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摘要 目的：阐述风险预判与主动干预的综合防控措施对综合重症监护病房（GICU）患者多重耐药菌（MDRO）医院感染的防控效

果。方法：对 2018年 1月 ~2019年 12月入住 GICU病房（分为 A、B两个病区）＞48 h的 737例患者进行回顾性调查，其中 A病

区监测患者 286例，MDRO防控参照院感科常规制度要求；B病区监测患者 451例，MDRO防控采用入 GICU时预判患者感染风

险，再根据感染风险及患者自身状况对患者采取鼻腔去定植或肠道去定植的综合防控策略。用卡方检验比较两病区患者的感染

结果与MDRO感染菌种分布情况，以验证不同防控策略的效果。结果：本研究共监测 GICU住院患者 737例，研究期间共发生

MDRO医院感染 85例。其中 A病区监测患者 286例，MDRO医院感染 66例，感染率为 23.1%；B病区监测患者 451例，MDRO

医院感染 19例，感染率为 4.2%，低于 A病区（P＜0.001）。单菌种感染结果显示，两病区感染菌种分布存在差异，CR-AB、CR-PA

和MASR的感染率都为 B病区低于 A病区，两病区患者的共患病类型无差异。说明 B病区MDRO防控效果优于 A病区。结论：

感染风险预判与主动干预的综合防控策略，有利于降低 GICU患者MDRO医院感染发病率。
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The effect of Risk Prediction and Active Intervention on the Control
of Healthcare Associated Infection Caused by Multi-drug Resistant

Organism in GICU*

To state the effect of risk prediction and active intervention on the control of healthcare associated infection

caused by multi-drug resistant organism in comprehensive intensive care unit (GICU). 737 patients admitted to GICU ward (di-

vided into two wards A and B) from January 2018 to December 2019 were retrospectively investigated. Among them, 286 patients were

monitored in ward A, which MDRO control methods was according to the routine system requirements of hospital infection department.

A total of 451 patients were monitored in Ward B, which predicted the patients infection risk when they were admitted to GICU, and then

took a control strategy of nasal or intestinal colonization was adopted according to the infection risk and patients' conditions. Chi-square

test was used to compare the infection results of patients in the two wards with the distribution of MDRO infection strains, so as to verify

the effect of different prevention and control strategies. A total of 737 GICU patients were monitored in this study, and 85 cases

occurred MDRO infection during the study period. Among them, 286 patients were monitored in Ward A, and 66 were infected by

MDRO, with an infection rate of 23.1%. There were 451 monitored patients in ward B, and 19 cases were infected by MDRO. The infec-

tion rate in Ward B was 4.2%, which was lower than that in ward A (P<0.001). The results of MDRO strain infection showed that there

were differences in the distribution of infected strains between the two Ward. The infection rates of CR-AB, CR-PA and MASR in Ward
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B were lower than that in Ward A, and there was no difference in the comorbidities of patients in the two Ward. This indicates that the

MDRO control result in Ward B is better than that in Ward A. The comprehensive prevention and control strategy of infec-

tion risk prediction and active intervention is beneficial to reduce the incidence of healthcare associated infection caused by MDRO in

GICU patients.

Multi-drug resistant organism; Period before infection diagnosis; Hospital infection; Intensive care unit

前言

医院感染（Healthcare associated infection，HAI）是指住院患

者在医院内部获得的感染，包括在住院期间发生的感染和在医

院内获得而在出院后出现临床表现的感染；但不包括入院前已

经存在的感染或入院时已处于潜伏状态的感染[1]。多重耐药菌

（Multidrug-resistant Organism，MDRO）指的是对三类及以上抗

菌药物同时产生耐药现象的细菌，它的产生主要是抗菌药物广

泛应用、特别是无指征滥用造成的[2]。MDRO具有感染发生率

高、愈后较差和病死率高等特点，造成了医疗资源浪费、病程延

长和经济负担加重的严重后果，细菌耐药现象和医院感染问题

已经成为影响医疗质量的全球性医学难题[3-9]。重症监护室（In-

tensive Care Unit，ICU）患者具有病情严重、伴有多种基础疾病、

机体免疫力差等特点，ICU已成为MDRO医院感染的重灾区。

降低 ICU患者MDRO医院感染发生率是亟待解决的医疗

难题。由于 ICU新入患者病原学检测结果需要 24~72小时获

得（病原菌培养及药敏实验时间），造成确定患者感染状态的

"滞后 "，我们将这段无法诊断患者感染状态的时间称为

MDRO的 "诊断空窗期 "。在此期间，若对患者进行MDRO感

染风险预判，并及时采取适当的去定植等措施，可以有效降低

ICU患者MDRO的定植率，降低患者自身感染、患者与医护之

间交叉感染机会，可成为破解MDRO感染控制难题的突破口。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选取上海市某三级甲等综合性医院 2018年 1月 ~2019年

12月期间入住 GICU＞48 h的患者 737例（男性患者 462例，

女性患者 265例），共发生MDRO医院感染 85例，MDRO未

感染患者 652例。其中 A病区患者 286例，MDRO感染 66例，

B病区患者 451例，MDRO感染 19例。

1.2 研究方法

采用回顾性研究方法，调查研究期间 GICU内MDRO管

控措施及MDRO医院感染结果，比较 A病区和 B病区MDRO

管控措施的差异。通过医院电子病历和纸质病历相结合的方式

收集患者相关资料，包括以下内容：① 患者基本情况：性别、年

龄、GICU住院时间、GICU住院天数；② MDRO感染情况：患者

微生物样本送检时间、微生物样本培养结果、菌种类型、感染结

果、感染类型；③ 患者基础疾病情况：患者入院经金标准诊断后

确定患有的基础疾病情况，包括多器官功能障碍综合症

（MODS）、（开放性）创伤或损伤、重症肺炎、高血压、糖尿病、代

谢性酸中毒、恶性肿瘤等。

1.2.1 MDRO医院感染监测基础流程 根据医院感染管理相

关制度，由院感管理专职人员对临床医生和护士进行院感知识

统一培训，制定统一的MDRO院感监测方法。检验科医生上报

每日的细菌培养及抗菌药物药敏性实验结果，以便灵活触发院

感预警机制；出现微生物样本MDRO阳性结果之后，医护通过

查阅患者病历和药敏性实验结果，并与感染科专职人员进行讨

论，明确感染诊断；院感科根据诊断结果将感染患者分为：医院

感染、社区感染、定植或污染，之后发布院感预警，通知临床科

室及时采取防控措施，并定期核查MDRO院感防控措施的依

从性。

1.2.2 感染诊断 所有患者的感染诊断依据中华人民共和国

卫生部在 2001年颁布的《医院感染诊断标准（试行）》[10]进行诊

断，并通过临床工作人员审核或者实验室检验报告及各种相关

诊断依据作为判断是否发生医院内多重耐药菌感染。

1.2.3 病原学检测 患者的生物学样本由本院检验科医生进

行检验，菌种耐药鉴定采用的药物敏感实验方法为 K-B法（即

纸片扩散法），检验流程和药敏试验结果判定参照美国临床和

实验室标准协会（CLSI）标准[11]以及国家卫生和计划生育委员

会制定的《全国临床检验操作规程》[12]和《抗微生物药物敏感性

试验的执行标准》[13]的采集、处理、培养及鉴定要求。

1.3 感染风险预判与主动干预

1.3.1 感染风险预判标准 本研究所开展的 GICU分为 A病

区和 B病区，共计 32张病床，由两位护士长分别总负责 A和

B病区患者的护理工作。根据《多重耐药菌医院感染预方与控

制技术指南（试行）》[14] 中多重耐药菌医院感染的危险因素，B

病区护士长结合从事护理工作 30余年的经验，筛选出 8条高

危患者预判标准，对新进入 ICU的患者进行MDRO感染风险

预判。包含内容如下：① 患者来自外院或急诊有抗生素治疗史；

② 住院时间大于两周；③ 有基础疾病且年龄大于 60岁；④ 气管

插管等有创操作患者：⑤ 免疫抑制剂使用患者；⑥ 多重耐药菌

定植患者；⑦ 非计划入重症监护室；⑧ 入重症监护室前有脓毒

症或存在器官衰竭。

1.3.2 主动干预措施 "诊断空窗期 "是防控 MDRO产生的

重要环节。根据感染风险预判结果及患者身体状况，对高危患

者进行鼻腔去定植或肠道去定植；积极采取隔离措施：单人病

房充足时将患者转入单人病房，不充足时设置床旁隔离标识；

同时采集样本，交由检验科进行病原学检验；最后与院感科医

生、临床医生共同判定感染结果，持续执行 MDRO医院感染预

警与防控措施。

1.4 统计学方法

采用录入 EXCEL 2016表格录入数据并进行数据预处理，

使用 SPSS 25.0统计学软件进行统计分析。对于计数资料以频

数和百分比[n（%）]表示，对于计量资料若服从正态分布，用均
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数± 标准差（x± s）表示，若不服从正态分布，用中位数与四分
位间距[M（Q1,Q3）]表示；连续性变量的组间比较采用独立样

本的 t检验，分类变量比较采用 x2检验，P臆0.05时认为差异具

有统计学意义。

2 结果

2.1 基本情况

本研究开展期间，共有 763例患者入住综合性 ICU，按照

纳入排除标准最终纳入 737例患者。其中，A病区患者 286例，

男性 176 例，占 61.5%，女性 110，占 38.5%，平均年龄为

58.41± 17.59岁；B病区患者 451例，男性 286例，占 63.4%，女

性 165例，占 36.6%，B病区住院患者平均年龄为 56.56± 18.20

岁。两病区患者年龄比较采用 t检验，性别构成采用卡方检验，

统计结果显示，两病区患者年龄与（P=0.173）与性别组成（P=0.
608）无统计学差异。两病区住院患者年龄与性别组成无统计学

差异，结果见表 1。

Ward
t or x2 P

A（n=286） B（n=451）

Gender
female 110（38.5） 165（36.6）

0.263 0.608
male 176（61.5） 286（63.4）

Age 58.41± 17.59 56.56± 18.20 -1.364 0.173

表 1 两病区住院患者性别与年龄分布

Table 1 The patients' gender and age distribution of Ward A and Ward B

2.2 MDRO感染情况分析

本研究共纳入 ICU住院患者 737例，其中发生MDRO医

院感染的患者有 85例，未发生MDRO医院感染的患者为 652

例。A 病区发生 MDRO 医院感染 66 例，医院感染发病率

23.1%；B 病区为 19 例，医院感染发病率为 4.2%，两病区

MDRO感染率存在统计学差异。患者发生多重耐药菌医院感

染的菌种分布如下：耐碳青霉烯类鲍曼不动杆菌（CR-AB）感染

37例，耐碳青霉烯类铜绿假单胞菌（CR-PA）感染 17例，耐甲氧

西林金黄色葡萄球菌（MRSA）感染 18例，耐碳青霉烯酶肺炎

克雷伯菌（CRE-KPN）感染 10例。详见表 2。

表 2 两病区MDRO感染情况及菌种构成

Table 2 The patients' infections of Ward A and Ward B

Ward
x2 P

A（n=286） B（n=451）

Result
Infection 66（23.1) 19(4,2)

61.04 0.000
No infection 220(76.9) 432(95.8)

MDRO

CR-AB 29(43.9) 8(42.1) 25.679 0.000

CR-PA 13(19.7) 4(21.1) 10.395 0.001

CRE-ECL 1(1.5) 2(10.5) 0.563 0.335

CRE-KPN 7(10.6) 3(15.8) 2.929 0.087

MRSA 16(24.3) 2(10.5) 19.489 0.0

2.3 患者共患病

ICU住院患者常患有多种疾病，使得患者免疫力低下，抵

抗耐药菌侵袭的能力较弱。考虑到感染 MDRO将会带来较差

的疾病愈后，本研究比较了 GICU患者的基础疾病情况。本研

究为了全面概括与描述患者基础疾病，按照疾病所属的系统统

计患者基础疾病。经过比较，A、B两病区患者患病类型无统计

学差异，结果见表 3。

3 讨论

MDRO医院感染属于感染性疾病，符合感染性疾病的传

播特征，即沿着 "传染源 -传播途径 -易感人群 "的传播链进

行传播。MDRO感染风险预判是快速识别潜在传染源的有效

方法。为了能够在患者的病原学检测结果出来之前快速、准确

的识别传染源，医护人员运用统计学或数学工具筛选出

MDRO感染的危险因素，或者构建感染风险评价体系[15-20]。本

文与以上感染模型构建研究的不同有两方面：首先，本研究的

重点识别患者在进入 ICU的感染状态，从感染性疾病传播的角

度来说，可以尽早识别进入 ICU的MDRO感染者，明确病房内

MDRO病原菌贮存库规模，控制传染源可降低交叉感染风险，

而以往筛选危险因素的研究重点是探究患者在 ICU中获得

MDRO的过程，以获得患者在 ICU内感染MDRO的机制；另

外一个不同之处在于，本文是评价感染风险预判标准在实际中

的应用，以往的危险因素筛选类研究，大多数止步于模型构建

完成，少有研究能够将风险评估应用于日常医疗过程中。

本研究所选用的预判标准符合现有的研究结果。已有证据

表明，使用广谱耐药的抗生素[21,22]（特别是抗生素联合使用）可
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称为预测MDRO医院感染的独立危险因素。在微生物耐药情

况持续加重的今天，临床医生预防性使用抗生素已成为一种不

良习惯，两者形成了鲜明的对比。患者住院时间延长，增加了医

疗操作与护理操作的次数，使得交叉感染的风险增加[23]，同时，

住院时间较长也说明了患者的疾病较为复杂，即患者的抵抗力

较低，因此感染MDRO的风险势必增加。然而，住院时间是一

个变动数据，不同的研究中所采取的数量值也不同。我们认为，

住院时间可以作为预判MDRO感染风险的辅助因素，而非独

立危险因素。对于患者年龄的理解应与住院时间相同。另外，国

内外构建了大量MDRO医院感染风险预测的模型，证实了气

管插管等有创操作[24]、入 ICU之前的 MDRO定植[25]、使用免疫

抑制剂[26]、患有脓毒症等基础疾病[27]在预测MDRO感染中的作

用。因为，本研究中预判标准用于预测MDRO院感发生风险具

有较强的事实依据。

MDRO定植是患者感染MDRO的重要控制变量，感染风

险预判之后对患者进行去定植等措施是感染控制的重要环

节[28-30]。本研究中监测的MDRO中，感染占前三位的菌种为：

CR-AB，CR-PA与MRSA。优势菌种的出现与抗生素滥用导致

细菌耐药率升高相关。据报道，鲍曼不动杆菌的耐药率均达

60%以上[31,32]，由于鲍曼不动杆菌的超强特性和耐药机制复杂，

对该菌的防控尤其困难，只有通过加强监测，及时隔离传染源、

严格防控交叉感染，才能使鲍曼不动杆菌感染率下降。另外，耐

甲氧西林的金黄色葡萄球菌（MRSA）是医院感染致病菌中又

一主要多重耐药菌。MRSA的检出率和耐药性已经呈逐年上升

趋势，美国每年因MRSA导致的感染超过 9万人[33]。耐甲氧西

林金黄色葡萄球菌大多先定植在患者机体，主要定植在鼻前

庭，再迁延感染，其治疗相较于其他 MDRO尤其困难，有研究

表明，鼻前庭拭子有助于筛查MRSA定植者[34]，因此早期筛查

和隔离具有重要的意义，临床上可以通过定期检测鼻咽拭子来

防控MRSA，同时也需要对定植者进行加强隔离措施[35]。

本研究中对患者进行肠道去定植以减少患者携带 MDRO

水平已有一定的前期基础，本研究作者针对倡导肠道去定植降

低患者MDRO携带率的相关项目已申报获批局级项目。对于

本研究中，B病区护理人员对患者风险预判之后，将高风险患

者的微生物样本送检，实现了感染判断的关口前移；同时，对高

风险患者进行鼻腔与肠道去定植措施，并设立床旁隔离标识。这

一套完整的感染防空制度有效降低了 B病区MDRO感染率。

不得不承认的是，综合 ICU患者多重耐药菌感染是多因一

果的问题，从单一角度进行调控，很难达到最经济的防控效果。

简单快捷的感控操作更加能满足医务工作者的需要，本研究中

简单的风险预判结合干预的综合治疗措施已经达到一些明显

的感染防控效果，提示我们提高感染控制措施的依从性可称为

MDRO感染控制的突破口。同时，结合信息化系统，借助网络

工具构建MDRO风险评估系统，将对人力的需求转化为对智

能系统的需求，降低对医护人员的消耗，也是解决 MDRO医院

感染管控难题的创新点和突破点。
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