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بررسی میزان کلنیزاسیون پنوموکوکهای مقاوم به پنیسیلین در کودکان مقیم در 
مهدکودکها طی سالهای 1375-1376 

 
   

 I دکتر ثمیله نوربخش*

 II دکتر سوزان شناسا  
  II دکتر منصوره رفیعنژاد  

   
   
  
 
 
 
 
 

 
 
 
  

 
 
 
 
 

مقدمه 
    اسـترپتوکـوک پنومونیـه از مـهمترین عوامـل بیمــاریزای 
ــت  انسانی است. این میکروب در حقیقت کوکسیهای گرم مثب
است که در محیط کشت بصورت زنجیرهای رشــــد میکنـد 

و در آگار خونی آلفا همولیــز تولیـد مینماید. این ارگانیسم  
 
 
 

 
 
 
 
 

 
ــراوی  کاتالاز منفی، اپتوشین مثبت و محلول در نمکهای صف
ــن در محیـط نازوفـارنکس 10-5 درصـد  است(1و 2). همچنی
بالغیــن و 40-20 درصــد کودکـان سـالم کلنـیزه میشـود. 

میزان کلنیزاسیون به عواملـی چون ســن، میزان تماس بــا  
 
 
 

چکیده  
    استرپتوکوک پنومونیه از عوامل مهم بیماریزای شناخته شده در انسان و بویژه کودکان است. اطلاع پزشکان هر
کشور از میزان مقاومت این میکروب در انتخاب آنتیبیوتیک مناسب برای درمان انواع مختلف بیماریــهای ناشـی از
ــام شـده بـر روی آن در کودکان (مننژیت، پنومونی، اتیت میانی و سینوزیت) اهمیت زیادی دارد. در دو مطالعه انج
ــیزه بودنـد. کودکان مقیم در مهدکودکهای آمریکا بترتیب 59% و 53% کودکان با پنوموکوک مقاوم به پنیسیلین کلن
ــران کشـت طی سالهای 1376-1375 از 170 کودک سالم مقیم در مهدکودکهای وابسته به دانشگاه علوم پزشکی ای
ــنی نازوفارنکس انجام گردید. 51/8% افراد مورد مطالعه دختر (میانگین سنی 3/98 سال) و 48/2% پسر (میانگین س
3/99) بودند. شایعترین عوامل بیماریزای جدا شده شامل استرپتوکوک گــروه D(GDS) 60% (میـانگین سـن ابتـلا
4/07 سال)، استرپتوکوک گروه A(GAS) 32/5% (میانگین سن 4/1)، استرپتوکــوک پنومونیـه 2/5% (میـانگین سـن
ابتلا 4/5 سال)، هموفیلوس آنفولونزا 0/6%(میانگین سن ابتلا 2 سال) و استافیلوکوک5/9% (میــانگین سـن ابتـلا 2/6
سال) بود. از نظر تنوع عوامل و درصد فراوانی هر کدام تفاوت معنیداری بین دو گروه پسر و دختر وجود نداشت.
پنوموکوکهای جدا شده با روش دیسک، در صددرصــد مـوارد بـه پنیسـیلین و آمپیسـیلین مقـاوم بودنـد امـا بـه
ــین حسـاس بودنـد. نتیجـه اریترومایسین، کوتریموکسازول، کلرامفنیل، سفالوتین، سیپروفلوکساسین و وانکومایس
آنکه با توجه به تعریف استاندارد از انواع مقاومت، احتمالا پنوموکوکهای کلنیزه کننده نازوفارنکس کودکان در ایــن
ــواع مقـاومت بینـابینی (intermediate) بـه مطالعه از نوع شدیداً مقاوم (highly resistant) نبوده و عمدتاً شامل ان

پنیسیلین بودند.  
         

کلید واژهها:    1 – استرپتوکوک پنومونیه     2 – کلنیزاسیون نازوفارنکس 
                        3 – پنوموکوک مقاوم به پنیسیلین  

این مقاله خلاصهایست از پایان نامه دکتر سوزان شناسا و دکتر منصوره رفیعنژاد جهت دریافت درجه دکترای تخصصی در رشته بیماریــهای اطفـال بـه راهنمـایی دکـتر
ثمیله نوربخش و تحت مشاوره دکتر سهیلا ارضپیما، 1376. 

ــوم پزشـکی و خدمـات بهداشـتی ـ I) استادیار و فوق تخصص بیماریهای عفونی اطفال، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، خیابان نیایش، دانشگاه عل
درمانی ایران، تهران(*مولف مسؤول) 

II) متخصص اطفال 
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ــر و جمعیـت مـورد مطالعـه بسـتگی دارد و در  کودکان دیگ
مواردی به 97% نیز میرسد(2و 3). بنا به دلایل نامعلوم ایــن 
میزان کلنیزاسیون در اواسط زمستان به حداکثر میرسد.  

    اولین زمان کلنیزهشدن در کودک در ســنین 6-4 مـاهگی 
است. رابطه مستقیمی بین سن بیمار و تمــایل بـه عفونتـهای 
پنوموکوکی وجود دارد بنا بر آمار سازمان بهداشت جـهانی 
در کشورهای در حال توسعه این کلنیزاســیون در سـه مـاه 

اول تولد به 100% هم میرسد(2و 3).  
    در هند و بنگلادش سن شایع کلنیزه شدن با این میکروب 
در 3-2 ماهگی است و 80% کودکان تا سن 6 ماهگی کلنــیزه 

میشوند.  
ــه مـانند ایـالات متحـده، بعلـت      در کشورهای توسعه یافت
ــیزان کلنیزاسـیون  افزایش حضور کودکان در مهدکودکها، م
ــت ولـی سـن شـیوع در آمریکـا، پـس از 6  افزایش یافته اس

ماهگی است(4).  
    در مطالعهای که در فنلاند انجام گرفت نشان داده شد کـه 
حضور در مهدکودک و نیز تعــداد افـراد خـانواده از عوامـل 
مهم کلنیزاسیون هستند. هر چه سن کلنیزاسیون کمتر باشد، 
فرد مدت زمان طولانیتری را در وضعیت ناقل بســر خواهـد 
برد. فاکتورهایی کــه بـاعث تبدیـل کلنیزاسـیون بـه بیمـاری 

میشوند، ناشناخته است.  
    در مورد ناقلین پنوموکوک، کشت از نازوفــارنکس ارزش 
ــوگـیری از رشـد سـایر باکتریـهای  دارد(8-4). البته جهت جل
ــا افـزودن جنتامایسـین بـه محیـط  نازوفارنکس لازم است ب

کشت، رشد آنها را مهار کرد.  
ـــه 90 مشــخص گردیــد کــه بــا کشــت      از اواسـط ده
نازوفارنکس کودکان مبتــلا بـه اتیـت میـانی، میتـوان جـرم 
ــدا و حساسـیت آن را بـه آنتیبیوتیکـها تعییـن  مسئول را پی

نمود(9و 10).  
    در سـال 1995 در ایـــالت کنتــاکی آمریکــا بــا کشــت 
ـــان مقیــم مــهدکودک و جــدا ســازی  نازوفـارنکس کودک
ــیزان مقـاومت ایـن میکـــروب بـه پنیسـیلین  پنوموکوک، م
تعیین شد(8). در مطالعات بعــدی نـیز ایـن مسـئله بـه اثبـات 

رسید.  

    مطالعات مشابهی در سال 1996 در گامبیا انجــام شـد(5). 
در حال حــاضر بـا ایـن روش میتـوان در جوامـع مختلـف، 
ـــی را بخصــوص در  میکروبـهای مسـئول عفونتـهای تنفس
کودکان (که قادر به خارج کردن خلط نیستند) جدا نمود و با 
متدهـای مختلـف آزمایشـــگاهی حساســیت اجــرام را بــه 

آنتیبیوتیکهای معمول سنجید(9-14).  
ــاومت پنوموکوکـهای کلنـیزه      اطلاع پزشکلان از میزان مق
کننده دستگاه تنفس کودکان هر کشور دارای اهمیت ویژهای 
اسـت. چـون ایـن میکـروب، از شـایعترین عوامـــل عفونــت 
کودکـان بـوده و انتخـاب آنتیبیوتیـک مناسـب بـرای انـواع 
ــم نـیز مشـکل سـاز اسـت. از  مختلف عفونت با این ارگانیس
طرفی، ثابت شده است کـه بـا بدسـت آوردن پنوموکـوک از 
ــن  کشت نازوفارنکس کودکان، میتوان عفونتهای بعدی با ای
میکروب را حدس زد و در صورت نیاز آنتیبیوتیک مناسـب 

را انتخاب نمود.  
    در کودکان مهدکودکی حداکثر کلنیزه شــدن بـا میکـروب 
پنوموکوک دیده میشود، بنابراین انجام کشت از این گــروه 
و تعیین حساسیت آنتیبیوتیکی، میتواند راهنمای خوبی در 

این مورد باشد. 
 

روش بررسی 
    این مطالعه بر روی کودکان کمتر از 5 سال سالم و بدون 
ــتانهای  علامـت، مقیـم در مهدکودکـهای وابسـته بـه بیمارس
آموزشـی دانشـگاه علـــوم پزشکــــی ایــران کــه از نظــر 
ــاوت بودنـــد (بیمارسـتان حضـرت رسـول  جغرافیایـی متف
اکــرم در غــرب، بیمارســتان فیروزآبــادی در جنـــوب و 
بیمارستان حضرت علیاصغر(ع) در شمال تهران) از ابتدای 
خردادماه سال 1376 تا پایــان مردادمـاه سـال 1377 انجـام 

شد.  
    محل آزمایشها، آزمایشگاه تحقیقاتی بیمارستان حضــرت 
رسـول اکـرم(ص) بـود. پـــس از همــاهنگی بــا مســئولین 
ـــه بطــور اتفــاقی  مهدکودکـهای فوقالذکـر در روزهـایی ک
(random) برای هر یک از مهدکودکها تعیین شــده بـود، بـه 

آن محل مراجعه شد.  
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ــودک، پـس از بیحرکـت نگهداشـتن      جهت اخذ نمونه از ک
ــی  سر کودک، با استفاده از اسپکولوم سواب پنبهای به آرام
وارد سوراخ بینــی شـد؛ پـس از رسـیدن سـواپ بـه ناحیـه 
نازوفارنکس و چرخاندن آن، نمونه اخذ شــد. بعلـت فاصلـه 
زیاد آزمایشگاه از محل نمونه برداری و بمنظور جلوگــیری 
از آلودگی و از بیــن رفتـن میکروبـها از لولـههای آزمـایش 
 (sturt transport media) حـاوی ترانسـپورت اسـتورت
استفاده شد و تا زمان کشت در محیط، در یخچال نگــهداری 

شد.  
ــــه آزمایشـــگاه، ســـواپ از محیـــط      پس از ارســال ب
ترانسپــورت خارج و در روی محیط کشــــت آگـار خونـی 
حاوی خــون گوسفنـــد (blood agar plate) کـشـت داده 

شد.  
    محیــط کشــــت بمــــدت 24 ساعـــت در انکوباتــــور 
ـــت آمـده بـا رنگآمیـــزی  °37  قرار گرفت. کلونیهای بدسـ

گرم مورد بررسی واقع شدند.  
    کوکسیهای گرم مثبــت زنجـیرهای کـه روی آگـار خونـی 
همولیز ایجاد کرده بودند، بعنوان استرپتوکوک جدا و سپس 
از دیســــکهای اپتوشــــین (Optochin)، باسیتراســــــین 
(Bacitracin) و کوتریموکســازول (TMP-SMX) جـــهت 
تعییــن انواع آن استفاده شد. تشخیص نهایی استرپتوکــوک 
 (Optochin) توسط اپتوشیـــن (S. Pneumonia) پنومونیه

انجام گرفت.  
    یک دوم تا یک چهارم از آگار خونـی گوسفندی 5% با یک 
ـــن  نمونـه از ایزولـه خالـــص میکـروارگانیســـم و همچنیـ
 cــرارت دیســک اپتوشیـــن در مرکز آگــار در درجــــه ح
ـــر اطـراف دیســـک ”ناحیـه مـهار“  °35 انکوبــه گردید. اگـ

(zone of inhibition) دیـــده میشـــــد، تشــــخیص 
استرپتــوکوک پنومونیـه مسجل میگشت.  

    ناحیه مهار با قطر بیشتر از 14 میلیمتر مثبت تلقی گردید 
ــتر). همچنیـن در مـوارد اسـتفاده از  (با قطر دیسک 6 میلیم
دیسک با قطر 10 میلیمتر، ناحیه مهار بیشتر از 16 میلیمتر 
ــهار 6-14  مثبت تلقی میشد. در مواردیکــه قطــر ناحیــه م
ــــر) و یــا 10-16  میلیمتــر (بـا قطـــر دیســک 6 میلیمتـ

ــــر دیســــک 10 میلیمتــــر) بــــود،  میلیمتـــر (بـا قطــ
ــرای  تشخیـــص پنوموکـوک محتمـل بـود. در ایـن حـالت ب
ــرا  تشخیـــص قطعـی پنوموکـوک از تسـت حلالیـت در صف

(bile solubility) استفاده شد.  
ـــاده      تشخیــص استرپتــوکوک گروه  A(GAS) با استفـ
از دیســک باسیتراسیــن (Bacitracin) انجام شـد که انواع 

دیگر به آن مقاوم هستند.  
ـــا اســتفاده از      تعییـن سـایر گروهـها (غـیر از A و B) ب
دیســــک کوتریموکســازول (TMP-SMX) ـ کــه بـــه آن 
ـــام شـــد. بـرای انـواع جـدا شـده  حســاس هستنــد ـ انجـ

تســــت آنتیبیوگرام نیــز انجام شد.  
 

نتایج 
    در مجموع 170 نمونه از نازوفارنکس کودکان کشت داده 
ــی کودکـان را  شد. جداول شماره 1 و 2 توزیع سنی و جنس

نشان میدهند.  
 

جدول شماره 1- توزیع فراوانی افراد مورد مطالعه به تفکیک جنس 
درصد تعداد جنس 
51/8 88 دختر 
48/2 82 پسر 
100 170 جمع 

 
جدول شماره 2- توزیع فراوانی افراد مورد مطالعه به تفکیک سن 

درصد تعداد سن 
10/6 18 2 ساله 
18/2 31 3 ساله 
33/5 57 4 ساله 
37/6 64 5 ساله 
100 170 جمع 

 
 

    51/8% کودکان مورد بررسی دختر و 48/2% پسر بودند. 
میـانگین سـنی دخـــتران 3/98 ســال (واریــانس 1/057) و 
ـــود.  میـانگین سـن پسـران 3/99 سـال (واریـانس 0/926) ب
(P=0/93)؛ بعبارتی از نظر سنی بین دو جنس تفاوتی وجود 
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ــی  نداشـت، (ضریـب اطمینـان 0/95). از نظـر درصـد فراوان
گروههــای سنــــی، کمتریـــن مـیزان بـه گـروه کودکـان 2 
ــیزان بـه گـروه سنـــی 5 سـال  ساله (10/6%) و بیشترین م

(37/6%) تعلــق داشــت.  
    انواع عوامــل بیمـاریزای جـدا شــده، درصـد فراوانـی و 
ـــداول شــماره 3 و 4 مشــاهده  تفکیـــک بـه جنـــس در ج

میشود.  
 

جدول شماره 3- توزیع فراوانی گونههای میکروبی جدا شده در 
افراد مورد مطالعه 

درصد تعداد نوع میکروب 
 D 60 102 استرپ گروه

  A 30 51 استرپ گروه
0/6 1 هموفیلوس 

5/9 10 استافیلوکوک 
1/2 2 کاندیدا 

2/4 4 پنوموکوک 
100 170 جمع 

 
شایعترین عامل جدا شده(60% موارد) اســترپتوکـوک گـروه 
D(GDS) و نـادرترین عـامل (0/6%) هموفیلـوس آنفلونـــزا 
(H.Influnza) بود. همچنین جدول شـماره 4 انـواع مختلـف 

استرپتوکوک را بطور جداگانه نشان میدهد.  
    شایعتریـــن سـویههای اسـترپتوکـــوک جـــدا شـــــده 
ــروه  D(GDS) 65% و  بـترتیب شامـــل اسـترپتوکـــوک گ
گروه A(GAS) 32/5% بود. شیوع استرپتوکوک پنومونیـــه 
(S. Pneumonia) معادل 2/5% بود. Pvalue معــادل 0/465 
نشاندهنده عدم تاثیر جنس در جداسازی این میکروب است. 
میانگین سنی کلنیزه شدن استرپتوکوک پنومونیه 4/5 ســال 

(واریانس 0/333) بود.  
 
 
 
 
 

این میانگین سنی برای استرپتوکوک گــروه D 4/069 سـال 
 (GAS)A (با واریانس 0/975)، بــرای اسـترپتوکـوک گـروه
 (H.Inf) 4/098 سـال ( واریـانس 0/73)، بـرای هموفیلــوس
ــادل  مساوی 2 سال (واریانس صفر)، برای استافیلوکوک مع
2/6 سال(واریانس 0/489) بود و برای کاندیدا در حدود 3/5 

سال (واریانس 0/50) بود.  
   براساس آنتیبیوگرام انجام شده با متــد دیسـک، 4 مـورد 
پنوموکوک (S.Pneumonia) جدا شد که در 100% موارد به 
پنیسیلین و آمپیسیلین مقاوم بودند اما بــه اریترومایسـین، 
کلرامفنیکـل، سـفالوتین، ســـفازولین، سیپروفلوکساســین و 

وانکومایسین حساس بودند.  
 

بحث 
    پنیسیلین در حدود نیم قــرن درمـان انتخـابی عفونتـهای 
ــتر از  پنوموکوکی بود. این آنتیبیوتیک در ابتدا با مقادیر کم
 MIC) ــروارگانیسـم بـود 0/02µg/ml قادر به مهار این میک

لازم آن بین 0/05 و 0/1 میکروگرم بود)(1-3).    
ــه پنیسـیلین نـادر      قبل از سال 1987 پنوموکوک مقاوم ب
ــل در اروپـا و از 5 سـال پیـش در  بود. تقریباً از 15 سال قب

آمریکا این مقاومت شیوع یافت.    
ــور ناشـی از تغیـیر در پروتئینـهای متصـل      مقاومت مذک
ــواره بـاکتری اسـت کـه آنتیبیوتیـک  کننده پنیسیلین در دی
بطور طبیعی به آن متصل و باعث مرگ میکــروب میشـود. 
اگر MIC لازم 1-0/1 میکروگرم در میلیلیتر باشد، مقاومت 
ـــش از 1µg/ml باشــد  بینـابینی (intermediate) و اگـر بی
ــالا (highly resistant) در نظـر گرفتـه  مقاومت در سطح ب
 (intermediate) میشـود. اشـــکال بــا مقــاومت بینــابینی
ـــوان  (باسـتثنای مننژیـــت) را بـا افزایـــش دوز دارو، میت

مغلــوب نمود(1-3).  
 
 
 
 
 

جدول شماره 4- توزیع فراوانی گونههای میکروبی جدا شده به تفکیک جنس در افراد مورد مطالعه 
پنوموکوک کاندیدا استافیلوکوک هموفیلوس استرپ گروه A استرپ گروه D جنس 
3 1 6 0 28 44 پسر 
1 1 4 1 23 58 دختر 
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    مشکـــل اساســـی درمـورد انـواع بـا مقاومـــــت بــالا 
(highly resistant) است که علاوه بر پنیسـیلین بـه سـایر 
ـــــل،  آنتیبیوتیکـــها از جملـــه اریترومایســـین، کلرامفنیک
کلیندامایســـین و کوتریموکســـــازول نیـــــز مقــــاومند. 
پنوموکوکـهای مقـاوم بـه پنیســـیلین، در 15% مــوارد بــه 
اریترومایســین نــیز مقــاومند. در اســــپانیا 40% مـــوارد 
ـــه پنیسلیــــن بــه اریترومایسیــــن  پنوموکـوک مقـاوم ب
مقاومنـد. همچنین 2/3 موارد نیز به کوتریموکسازول مقاوم 

بودند(6).  
ــن      در سال1996 برای پنوموکوکها جدا شده ( بعد از تعیی
ــروه) بـا 15 آنتیبیوتیـک اسـتاندارد تسـت  سروتیپ در 6 گ
حساسیت انجام شد. ایــن آنتیبیوتیکـها شـامل بتالاکتامـها، 
ماکرولیدها، فلوروکینولونها، تتراسیکلین، کوتریموکســازول 
و کلرامفنیکل بودند. اگر میکروبی به دو یا تعداد بیشــتری از 
ـــلاق  ایـن آنتیبیوتیکـها مقـاوم بـود، بـه آن لفـظ مقـاوم اط
ــروز  میشد(6). در بررسی 4 ساله در ایالات متحده، میزان ب
باکتریمی پنوموکوکی را 19 در100،000 ذکر کردهاند(3و2).  
    نود درصـد انـواع پنوموکـوک بیمـاریزا، در واکســـن 23 
ظرفیتی پنوموکوک موجود هســتند (نشـانگر اهمیـت تزریـق 

واکسن)(12و13).  
    بیشتر آنتیبیوتیکها بر روی 95% انــواع موثـر بودنـد. در 
ـــتثنایی، مــیزان مقــاومت بــه پنیســیلین %14،  مـوارد اس
ـــی ایــن  سـفتازیدیم 12% و کوتریموکسـازول 24% بـود. ط
مطالعه، مقاومت به گروههای بعدی تدریجاً افزایش یــافت. از 
24 نوع پنوموکوک ”چند مقاومتی“ 21 نــوع بـه پنیسـیلین و 
کوتریموکسازول مقاوم ولی 100% به وانکومایسین حساس 
بودند. بیماران مبتلا به پنوموکوکهای مقاوم، مــدت بسـتری 

طولانیتری داشتند.  
    در 84% مـوارد ایـن عفونتـهای مقـاوم بـا واکسـن قـــابل 
پیشگیری هستند. ماکرولیدهای جدید مانند آزیترومایسین و 
کلاریترومایسین نیز بر روی پنوموکوکهای با مقــاومت بـالا 
فاقد اثر هستند. چون علت این نوع مقاومت، تغییر در ترکیب 
پروتئینـها اسـت، مقـاومت بـه سفالوسـپورینها نـــیز دور از 
انتظار نمیباشد. اگر MIC پنوموکوک بــرای سفوتاکسـیم و 

سفتریاکسون 1-0/5 میکــروگـرم باشـد، مقـاومت بینـابینی 
(intermediate resistant) و اگـر بیـش از 1 میکـروگـــرم 
باشد مقامت بــالا (highly resistant) تلقـی میشـود(1و 3). 
ــاوم بـه کلرامفنیکـل (invitro) بـه  خوشبختانه تمام انواع مق

وانکومایسین کاملا حساس میباشند.  
ــواع مختلــف پنوموکـوک در عمـل بسـیار مـهم      افتراق ان
ــــت در قسمتهایــــی باشــد کــه نفــــوذ  اسـت. اگـر عفون
بتالاکتـــام به آنجا خوب و غلظـــت ایجـاد شـده بالاتـــر از 
ــت  MIC باشد استفاده از آن دارو مجاز است. اما اگر مننژی

ــاکتری کـش داروی بتالاکتـام در  ایجاد شود ـ چون غلظت ب
مایع مغزی نخاعی حاصل نمیشــود ـ از ایـن داروهـا نبـاید 

استفاده کرد.  
ــاوم بـه وانکومایسـین، خطـر      با گزارش آنتروکوکهای مق
انتقال این مقاومت به پنوموکوک نیز وجــود دارد. کینولونـها 
و ماکرولیدهای جدید علیرغم تاثیر خوبشــان (invitro)، در 
مننژیت ناشی از پنوموکوکهای مقاوم بیتاثیرند زیرا به مایع 
مغـزی ـ نخـــاعی نفــوذ نمیکننــد. اســتفاده از دیســک 1 
میکروگرمی اگزاسیلین کــه توسـط بعضـی از آزمایشـگاهها 
بـرای تعییـن مـیزان مقـاومت پنوموکوکـهای خـون و نخــاع 
استفاده میشود، تــا مـیزان 90% اختصـاصی اسـت. انجـام 
ــد)  تست رقت با تیوب (در انواعی که به دیسک مقاوم بودهان

الزامی است.  
    محیط استاندارد برای کشت مناسب نمیباشــد و احتمـال 
نتیجه کاذب آن زیاد است. برای نتیجه بهتر انکوباســیون در 
5Co2% کمک کننده است. در تمام انواع پنوموکوکــهای جـدا 

ـــن حساســیت بــه پنیســیلین و نســل ســوم  شـده، تعیی
سفالوسـپورینها لازم اسـت. اگـــر پنوموکوکــی بــه تمــام 
بتالاکتامهای تست شده مقاوم باشــد، میبایسـت حساسـیت 
 (MIC بـا تعییـن) آن به وانکومایســین، ایمیپنـم وریفـامپین

انجام شود.  
    انتخاب نوع درمان بدین صورت است:  

    1- حساسـیت پنوموکـوک را بـاید تعییـن نمـود. اگـر بــه 
پنیســیلین مقــاوم اســت، حساســیت بــه سفوتاکســـیم، 
سفتریاکسون، وانکومایسین و ریفامپین سنجیده میشود.  
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    2- اگر پنوموکوک حساس به پنیسیلین و MIC آن کمتر 
ــیلین  از 0/1 میکـروگـرم باشـد، میتـوان بیمـار را بـا پنیس

درمان نمود.  
ــار نکـرده باشـد و      3- اگر عفونت سیستم عصبی را گرفت
ــا  مقـاومت بینـابینی (intermediate) باشـد، از پنیسـیلین ی
سایر داروههایی که جرم به آن حساس است (سفوتاکســیم، 
سفتریا کسون و یا وانکومایسین) استفاده میشود. هیچ گاه 
نباید از ریفامپین بتنهایی استفاده شــود چـون حیـن درمـان 

مقامت ایجاد میشود.  
ــا      4- در درمان عفونتهای مغزی ناشی از پنوموکوکهای ب
ــالا (highly resistant)، ترکیـب وانکومایسـین و  مقاومت ب

سفوتاکسیم یا سفتریاکسون پیشنهاد میشود.  
    5- عفونتـهای مغـزی را فقـط در مواقعـــی میتــوان بــا 
ــاس باشـد.  پنیسیلین درمان نمود که پنوموکوک به آن حس
 MIC ــاس اگر مقاومت بینابینی باشد، داروی انتخابی بر اس
است. سفوتاکسیم یا سفتریاکسون را زمانی انتخاب میکنیم 

که پنوموکوک به آن حساس باشد.  
    6- اگر عـامل بیمـاریزا بـه پنیسـیلین و سفالوسـپورینها 
مقاوم باشد، وانکومایسین با یا بدون بدون ریفامپین توصیه 
میشــود. وانکومایســین (بخصــوص زمانیکــــه بـــهمراه 
دگزامتازون تجویز شود) نفوذ خوبی به مایع مغزی نخــاعی 
نخواهد داشت، اما ریفامپین، حتی بعد از تزریق دگزامتازون 
ــایع نخـاع دارد و اثـر وانکومایسـین را  نیز، نفوذ خوبی به م

تشدید میکند(1، 3، 12و 13).  
    در اوتیت میانی نــیز بـاید بفکـر پنوموکـوک مقـاوم بـود، 
بعلت نفــوذ نـاقص آموکسیسـیلین بـه گـوش میـانی، انـواع 

مقاوم ریشهکن نمیشود.  
ــه درمـان طبـی پاسـخ نمیدهنـد، بـاید تحـت      بیمارانیکه ب
میرنگوتومی یا تمپانوسنتز قرار گیرند. ارگانیســمهای تولیـد 
ــــوان بـــا کوتریموکســـازول،  کننــده بتالاکتامــاز را میت
اریترومایسـین، سولفیسوکسـازول و یـا کلاریترومایســین 

معالجه نمود.  
    Loracarbef، سفیکسیم و سفالکر(Cefaclor) در محیــط 
آزمایشگاهی (invitro) اثــر کمـی بـر روی ” پنوموکوکـهای 

مقاوم به پنیسیلین“ دارند و بعبارت بهتر تقریباً بیاثرند. در 
ــه بـه درمـان خوراکـی پاسـخ نمیدهنـد، درمـان  بیمارانی ک
تزریقی بــا سفالوسـپورینها (مـانند سفتریاکسـون) بمـدت 3 

روز موثر خواهد بود(5، 9و 14).  
    در مطالعـه کنونـــی بجهـــت تهیـه امکانـــات و شــرایط 
دقیق، مدت مطالعه از زمان محاسبه شــده طولانیـتر شـد در 
نتیجـه بیشتـــر نمونـهها در فصـل تابستــان ـ کـــه فصــل 
ــروب نمیباشـد ـ جمـعآوری  مناسبی برای کلنیزاسیون میک

شد.  
    تعداد موارد پنوموکوک بدست آمده در این مطالعــه %2/5 
بود که در مقایسه با آمار سایر کشورها تفاوت فاحش دارد. 
(در یک بررسی از نازوفارنکس 59% کودکان مهد کودکــی و 
در مطالعه دیگری در 53% موارد S.pneumonia جدا شــد). 
بنابراین مــیزان کلنیزاسـیون پنوموکـوک در حلـق کودکـان 
مهدکودکــی در ایران کمتر از سایــر کشورها است و انواع 
دیگـر اسـترپتوکـوک (گـروه D ،A و B) بیشـــتر مشــاهده 
میشـوند. از طرفــی میتـوان ایـن اختــلاف را ناشــــی از 
عواملی چون اشــکالات تکنیکـــی، شـرایط انتقـال نمونـهها، 
ـــــراق و شناسایـــــی انـــواع مختلـــــف  اشــکال در افتـ
استرپتوکوک، فصـل نامناســـب نمونـهگـیری و یـا مصـرف 
آنتیبیوتیک توسط کودک (که والدین آنرا فراموش کردهاند) 
ــر چـه مـوارد پنوموکـوک  نسبت داد. علیرغم این تفاوتها، اگ
ـــه پنیسیلیــــن و آمپیسیلیــــن مقــاوم  بدســـت آمـده ب
ــــی خوشـــبختانه بـــه داروهـــایی مـــانند  هستنـــــد ول
کوتریموکســـــازول، اریترومایسیــــــن و کلرامفنیکــــــل 
حساس میباشنــد که احتمال باقــی مانــدن پنوموکوکـهای 

با مقاومت بالا به پنیسیلین را ضعیف مینماید.  
 

نتیجه 
ــی بـا مطالعـات مشـابه در      اگر چه مقایسه بین این بررس
سایــر کشـورها نتایـــج کـاملا متفاوتـــی را نشـــان داد و 
ــوک جـدا شـده بسـیار کمتـــر از حـد  درصد موارد پنوموک
ـــا آمارهـای قبلـــی در ایـران مشابهــــت  انتظار بود، اما بـ

دارد.  
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ـــب روماتیسمـــی در ایــران      در ” پیشگیـــری اولیـــه ت
ــودک 7-14  1373-1370“، در مرکز طبی کودکان، از 300 ک
ــه  سال (150 نفر بدون علامت و 150 نفر مبتلا به گلو درد ک
ــرورش انتخـاب شـده بودنـد)  از نواحی مختلف آموزش و پ

نمونه کشت حلق اخذ شد.  
ــق انجـام شـده، 33 مـورد کشـت مثبـت      از 300 کشت حل
استرپتوکوک حاصل شد که 51/5% موارد آن استرپتوکــوک 
گــروه A(GAS)، 24/2% مــــوارد آن اســترپتوکــــــوک 
ـــــا %6/1  گـــــــروه Non A,B,D %12 ،(GBS)B، تنهـ
 %3 ،S.pneumonia مــــــوارد آن (2 مــورد) پنوموکــوک
ــــت  Strep.Viridence وUnknown %3 بـود. از 150 کشـ

ـــت، در  انجـام شــــده در کودکـان سالـــم و بـــدون علام
ــــد کــه در %43/8  10/6% مـوارد اسـتراپتوکـوک جـدا شــ
اســــتراپتوکــــــوک گــــروه A(GAS)، 25% مــــــوارد 
ـــوارد نــیـز  استـــرپتــوکوک گـروه B(GBS) و در 25% م
ـــچ  گونـههای Non A ،B ،D جـــدا شد. از ایـن گـروه هیـ

مورد پنوموکوک بدســت نیامد.  
ــوارد      از گـروه علامـتدار (مبتـلا بـه گلـو درد) در60% م
اســـترپتوکـــوک گـــــروه A(GAS)، در 23/5% مــــوارد 
ـــــوارد  اســــترپتوکــــوک گــــروه B(GBS)، در 5/9% م
Strep.Viridence و فقــط در 11/8% مــــوارد (2 مـــورد) 

پنوموکوک (S.Pneumonia) جدا گردید. دو مورد جدا شده 
پنوموکــوک 100% مقــاوم بــه بتالاکتــام (اگزاســــیلین) و 
اریترومایسین و 50% مقاوم به پنیسیلین، آموکسیسیلین و 

کوتریموکسازول گزارش شد.  
    با در نظر گرفتــن فاصلــه زمانـــی ایـــن دو تحقیـــق و 
ـــودن ســن کودکــان، بنظــر میرســــد بــرای  متفـاوت ب
پنوموکوکهـــای جـدا شـده، حساسیــــت بـه پنیسیلیـــــن 
تفاوتــی نداشتــــه و هـر دو مطالعـــه نمایانگـــر مقـاومت 
ـــه  100% بــه پنیســیلین میباشــند. علیرغــم مقــاومت ب
ــــا ماننـــــد  پنیسیلیـــن، پنوموکوکــها بــه ســایر داروه

کلرامفنیکــل و کوتریموکسازول حساس هستنــد.  
    با توجه به تعریف استاندارد از انواع مقاومت، مقاومت از 
ــوده و از نـوع intermediate بـه  نوع highly resistant نب

 MIC ــند. جـهت تـائید ایـن مسـئله تعییـن پنیسیلین میباش
پنوموکوک لازم است که در آینــدهای نزدیـک انجـام خواهـد 

شد.  
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DETERMINATION OF PENICILLIN RESISTANT PNEUMOCOCCUS COLONIZATION IN 

CHILDREN WHOM STAY IN DAY CARE CENTERS DURING 1996-1997 
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ABSTRACT 
    Streptococcus pneumonia is one of the most common pathogens in the humaun beings, specially in 
childhood. Knowing of it’s “Antibiotic resistance” is very important for antibiotic administration by 
medical persons. Between 1996-1997 nasopharyngeal culture has been done in 170 healthy child whom 
stayed in day care centers. Of 170,  51/8% (mean age=3.98years) were female and 48.2% (mean 
age=3.99years) were male. No different results were seen between sex. Group D Streptococcus(GDS) in 
60% (mean age=4.069years), Group A Streptococcus(GAS) in 32.5% (mean age=4.098years), 
S.pneumonia in 2.5% (mean age=4.5years), H.inf in 0.6% (mean age=2years) of children were isolated. 
All of S.pneumonia were resistant to Penicillin and Ampicillin, but all of them were sensitive to 
Erythromycin, Co-trimoxazol, Chloramphenicol, Cephalothin, Ciprofloxacin and Vancomycin. Probably, 
S.pneumonia which colonized these child was not highly resistant to penicillin but was intermediate 
resistant. 
 
 
 
 
Key Words:    1) Streptococcus         2) Nasopharyngeal Colonization      3) Penicillin resistant pneumococcus    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
This article is a summary of the thesis of the degree of specialty in pediatrics of S. Shenasa MD. and M. Rafee Nejad MD. 
Under supervision of S. Noorbakhsh MD. and consultation with S. Arzpeyma Ph.D, 1997. 
I) Assistant professor of pediatric infectious diseases, Hazrat Rasul-e Akram Hospital, Niayesh St. Sattarkhan Ave. Iran 
University of Medical Sciences and Health Services, Tehran, Iran(*Corresponding author). 
II) Pediatrician. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
26

 ]
 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               9 / 9

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-362-fa.html
http://www.tcpdf.org

