
RecommendationS

RECOMMENDATIONS
From what is revealed by the present study, the following recommendations are

forwarded:

• The presence of guidelines for admission, discharge and triage of adult ICU patients
will help in proper utilization of ICU resources.

• Proper selection of the ideal patients who will benefit from ICU services in order to
decrease number of admissions and thus minimize the inappropriate utilization of the
ICU services.

• Proper utilization of the present services in the ICU in order to optimize the clinical
effectiveness and minimize the high cost of the ICU services.

• hncreasing the number of beds in the ICU in order to minimize the high bed occupancy
encountered in the ICU.

• Trying to shorten the high length of stay encountered in the ICU in order to minimize
the bed occupancy rate and subsequently decrease the high admission waits, by
discharging patients when medically appropriate.

• Proper weaning from mechanical ventilation in order to minimize infection that
represents burden on the utilization of the ICU services.

• The responsible health authority in Alexandria Main University Hospital should
emphasize on increasing the number of ICUs in the hospital in order to serve the high
number of the critically ill patients that need to be admitted and referred from other
hospitals and governorates.
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 العرى الملخص

 عربى الملخص
 الرعاية أو بالمستشفى مرفق خاص قسم هى(CCU) الحرجة الرعاية وحدة أو(ICU) المركزة العناية وحدة

 الأمراض من يعانون الذين المرضى احتياجات تلبي المركزة العناية وحدات. المركزة العناية طب يقدم الصحية
 المتخصصة المعدات من والدعم الغازية القريبة الثابتة المراقبة تتطلب والتي ، الأرواح تهدد والتى الأشد والإصابات

 الطبيعية. الجسم وظائف ضمان أجل من والأدوية

 الحرج الطب لقسم الثالثة المركزة العناية وحدة في العلاجية الخدمات استخدام تقييم إلى تهدف الحالية الدراسة
 للوحدة القبول وإعادة القبول معدل تحديد إلى تهدف للدراسة المحددة الأهداف الجامعى. الرئيسي الاسكندرية بمستشفى
 للحالات الطبية الخصائص لتحديد الوحدة، في للقبول الرئيسية الأسباب لتحديد الميداني، العمل فترة خلال المدروسة

 الأسرة، إشغال معدل مثل الجودة المؤشرات بعض لحساب تهدف الدراسة هذه فإن ذلك، على وعلاوة المحجوزة.
 الخاضعين المرضى نتائج على التعرف أيضا، للدراسة. الخاضعين المرضى بين المركزة العناية وحدة البقاء وطول

 الدراسة. من العام الهدف تحقيق أجل من للدراسة،

 الرئيسي الاسكندرية مستشفى في الحرج الطب لقسم الثالثة المركزة العناية وحدة في الدراسة هذه أجريت وقد
 الاسكندرية مستشفى في والجراحية الطبية الأقسام جميع تخدم جراحية طبية مركزة عناية وحدة هى و الجامعى.
 مجال من أشهر الثلاثة فترة خلال المدروسة الوحدة إلى إدخالهم يتم الذين المرضى سجلات جميع الجامعى. الرئيسي
 من خروجها وحتى قبولها من بدءا متابعتها تم-٢٠١٤ مارس نهاية حتى٢٠١٤ لعام يناير من الأول من بدءا الدراسة-

. الدراسة هدف تحقيق أجل من الوحدة

- أقسام: خمسة في الدراسة هذه نتائج وعرضت

 للدراسة. الخاضعين للمرضى الديموغرافية الخصائص وصف ا: القسم

٣٩.١ كان للدراسة الخاضعين المرضى من العمر متوسط مريضا.١٢١ مجموعه ما الدراسة هذه وتضمنت
 في يعيشون كانوا للدراسة الخاضعين المرضى من/٧٦ كانت للذكور/٤8.8 و للإناث7. ه1.2 كانت سنوات،٢٤.٧

 الأخرى. المحافظات من/٢٤ وكان الإسكندرية، محافظة

 للدراسة. الخاضعين للمرضى الطبية الخصائص وصف:٢ القسم

 الحادة التنفسية الضائقة ومتلازمة رئيسي، بشكل السمية للدراسة الخاضعة الوحدة في القبول أسباب وكانت
(ARDS،) ١٤.٩ ،7٣٢,٢) عرضت كما الدموية والأوعية القلب وأمراض الطرق، على المرور وحوادث،/ 

 التوالي(. على/٧1.0 .%،٤.12

 ثلثي حوالي مزمنة. صحية مشاكل من يعانون كانوا للدراسة الخاضعين المرضى (من1٤ )ه.هo فقط
 الدم، ضغط ارتفاع السكرى، البول مرض )كما متعددة مرضية ظروف من يعانون المرضى هؤلاء من(1٦٧.٢)

 والقلب(. الرئة أمراض

 العناية بوحدة الإقامة طول ذلك في بما للدراسة الخاضعين المرضى من المركزة العناية في القبول وصف:٣ القسم
 للميكروبات: المضادة العلاج وصفة الميكانيكية، التهوية ومدة والحاجة المركزة

 الاقامة. طول•

 يوما١0.٨٣+٧.1٧ مدة متوسط مع أيام٦٦ إلى ا من تراوحت للدراسة الخاضعة الوحدة في الإقامة طول
 أيام. ؟ من والوسيط

 الإقامة. مدة وطول العمر بين العلاقة أ.

 طول متوسط من بكثير أعلى كانت سنة(٨٥-٧٥) العمرية الفئة (بين٣٤٠٢١٥١٧ الأقامة) طول متوسط
.(P = 0.009) .  سنوات خمس من أقل العمرية الفئة فى(٦.٣٢+٣.٧١ الأقامة)



 العرى الملخص

 مصاحبة: مرضية ظروف ووجود الإقامة طول بين العلاقة ب.

(٩.٢٤4١١.٤٣) من الإقامة طول متوسط لديهم مصاحبة مرضية ظروف وجود من يعانون الذين المرضى
P) إحصائية دلالة ذات كانت والتي أيام٦ من والوسيط يوما + .ه٤ )ة الإقامة طول متوسط مع مقارنة(0.001>

 مصاحبة. مرضية ظروف بدون المرضى بين أيام٢ من والوسيط (يوما١٠.٠٧

 الميكانيكية: التهوية ومدة الحاجة•

 مدة متوسط وكان الميكانيكية. للتهوية احتاج للدراسة الخاضعين المرضى من(1. ه1.2) نصف من بقليل أكثر
 يوما.7 ا أقصى وبحد واحد يوم عن تقل لا مدة مع يوما ا٩.٥٦١.٤٣4 الميكانيكية التهوية

 الميكانيكية: التهوية إلى والحاجة السن بين العلاقة أ.

P) العمر في التقدم مع كبير بشكل مرتبطا كان الميكانيكية التهوية إلى الحاجة =  إلى الحاجة كانت كما(0.006
. سنوات خمس سن دون تحتاج .؟(٢) مع مقارنة (سنة،8o-٥ )ه العمرية الفئة في(s.1) الميكانيكية التهوية

 الميكانيكية. التهوية إلى والحاجة مصاحبة مرضية ظروف وجود بين العلاقة ب.

 أن حين في (،1.٦٢.٩) المرضية الظروف من يعانون الذين المرضى بين الميكانيكية التهوية إلى الحاجة وكانت
P )  إحصائية دلالة هذا واعتبر (،٣٧.1) المرضية شروط دون المرضى بين الميكانيكية التهوية إلى الحاجة

.(<0.001

 للميكروبات: المضادة العلاج وصفة•

 في إقامتهم أثناء للميكروبات مضادة معالجة(I٦٠.٣ مريضا) لا٢ تلقى للدراسة، الخاضعين المرضى من
 للدراسة. الخاضعة الوحدة

 للدراسة: الخاضعين المرضى لنتائج وصف:4 القسم

 أقسام إلى(1.59.7) مريضا٧٢ إحالة تمت للدراسة، الخاضعة الوحدة إلى إدخالهم يتم الذين المرضى١٢١ من
 بناء المستشفى من خرجوا(I8 )؟. مريضا ،ا توفي،(1٢8.٩) مريضا ؟٩ حالتهم، استقرار بعد المستشفى في أخرى

 حالتهم. تحسن بعد المستشفى من تفريغهم )؟.؟ز(تم مرضى٤ فقط الطبية، المشورة وضد أسرهم من طلب على

 والنتائج: العمر بين العلاقة أ.

 بين أعمارهم تتراوح الذين بين من للدراسة الخاضعين المرضى بين ه.'(9.1) أعلى وفيات معدل مصادفة تمت
 معدل أن حين في سنة، ا٩ من أقل إلى ه بين أعمارهم تتراوح الذين بين من(٤ .ه٤) تليها سنة،٦٥ من أقل إلى ه٥

 بين أعمارهم تتراوح الذين أولئك بين وفيات أية تصادف ولم (،i٤٢.9) بلغ(٨٥-٧٥) سن البالغين هؤلاء بين الوفيات
 حيث للدراسة الخاضعين المرضى من الوفيات نتائج مع كبير بشكل مرتبطا كان العمر زيادة عاما.٢ ه من أقل إلى١٥

.p = 0.001

 والنتيجة: الإقامة فترة طول بين العلاقة ب.

 من أقل إلى١٠ الإقامة فترة طول من يعانون الذين المرضى بين(1.o٤.9) أعلى وفيات معدل مصادفة تمت
١ .ه٢ الأقل) وكان يوما، ا٠ من أقل إلى١٥ الإقامة فترة طول من يعانون الذين المرضى بين(0) تليها يوما،١٥
i)فترة طول بين ضئيلة علاقة يمثل وهذا أيام.° من أقل إلى ا من الإقامة فترة طول من يعانون الذين المرضى بين 

.p = 0.065  حيث للدراسة الخاضعين المرضى وفيات ونتيجة الإقامة

٢



 العرى الملخص

 الصحية: الخدمات استخدام للمؤشرات وصف ه: القسم

 مريض\.« كان فبراير شهر خلال /يوم، خدم مريض١٣,٢٦ يناير شهر خلال اليومي التعداد متوسط كان
 يوم./ خدم مريض.٨ كان مارس شهر وخلال /يوم، خدم

 كان مارس شهر وخلال .،1٢4.٥ كان فبراير خلال يناير، شهر خلالi8٨.4 الأسرة إشغال معدل ,وبلخ ي م

 /شهر، مريض1 فبرايركان شهر وخلال /شهر، مريض.٨ يناير شهر خلال السرير دوران معدل وكان
 /شهر. مريض٤.٩ كان مارس شهر وخلال

 الميداني العمل فترة خلال المركزة العناية وحدة إلى إدخالهم يتم الذين المرضى لجميع الإقامة طول إجمالي كان
 أيام.٧.١٧ اقامة بمتوسط يوما٨٦٣

.٤.٢0.7 صافي الوفيات معدل وكان ،٢8.٩ الميداني العمل الفترة خلال للمرضى الإجمالي الوفيات معدل كان

.٧.1 الميداني العمل فترة خلال القبول إعادة معدل وكان

 الخلاصة

 الدراسة. هذه من يلي ما استنتاج يمكن
 متعددة. مرضية ظروف من تعانى كانت الحالات هذه أغلبية و عاليا. مزمنة أمراض وجود اعتبر•

 في الأسرة إشغال على كبير بشكل أثر الذي الأمر عاليا، للدراسة الخاضعة الوحدة في الإقامة متوسط طول واعتبر•
 المركزة. العناية وحدة

 ومعدل الأسرة إشغال معدل على مباشرا تأثيرا أثر الميداني العمل فترة كامل خلال الأسرة عدد في الانخفاض•
 السرير. دوران

 الذين المرضى غالبية أن حيث المركزة، العناية وحدة في تقدم التي الخدمات أهم من واحدة هي الميكانيكية التهوية•
 عاليا. الميكانيكية التهوية مدة متوسط واعتبر أيضا، الميكانيكية، التهوية الى احتاجوا إدخالهم تم

 المحجوزة. الحالات لأغلبية وصفها تم حيث عالية، الوحدة في للميكروبات المضادة العلاج وصفة كانت•

 استقرارهم بعد الا الوحدة من تفريغهم يتم لم المرضى أن يعكس مما منخفضة، الوحدة في القبول إعادة معدل اعتبر•
 فسيولوجيا.

 وعلى أخرى، نامية بلدان من ذكرت التي لتلك مماثلة عاليا. للدراسة الخاضعة الوحدة في الوفيات معدل واعتبر•
 بين منه أعلى سنا المتقدمة العمرية الفئات بين الوفيات معدل وكان المتقدمة. البلدان في عنها المبلغ ذلك من النقيض
 السن. صغيرة العمرية الفئات

 الأسرة عدد محدودية بسبب مرتفعة للدراسة الخاضعة الوحدة في السرير دوران ومعدل الأسرة اشغال نسبة واعتبر•
 ويستقبل الثالثية الرعاية مستشفى هو الرئيسي الاسكندرية جامعة مستشفى أن حقيقة إلى ذلك يرجع كما الوحدة، في

 متعددة. أخرى ومحافظات مستشفيات من الحرجة الصحية الحالات من الكثير

 المدروسة الوحدة في الميكانيكية التهوية إلى والحاجة الإقامة طول على كبير بشكل أثر مزمنة أمراض وجود•

٣



 العرى الملخص

 التوصيات

 التالية: التوصيات توجيه يتم الحالية، الدراسة عنه كشفت ما من

 الاستخدام في تساعد سوف البالغين المركزة العناية وحدة لمرضى والفرز والتفريغ للقبول التوجيهية المباد وجود•
 المركزة. العناية وحدة لموارد السليم

 وبالتالي المقبولين عدد لتقليل المركزة العناية وحدة خدمات من سيستفيدون الذين المثاليين للمرضى السليم الاختيار•
 المركزة. العناية وحدة لخدمات الملائم غير الاستخدام تقليل

 العالية التكلفة وتقليل السريرية الفعالية تحسين أجل من المركزة العناية وحدة في الحالية للخدمات السليم الاستخدام•
 المركزة. العناية وحدة لخدمات

 العناية وحدة واجهتها التي الأسرة إشغال ارتفاع من للحد وذلك المركزة العناية وحدة في الأسرة عدد زيادة•
 المركزة.

 وبالتالي الأسرة اشغال نسبة تقليل أجل من المركزة العناية وحدة في واجهتها التي الإقامة مدة طول لتقصير محاولة•
 طبيا. الاقتضاء عند المرضى تفريغ خلال من العالية، القبول انتظار فترات تقليل

 العناية وحدة خدمات من الاستفادة على عبنا تمثل التي العدوى تقليل أجل من الميكانيكية التهوية من السليم الفطام
 المركزة.

 المركزة العنايات عدد زيادة على تؤكد أن يجب الرئيسية الاسكندرية جامعة مستشفى في المسؤولة الصحية السلطة•
 من والمحولة الحجز إلى تحتاج التي الحرجة الحالات ذوي المرضى من كبير عدد خدمة أجل من المستشفى في

 الأخرى. والمحافظات المستشفيات



 الطب كلية
 المجتمع طب قسم

 بمستشفى المركزة للعناية الثالثة بالوحدة الصحية الخدمات استخدام تقييم
 الجامعى الرئيسى الاسكندرية

 مقدمة رسالة

 الإسكندرية جامعة الطب كلية المجتمع طب لقسم
 درجة متطلبات ضمن

 الماجستير

 فى

 الأسرة طب

 من

 السقا الستار عبد الفتاح عبد إيمان
٢٠٠٤ والجراحة، الطب بكالوريوس

 الإسكندرية جامعة الطب، كلية

[٢٠١٥]



 الإسكندرية جامعة
 الطب كلية

 المجتمع طب قسم

 بمستشفى المركزة للعناية الثالثة بالوحدة الصحية الخدمات استخدام تقييم
 الجامعى الرئيسى الاسكندرية

 من مقدمة رسالة

 السقا الستار عبد الفتاح عبد إيمان

 درجة على للحصول

 الماجستير

 فى

 الأسرة طب
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