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 خلاصه 

 مقدمه

های در زمان بستری در بخش مراقبت( NIsیا  Nosocomial infections)های بیمارستاني عفونت

هدف از  شدن مجدد در بیمارستان شود.و بستری  ویژه ممكن است باعث ایجاد عوارض، مرگ و میر

کید أهای ویژه با تهای بیمارستاني در بخش مراقبتفاکتورهای خطر در عفونت تعیینانجام این مطالعه 

 بر مصرف پروفیلاکسي آنتي بیوتیک قبل از اعمال جراحي است.

 روش کار

تا مي  2019های ویژه در فاصله زماني اکتبر در بخش مراقبت NIs  گذشته نگر درمورد  یک مطالعه

عفونت، پاتوژن  محل ایجادمیزان کلي عفونت،  انجام شد. تهران در دولتيدر یک بیمارستان  2020

های بیمارستاني مورد ارزیابي و فاکتورهای خطر برای عفونت ICUبستری در  مدت زمان، زا بیماری

 قرار گرفتند.

 نتایج

ي در بیماراني که از یک آنتي بیوتیک قبل از جراحي استفاده کرده بودند در مقایسه با بیماران NIsان میز

استفاده  .(p <0.001)بود به طور معني داری کمتر؛ دریافت کرده بودند که بیش از یک آنتي بیوتیک

های بیوتیک استفاده از آنتيمنظور پروفیلاکسي قبل از جراحي و یا ها بهبیوتیکطولاني مدت از آنتي

 . دادرا افزایش  ICUهای بیمارستاني در وسیع الطیف ریسک عفونت

 نتیجه گیری

با ریسک عنوان پروفیلاکسي قبل از جراحي نتایج نشان داد که استفاده بیش از یک آنتي بیوتیک به

عنوان های وسیع الطیف بهبیوتیکاین، تجویز آنتي است. علاوه بر مرتبطهای بیمارستاني بالای عفونت

 NIsخطر ابتلا به با پروفیلاکسي قبل از جراحي و همچنین استفاده طولاني مدت از تجهیزات پزشكي، 

 .ارتباط داردرا در بیماران بدحال 

 کلمات کلیدی

 ICU های بیمارستانيپروفیلاکسي آنتي بیوتیكي جراحي و عفونت 

 .باشداین مطالعه فاقد تضاد منافع مي پی نوشت:
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 مقدمه

یكي از مشكلات بهداشتي عمده که بار اقتصادی و سلامتي بالا 

( یا NIsهای بیمارستاني )، عفونت(1)کند به افراد تحمیل مي

 .(2)است  ها ICUویژه در از بیمارستان؛ به های اکتسابيعفونت

 NIsاند که نشان داده کشورهای توسعه یافته مطالعات قبلي در

از  %20 در حدود، و (4 ,3) یبستر مارانیاز ب %15در  باًیتقر

در  NIs پیشگیری از بروز .(6 ,5) دهديرخ مبدحال  مارانیب

ICU یولوژیدمیمنبع، اپ درمورد قیدق اطلاعات ازمندیها ن، 

 يكیوتیبيآنت يلاکسیپروف نینوع عفونت و همچن، تیماه

ها آنتي بیوتیکپروفیلاکسي مصرف  است. ثر قبل از عملؤم

میكروبي  ترین مورد مصرف داروهای ضددر جراحي، رایج

مدیریت نامناسب این امر ميحال،  نیبا اهاست. در بیمارستان

در  .(7) شود مارانیب یبرا يعواقب نامطلوبتواند منجر به 

 فیالطعیوس یهاکیوتیبيآنت بیکه استفاده از ترک يحال

 (8)است  شیدر حال افزا ياعمال جراح یبرا

را به کیوتیبيآنت یکاستفاده از  ينیبال یهادستورالعمل

باتوجه  .(9) کننديم هیقبل از عمل توص يلاکسیعنوان پروف

به افزایش میزان مقاومت آنتي بیوتیكي باید بررسي شود که 

 آیاها آنتي بیوتیک ها نسبت به جهت کنترل مقاومت باکتری

استفاده بیش از ، نیازی به قبل از عمل پروفیلاکسي یهامیرژ

 دارد یا خیر. یک انتي بیوتیک وجود

 الطیفوسیع  کیوتیبيباور وجود دارد که استفاده از آنت نیا

منجر به کنترل بهتر  توانديقبل از عمل م يلاکسیعنوان پروفبه

 کیستماتیس يبررسبا این حال،  شود. يجراح یهاعفونت

وسیع  کیوتیبيآنت افزودننشان داد که  موجوداطلاعات 

استاندارد  يلاکسیپروفیم ژربه  نیسیترومایمانند آز فیطال

را در  نیقبل از عمل ممكن است خطر عفونت بعد از سزار

 یيبه تنهاها نیسفالوسپوررژیم استاندارد مصرف با  سهیمقا

 حضور با  ينیبال یيکارآزما نتایج یک .(10)کاهش دهد 

نشان  يانتخاب ریغ يزن تحت عمل جراحبیمار  2000از  شیب

استاندارد قبل از  يلاکسیبه پروف نیسیترومایافزودن آز که داد

 ,Surgical Site Infection) يعمل، عفونت محل جراح

SSI) با  .(11) دهدمي% کاهش  50تا در مقایسه با دارونما  را

مصرف که این حال در مطالعه دیگری مشخص شد 

های مقاوم بعدی پروفیلاکسي آنتي بیوتیک، پیشرفت عفونت

در . دهدرا در کودکان مبتلا به عفونت مقاوم اولیه افزایش مي

روز قبل  30 در کیوتیبيآنت افتیدر صورت در این مطالعه

 2.07 کودکاندر این  عفونت مقاوم ابتلا به خطر، از عفونت

  .(12) بیشتر خواهد بودبرابر 

ف رمص ارتباط میان يهدف از مطالعه حاضر بررس

های عفونت و يجراحدر  کیوتیبيآنت يلاکسیپروف

این فرضیه است که  بررسيهمچنین  وها  ICUبیمارستاني در 

ها در مقایسه با بیوتیکآنتي از مصرف پروفیلاکسي ترکیبي

با بروز کمتر عفونت مصرف پروفیلاکسي یک آنتي بیوتیک

های انجام طبق بررسي .یا خیر های بیمارستاني مرتبط است

مصرف  نیرابطه ب ياست که به بررس یامطالعه نیاول نیاشده 

ها  ICUدر  NIsو  يجراحدر  کیوتیبيآنت يلاکسیپروف

عوامل  گرید يمطالعه به بررس نیا ن،یعلاوه بر ا .پردازديم

 است.بدحال پرداخته مارانیدر ب NIs ایجاد يخطر احتمال

 

 کار  روش

تهران،  دولتي در مارستانیبیک های ICUمطالعه در  نای

تخت در  10 ،يتخت در بخش داخل 11تخت ) 40متشكل از 

 10 و مغز و اعصابتخت در بخش  10قلب،  يبخش جراح

 انماریهمه ب انجام شد. (يعموم يتخت در بخش جراح

 2019از سپتامبر  ICU هایبخش در بستری و جراحي شده 

 .(SI ) جدول مطالعه وارد شدند نیدر ا 2020 يتا م

 

در  اعمال جراحيقبل از  کیوتیب يآنت زیتجو .1جدول 

 يمارستانیبدون عفونت ب ایبا  مارانیب
دریافت کننده  جمع )%(

بیش از یک 

آنتي بیوتیک 

)%( 

دریافت کننده 

یک آنتي 

 بیوتیک )%(

 

(100) 59  (98.3) 58  (1.7 )1 بیماران مبتلا به  

NIs 
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(100) 241  (55.6) 134  (44.4 )107 بیماران بدون  

 NIsدرگیری با 

(100) 300  (64) 192  (36 )108  مجموع 

Pearson Chi-Square  =37.51 ، df =1 ، P <0.001 

 

 هادادهجمع آوری 

ها از طریق پرسشنامه )در بیماراني که توانایي صحبت داده

های بیمارستاني جمع آوری کردن داشتند( و یا از طریق پرونده

 ت،یجنس .شد لیتكمجداگانه  لیفا کی ماریهر ب یبراشدند. 

و طول  يجراح نوع، ICUاز  صیو ترخ رشیپذ خیسن، تار

مشخصات  ثبت شد. کیوتیبيآنت يلاکسیپروفمصرف مدت 

 تی، وضعایزمینهعمل، اختلال  تیمانند وضع کیدموگراف

 یاستفاده از کاتترها اتیجزئ نیو همچن رشیهنگام پذ ينیبال

 هی، تهونای یگذارلوله ،یدیداخل ور هیتغذ ،يداخل عروق

 ثبت شد. کینازوگاستر یهاو لوله يتراکئوستوم ،يكیمكان

جدا شده  سمیكروارگانیمربوط به م یهاداده ن،یعلاوه بر ا

 شد. یآورجمع

به تعداد کل  NIs مبتلا به مارانیتعداد ب میبا تقس NI يکل میزان

در طول دوره مطالعه  100×ها  ICUدر  شدهرفتهیپذ مارانیب

 یهاصورت مجموع روزبه بستری یهاکل روز محاسبه شد.

زمان مدت ن،یعلاوه بر ا شد. فیتعر ICUدر  ماریب یبستر

 رشیپذ ایمرگ  ص،یتا زمان ترخ ICUزمان ورود به از  بستری

 ياضافزمان مدت شد. در نظر گرفته دیگر یواحد بستر کیدر 

زمان متوسط اقامت مدت نیصورت تفاوت ببه ICUبستری در 

  شد. فیتعر NIsبا و بدون  مارانیب یبرا

 

 یاساس اعضا بر یمارستانیب یهاعفونت یبندطبقه

 دهیدبیآس

که حداقل  شوديم اطلاق يبه عفونت ICUاز  يعفونت اکتساب

 .(13) دهديرخ م ICU در رشیساعت پس از پذ 72

ساعت  48در طول با علت ناشناخته  شدهیيشناسا یهاعفونت

 ICUاز  يعنوان عفونت اکتساببه زین ICUاز ترخیص  پس از

  ها در نظر گرفته شدند.

ها در اسناد مرکز  NIانواع  فیتعر یکامل برا یارهایمع

 .(14)موجود است  (CDC) یماریاز ب یریگشیکنترل و پ

 

 آنالیز آماری

 SPSS Version 18آنالیزهای آماری با استفاده از نرم افزار 

(SPSS Inc., IL, USA)  .یهاروشاز انجام شد Chi-square 

ها جهت آنالیز داده Spearman'sای و ضریب همبستگي رتبه

با  NI ایجاد یمربوط به عوامل خطر برا یهادادهاستفاده شد. 

 لیو تحل هیمورد تجز رهیچند متغ کیلجست ونیاستفاده از رگرس

 نظر گرفته شد. معني دار در P >05/0 قرار گرفت.

 

 نتایج

 300 ياطلاعات پزشكگذشته نگر،  مقطعيدر این مطالعه 

 یآورماهه جمع 6دوره  کیدر  مرد( 179زن و  121) ماریب

 2340 کل درروز بود که   7.8 یمتوسط طول مدت بستر شد.

 کیوتیب يانت افتیمدت در نیانگیم شد. محاسبه یبستر-روز

برخي از بیماران به  از انجائي که روز بود. 6.26 يلاکسیپروف

ان مورد ماریب%  6/19دچار شده بودند،  NIsبیش از یک 

 NIs مورد 86در مجموع  مرد( 31و  زن 28بیمار:  59) مطالعه

مبتلا  NIsي که به مارانیسن ب نیب يتوجهتفاوت قابل داشتند.

وجود نداشت )شده بودند و بیماراني که درگیر نشده بودند؛ 

متوسط مدت  .(59.13±14.77 و 54.86±15.32 بیبه ترت

 16.78و  5.60 بیترتبه NIsبا و بدون  مارانیبزمان بستری 

به  NIsاز  يناش ياضاف بستریزمان مدت ن،یبنابرا روز بود.

  روز محاسبه شد. 11.18 میزان

قبل از  ان بستری شده در مقطع زماني مورد مطالعه،ماریهمه ب

در  گرفتند کهمي پروفیلاکسي کیوتیبيآنت يعمل جراح

 کیوتیبيآنت کیاز  شیب (%64) ماریب 192ها، آن انیم

 کیکه تنها  يمارانیدر ب NIs ایجاد زانیم کردند. افتیدر

تر از طور معني داری کمکرده بودند به افتیدر کیوتیبيآنت

کرده  افتیدر کیوتیبيآنت کیاز  شیبود که ب يمارانیب

در  يلاکسیپروف کیوتیب يانت افتیمدت در نیانگیم بودند.

 مارانیاز ب تريطور معني داری طولانبه NIs مبتلا به مارانیب

 (روز 5.05±3.72 و 4.07±11.32ترتیب بهبود ) NIsبدون 
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(P <0.001 .)کیوتیب يانت افتیدر تريزمان طولانمدت 

جالب  .بود NIs یک فاکتور خطر برای ابتلای به يلاکسیپروف

 کیاز  شیب (% 98.3نفر ) NIs، 58 مبتلا بهبیمار  59از  اینكه

 زانیم نیکرده بودند و ا افتیدر کیلاکتیپروف کیوتیبيآنت

نداشتند ) NIsبود که  يمارانیطور معني داری بالاتر از ببه

55.6 )%( .chi square=22, df=7, p=0.01 .)نشان  این یافته

یک فاکتور خطر  کیوتیبيآنت کیاز  شیب زیداد که تجو

  .است NIs برای

 افتیدر کیلاکتیپروف کیوتیبيآنت کیاز  شیکه ب يمارانیب

 کیوتیبيآنت کتنها یکه  يمارانیکرده بودند، نسبت به ب

 یشتریب ریمرگ و م زانیکرده بودند، م افتیدر کیلاکتیپروف

مرگ و  زانیم (.p <0.05%( ) 2.7% در مقابل  10.9داشتند )

( ماریب 59مورد از  5% بود ) NIs  ،8.5 مبتلا به مارانیدر ب ریم

درگیری بدون  مارانیب ریمرگ و م زانیبا م طور جالبيکه به

NIs ( (ماریب 241مورد از  18% )7.5تفاوت نداشت.) این یافته 

 .نداشتبقا  زانیبر م یریثأت NIsداد که نشان 

 ت،یبرونشکئواتر ت،یشامل برونش يتنفس یعفونت مجار

 يمارستانیب یهاعفونت ین میزانشتریب پنومونيو  تیولیبرونش

خون، های عفونت ترتیببه و پس از آن داديم لیرا تشك

صفاقي در مراحل بعدی و  يجراح موضع ،یادرار یمجار

 .شتندقرار دا

 Acinetobacter (27.1% ،)Klebsiellaعلاوه بر این، 

 عمده( سه پاتوژن 16.5%) Escherichia Coli( و 17.7%)

با این حال  بودند. NIsمبتلا به  مارانیجدا شده در ب

مختلف های ICUدر میان  NIsمسئول در ایجاد  هایپاتوژن

 (.2متفاوت بود )جدول 

 

 

 ICUدر هر  NIsهای جدا سازی شده از بیماران مبتلا به پاتوژن .2جدول 

تعداد افراد در  پاتوژن

 جراحي قلب

تعداد افراد در جراحي 

 مغز و اعصاب

تعداد افراد در 

 بخش داخلي

تعداد افراد در 

 جراحي عمومي

 افراد )%( مجموع

Acinetobacter 3 2 13 5 (27%) 23 

Klebsiella pneumoniae 1 2 10 2 (17.7%) 15 

Escherichia coli 3 1 4 6 (16.5%) 14 

Enterobacter 0 0 4 8 (14.1%) 12 

Staphylococcus 

haemolyticus 
0 0 5 1 (7%) 6 

Pseudomonas aeruginosa 0 0 4 2 (7.1%) 6 

Staphylococcus aureus 0 0 4 2 (7.1%) 6 

Corynebacterium 1 0 2 0 (3.5%) 3 

 85 (%100) 26 46 5 8 مجموع

تست اساس  بر ایو  يطور تجرببه NIsتمامي بیماران مبتلا به 

ها، در صورت در دسترس پاتوژن اختصاصي وگرامیب يآنت

 بودن، تحت درمان قرار گرفتند.

Vancomycin (29.7%شایع ) ترین آنتي بیوتیک تجویز شده

جراحي بود. پس از آن بهعنوان پروفیلاکسي قبل از عمل به

( در 24.9%) cephalosporins( و 27.5%) imipenemترتیب 

 .(2جدول) دمكانهای بعدی قرار داشتن

 

 بحث

با   ،قبل از عمل کیوتیبيآنت يلاکسیکه پروف نشان داد جینتا

ممكن است  ارتباط نیا .ارتباط داردها  ICUرا در  NIS زانیم
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 ای Vancomycinمانند  یقو یهاکیوتیبيآنت زیتجو لیدلبه

Imipenem طور به زیرا .باشد يجراحدر  يلاکسیپروف منظوربه

 زیتجو یجد یهاعفونت یبرا دیبا یقو یهاکیوتیبيآنت يکل

حاصل از این  یهاافتهی .(15) يلاکسیپروف منظوربهشوند نه 

استفاده از توصیه برخي مطالعات در رابطه با با  پژوهش

 یبرا يبیترک میرژ ای وسیع الطیف یهاکیوتیبيآنت

ما با  یهاافتهی. (18-16)در تضاد است  يجراح يلاکسیپروف

است که نشان داد سازگار  و همكاران Strymishمطالعه نتایج 

را  الطیفعیوس کیوتیبيآنت NISمبتلا به  مارانی% از ب 50 باًیتقر

قبل از عمل  يمحل جراح یهااز عفونت یریجلوگ یبرا

نشان داد که  مطالعهاین  جینتاهمچنین  .(8) کرده اند افتیدر

 ،قبل از عمل کیوتیبيآنت يلاکسیپروفمصرف زمان مدت

 ICUدر  يمارستانیب یهابروز عفونت زانیبا م يمیارتباط مستق

از عفونت  توانديم کیوتیبيبا آنت يلاکسیپروف هرچند ها دارد.

، از (21-19) يمطالعات قبل یکند اما در راستا یریزخم جلوگ

 دیبا NIsدلیل افزایش خطر به مدتيطولان يلاکسیپروف

استفاده از  نشان دادند که و همكاران Torres .اجتناب شود

ها در دستگاه پاتوژن ونیزاسیدر کلون فیطوسیع ال کیوتیبيآنت

علاوه بر  که با نتایج ما همراستا بود. (22)داد  نقشگوارش 

شیوع که  مشخص شد، دست آمدهنتایج بهبا توجه به  ن،یا

 کیاز  شیکه ب يمارانیدر ب يمارستانیب یهاعفونت

 افتیقبل از عمل در يلاکسیعنوان پروفرا به کیوتیبيآنت

از دست دادن مطالعات قبلي نشان دهنده  است. شتریاند، بکرده

 استبدحال  مارانیبدر نازوفارنكس، معده و روده فلور نرمال 

از حد  شیمنجر به رشد ب توانديم این امر که

استفاده از  .(23)زا شود  یماریبالقوه ب یهاسمیكروارگانیم

 ای / و کیوتیبيآنت کیاز  شیبمصرف  ژهیوبه هاکیوتیبيآنت

تشدید تغییر در  ممكن است ؛فیالطعیوس یهاکیوتیبيآنت

ها نشان دهنده اثرات مفید بررسي شود. یبعد عیوقابروز و  فلور

ها در پیشگیری و درمان بیماران بدحال مبتلا تجویز پروبیوتیک

  .(25 ,24) کندرا تایید مي مطالعه حاضر است که فرضیه NIsبه 

بهبود عملكرد سد روده و ممكن است از طریق  هاپروبیوتیک

های عفونت میزانها و سموم آنها کاهش انتقال باکتری

همراستا با  .(26) کاهش دهندباکتریایي بعد از عمل جراحي را 

ندوژن مثل آهای ، عفونت(27)طالعات قبلي م

Acinetobacter ،Klebsiella pneumoniae  وEscherichia 

coli ترین علت ایجاد کننده رایجNIs توانند با است که مي

 یهاعفونتهای اکتسابي بیمارستاني رخ دهد. پاتوژنسایر 

 جادیگسترده در فلور بدن ا راتییتوانند پس از تغيم ندوژنآ

 .(28)شوند 
 مطابق با مطالعه کوهورت حاصل از این پژوهش یهاافتهی

Branch-Elliman در مطالعه ذکر شده است و همكاران .

 به نیسیبا وانكوما يبیترک یریشگیپ یهامیرژ مشخص شد

 یهابا بروز بالاتر عفونتبتالاکتام  کیوتیبيآنت کیعلاوه 

Clostridium difficile داروئيتک  يلاکسیبا پروف سهیدر مقا 

 يبیترک مینشان داد که رژ نیمطالعه همچن نیا است. رتبطم

در کنترل عفونت  يتک عامل میبا رژ سهیدر مقا یسود چیه

 . (29)ندارد  يمحل جراح

بستری در بخش  مارانیدر ب NIs يکل زانیحاضر، م مطالعهدر 

بود که در مقایسه با کشورهای توسعه  %19.3مراقبتهای ویژه 

عدم با  كن استمم حدی این افزایش تا .(30)یافته بالاتر است 

پرستار به  نییو نسبت پا پزشک متخصص حضور تمام وقت

رابطه علت و  می، ما نتوانستوجود نیبا ا در ارتباط باشد. تخت

 م،ینشان دهمعلولي بین تعداد پرسنل و میزان عفونت بیمارستاني 

از  کی چیه همچنین بود و از نوع مقطعينوع مطالعه ما  رایز

ICUمدت نیانگینداشتند. م يها نسبت پرستار به تخت کاف 

روز بود که با موارد گزارش شده در  ICU ،7.80 در بستری

بهتر اقدامات  رغمیعل .(31) است مشابه افتهیتوسعه  یکشورها

با  سهیدر مقا يداخلبخش  ICUدر  عفونت کنترل و دقیق ترِ

 NI زانیم نیبالاتر ICUاین ها منتشر نشده(، )دادهها  ICU ریسا

وضع است که  مسئله مطرح شده این ياحتمال لیدل را داشت.

 رینسبت به سا يداخل ویژه یهادر بخش مراقبت یبستر مارانیب

استفاده از در معرض  شتریب جهیو در نت بودتر میوخ مارانیب

 .رندیگيقرار م تجهیزات پزشكي

يم ICUمدت در  يطولان بسترینشان داد که  حاضرمطالعه 

 دهد. شیرا افزا ICU ياکتساب یهاتواند خطر ابتلا به عفونت
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زده نیاکثر محققان تخممطابق با نتایج حاصل از این پژوهش، 

 مارستانیدر ب زمان بستریمدت ها پنج تا نه روز به NIاند که 

 نیتخم ،يمطالعه قبل کیحال، در  نیا ا. ب(32)کنند ياضافه م

 ICUمدت اقامت در روز به 18.2ها  NIزده شده است که 

 .(33) کنندمي اضافه 

مدت  شیباعث افزا NI، مطالعه حاضر نشان داد که وجود نیبا ا

 برخلاف برخي مطالعات شود.يم مارستانیدر ب زمان بستری

مبتلا به  مارانیب ریمرگ و م زانیدر مطالعه حاضر، م، (35 ,34)

NI ممكن  نیا نداشت. يعفونت تفاوت درگیری بدون مارانیبا ب

 نیتواند ايم يكیوتیب يدرمان با آنتباشد که  لیدل نیاست به ا

 جیمطابق با نتا به صفر کاهش دهد. باًیرا تقر ریمرگ و م زانیم

را  ICUاز  يعفونت اکتساب رینتوانستند تأث زیمحققان ن ریما، سا

 .(36) نشان دهند ICUدر  ریمرگ و م زانیبر م

عفونت با موارد ایجاد  یهاپاتوژن مسئول و محل ن،یعلاوه بر ا

 كایمتحده آمر الاتیمانند ا يصنعت یگزارش شده از کشورها

 تیریمد یهادستورالعمل نیداشت. بنابرا یداريتفاوت معن

NI مطالعات  جینتازیرا  اجرا شود يدر سطح مل دیها با

 یطور کامل در کشورهاتوان بهيرا نم افتهیتوسعه  یکشورها

که در آن نژاد،  انه،یدر خاورم رانیدر حال توسعه مانند ا

طور تواند بهيعوامل م ریدر دسترس بودن منابع و سا زات،یتجه

که درحالي متفاوت باشد، اعمال کرد. یاگسترده

Staphylococcus aureus  شایعترین پاتوژن در گزارشهای

عنوان به رانیا يگزارش قبل، مشابه با (38 ,37)اروپایي است 

ن؛ ژشایعترین پاتو (39) انهیکشور در حال توسعه در خاورم

بیمار جداسازی  23د که از بودن Acinetobacterهای گونه

کلونیزه شدن باکتری بر روی دست نقش مهمي در  شدند.

توان با استفاده از دستكش، دارد و مي Acinetobacterانتقال 

ها، صابونهای ضدعفوني کننده و الكل شستشوی مناسب دست

  .(40)آن را کنترل کرد 

 ؛گذشته نگر تیماه لیدللازم به ذکر است پژوهش حاضر به

-مورد کوهورت یا مطالعات است. یيهاتیمحدود یدارا

بیشتری در مورد رابطه  اتیتواند جزئينگر م ندهیآ شاهدی

 تیاطلاعات مربوط به حساس ن،یعلاوه بر ا ارائه دهد. علیتي

 در دسترس نبود. يمارستانیب یهاپاتوژن يكیوتیب يآنت

 

 یریگ جهینت

ثر در ؤم خطر فاکتورهایاز  يبرخ تیحاضر اهم مطالعه

نشان داده  را ژهیو یهادر بخش مراقبت NIs افزایش ایجاد

اعتقاد  رغمیاست که عل نیا حاضر مطالعه افتهی نیاست. مهمتر

مصرف طولاني مدت آنتي بیوتیک به نكهیبر ا يمبن يبرخ

 یهاکیوتیب ياستفاده از آنتعنوان پروفیلاکسي در جراحي، 

تواند ميي بیترک يكیوتیب يآنت یهامیا رژی فیالط عیوس

نتایج نشان دهنده  باعث کاهش عفونت موضع جراحي شود؛

های بیمارستاني به دنبال مصرف طولانيافزایش خطر عفونت

یک فاکتور خطر  قبل از جراحي هابیوتیکآنتيتر یا نامناسب 

یافتهاز . بیمارستاني محسوب مي شودهای برای بروز عفونت

 یبرا يعنوان مرجعتوان بهيمطالعه م نیا های حاصل از

 .استفاده شود رانهیشگیاقدامات پ یو اجرا شترینظارت ب

 

 تضاد منافع

 کنند.يرا اعلام نم يتضاد منافع چیه سندگانینو
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 Abstract 
Introduction: Nosocomial infections (NIs) during ICU admission may cause 

morbidity, mortality and hospital readmissions. The aim of this study was to 

determine risk factors of nosocomial infections in ICUs with an emphasis on 

preoperative antibiotic prophylaxis.  

Materials and Methods: A retrospective study of NIs was conducted in ICUs 

of a public hospital in Iran between October 2019 and May 2020. The overall 

rate of NI, distribution of the infection sites and responsible pathogen and the 

length of ICU stay as well as the risk factors of NIs were investigated. 

Results: The rate of NIs in patients receiving one preoperative antibiotic was 

much lower than that in patients receiving more than one antibiotics 

(p<0.001). Long-term pre-operative antibiotic prophylaxis or use of broad 

spectrum surgical prophylaxis increased the risk of NIs in ICUs.  

Conclusion: The results indicated that using of more than one antibiotic as 

preoperative prophylaxis is associated with higher risk of NIs. Moreover, 

administration of broad spectrum antibiotics as preoperative prophylaxis 

increase the risk of NIs in critically ill patients. 

Key words: Cognitive-behavioral stress management, Anxiety, Blood 

pressure. 
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