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نام نويسند گان مجله علمي پژوهشي د انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران

سال هشتم    شماره 4    صفحات  283  تا  290    زمستان 1389

مقاله
تحقيقاتي

الگوي مقاومت آنتي بيوتيكي باسيل هاي گرم منفي مسوول عفونت بيمارستاني 
در بخش مراقبت ويژه بيمارستان هاي خانواده و گلستان تهران 1386

*مژگان محمدي مهر1، محمدمهدي فيض آبادي2، عذراء بهادري3

چكيد ه
سابقه و هدف: عفونت هاي بيمارستاني به دليل مرگ و مير و هزينه اقتصادي، يكي از مهم ترين چالش هايي است كه بخش مراقبت 
ويژه هر بيمارستان با آن مواجهه است. نتايج مطالعات بيانگر آن است بيشترين عوامل مسوول عفونت بيمارستاني، باكتري هاي 
گرم منفي مي باشند. هدف از اين مطالعه جداسازي باكتري هاي گرم منفي مسوول عفونت بيمارستاني و تعيين الگوي مقاومت 

آنتي بيوتيكي آنهاست.
مواد و روش ها: اين مطالعه به شيوه توصيفي و مقطعي به مدت يك سال بر روي باكتري هاي گرم منفي مسوول عفونت بيمارستاني 
انجام گرفت. پس از شناسايي نمونه ها، با استفاده از آزمون كربي بوئر الگوي مقاومت آنتي بيوتيكي آنها در برابر ديسك آنتي 

بيوتيكي بررسي گرديد.
يافته ها: باكتري هاي گرم منفي جدا شده شامل اشرشيا كلي، كلبسيلا پنومونيه، سودوموناس آئروژينوزا، آسنيتوباكتر بوماني، پروتئوس 
ميرابيليس، سيتروباكتر فروندي، انتروباكتر آئروژنز، سراشيا مارسسنس و آلكاليژنس بود. بالاترين فراواني ارگانيسم ها، مربوط به 
باكتري اشرشيا كلي با 35/64% بود. عفونت هاي بيمارستاني ايجاد شده، شامل: عفونت ادراري، پنوموني و عفونت خوني بود كه 
عفونت اداري با 76/23% بيشترين رخداد را نشان داد. بالاترين ميزان مقاومت در سويه هاي آسنيتوباكتر بوماني با مقاومت %100 
نسبت به ديسك هاي آنتي بيوتيكي جنتامايسين، آمپي سيلين، سفي پيم، آميكاسين و سفترياكسون ديده شد و ايمي پنم به عنوان 

موثرترين آنتي بيوتيك در اين مطالعه عليه سويه هاي جدا شده شناخته شد. 
بحث ونتيجه گيري: شناخت عفونت بيمارستاني و تعيين الگوي مقاومت آنتي بيوتيكي باكترهاي ايجاد كننده آنها به علت شيوع 

جهاني و افزايش مرگ ومير از اهميت خاصي برخوردار است.
كلمات كليدي: مقاومت آنتي بيوتيكي، بخش مراقبت ويژه، عفونت بيمارستاني، باكتري هاي گرم منفي

مربي، ايران، تهران، دانشگاه علوم پزشكي آجا، دانشكده پزشكي، گروه ميكروب شناسي، دانشجوي دوره دكتري تخصصي (*نويسنده مسوول)  1 ـ
M-Mohamadi@ armyums.ac.ir :تلفن: 88007234-021             آدرس الكترونيك  
دانشيار، ايران، تهران، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دانشكده پزشكي، گروه ميكروب شناسي 2 ـ

پژوهشگر، ايران، تهران، كارشناس بيوتكنولوژي 3 ـ

مقدمه
عفونت بيمارستاني به عفونتي اطلاق مي گردد كه 48 يا 72 ساعت بعد 
از پذيرش بيمار در بيمارستان رخ مي دهد. عفونت هاي بيمارستاني 
با افزايش مرگ و مير همراه هستند و از اهميت و ارزش اقتصادي 
در كشورهاي  بيمارستاني  بالايي برخودارند (1). ميزان عفونت 

توسعه يافته 5-10% بيان شده است (2). در ايالات متحده نرخ 
مرگ و مير ناشي از عفونت بيمارستاني از 25 هزار تا 100 هزار 
مرگ و مير در سال است كه هزينه اي معادل 7/5 ميليون دلار صرف 

درمان آن مي گردد (3).
اين عفونت ها، بيشتر در بيماراني كه داراي نقص سيستم ايمني اند 
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يا تحت درمان پزشكي و جراحي قرار گرفته اند، همچنين  افراد 
سالخورده و كساني كه درمان هاي تهاجمي دريافت نمودند و يا از 
ايمپلنت ها و اندام هاي مصنوعي استفاده مي كنند، ديده مي شوند. نرخ 
عفونت بيمارستاني در بخش مراقبت ويژه در مقايسه با بخش هاي 
ديگر بيمارستان، بالا است. شيوع آن در بزرگسالان و كودكان در 
بخش ICU تقريباً 3 برابر بيشتر از نقاط ديگر است، به اين دليل كه در 
بيماران ICU از كاتترهاي وريدي و دستگاه هاي مونيتورينگ كه منجر 
به عفونت هاي خوني بويژه توسط باكتري هاي استافيلوكوكوس 

كوآگولاز منفي مي گردد، استفاده مي شود (4، 5).
90 درصد از عفونت هاي بيمارستاني توسط باكتري ها ايجاد مي گردد، 
عوامل قارچي، ويروسي يا پروتوزوا دخالت كمتري دارند. كلبسيلا 
اورئوس،  سودوموناس  اشرشياكلي،  استافيلوكوكوس  پنومونيه، 
آئروژينوزا و گونه هاي پروتئوس، از جمله مهم ترين عوامل مسبب 
عفونت بيمارستاني هستند. استفاده گسترده از آنتي بيوتيك هاي 
ارگانيسم هاي  باعث  ظهور  بيمارستان،  محيط  در  الطيف  وسيع 

جديدتر مانند آسنيتوباكتر بوماني شده است (6).
عفونت هاي  فراواني  شيوع  مورد  در  اطلاعات  نبود  به  توجه  با 
بيمارستاني توسط باكتري هاي گرم منفي در بيمارستان هاي گلستان 
و خانواده، پژوهش حاضر جهت تعيين فراواني عفونت هاي گرم 
منفي و الگوي حساسيت آنتي بيوتيكي آنها در اين دو بيمارستان 

انجام گرفته است.

مواد و روش ها
در اين مطالعه مقطعي توصيفي، به بررسي بيماران بستري در بخش 
مراقبت ويژه بيمارستان خانواده و گلستان ارتش در طي يك دوره 
يك ساله از ابتداي ارديبهشت 1386 تا خرداد 1387 پرداخته شد. 
باكتري هاي گرم منفي مسوول عفونت بيمارستاني جدا شده از 
بيماران توسط آزمايشگاه ميكروب شناسي آن بيمارستان ها جمع 
آوري و به آزمايشگاه ميكروب شناسي دانشگاه علوم پزشكي ارتش 
منتقل گرديدند. در اين تحقيق 101 ايزوله باكتري گرم منفي از مبتلايان 
به عفونت بيمارستاني به دست آمد. جهت تشخيص اين ايزوله ها 
و حصول اطمينان از جنس و گونه باكتري آزمون هاي بيوشيميايي 
استاندارد بر روي آنها انجام گرفت. ابتدا رنگ آميزي گرم، تست 
اكسيداز و كاتالاز بر روي ايزوله هاي خالص شده انجام شد سپس با 

تست هاي بيوشيميايي و كشت بر روي محيط هاي سيمون سيترات 
آگار، اوره آگار، تريپل شوگر آيرون آگار، فنيل آلانين دآميناز اسلنت 
آگار، بلاد آگار، ائوزين متيلن بلو آگار، محيط اكسيداتيو فرمانتاتيو، 
مك كانگي آگار، تست تحرك، آزمون اندول و توليد گاز و توليد 
پيگمان پيوسيانين، آزمون وگس- پروسكوئر، آزمون سيترات، آزمون 
متيل رد، ايزوله ها تعيين هويت شدند. كنترل تركيبات و واكنش هاي 
 P.aeruginosa 27853 بيوشيميايي با استفاده از سويه هاي كنترل

ATCC  و سويه E.coli ATCC 2599 انجام شد (7).

الگوي مقاومت آنتي بيوتيكي نمونه هاي كلينيكي جدا شده از مبتلايان 
به عفونت بيمارستاني با آزمون انتشار ديسك به روش كربي- بوئر 
بر اساس پروتكل NCCLS تعيين شد. بدين صورت كه باكتري هاي 
تعيين هويت شده ابتدا به صورت ايزوله تك كلني تهيه شدند سپس 
از كشت 24-18 ساعته ايزوله هاي ميكروبي، به كمك آنس استريل 
تك كلني ها به سرم فيزيولوژي منتقل و پس از ورتكس براي هم زدن 
محلول، كدورت حاصله در مقابل چراغ مطالعه با كدورت محلول 
نيم مك فارلند كه توسط ورتكس هم زده مي شد، مقايسه گرديد. 
به محض رسيدن نمونه به اين كدورت، توسط سواپ استريل به 
روش كشت چمني در سطح محيط مولر هينتون آگار با شرايط 
استاندارد پخش و بعد از چند دقيقه ديسك گذاري با فاصله مناسب 
انجام شد و پليت ها به انكوباتور 37 درجه منتقل شدند، نتايج اين 
تست نيز بعد از 18 ساعت با اندازه گيري قطر هاله عدم رشد و 
با مقايسه با آخرين جداول در دسترس قرائت و ثبت شد (7، 8). 
آنتي بيوتيك هاي مورد استفاده در اين تحقيق، شامل: جنتامايسين، 
متوپريم  تري  سيلين،  آمپي  پيم،  سفي  تازوباكتام،  پيپراسيلين 
سولفومتوكسازول، نيتروفورانتوئين، سيپروفلوكساسين، سفتازيديم، 
سفوتاكسيم، آميكاسين، پيپراسيلين، ايمي پنم، و سفترياكسون تهيه 
شده از شركت Hi Media هند و ديسك هاي آنتي بيوتيكي سفتازيديم 
كلاونيك اسيد، سفوتاكسيم كلاونيك اسيد خريداري شده از شركت 
MAST انگلستان بود. قطر هاله هاي حاصل از اين تست با جداول 

استاندارد ذكر شده توسط شركت هاي Hi Media و MAST مقايسه 
گرديد. از سويه هاي كنترل P. aeruginosa ATCC27853 و سويه 
E. coli ATCC2599 و سويه S. aureus ATCC 25923 براي كنترل 

كار استفاده شد (7). 
در اين مطالعه مسايل اخلاق پزشكي و حقوق بيماران براساس 
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مژگان محمدي مهر و همكاران 285الگوي مقاومت آنتي بيوتيكي باسيل هاي گرم منفي مسوول عفونت بيمارستاني در بخش مراقبت ويژه...

معاهدات بين المللي و نظرات كميته منطقه اي اخلاق پزشكي رعايت 
گرديد. شاخص هاي آماري با كمك نرم افزار SPSS ويرايش 16 
محاسبه شد و از تست آماري كاي دو، كولموگراف اسميرنوف و 
مان ويتني براي تحليل يافته ها استفاده شد. مقادير p< 0/05 معني دار 

در نظر گرفته شد.

يافته ها
در مدت پژوهش تعداد 510 نفر در بخش مراقبت ويژه بيمارستان هاي 
تعداد  اين  سني  توزيع  شدند.  بستري  ارتش  گلستان  و  خانواده 
حداقل 2 سال و حداكثر96 سال با ميانگين61/98 سال با انحراف 
معيار 21/85 سال بود. طيف سني مبتلايان به عفونت بيمارستاني 
بين 16 تا 95 سال و ميانگين سني مبتلايان 59/11 با انحراف 

معيار24/20 سال بود.
در اين مطالعه 101 نفر (19/8%) از بيماران بستري، مبتلا به عفونت 
بيمارستاني توسط باكتري هاي گرم منفي شدند و 41 نفر (8%) از 
بيماران بستري، توسط باكتري هاي گرم مثبت و عوامل قارچي مبتلا 

به عفونت بيمارستاني شدند. 
توزيع جنسي بيماران بستري در بخش، 297 نفر مرد (58/2%) و 
213 نفر زن (41/8%) بودند. از 101 نفر مبتلا به عفونت بيمارستاني 
توسط باسيل هاي گرم منفي، 54 نفر مرد (53/46%) و 47 نفر 
زن (46/53%) بودند. بين متغير كيفي جنسيت و ابتلا به عفونت 

بيمارستاني، با P>0/05 اختلاف معني داري مشاهده نشد.
نتايج نشان داد، علت اوليه بستري در بيماران در بخش مراقبت 
ويژه، شامل: بدخيمي ها، عفونت، شكستگي، جراحي، نارسايي كليه، 
مسموميت، تشنج، بيماري هاي قلبي بود كه بالاترين علت اوليه 
بستري در بيماران بستري در بخش و مبتلايان به عفونت بيمارستاني، 
سكته قلبي به ترتيب با درصد فراواني (28/82%) و (29/2%) بود. 
كه از نظر آماري P< 0/05 بين علت اوليه بستري و ابتلا به عفونت 

بيمارستاني رابطه معني اختلاف معني داري را نشان داد.
در اين 155 نفر (30/4%) از بيماران بستري در بخش و 23 نفر 
(22/77%) از مبتلايان به عفونت، سابقه عمل جراحي داشتند و 
بر اساس آمار تكميل شده، 234 نفر (45/9%) از بيماران بستري 
در بخش و 53 نفر (47/52%) از مبتلايان به عفونت بيمارستاني 
سابقه مصرف آنتي بيوتيك داشتند. در اين مطالعه در بررسي ريسك 

فاكتورهاي زمينه اي سابقه جراحي و مصرف آنتي بيوتيك با عفونت 
بيمارستاني از نظر آماري باP<  0/ 05  رابطه معني داري وجود نداشت.
ميانگين تعداد روزهاي بستري در 510 بيمار بستري در بخش 
مراقبت ويژه 8/05 روز با انحراف معيار8/13 روزو ميانگين تعداد 
 6/14 (Implant :جسم خارجى كاشته شده) روز استفاده از ايمپلنت
روز با انحراف معيار7/30 روز بود. ميانگين تعداد روزهاي بستري در 
مبتلايان به عفونت هاي بيمارستاني 13/04روز با انحراف معيار9/82 
روز و ميانگين تعداد روز استفاده از ايمپلنت10/77 روز با انحراف 

معيار 18/9 روز بود. 
توزيع متغيرهاي سن، روزهاي بستري و تعداد روزهاي استفاده 
از ايمپلنت با استفاده از تست كولموگرواف اسميرنوف، نرمال 
گزارش نشد و با استفاده از تست من ويتني تفاوت ميانگين ها در 
دو گروه مبتلايان به عفونت بيمارستاني و افراد غير مبتلا ارزيابي 
گرديد. ارزيابي آماري تفاوت معني داري را براي سه متغير فوق 

در دو گروه نشان داد.
در اين مطالعه 312 نفر (61/2%) از بيماران بستري در بخش و 63 
نفر (62/37%) از مبتلايان به عفونت بيمارستاني بستري در بخش هاي 
مراقبت ويژه بيمارستان ها سابقه بيماري زمينه اي، از قبيل: ديابت، 
نارسايي قلبي، نارسايي كليوي، الكليسم داشتند از نظر آماري در 
اين مطالعه بين سابقه بيماري زمينه اي و ابتلاء به عفونت بيمارستاني 

با P> 0/05 رابطه معني داري وجود نداشت.
بر اساس اين مطالعه مشخص شد از 101 نفر مبتلايان به عفونت 
بيمارستاني توسط باكتري هاي گرم منفي، 59 نفر در بيمارستان 
گلستان و 42 نفر در بيمارستان خانواده بستري بودند. باكتري هاي گرم 
منفي دخيل در عفونت بيمارستاني در اين مطالعه، شامل: اشرشياكلي، 
بوماني،  آسنيتوباكتر  آئروژينوزا،  سودوموناس  پنومونيه،  كلبسيلا 
پروتئوس ميرابيليس، سيتروباكتر فروندي، انتروباكتر آئروژنز، سراشيا 
مارسنس و آلكاليژنس بود. بالاترين فراواني ارگانيسم بدست آمده از 
عفونت بيمارستاني مربوط به باكتري اشرشيا كلي با 35/64% فراواني 

و كمترين مربوط به باكتري آلكاليژنس با 0/9% بود. (جدول 1) 
بر اساس نتايج مشخص شد عفونت هاي بيمارستاني ايجاد شده 
ادراري  دستگاه  عفونت  شامل:  منفي،  گرم  باكتري هاي  توسط 
(76/23%)، پنوموني (18/81%) و سپسيس (عفونت خون) (%4/9) 

مي باشد.
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در بيماران مبتلا به عفونت هاي ادراري شايع ترين عامل، باكتري 
اشرشيا كلي با (45/45%)، در بيماران مبتلا به پنوموني عامل كلبسيلا 
پنومونيه با (73/68%) و در مبتلايان به عفونت خوني عوامل انتروباكتر 

آئروژنز و اسنيتوباكتر بوماني هر كدام (40%) جدا گرديدند (جدول 2) 
نتايج حاصل از آنتي بيوگرام بر روي ايزوله هاي كلبسيلا پنومونيه، 

جدول 1- فراواني باكتري هاي گرم منفي مسئول عفونت بيمارستاني در 
بخش هاي مراقبت ويژه بيمارستان هاي خانواده و گلستان

         
   
   

   
   
   
   

   
   

   
  

25  
36  
12  
10  
7  
6  
2  
2  
1  

101  

75/24  
64/35  
88/11  
9/9  
9/6  
94/5  
98/1  
98/1  
99/0  

100  

جدول 2- درصد فراواني باكتري گرم منفي بر اساس نوع عفونت بيمارستاني 
ايجاد شده

  
    

   

   
   

   
   
   
   

   
   

   
  

98/12  
45/45  
98/12  
38/10  
49/6  
09/9  
29/1  
29/1  
0  

100 

68/73  
26/5  
52/10  

0  
0  
0  
0  
26/5  
26/5  

100  

20  
 0  

0  
40  
40  
0  
0  
0  
0  

100  

جدول 3- مقاومت آنتي بيوتيك ايزوله هاي گرم منفي مسئول عفونت بيمارستاني در دو بيمارستان مورد مطالعه

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

   

)50(%3  )1/57(%4  )100(%10  )25(%3  )48(%12  )77/27(%10    
)3/33(%2  )6/28(%2  )90(%9  )66/66(%8  )44(%11  )33/33(%12      
)3/33(%2  )4/71(%5  )90(%9  )66/41(%5  )88(%22  )33/58(21      
)7/16(%1  )6/28(%2  )40(%4  )33/33(%4  )64(%16  )11/36(%13     
)100(%6  )100(%7  )100(%10  )66/91(%11  )96(%24  )55/80(%29     
)3/83(%5  )1/57(%4  )90(%9  )33/83(%10  )72(%18  )22/47(%17      
)7/66(%4  )9/42(%3  )90(%9  )100(%12  )52(%13  )88/13(%5    
)7/16(%1  )9/42(%3  )60(%6  )33/33(%4  )68(%17  )33/58(%21    
)7/66(%4  )4/71(%5  )88(%22  )66/91(%11  )88(%22  )11/61(%22    
)7/16(%1  )4/71(%5  )90(%9  )50(%6  )92(%23  )89/63(%23    
)7/66(%4  )1/57(%4  )100(%10  )33/58(%7  )88(%22  )66/66(%24     
)100(%6  )100(%7  )100(%10  )66/41(%5  )96(%24  )55/80(%29    
)7/16(%1  )0(0  )50(%5  )25(%3  )8(%2  )33/8(3     
)7/66(%4  )4/71%(5  )80(%8  )50(%6  )88(%22  )66/66(%24    
)3/33(%2 )1/57(%4  )100(%10 )66/66(%8 )92(%23  )88/63(%23  
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اشرشياكلي، سودوموناس آئروژينوزا، اسنيتوباكتر بوماني،  پروتئوس 
ميرابيليس و انتروباكتر آئروژنز كه بيشترين فراواني را داشتند در 
مطالعه،  نتايج  به  توجه  با  است.  شده  مشخص   (4  ،3) جداول 
موثرترين آنتي بيوتيك ها بر روي ايزوله هاي اشرشياكلي، شامل: 
ايمي پنم و نيتروفورانتوئين، سفوتاكسيم كلاونيك اسيد، جنتامايسين 
كه حساسيت بين 64/7% تا 91/6% داشتند، در مورد ايزوله هاي 
كلبسيلا پنومونيه، حساسيت 84% به ايمي پنم و 52% سفوتاكسيم 
كلاونيك اسيد و در مورد ايزوله هاي سودوموناس آئروژينوزا آنتي 
بيوتيك هاي جنتامايسين، آميكاسين، ايمي پنم و سيپروفلوكساسين 
با نشان دادن طيف حساسيت58 تا 75% موثرترين آنتي بيوتيك ها 
بودند. ايزوله هاي اسنيتوباكتر بوماني جدا شده از بيماران در اين 
پژوهش نسبت به 13ديسك از 15 ديسك آنتي بيوتيكي مورد مطالعه 
مقاومت 60 تا 100% نشان دادند و تنها به دو ديسك ايمي پنم و 
پيپراسيلين تازوباكتام حساسيت 40% نشان دادند. در مورد ايزوله هاي 
انتروباكتر آئروژنز، حساسيت 100% به ايمي پنم100%، 57% نسبت 
به سيپروفلوكساسين و 71/4% به ديسك سفوتاكسيم كلاونيك 

اسيد ديده شد. ايزوله هاي پروتئوس ميرابيليس به ديسك هاي آنتي 
كلاونيك  سفوتاكسيم  تازوباكتام،  پيپراسيلين  پنم،  بيوتيكي  ايمي 
اسيد، سفتازيديم، سفتازيديم كلاونيك اسيد و سيپروفلوكساسين 
حساسيت بالاي 66% نشان دادند. هر دو ايزوله سيتروباكتر فروندي 
تنها به پيپراسيلين و نيتروفورانتوئين مقاومت نشان دادند و در برابر 
ديگر ديسك هاي آنتي بيوتيكي حساس بودند، در مورد دو ايزوله 
سراشيا مارسنس در برابر تمام ديسك هاي مورد مطالعه حساسيت 
مشاهده شد. تنها ايزوله آلكاليژنس در برابر 12 ديسك آنتي بيوتيك 
مقاومت نشان داد و به دو ديسك نيتروفورانتوئين، ايمي پنم حساسيت 
نشان داد. نتايج نشان داد، در اين مطالعه ايمي پنم با حساسيت بين 
75 تا 100% به استثناء ايزوله هاي اسنيتوباكتر بوماني (حساسيت %40) 
به عنوان موثرترين آنتي بيوتيك عليه سويه هاي جدا شده، مي باشد.

بحث 
در طي اين مطالعه از 510 بيمار بستري در بخش مراقبت ويژه 
بيمارستان هاي گلستان و خانواده، 101 نفر (19/8%) به عفونت 

جدول 4- حساسيت آنتي بيوتيك ايزوله هاي گرم منفي مسئول عفونت بيمارستاني در دو بيمارستان مورد مطالعه

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

   

)50(%3  )9/42(%3  )0(0  )66/66(%8  )48(%12  )66/66(%24    
)7/66(%4  )4/71(%5  )0(0  )66/16(%2  )52(%13  )7/64(%22      
)7/66(%4  )6/28(%2  )0(0  )50(%6  )8(%2  )11/36(%13      
)3/83(%5  )9/42(%3  )40(%4  )50(%6  )32(%8  )22/47(%17     

)0(0  )0(0  )0(0  )0(0  )0(0  )66/8(%3     
)7/16(%1  )9/42(%3  )0(0  )0(0  )28(%7  )2/41(%14      
)3/33(%2  )6/28(%2  )10(%1  )0(0  )28(%7  )3/83(%30    
)7/66(%4  )1/57(%4  )30(%3  )66/66(%8  )20(%5  )88/38(%14    
)7/16(%1  )6/28(%2  )12(%3  )33/8(%1  )12(%3  )11/36(%13    
)7/66(%4  )6/28(%2  )0(0  )66/41(%5  )8(%2  )11/36(%13    
)7/16(%1  )6/28(%2  )0(0  )33/33(%4  )12(%3  )33/33(%12     

)0(0  )0(0  )0(0  )33/58(%7  )0(0  )66/8(%3    
)3/83(%5  )100(%7  )40(%4  )75(%9  )84(%21  )66/91(%33     
)7/16(%1  )6/28(%2  )20(%2  )50(%6  )8(%2  )77/27(%10    
)7/16(%1  )6/28%(2  )0(0  )3/8(%1  )8(%2  )55/30(%11  
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بيمارستاني با باسيل هاي گرم منفي مبتلا شدند. از بين 9 گونه 
باسيل گرم منفي جدا شده، شايع ترين آنها اشرشياكلي و شايع 
ترين عفونت دستگاه ادراري بود. مقاومت آنتي بيوتيكي در بين 

اكثر ايزوله ها بالا بود.
مراقبت ويژه شامل كليه مراقبت هاي حساس وابسته به حيات بيمار 
است به عبارتي دقيق تر عبارت است از: مراقبت از بيماران مبتلا به 
بيماري هاي حاد و مخاطره آميز حيات. تخت هاي بخش مراقبت ويژه 
را بيماراني اشغال مي كنند كه دامنه وسيعي از ناراحتي هاي باليني را 
دارند و به نوعي از اختلال عملكرد يا نقص يك يا چند ارگان بويژه 
سيستم هاي تنفسي و قلبي عروقي رنج مي برند. اين بخش ها،  مخزن 
باكتري هاي ويرولانت و اغلب فوق العاده مقاوم هستند كه از طريق 
دست پرسنل و يا وسايل به سهولت بين بيماران انتشار مي يابند. از 
سوي ديگر مصرف بي رويه عوامل ضد ميكروبي به كلونيزه شدن 
ارگانيسم هاي مقاوم منجر مي گردد. از بين ارگانيسم ها، گونه هاي 
بي هوازي اختياري گرم منفي و استافيلوكوك ها، شايع ترين عوامل 

اين دسته از عفونت ها هستند (9).
اكثر مطالعات نشان داده است، نرخ بالاي عفونت هاي بيمارستاني در 
بخش هاي مراقبت ويژه ICU كه در آن بيماران به شدت از بيماري 

رنج مي برند، با نرخ بالاي مرگ و مير همراه بوده است (10).
ميزان بروز عفونت بيمارستاني در پژوهش حاضر19/8% بود كه با 
شيوع عفونت بيمارستاني ICU ذكر شده در منابع عفوني مندل كه 
در آن شيوع را 5-20 درصد ذكر كرده است، هماهنگي دارد (11) 
و در مقايسه با پژوهش صورت گرفته در بيمارستان تبريز (12) 
و پژوهش بيمارستان توحيد سنندج (13) كه به ترتيب شيوع را 

17/1% و 15/6% بيان نمودند،  هماهنگي دارد.
در اين پژوهش بين سن،  جنسيت و عفونت بيمارستاني رابطه 
معني داري يافت نشد،  كه با مطالعه در بيمارستان برزيل هماهنگي 
دارد (3) در صورتي كه مطالعات انجام شده در بيمارستان هاي امام 
خميني و ديگر بيمارستان ها بين سن و عفونت بيمارستاني رابطه 

معني داري را گزارش كردند (12، 14).
در اين مطالعه بين علت اوليه بستري،  تعداد روزهاي بستري و تعداد 
روزهاي استفاده از ايمپلنت و عفونت بيمارستاني رابطه معني داري 
وجود داشت كه در اكثر مطالعات صورت گرفته، وجود رابطه 
معني دار بين ريسك فاكتورهاي ذكر شده و عفونت بيمارستاني، 

ثابت شده است (16، 15).
در اين پژوهش بين سابقه مصرف آنتي بيوتيك، سابقه جراحي و 
داشتن بيماري زمينه اي با ابتلا به عفونت بيمارستاني رابطه معني داري 
يافت نشد كه با مطالعات ديگران كه به ارتباط سابقه جراحي و 
مصرف آنتي بيوتيك در ابتلا به عفونت بيمارستاني اشاره داشتند، 

ناهماهنگي دارد (17، 18).
عفونت  شايع ترين  و  شده  جدا  منفي  گرم  باكتري  شايع ترين 
بيمارستاني در مطالعه حاضر به ترتيب اشرشياكلي و عفونت دستگاه 
ادراري با 76/23% بوده است كه با مطالعات sava و همكارانش 
(19) كه نشان دادند اشرشياكلي مهم ترين پاتوژن عفونت ادراري 
 PFallar است، همچنين با نتايج مطالعات امين زاده (20)، مطالعات
(21) و Aubery-Damon (22) كه همگي اشرشياكلي را به عنوان 
شايع ترين ارگانيسم در مطالعه خود گزارش نمودند، هماهنگي دارد. 
در مطالعه Duque (3) نيز عفونت ادراري بالاترين فراواني را داشت.
در اين مطالعه سويه هاي اسنيتوباكتر بوماني به اكثر ديسك هاي 
آنتي بيوتيكي مقاومت بالايي را نشان دادند كه با نتايج پژوهشي 
در بيمارستان بعثت تهران (23) و مطالعه اي كه در شيكاگو انجام 
گرفته (24) همچنين با نتايج مطالعه singh و همكارانش (25) و 

مطالعه اي در تايوان (26) هماهنگي دارد.
در اين مطالعه بيشترين ميزان مقاومت به ديسك هاي آمپي سيلين، 
آميكاسين و پيپراسيلين در بين سويه ها مشاهده گرديد، همچنين، 
ايمي پنم موثرترين آنتي بيوتيك عليه تمام سويه هاي گرم منفي 
جدا شده مسوول عفونت بيمارستاني بود كه با نتايج مطالعه اي در 
برزيل (27)، مطالعه اي در چين (28) و ايالات متحده (29) و مطالعه 
حدادي (30) كه موثرترين آنتي بيوتيك عليه سويه هاي مورد مطالعه 
در بخش مراقبت ويژه را ايمي پنم گزارش نمودند هماهنگي دارد.

نتيجه گيري 
ميزان بالاي عفونت ادراري در مطالعه صورت گرفته اهميت توجه 
به ريسك فاكتور كاتتر ادراري را در ايجاد عفونت بيمارستاني در 
اين دو بيمارستان را نشان مي دهد. از طرفي ميزان بالاي مقاومت 
آنتي بيوتيكي در اكثر سويه هاي مسوول عفونت در اين مطالعه 
بويژه ايزوله هاي اسنيتوباكتر بوماني بيانگر توجه به مسئله مقاومت 
چند دارويي در اين دو بيمارستان است. شستشوي دست پرسنل و 
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Abstract 

Background: Between 5 and 10% of patients admitted to acute care hospitals acquire one or more 

infections, and the risks have steadily increased during recent decades. we conduct our study to determine 

the distribution of main gram-negative pathogens and their characteristics of drug susceptibility originating 

from nosocomial infections in the intensive care units. 

Material & methods: This cross sectional study was conducted on ICU patients of golestan and 

khanevadeh hospital affiliated to Army University of Medical Sciences from April 2007 to May 2008. 

Antimicrobial susceptibility pattern was achieved by disk-agar diffusion.

Results: Totally, 510 patients were admitted to ICU, 101 cases of nosocomial infections were identified.

The most common isolated organism was E.coli (35/64%) followed by, Klebsiella pneumoniae (24/75%). The 

most frequent nosocomial infection was urinary tract infections (76/23%).The level of resistance was observed 

for Acinetobacter baumannii strains to almost all antibiotic agents (100%). however, microorganisms were 

less resistant to imipenem.

Conclusion: The increased prevalence of resistant organisms in ICU probably reflects lack of proper 

antibiotic policy resulting in prolonged and indiscriminate use of antimicrobial agent.
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