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·论著·

犐犆犝和非犐犆犝病房多重耐药菌检出及耐药性差异

周　旋，杜贵琴，李雅君，陈晓霞，曲惠红

（贵阳市第一人民医院，贵州 贵阳　５５０００２）

［摘　要］　目的　了解重症监护病房（ＩＣＵ）和非ＩＣＵ多重耐药菌（ＭＤＲＯ）的检出情况及耐药性差异。方法　分

析某院２０１５年１月—２０１６年１２月住院患者细菌培养标本检出的菌株，目标性监测６种 ＭＤＲＯ检出情况，并对

ＩＣＵ和非ＩＣＵ的６种 ＭＤＲＯ检出及耐药情况进行比较。结果　目标性监测的６种 ＭＤＲＯ共检出１０１３株，检出

率为１３．１３％。ＩＣＵＭＤＲＯ检出率为２４．６０％，高于非ＩＣＵ的５．４７％（犘＜０．００１）。检出的６种 ＭＤＲＯ中主要为

ＣＲＡＢ，占６９．４０％；不同病原菌中ＣＲＡＢ检出率最高，为５５．７５％。ＩＣＵ检出的 ＭＤＲＯ以ＣＲＡＢ为主（７６．３２％），

非ＩＣＵ也以ＣＲＡＢ为主（４８．６２％）；ＩＣＵ在监测的目标病原菌中 ＭＤＲＯ检出率（４７．９５％）高于非ＩＣＵ（８．０２％），差

异有统计学意义（犘＜０．００１）。ＩＣＵ检出的大肠埃希菌对替卡西林／克拉维酸、头孢曲松、头孢噻肟、头孢吡肟、亚胺

培南、美罗培南、阿米卡星、庆大霉素的耐药率均高于非ＩＣＵ，对哌拉西林的耐药率低于非ＩＣＵ，差异有统计学意义

（均犘≤０．０５）；ＩＣＵ检出的肺炎克雷伯菌对除哌拉西林外的其他常用抗菌药物的耐药率均高于非ＩＣＵ（均犘＜

０．０５）。ＩＣＵ检出的鲍曼不动杆菌和铜绿假单胞菌对常用抗菌药物的耐药率均高于非ＩＣＵ（均犘＜０．０５）。ＩＣＵ检

出的金黄色葡萄球菌对苯唑西林、环丙沙星、四环素、利福平的耐药率高于非ＩＣＵ（均犘＜０．０５），而屎肠球菌对喹

奴普丁／达福普汀和四环素的耐药率低于非ＩＣＵ（均犘＜０．０５）。结论　ＩＣＵ的 ＭＤＲＯ检出率高，对大部分抗菌药

物的耐药率也高于非ＩＣＵ，应加强ＩＣＵＭＤＲＯ的监测，制定针对性的预防控制措施。

［关　键　词］　重症监护病房；多重耐药菌；监测；耐药性
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［ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０１８，１７（３）：２１９－２２３，２２９］

　　多重耐药菌（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍ，

ＭＤＲＯ）是指对临床使用的三类或三类以上（每一

类中一种或以上）抗菌药物同时产生耐药的细菌［１］。

近年来，由于临床抗菌药物的不合理使用和各种侵

入性诊疗操作的广泛应用，ＭＤＲＯ已经成为医院感

染的重要病原菌，其导致的医院感染率和病死率逐

渐上升，并且增加了患者的住院时间和治疗费

用［２３］。重症监护病房（ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＩＣＵ）是

医院专门收治危重症患者并给予精心监测和精确治

疗的科室。由于其患者的特殊性、侵入性操作较多

及抗菌药物的广泛应用，使ＩＣＵ成为医院感染的重

点部门。不同地域、不同医院及不同科室导致病原

菌分布及其对药物的敏感性存在一定差异，为深入

了解ＩＣＵ与非ＩＣＵ ＭＤＲＯ的临床特点，以期为临

床提供有效的防控和干预措施，对 ＭＤＲＯ检出情

况进行回顾性分析，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　菌株来源　２０１５年１月—２０１６年１２月某院

住院患者细菌培养的全部临床标本（血、尿、粪便、

痰、伤口分泌物等）检出的菌株，剔除同一患者相同

部位重复分离的相同细菌。

１．２　细菌鉴定及药敏试验　细菌分离培养按《全国

临床检验操作规程》（第３版）进行
［４］，细菌鉴定和药

敏分析均采用日本西门子公司的 ＷａｌｋＡｗａｙ４０全

自动微生物鉴定及药敏分析系统，根据美国临床实

验室标准化协会（ＣＬＳＩ）制定的抗菌药物敏感性试

验执行标准（Ｍ１００Ｓ２５）进行药敏判断
［５］。质控菌

株为大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２５９２２，铜绿假单胞菌

ＡＴＣＣ２７８５３，标准菌株购自卫生部临床检验中心。

１．３　ＭＤＲＯ判定及监测　依据《ＭＤＲ、ＸＤＲ、ＰＤＲ

多重耐药菌暂行标准定义—国际专家建议》［６］进行

判断。根据２０１５年医院感染管理质量控制指标，目

标性监测以下６种 ＭＤＲＯ，包括耐甲氧西林金黄色

葡萄球菌（ＭＲＳＡ）、耐碳青霉烯类大肠埃希菌

（ＣＲＥＣＯ）、耐碳青霉烯类肺炎克雷伯菌（ＣＲＫＰ）、

耐万古霉素屎肠球菌（ＶＲＥＦＭ）、耐碳青霉烯类鲍

曼不动杆菌（ＣＲＡＢ）、耐碳青霉烯类铜绿假单胞菌

（ＣＲＰＡ）。

１．４　统计分析　应用ＳＰＳＳ１９．０软件进行数据分

析，率的比较采用χ
２ 检验，犘≤０．０５为差异具有统

计学意义。

２　结果

２．１　 ＭＤＲＯ 检出情况 　 目标性监测的 ６ 种

ＭＤＲＯ共检出１０１３株，占总菌株数的１３．１３％

（１０１３／７７１８）。ＩＣＵ 检出细菌３０９０株，ＭＤＲＯ

７６０株，ＭＤＲＯ检出率为２４．６０％；非ＩＣＵ 检出细

菌４６２８ 株，ＭＤＲＯ ２５３ 株，ＭＤＲＯ 检 出 率 为

５．４７％。ＩＣＵ与非ＩＣＵ ＭＤＲＯ检出率比较，差异

有统计学意义（χ
２＝５９４．５９５，犘＜０．００１）。

２．２　不同标本类型 ＭＤＲＯ检出情况　ＭＤＲＯ主

要来源于痰，ＩＣＵ中７３．９５％来源于痰（５６２／７６０），

非ＩＣＵ 中４８．６２％来源于痰（１２３／２５３）。ＩＣＵ 中

痰、尿、咽拭子标本的 ＭＤＲＯ 检出率均高于非

ＩＣＵ，ＩＣＵ中分泌物标本的 ＭＤＲＯ检出率低于非

ＩＣＵ，差异均有统计学意义（均犘＜０．０５）。见表１。
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表１　ＩＣＵ与非ＩＣＵ 不同标本 ＭＤＲＯ检出情况

犜犪犫犾犲１　ＩｓｏｌａｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｏｆＭＤＲＯｓｆｒｏｍｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｐｅｃｉｍｅｎｓｉｎＩＣＵａｎｄｎｏｎＩＣＵ

标本

ＩＣＵ

检出菌

株数

ＭＤＲＯ

株数

ＭＤＲＯ检出率

（％）

非ＩＣＵ

检出菌

株数

ＭＤＲＯ

株数

ＭＤＲＯ检出率

（％）
χ
２ 犘

痰 １７７４ ５６２ ３１．６８ ２９８６ １２３ ４．１２ ６８６．１３５ ＜０．００１

尿 ２９６ １２４ ４１．８９ ４２７ ４６ １０．７７ ９４．１３２ ＜０．００１

咽拭子 １０１ ４７ ４６．５３ １３６ ４２ ３０．８８ ６．０５５ ０．０１４

分泌物 ８１ ５ ６．１７ １３５ ２３ １７．０４ ５．２９６ ０．０２１

血 ２９５ １２ ４．０７ ２３５ ７ ２．９８ ０．４４９ ０．５０３

脓液 ２０ ２ １０．００ ４４ ７ １５．９１ 　／ ０．７０８

其他标本 ５２３ ８ １．５３ ６６５ ５ ０．７５ １．６３６ ０．２０１

合计 ３０９０ ７６０ ２４．６０ ４６２８ ２５３ ５．４７ ５９４．５９５ ＜０．００１

　　：Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ确切概率法

２．３　不同病原菌 ＭＤＲＯ检出情况　检出的６种

ＭＤＲＯ中主要为ＣＲＡＢ，占６９．４０％（７０３／１０１３）；

不同病原菌中ＣＲＡＢ检出率最高，为５５．７５％。不

同病原菌 ＭＤＲＯ检出情况见表２。

２．４　ＩＣＵ和非ＩＣＵ不同病原菌 ＭＤＲＯ检出情况

　ＩＣＵ检出的 ＭＤＲＯ以ＣＲＡＢ为主（７６．３２％），非

ＩＣＵ也以ＣＲＡＢ为主（４８．６２％）；ＩＣＵ在监测的目

标病原菌中 ＭＤＲＯ检出率（４７．９５％）高于非ＩＣＵ

（８．０２％），差异有统计学意义（χ
２＝１０００．２５７，犘＜

０．００１）。ＩＣＵ 中ＣＲＡＢ、ＣＲＰＡ、ＭＲＳＡ、ＣＲＫＰ的

检出率均高于非ＩＣＵ，差异有统计学意义（均犘＜

０．０５）。见表３。

表２　不同病原菌 ＭＤＲＯ检出情况

犜犪犫犾犲２　ＤｅｔｅｃｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｏｆＭＤＲＯｓａｍｏｎｇｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐａｔｈ

ｏｇｅｎｉｃｏｒｇａｎｉｓｍｓ

病原菌 检出菌株数 ＭＤＲＯ株数
ＭＤＲＯ

检出率（％）

鲍曼不动杆菌 １２６１ ７０３ ５５．７５

铜绿假单胞菌 ８１６ １４２ １７．４０

金黄色葡萄球菌 ４６７ １３１ ２８．０５

大肠埃希菌 １０３３ ５ ０．４８

肺炎克雷伯菌 ８３０ １３ １．５７

粪肠球菌 ９６ １ １．０４

屎肠球菌 ２３５ １８ ７．６６

合计 ４７３８ １０１３ ２１．３８

表３　ＩＣＵ和非ＩＣＵ不同病原菌 ＭＤＲＯ检出情况

犜犪犫犾犲３　ＤｅｔｅｃｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｏｆＭＤＲＯｓａｍｏｎｇｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐａｔｈｏｇｅｎｉｃｏｒｇａｎｉｓｍｓｉｎＩＣＵａｎｄｎｏｎＩＣＵ

病原菌
ＩＣＵ

检出菌株数 ＭＤＲＯ株数 ＭＤＲＯ检出率（％）

非ＩＣＵ

检出菌株数 ＭＤＲＯ株数 ＭＤＲＯ检出率（％）
χ
２ 犘

鲍曼不动杆菌 ７７３ ５８０ ７５．０３ ４８８ １２３ ２５．２０ ３１０．０６６ ＜０．００１

铜绿假单胞菌 ３６０ １１９ ３３．０６ ４５６ ２３ ５．０４ １０９．８２２ ＜０．００１

金黄色葡萄球菌 １１２ ４１ ３６．６１ ３５５ ９０ ２５．３５ ５．３４４ ０．０２１

大肠埃希菌 ９０ ２ ２．２２ ９４３ ３ ０．３２ ／ ０．０５７

肺炎克雷伯菌 １６４ １０ ６．１０ ６６６ ３ ０．４５ ／ ＜０．００１

粪肠球菌 １３ ０ ０．００ ８３ １ １．２０ ／ ／

屎肠球菌 ７３ ８ １０．９６ １６２ １０ ６．１７ １．６３０ ０．２０２

合计 １５８５ ７６０ ４７．９５ ３１５３ ２５３ ８．０２ １０００．２５７ ＜０．００１

　　：Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ确切概率法

２．５　主要革兰阴性菌对常用抗菌药物的耐药性　

ＩＣＵ检出的大肠埃希菌对替卡西林／克拉维酸、头

孢曲松、头孢噻肟、头孢吡肟、亚胺培南、美罗培南、

阿米卡星、庆大霉素的耐药率均高于非ＩＣＵ，对哌

拉西林的耐药率低于非ＩＣＵ，差异有统计学意义

（均犘≤０．０５）；ＩＣＵ检出的肺炎克雷伯菌对除哌拉

西林外的其他常用抗菌药物的耐药率均高于非

ＩＣＵ，差异有统计学意义（均犘＜０．０５）。ＩＣＵ检出

的鲍曼不动杆菌和铜绿假单胞菌对常用抗菌药物的

耐药率均高于非ＩＣＵ，差异有统计学意义（均犘＜

０．０５）。见表４。
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表４　ＩＣＵ和非ＩＣＵ主要革兰阴性菌对常用抗菌药物的耐药情况（％）

犜犪犫犾犲４　ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｍａｉｎｇｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｆｒｏｍＩＣＵａｎｄｎｏｎＩＣＵ（％）

抗菌药物
大肠埃希菌

ＩＣＵ（狀＝９０） 非ＩＣＵ（狀＝９４３） χ
２ 犘

肺炎克雷伯菌

ＩＣＵ（狀＝１６４） 非ＩＣＵ（狀＝６６６） χ
２ 犘

哌拉西林 ７８．８９ ８９．７１ ９．６５８ ＜０．０１ ７１．９５ ７８．８３ ３．５６６ ０．０５９

替卡西林／克拉维酸 ４４．４４ ２９．０６ ９．１９５ ＜０．０１ ３２．９３ １２．６１ ３９．１７５ ＜０．００１

头孢曲松 ７６．６７ ６５．３２ ４．７３２ ＜０．０５ ４８．１７ １２．７６ １０４．０５９ ＜０．００１

头孢噻肟 ７６．６７ ６５．１１ ４．８９７ ＜０．０５ ４０．２４ １５．７７ ４８．２０３ ＜０．００１

头孢吡肟 ７６．６７ ６５．０１ ４．９８０ ＜０．０５ ３８．４１ １３．５１ ５４．２６９ ＜０．００１

亚胺培南 ２．２２ ０．２１ ８．６０７ ＜０．０１ ５．４９ ０．３０ ２３．２５８ ＜０．００１

美罗培南 ２．２２ ０．３２ ６．１８４ ＜０．０５ ６．１０ ０．４５ ２０．１３８ ＜０．００１

阿米卡星 ４．４４ １．８０ １７．４６９ ＜０．００１ ４．８８ １．０５ １０．８６１ ０．００１

庆大霉素 ５４．４４ ４３．６９ ３．８４５ ０．０５０ ２８．６６ ９．０１ ４５．２４６ ＜０．００１

妥布霉素 ５１．１１ ４１．６８ ０．８４３ ０．３５９ ２８．０５ ９．１６ ４１．８１４ ＜０．００１

环丙沙星 ６６．６７ ６１．４０ ０．９６６ ０．３２６ ２３．１７ ９．０１ ２５．３４５ ＜０．００１

抗菌药物
鲍曼不动杆菌

ＩＣＵ（狀＝７７３） 非ＩＣＵ（狀＝４８８） χ
２ 犘

铜绿假单胞菌

ＩＣＵ（狀＝３６０） 非ＩＣＵ（狀＝４５６） χ
２ 犘

哌拉西林 ７５．４２ ６１．０７ ２９．２７９ ＜０．００１ ５１．６７ ０．００ ３０５．１５８ ＜０．００１

替卡西林／克拉维酸 ９４．４４ ２４．５９ ６６４．２７９ ＜０．００１ ４５．８３ １６．２３ ８５．１３８ ＜０．００１

头孢曲松 － － ／ ／ － － ／ ／

头孢噻肟 － － ／ ／ － － ／ ／

头孢吡肟 ８８．２３ ３６．６８ ３６６．９９８ ＜０．００１ ３７．７８ １４．４７ ５８．６５５ ＜０．００１

亚胺培南 ７５．０３ ２５．２０ ３１０．０６６ ＜０．００１ ３３．０６ ５．０４ １０９．８２２ ＜０．００１

美罗培南 ７４．７７ ２４．５９ ３０４．８４０ ＜０．００１ ３２．５０ ４．８２ １０９．０２９ ＜０．００１

阿米卡星 ８３．５７ ２２．７５ ４６１．２６１ ＜０．００１ １３．６１ ３．５１ ２８．００６ ＜０．００１

庆大霉素 ８５．７７ ３０．１２ ４０３．２１１ ＜０．００１ ３１．３９ １１．６２ ４８．５０４ ＜０．００１

妥布霉素 ８４．６１ ２７．０５ ３０２．２９４ ＜０．００１ ７．２２ ２．１９ １２．０６６ ０．００１

环丙沙星 １００．００ ２５．２０ ８１０．０５９ ＜０．００１ ２７．５０ １０．７５ ３８．０３４ ＜０．００１

　　－：天然耐药

２．６　主要革兰阳性菌对常用抗菌药物的耐药性　

ＩＣＵ检出的金黄色葡萄球菌对苯唑西林、环丙沙

星、四环素、利福平的耐药率高于非ＩＣＵ，差异有统

计学意义（均犘＜０．０５），而屎肠球菌对喹奴普丁／达

福普汀和四环素的耐药率低于非ＩＣＵ，差异有统计

学意义（均犘＜０．０５）。见表５。

表５　ＩＣＵ和非ＩＣＵ主要革兰阳性菌对常用抗菌药物的耐药情况（％）

犜犪犫犾犲５　ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｍａｉｎｇｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｆｒｏｍＩＣＵａｎｄｎｏｎＩＣＵ（％）

抗菌药物
金黄色葡萄球菌

ＩＣＵ（狀＝１１２） 非ＩＣＵ（狀＝３５５） χ
２ 犘

屎肠球菌

ＩＣＵ（狀＝７３） 非ＩＣＵ（狀＝１６２） χ
２ 犘

青霉素 ９９．１１ ９８．５９ ０．０００ １．０００ ９３．１５ ８８．２７ １．３０６ ０．２５３

苯唑西林 ３６．６１ ２５．３５ ５．３４４ ０．０２１ ０．００ ０．００ ／ ／

氨苄西林 １００．００ １００．００ 　／ 　／ ８９．０４ ８６．４２ ０．３１１ ０．５７７

万古霉素 ０．００ ０．００ ／ ／ １０．９６ ６．１７ １．６３０ ０．２０２

喹奴普丁／达福普汀 ０．００ ３．３８ ２．６５３ ０．１０３ ６．８５ ４０．１２ ２６．６４０ ＜０．００１

利奈唑胺 ０．００ ０．００ ／ ／ ４．１１ ３．７０ ０．０００ １．０００

四环素 ７５．００ ３４．６５ ５６．１７６ ＜０．００１ ４５．２１ ６５．４３ ８．５２１ ０．００４

红霉素 ５８．０４ ６０．５６ ０．２２７ ０．６３４ ９３．１５ ９２．５９ ０．０２３ ０．８７９

环丙沙星 ６９．６４ １８．８７ １０２．５０６ ＜０．００１ ９１．７８ ９２．５９ ０．０４７ ０．８２９

利福平 ４５．５４ ５．０７ １１０．７１２ ＜０．００１ ７９．４５ ８２．７２ ０．３５９ ０．５４９

３　讨论

ＭＤＲＯ感染已成为临床抗感染治疗的主要难

题之一，近年来，不同国家和地区的 ＭＤＲＯ感染呈

现持续增长趋势［７］。因此，了解 ＭＤＲＯ的检出、临

床分布情况以及耐药性等信息是预防和控制

ＭＤＲＯ感染的重要依据。２０１５年版《医院感染管
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理质量控制指标》指出，ＭＤＲＯ主要包括：耐碳青霉

烯类肠杆菌科细菌（ＣＲＥ）、ＭＲＳＡ、耐万古霉素肠球

菌（ＶＲＥ）、ＣＲＡＢ、ＣＲＰＡ。

本研究ＩＣＵ检出 ＭＤＲＯ以痰标本为主，检出

率为３１．６８％，其次是尿、咽拭子，表明ＩＣＵ ＭＤＲＯ

的感染部位主要是呼吸道，这与国内相关报道一

致［８］；而非ＩＣＵ检出 ＭＤＲＯ也以痰为主，但检出率

仅为４．１２％。ＩＣＵ 主要收治危重患者，住院时间

长、侵入性操作多、长期应用大剂量抗菌药物，因此，

医院感染尤其是 ＭＤＲＯ感染较为严重
［９］。鲍曼不

动杆菌在环境和医护人员的皮肤表面可以长时间存

活，耐药基因亦能通过环境和医护人员在病房内外

传播。研究［１０］表明，ＡＢ主要感染免疫功能低下的

患者，特别是ＩＣＵ危重症患者。近年来，随着耐碳

青霉烯类抗生素的广泛使用，ＣＲＡＢ的检出率逐年

上升［１１１２］，给临床预防和治疗带来极大困难。本监

测结果显示：２０１５—２０１６年检出 ＭＤＲＯ１０１３株，

以 ＣＲＡＢ（５５．７５％）检 出 最 多，其 次 是 ＭＲＳＡ

（２８．０５％）、ＣＲＰＡ（１７．４０％）、ＶＲＥＦＭ（７．６６％）等；

部分 ＭＤＲＯ检出率低于２０１５年全国细菌耐药监测

网公布的数据：ＣＲＡＢ（５８．０％）、ＭＲＳＡ（３５．８％）、

ＣＲＰＡ（２１．３％）、ＣＲＫＰ（６．８％）、ＣＲＥＣＯ（１．４％）
［１３］。

研究表明［１４］，ＶＲＥＦＭ是尿路感染的主要病原菌之

一，且ＩＣＵ是主要分离科室，我院 ＶＲＥＦＭ 检出也

较多（１８株），在今后工作中应加强监测。ＩＣＵ检出

ＭＤＲＯ７６０株，检出率为４７．９５％，以ＣＲＡＢ检出率

（７５．０３％）最高，且检出最多（７６．３２％）；非ＩＣＵ检出

ＭＤＲＯ２５３株，检出率为８．０２％，以 ＭＲＳＡ检出率

（２５．３５％）最高，检出株数仅次于 ＣＲＡＢ。提示

ＣＲＡＢ和 ＭＲＳＡ已成为该院医院感染最主要的多

重耐药致病菌，而ＩＣＵ的 ＭＤＲＯ感染最严重，其中

以ＣＲＡＢ感染为主，这与相关报道一致
［１５１６］。

ＩＣＵ病房是医院感染暴发的主要科室，本研究

中ＩＣＵ病房 ＭＤＲＯ检出率高于非ＩＣＵ病房，差异

有统计学意义（犘＜０．００１）。说明在ＩＣＵ更容易产

生多重耐药菌株和泛耐药菌株。本研究发现，ＩＣＵ

检出的非发酵菌对常用的抗菌药物的耐药率均高于

非ＩＣＵ病房，差异有统计学意义（犘＜０．０５），且ＩＣＵ

的鲍曼不动杆菌对亚胺培南、美罗培南的耐药率＞

７０％，对阿米卡星的耐药率达８３．５７％，铜绿假单胞

菌对亚胺培南、美罗培南的耐药率为３３．０６％、

３２．５０％，说明非发酵菌对碳青霉烯类抗生素的耐药

性在不断增加，尤其是ＩＣＵ，这与程然等
［１７］的报道

相近。亚胺培南是治疗鲍曼不动杆菌感染较敏感的

药物，对它的耐药性高使临床可选择的抗菌药物将

大大减少，可能与临床医生经验性用药甚至过度使

用碳青霉烯类抗生素有关。

本次监测发现非ＩＣＵ ＭＲＳＡ 的检出率最高。

有报道［１８］指出，经验性用药与 ＭＲＳＡ的产生有关，

提示临床医生应根据药敏结果有针对性的选用合适

抗菌药物。本次监测未发现对万古霉素及利奈唑胺

耐药的金黄色葡萄球菌。

细菌耐药性的不断提高所造成的人力、物力以

及经济上的损失是全世界面对的共同问题，因此，在

做好消毒、隔离预防措施时，我们更加要全面做好细

菌耐药监测工作，倡导临床医生正确合理地实施抗

感染治疗方案，加强感染病专家和临床药师的会

诊［１９］，为临床合理应用抗菌药物提供正确的指导和

帮助，为控制 ＭＤＲＯ感染以及医院感染提供重要

保障。

本次监测的不足之处在于无抗菌药物联合用药

的相关信息，未区分定植菌和感染菌，在今后的工作

中，我们将加强此项工作。
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［１７］程然，靖杰，伍勇，等．２０１５年湘雅三医院临床分离病原菌分
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