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 مقدمه
های بیمارستانی از مشکلات عمده عفونت

های رغم پیشرفتبهداشتی و درمانی است که علی
 عنوانبهفراوان در حوزه کنترل و پیشگیری، 

 طوربهعارضه جانبی درمان باقی مانده و  ترینمهم
مرگ و میر، اختلال عملکرد اعضاء  ایملاحظهقابل

 دهدهای مراقبت بهداشتی را افزایش میو هزینه
حضور در بیمارستان  واسطهبهها این عفونت. (1،2)

شود و فرد در زمان پذیرش به آن مبتلا و ایجاد می
 پنومونی بیمارستانی. (3) یا در دوره کمون نیست

ترین ومین عفونت شایع در کل بیمارستان و شایعد
 ،4)عفونت بیمارستانی در بخش مراقبت ویژه است 

درصد از کل بیماران بستری در  1/0–5/0 .(5

صد از بیماران بستری در در 15-20و  بیمارستان
 شوندبخش مراقبت ویژه به این عفونت مبتلا می

. علت این افزایش در بخش مراقبت ویژه، (6)
اتصال بیمار به دستگاه تهویه مکانیکی است که 

برابر  10–20ایجاد پنومونی  آن، خطر موجببه
نسبت به بیماران بدون اتصال به دستگاه افزایش 

درصد از بیماران مبتلا  80-90 از این رو ،یابدمی
-به پنومونی بیمارستانی، تحت تهویه مکانیکی می

 ،پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی .(7،8) باشند
 48افراد مبتلا به آن، التهاب پارانشیم ریه است که 

ساعت قبل از شروع علائم، دارای لوله تراشه و یا 
تراکئوستومی و یا حتی در دوره جداسازی از 

پنومونی . (9،10) ندباشمیدستگاه تهویه مکانیکی 
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 در آن با طبمرت خطر عوامل و یکیمکان هیتهو با مرتبط یپنومون بروز

 ژهیو مراقبت هایبخش 

 چکیده

بمروز پنومموني ممرتبط بما تهويمه  حالتابمه. هاي بيمارستاني اسم عفون ناشي از پنوموني مرتبط با تهويه مكانيكي عل  اصلي مرگ و مير  :هدف و زمینه

-كي در بخمشمكانيكي و ارتباط آن با عوام  خطر در بخش مراقب  ويژه بررسي نشده اس  لذا هدف اين مطالعه تعيين بروز پنوموني مرتبط با تهويه مكماني

 باشد.هاي مراقب  ويژه و ارتباط آن با عوام  خطر مي

بيممار بمه رود در  35هاي آموزشمي شمهر سممنان انجمام شمد. در بخش مراقب  ويژه بيمارستان 1392تحليلي در سال  -اين مطالعه توصيفي  :روش کار

 ،ابتم به پنومموني معدودند، تح  تهويه مكانيكي ب ساع  48تر از بيماراني كه بيشل، سا 18سن بالاي معيار ورود به مطالعه شام  دسترس انتخاب شدند. 
عدم وجود موارد منع بالا بمردن سمر تخم  بمه و  عدم تروماي صورت و دهان، هيشودهانشتن موارد منع ، ندايگذارلولهجه   تمد بارکينداشتن بيش از 

پنومموني و از  معيار باليني عفون  تنفسي اصمم  شمده جهم  تشمخي همچنين از با نرمال سالين دو بار در روز انجام شد  هيشودهانبود.  درجه 30ميزان 
   آوري اطمعات بيماران استفاده شد. جه  جمع پرسشنامه

هماي هما و بيمماريبيوتيمکمصمرف آنتمي جزبه .( از بيماران، به پنوموني مرتبط با تهويه مكانيكي مبتم شدند%1/37نفر ) 13ها نشان داد كه يافته: هایافته

 .پنوموني مرتبط با تهويه مكانيكي مشاهده نشداي ارتباط معناداري بين عوام  خطر و بروز زمينه

جهم   هيشمودهاندر  كننمدهيضمدعفوناز يمک محلمول  استفاده با تهويه مكانيكي شيوع بالايي داش . مرتبطدر اين مطالعه، ميزان پنوموني  :گیرینتیجه

ها در بخش مراقب  ويمژه و كنتمرل بيوتيکآنتي مدتيطولانتجويز منطقي و عدم مصرف چنين ضروري اس . هممرتبط با تهويه مكانيكي كاهش پنوموني 
 در كاهش پنوموني مرتبط با تهويه مكانيكي باشد. مثررتواند يک اقدام اي ميهاي زمينهبيماري

 

 ، عوام  خطر، بخش مراقب  ويژهپنوموني مرتبط با تهويه مكانيكي، هاي بيمارستانيعفون : هاکلیدواژه
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مرتبط با تهویه مکانیکی علت اصلی مرگ و میر 
. میزان مرگ و (11) های بیمارستانی استعفونت

به پنومونی مرتبط با میر آن در بیماران مبتلا 
و ابتلا به  بسته به سطح ایمنی تهویه مکانیکی

های مقاوم به پنومونی با پسودوموناس
های مقاوم به ها و استافیلوکوکبیوتیکآنتی
 ،12) در صد گزارش شده است 70-24 سلینمتی
پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی چنین . هم(13

، مدت زمان وصل به بر افزایش مرگ و میر علاوه
ویه مکانیکی، مدت بستری در بخش دستگاه ته

های مراقبت ویژه، بستری در بیمارستان و هزینه
 در هاعفونت این .(14) دهدپزشکی را افزایش می

 در اضافی بستری روز میلیون 75/1آمریکا منجر به 

میلیارد دلار هزینه اضافی  5/1 و هابیمارستان
با توجه به تفاوت در اجرای  .(15) گرددمی

کیفیت های بیمارستانی و های کنترل عفونتبرنامه
در کشورهای مختلف های پرستاری مراقبت

نسبت به  یافتهتوسعهکشورهای  خصوصبه
کشورهای در حال توسعه، میزان شیوع پنومونی 

شیوع مرتبط با تهویه مکانیکی متفاوت است. 
پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی، در کشورهای 

درصد از بیماران تحت تهویه  هفتاروپایی در 
در  کهدرحالی ،مکانیکی گزارش شده است

درصد از  10–41های در حال توسعه کشور
حت تهویه مکانیکی به پنومونی مرتبط با تبیماران 

در ایران . (7،16) شوندتهویه مکانیکی مبتلا می
العات متعددی میزان بروز پنومونی مرتبط با مط

اند. نساجی و تهویه مکانیکی را گزارش کرده
همکاران در یک مطالعه توصیفی تحلیلی، میزان 

 15بروز پنومونی بیمارستانی در بیماران بالای 
های ویژه سال بستری در بخش مراقبت

درصد  2/9های دانشگاهی سمنان بیمارستان
درصد از بیماران تحت  9/32گزارش کردند که 

تهویه مکانیکی و چهار درصد از بیماران بدون 
تهویه مکانیکی دچار پنومونی شدند و میزان بروز 
پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی در بیماران تحت 

. (17)برابر بیماران دیگر بود  6/7تهویه مکانیکی 
زاده و همکاران که با هدف تعیین در مطالعه افخم

میزان بروز پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی و 
های مراقبت الگوی مقاومت باکتریایی آن در بخش

بیمارستان بعثت شهر سنندج  سالانبزرگویژه 
بیمار  149انجام شد، نمونه ترشحات لوله تراشه 

ت پس از ساع 48بستری در بخش مراقبت ویژه، 
درصد بیماران کشت  2/32بستری بررسی شد که 

مثبت داشتند و با بررسی تب، ترشحات چرکی و 
در گرافی قفسه  روندهپیشاینفیلتراسیون جدید و 

سینه، تشخیص پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی 
. در مطالعه نادی و (18)ها گذاشته شد برای آن

 فراوانی پنومونی بیمارستانی در بخش ،ارانهمک
های دانشگاه علوم های ویژه بیمارستانمراقبت

درصد از  5/66پزشکی همدان بررسی شد که 
بیماران تحت تهویه مکانیکی به پنومونی مرتبط با 

 .(4)تهویه مکانیکی مبتلا شدند 
عوامل خطر متعددی برای پنومونی مرتبط با 

 صورتبهتهویه مکانیکی گزارش شده است که 
، سن(. 19باشند )تعدیل و قابل تعدیل می غیرقابل

 غیرقابلای عوامل خطر های زمینهجنس، بیماری
ها در حلق و دهان، وضعیت تعدیل و تجمع باکتری

دو، آنتی  هیستامینآنتیطاق باز، مصرف داروهای 
و  دهندهتسکین، اسیدآنتیرفلاکس معده، 

-ها از عوامل خطر قابل تعدیل میبیوتیکآنتی

چنین به عوامل خطر فشار مثبت انتهای باشند. هم
گذاری مجدد تراشه، لوله بینی معدی، بازدمی، لوله

استعمال سیگار و مواد مخدر و معیار اغمای 
.  شیوع (10،13،19،20)گلاسکو اشاره شده است 

بالای پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی به کیفیت 
باشد، های پرستاری و پزشکی مربوط میمراقبت

ولی در مطالعاتی که در کشور ما انجام شده است 
ها  اشاره نشده است. در به چگونگی این مراقبت

مطالعه حاضر، میزان شیوع پنومونی مرتبط با 
های ا انجام منظم و صحیح مراقبتتهویه مکانیکی ب

های مراقبت ویژه پرستاری معمول و رایج در بخش
نرمال سالین دو بار در روز، بالا بردن  شویهدهان)

درجه در تمام مدت  30سر تخت به میزان 
منظم،  طوربهبستری، ساکشن محتویات حلق 

بررسی منظم فشار کاف لوله تراشه( و ارتباط 
هویه مکانیکی با عوامل خطر پنومونی مرتبط با ت

آن بررسی شد. لذا هدف این مطالعه تعیین بروز 
های پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی در بخش

مراقبت ویژه در سمنان و ارتباط آن با عوامل خطر 
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 باشد. می
 

  کارروش 
بوده که  تحلیلی-توصیقی صورتبهمطالعه حاضر 

پس از کسب اجازه از کمیته اخلاق دانشگاه علوم 
بیمار بستری در  35پزشکی سمنان بر روی 

های مراقبت ویژه داخلی و جراحی بخش
های آموزشی سمنان انجام شد. بیماران بیمارستان

های در دسترس انتخاب شدند. معیار صورتبه
ل، سا 18سن بالای  ورود به این مطالعه شامل

تحت تهویه  ساعت 48تر از بیمارانی که بیش
عدم وجود علائم آسپیراسیون یا د، مکانیکی باشن

تلاش  باریکنداشتن بیش از ، ابتلا به پنومونی
، شویهدهانشتن موارد منع ، نداگذاریلولهجهت 

عدم وجود موارد و  عدم ترومای صورت و دهان
بود.  درجه 30منع بالا بردن سر تخت به میزان 

ساعت اول  48بیماری در  کهدرصورتیچنین مه
به پنومونی مبتلا شد و یا قبل از  تهویه مکانیکی

اولین اتمام مطالعه فوت شد از مطالعه خارج شد. 
ساعت اول بستری انجام شد.  24در  شویهدهان
درصد، دو  9/0 با محلول نرمال سالین شویهدهان

بار در روز و در ساعات هشت صبح و چهار 
پس از شستن  که صورتبدین، انجام شد ازظهربعد

پیشگیری از آسپیراسیون  منظوربه، هادست
 شددرجه بالا آورده  30ترشحات، سر تخت بیمار 

شش -پس از پوشیدن دستکش تمیز، چهار و
 15سوآب )بسته به بهداشت دهان بیمار( با 

درصد آغشته  9/0سی محلول نرمال سالین سی
ان، زبان و لثه شستشو داده شد و غشاء مخاطی ده

شد، سپس ترشحات اضافی ساکشن گردید. 
سر  کهاین از بعدو  شویهدهانقبل از  چنینهم

درجه بالا آورده شد، ترشحات لوله  30بیمار تخت 
سبز تراشه و دهان با استفاده از کاتتر نلاتون 

قبل از هر بار ها چنین سر ساکشنساکشن شد، هم
نرمال  ریختن ازآنجاکهتعویض گردید.  شویهدهان

 ،در بروز پنومونی نقش دارد ،سالین در لوله تراشه
هماهنگی لازم با سرپرستار بخش انجام شد و با 
استفاده از یک کاغذ در بالین بیمار با ذکر این 

کاف لوله فشار موضوع از این اقدام پیشگیری شد. 
 کهدرصورتیبررسی شد و  شویهدهانتراشه قبل از 

تر از حد معمول بود، با سرنگ به فشار لازم پایین
رسانده و پایین بودن فشار کاف لوله تراشه بیمار 

گیری فشار جهت اندازهو  در پرسشنامه ثبت گردید
از تشخیص با دست توسط  ،کاف لوله تراشه

استفاده  ،که در طول مطالعه ثابت بود یپرستار
تهویه مرتبط با جهت تشخیص پنومونی  گردید.

مکانیکی از معیار بالینی عفونت تنفسی اصلاح 
شده استفاده گردید. معیار بالینی عفونت تنفسی 

که در این  معرفی شد همکارانتوسط پاگین و 
معیار درجه حرارت، مقدار ترشحات، شمارش 
گلبول سفید، عکس قفسه سینه، نسبت فشار 
اکسیژن شریانی به درصد اکسیژن استنشاقی و 

. پاگین (21) آمیزی گرم استفاده شدکشت و رنگ
و همکاران نمره بالای شش از این معیار را برای 

درصد و ویژگی  93 ا حساسیتتشخیص پنومونی ب
بین معیار  8/0ک رابطه همبستگی یدرصد و  100

بالینی عفونت تنفسی و کشت از طریق لاواژ 
گزارش کردند.  (BAL) ترشحات برونکوآلوئولار

آمیزی از ترشحات سینگ و همکاران کشت و رنگ
جواب آن دو تا سه روز  کهاینتراشه را به دلیل 
حذف کردند و نوع اصلاح  ،شودبعد مشخص می

 تنفسی را معرفی کردند عفونتشده معیار بالینی 
. مطالعات متعددی کسب نمره بالاتر از شش (22)

نومونی مرتبط با از این معیار را، جهت تشخیص پ
در . (23،24) تهویه مکانیکی مناسب بیان کردند

این مقیاس پنج بخش دمای بدن، شمارش 
های سفید، ترشحات، نسبت فشار اکسیژن گلبول

به درصد اکسیژن استنشاقی  (2Paoشریانی )
(2Fio و عکس قفسه سینه مورد بررسی قرار )

. در این معیار، برای هر یک از این پنج فتگرمی
بخش بر اساس شرایط بیمار نمره صفر تا دو داده 

شرایط طبیعی و  دهندهنشانکه نمره صفر  شدمی
باشد. نحوه نمره یک و دو به ترتیب شرایط بدتر می

این معیار بدین گونه است که  به دهی در نمره
 39تا  5/38درجه نمره صفر،  4/38تا  5/36دمای 

درجه  39تر از درجه نمره یک و به دمای بیش
های سفید که نمره دو داده شد. در شمارش گلبول

هزار  11-4در آزمایشات بررسی شد به شمارش 
هزار نمره یک و به شمارش  11-17نمره صفر، 

ر نمره دو داده شد. اگر بیمار هزا 17تر از بیش
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نرمال بود، نمره  صورتبهو یا  ترشحات نداشت
صفر و در صورت وجود ترشح، بر حسب میزان 
ترشحات و بر اساس نظر پزشک، به آن نمره یک و 
یا دو داده شد. نسبت فشار اکسیژن شریانی به 
درصد اکسیژن استنشاقی با استفاده از بررسی 

اکسیژنی که بر روی  های شریانی و درصدگاز
محاسبه  ،تهویه مکانیکی تنظیم شده بوددستگاه 

تر از شد که بر اساس این معیار، به نسبت بیش
، نمره دو داده شد. 200تر از ، نمره صفر و کم200

فوق  عکس قفسه سینه بیمار، توسط پزشک
شد. اگر عکس قفسه سینه، میبررسی  تخصص ریه

صورت مشاهده  بدون مشکل بود، نمره صفر و در
نقاط پراکنده نمره یک و با مشاهده نقاط متمرکز 

ها تمام بخش شد. در نهایت، نمرهمینمره دو داده 
نمره این پنج  کهدرصورتیو  با هم جمع گردید

تر از شش بود، عدم ابتلا به پنومونی و بخش کم
اگر مساوی و یا بالاتر از شش بود، پنومونی 

بیماران به مدت پنج شد. تمام تشخیص داده می
در روزهای اول و پنجم قبل از روز بررسی شدند و 

از نظر ابتلا به پنومونی با استفاده  شویهدهانانجام 
دهی بالینی عفونت تنفسی اصلاح از معیار نمره

بیمار نمره معیار  کهدرصورتی شده بررسی شدند و
دهی بالینی عفونت تنفسی اصلاح شده در روز نمره

شد و میوارد مطالعه بیمار  ،تر از شش بوداول کم
دهی بالینی عفونت نمره معیار نمره  کهدرصورتی

تر بیششش و  تنفسی اصلاح شده در روز پنجم
در این مطالعه،  شد.میپنومونی در نظر گرفته  ،بود

 در بیماران نقش دارند، عواملی که در بروز پنومونی
و در پرسشنامه ثبت  قرار گرفتبررسی مورد  نیز

سن، جنس، بخش گردید. این عوامل شامل 
مراقبت ویژه، نمره آپاچی دو، بخش گذاشتن لوله 

، بلوکر 2H هیستامینداروهای آنتی مصرفتراشه، 
تخلیه معدی،  هایکنندهتسریعضدرفلاکس و 

میزان و دفعات دریافت  ها وکبیوتیآنتی، اسیدآنتی
سیگار و مواد  استعمالسابقه ، هادهندهتسکین

های ی گلاسکو و بیماریاغمامخدر، میزان معیار 
پس  .بود و میزان فشار مثبت انتهای دمی ایزمینه

 SPSS افزارنرمها وارد آوری اطلاعات، دادهاز جمع
های آماری شد و با استفاده از آزمون 20نسخه 

استیودنت در صورت نرمال  کای اسکوئر، آزمون تی

ن ویتنی در صورت غیر نرمال بودن بودن و م
ها، جهت بررسی متغیرها استفاده شد. تجزیه داده

 نجاما( >05/0p) %5و تحلیل در سطح معناداری 
 شد.
 

 هایافته
نفر  17بیمار مورد بررسی،  35در این مطالعه از 

( زن بودند. پنج %4/51نفر ) 18(  مرد و 6/48%)
 20بیمار )سال، هفت  40تر از ( کم%3/14بیمار )

( در %7/75نفر ) 23سال و  40-59درصد( 
تر سن داشتند. سال و بیش 60 یسنمحدوده 

سال بود.  85و  19ترین و بالاترین سن بیماران کم
متوسط نمره وضعیت سلامت بیماران 

( از %1/57نفر ) 20بود که نمره  85/3±40/16
( در بخش %4/71نفر ) 25و بالاتر بود.  17ها آن

( در بخش %6/28یژه داخلی و ده نفر )مراقبت و
ترین علت مراقبت ویژه جراحی بستری بودند. بیش

( %2/45بستری بیماران، کاهش سطح هوشیاری )
های مغزی، های مغزی، خونریزیبه دنبال سکته

واکنش به داروهای بیهوشی، مسمومیت دارویی 
( و تروما به %20چنین نارسایی تنفسی )بود. هم

( %7/17های دیگر )( و بیماری%1/17چند عضو )
نظیر شوک سپتیک، اختلالات گوارشی، عفونت 
شدید ادراری و سرطان، علل دیگر بستری بیماران 

( از بیماران حداقل یک بیماری %80نفر ) 28بود. 
تر بیش هااز آن( %40نفر ) 14ای داشتند که زمینه

گذاری تراشه ای داشتند. لولهاز یک بیماری زمینه
( در بخش اورژانس، هشت %4/51نفر ) 18ای بر

( %6/26( در بخش مراقبت ویژه و نه نفر )%23نفر )
مراقبت ویژه کرونری، اتاق عمل و  در بخش

های داخلی و جراحی انجام شد. نه نفر بخش
دو، سه نفر  هیستامینآنتی( داروهای 7/25%)
نفر  25( داروهای ضد رفلاکس معده، 6/8%)
( %4/91نفر ) 32ها و اسیدآنتی( 4/71%)

ها را در دستورات دارویی خود داشتند. بیوتیکآنتی
 دهندهتسکین( داروهای %7/45نفر ) 16چنین هم

ها، در ( از آن%7/5کردند که دو نفر )مصرف می
کردند. صورت لزوم این داروها را دریافت می

ترین گرم بیشمیدازولام به میزان پنج میلی
دهنده داشت. ده در بین داروی تسکین استفاده را
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( از بیماران  استعمال سیگار و هفت %6/28نفر )
 14درصد( استعمال مواد مخدر داشتند.  20نفر )
تر از نه داشتند ( معیار اغمای گلاسکو کم%40نفر )

( صفر %3/34نفر ) 12و فشار مثبت انتهای بازدمی 
ج را و بقیه بیماران فشار مثبت انتهای بازدمی پن

چنین تمام بیماران لوله بینی معدی و داشتند، هم
 فشار کاف لوله تراشه مناسب داشتند.   

( از %1/37نفر ) 13نتایج آماری نشان داد که 
بیماران طی پنج روز تحت تهویه مکانیکی، به 
پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی مبتلا شدند. 
میانگین نمره معیار بالینی اصلاح شده بیماران 

ها و بیوتیکمصرف آنتی جزبهبود.  56/1±66/4
ای ارتباط معناداری بین عوامل های زمینهبیماری

خطر و بروز پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی 
بین عوامل خطر و  رابطه ،1مشاهده نشد. جدول 

بروز پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی را نشان 
 دهد.می
 

 گیریو نتیجه بحث
تهویه مکانیکی یکی از پنومونی مرتبط با 

های مطرح در بخش مراقبت ویژه است که چالش

بالطبع کنترل آن از منظر پزشکی و پرستاری حائز 
اهمیت است. در راستای هدف اصلی مطالعه مبنی 

بروز پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی در بر تعیین 
های مراقبت ویژه در سمنان و ارتباط آن با بخش

انجام  رغمعلینشان دادند که عوامل خطر نتایج 
های پرستاری رایج جهت کاهش پنومونی مراقبت

درصد از بیماران به  1/37مرتبط با تهویه مکانیکی 
پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی مبتلا شدند. 

اقدام  ترینمهمدهد، نتایج مطالعات نشان می
پنومونی مرتبط با تهویه بروز از  کنندهپیشگیری
. انجمن (25،26) باشدمی شویههاند ،مکانیکی

( 2003های ویژه آمریکا )پرستاری مراقبت
یک روش برای ایجاد  عنوانبهرا نه تنها  شویهدهان

یک اولویت در  عنوانبهکه ، بلراحتی در بیمار
جهت پیشگیری از پنومونی  ،اقدامات پرستاری
، شویهدهان. هدف اولیه از (27) معرفی کرده است

ارتقای بهداشت دهان و به دنبال آن کاهش 
آسپیراسیون  کلونیزاسیون حلق، پلاک دندانی و

یکی از  شویهدهان (.27) بزاق کلونیزه شده است
وظایف اصلی پرستاران در بخش مراقبت ویژه 

دهان  مناسببهداشت رعایت از اطمینان  ،است

 عوام  خطر بروز پنوموني در بيماران مبتم و غيرمبتم به پنوموني مرتبط با تهويه مكانيكي -1دول ج

 p پنوموني مرتبط با تهويه مكانيكي عوام  خطر

 )درصد(غيرمبتم  مبتم )درصد(
 30/0 61 ± 21 68 ± 18 سن
 63/0 (%45نفر ) 10 (%53نفر ) 7 مرد جنس

 (%55نفر ) 12 (%47نفر ) 6 زن
 64/0 5/16 ± 5/3 16 ± 4 نمره آپاچي دو

 58/0 (%68نفر ) 15 (%77نفر ) 10 داخلي بخش مراقب  ويژه
 (%32نفر ) 7 (%23نفر ) 3 جراحي

 023/0 (%68نفر )15 (%100)نفر  13 ايهاي زمينهبيماري
 59/0 (%50نفر ) 11 (%53نفر ) 7 اورژانس بخش تعبيه لوله تراشه

ICU 2 ( 15نفر%) (%27نفر ) 6 
 (%23نفر ) 5 (%32نفر ) 4 ديگر

 
 
 

 مصرف  داروهاي
 

 73/0 (%18نفر ) 4 (%38نفر ) 5 بلوكر2H آنتي هيستامين 
 88/0 (%9)نفر  2 (%7نفر ) 1 ضد رفمكس معده

 18/0 (%64نفر ) 14 (%85نفر )11 آنتي اسيد
 01/0 (%100نفر )22 (%77نفر )10 بيوتيکآنتي

 /.50 (%50نفر )11 (%38نفر ) 5 دهندهتسكين
 82/0 (%27نفر ) 6 (%32نفر ) 4 استعمال سيگار

 60/0 (%23نفر ) 5 (%15نفر ) 2 استعمال مواد مخدر
 56/0 (%36نفر ) 8 (%46نفر ) 6 (9 >معيار اغماي گمسكو )

 73/0 (%64نفر ) 14 (%69نفر ) PEEP (0<) 9ميزان 
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در مطالعه  .باشداز وظایف پرستاران می بیمار
حاضر، میزان بروز پنومونی مرتبط با تهویه 

نرمال سالین  شویهدهانمکانیکی در بیماران با 
درصد بود. در مطالعه رنجبر و همکاران که  1/37

بر روی بیماران تحت تهویه مکانیکی در بخش 
تان لقمان تهران انجام شد، مراقبت ویژه بیمارس

 شویهدهانکلرهگزیدین نسبت به  شویهدهان تأثیر
نرمال سالین در پیشگیری از بروز پنومونی مرتبط 
با تهویه مکانیکی دیررس بررسی شد. در این 
مطالعه که بیماران در دو گروه کلرهگزیدین و 

شدند،  شویهدهاننرمال سالین، دو بار در روز 
اصلاح بالینی عفونت تنفسی چنین از معیار هم

 5/32شده برای تشخیص پنومونی استفاده شد، 
نرمال سالین به  شویهدهاندرصد بیماران با 

پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی مبتلا شدند 
 تأثیرسیدالشهدایی و همکاران که  .(28)

نرمال  شویهدهانکلرهگزیدین نسبت به  شویهدهان
سالین بر ابتلا به پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی 

های در بیماران تحت تهویه مکانیکی در بخش
های آموزشی تهران مراقبت ویژه یکی از بیمارستان

در دو  شویهدهانبررسی کردند. در این مطالعه که 
روز  گروه کلرهگزیدین و نرمال سالین سه بار در

انجام شد و از معیار بالینی پنومونی جهت 
تشخیص پنومونی استفاده گردید. میزان پنومونی 
مرتبط با تهویه مکانیکی در گروه نرمال سالین 

 رسد که. به نظر می(29)درصد گزارش شد  7/27
در  کنندهضدعفونیاستفاده از یک محلول 

جهت کاهش پنومونی ضروری است،  شویهدهان
در مطالعه حاضر و دو مطالعه داخلی  کهطوریبه

با محلول نرمال سالین  شویهدهان کهاین رغمعلی
شد، به روزانه، منظم و صحیح انجام می صورتبه

درصد فاقد خاصیت  9/0نرمال سالین  کهایندلیل 
باشد، میزان بروز پنومونی می کنندهضدعفونی

ا تهویه مکانیکی، مشابه مطالعات دیگر در مرتبط ب
که شیوع پنومونی مرتبط با تهویه  ایران است

توصیفی مورد بررسی قرار  صورتبهمکانیکی را 
اند درصد گزارش کرده 30–60داده و میزان آن را 

و هیچ کنترلی بر روی انجام منظم و صحیح 
بر اساس گزارش  کهدرحالینداشتند.  شویهدهان

اغلب توسط پرستاران مورد  شویهدهانمطالعات، 

 پرستاران درباره تربیش شود وغفلت واقع می

 لازم دانش فاقد و ندیده بیماران آموزش شویهدهان

و  پیشگیریمرکز . (27)هستند  زمینه این در
گیری از پنومونی ها، جهت پیشکنترل بیماری

که  استاندارد شویهدهانمرتبط با تهویه مکانیکی، 
را  باشد کنندهضدعفونیشامل یک محلول 

 شویهدهانمحلول  حالتابه .(30) کندپیشنهاد می
و  به این منظور پیشنهاد نشده استقطعی  طوربه

 ،شویهدهاندر  کنندهضدعفونینبود یک محلول 
 و کلونیزاسیوندندانی  هایپلاکسبب تجمع 

انجام مطالعاتی جهت  بنابراین. شودها میباکتری
دهان نیاز است  کنندهضدعفونیمعرفی یک محلول 

(30  .) 
در این مطالعه همچنین ارتباط عوامل خطر و 
بروز پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی بررسی شد. 
رابطه معناداری بین سن و بروز پنومونی مرتبط با 

(. در مطالعه =30/0pتهویه مکانیکی مشاهده نشد )
رنجبر و همکاران و چائو و همکاران نیز ارتباط 
معناداری بین سن و پنومونی مرتبط با تهویه 

یکی از بالا  سن. (28،31)مکانیکی مشاهده نشد 
عوامل مؤثر بر بروز پنومونی ناشی از تهویه 

سال و بالاتر  60سن  کهطوریبه مکانیکی است
یکی از عوامل خطر ابتلا به پنومونی مرتبط با 

  .تهویه مکانیکی گزارش شده است
پنومونی مرتبط جنسیت تأثیری بر میزان ابتلا به 

توافقی در (. p =63/0اشت )ند با تهویه مکانیکی
جنس بر میزان پنومونی مرتبط با تهویه  تأثیر

در برخی مطالعات  کهطوریبهمکانیکی نیست، 
جنس مرد یک عامل خطر در بروز پنومونی 

، ولی به یکسان بودن (32)است  گزارش شده
احتمال بروز پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی در 
هر دو جنس اشاره شده و حتی در برخی مطالعات 

تر در معرض پنومونی مرتبط با جنس زن، بیش
. یافته مطالعه حاضر (33،34)تهویه مکانیکی بود 

، رنجبر همکارانچنووس و های مطالعه متناسب با
 .(28،35)بود   و همکاران

ی آپاچوضعیت سلامت در مطالعه حاضر نمره 
به پنومونی  غیر مبتلادو، در بین بیماران مبتلا و 

مرتبط با تهویه مکانیکی ارتباط معناداری مشاهده 
در مطالعه چائو و همکاران نیز . (=64/0pنشد )
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دو و ابتلا به رابطه معناداری بین نمره آپاچی 
پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی مشاهده نشد 

در مطالعه رنجبر و همکاران این  کهدرحالی، (31)
(. علت عدم ارتباط نمره 25ارتباط معنادار بود )

آپاچی دو و پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی 
تواند به دلیل میزان کم نمره آپاچی  بیماران می

نمره آپاچی  کهدرحالیبود،  باشد  16 تقریباًکه  
 .   (33)باشد عامل خطر پنومونی می 17بالاتر از 

تفاوت معناداری در بروز پنومونی مرتبط با  
های مراقبت ویژه داخلی و تهویه مکانیکی در بخش

بخش مراقبت  کهدرحالی (.p=58/0جراحی نبود )
ویژه جراحی به دلیل شدت بیماری و بستری 

تر در تر بیماران ترومایی سر و گردن بیشطولانی
باشند معرض پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی می

نبود تفاوت پنومونی مرتبط با  . علت(10،27،36)
تهویه مکانیکی در بین دو بخش مراقبت ویژه 

ها در بخش تواند ناشی از تعداد کم نمونهمی
چنین گذاشتن لوله مراقبت ویژه جراحی باشد. هم

یک عامل خطر  عنوانبهتراشه در بخش اورژانس 
که  (8باشد )پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی می

داری مشاهده نشد ارتباط معنی در این مطالعه
(59/0=p). 

ای و ابتلا به پنومونی های زمینهبین بیماری
مرتبط با تهویه مکانیکی ارتباط معنادار مشاهده 

که در مطالعه پوریان و همکاران،  (p=023/0)شد 
. (37،)چائو و همکاران این ارتباط معنادار نبود 

سکته  ، پرفشاری خون،نارسایی قلبی احتقانی
سندرم دیسترس حاد تنفسی، دیابت، مغزی، 

نارسایی کلیوی ، بیماری مزمن انسدادی ریوی
های کبدی از جمله بیماریو سیروز  مرحله انتهایی

توانند پنومونی مرتبط با ای است که میزمینه
. علت (13،38،39)دهند تهویه مکانیکی را افزایش 

ای و پنومونی مرتبط ر بودن بیماری زمینهمعنادا
تواند به علت داشتن حداقل با تهویه مکانیکی می

درصد از بیماران  80ای در یک بیماری زمینه
 باشد. 

ابتلا و مواد مخدر از عوامل خطر استعمال سیگار 
 ،20)باشد می پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی به 
در مطالعه حاضر ارتباط معناداری بین که  (40

استعمال سیگار و مواد مخدر و پنومونی مرتبط با 

(. p،60/0=p=82/0) تهویه مکانیکی مشاهده نشد
نیز ارتباط معناداری رنجبر و همکاران  در مطالعه

تهویه  مرتبط باپنومونی بین مصرف سیگار و 
در مطالعه پوریان و  کهدرحالی (28)نبود مکانیکی 

  .(37)همکاران  این ارتباط معنادار بود 
دو، آنتی  هیستامینآنتیمصرف داروهای 

خاصیت ضد باکتریایی  اسیدآنتیرفلاکس معده و 
و سبب تجمع  دندهکاهش میرا  اسیدیته معده

آسپیراسیون، ها در معده شده که به دنبال باکتری
ها به ریه وجود دارد  احتمال ورود این باکتری

. در مطالعه حاضر ارتباط معناداری بین (41،42)
و بروز پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی این داروها 

در  (.p ،88/0=p ،18/0=p=73/0مشاهده نشد )
چنووس و همکاران نیز  ،مطالعه چائو و همکاران

بین پنومونی مرتبط با تهویه  داریمعنیارتباط 
 ،31)مکانیکی و مصرف این داروها مشاهده نشد 

( تنها 1994. در مطالعات پرودهام و همکاران )(35
سوکرالفت به  کنندهدریافتپنج درصد از بیماران 
درصد از  21و  16 کهدرحالیپنومونی مبتلا شدند، 

و رانیتیدین به  اسیدآنتی کنندهدریافتبیماران 
 اگارسی . در مطالعه(43)پنومونی مبتلا شدند 

و  اسیدآنتیلئونی و همکاران مصرف داروهای 
دو با بروز پنومونی مرتبط با تهویه  هیستامینآنتی

  . (44)مکانیکی همراه بود 
ها و پنومونی مرتبط با بیوتیکبین مصرف آنتی
مشاهده شد رابطه معناداری تهویه مکانیکی 

(01/0p=). که در مطالعه چائو و همکاران در حالی
( و رنجبر و همکاران بین مصرف 2009)

ها و پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی بیوتیکآنتی
 استفاده از. (28،31)داری یافت نشد ارتباط معنی

سبب  اگرچه پیشگیرانه، صورتبه ،هاکیوتیبیآنت
زدایی مجاری گوارشی و حفره دهانی آلودگی

 مقاوم به یخطر ابتلا به پنومونشود، ولی می
دهد و تنها یم شیرا افزا کیوتیبیآنت یداروها
ی انداختن ابتلا به پنومون تأخیرآن به  مزیت

دیگری  در مطالعه .(26،45) است یمارستانیب
لت مقاوم شدن بیوتیک عآنتی مدتطولانیمصرف 

 . (46)بیماران به داروها گزارش شد 
بین سطح هوشیاری و پنومونی مرتبط با تهویه   

. (p=56/0کانیکی ارتباط معناداری مشاهده نشد )م
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در مطالعه چارلز و همکاران نیز این ارتباط معنادار 
ارتباط  اتمطالعبرخی از در  کهدرحالی .(47)نبود 

سطح هوشیاری و پنومونی مرتبط با تهویه 
. کاهش سطح (37،44،48) بود دارمعنیمکانیکی 

های بلع و سرفه و هوشیاری سبب تضعیف رفلکس
نمره  کهطوریبهشود، افزایش آسپیراسیون می

تر از نه عامل خطر بروز پنومونی معیار اغمای کم
(. 20،25،15باشد )مرتبط با تهویه مکانیکی می

تر درصد بیماران معیار اغمای گلاسکو کم 40تنها 
آن با  تواند علت عدم ارتباطداشتند که می 9از 

 بروز پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی باشد.  
در این مطالعه به مانند مطالعه چنووس و 
همکاران و ایوانس و همکاران، ارتباطی بین 
پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی و مصرف 

( =50/0pمشاهده نشد ) دهندهتسکینداروهای 
خطر ها یک عامل دهندهتسکینمصرف  .(35،49)

باشد، بروز پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی می
خارج کردن موقت روزانه بیمار از  کهطوریبه

نقش دارد  ها در کاهش پنومونی دهندهتسکین
(16،50) . 

فشار مثبت انتهای بازدمی، در بیماران مبتلا و 
غیرمبتلا به پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی، 

چاستر  کهدرحالی (.p=73/0ت معنادار نداشت )تفاو
و همکاران در مطالعه خود فشار مثبت انتهای 

یک عامل خطر پنومونی مرتبط  عنوانبهبازدمی را 
استفاده از  .(13)با تهویه مکانیکی معرفی کردند 

فشار مثبت انتهای بازدمی به میزان کم، عبور 
اف به مجاری تحتانی ریه ترشحات آلوده اطراف ک

شود که میزان پیشنهاد می .(51)دهد را کاهش می
پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی و تجمع 

ها در حلق بیماران بستری در بخش باکتری
های متفاوت  مراقبت ویژه با توجه به محلول

بررسی و مقایسه شود تا بهترین محلول بدین 
محدودیت این  ترینمهممنظور انتخاب گردد. 

مطالعه عدم استفاده از روش لاواژ برونکوآلوئولار 
(BAL که یک روش مطمئن و قطعی در )

تشخیص پنومونی مرتبط با تهویه مکانیکی است و 
در این مطالعه امکان استفاده از این روش نبود، 

باشد. همچنین عدم کنترل تنظیمات دستگاه می
ر نبود از که امکان بررسی آن میس تهویه مکانیکی

 دیگر این مطالعه بود.   محدودیت
 شویهدهان اگرچهاین مطالعه نشان داد که  

از پنومونی مرتبط  کنندهپیشگیریاقدام  ترینمهم
استفاده از یک محلول با تهویه مکانیکی است، ولی 

، جهت کاهش شویهدهاندر  کنندهضدعفونی
پنومونی ضروری است و نبود آن سبب 

چنین . همشودمیدر دهان ها باکتریکلونیزاسیون 
 مدتطولانیتجویز منطقی و عدم مصرف 

تواند یک ها در بخش مراقبت ویژه میبیوتیکآنتی
در کاهش پنومونی مرتبط با تهویه  مؤثراقدام 

 مکانیکی باشد.
 

 تقدیر و تشکر
 نامه آقای محمدرضا رضوی درپایان از مقاله این

پرستاری ویژه مقطع کارشناسی ارشد مراقبت 
دانشگاه علوم پزشکی سمنان استخراج شده است. 
لذا از معاونت محترم تحقیقات و فناوری دانشگاه 
علوم پزشکی سمنان و ارکان مربوطه که حمایت 
مالی و معنوی این مطالعه را در قالب طرح 

دار بودند، قدردانی عهده 514تحقیقاتی شماره 
محترم چنین از پرسنل گردد. محققین هممی

های بیمارستانهای ویژه عمومی بخش مراقبت
 خصوصبه)ع( شهر سمنان  امیرالمؤمنینکوثر و 

آبادی خانی و معصومه کرکهها پریسا حسینخانم
کارشناسان پرستاری که با همکاری مناسب خود 

ای به اجرای این مطالعه داشتند، های ارزندهکمک
زم است از نمایند. در نهایت لاتشکر و قدردانی می

های آنان تشکر مشارکت تمام بیماران و خانواده
 گردد.
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Abstract 
Background: Ventilator-Associated Pneumonia is the most important cause of mortality of 

nosocomial infections. Still incidence of ventilator-associated pneumonia and its related risk 

factors in routine nursing care in the intensive care unit has not been studied. The aim of this 

study was to determine the incidence of Ventilator-Associated in intensive care units and its 

relationship with risk factors.  

Methods: This Descriptive-Analytical study conducted in the intensive care unit in Semnan 

educational hospitals. 35 patients were selected by convenience sampling. Inclusion criteria 

included of age over 18 years, connecting to mechanical ventilation for more than 48 hours, 

lack of pneumonia, no contraindications for oral rinse, without oral trauma, and having no 

contraindications to raise head of bed at least 30 degrees. Oral rinse was done with normal 

saline twice a day also for diagnosis of pneumonia, Modified Clinical Pneumonia Infection 

Score and for collecting patient’s data, questionnaire was used.  

Results: Results showed that 13 (37/1%) patients developed ventilator-associated pneumonia. 

except of the use of antibiotics and underlying disease between risk factors and the incidence 

of ventilator-associated pneumonia was not significant relation.  

Conclusion: In this study, a high incidence of Ventilator-Associated Pneumonia is observed. 

Use a disinfectant solution in oral rinse for reducing ventilator-associated pneumonia is 

necessary. Also rational administration and non-use of antibiotics for a long time in the 

intensive care unit and control of the underlying disease can be an effective action in 

reducing ventilator-associated pneumonia. 

 

Keywords: Hospital Infections, Ventilator-Associated Pneumonia, Risk Factors, Intensive 

Care Unit 
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