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ی در بخش مراقبت های  سال بستر15بررسی میزان بروز پنومونی بیمارستانی دربیماران بالای 
 )1381( های دانشگاهی سمنان ویژه بیمارستان

 
 

  (Ph.D)2، راهب قربانی(M.D)1، شاهرخ موسوی∗(M.D)1محمد نساجی
 
 ، مرکزتحقیقات طب داخلی)س(،  بیمارستان فاطمیهنشگاه علوم پزشکی سمنان دا-1

 ، بخش پزشکی اجتماعینشگاه علوم پزشکی سمنان دا-2

 چکیده 
  ساعت بعد از بستری در     48حداقل که پنومونی بیمارستانی عبارت است از عفونت پارانشیم ریه         :دفه سابقه و 

این عفونت در کل بعد از عفونت ادراری دومین عفونت و در بخش مراقبت های ویژه،                    . بیمارستان ایجاد می شود  
 80اد با لوله تراشه و تهویه مکانیکی تا درصد گزارش شده و در افر20 تا10بروز آن . شایع ترین عفونت بیمارستانی است

 . درصد می رسد
 بیمار بستری در بخش مراقبت های ویژۀ داخلی و جراحی بیمارستان های              402در این مطالعه،    : مواد و روش ها  

متغیرهای سن، جنس، داشتن کاهش سطح هوشیاری،        . مورد بررسی قرارگرفتند   و امداد شهر سمنان    )س( فاطمیه
بیماران . ثبت شد ) داخلی یا جراحی  ( معدی، جراحی های شکم و قفسه صدری و نام بخش           -، لوله  بینی   تهویه مکانیکی 

 ساعت و سه یافته     48معیار بروز پنومونی بیمارستانی، بروز تب بعد از          . روزانه توسط پزشک متخصص ویزیت شدند     
از رگرسیون لجستیک در سطح     . تتوأم لکوسیتوز، افزایش ترشحات ریوی و تغییرات گرافی قفسه صدری بوده اس             

 .برای تحلیل داده ها استفاده شد% 5معنی داری 
یرهای از میان متغ  . بیماران، دچار پنومونی بیمارستانی شدند    % ) 4/6 -0/12 %:95فاصله اطمینان   % (2/9: یافته ها

 برابر بیمارانی که کاهش سطح هوشیاری نداشتند، هم           7/2ذکر شده، بیمارانی که کاهش سطح هوشیاری داشتند           
سایر .  برابر بیماران بدون تهویه مکانیکی شانس ابتلا به پنومونی را داشتند              6/7چنین بیماران با تهویه مکانیکی       

 .متغیرها اثر معنی دار در بروز پنومونی نداشتند
با توجه به این که کاهش سطح هوشیاری و اتصال به لوله تراشه و تهویه مکانیکی خطر بروز پنومونی                    : جه گیرینتی

هم چنین توصیه می شود، حدالامکان    . را بیشتر می کند؛ توجه بیشتر به بیماران در معرض دو عامل فوق ضروری است              
ویژه اجتناب شود و درصورت نیاز به تهویه مکانیکی،         از هر گونه مداخلات غیرضروری در بیماران  بخش های مراقبت           

 .مراقبت و رعایت بهداشت وسایل آن برای کاهش بروز پنومونی الزامی است
 

 پنومونی بیمارستانی، بخش مراقبت های ویژه، تهویه مکانیکی، لوله تراشه، کاهش سطح هوشیاری: واژه های کلیدی
 

 مقدمه
عفونت پارانشیم ریه   پنومونی بیمارستانی عبارت است از       

به وسیله عوامل عفونی که در موقع ورود به بیمارستان وجود            
 ساعت بعد   48نداشته و در دوره کمون هم نمی باشد و حداقل          

از بستری در بیمارستان ایجاد می شود و از مسائل شایع، جدی          
 20 تا   15پنومونی، حدود   . و هزینه بر در بیمارستان ها می باشد    

ی بیمارستانی را تشکیل می دهد که بعد از           درصد عفونت ها 
در ]. 18[عفونت های ادراری در درجه دوم اهمیت قرار دارد          

  E-mail: hnassaji@yahoo.com،0231-3330014: ، فاکس0231-33328017: تلفن.  نویسنده مسئول *
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، پنومونی  )ICU(بیماران بستری در بخش مراقبت های ویژه         
بیمارستانی شایع ترین عفونت بیمارستانی بوده است                             

ا  درصد موارد، ب    70 تا    20که می تواند در   ] 25،23،22،12[
 در  ICUمیزان بروز پنومونی در     ]. 15[مرگ ومیر همراه باشد    

 درصد گزارش شده است     20 تا   10مطالعات مختلف اکثراً بین     
و در بیماران با تهویه مکانیکی می تواند        ] 8،4،18،19،20،26[

 ].18[ درصد برسد 80به 

از لحاظ اتیولوژی، پنومونی بیمارستانی می تواند               
از بین آن ها باسیل های گرم منفی        چندمیکروبی باشد، ولی     

موارد پنومونی را باعث     % 60شایع ترین جرم ها هستند و تا        
استافیلوکوک اورئوس بعد از باسیل های گرم منفی         . می شوند

 ].14[در رده دوم قرار دارد 

از آن جایی که میزان بروز پنومونی می تواند معیاری برای          
خله ای و هم چنین    ارزیابی چگونگی اقدامات درمانی و مدا       

سیستم کنترل عفونت بیمارستانی باشد، لذا در این تحقیق              
بخش های مراقبت های ویژه داخلی و جراحی بیمارستان های        

 .دانشگاهی شهر سمنان مورد ارزیابی قرارگرفتند

 
 مواد و روش ها 

 لغایت آخر   1380 بیماری که از اول تیرماه         402 کلیه  
ای ویژه بیمارستان های     در بخش مراقبت ه     1381خرداد  
و امداد شهر سمنان بستری شده بودند، به طور           ) س(فاطمیه

متغیرهای سن، جنس،    . آینده نگر مورد بررسی قرار گرفتند      
 -داشتن کاهش سطح هوشیاری، تهویه مکانیکی، لوله بینی          

داخلی (معدی، جراحی های شکم و قفسه صدری و نام بخش           
ه توسط پزشک متخصص    بیماران روزان . ثبت شد ) یا جراحی 

 ساعت بستری در بخش     48بیمارانی که پس از     . ویزیت شدند 
مراقبت های ویژه دچار تب می شدند، از نظر لکوسیتوز، ترشح          
چرکی از تراشه، انفیلتراسیون جدید یا پیشرونده در گرافی             

وقوع توأم چهار معیار     . قفسه صدری مورد بررسی قرار گرفتند     
بیمارانی که . پنومونی بیمارستانی تلقی شدفوق به عنوان ابتلا به   

 ساعت تب نموده یا فوت می نمودند از مطالعه             48قبل از    

% 5از رگرسیون لجستیک در سطح معنی داری       . خارج می شدند 
 .برای تحلیل داده ها استفاده شد

 
 نتایج 

مرد و مابقی زن     % 7/63 بیمار مورد بررسی،       402 از  
ستری در بخش مراقبت های ویژه    میانگین سن بیماران ب   . بودند

 سال  6/22با انحراف معیار    ) 0/70 و مد   0/60میانه (3/54
95با فاصله اطمینان    % (2/9میزان بروز پنومونی،    . بوده است 

افراد با کاهش سطح هوشیاری     % 5/17. بود%) %0/12-4/6: 
.  افراد بدون کاهش سطح هوشیاری دچار پنومونی شدند        % 4و
افراد بدون تهویه مکانیکی % 4 مکانیکی وافراد با تهویه% 9/32

 ). 1جدول (دچار پنومونی شدند 

نتایج تحلیل رگرسیون نشان داد بیماران با تهویه مکانیکی،       
 برابر بیماران بدون تهویه مکانیکی، هم چنین بیماران با            6/7

 برابر بیماران بدون کاهش سطح      7/2کاهش سطح هوشیاری،    
). 2جدول (نی بیمارستانی دارند هوشیاری شانس ابتلا به پنومو   

میانگین . سایر متغیرها اثر معنی دار در بروز پنومونی نداشتند         
 با انحراف معیار      27/4مدت زمان بستری تا بروز پنومونی         

قبل (بیماران دچار پنومونی زودرس     % 8/52.  روز بود  41/2
 .و مابقی دچار پنومونی دیررس شدند) از پنج روز

 
 بحث و نتیجه گیری

  علی رغم مطالعات زیاد، هنوز تعریف جامعی در جهت          
. تشخیص پنومونی، که مورد اتفاق همگان باشد وجود ندارد          

فراوانی دقیق پنومونی به علت فقدان ویژگی و اعتبار تشخیص          
کلینیکی و نبود تکنیک های استاندارد، ناشناخته است                          

ساس معیارهای لذا تکنیک های تشخیص پنومونی برا]. 21،11[
قراردادی است و به ندرت از روش های تهاجمی مثل لاواژ             

در سه دهه اخیر    ]. 28[تراشه یا بیوپسی ریه استفاده می شود        
تعاریف و معیارهای زیادی پیشنهاد شده که هر کدام اشکالاتی          
دارند؛ اما دو تعریف اساسی زیر بیشتر مورد استفاده  قرار               

 :می گیرند
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 محمد نساجی و همکاران...                                                                                       نومونی بیمارستانی دربیمارانبررسی میزان بروز پ

 ٨٩

 مراقبت های ویژه های روز پنومونی در بخش بمیزان .1 جدول
 1380 -81و امداد سمنان سال ) س (فاطمیههای   بیمارستان

  
 مشخصه نمونه تعداد )درصد( بروز میزان

 
6/14 

1/6 

9/5 

4/11 

6/7 

 
13 

33 

34 

35 

211 

 ) سال (سن

 30 از کمتر

39 – 30 

49 – 40 

59 – 50 

  و بالاتر60 

 
9/8 

4/9 

 
146 

256 

  جنس

  زن

  مرد

 
 

5/17 

0/4 

 
154 

248 

  سطح هوشیاری کاهش

+ 

- 

 
9/32 

0/4 

 
73 

329 

  مکانیکی تهویه

+ 

- 
 

3/5 

6/9 

 
38 

364 

  شکم جراحی

+ 

- 

 
3/8 

2/9 

 
12 

390 

  قفسه صدریجراحی

+ 

- 

 
3/15 

2/7 

 
98 

304 

  بینی معدی لوله

+ 

- 

 
1/12 

9/5 

 
214 

188 

  بخشنام

  جراحی

   داخلی

 
رل و پیشگیری بیماری ها در امریکا که         تعریف مرکز کنت  

براساس جدا کردن میکروب به کمک آسپیراسیون یا                 
تعریف دیگر که مبنای کلینیکی دارد و       . برونکوسکوپی می باشد 

 در کنفرانس بین المللی جهت هم سوکردن          1992در سال    
مطالعات مربوط به پنومونی بیمارستانی مطرح شد و شامل            

کی از تراشه، انفیلتراسیون جدید یا       تب، لکوسیتوز، ترشح چر   
 ].18[پیشرونده در گرافی قفسه صدری می باشد 

تعریف دوم گرچه حساسیت کمتری نسبت به تعریف اول          
دارد ولی با توجه به آسان تر بودن، عدم نیاز به روش های               

 . تهاجمی و کم هزینه بودن در اکثر مطالعات استفاده می شود

ان بروز پنومونی در بخش        یافته ها نشان داد که میز       
% 2/9مراقبت های ویژه بیمارستان های دانشگاهی شهر سمنان،       

هم چنین بروز پنومونی در افراد با کاهش سطح           . بوده است 
 .هوشیاری و تهویه مکانیکی به طور معنی داری بیشتر بود

 میلادی به طور هم زمان در 1992در مطالعه ای که در سال 
 بخش مراقبت های ویژه انجام     1417 کشور اروپایی و در       17

در ]. 26[گزارش گردید    % 10گرفت؛  میزان بروز پنومونی       
%      4/9 داخلی،   ICU بیمار   948مطالعه ای در هند بر روی        

، در  ]4% [7، در کره جنوبی     ]19% [8/11، در ایرلند     ]25[
، و  ]8% [2/10و در بلژیک    % 8/11کشورهای اروپای غربی    

 . گزارش شده است] 20% [7/16در بمبئی هند 

میزان بروز پنومونی در بیماران متصل به تهویه مکانیکی           
، در میسوری در یک مطالعه کوهورت طی          ]3% [32در آتن   

  داخلی و      ICU در بیماران بخش        1998-99سال های  
، در  ]16% [15جراحی بیمارستان خصوصی غیرآموزشی        

ارانی که  و در هوستون در بیم      ] 24% [24بارسلون اسپانیا    
%  29ساکشن ترشحات در آن ها با سیستم باز ایجاد شده بود،            

اتصال به ونتیلاتور در مطالعات        . گزارش شده است   ] 9[
به عنوان ] 27،17،5[ذکرشده و در بسیاری از مطالعات دیگر          

فاکتور خطر ابتلا به پنومونی بوده است؛ به طوری که در                
طر برای بروز پنومونی    مطالعه ای در امریکا قوی ترین فاکتور خ     

 داخلی و جراحی اتصال به ونتیلاتور بیش        ICUبرای بیماران   
هم چنین در اسپانیا اتصال به       ]. 6[از یک روز بوده است         

ونتیلاتور و کاهش سطح هوشیاری دو تا از مهم ترین                 
از ]. 7[فاکتورهای خطر برای ابتلا به پنومونی ذکر شده است           

ری از سیستم های دفاعی از جمله      آن جایی که لوله تراشه بسیا    
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رفلکس تهوع، سرفه، اپی گلوت و سیستم مژک ها را مختل            
، لذا بیمار را مستعد ابتلا به پنومونی بیمارستانی           ]18[می کند  
 .می کند

] 18،13،12،1[ معدی -در برخی مطالعات داشتن لوله بینی     
به عنوان فاکتور خطر در     ] 18،13[ سال   65و سن بالاتر از      

بود ولی در مطالعه حاضر دو عامل        پنومونی گزارش شده  بروز  
از آن جایی که    . فوق به عنوان عامل خطر مستقل نبوده اند        

بیماران با سنین پایین به دلیل تصادفات به بیمارستان مراجعه           
نموده و درصد بالایی از آن ها کاهش سطح هوشیاری داشتند،          

 .لذا بروز پنومونی در آن ها بالا بوده است

% 60طالعات، نشان داده است که قضاوت کلینیکی حدود         م
در مطالعه ای  ]. 15،10[در تشخیص پنومونی حساسیت دارد       

دیگر قضاوت کلینیکی در تشخیص پنومونی بیمارستانی در           
در تحقیقی در ایالت     ]. 2[بیماران صحیح بوده است       % 71

میسوری امریکا، که جهت ارزیابی تشخیص بالینی بر روی            
ار انجام گرفت، میزان بروز پنومونی براساس قضاوت         بیم 352
گزارش شد و با روش های دقیق تر و کشت              % 13بالینی

موارد، تشخیص صحیح بوده است         % 50مشخص شد که در      
]15.[ 

 
 1380 -81 سال ،و امداد سمنان) س (فاطمیه های  و جراحی بیمارستانداخلی ICU بستری بیماران تحلیل رگرسیون در نتایج .2 جدول

 %95 اطمینان فاصله

 نسا شنسبت

 خطای  والدآماده R P-value df  شانسنسبت
 معیار

β 

 ضریب
 متغیر

β 

  مشخصهنام

 )140/1 و 445/6(

 
 )403/3 و 971/16(

 
- 

711/2 

 
599/7 

 
- 

115/0 

 
309/0 

 
- 

0241/0 

 
000/0 

 
000/0 

1 

 
1 

 
1 

091/5 

 
477/24 

 
719/94 

442/0 

 
410/0 

 
367/0 

997/0 

 
028/2 

 
576/3- 

 * هوشیاری سطح کاهش
 

  مکانیکیتهویه

  
  ثابت ضریب

 . منظور شده است0 و در غیر این صورت کد 1کد ) هم چنین با تهویه مکانیکی( در تحلیل برای بیمار با کاهش سطح هوشیاری *

 
به هرحال، چنان چه حداقل حساسیت ذکر شده جهت            

در %  50یمارستانی را   معیارهای بالینی در تشخیص پنومونی ب     
نظر بگیریم و با توجه به این که میزان بروز پنومونی در این                

بوده است، لذا میزان بروز واقعی پنومونی            % 2/9مطالعه  
از . برآورد می شود % 4/19بیمارستانی با روش دقیق حداکثر       

گزارش شده است        % 15-20آن جا که میزان بروز پنومونی        
.  بروز در سمنان درحد مورد انتظار است        ، بنابراین میزان  ]18[

. با این حال اقدامات لازم در جهت کاهش آن ضروری است            
 :برای این منظور لازم است

مراقبت های کافی توسط پزشک و پرسنل در بیماران          ) 1
با تهویه مکانیکی، از جمله ساکشن مرتب ترشحات و                

  مناسب Position)(فیزیوتراپی قفسه صدری و دادن وضعیت       
به بیمار و نیز خارج کردن لوله تراشه در اولین زمان ممکن               

 . انجام گیرد

امکانات مربوط به برونکوسکوپی و محیط های کشت        ) 2
مناسب جهت تشخیص دقیق تر پنومونی بیمارستانی در              
دانشگاه فراهم گردد، تا با تعیین نوع میکروب و مقاومت               

یمار شروع  دارویی آن، درمان مناسب آنتی بیوتیکی برای ب          
 .شود

 
 تقدیر و تشکر

از شورای محترم پژوهشی دانشگاه که هزینه انجام طرح را  
تأمین کردند و هم چنین از پرسنل زحمت کش بخش                 
مراقبت های ویژه بیمارستان های  امداد و فاطمیه که در انجام           

 .این طرح مساعدت نمودند، کمال تشکر را داریم
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