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摘要：　 目的　 探讨分析医院多重耐药菌感染的危险因素，为临床进一步有效控制医院多重耐药菌感染提供依据。 　 方

法　 在东莞市第三人民医院住院系统的医院感染监测数据库中选取 ２０１３ 年 １ 月－２０１５ 年 １２ 月发生医院感染病例 １ ９８３
例，其中医院感染多重耐药菌病例 ２１５ 例作为观察组，在余下的 １ ７６８ 例医院感染非多重耐药菌中随机抽取 ２１５ 例病例作

为对照组，采用单因素 χ２ 检验与 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 逐步回归分析医院多重耐药菌感染的可能危险因素。 　 结果　 多重耐药菌感染

的观察组感染前平均住院时间为（１２􀆰 ７４±５５􀆰 ８５）ｄ，非多重耐药菌感染的对照组感染前平均住院时间为（２５􀆰 ８１±５９􀆰 ３５）ｄ，
两者差异有统计学意义（ ｔ＝ ２􀆰 ３５２，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 气管插管、呼吸机使用、插导尿管、深静脉插管、插胃管在观察组和对照组的

暴露比例差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）；抗菌药物使用数量在观察组和对照组的暴露比例差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
性别、年龄、基础疾病种类和数量在观察组和对照组暴露比例差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 多因素分析表明侵袭性操

作（ＯＲ＝ ２􀆰 ４５２）和抗菌药物使用（ＯＲ＝ ２􀆰 ０７７）是医院感染多重耐药菌的独立危险因素。 　 结论　 侵袭性操作和抗菌药物

使用是医院感染多重耐药菌的危险因素，医院尽量减少侵袭性操作，对于患者留置的管道进行严格的无菌操作，减少交叉

感染的机会，同时应加强抗菌药物的合理使用。
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　 　 多重耐药菌（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇ－ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｏｒｇａｎｉｓｍ，ＭＤＲＯ）
主要是指对临床使用的三类或三类以上抗菌药物同时

呈现耐药的细菌。 常见多重耐药菌包括耐甲氧西林金

黄色葡萄球菌、耐万古霉素肠球菌、产超广谱 β－内酰

胺酶细菌、耐碳青霉烯类抗菌药物肠杆菌科细菌（如
产 Ｉ 型新德星金属 β－内酰胺酶或产碳青霉烯酶的肠

杆菌科细菌）、耐碳青霉烯类抗菌药物鲍曼不动、多重

耐药 ／泛耐药铜绿假单胞菌和多重耐药结核分枝杆菌

等［１］。 多重耐药菌可引起散发、交叉感染，甚至暴发

流行，婴幼儿、免疫缺陷患者和老年人受到极大威

胁［２］。 多重耐药菌引起的住院病人医院院内获得的

感染问题日益严重，已成为威胁全球住院病人健康的

棘手问题。 “超级细菌”在世界各地不断增长，给医疗

机构带来极大挑战。 研究医院多重耐药菌感染的危险

因素是预防和控制多重耐药菌感染蔓延的前提［３］。
本文通过分析东莞市第三人民医院近三年的医院多重

耐药菌感染的危险因素，为本地区有效预防和控制多

重耐药菌感染提供依据。

１　 对象与方法
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医院感染管理工作。

１􀆰 １　 研究对象　 从东莞市第三人民医院住院系统的

医院感染监测数据库中选取 ２０１３ 年 １ 月－２０１５ 年 １２
月发生医院感染病例 １ ９８３ 例，其中医院感染多重耐

药菌病例 ２１５ 例作为观察组，从余下 １ ７６８ 例医院感

染非多重耐药菌中抽取 ２１５ 例病例作为对照组，对照

组和观察组在性别构成、年龄构成及病区分布差异无

统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），具有可比性。
１􀆰 ２　 研究方法 　 参照 ２０１１ 年卫生部医政司下发的

《多重耐药菌医院感染预防与控制技术指南 （试

行）》 ［１］的规定，微生物室检验人员对各项标本进行菌

株类型及耐药性鉴定；医院感染管理专职人员对属于

医院感染的多重耐药菌及医院感染非多重耐药菌进行

筛选判断，分别填写《多重耐药菌（ＭＤＲＯ）病例登记

表》、《院内感染非多重耐药菌病例登记表》。
１􀆰 ３　 诊断标准　 耐药检测：全自动细菌分析仪配套不

同细菌种属的药敏卡条，耐药菌是根据对应卡条配有

耐药药敏试验组合，通过仪器检测出来的 ＭＩＣ 值，再
判定出相应的耐药菌株种类，可疑情况再用分子生物

学来确诊。 医院多重耐药菌感染诊断：参照多重耐药

菌判断标准［１］及《医院感染诊断标准（试行）》 ［２］。
１􀆰 ４　 统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 统计软件进行统计

处理，计数资料采用卡方检验，计量资料采用 ｔ 检验，
ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析医院多重耐药菌感染的危险因素，Ｐ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。
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２　 结　 果

２􀆰 １　 观察组与对照组一般资料比较　 医院感染多重

耐药菌患者 ２１５ 例，其中，男性 １２３（５７􀆰 ２％）例，女性

９２（４２􀆰 ８％）例，对照组男性 １２４（５７􀆰 ７％）例，女性 ９１
（４２􀆰 ３％） 例， 差异无统计学意义 （ χ２ ＝ ０􀆰 ０１０， Ｐ ＞
０􀆰 ０５）；观察组平均年龄为（５５􀆰 ５８±２３􀆰 ２１）岁，对照组

平均年龄为（５５􀆰 ０６±２２􀆰 ５７）岁，差异无统计学意义（ ｔ ＝
０􀆰 ２４，Ｐ＞０􀆰 ０５）；两组科室分布情况差异无统计学意义

（χ２ ＝ ０􀆰 ００，Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 １。
表 １　 观察组与对照组一般资料比较

科室
观察组

男 女 合计（构成比，％）

对照组

男 女 合计（构成比，％）

ＩＣＵ ２７ １４ ４１（１９􀆰 ０７） ２８ １３ ４１（１９􀆰 ０７）
神经内科 ９ ７ １６（７􀆰 ４４） ８ ８ １６（７􀆰 ４４）
肿瘤科 １０ １０ ２０（９􀆰 ３０） １０ １０ ２０（９􀆰 ３０）
其他内科 １４ ２８ ４２（１９􀆰 ５３） １４ ２８ ４２（１９􀆰 ５３）
普外科 ２６ ７ ３３（１５􀆰 ３５） ２６ ７ ３３（１５􀆰 ３５）
骨科 １５ ７ ２２（１０􀆰 ２３） １６ ６ ２２（１０􀆰 ２３）
神经外科 １２ １ １３（６􀆰 ０５） １２ １ １３（６􀆰 ０５）
其他外科 １０ １８ ２８（１３􀆰 ０２） １０ １８ ２８（１３􀆰 ０２）
合计 ２１５（１００􀆰 ００） ２１５（１００􀆰 ００）

２􀆰 ２　 基础疾病与医院多重耐药菌感染的关系　 分析

观察组和对照组中存在的主要基础疾病（糖尿病、冠
心病、高血压、恶性肿瘤、肝肾功能衰竭、低蛋白血症、
脑卒中）的分布差异，卡方检验结果显示，以上各类基

础疾病在观察组和对照组中的分布差异均无统计学意

义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 ２。 进一步分析基础疾病数量与医

院多重耐药菌感染的关系。 基础疾病数量可分为四个

等级：无基础疾病存在和存在基础疾病 １ 种、２ 种及 ３
种以上， 卡方检验结果显示，观察组和对照组在基础

疾病数量分布上差异无统计学意义 （ Ｐ ＞ ０􀆰 ０５），
见表 ３。

表 ２　 基础疾病种类与医院多重耐药菌感染的关系

基础疾病种类 观察组（ｎ，％） 对照组（ｎ，％） χ２ 值 Ｐ 值

糖尿病 ２４（１１􀆰 １６） ２９（１３􀆰 ４９） ０􀆰 ５３８ ０􀆰 ４６３
冠心病 １７（７􀆰 ９１） １９（８􀆰 ８４） １􀆰 ２１ ０􀆰 ７２８
高血压 ７４（３４􀆰 ４２） ７３（３３􀆰 ９５） ０􀆰 １ ０􀆰 ９１９
恶性肿瘤 ２９（１３􀆰 ４９） ３３（１５􀆰 ３５） ０􀆰 ３０２ ０􀆰 ５８３
肝肾功能衰竭 ９（４􀆰 １９） １２（５􀆰 ５８） ０􀆰 ４５１ ０􀆰 ５０２
低蛋白血症 ２８（１３􀆰 ０２） ３２（１４􀆰 ８８） ０􀆰 ３１ ０􀆰 ５７８
脑卒中 １２（５􀆰 ５８） ２１（９􀆰 ７６） ２􀆰 ６５９ ０􀆰 １０３

表 ３　 基础疾病数量与医院多重耐药菌感染的关系

基础疾病数量 观察组（ｎ，％） 对照组（ｎ，％） χ２ 值 Ｐ 值

无 ８１（５４􀆰 ００） ６９（４６􀆰 ００） ２􀆰 ０４１ ０􀆰 ５６４
１ 种 ６４（４６􀆰 ０４） ７５（５３􀆰 ９６）
２ 种 ４４（５１􀆰 １６） ４２（４８􀆰 ８４）
３ 种以上 ２６（４７􀆰 ２７） ２９（５２􀆰 ７３）

２􀆰 ３　 感染前住院时间与医院感染多重耐药菌的关系

　 观察组平均住院时间为（１２􀆰 ７４±５５􀆰 ８５）ｄ，对照组平

均住院时间为（２５􀆰 ８１±５９􀆰 ３５）ｄ，观察组和对照组感染

前住院时间差异有统计学意义（ ｔ＝ －２􀆰 ３５２，Ｐ＜０􀆰 ０５）。
２􀆰 ４　 侵袭性操作种类与医院多重耐药菌感染的关系

　 侵袭性操作的种类包括气管插管、使用呼吸机、深静

脉插管、导尿、插胃管、置引流管、手术，卡方检验显示：
与对照组相比，观察组中有更高比例的患者接受气管

插管、呼吸机使用、导尿、深静脉插管、插胃管等侵袭性

操作，差异均有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）；而观察组和对

照组中，患者接受置引流管和手术等侵袭性操作的比

例差异均无统计意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 ４。
表 ４　 侵袭性操作与医院多重耐药菌感染的关系

基础疾病数量 观察组（ｎ，％） 对照组（ｎ，％） χ２ 值 Ｐ 值

气管插管

　 　 是 ７５（６０􀆰 ９８） ４８（３９􀆰 ０２） ８􀆰 ３０１ ０􀆰 ００４
　 　 否 １４０（４５􀆰 ６０） １６７（５４􀆰 ４０）
呼吸机

　 　 是 ３６（６７􀆰 ９２） １７（３２􀆰 ０８） ７􀆰 ７６９ ０􀆰 ００５
　 　 否 １７９（４７􀆰 ４８） １９８（５２􀆰 ５２）
导尿管

　 　 是 １５４（５５􀆰 ４０） １２４（４４􀆰 ６０） ９􀆰 １５８ ０􀆰 ００２
　 　 否 ６１（４０􀆰 １） ９１（５９􀆰 ９）
深静脉插管

　 　 是 ３８（７１􀆰 ７０） １５（２８􀆰 ３０） １１􀆰 ３８４ ０􀆰 ００１
　 　 否 １７７（４６􀆰 ９５） ２００（５３􀆰 ０５）
胃管

　 　 是 ７４（６６􀆰 ０７） ３８（３３􀆰 ９３） １５􀆰 ６４７ ＜０􀆰 ００１
　 　 否 １４１（４４􀆰 ３４） １７７（５５􀆰 ６６）
引流管

　 　 是 ８２（５５􀆰 ４１） ６６（４４􀆰 ５９） ２􀆰 ６３８ ０􀆰 １０４
　 　 否 １３３（４７􀆰 １６） １４９（５２􀆰 ８４）
手术

　 　 是 １１９（５３􀆰 ３６） １０４（４６􀆰 ６４） ２􀆰 ０９６ ０􀆰 １４８
　 　 否 ９６（４６􀆰 ３８） １１１（５３􀆰 ６２）

２􀆰 ５　 抗菌药物数量与医院多重耐药菌感染的关系　
抗菌药物使用数量分为四个等级：无抗菌药物使用和

抗菌药物使用 １ 种、２ 种及 ３ 种以上，卡方检验结果显

示：与对照组相比，观察组中有更高比例的患者使用抗

菌药物或多种抗菌药物，差异有统计学意义 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５），见表 ５。

表 ５　 抗菌药物使用数量与医院多重耐药菌感染的关系

抗菌药物使用数量 观察组（ｎ，％） 对照组（ｎ，％） χ２ 值 Ｐ 值

无 ２８（２９􀆰 ４７） ６７（７０􀆰 ５３） ３１􀆰 ６５６ ＜０􀆰 ００１
１ 种 ６２（４５􀆰 ９３） ７３（５４􀆰 ０７）
２ 种 ６６（５７􀆰 ８９） ４８（４２􀆰 １１）
３ 种及以上 ５９（６８􀆰 ６０） ２７（３１􀆰 ４０）

２􀆰 ６　 医院多重耐药菌感染危险因素的多因素分析　
以是否发生医院多重耐药菌感染为因变量，将性别、年
龄、科室分布、是否存在基础疾病、感染前住院时间、有
无侵袭性操作及抗菌药物使用纳入 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归方程

进行多因素分析，结果表明，侵袭性操作及抗菌药物使

用是医院多重耐药菌感染的危险因素，见表 ６。
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表 ６　 医院多重耐药菌感染 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

相关因素 β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ＯＲ ９５％ＣＩ

侵袭性操作 ０􀆰 ８９７ ０􀆰 ２２１ １６􀆰 ４７ ０􀆰 ００ ２􀆰 ４５２ １􀆰 ５９０～３􀆰 ７８２

抗菌药物使用 ０􀆰 ７３１ ０􀆰 ２３２ ９􀆰 ９２８ ０􀆰 ００ ２􀆰 ０７７ １􀆰 ３１８～３􀆰 ２７３

３　 讨　 论

近年来医院多重耐药菌感染已成为临床各科室重

症患者最常见的死亡原因之一。 医院感染多因为患者

免疫功能低下，同时伴有如慢性阻塞性肺疾病、呼吸衰

竭以及神经系统等严重基础疾病。 本文发现，相对于

无医院感染患者，部分因素是医院感染的危险因素，而
医院多重耐药感染相对医院非多重耐药感染，该部分

因素未必在医院感染多重耐药组与非多重耐药菌感染

组之间显示差异，提示医院感染是多重耐药菌感染的

前提条件。
研究表明，发生医院多重耐药菌感染的危险因素

一部分来自患者的内源性因素，即与宿主自身的健康

状况有关［３］。 患者基础病越严重，造成免疫功能低

下，抗感染能力差，发生医院感染及多重耐药菌的概率

就越高。 此外，不同年龄阶段的人群对疾病的抵抗能

力不同。 老年人由于器官组织老化、生理代谢功能衰

退、免疫功能低下，是发生医院感染多重耐药菌的易感

人群［４］。 患者存在基础疾病越多，越容易发生医院感

染［５］，故在预防医院感染多重耐药菌病例发生时，需
要关注存在基础疾病的患者。

住院时间越长越容易发生医院感染，同时也增加

多重耐药菌感染的机会。 陈学梅和黄东健［６］ 调查发

现，多重耐药菌感染病人住院时间较非多重耐药菌病

人的住院时间长。 本次调查中，医院感染多重耐药菌

病例平均住院时间与院内感染非多重耐药菌病例的住

院天数差异有统计学意义，对照组住院时间为观察组

的两倍，这可能跟发生医院感染患者疾病种类不同，住
院时间长短不一导致。 但 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，住院

时间不是医院多重耐药菌感染的危险因素。 另外，发
生多重耐药菌感染的危险因素也有外源性因素。 外源

性因素包括侵入性操作及抗菌药物大量使用。 随着医

疗技术的发展，增加了气管插管、导尿、使用呼吸机、留
置肠胃管、中心静脉置管等侵入性操作，也增加了多重

耐药菌感染的风险。 本次调查中进行呼吸机、导尿管、
深静脉插管、胃管的患者发生医院感染多重耐药菌几

率高于对照组，说明随着侵袭性操作更加容易引起医

院多重耐药菌感染的发生，与文献报道一致［７］。 这可

能跟侵袭性操作容易破坏皮肤和黏膜的屏障，并损害

了宿主的防御系统，其可把致病菌带入机体导致外源

性感染的同时还可以使体内细菌移位引起内源性感染

的发生［８］。 尤其是在 ＩＣＵ 病人常常进行侵袭性操作

和治疗，如留置导管、胃肠减压管、导尿管等，病原菌可

黏附在这些导管表面，当导管插入人体后，病原菌随之

进入体内，引起导管相关性感染［５］，如血管导管相关

性血流感染、 导尿管相关性泌尿道感染等。 部分病人

使用了呼吸机辅助呼吸之后发生了呼吸机相关性肺

炎，这些操作增加了细菌获得耐药基因的机会［９］。 另

外，本研究发现，抗菌药物使用是多重耐药菌感染危险

因素。 其中原因可能是大量或多种抗菌药物联合使用

导致菌群失调甚至发生二重感染，同时也增加了耐药

菌株感染的机会。 这与国内研究医院感染多重耐药菌

危险因素的结果是一致的［１０］，所以合理使用抗菌药物

可以降低医院多重耐药菌的发生。
病人住院期间一旦出现医院多重耐药菌感染，不

仅增加病人疾病痛苦，延长住院时间，增加医疗负担，
除了积极的医疗救治外，应该重点预防医院多重耐药

菌感染的发生，根据本次研究结果，加强医院多重耐药

菌感染的防控可以从以下几点做起：（１）加快病床周

转率，减少住院时间。 （２）加强抗菌药物的合理使用，
抗菌药物的过度使用或不合理使用是产生多重耐药菌

的重要因素。 （３）尽量减少侵袭性操作，对于患者留

置的管道进行严格的无菌操作，并及时进行评估，尽量

早点拔除留置的管道，减少交叉感染的机会，减少医院

多重耐药菌病例的产生。
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