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·论著·

犆犗犞犐犇１９是多重耐药菌感染／定植的危险因素吗？———犆犗犞犐犇１９大

流行期间一项住院患者多重耐药菌感染调查

叶永康，周子筌，覃金爱

（广西医科大学第一附属医院医院感染管理科，广西 南宁　５３００２１）

［摘　要］　目的　医院大规模收治新型冠状病毒感染（ＣＯＶＩＤ１９）患者的状况下，分析ＣＯＶＩＤ１９是否为住院患

者多重耐药菌（ＭＤＲＯ）感染／定植的潜在危险因素。方法　回顾性分析２０２２年１２月１日—２０２３年１月３１日某

三级甲等医院的住院患者资料。比较 ＣＯＶＩＤ１９患者与非 ＣＯＶＩＤ１９患者的临床资料、抗菌药物治疗情况、

ＭＤＲＯ检出情况。将检出病原菌的患者分为 ＭＤＲＯ组和非 ＭＤＲＯ组，采用多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析住院患者

ＭＤＲＯ感染／定植的危险因素。结果　收治各类住院患者共１６７１０例，其中ＣＯＶＩＤ１９组２４０３例，８．８３％（１１３／

１２８０）检出 ＭＤＲＯ；非ＣＯＶＩＤ１９组１４３０７例，４．４３％（１６７／３７７０）检出 ＭＤＲＯ。ＣＯＶＩＤ１９组患者耐碳青霉烯类

肺炎克雷伯菌（ＣＲＫＰ）检出率高于非ＣＯＶＩＤ１９组（４８．１５％ ＶＳ３０．８９％，犘＝０．０２８）。多因素分析结果显示，危重

患者（犗犚＝４．７９６，９５％犆犐：３．５２４～６．５２７）、培养前接受抗菌药物治疗≥２ｄ（犗犚＝２．３３０，９５％犆犐：１．６９９～３．１９６）、

培养出真菌（犗犚＝１．７８０，９５％犆犐：１．３１８～２．４０５）、住院日数长（犗犚＝１．０３６，９５％犆犐：１．０３０～１．０４２）是住院患者

ＭＤＲＯ感染／定植的危险因素（均犘＜０．０５）。结论　医院大规模收治ＣＯＶＩＤ１９患者期间，ＭＤＲＯ感染／定植与

是否为危重患者、抗菌药物使用、培养出真菌、住院日数长有关，ＣＯＶＩＤ１９不是 ＭＤＲＯ感染／定植的危险因素。

［关　键　词］　新型冠状病毒感染；合并感染；抗菌药物治疗；多重耐药菌
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　　近年来多重耐药菌（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａ

ｎｉｓｍ，ＭＤＲＯ）感染问题日趋严峻
［１２］。自新型冠状

病毒感染（ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓｄｉｓｅａｓｅ，ＣＯＶＩＤ１９）大流行

以来，多个国家和地区报道了 ＭＤＲＯ检出率呈现

增高的趋势，美国疾病预防与控制中心报告显示耐

碳青霉烯类鲍曼不动杆菌（ＣＲＡＢ）医院感染增加了

７８％，耐碳青霉烯类肠杆菌感染增加了３５％
［３４］。

合并 ＭＤＲＯ感染的ＣＯＶＩＤ１９患者特别是重症患

者的病死率明显增高［５］。导致 ＭＤＲＯ感染发病率上

升的因素多种多样，各因素之间相互关联，如

ＣＯＶＩＤ１９感染本身、设备和物资的缺乏、人员对防

控措施的依从性、治疗ＣＯＶＩＤ１９患者的措施、不

恰当的抗菌药物使用都可能包括其中［４］。ＣＯＶＩＤ

１９可引起严重的全身炎症反应及免疫功能紊乱，可

能使机体更容易受到机会性、医院获得性病原体的

感染［６］。从２０２２年１２月起我国防控政策调整初

期，国内各个医院开始大规模收治 ＣＯＶＩＤ１９患

者，使医院面临极大的感染防控压力。ＣＯＶＩＤ１９

疫情以来我国部分地区鲍曼不动杆菌对多种抗菌药

物的耐药率明显升高［７］，而国内关于ＣＯＶＩＤ１９是

否增加 ＭＤＲＯ感染的研究报道较少，因此有必要研

究ＣＯＶＩＤ１９本身是否作为 ＭＤＲＯ感染的危险因

素。本研究收集２０２２年１２月—２０２３年１月某三级

甲等医院ＣＯＶＩＤ１９患者中住院患者一般情况、抗菌

药物使用及 ＭＤＲＯ检出情况，分析ＣＯＶＩＤ１９是

否为住院患者 ＭＤＲＯ感染／定植的潜在危险因素。

１　对象与方法

１．１　研究对象　收集２０２２年１２月１日—２０２３年

１月３１日某三级甲等医院的住院患者病历资料。

１．２　研究分组　根据《新型冠状病毒感染诊疗方案

（试行第十版）》［８］的诊断标准，将ＣＯＶＩＤ１９住院患

者分为ＣＯＶＩＤ１９组和非ＣＯＶＩＤ１９组。ＣＯＶＩＤ１９

组均是在门诊或急诊完成ＣＯＶＩＤ１９核酸采样阳

性后确诊，均为社区获得的ＣＯＶＩＤ１９患者。将检出

病原菌的患者分为ＭＤＲＯ组和非 ＭＤＲＯ组。

１．３　研究方法　本研究为横断面研究，收集患者的

临床资料和检验结果，包括：（１）人口学资料、基础疾

病、是否为危重患者、是否合并其他感染（根据患者

的症状、体征、实验室检查结果、放射超声等影像学

结果，诊断为细菌、真菌所致的感染）；（２）抗菌药物

治疗使用的品种、疗程；（３）血常规、血清降钙素原、

微生物培养结果（送检微生物培养的标本均为入院

后采集。微生物室报告送检标本培养出细菌或真菌

且排除污染的培养阳性标本，即认为存在感染／定

植。微生物培养药敏结果参照美国临床实验室标准

化协会（ＣＬＳＩ）抗微生物药物敏感性试验标准
［９］进

行药敏试验结果判定。ＭＤＲＯ感染／定植的时间是

第一次培养出 ＭＤＲＯ的标本采集时间。剔除同一

患者同次住院的重复菌株。

１．４　统计学方法　应用ＳＰＳＳ２５．０软件进行统计

学分析。计数资料以例数和百分数表示，比较采用

χ
２ 检验。对计量资料进行正态性检验，抗菌药物治

疗疗程、住院日数呈偏态分布，以犕（犘２５，犘７５）表示，

组间比较采用秩和检验。多因素分析采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归分析。犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　基本情况　２０２２年１２月１日—２０２３年１月

３１日收集某三级甲等医院各类住院患者１６７１０例，

其中ＣＯＶＩＤ１９患者２４０３例，非ＣＯＶＩＤ１９患者

１４３０７例。两组患者在性别及年龄构成、合并基础

疾病、危重患者比例、合并其他感染及感染指标比较，

差异均有统计学意义（均犘＜０．００１）。ＣＯＶＩＤ１９组

住院时间为１１（６，１９）ｄ，非ＣＯＶＩＤ１９组住院时间

为７（４，１３）ｄ，差异有统计学意义（犣＝－２２．６５８，犘

＜０．００１）。合并其他感染的４４６１例患者中，１０８４

例（２４．３０％）细菌或真菌培养阳性。见表１。
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表１　两组住院患者基本情况比较［例（％）］

犜犪犫犾犲１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｂａｓｉｃｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

基本情况 ＣＯＶＩＤ１９组（狀＝２４０３） 非ＣＯＶＩＤ１９组（狀＝１４３０７） χ
２ 犘

性别

　男 １４５３（６０．４７） ７６９５（５３．７８） ３７．０７ ＜０．００１

　女 ９５０（３９．５３） ６６１２（４６．２２）

年龄＞６５岁 ８１７（３４．００） ２５７９（１８．０３） ３２４．１７ ＜０．００１

基础疾病

　心脑血管疾病 ９１２（３７．９５） ３８５３（２６．９３） １２２．６１ ＜０．００１

　慢性肺部疾病 ２４８（１０．３２） ６４７（４．５２） １３６．４５ ＜０．００１

　慢性肾脏疾病 ２１９（９．１１） ７０９（４．９６） ６７．８２ ＜０．００１

　慢性肝脏疾病 １１２（４．６６） ６４７（４．５２） ０．０９ ０．７６３

　恶性肿瘤 ６８０（２８．３０） ４０１５（２８．０６） ０．０６ ０．８１３

　糖尿病 ３８６（１６．０６） １５２３（１０．６５） ５９．６９ ＜０．００１

　免疫功能低下ａ ２４０（９．９９） ７０８（４．９５） ９７．６２ ＜０．００１

　肥胖（身体质量指数≥３０ｋｇ／ｍ２） 　 ７（０．２９） 　４７（０．３３） ０．０９ ０．７６６

　晚期妊娠和围产期女性 　３０（１．２５） ３８７（２．７０） １７．９４ ＜０．００１

危重患者ｂ ３４６（１４．４０） ５１７（３．６１） ４８８．６１ ＜０．００１

合并其他感染ｃ １２４１（５１．６４） ３２２０（２２．５１） ８９２．５８ ＜０．００１

　下呼吸道感染 １０５３（４３．８２） １８３３（１２．８１） １３８４．５４ ＜０．００１

　上呼吸道感染 １１５（４．７９） ３７３（２．６１） ３４．４４ ＜０．００１

　腹腔感染 　７０（２．９１） ３８５（２．６９） ０．３８ ０．５３６

　尿路感染 　２６（１．０８） ２２３（１．５６） ３．１９ ０．０７４

　皮肤软组织感染 　３０（１．２５） ２１９（１．５３） １．１２ ０．２９１

　生殖系统感染 　 ７（０．２９） １５２（１．０６） １２．９８ ＜０．００１

　骨、关节感染 　１１（０．４６） 　８６（０．６０） ０．７３ ０．３９２

　眼及眶部感染 　 ６（０．２５） 　７５（０．５２） ３．２１ ０．０７３

　消化系统感染 　 ５（０．２１） 　６１（０．４３） ２．４９ ０．１１４

　中枢神经系统感染 　１２（０．５０） 　５３（０．３７） ０．８８ ０．３４７

　心脏、血管感染 　 ９（０．３７） 　２７（０．１９） ３．３０ ０．０６９

　血流感染 　 ５（０．２１） 　３０（０．２１） ＜０．０１ ０．９８７

　其他部位感染 　１３（０．５４） 　４１（０．２９） ４．１３ ０．０４２

合并其他感染且培养阳性ｄ ４１４（３３．３６） ６７０（２０．８１） ７６．７３ ＜０．００１

住院期间体温＞３８℃ ９８９（４１．１６） ２０３０（１４．１９） １０１０．８３ ＜０．００１

血常规白细胞＞１０×１０９／Ｌ

或＜４×１０９／Ｌ

１４５９（６０．７２） ６３３７（４４．２９） ２２２．９６ ＜０．００１

血清降钙素原＞０．５ｎｇ／ｍＬ １１１０（４６．１９） ２４３２（１７．００） １０４９．７５ ＜０．００１

　　注：ａ为艾滋病患者、长期使用皮质类固醇或其他免疫抑制药物导致免疫功能减退状态。ｂ为出现呼吸衰竭，且需要机械通气；出现休克；

合并其他器官功能衰竭需监护治疗，符合上述情况之一判定为危重患者。ｃ为合并其他感染，根据患者的症状、体征、实验室检查或放射、超声

等影像学结果，诊断为细菌、真菌的感染。ｄ为微生物室报告送检标本培养出细菌或真菌。

２．２　抗菌药物使用情况　ＣＯＶＩＤ１９组患者抗菌

药物治疗疗程为１１（７，１９）ｄ，非ＣＯＶＩＤ１９组患者

为８（５，１４）ｄ，两组比较差异有统计学意义（犣＝

－１２．１４１，犘＜０．００１）。ＣＯＶＩＤ１９组患者接受抗

菌药物治疗的比例高于非ＣＯＶＩＤ１９组，差异有统

计学意义（犘＜０．００１）。接受抗菌药物治疗的５９１８

例患者中，１５３３例（２５．９０％）患者细菌或真菌培养

阳性。见表２。
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表２　两组住院患者抗菌药物使用情况［例（％）］

犜犪犫犾犲２　Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｕｓｅｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

组别
使用抗菌药物

治疗

使用特殊级别

抗菌药物ａ

使用碳青霉烯类

药物

两种及以上

抗菌药物联用

抗菌药物治疗

且培养阳性ｂ

ＣＯＶＩＤ１９组（狀＝２４０３） １４７６（６１．４２） ５４５（２２．６８） ４３６（１８．１４） ８８２（３６．７０） ４９４（３３．４７）

非ＣＯＶＩＤ１９组（狀＝１４３０７） ４４４２（３１．０５） ９１１（６．３７） ６２７（４．３８） ２１３４（１４．９１） １０３９（２３．３９）

χ
２ ８２９．９４ ６８８．２９ ６５４．１０ ６６０．３４ ５８．６３

犘 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

　　注：ａ包括美罗培南、亚胺培南／西司他丁、比阿培南、利奈唑胺注射液、利奈唑胺片、万古霉素、达托霉素、替考拉宁、头孢他啶／阿维巴坦、

替加环素、多黏菌素、注射用伏立康唑、卡泊芬净、两性霉素Ｂ、两性霉素Ｂ脂质体。ｂ表示微生物室报告送检标本培养出细菌或真菌。

２．３　ＭＤＲＯ检出情况　ＣＯＶＩＤ１９组送检患者中有

１１３例（８．８３％）患者检出 ＭＤＲＯ，高于非ＣＯＶＩＤ１９

组（１６７例，４．４３％），差异有统计学意义（犘＜０．００１）。

见表３。检出 ＭＤＲＯ的标本主要来源于痰（１７５份，

５２．７１％）、支气管肺泡灌洗液（４９份，１４．７６％）、尿

（２５份，７．５３％）、创面分泌物（２５份，７．５３％）、外周

静脉血（２０份，６．０２％）。

ＣＯＶＩＤ１９组患者耐碳青霉烯类肺炎克雷伯菌

（ＣＲＫＰ）检出率（４８．１５％）高于非 ＣＯＶＩＤ１９组

（３０．８９％），差异有统计学意义（犘＝０．０２８）。两组

患者其余 ＭＤＲＯ的检出率比较，差异无统计学意

义（均犘＞０．０５）。见表４。

表３　两组住院患者标本病原体培养送检与检出情况

犜犪犫犾犲３　Ｐａｔｈｏｇｅｎｉｃｓｐｅｃｉｍｅｎｄｅｔｅｃｔｉｏｎｓｔａｔｕｓａｎｄｄｅｔｅｃｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

组别
送检患者数

［例（％）］

重点监测菌株

检出菌数

（株）ａ
检出 ＭＤＲＯｂ数

［株（％）］

检出 ＭＤＲＯ

患者数［例（％）］

抗菌药物治疗２ｄ后检出

重点监测 ＭＤＲＯ患者数

［例（％）］

ＣＯＶＩＤ１９组（狀＝２４０３） １２８０（５３．２７） ３１７ １３５（４２．５９） １１３（８．８３） ８８（６．８８）

非ＣＯＶＩＤ１９组（狀＝１４３０７） ３７７０（２６．３５） ６３２ １９７（３１．１７） １６７（４．４３） １２６（３．３４）

χ
２ ７０６．８２２ － １２．０９６ ３５．２２９ ２９．３８９

犘 ＜０．００１ － ０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

　　注：ａ包括鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌、其他肠杆菌目细菌、金黄色葡萄球菌、屎肠球菌和粪肠球菌。ｂ包括

ＣＲＡＢ、耐碳青霉烯类铜绿假单胞菌（ＣＲＰＡ）、ＣＲＫＰ、耐碳青霉烯类大肠埃希菌（ＣＲＥＣ）及其他耐碳青霉烯类肠杆菌（ＣＲＥ）、耐甲氧西林金黄

色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）、耐万古霉素肠球菌（ＶＲＥ）。－表示未进行统计分析。

表４　两组住院患者重点监测 ＭＤＲＯ检出分布情况［株（％）］

犜犪犫犾犲４　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｋｅｙｍｏｎｉｔｏｒｅｄＭＤＲＯｓｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｎｏ．ｏｆｉｓｏｌａｔｅｓ［％］）

组别 ＣＲＡＢ ＣＲＫＰ ＣＲＰＡ ＣＲＥＣ 其他ＣＲＥ ＭＲＳＡ ＶＲＥ

ＣＯＶＩＤ１９组（狀＝３１７） ６５（９１．５５） ２６（４８．１５） ２０（３６．３６） １（２．２２） ２（８．３３） ２１（５２．５０） ０（０）

非ＣＯＶＩＤ１９组（狀＝６３２） ８２（８６．３２） ３８（３０．８９） ４１（４１．００） ５（４．３５） ３（４．４１） ２８（３７．３３） ０（０）

χ
２ １．０９８ ４．８３９ ０．３２０ － － ２．４５４ ／

犘 ０．２９５ ０．０２８ ０．５７２ ０．４５９ ０．３９１ ０．１１７ ／

　　注：－为采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法；／表示未进行统计分析。

２．４　住院患者ＭＤＲＯ感染／定植的危险因素分析　

共５０５０例患者送标本进行病原体检测，依据检测结

果判断，２８０例患者感染／定植 ＭＤＲＯ，４７７０例为

非 ＭＤＲＯ感染患者。住院患者 ＭＤＲＯ感染／定植

的单因素分析结果表明，ＣＯＶＩＤ１９、年龄＞６５岁、

心脑血管疾病史、糖尿病史、病情危重、合并下呼吸

道感染、培养出真菌、接受抗菌药物治疗培养前抗菌

药物治疗≥２ｄ、抗菌药物治疗疗程长、住院日数长

的住院患者 ＭＤＲＯ感染／定植的发生率高，差异有

统计学意义（均犘＜０．００１）。见表５。
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将单因素分析存在差异的变量纳入回归模型进

行ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果表明危重患者（犗犚＝４．７９６，

９５％犆犐：３．５２４～６．５２７）、培养前接受抗菌药物治疗

≥２ｄ（犗犚＝２．３３０，９５％犆犐：１．６９９～３．１９６）、培养

出真菌（犗犚＝１．７８０，９５％犆犐：１．３１８～２．４０５）、住院

日数长（犗犚＝１．０３６，９５％犆犐：１．０３０～１．０４２）是住院

患者发生 ＭＤＲＯ感染／定植的独立危险因素（均犘

＜０．０５），见表６。

表５　住院患者 ＭＤＲＯ感染／定植的单因素分析

犜犪犫犾犲５　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎＭＤＲＯｉｎｆｅｃｔｉｏｎ／ｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ

因素
ＭＤＲＯ感染／定植

（狀＝２８０）

非 ＭＤＲＯ感染／定植

（狀＝４７７０） χ
２／犣 犘

ＣＯＶＩＤ１９［例（％）］ １１３（４０．３６） １１６７（２４．４７） ３５．２９９ ＜０．００１

年龄＞６５岁［例（％）］ １１０（３９．２９） １３５０（２８．３０） １５．５２５ ＜０．００１

基础疾病［例（％）］

　心脑血管疾病 １４４（５１．４３） １６５４（３４．６８） ３２．３７７ ＜０．００１

　糖尿病 　６８（２４．２９） ７０８（１４．８４） １８．１３４ ＜０．００１

　慢性肺部疾病 　２３（８．２１） ４８０（１０．０６） １．００８ ０．３１５

　慢性肾脏疾病 　２６（９．２９） ３９９（８．３６） ０．２９１ ０．５９０

　慢性肝脏疾病 　 ８（２．８６） ２０７（４．３４） １．４２６ ０．２３２

　免疫功能低下 　１７（６．０７） ３６７（７．６９） ０．９９１ ０．３２０

危重患者［例（％）］ １３６（４８．５７） ４４７（９．３７） ３６８．９３５ ＜０．００１

合并下呼吸道感染［例（％）］ １７２（６１．４３） １７９０（３７．５３） ６３．６０２ ＜０．００１

培养出真菌［例（％）］ １２２（４３．５７） ６７０（１４．０５） １７４．３５２ ＜０．００１

接受抗菌药物治疗［例（％）］ ２７２（９７．１４） ３５７７（７４．９９） ７１．６０７ ＜０．００１

培养前接受抗菌药物治疗≥２ｄ［例（％）］ ２１４（７６．４３） １７０６（３５．７７） １８５．５７９ ＜０．００１

抗菌药物治疗疗程［犕（犘２５，犘７５），ｄ］ ２７．５（１６，４１．０） 　　７（２，１４） －１８．９４５ ＜０．００１

住院日数［犕（犘２５，犘７５），ｄ］ ３１．５（１８，４８．５） 　 １２（７，２０） －１６．３９１ ＜０．００１

表６　住院患者 ＭＤＲＯ感染／定植的多因素分析

犜犪犫犾犲６　ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎＭＤＲＯｉｎｆｅｃｔｉｏｎ／ｃｏｌｏｎｉｚａ

ｔｉｏｎｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ

因素 β 犘 犗犚 ９５％犆犐

危重患者 １．５６８ ＜０．００１ ４．７９６ ３．５２４～６．５２７

送检培养前抗菌药

物治疗≥２ｄ

０．８４６ ＜０．００１ ２．３３０ １．６９９～３．１９６

培养出真菌 ０．５７７ ＜０．００１ １．７８０ １．３１８～２．４０５

住院日数长 ０．０３５ ＜０．００１ １．０３６ １．０３０～１．０４２

ＣＯＶＩＤ１９感染 ０．１１４ ０．４４１ １．１２１ ０．８３９～１．４９８

年龄＞６５岁 ０．２０８ ０．１９１ １．２３１ ０．９０１～１．６８０

心脑血管疾病史 ０．１６２ ０．３０２ １．１７５ ０．８６５～１．５９８

糖尿病史 ０．２５８ ０．１３５ １．２９５ ０．９２２～１．８１７

合并下呼吸道感染 ０．１３６ ０．４０２ １．１４６ ０．８３３～１．５７７

３　讨论

本研究对２０２２年１２月—２０２３年１月大规模

收治ＣＯＶＩＤ１９患者期间的住院患者资料进行分析，

结果提示危重患者、送培养前抗菌药物治疗≥２ｄ、

培养出真菌、住院日数长是住院患者 ＭＤＲＯ感染／

定植的危险因素。研究［１０］表明，高龄、合并基础疾

病、病情危重、使用广谱抗菌药物、侵入性操作、入住

重症监护病房（ＩＣＵ）的患者 ＭＤＲＯ感染的风险更

高。ＣＯＶＩＤ１９患者因基础疾病多次住院可能导致

ＭＤＲＯ的定植／感染
［１１］。危重ＣＯＶＩＤ１９患者在

ＩＣＵ接受各种侵入性治疗，如机械通气，增加

了医院获得性肺炎、ＭＤＲＯ感染的风险
［５］。本研究
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中ＣＯＶＩＤ１９患者合并基础疾病包括心脑血管疾

病、慢性肺部疾病、慢性肾脏疾病的比例高于非ＣＯ

ＶＩＤ１９患者，危重型ＣＯＶＩＤ１９患者占１４．４０％。

在众多危险因素中，抗菌药物起到筛选耐药菌株

的作用，是促进细菌耐药发生的主要原因。研究［１２］

表明，在危重患者中头孢吡肟、美罗培南、哌拉西林／

他唑巴坦的使用时间每增加１ｄ都与耐药风险的增

加有关。合并细菌或真菌感染是启动抗菌药物治疗

的指征，ＣＯＶＩＤ１９作为病毒感染不应常规使用抗

菌药物治疗，但多项研究［１３１５］结果提示超过５０％的

ＣＯＶＩＤ１９患者接受了抗菌药物治疗，远高于合并

感染的比例。既往研究［１６１９］提示ＣＯＶＩＤ１９患者

继发或合并感染的比率为５％～３０％，病情越重越

容易出现继发感染［２０］。ＣＯＶＩＤ１９患者接受广谱

抗菌药物治疗、住院之前有抗菌药物暴露史、抗菌药

物联合治疗的种类及疗程都可能与 ＭＤＲＯ感染增

加有关［２１］。本研究６１．４２％的ＣＯＶＩＤ１９患者接受

了抗菌药物治疗，ＣＯＶＩＤ１９患者接受抗菌药物治疗

比例、联合使用的比例和疗程均高于非ＣＯＶＩＤ１９

患者。其中接受抗菌药物治疗的ＣＯＶＩＤ１９患者

微生物培养阳性仅占３３．４７％，很多感染诊断及抗

菌药物治疗缺乏病原学依据，导致经验性使用抗菌

药物的机会增多。感染诊断的特异性受主观因素影

响，当ＣＯＶＩＤ１９累及肺部出现咳嗽、咳痰等呼吸

道症状时，单纯通过临床资料、影像学检查鉴别是否

合并感染的特异性低。因此规范诊断流程，提高感

染诊断的特异性，提高指向特定病原学诊断比例对

合理使用抗菌药物具有积极意义［２２］。《新型冠状病

毒感染诊疗方案（试行第十版）》指出避免盲目或不恰

当使用抗菌药物，尤其是联合使用广谱抗菌药物［８］。

对于重型和危重型ＣＯＶＩＤ１９患者，应积极评估合

并和继发感染的风险和可能性，结合痰量增多、脓性

痰、血白细胞和降钙素原升高等，确定是否需要使用

抗菌药物［２３］。

本研究两组患者各种 ＭＤＲＯ检出率除ＣＲＫＰ

外，其余无统计学差异。研究［２４］报道ＣＲＫＰ感染的

相对发病率在ＣＯＶＩＤ１９期间显著增加了４．８倍，

本研究中ＣＲＫＰ检出率升高。其余几种 ＭＤＲＯ检

出率无统计学差异可能与本研究观察时间较短有

关，２个月的研究期限内可能无法观察到 ＭＤＲＯ

检出率的变化，从２０２３年２月以后医院收治的

ＣＯＶＩＤ１９患者显著减少是本研究未能延长观察时

间的主要原因，也是本研究的局限性。

综上所述，ＣＯＶＩＤ１９不是住院患者 ＭＤＲＯ感

染／定植的独立危险因素。合并其他感染的ＣＯＶＩＤ

１９住院患者、抗菌药物的使用与 ＭＤＲＯ感染／定植

有关，应注重指向特定病原学送检，提高感染诊断的

准确性及可靠性，避免盲目使用抗菌药物。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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