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摘  要 

目的：探讨ICU多重耐药菌(MDRO)感染的发生特点及其主要风险因素，并基于研究结果构建可操作性的护

理预防策略体系，以降低感染发生率、改善重症患者预后。方法：采用回顾性研究方法，收集某三甲医院

ICU 2022年1月至2023年12月期间432例患者的临床资料，包括人口学特征、基础疾病、侵入性操作、抗

菌药物暴露及病原菌培养结果。通过单因素比较和多因素Logistic回归分析识别独立危险因素，并结合临床

护理流程构建预防策略。结果：ICU MDRO感染发生率为29.17%。单因素分析显示年龄、APACHE II评分、

机械通气时间、中心静脉置管时间、碳青霉烯类抗生素使用时长及肾功能不全等指标在感染组显著更高。

多因素分析表明APACHE II评分(OR = 1.087)、机械通气时间(OR = 1.120)、中心静脉置管时间(OR = 1.102)、
碳青霉烯类暴露时间(OR = 1.135)及肾功能不全(OR = 2.389)为独立危险因素。结论：ICU MDRO感染受疾

病严重程度、侵入性操作及抗菌药物管理等多重因素影响。构建系统化的护理策略，包括风险评估、操作

流程优化、抗菌药物管理及环境控制，可有效降低耐药菌感染风险，提高ICU护理质量与患者生存率。 
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Abstract 
Object: To explore the characteristics and main risk factors of multidrug-resistant bacterial (MDRO) 
infection in ICU, and to construct an operable nursing prevention strategy system based on the re-
search results, in order to reduce the incidence of infection and improve the prognosis of critically ill 
patients. Method: A retrospective study was conducted to collect clinical data of 432 patients in the ICU 
of a tertiary hospital from January 2022 to December 2023, including demographic characteristics, un-
derlying diseases, invasive procedures, antibiotic exposure, and pathogen culture results. Identify in-
dependent risk factors through univariate comparison and multivariate logistic regression analysis, 
and construct prevention strategies in combination with clinical nursing processes. Result: The inci-
dence of MDRO infection in ICU was 29.17%. Univariate analysis showed that age, APACHE II score, me-
chanical ventilation time, central venous catheterization time, duration of carbapenem antibiotic use, 
and renal dysfunction were significantly higher in the infection group. Multivariate analysis showed 
that APACHE II score (OR = 1.087), mechanical ventilation time (OR = 1.120), central venous catheteri-
zation time (OR = 1.102), carbapenem exposure time (OR = 1.135), and renal dysfunction (OR = 2.389) 
were independent risk factors. Conclusion: ICU MDRO infection is influenced by multiple factors such 
as disease severity, invasive procedures, and antibiotic management. Building a systematic nursing 
strategy, including risk assessment, operational process optimization, antibiotic management, and en-
vironmental control, can effectively reduce the risk of drug-resistant bacterial infections and improve 
the quality of ICU nursing and patient survival rate. 
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1. 引言 

多重耐药菌(Multidrug-Resistant Organisms, MDRO)在重症监护病房(Intensive Care Unit, ICU)的流行已

成为全球医疗系统面临的重大公共卫生挑战。ICU 患者普遍存在免疫力低下、基础疾病复杂、侵入性操作

频繁以及住院时间较长等特点，使其成为 MDRO 定植与感染的高危人群[1]。近年来，耐甲氧西林金黄色葡

萄球菌(MRSA)、耐碳青霉烯鲍曼不动杆菌(CRAB)、耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌(CRKP)等病原体在 ICU 快速

传播，不仅增加了患者的感染负担，也显著提高病死率和医疗成本[2]。一旦发生 MDRO 感染，患者的平均

住院天数可延长 7~20 天，死亡风险可提升 2~5 倍，这对患者预后与卫生资源消耗均带来严重影响[3]。 
在当前抗菌药物资源紧张、耐药水平不断攀升的背景下，识别 ICU 多重耐药菌感染的关键风险因素，

建立科学的预防与控制策略，已成为提高重症患者生存质量与减少院内感染的重要路径[4]。因此，本研

究基于某院 ICU 真实临床数据，通过单因素与多因素统计分析方法，筛选并验证 MDRO 感染的主要危

险因素，并结合护理工作流程探讨有效的预防策略，为医院感染管理和 ICU 护理实践提供科学依据。 

2. 研究设计 

2.1. 研究对象与纳入标准 

本研究选取 2022 年 1 月至 2023 年 12 月期间在某三甲综合医院 ICU 连续入住的患者作为研究对象，

Open Access

https://doi.org/10.12677/ns.2026.152033
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


张婷婷，郭亚萍 
 

 

DOI: 10.12677/ns.2026.152033 48 护理学 
 

共计 432 例。为保证研究样本的代表性与数据的完整性，所有患者均来自同一 ICU 单元，科室床位数为

30 张，患者主要收治重症感染、呼吸衰竭、严重创伤、心脑血管急症及术后重症病例。研究期间共检测

到多重耐药菌感染患者 126 例，其中以鲍曼不动杆菌、肺炎克雷伯菌及金黄色葡萄球菌为主要病原菌，

占全部 MDRO 检出率的 78.6%。非感染组共 306 例，为同期入住但未发生 MDRO 感染的患者。 
纳入标准如下： 
① 年龄 ≥ 18 岁，ICU 住院时间 ≥ 48 小时； 
② 入院时未发生 MDRO 感染，感染发生时间需满足“48 小时后新发”标准； 
③ 临床资料完整，包括基础疾病信息、侵入性操作记录、抗菌药物使用记录、实验室结果及感染学

资料； 
④ 检出菌株符合《中国医院感染管理指南》中对多重耐药菌的定义。 
排除标准如下： 
① 入院 24 小时内已存在多重耐药菌感染者； 
② 住院期间转科或转院导致关键数据缺失者； 
③ 明确存在非医院来源的耐药菌感染，如长期卧床护理机构或上一次住院期间即已定植者； 
④ 放弃治疗或死亡时间短于 48 小时者，无法判断感染形成过程。 
最终样本量为 432 例，经验证样本量满足 Logistic 回归分析的统计学要求，即每个自变量至少对应

10 个事件数，保证分析结果的稳定性与可靠性。 

2.2. 研究方法与数据来源 

本研究采用回顾性队列研究方法，依托医院电子病历系统及 ICU 感染监测平台收集患者临床资料，

并由两名受过感染管理培训的护士独立完成数据核对。研究数据包括患者的人口统计学信息(年龄、性别、

BMI)、基础疾病(糖尿病、COPD、心力衰竭、慢性肾病等)、疾病严重度评分(APACHE II)、住院相关信

息(ICU 住院天数、机械通气时间、留置导尿管时长、中心静脉导管置管时间、血液透析情况等)，以及抗

菌药物使用情况、实验室检查结果与病原菌培养资料。 
病原菌数据来自医院临床微生物室，包括痰液、血液、尿液、分泌物及引流液培养结果。MDRO 判

定基于 CLSI 标准，包括耐碳青霉烯鲍曼不动杆菌、耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌、耐甲氧西林金黄色葡萄球

菌等[5]。通过系统自动记录患者抗生素使用类别、使用时间和总剂量，并计算暴露时长。 

2.3. 观察指标与变量说明 

本研究以 ICU 住院患者是否发生多重耐药菌(MDRO)感染为主要观察结局，并将其设定为因变量(0 = 
未发生 MDRO 感染，1 = 发生 MDRO 感染)。为识别潜在危险因素，自变量从人口学特征、基础疾病与

疾病严重度、侵入性操作暴露、抗菌药物暴露及实验室炎症指标等维度进行提取与量化，相关变量均来

自电子病历系统、医嘱系统与检验系统的结构化记录。 
本研究已获得医院伦理委员会审批通过。研究采用回顾性数据分析，不额外增加患者诊疗负担；对

纳入病例信息进行去标识化处理，仅用于科研统计分析，严格保护患者隐私与数据安全。 
人口学指标包括年龄、性别与体重指数(BMI)。年龄以连续变量纳入，取患者入 ICU 当日的实足年龄

(岁)。性别按病历登记记录为男或女。BMI 按入 ICU 24 小时内首次记录的身高与体重计算，公式为体重

(kg)/身高(m)2，并依据中国成人 BMI 分类标准分为偏瘦(<18.5)、正常(18.5~23.9)、超重(24.0~27.9)与肥胖

(≥28.0)，以评估营养状态与感染风险的关联性。 
基础疾病变量包括糖尿病、慢性阻塞性肺疾病、肾功能不全、心力衰竭及肿瘤病史等，均按入 ICU
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时既往史或出院诊断记录进行判定，采用二分类编码(0 = 无，1 = 有)。其中肾功能不全的操作性定义为

进入 ICU 24 小时内血肌酐持续升高或估算肾小球滤过率降低达到临床诊断标准，或既往明确慢性肾脏病

/肾功能不全诊断记录[6]。疾病严重度采用入 ICU 后 24 小时内的 APACHE II 评分反映，取评分表记录的

总分，作为连续变量纳入回归分析[7]。 
侵入性操作指标包括机械通气、中心静脉置管、尿管留置及血液净化治疗等。机械通气分为是否通

气(0 = 否，1 = 是)与通气天数两部分，其中通气天数定义为从气管插管或气管切开开始至撤机拔管(或成

功脱离机械通气)为止的累计天数，按医嘱与护理记录核对。中心静脉置管时间定义为中心静脉导管置入

至拔除的累计留置天数；尿管留置时间定义为尿管置入至拔除的累计天数；血液净化治疗次数以住院期

间实施的连续性肾脏替代治疗或间歇性血液净化的记录次数计量[8]。上述时间型变量均以天为单位，若

同一患者存在多次置入或重复操作，则按累计暴露天数统计。 
抗菌药物暴露指标用于评估广谱抗生素使用与 MDRO 感染的关联。纳入药物类别包括碳青霉烯类、

头孢哌酮舒巴坦、替加环素及氟喹诺酮类等。各类药物暴露时长定义为住院期间该类药物从首次给药至

停药的累计天数(天)，以医嘱系统用药起止时间为准；若同一类药物存在间断使用，则按累计用药天数合

并计算[9]。抗菌药物联合使用定义为任意连续 24 小时内同时使用两种及以上系统性抗菌药物，编码为二

分类变量(0 = 未联合，1 = 联合)。 
实验室指标包括白细胞计数(WBC)、C 反应蛋白(CRP)与降钙素原(PCT)等炎症因子水平，用于反映

炎症激活状态与感染风险的相关性。为保证时间一致性，实验室指标取入 ICU 后 24 小时内首次检验结

果；若 24 小时内无检验记录，则取进入 ICU 后最早一次结果补充[10]。 

2.4. 统计学方法 

所有数据录入 SPSS 26.0 进行统计分析。连续变量依据正态性检验结果以均值±标准差表示，组间

比较采用独立样本 t 检验；若不符合正态分布，则采用中位数与四分位数表示，并使用非参数检验。分类

变量以频数和百分比表示，采用χ²检验或 Fisher 精确概率法分析。 
为探讨 MDRO 感染的独立风险因素，本研究将单因素分析中 P < 0.05 的指标纳入多因素 Logistic 回

归模型中，以逐步回归法筛选显著变量，结果以比值比(OR)及 95%置信区间(CI)表示，并判断其统计学意

义。 

3. 结果与分析 

3.1. ICU 多重耐药菌感染发生情况描述 

在研究期间共纳入 ICU 患者 432 例，其中男性 259 例(59.95%)，女性 173 例(40.05%)，总体年龄为

(62.8 ± 14.7)岁。432 例患者中共发生多重耐药菌(MDRO)感染 126 例，感染率为 29.17%。主要分离的病

原菌包括耐碳青霉烯鲍曼不动杆菌(CRAB)、耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌(CRKP)以及耐甲氧西林金黄色葡

萄球菌(MRSA)，三者共占全部菌株的 78.6%。其中 CRAB 检出率最高，为 41.3%，CRKP 占 21.4%，MRSA
占 15.9%，其余为耐万古霉素肠球菌(VRE)及其他耐药菌株。 

从感染时间分布来看，MDRO 感染多发生于 ICU 入住 5~12 天之间，中位发生时间为 6.2 天。与非感

染组相比，感染组的 ICU 住院时间显著延长(18.6 ± 9.7 天 vs. 9.3 ± 6.1 天，P < 0.001)。感染组患者的机械

通气率达到 91.3%，显著高于非感染组的 58.8%，显示侵入性操作可能与 MDRO 感染的发生密切相关。 

3.2. 感染患者与非感染患者的单因素分析 

为进一步探讨 MDRO 感染的可能危险因素，对感染组 126 例与非感染组 306 例的临床资料进行单因
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素分析，结果见表 1。感染组患者年龄较高、APACHE II 评分更高、侵入性操作持续时间更长、以及抗

菌药物暴露情况更为突出。 
 

Table 1. Univariate analysis of infected and non infected groups (n=432) 
表 1. 感染组与非感染组单因素分析(n = 432) 

指标 感染组(n = 126) 非感染组(n = 306) 统计量 P 值 

年龄(岁) 66.3 ± 13.2 61.4 ± 15.1 t = 3.02 0.003 

APACHE II 评分 20.7 ± 6.3 15.2 ± 5.8 t = 9.06 <0.001 

ICU 住院时间(天) 18.6 ± 9.7 9.3 ± 6.1 t = 10.98 <0.001 

机械通气(天) 12.8 ± 6.5 5.1 ± 4.8 t = 12.14 <0.001 

中心静脉置管(天) 10.4 ± 5.2 4.6 ± 3.1 t = 13.02 <0.001 

尿管留置(天) 11.1 ± 5.8 6.8 ± 4.5 t = 7.53 <0.001 

血液透析(例) 38(30.2%) 42 (13.7%) χ2 = 15.39 <0.001 

碳青霉烯类暴露(天) 9.3 ± 4.1 4.7 ± 3.2 t = 10.86 <0.001 

3 种以上抗生素联合 54 (42.9%) 47 (15.4%) χ2 = 34.01 <0.001 

糖尿病 48 (38.1%) 71 (23.2%) χ2 = 9.12 0.003 

COPD 33 (26.2%) 39 (12.7%) χ2 = 10.57 0.001 

肾功能不全 41 (32.5%) 38 (12.4%) χ2 = 22.84 <0.001 

 
数据表明，在人口学指标中年龄与 MDRO 感染具有显著关联，但性别差异无统计学意义。基础疾病

方面，糖尿病、COPD 和肾功能不全在感染组中均占较高比例。侵入性操作因素中，机械通气、中心静脉

置管及导尿时间均显著延长。抗菌药物使用情况也表现出明显差异，碳青霉烯类暴露时间较长、抗生素

联合治疗比例增加均提示抗菌药物压力可能促进 MDRO 选择性生长。 

3.3. 多重耐药菌感染的多因素 Logistic 回归分析结果 

将单因素分析中 P < 0.05 的指标纳入多因素 Logistic 回归模型进行分析，最终模型保留的独立危险

因素包括 APACHE II 评分、机械通气时间、中心静脉置管时间、碳青霉烯类暴露时间及肾功能不全。结

果见表 2。 
 

Table 2. Results of multivariate logistic regression analysis 
表 2. 多因素 Logistic 回归分析结果 

变量 β OR 值 95% CI P 值 

APACHE II 评分(每增加 1 分) 0.084 1.087 1.045~1.132 <0.001 

机械通气时间(天) 0.113 1.120 1.071~1.172 <0.001 

中心静脉置管时间(天) 0.097 1.102 1.054~1.152 <0.001 

碳青霉烯类抗生素暴露时间(天) 0.126 1.135 1.078~1.194 <0.001 

肾功能不全(是 = 1) 0.871 2.389 1.402~4.070 0.001 

 
APACHE II 评分每增加 1 分，MDRO 感染风险增加约 8.7%；机械通气时间的 OR 为 1.120，表明通
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气时间越长，感染风险呈持续上升趋势；中心静脉置管时间同样是显著的独立危险因素。碳青霉烯类抗

生素暴露时间的 OR 为 1.135，提示过度使用广谱抗生素可能提供选择压力，促进耐药菌定植与感染。肾

功能不全患者的感染风险比无肾功能障碍者增加约 2.4 倍，提示基础疾病对感染风险的重要影响。 
综合分析结果显示，ICU 患者的疾病严重度、侵入性操作、抗菌药物暴露以及基础器官功能状况均

与 MDRO 感染密切相关。控制相关因素、优化护理策略是降低 MDRO 发生率的关键。 

4. 讨论 

4.1. ICU 多重耐药菌感染的流行趋势分析 

本研究观察到 ICU 场景中 MDRO 感染负担处于较高水平，这一现象更值得从“重症宿主–高密度

接触–抗菌药物压力–微生态失衡”的传播生态来理解，而不仅是对发生率数值的对照。ICU 患者往往

存在器官功能障碍、营养不良、应激性高分解代谢与免疫抑制并存的状态，机体黏膜屏障与吞噬清除能

力下降，使耐药菌更容易在呼吸道、消化道或皮肤破损处完成定植，并在随后的侵入性操作、微误吸或

导管相关途径中实现“定植–感染”的跃迁[11]。 
病原谱以革兰阴性菌为主的格局，提示 ICU 的耐药风险更多与湿性环境、器械表面生物膜以及环境

持留能力相关。鲍曼不动杆菌和肺炎克雷伯菌均具备较强的环境适应性与生物膜形成能力，能够在呼吸

治疗设备部件、潮湿表面以及多频次触碰的高接触点形成“低剂量持续暴露”的传播链；当病房周转率

高、护理操作密集时，人与物表面之间的交叉接触更容易将定植菌从“患者微生态”扩散到“病区微生

态”，形成循环放大效应。该背景下，手卫生、物表清洁与器械管路维护的重要性并不止于流程合规，而

是直接作用于传播链的关键节点，决定了耐药菌的基础再生数能否被压到阈值以下[12]。 
MDRO 感染在 ICU 入住后若干天内相对集中出现，更符合“累积暴露 + 微生态逐步失衡 + 生物膜

逐渐成熟”的时间过程。住院过程中抗菌药物的谱系不断扩大、侵入性器械使用时间延长、镇静与卧床

导致咳嗽反射减弱、肠道屏障受损与应激性高血糖等因素叠加，推动机体从可控定植走向临床感染。换

言之，时间本身往往不是独立致病因子，而是多种暴露与病理过程的载体，提示风险控制应更关注“关

键暴露的持续时间”和“传播链关键节点”的连续管理。 

4.2. 主要风险因素的生物学机制与护理学含义 

多因素分析所识别的独立危险因素呈现出清晰的机制指向：一端是宿主易感性升高，另一端是病原

体进入体内并逃逸清除的机会增加，中间由抗菌药物选择压力与生物膜保护效应实现放大。 
APACHEII 评分更应被理解为“系统性生理失衡与免疫功能耗竭”的综合表征。高评分患者往往同

时存在组织灌注不足、酸碱紊乱、炎症风暴与免疫麻痹并存等现象，导致中性粒细胞趋化与吞噬功能下

降、黏膜 IgA 保护减弱、肠道屏障通透性增加。此时，外源性病原体的定植阈值降低，原本在健康状态

下可被清除的低剂量暴露也可能转化为持续定植[13]。临床上高评分患者更易接受广谱或升级抗菌治疗，

这会进一步削弱竞争性敏感菌群，促使耐药菌株在微生态中获得优势位点，形成“高易感宿主 + 高选择

压力”的耦合风险。 
机械通气时间与中心静脉置管时间反映的是“屏障破坏 + 人工通路建立 + 生物膜成熟”三重机制。

气管插管绕过上呼吸道防御体系，使纤毛清除与咳嗽反射失效，气囊上方分泌物潴留与微误吸增加，将

口咽定植菌持续带入下呼吸道。随着通气时间延长，导管内外表面的生物膜逐步形成并成熟，生物膜中

的细菌处于低代谢或异质群体状态，对抗菌药物与宿主免疫呈现更强的耐受性，使清除难度显著增加[14]。
中心静脉导管同样为微生物提供黏附表面与进入血流的通道，导管表面纤维蛋白鞘与生物膜可成为“隐

匿库”，导致间歇性菌血症或持续炎症反应。护理学上，这类风险因素的核心并非“是否使用导管”，而
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在于“是否能缩短不必要的留置时间、降低管路污染、延缓生物膜成熟并阻断迁移路径”，因此每日评

估撤管指征、标准化维护与闭环记录具有直接的机制意义。 
碳青霉烯类暴露时间体现了典型的选择压力效应。长期或广谱暴露会压制敏感菌群，扩大耐药菌在

生态位竞争中的优势，并通过诱导与筛选机制促使携带耐药基因的菌株富集。更重要的是，碳青霉烯暴

露往往与病情严重、感染负担高并存，存在指征混杂的可能：重症程度越高，越可能接受碳青霉烯治疗，

而重症本身也更易发生 MDRO 感染。因果链条中既有“药物驱动耐药菌富集”的路径，也可能存在“重

症驱动药物升级与感染风险同步上升”的路径。对护理管理的启示在于，抗菌药物管理不应仅停留在用

药合规宣教，而应与临床路径协同，通过用药前病原学采样、48~72 小时复评、去升级与缩短疗程策略，

将选择压力控制在必要范围内[15]。 
肾功能不全的风险可以从“内环境紊乱+免疫低反应+医疗暴露增多”来解释。尿毒症相关毒素蓄积

可抑制免疫细胞功能，酸碱与电解质失衡影响机体屏障与代谢；肾功能不全患者常需更频繁的血管通路

使用、监测与治疗干预，增加与医护操作及器械接触的次数，从而提高交叉传播机会。抗菌药物在肾功

能不全人群的剂量调整与药代变化也可能造成亚抑菌浓度暴露，进一步为耐药菌选择提供条件。护理层

面应将此类患者视为“高风险传播与高风险感染”的双重对象，把隔离策略、导管评估、皮肤与穿刺点

管理、营养与血糖控制纳入同一套风险闭环。 

4.3. 局限性与未来研究方向 

本研究存在若干需要坦诚说明的局限性。其一，研究为单中心回顾性设计，病例构成、抗菌药物使

用习惯、感染控制资源与执行强度具有机构特异性，结论的外推性受到限制。其二，回顾性资料依赖病

历与信息系统记录，部分变量可能存在信息缺失或测量误差，暴露与结局的时间先后关系在个别情境下

可能不够精确，仍存在时间相关偏倚的风险。其三，MDRO 的临床结局在实际工作中容易受到“定植与

感染界限”影响，若缺乏统一且可复核的判定标准，可能造成结局分类误差，从而影响回归估计的稳定

性。其四，尽管模型已纳入关键临床因素，仍可能存在残余混杂，例如既往抗菌药物暴露、转入来源、既

往住院史、护理人力配置与病区拥挤度等难以完全控制的结构性因素。 
基于以上局限，后续研究可沿两条路径推进。其一，开展多中心前瞻性队列研究，统一感染判定标

准与暴露窗口，细化时间维度的数据采集，用时间到事件模型或时间依赖方法更准确地刻画“暴露持续

时间–感染风险”的动态关系。其二，设计以护理集束化措施为核心的干预性研究，将手卫生依从率、

导管日、通气日、环境清洁达标率、碳青霉烯使用强度等作为过程指标，将 MDRO 新发感染密度与临床

结局作为终点指标，形成可评估、可复制的质控闭环，从而把风险因素研究转化为可落地的防控改进方

案。 

4.4. 护理预防策略的构建与实施 

本研究多因素分析提示，APACHE II 评分升高、机械通气与中心静脉置管持续时间、碳青霉烯类暴

露时间及肾功能不全与 MDRO 感染风险独立相关，因此护理预防应围绕上述高风险环节进行针对性强

化。建议在进入 ICU24 小时内完成风险评估，将 APACHE II 与是否存在肾功能不全、拟实施侵入性操作

及既往抗生素史纳入分层管理，确定重点对象并设定每日复评节点。对机械通气患者，将目标从单纯执

行 VAP 措施延伸到缩短暴露时间与降低污染机会，落实床头抬高、口腔护理与无菌吸痰，同时加强镇静

管理与撤机评估配合，减少不必要吸痰与回路断开。对中心静脉导管患者，强调置管与维护的无菌屏障、

穿刺点每日查验与敷料规范更换，结合导管必要性评估推动尽早拔除，降低生物膜成熟与血流感染风险。

针对 OR 值较高的肾功能不全患者，建议实施更精细的液体平衡监测与出入量管理，强化血管通路护理
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与透析相关操作的无菌流程，协助医师识别并提醒潜在肾毒性药物或不合理联合用药，关注抗菌药物剂

量调整与不良反应信号，减少因代谢异常导致的持续暴露与反复置管。对于碳青霉烯暴露时间较长者，

护理团队可通过动态反馈体温、分泌物性状与感染指标变化，促进医师与药师开展 48~72 小时抗菌药物

复评与升级。环境与接触传播控制应聚焦高频触点清洁与手卫生依从性监测，对确诊患者实施隔离与个

人防护闭环管理。 

5. 结论 

本研究基于某三甲医院 ICU 的 432 例患者数据，对多重耐药菌感染的发生情况、危险因素及护理预

防策略进行了系统分析。结果显示，ICU 多重耐药菌感染发生率较高，且以耐碳青霉烯类鲍曼不动杆菌

和肺炎克雷伯菌为主要病原菌。感染患者普遍具有疾病严重度高、侵入性操作时间长、广谱抗菌药物暴

露过度及基础疾病负担重等特征。多因素 Logistic 回归分析进一步确认 APACHE II 评分、机械通气时间、

中心静脉置管时间、碳青霉烯类使用时间以及肾功能不全为独立危险因素，提示 MDRO 感染的形成受宿

主状态、操作流程和抗菌药物管理等多重因素影响。 
基于上述结果，研究构建了从入科风险评估、侵入性操作管理、抗菌药物监测到环境消毒及手卫生

执行的综合护理策略体系。通过优化护理流程、强化多学科协作以及规范抗菌药物使用，可有效降低

MDRO 感染风险，提高重症患者治疗效率与安全性。本研究为 ICU 感染防控体系完善和护理质量提升提

供了科学依据。然而，研究具有一定的单中心局限性，未来可扩大样本来源，进一步验证风险模型及护

理策略的推广性。 
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