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 چكیده 
اتلاف هزينه ها و افزايش مدت اقامت بیماران در  ،مرگ و میر ونت های بیمارستانی يكی از علل مهم بیماری،عف: سابقه و هدف

بیمارستان ها می باشد. هدف از انجام اين پژوهش، تجزيه و تحلیل وضعیت ابتلا به عفونت های بیمارستانی در بیمارستان آيت اله 
 طالقانی تهران بود. 

مقطعی و پیمايشی بود. پژوهشگر داده های حاصل از بررسی موارد كشت مثبت بیماران،  -ه از نوع توصیفیاين مطالع: كار روش
 4261وضعیت رجه حرارت، گزارش سرپرستاران را طی بازديد از بخش های مختلف )راند كارشناس كنترل عفونت( در مدت يكسال 

 وارد و گزارش گیری نمود. INISجمع آوری و در نرم افزار
از نظر ( بود. %13از نوع عفونت های خونی ) %3/32( با 46-76: بیشترين شیوع عفونت های بیمارستانی در بین افراد میانسال )افته هاي

 شناسايی شد. ICU( و از بخش %32نوع میكروارگانیسم، بالاترين میزان  ناشی از كبسیلا)
كروارگانیسم شناسايی شده و بخش شايع با مطالعات مشابه همخوانی صرفنظر از سن مبتلايان و سیستم درگیر، نوع می: نتیجه گیری

داشت. نتايج نشان داد ورود بموقع، دقیق اطلاعات و گزارش گیری مستمر آن می تواند علاوه بر اطلاع رسانی فوری به مديران در 
 تصمیم گیری برای انجام اقدامات اصلاحی و پیشگیرانه لازم بسیار موثر باشد. 

 میكروارگانیسم عفونت های بیمارستانی، سیستم درگیر، بخش بستری،لیدی: كگان واژ
 

 مقدمه

 می اطلاق هايی عفونت از دسته آن به بیمارستانی های عفونت

 بیمارستان در فرد بودن بستری ساعت 63-13 از بعد كه گردد

كمون  دوران در و نداشته وجود بیمار پذيرش هنگام و شده ايجاد

 در كه هم را هايی عفونت توان می آن، بر علاوه .است نبوده نیز

 های عفونت جزء آيد، می پیش كاركنان برای بیمارستان، محیط

 مشكلات از يكی بیمارستانی های عفونت گرفت. نظر در بیمارستانی

 كه است توسعه درحال كشورهای در اقتصادی و اجتماعی پزشكی

 مرگ و بیماران طولانی اقامت و عفونی های اشاعه بیماری موجب

عفونت های بیمارستانی يكی از مهم ترين (. 4)شود می مبتلايان

علل ابتلا و مرگ و میر در بیمارستان ها می باشد. اثرات سوء انواع 

عفونت های بیمارستانی در چندين مطالعه مورد بررسی و تائید قرار 

(. عفونت های بیمارستانی در قرن نوزدهم و قبل از 3-6گرفته است)

معرفی روش های ضدعفونی و گندزدايی توسط لیسترو سملوايس 

باعث مرگ و میر فراوانی شده و بیمارستان ها را به قربانگاه تبديل 

 (. 7كرده بود)

 ،مرگ و میر عفونت های بیمارستانی يكی از علل مهم بیماری،

اتلاف هزينه ها و افزايش مدت اقامت بیماران در بیمارستان ها می 

(. عفونت 6درصد است) 42تا  7یوع اين عفونت ها حدود باشد. ش

 شايع ترين و سپس زخم های متعاقب ادراری به عنوان
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اعمال جراحی، پنومونی، باكتريمی و ساير عفونت ها موارد عفونت 

بیمارستانی را تشكیل می دهند. برخی از مراكز بهداشتی، میزان 

 32مرگ بیماران دچار عفونت زخم بعد از اعمال جراحی را بیش از 

 6-42ه (. در كشورهای توسعه يافت6و3درصد گزارش نموده اند)

درصد بیماران بستری مبتلا به عفونت بیمارستانی می شوند كه اين 

درصد افزايش پیدا 36میزان در كشورهای در حال توسعه به حدود 

 می كند. 

كنترل عفونت های بیمارستانی هم اكنون يك اولويت جهانی است  

و عوامل بسیار زيادی به گسترش اين عفونت ها كمك می 

پیشرفت های زيادی كه در حوزه كنترل و (. علیرغم 42كنند)

پیشگیری از عفونت بیمارستانی انجام شده است، هنوز اين مشكل 

عمده به عنوان مهمترين عارضه جانبی درمان باقی مانده و بطور 

چشمگیری موجب مرگ و میر شده و هزينه های مراقبت بهداشتی 

كشور ما (. میزان شیوع اين عفونت ها در 44را افزايش داده است)

بیش از كشورهای پیشرفته است. از نقطه نظر تئوری، يك علت 

اصلی اين مشكل، پائین بودن كیفیت مراقبت های پرستاری 

 (. 43است)

هدف از انجام اين مطالعه، تعیین فراوانی عفونت بیمارستانی بر 

سیستم درگیر و نوع میكروارگانیسم در بخش حسب بخش بستری، 

 آيت اله طالقانی در طول يك سال بود.  های مختلف بیمارستان

 

 كارروش 
  

مقطعی بود. پژوهشگر داده های حاصل  -اين مطالعه از نوع توصیفی

وضعیت درجه حرارت، گزارش از بررسی موارد كشت مثبت بیماران، 

سرپرستاران را طی بازديد از بخش های مختلف )راند كارشناس 

آوری و در نرم افزار جمع  4261كنترل عفونت( در مدت يك سال 

INIS  وارد نمود. معیار تشخیص برای پنومونی وابسته به ونتیلاتور

( شامل 42معیارهای تشخیصی انجمن پزشكان قفسه صدری آمريكا)

انفلیلتراسیون جديد درعكس ريه، كشت مثبت خلط يا خون و دو 

درجه سانتی گراد( لكوسیتوز  2/23معیار از سه معیار تب )بیشتر از 

لط چركی )ترشحات بدبو به رنگ سبز يا قهوه ای در ساكشن( و خ

( به 41تعريف شد. معیار تشخیصی عفونت ادراری كشت مثبت ادرار)

همراه تب و علائم ادراری )در صورت هوشیاری بیمار( تعريف شد. 

معیار تشخیصی برای عفونت خونی وابسته به كاتترهای وريدی 

لودگی در هر دو مورد يكسان ( به گونه ای كه عامل آ46تعريف شد)

 باشد. 
 

 يافته ها
 

در جدول يك، فراوانی میزان عفونت های بیمارستانی در سال 

 به تفكیك سیستم درگیر و برحسب سن و در جدول دو، 4261

میزان نرخ عفونت های بیمارستانی برحسب سیستم درگیر در سال 

 نشان داده شده است.  4261

 
 

  

 
  4261مارستانی برحسب سیستم درگیر و سن. بیمارستان طالقانی تهران. نرخ عفونت بی -4جدول

عفونت  سن

 ادراری

عفونت 

ناحیه 

 جراحی

عفونت 

جريان 

 خون

عفونت 

 پنوموكوكی 

 درصد جمع ساير

1-2 2 2 2 2 4 1 2/4 

41-

6 

2 3 2 . . 3 72/2 

 

76-

46 

33 63 436 34 23 373 3/32 

76 
< 

4 6 32 42 1 16 6/41 

 422 246 26 21 463 76 32 جمع
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 4261یمارستان طالقانی تهران. نرخ عفونت بیمارستانی بر حسب سیستم درگیر . ب -3جدول

 نرخ عفونت سیستم درگیر رديف

 %13 عفونت خونی  4

 %33 عفونت زخم عمل جراحی  3

 %43 عفونت ساير سیستم ها 2

 %44 عفونت ريوی 1

 %6 عفونت ادراری 6

 
 

ناشی از  %46موارد  عفونت بیمارستانی ناشی از كلبسیلا،  02%

 موارد،  %43به اسینتوباكتربود. در مربوط  %47استف اپیدرمیديس و 

 
 

 
بدون كشت بوده و بر اساس علائم بالینی بیمار توسط تیم كنترل 

عفونت بیمارستان تشخیص داده شد. در جدول سه فراوانی عفونت 

های بیمارستانی به تفكیك ماه و سیستم درگیر نشان داده شد

  . 
   4261درگیر. بیمارستان طالقانی تهران. نرخ عفونت بیمارستانی برحسب ماه و سیستم  -2جدول

عفونت  ماه

 ادراری

عفونت 

ناحیه 

 جراحی

عفونت 

جريان 

 خون

عفونت 

 پنوموكوكی

 درصد جمع ساير

 3/1 46 2 7 6 1 2 فروردين

 1/1 41 3 2 42 2 3 ارديبهشت

 6/7 33 6 3 44 2 3 خرداد

 6/2 3 4 3 1 4 2 تیر

 43.27 23 2 4 36 6 2 مرداد

 3/6 24 6 3 3 6 6 شهريور

 6/6 22 6 4 42 6 1 مهر

 3/42 23 2 2 43 6 3 آبان

 2/3 37 1 2 3 44 2 آذر

 6/42 22 6 1 47 6 4 دی

 41/43 26 2 7 43 42 3 بهمن

 7/3 36 2 6 41 7 . اسفند

 422 246 26 21 463 76 32 جمع
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 بحث 
 

نشان داد  (47مطالعه مشابه)  در رابطه با يافته اول اين پژوهش،

سال با  62-72شايع ترين گروه سنی بیماران دچار عفونت، گروه 

بود كه علت اختلاف می تواند ناشی از تفاوت در سطح و نوع  34.4%

میزان شیوع عفونت های بیمارستانی بیمارستان مورد مطالعه باشد.  

سازگار ( 6و3نتايج اين پژوهش با مطالعات) بر حسب سیستم درگیر،

( از تخت های %46تخت ) 76ت عدم تطابق اختصاص نبود. عل

سرطان و سپتسمی  بستری بیمارستان به بیماری های خون،

بیماران و نیز عدم كشف عفونت های ادراری بدون علامت بخصوص 

 بود. در بیمارانی كه كاتتر ادراری نداشتند،

ژوهش، در زمینه شیوع نوع میكروارگانیسم شناسايی يافته دوم پ

( مطابق 46ر بیمارستان با مطالعات گلدمن و همكارانش)شده د

نشان دادند  4632است. ايشان در مطالعه انجام شده در ابتدای سال 

فراوانی استافیلوكوكوس اپیدرمیس كه يكی از عوامل سپتسمی است 

بطور جدی مشاهده شد. در اين گزارش كماكان علاوه بر 

زو غالب عوامل ايجاد باسیل های گرم منفی نیز ج استافیلوكوك،

كننده عفونت های بیمارستانی محسوب گرديد. ساير مطالعات نشان 

در بیمارستان ها، عوامل عفونت ،4662می دهد تا آخر دهه 

ولی درحال  بیمارستانی ارگانیسم های گرم منفی بوده اند،

ارگانیسم های گرم مثبت موارد بیشتری از عفونت های خونی حاضر،

میزان فراوانی عفونت های (. 46و  43ا شامل می شود)بیمارستانی ر

مطابق  بیمارستانی در بخش های ويژه بیمارستان از جهت ترتیب،

 نرخ عفونت  بوده است، به عبارت ديگر،( 32با منابع علمی)

 
 

 
 

 

بیمارستانی در بخش مراقبت های ويژه بیشتر از بخش مراقبت های 

بت های ويژه بعنوان بخش ويژه ويژه نوزادان بوده است و بخش مراق

درصد بالايی از نرخ عفونت بیمارستانی را به خود اختصاص داده 

افراد بیمارستان و جمعیت بیماران است. از طرفی ديگر، نقش محیط،

يك بخش در جلوگیری از عفونت يا ايجاد عفونت بیمارستان بصورت 

 (.34-32آندمیك و يا اپیدمیك به اثبات رسیده است)
  

 یجه گیرینت
 

صرفنظر از سن مبتلايان و سیستم درگیر، نوع میكروارگانیسم 

شناسايی شده و بخش شايع با مطالعات مشابه همخوانی داشت. 

نتايج نشان داد ورود بموقع، دقیق اطلاعات و گزارش گیری مستمر 

آن می تواند علاوه بر اطلاع رسانی فوری به مديران در تصمیم 

ات اصلاحی و پیشگیرانه لازم بسیار موثر گیری برای انجام اقدام

 باشد. 
 

  تشكر و قدردانی
 

اين مقاله  حاصل تلاش تیم كنترل عفونت بیمارستان آيت اله 

طالقانی تهران می باشد كه بدينوسیله از زحمات دلسوزانه كارشناس 

كنترل عفونت بیمارستان و كارشناس میكروب شناسی آزمايشگاه و 

اران بخش های بستری تشكر می شود و همكاری تمامی سرپرست

امید است با تداوم اين تلاش ها، شاهد ارتقای عملكرد بیمارستان در 

 مسیر تعالی و شكوفايی باشیم. 
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