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 بررسی عفونت بیمارستانی د ستگاه تنفسی تحتانی با مقاومت چند  د ارویی د ر بیماران
بستری شد ه د ربیمارستان بقیه ا... )عج( د ر سال 1384

*د اود  اسماعیلی1، مهد ی قربانعلی زاد گان2، د كتر رضارنجبر3، د كتر اشرف محبتي مبارز4

چكيده
سابقهوهدف: پنومونی بیمارستانی عامل مهم مرگ میر و د ومین عفونت بیمارستانی به علت عفونت های اكتسابی بیمارستانی 
مي باشد  كه 48 ساعت یا بیشتر بعد  از پذیرش اتفاق مي افتد  و همچنین شامل پنومونی وابسته به ونتیلاتور مي باشد . بیماران د ر 
معرض خطر شامل د ریافت كنند گان آنتی بیوتیک های د اخل ورید ی،بیماران با بیش از د و روز بستری، بیماران د یالیزی، رزید نت 

پرستاری یا مراقبت طولانی مي باشند  زیرا این بیماران د ر معرض خطر عفونت با ارگانیسم های مقاوم آنتی بیوتیکی مي باشند .
موادوروشها: این مطالعه به صورت توصیفی ـ مقطعی مي باشد  كه د ر مد ت یک سال از ابتد ای فرورد ین تا پایان اسفند  1384 
د ر بیمارستان فوق تخصصی بقیه ا... )عج( انجام شد . معیار بروز پنومونی بیمارستانی بروز تب بعد  از 48 ساعت و سه یافته توام 
لکوسیتوز، افزایش ترشحات ریوی و تغییرات گرافی قفسه صد ری بود ه است. نمونه های بد ست آمد ه از د ستگاه تنفسی تحتانی 
طبق معیارهای استاند ارد  باكتری شناسی جد اسازی و تعیین مقاومت آنتی بیوتیکی گرد ید ند .  د اد ه ها با نرم افزار spss14  و با 
استفاد ه از آزمون های آماری مجذور كای و ضریب كاپا تجزیه و تحلیل شد ند  و مقاد یر كمتر یا مساوی 0/05 به عنوان شاخص 

معنی د اربود ن د ر نظر گرفته شد .
یافتهها: د ر این بررسی 41/7% عفونت های بیمارستانی با مقاومت چند  د ارویی از نمونه های ریه ایزوله گرد ید . بیشترین میزان باكتری 

جد ا شد ه استافیلوكوكوس اورئوس)41/4%( و سود وموناس آئروژینوزا )26/7%( و ازبخش مراقبت های ویژه مي باشند .
نتیجهگیری: د ر این تحقیق بیشترین میزان عفونت بیمارستانی با مقاومت چند  د ارویی از نمونه های تنفسی تحتانی بود ه و د ر افراد  
بالای 50 سال و بخش مراقبت های ویژه بیشترین فراوانی این عفونت مشاهد ه گرد ید . اقد امات لازم جهت شناخت، جلوگیری از 

انتشار، ریشه كنی و بررسی مقاومت ضد  میکروبی این میکروارگانیسم ها امری ضروری مي باشد .
کلماتکلیدی: باكتری، پنومونی بیمارستانی، مقاومت چند  د ارویی
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esmaeili14@yahoo.com :تلفن:   09124395884           آد رس الکترونیک     

2ـ  كارشناس ارشد ، د انشگاه علوم پزشکي بقیه ا…)عج(، مركز تحقیقات بیولوژي مولکولي
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مقدمه
عفونت های بیمارستانی تهد ید ی برای بیماران به خصوص آنهایی 
كه ضعف سیستم ایمنی د اشته و نیاز به مراقبت های ویژه د ارند   
محسوب مي شود .میکروارگانیسم های بیماریزا از طرق مختلف به 
انسان انتقال یافته و گاه اپید می های مرگباری را به همراه د ارند .همه 

پاتوژن های تنفسی،عوامل بالقوه عفونت های بیمارستانی هستند . د ر 
بخش ICU تقریبا یک سوم عفونت های بیمارستانی از نوع تنفسی 
هستند . بیمارانی نسبت به عفونت های تنفسی مستعد هستند  كه د فاع 
طبیعی بد نشان د ر اثر بیماری های زمینه اي، د ارو د رمانی، صد مه یا 
شیوه های تهاجمی ضعیف شد ه باشد . د ر بیماران با نقص سیستم 
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ایمنی  حتی فلور طبیعی و میکروب های طبیعی محیطی برای بیمار 
حالت پاتوژنیک د ارند )1(. 

پنومونی بیمارستانی عبارت است از عفونت پارانشیم ریه به وسیله 
عوامل عفونی كه د ر موقع ورود  به بیمارستان د ر بد ن فرد  وجود  ند اشته 
و حد اقل 48 ساعت بعد  از بستری د ر بیمارستان ایجاد  مي شوند . این 
عفونت ها از مسائل شایع، جد ی و هزینه بر د ر بیمارستان ها مي باشند . 
پنومونی حد ود  15 تا 20 د رصد  عفونت های بیمارستانی را تشکیل 
مي د هد  كه بعد  از عفونت های اد راری د ر د رجه د وم اهمیت قرار 
د ارد )2(. د ر بیماران بستری د ر بخش های مراقبت های ویژه، پنومونی 
است)5-3(كه  بود ه  بیمارستانی  عفونت  ترین  شایع  بیمارستانی 
مي تواند  د ر20 تا 70 د رصد  موارد  با مرگ و میر همراه باشد )6-8(. 
از لحاظ اتیولوژی، پنومونی بیمارستانی مي تواند  چند  میکروبی باشد  
ولی از بین آنها باسیل های گرم منفی شایع ترین جرم ها هستند  و تا 
60 د ر صد  موارد  پنومونی را باعث مي شوند . استافیلوكوكوس بعد  
از باسیل های گرم منفی د ررد ه د وم قرار د ارد )9(. از آن جایی كه 
میزان بروز پنومونی مي تواند  بعنوان معیاری برای ارزیابی چگونگی 
اقد امات د رونی و مد اخله اي و همچنین سیستم كنترل عفونت 
بیمارستانی مد  نظر باشد  لذا د ر این تحقیق عفونت های بیمارستانی 
با مقاومت چند  د ارویی از نمونه های تحتانی د ستگاه تنفسی و نوع 

بخش مورد  ارزیابی قرار گرفتند .

موادوروشها
این مطالعه به صورت توصیفی ـ مقطعی مي باشد  كه د ر مد ت 
یک سال از فرورد ین تا بهمن 1384 د ر بیمارستان فوق تخصصی 
بقیه ا... )عج( انجام شد . بیماران روزانه توسط پزشک متخصص 
ویزیت و بیمارانی كه پس از 48 ساعت بستری د چار تب مي شد ند  
از نظر لکوسیتوز، ترشح چركی از تراشه، انفیلتراسیون جد ید  یا 
پیشروند ه د ر گرافی قفسه صد ری مورد  بررسی قرار گرفتند . وقوع 
توام چهار معیار فوق به عنوان ابتلاء به پنومونی بیمارستانی تلقی 
شد . جد اسازی باكتریها طبق روش استاند ارد  باكتری شناسی انجام 
و سپس با استفاد ه از روش های بیوشیمیایی و سرولوژیک باكتریهای 
جد اشد ه تا سطح گونه شناسایی گرد ید ند .د اد ه ها به وسیله نرم افزار 
spss14  و با استفاد ه از آزمون های آماری مجذور كای و ضریب 

كاپا تجزیه و تحلیل شد ند و مقاد یر كمتر یا مساوی 0/05 به عنوان 

شاخص معنی د اربود ن د ر نظر گرفته شد ند .

یافتهها
با مقاومت چند  د ارویی  بیمارستانی  116بیمار مبتلا به پنومونی 
شناسایی گرد ید  كه از این میزان 34د رصد  مونث و66د رصد  مذكر 
به این نوع عفونت مبتلا بود ند . میانگین سنی بیمارانی كه به عفونت 
بیمارستانی با مقاومت چند  د ارویی مبتلا شد ه بود ند  53 سال با 
انحراف معیار 18/1 و د امنه سنی 84-17 سال بود . بیشترین میزان 
این وقوع عفونت د ر بخش مراقبت های ویژه )55/7%( محاسبه 
گرد ید .د ر این بررسی 116 مورد  )41/7%( این عفونت ازنمونه های 
ریه)خلط،برونشیت، تراشه و آسپیره مایع برونشیت( جد ا گرد ید . 
استافیلوكوكوس  به  مربوط  باكتریایی  ایزوله  فراوانی  بیشترین 
اورئوس)41/4%( بود  و سود وموناس آئروژینوزا )26/7%( د ر رتبه 
د وم از این حیث قرار د اشت. د ر جد اول 1و نمود ار 1 فراوانی 
عفونت های بیمارستانی بر اساس بخش و نمونه بالینی نشان د اد ه 

شد ه است.

جدول1-فراوانیانواعمیکروارگانیسمهایجداشدهبهتفکیکبخشهاي
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بحثونتيجهگيری
د ر این پژوهش میزان بروز پنومونی بیمارستانی با مقاومت چند  
د ر  مطالعه  1/7 د رصد  محاسبه گرد ید .  د ر مركز مورد   د ارویی 
تحقیقات انجام شد ه توسط محققین مختلف میزان شیوع این نوع 
عفونت 10-5 د رصد  گزارش شد ه است)10(. با توجه به تعد اد  
پذیرش بیماران زن و مرد  و میزان ابتلاء آنها به این عفونت ارتباط 
معنی د اری بین عفونت بیمارستانی MDR و جنس بیماران بستری 
شد ه مشاهد ه نگرد ید .  بیشترین میزان عفونت د ر رد ه سنی 50 سال 
مشاهد ه كه با نتایج محققین د یگر همسویی د ارد . افراد  مسن به 
علت سیستم ایمنی ضعیف تر آسیب پذیر بود ه و احتمال عفونت 
بیمارستانی توسط میکروارگانیسمهای فرصت طلب د ر آنها افزایش 
مي یابد )11(. بخش ICU  به خاطر شد ت بیماری، د وره بستری 
برای  بالا  با خطر  نواحی  تهاجمی جزء  از شیوه های  استفاد ه  و 
عفونت های بیمارستانی مي باشد . د ر تحقیق حاضر نیز بیشترین 
فراوانی عفونت بیمارستانی د اری مقاومت چند  د ارویی مربوط به 
بخش ICU مي باشد )13و12(. د ر مطالعات انجام شد ه پنومونی د ومین 
علت شایع عفونت بیمارستانی بعد  از عفونت اد راری بود ه كه منجر به 
مرگ مي گرد د  ولی د ر مطالعه حاضر پنومونی بیشترین میزان عفونت 
بیمارستانی با مقاومت چند  د ارویی را به خود  اختصاص د اد . بیماران 
د ریافت كنند ه آنتی بیوتیک های د اخل ورید ی، بیماران با بیش از د و 
روز بستری و بیماران د یالیزی د ر خطر بالای ابتلاء  به این عفونت 
مي باشند  و عفونت د ستگاه تنفسی تحتانی اولین علت مرگ و میر 
را د ر بین عفونت های بیمارستانی به خود  اختصاص مي د هد . سن، 
جنس، شغل،نژاد ، سابقه بستری، وضعیت ایمونولوژیک و بیماریهای 
زمینه اي از فاكتورهای تاثیر گذار مي باشند )1(.د ر مطالعه اي كه د ر 
سال 1992 میلاد ی به طور همزمان د ر 17 كشور اروپایی و 1417 
بخش مراقبت های ویژه انجام گرفت،میزان بروز پنومونی 10د رصد  
 ICU گزارش گرد ید )14(. د ر مطالعه اي د ر هند  بر روی 948 بیمار
د اخلی میزان عفونت  9/4%)5(، د ر ایرلند 11/8% )15(، د ر كره جنوبی 
7%)16(، د ر كشورهای اروپای غربی 11/8% و د ر بلژیک %10/2)6( 
و د ر بمبئی هند  16/7% گزارش شد ه است)17(. د ر مطالعه اي د ر 

آمریکا قوی ترین فاكتور خطر برای بروز پنومونی برای بیماران 
ICU د اخلی و جراحی اتصال به ونتیلاتور بیش از یک روز بود ه 

است)18( . از آن جایی كه لوله تراشه بسیاری از سیستم های د فاعی 
از جمله رفلکس، تهوع، سرفه، اپی گلوت و سیستم های مژک د ار 
را مختل مي كند ، لذا بیمار را مستعد  ابتلاء به پنومونی بیمارستانی 
مي نماید )2(. د ر برخی مطالعات د اشتن لوله بینی  ـ  معد ی)20و 
2،19( و سن بالاتر از 65 سال به عنوان فاكتور خطر د ر بروز پنومونی 
گزارش شد ه است)20و2(. د ر پنومونی عفونت های بیمارستانی 
و  آسینتوباكتر  آئروژینوزا،  سود وموناس  استافیلوكوكوس ها، 
انتروكوكوس فسیوم مطرح مي باشند )21(.  نتایج این تحقیق نیز با 
با یافته ها د ر سایر مطالعات همخوانی د ارد . عفونت های بیمارستانی 
به سختی د رمان شد ه و گاهی منجر به مرگ بیماران گشته و خطری 
د ر حال افزایش محسوب مي شوند  كه تقریبا تمام افراد  بستری شد ه 
د ر بیمارستانها را تهد ید  مي كنند . لذا با صرف هزینه های كمتر و با 
توجه به بهد اشت و روش های تشخیص میکروبیولوژیکی و ممانعت 
از ایجاد  سویه های مقاوم چند د ارویی مي توان بیشتر عفونت های 
نمود )23و22(.  آنها جلوگیری  از شیوع  و  كنترل  را  بیمارستانی 
مقاومت آنتی میکروبی یک تهد ید  د ر حال افزایش د ر بیماران بستری 
د ربیمارستان بود ه و میزان مرگ ومیر و ابتلاء نیز بیشتر مي باشد   . 
بین مقاومت آنتی میکروبیال د ر عفونت های بیمارستانی و مصرف 
آنتی بیوتیک ارتباط وجود  د ارد و با افزایش مصرف سالیانه آنتی 
میکروبیال مقاومت نیز افزایش مي یابد . د ر بیماران مبتلا به پنومونی 
بیمارستانی توجه د قیق به عوامل ایجاد  كنند ه و خصوصا شناسایی 
بیماران د ر معرض خطر برای باكتریهای مقاوم تر و ویرولان تر 
د ر انتخاب آنتی بیوتیک تاثیر خواهد  گذاشت.بیمارانی به عنوان 
پنومونی بیمارستانی ملاحظه مي شوند  كه نتایج كشت آنها بیش از 
1000  ارگانیسم د ر هر میلی لیتر باشد . شناسایی و توجه به بیماران 
د ر ریسک پایین و بالا برای ارگانیسم های مقاوم ضروری مي باشد . 
و  مقاوم  ارگانیسم های  كا هش  براساس  پیشگیری  استراتژیهای 
كاهش یا حذف فاكتورهای خطر برای كلونیزاسیون اوروفارنژیال 

و آسپیراسیون ترشحات اروفارنژیال آلود ه مي باشد )24-26(.
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Abstract

Background:	Pneumonia	is	the	second	most	frequent	nosocomial	infection.	The	incidence	ranges	from	

4	to	50	cases	per	1000	hospital	admissions.	The	purpose	of	this	study	was	to	determine	the	prevalence	of	

nosocomial	lower	respiratory	tract	infection	caused	by	multi	drug	resistance	bacteria	in	patients	submitted	in	

Baqyiatallah	hospital	during	one	year	of	period.

Materials and Methods: The	 study	 was	 conducted	 prospectively	 during	 a	 period	 of	 12	 months	 from	

March	to	February	2005	in	Baqyiqtallah	hospital	in	Tehran,	Iran	and	focusing	on	respiratory	tract	microbiology	

in the first 24 h following diagnosis of acute respiratory distress syndrome. Bacterial strains were isolated 

from various clinical samples of patients and identified by the conventional methods. Susceptibility testing 

was	performed	on	isolates	using	the	agar	disc-diffusion	technique.

Results: The	prevalence	of	nosocomial	pneuminia	during	this	study	period	was	41.7%.The	most	nosocomial	

infections	were	belonged	 to	 intensive	care	unit	 (ICU).	The	most	prevalent	organism	was	Staphylococcus	

aureus	(41.4%)	followed	by	Pseudomonas	auroginosa	(26.7%).	

Conclusion: Nosocomial	 pneumonia	 rate	 in	 current	 study	 was	 lower	 than	 those	 reported	 by	 other	

researchers;	however,	the	most	prevalence	of	nosocomial	pneumonia	was	from	ICU	and	patients	with	more	

than	50	years	of	ages.	There	is	a	need	to	study	more	the	causes	of	nosocomial	pneumonia	and	development	

of	preventative	strategies	in	order	to	prevent	the	spread	of	nosocomial	infections.
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