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某综合医院２０１３年至２０１７年多重耐药菌
流行病学特点及预防措施

曾 强，刘 沙，金 梅△

（重庆医科大学附属永川医院，重庆 ４０２１６０）
摘要：目的 分析某综合医院多重耐药菌的流行病学特点，为临床多重耐药菌的防治提供参考。方法 筛选某院２０１３年至２０１７年微生
物室细菌培养结果为阳性的标本，分析多重耐药菌的种类分布及其与标本类型、不同科室的关系。结果 ２０１３年至２０１７年分离的多重
耐药菌有９４５９例，检出排名前 ５位的为耐碳青霉烯鲍曼不动杆菌（ＣＲ－ＡＢ）、耐碳青霉烯大肠埃希菌（ＣＲ－ＥＣ）、耐碳青霉烯肺炎克
雷伯菌（ＣＲ－ＫＰ）、耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）、耐碳青霉烯铜绿假单胞菌（ＣＲ－ＰＡ）；多重耐药菌的分布在科室间存在差异，
其中重症监护室、呼吸内科、儿科、肛肠科及老年病科检出菌株数较多牗分别为 ２１９０，９２３，６７６，５４８，５１９株牘，急诊科、口腔外科多重耐
药菌株检出菌株数最少牗均为４株牘。结论 该院多重耐药菌感染有所控制，但有些科室控制效果不佳，相关临床科室应予以高度重视。

科学、合理地使用抗菌药物，减少多重耐药菌株的产生，应加强对重点科室、易感人群和高发季节的监测，严格控制多重耐药菌的传播，

有效控制院内感染，对于防控多重耐药菌的扩散有重要意义。

关键词：多重耐药菌；流行病学；院内感染；合理用药；药房管理
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ｓｔｒｉｃｔｌｙｃｏｎｔｒｏｌｔｈｅｓｐｒｅａｄｏｆｍｕｌｔｉｄｒｕｇ－ｒｅｓｉｓｔａｎｔｂａｃｔｅｒｉａ，ａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｃｏｎｔｒｏｌｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ，ａｌｌｏｆｗｈｉｃｈａｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｔｏｔｈｅ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｏｆｔｈｅｓｐｒｅａｄｏｆｍｕｌｔｉｄｒｕｇ－ｒｅｓｉｓｔａｎｔｂａｃｔｅｒｉａ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｍｕｌｔｉｄｒｕｇ－ｒｅｓｉｓｔａｎｔｂａｃｔｅｒｉａ；ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ；ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ｒａｔｉｏｎａｌｄｒｕｇｕｓｅ；ｐｈａｒｍａｃｙｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

表１ ２０１３年至２０１７年全院检出多重耐药菌的标本构成比
犤例次（％）犦

时间

２０１３年（ｎ＝１４６６）

２０１４年（ｎ＝２１７４）

２０１５年（ｎ＝２６５９）

２０１６年（ｎ＝１３１７）

２０１７年（ｎ＝１８４３）

合计（ｎ＝９４５９）

注：主要是各种伤口分泌物、咽拭子等；＃主要为胸腹腔积液、

脑脊液、关节腔积液等。

近年来，由于滥用和不合理使用抗菌药物导致细菌

耐药性增强，超级细菌已成为全球医疗卫生领域的一项

难题，多重耐药菌株产生已成为临床抗菌治疗的重要问

题，也是医院内感染的主要病原体。多重耐药菌的医院

感染暴发时有发生，其对医疗机构的医疗质量及感染防

控影响重大。多重耐药菌是指对３类或３类以上抗菌药
物产生耐药的菌株，其主要作用机制是外排膜泵基因突

变，其次是外膜渗透性的改变和超广谱酶产生，临床主

要表现为对多种抗菌药物的治疗无效。本研究中分析了

医院 ２０１３年至 ２０１７年多重耐药菌的种类及其在各种
标本、临床病区的分布情况，为临床多重耐药菌的治疗

和防控提供参考。现报道如下。

１ 材料与方法

１．１ 标本收集
收集该院微生物室２０１３年１月１日至２０１７年１２月

３１日送检的细菌培养阳性标本９４５９例。送检的病原学
标本包括痰、尿、血、分泌物、脓液、胸腹腔积液、脑脊液、

关节腔积液、不同部位分泌物咽拭子等各类标本，剔除

同一患者相同部位的重复菌株。

１．２ 多重耐药菌定义
多重耐药菌主要是指对临床使用的 ３类或 ３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（ＭＲＳＡ）、耐万古霉素肠球
菌（ＶＲＥ）、多重耐药铜绿假单胞菌（ＭＤＲ－ＰＡ）、多重耐
药鲍曼不动杆菌（ＭＤＲ－ＡＢ）、产超广谱 β－内酰胺酶
（ＥＳＢＬｓ）的革兰阴性杆菌（大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌
等）及耐碳青酶烯类肺炎克雷伯菌（ＫＰＣ），参照《医疗机
构耐药菌ＭＤＲ、ＸＤＲ、ＰＤＲ的国际标准化定义专家建议
（草案）》犤１犦判定多重耐药菌。

１．３ 标本培养与菌种鉴定
细菌培养和菌种鉴定按《全国临床检验操作规程》

进行，采用 ＶＩＴＥＫ－２型全自动微生物鉴定仪（法国梅
里埃公司）进行菌种鉴定。质控菌株采用美国模式培养

物集存库提供的金黄色葡萄球菌（ＡＴＣＣ２５９２３）、肺炎克
雷伯菌（ＡＴＣＣ７００６０３）、铜绿假单胞菌（ＡＴＣＣ２７８５３）、大
肠埃希菌（ＡＴＣＣ３５２１８）、鲍曼不动杆菌（ＡＴＣＣ１９６０６）。
１．４ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１８．０统计学软件分析。计数资料以百
分率牗％牘表示，行 χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。

２ 结果

２．１ 多重耐药菌监测标本部位分布
收集 ２０１３年 １月 １日至 ２０１７年 １２月 ３１日的临

床多重耐药菌菌株，统一进行药物敏感性试验，分析全

院多重耐药菌标本构成，详见表 １。剔除同一患者同一
部位的重复菌株后，共收集 ９４５９例多重耐药菌株标
本。２０１４年至２０１７年每年多重耐药菌各种标本构成比
从高到低依次为痰、分泌物、尿、其他、脓液与血，差异有

统计学意义（χ２＝２７６．３４９，Ｐ＜０．０５）。２０１３年至２０１７年检
出多重耐药菌前３名标本为痰（５６．７２％，５３６５／９４５９）、分
泌物（１３．４３％，１２７０／９４５９）和尿（１２．０９％，１１４４／９４５９）。
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耐碳青霉烯

大肠埃希菌

５３７（３６．６３）

９１５（４２．０９）

９６６（３６．３３）

２１９（１６．６３）

７４０（４０．１５）

３３７７（３５．７０）

耐碳青霉烯

鲍曼不动杆菌

３４９（２３．８１）

５８６（２６．９５）

７８９（２９．６７）

４５１（３４．２４）

３０８（１６．７１）

２４８３（２６．２５）

耐碳青霉烯

肺炎克雷伯菌

２７７（１８．８９）

２９７（１３．６６）

４７８（１７．９８）

３０６（２３．２３）

５４３（２９．４６）

１９０１（２０．１０）

耐甲氧西林

金黄色葡萄球菌

２０６（１４．０５）

２５１（１１．５５）

２７０（１０．１５）

２０５（１５．５７）

１１８（６．４０）

１０５０（１１．１０）

耐碳青霉烯铜

绿假单胞菌

５８（３．９６）

３９（１．７９）

８２（３．０８）

８８（６．６８）

６９（３．７４）

３３６（３．５５）

奇异变形

杆菌

１５（１．０２）

１３（０．６０）

１０（０．３８）

１（０．０８）

１６（０．８７）

５５（０．５８）

阴沟肠

杆菌

３（０．２０）

９（０．４１）

１２（０．４５）

１４（１．０６）

１０（０．５４）

４８（０．５１）

其他

２１（１．４３）

６４（２．９４）

５２（１．９６）

３３（２．５１）

３９（２．１２）

２０９（２．２１）

耐碳青霉烯

大肠埃希菌

２０５（９．３６）

１０８（１１．７０）

２６２（３８．７６）

５１０（９３．０７）

１２３（２３．７０）

７８（１８．７５）

３３５（８０．９２）

３００（７８．３３）

１５１（４１．１４）

６０（１７．３９）

２８１（８１．６９）

１４０（４３．７５）

１０４（３３．１２）

１７７（５６．３７）

１３０（５２．００）

９１（３６．８４）

９８（４７．８０）

２５（２０．１６）

７０（６０．８７）

耐碳青霉烯

鲍曼不动杆菌

１３１４（６０．００）

４２６（４６．１５）

１４（２．０７）

１（０．１８）

１２８（２４．６６）

１３０（３１．２５）

６（１．４５）

２８（７．３１）

５７（１５．５３）

７１（２０．５８）

５（１．４５）

９（２．８１）

６４（２０．３８）

５７（１８．１５）

２５（１０．００）

４６（１８．６２）

２９（１４．１５）

３５（２８．２３）

１（０．８７）

耐碳青霉烯

肺炎克雷伯菌

４９９（２２．７９）

２６２（２８．３９）

１４７（２１．７５）

１９（３．４７）

１２５（２４．０８）

１３３（３１．９７）

３６（８．７０）

２９（７．５７）

５８（１５．８０）

２８（８．１２）

２３（６．６９）

８９（２７．８１）

９４（２９．９４）

４５（１４．３３）

６４（２５．６０）

７１（２８．７４）

５５（２６．８３）

３７（２９．８４）

６（５．２２）

耐甲氧西林

金黄色葡萄球菌

５７（２．６０）

２６（２．８２）

２３４（３４．６２）

７（１．２８）

３８（７．３２）

４３（１０．３４）

７（１．６９）

７（１．８３）

８７（２３．７１）

１５７（４５．５１）

３０（８．７２）

５４（１６．８８）

２４（７．６４）

２２（７．０１）

２４（９．６０）

１４（５．６７）

１０（４．８８）

８（６．４５）

３４（２９．５７）

耐碳青霉烯

铜绿假

６７（３．０６）

７６（８．２３）

４（０．５９）

１（０．１８）

８７（１６．７６）

１４（３．３７）

４（０．９７）

２（０．５２）

４（１．０９）

１８（５．２２）

０（０）

２（０．６３）

１６（５．１０）

１（０．３２）

１（０．４０）

１４（５．６７）

４（１．９５）

９（７．２６）

０（０．００）

奇异变形

杆菌

３（０．１４）

２（０．２２）

０（０）

１（０．１８）

１（０．２）

４（０．９６）

１３（３．１４）

２（０．５２）

５（１．３６）

６（１．７４）

０（０）

３（０．９４）

１（０．３２）

１（０．３２）

２（０．８０）

１（０．４０）

４（１．９５）

１（０．８１）

１（０．８７）

阴沟肠

杆菌

８（０．３７）

２（０．２２）

４（０．５９）

０（０）

４（０．８０）

４（０．９６）

５（１．２１）

４（１．０４）

２（０．５４）

３（０．８７）

０（０．００）

３（０．９４）

２（０．６４）

１（０．３２）

０（０）

１（０．４０）

０（０）

１（０．８１）

０（０）

其他

３７（１．６９）

２１（２．２８）

１１（１．６３）

９（１．６４）

１３（２．５０）

１０（２．４０）

８（１．９３）

１１（２．８７）

３（０．８２）

２（０．５８）

５（１．４５）

２０（６．２５）

９（２．８７）

１０（３．１８）

４（１．６０）

９（３．６４）

５（２．４４）

８（６．４５）

３（２．６１）
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多重耐药菌数 ／株２．２ 多重耐药菌株种类分布
该院在 ２０１３年至 ２０１７年从送检标本中共分离出

多重耐药菌株９４５９株，检出率从高到低依次为耐碳青
霉烯大肠埃希菌（ＣＲ－ＥＣ）、耐碳青霉烯鲍曼不动杆菌
（ＣＲ－ＡＢ）、耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌（ＣＲ－ＫＰ）、耐甲氧
西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）、耐碳青霉烯铜绿假单胞菌
（ＣＲ－ＰＡ），差异具统计学意义（χ２＝５８９．４１０，Ｐ＜０．０５），
详见图 １和表２。２０１３年至２０１７年的革兰阴性菌构成
比为 ８８．６５％，革兰阳性菌构成比为 １１．３５％。２０１３年
至２０１７年的多重耐药菌株检出数呈逐年上升趋势。
２．３ 多重耐药菌科室分布

２０１３年至 ２０１７年检出多重耐药菌居前 ５的科室
重症监护室、呼吸内科、儿科、肛肠科及老年病科，差异

有统计学意义（χ２＝５７３．４１３，Ｐ＜０．０５），详见表３。其中
重症监护室和呼吸内科检出的耐碳青霉烯鲍曼不动杆

菌居多，儿科和肛肠科以耐碳青霉烯大肠埃希菌居多。

２．４ 多重耐药菌季度分布
除耐碳青霉烯鲍曼不动杆菌和阴沟肠杆菌外，２０１３年

至 ２０１７年该院第３季度多重耐药菌检出率最高，差异
有统计学意义（χ２＝２１６．２７７，Ｐ＜０．０５）。耐碳青霉烯鲍
曼不动杆菌在第１季度检出率最高，而阴沟肠杆菌在第
２季度检出率最高。详见表４。

图１ ２０１３年至２０１７年全院多重耐药菌株种类分布折线图

１０００

８００

６００

４００

２００

０
时间

２０１３年 ２０１４年 ２０１５年 ２０１６年 ２０１７年

耐碳青霉烯大肠埃希菌
耐碳青霉烯鲍曼不动杆菌
耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌
耐甲氧西林金黄色葡萄球菌
耐碳青霉烯铜绿假单胞菌
奇异变形杆菌
阴沟肠杆菌
其他

表２ ２０１３年至２０１７年全院多重耐药菌株种类分布情况犤例次（％）犦

时间

２０１３年（ｎ＝１４６６）

２０１４年（ｎ＝２１７４）

２０１５年（ｎ＝２６５９）

２０１６年（ｎ＝１３１７）

２０１７年（ｎ＝１８４３）

合计（ｎ＝９４５９）

表３ ２０１３年至２０１７年主要多重耐药菌科室分布犤例次（％），ｎ＝９４５９犦

科室

重症监护室（ｎ＝２１９０）

呼吸内科（ｎ＝９２３）

儿科（ｎ＝６７６）

肛肠科（ｎ＝５４８）

老年科（ｎ＝５１９）

神经外科（ｎ＝４１６）

泌尿科（ｎ＝４１４）

胃肠外科（ｎ＝３８３）

骨科（ｎ＝３６７）

烧伤整形科（ｎ＝３４５）

妇产科（ｎ＝３４４）

肿瘤内科（ｎ＝３２０）

神经内科（ｎ＝３１４）

肝胆外科（ｎ＝３１４）

内分泌科（ｎ＝２５０）

感染科（ｎ＝２４７）

肾病风湿科（ｎ＝２０５）

胸外科（ｎ＝１２４）

儿外科（ｎ＝１１５）
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耐碳青霉烯

大肠埃希菌

９（７．８９）

４０（４３．９６）

２３（２６．１４）

１５（２３．１０）

３２（６０．３８）

６（２３．０８）

２（５０．００）

２（５０．００）

３３７７（３５．７０）

耐碳青霉烯

鲍曼不动杆菌

２（１．７５）

８（８．７９）

１５（１７．０５）

５（７．７０）

４（７．５５）

２（７．６９）

１（２５．００）

０（０）

２４８３（２６．２５）

耐碳青霉烯

肺炎克雷伯菌

９（７．８９）

１８（１９．７８）

３４（３８．６４）

７（１０．８）

１２（２２．６４）

１（３．８５）

０（０）

０（０）

１９０１（２０．１０）

耐甲氧西林

金黄色葡萄球菌

８４（７３．６８）

２０（２１．９８）

９（１０．２３）

３３（５０．８）

２（３．７７）

１６（６１．５４）

１（２５．００）

２（５０．００）

１０５０（１１．１０）

耐碳青霉烯

铜绿假

５（４．３９）

０（０）

６（６．８２）

０（０）

１（１．８９）

０（０）

０（０）

０（０）

３３６（３．５５）

奇异变形

杆菌

２（１．７５）

０（０）

０（０）

２（３．１）

０（０）

０（０）

０（０）

０（０）

５５（０．５８）

阴沟肠

杆菌

０（０）

２（２．２０）

０（０）

０（０）

２（３．７７）

０（０）

０（０）

０（０）

４８（０．５１）

其他

３（２．６３）

３（３．３０）

１（１．１４）

３（４．６）

０（０）

１（３．８５）

０（０）

０（０）

２０９（２．２１）

耐碳青霉烯

大肠埃希菌

７８９（３５．５４）

７９２（３６．７３）

９８１（３６．０１）

８１５（３４．５５）

３３７７（３５．７０）

耐碳青霉烯

鲍曼不动杆菌

７０２（３１．６２）

５７３（２６．５８）

５９７（２１．９２）

６１１（２５．９０）

２４８３（２６．２５）

耐碳青霉烯

肺炎克雷伯菌

３２６（１４．６８）

４１６（１９．２９）

６３６（２３．３５）

５２３（２２．１７）

１９０１（２０．０１）

耐甲氧西林

金黄色葡萄球菌

２８８（１２．９７）

２０６（９．５５）

２９８（１０．９４）

２５８（１０．９４）

１０５０（１１．１０）

耐碳青霉烯

铜绿假单胞菌

６９（３．１１）

７９（３．６６）

１０５（３．８５）

８３（３．５２）

３３６（３．５５）

奇异变形

杆菌

１５（０．６８）

８（０．３７）

２３（０．８４）

９（０．３８）

５５（０．５８）

阴沟肠

杆菌

３０（１．３５）

７０（３．２５）

６３（２．３１）

４６（１．９５）

２０９（２．２１）

其他

１（０．０５）

１２（０．５６）

２１（０．７７）

１４（０．５９）

４８（０．５１）
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续表３ ２０１３年至２０１７年主要多重耐药菌科室分布犤例次（％），ｎ＝９４５９犦

科室

耳鼻喉科（ｎ＝１１４）

血液内科（ｎ＝９１）

心内科（ｎ＝８８）

乳腺外科（ｎ＝６５）

消化内科（ｎ＝５３）

眼科（ｎ＝２６）

急诊科（ｎ＝４）

口腔科（ｎ＝４）

合计（ｎ＝９４５９）

表４ ２０１３年至２０１７年多重耐药菌季度分布犤例次（％）犦

季度

第１季度（ｎ＝２２２０）

第２季度（ｎ＝２１５６）

第３季度（ｎ＝２７２４）

第４季度（ｎ＝２３５９）

合计（ｎ＝９４５９）

３ 讨论

细菌耐药是全球性问题，多重耐药菌感染已成为临

床抗感染治疗的主要难题犤２犦。医院多重耐药菌流行病学特

点研究表明，２０１３年至２０１７年多重耐药的菌种为７种，
主要为耐碳青霉烯鲍曼不动杆菌、耐碳青霉烯大肠埃希

菌、耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌、耐甲氧西林金黄色葡萄

球菌、耐碳青霉烯铜绿假单胞菌，与中国 ＣＨＩＮＥＴ细菌
耐药性监测的研究数据接近犤３－６犦。自２０１４年起，该院的
多重耐药菌株数逐渐增高，２０１５年检出多重耐药菌株
数最多，可能是由于该院２０１４年起床位增加，危重患者
数量增加，２０１１年起国家卫生和计划生育委员会对全
国抗菌药物进行专项整治，提倡提高微生物送检率，通

过医院大力宣传指导，该院２０１５年至２０１４年起微生物
检出数有所提高。

由表 １可见，２０１３年至 ２０１７年，该院多重耐药菌
标本主要来源于痰、分泌物和尿液，分居前 ３位，这与
２０１６年中国 ＣＨＩＮＥＴ细菌耐药性监测的研究报道一
致。从标本来源分析可见，多重耐药菌感染部位以呼吸

道为主，其次为泌尿道感染，外科伤口感染。医院感染中

呼吸系统感染占医院感染的 ５０％以上犤７犦，这与本研究

结果一致。但痰标本和尿液标本较易取得，可能会存在

污染标本，会导致痰标本和尿标本的多重耐药性检查的

不准确性，故建议临床科室提高采集痰、尿标本的准确

性及送检痰、尿标本的及时性，降低标本污染率。

由图 １和表 ２可见，该院 ２０１３年至 ２０１７年连续

５年耐碳青霉烯大肠埃希菌、耐碳青霉烯鲍曼不动杆
菌、耐碳青霉烯类肺炎克雷伯菌数居前３位，碳青霉烯
类耐药肠杆菌科细菌感染（ＣＲＥ）的高危因素：院内流
行、爆发碳青霉烯类耐药肠杆菌科细菌，入住危重症监

护室患者，存在免疫抑制、尿道插管、气管插管、气管切

开、胃管、手术引流、既往使用头孢菌素、碳青霉烯类、氟

喹诺酮类的患者等犤８－９犦，无症状的定植患者和健康的医

务人员可作为 ＣＲＥ的重要传播源犤１０－１１犦。鲍曼不动杆菌

是专性需氧的革兰阴性菌，致病力不强，但粘附力极强，

易粘附在各类医用材料和人的皮肤、伤口、呼吸道、胃肠

道中犤９，１１－１３犦，易造成老弱及免疫力低下患者医院内感

染。引起鲍曼不动杆菌呼吸道和外科手术伤口感染的高

危因素是侵入性操作（深静脉导管、呼吸机使用等）和

广谱抗菌药物使用犤１２－１６犦，以及重症监护室及呼吸内科

病房环境中鲍曼不动杆菌的定植，因此入住重症监护室

及呼吸内科的危重患者更易感染鲍曼不动杆菌。口腔鲍

曼不动杆菌定植可引起肺炎及慢性阻塞性肺疾病发生，

故该院２０１３年至２０１７年耐碳青霉烯大肠埃希菌、耐碳
青霉烯鲍曼不动杆菌、耐碳青霉烯类肺炎克雷伯菌感染

高发于重症监护室、呼吸内科。２０１６年该院耐碳青霉烯
鲍曼不动杆菌检出数较高，可能是由于当年该院重症监

护室、呼吸内科转移地址改变环境导致该院的多重耐药

菌发生迁移变化，也可能是药物筛选出的结果。

由表３可见，多重耐药菌菌株主要分布在重症监护
室、呼吸内科、儿科、肛肠科及老年病科等，急诊科、口腔
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外科多重耐药菌株检出率较低，该院重症监护室、呼吸

内科多重耐药菌感染检出率高，与文献犤８，１５犦的研究结
果一致。重症监护室患者病情较重、卧床时间较长、接受

侵入性操作较多，多种侵入性操作可增加细菌获得耐药

基因的机会，易发生多重耐药菌感染犤１０，１６犦，暴露于抗菌

药物的累积剂量与 ＣＲＥ感染具有相关性，故重症监护
室、呼吸内科的患者使用抗菌药物的种类较多，患者病

情复杂，使用抗菌药物累积量较多，也是重症监护室、呼

吸内科产生多重耐药菌菌株较多的原因之一。该院儿科

设有新生儿病房、儿童重症监护室，故收治患儿自身抵

抗力相对较低，大多数患儿基础疾病重，免疫抑制剂及

广谱抗生素的长期使用使其成了多重耐药菌感染的高

发群体。老年病科的患者由于年龄大、基础疾病重、长期

卧床、机体免疫功能下降 ，均可导致疾病恢复时间较

长，患者住院时间延长，感染多重耐药菌的概率增加。我

院肛肠外科收治患者病情不严重，但周转较快，检出多

重耐药菌株数较多，多为定植菌，分析原因多为护理院

感控制不佳造成。结合该院２０１３年至２０１７年多重耐药
菌感染情况的调查研究可知，目前该院重症监护室、呼

吸内科仍是感染的重要源头，需继续加大监督力度，严

防严控多重耐药菌的感染。由表 ４可见，多重耐药菌的
流行有季节性，夏、秋季多重耐药菌相对较多，与何星光

等犤１７犦的报道结果一致，在多发季节应加强多重耐药菌

防控措施的落实。

目前，我院多重耐药菌感染控制效果不佳，应加强

对重点科室、易感人群和高发季节的监测，采取及时、有

效的防治措施；加强病区环境管理，加强手卫生、设备卫

生、接触预警、实验室预警、患者及相关医务人员隔离，

有效控制院内感染；完善该院各科室致病菌流行病学数

据资料及药敏监测，供指导医师及临床药师优化抗菌药

物的选择；严格控制抗菌药物的使用，减少多重耐药菌

株的产生，必要时可联用抗菌药物治疗，基于耐药水平

及耐药机制进行精准治疗，按药动学／药效学牗ＰＫ／ＰＤ牘
原理优化剂量给药方案，做到全方位对多重耐药菌的管

理。同时，应鼓励新药研发，如对现有在体外发现有协同

作用抗菌药物的临床研究，寻找有效的药物治疗方案，

为治疗耐药菌感染提供新的治疗途径。
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