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　 　 多 重 耐 药 菌 （ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍ，

ＭＤＲＯ）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。常见的革兰阴性 ＭＤＲＯ有产

超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）的大肠埃希菌，耐碳青霉

烯类鲍曼不动杆菌、多重耐药肺炎克雷伯菌、多重耐

药铜绿假单胞菌等；革兰阳性 ＭＤＲＯ主要包括耐甲

氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）、多重耐药凝固酶阴

性葡萄球菌、耐万古霉素肠球菌（ＶＲＥ）等。

细菌对临床使用的抗菌药物产生耐药的机制有

很多种，分为固有耐药和获得性耐药两大类。固有耐

药主要由基因突变、染色体缺失引起［１］。获得性耐药

的产生与抗菌药物不合理使用密切相关，主要原因包

括以下几个方面［２３］：（１）产生水解酶如ＥＳＢＬｓ，水解

或修饰抗菌药物使之失活；（２）抗菌药物作用靶点发

生改变和移位，病原菌对抗菌药物亲和力下降；（３）病

原菌细胞膜通透性改变（如孔蛋白减少、生物膜形成），

抗菌药物难以进入细胞内；（４）细菌主动外排功能增

强，抗菌药物在菌体内有效浓度不足。

ＭＤＲＯ已成为医院感染的重要病原菌，在过去

的２０年中出现了许多新的 ＭＤＲＯ、泛耐药菌，甚至

泛耐药的“超级细菌”，给临床用药和感染防控带来

巨大挑战，国内外对细菌耐药性和 ＭＤＲＯ感染防

控十分关注。２０１１年，我国卫生部办公厅印发《多

重耐药菌医院感染预防与控制技术指南（试行）》［４］，

要求医疗机构加强 ＭＤＲＯ医院感染管理；加强手

卫生、消毒隔离、无菌操作等防控措施；严格按照抗

菌药物临床使用的基本原则执行；切实落实抗菌药

物的分级管理；合理实施个体化抗菌药物给药方案。

同年，世界卫生日的主题为“抵御耐药性———今天不

采取行动，明天将无药可用”。２０１４年９月，美国总

统奥巴马签署行政令，发布《防治耐药菌的国家战

略》［５］，将“减慢耐药菌发展及防止耐药菌的感染传

播”作为首要目标。

１　ＭＤＲＯ感染监测现状

由于抗菌药物不合理使用、免疫抑制剂应用，以

及侵入性操作的开展，ＭＤＲＯ耐药与感染严重性日

趋凸显，严重影响医疗质量和患者安全。

ＭＲＳＡ已成为全球性快速发展、临床重点关注的

耐药菌之一。目前，我国尚无 ＭＲＳＡ感染和病死率

的全国性数据，但监测数据显示其检出率居高不下。

２０１０年全国细菌耐药性监测网（ＣｈｉｎａＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ

ＲｅｓｉｓｔａｎｃｅＳｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅＳｙｓｔｅｍ，ＣＨＩＮＥＴ）的监测表

明［６］，ＭＲＳＡ平均检出率为５２．７％。２０１０年ＣＨＩＮ

ＥＴ数据显示
［７１３］，ＭＲＳＡ在全国、东北、华北、华东、

西北、西南和中南地区的检出率分别为５３．４％、

５７．４％、５０．６％、５７．４％、５５．１％、７１．１％和５５．６％。

２０１１年全国监测数据
［１４］显示 ＭＲＳＡ 检出率为

５０．５％。王斌等
［１５］对我国２８篇关于 ＭＲＳＡ感染率

调查结果归纳整理发现，随着时间推移，ＭＲＳＡ感染

率呈现逐渐增加的趋势。相比之下２００２—２００５年澳

大利亚 ＭＲＳＡ检出率仅为１３．７％
［１６］；２００６年，拉丁

美洲国家ＭＲＳＡ检出率为２４％～５５％
［１７］。
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ＣＨＩＮＥＴ数据表明，鲍曼不动杆菌对碳青霉烯

类抗生素的耐药性呈现升高趋势：２００４—２００５年，鲍

曼不动杆菌对亚胺培南和美罗培南的耐药率分别为

３１．５％、４０．７％
［１８］；２００７年我国不同地区１２所医院

监测数据［１９］显示，鲍曼不动杆菌对亚胺培南和美罗

培南的耐药率分别为３７．６％和４２．７％；２００９年调

查［２０］显示，我国不同地区１４所医院的鲍曼不动杆菌

对亚胺培南和美罗培南的耐药率从２００８年的

４８．１％、４９．３％分别上升至５４．８％、５７．２％；２０１０年，

我国１０省市１４所教学医院的鲍曼不动杆菌对亚胺

培南和美罗培南的耐药率分别达６２．１％和６３．６％，

对其他抗菌药物的耐药率均＞６０％
［２１］；２０１１年，我国

１５所教学医院临床分离的不动杆菌属细菌对亚胺培

南、美罗培南的耐药率均＞６０％
［２２］。这些监测、调查

均提示多重耐药鲍曼不动杆菌导致的感染会给临床

治疗带来更大的困难，需要引起进一步关注和重视。

大肠埃希菌是医院感染最重要的致病菌之一。

李丽等［２３］对２０００—２０１１年大肠埃希菌耐药性变化

趋势的荟萃分析发现，大肠埃希菌对头孢呋辛、头孢

曲松、左氧氟沙星、环丙沙星的耐药率呈现逐年升高

趋势，对 头 孢呋辛的耐药 率从 ３４．３％ 上升至

６６．５％，对头孢曲松的耐药率从２８．２％上升至

６３．８％，对左氧氟沙星的耐药率从３６．８％上升至

６７．８％，对环丙沙星的耐药率 ２０００ 年已高达

５７．６％，２０１１年则上升至７１．９％，产ＥＳＢＬｓ大肠埃

希菌的检出率从２０００年的２２．３％上升到２０１１年

的６６．７％。

铜绿假单胞菌是医院感染最常见的革兰阴性杆

菌之一，我国临床分离的铜绿假单胞菌对常用抗菌药

物的耐药性仍然处于较高水平。２０１０年ＣＨＩＮＥＴ监

测数据［２４］显示，铜绿假单胞菌对各种抗菌药物的总

耐药率为１５．３％～３２．４％，与２００９年相比，对头孢吡

肟的耐药率明显上升，从１９．７％升高至２９．５％，对氨

曲南的耐药率也略有上升。２０１１年铜绿假单胞菌对

各种抗菌药物的耐药率为１４．３％～３８．９％，对头孢哌

酮、氨曲南的耐药率较高，分别为３１．７％和３８．９％
［２５］。

欧洲耐药性监测系统（ＥｕｒｏｐｅａｎＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ

ＲｅｓｉｓｔａｎｃｅＳｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅＳｙｓｔｅｍ）２００８年的数据
［２６］

显示，ＭＲＳＡ平均检出率为２１％，检出率＞１０％的

国家有２４个，检出率＞２５％的国家仅１１个，南欧国

家 ＭＲＳＡ的检出率为１％～５０％，北欧国家中，除

立陶宛 ＭＲＳＡ检出率为１１％，拉脱维亚为１３％，其

他均＜５％。大肠埃希菌对青霉素类抗生素的耐药

率约为５０％；对第三代头孢菌素的耐药率：３３个国

家中１４个国家的耐药率＜５％，仅保加利亚（２９％）

和土耳其（４２％）的耐药率＞２５％。铜绿假单胞菌耐

药率为１７％。２０１３年欧洲疾病预防和控制中心

（ＥｕｒｏｐｅａｎＣｅｎｔｒｅｆｏｒＤｉｓｅａｓｅＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄＣｏｎ

ｔｒｏｌ，ＥＣＤＣ）来自３０个欧洲国家的监测数据
［２７］显

示，ＭＲＳＡ平均检出率为１８％，仅７个国家 ＭＲＳＡ

检出率＞２５％；大肠埃希菌对第三代头孢菌素耐药

率为１２．６％。

美国国家医疗保健安全网络（ＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈ

ｃａｒｅＳａｆｅｔｙＮｅｔｗｏｒｋ）２００９—２０１０年的监测数据
［２８］

显示，ＭＤＲＯ医院感染占所有医院感染的２０％，其

中 ＭＲＳＡ占８．５％，ＶＲＥ占３％，产ＥＳＢＬｓ的肺炎

克雷伯菌和大肠埃希菌均为２％。美国疾病控制与

预防中心（ＣＤＣ）２０１３年数据
［５］显示，１２０００例鲍

曼不动杆菌感染中，多重耐药鲍曼不动杆菌感染

７０００例，占５８．３％；１４００００例大肠埃希菌感染中，

产ＥＳＢＬｓ大肠埃希菌感染２６０００例，占１８．５７％；

５１０００例铜绿假单胞菌感染中，多重耐药铜绿假单

胞菌为６７００例，占１３．１３％。

２　ＭＤＲＯ感染防控措施

ＭＤＲＯ感染不仅会导致抗菌药物治疗效果下

降，患者住院时间延长，医疗费用增加，疾病负担加

重，而且可造成暴发流行、患者死亡，因此，医疗机构

要加强 ＭＤＲＯ感染管理，制定并落实符合本机构

实际情况的预防与控制措施。在干预期间需定期重

新评估和增加新的且更严格的干预措施（分层策

略），以达到持续质量改进的目的。研究［２９３０］表明，

通过应用持续质量改进管理原则，完善各项防控措

施，实施全程监督，ＭＤＲＯ医院感染发病率明显降

低。

２．１　行政支持　行政管理部门的支持和参与对预

防与控制ＭＤＲＯ感染非常重要，执行预防 ＭＤＲＯ感

染干预措施需有关部门重视，增加人力、物力、财力等

投入，主要包括：（１）监测和信息系统设置，保证及时

有效的通讯，如通过监测软件预警及早期识别

ＭＤＲＯ感染／定植患者；（２）合适的洗手设施与速干

手消毒剂、防护用品的供给等；（３）根据防控强度配备

充足医务人员；（４）促进临床、护理、医技等多部门协

作和支持；（５）将 ＭＤＲＯ感染预防与控制作为衡量医

疗安全的重要指标，建立多重监督机制。信息系统的

应用能够提高 ＭＤＲＯ感染管理效率，研究
［３１］显示，

应用多系统网络信息化管理后，多重耐药菌的迟报率
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由１５．０％降低至０％，漏报率由３５．０％降低至０％。

台湾学者对美国、世界卫生组织（ＷＨＯ）及台湾的细

菌耐药性相关政策及实践分析［３２］表明，卫生行政部

门和卫生保健系统在控制病原菌耐药性方面扮演着

重要的角色，行政支持是保证 ＭＤＲＯ感染干预措施

有效性的先决条件。吴婷等［３３］调查显示，领导重视

程度是影响护士 ＭＤＲＯ感染防控知识、态度、行为的

重要因素，获得领导支持，以增加人力、物力和财力投

入，如提供充足的防护用品、卫生消毒剂、设置隔离病

房等，是ＭＤＲＯ感染防控工作的重要保障。

２．２　教育培训　ＭＤＲＯ感染的预防与控制需全院

医务人员和患者及家属的共同努力，其防控措施的

落实体现在临床各项日常工作中，如手卫生、抗菌药

物合理使用、个人防护、接触隔离等。让医务人员和

患者了解 ＭＤＲＯ感染的特点及危害、具体的预防

与控制措施，并进行定期培训，是保障 ＭＤＲＯ防控

措施落实和持续质量改进的基础。美国学者［３４］对

１００名 ＭＤＲＯ感染患者进行问卷调查结果显示，

９８％患者认为学习 ＭＤＲＯ 感染防控知识是重要

的，大部分患者认为接收关于 ＭＤＲＯ信息有助于

其做出正确的医疗选择，改善医疗保健质量。通过

培训，对于强化临床医务人员及患者对 ＭＤＲＯ感

染防控重要性的认识，提升其防控意识，降低

ＭＤＲＯ感染发生具有积极作用。全院性的、部门针

对性的及面对面的教育干预对 ＭＤＲＯ防控非常重

要，调查［３５］显示，经过全员培训后 ＭＤＲＯ相关知识

知晓率均提高到９０％以上。加拿大学者
［３６］对干预

措施与 ＭＤＲＯ相关性研究进行分析，发现６２．５％

的文献强调教育培训的重要性。

２．３　合理使用抗菌药物　抗菌药物的不合理使用

与 ＭＤＲＯ的发生发展密切相关。调查
［３７］显示，广

谱抗菌药物如亚胺培南、哌拉西林／他唑巴坦的使用

强度与多重耐药铜绿假单胞菌及广泛耐药铜绿假单

胞菌的检出率高度相关。随着抗菌药物在临床的广

泛应用，病原菌耐药性逐年上升［３８］，感染患者病原

菌耐药率与抗菌药物的使用强度呈正相关。同时抗

菌药物不合理使用是 ＭＤＲＯ感染的主要危险因

素［３９４１］。因此在工作中应加强以下方面：（１）从多学

科角度观察抗菌药物的使用情况，根据各部门病原

菌的敏感模式评价和选择抗菌药物；（２）建立信息系

统（如电子医嘱、微生物敏感性评价、临床药师或病

室主任的通告），促进临床医生合理使用抗菌药物，

并形成临床用药手册。

２．４　目标性监测　目标性监测主要是指医院感染

管理专职人员确定重点 ＭＤＲＯ种类后，采取主动

监测的方法，积极了解并分析实验室细菌培养及对

应药物敏感试验结果、ＭＤＲＯ感染情况，督促临床

加强对 ＭＤＲＯ 感染患者防控措施的落实。开展

ＭＤＲＯ目标性监测，建立监测组织体系，明确分工

职责，使目标性监测工作更有序，更规范；了解新发

病原菌、耐药率、感染发病率、流行趋势等情况，在监

测过程中充分体现多学科的合作，尤其是微生物室、

临床部门和感染控制部门之间的合作。调查［４２］显

示，使用信息系统进行 ＭＤＲＯ 目标性监测，对于

１０００例入院患者，能够节省４３ｈ的感染控制工作

时间。目标性监测是 ＭＤＲＯ感染防控不可或缺的

部分，国内研究［４３４５］常将 ＭＤＲＯ目标性监测与其

他各项干预措施结合，用于了解 ＭＤＲＯ感染现状，

评价干预措施的效果等。目标性监测是 ＭＤＲＯ预

防与控制程序的重要组成部分，监测过程中需注意

以下方面：（１）微生物室应使用标准的检验方法，根

据已发表的指南确定病原菌对抗菌药物的敏感性；

（２）医疗机构应建立相关机制，确保微生物室人员发

现新的耐药模式后，及时通知感染控制人员；（３）微

生物室应保存检出菌株，当需证实传播或描述流行

趋势时进行分子生物学检测；（４）医疗机构应使用合

适的统计方法，分析 ＭＤＲＯ的感染发病趋势，有无

降低或升高，是否需增加干预措施等。

２．５　感染控制措施

２．５．１　标准预防　标准预防认为患者的血液、体

液、分泌物、排泄物等均具有传染性，需要进行隔离，

不论是否有明显的血迹污染或接触不完整的皮肤与

黏膜，接触上述物质者必须采取防护措施。其主要

措施包括手卫生、戴手套、戴口罩／防护面罩或护目

镜、穿隔离服、正确处置医疗废物／锐器／被服、清洗

消毒灭菌医疗器械。标本送检不及时，实验室检测

敏感性不够，采样前抗菌药物治疗等常导致 ＭＤＲＯ

定植或感染难以早期发现。标准预防能够防止

ＭＤＲＯ的交叉传播，标准预防在防止 ＭＤＲＯ传播

中起着至关重要的作用。手卫生是标准预防中最重

要的措施，研究［４６］证实，加强医务人员手卫生能够

有效阻断 ＭＲＳＡ的传播，降低 ＭＲＳＡ医院感染的

发生。文献综述［４７］显示，医务人员在诊疗过程中使

用个人防护用品如手套、口罩、隔离服等，并进行正

确的手卫生，能够避免被污染，减少其暴露 ＭＤＲＯ

等病原菌，降低交叉传播的风险。

２．５．２　接触隔离　接触隔离是指接触 ＭＤＲＯ感

染／定植患者或可能受到污染的环境物体表面时，医

·３７５·中国感染控制杂志２０１５年８月第１４卷第８期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１４Ｎｏ８Ａｕｇ２０１５



务人员采取系列措施包括单间或同种病原菌集中隔

离、医疗用品专人专用、加强清洁消毒等，目的在于

防止传染性病原体，包括 ＭＤＲＯ通过直接或间接

接触患者及患者周围环境而传播。单间隔离是首选

的接触隔离措施，当单间隔离不能实现时需进行传

播风险的评估，可将同种病原菌感染患者安排在同

一房间，进行集中安置。研究［４８］显示，对 ＭＤＲＯ感

染患者采取严格隔离措施，可以避免感染的扩散，

ＭＤＲＯ感染发病率由严格隔离前的０．４２％下降至

０．２７％。然而美国学者系统综述
［４９］中对２００４—

２０１４年发表的相关英文文献进行分析，结果显示接

触隔离的有效性存在争议，大部分研究说明接触预

防能够减少 ＭＤＲＯ的传播，但其缺乏对干预措施

的详细描述，未对纳入人群特点进行分析，以及未控

制可能存在的偏倚等，证据的质量相对较低。法国

的一项研究［５０］则推荐在散发或流行期间对 ＭＤＲＯ

感染／定植患者采取隔离措施。已有的研究文献尚

不能明确接触隔离的有效性及其具体标准，但仍提

供了一些建议：暴发流行期间，需对感染或定植患者

进行接触隔离，患者筛查发现存在 ＭＤＲＯ定植且

未采取去定植措施，住院期间也需采取接触隔离措

施。１９９５ 年 美 国 医 院 感 染 控 制 顾 问 委 员 会

（ＨＩＣＰＡＣ）《防止ＶＲＥ传播指南》中建议每周对患

者进行粪便或肛门拭子检测，连续３次阴性作为终

止接触隔离的标准。但由于患者定植情况不明，发

展呈现间歇性等原因，目前的证据尚不能确定

ＭＤＲＯ感染／定植患者接触隔离的时长。美国ＣＤＣ

对文献进行综述认为接触隔离时间长短是一个悬而

未决的问题，《２００６年医疗机构多重耐药菌管理指

南》也未提及关于接触隔离时间长短的推荐。

２．６　环境清洁消毒　ＭＤＲＯ的预防与控制中，环

境的清洁与消毒至关重要。在诊疗与护理过程中，

医务人员会经常接触环境及物体表面，若清洁与消

毒不合格，容易引起 ＭＤＲＯ的传播，因此需要定期

对病区环境、物体表面等进行清洁消毒。患者周围

环境和物体表面在 ＭＤＲＯ传播中起到重要作用：

澳大利亚学者［５１］对重症监护病房（ＩＣＵ）高频接触

表面，如床单元、周围物品、家具等表面进行采样检

测，结果发现即使采用含氯消毒剂进行两次终末消

毒，仍然有５２％的样本检出 ＭＤＲＯ，说明环境及物

体表面在 ＭＤＲＯ尤其是 ＭＲＳＡ的传播中起到重要

的作用。调查［５２］显示，日常清洁消毒后１ｈ，住有

ＭＤＲＯ感染患者的ＩＣＵ，５３．８％的高频接触物体表

面检出至少１种 ＭＤＲＯ，说明环境和物体表面需定

期进行清洗消毒，以减少 ＭＤＲＯ的传播。研究
［５３］

证实，环境卫生质量监测对于预防ＩＣＵ ＭＤＲＯ医

院感染效果明显，多重耐药鲍曼不动杆菌和 ＭＲＳＡ

等 ＭＤＲＯ的感染发病率与环境质量数据的变化趋

势一致，说明通过保持环境清洁能够有效减少

ＭＤＲＯ传播。对被病原体污染或者可能被污染的

环境表面和设备采取相应的干预措施，包括对已知

感染／定植 ＭＤＲＯ患者使用低度危险医疗设备专

人专用，安排专人负责清洁，增加对高频接触表面

（如床栏、家具、病历、门把手等）的清洁消毒频率，可

以有效降低 ＭＤＲＯ的传播。目前，医疗机构保洁

人员对环境清洁消毒的依从性较低，因此要加强对

环境清洁依从性和清洁效果的监测。

２．７　筛查与去定植　筛查是指在患者入院时进行

ＭＤＲＯ检测，以了解其ＭＤＲＯ携带情况，医疗机构在

获得ＭＤＲＯ筛查结果后可采取针对性的预防措施。

去定植则是对携带某特定 ＭＤＲＯ的患者进行治疗，

以清除其携带的病原体，减少交叉传播。美国学者一

项研究［５４］证实，入院前筛查出ＭＲＳＡ的患者，即使部

分患者已采取接触隔离措施，其入院后送检标本中培

养出多重耐药大肠埃希菌、多重耐药铜绿假单胞菌、

多重耐药鲍曼不动杆菌的风险分别是入院前未检出

ＭＲＳＡ患者的２．４、２．７和４．３倍，说明去定植的必要

性。国内某研究［５５］显示，对外科ＩＣＵ进行 ＭＤＲＯ主

动筛查，对及时发现ＭＤＲＯ定植患者，进而采取有效

的防控措施意义重大。然而，一些研究指出，去定植

成功后的患者随后接受抗菌药物治疗可引起 ＭＤＲＯ

复发，持续或间歇性携带 ＭＤＲＯ１年以上的患者，

ＭＲＳＡ定植可能更长。美国一项多中心调查
［５６］显

示，仅５９％的医疗机构ＩＣＵ进行常规的 ＭＲＳＡ筛

查，２２％进行ＶＲＥ常规筛查，１２％进行革兰阴性菌常

规筛查，１１％进行艰难梭菌常规筛查，按照筛查结果

选择隔离、预防等措施的比率仅为３１％，说明筛查与

隔离的相关性不高，对采取防控措施与否的影响不

大。目前，尚缺乏足够的证据证实筛查和去定植的有

效性，美国一些州立法要求进行 ＭＤＲＯ主动筛查和

去定植，国内愈来愈多的医院开展 ＭＲＳＡ、ＶＲＥ和产

ＥＳＢＬｓ肠杆菌科细菌等的主动筛查和去定植，以体现

感染控制的先进性，但是否要进行主动筛查和去定植

尚有很大争论。主动筛查和去定植并非 ＭＤＲＯ防控

的一线措施，没必要常规开展。ＭＤＲＯ的防控主要

依赖于常规措施（包括隔离、手卫生、环境清洁消毒

等），开展主动筛查与否，取决于 ＭＲＤＯ是否为准备

开展的病区或医院的常见病原菌、是否有医院感染暴

·４７５· 中国感染控制杂志２０１５年８月第１４卷第８期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１４Ｎｏ８Ａｕｇ２０１５



发、是否有高风险人群、是否采取了其他措施仍不能

有效控制 ＭＤＲＯ的传播。美国医疗保健流行病学协

会（ＳＨＥＡ）和感染控制与流行病学专业委员会

（ＡＰＩＣ）也发表声明，不推荐常规使用主动筛查

ＭＲＳＡ、ＶＲＥ和其他 ＭＤＲＯ，在高危人群和高危部门

筛查的必要性需进行进一步的经济学评价［５７］。

３　小结

ＭＤＲＯ耐药和感染严重性日趋凸显，我国虽然

有ＣＨＩＮＥＴ的监测数据，但大多局限于监测与分析

ＭＤＲＯ在病原菌中的分离比例、病原菌构成等，主

要反映细菌构成变化及耐药严重性，缺乏对 ＭＤＲＯ

感染、检出分布特点，抗菌药物使用情况及其与感染

发生的相关性等分析。目前，ＭＤＲＯ医院感染的预

防与控制以综合干预为主，尚不能明确某单一控制

措施或某特定组合干预措施的有效性，需用严格的

随机对照试验进行验证。同时，目前国内存在

ＭＤＲＯ感染监测定义和判定标准不统一，标本送检

不规范，缺乏对 ＭＤＲＯ医院感染防控措施依从情

况监测等问题，因此，开展系统的、多中心的 ＭＤＲＯ

感染流行病学及危险因素分析，重点进行干预措施

依从情况监测等研究，有助于统一和规范 ＭＤＲＯ

感染监测方法和判定标准，探索 ＭＤＲＯ感染及其

分布特点和危险因素，分析防控措施依从情况及其

与感染的相关性，提高感染管理人员和临床医务人

员 ＭＤＲＯ医院感染防控能力，为 ＭＤＲＯ的科学防

控和风险管理，降低 ＭＤＲＯ医院感染发病率，保障

患者安全提供科学基础。
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（１２）：９４８－９５３，９７５．

［９］　艾效曼，陶凤蓉，许宏涛，等．卫生部全国细菌耐药监测网

２０１０年华北地区细菌耐药监测［Ｊ］．中国临床药理学杂志，

２０１１，２７（１２）：９３２－９３９．

［１０］张博，孙景勇，倪语星．卫生部全国细菌耐药监测网２０１０年

华东地区细菌耐药监测［Ｊ］．中国临床药理学杂志，２０１１，２７

（１２）：９５９－９６４．

［１１］徐修礼，周珊，杨佩红，等．卫生部全国细菌耐药监测网２０１０

年西北地区细菌耐药监测［Ｊ］．中国临床药理学杂志，２０１１，２７

（１２）：９２５－９３１．

［１２］黄湘宁，喻华，乔宁，等．卫生部全国细菌耐药监测网２０１０年

西南地区细菌耐药监测［Ｊ］．中国临床药理学杂志，２０１１，２７

（１２）：９５４－９５８．

［１３］李丽，田磊，陈中举，等．卫生部全国细菌耐药监测网２０１０年

中南地区细菌耐药性监测［Ｊ］．中国临床药理学杂志，２０１１，２７

（１２）：９４０－９４７．

［１４］肖永红，沈萍，魏泽庆，等．Ｍｏｈｎａｒｉｎ２０１１年度全国细菌耐药

监测［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１２，２２（２２）：４９４６－４９５２．

［１５］王斌，史友权，司怡然，等．耐甲氧西林金黄色葡萄球菌流行病学

特征的研究进展［Ｊ］．大连医科大学学报，２０１３，３５（２）：１８３－１８７．

［１６］ＫｒｚｉｗａｎｅｋＫ，ＬｕｇｅｒＣ，ＳａｍｍｅｒＢ，ｅｔａｌ．ＭＲＳＡｉｎＡｕｓｔｒｉａ—

ａｎｏｖｅｒｖｉｅｗ［Ｊ］．ＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌＩｎｆｅｃｔ，２００８，１４（３）：２５０－２５９．

［１７］ＧｕｚｍａｎＢｌａｎｃｏＭ．ＭＲＳＡｉｎＬａｔｉｎＡｍｅｒｉｃａ：ｓｐｅｃｉａｌｃｏｎｓｉｄｅｒ

ａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１０，１４（Ｓｕｐｐｌ１）：ｅ３２５－ｅ３２６．

［１８］习慧明，姚彬，徐英春．耐碳青霉烯类鲍氏不动杆菌的流行病

学耐药机制与临床治疗［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１２，２２

（９）：１９９５－１９９７．

［１９］史俊艳，张小江，徐英春，等．２００７年中国ＣＨＩＮＥＴ鲍曼不动杆

菌耐药性监测［Ｊ］．中国感染与化疗杂志，２００９，９（３）：１９６－２００．

［２０］张小江，徐英春，俞云松，等．２００９年中国ＣＨＩＮＥＴ鲍曼不动杆菌

细菌耐药性监测［Ｊ］．中国感染与化疗杂志，２０１０，１０（６）：４４１－４４６．

［２１］张乐．鲍曼不动杆菌医院感染及防控策略的研究进展［Ｊ］．中国

医疗管理科学，２０１４，４（３）：１７－２０．

［２２］王悦，宋诗铎，何屏，等．鲍曼不动杆菌多重耐药及其播散机

制的研究进展［Ｊ］．山东医药，２０１３，５３（３５）：９２－９５．

［２３］李丽，汪莉萍，王世轶，等．２０００—２０１１年大肠埃希菌对抗菌

药物耐药性荟萃分析［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１４，２４

（１０）：２４２８－２４３０．

［２４］张博，倪语星，孙景勇，等．２０１０年中国ＣＨＩＮＥＴ铜绿假单胞

菌耐药性监测［Ｊ］．中国感染与化疗杂志，２０１２，１２（３）：１６１－１６６．

［２５］施晓群，孙景勇，倪语星，等．２０１１年中国ＣＨＩＮＥＴ铜绿假单

胞菌耐药性监测［Ｊ］．中国感染与化疗杂志，２０１３，１３（３）：

２１８－２２１．

［２６］ＥｕｒｏｐｅａｎＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌＲｅｓｉｓｔａｎｃｅＳｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅＳｙｓｔｅｍＡｎｎｕ

ａｌＲｅｐｏｒｔ２００８［Ｒ］．ＥＡＲＳＳ，２００８．

［２７］ＥｕｒｏｐｅａｎＣｅｎｔｒｅｆｏｒＤｉｓｅａｓｅＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄＣｏｎｔｒｏｌ．Ｓｕｍｍａ

ｒｙｏｆｔｈｅｌａｔｅｓｔｄａｔａｏｎａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎ

Ｕｎｉｏｎ［Ｒ］．ＥＣＤＣ，２０１３．

［２８］ＳｉｅｖｅｒｔＤＭ，ＲｉｃｋｓＰ，ＥｄｗａｒｄｓＪＲ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅ
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ｓｉｓｔａｎｔｐａｔｈｏｇｅｎｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎｓ：ｓｕｍｍａｒｙｏｆｄａｔａｒｅｐｏｒｔｅｄｔｏｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈｃａｒｅ

ＳａｆｅｔｙＮｅｔｗｏｒｋａｔｔｈｅＣｅｎｔｅｒｓｆｏｒＤｉｓｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌａｎｄＰｒｅｖｅｎ

ｔｉｏｎ，２００９－２０１０［Ｊ］．ＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＨｏｓｐＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，２０１３，３４

（１）：１－１４．

［２９］郭爱香，杨会香，王素凤，等．持续质量改进对ＩＣＵ多药耐药

菌感染的控制效果［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１４，２４（８）：

１９０７－１９０９．

［３０］荣丽娟，钟振锋，萧帼穗，等．持续质量改进在多重耐药菌感

染控制中的应用［Ｊ］．护理学报，２０１４，２１（７）：１９－２２．

［３１］佟青，张一兵，白璐．医院感染多系统网络信息化交互性管理

的实践与实效［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１３，２３（２３）：

５７５９－５７６１．

［３２］ＴｓｅｎｇＳ，ＬｅｅＣ，ＬｉｎＴ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｂａｔｉｎｇａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔ

ａｎｃｅ：ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｔｅｗａｒｄｓｈｉｐｐｒｏｇｒａｍｉｎＴａｉｗａｎ［Ｊ］．ＪＭｉ

ｃｒｏｂｉｏｌＩｍｍｕｎｏｌＩｎｆｅｃｔ，２０１２，４５（２）：７９－８９．

［３３］吴婷，商临萍，刘玲玉，等．三级甲等医院护士多重耐药菌感

染防控知信行的调查分析［Ｊ］．护理管理杂志，２０１４，１４（４）：

２３２－２３４，２６０．

［３４］ＧｕｄｎａｄｏｔｔｉｒＵ，ＦｒｉｔｚＪ，ＺｅｒｂｅｌＳ，ｅｔａｌ．Ｒｅｄｕｃｉｎｇｈｅａｌｔｈｃａｒｅ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ：ｐａｔｉｅｎｔｓｗａｎｔｔｏｂｅｅｎｇａｇｅｄａｎｄｌｅａｒｎ

ａｂｏｕｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｍＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０１３，４１

（１１）：９５５－９５８．

［３５］殷臖妹，龙莉，杨亚敏，等．ＰＤＣＡ循环在持续改进多重耐药菌

管理中的应用［Ｊ］．现代预防医学，２０１５，４２（１２）：２１９５－２１９６，

２２０５．

［３６］ＢａｃｋｍａｎＣ，ＴａｙｌｏｒＧ，ＳａｌｅｓＡ，ｅｔａｌ．Ａｎｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅｒｅｖｉｅｗ

ｏｆｉｎｆｅｃｔｉｏｎｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｐｒｏｇｒａｍｓｆｏｒｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅ

ｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍｓｉｎａｃｕｔｅｃａｒｅｈｏｓｐｉｔａｌｓ：ａｓｏｃｉｏｅｃｏｌｏｇｉｃａｌ

ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］．ＡｍＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０１１，３９（５）：３６８－３７８．

［３７］周晴，钟鸣，胡必杰，等．外科重症监护病房铜绿假单胞菌耐

药率与抗菌药物使用强度相关性分析［Ｊ］．中国感染与化疗杂

志，２０１２，１２（５）：３５２－３５６．

［３８］丰莉娟，艾芬，刘显灼．２００８—２０１２年抗菌药物应用与耐药相

关性研究［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１４，２４（９）：２１３５－

２１３７．

［３９］ＭａｒｃｈｅｎａｙＰ，ＢｌａｓｃｏＧ，ＮａｖｅｌｌｏｕＪＣ，ｅｔａｌ．Ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｏｆ

ｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔＧｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｉｌｌｉｉｎｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅ

ｕｎｉｔ：Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓａｎｄｍｏｌｅｃｕｌａｒｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ［Ｊ］．ＭｅｄＭａｌＩｎ

ｆｅｃｔ，２０１５，４５（１－２）：３４－４０．

［４０］ＰａｔｅｌＳＪ，ＯｌｉｖｅｉｒａＡＰ，ＺｈｏｕＪＪ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｎｄｏｕｔ

ｃｏｍｅｓｏｆｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｃａｕｓｅｄｂｙｅｘｔｒｅｍｅｌｙｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｇｒａｍ

ｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｉｌｌｉｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｉｎｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔｓ

［Ｊ］．ＡｍＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０１４，４２（６）：６２６－６３１．

［４１］张越伦，韩立中，杨智荣，等．多中心多重耐药菌医院感染肺

炎危险因素研究［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０１４，１３（９）：５１３－

５１７，５２３．

［４２］ＱｕａｎＫＡ，ＣｏｕｓｉｎｓＳＭ，ＰｏｒｔｅｒＤＤ，ｅｔａｌ．Ａｕｔｏｍａｔｅｄｔｒａｃｋｉｎｇ

ａｎｄｏｒｄｅｒｉｎｇｏｆｐｒｅｃａｕｔｉｏｎｓｆｏｒｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍｓ

［Ｊ］．ＡｍＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０１５，４３（６）：５７７－５８０．

［４３］李海兰，孙树梅，王茵茵，等．临床多重耐药菌监测与管理流

程的建立［Ｊ］．中华护理杂志，２０１２，４７（６）：５４３－５４５．

［４４］刘萍，向书蓉．综合医院多重耐药菌目标性监测与分析［Ｊ］．现

代预防医学，２０１５，４２（２）：３６２－３６５，３７１．

［４５］赵艳群，易文华，张彩云，等．多重耐药菌医院感染目标性监测

与干预效果评价［Ｊ］．实用医学杂志，２０１５，３１（６）：１０３１－１０３３．

［４６］时虹，霍晓菁，王新莉，等．加强医务人员手卫生管理控制

ＭＲＳＡ医院感染［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１４，２４（２）：

４９８－５００．

［４７］ＭｉｔｃｈｅｌｌＡ，ＳｐｅｎｃｅｒＭ，ＥｄｍｉｓｔｏｎＣＪｒ．Ｒｏｌｅｏｆｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｐ

ｐａｒｅｌａｎｄｏｔｈｅｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅｔｅｘｔｉｌｅｓｉｎｔｈｅｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｏｆｐａｔｈｏ

ｇｅｎｓ：ａｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＪＨｏｓｐＩｎｆｅｃｔ，２０１５，９０

（４）：２８５－２９２．

［４８］杨雅婷，胡静，王静，等．多重耐药菌感染患者隔离措施的防

护效果［Ｊ］．中国消毒学杂志，２０１４，３１（６）：６５６－６５７．

［４９］ＣｏｈｅｎＣＣ，ＣｏｈｅｎＢ，ＳｈａｎｇＪ．Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆｃｏｎｔａｃｔｐｒｅｃａｕ

ｔｉｏｎｓａｇａｉｎｓｔｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｉｎａ

ｃｕｔｅｃａｒｅ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＪＨｏｓｐＩｎ
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