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  تعریف فلج اطفال 

. فلج اطفال یک عفونت حاد ویروسی با دامنه اي متغیر ازعفونت بدون علامت تا مننژیت آسـیتیک ، فلـج ومـرگ اسـت     

  )پیوست  1صفحه  1نمودار شماره (

  :عامل بیماریزا 

ازبیمـاران فلجـی دراکثـر اوقـات     . می تواند سبب ایجاد بیماري شود ) 3و2و 1(ویروس وحشی بولیو است که درسه تیپ 

مسـئول اغلـب    1نـوع  . ازحداقل موارد جدا می شـود   2شایع بوده ونوع  1کمترازنوع  3نوع . ویروس جدا می شود  1نوع 

  . باعث می شوند  3و 2اپیدمی هاست و اغلب موارد بولیوناشی ازواکسن را نوع 

  :اپیدمیولوژي 

و بـویژه آغـاز برنامـه             EPIبـا پیشـرفت برنامـه    . بیش ازبرنامه گسترش ایمنسازي درسراسـرجهان اتفـاق مـی افتـاد     : وقوع 

  . کشور پولیوآندمیک محدود شده است  7ریشه کنی پولیو درحال حاضر به 

فلج اطفال درهرسنی ممکن اسـت اتفـاق افتـد ولـی بیشـتر      . ئیزرخ می دهند موارد تک گیرواپیدمی ها اکثراً درتابستان وپا

بهبود استانداردهاي زندگی می تواند موجب بـروز بیمـاري درسـنین بـالاتردر افـرادي      . بیماري کودکان ونوجوانان است 

ت ، پـادن علیـه سـه    درجاهایی که ویروس پولیو شایع اس ـ. شود ، که درکودکی به ایمنی ناشی از عفونت دست نیافته اند 

  . سال بوجود می آید  5نوع ویروس ، ازطریق بیماري خفیف یا عفونت بدون علامت درسنین زیر

متعاقب ابتلاء به یک نوع ویروس فلج اطفال ، ایمنی نسبت به آن نوع براي تمام عمرکسب میشود ولـی مصـونیت متقـاطع    

مبتلاء به فلج اطفال را بهنگام ابتلاء به بیماري بایـد واکسـینه    بین سه نوع ویروس فلج اطفال وجود ندارد وبهمین علت فرد

  . نمود 

  :مخزن 

  . درمحیط غیرزنده درمدت کوتاهی ازبین می رود . تنها مخزن ویروس ، انسان است 

  :راههاي انتقال 

. دهـانی سـرایت مـی کنـد     –درمناطقی که وضعیت بهداشتی آنها درسطح پائینی است ویروس معمولاً ازطریـق مـدفوعی   

ویـروس درمـدفوع آسـانتروطی مـدت زمـان      . فشارازطریق تنفسی اسـت  . درجاهایی که وضعیت بهداشتی مطلوبی دارند 

  . طولانی تري نسبت به حلق قابل جداسازي است 

  :دوره نهفتگی 

  . روز نیزگزارش شده است  3-35روز درموارد فلجی است ولی از 7-14عموماً 

  :دوره سرایت 

سـاعت پـس    36دقیقاً شناخته شده نیست درهردوفرم فلجی وبدون علامت ، وجود ویروس فلج اطفال را می تـوان ظـرف   

هفته همـراه بـا    3-6هفته ازحلق و 1ویروس حدود . ساعت ، درمدفوع اثبات نمود  72از بروز عفونت ، درحلق ویا پس از

  . ز علائم عامل آلودگی هستند مبتلایان ازحدود یک هفته پیش ازبرو. مدفوع دفع می شود 



  :بیماریزائی 

عفونت بدون علامت سبب ایجاد ایمنـی طبیعـی علیـه همـان     . هستند ، ولی موارد فلجی نادراست  تمامی افراد مستعد ابتلاء

نـوزادان ،  . حمله ثانویه نادربوده وناشی از آلـودگی بـه نـوع دیگـر ویـروس پولیواسـت       . نوع ویروس فلج اطفال می شود 

تزریق هاي عضلانی درخلال دوره نهفتگی ممکن است موجب بـروز فلـج درهمـان    . راي ایمنی غیرفعال مادري هستند دا

  . عضویا سایراعضاء شود 

  :تظاهرات بالینی 

درعفونتهاي بدون علامت ، فرد آلوده علائمی ازبیماري نشان نمی دهد وبراي درمان مراجعـه نمـی کنـد ولـی مـی توانـد       

فلـج اطفـال   ( درفـاز مینـور  . فـاز مینـور وماژوراسـت     2پولیو میلیت فلجـی داراي  . به دیگران انتقال دهد ویروس پولیو را 

فلج اطفـال   (، تب ، بیحالی ، سردرد ، آبریزش ازبینی واستفراغ وجود دارد که درصورت تبدیل آن به فاز ماژور ) خفیف 

نیزبه آن اضافه می شود ضمن اینکه فلـج عضـلات تنفسـی    ، درد شدید عضلانی ، سفتی گردن با یا بدون فلج شل ) شدید 

  . وبلع نیز زندگی بیمار را تهدید می کند 

بروز عفونت بدون علامـت و مـوارد   . موضوع فلج شده به ناحیه سلول هاي عصبی آسیب دیده درنخاع یا مغزبستگی دارد 

فلـج اطفـال را    . ودگی دراوایـل عمرباشـد   بخصـوص اگرآل ـ . خفیف بیماري معمولاً متجاوز از صدبرابرموارد فلجی است 

  . می توان بصورت بالینی تشخیص داد ولی امکان اشتباه با عفونتهاي عصبی دیگروسایرحالات فلجی نیزوجود دارد 

نیزممکن است سـبب عفونتهـاي مشـابه    )  7نوع  Aگروه ( و ویروسهاي کوکاکی )  71و 70نوع  (انترو ویروس هاي دیگر

  . البته معمولاً خفیف تروهمراه با علائم عمومی کمتر، فلج باقیمانده جزئی و ناچیزهستند  فلج اطفال شوند که

  .سندرم گیلن باره نیزممکن است شبیه فلج اطفال باشد ولی معمولاً با تب ، سردرد ، آبریزش بینی واستفراغ همراه نیست

  :تشخیص افتراقی 

  .ایر علل فلج بویژه مننژیت باکتریال ، ضربه و فلج مغزي راحذف نمایدارزیابی اولیه بالینی به پزشک اجازه می دهد تا س

جـدول ذیـل بیـانگر    . فلج اطفال دربدو امرممکن است با صندرم گیلن باره ، میلیت عرضی ونوریت ضربه اي اشتباه شـود  

  . برخی ازتفاوتهاي عمده فلج اطفال با سایرعفونتهاي فلج دهنده است 

  میلیت عرضی  نوریت ضربه اي  بارهگیلن   پولیومیلیت  علائم

  روز 4چندساعت تا   روز 4چندساعت تا   ازیک روز تا یک ماه  یک تا دو روز  استقرار فلج

  اغلب وجود دارد  معمولاً وجود ندارد  وجود ندارد  وجود دارد  تب درشروع بیماري

  متقارن  غیرمتقارن  متقارن  غیرمتقارن  وضعیت فلج دراندام ها

  عادي  عادي  عادي  غیرعادي  الکترومیوگرافی
  

  : Hot Caseتعریف مورد پرخطریا 

درصورتی که بیمارمبتلا به فلج شل حاد بطورهمزمان واجدشرایط الف وب ویکی ازحـالات تعریـف شـده درقسـمت ج     

  :باشد ، مورد پرخطرمحسوب می گردد ) مندرج درذیل (

  سال 5سن کمتراز –الف 



روز ، وجـود فلـج    4وجود تب در زمان بروز فلج ، تکامل فلـج طـی مـدت کوتـاه تـراز     ( وجود علائم تیپیک پولیو  –ب 

  )غیرقرینه 

یا سابقه تمـاس  ... سابقه واکسیناسیون ناکامل یا تعلق داشتن به گروههاي جمعیتی پرخطرنظیرمهاجرین ، پناهندگان و –ج 

  با افرادي ازکشورهاي پولیوآندمیک 

، ونیـز بـر   ) ازهرنفریـک نمونـه   ( نفر ازموارد تماس بیماریک نمونه مدفوع جمع آوري شود  5فقط دراین صورت باید از

همچنین لازم است بر روي فرم تحویـل نمونـه آزمایشـگاه    . ذکرشود  Hot Caseروي ظروف حمل نمونه بیمار عبارت 

درج گـردد تـا توجـه آزمایشـگاه ویـروس شناسـی        Hot Caseسـانتی متربـا مضـمون     3×5مهري به رنگ قرمز وبا ابعاد 

  . جلب گردد  جهت اولویت دادن به آزمایش نمونه واصل شده ،

  :تشخیص آزمایشگاهی 

. براساس توصیه سازمان جهانی بهداشت ، تشخیص آزمایشگاهی با جـداکردن ویـروس ازمـدفوع بیمارانجـام مـی پـذیرد       

ویـروس  . سـاعت ازیکدیگرگرفتـه شـود     24ونه مـدفوع بفاصـله حـداقل    نم 2چون دفع ویروس درمدفوع متغیراست باید 

بندرت فلج اطفال دراثر ویروس زنده موجـود درواکسـن خـوراکی پولیـو     . وحشی پولیوتنها علت بروز فلج اطفال نیست 

)OPV  ( ا تمـاس  روز قبل ازفلج وی ـ 28درچنین حالتی ، سابقه دریافت واکسن خوراکی فلج اطفال تا . نیزایجاد می شود

  . روز قبل ازشروع فلج واکسن دریافت کرده است دیده می شود  75نزدیک با فردي که تا 

درصورت عدم امکان کشت وجداسازي ویروس ، ازتشخیص سرولوژیک و افزایش تیترآنتی بادي سـرمی در دو مرحلـه   

و عفونـت ویـروس واکسـن وجـود     حاد ونقاهت استفاده می شود که البته امکان افتراق بین عفونت ویروس وحشی پولیـو  

  . نخواهد داشت 

  :ایمنسازي 

  . شکل دردسترس است  2واکسن فلج اطفال باعث حفاظت با درصدبالا دربرابرویروس می شود وبه 

از راه دهان خورانده مـی شـود ، تجـویزآن آسـان اسـت ، ارزان مـی باشـد ،        ) :  OPV(واکسن خوراکی پولیو  - 1

میلیـون   10درهـر . عث قطع انتقال ویروس وحشی به کودکان دیگـر مـی شـود    ایجاد مصونیت روده اي کرده وبا

  . مورد فلج واکسینال می گردد  3درتجویزشده سبب بروز 

. با ایجاد مقدارکافی پادتن درسرم ، ازبروز فلـج واکسـینال جلـوگیري مـی کنـد     ) :  IPV(واکسن تزریقی پولیو  - 2

مـی توانـد ویـروس وحشـی را بـه       IPVدك ایمن شده بـا  مصونیت روده اي بسیارکمی ایجاد کرده درنتیجه کو

 . گران است نیازبه آموزش کارکنان وتجهیزات تزریق دارد . دیگران منتقل کند 

مـاهگی   5/4ماهگی ،  3ماهگی ،  5/1بصورت روتین دربدو تولد ،  OPVدرایران واکسن خوراکی فلج اطفال  - 3

بـراي کسـب اطلاعـات بیشتردرخصـوص نگهـداري       . (سالگی به کودك خورانده می شـود   4-6ماهگی و  15

واکسن و زمان ایمنسازي درکودکانی که بموقع مراجعـه نکـرده انـد ، بـه دفترچـه برنامـه و راهنمـاي ایمنسـازي         

 )مراجعه شود 



 VVMشاخص ویال واکسن یا 

. براي کاهش میزان ضایعات ، شاخص هاي ویال واکسن بر روي ویالهاي واکسن خوراکی فلج اطفال قرارداده شـده انـد  

این  شاخص ، کارکنان بهداشتی را قادرمی سازد تا هرچه بهتر وبیشتر و با اطمینان ازسلامت و تاثیرواکسـن بـه تجـویز آن    

  . خودداري نمایند   مه دیده اند ،اقدام نموده وازمصرف واکسنهایی که براثرحرارت صد

بازشـده را مـی تـوان درجلسـات بعـدي واکسیناسـیون نیزمـورد اسـتفاده قـرارداد ،           OPVبدین ترتیب ویالهـاي واکسـن   

ایـن شاخصـها   . مشروط برآنکه تاریخ انقضاء واکسن نگذشته ودرشـرایط زنجیـره سـرما واسـتریل نگهـداري شـده باشـد        

درصـورت سـلامت   . دایره قرارگرفته ، بر روي برچسب واکسـن نقـش بسـته اسـت      بصورت یک مربع که در داخل یک

بنابراین اگرتاریخ انقضاء واکسـن نگذشـته باشـد و مربـع روشـن تـراز دایـره        . واکسن ، رنگ مربع روشن ترازدایره است 

شده ویـا مربـع تیـره تـر      درصورتیکه مربع و دایره همرنگ. باشد می توان با اطمینان نسبت به مصرف آن ویال اقدام نمود 

  . علیرغم اینکه زمان انقضاء واکسن نرسیده باشد ، باید ازمصرف آن ویال خودداري نمود . از دایره شده باشد 

  :درمان 

  :لذا . تاکنون داروي اختصاصی مناسبی براي درمان فلج اطفال پیدا نشده است 

درمان علامتی با مسکن ها قرارگرفتـه ، درصـورت لـزوم تـا     بیمارانی که تابلوي عفونت غیرفلجی دارند باید تحت  –الف 

  . قطع تب در رختخواب استراحت کرده واز ورزش سخت یا چندهفته وهرگونه تزریق عضلانی اجتناب نمایند 

  . بیمارانی که دچارفلج شل حاد شده اند باید توسط پزشکی که دربیماریهاي عصبی تجربه دارد ارزیابی شود  –ب 

فه تنفسی ، بیمارانی که اشکال دربلع ، ضعف عضلات سـر ، گـردن یـا تنـه دارنـد بایـد دربیمارسـتان مجهـز         بدلیل خطروق

  . بستري شوند 

  :پیش آگهی 

بهبودي بـه  . مرگ غالباً دراثروقفه تنفسی اتفاق می افتد . روزاست  5میزان کشندگی فلج اطفال فرم فلجی معمولاً کمتراز

تا شش هفته پس از بروز فلج آسیب هاي قابل برگشت بهبود پیدا کـرده و عضـلاتی   . وسعت عضلات درگیربستگی دارد 

  . هفته هنوزفلج هستند براي همیشه فلج باقی می مانند  6که پس از

  .هرگونه بهبودي که پس ازآن حاصل شود جزئی بوده وبیشتربه اصلاح مجدد عضلات بستگی دارد تا بهبود عصب

  :ریشه کنی فلج اطفال 

  : تعریف -1

بطورکامـل ازمحـیط   ) ویـروس وحشـی فلـج اطفـال     ( یعنی زمانی که هیچ موردي ازفلج اطفال بروز نکند وعامل بیماري 

  . حذف شود 

  :فواید  -2

  صرفه جویی هزینه هاي ایمنسازي جاري علیه فلج اطفال -

  فلج اطفال عدم ابتلاء به فلج اطفال درنتیجه ازبین رفتن احتمال خطرمرگ ومعلولیت ناشی از بروز -

  کاهش هزینه هاي توانبخشی و درمان ونیزضایعات روانی ناشی از وجود فرد معلول درخانواده -

  تقویت دیگر برنامه هاي مراقبتهاي بهداشتی اولیه -



  :راهکارهاي حصول به ریشه کنی فلج اطفال 

  ایمنسازي جاري )Routine Immunization : ( 

. مـی باشـد  % 85درآن حـدوداً   3واکسن انتخابی سازمان جهانی بهداشت بوده که اثربخشـی  . واکسن خوراکی فلج اطفال 

هـم باشـد   % 100ولی حتی اگرپوشـش ایمنسـازي جـاري    . هم اکنون این واکسن بصورت جاري درکشورما بکارمی رود 

  . گرایمنسازي بهره گرفت نمی توان بیماري را درجامعه ریشه کن نمود وباید از روش هاي دی

  ایمنسازي تکمیلی )Supplementary  Immunization : ( 

  ) : NIDS( روزهاي ملی ایمنسازي  –الف 

سال بدون توجـه بـه سـابقه ایمنسـازي قبلـی ، واکسـن خـوراکی فلـج          5یعنی روزهایی که درآن کلیه کودکان سنین زیر 

اطفال دریافت می کنند که موجب قطع انتقال ویروس وحشی وجـایگزین آن بـا ویـروس واکسـن و دسـتیابی سـریعتر بـه        

زمـان ایـن ایمنسـازي بایـد     . هفتـه بعـد تکرارشـود     4-6این ایمنسازي باید . پوشش بالاي واکسیناسیون درکشور می شود 

ایـن فعالیـت گـاهی درقسـمتهایی     ) زمسـتان وبهـار   ( هنگامی باشد که انتقال بیماري به پائین ترین حـدخود رسـیده باشـد    

  . نامیده می شود  SNIDازیک کشور به اجرا درمی آید که دراین حالت 

  ) :   Mopping – up( ایمنسازي پاك سازي  –ب 

درایـن روش همـه   . یکی دیگرازراهکارهاي دستیابی به ریشه کنی فلج اطفال بوده ودرنواحی پرخطرصـورت مـی گیـرد    

واکسـینه         OPVسال را بدون توجه به سابقه ایمنسـازي قبلـی بـه روش خانـه بـه خانـه وبفاصـله یکمـاه بـا           5کودکان زیر 

  . شته سوال می شود سال گذ 2درضمن بروز هرگونه فلج شل حاد طی . می کنند 

  مراقبت )Surveillance ( 

  مراقبت یعنی جمع آوري اطلاعات براي اقدام و مداخله: بطورخلاصه 

مراقبت یعنی جمع آوري منظم ومستمر، پردازش ، تجزیه وتحلیل وتفسیر داده هاي بهداشتی درجریـان توصـیف وپـایش    

برنامـه ریـزي ، اجـرا و ارزیـابی مداخلـه اي بهداشـت        یک واقعه بهداشتی ، با این هـدف کـه ازاطلاعـات حاصـله جهـت     

  .مراقبت موجب تعیین جمعیت هاي درمعرض خطرومحل هاي پرخطرمی گردد. عمومی وبرنامه ها بتوان استفاده نمود 

  :مراقبت فلج شل حاد 

یلن بـاره در سـنین زیـر    بدین معنا که همه موارد مظنون به فلج اطفال درکلیه سنین وافراد مبتلاء به فلج شل حاد ازجمله گ ـ

سال باید مورد جستجو وبررسی قرارگیرند که ازاین طریق می توان جمعیت هـاي درمعـرض خطـر، منـاطق پرخطـر و       15

  . جاهایی را که ویروس وحشی کماکان وجود دارد شناسایی ، وبراي مقابله با آن برنامه ریزي نمود 

  :درشبکه هاي کارآمد باید 

  . روز کشف وگزارش شود  7د ، حداکثرظرف مدت هرمورد فلج شل حا –الف 

سـاعت بررسـی شـده و وقـوع فلـج شـل حـاد مـورد تائیـد           48گـزارش شـده ، حـداکثردرعرض     AFPتمام موارد  –ب 

  . قرارگیرد 

  . روز پس از بروز فلج جمع آوري گردد  14حداکثرطی  **نمونه مدفوع مناسب  2 –ج 

  . گاه واصل شود روز به آزمایش 3نمونه ها حداکثرطی  –د 



روز ، نتیجه آزمـایش درموعـد مقـرر معـین      28باتوجه به ارسال جواب آزمایشگاه به واحد مراقبت فلج شل حاد طی  -هـ 

  . باشد 

  . روز بعد از بروز فلج صورت پذیرد  60پیگیري بیمارمبتلاء به فلج شل حاد پس از  -ر

وز پـس از بـروز فلـج طبقـه بنـدي شـده وتشـخیص نهـایی آن         ر 70تمام موارد مبتلا به فلج شـل حـاد حـداکثرظرف     –ز 

  . مشخص گردد 

نسـخه تایـپ شـده ودرمرکزبهداشـت شهرسـتان اسـتان و        3بیمار در ***تمام موارد فوق باید به دقت درفرم بررسی  –ح 

  . مرکز مدیریت بیماریها نگهداري شوند 

  

  :مراقبت فعال 

مراقبت فعال یک استراتژي براي جمع آوري فعال اطلاعـات وازطریـق انجـام بازدیـدهاي مـنظم و برنامـه ریـزي شـده از         

این کاربایـد بطورکامـل ، بهنگـام ،    . مکانهایی است که بیشترین احتمال مراجعه بیمارمبتلا به فلج شل حاد به آنها می رود 

  . دقیق و آینده نگرصورت پذیرد 

کارمندان نظام بهداشتی به بیمارستانها و مراکزي که احتمـال مراجعـه یـک    ) هفتگی ( یستی با مراجعه منظم این مراقبت با

بهمین دلیل باید درسطح مراکزبهداشت شهرسـتانها ، افـرادي بـا    . بیمارمبتلا به فلج شل حاد به آنها بیشتراست ، انجام شود 

همچنـین بایـد فهرسـت کلیـه     . ق محلهاي مورد بازدید ، تعیین گردند ابلاغ رسمی وجهت انجام این بازدیدها وبا تعیین دقی

  . جهت برنامه ریزي این بازدیدها ، موجود باشد . بیمارستانهاي شهرستان که داراي بخشهاي ذیربط می باشند 

ك پزشـکی  عفونی ، فیزیوتراپی ومدار بخشهاي موردنظر دراین بازدیدها عبارتند ازبخشهاي اطفال ، اعصاب ، اورژانس ،

اعم ازدولتی ، بخش خصوصـی   ( لازم است این مراقبت فعال علاوه بربیمارستانها ، تمامی واحدهاي فیزیوتراپی شهرستان 

  . را نیزشامل شود ... ) بهزیستی و

بعنوان گزارش دهنده تعیین گردد و همکارانی کـه  ) نظیرسرپرستار( درهمین راستا باید یکنفرازپرسنل هربخش بیمارستان 

زطرف معاونت بهداشتی براي دریافت گزارش ازموارد احتمالی فلـج شـل حـاد درطـی هفتـه گذشـته بـه ایشـان مراجعـه                  ا

نکتـه اي کـه در   . در روزهاي ثابتی ازهفته به این کاراقدام نموده واز دفاترثبت بیماران بخشها نیزبازدید نمایند . می نمایند 

، برآورد دقیق تعداد بازدیدهایی است که باید هرهفته صورت گیـرد ومقایسـه آن   این مورد واجد اهمیت زیادي می باشد 

بـدین معنـی کـه درپایـان هریـک      . نکته قابل تاکید دیگر، مستندسازي ایـن بازدیدهاسـت   . با بازدیدهاي انجام شده است 

صه گـزارش وامضـاء نمایـد تـا در     ازاین بازدیدها ، فرد بازدیدکننده از واحد ، باید انجام بازدید را در دفتربخش بطورخلا

بازدیدهایی که توسط مسئولین ستادي دانشگاه یا وزارت بهداشت انجـام مـی گیـرد ، بتـوان از انجـام بازدیـدها ، اطمینـان        

  . حاصل نمود 

  . روش دیگر ثبت امضاي مسئولین بخش درپائین گزارش فرد بازدیدکننده و در دفتري مستقل ازدفتربخش می باشد 

، ثبـت   1به منظور اطمینان از انجام مراقبت فعال بصورت هفتگی ، نتیجه این فعالیتها درقالب فـرم شـماره   :  * 1ه فرم شمار

با توجه به توصیه سازمان جهـانی بهداشـت درمـورد انجـام برنامـه حـذف       . وبه معاونت بهداشتی دانشگاه ارسال می گردد 



ا حذف شده است ، پـایش هفتگـی سـرخک نیـز درایـن فـرم       بیماري سرخک درکشورهایی که بیماري فلج اطفال درآنه

  . ادغام گردیده است 

  : 1نحوه پرکردن فرم شماره 

این فرم بصورت هفتگی توسط کارشناس مسئول مبـارزه بـا بیماریهـاي شهرسـتان تنظـیم وبـه معاونـت بهداشـتی          -

  . دانشکده مربوطه ارسال خواهد شد / دانشگاه 

 . وموجود شهرستان قید می گردد ، تعداد بخشهاي فعال  2درستون  -

تعداد موارد فلج شل حاد و سرخک ثبت شده درمدارك پزشکی بیمـاران بسـتري وسـرپایی ،     4و 3درستونهاي  -

 . وبه تفکیک موارد گزارش شده و گزارش نشده دربخشهاي مختلف درج می گردند 

 . ذکرمی گردند  4و 3، جمع موارد ثبت شده درستونهاي  5درستون  -

 .، درصورت عدم گزارش موارد کشف شده طی مراقبت فعال ، دلائل عدم گزارش قید می گردند 6 درستون -

 . تعداد بازدیدهاي انجام شده طی همان هفته قید می گردد  ، 7درستون  -

، به صورت درصدبیان می شود که بیـانگر درصـد تحقـق     2برارقام ستون  7نتیجه تقسیم ارقام ستون   ، 8درستون  -

 . برنامه ریزي شده درابتداي هفته است بازدیدهاي 

  : * 2فرم شماره 

دانشـگاه علـوم   / این فرم وضعیت اقدامات انجام شده در زمینه مراقبت فعال فلج شل حـاد و سـرخک درسـطح دانشـکده     

پزشکی مربوطه را بطورهفتگی به مرکزمدیریت بیماریها انعکاس مـی دهـد وبایـد هرهفتـه اول وقـت اداري روز شـنبه بـه        

دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی تحویل گـردد و یـک نسـخه از آن نیزبـه مرکـز      / فتر ریاست دانشکده د

  . مدیریت بیماریها نمابرشود 

  : 2نحوه پرکردن فرم شماره 

دانشـکده براسـاس جمـع    / بصورت هفتگی توسط کارشناس مسئول مبارزه بـا بیماریهـاي دانشـگاه     2فرم شماره  -

  . دریافتی ازسطح شهرستانها ، تنظیم می شود  1شماره  بندي فرمهاي

 . دانشگاه ذکرمی گردد / ، نام شهرستانهاي تحت پوشش دانشکده  1درستون  -

مجموع تعـداد بخشـهاي موجـود درهرشهرسـتان کـه مراقبـت فعـال درآنهـا صـورت مـی پـذیرد قیـد                     2درستون  -

 .می گردد

 . تکمیل می گردند  1شماره نظیرستونهاي مشابه درفرم  3-8ستونهاي  -

  فرم گزارش ماهانه موارد بیماریهاي قابل پیشگیري با واکسن 

گزارش برخـی ازبیماریهـاي قابـل پیشـگیري بـا واکسـن شـامل سـرخک ،          این فرم علاوه برگزارش موارد فلج شل حاد ، 

  . دربرمی گیرد کزاز نوزادي ، دیفتري ، سیاه سرفه و همچنین عوارض جانبی ناشی از واکسن را نیز 



  :گزارش صفر 

در واقع در ایـن  . گزارش صفر نیزبعنوان بخشی ازنظام مراقبت فلج شل حاد ، داراي اهمیت وحساسیت ویژه اي می باشد 

قسمت ، آن دسته از واحدهاي ارائه کننده خدمات درمانی ، تحت پوشش قرارمی گیرند که عملاً امکان جستجوي فعـال  

لذا انتظارمی رود که این واحـدها ماهانـه مـوارد خـود     . دارد به منظور کشف موارد فلج شل حاد دریک یک آنها وجود ن

مراکزبهداشـتی درمـانی شـهري و    : واحـدهاي مـورد نظـراین قسـمت عبارتنـد از      . یا گزارش صـفر خـود را اعـلام کننـد     

روستائی ، پایگاههاي بهداشـتی وخانـه هـاي بهداشـت وتـیم هـاي سـیار ارائـه کننـده خـدمات و اردوگاههـاي مهـاجرین             

و همچنین کلیه مطبهاي بخش خصوصی که اقدام به ارسال گزارش تعداد موارد فلج شل حاد ودرصـورت عـدم    خارجی

  . مشاهده مورد ، نسبت به ارسال گزارش صفر اقدام خواهند نمود 

لازم به ذکراست که آندسته از مطبهاي خصوصی مشمول این گزارشدهی خواهند بود که احتمال مراجعه بیمـار مبـتلا بـه    

AFP  پزشکان متخصص بیماریهاي اطفـال ، اعصـاب ، عفـونی     لذا هدف ، مطبهاي پزشکان عمومی ،. به آنها وجود دارد

  . وطب فیزیکی وتوانبخشی خواهد بود 

ولی چون درحال حاضرتضمینی درمورد وصول گزارش صـفرمطبهاي  . گزارشدهی صفرباید بصورت ماهیانه انجام گیرد 

بخــش خصوصــی وجــود نــدارد ، بهتراســت کــه نماینــده اي ازطــرف مرکزبهداشــت شهرســتان بطورماهانــه بــه مطبهــاي              

  . فوق الذکر مراجعه وگزارش صفر را دریافت نماید 

  :ن فرم گزارش ماهانه نحوه پرکرد

دانشگاه تکمیـل مـی گـردد ودرآن    / این فرم بصورت ماهانه وتوسط کارشناس مسئول واحد ایمنسازي دانشکده  -

  . مجموع واحدهاي ارائه کننده گزارش صفر به تفکیک نوع واحد ذکرمی گردد 

 .  دانشگاه ذکرمی شود/ درستون تعداد موجود ، تعداد واحدهاي فعال درحوزه دانشکده  -

 . نیزتعداد گزارشات واصل شده قید می گردد » تعدادي که گزارش آنها واصل شده است « درستون  -

 . بدیهی است که درستون فلج شل حاد نیازي به درج گزارش از بیمارستانها و زایشگاهها نمی باشد  -

 
به فلج شل حاد درشبکه بهداشت  مشروح اقداماتی که باید پس ازکشف هربیمارمبتلاء

  رمان کشور صورت گیرد بصورت ذیل استود

  

    پس ازدریافت گزارش کشف مورد فلج شل حاد توسط مرکزبهداشتی درمانی ، صحت گزارش ، بررسـی شـده

بــه مرکزبهداشــت شهرســتان ) دورنگــار –تلفنــی (وپــس ازتائیــد ، بلافاصــله مشخصــات وآدرس بیماربصــورت 

 . گزارش شود واقدام به تکمیل فرم بررسی گردد 

 بـه بیمـار   ) سـاعت   18حداکثر( زبهداشت شهرستان پس ازدریافت گزارش ، باید درکوتاهترین زمان ممکن مرک

 :مراجعه ودرصورت تائید فلج شل حاد 

  . فرم بررسی را تکمیل کند  - 1

 . اطرافیان بیمار را بمنظور یافتن موارد فلج احتمالی دیگربررسی نماید  - 2



بمنظور حصول اطمینان از ارسال بموقـع نمونـه هـا ، مرکزبهداشـت     ( ازبیمارتهیه کند  **دونمونه مدفوع مناسب  - 3

 ) . شهرستان می تواند راساً نسبت به ارسال نمونه ها اقدام کرده واز آزمایشگاه رسید دریافت نماید 

هـران   فرم درخواست آزمایش نمونه را بصورت تایپ شده تکمیل وبه دانشگاه بهداشت دانشگاه علـوم پزشـکی   - 4

 . ارسال نماید 

روز از  14نمونه مدفوع مناسب ازبیمـاردرطی   2امکان تهیه ) نظیرکشف دیرهنگام بیمار( درصورتی که بدلایلی  - 5

بروز فلج وجود نداشته باشد ، بایستی فوراً و ترجیحاً با همکاري پزشکان متخصص اطفال یا اعصـاب ، نسـبت بـه    

ایـن فـرم بهمـراه راهنمـاي تکمیـل آن بطـور         . (ام شـود  اقـد  AFP Detailed Case Reviewتکمیل فـرم  

 )جداگانه ارسال شده است 

 . نمونه جمع آوري و ارسال کند  5باشد ازاطرافیان بیمار نیز  Hot Caseدرصورتیکه بیمار  - 6

 )درقالب فرم خلاصه اطلاعات  . (گزارش فوري به مرکزبهداشت استان  - 7

 . عیت فلج باقیمانده را انجام دهد بمنظور آگاهی ازچگونگی وض 60پیگیري روز  - 8

 . به مرکزبهداشتی درمانی پس خوراند بدهد  - 9

          فرم خلاصه اطلاعات موارد فلج شل حـاد ، شـامل لیسـت خطـی ایـن بیمـاران بـوده ودرمرکزبهداشـت

شهرستان ومرکزبهداشت استان بر روي دیوار نصب می شود ایـن فرمهـا بـه صـورت سـالانه نگهـداري            

 . می شوند 

 رکزبهداشت استان مورد فلج شل حـاد را بـه ریاسـت دانشـگاه ونیـز مرکزمـدیریت بیماریهـا بصـورت         م

 . تلفنی اعلام نماید 

    مرکزمدیریت بیماریها از وصول نتیجه آزمایش نمونه ها از آزمایشگاه ملی فلج اطفال ، بلافاصـله نتیجـه

 . را به دانشگاهها اعلام نماید 

  

  ررسی موارد فلج شل حاد چگونگی تکمیل و ارسال فرم ب

روز بعـد ازآن بایـد طبقـه بنـدي نهـایی در کمیتــه                  10روز حاصـل مـی شــود وحـداکثرتا     60تکمیـل فـرم بررسـی ظـرف     

بعبـارت دیگـر فـرم    . طبقه بندي دانشگاه صورت گرفته وآنگاه فرم تکمیل شده به مرکزمـدیریت بیماریهـا ارسـال گـردد     

روز بـه مرکـز    75و طبقـه بنـدي نهـایی وذکرتشـخیص نهـایی حداکثربایـد درمـدت         60 بررسی شـامل نتیجـه گیـري روز   

  . مدیریت بیماریها واصل گردد 

  :طبقه بندي موارد 

باید درهیک از دانشگاههاي علـوم پزشـکی وخـدمات بهداشـتی درمـانی کمیتـه اي مرکـب ازاعضـاي هیئـت علمـی آن           

ل حاد تشـکیل و نسـبت بـه بررسـی واعـلام طبقـه بنـدي و تشـخیص         دانشگاه وتحت عنوان کمیته طبقه بندي موارد فلج ش

  . حوزه آن دانشگاه اقدام نماید  AFPنهایی بیماران 

  :ترکیب اعضاي این کمیته باید شامل تخصصهاي زیرباشد

  متخصص بیماریهاي اعصاب کودکان  - 1



 متخصص بیماریهاي مغز واعصاب - 2

 متخصص بیماریهاي اطفال - 3

 متخصص بیماریهاي عفونی - 4

 ص اپیدمیولوژيمتخص - 5

 متخصص ویروس شناسی - 6

کـه ممکـن اسـت ترکیـب تخصصـی آن براسـاس امکانـات دانشـگاههاي مختلـف تـا حـدي            ( حداقل اعضاي این کمیته 

بهمـین دلیـل   . نفرخواهند بود وهیچکدام ازاعضاء نباید داراي سمت اجرایی دربرنامه ریشه کنی پولیو باشند  4) متغیرباشد 

  . ها ، بعنوان عضودرجلسات کمیته شرکت نخواهند نمود افرادي نظیرمعاونت بهداشتی ویا مدیرگروه مبارزه با بیماری

مهمترین وظیفه اعضاي این کمیته بررسی موارد فلج شل حاد حـوزه آن دانشـگاه واعـلام طبقـه بنـدي و تشـخیص نهـایی        

لازم بـه ذکراسـت کـه زمـان اقـدام بـراي بررسـی        . مـی باشـد   ) روز پس ازبـروز فلـج    70حداکثر( بیماران درموعد مقرر 

مـثلاً پـس از دریافـت نتیجـه      (روز پس از بروز فلج نبوده و اعضاي کمیته باید دراولین فرصـت ممکـن    60الزاماً   ان ،بیمار

) رخ دهـد   60آزمایش ویروس شناسی مورد ویا پس ازبهبودي کامـل فلـج کـه مـی توانـد دربرخـی اوقـات قبـل از روز         

  . نسبت به بررسی بیماراقدام نمایند 

باتوجه به نزدیک شدن به سالهاي آخربرنامه ریشه کنی پولیو و لزوم تشـدید اقـدامات  مراقبتـی فلـج     لازم به ذکراست که 

  . شل حاد ، اعلام بموقع تشخیص نهایی بیماران واجد اهمیت روزافزونی گردیده است 

قشـارمختلف  کمیته هاي طبقه بندي به عنوان هیئت علمی دانشگاه می توانند ضمن اطلاع رسـانی وآمـوزش گسـترده بـه ا    

جامعه وگروه پزشکی وبهداشتی در زمینه معرفی برنامه ریشه کنی پولیو و استراتژیهاي آن ، درصورت لزوم رهنمودهـاي  

  . موردنظرخود را درمورد نحوه بکارگیري استراتژیهاي این برنامه به معاونت بهداشتی آن دانشگاه ارائه نمایند 

کشوري دراین زمینه فعال بوده وبا توجه به نحوه تقسیم کارارائه شده در ذیـل   البته یک کمیته با ترکیب مشابه نیزدرسطح

  . نسبت به بررسی بیماران وسایرموارد فوق الذکراقدام می نمایند 

  :تقسیم کارطبقه بندي بیماران بین کمیته هاي کشوري ودانشگاهی 

روز فلج ، فوت نمـوده یـا گمشـده ویـا داراي فلـج      از ب 60نمونه مدفوع مناسب بوده وهمچنین در روز  2بیمارانی که فاقد 

بهمین دلیل لازم است که معاونـت بهداشـتی   . باقیمانده می باشند ، توسط کمیته کشوري بررسی وطبقه بندي خواهند شد 

دانشگاه ، ضمن پیگیري دقیق وضعیت بالینی بیمار ، نسبت به ارسال هرچه سریعتریک نسخه ازمـدارك پزشـکی بـالینی و    

  . بیماربه مرکزمدیریت بیماریها اقدام نمایند  60ی بیماران وفرمهاي بررسی موارد ونتیجه پیگیري روز سرپای

، کـاملاً   60نمونه کافی ونتیجه آزمایش منفی ازنظرویروس وحشی پولیـو بـوده ویـا درپیگیـري روز      2بیمارانی که داراي 

  . د واعلام تشخیص نهایی دراین موارد الزامی می باشد توسط کمیته طبقه بندي دانشگاهی بررسی می شون. سالم باشند 



  ده شاخص نشانگرکیفیت استاندارد مراقبت بیماري وانجام کار آزمایشگاه

  

  

  )هدف حداقل یک درصد هزار  (سال  15غیرپولیویی درکودکان زیر  AFPمیزان بروز  -1

                              100000×  
  سال 15غیرپولیوئی گزارش شده درکودکان زیر  AFPتعداد موارد 

  سال 15تعداد کل کودکان زیر 

  

غیرپولیوئی شاخصی است که حساسیت مراقبتی را تعیین می کند وبه عبـارت دیگرمشـخص مـی کنـد      AFPمیزان بروز 

غیرپولیـویی حـداقل بـه یـک      AFPاگرمیـزان  . را به دست آورد  AFPکه یک نظام مراقبت چگونه توانسته است موارد 

  . درصد هزارنرسیده باشد احتمالاً تعدادي از موارد پولیو را از دست داده است 

  

  ) :هدف  <% 90( کامل بودن گزارش دهی ماهیانه  -2

                              100×  
  کامل بودن= تعداد گزارش هاي ماهانه رسیده 

  تعداد گزارش هاي مورد انتظار           

  

  ) :هدف  <% 80( بهنگام بودن گزارش دهی ماهانه  -3

                              100×  
  بهنگام بودن= تعداد گزارش هاي رسیده درمهلت مقرر

  تعداد گزارش هاي مورد انتظاردرهمان مدت           

  

  ) :هدف  <% 80( شاخص کشف موارد  -4

  . روز از بروز فلج کشف وگزارش شده اند  7که درظرف  AFPموارد 

  

  ) :هدف  <% 80( شاخص بهنگام بودن نمونه گیري  -5

  . ساعت ازآنها برداشت شده است  24نمونه بفاصله حداقل  2روز پس از بروز فلج  14که ظرف  AFPموارد 

  

  )هدف  <% 90(  60شاخص پی گیري روز  -6

  . روز ازآغاز فلج ، براي تعیین فلج باقیمانده پیگیري شده اند  60که پس از  AFPران نسبت بیما

  

  ) :هدف  <% 80( شاخص ارسال به هنگام نمونه ها به آزمایشگاه  -7

  . روز پس ازنمونه برداري به آزمایشگاه واصل شده است  3نسبت نمونه هاي مدفوع که ظرف 

  



  :به آزمایشگاه » خوب « شاخص وصول نمونه ها درشرایط  -8

درجه سـانتی گـراد    8نمونه ها درموقع حمل درمجاورت یخ بوده ودرجه حرارت آن بهنگام ورود به آزمایشگاه کمتراز -

  . بوده باشند 

  )گرم به اندازه دوبرابرناخن انگشت یک انسان بالغ  8بیشتراز( مقدارمدفوع کافی باشد  -

  . نشت مدفوع وجود نداشته باشد  -

  

  ) :هدف  <% 80( شاخص فعالیت آزمایشگاه  -9

روز ازتاریخ وصول نمونـه بـه آزمایشـگاه بـه مرکزمـدیریت بیماریهـا اعـلام         28نسبت نتایج آزمایش مدفوع که درکمتراز

  . شده باشد 

  

  :شاخص دقت آزمایشگاه  -10

ایـن شـاخص   ) . هـدف   <% 10( نسبت نمونه هاي مدفوعی که ازآنهـا آنتروویـروس هـاي غیرپولیـویی جـدا شـده اسـت        

  . توانائی آزمایشگاه درجداسازي روتین انتروویروسها را می سنجد 
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  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

  یا واکسن خوراکی فلج دریافت داشته ، تماس داشته است؟روز قبل ازبروز علائم با خانوار یا فرد دیگري که بتازگی فلج شده  75آیا بیمار درظرف  -9

  اگربلی ، درکجا وبا چه کسی ؟        خیر              بلی   

  تاریخ  نام افراد  محل
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  :نمونه برداري مدفوع ازبیمار

  منفی  نوع ویروس هاي دیگر  نوع ویروس پولیو جداشده  تاریخ دریافت نسخه  تاریخ تحویل به آزمایشگاه  برداريتاریخ نمونه 
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  :نمونه برداري مدفوع ازموارد تماس  -11

  )سال واگربیشتراز پنج سال سن دارد ، موارد تماس ازهمان گروه سنی انتخاب شوند  5سال دارد موارد تماس از زیر  5اگر کودك زیر ( 

  آدرس  تاریخ آخرین نوبت واکسن  تعداد دوزهاي واکسن فلج دریافت شده  ونام خانوادگی مورد تماسنام 
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  :تیم بررسی  -14

  :تاریخ   امضاء  نام ونام خانوادگی کاردان مبارزه با بیماریها

  تاریخ  امضاء  نام ونام خانوادگی کارشناس مبارزه با بیماریها

  :تاریخ   امضاء  نام ونام خانوادگی پزشک مسئول بررسی

      مورد تائید استمراتب فوق 

  تاریخ  امضاء  نام ونام خانوادگی معاون بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی

  مردود                           پولیومیلیت  :                                طبقه بندي نهایی  -15

  :معیارتشخیص

    60جدانشدن ویروس ازنمونه مدفوع کافی یا نداشتن فلج باقیمانده روز                          جداشدن ویروس ازنمونه مدفوع   

  اگرپولیو رد شده است تشخیص آن را بنویسید ؟: تشخیص نهایی 

  :مشخصات اعضاء تیم طبقه بندي 

  :شماره نظام پزشکی   :نوع تخصص   نام ونام خانوادگی پزشک

    :مهروامضاء   :تاریخ 

  :شماره نظام پزشکی   :نوع تخصص   نام ونام خانوادگی پزشک

    :مهروامضاء   :تاریخ 

  :شماره نظام پزشکی   :نوع تخصص   نام ونام خانوادگی پزشک

    :مهروامضاء   :تاریخ 

  :شماره نظام پزشکی   :نوع تخصص   نام ونام خانوادگی پزشک

    :مهروامضاء   :تاریخ 

  :شماره نظام پزشکی   :نوع تخصص   نام ونام خانوادگی پزشک

    :مهروامضاء   :تاریخ 

  :امضاء                               :    تاریخ                              :   نام ونام خانوادگی معاونت بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی: مراتب فوق مورد تائید است 



  ) AFP( فرم بررسی موارد فلج شل حاد  راهنماي تکمیل

  
  چه اهمیتی دارد ؟این فرم 

  

     فرم بررسی موارد یا یکی ازمستنداتی است که کارشناسان سازمان جهانی بهداشت با مطالعه آن بـه درجـه دقـت

 . وتوجه مسئولین بهداشتی محل دراجراي برنامه ریشه کنی فلج اطفال پی می برند 

      شـبکه هـاي بهداشـتی درمـانی      این فرم کارنامه اي است ازهمه فعالیتها واقـدامات مراقبتـی کـه سـطوح مختلـف

 . کشور دربرابر بروز هرمورد فلج شل حاد انجام داده اند 

             با مطالعه این فرم واسـتخراج اطلاعـات آن بـه نقـاط قـوت وضـعفی کـه درمجموعـه واحـدهاي مسـئول اجـراي

فعالیتهاي ریشه کنی وجود دارد پی برده میشود که بالطبع بهترین راهنمـا بـراي بهبـود وضـعیت مراقبـت خواهـد        

 . بود 

  :مسئول تکمیل فرم 

فعالیتهاي نظام مراقبت درسـطح شهرسـتان مسـئولیت تکمیـل      رئیس مرکزبهداشت شهرستان به عنوان هماهنگ کننده

  . این فرم را نیزبعهده دارد 

  چه کسانی درتکمیل فرم دخالت دارند ؟

 خانواده بیمار 

  پزشک وکارکنان واحدي که بیماردرآنجا تحت درمان قراردارد 

ه درموقـع خـود توضـیح داده          قسمت تشکیل شده وتکمیل هرقسمت آن زمان خاصی دارد ک 16این فرم از: اجزاء فرم 

  . می شود توجه داشته باشید که درقسمت بالاي فرم نام شهرستان راتکمیل کنید 

  . شماره مورد وسال وقوع آن را قید فرمایید 

به عبـارت دیگـرلازم اسـت بـراي ایـن مـدت       . روز از آغاز فلج طول می کشد  70تکمیل این فرم : مدت تکمیل فرم 

لذا با برقراري ارتباط صـمیمانه شـماره تلفـن خـود را دراختیارآنهـا قراردهیـد تـا        . ده بیمار درتماس باشید طولانی با خانوا

  .چنانچه محل سکونت وآدرس آنان تغییرکرد به شما اطلاع دهند تا براي تکمیل قسمتهاي دیگرفرم دچارمشکل نشوید

یافـت گـزارش بایـد بـه فـرم منتقـل گـردد وبـه                 نشان دهنده مورد فلج شل حاد می باشد که بـه محـض در  : قسمت اول 

گونه اي تکمیل شود که تیم بررسی بتواند با استفاده از آن آدرس بیمار را پیدا نمایـد ، بـه خـانواده بیمارتاکیـد کنیـد کـه       

  . نمایید اگر محل سکونت خود را تغییردادند به شما اطلاع دهند تا بتوانید قسمت سیزدهم را درموقع انجام آن تکمیل 



  :وضعیت گزارش را روشن می نماید وشامل دونکته است : قسمت دوم 

  :تاریخ گزارش به سطوح مختلف شهرستان ، استان ومرکزمدیریت بیماریها  –الف 

ازمقایسه تاریخ گزارش با تاریخ شروع فلـج کـه درقسـمت پـنجم فـرم قیـد میشـود مـی تـوان دریافـت کـه کیفیـت نظـام               

هرچقدراین فاصـله زمـانی طـولانی ترباشـد بایـد بـراي جلـب همکـاري مـردم و واحـدهاي           . گزارش دهی چگونه است 

  . بهداشتی درمانی کوشش بیشتري نمود تا این فاصله تصحیح گردد 

نام اولین شخص یا اولین واحدي که مورد بیمار را گزارش داده است باید نوشته شود تا تـیم بررسـی   : نبع گزارش م –ب 

  . بتواند با اخذ تماس وجلب همکاري آن هرچه سریع تر بررسی لازم را شروع نماید 

سـتان و آدرس آن قیـد   وضعیت بستري یا عدم بستري را بیان می کند که درصورت بستري شدن نام بیمار: قسمت سوم 

می شود تا بتوان درصورت لزوم به پرونده بیمار مراجعـه وبـا کمـک پزشـک وپزشـکان معـالج اطلاعـات لازم را کسـب         

  .نمود

تـاریخ شـروع اولـین علامـت را از بیمـار ویـا خـانواده او        . مربوط به علائم ونشانه هـاي بیمـاري اسـت    : قسمت چهارم 

  . جود داشته اند دایره بکشید بپرسید ودورهرکدام ازعلائمی که و

تاریخ شروع فلج را سوال کرده درمحل مربوطه یادداشـت  : دراین قسمت وضعیت فلج را مشخص کنید : قسمت پنجم 

سـپس  . کنید وجود تب ازنظرتشخیصی اهمیت دارد وبا مراجعه به پرونده بیمار ویا سوال ازخانواده بیمار مشـخص میشـود   

  .دورعضو یا اعضاء فلج شده نشان دهید تا با استفاده ازآن بتوانید سیربیماري را تعیین کنید محل فلج را با کشیدن دایره

کارت ایمنسازي بیمار را بخواهیـد و از روي آن دورهرکـدام ازنوبـت هـایی را کـه      : وضعیت ایمنسازي : قسمت ششم 

اگرکـارت دردسـترس نبـود ویـا گـم      . د دریافت کرده دایره بکشید و تاریخ آن را درمحلی که پیش بینی شده قیـد نمایی ـ 

شده بود ازحافظه مادراستفاده کنید ودرهرصورت درمربع مقابل آن علامت بزنید اگرواکسیناسـیون انجـام نشـده بـود ویـا      

  . ناقص بود علت را جویا شوید 

این قسمت را باید با کمک پزشـکان معـالج تکمیـل کنیـد وتشـخص اولیـه او را       : طبقه بندي اولیه بالینی : قسمت هفتم 

  . توجه داشته باشید تشخیص اولیه هرچه باشد تکمیل بقیه قسمتهاي فرم را باید ادامه دهید . دراین جا ذکرکنید 

 28خص کننده هرگونـه بایدیـد وتمـاس بیمـار در     مش: سابقه مسافرت ، بازدیدها ویا تماس با افراد دیگر: قسمت هشتم 

این بازدیدها ممکن است در داخل یا خارج ازشهر ویـا روسـتاي محـل    . روز اخیریعنی حداکثردوره کمون بیماري است 

سکونت باشد وحدود فعالیت شما را براي نمونه برداري احتمالی ازموارد تماس وهمچنین تکمیـل اقـدامات ذکرشـده در    

  . معین می کند  12و 11قسمتهاي 



می تواند محلی را که باعث سرایت ویروس وحشی یا ویروس واکسن به فـرد مظنـون شـده اسـت بـه شـما       : قسمت نهم 

لذا باید براي تکمیل این قسمت حوصـله بیشـتري بـه خـرج داده و     . نشان دهد ودرتشخیص نهائی بیماري نیزکمک نماید 

اشد ازمراکزبهداشت شهرستان هاي دیگرکه خانواده ذکرمـی کننـد کمـک    پیگیري ویژه اي انجام دهید وحتی اگرلازم ب

  . بگیرید 

  . حتماً باید ازهربیمار دونمونه مدفوع تهیه کنید : قسمت دهم 

 2بـراي  . ساعت بعد بگیرید وتاریخ آن را قید نماییـد   24را حداقل نمونه دوم را همان روز اول بررسی و : نمونه اول 

سـاعت   48نمونـه بـرداري از   2اگرفاصـله بـین   . آزمایش تکمیل وبه آزمایشـگاه ارسـال نماییـد     نمونه یک فرم درخواست

مقدارمدفوعی را کـه بـه عنـوان نمونـه برمـی داریـد بایـد کـافی                     . بیشتراست ، نمونه اول را با فرم جداگانه اي ارسال کنید 

بـراي آنکـه جـایی را آلـوده نکنـد درظـرف درپـیچ دار                  .  ( باشـد  ) گرم یا به اندازه ناخن شست دست انسان بـالغ   8-10(

  )قرار دهید

نمونه برداري مدفوع از مـوارد تمـاس فقـط هنگـامی صـورت مـی گیـرد کـه مـورد فلـج شـل حـاد ،                       : قسمت یازدهم 

Hot Case  را تعیـین کنیـد ودسـت کـم      فرم که قبلاً تکمیل نموده اید موارد تماس 8،  9با استفاده ازقسمت هاي : باشد

سن موارد تماس را باتوجه به سـن مـورد   . نفرآنان ازهرکدام یک نمونه مدفوع درهمان اولین روز بررسی تهیه نمایید  5از 

توجـه  . ( سال است سن موارد تماس را نیزتا سن مورد مظنون بالا بریـد   5اگرسن مورد مظنون بیشتراز. مظنون تعیین کنید 

هرکدام ازموارد تماس یک فرم درخواسـت آزمـایش جداگانـه تکمیـل وهمـراه بـا نمونـه بـه آزمایشـگاه          نمایید که براي 

  ) تحویل نمایید 

دراین قسمت نیزنام ونام خانوادگی موارد تماس وتعداد دوزهاي واکسن دریافتی وتاریخ آخرین نوبت آن را قیـد نماییـد   

  . و آدرس آنان را دقیقاً یادداشت کنید 

تـاریخ  . این قسمت نشان دهنده همه فعالیتهاي شما درزمان بررسی بوده وباید به درستی تکمیل شـود  : رل اقدامات کنت

انجام اقدامات را بنویسید تعداد محل هاي بازدیدشده ، تعداد همه محل هائی است که درمجاورت محـل سـکونت مـورد    

ون دیگرواحتمالاً تهیه نمونه مدفوع ازموارد تمـاس  فرم ، مورد بازدید شما براي کشف موارد مظن 9و  8مظنون وقسمتهاي 

تعداد خانوارهاي بازدیدشده وتعداد نمونـه هـاي برداشـت شـده را     . تعداد این محل ها را دقیقاً ذکرکنید . واقع شده است 

اقـدام  مطالعه این قسمت نشان می دهد که شما درچه وسعتی نسبت به کنتـرل بیمـاري   . در محل پیش بینی شده قید نمایید 

  . لذا اهمیت زیادي براي آن قائل شده وبا نهایت حوصله براي تکمیل آن اقدام نمایید . نموده اید 

  . گاه لازم است چندین مرتبه به محل هاي مختلف مراجعه کنید تا بتوانید اطلاعات کافی را بدست آورید 



نهایت لزوم را دارد ، اگربه هرعلـت پیگیـري    انجام پیگیري ونتیجه آن براي طبقه بندي نهائی بیماري: قسمت سیزدهم 

سـعی کنیـدبا کمـک    . ممکن است محل سکونت مـورد فلـج شـل حـاد تغییرکـرده باشـد       . انجام نشد دلیل آن را بنویسید 

بدانید که اگربیمار را نتوانسـتید پیـدا   . همسایگان یا منبع گزارش محل سکونت مورد را پیدا واین قسمت را تکمیل نمایید 

این قسمت بطوري که ملاحظه مـی کنیـد داراي سـه قسـمت     . حتمال دارد این مورد بعنوان سازگارطبقه بندي شود کنید ا

  . دیگر است 

فـرم دورهرعضـوي کـه فلـج آن باقیمانـده       5بیمارباید توسط پزشک معاینه وباتوجـه بـه قسـمت    : فلج باقیمانده ) الف 

  .است دایره بکشید 

  . جلوي هرکدام از انواع معلولیت هاي باقیمانده ضربدار بزنید  به روشنی درمربع: معلولیت ) ب 

ازخانواده بیمارسـوال کنیـد کـه آیـا در     . اگربیمارفوت نموده است ، تاریخ ، علت وجزئیات آن را ذکرکنید : فوت ) ج 

  . هنگام فوت هنوز فلج عضویا اعضاء مبتلا باقی بوده است یا نه وقید نمایید 

  . ات تیم بررسی وتاریخ بررسی درفرم نوشته شود مشخص: قسمت چهاردهم 

  .می توانید به یکی ازشخصیتهاي زیر برسید 60با استفاده از پاسخ آزمایشگاه ونتیجه پیگیري روز : قسمت پانزدهم 

  . فلج اطفال قطعی که با جداشدن ویروس پولیو ازنمونه مدفوع مشخص می شود ) الف 

مشـخص            60روس پولیـو ازنمونـه مـدفوع کـافی یـا نداشـتن فلـج باقیمانـده در روز        مردود که با معیارجـدا نشـدن وی ـ  ) ب 

  .می شود

بـا مشـورت    7اگرپولیو میلیت ردشده است تشخیص نهائی را با استفاده ازجواب آزمایشگاه وقسـمت  : تشخیص نهایی 

  . کمیته دانشگاهی ومرکزمدیریت بیماریها ذکرنمایید 

وقید تشـخیص نهـایی ، فـرم     AFPاعضاي کمیته طبقه بندي دانشگاهی باید پس ازطبقه بندي مورد : قسمت شانزدهم 

روز بطـول انجامیـده ودرآخـر     70درنتیجه باتوجه به موارد فـوق تکمیـل فـرم بررسـی     . نموده ومهرنمایند  بررسی را امضاء

  . کار تنها یکباربه مرکزمدیریت بیماریها ارسال شود 

یـا بهنگـام انجـام اقـدامات کنتـرل یـا بهنگـام         60ل فرم بررسی ناقص مثلاً بهمـراه نتیجـه پیگیـري روز    بدین معنی که ارسا

  . کشف مورد بهیچ وجه جایزنمی باشد 

باید پرونده مستقل درپوشه جداگانه داشته باشد که محتوي فرم بررسی ، جواب آزمایشگاه ، نتیجـه معاینـه    AFPهربیمار 

... و NCV , EMGیگرشـامل پرونـده پزشـکی ، معاینـات وآزمایشـات انجـام شـده ماننـد         ، هرگونه اقدامات د 60روز 

  . است
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  گزارش ماهانه موارد بیماریهاي قابل پیشگیري با واکسن برحسب شهرستان 
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                              زایشگاهها  2

                              فیزیوتراپی  3
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  ......................................مرکزبهداشت شهرستان 
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  . این قسمت توسط آزمایشگاه تکمیل می شود 
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  رئیس آزمایشگاه                                                                                                       

  

  . نمونه دوم فقط ازموارد بیمارجمع آوري شود ، ازموارد تماس فقط یک نمونه کافی است  *
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  :تعریف استاندارد مورد فلج شل حاد 

هربیمار مبتلا به فلج شل ناگهانی بدون سابقه قبلی یا ضربه ازجمله 

  سال با تشخیص گیلن باره یا هرمورد مظنون  15هرکودك زیر 

  به فلج اطفال درهرسنی

  شروع هرفلج ناگهانی: تعریف عامیانه 



 




