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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. 

• Increasing 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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المستشفى أو الرعاية بقسم خاص مرفق  ھى)  CCU(أو وحدة الرعاية الحرجة )  ICU(وحدة العناية المركزة          
 مراضاuوحدات العناية المركزة تلبي احتياجات المرضى الذين يعانون من . قدم طب العناية المركزة يالصحية 

الغازية والدعم من المعدات المتخصصة  الثابتة القريبة راقبةالماuرواح ، والتي تتطلب  التى تھددشد واuواyصابات 
 . واuدوية من أجل ضمان وظائف الجسم الطبيعية

الدراسة الحالية تھدف إلى تقييم استخدام الخدمات الع�جية في وحدة العناي�ة المرك�زة الثالث�ة لقس�م الط�ب الح�رج 
اuھداف المحددة للدراسة  تھدف إلى تحديد معدل القبول وإعادة القب�ول للوح�دة . بمستشفى ا�سكندرية الرئيسي الجامعى

المدروسة خ�ل فترة العمل الميداني، لتحديد اuس�باب الرئيس�ية للقب�ول ف�ي الوح�دة، لتحدي�د الخص�ائص الطبي�ة للح�ا�ت 
ث�ل مع�دل إش�غال اuس��رة، وع��وة عل�ى ذل�ك، ف�إن ھ��ذه الدراس�ة تھ�دف لحس�اب بع�ض المؤش��رات الج�ودة م. المحج�وزة

أيض�ا، التع�رف عل�ى نت�ائج المرض�ى الخاض�عين . وطول البقاء وحدة العناية المركزة بين المرض�ى الخاض�عين للدراس�ة
  .للدراسة، من أجل تحقيق الھدف العام من الدراسة

رية الرئيس�ي وقد أجريت ھذه الدراسة في وحدة العناية المركزة الثالثة لقس�م الط�ب الح�رج ف�ي مستش�فى ا�س�كند
و ھ��ى وح��دة عناي��ة مرك��زة طبي��ة جراحي��ة تخ��دم جمي��ع اuقس��ام الطبي��ة والجراحي��ة ف��ي مستش��فى ا�س��كندرية . الج��امعى

جميع سج�ت المرضى الذين يتم إدخالھم إلى الوحدة المدروس�ة خ��ل فت�رة الث�ث�ة أش�ھر م�ن مج�ال . الرئيسي الجامعى
تم متابعتھا بدءا من قبولھا وحتى خروجھ�ا م�ن  -٢٠١٤حتى نھاية مارس  ٢٠١٤بدءا من اuول من يناير لعام  -الدراسة

  .الوحدة من أجل تحقيق ھدف الدراسة 

  -: وعرضت نتائج ھذه الدراسة في خمسة أقسام

� ا������ ا�������ا��� ������ ا������
 ���را	�: ١ا���� �  :و

±  ٣٩.١متوسط العمر من المرضى الخاضعين للدراس�ة ك�ان . مريضا ١٢١وتضمنت ھذه الدراسة ما مجموعه 
٪ من المرضى الخاضعين للدراسة ك�انوا يعيش�ون ف�ي ٧٦لذكور كانت ل ٪٤٨.٨٪ ل­ناث و ٥١.٢سنوات، كانت  ٢٤.٧

  .٪ من المحافظات اuخرى٢٤محافظة اyسكندرية، وكان 

� ا������: ٢ا���� � :ا�"!�� ������ ا������
 ���را	� و

وكانت أس�باب القب�ول ف�ي الوح�دة الخاض�عة للدراس�ة الس�مية بش�كل رئيس�ي، ومت�زم�ة الض�ائقة التنفس�ية الح�ادة 
)ARDS( وعي���ة الدموي���ة كم���ا عرض���تuوح��وادث الم���رور عل���ى الط���رق، وأم���راض القل��ب وا ،)١٤.٩٪، ٣٢.٢ ،٪

  ).٪ على التوالي١٠.٧٪، ١٢.٤

ح��والي ثلث��ي . م��ن المرض��ى الخاض��عين للدراس��ة ك��انوا يع��انون م��ن مش��اكل ص��حية مزمن��ة) ٪٤٥.٥( ٥٥فق��ط 
كم�ا م�رض الب�ول الس�كرى، ارتف�اع ض�غط ال�دم، (من ھؤ�ء المرض�ى يع�انون م�ن ظ�روف مرض�ية متع�ددة ) ٪٦٧.٢(

  ).أمراض الرئة والقلب

� ا��!�ل �+ ا��*��� ا���آ)ة &
 ا����� ا������
 ���را	� %�$ : ٣ا���� �� �$+ ذ�$1 0$�ل ا/.�&$� %�-$�ة ا��*��$�       و
  :ا���آ)ة وا�?�<� و&�ة ا�=>��� ا����4;���4، و��9 ا��8ج ا���6دة �����4و%�ت

  :�0ل ا@.�&�• 

يوم�ا  ١٠.٨٣±  ٧.١٧أي�ام م�ع متوس�ط م�دة  ٦٦إلى  ١طول اyقامة في الوحدة الخاضعة  للدراسة تراوحت من 
  .أيام ٣من  الوسيطو

  :� و�0ل &�ة ا/.�&�ا��8.� %�
 ا���. أ

أعل�ى بكثي�ر م�ن متوس�ط ط�ول  كان�ت سنة) ٨٥-٧٥(بين الفئة العمرية ) ١٧.٠٢±١٥.٣٤( متوسط طول اuقامة
  ).P = 0.009. (فى الفئة العمرية أقل من خمس سنوات) ٦.٣٢± ٣.٧١(اuقامة
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  :ا��8.� %�
 �0ل ا/.�&� وو<�د �Dوف &���� &��-!�. ب

) ١١.٤٣±  ٩.٢٤(المرضى الذين يعانون من وجود ظروف مرضية  مصاحبة لديھم متوسط ط�ول اyقام�ة م�ن 
±  ٥.٤٤(مقارن�ة م�ع متوس�ط ط�ول اyقام�ة ) P <0.001(أي�ام والت�ي كان�ت ذات د�ل�ة إحص�ائية  ٦م�ن  الوس�يطيوم�ا و

  .أيام بين المرضى بدون ظروف مرضية مصاحبة ٢من  وسيطيوما وال) ١٠.٠٧

  :�?�<� و&�ة ا�=>��� ا����4;���4ا• 

وك�ان متوس�ط م�دة . لتھوي�ة الميكانيكي�ةل احت�اجمن المرضى الخاضعين للدراسة ) ٪٥١.٢(أكثر بقليل من نصف 
  .يوما ٦١يوما مع مدة � تقل عن يوم واحد وبحد أقصى  ١١.٤٣±  ٩.٥٦التھوية الميكانيكية 

  :;���4ا��8.� %�
 ا��
 وا�?�<� إ�� ا�=>��� ا����4. أ

كما كانت الحاج�ة إل�ى ) P = 0.006(الحاجة إلى التھوية الميكانيكية كان مرتبطا بشكل كبير مع التقدم في العمر 
  .تحتاج دون سن خمس سنوات ) ٪٣.٢(سنة، مقارنة مع ) ٨٥-٥٥(في الفئة العمرية ) ٪٥٠(التھوية الميكانيكية 

  :�� ا�=>��� ا����4;���4ا��8.� %�
 و<�د �Dوف &���� &��-!�  وا�?�<� إ. ب

، في ح�ين أن )٪٦٢.٩(وكانت الحاجة إلى التھوية الميكانيكية بين المرضى الذين يعانون من الظروف المرضية 
 P(، واعتب��ر ھ��ذا د�ل��ة إحص��ائية )٪٣٧.١(الحاج��ة إل��ى التھوي��ة الميكانيكي��ة ب��ين المرض��ى دون ش��روط المرض��ية 

<0.001.(  

  :%�تو��9 ا��8ج ا���6دة �����4و• 

معالج��ة مض��ادة للميكروب��ات أثن��اء إق��امتھم ف��ي ) ٪٦٠.٣(مريض��ا  ٧٣م��ن المرض��ى الخاض��عين للدراس��ة، تلق��ى 
  .الوحدة الخاضعة للدراسة

� �*=��F ا����� ا������
 ���را	�: ٤ا���� �  :و

 أقسامإلى ) ٪٥٩.٦(مريضا  ٧٢، تمت إحالة الخاضعة للدراسةوحدة الالمرضى الذين يتم إدخالھم إلى  ١٢١من 
من المستشفى بن�اء  واخرج) ٪٨.٣(مريضا  ١٠توفي، ) ٪٢٨.٩(مريضا  ٣٥أخرى في المستشفى بعد استقرار حالتھم، 

  .من المستشفى بعد تحسن حالتھم متم تفريغھ)٪٣.٣(مرضى  ٤على طلب من أسرھم وضد المشورة الطبية، فقط 

  :*=��Fا�ا��8.� %�
 ا���� و. أ

بين المرضى الخاضعين للدراسة من بين الذين تتراوح أعمارھم بين ) ٪٥٩.١(تمت مصادفة معدل وفيات أعلى 
سنة، في حين أن مع�دل  ١٥إلى أقل من  ٥من بين الذين تتراوح أعمارھم بين ) ٪٤٥.٤(سنة، تليھا  ٦٥إلى أقل من  ٥٥

ادف أية وفيات بين أولئك الذين تتراوح أعم�ارھم ب�ين ، ولم تص)٪٤٢.٩( بلغ )٨٥-٧٥(سن البالغين الوفيات بين ھؤ�ء 
زيادة العمر كان مرتبطا بشكل كبير مع نتائج الوفيات من المرضى الخاضعين للدراسة حي�ث . عاما ٢٥إلى أقل من  ١٥

p = 0.001.  

  :ا��8.� %�
 �0ل �=�ة ا/.�&� وا�*=��G. ب

إل�ى أق�ل م�ن  ١٠ن يع�انون م�ن ط�ول فت�رة اyقام�ة بين المرضى الذي) ٪٥٤.٥(تمت مصادفة معدل وفيات أعلى 
 ١٥.٢(يوما، وك�ان اuق�ل  ٢٠إلى أقل من  ١٥بين المرضى الذين يعانون من طول فترة اyقامة ) ٪٥٠(يوما، تليھا  ١٥
وھذا يمثل ع�ق�ة ض�ئيلة ب�ين ط�ول فت�رة . أيام ٥إلى أقل من  ٢بين المرضى الذين يعانون من طول فترة اyقامة من ) ٪
yقامة ونتيجة وفيات المرضى الخاضعين للدراسة حيث اp = 0.065.  
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� ����IJات ا	=��ام ا���&�ت ا��?��: ٥ا���� �  :و

م�ريض  ٨.٧ي�وم، خ��ل ش�ھر فبراي�ر ك�ان / م�ريض خ�دم  ١٣.٢٦كان متوسط التعداد اليومي خ�ل شھر يناير 
  .يوم/ مريض خدم  ٥.٨يوم، وخ�ل شھر مارس كان / خدم 

٪، وخ���ل ش��ھر م��ارس ك��ان ١٢٤.٥٪ خ��ل ش��ھر ين��اير، خ���ل فبراي��ر ك�ان ٨٨.٤إش��غال اuس��رة  وبل�غ مع��دل
٨٣.٤٪.  

ش�ھر، / م�ريض  ٦ك�ان فبراير ش�ھرش�ھر، وخ��ل / م�ريض  ٢.٨وكان معدل دوران السرير خ�ل ش�ھر ين�اير 
  .شھر/ مريض  ٤.٩وخ�ل شھر مارس كان 

دخالھم إلى وحدة العناية المركزة خ�ل فترة العمل المي�داني كان إجمالي طول اyقامة لجميع المرضى الذين يتم إ
  .أيام ٧.١٧يوما بمتوسط اقامة  ٨٦٣

  .٪٢٠.٤٪، وكان معدل الوفيات صافي ٢٨.٩كان معدل الوفيات اyجمالي للمرضى خ�ل الفترة العمل الميداني 

  .٪١.٧وكان معدل إعادة القبول خ�ل فترة العمل الميداني 

��  ا��8

  :استنتاج ما يلي من ھذه الدراسةيمكن 
  .و أغلبية  ھذه الحا�ت كانت تعانى من ظروف مرضية متعددة. اعتبر وجود أمراض مزمنة عاليا  • 

واعتبر طول متوسط اyقامة في الوحدة الخاضعة للدراسة عاليا، اuمر الذي أثر بشكل كبير على إش�غال اuس�رة ف�ي   • 
  .وحدة العناية المركزة

ا�نخفاض في ع�دد اuس�رة خ��ل كام�ل فت�رة العم�ل المي�داني أث�ر ت�أثيرا مباش�را عل�ى مع�دل إش�غال اuس�رة ومع�دل   • 
  .دوران السرير

التھوية الميكانيكية ھي واحدة من أھم الخدمات التي تقدم في وحدة العناية المرك�زة، حي�ث أن غالبي�ة المرض�ى ال�ذين   • 
  .يكانيكية، أيضا، واعتبر متوسط مدة التھوية الميكانيكية عالياتم إدخالھم احتاجوا الى التھوية الم

  .وحدة عالية، حيث تم وصفھا uغلبية الحا�ت المحجوزةالكانت وصفة الع�ج المضادة للميكروبات في   • 

رارھم اعتبر معدل إعادة القبول في الوحدة منخفضة، مما يعكس أن المرضى لم يتم تفريغھم من الوح�دة ا� بع�د اس�تق  • 
  .فسيولوجيا

مماثل�ة لتل�ك الت�ي ذك�رت م�ن بل�دان نامي�ة أخ�رى، وعل�ى . واعتبر معدل الوفيات في الوحدة الخاضعة للدراس�ة عالي�ا  • 
وكان معدل الوفيات بين الفئات العمرية المتقدمة سنا أعلى من�ه ب�ين . النقيض من ذلك المبلغ عنھا في البلدان المتقدمة

  .الفئات العمرية صغيرة السن

واعتبر نسبة اشغال اuسرة ومعدل دوران السرير في الوحدة الخاضعة للدراسة مرتفعة بسبب محدودية عدد اuس�رة   • 
في الوحدة، كما يرجع ذلك إلى حقيقة أن مستشفى جامعة ا�سكندرية الرئيسي ھو مستشفى الرعاي�ة الثالثي�ة ويس�تقبل 

  .حافظات أخرى متعددةالكثير من الحا�ت الصحية الحرجة من مستشفيات وم

  وجود أمراض مزمنة أثر بشكل كبير على طول اyقامة والحاجة إلى التھوية الميكانيكية في الوحدة المدروسة  • 
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  ا�=����ت

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

اية المركزة البالغين سوف تس�اعد ف�ي ا�س�تخدام وجود المبادئ التوجيھية للقبول والتفريغ والفرز لمرضى وحدة العن  • 
  .السليم لموارد وحدة العناية المركزة

ا�ختيار السليم للمرضى المثاليين الذين سيستفيدون من خدمات وحدة العناية المركزة لتقلي�ل ع�دد المقب�ولين وبالت�الي   • 
  .تقليل ا�ستخدام غير الم�ئم لخدمات وحدة العناية المركزة

تخدام السليم للخدمات الحالية في وحدة العناية المركزة من أجل تحسين الفعالي�ة الس�ريرية وتقلي�ل التكلف�ة العالي�ة ا�س  • 
  .لخدمات وحدة العناية المركزة

زي��ادة ع��دد اuس��رة ف��ي وح��دة العناي��ة المرك��زة وذل��ك للح��د م��ن ارتف��اع إش��غال اuس��رة الت��ي واجھتھ��ا وح��دة العناي��ة   • 
  .المركزة

ة لتقصير طول مدة اyقامة التي واجھتھا في وحدة العناية المركزة من أجل تقليل نسبة اشغال اuس�رة وبالت�الي محاول  • 
  .تقليل فترات انتظار القبول العالية، من خ�ل تفريغ المرضى عند ا�قتضاء طبيا

ا�س�تفادة م�ن خ�دمات وح�دة العناي�ة الفطام السليم من التھوية الميكانيكية من أجل تقليل العدوى التي تمث�ل عبئ�ا عل�ى   • 
  .المركزة

السلطة الصحية المسؤولة في مستشفى جامعة ا�سكندرية الرئيسية يجب أن تؤكد على زيادة ع�دد العناي�ات المرك�زة   • 
في المستشفى من أجل خدم�ة ع�دد كبي�ر م�ن المرض�ى ذوي الح�ا�ت الحرج�ة الت�ي تحت�اج إل�ى الحجزوالمحول�ة م�ن 

  .افظات اuخرىالمستشفيات والمح
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  الطب ـ جامعة ا�سكندرية كليةالمجتمع ـ  طبلقسم 
 ضمن متطلبات درجة

  

  

  

  ا	������� 

  

��  

  
  ا ��ة�� 

 
  
  

  "ـــــ�

  ��� ا	���ح ��� ا	���ر ا	��� إ���ن
  ٢٠٠٤، الطب والجراحة  بكالوريوس

  جامعة ا�سكندرية الطب،  كلية
  

]٢٠١٥[ 

  

  

o b e i k a n d l . c o m



 

 

  

  


��� ا�����ر���  

  آ��� ا���

 ��� ������  ا��

 ��
�� ������ة ا������  �
����� ا���آ�ة �������# ا"�	�ام ا�	� �ت ا��$%
  ا*"(��ر�� ا��'��� ا�&� ��

  


  ر	��� &��&� &

  ��� ا	���ح ��� ا	���ر ا	��� إ���ن
  

��ل K�� در<�?��  

  

  ا	������� 

 ��  

 ا���ة�� 

  ا�=�.�G�  M*� ا��*�.�L وا�?K �4�� ا��	���

  N���G أ&�
 K��/ د.أ

  أستاذ الصحة العامة والطب الوقائى وا�جتماعى

  طب المجتمع قسم
   كلية الطب

 جامعة اyسكندرية

.................  

  إ���ن أ-�� ��زى درو�O /د.أ

  أستاذ الصحة العامة والطب الوقائى وا�جتماعى
  طب المجتمع قسم

   كلية الطب
  جامعة اyسكندرية

.................  

 أ%� ا���*�
;�Gى ��;S / د.أ

  أستاذ اyدارة والتخطيط والسياسة الصحية
  اyدارة الصحية والعلوم السلوكية قسم

  المعھد العالى للصحة العامة
  جامعة اyسكندرية

.................  

/  /ا���ر��    

o b e i k a n d l . c o m



 

 

��اف�  #"ا��"ن             	! � ا

  ...........................  ا��
ن ا/�� .-زى درو�(/ د.أ

  وا2جتماعى الصحة العامة والطب الوقائىأستاذ 
   كلية الطب

 جامعة ا�سكندرية

  

  ا��1�.
ن ا��1
رآ
ن

  ...........................  ��3 /��ى /�" 12�ى/ د

  وا2جتماعى مدرس الصحة العامة والطب الوقائى
   كلية الطب

  جامعة ا�سكندرية

2
�8 �72 ا��6�6 �5�وس/ د  ...........................  

  مدرس الطب الحرج
   كلية الطب

 جامعة ا�سكندرية
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