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 تیر نود و شش پذیرش برای چاپ:اردیبهشت نود و شش                                                          : دریافت مقاله 

 چکیده 
را شامل می شود. بررسی وکنترل این  ICUعفونت های کشت مثبت تعداد زیادی از عفونت های بیمارستانی در بخش  :سابقه و هدف

عفونت ها در سطح دنیا یک اولویت جهانی است که با هدف به حداقل رساندن عفونت ها علاوه بر کااهش مارو ومیار ،سابه کااهش      

مدت بستری بیماران  در بیمارستان ونیزکاهش قابل توجه هزینه های درمانی می شود. هادف از مطالعاه حا ار تعیاین عفونات هاای       

 بود.بیمارستان ولیعصر)عج( بیرجند    ICUمثبت  و عوامل خطر در بیماران بستری در کشت

بیمارستان ولیعصار )عاج( وارد مطالعاه     ICUدر 94در این مطالعه توصیفی مقطعی کلیه بیماران بستری شده در طول سال روش کار: 

انجام شد. افارادی کاه در ابتادا کشات مثبات      CSFزکشت زخم ،خلط و در صورت نیا-ادرار–شدند.از همه آنها در بدو ورود کشت خون 

داشتند،آنهایی که ازقبل تحت درمان آنتی بیوتیاک بودناد وکساانیکه  خودشاان یاا اطرافیانشاان ر اایت نداشاتند ،ازمطالعاه حاذف           

از قبیال  ساعت پس از بستری،کشت ها تکرارشادند در نموناه هاای مثبات عوامال خطار       48-72شدند.دربیماران با کشت های منفی ،

استفاده از انواع کانترهای  بررسی شدند.تجزیه وتحلیل داده ها با اساتفاده از   -طول مدت بستری –سن وجنس  –بیماریهای زمینه ای 

 درنظر گرفته شد.   P >05/0انجام شد. سطح معناداری Chi-squareوبا روش SPSS( 18نرم افزار)

روز  46/7±73/8سال مطالعه وارد شدند. میانگین مدت بستری  85/53±16/23نفر  با میانگین سنی آنها  353تعداد یافته ها: 

شایعترین منشا عفونت بود و سپس عفونت ادراری  %9/47بود. عفونت تنفسی با  96(%2/27بود.بروز عفونت بیمارستانی در بیماران )

ودر کاندیدا جداشده در عفونت های ادراری های بعدی قرار داشتند.شایعترین ارگانیسم ده در ر %4/10و عفونت کشت خون  9/46%

سایر عفونت ها،پسودوموناس بود.بین بروز عفونت بیمارستانی با  سن ، طول مدت بستری وجود ریسک فاکتور)کاتتر مرکزی،لوله تراشه، 

 (.P<05/0ارتباط معنی داری وجود داشت) NG TUBEوchest tubeونتیلاتور،

طالعه توجه بیشتر به بیمارانی که در معرض عفونت کشت مثبت هستند وکاهش عوامل خطر با توجه به نتایج این منتیجه گیری:

اجتناب شود. به علاوه در صورت نیاز به  ICU روری است. همچنین توصیه می شود از انجام هرگونه مداخلات غیر  روری در 

 .کاتتریزاسیون, مراقبت و رعایت بهداشت آن برای جلوگیری از عفونت  روری است

 ICU واژگان کلیدی: عفونت کشت مثبت ، عوامل خطر ،

 

 مقدمه

ساعت  72-48به مواردی از عفونت اطلاق می شود که حداقل   عفونت بیمارستانی

پس از پذیرش بیمار در بیمارستان رخ دهد و در زمان پذیرش در دوره کمون 

ه باعث مرو تعداد بسیاری از بیماران عفونت های بیمارستانی سالان .(1)نباشد

عفونت های بیمارستانی در بخش  %20بیش از بستری در بیمارستان ها می شوند. 

ICU  درصد می شود با این حال  80-10د و باعث مرو بیش از ناتفاق می افت

 (2)تعداد موارد پایینی از عفونت بیمارستانی گزارش می شود
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نه هزینه درمان عفونت های بیمارستانی بالا می باشد اما با صرف هزی.

های بسیار کمترمی توان بیش از نصف عفونت های بیمارستانی را 

(. تحقیقات سازمان 3کنترل کرده و از شیوع آن ها جلوگیری نمود)

کشور نشان داد که به طور  14بیمارستان در  55جهانی بهداشت در 

درصد از بیماران بستری دچار عفونت بیمارستانی بوده اند.  7/8متوسط 

میلیون نفر در سراسر جهان از عوارض عفونت  4/1از  در هر زمان بیش

 (. 4بیمارستانی رنج می برند)

بالاترین میزان عفونت های بیمارستانی از بیمارستان های مدیترانه 

درصد( گزارش شده  10درصد( و ناحیه جنوب شرقی آسیا) 8/11شرقی)

(. طبق آمار سازمان بهداشت جهانی بالا ترین میزان شیوع 3است)

( و ارتوپدی و ICUونت های بیمارستانی در بخش مراقبت های ویژه)عف

درصد عفونت های بیمارستانی در  20(. بیش از 3جراحی بوده است)

رخ می دهد ومیزان مرو و میر خام ناشی از این عفونت  ICUبخش 

(. سن بیماران بستری در افزایش  5درصد می باشد) 10-80بیمارستانی 

یمارستانی دخالت دارد. منبع عفونت بیمارستانی ابتلا به عفونت های ب

می تواند میکروارگانیسم پرسنل بیمارستان یا از فلور خود بیمار کسه 

شده باشند. بعضی ارگانیسم ها ممکن است از طریق اشیای غیر زنده یا 

 (.6از موادی که منابع دیگر انسانی آلوده شده اند، کسه شوند)

ارستانی، دستگاه ادراری، دستگاه شایع ترین محل عفونت های بیم

تنفسی، زخم جراحی و خون هستند. فراوانی و شدت عفونت های 

بیمارستانی با سن بیمار، نوع عمل جراحی، مدت زمان 

کاتتریزاسیون)سیستم ادراری و سیستم عروقی(، درمان با داروهای 

(. عفونت های 7سرکوبگر ایمنی و فاکتور های دیگر متفاوت است)

انی هم به علت ویژگی عامل عفونت زا)مقاومت، قدرت تهاجم و بیمارست

بیماریزایی( وهم نوع بیمارانی که دچار آن می شونددارای کشندگی 

بالایی هستند. در یک مطاله در کشور آلمان نشان داده شد که عفونت 

بیمارستانی مرو و میر بیمارستان را تا سه برابر افزایش می 

بیمار  43روی  2014هنیا وهمکاران در سال (.مطالعه ای توسط ب8دهد)

نشان داد که شایعترین ارگانیسم ها پسودومونا  ICUمبتلا به پنومونی در

(. 9موارد منجر به مرو شدند) %60بودند ودر  %34وآسینتوباکتر 40%

در توزلا روی تمام بیماران 2010مطالعه ای توسط کاستوویک در سال 

 بیماری عفونت کشت مثبت  %27/11نشان داد که  ICUبستری در 

 
 
 
 
 
 

 
 

شایعترین  %16وعفونت ادراری  %60داشتند،که عفونت تنفسی با 

 (. 10عفونت ها بودند)

   ICUهدف از مطالعه حا ر بررسی عفونت های کشت مثبت در 

 می باشد.    1394بیمارستان ولیعصر)عج( بیرجند در سال  

 

 روش کار 

همه بیمارانی که به هر دلیلی در ز در این  مطالعه توصیفی مقطعی ا

ICU   پذیرش و بستری شدند، در  94بیمارستان ولیعصر )عج(درسال

ابتدا قبل از شروع آنتی بیوتیک نمونه خون و ادرار وخلط وزخم تهیه 

شده و نمونه هایی که در نمونه گیری اولیه مثبت بود،همچنین بیمارانی 

یوتیک مصرف می کردند یا ساعت گذشته آنتی ب72که به هر دلیلی در 

ر ایت به ورود در مطالعه رانداشتند از مطالعه حذف شدند. نمونه ها با 

هماهنگی به بخش میکروبیولوژی بیمارستان ولیعصر)عج(  منتقل و 

 توسط یک میکروبیولوژیست در محیط اختصاصی کشت داده شدند.
ساعت از بستری نمونه گیری  مجدد و کشت از  48مجددا پس از 

در صورت بیمارانی که جواب  نمونه اولیه آن ها منفی بود،  انجام شد. 

مثبت بودن یعنی جدا شدن یک میکروارگانیسم جزو نمونه های مثبت 

تلقی شدند. در نمونه های مثبت عوامل خطر از قبیل بیماری زمینه ای 

، استفاده از کاتتر ادراری   ICU، سن ، جنس ، طول مدت بستری در 

،   IV lineهویه مکانیکی ، کاتتر ورید مرکزی ، سوند معده ، و لوله ت

بررسی   ، نوع پاتوژن، عوامل خطر و ... درن های جراحی و دریافت خون

و با شد     (SPSS-18)بعد از جمع آوری، داده ها وارد نرم افزار .شد

فراوانی( و تست تحلیلی  –استفاده از تست های آماری توصیفی )درصد 

 زیه و تحلیل شد. کای دو تج

 

 یافته ها

 ICUبیمار واجد شرایط در  353در مدت زمان انجام این مطالعه 

نفر مرد  157نفر زن و  196بیمارستان بستری شدند که از این تعداد 

 1بودند مشخصات دموگرافیک و بالینی بیماران و عوامل خطر در جدول

لا به عفونت نفر مبت 96( %2/27نشان داده شده است.از کل بیماران)

( بودند %2/31نفر مرد ) 49( و %24نفر زن ) 47کشت مثبت شدند که 

(. 2که میان این دو گروه اختلاف معنادار آماری وجود نداشت)جدول

بین افزایش سن و ابتلا به عفونت کشت مثبت ارتباط آماری معناداری 

  %3/46بیشترین فراوانی سنی در افراد مورد مطالعه مشاهده شد.بطوریکه

  (. 2)جدولبود 71-80مربوط  به رده سنی 
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 1394در سال  ICUتوزیع فراوانی مشخصات دموگرافیک و عوامل خطر افراد بستری در بخش -1جدول

 درصد تعداد مشخصات 

 9/5 21 سال و کمتر 20 سن 

 15 53 سال 30-21

 17 60 سال 40-31

 1/7 25 سال 50-41

 2/10 36 سال 60-51

 15 53 سال 70-61

 6/11 41 سال 80-71

 1/18 64 سال 80بیشتر از 

 5/55 196 زن جنس

 5/44 157 مرد

 7/16 59 دیابت سابقه بیماری 

 1/41 145 پرفشاری خون

 8/4 17 سرطان

 4/16 58 بیماری قلبی

 7/5 20 بیماری کلیوی

 1/22 78 بیماری مزمن ریوی

 9/98 349 کاتتر ادراری عامل خطر

 100 353 کاتتر محیطی

 5/2 9 کاتتر مرکزی

 1/50 177 لوله تراشه

Chest tube 3 8/0 

NG tube 218 8/61 
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 مقایسه بروز عفونت بر حسب مشخصات دموگرافیک-2جدول

 P value )درصد(تعداد مشخصات 

 01/0 3(3/14) سال و کمتر 20 گروه سنی 

 10(9/18)  سال 30-21 

 11(3/18)  سال 40-31

 4(16)  سال 50-41

 11(6/30)  سال 60-51

 15(3/28)  سال 70-61

 19(3/46)  سال 80-71

 23(9/35)  سال 80بیشتر از 

  13/0 47(24)  زن جنس

 49(2/31)  مرد

 

 

با افزایش مدت بستری، ابتلا به عفونت کشت مثبت در بیماران به 

 %2/71(، به طوری که >001/0pیش داشت )داری افزاطور معنی

روز مبتلا به عفونت کشت  10بیماران با مدت بستری بیشتر از 

شایعترین بیماری زمینه ای در کل افراد فشارخون بالا  مثبت بودند.

وبیماریهای مزمن قلبی ریوی بود اما در افراد کشت مثبت ، دیابت و 

 میان استفاده از شتند.در راس قرار دا %40و  %1/44فشار خون بالا 

 

 

پروسیجرهای مختلف مثل انتوباسیون,استفاده از 

و    Chest Tube  ،NG Tube ,کاتترادراری,کاتترهای عروقی

ایجاد عفونت تنفسی,عفونت ادراری و عفونت خون رابطه معنادار 

(.  همچنین با افزایش طول مدت پروسیجرها 3یافت شد)جدول

 احتمال عفونت افرایش یافت.
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 و عوامل خطر مقایسه بروز عفونت بیمارستانی بر حسب بیماری زمینه ای -3جدول

 P value )درصد(تعداد بیماری زمینه ای یا عامل خطر

  001/0 26(1/44)  دارد دیابت

 70(8/23)  ندارد

 001/0 58(40)  دارد پرفشاری خون

 38(3/18)  ندارد

 12/0 1(9/5)  دارد سرطان

 95(3/28)  ندارد

 09/0 21(2/36)  دارد بیماری قلبی

 75(4/25)  ندارد

 02/0 10(50)  دارد بیماری کلیوی

 86(8/25)  ندارد

 42/0 24(8/30)  دارد بیماری مزمن ریوی

 72(2/26)  ندارد

 27(6/12)  ندارد

 001/0 7(8/77)  دارد کاتتر مرکزی

 89(9/25)  ندارد

 001/0 72(4/86)  دارد لوله تراشه

 24(6/13)  ندارد

NG tube 001/0 77(9/85)  دارد 

 19(1/14)  ندارد
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وسپس عفونت ادراری  %9/47شایعترین عفونت ،عفونت تنفسی  

سه عفونت باهم  %3/10دو عفونت باهم ودر  %3/35بودند در 9/46%

(. میزان مورتالیتی در کل بیماران 4وجود داشتند)جدول

بود مورتالیتی در بیماران دچار عفونت کشت مثبت به  170(2/48%)

بیماران با کشت  5/62%(.>001/0p) طور معناداری افزایش داشت

ون عفونت فوت شدند که این تفاوت از نظر آماری بد %8/42مثبت و

شایعترین جرم در عفونت زخم .(>001/0p)معنی دار بود

و در  11(%4/24)، در عفونت ادراری کاندیدا2(%50پسودومونا)

 بود. 25(%5/59ترشحات ریوی سودوموناس )

 

 

 1394در سال  ICUافراد بستری در بخش  توزیع فراوانی مشخصات عفونت بیمارستانی در-4جدول

 درصد تعداد مشخصات

نوع عفونت 

 بیمارستانی

 2/4 4 عفونت زخم 

 9/47 46 عفونت تنفسی

 4/10 10 کشت خون

 9/46 45 عفونت ادراری

 1/1 1 عفونت گوارشی

 100 96 کاتتر ادراری عامل خطر

 100 96 کاتتر محیطی

 2/7 7 کاتتر مرکزی

 75 72 لوله تراشه

NG tube 77 2/80 
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 بحث

وعوامل خطر    هدف از این  مطالعه ،بررسی انواع عفونت کشت مثبت

بیمارستان ولیعصر )عج( بیرجند در سال  ICUدر بیماران بستری در 

سال  80وبیشترین رده سنی بالای  مونث بیماران ما%5/55 بود . 94

بودوشیوع عفونت   85/53±16/23( با میانگین سنی %1/18بودند )

 بدست آمد . %2/27کشت مثبت در بیماران بستری 

های ایران وخارج از ایران  ICUت در آمار عفونت های کشت مثب

 ICUطیف وسیعی دارد .بطوریکه در مطالعه امینی و همکاران در 

در مطالعه دکتر  -(11)  %85/10بیمارستان مصطفی خمینی تهران 

بیمارستان  ICUودر -(12)%12گلستان ICUعصار وهمکاران در 

در (.این مطالعات همه 13گزارش شد) %45/54امام ر ا)ع( ارومیه 

در کشور بوسنی  2010انجام شدند.کاستوویک در سال  88سال 

(، روسنتال وهمکاران در سال 10) %27/11آمار 

 2009(ودینگ درسال 15) %7/14موریرا-(14()7/14%)2006

با توجه به نتایج حاصل از  (16گزارش کردند.) %8/26درچین 

صر بیمارستان ولیع ICUمطالعه حا ر بروز عفونت بیمارستانی در 

)عج ( نسبت به آمار به دست آمده از مراکز درمانی کشورهای 

توسعه یافته به طور چشمگیری بیشتر می باشد. همچنین نسبت به 

کشورهای در حال توسعه نیز تاحدی بیشتر است. احتمال می رود 

بیمارستان ولیعصر و بیماران  ICUدلیل این افزایش، ریفرال بودن 

endstage  وcomplicated مدت طولانی بستری قبلی در  با

سایر مراکز و همچنین بیمارستان ولیعصر بیرجند )قبل از انتقال به 

ICU باشد. بعلاوه چنین بیمارانی دارای بیماریهای زمینه ای مزمن )

نیز می باشند که بیمار را مستعد ابتلا به عفونت می کند .همچنین 

 ICUاورژانس به  بدلیل اینکه درصد بالایی از بیماران مستقیما از

منتقل می شوند ، تعبیه کاتترها در شرایط خاص اورژانس ممکن 

در مطالعه ما بیشترین موارد کشت  است در ایجاد عفونت موثر باشد.

مربوط به بیماران دارای عفونت تنفسی بود .مطالعه  %9/47مثبت 

را در  ICUعفونت تنفسی در  2009دینگ وهمکاران در سال 

(،اکبری وهمکاران 11) %3/77نی وهمکاران امی-(16) 5/68%

(.در مورد بالا بودن عفونت تنفسی در 13گزارش کردند) 27/47%

با توجه به انتوباسیون مطالعه ما مشابه سایر مطالعات ،بنظر می رسد 

بیماران ، اکثرا با مدت طولانی، دور از ذهن نمی باشد. عدم  1/50%

 chestن لوله تراشه و توانایی در تعویض کاتترهای تنفسی همچو

tube  . در فواصل کوتاه نیز احتمالا در این زمینه بی تاثیر نیست

در بیماران دچار کاهش هوشیاری و  NGTubeهمچنین استفاده از 

در مطالعه ما، عفونت  آسپیراسیون مکرر نیز احتمالا موثر می باشد .

کشت مثبت با طول مدت بستری بصورت مستقیم ارتباط معنی دار 

کشت  %2/71روز  10داشت بطوریکه در صورت بستری بیش از 

( 11روز) 44/26مثبت داشتند.در مطالعه امینی طول مدت بستری 

 در مطالعه -(17روز()19-21) 2010ودر مطالعه واندی درسال 

 
 
 

 

روز بعنوان عامل  7( ودر مطالعه پتر در آمریکا 18روز) 21زینگ 

 (.19خطر افزایش عفونت دیده شد)

انطور که مشهود است  افزایش طول مدت بستری در تمام هم

می باشد وفقط  عدد  ICUمطالعات یک فاکتور ریسک برای عفونت 

آن متفاوت است که می تواند در مطالعه ما یکی از علل پایین بودن 

عمدتاً   ICUروز این باشد که بیماران  10عدد وافزایش  عفونت در 

محیطی ومرکزی ولوله تراشه هستند دارای انواع کاتترهای ادراری و

که هر کدام ریسک عفونت دیگری را افزایش می دهد بطوریکه هم 

در مطالعه ما وهم سایر مطالعات ارتباط معناداری با استفاده وطول 

  chest  tubeمدت کاتتر اداری ومحیطی ومرکزی ولوله تراشه و 

 وجود داشت.

( 20در ایتالیا) 2001که از آن جمله مطالعه لوازاتی در سال 

در  2010( وکتینگ در سال 21در آمریکا) 2006استریکلند در

( 23( وکلوند در برزیل)11( ودر مطالعات امینی در تهران)22آمریکا)

با استفاده از کاتترهای   ICUبود که در همگی ابتلا به عفونت  در 

 مرکزی ومحیطی  ارتباط مستقیم داشت.

ارگانیسم در عفونت ادراری کاندیدا  در مطالعه ما بیشترین فراوانی

ودر عفونت تنفسی وزخم وخون سودوموناس بود . در مطالعه  

دربوشهر شایعترین ارگانیسم های    83وحدت وهمکاران در سال 

جدا شده پسودومونا و آسینتو باکتربودند و در مطالعه 

 %2/11واستافیلوکوک کوآگولاز منفی در Ecoli 3/64%(24استولون)

های  ارگانیسمعلت تفاوت در موارد گزارش شد. %2/8یلا وکلبس

فراوانی گونه ایجاد کننده کشت مثبت در مطالعه ما با سایر مطالعات 

های فرصت طله از جمله کاندیدا و سودوموناس  ، ممکن است 

مرتبط با شرایط خاص طبی بیماران مورد مطالعه باشد . با توجه به 

یماری های داخلی همراه با بیماری این که اکثریت بیماران دارای ب

های مزمن بودند ، مستعد ابتلا به عفونت با چنین جرم هایی بوده 

( در گروه %3/46اند. همچنین بیشترین بروز عفونت کشت مثبت )

سال بود که افزایش سن نیز منجر به افزایش بروز  80-71سنی 

 عفونت های فرصت طله می شود .یکی از یافته های مطالعه ما

بیماران  %5/62ارتباط موارد کشت مثبت با مورتالیتی بود.بطوریکه 

در (. P >001/0بدون کشت مثبت فوت شدند) %8/42کشت مثبت و

  %34/6مطالعه خوروش در تهران عفونت های بیمارستانی باعث 

 2014(. در مطالعه نیکولسون وهمکاران در4افزایش مورتالیتی شد)

در آمریکا میزان  2010( در سال 22)(ومطالعه واندیک25در برزیل )

 (17افزایش وا ح  داشت.) ICUمورتالیتی با عفونت های 

 

 نتیجه گیری 

خارجی نشان داد که –مطالعه ما در راستای سایر مطالعات داخلی 

با عفونت کشت مثبت  بیماران    ICUپیامد بیماران بستری در 

مان کافی ارتباط معنی دار مثبتی دارد ولذا تشخیص سریع ودر

 وکامل را در این بیماران می طلبد.
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