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［摘要］　目的　探讨糖尿病（ＤＭ）合并肺部多重耐药菌（ＭＤＲＯ）感染的危险因素。方法　回
顾性纳入２０１８年８月～２０２３年６月我院收治的ＤＭ合并肺部感染患者１８９例，根据痰培养结果将
其分为ＭＤＲＯ组（８５例）与非ＭＤＲＯ（ｎｏｎＭＤＲＯ组，１０４例）。采用单因素及多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析评估ＤＭ合并肺部 ＭＤＲＯ感染的危险因素。结果　ＭＤＲＯ组鲍曼不动杆菌、大肠埃希菌、金黄
色葡萄球菌检出率显著高于ｎｏｎＭＤＲＯ组（Ｐ＜０．０５）。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，住院时
间≥１４ｄ、完全卧床、行气管插管／切开、行纤维支气管镜检查、更换抗菌药物次数≥２次、联合使用
抗菌药物种类≥３种、ＦＰＧ≥１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ、ＨｂＡ１ｃ≥９．０％均是 ＤＭ患者肺部 ＭＤＲＯ感染的主要危
险因素（Ｐ＜０．０５）。结论　血糖控制不佳、不合理使用抗菌药物、有侵入性操作史是ＤＭ合并肺部
ＭＤＲＯ感染的独立危险因素，临床上针对存有高危因素的ＤＭ患者，应尽量控制危险因素的发生，
以最大限度减少ＭＤＲＯ感染发生。
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　　糖尿病（ＤＭ）是一种代谢紊乱综合征，其主要原
因是胰岛素分泌不足或胰岛素抵抗。患者长期处于高

血糖状态，导致机体内环境的平衡失调，易引发各种急

性和慢性并发症［１２］。感染是 ＤＭ患者最常见的急性
并发症之一，有数据显示，２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）患者肺
部感染患病率为１５％～３０％，病死率高达４１％［３］。若

引起ＤＭ患者肺部感染的致病菌是肺部多重耐药菌
（ＭＤＲＯ），可加重病情恶化，且治疗难度大，易继发呼
吸衰竭［４］。ＭＤＲＯ感染不仅对患者的身体和心理健
康造成影响，还对临床抗感染治疗和医院感染防控提

出了巨大挑战。本研究分析 ＤＭ患者肺部 ＭＤＲＯ感
染的病原学特点及其危险因素，为临床目标性监测和

预防ＤＭ患者肺部ＭＤＲＯ感染提供依据。

对象与方法

１．对象：回顾性纳入２０１８年８月～２０２３年６月我
院收治的ＤＭ合并肺部感染患者１８９例，其中男１３７例、
女５２例，年龄５２～９９岁，平均年龄（７６±１０）岁。纳入
标准：（１）符合《中国 ２型糖尿病防治指南（２０２０年
版）》［５］中Ｔ２ＤＭ诊断标准或《中国１型糖尿病诊治指
南（２０２１版）》［６］中１型ＤＭ诊断标准；（２）符合肺部感

染相关诊断标准［７］；（３）治疗前后痰培养结果均为阳
性；（４）临床资料齐全。排除标准：（１）未进行病原学
检测及药敏试验；（２）除下呼吸道外，其他部位体液样
本检出致病菌。ＭＤＲＯ感染标准［８］：药敏试验结果显

示≥３类抗菌药物同时呈现耐药。根据痰培养结果将
所有患者分为 ＭＤＲＯ组（８５例）与非 ＭＤＲＯ组（ｎｏｎ
ＭＤＲＯ，１０４例）。本研究经我院伦理委员会审核批准。
２．方法：收集所有患者的一般临床资料及实验室

检查结果，包括性别、年龄、是否完全卧床、住院时间、

是否气管插管或切开、是否行纤维支气管镜检查、是否

行胸腔闭式引流术、联用抗菌药物种数、更换抗菌药物

次数、持续应用抗菌药物时间、ＤＭ病程、糖化血红蛋
白（ＨｂＡ１ｃ）及空腹血糖（ＦＰＧ）水平。依据《全国临床
检验操作规程》［９］对合格痰样本病原菌进行培养、分

离，采用全自动微生物鉴定仪鉴定细菌感染患者种类

数量。采用全自动微生物药敏分析仪或纸片扩散法、

肉汤稀释法予以药敏试验。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２５．０软件进行统计分
析。符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较
采用ｔ检验；计数资料以例数和百分比表示，组间比较
采用χ２检验。采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估 ＤＭ
合并肺部 ＭＤＲＯ感染的危险因素。以 Ｐ＜０．０５为差
异有统计学意义。
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表１　ＭＤＲＯ组与ｎｏｎＭＤＲＯ组病原菌检出情况比较［例，（％）］

组别 例数
金黄色

葡萄球菌

大肠

埃希菌

鲍曼

不动杆菌

肺炎

克雷伯菌

铜绿

假单胞菌

阴沟肠

杆菌

霍氏肠

杆菌

变栖克

雷伯菌

ＭＤＲＯ组 ８５ １３（１５．２９） ７（８．２４） ３７（４３．５３） １４（１６．４７） ６（７．０６） ２（２．３５） １（１．１８） ２（２．３５）
ｎｏｎＭＤＲＯ组 １０４ １（０．９６） １（０．９６） ０（０）　　 １３（１２．５０） ３（２．８８） ０（０）　　 ０（０）　　 ０（０）　　
χ２值 １４．００９ ６．１０５ ５６．２９０ ０．６０２ １．７９７ ２．４７３ １．２３０ ２．４７３
Ｐ值 ＜０．００１ ０．０１３ ＜０．００１ ０．４３８ ０．１８０ ０．１１６ ０．２６７ ０．１１６

组别 例数
产酸

克雷伯菌

奇异

变形菌

弗劳地

枸橼酸杆菌

肺炎

链球菌

琼氏

不动杆菌

产吲哚

黄杆菌

粘金

黄杆菌

木糖氧化

无色杆菌

ＭＤＲＯ组 ８５ ２（２．３５） １（１．１８） １（１．１８） １（１．１８） １（１．１８） ２（２．３５） １（１．１８） ２（２．３５）
ｎｏｎＭＤＲＯ组 １０４ ０（０）　　 ０（０）　　 ０（０）　　 ２（１．９２） ０（０）　　 ０（０）　　 ０（０）　　 ０（０）　　
χ２值 ２．４７３ １．２３０ １．２３０ ０．１６７ １．２３０ ２．４７３ １．２３０ ２．４７３
Ｐ值 ０．１１６ ０．２６７ ０．２６７ ０．６８３ ０．２６７ ０．１１６ ０．２６７ ０．１１６
　　

表２　ＤＭ患者合并肺部ＭＤＲＯ感染的单因素分析［例，（％）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

＜６０岁 ６０～７９岁 ≥８０岁
完全卧床

住院时间

≥１４ｄ ＜１４ｄ
气管

插管／切开
纤维支气

管镜检查

胸腔闭

式引流术

ｎｏｎＭＤＲＯ组 １０４ ７１／３３ ７（６．７３） ６１（５８．５６） ３６（３４．６２） ５（４．８１） ４６（４４．２３） ５８（５５．７７） ５（４．８１） ７（６．７３） ５（４．８１）
ＭＤＲＯ组 ８５ ６６／１９ ４（４．７１） ４４（５１．７６） ３７（４３．５３） ３８（４４．７１） ５７（６７．０６） ２８（３２．９４） ４８（５６．４７） １８（２１．１８） １０（１１．７６）
χ２值 ２．０６３ １．２９７ ４２．３６４ ９．８２９ ６１．８６７ ８．５０４ ３．０９８
Ｐ值 ０．１５１ ０．１９５ ＜０．００１ ０．００２ ＜０．００１ ０．００４ ０．０７８

组别 例数
联菌药物种数

≥３种 ＜３种
更换抗菌药物次数

≥２次 ＜２次
持续应用抗菌药物时间

＞７ｄ ≤７ｄ
ＤＭ病程

≥１０年 ＜１０年
ＨｂＡ１ｃ（％）
≥９．０ ＜９．０

ＦＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ）
≥１０．０ ＜１０．０

ｎｏｎＭＤＲＯ组 １０４ ０（０）　　 １０４（１．００） １４（１３．４６） ９０（８６．５４） ７４（７１．１５） ３０（２８．８５） ５８（５５．７７） ４６（４４．２３） １３（１２．５０） ９１（８７．５０） ２７（２５．９６）７７（７４．０４）
ＭＤＲＯ组 ８５ ２４（２８．２４） ６１（７１．７６）５９（６９．４１） ２６（３０．５９） ７６（８９．４１） ９（１０．５９） ５１（６０．００） ３４（４０．００） ２３（２７．０６） ６２（７２．９４） ５２（６１．１８）３３（３８．８２）
χ２值 ３３．６３６ ６１．７６４ ９．５２１ ０．３４３ ６．４２９ ２３．８４２
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ０．００２ ０．５５８ ０．０１１ ＜０．００１

结　　果

１．ＭＤＲＯ组与ｎｏｎＭＤＲＯ组患者病原菌检出情况
比较：ＭＤＲＯ组金黄色葡萄球菌、大肠埃希菌及鲍曼不
动杆菌检出患者比例均显著高于 ｎｏｎＭＤＲＯ组（Ｐ＜
０．０５），两组其他病原菌检出患者比例比较差异均无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
　　２．ＤＭ患者合并肺部 ＭＤＲＯ感染的单因素分析：
单因素分析结果显示，完全卧床、住院时间≥１４ｄ、行
气管插管／切开、行纤维支气管镜检查、联用抗菌药物
种数≥３种、更换抗菌药物次数≥２次、持续应用抗菌
药物时间＞７ｄ、ＨｂＡ１ｃ≥９．０％、ＦＰＧ≥１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ均
是ＤＭ患者合并肺部 ＭＤＲＯ感染的影响因素（Ｐ＜
０．０５）。见表２。
　　３．ＤＭ患者合并肺部 ＭＤＲＯ感染的危险因素分
析：多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，住院时间≥１４ｄ
（ＯＲ值＝１．１７８）、完全卧床（ＯＲ值 ＝２．１１５）、行气管
插管／切开（ＯＲ值 ＝０．０１３）、行纤维支气管镜检查
（ＯＲ值＝１４．９０１）、更换抗菌药物次数≥２次（ＯＲ值＝
１．４５４）、联用抗菌药物种类≥３种（ＯＲ值 ＝１．５３９）、
ＦＰＧ≥１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ（ＯＲ值 ＝１．６８５）、ＨｂＡ１ｃ≥９．０％
（ＯＲ值＝１．７０７）均是 ＤＭ患者合并肺部 ＭＤＲＯ感染
的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。见表３。

表３　ＤＭ患者合并肺部ＭＤＲＯ感染的多因素
二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素 β值 Ｓ．Ｅ．Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值 ＯＲ值 ９５％ＣＩ

住院时间

≥１４ｄ
１．６７４０．６２９ ７．０７９ ０．００８ １．１７８ ０．４４１～２．９０７

完全卧床 ２．０２８０．４７６１８．１７５＜０．００１ ２．１１５ １．０９６～２．９６１
行气管

插管／切开 １．３８６０．５５９ ６．１５０ ０．０１３ １．５７９ ０．２９１～２．４８２

行纤维支气

管镜检查
１．８５６０．４８１１４．９０１＜０．００１ ２．３６９ ０．９１４～２．７９９

持续使用抗菌

药物时间＞７ｄ ０．２８８１．２０３ ０．０５７ ０．８１１ １．３３３ ０．１２６～１４．０９９

更换抗菌药物

次数≥２次
１．２２４０．５０９ ５．７８６ ０．０１６ １．４５４ ０．２２７～２．２２１

联用抗菌药物

种数≥３种
１．６８６０．４８７１１．９９８ ０．００１ １．５３９ ０．７３２～２．６４１

ＦＰＧ≥
１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ １．４４７０．５５６ ６．７７９ ０．００９ １．６８５ ０．３５８～２．５３６

ＨｂＡ１ｃ≥９．０％ １．７９２０．４８３１３．７５９＜０．００１ １．７０７ ０．８４５～２．７３９

讨　　论

ＤＭ可引起多种并发症，其中肺部感染在 ＤＭ患
者中发生率较高。ＤＭ患者体内的抗体和补体数量相
对较少，可导致细菌凝集素的生成减少，单核细胞和巨

噬细胞的吞噬功能减弱，灭菌能力降低。同时，在高糖
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环境下，肺组织中的胶原分解代谢酶活性减弱，肺功能

下降，体内缺氧状况加剧，而低氧又会使肺表面活性物

质含量减少，肺泡通气与血流比例失调，从而增加肺部

感染发生风险［１０］。随着抗菌药物的广泛应用，ＤＭ患
者合并肺部 ＭＤＲＯ感染的发生逐渐增多并且日益严
重。ＭＤＲＯ是指单一细菌同时对临床使用的氨基糖苷
类、β内酰胺类和红霉素等三类或以上抗菌药物产生
耐药性。这种感染具有传播迅速、分布广泛以及治疗

难度大等特点，可能会加重病情，甚至增加死亡风险。

因此，研究ＭＤＲＯ感染的病原学分布特征及其发生危
险因素，及早采取有针对性的预防措施以降低感染风

险，是临床亟需解决的问题。

本研究通过回顾性分析发现，我院 ＤＭ患者合并
肺部ＭＤＲＯ感染以鲍曼不动杆菌检出率最高，其次为
肺炎克雷伯菌、金黄色葡萄球菌，与卢健聪等［１１］研究

结果相似，提示 ＤＭ患者合并肺部 ＭＤＲＯ感染以鲍曼
不动杆菌、肺炎克雷伯菌、金黄色葡萄球菌感染较多

见，临床应进一步提升病菌培养送检率，依据致病菌病

原学特性、耐药性有针对性指导抗感染治疗方案。本

研究结果显示，住院时间≥１４ｄ、完全卧床、行气管插
管／切开、行纤维支气管镜检查、联合使用抗生素种类
≥３种、更换抗菌药物次数≥２次、ＨｂＡ１ｃ≥９．０％、
ＦＰＧ≥１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ是 ＤＭ患者肺部 ＭＤＲＯ感染发生
的独立危险因素，与何光辉等［１２］研究报道类似。考虑

原因可能为：（１）住院时间≥１４ｄ：住院部病房多为多
人间，环境相对狭小，且人员流动性大，长时间住院会

增加致病菌接触几率；（２）完全卧床：完全卧床患者肢
体功能活动显著减少甚至是没有，局部组织长期受压

供氧不足易发生压力性损伤，免疫功能进一步下降，再

加上长时间卧床引起排痰不畅，增加 ＤＭ患者肺部
ＭＤＲＯ感染的风险；（３）侵入性操作：气管插管或切开
后使用呼吸机、氧气管等均会导致机体气道生理屏障

作用部分丧失，呼吸机在使用过程中易生成冷凝液，这

可为致病菌寄生、增殖提供培养基，而冷凝液的反流还

会促使含菌气溶胶侵入气道，导致呼吸机相关性肺炎

发生率较高［１３］。此外，纤维支气管镜检查亦属于侵入

性操作，在操作中需要插入内窥镜，使得患者机体基础

防御屏障受损，诱使致病菌侵入或定植，增加患者感染

ＭＤＲＯ的可能性；（４）不合理使用抗菌药物：联合应用
抗菌药物治疗感染性疾病在临床中较为常见，但不合

理联合应用多种抗生素极易因不同诱导耐药机制使其

对不同种类抗生素耐药，从而极易导致致病菌对多种

抗生素耐药，增加 ＭＤＲＯ感染几率［１４］。与此同时，多

次频繁不合理更换抗生素，也易导致致病菌耐药基因

突变，使其耐药性明显增加；（５）血糖控制不良：高血

糖状态可为致病菌寄生、定植创造条件［１５］。ＤＭ患者
血糖控制欠佳，ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ水平升高，机体免疫力下
降，从而增加ＭＤＲＯ感染的风险。

针对ＤＭ患者合并肺部 ＭＤＲＯ感染危险因素，临
床需加强患者病情监测和管理，具体建议如下：（１）强化
病房环境和物体表面的消毒措施，及时对患者进行隔

离，同时重视医务人员及患者、探视人员的手卫生依从

性；（２）对于长时间住院或完全卧床患者，应进行营养状
况和皮肤压力性损伤风险评估，针对性地提供营养支

持和皮肤护理，以增强患者的免疫功能，同时加强物理

排痰，帮助痰液引流；（３）积极治疗ＤＭ，确保血糖水平
稳定；（４）严格把握侵入性操作适应征，在操作中严格
遵守无菌原则，缩短侵入性治疗疗程，并做好风险防控

预案；（５）严格筛选和把控抗菌药物使用，及时进行病
原学检测，根据细菌培养及药敏试验结果、患者症状、

治疗依从性等因素合理选择抗菌药物，避免频繁更换。

综上所述，ＤＭ患者合并肺部 ＭＤＲＯ感染发生率
较高，其发生感染相关危险因素较多，因此临床应对存

有高危因素 ＤＭ患者尽可能缩短住院时间、控制血糖
稳定、合理使用抗生素且严格执行无菌操作，最大限度

减少ＭＤＲＯ感染发生。
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