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مقدمه

عفــونت های بیمـــارستانی از مشکلات عمده در محیط های بیمارستانی بوده و عامل افزایش ابتلاء و مرگ و میر هستند. مقاومت به عوامل آنتی میکروبی در انواع زیادی از پاتوژن ها وجود داشته که سبب مشکلاتی در درمان و نیز افزایش ابتلاء و مرگ و میر می شود. این مـــوضوع یکی از مهـم ترین مواردی است که در بخش های مراقبت های ویژه با آن مواجه هستیم(1). مصــرف وسيع داروهاي مهار كننده سيستم ايمني و آنتي بيوتيك ها موجب افزايش افراد آسيب پذير نسبت به این نوع عفونت ها شده است. از طــرفی وجود مقاومت هاي قابل انتقال در بین عوامل بيماريزا نسبت به آنتي بيوتيک ها سبب تشديد ابتلاء به عفونت های بیمارستانی شده است(2).اين عفونت ها به سختي درمان شده و گاهي منجر به مرگ بيماران گشته و خطري در حــال افزايش تلقی می شود(3). درمان عفــونت هاي بيمارستاني با توجه به مقاومت اغلب ســـويه هاي ميـــکروبي بسيار مشکل و به علت طولاني شدن زمان بستري بيماران، بسيـــار پرهزينه مي باشد(3،4). در عین حال، با صرف هزينه هاي بسيار کمتر و با توجه به بهداشت بيمارستان ها و تشخيــص ميكروبيولوژيكي مي توان به ميزان زيادي عفونت هاي بيمارستاني را کنترل و از شيوع آنها جلوگيري نمود(5). میزان شیوع این نوع از عفونت ها با وضعيت بيمارستان، نوع بخش و بيمار مرتبط می باشد(3،6،7،2). انتشار نتايج حاصل از اين تحقيقات و بررسي ها در مجلات، نشريات پزشکي و علمي و تهيه بولتن هاي آموزشي باعث ترفيع سطح آگاهي مسئولين مــربوطه از اين نــوع عفـــونت ها مي گردد که خود می تواند گامي اساسي در برخورد و کنترل عفونت تلقي شود(8). هدف از مطالعه حاضر بررسي عفونت هاي بيمارستاني با مقاومت چند دارویی بر حسب نوع ميكروارگانيسم مسئول عفونت، و نوع عفونت در بيماران بستري شده در بخش ICU مركز آموزشي و درماني علوم پزشکی بقيه ا... (عج)، بوده است.
مواد و روش ها
اين مطالعه به صورت مقطعي-توصيفي انجام شده كه در مدت يكسال از ابتداي فروردين تا پايان اسفند 1384 در بيمارستان فوق تخصصي بقيه ا...(عج)، صورت گرفته است. ملاک تشخيص عفونت هاي بيمارستاني بر اساس تعاريف  CDCبود(9،10، 5). 155 بيمار که بيش از 48 ساعت در بخش ICU بستري بوده و دچار عفونت شده بودند مـــورد بررسي قرار گرفتند. بـاکتري ها طبق روش استـــاندارد باكتري شناسي جداسازي شــدند. باکتري های جدا شده با استفاده از روش های بيوشيميايی و سرولوژيک استاندارد تا سطح گونه شناسايی گرديدند(11). آنتي بيوتيك ها متناسب با سويه جدا شده انتخاب گرديده و آنتي بيـــوگرام به روش كربي-باوئر انجام شد(13،12). ملاک مقاومت دارویی چندگانه مقاومت به سه یا بیش از سه آنتی بیوتیک انتخابی در نظر گرفته شد(14). سپس، داده ها به وسيله بسته نرم افزاري SPSS14 و با استفاده از آزمون مجذور کاي
 و ضريب کاپا
 تجزيه و تحليل شدند و مقادير P کمتر يا مساوي 05/0 بعنوان شاخص معني دار بودن در نظر گرفته شد.
يافته های پژوهش
ميزان عفونت بيمارستاني با مقــاومت چنــد داروئي 9/3 درصد محاسبه گرديد. 155 نفر دچار عفونت باکتریال با مقاومت چند داروئي شده بودند که از اين تعداد 107 نفر (69 درصد) مذکر و 48 نفر (31 درصد) مونث بودند. ميانگين سني بيماراني که به عفونت بيمارستاني با مقاومت چند داروئي مبتلا شده بودند معادل 52 سال با انحراف معيار  5/18سال و دامنه سني بين 79-22 سال بود. بيشترين ميزان عفونت در رده سني بالاي 50 سال مشاهده گرديد. 

در اين بررسي 116(8/74 درصد) مورد از عفونت هاي بيمارستاني با مقاومت چند داروئي از نمونه‌هاي ريه (خلط، برونش، تراشه و آسپيره مايع برونشيت)، 26 (9/16درصد) مورد از انواع زخم، 9 (8/5 درصد) مورد ادرار، 4 (1/5 درصد) مورد از ساير نمونه ها جدا گرديد (جدول شماره1).
بيشترين فراواني ايزوله باكتريايي مربوط به استافيلوكوكوس آورئوس شامل 59 مورد (1/38 درصد) و پس از آن سودوموناس آئروژينوزا با 48 مورد (31 درصد)، آسینتو باکتر30 مورد (19 درصد)، کلبسیلا پنومونیه 4 مورد (7/2 درصد)، استرپتوکوک گــروه  D 3 مـورد(2 درصـد) و ســایر بــاکتــری ها 11 مورد (2/7 درصد) بود( نمودار1). 
نمودار شماره 1. فراوانی انواع ميکرو ارگانيسم های جدا شده از بخش ICU

بحث و نتيجه گيري
در اين پژوهش ميزان شیوع عفونت بيمارستاني با مقاومت چند داروئي در مرکز مورد مطالعه 4/3 درصد محاسبه گرديد. در تحقيقات انجام شده توسط محققين مختلف، ميزان شيوع اين نوع از عفونت 10-5 درصد برآورد شده است (4). با توجه به تعداد بیمار پذیرش شده در بخش ICU ارتباط معنی داری بین جنسیت بیماران و عفونت بیمارستانی با مقاومت چنددارویی مشاهده نگردید. بيشترين ميزان عفونت بيمارستاني با مقاومت چند داروئي در رده سني بالاي 50 سال مشاهده گرديد. اين يافته با نتايج بدست آمده در تحقيقات انجام شده توسط محققين ديگر نيز همخوانی دارد (3). گروه سنی سالمندان به جهت تغییر در ایمنی سلولی و هومورال، تغییرات فیزیولوژیک( کاهش رفلکس سرفه)، اختلالات جریان خون و تاخیر در بهبود زخم مستعد این نوع عفونت می باشند(15). در تحقيقات انجام شده قبلي عفونت بيمارستاني مربوط به بخشICU بيشترين فراواني را در میان بخش های مختلف دارا بوده است (3، 4، 16، 17، 18). 
در تحقيق حاضر بيشترين درصد عفونت هاي بيمارستاني با مقاومت چند داروئي  مربوط به پنوموني بود. درمطالعات انجـام شده تـــوسط محققيـــن ديگر، 
پنوموني دومين عفونت شايع بيمارستاني بعد از عفونت ادراري بوده كه منجر به مرگ و مير مي گردد(19). سن، جنس، شغـل، نژاد، ســابقه بستري، وضعيت ايمونولوژيك و بيمـاري هاي زمينــه اي از فاكتورهاي تاثيرگذار مي باشند. شيوع پنوموني بيمارستانی به فاكتورهاي متعددي بستگي دارد اما ميزان آن را 10-5 مــورد در هــر هــزار بستري گــزارش مي كنند(20،19). زخم ها محل مناسبي براي تکثير انواع بـــاکتري ها بـوده و پايداري باکتري ها در عفونت هاي زخم زياد مي باشد. در اين تحقيق از انواع زخم ها 9/16 درصد عفونت بيمارستاني با مقاومت چند داروئي  گزارش گرديد.
در تحـقيقات انجـــام گرفته در دنيــا نيز عفــونت هاي بيمارستاني به ميــزان زياد از انواع زخم ها ايزوله شده اسـت (2،3،5،8). در پنوموني عفونت هاي بيمارستاني، استــافيلوكوكوس ها شامل سويه هاي آرئوس و كوآگولاز منفي، استافيلوكـوكوس اپيدرميديس، انتروكــوكـــوس فسيــوم، سودومونـــاس آئــروژينوزا و آسينتوباكتر مطرح مي باشند(9). استافیلوکوک آرئوس جزئی از فلور طبیعی بدن (دست-مجاری بینی) است و متاسفـــانه حدود 90 درصد از سویه های استافیلوکوکی 
جدا شده از عفـــونت بیمارستانی به پنی سیلین مقاوم می باشند(21). سودوموناس آئروژينوزا و اسينتـــوباكتر موارد غـــالب عفونت هاي بيمارستاني به خصوص در بخش ICU می باشند. باكتري هاي مختلفي داراي توانايي بقاء در محيط بيمارستان بوده و تنوع ژنتيكي بالايي دارند(22). سودوموناس آئروژینوزا ارگانیزم گرم منفی شایع عفونت های بیمارستانی در سوختگی های وسیع، زخم های جراحی، افراد سرطانی و واجدین نقص سیستم ایمنی می باشد. همچنین مقاومت خاص این باکتری به آنتی بیوتکی های مختلف اهمیت آن را در عفـونت های مــذکور دو چنـدان نموده است. برای مثال در بیمارستان ها از بطری های حاوی محلول های آنتی سپتیک نیز این ارگانیزم جدا گردیده است(23). تجهیزات پزشکی و لوازم بیمارستانی مورد استفاده در بیمـــارستان ها نقش مهمی در انتقال عوامل عفونی به بیمـــاران و ایجـــاد عفـــونت های بیمارستانی ایفا می کنند(24). شستشوی دست را می توان به عنوان مهمترین، ساده ترین و ارزان ترین روش پیشگیری از انتشار عفونت در بخش  ICU دانست، اما علل متعددی از قبیل فقدان مکان مناسب دستشویی، کیفیت نامطلوب مایع دستشوئی، اطلاعات ناکافی، تراکم بالای کاری، فقدان دانش علمی، کاهش انگیزه و تمایل کارکنان، خستگی و ... باعث گرديده اند در برخی موارد اين روش ناکارآمد باشد. آموزش و تاکید مداوم، مهيا نمودن امکانات مانند دستشوئی و مایع دستشوئی مناسب، شستشوی ساده با آب و صابون، حوله های کاغذی با کیفیت مطلوب و توجه به میل و خواست کارکنان توصیه می گردد(26،25). از اقدامات ضروري جهت كنترل عفونت بيمــارستـــاني در بخش مراقبت های ویژه، برنامه ريزي و تعيين خط مشي در مورد گندزدايي و سترون ســازي تجهيزات و وســـايل در این بخــش می باشد، زيرا احتمال انتقال عفونت به بيماران به دنبال آلودگي وسايل هميشه وجود دارد. متناسب با كاربرد لوازم، سطح گندزدايي نیز متفاوت است. توصیه های كنترل عفــونت بيمارستاني عبارتند از فعال نمودن كميته هاي كنترل عفونت بيمارستاني، برقراري نظام مراقبت عفونت بيمارستاني، آموزش كاركنان و بويژه پرستاران كنترل عفونت، تاكيد بر شستن دست‌ها، جداسازي مناسب بيماران، ارزيابي موارد همه گيري و انجام مداخلات لازم، رعايت نكات و اصول گندزدايي و سترون سازي، دفع بهداشتي زباله، مراقبت از كاركنان و ايمن سازي آن‌ها و محدوديت مصرف آنتي بيوتيك‌هاي با طیف گسترده. شايان ذكر است كه عليرغم به كارگيري تمام تمهيدات، عفونت‌هاي بيمارستاني تنها در يك سوم موارد قابل پيشگيري هستند.
جدول شماره 1. فراوانی انواع نمونه هاي مختلف بالينی 

	تعداد(درصد)
	نوع نمونه

	26(16.9%)
	زخم

	116(74.8%)
	برنش

	9(5.8%)
	ادرار

	4(2.5%)
	غيره

	155(100%)
	كل
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A Study on the Prevalence of Nosocomial Infections in ICU 
Patients Admitted at Baqyiatallah Hospital 

Qorbanalizadehgan M. *1, Ranjbar R.2, Joneidi N.3, Esfahani A A.3, Esmaili D.4,Goodarzi Z.5
Abstract

Introduction: Nosocomial infection with multi-drug resistance, particularly at ICU, is considered a significant socio-economic as well as medical complication all over the world. This can spread various infections in the community or cause longer hospitalizations and impose more expenses on the patients. The purpose of this study was to determine nosocomial infection in ICU patients admitted at Baqyiatallah hospital during a whole period of a year.
Materials & methods: The study was conducted descriptive cross-sectionally during a period of 12 months from March to February 2005 at a university hospital in Tehran, Iran. All the ICU patients who were hospitalized with no signs and symptoms of infection before the first 48 hours of hospitalization and presenting signs and symptoms of infection after 48 hours of hospitalization were covered by this study. 
Bacterial strains were isolated from various clinical samples of the patients then identified by the conventional methods. 

Findings: The prevalence of nosocomial infection with multi-drug resistance all during this study was 3.4%. The most prevalent organism was Staphylococcus aureus (38.1%) followed by Pseudomonas auroginosa (31%). The most nosocomial microorganisms were isolated from samples obtained from lower respiratory tract (74.8%) and wounds (16.9%).
Conclusion: The most prevalence of nosocomial infections were observed in patients of over 50 years old. There is a need to study more about the causes of nosocomial infections and development of preventative strategies in order to prevent the spread of such infectious diseases.
Key words: nosocomial infections, bacteria, multi-drug resistance, ICU
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چكيده


مقدمه: عفونت بیمارستانی با مقاومت چند دارویی به ویژه در بخش ICU  از معضلات و مشکلات مهم پزشکی، اجتماعی و اقتصادی در تمام کشورها می باشد و موجب انتشار بیماری های عفونی در جامعه، اقامت طولانی مدت بیماران در بیمارستان، افزایش هزینه های درمانی و نیز مرگ و میر مبتلایان می شود. هدف از این مطالعه بررسی ميزان شيوع عفونت هاي بيمارستاني با مقاومت چند داروئي بر حسب نوع ميکروارگانيسم و نوع عفونت در بيماران بستري شده در بخش ICU بيمارستان بقيه الله الاعظم (عج) در طی يکسال می باشد.


مواد و روش ها: اين مطالعه مقطعي-توصيفي در مدت يكسال از ابتداي فروردين تا پايان اسفند 1384 در بيمارستان فوق تخصصي بقيه ا... (عج) انجام شد. 155 بيمار كه بدون هيچ گونه علائم عفونت در بخش ICU پذيرش شده و 48 ساعت بعد از بستري شدن دچار علائم عفونت شده بودند مورد مطالعه قرار گرفتند. باکتري ها طبق روش استاندارد باكتري شناسي جدا سازي شدند. داده ها به وسيله بسته نرم افزاري SPSS14 و با استفاده از آزمون مجذور کاي و ضريب کاپا تجزيه و تحليل شدند و مقادير P کمتر يا مساوي 05/0 بعنوان شاخص معني دار بودن در نظر گرفته شد.


يافته های پژوهش: ميزان شيوع عفونت بيمارستاني با مقاومت چند داروئي 4/3 درصد محاسبه گرديد. بيشترين ميکروارگانيسم هاي جدا شده به ترتیب شامل استافيلوكوكوس ارئوس (1/38درصد) و سودوموناس آئروژينوزا (31 درصد) بود. همچنين بيشترين موارد اين عفــونت ها از نمونه هاي پنوموني(8/74 درصد) و زخــم (9/16 درصد) جدا گرديدند. بیشترین موارد عفونت از دستگاه تنفسی جدا گردید. همچنین بیشترین موارد عفونت در رده سني بالاي 50 سال مشاهده گردید. 


بحث و نتیجه گیری: اقدامات لازم جهت شناخت، جلوگيري از انتشار، ريــشه كني و بررسی مقــاومت ضد ميکروبی اين ميكروارگانيسم ها امری ضروری می باشد
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