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［摘　要］　目的　了解某院神经内科住院患者医院感染发生情况，探寻有效的防控措施。方法　对２００８年１

月—２００９年１２月神经内科１１０６例住院患者进行医院感染情况的回顾性调查。结果　调查期间，神经内科１１０６

例住院患者共发生医院感染８４例（７．５９％），９０例次（８．１４％）；感染部位以呼吸道（７７．７８％）、泌尿道（１７．７８％）为

主；发生医院感染患者的病死率为７．１４％（６／８４）。共分离病原菌３６株，以革兰阴性菌为主（２５株，６９．４４％），其次

为革兰阳性菌（６株，１６．６７％）、真菌（５株，１３．８９％）。结论　神经内科住院患者医院感染率高，是医院感染高度易

感人群，应重点监控。
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　　目前，医院感染已成为全球医学界的重要研究

课题［１］。神经内科患者因高龄、瘫痪及意识障碍者

多、病情危重、各种侵入性操作多等，成为医院感染的

高危人群［２］；而危重患者医院感染的发生将严重影响

原发病的治疗及预后。因此，探讨神经内科住院患者

医院感染的特点及防治措施具有重要的临床意义。

１　对象与方法

１．１　调查对象　２００８年１月—２００９年１２月神经

内科住院患者１１０６例，其中男性５９８例，女性５０８

例；年龄１６～９３岁，平均（６１．１４±１４．０９）岁；住院时

间最短２４ｈ内，最长１２９ｄ，平均住院天数（１４．１７±

１２．３７）ｄ；脑梗死４１３例，脑出血２８４例，蛛网膜下腔

出血１５例，帕金森病６例，其他３８８例（前庭神经元

炎１３３例，椎基底动脉供血不足７４例，癫痫７３例，

一氧化碳中毒４４例，面神经麻痹３８例，低钾性周期

性麻痹９例，病毒性脑炎７例，短暂性脑缺血发作６

例，重症肌无力４例）。

１．２　诊断标准　医院感染诊断按照卫生部颁发的

《医院感染诊断标准（试行）》进行。对医院感染病

例进行登记，并对相关因素进行统计学分析。

１．３　疾病分类　按ＩＣＤ１０国际疾病分类对神经

内科住院患者医院感染疾病进行分类。

１．４　统计方法　应用全国医院感染监控管理培训

基地医院感染监测及数据直报系统对资料进行统

计，计数资料采用χ
２检验。

２　结果

２．１　医院感染发病率　１１０６例患者共发生医院

感染８４例，９０例次，医院感染发病率为７．５９％，例

次感染率为８．１４％。其中单个部位感染７８例，２个

部位感染６例。

２．２　年龄与医院感染　本组≥６０岁住院患者６９２

例，发生医院感染 ７２ 例 （１０．４０％），７６ 例次

（１０．９８％）；＜６０岁者４１４例，发生医院感染１２例

（２．９０％），１４例次（３．３８％）。２个年龄段比较，医院

感染率和例次感染率差异均有统计学意义（χ
２分别

为２０．７９、２０．０２，均犘＜０．０５）。年龄≥６０岁发生医

院感染的患者病死４例。

２．３　住院时间与医院感染　８４例医院感染患者住

院时间６～１２９ｄ，平均住院天数（３３．１７±２７．９２）ｄ。

平均发生医院感染的时间为住院第（１８．２２±３．２５）

天，住院时间≥８ｄ者的医院感染发生率显著高于

≤７ｄ者（χ
２＝２６．５８，犘＜０．０１）。详见表１。
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表１　医院感染发生时间分布

感染发生时

住院天数
例数

感染

例数

感染率

（％）

感染

例次

构成比

（％）

≤７ ３５９ ６ １．６７ ６ ６．６７

≥８ ７４７ ７８ １０．４４ ８４ ９３．３３

２．４　基础疾病与医院感染　脑梗死、脑出血、蛛网

膜下腔出血、帕金森病患者的医院感染率差异无统

计学意义（犘＞０．０５），详见表２。４５例脑梗死和３３

例脑出血医院感染患者发生医院感染后，分别病死

２例、４例。

表２　基础疾病与医院感染的关系

　基础疾病 例数 感染例数 感染率（％） 构成比（％）

脑梗死 ４１３ ４５ １０．９０ ５３．５７

脑出血 ２８４ ３３ １１．６２ ３９．２９

蛛网膜下腔出血 １５ ３ ２０．００ ３．５７

帕金森病 ６ ３ ５０．００ ３．５７

其他 ３８８ ０ ０．００ ０．００

合计 １１０６ ８４ ７．５９ １００．００

２．５　感染部位与病原菌　９０例次医院感染中，感染

部位以呼吸道最多，共７０例次（７７．７８％），其中下呼

吸道感染５０例次（５５．５６％），上呼吸道感染２０例次

（２２．２２％）；其次为泌尿道感染１６例次（１７．７８％），胃

肠道感染４例次（４．４４％）。共分离病原菌３６株，分

别为：革兰阴性菌２５株，其中大肠埃希菌１８株，铜

绿假单胞菌５株，肺炎克雷伯菌２株；真菌５株，均

为白假丝酵母菌；革兰阳性菌６株，均为表皮葡萄球

菌。铜绿假单胞菌、大肠埃希菌、白假丝酵母菌主要

分离自呼吸道和胃肠道标本；泌尿道感染以真菌、大

肠埃希菌为主。

２．６　侵入性操作、意识障碍及抗菌药物使用情况　

８４例医院感染患者中，３８例（４５．２４％）实施了侵入

性操作（导尿、留置胃管、灌肠、气管切开等），其中导

尿３６例，占实施侵入性操作患者的９４．７４％。发生

医院感染的患者中，出现意识障碍者３０例，占感染

患者总数的３５．７１％。发生医院感染的患者平均使

用抗菌药物２种。

３　讨论

３．１　医院感染发病率　２００８年１月—２００９年１２

月全院共出院２７１９２例患者，发生医院感染５５２例

（２．０３％），５９２例次（２．１８％）；而神经内科１１０６例

患者发生医院感染 ８４ 例 （７．５９％），９０ 例次

（８．１４％），明显高于全院同期医院感染发病率（犘＜

０．０１），居全院第１位，与林妍等
［３］报道相近，说明神

经内科患者的感染预防与控制工作应予以足够重视。

３．２　医院感染部位　本组资料显示，神经内科医院

感染部位以呼吸道居首位，其次为泌尿道、胃肠道，

与胡桂芬等［４］报道相近。说明神经内科住院患者医

院感染部位有其共性。主要原因是脑梗死、脑出血

伴神志昏迷患者的神经系统受到不同程度的损害，

正常的生理反射如吞咽、咳嗽反射有不同程度减弱

或消失，痰、呕吐物等不易排出；而气管切开、气管插

管的实施，加之呼吸道侵入性操作如吸痰的反复实

施使黏膜损伤。这种整体和局部的抵抗力下降是引

起呼吸道感染的主要原因［５］。因此，神经内科医院

感染控制重点应主要集中在上述３个部位。

３．３　相关因素　在导致下呼吸道感染的众多因素

中，患者的年龄及身体的抵抗力不容忽视。本次调

查发现不同年龄段者医院感染发病率差异有统计学

意义。其中以６０岁以上年龄段发病率最高，这与老

年人机体免疫防御功能低下，抵抗力差有关。此部

分人群为医院感染高危人群，应重点监控。

神经内科疾病本身的特点决定了其患者出现意

识障碍的比例高，住院时间长，长期卧床患者及老年

患者多，留置导尿的患者多且置管时间长。有研

究［６］显示，患者住院时间与医院感染的发生呈正相

关；患者住院时间超过１周以上，发生医院感染的危

险是１周内出院者的６．２５倍，住院时间越长，发生

医院感染的危险性越大。这主要与患者的自身因素

和医源性因素有关。自身因素包括患者年龄、基础

疾病与伴发疾病等，这些因素虽不可干预，但如积极

治疗原发病，加强危重患者的营养支持治疗，提高患

者的抗感染能力，减少其自身危险性，对减少肺部感

染的发生将起重要作用。另外，应尽量缩短住院时

间；减少不必要的侵入性操作，加强基础护理管理；

加强医院感染监测管理及各个环节的消毒隔离，严

格执行无菌操作，以减少医源性感染。同时，应根据

细菌培养及药敏试验结果，合理使用抗菌药物。神

经内科住院患者是医院感染的高度易感人群，应列

为医院感染管理中重点监控部门。防控的关键是要

做好消毒隔离，加强基础护理，提高合理使用抗菌药

物水平，将医院感染风险降至最低。
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３　讨论

抗菌药物既具有治疗感染性疾病的一面，又有

使细菌逐渐产生耐药性的一面，特别是多重耐药和

泛耐药菌株的出现，给医学界带来新的威胁［２］。抗

菌药物的不合理应用不仅将给感染性疾病的治疗带

来棘手问题，而且容易导致药源性医院感染的发生，

加重患者经济负担，浪费医药资源。基层医院管理

薄弱，不合理用药现象尤其突出。

３．１　存在问题

３．１．１　主观因素　医务人员对不合理应用抗菌药

物带来的危害认识不够，相关知识欠缺。部分医生

在预防性使用抗菌药物方面存在误区，过份依赖抗

菌药物，特别是外科医生，认为抗菌药物是预防手术

部位感染的主要措施。患者及家属认识亦存在误

区，认为抗菌药物是万能的，特别是手术患者，强烈

要求医生使用。

３．１．２　使用中存在的问题
［３］

３．１．２．１　应用指征把握不严　如普通感冒、白内障

非围手术期等使用抗菌药物，特别是无菌切口

１００％应用。

３．１．２．２　病原学送检率低　治疗性用药病原学送

检率低，而经验性用药不能保证疗效。

３．１．２．３　预防用药时机欠合理　部分手术预防用

药未在术前３０ｍｉｎ或麻醉诱导开始时用药；术中失

血量≥１５００ｍＬ或手术时间＞３ｈ时术中未加用第

２剂抗菌药物。

３．１．２．４　未根据药代动力学和药效动力学特点用

药　部分治疗性用药未根据药代动力学和药效动力

学相结合的原则一日多次给药，不能保证药物在体

内最大程度地发挥药效，杀灭病灶中的细菌。

３．１．２．５　无指征联合用药　非严重感染和Ⅰ类手

术切口，联合２种以上抗菌药物预防用药。

３．１．２．６　抗菌药物品种选择欠合理　预防手术切

口感染时，多数选择的是第二、三代头孢类抗生素；

另外，将氟喹诺酮类药物用于外科围手术期切口感

染预防用药（泌尿外科手术除外）［４］。

３．１．２．７　预防用药时间过长　手术预防用药时间

过长，特别是Ⅰ类手术切口，多数预防用药达５ｄ以

上，少部分甚至达１０ｄ以上，增加了药源性医院感

染的发生。

３．１．２．８　管理较薄弱　基层医院抗菌药物管理较

薄弱，职能科室设置和制度建设不全，考核和监控力

度不够，未将抗菌药物的合理使用纳入单项质量考

核，对不合理用药的典型病例未进行分析反馈，对用

药医生个人奖惩不明。

鉴于以上存在的问题及原因，加大基层医院抗

菌药物合理应用管理的力度势在必行。首先，卫生

行政部门要将抗菌药物合理使用纳入专项督查；其

次，医院内部要加强其专项管理，充分发挥相关职能

部门多管齐下的职能，加大考核力度，奖惩分明；医

院加强培训，特别是科主任、医生、新上岗人员和管

理人员；另外，卫生行政部门可通过新闻媒体加强抗

菌药物合理应用的宣传，逐步消除人们在抗菌药物

使用认识上存在的误区，营造一种合理应用抗菌药

物的氛围。
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