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 گروه آمار و اپیدمیولوژی، دانشگاه علوم پزشکی همدان، همدان، ایران نویسنده مسئول:*

Email: s_khazaeii@yahoo.com 

 چکيده
درمان در بین بیماران مسلول استان، چنین گزارش موارد عود و شکست  در کشور و همHIV/AIDS شیوع فزاینده  مقدمه:

لزوم انجام مطالعاتی به منظور تعیین مقاومت اولیه و ثانویه دارویی سل در بین بیماران مسلول ضروری به نظر می رسد لذا مطالعه 
ان در سال حاضر به منظور تعیین شیوع مقاومت اولیه و ثانویه دارویی سل در بین بیماران مسلول ریوی اسمیر مثبت استان همد

 انجام شد. 2931

انجام  21/21/2931لغایت  21/21/2932طی بازه زمانی در استان همدان،  یمطالعه به صورت مقطع نیا مواد و روش ها:

شد. کلیه بیماران مسلول ریوی اسمیر مثبت با کشت خلط مثبت از نظر آنتی بیوگرام مورد بررسی قرار گرفتند و مقاومت به داروهای 
 ها بررسی شد.  ایزونیازید، استرپتومایسین و اتامبوتول در آن ریفامپین،

بیمار از نظر مقاومت اولیه دارویی مورد بررسی قرار گرفتند که یک  93بیمار اسمیر مثبت،  12از مجموع  یافته های پژوهش:

بیمار بررسی شده از  21. از (MDR-TB)دزمان به ریفامپین و ایزونیازید مقاوم بو ها مقاوم به ایزونیازید و یک بیمار هم نفر از آن
 نظر مقاومت ثانویه یک بیمار مقاوم به ریفامپین بود.

در بیماران مسلول ریوی  MDRمقاومت اولیه و ثانویه دارویی سل چه به صورت تک دارویی و چه  گيری: بحث و نتيجه

ران مسلول به منظور جلوگیری از انتشار بیماری حائز اسمیر مثبت همدان وجود دارد. لذا شناسایی و درمان کامل و به موقع بیما
 یک مسقیم نظارت تحت رژیم درمانی کامل و مناسب صحیح، تجویز یعنی سل با کشوری مبارزه دستورالعمل از اهمیت است. پیروی

 د.دیده اساسی ترین راه برای جلوگیری از مقاومت دارویی سل در جامعه محسوب می شو و آموزش ناظر علاقه مند
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 مقدمه
چنان به عنوان یک چالش عمده  همبیماری سل 

سازمان  جهان مطرح می باشد. بهداشت عمومی در
تخمین زده است که  1122جهانی بهداشت در سال 

 میلیون نفر در سطح دنیا مبتلا به سل بوده 21حدود 
ها مبتلا به  نفر از آن 091111حدود  که از این بین

که  می باشند (MDR-TB)سل مقاوم به چند دارو
 .(2)بیماران جدید می باشد درصد 1شامل 

 بر اساس تعریف سازمان جهانی بهداشت
(WHO) به سل وضعیتی تلقی  مقاومت چند دارویی

می شود که بیمار مسلول حداقل به دو داروی اصلی 
. (1)درمان سل یعنی ریفامپین و ایزونیازید مقاوم باشد

مقاومت میکروب سل به داروهای ضد سل یک پدیده 
تمکین نامناسب درمان، تجویز ساخت دست بشر است. 

نامناسب دارو، فراهم سازی نامنظم دارو و کیفیت 
نامناسب داروهای ضد سل باعث سرکوب رشد باسیل 

ولی اجازه تکثیر باسیل های  شده های حساس به دارو
دارو را می دهد. این وضعیت  جهش یافته مقاوم به

منجر به مقاومت اکتسابی در بیمار می شود. انتقال 
همین باسیل ها به افراد دیگر ممکن است منجر به 
انتقال بیماری سل مقاوم به دارو شود که این وضعیت با 

که بیمار سابقه قبلی مصرف داروهای ضد  توجه به آن
نامیده  سل را نداشته است مقاومت اولیه دارویی سل

مقاومت دارویی  ،می شود. در واقع مقاومت اولیه دارویی
 .(9)در بین بیماران جدید می باشد

نوپدیدی مقاومت دارویی سل تابع فاکتورهای 
متنوعی در ارتباط با مدیریت بیماران، ارائه دهندگان 
خدمات بهداشتی و بیماران می باشد. در برخی کشورها 
فاکتورهای مدیریتی نظیر فقدان رژیم های استاندارد 
درمانی، اجرای ضعیف برنامه کنترل سل، منابع محدود، 

هد سیاسی دولت باشد. استفاده از کمبود دارو و فقدان تع
داروهای تایید نشده سل از نظر کیفی و تهیه از بازار 
سیاه خود نگرانی دیگری است. علاوه بر این مدیریت 
ناصحیح بیماران و استفاده از دز ناصحیح دارو و از 
جانبی تمکین نامناسب بیماران در گسترش مقاومت 

رغم پیشرفت  متاسفانه به (.3،1)دارویی سل نقش دارد
درصد  01های اساسی در نظام مراقبت بیماری، حدود 

 .(0)این بیماران از وضعیت بیماری خود اطلاعی ندارند

داروهایی که برای این بیماران به عنوان خط دوم 
قیمت و  درمان استفاده می شود کمتر موثر بوده، گران

دارای سمیت بیشتر نسبت به داروهای خط اول درمانی 
در این بیماران شکست درمان تا حدود  .(7)می باشند

 .(0)افزایش می یابد درصد 11
بر اساس گزارش سازمان جهانی بهداشت شیوع 

MDR-TB  در بین کشورهای درصد  01تا درصد  1از
در حال حاضر حدود دو . (0)مختلف در نوسان است

در سه کشور چین، هندوستان  MDR-TBسوم موارد 
در طی دهه اخیر . (3)و روسیه گزارش می شود

کشورهای تازه استقلال یافته شوروی بیشترین بروز 
MDR-TB  را در بین بیماران مسلول گزارش نموده

در کشور  1112به عنوان مثال در سال  .(21،22)اند
درصد  31-01بیماران جدید و درصد  29-21ازبکستان 

 .(21)بوده اند MDR-TBبیماران با سابقه درمان قبلی 
 سل شیوعدر مطالعات مختلف انجام شده در کشور 

گزارش شده درصد  1/1-3/17  بین دارو چند به مقاوم
 در دارو چند به مقاوم سل شیوع .(29-11)است

گزارش شده درصد  3/1دانشوری  مسیح بیمارستان
 .(12)است

از سن جوان، در مطالعات مختلف از عواملی نظیر 
به عنوان ریسک  HIV/AIDSجنس مرد و ابتلا به 

شیوع  .(11،19)اشاره شده است MDR-TBفاکتورهای 
چنین مراودات  در کشور و همHIV/AIDS فزاینده 

گسترده ای که اخیراً به منظور زیارت عتبات عالیات با 
پذیرد لزوم  مردم کشور بحران زده عراق صورت می

انجام مطالعاتی به منظور تعیین مقاومت اولیه دارویی 
سل در بین بیماران مسلول ضروری به نظر می رسد. 

که عمده مطالعات انجام شده در کشور  آنبا توجه به 
چنین تا  مبتنی بر داده های بیمارستانی بوده و هم

کنون چنین مطالعه ای در سطح استان همدان صورت 
ست لذا مطالعه حاضر به منظور تعیین شیوع نپذیرفته ا

مقاومت اولیه و ثانویه دارویی سل در بین بیماران 
 2931مسلول ریوی اسمیر مثبت استان همدان در سال 

 انجام شد.

 مواد و روش ها 
مطالعه حاضر یک مطالعه مقطعی از نوع توصیفی 
تحلیلی می باشد که در آن کلیه بیماران مبتلا به سل 
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لغایت  21/21/2932یر مثبت طی بازه زمانی ریوی اسم
 12میلادی( شامل  1129)معادل سال  21/21/2931

 استاندارد، تعاریف مطابقبیمار، وارد مطالعه شدند. 
 از نظر خلط مثبت اسمیر آزمایش دو حداقل که بیماری

 یک که بیماری باشد، یا باسیل اسید فاست داشته
 ل اسید فاست،باسی از نظر آزمایش اسمیر خلط مثبت

 ید بر سلوم سینه رادیوگرافیک قفسه تغییرات با همراه
 از نظر مثبت اسمیر مورد یک باشد، یا داشته ریوی

 باشد داشته خلط مثبت کشت باسیل اسید فاست همراه
افراد اسمیر مثبتی  .(13)شود می تلقی مثبت اسمیر سل

ها منفی اعلام می شد یا به دلایلی  که نتیجه کشت آن
نظیر آلودگی نمونه امکان کشت خلط مقدور نبود از 

کلیه  ازنظرآنتی بیوگرام مورد بررسی قرار نگرفتند. 
 اسمیر در شهرستان ها ریوی سل به مشکوك موارد
در آزمایشگاه رفرانس هر شهرستان  سپس و تهیه خلط

 رنگنلسون   -ذیل روش به کارشناسان مربوطهتوسط 
 مطالعه وارد اسمیر شدن مثبت صورت در و شده آمیزی
رفرانس  یها زمایشگاهآلازم به توضیح است  .شدند

از پروتکل واحد تبعیت نموده و موارد  شهرستان ها
توسط آزمایشگاه  ها، آن شناسایی شده توسط مثبت

لذا می توان از رفرانس استان مجدد بازبینی می شوند 
تضمین کیفیت جمع آوری داده ها اطمینان حاصل 
نمود. مطابق هماهنگی به عمل آمده توسط معاونت 
امور بهداشتی، از بیماران شناسایی شده در بدو درمان 
نمونه خلط تهیه و به آزمایشگاه رفرانس استان جهت 
کشت ارسال می گردید، در صورت مثبت شدن کشت و 

ه جهت آنتی بیوگرام به آزمایشگاه تشکیل کلنی نمون
رفرانس منطقه ای واقع در کرمانشاه ارسال و به روش 

از نظر مقاومت به ریفامپین،  Proportionalاستاندارد 
بررسی می شدند. ایزونیازید، اتامبوتول و استرپتومایسین 

چنان  بیمارانی که در پایان ماه دوم اسمیر خلطشان هم
د دچار شکست درمان و موارد مثبت باقی می ماند، موار

عود در ابتدای درمان نیز از نظر مقاومت ثانویه دارویی 
سل مورد بررسی قرار گرفتند. پس از کسب رضایت از 

نسبت بیماران و تعهد مبنی بر محرمانه بودن اطلاعات 
روایی  چک لیست محقق ساخته که از نظر به تکمیل

ده خصص عفونی، پزشک هماهنگ کننمورد تایید مت
کارشناس سل و اپیدمیولوژیست قرار گرفته بود و سل، 

حاوی اطلاعاتی نظیر جنسیت، محل سکونت، سابقه 
، سابقه مسافرت به خارج کشور، HIVزندان، ابتلا به 

وضعیت اعتیاد و مصرف سیگار و داشتن عوامل خطر 
ابتلا به سل بود اقدام شد. اطلاعات بالینی نیز از نرم 

استخراج گردید. در نهایت با استفاده افزار ثبت بیماران 
از آمار توصیفی داده ها مورد تجزیه و تحلیل قرار 

نگارش  Stataافزار   نرم ها با استفاده از  گرفتند. داده
 .مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت 22

 یافته های پژوهش
بیمار مسلول اسمیر مثبت شناسایی  12از مجموع 

 21/21/2931لغایت  21/21/2932شده طی بازه زمانی 
میلادی( در سطح شهرستان های  1129)معادل سال 

بیمار اسمیر مثبت که آزمایش  12استان، مجموع 
ها با روش زیل نیلسون مثبت شده  مستقیم خلط آن

ها  نفر آن 30( درصد 2/33بود شناسایی شدند که)
ها موارد عود  نفر آن 9( درصد 3/1موارد جدید و )

بیماران مرد و  درصد 3/10بیمار  12بودند. از مجموع 
بیماران ساکن مناطق  درصد 7/00مابقی زن بودند. 

. در مجموع میانگین مابقی مقیم روستا بودندشهری و 
بود. میانگین  1/17±1/9سنی بیماران تحت مطالعه 

سال و میانگین سنی زنان  3/03±3/3سنی در مردها 
یماران بود. از نظر وضعیت تاهل نیز عمده ب 3/3±2/12

 2ها متاهل بودند. جدول شماره  آن درصد 1/71یعنی 
خصوصیات دموگرافیک بیماران اسمیر مثبت استان را 

 طی این بازه زمانی نشان می دهد.
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 2931. خصوصيات دموگرافيک بيماران مسلول ریوی اسمير مثبت استان همدان در سال 2جدول شماره 
 تعداد)%( متغیر تعداد)%( متغیر

 محل سکونت
93(7/00) شهر  

 وضعیت تاهل
 0(0/22) مجرد

 90(0/71) متاهل 27(9/99) روستا

 تحصیلات

 3(0/27) مطلقه و بیوه  10(2/11) بی سواد

 20(9/91) کمتر از دیپلم
 وضعیت مسکن

 33(9/00) ملکی

 7(7/29) استیجاری 7(7/29) دیپلم وبالاتر

 گروه سنی

93-21 (3/17)23 
 تمصرف دخانیا

 23(1/97) دارد

 91(7/01) ندارد 7(7/29) 13-91

 1(0/3) دارد اعتیاد به مواد مخدر 91(3/13) 11≤

BMI 

 30(1/31) ندارد  21(1/19) )لاغر( 1/20<

 91(7/01) )متعادل( 11-1/20
 سابقه زندان

 3(0/7) دارد

 37(1/31) ندارد 7(7/29) )اضافه وزن( 11 <

 
 

 3/17ارج از کشور در خصوص مسافرت به خ
بیماران سابقه مسافرت به خارج از کشور را  درصد

داشتند. از این بین، سه بیمار سابقه مسافرت به 
عربستان، شش بیمار عراق، یک بیمار سوریه، یک  
بیمار افغانستان، دو بیمار عراق و عربستان، و یک بیمار 

 3 (درصد7/27عراق و سوریه را داشته اند. به عبارتی)
ار سابقه مسافرت به کشور بحران زده عراق را بیم

بیمار سابقه زندانی شدن داشتند که  3داشته اند. فقط 
 هر چهار بیمار مرد بودند.

خصوصیات بالینی بیماران تحت  1جدول شماره 
مطالعه را نشان می دهد. در خصوص سطح باسیل در 

شناسایی شده  9بیماران با + درصد 2/31ابتدای درمان 
بیماران سابقه بستری شدن در  درصد 3/17بودند.

بیمارستان را گزارش نموده بودند. نتیجه گرافی از قفسه 
سینه بیماران فقط در چهار بیمار نتیجه منفی را نشان 
داد و در مابقی بیماران موید درگیر بودن ریه بیماران 

بودند. 

 
 

 2931بت استان همدان در سال . خصوصيات باليني بيماران مسلول ریوی اسمير مث1جدول شماره 
 تعداد)%( متغیر تعداد)%( متغیر

 سطح باسیل در ابتدای درمان*

 7(7/29)  باسیل 3-2

CXR در ابتدای  درمان 
Non Suggestive (0)3 

+2  (0/12)22 Low Suggestive (3/13)10 

+1 (0/23)21 High Suggestive (1/97)23 

+9 (2/31)19 
یر زمان منفی شدن اسم

 خلط**

 32(3/01) پایان ماه دوم

 سابقه بستری در بیمارستان
 0(0/22) پایان ماه سوم 23(1/17) دارد

 1(3/9) پایان ماه پنجم 97(1/71) ندارد

 میدان میکروسکوپی، 211باسیل در هر  21-33+: 2میدان میکروسکوپی،  211باسیل در هر  2-3باسیل:  3-2* 
 باسیل در هر میدان میکروسکوپی 21+: بیش از 9ان میکروسکوپی، باسیل در هر مید 21-2+: 1 

 **دو بیمار در ماه ابتدایی درمان فوت شدند.

 
 

بیماران در پایان ماه دوم اسمیر  درصد 01در 
بیماران نیز  درصد 22ها منفی شده بود. و در  خلط آن

اسمیر خلط در پایان ماه سوم منفی شده بود. از نظر 
ابتلا به سل در بیماران اعتیاد  ریسک فاکتورهای

نفر(، مصرف داروهای  0نفر(، دیابت) 1تزریقی)
 2نفر(، نارسایی مزمن کلیه) 1سرکوبگر سیستم ایمنی)

نفر( و  2نفر(، سوء تغذیه مزمن) 1) HIV/AIDSنفر(، 
نفر از بیماران ریسک فاکتور ابتلا  93( درصد 7/00در)

بیمار از  که سه به سل وجود نداشت. با توجه به آن
بیمار عود درمان محسوب شده و مطابق  12مجموع 

استاندارد کشوری مبارزه با سل بیماران مبتلا به عود، 
بیماری تلقی می شود که یک دوره کامل درمان ضد 
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سل دریافت نموده و در پایان درمان اسمیر خلطش 
منفی بوده و بیمار بهبود یافته محسوب شده است اما 

با اسمیر خلط مثبت مراجعه نموده پس از مدتی مجدد 
. با توجه به سابقه درمان و مصرف داروهای (13)است

ضد سل، این سه بیمار از نظر مقاومت اولیه دارویی 
مانده توسط  بیمار باقی 30مورد بررسی قرار نگرفتند. از 

بیمار نمونه خلط  30مراکز بهداشت شهرستان ها از 
تهیه و جهت کشت به ازمایشگاه رفرانس سل استان 

بیمار نتیجه خلط  7 ارسال شد. پس از کشت خلط در
بیمار نیز دارای  1منفی گزارش شد و کشت خلط 

آلودگی بوده و قابلیت انجام آزمایش نداشت لذا نمونه 
های مذکور جهت انجام آنتی بیوگرام ارسال نشد. نمونه 
های خلط سه بیمار دچار عود سل به همراه نمونه های 

ثبت ها م دو بیمار که در انتهای ماه دوم اسمیر خلط آن
باقی مانده بود و چهار بیمار دچار شکست درمان)در 

نمونه( جهت آنتی بیوگرام به آزمایشگاه  21مجموع 
در دیاگرام  رفرانس سل واقع در کرمانشاه ارسال شد.

شماره یک نحوه گزینش نمونه ها جهت بررسی از نظر 
آنتی بیوگرام به منظور تعیین مقاومت اولیه و ثانویه 

 داده شده است.دارویی سل نشان 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 . نحوه گزینش بيماران مسلول ریوی اسمير مثبت جهت بررسي مقاومت اوليه و ثانویه دارویي2شکل شماره 

 

  
نتایج نمونه های بررسی شده از نظر آنتی بیوگرام 
به منظور تعیین مقاومت اولیه شامل یک مورد مقاومت 

زمان به  مقاومت هم دارویی به ایزونیازید و یک مورد
بود. به عبارتی  (MDR-TB)فامپین و ایزونیازیدیر

اولیه دارویی به ایزونیازید و ریفامپین به ترتیب  مقاومت
برابر  MDR-TBبود و شیوع  درصد 3/1، درصد 3/1

فقط ثانویه دارویی بود. در خصوص مقاومت  درصد 3/1
گونه  یک مورد مقاومت به ریفامپین مشاهده شد. هیچ

قاومت دارویی اولیه و ثانویه به داروهای م
اتامبوتول مشاهده نشد. در جدول  استرپتومایسین و

خصوصیات جمعیت شناختی و بالینی سه بیمار  9شماره 
 شناسایی شده نمایش داده شده است.
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 . خصوصيات دموگرافيک بيماران با مقاومت اوليه و ثانویه دارویي9 جدول شماره

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 حث و نتيجه گيریب
 MDR-TB  معمولاً زمانی ایجاد می شود که در

و غلظت داروی فعال در بدن ناکافی باشد  ،حین درمان
اکتری ها را بکشد. این امر می تواند ب درصد 211 نتواند

به دلایلی نظیر احساس بهتر بودن در بیمار و رها 
کردن درمان، کمبود منابع دارویی، فراموش کردن بیمار 

و یا تجویز ناصحیح برای دریافت به موقع روزانه دارو 
های مقاوم به داروی دارو رخ دهد. همین باکتری 

حساس به داروهای جهش یافته می توانند به  یک فرد 
سل منتقل شده و در فرد مقاومت اولیه دارویی سل 
ایجاد کنند. نظام مراقبت بررسی مقاومت دارویی سل 
در جوامع برآیندی از موفقیت برنامه کنترل سل را 
نشان می دهد و به ما شاخصی از کفایت رژیم های 

. این مطالعه نخستین (11)درمانی سل ارائه می دهد
مطالعه در سطح استان همدان بود که به منظور بررسی 

دارویی سل در بین بیماران ثانویه  ومقاومت اولیه 
مسلول ریوی اسمیر مثبت اجرا شد و از این جهت که 
با اولویت بررسی مقاومت اولیه دارویی سل انجام شده 

ن جزء محدود مطالعات انجام شده در کشور با ای
موضوع می باشد. این  مطالعه در واقع با هدف بررسی 

چنین بررسی ریسک  شیوع مقاومت دارویی سل و هم
فاکتورهای آن انجام شد، اما با توجه به آمار بسیار کم 
مقاومت دارویی در بین بیماران، امکان استدلال علمی 
در خصوص بررسی ریسک فاکتورها وجود نداشت لذا 

در سل ت اولیه و ثانویه دارویی به بررسی شیوع مقاوم
 استان و مقایسه آن با مطالعات مشابه اقدام شد. 

مقاومت اولیه دارویی به در مطالعه حاضر 
درصد بود و  3/1و  3/1ایزونیازید و ریفامپین به ترتیب 

مورد مقاومتی نسبت به داروهای  در بین بیماران

 متغیر

 مقاومت ثانویه دارویی ه داروییمقاومت اولی

 9 بیمار 1 بیمار 2 بیمار

 ریفامپین مقاوم به  مقاوم به ایزونیازید مقاوم به ریفامپین و ایزونیازید

 جنسیت
    مرد

    زن

 محل سکونت
    شهر

    روستا

 گروه سنی

93-21    

13-91    

≥11    

 وضعیت مسکن
    ملکی

    اریاستیج

 مصرف دخانیات
    دارد

    ندارد
    دارد اعتیاد به مواد مخدر

    ندارد
مسافرت به  خارج از 

 کشور
    دارد

    ندارد

 سابقه زندان
    دارد

    ندارد
سابقه ابتلا به سل در 

 اعضا خانواده
    دارد

    ندارد

سطح باسیل در ابتدای 
 درمان

    باسیل 3-2

+2    

+1    

+9    

سابقه بستری در 
 بیمارستان

    دارد

    ندارد

 - دیابت +HIV عامل خطر ابتلا به سل
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 عوـــیـــاسترپتومایسین و اتامبوتول گزارش نشد. ش
MDR-TB  بود.  درصد 3/1در بین بیماران نیز معادل

در خصوص مقاومت ثانویه دارویی نیز در یک بیمار 
بیلجین و   در مطالعهمقاومت به ریفاپین مشاهده گردید. 

بیمار  2113های پزشکی   همکاران بر روی پرونده
در بیماران ، 1113تا  1111های   مسلول بین سال

، مقاومت به درصد 1/29ید جدید مقاومت به ایزونیاز
 3/2و مقاومت به هر دو دارو  درصد 3/1ریفامپین 

نتیجه مطالعه مذکور از این جهت که  .بود درصد
مقاومت به داروی ایزونیازید در بین بیماران بیشتر است 

بلومبرگ و   در مطالعهخوانی دارد.  با مطالعه  حاضر هم
داروها بیماران حداقل به یکی از  درصد 10همکاران 

بودند،  MDR-TBها  آن درصد 21مقاومت داشتند و 
 3/10که این میزان در موارد با سابقه درمان قبلی 

. نتایج این (10)بود درصد 0/0 و در موارد جدید درصد
مطالعه نشان می دهد که در کشورهای تازه استقلال 
یافته شوروی بر خلاف کشور ما مقاومت دارویی سل 
 به عنوان یک معضل بهداشتی مطرح می باشد. هم

چنین در مطالعه انجام شده در ویتنام مقاومت اولیه 
ومایسین و دارویی به ریفامپین، ایزونیازید، استرپت

درصد بود  3/1و  1/10، 3/3، 1/10اتامبوتول به ترتیب 
بودند. بر خلاف  MDR-TBبیماران  درصد 1/3و 

ها بیشتر می  مطالعه حاضر مقاومت به ریفامپین در آن
. هر چند انتظار می  رود با توجه به آمار بالای (17)باشد

بروز تب مالت در استان و استفاده از ریفامپین در رژیم 
درمانی بیماران شاهد بروز بالاتری از مقاومت دارویی 

به دلیل حجم کم نمونه نمی  امابه ریفامپین باشیم 
 توان تفسیر قاطعی در این خصوص داشت.

و همکاران  Bastosدر مطالعه انجام شده توسط 
در ریودوژانیرو برزیل، مقاومت اولیه دارویی سل در 

بود. میزان مقاومت به  درصد 0/29بیماران برابر 
بود.  درصد 2/3و استرپتومایسین  درصد 0/3ایزونیازید 

میزان  و درصد 0/9مقاومت به دو یا بیشتر از دو دارو 
بود. در این مطالعه  درصد 1/1برابر  MDR-TBشیوع 

ابطه معناداری بین متغیرهای مورد بررسی و شیوع ر
 مطالعه. در (10)مقاومت اولیه دارویی سل مشاهده نشد

 به مبتلا بیمار 101 روی بر که گلستان استان در عباسی
 مقاومت پایین بسیار شیوع نشانگر شد انجام جدید سل

در  .(13)بود منطقه این در درصد 1/1کمتر از  دارویی
 03 روی 2901 سال در همکاران و نادری مطالعه
 از شده ایزوله توبرکولوزیس مایکوباکتریوم سوش

 شهرستان بوعلی بیمارستان به کننده مراجعه بیماران
 داروهای به نسبت دارویی مقاومت میزان زاهدان،

استرپتومایسین و اتامبوتول به  ایزونیازید، ریفامپین،
 9/17و  درصد 9/99، صددر 1/93، درصد 3/11ترتیب 

درصد گزارش کردند که در این میان میزان سوش 
. نتایج مطالعه مذکور (91)درصد بود MDR 0/20های 

نشان می دهد که در استان های پرشیوع از نظر سل در 
ور و مجاور با کشورهای افغانستان و پاکستان شرق کش

ها به صورت قانونی و یا غیر  آناتباع که خیلی از 
قانونی در این استان ها اسکان یافته اند مقاومت 
دارویی سل به عنوان یک مشکل عمده مطرح می 

 باشد. 
سل در کودکان نمایش دهنده انتقال اخیر بیماری 

خصوص  ه در جامعه می باشد. فراوانی مقاومت دارویی ب
سال نشان دهنده ارزشیابی دقیق  1در کودکان زیر 

. در مطالعه خلیل (11)تری از وضعیت اخیر می باشد
 1رسی شده کودك بر 911زاده و همکاران از مجموع 

ها تست  بودند. در تمامی آن MDR-TBها  آن درصد
HIV جز ه منفی، نسبت پسرها بیشتر از دخترها و ب

ها اتباع افغان بودند. در مطالعه  یک نفر مابقی آن
سال  21مذکور طی بازه زمانی مطالعه هیچ کودك زیر 

 اسمیر مثبتی شناسایی نشد. 
ه در اروپا در مطالعه مرور ساختار یافته انجام شد

سال  01، سن کمتر از (OR=10.2)درمان قبلی سل
(OR=2.5)جنسیت مرد ،(OR=1.4) و ابتلا به ،HIV 
(OR=3.5) به عنوان ریسک فاکتورهای ،MDR-TB 
. در مطالعه انجام شده در ازبکستان نیز (9)مشخص شد

سال، سابقه زندان، درمان قبلی و  31سن کمتر از 
نداشتن مسکن ملکی به عنوان عوامل خطر مقاومت 

. در مطالعه حاضر نیز از (92)دارویی ذکر شده است
مجموع سه بیمار، دو بیمار مرد بودند می توان دلیل 

اجر پذیری بیشتر در شانس بالای ابتلای مردها را مه
چنین تمکین  ها که یک عامل خطر بوده و هم آن

جایی مکرر و ه ب درمانی بهتر در زنان دانست. جا
نداشتن تمکین درمانی مناسب و نظارت ناکافی می 
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تواند از دلایل موثر در ایجاد مقاومت دارویی در بیماران 
در بیماران تحت مطالعه  فاقد مسکن ملکی مطرح باشد.

بیمار دارای مقاومت ثانویه دارویی فاقد مسکن نیز 
ملکی بود. ولی بر خلاف نتایج مطالعات فوق در مطالعه 

سال بود. و  11ها بالای  حاضر در دو بیمار سن آن
در مطالعه حاضر از کدام سابقه زندان نداشتند.  هیچ

بیمار با سابقه درمان یک مورد مقاومت  21مجموع 
درمان قبلی سل ه شد. دارویی به ریفامپین مشاهد

همواره به عنوان قوی ترین عامل خطر مقاومت دارویی 
مطرح بوده است که دلایلی نظیر تمکین نامناسب بیمار 
و رژیم درمانی نامناسب در این امر دخیل بوده و زمینه 

. (3)را برای ایجاد مقاومت دارویی فراهم می آورند
 درصد 93مصرف داروهای آنتی رترووریروسی حدود 

تاثیر ریفامپین را کاهش داده و زمینه مقاومت به این 
دارو را در بیماران وارد شده به فاز ایدز افزایش می 
دهد. لذا در درمان بیماران هم ابتلای سل و ایدز می 

ت داروی جایگزین ریفاپین در رژیم درمانی بایس
هر چند این امر می تواند  ،بیماران مسلول گنجانده شود

مطالعه . در (91)روی پیامد درمان نتیجه منفی بگذارد
مصرف کننده مثبت تحت مطالعه  HIVبیمار  حاضر

به ایزونیازید مقاوم  و داروهای آنتی رتروویروسی نبود
ترین محدودیت مطالعه حاضر کمبود  از جمله مهم بود.

حجم نمونه بود و همین امر مانع از بررسی و تعییت 
اد مقاومت دارویی در بین بیماران عوامل خطر ایج

بیماران وضعیت ابتلا  درصد 01چنین در  گردید. هم
بیماران نامشخص بود. محدودیت یادآوری در   HIVبه

پاسخدهی به سوالاتی نظیر سابقه بستری در بیمارستان 
را از جمله محدودیت های دیگر مطالعه می توان 

 برشمرد.
مت اولیه و نتایج مطالعه نشان می دهد که مقاو

ثانویه دارویی سل چه به صورت تک دارویی و چه 
MDR در بیماران مسلول ریوی اسمیر مثبت همدان 

وجود دارد. لذا شناسایی و درمان کامل و به موقع 
بیماران مسلول به منظور جلوگیری از انتشار بیماری 

 کشوری مبارزه دستورالعمل از حائز اهمیت است. پیروی
 رژیم درمانی وکامل مناسب صحیح، تجویز یعنی سل با

 و آموزش ناظر علاقه مند یک مسقیم نظارت تحت
دیده چه در بیماران ساکن در مناطق شهری و چه 

اساسی ترین راه برای جلوگیری از مقاومت  روستایی
 دارویی سل در جامعه محسوب می شود.

 سپاسگزاری
 همدان پزشکی علوم دانشگاه بهداشتی معاونت از

 قرار نویسندگان اختیار در را طرح مورد نیاز اتاطلاع که
و معاونت امور پژوهشی دانشگاه که حمایت  دادند،

 چنین هم و عهده دار بودندمادی و معنوی طرح را 
می  قدردانی و کارشناسان سل شهرستان ها تشکر

گردد.
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Abstract  
Introduction: Increasing prevalence of 

HIV/AIDS in our country, as well as 

reported cases of recurrence and treatment 

failure among patients with tuberculosis in 

Hamadan province, the need for studies to 

determine the primary and secondary drug 

resistance of TB among TB patients is 

essential. There for this study was 

conducted to determine the prevalence of 

primary and secondary drug resistance of 

TB among TB patients were smear positive 

pulmonary in province in 2013. 

 

Materials & methods: This cross-sectional 

study was conducted during 2013 in the 

province. All smear positive TB patients 

with positive sputum culture were studied 

by antibiogram. And drug resistance to 

rifampin, isoniazid, streptomycin and 

ethambutol were studied.  

Findings: From 51 smear positive patients, 

34 patients were studied for primary drug 

resistance. One of them was resistant to 

isoniazid. and another was resistant to 

rifampin and isoniazid simultaneously 

(MDR-TB). From 10 cases were studied for 

secondary resistance a patient was resistant 

to rifampin. 

 

Discussion & Conclusion: Primary and 

secondary drug resistance, either as MDR-

TB and mono-drug in patients with smear 

positive pulmonary tuberculosis Hamadan 

there. Identification and treatment of TB 

patients full and timely is important to 

prevent the spread of disease. Follow the 

instructions state that administration of anti-

TB correctly, Correct and appropriate and 

full treatment regime directly supervised by 

a trained and interested observer is the most 

basic way to prevent drug-resistant of TB in 

the community.  

 

Keywords: Primary drug resistance, 

Secondary drug resistance, MDR-TB, 

Hamadan
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