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　 　 医 院 感 染 （ｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，

ＨＡＩ）是目前医疗机构面临的重大公共卫生问题之

一，其发生对患者生命质量产生严重影响，并给医疗

机构与公共卫生系统带来巨大压力［１３］。根据世界卫

生组织（ＷＨＯ）的报告，每１００例住院患者中有７～

１５例患者在住院期间至少发生一种 ＨＡＩ，而每１０

例受影响的患者中将有１例死于 ＨＡＩ
［４］。研究［５９］

表明，医院内的多种环境因素，包括工作人员的手、

高频接触物体表面（ｈｉｇｈｔｏｕｃｈｓｕｒｆａｃｅ，ＨＴＳ）、医

疗设备以及供水系统等，都可能成为多种病原体的

潜在贮存库。如 ＥＳＫＡＰＥ病原体
［１０］及艰难梭菌

（犆犾狅狊狋狉犻犱犻狅犻犱犲狊犱犻犳犳犻犮犻犾犲）均能够在医疗环境中长

时间存活，一旦这些病原体形成生物膜并大量增

殖，可能进一步引发 ＨＡＩ暴发。虽然国内外文献

与指南［１１１２］提出了感染防控的推荐措施，以帮助医

疗机构预防 ＨＡＩ，但医疗环境中实际的微生物负荷

仍不确切，描述环境微生物负荷与ＨＡＩ发生关系的

研究方法和证据相对欠缺［１３１４］，因此迫切需要通过

定量分析的方法对两者关系加以明确。

鉴于环境微生物负荷对 ＨＡＩ的效应存在复杂

的非线性关系，本研究采用广义相加模型（ｇｅｎｅｒａ

ｌｉｚｅｄａｄｄｉｔｉｖｅｍｏｄｅｌ，ＧＡＭ）进行建模分析。ＧＡＭ

最初由 ＨａｓｔｉｅＴ．和ＴｉｂｓｈｉｒａｎｉＲ．开发
［１５］，是一种

灵活的非参数回归方法，可有效捕捉线性和非线性

的动态并且建模。目前ＧＡＭ较多应用于大气污染

物对人体健康影响的研究［１６］，本研究首次将该模型

引入医疗机构环境因素与ＨＡＩ的相关性研究中，旨

在阐明医疗环境的细菌负荷对 ＨＡＩ发生风险的影

响，从而为ＨＡＩ预防与控制方案提供数据驱动的科

学依据。

１　对象与方法

１．１　研究对象　回顾性选取２０１８年１月１日—

２０２２年１２月３１日杭州市某综合性三甲医院全部

２６５６１６例住院患者为研究对象。另回顾性收集同

时期该院１５４６１份环境卫生学监测标本为研究对

象，包括工作人员手、ＨＴＳ、空气、水、医疗器械与医

用织物。

１．２　研究方法

１．２．１　资料收集方法　ＨＡＩ的诊断标准依据卫

生部２００１年颁发的《医院感染诊断标准（试行）》

执行［１７］。该医院自２０１８年１月１日启用医院感染

实时监控系统（ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ

ｓｙｓｔｅｍ，ＮＩＳＳ），以实现对住院患者 ＨＡＩ情况的前

瞻性监测。ＮＩＳＳ自动收集和记录 ＨＡＩ关键结构化

数据，包括 ＨＡＩ患者的人口学特征、感染部位、感染

发生时间、感染发生科室、感染转归情况、感染转归

时间、是否为新发 ＨＡＩ、是否为手术部位感染以及

实验室检出感染病原菌等。此外，ＮＩＳＳ配备了

ＨＡＩ疑似病例提醒功能，当系统未能自动筛查出潜

在ＨＡＩ病例或临床医生主动报告了系统未捕获的

ＨＡＩ病例时，此类疑似病例将由专职 ＨＡＩ监测人

员进一步审查和确认。ＮＩＳＳ通过住院患者的 ＨＡＩ

临床数据建立感染信息数据库（ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｄａｔａｂａｓｅ，ＮＩＳＤ）。本研究通过

ＮＩＳＤ获取 ＨＡＩ病例结构化数据，包括 ＨＡＩ患者

的性别、年龄、住院时长以及入住病房。

本研究还通过该院环境卫生学专家系统（ｅｎｖｉ

ｒｏｎｍｅｎｔａｌｈｙｇｉｅｎｅｅｘｐｅｒｔｓｙｓｔｅｍ，ＥＨＥＳ）获取环

境卫生学监测数据。监测数据的范围覆盖该院所

有病房，包括综合重症监护病房（ＩＣＵ）、内科病房

与外科病房，共２８个医疗单元。同时还纳入手术

中心、血液净化中心、内镜中心、静脉用药调配中心

（ｐｈａｒｍａｃｙｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｄｍｉｘｔｕｒｅｓｅｒｖｉｃｅ，ＰＩＶ

ＡＳ）、消毒供应中心（ｃｅｎｔｒａｌｓｔｅｒｉｌｅｓｕｐｐｌｙｄｅｐａｒｔ

ｍｅｎｔ，ＣＳＳＤ）等１７个 ＨＡＩ重点监测单元。环境

监测数据的类别包括：工作人员手（ＣＦＵ／ｃｍ２）、

ＨＴＳ（ＣＦＵ／ｃｍ２）、空气（ＣＦＵ／９０ｍｍ 皿×５ｍｉｎ）、

水（ＣＦＵ／ｍＬ）、医疗器械（ＣＦＵ／件）以及医用织物

（ＣＦＵ／１００ｃｍ２）菌落数。以上所有监测数据由该院

感染预防与控制（ＩＰＣ）专业团队收集，数据收集过

程严格遵循保密原则，调查完成后由专人负责数据

审核与存储。

１．２．２　环境标本采集、培养与菌落计数方法　本

研究中所有环境标本采样方法严格遵循《医院消

毒卫生标准》（ＧＢ１５９８２—２０１２）执行（以下简称

ＧＢ１５９８２）
［１８］。由该院ＩＰＣ团队通过ＥＨＥＳ建立

基于ＧＢ１５９８２的医院内环境卫生学监测框架，其

中包括监测点、监测频率、监测内容、采样方法、合格

标准等关键要素的设定。由采样人员根据ＥＨＥＳ

内预先设定的监测计划（包括常规监测与随机抽

检），定期从监测单元采集环境标本。ＥＨＥＳ会通过

信息界面自动提醒采样人员执行监测任务，确保任

务的全面执行。为避免重复与遗漏，每个标本都由

系统生成唯一标识码，并由检验人员在ＥＨＥＳ的标

本入库接口进行扫描与确认。

１．２．２．１　工作人员手标本　根据环境监测计划，采
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样人员每月系统性收集工作人员手微生物标本。手

标本月度常规监测计划涵盖洁净手术室、非洁净手

术室、综合ＩＣＵ、内科病房、外科病房等３０个监测

点，月度标本总数为４０份。随机抽检策略为每月在

以上监测点中随机选取，采集１～１０份标本进行检

验。采样人员于采样对象手卫生后进行标本采集，

采样对象包括医生、护士、医技人员，以及护理员和

卫生员等后勤人员。手卫生操作严格按照《医务人

员手卫生规范》（ＷＳ／Ｔ３１３—２０１９）执行（以下简称

ＷＳ／Ｔ３１３）
［１９］，包括：（１）卫生手消毒（ａｎｔｉｓｅｐｔｉｃ

ｈａｎｄｒｕｂｂｉｎｇ，ＡＨ）。采样对象使用抗菌洗手液（杭

州朗索医用消毒剂有限公司），按七步洗手法清洗双

手，然后再进行卫生手消毒。（２）外科手消毒（ｓｕｒ

ｇｉｃａｌｈａｎｄａｎｔｉｓｅｐｓｉｓ，ＳＨＡ）。完成（１）中的步骤后

继续执行外科免冲洗手消毒步骤。采样操作严格按

照ＧＢ１５９８２中附录Ａ．４执行。

１．２．２．２　ＨＴＳ标本　ＨＴＳ标本月度常规监测计

划涵盖洁净手术室、非洁净手术室、综合ＩＣＵ、内科

病房、外科病房、血液净化中心、ＣＳＳＤ等，共１７个

监测点，月度标本总数为３５份。随机抽检策略同工

作人员手标本。采样对象包括：床栏、床头柜、门把

手、电话机、电脑键盘与鼠标、水龙头开关、移动护理

车等手频繁接触的物体表面。潜在污染区与污染区

的 ＨＴＳ标本均在消毒后采集。清洁区的高频接触

标本均在清洁后采集（无肉眼可见污染）。采样操作

严格按照ＧＢ１５９８２中附录Ａ．３执行。

１．２．２．３　空气、水、医疗器械与医用织物标本　（１）

空气：月度常规监测计划涵盖洁净手术室、非洁净手

术室、血液净化中心、ＰＩＶＡＳ、ＣＳＳＤ、综合ＩＣＵ、内

科病房、外科病房等，共４０个监测点，月度标本总数

为８０份。随机抽检策略同工作人员手标本。空气

标本通过被动方法（沉降法）采集，采样操作严格按

照ＧＢ１５９８２中附录Ａ．２执行。（２）水：月度常规监

测计划涵盖手术中心、血液净化中心、内镜中心、

ＣＳＳＤ、综合ＩＣＵ等１０个监测点，月度标本总数为

４０份。随机抽检策略同工作人员手标本。采样对

象包括饮用水源和纯化水源，饮用水源位于监测点

的饮水间，纯化水源位于手术中心、血液净化中心、

内镜中心与ＣＳＳＤ。采样操作严格按照 ＧＢ１５９８２

中附录Ａ．７执行。（３）医疗器械：月度常规监测计

划涵盖内镜中心、ＣＳＳＤ、综合ＩＣＵ等１１个监测点，

月度标本总数为３０份。随机抽检策略同工作人员

手标本。采样对象包括，①一般医疗器械：听诊器、

血压计、呼吸球囊、呼吸机回路、止血带、剪刀、镊子、

超声探头等。②内镜：纤维支气管镜、十二指肠镜、

胃镜与结肠镜。医疗器械经消毒或灭菌处理后，在

规定有效期内采用无损采样技术采集标本，采样操

作严格参照ＧＢ１５９８２中附录Ａ．５执行。（４）医用

织物：月度常规监测计划涵盖织物库房、地巾清洗消

毒中心、综合ＩＣＵ、内科病房及外科病房，共５个监

测点，月度标本总数为５份。随机抽检策略同工作

人员手标本。采样对象包括清洗消毒后的患者服、

床单、枕套、床帘、地巾和抹布。采样操作严格参照

ＧＢ１５９８２中附录Ａ．３执行。

以上所有采样过程中，采样人员均严格遵守手卫

生规范与无菌采样技术。所有培养皿均在（３６±１）℃

下培养４８ｈ后，由２名独立的微生物学专家进行常

规人工计数。根据Ｂｒｕｇｇｅｒ等
［２０］的方法，对于超过

３００ＣＦＵ的平板，计数程序包括将平板分成相等的

扇区（从１／２至１／８），对单个扇区进行计数后，通过

将其乘以扇区数量来推断总计数，从而估计整个平

板的总菌落数。由２名独立的微生物实验室工作人

员将菌落计数结果录入ＥＨＥＳ，并进行交叉核对。

本研究中纳入所有环境标本均严格排除了污染标本

与对照组阳性标本。

１．３　统计学方法　本研究采纳了定量微生物学分

析技术，通过每月采集的培养皿内检测到的菌落总

数，计算出月度平均菌落形成单位（ｍｅａｎｃｏｌｏｎｙ

ｆｏｒｍｉｎｇｕｎｉｔｐｅｒｄｉｓｈ，ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ）。进一步将

ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ转换为６类特定环境度量单位下的菌

落数，包括ＣＦＵ／ｃｍ２（工作人员手与 ＨＴＳ）、ＣＦＵ／

９０ｍｍ 皿×５ｍｉｎ（空气）、ＣＦＵ／ｍＬ（水）、ＣＦＵ／件

（医疗器械）以及ＣＦＵ／１００ｃｍ２（医用织物），具体计

算公式参照ＧＢ１５９８２执行。描述性统计指标包括

均数、标准差、中位数、最大值、最小值与四分位数间

距（ｉｎｔｅｒｑｕａｒｔｉｌｅｒａｎｇｅ，犐犙犚），用于描述月度 ＭＣ

ＦＵ／Ｄｉｓｈ与月度ＨＡＩ发生频数的集中趋势与离散

趋势。采 用 ＫｏｌｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｎｏｖ Ｔｅｓｔ 对 月 度

ＨＡＩ发生例数的分布进行描述。采用犛狆犲犪狉犿犪狀

相关分析对 ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ与月度 ＨＡＩ发生例数之

间的相关性进行检验。建立ＧＡＭ模型以评估环境

检出菌落数对 ＨＡＩ的影响。选择Ｌｏｇ链接作为链

接函数。使用样条函数（Ｐｓｐｌｉｎｅｓ）
［２１］来控制时间

序列中的长期趋势、季节效应及其他可能与时间相

关的混杂变异因素。同时分析不同亚组，以及滞后

０～６个月（ｌａｇ０～ｌａｇ６）的滞后效应，选择最大效应

值的滞后月数，计算超额风险（ｅｘｃｅｓｓｒｉｓｋ，犈犚）。

模型基本公式如下：
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Ｌｏｇ［犈（犢狋）］＝β０＋β１犡狋＋狊（犿狅狀狋犺，犱犳）＋ε

Ｌｏｇ［犈（犢狋）］为链接函数，犈（犢狋）为第狋月医院

感染发生数的期望值；β１ 是估计系数；犡狋 表示第狋

月环境平均菌落数；狊（犿狅狀狋犺，犱犳）表示长期趋势的

平滑函数，犿狅狀狋犺是时间变量，犱犳是自由度；β０ 是截

距项；ε是误差项。本模型通过广义交叉验证（ｇｅｎｅ

ｒａｌｉｚｅｄｃｒｏｓｓｖａｌｉｄａｔｉｏｎ，ＧＣＶ）来实现最优自由度。

应用Ｒ软件（ｖｅｒｓｉｏｎ４．３．１）进行统计建模与数据

分析。犘≤０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　ＨＡＩ发生情况与环境细菌负荷　２０１８年１月

１日—２０２２年１２月３１日该院２６５６１６例住院患者

中共发生３０９７例 ＨＡＩ，平均每月５２例，期间总发

病率为１．１７％。其中男性占６０．１９％，年龄≥６５岁

占６７．９４％，住院时长＜３０ｄ占５８．８５％，入住内科

病房占５８．９０％。ＨＡＩ月度发生频数的基线特征见

表１。

　　同时期共采集该院１５５９２份环境标本，排除

１３１份污染标本与对照组阳性标本（０．８４％），最终

纳入研究的标本数为１５４６１份。具体包括：工作人

员手２７４８份（１７．７７％），其中卫生手消毒后（ｐｏｓｔ

ａｎｔｉｓｅｐｔｉｃｈａｎｄｒｕｂｂｉｎｇ，ＰＡＨ）２２０１份，外科手消

毒后（ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌｈａｎｄａｎｔｉｓｅｐｓｉｓ，ＰＳＨＡ）５４７份；

ＨＴＳ２５１９份（１６．２９％），空气５２８３份（３４．１７％），水

２６０１份（１６．８２％），医疗器械１９１６份（１２．３９％），医

用织物３９４份（２．５５％）。总体ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ分别为：工

作人员手１５．１５ＣＦＵ／ｃｍ２，ＰＡＨ１６．６５ＣＦＵ／ｃｍ２，

表１　ＨＡＩ月度发生频数的描述性统计（例）

犜犪犫犾犲１　Ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅｓｔａｔｉｓｔｉｃｓｏｆｍｏｎｔｈｌｙｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｆｒｅ

ｑｕｅｎｃｙｏｆＨＡＩ（Ｃａｓｅ）

变量（狀＝６０） 均数±标准差 最小值 中位数 最大值 犐犙犚

ＨＡＩ ５２±１３ ２２ ５４ ７９ １９

性别

　男 ３１±７ １１ ３３ ４４ １１

　女 ２１±７ ５ ２１ ３８ １０

年龄（岁）

　＜６５ １７±５ ６ １７ ２８ ７

　≥６５ ３５±１０ １５ ３６ ６０ １２

住院时长（ｄ）

　＜３０ ３０±１３ ７ ３１ ６０ ２１

　≥３０ 　－ １３ １９ ３９ １０

入住病房

　综合ＩＣＵ 　－ １ ７ ２０ ７

　内科病房 ３０±９ １１ ３１ ４７ １３

　外科病房 １３±６ １ １３ ２５ ９

　　注：内科病房包括心血管内科、呼吸内科、消化内科、肾内科、风

湿免疫科、内分泌科、血液内科、肿瘤内科、神经内科、儿科、感染疾病

科、康复医学科、全科医学科、老年病科；外科病房包括心脏大血管外

科、血管外科、骨科、普外科、胸外科、乳腺外科、神经外科、泌尿外科、

肛肠外科、妇产科、整形外科、眼科、耳鼻喉科；－说明数据不符合正

态分布，故仅列出最小值、最大值、中位数与犐犙犚。

ＰＳＨＡ７．６３ＣＦＵ／ｃｍ２，ＨＴＳ４．３４ＣＦＵ／ｃｍ２，空气

０．３７ＣＦＵ／９０ｍｍ皿×５ｍｉｎ，水４１．５０ＣＦＵ／ｍＬ，

医疗器械８５．４１ＣＦＵ／件，医用织物１４０．１０ＣＦＵ／

１００ｃｍ２。该院连续６０个月内６类环境标本的月度

ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ的一般统计描述见表２。

表２　不同环境标本月度 ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ的描述性统计

犜犪犫犾犲２　ＤｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅｓｔａｔｉｓｔｉｃｓｏｆｍｏｎｔｈｌｙＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈｆｏｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｓ

变量（狀＝６０） 均数±标准差 最小值 中位数 最大值 犐犙犚

ＨＴＳ（ＣＦＵ／ｃｍ２） ３．７８±２．６９ ０．０１ ３．４１ １３．８４ ３．４２

空气（ＣＦＵ／９０ｍｍ皿×５ｍｉｎ） － ０．０３ ０．１７ ２．５６ ０．２２

水（ＣＦＵ／ｍＬ） ３９．０１±２８．３０ １．１４ ３１．６６ １２２．７７ ３６．５８

工作人员手（ｌｏｇ１０ＣＦＵ／ｃｍ２） １．１１±０．２７ ０．５０ １．１４ １．５４ ０．４４

ＡＨ（ＣＦＵ／ｃｍ２） １．１５±０．２８ ０．５７ １．２２ １．５８ ０．５１

ＳＨＡ（ＣＦＵ／ｃｍ２） ０．５８±０．５３ ０ ０．５４ １．６３ ０．５０

医疗器械（ＣＦＵ／件） ８７．４６±２１３．９０ ０ １２．１９ １０２４．１７ ２６．４６

医用织物（ＣＦＵ／１００ｃｍ２） １１１．６４±１８７．６９ ０ ４．７２ ７１７．２９ １５６．６１

　　注：－表示空气月度 ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ分布非正态，算术均值与标准差不适用；表示手月度 ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ经对数转换后服从正态分布。
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２．２　相关性分析　经ＫｏｌｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｎｏｖ检验，

该院每月 ＨＡＩ发生例数符合泊松分布（犣＝１．３５０，

犘＝０．０５２）。工作人员ＰＡＨ、医务人员ＰＳＨＡ以

及医疗器械的月度 ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ与 ＨＡＩ每月发生

例数呈正相关，犛狆犲犪狉犿犪狀相关系数分别为０．３４８、

０．３５６、０．２７５，犘 值均＜０．０５；ＨＴＳ月度 ＭＣＦＵ／

Ｄｉｓｈ与 ＨＡＩ每月发生例数呈较弱的负相关，

犛狆犲犪狉犿犪狀相关系数为－０．２５３，犘＝０．０５；空气、水、

医用织物月度 ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ与 ＨＡＩ每月发生例数

无相关性（均犘＞０．０５），见图１。
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　　注：表示犘＜０．０５。

图１　ＨＡＩ发生例数与环境检出菌落数之间的犛狆犲犪狉犿犪狀

相关系数热力图

犉犻犵狌狉犲１　Ｈｅａｔｍａｐｏｆ犛狆犲犪狉犿犪狀ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｂｅ

ｔｗｅｅｎｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｆＨＡＩａｎｄｔｈｅ

ｎｕｍｂｅｒｏｆｂａｃｔｅｒｉａｌｃｏｌｏｎｉｅｓｄｅｔｅｃｔｅｄｆｒｏｍｅｎｖｉ

ｒｏｎｍｅｎｔ

２．３　ＧＡＭ模型　在考虑长期趋势与季节性波动

的情况下，将各环境月度 ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ变量纳入

ＧＡＭ模型，得到工作人员手、ＨＴＳ、空气、水、医疗器

械、医用织物的系数估计值β１ 分别为０．００９、０．０２０、

－０．０８６、０．４５１×１０－３、－０．９７１×１０－４、０．７３３×１０－６，

犘值分别为０．０１２、０．１２７、０．１０５、０．６４０、０．３６６、

０．９９５。因此，除工作人员手外，未发现其他环境月

度 ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ对ＨＡＩ每月发生例数的单独效应。

单污染模型显示，工作人员手检出月度 ＭＣＦＵ／

Ｄｉｓｈ对ＨＡＩ每月发生例数存在显著正向影响（β１＝

０．００９，犘＝０．０１２）。工作人员手检出月度 ＭＣＦＵ／

Ｄｉｓｈ增加１个犐犙犚，ＨＡＩ发生率预计增加约１３．２８％

（９５％犆犐：２．８２％～２４．８１％）。平滑项狊（犿狅狀狋犺）的

效应也具有显著性（犽＝３４，犘＜０．００１）。亚组分析

显示，ＰＡＨ的月度 ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ对 ＨＡＩ有显著影

响，且滞后效应表现为当月最大（ｌａｇ０，犘＝０．００７），

而ＰＳＨＡ的月度 ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ对ＨＡＩ无显著影响

（犘＞０．０５）。当月ＰＡＨ的 ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ升高１个

犐犙犚，总ＨＡＩ的犈犚为１６．２６％（９５％犆犐：１５．４５％～

１７．０９％），其中女性、年龄≥６５岁、住院时长≥３０ｄ、

入住内科病房的 犈犚 值较高，分别为１９．８０％

（９５％犆犐：１８．４２％～２１．２０％）、１９．１１％（９５％犆犐：

１８．０８％～２０．１５％）、２４．８８％（９５％犆犐：２３．９５％～

２５．８２％）、２２．８８％（９５％犆犐：２１．７９％～２３．９７％），

见图２。

本研究还在单污染模型基础上，通过添加张量

乘积平滑器（ｔｅｎｓｏｒｐｒｏｄｕｃｔｓｍｏｏｔｈｅｒ，ＴＰＳ）以捕

获潜在的非线性交互关系，建立了关于环境污染因

素与ＨＡＩ的多污染模型。在 ＨＴＳ单污染模型中

加入ＴＰＳ（ＨＴＳ、ＰＡＨ、水三者间交互效应）后，

ＨＴＳ检出月度 ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ对 ＨＡＩ月度发生数的

影响具有统计学意义（β１＝０．０３２，犘＝０．０２４），且交

互项狋犲（ＨＴＳ、ＰＡＨ、水）对 ＨＡＩ的影响也具有统

计学意义（犲犱犳＝４．００，犘＝０．００５）。ＨＴＳ的月度

ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ增加１个犐犙犚，ＨＡＩ发生例数预计增

加约１１．４２％（９５％犆犐：８．３２％～１４．６０％），其中男

性、年龄≥６５岁、住院时长＜３０ｄ、入住综合ＩＣＵ

的犈犚值较高，分别为３．６１％（０．７４％～６．５５％）、

１８．７８％（１４．６６％～２３．０６％）、１１．６４％（９５％犆犐：

６．４９％～１７．０４％）、２９．１９％（９５％犆犐：１８．７１％～

４０．５９％），见图２。调整ＴＰＳ，考虑ＨＴＳ、ＰＡＨ、医疗

器械三者的交互效应时，发现 ＨＴＳ检出的菌落数月

度均值对ＨＡＩ的影响无统计学意义（β１＝０．０８１，犘＝

０．０５２），交互项狋犲（ＨＴＳ、ＰＡＨ、医疗设备）的犲犱犳

为５．４６（犘＝０．０９７），提示 ＨＴＳ的细菌污染对 ＨＡＩ

的影响可能受到ＰＡＨ、ＨＴＳ、医疗设备三者之间的

交互关系的影响。其余环境污染因素的交互效应分

析则无统计学意义（均犘＞０．０５）。
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图２　基于ＰＡＨ和 ＨＴＳ月度 ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ的 ＨＡＩ犈犚森林图

犉犻犵狌狉犲２　ＨＡＩ犈犚ｆｏｒｅｓｔｍａｐｂａｓｅｄｏｎＰＡＨａｎｄＨＴＳｍｏｎｔｈｌｙＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ

３　讨论

本研究对某三甲综合医院近５年来连续６０个

月的环境卫生学与医院感染监测资料进行了全面分

析与评估。发现该院工作人员手、医疗器械检出的

月度 ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ与ＨＡＩ每月发生例数呈正相关。

进一步通过ＧＡＭ分析环境卫生与 ＨＡＩ的关系，单

污染模型中，当工作人员手菌落数增多时，ＨＡＩ预

期发生数也随之增加，这与国外研究［２２２３］报道的结

果相似。经亚组分析与滞后效应分析，ＨＡＩ的超额

风险增加与当月（ｌｇａ０）ＰＡＨ 的 ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ显著

相关，当月ＰＡＨ的ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ升高１个犐犙犚，女

性、年龄≥６５岁、住院时长≥３０ｄ、入住内科病房的

患者ＨＡＩ的犈犚值较高。Ｌｅｅ等
［２４］研究表明，增加

洗手液的使用与 ＨＡＩ和医疗保健相关耐甲氧西林

金黄色葡萄球菌（ＨＡＭＲＳＡ）感染发生率的下降显

著相关。但一项最新的研究［２５］显示，ＩＣＵ护士必须

花费１７％的工作时间进行正确的手卫生，１００％的

手卫生依从率似乎无法实现。该院工作人员ＰＡＨ、

医务人员ＰＳＨＡ检出的总体 ＭＣＦＵ／Ｄｉｓｈ分别为

１６．６５、７．６３ＣＦＵ／ｃｍ２，均超出了 ＧＢ１５９８２中规定

的标准值（ＰＡＨ 手细菌菌落总数≤１０ＣＦＵ／ｃｍ
２，

ＰＳＨＡ手细菌菌落总数≤５ＣＦＵ／ｃｍ
２）。

本研究还通过建立多污染模型分析环境污染因

素之间的交互效应，发现 ＨＴＳ检出月度 ＭＣＦＵ／

Ｄｉｓｈ对ＨＡＩ例数的影响可能取决于 ＨＴＳ、工作人员

手、水这三者污染程度的交互关系。Ｒｕｓｓｏｔｔｏ等
［２６］

研究显示，如果医务人员在接触患者之前和之后未

能正确执行手卫生，可能会增加环境污染和患者随

后发生 ＨＡＩ的风险。医护人员不仅可以通过直接

接触患者，还可以通过接触患者周围环境的无生命

表面和设备造成污染，且细菌可以在干燥表面存活

几个月。有研究［２７］对医护人员手和高频接触区域

进行筛查发现，分离出的酵母菌发生了跨医院的传

播，并在念珠菌血症患者的血液标本中检测到同一

克隆株。因此，本研究的结论支持加强工作人员手

清洁，以及 ＨＴＳ消毒工作以降低住院患者发生

ＨＡＩ的风险。

本研究中该院ＩＰＣ团队和后勤管理中心共同

制定了标准操作流程（ＳＯＰ），该院保洁人员于每日

７点和１７点清洁患者床单元及附近区域，以含有效

氯５００ｍｇ／Ｌ的消毒剂为基础，使用清洁的抹布消

毒物体表面。同时，该院对定植或感染多重耐药菌

（ＭＤＲＯ）的患者实施了严格的接触隔离，患者出院

后使用含有效氯５００ｍｇ／Ｌ的消毒剂对房间及床单

元进行终末消毒。因此该院 ＨＴＳ检出总体 ＭＣ

ＦＵ／Ｄｉｓｈ达到了４．３４ＣＦＵ／ｃｍ２，符合ＧＢ１５９８２的

标准。但国外也有研究［２８］提出医疗机构内 ＨＴＳ的

细菌学检测风险阈值应设定在２．５ＣＦＵ／ｃｍ２ 以下。

Ｓｃｈｍｉｄｔ等
［２９］研究发现，即使在保洁团队严格落实

清洁措施的情况下，患者病床表面微生物载量仍可

能超过标准浓度，并且微生物载量随患者住院时间

增加而升高。这可能与干燥表面生物膜（ＤｒｙＳｕｒ

ｆａｃｅＢｉｏｆｉｌｍ，ＤＳＢ）在医疗机构环境中的持续存在

有关［３０］。另外，有研究［３１］提出使用专门的微生物清

洁剂可以使物体表面污染程度趋于稳定。因此，本

研究的发现进一步强调了医疗机构积极并持续实施
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环境卫生学监测的重要性。该策略将为医疗机构提

供全面的基线数据，使临床部门能够及时实施针对

性的干预措施，从而在提升患者安全和减少医院感

染方面发挥关键作用。

根据Ｒｏｕｘ等
［３２］报道，ＨＡＩ的发生具有一定季

节性。本研究中单污染模型与多污染模型结果均显

示时间序列的平滑项ｓ（ｍｏｎｔｈ）具有统计学意义（犽＝

３４，犘＜０．００１），说明 ＨＡＩ的发生与月份之间存在

显著的非线性关系，这种非线性关系可能较多来自

环境温湿度、空气质量或其他季节性因素的影响。

国外已有研究［３３］开始应用 ＧＡＭ 对 ＨＡＩ进行预

测，证明ＧＡＭ在 ＨＡＩ防控领域的应用具有前景。

还有研究团队在一项队列研究中使用人工智能（Ａｒ

ｔｉｆｉｃｉａｌＩｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ，ＡＩ）算法进行医院感染监测
［３４］，

且报道了较高的准确性：受试者工作特征曲线下面积

为９０．２７％，特异度为７８．８６％，灵敏度为８８．５７％。

未来可以考虑将环境卫生学监测数据纳入 ＡＩ模

型，以便更准确地预测 ＨＡＩ发生。

综上所述，本研究的创新点在于首次采用

ＧＡＭ探讨环境污染因素与 ＨＡＩ风险之间的关联，

将ＧＡＭ模型的应用扩展到环境卫生与公共卫生的

交叉研究领域。此外，本研究包含的环境标本种类

全面，覆盖了现行 ＨＡＩ管理规范推荐的重点监测类

别，并且利用大样本数据及长达５年的时间序列数

据进行深度建模分析，为ＨＡＩ防控策略的制定和实

施提供了新的视角。另外，本研究作为一项回顾性

分析，其标本采集过程中质量控制可能未达预期，对

结果的准确性可能产生一定程度的偏倚。此外，由

于是单中心研究，结果的普适性受到限制，因此对结

论的推广需谨慎考虑。未来亟待通过多中心、前瞻

性研究对本研究模型与方法进行优化与改进。
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ｖｉｅｗｕｓｉｎｇａｄｉｓｃｏｕｎｔｉｎｇａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＪＨｏｓｐＩｎｆｅｃｔ，２０２０，

１０６（１）：１３４－１５４．

［２］　ＣａｓｓｉｎｉＡ，ＰｌａｃｈｏｕｒａｓＤ，ＥｃｋｍａｎｎｓＴ，ｅｔａｌ．Ｂｕｒｄｅｎｏｆｓｉｘ

ｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｏｎ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ

ｈｅａｌｔｈ：ｅｓｔｉｍａｔｉｎｇｉｎｃｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｄｊｕｓｔｅｄｌｉｆｅｙｅａｒｓ

ｔｈｒｏｕｇｈａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｂａｓｅｄｍｏｄｅｌｌｉｎｇｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＰＬｏＳＭｅｄ，２０１６，１３（１０）：ｅ１００２１５０．

［３］　ＲｏｓｅｎｔｈａｌＶＤ，ＢａｔＥｒｄｅｎｅＩ，ＧｕｐｔａＤ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ

ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃｏｎｔｒｏｌｃｏｎｓｏｒｔｉｕｍ（ＩＮＩＣＣ）ｒｅｐｏｒｔ，ｄａｔａ

ｓｕｍｍａｒｙｏｆ４５ｃｏｕｎｔｒｉｅｓｆｏｒ２０１３－２０１８，ａｄｕｌｔａｎｄｐｅｄｉａｔｒｉｃ

ｕｎｉｔｓ，ｄｅｖｉｃｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｍｏｄｕｌｅ［Ｊ］．ＡｍＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，

２０２１，４９（１０）：４２３－４３２．

［４］　ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．Ｇｌｏｂａｌｒｅｐｏｒｔｏｎｉｎｆｅｃｔｉｏｎｐｒｅｖｅｎ

ｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌ［ＥＢ／ＯＬ］．（２０２２－０５－２３）［２０２３－１２－１０］．

ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｗｈｏ．ｉｎｔ／ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓｄｅｔａｉｌｒｅｄｉｒｅｃｔ／９７８９２４００５

１１６４．

［５］　ＲａｗｌｉｎｓｏｎＳ，ＣｌｏｕｔｍａｎＧｒｅｅｎＥ，ＡｓａｄｉＦ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｆａｃｅ

ｓａｍｐｌｉｎｇｗｉｔｈｉｎａｐｅｄｉａｔｒｉｃｗａｒｄｈｏｗ ｍｕｌｔｉｐｌｅｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔ

ｃｌｅａｎｉｎｇｅｆｆｉｃａｃｙ［Ｊ］．ＡｍＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０２０，４８（７）：７４０－

７４５．

［６］　ＡｄａｍｓＣＥ，ＳｍｉｔｈＪ，ＷａｔｓｏｎＶ，ｅｔａｌ．Ｅｘａｍｉｎｉｎｇｔｈｅａｓｓｏｃｉａ

ｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｓｕｒｆａｃｅｂｉｏｂｕｒｄｅｎａｎｄｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙｔｏｕｃｈｅｄｓｉｔｅｓｉｎ

ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅ［Ｊ］．ＪＨｏｓｐＩｎｆｅｃｔ，２０１７，９５（１）：７６－８０．

［７］　ＨａｙｗａｒｄＣ，ＢｒｏｗｎＭＨ，ＷｈｉｌｅｙＨ．Ｈｏｓｐｉｔａｌｗａｔｅｒａｓｔｈｅ

ｓｏｕｒｃｅｏｆｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅ

ｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０２２，３５（４）：３３９－

３４５．

［８］　ＮａｊｏｔｒａＤＫ，ＭａｌｈｏｔｒａＡＳ，ＳｌａｔｈｉａＰ，ｅｔａｌ．Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ

ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｈｅａｔｒｅｓ：ｆｉｖｅｙｅａｒｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａ

ｌｙｓｉｓｆｒｏｍａｔｅｒｔｉａｒｙｃａｒｅｈｏｓｐｉｔａｌｉｎｎｏｒｔｈＩｎｄｉａ［Ｊ］．ＩｎｔＪＡｐｐｌ

ＢａｓｉｃＭｅｄＲｅｓ，２０１７，７（３）：１６５－１６８．

［９］　ＦａｃｃｉｏｌàＡ，ＰｅｌｌｉｃａｎòＧＦ，ＶｉｓａｌｌｉＧ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｔｈｅ

ｈｏｓｐｉｔａｌｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔｉｎｔｈｅｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ：ａ

ｇｅｎｅｒａｌｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｖＭｅｄＰｈａｒｍａｃｏｌ

Ｓｃｉ，２０１９，２３（３）：１２６６－１２７８．

［１０］ＰｅｒｒｙＤｏｗＫＡ，ｄｅＭａｎＴＪＢ，ＨａｌｐｉｎＡＬ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆ

ｄｉｓｉｎｆｅｃｔａｎｔｓｏｎｔｈｅｍｉｃｒｏｂｉａｌｃｏｍｍｕｎｉｔｙｏｎｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ

ｈｅａｌｔｈｃａｒｅｓｕｒｆａｃｅｓｕｓｉｎｇｎｅｘｔｇｅｎｅｒａｔｉｏｎｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ［Ｊ］．Ａｍ

ＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０２２，５０（１）：５４－６０．

［１１］ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．Ｍｉｎｉｍｕｍｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓｆｏｒｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｐｒｏｇｒａｍｍｅｓ［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１９－１１－

１８）［２０２３－１２－１０］．ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｗｈｏ．ｉｎｔ／ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓｄｅ

ｔａｉｌｒｅｄｉｒｅｃｔ／９７８９２４１５１６９４５．

［１２］中华人民共和国国家卫生和计划生育委员会．病区医院感染

管理规范：ＷＳ／Ｔ５１０—２０１６［Ｓ］．北京：中国标准出版社，

２０１７．

ＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈａｎｄＦａｍｉｌｙＰｌａｎｎｉｎｇＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎｏｆｔｈｅＰｅｏ

ｐｌｅ’ｓＲｅｐｕｂｌｉｃｏｆＣｈｉｎａ．Ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｆｏｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃｏｎｔｒｏｌｉｎｗａｒｄｉｎｈｅａｌｔｈｃａｒｅｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ：ＷＳ／Ｔ５１０－

２０１６［Ｓ］．Ｂｅｉｊｉｎｇ：ＳｔａｎｄａｒｄｓＰｒｅｓｓｏｆＣｈｉｎａ，２０１７．

［１３］ＧａｕｄａｒｔＪ，ＣｌｏｕｔｍａｎＧｒｅｅｎＥ，ＧｕｉｌｌａｓＳ，ｅｔａｌ．Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ

ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔｓａｎｄｓｐａｔｉａｌｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙｏｆｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎ

ｆｅｃｔｉｏｎｒｉｓｋ：ｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌｓｕｒｖｅｙｓ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１３，８

（９）：ｅ７６２４９．

［１４］ＳｍｉｔｈＪ，ＡｄａｍｓＣＥ，ＫｉｎｇＭＦ，ｅｔａｌ．Ｉｓｔｈｅｒｅａｎａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ

ｂｅｔｗｅｅｎａｉｒｂｏｒｎｅａｎｄｓｕｒｆａｃｅｍｉｃｒｏｂｅｓｉｎｔｈｅｃｒｉｔｉｃａｌｃａｒｅｅｎｖｉ

ｒｏｎｍｅｎｔ？［Ｊ］．ＪＨｏｓｐＩｎｆｅｃｔ，２０１８，１００（３）：ｅ１２３－ｅ１２９．

［１５］ＨａｓｔｉｅＴＪ，ＴｉｂｓｈｉｒａｎｉＲＪ．Ｇｅｎｅｒａｌｉｚｅｄａｄｄｉｔｉｖｅｍｏｄｅｌｓ［Ｍ］．

·４０８· 中国感染控制杂志２０２４年７月第２３卷第７期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２３Ｎｏ７Ｊｕｌ２０２４



Ｌｏｎｄｏｎ：ＣｈａｐｍａｎａｎｄＨａｌｌ，１９９０．

［１６］ＳｈｅｎｇＷＸ，ＬｉｕＡＺ，ＰｅｎｇＨ，ｅｔａｌ．Ａｔｉｍｅｓｅｒｉｅｓａｎａｌｙｓｉｓｏｎ

ｇｅｎｅｒａｌｉｚｅｄａｄｄｉｔｉｖｅｍｏｄｅｌｆｏｒａｔｍｏｓｐｈｅｒｉｃｐｏｌｌｅｎｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ

ａｎｄｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｖｉｓｉｔｓｏｆａｌｌｅｒｇｉｃｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ，Ｂｅｉｊｉｎｇ，Ｃｈｉ

ｎａ［Ｊ］．ＥｎｖｉｒｏｎＳｃｉＰｏｌｌｕｔＲｅｓＩｎｔ，２０２２，２９（４０）：６１５２２－

６１５３３．

［１７］中华人民共和国卫生部．医院感染诊断标准（试行）［Ｊ］．中华

医学杂志，２００１，８１（５）：３１４－３２０．

ＭｉｎｉｓｔｒｙｏｆＨｅａｌｔｈｏｆｔｈｅＰｅｏｐｌｅ’ｓＲｅｐｕｂｌｉｃｏｆＣｈｉｎａ．Ｄｉａｇ

ｎｏｓｔｉｃｃｒｉｔｅｒｉａｆｏｒｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ（ｐｒｏｐｏｓｅｄ）［Ｊ］．Ｎａｔｉｏｎ

ａｌＭｅｄｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｈｉｎａ，２００１，８１（５）：３１４－３２０．

［１８］中华人民共和国国家质量监督检验检疫总局，中国国家标准

化管理委员会．医院消毒卫生标准：ＧＢ１５９８２—２０１２［Ｓ］．北

京：中国标准出版社，２０１２．

ＧｅｎｅｒａｌＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎｏｆＱｕａｌｉｔｙＳｕｐｅｒｖｉｓｉｏｎ，Ｉｎｓｐｅｃｔｉｏｎａｎｄ

ＱｕａｒａｎｔｉｎｅｏｆｔｈｅＰｅｏｐｌｅ’ｓＲｅｐｕｂｌｉｃｏｆＣｈｉｎａ，Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ

ＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ．Ｈｙｇｉｅｎｉｃｓｔａｎｄａｒｄｆｏｒｄｉｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎ

ｈｏｓｐｉｔａｌｓ：ＧＢ１５９８２－２０１２［Ｓ］．Ｂｅｉｊｉｎｇ：ＳｔａｎｄａｒｄｓＰｒｅｓｓｏｆ

Ｃｈｉｎａ，２０１２．

［１９］中华人民共和国国家卫生健康委员会．医务人员手卫生规范：

ＷＳ／Ｔ３１３—２０１９［Ｓ］．北京：中国标准出版社，２０２０．

ＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎｏｆｔｈｅＰｅｏｐｌｅ’ｓＲｅｐｕｂｌｉｃｏｆＣｈｉ

ｎａ．Ｓｐｅｃｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｈａｎｄｈｙｇｉｅｎｅｆｏｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅｗｏｒｋｅｒｓ：ＷＳ／

Ｔ３１３－２０１９［Ｓ］．Ｂｅｉｊｉｎｇ：ＳｔａｎｄａｒｄｓＰｒｅｓｓｏｆＣｈｉｎａ，２０２０．

［２０］ＢｒｕｇｇｅｒＳＤ，ＢａｕｍｂｅｒｇｅｒＣ，ＪｏｓｔＭ，ｅｔａｌ．Ａｕｔｏｍａｔｅｄｃｏｕｎ

ｔｉｎｇｏｆｂａｃｔｅｒｉａｌｃｏｌｏｎｙｆｏｒｍｉｎｇｕｎｉｔｓｏｎａｇａｒｐｌａｔｅｓ［Ｊ］．ＰＬｏＳ

Ｏｎｅ，２０１２，７（３）：ｅ３３６９５．

［２１］ＭａｉｎｄｏｎａｌｄＪ．ＳｍｏｏｔｈｉｎｇｔｅｒｍｓｉｎＧＡＭ ｍｏｄｅｌｓ［ＥＢ／ＯＬ］．

（２０１０－０８－２９）［２０２３－１２－１５］．ｈｔｔｐｓ：／／ｍａｔｈｓｐｅｏｐｌｅ．

ａｎｕ．ｅｄｕ．ａｕ／～ｊｏｈｎｍ／ｒｂｏｏｋ／ｘｔｒａｓ／ａｕｔｏｓｍｏｏｔｈ．ｐｄｆ．

［２２］ＴａｈｉｒＳ，ＣｈｏｗｄｈｕｒｙＤ，ＬｅｇｇｅＭ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｏｆ

犛狋犪狆犺狔犾狅犮狅犮犮狌狊犪狌狉犲狌狊ｆｒｏｍｄｒｙｓｕｒｆａｃｅｂｉｏｆｉｌｍ （ＤＳＢ）ｖｉａｄｉ

ｆｆｅｒｅｎｔｔｙｐｅｓｏｆｇｌｏｖｅｓ［Ｊ］．ＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＨｏｓｐＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，
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