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چکیده
مقدمه: استرپتوکوکوس پنومونیه عامل شایع عفونت باکتریال سیستم تنفسی، عفونت گوش میانی، باکتریمی، مننژیت وپنومونی بویژه 
در کودکان است. بدلیل اطلاعات اندکی که در رابطه با میزان فراوانی و مقاومت استرپتوکوکوس پنومونیه نسبت به آنتی بیوتیک ها در ایران 

وجود دارد، مطالعه حاضر با هدف تعیین فراواني حاملین استرپتوکوکوس پنومونیه و بررسی مقاومت میكروبی آن در کودکان انجام شد.
روش: پژوهش حاضر بصورت توصیفي- مقطعی از آبان تا اسفند ماه سال 1391 در 554 کودک 12-2 ساله مهدکودک ها و مدارس 
کرمانشاه انجام شد. در این مطالعه نمونه ها با سواب استریل از ناحیه نازوفارنكس جمع آوری شده و در محیط ترانسپورت به آزمایشگاه منتقل 
شد، سپس در محیط کشت بلاد آگارکشت داده شده و پس از ایزوله کردن تست های تاییدی و تعیین حساسیت آنتی بیوتیكی انجام شد. 
 Chi-Square وMann Whitney U  تجزیه و تحلیل شده و مطابق با آزمون آماری SPSS16 نتایج حاصله با استفاده از نرم افزار

Tests تفسیر گردید.
یافته ها: استرپتوکوکوس پنومونیه در %15 نمونه یافت شد و مقاومت آنتی بیوتیكی ایزوله ها به آنتی بیوتیک های آزیترومایسین، 
آموکسی سیلین، ریفامپین، آموکسی سیلین کلاولانیک اسید، کوتریموکسازول و سفتریاکسون بترتیب 63/9% ، 56/6% ، 41% ، % 37/3           

% 37/3 و % 3/6 بود و %31/1 ایزوله ها به هیچ یک از آنتی بیوتیک ها مقاوم نبودند.
نتیجه گیری: استفاده بی رویه از آنتی بیوتیک ها موجب مقاومت بالا در آنتی بیوتیک های آزیتروماسین، آموکسی سیلین، آموکسی 
سیلین کلاونیک اسید و کوتریموکسازول شده است که بیانگر احتمال افزایش خطر بیماری های عفونی مقاوم به درمان مي باشد. به همین 

دلیل لزوم آموزش کافی پزشكان و جمعیت عمومی در مورد استفاده بی رویه از آنتی بیوتیک ها ضروري است.

كلید واژه ها: استرپتوکوک پنومونیه، مقاومت آنتي بیوتیكي، کودکان، حاملین نازوفارنژیال.

تاریخ پذیرش: 1394/9/18 تاریخ دریافت: 1394/3/18    
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مقدمه  
مهم  بیماریزای  باکتری  یک  پنومونیه  استرپتوکوکوس 
جدی  های  عفونت  ایجاد  باعث  اغلب  که  است  جهان  سراسر  در 
 Invasive( مهاجم  پنوموکوکی  بیماری  جمله  از  شود،  می 
و  بیماری  اصلی  عوامل  از  که   )Pneumococcal Disease
مرگ و میر در کودکان با سنین پایین است و عامل اصلی پنومونی 
 .)1( باشد  می  باکتریمی  و  سپسیس  اوتیت،  مننژیت،  باکتریایی، 
بر  و  است  کپسول  دارای  باکتری  یک  پنومونیه   استرپتوکوکوس 
اساس پلی ساکارید کپسولی  دارای سروتیپ های متنوع بسیاری می 
باشد. طیف کلینیكی عفونت پنوموکوکی از بیماری با عفونت ملایم 
تا یک بیماری شدید و تهاجمی متغیر است )2(. بالاترین میزان ناقل 
بودن استرپتوکوکوس پنومونیه در سنین کودکی است و به تدریج 
نازوفارنژیال در بین  از سوی دیگر میزان حاملین  کاسته می شود، 
کودکانی که خارج از منزل نگهداری می شوند شیوع بیشتری دارد 
)3(. همچنین  از عوامل زمینه ساز دیگر می توان به فقر غذایی، 
استفاده از سوخت های جامد در خانه، ازدحام و مكان های شلوغ، 
بودن  محدود  مادران،  آموزش  کمبود  شیرمادر،  از  تغذیه  کمبود 
مراقبت های بهداشتی ثانویه و مراقبت های بعد از بیماری که عامل 
پنومونی تهاجمی و مرگ هستند، اشاره کرد )4-6(. علیرغم وجود 
 pneumococcal polysaccharide( پنوموکوکی  واکسن 
این  مهاجم،  پنوموکوکی  بیماریهای  روی  آن  تاثیر  و   )vaccine
باکتری همچنان به عنوان یكی از دلایل اصلی بیماری و مرگ می 
باشد بویژه در کشورهایی که منشأ انتقال بیماری محدود نشده است 
)7(، در دهه اخیر پنوموکوک سالانه به طور متوسط 14/5 میلیون 
عفونت جدی در جهان ایجاد کرده است و مسئول 11 درصد مرگ 
ها در کودکان در سنین زیر پنج سال بوده است )8(. از سوی دیگر 
شناسایی ناقلین نازوفارنژیال استرپتوکوکوس پنومونیه درکوکان سالم 
از اهمیت ویژه ای برخوردار است به علت خطر بروز بیماری های 
پنوموکوکی مهاجم در این کودکان و همچنین خطر انتقال به جمعیت 
هایی که واکسن را دریافت نكرده اند،  با این وجود مطالعات محدودی 
در زمینه شیوع بیماریهای پنوموکوکی در برخی کشورها انجام شده 
است و نتایج مطالعات گذشته حاکی از آن است که این بیماری در 
بسیاری از کشور ها شیوع بالایی دارد، از سوی دیگر شیوع بیماریهای 
پنوموکوکی مهاجم در فصل های مختلف الگوهای متنوعی را نشان 
داده است، از این رو در این کشورها نیاز به پژوهش های گسترده در 
بررسی شیوع این عفونت ها وجود دارد، علاوه بر آن بررسی و یافتن 
ریسک فاکتورهایی که در ایجاد پنومونی زمان کودکی دخالت دارد 

بسیار حائز اهمیت است و می تواند راهكارهایی را برای جلوگیری از 
بیماری ارائه دهد )4و 9و10(. 

امروزه مقاومت آنتی بیوتیكی در استرپتوکوکوس پنومونیه یک 
موضوع اساسی در سلامت عمومی جامعه است و اخیرا مقاومت علیه 
ماکرولید ها، تتراسیكلین ها و سفالوسپورین ها )مانند سفتریاکسون( 
پنوموکوک  ایزوله های  از  )3و11( 30-15 درصد  است  شایع شده 
 Multi Drug( دارویی  چند  مقاومت  دسته  در  جهان  سطح  در 
Resistant( طبقه بندی می شوند )3(. با توجه به نتایج حاصل 
از مطالعات پیشین، سروتیپ ها و الگوی حساسیت آنتی بیوتیكی در 
پنوموکوک هایی که از حاملین بدون علامت به دست می آیند با گونه 
های مهاجم مشابه است، بنابراین با مشخص کردن الگوی حساسیت 
حاملین  از  که  هایی  پنومونیه  استرپتوکوکوس  در  بیوتیكی  آنتی 
نازوفارنكس به دست می آید می توان حساسیت آنتی بیوتیكی در 
گونه های مهاجم را نیز شناسایی کرد. از آنجاییكه در حال حاضر در 
تمام بیماران سرپایی و بیماران بستری و در مراحل اولیه تشخیص 
بیماری، درمان به صورت تجربی و بدون آنتی بیوگرام صورت می 
گیرد؛ شناسایی الگوهای حساسیت آنتی بیوتیكی در درمان موثر این 
عفونت ها از اهمیت ویژه ای برخوردار است.  امروزه در ایران با تجویز 
بی رویه آنتی بیوتیک ها و دسترسی ساده و بدون نسخه پزشک و بالا 
رفتن میزان بیماری و مرگ و میر  به علت مقاومت این باکتری نسبت 
به آنتی بیوتیک های مختلف، مطالعه در مورد شناسایی حاملین بدون 
علامت و الگو های حساسیت آنتی بیوتیكی در مورد استرپتوکوکوس 
پنومونیه امری ضروری می نماید و بهتر است این مطالعات به صورت 
منطقه ای انجام شود تا الگوی مقاومت آنتی بیوتیكی در هر منطقه 
مشخص شود و توصیه سازمان بهداشت جهانی نیز  مبنی بر مطالعات 
باکتریال  مقاومت  الگوی  تعیین  ای منظم جهت  منطقه  و  مقطعی 
است )12(. به همین منظور این مطالعه با هدف تعیین شیوع حاملین 
استرپتوکوکوس پنومونیه و بررسی مقاومت میكروبی آن در کودکان 

شهر کرمانشاه در سال 1392 انجام شد.

روش مطالعه   
پژوهش حاضر بصورت توصیفي- مقطعی از آبان تا اسفند ماه 
سال 1391 انجام شد. نمونه های مطالعه شامل 554 کودک 2-12 
ساله از مهدکودک ها و مدارس شهر کرمانشاه و با در نظر گرفتن 
درصد حاملین نازوفارنژیال استرپتوکوک پنومونیه حدود %17 سطح 
اعتماد 95% و میزان دقت 6%  در نظر گرفته شد. انتخاب نمونه ها به 
صورت نمونه گیري تصادفي از  مهد کودکها و مدارس شهر کرمانشاه 
از  تصادفی  به صورت  نیز  مدارس  و  ها  مهد کودک  انتخاب شد. 
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گیری  )نمونه  شدند  انتخاب  کرمانشاه  گانه شهرستان  سه  مناطق 
تصادفی خوشه ای(. پس ازتكمیل پرسشنامه و از انتخاب نمونه ها 
با در نظر گرفتن شرح حال بیماري اخیر از والدین و سابقه دریافت 
سابقه  یا  فعلی  عفونت  مزمن،  بیماری  نداشتن  صورت  در  و  دارو 
مصرف آنتی بیوتیک در یک ماه اخیر و کسب رضایت از والدین 
کودکان مورد معاینه قرار گرفته و کودکاني که حداقل دو هفته تا 
یكماه قبل از نمونه گیري آنتي بیوتیک دریافت کرده بودند و یا در 
زمان نمونه گیري تحت درمان آنتي بیوتیک بودند از مطالعه حذف 
شدند. برای انجام این طرح هیچ گونه هزینه ای به افراد تحمیل 
نشد و مفاد بیانیه هلسینكی رعایت گردید. نمونه ها با اجازه کتبی 
از والدین توسط کاردان مجرب آزمایشگاه و با کمک سوآپ استریل 
از راه دهان و از عقب حلق )در ناحیه لوزه های کامی( گرفته شد            
)2 و 4(. محدودیت این پژوهش دستیابی به سابقه و پرونده پزشكی 
از  تایید صحت اطلاعات گرفته شده  افراد مورد مطالعه بود برای 
سابقه مصرف  یا  و  ای  زمینه  بیماری  با  رابطه  در  بیماران  والدین 

آنتی بیوتیک.
سوآپ ها جهت انتقال به آزمایشگاه در محیط  تراسپورت 
اخذ  از  پس  شده  گرفته  های  نمونه  شد  داده  قرار   )Amies(
میكروب  آزمایشگاه  به  کرمانشاه  پزشكی  علوم  دانشگاه  از  مجوز 
شناسی ارجاع داده شد و سپس بر روی محیط کشت آگار خوندار 
)Merck( حاوی 5% خون گوسفند کشت داده شدند و پلیت ها 
و دمای 37 درجه سانتیگراد  اکسید کربن  در جار حاوی 5% دی 
رشد  نظر  از  ها  پلیت  سپس  گردید  انكوبه  ساعت   48 مدت  به 
قرار گرفته  بررسی  آلفا مورد  با همولیز  ریز خاکستری  کلنی های 
مجدداً  و  ایزوله شده  آلفا  همولیز  نظر  از  تایید شده  های  کلنی  و 
روی محیط آگار خوندار کشت داده شده و پس از تعیین حساسیت 
نسبت به اپتوچین )هاله عدم رشد≤mm14(، تست کاتالاز، رنگ 
آمیزی گرم و بررسی میكروسكوپی وتایید نمونه های مثبت از نظر 
استرپتوکوکوس پنومونیه، نمونه ها جهت انجام آنتی بیوگرام روی 
محیط مولر هینتون آگار )MERK( به همراه خون گوسفند برده 
شده و آنتی بیوگرام به روش دیسک دیفیوژن در شرایط بی هوازی  
با 5% دی اکسید کربن انجام شد. دیسک های آنتی بیوتیكی شامل 
سیلین،  آموکسی  کوتریموکسازول،  آزیترومایسین،  سفتریاکسون، 
آموکسی سیلین کلاونیک اسید و ریفامپین )Himedia( انتخاب 
گردید و حساسیت آنتی بیوتیكی باکتری های جدا شده بر اساس 
استانداردها  المللی  بین  کمیته  توسط  توصیه شده  استاندارد  روش 
و آزمایشگاه های بالینی )CLSI( نسبت به  آنتی بیوتیک های 
نرم  وارد  از  استفاده  با  حاصله  نتایج  و12(.  تعیین)5  مطالعه،  مورد 
آماری   آزمون  با  و مطابق  تحلیل شده  و  تجزیه   SPSS16 افزار
با  Mann Whitney U مطابق  Chi-Square Tests و 

نظر مشاور آماری و به دلیل تصادفی بودن داده های جمع آوری 
شده تفسیر گردید. 

یافته ها  
 234 و  پسر   )57/8%(  320 شامل  مطالعه  مورد  نمونه 
سنی  میانگین  که  بود  سال   7/4 سنی  متوسط  با  دختر   )42/2%(
 )7/1±1/36( دخترها  سنی  میانگین  و  سال   )7/8±2( پسرها 
بیماري،   شیوع  میزان  و  جنس  رابطه  بررسی  جهت  بود.  سال 
استرپتوکوکوس پنومونیه  از 83 کودک )%15( ایزوله شد. تعداد 46 
نفر )14/4%( از پسرها و 37 نفر )15/8%( از دخترها حامل آن بودند 
و از نظر آماری اختلاف معنا داری بین تعداد حاملین پسر و دختر 

وجود نداشت )P=0/46(. )نمودار1(
به منظور بررسی رابطه افزایش سن با شیوع بیماری، افراد 
مورد مطالعه به دو دسته 7-3 ساله و 12-7 ساله تقسیم شدند که از 
این تعداد 45 نفر )54/2%( از حاملین 7-3ساله و 38 نفر )%45/8( 
در محدوده سنی 12-7 ساله بودند که از نظر میزان شیوع  اختلاف  
 .)P =0/27( آماری معناداری بین  این دو گروه سنی وجود نداشت

)نمودار2(.
 83 برای  شود  مي  مشاهده   1 جدول  در  که  همانطور 
بیوتیكی  آنتی  حساسیت  تست  پنومونیه  استرپتوکوکوس  ایزوله 
آنتی بیوتیک  بیوتیكی نسبت به  آنتی  انجام شد و میزان مقاومت 
و   63/9% ترتیب  به  سیلین  آموکسی  و  آزیترومایسین  های 
سفتریاکسون  به  نسبت  بیوتیكی  آنتی  مقاومت  وکمترین   56/6%
هیچ  به  ها  ایزوله  از   )31/1%( مورد   25 و  شد  مشاهده   3/6%
از                                                27/7% نبودند.  مقاوم  مطالعه  مورد  های  بیوتیک  آنتی  از  یک 
از    و 40/9%  بودند  مقاوم  بیوتیک  آنتی  سه  از  کمتر  به  ها  ایزوله 
ایزوله ها MDR بودند. هیچ یک از ایزوله ها به هر شش آنتی 
بیوتیک مقاومتی نشان ندادند. در دو جنس از نظر میزان مقاومت 
دارویی به سفتریاکسون، آزیترومایسین، کوتریموکسازول، آموکسی 
اختلاف  آماری  ازنظر  اسید  کلاونیک  سیلین  وآموکسی  سیلین 
معناداری وجود نداشت ولی میزان مقاومت به ریفامپین در پسرها  
%45/7 و در دخترها %35/1 بود که این اختلاف از نظر آماری معنا 
دار بود )P=0/03(. در دو گروه سنی 7-3 و 12-8 سال در رابطه با 
آنتی بیوتیک های سفتریاکسون، آزیترومایسین، کوتریموکسازول، 
آموکسی سیلین، آموکسی سیلین کلاولانیک اسید، تفاوت آماری 
معنی داری مشاهده نشد )P=0/39(، در حالیكه در مورد ریفامپین 
میزان مقاومت دارویی در گروه سنی 7-3 سال %51/1  و در گروه 
12-8 سال معادل %28/9 بود که این تفاوت از نظر آماری معنادار                  

.)P=0/04( می باشد
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جدول1: فراوانی حساسیت و مقاومت ایزوله  های استرپتوکوکوس پنومونیه از نازوفارنكس کودکان سالم کرمانشاه نسبت به آنتی بیوتیک های مورد بررسی

آنتی بیوتیک
مقاومنسبتا حساس                           حساس                             

درصد              تعداد            درصد              تعداد            درصد              تعداد            
آموکسی سیلی                                        
آموکسی سیلین کلاولانیک اسید             
      آزیترومایسین                                          
سفتریاکسون                                          
کوتریموکسازول                                       
ریفامپین                                               

36
52
26
80
52
49

43/3
62/7
31/3
96/4
62/7
59

0
0
4
0
0
0

0
0

4/8
0
0
0

47
31
53
3
31
34

56/6
37/3
63/9
3/6
37/3
41

نمودار1: فراواني استرپتوکوک پنومونیه در دو گروه سنی 3-7 و 8-12 سال

نمودار2: فراواني استرپتوکوک پنومونیه در دو گروه دختران و پسران
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بحث   
حاملین استرپتوکوک پنومونیه در جامعه عامل انتقال بیماری و 
همچنین در معرض بیماری پنوموکوکی مهاجم هستند که عفونتهای 
ناشی از این باکتری مانند پنومونی، اوتیت و مننژیت موجب ایجاد 
بیماری و مرگ و میر بخصوص در بچه ها هستند )2و13(. در این 
مطالعه میزان شیوع حاملین پنوموکوک در مقایسه با مطالعات مشابه 
در نقاط دیگر کشور که در سال های قبل انجام شده تفاوت قابل 
ملاحظه ای را نشان می دهد. برای مثال در بررسی که در گرگان 
انجام شده شیوع حلقی این باکتری در کودکان دبستانی % 10/9 و 
طبق مطالعه ای که در کودکستان های شهر مشهد انجام شد این 
شیوع % 8/78  گزارش شد که در مقایسه با مطالعه ما کمتر بوده 
است که این تفاوت با توجه به منطقه نسبتا سرد و کوهستانی استان 
و نمونه گیری در ماههای سرد سال قابل توجیه است )15و16( اما 
انجام شد، میزان شیوع حاملین % 37/5  طی پژوهشی که در یزد 
گزارش شد )13( و در تهران شیوع حاملین استرپتوکوکوس پنومونیه 
این  است.  بوده  بالا  بسیار  مطالعه حاضر  با  مقایسه  در  %44/1 که 
میزان بالا ممكن است به دلیل ازدحام و یا سطح بهداشت پایین در 
مهدکودک ها در این استان باشد )17(. این تفاوت احتمالًا ناشي از 
این است که در دو مطالعه اخیر، نمونه ها در فصل زمستان که شیوع 
حاملین استرپتوکوکوس پنومونیه بیشتر است جمع آوری شده ولی در 
مطالعه ما نمونه گیری در پاییز و زمستان بوده است )18و 19(. البته 
تكنیک های نمونه گیری هم در گزارش میزان شیوع تاثیر گذار است. 
الگوی شیوع در مطالعات مشابه تفاوتهای  نیز  در کشورهای دیگر 
چشمگیری را نشان داد از جمله در مطالعه مشابهی در کشور ترکیه 
شیوع حاملین استرپتوکوکوس پنومونیه در کودکان سالم 13-6 سال 
در  شیوع  لهستان  در  ای  مطالعه  در  و   )20( شد  گزارش   13/9  %
کودکان 5-3سال مهد کودک ها %35/7 بود )5(. در مطالعه ای در 

بلژیک نیز شیوع استرپتوکوکوس پنومونیه %69 گزارش شد )21(. 
اطلاعات حاصل از این مطالعه نشان داد که میزان حاملین 
بدون علامت استرپتوکوکوس پنومونیه در شهر کرمانشاه )ایران( در 
مقایسه با دیگر کشورهای در حال توسعه پایین می باشد با وجودی 
که نمونه گیری ها به صورت تصادفی از تمامی نقاط شهر گرفته شد. 
این اطلاعات علاوه بر تفاوت های جغرافیایی نشانه شرایط خوب 

مراقبت های بهداشتی در این شهرستان می باشد.
درمطالعه حاضر میزان مقاومت به شش آنتی بیوتیک مورد 
بررسی الگوی متفاوتی را نسبت به مطالعات مشابه در سالهای گذشته 
در ایران و سایر مناطق جهان نشان داد، در مطالعاتی که در مشهد و 

یزد انجام شد تعداد ایزوله های مقاوم به کوتریموکسازول بسیار بالاتر 
از مطالعه ما بود که علت آن فروش بدون نسخه این آنتی بیوتیک در 
داروخانه ها است )14و 15(. برطبق مطالعه ای که در ترکیه انجام شده 
مقاومت به به کوتریموکسازول با نتایج حاصل از این بررسی همخوانی 
داشت  اما مقاومت به آزیترومایسین در مطالعه ما بسیار بیشتر از نتیجه 
گزارش شده در ترکیه بود که این تفاوت می تواند ناشی از متفاوت 
بودن آنتی بیوتیک های رایج در دو کشور باشد )22(. در مطالعه ما 
30/1% ایزوله ها به هیچ یک از شش  آنتی بیوتیک مقاوم نبودند 
در حالی که در مطالعه ای در اسپانیا 95% استرپتوکوکوس پنومونیه 
های ایزوله شده به آموکسی سیلین کلاونیک اسید مقاوم بودند و 
علت آن استفاده زیاد از این آنتی بیوتیک در چند دهه اخیردر اسپانیا 
بوده است )23( همچنین در مطالعه ای در تایوان میزان مقاومت به 
سفتریاکسون به میزان چشمگیری بیشتر از میزان به دست آمده در 
این بررسی بود. این تفاوت در میزان مقاومت و نوع آنتی بیوتیک های 
مقاوم در نواحی مختلف جهان ناشی از متفاوت بودن نوع آنتی بیوتیک 
های کاربردی در نقاط مختلف جهان است )24(. درمان عفونت های 
استرپتوکوکوس پنومونیه باید برحسب محل عفونت و بیماری زمینه 
باشد و مقاومت بالا نسبت به کوتریموکسازول و ریفامپین در مطالعه 
تجربی  درمان  عنوان  به  مذکور  بیوتیک  آنتی  دو  که  داد  نشان  ما 
برای این عفونت ها سودمند نیستند. یكی از دلایل مقاومت بالای 
استرپتوکوکوس پنومونیه به این آنتی بیوتیک ها مصرف بی رویه 
آنها در عفونت های ریوی و سینوزیت ها و عفونتهای گوش میانی 
است و همچنین فروش بدون نسخه در داروخانه های شهر کرمانشاه                                                                                              
می باشد. همچنین ممكن است به دلیل شیوع زیاد بروسلوز و توبرکلوز 
در کرمانشاه و استفاده بیشتر از این دو آنتی بیوتیک در درمان این دو 
بیماری بخصوص در سنین پایین باشد، گذشته از آن میزان مقاومت 
از هر ناحیه اي به ناحیه دیگر در یک کشور حتي در بیمارستانهاي 

مختلف یک شهر نیز مي تواند متفاوت باشد )25و 26(. 

نتیجه گیری  
در  پنومونیه  استرپتوکوکوس  علامت  بدون  حاملین  شیوع 
شهرستان کرمانشاه در مقایسه با بسیاری از مناطق داخل و خارج 
ایران بالا نمی باشد ولی مقاوت به آنتی بیوتیک های رایجی مثل 
آزیترومایسین، آموکسی سیلین، آموکسی سیلین کلاونیک اسید و 
کوتریموکسازول بالا است که این مسئله را در درمان سرپایی و بدون 
آنتی بیوگرام عفونت های جدی استرپتوکوکوس پنومونیه باید در نظر 
داشت و همچنین پیشنهاد می شود در مورد مصرف بی رویه آنتی 
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بیوتیک ها به پزشكان و جمعیت عمومی آموزش کافی داده شود.

   تشکر و قدردانی   
از معاونت محترم تحقیقات و فناوری دانشگاه  بدین وسیله 
علوم پزشكی کرمانشاه به لحاظ تأمین هزینه های این تحقیق و از 

آزمایشگاه تحقیقاتی گروه میكروبیولوژی دانشكده پزشكی به لحاظ 
همكاری درتأمین امكانات موردنیاز تشكر و قدردانی می گردد. این 
مقاله منتج از پایان نامه خانم دکتر طاهره صبوری جهت اخذ دکتری 
                     91181 ثبت  شماره  شماره  به  کودکان  رشته  پزشكی  تخصصی 

می باشد.
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Abstract
Introduction: Streptococcus pneumonia is one of the most common causes of adventitious-

respiratory tract bacterial infections and one of the major causes of otitis, bacteremia, meningitis and 
pneumonia especially in the children. There is little information about the resistance of Streptococcus 
pneumonia to antibiotics in Iran. Therefore, the aim of this study was to determine the incidence of 
Streptococcus pneumonia carrier and survey of microbial resistance in the children.

Method: The current cross-sectional study was conducted from November to March 2012 in 554 
children aged 2-12 years. Participants in the study were, preschool and school children in different 
parts of Kermanshah, Iran. Samples were collected using a sterile swab from the nasopharynx. The 
samples were transported to the laboratory using a medium. Then they were cultured on Blood agar. 
After isolation, confirmatory tests to determine antibiotic susceptibility were conducted.

Results: The prevalence of Streptococcus pneumonia was seen in 15% of cases. Antibiotic 
resistance isolates from these samples to antibiotics, including; azithromycin, amoxicillin, rifampin, 
amoxicillin, clavulanic acid, co-trimoxazole and ceftriaxone were 63.9%, 56.6%, 41%, 37.3%, 37.7 
% and 3.6%, respectively. Also, 31.1% of the isolates were not resistant against any antibiotics.

Conclusion: The indiscriminate use of antibiotics leads to antibiotic resistance, especially 
for Azithromycin, Amoxicillin, Amoxicillin Clavulanic Acid and Cotrimoxazole antibiotics. This 
indicates increased risk of resistance to treatment in the infectious diseases. Hence the necessity of 
adequate education to physicians and the public about the indiscriminate use of antibiotics.
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