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  4/3/1394تاريخ دريافت:   مجله دانشكده پزشكي اصفهان
26/5/1394تاريخ پذيرش:   1394/هفته چهارم شهريور ماه344/شماره مو سو  سال سي

  
در پنوموني وابسته به ونتيلاتور زودرس ي يباكترياهاي  اي اتيولوژي سوش بررسي مقايسه

  ي  هاي مراقبت ويژه در بخشبستري بيماران اورژانسي و غير اورژانسي در و ديررس 
  بيمارستان الزهراي (س) اصفهان

  
  3مصدق جمشيددكتر  ،2سليمي نيما ،2مصدق مريم ،1مرادي داريوش دكتر ،1كيايي علي بابك دكتر

  
  

  چكيده
گردد. ميزان بروز و  باشد كه به دو نوع زودرس و ديررس تقسيم مي هاي ويژه مي ترين عفونت در بخش مراقبت پنوموني وابسته به ونتيلاتور، شايع مقدمه:

ي حاضر با  دهند. مطالعه هاي باكتريايي مربوط به آن نيز ديرتر به درمان پاسخ مي آگهي بدتري است و سوش بيماران در نوع ديررس، داراي پيش مرگ و مير
  .ي مركز آموزشي الزهراي (س) اصفهان به انجام رسيد هاي ويژه هدف تعيين شيوع پنوموني زودرس و ديررس ناشي از ونتيلاتور در بخش مراقبت

ي بيمارستان الزهراي (س)  هاي ويژه بيمار مبتلا به پنوموني وابسته به ونتيلاتور بستري در بخش مراقبت 100نگر،  ي آينده طي يك مطالعه ها: روش
ن، اتيولوژي روز بعد از بستري) در آنان تعيين شد. همچني 4روز بعد بستري) و ديررس (بيش از  4بررسي قرار گرفت و بروز پنوموني زودرس (كمتر از 

 .هاي باليني و دموگرافيك، در دو گروه مقايسه گرديد هاي باكتريايي و ساير ويژگي سوش

مورد مطالعه،  مارانيب ازنفر  23 .افتاد اتفاق ياورژانس ريغ مارانيب در مورد 42 و ياورژانس مارانيب در مورد 58 شده، يبررس يپنومون مورد 100 از :ها افتهي
  ياورژانس ريغ مارانيب در و درصد 9/75 ياورژانس مارانيب در زودرس يپنومون وعيش. بودند زودرس يپنومون به مبتلانفر  77و  يريتأخ يمبتلا به پنومون

تفاوت  كه 17/7 ± 66/1و  26/7 ± 07/2 بيو زودرس، به ترت يريتأخ يدر دو گروه پنومون ياسكور پنومون نيانگي). مP=  75/0درصد بود ( 6/78 
 Methicillin-resistant Staphylococcus aureus ،يريتأخ يها يدر پنومون ،يعامل پنومون يباكتر نيتر عي). شاP=  83/0( نداشت يدار يمعن

)MRSAيبر حسب نوع پنومون ينوع باكتر يفراوان عيدرصد بود، اما توز 8/33 يبا فراوان نتوباكتريزودرس، اس يها يدرصد و در پنومون 4/30 ي) با فراوان 
 .)P=  10/0نداشت ( دار ياختلاف معن

تواند منجر به  هاي مراقبت ويژه، از نوع ديررس هستند كه اين نوع پنوموني، مي هاي حادث شده در بخش درصد قابل توجهي از پنوموني گيري: نتيجه
بيوتيكي در بيماران مبتلا به  بيماران گردد. همچنين، الگوي مقاومت آنتيهاي ويژه و افزايش مرگ در اين  افزايش زمان بستري بيماران در بخش مراقبت

هاي ويژه، به طور روزانه از نظر بروز علايم پنوموني، به  هاي مراقبت گردد بيماران بستري در بخش پنوموني تأخيري بيشتر بود. از اين رو، پيشنهاد مي
  .طور دقيق تحت بررسي قرار گيرند

  پنوموني وابسته به ونتيلاتور، پنوموني زودرس، پنوموني ديررس واژگان كليدي:

  
 در باكتريايي هاي سوش اتيولوژي اي مقايسه بررسي .مصدق جمشيد سليمي نيما، مصدق مريم، مرادي داريوش، كيايي بابك، علي ارجاع:

 ي ويژه مراقبت هاي بخش در بستري اورژانسي غير و اورژانسي بيماران در ديررس و زودرس ونتيلاتور به وابسته پنوموني
  1220-1232): 344( 33؛ 1394مجله دانشكده پزشكي اصفهان . اصفهان) س( الزهراي بيمارستان

 مقاله پژوهشي
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  مقدمه
پنوموني دومين علت شايع عفونـت حـاد بيمارسـتاني    

هـاي حـاد    درصد از كـل عفونـت   15است كه حدود 
دهـد. پنومـوني،    بيمارستاني را به خود اختصاص مـي 

 ICU(هـاي ويـژه    مراقبت  ترين عفونت در بخش شايع
ميـزان  شـود و   را شـامل مـي  ) Intensive care unitيا 

  ).1باشد ( درصد مي 1-20 ،آن بروز
ر سـازمان جهـاني بهداشـت نيـز، پنومـوني را      آما
هـاي ويـژه    ترين علت عفونت در بخش مراقبت شايع

هـاي   درصـد پنومـوني   90). بيش از 2كند ( معرفي مي
هــاي ويــژه، مربــوط بــه  اكتســابي در بخــش مراقبــت
باشـند   ي مكـانيكي مـي   بيماراني است كه تحت تهويه

كي، ي مكاني )؛ به طوري كه در بيماران تحت تهويه3(
  ).4شود ( برابر مي 6-21بروز پنوموني 

هـا در   درصـد پنومـوني   86اي،  بر اسـاس مطالعـه  
ي مكـانيكي   هاي ويژه، مربوط به تهويـه  مراقبت  بخش

هزار نفـر در امريكـا بـه آن مبـتلا      250-300است و 
مورد در هـزار بيمـار    5-10شوند، در حالي كه در  مي

  ).5-6(يابد  پذيرش شده در بيمارستان بروز مي
 فقـط نه  ژه،يو يها در بخش مراقبت يبستر مارانيب
 اي هي ـثانو عوامـل  علت به كه ،يا نهيزم يماريعلت ب به

  ).  7در خطر مرگ هستند ( ،يمانند پنومون
ــون ــرتبط يپنومـ ــا مـ ــوريونت بـ ــا  VAP( لاتـ  يـ

Ventilator associated pneumonia(، ــه  از يا گونـ
 بـه  ياختصاص ـ طـور  بـه  كه است يمارستانيب يپنومون
  لولـه  يدارا مـاران يب در شود كه مي گفته يوير عفونت
ساعت پـس   48 ،لاتوريتحت ونت يتراكئوستوم ايتراشه 

  ).8( كند يم بروزاز بستري شدن در بيمارستان 
ــت2002در ســال  ــازمان مراقب ــت  ، س ــاي عفون ه

  بيمارستاني، ميـزان پنومـوني وابسـته بـه ونتيلاتـور را      

و مركـز كنتـرل و پيشـگيري    درصد اعـلام كـرد    2/2
به ازاي هـر   6/3هاي آمريكا، ميزان بروز آن را  بيماري

). همچنـين، ميـزان   9-10هزار بيمار گـزارش نمـود (  
مـورد   10-7/41بروز آن در كشورهاي توسعه نيافته، 

ي ونتيلاتور گزارش شده  به ازاي هر هزار روز استفاده
تـور،  ). از طرفي، پنوموني وابسـته بـه ونتيلا  11است (

ترين عامـل ناخوشـي و افـزايش مـرگ و ميـر و       مهم
  ).12باشد ( هزينه و طول اقامت در اين بخش مي

در مطالعات انجام شده، مرگ و ميـر در اثـر ايـن    
درصـد اعـلام شـده اسـت      0-50نوع پنوموني، بـين  

ي ديگري، مرگ و مير ناشـي   )، اما در مطالعه15-13(
شـده اسـت    درصد بيان 24-50از اين بيماري حدود 

  پنوموني وابسته بـه ونتيلاتـور حـدود     ). همچنين،16(
هـاي ويـژه را    روز مدت اقامت در بخـش مراقبـت   9

). طولاني شدن مـدت بسـتري و   17دهد ( افزايش مي
هــاي بيمارســتاني  درمــان آن، باعــث افــزايش هزينــه

ي آن براي  اي، هزينه گردد؛ به طوري كه در مطالعه مي
) و در 18برآورد شده اسـت (  دلار 897/11هر بيمار، 

ي آن به ازاي هر بيمار، حدود  ي ديگري، هزينه مطالعه
  ).19چهل هزار دلار بوده است (

ــه دو دســته  ــور، ب ــه ونتيلات ي  پنومــوني وابســته ب
شود. نوع زودرس، كمتر  زودرس و ديررس تقسيم مي

ــد از   4از  ــررس بع ــوع دي روز بســتري در  4روز و ن
آگهـي   . نوع اوليـه، پـيش  )20شود ( بخش مشاهده مي

هاي مربوط به آن بهتر بـه درمـان    بهتري دارد و سوش
دهند؛ اما ميزان شيوع بيماري و مرگ و ميـر   پاسخ مي

ناشي از آن در نوع ديررس بيشتر و مقاومت دارويـي  
 ).21بيمار نسبت به آن افزايش يافته است (

هـايي   حـل  ي راه هاي اخير، با ارايه اگر چه در سال
ين عارضه كاهش يافته است؛ اما همچنان ادامه شيوع ا
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ي حاضر بـه منظـور    ). از اين رو، مطالعه22-23دارد (
تعيــين شــيوع پنومــوني زودرس و ديــررس ناشــي از 

ي مركز آموزشي  هاي ويژه ونتيلاتور در بخش مراقبت
  .الزهراي (س) اصفهان به انجام رسيد

  
  ها روش

كه در سـال   گروهي بود هم ي اين مطالعه، يك مطالعه
در بيمارستان الزهراي (س) اصفهان بـه انجـام    1394

ي آماري مـورد مطالعـه، بيمـاران تحـت      رسيد. جامعه
ايـن   ي ويـژه  هـاي  مراقبت  ونتيلاتور بستري در بخش

  مركز بودند.
ورود بـه مطالعـه، شـامل عـدم ابـتلا بـه        يارهايمع

در  يسال، بستر 18حداقل سن  ،يوير يا نهيزم يماريب
 ،يري ـگ بودن نمونه ريامكان پذ ژه،يو يها راقبتبخش م

 HIVصورت، عدم ابـتلا بـه    يها يعدم وجود شكستگ
)Human immunodeficiency virus ــت ) و موافقـ

مقرر  ن،يشركت در مطالعه بود. همچن يبرا ماريهمراه ب
بـر عـدم    يمبن ـ مـار يدر صورت اعـلام همـراه ب   ديگرد
 ماريدر طرح و فوت ب ماريشركت ب ي در ادامه تيرضا

  .شوداز مطالعه خارج  ماريب ،يريگ قبل از نمونه
ي مورد نياز مورد مطالعه، با استفاده از  حجم نمونه

ي دو نسـبت   فرمول برآورد حجم نمونه جهت مقايسه
درصـد، تـوان    95و با در نظر گرفتن سـطح اطمينـان   

منفـي در   Gramهاي  درصد، شيوع باكتري 80آزمون 
در نظـر   5/0پنوموني ناشـي از ونتيلاتـور كـه معـادل     

دار بـين دو نـوع    گرفته شـد و حـداقل تفـاوت معنـي    
منظـور   3/0پنوموني زودرس و ديررس كه بـه ميـزان   

  نفر در هر گروه برآورد گرديد.   44شد، به تعداد 
پـس از تصـويب    روش كار بدين صورت بود كه

ي پژوهشي و نويس طرح و كسب مجوز از شورا پيش

ي اخلاق دانشـگاه علـوم پزشـكي اصـفهان، در      كميته
ابتدا به همراهان بيمـاران شـركت كننـده در مطالعـه،     
توضيحات شفاهي لازم در مورد پژوهش ارايه گرديد 

 و از آنان فرم ر ضايت آگاهانه اخذ شد. 
هاي پرستاري، سرويس بيهوشـي و   تمامي مراقبت

ن و اتصـالات  هاي مربـوط بـه بهداشـت دهـا     مراقبت
ونتيلاتور به طور معمول و با دقت تمام انجام شد. در 
شروع طرح، خصوصيات دموگرافيك بيمـار همچـون   

هاي ويژه  سن، جنس و علت بستري در بخش مراقبت
  .آوري اطلاعات، ثبت شد تعيين و در فرم جمع
 48-96 درهاي عفونـت ريـوي    بيماراني كه نشانه
 شدندشتند، بررسي ساعت دا 96ساعت اول و بعد از 

ــخيص  ــتورالعمل   VAPو تش ــب دس ــر حس  CDCب
)Centers for Disease Control and Prevention (

طبق اين معيارها، براي تشخيص پنوموني  .گذاشته شد
ناشي از ونتيلاتور، بايستي حداقل يكـي از معيارهـاي   

درجـه   38) تب بيش از 1زير در بيمار مشاهده گردد: 
كه علت ديگري براي آن تشخيص داده نشـده باشـد،   

) تغييـر  3، 4000-12000) تعداد گلبول سـفيد بـين   2
لـت  سـال كـه ع   70وضعيت ذهنـي در افـراد بـالاي    

  ديگـــري بـــراي آن تشـــخيص داده نشـــده باشـــد، 
ساعت اتصال  48رونده پس از  ) بروز تغييرات پيش4

ي صـدري   به ونتيلاتور در حـداقل دو گرافـي قفسـه   
) و يا حداقل وجود دو معيار از چهار 5پشت سر هم، 

) خروج خلط چركي يـا تغييـر در ترشـحات    1معيار 
پنـه،   تاكي) تشديد سرفه، بروز تنگي نفس و 2تنفسي، 

) بدتر شدن وضعيت تنفسي 4) شنيدن رال تنفسي و 3
  ).  21بيمار (

هــاي اخــذ شــده از بيمــاران بــه  همچنــين، نمونــه
آزمايشگاه بيمارسـتان منتقـل و بـه كشـت در محـيط      
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هـا در   كانكي اقدام شد. نمونه كشت خون، آگار و مك
فريم مربوط به كشـت   هاي كشت كيفي و در تايم محيط
ي  فسي كشت داده شد و بعد از يك دورههاي تن عفونت

هـا از نظـر رشـد ميكروارگانيسـم      ساعته، اين محيط 48
هـا توسـط يـك     مورد بررسي قرار گرفتند. ارزيابي پليت

نفــر ميكروبيولوژيســت بــاليني كــه در ارزيــابي كشــت 
  هاي تنفسي مجرب بود، انجام گرفت. نمونه

د آوري وارد رايانه ش هاي مطالعه پس از جمع داده
 22ي  نسخه SPSSافزار  ها با استفاده از نرم و آناليز آن

)version 22, SPSS Inc., Chicago, IL(   .انجام شـد
هاي كمي بين دو گروه مبتلا به پنومـوني   ي داده مقايسه

مستقل انجام شد. جهـت   tزودرس و ديررس با آزمون 
ي  هـاي ايجـاد كننـده    ي توزيع فراوانـي پـاتوژن   مقايسه

 2χپنوموني بين دو گروه زودرس و ديررس، از آزمـون  
بـه   P > 050/0هاي انجام شده،  استفاده شد. در آزمون

  .داري در نظر گرفته شد عنوان سطح معني
  

  ها افتهي
هــا تشــخيص  بيمــار كــه در آن 100در ايــن مطالعــه، 

پنوموني وابسته به وينتيلاتـور داده شـده بـود، مـورد     
درصـد) از   58نفر ( 58مطالعه و بررسي قرار گرفتند. 

بيماران اورژانسي بودند و به طـور مسـتقيم از بخـش    
درصـد) غيـر    42نفـر (  42اورژانس انتقـال يافتنـد و   

اي مختلف بيمارستان و ه اورژانسي بودند كه از بخش
هـاي ويـژه    هاي ديگر بـه واحـد مراقبـت    يا بيمارستان

، علـت بسـتري بيمـاران بـه     1انتقال يافتند. در شـكل  
تفكيك اورژانسي و غيـر اورژانسـي آمـده اسـت. بـر      

، علت بستري در بخش Fisher's exactحسب آزمون 
هاي ويژه در دو گروه بيماران اورژانسي و غير  مراقبت
  ).P > 001/0دار داشت ( ي اختلاف معنياورژانس

  

   
  در دو گروه اورژانسي و غير اورژانسيهاي ويژه  بخش مراقبت. توزيع فراواني علت بستري در 1شكل 

ICH: Intracerebral hemorrhage; CVA: Cerebrovascular accident; COPD: Chronic obstructive pulmonary disease;  
TTP: Thrombotic thrombocytopenic purpura 
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سال  85/33 ± 27/13بيماران داراي ميانگين سني 
و  18بودند. حداقل و حداكثر سن بيماران به ترتيـب  

سال بود. ميانگين سني بيمـاران اورژانسـي و غيـر     75
 1/38 ± 1/13و  8/30 ± 7/12اورژانسـي بـه ترتيـب    

دار تلقي شـد   سال بود و اختلاف سني دو گروه، معني
)006/0  =P.(  

درصد) مبـتلا   23نفر ( 23برابر معيارهاي موجود، 
درصـد) مبـتلا بـه     77نفـر (  77پنوموني ديررس و  به

پنوموني زودرس بودند. ميانگين اسـكور پنومـوني در   
ــه ترتيــب   ــررس و زودرس، ب ــوني دي   دو گــروه پنوم

، tبود و طبـق آزمـون    17/7 ± 66/1و  26/7 ± 07/2
ــي  ــاوت معن ــد    تف ــاهده نش ــروه مش ــين دو گ   داري ب

)830/0  =P.(  
ــارا  ــوني زودرس در بيم ــيوع پنوم ن اورژانســي ش

درصد  6/78درصد و در بيماران غير اورژانسي  9/75
داري بين دو گروه مشـاهده نشـد    بود و اختلاف معني

  ).1(جدول 
، توزيــع متغيرهــاي دموگرافيــك بــر 2در جــدول 

حسب نوع پنوموني آمده است. طبق نتايج بـه دسـت   
آمده، ميانگين سن بيماران دو گروه مبتلا بـه پنومـوني   

  دار نداشـــت  ديـــررس و زودرس، اخـــتلاف معنـــي
)910/0  =P  اما توزيع جنس در دو گروه، متفـاوت ،(

بـه   بود؛ به طوري كه شيوع جـنس مـرد در مبتلايـان   
پنوموني ديررس و شـيوع جـنس زن در مبتلايـان بـه     

، توزيـع  2χپنوموني زودرس بيشتر بود و طبق آزمـون  
دار داشت  جنس بر حسب نوع پنوموني اختلاف معني

)029/0  =P   در عين حال، نوع پنوموني بـر حسـب .(
اخـتلاف   ويـژه  هـاي  مراقبـت   بخـش علت بستري در 

  ).P=  390/0دار نداشت ( معني
  

. توزيع فراواني بروز پنوموني زودرس و ديررس بر 1جدول 
  حسب وضعيت بيماران

  وضعيت
  نوع پنوموني

  غير اورژانسي  اورژانسي
  تعداد (درصد)  درصد

  9) 4/21(  14) 1/24(  ديررس
  33) 6/78(  44) 9/75(  زودرس

  42) 100(  58) 100(  جمع
)750/0  =P( 

  
) Glasgow coma scale/scoreميـانگين اسـكور (  

GCS     ــررس و ــوني دي ــه پنوم ــتلا ب ــروه مب در دو گ
بود  96/5 ± 77/1و  35/7 ± 75/1زودرس به ترتيب 

بيماران مبتلا به پنومـوني   GCS، سطح tو طبق آزمون 
ــي    ــور معنـ ــه طـ ــررس بـ ــود   ديـ ــتر بـ   داري بيشـ

)001/0  =P.( 

  
  پنوموني . توزيع متغيرهاي دموگرافيك بر حسب نوع2جدول 

 نوع پنوموني
  متغير

 Pمقدار  زودرس ديررس

 910/0  77/33 ± 9/13 13/34±19/11  ميانگين سن (سال)
  جنس
  (درصد) تعداد

 37) 1/48( 17)9/73( مرد
029/0 

 40) 9/51( 6)1/26( زن
هايمراقبت بخشعلت بستري در 

 تعداد (درصد) ويژه
39) 6/50( 14)9/60( تروما  

390/0 
 38) 4/49( 9)1/39( غير تروما
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   APACHEميـــــــــــانگين اســـــــــــكور   
)Acute physiology and chronic health evaluation( 

در بيماران با پنوموني ديررس و زودرس نيز به ترتيب 
بود و طبـق آزمـون    83/15 ± 98/3و  83/16 ± 14/3

tداري بــين دو گــروه مشــاهده نشــد  ، تفــاوت معنــي
)280/0  =Pــكل ــاي  ). در ش ــطح 3و  2ه ــع س ، توزي

GCS  و اسكورAPACHE .در دو گروه آمده است  
  

  
 GCS% اسكور 75% و 25. ميانه، دامنه و صدك 2شكل 

)Glasgow coma scale/score پنوموني) بر حسب نوع  
  

  
 APACHE% اسكور 75% و 25. ميانه، دامنه و صدك 3شكل 

)Acute physiology and chronic health evaluation(  
  بر حسب نوع پنوموني 

  
ــروه   ــان ونتيلاســيون در دو گ ــانگين مــدت زم مي

و  0/11 ± 8/3پنوموني ديررس و زودرس به ترتيـب  
ــون  1/16 ± 3/5 ــق آزم ــود و طب ــاوت دو tروز ب ، تف

ــود ( گــروه معنــي ــانگين مــدت  .)P > 001/0دار ب مي
در دو گروه مبتلا به  ويژه هاي مراقبت بخشاقامت در 

و  0/16 ± 1/5پنوموني ديررس و زودرس به ترتيـب  
اخــتلاف دو  ،tروز بــود و طبــق آزمــون  8/21 ± 1/6

  ).3) (جدول P > 001/0دار بود ( گروه معني
ترين باكتري عامل  برابر نتايج به دست آمده، شايع

ــوني  ــوني، در پنومـ ــررس،   پنومـ ــاي ديـ  MRSAهـ
)Methicillin-resistant staphylococcus aureus با (

ــي  ــوني 4/30فراوان ــاي زودرس،  درصــد و در پنوم ه
د بود، اما طبق آزمون درص 8/33اسينتوباكتر با فراواني 

Fisher's exact توزيع فراواني نوع باكتري بر حسب ،
  ).P=  100/0دار نداشت ( نوع پنوموني اختلاف معني

، فراواني نوع باكتري بـر حسـب نـوع    4در شكل 
مـورد از   13پنوموني آمده است. قابل ذكر اسـت، در  

مـورد از پنومـوني هـاي     19پنوموني هاي ديـررس و  
مثبـت بـود    Gramري عامـل پنومـوني،   زودرس، باكت

  درصد) و طبـق آزمـون    7/24در مقابل  درصد 5/56(
Fisher's exact  ــي ــروه معن ــاوت دو گ ــود  ، تف دار ب

)004/0  =P .(  
هاي ديررس  مورد از پنوموني 6از طرف ديگر، در 

هاي مولد  هاي زودرس، باكتري مورد از پنوموني 16و 
درصـد   1/26پنوموني، مقاومت چند دارويي داشـتند ( 

، 2χدرصــد)، امــا بــر حســب آزمــون  8/20در مقابــل 
وجود مقاومت چند دارويي بر حسب نـوع پنومـوني،   

ــي ــايج در  ).P=  590/0دار نداشــت ( اخــتلاف معن نت
  آمده است. 4جدول 

بيمار مبـتلا   100بر حسب نتايج به دست آمده، از 
ها مبـتلا   مورد آن 5نفر فوت كردند كه  8به پنوموني، 
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مـورد، مبـتلا بـه پنومـوني      3به پنومـوني ديـررس و   
درصـد) و   9/3درصد در مقابل  7/21زودرس بودند (
 ، توزيع فراواني مرگFisher's exactبر حسب آزمون 

دار داشت  و مير بر حسب نوع پنوموني اختلاف معني
)019/0  =P.(  

بيـوتيكي   ، توزيع فراواني مقاومت آنتي5در جدول 
هاي رشد كـرده در محـيط كشـت آمـده اسـت.       سويه

هـا،   بـر روي ايـن داده   Fisher's exactانجـام آزمـون   

هاي مورد مطالعه در مقابل  نشان داد كه مقاومت سويه
مورد بررسي بـه جـز كليندامايسـين،     هاي بيوتيك آنتي

دار دارد. همچنين، بر حسـب نتـايج ايـن     تفاوت معني
ــاكتري ــين ب ــه، از ب  ،مثبــت شــايع Gramهــاي  مطالع

MRSA    هـا   بيوتيـك  حساسيت مناسبي بـه اكثـر آنتـي
گفتـه، در مقابـل    هاي پـيش  داشتند؛ به طوري كه سويه

ــين،    ــين، جنتامايسـ ــين، وانكومايسـ سيپروفلوكساسـ
  ريفامپين و سفوكسيتين به طور كامل حساس بودند.

  
   APACHE)، اسكور GCS )Glasgow coma scale/scoreميانگين و انحراف معيار اسكور  .3جدول 

)Acute physiology and chronic health evaluation ويژه هاي مراقبت بخش)، مدت ونتيلاسيون و مدت اقامت در  

  بر حسب نوع پنوموني
 نوع پنوموني

  متغير
 Pمقدار   زودرس ديررس

 GCS  75/1±35/7 77/1 ± 96/5  001/0 اسكور
  APACHE  14/3±83/16 98/3 ± 83/15  280/0اسكور

  > 001/0  14/16 ± 30/5 00/11±80/3  مدت ونتيلاسيون (روز)
  > 001/0  80/21 ± 10/6 00/16±10/5  (روز) بخش مدت اقامت در

GCS: Glasgow coma scale/score; APACHE: Acute physiology and chronic health evaluation  
  

  
  باكتري رشد كرده در محيط كشت بر حسب نوع پنوموني. درصد فراواني نوع 4شكل 

MRSA: Methicillin-resistant Staphylococcus aureus 
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  و مقاومت چند دارويي بر حسب نوع پنوموني Gramآميزي  . توزيع فراواني نوع باكتري، وضعيت رنگ4جدول 
 نوع پنوموني

 متغير
 Pمقدار   زودرس  ديررس

  نوع باكتري

MRSA )4/30 (7  )9/16 (13  

190/0  

Acinetobacter )1/26 (6  )1/35 (27  
Klepciella )7/8 (2  )1/9 (7  

Pseudomonas )7/8 (2  )2/18 (14  
Strep.neumonia )1/26 (6  )1/9 (7  

Hemophilus influenza )0 (0  )2/5 (4  
E.coli)Escherichia coli()0 (0  )5/6 (5  

وضعيت 
Gram  

  58) 3/75(  10) 5/43(منفي  004/0  19) 7/24(  13) 6/56(مثبت
مقاومت چند 

  دارويي
  16) 8/20(  6) 1/26( بلي  590/0  61) 2/79(  17) 9/73( خير

  3) 9/3(  5) 7/21( بلي  019/0  74) 1/96(  18) 3/78( خير  مرگ و مير
MRSA: Methicillin-resistant staphylococcus aureus 

 
  

  بحث
ي اتيولـوژي   مقايسـه هدف كلي از انجام اين مطالعـه،  

هاي باكتريايي در دو گـروه مبـتلا بـه پنومـوني      سوش
وابسته به ونتيلاتور (زودرس و ديررس) در دو گـروه  
از بيماران اورژانسي و غيـر اورژانسـي در بيمارسـتان    

مـورد   100الزهراي (س) اصفهان بود. در اين مطالعه، 
 مورد آنان 58بيمار مبتلا به پنوموني بررسي شدند كه 

مورد بيماران غيـر اورژانسـي    42بيماران اورژانسي و 
ــين،  ــد. همچن ــورد ( 23بودن ــوني  23م درصــد) پنوم

درصــد) پنومــوني زودرس  77مــورد ( 77ديــررس و 
هاي دموگرافيك و باليني بيمـاران   بود. بررسي ويژگي

بر حسب نوع پنوموني نشان داد كه سن بيمـار، تـأثير   
داشت و شيوع نـوع  داري در بروز نوع پنوموني ن معني

دار داشت؛ به  پنوموني بر حسب جنس، اختلاف معني
  تـر از   طوري كـه پنومـوني ديـررس در مـردان شـايع     

  زنان بود.
Chawla   ي اپيـدميولوژي،    و همكاران، بـا مطالعـه

اتيولوژي و تشخيص پنوموني اكتسابي از بيمارستان و 
 پنوموني وابسته به ونتيلاتور در جوامع آسـيايي، بيـان  

ي كشـورهاي   كردند كه اين دو بيماري، همچون بقيـه 
دنيا از مشكلات بهداشتي مهم اين كشورها هسـتند و  

تواند بسيار زياد باشدكه  ها، مي ن مرگ و مير ناشي از آ
عاقبت بيماران به عوامل مختلفي به ويژه سن بيمـاران  

 هـاي  مراقبـت  بخـش ي زماني بين بستري در  و فاصله
  ).25ني بستگي داشته است (تا بروز پنومو ويژه

ــه ــوني     در مطالع ــروز پنوم ــزان ب ــري، مي ي ديگ
درصد گزارش شده است كـه   50بيمارستاني بيشتر از 

هـاي   اغلب در بيماران مسن و افراد مبتلا بـه بيمـاري  
 ).25اي رخ داده بود ( زمينه

مبتلا  مارانيداد كه ب نشان ينيبال يها يژگيو يبررس
ــون ــه پنوم ــد يب ــ ررس،ي ــالاتر يارياز ســطح هوش  يب

و  يكيمكـان  ي هي ـبرخوردار بودند، اما مـدت زمـان تهو  
 ،ژهي ـو يهـا  مراقبـت  بخـش مدت زمان اقامت آنان در 

  .بود زودرس يپنومون به مبتلا مارانيب از شتريب
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  محيط كشتهاي رشد كرده در  بيوتيكي سويه . توزيع فراواني مقاومت آنتي5جدول 

  باكتري  بيوتيك آنتي
استرپ.  سودوموناس  كلپسيلا اسينتوباكتر MRSA  مقاومت

  پنومونيه
هميوفيلوس 

Pمقدار  اشرشياكولي  انفلوانزا

  كليندمايسين
  0)0(  4)100(  11)6/84( 7)8/43( 4)4/44( 0)0( 15)0/75(  حساس

  0)0(  0)0(  0)0( 0)0( 0)0( 0)0( 5)0/25(  بينابين  230/0
  0)0(  0)0(  2)4/15( 7)8/43( 1)1/11( 0)0( 0)0(  مقاوم

 سيپروفلوكساسين
  0) 0(  4) 100(  13) 100( 80)0/50( 0)0( 0)0( 20)100(  حساس

  0) 0(  0) 0(  0) 0( 1)3/6( 2)2/22( 0)0( 0)0(  بينابين > 001/0
  0) 0(  0) 0(  0) 0( 5)3/31( 3)3/33( 0)0( 0)0(  مقاوم

  وانكومايسين
  0) 0(  3) 0/75(  11) 6/84( 11)8/68( 4)4/44( 0)0( 20)100(  حساس

  0) 0(  1) 0/25(  2) 4/15( 3)8/18( 1)1/11( 0)0( 0)0(  بينابين > 001/0
  5) 100(  0) 0(  0) 0( 0)0( 2)5/12( 33)100( 0)0(  مقاوم

 جنتاميسين
  0) 0(  4) 100(  13) 100( 11)8/68( 4)4/44( 0)0( 20)100(  حساس

  0) 0(  0) 0(  0) 0( 0)0( 0)0( 0)0( 0)0(  بينابين > 001/0
  0) 0(  0) 0(  0) 0( 3)8/18( 1)1/11( 0)0( 0)0(  مقاوم

 كوتريموكسيازول
  0) 0(  3) 0/75(  11) 6/84( 4)0/25( 0)0( 0)0( 19)0/95(  حساس

  0) 0(  0) 0(  0) 0( 0)0( 0)0( 0)0( 0)0(  بينابين > 001/0
  0) 0(  1) 0/25(  2) 4/15( 10)5/62( 5)6/55( 0)0( 1)0/5(  مقاوم

  ريفامپين
  0) 0(  4) 100(  13) 100( 11)8/68( 4)4/44( 0)0( 20)100(  حساس

  0) 0(  0) 0(  0) 0( 0)0( 0)0( 0)0( 0)0(  بينابين  > 001/0
  0) 0(  0) 0(  0) 0( 3)8/18( 1)1/11( 0)0( 0)0(  مقاوم

  سفوكسيتين
  0) 0(  3) 0/75(  9) 2/69( 7)8/43( 1)1/11( 0)0( 0)0(  حساس

  0) 0(  0) 0(  0) 0( 0)0( 0)0( 0)0( 0)0(  بينابين  > 001/0
  0) 0(  1) 0/25(  4) 8/30( 7)8/43( 4)4/44( 0)0( 20)100(  مقاوم

  تتراسيكلين
  0) 0(  3) 0/75(  11) 6/84( 8)0/50( 0)0( 0)0( 1)0/5(  حساس

  0) 0(  0) 0(  0) 0( 0)0( 0)0( 0)0( 0)0(  بينابين  > 001/0
  0) 0(  1) 0/25(  2) 4/15( 6)5/37( 5)6/55( 0)0( 19)0/95(  مقاوم

  سفالوتين
  0) 0(  0) 0(  0) 0( 0)0( 0)0( 0)0( 5)0/25(  حساس

  0) 0(  0) 0(  0) 0( 0)0( 0)0( 0)0( 0)0(  بينابين > 001/0
  0) 0(  0) 0(  0) 0( 3)8/18( 1)1/11( 0)0( 15)0/75(  مقاوم

 سفتازيديم
  0) 0(  0) 0(  0) 0( 0)0( 0)0( 0)0( 0)0(  حساس

  0) 0(  0) 0(  0) 0( 0)0( 0)0( 0)0( 0)0(  بينابين > 001/0
  0) 0(  0) 0(  0) 0( 3)8/18( 1)1/11( 0)0( 20)100(  مقاوم

MRSA: Methicillin-resistant staphylococcus aureus 
  

ي حاضر، بـروز مقاومـت چنـد     برابر نتايج مطالعه
دار  دارويي بر حسـب نـوع پنومـوني، اخـتلاف معنـي     

بيــوگرام بــر روي  نداشــت، امــا انجــام آزمــايش آنتــي

هاي رشد كرده در محيط كشـت، نشـان داد كـه     سويه
ميزان مقاومت دارويي بيشتر به نـوع بـاكتري بسـتري    
دارد تا نـوع پنومـوني. از طـرف ديگـر، برابـر نتـايج       
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ي حاضر، ميزان مرگ و مير در بيماران مبتلا به  مطالعه
  داري بالاتربود. پنوموني ديررس، به طور معني

خود به ايـن نتيجـه   ي  همكاران در مطالعه و عماد
رسـيدند كـه هـم نــوع زودرس و هـم نـوع ديــررس      
پنوموني وابسته بـه ونتيلاتـور، مـرگ و ميـر و مـدت      

دهنـد. همچنـين،    اقامت در بيمارستان را افـزايش مـي  
پاتوژن هر دو گروه مشـابه اسـت و در ايـن مطالعـه،     
پسودوموناس آئروجينوزا و استاف ارئوس مقـاوم بـه   

). 26در نـوع زودرس بودنـد (   هاي مهـم  دارو، پاتوژن
Hedrick  ي خـود، گروهـي از    و همكاران در مطالعـه

هـاي   بيماران دچار تروما و جراحي را كـه بـين سـال   
بستري و مبتلا به پنوموني شـده بودنـد،    2005-1999

مورد بررسي قرار دادند كه تفاوتي در مـرگ و ميـر و   
طول مدت اقامت در نوع زودرس و ديررس در آنـان  

ه نشد. در اين مطالعه، در بيمـاراني كـه دچـار    مشاهد
درصد و  44تروما نبودند، مرگ و مير در نوع ديررس 

درصد بود؛ اما در بيمـاران دچـار    23در نوع زودرس 
  درصـد و در نـوع ديـررس     11تروما در نوع ديررس 

درصد بود و طول اقامت در بيماران دچـار ترومـا    41
  ).5بهتر از جراحي بود (

Giard  همكاران به بررسي عوامل خطر مؤثر در و
بخــش  11بــروز پنومــوني وابســته بــه ونتيلاتــور در 

ايشـان،   ي هاي ويژه پرداختنـد كـه در مطالعـه    مراقبت
درصـد   1/13ميزان بروز پنوموني وابسته به ونتيلاتور، 

بود و عوامل خطر هـر دو نـوع پنومـوني ديـررس و     
در زودرس متفاوت بود؛ به طوري كـه عوامـل خطـر    

نوع زودرس كاتگوري تشخيصي جراحـي و در نـوع   
ديــرس ســن بــالا و ابــتلا بــه عفونــت، قبــل از بــروز 

  ).27پنوموني وابسته به ونتيلاتوربوده است (
هاي باكتري مولد پنوموني نشان داد  بررسي ويژگي

و  MRSAتــرين عامــل پنومــوني ديــررس  كــه شــايع
د، امـا  ترين عامل پنوموني زودرس اسينتوباكتر بو شايع

دار نبـود. در عـين حـال، بـر      اختلاف دو گروه معنـي 
هاي ديـررس،   حسب نتايج به دست آمده، در پنوموني

هـاي   مثبـت و در پنومـوني   Gramهـاي   بيشتر باكتري
منفي عامـل بـروز    Gramهاي  زودرس، بيشتر باكتري

اي نشـان   و همكاران در مطالعه Alyاند.  پنوموني بوده
تـرين   ته بـه ونتيلاتـور، شـايع   دادند كه پنوموني وابس ـ

ويژه اسـت.   هاي مراقبت  عفونت بيمارستاني در بخش
ترين ارگانيسم گزارش  منفي، شايع Gramهاي  باكتري
هاي ويژه  اتيولوژيك عفونت در بخش مراقبت ي شده

  ).24است (
گيـري كلـي كـه     برابر نتايج به دست آمده، نتيجـه 

درصـد   توان از اين مطالعه داشت، ايـن اسـت كـه    مي
 هـاي  قابل توجهي از بروز پنوموني در بخش مراقبـت 

ويژه، از نوع ديررس است كه اين نـوع پنومـوني، بـه    
عواملي همچون جـنس بيمـار، وضـعيت هوشـياري،     

Gram    پنومـوني و   ي منفي بودن عامـل ايجـاد كننـده
مدت زمان ونتيلاسيون بستگي دارد. اين عوامـل، مـي   

ري بيماران در بخـش  توانند منجر به افزايش زمان بست
هاي ويژه و حتي افزايش خطر مـرگ در ايـن    مراقبت

بيماران شوند. از طرف ديگـر، هـر چنـد كـه الگـوي      
بيوتيكي به نوع پنوموني بستگي نداشت،  مقاومت آنتي

ها، بيشـتر در   بيوتيك هاي مقاوم در مقابل آنتي اما سويه
بيماران مبتلا به پنوموني ديررس مشـاهده گرديـد. از   

ن رو، ضــمن توصــيه بــه انجــام مطالعــات بيشــتر، ايــ
هـاي   گردد تمامي بيماران بستري در بخش پيشنهاد مي

هاي ويژه، اعم از بيماران دچار ترومـا و سـاير     مراقبت
بيماران، به طور روزانه از نظر بروز علايـم پنومـوني،   

 ي به طور دقيق بررسي شـوند و بـه محـض مشـاهده    
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  .مورد آنان انجام گيردعلايم آن، اقدام درماني در 
  

  تشكر و قدرداني
 يا حرفـه  يدكتـرا  ي دوره ي نامهانيحاصل پا مقاله نيا

علـوم   دانشـگاه در  394127 ي به شـماره  مصدق ميمر

و  پــژوهش معاونــتاصــفهان اســت كــه در  يپزشــك
ــاور ــكده يفن ــك ي دانش ــو يپزش ــا   بيتص ــد و ب ش
 رو، ني ـا از. ديرس ـ انجـام  بـه  معاونت نيا يها تيحما
 ـ يبانيپشت از مقاله سندگانينو  و ريتقـد  شـان يا غي ـدريب

 .ندينمايم تشكر
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Early- and Late-Onset Ventilator-Associated Pneumonia in Emergency- 

and Non-emergency-Admitted Patients in the Intensive Care Units of 
Alzahra Hospital (Isfahan, Iran): Comparison of Bacterial Subgroups 

 
Babak Alikiaie MD1, Daryoush Moradi MD1, Maryam Mosaddegh2, Nima Salimi2,  

Jamshid Mosaddegh MD3 
 
Abstract 
Background: One of the most prevalent infections in intensive care units (ICUs) is ventilator-
associated pneumonia that divided in two groups of early- and late-onset pneumonia. The aim of this 
study was determining the prevalence of early- and late-onset ventilator-associated pneumonia (VAP) 
in emergency- and non-emergency-admitted patients in the intensive care units.  

Methods: In a prospective study, 100 patients hospitalized in intensive care units of Alzahra Hospital 
(Isfahan, Iran) who suffered from ventilator-associated pneumonia were selected. Based on the time of 
pneumonia onset, the patients were divided in early- (lower than 4 days) and late-onset (4 and over 
days) groups. The subtype of bacteria and patients’ characteristics were compared between the two 
groups. 

Findings: The mean age of the patients was 33.85 ± 13.27 years. 58 patients were emergency- and 42 
were non-emergency-admitted. 23 (23%) patients suffered from late- and 77 (77%) from early-onset 
pneumonia. Prevalence rate of early-onset pneumonia was 75.9% and 78.6% in emergency- and non-
emergency-admitted patients (P = 0.75). The mean pneumonia score was 7.26 ± 2.07 and 7.17 ± 1.66 
in late- and early-onset pneumonia, respectively (P = 0.83). The most prevalent bacterial cause was 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) (30.4%) and Acinetobacter (33.8%) in late- and 
early-onset pneumonia, respectively (P = 0.10). 

Conclusion: A considerable part of happened ventilator-associated pneumonia in intensive care units 
was late-onset which my lead to increase of hospitalization time and mortality risk in these patients. In 
addition, antibiotic-resistant bacteria were more in late-onset pneumonia. Hence, daily visit of patients 
about ventilator-associated pneumonia and early treatment in suspected cases is recommended. 
Keywords: Ventilator-associated pneumonia, Early-onset, Late-onset 
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