
2754-8624، 1402، 4، شماره زمستانای، علمی ـ پژوهشی، سال بیستم، پاتوبیولوژی مقایسه   

 4275 

 باکتریایی رایج های  عفونت کنترل در کلیستین  مصرف و  تجویز  میزان تعیین  

 
  3* محمد درویشی، 2 سید رضا ابطحی، 1 فرمحمد طهماسبی

 

 چکیده
-مراقبت  هایبخش  کلیستین  با  درمان  تحت  بیماران  هایدر این مطالعه پرونده

  65  نهاجا بررسی شد.  بعثت   بیمارستان  نفرولوژی  و   ارتوپدی  داخلی،  ویژه،  های

 65  و  کلیستین   منطقی  تجویز  مدیریت  طرح  اجرای  از  قبل  1398  سال  در  پرونده

اندیکاسیون  و  ارزیابی  1399  سال  در  طرح  اجرای  از  بعد  پرونده   هایبررسی 

  حساسیت   براساس  دارو   تجویز  دارویی،  تداخلات   تجویزی،  دوز  تجویز،

 آنالیز  26نسخه  SPSS افزار نرم توسط هاگرفت. داده انجام کلیستین به میکروبی

  تعیین   و  کشت  از  موارد قبل  %1/23  در  طرح  اجرای  از  قبل  کلیستین   تجویز  .شد

در  انجام  حساسیت تجویز  %2/9  در   طرح  طول  شد.    بدون   کلیستین  موارد 

  اندیکاسیون   طرح،  اجرای  از   قبل(.  p=027/0)است    بوده  کشت  درخواست

 اندیکاسیون  طرح،  طول  در  و  نداشت  وجود  بیماران  %2/26  در  کلیستین  تجویز

در    دوز  طرح،  اجرای  از   قبل(.  p=004/0)  نداشت   بیماران وجود  %7/7  تجویز 

  % 2/9  در  کلیستین  دوز  طرح،  طول  بود. در  استاندارد  از  بیشتر  %1/23  کلیستین

بیشتر  تجویز  طرح،  اجرای  از  قبل(.  p=032/0)  است  بوده  استاندارد  از  موارد 

و  %8/10  در  نفروتوکسیک  داروهای  سایر  با  کلیستین  همزمان  طول  در  موارد 

بود    %6/4  نفروتوکسیک  داروهای  با  کلیسیتین  دارویی  تداخل  طرح  اجرای

(16/0=p.)  با  کلیستین  دارویی  تداخلات   بیوتیک،آنتی  منطقی  تجویز  از  بعد 

  و   تجویز  هایاندیکاسیون  شناسایی  صحیح،  دوز   تنظیم  نفروتوکسیک،  داروهای

 .داشت طرح اجرای  از قبل با داری معنی تفاوت   کشت نتایج براساس تجویز
 

 ژه یو هایبخش ک، یوتبی یآنت ن،یستیکل  واژگان کلیدی:
 1403/ 2/ 8تاریخ پذیرش:        1402/ 12/ 15تاریخ دریافت:   

 

 مقدمه 

موثر در برابر   یبه عنوان داروها  یکروب میعوامل ضد  یمعرف

تار  شرفت یپ  کی   عنوان  به   ها،عفونت  در  بشر    خ یبزرگ 

 راحتی  به کشنده  هایعفونت   . امروزه(1) گرددیمحسوب م

 کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشگاه علوم پزشکی اجا، تهران، ایران -1

 اجا، تهران، ایران  ی دانشگاه علوم پزشک ، یدانشکده پزشک ، یو سم شناس یگروه فارماکولوژ-.2

دانشکده طب هوافضا و   ،یرسطح یدر طب هوافضا و ز ی نیبال یگروه آموزش ،یعفون یهایماریب اریدانش -3*

 ران یاجا، تهران، ا یدانشگاه علوم پزشک  ، یعفون یها یماریب قات یمرکز تحق ،یرسطح یز
darvishi1349@gmail.com 

 

آنتی از  استفاده  درمانبیوتیکبا   حال،  این  با  .شوندمی  ها 

  مشکلات   ایجاد  باعث   هابیوتیکآنتی  از  گسترده  استفاده

-2)شود  می  میکروبی   ضد  مقاومت  افزایش  جمله  از  اساسی 

  ها میکروب  که  است   استراتژی  یک  دارویی  مقاومت   .(4

  به   منجر  فرآیند  این .  آورندمی  دست   به  نابودی  از  فرار  برای

  درمان  شانس  و   گرددمی  بیوتیکیآنتی  مقاومت   ایجاد

  و   مرگ  به  منجر  و  دهدمی  کاهش  را  درمان  قابل   هایعفونت 

-ضد  داروهای  محدود  معرفی   .(6,  5)شود  می  بالا  میر

  را   بیوتیکی آنتی  مقاومت  بار  بازار  به  موثر  و  جدید  میکروبی

  در   متأسفانه  . (8,  7)است    داده   افزایش  جهان  سراسر   در

 نتیجه  در  بیوتیکیآنتی  مقاومت   مخرب  تأثیر  جوامع  بیشتر

  گرفته   کم  دست   میکروبیضد  داروهای  نادرست   استفاده

  در   هابیوتیکآنتی  مصرف  اینکه   به  توجه  با  .(1)شود  می

  درمان   و  است   شده  برابر  دو  تقریباً  گذشته  دهه  در  ایران

میزان  بیوتیکیآنتی  نامناسب   تجربی به    گزارش   بالایی  نیز 

  موضوعی مهم   بیوتیکیآنتی  مقاومت   شک  بدون  است،  شده

  علاوه .  (9,  1)گیرد    قرار  توجه  مورد  باید  که  است   کشور  در

  مقاومت  که   است  شده  گزارش  توجه،   قابل   میر  و  مرگ  بر

  کشورها   به  را   مالی  بار  دلار  ها   تریلیون  از  بیش  بیوتیکیآنتی

-آنتی  مقاومت   اقتصادی  تأثیر   .(11,  10)کند  می  تحمیل

  ترطولانی  اقامت   به  توانمی  را  بیمارستان  محیط  در  بیوتیکی

  که   جایگزین  میکروبیضد  داروهای  به  نیاز  بیمارستان،  در

از دوزهای  حتی  و  هستند  ترگران  اغلب  این   بالاتر  استفاده 

  سازمان    آمارهای  مطابق  .(13, 12, 1)داد   نسبت  داروها
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  های مراقبت   با  مرتبط  هایعفونت   ،(WHO) جهانی    بهداشت 

  بیماران   بین  در  جانبی   عارضه  ترینشایع  (HAI)   بهداشتی

  مورد   در  شواهد متعددی  .( 14)هستند    بیمارستان  در  بستری

بالای مختلف  بخش  در  بیوتیکیآنتی  مقاومت   شیوع  های 

 .  (16, 15)بیمارستان وجود دارد 

  های ارگانیسم  در  چشمگیری  افزایش  اخیر،  دهه  سه  در

  در   بستری  بیماران  بین  در(  MDR)  دارو  چند  به  مقاوم

مشاهده  جوامع  در  و  بیمارستان ,  17)است    شده  مختلف 

مقاومت   خاصی  های سیاست   .(18 با  مقابله  -آنتی  جهت 

  طرح   .است   شده  گرفته  نظر  در  جهان  سراسر  در  بیوتیکی

استفاده برنامه  (ASPs)  بیوتیک آنتی  استورادشیپ جهت    ای 

  . است   مناسب   زمان  مدت  و  دوز  با   هابیوتیکآنتی  از   بهینه

  کیفیت  بهبود  هدف  با  1996  سال  در  ابتدا  طرح  این

  و   هابیوتیکآنتی  از  بهتر  استفاده   با  بهداشتی  هایمراقبت 

  های هزینه  و  بیوتیکیآنتی  مقاومت  میزان  کاهش  آن  متعاقب 

  روش  این  کاربرد  رو،  این  از   .شد  ارائه  بهداشتی  هایمراقبت 

  جامع   دستورالعمل  یک  ایجاد  برای  آن  عملی  نتایج  ارزیابی  و

  باکتریایی   مقاومت   و  سمیت   حداقل  با  بیماران  درمان  برای

مجوز  .(19)است    ضروری طرح،  این    از  استفاده  در 

آنتی   و   هادستورالعمل  تدوین  با   تواندمی  بیوتیکیداروهای 

  تیم   اصلی  اعضای  کمک  با  هاآن  از  استفاده  کردن  محدود

  اساس   بر   .(20)شود    بیوتیکی انجامآنتی  استورادشیپ  طرح

توسط    شده  ارائه  (EML)  ضروری   داروهای  فهرست   آخرین

جهانی، بهداشت    اولویت  اساس  بر  هابیوتیکآنتی  سازمان 

  لینزولید   مانند  هایی بیوتیکآنتی.  اند  شده   بندی  دسته  استفاده

 نظر  در  «حلراه  آخرین»  هایگزینه  عنوانبه  کلیستین  و

 پتانسیل  پنمایمی  و  مروپنم  وانکومایسین،  و  اندشده  گرفته

 کنترل  ضرورت  امر  این  . (21)دارند    مقاومت   برای  بالایی

طیف   هایبیوتیکآنتی  از  استفاده الطیف    را   پرهزینه  وسیع 

  بیوتیکی آنتی  ،Eکلیستین یا پلی میکسین    .(1)دهد  می  نشان

در  پلی  خانواده  از  پپتیدی  پلی که  است   هایسال  میکسین 

آنتی  به  علاقه   اخیر،   های عفونت   درمان   برای  بیوتیک این 

-MDR)دارو    چند  به  مقاوم  منفی  گرم  هایباکتری  از  ناشی

GNB) ،  یک   کلیستین  .(22,  1)است    یافته   افزایش  دوباره  

  ایجاد   با  که  است   های کاتیونیبیوتیکاز آنتی  قدیمی  کلاس

  عمل   سلولی  مرگ  نتیجه  در  و  باکتریایی   غشاهای  در  اختلال

از  مطلوب  اثرات  .کندمی با    سریع   بردن  بین  کلیستین 

  آهسته   گسترش  و  فعالیت   اختصاصی  طیف  ها،باکتری

این  .است   مرتبط  مقاومت  استفادهبا  کلیستین    از  نابجا  حال 

می آنتینیز  این  به  نسبت  مقاومت  بروز  بیوتیک  تواند سبب 

در(23)شود     در   استورادشیپ   طرح  تأثیر   که  حالی  . 

  حال  در  کشورهای  از  برخی  و  یافته  توسعه  کشورهای 

  بررسی   شواهد  کمبود   است،  شده  داده  نشان  کرات  به  توسعه

  و   است   مشهود   ما  کشور  در   استورادشیپ  طرح  مداخلات

 گونه  این   اجرای  احتمالاً  یا   اجرای  عدم  دهنده   نشان  این

نیافته  صورت  به  ها  برنامه سویی،  .  (1)است    ساختار  از 

  اساس   بر   ایران  در  هابیوتیکآنتی  ویژه   به  داروها  مصرف

است    جهانی  میانگین  از  بیشتر   برابر  سه  موجود  هایداده

این  .(24)  و  تجویز  بررسی  هدف  با  مطالعه  این  اساس،  بر 

اجرای   بعد  و   قبل  کلیستین  بیوتیکآنتی  مصرف  میزان   از 

بستری  استورادشیپ   طرح بیماران  ویژه بخش  در  در    های 

 شد. انجام  نهاجا بعثت  بیمارستان

 کار مواد و روش 

 تحلیلووی-توصوویفی  صووورت یووک مطالعووه  به  مطالعه حاضر

ارتووش جمهوووری  نهاجووا بعثووت   بیمارستان  در(  نگر  گذشته)

 دریافت   بیماران  مطالعه  مورد  جامعه  شد.  اسلامی ایران انجام

 بعثووت   ویژه بیمارسووتان  هایبخش  در  بستری  کلیستین  کننده

 جهووت   بووه  مطالعووه  این  بودند. در  1399  سال  در طول  نهاجا

 از  بعوود  و  قبوول  کلیسووتین  بیوتیووکآنتی  مصرف  الگوی  تعیین

طوورح ) بیوتیووکآنتووی منطقووی  تجووویز  طوورح  اجوورای  اجرای

 در  بسووتری  بیموواران  پرونووده  از  بیموواران  برای(  استواردشیپ 

 شووده  تجویز  کلیستین  که  هاییبخش  سایر  و  ویژه  هایبخش
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 در استواردشوویپ  طوورح اجوورای  نحوووه.  شوود  اسووتفاده  است،

در مطالعووه    .گردیوود  اجرا  بیمارستان  توسط  بعثت   بیمارستان

 کلستین  با  درمان  تحت   مطالعه بیماران  به  ورود  حاضر، معیار

روز و   3  موودت  بووه  حووداقل  بیمارسووتان  ویووژه  هایبخش  در

 در  کووافی  مسووتندات  وجووود  مطالعووه عوودم  از  خوورو   معیار

 شووده  بایگووانی  پرونووده  مطالعووه  بووا  تحقیووق  این  پرونده بود.

 طول  در  بعثت   بیمارستان  ویژه  هایبخش  در  بستری  بیماران

 استواردشوویپ، کووه  اجوورای طوورح  از  بعوود  و  قبل  1399  سال

 انجووام  بودنوود  گرفته  قرار  کلیستین  بیوتیکیآنتی  درمان  تحت 

 بصووورت هووانمونووه آوری شوود. در مطالعووه حاضوور جمووع

 اجرای  از  قبل  بیمار  پرونده  65  تعداد  و  شد  انجام  سرشماری

 بررسووی  طوورح  اجوورای  طووول  در  بیمووار  پرونووده  65  و  طرح

 آموواری  افووزار  نوورم  وسوویله  به  هاداده  تحلیل  و  گردید. تجزیه

SPSS  از هوواداده تحلیوول قسوومت  در.  شوود  انجووام  26  نسخه 

 بووا independent sample test و دو کای آماری هایآزمون

 .شد  استفاده 0/ 05  معناداری سطح

برای    آمده،  بدست  اطلاعات  از  که   شدند  متعهد  پژوهشگران

 استفاده  پژوهشی  طرح  همین  برای  فقط  و  کلی  هایبررسی

  بماند  محرمانه   طرح  در  کننده  شرکت  تمامی   اطلاعات   .شود

نام  از  و   . شود  جلوگیری  خاص  شخصی  به  اشاره  یا  ذکر 

شناسه   همچنین با  اخلاق  کمیته  مجوز  با  پژوهش  این 

IR.AJAUMS.REC.1399.185  دانشگاه  مورد  تصویب 

 . است  گرفته قرار  آجا پزشکی علوم

 نتایج

  65  بیماران مورد مطالعه را نشان می دهد. در  سن  1-جدول

  و   تجویز  طرح مدیریت   اجرای  از  قبل)  بررسی   مورد  پرونده

  سال   65/ 7±57/10  بستری  بیماران  سنی  میانگین  ،(مصرف

  طرح   اجرای  طول  در  و(  سال  43-84  سنی  محدوده  در)

  سنی  محدوده  در )    سال  3/62±11/ 28  بیماران  سنی  میانگین

 .  بود( سال 89-38

  مورد هایبخش در بستری بیماران سنی فراوانی توزیع -1جدول

 مطالعه 

 محدوده میانگین  

سن بیماران بستری قبل از 

 اجرای طرح 

57/7±10/65 43-84 

سن بیماران بستری بعد از 

 اجرای طرح 

28/11±3/62 38-89 

قبل از اجرای طرح،  دهد،    می  نشان  2-جدول  که  همانطور

روز )حداقل    15/ 5±5/ 56طول مدت بستری بطور متوسط  

روز( و بعد از اجرای طرح طول مدت   35روز و حداکثر    8

متوسط   بطور  )حداقل    2/15±5/ 08بستری  و    9روز  روز  

 . (P=51/0روز( بوده است )  32حداکثر 

توزیع فراوانی طول مدت بستری بیماران در بخش مورد   -2جدول

 مطالعه 

 محدوده میانگین  

مدت بستری قبل از اجرا  

 طرح 

56/5±5/15 8-35 

مدت بستری بعد از اجرای 

 طرح 

08/5±2/15 9-32 

 

نشان    هایبخش  3-جدول را  مطالعه  مورد  بیماران  بستری 

های مورد بررسی که برای  در پروندهدهد. بر این اساس،  می

بیماران کلیستین تجویز شده بود، قبل از اجرای طرح شامل  

مورد(    36)  %55/ 4نفر( بستری در بخش داخلی،    13)  20%

نفر( بستری    7)  %10/ 8های ویژه،  بستری در بخش مراقبت 

و   ارتوپدی  بخش  بخش   9)   % 13/ 8در  در  بستری  نفر( 

طرح   اجرای  طول  در  و  بودند  بستری  بیمار    65نفرولوژی 

مطالعه،   داخلی،    12)  %18/ 5مورد  بخش  در  بستری  مورد( 
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مراقبت   31)  47%/ 7 بخش  در  بستری  ویژه،  مورد(  های 

ارتوپدی و    11)  16%/ 9 در بخش  بستری    11)  %16/ 9نفر( 

 . نفری( بستری در بخش نفرولوژی بودند

 بستری   هایبخش  مطلق  و نسبی فراوانی توزیع -3جدول

قبل از اجرای   

 طرح 

بعد از اجرای  

 طرح 

 نفر( 12) %5/18 نفر( 13) %20 بخش داخلی 

 نفر( 31) %7/47 نفر( 36) %4/55 مراقبت های ویژه

 نفر( 11) %9/16 نفر( 7) %8/10 بخش ارتوپدی 

 نفر( 11) %9/16 نفر( 9) %8/13 بخش نفرولوژی 

 

نمونه کشتدر  عوامل    های  آزمایشگاه،  به  شده  ارسال 

مورد( آسینتوباکتر،    26)  %40باکتریایی شناسایی شده شامل  

پنومونیه،    4)  6%/ 2 کلبسیلا  مورد(    15)  %23/ 1مورد( 

سودوموناس،    6)  %9/ 2سودوموناس،   اسینتوباکتر/  مورد( 

در    6)  9%/ 2 و  اشرشیاکلی  )  4/ 6مورد(  باکتری  %3  مورد( 

است  نشده  درصد  1-نگارهطبق    .   شناسایی  بیشترین   ،

و   آئروژینوزا  سودوموناس  و  اسینتوباکتر  به  مربوط  فراوانی 

است.   بوده  پنومونیه  کلبسیلا  به  مربوط  فراوانی  کمترین 

منفی  میکروارگانیسم  % 46بطورکلی   گرم  شده  جدا  های 

 بودند.

در   طرح  اجرای  از  قبل  کلیستین  )  %23/ 1تجویز    15موارد 

مورد( قبل از درخواست کشت میکروبی و  تعیین حسایت  

اجرای   طول  در  که  بود  گرفته  انجام  میکروبی  مقاومت  و 

در   )  %9/ 2طرح  بدون   6موارد  کلیستین  تجویز  مورد( 

که   همانطور  بود  شده  انجام  میکروبی  کشت  درخواست 

آنتیمشخص می منطقی  تجویز  اجرای طرح  از  بعد  -باشد 

کشت   مشاهده  بدون  کلیستین  تجویز  میزان  بیوتیک، 

داری  در مقایسه با قبل از اجرای طرح  میکروبی بطور معنی

 (. 2-نگاره ( )4-)جدول  (P=  0/ 027کاهش داشته است )

توزیع فراوانی نسبی و مطلق تجویز کلیستین براساس نتیجه   -4جدول

 کشت میکروبی 

قبل از اجرای   

 طرح 

 بعد از اجرای طرح 

قبل از درخواست کشت  

 میکروبی 

موارد  1/23%

 مورد( 15)

 6موارد ) 2/9%

 مورد( 

بعد از دریافت نتیجه کشت  

 میکروبی 

موارد  9/76%

 مورد( 50)

 59موارد ) 8/90%

 مورد( 

P 027/0 

*  027/0p=   طور به  میکروبی  کشت  مشاهده  بدون  کلیستین  )تجویز 

 معناداری در مقایسه با قبل از اجرای طرح کاهش پیدا کرده است(.

 

  براساس   کلیستین  تجویز  اندیکاسیون  3-نگارهو    5-جدول

طرح را نشان می دهد. بر این    اجرای   از   قبل  بستری  بخش

از اجرای طرح، تجویز کلیستین که برای بیمار   اساس، قبل 

بود که در بخش داخلی    17اندیکاسیون نداشته است جمعا  

مراقبت   4)  23%/ 5 ویژه  مورد(،  مورد(،    8)  %47/ 1های 

نفرولوژی    1)  %11/ 8ارتوپدی   بخش   3)  %17/ 6مورد(، 

  ( کلیستین  تجویز  خطای  بیشترین  که  است  بوده  مورد( 

تجویز بدون اندیکاسیون( با توجه به تعداد بیمار مربوط به 

معنی تفاوت  بطورکلی  است.  بوده  داخلی  بین بخش  داری 

خطای تجویز کلیستین براساس بخش بستری قبل از اجرای  

 .  (P=0/ 87طرح مشاهده نشد )
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  کلیستین تجویز اندیکاسیون مطلق  و نسبی فراوانی توزیع-5جدول

 طرح اجرای از قبل بستری  بخش براساس

اندیکاسیون                   

 تجویز

 بخش بستری 

 خیر  بلی

 مورد( 4) %5/23 مورد( 9) %8/18 داخلی 

  28) %3/58 مراقبت ویژه

 مورد( 

 مورد( 8) 1/47%

 مورد( 2) %8/11 مورد( 5) %4/10 ارتوپدی 

 مورد( 3) %6/17 مورد( 6) %5/12 نفرولوژی 

P 84/0 

 

  در   بستری  بخش  براساس  کلیستین  تجویز  اندیکاسیون

نشان داده شده است.    4-نگارهو    6-طرح در جدول  اجرای

بیمار   برای  که  کلیستین  تجویز  طرح،  اجرای  طول  در 

جمعا   است  نداشته  بخش    5اندیکاسیون  در  که  بود  مورد 

مراقبت   1)  %20داخلی   ویژه  مورد(،  مورد(،    1)  %20های 

نفرولوژی    2)  %40ارتوپدی   بخش  مورد(    1)  %20مورد(، 

بوده است که بیشترین خطای تجویز کلیستین )تجویز بدون  

بخش  به  مربوط  بیمار  تعداد  به  توجه  با  اندیکاسیون( 

داری بین خطای  ارتوپدی بوده است. بطورکلی تفاوت معنی

تجویز کلیستین براساس بخش بستری در طول اجرای طرح  

 .  (P=0/ 45مشاهده نشد )

مقایسه از    و   قبل  کلیستین  تجویز  اندیکاسیون  نتایج حاصل 

در    اجرای  طول  در بر    5-نگارهطرح  است.  شده  مشخص 

در   اساس،  طرح   65این  اجرای  از  قبل  مطالعه  مورد  بیمار 

آنتی منطقی  در  تجویز  کلیستین  تجویز  اندیکاسیون  بیوتیک، 

8 /73%  ( در    48موارد  و  داشت  موارد    %26/ 2مورد( وجود 

اجرای    17) طول  در  و  داشت  وجود  تجویز  مورد( خطای 

در   تجویز  اندیکاسیون  طرح،  )  %92/ 3این  مورد(    60موارد 

مورد( اندیکاسیون تجویز    5موارد )  %7/ 7وجود داشت و در  

بیمار تجویز شده بود. همانطور که   که برای  وجود نداشت 

می اجرای  مشخص  زمان  در  کلیستین  تجویز  خطای  باشد 

معنی بطور  استواردشیپ  است  طرح  داشته  کاهش  داری 

(004 /0=P)  . 

 

توزیع فراوانی نسبی و مطلق اندیکاسیون تجویز کلیستین   -6جدول

 براساس بخش بستری در اجرای طرح 

 اندیکاسیون تجویز           

 بخش بستری 

 خیر  بلی

 مورد( 1) %20 مورد( 9) %3/18 داخلی 

 مورد( 1) %20 مورد( 30% ) 50 مراقبت ویژه

 مورد( 2) %40 مورد( 9% ) 15 ارتوپدی 

  10% ) 7/16 نفرولوژی 

 مورد( 

 مورد( 1) 20%

P 45/0 

 

مقایسه  حاضر  مطالعه    تجویز   دوز  استاندارد  رعایت   در 

گردید.    اجرای   طول  در  و  قبل  کلیستین انجام  نیز  طرح 

بیمار مورد مطالعه    65، در  6-نگارهبراساس نتایج حاصل از  

آنتی از اجرای طرح تجویز منطقی  بیوتیک، دوز تجویز   قبل 

در   بیماران   براساس وزن  کلیستین  )  %76/ 9شده    50موارد 

مورد( بیشتر    15موارد )  %23/ 1مورد( مطابق استاندارد و در  

این  اجرای  طول  در  بود  شده  تجویز  استاندارد  مقدار  از 

در   کلیستین   شده  تجویز  دوز  مورد(    59)  %90/ 8طرح، 

در   و  استاندارد  )  %9/ 2مطابق  تجویز   6موارد  دوز  مورد( 
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شده بیشتر از مقدار استاندارد بود، همانطور که مشخص می  

باشد خطای دوز تجویز شده کلیستین در زمان اجرای طرح 

داری نسبت به قبل از اجرای طرح استواردشیپ بطور معنی

 .  (P=0/ 032کاهش داشته است )

  تجویز  دوز استاندارد به مقایسه رعایت   7-نگارهو  7-جدول

طرح    اجرای  از  قبل  بستری  بخش  براساس   کلیستین

بیمار مورد مطالعه قبل    65پرداخته است. بر این اساس، در  

بیوتیک، دوز تجویز شده  از اجرای طرح تجویز منطقی آنتی

از مقدار   2)  % 15/ 4کلیستین در بخش داخلی   بیشتر  مورد( 

مراقبت  بخش  در  ویژه  استاندار،  در    5)  %13/ 9های  مورد(، 

ارتوپدی   نفرولوژی    4)  %42/ 9بخش  بخش  در  و  مورد( 

مورد( بیشتر از استاندارد بوده است، همانطور که    5)  55%/ 6

قبل  مشخص می در  کلیستین  تجویز شده  باشد خطای دوز 

معنی بطور  استواردشیپ  طرح  اجرای  در از  بترتیب  داری 

مراقبت  ارتوپدی،  نفرولوژی،  داخلی  بخش  و  ویژه  های 

 . ( P=0/ 029بیشتر از مقادیر استاندارد بوده است )

توزیع فراوانی نسبی و مطلق دوز تجویز کلیستین براساس   -7جدول

 بخش بستری قبل از اجرای  طرح 

 دوز تجویز                  

 بخش بستری 

بیش از مقدار  استاندارد 

 استاندارد 

 مورد( 11) %4/15 مورد( 11) %6/84 داخلی 

 مورد( 31) %9/13 مورد( 31) %1/86 مراقبت ویژه

 مورد( 3) %9/42 مورد( 4) %1/57 ارتوپدی 

 مورد( 4) %6/55 مورد( 4) %4/44 نفرولوژی 

P 029/0 

  کلیستین   تجویز  دوز  استاندارد  رعایت   در این مطالعه مقایسه

صورت    اجرای  از  بعد  بستری  بخش  براساس نیز  طرح 

نشان داده شده   8-نگارهو    8-گرفت. همانطور که در جدول

بیمار مورد مطالعه بعد از اجرای طرح تجویز   65است، در  

آنتی بخش  منطقی  در  کلیستین  شده  تجویز  دوز  بیوتیک، 

  % 18/ 2مورد(، در بخش ارتوپدی  3) %9/ 7های ویژه مراقبت 

نفرولوژی    2) بخش  در  و  از    1)  %9/ 1مورد(  بیشتر  مورد( 

باشد خطای  استاندارد بوده است، همانطور که مشخص می

طرح   اجرای  از  بعد  در  کلیستین  شده  تجویز   دوز 

معنی بطور  بخشاستواردشیپ  در  داشته  داری  کاهش  ها 

طوری که در بخش داخلی این مقدار مشاهده نشد  است به

معنی بطور  نیز  نفرولوژی  بخش  در  داشته  و  کاهش  داری 

بخش در  و  دوز  است  تجویز  دستورالعمل  کامل  بطور  ها 

 . (P=0/ 51استاندارد اجرایی شده بود )

توزیع فراوانی نسبی و مطلق دوز تجویز کلیستین براساس   -8جدول

 بخش بستری بعد از اجرای  طرح 

 دوز تجویز                  

 بخش بستری 

بیش از مقدار  استاندارد 

 استاندارد 

 --- مورد( 12) %100 داخلی 

 مورد( 3) %7/9 مورد( 28) %3/90 مراقبت ویژه

 مورد( 2) %2/18 مورد( 9) %8/81 ارتوپدی 

 مورد( 1) %1/9 مورد( 10) %9/90 نفرولوژی 

P 51/0 

 

تداخل از  آمده  بدست    داروهای   با  کلیستین  نتایج 

جدول  اجرای  از  بعد  و  قبل  نفروتوکسیک در  و   9-طرح 

نشان داده شده است. در بررسی بعمل آمده، قبل از  9-نگاره

با سایر   اجرای طرح استواردشیپ، تجویز همزمان کلیستین 

وانکومایسین،   آمیکاسین،  )مانند  نفروتوکسیک  داروهای 

در   ب(  در    7)  % 10/ 8آمفوتریسین  که  شد  مشاهده  مورد( 

داروهای   با  کلیسیتین  دارویی  تداخل  طرح  اجرای  طول 

مورد( بوده است که کاهش تداخل    3)  %4/ 6نفروتوکسیک  
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می مشهود  طرح  اجرای  طول  تفاوت در  این  ولی  باشد 

 .  (P=0/ 16دار نبوده است )معنی

توزیع فراوانی نسبی و مطلق تداخل تجویز کلیستین با   -9جدول 

 داروهای نفروتوکسیک قبل و در طول اجرای طرح 

تداخل                    

 دارویی

 گروه 

 خیر  بلی

 مورد( 58) %2/89 مورد( 7) %8/10 قبل از اجرای طرح 

 مورد( 62) %4/95 مورد( 3) %6/4 در طول اجرای طرح 

P 16/0 

 

 

 بحث

  سبب افت ها بیوتیکاز آنتی حد از بیش و غیرمنطقی  استفاده

  بیوتیکی آنتی  و منجر به افزایش مقاومت   شده  هاآن  اثربخشی

تحمیلآنتی  مقاومت   گردد.می سبب    های هزینه  بیوتیکی 

و    اضافی  درمانی مرگ  افزایش  و  درمانی  بهداشتی  نظام  بر 

بیماران   در    موثر   بیوتیکیآنتی  کلیستین،.  ( 25)شود  میمیر 

های مقاوم  و پاتوژن  بیمارستانی  هایعفونت   جهت مقابله با

  در   مقاومت   از  مواردی  اگرچه  است،  بیوتیکآنتی  چند  به

پاتوژن  کلیستین  برابر توسط  آسینتوباکتر نیز  مانند    هایی 

عنوان  .  ( 26)است    شده  گزارش به  دارو  منطقی  مصرف 

راهکاری موثر در جلوگیری از گسترش مقاومت دارویی و  

  . (27)های مازاد همواره مورد توجه بوده است  تحمیل هزینه

به بیمارستان  بیوتیکیآنتی  مقاومت   افزایش  نظر   طرح  ها،در 

می جهت استواردشیپ  مصرف   تواند  برای  برنامه    ارائه 

  برنامه   یک  عنوان  به  هابیمارستان  در  بیوتیکآنتی  منطقی

  اصلاح بهینه   استواردشیپ   کارساز باشد. هدف طرح  کنترلی

ها  بیمارستان  در  هاآن  تجویز  ها و شیوهبیوتیکآنتی  مصرف

نظارت  استواردشیپ،  طرح  مطابق  باشد.می   متخصص   بر 

استفاده  بالینی  داروسازی  متخصص  و  عفونی نحوه    از   بر 

تیکوپلانین،    لینزولید،  ونکومایسین   هایبیوتیکآنتی

  و  وریکونازول،  کسپوفانژین،  کلیستین،  ها،کارباپنم

نظارت   آمفوتریسین طرح  این  در  است.  شده    تاکیده 

کشت    بر اساس  مصرف  مدت  و   دوز  بر اساس   متخصصان

  این   بر  . (25)گیرد  می  انجام  عفونت   محل   یا  میکروبی

حاضر   اساس،   میزان   و   تجویز  بررسی  هدف  با   مطالعه 

  طرح   اجرای  از  بعد  و  قبل  کلیستین  بیوتیکآنتی  مصرف

 ویژه  هایبخش  در  بستری  بیماران  در  استورادشیپ 

حاضر  .شد  انجام  نهاجا  بعثت  بیمارستان اولین    مطالعه 

 ( دارو  مصرف  ارزیابی  صورتDUEمطالعه    در   گرفته  ( 

  بعثت  بیمارستان  در  کلیستین  مصرف  الگوی  ارزیابی  جهت 

 . باشدنهاجا می 

قبل از اجرای  براساس یافته های بدست آمده از این مطالعه، 

پرونده شامل  طرح  بررسی  مورد  های  پرونده  %20های 

داخلی،   بخش  در  در    هایپرونده  %55/ 4بستری  بستری 

مراقبت  ویژه،  بخش  در    هایپرونده  %10/ 8های  بستری 

و   ارتوپدی  بخش   هایپرونده  %13/ 8بخش  در  بستری 

اجرای طرح   در طول  بررسی شده    65نفرولوژی و  پرونده 

بخش به  ،  مربوط  داخلی،  پرونده  %18/ 5های  بخش  های 

مراقبت پرونده  47%/ 7 بخش  در  بستری  ویژه،  های  های 

ارتوپدی،  پرونده  16%/ 9 بخش  های  پرونده  %16/ 9های 

باکتریایی   عوامل  است.  بوده  نفرولوژی  بخش  در  بستری 

شامل   شده  کلبسیلا    %6/ 2آسینتوباکتر،    %40شناسایی 

اسینتوباکتر/    %9/ 2سودوموناس،    %23/ 1پنومونیه،  

% اشرشیاکلی که بیشترین درصد فراوانی    9/ 2سودوموناس،  

کمترین   و  آئروژینوزا  و سودوموناس  اسینتوباکتر  به  مربوط 

تجویز  است.  بوده  پنومونیه  کلبسیلا  به  مربوط  فراوانی 

در  ک  طرح  اجرای  از  قبل  از    %23/ 1لیستین  قبل  موارد 

مقاومت   و  تعیین حساسیت  میکروبی و   درخواست کشت 
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میکروبی انجام گرفته بود که در طول اجرای طرح فقط در  

کشت    9%/ 2 درخواست  بدون  کلیستین  تجویز  موارد 

منطقی  تجویز  طرح  اجرای  از  قبل  است.  بوده  میکروبی 

بیماران    %73/ 8بیوتیک، اندیکاسیون تجویز کلیستین در  آنتی

موارد خطای    %26/ 2ها وجود داشت و در  بستری در بخش

طرح،  این  اجرای  طول  در  و  داشت  وجود  تجویز 

تجویز   در    %92/ 3اندیکاسیون  صرفا  و  موارد    %7/ 7شد 

طرح   اجرای  از  قبل  نداشت.  وجود  تجویز  اندیکاسیون 

آنتی   23/ 1بیوتیک، دوز تجویز شده کلیستین  تجویز منطقی 

دوز  خطای   ( بود  شده  تجویز  استاندارد  مقدار  از  %بیشتر 

استواردشیپ   طرح  اجرای  از  قبل  در  کلیستین  شده  تجویز 

معنی و بطور  ارتوپدی  نفرولوژی،  بخش  در  بترتیب  داری 

طول   در  که  است،  بوده  استاندارد  مقادیر  از  بیشتر  داخلی 

موارد    %9/ 2اجرای این طرح، دوز تجویز شده کلیستین در  

دوز تجویز شده بیشتر از مقدار استاندارد بوده است. خطای  

طرح   اجرای  از  بعد  در  کلیستین  شده  تجویز  دوز 

معنی بطور  بخشاستواردشیپ  در  داشته  داری  کاهش  ها 

است بطوری که در بخش داخلی این مقدار مشاهده نشد و 

داری کاهش داشته است  در بخش نفرولوژی نیز بطور معنی

ها بطور کامل دستورالعمل تجویز دوز استاندارد و در بخش

همزمان   تجویز  طرح  اجرای  از  قبل  بود.  شده  اجرایی 

آمیکاسین،   )مانند  نفروتوکسیک  داروهای  سایر  با  کلیستین 

در   ب(  آمفوتریسین  که    %10/ 8وانکومایسین،  شد  مشاهده 

داروهای   با  کلیسیتین  دارویی  تداخل  اجرای طرح  در طول 

طول   %4/ 6نفروتوکسیک   در  تداخل  کاهش  که  است  بوده 

باشد ولی این تفاوت معنی دار نبوده اجرای طرح مشهود می

 است. 

میان   از    65از  بیش  گرفتند،  قرار  ارزیابی  مورد  که  بیماری 

های ویژه و در درجه بعد  نیمی از بیماران در بخش مراقبت

همکاران   و  الیاسی  راستا،  این  در  بودند.  بستری  داخلی  در 

مطالعه بررسیدر  به  مشابه   داروی  مصرف  الگوی  ای 

در   بیماران  در  کلیستین (  ع)   رضا  امام  بیمارستان  بستری 

این مطالعه نشان داد   از  آمده  نتایج بدست  پرداختند.  مشهد 

  سوختگی  کردند  دریافت  کلیستین که  بیماری  43 میان که  از

  تنها .  بود  تجویز کلیستین  اندیکاسیون   تریناصلی(  39%/ 53)

  های یافته  اساس  بر  کلیستین  تجویز  موارد  %20/ 93  در

  قبل   کلیستین  %39/ 53   در.  شده بود  میکروبیولوژیک تجویز

  % 39/ 53   در  و  بود  شده  تجویز  کشت   پاسخ  حصول  از

نیز درخواست   موارد    موارد   %81/ 25در  .  بود  نشده  کشتی 

دریافتی %75/18   در  و  صحیح  دریافتی   دوز از    بیشتر  دوز 

تفاوت در نتایج مطالعه فوق با مطالعه   .بود  استاندارد  مقدار

  ارزیابی   مورد  درمانی  تواند به این دلیل باشد که مرکزما می

  و   بوده  سوختگی  زمینه  در  مرجع  مرکز  مطالعه فوق یک  در

نماید  می  توجیه  را  سوختگی  بخش  در  بیماران  حضور عمده

در(28)   الگوی   ارزیابی   به   ایران  در  که   مشابهی  مطالعات  . 

مطالعهیافته  اند،  پرداخته  کلیستین  مصرف از  حاصل   های 

در  همکاران  و  رضایی که  داد   در  درمانی  مرکز  یک  نشان 

  بستری   ویژه  هایمراقبت   بخش   در  بیماران  %83  تهران،

  126  از  شیراز   در  همکاران  و  وزین  مطالعه  در  و  (29)بودند  

 در  بیماران  %43  بودند  کلستین  کننده  دریافت   که  بیماری

 . (30)بودند  بستری داخلی هایبخش

در   بترتیب  طرح  اجرای  از  بعد  و  قبل  حاضر  مطالعه  در 

بیماران اندیکاسیون تجویز دارو را نداشتند   %7/ 7و    26%/ 2

مراقبت  و  نفرولوژی  بخش  در  خطا  بیشترین  ویژه  که  های 

دیده شده است، وزین و همکاران که اولین ارزیابی مصرف 

سال   در  را  ایران  در  گزارش   2017کلیستین  دادند  انجام 

ترین دلیل تجویز کلیستین در شیراز مربوط  کردند که اصلی

( بود،  %69به بیماران مبتلا به پنومونی وابسته به ونتیلاتور )

در   براساس    %87همچنین  کلیستین  تجویز  بیماران  از 

اطلاعات میکروبیولوژیک انجام شد )درمان قطعی براساس  

نتیجه کشت( و مابقی دارو را بصورت تجربی دریافت کرده  

در  (30)بودند   همکاران،  و  رافتی  مطالعه  در  همچنین   .
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های  ها در بخش مراقبت بیوتیکخصوص نحوه مصرف آنتی

بیمارستان بوعلی سینا در ساری، در   موارد   %23/ 8ویژه در 

گیری جهت کشت باکتری انجام نشده بود و  هیچگونه نمونه

نمونه  %58/ 4در   در از  تنها  و  بود  منفی  ارسالی کشت  های 

. این در حالی (31)موارد، باکتری شناسایی شده بود    41%/ 6

موارد تجویز    %90بود که در مطالعه ما بعد از اجرای طرح  

تجویز   زمانی  دوره  گرفت.  انجام  کشت  نتیجه  براساس 

عمدتا   می  14تا    10کلیستین  و    Iosifidisباشد.  روز 

تحت  اطفال  و  نوزادان  روی  بر  خود  مطالعه  در  همکاران 

واحد    225000تا    40000درمان با کلیستین، دوز دریافتی را  

بین   را  دارو  دریافت  زمان  و  المللی  روز   133تا    1بین 

کردند   اعلام  همکاران  (32)متفاوت  و  رضایی  مطالعه  در   .

روز بوده است و فواصل تجویز    2-31نیز طول مدت درمان 

موارد صحیح    %52و    %78و طول مدت درمان به ترتیب در  

  21تا  2. در مطالعه وزین طول مدت درمان  (29)بوده است  

و    % 71روز و فواصل تجویز و طول مدت درمان بترتیب در  

است    84% بوده  نیز (30)موارد صحیح  حاضر  مطالعه  در   .

روز دریافت    2-23بیماران داروی کلیستین در فاصله زمانی  

از   %60در مطالعه رضایی تداخلات دارویی در  .  (30)کردند  

همزمان  تجویز  شامل  تداخلات  این  شد،  گزارش  بیماران 

و   وانکومایسین  نظیر  نفروتوکسیک  داروهای  با  کلیستین 

مسمومیت   ایجاد  باعث  است  ممکن  که  آمینوگلیکوزیدها 

است   شده  گزارش  شود  و  (29)کلیوی  وزین  مطالعه  در   .

از بیماران مشاهده شد   %29همکاران تداخلات دارویی در  

که این تداخلات بطور عمده شامل تجویز همزمان کلیستین 

( وانکومایسین  و  % 51/ 7و  کلیستین  همزمان  تجویز   ،)

و  %31آمفوتریسین   کلیستین  همزمان  تجویز   ،

است    %24/ 1آمینوگلیکوزیدها   شده  تمامی  (30)گزارش   .

مسمومیت   بروز  افزایش  باعث  است  ممکن  تداخلات  این 

کلیوی در بیماران شود. در مطالعه ما تداخل دارویی قبل از 

  بوده است.   %4/ 6و بعد از اجرای طرح    %10/ 8اجرای طرح  

همکاری مانند    پاسخ   در  پرستاران  برخی  ضعیف  عواملی 

  برای  کلیستین  داروی  مصرف  به  مربوط  سئوالات  به  دادن

  و   اطلاعات  ثبت   در  مناسب   ساز و کار  وجود  بیماران، عدم

  بودن   ناقص  و   درمان   شروع  از   قبل  آزمایشات  دقیق   ثبت 

محدودیت   پرونده  اطلاعات جمله  از  موجود  بیماران  هایی 

 در این مطالعه بودند. 
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