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［摘　要］　目的　探讨医院获得性下呼吸道感染老年患者分离的金黄色葡萄球菌（ＳＡ）耐药情况及其变迁，为临

床合理用药提供依据。方法　收集２００６年１月—２０１２年１０月某三级甲等医院发生医院下呼吸道感染的６５岁

以上老年患者送检标本分离的ＳＡ进行菌株鉴定及药敏试验。结果　共分离ＳＡ１２６株，其中耐甲氧西林ＳＡ

（ＭＲＳＡ）１１３株（８９．６８％）。ＳＡ对糖肽类（替考拉宁、万古霉素）、呋喃类（呋喃妥因）、新型抗菌药物口恶唑烷酮类

（利奈唑胺）、链阳菌素类（奎奴普丁／达福普汀）抗菌药物耐药率较低；对青霉素类（青霉素、氨苄西林／舒巴坦）、头

孢类（头孢唑林、头孢噻肟）抗菌药物耐药率高。不同时段分离的ＳＡ对各类抗菌药物的耐药率差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。结论　医院获得性下呼吸道感染老年患者分离的ＳＡ以ＭＲＳＡ为主，耐药性高；２００６年以来，ＳＡ对

常用抗菌药物的耐药性变迁不明显。

［关　键　词］　金黄色葡萄球菌；ＭＲＳＡ；老年人；肺炎；下呼吸道感染；医院感染；耐药；抗药性，微生物
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　　金黄色葡萄球菌（犛狋犪狆犺狔犾狅犮狅犮犮狌狊犪狌狉犲狌狊，ＳＡ）是

医院感染的５种主要病原体之一，能够引起广泛的感

染并引发多种疾病［１］。据估测，美国每年ＳＡ医院感

染人数达５０万
［２］。我国１９９９—２００７年的监测数据

显示，ＳＡ在医院感染检出病原体中占８．８２％
［１］，居医

院感染革兰阳性菌之首。住院患者中基础疾病严

重，尤其是老年患者，由于机体代谢功能减退、防御

能力下降，成为ＳＡ感染的高危人群
［３］。本研究对

老年患者发生医院获得性ＳＡ下呼吸道感染的耐药

情况进行了分析，现将结果报告如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　２００６年１月—２０１２年１０月，某三

级甲等医院６５岁以上老年患者中发生医院下呼吸

道感染者送检标本分离的ＳＡ。同一标本多次分离

菌株，按第１次计；同一患者标本送检时间间隔

＜１个月，药敏谱完全相同者，认为是同一时期标

本，按１次计。

１．２　病原菌培养方法　ＳＡ的培养严格按照《全国

临床检验操作规程》进行；菌株鉴定与药敏试验，采

用ＶＩＴＥＫ２进行。苯唑西林筛选耐甲氧西林ＳＡ

（ＭＲＳＡ）。

１．３　统计方法　应用ＳＰＳＳ１３．０统计软件对数据

进行分析。检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　老年患者医院获得性下呼吸道感染ＳＡ耐药

情况　共分离ＳＡ１２６株，其中 ＭＲＳＡ１１３株

（８９．６８％）。药敏结果显示，ＳＡ对糖肽类（替考拉

宁、万古霉素）、呋喃类（呋喃妥因）、新型抗菌药物口恶

唑烷酮类（利奈唑胺）、链阳菌素类（奎奴普丁／达福

普汀）抗菌药物耐药率较低；对青霉素类（青霉素、氨

苄西林／舒巴坦）、头孢类（头孢唑林、头孢噻肟）耐药

率高，见表１。

２．２　医院获得性下呼吸道感染ＳＡ耐药性的变迁

　将监测时间分为２００６年１月—２００８年１２月、

２００９年１月—２０１０年１２月、２０１１年１月—２０１２年

１０月３个时段，结果显示，不同时段ＳＡ对各类抗菌
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药物耐药率的差异无统计学意义（犘＞０．０５），表明

２００６年以来，ＳＡ对常用抗菌药物的耐药性变迁不

明显。见表１。

表１　不同时段老年患者医院获得性下呼吸道感染ＳＡ耐药情况［试验株数，耐药率（％）］

　　抗菌药物 ２００６—２００８ ２００９—２０１０ ２０１１—２０１２ 合计 犘

苯唑西林 ２４（８３．３３） ２１（９０．４８） ８１（９１．３６） １２６（８９．６８） ０．４７

青霉素 ２６（９２．３１） ２０（９５．００） ６６（９３．９４） １１２（９３．７５） １．００

氨苄西林／舒巴坦 　　－ １４（９２．８６） 　　－ １４（９２．８６） －

哌拉西林 ９（４４．４４） ２（５０．００） 　　－ １１（４５．４５） ０．７３

哌拉西林／他唑巴坦 ６（５０．００） ２（５０．００） 　　－ 　８（５０．００） ０．７９

头孢唑林 　　－ １３（９２．３１） １（１００．００） １４（９２．８６） １．００

头孢噻肟 ８（８７．５０） ２（１００．００） 　　－ １０（９０．００） ０．８０

环丙沙星 ２８（８９．２９） １０（９０．００） ８１（８８．８９） １１９（８９．０８） ０．９４

左氧氟沙星 １（１００．００） １８（８３．３３） ８０（８８．７５） ９９（８７．８８） ０．７３

莫西沙星 １（１００．００） １８（８３．３３） ７９（８２．２８） ９８（８２．６５） １．００

四环素 ２（１００．００） １９（６３．１６） ７９（７４．６８） １００（７３．００） ０．４３

米诺环素 　　－ 　　－ ３５（２．８６） ３５（２．８６） －

克林霉素 １２（９１．６７） １０（１００．００） ４０（８５．００） ６２（８８．７１） ０．６２

林可霉素 ２（１００．００） 　　－ １１（９０．９１） １３（９２．３１） １．００

万古霉素 ２９（３．４５） ２４（４．１７） ８１（１．２４） １３４（２．２４） ０．３４

替考拉宁 １４（０．００） ６（０．００） １（０．００） ２１（０．００） －

氯霉素 　　－ １４（１４．２９） 　　－ １４（１４．２９） －

利福平 １（０．００） １８（８３．３３） ８１（７９．０１） １００（７９．００） ０．３０

复方磺胺甲口恶唑 ９（１１．１１） １０（０．００） ８０（３．７５） ９９（４．０４） ０．３６

呋喃妥因 １（０．００） ２０（０．００） ８０（２．５０） １０１（１．９８） １．００

红霉素 ２５（９２．００） ２１（９０．４８） ６９（８６．９６） １１５（８８．７０） ０．９２

庆大霉素 ２５（８８．００） ２１（８０．９５） ７６（８１．５８） １２２（８２．７９） ０．７９

利奈唑胺 １（０．００） １８（０．００） ８１（２．４７） １００（２．００） １．００

奎奴普丁／达福普汀 　　－ １８（０．００） ８１（２．４７） ９９（２．０２） ０．６７

　　米诺环素、替考拉宁、氯霉素只在其中一个时段进行药敏试验

３　讨论

ＳＡ是一种典型的革兰阳性菌，在自然界广泛

存在。据估测，２０％以上的健康人群为ＳＡ的长期

携带者［４］。老年住院患者由于基础疾病多［５］，住院

时间长，且长期卧床，极易引起下呼吸道感染。全国

医院感染监测网的监测数据表明，ＳＡ引起的下呼

吸道感染占医院下呼吸道感染病原的１０．１５％
［１］。

ＳＡ耐药性问题已成为重要的临床问题，每年

全球有数百万人感染耐药性ＳＡ，其中约３０％ 因无

药可用而死亡［６－７］。本组ＳＡ中，ＭＲＳＡ的检出率

为８９．６８％，与北京市医院感染ＭＲＳＡ的检出率
［１］

及陆军等［８］对医院获得性ＳＡ的研究结果相近，而

远高于社区获得性ＳＡ中ＭＲＳＡ的比例。

医院获得性感染的老年患者，一般原发疾病严

重，所以疑似ＭＲＳＡ感染时，建议临床凭经验选用

万古霉素、利奈唑胺、奎奴普丁／达福普汀等药物，

遏止病情恶化。获得菌株鉴定与药敏结果后，再调

整用药。由于万古霉素药代动力学的特点，不能在

肺部达到有效的治疗浓度，下呼吸道重度ＳＡ感染

时推荐利奈唑胺为首选药物［４］。

ＳＡ主要存在于人和动物的鼻腔、咽喉、皮

肤［９］，因此保持医务人员与患者鼻咽部卫生，对预防

ＳＡ感染有重要意义。经手传播是ＳＡ最常见的医

院内传播方式，在做好标准防护的基础上，加强医务

人员手卫生的依从性是控制医院获得性ＳＡ感染的

有效措施。此外，需要加强耐药监测，通过对病原菌

耐药谱的分析，选择较优的用药方案，延缓耐药菌株

的产生与扩散。
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准和其他文献报道［１－４］。

综合ＩＣＵ（２５．００％～３３．３３％）为医院感染率

最高的科室。综合ＩＣＵ是危重患者集中地，由于住

院时间长，大量使用肾上腺糖皮质激素和抗菌药物，

进行各种侵入性操作，如气管切开、动静脉置管、留

置导尿管，用药复杂等［５］，造成机体抵抗力和免疫力

低下，极易造成内源性感染［６－７］。综合ＩＣＵ是目标

性监测的重点科室，是感染控制的重点，必须采取一

套组合的方法减少医院感染的发生，如严格无菌操

作规范，减少侵入性操作，加强手卫生等防控措

施［８］。本院医院感染部位以下呼吸道为主，与国内

相关报道［２］一致。病原菌以鲍曼不动杆菌、大肠埃

希菌和肺炎克雷伯菌为主。２０１０—２０１２年本院的

抗菌药物使用率均＞６５％，预防用药比例相对较高，

说明抗菌药物使用不合理。提示医院感染管理科应

重点加强抗菌药物的使用管理，督促针对性用药，以

减少细菌耐药性和医院感染的发生。

医院感染现患率的调查，有助于了解医院医院

感染的基本情况。医院应重点开展目标性监测，强

化手卫生和消毒灭菌工作，通过提高病原送检率，加

强抗菌药物管理，减少耐药菌的产生，降低医院感染

发生率。
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