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 چکیده  

ها که روند این عفونتبهداشتی و درمانی در نظام سلامت به شمار میترین معضلات های بیمارستانی از مهمعفونت :سابقه و هدف
ومیر در های مراقبتی و مرگینهیابند، یکی از علل اصلی افزایش بار بیماری، هزعت از بستری شدن بیمار بروز میسا 4۸پس از 

ای، زمینه های بیماریشیوع های ویژه به دلیل شرایط خاص بیماران بستری، از جمله شوند. بخش مراقبتها محسوب میبیمارستان 
های بیمارستانی شناخته ونتعنوان کانون اصلی بروز و گسترش عفهیزات تهاجمی به ضعف سیستم ایمنی، استفاده گسترده از تج

های چندین برابر سایر بخش ICUهای بیمارستانی در بیماران اند که میزان بروز عفونتهای متعددی نشان دادهشود. گزارشمی
مطالعه با هدف  نیاسازد. احدها را دوچندان میموضوع ضرورت پایش مستمر الگوهای میکروبی در این و بیمارستان است و همین

زنجان )عج(  عصریول مارستانیب ژهیو یهادر بخش مراقبت یبستر مارانیب از کشت ایزوله شده یهاسمیارگانمیکروو تنوع  وعیش یبررس
 انجام شد. 1402در شش ماهه اول سال 

یژه بیمارستان حضرت ولیعصر های ورستانی بستری در بخش مراقبتکلیه بیماران مبتلا به عفونت بیماجامعه مورد مطالعه  :روش کار
 مار یب 470مجموع  در و به روش پرونده خوانی بیماران بود.از نوع گذشته نگر مطالعه  نوع .بود 1402ماه اول سال  6)عج( زنجان در 

)شامل مایع مغزی نخاعی، پلور، مایع مفصلی،  نبد عاتیخون، ادرار، زخم ها و مانمونه  یروبر   یکروبیم یشدند. کشت ها مطالعه وارد
نتایج آزمایشات کشت بصورت باسیل گرم منفی،  زا انجام شد. یماریعوامل ب ییشناسا یبرابیماران  ترشحات تنفسی مانند خلط، ... ( 

  .کوکسی گرم مثبت ، مخمر و نرمال گزارش می شد

 بود. ICU در روز 47/12 مارانیاقامت ب نیانگیسال، وارد مطالعه شدند. م 9۸/66 یسن نیانگمی با ،ماریب 470مجموع  در :یافته ها
یافت درصد مخمر  4/11و  یگرم منف یها لیدرصد باس 2/12کشت ادرار درگرم مثبت را نشان داد.  یدرصد کوکس 5/1خون  کشت

بدن عمدتاً  اتعی. کشت ماشد ییشناسا یگرم منف یها لیدرصد باس 5/1گرم مثبت و  یها یدرصد کوکس 6 ،کشت زخمدر . شد
کوکسی های گرم مثبت در کشت  نسبت بهباسیل های گرم منفی  عفونت های ناشی از. نشان داد را( ٪3/5۸) یگرم منف یها لیباس

 .دنش مشاهدهجدا شده  سمیو نوع ارگان ICUمدت اقامت در  نیب یدار ی. ارتباط معنندردبا تاخیر و دیرتر بروز ک زخم و ادرار

. در حایز اهمیت هستند های بیمارستانیعفونتمثبت در های گرممنفی و کوکسیهای گرمالگوی بروز و شیوع باسیل :گیری جهینت
 دههمشاعنوان عوامل دیررس د و اغلب بهشتنهای ادرار داترشحات تنفسی و نمونه در منفی سهم بیشتریهای گرممطالعه، باسیل نیا

 ،انی در بروز این دو گروهزمتفاوت  بودند.های زودرس مرتبط با عفونتدر کشت خون و مثبت، بیشتر رمهای گند. در مقابل، کوکسیدش
تواند بیوتیک و کلونیزاسیون بیمارستانی است. بنابراین، درک این الگوها میدهنده اهمیت فشار انتخابی ناشی از مصرف آنتینشان

 باشد.  های بیمارستانیومیر ناشی از عفونتهای کنترل عفونت، و کاهش مرگبرنامهراهنمای مهمی برای انتخاب درمان تجربی، طراحی 

 زنجان، مثبت کوکسی گرم ،منفی باسیل گرم ،، کشتیمارستانی، عفونت بICU :کلید واژه ها
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 مقدمه

 Healthcare-associatedهای بیمارستانی )عفونت

infections; HAIترین معضلات بهداشتی و درمانی ( از مهم

ها بیمار را در روند و سالانه میلیوندر نظام سلامت به شمار می

ها که پس از دهند. این عفونتحت تأثیر قرار میهان تاسر ج سر

یابند، یکی از علل ساعت از بستری شدن بیمار بروز می 4۸

ومیر در های مراقبتی و مرگش بار بیماری، هزینهاصلی افزای

های ویژه شوند. بخش مراقبتها محسوب میبیمارستان 

(Intensive Care Unit; ICUبه دلیل شرایط خاص ) 

ای، ضعف جمله شدت بالای بیماری زمینه ستری، از ران ببیما

سیستم ایمنی، استفاده گسترده از تجهیزات تهاجمی نظیر 

راشه، کاتترهای وریدی و ادراری، و همچنین طول  گذاری تلوله 

عنوان کانون اصلی بروز و گسترش مدت بستری طولانی، به

عددی ای متهشود. گزارشهای بیمارستانی شناخته میعفونت

های بیمارستانی در بیماران اند که میزان بروز عفونتنشان داده

ICU ن های بیمارستان است و همیچندین برابر سایر بخش

موضوع ضرورت پایش مستمر الگوهای میکروبی در این واحدها 

 دهند که درمطالعات نشان می .(1) سازدرا دوچندان می

ICUنرخ ، HAI   نیز برسد ٪50–٪2۸ممکن است تا حدود 

(2).  

های بخش اعظم عفونت ICUدر  HAIاز نظر اپیدمیولوژیک، 

دهند و نقش مهمی در افزایش کشنده و پرهزینه را تشکیل می

. (3) کنندهای دارویی ایفا میطول بستری و افزایش مقاومت

 میزان متوسط، و پایین درآمد با کشورهای در همچنین

HAIs ت؛ برای زارش شده استر گن بالاومیر ناشی از آو مرگ

 HAIبیماران  ٪45اوگاندا، اغلب بیش از  ICUنمونه، در 

در لیبی و  ٪57داشتند و در برخی مطالعات این مقدار به 

 .  (4)در موزامبیک رسیده است 79٪

ها در ایجاد از منظر میکروبیولوژیک، طیف وسیعی از باکتری

امل ی شه اصلو گرودارند، اما د های بیمارستانی نقشعفونت

های گرم منفی بیشترین های گرم مثبت و باسیلکسیوک

های گرم منفی نظیر باسیلرا دارند.  اهمیت بالینی

Escherichia coli، Klebsiella pneumoniae، 
Pseudomonas aeruginosa  وAcinetobacter 

baumannii طلب شایع در ای فرصتهعنوان پاتوژنبه

ها به دلیل تند. این باکتریرح هسنی مطهای بیمارستامحیط

توانایی بقا در شرایط سخت محیطی و نیز سازگاری بالا با فشار 

ها، به سرعت به بیوتیک رویه آنتیانتخابی ناشی از مصرف بی

های تولیدکننده شوند. ظهور سویه های مقاوم بدل میسویه 

ماز های کارباپن(، آنزیمESBLsطیف )گستردهبتالاکتامازهای 

بیوتیکی، درمان به چندین کلاس آنتیمت همزمان مقاو و

با مشکلات جدی  ICUهای ویژه در بخشبیماران مبتلا را به

ها ها میزان بروز این باسیل یکی از بررسی مواجه ساخته است.

کرده و ( گزارش ٪۸5اغلب بالا )تا  HAI هایرا در بین سویه

کاهش مرور ت به های گرم مثبدهد که سهم باسیلنشان می

از این   ٪7/76های یک بررسی، تا بر اساس داده  .یافته است

؛ همچنین نرخ مقاومت اندگرم منفی بوده ICU ها درباکتری

  .(5)بالا به خطوط درمانی مرسوم گزارش شده است

های گرم مثبت، در میان کوکسیسوی دیگر،  از

Staphylococcus aureus ه های مقاوم بویژه سویه )به

 Enterococcusهای ( و گونهMRSAن یا سیلیمتی

( سهم VREهای مقاوم به وانکومایسین یا )خصوصاً انتروکوک

های شدید مانند باکتریمی، پنومونی ای در ایجاد عفونتعمده

های زخم جراحی دارند. این ونتیلاتور و عفونتوابسته به 

وست در پ  مدتها علاوه بر قابلیت کلونیزاسیون طولانیباکتری

ای نظیر تولید های پیچیدهغشاهای مخاطی، با مکانیسم و

رمان بیماران را به چالش بیوفیلم و مقاومت چند دارویی، د

به نسبت  های گرم مثبتکوکسیبا این که سهم  .(6)کشندمی

هایی مانند ها کمتر است، باکتریگرم منفی

Staphylococcus aureus ( بویژهMRSA و )
Enterococcus spp بویژه( .VRE)  همچنان تهدید

های این گروه را در عفونت  ،متعددهای برانگیزند. بررسی

ها کمتر اند؛ هرچند سهم کلی آنبیمارستانی مهم معرفی کرده

شان بسیار هاست، اما پیامدهای درمانی و مقاومتیاز گرم منفی

بسیار  مقاوم سویه هایپیامدهای بالینی ناشی از  جدی است.

های مقاوم اغلب به . بیماران آلوده به سویه ه استل توجقاب

های تر و روشقیمتمدت، داروهای گرانای طولانیهدرمان

های مراقبتی و تر نیاز دارند و همین امر هزینهدرمانی پیچیده

ای طور قابل ملاحظهبار اقتصادی بر سیستم سلامت را به

ان مبتلا بیمارر در ومیدهد. علاوه بر این، نرخ مرگافزایش می

ای مقاوم به مراتب هباکتریهای بیمارستانی ناشی از به عفونت

های حساس گزارش شده های ناشی از سویهبالاتر از عفونت

 (7) است.

ساله، نشان داده شد که گسترده پنج در یک مطالعه

ها برابر بیشتر از گرم مثبت 3/2های گرم منفی تقریباً باکتری

 این بندی (. رتبه٪1/2۸در مقابل  ٪9/71) دانهبود HAIعامل 
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های هگونE. coli ( 3۸٪ ،) تبصور ها بر پایه فراوانیباکتری

Klebsiella (1/15٪ و ،)S. aureus  (6/12٪) (6). بود 

شامل پنومونی  ICU شایع ترین عفونت های بیمارستانی در

و )باکتریمی( ، عفونت جریان خون (VAP) مرتبط با ونتیلاتور

تشخیص و است.  عفونت دستگاه ادراری مرتبط با کاتتر

 ین مراقبت درها برای ارائه بهترمدیریت به موقع این عفونت 

ICU  استوارت ادواردسون و  .(۸می باشند )بسیار مهم

در مورد تأثیر قابل توجه عفونت های بیمارستانی نیز همکاران 

 بررسی کردند و (ICU) بر بیماران در بخش مراقبت های ویژه

لی عوارض و مرگ و میر و یکی از علل اص عفونت بیمارستانی را

 (9).معرفی نمودند  ICU در مدتطولانی امتهمچنین  اق

ها از منظر اپیدمیولوژیک، الگوی شیوع و مقاومت این باکتری

تواند در مناطق مختلف جغرافیایی و حتی در می

های یک کشور تفاوت چشمگیری داشته باشد. این بیمارستان 

بیوتیک، سطح های مصرف آنتیسیاستامر ناشی از تفاوت در 

و  امکانات آزمایشگاهیهای کنترل عفونت، رعایت پروتکل

های جمعیتی بیماران است. بنابراین، انجام ن ویژگیهمچنی

جهت تعیین وضعیت دقیق  منطقه ای مطالعات بیمارستانی

ها، نقشی کلیدی در طراحی مداخلات هدفمند شیوع باکتری

شناخت دقیق وضعیت همچنین  ارد.پیشگیرانه و درمانی د

کند ن عفونی کمک مین بهداشتی و متخصصاشیوع، به مسئولی

 HAIهای مؤثرتری در پیشگیری، کنترل و درمان تا استراتژی 

 خصوص درمطالعات این نوع از این رو، انجام  .نمایندتدوین 

های های باکتریایی در بیماران مبتلا به عفونت پاتوژن

تنها برای کاهش بار اقتصادی و بالینی این بیمارستانی، نه 

دیریت یدی در متواند نقش کلکه میها ضروری است، بلتعفون

های ارتقای اثربخشی سیاست ،بیوتیکصحیح مصرف آنتی

و ارتقای کیفیت خدمات درمانی  هاکنترل عفونت در بیمارستان

 نماید.ایفا 

شیوع  با توجه به اهمیت فوق، مطالعه حاضر با هدف بررسی

 عفونت  ایر دا مارانیب از کشت های ایزوله شدهارگانیسممیکرو

بیمارستان  مراقبت های ویژهبستری در بخش  بیمارستانی

ده طراحی و اجرا گردی 1402ولیعصر در شش ماه اول سال 

 .است

 روش کار

اخلاق  تهیکه در کممطالعه حاضر از نوع گذشته نگر می باشد 

زنجان با کد اخلاق  یدانشگاه علوم پزشک

IR.ZUMS.REC.1403.076 جامعه مورد . شد تصویب

 بستری در مبتلا به عفونت بیمارستانی کلیه بیماران مطالعه 

 

 های ویژه بیمارستان حضرت ولیعصر )عج( زنجان بخش مراقبت

  .بود 1402ماه اول سال  6در 

 فرم. شدندوارد مطالعه پس از اخذ رضایت کتبی  مارانیتمام ب

تاریخ دموگرافیک،  فاکتورهایمشتمل بر ثبت  چک لیست

کشت میکروبی،  علائم بالینی، نه ای،بیماری های زمی ری،بست

ریسک فاکتورها و پیش آگهی  ،ایزوله شده نوع میکروارگانیسم

بیمار بستری در ای   473نمونه  تعداد .تکمیل گردید بیماری

 سی یو بودند و روش نمونه گیری به روش پرونده خوانی بود.

م و کشت شامل کشت خون، ادرار، کشت محل زخ نمونه ها 

غزی نخاعی، پلور، مایع مفصلی، )شامل مایع م مایعات بدن

ترشحات تنفسی مانند خلط، ترشحات لوله تراشه، لاواژ 

کشت بصورت باسیل  نتایج آزمایشاتبرونکوالوئلار ،... ( بود. 

شد می  گرم منفی، کوکسی گرم مثبت ، مخمر و نرمال گزارش

اشته و رورتی ندمواردی ض در نمونه برداریرتی که در صوو 

  .در نتایج ثبت می گردید "ارسال نشده "نشد بصورتام انج

شده سپس وارد  excelها بعد از جمع آوری وارد نرم افزار داده

داده نرم افزار پایتون شدند و سپس مورد تحلیل قرار گرفتند 

کیفی )فراوانی و فراوانی نسبی( و کمی  به دو شکلها 

ی تحلیلی الیزهااز آن .گزارش گردید)میانگین و انحراف معیار( 

جهت مقایسه میانگین متغیرهای کمی و برای مقایسه 

( chi-squared testمتغیرهای کیفی از آزمون کای دو )

سطح معنی  تجزیه و تحلیل آماری داده هااستفاده شد.  برای 

 گرفته شد.نظر  در 0.05داری کمتر از 

 

 نتایج

 بررسی اطلاعات دموگرافیک بیماران

بیمار بررسی شد که  470ده های مربوط به در این مطالعه دا 

 ۸/36بیمار)  171درصد( مرد و  2/63بیمار) 299از این تعداد 

 36/ 3نفر) 170درصد( زن بودند. تعداد بیماران مقیم روستا 

میانگین  درصد (بود. 7/63نفر ) 300درصد( و مقیم شهر 

سال بود که   9۸/66 (73/14))انحراف معیار( سن بیماران

نفر از  2۸7سال بود.  9۸ن و بیشترین س 15سن  کمترین

نفر با  32شدند؛ بیماران با بهبود نسبی از بیمارستان ترخیص

بیمار فوت  151رضایت شخصی بیمارستان را ترک کرده و 

)انحراف معیار( مدت بستری بیماران در بخش  شدند. میانگین

ICU ( 95/5بیمارستان) شایعترین  است.روز بوده  47/12

 ESRD (End Stage Renal  ،بیمارانبستری  علت

Disease )، پنومونی و سپسیس بود . 

.
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بیمار  33در بین بیماران مورد بررسی  شایعترین بیماری زمینه ای بودند. ملیتوس پرفشاری خون و دیابت افرادبررسی تاریخچه  رد

 بیمار مصرف سیگار و یا مواد مخدر را ذکر میکردند. 32سابقه جراحی اخیر و 
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 بیماران بستری  از نمونه های کشتهای ایزوله شده  ارگانیسممیکروتعیین فراوانی 

مثبت درصد( کوکسی گرم 5/1) مورد 7در نها تعداد تکه از این  بررسی شد (پزشک ظن بالینیبا توجه به ) بیمار 154 در کشت خون

درصد( باسیل  12/ 2) مورد 5۸قرار گرفتند که  مورد بررسی کشت ادرار از نظر بیمار 2۸۸.و باسیل گرم منفی رشد نکرد گزارش شد

 درصد( کوکسی گرم مثبت گزارش شد. 6/4مورد ) 22 در و  yeastدرصد( 4/11مورد ) 54گرم منفی، 

نفر  24 در درصد( کوکسی گرم مثبت و 6نفر) 2۸ در ،زخم قرار گرفتند که از این تعدادکشت محل بررسی ت مار تحیب ۸9همچنین 

گرم  یها لیباس یدارا ماریب 274بررسی شدند که  بدن اتعیکشت مابیمار از نظر  405درصد( باسیل گرم منفی گزارش شد. 1/5)

 (1) جدول  کردند.را گزارش  مخمر( ٪5/1)بیمار  7گرم مثبت و  کوکسی (٪4/3) بیمار 16 در ن،ی. علاوه بر ابودنددر کشت  یمنف
 

 ارگانیسم های ایزوله شده در نمونه های کشت انجام شده در بیماران میکروفراوانی  . 1جدول 
 

کشت مایعات  کشت محل زخم کشت ادرار  کشت خون 

 بدن

 16 28 22 7 کوکسی گرم +

-باسیل گرم   0 58 24 274 

 108 37 154 319 طبیعی

نشده نمونه ارسال  144 182 381 65 

 7 0 54 0 مخمر 

 

 کشت وجود دارد. ارتباط معنادار آماری بین ارگانیسم های ایزوله شده از نتایج کشت بیماران و محل 2مطابق با جدول 

 

 
 

 کشت ایزوله شده بر حسب محل اخذ نمونه   های ارگانیسممیکروفراوانی  مقایسه آماری : 2 جدول
 

کشت محل   کشت ادرار  خون ت کش

 زخم

کشت مایعات  

 بدن

 p-value آماره* 

 P<0/001 1238 16 28 22 7 کوکسی گرم + 

 274 24 58 0 -باسیل گرم  

 108 37 154 319 طبیعی

 7 0 54 0 مخمر 

 

 

 . مشاهده نشد مارانجنس بی و ارگانیسم های ایزوله شده با سن و هیچ ارتباط معناداری میان نتیجه کشتدر بررسی آماری 

 

 
 



  

 107و نهم ، شماره ستی، سال ب  یریو گرمس یعفون  یها یماریفصلنامه ب 

6_____________________________________________________________________.....شده زولهیا یهاسمیکروارگان یم یبررس

 

 ICUدر زمان بستری در    اولیه رییماحسب تشخیص بایزوله شده بر  میکروارگانیسم های  تعیین فراوانی  -

بیماری  تشخیص اولیه مایعات بدن بیماران بر حسب ، ادرار و محل زخم خون، فراوانی ارگانیسم های ایزوله شده از کشت 6تا  3جداول 

 را نشان می دهد.

 

 اولیه خیص ب تشن بر حسبیمارا ادرار های ایزوله شده از کشت مایعات بدنارگانیسم میکرو: :فراوانی 3 جدول

مایعات کشت 

 بدن

کوکسی گرم 

 مثبت

باسیل گرم 

 منفی

نمونه ارسال  طبیعی

 نشده

-p آماره  مخمر 

value 

AKI 1 10 4 1 1 68.81 0.2 

CHF 0 6 4 3 0 

CVA 4 19 6 7 0 

DVT 0 21 8 1 0 

GIB 0 10 2 5 0 

COPD 0 5 5 0 0 

 1 1 2 5 1 19-کووید

ESRD 2 40 14 11 2 

 1 5 5 20 1 بدخیمی

PTE 2 8 1 1 0 

انسفالوپاتی 

 هایپوکسمیک

1 7 2 2 0 

 1 7 17 29 1 سپسیس 

مسمومیت  

 دارویی

0 24 5 4 1 

 0 3 19 32 3 پنومونی

پنومونی 

 آسپیراسیون 
 

0 27 9 7 0 

 0 7 5 11 0 سایر

 

*AKI: Acute kidney injury; CHF: Congestive heart failure; CVA: cerebrovascular accident; DVT: deep vein 

thrombosis; GIB: Gastrointestinal bleeding; COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; ESRD: End 

Stage Renal Disease; PTE: Pulmonary thromboembolism 
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 اولیهفراوانی ارگانیسم های ایزوله شده از کشت ادرار بیماران بر حسب تشخیص   :  4جدول  

 

 

 

 

 

 

نمونه ارسال   طبیعی باسیل گرم منفی  کوکسی گرم مثبت ادرار کشت  

 نشده 

 p-value آماره  مخمر 

AKI 0 1 8 7 1 62.73 0.38 

CHF 1 2 6 3 1 

CVA 3 3 10 18 2 

DVT 0 6 9 11 4 

GIB 0 2 5 7 3 

COPD 0 0 2 7 1 

 3 0 4 3 0 19-کووید

ESRD 6 8 12 35 8 

 1 10 14 4 3 بدخیمی 

PTE 0 2 4 5 1 

انسفالوپاتی  

 کسمیکهایپو

1 1 3 3 4 

 7 21 20 7 0 س سپسی

مسمومیت  

 دارویی

0 3 14 12 5 

 6 19 20 7 5 پنومونی 

پنومونی  

 آسپیراسیون 
 

2 7 17 14 3 

 4 10 6 2 1 سایر 
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 اولیه های ایزوله شده از کشت خون بیماران بر حسب تشخیص ارگانیسم میکروفراوانی  :5 جدول

کوکسی گرم   کشت خون 

 مثبت

 نمونه ارسال نشده  طبیعی

AKI 0 9 8 

CHF 0 8 5 

CVA 1 26 9 

DVT 0 20 10 

GIB 0 14 3 

COPD 0 8 2 

 1 9 0 19-کووید

ESRD 1 44 24 

 10 22 0 بدخیمی 

PTE 0 9 3 

 3 9 0 انسفالوپاتی هایپوکسمیک 

 7 16 0 سایر 

 15 36 4 سپسیس 

 10 24 0 مسمومیت دارویی 

 22 34 1 پنومونی 

 12 31 0 پنومونی آسپیراسیون 
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 اولیه های ایزوله شده از کشت خون بیماران بر حسب تشخیص ارگانیسم  میکروفراوانی  :6 جدول

 

 p-value آماره  نمونه ارسال نشده طبیعی رم منفی باسیل گ کوکسی گرم مثبت کشت محل زخم

AKI 1 2 2 12 32.94 0.9 

CHF 1 0 1 11 

CVA 2 4 4 26 

DVT 3 2 2 23 

GIB 2 0 2 13 

COPD 0 0 0 10 

 8 1 0 1 19-کووید

ESRD 2 6 5 56 

 28 2 1 1 بدخیمی 

PTE 1 1 0 10 

انسفالوپاتی  

 هایپوکسمیک

1 0 1 10 

 45 4 2 4 سپسیس 

 30 3 0 1 مسمومیت دارویی 

 44 3 5 5 پنومونی 

 پنومونی آسپیراسیون 
 

2 1 2 38 

 17 5 0 1 سایر 

 

 تصویر برداریهای  ایزوله شده بر حسب یافتهمیکروارگانیسم های  تعیین فراوانی  -

و سونوگرافی  نیافته های موجود در سیتی اسکشامل برداری  موجود در مدالیته های تصویرهای هیچگونه ارتباط معناداری میان یافته 

 بیمار یافت نشد. کشت مایعات بدن ،کشت محل زخم ،نتیجه کشت ادرار با شکم و لگن ،مغز ،ریه داپلر

 

 ICU ایزوله شده بر حسب مدت اقامت در بخش  میکروارگانیسم های  تعیین فراوانی   -

ر کشت بیماران آزمون کروسکال والیس بر اساس ارگانیسم های ایزوله شده د ICUخش برای تعیین ارتباط میان مدت اقامت در ب

مشاهده  ICUاستفاده شد. در هیچکدام از کشت های انجام شده ارتباط آماری معناداری میان ارگانیسم ایزوله شده و مدت بستری در 

 نشد.

 

 یروز اول بستر  عفونت از  جادیا یانبر حسب فاصله زم شده    زولهیامیکروارگانیسم های    یفراوان  نییتع-

در ارگانیسم های باسیل گرم منفی به صورت معنادار  و کشت ادرار مانی ایجاد عفونت از روز اول بستری در کشت محل زخمفاصله ز

وجود  ، در حالیکه از نظرکشت مایعات بدن و خون هیچ تفاوت معنادار آماری(۸و  7)جدول  بودآماری بیشتر از کوکسی گرم مثبت 

 نداشت.
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 ی وز بسترر عفونت از  جادیا یبر حسب فاصله زمان  بیماران  محل زخمشده از کشت  زولهی امیکروارگانیسم های   یفراوان. 7جدول 

 

 کشت محل زخم
روز  میانگین فاصله زمانی ایجاد عفونت از

 بستری )انحراف معیار(
 p-value آماره

 29/7)02/3( کوکسی گرم مثبت

95/3 P<0.001 
 63/11)59/4( باسیل گرم منفی

 

 

 ی روز بستر عفونت از  جادیا یان بر حسب فاصله زم شده از کشت ادرار بیماران  ولهزیامیکروارگانیسم های    یفراوان نییتع :8 جدول

  

 کشت ادرار 
میانگین فاصله زمانی ایجاد عفونت ازروز 

 اول بستری )انحراف معیار(
 p-value آماره

 73/5 (31/2) مثبتکوکسی گرم 
۸۸/3  P<0.001  

 03/9(2۸/5) باسیل گرم منفی

     ۸9/12(91/11) مخمر 

 

 بحث

و  های بیمارستانیشناسایی عوامل میکروبی شایع در عفونت

از اهمیت حیاتی برخوردار است، چراکه انتخاب    ICUخصوصا 

های کنترل عفونت به گذاریدرمان تجربی مناسب و سیاست

هر بیمارستان پاتوژن های شدت به الگوی اپیدمیولوژیک 

قابل توجهی در  وابسته است. در بسیاری از کشورها، تغییرات

منفی گزارش  های گرملمثبت و باسی های گرمسهم کوکسی

های جغرافیایی، مصرف ه این امر بازتابی از تفاوتشده ک

ها و شرایط اپیدمیولوژیک محلی است. بررسی بیوتیک آنتی

دقیق الگوهای شیوع و مقاومت باکتریایی، امکان طراحی 

ش پیامدهای بالینی هبیوتیکی مؤثرتر و کاهای آنتیپروتکل

لی در از این رو، مطالعات محلی و مسازد. نامطلوب را فراهم می

های بیمارستانی نقشی های شایع در عفونتزمینه تعیین پاتوژن 

 .های بهداشتی دارندکلیدی در بهبود کیفیت مراقبت

مبتلا به عفونت  نشان داد که اکثریت بیمارانمطالعه حاضر 

و ساکن   بخش مراقبت های ویژه مرد ربستری د بیمارستانی و

سال بودند. این یافته ها با مطالعه  9۸/66گین سنی با میان شهر

( مطابقت دارد که همچنین شیوع 201۸ماگیل و همکاران )

 ICUدر را در میان بیماران مسن تر و مرد  HAIsبالاتری از 

ملیتوس شار خون بالا و دیابت با بیماری های مزمن مانند ف

ت ابر عفونآسیب پذیری این جمعیت در بر که ندکرد شگزار

  .(10) های اکتسابی از بیمارستان را برجسته می کند

شد  یافت کوکسی گرم مثبتتنها کشت خون در در مطالعه ما، 

به طور کلی، در بیماران . و باسیل گرم منفی مشاهده نگردید

بیمارستانی در بسیاری از  دچار عفونت و ICUبستری در 

وسعه و ویژه در کشورهای در حال تاکز درمانی جهان )بهرم

 ، E. coliهای گرم منفی مثل آسیا(، باسیل
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Klebsiella pneumoniae ،Pseudomonas 

aeruginosa  وAcinetobacter baumannii   بیشتر

 ندشوگزارش می ICU در عنوان عامل باکتریمی و سپسیسبه

ویژه راکز پیشرفته )بهدر حالی که در برخی کشورها و م .(11)

های گرم مثبت )خصوصاً در آمریکای شمالی و اروپا(، کوکسی

Staphylococcus aureus ،Enterococcus spp . 
( سهم بالاتری دارند، که های کواگولاز منفیاستافیلوکوکو 

کاتترهای وریدی مرکزی و بخشی از آن به استفاده گسترده از 

از نظر شیوع  بهرحال ت.سایر ابزارهای تهاجمی مربوط اس

در مراکز یکسانی  الگوی و باسیل گرم منفی کوکسی گرم مثبت

  است  متعددیوجود ندارد و وابسته به عوامل ف درمانی مختل

میزان استفاده از ، شرایط اپیدمیولوژیک و جغرافیاییانند م

نوع و ، های مقاوم در بیمارستانباکتری وجود، هابیوتیک آنتی

  .ICU (12)اجمی در مدت مداخلات ته

های گرم ، باسیلنیز های ایران و منطقه ICUدر بسیاری از 

های گرم مثبت در کشت تر از کوکسییعمنفی همچنان شا

اما در برخی  ران دچار عفونت بیمارستانی هستند.خون بیما

مدت و پروسیجرهای کاتترهای طولانیویژه آنهایی که مراکز )به

های گرم مثبت قابل م کوکسیتهاجمی بیشتری دارند( سه

 توجه است و حتی ممکن است غالب شوند.

نشان   (2021–2017ستان الزهرا، ای در اصفهان )بیمارمطالعه

های جداشده از کشت ترین میکروارگانیسمدهد که شایعمی

 Staphylococcusعبارت بودند از  ICUخون در 

epidermidis  کوکسی گرم مثبت(، سپس(

Acinetobacter spp.  وKlebsiella spp .
 گرم هایکوکسی دهدمی نشانکه   های گرم منفی()باسیل

در بیماران   خون هایعفونت  در توجهی لقاب سهم مثبت

تحلیل پنج ساله در یک در  .(13) اندداشته  ICUر بستری د

 = nهای گرم مثبت )های ناشی از باکتریمشهد، تعداد عفونت

 ( بودn = 587های گرم منفی )( کمی بیشتر از باکتری 607

حتی اندکی  ICU در مثبت گرم هایکوکسی دهدمی نشانکه 

 .(14) اندهای گرم منفی بودهز باسیلتر اشایع

از   ایران( در خصوص) EMROمنطقه  WHOش گزاردر 

های مرتبط با شده در عفونتهای گزارشمیان پاتوژن

ند های گرم منفی مانهای بهداشتی، باسیلمراقبت

Acinetobacter  وKlebsiella  اند سهم بیشتری داشته

 تعداد گرم مثبت، هگرو(، اما در %9/23و  %3/39)به ترتیب 

Staphylococcus spp (5۸.4% و )Enterococcus 

spp (۸/32% ) مخصوصاً در بیمارانICU  توجه بودندقابل 

(15). 

 های باسیل از بالاتری شیوع در این مطالعه ادرار کشت نتایج

 مشابهکه  داد، نشان را( ٪4/11) مخمر و( ٪2/12) منفی گرم

 حضور  که ،است همکاران و  Weiner-Lastinger های یافته

 ICU بیماران ادرار کشت در را ها گانیسمار این از توجهی قابل

 (.16تحده مشاهده کردند )م ایالات در

 6کشت زخم در این مطالعه نشان داد که کوکسی گرم مثبت 

 و  Kollefدرصد است.  1/5صد و باسیل گرم منفی در

  توجه  قابل حضور با را مشابهی توزیع همچنین همکاران

 زخم های فونتع  در منفی گرم و مثبت گرم های ارگانیسم

  در  را زخم با مرتبط HAI مدیریت پیچیدگی که کردند گزارش

ICU باسیل عمدتا بدن مایعات کشتدر (. 17) کند می مطرح 

 مطالعه با که ای یافته ،رشد کرد( ٪5۸.3) منفی گرم های

 از بالایی شیوع کهدارد  مطابقت( 2020) همکاران و وینسنت

 ICU در بدن مایعات کشت در را منفی گرم های ارگانیسم

 (.12) ندکرد شناسایی

مطالعه ما هیچ ارتباط معنی داری بین مدت بستری در در 

ICU  که با یافته  نشد یافتو انواع ارگانیسم های جدا شده

گزارش مطابقت ندارد. انها ( 2020روزنتال و همکاران )های 

 HAIبا خطر بالاتر  ICUنی مدت در بستری طولا کردند

مقاوم به که توسط ارگانیسم های  مواردیبه ویژه همراه است، 

چند دارو ایجاد می شوند. این اختلاف ممکن است به دلیل 

و پروتکل های مدیریت  تفاوت در شیوه های کنترل عفونت

 (.1۸محیط های مطالعه باشد ) در انبیمار

باسیل های گرم  ای ناشی ازعفونت ه نشان داد کهما نتایج 

 های گرم مثبت در کشت زخم و ادرار کوکسی نسبت بهمنفی 

. این زمان طولانی تا عفونت با با تاخیر و دیرتر بروز می کنند

مطابقت دارد، که ( 2020یافته های وینسنت و همکاران )

که عفونت های گرم منفی در مقایسه  ندهمچنین مشاهده کرد

اغلب شروع تاخیری  ICUبت در بیماران با عفونت های گرم مث

نها این تأخیر را به تفاوت در مکانیسم های بیماری زا و رند. آدا

شرایط محیطی مطلوب برای تکثیر موجودات گرم منفی نسبت 

روز ب هد کندهمیولوژیک نشان میشواهد اپید (.12دادند )

تواند های بیمارستانی در دستگاه ادراری و محل زخم میعفونت

ها داشته منفیها و گرممثبتگرمالگوی زمانی متفاوتی میان 

 مثبت مانندهای گرمهای ناشی از کوکسیباشد. عفونت

Staphylococcus aureus  های کواگولاز و استافیلوکوک

 مداخلات دنبال به و بستریدر مراحل اولیه منفی معمولاً 

  بخشی هامارگانیس این زیرا شوند،می ایجاد جراحی یا تهاجمی
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 یا زخم کلونیزاسیون به قادر سرعتبه و دهبو پوست فلور از

 نظیر منفیگرم هایباسیل مقابل، در. هستند ادراری کاتتر

Klebsiella pneumoniae ،Pseudomonas 

aeruginosa و Acinetobacter baumannii  اغلب در

کنند، چراکه نیازمند فشار انتخابی ناشی مراحل دیرتر بروز می

بیمارستانی هستند. این بیوتیک و انتقال درونآنتیاز مصرف 

های های جراحی و عفونتزخمموضوع در مطالعاتی که بر روی 

ای گونهیمارستانی انجام شده نیز تایید شده است، بهادراری ب

های دیررس بیشتر  منفی در عفونتهای گرمکه سهم ارگانیسم

نی، شناخت این ها گزارش شده است. از منظر بالیمثبتاز گرم

تواند در انتخاب درمان تجربی و طراحی تفاوت زمانی می

ی کنترل عفونت نقش کلیدی ایفا هااستراتژی 

 .(19،20،21)کند

م منفی در کشت در مطالعه ما شیوع بالایی از باسیل های گر

در بیماران مبتلا به مایعات بدن بیماران گزارش شد. 

، شیوع ICUهای ویژه در بخشهای بیمارستانی، بهعفونت

های مایعات بدن مانند منفی در نمونه  های گرمبالای باسیل

ا اهمیت است. این بو و ترشحات تنفسی یک یافته شایع  طخل

، Pseudomonas aeruginosaها شامل پاتوژن
Acinetobacter baumannii  وKlebsiella 

pneumoniae  هستند که به دلیل توانایی بالای خود در بقا

کننده، در محیط بیمارستان و مقاومت به مواد ضدعفونی

شوند. های هوایی بیماران میراه راحتی موجب کلونیزاسیون به

در مدت از لوله تراشه و ونتیلاتور، اختلال فاده طولانیاست

جهیزات آلوده، های دفاعی تنفسی و تماس مکرر با تمکانیسم

 سازدها فراهم میشرایط را برای انتقال و استقرار این ارگانیسم

و منفی در خلط  های گرمشیوع قابل توجه باسیل .(17،12،22)

 ها نقش غالب این باکتریدهنده تنها نشانترشحات تنفسی نه

 

های ( و سایر عفونتVAPتور )در پنومونی وابسته به ونتیلا

تنفسی بیمارستانی است، بلکه بازتابی از انتخاب میکروبی تحت 

های معمولاً دوره ICUباشد. بیماران بیوتیکی نیز میفشار آنتی

کنند و همین امر سبب حذف میبیوتیک دریافت طولانی آنتی

های مقاوم یعی و افزایش فرصت برای رشد باسیلفلور طب

ای از تواند نشانهگر، این یافته میز سوی دیشود. امی

کلونیزاسیون بدون تظاهرات بالینی نیز باشد و باید همواره با 

های التهابی تفسیر علائم بالینی، نتایج رادیولوژیک و شاخص

 .(23) گردد

و  وعیرا در مورد ش یارزشمند اطلاعات و جینتاالعه حاضر مط

 در بیمارستانی عفونت ابستری ب مارانیها در بتنوع پاتوژن

ICU به عوامل مختلفی از جمله محل  الگو  نشان داد. این

مرتبط و طول مدت بستری  تهاجمی تعفونت، نوع مداخلا

نفی به حضور قابل توجه باسیل های گرم م ی مایافته ها. است

مطالعه،  نیادر  .می کند مطرحویژه در مایعات بدن را 

ترشحات تنفسی و  در ایوجه منفی سهم قابل تهای گرمباسیل

 دههمشاعنوان عوامل دیررس د و اغلب بهشتنهای ادرار دانمونه 

در کشت خون مثبت، بیشتر های گرمند. در مقابل، کوکسیدش

تفاوت زمانی در بروز این  بودند.های زودرس مرتبط با عفونتو 

دهنده اهمیت فشار انتخابی ناشی از مصرف شاندو گروه ن

و کلونیزاسیون بیمارستانی است. بنابراین، درک  ها کبیوتیآنتی

تواند راهنمای مهمی برای انتخاب درمان تجربی، این الگوها می

ومیر ناشی از اهش مرگهای کنترل عفونت و کطراحی برنامه

پایش مداوم  موقع و. شناسایی بهبیمارستانی باشدهای عفونت

لی مدیریت ، کلید اص ICU ی شایع درهاپاتوژن الگوهای

مطالعات با  .عفونت های بیمارستانی محسوب می شود بالینی

پایش الگوهای حجم نمونه بزرگتر و چند مرکزی جهت 

 توصیه می شود.  ICU ی شایع درهاپاتوژن
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