
 

  .105-115 صفحات: 1 شماره ،15 دوره ،1398 بهار ران؛يا يولوژيدمياپ يتخصص مجله

  يپژوهش مقاله

  ساختارها و دستاوردها ندها،ي: فرارانيدر ا يمارستانيب هاي نظام مراقبت عفونت

  2بابك عشرتي، 1پوش بيسنا ع

 رانيتهران، ا ران،يا توپاستوريانست د،يو بازپد دينوپد يعفون هاي يماريب قاتيمركز تحق ،يستيو آمار ز يولوژيدميبخش اپ ،يولوژيدمياپ ارياستاد 1

  رانيتهران، ا ،دانشگاه علوم پزشكي ايرانگروه پزشكي اجنماعي، دانشكده پزشكي،  ،يولوژيدمياپ اريدانش 2

  ،  64112121 :ن، تلفهاي عفوني نوپديد و بازپديد قيقات بيماريبخش اپيدميولوژي و آمار زيستي، مركز تح ،انستيتوپاستور ايران، تهران، پوش بيسنا ع :نويسنده رابط

  sana.eybpoosh@gmail.comپست الكترونيكي: 

 31/03/98 پذيرش: ؛27/09/97 تاريخ دريافت:

و دسـتاوردها   ،يفعل ـ تيوضـع  ران،ي ـدر ا يمارسـتان يب هاي از نظام مراقبت عفونت اي خلاصه ارائههدف از مطالعه حاضر مقدمه و اهداف: 

  .موجود آن است هاي چالش

شـد.   يبررس يمارستانيب هاي مراقبت عفونت نهيدر زم يكشور هاي ، مستندات و دستورالعملها گزارشنظام مراقبت،  هاي داده روش كار:

  .نظام مراقبت انجام گرفت يكشور اندركاران دستو  رانيمد دگاهيموجود و د يساختارها يجهت بررس يفيمطالعه ك نيهمچن

  555مشـاركت در برنامـه اجبـاري شـده و      1395انـدازي شـد. از سـال     بيمارسـتان راه  100با مشاركت  1385برنامه در سال  ها: يافته

مشخصات دموگرافيك، نوع و محـل عفونـت، عوامـل فـردي، پيامـد بيمـاري و       تختخواب وارد برنامه شدند.  100%) بالاي 56بيمارستان (

بيوتيكي آن(ها) متغيرهاي اصلي در اين برنامه هستند. اخيراً اطلاعات تعداد  حساسيت/مقاومت آنتي (هاي) مسبب عفونت و ميكروارگانيسم

سـازد.   شود كه محاسبه نرخ بروز خام و منتسب به ابزار تهاجمي را ممكـن مـي   بستري و ابزار تهاجمي مورد استفاده نيز گردآوري مي- روز

دي داشته است. نتايج مطالعات حاكي از اثر بخشي برنامه بر ارتقاي آگاهي، نگرش و عملكرد ها و بيماريابي روند رو به رش تعداد بيمارستان

  شركاي آن است.

 كي ـكماكـان   مـاران يب شـماري  داشته است. كـم  يصعود ريتحت پوشش س هاي مارستانيو تعداد ب يابيماريبرنامه در بعد ب :گيري نتيجه

برنامـه، رونـد    يجهت اجرا ها مارستانبي از ها دانشگاه يناكاف تيحما ريوجود دارد، نظ زين ييو اجرا يدر بعد علم هايي چالش است. چالش

ادغام  رينظ ييكردهاياز رو ،شماري چالش كم عيجهت ترف گردد يم شنهادي. پيبخش نيب يو عدم هماهنگ ا،ه دستورالعمل روزرساني بهكند 

و  يسـنج  وعيش ـ اي و انجـام مطالعـات دوره   مـؤثرتر پزشكان بـه مشـاركت    قيتشو ،يدر نظام مراقبت فعل ور دهيمراقبت فعال و مراقبت د

  بهره گرفته شود. يبروز سنج نگر ندهيمطالعات آ

  رانيا ر،يواگ هاي يماريمراقبت، ب ،يمارستانيعفونت ب كليدي: واژگان

  مقدمه

و توسعه  يدرمان- يخدمات بهداشت تيفيك يارتقا رغم يعل

 يمارستانيب هاي ت، وقوع عفونتو كنترل عفون يريشگيپ هاي روش

و كاركنان  مارانيسلامت در ب دكنندهيخطر تهد كيهمچنان 

 ،يكروبيم هاي است. گسترش روزافزون مقاومت ها مارستانيب

 هاي ابزارها و روش از يرگي و به دنبال آن بهره فنّاوري شرفتيپ

 دينوپد هاي يماريوقوع ب ماران،يو درمان ب صيتشخ يبرا يتهاجم

 يسن نيانگيم شيناشناخته انتقال و افزا يبا الگوها ديزپدو با

 هاي در زمره عوامل مسبب بقا و گسترش عفونت يهمگ تيجمع

  ). 1هستند ( يمارستانيب

نظام مراقبت را دارا است كه از  نتري يميقد كايامر متحده ايالات

، 2005داوطلب شروع شد. در سال  مارستانيب 62با  1970سال 

و برنامه  يكاركنان با عوامل عفون يشغل هاي همراقبت مواجه

و سلامت  يمنيبه آن افزوده و شبكه ا زين زياليمراقبت مراكز د

 21000از  شي، ب2017سال  از). 2( ديگرد تأسيس كايامر يمل

برنامه شركت  نيدر ا يدرمان- يفعال و مراكز مراقبت مارستانيب

 ،يپنومون ،يدرارا هاي عفونت ،يخون هاي داشته و اطلاعات عفونت

مقاوم به  هاي از پاتوژن يناش هاي و عفونت ،يعفونت محل جراح

، كشور متحده ايالات). پس از 3- 4( كنند يدرمان را گزارش م

فرانسه، اسكاتلند، و هلند در زمره  ا،ياسپان ا،يتانيبر لمان،آ

. اند ساختاريافتهمراقبت  هاي نظام يهستند كه دارا ييكشورها

 يدرصد 30- 20از كاهش  يگرفته در آلمان، حاك مطالعات صورت

 ي). اجرا5برنامه است ( يسال پس از اجرا 3 طي ها نرخ عفونت

نرخ  يدرصد 57- 24كاهش  هبرنامه در هلند و دانمارك منجر ب

 30) و در كشور فرانسه منجر به كاهش 6( يعفونت زخم جراح
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 و عشرتي پوش عيب/ 106

 هايي نظام نيبقه چنسا). 7( است شده ها نرخ كل عفونت يدرصد

آن  هيهمسا يو كشورها رانيا رينظ توسعه درحال يدر كشورها

از سال  هياست. كشور ترك يافته توسعه يكمتر از كشورها مراتب به

 يمارستانيب هاي كنترل عفونت يجهان وميسرسبه كن 2008

نشان داد كه  هيدر ترك چندمركزيمطالعه  كي جياست. نتا وستهيپ

 نيدر ا يتهاجم ياز ابزارها يناش يمارستانيب هاي نرخ عفونت

 طور به يافته توسعه يكشور از متوسط نرخ عفونت در كشورها

  ).8است ( شتريب يمعنادار

 يشورهاكدر  يمارستانيب هاي بروز عفونت ،طوركلي به

 يشورهاكو در  ماريب 20مورد از هر  كي يصنعت يافته توسعه

 يبستر مارانيب نيدرصد در ب 30تا  25ن يب توسعه درحال

در  يمارستانيب هاي ). بروز عفونت13- 9است ( شده گزارش

 يدگپراكن ليمتفاوت بوده است. به دل رانيمطالعات مختلف در ا

موارد عفونت در نظام مراقبت  يمطالعات صورت گرفته و كم شمار

 نيدانش موجود در رابطه با نرخ بروز ا ،يمارستانيب هاي عفونت

گزارش مركز  نيآخر اساس برمحدود است.  كشور در ها عفونت

 زانينظام مراقبت، م هاي و با استفاده از داده ها يماريب تيريمد

درصد بوده  23/1، 1395در سال  يمارستانيب هاي بروز عفونت

 درصد 8 حداقل كشور در ها عفونت نياست. بروز مورد انتظار ا

  ).14( است شده برآورد

 هاي نتمسبب عفو هاي پاتوژن كيولوژيب صيخصا ليدل به

بالا و  ييزايماريو قدرت ب يكيوتبي يمقاومت آنت رينظ يمارستانيب

 نيب يهمواره ارتباط تنگاتنگ يبستر مارانيو ضعف ب تيحساس

). درصد 15- 21وجود دارد ( ومير مرگو  يمارستانيب هاي عفونت

، 1395در سال  رانيدر ا يمارستانيب هاي از عفونت يمرگ ناش

عوارض  يمارستانيب هاي عفونت ).14( استدرصد بوده  2/7

طول  شيو افزا ومير مرگ شيافزا ريدارند نظ همراه به زين يمتعدد

و  ماريبر ب ياقتصاد هاي نهيهز لي). تحم23- 22( يمدت بستر

  هستند يمارستانيب هاي عفونت گريد يامدهاينظام سلامت پ

)25 -24،15  .(  

كاهش نرخ  منظور بهصورت گرفته  هاي تلاش رغم يعل

 نتري عشاي جزء كماكان ها عفونت نيا ،يمارستانيب هاي ونتعف

امر لزوم  ني). ا22هستند ( مارستانيدر ب ياز بستر يمشكلات ناش

كاهش  براي تلاش ادامه كنار در را ها عفونت نيا تيوضع شيپا

 ايدن ياز كشورها ياري. در حال حاضر بسدهد ينرخ عفونت نشان م

و مقاومت  يمارستانيب هاي عفونت تيوضع شيپا منظور به

 اندازي را راه يمارستانيب هاي نظام مراقبت عفونت ،يكروبيم

 هاي هدف نظام مراقبت عفونت نيبا هم زين راناي كشور. اند نموده

نموده است. هدف از مقاله  اندازي راه 1385را در سال  يمارستانيب

تحولات آن  رينظام، ذكر س نيا يمختصات كل فيوصرو، ت شيپ

عملكرد و دستاوردها و نقاط ضعف آن  يابيه گذشته و ارزده يط

  .استتاكنون 

  روش كار

 نيانجام ا ي. برارفتيصورت پذ 1396مطالعه حاضر در سال 

لازم با  هاي يهماهنگ يشد. ابتدا ط يط يمطالعه مراحل مختلف

و  رانيمد نيو همچن ريواگ هاي يماريب تيريمركز مد رانيمد

 يآب و غذا، تمام قيمنتقله از طر هاي يماريكارشناسان اداره ب

مراقبت  نهيدر زم انتشاريافته مستندات و ها دستورالعمل

 موردبررسيموجود  يو ساختارها رانيدر ا يمارستانيب هاي عفونت

 ران،يمد دگاهيد يفيمطالعه ك كي يط ن،يقرار گرفت. همچن

 ندينظام مراقبت در مورد فرآ يكشور اندركاران دستكارشناسان و 

قرار  موردبررسي آن ضعف و قوت نقاط و ها برنامه و چالش ياجرا

شده و روندها  افتينظام مراقبت در هاي داده ،يبعد امگرفت. در گ

نظام  هاي داده يشد. علاوه بر بررس يابيعمده ارز هاي و شاخص

 منظور به يفكي مطالعه ها، مراقبت و مستندات و دستورالعمل

 هاي نظام مراقبت عفونت اندركاران دستو  رانينظرات مد يابيارز

  .ديمرور گرد زين يمارستانيب

  ها يافته

هاي  عفونتالف) اهداف برنامه مراقبت و كنترل 

  بيمارستاني در ايران

، ومير مرگاهش ك) 1از:  اند عبارتبرنامه در ايران  ياهداف كل

) كاهش 2، يمارستانيب يها به عفونت ابتلاو عوارض  ابتلا

و كاهش  ين بستريانگيق كاهش مياز طر يارستانميب يها نهيهز

ن، حفظ و ارتقاء سلامت افراد جامعه و ي) تأم3، يمداخلات درمان

   .يمارستانيب يها ق كنترل عفونتيآنان از طر يتمنديرضا

 

هاي  عفونتمراقبت ب) تاريخچه و سير تكاملي برنامه 

  بيمارستاني در ايران

 صورت به 1385ز سال بيمارستاني ا هاي عفونتنظام مراقبت 

گزارش موارد عفونت  پيش از آند. شگذاري  رسمي در كشور پايه

ن از ايگريخته و غيراجباري بوده و آمار دقيقي - جسته صورت به

كميته كشوري كنترل  1381. در سال يستنها در دسترس  سال

 1384 ماه بهمناندازي شد. در  هاي بيمارستاني راه عفونت

نظام  1385و در سال  شده ينتدوقبت دستورالعمل نظام مرا
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 107/ساختارها و دستاوردها  ندها،ي: فرارانيا ياسلام يدر جمهور يمارستانيب يها نظام مراقبت عفونت 

اندازي اين  اندازي شد. همزمان با راه رسمي راه صورت بهمراقبت 

ها  نظام مصوب گرديد تا كميته كنترل عفونت در بيمارستان

مار يمني بيه اياتحادبرنامه به  1387در سال اندازي شود.  راه

هداشت ه و در وزارت بيژه تهيافزار و نرم 1389و در سال  وستيپ

ابتدا اطلاعات اين سامانه . افتيسرور جداگانه به آن اختصاص 

. برنامه در ابتدا شد 2برخط صورت بهو سپس  1خطي برون صورت به

تعداد  يجتدر بهبيمارستان آغاز به كار نمود و  100با 

 1396در آذرماه  وهاي تحت پوشش افزايش پيدا كرد  بيمارستان

تختخواب  100ارستان بيش از بيم 982ز ابيمارستان  555 به

شركت در برنامه يكي از معيارهاي  1395. از سال افزايش يافت

 ازپيش يشباين امر منجر به ترغيب  واعتباربخشي بيمارستان شد 

  ). 14شركت در برنامه شد (براي ها  بيمارستان

ماران يب ين نظام را تمامي، گروه هدف ا1396تا ابتداي سال 

، موارد ييماران سرپايل داده و بيتشك مارستانيدر ب يبستر

درماني غير - ص و مراجعين به مراكز بهداشتييعفونت بعد از ترخ

 1396سال  ).26اند ( ن برنامه نبودهيبيمارستاني تحت پوشش ا

صورت پذيرفت و گردآوري  ها داده آوري جمع نظام در تغييراتي

هاي  و مقاومت مورداستفادهاطلاعات مربوط به ابزار تهاجمي 

تغييرات صورت گرفته در برنامه،  موازات به. ميكروبي ضروري شد

مقاومت  موارد تشخيص تأييد آزمايشگاه براي استانداردهاي

  .در دست تغيير و بازبيني قرار دارد ها بيوگرامآنتي  و ميكروبي

در زمان نگارش مقاله حاضر، دستورالعمل برنامه در دست 

 در دهي گزارش مشمول هاي نتعفواست.  روزرساني بهبازبيني و 

 نوع چهار بر مشتمل 1395تا انتهاي سال  ابتدا از برنامه اين

) عفونت 3 ) عفونت خوني،2) پنوموني، 1بوده است، شامل:  عفونت

تعاريف  1396از ابتداي سال  .جراحي ) عفونت محل4و  ادراري

 از ناشي هاي ، عفونت3ونتيلاتور از ناشي هاي مربوط به پنوموني

 نيز 4تهاجمي ابزارهاي از ناشي هاي عفونت و پروتز، ارگذاريك

 تعريف) NNIS( ٥هاي بيمارستاني تحت نظام ملي مراقبت عفونت

هاي بيمارستاني با  همزمان با اين تغييرات، گزارش عفونتشد. 

  است.  شدههاي مقاوم به درمان نيز اجباري  پاتوژن

داي برنامه تاكنون در برنامه نيز از ابت محاسبه قابلهاي  شاخص

تغيير مربوط به شاخص بروز  ترين مهماست.  پيداكردهتكامل 

                                                           
١
 Offline 
٢
 Online 
٣
 Ventilator Associated Pneumonia (VAP) 
٤
 Device-Associated Infection  
٥
 National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS) 

)، 1385- 1396. در سامانه قبلي (استهاي بيمارستاني  عفونت

گرديد. در سامانه جديد، اطلاعات  درصد موارد عفونت محاسبه مي

مخرج كسر تغيير نموده و برحسب تعداد روز بستري است. لذا 

است. هرچند اين  شده فراهمروز عفونت محاسبه نرخ بامكان 

هاي برنامه،  در حال پيش روي است. در بازبيني سختي بهفرآيند 

اطلاعات مربوط به تعداد روز استفاده از ابزارهاي تهاجمي نيز 

گردآوري اين اطلاعات، امكان محاسبه  صورت درآورده شده است. 

 برسر شده و نيز مي مورداستفادهنرخ بروز عفونت به تفكيك ابزار 

تري را بين وضعيت ايران و ساير  توان مقايسه دقيق آن مي اساس

  كشورها به عمل آورد.

  

هاي  ج) ساختارها، فرآيندها و نحوه مراقبت عفونت

  بيمارستاني در ايران

هاي بيمارستاني با يك  در حال حاضر برنامه مراقبت عفونت

وزارت  ساختار گسترده و منسجم در سيستم بهداشت و درمان

اجراي برنامه  يكل نديفرآ 1 ريتصو است. شده ادغامبهداشت ايران 

   .دهد ينشان مرا 

هاي منتقله از راه آب و غذا: اين اداره زيرمجموعه  اداره بيماري

هاي واگير است. در حال حاضر اين اداره،  مركز مديريت بيماري

 تيو تول يرهبرنفر كارشناس بوده و  6داراي يك مدير و حدود 

 برنامه را به عهده دارد.

برنامه هاي بيمارستاني: در سطح كشوري،  كميته كشوري عفونت

جاد يااز تشكيل اين كميته هدف داراي يك كميته فني است. 

است. وظايف مربوطه  يو اجرائ ينه مسائل علميدر زم يهماهنگ

، يبخش نيب يت و گسترش هماهنگيتقواصلي كميته شامل 

روزرساني  ، پشتيباني علمي و بهيابيو ارزش ، نظارتيزير برنامه

هاي  و ساير فعاليت يآموزش يها م برنامهيتنظها،  دستورالعمل

   .استكلان مرتبط با برنامه 

هاي تشخيصي  آزمايشگاه مرجع كشوري: آزمايشگاه

بيمارستاني را  هاي عفونتها، مسئوليت تشخيص قطعي  بيمارستان

ها، اثر مستقيم بر كيفيت  دار بوده و كيفيت عملكرد آن عهده

دارد. نظارت بر عملكرد اين شبكه آزمايشگاهي  توليدشدههاي  داده

و تضمين كيفيت آن، بر عهده آزمايشگاه مرجع كشوري وزارت 

  . استبهداشت 

   يشوركسطح 

هاي  مسئوليت اعلام و انتشار آمار مربوط به وضعيت عفونت

ها  ديريت بيماريرياست مركز م عهده بربيمارستاني در كشور به 
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  ). 26( استدر وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي 

پزشكي: در سطح دانشگاه برنامه  علوم دانشگاه/استاني سطح

 بر. رياست كميته استداراي كميته كنترل عفونت بيمارستاني 

دبير  عنوان بهدانشگاه بوده و معاون بهداشتي دانشگاه  رئيس عهده

ريزي جهت  وظايف اين كميته برنامه گردد. از كميته منصوب مي

ها  . دريافت دادهاستآن  ارزشيابي نظارت و اجراي نظام مراقبت، و

ها به وزارت بهداشت،  و ارسال آن وتحليل تجزيهها،  از بيمارستان

هاي دانشگاه ذيربط (درمان، غذا و دارو، آموزشي، تحقيقات  معاونت

ن، اداره امور و فناوري، و پشتيباني)، دفتر پرستاري استا

هاي دولتي و خصوصي از وظايف  ها، و روساي بيمارستان آزمايشگاه

  . )26(ديگر اين سطح است 

 بر: رياست كميته كنترل عفونت شهرستان سطح شهرستان

رئيس شبكه بهداشت شهرستان بوده و معاون بهداشتي  عهده

گردد. از وظايف اين  دبير كميته منصوب مي عنوان بهشهرستان 

ها و گزارش به مركز بهداشت  داده ه دريافت و تحليل ماهيانهكميت

هاي تحت پوشش است. نظارت بر حسن اجراي  استان و بيمارستان

راهكار، مداخله  ارائهها و  برنامه و مصوبات، يافتن اشكالات و چالش

هاي آموزشي از ديگر وظايف اين  جهت كنترل عفونت، و برنامه

هاي كاربردي  ت انجام پژوهش. حمايت و همكاري جهاستسطح 

  . )26( استنيز از وظايف اين سطح 

سطح بيمارستان: رئيس بيمارستان رياست كميته كنترل 

دار است و پزشك كنترل عفونت  عفونت بيمارستان را عهده

گردد. از وظايف اين كميته تحليل  دبير كميته منصوب مي عنوان به

ت شهرستان و مسئولين آن به مركز بهداش ارائهها،  داده ماهيانه

اي  هاي بيمارستان، طراحي اقدامات پيشگيرانه و مداخله بخش

هاي پيشگيري و كنترل،  مقتضي است. تصويب ساليانه برنامه

ها و  نظارت بر حسن اجراي برنامه و مصوبات، يافتن اشكالات آن

هاي آموزشي و مشاركت  راهكار، طراحي و اجراي برنامه ارائه

). تصوير 26- 28( استها از وظايف اين سطح  پژوهشي در طغيان

الگوريتم تشخيص چهار عفونت بيمارستاني رايج را نشان  2شماره 

  دهد.    مي

هاي كاغذي  فرم صورت بهها در ابتدا  ها: گزارش داده دستورالعمل

در بود.  ١خطي بروننيز  NNISو جريان اطلاعات تحت سيستم 

شده و منجر به  ٢رخطب صورت به NNISهاي اخير، سيستم  سال

بيمارستان در ها  آوري داده جمعتسريع جريان اطلاعات شده است. 

                                                           
١
 Offline 
٢ Online 

پرستار و پزشك كنترل عفونت است. تشخيص عفونت  عهده بر

گردد. از زمان  براي هر بيمار مشكوك در فرم مربوطه تكميل مي

هاي  مشكوك شدن تا ترخيص يا فوت، بيمار تحت نظر است. فرم

است به كميته  تأييدشدهها  عفونت براي آن كه تشخيص 1شماره 

اطلاعات آن، در  تأييدكنترل عفونت بيمارستان تحويل و پس از 

NNIS نخستين دستورالعمل برنامه در سال 26(گردد  ثبت مي .(

و  آغازشدهفرآيند بازبيني آن  1395نگاشته شده و در سال  1385

  تاكنون ادامه دارد. 

در هاي بيمارستاني  عفونتل دستاوردهاي مهم برنامه كنتر

هاي گوناگون، اجراي برنامه از سال  رغم وجود چالش علير: كشو

تاكنون دستاوردهاي متعددي داشته است. يكي از  1385

دهي موارد عفونت  دستاوردهاي برنامه تقويت گزارش ترين مهم

ها است. هنگام آغاز برنامه، ميزان بروز  توسط بيمارستان

درصد بوده است كه اين ميزان در  4/0اني هاي بيمارست عفونت

 1395هاي اجراي برنامه سير صعودي داشته و در سال  طول سال

درصد رسيده است. البته اين رقم در مقايسه با بروز مورد  3/1به 

شماري موارد  درصد)، كماكان پايين بوده و گواه از كم 8انتظار (

هاي  از عفونت موارد بروز و مرگ ناشي 3دهد. تصوير شماره  مي

هاي تحت پوشش را از ابتداي  بيمارستاني و نيز تعداد بيمارستان

  ). 14دهد ( نشان مي 1395اجراي برنامه تا پايان سال 

از ديگر دستاوردهاي برنامه، روند نزولي موارد مرگ ناشي از 

گزارش مركز مديريت  اساس برهاي بيمارستاني است.  عفونت

درمان و آموزش پزشكي، درصد موارد هاي وزارت بهداشت،  بيماري

درصد در زمان آغاز  6/17هاي بيمارستاني از  مرگ ناشي از عفونت

است  يافته كاهش 1395درصد در سال  2/7) به 1385برنامه (

اي از اثربخشي  تواند نشانه ). اين يافته مي2(تصوير شماره 

ه ك گونه همانها باشد.  هاي كنترل عفونت در بيمارستان فعاليت

تر نيز ذكر آن گذشت، دستاورد ديگر برنامه، افزايش تعداد  پيش

  ).  14بيمارستان است ( 555هاي تحت پوشش به  بيمارستان

هاي متعدد از ديگر دستاوردهاي برنامه بوده  امكان توليد شاخص

 به عفونت جديد موارد توان به تعداد ها مي است كه از ميان آن

اشاره نمود.  كشور و استان ن،شهرستا بيمارستان، بخش، تفكيك

مسبب عفونت است. با گردآوري  باكتري شاخص ديگر نوع

و تعداد روز بستري،  مورداستفادهاطلاعات مربوط به ابزار تهاجمي 

 ناشي هاي عفونت عفونت، هاي بروز امكان برآورد شاخص آينده در

  د. پذير خواهد بو آن امكان مقاومت ميكروبي و روند بروز و ابزار، از

اي كيفي بر روي نگرش ذينفعان برنامه حاكي از  نتايج مطالعه

مثبت اجراي برنامه بر وضعيت نگرش ذينفعان در  تأثير
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 109/ساختارها و دستاوردها  ندها،ي: فرارانيا ياسلام يدر جمهور يمارستانيب يها نظام مراقبت عفونت 

ها است. وجود اين نگرش مثبت در سطوح  ها و دانشگاه بيمارستان

ها و  مركزي اجراي برنامه بيشتر و هرچه به سمت شهرستان

 شده ارزيابيتر  يم كمرو هاي دورتر از مركز پيش مي بيمارستان

  ).31،30است (

  

  

  )21) (1385در ايران. برگرفته از معصومي اصل و همكاران ( بيمارستاني هاي عفونتمراقبت  كلي اجراي نظام نديفرآ سطوح اجرايي و -1شماره  ريتصو

  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ir

je
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

29
 ]

 

                             5 / 11

https://irje.tums.ac.ir/article-1-6287-en.html


 و عشرتي پوش عيب/ 110

 

) 1385مارستاني ايران. برگرفته از معصومي اصل و همكاران (هاي بي الگوريتم تشخيص چهار عفونت بيمارستاني رايج در نظام مراقبت عفونت - 2 شماره شكل

)21 (  

  

  
  1395تا  1386هاي  هاي بيمارستاني بين سال درصد بروز و مرگ ناشي از عفونت -3شماره شكل 

 شده محاسبهيمارستاني در هر سال درصد بروز عفونت نسبت به كل تعداد بيماران بستري در هر سال و درصد بروز مرگ نسبت به تعداد موارد مبتلا به عفونت ب

 1395بيمارستان در سال  555به  1386بيمارستان در سال 100هاي تحت پوشش برنامه از  شود، تعداد بيمارستان كه در اين تصوير مشاهده مي طور هماناست. 

 دهد. هاي بيمارستاني نيز كاهش نشان مي مبتلا به عفونتاست. ميزان بيماريابي نيز روند افزايشي ناچيزي داشته است. ميزان مرگ بيماران  يافته افزايش
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 111/ساختارها و دستاوردها  ندها،ي: فرارانيا ياسلام يدر جمهور يمارستانيب يها نظام مراقبت عفونت 

  

  بحث

هاي بيمارستاني در كشور به دنبال  برنامه مراقبت عفونت

هاي مستمر كميته كنترل عفونت وزارت بهداشت و با هدف  تلاش

 ازنظرايجاد نظامي واحد جهت جريان اطلاعات و پايش كشور 

 درنتيجه شده تعريفاست. نظام  شده تشكيل ها وضعيت اين عفونت

نظران اين حوزه در سطح  تلاش و همفكري جمع كثيري از صاحب

ها صورت گرفته و از نقاط قوت  وزارت بهداشت و برخي دانشگاه

  ). 26متعددي برخوردار است (

توان به ابعاد علمي پروتكل برنامه اشاره  از نقاط قوت برنامه مي

علمي در وزارت بهداشت جهت طراحي و  تهكمي زيرنمود. تشكيل 

ها  افراد خبره در سطح دانشگاه ازنظرگيري  اندازي برنامه و بهره راه

هاي نظام مراقبت  ها در اين زمينه است. تحليل داده يكي از مصداق

و به دنبال آن نيازسنجي آموزشي و اعمال مداخلات آموزشي و 

قاط قوت بارز برنامه مشاوره توسط وزارت متبوع از ديگر ن ارائه

است.  رو روبههايي نيز  برنامه در بعد علمي با چالش هرچنداست. 

تعاريف برنامه كه جزو  ودستورالعمل  روزرساني به، مثال عنوان به

پذيرد.  صورت مي كندي بهعلمي است  كميته زيراهداف اصلي 

بوده و نيازمند  1385دستورالعمل اجرايي برنامه مربوط به سال 

يني است. گرچه اقدام جهت بازبيني آن صورت گرفته است اما بازب

 حالي در. اين نيستسرعت فرآيند بازبيني مطابق با نياز كشور 

هاي نوپديد و  ها، ظهور بيماري است كه افزايش تعداد بيمارستان

 هرروزههاي مقاوم به درمان،  بازپديد و افزايش روزافزون ميكروب

آورد و هماهنگ  مت به ارمغان ميچالش جديدي را براي نظام سلا

هاي  تواند كنترل عفونت نبودن برنامه با سرعت اين تغييرات، مي

بيمارستاني را با شكست مواجه سازد. در اين راستا مشاركت فعال 

تواند  در حوزه دانشگاه مي نظر صاحبكميته علمي و افراد 

  گردد.  بوده و قوياً پيشنهاد مي كننده كمك

توانند در آن  ميعلمي  نظر صاحبايي كه افراد ه يكي از حوزه

هاي بيمارستاني است.  ورود نمايند، پژوهش در زمينه عفونت

ايران  درهاي بيمارستاني  مروري بر مقالات علمي در زمينه عفونت

در اين مطالعات  موردبررسيهاي  دهد كه ابعاد و زمينه نشان مي

كاربرد نتايج حاصل از  فاقد انسجام و رويكرد مبتني بر نياز بوده و

ترين دلايل  ). از عمده32مبهم است ( حدودي تااين مطالعات نيز 

هاي پژوهشي و  توان به مشخص نبودن اولويت اين موضوع مي

هاي بيمارستاني  بحث عفونت اي رشته چندماهيت گسترده و 

، تعيين نرخ بروز از ميان موضوعات نيازمند تحقيقاشاره نمود. 

) و آستانه اپيدمي تأثيرگذاربراي متغيرهاي  شده تعديلعفونت (

هاي مختلف بيمارستاني  براي هر نوع عفونت بيمارستاني و در تيپ

ها لازمه شناسايي  اهميت هستند. اطلاع از اين شاخص حائز

هايي  ها و اقدامات كنترلي متعاقب آن است. چنين يافته طغيان

قبت براي هر نوع عفونت همچنين امكان ارزيابي عملكرد نظام مرا

و شرايط بيمارستاني را فراهم كرده و امكان مقايسه صحيح 

 سازد. ها را با يكديگر فراهم مي بيمارستان

در بعد اجرا يكي از نقاط قوت برنامه جريان منظم اطلاعات 

روزرساني آن  افزار نظام مراقبت و به . به دليل استفاده از نرماست

ها به  يان اطلاعات از همه بيمارستاننظر كاربران، جر اساس بر

گيرد و  منظم و برخط صورت مي صورت بهسطوح بالادستي 

. شود مييكدست انجام  صورت بهنيز  ها گزارشها و  تشخيص

ها توسط معاونت بهداشتي  ساليانه داده وتحليل تجزيههمچنين 

منظم صورت گرفته و  طور بهوزارت بهداشت از بدو اجراي برنامه 

شود. از نقاط قوت عمده  ها گزارش مي آن به دانشگاه اندخور پس

ديگر، برقراري تعامل مطلوب با كاركنان سطوح محيطي برنامه و 

است. ارائه بازخورد از سطح  ها آنبه اشكالات و ابهامات  دهي پاسخ

ها و اعزام تيم كارشناس  ها و دانشگاه وزارت بهداشت به بيمارستان

ها از  دهي در بيمارستان گزارش وجود كمدر موارد بروز طغيان يا 

  ). 30( استديگر نقاط قوت برنامه در بعد اجرا 

است.  رو روبههايي نيز  ، برنامه در بعد اجرا با چالشحال بااين

زياد پرستار  باركاريهاي مهم برنامه در بعد اجرا،  يكي از چالش

عفونت  ابتلا به ازنظركنترل عفونت است. فرآيند ارزيابي هر بيمار 

دقيقه زمان توسط پرستار  20بيمارستاني نيازمند صرف حدود 

كسب نتايج مطلوب از اجراي اين  لذا). 14كنترل عفونت است (

تبديل  صورت در. استنيروي انساني بيشتري  تأمين درگروبرنامه 

 صورت بههاي آن  نظام مراقبت فعلي (كه شيوه گردآوري داده

، تعداد پرستاران كنترل 2فعال است) به نظام مراقبت 1غيرفعال

  د. شنيز بيشتر خواهد  موردنيازعفونت 

ي را براي اجراي يها رويكرد متخصصين باليني به بيماران چالش

بيوتيك در بدو بستري  برنامه به همراه داشته است. تجويز آنتي

پذيرد.  روتين توسط متخصصين باليني انجام مي صورت بهبيمار 

هاي نظام مراقبت  كيفيت و كميت داده اين امر از سه جهت بر

اثرگذار است. نخست، از طريق كاهش سطح ايمني بيمار به دنبال 

                                                           
١ Passive 
٢ Active 
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بيوتيك، احتمال اكتساب عفونت در دوره بستري  مصرف آنتي

افزايش خواهد يافت كه اين امر خود منجر به افزايش شمار موارد 

 بيوتيك گردد. دوم، دريافت آنتي هاي بيمارستاني مي عفونت

و منجر به گزارش نتايج  نموده مخفيعفونت را  علائمتواند  مي

تواند منجر به  منفي كشت ميكروبي گردد كه اين امر مي

هاي بيمارستاني گردد. و سوم، مصرف  شماري موارد عفونت كم

تواند احتمال رخداد  ها مي بيوتيك و غيرمنطقي آنتي رويه بي

تواند بر  خود مي نوبه بهر مقاومت ميكروبي را افزايش داده و اين ام

هاي ميكروبي اكتسابي از بيمارستان اثرگذار باشد.  شمار مقاومت

ها  بيوتيك هاي نظارت بر تجويز آنتي گردد سيستم لذا پيشنهاد مي

و نيز قدرت و اختيار عمل تيم كنترل عفونت بيمارستان تقويت 

  گردد.   

آزمايشگاه توسط هاي صورت گرفته  دقت آزمايش

هاي نظام  مستقيم بر كيفيت داده تأثيرشناسي بيمارستان  بميكرو

 داردهاي بيمارستاني  مراقبت و برآوردهاي بروز و شيوع عفونت

زا و  هاي بيماري به گسترش روزافزون طيف پاتوژن توجه با). 33(

تنها  ،هاي متنوع مقاوم به درمان، تشخيص بهينه پيدايش سويه

 كاركنانتجهيزات و  ازنظر ها آزمايشگاه روزرساني به درگرو

بيمارستان  10. نتيجه يك بررسي در بيش از است ديده آموزش

كشور حاكي از عدم رضايتمندي برخي پرستاران كنترل عفونت از 

  تعامل موجود بين آزمايشگاه و پرستار كنترل عفونت بوده است 

). اين يافته لزوم بررسي علل اين پديده را آشكار 30 -  31(

 موقع بهتشخيص سريع موارد عفونت و شناسايي . سازد مي

ها، تنها در سايه ارتباط تنگاتنگ  ها و كنترل آن طغيان

ميكروبيولوژيست آزمايشگاه و پرستار و تيم كنترل عفونت محقق 

گردد. همچنين، علاوه بر اطلاعات حاصل از بخش  مي

هاي  آزمايشگاه، اطلاعات حاصل از ساير بخش شناسي ميكروب

تواند  شناسي و بيوشيمي نيز مي اه نظير بخش خونآزمايشگ

كند.  ارائهقيمتي راجع به وجود عفونت در بيمارستان  اطلاعات ذي

هاي  ، گزارش افزايش موارد نوتروفيلي و يا لنفوسيتمثال عنوان به

تواند هشداري بر وجود عفونت باكتريايي يا ويروسي در  آتيپيك مي

ارش موارد داراي سطح بيماران بستري باشد. از طرفي گز

توسط بخش بيوشيمي آزمايشگاه  يافته افزايشآميناز  ترانس

  ). 29اي از هپاتيت عفوني باشد ( تواند نشانه مي

هاي بيمارستاني  در الگوريتم فعلي برنامه، تبادل اطلاعات عفونت

هاي بيمارستان،  بين اعضاي تيم كنترل عفونت و كلينيك

و ناچيز  جزئياي ديگر بسيار ه هاي خصوصي و بيمارستان مطب

شماري در نظام مراقبت فعلي  كه اين خود از ديگر منابع كم است

قرار  موردتوجههاي آتي برنامه  بوده و ضروري است در بازبيني

بگيرد. همچنين، به دليل عدم برخورداري بيماران از پرونده 

الكترونيك سلامت، امكان رصد آنان پس از ترخيص و شناسايي و 

هاي بيمارستاني كه در مرحله پس از ترخيص بيمار  عفونت ثبت

شماري موارد  وجود ندارد. اين امر منجر به كم 1كنند بروز پيدا مي

 ويژه بهگردد كه شدت اين كم شماري  هاي بيمارستاني مي عفونت

خواهد بود.  توجه قابلهاي ناشي از اعمال جراحي  در مورد عفونت

بيمارستاني در كاركنان بهداشتي و علاوه بر اين، موارد عفونت 

  گردد.  همراهان بيماران نيز در نظام مراقبت فعلي لحاظ نمي

هاي بيمارستاني در كشور يك نظام  نظام مراقبت فعلي عفونت

توان به  است. از مزاياي اين روش مي 2مراقبت غيرفعال

، حال بااينبودن و قابليت اجرايي بالا اشاره نمود.  صرفه به مقرون

قرار  سؤالدر اين نظام بعضاً مورد  توليدشدههاي  يفيت دادهك

توان به مشكلات كم شماري و  گيرد كه از علل عمده آن مي مي

رفع مشكل كم  منظور بهها اشاره نمود. لذا  نبودن داده روز به

شماري در نظام مراقبت كشور، كه بخشي از آن به دليل ماهيت 

غام رويكردهاي مراقبت غيرفعال بودن نظام مراقبت است، اد

هاي  عفونت 4ور و مراقبت ديده 3جايگزين نظير مراقبت فعال

گردد. به اين  هاي منتخب پيشنهاد مي بيمارستاني در بيمارستان

ها  و معرف از بيمارستان 5اي احتمالي منظور، انتخاب نمونه

  ).33تواند درك جامعي از وضعيت كشور فراهم سازد ( مي

كوشش جهت تقويت عملكرد نظام  فطر ازيك كه درحالي

هاي بيمارستاني ضروري است، از طرف ديگر  مراقبت عفونت

كاهش مقاومت ميكروبي  منظور به 6ها بيوتيك مديريت تجويز آنتي

هاي عمده در  و بهبود پيامدهاي بيمار امري ضروري و از دغدغه

برنامه فعلي كنترل عفونت كشور است. برنامه مديريت تجويز 

 صورت بهاي نوپا است. مطالعاتي كه  ها در كشور، برنامه وتيكبي آنتي

، حاكي از اثربخشي اند شده انجامپراكنده در اين رابطه در كشور 

جهت  موردنيازبيوتيك  اين برنامه بر كاهش مدت و مقدار آنتي

درمان بيماران، كاهش مدت بستري در بيمارستان، كاهش موارد 

). 34مقاومت ميكروبي است (جديد عفونت و كاهش نرخ رخداد 

نظام جامع مديريت تجويز  اندازي راهرسد تدوين و  مي نظر بهلذا 

                                                           
١
Post discharge infections 
٢
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٣
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٤
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٥
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هاي بهداشتي و  براي سيستم صرفه به مقروناقدامي  بيوتيك آنتي

بيماران باشد. ذكر اين نكته ضروري است كه جهت پايش روند 

اي  چنين برنامه سازي پيادهتغييرات مقاومت ميكروبي به دنبال 

هاي بيمارستاني، موارد مقاومت  ياز است كه نظام مراقبت عفونتن

  ميكروبي را نيز شناسايي و مورد مراقبت قرار دهد.     

  گيري نتيجه

، برنامه در بعد 1385از زمان شروع برنامه در سال  طوركلي به

تحت پوشش روند رو به  هاي مارستانيتعداد ب زيو ن يابيماريب

كند بوده و معضل  يابيماريبهبود بداشته است؛ روند  يرشد

 ياثرات مثبت نيبرنامه همچن يكماكان وجود دارد. اجرا شماري كم

در سطوح مختلف داشته  نفعانينگرش و عملكرد ذ ،يبر آگاه

و  يدر بعد علم زين هايي مثبت، چالش ياست. دركنار دستاوردها

 ها انمارستبي از ها دانشگاه يناكاف تيحما ريوجود دارد نظ يياجرا

 فتعاري و ها دستورالعمل روزرساني بهبرنامه، روند كند  يجهت اجرا

 عيدر بعد اجرا اشاره نمود. ترف يبخش نيب يبرنامه، و عدم هماهنگ

مراقبت فعال و  رينظ هايي ادغام برنامه قياز طر يچالش كم شمار

منتخب  هاي مارستانيدر ب يمارستانيب هاي عفونت ور دهيد

در  مؤثرپزشكان به مشاركت  قيتشو نيهمچناست.  پذير امكان

 نگر آيندهو مطالعات  يسنج وعيش اي برنامه و انجام مطالعات دوره

تواند منجر به  يم يمارستانيب هاي عفونت زبرآورد نرخ برو منظور به

  گردد. تيفيباك هاي داده يبهبود عملكرد نظام و گردآور

  تشكر و قدرداني

 يبرنامه كه در گردآور اراناندرك دست ياز تمام سندگانينو

 ينمودند، تشكر و قدردان ياريما را  يو كم يفيك هاي داده
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Background and Objectives: This article provides an overview of the national nosocomial infection surveillance 
system in Iran and its current status, achievements, and challenges. 
 
Methods: All relevant reports, documents, and program guidelines, as well as published literature and 
surveillance data related to the nosocomial infection surveillance system in Iran were critically reviewed. Opinions 
of the key informants at local and governmental levels were also reviewed. 
 
Results: The program was launched in 2006 covering 100 volunteer hospitals. Since 2016, participation in the 
program is obligatory, leading to the participation of 555 hospitals with >100 beds (56%). Major data 
collected in the program include demographic characteristics, infections and related risk factors, pathogens and 
their antimicrobial susceptibility/resistance, and patient outcome. Recently, device-associated infection rates are 
also calculated in the program. Since its establishment in 2006, the program has improved in terms of case 
finding and coverage. Implementation of the program has also had positive impacts on the stakeholders’ 
knowledge, attitude, and practice. 
 
Conclusion: Although the number of identified cases and program coverage have improved, a considerable 

proportion of the infected cases still remain undiagnosed. Implementation of the program has also improved the 

stakeholders’ awareness, attitude and practice. The program faces a number of challenges, including lack of 

appropriate scientific support from academics and executive issues. Integration of active and sentinel surveillance 

in selected hospitals, persuasion of physicians to actively participate in the program, and conducting incidence 

and prevalence surveys would help the program to better detect nosocomial infection cases. 
 

Keywords: Nosocomial infection, Surveillance, Communicable diseases, Iran 
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