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Abstract 

Background and Objective: Acinetobacter infection is one of the most 

common nosocomial infections that its antibiotic resistance has increased in 

recent years. This study aimed to evaluate drug resistance to colistin in 

nosocomial infections with multidrug-resistant (MDR) Acinetobacter 

baumannii. 

Materials and Methods: This cross-sectional study was performed on 45 

blood or body fluid culture samples collected from hospitalized patients at 

Sina Hospital, Hamadan, Iran, within 2018-2019. The Minimum Inhibitory 

Concentration (MIC) was determined using E-test trips and disk diffusion 

method to evaluate the resistance of Acinetobacter baumannii to the 

antibiotic colistin according to the guidelines of the Clinical and Laboratory 

Standards Institute. The collected data were analyzed in SPSS software 

(version 16). 

Results: In this study, out of 45 patients, 24 (53.3%) and 21 (46.7%) of the 

subjects were male and female, respectively. The mean age of patients was 

estimated at 68.0±15.9 years. The antibiotic-resistance of samples was 

determined using the disk diffusion method. Accordingly, all samples were 

100% resistant to ceftriaxone, ceftazidime, ciprofloxacin, cefepime, 

imipenem, meropenem, ampicillin sulbactam. Out of 45 culture samples 

examined with MIC, 39 (86.7%) and 6 (13.3%) of samples were sensitive 

and resistant to colistin, respectively. Based on the results of the disk 

diffusion method, 21 (46.7%), 19 (42.2%), and 5 (11.1%) of samples were 

sensitive, intermediate, and resistant to colistin. 

Conclusion: Based on the findings, colistin was effective against multidrug-

resistant Acinetobacter baumannii and is suggested to be used in cases of 

Acinetobacter MDR as an effective treatment in combination with other 

antibiotics. 
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 22/08/1311 تاریخ دریافت مقاله:

 01/11/1311 تاریخ پذیرش مقاله:

  چکیده

 یهاشایع بیمارستانی است که طی سال یهاآسینتوباکتر ازجمله عفونتناشی از عفونت  سابقه و هدف:

ی مقاومت داروی تعیینآن افزایش داشته است. هدف از انجام این مطالعه  یکیوتیبیاخیر، میزان مقاومت آنت

 بود. (MDR) مقاوم به چند دارو های بیمارستانی با آسینتوباکتربه کلیستین در عفونت

 نمونه کشت خون یا مایعات بدن بیماران 45روی  81-7113سال  طیاین مطالعه مقطعی  ها:مواد و روش

-E( با استفاده از نوارهای MICانجام شد. حداقل غلظت بازدارنده )همدان  شهر سینای در بیمارستان بستری

test ساس کلیستین بر ا کیوتیبیو دیسک دیفیوژن برای بررسی مقاومت آسینتوباکتر نسبت به آنت

 آماری شد. لیوتحلهیتجز 16نگارش  SPSSافزار تعیین شد. نتایج با استفاده از نرم CLSIدستورالعمل 

( زن بودند. میانگین سنی درصد 7/46نفر ) 21( مرد و درصد 3/53نفر ) 24 ،بیمار 45 مجموع از ها:یافته

 یهاکیوتیبیها با روش دیسک دیفیوژن نسبت به آنتنمونه یتمام سال بود. 0/68±1/15بیماران 

 100مت سولباکتام مقاوآمپی و پنم، مروپنمسفتریاکسون، سفتازیدیم، سیپروفلوکساسین، سفپیم، ایمی

 و حساسیت کلیستین به( درصد 86/ 7) نمونه MIC، 31 با شدهیبررس کشت نمونه 45 ازداشتند. درصدی 

 5 حساسیت،( درصد 7/46) نمونه 21 دیفیوژن در دیسک روش در. داشتند مقاومت( درصد 3/13) نمونه 6

 دیده شد. کلیستین به بینابینی مقاومت( درصد 2/42) نمونه 11 و مقاوم( درصد 1/11) نمونه

مناسبی  یمطالعه کلیستین در برابر آسینتوباکتر مقاوم به چند دارو اثربخش یهاافتهیبر اساس  گیری:نتیجه

 تواندیم هاکیوتیبیعنوان رژیم درمانی مؤثر در ترکیب با سایر آنتبه MDRدارد و در موارد آسینتوباکتر 

 استفاده شود.

 

 یکیوتیبیآنتمقاومت ، کلیستین، رتکنتوبایآس واژگان کلیدی:

 علوم دانشگاه یبرا نشر حقوق یتمام

 .است محفوظ همدان یپزشک

مقدمه
های های بسیار در پیشگیری و درمان بیماریپیشرفت با وجود

در سراسر  ریومها همچنان دومین علت مرگعفونی، این بیماری

محسوب متحده آمریکا  در ایالات ریومجهان و سومین علت مرگ

رت صوباکتری گرم منفی به نوعی آسینتوباکتر .]1[ شوندمی

برای  غذایی کمی ازیکوکسی یا کوکوباسیل است. این باکتری ن

در شرایط نامساعد، سطوح خشک و  توانندیرشد دارد و م

 ترآسینتوباکمدت طولانی زنده بماند. های آبی به همچنین محیط

سخت در افراد با سطح ایمنی طبیعی  یهاندرت عامل عفونتبه

عنوان فلور طبیعی بدن شخص همچنین به میزان کمتر به .است

 ]2، 3[سالم شناخته شده است 

عنوان یک مشکل به آسینتوباکتر عفونت بیمارستانی ناشی از

. عفونت این ]4[ استمطرح در سطح جهان  بهداشتی جدی

های ویژه خصوص در بیمارانی که در بخش مراقبتباکتری به

افراد  .]5[ها بستری هستند، بسیار خطرناک است بیمارستان
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های سیستیک فیبروزیس، نوتروپنی یا نقص مبتلابه بیماری

 یآسینتوباکترها در خطر عفونت ایمنی حاصل از برخی درمان

در  شدهیدر افراد بستر آسینتوباکترهستند. میزان کلونیزاسیون 

ها شـدن آنویژه در بیمارانی که مدت بستریبیمارستان، به

میکروبی وسیع یا درمان های آنتیاست یا درمان تریطولان

در حال افزایش است. عفونت  ،اندضدسرطان دریافت کرده

سی طور نسبتاً شایعی مجاری تنفها، بهدر بیمارستان آسینتوباکتر

 .]6-8[ کندیرا درگیر م

ه بسیار مقاوم است ک به عوامل ضدمیکروبی آسینتوباکتر

آوردن عــوامل دستذاتی یا از طریق به تواندیاین مقاومت م

به  رآسینتوباکتهای سـویهبیشتر ژنتیکی مقـــاومت باشــد. 

یلین ضد سکلاولانیک اسید، پنی-سیلینسیلین، آموکسیآمپی

 جزهای با طیف وسیع )بهسفالوسپورین استافیلوکوکی،

تتراسایکلین، ماکرولیدها، ریفامپین و سفتازیدیم و سفپیم(، 

کلرامفنیکل مقاوم هستند. مقاومت به بتالاکتامازهای 

طور بسیار شایعی با تولید غیرکارباپنمی در این باکتری به

سفـالوسپوریناز همـــراه است. بررسی مقاومت  ازحدشیب

های بیمارستانی به علت دارویی به کلیستین در عفونت

ر همچنین د دارد. یهبود بیماران نقش مؤثردر ب آسینتوباکتر

 Multidrug-Resistant Acinetobacter یهامقایسه با گونه

baumannii (MDR)  1[کارایی بهتری دارند[. 

برای درمان  ژهیومؤثر به کیوتیبیآنت نوعیکلیستین سولفات 

شناخته  یکیوتیبیهای بیمارستانی با مقاومت چندگانه آنتعفونت

کلیستین سولفات  اگرچه مواردی از مقاومت در برابر ،شده است

عنوان مثال بهاست؛ شده  در سراسر جهان گزارش آسینتوباکتر

ها به آسینتوباکترمقاومت  2007تا  2002های در اسپانیا از سال

میزان مقاومت  کهیدرحال، درصد افزایش یافته است 35میزان 

 طور قابلبه ،ایران مثلتوسعه کشورهای درحال ضدمیکروبی در

با توجه به  .]10[است  افتهیتوسعه یاز کشورها بیشترتوجهی 

میزان مقاومت  نییاین مطالعه با هدف تع، ذکرشدهموارد 

 سینتوباکترآبیمارستانی  یهابه کلیستین در عفونت یکیوتیبیآنت

 انجام شد.مقاوم به چند دارو 
 

 هامواد و روش

بیمارانی که  1318تا ابتدای شهریور  1317از ابتدای بهمن 

ند و با ه بودشهر همدان بستری شد یدر بیمارستان سینا

ها ساعت از زمان بستری آن 48تشخیص عفونت بیمارستانی که 

 که شاملداشتند  آسینتوباکترگذشته بود و کشت مثبت 

وارد این ، بود CSFهای خون، ادرار، ترشحات ریوی، پلور و نمونه

های روشبا استفاده از مقطعی شدند. -توصیفیمطالعه 

بیوشیمیایی استاندارد شامل اکسیداز، کاتالاز، همولیز و رشد در 

و جداسازی باکتری انجام شد.  یسازهای افتراقی خالصمحیط

در محیط کشت مولر بیوگرام به روش دیسک دیفیوژن آنتی

ی کیوتیبیهای آنتککشور آلمان( با دیس ،هینتون آگار )مرک

، آمینوگلیکوزیدها، نیلیسی( آمپ، ایران)شرکت پادتن طب

لین انجام ها و پیپراسینکارباپنم، سیپروفلوکساسین، سفالوسپوری

ی به چند دارو بر اساس دستورالعمل یو موارد با مقاومت دارو شد

 CLSI (Clinical and Laboratory Standardsاستانداردهای 

Institute .تعیین شد ) 

کلیستین وارد  E-testها برای انجام آزمایش سپس نمونه

اومت و فنوتیپ مق یکیوتیبیمطالعه شدند. تست حساسیت آنت

انجام شد. پس از شناسایی  آسینتوباکترهای برای تمامی سویه

 های مقاوم به چند دارو حداقل غلظت بازدارندهآسینتوباکتر

(MIC: Minimum Inhibitory Concentration برای )

 ،Liofilchemشرکت ) E-test کلیستین با روش کیوتیبیآنت

 10در این مطالعه  زدارنده. حداقل غلظت باشدتعیین ا( ایتالی

حداقل  بیوگرام وهای آنتیشکنترل رو منظوربهدرصد بود. 

 A. baumannii ATCC) از سویه استاندارد غلظت بازدارنده

های سازنده در کیت تفاده شد. بر اساس دستورالعمل( اس19606

گرم میلی 2 حداقل غلظت بازدارنده کمتر و مساوی ،MICروش 

حساس و بیشتر از آن مقاوم و در روش دیسک دیفیوژن  بر لیتر

متوسط و  13تا  12حساس، بین  متریلیم 14بیشتر و مساوی 

 مقاوم بود. متریلیم 11کمتر و مساوی 

مقاومت  یفراوان یسهها و مقاداده وتحلیلیهتجز یبرا

توافق دو  یبضر یبررس یو برا یاز آزمون مجذور کا ییدارو

ا کاپ یبو حداقل غلظت بازدارنده از ضر یفیوژند یسکروش د

 استفاده شد.
 

 هایافته

 24 ند.کشت مثبت از بیماران وارد مطالعه شد 45درمجموع 

( زن درصد 7/46نفر ) 21( از بیماران مرد و درصد 3/53نفر )

 81تا  34سال با دامنه  0/68±1/15 مارانیبودند. میانگین سنی ب

 6/66بیشتر بیماران ) سال بود. 72ها برابر با سال و میانه سنی آن

ها و بقیه در سایر بخش( ICUویژه ) یهادرصد( در بخش مراقبت

 (.1جدول ) دبستری بودن

( از ترشحات لوله درصد 4/64نمونه کشت بیشتر بیماران )

 1/11مورد ) 5تراشه یا مجرای تنفسی بود. نمونه ادرار و خون 

گزارش شد. در  دارو( آسینتوباکتر مثبت مقاوم به چند درصد

های کشت مثبت در بیماران توزیع فراوانی محل نمونه 2جدول 

 به تفکیک مشخص شده است. شدهمطالعه

 

 تریبس هایبه تفکیک بخش شدهتوزیع فراوانی بیماران مطالعه: 1جدول 

 (درصدفراوانی ) بخش

ICU (2/42) 11 جنرال 

ICU (4/24) 11 عفونی 

 (4/24) 11 نورولوژی

 (1/8) 4 های عفونیبیماری

 (100) 45 جمع
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های به تفکیک نوع نمونه شدهتوزیع فراوانی بیماران مطالعه :2جدول  

 بالینی کشت مثبت

 (درصدفراوانی ) نوع نمونه

 (4/64) 21 تراشه، خلط

 (3/13) 6 ترشحات زخم

 (1/11) 5 ادرار

 (1/11) 5 خون

 (100) 45 جمع

 

با روش دیسک دیفیوژن تمام بیوگرام در بررسی آنتی

ن، سفتریاکسو یهاکیوتیبیهای بالینی نسبت به آنتنمونه

م، پنم، مروپنسفتازیدیم، سیپروفلوکساسین، سفپیم، ایمی

یک  فقط .درصدی داشتند 100پپیراسیلین و تازوباکتام مقاومت 

 ( به جنتامایسین حساسیت داشت.درصد 2/2نمونه بالینی )

نمونه  MIC ،31با روش  شدهیبررسنمونه کشت  45از 

( درصد 3/13نمونه ) 6( به کلیستین حساسیت و درصد 7/86)

نمونه  21در روش دیسک دیفیوژن  کهیمقاومت داشتند. درحال

 11( مقاوم و درصد 1/11نمونه ) 5( حساسیت، درصد 7/46)

. تمام داشتند( مقاومت بینابینی به کلیستین درصد 2/42نمونه )

در روش دیسک  ،حساس بودند MICکه در روش  یانمونه 31

 5/38نمونه ) 15( حساس، درصد 8/53نمونه ) 21دیفیوژن 

 یانمونه 6 .( مقاوم بودنددرصد 7/7نمونه ) 3( متوسط و درصد

نمونه  2در روش دیسک دیفیوژن  ،مقاوم بودند MICکه در روش 

 56/15. هر دو روش داشتندنمونه مقاومت بینابینی  4حساس و 

ضریب  003/0درصد توافق داشتند که با توجه به ضریب کاپا 

(. =467/0Pنبود ) داریتوافق دو روش ضعیف و از نظر آماری معن

بین جنسیت و بخش بستری بیمار با  یداریارتباط معنهمچنین 

 (.=352/0P) مقاومت نسبت به کلیستین مشاهده نشد

مشخصات حداقل غلظت بازدارنده و دیسک دیفیوژن 

 است. آمده 3کلیستین به تفکیک در جدول 

 
 دیسک دیفیوژن کلیستین و( MIC) بازدارنده مشخصات حداقل غلظت :3جدول 

 بیشینه کمینه میانه معیارانحراف میانگین 

MIC (E-test) mg/l 83/1 34/1 5/1 5/0 8 

 mm 61/13 05/2 13 10 11 دیسک دیفیوژن

 

بحث
ل جدی به یک مشک آسینتوباکترعفونت بیمارستانی ناشی از 

ص خصواست. عفونت این باکتری به تبدیل شدهدر سطح جهان 

 ها بستریهای ویژه بیمارستاندر بیمارانی که در بخش مراقبت

. میزان مقاومت ]4، 5، 11، 21[هستند، بسیار خطرناک است 

در  واین باکتری در بیماران بستری در بیمارستان  یکیوتیبیآنت

ویژه و بیماران دارای نقص ایمنی ثانویه  هایبخش مراقبت

 .]13[همراه باشد  زیاد ریومبا شیوع بیماری و مرگ تواندیم

الگوی مقاومت  مطالعات متعددی با هدف تعیین شیوع و رونیازا

تری جداشده از بیماران بس آسینتوباکترهای سویه یکیوتیبیآنت

های مختلف کشور و در نقاط مختلف انجام شده در بیمارستان

و همکاران  Bialvaei اًکه اخیر فراتحلیلاست. در یک مطالعه 

میزان مقاومت دارویی چندگانه نسبت به اند، کردهمنتشر 

اند درصد برآورد کرده 72بومانی در ایران را سالانه  آسینتوباکتر

نشان  ودرصد متفاوت است  100تا  8/22که در مناطق مختلف از 

 .]14[زیادی دارد دهد در مقایسه با سایر کشورها شیوع می

اران نشان داده شد میزان مقاومت در مطالعه قاسمیان و همک

بوده است که در  %100و  8به کلیستین و ایمی پنم به ترتیب 

و برابر و د باًیمطالعه حاضر میزان مقاومت نسبت به کلیستین تقر

که ممکن است افزایش  ]15[ درصد بود 100پنم نیز ایمی

به دلیل زمان انجام ذکرشده  پژوهشمقاومت مطالعه حاضر با 

جمعیت متفاوت  ،مطالعه )افزایش مقاومت نسبت به گذشته(

شده یا روش ارزیابی مقاومت دارویی )دیسک بیماران انتخاب

 دیفیوژن( باشد.

از  دادند،در یک تحقیق دیگر که صفدری و همکاران انجام 

ه با نشان داده شد ک شدهیبومانی بررس آسینتوباکترنمونه  100

ها به ( تمامی نمونهMICاز حداقل غلظت مهاری ) استفاده

نسبت به  یدرصد 100و مقاومت  هستندکلیستین حساس 

در  .حاضر استمطالعه ی هاافتهیکه مشابه  ]16[ پنم دارندایمی

 مولکولی یهامطالعه مقدسی و همکاران که با استفاده از روش

 15شناسایی شدند که  آسینتوباکترسویه  100تعداد انجام شد، 

پنم و کارباپنم )ایمی یهاکیوتیبیدرصد( به آنت 15ایزوله )

 .]17[ مروپنم( مقاومت داشتند

و همکاران مقاومت در برابر  Angoti همچنین در مطالعه

سیم سیپرو فلوکساسین و سفوتاک ،سفتریاکسون یهاکیوتیبیآنت

که مشابه  ]18[ درصد بود 100 باًیبا روش دیسک دیفیوژن تقر

است؛ اما در مطالعه مجذوبی و همکاران با روش حاضر مطالعه نتایج 

های درصد از کشت 6/16بومانی در  آسینتوباکتردیسک دیفیوژن 

چند دارو یافت شد که شیوع بیمارستانی مقاوم به  یهاعفونت

ت بیمارستانی نسب یهاداشت و بیشترین مقاومت در عفونت زیادی

 .]11[ اگزاسیلین و سیپروفلوکساسین دیده شد یهاکیوتیبیبه آنت

شده در کشورهای مختلف نیز در سایر مطالعات انجام

 ؛است اشتهددر برابر کلیستین  آسینتوباکتربیشترین حساسیت را 

 2017در سال  ایو همکاران در مطالعه Soudeihaعنوان مثال به

مقاوم  آسینتوباکترایزوله جداشده  100از  دادنددر بیروت نشان 
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 انو همکار کرامت 

 

. در ]20[ مقاوم بود test-Eتنها یک ایزوله به روش  ،به چند دارو

در لاهور پاکستان  2016و همکاران در سال  Sohailپژوهش 

م پنبه ایمی آسینتوباکترمقاومت  E-testنشان داده شد با روش 

با  سهیکه در مقا ]21[ درصد بود 1/0درصد و کلیستین  1/10

این باکتری نسبت به دهد مقاومت نتایج مطالعه حاضر نشان می

 قبل افزایش یافته است.

Szejbach  میزان درصد مقاومت به  ]22[و همکاران

ا روش شده بایزوله آسینتوباکترهای پنم و مروپنم را در سویهایمی

و  7/81های لهستان به ترتیب بیمارستان دیسک دیفیوژن در

ها مانند سویه درصد از 64 باًیدرصد گزارش کردند و تقر 11/14

شده است.  یآورهای ویژه جمعمطالعه حاضر از بخش مراقبت

ها مقاومت چندگانه سویهاز درصد  11 ،طبق نتایج این مطالعه

(MDRداشته ).اند 

رسد تجویز نامناسب و شده به نظر میطبق مطالعات انجام

اومت یکی از دلایل مهم شیوع مق هاکیوتیبیآنت هیرویب

در مناطق جغرافیایی مختلف است. مطالعات  یکیوتیبیآنت

مقاومت  دهدبیوگرام نشان میاپیدمیولوژیک و مقایسه نتایج آنتی

های بالینی در کشورهای مختلف و حتی مراکز دارویی در نمونه

در این  .]23[متفاوت باشد  تواندیدرمانی مختلف یک ناحیه م

ی کیوتیبیآنتهای مطالعه تفاوت قابل توجهی بین نتایج مقاومت

بیوگرام به روش دیسک دیفیوژن در دو آزمون آنتی آسینتوباکتر

های بیشتر و دیده شد که بیانگر تعمق، بررسی E.testو 

 سنجی در این خصوص است.صحت
 

 گیرینتیجه
رسد کلیستین این مطالعه به نظر می یهاافتهیپیرامون 

حاصل از  یهادر درمان عفونت کیوتیبیآنت نیمؤثرتر

 حالنیباا .بومانی مقاوم به چند دارو است ژهیوبه آسینتوباکتر

 .استفاده از کلیستین عوارض متعددی ازجمله سمیت کلیوی دارد

 .انجام شود اطیشود استفاده از این دارو بااحتپیشنهاد می

از  ،های مقاوم جدیدمنظور جلوگیری از ایجاد گونهنین بههمچ

 یزمان با داروهایمصرف مونوتراپی با این دارو خودداری شود و هم

 که اثر سینرژیسم دارند. استفاده شود
 

  تشکر و قدردانی
 کیپزش یادوره دکتری حرفه نامهانیاین مقاله برگرفته از پا

 1712218031شماره  مصوب دانشگاه علوم پزشکی همدان به

فناوری  است. نویسندگان از حمایت مالی معاونت تحقیقات و

دانشگاه و تمامی افرادی که در مراحل مختلف این مطالعه 

 کنند.می، تشکر داشتندصمیمانه همکاری و مشارکت 
 

 منافع تضاد
 .ندارد وجود تعارضی نویسندگان منافع و مطالعه نتایج بین

 

 اخلاقی ملاحظات
ا ب همدان پزشکی علوم دانشگاه از کمیته اخلاق مطالعه این

 .دارد هیدییتأ IR.UMSHA.REC.1397.972شناسه 
 

 نویسندگان سهم
نویسنده اول )پژوهشگر اصلی(: طراحی پروژه و ویرایش 

علمی مقاله؛ نویسنده دوم )پژوهشگر همکار(: مشاور علمی و 

تفسیر نتایج؛ نویسنده سوم )پژوهشگر همکار(: مشاور علمی و 

تدوین بخش بحث؛ نویسنده چهارم )پژوهشگر همکار(: 

ر(: اآماری؛ نویسنده پنجم )پژوهشگر همک لگریتحلی و شناسروش

مشارکت در نگارش مقاله و بازنگری متون؛ نویسنده ششم 

 یآورجمع)پژوهشگر اصلی(: مسئول مکاتبات، تهیه پروپوزال، 

 ها و نگارش مقاله. ، انجام آزمایشهانمونه

درصد مشارکت تمام پژوهشگران در تدوین پروژه به یک 

 میزان و برابر بوده است.
 

 مالی حمایت
 علوم دانشگاهفناوری  معاونت تحقیقات واز سوی  طرح این

 حمایت مالی شده است. همدان پزشکی
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