعی   •

 شروع جدید تشنج )در بزرگسالان( •
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 حاد باکتریایی مورد محتمل مننژیت

 طغیان بررسی و پاسخ به  مراقبت معمول

 به همراه هر یک از موارد زیر: )مظنون( مورد مشکوک

 نخاعی کدر، چرکی یا دارای ظاهر عفونیمایع مغزی •

 CSF> /𝑚𝑚31000شمارش گلبول سفید  •

به همراه   CSF> /𝑚𝑚3 100شمارش گلبول سفید  •

 4/0 >به خون CSFنسبت گلوکز 

به همراه   CSF> /𝑚𝑚3100شمارش گلبول سفید  •

  mg/dL 40>یا   CSF< mmol/L 2/2گلوکز 

به همراه   CSF> /𝑚𝑚3 100شمارش گلبول سفید  •

 mg/Dl 100 >یا  CSF> g/L 1پروتئین 

 مثبت برای یک باکتری CSF ژنآنتیتست شناسایی  •

 به همراه هر یک از موارد زیر: )مظنون( مورد مشکوک

 ظاهر عفونی   کدر، چرکی یا دارای  نخاعیمایع مغزی •

 CSF> /𝑚𝑚31000شمارش گلبول سفید  •

به همراه   CSF> /𝑚𝑚3 100شمارش گلبول سفید  •

 4/0 >به خون CSFنسبت گلوکز 

به همراه   CSF> /𝑚𝑚3100شمارش گلبول سفید  •

  mg/dL 40>یا   CSF< mmol/L 2/2گلوکز 

به همراه   CSF> /𝑚𝑚3 100شمارش گلبول سفید  •

 mg/dL 100 >یا  CSF> g/L 1پروتئین 

 مثبت برای یک باکتری CSF ژنآنتیتست شناسایی  •

 حاد باکتریایی مورد قطعی مننژیت

 طغیان بررسی و پاسخ به  مراقبت معمول

یا محتمل به همراه هر یک از موارد  )مظنون( مورد مشکوک

 زیر:

 مثبت برای یک پاتوژن باکتریایی  CSFکشت  •

 مثبت برای یک پاتوژن باکتریایی  CSFتست مولکولی  •

های مرتبط با  نشان دهنده باکتری CSFگرم  آمیزیرنگ •

 ( PCRمننژیت )در غیاب کشت و 

o  ( هموفیلوس آنفلوانزا ب)  منفیگرم کوچک باسیلکوکو 

o  پنوموکوک( مثبتگرمدیپلوکوک( 

o  مننگوکوک(  منفیگرمدیپلوکوک( 

 های مرتبط با مننژیت کشت خون مثبت برای باکتری  •

 مرتبط با مننژیت   تست مولکولی خون مثبت برای باکتری  •

یا محتمل به همراه هر یک از موارد  )مظنون( مورد مشکوک

 زیر:

 مثبت برای یک پاتوژن باکتریایی  CSFکشت  •

 مثبت برای یک پاتوژن باکتریایی  CSFتست مولکولی •

های مرتبط با  نشان دهنده باکتری CSFگرم  آمیزیرنگ •

 ( PCRمننژیت )در غیاب کشت و 

o  ( هموفیلوس آنفلوانزا ب)  منفیگرم کوچک باسیلکوکو 

o  پنوموکوک( مثبتگرمدیپلوکوک( 

o  مننگوکوک(  منفیگرمدیپلوکوک( 

 های مرتبط با مننژیت کشت خون مثبت برای باکتری  •

 مرتبط با مننژیت   خون مثبت برای باکتری  مولکولیتست  •
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 )مظنون( بیماری مننگوکوکی مهاجم  مورد مشکوک

 طغیان بررسی و پاسخ به  مراقبت معمول

فرد با تشخیص بالینی مشکوک به بیماری مهاجم  

 مننگوکوکی

 درجه 38 ≤فرد با شروع ناگهانی تب )درجه حرارت بدن 

 :زیر موارد از یک هر همراه  به( گرادسانتی

 سفتی گردن •

 علامت برودزینسکی  •

 علامت کرنیگ  •

 اختلال و یا تغییر در سطح هوشیاری  •

 حساسیت به نور  •

 نقص عصبی موضعی  •

 شروع جدید تشنج )در بزرگسالان( •

 )در نوزادان(  برآمده شدن ملاج •

 دهنده راش پوستی خونریزی  •

فشار خون پایین یا شوک و علائم کاهش خون رسانی   •

 بافتی 

 سردرد شدید  •

 شکایات گوارشی )استفراغ و/یا اسهال( •

، درد  )آرترالژی( علائم عمومی مانند درد مفاصل •

 و درد بدن و/یا پا )میالژی(  عضلانی
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 بیماری مننگوکوکی مهاجم مورد محتمل 

 طغیان بررسی و پاسخ به  مراقبت معمول

 به همراه هر یک از موارد زیر: )مظنون( مورد مشکوک

گرم  آمیزیرنگدر   منفیگرمشناسایی دیپلوکوک  •

 یا خون( CSFهر یک از مایعات استریل بدن )مثل 

مثبت برای مننگوکوک بر   ژنآنتیتست شناسایی  •

یا   CSFروی هر یک از مایعات استریل بدن )مثل 

 خون( 

 

 

 

 

 زیر:    به همراه هر یک از موارد )مظنون( مورد مشکوک

گرم هر  آمیزیرنگدر   منفیگرمشناسایی دیپلوکوک  •

 یا خون( CSFیک از مایعات استریل بدن )مثل  

مثبت برای مننگوکوک بر   ژنآنتیتست شناسایی  •

یا   CSFروی هر یک از مایعات     استریل بدن )مثل  

 خون( 

• CSF کدر، چرکی یا دارای ظاهر عفونی 

 CSF> /𝑚𝑚31000شمارش گلبول سفید  •

به همراه   CSF> /𝑚𝑚3 100شمارش گلبول سفید  •

 4/0 >به خون CSFنسبت گلوکز 

به همراه   CSF> /𝑚𝑚3100شمارش گلبول سفید  •

  mg/dL 40>یا   CSF< mmol/L 2/2گلوکز 

به همراه   CSF> /𝑚𝑚3 100شمارش گلبول سفید  •

 mg/dL 100 >یا  CSF> g/L 1پروتئین 

 بیماری مننگوکوکی مهاجم مورد قطعی 

 طغیان بررسی و پاسخ به  مراقبت معمول

یا محتمل به همراه هر یک از موارد  )مظنون( مورد مشکوک

 زیر:

مثبت برای مننگوکوک بر روی هر یک از   کشت •

 یا خون(  CSFمایعات استریل بدن )مثل  

برای مننگوکوک بر روی هر  تست مولکولی مثبت  •

 یا خون( CSFیک از مایعات استریل بدن )مثل  

از موارد    یا محتمل به همراه هر یک  )مظنون( مورد مشکوک

 زیر:

مثبت برای مننگوکوک بر روی هر   یک از   کشت •

 یا خون(  CSFمایعات استریل بدن )مثل  

برای  مننگوکوک بر روی هر  تست مولکولی مثبت  •

 یا خون( CSFیک از مایعات   استریل بدن )مثل 
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جایی گسترده  شود که با جابهای اطلاق میهای حاد و ویژهدر ادبیات سازمان جهانی بهداشت به موقعیت  30انسانیصطلاح بحران  ا

اختلال جدی در خدمات بهداشتیجمع یا  بارز آن عبارت اند؛ نمونه درمانی همراه-یت  اردوگاههای  از  آوارگان  اند  پناهندگان و  های 

سازد. این مفهوم ای که زیرساخت سلامت را مختل میداخلی، مناطق درگیر منازعه و مهاجرت اضطراری، و بلایای طبیعی گسترده

دلالت دارد. در چنین شرایطی، خطر    های انسانیه بحرانهای ساختاری توسعه است و بر فاز حاد پاسخ بمتمایز از فقر مزمن یا چالش

ازجمله ازدحام جمعیت در   ؛تواند به دلیل ترکیبی از عوامل افزایش یابد ومیر مازاد ناشی از آن میطغیان بیماری مننگوکوکی یا مرگ

فاصلهپناهگاه فاقد  مراقبتهای  به  دسترسی  در  اختلال  مننگوکوک،  واکسیناسیون  ناکافی  پوشش  مناسب،  و  گذاری  بالینی  های 

پر  ایمنی در جمعیت آسیب   آزمایشگاهی، فصل  بار بالای ضعف  بیماری، و  این شرایطدیده.  انتقال  بیماری    باید   در  ارزیابی منظم 

شده  سازیای سادهومیر مازاد را نشان دهد، مجموعهشود. هرگاه این ارزیابی، احتمال بالای طغیان یا مرگکار گرفته میمننگوکوکی به

طور به  ، استهای با منابع و ظرفیت آزمایشگاهی محدود طراحی شدهکه برای محیطبیماری مننگوکوکی مهاجم  از تعاریف موارد  

 در ادامه به این تعاریف می پردازیم.  شود.فرض جایگزین تعاریف معمول میپیش

 
30 Humanitarian Emergency 
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 های انسانی  )مظنون( بیماری مننگوکوکی مهاجم در بحران مورد مشکوک

 :زیر موارد از یک هر  همراه به( گرادسانتی درجه 38 ≤فرد با شروع ناگهانی تب )درجه حرارت بدن 

 سفتی گردن •

 علامت برودزینسکی  •

 علامت کرنیگ  •

 اختلال و یا تغییر در سطح هوشیاری  •

 )در نوزادان(  برآمده شدن ملاج •

 راش پوستی خونریزی دهنده  •

 های  انسانیبیماری مننگوکوکی مهاجم در بحران مورد محتمل 

 به همراه هر یک از موارد زیر: )مظنون( مورد مشکوک

 یا خون( CSFگرم مایعات استریل بدن )مثل  آمیزیرنگدر   منفیگرمشناسایی دیپلوکوک  •

 یا خون( CSFمثبت برای مننگوکوک بر روی مایعات استریل بدن )مثل   ژنآنتیتست شناسایی  •

• CSF کدر، چرکی یا دارای ظاهر عفونی 

 CSF> /𝑚𝑚31000شمارش گلبول سفید  •

 4/0 >به خون  CSFبه همراه نسبت گلوکز  CSF> /𝑚𝑚3 100شمارش گلبول سفید  •

  mg/dL 40>یا  CSF< mmol/L 2/2به همراه گلوکز  CSF> /𝑚𝑚3100شمارش گلبول سفید  •

 mg/dL 100 >یا  CSF> g/L 1به همراه پروتئین  CSF> /𝑚𝑚3 100شمارش گلبول سفید  •

 های انسانیبیماری مننگوکوکی مهاجم در بحران مورد قطعی 

 یا محتمل به همراه هر یک از موارد زیر: )مظنون( مورد مشکوک

 یا خون( CSFمثبت برای مننگوکوک بر روی هر یک از مایعات استریل بدن )مثل  کشت •

 یا خون( CSFبرای مننگوکوک بر روی مایعات استریل بدن )مثل تست مولکولی مثبت  •
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  اند مرتبط شدهبه هم    توسط یک وابستگی سازمانی مشترک  در این شرایط افراد  :32ها بیماری مننگوکوکی مهاجم در سازمان   31طغیان 

 باشد: های تجمعی به شرح زیر میگونه محیطهایی از اینمثال؛  (26)

 تیاصلاح و ترب ی هاها و کانونها، بازداشتگاهزندان •

 ی نظام یها و مراکز آموزشپادگان •

 ی روزو مدارس شبانه ییدانشجو یهاخوابگاه •

 اتباع  یپناهندگان و آوارگان و مراکز نگهدار یهااردوگاه •

 نیاز تجمعات انبوه شامل حج و اربع یزائران بازگشت •

  آید میها به حساب  ، آستانه طغیان بیماری مننگوکوکی مهاجم در سازمانماهه  3در طی یک دوره  مورد مرتبط با طغیان    2بروز  

  در معرض خطری   که در آن هیچ زیرگروه  ،(دانشجو  20000از    )مثلا بیشدر یک دانشگاه بزرگ    طغیاندر برخی شرایط، مانند    .(26)

، آستانه طغیان بیماری مننگوکوکی مهاجم در آن سازمان  ماهه  3طی یک دوره  مورد مرتبط با طغیان    3بروز  قابل شناسایی نیست،  

 . (26) آید به حساب می

 آید. به حساب می)طغیان احتمالی( بروز یک مورد بیماری مننگوکوکی در یک سازمان آستانه هشدار طغیان 

 

اند؛ برای مرتبط شدهمشترک به هم    توسط یک جامعه جغرافیایی در این شرایط افراد  :  33بیماری مننگوکوکی مهاجم در جوامع   طغیان

 (.26مثال، اهالی یک شهر یا محله )

  جامعه  یککه بالاتر از میزان بروز مورد انتظار در  ، به طوری  ماهه  3طی یک دوره    یک جامعه  متعدد درمرتبط با طغیان    مواردبروز  

 .  ( 26آید )آستانه طغیان بیماری مننگوکوکی مهاجم در جوامع به حساب می باشد، 

 

که   ( 56و  54)طبق تعریف صفحه   مهاجم بیماری مننگوکوکی  قطعی  همه موارد: بیماری مننگوکوکی مهاجم  رد مرتبط با طغیانا مو 

 . (26) شود، شامل میدارند را سروگروپ یکسان با مورد اولیه

)طبق تعریف    ها، موارد محتمل بیماری مننگوکوکی مهاجمندر سازما  بر بودن تعیین سروگروپ و خطر فزاینده طغیانزمان ه  ا توجه بب

در    جز موارد مرتبط با طغیان  ، نیز  ( 18)طبق تعریف صفحه    و بیماران با علائم بالینی به نفع بیماری مننگوکوکی  ( 56و    54صفحه  

  آیند. به حساب می ها سازمان

 
31 Outbreak 
32 Organization-based Outbreak 
33 Community-based Outbreak 
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 طغیان بیماری مننگوکوکی مهاجم شک به زمان اقدامات اجرایی در 

اقدامات   ۀمجموع  تدوین هدف،  شرح می دهد.  را  بیماری مننگوکوکی مهاجمپاسخ به طغیان در  ییبخش از راهنما، الزامات اجرا نیا

)آستانه هشدار    مبتلا   مورد اولین    یی شناسانخست پس از  ینظام سلامت در ساعات و روزها ییپاسخگو یبرا شدهیبندزمان ی وقطع

 . است طغیان(

 دهی گزارش  .1

ها با سرعت  یگیرپیها و  یاطلاع رسان  و  شده  تیتقو  ،لازم است نظام مراقبت  بروز بیماری مننگوکوکی مهاجمدر زمان  

بیماری  به علائم    آموزش داده شوند تا  خدمت و افراد در معرض خطردهندگان  ارائه همچنین لازم است    .انجام شوند  یشتریب

 تواند کشندگی بیماری را نظام مراقبت تقویت شده می  .نمایند  گزارش  راهوشیار بمانند و هر مورد مشکوک    یمننگوکوک

 شامل موارد زیر است:و   کاهش دهد

 .هامندرج در فرم  اطلاعات قیثبت دقدهی فوری و گزارش  •

 .سال  1کمتر تا    حساسیتبا    شی پا  ۀو ادام  ،آخرین مورد درگیر  روز پس از  21تا    د ی فعال موارد جده و  روزان  ش یپا •

ارزهمچنین   قبلی،  با    کیولوژیدمیاپ ارتباط    د یبا  دیهر مورد جد   یابیدر  مدرسه،  ی  سازمان  یهایوابستگموارد  )دانشگاه، 

را در کنار    کمشتر  یی ایجغراف  تیموقعو  ،  باشگاه(  ،یگروه آموزش  ،یورزش  م ی)ت  یاجتماع های  ، گروهگروهان، بند، خوابگاه( 

 . (26)  کردبررسی  ،ابتلا به اچ.آی.ویمانند  یانه یزم طیپُرخطر )مصرف مواد( و شرا یرفتارها

 

 تشکیل تیم واکنش سریع  .2

 باشد:اعضای تیم واکنش سریع در هنگام بروز طغیان به شرح زیر می

 در سطح ملی : 

 های واگیر رئیس مرکز مدیریت بیماری •

 های قابل پیشگیری با واکسنرئیس اداره بیماری •

 ها رئیس اداره مراقبت بیماری •

 رئیس مرکز سلامت محیط و کار  •

 رئیس/ نماینده آزمایشگاه مرجع سلامت •

 رئیس مرکز نظارت و اعتباربخشی امور درمان •

 کارشناس مسئول برنامه نظام مراقبت مننژیت  •

 مدیر کل/ نماینده دفتر بهداشت و درمان سازمان زندان ها )در صورت لزوم( •

 مدیر کل/ نماینده واحد بهداشت و درمان ستاد کل نیروهای مسلح )در صورت لزوم(  •

 در سطح دانشگاه: 
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 معاون بهداشتی دانشگاه  •

 رئیس اداره نظارت بر درمان دانشگاه  •

 های واگیر دانشگاه مدیر گروه بیماری •

 های عفونی دانشگاه مدیر گروه بیماری •

 های کودکان دانشگاه مدیر گروه بیماری •

 های دانشگاه کارشناس مسئول امور آزمایشگاه •

 مدیر گروه سلامت محیط و کار دانشگاه  •

 کارشناس برنامه نظام مراقبت مننژیت دانشگاه  •

 ها در استان )در صورت لزوم(نماینده واحد بهداشت و درمان سازمان زندان •

 نماینده واحد بهداشت و درمان نیروهای مسلح در استان )در صورت لزوم( •

 رئیس بیمارستان مرتبط )در صورت لزوم( •

 :34در سطح  شهرستان 

 رئیس مرکز بهاشت شهرستان •

 مدیر گروه واحد بیماریهای واگیر شهرستان  •

 فوکال پوینت عفونی )در صوت لزوم( •

 فوکال پوینت کودکان)در صورت لزوم( •

 مدیر گروه سلامت محیط و کار شهرستان  •

 کارشناس مسوول امور آزمایشگاههای شهرستان  •

 کارشناس برنامه نظام مراقبت مننژیت شهرستان  •

 نماینده بهداشت و درمان زندان )در صورت لزوم(  •

 نماینده بهداشت و درمان نیروهای مسلح شهرستان )در صورت لزوم(  •

 

 رسانی آموزش و اطلاع  .3

، بخش مهمی از مدیریت طغیان  جدید  برای ترویج مراجعۀ زودهنگام و تشخیص مواردهای هشدار  علائم و نشانه  آموزش

 .(26) است

 شامل افراد زیر است:  در مراکز تجمعی جمعیت هدف آموزش

در ساکنان محیط تجمعی   های هشدارو نشانهجهت توجه به علائم  تجمعی، محیط نگهبانان، مربیان و مسئولان •

 ها جهت تشخیص زودهنگام و ارجاع آن

 
 ب ا  شناسایی  اولین مورد مبتلا )آستانه هشدار طغیان( لازم است تیم واکنش سریع در سطح شهرستان تشکیل شود. 34
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در ساکنان    های هشدارو نشانهعلائم  که علاوه بر توجه به    ، تجمعی  های محیط   واحد بهداشت و درمان درکادر   •

های لازم جهت مدیریت بالینی موارد را نیز باید آموزش  ،ها جهت تشخیص زودهنگاممحیط تجمعی و ارجاع آن 

 دریافت کنند. 

 های هشداری که باید به این افراد آموزش داده شود شامل موارد زیر است:نشانه

عمومی، ضعف،شامل:    میسمننگوکوک • گوارشی، خستگی  علائم  تب،  ناگهانی  و/یا    شروع   آلودگیخوابسردرد 

 پوستی  بثورات  و ها اندام، سردی و رنگ پریدگی افت فشار خون )لتارژی(،

،  )فتوفوبی(  حساسیت به نور،  )میالژی(  درد عضلانیسردرد ناگهانی، تب، استفراغ،   شامل: مننژیت مننگوکوکی   •

خواب عدم  ،  )آژیتاسیون(  پذیریتحریک  علائم  تمرکز،  مغزیپردهتحریک  آلودگی،  گردن،)  های  علامت    سفتی 

 برودزینسکی(  یاکرنیگ 

  35ی پتشسرعت به مرحله  اریتماتو و ماکولار است اما به  معمولطور  در اوایل سیر بیماری، به  بثورات پوستی که •

پورپورا   کردهپیشرفت   به فرم  بثورات پوستی  شود.  می  تبدیل  36و سپس  بهاین  ،  کندپیشرفت میسرعت  اغلب 

طور مننگوکوکی به  بثورات پوستی  شوند.ای که ضایعات پتشی جدید در حین معاینه فیزیکی ظاهر میگونه به

های تحتانی بدن، و نیز روی غشاهای مخاطی و صلبیه  صورت ضایعات منفرد عمدتاً روی تنه و قسمتکلاسیک به

 ایجاد کنند.    37اکیموز تری به شکل  توانند به هم پیوسته و ضایعات بزرگمی  پورپوراضایعات  .  شودظاهر می  چشم

 

 مدیریت بالینی مورد شاخص  .4

باشد  را داشته   یکمر  ونیانجام پونکس  ت یکه قابل  یبه مرکز  مار یب  یاعزام فور  یی ایحاد باکتر  تیمشکوک به مننژ  مارانیدر ب

ساعت از    یکمدت    ظرفتر و حداکثر  تجربی هرچه سریع  بیوتیکآنتیشروع درمان    ماریشود و پس از اعزام بمی  هیتوص

به مننژ  که  یاگرچه در موارد.  باشدیم  یالزام  ماریمراجعه ب به همراه   سی)مانند سپس  وجود دارد  یمننگوکوک  تی شک 

،  رودمیبه بیمارستان انتظار    ماریدر اعزام ب  ریوجود داشته و تاخ  ییایباکتر  تیبه مننژ  یکه شک قو  یدر موارد  زی( و نیپتش

 .شودیم هیبه بیمارستان توص ماریب دنیقبل از رستوضیح داده شده(  30تجربی )در صفحه  بیوتیکآنتیدرمان شروع 

 

 سروگروپ   ن یی و تع   ی شگاهی آزما   ص ی تشخ  .5

ب  یی شناسا  محضبه به  مشکوک  مورد  تأ  عیسر  یی شناسا   ،مهاجم  ی مننگوکوک  یماریهر  صورت  در  و  پاتوژن    دییعامل 

 است.  یسروگروپ ضرور نییمننگوکوک، تع

 

 

 
35 Petechiae  )لکههای پوستی قرمز، بنفش یا قهوهای که کمتر از  3 میلی متر قطر دارند( 
36 Purpura  )لکههای پوستی قرمز، بنفش یا قهوهای که 10-3 میلی متر قطر دارند( 
37 Ecchymosis  )کبودی؛ لکههای پوستی قرمز، بنفش یا قهوهای که بیش از 10 میلی متر قطر دارند( 



63 

 

 مبتلا مورد    اقدامات کنترل عفونت برای  .6

، برای پرسنل بهداشتی  ماسک جراحیشامل استفاده از    38ای، احتیاطات قطرهکنترل عفونت  علاوه بر اقدامات استاندارد

  جایی نداشته باشد، مانند امکان جابهبه شرط این که بیمار    متر از سایر بیمارانرعایت فاصله حداقل یک  )  اتاق جداگانه

بیوتیک ساعت پس از شروع آنتی  24  تا   مبتلای مورد  هاو محدود کردن ملاقات  کند.(ندارد، کفایت میشیاری  وکه هی  بیمار

 (.15) الزامی است مؤثر

کینولون  و  مروپنم  سفپیم،  سفوتاکسیم،  لووفلوکساسین،سفتریاکسون،  مثل  کردن    ها  پاک  در  بیماری  درمان  بر  علاوه 

ی را از حلق-ینیب  ونی زاسیکلونسیلین  سیلین و آمپیباشد. لازم به ذکر است که پنینیز موثر می  یحلق-ینیب  ونی زاسیکلون

 درمان پیشگیری دارد.دریافت برد و بیمار قبل از ترخیص نیاز به بین نمی

)مثل ساکشن ترشحات   اقدامات تولید کننده آئروسل  گذاری تراشه است، و های ویژه و تحت لولهبخش مراقبتاگر بیمار در  

 .و قاعدتا بیمار نیاز به بستری در اتاق ایزوله دارد  ستلزامی اا  39بردشود، رعایت احتیاطات هوامیانجام    تنفسی با روش باز(

 

 ی تجمع   های ط ی و کنترل عفونت در مح   ط ی اقدامات بهداشت مح  .7

های  های محیطدر ساختار خوابگاه  و   (15)  رد یگیاز فرد ناقل صورت م  یک مترتا    ترشحات تنفسی  از آن جا که انتقال توسط

  بیماری مننگوکوکی مهاجم  طغیان؛ لازم است حداقل در شرایط  شودینم  تیرعا  کیستماتیطور سفاصله به  نیا  تجمعی

  نشیهمراه با چ(  یک مترها از هم ) گذاری تختی چون تهویه مناسب و فاصله مواردجهت پیشگیری از ابتلای سایرین،  

 . رعایت شود( 28، 27)  40ا پ -به-سر

  باشدمی  ی ابیفلز، قابل رد  و   شه، یش  ک،یپلاستمثل    رمتخلخلیسطوح غ روی  از خشک شدن بر  پس  ساعت    72تا    مننگوکوک

 طیدر شرا  یاپنبه  هپارچ  ا یچوب    یروبر  روز    8تا    7و    شهیش  ی روبر  روز    10تا    ی مننگوکوکبقا ، مطالعه دیگریو در    (29)

  ها آن  گندزدایی سپس  ، با آب و صابون، و  مشترک  وسایل سطوح و    شستشویبر این اساس    (. 30)  شده استخشک گزارش  

است امری ضروری    (٪6تا    ٪5از وایتکس خانگی    1:10سازی  ، رقیق ppm  5000~)  ٪0٫5با محلول هیپوکلریت سدیم  

(31 ،32) . 

و یا در    هیثان  60-40حداقل    به مدت  با آب و صابون  ها دست  یشووشستاز جمله،  آموزش رعایت موارد بهداشت عمومی  

قمقمه، مسواک،    ،یدنیاجتناب از اشتراک ظروف غذا، نوش  ثانیه و نیز  20-30شود به مدت  صورتی که از الکل استفاده می

 . باشدالزامی می 41موارد بهداشتی هنگام سرفه کردنرعایت  ، و و ویپ  ان یقل گار،یس

 

 

 
38 Droplet precautions 
39 Airborne precautions 
40 Foot-to-Head 
41 Cough etiquette 
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 مبتلا با مورد   کی مواجهه نزد   در افراد  ی  پیشگیری از ابتلا  .8

برای افراد در مواجهه نزدیک   39طبق اصول گفته شده در صفحه    تر و هرچه سریع  باید   داروی پیشگیری کموپروفیلاکسی:  

 شروع شود.مبتلا با مورد 

خود   یعیطب  تیبه فعال  ندتوانندارند و می  نهیبه قرنط  یازین  یلاکسیپروف  افتیبدون علامت پس از در  کینزد  یهامواجهه 

 .فوراً مراجعه کنند ،ی لاکسیپس از پروف  یاز علائم هشدار آگاه باشند و در صورت بروز علائم، حت دی ادامه دهند، اما با

به  ها و در صورت  در سازمان پیشگیری  تعمیم  ،  (59طغیان )طبق تعریف صفحه    آستانهرسیدن  یا  داروی  بند  به سطح 

است  یافته()پیشگیری گسترش  گروهان توجیه  می  .(26)  قابل  اقدام   که  زمانی   یا  واکسیناسیون  با   ترکیب   در  توانداین 

 رود.  کار به  نیست، پذیرامکان  واکسیناسیون

های تجمعی که احتمال انتقال مداوم بیماری در  واکسیناسیون برای کنترل طغیان عمدتاً در محیط  نوپروفیلاکسی:ی ایم 

شود. در مقابل، اگر موارد  ها و سایر مراکز نگهداری جمعی( توصیه میها، زندانها، پادگانها وجود دارد )مانند خوابگاهآن 

ها یا شرکای جنسی محدود بوده و احتمال تداوم انتقال پایین باشد، اجرای مناسب اتاقیبیماری به اعضای یک خانواده، هم

 . تواند به تنهایی برای کنترل طغیان موثر باشدمیهای نزدیک، پروفیلاکسی برای تماسکمو

اندازه جمعیت، توانایی تعریف گروه    ؛ از جمله:در نظر گرفته شود  متعددی بایدهنگام تعیین نیاز به واکسیناسیون عوامل  

نکته مهم دیگر سروگروپ تائید شده    واکسیناسیون.اجرای  امکان سنجی    و   هدف برای واکسیناسیون، احتمال انتقال مداوم 

 باشد. های پوشش داده شده توسط واکسن قبلی میمننگوکوک در هنگام طغیان و سابقه دریافت واکسن و نوع سروگروپ

اداره  های واگیر و  مدیریت بیماری  مرکزبا مشورت    ی،واکسیناسیون باید به صورت مورد  اجرای  گیری برایتصمیمدر نهایت  

  شود.  انجام آن طغیان،با در نظر گرفتن همه شرایط و اپیدمیولوژی خاص ، و با واکسن یریشگیقابل پ  یهایماریب
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 سطوح نظام مراقبت مننژیت و تقسیم وظایف

 )سطح اول(   سطح ارائه خدمت

ی دولتی، تأمین اجتماعی،  هابیمارستانها و کلیه  در سطح ارائه خدمت، شامل مراکز خدمات جامع سلامت شهری و روستایی، درمانگاه

صورت یکپارچه اجرا  خصوصی، دانشگاهی و وابسته به نیروهای مسلح، نظام مراقبت مننژیت بر اساس اصول مراقبت مبتنی بر مورد به

 :وظایف این سطح به شرح زیر است .گرددمی

 

 :شناسایی بالینی موارد •

o   برای موارد   53گفته شده در صفحه   سازمان جهانی بهداشت داردهایاستاناستفاده از تعاریف مورد ملی مبتنی بر

، محتمل و قطعی مننژیت با تأکید بر حساسیت بالا و عدم محدود کردن گزارش به موارد مشکوک )مظنون(

 .قطعی

o توجه ویژه به علائم مننژیت باکتریایی در کودکان، سالمندان، بیماران نقص ایمنی، و بیماران بدحال. 

   :42به مننژیت  مشکوک )مظنون(اقدامات فوری تشخیصی و درمانی برای موارد  •

o ین زمان و بر  ترسریعدر    آزمایشگاه سطح اولو خون برای   نخاعیمغزیمایع   انجام پونکسیون کمری و اخذ نمونه

 25و  21اساس اصول گفته شده در صفحه 

o   همزمان با رعایت اصول   ، 30در صفحه  بر اساس اصول گفته شده در  تجربی    بیوتیکآنتیشروع فوری درمان

 .پیشگیری و کنترل عفونت

o گرم،   آمیزیرنگو در صورت امکان    نخاعیمغزیمایع  نمونه    زیو آنال  یظاهر  ی)حداقل بررس  هیاول  شاتیانجام آزما

نمونه   PCRو    بیوگرامآنتیو کشت،    نخاعیمغزیمایع  نمونه    ژنآنتی  ییشناساتست  و    PCR  ،بیوگرامآنتیکشت،  

 . آزمایشگاه سطح اولی اخذ شده برای هانمونه بر روی  خون(

o  27بر اساس اصول ذکر شده در صفحه  طرف قرارداد آزمایشگاه سطح دوم اخذ شده به  یهانمونه ارسال . 

o 28بر اساس اصول گفته شده در صفحه آزمایشگاه مرجع سلامت پنوموکوک به  ایمننگوکوک های ایزوله  ارسال . 

o  دارداستان های گیری، انتقال نمونه و ثبت در فرمرعایت دقیق اصول نمونه. 

 اقدامات پیشگیرانه:  •

o 39 طبق اصول گفته شده در صفحه بیماران اطرافیان کموپروفیلاکسی  

 

 
با توجه به این که امکانات لازم برای انجام اقدامات تشخیصی و درمانی در تمامی مراکز سطح اول یکسان نمیباشد، در صورت عدم امکان انجام اقدامات   42

سطح ارائه خدمت که  ترین  زمان ممکن به نزدیکین  ترسریعارجاع بیمار در    و به طبع آن اقدامات درمانی، از جمله پونکسیون کمری گفته شده، تشخیصی

. ، صورت گیردو خون را دارد نخاعیمغزیامکان انجام پونکسیون کمری و اخذ نمونه مایع   
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 :ثبت و مستندسازی •

o   یا محتمل طبق نظام مراقبت مبتنی   مشکوک )مظنون(تکمیل فرم ملی بررسی مورد مننژیت برای تمام موارد

 .بر مورد

o   نحوی که امکان  های کاغذی مصوب، بهیا فرم  دهی وزارت بهداشتگزارشثبت اطلاعات در سامانه الکترونیک

 .و پیوند با نتایج آزمایشگاهی فراهم گردد شهرستانتخصیص شناسه یکتا در سطح 

o های مراقبتها و پیامد بیمار در پرونده بالینی و فرمثبت کلیه اقدامات درمانی، نتایج آزمایش. 

 :دهیگزارش  •

o   موارد به سطح   طغیانیا    مشکوک )مظنون(ساعت( هر مورد    24گزارش فوری )در اسرع وقت و حداکثر ظرف

 .از طریق تلفن، پیامک، سامانه الکترونیک یا سایر ابزارهای مورد تأیید  شهرستان

 :ارتباط با جامعه •

o   در   مشکوک )مظنون(آموزش کارکنان بهداشتی، مراقبان سلامت و بهورزان برای شناسایی و ارجاع سریع موارد

 .جامعه

o ها در خصوص ضرورت مراجعه فوری در صورت بروز علائم مننژیترسانی هدفمند به خانوادهاطلاع. 

شده )پایش  زمان الزامات مراقبت تقویتنحوی انجام شود که همباید بهبیماری در جامعه نیز    طغیاندر شرایط  ها  تمامی این فعالیت

 ها( و مراقبت مبتنی بر مورد )اطلاعات فردی، پیوند با نتایج آزمایشگاهی( را تأمین نماید. آستانههفتگی، حساسیت بالا، پایش 

 شهرستان سطح  

مسئول مدیریت، هماهنگی و پایش نظام مراقبت مننژیت در کلیه مراکز سطح ارائه   شهرستان، شبکه بهداشت  شهرستاندر سطح  

 :اند ازخدمت است. وظایف اصلی عبارت

 :هاتجمیع و کنترل کیفیت داده •

o دهی  گزارش سامانه الکترونیک  و ورود اطلاعات به    های موردی از تمام واحدهای دولتی و غیردولتیدریافت فرم

   وزارت بهداشت

o دهندهها از طریق ارتباط فعال با واحد گزارش ها، اصلاح مغایرتکنترل کامل بودن و خوانا بودن فرم. 

o اپیدمیولوژیک پیوند   تخصیص شناسه یکتای  برای هر مورد جهت  الگوی مصوب کشوری و ثبت آن  اساس  بر 

 .های بالینی و آزمایشگاهیداده
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 :هاپیوند موارد و نمونه •

o  خون با فرم مورد متناظر و شناسه یکتا/نخاعیمغزیمایع  اطمینان از انطباق هر نمونه. 

o شهرستاننتایج آزمایشگاهی و الحاق آن به پایگاه داده گیری پی. 

 :هاموقع بودن و کامل بودن گزارش پایش به •

o  دهی و انجام مداخلات اصلاحی و بازآموزیشناسایی مراکز با تأخیر یا نقص در گزارش. 

 :های سطح اولمدیریت شبکه آزمایشگاه •

o ی عنوان سطوح اولیه شبکه، با ظرفیت آزمایشات اولیه )حداقل بررسهای سطح اول بهتعیین و تقویت آزمایشگاه 

تست  و    PCR  ،بیوگرامآمیزی گرم، کشت، آنتیو در صورت امکان رنگ   نخاعیمایع مغزینمونه    زیو آنال  یظاهر

 ( نمونه خون بیوگرامو کشت، آنتی  نخاعیمایع مغزیژن نمونه آنتی ییشناسا

o  کنترل کیفیت و  ها، ثبت نتایج و رعایت استانداردهایگیری، انتقال نمونه، انجام آزمون نظارت بر کیفیت نمونه

 .کیفیت سنجی

o آزمایشگاه  های سطح دوم و  های سطح اول به آزمایشگاهها از آزمایشگاهآوری و ارسال منظم نمونهسازماندهی جمع

 .بندی و شرایط نگهداریبندی، زمانآوری، بسته طبق استانداردهای جمع مرجع سلامت،

o ها و ملزومات ارسال نمونه برای واحدهای تابعههای انتقال، کیتتضمین تأمین محیط. 

 :طغیان آستانهتحلیل اولیه و  •

o  برحسب محل سکونت، سن، زمان، و نوع پاتوژن  مشکوک )مظنون(تحلیل هفتگی بروز موارد 

o  بر اساس دستورالعمل  آستانه طغیانو نواحی تحت پوشش و مقایسه با  شهرستانمحاسبه نرخ حمله در سطح 

o   سازی به دانشگاه علوم پزشکی/معاونت بهداشت و مشارکت در فعال  (59)طبق تعریف صفحه    بروز طغیاناعلام

 .سریع تیم واکنش

 :هاطغیان نقش در پاسخ به •

o روزرسانی خط انتقال، و اجرای اقدامات کنترلیها، بهمشارکت فعال در تحقیق میدانی، شناسایی کانون. 

o   با پایش    هابیمارستانهماهنگی  و  عفونت،  کنترل  و  پیشگیری  اقدامات  بهبود  پذیرش،  ظرفیت  افزایش  برای 

 .ومیرمرگ

o 39 طبق اصول گفته شده در صفحه بیماران اطرافیان کموپروفیلاکسی  



68 

 

 :نظارت و آموزش •

o گیری،  از نظر اجرای تعاریف مورد، نمونه   هابیمارستانها و مراکز و  های بهداشت، پایگاهای از خانهانجام نظارت دوره

 .ها و ثبت الکترونیکتکمیل فرم

o شده. های شناساییریزی بازآموزی بر اساس شکافبرنامه 

 دانشگاه سطح  

. نقش این را برعهده داردنظام مراقبت مننژیت  سطوح زیرین خود در    رگذاری و نظارت بدانشگاه علوم پزشکی مسئولیت سیاست

 :سطح شامل موارد زیر است

 :مدیریت اپیدمیولوژیک و پایش روند •

o  گزارش دهی وزارت بهداشتدر سامانه الکترونیک ها شهرستان های  سازی دادهتجمیع و یکپارچه. 

o و پیامدهاها  ها/سروتیپ تحلیل هفتگی و ماهانه روند بروز، نرخ حمله، توزیع سنی و جغرافیایی، الگوی سروگروپ. 

o  و ارائه پیشنهاد اقدامات پیشگیرانه و کنترلیخطر پر های و گروهشناسایی مناطق. 

 :هاشهرستانهدایت و نظارت بر  •

o های ملیدر چارچوب پروتکل دانشگاهیهای اجرایی تدوین و ابلاغ دستورالعمل. 

o هاشهرستان های عملکرد و ارائه بازخورد ساختاریافته به پایش شاخص. 

o ای همراه با آموزش حین خدمتانجام بازدیدهای نظارتی دوره. 

 سریع:  واکنش های سازی تیمفعال •

o تیم استقرار  و  محیط،   دانشگاهیسریع    واکنشهای  تشکیل  بهداشت  عفونی،  اپیدمیولوژی،  متخصصان  شامل 

 .رسانیآزمایشگاه، پرستاری و اطلاع

o الگوی میکروبی یا    (59)طبق تعریف صفحه    بروز طغیان  در زمانها  شهرستانها به  اعزام تیم یا شواهد تغییر 

 .مقاومت دارویی

 :ی سطح دومهاآزمایشگاهدیریت شبکه م •

o  عنوان سطوح میانی شبکهبه ی سطح دومهاآزمایشگاهتعیین و تقویت 

o  کنترل کیفیت و  داردهایاستانها، ثبت نتایج و رعایت  گیری، انتقال نمونه، انجام آزمون نظارت بر کیفیت نمونه

 .کیفیت سنجی
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 :بازخورد و ارتباطات •

o  های عملکردهای جغرافیایی، روندها و شاخص، شامل نقشهدانشگاهیهای اپیدمیولوژیک تهیه و انتشار گزارش. 

o در خصوص اقدامات کنترلی، و تخصیص   گیریتصمیمبرای  ها  شهرستان رسانی به موقع به مسئولان اجرایی  اطلاع

 منابع. 

 سطح ملی 

های واگیر به  گذاری، راهبری و نظارت بر نظام مراقبت مننژیت بر عهده مرکز مدیریت بیماریدر سطح ملی، مسئولیت عالی سیاست

 :اند ازربط وزارت بهداشت است. وظایف کلیدی عبارتو سایر واحدهای ذی آزمایشگاه مرجع سلامتهمراه 

 :داردسازیاستانگذاری و سیاست •

o های هشدار،  آستانهشده،  های مراقبت مبتنی بر مورد و مراقبت تقویتروزرسانی تعاریف مورد، پروتکلتدوین و به

 آوری و انتقال نمونه، بر اساس شواهد علمی. های ملی ثبت و گزارش، و راهنماهای جمعفرم

o شده در کل کشور، تعیین چارچوب استفاده یکپارچه از مراقبت مبتنی بر مورد در مناطق منتخب و مراقبت تقویت

 .هامتناسب با ظرفیت

 :های ملیمدیریت داده •

o   برای ثبت موردی و تجمیعی، تخصیص شناسه   گزارش دهی الکترونیکاستقرار و نگهداری سامانه الکترونیک

 .های بالینی و آزمایشگاهییکتا، و پیوند داده

o داده تفسیر  و  تحلیل  پاکسازی،  نقشه تجمیع،  ترسیم  ملی،  سطح  در  مقایسه  ها  و  روندها  پایش  کشوری،  های 

 .یاستانبین

o گیرانهای ویژه برای تصمیمملی، داشبوردهای مدیریتی و گزارشهای انتشار منظم گزارش. 

 :المللیهماهنگی، پاسخ و همکاری بین •

o  فنی ملی- توسط کمیته علمیها آن ای ؛ بازبینی دورهطغیانهای پاسخ به های ملی و سیاستآستانهتعیین. 

o دهی، دریافت هشدارها، تبادل  المللی در زمینه گزارش و سایر مراجع بین  سازمان جهانی بهداشت هماهنگی با

 .المللیاطلاعات اپیدمیولوژیک و استفاده از منابع بین

 :آزمایشگاه مرجع سلامتنقش  •

o  )و آزمایشات تشخیص مولکولیانجام آزمایشات پیشرفته )تعیین سروگروپ/سروتیپ مننگوکوک و پنوموکوک 
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o   های باکتریایی  ، نگهداری کلکسیون ایزوله   بیوتیکآنتی، تعیین حساسیت  هابیمارستانتأیید و کنترل کیفی نتایج

دارد تشخیصی برای  استانهای  و تدوین پروتکل  دومسطح اول و  ی  هاآزمایشگاهمننژیت، نظارت ملی بر عملکرد  

 .شبکه

 :تضمین منابع و ارتقای ظرفیت •

o  افزارهای موردنیاز برای سطوح مختلف نظام مراقبتتأمین مستمر بودجه، ملزومات، تجهیزات و نرم. 

o  ها و  های ملی آموزش، بازآموزی و نظارت برای کادر درمان، کارشناسان مبارزه با بیماریطراحی و اجرای برنامه

 کارشناسان آزمایشگاه. 

 هماهنگی بین بخشی 

دستگاه با  ساختاریافته  همکاری  نیازمند  مننژیت  مراقبت  تفاهمنظام  پایه  بر  همکاری  این  است.  فرابخشی  نهادهای  و  ها،  نامهها 

ارتباطی مکتوب، و با تعیین نقاط کانونی مشخص، سامانها و پروتکلدستورالعمل  نهادها و سازوکارهای اصلی    .شود دهی میهای 

 :شامل

 :وپرورشوزارت آموزش  •

o  شهرستانمننژیت در مدارس به شبکه بهداشت  مشکوک )مظنون(دهی موارد استقرار نظام گزارش. 

o آموزان(همکاری در اجرای اقدامات کنترلی در مدارس )ارجاع فوری، آموزش والدین و دانش. 

 :نیروهای مسلح •

o و مراکز آموزشیها آن در پادگ مشکوک )مظنون(دهی موارد استقرار نظام مراقبت و گزارش. 

o های تجمعیارسال فوری اطلاعات به دانشگاه علوم پزشکی مربوطه و اجرای مشترک اقدامات کنترلی در محیط. 

 :هاناسازمان زند •

o   انجام بررسی اپیدمیولوژیک، و اعمال اقدامات حفاظتی در  ن هاادر زند  مشکوک )مظنون(گزارش فوری هر مورد ،

اطلاعات اپیدمیولوژیک اهمیت زیادی دارد. اگر   آوریجمعها  و پادگانها  در زندان  طغیاندر موارد    .مراکز بسته

 . فرد تازه وارد باشد یا به تازگی با فردی خارج از محدوده زندان یا پادگان ملاقات داشته است باید بررسی شود

 :سازمان حج و زیارت و سایر نهادهای مرتبط با تجمعات مذهبی و ورزشی •

o کنندگان در تجمعات بزرگ، اطمینان از رعایت الزامات واکسیناسیون هماهنگی برای پایش سلامت زائران و شرکت

 .طی و پس از سفر مشکوک )مظنون(های ملی، و گزارش موارد طبق دستورالعمل 
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 :احمر و سازمان مدیریت بحرانهلال •

o و همکاری در ارزیابی سریع در شرایط بلایا و  ها طغیانرسانی خطر، حمایت لجستیکی در  مشارکت در اطلاع ،

 .جابجایی جمعیت

 :اداره مراقبت وزارت بهداشت •

o های در معرض خطر )پناهندگان، مهاجران، مرزها(، تسهیل مراقبت و واکسیناسیون هدفمند،  شناسایی جمعیت

 .دهی از مراکز اسکانو تضمین گزارش 

 :بخش خصوصی درمانی و سازمان نظام پزشکی •

o مننژیت مطابق پروتکل ملی   مشکوک )مظنون(دهی موارد ای برای گزارشالزام قانونی و حرفه. 

o دهیادغام مراکز خصوصی در شبکه آزمایشگاهی و سامانه الکترونیک گزارش. 

های مشخص تبادل  ، با مکانیسمواگیر دانشگاه ها هایبیماری توسط گروه پیشگیری  مندصورت نظامبخشی باید بهاین هماهنگی بین

 نهادینه شود.  طغیانسازی مشترک در شرایط داده، حفاظت محرمانگی، و سازوکار تصمیم
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 مننژیت نظام مراقبت یهاداده تیریمد

ها  و بازخورد داده  لیتحل  ع،یثبت، انتقال، تجم  یبرا   یکشور  کپارچهی  کیسامانه الکترون  کیاز    ت،ی نظام مراقبت مننژ  یکارآمد  یبرا

شناسه    کی  ماریهر ب  یثبت شده و برا  یصورت موردو محتمل به  مشکوک )مظنون(موارد    یسامانه، تمام  ن ی. در اشودیاستفاده م

سطح    کیولوژیدمیاپ   یکتای پ   ابد ییم  صیتخص  شهرستاندر  امکان  م  وند یتا  بال  انیمنسجم   ت یوضع  ، یشگاهیآزما  ، ینیاطلاعات 

صورت متناظر به  یشگاه یآزما  ج یمرگ( فراهم شود. نتا  ایبروز عوارض    ،ی)شامل بهبود  یینها   امدیو پ   ییایجغراف  تیموقع  ون،یناسیواکس

، شهرستانمشخص، از سطح ارائه خدمت به    یزمان   میتقو  اساسها بر  داده  انیبه پرونده هر مورد متصل شده و جر  ی دست  ایخودکار  

 .گرددمی یدهسازمان یجا به سطح ملو از آن یبه دانشگاه علوم پزشک شهرستاناز 

الکترون  نیا نرم  ی مبتن  کیسامانه  بسترهابر  و  ملاستان  یافزارها  تجم  یطراح  یدارد  ثبت،  و  تول  لیتحل  ع،یشده    یداشبوردها  د یو 

  ی نمودارها میو شامل ترس شدهانجام صورت منظم به یو مل استان، شهرستانروندها در سطوح  لی. تحلد ینما یم لیرا تسه یتیریمد

ها بر حسب سن، جنس، داده  لیو تحلطغیان    آستانه عبور از    شی پا  ،یاخوشه   لیتحل  وع،یبروز و ش  ییایجغراف  یهانقشه   هیته  ، یزمان

 .است ینیبال امد ی نوع پاتوژن و پ  ون،یناسیواکس تیوضع

طر  ها لیتحل  نیا  یخروج داشبوردهانقشه   قیاز  و  به  یبرا  یاختصاص  یها  سطح،  مبناهر  مداخلات   یبرا  گیریتصمیم  یعنوان 

مورد   طغیانخطوط مراقبت و پاسخ به    تیو تقو  یمنابع، و بازنگر  صیهدفمند، تخص  ونیناسیواکس  یو اجرا   یطراح  ک،یولوژیدمیاپ 

منظم    یریگبانیپشت  ف،یمتناسب با سطح وظا  یدسترس  تیاطلاعات، محدود  یمحرمانگ  تیرعااستفاده قرار گرفته و در تمام مراحل،  

 است.  یالزام رمجازیغ  یو حفاظت سامانه در برابر دسترس
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 مننژیت ی عملکرد و کیفیت نظام مراقبتهاشاخص

طور ومیر و عوارض بیماری محقق کند که عملکرد آن بهاهداف خود را در کاهش بروز، مرگ  تواندمینظام مراقبت مننژیت، تنها زمانی  

 المللی ارزیابی شود. گیری و همسو با اسناد بینهای روشن، قابل اندازهمستمر با شاخص

ی زیر برای ارزیابی نظام مراقبت  هاشاخص(  24،  2با استفاده از منابع موجود داخلی و همچنین مستندات سازمان جهانی بهداشت )

 قرار خواهد گرفت.  گیری  پیمننژیت مورد استفاده و 

 

میزان  

شاخص  

در سال  

1403 

  اهمیت/ 

 استفاده  

دوره  

گزارش  

 دهی 

ع  
نب

م
مع 

ج
ی 

ور
آ

 

تعریف صورت و مخرج  

 کسر 

 نام شاخص  تعریف  هدف 

 ماهه  6 کیفیت  77.9%

ک 
ونی

تر
لک

ه ا
مان

سا
ش

زار
گ

ی 
ده

ت 
زار

و

ت
اش

هد
ب

 

صورت: تعداد موارد 

که  )مظنون( مشکوک

  ونیپونکستحت 

 قرار گرفته اند. یکمر

مخرج: تعداد کل  

 مشکوکموارد 

 )مظنون(.

در نهایت کسر باید  

 شود. 100ضرب در 

 مشکوکدرصد موارد  % 80

که تحت )مظنون( 

قرار  یکمر ونیپونکس

 گرفته اند. 

وضعیت انجام  

   ی کمر   ون ی پونکس 

 ماهه  6 کیفیت  -

ک
ونی

تر
لک

ه ا
مان

سا
 

ش
زار

گ
ی

ده
 

ت
اش

هد
ت ب

زار
و

 

موارد تعداد صورت: 

قطعی مننژیت 

پنوموکوک/ 

مننگوکوک که نمونه 

ها جهت انجام  آن 

سروتیپ/ سروگروپ به  

آزمایشگاه مرجع 

 سلامت ارسال شده. 

مخرج: تعداد کل  

موارد قطعی مننژیت  

مننگوکوک/ 

 پنوموکوک.

در نهایت کسر باید  

 شود. 100ضرب در 

درصد موارد قطعی   % 80

مننژیت پنوموکوک/ 

مننگوکوک که نمونه 

ها جهت انجام  آن 

سروتیپ/ سروگروپ به  

آزمایشگاه مرجع سلامت  

 است.ارسال شده

میزان ارجاع  

نمونه جهت  

انجام سروتیپ/  

 سروگروپ 
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 ماهه  6 کیفیت  48.1%

ک 
ونی

تر
لک

ه ا
مان

سا
ش

زار
گ

ی 
ده

ت 
زار

و

ت
اش

هد
ب

 

صورت: تعداد موارد 

محتمل و قطعی که بر  

ها  آن CSFروی نمونه 

 شده. اسمیر انجام 

مخرج: تعداد کل  

موارد محتمل و 

 قطعی. 

در نهایت کسر باید  

 شود. 100ضرب در 

که بر ی درصد موارد 60%

ها  آن CSFروی نمونه 

 است.شدهاسمیر انجام 

میزان انجام  

اسمیر روی  

 CSFهای نمونه 

 ماهه  6 کیفیت  81.7%

ک 
ونی

تر
لک

ه ا
مان

سا
ش

زار
گ

ی 
ده

ت 
زار

و

ت
اش

هد
ب

 
صورت: تعداد موارد 

محتمل و قطعی که بر  

ها  آن CSFروی نمونه 

 شده. کشت انجام

مخرج: تعداد کل  

موارد محتمل و 

 قطعی. 

در نهایت کسر باید  

 شود. 100ضرب در 

که بر ی درصد موارد % 90

ها  آن CSFروی نمونه 

 شده. کشت انجام

میزان انجام  

کشت روی  

 CSFهای نمونه 

 ماهه  6 کیفیت  -

ک
ونی

تر
لک

ه ا
مان

سا
 

ش
زار

گ
ی

ده
 

ت 
زار

و

ت
اش

هد
ب

 

صورت: تعداد موارد 

محتمل و قطعی که بر  

ها  آن CSFروی نمونه 

PCR شده. انجام 

مخرج: تعداد کل  

موارد محتمل و 

 قطعی. 

در نهایت کسر باید  

 شود. 100ضرب در 

که بر ی درصد موارد % 30

ها  آن CSFروی نمونه 

PCR است. شدهانجام 

میزان انجام  

PCR   روی

 CSFهای نمونه 

 سالیانه کیفیت  -

ک 
ونی

تر
لک

ه ا
مان

سا
ش

زار
گ

ی  
ده

ت 
اش

هد
ت ب

زار
و

 

صورت: تعداد افرادی 

که تشخیص قطعی  

بر   مننژیت باکتریایی

حسب یک جرم را  

 دارند.

مخرج: صد هزار نفر  

 جمعیت. 

تعداد موارد قطعی   

بر   باکتریاییمننژیت 

 حسب جرم 

میزان بروز قطعی  

مننژیت  

  ییای باکتر 

 برحسب جرم 
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 سالیانه کیفیت  % 39

ک
ونی

تر
لک

ه ا
مان

سا
 

ش
زار

گ
ی  

ده

ت 
اش

هد
ت ب

زار
و

 

صورت: تعداد مننژیت 

در افراد زیر   باکتریایی

 پنج سال. 

مخرج: تعداد کل  

 مننژیت باکتریایی. 

در نهایت کسر باید  

  شود. 100ضرب در 

درصد موارد مننژیت  

در افراد زیر   باکتریایی

 پنج سال 

میزان موارد  

مننژیت  

  ییای باکتر 

 برحسب سن 

 ماهه  6 کیفیت  -
ک 

ونی
تر

لک
ه ا

مان
سا

ش
زار

گ
ی 

ده
ت

اش
هد

ت ب
زار

و
 

صورت: تعداد موارد 

مشکوک )مظنون( 

مننژیت گزارش شده 

که برایشان کشت 

 شده. خون انجام 

مخرج: تعداد کل  

موارد مشکوک 

)مظنون( مننژیت 

 گزارش شده.

در نهایت کسر باید  

 شود. 100ضرب در 

درصد مواردی که  % 90

برایشان کشت خون  

 است.شدهانجام

میزان موارد  

شده کشت  انجام 

 خون 

 سالیانه کیفیت  -

ه  
مان

سا

رو
کت

ال
ک  

نی

گ
ت

اش
هد

ت ب
زار

و
 

صورت: تعداد موارد 

 قطعی مننژیت.

صد هزار نفر  مخرج: 

 جمعیت. 

تعداد موارد قطعی   

 مننژیت 

میزان بروز قطعی  

 مننژیت 

 سالیانه کیفیت  -

ک
ونی

تر
لک

ه ا
مان

سا
 

ش
زار

گ
ی 

ده
  

ت
اش

هد
ت ب

زار
و

 

صورت: تعداد موارد 

 مظنون 

مخرج: صد هزار نفر  

 جمعیت 

در    7بالای 

صد هزار 

 نفر 

تعداد موارد مظنون 

 مننژیت 

میزان بروز موارد  

 مظنون مننژیت 
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 سالیانه کیفیت  -

ک 
ونی

تر
لک

ه ا
مان

سا
ش

زار
گ

ی 
ده

ت 
زار

و

ت
اش

هد
ب

 

صورت: تعداد 

ومیر موارد مرگ

محتمل و قطعی  

 مننژیت 

مخرج: تعداد کل  

موارد محتمل و قطعی  

 مننژیت 

در نهایت کسر باید  

 شود. 100ضرب در 

میزان کشندگی   ومیر مننژیتدرصد مرگ % 30

 مننژیت 

 سالیانه کیفیت  -

ک 
ونی

تر
لک

ه ا
مان

سا
ش

زار
گ

ی  
ده

ت 
اش

هد
ت ب

زار
و

 
صورت: تعداد موارد 

مرگ ناشی از مننژیت  

 پنوموکوکی

مخرج: تعداد کل  

موارد قطعی مننژیت  

 پنوموکوکی

در نهایت کسر باید  

 شود. 100ضرب در 

کمتر از 

10 % 

ومیر مننژیت  درصد مرگ

 پنوموکوکی

میزان کشندگی  

مننژیت  

 پنوموکوکی 

 سالیانه کیفیت  -

ک 
ونی

تر
لک

ه ا
مان

سا
ش

زار
گ

ی  
ده

ت 
اش

هد
ت ب

زار
و

 

صورت: تعداد موارد 

مرگ ناشی از مننژیت  

 مننگوکوکی

مخرج: تعداد کل  

مننژیت   قطعیموارد 

 مننگوکوکی

در نهایت کسر باید  

 شود. 100ضرب در 

کمتر از 

10 % 

ومیر مننژیت  درصد مرگ

 مننگوکوکی

میزان کشندگی  

مننژیت  

 مننگوکوکی 

 سالیانه کیفیت  -

ک 
ونی

تر
لک

ه ا
مان

سا
ش

زار
گ

ی 
ده

ت
اش

هد
ت ب

زار
و

 

صورت: تعداد موارد 

مرگ ناشی از مننژیت  

هموفیلوس آنفلوانزا 

 تیپ ب

مخرج: تعداد کل  

مننژیت   قطعیموارد 

هموفیلوس آنفلوانزا 

 تیپ ب

در نهایت کسر باید  

 شود. 100ضرب در 

کمتر از 

10 % 

ومیر مننژیت  درصد مرگ

هموفیلوس آنفلوانزا تیپ 

 ب

میزان کشندگی  

مننژیت  

  لوس ی هموف 

 آنفلوانزا تیپ ب 
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 ماهه  6 کمیت -

ک 
ونی

تر
لک

ه ا
مان

سا
ش

زار
گ

ی  
ده

ت 
اش

هد
ت ب

زار
و

 

صورت: تعداد بیماران 

غربالگری شده چهار  

 تشخیصهفته پس از 

مخرج: تعداد کل  

بیماران بهبود یافته و  

 ترخیص شده

در نهایت کسر باید  

 شود. 100ضرب در 

80 % 

در  10%)

سال اول و  

10% 

افزایش به  

ازای  

 هرسال(

درصد بیمارانی که در  

پس   اول طی چهار هفته

 ،بیماری از تشخیص

 اند. غربالگری شده

میزان غربالگری  

بیماران بهبود  

  4در        یافته  

هفته اول پس از  

 تشخیص بیماری 
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 م ضمائ

 

 . دامنه، هدف و کاربران راهنما ۱ مهیضم

  باکتریایی عنوان مرجع ملی برای تشخیص، درمان و مراقبت از بیماران با شک به مننژیت )با تمرکز اصلی بر مننژیت حاد  این راهنما به 

بالینی، کاهش ناهمگونی عملکرد در سطوح   گیریتصمیمداردسازی  استان. هدف راهنما  استشدهو مسیرهای مراقبتی مرتبط( تدوین  

 .مختلف ارائه خدمت، و ایجاد پیوستگی بین مراقبت بالینی، خدمات آزمایشگاهی و نظام مراقبت بیماری است

 :استشدهاین راهنما برای استفاده در این سطوح طراحی 

 های اولیه و خدمات سرپایی )شناخت موارد مشکوک و ارجاع فوری(مراقبت •

 درباره پونکسیون کمری و شروع درمان تجربی(  گیریتصمیماورژانس )ارزیابی سریع،  •

 های بستری و مراقبت ویژه )مدیریت درمان، پایش عوارض و مراقبت حمایتی(بخش •

 (و انجام آزمایش گیری، انتقال )نمونه  دوم و  سطح اولهای آزمایشگاه •

 دهی، تحلیل و پایش کیفیت(مسئولان و کارشناسان نظام مراقبت )تعاریف مورد، گزارش  •

جمعیت هدف راهنما شامل کودکان و بزرگسالان با شک بالینی به مننژیت است. در موارد خاص )مانند نقص ایمنی، سالمندی،  

 .استشدهارائه ها با تأکید بر ارزیابی خطر بارداری، یا شرایط ویژه اپیدمیولوژیک( توصیه 

دارد سازمان  استانمحتمل/قطعی( در راهنما بر مبنای تعاریف  /)مظنون(  مشکوکدهی، تعاریف مورد ) داردسازی گزارشاستاناز نظر  

 . (25) اند جهانی بهداشت در نظام مراقبت طراحی و درج شده
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 هاهیتوص قیو تطب ن یتدو یشناسروش   .2مه ضمی

 

 چارچوب کلی 

پذیرفته رویکردهای  اساس  بر  راهنما  این  تدوین  بینالگوی  با هدف شفافیت،  شده  و  بالینی  راهنماهای  توسعه/تطبیق  برای  المللی 

ها با اتکا به شواهد علمی، و با در نظر گرفتن ملاحظات  . در این الگو، توصیه استشدهقابلیت بازتولید، و اتکاپذیری سیاستی طراحی  

 .اندای ایران )امکانات تشخیصی و درمانی، ساختار ارجاع، ظرفیت آزمایشگاهی و ملاحظات اجرایی( تولید شدهزمینه 

 ه ی پا   ی و انتخاب راهنماها   ییناسا ش   

و درمان   صیتشخ  نهیبر شواهد در زم  یمبتن  ینیبال  یراهنماها  ییشناسا  یبرا  یالمللنیب  یعلم  یها گاهیمند در پانظام  یوجوجست 

 .دیگرد  ییمرتبط شناسا یراهنما 13در مجموع و  انجام شد  به شرح زیر باکتریایی تیمننژ

 PubMed  ،Google Scholar  ،Guideline Internationalهای معتبر شامل  سایتها و وبوجوی راهنماها در پایگاهجست 

Network (GIN)  ،National Institute for Health and Care Excellence (NICE)  ،World Health 

Organization (WHO)  ،Infectious Diseases Society of America (IDSA)  ،European Society of Clinical 

Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID)های تخصصی مرتبط انجام شد. ، و سایر سازمان 

شامل  کلیدواژه اصلی   bacterial meningitis, meningococcal disease, guideline, clinical practiceهای 

guideline, diagnosis, treatment, management ها بود. های مرتبط آنو معادل 

 :بود ریانتخاب شامل موارد ز یارهایمع

 مشخص یشناختبودن بر شواهد و داشتن چارچوب روش  یمبتن •

   باکتریایی تیدرمان مننژ ایو/ صیبر تشخ حیصر تمرکز •

 ی المللنیب ای  یمعتبر مل  یتوسط نهادها انتشار •

 AGREE IIبا ابزار  ی ابیبا شواهد و امکان ارز ها ه یدر ارتباط توص تیشفاف •

 یی و انتخاب منابع نها   ت ی ف ی ک   ی ابی ارز 

های عفونی،     متخصص بیماری  3)  ارزیاب مستقل  8ارزیابی هر راهنما توسط    شدند.   یابیارز AGREE II با استفاده از ابزار  هاراهنما

انجام شد و در موارد اختلاف نظر، تصمیم نهایی با بحث و اجماع اعضای    پزشک عمومی(  1متودولوژیست،    2متخصص اطفال،    2

نمره    یارائه و استقلال علم  تیشفاف  ،یشناختروش  تیفیک  یاصل  ی هادر حوزه  چهار مورد از این راهنماها  .گروه تدوین اتخاذ گردید

 .شدند رفتهیپذ  هاهیتوص نیو تدو قیتطب ندیفرآ یبرا هیعنوان منابع پا کسب کردند و به قابل قبول
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 :اند ازعبارت  این راهنماها

• WHO guidelines on meningitis diagnosis, treatment and care (2025) 

• NICE Meningitis (bacterial) and meningococcal disease recognition, diagnosis and 

management (2024) 

• ESCMID guideline diagnosis and treatment of acute bacterial meningitis (2016) 

• The UK Joint Specialist Societies Guideline on the Diagnosis and Management of Acute 

Meningitis and Meningococcal Sepsis in Immunocompetent Adults (2016) 

 در نگارش این راهنما استفاده شده:  ززیر نیهای از رفرنسها علاوه بر این

• Guidance for public health management of meningococcal disease in the UK. Public 

Health England. Updated February 2018 . 

 .1403 سازیایمن  یکشور تهیکم مصوب سازیایمن یبرنامه و راهنما •

برای تکمیل توضیحات علمی، دوز داروها، جزئیات اجرایی و تبیین مباحث آموزشی    زیر نیز صرفا (Textbooks) منابع مرجع آموزشی

 .های بالینی نبودندمورد استفاده قرار گرفتند و مبنای مستقلی برای تدوین توصیه 

• Mandell, Douglas, and Bennett’s. Principles and Practice of Infectious Diseases (2025) 

• Feigin and Cherry’s. Textbook of Pediatric Infectious Diseases (2019) 

• Karen J. Marcdante, Robert M. Kliegman. Nelson Essentials of Pediatrics (2023) 

• Christine A. Gleason and Taylor Sawyer. Avery's Diseases of the Newborn (2023) 

• American Academy of Pediatrics. Red Book; Report of the Committee on Infectious 

Diseases (2024-2027( 

،  ( منابع ذکرشده)که در قسمت  مرتبط    یالمللن یبا استفاده از اسناد معتبر ب  ،مننژیت بخش مربوط به نظام مراقبتلازم به ذکر است که  

ذ مشارکت  با  اپ   یمل   نفعانیو  کارشناسان  مرا  ،یولوژیدمیشامل  نظام  نما  قبتمسئولان  عموم  ندگانیو  سلامت    نیتدو  یحوزه 

  .استشده

 های کلیدی تعیین دامنه و پرسش 

)جمعیت/مداخله/مقایسه/پیامد(   PICO های کلیدی در قالبدر ابتدای کار، دامنه راهنما و پرسشپس از تعیین راهنماهای منتخب،  

راهنماهای مرجع بینصورت  این روش در  بالینی به سؤال قابل جست بندی شد؛  نیاز  تبدیل  برای  کار  پذیر بهوجو و تصمیم المللی 

 .رودمی
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 شناسایی و بازیابی شواهد 

صورت موضوعی در کنار یکدیگر قرار گرفتند. موارد توافق،  های مرتبط با هر پرسش کلیدی از راهنماهای منتخب استخراج و بهتوصیه 

تفاوت و تعارض میان راهنماها شناسایی شد و در جلسات گروه تدوین، با در نظر گرفتن کیفیت شواهد، شرایط نظام سلامت کشور 

 .گیری شدپذیری اجرا، درباره پذیرش، تطبیق یا تدوین توصیه نهایی تصمیمو امکان

 ارزیابی شواهد و قطعیت آن 

گیری گروه تدوین لحاظ  شده در راهنماهای پایه استخراج و در تصمیمبرای ارزیابی قطعیت شواهد، سطح یا قطعیت شواهد گزارش

 شد.  

 تبدیل شواهد به توصیه 

پذیری، منابع موردنیاز،  استفاده شد تا علاوه بر اثرات مطلوب/نامطلوب، مواردی مانند امکان   43EtDب  ها، از چارچوبرای تدوین توصیه

 .لحاظ شود گیریتصمیممقبولیت، و ملاحظات عدالت در 

 های موجود )پذیرش/تطبیق/تدوین( رویکرد برخورد با توصیه 

 :ها در یکی از این سه مسیر قرار گرفتندالمللی، توصیههای بیندر مواجهه با توصیه 

 پذیرش مستقیم: در صورت همخوانی کامل با زمینه ارائه خدمت در ایران  •

 های اجرایی کشور تطبیق: در صورت نیاز به اصلاح بر اساس امکانات، ساختار ارجاع، یا سیاست •

 در شرایط ایران تدوین توصیه جدید: در صورت وجود شکاف شواهد یا نبود توصیه مناسب  •

 اجماع و اعتبارسنجی 

ها بر اساس اجماع اعضا اتخاذ  ها در جلسات حضوری گروه تدوین راهنما مورد بحث و بررسی قرار گرفت و تصمیمنویس توصیه پیش

شد. در موارد وجود اختلاف نظر، موضوع تا دستیابی به توافق مجدد مورد بحث قرار گرفت و در صورت لزوم، نظر خبرگان مرتبط نیز 

 اخذ و در تصمیم نهایی لحاظ شد 

 روز رسانی برنامه به 

های بالینی، تغییر در الگوی مقاومت میکروبی، تغییر برنامه  این راهنما در صورت انتشار شواهد جدید با تأثیر قابل توجه بر توصیه 

ای المللی جدید، مورد بازنگری قرار خواهد گرفت. در غیر این صورت، بازنگری دورهسازی یا انتشار راهنماهای معتبر بینکشوری ایمن 

های واگیر وزارت بهداشت، درمان و بار توسط گروه تدوین راهنما و با هماهنگی مرکز مدیریت بیماریآن حداکثر هر پنج سال یک

 .آموزش پزشکی انجام خواهد شد

 
43 Evidence to Decision (EtD) 
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 یو استقلال علم تیف یک نی تضم ی. سازوکارها3ه میضم

 

 یی و پاسخگو   ی حکمران 

  افته،ی پس از مرور شواهد، بحث ساختار  ها ه یدرباره توص  یی نها  گیریتصمیماست و    یراهنما بر عهده گروه راهبر  ی و فن  یعلم  تیمسئول

 .شوندیم ینگهدار س ینوشیپ   یهانسخه  ت،یفیحفظ انسجام و کنترل ک ی. برااست شده انجام میو ثبت منطق تصم

 تعارض منافع  ت ی ر ی مد 

علمبه استقلال  شفاف  یمنظور حفظ  راهبر  یاعضا  هیکل  ن،یتدو  ندیفرآ  تیو  همچن  یگروه  فرآخبرگان شرکت  نیو  در    ند یکننده 

 .کردند لیرا تکم فرم اعلام تعارض منافع ، یمل یمشورت

  ی گروه راهبر  یاز اعضا  کیچیشده، هانجام  یهای . بر اساس بررسدی و ثبت گرد  یکننده بررسهماهنگ  میتوسط ت  شدهلیتکم  یهافرم

  یبررس  نیا  جینتا  .نبودند  هاهی توص  نیو تدو  گیریتصمیم  ندیمؤثر بر فرآ  یرمال یغ   ای   یتعارض منافع مال  یدارا   یو خبرگان مشورت

 .در دسترس است صلاحیمراجع ذ ارائه یبرا ازیشده و در صورت ن یصورت مستند در پرونده پروژه نگهداربه

 اجرا   تی و قابل  ی فن  ت ی ف ی کنترل ک 

 :شدبر سه محور انجام  ها ه ی توص تیفیک کنترل

 EtD  با شواهد و منطق هیتوص ی: همخوانیعلم تیفیک •

 ی شگاه یآزما تیارجاع و ظرف/یریگنمونه  ری: امکان اجرا در سطح ارائه خدمت، با توجه به مسییاجرا تیفیک •

 ی اتیعمل یها نظام مراقبت و شاخص قیرصد از طر تی: قابلیریپذشیپا تیفیک •

 ی و بازنگر   یرون ی ب   ی داور  

مشورت خبرگان قرار  /یرونیب  یراهنما تحت داور  سی نوشیپ   ،یریاجراپذ  یو ارتقا  رشیپذ  شیافزا  ، ییمحتوا  یکاهش خطاها  یبرا

 . شداعمال  یبعد یهاو بازخوردها مستند و در نسخه  گرفت
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   مبتلا به مننژیت ان وب اپلیکیشن مدیریت بیمار. 4ضمیمه 

 

 ی طراح  ت«یمننژ  ی درمان و مراقبتمل  ی»راهنما  بانیپشت  تالیجیعنوان بستر دبه  )www.meningitis.ir (مننژیت  اپلیکیشنوب

  ی نیبال  یهاط یدر مح  ییاجرا  یراهنما و ابزارها  یبه محتوا  کپارچهیو    عیسر  یدسترس  لیسامانه، تسه  نی. هدف ااستشده  یاندازو راه

 ک یولوژیدمیاپ   یشواهد/الگوها  راتییو تغ  اربرانبر اساس بازخورد ک  یادوره  یهایروزرساناز به  یبانیپشت  نیو همچن  ، یو سلامت عموم

 .است

 :کندیرا فراهم م ریز یمحتوا  تیریسامانه امکان ارائه و مد  نیا

 کامل راهنما  متن •

درمان   ،یصیدرباره اقدامات تشخ گیریتصمیم ه،یاول یاب ی)ارز یدی کل یرهایمس یبرا اریمیتصم یهاو فلوچارت ها تم یالگور •

 (ی گیر پیهدفمند، ارجاع و  /یتجرب

 در ارائه خدمت(  یاقدامات و کاهش ناهمگون یداردسازاستان ی)برا هاست یلو چک ییاجرا یابزارها •

انتقال در صورت درج در  /یریگدارد نمونهاستان  یرهایمورد، و مس  فیتعار  ،یشناس)از جمله روش  بانیو اسناد پشت  ضمائم •

 راهنما(

 کاربران( یبرا یدیکل راتییتغ یرسانو اطلاع  یها و اصلاحات )ثبت نسخه جارنسخه  اعلان •

  ها، ه ی توصو تسهیل استفاده از  و با هدف بهبود    ستین  ینیقضاوت بال  نیگزیمکمل، جا  ییابزار اجرا  کیعنوان  به   اپلیکیشنوباین  

تقو  یکنواختی  شیافزا بال  نیب  وندیپ   تیمراقبت، و  ب  ینیمراقبت  ارائه   افیدیپ /یدر کنار نسخه چاپ   یماریو نظام مراقبت  راهنما 

 .استشده

  

http://www.meningitis.ir/
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 . فرم بررسی اطلاعات بیماران مبتلا به مننژیت5ضمیمه 

 

 بسمه تعالی 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

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

 مرکز بهداشت شهرستان ..... 

بیمارستان / کلینیک :                                                                                                تاریخ گزارش :  

آدرس:                                                                                       منبع گزارش دهنده :   

 

 فرم بررسی اطلاعات بیماران مبتلا به مننژیت 

 مشخصات بیمار :  -1

.....  ................ ............... جنس : ............. .................. .......................... نام پدر : ...........................................نام و نام خانوادگی : ............................

............  .................................... شغل : ............................... ........ .....................د:  ............  تاریخ تول.................... سن) به روز(/ )به سال(: ............

 وضعیت تاهل : ................................... ملیت : ................................ 

 

 آدرس :  -2

........................ خیابان : ................................  استان : ...................................... شهرستان : ..................................... شهر/ روستا : .................

 ........... ............................................................کوچه : ....... 

 پلاک : ......................... تلفن : ........................................ 

 

 وضعیت بستری :  -3

...........  ................... .......... تاریخ بروز علائم: .............. ..................................... تاریخ بستری : ...................................شماره پذیرش : ...............

 ..... ................................................تاریخ شروع داروهای تجویز شده : .....
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 شکایات و علائم بیماری :   -4

                            خیر تشنج : بله                        خیر   علائم عصبی : بله                                    خیر  بله تب :

                       خیر تهوع و استفراغ : بله                                خیر سردرد : بله                     خیر فونتانل برجسته : بله 

                          خیر سفتی گردن : بله                   خیر  کاهش هوشیاری : بله                       خیر بثورات جلدی : بله 

  خیر  برودزینسکی : بله                                خیر کرنیگ : بله 

 

 تاریخ انجام آزمایش :      اطلاعات آزمایشگاهی :  -5

 ) مایع نخاع (   LPآزمایش   -الف 

                                                          خونی کدر  ظاهر مایع نخاع : شفاف      طبیعی   فشار مایع نخاع : بالا 

                درصد لنفوسیت : ................                            درصد پلی مورفونوکلئر : .........                         تعداد سلول : .......... 

    انجام نشده منفی رنگ آمیزی گرم : مثبت                             مقدارقند : .............                   مقدار پروتئین : .............. 

 انجام نشده منفی کشت : مثبت                                                  انجام نشده منفی لاتکس : مثبت

 آزمایش خون    -ب 

CBC :  مقدارHb    ............       تعدادWBC  ...............         ................. درصد لنفوسیت ................             درصد پلی مورفونوکلئر                          

                           انجام نشده منفی کشت : مثبت                       انجام نشده منفی  رنگ آمیزی گرم : مثبت 

 مقدار پروتئین : .............            مقدار قند : ................

 

 سوابق واکسیناسیون مننژیت :  -6

                                                                             شفاهی  براساس کارت       خیر واکسیناسیون انجام شده : بله

 مننگوکوک  هموفیلوس آنفلوآنزا   نوع واکسن : پنوموکوک 

 

 رادیوگرافی :  -7

 غیرطبیعی    سینوسهای پارانازال : طبیعی         غیرطبیعی    ریه : طبیعی 
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 سوابق بیمار :  -8

 خیر ضربه به سر                       بله                                          خیر    اوتیت میانی              بله

 خیر برداشتن طحال                  بله                                            خیر    ماستوئیدیت             بله

 خیر پنومونی                            بله                                         خیر     سینوزیت                بله

   خیر  عمل جراحی روی سر          بله                                           خیر    اندوکاردیت             بله

 خیر   سابقه حضور در مراکز تجمعی   بله                                          خیر    سابقه مسافرت        بله
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