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Abstract 

Introduction: Nosocomial infection is a limited or disseminated infection caused by the reactions 

associated with infectious agent or its toxins at least 48 to 72 hours after being admitted to the 

hospital. The present study aimed at evaluating the effect of controlled contacts on nosocomial 

infections in the neonatal intensive care units (NICUs). 

Methods: The current interventional study was conducted on 240 children who met the inclusion 

and exclusion criteria and equally assigned into two groups of control and case. The data gathering 

tool was an infection control checklist in order to check the healthcare quality in doctors, nurses, 

and the parents as well as the standard protocols of infection control used in Ahvaz hospitals. Data 

analysis was performed using descriptive and inferential statistics with SPSS version 20. 

Results: There was no significant difference between the study groups in the rate of pneumonia, 

urinary tract infection, septicemia, and nosocomial infection (P = 0.582). 

Conclusions: The controlled contact is a solution for infection control in NICUs, although it is not 

the ultimate method for this purpose. 
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مقدمه

منابع اجتناب ناپذیر عوامل بیماری زای بد خیم و فرصت  هامارستانیب

. عفونت (1)طلب هستند که این عوامل میتوانندعامل عفونت باشند 

( عفونتی است که به صورت Nosocomial Infectionبیمارستانی )

محدود یا منتشر و در اثر واکنشهای بیماریزای مرتبط با خود عامل 

عفونی یا سموم آن در بیمارستان ایجاد می شودبه شرطی که حداقل 

. (3, 4)ساعت بعداز پذیرش بیمار در بیمارستان ایجاد شود  24تا  20

بیمارستانی مشکل عمده در پزشکی مدرن و از علل شایع  یاهعفونت

بیمارستانی و مرگ و میر  یهانهیو مهم افزایش طول مدت بستری، هز

ای هکوتاه به وضعیت بیمارستان ی. گذر(5, 2)شوند یبیماران محسوب م

کودکان دنیا نشان داده است که دست کم یک چهارم بیماران بخش 

مراقبتهای ویژه در مدت اقامت در بیمارستان به یک عفونت بیمارستانی 

مبتلامی شوندو میزان بروز این عفونتها در بخش مراقبتهای ویژه نوزادان 

 چکیده

 ای یمرتبط با خود عامل عفون یزایماریب یمنتشر و در اثر واکنشها ایاست که به صورت محدود  یعفونت یمارستانیعفونت ب مقدمه:

رل تماس کنت ریتأث نیی. پژوهش حاضر با هدف تعشودیم جادیا مارستانیدر ب ماریب رشیساعت بعد از پذ 24تا  20سموم آن حداقل 

 شده است. یکودکان طراح ژهیو یدر بخشها یمارستانیب یعفونتها زانیشده بر م

 یارهایمع یکودک در گروه مداخله دارا 148کودک در گروه کنترل و  148است که در آن  یتجرب مهیپژوهش حاضر، ن روش کار:

 ژهیو یکنترل عفونت بخشها ستیاطلاعات شامل چک ل یشده و وارد مطالعه شدند. ابزار گردآور یریورود، به صورت هدفمند نمونه گ

استانداردکنترل عفونت مورد استفاده در  یپروتکلها نیو همچن نیوالد ران،پزشکان، پرستا یمراقبت یعملکردها یجهت بررس

و  هیتجز یو آمار استنباط یفیو آمار توص 48نسخه  SPSSشهر اهواز بود. اطلاعات بدست آمده با استفاده از نرم افزار  یمارستانهایب

 شدند. لیتحل

 یستانماریب یبروز کل عفونتها زانیخون و م انیو عفونت جر یعفونت ادرار ،یبروز پنومون زانیدر م یدار یمعن یاختلاف آمار ها:یافته

 (.P=  504/8در دو گروه مشاء هده نشد )

 اشد،بیکنترل عفونت نم ییجهت کنترل عفونت است اما روش نها یراه حل نکهیا نیروش تماس کنترل شده در ع نتیجه گیری:

 .ردیانجام گ یمارستانیکنترل عفونت ب یروشها ریدرباره سا یقاتیبهتر است تحق نیبنابرا

 یمارستانیب یهاکودکان، عفونت ژهیو یتماس کنترل شده، بخشها ها:یدواژهکل
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و پیش بینی  (2, 1)درصد گزارش شده است  0/31درصد تا  1/5از 

. (0)توسعه دو برابر باشد که این وضعیت در کشورهای در حال  شودیم

( در بیمارستانهای مرکز 1318و همکاران در سال ) Barak مطالعه

طبی کودکان و بهرامی تهران نشان داد عفونتهای بیمارستانی به عنوان 

یک مشکل تهدید کننده سلامت در بیماران بستری در این بخشها 

. از بین عوامل (1)برآورد شد  %3/1که میزان آن  باشدیمطرح م

تانی )راه هوایی مصنوعی، کاتترها، تروما و ایجادکننده عفونت بیمارس

از طریق تماس به عنوان مهمترین و  تی(، سرا11، 18جراحی و....( )

. مشکل (11-0)شایعترین علت عفونت بیمارستانی شناخته شده است 

عفونتهای بیمارستانی در بخشهای ویژه کودکان از جهات مختلف 

اند اما مطالعات رار گرفتهاپیدمیولوژی وعلت شناسی مورد بررسی ق

محدودی در خصوص تأثیر تماس کنترل شده بر میزان بروز این عفونتها 

در دسترس است و اغلب مطالعات، فقط با هدف تعیین سهم شستن 

 یهادستها در کاهش عفونتهای بیمارستانی انجام گرفته است و جنبه

نگرفته  رارمختلف تماس مستقیم و غیر مستقیم با بیمار مورد بررسی ق

است همانطور که پیشتر نیز اشاره شد یکی از راههای مهم در انتقال 

و در نتیجه ایجاد عفونت بیمارستانی، انواع تماسهای  هاسمیکروارگانیم

. راهکارهای متعددی جهت (14)باشد یصورت گرفته با بیمار م

بیمارستانی وجود دارد اما آنچه مسلم  یهاپیشگیری وکاهش عفونت

هم  هاست، پیشگیری از عفونتهای بیمارستانی نیازمند یک برنامه ب

. از آنجایی که مؤثرترین و کم (13)پیوسته و کنترل شده است 

باشد یارستانی، پیشگیری مروش مبارزه با عفونتهای بیم نیترنهیهز

، راهکارهای متنوعی در این زمینه عنوان شده است که در این (12)

بین تماس کنترل شده به عنوان یک الویت بین المللی برای کاهش 

عفونتهای بیمارستانی شناخته شده است و منظور از آن کلیه 

احتیاطهای تماسی رعایت شده از سوی پرسنل درمانی و والدین در 

مهم اپیدمیولوژیکی می  یهاسمیکروارگانیمجهت کاهش خطر انتقال 

باشدو شامل شستن دستها، پوشیدن گان، پوشیدن دستکش و استفاده 

علیرغم پیشرفتهایی که در امکانات و روشهای  ی. ولباشدیاز ماسک م

درصد  58رعایت آن به کمتر از  زانیبهداشتی بوجود آمده است، م

. لذا هدف اصلی مطالعه تعین تأثیر تماسهای (15)کاهش یافته است 

 کنترل شده بر میزان بروز عفونتهای بیمارستانی در بخشهای ویژه

 .باشدیکودکان م

 روش کار

)نیمه تجربی( است که با  یاپژوهش حاضر یک مطالعه از نوع مداخله

هدف تعیین تأثیر تماسهای کنترل شده پرسنل درمانی و والدین با 

کودکان و نوزادان بستری بر میزان عفونت بیمارستانی در بخشهای ویژه 

بیمارستان ابوذر اهواز و پس از کسب مجوز از دانشگاه علوم پزشکی و 

ان و والدین بیماران شرح اهداف و نحوه انجام کار برای پزشکان، پرستار

 4و طی  1318در این بخشها انجام گردید. مطالعه مذکور در سال 

ها به طول مرحله انجام شد و، هر مرحله تا زمان تکمیل تعداد نمونه

ماه و برای  5گروه کنترل  یهاانجامید که این مدت زمان برای نمونه

حقیقات قبلی ماه بود. حجم نمونه بر اساس ت 3گروه مداخله  یهانمونه

و با توجه به نظر مشاور آمار محاسبه گردید و با توجه به اینکه  (4)

قل و انتقال بیماران در بخشهای ویژه طی میزان ن شدیپیش بینی م

 148، در نتیجه در هر مرحله حدود باشدینفر م 38یک ماه حدود 

کودک واجد شرایط ورود به مطالعه مورد بررسی قرار گرفتندکه مجموع 

نفر گردید. شرایط ورود به مطالعه شامل گذشتن  428دو گروه حدود 

ن بستری، عدم تشخیص ساعت از زما 24تا  20فاصله زمانی حداقل 

سپتی سمی در هنگام بستری کودک و عدم سابقه بستری در 

بیمارستان در یک ماه گذشته بوده است و همچنین شرط خروج از 

روز بود. در ابتدای شروع  38مطالعه، طولانی شدن مدت بستری بیش از 

تحقیق و در مرحله اول کلیه کودکان و نوزادان بستری در بخشهای 

عیارهای ورود به مطالعه را داشتند به عنوان گروه کنترل در ویژه که م

 صورت نگرفت و یانظر گرفته شدندکه در این مرحله هیچگونه مداخله

فقط مشاهده و ثبت اطلاعات توسط محقق و یا همکاران وی که از 

پرسنل بخشهای ویژه بیمارستان ابوذربودند، از طریق چک لیست 

ای ویژه که از طرف وزارت بهداشت و استاندارد کنترل عفونت بخشه

درمان جهت بررسی عفونتهای بیمارستانی به کلیه بیمارستانها ابلاغ 

گردیده است، انجام پذیرفت. در این مرحله برای گروه کنترل انواع 

تماسهای صورت گرفته همراه با اطلاعات پزشکی بیمار مشاهده و ثبت 

مول بیمارستان و دستور شد وآزمایشات کشت خون و ادرار نیز طبق مع

ساعت  24تا  20پزشک در بدو ورود کودک گرفته شدندو سپس بعد از 

در صورت وجود هر گونه علامت عفونت بیمارستانی که مهمترین 

درجه سانتی گراد بود، مطابق با فرم بیماریابی،  30علامت آن تب بالای 

ی پزشک هاینمونه کشت دوم نیز از بیمار گرفته شد که در صورت تأیید ن

. دشیکنترل عفونت، به عنوان عفونت بیمارستانی تلقی وثبت م

که طبق نظر پزشک نیازی به آزمایشات کشت نداشتند و  یکودکان

همچنین کودکانی که جواب آزمایشات کشت خون آنها در بدو ورود 

. پس از اتمام مرحله اول و جمع شدندیمثبت بود نیز وارد مطالعه نم

مرحله دوم آغاز گردید که در این  یابدون هیچ وقفهآوری اطلاعات، 

مرحله در گروه مداخله نیز تمامی اقدامات انجام شده در مرحله اول که 

شامل نمونه گیری و ثبت اطلاعات بود، صورت پذیرفت و همزمان با آن 

استاندارد مراقبتی بر اساس  یهامداخلات لازم که شامل تهیه پروتکل

 یهامیته کنترل عفونت و نصب آنها در محلکتب مرجع و تأیید ک

ویژه و همچنین ارائه  یهامناسب و در معرض دید پرسنل در بخش

پمفلتهای آموزشی در خصوص راهکارهای پیشگیری از عفونتهای 

و والدین، انجام گرفت و به موازات آن نیز  یبیمارستانی به پرسنل درمان

ق چک لیست کنترل رفتارهای بهداشتی پرسنل و والدین طب هیکل

عفونت توسط محقق یا همکار وی در کلیه شیفتها به طور نامحسوس 

کنترل و هر گونه احتمال انحراف از پروتکل رعایت استانداردها در همان 

. لازم به ذکر است کلیه مراحل این مطالعه شدیلحظه تذکر و یادآوری م

اخلاق  تهیپس از اخذ مجوز از شورای پژوهشی و کسب کد اخلاق از کم

دانشگاه و همچنین کسب اجازه از مدیریت و سرپرستارهای بخشهای 

ویژه بیمارستان و کسب رضایت همکاران شرکت کننده در طرح صورت 

گرفت. در نهایت نتایج به دست آمده از این دو مرحله با استفاده از 

 SPSSروش آماری کای اسکوئر با هم مقایسه و با استفاده از نرم افزار 

تجزیه و تحلیل شدند. لازم به ذکر است کلیه مراحل این  48نسخه 

مطالعه پس از اخذ مجوز از شورای پژوهشی و کسب کد اخلاق از کمیته 

اخلاق دانشگاه و همچنین کسب اجازه از مدیریت و سرپرستارهای 

بخشهای ویژه بیمارستان و کسب رضایت همکاران شرکت کننده در 

 طرح صورت گرفت.
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 هاافتهی

نفر گروه  148نفرو از  0نفر کودک گروه کنترل، 148در این مطالعه از 

گروه  یهانفر به عفونت بیمارستانی مبتلا شدند. جمع آوری نمونه 1مداخله،

ماه به طول انجامید.  3گروه مداخله  یهاماه و نمونه 5کنترل در این پژوهش 

معنی داری از نظر فراوانی و علت بستری  که تفاوت دهدینشان م 1جدول 

 بیشترین درصد علت یدر این بین، پنومون یبین دو گروه وجود ندارد. ول

 بستری را در دو گروه به خود اختصاص داده است.

که از نظر مدت زمان بستری بیماران تفاوت  دهدینشان م 4جدول 

 ارد.معنی داری بین دو گروه وجود ند

 ویژه یهافراوانی عفونت بیمارستانی در بخش، دهدینشان م 3جدول 

درصد برآورد شده است که بیشترین عفونت مربوط به عفونت ریه  0/5

 .باشدی( م%0/8( و کمترین عفونت مربوط به عفونت خون )0/3%)

و (P=  511/8) یو عفونت ادرار (P=  232/8) در میزان بروز پنومونی

در دو گروه نیز اختلاف آماری معنی  (P=  151/8)عفونت جریان خون 

 شودیمشاهده م 2جدول همانگونه که در  داری مشاهده نشد.

کنترل شده باعث کاهش در میزان بروز عفونت بیمارستانی  یهاتماس

 (P=  504/8) درصد شده است ولی با توجه به 5درصد به  2/1از 

 اختلاف معنی داری بین دوگروه مشاهده نشد.

 فراوانی و مقایسه علت بستری در دوگروه مداخله و کنترل :1جدول 

 P-value گروه شاهد گروه مورد مشخصات

  )درصد( فراوانی )درصد( فراوانی علت بستری بیماران

 121/8 55( 0/25) 15( 4/52) پنومونی

 121/8 14( 18) 13( 0/18) برونشیولیت

 121/8 0( 2/1) 1( 5) تشنج

 121/8 13( 0/18) 18(3/0) اسهال

 121/8 34(1/41) 41(2/41) سایر

 121/8 148( 188) 148(188) جمع

 .(P=  121/8) تفاوت معنی داری بین دو گروه وجود ندارددر مقایسه علت بستری، آزمون کای اسکوئر نشان داد که از نظر علت بستری 

 

 مقایسه مدت زمان بستری در دو گروه مداخله و کنترل :2جدول 

 P-value گروه شاهد گروه مورد مشخصات
  )در صد( فراوانی )در صد( فراوانی مدت زمان بستری )روز( 

7-3 (0/21 )21 (3/20 )50 441/8 

15-7 (0/25 )55 (35 )24 441/8 

33-15 (3/13 )11 (2/11 )48 441/8 

 441/8 148( 188) 148(188) جمع

 

 ویژه بر اساس نوع عفونت یهاتوزیع فروانی و درصد عفونت بیمارستانی در بخش :3جدول 

 درصد فراوانی نوع عفونت

 0/3 1 عفونت ریه

 3/1 3 عفونت ادراری

 0/8 4 عفونت خون

 0/5 12 عفونت بیمارستانی

 

 نتایج تحلیل آزمون مجذورکای بین تماس کنترل شده و عفونت بیمارستانی در گروه مداخله و کنترل :4جدول 

 P-value گروه مداخله )درصد( فراوانی گروه کنترل )درصد( فراوانی مشخصات

 504/8 1(5) 0(2/1) بروز عفونت

 504/8 112(15) 114(3/13) فاقد عفونت

 504/8 148(188) 148(188) جمع کل

 

 بحث

در این مطالعه، علیرغم اجرای اقدامات لازم جهت کنترل تماس و 

درصد به  3/3لازم در این زمینه، میزان بروز پنومونی از  یهاآموزش

درصد افزایش داشته که بدین معنا است که تماسهای کنترل شده  4/2

در میزان بروز پنومونی تأثیر نداشته است. در همین راستا مرادی و 

( نیز در یک مطالعه مقطعی نشان دادند که پنومونی 1311همکاران )

( در بین عفونتهای بیمارستانی بخصوص در بخشهای %24با نسبت )

. لذا این اقدامات جهت جلوگیری (12)ویژه بالاترین درصد را دارا است 
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و درایت بیشتری انجام شودکه به از گسترش عفونت ریه باید با دقت 

علت افزایش پنومونی در گروه مداخله علی رغم اقدامات  رسدینظر م

 باشدیکنترل تماس مربوط به افزایش موارد استفاده از تهویه مکانیکی م

و همچنین با توجه به اینکه اجرای مداخلات در زمینه کنترل تماس 

ان بوده است که میزان در گروه مداخله در فصول سرد پاییز و زمست

بروز عفونتهای ریوی در کودکان و متعاقب آن استفاده آر تهویه مکانیکی 

بیشتر است، این نتیجه زیاد دور از ذهن نبوده است. پیش از این نیز 

اشاره شد که یکی از عوامل مهم خطر ساز برای ایجاد عفونتهای 

یری یی و بکار گبیمارستانی بخصوص در بخشهای ویژه، باز کردن راه هوا

. ازآنجایی (15, 12) باشدیدستگاههای تنفسی در بیماران بد حال م

که پنومونی بیمارستانی ارتباط مستقیمی با تعداد روزهای وصل به 

ی چون تعداد کودکان بستری متصل به دستگاه تنفسی دارد و از طرف

 توانیدستگاه تنفسی در گروه مداخله بیشتر از گروه کنترل بوده است م

با توجه به آن، این عدم معنی داری را توجیه کرد. پس با کاهش هرگونه 

مداخلات غیر ضروری در بیماران بخشهای ویژه و از طرفی مراقبت و 

مید ا توانیرعایت بهداشت وسایل در صورت نیاز به تهویه مکانیکی م

وار بود که میزان بروز پنومونی بیمارستانی کاهش یابد. در مطالعه 

مقایسه میزان بروز عفونت ادراری قبل و بعد از مداخله تفاوت حاضر، 

 .(P=  511/8)دهد یآماری معنا داری را نشان نم

که اجرای  دهدی( نشان م1318در این راستا پژوهش مبین و همکاران )

مداخلات لازم بهداشتی و اجرای صحیح برنامه کنترل عفونت که بر 

ی ویژه بیمارستانهای بعثت و روی بیماران بستری در بخش مراقبتها

اکباتان شهر همدان صورت گرفت، کاهش چشمگیری در بروز عفونتهای 

. در صورتی که نتایج مطالعه (15)ادراری به دنبال نداشته است 

Meddings (4812 که در )بخش مراقبت ویژه بزرگسال انجام  2

استاندارد مراقبتی و  یهاکه به کارگیری روش دهدیگرفت، نشان م

بهداشتی باعث افت معنا داری در میزان بروز عفونتهای ادراری شده 

. که با نتایج مطالعه حاضر هم خوانی ندارد. این عدم هم (11)است 

به علت اختلاف نظر پزشکان در زمان شروع تجویز  تواندیم هایخوان

آنتی بیوتیک برای بیماران بستری باشد. زیرا تحقیقات نشان داده است 

که شروع زودرس مصرف آنتی بیوتیک ها و همچنین افزایش مدت 

باعث افزایش مقاومت  تواندیزمان مصرف آنها در بیماران بستری، م

و ایجاد یک سیکل معیوب در درمان بیماران نسبت به آنتی بیوتیک ها 

ادراری بیمارستانی را در  یهاگردد و در نتیجه استعداد ابتلا به عفونت

آنها افزایش دهد. به علاوه تفاوت در نحوه اجرای پروتکلهای کنترل 

این عدم هم خوانیها را  تواندیعفونت در بیمارستانهای مختلف نیز م

 Laam که توسط یا. در مطالعهباشدیمتوجیه کند که دور از ذهن ن

در بخش مراقبتهای ویژه نوزادان در بیمارستانی در کشور هنگ  4882

لازم و مداخلات مورد نظر میزان  یهاکنگ انجام گرفت، پس از آموزش

به ازاء هر ساعت بستری بیمار  0/1درصد به  5/4تماس با بیمار از 

افزایش یافت  %18به  %35 کاهش پیدا کرد و میزان شستن دست نیز از

که باعث کاهش در میزان بروز عفونت جریان خون گردید و محققین 

به این نتیجه رسیدند که یک برنامه آموزشی مشکل مدار و به موازات 

آن افزایش آگاهی کلیه مراقبین بهداشتی در خصوص اصول صحیح و 

نین مچاستاندارد بهداشت دست و تأکید بر کاهش تماس با کودکان و ه

قش ن تواندیرعایت شرایط استریل در هنگام تعبیه کاتترهای وریدی م

 .(12)مهمی در کاهش عفونت جریان خون داشته باشد 

در سایر مطالعات انجام شده میزان شیوع این عفونتها متغیر بوده است. 

در بخش مراقبتهای ویژه  1308در مطالعه مشعوف و همکاران در سال 

 %1/52، 1302، در مطالعه سهرابی و همکاران در سال (10) 5/31%

گزارش  %05/18، 1300و در مطالعه امینی و همکاران در سال  (11)

اختلاف نتایج را در تفاوت  توانی. با توجه به این آمار م(48)است شده 

موجود، کیفیت سیستم ارائه خدمات  یاهروش کار پژوهش، تعداد نمونه

بهداشتی در مراکز درمانی دانست. یکی از علل مهم در کاهش نرخ این 

عفونتها در مطالعه حاضر، همزمانی اجرای طرح کمیته کنترل عفونت 

ا آسپتیک ب یهابیمارستان ابوذر مبنی بر تعبیه ظروف حاوی محلول

ه بیمارستان با انجام بنیان الکلی در کنار هر تخت در بخشهای ویژ

بدین معنا که در زمان انجام پایلوت طرح،  باشدیپژوهش حاضر م

عفونت بیمارستانی به تعداد معقول جهت انجام تحقیق ثبت  یهانمونه

ولی با شروع تحقیق، پروتکل جدید استاندارد پیشگیری از  شدیم

 عفونت بیمارستانی که از سوی کمیته کنترل عفونت بیمارستان به

بخشهای ویژه ارائه گردیدکه بدون شک در نتایج این مطالعه تأثیرگذار 

بوده است وموجب شد که اختلاف معنی داری از نظر بروز عفونت 

بیمارستانی در گروههای مداخله و کنترل مشاهده نشود، ولی واضح و 

روشن است که با توجه به اینکه عوامل کلیدی در به حداقل رساندن 

رل کنت یهاوهیر داخل بیمارستانها، توجه دقیق به شانتقال عفونت د

عفونت و دستورالعملهای ساده کنترل عفونت مانند شتسشوی دست و 

و از آنجاییکه دست پرسنل  باشدیحفظ بهداشت محیط بیمارستان م

بیمارستان بیشترین تماس را با سطوح بیمارستان و بدن بیماران دارد 

و مهمترین عامل انتقال و انتشار عوامل عفونی در بیمارستان محسوب 

 نقش مؤثری در کاهش نرخ این عفونتها داشته باشد. تواندی، مشودیم

 نتیجه گیری

کودکان و نوزادان بستری در  به دلیل بحرانی بودن وضعیت جسمانی

بخشهای ویژه، رعایت کلیه پروتکلها و دستورالعملهای کنترل عفونت از 

سوی کلیه پرسنل درمان امری لازم و ضروری می باشدو در این بین 

 یاژهینقش پرستاران با توجه به ارتباط بیشتر با بیماران از اهمیت و

راهکارهای پیشگیری از  برخوردار است. همچنین از بین کلیه موازین و

عفونتهای بیمارستانی، تماس کنترل شده با بیماران به دلیل وسیع 

بودن دامنه آن و نقش مستقیمی که در پیشگیری از بروز این عفونتها 

ه ک دینمایدارد، از اهمیت بالاتری برخوردار است که در نتیجه ایجاب م

شتر و از طریق کلیه مداخلات درمانی در بخشهای ویژه با نظارت بی

چک لیستهای استانداردبه طور دقیق پایش شوند و البته در این 

آموزشی مناسب و منظم جهت کلیه پرسنل  یهاخصوص برگزاری دوره

درمانی در بالابردن سطح آگاهی و انگیزه پرسنل نیز بسیار مؤثرمی 

باشد. از جمله محدودیتهایی که در رابطه با این مطالعه وجود داشت، 

فصلی در طول تحقیق و در طول نمونه گیری بوده است که  یهاتتفاو

قطعأ بر نتایج مطالعه تأثیر زیادی داشته است. از محدودیتهای دیگر 

بر همین  .باشدیم هامارستانیتحقیق، عدم امکان تعمیم نتایج به سایر ب

سایر محققان، تأثیر تماس کنترل شده بر میزان  شودیاساس پیشنهاد م

ونتهای بیمارستانی را بین بیمارستانهای دولتی و خصوصی و بروز عف

همچنین بین بخشهای ویژه و عمومی مقایسه کنند و یا تأثیر تماس 

کنترل شده را بر میزان بروز عفونتهای بیمارستانی طی یک سال مطالعه 

 مداوم بررسی نمایند.



 7931فروردین و اردیبهشت ، 7، شماره 1، دوره آموزش پرستاری نشریه

 

40 

 

 سپاسگزاری

از پایان نامه دانشجویی مقطع کارشناسی ارشد، با  یادهیاین مقاله برگز

و کد اخلاق این پژوهش نیز در کمیته اخلاق  باشدیم 321کد ثبت 

دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور اهواز و با شماره 

1314،120ajums.rec. در انتها از تمامی مشارکت کنندگان باشدیم .

نده خود ما را در پیشبرد محترم که با در اختیار قرار دادن تجارب ارز

.دیآیاین پژوهش یاری نمودند، کمال قدردانی به عمل م
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