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  :چكيده 
با آنتي بيوتيک ها، منجر بـه ظهـور سـويه هـاƽ مقـاوم بـه متـي سـيلين                      استافيلوکوکوس اورئوس توانائي سازش   :  اهداف زمينه و 

)methicilin resistant   Staphylococcus   aureus: MRSA(    شـد ۱۹۶۰دراوايل دهـه  .MRSA  مراکـز بيمارسـتاني   ابتـدا در       

)hospital-associated-MRSA :HA-MRSA ( در جامعـه  ۱۹۹۰از اواخـر دهـه     و ،)community-assciated MRSA :CA-

MRSA  (  مطالعه بيماران در بدو پـذيرش و هنگـام تـرخيص از  بيمارسـتان اطلاعـات ذيقيمتـي از نظـر         . دنيا ظهور کردتمام درو

            فـراهم اسـيون را     عوامـل خطـر کلنيز      و HA-MRSAهـاƽ   ميزان خطـر کلنيزاسـيون بـا سـويه           ، CA-MRSA هاƽ  موقعيت سويه 

هـاƽ بيمارسـتاني بـه داخـل          از اشاعه سـويه     د و  کنترل محيط بيمارستاني فائق ش      و  به پيشگيرƽ از انتقال ارگانيسم     کند تا بتوان  مي

   ƽکودکـان    بينـي   مقاوم به متي سيلين در     اورئوس  استافيلوکوکوس  کلنيزاسيون  شيوع  با هدف تعيين   اين مطالعه . کردجامعه جلوگير 

   .شدبسترƽ و برخي عوامل خطر موثر بر آن انجام 
 ساله به هنگام پذيرش و ترخيص در مرکز آموزشـي درمـاني کودکـان قـدس قـزوين نمونـه                     ١٢ تا   ٢ كودك   ٢٠٠از  :  روش بررسي 

عيـين مقاومـت بـه      ها براƽ ت  هاƽ اختصاصي کشت و بعد از جداسازƽ و تعيين هويت سويه          ها در محيط  نمونه. سواب بيني گرفته شد   

 Clinical and laboratory   standards institute     دسـتورالعمل  مطابق با  Oxacillin screening platesمتي سيلين از روش

  )CLSI(تجزيه و                   .  شد فادهاست ƽو داده ها با آزمون مجذور کا ƽاطلاعات دموگرافيک و اختصاصي از طريق پرسش نامه جمع آور

  .  تحليل شدند

  methicilin sensitive   Staphylococcus(حساس به متي سيلين  S.aureusهاƽ  به هنگام پذيرش تعداد حاملين سويه:يافته ها

 aureus: MSSA(  وMRSA ٦  به ترتيب) نفـر  ١٤ نفر  باقيمانده به هنگام تـرخيص بـه ترتيـب    ١٩٣از . نفر بودند  /.%)٥ (١و  %)٣ 

 بـين  . سفترياکسون مصرف شده بود    MRSA با   لنيزه  براƽ تمام بيماران ک   . هاƽ مذکور كلنيزه شدند   يهبا سو %) ٦/١( نفر   ٣و  %) ٢/٧(

  .  )P> 0.05(هاƽ مورد بررسي ارتباط معني دار يافت نشد و متغيرMRSAکلنيزاسيون سويه 

       روز كلنيزاسـيون بـا      در پـي بـسترƽ ب ـ     .  در جمعيت كودكان شـهر قـزوين اسـت         MRSAها مؤيد حضور سويه     يافته:  نتيجه گيري 

ايـن   . برابـر اسـت    ۲/۳ و   ۴/۲ها به ترتيب     با همين ارگانيسم   بدو پذيرش   در مقايسه با حالت حامل در         MRSA  و MSSAهاƽ  سويه

 ƽميزان براMRSAباشدميتر است که با مصرف سفترياکسون همسو  افزون. 

  ، كودكان، کلنيزاسيون، سفترياکسون S.aureus ،MRSA: كلمات كليدي
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  :مقدمه

    S. aureus ( Staphylococcus   aureus(  توانائي سـازش 

هـاƽ مقـاوم بـه متـي سـيلين          سويهها، منجر به ظهور     با آنتي بيوتيک  

methicilin resistant   Staphylococcus   aureus: ( 

MRSA(  سيلين و ديگر آنتي بيوتيک    مقاومت به متي  عامل. شد  ƽها

اين ژن بر روƽ عامل ژنتيکي متحرکـي        .  است mecAبتالاکتام ، ژن    

ــه  ــوم  ب  Staphylococcal cassette chromosomeموس

mecA (SCCmec)  از .  قـرار داردSCCmec   هفـت واريـان ، 

بـراƽ  .  شناسـائي شـده اسـت   VII تـا   Iهاƽ اصلي موسوم  به تيپ

 ظهور پيدا   ١٩٦٠  که از اوايل دهه       MRSAهاƽ  مطالعه تحول کلون  

هاƽ مختلف  مولکـولي     شار آنها در جهان از فناورƽ     کردند، و نيز انت   

 مراکــز ابط بــت مــرMRSAهــاƽ  اوليــهکلــون.شــده اســت اســتفاده

-hospital-associated-MRSA: HA)   بيمارسـتاني  بودنـد  

MRSA)   ۱۹۹۰ اما، از اواخـر دهـه     . ظاهر شدند  ۱۹۶۰در دهه    که ،

 community-associated) جامعــه  ازهــاƽ اکتــسابي کلــو ن

MRSA :CA-MRSA)     ــد ــور کردنـ ــا ظهـ ــم در دنيـ                  . هـ

CA-MRSA ƽدارا  SCCmec تيپ IV V ,   يا  VII ،هستند 

   هـاƽ به ديگر دودمان ، HA-MRSAکه اکثريت آنها در مقايسه با    

S. aureus    ضـمن آنکـه  .  دارنـد تعلـق  CA-MRSA  ، اغلـب 

  ).۱(همراه دارد  خود را با)  PVL( لکوسيدين پنتون والانتين 

 ƽاپيــدميولوژMRSA اکتــسابي  ســويه بــا ظهــور ƽجامعــهازهــا   

        کـه هـيچ ارتبـاطي       ،هاƽ اخير بـين افـراد سـالم       سويه. تر شد پيچيده

 هـاƽ سـويه ). ۲(دهد    روƽ مي   ،با سيستم بهداشتي و درماني ندارند     

CA-MRSA   خفيف پوست و بافت نـرم       اغلب عامل عفونت ƽها

ان  تهديد کننده حيات نظير پنموني نکروز و موارد شديد ،  اما  . هستند

 باشـند مي حال ظهور  در  هم  ميونکروز و سپسيس   ،فاسيت نکروزان  ،

               بـــينتمـــايزهـــاƽ اخير نظـــر بـــراين اســـت کـــه در ســـال).٣(

HA-MRSA و CA-MRSA  رنـــــگ باختـــــه و اکنـــــون                 

CA-MRSA     از بيما ƽامريکا انـدميک     رستاندر بسيار ƽشـده  ها

 بـه   SCCmec احتمـالا ناشـي از انتقـال         MRSA  منـشاء . است

  ƽــداد محــدود ــانتع      ســيلين هــاƽ حــساس بــه متــي   از دودم

methicilin sensitive  Staphylococcus   aureus 
MSSA) ( است)١(  .  

، افزايش هزينه درمان    )موربيديتي( عامل مهم ابتلاء     MRSA شيوع  

ها است، که طي دهه اخير افـزايش        در بيمارستان  )مورتاليتي(رگ  و م 

 سـالانه عامـل مـرگ        MRSAاکنون عفونت هـاƽ     ). ٤(يافته است   

 بـا تعـداد        اين ميزان   .بيمار بسترƽ در امريکا است      ١٩٠٠٠ قريب  

  هاƽ ويروسي در اين ناشي از تمام موارد ايدز، سل و هپاتيت مرگ

  

 به مقدار زيـادƽ در بـين        MRSAشيوع  . )٥(کند  کشور برابرƽ مي  

کشورهاƽ مختلف ، و حتي از يک بيمارستان به بيمارستان ديگر در            

  ).٤(يک کشور فرق مي کند

مطالعه بيمـاران در بـدو پـذيرش و هنگـام تـرخيص از  بيمارسـتان        

 جامعـه و  ازهـاƽ اکتـسابي   اطلاعات ذيقيمتي از نظر موقعيت سـويه    

يه هاƽ بيمارستاني را در اختيار ما قرار        ميزان خطر کلنيزاسيون با سو    

تـوان  از سوƽ ديگر عوامـل خطـر کلنيزاسـيون را هـم مـي             . دهدمي

 از اين راه هم بـه پيـشگيرƽ از انتقـال ارگانيـسم و                شناسائي کرد تا  

هـاƽ  کنترل محيط بيمارسـتاني فـائق شـويم و هـم از اشـاعه سـويه               

 ائي کـه تـا کنـون       از آنج . بيمارستاني به داخل جامعه جلوگيرƽ کنيم     

 بررسـي حاضـر     است،   اƽ صورت نگرفته  باره اين موضوع مطالعه   در

 مقاوم بـه    اورئوس استافيلوکوکوسبا هدف تعيين شيوع کلنيزاسيون      

متي سيلين در بيني کودکان بسترƽ و برخي عوامل خطر موثر بـر آن        

  .انجام پذيرفت

  

  : هاشرو مواد و

مركـز آموزشـي درمـاني       نفـر در     ٢٠٠اين بررسي بـا حجـم نمونـه         

نمونـه گيـرƽ بـه روش سـر         . كودكان قدس در قـزوين انجـام شـد        

 سـال بـود كـه در دو       ١٢ تـا    ٢هاƽ سـني      شمارƽ و محدود به گروه    

به هنگام پذيرش و تـرخيص بيمـاران نمونـه          . مرحله انجام پذيرفت  

هاƽ آگار خوندار و سواب بيني جمع آورƽ و بعد از تلقيح در محيط     

 ٣٥ در دمـاƽ      سـاعت  ٤٨ مـدت به ، ظروف پترƽ  گارمانيتول سالت آ  

هـاƽ؛  رنگ آميزƽ گرم، آزمـايش    از  . گراد انکوبه  شدند   درجه سانتي 

بـراDNase   ƽكاتالاز، كوآگـولاز روƽ لام، كوآگـولاز لولـه اƽ و              

بـراƽ تعيـين    ). ٦(هاƽ جدا شده اسـتفاده گرديـد      تعيين هويت سويه  

 ،  oxacillin screening plateمقاومت به متي سـيلين از روش  

 CLSI)  Clinical and laboratoryمطـابق بـا دسـتورالعمل    

standards institute (استفاده شد)در اين روش بـه محـيط   . )٧ 

Mueller – Hinton agar، ٤% NaCl   وµg/ml۶                 

اضـافه  ) محصول كارخانه سـيگما، آلمـان   ( oxacillinآنتي بيوتيك

 ســاعت ٢٤كك بــر روƽ ايــن محــيط بعــد از رشــد اســتافيلو. شــد

    ƽدرجه سانتي گراد مؤيد وجود مقاومـت بـه          ٣٥انكوباسيون در دما 

   ATCC 33591  S.aureusاز سويه . متي سيلين تلقي مي شود

 S.aureus ATCC  سويه مقاوم به متي سيلين واز سويه ه عنوانب

  .استفاده شد سيلينعنوان  سويه حساس به متيبه25923

  و) سن، جنس، محل سكونت و تحصيلات( عات دموگرافيك اطلا
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علت و مدت بسترƽ، مصرف آنتي بيوتيك در        (اطلاعات اختصاصي   

            ƽاز پرونـده   ) دو هفته اخير، آنتي بيوتيـك مـصرفي در طـول بـستر

  . نامه جمع آورƽ شدند  بيماران و از طريق پرسش

 کـاƽ   و بـا آزمـون مجـذور     پـردازش SPSS  داده ها با نرم افزار 

  .تجزيه و تحليل شدند

  

  :يافته ها  

 سال با ميانگين ١٢ تا ٢دامنه سني جمعيت مورد مطالعه 

مؤنث، ) %٤٠( نفر ٨٠مذكر، ) %٦٠( نفر ١٢٠.  سال بود٩٢/٥±٨٣/٢

ساكن روستاهاƽ )%٢٣( نفر ٤٦ساكن شهر قزوين، ) %٥٧( نفر ١١٤

 ١٢٠ .دهاƽ استان بودنساكن ساير شهرستان) %٢٠( نفر ٤٠اطراف و 

در مقاطع پيش دبستاني تا )  %٤٠( نفر ٨٠در منزل، و ) %٦٠(نفر 

 نفر ٨١ هفته قبل از بسترƽ ٢طي . كردندپنجم دبستان تحصيل مي

هاƽ مورد بررسي  متغير.بيوتيك داشتندسابقه مصرف آنتي) %٥/٤٠(

، مصرف آنتي بيوتيک در دو هفته  سينوزيت وسابقه ابتلاء به رينيت(

 نشان ١ در جدول)  و نيز مدت بسترƽ علت بسترƽرƽ،قبل از بست

 قلم آنتي ٢٣٨طي بسترƽ جمعاً  )%٦٩( نفر ١٣٨. داده شده است

در اين ميان .  نوع مختلف دريافت کرده بودند١٥بيوتيك متشكل از 

و ) %٥/١٥(آمپي سيلين ) %٧/٢٤(بيوتيك سفترياكسون  سه آنتي

هاƽ بيوتيكز اقلام آنتيدر مجموع بيش از نيمي ا) %٥/١٥(سفالوتين 

  .  را به خود اختصاص دادند)   %٧/٥٥( تجويز شده

  

  

    MRSAفراواني عوامل خطر مورد مطالعه در كلونيزاسيون كودكان با سويه  :١جدول 

  )درصد( تعداد   متغير

                                                دارد

  سابقه ابتلاء به رينيت

                                 ندارد              

٤         (  ٨       (                    
  

 ٩٦  (      ١٩٢(                     

                                                دارد

  سابقه ابتلاء به سينوزيت

                                               ندارد

                   ٥/٩       ( ١٩ (                    
  

                          ٥/٩٠(        ١٨١ (  

                                                دارد

ƽسابقه بستر  

                                               ندارد

٣٨    (       ٧٧(  

  

٦٢  (        ١٢٣(  

   روز٣                          کمتر از               

   روز٣- ٧مدت بسترƽ قبلي                   

   روز و بيشتر     ٨                                        

١/٣٥ (        ٢٧(  

٤٨ (          ٣٧(  

٩/١٦(          ١٣(  

                                                دارد

   بيوتيک در دو هفته اخيرمصرف آنتي

                                               ندارد

٥/٤٠ (        ٨١(  

  

٥/٥٩  (       ١١٩(  

                                                تنفسي

ƽسيستم عصي  مرکز                                 

  علت بسترƽ کنوني                   گوارشي

 ƽادرار ƽمجار                                       

                                          ساير

٢٦(             ٥٢(  

٢٦  (           ٥٢(  

٥/٢١ (         ٤٣(  

٥/١١ (           ٢٣(  

١٥  (            ٣٠(  

   روز٣                                        کمتر از 

   روز٣-٧سترƽ کنوني                   مدت ب

   روز و بيشتر     ٨                                        

٥/١٠ (          ٢١(  

٥/٦٧  (        ١٣٥(  

٢٢  (           ٤٤(  

                                   دارد             
  مصرف آنتي بيوتيک

   در مدت بسترƽ کنوني
                                    ندارد           

٦٩  (         ١٣٨(                    
  
  

٣١  (           ٦٢(                   
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 %) ٣( نفر٦:  بودندS.aureusحامل %) ٥/٣( نفر ٧به هنگام پذيرش

 نفر ١٩٣از  . بودMRSAحامل %) ٥/٠( و يك نفر  MSSAحامل

 S.aureusبا سويه هاƽ %) ٨/٨( نفر١٧باقيمانده در زمان ترخيص 

 نفر ٣ و  MSSAبا سويه%) ٢/٧( نفر ١٤: شده بودندكلونيزه 

هاƽ مورد بررسي و  بين متغير). ٢جدول (MRSAبا سويه %)٦/١(

 .)P>0.05( دار يافت نشدمعني رابطهMRSAسويهبا کلونيزاسيون

ƽشده با کلنيزه  تمام بيماران براMRSA سفترياکسون مصرف شده 

  .بود

  

  

 S.aureusهاƽ   با سويه)هنگام ترخيص(شده و افراد کلنيزه ) بدو پذيرش(ين  توزيع فراواني حامل:٢جدول 

  

  :بحث 

 برابر S.aureus  ۵/۲ميزان کلنيزاسيون با نتايج نشان داد که 

اين ميزان براƽ سويه . حاملين اين ارگانيسم در بدو پذيرش است

MSSA  ٤/٢ به ƽسويه  و براMRSA حاملين با  برابر٢/٣ به 

 از سومين روز MRSAکلنيزاسيون با . گرددها بالغ ميهمين سويه

شود، محدود به هفته اول بسترƽ است و با مصرف بسترƽ آغاز مي

  . داردهمخوانيول مدت بسترƽ در بيمارستان سفترياکسون در ط

   سال به هنگام پذيرش١٢ تا ٢ جمعيت کودکان ازدر مطالعه حاضر 

  MRSAدرصد حامل سويه  ٥/٠ و  MSSA درصد حامل سويه٣

مراجعه ) سال١٦كمتر از ( كودك ٥٠٠از نمونه سواب بيني . بودند

د سويه  درص٤/٢٤به درمانگاه كودكان دانشگاه شيكاگو در کننده 

MSSA  سويه درصد  ٥/٢در وMRSA به هنگام  .)٨( جدا شد 

  Asohikawa Koseiهاƽ كودكان بيمارستان پذيرش در بخش

 ƽسواب ٢١٧٦ از  ١٩٩٧-٩٨ و ١٩٩٢-٩٣ژاپن در فاصله سال ها 

  MRSA سويه ٥٠ سال، ١٧ روز تا ٧بيني بيماران در فاصله سني 

مطالعات يزولاسيون در ا   ميزان).٩(جدا شده است )  درصد٣/٢(

تواند مذکور بيشتر از نتايج مطالعه حاضر است که يک دليل آن  مي

توجه  اما، بايد. باشد)  سال١٧ و ١٦به ترتيب ( بالا بودن دامنه سني 

 در جوامع  CA-MRSAهاƽ داشت كه افزايش اكتساب سويه

مطالعه در بيمارستان كودكان دانشگاه . مختلف، متفاوت است

هاƽ  در فاصله سال CA-MRSAنشان داده است شيوع شيكاگو

 نفر در ٢٥٩ نفر به ازاء هر صد هزار پذيرش به ١٠ از ١٩٨٨-١٩٩٠

مطالعه ديگر در همين ).٨( افزايش يافته است ١٩٩٣-٩٥هاƽ سال

 کودک ٥٠٠ در بيني MRSAدار کلنيزاسيون کشور از افزايش معني

           حکايت)٢٠٠٤( درصد٢/٩به ) ٢٠٠١ ( درصد٨/٠سالم از 

 ساله در ناحيه ۷ تا ۵بررسي کلونيزاسيون کودکان   ).١٠(کندمي

، S.aureus  ايزوله۱۴۵۵در ميان که  داد جنوب غربي آلمان نشان

در حاليکه يک . )درصد٣/٠( بسيار اندک بوده است  MRSAسويه

  اما، هستند کلنيزهS.aureusچهارم کودکان سن ورود به مدرسه با 

  ). ١١(بسيار نادر است  در اين ناحيه MRSA شيوع

 ٦/١ و MSSA درصد با سويه ٢/٧ در مطالعه ما به هنگام ترخيص 

  S.aureus درصد با ٨/٨ و در مجموع MRSAدرصد با سويه 

  MRSAبررسي شيوع كلونيزاسيون با سويه  .كلونيزه شده بودند

 بيمار ٦٩در بيمارستان آموزشي در عربستان سعودƽ نشان داد كه از 

  MRSAبا  درصد  ١٤ بزرگسال و كودك بسترƽ در بيمارستان 

 ٣٧٤در يك مركز بيمارستاني در آمريکا از ). ١٢( اندشدهكلونيزه  

  را طي بسترMRSA ƽسويه ) درصد٧/١( نفر ٦نفر غيركلونيزه، 

. باشدمي ) درصد٦/١(كه نزديك به يافته ما)١٣(كسب كرده بودند

ها ين عوامل عفوني جدا شده در بيمارستان  در بMRSAبروز 

در حاليكه ميزان حالت حامل )  درصد٤٨-٥٠(فوق العاده زياد است 

  ).١٤(  در جامعه پايين است MRSAبا 

 بعـد از    MRSAنتايج مطالعه درباره مدت كلونيزاسـيون بـا سـويه           

دهـد كـه بعـد از تـرخيص،  حالـت            ترخيص از بيمارستان نشان مي    

 را در    MRSA   كـه   و بيمـاراني    )١٥(ت اسـت    حامل طولاني مد  

  کلنيزاسيون  حاملين  سويه

MSSA 
 

MRSA 
  
  منفي

٣ (٦(%  

  
٠ /٥ ( ١(%  

٩٦ /٥(   ١٩٣(%   

 ٢/٧(١٤(%   

٦/١ (٣(%  

٢/٩١(١٧٦(%  

  %)١٠٠(١٩٣  %)١٠٠ (٢٠٠  جمع
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 ١٤ را بـه   بيمارستان كسب نمودنـد بعـد از تـرخيص همـان سـويه         

  ).١٦(اند خانوادگي انتقال داده  هاƽتماس  از افراد در درصد 

           محــدود بــهMRSAدر بررســي حاضــر كلونيزاســيون بــا ســويه 

          جداســازƽمطالعــه .  ســال تمــام بــود١٠ و ٦ ، ٢هــاƽ ســني گــروه

 از بينـي كودكـان در بخـش اطفـال بيمارسـتان             MRSAهاƽ  سويه

Ashikawo kosei  سـويه  ٥٠ ژاپن نشان داد از MRSA  جـدا  

بـوده   كمتـر از يكـسال       ،از بيماران كلونيزه شده    درصد   ٤٨شده سن   

 در ژاپن نـشان     ١٩٩٢-٩٣ مطالعه ديگرƽ در فاصله سال هاƽ        .است

  MRSAهـاƽ    نفر كلونيزه با سـويه     ٢٨ سن   ،   بيمار ١٦٦٥داد كه از    

در واقـع   ). ٩( نفر كمتر از يكسال بـود      ١٤ سال بود و در      ٩ ماه تا    ٢از

كلونيزاسيون در مطالعات مذکور در كودكان كمتـر از يكـسال شـايع             

 اما در مطالعه ما هرچند تعداد افراد كلـونيزه شـده انـدك           ،بوده است 

سازد، اما همـان    سن ميسر نمي  است و امكان استنتاج را درباره متغير        

  . تعداد اندك هم در كودكان با سنين بالاتر بروز نموده است

 بر حسب جنس MRSAتوزيع فراواني نسبي كلونيزاسيون با سويه 

دهد كه کلونيزاسيون در جنس مذكر نسبت به جنس مؤنث نشان مي

در گزارشات موجود به متغير جنس . باشد مي١ به ٢همانند نسبت 

اƽ در يك بيمارستان آموزشي فقط در مطالعه. اƽ نشده استهاشار

 بيمار بزرگسال و كودك نشان داده ٢٤٠در عربستان سعودƽ درباره 

 متغير جنس MRSA بيمار كلونيزه شده با سويه ٦٩شده كه از 

از جمله متغيرهايي است كه در پيش بيني  )=P ٠٤/٠( مذكر

  ). ١٢(باشد  دخيل ميMRSAكلونيزاسيون با 

 برحسب زمان بسترƽ به MRSAهاƽ  كلونيزاسيون با سويه

بررسي شيوع . روزهاƽ سوم تا هفتم بسترƽ محدود بوده است

كلونيزاسيون در بيمارستان آموزشي در عربستان سعودƽ نشان داد 

 ƽكه مدت اقامت در بيمارستان از جمله متغيرهايي است كه برا

). ١٢( )=٠٠٤/٠P(باشد  مطرح ميMRSAپيش بيني كلونيزاسيون 

  در مركز بيمارستاني در امريكا نشان داده Fishbainمطالعه 

 را كسب نمودند MRSAمتوسط مدت بسترƽ بيماراني كه سويه 

اين مدت براƽ گروه بيماراني كه كلونيزاسيون .  روز بوده است٧/١٧

بررسي در بخش ). ١٣( روز بوده است ٣/٥ها اتفاق نيفتاده در آن

 روز از ٢نشان داده مدت اقامت بيش از )  ICU(هاƽ ويژه مراقبت

در ). ١٧(باشد  ميMRSAهاƽ سويهعوامل معني دار در اكتساب 

دهند كه كليه موارد هاƽ بررسي حاضر نشان ميواقع يافته

كلونيزاسيون در هفته اول اقامت در بيمارستان روƽ داده و شروع آن 

ن مدت در مقايسه با مطالعه اي. نيز از روز سوم بسترƽ بوده است

Fishbain) مي توان آن را به عدم توجه . تر استبسيار کوتاه) ١٣

به زنجيره انتقال و در واقع اصول کنترل عفونت بيمارستاني نسبت 

  . که در هر صورت هشدار دهنده است داد،

و آنتي بيوتيك MRSAبررسي ارتباط بين بروز كلونيزاسيون سويه 

رƽ نشان داد كه در مجموع  براƽ بيماران مصرفي طي مدت بست

سفترياکسون، .  قلم آنتي بيوتيك تجويز شده است٦٥مورد مطالعه 

آمپي سيلين و سفالوتين بيش از نيمي از اقلام تجويز شده را به خود 

 MRSA با  تعداد کلنيزاسيونکم بودنبه دليل . اختصاص دادند

ان كلنيزه شده سفترياكسون  تمام بيماراما،. دار يافت نشدارتباط معني

مقاوم  MRSA هاƽ در يک گزارش تمام  سويه .انددريافت كرده

  ماکه در اين صورت يافته، )٤(اند به سفترياکسون گزارش شده

اما، به طور کلي دراين زمينه مطالعه مشابه  .کندطبيعي جلوه مي

-هر چند بررسي نشان داده است كه در اكثر بيمارستان. يافت نشد

- از سفالوسيورين، براƽ پروفيلاكسي جراحي،هايي كه طي يك دهه

هاƽ هاƽ نسل اول استفاده شده است افزايش فراواني سويه

MRSA ١٦(  را نيز به دنبال داشته است. (  

  MRSA با رعايت دقيق موازين کنترل عفونت به طور موثر 

صلي انتقال عامل ا" يافته مذکور اين اصل را که . کنترل شده است

کنترل ). ١٨(کند، تقويت مي"  استMRSAشيوع فزاينده 

MRSA بوده که به اصول همراه در کشورهايي با موفقيت بيشتر 

نظارت فعال بيماران کلنيزه از طريق کشت و کاربرد (کنترل انتقال 

دقيق سدهاƽ محافظتي براƽ بيماران کلنيزه شده يا عفوني با 

MRSA ( ترين راه شت دست مهمبهدا. اندتوجه عملي داشته

در مورد . هاƽ مقاوم به چندين دارو استکنترل انتقال ارگانيسم

MRSA بر نظارت فعال جهت يافتن مخزن ارگانيسم از طريق 

کشت، رعايت بهداشت دست، استفاده بجا از سدهاƽ محافظتي، 

رفع کلنيزاسيون بيماران و نظارت بر تجويز آنتي بيوتيک توصيه اکيد 

  )١٩و  ١٨(شودمي

  
 ƽنتيجه گير:  

 در جمعيـت    MRSAمؤيـد حـضور سـويه       ƽ اين مطالعـه     ها يافته

ــت  ــزوين اس ــهر ق ــان ش ــه  . كودك ــتان ب ــدن در بيمارس ــسترƽ ش ب

       ƽکلونيزاسيون با سويه هاMSSA   و MRSAشـود کـه    منجر مي

 ٢/٣ و ٤/٢ها به ترتيـب  نسبت به حاملين بدو پذيرش با همين سويه   

 برابـر   ٥/٢  بـه     S.aureusر مجموع  براƽ     يابد و د  برابر افزايش مي  

تر است که    افزون MRSAکلنيزاسيون براƽ سويه     اما،   .گرددبالغ مي 

  البته نکته در خور تاملي اسـت، و بـا مـصرف سفترياکـسون مـرتبط             

يک سـوم تمـام بيمـاران در        مطالعات نشان داده که حداقل      . باشدمي

کننـد، کـه    ت مـي  مدت بسترƽ يک دوره درمان آنتي بيوتيکي درياف ـ       

بخش اعظم آن يا ضرورƽ نيـست و يـا تجـويز آن نامناسـب اسـت        



  ...  كودكان بيني مقاوم به متي سيلين دروکوس اورئوسكلنيزاسيون  استافيلوكشيوع  / ۸۴

 
 

 

توجه عملي به موازين کنتـرل عفونـت ، نظـارت بـر تجـويز               ). ١٨(

             ƽمنطقي آنتي بيوتيک و رعايت بهداشت دست در اين بـاره ضـرور

بديهي است آموزش بهداشت دسـت رکـن اساسـي موفقيـت            . است

   ).٢١و٢٠(    است

  

  :تقدير و تشکر

  دانشگاه علوم پزشکي  طرح تحقيقاتي مصوب   ماحصل  مقاله اين

 شاهد، اهدائي آقاƽ دکتر محمد رهبر MRSAسويه . قزوين است

بدين وسيله از معاونت پژوهشي  .از آزمايشگاه مرجع سلامت بود

ه علوم پزشکي قزوين، از آقاƽ دکتر محمد رهبر و از کليه  دانشگا

رماني کودکان قدس قزوين که با همکاران محترم مرکز آموزشي د

همکارƽ بي شائبه امکان انجام مطالعه حاضر را ميسر نمودند، 

  . نمايدصميمانه سپاسگزارƽ مي
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