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ABSTRACT 

Background and Aim: Gram-negative bacilli with multidrug resistance are important 

pathogens in hospitals and can lead to high mortality rates. The main purpose of this study 

was to determine the prevalence rates of Gram-negative bacilli with multidrug resistance 

isolated from clinical specimens of neonates and childern referring to Besat Hospital in 

Sanandaj City in 2018. 
Materials and Methods: In this cross-sectional descriptive study 10,000 clinical specimens 

were studied, including; blood, urine, wounds discharge, respiratory secretions and body 

fluids in 2018. Gram-negative bacteria were identified by standard microbiological methods, 

then susceptibility testing to common antibiotics was performed using disk diffusion method 

to determine multidrug resistant strains.  
Results: In this study, among 10000 clinical specimens we obtained 652 Gram- negative 

bacilli with positive cultures including urine 523 (80%), blood 78(12%), respiratory 

secretions 26(4%), wound discharge 15(2.5%) and body fluids 10(1.5%) from the outpatients 

and hospitalized patients. Gram-negative bacilli isolated from these samples included 

Escherichia coli (65.7%), Enterobacter spp (10.4%), Citrobacter spp (8.9%), Acinetobacter 

spp (7.2%), Klebsiella spp (3.5%), Pseudomonas spp (2.6%), Proteus spp (0.92%) and 

Serratia spp (0.78%). Most of Gram- negative bacilli with multidrug resistance were isolated 

from NICU (neonate intensive care unit) and PICU (pediatric intensive care unit) wards. The 

highest and lowest antibiotic resistance rates belonged, to ampicillin (84.5%) and meropenem 

(9.9%).The average multidrug resistance (MDR) rate was 68.9%, ranging from 55.9% for 

Enterobacter spp. to 83% for Acinetobacter spp. 

Conclusion: Multidrug resistance was high among the microorganisms isolated in this center. 

To select appropriate and specific treatment, periodic interactions and monitoring of the 

pathogen resistance pattern should be considered and unnecessary use of antibiotics should be 

avoided.  
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نوزادان هاي بالیني  نمونه از منفي با مقاومت چند دارویي جدا شده گرم هاي باسیلشیوع 
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  :چكيده

و عامل  محسوب می شوند ها بیمارستان در مهم های پاتوژن از چنددارویی، مقاومت با منفی گرم های باسیل:  و هدف زمينه

 های نمونه منفی با مقاومت چند دارویی جدا شده از گرم های باسیلشیوع  تعیین پژوهش این هدف .می باشند بالا ومیر مرگ

 بود. 1330سنندج در سال بعثت شهرستان مراجعه کننده به مرکزرفرال آموزشی درمانی  کودکانبالینی  نوزادان و

تنفسی  ترشحات زخم ، ادرار، شامل  خون،نمونه  بالینی   17777که  توصیفی بوده -مقطعی نوع از مطالعه این :ها روش و مواد

 مقاومت استاندارد میکروب شناسی جدا وسپس روشهایبا باکتری ها  .قرار گرفتندمورد بررسی  30در طی سال و مایعات بدن 

بررسی ( Multidrug Resistanceدارویی ) مقاومت چند های با سویهتعیین  جهت دیفیوژن دیسك روش بیوتیکی با آنتی

 گردید.

 شامل کهبیماران بستری وسرپایی جمع آوری شدباسیل گرم منفی باکشت مثبت  از 632نمونه  بالینی تعداد  17777از ها : يافته

شامل  جداشده باکتریهایبود.  17%( 3/1ومایعات بدن ) 16%(3/2،زخم) 26%(6، ترشحات تنفسی)08%( 21، خون)323%( 87ادرار)

( ،  %6/2، سودومونا )  %(3/3( ، کلبسیلا )  %2/0(، اسینتوباکتر )% 3/8( ، سیتروباکتر)%6/17انتروباکتر )،  %(65/7اشریشیا کلی )

  NICU و  کودکان   ICUبیشترین باکتریهای دارای مقاومت چنددارویی از بخش بود.  (7%/08( و سراشیا ) %/ . 32پروتئوس)

میزان %( بوده است.3/3% ( و مروپنم ) 86/ 3بیشترین وکمترین مقاومت آنتی بیوتیکی به ترتیب نسبت به  آمپی سیلین )  جدا شدند. 

 % در اسینتوباکتر داشته است.83تا  انتروباکتر% در 3/33% بودکه رنجی از 3/68(  بطور متوسط MDRمت چند دارویی )مقاو

 بنابراین از سطح بالایی  برخوردار بود، مرکز این های میکروارگانیسم بین در (MDR)دارویی چند مقاومت نتيجه گيری:

 پاتوژنها مقاومت الگوی بر دوره ای نظارتهایجلوگیری شود و تداخلات و ها بیوتیك آنتی غیرضروری توصیه میشود از مصرف

 صورت گیرد. مناسب اختصاصی و تجربی انتخاب درمان جهت

 بیوتیکی چند دارویی آنتی مقاومت ضدمیکروبی، داروهای منفی، گرم های باسیل باکتریایی، عفونت :کليدی کلمات

 26/8/1677پذیرش: 10/8/1677اصلاحیه نهایی: 3/3/33وصول مقاله:
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 مقدمه

 در ومیر مرگ علل ترین مهم عفونی یکی از بیماری های

 میزان جهانی بهداشت سازمان آمار طبق و بوده تمام دنیا

علت  به توسعه حال در کشورهای ومیر مرگ درصد 63

باکتریایی  عوامل طیف (. تغییر1است) عفونی های بیماری

 ازآنتی استفاده به علت افزایش ها بیمارستان در قارچی و

داروهای  تهاجمی و وسایل ، با طیف بالاهای  بیوتیك

 حال در کشورهای در.( 2ایمنی می باشد) کننده سرکوب

 های عفونت مورد شیوع در محدودی اطلاعات توسعه

 از بعضی ها در عفونت شیوع دارد و وجود بیمارستانی

(. 3است ) زده شده تخمین هم درصد 65 حدود تا مراکز

 آسان شرایط دلیل به دارو به مقاوم های امروزه سوش

 بیمارستان در مختلف شیمیایی و شرایط فیزیکی در انتقال

 بهداشت سازمانهستند و افزایش حال در سراسر جهان های

 مهم جزو را ها آنتی بیوتیك به مقاوم های باکتری جهانی

 که است کرده معرفی تهدیدکننده جهان خطرات ترین

 به را بیمارستانی سالانه میرهای و ازمرگ فراوانی درصد

 دارویی مقاومت ایران هم در (.6) دهند اختصاص می خود

مراقبتهای های  بخش در ویژه به ها بیمارستان در

 افزایش حال ( در Intensive Care Unit ,ICUویژه)

 دارویی مقاومت های وجود مکانیسم علت آن است و

میکروبی  ضد عوامل نسبت به اکتسابی و ذاتی چندگانه

 انتخاب در عفونی را متخصصین و که پزشکان است

 جدی مشکلات با ها عفونت درمان جهت مناسب داروی

 امروزه مقاوم به دارو های ایزوله این .است ساخته روبرو

 که گزارش شده اند نیز بیمارستانی بخشهای سایر در

 مختلف عفونت های ایجاد در آنها بالای اهمیت از حاکی

 (.3میباشد) های بیمارستانی محیط در بستری بیماران در

به  منجر الطیف وسیع های بیوتیك آنتی از فراوان استفاده

نتیجه  در و مقاوم منفی گرم های باکتری کلونیزاسیون

 آنتی درمان اصلی گردد. هدف می خطرناک های عفونت

 بر فعال انتخابی که اثر است دارویی انتخاب بیوتیکی،

 مقاومت ایجاد حداقل احتمال و نظر مورد پاتوژن روی

باکتریهای گرم   داشته باشد. را جانبی عوارض و دارویی

انتروباکتریاسه ازجمله کلبسیلا پنومونیه  خانوادهمنفی مانند 

همچنین باسیلهای غیر  ،اشریشیا کلی وگونه های انتروباکتر

تخمیری مانند پسودوموناآئروژینوزا وگونه های اسینتوباکتر 

به دلیل فراوانی بالا وایجاد عفونتهای مختلف دارای اهمیت 

اول  خط داروهای از به بسیاری اکنون همو ویژه ای هستند 

بعنوان باکتریهای دارای مقاومت  و می باشندمقاوم  درمان

باکتریها به  این مقاومت .(6چندگانه شناسایی می شوند )

علت مکانیسمهای مقاومت  عوامل ضد میکروبی مختلف به

 سبب افزایش امر این.بسیار متغیر است  ذاتی و اکتسابی

 ایمنی نقص سیستم به مبتلا بیماران در خصوصاً ومیر مرگ

 که نحوی به گردد می مالی منابع اتلاف و همچنین باعث

 را ها بیمارستان های دارویی هزینه کل درصد 37 تا 27

 . (0) شود می شامل

 مقاومت داخلی صورت به تواند می باکتریایی مقاومت

 به گونه باکتری یك اعضای تمام طبیعی حساسیت عدم(

 وعدم اکتسابی مقاومت یا ضدمیکروبی( و داروی

به  باکتری گونه یك از خاصی های سوش حساسیت

(. اخیرا دسته بندی که برای 1باشد ) ضدمیکروبی داروی

کمیته استاندارد  توسطارگانیسمهای مقاوم به آنتی بیوتیکها  

 Clinical  and Laboratory) آزمایشگاه وبالین

Standard Institute,  CLSI) ارائه شده  است شامل 

 ) MDR)  Resistance مقاومت دارویی چند گانه   -1

Multidrug   آنتی بیوتیك یا  3یك باکتری که حداقل به

مقاومت  -2  .بیشتر از دسته های آنتی بیوتیکها مقاوم باشد

 ,Extensively Drug-Resistant ) دارویی وسیع

XDR)    به سویه ای از باکتری گفته میشودکه  به یك یا

 PDR Drug -3دودسته ازآنتی بیوتیکها حساس بماند 

Resistance) (Pan   سویه ای از باکتری است که به

(.الگوی 3و 8تمام عوامل ضد میکروبی مقاوم باشد )

مقاومت آنتی بیوتیکی وفراوانی سویه های دارای مقاومت 

ختلف در جهان و ایران بررسی چند دارویی در مطالعات م

شده اند و این الگوها نشان دهنده میزان متغیر فراوانی آنها 
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میباشد  بنابراین.تشخیص  این نوع باکتریها و بررسی 

مکانیسم مقاومت  درآنها به منظور دستیابی به بهترین راهکار 

 جهت حذف آنها از اهمیت خاصی برخوردار است. 

منفی با  گرم های باسیلشیوع تعیین  تحقیق  این از هدف

بالینی نوزادان و  های نمونه از مقاومت چند داویی جدا شده

کودکان  مراجعه کننده به مرکز رفرال آموزشی درمانی 

 میباشد. 30سنندج در سال بعثت شهرستان 

 

 ها  روش و مواد

 30 سال درطی توصیفی بوده و -مقطعی نوع از مطالعه این 

شهرستان سنندج واقع در استان کردستان بیمارستان بعثت  در

 انجام شد.

 جمع آوری نمونه : 

نمونه( از ابتدای 17777ها ) کلیه نمونه پژوهش این در 

 ادرار، شامل خون ، 30ماه سال  اسفندفروردین تا پایان 

ومایعات بدن جمع آوری شده وبه  ، ترشحات ریه زخم

آزمایشگاه میکروب شناسی  جهت بررسی انتقال 

وجودعلایم بالینی با تشخیص  معیار ورود به مطالعهفتند.یا

بیوتیك توسط بیمار  آنتیو عدم مصرف  پزشك متخصص

معیار خروج از و از آزمایش تعیین شد قبل حداقل سه روز

یص بیمار از بیمارستان با رضایت والدین و تـرخمطالعه  

 از گیری نمونه. مصرف آنتی بیوتیك توسط بیمار بود

 .شد انجام روشهای استاندارد طبق سرپایی و بستریبیماران 

شناسایی سریع میکروارگانیسمهای موجود درخون از  جهت

استفاده  BACTEC (9050, Co; BD USA)دستگاه 

رنگ آمیزی گرم گردید. برای تمام نمونه های مثبت 

 کشت انتخابی وافتراقی مناسب های محیط وکشت روی

آگارانجام  مك کانکی و آگار بلادآگار، شکلات مانند

درجه سانتیگراد  30ساعت در دمای  68-26شد و به مدت 

صورت گرفت .تعیین هویت باکتریها با استفاده  اسیونانکوب

از تستهای قراردادی میکروب شناسی وبیوشیمیایی مانند 

 اوره قندها، توانایی تولید آنزیم تخمیر های افتراقی تست

اندول  توانایی تولید ،دکربوکسیلاز لیزین ،سیتراتاز آز،

 تست ONPG ,،متیل رد و وژپرسکوئر  ،حرکت ،

برای بررسی  .( 10انجام شد ) پیگمان تولیداکسیداز و 

MDR  آنتی بیوتیك بررسی گردید. 3مقاومت به حداقل 

 آنتی بیوتیکی: تحساسی

 روش به ها نمونه آنتی بیوتیکی تمامی حساسیتتعیین  

 با مطابق  Kirby-Bauer) )دیفیوژن  دیسك

 CLSI (Clinical and Laboratoryپروتکل

Standards Institute(. در روش 9) ( انجام شد

Kirby-Bauer  کدورت با مطابق از نمونه ها کدورتی 

 تهیه و با سواپ استریل روی نیم مك فارلند استاندارد

های مدیا ، هند( کشت شرکت  هینتون آگار ) مولر محیط

 سانتی درجه 35 دمای در ساعت 26ند. سپسداده شد 

نیمه حساس و مقاوم  ،انکوبه ونتایج بر اساس حساس گراد

آنتی بیوتیکهای .گردید قرائت حاصله رشد عدم هاله قطر

  Meropenem(10 µg) مورد استفاده شامل

Ceftazidime(µg 30), Amikacin (30 µg), 

Gentamicin (10 µg) , Ciprofloxacin (5µg) , 

Cefotaxime (30 µg), Imipenem (10 µg) , 

Pipracilline (100 µg) , Trimethoprim –

Sulfamethoxazole( 25 µg) , Nalidicic 

acid(30 µg),  Ampiciline(30 µg), ( شرکت

 ( بود.ایران  پادتن طب ،

 

 : ها یافته

 مثبت کشت مورد %(32/6) 632 تعداد این مطالعه در

 دست به منفی( ازنمونه های مختلف بالینیباسیلهای گرم )

نفر  312% ( 3/60نفراز بیماران مذکر و)  367%( 1/32آمد. )

 667,% 6/07شیوع عفونت در بیماران بستری) مونث  بودند.

( مشاهده شد. .رنج 132 ,% 6/23( بیشتر از بیماران سرپایی ) 

روزه تا  1سنی بیماران شرکت کننده در مطالعه ازنوزاد 

 28-1ساله بوده است. تعریف نوزاد رنج سنی از   13کودک

نمونه ( . 11 .)سال 18روز تا  28بیشتر از روز و کودک 

های بالینی از بخش های  اورژانس کودکان ، نوزادان ،  

NICU،  ICU  کودکان ، داخلی کودکان ، عفونی

بیشترین تعداد باسیلهای گرم منفی .کودکان جدا گردید و

.  %(  بود2/32)چدا شده متعلق به بخش اورژانس کودکان 
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 نمایش داده شده است.  1شماره فراوانی باکتریهای جدا شده در بخشهای مختلف در نمودار 

 

 
 

 1931: فراوانی باسيلهای گرم منفی جدا شده از بخشهای مختلف بيمارستان بعثت  شهرستان سنندج در سال1نمودار 

 

 شاملترتیب  به مثبت کشت با بالینی های نمونه بیشترین

، ترشحات  08%(21، خون) 323%( 2/87ادرار)

  17%( 3/1ومایعات بدن ) 13%(3/2، زخم) 26%(6تنفسی)

 منفی جدا شده  شامل اشریشیا کلی گرم و باسیلهای بودند.

 3/8، سیتروباکتر) 68( %6/17انتروباکتر) ،  628 %(/065)

،  23(% 3/3، کلبسیلا )  60( %2/0، اسینتوباکتر) 38(%

و سراشیا )  6(%/ . 32، پروتئوس) 10( %6/2سودومونا ) 

گرم منفی از نمونه  باسیلهایبیشترین تعداد  بودند.  3( %/08

شیوع سپسیس در این  های ادرار و خون جداسازی شد..

 شیوع باسیلهای گرم. گزارش گردید(632/08% )12مطالعه 

 1شماره  درجدول بیماران مختلف های نمونه در منفی

  . است شده داده نشان

 
 : ميزان  شيوع باسيلهای گرم منفی ازنمونه های بالينی1جدول 

 اشرشیاکولی نمونه
N% 

 انتروباکتر
N% 

 اسینتوباکتر
N% 

 کلبسیلا
N% 

 سودوموناس
N% 

 پروتئوس
N% 

 سراشیا
N% 

 سیتروباکتر
N% 

تعداد نمونه ها  

 ازکل

 323(87) 36( 6/38) 2( 67) 6( 177) 11( 0/66) 13( 6/82) 17(3/21) 31( 03) 337( 1/31) ادرار

 12( 08) 10(3/23 ) 1(27) - 1( 3/3) - 37( 8/63) 11( 2/16) 18( 2/6) خون

 6(26 3( 2/3) 1(27) - 2(8/11) 2( 0/8) 3( 3/6) 6( 3/3) 11( 6/2( ترشحات تنفسی

 16( 3/2) 6(3/6) 1(27) - 1( 8/3) - 2( 3/6) 2( 3/2) 3(2/1) ترشحات زخم

 17(3/1) - - - 2( 8/11) 2( 0/8) 2( 3/6) - 6/.(33) مایعات بدن

 632 38(3/8)  3/.(08) 6 ./(32) 10(6/2) 23(3/3) 60(2/0) 68(6/17) 628( /065) تعداد کل باکتری

 

اورژانس 
  کوذکان

  نوزادان
ICU 

 نوزادان

داخلی 
 کودکان

عفونی 
 کودکان

ICU  
 کودکان

148 تعداد 65 102 50 40 55
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 پژوهش حساسیت این حساسیت آنتی بیوتیکی : در

 های بیوتیك آنتی به نسبت منفی، گرم های باسیلهای

قرارگرفت. بیشترین مقاومت آنتی  بررسی مختلف مورد

% ( 3/86بیوتیکی در بین سویه های باکتریها به آمپی سیلین ) 

% ( و سفتازیدیم 3/01سولفامتاکسازول ) -، تری متوپریم

% ( و کمترین مقاومت آنتی بیوتیکی  به مروپنم )  3/63)

 بوده است% ( 6/27% ( و آمیکاسین )11% ( ، ایمی پنم )3/3

 .(2)جدول 

 
 : مقاومت آنتی بيوتيكی در ايزوله های باکتريهای گرم منفی2جدول 

 

 

سیتروباکتر انتروباکتر، سودومونا، اشریشیا کلی، اسینتوباکتر، 

(  MDRدارویی))مقاومت چند و کلبسیلا باکتریهایی با 

%  83تا انتروباکتر % در 3/33 با رنجی ازبودند که 

 . (3دراسینتوباکتر مشاهده شد .)جدول 

 

 
 

 مجموع

632 

 سراشیا

3 

 پروتئوس

6 

سیتروباکتر

38 

سودوموناس

10 

 کلبسیلا

23 

اسینتوباکتر

60 

 اشریشیا کولی 68انتروباکتر 

628 

 آنتی بیوتیك

 تعداد

  تعداد %

 آمپی سیلین (8/88)387 (3/82(36 (83)67 (6/63)16 (3/06)13 (63)67 (37)3 3(67) 3/86%

 جنتامایسین (0/66)277 (8/36)23 (0/66)21 (26)6 (60)8 (33)32 (3/33)2 1(27) 2/63%

 کوتریموکسازول (6/03)367 (66)63 (68)32 (3/36)13 (6/07)12 (3/36)27 (3/33)2 2(67) 3/01%

 سفتازیدیم (6/63)287 (8/38)67 (0/08)30 (3/63)17 (8/38)17 (6/33)31 (37)3 2(67) 3/63%

 سفوتاکسیم (3/61)263 (6/23)27 (8/63)37 (8/67)16 (0/66)11 (3/68)28 (3/33)2 1(27) 3/36%

 پپراسیلین (63)217 (3/20)13 (8/63)37 (8/63)37 (3/32)3 (63)23 (3/33)2 1(27) 37%

 سیپروفلوکساسین (0/23)120 (23)10 (2/38)18 (6/37)0 (61)0 (36)21 (3/33)2 1(27) 0/37%

 امی پنم (3/3)67 (6/0)3 (23)11 (13)3 (6/23)3 (3/17)6 7 2(67) 11%

 مروپنم (2/8)33 (8/8)6 ( 0/20)13 (3/10)6 (3/23)6 (6/3)2 7 1(27) 3/3%

 نالیدیکسیك اسید (8/06)327 (8/38)67 (33)23 (32)12 (8/38)17 - (37)3 1(27) 63%

6/27% (27)1 1(6/16) 12(0/27) 6(3/33) 3(0/21) 23(1/33) 
 

 آمیکاسین (6/16)07 (6/27)16
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 ( در بيماران مراجعه  کننده بهMDR) دارويی:  فراوانی باسيلهای گرم منفی  با مقاومت چند9جدول

 1931رستان بعثت شهرستان سنندج درسالبيما

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

کودکان  ICU   هایمقاومت چنددارویی در بخشبیشترین  

  NICU  33نمونه در  172از .   مشاهده شدNICU و

مورد دارای  60کودکان ICUنمونه در  33واز  مورد

  فراوانی باسیلهای گرم منفیمقاومت چند دارویی بودند. 

( در بخشهای  مختلف بیمارستان MDRمقاوم به چند دارو)

 نمایش داده شده است. 6شمارهدر جدول وبیماران سرپایی 

 
 ( در  بخشهای مختلف بيمارستان بعثت MDRچند دارويی)با مقاومت : فراوانی باسيلهای گرم منفی  4جدول  

 1931ان سرپايی شهرستان سنندج در سالوبيمار

 NICU باکتری
% 

 ICUکودکان

% 
 نوزادان

% 
اورژانس 

 % کودکان

  داخلی 

 % کودکان

عفونی 

 % کودکان

 سرپایی

% 

 (3/6)16 (8)23 اشریشیا کولی

 

33(3/11) 121(2/33) 36  (11) 22(2/0) 38(8/18) 

 (1/3)2 (6/2)1 - - (1/3)2 (8/37)12 (6/36)22 اسینتوباکتر

 - (0/0)1 - - (0/0)1 (3/38)3 (1/66)6 کلبسیلا

 (3/3)2 (3/3)2 (3/3)2 (6/2)1 (3/3)2 (2/36)13 (62)16 انتروباکتر

 - (0/0)1 - - - (3/38)3 (8/33)0 سودومونا

 (8)3 (6/3)2 (0/2)1 (1/8)3 (1/8)3 (3/18 )0 (6/68)18 سیتروباکتر

 

 بحث :  

اگاهی از اپیدمیولوژی ومقاومت آنتی بیوتیکی بیماریهای 

 عفونی برای کنترل ومدیریت موثر بیماری ضروری است.

نمونه  نمونه مثبت  ، بیشترین 632ازمجموع  مطالعه این در

%(  12% ( ،خون )87های جدا شده به ترتیب شامل ادرار) 

% 3/1% ( و مایعات بدن )3/2% ( ،زخم) 6ترشحات تنفسی) 

از این نمو.نه ها  ( بوده است و شایعترین باکتریهای جدا شده

%(، 6/17انتروباکتر) %(،0/63کلی) اشریشیابه ترتیب شامل 

 باکتریهای جدا شده تعداد ایزوله ها MDRتعداد  ( %)

 اشریشیا کلی 628 373(2/02)

 اسینتوباکتر 60 33(83)

 کلبسیلا 23 13(3/36) 

 انتروباکتر 68 38(3/33) 

 سودوموناس 10 13(3/06)

 سیتروباکتر 38 30(3/66) 

 فراوانی 632 663 (3/68)
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%(، 3/3%(، کلبسیلا)2/0%(، اسینتوباکتر)3/8وباکتر )سیتر

%( بوده 08/7/%( وسراشیا)32%(، پروتئوس)6/2سودومونا )

در   Mamishiانجام شده  توسط  است که با مطالعات

دراین  (مطابقت دارد.13) 2716در  Didgar و  (12) 2713

%( در 07/ 3مطالعه شیوع عفونت در بین بیماران بستری )

%( از میزان بالاتری 3/23ا بیماران سرپایی ) مقایسه ب

و این می تواند به علت طولانی بودن برخوردار بوده است 

مدت زمان بستری ، استفاده از وسایل تهاجمی  و همچنین 

در مطالعه استفاده ازآنتی بیوتیکهای وسیع الطیف باشد. 

 Urinary tractحاضر شیوع عفونت دردستگاه ادراری)

infection ,UTI  )87%  بوده است که در مقایسه با

% ( 32/36) 2713%( و 63) 2710مطالعاتی که در ایران در 

%(  انجام شده است   3/36)  2718(  و در غنا  در13-16)

( دارای میزان نسبتا بالایی است . علت اختلاف در 16)

می تواند ناشی از شرایط فراوانی پاتوژنها در نقاط مختلف 

نحوه استفاده از آنتی  ضعیت بهداشت جوامع، و جغرافیایی ،

بیوتیکهای مختلف ویا تغییرات ژنتیکی در باکتریها باشد. 

بعلاوه این مطالعه  نشان داد از میان  تمام باسیلهای گرم 

شایعترین باکتری  وبیشترین   کلی اشریشیا منفی جدا شده ،

بیماران  درهم  %(91دستگاه ادراری)میزان جداسازی آن از

 مشابه نتایج اینبود ه است  ستری و هم در بیماران سرپایی ب

است  گزارش شده ایران در است که مطالعاتی اکثر با

واین  مسئله همچنان به عنوان یك مشکل عمده  (18-10)

 شیوع احتمالا، دلیل در سیستم سلامت باقی مانده است.

 عوامل باکتریال دیگر به نسبت کلی اشریشیا باکتری بالاتر

 در باکتری بیشتراین ، توانایی ادراری مجاری عفونت

 این بیشتر مقاومت ادراری، مجاری سلولهای به اتصال

 تولید و سرم انسان، باکتریایی ضد خاصیت برابر در باکتری

شیوع سپسیس  .در این پژوهش (13) می باشد همولیزین

درصد به دست آمد که کمتراز مطالعاتی است که در 12

 2711% ( در 30( و درکامرون) 27)2713 %( در66مصر) 

( گزارش شده است اما بیشتر از مطالعه ای است که در 21)

همچنین ( به ثبت رسیده است . 22)2713%( در 3/3عمان ) 

در این تحقیق شایعترین باکتری جدا شده ازخون 

% ( بود که مشابه با مطالعات انجام شده در 3/63اسینتوباکتر )

مطالعه ای  می باشد اما در (12)2713 ( و23) 2713درایران 

انجام شد شایعترین باکتری جدا شده از  2773که در هند در 

در (. 26خون کلبسیلا و سودوموناس گزارش گردید )

،اسینتوباکتر، سودومونا  شریشیاکلی ،کلبسیلاامطالعه حاضر 

باکتریهای گرم منفی جدا شده از نمونه  وانتروباکترشایعترین

های بالینی وهمچنین دارای بیشترین مقاومت نسبت به آنتی 

با مطالعاتی که در بیوتیکهای مورد استفاده بودندکه 

است مطابقت  گرفته صورت مکزیك ومراکش کشورهای

دربین تمام باکتریهای جدا شده در  (.همچنین25=26دارد )

مقاومترین باکتری به اکثر آنتی  این مطالعه اسینتوباکتر

%( ، 23می پنم)یبه ابیوتکها بوده است ولی مقاومت آن 

%( کمتر مشهود   2/38%( و سیپروفلوکساسین)0/20مروپنم)

وهمکارانش   Mahmoudiمشابه با مطالعه    بوده است که

 Jafari(. اما 20انجام شده می باشد )  2710که در 

( مقاومت آنتی بیوتیکی اسینتوباکتر 28) 2713وهمکاران در 

% و سیپروفلوکساسین  67%، مروپنم 61نسبت به امی پنم را 

که در مقایسه با مطالعه ما از سطح  % گزارش کرده اند07را

علت اختلاف در مقاومت آنتی  بالایی برخورداراست.

لافات بیوتیکی در مناطق مختلف دنیا می تواند ناشی از اخت

محیطی و شرایط منطقه ای، سطح تحصیلات , تغییرات 

ژنتیکی میکروارگانیسمها و نوع آنتی بیوتیك استفاده شده 

دراین مطالعه در بین آنتی بیوتیکهای استفاده شده باشد. 

%( مشاهده شدکه با 3/86بیشترین مقاومت به آمپی سیلین )

انزانیا تمطالعه انجام شده برروی باکتریهای گرم منفی در 

در این  مطابقت دارد.( 37)2716اتیوپی در  و (23) 2710در

مقاومت  کمترینتحقیق در بین آنتی بیوتیکهای استفاده شده 

% 11می پنم)ی%( ،ا3/3باکتریها به ترتیب  نسبت به مروپنم )

% ( بوده است .در مطالعه فاضلی 6/27(، و آمیکایسین )

% و  8/33پنم (.مقاومت به امی 31) 2716وهمکاران در 

% گزارش گردید که  نسبت به مطالعه ما میزان 8/66مروپنم 

امی پنم و کرباپنمها )بیشتری را نشان داد. در سالهای اخیر

باکتری های گرم منفی تولید مروپنم ( بعنوان درمان جدی 

 گرم های باسیل از ناشی های عفونت کننده بتا لاکتامازها و
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نقش موثری  ها سفالوسپورین یا سیلین به پنی مقاوم منفی

ولی کاهش حساسیت به این دسته ازآنتی بیوتیکها  داشته اند

در مطالعات زیادی از ایران و جهان گزارش شده است  اما 

آنتی  عنوان به توانند می کما کان همراه با آمیکاسین

 مطرح ها منفی گرم بر موثر و مناسب های بیوتیك

 گسترش است حال در سرعت به رویه این.(32-33)باشند

 درمان استفاده جهت مورد درمانی رژیم از بسیاری در زیرا

 شده لحاظ پنم بیوتیك ایمی آنتی بیمارستانی های عفونت

 در باید تنها بیوتیك این آنتی که صورتی در است،

 مقاوم دیگر های بیوتیك به آنتی ارگانیسم که مواقعی

 قرار استفاده مورد درمانی آخرین خط عنوان به باشد،

در مطالعه حاضرمقاومت بالابه سفالوسپورینهای نسل گیرد.

% ( 3/36% (و سفوتاکسیم) 3/63سوم مانند سفتازیدیم) 

نشان دهنده بیان بالای بتالاکتامازهای  مشاهده شد که میتواند

درجه  در باکتریهای گرم منفی باشد. همچنین با طیف بالا

 3/01سولفا متاکسازول) -بالایی از مقاومت به تری متوپریم 

( ودر  36)2716دیده شد که با مطالعاتی که دررواندا در  % (

( انجام گرفته  است هم خوانی دارد.  33) 2713ایران در 

تست حساسیت آنتی بیوتیکی در مورد باسیلهای بعلاوه  

 گرم منفی یك سطح بالایی از مقاومت چنددارویی )

MDR ) داد که در این مورد به آنتی بیوتیکها را نشان

 اشریشیاکلی ) ،%(3/06%(، سودومونا )83اسینتوباکتر)

دارای %( 3/36%( وکلبسیلا)3/66%( ، سیتروباکتر)2/02

. پروفایل حساسیت آنتی بیوتیکی بالاترین مقاومت بودند

دارای ( MDRمقاومت چنددارویی) %3/68ایزوله ها با 

(، سفتازیدیم  %3/86آمپی سیلین )مقاومت بالایی نسبت به 

( ،  % 3/01( ، تری متوپریم سولفامتاکسازول ) 3/63%)

( بوده  % 3/36( و سفوتاکسیم)  %63نالیدیکسیك اسید)

( و 36)2713شکری وهمکاران در است، این با مطالعاتی که 

و  Abbas ایران و در (31)2716در  همکاران فاضلی و

( انجام دادند مطابقت 30) 2713همکاران در پاکستان در 

بیشترین مقاومت  دارد. در مطالعه ما یافته ها نشان می دهد 

  NICU در%   6/36% و8/33  آنتی بیوتیکی چند دارویی با

% و 38/ 3 به ترتیب  مختص به اسینتو باکتر وسودومونا و

کودکان مختص به سودومونا وکلبسیلا   ICU در %  3/38

از  2713در   Mamishiعات بوده است که در راستای مطال

می باشد   (38از برزیل )  2713در  Oliveira (،12)ایران 

می تواند  داروییبا مقاومت چند سویه های شیوع افزایش

 درمان در ها بیوتیك آنتی صحیح تجویزنا اثر ناشی از

 و مصرف طولانی آن دنبال به و های مختلف عفونت

 های ژن انتقال یا شده مطرح های بیوتیك آنتی مداوم

 مانند گوناگون کننده عوامل منتقل توسط مقاومت

 و ها ترانسپوزون مقاومت، باکتریوفاژها، پلاسمیدهای

در مطالعه حاضر پروتئوس وسراشیا  (.33باشد. ) ها اینتگرون

و دارای  به میزان کمتری از نمونه های بیماران جدا شدند

که این مشابه  ( بودندMDR )کمترین مقاومت چند دارویی

با  (.67بود ) 2713وهمکارانش در  Hosseini با مطالعه 

توجه به نتایج این مطالعه نشان داده شد که سویه های 

MDR  در باکتریهای مورد مطالعه در راستای مطالعات

( به  61) 2712دیگر مانند مطالعه جین وهمکاران در 

 عفونت خصوص در محیط بیمارستان رو به افزایش است.

به  مقاوم های ارگانیسم دراثر ایجادشده بیمارستانی های

 پروتکل شدن اثر بی بر علاوه میکروبی، داروهای ضد

 دوره طول افزایش باعث بیوتیکی درمانی آنتی های

 فرد دوش بر درمان های هزینه چشمگیر افزایش ، بستری

 باکتری بیشتر هرچه ظهور همچنین و سیستم بهداشتی ،

 میر و مرگ افزایش نهایت در دارو و چند به مقاوم های

 .شود می

 

 نتيجه گيری

نتایج حاصل از این مطالعه نشان داد باکتریهای گرم منفی 

اشریشیا کلی و اسینتوباکتر به عنوان شایعترین باکتریهای 

 جداشده به ترتیب از ادرار وخون بوده اند. همچنین فراونی

بیماران مراجعه کننده به این مرکز در   MDRهای سویه

درسطح بالایی بود، بنابراین UTI بخصوص درافراد دارای 

پیشنهاد میشود این باکتریها از نظر وجود کارباپنمازها و 



 ل های گرم...شیوع باسی    122

1041بهمن و اسفند  /  هفتمجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان / دوره بیست و   

 مکانیسمهای مقاومت از لحاظ ژنوتایپی بررسی گردند  و

مصرف آنتی بیوتیك  الگوی برای اصلاح مستمر نظارتهای

 انجام شود. ها 
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نویسندگان  این مقاله از بخش میکروب شناسی آزمایشگاه  

تشخیص طبی بیمارستان آموزشی  درمانی بعثت تشکر و 

قدردانی میکنند. این تحقیق در کمیته اخلاق دانشگاه علوم 
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