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［摘　要］　目的　了解某院多重耐药鲍曼不动杆菌（ＭＤＲＡｂ）分离率及感染患者基本情况，为预防和控制ＭＤＲ

Ａｂ引起的医院感染提供依据。方法　查阅该院２００９年１月１日—２０１１年９月３０日期间９９６６５份出院病历，对

其中１２６例ＭＤＲＡｂ感染患者病历进行回顾性调查分析。结果　１２６例 ＭＤＲＡｂ感染患者科室分布为：重症监

护室（ＩＣＵ）６３例，普通外科１４例，呼吸科１２例，颅脑外科１０例，骨科８例，心胸外科６例，脑血管科３例，心内科３

例，综合内科２例，血液科、产科、消化科、中西医科和口腔科各１例；其中特级护理８９例（７０．６３％）、有侵入性操作

史８９例（７０．６３％）、住院时间和抗菌药物使用时间＞７ｄ者各７５例（５９．５２％）；采集环境标本３８７份，检出 ＭＤＲ

Ａｂ１４株（３．６２％）。结论　该院ＭＤＲＡｂ医院感染严重，应采取有效措施预防和控制ＭＤＲＡｂ医院感染的发生

和流行。
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　　鲍曼不动杆菌（Ａｂ）强大的环境生存能力和广

泛的耐药性决定其成为重要的医院感染病原菌［１］。

多重耐药Ａｂ（ＭＤＲＡｂ）能够长期定植，且易在患者

间交叉传播［２］。因此，了解本院ＭＤＲＡｂ医院感染

情况，对有效预防和控制医院感染的发生和流行有

重要意义。

１　对象与方法

１．１　菌株来源　本院２００９年１月１日—２０１１年９

月３０日从患者感染部位送检标本中，共分离ＭＤＲ

Ａｂ１２６株，同一患者多次分离的相同菌株不重复计

数。

１．２　方法　查阅本院２００９年１月１日—２０１１年９

月３０日期间９９６６５份出院病历，采用回顾性调查

方法对ＭＤＲＡｂ感染患者资料进行分析。环境监

测标本（手、物体表面、空气）由医院感染管理专职人

员按照《消毒技术规范》要求采样：采用棉拭子涂擦

物体表面和手采样；采用平板暴露法进行空气采样。

所有标本进行细菌计数和病原菌检测，药敏试验结

果按美国临床实验室标准化研究所（ＣＬＳＩ）２００８年

标准判断。

１．３　诊断标准　按照２００１年国家卫生部颁发的

《医院感染诊断标准（试行）》进行医院感染诊断。对

≥３类抗菌药物耐药的Ａｂ判定为ＭＤＲＡｂ。

２　结果

２．１　ＭＤＲＡｂ检出率及感染患者科室分布　

２００９—２０１１年临床ＭＤＲＡｂ检出情况见表１。１２６

例ＭＤＲＡｂ感染患者住院科室分布：重症监护室

（ＩＣＵ）６３例，普通外科１４例，呼吸科１２例，颅脑外

科１０例，骨科８例，心胸外科６例，脑血管科３例，

心内科３例，综合内科２例，血液科、产科、消化科、

中西医科和口腔科各１例。

２．２　ＭＤＲＡｂ感染患者基本情况　见表２。

２．３　ＭＤＲＡｂ来源标本分布　１２６株 ＭＤＲＡｂ来

源标本以痰标本为主（１０６株，８４．１３％），其次为伤

口分泌物（１６株，１２．７０％）和其他标本（４株，

３．１７％）。
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表１　２００９—２０１１年临床ＭＤＲＡｂ检出情况

　　　年份 出院病例数 检出ＭＤＲＡｂ（例） 检出率（％） χ
２ 犘

２００９年 ２９２６６ ２９ ０．１０ ２９．８８ ＜０．０１

２０１０年 ３９２０７ ３０ ０．０８

２０１１年１—９月 ３１１９２ ６７ ０．２１

合计 ９９６６５ １２６ ０．１３

表２　ＭＤＲＡｂ感染患者的基本情况

基本情况 例数 构成比（％）

性别 男 ８８ ６９．８４

女 ３８ ３０．１６

年龄（岁） ≥６０ ４５ ３５．７１

＜６０ ８１ ６４．２９

一般基础疾病 有 ５４ ４２．８６

无 ７２ ５７．１４

护理级别 特级护理 ８９ ７０．６３

一级护理 ３７ ２９．３７

侵入性操作史 有 ８９ ７０．６３

无 ３７ ２９．３７

住院时间（ｄ） ≤７ ５１ ４０．４８

＞７ ７５ ５９．５２

抗菌药物使用天数（ｄ） ≤７ ５１ ４０．４８

＞７ ７５ ５９．５２

２．４　环境检测ＭＤＲＡｂ情况　采集环境标本３８７

份，检出ＭＤＲＡｂ１４株（３．６２％），详见表３。

表３　环境来源ＭＤＲＡｂ科室分布

　 科室 株数 来源 采样时间

ＩＣＵ １ 微量泵周围 ２０１１－０１－２９

ＩＣＵ １ 微量泵周围 ２０１１－０３－１２

ＩＣＵ １ 清洁员衣袖 ２０１１－０７－０７

ＩＣＵ １ 导管内壁 ２０１１－０７－１６

ＩＣＵ １ 监护仪按钮 ２０１１－０８－１４

骨科 １ 清洁员衣袖 ２０１１－０７－０４

骨科 １ 患者床头柜 ２０１１－０７－１６

消化科 １ 患者床头柜 ２０１１－０７－１６

血液科 １ 清洁员衣袖 ２０１１－０７－１６

普通外科 １ 患者床头柜 ２０１１－０７－１６

脑血管内科 １ 呼吸机开关 ２０１１－０７－１６

口腔科 １ 清洁员衣袖 ２０１１－０７－１６

产科 １ 清洁员衣袖 ２０１１－０７－１６

妇科 １ 清洁员衣袖 ２０１１－０７－１６

３　讨论

此次共调查出院病历９９６６５份，发现ＭＤＲＡｂ

感染者１２６例，ＭＤＲＡｂ感染率为０．１３％。近３年，

ＭＤＲＡｂ感染率分别为０．１０％、０．０８％、０．２１％。１２６

例感染者中，６３例（５０．００％）为ＩＣＵ住院患者；标本

来源，以痰标本为主（１０６株，８４．１３％），其次为伤口

分泌物（１６株，１２．７０％）和其他标本（４株，３．１７％）。

在非发酵菌中，ＭＤＲＡｂ的分离率高于多重耐药的

铜绿假单胞菌，这与文献［３］报道的不同，说明不同医

院的感染性细菌谱有差异。

本院新建住院楼于２００９年１２月投入使用，

ＩＣＵ、血液科及手术室均为层流洁净病房，新环境中

无ＭＤＲＡｂ定植。ＭＤＲＡｂ检出科室，从２００９年

的９个降至２０１０年的６个，分离率从０．１０％降至

０．０８％，但２０１１年初，检出例数及科室开始增加。

为查找感染增加原因，开展了此次目标性监测。在

采集的３８７份环境标本中，检出 ＭＤＲＡｂ１４株

（３．６２％），说明医院环境有 ＭＤＲＡｂ定植。１２６例

ＭＤＲＡｂ感染患者中，＜６０岁比≥６０岁的患者多，

男性比女性多。由于社会分工不同，年轻男性的生

活和工作环境危险性相对较高，意外伤害多（调查期

间，ＩＣＵ共收治３１２例患者，其中男性２３６例，占

７５．６４％；外伤１３１例，占４１．９９％），这是男性感染

患者较女性多、＜６０岁者较≥６０岁感染患者多的原

因。Ａｂ是条件致病菌，患者性别、年龄与此次感染

无直接关系。本组感染者大多数是特级护理、有侵

入性操作史、住院时间和抗菌药物使用时间＞７ｄ

者。分析原因：首先，医院环境中有ＭＤＲＡｂ定植，

医护人员的卫生意识淡薄，在患者抵抗力极度低下

的情况下进行呼吸道的侵入性操作是引起感染发生

的主要原因；其次，患者自身携带ＭＤＲＡｂ、病情严

重和抵抗力极度低下是引起感染发生的另一原因；

住院时间和抗菌药物使用时间越长，感染概率越大。

本院临床医生首选碳青霉烯类药物或头孢哌

酮／舒巴坦治疗 ＭＤＲＡｂ感染患者，但随着碳青霉

烯类药物在临床使用的增加，ＭＤＲＡｂ耐药水平也

随之增高，甚至有可能发展成为泛耐药株，泛耐药株

又因其耐药谱广，耐药水平高，很容易在医院环境中

存留并引起传播流行。２００２年以来，我国广州、福

州、北京等地相继出现对碳青霉烯类药物耐药及泛

耐药鲍曼不动杆菌的流行［４－５］。

控制ＭＤＲＡｂ医院感染的发生是本院目前的

工作重点。各部门应引起高度重视，加强医院感染

知识培训，针对高危人群、高危病房和其他高危因素

（下转第２１４页）
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萄球菌属，少见杆菌，与国内其他研究［５－６］略有差

异，考虑可能为地域因素影响。同时，皮肤常居细菌

（表皮葡萄球菌）在湿疹皮炎皮损中的定植远低于健

康对照者。表皮葡萄球菌有抑制皮肤其他细菌的作

用，是否菌群失调也是诱发湿疹皮炎发病的原因，有

待进一步研究。

研究呼吸道分泌物、伤口分泌物、血液、胸腔积

液、脑脊液等标本分离的金黄色葡萄球菌耐药情况

的报道［７］较多，对湿疹皮炎患者皮损处分离的金黄

色葡萄球菌的耐药性研究甚少。本组湿疹皮炎患者

皮损处检出的金黄色葡萄球菌对各种抗菌药物敏感

率差异较大，临床应加强对湿疹皮炎定植的金黄色

葡萄球菌的耐药性监测，以指导临床治疗用药。

对湿疹皮炎的传统治疗中，通常是外用肾上腺

糖皮质激素联合抗组胺类药。而长期使用肾上腺糖

皮质激素易引起局部皮肤萎缩、色素异常、继发感染

等不良反应。近年来，人们已逐渐认识到湿疹治疗

中应用抗菌药物的重要性，国内学者对抗菌治疗湿

疹皮炎进行了相关研究［５，８］，但并未对定植细菌进

行药敏试验，所选药物不一定对皮损处细菌敏感。

本研究实验组患者均为根据药敏试验结果，选取对

皮损处细菌敏感的药物治疗，结果显示，实验组在细

菌清除率及金黄色葡萄球菌清除率、临床有效率方

面均优于对照组。说明在湿疹皮炎治疗中，加用对

皮损处细菌敏感的抗菌药物，可帮助清除皮损处的

细菌，提高临床疗效，缩短疗程，减少应用肾上腺糖

皮质激素的副作用，降低细菌对抗菌药物的耐药性。

因此，在临床实践中，对顽固性、反复发作、传统治疗

无效的湿疹皮炎患者，有必要进行皮损处细菌培养

和药物敏感试验，选择敏感药物用于抗感染治疗。
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开展重点监测和管理，加大医院环境清洁消毒和工

作人员手卫生，减少或清除ＭＤＲＡｂ在医院环境内

的定植和播散，遏制 ＭＤＲＡｂ医院感染的暴发流

行。
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