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خود در بیمارس��تان، آن را به دست می آورد. اخیراً اصطلاح 
جدید »عفونت های مرتبط با خدمات بهداشتی« برای نوعی 
از عفونت ها استفاده می شود که به علت اقامت طولانی مدت 
در بیمارس��تان ایجاد می ش��وند و فاکت��ور خطر عمده برای 
مسائل بهداش��تی به حساب می آیند که موجب مرگ و میر 
زیادی می گردند. حدود 75٪ بار این عفونت ها در کشورهای 
در حال توسعه وجود دارد. اگر این پاتوژن ها در مایعات بدن 
یا در مکان اس��تریل بدن مثل خون ی��ا مایع مغزی نخاعی 
یافت ش��وند، بیم��اران بدون علامت ممکن اس��ت آلوده در 
نظرگرفته شوند. عفونت هایی که توسط کارکنان بیمارستان، 
پذیرش یا دیگر پرسنل خدمات بهداشتی کسب شده اند نیز 
ممکن اس��ت به عنوان عفونت اکتس��ابی بیمارستان در نظر 

گرفته شوند.
وضعیت هایی که به عنوان عفونت اکتس��ابی از بیمارستان 

تلقی نمی شوند عبارتند از:
 )1( عفونت در زمان پذیرش بیمار وجود داشته و وخیم تر 
ش��ده اس��ت یا اینکه پاتوژن ها با ایجاد تغییراتی در علائم 

منجر به عفونت جدید شوند.
)2( عفونت هایی که از طریق جفت کسب شده و 48 ساعت 
پس از تولد سبب برخی بیماری ها مثل توکسوپلاسموزیس، 
سرخجه، سیفیلیس یا عفونت با سیتومگالوویروس می شوند.

عفونت های اکتس��ابی از بیمارس��تان قبل از منشاء آن از 
بیمارستان ظاهر ش��ده و در طی دوره معجزه آسای درمان 
با آنتی بیوتیک ها تبدیل به یک مشکل در سلامتی شده اند. 
به س��بب این عفونت ها، نه تنها هزینه های بیماران به علت 
بس��تری بودن طولانی مدت افزای��ش می یابد بلکه منجر به 
افزایش مرگ و میر آن ها نیز می ش��ود. مطالعات انجام شده 
در قس��مت های مختلف دنیا نش��ان می دهد که در ش��مال 
آمریکا و اروپا 10٪-5٪ کل بیماران بس��تری و کش��ورهای 
جنوب صحرای آفریقا و آس��یا 40٪ کل بیماران بستری در 
بیمارس��تان ها را عفونت های اکتسابی از بیمارستان تشکیل 

می دهند.
عفونت ه��ای بیمارس��تانی می توانن��د با هر ارگانیس��می 
ایجاد ش��وند اما ارگانیسم های اندکی به طور خاصی مسئول 
عفونت های اکتس��ابی بیمارستان می باش��ند. در این مقاله، 
مروری مختصر بر جنبه های مختلف عفونت های بیمارستانی 

ب��ه خصوص محل عفونت ها، عوامل باکتریایی ش��ایع آن ها، 
پات��وژن های مقاوم به آنتی بیوتیک ب��ه همراه نحوه انتقال 

آن ها و اقدامات کنترلی خواهیم داشت.

2. انواع عفونت های اکتسابی بیمارستان
ش��بکه جهانی ایمن��ی مراقبت های بهداش��تی به همراه 
مرکز کنت��رل بیماری ها )CDC( عفونت های اکتس��ابی از 
بیمارستان را به 13 نوع با 50 مکان عفونت دسته بندی کرده 
اس��ت که براساس معیارهای بیولوژیکی و بالینی اختصاصی 
هستند. مکان های شایع ش��امل عفونت های مجاری ادراری 
 )UTI(، عفونت ه��ای مح��ل جراحی و بافت ن��رم، التهاب 
معده ای- روده ای، مننژیت و عفونت های تنفس��ی می باشند. 
تغییر در مکان های عفونت اکتس��ابی بیمارستان را می توان 
به راحتی به علت افزایش استفاده از شیمی درمانی سرطان، 
پیش��رفت در پیوند عضو، ایمنوتراپی و تکنیک های تهاجمی 
جه��ت اهداف تش��خیصی و درمانی، شناس��ایی کرد. مثال 
کامل از این دسته بیماری را می توان در موردی از پنومونی 
مش��اهده کرد که در طول پنج س��ال عفونت های اکتسابی 

پنومونی از 17٪ به 30٪ افزایش یافته است.

3. عوامل عفونت های اکتسابی از بیمارستان
عفونت های اکتس��ابی از بیمارس��تان توس��ط بسیاری از 
میکروارگانیسم ها ایجاد می شوند و هرکدام از آن ها می تواند 
در مراکز بهداش��تی سبب عفونت ش��ود. باکتری ها مسئول 
حدود 90 درصد عفونت ها هس��تند در حالی که پروتوزوآها، 
قارچ ها، ویروس ها و مایکوباکتریوم ها در مقایسه با باکتری ها 
س��هم کمی در ایجاد عفونت های اکتس��ابی از بیمارس��تانی 

دارند.
عوامل دخیل شایع در عفونت های اکتسابی از بیمارستان 

عبارتنداز:
 گونه های استرپتوکوکوس

 گونه های آسینوباکتر
 انتروکوکوس ها

 سودوموناس ائروجینوزا
 استافیلوکوک کوآگولاز منفی

 استافیلوکوکوس اورئوس
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 باسیلوس سرئوس
 لژیونلا

 اعضای خانواده آنتروباکتریاسه شامل پروتئوس میرابلیس، 
کلبسیلا پنومونیه، اشریشیاکولی و سراشیامارسسنس

 از می��ان آن ه��ا انتروک��وک، س��ودوموناس ائروجین��وزا، 
اس��تافیلوکوکوس اورئ��وس و اشریش��یاکولی نقش عمده ای 
معم��ولاً   )UTI( ادراری  سیس��تم  عفون��ت  در  دارن��د.  را 
اشریش��یاکولی بیشتر یافت می شود در حالی که وجود آن در 
مکان ه��ای عفونی دیگر غیر معمول اس��ت، در مقابل عفونت 
استافیلوکوکوس اورئوس در مکان های دیگر بدن فراوان است 
و به ندرت س��بب UTI می شود. در عفونت های منتقله از راه 
خون، اس��تافیلوکوکوس اورئوس کوآگولاز منفی عامل اصلی 
اس��ت. عفونت های محل جراحی حاوی گونه های انتروکوک 
هستند که در دستگاه تنفسی کمتر رایج می باشند. یک دهم 
کل عفونت ها توسط س��ودوموناس ائروجینوزا ایجاد می شوند 

که در تمام مکان های بدن توزیع یکسانی دارد.
اس��تفاده بی��ش از حد و نامناس��ب از آنت��ی بیوتیک های 
وس��یع الطیف به خص��وص در مراکز بهداش��تی، عفونت های 
اکتسابی از بیمارس��تان را افزایش می دهد. پنوموکوک مقاوم 
به پنیسیلین، مایکوباکتریوم توبرکلوزیس مقاوم به چند دارو، 
 ،)MRSA( اس��تافیلوکوکوس اورئوس مقاوم به متی سیلین
اس��تافیلوکوکوس اورئوس مقاوم به وانکومایس��ین نمونه های 
ش��ایع از باکتری های مقاوم به آنتی بیوتیک هس��تند. توزیع 
باکتری ها در عفونت های اکتسابی از بیمارستان در طول زمان 
تغیی��ر می کند. ب��رای مثال گونه پروتئوس، گونه کلبس��یلا و 
گونه اشریش��یا مس��ئول عفونت های اکتس��ابی بیمارستان در 
سال 1960 بودند اما از 1975 تا 1980، گونه آسینتوباکتر با 
سودوموناس ائروجینوزا مشکلات بالینی زیادی ایجاد کرده اند. 
در طی سال های اخیر اس��ترپتوکوک به همراه استافیلوکوک 
کوآگولاز منفی و اس��تافیلوکوک کوآگولاز مثبت دوباره ظاهر 
ش��دند و شیوع کلبسیلا پنومونیه و اشریشیاکولی به ترتیب از 

7٪ به 5٪ و از 23٪ به 16٪ کاهش یافته است.

4. باکتری شناسی پاتوژن های ایزوله شده شایع 
عامل عفونت بیمارستانی

مطالع��ه چن��د محوری جه��ت جداس��ازی باکتری ها از 

عفونت ه��ای جراحی در طی 2012-2011 در ژاپن، انجام 
شده اس��ت. حدود 785 سویه ش��امل 31 گونه کاندیدا از 
204 بیمار انتخابی از 259 بیمار جراحی ش��ده، جداسازی 
ش��ده اس��ت. ح��دود 523 س��ویه از عفونت ه��ای اولیه و 
231 س��ویه از عفون��ت م��کان جراحی جدا ش��ده اند. در 
عفونت ه��ای اولیه باکتری های گرم منفی بیهوازی ش��ایع 
بودن��د. گونه انتروکوکوس در میان باکتری های گرم مثبت 
هوازی بیش��ترین مقدار را داش��ت و پ��س از آن گونه های 
استرپتوکوکوس و اس��تافیلوکوکوس بودند. اشریشیاکولی 
در می��ان باکتری های گ��رم منفی هوازی غال��ب بود و به 
دنب��ال آن کلبس��یلا پنومونیه و س��ودوموناس ائروجینوزا 
و آنتروباکتر کلوآکه س��هم بیش��تری درایجاد عفونت های 

بیمارستانی داشتند.

)S. aureus( 4.1. استافیلوکوکوس اورئوس
از میان گونه های جنس استافیلوکوکوس، استافیلوکوکوس 
اورئوس یکی از پاتوژن های بس��یار مهم عامل عفونت های 
اکتسابی از بیمارس��تان است. اس��تافیلوکوکوس اورئوس، 
کوکس��ی گرم مثبت، فاقد اسپور، کاتالاز منفی و کوآگولاز 
مثبت، بدون تحرک و بیهوازی اختیاری است. این باکتری 
نه تنها ارگانیس��م عامل بیماری اس��ت بلکه نقش خودش 
را به عنوان همس��فره نیز ایفا می کن��د. این باکتری عمدتاً 
در کانال بینی مس��تقر می ش��ود که در ح��دود 20٪ افراد 
به ص��ورت کلونیزاس��یون دائم��ی و 30٪ اف��راد به صورت 
کلونیزاس��یون متناوب عمل می کند. بیماران بس��تری در 
بیمارس��تان به همراه افراد با ایمنی کاهش یافته در جامعه 
بس��یار مس��تعد به عفونت های اس��تافیلوکوکوس هستند. 
اس��تافیلوکوکوس اورئوس نه تنها به صورت س��طحی بلکه 
ب��ه صورت عمقی نی��ز عفونت به صورت آبس��ه موضعی و 
بافت��ی ایجاد می کند. بیماری های ایجاد ش��ده به واس��طه 
توکسین استافیلوکوکوس اورئوس شامل مسمومیت غذایی 
به علت ترشح آنتروتوکسین توسط باکتری، سندرم شوک 
س��می به علت توکس��ین 1 باکتری و سندرم پوست تاولی 

استافیلوکوکی به علت توکسین اکسفولیاتیو می باشند.
فاکتورهای بیماریزایی اس��تافیلوکوکوس اورئوس شامل 

توکسین ها، آنزیم ها و مدیاتورهای ایمنی می باشد.
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)E. coli( 4.2. اشریشیاکولی
اشریشیاکولی یکی از پاتوژن های درحال ظهور درعفونت 
اکتس��ابی بیمارستان اس��ت که سبب مش��کلاتی در مراکز 
مراقبت های بهداشتی می ش��ود. اشریشیاکولی باکتری گرم 
منف��ی، بی ه��وازی اختیاری و اکس��یداز منفی اس��ت. این 
باکتری می تواند در مجرای معدی- روده ای انس��ان و دیگر 
حیوانات کلونی تش��کیل دهد. اشریشیاکولی مسئول ایجاد 
تعدادی از بیماری ها ش��امل UTI، سپتی سمی، پنومونی، 
مننژی��ت ن��وزادی، پریتونی��ت و التهاب مع��دی- روده ای 
اس��ت. فاکتورهای بیماریزا جهت آس��یب زایی آن ش��امل 
اندوتوکسین ها، کپسول، سیستم های چسبندگی و ترشحی 
نوع III می باش��ند. فاکتورهای بیماریزای اختصاصی آن در 
مواردی از UTI و التهاب معدی- روده ای دیده شده است.

4.3. انتروک�وک ه�ای مق�اوم به وانکومایس�ین 
)Vancomycin-resistant enterococci(

انتروکوک دومین علت عفونت های اکتس��ابی بیمارستان 
درجهان اس��ت. در ایالات متحده آمریکا حدود ٪30-٪20 
از عفونت ها را باعث می ش��ود. ای��ن باکتری ها میکروب های 
روده ای گ��رم مثب��ت و بیهوازی اختیاری بوده و بخش��ی از 
فلورمیکروبی طبیعی در دس��تگاه تناس��لی زنان و همچنین 
لول��ه گوارش��ی را تش��کیل می دهن��د. انتروک��وک ه��ا در 
عفونت ه��ای منتقله از راه خ��ون، UTI و عفونت های زخم 
مرتبط ب��ا فرآیندهای جراحی دخیل هس��تند. فاکتورهای 
بیماریزای انتروکوک ها ش��امل پروتئین سطح خارج سلولی، 
سیتولیزین، مولکول های چسبندگی، همولیزین ها، ژلاتیناز، 

سوپراکسید خارج سلولی و مواد تجمع دهنده می باشد.

)K. pneumonia( 4.4. کلبسیلا پنومونیه
3 ت��ا 7 درص��د از عفونت ه��ای باکتریای��ی اکتس��ابی از 
بیمارس��تان از طریق کلبس��یلا پنومونیه ایجاد می شود که 
هش��تمین پاتوژن قابل توجه در مراکز بهداش��تی است. این 
باکتری فرصت طلب یک باس��یل گ��رم منفی عضو خانواده 
انتروباکتریاس��ه هس��ت. معمولاً در مجرای معدی-روده ای، 
گلو و پوس��ت کلونی تشکیل می دهد و در بیماری هایی مثل 
UTI، س��پتی س��می، پنومونی و عفونت های زخم دخالت 

دارد. فاکتورهای بیماری زایی آن ش��امل اندوتوکس��ین ها، 
گیرنده های دیواره سلولی و پلی ساکارید کپسولی است.

)P. aeruginosa( 4.5. سودوموناس ائروجینوزا
س��ودوموناس ائروجین��وزا در 11٪ ازتم��ام عفونت ه��ای 
اکتسابی از بیمارستان مشارکت دارد که سبب میزان بالایی 
از م��رگ و میر می ش��ود. این باکتری ارگانیس��م گرم منفی 
و غیر تخمیری اس��ت که س��بب بیماری به وی��ژه در میان 
افراد دارای ضعف ایمنی می ش��ود. محل های تشکیل کلونی 
ش��امل کلیه، مجرای ادراری و مجرای فوقانی تنفسی است. 
 ،UTI ،این باکتری س��بب عفونت های زخم و محل جراحی
پنومون��ی، فیبروز کیس��تیک و باکتریمی می ش��ود. برخی 
از فاکتوره��ای بیماریزای مهم آن ش��امل آلژینات به عنوان 
عامل چس��بندگی، همولیزین، اگزوتوکسین ها، پروتئازها و 

سیدروفورها هستند.

)C. difficile( 4.6. کلستریدیوم دیفیسیل
کلس��تریدیوم دیفیس��یل یک��ی از پاتوژن مهم اکتس��ابی از 
بیمارس��تان است که اساساً سبب اسهال می شود. چندین مورد 
از عفونت با کلس��تریدیوم دیفیس��یل در اروپا، ایالات متحده و 
کانادا گزارش ش��ده اس��ت. یک باس��یل گرم مثبت، بی هوازی 
و دارای اس��پور اس��ت. این باکتری معمولاً در مجرای روده ای 
کلونی تش��کیل داده و بخش��ی از فلور طبیعی روده می باش��د. 
بیماری به علت توکس��ین ترش��ح شده توس��ط باکتری به نام 
کلیتیس ایجاد می شود و مس��ئول 25٪-15٪ از موارد اسهال 
است. فاکتورهای بیماریزای اصلی برای کلستریدیوم دیفیسیل 
توکسین ها، فیمبریا، کپسول و آنزیم های هیدرولیتیک هستند.

5. شیوه های انتقال
5-1- استافیلوکوکوس اورئوس

انتق��ال اس��تافیلوکوکوس اورئوس از طریق پوس��ت افراد 
آلوده، تماس از طریق مواد یا سطوح مشترک مثل دستگیره 

درب، نیمکت ها، حوله ها و شیرآب صورت می گیرد.

5-2- اشریشیاکولی
اشریشیاکولی می تواند از طریق فرد به فرد، محیط یا آب 
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و غذای آلوده منتقل شود.

5-3- انتروکوک های مقاوم به وانکومایسین
 بیم��اران مبتلا به اس��هال در انتقال آن ها نقش مهمی را 
ایفا می کنند. وس��ایل اتاق آن ها مثل سطوح و تجهیزات به 
عنوان مخزن باکت��ری عمل می کنند. باکت��ری می تواند بر 
روی این س��طوح روزها و هفته ها زنده بماند و منبع آلودگی 

برای اشخاص و دیگر بیماران شود.

5-4- کلبسیلا پنومونیه
در مراکز بیمارستانی کلبسیلا پنومونیه می تواند از طریق 
تم��اس فرد با فرد انتق��ال یابد به ویژه زمان��ی که کارکنان 
بهداش��تی پ��س از بررس��ی بیمار آل��وده دست هایش��ان را 
تمیز نمی کنند. تجهیزات تنفس��ی، کاتترها یا زخم های باز 
می توانند منبع انتقال آن باش��ند. کلبسیلا پنومونیه 77٪ از 
طریق مدفوع 42٪ از طریق دس��ت های فرد بیمار و 19٪ از 

طریق گلو انتقال می یابد.

5-5- سودوموناس ائروجینوزا
مناب��ع ش��ایع ب��رای آلودگی آن ش��امل پمپ پس��تان، 
انکوباتورها، پوست و دست کارکنان بیمارستان و صابون های 

جامد می باشد.

5-6- کلستریدیوم دیفیسیل
اسپورهای کلستریدیوم دیفیس��یل قادر است ماه ها باقی 
بماند و م��واد ضدعفونی کننده و پاک کننده قادر به از بین 
بردن این اسپورها نمی باشند. اشیای بی جان، روده بیماران 
آلوده و کارکنان بیمارس��تان به عنوان مخزن باکتری عمل 

می کنند.

6. پاتوژن ه�ای مقاوم به آنت�ی بیوتیک انتخابی 
اکتسابی از بیمارستان

ارگانیسم های مقاوم به چند دارو عامل عفونت های اکتسابی 
از بیمارس��تان ش��امل MRSA، انتروکوک، س��ودوموناس 
ائروجین��وزا و کلبس��یلا پنومونی��ه مقاوم به وانکومایس��ین 
هستند در حالی که کلستریدیوم دیفیسیل مقاومت طبیعی 

نشان می دهد. در سال 1940 مسئله مقاومت دارویی پدیدار 
شد و در چند سال گذشته، افزایش سریع پاتوژن های مقاوم 
به چند دارو مش��اهده شده است و 5 تا 6 درصد عفونت های 
اکتسابی از بیمارستان در ایالات متحده توسط پاتوژن های 
مقاوم ایجاد می شود. اس��تفاده نامناسب از آنتی بیوتیک ها 

علت اصلی این مقاومت دارویی است.

ب�ه مق�اوم  اورئ�وس  اس�تافیلوکوکوس   -1-6 
)MRSA( متی سیلین 

استافیلوکوکوس اورئوس به آنتی بیوتیک های β-لاکتام 
مثل پنی س��یلین و چند آنتی بیوتیک دیگر در سال 1940 
مقاوم شد. مقاومت به پنی سیلین به علت استفاده نامناسب 
از آن، ب��ه آرام��ی از بیمارس��تان به خارج از آن گس��ترش 
پی��دا کرد. ای��ن مقاومت به علت وجود آنزیم پنی س��یلیناز 
در گونه های اس��تافیلوکوکوس اورئوس ایجاد می ش��ود که 
بعده��ا با معرفی آنتی بیوتیک های مقاوم به پنی س��یلیناز 
یعنی سفالوسپورین ها مقاومت از بین رفت. در سال 1960 
سویه های مقاوم به متی سیلین از استافیلوکوکوس اورئوس 
گزارش شدند، این مقاومت به علت تغییر در پروتئین اتصالی 
به پنی س��یلین به وجود آمده اس��ت. این تغییر در پروتئین 
اتصالی تمام آنتی بیوتیک های β-لاکتام و مشتقات آن ها را 
بی اثر کرده است، علاوه بر آن مقاومت به آمینوگلیکوزیدها 

نیز در این باکتری ها پدیدار شد.

6-2- انتروکوک مقاوم به وانکومایسین
 vanA مقاومت به وانکومایس��ین به علت وجود ژن های
و vanB در گونه ه��ای انتروک��وک دیده ش��ده اس��ت. این 
ژن ها بخشی از پلاس��مید هستند و می توانند مقاومت را به 
میکروب های دیگر نیز گس��ترش دهند. انتروکوک ها مقاوم 
ب��ه کلاس های مختلف آنتی بیوتیک ش��امل پنی س��یلین، 
آمپی سیلین، آمینوگلیکوزیدها، تتراسایکلین ها، کرباپنم ها، 

فلوئوروکینولون ها و ماکرولیدها هستند.

6-3- سودوموناس ائروجینوزا
س��ودوموناس ائروجینوزا به علت مکانیس��م های مختلف 
عم��ل کنن��ده علیه آنت��ی بیوتیک ها درحال مقاوم ش��دن 
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اس��ت. این مکانیسم ها شامل جذب محدود دارو، تغییر دارو 
و اهداف تغییر یافته برای آنتی بیوتیک ها هس��تند. به علت 
ای��ن مقاومت روزافزون، مش��کلاتی در درم��ان عفونت های 
ناش��ی از س��ودوموناس آئروجینوزا دیده می شود. داروهایی 
ک��ه به عل��ت مقاومت روز اف��زون تاکنون بر س��ودوموناس 
آئروجین��وزا بی اثر ش��ده اند عبارتند: از سفالوس��پورین ها، 
تری متوپریم، ماکرولیدها، کلرامفنیکل، تتراس��ایکلین ها و 

فلوئوروکینولون ها.

6-4- کلبسیلا پنومونیه
مقاومت به آنتی بیوتیک های β-لاکتام یکی از علل اصلی 
چالش در عفونت های اکتسابی از بیمارستان است. کلبسیلا 
پنومونیه به همراه اشریشیا کولی یکی از میکروب های سمج 
در مقاومت به آنتی بیوتیک های β-لاکتاماز است. کلبسیلا 
پنومونیه به سفالوسپورین های نسل سوم و چهارم مقاومت 

نشان می دهند.

6-5- کلستریدیوم دیفیسیل
اس��تفاده زی��اد از آنتی بیوتیک های وس��یع الطیف علیه 
بیماری های مرتبط با کلبسیلا دیفیسیل آن را مقاوم ساخته 
است. سفالوسپورین ها، فلوئوروکینولون ها، کلیندامایسین ها 
و آمپی س��یلین ها، ضد میکروب هایی هس��تند که معمولاً 
برای بیماری های مرتبط با کلبسیلا دیفیسیل به کار گرفته 
می ش��وند. مطالعات اخیر نش��ان داده که استفاده نامناسب 
از آنت��ی بیوتیک علت بروز روز افزون عفونت های ناش��ی از 

کلستریدیوم دیفیسیل می باشد.

7. کنترل عفونت های اکتسابی از بیمارستان
آمار واقعی از علل و حساسیت ضد میکروبی در کشورهای 
در حال توسعه وجود ندارد. پاتوژن ها به همراه ارگانیسم های 
مقاوم، طراحی یک برنامه مناسب و اجرای آن جهت کنترل 

را فوق العاده دشوار ساخته اند.

7-1- اندازه گیری و مقایسه میزان عفونت
اندازه گی��ری میزان عفونت در مراکز بهداش��تی مختلف 
دش��وار اس��ت. جهت اندازه گیری میزان عفونت، شناسایی 

انواع میکروارگانیس��م های دخیل در عفونت و مکان صحیح 
آن در داخل بدن فرد بیمار، مهم است. ارگانیسم های عفونی 
در طبیعت ناهمگن هس��تند که آن ها را از همدیگر متفاوت 
ساخته اس��ت، زیرا ممکن اس��ت در یک بیمارستان میزان 
عفونت یکس��انی نش��ان دهد در حالی که مکان و ناهمگنی 

ارگانیسم ها بسیار متفاوت باشد.
جهت مقایس��ه می��زان عفونت، باید نوع مرکز بهداش��تی 
شناخته شود که ممکن است عمومی یا خصوصی باشد، زیرا 
میزان عفونت در دو نوع بیمارستان متفاوت است. به علاوه، 
مدیریت عفونت ها در این بیمارستان ها تفاوت زیادی دارند. 
انواع سرویس هایی که بیمارس��تان به بیماران ارائه می دهد 

باید در نظر گرفته شود )شکل 1(.

7-2- تدوین برنامه کنترل عفونت
زمانی که میزان عفونت تمایل به افزایش داش��ته باش��د، 
دس��تورالعمل های استریلیزاس��یون و ض��د عفونی وس��ایل 
تهاجمی و ابزارهای پزش��کی اس��تفاده شده برای جراحی ها 
توس��عه می یابند. با این حال دس��تورالعمل های پیشگیری 
از UTI مرتب��ط با کاتتر نیز درس��ال 2009 تدوین ش��ده 
اس��ت. عدم پذیرش دستورالعمل ها سبب انتقال عفونت های 
اکتس��ابی بیمارستانی شد. CDC روش��ی را جهت نظارت 
بر عفونت های بیمارس��تانی به همراه بررس��ی شیوع عمده 
آن ها ارائه کرده است. دستورالعمل های پیشگیری و کنترل 
ایجاد ش��دند اما هنوز بخوبی اجرا نشده اند. پرورش کارکنان 
خدم��ات بهداش��تی به خصوص پرس��تاران، جه��ت کنترل 
و پیش��گیری عفونت بسیار مهم است. ش��کاف عمیقی بین 

دستورالعمل های موجود و اجرای واقعی آن ها وجود دارد.

از  اکتس�ابی  عفونت ه�ای  ب�ر  نظ�ارت   -3-7
بیمارستان

نظ��ارت را می توان به عنوان »جمع آوری سیس��تماتیک، 
آنالیز و تفس��یر مداوم داده های سلامت جهت برنامه ریزی، 
اجرا و ارزیابی اقدامات بهداشت عمومی ضروری است و کاملًا 
با انتش��ار به موقع این داده ها به افراد نیازمند، مرتبط است 
معن��ی کرد. به عنوان بخش��ی از برنامه کنترل عفونت، ناظر 
ملزم اس��ت داده های مرتبط با افراد آلوده را با مکان عفونی 
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آن ه��ا وفق دهد. بیمارس��تان ها جهت کنت��رل عفونت ها به 
وسیله ارزیابی کارایی درمان، می توانند روی این داده ها کار 

کنند. بدین معنی که بیمارستان ها می توانند یک استراتژی 
متشکل از اقدامات کنترل عفونت طراحی کنند )شکل 2(.

شکل 1- اندازه گیری و مقایسه میزان عفونت
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8- نتیجه گیری
در عصر آنتی بیوتیک ها عفونت های اکتسابی بیمارستانی 
هنوز غیر قابل کنترل هستند. کنترل ارگانیسم های مسئول 
عفونت های اکتس��ابی بیمارستانی بس��یار ضروری می باشد 
زی��را آن ها باعث ضرره��ای اقتصادی و تولیدی هس��تند. با 
اس��تفاده از اقدامات کنترل عفون��ت از انتقال این عفونت ها 
در مراکز بیمارس��تانی به وس��یله کارکنان خدمات بهداشتی 
می ت��وان جلوگی��ری ک��رد. اس��تفاده نامناس��ب و مکرر از 

آنتی بیوتیک ه��ا علت مهم پیدایش ارگانیس��م های مقاوم به 
دارو می باش��د که درمان عفونت های ناشی از آن ها را دشوار 
ساخته است. بیمارستان ها باید برنامه کنترل عفونت تدوین 
کنند تا از طریق آن بتوانند میزان ش��یوع عفونت را مقایسه 
و کنت��رل کنن��د. ی��ک روش نظارتی نیازمند ب��ه کارگیری 
دس��تورالعمل های CDC می باش��د. علاوه بر این، بهترین 
راهکار باید جهت توقف ش��یوع عفونت های بیمارس��تانی در 

میان بیمارستان ها به اشتراک گذاشته شود.

شکل 2- کارگروه یکپارچه پیشنهاد شده برای نظارت عفونت های بیمارستانی در هر بیمارستان
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