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·论著·

犐犆犝是多重耐药鲍曼不动杆菌下呼吸道医院感染的高危场所

王黎一，史利克，王　悦

（河北医科大学第二医院感染控制处，河北 石家庄　０５００００）

［摘　要］　目的　探讨在感染预防与控制措施落实到位的情况下，重症监护病房（ＩＣＵ）是否仍为多重耐药鲍曼不

动杆菌（ＭＤＲＡＢ）下呼吸道医院感染发生的高危单元。方法　调查２０１７年８月—２０１８年８月某院本部确诊为鲍

曼不动杆菌（ＡＢ）下呼吸道医院感染病例，其中 ＭＤＲＡＢ感染患者为病例组，以性别、年龄±２岁作为匹配因素，

采用１∶１个体匹配病例对照，并筛选同期非 ＭＤＲＡＢ感染患者作为对照组，再用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归控制其他混杂因素，

探讨ＩＣＵ是否仍为 ＭＤＲＡＢ下呼吸道医院感染发生的高危单元。同时调查同期ＩＣＵ与普通病房医护人员手卫

生相关情况并比较。结果　共有２２７例确诊为ＡＢ下呼吸道医院感染患者，其中ＭＤＲＡＢ感染６６例，非ＭＤＲＡＢ

感染１６１例。采用１∶１个体匹配后，对照组患者感染前二联抗菌药物使用日数、导尿管留置日数和中心静脉置管日

数均高于病例组（均犘＜０．０５）；病例组患者感染前ＩＣＵ入住率、中心静脉导管留置率和导尿管留置率均高于对照

组（均犘＜０．０５）；ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，入住ＩＣＵ和和留置导尿管是患者发生ＭＤＲＡＢ下呼吸道医院感染的独立

危险因素（均犘＜０．０５）。病例组与对照组患者检出的ＡＢ对头孢呋辛／舒巴坦的耐药率均＞９０％，对多粘菌素Ｂ的

敏感率均为１００％。医护人员手卫生依从率为ＩＣＵ（８６．９６％）高于普通病房（７１．９４％），差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。ＩＣＵ医护人员手卫生知识知晓率（９０．７７％）也高于普通病房（８４．４７％），差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

结论　ＩＣＵ是 ＭＤＲＡＢ下呼吸道医院感染发生的高危场所，留置导尿管患者为 ＭＤＲＡＢ感染的高发人群。

［关　键　词］　鲍曼不动杆菌；下呼吸道感染；多重耐药菌；医院感染；重症监护病房；匹配；病例对照
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　　重症监护病房（ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＩＣＵ）收治

的患者通常病情危重，免疫力低下，基础疾病严重，

各种侵入性操作较多，发生医院感染的危险性比普

通病房患者高５～１０倍
［１２］。鲍曼不动杆菌（犃犮犻狀犲

狋狅犫犪犮狋犲狉犫犪狌犿犪狀狀犻犻，ＡＢ）引起的下呼吸道医院感染

是ＩＣＵ患者常见的继发感染
［３４］。因此，ＩＣＵ一直

以来是医院感染防控工作中的重中之重，甚至许多

研究专门针对ＩＣＵ患者医院下呼吸道感染进行报

道［５７］。２００６年Ｆｏｕｒｎｉｅｒ等
［８］发现ＡＢ绝大多数耐

药基因可以通过水平基因转移的机制从外界环境直

接获得，比基因变异进化为耐药迅速，增加了临床抗

感染治疗的难度。中华人民共和国国家卫生和计划

生育委员会于２０１６年１２月２７日发布了《重症监护

病房医院感染预防与控制规范》，于２０１７年６月１日

实施。经过医务人员医院感染防控措施的不断实施，

ＩＣＵ是否仍然是多重耐药鲍曼不动杆菌（ｍｕｌｔｉ

ｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔ 犃犮犻狀犲狋狅犫犪犮狋犲狉 犫犪狌犿犪狀狀犻犻， ＭＤＲ

ＡＢ）下呼吸道医院感染发生的高危单元，是否仍然

是多重耐药菌医院感染控制的工作重点，需要进一

步研究。

１　资料与方法

１．１　研究资料　选取２０１７年８月１日—２０１８年

８月１日某院本部住院患者中由ＡＢ引起的医院下

呼吸道感染患者，剔除同一患者相同部位分离的重

复菌株和耐药性不确定的菌株。通过电子病历、检

验系统和杏林医院感染实时监控系统软件采集患者

人口学特征、临床资料和病原菌耐药情况，本次研究

的所有变量均为患者发生医院下呼吸感染前的变量。

本研究经本院伦理委员会批准，并在患者知情同意的

前提下开展。伦理审查决议编号为：２０１８－Ｒ０８４。

１．２　方法

１．２．１　手卫生抽查方法　采取观察法和问卷调查

相结合的方式，由经过培训的感控医生统一、不定期

到ＩＣＵ 和普通病房按照《手卫生调查表》对医护人

员的手卫生执行情况进行现场调查，并按照《手卫生

知识知晓调查表》现场询问医护人员对手卫生知识

知晓情况，并记录。收集后按照统一标准进行打分。

《手卫生知识知晓调查表》包括５个条目，４条为手

卫生相关基本知识，１条为手卫生操作的正确方法。

１．２．２　研究方法　将６６例 ＭＤＲＡＢ感染患者作

为病例组，以性别、年龄作为匹配因素，按照年龄±２

岁、性别相同与病例组进行１∶１匹配，筛选同期非

ＭＤＲＡＢ感染患者作为对照组。

１．２．３　医院感染诊断标准　依据卫生部２００１年颁

布的《医院感染诊断标准（试行）》对下呼吸道医院感

染病例进行诊断。下呼吸道医院感染又分为早期

（入院≤４ｄ）和晚期（入院＞４ｄ）。故在ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析中的一些时间变量的赋值是以４ｄ为分界。

１．２．４　细菌鉴定及药敏试验　使用Ｖｉｔｅｋ２Ｃｏｍ

ｐａｃｔ全自动细菌鉴定药物敏感仪（法国生物梅里埃

公司）对标本分离菌种进行鉴定，ＫＢ法补充头孢哌

酮／舒巴坦、哌拉西林／他唑巴坦、哌拉西林、美罗培

南，纸片均为英国 ＯＸＯＩＤ公司产品。药敏试验和

结果判定标准均按美国临床实验室标准化协会

（ＣｌｉｎｉｃａｌａｎｄＬａｂｏｒａｔｏｒｙＳｔａｎｄａｒｄＩｎｓｔｉｔｕｔｅ，ＣＬＳＩ）

２０１５年版选药规则判读标准和质控。

１．３　统计分析　应用ＥｐｉＤａｔａ３．１软件双轨录入

数据，并核查。应用ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计分

析。计数资料采用百分比进行统计描述，组间比较

采用１∶１配对χ
２ 检验；符合正态分布的连续性变量

资料采用均数±标准差进行统计描述，组间比较采

用两样本比较的狋检验；非正态分布的连续性变量

采用中位数和四分位数间距进行统计描述，组间比

较采用基于秩的非参数检验。犘≤０．０５为差异有统

计学意义。以病例组为应变量，将单因素分析中有意

义的二分类变量纳入，再用分层Ｃｏｘ模型来拟合配对
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ｌｏｇｉｓｔｉｃ模型控制其他混杂因素，进行危险因素分析。

２　结果

２．１　匹配前一般资料　２０１７年８月１日—２０１８年

８月１日共有２２７例ＡＢ引起的下呼吸道医院感染患

者，其中ＭＤＲＡＢ感染６６例，男性４２例，女性２４例，

年龄１ｄ～８８岁，平均年龄（５６．２１±２１．８５）岁。

非 ＭＤＲＡＢ感染１６１例，男性１１５例，女性４６例，

平均年龄（５７．１４±１７．２９）岁。发生ＡＢ下呼吸道医

院感染前患者的二联抗菌药物使用日数、导尿管留

置日数、手术例数、侵入性操作使用例数均为非

ＭＤＲＡＢ组高于 ＭＤＲＡＢ组，差异有统计学意义

（均犘＜０．０５）。见表１。

表１　匹配前ＡＢ医院下呼吸道感染患者一般资料比较

犜犪犫犾犲１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｇｅｎｅｒａｌｄａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＡＢＨＡＬＲＴＩｂｅｆｏｒｅｍａｔｃｈｉｎｇ

变量 ＭＤＲＡＢ组（狀＝６６） 非 ＭＤＲＡＢ组（狀＝１６１） 犣／χ
２／狋 犘

年龄（岁） ５６．２１±２１．８５ ５７．１４±１７．２９ ０．３４ ０．７３

住院次数 １．３８±１．１５ １．２２±０．８７ －１．０３ ０．３１

住院日数 １４．０３±９．６２ １３．１６±９．６７ －０．６２ ０．５４

抗菌药物使用总日数 ５．００（０．７５，９．００） ６．００（３．００，１２．００） －１．３５ ０．１８

单联抗菌药物使用日数 ２．５０（０．００，７．２５） ２．００（０．００，７．００） －０．９８ ０．３３

二联抗菌药物使用日数 ０．００（０．００，１．２５） １．００（０．００，４．００） －３．１５ ＜０．００１

连续发热日数 １．００（０．００，３．００） １．００（０．００，２．００） －０．７２ ０．４８

导尿管留置日数 ０．００（０．００，７．００） ６．００（３．００，１１．００） －４．２０ ＜０．００１

手术［例（％）］ ９．５３ ０．００２

　是 ２０（３０．３０） ８５（５２．８０）

　否 ４６（６９．７０） ７６（４７．２０）

性别［例（％）］ １．３３ ０．２５

　男 ４２（６３．６４） １１５（７１．４３）

　女 ２４（３６．３６） ４６（２８．５７）

呼吸窘迫综合征［例（％）］ ０．００８ ０．９３

　是 ４（６．０６） １２（７．４５）

　否 ６２（９３．９４） １４９（９２．５５）

多发伤［例（％）］ １．４０ ０．２４

　是 ４（６．０６） １８（１１．１８）

　否 ６２（９３．９４） １４３（８８．８２）

糖尿病［例（％）］ ２．１０ ０．１５

　是 １８（２７．２７） ３０（１８．６３）

　否 ４８（７２．７３） １３１（８１．３７）

高血压［例（％）］ ０．３１ ０．５８

　是 ３３（５０．００） ７４（４５．９６）

　否 ３３（５０．００） ８７（５４．０４）

高血脂［例（％）］ ３．１７ ０．１４

　是 ７（１０．６１） ７（４．３５）

　否 ５９（８９．３９） １５４（９５．６５）

侵入性操作［例（％）］ １４．５４ ０．００１

　是 ３８（５７．５８） １３１（８１．３７）

　否 ２８（４２．４２） ３０（１８．６３）
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２．２　匹配后一般资料　以６６例 ＭＤＲＡＢ感染患

者作为病例组，对照组按照年龄±２岁、性别相同与

病例组按照１∶１进行匹配。年龄、性别匹配后，发

生ＡＢ下呼吸道医院感染前患者二联抗菌药物使用

日数、导尿管留置日数、中心静脉置管日数均为对照

组高于病例组，差异有统计学意义（均犘＜０．０５）。

发生ＡＢ下呼吸道医院感染前患者ＩＣＵ入住率、

中心静脉导管留置率和导尿管留置率均为病例组

高于对照组，差异有统计学意义（均犘＜０．０５）。

见表２～３。

表２　匹配后病例组与对照组患者一般资料比较

犜犪犫犾犲２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｇｅｎｅｒａｌｄａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｃａｓｅｇｒｏｕｐａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐａｆｔｅｒｍａｔｃｈｉｎｇ

变量 病例组（狀＝６６） 对照组（狀＝６６） 犣／χ
２／狋 犘

年龄（岁） ５６．２１±２１．８５ ５７．５８±１９．５０ ０．３４ ０．７１

住院次数 １．３８±１．１５ １．３８±１．２７ ０．００ １．００

住院日数 １４．０３±９．６２ １３．８２±８．５６ ０．１３ ０．８９

抗菌药物使用总日数 ５．００（０．７５，９．００） ６．００（０．００，１３．２５） －０．７３ ０．４７

单联抗菌药物使用日数 ２．５０（０．００，７．２５） １．５０（０．００，７．００） －１．１６ ０．２５

二联抗菌药物使用日数 ０．００（０．００，１．２５） ０．５０（０．００，５．００） －２．４１ ０．０２

连续发热日数 １．００（０．００，３．００） ０．００（０．００，２．００） －１．６１ ０．１１

导尿管留置日数 ０．００（０．００，７．００） ６．００（０．００，１１．００） －２．５３ ０．０１

中心静脉置管日数 ０．００（０．００，２．２５） ３．５０（０．００，７．２５） －３．１７ ＜０．００１

表３　患者发生 ＭＤＲＡＢ下呼吸道医院感染的单因素分析［例（％）］

犜犪犫犾犲３　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎＭＤＲＡＢＨＡＬＲＴＩｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

因素
病例组

（狀＝６６）

对照组

（狀＝６６） χ
２ 犘 因素

病例组

（狀＝６６）

对照组

（狀＝６６） χ
２ 犘

Ｘ１ 性别 ＮＡ １．００ Ｘ９ 入住ＩＣＵ ５．３０ ０．０２

　男 ４２（６３．６４） ４２（６３．６４） 　是 ４０（６０．６１） ２５（３７．８８）

　女 ２４（３６．３６） ２４（３６．３６） 　否 ２６（３９．３９） ４１（６２．１２）

Ｘ２ 手术 ０．００ ０．７１ Ｘ１０ 留置中心静脉导管 ５．０３ ０．０３

　是 ２０（３０．３０） ２３（３４．８５） 　是 ５１（７７．２７） ３９（５９．０９）

　否 ４６（６９．７０） ４３（６５．１５） 　否 １５（２２．７３） ２７（４０．９１）

Ｘ３ 呼吸窘迫综合征 １．３３ ０．２５ Ｘ１１ 留置导尿管 ７．５９ ０．０１

　是 ４（６．０６） １（１．５２） 　是 ５１（７７．２７） ３６（５４．５５）

　否 ６２（９３．９４） ６５（９８．４８） 　否 １５（２２．７３） ３０（４５．４５）

Ｘ４ 多发伤 ０．１７ ０．６９ Ｘ１２ 抗菌药物使用总日数 ０．２１ ０．７６

　是 ４（６．０６） ２（３．０３） 　＞４ ３４（５１．５２） ３７（５６．０６）

　否 ６２（９３．９４） ６４（９６．９７） 　≤４ ３２（４８．４８） ２９（４３．９４）

Ｘ５ 糖尿病 ０．７６ ０．３８ Ｘ１３ 单联抗菌药物使用日数 ０．２７ ０．６１

　是 １８（２７．２７） １３（１９．７０） 　＞４ ２６（３９．３９） ２２（３３．３３）

　否 ４８（７２．７３） ５３（８０．３０） 　≤４ ４０（６０．６１） ４４（６６．６７）

Ｘ６ 高血压 ０．００ １．００ Ｘ１４ 二联抗菌药物使用日数 ３．３７ ０．０６

　是 ３３（５０．００） ３４（５１．５２） 　＞４ ８（１２．１２） １７（２５．７６）

　否 ３３（５０．００） ３２（４８．４８） 　≤４ ５８（８７．８８） ４９（７４．２４）

Ｘ７ 高血脂 １．７８ ０．１８ Ｘ１５ 住院日数 １．１３ ０．２９

　是 ７（１０．６１） ２（３．０３） 　＞４ ６３（９５．４５） ５９（８９．３９）

　否 ５９（８９．３９） ６４（９６．９７） 　≤４ ３（４．５５） ７（１０．６１）

Ｘ８ 侵入性操作 ２．７８ ０．０９ Ｘ１６ 入院次数 ０．０６ ０．８２

　是 ３８（５７．５８） ４７（７１．２１） 　＞１ １３（１９．７０） １１（１６．６７）

　否 ２８（４２．４２） １９（２８．７９） 　１ ５３（８０．３０） ５５（８３．３３）

　　ＮＡ：统计值无意义
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２．３　ＭＤＲＡＢ感染危险因素分析　采用１∶１匹配

病例对照研究方法，以是否发生ＭＤＲＡＢ感染为应

变量，以可能引起ＭＤＲＡＢ下呼吸道医院感染的因

素：感染前是否入住ＩＣＵ（是＝１，否＝０）、感染前是

否留置中心静脉导管（是＝１，否＝０）及感染前是否

留置导尿管（是＝１，否＝０）作为自变量并进行赋值，

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，入住ＩＣＵ 和留置导尿

管是 ＭＤＲＡＢ感染的独立危险因素。见表４。

２．４　病例组与对照组检出ＡＢ的耐药情况　病例

组与对照组患者检出的 ＡＢ对头孢呋辛／舒巴坦的

耐药率均＞９０％，对多粘菌素 Ｂ的敏感率均为

１００％，除上述抗菌药物外，病例组患者检出 ＡＢ对

其他抗菌药物的耐药率均高于对照组（均 犘＜

０．０５）。见表５。

表４　ＭＤＲＡＢ感染影响因素的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲４　Ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓ

ｆｏｒＭＤＲＡＢｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

变量 犫 犛犫 Ｗａｌｄχ
２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

入住ＩＣＵ ０．８８３ ０．４１４ ４．５４３ ０．０３３ ２．４１９ １．０７４～５．４５０

留置导尿管 １．０５０ ０．４９０ ４．６００ ０．０３２ ２．８５９ １．０９４～７．４６９

表５　病例组与对照组患者检出ＡＢ对常用抗菌药物的耐药情况

犜犪犫犾犲５　ＲｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆＡＢｔｏｃｏｍｍｏｎｌｙｕｓｅｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｃａｓｅｇｒｏｕｐａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ

抗菌药物
病例组

检测株数 耐药株数 耐药率（％）

对照组

检测株数 耐药株数 耐药率（％）
总耐药率（％） χ

２ 犘

氨苄西林／舒巴坦 ６５ ５７ ８７．６９ ６６ １４ ２１．２１ ５４．２０ ５８．３１ ＜０．００１

哌拉西林 ３２ ３１ ９６．８８ ２７ １１ ４０．７４ ７１．１９ ２２．５０ ＜０．００１

哌拉西林／他唑巴坦 ５６ ５４ ９６．４３ ４１ ７ １７．０７ ６２．８９ ６３．８７ ＜０．００１

头孢呋辛／舒巴坦 ５４ ５４ １００．００ ４３ ４１ ９５．３５ ９７．９４ ０．７８ ０．１９

头孢他啶 ６６ ５８ ８７．８８ ６５ １０ １５．３８ ５１．９１ ６８．９４ ＜０．００１

头孢吡肟 ６６ ６２ ９３．９４ ６５ ９ １３．８５ ５４．２０ ８４．６３ ＜０．００１

头孢哌酮／舒巴坦 ６３ ３３ ５２．３８ ５９ ４ ６．７８ ３０．３３ ２９．９８ ＜０．００１

美罗培南 ５８ ５７ ９８．２８ ４８ ６ １２．５０ ５９．４３ ８０．１５ ＜０．００１

比阿培南 ５３ ５０ ９４．３４ ３８ ０ ０．００ ５４．９５ ７９．５７ ＜０．００１

亚胺培南 ６６ ６１ ９２．４２ ６５ １ １．５４ ４７．３３ １０８．５１ ＜０．００１

环丙沙星 ６６ ６１ ９２．４２ ６４ １１ １７．１９ ５５．３８ ７４．４３ ＜０．００１

阿米卡星 ６５ ３６ ５５．３８ ６０ ４ ６．６７ ３２．００ ３４．０３ ＜０．００１

庆大霉素 ６６ ４８ ７２．７３ ６６ ８ １２．１２ ４２．４２ ４９．６２ ＜０．００１

妥布霉素 ６６ ４１ ６２．１２ ６６ ９ １３．６４ ３７．８８ ３２．９７ ＜０．００１

米诺环素 ５６ ２３ ４１．０７ ４８ ６ １２．５０ ２７．８８ １０．４９ ＜０．００１

左氧氟沙星 ６６ ４３ ６５．１５ ６６ ６ ９．０９ ３７．１２ ４４．４３ ＜０．００１

复方磺胺甲口恶唑 ６６ ３６ ５４．５５ ６６ １０ １５．１５ ３４．８５ ２２．５６ ０．０１

多粘菌素Ｂ １６ ０ ０．００ １７ ０ ０．００ ０．００ ＮＡ ＮＡ

　　ＮＡ：统计值无意义

２．５　ＩＣＵ和普通病房手卫生抽查结果　２０１７年８

月—２０１８年８月抽查的医护人员手卫生依从率为

ＩＣＵ（８６．９６％）高于普通病房（７１．９４％），差异有统

计学意义（犘＜０．０５）。ＩＣＵ医护人员手卫生知识知

晓率（９０．７７％）也高于普通病房（８４．４７％），差异有

统计学意义（犘＜０．０５）。见表６。
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表６　ＩＣＵ和普通病房手卫生抽查结果

犜犪犫犾犲６　ＨａｎｄｈｙｇｉｅｎｅｃｈｅｃｋｒｅｓｕｌｔｉｎＩＣＵａｎｄｇｅｎｅｒａｌｗａｒｄｓ

病区
手卫生依从情况

应执行次数 执行次数 依从率（％）

手卫生正确情况

调查次数 正确次数 正确率（％）

手卫生知识知晓情况

调查人数 知晓人数 知晓率（％）

ＩＣＵ ２３０１ ２００１ ８６．９６ １５６５ １３９４ ８９．０７ ７５８ ６８８ ９０．７７

普通病房 ３２４０ ２３３１ ７１．９４ １６６４ １４６６ ８８．１０ １５３９ １３００ ８４．４７

χ
２ １７７．８９ ０．７５ １７．２８

犘 ＜０．００１ ０．３９ ＜０．００１

３　讨论

ＡＢ是广泛存在于医院环境中的非发酵革兰阴

性杆菌，属于条件致病菌，主要在皮肤、呼吸道、口腔

及肠道等多种器官组织中定植和繁殖，是世界范围

内引起医院感染的重要病原菌，且以肺部感染最为

常见，是目前清除难度较大的病原菌之一［９１０］。

ＭＤＲＡＢ是指对下列五类抗菌药物中至少三类抗

菌药物耐药的菌株，包括抗假单胞菌头孢菌素、抗假

单胞菌碳青霉烯类、含β内酰胺酶抑制剂的复合剂

（包括哌拉西林／他唑巴坦、头孢哌酮／舒巴坦、氨苄

西林／舒巴坦）、氟喹诺酮类、氨基糖苷类抗生素。其

耐药机制主要有：（１）产生抗菌药物灭活酶；（２）药物

作用靶位改变；（３）药物到达作用靶位量的减少
［１１］。

目前 ＭＤＲＡＢ已成为“超级细菌”，且呈广泛蔓延趋

势，其感染防控形势极为严峻，对全球范围的公共卫

生构成严重威胁［１２１３］。ＭＤＲＡＢ引发的医院下呼

吸道感染增加了临床诊断和治疗的难度，延长了住

院时间，导致患者病死率升高［１４］。

ＩＣＵ收治的为危重患者，侵入性操作多，机械通

气患者通气时间越久，病原菌越容易在呼吸道繁殖。

滥用抗菌药物、床间距小、感染控制措施落实不到位

和过度使用侵入性操作均促使抗菌药物耐药性的

发生［１５］。一篇关于中国ＩＣＵ患者下呼吸道医院感

染的 Ｍｅｔａ分析中指出，ＩＣＵ患者下呼吸道医院感染

的发生率为１６．２％（９５％犆犐：１２．８％～２０．４％），病

死率为３７．４％（９５％犆犐：２４．６％～５２．２％），在ＩＣＵ

的平均住院日数为１２．４ｄ（９５％犆犐：９．６～１５．３），

ＡＢ为主要的病原菌，占１３．９％
［１６］。本研究中，ＩＣＵ

医护人员手卫生依从率和手卫生知识知晓率均高于

普通病房（均犘＜０．０５），虽然能够说明ＩＣＵ医护人

员的医院感染防控意识比普通病房强，但是以性别、

年龄±２岁作为匹配因素，采用１∶１个体匹配病例对

照，后用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归控制其他混杂因素后，本研究

发现ＩＣＵ依然是 ＭＤＲＡＢ下呼吸道医院感染发生

的高危单元。与文献 ［１５１６］报道的结论相符。

多重耐药菌的主要传播途径是接触传播，

Ｔａｊｅｄｄｉｎ等
［４］对ＩＣＵ环境和医务人员手进行采样，

发现ＡＢ是检出较多的菌群，检出率分别为１．４％、

１６．５％，患者的氧气面罩、呼吸机和床单是污染最严

重的地方。医务人员手卫生标本中检出的ＡＢ对头

孢吡肟广谱头孢菌素的耐药率为５１．５％，但是环境

采样检出的ＡＢ耐药率能高达９５．５％。因此，应加

强ＩＣＵ环境的医院感染控制措施，环境表面进行清

洁擦拭时，应有序进行，由轻度污染到中度污染，遵

循清洁单元化操作。ＩＣＵ一旦检出多重耐药菌感染

患者，应强化环境表面的清洁与消毒，增加清洁与消

毒频率，根据病原体特点选用适宜的消毒剂进行消

毒。定期开展ＩＣＵ环境清洁与消毒质量评估工作。

安装空气净化系统的ＩＣＵ，空气净化系统出、回风口

应每周清洁消毒。采用室内循环风消毒净化设备保

持密闭ＩＣＵ内的空气相对洁净，定期对空气过滤器

进行检查、清洗消毒及更换。

本研究结果显示：虽然对照组患者感染前二联

抗菌药物使用平均日数、导尿管留置平均日数和中

心静脉置管平均日数均高于病例组，但病例组患者

感染前ＩＣＵ入住率、中心静脉导管留置率和导尿管

留置率均高于对照组。可能由于本研究对照组中存

在个别患者病情重，从而出现了上述结果。后续研

究中应纳入能够反映患者病情等级分级的变量，比

较病例组和对照组间患者的病情严重程度，并探讨

患者病情严重程度是否为影响多重耐药鲍曼不动杆

菌下呼吸道医院感染发生的危险因素。

泌尿道插管等侵入性操作会损伤患者的皮肤或

黏膜，破坏机体的防御屏障，使病原体更加容易入侵

机体，为环境和皮肤中的多重耐药菌入侵提供

机会［１５］。在分层Ｃｏｘ模型来拟合配对ｌｏｇｉｓｔｉｃ模型

控制其他混杂因素后发现，感染前留置导尿管是患

者 ＭＤＲＡＢ感染发生的独立危险因素（犘＜０．０５）。
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尤其ＩＣＵ内泌尿道插管的危重患者，应严格控制泌

尿道插管的适应证，严格执行无菌操作。

本研究中患者感染菌株对庆大霉素、左氧氟沙

星、妥布霉素、阿米卡星、复方磺胺甲口恶唑、头孢哌

酮／舒巴坦、米诺环素、多粘菌素Ｂ的敏感性均＞

５０％，其中对多粘菌素的敏感率为１００％。在对ＡＢ

感染进行抗菌治疗时，应根据药敏试验结果选用敏

感药物。临床应用多粘菌素Ｂ时，应注意该药的肾

毒性及神经系统不良反应，尤其老年人、肾功能不全

患者应用时应特别注意肾功能的监测［６］。

综上所述，预防和控制ＩＣＵ患者多重耐药菌医

院感染是一项长期而艰难的工作。应继续加强医务

人员手卫生，严格执行《医务人员手卫生规范》，遵守

无菌技术操作规程。加强对ＩＣＵ 环境的清洁与消

毒工作，对多重耐药菌感染患者严格实施隔离措施。

在此基础上，微生物实验室检出多重耐药菌株后，应

及时反馈给相关临床科室及医院感染管理部门，并

定期为临床科室提供抗菌药物敏感报告及耐药趋

势。医院感染管理部门应监督临床科室多重耐药菌

感染预防与控制措施的落实情况。临床医务人员对

感染患者应及时采集标本送检，必要时开展主动筛

查，以及时发现、早期诊断多重耐药菌感染与定植患

者，及时实施接触隔离［４］。多部门协作，共同控制

ＩＣＵ患者多重耐药菌医院感染的发生。
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