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希菌 1株，链球菌属 1株，金黄色葡萄球菌 1株，真
菌 3株。

表 2%%%%抗菌药物使用率、构成比及标本送检率 例

3%%%%讨论
3.1%%%%医院感染现患率 本次医院感染现患率
4.5%，医院感染现患率高于平时监测报告结果。 提
示我院医院感染的日常监测存在漏报现象，在今后
的工作中医院感染科还应加强医院感染相关知识的
培训，提高大家对医院感染重要性的认识，以减少漏
报的发生。
3.2%%%%医院感染部位分布 本调查医院感染部位居
首位的为呼吸道，与国内报道一致[1]，其次为泌尿道
和皮肤软组织感染，其中医院感染现患率较高的科
室为 ICU及内科，多为呼吸道感染。 引起呼吸道感
染的原因除了与侵入性操作破坏了正常人体的防御
屏障（如呼吸机的使用、气管切开等增加了呼吸道感
染机会[2]）外，还与 ICU及内科病人病情复杂、合并
基础病有关。 手足外科多数为开放性外伤病人，皮
肤软组织感染多，可能与清创不及时、不彻底、使用
抗菌药物时间长及换药无菌操作不严有关。 脊柱关
节外科常出现神经损伤，多有尿潴留，常需要留置导

尿管，出现尿管相关性感染。
3.3%%%%抗菌药物应用 446例住院患者中 256例使
用了抗菌药物，使用率 57.4%，抗菌药物使用率高于
卫生部 50%的要求，标本送检率低，治疗性使用抗
菌药物时必须作细菌培养及药敏试验， 有部分医生
缺乏这方面的意识，为提高病原标本送检率，杜绝因
滥用抗菌药物造成院内感染， 今后要进一步加强对
医务人员进行合理应用抗菌药物的教育。
3.4%%%%医院感染病原菌检测 克雷伯菌属 3株，铜绿
假单胞菌 3株，鲍曼不动杆菌 2株，肠杆菌科 1株，
大肠埃希菌 1株，金黄色葡萄球菌 1株，链球菌属 1
株，真菌 3株。 医院感染病原体以革兰阴性菌为主，
克雷伯菌、铜绿假单胞菌、鲍氏不动杆菌、大肠埃希
菌和真菌等感染增加， 提示我院细菌耐药率有逐步
增加的趋势，增加了控制感染的难度，因此临床医生
应根据细菌培养以及药敏试验结果合理应用抗菌药
物。

通过此次现患率调查， 使全院临床医护人员了
解了我院医院感染的重点环节及危险因素。 今后要
加强重点科室的监控力度，合理使用抗菌药物，重视
细菌培养及药敏试验，强化医护人员对院感意识，使
医院感染监控工作的目标更加明确， 积极采取相应
措施降低医院感染发生率。
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多重耐药菌感染是 ICU患者发病率较高的疾
病之一，由于 ICU患者的身体状况往往较差，机体
免疫力较常人低很多，再加上免疫抑制剂、糖皮质激
素以及抗生素的应用，使多重耐药菌的发生率显著
增加，严重威胁 ICU患者的生命健康[1~2]。 笔者对我
院 ICU收治的 106为多重耐药菌感染的患者进行
分析比较。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取本院 2010年 3月 1日 ~2014

年 3月 31日 ICU收治的 106例多重耐药菌感染患
者，其中男 74 例，女 32 例，年龄 14~75 岁，平均
（52.4±3.8）岁。 将此 106例按照患者的意愿检测血
清降钙素原（PCT）与否分成两组，治疗组与对照组
各 53例。 经比较，两组患者的基础疾病以及一般情
况均无统计学差异，具有可比性。
1.2%%%%研究方法 两组患者均根据患者的基础病情
及细菌感染情况选择相应抗生素治疗， 治疗组在用
药第 1天和第 4天分别检测 PCT水平，此后每隔 4
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2.2%%%%比较两组患者血清炎症反应相关因子水平
经比较， 治疗组的血清 C- 反应蛋白（CRP）为
（6.21±2.22）mg/L，白细胞计数（WBC）为（15.32±
2.98）×109，白介素 -6（IL-6）为（35.22±3.21） ng/L，
均显著低于对照组，P＜0.05，差异有统计学意义。见
表 2。

表 2%%%%比较两组患者血清炎症反应相关因子水平 （X%±S）

3%%%%讨论
感染是 ICU患者的主要病因之一，该类患者往

往住院时间长，长期使用抗生素控制感染，且该类患
者的机体防御机制较差，因此 ICU患者是多重耐药
菌感染的高危人群[3]。 PCT是无激素活性的血清降
钙素的前体物质，它最早被发现于脓毒血症的患者
体内， 在正常人体内往往处于极低水平。 当其浓
度＞0.1%ng/mL时，即怀疑有细菌感染的可能，是极
为敏感的炎性指标[4]。

近年来有研究证实， 相较于传统的高热、CRP、
白细胞计数等其他炎性分子而言，PCT是脓毒血症
以及细菌感染的快速诊断指标。 并可以排除化疗、

放疗、 使用免疫抑制剂或激素以及免疫系统疾病等
因素的干扰。 可见连续的 PCT检测不仅可以缩短
ICU多重耐药菌感染的抗生素用药时间、指导用药、
根据 PCT水平调整用药方案，还可以降低患者体内
炎性分子的水平，成为抗生素停药的指标之一。应用
其可以改善预后，缩短住院时间[5]。

综上所述，对于 ICU多重耐药菌感染的患者而
言，相较于传统的抗生素治疗方法，通过血清降钙素
原监测来指导使用抗生素， 能够显著降低抗生素的
使用时间、改善预后、缩短患者的住院时间，值得临
床推广和应用。
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（上接第 7页）成本。 此外，患者对疾病认识的提高，
可有意识地从饮食、运动、情志进行干预，一定程度
上避免了病情的反复，降低了一部分医疗费用。

中西医结合单元疗法目前尚处于起步阶段，在
具体实施过程中仍存在一定的问题。 医务人员在进
行决策时相互合作不够紧密，一方面进行决策时犹
豫会影响到其它方面的决策。 患者及家属由于文化
水平等种种原因， 部分患者对于医嘱的执行力较
差，治疗依从性差，影响了治疗效果。 因此，寻找一
种有效的教育及引导方法，加强患者的教育，减少
患者自身因素对单元疗法的影响，提高医务工作者
的医疗效率及合作的密切性，对于进一步降低成本
效果比具有重要意义。 综上所述，中西医结合单元
疗法治疗 ACS具有较高的经济学价值，提高治疗效
果的同时降低了医疗成本，值得临床推广。
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天检测 1次，根据血清 PCT水平调整抗生素的用量
和时间。 对照组则根据患者的临床症状及血清其他
炎性因子的水平调整用药。 统计检测两组患者抗生
素的平均使用时间以及停用抗生素后的各项炎性指
标的水平。
1.3%%%%统计学方法 用 SPSS13.0对研究结果进行统
计学分析，对计数资料进行 字2检验，计量资料采用 t

检验，P＜0.05示差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%比较两组患者不同使用时间抗生素使用率
治疗组抗生素的平均使用时间为（6.8±1.4）d，显著
低于对照组（9.6±1.8） d，P＜0.05，差异有统计学意
义。除第 1天全部使用外，其余时间段内治疗组的使
用率均显著低于对照组。 见表 1。

组别 n CRP（mg/L） WBC（×109） IL-6（ng/L）

对照组
治疗组

53
53

%%12.23±3.12
6.21±2.22

25.11±3.33
15.32±2.98

%100.12±4.64
35.22±3.21

表 1%%%%比较两组患者不同使用时间抗生素使用率 （X%±S） 例（%）

组别 n 第 1天 第 4天 第 8天 第 12天 第 16天 第 20天 抗生素平均使用时间（d）

对照组
治疗组

53
53

53（100.00）
53（100.00）

%%53（100.00）
46（86.79）

48（90.57）
35（66.04）

%%%%28（52.83）
5（9.43）

%%%%12（22.64）
5（9.43）

5（9.43）
0（0.00）

9.6±1.8
6.8±1.4

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

50· ·


