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Abstract 
 

Acute respiratory infections including Lower respiratory tract infections are the commons’ 
infection in children and the main cause for antibacterial over-prescription in the world. 
Pneumonia is the leading cause of mortality in young children worldwide. Early diagnosis and 
empiric antibacterial therapy is an important strategy to improve outcome. World Health 
Organization has developed care-management guidelines to reduce pneumonia-related mortality 
in developing countries. This strategy was very efficacious in reducing mortality rate in 
developing countries. Recently evidence-based guidelines for management of infants and 
children with pneumonia were prepared by an expert committee. These guidelines are 
developed for the management of infants and children with pneumonia in both out-patients and 
in-patients setting. Our aims in this paper was to review guidelines developed for pneumonia 
care-management for developing and developed countries and to define the most appropriate 
strategies for our region and possibly country. 
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        1393 زمستان، 1، شماره سومدوره                                                                      تعالی بالینی                                          مجله 

  یـالینــی بــالــلــه تعــمج

  پژوهشی -آموزشی

     )29-45( 1شماره     سومدوره 

  عفونت هاي مجاري تنفسی تحتانی منجمله پنومونی

  نمروري بر چگونگی برخورد بالینی، تشخیص و درما

 
 *1محمد جعفر صفار

 

  

  چکیده

 2عفونت هاي حاد مجاري تنفسی تحتانی منجمله پنومونی شایع ترین دلیل مرگ کودکان در جهان می باشد. سالیانه حدود 

میلیون مورد  155حدود  2008اساس تخمین سازمان بهداشت جهانی در سال برسال از پنومونی می میرند.  5ر از کمتمیلیون کودك 

براي پیشگیري و یا کاستن از آنان در کشورهاي درحال توسعه بوده است.  درصد 95در کودکان عارض شده که بیش از پنومونی 

همچنین،  .اهمیت زیادي داردمرگ و میر و بار بیماري، تشخیص صحیح و بهنگام بیماري و برقراري رژیم درمانی تجربی مناسب 

عمده ترین دلیل تجویز آنتی بیوتیک به بیماران بوده که  ،ت هاي دوران کودکیعنوان شایع ترین عفونعفونت هاي حاد تنفسی به 

در اکثر موارد نامناسب و نابجا بوده و نقش مهمی در ایجاد مقاومت باکتري ها به آنتی بیوتیک ها دارند. برخورد بالینی هدایت 

مطب کمک شایانی در تشخیص صحیح  در یاشده توام با بکارگیري مناسب و درست امکانات جنبی پزشکی در بیمارستان و 

بیماران مبتلا به پنومونی و تجویز منطقی آنتی بیوتیک ها و کاستن از عوارض بیماري خواهد داشت. هدف از مقاله حاضر مروري 

ین درمانی موجود براي کشورهاي فقیر و کشورهاي توسعه یافته و انتخاب مناسب تر - کوتاه بر برنامه ها و روش هاي تشخیصی

  باشد.روش براي تشخیص و درمان پنومونی در کودکان در منطقه و احتمالا کشور می

  

  پنومونی، عفونت تنفسی تحتانی، کشورهاي فقیر، کشورهاي در حال توسعه، کشورهاي صنعتی کلیدي: يها واژه

 
 

  مقدمه

 Acute Respiratoryعفونت هاي حاد تنفسی (

Infections (ARI )( ماري ها مثل عی از بیطیف وسی

ولوزه )،  Pharyngitis(عفونت گلو ، سرما خوردگی

(tonsillitis) ري تنفسی اــاري مجـلونزا و بیمـ، آنف

 عفونت از نظر بالینی، ).1- 2ل می شوند(ـانی را شامـتحت

 Acute Lowerهاي حاد مجاري تنفسی تحتانی

Respiratory Tract Infections (ALRTI) توان  را می

برنشیولیت و پنومونی تقسیم نموده  :ي عمدهبه دو بیمار

که افتراق بالینی این دو بیماري از همدیگر خصوصا در 

  ).3و4(سال مشکل می باشد 2از  مترکودکان ک

(غنی و  در کودکان دو جهان ARIاگر چه میزان 

. ولی احتمال بروز عوارض و )4(فقیر) یکسان می باشد

 رـهاي فقیان کشورـمیر ناشی از آن در کودک مرگ و

  ).5-7(برابر بیشتر است 15-10

  

  .، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساري، ایراندانشکده پزشکی گروه اطفال،. 1

  E mail: Saffar@softhome.net                                                                  .ساري، بلوار پاسداران، مرکز آموزشی درمانی بوعلی ساري، بخش کودکان*. نویسنده مسئول: 

  :29/9/93تاریخ پذیرش:            11/9/93تاریخ ارجاع جهت اصلاحات:            10/8/93تاریخ دریافت  
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  عفونت هاي مجاري تنفسی تحتانی منجمله پنومونی

 

 
        1393تابستان ، 1، شماره سومدوره                                                                                           تعالی بالینی                   مجله 

 5از  کمترمیزان بروز سالیانه پنومونی در کودکان 

و  نفر 100 به ازاي نفر 2-4سال کشورهاي پیشرفته حدود 

 نفر 100 به ازاي 7-40در کشورهاي در حال پیشرفت 

تخمین زده می شود. که بیشترین موارد آنان در کودکان 

. براساس برآورد )5-7(می شوند سال عارض 2از  مترک

میلیون  150حدود  2010در سال  1سازمان جهانی بهداشت

مورد پنومونی در کودکان عارض شده بود که حدود 

مونی پنو به ترتیبمیلیون مورد آنان  3میلیون و  9/11

که  است شدید و پنومونی خیلی شدید دسته بندي شده

. بر )7و6(میلیون کودك شده اند 4/1نهایتاً سبب مرگ 

2ش مرکز کنترل بیماریهاي امریکااساس گزار
در سال  

مورد مرگ ناشی از پنومونی در  535حدود  2006

. )8(سال امریکایی عارض شده است 15از  مترکودکان ک

بعنوان شایع ترین عفونت دوران  عفونت هاي حاد تنفسی

کودکی دلیل شایعی براي تجویز آنتی بیوتیک اکثراً 

نامناسب بوده که علاوه بر تحمیل هزینه اقتصادي و 

عوارض دارویی، سبب افزایش موارد مقاومت آنتی 

تدوین  .)9-12(بیوتیکی باکتري ها نیز شده است

چوب و استراتژي یکنواخت براي تشخیص زودتر چهار

ماري و برقراري درمان تجربی مناسب براي کاستن از بی

بار بیماري و پیشگیري از مرگ و میر زیاد و تا حدي 

مفید خواهد بود.  تجویز منطقی تر آنتی بیوتیک ها

براي کاستن از مرگ میر  W.H.O، دهه قبل 3حدود 

ناشی از پنومونی در کشورهاي فقیر یک روش آسان و 

زش دیده غیرپزشک قابل انجام توسط اشخاص آمو

براي تشخیص پنومونی را تدوین و در اکثر کشورها 

در این برنامه پیشنهادي، با یک  .)13- 14(بکار گرفت

شرح حال ساده و با نگاه کردن به بیمار و چگونگی 

نفس کشیدن او و شمردن تعداد تنفس کودك، پنومونی 

از عفونت هاي ساده مجاري تنفسی تشخیص داده شده 

 ن تجربی آنتی بیوتیک مناسب قرار میو تحت درما

گیرد. این برنامه سبب کاهش قابل توجه در تعداد موارد 

                                                
1. World Health Organization (W.H.O) 
2
. Center for Disease Control (CDC) 

 

سال  5از  کمترمیر ناشی از پنومونی در کودکان  مرگ و

روش هاي تشخیصی و درمان ارائه . )15(جهان شده است

شده براي کشورهاي غنی تا حدي متفاوت از برنامه هاي 

 اخیراً). 16،17(ر می باشندپیشنهادي براي کشورهاي فقی

نیز یک پروتکل جامع مبتنی بر شواهد و بر پایه مطالعات 

انجام شده براي چگونگی تشخیص و درمان کودکان 

ماه از قبل سالم مبتلا به پنومونی که در سطح  3از  بیشتر

متخصصین  جامعه کسب شده باشد توسط کارشناسان و

   ).18(امریکایی تهیه و تدوین گردید

مروري کوتاه بر شواهد موجود مقاله حاضر،  هدف

براي تهیه و ارائه یک چهار چوب و راهکار براي 

منجمله پنومونی،  ALRTIتشخیص دقیق و بهنگام 

برقراري درمان مناسب و تجویز منطقی تر آنتی بیوتیک 

  در کودکان منطقه و احتمالا کشور می باشد.

  

  و پنومونی ALRTIتعریف 

را پنومونی گویند. تشخیص قطعی التهاب بافت ریه  

بیماري با یافته هاي آسیب شناسی نمونه ریه در حضور 

عامل بیماري زا می باشد. براي تشخیص بالینی و عفونت 

هاي مجاري تنفسی تحتانی روش یکنواخت و مرجع 

وجود ندارد. باید توجه داشت که تعداد زیادي از علایم 

عفونی ریه و اي غیره ونی، در بیماريبالینی ناشی از پنوم

یا اعضاء دیگر نیز حادث شده، لذا این علایم براي 

تشخیص صحیح بیماري از توان پیشگویی مثبت بالایی 

برخوردار نخواهند بود. بر مبناي هدف کار نیز براي 

 ؛پنومونی تعاریف متفاوتی در نظر گرفته می شود. مثلا

 در مطالعات اپیدمیولوژیکی به یک تعریف بسیار حساس

که بتواند همه بیماران مبتلا را تشخیص دهد نیاز داریم 

ولی در موارد تعیین ضرورت تجویز آنتی بیوتیک براي 

بیماران مشکوك به پنومونی به یک تعریف با ویژگی 

)Specifity (وجود علائم بالینی متناسب با  ؛بالا مثل

پنومونی همراه با یافته هاي رادیولوژیکی یا 

حال اگر ربه ه ).16-18(تیاج هستمیکروبیولوژیکی اح

چه تعاریف براي تشخیص پنومونی کودکان براساس 
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شیوع و یا امکانات تشخیصی درمانی در  ،میزان بروز

مناطق مختلف متفاوتند ولی هم پوشانی قابل توجه بین 

آنان وجود دارد. براي تشخیص پنومونی در کودکان 

آن  کشورهاي فقیر که بار بیماري و عوارض ناشی از

نسبت به کشورهاي غنی بسیار بیشتر می باشد نیاز به یک 

تعریف بیسیار حساس براي تشخیص بیماري وجود دارد 

تا بتواند فوراً همه بیماران مبتلا را تشخیص داده تا تحت 

درمان بهنگام قرار دهد. در این رابطه سازمان بهداشت 

براي کاستن از بار بیماري و پیشگیري از  W.H.Oجهانی 

مرگ و میر بالاتر آئین نامه تشخیصی ساده و قابل انجام 

توسط پرسنل غیرپزشک آموزش دیده را تدوین و در 

این کشور ها بکار گرفت. بر مبناي تعریف ارائه شده 

تعداد تنفس بیمار در دقیقه مبناي  W.H.Oتوسط 

  ).19-21و14و13(تشخیص پنومونی قرار داده شده است

مبتلا به تب و سرفه که تعداد در این تعریف هر بیمار 

تنفس در دقیقه بیش از متناسب با سن خویش داشته 

بعنوان بیمار مبتلا به پنومونی ساده  )Tachypnea(باشد 

)Simple Pnumonia(  در نظر گرفته می شود و تحت

این شرایط باید تحت درمان آنتی بیوتیکی بصورت 

و یا  60سرپایی قرار گیرد. در این تعریف تعداد تنفس 

، ماه 2بالاتر در دقیقه در شیرخواران جوان کوچکتر از 

در دقیقه در کوکان  40 ≥ماهه،  2- 12در شیرخواران  50≥

 3-5در دقیقه در کودکان  30 ≥ماهه و سرانجام  36-12

عنوان تاکی پنه یا تنفس تند تعریف شده است. ه سال ب

 مراه پنومونی، ازه ماه که به 2اگر بیمار بزرگتر از 

عضلات فرعی تنفس (عضلات زیر دنده اي، بین دنده 

اي، فوق دنده اي و فوق جناغی) براي نفس کشیدن 

استفاده کند پنومونی بیمار بعنوان پنومونی شدید دسته 

می شود. اگر بیمار مبتلا به پنومونی داراي علائم  بندي

تشنج، خواب آلودگی، عدم  ؛بالینی شدید خطر ساز مثل

ن یا نوشیدن، استفراغ پایدار، کبودي توانایی در خورد

پوست و مخاط، یا سوء تغذیه شدید داشته باشد بعنوان 

پنومونی خیلی شدید تعریف شده اند. در این تعاریف و 

ماه مبتلا به  2از  متردسته بندي ها تمام کودکان ک

ماه مبتلا به پنومونی شدید  2 از بیشترپنومونی و کودکان 

افت درمان مناسب نیاز به بستري یا خیلی شدید براي دری

شدن در بیمارستان دارند. در بیمارستان علاوه بر درمان 

حمایتی تحت درمان آنتی بیوتیکی با سفالوسپورین 

مثل سفتري آکسون قرار گیرند. موارد پنومونی  3نسل

گرم  میلی 50ساده نیز بطور سرپایی با آموکسی سیلین 

ساعت مجددا  48-72 و درهر کیلوگرم روزانه درمان

چه اساس تعریف اگر ).19- 21و14و13(ارزیابی می شوند

قابل توجه با معیار   3پنومونی در جهان غنی هم پوشانی

ولی اساس  بالینی تشخیص پنومونی در جهان فقیر دارد.

تشخیصی پنومونی در کشورهاي پیشرفته تا حدي 

در این مناطق براي تشخیص   ).16- 18(متفاوت می باشد

در هر بیمار مبتلا به تب و سرفه با احتمال  پنومونی،

پنومونی باید شواهد التهاب و نشانه هاي درگیري 

مجاري تنفسی تحتانی شامل: تاکی پنه، تنفس سخت یا 

ناله هنگام نفس کشیدن، رال، ویز، کاهش صداي 

 کشیدگی عضلات فرعی تنفس تنفسی، ماتیته، تو

بینی و (رتراکسیون)، تشنگی هوا، بازشدن پره هاي 

سرانجام سیانوز در بیمار جستجو گردد. در صورت 

وجود علایم فوق وجود پنومونی با عکس برداري از 

د ـییقفسه سینه و یا با آزمایش میکروبیولوژي تا

  ).16- 18(گردد

  

  تاکی پنه

(تاکی پنه) مبناي تشخیص پنومونی  اگرچه تنفس تند 

در کشورهاي فقیر می باشد ولی یک نشانه اختصاصی 

براي تشخیص پنومونی نمی باشد. این نشانه در بعضی از 

پنومونیک مثل تب، دزهیدراتاسیون، اري هاي غیربیم

بیماري غیر عفونی مجاري تنفسی تحتانی، اسیدوز 

  نیز عارض می شود.  ...متابولیک و 

به هر حال تاکی پنه یک نشانه تنفس سخت و کاهش 

اران اکسیژن خون می باشد. در یک مطالعه که بیم

به پنومونی با عکس برداري قفسه صدري  مشکوك

                                                
3. Overlap 
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بیماران مبتلا به  درصد 20مورد ارزیابی قرار گرفتند، 

بدون تاکی پنه شواهد  درصد 12تاکی پنه و 

  ).22(رادیولوژیک پنومونی را داشتند

  

، باز شدن پره هاي بینی و یا Gruntingرتراکسیون، *

بتلا به پنومونی بالا و پائین شدن سریع سر توسط بیمار م

نشانه هاي شدت زیاد بیماري با یا بدون هیپوکسمی می 

  باشد.

  

  عوامل بیماري زا و چگونگی تشخیص آنان

 ALRTIاگر چه عوامل میکروبی متعدد توان ایجاد 

در کودکان را دارند ولی در اکثر موارد بیماري توسط 

تعداد معدودي از ویروس ها، باکتري ها و اجرام آتی 

طیف علائم و نشانه هاي  ).23-30(ض می شوندپیک عار

بالینی حاصل از هر میکروب متفاوت و متغیر می باشند. 

اگر چه آزمایش مرجع استاندارد براي تشخیص عامل 

توان با استفاده از روش  بیماریزا وجود ندارد ولی می

هاي مختلف تشخیصی مثل کشت خون، کشت و اسمیر 

ادي میکروبی در خلط، جستجوي آنتی ژن یا آنتی ب

نمونه هاي بدن با روش هاي ایمونوفلورسانت، 

و سرانجام بندرت از طریق  PCRاگلوتیناسیون و 

یا  BAL ترشحات تهیه شده از مجاري تنفسی تحتانی

بیوبسی ریه نسبت به شناخت عامل بیماري زا اقدام 

  ).16-18(نمود

  

  ویروس ها و تشخیص آنان

 ALRTIپنومونی و عنوان عامل ه نقش ویروس ها ب

 80سال تا  2از  مترکودکان خصوصاً در بچه هاي ک

موارد تائید شده است. با افزایش سن کودك از  درصد

میزان نقش عوامل ویروسی کاسته شده و به نقش عوامل 

هاي آتی پیک افزوده می شود.  ایجاد کننده پنومونی

کودکان  ALRTIترین و شایع ترین ویروس مهم

 40بوده که تا  RSV)(ال تنفسی ویروس سن سی شی

 دـاشـول می بـونی کودکان مسئــموارد پنوم دـدرص

توان به  پس از آن به ترتیب فراوانی می ).23- 30و18-16(

و  ویروس هاي پارا آنفلونزا، آدنوویروس

متاپنوموویروس اشاره داشت. در موارد همه گیري 

بیماري آنفلونزا در جامعه این ویروس نقش غالب در 

ی بطور همزمان ـیجاد پنومونی کودکان می یابد. گاها

دا شده که میزان نقش و ـویروس ج 2-3در یک بیمار 

ق ـور دقیـجاد بیماري بطـتاثیر هر یک از آنان در ای

   ).31و16- 18(روشن نمی باشد

در مطالعات انجام شده بر روي کودکان مازندرانی 

، ALRTIسال بستري شده در بیمارستان با  5از  مترک

ویروس دنو، آنفلونزا وآRSVویروس هاي پارا آنفلونزا، 

بیماران نقش داشتند. در تعدادي از  درصد 50در بیش از 

  ).27-29(بیماران بیش از یک ویروس نیز جدا شده بود

روش هاي حساس و مختلفی براي تشخیص عوامل 

در کودکان خصوصاً براي  ALRTIویروسی مسبب 

د دارند. بکارگیري تست وجو RSVتشخیص آنفلونزا و 

هاي تشخیصی که در فاصله زمانی کوتاهی امکان 

شناخت ویروس را فراهم می آورند سبب کاهش موارد 

تجویز آنتی بیوتیک نابجا در بیماران سرپایی و حتی 

بستري در بیمارستان، و کاهش دوران بستري بیمار در 

چنین در بیماران هم). 32- 34و16- 18(گردد بیمارستان می

نفلونزایی، می توان با درمان اختصاصی به بهبودي آ

زودتر بیمار، کاهش عوارض بیماري و کاهش دوران 

  سرایت ویروس به دیگران به بیمار کمک کرد. 

توجه داشت که تست هاي تشخیصی سریع  ستیبای

ویروس ها موارد مثبت و منفی کاذب نیز دارندکه باید 

نی ویروسی از مد نظر داشت. بدلیل افتراق مشکل پنومو

پنومونی باکتریایی، یا از موارد پنومونی حاصل از 

، در بیمارانی )Co-Infection(مانًاویروس و باکتري تو

دیسترس تنفسی شدید یا  ؛که با علائم بیماري شدید مثل

وجود شواهد قوي عفونت باکتریال مراجعه داشته باشند، 

 علیرغم تست مثبت ویروس، ضمن ارزیابی براي احتمال

عفونت باکتریایی بیمار تحت درمان مناسب آنتی 

  ).18(بیوتیکی نیز قرار گیرد

  

33 
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  عوامل باکتریایی و چگونگی تشخیص آنان

موارد پنومونی کسب  درصد 20-50باکتري ها در 

شده در جامعه کودکان نقش دارند. هر چه شدت 

بیماري بیشتر باشد و یا ضرورت بستري شدن بیمار در 

شته باشد، احتمال نقش باکتري در بیمارستان وجود دا

افزایش می یابد. در گذشته نه چندان دور  ایجاد پنومونی

 بیشتردر کودکان شایع ترین عوامل باکتریایی پنومونی 

و Pneumococcus  (Spn) ماه، پنوموکوك 2از 

بوده اند، b(Hib)  Hemophilus Influenza هموفیلوس

در  ، Hibنبرقراري و انجام واکسیناسیو زولی پس ا

مناطقی از جهان از نقش این باکتري در ایجاد پنومونی 

به شدت کاسته شده و سایر انواع باکتري هاي 

در ایجاد پنومونی در  هموفیلوس نقش قابل توجه

کودکان سالم ندارند. با روش هاي مختلف 

آزمایشگاهی می توان گاهی باکتري بیماریزا 

  ).23- 26و16-18(راشناخت

  

  کشت خون

م کشت خون تاثیر چندانی در تشخیص عامل انجا

باکتریایی پنومونی نداشته و براي همه بیماران مبتلا  

توصیه نمی شود. در بیماران بستري شده در بیمارستان، 

بیمارانی که به درمان اولیه پاسخ نداده باشند، بیمارانی 

که دچار عارضه پنومونی شده باشند انجام کشت خون 

د مثبت کشت خون در شرایط توصیه می شود. موار

مثبت بوده و در موارد شدید تا  درصد 1عادي کمتر از 

  افزایش می یابد. درصد 10- 11حدود 

  

اسمیر و کشت خلط یا ترشحات تهیه شده از 

   BALبرنش

 قابل انجام کوچکتراین روش تشخیصی در کودکان 

نبوده و توصیه نمی شود. ولی گاهی در بیماران بستري 

رستان، بیمارانی که به درمان مناسب پاسخ شده در بیما

نداده یا طی درمان بیماري پیشرفت کرده باشد، بیماري 

بسیار شدید باشد و در بیماران با نقص ایمنی انجام آن 

  توصیه می شود.

  

  جستجوي آنتی ژن پنوموکوك در ادرار 

بدلیل موارد مثبت کاذب زیاد انجام آن در کودکان 

یان اخیر با انجام واکسیناسیون توصیه نمی شود. طی سال

با واکسن هاي کونژوگه، از میزان   Spnکودکان بر علیه 

نقش این باکتري نیز در ایجاد پنومونی در کشور هاي 

شده است. گاهی باکتري هاي دیگر مثل  غنی کاسته

در ایجاد  Aاستافیلوکوك طلایی و استرپتوکوك گروه 

  پنومونی نقش می یابند.

  ریه هاعکس برداري از 

اساس تشخیص پنومونی در کشورهاي غنی با وجود 

کدورت (انفییلتراسیون) در ریه بیمار از طریق عکس 

برداري ریه ها تایید می گردد. در بیماري که شواهد 

بالینی بیماري در راستاي پنومونی خفیف تا متوسط باشد 

انجام آن توصیه نشده است، ولی تمام بیماران با پنومونی 

شدید، بیماري بستري در بیمارستان، عدم  متوسط تا

پاسخ مناسب به درمان اولیه، احتمال وجود عوارض 

پنومونی نیازمند عکس برداري از ریه ها می باشند. در 

شرایط زیر عکس بداري مجدد و مکرر توصیه شده 

است: عدم پیدایش نشانه هاي بهبدي یا بدتر شدن 

ز شروع ساعت پس ا 48-72وضعیت بالینی بیمار طی 

درمان، شک به جسم خارجی ریه یا توده یا کلاپس ریه 

و تکرار پنومونی در یک کانون ریه با احتمال عیب 

  ).16-18(اناتومیکی

  

  عوامل آتی پیک پنومونی کودکان

عوامل مختلف باکتریایی غیر از باکتري هاي مرسوم  

در کودکان توان ایجاد پنومونی را داشته که با روش 

اکتریولوژیکی قابل تشخیص نیستند و هاي مرسوم ب

بعنوان عوامل آتی پیک شناخته می شوند. شایع ترین 

عامل پنومونی آتی پیک مایکوپلاسما پنومونیه می باشد. 

34 
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 مترموارد پنومونی کودکان ک درصد 2-23این عوامل در 

  ).16-18(سال نقش دارد 15از 

در کشورهاي فقیر عوامل دیگر خصوصا میکروب 

در  خصوصاًد مد نظر داشت تا در صورت نیاز سل را بای

موارد مواجهه با بیمار سلی، ارزیابی متناسب انجام شود. 

براي تشخیص عفونت مایکوپلاسمایی تست هاي 

 Coldمختلفی وجود دارند که مرسوم ترین آن

Agglutinin  اي اخیر ـو حساس ترین آن در سال ه

IgM-ELISA 35و  16-18(می باشد.(  

  

  ویروس –هم زمان باکتري  عفونت هاي

در سالیان اخیر با استفاده از روش هاي بسیار حساس  

در تشخیص عوامل بیماریزا در تعدادي از موارد بطور 

بیش از یک عامل منجمله باکتري و ویروس  هم زمان

جدا شده اند که تفسیر نتایج حاصل مشکل و میزان  ماًاتو

باشد. نقش هر کدام در ایجاد پنومونی روشن نمی 

عفونت پیدایش شواهد زیادي وجود دارد که احتمال 

باکتریال شدید متعاقب عفونت ویروسی اثبات شده 

حال التهاب و ره اري تنفسی تحتانی زیاد نیست. بهمج

ورم ایجاد شده در بافت ریه پس از عفونت ویروسی، 

افزایش می دهد. در این  امکان عفونت ثانویه باکتریال را

ی به سن بیمار، شدت بیماري وسایر موارد توجه کاف

رادیولوژیکی اهمیت ویژه  -یافته هاي آزمایشگاهی

  ).16-18(دارند

  

  تست هاي جانبی دیگر

در بیماران مبتلا به عفونت مجاري تنفسی تحتانی،  

چند آزمایش دیگر بطور روزمره مورد استفاده قرار می 

در بیماري که  4گیرند. این آزمایشات نشانه هاي فاز حاد

هنگام بیماري ها بخصوص عفونت هاي شدید افزایش 

قابل توجه می یابند را می سنجند. اگرچه این ارزیابی ها 

براي تشخیص پنومونی اختصاصی نیستند ولی افزایش 

قابل توجه آن در موارد عفونت هاي باکتریال گاهی می 

                                                
4. Acute Phase Reactants  

پنومونی هاي تواند در افتراق پنومونی باکتریال از 

پیک مفید باشد. اگرچه در موارد زیادي ویروسی یا آتی 

هم پوشانی دیده می شود ولی افزایش همزمان بیش از 

یک آزمایش به نفع عفونت باکتریال خواهد بود. این 

 Procalcitoninآزمایشات بطور روزمره شامل: 

(PCT), C-Reactive Proteins (CRP), 
Erythrocyte Sedimentation Rates (ESR), 

Complete Blood count (CBC) 36-39(می باشند.(  

انجام این آزمایشات، در بیماران سرپایی توصیه نشده 

ولی در موارد بیماري متوسط تا شدید، بیماران بستري 

شده در بیمارستان براي افتراق عفونت باکتریال از 

ویرال، تعیین چگونگی پاسخ به درمان و یا پیگیري 

تعداد (یتوزیس وجود لکوس بیماري مفید خواهند بود.

)، پولی نوکلئوزیس (تعداد 15000گلبول سفید بیش از 

)، افزایش 10000سلول هاي پولی مورفونوکلئر بیش از 

یا نسبت باند به پولی  500بیش از  Bandتعداد سلول هاي 

اگرچه اختصاصی پنومونی نیست ولی  0,2> مورفونوکلئر

احتمال وجود عفونت باکتریال را افزایش می دهد. 

بیشتر باشد.  20000اگر تعداد گلبول سفید از  "صوصاخ

 CBCدر صورت وجود کم خونی و ترمبوسیتوپنی در 

اورمیک –فکر عارضه نادر سندرم همولیتیکه باید ب

  ناشی از پنوموکوك بود.

 CRPمیلی متر در ساعت یا  35بیش از  ESRافزایش 

میلی گرم درصد بعنوان افزایش قابل توجه در  6بیش از 

گرفته شده و به نفع عفونت باکتریال می باشند. عدم  نظر

  ).36- 39(به نفع عفونت ویرال می باشد PCTافزایش 

  

  درمان آنتی بیوتیکی بیماران مبتلا به پنومونی

، پس نی با یک بیمار مبتلا به پنومونیدر برخورد بالی 

از تشخیص بیماري اولین گام تعیین محل درمان بیمار             

ایی یا بستري) می باشد. در این رابطه، توجه به (سرپ

ه قبلی کودك، طیف علائم و نشانه هاي چسابقه و تاریخ

اري و ـین شدت بیمـاي مهم در تعیـارهـبیماري از معی

ط زیر ـند. در شرایـار می باشـان بیمـل درمـاب محـانتخ

ت بیشتر ـونی جهت دریافت مراقبـان مبتلا به پنومـکودک

35 
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ان می ـتـارسـري در بیمـد بستـازمنـاسب نیـنان مـو درم

  ). 16-20(باشند

ماه،  3ماه خصوصاً زیر  6شیرخوران کوچکتر از  

کودکانی که مشکل تنفسی شدید دارند (تاکی پنه با 

دیس پنه، رتراکسیون، ناله کردن، آپنه)، کاهش سطح 

هوشیاري، هیپوکسمی (کاهش اشباع اکسیژن کمتر از 

یا)، بیماران با عوارض پنومونی در سطح در درصد 90

و سرانجام اگر امکان مراقبت  ) ...(پلورزي، آسیب ریه و

توجه داشت  کودك در منزل وجود نداشته باشد. باید

که مواجهه میکروب با آنتی بیوتیک سبب ایجاد 

مقاومت میشود لذا محدود سازي تجویز آنتی بیوتیک و 

مناسب و دوره  استفاده بجا و مناسب با دوز کافی از راه

درمانی کافی سبب کاهش ایجاد مقاومت باکتري ها به 

  .آنتی بیوتیک خواهد شد

  

  درمان بیماران سرپایی

 توان بیماران مبتلا به پنومونی خفیف تا متوسط را می

  بطور سرپایی تحت درمان قرار داد.

  

  سال ۵کودکان کمتر از 

پنومونی در این گروه سنی در اکثر موارد ناشی از  

عوامل ویروسی بوده و معمولاً نیاز به درمان آنتی 

بیوتیکی نیست. در صورتی که نیاز به تجویز آنتی 

) اولین Amxبیوتیک وجود داشته باشد آموکسی سیلین (

میلی  90و مناسب ترین دارو می باشد. دوز روزانه دارو 

ساعت می باشد.  8منقسم به هر با ازاي هر کیلوگرم گرم 

 و یا Hibودك سابقه واکسیناسیون در مواردي که ک

Spn یا احتمال مقاومت به  نداشته باشد وAmx  در منطقه

(اخیراً داروي بتالاکتام مصرف کرده باشد،  زیاد باشد

سال باشد) آموکسی سیلین  2از  مترک، مهدکودکی باشد

میلی گرم  7,2میلی گرم توام با اسید کلاونیک  90با دوز 

  روزانه مناسب خواهد بود.بدن با ازاي هر کیلوگرم وزن 

  

  

  سال ۵کودکان بیشتر از 

داروي اول می  Amxنیز ، سال 5از  بیشتردر کودکان 

باشد. با توجه به نقش فزاینده مایکوپلاسما در ایجاد 

توان از  در صورت لزوم میپنومونی در این گروه سنی 

) آزیترومایسین، کلاریترومایسین ن،(اریترومایسیماکرولید 

استفاده کرد، باید   Amxان جایگزین یا همراه بابعنو

توجه داشت که موارد مقاومت پنوموکوك به 

می  درصد 40ماکرولیدها در اکثر مناطق دنیا بیش از 

معه در موارد همه گیري بیماري آنفلونزا در جا باشد.

باکتري براي بیماران  درمان توامان ضد ویروس یا ضد

  .)16-18(شده است به پنومونی شدید توصیه مبتلا

  

بیماران بستري در  آنتی باکتریایی درمان

  بیمارستان

در این شرایط انتخاب آنتی بیوتیک مناسب به وضعیت  

 .بستگی دارد Spnو  Hibواکسیناسیون کودك بر علیه 

اگر بیمار کودکی با واکسیناسیون کامل باشد و در 

به پنی   Spn مناطقی زندگی می کند که میزان مقاومت

لین کم باشد داروي انتخابی پنی سیلین یا آمپی سیلین سی

می باشد. ولی در خارج از شرایط فوق و یا در مواردي 

که پنومونی شدید باشد و یا با عارضه پلوزي همراه شده 

(سفوتاکسیم یا سفتري  3باشد سفالوسپوزین نسل 

آکسون) اکیداً توصیه می شود. در مطالعات انجام شده  

نکومایسین به رژیم سفتري اکسون اثر اضافه کردن وا

بخشی بیشتري نداشته است. در کودکان سنین مدرسه 

مبتلا به پنومونی که جهت درمان مناسب در بیمارستان 

بستري شده اند بدلیل نقش زیاد مایکوپلاسما در این 

کرولید همراه با داروي گروه سنی تجویز توامان ما

پی سیلین) تا آماده یا آم 3(سفالوسپورین نسل  بتالاکتام

شدن نتیجه بررسی آزمایشگاهی براي تعیین نقش 

مایکوپلاسما یا باکتري ها توصیه می شود. اگر در 

بیماري در هنگام شروع درمان شواهد بالینی 

رادیولوژیکی متناسب با نقش احتمالی استاف طلایی در 

ایجاد پنومونی باشد اضافه کردن آنتی بیوتیک 
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ندامایسین به رژیم درمانی نیز توصیه وانکومایسین یا کلی

  ).16- 18(می شود

درمان اختصاصی پنومونی مایکوپلاسمایی سبب بهبودي 

  .زودتر بیماران خواهد شد

  

  درمان اختصاصی ضد ویروس

در اکثر موارد پنومونی هاي ویروسی درمان اختصاصی  

ضد ویروس ها جز در پنومونی آنفلونزایی وجود ندارد. 

ساعت اول بیماري  48این بیماران در  بهتر است درمان

شروع شود اگر چه در موارد پنومونی آنفلونزایی، هر 

زمانی که بیماري تشخیص داده شد باید درمان شود. در 

موارد پنومونی هاي آنفلونزایی شدید یا پیشرونده تجویز 

هم زمان ضد ویروس و ضد باکتري اکیداً توصیه می 

می باشد. درمان  Oseltamivirشود. مناسب ترین دارو 

جز در  RSVپنومونی هاي ویروسی دیگر خصوصاً 

  ).16-18(موارد خاص توصیه نمی شود

  

  طول دوره درمان

طول دوره درمان پنومونی در کشورهاي غنی ده روز  

روز در کشورهاي فقیر  5است، اگر چه دوره کوتاهتر از 

در بعضی شرایط خاص مثل  .)14و13(موثر بوده است

وارض پنومونی، نوع باکتري دوره درمانی وجود ع

  طولانی تر نیز توصیه شده است.

در بیماران بستري، پس از کاهش یا قطع تب و بهبودي 

 حال عمومی بیمار در صورت تحمل خوراکی دارو می

توان داروي تزریقی را به خوراکی تبدیل کرد. باید 

 3توجه داشت که سفالوسپورین هاي خوراکی نسل 

) جایگزین مناسبی براي داروهاي Cefixime ؛(مثل

نمی باشند و جداً پرهیز  3تزریقی سفالوسپورین نسل 

  ).16- 21(شود

  

  سایی درماننار

ی ـات حمایتی کافی، طـبا شروع درمان موثر و اقدام  

ساعت از شروع درمان پاسخ اولیه مناسب  72-48

بصورت بهبودي حال عمومی، کاهش تب، کاهش نیاز 

افی، کاهش تعداد تنفس و ضربان قلب و به اکسیژن اض

بهبودي اشتها و نیز کاهش پاسخ فاز حاد بیمار اتفاق می 

افتد. در صورتیکه چنین نشود اقدامات زیر بصورت 

ت تشخیص نارسایی درمان منفرد یا با همدیگر جه

  :ضروري است

آزمایشگاهی دقیق تا تعیین -ارزیابی بالینی )1

ایش شدت وضعیت شدت بیماري یا احتمال افز

تعیین ضرورت نیاز احتمالی به مراقبت  و بیماري

  در سطوح بالاتر درمانی انجام شود.

ارزیابی با عکس برداري ریه براي تعیین  )2

 وسعت بیماري و عوارض احتمالی.

بررسی مقاومت احتمالی باکتري به آنتی  )3

 .بیوتیک یا عدم کفایت اثر دارو در محل عفونت

اي تعیین ضرورت بکارگیري روش ه )4

تشخیص تهاجمی تر در موارد نارسایی درمان 

، افزایش براي درمان مناسب تر رزیابی بیشترضمن ا

پوشش آنتی بیوتیکی توصیه می شود. اگر بیمار 

سرپایی به درمان پاسخ مناسب نداده باشد لازم 

است جهت بررسی بیشتر در بیمارستان بستري 

 ).16- 21(شود

  

  چه زمانی بیمار ترخیص شود؟

ترخیص بیمار مبتلا به پنومونی از بیمارستان، عدم  براي 

در  درصد 90یا اشباع اکسیژنی بیش از  وجود تب و

ساعت، عدم استفاده از  24هواي اطاق براي بیش از 

عضلات فرعی تنفس، وجود هوشیاري کامل، تحمل 

خوراکی دارو و غذا و اطمینان از مراقبت کودك در 

  رد. منزل، می توان بیمار را ترخیص ک

  

  پیشگیري

، سیاه سرفه، Spn، Hib عوامل ایمن سازي فعال براي 

طر ـواران پرخـعال شیرخـفایمن سازي غیر آنفلوآنزا و

  توصیه می شود. RSVبر علیه 

37 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 c

e.
m

az
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

7-
04

 ]
 

                            10 / 18

http://ce.mazums.ac.ir/article-1-123-fa.html


  

  مروري                                                                                                              محمد جعفر صفار

 
        1393تابستان ، 1، شماره سومدوره                                                                          تعالی بالینی                                          مجله 

نتیجه گیري و توصیه براي درمان کودکان 

  ALRTIایرانی مبتلا به 

پس از دو دهه از پذیرش چهارچوب و راهنماي   

و  ARIمان کودکان مبتلا به چگونگی تشخیص و در

ALRTI  ارائه شده توسطW.H.O  وUNICEF  توسط

ایران، هنوز استراتژي معین و یک نواختی براي درمان 

بیماران مبتلا به عفونت حاد تنفسی در کشور و حتی 

هاي علوم پزشکی وجود ندارد. این امر سبب  دانشگاه

و نابجا در  رواج درمان هاي سلیقه اي و گاهی نامناسب

مناطق مختلف کشور گردید. طی سالیان اخیر وضعیت 

درمانی در اقصی نقاط کشور بهبودي و -بهداشتی

کی ـات پزشـل توجه داشته و امکانـرفت قابـپیش

یه ـات اولـمی پزشک و امکانـور دائـورت حضـبص

رادیولوژیکی در اختیار همگان قرار گرفته -آزمایشگاهی

مشی معین و یکنواخت  است. تدوین چهاچوب و خط

براي برخورد صحیح و مناسب با بیماران مبتلا به عفونت 

و پنومونی و برقراري  ALRTIهاي حاد تنفسی منجمله 

 درمان مناسب براي پیشگیري و یا کاهش عوارض

بجاي آنتی بیوتیک مفید وابسته به بیماري و یا تجویز نا

جهانی  خواهد بود. در این رابطه با توجه به پروتکل هاي

موجود براي تشخیص و درمان کودکان مبتلا به عفونت 

جمله پنومونی، برنامه زیر توصیه می  حاد تنفسی من

  شود:

ماه که با تب  2در صورت مواجهه با کودك بزرگتر از 

و سرفه یا تنفس سخت مراجعه داشته باشد شواهد بالینی 

درگیري مجاري تنفسی تحتانی مثل تنفس تند متناسب 

کودك، استفاده از عضلات فرعی تنفس، وجود  با سن

رال یا خس خس در سمع ریه، ناله کردن در هنگام 

تنفس، وجود عطش هوا، باز شدن پرههاي بینی در نفس 

کشیدن، سیانوز، کاهش صداي تنفس در سمع ریه و 

ماتیته در دق با نگاه کردن به بیمار و یا معاینه دقیق و 

یافته ها حاکی از  که کامل  جستجو شود. در صورتی

درجه، تنفس سخت،  39≥بیماري شدید باشد یعنی تب 

ناله در هنگام نفس کشیدن، بکارگیري عضلات فرعی 

تنفسی، سیانوز، خواب آلودگی، استفراغ پایدار، عدم 

توانایی در خوردن یا نوشیدن، تشنج داشته باشد یا سن 

ماه باشد بعنوان پنومونی شدید یا  2کودك کمتر از 

ی شدید در بیمارستان بستري و تحت درمان حمایتی خیل

تزریقی  3و آنتی بیوتیک مناسب (سفالوسپورین نسل 

مثل سفتري اکسون یا سفوتاکسیم) قرار گیرد. در سایر 

موارد، یعنی کودکان با شواهد بیماري و درگیري 

مجاري تنفسی تحتانی و حال عمومی نسبتاً خوب و تب 

د، تحمل خوراکی، درجه سانتی گرا 39کمتر از 

هوشیاري کامل و بدون استفاده از عضلات فرعی 

ته تنفس، نیازي به بستري شدن در بیمارستان وجود نداش

گیري صحیح در منزل درمان و میتوانند بطور سرپایی با پی

 2از  مترشوند. در این بیماران خصوصاً در کودکان ک

سال اگر در سمع ریه خس خس سینه دوطرفه وجود 

باشد یا کودك سابقه خس خس سینه در گذشته داشته 

دقیقه، دو دوز استنشاقی  20باشند به فاصله را داشته 

برنکودیلاتور سریع اثر مثل ونتولین براي بیمار تجویز و 

در صورت پاسخ مثبت به  .)40- 42(مجددا ارزیابی شوند

تنفس در  4برانکودیلاتور (کاهش تعداد تنفس بیش از 

با رژیم درمانی برانکودیلاتور  دقیقه) بطور سرپایی

ترخیص شوند. اگر بیمار به رژیم درمانی فوق پاسخ 

ندهد یا آنکه بجاي خس خس دوطرفه رال پراکنده 

میلی  50سمع شود بیمار تحت درمان با آموکسی سیلین 

 72-48گرم بازاي هر کیلو وزن بدن روزانه قرار گرفته و 

پاسخ ساعت بعد مجددا ارزیابی شوند. در صورت 

روز تکمیل شود. در صورتی  7- 10مناسب دوره درمانی 

که طی این مدت بیمار بهبودي قابل توجه نداشته باشد 

ولی شرایط بالینی نیز بدتر نشده باشد می توان بطور 

سرپایی رژیم درمانی آنتی بیوتیکی با دوز بالاي 

میلی گرم بازاي هر کیلو وزن بدن  90آموکسی سیلین 

میلی گرم بازاي هر  2/7 ه اسیدکلاولونیکروزانه به همرا

جایگزین آموکسی  (Co-Amox) کیلو وزن بدن روزانه

سال بجاي  4از  بیشترسیلین شود. در کودکان 

کوآموکسی کلاو می توان یک ماکرولید به رژیم 
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اضافه کرد. پس از شروع درمان جدید،  AmXدرمانی 

ساعت بهبودي حاصل نشد جهت درمان  48- 72اگر طی 

ناسب تر به بیمارستان اعزام گردد. اگر در تعدادي از م

بیماران، شرایط بالینی به گونه اي باشد که امکان افتراق 

نباشد.  بالینی پنومونی خفیف از متوسط یا شدید ممکن

مناسب درمان بیمار  در این موارد براي اتخاذ روش

استفاده از عکس برداري ریه، شمارش گلبول هاي سفید 

مفید بوده و  CRPیا  ESR، اندازه گیري )CBC(خون 

به نفع عفونت باکتریال باشد بهتر است جهت  اگر نتایج

دریافت درمان مناسب بیمار در بیمارستان بستري و تحت 

  درمان قرار گیرند.

 ALRTIبا توجه به نقش قابل توجه عوامل ویروسی در 

سال، در صورت  2- 3از  کمترخصوصا در کودکان 

و بکارگیري تست هاي تشخیصی سریع  امکان استفاده

درمان برقراري عوامل ویرال در ترشحات تنفسی براي 

مناسب، کاستن از موارد تجویز آنتی بیوتیک نابجا، 

کاهش طول دوره درمان و پیشگیري از انتقال عفونت 

  به دیگران توصیه می شود.

منتظر همیاري  ،جهت تکمیل شدن پروتکل درمانی فوق

سازنده اساتید صاحب نظر دانشگاههاي و ارائه نظرات 

علوم پزشکی و سیاست گذاران برنامه هاي درمانی 

  کشور می باشیم. سراسر
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  کودکان مبتلا به عفونت هاي مجاري تنفسی تحتانی منجمله پنومونی الگوریتم و برنامه پیشنهادي درمان

  بتلا به تب و سرفه یا تنفس سختسال م 14ماه الی  2از کودك بزرگتر 

  

  

  

  

  

 

 

  

 

 

 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 (تاکی پنه، رتراکسیون، ویز، رال،...)براساس شواهد بالینی بیمار

پنومونی متوسط تا شدید 

 در بیمارستان بستري شود

 درمان حمایتی و سفتریاکسون

 متوسط داردپنومونی خفیف تا 

 خس خس دو طرف سینه دارد

میلی گرم بازاي هر کیلو  50آموکسی سیلین  دو دوز برنکودیلاتور سریع اثر
 ساعت 8وزن روزانه منقسم به هر 

 بعد در صورت مصرف صحیح داروساعت  48-72ارزیابی 

 پاسخ مناسب

 پاسخ مناسب

 خیر

 بلی ادامه درمان

 بلی ادامه درمان

 سال جایگزینی با کوآموکسی دوز بالا 4کوچکتر از 

 سال اضافه کردن ماکرولید به درمان 4بزرگتر از 
 

 ساعت 48-72ارزیابی 

 خیر بلی ادامه درمان

 بلی خیر

 پاسخ مناسب

 خیر بلی

40 
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  سؤالات

 به جز:در رابطه با عفونت هاي تنفسی حاد کودکان همه گزینه هاي زیر مناسب می باشند،  -1

  فراوانی آن در کشورهاي فقیر بیش از کشورهاي غنی می باشد. الف)

  عوارض بیماري در کودکان کشورهاي فقیر بیشتر می باشد.ب) 

  جا در کودکان می باشد. وتیک نابمهمی در تجویز آنتی بی عفونت فوق دلیل ج)

 برخورد بالینی هدایت شده سبب کاهش عوارض بیماري خواهد شد.د) 

سال کشورهاي فقیر همه  5در رابطه با توصیه سازمان جهانی بهداشت براي تشخیص پنومونی در کودکان کمتر از  -2

  به جز:گزینه هاي ذیل صحیح می باشد 

  می باشد. تشخیص تعداد تنفس کودك اساس الف)

  استفاده از عضلات فرعی تنفس نشانه شدت بیشتر بیماري است.ب) 

  کودك با تنفس تند نیاز به بستري دارد.ج) 

  در نوزادان همه موارد پنومونی شدید قلمداد می شود.د)

 سال، مناسب ترین گزینه کدام است؟ 5در رابطه با تشخیص پنومونی در کودکان کمتر از  -3

  بیماري در کشورهاي غنی با کشت خون انجام می شود. تشخیص قطعی الف)

  در کشورهاي فقیر تعداد تنفس نقش اساس دارد.ب) 

  وجود رال در سمع براي شخیص پنومونی کفایت می کند.ج) 

  همه کودکان مشکوك به پنومونی نیاز به عکس برداري ریه دارند.د) 

گرفتگی  کودك :ه درمانگاه آورده شده است. در معاینه و نگاهروزه با سرفه، گرفتگی بینی و تب خفیف ب 53شیرخوار  -4

در دقیقه است. مناسب ترین  53درجه سانتی گراد دارد. تعداد تنفس  38,2بینی داشته، شیر خوب می خورد، درجه بدن 

  گزینه درمانی کدام است؟

  میلی گرم/کیلوگرم روزانه 50یکدوره درمان با آموکسی سیلین  الف)

  روز  6ن با آزیترومایسن برابر شروع درماب) 

  نیاز به بستري و درمان با آمپی سیلین و جنتامایسینج) 

  کفایت می کند. به درمان حمایتی و علامتید) 

درجه سانتی گراد  38,7ماهه با تب و سرفه به درمانگاه روستایی آورده شد. در معایه خواب آلود بوده و تب  23شیرخوار  -5

  در دقیقه بدون رتراکسیون دارد. مناسب ترین گزینه درمانی کدام است؟ 47دارد. تعداد تنفس 

  بستري و درمان با سفتري اکسون الف)

  تحت نظر بو و درمان با آموکسی سیلینب) 

  حمایتی علامتی و درمان ج) 

  درمان سرپایی با کوآموکسی سیلیند) 

  

  

44 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 c

e.
m

az
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

7-
04

 ]
 

                            17 / 18

http://ce.mazums.ac.ir/article-1-123-fa.html


  عفونت هاي مجاري تنفسی تحتانی منجمله پنومونی

 

 
        1393تابستان ، 1، شماره سومدوره                                                                                           تعالی بالینی                   مجله 

گردید. در معاینه شیر می خورد، گرفتگی بینی و خس خس  ماهه با سرفه و تب به درمانگاه روستایی ارجاع 13شیرخوار  -6

در دقیقه و رتراکسیون بین دنده اي دارد. مناسب ترین اقدام درمانی کدام  43درجه، تعداد تنفس  38,3سینه واضح دارد، تب 

  گزینه زیر می باشد؟

  بستري در بیمارستان و شروع انتی بیوتیک الف)

  ا برنکودیلاتوربستري در بیمارستان و درمان بب) 

  وز برنکودیلاتور سریع اثر سرپاییدتجویز دو ج) 

  موکسی سیلین خوراکیآشروع درمان با د) 

  است.صحیح در رابطه با نقش عوامل ویروسی در عفونت هاي مجاري تنفسی تحتانی کدام گزینه زیر  -7

  سال دارند. 2ویروس ها نقش قابل توجه در پنومونی کودکان زیر  الف)

   نقشی نخواهد داشت.ص سریع نقش ویروس در عفونت در درمان بیماران تشخیب) 

  باکتري بسیار شایع می باشند. -عفونت هاي همزمان ویروسج) 

  درمان اختصاصی ویروس سن سی شیال سبب بهبودي و کاهش عوارض می شود.د) 

  می باشد؟ مفید کمتردر افتراق پنومونی باکتریایی از ویروس، کدام یک از تست هاي زیر  -8

 CBC الف)

  ESRب) 

  CRPج) 

  کشت خوند) 

  می توان بیمار مبتلا به پنومونی باکتریال را از بیمارستان ترخیص کرد؟در کدام یک از شرایط زیر  -9

  وجود رتراکسیون خفیف بین دنده اي الف)

  ساعت 12عدم وجود تب بیش از ب) 

  درصد در هواي اتاق 90اشباع اکسیژنی بیش از ج) 

  د استفراغ گاهگاهی بیماروجود) 

میلی گرم با ازاي هر کیلوگرم  50ساعت قبل تحت درمان با آموکسی سیلین  52له مبتلا به پنومونی از اس 5/4ودك ک -10

نفس کمتر شده است. مناسب  3تشخیص  مود تعداد تنفس او نسبت به ابتلاکنترل مراجعه نوزن روزانه بوده است. براي 

  زیر می باشد؟ترین اقدام کدام گزینه 

  تعویض دارو به کوآموکسی کلاو الف)

  اضافه کردن آریتروماسینب) 

  بستري کردن در بیمارستانج) 

  جایگزینی آموکسی با آزیترومایسیند) 
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