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老年患者多重耐药菌肺部感染危险因素

翁绳凤，李智勇

（北京老年医院，北京　１０００９５）

［摘　要］　目的　探讨某院老年患者多重耐药菌（ＭＤＲＯ）肺部感染的危险因素，为其防治提供依据。方法　采用

回顾性调查方法，选取该院２０１０年８月—２０１２年１２月发生肺部感染的老年患者１８８例，其中痰细菌培养结果为

ＭＤＲＯ感染的患者作为病例组（９５例），非 ＭＤＲＯ感染患者作为对照组（９３例），分析两组患者的病历资料。

结果　老年 ＭＤＲＯ肺部感染患者共分离 ＭＤＲＯ１０２株，居前３位的病原菌分别为鲍曼不动杆菌（３１．３７％），铜绿

假单胞菌（２５．４９％）及耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（１５．６９％）。单因素分析显示，脑血管病或痴呆病史、低蛋白血

症、吞咽困难、长期卧床、重症监护病房（ＩＣＵ）入住史、使用第三／四代头孢菌素、有创操作７项因素均是老年

ＭＤＲＯ肺部感染的危险因素。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，低蛋白血症（犗犚＝６．０２，９５％犆犐：１．５０～２４．１８）、有创

操作（犗犚＝６．５５，９５％犆犐：１．６９～２５．４４）、长期卧床（犗犚＝６．０３，９５％犆犐：１．９２～１８．９１）均是老年患者发生 ＭＤＲＯ

肺部感染的独立危险因素。结论　老年患者 ＭＤＲＯ肺部感染是多种因素共同作用的结果，应针对其危险因素制

定综合防治措施，预防和控制老年患者 ＭＲＤＯ肺部感染的发生。
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　　本院医院感染监测资料显示，肺部感染是最常

见的医院感染疾病。尤其是老年患者免疫功能低

下，病情复杂，长期住院及不合理使用广谱抗菌药

物，容易造成老年患者耐药菌株肺部感染，成为临床

治疗的棘手问题。为预防和控制医院多重耐药菌

（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍ，ＭＤＲＯ）感染的发

生，提高医疗质量，对本院２０１０年８月—２０１２年

１２月老年患者肺部感染的病历资料进行回顾性分

析，现报告如下。

１　对象与方法

１．１　研究对象　选取本院２０１０年８月—２０１２年

１２月发生肺部感染的老年患者１８８例，其中痰细菌

培养 结 果 为 ＭＤＲＯ 感 染 的 患 者 作 为 病 例 组

（９５例），非 ＭＤＲＯ感染患者作为对照组（９３例）。

１．２　诊断标准　所有病例均符合社区获得性肺炎

或医院获得性肺炎诊断标准［１－２］；ＭＤＲＯ的判断依

据参考文献［３］。

１．３　研究方法　采用回顾性调查方法，获得研究对

象的病历信息，包括患者性别、年龄、基础疾病、并发

症、治疗相关因素、长期卧床情况等。

１．４　细菌鉴定与药敏试验　细菌分离培养与鉴定

严格按照仪器检验操作规程，采用美国ＢＤ公司

Ｐｈｏｅｎｉｘ全自动细菌分析仪，法国生物梅里埃公司

ＡＰＩ细菌鉴定条作为鉴定菌株补充试验。采用

Ｐｈｏｅｎｉｘ细菌分析仪药敏分析系统进行药物敏感试

验，ＫＢ纸片扩散法作为药敏补充试验。ＭＨ琼脂

及药敏纸片均为英国ＯＸＯＩＤ公司生产。试验结果

按２０１０年版美国临床实验室标准化协会（ＣＬＳＩ）指

南要求进行判定。质控菌株为大肠埃希菌 ＡＴＣＣ

２５９２２、铜绿假单胞菌 ＡＴＣＣ２７８５３、金黄色葡萄球

菌ＡＴＣＣ２５９２３。

１．５　统计学方法　应用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计

学分析。定性资料比较采用χ
２ 检验，计量资料以（χ

±狊）表示，采用狋检验。各因素与老年 ＭＤＲＯ肺部

感染关联性分析采用单因素分析，单因素分析结果

有统计学意义的变量纳入多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析，犘≤０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　一般情况　病例组患者９５例，其中男性５３例，

女性４２例；年龄６１～９１岁，平均（７９．６９±７．１５）岁；

对照组９３例，其中男性５１例，女性４２例；年龄６３

～９５岁，平均（７７．５６±７．３１）岁。两组患者间性别

（χ
２＝１．７２，犘＝０．１９）、年龄（狋＝２．０３，犘＝０．８８）比

较，差异均无统计学意义（均犘＞０．０５）。

２．２　ＭＤＲＯ检出情况　病例组９５例患者痰标本

中共分离 ＭＤＲＯ１０２株，居前３位的分别为鲍曼不

动杆菌（３１．３７％）、铜绿假单胞菌（２５．４９％）及耐甲

氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ，１５．６９％）；其中

３例患者分离出２株不同的 ＭＤＲＯ，２例患者分离

出３株不同的 ＭＤＲＯ。详见表１。

表１　老年患者肺部感染 ＭＤＲＯ构成

犜犪犫犾犲１　ＣｏｎｓｔｉｔｕｅｎｔｒａｔｉｏｓｏｆＭＤＲＯｓｃａｕｓｉｎｇｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓ

ＭＤＲＯ 菌株数 构成比（％）

鲍曼不动杆菌 ３２ ３１．３７

铜绿假单胞菌 ２６ ２５．４９

ＭＲＳＡ １６ １５．６９

肺炎克雷伯菌 １６ １５．６９

大肠埃希菌 １２ １１．７６

合计 １０２ １００．００

２．３　危险因素单因素分析　单因素分析结果表明，

脑血管病或痴呆病史、吞咽困难、低蛋白血症、重症

监护病房（ＩＣＵ）入住史、使用第三／四代头孢菌素、

有创操作、长期卧床各组比较，差异均有统计学意义

（均犘＜０．０５）。详见表２。

表２　老年患者ＭＤＲＯ肺部感染危险因素单因素分析 （例，％）

犜犪犫犾犲２　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＭＤＲＯｐｕｌｍｏ

ｎａｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ，％）

危险因素
病例组

（狀＝９５）

对照组

（狀＝９３） χ
２ 犘

基础疾病

　慢性阻塞性肺疾病 ３５（３６．８４） ３２（３４．４１） ０．１２ ０．７３

　慢性心力衰竭 ２２（２３．１６） ３０（３２．２６） １．９５ ０．１６

　慢性肾功能不全 １７（１７．８９） １０（１０．７５） １．９５ ０．１６

　脑血管病或痴呆病史 ８５（８９．４７） ５９（６３．４４） １７．７７ ＜０．００１

　恶性肿瘤 ９（９．４７） ９（９．６８） ０．００ ０．９６

　糖尿病 ３０（３１．５８） ２９（３１．１８） ０．００ ０．９５

并发症

　压疮 ２１（２２．１１） １１（１１．８３） ３．５１ ０．０６

　吞咽困难 ７２（７５．７９） ３３（３５．４８） ３０．９６ ＜０．００１

　低蛋白血症 ７６（８０．００） ２５（２６．８８） ５３．３４ ＜０．００１

治疗相关因素

　ＩＣＵ入住史 ６２（６５．２６） ２４（２５．８１） ２９．４８ ＜０．００１

　使用第三／四代头孢菌素 ６７（７０．５３） ２６（２７．９６） ３４．０７ ＜０．００１

　使用喹诺酮类 ３８（４０．００） ４８（５１．６１） ２．５５ ０．１１

　使用碳青霉烯类 ４６（４８．４２） ３２（３４．４１） ３．８０ ０．０５

　初始治疗失败 ５２（５４．７４） ３９（４１．９４） ３．０８ ０．０８

　有创操作 ８１（８５．２６） ３０（３２．２６） ５４．６０ ＜０．００１

长期卧床 ３６（３７．８９） ６（６．４５） ２６．７８ ＜０．００１
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２．４　危险因素多因素分析　以老年患者是否发生

ＭＤＲＯ肺部感染为因变量，将单因素分析中有统计学

意义的７项因素作为自变量，进行逐步ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析（变量入选标准为０．０５，剔除标准为０．１０）。低蛋白

血症（犘＝０．０１，犗犚＝６．０２）、有创操作（犘＝０．０１，犗犚＝

６．５５）及长期卧床（犘＜０．００１，犗犚＝６．０３）比较，差异均

具有统计学意义（均犘＜０．０５）。详见表３。

表３　老年患者ＭＤＲＯ肺部感染危险因素多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析

犜犪犫犾犲３　Ｌｏｇｉｓｔｉｃｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒ

ＭＤＲＯｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓ

危险因素 犫 犛犫 狑犪犾犱χ
２ 犘 犗犚 犗犚９５％犆犐

脑血管病或痴呆病史－０．５１０．６０ ０．７１ ０．４０ ０．６００．１９～１．９５

吞咽困难 ０．５８０．７９ ０．５４ ０．４６ ０．５６０．１２～２．６４

低蛋白血症 １．８００．７１ ６．４１ ０．０１ ６．０２１．５０～２４．１８

ＩＣＵ入住史 －１．１１０．７５ ２．２０ ０．１４ ０．３３０．０８～１．４３

使用第三／四代头孢菌素 ０．４２０．７９ ０．２８ ０．６０ １．５２０．３２～７．２３

有创操作 １．８８０．６９ ７．３７ ０．０１ ６．５５１．６９～２５．４４

长期卧床 １．８００．５８ ９．４９＜０．００１６．０３１．９２～１８．９１

３　讨论

ＭＤＲＯ大多为条件致病菌，本组研究结果显示

革兰阴性杆菌占较大比率（８４．３１％），与卫生部全国

细菌耐药监测网２０１１年痰标本来源细菌耐药监

测［４］及２０１０年中国ＣＨＩＮＥＴ细菌耐药监测
［５］结果

相似。胡美春等［６］研究也显示３７０株 ＭＤＲＯ中革

兰阴性菌占９２．１６％，革兰阳性菌占７．８４％（均为

ＭＲＳＡ），与本组调查结果相似。《多重耐药菌医院

感染预防与控制中国专家共识》［７］提到，ＭＤＲＯ感

染患者及携带者是主要生物性传染源，被 ＭＤＲＯ

污染的医疗器械、环境等构成非生物性传染源，传播

途径呈多种形式。鲍曼不动杆菌广泛分布于医院环

境和人体开放性腔道中［８］，在肺部感染中较为常见，

其传播媒介有医疗器械，病房设备，患者和医护人员

手；长时间住院，入住ＩＣＵ等是感染鲍曼不动杆菌

的危险因素［９］。研究［１０］显示，老年人（年龄≥６０岁），

入住ＩＣＵ，机械通气，留置各种导管，严重疾病状

态，不适当联合使用抗菌药物或长期应用第三代头

孢菌素等均是导致产超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）细

菌感染的危险因素。长期住院，尤其长期入住ＩＣＵ

是铜绿假单胞菌感染的危险因素，甚至有更多机会

出现多重耐药铜绿假单胞菌下呼吸道感染［１１］。

ＭＲＳＡ分离率逐年增加，已成为医院感染重要革兰

阳性细菌，常表现为多重耐药且耐药机制复杂，

ＭＲＳＡ感染防治专家共识
［１２］提出重度医院获得性

肺炎具有下列特征：机械通气＞７ｄ，长期住院尤其

ＩＣＵ住院者，已接受多种或长时间抗菌药物治疗，

特别是第三代头孢菌素或氟喹诺酮类治疗者，建议

进行经验性抗 ＭＲＳＡ治疗。

目前，认为 ＭＤＲＯ感染危险因素主要包括老

年人、免疫功能低下、各种侵入性操作、近期接受

３种及以上 抗 菌药物 治疗、长期住 院、既 往有

ＭＤＲＯ定植或感染史
［７］。本组研究对象是老年人，

研究因素包括慢性阻塞性肺疾病、脑血管病或痴呆

病史、糖尿病及恶性肿瘤等６种基础疾病，上述疾病

均可导致患者免疫功能低下。老年肺炎患者免疫功

能差，多数患者反复肺部感染，多次住院治疗，多数

合并基础疾病［１３］。国内研究［１４］显示，碳青霉烯类抗

生素对治疗老年人肺炎效果良好，临床中对于老年

肺炎患者治疗常采用碳青霉烯类抗生素、第三／四代

头孢菌素。本次研究中，病例组中碳青霉烯类抗生

素和第三／四代头孢菌素应用分别达４８．４２％和

７０．５３％，但这两项未进入回归模型。

血清清蛋白水平直接反映了人体营养状况，低

蛋白可引起全身免疫力降低，还引起肺组织水肿可

致局部免疫力下降，均易导致肺炎发生。国内研

究［１５］分析长期卧床老年患者医院获得性肺炎相关

危险因素结果显示，低蛋白血症是其独立危险因素。

长期卧床多发生于脑血管病及痴呆患者，卧床老年人

肺炎的发生与重力坠积效应有一定关联性，由于重力

坠积作用影响，常使肺基底部毛细血管淤血及小气道

内痰液淤积，利于细菌生长繁殖，故易发生肺炎［１６］。

反复感染及抗感染治疗，自身免疫力逐渐降低及有创

操作等均使条件致病菌容易出现定植和感染。

综上所述，ＭＤＲＯ肺部感染有诸多危险因素，与

普通菌致病的老年人肺部感染比较，有统计学意义的

指标包括低蛋白血症、长期卧床及进行有创操作。临

床治疗中，应注意观察老年肺炎患者 ＭＤＲＯ感染的

危险因素，并针对其危险因素制定综合防治措施，预

防和控制老年患者ＭＲＤＯ肺部感染的发生。

［参 考 文 献］

［１］　中华医学会呼吸病学分会．社区获得性肺炎诊断和治疗指南

［Ｊ］．中华结核和呼吸杂志，２００６，２９（１０）：６５１－６５５．

［２］　中华医学会呼吸病学分会．医院获得性肺炎诊断和治疗指南

（草案）［Ｊ］．中华结核和呼吸杂志，１９９９，２２（４）：２０１－２０３．

［３］　李春辉，吴安华．ＭＤＲ、ＸＤＲ、ＰＤＲ多重耐药菌暂行标准定义一

国际专家建议［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０１４，１３（１）：６２－６４．
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实，上一年度的医院感染病原菌特点及其药敏结果

在指导次年度医院感染经验性治疗首选药物的选择

上具有指导意义［１０］。由于肿瘤患者医院感染的病

原菌以Ｇ－杆菌为主，亚胺培南为特殊使用级抗菌

药物，故临床经验性治疗时可考虑选用哌拉西林／他

唑巴坦。

医院感染、肿瘤、心血管疾病和社区获得性感染

已经被证实是导致住院患者死亡的４个主要原

因［９］，发生医院感染的肿瘤患者同时具备了上述两

项甚至两项以上的致死原因，其死亡风险大大增加。

如何有效的预防和控制肿瘤患者医院感染是困扰医

护人员的一项难题。本研究显示，恶性肿瘤患者的

医院感染发病率、部位及病原菌分布及其变化趋势，

可为防治肿瘤患者的医院感染提供依据。

［参 考 文 献］

［１］　ＢｒｅａｔｈｎａｃｈＡＳ．Ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２００９，

３７（１０）：５５７－５６１．

［２］　张锦林，倪美鑫，季屹红，等．肿瘤专科医院恶性肿瘤患者医

院感染的调查分析［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１１，２１（７）：

１３３４－１３３６．

［３］　左丽，黄抗美，陶莉．肿瘤专科医院恶性肿瘤院内感染１２３例

临床分析［Ｊ］．实用肿瘤杂志，２０１２，２７（１）：８３－８５．

［４］　王顺，王永涛，贾征夫．恶性肿瘤患者医院感染病原菌分类及

耐药性［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１３，２３（２２）：５５５９－５５６１．

［５］　宁立芬，马红玲，洪玉珍．２０１１—２０１２年医院感染病原菌分布

及耐药性分析［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１４，２４（６）：１３４４－

１３４６．

［６］　陈潇，徐修礼，杨佩红，等．２００２—２０１２年医院感染主要病原

菌耐药性分析［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１４，２４（３）：５５７－

５５９．

［７］　李科，杨晏，陈华剑，等．４３８０株医院感染病原菌的临床分

布及耐药性分析［Ｊ］．检验医学与临床，２０１３，１０（１４）：１７９９－

１８０１，１８０３．

［８］　ＳｈｅｎｇＷＨ，ＷａｎｇＪＴ，ＬｉｎＭＳ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇ
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［１４］王桦，赵晟繤，张艳芳，等．厄他培南治疗老年下呼吸道感染疗

效观察［Ｊ］．疑难病杂志，２０１２，１１（９）：７０５－７０７．

［１５］郭丽．２５例卧床老年人肺基底部肺炎的临床及影像学特点分

析［Ｊ］．医学临床研究，２０１１，２８（８）：１４６２－１４６４．

［１６］颜富德，梁伟玲．老年坠积性肺炎的特点和治疗［Ｊ］．中外医疗，

２０１１，（１２）：６７．

（本文编辑：刘思娣）
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