
Research Paper  

Copyright © 2026 Sabzevar University of Medical Sciences. This work is licensed under a Creative Commons Attribution- Non Commercial 4.0 
International license (https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/). Non-commercial uses of the work are permitted, provided the original work 
is properly cited. 
Published by Sabzevar University of Medical Sciences. 

 

Risk Factors for Intestinal Colonization and Acquisition of Carbapenem-

Resistant Gram-Negative Bacilli among Inpatients in Intensive Care Units 
 

Mahrokh Rajaee Behbahani 1,2          , Maryam Moghadam 3              , Reza Khashei*1,4,5 
     

1. Master of Science, Department of Bacteriology and Virology, School of Medicine, Shiraz University of Medical 

Sciences, Shiraz, Iran 

2. Master of Science, Department of Laboratory Sciences, School of Paramedical Sciences, Shiraz University of 

Medical Sciences, Shiraz, Iran. 

3. Medical student, Student Research Committee, School of Medicine, Shiraz University of Medical Sciences, 

Shiraz, Iran 

4. Associate Professor, Department of Microbiology, School of Medicine, Sabzevar University of Medical Sciences, 

Sabzevar, Iran 

5. Associate Professor, Cellular and Molecular Research Center, Sabzevar University of Medical Sciences, 

Sabzevar, Iran 

Received: 2025/06/04                                                          Accepted: 2025/07/22 

Abstract 

Introduction: Carbapenem-resistant Gram-negative bacilli (CR-GNB) pose a 

significant global therapeutic challenge, particularly in intensive care units (ICUs), 

due to resistance to most antibiotics, including carbapenems. This study aimed to 

investigate the risk factors for fecal colonization and acquisition of CR-GNB among 

inpatients admitted to the ICUs of Shiraz Namazi Hospital. 

Materials and Methods: This study was conducted between 2021 and 2022. Rectal 

swabs were collected from 78 inpatients within 48 hours of ICU admission and again 

within 24 hours of discharge. Specimens were analyzed using bacteriologic 

techniques to determine fecal carriage (colonization) and acquisition rate of CR-

GNB. Risk factors for both colonization and acquisition were evaluated. 

Results: The rate of CR-GNB colonization was 20.5% (16/78), and the rate of 

acquisition was 21.6% (11/51). Klebsiella pneumoniae was the most common isolate 

in both groups, displaying 100% resistance to ampicillin. The median time to CR-

GNB acquisition during hospitalization was 13.36 days. Prior hospitalization and a 

history of stroke were significant risk factors for colonization (P < 0.003). Diabetes 

mellitus, chronic kidney disease, and the duration of ICU stay were risk factors for 

acquisition (P < 0.002). No statistically significant difference in antibiotic resistance 

was observed between CR-GNB colonized and those acquired during 

hospitalization. 

Conclusion: This study reveals a high prevalence of CR-GNB colonization and 

acquisition among ICU inpatients. These findings underscore the critical need for 

stringent infection control measures to limit the dissemination of CR-GNB in 

hospital settings. 

 
*Corresponding Author: Reza 
Khashei  

Address: Department of Bacteriology 
and Virology, School of Medicine, 
Shiraz University of Medical Sciences, 
Zand St, Shiraz, Iran 

Tel: +98-71 32305410, 09155710720, +98 
(51) 44018335 
E-mail: re.khashei@gmail.com, 
khasheir@sums.ac.ir, 
khasheir@medsab.ac.ir 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Keywords Gram-Negative 
Bacilli, Carbapenem Resistance, 
Intestinal Colonization, Intensive 
Care Unit 

 

How to cite this article: Behbahani M B, Moghadam M, Khashei R., Risk Factors for Intestinal Colonization and Acquisition of Carbapenem-

Resistant Gram-Negative Bacilli among Inpatients in Intensive Care Units, Journal of Sabzevar University of Medical Sciences, 2026; 32(6):687-

703. DOI: 10.30468/jsums.2025.8155.3277. 

 

 

 

https://orcid.org/0000-0003-3023-9285
https://orcid.org/0009-0001-2254-5680
https://scholar.google.com/citations?user=f1yX354AAAAJ&hl=en
https://scholar.google.com/citations?user=oA8PwTkAAAAJ&hl=en&citsig=ACUpqDc4SJ8d2j8W_TcivFpeSQNn
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rajaee+Behbahani%2C++Mahrokh
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Moghadam%2C+Maryam
https://orcid.org/0000-0003-2413-2078
https://scholar.google.com/citations?hl=en&user=bTepo88AAAAJ
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Khashei%2C+Reza


 Risk Factors for Intestinal Colonization and Acquisition of Carbapenem- … 

 

688 
 

February 2026, Volume 32, Issue 6 

Introduction  
Infectious diseases remain a leading cause of 

morbidity and mortality in intensive care units 

(ICUs). Carbapenem-resistant Gram-negative 

bacteria (CR-GNB), including Enterobacteriaceae, 

Acinetobacter baumannii, and Pseudomonas 

aeruginosa, present challenges in managing critically 

high-risk patients, particularly in low- and middle-

income countries. The widespread use of 

carbapenems has steadily driven up the infections 

caused by CR GNB. The incidence of CR-GNB 

infection varies regionally and among patient 

populations. In Iran, infections caused by Klebsiella 

pneumoniae and Escherichia coli are frequently 

reported. Intestinal colonization with CR-GNB at the 

time of ICU admission is associated with an 

increased risk of subsequent infections and higher 

mortality rates. Colonized patients can act as 

reservoirs for further transmission in hospital other 

wards. Given the limited therapeutic options for CR-

GNB infections, infection control strategies—such 

as contact isolation, disinfection of medical 

equipment, and antibiotic stewardship programs—

are vital to curbing their spread. Accurate 

identification of risk factors and antibiotic resistance 

patterns is crucial for preventing infections and 

managing resistant pathogens by elucidating their 

origin. This is particularly important in reducing 

hospital-acquired infections. Recent studies 

emphasize the need for early identification and 

management of patients at risk for colonization with 

multidrug-resistant organisms in ICUs. This study 

aimed to determine the fecal carriage and the risk 

factors for acquiring CR-GNB among inpatients 

admitted to the ICU wards of Shiraz Namazi 

Hospital 

Methodology  

T This cross-sectional study was conducted across 

three ICU wards. Rectal swab specimens were 

collected from 78 patients within 48 hours of ICU 

admission and again at discharge (within 24 hours). 

CR-GNB was identified using standard 

microbiological methods. Isolates were identified to 

genus and species level, and antibiograms were 

performed against nine antibiotics. Additionally, the 

modified carbapenem inactivation method (mCIM) 

was performed as a phenotypic test to confirm 

carbapenemase production, following the Clinical 

and Laboratory Standards Institute (CLSI) guideline. 

Risk factors for CR-GNB colonization were 

assessed. Patients with CR-GNB colonization were 

designated as cases. Controls were patients with 

negative CR-GNB cultures, matched for 

demographic characteristics, pre-existing medical 

conditions, and immunocompromising 

comorbidities. Clinical and epidemiological data—

including demographics, underlying diseases, 

primary admission diagnosis, invasive procedures 

before CR-GNB isolation, antibiotic exposure within 

the preceding three months, and clinical outcomes—

were extracted from electronic medical records and 

the clinical microbiology laboratory database. Data 

were analyzed using SPSS version 21. Appropriate 

statistical tests were used for comparative analysis 

between groups (colonizers vs. acquired or infected) 

to identify risk factors for CR-GNB colonization. 

Results  

Of 78 patients, 16 (20.5%) were colonized with CR-

GNB upon admission. The predominant species was 

K. pneumoniae (n=6, 37.5%), followed by E. coli 

(n=5, 31.25%), P. aeruginosa (n=3, 18.75%), 

Citrobacter spp. (n=1), and Enterobacter spp. (n=1). 

The patients’ characteristics and history were 

analyzed to identify risk factors associated with 

intestinal colonization with CR-GNB. Univariate 

analysis revealed that prior hospitalization (62.5% 

vs. 21%; P = 0.004) and a history of stroke (31.3% 

vs. 8.1%; P = 0.026) were significantly associated 

with CR-GNB colonization. 

Regarding CR-GNB acquisition during the ICU stay, 

discharge swabs were available for 51 patients. Of 

these, 11 (21.6%) had acquired CR-GNB, with a 

median acquisition time of 13.36 days. All 11 

patients had negative admission screens. The most 

common species was K. pneumoniae (n=5, 45.45%), 

followed equally by Enterobacter spp. and E. col 

(n=3, 27.27%). Univariate analysis identified 

diabetes mellitus (54.5% vs. 15%; P = 0.013) and 

chronic kidney disease (54.5% vs. 7.5%; P = 0.002) 

as significant risk factors for acquisition. Klebsiella 

pneumoniae was the most common isolate in both 

groups, with 100% resistance to ampicillin. No 

statistically significant difference in antibiotic 

resistance patterns was found between CR-GNB 

colonized and acquired during hospitalization. 
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Discussion 

Intestinal colonization with CR-GNB among ICU 

patients poses a major threat, as colonized 

individuals serve as reservoirs for hospital 

transmission of CR-GNB in hospital settings. 

Screening of rectal swab specimens at ICU 

admission is crucial for identifying carriers. In this 

study, 20.5% of patients were colonized with CR-

GNB upon admission, and 21.6% acquired CR-GNB 

during their ICU stay. This acquisition rate aligns 

with a previous study from Shiraz, Iran. Our 

colonization prevalence was higher than rates 

reported from Italy (12.96%) and Spain (6.2%) but 

lower than that from Saudi Arabia (32%). Consistent 

with findings from China and Greece, prior 

hospitalization within the last six months was a 

strong risk factor for CR-GNB carriage at ICU 

admission. This is expected, as prior hospitalization 

exposes patients to resistant bacteria in the hospital. 

While a history of stroke was identified as a risk 

factor in our study, it is not widely cited as a major 

independent risk factor in the existing literature. K. 

pneumoniae was the most common isolate in both 

colonized and acquired patients, followed by E. coli, 

a finding supported by studies from Saudi Arabia, 

Kenya, and China. 

Rectal screening for CR-GNB reduced the time to 

initiation of appropriate empirical antibiotic therapy 

from a median of 4 days in unscreened or negative 

patients to 1 day in those with a prior positive screen. 

Consistent with findings from Turkey, urinary 

catheter use was a risk factor for CR-GNB 

acquisition in our study. Urinary catheterization may 

promote CR-GNB acquisition by providing a vector 

for the organisms to reach and colonize the intestinal 

tract.  Moreover, Antibiotic administration in the 

ICU also plays a key role; the use of third-generation 

cephalosporins (e.g., ceftriaxone) was an 

independent risk factor for acquisition, consistent 

with a Turkish study, likely due to selective pressure 

on gut flora. 

Chronic kidney disease, prior surgery, and length of 

ICU stay were also significant risk factors for 

acquisition, as noted in studies from China and 

Turkey. Regarding treatment, amikacin and 

gentamicin were the most active antibiotics against 

the CR-GNB isolates in our study, suggesting 

amikacin could be considered a last-resort option. 

Conclusion  

This study demonstrates a high prevalence of CR-

GNB colonization and acquisition among ICU 

inpatients. The findings underscore the urgent need 

for effective infection control practices, including 

active surveillance and strict antibiotic stewardship, 

to curb the spread of these resistant pathogens in 

healthcare settings. 
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منفی، بخش های گرم باسیل

ونی زاسیکلون های ویژه،مراقبت

 ای، مقاومت به کرباپنم.روده 

 چکیده
بیماران بستری در    ژه یوبه  ( یک مشکل جهانی در درمانGNB-CRهای گرم منفی مقاوم به کرباپنم )باسیل:  زمینه و هدف

 CR-GNBی و کسب  ا رودهکولونیزاسیون    بررسی شیوع  مطالعه حاضر وند. هدفر( به شمار می ICUهای ویژه )بخش مراقبت

 بوده است.  هاآنبیمارستان نمازی و تعیین فاکتورهای خطر کسب  ICUهای در بیماران بستری در بخش

ساعت   48  یط  مارانی. از بدیانجام گرد  شده یبستر  ماریب  78 یبر رو   1400-1404در سال   حاضر  مطالعه:  هاروش مواد و.

ی و کسب ارودهجهت کولونیزاسیون  ها  نمونه  .سوآب رکتال گرفته شد  یهانمونه،  صی ساعت پس از ترخ  ۲4  وبدو ورود  

هر دو گروه نیز عوامل خطر مرتبط با  ی استاندارد باکتریولوژیک ارزیابی شدند.  هاروشبا استفاده از    CR-GNB)عفونت(  

بررسی شدند.

آمد. کلبسیلا   به دست( %6/۲1، 51/11  و )( % 5/۲0، 78/16  (بیبه ترت هایباکترمیزان کلونیزاسیون و کسب این  :ها یافته

از هر دو گروه بیماران بود. میانگین طول   جداشدهگونه    نیترعیشا  نیل یسی آمپدرصدی نسبت به    100پنومونیه با مقاومت  

این   کسب  بستری    هایباکترمدت  )  ۳6/1۳طی  مغزی  سکته  و  شدن  بستری  سابقه  بود.   ن یترعیشا (،  P< 0.003روز 

ی  فاکتورها   نیترمهم( نیز  P< 0.002)   ICU فاکتورهای خطر کولونیزاسیون و دیابت، بیماری مزمن کلیوی و مدت بستری در

دو گروه کولونیزه شده و جداشده  ی  هایباکتری در  کیوتیبیآنتی در مقاومت  داریمعن. تفاوت  اندبودهخطر کسب عفونت  

 طی بستری مشاهده نشد. شدهکسب

در بیماران بستری مشاهده شد. اطلاعات    GNB-CRدر مطالعه حاضر نرخ بالایی از کولونیزاسیون و کسب    :گیرییجهنت
ی بیمارستانی هابخشدر    هایباکتر  گونهنیای کنترل عفونت را جهت کاهش انتشار  ها دستگاهاهمیت اجرای    آمدهدستبه 
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 6، شمارة 32، دورة ۱404 بهمن و اسفنددانشگاه علوم پزشکی سبزوار، 

 مقدمه  .1

اصلی    ی های ماریب علل  از  یکی  همچنان  و عفونی  ناتوانی 

بخش  ریوممرگ در  بستری  بیماران  میان   یهامراقبت   ی هادر 

گرم منفی مقاوم    ی هال ی باس، جایی که  (1)ت  اس (  ICU)ویژه  

( کارباپنم  مانند  GNB-CRبه    اسینتوباکتر،  اسه یانتروباکتر(، 

درمان در مدیریت    ییهاچالش  ،آئروجینوزا سودوموناسو  بومانی  

در کشورهای با درآمد پائین و متوسط    ژهیوبه  ،بیماران پرخطر

ایجاد   ا(4-۲)کنندیمرا  ب.  از    ازحدش یستفاده  نامناسب  و 

ناشی    ی هاکارباپنم باعث افزایش بروز عفونت  یهاک یوتیبی آنت

منفیهای باکتر  از گرم  است  ی  عفونت   .(6,  5)شده   یهابروز 

 ان جمعیت بیمارنوع  بسته به منطقه و    ،CR-GNB  ناشی از

  و  پنومونیه  کلبسیلاناشی از    ی هامتفاوت است. در ایران، عفونت 

در   ژهیوو این امر به   شودی طور مکرر گزارش مبه   اشریشیا کولی 

به   پنومونیه  کلبسیلا  مورد پاتوژن  که  یک   طلب فرصت عنوان 

نشان  .  (8 ,7)کندی ، صدق مشودی کلیدی در ایران شناخته م

در زمان    CR-GNBبا    ی اشده است که کلونیزاسیون رودهداده

مراقبت  بخش  در  به    ی هابستری  ابتلا  خطر  افزایش  با  ویژه 

علاوه  .  (9)تهمراه اس  ریومبعدی و نرخ بالای مرگ  ی هاعفونت 

آلوده که در بدو پذیرش    ستری در این بخشبر این، بیماران ب

به   CR-GNBبه   است  ممکن  برای هستند،  مخزنی  عنوان 

کنن عمل  ویژه  مراقبت  بخش  در  بیشتر  ،  بعلاوه  .(10) دانتشار 

کارباپنماز   ی هاو انتقال افقی ژن  های باکتراین  گسترش کلونال  

شده  قبلاً گزارش  هامارستان یگرم منفی در ب  ی های در بین باکتر

گرم منفی مقاوم به    ی های باکتر. میزان پایین شیوع  (11)تاس

در  کارباپنم  ،( جنوبی   1/۲)  فرانسه  و  (1۲)(  درصد  ۳/0کره 

و  در    کهیدرحالاست،  شده  گزارش(1۳)(  درصد  اتیوپییونان 

شیوع ترتیب    ،بالاتر  میزان  بودن۲/17و    8/1۲به  ,  14)ددرصد 

پایین   .(15 اگرچه  بستری  طی  در  اکتساب  میزان  ایران  در 

درصد( ولی کلونیزاسیون در بدو ورود بسیار   6.1)  شدهگزارش

(  که ییازآنجا.  (16)است  شدهگزارش  درصد(  ۲/۲8بالاتر 

عفونت   ی هانهیگز برای  از  هادرمانی  ناشی   CR-GNBی 

جداسازی   مانند  عفونت،  کنترل  اقدامات  هستند،  محدود 

دستگاه   بیماران، ضدعفونی  و  کردن  و    ی هاتمیز  پزشکی 

برنامه  آنت  ی هاهمچنین  بر  حداقل  کیوتیبی نظارت  به  برای   ،

آن گسترش  فزارساندن  اهمیت  .  (۳)اندداکردهیپ   ی انده یها 

سواب رکتوم   ی هانمونه گرفتن  اند که  مطالعات قبلی نشان داده

قابل  کاهش  به  شدن  بستری  هنگام  انتشار در    یتوجهدر 

در طول بستری در بخش مراقبت ویژه    CR-GNB  ی هاعفونت 

م الگوهای   .(17)کندیکمک  و  خطر  عوامل  دقیق  شناسایی 

با روشن شدن منشأ کلونیزاسیون    تواندی م   یکیوت یبی مقاومت آنت

از عفونت  مؤثر  به پیشگیری  مقاومت،  الگوهای  ها و مدیریت و 

  در کاهش   ژهی وهای مقاوم کمک کند. این امر به هدفمند پاتوژن

,  18)اکتسابی از بیمارستان بسیار مهم است  ی ها عفونت   میزان

زودهنگام    .(19 مدیریت  و  شناسایی  اهمیت  اخیر  مطالعات 

مقاوم به    ی هاسمیبیماران در معرض خطر کلونیزاسیون با ارگان

,  9)  کندی ویژه برجسته م  ی هامراقبت  ی هاچند دارو را در بخش

  مربوط به میزان کلونیزاسیون با   ی ها، داده حالن یباا  .(۲1,  ۲0

CR-GNB ب در  بستری  بیماران  تا    ی هامارستان یدر  ایران 

هدف بررسی شیوع و عوامل    حدودی محدود است. این مطالعه با

حین و اکتساب در  در بدو پذیرش    ی اخطر کلونیزاسیون روده

در  ویژه انجام شد. علاوه بر این،    ی هابستری در بخش مراقبت 

مطالعه حساسیت جدایه متداولاین  به   ها ک یوتیبی آنت  نیترها 

 تواند ی م ی این بررسی  هاافته یقرار گرفت.    لی وتحلهیمورد تجز

کمک    ICUدر بخش  اقدامات کنترل عفونت    مؤثرتر به طراحی  

 نماید.

 کار:  روشمواد و  .2

 ی اطلاعاتآورجمع 2.1

مقطع حاضرمطالعه  آذر    ی  با    1401  شهریورتا    1400از 

ی هامراقبت ی  هابخشپیگیری و رصد کردن بیماران بستری در  

بیمارستان نمازی، دانشگاه علوم  سکته مغزی  و    ۲،  1  داخلی  ویژه

شیراز اخلاق پزشکی  کد  با  ایران   ،

IR.SUMS.MED.REC.1400.050).  )  د یتائمورد  

شیراز   پزشکی  علوم  دانشگاه  اخلاق  شد.  کمیته  همه از  انجام 

از  شرکت  قبل  مطالعه،کنندگان  به  آگاهانه    نامهتیرضا  ورود 

شد.   فرم  گرفته  یک  ابتدا،   یهاداده  ی آور جمع پرسشنامه  در 

اطلاعات جمعیت شناختی )سن،    ی آور ساختاریافته برای جمع

ماه گذشته، جزئیات  سه  در  بستری  روزهای  تعداد  جنسیت(، 

آنت از  استفاده  به  مدت  کیوتیبی مربوط  و  نوع  زمان(، )ازجمله 

)بهمداخلات  هرگونه   تهاجمی  مثال،  عنوانپزشکی 

( و وجود هرگونه دستگاه پزشکی  ، ...کولونوسکوپی، آندوسکوپی
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( تهیه شد.  Nasogastric tube=NG  )مانند لوله بینی معده

به   مربوط  ثبت شد.اطلاعات  فرم  این  در  بیمار   یارهای مع  هر 

  ش یشدن ب   ی بستر   ، یخروج از مطالعه شامل عفونت فعال گوارش

در بخش مراقبت ویژه و امتناع از   ی ساعت قبل از بستر  48از  

 بود.  مطالعهشرکت در 

 هاحجم نمونه 2.2

عوامل    یبررس  ی برا  ی ادومرحله  در پژوهش حاضر، بررسی 

  CR-GNBشده با    زهیکلون  مارانیب   ینیبال  ی امدهایخطر و پ

ساعت    48در  ی سواب رکتال  هانمونهشد. در مرحله اول  انجام  

ی ویژه از بیماران گرفته شد و  هامراقبت ی  هابخشورود به  اول  

ی سواب رکتال از همان افراد در زمان هانمونهدر مرحله دوم،  

 80از   نمونه  14۲در طول مدت مطالعه،  ترخیص گرفته شد.  

دو در بدو ورود،    اخذشده نمونه    80از  بیمار وارد مطالعه شد.  

دل  ماریب نتا  لیبه  و  از   لیسیفید  وم یدیکلسترمثبت    جیاسهال 

باق  78از  .  مطالعه خارج شدند اولیه،  ماندهی نمونه  بررسی  ، در 

شناسایی   CR-GNBبا  زهیکلون ی هاعنوان نمونهجدایه به 18

آزمون    دی تائکه در    شدند نهائی    دیتائجدایه    mCIM  ،16با 

  11، اولیه  زهی رکلونیغ   ماریب   6۲  ن یاز بشدند. در زمان ترخیص،  

دوم حذف   ی ر یگاز نمونه   یعوارض گوارش  ایمرگ    ل ینفر به دل

-CRبا  اکتسابی    ی هاعنوان نمونهبه در انتها    جدایه  11  وشدند  

GNB د. شدن ییشناسا 

 های باکتریاییو شناسایی جدایه  یآورجمع 2.3
در محیط نوترینت    شدهی آور جمع ی سواب رکتال  هانمونه 

 ،عد از هموژن شدنب  ند وبلافاصله به آزمایشگاه منتقل شدبراث  

و یک دیسک    ه تلقیح شد آگار   MacConkey  محیطبر روی  

پلیت  روی    EPT )MAST Co, UK(میکروگرم ارتاپنم    10

  ساعت  ۲4به مدت    پلیتها پس از انکوبه کردن    .(۲۲)داده شدقرار  

کمتر یا  که هاله عدم رشد    ییهای ، کلنگرادی سانتدرجه    ۳5در  

دادند،   متری لیم  ۲7مساوی  می  نشان  را  دیسک  اطراف  در 

. برای جداسازی  شدندی در نظر گرفته م   CR-GNB  عنوانبه

  خطی رویکشت  با استفاده از روش    ذکورم  یهای کلن ،  نهایی

  یهابا استفاده از آزمونو    کشت داده شدند  آگار  EMB  محیط

استاندارد   کاتالاز،  زیآمرنگ)میکروبیولوژیکی  اکسیداز،  گرم،  ی 

 قرار گرفتند. شناسایی مورد  ، اوره آز(IMViCی هاواکنش

 تشخیص فنوتیپی کارباپنماز  2.4

اصلاح کارباپنم  سازی  غیرفعال  ) روش  (  mCIMشده 

تأیید  به برای  فنوتیپی  آزمون  یک  بر  عنوان  کارباپنماز  تولید 

دستورالعمل    CLSI  (Clinical & Laboratoryاساس 

Standards Institute  )  در این آزمایش،   .(۲۳)استفاده شد

 ۲در ( MAST Co, UK)میکروگرم  10یک دیسک مروپنم 

از    Tryptic soy broth  محیط   تریلی لیم لوپ  یک  حاوی 

ایزوله باکتریایی مشکوک غوطه ور شد. پس از یک انکوباسیون  

دمای    4 در  سانت   ۳5ساعته  با گرادی درجه  مروپنم  دیسک   ،

روی   بر  و  شد  برداشته  استریل  لوپ  یک  از   محیطاستفاده 

Hinton agar-Mueller    با قبل  از    ATCC 25922که 

Escherichia coli  (فعالیت    هی سوکی فاقد  منفی  کنترل 

ها در دمای کارباپنماز( تلقیح شده بود، قرار گرفت. سپس پلیت

ساعت    ۲4درجه سانتی گراد انکوبه شدند و نتایج پس از    ۳5

هر جدایه ای که در ،  CLSIبر اساس استاندارد  خوانده شدند.  

رشد    متری لیم   18تا    16ناحیه   عدم  ناحیه  در    15تا    6یا 

رشد نشان دهد، دارای نتیجه مثبت کارباپنماز در نظر    متری لیم

ناحیه عدم رشد   اندازه گیری  که  هایی    19گرفته شد. جدایه 

وضعیت    متری لیم شد.  تلقی  منفی  کارباپنماز  باشد،  بیشتر  یا 

هاله   اندازه  با  ها  جدایه  برای    متری لیم  18تا    16کارباپنماز 

 نامشخص بود. 

حساسیت    2.5 )آنتی    CR-GNBی  کیوتیبیآنتتست 

 بیوگرام(
جدایه ها با روش دیسک دیفیوژن   یکیوتی بی حساسیت آنت 

(Kirby-Bauer  بر اساس )(CLSI  )  دیسک  .  (۲4) تعیین شد

  ۳0مورد استفاده عبارت بودند از: آمیکاسین )  یک یوتیبی های آنت

( جنتامایسین  )  ۳0میکروگرم(،  سفتازیدیم   ۳0میکروگرم(، 

( آزیترومایسین  آمپ   15میکروگرم(،    10)  نی لیسیمیکروگرم(، 

( )  5میکروگرم(، سیپروفلوکساسین  پنم  ایمی    10میکروگرم(، 

( سفوکسیتین  )  ۳0میکروگرم(،  مروپنم    10میکروگرم(، 

مقاومت به یک یا چند کارباپنم  ،  CLSIبر اساس    میکروگرم(.

مقاومت به کارباپنم در نظر  )ایمی پنم، مروپنم یا ارتاپنم( بعنوان  

  ATCC  Escherichia coli 25922.  (۲5)شودی گرفته م 

 عنوان سویه شاهد استفاده شد. به
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 تجزیه و تحلیل آماری 2.6

داده های جمعیت شناختی و میکروبیولوژیکی برای تجزیه  

شد. بیماران با کشت    SPSS 24و تحلیل آماری وارد نرم افزار

ورود بدو  در  جامعه"عنوان  به  مثبت  در  ناقلین    "گروه 

Community acquired CR-GNB"  شونده کولونیزه  یا 

با آن ها مرتبط  عوامل خطر  و  بندی شدند  )بهطبقه  عنوان ها 

(  و ...  کیوتیبیزمینه ای، استفاده قبلی از آنت   ی های ماریمثال، ب 

شناسایی شدند. بیمارانی که در ابتدا کشت منفی داشتند و در 

گروه  "عنوانطول بستری در بخش مراقبت ویژه مثبت شدند، به 

در   شده  -Hospital acquired CR  "بیمارستان آلوده 

GNB  "  بقه بندی  یا موارد اکتسابی در بخش بیمارستانی ط

گروه ناقلین و گروه اکتسابی از بیمارستان نیز هر کدام  شدند.  

آلوده   منفی  (  infected)به دو زیر گروه  باکتری گرم  )دارای 

  ی گرم منف  ی باکتر )فاقد    healthy)کارباپنم( و سالم )  مقاوم به  

تجزیه و تحلیل مقایسه ای بین تقسیم شدند.  کارباپنم(    مقاوم به

روه ها با استفاده از آزمون های کای دو، تی تست و زیر گاین  

مرتبط با    من ویتنی یو برای شناسایی عوامل خطر کلونیزاسیون

CR-GNB    مقاومت پروفایل  این،  بر  علاوه  شد.  انجام 

جهت   P<0.05سطح    مقایسه شد.  دو گروهبین    یکیوتیبی آنت

 نشان دادن معنی دار بودن داده ها در نظر گرفته شد. 

 یافته ها: .3

 ویژگی های بیماران مورد مطالعه  3.1 

مطالعه،   مدت  طول  بستری  در  بیماران  بخشاز   ی هادر 

بیمار موافقت    80، ی و سکته مغز ۲، 1 یداخل ژه یو ی هامراقبت 

مطالعه شرکت کنند.   این  در  ورود  کردند که  بدو  میانگین  در 

  CR-GNB  (۲5 /17±1۳/54 ،)  کولونیزه شده با  سنی بیماران

بیماران   سنی  میانگین  شده  با  کولونیزه  غیر  یا  سالم 

معن   (،۲9/18±79/49) )   ی داری تفاوت   :P-valueنداشت 

در توزیع جنسیتی بین    یداری تفاوت معنهمچنین،    .(0.396

 (. P-value: 0.729دو گروه وجود نداشت )

کلونیزاسیون روده  3.2 -CRبا    یاشیوع و عوامل خطر 

GNB  در بدو پذیرش 

  CR-GNB  جدایه  16درمجموع  موردمطالعه،    بیمار  78از  

  پنومونیه  کلبسیلا  که گونه غالب آن  (درصد۲0/ 5)  بازیابی شدند

(n=6, 37.5%)   پس  ,n=5)  کولی  اشریشیا  ازآنو 

  (n=3, 18.75%)  آئروجینوزا  سودوموناس  و  (31.25%

سیتروباکترهاگونه بودند.   را انتروباکتر    و  ی  شیوع  کمترین 

با   هرکدام  که  )جدول    1داشتند  شدند  داده  نشان  (.  4جدایه 

شرح و  خطر مشخصات  عوامل  شناسایی  برای  بیماران  حال 

قرار گرفت.    لیوتحلهیمورد تجز  ی امرتبط با کلونیزاسیون روده

تجز از  استفاده  کلونیزاسیون    لیوتحلهیبا  متغیره،  -CRتک 

GNB    62.5)با بستری قبلی در بیمارستان% vs. 21%; 

P = 0.004)    31.3)و سکته مغزی قبلی% vs. 8.1%; P 

)جدول    (0.026 = بود.  افزا1همراه  روند  م  یش ی (.   زانیدر 

قبل آنت  یاستفاده  بستر   کیوتیبی از  مدت  طول  بخش   ی و  در 

)  ز ین  ژه یو  ی هامراقبت   = P = 0.058 and Pمشاهده شد 

0.063, respectively)،  ا آمارتفاوت  نیهرچند  ازنظر   یها 

 معنادار نبودند. 

روده  3.3 کلونیزاسیون  خطر  عوامل  و  -CRبا    یاشیوع 

GNB در طول بستری 

اکتسا مدت  بود.    CR-GNB  ۳6/1۳ب  میانگین  در  روز 

نمونه  توانستیم  ما  ترخیص،  رکت  ی هازمان  از    السواب    51را 

را در طول بستری   CR-GNBبیمار    11بیمار به دست آوریم.  

درصد    6/۲1کسب کرده بودند که منجر به بروز کلی اکتساب  

بیماری که آلودگی را در طی بستری    11همه    . در(11/51)شد  

کسب کرده بودند، کلونیزاسیون باکتری در بدو پذیرش منفی  

؛  (n=5, 45.45%) پنومونیه هاکلبسیلانه گو نیترع یبودند. شا
طور مساوی به   اشریشیا کولی و    انتروباکتری  هاگونه  ازآنپس   و

تک    لیوتحلهی(. با استفاده از تجزn=3, 27.27%توزیع شدند )

در این گروه، ارتباط    CR-GNBمتغیره مشخص شد که کسب  

ب  داری معن دیابت    یانهیزم  ی های ماریبا   .vs %54.5)مثل 

15%; P = 0.013)   54.5) و بیماری مزمن کلیوی% vs. 

7.5%; P = 0.002)  (. 1دارد. )جدول 
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 CR-GNB: مشخصات عمومی دو گروه مبتلابه ۱جدول 

P value 

تعداد افراد کولونیزه شده  
 با

CR-GNB   در بدو
 پذیرش 

(N = 16) 

تعداد افراد  
 غیرکولونیزه شده با

CR-GNB   در بدو
 پذیرش 

(N = 62)) 

P value 

تعداد افراد  
-CRبا   شدهآلوده

GNB   طی بستری
 شدن

(N = 11) 

تعداد افراد غیر  
-CRبا   شدهآلوده

GNB   طی بستری
 شدن

(N = 40) 

 متغیرها

0.7۲9 
(50%)8 (45.۲%)۲8 

0.10۳ 
 مرد  ۲۲(55%) ۳(۲7.۳%)

 زن 18(45%) 8(7۲.7%) ۳4(54.8%) 8(50%)

0.۳96 54.1۳17.۲5 49.7918.۲9 0.868 48.8۲17.50 49.9۳19.86 
سن 

 )میانگین(

0.058 

 
(50%)8 (۲۲.6%)14 1 (18.۲%)۲ (۲5%)10 

سابقه 

  یمصرف قبل 

 کیوتیبی آنت

0.004 (6۲.5%)10 (۲1%)1۳ 0.684 (۲7.۳%)۳ (۲0%) 8 

 سابقه

  یبستر

در   یقبل

 مارستانیب

1 (6.۳%)1 (11.۳%)7  - - - 

به  ابتلا
  یکارکم

 د یروئیت

0.187 (50%)8 (۳۲.۳%)۲0  - - - 
به  ابتلا

 فشارخون

0.0۲6 (۳1.۳%)5 (8.1%)5  - - 
سکته   سابقه

 ی مغز

 
0.099 

 
(6.۳%)1 (۲7.4%)17 0.01۳ (54.5%)6 (15%)6 

به  ابتلا

 ابت ید

1 (18.8%)۳ (۲۲.6%)14 0.418 (9.1%)1 (۲5%)10 

به  ابتلا

  یینارسا

 یقلب

0.50۳ (6.۳%)1 (۳.۲%)۲ 0.۲16 (9.1%)1 (0%)0 
به  ابتلا

 یمیبدخ

0.441 (6.۳%)1 (17.7%)11 0.00۲ (54.5%)6 (7.5%)۳ 

به  ابتلا

  یماریب

مزمن  

 یولیک

1 1 (6.۳%) (9.7%)6 1 (9.1%)1 (1۲.5%)5 
به  ابتلا

 خون  یچرب

0.۳70 (6.۳%)1 (1.6%)1 1 0 (0%)0 (۲.5%)1 

به  ابتلا

  یاستنیم

 س ی گراو

1 (6.۳%)1 (4.8%)۳ 1 0 (0%)0 (5%)۲ 
به  ادیاعت

 مواد مخدر 
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0.576 (0%)0 (6.5%)4 1 (0%)0 (7.5%)۳ 

به  ابتلا

  ت یآرتر

 د یروماتوئ

0.50۳ (6.۳%)1 (۳.۲%)۲ 1 (0%)0 (۲.5%)1 
  وندیپ سابقه

 هیکل

 به آسم  ابتلا ۳(7.5%) 0(0%) 1 5(8.1%) ۲(1۲.5%) 0.6۲8

0.50۳ (6.۳%)1 (۳.۲%)۲ 0.5۳6 (9.1%)1 (۲.5%)1 
مصرف  

 گاریس

0.۳90 (6.۳%)1 (1.6%)1 0.۲16 (9.1%)1 (0%)0 

به  ابتلا

لوپوس  

  تماتوزیار

 کیستمیس

 
0.۲71 (1۲.5%)۲ (4.8%)۳ 1 (0%)0 (7.5%)۳ 

به  ابتلا

  یپرپلازیه

 پروستات

 
0.050۲ 

(6۲.5%)10 (۳5.5%)۲۲ 0.۲91 (54.5%)6 (۳۲.5%)1۳ 
 نتوبهیا

 بودن

0.090 5.867.44 ۳.197.۳0 0.091 8.۲71۳.۳4 ۲.۳85.۲5 
  نتوبهیا مدت

 بودن )روز( 

 تب  داشتن 8(۲0%) ۳(۲7.۳%) 0.684 15(۲4.۲%) 6(۳7.5%) 0.۳46
0.۳7۲ 

 
 CRP بالا  (4۲.5%) 17 6(54.5%) 0.514 ۳1(50%) 10(6۲.5%)

 ESR بالا 16(40%) 5(45.5%) 0.744 ۲8 (45.۲%) 10(6۲.5%) 0.۲16

1 (6.۳%)1 (4.8%)۳ 0.5۲6 (9.1%)1 (5%)۲ 
  ید  سطح

 بالا  مریدا

 
0.06۳ 

 
1۲.148.04 8.807.80 0.011 1۳.۳611.0 7.956.7۲ 

  مدت

در    یبستر

  یهابخش 

  یهامراقبت 

 ژه یو

0.۳۳4 
 

(۳7.5%)6 (۲۲.6%)14 0.19۳ (۳6.4%)4 (15%)6 

 سابقه

مصرف  

  یداروها

سرکوبگر  

  ستمیس

 ی منیا
CRP: C-Reactive Protein, ESR: Erythrocyte Sedimentation Rate 
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 پزشکی در طول بستری قبلی و اخیر  یها: اقدامات و درمان2جدول 

P value 

تعداد افراد  

 کولونیزه شده با 

CR-GNB   در

 بدو پذیرش 
(N = 16) 

تعداد افراد غیر  

 کولونیزه شده با 

CR-GNB   در بدو

 پذیرش 
(N = 62) 

P value 

تعداد افراد  

-CRبا   شدهآلوده

GNB   طی

 بستری شدن 
(N = 11) 

  ریغتعداد افراد 

-CRبا   شدهآلوده

GNB   طی

 بستری شدن 
(N = 40) 

 متغیرها

 

 

0.7۲۲ 

 

(1۲.5%)۲ (19.4%)1۲ 0.418 (9.1%)1 (۲5%)10 

کننده فعال

پلاسمینوژن  

 (tPA)بافت 

 جراحی قبلی  ۲8(70%) ۳(۲7.۳%) 0.015 ۳8(61.۳%) 7(4۳.8%) 0.۲05

0.576 (0%)0 (6.5%)4 0.5۲6 (9.1%)1 (5%)۲ 
احیای قلبی 

 (CPR) ریوی

لومن   تعبیه دبل 7(17.5%) ۳(۲7.۳%) 0.669 9(14.5%) 4(۲5%) 0.450
(D.L) 

0.185 (1۲.5%)۲ (۳.۲%)۲ 0.۲16 (9.1%)1 (0%)0 
لومن  تعبیه 

 (T.L)گانه سه

 یورتروسکوپی  0(0%) 0(0%) -  0(0%) 1(5.۳%) 0.075

 همودیالیز  ۳(7.5%) ۲(18.۲%) 0.۲9۲ 6(9.7%) ۳(18.8%) 0.۳80

 یس پلاسمافرز  ۲(5%) ۲(18.۲%) 0.199 6(9.7%) 1(6.۳%) 1

 آندوسکوپی  1(۲.5%) 1(9.1%) 0.۳88 ۳(4.8%) ۳(18.8%) 0.097

0.07۲ (68.8%)11 (4۳.5%)۲7 0.498 (54.5%)6 (40%)16 
لوله 

 نازوگاستریک 

 فولی داخلی  ۲5(6۲.5%) 11(100%) 0.0۲۲ 45(7۲.6%) 1۲(75%) 1

لوله تراشه   1۳(۳۲.5%) 6(54.5%) 0.۲91 ۲۲(۳5.5%) 10(6۲.5%) 0.050۲
(ETT) 

tPA: tissue Plasminogen Activator, CPR: Cardiopulmonary Resuscitation, DL: Double Lumen, 
TL: Triple Lumen, ETT: Endotracheal Tube 

 
 

 در طول بستری قبلی و اخیر در بیمارستان کیوتیبی : استفاده از آنت3جدول 

P value 

تعداد افراد  
 کولونیزه شده با 

CR-GNB   در
 بدو پذیرش 

 (N=16 ) 

تعداد افراد غیر  
 کولونیزه شده با 

CR-GNB   در
 بدو پذیرش 
(N = 62) 

P value 

تعداد افراد  
با   شدهآلوده

CR-GNB  
طی بستری  

 شدن
(N = 11) 

  ریغتعداد افراد 
با   شدهآلوده

CR-GNB   طی
 بستری شدن 

 
(N = 40) 

 متغیرها

 کلیندامایسین 5(1۲.5%) 1(9.1%) 1 8(1۲.9%) ۲(1۲.5%) 1
 

0.۳۲7 
 

 سفتریاکسون  4(10.۳%) 5(45.5%) 0.017 1۲(19.7%) 5(۳1.۳%)

 
0.47۲ 

 

 ونکومایسین  8(۲0.5%) ۲(18.۲%) 1 10(16.4%) 4(۲5%)

 مروپنم  8(۲0%) 5(45.5%) 0.1۲1 1۳(۲1%) ۳(18.8%) 1

 سولباکتام / نیلیسی آمپ 1(۲.5%) 1(9.1%) 0.۳88 ۳(4.8%) 1(6.۳%) 1
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 ایمی پنم  1(۲.5%) ۲(18.۲%) 0.114 6(9.7%) ۳(18.8%) 0.۳80

 لینزولید ۲(5%) ۲(18.۲%) 0.199 6(9.7%) 0(0%) 0.۳۳6

 
 

اکتساب    ی دار ی معن  تتفاو سایر   CR-GNBبین  در 

متغیرهای جمعیت شناختی یا بالینی، ازجمله جنس، سن، تب،  

و استفاده از کورتیکواستروئید یافت نشد.    CRP/ESRسطوح  

پروتکل  هاافتهیاین   است  باهدف    ی هاممکن  را  پیشگیرانه 

 شناسایی زودهنگام و مدیریت بهینه بیماران پرخطر آگاه کنند. 

شماره   تجز ۲جدول  یک  بین  ی اسهیمقا  لیوتحلهی،   ،

. در گروه کلونیزه  دهدی پزشکی را ارائه م  ی هامداخلات و درمان

از  شده   ز(جامعه)اکتساب  دو  بین  متغیرها  اکثر   رگروه ی، 

معنآلوده تفاوت  سالم  و  به  ی داری شده  مثال،  عنواننداشتند. 

فعال از  )استفاده  نوترکیب  بافتی  پلاسمینوژن  (، rtPAکننده 

( قلبی ریوی  قبلی، احیای  و جایگذاری  (  CPRسابقه جراحی 

معن تفاوت  لومن  سه  یا  دو  نداد.   ی دار ی کاتترهای  نشان  را 

در این دسته بیماران، ( ETT، استفاده از لوله تراشه )حالنیباا

معن به    داری تفاوت  نزدیک  دارد    رشیموردپذ  P valueبسیار 

(62.5% vs. 35.5%; p = 0.0502)    ممکن است نیاز  که

 تر داشته باشد.به بررسی بیشتر در مطالعات بزرگ

یر غدر مقابل، گروه عفونت اکتسابی از بیمارستان برای دو مت

داخلی   کلیدی  فولی  از  استفاده  و  قبلی   یهاتفاوت  جراحی 

 بیماران   درصد از  ۳/۲7را نشان داد. جراحی قبلی در    ی دار ی معن

گروه سالم گزارش شد زیر  در  درصد   70شده در مقایسه با  آلوده

(P-value:0.015که نشان م )مداخلات جراحی قبلی   دهدی

ها در محیط بیمارستان  ممکن است با دستیابی به این عفونت 

در   داخلی  فولی  کاتتر  از  استفاده  این،  بر  علاوه  باشد.  مرتبط 

 از  بیشتر  یتوجه طور قابل ( بهدرصد   100شده )زیرگروه آلوده

بود    زیرگروه -vs. 62.5%; P %100)سالم 

value:0.022).  که کاتتریزاسیون   دهدی نشان م  هاافتهی  این

 ی هاداخلی فولی ممکن است یک عامل حیاتی در ایجاد عفونت 

 اکتسابی از بیمارستان باشد. 

آنت از  بستر  ی هاکیوتیب ی استفاده  طول  در    یهای مختلف 

عفونت  مبتلابه  بیماران  بین  بیمارستان  در  اخیر  و   یهاقبلی 

بیمارستان در جدول   از  اکتسابی  و  از جامعه  نشان    ۳کلونیزه 

است.داده گروه   شده  شده  در  از  کلونیزه  اکتساب  ،  ه(جامع) 

ازجمله کلیندامایسین،    شدهیابیارز   ی هاکیوتی بیاز آنت  کیچیه

آمپ  مروپنم،  ونکومایسین،  سولباکتام،  /ن یلیسی سفتریاکسون، 

لینزولید و  پنم  معن  ی هاتفاوت  ایمی  بین    یداریآماری  را 

به  ی هارگروهیز ندادند.  نشان  سالم  و  مثال،  عنوانعفونی 

در از    ۳/۳1  درمان  سفتریاکسون    شده آلودهاشخاص  درصد 

در    شدهاستفاده  درمان برای  درصد    7/19فقط    که  یحالبود 

نبود   داری ، اما این تفاوت معنبود  شدهاستفاده   آلوده  ریغاشخاص  

(P-value:0.327.) 

در مقابل، در گروه عفونت اکتسابی از بیمارستان، یک یافته 

طور خاص، توجه در استفاده از سفتریاکسون مشاهده شد. بهقابل 

عفونی سفتریاکسون را در مقایسه با تنها    بیماران  ازدرصد    5/45

سالم دریافت کردند، تفاوتی که ازنظر آماری   بیماران  از  ۳/10٪

دیگر، مانند    ی ها کیوتیبی (. آنت P-value:0.017بود )  داری معن

آمپ مروپنم،  ونکومایسین،  سولباکتام،  /نی لیسی کلیندامایسین، 

معن  تفاوت  لینزولید،  و  پنم  دو   ی داریایمی  از  استفاده  در  را 

 زیرگروه در این شرایط نشان ندادند. 

 مختلف   یهاکیوتیبی ها به آنت: میزان توزیع ایزوله های مقاوم به کارباپنم و حساسیت آن 4جدول 

یع 
وز

ن ت
زا

می
  

(
n

=
1
6

 )
ن 
سی

کا
می

آ
ن 

سی
مای

تا
جن

 

یم 
ید

از
فت

س
ن  

سی
مای

رو
یت

آز
 

مپ
آ

یلیسی 
ن

ن 
سی

سا
وک

فل
رو

یپ
س

 

نم 
ی پ

یم
ا

ن 
تی

سی
وک

سف
 

نم 
وپ

مر
 

انواع 
CR-GNB  
کولونیزه 

شده  
ی در  اروده 

 بدو پذیرش 

  N R N R N R N R N R N R N R N R N R  

1(16) (1)1 (1)1 (1)0 (1)1 (1)0 (1)0 (1)0 (1)0 (1)0 
ی  هاگونه

 سیتروباکتر 
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5(16) (5)5 (5)4 (5)۳ (5)۳ (5)0 (5)۳ (5)0 (5)1 (5)0 
اشریشیا  

 کولی

(16)1  (1)0 (1)1 (1)0 (1)1 (1)0 (1)0 (1)0 (1)0 (1)0 
ی  هاگونه

 انتروباکتر

(16)6  (6)4 (6)۳ (6)1 (6)۲ (6)0 (6)1 (6)0 (6)0 (6)0 
کلبسیلا 
 پنومونیه 

(16)۳  (۳)۲ (۳)۲ (۳)1 (۳)۲ (۳)0 (۳)1 (۳)0 (۳)0 (۳)0 
سودوموناس  

 آئروجینوزا 

یع 
وز

ن ت
یزا

م
 (

n
=

1
1

 )
 

ن
سی

کا
می

آ
ن 

سی
مای

نتا
ج

 

یم
ید

تاز
سف

ن 
سی

مای
رو

زیت
آ

 

مپ
آ

یلیسی
ن

ن  
سی

سا
وک

وفل
پر

سی
 

نم 
ی پ

یم
ا

ن  
تی

سی
وک

سف
 

نم 
روپ

م
 

-CRانواع 

GNB  
  شدهکسب

طی بستری  
 در بخش 

  N R N R N R N R N R N R N R N R N R  

۳(11) (۳)۳ (۳)۳ (۳)0 ۳(۳)  (۳)0 (۳)۳ (۳)0 (۳)0 (۳)0 
ی  هاگونه

 انتروباکتر

۳(11) (۳)1 (۳)0 (۳)0 (۳)1 (۳)0 (۳)0 (۳)0 (۳)0 (۳)0 
اشریشیا  

 کولی

5(11) (5)4 (5)4 (5)0 (5)۳ (5)0 (5)۲ (5)0 (5)1 (5)0 
کلبسیلا 
 پنومونیه 

 ) R=total of resistantsتعداد کل ایزوله ها( ;  ) N=total numberتعداد ایزوله های مقاوم ( 
 

توزیع و حساسیت ضد میکروبی ایزوله های کلونیزه    4جدول  

از  شونده   اکتسابی  از و  پانلی  برابر  در  را  بیمارستان 

م  یهاک یوتیبی آنت مقایسه  و  بررسی  این کندیمنتخب  در   .

گونه  توزیع  میزان  نتایج    ی هاجدول  همراه  به  باکتری  مختلف 

آن  حساسیت  جنتامایسین،  آزمایش  آمیکاسین،  برای  ها 

آمپ  آزیترومایسین،  سیپروفلوکساسین،  نی لیسیسفتازیدیم،   ،

سفوکسیتین پنم،  ارائه  ایمی  مروپنم  است.و  بیماران   شده  از 

 ل یوتحلهیجدایه مورد تجز  16کلونیزه شده در جامعه درمجموع  

آنت حساسیت  آزمون  گرفت.  که   یکیوتیبی قرار  داد  نشان 

پنومونیه  غالب  ی هاهیسو کولیو    کلبسیلا  حساسیت    اشریشیا 

داشتند. جنتامایسین  و  آمیکاسین  به  کولی  بالایی   اشریشیا 

و   آزیترومایسین  سفتازیدیم،  به  حساسیت  کاهش 

به   حساسیت  برعکس،  داد.  نشان  را  سیپروفلوکساسین 

شیوع    مشاهده نشد.  گونهنیر ا، ایمی پنم و مروپنم دنیلیسی آمپ

 جدایه است.    11موارد اکتسابی در بیمارستان، درمجموع شامل  

 

جامعه،   در  شده  کلونیزه  موارد    پنومونیه  کلبسیلامشابه 

قابل  نیترعیشا بود.  جداشده  ایزوله  گونه  که  است    هایذکر 

مقاومت    بیمارستان   زا  اکتسابی  ی هااز عفونت   اشریشیا کولی

با   مقایسه  در  جنتامایسین  و  آمیکاسین  به  نسبت  بیشتری 

اهمیت  بر  که  دادند  نشان  جامعه  از  خود  اکتسابی  همتایان 

آنت تجویز  در  عفونت  منبع  تأکید    کیوتیبی شناسایی  صحیح 

آنتکندی م مقاومت  ازنظر  انتروباکترهاگونه ،  یکیوتیبی .   ی 

آزیترومایسین آمیکاسین، جنتامایسین،  به  بالایی  و   حساسیت 

در   کلبسیلا پنومونیه  های   ایزولهسیپروفلوکساسین نشان دادند.  

قابل حساسیت  نیز  بخش  آمیکاسین    یتوجهاین  و به 

دادند. نشان  الگوهای ی اسهیمقا  لیوتحلهیتجز  جنتامایسین   ،

آنت مقاومت  عفونت   یک یوتیبی متمایز  در  از   ی هارا  جداشده 

م برجسته  مختلف  اکتساب  بهکندی شرایط    مثال، عنوان. 

کلونیزه شده    ی هاکه منحصراً در عفونت  سیتروباکتری  هاگونه 

را در برابر   یتوجهجامعه یافت شد، مقاومت چند دارویی قابلدر  

آنت این    شدهشیآزما  ی هاکی وت یبی اکثر  داد.  بر    هاافتهینشان 

  یهالینقش حیاتی در نظر گرفتن منشأ عفونت در ارزیابی پروفا

و انتخاب مداخلات درمانی مناسب تأکید    یکیوتیبی مقاومت آنت 

دکندی م به  ابتلا  موردمطالعه،  متغیرهای  میان  از  -P)  ابتی. 
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value:0.013( کلیوی  مزمن  بیماری  به  ابتلا   ،)P-

value:0.002 ویژه   ی هامراقبت   ی ها(، مدت بستری در بخش

(P-value:0.011( سفتریاکسون  مصرف  سابقه   ،)P-

value:0.017( داخلی  فولی  داشتن  و   )P-value:0.022  )

شده بودند،  طور معناداری در گروهی که در سیر بستری آلودهبه

ا بود.  قبل  نیبالاتر  جراحی  سابقه  که  است  حالی  -P)  ی در 

value:0.015  در گروهی که کشت دوم منفی داشتند، بیشتر )

تفاوت معنادار آماری وجود    رهایبود. بین دو گروه ازنظر سایر متغ

 نداشت. 

 یریگجه ینتو  بحث .4

با پژوهش حاضرهدف   کلونیزاسیون  عوامل خطر  ارزیابی   ،  

CR-GNB    ی هادر بیماران بستری در بخش   آنو تأثیر بالینی 

ICU  .با    ی اکلونیزاسیون روده  بودCR-GNBبرای   ی ، تهدید

زیرا   است،  بیمارستان  در  بستری  افرادبیماران  عنوان به  این 

غربالگری  و لذا    کنند ی عمل م  CR-GNBمخزنی برای انتشار  

.  (9,  ۳)هستمهم  برای شناسایی ناقلین    السواب رکت  ی هانمونه 

به    ، CR-GNBبا    یاکلونیزاسیون روده میزان شیوع   با توجه 

زمان و  است  ی هامناطق جغرافیایی  متفاوت  ,  ۲6,  16)مختلف 

مربوط به شیوع و فاکتورهای    مطالعات کمتری ،  حالنی. باا(۲7

در این بیماران   CR-GNB  یادر کلونیزاسیون روده  رگذاریتأث

انجام ایران،  است.در  که    شده  شد  مشخص  حاضر  مطالعه  در 

-CR  با  ICU  ی هابخشبدو ورود به  درصد از بیماران در    5/۲0

GNB  میزان   بیماران،  این  بستری   طول   دراند.  شده   کلونیزه

,  16)قبلی  اتبسیار نزدیک به مطالع  ، درصد  6/۲1کلونیزاسیون  

موارد  آوردند.    دست  به  را  (۲8 از  بالاتر  بسیار  ما  فراوانی 

و کمتر از عربستان سعودی (  درصد   45/7)  چینشده از  گزارش

مطالعه   .(۳0,  ۲9)است(  درصد  ۳۲) انجام    ی ادر  برزیل  در  که 

و زمان ترخیص  میزان کلونیزاسیون در زمان پذیرش  ،  (۳1)شد

بود.   ما  مطالعه  کلون مشابه  گروه  دو  هر  و    هیاول  ونیزاس یدر 

ح گزارش  ،ی بستر  نیاکتساب  با  پ  ی هامشابه    ن یشیمطالعات 

پنومونیه،  (۳۳,  ۳۲,  ۳0)               زوله یا  نیترع یشا  کلبسیلا 
GNB-CR 

پس   شده ییشناسا  و  کولیازآن  بود    ن یشتریب   اشریشیا 

نتایج  ،  (۳1)در مطالعه دیگری مشابه مطالعه ما    را داشت.  یفراوان

های ناشی از از این بیماران به عفونت درصد    9/۲5نشان داد که

CR-GNB و بودند  باکتری شایع مبتلا  شده  شناسایی   ترین 

پنومونیه   شامل شیوع  کلبسیلا  همچنین    بود.درصد    7/۳5با 

دا مطالعات   نشان  و  6/7۲که    دندقبلی  از    درصد  ۲/۲5  درصد 

بخش  در  بستری  مدت  طول  در  با    ی هابیماران  ویژه  مراقبت 

  درصد و  8/1۲  کهیشده بودند، درحال  زهکلونیکلبسیلا پنومونیه

,  14)درصد بیماران قبل از بستری کلونیزاسیون داشتند    6/11

و    است  ICU  های مهم بخش از     یکیکلبسیلا پنومونیه  .  (17

 ، آناز    ی ناش  ی هاعفونت   تیریدر مد   یاساس  ی هااز چالش  یکی

آنت  گستردهمقاومت   به   ژه یوبه   ها،ک یوتیبی نسبت 

را محدود   یدرمان  ی هاتنها انتخابمقاومت نه   نیهاست. اکارباپنم 

درمان و نرخ   ی هانهیهز  ،ی مدت بستر  شیبلکه با افزا  سازد،ی م

ایوممرگ با  ر همراه  از طرفی مرتبط  و  ی شدید  هاعفونت ست 

قابل  ی باکتر  نیا  نیهمچن.  (۳6-۳4)  است بیمارستانی    ت یاز 

برخوردار   یمارستانیو انتقال ب  ی اروده  ونیزاسیکلون  ی برا  ییبالا 

به  طر  تواندی م  کهی طوراست؛  دست    ،یپزشک  زاتیتجه  قیاز 

.  (۳7)د  ابیانتقال    مارانیب  انیم  م،یتماس مستق   ایکادر درمان  

در مطالعه حاضر، کلبسیلا  و اکتساب    ونیزاسیکلون  ی بالا   زانیم

در بخش   ی بستر  مارانیدر ب  ی باکتر   نیا  ی بالا   وعیدهنده شنشان

ما    مارستانیب  ژه یو  ی هامراقبت  مطالعه  بتحت   مارانیاست. 

مخزن بالقوه    کیعنوان  به   توانندی بخش م   نیدر ا  شدهزه یکلون

سو  ی برا گسترش  و  مح  ی هاهیانتقال  در   هایط یمقاوم 

  شنهادشدهیبر اساس این شواهد، پ  .( ۳8)عمل کنند  یمارستانیب

  الرکت  رصد کشتهای سواباست که بیماران کلونیزه شده باید با  

منفرد ایزوله شوند تا    ی هاشناسایی و در صورت امکان در اتاق

در  در داخل واحدها جلوگیری شود.    CR-GNBاز گسترش  

سال    Cano  توسط   شدهانجام بررسی   در  همکاران  ،  ۲0۲۲و 

 پنومونیه  کلبسیلا  ایزوله های   با  ونیزاسیزمان کلون  ن یارتباط ب

 مارانی( و خطر ابتلا به عفونت در بCP-KP)   مازکارباپن  مولد

داده  هاافته ی.  است   شدهیابیارز  ی بستر در    یمارانیب   نشان  که 

که    یمارانی، نسبت به بکنندیمرا کسب    هازولهیا  ی طول بستر

ابتلا به   یبرا  ی شتری، در معرض خطر باندبوده  هزیاز ابتدا کلون

در چند هفته اول پس از    ژهی وبه و این موضوع    عفونت هستند

افزا  شتر یب  ونیزاسیکلون   صیتشخ به  با توجه  عوامل   شیاست. 

در نظر گرفتن زمان    تیپژوهش اهم  نیا  ،ی خطر در مرحله بستر

کلون ب  ونیزاسیاکتساب  درمان   ی ری شگیپ  ی راهبردها  ی رارا  و 

پژوهشهاافته ی .(۳9)کندی م  دییتأ که    ی  داد  سابقه  نشان 



 ... مقاوم به   ی گرم منف   های یل و کسب باس   ی ا روده   یزاسیون عوامل خطر کلون  
 

70۱ 

 6، شمارة 32، دورة ۱404بهمن و اسفندسبزوار،  یدانشگاه علوم پزشک 

بیمارستان   در  شدن  به   6  طیبستری  گذشته  با  ماه  شدت 

بخش   CR-GNB  اکتساب در  شدن  بستری  از  پس 

ه است و این موضوع در مطالعات ویژه مرتبط بود  ی هامراقبت 

 .(40,  18,  14)است  شدهدادهنشان    چین و یونانمشابهی در  

-CR  ییشناسا  ی رکتوم برا  ی اند که غربالگر مطالعات نشان داده

GNB  یتجرب  یکیوت یبی در شروع درمان آنت  عیبه تسر  تواندیم  

مثبت    جهینت  یدارا  مارانیکه در ب  ی اگونه به   ،مناسب کمک کند

از    ،ی غربالگر مناسب  به    4آغاز درمان  کاهش   1روز    افتهیروز 

  جه ینت  ا یاند  انجام نداده  ی که غربالگر  ی مارانیبا ب  سهیاست، در مقا

  ی از آن است که اگرچه غربالگر  ی حاک  افتهی  نیاند. اداشته   یمنف 

 فا یموقع عفونت ابه  تیریو مد  ی ریشگیدر پ  یرکتوم نقش مهم 

  ی اقدامات مؤثر کنترل عفونت مانند ضدعفون ی اما اجرا  کند،ی م

اصول بهداشت دست و کاهش    تیرعا  ،یزشکپ  زاتیتجه  حیصح

ب ب  ماریتماس  انتقال عفونت   ی ریجلوگ  ی برا  زین  ماریبه  ی هااز 

در   .(4۲,  41)است  ی و مکمل راهبرد غربالگر  یات یح  بیمارستانی

از عوامل   یکی عنوان  به  ی مطالعه حاضر، استفاده از کاتتر ادرار 

  ICUدر    ی ر طول بسترد GNB-CRخطر مرتبط با اکتساب  

راستای   شد  ییشناسا در  فتح  جینتا  که  و   هیمطالعه  آکگول 

-CPب  کسبا    ی آن استفاده از کاتتر ادرار   درهمکاران است که  

KP  رود ی احتمال م  .(4۳)ت  شده اسگزارش  ی بستر  مارانیدر ب  

 یبرا  میرمستق یغ  ای  میمستق  ریمس  جادیبا ا  ،ی ادرار  ی که کاتترها

دستگاه    ونیزاسیکنند که کلون   مرا فراه  یطیشرا  ها،ی ورود باکتر

به اکتساب   تیشود و درنها  لیتسه CR-GNBگوارش توسط  

گردد.  هاسم یارگان  نیا بخش    کی وتیبی آنت  زیتجو  منجر  در 

 CR-GNBدر اکتساب    مهمینقش    تواندی م  ژهیو  ی هامراقبت 

مطالعات   جینتا  ی در راستا  زیمطالعه ما ن  ی هاافتهی.  (44)کند  فایا

سفالوسپور   (45)نیشیپ از  استفاده  که  داد  به هانینشان    ژه یو، 

-CRاکتساب    ی از عوامل خطر مستقل برا  یک ی  اکسون،یسفتر

GNB  در    ی در طول مدت بسترICU  ن ی. اشودیمحسوب م  

ناش  است  ممکن  انتخاب  یارتباط  فشار  مصرف    یناش   ی از  از 

روده  هاک یوتیبی آنت فلور  موضوع  مارانیب  ی ابر  با    یباشد؛  که 

نشان داد . پژوهش حاضر  (46)   دارد  یخوانهم   یقبل  ی هاگزارش

عوامل بستر   ری نظ  یکه  ب  ی سابقه  انجام   مارستانیدر  و 

با   مارانی ب  توانندی م   نیش یپ  ی هایجراح تماس  معرض  در  را 

امر ممکن است    نیقرار دهند که ا  یمارستانیمقاوم ب  ی های باکتر

کلون  به  مطالعه   CR-GNBبا    هیثانو  ونیزاسیمنجر  در   شود. 

زمان اقامت  و مدت  نی شیپ  یجراح  ،ی ویمزمن کل   ی ماری، ب حاضر

با    ژهیدر بخش مراقبت و ازجمله عوامل مهم و معنادار مرتبط 

  ن یشیپ  ی هاکه با گزارش  ی اافتهیبودند؛   CR-GNB اکتساب

الگو.  (47,  4۳)د  دار   یخوانهم   زین  ،ییدارو  ت یحساس  ی ازنظر 

 ی ها زولهیا  هی را عل  تیفعال  نیشتریب   نیسیو جنتاما  نی کاسیآم

CR-GNB از آن   یحاک  ج ینتا  نیدر مطالعه ما نشان دادند. ا

  ی درمان  ی هانه یاز گز  یکیعنوان  به   تواندی م   نی کاسیاست که آم

مقاوم در    ی هاه یدر مواجهه با سو  ژهیوخاص و به   طیمؤثر در شرا

موضوع   رنظ شود؛  پ  یگرفته  مطالعات  در  مورد    زین   نی ش یکه 

باا  دیتأک است.  مدحالن یقرارگرفته   د یشد  ی هاعفونت  تیری، 

رو  CR-GNBاز    یناش و   ی بعدچند  ی کردیمستلزم 

 کینت ی است که در آن ملاحظات مربوط به فارماکوک  ی ارشته ن یب

فارماکود اسا  کی نام یو  بر  ب  ی نیبال   طیشرا  سداروها    ماریهر 

شودبه گرفته  نظر  در  بس  ذکرانیشا  .دقت  که  از   ی اریاست 

شواهد    هیها، بر پاعفونت   نیا  ی برا  نیگزیجا  یدرمان  ی هانهیگز

گذشته   ،یشگاهیآزما  ی هاآزمون  جینتا  ،یتجرب و  مطالعات  نگر 

 نیا  ی ریکارگو به  ریتفس  نیاند؛ بنابرابناشده   ی مورد   ی هاگزارش

 تها صورآن  یذات  ی هاتیاز محدود  قیبا درک دق  دیها باداده

 . ردیگ

 یر یگ جهینت. 5
-CR با  یاروده  ونیزاسیکلون   ی بالا   وعیشپژوهش حاضر  

 NBGدر  ی بستر  مارانیرا در بICU   کرده و عوامل خطر   دییتأ

 ی سکته مغز  ،مارستانیدر ب  ی ازجمله سابقه بستر  یتوجهقابل 

مصرف    ،ی ویمزمن کل   ی ماریب  ابت،ید،  (هیاول  ونیزاسیکلون  ی )برا

فول  اکسونیسفتر کاتتر  از  استفاده  ح  ی )برا  یو    ن یاکتساب 

شناسا  (ی بستر است  ییرا  ا  مقابله  .نموده  با   د یتهد  نیمؤثر 

رو  اتخاذ  مستلزم  چ  یچندوجه  ی کرد یروزافزون،  ارچوب  هدر 

ب   ی است که شامل غربالگر  One Healthمدل    ماران، یفعال 

  قیدق  تیرعا  ها،کیوت یبی و هدفمند مصرف آنت  ی منطق  تیریمد

مدت   ی هاپروتکل کاهش  و  عفونت  از  کنترل  استفاده  زمان 

 . است لاتورهایو ونت  امانند کاتتره یتهاجم  زاتیتجه

 اخلاقی ملاحظات

ــ در مطالعه نیا ــک  یمعاونت پژوهش ــگاه علوم پزش   یدانش

اسـت. مطالعه پس   دهیرسـ  بیبه تصـو  ۲1۳4۲با کد طرح   رازیشـ

ــو تصــ ــاز  ــ  بی ــم ک ــدر  ــهی اخــلاق   ت ــد  ک ــا  ب و  اخــلاق 
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 مالی  تیحما
ــر ــط پژوهش حاضـ ــماره  گرنت  توسـ   معاونت  ۲1۳4۲  شـ

گاه  یپژوهشـ ک علوم  دانشـ قرارگرفته   تیموردحما رازیشـ یپزشـ

 .است

 سندگانینو مشارکت

ازمفهوم ناسـروش ،ی سـ ای:  شـ ع رضـ نج ؛یخاشـ و  یاعتبارسـ

 یبررسـ و قیتحق مقدم؛  میمر  و  یبهبهان ییرجا  ماهرخ: لیتحل

 تیرـیمـد منـابع، ؛یبهبهـان  ییمـاهرخ رجـا  :سینوشیپ نگـارش و

 و نظارت ؛یخاشـع  رضـا :نوشـته ی سـاز  یینها و ی راسـتاریو پروژه،

 به  مربوط امور  سـندگانینو هیکل.  یخاشـع رضـا :راهنما دیاسـات

 اند.به عهده داشته را آن ی های ریگیپ و مقاله

 

 منافع  تضاد 

 نیا  در  یمنافع  تضـــاد  گونهچیه ســـندگانینو اظهار بر  بنا

 .ندارد وجود مطالعه

 

 ی قدردان و تشکر 

 ی کادر پرســـتار از را خود ســـپاس مراتب ســـندگانینو

 اعلام رازیشـــ ی نماز مارســـتانیب ژهیو ی هامراقبت  ی هابخش

ــتخرج از پـا نیا .دارنـدیم   مقـدم  میخـانم مر  نـامـهانیـمطـالعـه مسـ

ــک  ی احرفـه  ی دکتر  درجـه  افـتیـدر  جهـت(  ۲1۳4۲)کـد    یپزشـ

است.
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