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 شيوع عفونت حاد كلاميديا پنومونيه در مبتلايان به انسداد مزمن ريوي شديد
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  :مقدمه
 بدون شك بيماري انسدادي مزمن ريوي

)Chronic Obstructive Pulmonary Disease= COPD (
يكي از دلايل اصلي مرگ و مير در سرتاسر جهان است و 

 در بيست سال آينده رو به افزايش خواهد شيوع آن احتمالاً
 بر اثر عوامل تشديد كننده COPDاز آنجا كه ). 1-3(بود 

برگشت پذير خواهد بود، هزينه هاي سنگيني را بر نظام 
  را بالا سلامت تحميل مي كند و موارد وقوع بيماري

  (AECOPD  تشديد بيماري انسدادي مزمن ريوي). 4-6(مي برد 
= (Acute Exacerbations of Chronic Obstructive Pulmonary Disease  

مشكل تنفسي اوليه، با تغييري حاد در تنگي نفس يا 
  راه است كه توجــــهــــخلط آوري هم زانـــسرفه يا مي

  
). 7(اين بيماري مي طلبد ويژه اي را در مديريت بهبود 

 شش درصد بزرگسالان در بر اساس برآوردها تقريباً
و تشديد بيماري ) 8( مبتلا هستند COPDآمريكا به 

 ميليون 13انسدادي مزمن ريوي سالانه منجر به مراجعه 
  ).9(بيمار به پزشك مي شود 

عوامل خطر موثر در بستري مكرر بيماران و 
فزايش سن، مذكر شامل ا AECOPD مرگ بر اثر

وجود بيماري هاي همزمان از  بودن، سابقه بستري و
همچنين . جمله آسم و فشار خون تنفسي مي باشد

وجود پاتوژن هاي عفوني از انواع ويروسي گرفته تا 
  ر معمول در بيشتــرــول و غيـــانواع باكتري هاي معم

  :چكيده
كه تركيبي از آمفيزم و برونشيت مزمن است، چهارمين ) COPD( انسدادي مزمن ريوي بيماري :هدفزمينه و 

بيماران را مجبور به  )AECOPD(بيماري انسدادي مزمن ريوي شديد . علت مرگ و مير در جهان مي باشد
باكتري  يكي از عوامل مهمي كه در بروز اين بيماري نقش دارد،. هاي پزشكي مي نمايد پيگيري مراقبت

) Chlamydia pneumoniae(اين تحقيق با هدف بررسي شيوع عفونت حاد با كلاميديا پنومونيه . لاميديا پنومونيه استك
 . در بيمارستان هاجر شهركرد صورت پذيرفتAECOPDدر بيماران پذيرش شده به علت 

علاوه بر . ندشركت داشت AECOPD  بيمار مبتلا به100مقطعي تعداد -در اين مطالعه توصيفي :روش بررسي
بادي معاينات باليني و راديولوژي دو نمونه خوني به فاصله سه هفته از بيماران گرفته شد و تيترهاي آنتي 

و  SPSS  تعيين گرديد و آناليز آماري داده ها با استفاده از نرم افزار)ELISA (كلاميديا پنومونيه به روش الايزا
  .دآزمون هاي آماري فيشر و من ويتني انجام ش

 بين شيوع اين  بود كه رابطه اي% AECOPD 7 شيوع عفونت كلاميديا پنومونيه در بيماران مبتلا به :يافته ها
با اين حال بين بيماري هاي ).P<05/0 (بيماري با سن، جنسيت، طول مدت بيماري و علايم باليني مشاهده نشد

  .)P>05/0 (مشاهده شد معناداري رابطه AECOPD زمينه اي ديابت و پرفشاري و بيماري مشابه در خانواده با
نقش كلاميديا پنومونيه در تشديد حاد بيماري انسدادي مزمن ريوي به عنوان يك پاتوژن سببي  :نتيجه گيري

  .نسبت به ساير عوامل ايجاد كننده از اهميت كمتري برخوردار مي باشد
  

 . حادالايزا، عفونت،AECOPD،كلاميديا پنومونيه :هاي كليدي واژه

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by shahrekord university of medical scinces

https://core.ac.uk/display/143843102?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


                   دكتر مسعود حفيظي و همكاران                     عفونت حاد كلاميديا پنومونيه و انسداد مزمن ريوي                           

  

 94

 ).10(دارند  مراحل بيماري دخالت

ي جديد مشخص مي كند، دستورالعمل هاي بين الملل
 دچار عفونت باكتريايي نيز احتمالاً AECOPD كدام بيمار
 بر اثر AECOPDبه نظر مي رسد ابتلا به ). 9،7،6 (شده است

. ي روي مي دهدمحرك هاي عفوني و غير عفوني متنوع
، )Haemophilus Influenzae (اهموفيلوس آنفلوآنز
 و  )Streptococcus Pneumoniae (استرپتوكوكس پنومونيه
 از ديرباز به  )Moraxella Caterrhalis (موراكسلا كاتاراليس

). 11( شناسايي شده اند عنوان پاتوژن هاي عمده اين بيماري
 و مزمن كلاميديا پنومونيه در نقش احتمالي عفونت حاد

 در مطالعاتي مورد بررسي قرار گرفته COPDبيماران 
  ).12-15(است 

اكتري درون سلولي با كلاميديا پنومونيه يك ب
چرخه حياتي دو فازي منحصر به فرد و كاملاً وابسته به 

اين عامل داراي . انرژي توليد شده توسط ميزبان است
يك پوشش گرم منفي فاقد پپتيدوگليكان هاي قابل 
شناسايي است و توسط ژنوم خود يك آنتي ژن ليپوپلي 

پنومونيه كلاميديا ). 17،16(ساكاريد خاص را توليد مي كند 
در ايجاد طيف وسيعي از عفونت هاي دستگاه تنفسي فوقاني و 
پاييني چه در ميزبانان داراي سيستم ايمني سالم و چه در 

تقريباً همه افراد ). 18(ميزبانان دچار نقص ايمني، شركت دارد 
ممكن است حداقل يك بار در طول زندگي به كلاميديا 

 اثر اين باكتري متناوب عفونت مجدد بر. پنومونيه آلوده شوند
پس ). 19(بوده و ممكن است به عفونت مزمن نيز تبديل شود 

از عفونت اوليه، كلاميديا پنومونيه ممكن است در بدن باقي 
كه اين يك عامل خطر احتمالي براي بيماري هاي ) 20(بماند 

  ).22،21(ريوي التهابي مزمن يا تصلب شرايين است 
ديا پنومونيه روش هاي تشخيص عفونت كلامي

 در محيط كشت كشت باكتري: شامل موارد زير است
 ،مي باشد درصد 70-80سلولي كه حساسيت اين روش 

بررسي حضور آنتي بادي بر عليه كلاميديا در سرم كه 
 رايج ترين شكل آن انجام تست فيكساسيون كمپلمان

)Complement Fixationtest( درصد57كه  مي باشد  
   تست ميكرو ايمونواسي،باشدحساسيت اين روش مي 

 )Micro Immunoassay= MIF (كه حساسيتي در

 دارد و براي نشان دادن  درصد9/87حدود 
) IgM(   Mو ايمنوگلوبولين) G )IgGايمنوگلوبولين 

ضد كلاميديا پنومونيه استفاده مي شود ولي تنها در 
هاي   روش،آزمايشگاه هاي رفرانس قابل انجام مي باشد

 )Polymerase Chain Reaction=PCR (نندمولكولي ما
 است، ولي به دليل  درصد87حساسيت ه داراي ك

نبود استانداردهاي لازم و عدم دسترسي در همه جا 
   روش فلورسنت آنتي بادي مستقيم،رايج نمي باشند

)Direct Fluorescent Antibody= DFA( اين كه 
  درصد70- 100 براي مردان داراي حساسيت روش
 آنزيم ايمونواسي ، مي باشد درصد68-100ي زنان و برا

)Enzyme Immuno Assay= EIA(  كه براي مردان
حساسيت دارد و روش  درصد 64-100و براي زنان   درصد97-62
 )Enzyme-Linked Immunosorbent Assay= ELISA( الايزا
 درصد و 100اين روش تشخيصي داراي حساسيت كه 

 در حال حاضر با توجه  ومي باشد درصد 85اختصاصيت 
به دقت بسيار بالا و دسترسي آسان به آن در اكثر 
آزمايشگاه ها مورد استفاده قرار مي گيرد و با وجود هر 
كيت آن ميزان زيادي نمونه را مي توان ارزيابي نمود 

)26-23.(  
 در استان COPDبا توجه به شيوع بالاي 

اران به چهارمحال و بختياري كه منجر به بستري شدن بيم
 مي شود، همچنين آب AECOPDدلايل متعدد از جمله 

و هواي كوهستاني خاص اين استان و نيز تفاوت در 
 تا 4از (ونت با اين عامل مقادير به دست آمده براي عف

، اين مطالعه با هدف بررسي شيوع عفونت حاد )30%
در  AECOPDكلاميديا پنومونيه در بيماران دچار 

 .كرد طراحي و اجرا گرديدبيمارستان هاجر شهر

 

  :روش بررسي
 ــــراي اينركرد جهت اجـــبيمارستان هاجر شه

 بيمار 100. مطالعه مقطعي توصيفي انتخاب گرديد
پذيرش شده به دليل )  زن47 مرد و 53(بزرگسال 

AECOPD 1387 تا ارديبهشت 1386 در فاصله آبان 
ان در بيمار. براي اين مطالعه مورد ارزيابي قرار گرفتند
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 ساعت 24صورتي وارد مطالعه مي شدند كه حداقل 
نشانه پايداري از تشديد بيماري شامل افزايش حجم 
خلط، وجود چرك در آن يا وجود هر دو علامت، 

 IgGتنگي نفس يا خس خس، گرفتگي سينه و وجود 
. كلاميديا در نمونه سرمي اخذ شده را داشته باشند

) خلفي و نماي بيروني-نماي قدامي(راديوگرافي از سينه 
و اسپيرومتري انجام گرفت و پس از بررسي آنها 

، بيماري هاي AECOPDمشخص شد كه بجز بيماري 
در اين بيماران در (قلبي و تنفسي ديگري وجود ندارند 

پارامترهاي اسپيرومتريك محدوديت جريان هوايي 
وجود داشت كه كاملاً برگشت پذير نبود، به عبارتي در 

 80 متعاقب برونكوديلاتور كمتر از FEV1ي اسپيرومتر
بود و در درصد  70كمتر از FEV1/FVC  و درصد

راديوگرافي از سينه اندازه و طرز قرارگيري قلب مورد 
پرسشنامه اطلاعات دموگرافيك و ). ارزيابي قرار گرفت

پزشكي شامل سن، جنس، شكايت اصلي بيمار، بيماري 
خانواده، طول مدت زمينه اي، سابقه بيماري مشابه در 

 براي هر بيمار COPDبيماري و معيارهاي ابتلا به 
نمونه هاي خون به منظور جداسازي سرم . گردآوري شد

در ابتداي بستري بيماران و سه هفته بعد جهت پيگيري 
 -20اين نمونه هاي سرمي در دماي . بيماران گرفته شد

درجه سانتي گراد منجمد و تا زمان بررسي در دماي 
كميته اخلاق .  درجه سانتي گراد نگهداري شدند-70

دانشگاه علوم پزشكي شهركرد انجام اين پژوهش را 
تأييد و قبل از اجراي مطالعه رضايتنامه آگاهانه از 

  .بيماران اخذ گرديد
 با  و ELISA كلاميديا پنومونيه با تستIg Gوجود 

ساخت شركت (استفاده از كيت هاي تشخيص كلاميديا 
DRGدر نمونه هاي سرمي دريافت شده از ) ن آلما

اثبات سرولوژيك عفونت . بيماران تشخيص داده شد
 4 و يا افزايش 512برابر يا بيشتر از  Ig Gحاد با تيتر 

و از آنجا كه ) 27(برابري در اين تيتر مشخص گرديد 
هيچ معيار قطعي براي اثبات سرولوژيك عفونت قبلي يا 

 و 64 برابر با IgGر عفونت مقاوم وجود نداشت، تيت
 به ترتيب به عنوان علامت عفونت سابق و 512كمتر از 

 براي تحليل داده ها از . مقاوم در نظر گرفته شد

  SPSSو من ويتني در نرم افزارفيشر آزمون هاي آماري 
  .استفاده شد

 

  :يافته ها
مبتلا به )  زن47 مرد و 53( بيمار 100
AECOPD سال براي 5/65 ± 5/12 با ميانگين سني   
 كلاميديا پنومونيه مورد ارزيابي قرار Ig Gآنتي بادي 

داراي افزايش )  زن3 مرد و 4( درصد بيماران 7. گرفتند
به .  نمونه هاي خوني بودندIg Gچهار برابري در تيتر 

عبارت ديگر نمونه خوني آنان از نظر كلاميديا پنومونيه 
نيه رابطه حاد كلاميديا پنوموميزان عفونت . مثبت بود

همچنين ). P<05/0(داري با سن و جنس نداشت معني 
 شده و سرفه گلايه هاي اصلي بيماران تنگي نفس تشديد

داري ميان نشانه ها و علائم بيماري حاد بود و رابطه معني
و تشديد بيماري بر اثر عفونت حاد كلاميديا پنومونيه 

 COPDميانگين طول مدت ). P<05/0(مشاهده نشد 
داري  سال بود و رابطه معني 10 تا 1بين  سال و 5/2 برابر

با ميزان عفونت حاد كلاميديا پنومونيه ديده نشد 
)05/0>P .( 36پس از معاينه بيماران مشخص شد كه 

ينه اي رنج مي بردند و درصد آنان از بيماري هاي زم
داري ميان ميزان عفونت حاد كلاميديا رابطه معني 

اي وجود ثر بيماري هاي زمينهپنومونيه و ابتلا به اك
و وجود   AECOPDو تنها بين) P<05/0(نداشت 

  پرفشاري خون اختلاف  بيماري زمينه اي ديابت و
 درصد 73 درصد و P .(4>05/0(داري ديده شد معني 

از بيماران به ترتيب دچار زجر تنفسي و سيانوز بودند كه 
  يماري ها از نظر آماري رابطه هيچكدام از اين ب

. تندداري با عفونت حاد كلاميديا پنومونيه نداشعنيم
داري ميان ميزان عفونت همچنين هيچ رابطه آماري معني

 روي AECOPDحاد كلاميديا پنومونيه كه در بيماران 
داد و سابقه بيماري هاي مشابه در خانواده مشاهده نشد 

)05/0>P .( از نظر رابطه ميانAECOPD با سابقه 
دار بود در خانواده تفاوت معني ه بيماري هاي مشاب

)05/0<P) ( 1شماره جدول.(  
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 ويژگي هاي دموگرافيك و پزشكي شركت كنندگان :1جدول شماره 

 ويژگي ها تعداد تعداد افراد داراي افزايش تيتر

 مرد 53 4

 زن 47 3
 جنس

 شهري 49 2

 روستايي 51 5
 محل اقامت

 تشديد تنگي نفس 79 6

 تشديد سرفه 18 1

 تشديد خلط سينه 2 -

 تب 1 -

 مت هانوع نشانه ها و علا

 وجود 4 -

 عدم وجود 96 7
 درد

 وجود 73 5

 عدم وجود 27 2
 سيانوز

 وجود 33 2

 عدم وجود 67 5
 سابقه فاميلي بيماري هاي مشابه

 وجود 36 1

 عدم وجود 64 6
 *بيماري هاي زمينه اي

  ي مزمن قلبي و نارسايي مزمن كليويياري ايسكميك قلبي، نارساديابت، فشارخون بالا، بيم: شامل*
  

  :بحث
در تحقيق حاضر تشخيص عفونت حاد كلاميديا 
پنومونيه بر مبناي معيارهاي سرولوژيك يعني افزايش 

 بوده است و نتايج نشان داد كه Ig Gچهار برابر در تيتر 
AECOPD از بيماران با عفونت حاد  درصد7 فقط در 

ميزان تشخيص كلاميديا . يا پنومونيه رابطه داشتكلاميد
 در مطالعات AECOPDپنومونيه حاد به عنوان عامل 

 درصد 30 تا بيش از 3گوناگون متفاوت و از كمتر از 
نرخ به دست آمده در مطالعه ما تا حدودي . بوده است

مي باشد و در ) 28-6،15،30(بالاتر از برخي تحقيقات 
ست آمده در برخي ديگر از مقايسه با مقادير به د

در اين مطالعه نرخ . پايين تر است) 27-29(مطالعات 
پايين ابتلا به عفونت حاد كلاميديا پنومونيه در بيماران، 
احتمالاً به علت استفاده از يك روش انحصاري براي 

  از طرف ديگـر، اين .شناسايي اين ميكروارگانيسم است

  
حدود بودن نوع مقادير متفاوت ممكن است به دليل م

  به عنوان مثال تنها نمونه سرم، (دريافت نمونه ها 
حنجره اي، درناژ برونكوآلوئولار و –سوآب هاي بيني

و نيز حساسيت و اختصاصيت كيت هاي به كار ) خلط سينه
البته در مطالعه اي كه بر روي بيماران مبتلا به . رفته باشد

COPD از درناژ  انجام شد جدا كردن كلاميديا پنومونيه
 بسيار )Bronchoalveolar Drainage (برونكوآلوئولار

  ).31(مشكل ارزيابي شد 
 AECOPDداده هاي اوليه ما هيچ رابطه اي بين 

به دليل عفونت حاد كلاميديا پنومونيه با سن و جنس 
 تطابق )33،32 (نشان ندادند كه با يافته هاي محققان ديگر

ان هيچ رابطه اي همچنين برخي ديگر از پژوهشگر. داشت
 با عفونت حاد كلاميديا پنومونيه و سن  AECOPDبين

 ).34-37، 12( نكردند مشاهده
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  در داده هاي ما هيچ رابطه اي بين علائم و 
 و عفونت حاد كلاميديا AECOPDنشانه هاي بيماران با 
در تطابق با اين تحقيق، در مطالعه . پنومونيه مشاهده نشد

د به عنوان رايج ترين نشانه ديگري نيز تنگي نفس شدي
AECOPD ارائه شد ولي هيچ رابطه معناداري بين علائم 

باليني و عفونت حاد كلاميديا پنومونيه وجود نداشت 
 به علت عفونت حاد كلاميديا AECOPDبنابراين ). 38(

پنومونيه شايد تنها بر مبناي علائم باليني تشخيص داده 
 و عفونت COPDه همچنين بين طول مدت ابتلا ب. نشود

داري وجود يحاد كلاميديا پنومونيه هيچ رابطه معن
اين . است) 39-41(نداشت كه مطابق با برخي مطالعات 

يافته ممكن است به علت شيوع عفونت حاد كلاميديا 
  .پنومونيه و تناوب تماس با اين عامل باشد

در اين مطالعه رابطه معني داري بين ميزان عفونت 
. نومونيه و اكثر بيماري زمينه اي مشاهده نشدحاد كلاميديا پ

 به طور چشم گيري با برخي AECOPDبا اين حال موارد 
از بيماري زمينه اي مرتبط بودند و بيماري هاي زمينه اي به 

 افزايش خطر ابتلا به عفونت حاد كلاميديا عنوان عوامل
 محسوب شوند، زيرا بيماران AECOPDپنومونيه در 
 و پرفشاري بيشتر در معرض خطر ابتلا به مبتلا به ديابت

  . قرار داشتندAECOPDتشديد 
  از محدوديت هاي اين تحقيق مي توان به اين 

  

 در ابتداي تحقيق با نكته اشاره كرد كه حجم نمونه
 درصد و خطاي 90 درصد و با اطمينان 30فرض شيوع 

 تعيين شد و لذا بر اساس يافته هاي اين  درصد25نسبي 
 در  درصد7ع عفونت حاد كلاميديا پنومونيه شيومطالعه، 

  .نظر گرفته شد
  

  :گيري نتيجه
يافته هاي اين مطالعه نشان داد كه عفونت حاد 

 از AECOPDكلاميديا پنومونيه در بيماران مبتلا به 
بنابراين، با در  .لحاظ سبب شناسي مهم تلقي نمي شود

 و با هدف COPDنظر گرفتن نقش عوامل ديگر در 
 به AECOPD كردن دخالت ويروس ها در شفاف

تا به رويكردهاي ) 42(مطالعات بيشتري نياز است 
درماني خاص دست يافته و ضمن كاهش تجويز آنتي 
بيوتيك ها از پرداخت هزينه هاي غير ضروري و بستري 

  .شدن هاي طولاني مدت اجتناب شود
  

  :تشكر و قدرداني
م پزشكي از معاونت تحقيقات و فناوري دانشگاه علو

 و حمايت هاي مالي 489شهركرد جهت تخصيص كد طرح 
از طرح و همه افرادي كه به گونه اي در انجام اين تحقيق 
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Background and aims: The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is the 4th cause of 
morbidity in world. Acute exacerbation of COPD (AECOPD) represents a common complaint 
that leads patients to seek medical attention. One of the major agents that cause AECOPD is 
Chlamydia pneumoniae. This study was aimed to investigate the prevalence of acute 
C. pneumoniae infection in patients admitted with AECOPD at Hajar hospital in Shahrekord. 
Methods: In this descriptive cross-sectional study, 100 patients with AECOPD were studied. In 
addition to clinical and radiological examinations, two blood samples were taken three weeks 
apart. Antibody titers against C. pneumoniae determined by enzyme- linked immunosorbent 
assay (ELISA). 
Results: The prevalence of C. pneumoniae infection in AECOPD was 7% and no relation with 
age, sex, duration of disease, and clinical signs were observed (P>0.05). However, a significant 
relationship between diabetic diseases: having family history and high pressure and similar 
diseases in family with AECOPD was observed (P<0.05). 
Conclusion: Our results showed Acute C. pneumoniae infection is a low significant causative 
pathogen in AECOPD. 
 
Keywords: Chlamydia pneumoniae, AECOPD, ELISA, Acute infection. 


