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多重耐药鲍曼不动杆菌感染危险因素分析

赵凤容１，陆水英２，张秀渝２，黄长武２，陈维贤２△（１．重庆市酉阳县人民医院妇产科　４０９８００；２．重庆

医科大学附属第二医院检验科，重庆　４０００１０）

　　【摘要】　目的　了解本地区多重耐药鲍曼不动杆菌感染的危险因素及耐药状况。方法　回顾性分析８０例多

重耐药鲍曼不动杆菌患者与４８例非多重耐药鲍曼不动杆菌感染患者的基本资料，以及菌株药敏试验检测结果；采

用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析方法分析多重耐药菌株感染的独立危险因素。结果　多重耐药鲍曼不动杆菌感染的独立危险

因素包括入住重症监护病房（ＩＣＵ）、侵入性操作、两种及其以上抗菌药物序贯使用或联合使用。多重耐药鲍曼不动

杆菌对左氧氟沙星、氨苄西林／舒巴坦、亚胺培南、替卡西林／克拉维酸的耐药率均大于６０％，对除上述４种药物以

外抗菌药物的耐药率均超过９０％。结论　多重耐药鲍曼不动杆菌感染的独立危险因素包括入住ＩＣＵ、侵入性操

作、两种及其以上抗菌药物序贯使用或联合使用。严格进行医院环境的消毒和医院感染的监测，合理使用抗菌药

物，是控制多重耐药鲍曼不动杆菌感染的重要手段。
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　　随着大量广谱抗菌药物的应用，在增加了细菌耐药性的同

时，也导致细菌机会感染的发病率越来越高。鲍曼不动杆菌是

医院感染常见病原菌之一，常常呈现多重耐药特性，其感染率

呈逐年上升趋势。本文对１２８例鲍曼不动杆菌感染患者临床

资料、药敏试验检测结果等进行了分析，旨在了解本地区鲍曼

不动杆菌感染情况及多重耐药鲍曼不动杆菌感染相关危险

因素。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００８年１月至２０１１年１２月于重庆医科大学

附属第二医院确诊的鲍曼不动杆菌感染患者１２８例，其中非多

重耐药鲍曼不动杆菌（对少于３类抗菌药物耐药）感染４８例，

多重耐药鲍曼不动杆菌（对至少３类抗菌药物耐药）感染８０

例。非多重耐药鲍曼不动杆菌感染患者纳入对照组，多重耐药

鲍曼不动杆菌感染患者纳入病例组。

１．２　方法

１．２．１　临床资料收集　本研究所收集的患者临床资料包括年

龄、住院病区、住院时间、抗菌药物治疗情况、免疫抑制情况（包

括化疗、放疗及糖皮质激素治疗情况）、血清清蛋白水平等。

１．２．２　药敏试验检测　药敏试验检测采用 ＭｉｃｒｏＳｃａｎＮＣ３１、

ＮＣ３３鉴定药敏复合板（美国德灵），参照美国临床和实验室标

准化协会（ＣＬＳＩ）相关标准进行检测操作及结果判断。

１．２．３　 研究方法　采用病例－对照研究方法，首先确定纳入

研究的危险因素（表１），再对病例组和对照组各危险因素的暴

露情况进行比较。

表１　变量赋值表

变量名称 赋值说明

本次住院时间大于１４ｄ １＝是０＝否

入住重症监护病房（ＩＣＵ） １＝是０＝否

患基础疾病 １＝是０＝否

侵入性操作 １＝是０＝否

手术史 １＝是０＝否

两种及其以上抗菌药物序贯或联用 １＝是０＝否

免疫抑制剂 １＝是０＝否

清蛋白偏低 １＝是０＝否
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１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行数据分析。独立

危险因素分析采用χ
２ 检验及二项分类多因素非条件逐步向后

法Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　患者一般特征　（１）年龄分布：就两组患者整体而言，年

龄大于或等于６０岁的患者共检出多重耐药鲍曼不动杆菌感染

５２例，年龄小于６０岁的患者共检出多重耐药鲍曼不动杆菌感

染１８例，不同年龄段患者多重耐药鲍曼不动杆菌感染例数比

较差异无统计学意义（犘＝０．１４９），见表２。（２）病区分布：ＩＣＵ

患者占病例组患者的５７．５％（４６／８０）。不同病区患者多重耐

药鲍曼不同杆菌检出率比较差异有统计学意义（χ
２＝３４．７９５，

犘＝０．０００），ＩＣＵ及呼吸内科患者多重耐药鲍曼不动杆菌检出

率高于其他病区，见表３。（３）感染部位分布：不同感染部位的

患者多重耐药鲍曼不动杆菌检出率比较差异有统计学意义

（χ
２＝１０．５０１，犘＝０．００５），多重耐药菌鲍曼不动杆菌感染好发

于呼吸道和手术或外伤创口，见表４。

表２　两组患者不同年龄段的多重耐药鲍曼

　　　不动杆菌检出情况

年龄（岁）
病例组

（狀）

对照组

（狀）

合计受检例数

（狀）

多重耐药鲍曼

不动杆菌检出率（％）

＜４０ １０ ５ １５ ６６．７

４０～＜５０ ５ ５ １０ ５０．０

５０～＜６０ １０ ５ １５ ６６．７

６０～＜７０ １８ ３ ２１ ８５．７

７０～＜８０ １９ １２ ３１ ６１．３

≥８０ １８ １８ ３６ ５１．４

合计 ８０ ４８ １２８ ６２．５

表３　两组患者不同病区的多重耐药鲍曼

　　　　不动杆菌检出情况

病区分布 狀
病例组

（狀）

对照组

（狀）

多重耐药鲍曼

不动杆菌检出率（％）

呼吸内科 １４ ８ ６ ５７．１

ＩＣＵ ４９ ４６ ３ ９３．９

其他 ６５ ２６ ３９ ４０．０

合计 １２８ ８０ ４８ ６２．５

表４　两组患者不同感染部位的多重耐药

　　　鲍曼不动杆菌检出情况

感染部位 狀
病例组

（狀）

对照组

（狀）

多重耐药鲍曼

不动杆菌检出率（％）

呼吸道 ９０ ６４ ２６ ７１．１

创口 １８ ９ ９ ５０．０

其他 ２０ ７ １３ ３５．０

２．２　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，８

个危险因素中（表１），存在３个独立危险因素，相对危险度由

大到小次为入住ＩＣＵ、两种及其以上抗菌药物序贯使用或联合

使用、接受侵入性操作。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果见表５。

２．３　药敏试验检测结果　多重耐药鲍曼不动杆菌对常用抗菌

药物的耐药率均明显高于非多重耐药鲍曼不动杆菌，耐药率比

较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表６。

表５　耐药鲍曼不动杆菌感染危险因素的多因素非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

变量 系数 标准误 Ｗａｌｄχ
２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

入住ＩＣＵ ３．１５１ ０．８０３ １５．３７６ ０．０００ ２３．３５０ ４．８３５～１２．７７１

两种及其以上抗菌药物序贯使用或联合使用 ２．３３８ ０．６０２ １５．０９６ ０．０００ １０．３５９ ３．１８５～３．６８８

接受侵入性操作 １．３１９ ０．６５３ ４．０８１ ０．０４３ ３．７３９ １．０４０～３．４４１

表６　多重耐药组与非多重耐药组耐药性比较

抗菌药物
总耐药率

（％）

耐药［狀（％）］

多重耐药组（狀＝８０） 非多重耐药组（狀＝４８）
χ
２ 犘

亚胺培南 ４０．６ ５２（６５．０） ０（０．０） ５２．５４７ ０．０００

哌拉西林 ６０．９ ７６（９５．０） ２（４．２） １０３．９８４ ０．０００

庆大霉素 ６６．４ ７８（９７．５） ７（１４．６） ９２．４５７ ０．０００

头孢他啶 ５７．８ ７４（９２．５） ０（０．０） １０５．２４４ ０．０００

阿米卡星 ５９．４ ７６（９５．０） ０（０．０） １１２．２４６ ０．０００

头孢吡肟 ６３．３ ７７（９６．３） ４（８．３） ９９．７９３ ０．０００

氨曲南 ６２．９ ７１（９２．２） ７（１４．９） ７４．７６１ ０．０００

头孢噻肟 ６０．６ ７７（９７．５） ０（０．０） １１８．８３３ ０．０００

妥布霉素 ６４．５ ７５（９７．４） ５（１０．６） ９５．９３７ ０．０００

头孢曲松 ６０．２ ７７（９６．３） ０（０．０） １１５．９５３ ０．０００
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续表６　多重耐药组与非多重耐药组耐药性比较

抗菌药物
总耐药率

（％）

耐药［狀（％）］

多重耐药组（狀＝８０） 非多重耐药组（狀＝４８）
χ
２ 犘

复方磺胺甲唑 ７０．０ ７８（９７．５） ９（１８．８） ８５．４５５ ０．０００

环丙沙星 ６０．９ ７８（９７．５） ０（０．０） １１９．８０８ ０．０００

氨苄西林／舒巴坦 ５２．４ ６５（８４．４） ０（０．０） ８３．３８５ ０．０００

替卡西林／克拉维酸 ４２．７ ５３（６８．８） ０（０．０） ５６．５００ ０．０００

左氧氟沙星 ４３．０ ５５（７１．４） ０（０．０） ６０．３３１ ０．０００

３　讨　　论

鲍曼不动杆菌对湿热、紫外线、化学消毒剂有较强抵抗力，

广泛分布于医院环境中，各种医疗器具和医务人员手的检出率

均很高。随着临床上广谱抗菌药物的大量应用，出现了对大部

分抗菌药物耐药的鲍曼不动杆菌，造成医院感染的暴发流行，

给临床治疗带来极大困难［１２］。

本研究结果显示，不同年龄组患者多重耐药鲍曼不动杆菌

比例均较高，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。本次纳入研究的

病例组和对照组中均以老年人为主，≥６０岁的病例在多重耐

药组中有５６例，非多重耐药组中３３例，由于老年人患病住院

率高，住院时间长，接受侵入性操作较多，机体抵抗能力较差，

易出现机会性感染。病区分布以ＩＣＵ和呼吸内科分离率最

高，其中呼吸道感染最为多见，再次为手术或外伤创口感染。

鲍曼不动杆菌感染与多种因素有关，包括介入性导管留置

时间、抗菌药物使用情况、免疫抑制剂使用情况等［３４］。本研究

中的多因素非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回分析结果显示，入住ＩＣＵ、接受

侵入性操作以及两种及其以上抗菌药物序贯使用或联合使用

均为多重耐药鲍曼不动杆菌感染的独立危险因素。Ｃｈａｕｌａ

ｇａｉｎ等
［５］的研究显示，在ＩＣＵ的各种引流管中，鲍曼不动杆菌

检出率高达７０％，医务人员手的鲍曼不动杆菌检出率则为

２３％，因此ＩＣＵ是鲍曼不动杆菌感染的高发病区。侵入性操

作极易导致机械性损伤，破坏各类免疫屏障，影响其防御及保

护功能，导致细菌感染风险增加。多种抗菌药物的使用常常也

导致多重耐药菌株的流行。目前，临床多采用广谱抗菌药物进

行感染性疾病的治疗，且药物联合使用极为常见，极易导致多

重耐药菌株的产生和流行。

本研究结果显示，鲍曼不动杆菌对多数抗菌药物的耐药率

超过６０％，与类似研究报道有所差异
［６７］，其中对亚胺培南、氨

苄西林／舒巴坦、左氧氟沙星、替卡西林／克拉维酸的耐药率均

大于６０％，但小于９０％，对其他抗菌药物的耐药率则均超过

９０％。β内酰胺酶复合制剂、碳青霉烯类药物是临床治疗鲍曼

不动杆菌感染的主要抗菌药物，对于泛耐药鲍曼不动杆菌感

染，则可采用舒巴坦、利福平、四环素类（替加环素和米诺环素）

及多黏菌素类（多黏菌素Ｅ和多黏菌素Ｂ）药物，但临床上也已

经出现了对多黏菌素耐药的革兰阴性菌［８９］，因此合理使用抗

菌药物的问题更显紧迫。

总之，鲍曼不动杆菌已成为医院感染的重要病原体之一，

加强微生物检测及药敏监测，严格消毒医疗器械及医护人员手

的清洁，规范化临床操作，合理使用抗菌药物，对防止多重耐药

鲍曼不动杆菌感染和流行具有重要意义。
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