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  چکيده

مرتبط با  عفونیي يزايند مهم در بيماريآترشحات آلوده به دستگاه تنفسي تحتاني دو فرگوارشي و آسپيراسيون -کلونيزاسيون دستگاه تنفسي :اهداف

مصنوعي  تهويه با مرتبط پنوموني بروز از پيشگيري در %٢/٠ كلرهگزيدين گلوکونات شويهدهان هدف اين مطالعه، تعيين تاثير. هستندتهويه مصنوعي 

  .  ديررس و اثر متقابل آن با شدت بيماري بود

 گيري در دسترسبه روش نمونهشده در بخش مراقبت ويژه عمومي بيمارستان لقمان حکيم بيمار تازه بستري ٨٠اين کارآزمايي باليني،  در :هاوشر

شويه کلرهگزيدين و گروه کنترل دوبار در روز دهانشويه با گروه مداخله دو بار در روز دهان. دو گروه قرار گرفتند صورت تصادفی دربهانتخاب شدند و 

های مجذور کاي، دقيق فيشر و تي از آزمون. تشخيص داده شد پنومونيشده معيار باليني وسيله نسخه تعديلبه پنوموني. سرم نمکي دريافت کردند

  .ها استفاده شدزوجي برای تجزيه و تحليل داده

داري  آزمون دقيق فيشر اختلاف معني). هاي مداخله و کنترل در گروه% ٢٥و  ٥ترتيب به(ديررس مبتلا شدند  پنومونيبه کل بيماران % ٢٥/١٦ :ها يافته

و در گروه سرم نمکي  ٤١/٢٦ميانگين نمره شدت بيماري در گروه کلرهگزيدين ). >٠٥/٠p(ديررس نشان داد  پنومونيبين دو گروه از نظر ابتلا به 

  .مبتلا نشدند پنومونيبيماران با شدت بيماري بالاتر در گروه کلرهگزيدين به ). >٠٠١/٠p(داری داشتند آماري اختلاف معني بود که از نظر ٩٥/٢٣

تفاوتي با سرم نمکي ندارد، اما  پنومونيشويه دو بار در روز محلول کلرهگزيدين در پيشگيري از پاکسازي انتخابي دستگاه گوارش با دهان :گيري نتيجه

   .ديررس شود و در بيماران با وضعيت جسماني بدتر موثر است پنومونياند سبب کاهش بروز تو مي

  شويه، کلرهگزيدينتهويه مصنوعي ديررس، شدت بيماري، دهان پنوموني مرتبط با :هاکليدواژه
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Abstract 
Aims: The respiratory-digestive mechanism colonization and aspiration of contaminated secretions to the lower 

respiratory tract are two main processes in creating pneumonia associating with artificial ventilation. This study 

was conducted to determine the effect of chlorhexidine gluconate 0.2% oral rinse in preventing from pneumonia 

associated with delayed artificial ventilation and its interactive effect with disease severity.  

Methods: In this clinical trial study, 80 patients newly admitted in the general intensive care unit (ICU) of 

Loqman-e-Hakim hospital were selected randomly and assigned in two groups. Patients of experimental and 

control groups received daily twice chlorhexidine oral rinse and normal saline oral rinse, respectively. Ventilator 

associated pneumonia was diagnosed by Modified Clinical Pulmonary Infection Score (MCPIS).  

Results: The overall incidence of late VAP was 16.25% (5 VS 25% in experimental and control groups, 
respectively). Fisher’s exact test showed a significant differences between two groups (p<0.05). Average score 

of illness severity in chlorhexidine group was 26.41 while in normal saline group was 23.95 that implied a 

significant statistical difference (p<0.001). Patients with higher severity of illness didn’t develop VAP in 

chlorhexidine group.    

Conclusion: Selective decontamination or cleaning of digestive tract with chlorhexidine oral rinse twice a day 

does not differ from normal saline in prevention of ventilator associated pneumonia, but can reduce the late onset 

of ventilator associated pneumonia and is effective in patients with more severe condition.  
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  مقدمه

 ايهزينهمرگ و  هزار۹۸تا  ۴۴سالانه مسئول  ،هاي بيمارستانيعفونت

پنوموني . ]۱[ در ايالات متحده هستند دلار ميليارد ۲۹تا  ۱۷معادل 

 ]۵، ۴، ۳، ۲[دومين عفونت شايع بيمارستاني  ،مرتبط با تهويه مصنوعي

. ]۹، ۸، ۷، ۶[هاي ويژه است و اولين عفونت شايع در بخش مراقبت

های که در يکی از بيمارستان ۱۳۸۱در سال  هاخوئينينتايج مطالعه 

ترين عفونت در بخش شهر تهران انجام شد، پنوموني را شايع

هاي همچنين در گزارش. ]۱۰[دهد نشان می%) ۴۶(هاي ويژه  مراقبت

ترين عفونت در عنوان شايعاز كشورهاي مجاور، پنوموني به ارائه شده

لبنان % ۴۷، ]۱۱[پاكستان % ۲۸ترتيب هاي ويژه، به بخش مراقبت

پنوموني مرتبط با . اعلام شده است ]۱۳[در كشور هند % ۸۱و  ]۱۲[

دهد و بيماران تحت تهويه مکانيکي رخ مي %۲۵در  ،تهويه مصنوعي

رستاني در بيماران تحت تهويه مکانيکي هاي بيماعفونت %۹۰مسئول 

 .]۱۴[ است

ترشحات آلوده  ،گوارشي و آسپيراسيون -دستگاه تنفسي ،کلونيزاسيون

پنوموني  بيماريايجاد يند مهم در آدو فر ،به دستگاه تنفسي تحتاني

بسياري از . ]١٦، ١٥[اند  شدهمرتبط با تهويه مصنوعي معرفي 

ساعت پس از ٤٨ظرف مدت توانند مي ،منفيهاي گرم گونه

بيماراني که تحت تهويه  ؛در حلق دهاني جايگزين شوند ،شدن بستري

کننده از هاي نشتمکانيکي هستند نيز از طريق تماس با باکتري

با  .]١٧[ در معرض ابتلا به پنوموني هستند ،تراشهاطراف کاف لوله

اي  هتراشه، در كلونيزاسيون درخت تراشوجود نقش قابل توجه لوله

حال نياز به لوله برونشي و مستعد آسپيراسيون کردن بيماران، با اين

خصوص در بسياري از بيماران بد حال يا بيماران با داخل تراشه به

و  ريكاردز. ]١٨[ هاي جراحي بزرگ، اجتناب ناپذير استعمل

بيوتيك غيرقابل جذب براي پاكسازي استفاده از آنتيهمكاران، 

هاي گوارش را راهي براي كاهش ميزان بروز عفونتانتخابي دستگاه 

کنند كه اين روش اند؛ اما خاطر نشان می بيمارستاني عنوان كرده

کلرهگزيدين، . ]١٩[ دهد هاي مقاوم را افزايش مي احتمال ايجاد گونه

گوانيد است که روي طيف بیيک ضدعفوني کننده و گندزداي بيس

ها موثر است و و برخي از ويروس هاها، برخي قارچوسيعي از باکتري

زايي نيز براي آن گزارش ميکروبي و اثر سرطان تتاکنون هيچ مقاوم

تواند يک محلول مناسب براي انجام  بنابراين مي. ]۲۰[نشده است 

  .دهانشويه براي بيماران بستري باشد

و همکاران براي تعيين تاثير دهانشويه  دريزواي که  در مطالعه

ي پنوموني مرتبط با تهويه مصنوعي در بيماران پس از کلرهگزيدين رو

عمل جراحي قلب انجام دادند، نتايج نشان داد که اين روش باعث 

هاي تنفسي و  خصوص عفونتهاي بيمارستاني به کاهش عفونت

در مطالعه انجام . ]۲۱[شود ها می بيوتيک کمترشدن استفاده از آنتي

و همکاران نيز استفاده از دهانشويه کلرهگزيدين،  جنوئيتشده توسط 

شدن بروز ماندن لوله داخل تراشه و کمترشدن مدت باقي سبب کوتاه

نتايج مطالعه . ]۲۲[پنوموني مرتبط با تهويه مصنوعي شده است 

و همکاران نيز، کاهش بروز پنوموني در بيماران گروه مداخله  هاستون

پنوموني مرتبط با تهويه مصنوعي را  و بيماران در معرض خطر بالاتر

و همکاران، کاهش  گراپبا اين وجود، مطالعه . ]۲۳[دهد نشان می

زا در دهان بيماران تحت تهويه هاي بيماري بروز پنوموني و کلوني

و  فوريرنتايج مطالعه . ]۱۴[دهد مصنوعي در گروه مداخله را نشان نمی

مدت زمان بستري و ميزان همکاران نيز، تفاوتي در بروز پنوموني، 

کنند مير را بين بيماراني که دهانشويه کلرهگزيدين دريافت میومرگ

پنوموني مرتبط با . ]۲۴[دهد با بيماران تحت مراقبت معمول نشان نمی

تهويه مصنوعي، نوع ديررس نوعي از پنوموني است که بعد از 

نوموني با افتد؛ اين نوع از پساعت داشتن لوله تراشه اتفاق مي۹۶

مير بالاتري وافتد، در نتيجه از مرگتر اتفاق ميهاي قويپاتوژن

با اين وجود در مطالعات، بر تاثير مستقيم . ]۴[برخوردار است 

همچنين، هر چند . مداخلات، بر نوع ديررس کمتر توجه شده است

عنوان عامل خطر پنوموني مورد توجه بوده شدت بالاتر بيماري به

ثر متقابل آن با مداخلات انجام گرفته، کمتر مورد اشاره قرار است؛ اما ا

براساس نتايج مطالعات مختلف، در مورد کارايي پاکسازي . گرفته است

ها در پيشگيري از پنوموني بيوتيکانتخابي دستگاه گوارش با آنتي

مرتبط با تهويه مصنوعي و با توجه به اينکه محدوديت اصلي براي 

گرفتن ربا در نظ. طر ايجاد مقاومت دارويي استانجام اين روش، خ

عدم وجود اين عارضه در مورد کلرهگزيدين و همچنين عدم توافق بر 

 پاكسازي موثربودن اين روش، اين کارآزمايي با هدف تعيين تاثير

 بروز از پيشگيري در ،%۲/۰ كلرهگزيدين دهانشويه وسيلهبه دهان

و اثر متقابل آن با شدت  مصنوعي ديررس تهويه با مرتبط پنوموني

  .هاي ويژه انجام شد بيماري در بيماران بستري در بخش مراقبت

  

  هاروش

جامعه آماری پژوهش، بيماران . مطالعه حاضر کارآزمايي باليني است

شده در بخش مراقبت ويژه عمومي بيمارستان لقمان حکيم بستريتازه

بيمار با روش  ۸۰. بودند ۱۳۸۵تا خردادماه سال  ۱۳۸۴ماه سال دياز 

. با توجه به معيارهای ورود انتخاب شدندگيری در دسترس نمونه

 ٦٥تا  ١٨لوله داخل تراشه، سن بين هاي ورود به مطالعه داشتن  معيار

هاي  سال، عدم وجود علايم آسپيراسيون، عدم وجود بيماري

کننده و عدم مصرف داروهاي تضيف  کننده سيستم ايمني تضعيف

  . م ايمني بودندسيست

مقياس ارزيابي وضعيت حاد باليني و مشکلات مزمن سلامتي 

(APACHE II) : شامل سه جزء سن، نمره وضعيت حاد

و ) ها ترکيبي از عوامل فيزيولوژيک مانند الکتروليت(فيزيولوژيک 

از صفر تا  APACHE IIنمره کامل . بيماري مزمن سلامتي است

   .]۲۵[تر همراه است با پيامد ضعيف و نمره بالاتر در اين مقياس ۷۱

و  پاگين ۱۹۹۰در سال : MCPIS پنومونيشده باليني مقياس تعديل

در اين مقياس از . را معرفي کردند پنومونيهمکاران مقياس باليني 

هاي سفيد، درجه حرارت بدن، مقدار ترشحات، تغييرات در تعداد گلبول
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از تراشه، كشت و گيري عکس قفسه سينه، هايپوکسميا، نمونه

هرچند . ]۲۶[شود استفاده می پنومونيآميزي گرم براي تشخيص  رنگ

آميزي گرم استفاده  گيري، كشت و رنگ و همکاران از نمونه پاگين

گيري از تراشه حذف شد؛ زيرا جواب كردند، در بقيه مطالعات، نمونه

 CPISشود و نتيجه کشت که معمولاً دو تا سه روز بعد مشخص می

علاوه، براي انجام به. کند، تاثير بسيار کمی دارد تر مياختصاصي را

آزمون روزانه نياز به کشت روزانه وجود دارد که هزينه مطالعه را بسيار 

كشت را از مقياس  ٢٠٠٣و همكاران در سال  لونا. ]۲۷[کند زياد مي

شده جديد، بيماران تحت تهويه مكانيكي در مقياس ارايه. حذف كردند

كه در زمان شروع يا كمتر دارند، درحالي ٤نمره  پنومونيغيرمبتلا به 

  . ]۲۸[ كند يا بيشتر افزايش پيدا مي ٥، نمره به پنوموني

که شامل تب و شمارش  پنومونيپس از محاسبه نمره مقياس باليني 

سپيراسيون در گراف و تاييد عدم وجود علايم آبود  های سفيدگلبول

صورت سينه توسط پزشک همکار، بيماران واردشده به مطالعه به

هاي مداخله يا کنترل قرار  تصادفي با پرتاب سکه در يکي از گروه

کننده که از نظر سن بيماران گروه مقابل از بين بيماران مراجعه. گرفتند

روه و گ) امتياز ٥اختلاف (، نمره شدت بيماري ) سال ٥اختلاف (

يعني . مشابه بودند انتخاب شدند) داخلي يا جراحي(تشخيصي 

صورت تصادفي بود و بعد از آن، اعضای تيم قرارگرفتن بيمار اول به

حجم . گشتنددنبال جفت بيمار با مشخصات ذکرشده ميپژوهش به

% ۳۰نمونه براساس فرمول مقايسه دو نسبت با احتمال ايجاد بيماري 

اولين مداخله روي . فر مورد محاسبه قرار گرفتن ۴۰و براي هر گروه 

در گروه مداخله، . ساعت اول بستري انجام شد ٢٤هر بيمار در 

شويه سرم و در گروه کنترل دهان% ٢/٠شويه کلرهگزيدين  دهان

 ٤٨مرگ بيمار قبل از (هاي خروج  تا زمان کسب معيار% ٩/٠نمکي 

 ٤٨اخل تراشه قبل از شدن لوله دساعت داشتن لوله داخل تراشه، خارج

ساعت، مشاهده آسپيراسيون آشکار و بروز واکنش حساسيتي و 

صورت دو بار در روز به پنومونييا ابتلا به ) ناخواسته به کلرهگزيدين

صورت روزانه توسط پزشک همکار مورد معاينه  بيماران به. استفاده شد

قرار گرفتند و در صورت وجود علايم عفونت تنفسي نمره مقياس 

هاي سفيد،  ل شامل عکس قفسه سينه، شمارش گلبو( پنومونيباليني 

براي بيمار محاسبه شد ) ميزان ترشحات تراشه و ميزان اکسيژناسيون

براي  پنومونيخيص کسب نمودند، تش ۵که نمره بالاي و درصورتي

ساعت اول دچار  ۴۸هر بيمار مورد بررسي که در . بيمار گذاشته شد

يک از معيارهاي خروج را نيز کسب نکرد، از نشد و هيچ پنوموني

کورسازي در اين پژوهش به اين . هاي پژوهش محاسبه شد نمونه

کننده دو نفر مجزا دهنده مداخله و معاينهصورت بود که فرد انجام

معيار . د و تبادل اطلاعات در مورد بيماران بين آنها اتفاق نيافتادبودن

بعد از پايان روز چهارم  پنوموني، ابتلا به پنومونيبودن تعيين ديررس

  .داشتن لوله تراشه بود

بودن ، بيهوش]۲۰[شويه کلرهگزيدين ضرربودن دهاندليل بيبه

ش مبني بر اينکه بيماران در زمان شروع مداخله و تاييد شوراي پژوه

شويه کلرهگزيدين خطري براي بيمار ندارد و با توجه به انجام دهان

شد، ساعت اول بستري انجام مي ۲۴بايست در اينکه اولين مداخله مي

   . نظر شداز گرفتن رضايت از بيماران صرف

هاي آماري مورد استفاده، آزمون مجذور کاي و در صورت نياز روش

هاي اسمي و آزمون تي زوجي براي براي دادهآزمون دقيق فيشر 

 افزار آماریها از نرمبرای تجزيه و تحليل داده. هاي عددي بود داده

SPSS 15 استفاده شد.  
  

  نتايج

 پنومونياز بيماران مورد بررسي در دو گروه دچار %) ۵/۲۷(نفر  ۲۲

نفر  ۱۳و سرم نمکي %) ۵/۲۲(نفر  ۹شدند که سهم گروه کلرهگزيدين 

در دو گروه،  پنومونيبا وجود تفاوت در ميزان بروز . بود%) ۵/۳۲(

خطر ). χ2=٠٠٣/١؛ =۱df؛ p=۴۵۳/۰(دار نبود تفاوت آماري معنی

شده براي گروه كلرهگزيدين نسبت به محاسبه پنومونينسبي ابتلا به 

بود ) ۴۳۹/۰-۳۳۶/۱% (۹۵با فاصله اطمينان  ۷۶۵/۰گروه سرم نمكي 

شده كه با توجه به اين فاصله اطمينان مقدار خطر نسبي محاسبه

  . دار نبود معني

% ۲۵/۱۶. مبتلا شدند پنومونيمردان به % ۹/۲۶زنان و % ۶/۲۸

ديررس مبتلا شدند  پنومونيبيماران مورد بررسي در دو گروه به 

بيماراني % ۳/۶۰). هاي مداخله و کنترل وهبراي گر% ۲۵و  ۵ترتيب  به(

که اين  مبتلا شدند درحالي پنومونيکه سابقه مصرف سيگار داشتند به 

  ).۱جدول (بود % ۵/۴۵ميزان در گروه فاقد سابقه مصرف سيگار 
  

  پنومونيبه تفکيک ابتلا به  پنومونيشده مرتبط با عوامل بررسي )۱جدول 

  ← پنوموني

 متغير↓
 مبتلانشده مبتلاشده

سطح 

 داریمعنی

۱۹۴/۰  ۲۸/۴۰±۰۵/۹  ۳۲/۴۳±۸۵/۹ )سال(سن 
* 

 جنسيت
 ۳۸ ۱۴ مرد

۵۲۱/۰ 
 ۲۰ ۸ زن

گروه 

 تشخيصي

 ۵۱ ۱۷ جراحي
۱۹۷/۰ 

 ۷ ۵ داخلي

بيماري 

 اي زمينه

 ۴۴ ۱۳ دارد
۱۱۶/۰  

 ۱۴ ۹ ندارد

مصرف 

 بيوتيکآنتي

 ۴۲ ۱۷ بلي
۴۴۶/۰ 

 ۱۶ ۵ خير

۰۰۱/۰  ۹۵/۲۳±۱۰/۳  ۴۱/۲۶±۰۵/۴ نمره شدت بيماري
*

 

مصرف 

 سيگار

 ۳۵ ۱۰ داشته
۳۱۳/۰ 

 ۲۳ ۱۲ نداشته

۴۶۵/۰  ۴۳/۵±۶۱/۱  ۲۷/۶±۸/۱ مدت اقامت
*

 

نمره شدت 

  بيماري

۳۱۷/۰  ۱۳/۲۴±۰۶/۳  ۳۳/۲۵±۳۹/۳  کلرهگزيدين
*

 

۰۰۱/۰  ۷۴/۲۳±۱۹/۳  ۱۵/۲۷±۴۳/۴  سرم نمکي
*

 

داری ستاره دارسطوح معنی
*

  زوجی و اعداد بدون ستاره  Tبا آزمون  

  .انددست آمدهبا آزمون مجذور کای به
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  بحث

كاربردن دو بار در روز محلول دهد كه به نتايج پژوهش حاضر نشان مي

كلرهگزيدين با سواب در دهان، به تنهايي اثر قابل توجهي در كاهش 

بروز پنوموني ناشي از تهويه مصنوعي در بيماران بستري در بخش 

. ندارد در مقايسه با استفاده از محلول سرم نمکي هاي ويژهمراقبت

نتايج اين مطالعه، در اثربخشي اين روش پيشگيري، با نتايج برخي از 

دست آمده در مطالعات مشابه قبلي مطابقت دارد؛ درحالي كه با نتايج به

هايي در  با اين حال، تفاوت. برخي ديگر از مطالعات همخوانی ندارد

جامعه پژوهش و مداخله انجام شده وجود دارد که  طرح تحقيق،

و همکاران، هر چند  فوريردر مطالعه . سازد مقايسه نتايج را مشکل مي

در نتايج كاهش كلونيزاسيون حلق دهان گزارش شده است، ولی 

در مطالعه . ]٢٤[محققان تفاوتي در بروز پنوموني مشاهده نكردند 

مداخله با اسپري كلرهگزيدين انجام بار و همکاران نيز تنها يك گراپ

شده است و كاهشي در بروز پنوموني ناشي از تهويه مصنوعي مشاهده 

و همكاران روي بيماران داخلي و  هاستوننتايج مطالعه . ]١٤[ نكردند

و  دريزونتايج مطالعه . ]٢٣[جراحي، مخالف نتايج پژوهش حاضر است 

تنها بيماران جراحي همكاران که مخالف نتايج پژوهش حاضر است، 

گيرد كه تحت شرايط كنترل شده است؛ مداخله در  قلب باز را در بر مي

اين مطالعه بدين صورت است كه دو روز قبل از عمل جراحي، 

وسيله خود بيماران مصرف شده و پس از كلرهگزيدين دو بار در روز به

. ]٢١[ت رفته اس كار صورت دو بار در روز، توسط کارکنان بهآن نيز به

دهد که نحوه استفاده و بخشي که در  مقايسه مطالعات فوق نشان مي

شود، تاثير مستقيمي بر نتيجه دارد که مستلزم انجام  آن استفاده مي

هر چند نتايج اين مطالعه تاثير قابل . مطالعات دقيق در اين زمينه است

توجهي را نشان نداد؛ با اين حال، تفاوت موجود در خطر نسبي و 

مچنين ميزان بروز بالاتر، در گروهي که در آنها دهانشويه سرم ه

دهنده اثربخشي نسبي اين   تواند نشان نمکي استفاده شده بود، مي

لازم است به اين نکته توجه شود که محل تجمع . روش باشد

هاي دنداني است که خصوص در پلاکها در حفره دهان، بهميکروب

شود؛ عاملي که در هر  يزيکي انجام ميبرداشتن آنها بيشتر به صورت ف

توان نتيجه گرفت، فارغ از محلول  لذا مي. دو گروه ثابت بوده است

تواند عاملي  استفاده شده، دقت در استفاده از برداشتن فيزيکي، خود مي

  .در کاهش بروز پنوموني باشد

 Tبا وجود بالاتربودن سن بيماران مبتلا شده به پنوموني، آزمون 

سن بالا با وجودي که . داري را نشان ندادفاوت آماري معنیمستقل ت

را يكي از عوامل مرتبط با ايجاد پنوموني ناشي از تهويه مصنوعي و 

اند  مير بين بيمارن تحت تهويه مكانيكي معرفي کردهوافزايش مرگ

نظر واحدي در مورد تاثير سن، بر بروز پنوموني مرتبط با . ]۳۰، ۲۹[

سال را ۷۰سن بالاي تهويه مصنوعي وجود ندارد؛ برخي از مطالعات، 

؛ ]۳۱[کنند  يكي از عوامل خطر ايجاد پنوموني بيمارستاني معرفي مي

سال را عامل خطر در ايجاد ۶۵درحالي که برخي ديگر، سن بالاي 

با اين حال، سن بالا . ]۳۲[ دانند نوعي ميپنوموني ناشي از تهويه مص

منفي هاي گرمعنوان عامل خطر مستقل ايجاد كلونيزاسيون با باسيلبه

در پژوهش حاضر، هر چند سن بالا يكي از . ]۳۳[شناخته شده است 

عوامل خطر ايجاد پنوموني بيمارستاني است؛ اما سن بيماران مورد 

در ). سال۴۰- ۴۹ن در گروه سني بيمارا% ۴۰(مطالعه چندان بالا نيست 

سال بود كه نشان  ۱۱/۴۱±۳۲/۹مطالعه حاضر، ميانگين سني معادل 

همچنين با وجود پيروي سن . دهنده سن كم بيماران مورد مطالعه بود

معيار كم سن در دو گروه و اين مساله كه از توزيع نرمال، انحراف

كند،  ي ميعنوان عامل خطر معرفسال را به۶۵معمولاً سن بالاي 

  .ها را كاهش دهدتواند اثربخشي آزمون مي

توافقي در تاثير جنس بر ميزان بروز پنوموني مرتبط با تهويه مصنوعي 

و برخي ديگر جنس  ]۳۴, ۳۱[برخي از منابع جنس مرد . وجود ندارد

عنوان عامل خطر پنوموني ناشي از تهويه مصنوعي معرفي زن را به

داري بين اين دو جنس ه حاضر، تفاوت معنینتايج مطالع. ]۳۵[کنند می

شايد تعداد . در بروز پنوموني ناشي از تهويه مصنوعي نشان نداد

هاي اين مطالعه، براي تعيين اين رابطه كافي نبوده و براي تعيين  نمونه

هاي بيشتر همراه با طرح  اثر جنس بر بروز پنوموني، نياز به پژوهش

  .يشتر وجود داشته باشدپژوهشي متفاوت و تعداد نمونه ب

عنوان يكي از عوامل خطرزا در مطالعات متعددي شدت بيماري را به

نمره . ]۳۰[اند  ايجاد پنوموني ناشي از تهويه مصنوعي معرفي كرده

افزايش خطر ايجاد حالت ناقل % ۳۳تا  ۱۵شدت بيماري، بالاي 

از نظر آماري، با . ]۳۶[هوازي همراه است  منفي بيهاي گرمباسيل

داري بين گروه مبتلا شده به مستقل، تفاوت معني Tاستفاده از آزمون 

يعني . پنوموني و عدم ابتلا از نظر نمره شدت بيماري وجود داشت

گروه مبتلا به پنوموني، نمره شدت بيماري بالاتري نسبت به گروه 

نتايج اين پژوهش نشان داد كه شدت بيماري . غيرمبتلا داشتند

اي در بروز پنوموني ناشي از تهويه مصنوعي  تواند تاثير تعيين كننده مي

شدت بيماري، در گروه کنترل که به پنوموني مبتلا نشده . داشته باشد

تر بود و بين افراد مبتلا شده به پنوموني و مبتلا بودند، بسيار پائين

ماران اما در گروه کلرهگزيدين، بي. دار بودنشده، اختلاف آماري معنی

با شدت بيماري بالاتر نيز به پنوموني مبتلا نشده بودند و تفاوت 

داري بين افراد مبتلا شده به پنوموني و مبتلا نشده، مشاهده معني

  .نشد

از نظر ايجاد پنوموني ديررس با استفاده از آزمون دقيق فيشر، اختلاف 

داري بين گروه کلرهگزيدين و سرم نمكي وجود داشت معني

)۰۵/۰p< .( اين نتيجه نشان داد که بروز پنوموني ديررس که با

مير بالاتري همراه است، در گروهي که دهانشويه کلرهگزيدين و مرگ

شدن بار دليل اين مساله شايد کم. کردند، کمتر بوددريافت مي

هاي تجمع ميکروب. تراشه باشدميکروبي در بيوفيلم اطراف کاف لوله

توانند حتي بدون وجود آسپيراسيون اف، مييافته در بيوفيلم اطراف ک

هاي مقيم اين پاتوژن. ها شده و ايجاد پنوموني کنندمشهود، وارد ريه

در بيوفيلم هستند که مسئول ايجاد پنوموني ديررس هستند؛ درحالي 

هاي ناشي کمتر باعث ايجاد بيماري که در نوع زودرس، بيشتر باکتري
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ن داد كه سابقه مصرف سيگار در پژوهش حاضر نشا  نتايج. شوندمي

بيماران تحت تهويه مكانيكي، بر ميزان بروز پنوموني ناشي از تهويه 

 ۲۰۰۵مصنوعي موثر نبود كه اين با نتايج مطالعه انجام شده در سال 

اي بين مصرف قبلي سيگار و پنوموني مرتبط با تهويه  كه رابطه

رسد  ظر مينبه. ]۱۱[اند، انطباق دارد مصنوعي يافت نكرده

سيگاركشيدن كه يك عامل خطر بروز پنوموني در افراد بدون تهويه 

در . مكانيكي است؛ در بيماران تحت تهويه مكانيكي اثر چندانی ندارد

شود كه مصرف سيگار داراي دو اثر كوتاه و  اينجا به اين نكته اشاره مي

بلند مدت است؛ اثر كوتاه مدت سيگار شامل افزايش ترشحات، 

هاي مخاطي و آسيب به سيسستم هاي تنفسي، آسيبشدن مژك فلج

تواند سبب بروز پنوموني شود و اثر بلند  كه مي ]۱۷[ است  ايمني ريه

هاي تنفسي مثل مدت مصرف سيگار نيز باعث ابتلا به بيماري

از آنجا كه . شودها میهاي مزمن انسدادي ريه و سرطانبيماري

كنند، اثرات كوتاه  ار مصرف نميبيماران تحت تهويه مكانيكي سيگ

توان براي آنها متصور بود؛ اما اين نكته را نيز نبايد  مدت سيگار را نمي

فراموش کرد كه مقدار مصرف سيگار قبل از بستري و طول مدت آن، 

  .عوامل اثربخشي هستند كه در اين مطالعه مورد بررسي قرار نگرفتند

  

  گيري نتيجه

محلول كلرهگزيدين، به تنهايي اثر قابل كاربردن دو بار در روز به

توجهي در كاهش بروز پنوموني ناشي از تهويه مصنوعي در بيماران 

در مقايسه با استفاده از محلول  هاي ويژهبستري در بخش مراقبت

تواند موثر اما در بيماران با وضعيت جسماني بدتر، می .ندارد سرم نمکي

  .باشد

  

هاي ويژه   از کارکنان زحمتکش بخش مراقبت :تشکر و قدرداني

خاطر زاده بهخصوص جناب آقاي محمد عليجانبيمارستان لقمان، به

زحمات فراواني که در راه اين تحقيق متحمل شدند و همچنين از 

پزشکي که در انجام اين تحقيق ما را دستياران عفوني دانشگاه علوم

تشکر ويژه از بيماراني . آيدياري رساندند تشکر و قدرداني به عمل می

 . است که در پژوهش، مداخله روي آنها انجام گرفت
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