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Abstract 
Background: Sepsis, which is a common inflammatory response to severe infection, is one of the major causes 

of mortality in hospitalized patients. Sepsis, severe sepsis or sepsis syndrome, and eventually septic shock, may be 

seen in the development of infection. The aim of this study was to evaluate the short-term and long-term mortality in 

patients with severe sepsis and septic shock in centers with low antibiotic resistance. 

Methods: In this cross-sectional study, blood culture samples and peripheral blood samples were taken from all 

patients for para-clinical tests. The severity of severe sepsis and septic shock was assessed by the APACHE II and 

SOFA clinical criteria. Sepsis risk factors and primary causes of sepsis were recorded. 

Results: From 100 patients, 55% had severe sepsis and 45% had septic shock. SOFA24h and SOFA96h scores 

were significantly higher in patients with septic shock. The most common primary cause of sepsis was related to 

abdominal infections with a frequency of 42%. The frequency of confirmed positive blood culture was 53%. The 

most commonly isolated pathogen was E.coli with a frequency of 66%. Short-term mortality was 29% and long-

term mortality was 28.2%. 

Conclusion: The main risk factors affecting the mortality of patients were age-related septic shock, 

cardiovascular disease; hypertension, immunosuppression, and SOFA score. 
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 چکیده
باشد. در پی استقرار عفونت، مراحل  میر در بیماران بستری میو باشد، از عوامل مهم مرگ سپسیس که پاسخ التهابی منتشر به عفونت شدید می زمینه:

ت و مد میر کوتاهو اضر بررسی میزان مرگدر نهایت شوک سپتیک ممکن است دیده شود. هدف از مطالعه حسپسیس، سپسیس شدید یا سندرم سپسیس و 
 باشد. بیوتیکی پایین می مدت در بیماران دچار سپسیس شدید و شوک سپتیک در مراکز با مقاومت آنتی طولانی

پاراکلینیکی تهیه شد. ارزیابی  های ونه خون محیطی جهت انجام آزمایشنماز تمامی بیماران نمونه کشت خون و  ،مقطعی بررسی در این مطالعه :کار روش
انجام شد. عوامل خطر سپسیس و عوامل اولیه ایجاد  (SOFA) سوفا و (APACHE II) 2آپاچه  شدت سپسیس شدید و شوک سپتیک توسط معیارهای بالینی

 سپسیس مورد بررسی قرار گرفتند.
در  ساعته 69و سوفا  ساعته 25داری مقادیر سوفا  درصد شوک سپتیک داشتند. به طور معنی 55درصد سپسیس شدید و  55 ،بیمار مورد مطالعه 011از  ها: یافته

 52شکمی با فراوانی های  بیشترین فراوانی علت اولیه سپسیس مربوط به عفونت ،های بالینی بیماران باشد. در یافته بیماران مبتلا به شوک سپتیک بالاتر می
درصد بود.  99با فراوانی  اشریشیا کولایترین پاتوژن ایزوله شده مربوط به  درصد بیماران مثبت تایید شده بود. شایع 55درصد بود. نتیجه کشت خون در 

 درصد بود. 2/22مدت برابر  ومیر طولانی درصد و مرگ 26اه مدت برابر کوت ومیر مرگ

، فشارخون بالاهای قلبی عروقی،  بیماران مبتلا به سپسیس شدید و شوک سپتیک مربوط به سن، بیماری ومیر مرگاصلی تاثیرگذار در عوامل خطر  گیری: نتیجه
 بود. ضعف سیستم ایمنی و معیار سوفا

 
 عوامل خطربیوتیکی،  سپسیس شدید، شوک سپتیک، مقاومت آنتی ،ومیر مرگ :ها کلید واژه
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 مقدمه
ترین علل  از ابتدای تاریخ بشر عوامل عفونی از اصلی

های عفونی و  میر بیماران بوده است. با وجود کنترل بیماریو مرگ
فصل و ها حل کاهش موارد بروز، مشکلات مربوط به این بیماری

سطح بهداشت، موارد  با وجود ارتقاه است؛ به طوری که نشد
یان اخیر نداشته و همچنان با سپسیس کاهش محسوسی در سال

. طبق تعاریف مدرن پزشکی، (0)میر فراوانی همراه است و مرگ
هابی سیستمیک به عفونت که باعث سپسیس به مجموعه پاسخ الت

شود. این  گردد اطلاق می روی بدن انسان می آور عوارض زیان
پاسخ التهابی سیستمیک مراحل مختلفی دارد که شامل سپسیس، 

باشند. با وجود تفاوت در  سپسیس شدید و شوک سپتیک می
کننده جدی حیات محسوب ی این موارد تهدیدم، تمامشدت علای

. سپسیس به عنوان یکی از مشکلات بهداشتی جامعه، (2)شوند  می
کند. به علت  ها انسان را در سراسر جهان تهدید می جان میلیون

های اقتصادی و  ی درمان، هزینههای طولان عوارض زیاد و دوره
ه شده کند. طبق تعریف ارای بهداشتی بالایی را به جامعه تحمیل می

برای این که بیماری، سپتیک در نظر  ،توسط جامعه توراکس آمریکا
باید حداقل دو مورد از معیارهای زیر در بیمار وجود  گرفته شود

درجه  59یا کمتر از  52تب بیش از  -0: (5)داشته باشد 
تعداد  -5ضربان در دقیقه،  011از  شبی تپش قلب -2گراد،  سانتی
 52کمتر از  اکسید دی فشار کربنبار در دقیقه یا  21بیش از  تنفس
یا  02111تعداد گلبول سفید خون بیش از  -5و  متر جیوه میلی

درصد. هرگاه در بیماری علاوه بر موارد بالا،  01باندمی بیش از 
بندی سپسیس  یکی از معیارهای زیر وجود داشته باشد در طبقه

فشار  -2 افت سطح هوشیاری، -0: (5)گیرد  شدید قرار می
حجم ادرار کمتر از  -5 متر جیوه میلی 55اکسیژن شریانی کمتر از 

در ساعت برای بیش از  سی به ازای هر کیلوگرم وزن بدن سی 5/1
روبین بیش از  عملکرد کبدی یا بیلیاختلال  -5ساعت متوالی؛  2

میزان باز اضافه اسیدوز متابولیک با  -5؛ لیتر مول بر دسی میلی 55
برابر بالاترین حد  2/0بیش از  INRو  PT ،PTT -9و  5بیش از 

یا افت پلاکت به نصف در عرض  55111نرمال یا پلاکت کمتر از 
شود  ساعت. شوک سپتیک به حالتی از سپسیس شدید گفته می 25

نیازمند  ارد ذکر شده، بیمار دچار کاهش فشارخونکه علاوه بر مو
بطوری که فشار متوسط مویرگی برای بیش  ،درمان حمایتی باشد

متر جیوه  میلی 51 ، کمتر ازدقیقه با وجود مایع درمانی کافی 51 از
و شوک سپتیک با میزان بالای  سپسیس شدید .(5)باقی بماند 

می ارتباط دارد. گزارش شده است که به ومیر و عوارض دای مرگ
طور میانگین شیوع سپسیس شدید و شوک سپتیک در ایالات 

باشد. با وجود  مورد در هر صدهزار نفر می 511 متحده بیش از
د و های زیاد در درمان بیماران مبتلا به سپسیس شدی پیشرفت

باشد؛  میر بیماران بالا میو شوک سپتیک، همچنان میزان مرگ
میر برای و درصد مرگ 51تا  21عات متعدد بین بطوری که مطال

ختلف نشان داده است که . مطالعات م(9)اند  بیماران گزارش کرده
میر در بیماران به عوامل متعددی بستگی دارد. با وجود و میزان مرگ

نشده اینکه تاثیر هرکدام از عوامل به تنهایی به طور دقیق مشخص 
تاثیر  ،روع بیماریساعت اول ش 9شروع سریع درمان در  است، اما

که این اقدامات شامل شروع  ،آگهی بیماران دارد سزایی در پیش هب
باشد.  بیوتیک، مایع درمانی و دیگر اقدامات حمایتی می سریع آنتی

ای اخیر در مورد شیوع، ه با وجود مطالعات فراوانی که در سال
و نحوه درمان بیماران انجام گرفته است اما میر و میزان مرگ

همچنان اطلاعات ما از عوامل شروع کننده التهاب سیستمیک، 
. لذا (5)باشد  آگهی نهایی بیماری اندک می نحوه مقابله با آن و پیش

میر بالا در موارد سپسیس و شوک سپتیک و علل و با توجه به مرگ
از مطالعه حاضر بررسی میزان  مختلف منجر به این عارضه، هدف

سپسیس  ران مبتلا بهمدت در بیما مدت و طولانی ومیر کوتاه مرگ
بیوتیکی پایین  آنتیشدید و شوک سپتیک در مراکز با مقاومت 

 باشد. می
 

  کار روش
به مدت یک سال از نتایج اول مهر  این مطالعه بررسی مقطعی

مرکز آموزشی،  در و 0569لغایت آخر تابستان سال  0565ماه سال 
افزار  درمانی و تحقیقاتی امام رضا)ع( انجام شد. با استفاده از نرم

Power and Sample Sizeدرصد و  5آلفا  نظر گرفتن خطا ، با در
بیمار تعیین  011 ،درصد، تعداد حجم نمونه مورد نظر 21توان 

 گیری به صورت آسان و در دسترس بود. گردید و روش نمونه
بخش معیارهای ورود به مطالعه شامل: بیماران بستری شده در 

عفونی، تشخیص قطعی شوک سپتیک، سن  مراقبت های ویژه
سال و رضایت به شرکت در مطالعه بود. معیارهای  02بالای 

ناقص بودن اطلاعات پرونده بستری و عدم خروج از مطالعه شامل 
 رضایت به شرکت در مطالعه بود. 

سپسیس شدید و شوک سپتیک توسط معیارهای کالج پزشکان 
تعریف شد  حیاتی پزشکیهای  قفسه سینه آمریکا/جامعه مراقبت

بررسی بالینی به همراه بررسی  ،. برای تشخیص سپسیس(2)
عفونت توسط واکنش التهابی سیستمیک مورد نیاز است. واکنش 
التهابی سیستمیک در صورت وجود دو مورد از موارد زیر تایید 

 شود:  می
گراد( یا  درجه سانتی 52بالای  تب )درجه حرارت زیربغل -0

 گراد( درجه سانتی 59زیر  حرارت زیربغل )درجه هش دما بدنکا
 در دقیقه( ضربه 61تپش قلب )تعداد ضربان قلب بالای  -2
در دقیقه  عدد 21بالای  افزایش تعداد تنفس )تعداد تنفس -5

 مکانیکی( تور یا نیاز به تهویه 52زیر  اکسید دی یا فشار کربن
 )تعداد گلبول سفیدهای سفید خونی  افزایش تعداد گلبول -5

 لیتر(در هر میکرو 02111 بالا
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سپسیس به همراه  صورت وجود معیارهایسپسیس شدید به 
گردد که در  ها تعریف می ارگان های کاهش حاد خونرسانی نشانه

 شود:  وارد زیر تایید میمصورت وجود حداقل یک مورد از 
 تغییرات حاد وضعیت هوشیاری -0
تور  55زیر  شار اکسیژن شریانیکاهش اکسیژن شریانی )ف -2

 و بدون وجود شواهد بیماری ریوی(
لیتر به  میلی 5/1ده ادراری زیر )برون  کاهش حجم ادرار -5

 2برای مدت بیش از ازای هر کیلوگرم وزن بدن در هر ساعت 
 ساعت(

به بیش از دو  ASTاختلال حاد عملکرد کبدی )افزایش  -5
 برابر میزان طبیعی(

 ابولیک اسیدوز مت -5
برابر مقدار  2/0بیشتر از  PTTیا  PTاختلال انعقادی اخیر ) -9

یا کاهش  گرم در لیتر میلی 5/1بالای  D-dimerنرمال به همراه 
ساعت یا تعداد  25ها در طول  درصدی تعداد پلاکت 51حداقل 

 (در میکرولیتر 55111 پلاکت زیر
ورت سپسیس شدید به همراه کاهش ص شوک سپتیک نیز به

صورت باقی  یا به کننده عروقی فشارخون نیازمند درمان با منقبض
برای مدت متر جیوه  میلی 51ماندن میانگین فشار شریانی زیر 

رغم دریافت مایعات وریدی کافی تعریف  دقیقه علی 51بیشتر از 
تهیه گردید. ز تمامی بیماران سه نوبت کشت خون شد. ابتدا ا

و  (6) (APACHE2) 2پاچه آ سپس بر اساس معیارهای بالینی
ارزیابی شدت سپسیس شدید و شوک  (01) (SOFAسوفا )

سپتیک صورت گرفت. بیماران از نظر سن و جنس مورد ارزیابی 
قرار گرفتند. عوامل خطر سپسیس و شوک سپتیک مورد نظر در 
مطالعه حاضر شامل دیابت، مصرف دخانیات، مصرف الکل، سابقه 

های  ، بیماریفشارخون بالادخیمی، ضعف سیستم ایمنی، ب
های نورولوژیکی، نارسایی  های کبدی، بیماری عروقی، بیماری قلبی

کلیه و مشکلات ریوی مورد ارزیابی قرار گرفت. عامل اولیه ایجاد 
سپسیس از جمله پنومونی، عفونت ادراری، عفونت داخل شکمی، 

مننژیت، نوتروپنی و بیماری با های بافت نرم و پوست،  عفونت
منشا ناشناخته در صورت وجود اطلاعات کامل مورد ارزیابی قرار 

یج آزمایشات مرتبط با سپسیس شامل شمارش کامل گرفتند. نتا
های  ، قند خون، تست، پروتئین واکنشگر سیهای خونی سلول

های کبدی نیز از پرونده بستری بیماران استخراج  انعقادی و آنزیم
. همچنین نتیجه کشت خون بیماران نیز از پرونده بالینی شد

آگهی بیماری مورد بررسی قرار گرفت.  استخراج شده و با پیش
بستری  22مدت در روز  ومیر بیمارستانی یا کوتاه میزان مرگ

مدت که بیشتر ناشی از  ومیر طولانی سنجیده شد و میزان مرگ
بیمار مورد ماه پس از ترخیص  9 ،باشد عوارض سپسیس می
های به دست آمده در مطالعه حاضر  دادهارزیابی قرار گرفت. 

های  و توسط روش 20نسخه  SPSSافزار آنالیز آماری  توسط نرم

آماری توصیفی، تحلیلی و استنباطی مورد بررسی قرار گرفتند. 
های آمار توصیفی با  جهت بررسی متغیرهای دموگرافیک از روش

انحراف معیار  ±ه نتایج به صورت جداول فراوانی و میانگین ارای
ابطه بین متغیرهای کیفی از آزمون استفاده شد. جهت بررسی ر

رسی رابطه متغیرهای کمی از آزمون تی و جهت بر مجذور کای
از نظر  15/1کمتر از  غیر مستقل استفاده شد. مقدار شاخص پی

 دار تلقی گردید.  آماری معنی
 
  ها یافته

بیمار مورد مطالعه  011در این مطالعه بررسی مقطعی، تعداد 
مورد  55درصد( سپسیس شدید و  55مورد ) 55که  دقرار گرفتن

درصد( شوک سپتیک داشتند. مشخصات دموگرافیک بیماران،  55)
های بالینی بیماران به طور کلی و به  های آزمایشگاهی و یافته یافته

نشان داده  0تفکیک سپسیس شدید و شوک سپتیک در جدول 
، مقایسه 0های به دست آمده در جدول  با توجه به یافتهشده است. 

شدت بیماری بین دو گروه سپسیس شدید و شوک سپتیک نشان 
 25( و =110/1pبدو بستری ) داری مقادیر سوفا طور معنی داد که به

در بیماران مبتلا به شوک سپتیک  (=110/1pساعت بعد بستری )
 بیشتر از بیماران مبتلا به سپسیس شدید بود. همچنین در مقایسه

مشاهده شد که مقادیر به  2شدت بیماری با استفاده از معیار آپاچه 
داری  طور معنی دست آمده در بیماران مبتلا به شوک سپتیک به

(. در =110/1pه سپسیس شدید است )بیشتر از بیماران مبتلا ب
ای و شرایط زندگی بیماران مورد مطالعه،  های زمینه بررسی بیماری

تنها در مصرف الکل مشاهده شد که در بیماران مبتلا به شوک 
داری فراوانی مصرف الکل بیشتر از بیماران  طور معنی سپتیک به

های بالینی  (. در بررسی یافته=125/1pمبتلا به سپسیس شدید بود )
طور کلی  بیماران مورد مطالعه بیشترین علت بستری بیماران به

 52مورد ) 52های داخل شکمی با فراوانی  مربوط به عفونت
های آزمایشگاهی نیز بین دو گروه  درصد( بود. در بررسی یافته

(. در <15/1pداری مشاهده نشد ) مورد مطالعه تفاوت آماری معنی
 55بیمار،  011یماران مورد مطالعه، از بررسی نتیجه کشت خون ب

درصد( نتیجه کشت خون مثبت تایید شده داشتند. در  55مورد )
درصد( کشت خون  5/52مورد ) 26بیماران با سپسیس شدید 

 5/55مورد ) 25مثبت تایید شده و در بیماران با شوک سپتیک 
درصد( کشت خون مثبت تایید شده گزارش شد. تفاوت آماری 

(. در =559/1pی بین دو گروه مورد مطالعه مشاهده نشد )دار معنی
بررسی رابطه بین فراوانی کشت خون مثبت تایید شده و تشخیص 
محل عفونت بیماران، بیشترین فراوانی کشت خون مثبت در 

های  درصد(، عفونت 59بیماران مبتلا به عفونت مجاری ادراری )
 55شکمی ) های داخل درصد( و عفونت 55بافت نرم و پوست )
 درصد( مشاهده شد. 
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 های بالینی و آزمایشگاهی بیماران مورد مطالعه فیک، یافتها: مشخصات دموگر1جدول 
 کل بیماران متغیر

 مورد( 111)
 سپسیس شدید

 مورد( 55)
 شوک سپتیک

 مورد( 55)
P**

 

 جنسیت، سن

 066/1 (2/52) 06 (5/52) 26 (52) 52 فراوانی )%( ،جنسیت مذکر
 005/1 55/55 ± 52/02 21/55 ± 99/06 65/55 ± 52/06 انحراف معیار ±سن، میانگین 

 انحراف معیار( ±شدت بیماری، )میانگین 
 110/1 55/01 ± 51/1 15/6 ± 25/1 96/6 ± 62/1 سوفا بدو بستری

 110/1 50/01 ± 51/1 55/2 ± 51/1 65/2 ± 52/1 ساعت بعد 45سوفا 
 955/1 59/5 ± 51/1 21/5 ± 51/1 56/5 ± 51/1 ساعت بعد 69سوفا 
 110/1 60/25 ± 56/1 15/21 ± 22/1 55/20 ± 95/0 4آپاچه 

 محل کسب عفونت، فراوانی )%(
 165/1 (0/50) 52 (5/59) 50 (95) 95 جامعه

 165/1 (6/22) 05 (9/55) 25 (55) 55 بیمارستانی
 شرایط زندگی، فراوانی )%(بیماری های زمینه ای و 

 520/1 (2/05) 2 (9/25) 05 (20) 20 دیابت
 502/1 (0/50) 05 (5/52) 02 (52) 52 مصرف سیگار
 125/1 (21) 6 (5/5) 5 (02) 02 مصرف الکل
 552/1 (5/29) 02 (5/52) 02 (51) 51 سابقه سرطان

 559/1 (2/22) 01 (5/25) 05 (25) 25 ضعف سیستم ایمنی
 056/1 (9/55) 09 (9/25) 05 (26) 26 فشارخون بالا
 521/1 (6/22) 05 (0/26) 09 (26) 26 بیماری قلبی

 565/1 (5/5) 2 (5/5) 5 (5) 5 بیماری ریوی
 025/1 (0/00) 5 (2/20) 02 (05) 05 بیماری کبدی

 565/1 (5/5) 2 (5/5) 5 (5) 5 بیماری نورولوژیکی
 256/1 (6/2) 5 (9/5) 2 (9) 9 نارسایی کلیوی
*سایر بیماری ها

 02 (02) 05 (9/25) 5 (0/00) 129/1 
 یافته های بالینی، فراوانی )%(

 155/1 (5/05) 5 (26) 09 (25) 25 پنومونی
 526/1 (6/2) 5 (5/05) 2 (02) 02 عفونت مجاری ادراری
 959/1 (51) 02 (9/55) 25 (52) 52 عفونت داخل شکمی

 551/1 (6/2) 5 (6) 5 (6) 6 پوستعفونت بافت نرم / 
 552/1 (2/2) 0 (5/5) 5 (5) 5 نوتروپنی

 1/0 1 (6/01) 9 (9) 9 مننژیت باکتریال
 1/0 1 (5/5) 5 (5) 5 بدون منشا قابل شناسایی

 یافته های آزمایشگاهی
CRP (mg/L) 55/05 ± 55/021 56/05 ± 51/020 25/05 ± 51/056 565/1 

WBC (10
9
/L) 22/5 ± 25/05 56/5 ± 52/05 60/5 ± 05/05 596/1 

Hb (g/dL) 59/0 ± 62/00 51/0 ± 02 55/0 ± 22/00 552/1 
PLT (10

9) 60/52 ± 95/051 55/50 ± 52/051 56/55 ± 25/051 655/1 
Glucose (mg/dL) 22/2 ± 56/020 55/2 ± 55/005 69/2 ± 55/029 055/1 

aPTT (sec) 55/5 ± 95/52 55/5 ± 51/52 05/5 ± 92/52 659/1 
Cr (mg/dL) 56/1 ± 52/0 22/1 ± 51/0 59/1 ± 29/0 519/1 

Bilirubin (mg/dL) 51/1 ± 55/0 51/1 ± 55/0 51/1 ± 52/0 555/1 
INR  26/1 ± 62/1 50/1 ± 1/0 22/1 ± 69/1 512/1 

هیپوتیروییدیبیماری التهابی روده، آرتریت روماتویید، بیماری روانپزشکی، زخم بطنی یا *   
 باشد.  مربوط به مقایسه بین دو گروه سپسیس شدید و شوک سپتیک می شاخص پی **
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 شده در کشت خون بیماران مربوط به ترین پاتوژن جدا شایع
 99مورد ) 55بود که فراوانی  (Escherichia coli) اشریشیا کولای

 50درصد( داشت و بیشتر در بیماران با عفونت مجاری ادراری )
درصد( مشاهده شد.  5/20های داخل شکمی ) درصد( و عفونت

های مثبت تایید شده  شده در کشت خون های جدا فراوانی پاتوژن
داری بین دو  نشان داده شده است. تفاوت آماری معنی 2در جدول 

شده مشاهده نشد  های جدا ورد مطالعه در فراوانی پاتوژنگروه م
(515/1p=.) مدت بیماران که در روز  ومیر کوتاه در بررسی مرگ

 26) مورد 26ومیر برابر  انجام شد، تعداد موارد مرگ بستری 22
 21مورد ) 00 گزارش شد، که در گروه سپسیس شدید درصد(

رصد( بود. د 51مورد ) 02 درصد( و در گروه شوک سپتیک
(. =125/1pداری بین دو گروه مشاهده شد ) تفاوت آماری معنی

مدت بیماران  ومیر کوتاه سی شدت بیماری و رابطه آن با مرگبرر
 داری مقادیر سوفا طور معنی نشان داد که در بیماران فوت شده به

ساعت بعد بستری  69( و سوفا =115/1pساعت بعد بستری ) 25
(115/1p= بیشتر از )ماران است. همچنین مقایسه مقادیر سایر بی

مدت  ومیر کوتاه داری با میزان مرگ تفاوت آماری معنی 2آپاچه 
مدت  ومیر کوتاه بیماران نداشت. بررسی عوامل خطر موارد مرگ

 نشان داده شده است.  5بیماران در جدول 

 

 های مورد مطالعه های مثبت تایید شده در گروه شده در کشت خون های جدا فراوانی پاتوژن: 4جدول 

 
 میکروارگانیسم

 فراوانی )%(
 کل بیماران 

 مورد( 55)
 سپسیس شدید

 مورد( 46)
 شوک سپتیک

 مورد( 45)
 (55) 02 (9/52) 05 (99) 55 اشریشیا کولای

 (5/2) 2 (5/01) 5 (5/6) 5 استافیلوکوکوس اورئوس
 1 (5/01) 5 (9/5) 5 کلبسیلا نومونیه
 (2/5) 0 (6/9) 2 (9/5) 5 سودوموناس

 (2/5) 0 (5/5) 0 (5/5) 2 استرپتوکوکوس نومونیه
 (2/5) 0 (6/9) 2 (9/5) 5 انتروکوکوس فکالیس

 (2/5) 0 1 (2/0) 0 کاندیدا
 1 (5/5) 0 (2/0) 0 نایسریا مننژیتیدیس

 

 
 مدت بیماران ومیر کوتاه عوامل خطر موارد مرگبررسی : 5جدول 

 
 متغیر

  میرو فراوانی )%( موارد مرگ
P**  کل بیماران 

 مورد( 46)
 سپسیس شدید

 مورد( 11)
 شوک سپتیک

 مورد( 11)
 محل کسب عفونت

 102/1 (5/25) 05 (5/55) 9 (5/52) 20 جامعه
 029/1 (5/09) 5 (5/55) 5 (9/25) 2 بیمارستان

 ای و شرایط زندگی های زمینه بیماری
 151/1 (9/5) 0 (5/55) 5 (5/21) 9 دیابت

 199/1 (5/55) 2 (5/55) 5 (2/55) 05 مصرف سیگار

 290/1 (0/00) 2 1 (6/9) 2 مصرف الکل
 055/1 (2/22) 5 (2/02) 2 (5/21) 9 سابقه سرطان

 226/1 (5/09) 5 (2/02) 2 (2/05) 5 ضعف سیستم ایمنی
 125/1 (5/55) 2 (5/55) 5 (2/55) 05 فشارخون بالا
 555/1 (2/25) 5 (2/02) 2 (0/25) 5 بیماری قلبی

 055/1 (0/00) 2 (0/6) 0 (5/01) 5 بیماری ریوی
 500/1 (2/05) 0 (5/25) 5 (2/05) 5 بیماری کبدی

 555/1 1 (0/6) 0 (5/5) 0 بیماری نورولوژیکی
 595/1 (0/00) 2 1 (6/9) 2 نارسایی کلیوی

*ها سایر بیماری
 0 (5/5) 0 (0/6) 1 069/1 

یماری التهابی روده، آرتریت روماتویید، بیماری روانپزشکی، زخم بطنی یا هیپوتیروییدیب*  
 مربوط به مقایسه بین دو گروه سپسیس شدید و شوک سپتیک می باشد.  شاخص پی **
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 بیماران مدت میر طولانیو عوامل خطر موارد مرگبررسی : 5جدول 
 
 متغیر

  میرو موارد مرگفراوانی )%( 
P** 
 

 کل بیماران 
 مورد( 41)

 سپسیس شدید
 مورد( 6)

 شوک سپتیک
 مورد( 11)

 محل کسب عفونت
 555/1 (5/52) 2 (5/55) 5 (91) 02 جامعه

 555/1 (5/25) 5 (9/55) 5 (51) 2 بیمارستان
 بیماری های زمینه ای و شرایط زندگی

 520/1 (2/02) 2 (2/22) 2 (21) 5 دیابت
 255/1 (2/02) 2 (9/55) 5 (55) 5 مصرف سیگار

 520/1 (2/02) 2 1 (01) 2 مصرف الکل
 552/1 (5/59) 5 (2/22) 2 (51) 9 سابقه سرطان

 255/1 (5/25) 5 (5/55) 5 (55) 5 ضعف سیستم ایمنی
 019/1 (5/25) 5 (5/55) 5 (55) 5 فشارخون بالا
 106/1 (0/6) 0 (5/99) 9 (55) 5 بیماری قلبی

 1/0 1 (2/22) 2 (01) 2 بیماری ریوی
 550/1 (2/02) 2 (2/22) 2 (21) 5 بیماری کبدی

 929/1 1 (0/00) 0 (5) 0 بیماری نورولوژیکی
 929/1 (0/6) 0 1 (5) 0 نارسایی کلیوی
*سایر بیماری ها

 9 (51) 2 (2/22) 5 (5/59) 150/1 
روانپزشکی، زخم بطنی یا هیپوتیروییدیبیماری التهابی روده، آرتریت روماتویید، بیماری *   

 مربوط به مقایسه بین دو گروه سپسیس شدید و شوک سپتیک می باشد. شاخص پی **
 

ماه پس از  9ن که مدت بیمارا ومیر طولانی در بررسی مرگ
مورد  21بیمار مورد بررسی قرار گرفتند که  50 ترخیص انجام شد،

درصد( در گروه  55مورد ) 6درصد( گزارش شد که  2/22فوت )
درصد( در گروه شوک سپتیک  55مورد ) 00سپسیس شدید و 

داری بین دو گروه مشاهده نشد  قرار داشتند. تفاوت آماری معنی
(156/1p=در .) ومیر  مقایسه رابطه شدت بیماری با مرگ

داری مشاهده نشد  هیچ رابطه آماری معنی ،مدت بیماران لانیطو
(15/1p> بررسی .)مدت  ومیر طولانی عوامل خطر موارد مرگ

 نشان داده شده است. 5بیماران در جدول 
 

  بحث
بیمار مبتلا به  011در این مطالعه بررسی مقطعی تعداد 

سپسیس شدید یا شوک سپتیک مورد مطالعه قرار گرفتند. میزان 
درصد و  26روز بعد از بستری( برابر  22مدت ) ومیر کوتاه مرگ
درصد  2/22ماه پس از ترخیص( برابر  9مدت ) ومیر طولانی مرگ

مدت در مطالعه حاضر مدت و بلند ومیر کوتاه مرگبود. هر دو 
طوری که  مرتبط با شوک سپتیک و اختلال چند ارگان بود؛ به

 فشارخون بالاداری با  معنیمدت رابطه آماری  ومیر کوتاه مرگ
(125/1P= داشته و )داری با  مدت رابطه معنیومیر بلند مرگ

مرتبط با  عوامل خطر( داشت. =106/1Pعروقی ) های قلبی بیماری
عروقی، ضعف سیستم  های قلبی شامل سن، بیماری ومیر مرگ

در مطالعه ما نسبت به ومیر  مرگبود. مقادیر  ایمنی و معیار سوفا
انجام شده بود کمتر بود؛  2119و همکاران که در سال  کومارمطالعه 

بیمارستانی ومیر  مرگو همکاران میزان  کومارطوری که در مطالعه  به
در درصد بود ولی  59در بیماران مبتلا به شوک سپتیک برابر 

مدت درصد و در بلند 5/09مدت برابر  مطالعه ما این مقدار در کوتاه
. ولی برخلاف مطالعه ما در (00)درصد بود  5/25برابر برابر 

مشاهده  انجام گردیده، 2102همکاران که در سال و  مطالعه رانیری
 26باشد ) مدت نسبت به مطالعه ما کمتر می ومیر کوتاه مرگشد که 

. همسو با مطالعه ما در (02)درصد(  5/25درصد در مقابل 
و همکاران در اروپا  توسط اسپرونگ 2112ای که در سال  مطالعه

داری با  رابطه معنی سوفاانجام گردید، مشاهده شد که سن و معیار 
ومیر  مرگبیماران داشته و همچنین در این مطالعه میزان ومیر  مرگ
درصد بود که نسبت به مطالعه ما بالاتر  55مدت برابر  کوتاه

. در مطالعه حاضر در بررسی شدت بیماری و رابطه (05)باشد  می
مدت بیماران نشان داد که در بیماران فوت  کوتاهومیر  مرگآن با 

ساعت بعد بستری  25 یر سوفاداری مقاد طور معنی شده به
(115/1p= و مقادیر سوفا )69 ( 115/1ساعت بعد بستریp= )

باشد. در مقابل در مطالعه حاضر بین  بیشتر از بیماران زنده می
 مدت بیماران رابطه آماریومیر بلند مرگشدت بیماری و 

ای که در  داری مشاهده نشد. همسو با مطالعه ما در مطالعه معنی
مشاهده شد که  و همکاران انجام گردید توسط لینر 2105سال 
بالا مشاهده شده و رابطه آماری های بالا در مقادیر سوفا  ومیر مرگ
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ساعت بعد  25در بدو بستری،  داری نیز بین امتیاز سوفا معنی
ای  . در مطالعه(05)ری مشاهده شد ساعت بعد بست 69بستری و 

گزارش  و همکاران انجام گردیده، توسط لوی 2102که در سال 
 های بالینی را در موقعیتومیر  مرگشد که فاکتورهای بسیاری 
که در  دهند. در این مطالعه اشاره شد متفاوتی تحت تاثیر قرار می

سپسیس شدید مشاهده شده که بیماران مبتلا به شوک سپتیک و 
های  شده در نمونه کشت با مطالعه ما پاتوژن غالب جدا همسو

های شکمی  در بیماران با عفونت اشریشیا کولایمثبت مربوط به 
. در مطالعه ما نیز همسو با (05)منجر به سپسیس بوده است 

شده  جداترین پاتوژن  شایعژن اشریشیا کولای مطالعات فوق پاتو
درصد داشت. این پاتوژن در مطالعه حاضر  99بود که فراوانی 

درصد( و  50بیشتر در بیماران با عفونت مجاری ادراری )
صد( مشاهده شد. در حال در 5/20های داخل شکمی ) عفونت

حاضر مطالعات بسیار کمی در خصوص ارتباط بین محل حصور 
پاتوژن منجر به سپسیس با پیامد بیماران انجام شده است. در 

ی شکمی منجر به ها مطالعات اخیر گزارش شده است که عفونت
. (05, 09)باشند  های تنفسی می تر از عفونتسپسیس بسیار شدید

و همکاران انجام شد  توسط ولاکلی 2101ای که در سال  هدر مطالع
شدت سپسیس  جنس و گزارش شده است که فاکتورهای سن،

بیماران نداشتند ولی در این مطالعه گزارش ومیر  مرگارتباطی با 
، افزایش ومیر مرگشد که در بیماران با منشا عفونت شکمی، میزان 

بسیار بالاتر از بیماران با فاکتورهای انعقادی و نارسایی کلیوی حاد 
اند که  . مطالعات نشان داده(02)باشند  ها می سایر منشا عفونت

مدیریت سریع و درمان به موقع و کافی بیماران مبتلا به سپسیس 
ند همانند رسیدگی سریع توا در طول چند ساعت اولیه بیماری می

و پیامد بیماران تاثیرگذار  آگهی پیشدر به بیماران سکته حاد قلبی، 
های جهانی  راهنما باشد. در مطالعه حاضر اقدامات درمانی مبتنی بر

. در مطالعه (06)سپسیس در بیماران مورد مطالعه انجام شده بود 
داری میزان فراوانی بیماران با  حاضر مشاهده شد که به طور معنی

سابقه مصرف الکل در بیماران مبتلا به شوک سپتیک بسیار بالاتر از 
  (.=125/1pباشد ) بیماران مبتلا به سپسیس شدید می

 
 

 گیری نتیجه
توان نتیجه گرفت  به نتایج به دست آمده در این مطالعه، میبا توجه 

 - پایین در مقایسه با مطالعات دیگرومیر  مرگکه در مطالعه حاضر 
مشاهده  - متعدد عوامل خطربیماران و وجود  2آپاچه  رغم نمره علی
بیماران مبتلا به سپسیس ومیر  مرگاصلی تاثیرگذار در  عوامل خطرشد. 

عروقی،  های قلبی ک مربوط به سن، بیماریشدید و شوک سپتی
ومیر  مرگبود. میزان معیار سوفا  ، ضعف سیستم ایمنی وفشارخون بالا

بیوتیکی پایین مرکز  تواند مربوط به مقاومت آنتی پایین در مطالعه ما می
های عفونی در  مورد مطالعه و وجود متخصصان مجرب بیماری

 باشد.  ویژههای  های بستری و واحد مراقبت بخش
 

 قدردانی
های عفونی  نامه تخصصی رشته بیماری طرح حاضر نتیجه پایان

های  نامه در سامانه پایان 55599باشد که با کد  و گرمسیری می
دانشگاه علوم پزشکی تبریز ثبت گردیده است. نویسندگان از حوزه 
معاونت پژوهشی و فناوری به دلیل فراهم کردن امکانات اجرای 

 کنند.  تشکر و قدردانی میمطالعه 
 

 ملاحظات اخلاقی
در کمیته ملی  IR.TBZMED.REC.1397.285این طرح با کد 
های زیست پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تبریز  اخلاق در پژوهش

مورد تایید قرار گرفت. از تمامی بیمارانی که وارد مطالعه شدند 
نامه از  رضایت آگاهانه گرفته شد که در صورت هوشیاری رضایت

نامه از اقوام درجه  و در صورت عدم هوشیاری رضایت خود بیمار
های  . در مطالعه حاضر به جز آزمایشات و هزینهاخذ شدیک بیمار 

برای بیماران تحمیل  ، هیچ هزینه اضافیدرمانی بیماران مراحل
اقدام   نشد. در این مطالعه به دلیل ماهیت مقطعی مطالعه هیچ

خارج از روند درمانی بیماران که منجر به  ای تهاجمی و مداخله
 آسیب بیمار گردد انجام نشده بود.

 

 منابع مالی
 منابع مالی ندارد.

 

 منافع متقابل
دارند که هیچ منافع متقابلی از  میتمامی نویسندگان اظهار 

 این مقاله ندارند.  انتشار
 

 مشارکت مولفان
مطالعه را بر ، اجرا و تحلیل نتایج طراحی ، ن م.ز خ، پ ص

مقاله را تالیف نموده و نسخه نهایی آن را همچنین عهده داشت. 
  خوانده و تایید کرده است. 
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