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重症监护室医院下呼吸道感染常见非发酵菌的耐药性与危险因素

贾育红，袁天柱，刘　滨

（广西医科大学第四附属医院，广西 柳州　５４５００５）

［摘　要］　目的　探讨某院重症监护室（ＩＣＵ）３种常见非发酵菌医院获得性下呼吸道感染的耐药性及多重耐药非

发酵菌下呼吸道感染的危险因素。方法　对该院２００９年１月—２０１０年１２月ＩＣＵ患者下呼吸道分离的１８２株３

种常见非发酵菌分布及耐药情况进行分析；犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析其中９１例多重耐药菌医院获得性下呼吸道感染的危

险因素。结果　ＩＣＵ下呼吸道感染最常见的３种非发酵菌分别是铜绿假单胞菌（４１．３６％，７９／１９１）、鲍曼不动杆菌

（４０．３２％，７７／１９１）及嗜麦芽窄食单胞菌（１３．６２％，２６／１９１）。鲍曼不动杆菌对第三、四代头孢菌素及喹诺酮类、氨

基糖苷类药物耐药率达８０％以上；铜绿假单胞菌对亚胺培南的耐药率在３５％以上，对头孢曲松、头孢噻肟的耐药

率达７０％以上；嗜麦芽窄食单胞菌对复方磺胺甲口恶唑的耐药率，２０１０年（６６．６７％）与２００９年（７．１４％）相比，显著

上升（χ
２＝７．６６，犘＝０．００），并出现了耐米诺环素菌株（８．３３％）。医院感染持续时间＞２周 （犗犚＝４．５３，犘＝０．０３）、

联合用药时间＞７２ｈ（犗犚＝３．５１，犘＝０．０３）是独立的ＩＣＵ多重耐药非发酵菌医院获得性下呼吸道感染危险因素。

结论　非发酵菌为ＩＣＵ医院获得性下呼吸道感染的重要病原菌，耐药严重。严格把握入住ＩＣＵ临床标准，针对有

意义的危险因素采取相应措施预防与控制医院感染的发生，严格控制抗菌药物使用指征等对防止下呼吸道多重耐

药非发酵菌感染非常重要。
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　　非发酵菌广泛分布于水、土壤及医院环境中，营

养条件要求较低，近年来已成为医院感染的重要病

原菌，最常见的为铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆菌和嗜

麦芽窄食单胞菌。笔者分析本院２００９年１月—

２０１０年１２月重症监护室（ＩＣＵ）住院患者下呼吸道

标本分离的非发酵菌的分布特点、对抗菌药物的耐

药性以及医院获得性多重耐药非发酵菌下呼吸道感

染的危险因素，以便针对性地采取预防控制措施。

１　对象与方法

１．１　研究对象　２００９年１月—２０１０年１２月本院

ＩＣＵ送检的下呼吸道标本分离细菌，其中非发酵菌

１９１株，３种常见非发酵菌铜绿假单胞菌、鲍曼不动

杆菌和嗜麦芽窄食单胞菌共１８２株。符合诊断标

准［１］的非发酵菌医院获得性下呼吸道感染患者１４２

例，其中男性 １１３ 例 （７９．５８％），女性 ２９ 例

（２０．４２％）；年龄１～８８岁，平均年龄６７．２４岁；入住

ＩＣＵ时间３～１８６ｄ，平均１２．７３ｄ。

１．２　方法　入住ＩＣＵ＞４８ｈ的患者涂片合格痰

液、支气管肺泡灌洗液培养出铜绿假单胞菌、鲍曼不

动杆菌和嗜麦芽窄食单胞菌共１８２株（同一患者多

次分离到同一菌株不重复计入），分别统计２００９年、

２０１０年各菌种对抗菌药物的耐药率，并收集１４２例

医院获得性下呼吸道感染患者的临床资料。根据药

敏试验，将１４２例医院获得性下呼吸道感染患者分

为多重耐药组９１例，非多重耐药组５１例
［２］，分别记

录各组年龄、基础疾病、病程、各种侵入性操作持续

应用时间、抗菌药物使用情况以及是否留置胃管、吸

痰、气道湿化、无创通气，是否使用肾上腺糖皮质激

素和制酸剂等；留取标本前留置导尿管时间、深静脉

置管时间、气管切开或插管时间、有创通气时间分别

以＞５ｄ和≤５ｄ记录。

１．３　细菌鉴定与药敏试验　采用ＭｉｃｒｏｓｃａｎＡｕｔｏ

ｓｃａｎ４微生物分析仪对细菌进行鉴定及药敏试验。

抗菌药物纸片为：替卡西林／克拉维酸（ＴＩＭ）、亚胺培

南（ＩＰＭ）、头孢他啶（ＣＡＺ）、头孢噻肟（ＣＴＸ）、头孢曲

松（ＣＲＯ）、头孢吡肟（ＦＥＰ）、氨曲南（ＡＴＭ）、庆大霉素

（ＧＥＮ）、阿米卡星（ＡＭＫ）、妥布霉素（ＴＯＢ）、环丙沙

星（ＣＩＰ）、左氧氟沙星（ＬＶＸ）、哌拉西林（ＰＦＰ）、复方

磺胺甲口恶唑（ＳＸＴ）、米诺环素（ＭＩＮ）、哌拉西林／他

唑巴坦（ＴＺＰ）。药敏试验判断标准和结果解释参照

美国临床实验室标准化研究所（ＣＬＳＩ）标准
［３］，并定

期用标准菌株进行药敏质量控制。大肠埃希菌

ＡＴＣＣ２５９２２、铜绿假单胞菌ＡＴＣＣ２７８５３，由中国

普通微生物菌种保藏中心提供。

１．４　统计方法　应用 ＷＨＯＮＥＴ５．４软件对病原

学培养原始数据进行分析；ＳＰＳＳ１３．０统计软件作

统计学分析，两组间率的比较采用χ
２检验；危险因

素分析，先进行单因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析筛选可能

的危险因素，再进行多因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析，均计

算比值比（犗犚）及９５％可信区间（犆犐），犘＜０．０５为

差异有统计学意义。

２　结果

２．１　非发酵菌分离率和构成情况　下呼吸道标本

分离出细菌４３５株，其中非发酵菌１９１株，占

４３．９１％，以铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆菌、嗜麦芽窄

食单胞菌为主，共１８２株，占９５．２９％（１８２／１９１），详

见表１。

表１　ＩＣＵ下呼吸道标本分离的非发酵菌菌种构成

犜犪犫犾犲１　ＮｏｎｆｅｒｍｅｎｔａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍＬＲＴｏｆ

ＩＣＵｐａｔｉｅｎｔｓ

Ｎｏｎｆｅｒｍｅｎｔａｔｉｖｅ

ｂａｃｔｅｒｉａ

Ｎｏ．ｏｆ

ｉｓｏｌａｔｅｓ

Ｃｏｎｓｔｉｔｕｅｎｔ

ｒａｔｉｏ（％）

犘狊犲狌犱狅犿狅狀犪狊犪犲狉狌犵犻狀狅狊犪 ７９ ４１．３６

犃犮犻狀犲狋狅犫犪犮狋犲狉犫犪狌犿犪狀狀犻犻 ７７ ４０．３２

犛狋犲狀狅狋狉狅狆犺狅犿狅狀犪狊犿犪犾狋狅狆犺犻犾犻犪 ２６ １３．６２

犃犮犻狀犲狋狅犫犪犮狋犲狉犾狑狅犳犳犻犻 ４ ２．１０

犘狊犲狌犱狅犿狅狀犪狊狅狓狔狕犻犺犪犫犻狋犪狀狊 １ ０．５２

犘狊犲狌犱狅犿狅狀犪狊犳犾狌狅狉犲狊犮犲狀狊 １ ０．５２

犈犿狆犲犱狅犫犪犮狋犲狉犫狉犲狏犻狊 １ ０．５２

犃犾犮犪犾犻犵犲狀犲狊狓狔犾狅狊狅狓犻犱犪狀狊 １ ０．５２

犅狌狉犽犺狅犾犱犲狉犻犪犮犲狆犪犮犻犪 １ ０．５２

Ｔｏｔａｌ １９１ １００．００

２．２　３种常见非发酵菌下呼吸道感染者基础疾病

构成　颅脑疾病是３种常见非发酵菌医院获得性下

呼吸道感染基础疾病的主要病种，占３４．５１％（４９／
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１４２），其次是恶性肿瘤，占１９．０１％（２７／１４２）。

２．３　２００９、２０１０年３种常见非发酵菌下呼吸道感

染情况　１４２例３种常见非发酵菌下呼吸道感染者

中，２００９年多重耐药菌感染４５例，２０１０年４６例，两

年间变化差异无统计学意义（犘＝０．４０），详见表２。

表２　３种常见下呼吸道感染多重耐药非发酵菌分离情况（株）

犜犪犫犾犲２　ＩｓｏｌａｔｉｏｎｏｆｔｈｒｅｅｃｏｍｍｏｎｎｏｎｆｅｒｍｅｎｔａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｉｎＬＲＴｉｎｆｅｃｔｉｏｎ（ｉｓｏｌａｔｅ）

Ｎｏｎｆｅｒｍｅｎｔａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａ
２００９（狀＝７４）

ＮｏｎＭＤＲ ＭＤＲ

２０１０（狀＝６８）

ＮｏｎＭＤＲ ＭＤＲ
χ
２ 犘

犃犮犻狀犲狋狅犫犪犮狋犲狉犫犪狌犿犪狀狀犻犻 ６ ２６ ６ ２６ ０．１５ ０．７０

犘狊犲狌犱狅犿狅狀犪狊犪犲狉狌犵犻狀狅狊犪 １９ １１ １５ １４ ０．８０ ０．３７

犛狋犲狀狅狋狉狅狆犺狅犿狅狀犪狊犿犪犾狋狅狆犺犻犾犻犪 ４ ８ １ ６ ０．１６ ０．６９

Ｔｏｔａｌ ２９ ４５ ２２ ４６ ０．７２ ０．４０

２．４　３种常见非发酵菌耐药情况　鲍曼不动杆菌

与铜绿假单胞菌相比，总体耐药率较高，对第三、四

代头孢菌素、喹诺酮类及氨基糖苷类部分药物耐药

率达８０％以上；对ＩＰＭ耐药率最低，仅在２０１０年出

现１株（２．５６％）耐药株。２０１０年铜绿假单胞菌对

ＩＰＭ的耐药率为３５．７１％，对ＣＲＯ、ＣＴＸ的耐药率

达７０％以上，但２０１０年与２００９年相比，对ＴＩＭ、氨

基糖苷类抗菌药物耐药率均有下降，且对 ＴＩＭ、

ＡＭＫ耐药率明显降低，差异有统计学意义（χ
２＝

４．８８，犘＝０．０３；χ
２＝４．２３，犘＝０．０４）。嗜麦芽窄食

单胞菌天生耐ＩＰＭ，ＴＩＭ、ＬＶＸ耐药率较低；２０１０

年与２００９年相比，其对ＳＸＴ的耐药率上升，差异有

统计学意义（χ
２＝７．６６，犘＝０．００），并出现了耐ＭＩＮ

菌株，详见表３。

表３　下呼吸道标本分离的３种常见非发酵菌耐药情况（耐药株数，％）

犜犪犫犾犲３　ＤｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｔｈｒｅｅｃｏｍｍｏｎｎｏｎｆｅｒｍｅｎｔａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍＬＲＴ（Ｎｏ．ｏｆｒｅｓｉｓｔａｎｔｉｓｏｌａｔｅ，％）

Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔ
犃犮犻狀犲狋狅犫犪犮狋犲狉犫犪狌犿犪狀狀犻犻

２００９（狀＝３８） ２０１０（狀＝３９）

犘狊犲狌犱狅犿狅狀犪狊犪犲狉狌犵犻狀狅狊犪

２００９（狀＝３７） ２０１０（狀＝４２）

犛狋犲狀狅狋狉狅狆犺狅犿狅狀犪狊犿犪犾狋狅狆犺犻犾犻犪

２００９（狀＝１４） ２０１０（狀＝１２）

ＴＩＭ ３０（７８．９５） ２９（７４．３６） ２９（７８．３８） ２３（５４．７６） ３（２１．４３） １（８．３３）

ＩＰＭ ０（０．００） １（２．５６） １３（３５．１４） １５（３５．７１） １４（１００．００） １２（１００．００）

ＣＡＺ ３３（８６．８４） ３３（８４．６２） １６（４３．２４） １９（４５．２４） ６（４２．８６） ４（３３．３３）

ＣＴＸ ３３（８６．８４） ３３（８４．６２） ２９（７８．３８） ３２（７６．１９） ８／８（１００．００） ４／５（８０．００）

ＣＲＯ ３３（８６．８４） ３３（８４．６２） ２８（７５．６８） ３１（７３．８１） ８／８（１００．００） ５／５（１００．００）

ＦＥＰ ３３（８６．８４） ３３（８４．６２） １４（３７．８４） １６（３８．１０） ８／８（１００．００） ５／５（１００．００）

ＡＴＭ ２３（６０．５３） ２２（５６．４１） １８（４８．６５） ２０（４７．６２） ８／８（１００．００） ５／５（１００．００）

ＧＥＮ ３２（８４．２１） ３２（８２．０５） ８（２１．６２） ５（１１．９０） ８／８（１００．００） ５／５（１００．００）

ＡＭＫ ３１（８１．５８） ２９（７４．３６） ７（１８．９２） １（２．３８） ８／８（１００．００） ５／５（１００．００）

ＴＯＢ ３１（８１．５８） ３１（７９．４９） ７（１８．９２） ３（７．１４） ８／８（１００．００） ５／５（１００．００）

ＣＩＰ ３４（８９．４７） ３３（８４．６２） １７（４５．９５） １９（４５．２４） ３／８（３７．５０） １／５（２０．００）

ＬＶＸ ２０（５２．６３） ２４（６１．５４） ２０（５４．０５） ２２（５２．３８） １（７．１４） ２（１６．６７）

ＰＦＰ ３３（８６．８４） ３３（８４．６２） １９（５１．３５） ２３（５４．７６） 　　－ 　　－

ＳＸＴ ３２（８４．２１） ３９（１００．００） 　　－ 　　－ １（７．１４） ８（６６．６７）

ＭＩＮ 　　－ 　　－ 　　－ 　　－ ０（０．００） １（８．３３）

ＴＺＰ 　　－ 　　－ １６（４３．２４） １８（４２．８６） 　　－ 　　－

　　：Ｔｈｅｒｅｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｒａｔｅｂｅｔｗｅｅｎ２００９ａｎｄ２０１０

２．５　多重耐药非发酵菌下呼吸道感染危险因素分

析　１４２例医院获得性常见非发酵菌下呼吸道感染

病例中，多重耐药菌感染９１例，非多重耐药菌感染

５１例。单因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析结果表明，入住

ＩＣＵ＞５ｄ发生多重耐药非发酵菌下呼吸道感染的

风险是入住ＩＣＵ≤５ｄ的５．７９倍（犗犚＝５．７９）；医

院感染持续时间＞２周者出现多重耐药非发酵菌下

呼吸道感染的风险是医院感染持续时间≤２周者的

６．６０倍（犗犚＝６．６０）；留置导管时间＞５ｄ、有创通气

时间＞５ｄ、吸痰、合并其他微生物感染、前期碳青霉

烯类或喹诺酮类抗菌药物的使用、抗菌药物使用品

种＞３种、联合用药＞７２ｈ均是有意义的单因素。

多重耐药非发酵菌下呼吸道感染的死亡风险是非多

重耐药株感染病例的３．０４倍（犗犚＝３．０４）。多因素
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犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析结果表明，医院感染持续时间＞２

周、联合用药时间＞７２ｈ是独立的危险因素，详见

表４和表５。

表４　多重耐药非发酵菌下呼吸道感染危险因素单因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析

犜犪犫犾犲４　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ犔狅犵犻狊狋犻犮ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＭＤＲｎｏｎｆｅｒｍｅｎｔａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｌＬＲＴｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ
ＭＤＲ

（狀＝９１）
ＮｏｎＭＤＲ

（狀＝５１）
Ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ

ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ

Ｓｔａｎｄａｒｄ

ｅｒｒｏｒ
犠犪犾犱 犘 犗犚 ９５％犆犐

Ａｇｅ＞６５ｙｅａｒｓ ５８ ２９ ０．２９ ０．３６ ０．６５ ０．４２ １．３３ ０．６６～２．６８

Ｍａｌｅ ７６ ３７ ０．６５ ０．４２ ２．３８ ０．１２ １．９２ ０．８４～４．３９

Ｌｅｎｇｔｈｏｆｓｔａｙ＞３０ｄａｙｓ ３０ １０ ０．７０ ０．４２ ２．８３ ０．０９ ２．０２ ０．８９～４．５７

ＩｎＩＣＵ＞５ｄａｙｓ ７３ ２１ １．７６ ０．３９ ２０．５５ ０．００ ５．７９ ２．７１～１２．３８

ＤｕｒａｔｉｏｎｏｆＨＡＩ＞２ｗｅｅｋｓ ３８ ５ １．８９ ０．５２ １３．３３ ０．００ ６．６０ ２．４０～１８．１６

Ｉｎｄｗｅｌｌｉｎｇｕｒｅｔｈｒａｌｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ＞５ｄａｙｓ ７３ ２１ １．７６ ０．３９ ２０．５５ ０．００ ５．７９ ２．７１～１２．３８

Ｉｎｄｗｅｌｌｉｎｇｇａｓｔｒｉｃｔｕｂｅ ７３ ３７ ０．４３ ０．４１ １．０９ ０．３０ １．５４ ０．６９～３０．４２

Ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ＞５ｄａｙｓ ７３ ２１ １．７６ ０．３９ ２０．５５ ０．００ ５．７９ ２．７１～１２．３８

Ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙｏｒｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ＞５ｄａｙｓ ６０ １７ １．３５ ０．３７ １３．３６ ０．００ ３．８７ １．８７～８．００

Ｓｕｃｔｉｏｎｉｎｇ ８９ ４５ １．７８ ０．８４ ４．５３ ０．０３ ５．９３ １．１５～３０．５９

Ｉｎｖａｓｉｖｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ＞５ｄａｙｓ ５０ １３ １．２７ ０．３８ １０．９４ ０．００ ３．５７ １．６８～７．５７

Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ １３ ８ －０．１１ ０．４９ ０．０５ ０．８２ ０．９０ ０．３４～２．３３

Ｕｓｅｏｆｈｏｒｍｏｎｅ ３０ ２３ －０．５１ ０．３６ ２．０４ ０．１５ ０．６０ ０．３０～１．２１

Ｕｓｅｏｆａｎｔｉａｃｉｄ ７１ ３２ ０．７６ ０．３９ ３．７６ ０．０５ ２．１１ ０．９９～４．４８
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表５　多重耐药非发酵菌下呼吸道感染危险因素多因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析

犜犪犫犾犲５　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ犔狅犵犻狊狋犻犮ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＭＤＲｎｏｎｆｅｒｍｅｎｔａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｌＬＲＴｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

　　　Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ Ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ Ｓｔａｎｄａｒｄｅｒｒｏｒ χ
２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

ＤｕｒａｔｉｏｎｏｆＨＡＩ＞２ｗｅｅｋｓ １．５１ ０．６８ ４．９９ ０．０３ ４．５３ １．２０～１７．０５

Ｄｒｕｇｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｕｓｅ＞７２ｈｏｕｒｓ １．２６ ０．５７ ４．９２ ０．０３ ３．５１ １．１６～１０．６４

Ｃｏｎｓｔａｎｔ －３．４２ １．５８ ４．６８ ０．０３ ０．０３

３　讨论

非发酵菌是医院常见定植菌和条件致病菌，感

染部位以下呼吸道多见，耐药率高，给临床抗感染治

疗带来严峻挑战。本次调查ＩＣＵ非发酵菌分离率

达４３．９１％，与国内报道
［４］一致。提示应重视对非

发酵菌的检测并加强感染控制。

分析本组资料发现，伴有严重基础疾病如颅脑

疾病、恶性肿瘤、慢性阻塞性肺病（ＣＯＰＤ）合并呼吸

衰竭、糖尿病、尿毒症、严重烧伤等患者因免疫功能

低下，常导致非发酵菌感染，且多为多重耐药菌感

染，临床治疗棘手，病死率高。本组多重耐药非发酵

菌下呼吸道感染者死亡风险是非多重耐药株感染病

例的３．０４倍（犗犚＝３．０４）。

铜绿假单胞菌对ＩＰＭ的耐药率（达３５％以上）

较鲍曼不动杆菌高，但低于国内相关报道［４］。考虑

与２００８年起，医院规范抗菌药物使用，尤其限制碳

青霉烯类抗生素及万古霉素等药物使用权限，严格

控制用量有关。铜绿假单胞菌对ＴＩＭ、氨基糖苷类

药物耐药性，２０１０年与２００９年相比，均有下降，且

对ＴＩＭ、ＡＭＫ耐药性下降明显，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。分析其原因，与严格掌握医院感染病

原学诊断标准，减少对污染及定植菌不必要的治疗，

且ＴＩＭ为医院非常规购入药品，日常用量较少有

·７０１·中国感染控制杂志２０１２年３月第１１卷第２期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１１Ｎｏ２Ｍａｒ２０１２



关；而ＡＭＫ临床使用范围相对较广，用量较大，其

耐药性下降原因尚不明确。虽然铜绿假单胞菌对氨

基糖苷类药物耐药性较低，但此类药物肾毒性较大，

主要在联合治疗时使用，临床较少单独使用。嗜麦

芽窄食单胞菌对ＳＸＴ的耐药率，２０１０年较２００９年

上升明显，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。因为本

院临床ＳＸＴ用量少，考虑其耐药率上升是否与细菌

存在狊狌犾１、狊狌犾２基因有关
［５］，尚待进一步证实；２０１０

年嗜麦芽窄食单胞菌对ＬＶＸ、ＴＩＭ、ＭＩＮ耐药率较

低（分别为１６．６７％、８．３３％、８．３３％），但临床效果不

理想，与何清等报道结果［６］相似。从耐药情况分析，

非发酵菌耐药种类较多，耐药率高，尤其是对多重耐

药菌感染者的临床治疗药物选择范围窄，治疗难度

较大。ＩＰＭ仍是治疗鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌

感染的有效选择，应重视ＩＰＭ的规范使用，防止其

耐药率快速上升。

危险因素单因素犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析表明，入住

ＩＣＵ＞５ｄ、医院感染持续时间＞２周、合并真菌感

染、合并其他细菌感染、使用碳青霉烯类或喹诺酮类

药物、使用抗菌药物品种＞３种、联合用药时间

＞７２ｈ均为发生多重耐药非发酵菌下呼吸道感染的

危险因素，与国内报道［７］类似。本组患者均有侵入

性操作史，各种侵入性操作增加了细菌获得耐药基

因的机会。侵入性操作应用时间＞５ｄ与≤５ｄ者

相比，发生多重耐药菌感染的危险明显增加，提示应

对留置管路进行评估，尽早拔除。合并其他菌种感

染使不同种属细菌间相互传播耐药基因的概率增

加；反复发生医院感染及抗菌药物长期使用或联合

应用导致菌株产生获得性耐药。近年的研究［８］显

示，细菌对药物的主动外排可导致细菌发生高水平

耐药，碳青霉烯类、喹诺酮类药物均可诱导主动外排

高表达，而与碳青霉烯类、喹诺酮类药物耐药性有关

的主动外排系统多为多重耐药泵，导致细菌对多种

抗菌药物的耐药性增加。危险因素多因素犔狅犵犻狊狋犻犮

回归分析结果显示，医院感染持续时间＞２周、联合

用药时间＞７２ｈ是产生多重耐药非发酵菌下呼吸

道感染的独立危险因素。

非发酵菌感染宿主多为免疫功能低下和实施侵

袭性操作者，针对上述危险因素，本院ＩＣＵ已采取

以下措施加以防控：（１）加强医务人员及探视人员手

卫生培训教育，提高手卫生依从性，２０１１年上半年

手消毒剂消耗量达２６．３ｍＬ／床日；（２）在已开展

ＩＣＵ目标性监测的基础上，对留置导尿管、气管插

管、机械通气、深静脉置管患者每日评估其留置的必

要性，尽早拔除；（３）针对监测发现的问题，每月对

ＩＣＵ医护人员进行医院感染相关知识专题培训；

（４）加强ＩＣＵ日常清洁、消毒管理，每年对科室内部

进行彻底封闭消毒１次；（５）呼吸机螺纹管、湿化瓶

等交由消毒供应中心统一清洗消毒；（６）继续加强抗

菌药物的管理，尤其是碳青霉烯类药物及万古霉素

的管理；（７）严格掌握入住ＩＣＵ临床标准，及时转出

病情好转患者，缩短ＩＣＵ入住时间。
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