
 بسمه تعالی

 " های بیمارستانی یک ضرورت از منظر اخلاق پزشکیکنترل عفونت"بحث علمی 

 (16/6/1401)  حمید سلگی دکترای باکتری شناسی شاغل در بیمارستان امیندکتر جناب آقای توسط 

توان انجام هایی که مییکی از فعالیت کنند.ی دنیا روی آن کار میهای ما بحث کنترل عفونت است که همهیکی از معضلات اساسی بیمارستان

های بیمارستانی باعث افزایش طول دانیم عفونتطوری که میداد تا روی این عفونت بیمارستانی اثر خوبی داشته باشد بحث آموزش است. همان

های جدید عفونی که در رای سویهاعلام کرد که ب WHO، 2018شوند. در سال ومیر میهای بیمارستانی و مرگمدت بستری شدن بیمار، هزینه

هایی هستند که سویه WHOباشد. اولویت اول های جدید میبیوتیکشوند نیاز به انجام مطالعات جدید برای یافتن آنتیها ظاهر میبیمارستان

ای متوجه شدند که از میان طی مطالعه 2014ومیر آن هم بسیار بالاست. در سال کنند و میزان مرگها غوغا میمتأسفانه فعلاً در تمام بیمارستان

میلیون نفر در 10به  2050بینی شده در سال بوده است و پیش AMRهزار مورد در اثر  700مورد از کانسر و  8200000های اتفاق افتاده علل مرگ

 های بیمارستانی گزارش شده است. مرگ در اثر عفونت 1300000، 2019سال برسد. در سال 

هزار دلار است و ما به این  22-66افتد نزدیک به اتفاق می ICUهای بیمارستانی مقاوم به درمان که در بخش ها: هزینه درمان عفونتاز نظر هزینه

میلیون تومان از درآمد مردم صرف درمان این  22-66تومان در نظر بگیریم  1000توجهیم. اگر هر دلار را مسئله پرهزینه در اقتصاد درمان بی

 شود. یعفونت م

و در مورد  %85بستری باشد تا  ICUروز در  4-5تر کلبسیلا پنومونیا، وقتی بیمار بیشتر از سویه شایع 2ومیر: به ویژه برای از نظر میزان مرگ

 مرگ گزارش شده است. %55آسینتوباکتر تا 

های بیمارستانی وم به درمان را افزایش داده است. از بین عفونتهای مقاای در آمریکا نشان داده که عفونت کرونا، سویهدر پیک اول کرونا در مطالعه

 افزایش داشته است. CRAB ،%536سویه 

م. نتیجه در بیمارستان امین مداخله آموزشی انجام شد که خوشبختانه با توجه به بازخوردهایی که به پزشکان و پرستاران داده شد نتایج خوبی گرفتی

گیری تراشه، آشنایی با های شایع مقاوم به آنتی بیوتیک در بیمارستان، روش نمونههایی )آشنایی با باکتریبوکلت های آموزشی را به صورتفعالیت

بخشی هایی دروننحوه استفاده از کلرهگزیدین جهت شستشوی دهان بیماران در بیمارستان و ...( در اختیار همکاران و پرستاران قرار دادیم و کلاس

 نیز داشتیم. 

در استان اصفهان، کلبسیلا پنومونیای مقاوم به درمان بوده است که با  ICUهای بیمارستانی در بخش بیشترین عفونت 97ماهه دوم سال  6در 

 99در نیمه اول سال  19-رسید و با پیدایش کووید 28و در نیمه دوم آن به  45به  98هایی که در این رابطه انجام دادیم در نیمه اول سال آموزش

رسیدیم. با توجه به این که با تجویز اکسنترا سیستم ایمنی بیماران  30ها حتی در پیک پنجم کووید به رسید و با شروع مجدد آموزش 60مجدد به 

ه دوم مورد داشتیم و در نیم 30هایی که شروع شده بود میزان عفونت بیمارستانی در حد شد اما با آموزشها بیشتر میدچار اختلال شده و عفونت

 مورد رسید.  26به  1400سال 



و در نیمه دوم همان  23به  98، در نیمه اول سال 97مورد در نیمه دوم سال  46مان نتیجه خیلی بهتری داد و از در مورد آسینتوباکتر بومانی فعالیت

ها در هر نیمه سال شاهد کاهش مجدد آموزش مورد رسید و با شروع 44مجدداً افزایش و به  19-مورد رسیده بود و با پیدایش کووید 17سال به 

ها بار مالی وارده در درمان را بسیار عفونت مورد رسید که این کاهش 5به  1400و در نیمه دوم سال  6و  25ها به ترتیب هر نیمه به این عفونت

 دهد.کاهش می

ن را نیز به چاپ رسانیدیم. در این مطالعه نشان داده شد میزان ای داشتیم که آمطالعه ICUدر بخش  19-از نظر بحث آموزش، در پیک اول کووید

میر کلی ودر مقابل مرگ %83بیمارستان امین کسانی که به هر دو عفونت کلبسیلا پنوومونیا و آسینتوباکتر مبتلا شده بودند  ICUومیر در مرگ

بیمارستانی را دارند ولی متأسفانه کادر درمان اطلاعات کافی در مورد های ما عفونت هایICUدر کل افرادی که کووید گرفته بودند. تمامی  1/38%

سویه عفونتی که  95در بیمارستان الزهرا انجام شد. از  93ای در سال های درمان و ... را ندارند. مطالعهنحوه برخورد با آن، عوارض احتمالی، هزینه

که از طرق مختلف ابزار و لوازم کار، پرسنل و افراد قابل انتقال هستند  ST893و  ST11نام ها( به عفونت %70سویه غالب بود )حدود  2در الزهرا بود 

 موارد مقاوم به درمانند.  %10-20و حدود 

بالینی افتد. متأسفانه بیماران علائم شوند. کلونیزاسیون نیز در دستگاه گوارش بیماران اتفاق میهای بیمارستانی آلوده میاز طریق ابزار آلوده محیط

دهد که کلبسیلا در گوارش کلونیزه شده است. مهمترین راه انتقال در ریه گیریم نشان میندارند ولی وقتی از دستگاه گوارش نمونه برای کشت می

یل باشد ولی غیراستر %10کردیم نحوه انجام ساکشن در حدود . تا قبل از این مطالعه فکر میدوشمیهای زخم و یا ریه کشت مثبت است. در نمونه

یابی که کردیم متوجه شدیم آموزش و بازآموزی های انجام شده غیراستریل هستند. علتموارد ساکشن %95طی این بررسی متوجه شدیم قریب به 

کار تیمی  رسد برای بهبود وضعیت به انجامکارکنان ضعیف بوده و نیز دیدگاه کنترل عفونت بیمارستانی در بین پرستاران ضعیف است. به نظر می

 مجرب پرستاری نیاز داریم. attendشناس، پزشک عفونی، اپیدمیولوژیست و مرکب از میکروب

 اقدام ضروری است: 2های بیمارستانی انجام بدهیم، پیشنهادم این است که اگر بخواهیم کاری در رابطه با درمان یا کاهش آلودگی

 انی.های بیمارستانجام اقداماتی برای پیشگیری از عفونت (1

 های علوم پزشکی.ها برای فراگیران همه دانشگاهدر نظر گرفتن کریکولوم آموزشی کشوری برای مبحث کنترل این عفونت (2

میر خواهیم داشت که وکاهش مرگ %20میلیارد کاهش هزینه و  1-2اگر بتوانیم این مسئله را با آموزش کاهش دهیم حداقل در هر بیمارستان 

 اصفهان شروع شود.امیدوارم این کار از 

 


