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شود و با اسهال همراه  های باکتریایی حاد است که باعث گرفتاری روده کوچك و بزرگ می ، یكی از بیمارییگلوزش

 0-00گردد. اسهال ممكن است   )توکسمی(، استفراغ و دلپیچه، مشخص میبا تب و تهوع و گاهی حالت مسمومیت 

ی هضم نشده باشد و گاهی هابار در روز، تكرار شود و آبكی، سبز یا زرد رنگ و حاوی موکوس، خون یا غذا

  .و تشنج نیز عارض گردد مننژیسم

میلیون مورد بیماری در سطح  060ین بیماری همه ساله موجب حدود ا سازمان جهانی بهداشت گزارش براساس

دهد که بیش از یك میلیون   شود که بیش از یكصد میلیون مورد آن در کشورهای درحال توسعه، رخ می جهان می

های مقاوم  شود. افزایش تعداد افراد آلوده در بعضی از نواحی جهان، به علاوه ورود سویه  مورد آن منجر به مرگ می

کند. در کشورهای در حال توسعه بیشترین میزان بیماری  سن موثر را تشدید میبه چند دارو، نیاز به یك واک

تمام  0های ناشی از شیگلا دیسانتریه تایپ  دهد. اماّ طی اپیدمی ساله روی می 2تا  0دکان سنین وشیگلوز، بین ک

 دهد که شیگلا در های مختلف انجام شده در مراکز درمانی، نشان می شوند. ارزیابی های سنی، گرفتار می گروه

امل غالب در شیگلوز ع S. flexneri های موارد دیسانتری، دخالت دارد. سروتایپ 32-02موارد اسهال و % %00-0

 ها است.  ین آنتر شایع a2 آندمیك است و سروتایپ

توان به قابلیت سرایت  زیادی برخوردار است که از آن جمله می اهمّیت بهداشتیاین بیماری به دلایل مختلفی از 

شیگلا دیسانتریه  0062دهه  پذیر و مراکز تجمع کودکان، اشاره کرد. از های آسیب گیری در جمعیت بالا، ایجاد همه

و  های دیسانتری در آمریكای لاتین، آسیا امل مهمی در اپیدمیعمعروف است،   Shiga bacillusکه به 0تایپ 

ها با بیماری بالینی شدید، بالا بودن میزان موارد مرگ، انتشار فرد به فرد و مقاومت چند  آفریقا بوده است. اپیدمی

های نابسامان ازجمله آوارگان  باعث گرفتاری جمعیت 0002شود. دیسانتری شیگلایی در دهه  شخص میم دارویی،

های  کشور با طغیان 00آورده است. در آفریقا بیش از  ر میای را به با شده و مشكلات عمده ها می ساکن اردوگاه

اند. در کشورهای  سال، آلوده شده 0در کودکان سنین زیر  02در کل جمعیت و % 32شیگلا با میزان حمله %

ها، کارگران مهاجر و  کودك صنعتی، شیگلا همچنان در چندین زیرگروه جمعیتی ازجمله در کودکان، ساکنین مهد

در  0002ی در حال توسعه، به عنوان یك معضل بهداشتی باقی مانده است. این بیماری در سال هاورمسافرین کش

مورد مرگ، شده است و همه این وقایع، حاکی از اهمیت بهداشتی این  32، 222آوارگان رواندایی، منجر به حدود 

 باشند. بیماری می

 سبب شناسی 
 : شوند زیر، تقسیم می هر گروه به چند سروتایپ، به شرح ها به چهار گروه سرمی ویگلاش
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  سروتایپ00ا شیگلا دیسانتریه، ی A روهـ گ 0

  سروتایپ  6ا شیگلا فلكسنری  ی B روهـ گ 0

  روتایپس Boydii   02 ا شیگلای C روهـ گ 3

  روتایپس  Sonnei   0ا شیگلای D روهـ گ 2

درجه سانتیگراد حیات خود  00حساسند و در عرض یك ساعت در حرارت ها در مقابل حرارت،  این میكروارگانیسم

تر از دمای ذکر شده است به مدّت متغیری زنده  دهند ولی در دمای آزمایشگاه که به طور حتم پایین را از دست می

 0-0 درجه سانتیگراد، به مدت 02ته در دمای منهای فه 0-2به مدت  ای شیگلا سونه، ای مطالعه مانند. طی می

درجه سانتیگراد،  20درجه و کمتر از یك روز در دمای  30روز در دمای  2درجه سانتیگراد، مدت  2هفته در دمای 

ها  ماند. این ارگانیسم روز، زنده می 0-00در خاك باغچه و در دمای اتاق، به مدت  ای سونهیگلا ش .زنده مانده است

ها از کودکی به کودك  دهند و از طریق تماس دست دامه میبر روی انگشتان دست نیز تا مدتی به حیات خود ا

 00مانند. مثلاً در آب دریا به مدّت  ها برای مدّت متغیّری در محیط آب، زنده می این باکتری .گردند دیگر منتقل می

ی به دهند ول غذایی به حیات خود ادامه می دروز و در صورت مناسب بودن دما و سایر شرایط، در شیر و سایر موا

 .دهند آسانی در تماس با مواد شیمیایی نظیر فنول و کلرید بنزالكونیوم، حیات خود را از دست می

 اپیدمیولوژی توصیفی و وقوع بیماری 

  دوره نهفتگی
 ساعت است 00-00وره کمون بیماری در حدود د

 

  سیر طبیعی
باشد و در اثر  به دیسانتری موسوم میر موارد مشخص بیماری، مدفوع، حاوی خون، موکوس و مواد چرکی است و د

گردد. البته اسهال آبكی همراه با استفراغ نیز  ها به مخاط روده، حاصل می های ناشی از تهاجم باکتری میكروآبسه

ین بیماری به دنبال پشت سر گذاشتن دوره کمون ا .باشد گلا مییشود که خود، ناشی از آنتروتوکسین ش ایجاد می

 را درموارد درمان نشده، طی کند.  0شده در جدول  است مراحل ذکر ساعته، ممكن 00-00

ای است به طوری  یگلوز با شدت خفیف و متوسط نیز بروز می کند و به طور معمول،  بیماری خودمحدودشوندهش

انجامد. شدت  روز به طول می 2-0که بدون درمان به مدت چند روز تا چند هفته و به طور متوسط، در حدود 

شود و  ه وارد بدن میک های میزبانی، تعداد باسیلی ری و موارد مرگ ناشی از آن تحت تاثیر سن و سایر زمینهبیما

شود و  اد بیماری شدیدی میجباشد، به طوری که شیگلا دیسانتریه اغلب باعث ای زا می سروتایپ باکتری بیماری

رسد در حالی که بسیاری از موارد  نیز می 02به % ها میزان مرگ ناشی از آن گاهی در بیماران بستری در بیمارستان

ای دارای دوره بالینی کوتاه مدت است و میزان موارد مرگ ناشی از آن خیلی ناچیز  عفونت ناشی از شیگلا سونه

 .ماند روز یا بیشتر، مثبت باقی می 32وند کشت مدفوع تا نشباشد. در افرادی که درمان  می
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  انتشار جغرافیايی

  اي بيماري وضعيت جهاني و منطقه ـالف 

میلیون مورد شیگلوز و یك میلیون مورد مرگ ناشی از آن در کودکان زیر پنج ساله رخ  060سالانه حداقل حدود 

پیوندد ولی کشورهای صنعتی پیشرفته نیز در  موارد، در کشورهای در حال توسعه، به وقوع می دهد و اغلب این می

یگلوز، در تمام نقاط ش .شود مورد آن از کشور آمریكا گزارش می 00222ه سالانه حدود باشند به طوری ک امان نمی

جهان یافت گردیده و حدود دوسوم موارد بیماری و اغلب موارد مرگ ناشی از آن در کودکان کمتر از ده سال، رخ 

ی که در شیرخواران کمتر از نمایند شایعتر است در حال ای که شیر مادر را در شیرخواران قطع می دهد. در دوره می

شیر  زته شیگلوز، در نوزادان نیز ممكن است ایجاد شود و شدت بیماری در نوزادانی که البباشد. ا ماهه شایع نمی 6

های بویدی، دیسانتریه  ر حال حاضر در کشورهای در حال توسعه، بیشتر، گونهد .کنند بیشتر است مادر، تغذیه نمی

ترین و شیگلا دیسانتریه  ای شایع یافته، شیگلا سونه در حالی که در کشورهای توسعهشوند  و فلكسنری یافت می

کشورها تقریباً همیشه ن دهند به طوری که بیماری ناشی از شیگلا دیسانتریه، در ای نادرترین شیگلاها را تشكیل می

 .شود در مسافرین خارجی، مشاهده می
 

 سیر طبیعی شیگلوز درمان نشده ـ 1جدول 

 له بيماريرحم
زمان شروع علائم 

 نسبت به لحظه آغاز
 ها علائم و نشانه

 اشتهایی، تهوع و استفراغ تب، لرز، میالژی، بی در شروع بیماری رحله مقدماتیم

مرحله اسهال 

 غیراختصاصی
 کرامپ شكمی، شل شدن مدفوع و اسهال آبكی روز 3-2

 روز 0-8 مرحله دیسانتری
پرولاپس رکتوم، حساسیت  دفع مكرر خون و موکوس، تنسم،

 ناحیه شكم

 روز 3-02 ه عوارضحلمر
آبی بدن، تشنج، سپتیسمی، واکنش لكموئید، سندروم  کم

 همولیتیك اورمیك، ایلئوس، پریتونیت

های بعد از  مرحله سندروم

 دیسانتری
 آرتریت، سندروم رایتر روز 3-0

 

  وضعيت بيماري در ايران ـب 

ای بوده، در گروه   درصد، شیگلا سونه 0/30درصد، شیگلا فلكسنری و  8/00تهران سویه جدا شده در  022ز ا

سیلین،  از شیوع بیشتری برخوردار بوده است. مقاومت نسبت به آمپی 0تایپ وسرمی شیگلا فلكسنری، سر

به سفالوتین درصد نسبت  0/30سیلین، کلرامفنیكل و سفالوتین بسیار بالا و از  کوتریموکسازول، تتراسیكلین، آمپی

ای، مقاومت    سونهگلادرصد نسبت به کوتریموکسازول متغیر بوده است. شیگلا فلكسنری در مقایسه با شی 0/08تا 

ای نسبت به   های شیگلا سونه دهد در حالی که تمامی سویه  های مصرفی نشان می بیوتیك بیشتری نسبت به آنتی
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ت که مقاومت چندگانه نسبت به مقاومت تك دارایی، با سیلین، حساس گزارش شده است. شایان ذکر اس آمپی

در تهران انجام شده است مشخص  0306-00های  که در سال ریشیوع بیشتری گزارش گردیده و طی مطالعه دیگ

سیلین و تتراسیكلین،  های پرمصرف به ویژه انواع خوراکی شامل آمپی بیوتیك ها به آنتی گردیده که اکثر سویه

بوده که ن عامل ضد میكروبی، سیپروفلوکساسی وتریموکسازول و نیتروفورانتوئین مقاومند. موثرترینفورازولیدون، ک

زوکسیم قرار داشته است که مقاومت  مقاومت نسبت به آن تنها در یك سویه، مشاهده گردیده و پس از آن سفتی

سیلین، کلرامفنیكل،  ظیر کاربنیهایی ن بیوتیك سویه، مشخص گردیده است و نسبت به آنتی 2نسبت به آن نیز در 

 .ن نیز حساس بوده استیجنتامایسین، نالیدیكسیك اسید، نئومایسین و سفالكس

درصد شیگلاهای جدا شده شامل  62در شیراز صورت گرفته است حدود  0300-06های  ای که در سال طی مطالعه

موارد آن در سنین قبل از مدرسه، رخ  32بویدی بوده است. حدود % 00ای و %  سونه 08گروه سرمی فلكسنری، %

سیلین و در  موارد، نسبت به آمپی 00شده است که در % خصداده است و از نظر مقاومت به داروهای رایج نیز مش

موارد، نسبت به کوتریموکسازول، مقاوم بوده در حالی که نسبت به داروهایی نظیر نالیدیكسیك اسید،  %02

موارد، حساس  022نم، در %پ کسیم، سیپروفلوکساسین، نورفلوکساسین و ایمیسفتریاکسون، سفتازیدیم، سفوتا

 .اند بوده
 

 روند زمانی 
ترین مواقع سال، گاهی  یزان بروز بیماری در فصول گرم سال، به مراتب بیشتر از فصول سرد است، ولی در گرمم

در تعقیب زمستانی خشك، بهار پربارانی  طبق تجربیات بقراط، هرگاه شود.  افت ناگهانی در بروز بیماری، ایجاد می

های اخیر نیز چنین  گردد. البته در سال ری، مشاهده مینترسد در تابستان آن سال موارد زیادی از دیسا فرا

اظهاراتی به وسیله بعضی از متاخرین، عنوان شده است. لازم به ذکر است که بیماری در آب و هوای معتدل، در 

 رانی از شیوع بیشتری برخوردار است.اهای گرمسیری، در فصول ب مفصول گرم سال و در اقلی

  تاثیر سن، جنس و شغل و موقعیت اجتماعی
دهد. این   موارد مرگ ناشی از آن در کودکان کمتر از پنج سال، رخ می 62موارد بیماری و % 02در مجموع، حدود %

از دبستان و اوائل ورود به مدرسه و در بعضی ر بعضی از کشورهای صنعتی، به طور عمده در سنین قبل دبیماری 

تر است و بالغین در اغلب موارد، در اثر تماس با کودکان، مبتلا  سال، شایع 0-2دیگر از این کشورها در گروه سنی 

شوند ولی با اینحال در کشورهای  طور شایع، دچار این بیماری نمی  ودکان کمتر از شش ماهه بهک .گردند می

گردد. در کشورهای در حال پیشرفتی که  زادان میوهای شیگلا باعث ایجاد بیماری وخیمی در ن گونه صنعتی، ندرتاً

باشد شیرخواران، نسبت به شیگلوز، دارای مقاومت بالایی هستند که خود ممكن است  تغذیه از شیر مادر، رایج می

یمی تقتصاصی در شیر مادر باشد. ارتباط غیرمسهای اخ بادی ناشی از تغییر در فلور میكربی این افراد و یا وجود آنتی

شیگلوز، در  .بین شیوع اسهال ناشی از کامپیلوباکتر و شیگلا وجود دارد که علّت آن تا کنون شناخته نشده است

 .کند شرایط مختلف، هر دو جنس را به یك نسبت مبتلا می
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  تاثیر عوامل مساعد كننده
علیرغم مصرف  HIV/AIDSین بیماری، در افراد مبتلا به اسیر طبیعی خودمحدودشونده  برخلاف

 .گردد ای به خود بگیرد و یا باعث ایجاد باکتریمی من و عودکنندهزهای مناسب، ممكن است سیر م بیوتیك آنتی

پتی سمی شیگلایی پدیده نادری است ولی در زمینه سوء تغذیه، اوایل شیرخوارگی و عفونت ناشی از شیگلا س

 .ممكن است حادث گردد 0یپ دیسانتریه تا

های عفونی نظیر موارد منتقل شونده به  شواهدی قوی از ارتباط بین تغییرات جوی و افزایش میزان بروز بیماری

های اسهالی اپیدمی مانند کلرا و شیگلوز، وجود دارد که امروزه  بیماری ،Rift وسیله حشرات، مانند مالاریا، تب دره

الب ج ر محافل علمی و مطبوعات پزشكی و بهداشت، مورد بحث صاحبنظران است.د El-Nino تحت عنوان پدیده

و حتی قبل از  ابن سيناتوجه است که این موضوع که در اواخر قرن بیستم کاملاً به اثبات رسیده است در زمان 

ده است به وی به عنوان یك پدیده مسلّم و پذیرفته شده، در محافل علمی و کتب پزشكی آن زمان مورد بحث بو

گر فصل زمستان، خشك و شمالی باشد و بعد از ا ":نویسد طوری که ابن سینا در جلد سوم کتاب قانون در طب، می
گر زمستان جنوبی و بهار ا. .  .افتد آن بهار پربارش جنوبی و تابستان، پربارش باشد، اسهال خونی بسیار اتفاق می

های رطوبت مزاج و در بدن زنان در این شرایط،  بویژه در بدنشمالی و کم بارش باشد اسهال خونی زیاد است، 
گر زمستان جنوبی و بهار شمالی باشد و فصل تابستان به درازا کشد، اسهال و پوست ا. .  .دهد  رخ می راسهال بسیا

در ها از بسیاری نزله است که  انداختن و خراش روده، زیاد است، زیرا سبب اسهال خونی و پوسته اندازی روده
ر مناطق جنوبی، با وزیدن بادهای جنوبی و بارش زیاد، اسهال خونی بسیار رخ د. .  .چنین موسم سال، زیاد است 

هرگاه در تعقیب "بر میزان بروز اسهال خونی نوشته است   و بقراط نیز در زمینه تاثیر شرایط جوی و اقلیمی "دهد
 ."خونی، مواجه خواهیم شدل سال با موارد زیادی از اسهازمستانی خشك، بهار پربارانی فرا رسد در تابستان آن 

  حساسیت و مقاومت در مقابل بیماری
 02-022ساسیت در مقابل بیماری، به دنبال بلع تعداد کمی باسیل شیگلا، عمومیت دارد به طوری که بلع تعداد ح

شود ولی شدت بیماری در کودکان،  میدرصد افراد داوطلب، باعث ایجاد بیماری  02-22عدد شیگلا دیسانتریه در 

نماید.  ی از موارد بیماری، به صورت بدون علامت بالینی، تظاهر میاربیشتر از بزرگسالان است و در بزرگسالان، بسی

های سنی که دچار سوء تغذیه هستند نسبت به بیماری شدید و مرگ ناشی  افراد سالخورده و ناتوان و تمامی گروه

واهد اپیدمیولوژی، حاکی از بروز ایمنی و ویژگی سروتایپی آن پس از ابتلاء به این بیماری است شاز آن حساسترند. 

های سوماتیك  ژن های ویژگی سروتایپی، احتمالاً آنتی اخصش .باشد ولی طبیعت این نوع ایمنی مشخص نمی

 .مخاط روده وجود داردر دوره نقاهت در سطح د O ژن د آنتیض IgA کری هستند و شواهدی مبنی بر پاسخ آنتی

سپتور مثبت و ر Fc های بادی به وسیله لنفوسیت یمنی سلولی نیز از طریق سیتوتوکسیسیتی وابسته به آنتیا

 .های فاگوسیتی، در ایمنی نسبت به شیگلوز، دخالت دارد سلول

شود و  ی، نشان داده است که درجاتی از ایمنی به دنبال ابتلا به شیگلوز، حاصل میژطالعات اپیدمیولومدر مجموع، 
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 خود، حاکی از آن است که واکسن شیگلا نیز ممكن است در پیشگیری این بیماری، موثر واقع شود. 

 میزان حملات ثانويه 
با کلرا و تیفوئید که کمتر از  است )در مقایسه 22های خانوادگی، در حدود % یزان حمله ثانویه بیماری در تماسم

هایی با ضعف بهداشتی و ازدحام جمعیت،   صورت شایع در مكان  هایی از این بیماری به گیری باشد( . همه  می %2

شود. حملات ثانویه این  ها و اردوهای پرجمعیت، مشاهده می نظیر مراکز نگهداری افراد عقب مانده و مهد کودك

 دهد.  مربوطه به فراوانی رخ میهای   گیری بیماری در همه

  منابع و مخازن، نحوه انتقال و دوره قابلیت سرايت
هایی از شیگلوز، در بین  گیری دهد ولی با این وجود همه نها میزبان و مخزن با اهمیت عفونت را انسان، تشكیل میت

 : باشد  های انتقال شیگلاها به شرح زیر می های مختلف، گزارش گردیده است. راه پریمات

 نتقال مستقيم يا غيرمستقيم مدفوعي دهاني، از فرد بيمار يا ناقلا -1

  لف ـ انتقال از راه دستان آلودها

شویند و در اثر  افرادی مسئول انتقال عفونت هستند که بعد از اجابت مزاج، دستان خود را به نحو کاملی نمی

کنند و بدون شك،  ونت را به دیگران منتقل میمواد غذایی، عف تماس مستقیم با دیگران یا در اثر تماس با

ها  تواند بر خطر انتقال بیماری بیفزاید و پایبندی به پاکیزگی و کوتاه کردن مرتب ناخن ها می بلند بودن ناخن

یماری ناشی از مصرف غذاهای آلوده، در مقایسه با انتقال به وسیله تماس مستقیم، بکاهد.   از احتمال آن می

گردد. ناگفته نماند که بیماری ناشی از  های بزرگی می د ولی در صورت بروز، باعث ایجاد اپیدمیباش شایع نمی

مصرف آب یا غذای آلوده، ر سالمونلا، ویبریو کلرا و اشریشیاکولی، برخلاف شیگلا تقریباً در تمامی موارد، در اث

های شایع انتشار عفونت است و طی   وده، یكی از راهلگردد. به هر حال انتقال به وسیله دستان آ منتقل می

تماس با مورد اولیه، دچار این بیماری  کودکان کمتر از یكسال، در اثر 60ای مشخص شده است که % مطالعه

باشد ولی با این حال  کلی اغلب موارد دیسانتری باسیلر، ناشی از انتقال فرد به فرد می به طور .اند شده

رسد در کشورهای  آب یا غذای آلوده، نیز گزارش شده است و به نظر میهای وسیع ناشی از مصرف  گیری همه

های  گیری و همهد دهن در حال توسعه، موادی نظیر آب و غذاهای آلوده، وسایل انتقال مهمی را تشكیل می

، چرا که در تهایی بوده که به وسیله مدفوع انسان، آلوده شده اس ناشی از شیگلوز، در اثر مصرف آب چاه

باشد. البته در صورتی که چنین  های آب می های فاضلاب، اغلب نزدیك چاه های در حال توسعه، چاهکشور

 .هایی کلرینه شوند عاری از آلودگی خواهند شد آب

  ـ  انتقال از طريق ناقلين ب

وع هفته از طریق مدف 0-2ها به مدت  افراد مبتلا به شیگلوز را درمان نكنیم، میكروارگانیسمدر صورتی که 

گردد و حالت ناقلی درازمدت شیگلا گرچه ندرتاً ممكن است رخ دهد ولی  آنان به محیط خارج، دفع می

لا برخلاف سالمونلا و کلرا به محیط یگای ندارد و حالت ناقلی ش ارتباطی با زمینه خاصی نظیر اختلالات روده
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بیوتیكی، پاسخ  به درمان آنتیر صورت عدم وجود آلودگی انگلی همزمان د شود و روده بزرگ، محدود می

شود به مراتب کمتر از تعدادی است که  دهد. تعداد باسیلی که به وسیله ناقلین شیگلا به محیط، دفع می می

ن به یاگردد و لذا قابلیت انتقال عامل بیماری از طریق ناقلین، کمتر از متبلا طی مرحله حاد بیماری دفع می

 .دیسانتری حاد است

  ر محيط بيمارستانـ  انتقال د ج

تواند در بخش  شود و به آسانی می فونت بیمارستانی ناشی از شیگلاها به بخش شیرخواران، محدود نمیع

 بزرگسالان نیز منتشر گردد زیرا تعداد باسیلی که برای انتقال به دیگران لازم است خیلی کم بوده و از طریق

شود و از طرفی شیگلاها تا  سایر بیماران منتقل می های بیماران به دست کارکنان و از آن طریق به ستد

دهند و در اثر کوچكترین بی احتیاطی  مدتی بر روی وسایل و تجهیزات آزمایشگاهی، به حیات خود ادامه می

 .گردند به کارکنان آزمایشگاه، منتقل می

  ـ  انتقال از طريق همجنس بازي د

توانند از طریق تماس دهانی ـ  بیماری است و شیگلاها میهای انتقال این  بازی نیز یكی از راه  مجنسه

 .مقعدی یا تناسلی ـ مقعدی نیز منتقل شوند

  نتقال از طريق مصرف آب و شير آلودها -2

ده بمانند ولی در آبی که در معرض نهفته در آب استریل یا در آب لوله، ز 2-6ها قادرند به مدت  ین ارگانیسما

ای که بهداشت از وضعیت مطلوبی برخوردار  ر جوامع پیشرفتهد .کمتر است ها تابش آفتاب باشد، دوام آن

باشد انتشار دیسانتری باسیلر از طریق غدا پدیده نادری است زیرا گرچه مواد غذایی نظیر پنیر قادر به  می

 ستبه ذکر ابرد. لازم  ها را از بین می نگهداری و تكثیر شیگلاها هستند ولی پاستوریزه کردن شیر، این باکتری

ها در بعضی از انواع سالاد، قادر به تكثیر نیستند ولی از آنجا که برای انتقال آلودگی، حدود  که میكروارگانیسم

سیله دستان افراد و ها نبودهو تنها در صورت آلودگی قبلی به کند نیازی به تكثیر آن باسیل نیز کفایت می 022

 .باشد ن میآلوده، انتقال بیماری از طریق سالاد، ممك

 نتقال به وسيله سوسك و حشرات ديگرا -3

ها نیز تكثیر  نمایند ولی شیگلاها احتمالاً در لوله گوارش آن ها، شیگلاها را در سطح بدن خود حمل می وسكس

 022زا واقع شود کمتر از  تواند در انسان، بیماری  گردد. حداقل تعداد باسیلی که می یافته از طریق مدفوع، دفع می

در شروع  .ی بیشتر از آن را به آسانی حمل نمایدحتتواند این تعداد باکتری و  باشد و یك سوسك می میعدد 

شیگلاها  رود و این حشرات، بدون شك قادر به انتقال ها به سرعت رو به افزایش می فصل گرم سال، تعداد مگس

کنند و  اغی خود نیز باکتری را دفع میباشند و به وسیله مدفوع و مواد استفر های خود می از طریق پاها و بال

 .نمایند زمینه را برای آلودگی مواد غذایی، فراهم می
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 یگلوزشدوره قابلیت سرايت 
ها،  باشد. به طوری که طی دوره حاد بیماری و تا زمانی که باسیل ، چندان طولانی نمییگلوزشدوره قابلیت سرایت 

هفته بعد از شروع عفونت، برای دیگران مسری است و مرحله حاد شوند یعنی تا حدود چهار  در مدفوع یافت می

رسد و گرچه حالت ناقلی، گاهی   ها در مرحله حاد به حداکثر می باشد زیرا دفع باسیل ترین زمان می بیماری، مسری

درمان . گردند یابد ولی ناقلین بدون علامت بیماری، ندرتاً باعث انتقال عفونت می به مدت چندین ماه، ادامه می

 شود. بیوتیكی مناسب، باعث کوتاه شدن دوره قابلیت سرایت شیگلوز، می آنتی

 پیشگیری و كنترل 

 لیه وپیشگیری ا
ر کنترل شیگلوز، اقداماتی نظیر تامین آب سالم از اهمیت بسیاری برخوردار است و تاثیر کلرزنی آب نیز در د

ها در کاهش  کش اثبات رسیده است. استفاده از حشرهای و ازجمله شیگلوز، به  های روده کاهش کلیه عفونت

سئولین بهداشتی، برای م .گردد این بیماری میز شود و باعث کاهش میزان برو جمعیت حشرات ناقل، مفید واقع می

ند و جهت جلوگیری از انتشار عفونت، اقدامات شبررسی وضع بیماری در منطقه خود بایستی آمادگی داشته با

و مقاومت عوامل  0مل آورند. به خاطر میزان کشندگی بالای عفونت ناشی از شیگلا دیسانتریه تایپ مناسبی را به ع

ها، لازم است بعضی از اقدامات کنترلی تیفوئید، در مورد این بیماری نیز اجرا شود و  بیوتیك مولد آن در مقابل آنتی

ای   حالی که طی عفونت ناشی از شیگلا سونهاقداماتی به منظور جستجوی مخزن عفونت، به عمل آید. در ه ازجمل

های  های شیگلوز در بین کودکان کم سن، مبتلایان به بیماری گیری باشد. کنترل همه نیازی به اینگونه اقدامات نمی

های  ر کلی با توجه به تشابه مخازن، منابع و راهطوروانی و در شرایطی که آب کافی وجود ندارد مشكل است. به 

 .کننده شیگلوز، نظیر تیفوئید است  دامات پیشگیریانتقال، اق

های پزشكی باید توجه داشته باشند که این بیماری به آسانی از طریق دستان و وسایل آلوده پزشكی  کارکنان حرفه

گیری شیگلوز در یكی از  شود و گاهی زمینه را جهت بروز همه و امثال آن به سایر بیماران منتقل می گوشینظیر 

بیماران مبتلا یا مشكوك به شیگلوز،  نهکند و لذا توصیه شده است پس از معای های بیمارستانی، فراهم می بخش

ز آنجا که شیگلاها همواره تمایل ا .ددها شسته شود و وسایل پزشكی مورد استفاده نیز ضدعفونی گر بایستی دست

، شیگلا به 0022باشد. در دهه  ها کاملاً محسوس می ه یك واکسن، علیه آنب بیوتیكی دارند، نیاز آنتی به مقاومت

در اواخر  وآمپی سیلین  به 0002در دهه   به تتراسایكلین و کلرامفنیكل،  0002داروهای سولفونامیدی، در دهه 

 .یموکسازول، مقاوم شده استبه کوتر 0082دهه 

 رعايت اصول پیشگیری و مراقبت از بیماران
باشد . به دلیل این که شیگلوز از طریق انتقال تعداد کمی  ای، لازم می های روده  ر خلال بیماری حاد، مراقبتد

کند لازم است افراد مبتلا به این بیماری، شناسایی شده تا زمانی که کشت مدفوع  سیل، به دیگران سرایت میاب

ساعت، منفی نشده است از تماس با غذا،  کودکان و سایر بیماران، خودداری کنند.  02ها در دو نوبت به فاصله  آن
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 .تیك، صورت گیردبیو ساعت بعد از قطع آنتی 02البته کشت مدفوع بایستی حدود 

باشد ولی در جوامعی که از فاضلاب بهداشتی و مدرنی برخوردارند  کردن مدفوع و وسایل آلوده، لازم می ضدعفونی

 .توان مدفوع را مستقیما و بدون انجام اقدامات ضدعفونی، وارد فاضلاب نمود می

داری کودکان و بیماران، معاف گردند و ا و نگههر صورت امكان، بایستی مبتلایان به شیگلوز از دست زدن به غذاد

ها خودداری نمایند و در  ها در دو نوبت متوالی، منفی نشده است از اینگونه تماس تا زمانی که کشت مدفوع آن

صورتی که لازم باشد چنین افرادی به مراقبت از کودکان و بیماران بپردازند و با غذاها تماس داشته باشند باید بعد 

 .و قبل از تماس با موارد ذکر شده، دستان خود را کاملاً بشویند بت مزاججااز ا

های تهیه شده از افرادی که با مواد غذایی در تماس هستند و  توان به کشت نمونه را می ستجوی تماس یافتگانج

دارد  فونت وجودع نیز کارکنان بیمارستان و کودکانی که در بیمارستان هستند و سایر مواردی که احتمال انتشار

ها صرفاً به منظور  ، توصیه نشده است و شناسایی آنبیوتیكی ناقلین بدون علامت درمان آنتیمحدود نمود. البته 

 .گیرد قطع زنجیره انتقال، صورت می

، حداقل به این حقیقت باید توجه داشته باشیم که عفونت، معمولاً از کنترل این بیماری در مدارسر رابطه با د

شود. اهمیت موارد حاد بیماری در رابطه با انتقال شیگلاها  ن آلوده با دستان سالم، منتقل میطریق تماس دستا

را با جلوگیری از تماس افراد مبتلا به بیماری حاد، با  باشد و بنابراین کنترل آن بیشتر از موارد بدون علامت آن می

ها  و قبل از صرف غذا و کوتاه کردن ناخن ی بعد از اجابت مزاجوها نظیر شستش منابع آب و رعایت بهداشت دست

ها استفاده نمایند.  آغاز نمود. در صورت امكان، کودکان نباید از وسایل مشترکی نظیر مداد، خودکار و نظایر آن

ن رابدیهی است که تغذیه طولانی با شیر مادر، بهترین اقدام عملی به منظور پیشگیری از بروز شیگلوز دو

 حال توسعه است. از کشورهای در شیرخواری، در بسیاری

 واكسن
ها  های ریبوزومی علیه شیگلا پروتئوزوم و واکسن های چندین نوع واکسن مانند واکسن زنده ضعیف شده، واکسن 

ها نیز بر روی حیوانات اثر  اند و بعضی از آن  یقی، خوراکی یا اسپری قابل استفادهزرتهیه شده است که به صورت ت

 دارند. ادیاند، ولی در انسان هنوز توصیه نمی شوند، چون عوارض زی  هزایی داشت  ایمنی

 پیشگیری دارويی
 نیز توصیه نمیشود. 

 یشگیری ثانويه پ

رمان زودرس، باعث کوتاه شدن دپیشگیری سطح دوم، شامل تشخیص به موقع و درمان زودرس بیماری است زیرا 

 شود. می دوره حاد بیماری و کوتاه شدن مدت زمان دفع باکتری
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  ص به موقعتشخي -1

از  لروزهای اول، باسی مشاهده می شود. در تلكوسی 02از  شبی كروسكپیمی دانمدفوع، در هر می ممستقی ددر دی

 اییوقتی مدفوع قلی .شود از خون جدا می بندرت گلاشی .گردد شود و کشت مدفوع مثبت می بلغم و مدفوع جدا می

 .ماند  فقط برای چند ساعت باقی می دیوع اسیتا چند روز، ولی در مدف لباشد، باسی

 زودرسدرمان  -2

مناسب  بیوتیكی درمان آنتی .شود  ، باعث کوتاه شدن دوره حاد بیماری و مدت زمان دفع باکتری میزودرسدرمان 

 ای ترومایسین در بالغین و سفتریاکسونآزی او ی پروفلوگزاسینسی ا، یماران شامل تجویز لووفلوگزاسینبی

 ترومایسین در کودکان. آزی او ی مكسییسفس

  شود.  تجویز می روز 02تا  02مدت  بهسال  0مكمل روی برای کودکان کمتر از 

 موارد لزوم بستري -3

، مگاکولون توکسیك، آنسفالوپاتیکاهش شدید سدیم، پتاسیم و قند خون،  ،قطب سنی خردسال و کهنسال دو 

 موارد لزوم بستری در این بیماری است.، بیرون زدگی رکتوم از اورمی تیكسندروم همولی

 

 غير دارويي درمان هاي -4

 دی ووری نگرلاکتاتری زدرصد، تجوی 00تا  02 کم آبیدر صورت  ORS زتجوی ،فراوان عاتبه مصرف مای هتوصی

 مادر ربا شی هتغذی وتیك، ادامهو استفاده از ماست پروبی جممواد غذایی کم ح تی، دریافتدرمان اختلالات الكترولی

، از اورمی تیكدر صورت لزوم در سندروم همولی و دیالیز اورمی تیكپلاسمافرز در سندروم همولی در شیرخواران،

 های غیر دارویی هستند.   جمله درمانی

 

 غربالگري -5

 داشتیهای به  و عرضه مواد غذایی و بازرسی کارت دواحدهای تولیاز ای  های دوره  دبازدیبه منظور انجام غربالگری، 

مهد کودك ها مشغولند )در صورت ابتلا، وقتی  امواد غذایی ی عو توزی دمدفوع کسانی که در تولی شو آزمای

 شود.  ، توصیه میکه کشت مدفوع منفی داشته باشد( ندتوانند به کار خود بازگشت نمای می

 پیشگیری ثالثیه

و  دشدی كدر کودکان کوچك و جراحی )در پرولاپس رکتوم، مگاکولون توکسی ژهتشنج به وی عکنترل سری

 .کند  روده(. در مجموع، معمولاً عارضه پایداری که منجر به نقص عضو شود ایجاد نمی ونپرفوراسی

 

 



           003/      شیگلوز

 

 پزشکی قابل پیشگیری خطاهای
و  وسینهای کاهنده حرکات روده مانند هیدارو زتجوی ،عوارض صغفلت از تشخیخی از این خطاها عبارتند از بر

 اورمی شود. تیكدر کودکان موجب سندروم همولی ژهبدون منطق که ممكن است بوی وتیكیبی  درمان آنتی

  اير اقدامات كنترلیس
 های بیماری باید انجام داد، عبارتند از :  ها و پاندمی گیری ها، همه قداماتی که طی طغیانا

 .اغذیه عمومی، بایستی بررسی گردد راکز آب رسانی و تهیهم .0

 .ها پس از دفع مدفوع، آموزش داده شود ر مورد شستشوی دستد .0

 .ها تجهیز شود های تشخیصی و بیمارستان زمایشگاهآ .3

 .ها تامین گردد ها و درمانگاه های مورد نیاز در بیمارستان رمس .2

 .بیوتیك جهت پیشگیری توصیه نگردد صرف آنتیم .0

ها و اغذیه  و سوانحی نظیر سیل، زلزله، آتشفشان، جنگ و امثال آن، باید از آلودگی آبدر زمان بروز حوادث 

 .عمومی، در حد امكان، جلوگیری و از مردم نیز خواسته شود موازین بهداشتی را بیش از پیش، مراعات نمایند

ای است و عامل آن به آسانی از طریق لوازم و  این بیماری بدون اغراق، مُسری ترین بیماری عفونی روده نکته:

 .نماید ها نقش موثری در پیشگیری آن ایفاء می بدون شك، کوتاه کردن ناخن .یابد وسایل مختلف، انتقال می
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