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 های ریهجداشده از  نتوباکتریآس های گونه بیوتیکی آنتی تیمقاومت و حساس

  کرمان های بیمارستاندر  یبستر مارانیب یعفون

 رضوان نیک بخت 

 ، ایرانکرمان، اسلامیکارشناسی ارشد میکروبیولوژی، واحد کرمان، دانشگاه آزاد 

 چکیده

از  ای گستردهدر طیف  آسینتوباکتر های گونه است. آسینتوباکترشایع بیمارستانی عفونت ناشی از  های عفونتکی از ی 

به این باکتری  بیوتیکی آنتی، مقاومت باشد مییت، عفونت مجاری ادراری دخیل ، مننژالریه ذات  نظیر: باکتریمی،ی های عفونت

بیو  های تستردید که با افضلی پور و شهید باهنر کرمان تهیه گ های بیمارستاننمونه از بخش آی.سی.یو  80اهمیت دارد. 

بر روی  از رشد باکتری مهارکنندهآنتی بیوگرام و حداقل غلظت  های تستجدا شد.  ها آناز میان  آسینتوباکتر شیمیایی،

، امایسین، تایجیسایکلینسیلین، آمیکاسین، آزترونام، سالباکتام، توبر پنم، سفوپرازون، آمپی ایمی لیستین،کهای  بیوتیک آنتی

جداشده با استفاده از زایلین انجام شد.  هایآسینتوباکتر ست هیدروفوبیستی سطح سلول بر رویت انجام شد. سفتریاکسون

درصد برای تست بیوفیلم انتخاب شدند. تست بیوفیلم بر  30درصد و زیر  00نمونه های دارای شاخص هیدروفوبیستی بالای 

بیوفیلم با تاثیر روی سطوح شیشه ای و پلاستیکی در حالت ساکن و شیک)تکان( بررسی گردید. بر روی کاتتر تنفسی آزمایش 

 آسینتوباکتر 21 بعنوان شاهد آزمایش انجام شد. بیوتیک آنتیبدون پنم  ایمی)کولیستین( و  بیوتیک آنتیموثرترین  4/1و2/1

تعداد سه باکتری که دارای حساس بودند.  پنم : کولیستین، ایمیهای بیوتیک آنتیجدا شده از کل نمونه ها نسبت به 

درصد برای آزمایش بیوفیلم انتخاب شدند میزان تولید  30زیر  سه باکتری درصد و 00هیدروفوبیسیتی سطح سلول بالای 

بیوفیلم روی سطوح پلاستیکی از سطوح شیشه ای بیشتر بود. همچنین در شرایط شیک نسبت به سکون میزان بیوفیلم 

اتصال به کاتتر کمتر شد  ، تعداد باکتری درپنم کولیستین و ایمی های بیوتیک آنتیدوز  2/1بیشتری نشان داده شد. در شرایط

کولیستین رسید. با توجه به تولید بیوفیلم توسط  بیوتیک آنتی 2/1پلیت  2500باکتری پلیت شاهد به  0000و از تعداد 

آنتی  های تستو مقاومت دارویی بهداشت و استریل کردن مواد و سیستم آزمایشگاهی بیمارستان ها انجام  آسینتوباکتر

 جلوگیری گردد. و تولید بیوفیلم رت گیرد تا از شیوع این باکتری بیوگرام باید بدقت صو

 ، بیوفیلم، کاتتر تنفسیبیوتیک آنتی،آسینتوباکتر: کلمات کلیدی
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 مقدمه

نظران را به خود جلب کرده است، موضوع مقاومت به  ها نظر صاحب بیوتیک آنتیاز مشکلات عمده ای که پس از کشف  

سوش های استافیلوکک مقاوم به آن به ندرت  1500؛ برای مثال پس از کشف پنی سیلین تا سال ها است بیوتیک آنتی

نیمی از سوش های جدا  1500مشاهده می شد، ولی از آن به بعد تعداد سوش های مقاوم افزایش یافته، به طوری که در سال 

ن، دیگری نظیر استرپتومایسی های بیوتیک آنتیدر همین زمان  شده استافیلوکک در بیمارستان ها به پنی سیلین مقاوم بودند.

موثر باشند، ولی با کمال تعجب بعد از مدتی به تتراسایکلین و کنامایسین عرضه شد، که می توانستند در مقابل استافیلوکک 

 برای فردی  به  منحصر  روش های  باکتری ها (.1381نیز مقاومت ایجاد شد )پورتقی و مقیمی گلیجان، ها  بیوتیک آنتیاین 
  عنوان  به ضرر  بی  شکلی به استقرار در محیط برای  روش هایی از طرف دیگر،و همچنین  اانسان هو بیماریزایی در   شدن کلونیزه

دارد )صدارت،  مزمن  های عفونتبا  سزایی در رابطه به  نقش  بیوفیلم تشکیل از موارد  خودشان دارند. در بسیاری  زیستی جایگاه

های  عفونت در موثر بیماریزای عوامل اغلب ،ها بیوتیک آنتیضروری  غیر و رویه بی مصرف دلیل به امروزه (.1353

 مطالعات مثال به عنوان اند. کرده پیدا توجهی قابل میکروبی مقاومت ضد مواد سایر و ها بیوتیک آنتی برابر در بیمارستانی،
 بتالاکتام، آمینوگلیکوزیدها، گروه های بیوتیک از آنتی بسیاری به نسبت طبیعی مقاومت ،اسینتوباکتر است که داده نشان

 (. 2008دارد )هانگ و همکاران،  ها و فلوروکینولون ها کارباپنم

بیمارستانی می توان به مختل شدن دفاع ایمنی بیماران، استفاده از روش های تهاجمی و انواع  های عفونتاز علل افزایش  

)حدادی و همکاران،  اشاره کردمیکروارگانیسم های مقاوم وسیع الطیف و کلونیزاسیون  های بیوتیک آنتیکاتترها، تماس با 

ولی میزان  ،استکمتر از سایر بخش ها  آی سی یوویژه  های عفونتبا وجود اینکه تعداد بیماران بستری در بخش  (.1380

(. تخمین زده 2008 ما و همکاران،) باشد میبیمارستانی در این بیماران چندین برابر سایر بخش های بیمارستانی  های عفونت

اتفاق می افتد و مرگ و میر ناشی از این عوامل  آی سی یوبیمارستانی در  های عفونتدرصد میزان  20بیشتر از  ،می شود

های بیمارستانی )به ویژه در های گرم منفی که باعث عفونت ر میان باکترید (.2002و همکاران،  یبسیار زیاد است )آلبرت

. کرده اندی گذشته به خود معطوف ای را طی دو دههسینتو باکتر توجه فزایندهآهای گردند(، گونه می آی سی یو هایبخش

 های عفونتالریه بیمارستانی، به عنوان مثال باکتریمیا، ذات ،اندها دخیلای از عفونتسینتو باکتر در طیف گستردهآهای گونه

 در می تواند مدت ها تا اسینتوباکتر .سوختگی انهای جدی در بیمارعفونتهای مجاری ادراری، مننژیت ثانویه و عفونتریوی، 

  (.2000یابد )شینها، سرینیواسا، و مکادن،  انتقال بیماران و بین مانده باقی بیمارستان محیط

تراکئوبرونشولیت  به عنوان علت برونشیولیت و آسینتوباکتر .باشد می آسینتوباکترتنفسی شایعترین مکان برای عفونت  سیستم 

شده از محیط بیمارستانی بسیار میر در مطالعات مختلف در پنومونی کسب  و است. میزان مرگ سالم گزارش شده افراددر 

کننده برای پنومونی  فاکتورهای مساعد یکی ازپنومونی بیمارستانی است.  ،آسینتوباکتر. بیشترین درگیری باشد می زیاد

ناشی از  های عفونت در عمده مشکل اما(. 1351)علی نوری زاده،  باشد می آی سی یو بخش ندن درما ،آسینتوباکتر بیمارستانی

به صور  آسینتوباکترمختلف  های گونهمکانیسم های مقاومت در  ها است. بیوتیک آنتیمقاومت آن نسبت به  آسینتوباکتر

ها  بتالاکتاماز ترشح تراوشی و )پورین ها( سیستم های سلولی های دیواره کانال شامل گوناگون بروز می کند. این مکانیسم ها

 تولید آنزیم های بتالاکتاماز است.  مکانیسم ها این از باشند. یکی می

شوند.  می ها آن شدن فعال غیر باعث بیوتیک های بتالاکتام مرکزی در آنتی هسته هیدرولیز طریق از آنزیم ها این 

 تی ای امو  سی تی ایکس، پی ای آر، اس اچ ویآنزیم های نوع  به میتوان جمله آن از که دارند مختلفی انواع بتالاکتامازها

نمایند.  هیدرولیز را آزترئونام و نیز سفالوسپورین ها پنیسیلین، بیوتیک های گروه آنتی هستند قادر آنزیم ها این اشاره نمود.

نمی دهند )برگوگن برزین، فریدمن، و  نشان خود از بیوتیکی آنتی با مقاومت رابطه در مشابهی رفتار سینتوباکترآ های گونه

در نمونه  ،روی کاتترهای تنفسی بر آسینتوباکتربررسی وجود بیوفیلم توسط  ،رضاز این رو هدف تحقیق حا (.2008بندینلی، 

 ها آنرا در  بیوتیکی آنتیاست، تا بتوان مقاومت  آی سی یودر بخش  ،کرمان های بیمارستاناز بیماران در های جدا شده 
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 وقوع از هابیوتیک آنتیمصرف  و کنترل صحیح انتخاب ؛ زیرارا مشخص نمود بیوتیک آنتیبا بررسی کرده، و روش مناسب درمان 

 .دهد می شکاه ار نآ درون یا کرده، جلوگیری مقاومت

 اهمیت و ضرورت تحقیق

و   توجه گذشته سالیان طی در که است، برخوردار خاصی اهمیت از آنچنان دارو، رویه بی مصرف از ناشی بیوتیکی آنتی مقاومت 

 .گردیدانتخاب   جهانی بهداشت سال  شعار بعنواناین موضوع  2011در سال  آنجا که  است، تا شده این موضوع بر زیادی تاکید

 و هزینه میر، و مرگ  عوارض افزایش  به منجر  و ها  بیوتیک آنتی  به مقاومت نسبت سبب ،بیوتیک آنتی  مرز  و  حد  بی مصرف
 و پیدایش  از  جلوگیری  جهت  پیشگیرانه  یها  ریزی  برنامه اهمیت  ترتیب به این است؛  گردیده سلامت با مرتبط  های  مراقبت

  .(1353)یعقوبی، عباسیان و مرادی،  رسد  می  نظر  به  مشخص  کاملا ،مقاوم  های  ارگانیسم گسترش

بیمارستانی به دلیل تحمیل هزینه های سنگین به سیستم های بهداشتی، زیاد شدن مدت زمان بستری و  های عفونتدر واقع  

 های عفونتحاضر شناخته شده است. لذا شناخت شیوع و عوامل مرتبط با قرن غیره به عنوان یکی از معضلات قرن گذشته و 

تحقیقات نشان داده است (. 1388همکاران، دارای اهمیت ویژه ای است )امینی و بیمارستانی و راه های جلوگیری از ایجاد آن، 

کانترنو و بیمارستانی در مقابل هزینه های لازم جهت درمان، بسیار کمتر است ) های عفونتهزینه های صرف شده برای کنترل 

میکروبی بسیار مشکل، و به علت طولانی  های گونهبیمارستانی با توجه به مقاومت اغلب  های عفونتدرمان  (.2000همکاران، 

  بیوتیک آنتیمصرف  و کنترل صحیح در واقع انتخاب (.1380رنجبر و حسینی، ) باشد می شدن زمان بستری بیماران، پرهزینه

  .دهد  می  کاهش  را  آن  روند  یا جلوگیری، مقاومت  وقوع از  ها

 کشف جهت توان می   بیمارستانی، عفونت به مبتلا بیماران های بیوگرام آنتی به مربوط اطلاعاتی و ارزیابی آوری جمع با مسلما 

نمود  ریزی برنامه خطر پر های خصوص بخش به ها بخش سطح در مقاوم های ارگانیسم گسترش از و پیشگیری و سریع، دقیق

 انتقال های راه و بیمارستانی های عفونت پاتوژن عوامل شناخت افزایش با که است واضح (.1353)یعقوبی، عباسیان و مرادی، 

 های روش و استریلیزاسیون های کننده، روش عفونی و ضد زداگند مواد کاربرد میکروبی، مقاومت الگوهای ها، شناخت آن

  (.1353شد )حسن زاده، ذبیحی و مرادی ) خواهد گشوده ها عفونت این کنترل در ای تازه های دریچه پیشگیری، مختلف

به علاوه، تجویز  ؛جدید، امری الزامی است های بیوتیک آنتیو ابداع  بیوتیک آنتیبنابراین، بررسی مکانیسم های مقاومت  

به ویژه در بخش آی سی یو و سایر  ،ی استتها و ضد عفونی کردن روزانه ی تجهیزات پزشکی امری حیا بیوتیک آنتیمعقولانه 

سئله پیشگیری از عفونت م .اقدامات جدی صورت گیردبیمارستانی، باید  های تعفونبخش های پر خطر جهت کنترل کارآمد 

 های عفونتهای غیرمعمول سرایت  نیاز به شناخت و درک بعضی از پارامترها از جمله منبع عفونت، راه ،ها در بیمارستان

 طی دههبیمارستانی که  های عفونتیکی از  (.1353)قرائیان،  بیماری دارد برایمستعد  انو نیز وضعیت بیمار ،فرصت طلب

بستری  بیماران در به ویژه موضوع این است. آسینتوباکتراز  ناشی بیمارستانی های عفونت زیادی پیدا کرده است، شیوع گذشته

تنفسی شایعترین مکان برای عفونت  سیستم (.2002بیشتری دارد )هسوهه و همکاران،  اهمیت ویژه بخش مراقبت های در

 با مرتبط تجهیزات طریق از است، برخوردار پایینی ویرولانس از باکتری معمولا این اینکه وجود با .باشد می آسینتوباکتر

بررسی وجود با از این رو  (.2003می گردد )بابای،  عفونت ها از وسیعی طیف موجب کاتترهای آلوده، و تنفسی دستگاه

تنفسی که موجب مقاومت  هایبیوفیلم آن روی کاتتروجود و  ،آی سی یو باکتر در نمونه های بیمارستانی در بخش  سینتوآ

دامات پیشگیرانه و جدی انجام داد، و با قرار دادن بیمارستانی ریه، اق های عفونتمی توان جهت کنترل ، می شود بیوتیکی آنتی

لازم جهت کاهش خطر ابتلا به این عفونت ها، کاهش هزینه و کم کردن زمان نتایج در اختیار مسئولان، برنامه ریزی های 

 بستری بیماران انجام داد.

 

 

 



 فناوری زیست و زیستی علوم مطالعات

 183-213، صفحات 1401 بهار ،1 شماره ،8 دوره

388 
 

 مروری بر تحقیقات قبلی:

  پیشینه تحقیقات انجام شده در داخل ایران

بیمارستان آیت الله  آی سی یوبه مدت یک سال بیماران بستری در بخش ( در پژوهشی 1352نوری طلب و همکاران ) 

 ترشحات بالا، تب شامل ریوی عفونت علائم دارای که بیمارانی لوله تراشه از ها نمونه کاشانی تهران را مورد بررسی قرار دادند.

 3223پسودوموناس آئروژینوزا  شامل ترتیب به شده جدا های گردید. میکروارگانیسم آوری بودند، جمع لوکوسیتوز و چرکی

درصد،  1022درصد، اشرشیاکلی  1024متیسیلین  به مقاوم اورئوس درصد، استافیلوکوک 2120پنومونیه  کلبسیلادرصد، 

 پسودوموناس های درصد از سویه 00درصد بودند.  223درصد و سیتروباکتر  423درصد، اسینتوباکتر  320انتروباکتر 

 ها درصد آن 00و  ها بوده، بیوتیک آنتی از گروه 3 از بیش به نسبت مقاومت ،مقاومت چند داروییشده  جدا آئروژینوزای

 دادند. نشان مقاومت بیوتیکی آنتی های گروه تمام به نسبت

بیمارستانی و عوامل مرتبط با آن در بخش  های عفونتبررسی فراوانی "( با عنوان 1388امینی و همکاران )نتایج تحقیق  

نشان داد،  نظام کشورس مراقبت های بیمارستانیمراقب های ویژه بیمارستان شهید مصطفی خمینی تهران بر اساس سیستم 

درصد بوده است. شایع ترین محل عفونت ها به ترتیب ریه  10280بیمارستانی در بخش مراقب های ویژه  های عفونتفراوانی 

شایع ترین عامل در  درصد بودند. 123درصد و جریان خون  220درصد، محل جراحی  1820درصد، سیستم ادراری  0023

وکوک طلایی و کلسبیلا، و جریان خون ، محل جراحی استافیلE_COLI، سیستم ادراری آسینتوباکترریه  های عفونت

همچنین بین طول مدت بستری و (. P=0201انتروکوک بود. فراوانی پنومونی به طور معناداری بیش از سایر عفونت ها بود )

( و ولی میان سن، جنس و استفاده از روش های درمانی P=02001ایجاد عفونت بیمارستانی، رابطه آماری معناداری دیده شد )

 می و ایجاد عفونت بیمارستانی، رابطه آماری معناداری دیده نشد.تهاج

بیمارستانی در بیماران بستری شده در مرکز  های عفونتبررسی  "در مطالعه ای با عنوان  (1308و محمودی ) عنبری، تورانی 

درصد  3423با  سی یوآی بیمارستانی را مربوط به بخش  های عفونتبیشترین شیوع  "درمانی آموزشی ولیعصر شهر اراک

نیک  نیا و کریمی اکبرزاده، فرج علی گزارش کرده اند، که شایع ترین نوع عفونت بیمارستانی، عفونت محل جراحی است.

 شهر بیماران از شده جدا بامانی آسینتوباکتر در آمینو گلوکوزیدها به مقاوم های ژن شیوع"( در مطالعه خود با عنوان 1352)

. را مورد بررسی قرار دارند تبریز رضا امام در بیمارستان بستری بیماران از شده جدا بامانی اسینتوباکتر نمونه 103 "تبریز

 دیسک انتشار روش از استفاده با توبرامایسین و آمیکاسین جنتامایسین، کانامایسین، به بیوتیکی آنتی حساسیت الگوی ارزیابی
 81درصد، آمیکاسین  83درصد، جنتامایسین  54کانامایسین  های بیوتیک آنتی به نسبت مقاومت میزان بیشترین انجام شد.

 دهنده تغییر های آنزیم کدکننده های ژن توجه قابل شیوع پژوهش این نتایج درصد بوده است. 33توبرامایسین  درصد، و

نتایج تحقیق خان بابایی و همکاران  داد. نشان را بررسی مورد منطقه در اسینتوباکتر بامانی های جدایه در آمینوگلیکوزیدها

باشد.  فیبروزکیستیک می بیماران در ریوی سیستم درگیرکننده جرم ترین آئروژینوزا شایع پسودموناس که داد نشان( 1385)

 اورئوس، استاف کلبسیلا، از عبارتند شوند جدا می خلط از بیماران این عود مرحله در که مهم های ارگانیسم میکرو سایر

که  ،گردید معلوم آنتیبیوگرام براساس کلبسیلا دهی پاسخ میزان بررسی در بورخولدریاسپاسیا. و استرپتوکوک پنومونیه

 کلاریترومایسین، سفتازیدیم، پنم، آزیترومایسین، ایمی ریفامپین، وانکومایسین، های بیوتیک آنتی به حساسیت بیشترین

 حساسیت استافیلوکوک بیشترین .داشت پیراسیلین سفالوتین، یسیلین، آمپ سفکسیم، به مقاومت را بیشترین و افلوکساسین

 سیلین، آمپی به را مقاومت بیشترین و آمیکاسین پنم، سفتازیدیم، ایمی توبرامایسین، وانکومایسین، های بیوتیک آنتی به را

 . داد نشان سفتریاکسیون و سیلین کوآموکسیکلاو، پنی

و  سیپروفلوکساسین پنم، ایمی ریفامپین، وانکومایسین، های بیوتیک به آنتی حساسیت بیشترین استرپتوکوک، در 

یگانه و همکاران  نشان داده شد. و سفتریاکسون پنیسیلین سفکسیم، سیلین، آمپی به مقاومت بیشترین و افلوکساسین

جداشده از ترشحات تنفسی  یباسیل های گرم منف بیوتیکی آنتیتعیین الگوی مقاومت  "( در پژوهشی با عنوان 1385)
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در این  ؛آوردندگیری و کشت به عمل  مرد( نمونه 55زن،  33بیمار) 132از  "تبریز یبیماران بستری بیمارستان امام رضا

های  بر روی باسیل ،عملکردی تعیین حساسیت ضد میکروبیبر اساس استانداردهای  بیوتیکی آنتیالگوی حساسیت  مطالعه

بالاترین  باسیل های گرم منفی جدا شده شامل انترو باکتر، سودوموناس، اشرشیاکلی بود. انجام گردید.گرم منفی جداشده 

میزان مقاومت در سویه های  %( بودند.0/3%( و سودوموناس) 13/20فراوانی ارگانیسم ها به ترتیب مربوط به انترو باکتر)

% بدست آمد و باسیل  3/25 % و0/22 %،1/34تاکسیم به ترتیب انتروباکتر نسبت به دیسکهای سفتازیدیم، سفتریاکسون و سفا

در باکتری های  بیوتیکی آنتیمقاومت  نتایج نشان دادهای گرم منفی بیشترین حساسیت را به نسبت به ایمی پنم نشان دادند. 

 . باشد میعامل پنومونی ها در حال افزایش روزافزون بوده و نیازمند انجام اقدامات همه جانبه جهت کاهش این روند 

مقاومت آنتی بیوتیکی در باسیل های گرم منفی غیر تخمیری  "( در مطالعه خود با عنوان 1385رضوی، منصوری و نوروزی ) 

بیماران بستری و  باسیل گرم منفی غیرتخمیری از 110 "80 -83 در کرمان طی سال هایجداشده از نمونه های بالینی 

 84/0ایزوله  53های بیوشیمیایی شامل  روش و بارا مورد بررسی قرار دادند، شفا  و باهنر ،های افضلی پور سرپایی بیمارستان

تعیین  درصد استنوتروفوموناس مالتوفیلیا 10ایزوله  11نتوباکتربومانی و یدرصد اس 0/0ایزوله  3 ،درصد سودوموناس آئروژینوزا

  .هویت شدند

برای بررسی تولید آنزیم های  .آنتی بیوتیک رایج درمانی به روش رقیق سازی درآگار تعیین شد 11به  ها آنمقاومت  

روش دیسک ترکیبی و دوتایی انجام  با وسیعبتالاکتاماز طیف تست نیتروسفین استفاده و تولید آنزیم های  بتالاکتاماز از

مقاومت زیاد به بسیاری  های گرم منفی غیرتخمیری خصوصا اسینتوباکتربومانی دراین ناحیه با باسیل نتایج نشان داد .گردید

برای کنترل عفونت های ناشی ازآنها میتوان از آنتی بیوتیک های موثری  و شود آنتی بیوتیک های رایج درمانی دیده می از

 .نظیر سفتازیدیم و ایمی پنم استفاده کرد

های گرم منفی  بررسی فراوانی و تعیین مقاومت آنتیبیوتیکی باکتری "( در پژوهشی با عنوان 1388محمدی مهر و همکاران ) 

های گرم  به مدت یک سال باکتری "1383 مارستان بعثت تهران در سالمسئول عفونت بیمارستانی بخش مراقبت ویژه بی

 پس از شناسایی ایزولهمورد مطالعه قرار دادند. را منفی مسئول عفونت بیمارستانی در بخش مراقبت ویژه بیمارستان بعثت 

بیمار بستری در  130 از دیسک دیفیوژن انجام شد. های باکتریایی در حد جنس و گونه، آزمون حساسیت میکروبی به روش

های گرم منفی شدند. شایعترین  بیمارستانی توسط باکتری مبتلا به عفونتدرصد،  35/3معادل  نفر 30بخش مراقبت ویژه، 

ها سفوتاکسیم  بود. موثرترین آنتی بیوتیکدرصد  43/2 ایزوله 30های گرم منفی جدا شده کلبسیلا پنومونیه با  باکتری

ها به آمپی سیلین مقاومت بین  تمام ایزوله سفتازیدیم کلاونیک اسید، آمیکاسین و ایمی پنم شناخته شدند.کلاونیک اسید، 

 داشت. یدار نشان دادند. سابقه جراحی و مصرف آنتیبیوتیک با ابتلا به عفونت بیمارستانی رابطه معنی درصد 100تا  80

 . بودپنومونی شایع ترین باکتری کلبسیلا پنومونیه و شایعترین عفونت 

تست روش  با بیمارستانی الگوی مقاومت میکروب های گرم بررسی "( در پژوهشی با عنوان 1380حدادی و همکاران ) 

 که ایزوله ندبه این نتیجه رسید "84 -83خمینی تهران  امام و بیمارستان های سینادر بخش های مراقبت ویژه  اسپیلومتر

  .دادند نشان سفتریاکسون و سیپروفلوکساسین سپس آمپیسیلین به را مقاومت میزان بیشترین مطالعه مورد یها

 در تهران منتخب بیمارستان های بیماران نمونه از اسینتوباکترایزوله  50مطالعه ای بر روی ( 1388شاهچراغی و همکاران ) 

بیوتیک های سفکسیم و  آنتی به نسبت ترتیب به ها ایزوله بین در مقاومت کمترین و بیشترینانجام دادند.  1380سال 

 بسیار ها آن در بتالاکامازیمژن  حضور و ،است بالا سفتازیدیم مقابل در ها ایزوله بازدارنده غلظت کلیستین مشاهده شد. حداقل

 هستند، بتالاکامازطیف وسیعآنزیم مولد  ها ایزوله پنجم یک از کمتر مطالعه حاضر در اینکه به توجه با .باشد توجه می قابل

 باکتری ها می این در مقاومت دیگر علل از ها پورین و های تراوشی پمپ قبیل از هایی بتالاکتامازها، مکانیزم بر علاوه لذا
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 نقش ها سویه این ردیابی و سریع شناسایی دارند، قرار متحرک ژنتیکی مقاومت بر روی عناصر عوامل که آنجایی از. باشد

 .دارد ها آن گسترش ازی جلوگیر در مهمی

آنزیم های های آسینتوباکتر بیوتیکی آنتی و مولکولی بررسی "( در تحقیقی با عنوان 1353آهنجان، خلدی و رفیعی ) 

 100 روی ای بر مطالعه "مازندران پزشکی علوم آموزشی دانشگاه مراکز بالینی های نمونه از شده جدا بتالاکاماز طیف وسیع
 بیوتیک آنتیبه  نسبت ها ایزوله حساسیت دادند. انجام بودند شده آوری جمع مختلف بالینی های نمونه از که باکتر اسینتو ایزوله

 دیسک روش از مولد بتالاکتاماز های ایزوله شناسایی برای .شد تعیین( بائر – کربی( استاندارد های دیسک انتشار باروش ها

 بدست شد. نتایج استفاده اسید کلاولونیک با ترکیب در و تنهایی به سفوتاکسیم و سفتازیدیم های دیسک از ترکیبی با استفاده
 برابر در مقاومت مقدار بیشترین جداشده آسینتوباکتر ایزوله 100 ازمیان که ،داد نشان بیوتیکی آنتی مقاومت های تست از آمده
 حساسیت مربوط به مقدار بیشترین که که حالی دربود،  سفتریاکسون و سفتازیدیم سفوتاکسیم، بابه ترتیب  ها بیوتیک آنتی

 .بود توبرامایسینو  جنتامایسین و کلسیتین

 های بخش در آن با مرتبط عوامل و بیمارستانی عفونت فراوانی بررسی "با عنوان پژوهشی ( 1353میرزاخانی و همکاران ) 

 بیمار 0500 روی بر، "بیمارستانی های عفونتنظام کشوری مراقبت  سیستم بر اساس ساری( س) الزهرا فاطمه بیمارستان
 مشکوک صورت در شده بالینی کنترل علایم لحاظ از بیماران دادند، که الزهرا ساری انجام فاطمه بیمارستان در شده بستری

شد.  انجام ها آن انجام جهت لازم های کشت و آزمایش شده، ذکر سیستم معیارهای و بالینی علائم اساس بر ،عفونت به بودن

 2328درصد، عفونت ریوی با  3120جراحی با  محل عفونت ترتیب به عفونت نوع شایعترین مده نشان داد،آنتایج به دست 

 عوامل شایعترین. است درصد بوده 1028 با ادراری سیستم درصد و 1223 با خون جریان درصد، سیستم 2120 با درصد، فلبیت
 و مثبت کواگولاز استاف جراحی محل عفونت، اریراد عفونت سیستم ثبت،م استاف کواگولاز ریه عفونت در باکتریال

 بین همچنین .بود ها عفونت سایر از پیش جراحی زخم محل فراوانی عفونت و ،است بوده اینتروباکتر خون جریان و ،سودوموناس
 .به دست نیامد داری معنیآماری رابطه  بیمارستانی عفونت و جنس

 "حیدریه تربت دی نه بیمارستان در بیمارستانی های عفونت فراوانی میزان بررسی "با عنوان  مطالعه ای( در 1353قدرتی ) 

 زخم خون، عفونت ادراری، های عفونت نظراز  ،بودندبستری  1352 سال در حیدریه تربت دی نه بیمارستان در که بیماران کلیه
 نفر12که ،رسید ثبت  به  سال یک  طی بیمارستانی عفونت مورد 34 تعداد داد. قرار بررسی مورد بیمارستانی پنومونی و جراحی

 آمار بیشترین سال بود. 10-11سن مربوط به  سال وکمترین 35 -20 مربوط به سن بیشترین بودند. زن  نفر 22 و دمر  آنها
 و مورد 5با  جراحی محل عفونت مورد، 12با  تنفسی عفونت مورد، 14با  ادراری عفونتبه  به عفونت بیمارستانی مربوط مربوط

نوزادان بود.  و داخلی  بخشدر  آن کمترین و آی سی یوبخش  در عفونت بیشترین موارد .بود خون عفونت مربوط به آن کمترین

 عفونت مورد، و 3ادراری  مورد، عفونت 11تنفسی  عفونت آی سی یودربخش  .بود ارتوپدی بیماران در زخم عفونت بیشترین
 .بود درصد 3برابردر این بیمارستان 1352سالدر  بیمارستانی عفونت مورد بود. میزان 2عمل  محل

 با بستری بیماران در بیوتیک آنتی داروهای به مقاومت موارد فراوانی بررسی"( در بررسی با عنوان 1353بلندنظر و همکاران )

 امام بیمارستان در بستری بیمار 00 روی بر ای مطالعه، ")ع( مشهد حسین امام بیمارستان در بیمارستانی های عفونت تشخیص
 مورد های درصد پاتوژن 3 تنها انجام دادند. 1351تا  1350از سال  ،بیمارستانی های عفونت تشخیص جهت )ع( مشهد حسین
 و، بیوتیک آنتی 13 علیه بر پاتوژن دو یا یک حداقل .ندادند نشان خود از مقاومتی هیچگونه بیوتیک آنتی یک علیه بر مطالعه
را  میکروبی مقاومت بیشترین آی سی یوبخش  بودند. مقاوم مانده باقی بیوتیک آنتی 18 علیه بر ،ها پاتوژن بیشتر یا سه حداقل

 راه ترین شایع ترشحات بود. کشت بیشتر متاهل افراد در زنان و از شایعتر مردان در میکروبی داد. مقاومت اختصاص خود به
 داروهایی شایعترین .بود بالاتر اصلی عفونت چهار به نسبت آزمایشگاه در شده ثابت خونی شیوع عفونت و ،عفونت قطعی تشخیص

 انتخاب داروهایی شایعترین و سفتازیدیم و وانکومایسین سفتریاکسون، ،شدند تجویز پزشکان سوی از اول انتخاب عنوان به که
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 بعدی های رده در کولایای و کلبسیلا و مقاوم شایعترین گونه منفی کواگولاز استافیکوک. بودند مترونیدازول و وانکومایسین دوم
 .بودند خطرساز شایعترین عوامل ،قبل روز 2 طی ادراری سوندو  ونتیلاتور از استفاده ،جراحی سابقه داشتن .گرفتند قرار

 و دی نهم بیمارستان در بیوتیک آنتی مصرف فراوانی بررسی"( در مطالعات خود با عنوان 1353یعقوبی، عباسیان و مرادی ) 

 دریافت بیوتیک آنتی که ،1352در سال تربت حیدریه بیماران بستری در بیمارستان نه دی  کلیه "درمان اقتصاد بر آن تاثیر
 که ،بود بیوگرام آنتی فاقد بودشده  تجویز که یهای بیوتیک آنتیدرصد  45دادند. نتایج نشان داد،  قرار بررسی مورد را ،بودند کرده
 درصد وانکومایسین بودند. 10درصد مروپنم، و  15مترونیدازول،  درصد 20درصد شامل 45این 

 های عفونت در باکتر آسینتو به دارویی مقاومت بررسی"مطالعه ای با عنوان ( 1353حسن زاده، ذبیحی و مرادی ) 

بیمارستانی  های عفونت به مبتلا بیماران تعداد لحاظ از خطر پر های بخش در بستری بیماران کلیه و ،انجام دادند "بیمارستانی

 180 سوختگی بخش در بستری بیماران سال اول ماه سه درنتایج نشان داد،  دادیم. قرار بررسی مورد را 52 سال اول ماه سه در
 نفر 4000 جراحی بخش در بستری سال بیماران اول ماه سه بودند. در بیمارستانی عفونت به مبتلا ها آن درصد 02 که بوده نفر

 آی سی یوبخش  در بستری سال بیماران اول ماه سه درهمچنین  بودند. بیمارستانی عفونت به مبتلا ها آن درصد 0 که بوده

 32 و ،زن بیماران در بیمارستانی های عفونت درصد 38بیمارستانی بودند.  عفونت به مبتلا ها آن درصد 10 که بوده نفر 303
 درصد 31. ندسال بود 30تا  10بین  بیمارستانی های عفونت به لایانبود. بیشترین تعداد مبت افتاده اتفاق مرد بیماران در درصد

 اکثر در تهاجمی اقدامات. اند بوده ایمنی نقص فاقد درصد 35 و بدن ایمنی نقص دارای بیمارستانی های عفونت به مبتلا بیماران
 درصد 0320موارد، کاتتر ادراری  درصد 10 شریانی موارد، کاتتر درصد 54 وریدی جمله کاتتر از ،است بوده مشهود بیماران

 بیماران کشت در پاتوژن عوامل بیشترین موارد. درصد 00 موارد و جراحی درصد 32 موارد، انتوباسیون درصد 38 موارد، ساکشن
موارد و  درصد 20 با درصد موارد، کلبسیلا 3320با ای موارد، پسودومون درصد 30 با باکتر آسینتو : زا بود عبارت سوختگی بخش

 است. شده مقاوم ها بیوتیک آنتی اکثریت به نسبت باکتر آسینتوبررسی ها نشان داد، درصد موارد.  1320با  استافیلوکوک

پنومونی تیپ  الطیف وسیع بتالاکتاماز شیوع و بیوتیکی آنتی مقاومت الگوی بررسی"( در پژوهشی با عنوان 1353خلدی ) 

مطالعه  "ساری شهرستان آموزشی های بیمارستان بالینی های نمونه از جداشده آسینتوباکتر های ایزوله در وابسته به ونتیلاتور

 ها نسبت ایزوله حساسیت .داد انجام بودند شده آوری جمع مختلف بالینی های نمونه از که ،آسینتوباکتر ایزوله 100 روی بر ای
  زا  بتالاکتاماز مولد های ایزوله شناسایی برای .شد تعیین( بائر -کربی) استاندارد های دیسک انتشار روش با ها بیوتیک آنتی به

 استفاده اسید کلاولونیک با ترکیب در  و ،تنهایی به سفوتاکسیم  و سفتازیدیم های دیسک  از  استفاده با دیسک ترکیبی روش
 واکنش زنجیره ای پلیمرازاز روش  پنومونی وابسته به ونتیلاتوربتالاکتامازی  ژن وضعیت مقاومت بررسی برای نهایت در و ،شده

 ایزوله 100 میان از که ،داد نشان بیوتیکی آنتی مقاومت های تست از آمده بدست . نتایجستفاده شدا معین پرایمر از استفاده با

 و درصد، 100 سفتازیدیمدرصد،  100 سفوتاکسیم های بیوتیک آنتیبرابر  در مقاومت مقدار بیشترین ،جداشده آسینتوباکتر

 ودرصد  30 با و جنتامایسین ،حساسیت مقدار بیشتریندرصد  30 با کلسیتین که حالیکه در درصد است، 53 سفتریاکسون
 از درصد 24 که میدهد نشان ترکیبی دیسک روش از حاصل نتایج .داشتند قرار بعدی های رده دردرصد  20 با توبرامایسین

 گردید. تعیین درصد 1323 ژن پنومونی وابسته به ونتیلاتور فراوانی و دانه بود آنزیم های بتالاکتامازطیف وسیعها مولد  ایزوله

 از شده جدا های باکتری بیوتیکی آنتی حساسیت و شیوع بررسی"مطالعه ای با عنوان ( 1353محمدی و همکاران ) 

 در سنندج بعثت بیمارستان در که مطالعه اینانجام دادند.  "سنندج بعثت کودکان بیمارستان بخش در بیمارستانی های عفونت
مرکز مدیریت و پیشگیری بیماری ها  تعریف طبق و ،شده بستریدر بیمارستان  ساعت 48 از بیشتر که بیمارانی در 1352 سال

 آزمایشگاهی روتین های تست با و جدا ها آن از عفونت ایجادکننده های باکتری .فتگرمانجا ،بودند شده بیمارستانی عفونت دچار
گرفت. یافته های تحقیق  انجام دیفیوژن دیسک روش با بیوتیکی آنتی حساسیت تست سپس .شدند تعیین هویت و شناسایی

درصد،  1202کلبسیلا درصد،  14228 آسینتوباکتردرصد،  33230اشریشیاکلی  شامل شده جدا های باکتری ،نشان می دهد

 3212اورئوس  درصد، استافیلوکوک 1202درصد، سیتروباکتر  3203انتروباکتر  درصد، 1202درصد، سراشیا  3212سودوموناس 
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 سویه بیوتیک آنتی حساسیت تست در .درصد بودند 13223ها  استرپتوکوک درصد، و 24248اپیدرمایدیس  درصد، استافیلوکوک
 .دادند نشان سفتازیدیم به را بیشترین مقاومت ،شده جدا های

 جدا آسینتوباکتر های سویه در بیوتیکی آنتی مقاومت و حساسیت الگوی"( مطالعه ای با عنوان 1353) و همکاران اسلامی 

 اسینتو های سویه سازی جدا از پس توصیفی مطالعه این درانجام دادند.  "تهران آراد بالینی بیمارستان های نمونه از شده

 نسبت بائر کربی استاندارد روش با میکروبی حساسیت تست ،)و برونشیال خون زخم، خلط، ادرار،( بالینی های نمونه از باکتر

 سولفامتوکسازول، متوپریم تری سفتریاکسون، پنم، ایمی سیپروفلوکساسین، جنتامایسین، آمیکاسین، های بیوتیک آنتی به

 میزان ترین بیش بالینی های نمونه از باکتر اسینتو سویه 220سازی  جدا از پس .شد انجام سفوتاکسیم و پیپراسیلین

 مشاهده آمیکاسین و جنتامایسین به نسبت مقاومت میزان ترین بیش و سیپروفلوکساسینو پیپراسیلین  به نسبت حساسیت

آمیکاسین  و جنتامایسین های بیوتیک آنتی به نسبت باکتر سینتوآ های سویه مقاومت افزایش از نشان مطالعه این نتایج .شد

 .باشد ها بیوتیک آنتی این رویه بی مصرف آن علت شاید که ،دارد

 پیشینه تحقیقات انجام شده در خارج از ایران 

در بخش های مختلف بیمارستان را  آسینتوباکترو توزیع  بیوتیکی آنتی، حساسیت ایدر مطالعه ( 2012سرگنت و همکاران ) 

در این مطالعه  شد.از روش پخش دیسک کیبای ـ بائور برای آزمایش حساسیت داروها استفاده  در این تحقیق کردند.بررسی 

این مطالعه نشان داده  در بخش آی سی یو، بخش اعصاب ،عصب شناسی و تنفسی بررسی شد. در آسینتوباکتر های عفونت

 های عفونتاز آنجایی که  بررسی ها نشان داد،همچنین رایج مقاوم بوده است.  بیوتیک آنتی 14در برابر  آسینتوباکترکه  ،شد

باعث ایجاد مشکلاتی بر  ،ناشی از باکتری های چند مقاومتی، علت اصلی مرگ بیماران بوده، این افزایش میزان مقاومت دارو

 می شود.  سر راه درمان عفونت ها در اقدامات بالینی

 4020را پنومونی با شیوع  آی سی یو( در بررسی های خود شایع ترین عفونت بیمارستانی در بخش 1001لوزاتی و همکاران ) 

باسیل های گرم منفی به عنوان شایع ترین سوش ایجاد کننده عفونت  از . همچنین در این پژوهشدرصد گزارش کردند

بیمارستانی نام برده شده است. در این مطالعه میانگین تعداد روزهای بستری بیماران به عنوان عامل مهم شیوع عفونت 

 شناخته شده است.

در  ،بیوتیک آنتیدر برابر طبقات مختلف اکوئر و همکارانش به تعیین خصوصیات عوامل تعیین کننده مقاوم ب 2012در سال  

برای کلیستین و  روش پخش دیسک از معیار ها آن پرداختند. بیمارستان دولتی در الجزایر 2در  ،ایزوله شده آسینتوباکتر 01

میزان نتایج نشان داد . کردنداستفاده  برای اثبات نتایجرشد باکتری  مهارکنندهحداقل غلظت و آنتی بیوگرام و  ،ریفامپیسین

درصد است، که  50بیش از  و سفالوسپورین ها درصد 50، فلوئوروکوینولول ها بیش از درصد 80 یکوزیدهالمقاومت آمینوگ

. تست هم کوشی دو باشد میکلیستین صفر مقاومت و  ،باشد میکم  درصد است که 228اما مقاومت ریفامین ؛بسیار بالاست

 .به دست آمدژاد ها منفی ندیسکی برای تمامی 

های مقاوم به  پیشگیری از کلونیزاسیون بیوفیلم بوسیله پاتوژن"( با عنوان 2010) و همکاران راد در بررسی انجام شده توسط 

اثر لوله تراشه های آغشته  "پنومونی وابسته به ونتیلاتور با لوله های داخل تراشه ای آغشته به مواد ضد میکروبی درچند دارو 

پنومونی وابسته به  درهای مقاوم به چند دارو  کلونیزاسیون بیوفیلم بوسیله پاتوژن در پیشگیری ازمواد ضد میکروبی به 

در حالی که هیچ بیوفیلمی روی  ،تشکیل بیوفیلم را نشان داد های انجام شده با اسکن الکترونی، ونتیلاتور بررسی شد. بررسی

 تشکیل نشد.  ی نایلوله ها
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به این نتیجه رسیدن  ،بیمارستانی انجام دادند های عفونتفرد مبتلا به  2388( در مطالعه ای که بر روی 2008ما و همکاران ) 

 های عفونتدرصد است، و سن فرد مبتلا به عنوان یکی از عوامل موثر در ایجاد  4023بیمارستانی  های عفونتکه شیوع 

 شد. بیمارستانی شناخته 

بیمارستانی را به ترتیب  عفونت عامل منفی باسیل های گرم شایع ترین ،( در پژوهش خود در کشور برزیل2000مندس ) 

 شناسایی کرد. ،درصد 1221درصد، و کلبسیلا با  1021درصد، اسنینتوباکتر با  33پسودوموناس با 

 عفونت عامل منفی باسیل های گرم ترین شایعدر مطالعات خود در کشور هندوستان، به این نتیجه رسید که ( 2002اورت ) 

 درصد بوده است. 2023 پنومونیه درصد، و بعد کلبسیلا 3323آئروژینوزا  بیمارستانی، پسودوموناس

و کم بودن حساسیت به  2-آ. ار.اربین وجود ژن در مطالعات خود به این نتیجه رسیدند که ( 2012گیانولی و همکارانش ) 

در این مطالعه نسبت  آسینتوباکترنجایی که تمامی نژاد های آاز همچنین . داردوجود معناداری رابطه  آسینتوباکتردر  ریفامپین

ترکیب در این  مدترینآکارکه  در ترکیب ریفامپین بیوتیک آنتیکه این  این نتیجه به دست آمد، ،بودندبه کلیستین حساس 

 .شدید باشد های عفونتلا به تمی تواند گزینه ای برای درمان بیماران مباست،  مطالعه

ژن های کار با پنماز و روابط  ثبیت نظارت بر قابلیت ضد میکروبیتمطالعه ای در کشور تایوان جهت  (2005چن و همکاران ) 

تایوان  های بیمارستاندر  آسینتوباکترنی وحاکی از گسترش کل بررسینتایج این انجام دادند.  آسینتوباکترنی ایزوله های وکل

 . شده بودندها در برابر ژن های ضد میکروبی مقاوم  ینواین کل که ،بود

سویه مورد مطالعه، همه  02( انجام گرفته است، مشخص گردید که از 2003ای که توسط آیان و همکاران ) در مطالعه 

اسید، سفپیم، سفوتاکسیم، سفتــازیدیم،  کلاولانیک -تازوباکتــام، تیکــارسیلین-لین، پیپراسیلینایــزولـه هــا به پیپراسی

و مـقــاومـــت بــه توبـرامــایسیـن، سیپروفلـــوکســـاسین،  ،انــد  سفتریاکسون، جنتامایسین و ازترونام مقاوم بـــوده

 04و  درصد 33، درصد  00، درصد  8، درصد 0ین به ترتیب در ســولباکتام، کوتریموکسازول و آمیکاس -آمپــی سیلیـن

 سویه هــا مشاهـده گــردید. درصد

سینتوباکتر بومانی مقاوم به دارو در بخش آبر روی اپیدمی هـای ناشی از  (2003)و همکاران  وانگدر مطالعه ای که توسط  

 -سـیـلـیـن مشخص گـــردید که تمـــام ســویـه هــا به ازتـرونام، آمیکـــاسیــن، آمپـــی ،انجام گرفت آی سی یو

تازوباکتام و  -جنتامایسین، ایمی پنم، مروپنم، پیپراسیلین  سیپـــروفلــوکساسین، سفـپـیـم،  سـولبــاکـتام، سفتـازیـدیـم، 

 .حساس بودند بیاسید مقاوم و به پلی میکسین  کلاولانیک –تیکارسیلین

به این نتیجه رسیدند که پنومونی دومین عفونت شایع  ،در مطالعاتی که انجام دادند( 2003فلاندرز، کولارد و سلینت ) 

 ،می گردد ، و وارد آوردن هزینه های گزاف به بیمارانکه منجر به مرگ و میر ،باشد میبیمارستانی بعد از عفونت ادراری 

اولین علت مرگ و میر را در بین عفونت های بیمارستانی به خود اختصاص می  ،عفونت های دستگاه تنفس تحتانی همچنین

در هر  مورد10تا  0در واقع شیوع پنومونی بیمارستانی، به فاکتورهای متعددی بستگی دارد اما میزان آن به طور معمولا دهد. 

اران دریافت کننده آنتی بیوتیک های داخل وریدی، بیماران با بیش از دو بیمهمچنین هزار بیمار بستری، گزارش شده است. 

 ها آنبررسی های  علاوه بر این .می باشندبیمارستانی  های عفونتدر معرض خطر بالای ابتلا به  ،روز بستری و بیماران دیالیزی

در ثیر گذار ازمینه ای از فاکتورهای ت شغل، نژاد، سابقه بستری، وضعیت ایمونولوژیک و بیماری های سن، جنس،نشان داد، 

 می باشند. بیمارستانی  های عفونتابتلا به 

سینتوباکتر بومانی با مقاومت آناشی از  های عفونت( به منظور بررسی 2003ای که توسط اسمولیاکو و همکاران ) در مطالعه 

درصد سویه ها به کلیستین و  100درصد سویه ها به ایمی پنم و  53که  ،دارویی چنـد گـانه انجام گرفت مشخص گردید

 سولباکتام حساس بوند.  –آمپی سیلین 
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وابسته به ونتیلاتور در  پنومونی کاربرد زودرس کلرهگزیدین،"با عنوان  (2011و همکاران )مونرو در بررسی انجام شده توسط  

که استفاده  گردیدمشخص  بیمار ترومایی نیازمند ونتیلاسیون انجام شد، 140که بر روی  "بیماران ترومایی را کاهش میدهد

 دهد. در این بررسی، پنومونی وابسته به ونتیلاتور را در بیماران ترومایی کاهش می زودرس از محلول دهانشویه کلرهگزیدین،

اثر  بررسی شد. ساعت بعد از اینتوباسیون، 02و  48ی و در زمان بررس، نتیجه عفونت ریوی بالینی نمره عفونت پنومونی بالینی

از گروه  درصد 00/3 دیده شد. ساعت بعد، 02هم  ساعت و 48تجویز تا  هم از نتیجه عفونت ریوی بالینیدرمانی واضحی در 

 .دندپنومونی وابسته به ونتیلاتور ش دچار از گروه مداخله، درصد 33/3 نسبت به ، ساعت بعد 02یا  48کنترل در 

پاتوژن های  ( در مطالعات خود به این نتیجه رسیدند، که عوامل خطر متعددی در میزان بروز2001) کای، کاسگراو و هاریس 

وجود بیماری های زمینه ای مانند دیابت، نارسایی کلیه موثر هستند. به عنوان مثال  آی سی یومقاومت چند دارویی در بخش 

، دریافت درمان ضد میکروبی قبل از  آی سی یو بستری در بیمارستان قبل از پذیرش دردوره های طولانی و بدخیمی ها، 

مانند کاتتر ورید مرکزی، کاتتر فولی  ،، و استفاده از وسایلی که داخل بدن بیمار گذاشته می شود آی سی یوبستری در بخش 

 بروز پاتوژن های مقاومت چند دارویی می شوند.و اندوتراکئال تیوب، باعث 

سینتوباکتر بومانی آهای  ( به منظور بررسی خصوصیات اپیدمیولوژیک سویه2001ای که توسط باسوستاگلو و همکاران ) مطالعه 

سویه اسینتوباکتر بومانی مورد بررسی، همه ایزوله ها به ایمی پنم حساس بوده  32دهد که از  انجام گــرفته است، نشان می

 اند.

( در آرژانتین نشان می دهد، میزان کلی عفونت بیمارستانی در بخش های 2003) رزنتال، گازمن و اورلانو نتایج تحقیق 

پنومونی وابسته به  می دهد نشان در این پژوهشهمچنین نتایج درصد گزارش شده است.  20مراقبت ویژه داخلی و جراحی 

 بیمارستان را به خود اختصاص می دهد.  آی سی یودر بخش بیمارستانی  های عفونتدرصد رتبه دوم  20با شیوع  ونتیلاتور

اسینتوباکتر بومانی انجام  بیوتیکی آنتی( به منظور بررسی مقاومت 1555در مطالعه ای که توسط بیندو، لیفبور، و داودی ) 

 –ایزولــه بـه تیکارسیلین، تیکــارسیلین  10ایـزولــه اسینتـوباکتــر بومــانی،  18گرفته است مشخـص گـردید، که از 

 همـراه با تازوباکتـام، سفسـولیدین، سفوپـرازون، سفتـازیدیـم و ازتـرونـام مقــاوم بودند. اسیـد، پیپراسیلیـن کلاولانیـک

 ش تحقیقرو

 

 مواد مصرفی در این تحقیق -1 جدول

 مواد مورد نیاز
شرکت و کشور 

 سازنده
 مواد مورد نیاز

شرکت و کشور 

 سازنده
 مواد مورد نیاز

شرکت و کشور 

 سازنده

محیط کشت 

 نوترینت براث
 دیسک آزترونام هند -های مدیا 

 -پادتن طب 

 ایران
  کاتتر تنفسی

 محیط کشت

 نوترینت آگار
 آلمان -مرک 

دیسک 

 سالباکتام

 -پادتن طب 

 ایران
  دستکش لاتکس

 محیط کشت

تریپل شوگر 

 ایرون

 هند -های مدیا 
دیسک 

 آمیکاسین

 -پادتن طب 

 ایران
  آب اکسیژنه

 محیط کشت

 تست حرکت
آلمان –مرک   

دیسک 

 سفوپرازون

 -پادتن طب 

 ایران
  آب مقطر

آلمان –مرک محیط کشت    نوک سمپلر آلمان –مرک محیط نیم مک  
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 فارلند OFتست 

محیط نیم مک 

 فارلند
 آلمان –مرک 

رنگ کریستال 

 ویوله
آلمان –مرک    پاکت فریزر 

 ایران -پادتن طب  دیسک کولیستین
محیط نیم مک 

 فارلند
 ایران الکل آلمان –مرک 

پنم دیسک ایمی ایران -پادتن طب    
پلیت استریل 

 بزرگ
  اپلیکاتور ایران

دیسک 

 سفتریاکسون
ایران -پادتن طب   

پلیت استریل 

 کوچک
  میکرو فیوژ ایران

دیسک 

 تایجیساکلین
ایران -پادتن طب   

کیت رنگ 

 آمیزی گرم

 -پادتن طب 

 ایران
  سواب

دیسک 

 آمپیسیلین
ایران -پادتن طب     ایران نرمال سالین 

 

 

 

 وسایل مورد استفاده در این تحقیق-2جدول 

 سازندهشرکت و کشور  وسایل مورد نیاز

 ایران –زعیم  اتوکلاو 

  هود لامینار 

  لوپ استاندارد

 ایران لوله آزمایش 

  اسپکتوفوتومتر

 ایران  جا لوله 

  درجه  30انکوباتور 

  سانتریفیوژ

  شیکر 

  بشر 

  اپندورف

  فور 

  ارلن 

  سمپلر 
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 نمونه گیری و تشخیص آزمایشگاهی

سپس از . مایشگاه انتقال داده شدزبه آ ، در شرایط استریلبیمارستانبخش آی سی یو بیماران  ریهنمونه های گرفته شده از  

پلیت های حاوی محیط کشت و  پلیت نوترینت آگار به روش سه شعله کشت داده شده تا کلنی تک بدست آید. یهر نمونه رو

منتقل شد، سپس برای ( ساعت 24به مدت  رجه سانتی گرادد 30نمونه را بعد از شماره گذاری و درج تاریخ به انکوباتر )دمای 

  بیو شیمیایی و رنگ آمیزی گرم، مورد بررسی قرار گرفته شد. های تستانجام 

 رنگ آمیزی گرم:

 : گرم موراد و وسایل مورد نیاز رنگ آمیزی 

 میکروسکوپ، آب مقطر، آسینتوباکترکلنی باکتری ، شعله، لوپ، هود، لام، کیت رنگ آمیزی 

در  تهیه شد. باشد میفوشین  ،استون، لوگولمعرف  ،ولهیی کریستال وهامیزی را که شامل معرف آگ نن روش کیت ریدر ا 

ب مقطر بر می داریم و روی لام استریل ریخته و سپس به سوآب مقداری از آابتدا در زیر هود بوسیله لوپ استریل یک قطره 

ب مقطر آکشت داده شده برداشته و روی قطره  نوترینت آگار کشت محیطاز  آسینتوباکترکلنی هر یک از نمونه باکتری 

طح لام پخش شوند و ر سگذاشته و یک اسمیر )گسترش( در زیر هود تشکیل داده شد بطوریکه باکتری ها بطور یکنواخت د

با استفاده از معرف های کریستال ویوله، لوگول، فوشین و استون رنگ آمیزی و رنگ بری شدند. سپس زیر  .سپس خشک شد

 (.1388)واعظ و همکاران2میکروسکوپ بررسی شدند. این آزمایش بصورت دوبار تکرار انجام شد

 تست کپسول: 

 تست کپسول:مواد و وسایل مورد نیاز  

 لام، رنگ نگروزین، کریستال ویوله، آب مقطر 

گستره ای از باکتری در نگروزین تهیه کرده و پس از خشک شدن لام را با کریستال ویوله پوشانده سپس با اب شسته و پس 

  (1388)واعظ و همکاران از خشک کردن زیر میکروسکوپ بررسی شد.

 تست کاتالاز:

 :مواد و وسایل مورد نیاز تست کاتالاز 

نوترینت  کشت محیط ،آسینتوباکتر محیط کشت حاوی کلنی باکتری، لوله آزمایش، شعله، هود، سوآب، درصد 3 آب اکسیژنه 

 .آگار 

سپس با سوآب مقداری کلنی از پلیت حاوی و ریخته درصد را در لوله آزمایش  3سی سی آب اکسیژنه  1در زیر هود ابتدا  

انجام شد این  آسینتوباکترباکتری برداشته و داخل لوله حاوی آب اکسیژنه وارد شد و این عمل برای تمامی نمونه های  نمونه

 (1388 )واعظ و همکاران.آزمایش بصورت دوبار تکرار انجام شد

 تست اکسیداز :  

 :مواد و وسایل مورد نیاز تست اکسیداز 

، کاغذ دی هیدروکلراید در آب مقطر استریل یا دیسک تجاری آماده اکسیداز درصد تترامتیل پارافنیلن دی آمین 1محلول  

  .صافی، اپلیکاتور چوبی یا لوپ پلاستیکی

دو تا سه قطره از معرف تازه تهیه شده را مستقیما روی کلونی های باکتری بر روی پلیت اضافه می کنیم، سپس بلافاصله  

  (1388همکاران  )واعظ و.نتیجه را مورد بررسی قرار می دهیم

 



 فناوری زیست و زیستی علوم مطالعات

 183-213، صفحات 1401 بهار ،1 شماره ،8 دوره

311 
 

 :  تریپل شوگر آیرونتست  

دقیقه محلول را روی  20سی سی آب مقطر مخلوط کرده و به مدت  300را با تی اس آی گرم ماده خشک  0/15مقدار  

ساعت در اتوکلاو گذاشته و سپس لوله ها را در دمای محیط  1لوله ریخته و به مدت  21حرارت شفاف سازی می کنیم بعد در 

تا جامد شوند. سپس داخل یخچال گذاشته و پس از مدتی در زیر هود لامینار از  دقیقه قرار داده 20شیب دار به مدت  بصورت

ساعت  24بعد از  قرارداده ودرجه  30نمونه میکروبی داخل هر کدام بصورت کشت ماهی کشت می دهیم و داخل انکوباتور 

 . (2008)جان لامرت بررسی می کنیم

 :  تخمیر گلوکز –تست اکسایش 

در مصرف قند از تنفس هوازی استفاده می کند یا تخمیر از این تست استفاده  آسینتوباکتربرای اینکه مشخص شود باکتری  

دقیقه روی حرارت محلول را  10مقطر ترکیب کرده و به مدت  بسی سی آّ 200جامد را با  گرم پودر 20می کنیم. مقدار 

 ریخته و اتوکلاو کرده و بعد داخل یخچال گذاشته داشتیم (لوله ) دو برابر لوله هایی که  42شفاف می کنیم سپس آنرا در 

سپس از باکتری ها داخل لوله ها کشت داده و نیمی از لوله ها را برای ورود هوا باز گذاشته و نیم دیگر را با پارافین مذاب 

 . (2005ن لامرت ) جاساعت مورد بررسی قرار دادیم 24مسدود می کنیم و پس از 

 تست حرکت:  

درجه  30لوله های استریل را در کنار شعله و زیر هود لامینار توسط نیدل تلقیح و با یک حرکت فرو می بریم و در انکوباتور  

  (2005)جان لامرت ساعت بررسی می کنیم. 24گذاشته و پس از 

 :آسینتوباکترری تروش های نگهداری باک 

 روش گلیسرول استوک: 

 : مواد و وسایل مور د نیاز برای تهیه گلیسرول استوک 

 ،فریزر، سانتریفیوژ، ورتکس، گلیسرول، آب مقطر، لوله آزمایش، نمونه میکروبی، محیط نوترینت براث 

  اتوکلاو، رلسر سمپ ،رلسمپ

ط کشت بوسیله یگرم مح 8/10ای ساخت نوترینت براث معمولی ابتدا مقدار رب .ساخته شد ابتدا محیط نوترینت براث معمولی 

 مقطر  آب  در  کشت  طیارلن ریخته شد و آن را خوب بهم زده تا مح نقطر درومسی سی آب  100ترازو وزن شد و سپس در 

سی سی آب مقطر درون بطری در پیچ دار  00گرم محیط نوترینت براث در در  8/10برای این کار مقدار  .شود  حل  بخوبی 

و  میکروفیوژ 3برای هر باکتری آنگاه  دقیقه ( شد . 20پوند به مدت  10 درجه سانتیگراد فشار - 121ریخته و اتوکلاو )دمای 

درجه  30ساعته در در دمای  24میلی لیتر از نمونه کشت  0/1سرسمیلر را درون اتوکلاو استریل کرده ، سپس 

ها را درون  ژمیکروفیو سیوژهای ریخته 2 سپاث معمولی ( برداشته و بوسیله سمپلر درون میکروفرسانتیگراد)محیط کشت ب

فیوژ نمود و سپس درجه سانتی گراد سانتری 4ر دمای دور د 8000دقیقه در  0منتقل و به مدت  ژدستگاه سانتریفیو

ن بشر ساولون دار ی که حاوی مواد غذایی برای باکتری است به آرامی درویستگاه سانتریفیوژ خارج و مایع رومیکروفیوژها از د

 که درون میکروفیوژها رسوب حاوی باکتری مشخص شد. دور ریخته شد. 

درجه سانتیگراد درون  30ساعته در دمای  4میلی لیتر از نمونه های کشت نوترینت براث معمولی  1-0/1آنگاه دوباره  

ز خارج کردن میکروفیوژها ( شد و بعد ا دقیقه 0ور به مدت د 8000میکروفیوژهای شماره گذاری شده ریخته و سانتری فیوژ)

ط نوترینت براث دابل به هر کدام از میکروفیوژها اضافه ییخته و سپس در مرحله بعد نیم سی سی محری را دور ییمایع رو

هرکدام از  00:00را درون دستگاه ورتکس کرده و سپس نیم سی سی گلیسرول و آب مقطر استریل به نسبت  ها آنکرده و 

ده و درون یخچال فریزر یو در نهایت میکروفیوژ ها را پارافین کش دهیوژها اضافه و سپس میکرو فیوژها را ورتکس کرمیکرو ف

 (1350درجه سانتی گراد نگهداری شد این آزمایش بصورت دو بار تکرار انجام شد) عبدالهی و همکاران ، 20در دمای 



 فناوری زیست و زیستی علوم مطالعات

 183-213، صفحات 1401 بهار ،1 شماره ،8 دوره

318 
 

 به روش دیسک دیفیوژن:  بیوتیک آنتیآزمایش حساسیت باکتریها نسبت به  

 : مواد و وسایل مورد نیاز برای تست آنتی بیوگرام 

سرم فیزیولوژی ) نرمال سالین (، هود  ،بیوتیکی آنتیمحیط کشت مولر هینتون آگار، محیط نوترینت براث، دیسک های  

 لوله آزمایشهیتر، ترازو، اتوکلاو، سمپلر، سر سمپلر، سوآب، لامینار، دستگاه فور استریل، پلیت، 

سی سی آب مقطر ریخته و سپس درون  100گرم محیط کشت نوترینت براث وزن شد و درون ارلن حاوی  8/10ابتدا مقدار  

گرم سدیم کلرید وزن کرده و درون ارلن حاوی  5/0کلاو منتقل شد. همچنین مقدار ولوله های درپیچ دار ریخته و به اوت

ون لوله های در پیج دار ریخته و به اتو کلاو منتقل شد. سوآب را درون لوله آزمایش درپیچ درسی سی آب مقطر ریخته و 100

 در جه سانتی گراد استریل شد.  100دقیقه در دمای  10-20دار گذاشته و در دستگاه فور به مدت 

و سپس روی هیتر سی سی آب مقطر ریخته  300گرم پودر محیط کشت مولرهینتون آگار وزن کرده و درون  3/13مقدار 

لامینار  گذاشته تا شفاف شد. آنگاه به دستگاه اتوکلاو منتقل و بعد از استریل از اتوکلاو خارج و پس از سرد شدن در زیر هود

اتوکلاو خارج و پس از سرد شدن در زیر وترینت براث را پس از استریل از لوله های محیط کشت ن درون پلیت ها ریخته شد.

کنار شعله کشت داده شد. به این صورت که ابتدا لوپ را با شعله استریل و سپس کولونی هایی از باکتری  هود لامینار و در

ای محیط کشت نوترینت براث منتقل و کشت داده شد. ه برداشته و به لوله مولر هینتونای محیط کشت ه از لوله آسینتوباکتر

ساعت ( منتقل شد تا باکتری ها به خوبی رشد  24تی گراد به مدت درجه سان 30سپس لوله ها به انکوباتور شیکر دار) دمای 

 نمایند. 

ساعت از انکوباتورشیکردار خارج و در زیر هود لامینار و  24را بعد از  آسینتوباکترلوله های محیط کشت نوترینت براث حاوی  

و به سرم فیزیولوژی) نرمال سالین( اضافه کرده  کنار شعله با استفاده از سمپلر دارای سرسمپلر استریل از این لوله ها برداشته

شد. سپس از هرکدام از لوله های سرم فیزیولوژی حاوی نمونه مطابقت داده شده با  مک فارلند 0/0تا غلظت آن برابر با 

خته و با استفاده میلی لیتر برداشته و داخل پلیت مولر هینتون آگار ری 1/0مک فارلند با استفاده از سمپلر مقدار  0/0استاندارد 

نوع  10با توجه به اینکه تاثیر  پلیت انتخاب شد. 0از سوآب استریل بصورت چمنی کشت داده شد. بطوری که برای هر نمونه 

پلیت حاوی  4دیسک آنتی بوتیک قرار داده و تکرار شدند، برالی هر نمونه  0انتی بوتیک مورد بررسی قرار گرفت، در هر پلیت 

 2دیسک بعنوان کنترل ) شاهد( انتخاب شد. دیسکها را با استفاده از پنس استریل با فاصله مناسب  دیسک و پلیت بدون

  (1350) عبدالهی و همکاران سانتی متر درون پلیت گذاشته شد.

ساکلین، آمپی سیلین، آمیکاسین، لیستین، تایجیسولباکتام، سفوپرازون، کایمیپنم، شامل  بیوتیکی آنتینوع دیسک  10 

 18بودند. بعد از انجام دیسک گذاری پلیت های حاوی دیسک و پلیت های شاهد را به مدت  ، ایمیپنمترونامزسفتریاکسون، آ

درجه سانتی گراد به انکوباتور منتقل و پس از طی مدت زمان تعیین شده پلیت های حاوی دیسک را از  30ساعت در دمای 

ها مقاوم و  بیوتیک آنتیندازه گیری شد که بعضی از نمونه های باکتری نسبت به انکوباتور خارج و قطر هاله های تشکیل شده ا

  (1388این آزمایش دو بار تکرار شد) واعظ و همکاران ضی حساس و بعضی نیمه حساس بودند. بع

 

 رشد باکتری به روش رقت در آگار:  مهارکنندهتعیین حداقل غلظت 

 : رشد باکتری مهارکنندهل غلظت مواد و وسایل مورد نیاز برای تعیین حداق 

یت، سرم فیزیولوژی ) نرمال محیط کشت مولر هینتون آگار، محیط نوترینت براث، هیتر، اتوکلاو، لوله آزمایش، ترازو، پل 

  ، میکرو فیوژ استریل، آب مقطر استریل، انکوباتوربیوتیک آنتی(، سمپلر، سر سمپلر، ارلن، پودر سالین
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سی سی آب مقطر استریل درون ارلن ریخته و روی  1000گرم محیط کشت مولر هینتون آگار را پس از توزین با ترازو در  38 

 میلی لیتر درون لوله های فالکون ریخته و در دستگاه اتوکلاو استریل شد. 10میز گذاشته تا محلول شفاف بدست آمد. سپس 

سولباکتان، سفوپرازون، کولیستین، تایجیساکلین بطور جداگانه با ترازو وزن شده و  بیوتیک آنتی 4از هر کدام از گرم  1/0 

را در یک میلی لیتر آب مقطر استریل درون میکروفیوژهای استریل بطور جداگانه ریخته تا استوک اولیه  ها آنسپس هر یک از 

میکرو لیتر آب  180ن میکروفیوژ استریل ریخته و میلی لیتر از استوک اولیه را با سمپلر برداشته و درو 20تهیه شد. آنگاه 

میکرو لیتر از آب مقطر استریل را  50میکرو لیتر از استوک دوم و  10سپس  مقطر استریل اضافه شد تا استوک دوم تهیه شد.

گار میلی لیتر محیط کشت مولر هینتون آ 10لوله های حاوی  ریل ریخته تا استوک سوم تهیه شد.درون میکرو فیوژ است

با غلظت های  بیوتیک آنتیدرجه سانتی گراد درون بن ماری گذاشته و سپس میزان مشخصی  40-00استریل را در حرارت 

از استوک اولیه برداشته و درون لوله ها میلی لیتر را با سمپلرهای مخصوص خودش  4/3،  8/12،  3/20،  2/01،  4/102

و  20میکرو لیتر و از استوک سوم غلظت های  4و  13،8، 32غلظت های  بصورت دابل ریخته و همچنین از استوک دوم نیز

)مرادی و همکاران میلی لیتر محیط کشت مولر هینتون آگار ریخته شد. 10میکرو لیتر را برداشته و درون لوله های حاوی  10

1350)  

را پس از آنکه خوب با  بیوتیک آنتیمیلی لیتر محیط کشت مولر هینتون آگار با غلظت های مشخص  10لوله های حاوی  

بعنوان شاهد برای کنترل تهیه  بیوتیک آنتیپلیت بدون  8ورتکس مخلوط شد سریع داخل پلیت های مخلوط شده ریخته و 

گرم محیط کشت نوترینت براث را در  8/10ساعت درون انکوباتور گذاشته شد. ابتدا مقدار 24شد، سپس پلیت ها به مدت 

استریل درون ارلن ریخته سپس محیط کشت را به درون لوله ها منتقل و در دستگاه اتوکلاو استریل آب مقطر  سی سی 100

 30ساعت در دمای  24را انجام داده و به مدت  آسینتوباکترشده و پس از خنک شدن عمل تلقیح نمونه های حاوی باکتری 

درجه درون انکوباتورشیکر دار قرار داده شد. نرمال سالین استریل، به تعداد باکتری ها تهیه شد و سپس از محیط کشت 

 24د از بعمک فارلند تهیه شد.  0/0نوترینت تلقیح شده با میکروب برداشته و به سرم فیزیولوژی اضافه شد تا غلظت برابر با 

بصورت  آسینتوباکترنوترینت براث حاوی باکتری  میکرو لیتر از محیط کشت 2ساعت پلیت ها را از دستگاه انکوباتور خارج و 

قسیم شد و شمال پلیت ها مشخص قسمت ت 20نقطه ای تلقیح شد، بدین صورت که صفحه کاغذ مدرج شده برای پلیت ها که 

غذ مدرج شده و نتایج یادداشت ت ها را از دستگاه انکوباتور خارج و روی صفحه های کاساعت پلی 18تلقیح شدند و بعد از  شد

اولین غلظتی که باکتری رشد نداشت بعنوان حداقل غلظت ممانعت کننده از رشد در نظر گرفته شد در ضمن این آزمایش  شد.

  (1350دوبار تکرار شد) مرادی و همکاران 

 ندگی میزان سلولتعیین میزان چسب

 ندگی سطح سلول: ز برای تعیین چسبمواد و وسایل مورد نیا 

 .محیط نوترینت براث، ترازو، ارلن، انکوباتور، آب مقطر استریل، نمونه باکتری، زایلین، ورتکس، کوت، اسپکترو فوتومتری 

سی سی آب مقطر ریخته و بدین ترتیب  200مقدار یک گرم از محیط کشت نوترینت براث با ترازو وزن شد و ارلن حاوی  

نوترینت براث ساخته شد. سپس در لوله های آزمایش در پیچ دار ریخته و در دستگاه اتوکلاو استریل و به  2/1محیط کشت 

ینان حاصل شد لوله ها آلودگی ندارند. در زیر هود لامینار از نمونه های ساعت در دستگاه انکوباتور گذاشته که اطم 24مدت 

لوله حاوی باکتری تلقیح شده و لوله به  42در این لوله ها تلقیح و برای هر باکتری دو لوله انتخاب و مجموعاّ  آسینتوباکتر

ذاشته شد. از لوله های شاهد بدون ساعت در انکوباتور شیکردار گ 24عنوان شاهد حاوی محیط کشت بدون تلقیح به مدت 

( درون لوله کوت شیشه ای ریخته و دستگاه اسپکترو فوتومتری با قرار دادن لوله کوت شاهد صفر شد  A : 600 nmتلقیح ) 

را خوانده و یادداشت  ها آنو سپس از لوله های تلقیح شده با باکتری به ترتیب درون کوت ریخته و در دستگاه قرارداده و جذب 

  (2014)جونز و همکاران .شد
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میلی لیتر از لوله  3لوله شاهد )حاوی محیط کشت زایلین و بدون باکتری( را درون دستگاه گذاشته و دستگاه صفر شد. سپس 

 0میلی لیتر زایلین به آن اضافه شد و به مدت  2های تلقیح شده توسط سمپلر برداشته و درون لوله های آزمایش ریخته و 

را ثابیت نگه داشته و سپس از مایع زیرین زایلین برداشته و به لوله های کوت  ها آندقیقه  10را ورتکس و بعد از  ها آندقیقه 

  خوانده شد، سپس با استفاده از رابطه زیر ها آن B : 600 nmشیشه ای منتقل و درون دستگاه گذاشته و جذب 

    
         

    
      

درصد( و همچنین  00هیدروفوبیسیتی حساب شد و نمونه هایی را که شاخص هیدرو فوبیسیتی بالا ) بیشتر از میزان شاخص 

درصد( داشتند برای آزمایش بی فیلم انتخاب شدند، این آزمایش  30نمونه هایی را شاخص هیدرو فوبیسیتی پایین ) کمتر از 

 (2014نز و همکاران ودوبار انجام شد.) ج

 : بر روی لوله های شیشه ای و پلاستیکی  بیو فیلمبررسی ایجاد  

 مواد و وسایل مورد نیاز برای انجام بیو فیلم: 

محیط نوترینت براث، آب مقطر استریل، ترازو، اتوکلاو، هود، نمونه باکتری، لوله درپیچ دار شیشه ای و پلاستیکی، اتانول،  

 نول، پودر کریستال ویوله.انکوباتور، اسپکترو فوتومتری، سر سمپلر و سمپلر، متا

سی سی آب مقطر  100گرم محیط کشت نوترینت براث با ترازو وزن شد و در محیط استریل درون ارلنی حاوی  0/4مقدار  

به  2/1در محیط کشت سری لوله های در پیچ دار شیشه ای و پلاستیکی ریخته و در اوتوکلاو استریل کرده و  2ریخته و در 

و دو لوله بدون باکتری بعنوان شاهد انتخاب کرده و لوله های تلقیح شد درون لوله در زیر هود لامینار از باکتری  1/0میزان 

 با باکتری در دو شرایط گذاشته شدند. ه تلقیح شد

 سری اول : درون دستگاه انکوباتور شیکردار 

  انکوباتور بدون شیکر سری دوم : درون 

ساعت خیلی آرام محیط ها درون یک بشر ساولون دار بیرون ریخته و یک مرتبه آرام با آب مقطر استریل شسته تا  02بعد از  

 10سی سی متانول حل شد و سپس  100گرم پودر کریستال ویوله در  3/0مقدار  اینکه در شرایط آزمایشگاه خشک شدند.

میلی  10دقیقه محلول را بیرون ریخته و با آب مقطر استریل به آرامی شسته شد.  0 میلی لیتر به هر لوله اضافه کرده و بعد از

میکرو لیتر اتانول( به هر لوله اضافه شد. لوله بدون تلقیح را درون  50ب مقطر استریل + آمیکرو لیتر  3)  درصد 50لیتر اتانول 

لقیح شده را به ترتیب درون دستگاه گذاشته و جذب گذاشته و دستگاه را صفر کرده سپس لوله تیدستگاه اسپکترو فوتومتر

 .(2013) اتول و همکاران آزمایش دو مرتبه تکرار شدرا خوانده و یادداشت شد، این  ها آن

درصد برای بیو  30و میزان هیدروفوبیسیته زیر  باشد میدرصد برای تشکیل بیوفیلم مناسب  00میزان هیدروفوبیسیته بالای  

  درصد برای بیو فیلم بررسی شد. 00فیلم مناسب نیست و آنالیز داده های 

 : ریویبررسی بیوفیلم برروی کاتترهای  

اب باکتری های انتخدرصد برای انجام تست بیو فیلم انتخاب شدند.  30درصد و زیر  00نمونه های با هیدروفوبیسیته بالای  

در محیط نوترینت براث کشت داده تولید بیو فیلم روی کاتتر تنفسی جهت بررسی ماکزیمم تولید بیو فیلم را داشتند، شده 

میلی لیتر از سوسپانسیون  1درجه سانتی گراد انکوبه شدند. بعد از طی این مراحل  30ساعت در دمای  24شدند و به مدت 

 میلی لیتر از محیط کشت 5میکروبی در 
 

 
حداقل غلظت  کشت داده شد و برای هرکدام از باکتری ها نوترینت براث 

ها توسط سانتریفیوژ  بیوتیک آنتیبه آن اضافه شد، پس از انکوبه کردن کلیستین و ایمیپنم  های بیوتیک آنتی بازدارندگی از رشد



 فناوری زیست و زیستی علوم مطالعات

 183-213، صفحات 1401 بهار ،1 شماره ،8 دوره

311 
 

سانتیمتر و  0/1بار توسط نرمالسالین شستوشو داده شده و کاتتر تنفسی به طول  2جداسازی شدند. سوسپانسیون میکروبی 

سانتیمتر جدا شده و این قطعات در لوله های حاوی سوسپانسیون میکروبی غوطه ور شدند و در دمای اتاق به مدت  0/0قطر 

  (2013)اتول و همکاران .نیم ساعت نگهداری شدند

مرتبه سرو ته  40دستی سی سی نرمال سالین استریل قرار داده شدند و به صورت  10سپس هر قطعه کاتتر در لوله حاوی  

بار  10پس از  یر چسپنده حذف شوند.بار در لوله های دیگر نیز تکرار شد، دلیل این کار باکتری های غ 10شدند. این کار 

 10تتر از داخل لوله برداشتیم و بر روی پلیت حاوی نوترینت آگار غلطانده شدند و نتیجه بصورت لگاریتم شست وشو قطعات کا

  :بیان شد تعداد باکتری هایی که به سطح کاتتر چسپیده بودند. با استفاده از فرمول زیر

* قطر کاتتر * طول کاتتر = مساحت کاتتر 11/3   

ها با استفاده از تعداد  بیوتیک آنتینده به کاتتر برای تمام کشت ها عمل آوری شده درصد کاهش در تعداد باکتری های چسپ 

 (. 2011درصد محاسبه شده) کاظمی پور و همکاران  100متوسط کشت به عنوان مرجع 

 مشاهدات: 

 

 نتایج مربوط به مشاهدات اولیه بر اساس نوع تحقیق بعد از نمونه برداری:  

افتراقی نظیر رنگ آمیزی  های تستبیماران بخش ای سی یو با استفاده از  های ریهاز نمونه های عفونی  باکتری های جدا شده 

 21نمونه ی گرفته شده از بیمارستان استخراج شد که تنها  80بیوشیمیایی تعیین هویت شدند و نتایج از بین  های تستگرم و 

  آسینتو باکتر بود. ها آننمونه از 

 :آسینتوباکتربیوشیمیایی تشخیصی  های تستنتایج مربوط به  

  آسینتوباکتربیوشیمیایی تشخیصی  های تستنتایج مربوط به  -3جدول 

 نتایج تست ها ردیف

 مثبت  کپسول 1

 منفی حرکت  2

 مثبت کاتالاز 3

 بدون تغییر رنگ  – منفی اکسیداز 4

 منفی تخمیر گلوکز -تست اکسایش 0

 -زرد رنگ  – منفی تریپل شوگر آیرونتست  3
اسید

اسید
 

 آنتی بیوگرام:  های تستنتایج حاصل از 
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بررسی شد. بیشترین  بیوتیک آنتی 11ایزوله نسبت به  21 بر روی بیوتیکی آنتیتحقیق حساسیت  نتایج بدست آمده از 

مربوط به کولیستین و بیشترین مقاومت مربوط به آمپی سیلین بود. جدول حساسیت و مقاومت  بیوتیکی آنتیحساسیت 

 .ایزوله شده به روش انتشار دیسک دیفیوژن و نمودار ستونی آن در ادامه نشان داده شده است های گونهدارویی 

 

توسط  ایزوله شده به روش انتشار دیسک دیفیوژنآسینتوباکتر گونه  21حساسیت و مقاومت دارویی  -1جدول 

 ها بیوتیک آنتی

 بیوتیک آنتی ردیف

در هر  بیوتیک آنتی غلظت

گرم بر میلی دیسک )میکرو

 لیتر(

 درصد حساسیت

 باکتری

 تمقاوم  درصد

 باکتری

 32 38 0 پنم ایمی 1

 31 35 30 سفوپرازون 2

 02/38 58/31 30 ساکلینیتایج 3

 55 1 30 آمپی سیلین 4

 3/21 4/08 30 آمیکاسین 0

 1/15 5/80 30 سفتریاکسون 3

 0 50 10 آزترونام 0

 0 100 0 ستینیکل  8

 1/01 5/45 10 سیلین سالباکتوم + آمپی 5

 00 00 10 سالباکتوم + سفوپرازون 10

 8/00 2/45 30 سالباکتوم 11

 

ها بیوتیک آنتیگونه آسینتوباکتر ایزوله شده به روش انتشار دیسک دیفیوژن توسط  21حساسیت دارویی  1 -1نمودار   

 

نمونه آسینتو  21بر روی  بیوتیک آنتی 11نتایج حاصل از تست حداقل غلظت ممانعت کننده از رشد مرتبط با اثر  

 باکتر) میکرو گرم بر میلی لیتر(: 

0

20

40

60

80

100

120

تر
اک

وب
نت
سی

 آ
ی

تر
اک

 ب
ت

سی
سا

ح
د 

ص
در

 

 درصد حساسیت



 فناوری زیست و زیستی علوم مطالعات

 183-213، صفحات 1401 بهار ،1 شماره ،8 دوره

113 
 

 بیوتیک آنتی 11از بین میکروگرم بر میلی لیتر( ممانعت کننده از رشد  2کولیستین با حداقل غلظت )  4-4برطبق جدول  

باکتر از میان ترین غلظت ممانعت کننده از رشد آسینتوبیش 1024 بیوتیکی آنتیداروی انتخابی شد و آمپی سیلین با غلظت 

  .باشد میدارا  بیوتیک آنتی 11

) میکروگرم بر میلی لیتر(  بیوتیک آنتی 11نتایج حداقل غلظت ممانعت کننده از رشد در ارتباط با تاثیر  -5جدول 

 گونه آسینتو باکتر جدا شده از نمونه های جدا شده 21برروی 

شماره 

ی
باکتر

ی پنم 
ایم

سفوپرازون 
 

تایجی
 نساکلی

ن
ی سیلی

آمپ
 

ن
آمیکاسی

سفتریاکسو 

 ن

آزترونام
ن 

کلیسی
ن+  

آمپیسیلی

سالباکتام
سفوپرازون+  

سالباتام
سالباکتام 
 

1 2 13 34 1024 012 1024 012 2 4 4 2 

2 13 8 128 012 012 1024 012 2 13 8 34 

3 2 8 128 1024 32 012 1024 2 8 32 4 

4 2 4 128 13 012 012 1024 2 8 32 4 

0 4 4 34 1024 34 128 1024 2 13 128 13 

3 8 4 34 1024 1024 128 1024 2 13 8 13 

0 8 32 012 1024 1024 128 012 2 8 8 32 

8 13 32 012 012 34 34 012 2 13 13 8 

5 32 13 1024 012 34 34 34 2 32 13 8 

10 32 13 1024 012 34 34 34 2 34 4 8 

11 4 4 1024 012 012 34 012 2 4 32 13 

12 2 8 34 012 128 012 1024 2 8 13 13 

13 8 8 34 34 128 012 1024 2 4 13 4 

14 13 13 128 1024 32 012 012 2 4 8 13 

10 32 4 128 1024 32 1024 34 2 8 8 34 

13 8 4 32 012 34 1024 012 2 2 13 13 

10 13 8 32 012 34 1024 1024 2 13 13 13 

18 2 4 32 1024 012 1024 1024 2 8 13 8 

15 4 8 13 1024 34 1024 1024 2 4 8 32 

20 4 13 32 1024 34 1024 1024 2 138 8 4 

21 8 13 13 34 34 128 34 2 32 8 4 

داروی انتخابیست و  بیوتیک آنتی 11میکرو گرم بر میلی لیتر( ممانعت کننده از رشد از بین 2کولیستین با حداقل غلظت ) 

  .باشد میدارا  بیوتیک آنتی 11بیشترین غلظت ممانعت کننده از رشد باکتری از بین  1024 بیوتیکی آنتیآمپی سیلین با غلظت 
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 نتایج مربوط به ارزیابی ضریب هیدروفوبیسیته سطح سلولی:  

جهت محاسبه ضریب هیدروفوبیسیته سطح سلول  Bو میزان جذب  Aبا توجه به مطالب بیان شده در روش کار، میزان جذب  

د، براساس نتایج حاصله جهت بدست آوردن باکتری با اندکس هیدروفوبیسیته بالای هفتاد درصد جهت تعیین یتعیین گرد

 ارائه شده است. 3 انجام شد که نتایج در جدول آسینتوباکترتشکیل بیوفیلم آزمایش برروی باکتری های 

 (نانومتر666)جذب میزان هیدروفوبیسیته سطحی سلولد درصجدول  -6جدول 

 نتیجه نهایی Bمیزان جذب  Aمیزان جذب  باکتری

1 358/0 220/0 0/44 

2 453/0 115/0 8/00 

3 225/0 220/0 5/3 

4 021/0 255/0 3/42 

0 820/0 032/0 3/0 

3 301/0 118/0 8/81 

0 030/0 120/0 0/83 

8 355/0 338/0 14/0 

5 380/0 001/0 1/00 

10 450/0 300/0 0/28 

11 031/0 335/0 5/33 

12 040/0 101/0 02 

13 340/0 255/0 12 

14 855/0 805/0 4/4 

10 450/0 121/0 3/00 

13 300/0 213/0 00/43 

10 532/0 830/0 1/0 

18 452/0 115/0 8/00 

15 020/0 340/0 2/33 

20 221/0 158/0 4/10 

21 352/0 110/0 5/01 

درصد بود، بعنوان هیدروفوبیک  00بالای  ها آنباکتری هایی هستند که هیدروفوبیسیتی های  0، 3، 2باکتری های شماره  

 30کمتر از  ها آنسویه های جداشده ای که هیدروفوبیسیتی های  10، 14، 3قوی در نظر گرفته شدند. با کتری های شماره 

 در نظر گرفته شده اند.  درصد بعنوان هیدرو فوبیک ضعیف

 . باشد می 00/0ابل انجام گردید و انحراف معیارکلیه داده ها بصورت د

  یافته های مربوط به توان تشکیل بیو فیلم جدا شده های اتنخابی بر روی شیشه و پلاستیک: 

برای مقایسه میزان ایجاد بیو فیلم در لوله های پلاستیکی و لوله شیشه ای میزان جذب لوله ها اندازه گیری شدکه میزان  

 . آمده است 0در جدول  ها آنجذب 
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 (نانومتر 666ستیک) جذب پلاشیشه و  نتایج بررسی بیوفیلم بر روی سطوح مختلف -7جدول 

 لوله شیشه ایجذب  جذب لوله پلاستیکی باکتری

 انکوباتور شیکردار انکوباتور بدون شیکر انکوباتور شیکردار بدون شیکر  انکوباتور 

2 
810/0 

802/0 
830/0 

838/0 
020/0 

030/0 
805/0 

810/0 
850/0 502/0 000/0 812/0 

3 
825/0 

805/0 
804/0 

52/0 
032/0 

083/0 
501/0 

880/0 
530/0 583/0 810/0 800/0 

0 
052/0 

001/0 
834/0 

080/0 
055/0 

004/0 
003/0 

300/0 
310/0 350/0 000/0 304/0 

3 
103/0 

103/0 
183/0 

180/0 
100/0 

143/0 
133/0 

100/0 
100/0 100/0 142/0 148/0 

14 
330/0 

300/0 
380/0 

383/0 
330/0 

324/0 
348/0 

340/0 
300/0 380/0 312/0 332/0 

10 
482/0 

431/0 
404/0 

408/0 
401/0 

410/0 
418/0 

415/0 
434/0 432/0 415/0 421/0 

 

فیلم در لوله های پلاستیکی که یکی مشخص شد که بیویشه ای و میزان جذب لوله های پلاستشمقایسه میزان جذب لوله  با

 می باشند. بیشتر در انکوباتور شیکردار قرارگرفته اند به مراتب از لوله های شیشه ای 

 بررسی بیو فیلم روی سطوح مختلف در حالت سکون -8جدول 

 باکتری
جذب نور در لوله های شیشه ای در طول موج 

 نانومتر 300

جذب نور در لوله های پلاستیکی در طول 

 نانومتر 300موج 

2 030/0 802/0 

3 083/0 805/0 

0 004/0 001/0 

3 143/0 103/0 

14 324/0 300/0 

10 410/0 431/0 

 

 

 

 

 



 فناوری زیست و زیستی علوم مطالعات

 183-213، صفحات 1401 بهار ،1 شماره ،8 دوره

111 
 

 بررسی بیوفیلم بر روی سطوح مختلف در حالت سکون

 

 

 بررسی بیو فیلم بر روی سطوح مختلف در حالت تکان -9جدول 

 باکتری
 در لوله های شیشه ای در طول موج جذب نور

 نانومتر 300

 300در لوله های پلاستیکی در طول موج جذب نور 

 نانومتر

2 810/0 838/0 

3 880/0 530/0 

0 300/0 080/0 

3 100/0 180/0 

14 340/0 383/0 

10 415/0 408/0 
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 نانومتر 600جذب نور در لوله های شیشه ای در طول موج 

 نانومتر 600جذب نور در لوله های پلاستیکی در طول موج 
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 بررسی بیو فیلم بر روی سطوح مختلف در حالت تکان

 
 

 : ها بیوتیک آنتیندگی باکتری ها به کاتترهای تنفسی و اثر بنتایج چس

 ده بودندبا استفاده از رابطه زیر بیان شدبیتعداد باکتری هایی که به سطح کاتتر چس 10نتیجه بصورت لگاریتم  

* قطر کاتتر * طول کاتتر = مساحت کاتتر 11/3  

ها با استفاده از تعداد  بیوتیک آنتییده به کاتتر برای تمام کشت ها انجام شد، رصد کاهش در تعداد باکتری های چسبد 

 ( 2001درصد محاسبه شد) کاظمی پور و همکاران  100متوسط کشت بعنوان مرجع 

نه های منتخب بر روی کاتتر تنفسی)برحسب کولیستین بر رشد نمو بیوتیک آنتینتایج اثر کاهشی  -16جدول 

 لگاریتم تعداد باکتری(

 باکتری
 *

 شاهد
  کلیستین با غلظت بیوتیک آنتی

  

  
  کلیستین با غلظت بیوتیک آنتی  1  

  

  
  5/6 

آسینتوباکتر 

2  
04/3 02/3 05/3 

آسینتوباکتر 

3 
00/3 04/3 08/3 

 

ایمی پنم بر رشد نمونه های منتخب بر روی کاتتر تنفسی)برحسب  بیوتیک آنتینتایج اثر کاهشی  -11جدول 

 لگاریتم تعداد باکتری(

 باکتری
 *

 شاهد
 با غلظت  ایمی پنم بیوتیک آنتی

  

  
  با غلظت ایمی پنم بیوتیک آنتی 2  

  

  
  1  

2 00/3 00/3 05/3 

3 04/3 08/3 31/3 

 بیوتیک آنتیمحیط بدون *
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 نتیجه گیری

 می دهد. آسینتوباکتر گروههای مختلفی از مردم به ویژه بیماران بستری در بخش مراقبت های ویژه را تحت تاثیر قرار 

. ریسک باشد میهای پوستی و بافت نرم  های ناشی از این باکتری شامل مجاری ادرار، مننژیت، اندوکاردیت، عفونت عفونت

فاکتورهای مستعد کننده عفونت با این باکتری شامل: بستری طولانی در بیمارستان، نقص ایمنی، تماس طولانی با بیماران 

  رف عوامل آنتی باکتریال وسیع الطیف و وجود وسایل تهاجمی مثل کاتتر می باشند.کلونیزه، سوختگی، کهولت سن و مص

 مقایسه تحقیق با سایر مقالات:  

 دانشگاه علوم پزشکی شاهد شیراز مشخص گردید  آی سی یوبیماران بستری در بخش  از میان در بررسی مقطعی

  تست و پس از انجام دآلوده شدن به آسینتوباکتردرصد بیماران بستری شده  20که 

م و تایجیسایکلین و سالباکتا بیوتیک آنتیکه حساسترین بدین صورت اعلام شد  رد نتیجهآنتی بیوگرام مو

درصد آسینتوباکتر از نمونه های آی سی  20در تحقیق جاضر  آمپیسیلین و آزترونام بود. بیوتیک آنتیمقاومترین 

  ایج آنتی بیوگرام قابل مقایسه بود.یو جدا گردید که در مقایسه با این تحقیق نت

  درصد بود که  3/10در صد مبتلایان به باکتری آسینتوباکتر در آی سی یو بیمارستان توحید شهر سنندج

 سفوپرازون بود. ها آنسفتریاکسون و جنتامایسین بودند و مقاومترین  بیوتیک آنتیحساس ترین 

 بیماران بستری شده در بخش مراقبت های ویژه نشان داد  سازی باکتری های گرم منفی از  بررسی میزان جدا

  آمپیسیلین بیشترین میزان مقاومت و نورفلوساکسین بیشترین میزان حساسیت را دارا

 .باشد می

  آسینتوباکتر در بیماران بستری شده در آی سی یو بیمارستان شهید فقیهی  بیوتیکی آنتیتعیین الگوی مقاومت

نجام شده به روش ا های تستسینتوباکتر بودند و طبق به آ درصد بیماران آلوده 0/18 ن بود کهشیراز نشانگر آ

 آمیکاسین ثبت گردید.  بیوتیک آنتیکلاو و حساسترین  ها کوآموکسی بیوتیک آنتیمقاومترین دیسک دیفیوژن 

 آسینتوباکتر جداشده از کاتترهای تنفسی بیماران بستری شده در  بیوتیکی آنتیحساسیت  شیوع و الگوی بررسی

درصد گزارش شد. این کاتترها به بخش میکروب شناسی بیمارستان  30آی سی یو بیمارستان بقیه الله تهران 

سفالوتین و حساسترین  بیوتیک آنتیآنتی بیوگرام مشخص گردید مقاومترین  های تستمنتقل شد و با انجام 

 م ثبت شد. سفوتاکسی

  ریوی ناشی از آسینتوباکتر در این مطالعه به صورت  های عفونتمقاومت دارویی باکتری های ایجاد کننده

آمیکاسین و  بیوتیک آنتیدرصد بیماران مبتلا به آسینتوباکتر بودند و مقاومترین  10مقطعی مشخص شد 

 بود. حساسترین کلرامفنیکل

  ها در بیمارستان شهید محمدی  بیوتیک آنتینسبت به تعدادی از  آسینتوباکتر در بیوتیکی آنتیبررسی مقاومت

 بیوتیک آنتیو مقاومترین  درصد افراد بستری مبتلا به آسینتوباکتر بودند 3/40بندرعباس بدین صورت بود که 

 ایمی پنم بود.  بیوتیک آنتیحساسترین  وآمپیسیلین 

  ستری در آی سی یو بیمارستاناز کاتترهای تنفسی بیماران بنتایج آنتی بیوگرام در نمونه های جداشده 

نیز  بیوتیک آنتیتوبرامایسین و حساسترین  بیوتیک آنتیمترین این بود که مقاو دانشکده پزشکی رفسنجان

 کارباپنم بود. 

 به  در بررسی بیماران بستری در بخش های مراقبت های ویژه ترومای شهر کرمان مشاهده شد که بیماران بیشتر

در یک واحد مراقبت  2013تنفسی از نوع آسینتوباکترآلوده هستندکه مطالعه مشابه انجام شده در سال   عفونت

های ویژه در کره جنوبی توسط یانگ که نشان داد بیشترین عفونت در بخش ویژه عفونت تنفسی است همخوانی 

  دهدارد. از آنجا که اکثر بیماران بخش ویژه از دستگاه تهویه استفا
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بیشتر در پیشگیری از می کنند انتظار چنین نتیجه ای دور از انتظار نیست. با توجه به آمار عفونت، توجه و دقت 

 در بخش های ویژه ضروری بنظر می رسد.   عفونت

درصد(  20)نمونه آسینتوباکتر  21افضلی پور و شهید باهنر کرمان گرفته شد تنها  های بیمارستاننمونه ای که از  80از بین  

کلیستین، ایمی پنم،  بیوتیک آنتی 10آسینتو باکتر بدین گونه بود که از میان  21روی  رگرام بنتایج آنتی بیوبودند. 

پیسیلین و سالباکتام+ سفوپرازون سالباکتام+آم لین، سالباکتام، سفوپرازون،تایجیساکلین، آمپیسیلین، آزترونام، نورفلوساک

میکرو گرم بر میلی لیتر و بیشترین مقاومت نسبت به آمپی سیلین  2بیشترین حساسیت نسبت به کلیستین با حداقل غلظت 

 میکروگرم بر میلی لیتر ثبت گردید. 1024 بیوتیکی آنتیبا غلظت 

 درصد برای بیوفیلم 30درصد و زیر  00روفوبیسیتی سطح سلول، باکتری هایی با میزان هیدروفوبیسیته بالای در آزمایش هید 

لوله  ،بررسی شدند. در مقایسه با میزان جذب لوله شیشه ای و کاتتر پلاستیکی انتخاب شدند و روی سطوح شیشه ای،

و لوله های پلاستیکی به مراتب بیشتر از لوله های شیشه ای  روی کاتترمشخص گردید میزان بیوفیلم در و کاتتر پلاستیکی 

 می باشند. 

 پیشنهادات:  

  استفاده گسترده از تهویه مکانیکی 

  کوتاه کردن طول مدت بستری شدن بیماران 

  استریل کردن وسایل و تجهیزات بیمارستانی توسط پرتوهای اولتراویوله 

  های مرغوب از کاتتراستفاده 

 نظافت عمومی بیمارستان 

 شرایط فیزیکی و ساختمانی بخش ها و اتاق های عمل 

  فاضلابنحوه جمع آوری و دفع 

 کنترل حشرات و جوندگان 

  در اتاق ها بیمارانتراکم عدم 

 دایی و شستشوی محیطنحوه گندز 

 سلامت کارکنان مراکز بهداشتی درمانی 

  بیوتیکی آنتیاستفاده صحیح از درمان های  

 مراجع: 

 ESBLهای آسینتوباکتر بیوتیکی آنتی و مولکولی بررسی(. 1353آهنجان، محمد، خلدی، سوده، و رفیعی، علیرضا. ) .1

مازندران. خلاصه مقالات و سخنرانی های کنگره  پزشکی علوم آموزشی دانشگاه مراکز بالینی های نمونه از شده جدا

 کشوری بیماری های عفونی مقاوم به آنتی میکروبیال. ساری: دانشگاه علوم پزشکی مازندران.

 .بیمارستان شهید رجایی گچسارانبیمارستانی.  های عفونت(. کنترل 1350احمدی، لیلا. ) .2

 مقاومت و حساسیت الگوی(. 1353اسلامی، کبری، ملاعباس زاده، حامد، حمیدی، مهردخت، بهمن آبادی، راشین. ) .3

 های بیماری تهران. فصلنامه آراد بالینیب یمارستان های نمونه از شده جدا آسینتوباکتر های سویه در بیوتیکی آنتی

 -1صفحات  ، 46شماره ،15 گرمسیری. دوره و عفونی های بیماری متخصصین انجمن به وابسته گرمسیری و عفونی

0. 

 بیمارستانی. تهران: طبیب. های عفونت(. پیشگیری و کنترل 1380. )حسین، اصل سلیمانی ،افهمی، شیرین .4
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بیمارستانی و عوامل  های عفونت(. بررسی فراوانی 1388امینی، مریم، سنجری، لیلا، واسعی، محمد، و علومی، سارا. ) .0

. مجله NNISمرتبط با آن در بخش مراقب های ویژه بیمارستان شهید مصطفی خمینی تهران بر اساس سیستم 

 . 14-5، 1، شماره 0ره علمی پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی ارتش جمهوری اسلامی ایران. دو

پژوهشی درمان اصفهان.  -. مجله علمیپیشگیری و کنترل عفونت بیمارستانی(. 1353بزرگی، مجتبی. ) .3

(http://www.darmanesfahan.ir/index.php?ToDo=ShowArticles&AID=13953.) 

 مقاومت موارد فراوانی بررسی. (1353بلندنظر، رضا، ناصرپورسمنانی، محمد، نعیمی راد، مژگان، و کهنسال، ارغوان. ) .0

)ع( مشهد.  حسین امام بیمارستان بیمارستانی در های عفونت تشخیص با بستری بیماران در بیوتیک آنتی داروهای به

خلاصه مقالات و سخنرانی های کنگره کشوری بیماری های عفونی مقاوم به آنتی میکروبیال. ساری: دانشگاه علوم 

 پزشکی مازندران.

ژرم های پاتوژن شایع در  بیوتیکی آنتی(. بررسی حساسیت و مقاومت 1381پورتقی، مجید، مقیمی گلیجان، کاظم. ) .8

علوم . دانشکده پزشکی عمومی دکترایدر بیمارستان مرکز طبی کودکان. پایان نامه  کشت خون بیماران بستری

 تهران. پزشکی

 الگوی مقاومت میکروب های گرم (. بررسی1380احمدی، علی. )و  زهره، ملکی، مهرناز، نژاد، رسولی آذر، حدادی، .5

. 84 -83خمینی تهران  امام و بیمارستان های سینادر بخش های مراقبت ویژه  E-TESTروش  با بیمارستانی

 .03 -40، 30، شماره 11دوره  فصلنامه بیماری های گرمسیری و عفونی.

 در باکتر آسینتو به دارویی مقاومت بررسی(. 1353حسن زاده، مجید، ذبیحی، حمید، و مرادی، حشمت. ) .10

بیمارستانی. خلاصه مقالات و سخنرانی های کنگره کشوری بیماری های عفونی مقاوم به آنتی  های عفونت

 میکروبیال. ساری: دانشگاه علوم پزشکی مازندران.

 خلط میکروبی ارزیابی(. 1385و فهیم زاده، علیرضا. ) طباطبایی، احمد، اکبری زاده، مجیدرضا، قمرتاج، خان بابایی، .11

 پژوهشی تحقیقات علوم پزشکی زاهدان.  علمی فیبروزکیستیک. ماهنامه بیماران

 ایزوله در VEBتیپ  الطیف وسیع بتالاکتاماز شیوع و بیوتیکی آنتی مقاومت الگوی بررسی(. 1353خلدی، سوده. ) .12

ساری. خلاصه مقالات و سخنرانی  شهرستان آموزشی های بیمارستان بالینی های نمونه از جداشده آسینتوباکتر های

 های کنگره کشوری بیماری های عفونی مقاوم به آنتی میکروبیال. ساری: دانشگاه علوم پزشکی مازندران.

 ،، غلامعباسموسوی ،، محمد حسینناظم شیرازی  ،، غلامرضاشجری ،، رضوانمنیری ،، رضاخلت آبادی فراهانی .13

بررسی الگوی مقاومت آنتی بیوتیکی و انتشار ژن های مقاومت آنتی (. 1380. )سحرناز ،حاج آقازاده ،، احمدقاسمی

دانشگاه  مجله علمی پژوهشی فیض .اسینتوباکتر جدا شده از بیمارستان شهید بهشتی کاشان های گونهبیوتیکی در 

 .30-31، 4، شماره 12 دوره علوم پزشکی کاشان.

 های عفونت(. بررسی حساسیت عوامل باکتریایی شایع در 1388رحیمی فر، ناهید، رهبر، محمد، و بهرامی، حامد. ) .14

VAP  رایج.  های بیوتیک آنتیبه 

تأثیر ساکشن بسته ترشحات ریوی بر پنومونی وابسته به ونتیلاتور. (. 1385کوهستانی، حمیدرضا. )و  ورش،ک رضایی، .10

 .10دوره  .پزشکی کردستانمجله علمی دانشگاه علوم 

مقاومت آنتی بیوتیکی در باسیل های گرم منفی غیر (. 1385رضوی، مژده، منصوری، شهلا، و نوروزی، فاطمه. ) .13

صلنامه میکروب شناسی پزشکی ایران، . ف80 -83 تخمیری جداشده از نمونه های بالینی در کرمان طی سال های

  .4، شماره 4دوره 

بیمارستان های  از بعضی در آنتروکوک از بیمارستانی ناشی عفونت وضعیت بررسی (.1381آمیتیس. ) رمضانی، .10

 .10 -11، 15، شماره 0دوره  تهران. مجله بیماری های گرمسیری و عفونی.

(. معرفی یک بیمار مولتیپل تروما با تب و سپتی سمی با نتیجه کشت 1380رنجبر، رضا، و حسینی، محمدجواد. ) .18

 .15 -13، 2، شماره 13. مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی ایلام. دوره آسینتوباکترمثبت پسودوموناس و 

http://feyz.hbi.ir/search.php?slc_lang=fa&sid=1&auth=%D8%AE%D9%84%D8%AA+%D8%A2%D8%A8%D8%A7%D8%AF%DB%8C+%D9%81%D8%B1%D8%A7%D9%87%D8%A7%D9%86%DB%8C
http://feyz.hbi.ir/search.php?slc_lang=fa&sid=1&auth=%D8%AE%D9%84%D8%AA+%D8%A2%D8%A8%D8%A7%D8%AF%DB%8C+%D9%81%D8%B1%D8%A7%D9%87%D8%A7%D9%86%DB%8C
http://feyz.hbi.ir/search.php?slc_lang=fa&sid=1&auth=%D9%85%D9%86%D9%8A%D8%B1%DB%8C
http://feyz.hbi.ir/search.php?slc_lang=fa&sid=1&auth=%D8%B4%D8%AC%D8%B1%DB%8C
http://feyz.hbi.ir/search.php?slc_lang=fa&sid=1&auth=%D9%86%D8%A7%D8%B8%D9%85+%D8%B4%D9%8A%D8%B1%D8%A7%D8%B2%DB%8C
http://feyz.hbi.ir/search.php?slc_lang=fa&sid=1&auth=%D9%85%D9%88%D8%B3%D9%88%DB%8C
http://feyz.hbi.ir/search.php?slc_lang=fa&sid=1&auth=%D9%82%D8%A7%D8%B3%D9%85%DB%8C
http://feyz.hbi.ir/search.php?slc_lang=fa&sid=1&auth=%D9%82%D8%A7%D8%B3%D9%85%DB%8C
http://feyz.hbi.ir/search.php?slc_lang=fa&sid=1&auth=%D8%AD%D8%A7%D8%AC+%D8%A2%D9%82%D8%A7%D8%B2%D8%A7%D8%AF%D9%87
http://feyz.hbi.ir/files/site1/user_files_44b4b4/admin-A-10-1-654-67172bf.pdf
http://feyz.hbi.ir/files/site1/user_files_44b4b4/admin-A-10-1-654-67172bf.pdf
http://feyz.hbi.ir/files/site1/user_files_44b4b4/admin-A-10-1-654-67172bf.pdf
http://www.civilica.com/JournalIssue-JR_IJMM-4-4=%D9%81%D8%B5%D9%84%D9%86%D8%A7%D9%85%D9%87-%D9%85%DB%8C%DA%A9%D8%B1%D9%88%D8%A8-%D8%B4%D9%86%D8%A7%D8%B3%DB%8C-%D9%BE%D8%B2%D8%B4%DA%A9%DB%8C-%D8%A7%DB%8C%D8%B1%D8%A7%D9%86.html
http://www.civilica.com/JournalIssue-JR_IJMM-4-4=%D9%81%D8%B5%D9%84%D9%86%D8%A7%D9%85%D9%87-%D9%85%DB%8C%DA%A9%D8%B1%D9%88%D8%A8-%D8%B4%D9%86%D8%A7%D8%B3%DB%8C-%D9%BE%D8%B2%D8%B4%DA%A9%DB%8C-%D8%A7%DB%8C%D8%B1%D8%A7%D9%86.html
http://www.civilica.com/JournalIssue-JR_IJMM-4-4=%D9%81%D8%B5%D9%84%D9%86%D8%A7%D9%85%D9%87-%D9%85%DB%8C%DA%A9%D8%B1%D9%88%D8%A8-%D8%B4%D9%86%D8%A7%D8%B3%DB%8C-%D9%BE%D8%B2%D8%B4%DA%A9%DB%8C-%D8%A7%DB%8C%D8%B1%D8%A7%D9%86.html
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تاثیر (. 1385عسکری، علی. )و  ، فریده،دیقه، کامرانی، فرهاد، علوی مجد، حمید، یغماییص جعفری،ادی، ه رنجبر، .15

دهانشویه کلرهگزیدین گلوکونات در پیشگیری از بروز پنومونی مرتبط با تهویه مصنوعی دیررس و اثر متقابل آن با 

 .83 -81 ،2، شماره 3مجله پرستاری مراقبت ویژه. دوره  .شدت بیماری

  جدا شده از نمونه های کلینیکی آسینتوباکترتعیین کلاس های اینتگرون در سوش های (. 1388ژاپونی، سارا. ) .20
پایان نامه . و ارتباط آن با مقاومت دارویی Multiplex PCRبیماران بستری در بیمارستان نمازی شیراز با روش 

 الزهرا. میکروبیولوژی. دانشکده علوم پایه. دانشگاهارشد  کارشناسی

صادقی فرد، نورخدا، رنجبر، رضا، قاسمی، امیر، پاکزاد، ایرج، زعیمی یزدی، جواد، زاهری، احمد، همتیان، علی،  .21

 های گونهمقاومت دارویی سویه های اسینتوباکتر بومانی و سایر میزان بررسی (. 1380غفوریان، سبحان. )

، 3، شماره 14دوره . مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی ایلام. جدا شده از سه بیمارستان در شهر تهران راسینتوباکتـ

25- 34. 

خلاصه مقالات و سخنرانی های کنگره کشوری  ها. باکتری وبیماریزایی بیوفیلم تشکیل(. 1353صدارت، زهرا. ) .22

 علوم پزشکی مازندران.بیماری های عفونی مقاوم به آنتی میکروبیال. ساری: دانشگاه 

 در به آمینو گلوکوزیدها مقاوم های ژن (. شیوع1352نیک، اشرف. ) نیا، صفر، و کریمی اکبرزاده، کتایون، فرج علی .23

 .220 -215، 3، شماره 3دوره تبریز. مجله دنیای میکروب ها.  شهر بیماران از شده جدا بامانی آسینتوباکتر

 و عفونت بیمارستانی. اهواز: دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور اهوار. نتوباکترآسی(. 1351علی نوری زاده، آزیتا. ) .24

بیمارستانی در بیماران بستری شده  های عفونت(. بررسی 1308عنبری، زهره، تورانی، سوگند، و محمودی، محمود. ) .20

 . 30-20، 5، شماره 2. ره آورد دانش. دوره 1308در مرکز درمانی آموزشی ولیعصر شهر اراک در نه ماه اول سال 

حیدریه. خلاصه  تربت دی نه بیمارستان در بیمارستانی های عفونت فراوانی میزان بررسی(. 1353قدرتی، عباس. ) .23

نگره کشوری بیماری های عفونی مقاوم به آنتی میکروبیال. ساری: دانشگاه علوم پزشکی مقالات و سخنرانی های ک

 مازندران.

 (.http://www.environmentalhealth.ir. )اپیدمیولوژی عفونتهای بیمارستانی(. 1353قرائیان، ملک. ) .20

بررسی (. 1383قربانعلی زادگان، مهدی، رنجبر، رضا، ایزدی، مرتضی، اسماعیلی، داود، احمدی، علی، گودرزی، زهرا. ) .28

 میزان شیوع پسودوموناس آئروژینوزا و آسینتوباکتر با مقاومت چند دارویی در بیماران بستری شده در بیمارستان

 .15 -14، 1، شماره 10م. دوره (. مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی ایلاعجلله )ا بقیه

 . مشهد: معاونت غذا و داروی دانشگاه علوم پزشکی مشهد.بیوتیک آنتی(. داروهای 1380گریانی، محمدعلی. ) .25

مبشری، الهام، تبرایی، علیجان، قائمی، عزت الله، موجرلو، محمد، وکیلی، محمد علی، دستفروشان، مرضیه، و غلامی،  .30

درمانی دزیانی  -اکتریوری بدون علامت در زنان باردار مراجعه کننده به مرکز آموزشی(. میزان شیوع ب1381مینا. )

 .43 -42، 5، شماره 4دوره دانشگاه علوم پزشکی گرگان. گرگان. مجله علمی 

(. نوپدیدی و بازپدیدی بیماری ها و سلامت حرفه های پزشکی. مشهد: 1388مجیدپور، علی، و حبیب زاده، شهرام. ) .31

 داشتی گروه علوم پزشکی دانشگاه مشهد.معاونت به

 بررسی(. 1353) بهمن، شکیب، پگاه، روحی، سمانه، رستمی، شهلا، خیراللهی، شیدا، لواخمسه، حمید.محمدی،  .32

 بعثت کودکان بیمارستان بخش در بیمارستانی های عفونت از شده جدا های باکتری بیوتیکی آنتی حساسیت و شیوع

سخنرانی های کنگره کشوری بیماری های عفونی مقاوم به آنتی میکروبیال. ساری: سنندج. خلاصه مقالات و 

 دانشگاه علوم پزشکی مازندران.

(. 1388محمدی مهر، مژگان، مهدی فیض آبادی، محمد، بهادری، عزرا، متشکرآرانی، محسن، و خسروی، مریم. ) .33

مسئول عفونت بیمارستانی بخش مراقبت ویژه بررسی فراوانی و تعیین مقاومت آنتیبیوتیکی باکتریهای گرم منفی 

 .04 -40 ،3، شماره 3صلنامه میکروب شناسی پزشکی ایران، دوره . ف1383 بیمارستان بعثت تهران در سال

http://ganj.irandoc.ac.ir/articles/505013
http://www.environmentalhealth.ir/
http://www.civilica.com/JournalIssue-JR_IJMM-4-4=%D9%81%D8%B5%D9%84%D9%86%D8%A7%D9%85%D9%87-%D9%85%DB%8C%DA%A9%D8%B1%D9%88%D8%A8-%D8%B4%D9%86%D8%A7%D8%B3%DB%8C-%D9%BE%D8%B2%D8%B4%DA%A9%DB%8C-%D8%A7%DB%8C%D8%B1%D8%A7%D9%86.html
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 کنترل های روش و بیمارستانی های عفونت بر (. مروری1383مرسلی، پریسا، حافظ، مصطفی، و عفتی، مجید. ) .34

 .34 -31، 3، شماره 3دوره . مجله دانشکده پیراپزشکی ارتش جمهوری اسلامی ایران. ها آن

دانشگاه علوم پزشکی جندی . اهواز: ها آنهای بیمارستانی و روشهای کنترل  مروری بر عفونت(. 1383مرشدی زاده، مریم. )

 .شاپور اهواز

 فراوانی بررسی(. 1353میرزاخانی، مریم، اسماعیلی، موسی، داوودی، علیرضا، میرزاخانی، افسانه، و قربانی، زهرا. ) .30

سیستم  بر اساس الزهرا )س( ساری فاطمه بیمارستان های بخش در آن با مرتبط عوامل و بیمارستانی عفونت

NNIS . :خلاصه مقالات و سخنرانی های کنگره کشوری بیماری های عفونی مقاوم به آنتی میکروبیال. ساری

 دانشگاه علوم پزشکی مازندران.

 ها و کوکوباسیلهای گرم منفی غیرتخمیرکننده.  باسیل(. 1351میرنژاد، رضا. ) .33
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